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การศึกษาครังนีเป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ผู้ศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าจากตำรา
บทความ วารสาร และงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง สรุปสาระที่สำคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการดำเนินโครงการ 
นำเสนอเป็นลำดับ ดังนี

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท
1.2 สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท
1.3 ลักษณะอาการของผู้ป่วยจิตเภท
1.4 การดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท
1.5 การรักษาโรคจิตเภท

2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์รักษาในผู้ป่วยจิตเภท
2.1 ความหมายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์รักษาในผู้ป่วยจิตเภท
2.2 ปีจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท
2.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

3. บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
3.1 แนวคิดการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
3.2 การปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน
3.3 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน

4. การให้สุขภาพจิตศึกษา
4.1 แนวคดเกยวกับสุขภาพจิตศกษาครอบครัว (Family psychoeducation)
4.2 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา

5. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว
6. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง

6.1งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
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1. ความร ู้ฑ ั่วไป เก ี่ยวก ับ โรคจ ิต เภท

1.1 ความห มาย

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่ทีความสำคัญมากเป็นอันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวช 
เป็นโรคที่พบได้มากท่ีสุด พบในประชากรทุกกลุ่มและมีอัตราการป่วยซํ้าสูง มีผู้'ให้ความหมาย 
เกี่ยวคับโรคจิตเภท ซึ่งสรุปได้ดังน้ี

ตามความหมายของ ICD-10 (The International classification of Diseases-10) ของ 
องค์การอนามัยโลก กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความ 
ผิดปกติด้านการรับรู้ท่ีมีลักษณะจำเพาะ และอารมณ์แบบไม่เหมาะสม หรืออารมณ์ท่ือ (Blunted)
สติสัมปชัญญะและเชาว์ปีญญามักดีอยู่แม้ว่าจะมีการสูญเสียการรับรู้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

มาโนช หล่อตระกูล (2544) ได้ให้ความหมายว่าโรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นความ 
ผิดปกติที่ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่ 
หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างน้ัน อาการ 
ในช่วงกำเริบจะเป็นกลุ่มอาการด้านบวก เช่น ประสาทหลอน หลงผิด และในระยะหลังส่วนใหญ่ 
มีกลุ่มอาการด้านลบ เช่น พูดน้อย เฉ่ือยชา แยกตนเอง

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคของ 
สมอง หรือพิษจากยา ที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545)ให้ความหมายของโรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความ 
ผิดใ]กติของความคิด เป็นอาการเด่น แด่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม โดยผู้ป่วยไม่มี 
อาการทางกายหรือสูญเสียการทำงานของอวัยวะทางสมองส่วนใด

Fox & Kan (1996) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคท่ีผู้ป่วยส่วนใหญ่ ไม,สามารถทำงานได้ 
ตามปกติ เน่ืองจากการเจ็บป่วยทางจิต และประชากรโดยทั่วไปร้อยละ 1 ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท 
ส่วนมากเริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้น พบได้ท้ังผู้ชายและผู้หญิง มีการศึกษา
พบว่า ผู้ที่มีฐานะยากจนมีโอกาสเส่ียงต่อการป่วยด้วยโรคนี้มากกว่าผู้ท่ีมีฐานะดี 8 เท่า และมากกว่า 
ร้อยละ 40 เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

Sadock & Sadock (2000) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัดมี 
ลักษณะอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการทางลบ (negative symptoms) ถึงแม้ไม่มี 
ความผิดปกติทางด้านการรับรู้ (Cognitive impairment) ดังนั้นอาการของโรคจิตเภทมีผลต่อการ 
รับรู้ ความรู้สึก พฤติกรรม สังคมและการทำหน้าที่
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สรุปโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ที่มีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ พฤติกรรม อารมณ์ 
ความรู้สึก โดยไม,พบความผิดปกติโรคทางกายและพยาธิทางสมอง พบได้มากท่ีสุดในกลุ่มผู้ป่วย 
จิตเวชทั้งหมด พบได้ในช่วงวัยรุ่นตอนปลายถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น พบท้ังในเพศชายและเพศหญิง

1.2. ส าเห ต ุก าร เก ิด โรค จ ิฅ เภ ท
Kaplan & Sadock (1995) กล่าวว่า สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท ยังไม่สามารถหา 

ข้อสรุปที่แน่นอนได้ และปีจจัยท่ีได้รับการยอมรับอย่างมาก ได้แก่
1.2.1. ปีจจัยด้านชีววิทยา (Biological factors) ได้แก่

1) พันธุกรรม (Genetic factors) จากการศึกษาพบว่าญาติของผู้ป่วยมีโอกาสเป็น 
โรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง เม่ือมีบุคคลใน 
ครอบครัวป่วยด้วยโรคจิตเภท สมาชิกในครอบครัวมีแนวโน้มท่ีจะป่วยด้วยโรคจิตเภทมากกว่า 
ประชาชนทั่วไป

2) สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) เป็นปิจจัยท่ีเก่ียวข้องกับสารส่ือนำ 
ประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทส่วนกลาง (Central nervous system) 
สมมติฐานเดิมที่ยังคงเป็นท่ียอมรับกันในปีจจุบัน คือ สมมติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) 
โดยเช่ือว่า การหล่ังสารโดปามีนมากผิดปกติ ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิต ซ่ึงสมมติฐานนี 
ได้รับการสนับสนุนจากการท่ีผู้ป่วยจิตเภทมีอาการดีฃึน เม่ือได้รับยาต้านโรคจิตที่มีฤทธิระงับการ 
ทำงานของสารโดปามีน นอกจากน้ันยังมีข้อสันนิษฐานว่า โรคจิตเภทเกิดจากภาวะสมดุลระหว่าง 
สารซีโรโตหินกันสารโดปามีนมีความผิดปกติ

3) ด้านกายวิภาคของสมอง มีผู้ป่วยโรคจิตเภทอยู่จำนวนหนึ่งที่มีความผิดปกติ 
ทางด้านกายวิภาคของสมอง เช่น มี Ventricle โตกว่าปกติ ซึ่งผู้ป่วยเหล่านีส่วนใหญ่มีอาการด้านลบ 
เป็นอาการเล่น มีการศึกษาเกี่ยวกับสมองของผู้ป่วยจิตเภทในช่วงที่มีอาการและช่วงที่ไม่ได้รับการ 
รักษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 20-50 มีความผิดปกติของโครงสร้างสมอง (Taylor, 1994)

4) ด้านประสาทสรีรวิทยาพบว่า Cerebral blood flow และ glucose metabolism 
ลดลงในบรเวณ frontal lobe

1.2.2 ปีจจัยทางด้านจิตใจ (Psychological factors) เป็นป็จจัยทางสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
และ!]จจัยทางด้านสังคม ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาบถคลิกภาพ ซ่ึงทฤษฎีจิตวิเคราะห์เช่ือว่า 
อาการของโรคจิตเป็นผลมาจากความผิดปกติในหน้าที่ของ Ego และภาวะเครียดทางด้านจิตสังคม 
นับเป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำให้พัฒนาเป็นโรคจิตเภทได้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536 และ Taylor, 1994)

1.2.3 ป็จจัยทางด้านสังคมและวัฒนธรรม (Social-culture factors) สังคมและส่ิงแวดล้อมมี 
ความสัมพันธ์กับโรคจิตเภท ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา ซ่ึงอาจเกิด
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จากการท่ีผู้ป่วยมีอาการโรคจิตอยู่เร่ือย  ๆ ทำให้การดำรงชีวิตไม่สามารถคงอยู่ได้ในสถานภาพเดิม 
(downward drift hypothesis) หรือจากการท่ีสภาพสังคมบบคั้น ทำให้คนเปีนโรคจิตเภทมากขึ้น 
(social causaton hypothesis) นอกจากนี้ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวก็ส่งผลต่อการป่วยด้วยโรค 
จิตเภทได้เช่นกัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

สรุปได้ว่าจนถึงบัเจจุบันน้ี ยังไม่ทราบสาเหตุท่ีแน่ชัดของโรคจิตเภท แต่เช่ือว่าโรคจิต 
เภทเป็นกลุ่มอาการ ซึ่งมีมาจากหลายๆ สาเหตุ ซ่ึงเช่ือว่าผู้ป่วยบัน มีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่าง 
อยู่แล้ว เมื่อพบกับสภาพกดตันบางประการทำให้เกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมาโดยแนวโน้มหรือ 
สภาพกดดันน้ีอาจเป็น ปจจัยด้านชีววิทยา จิตสังคม หรือหลายป็จจัยร่วมกัน

1 .3 .ล ัก ษ ณ ะ อ าก าร ข อ งผ ู้ป ่ว ย จ ิต เภ ท

อาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เร่ิมมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่
หายขาด มีอาการกำเริบเป็นช่วงๆ อาการกำเริบจะเป็นอาการด้านบวกและในระยะหลังส่วนใหญ่
เป็นอาการด้านลบ ซึ่งไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาโดยมีรายละเอียดดังนี (สมภพ เรืองตระกูล, 
2542 )

1.3.1 กลุ่มอาการด้านบวก ( Positive Symtoms ) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความผิดปกติของ
ความคิดท้ังด้านเนื้อหาและความคิดขาดความเช่ือมโยงของเหตุผล ไม่สามารถลำดับความคิดตาม
ขันตอนของเหตุการณ์ร่วมกับมีความผิดปกติของการรับรู้ อาการแสดงท่ีเด่นชัด คือ ความคิดหลง 
ผิด ( Delusion ) อาการประสาทหลอน ( Hallocination ) พูดจาสับสนหรือเปลี่ยนเรื่องพูดเร็ว
( Disorganize speech ) และมีพฤตกรรมการแสดงออกทีแปลกไปจากเดิม ( Bizarre behavior )
เป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยไม่เคยปฏิบัติมาก่อน เช่น ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมวุ่นวายในลักษณะต่างๆ อาจไม่สนใจดูแลตนเอง แต่งตัวในลักษณะแปลกประหลาด 
สกปรก บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม

1.3.2 กลุ่มอาการด้านลบ (Negative Symtoms) คือ การที่ผู้ป่วยไม่แสดงพฤติกรรม
ตามปกติหรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยู่ในท่าเดียวนานๆ โดยไม่มีปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อสิงแวดล้อม (Catatonic schizophrenia or waxy flexibility) ชงเปนอาการเฉพาะของ 
ผู้ป่วยจิตเภท โดยเฉพาะในด้านการแสดงอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม (Inappropriate affect) หรือมี 
อารมณ์เฉยเมย (Blunt หรือ Flattenting) สีหน้าเรียบเฉย ขาดการแสดงออกทางอารมณ์ ไม่มีการ 
สบตาหรือแสดงกิริยาท่าทาง พูดน้อย หรือไม่พูด ขาดความสนใจทำกิจกรรมทุกชนิด

สรุปผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีลักษณะอาการแสดงออกที่ผิดปกติ ซึ่งเป็นความผิดปกติ 
ในด้านการบกพร่องพังทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมการแสดงออกในลักษณะ 
ต่าง  ๆทังในลักษณะอาการด้านบวก เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอนหรือลักษณะอาการด้านลบ 
เช่น เฉยเมย ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม ไม่สนใจปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน
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1.4 การดำเน ิน ขอ งโรคจ ิต เภ ท
ผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทส่วนใหญ่ มักเริ่มป่วยในระยะวัยรุ่นตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ แต่ 

ก็อาจมีบ้างที่อาการเริ่มเป็นในวัยกลางคน (มานิต ศรีสุรภานนท์, 2542) อาการอาจเกิดแบบ 
เฉียบพลันหรือค่อย  ๆ เกิดการดำเนินโรค โดยทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระยะ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536;
มาโนช หล่อตระกูล, 2543) ดังน้ี

1) ระยะเร่ิมมีอาการ (Prodromal phase) ผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทส่วนใหญ่เร่ิมมีอาการ 
แบบค่อยเป็นค่อยไป โดยเฉล่ียระยะเวลาช่วงน้ีไม่แน่นอนบอกยากว่าผิดปกติต้ังแต่เมื่อไหร่ โดย 
เฉลี่ยประมาณ 1 ปี ค่อนอาการกำเริบ มักมีบัเญหาด้านหน้าท่ีความรับผิดชอบ หรือด้านสัมพันธภาพ 
การเรียนหรือการทำงาน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคนเดิม 
ระยะนีในช่วงที่ผู้,ป่วยเครียดจัดหรือช่วงท่ีผู้'ป่วยด่ืมสุรามาก อาจเห็นชัดขึนว่าไม,ค่อยปกติ ในบางคน 
อาจจะไม่เห็นระยะนีชัดเจนแต่พอมีเรื่องกดดันจิตใจก็เกิดอาการโรคจิตรุนแรงขึนมาเลยก็มี

2) ระยะอาการกำเริบ (Active phase) คือ มีอาการชัดเจน โดยส่วนใหญ่มักเป็นกลุ่มอาการ 
ด้านบวกได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดไม,ประติดประต่อกัน หรือพูดไม่รู้เร่ือง 
และมีพฤติกรรมแปลกประหลาดชัดเจน ญาติและบุคคลใกล้ชิดจะสังเกตพบและพามาพบแพทย์ใน 
ระยะนี้เป็นส่วนมาก อาการที่พบบ่อยมีดังน้ีอาการด้านความคิด ผู้ป่วยมักมีความคิดในลักษณะท่ีมี 
เหตุผลแปลก  ๆ ไม่เป็นเหตุเป็นผลหรือไม่เหมาะสม มักจะหมกมุ่นอยู่กับความคิดของตนเองท่ี 
เข้าใจคนเดียว มีความคิดหลงผิด คิดว่าตนกำลังถูกผู้อื่นปองร้าย มีความคิดแปลกประหลาด อาการ 
ด้านอารมณ์ ผู้ป่วยมีลักษณะอารมณ์ท่ีไม่เหมาะสม อาจพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะเฉยเมย ไร้อารมณ์ 
บางครังมีการแสดงออกของอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม เช่น หัวเราะร่วนหรือหัวเราะคนเดียว อารมณ์ 
เศร้าพบได้บ่อยเช่นกัน โดยเฉพาะในระยะที่อาการของโรคจิตดีขึนอาการด้านการรับรู้ ผู้ป่วยจะมี 
อาการประสาทหลอน ท่ีพบบ่อย คือ หูแว่ว ความสนใจในกิจกรรมต่าง  ๆ ลดลง ส่งผลต่อการดำเนิน 
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยในด้านการปฏิบัติหน้าที่ทางสังคมอาจต้องออกจากงานหรือโรงเรียนเป็น 
ระยะเวลานานทำให้ต้องพึ่งพาผู้อื่นท้ังในด้านต่าง  ๆ (Moller&Murphy, 2001 อ้างถึงใน สาริณี 
โต๊ะทอง , 2548 ) อาการด้านพฤติกรรม พฤติกรรมช่วงนี้จะเปล่ียนไปอย่างชัดเจน บางรายเก็บตัว 
มากขึ้น อยู่แต่ในห้อง ไม่อาบน้ีาหลาย  ๆ วัน ติดต่อกัน ผมเผ้ารุงรัง ชอบเดินไปมา กลางคืนไม่นอน 
หรือทำท่าทางแปลก  ๆบางครังหงุดหงิดฉุนเฉียว มีพฤติกรรมก้าวร้าว

3) ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเร่ิมมีอาการเช่น 
ประสาทหลอน หลงผิด อาจยังมีอยู่แต่มิได้มีผลกระทบต่อผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทเหมือนในช่วงแรก 
ส่วนมากในระยะนีจะพบลักษณะของอาการทางลบ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีลักษณะพฤติกรรม 
เกี่ยวกับการทำหน้าที่ต่าง  ๆลดลง เช่นไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่สามารถรักษาสัมพันธภาพทางสังคม
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สรุปได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีลักษณะอาการแสดงออกที่ผิดปกติ ซ่ึงเป็นความ 
ผิดปกติในด้านการบกพร่องทังทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมการแสดงออกใน 
ลักษณะต่าง  ๆ ทังในลักษณะอาการด้านบวก เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอนหรือลักษณะอาการ 
ด้านลบ เช่น เฉยเมย ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่สนใจปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

1.5 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท
โรคจิตเภทม ีสาเหตุที่มีผลต่อการเจ็บป่วยหลายปีจจัย ดังใfนการรักษาจึงเป็นการรักษาท้ัง

ด้านร่างกายและด้านจิตสังคม กล่าวคือ การรักษาทางด้านร่างกาย เป็นการรักษาด้วยยา รักษาโรค 
จิต ซึ่งเป็นการรักษาโดยส่วนใหญ่ของการรักษาโรคทางจิตเวช และการรักษาด้วยไฟฟ้าซ่ึงวิธีนี้ใช้ 
ต่อเมื่อผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาและมีข้อบ่งชีที่ชัดเจนเท่าทัน ส่วนการรักษาทางด้าน 
จิตสังคม เป็นการรักษาด้วยกลุ่มบำบัดต่างๆ เช่น ครอบครัวบำบัด จิตบำบัดรายกลุ่ม เป็นด้น 
(เกษม ตันติผลาชีวะ และ ลักษณา ธีรโมกข์, 2536)

1.5.1 การรักษาด้วยยารักษาโรคจิต
การรักษาด้วยยารักษาโรคจิต เป็นการรักษาที่มีความสำคัญมาก และเป็นการรักษา 

โดยส่วนใหญ่ของการรักษาโรคทางจิตเวช โดยเฉพาะโรคจิตเภท ยารักษาโรคจิตเป็นยากลุ่มท่ีพบ 
ฤทธข้างเคียงของยาได้มาก (เกษม ตันติผลาชีวะ และลักษณา ธีรโมกข์, 2536) และเกิดขืนคับ 
ระบบที่สำคัญของร่างกายหลายระบบ ท่ีพบมากได้แก่ อาการข้างเคียงทางระบบประสาท มีอาการ 
ปากแห้ง ตาพร่า ท้องผูก ปีสสาวะไม่ออก ความดันโลหิตต่ํา และฤทธีขางเคียงต่อระบบประสาท 
ส่วนกลาง มีอาการส่ัน ตัวแข็ง เคล่ือนไหวช้า หน้าตาเฉยเมย คอแข็ง ตาเหลือก หลังแอ่น 
กระสับกระส่าย ไม,สามารถบังคับตัวเองได้ บางรายมีอาการเคล่ือนไหวซำ  ๆ นอกจากนีอาการท่ี 
พบมากอีกอาการหนึ่งก็คือ อาการง่วงซึม โดยมากมักจะเกิดขืนหลังจากได้รับการรักษาด้วยยาใน 
ระยะแรก อาการจะดีขึนเมื่อร่างกายปรับตัว1ได้ และอาการจากฤทธข้างเคียงของยาท่ีพบรองลงมา 
ได้แก่ อาการต่อระบบต่อมไร้ท่อ ท่ีพบบ่อยได้แก่ อาการคัดนมนำนมไหล ประจำเดือนขาด และ 
ฤทธข้างเคียงต่อผิงหนังเป็นอาการแพ้แสงแดด

ชนิดของยา รักษาอาการทางจิตท่ีใช้ในการรักษาโรคจิตเภท ในปีจจุบัน (เกษม ตันติ 
ผลาชีวะ,2536 และสมภพ เรืองตระกูล,2542) แบ่งเป็น2 แบบ ได้แก่

1. ยารักษาโรคจิตแบบดังเดิม (Typical anti-psychotics)

ก. Phenothiazines เป็นยารักษาโรคจิตกลุ่มที่ใช้คันแพร่หลายที่สุด ยาในกลุ่ม 
น้ีมีหลายชนิด มีสูตรโครงสร้างเหมือนคัน แต่มี side chain แตกต่างกัน 3 แบบ ทำ1ให้มีฤทธ 
แตกต่างคันคือ

- Aliphatic เป็นกลุ่มท่ีมีฤทธิทาให้ง่วงนอนสูง และมีฤทธิขางเคียงคือ ความ 
ดันโลหิตตำมากกว่ากลุ่มอน เช่น Chlorpromazine Triflupromazine
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- Piperridines มีฤทธิทาให้ง่วงนอนปานกลาง ข้อดีคือมีฤทธ Extra
pyramidal side effect ตํ่ากว่ากลุ่มอ่ืน แต่มีฤทธข้างเคียงด้าน anticholinergic สูงกว่ากลุ่มอื่น เช่น 

Thioridazine
- Piperrazine เปนยากลุ่มทมี Potency สูง มีฤทธิ sedative น้อย แต่ม Extra

pyramidal side effect สูงกว่ากลุ่มอน เช่น Perphenazine, Trifluoperazine, Fluphenazine ยาทใดรับ 
ความนิยมมากในกลุ่มนี คอ Chlorpromazine และ Perphenazine (Fleishhacker, 1994)

ข. Thioxanthene เป็นยาที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับPhenothiazines มาก แต่มีฤทธิ” 
ข้างเคียงแตกต่างกัน เช่น Chorprothixene, Thiothixene, Flupentixol และChopentixol

ค. Butyrophenones เป็นยารักษาโรคจิตท่ีมีฤทธิสูง มีฤทธิงวงนอนน้อย และมี 
Extra-pyramidal side effect สูงคล้ายกับ Phenothiazines เช่น Haloperidol และ Triperidol 

ง. Dibenzoxanzepines ยากลุ่มนมใช้ในเมองไทยตัวเดียว คอ Loxapine 
จ. Diphenybutypiperidines ใช้ในประเทศไทย 2 ตัวคอ Pimozidettละ Penfluridol 
ฉ. Benzamides ตัวอย่าง เช่น Sulpiride
ช. Reserpine ปีจจุบันไม่ใช้เป็นยารักษาโรคจิตแล้ว แต่ใช้เป็นยาแก้ปวด

กลไกการออกฤทธิของยารักษาโรคจิตท่ีสำคัญ คือการ Block dopamine receptors 
ในสมอง และออกฤทธิ Block receptors ของ catecholamine ตัวอน  ๆ และรบกวน catecholamine 
storage ด้วย ทังของ serotonin, nor epinephrine และ dopamine เปนผลใหเกิดฤทธิขางเคยงทีมี 
ลักษณะคล้าย Parkinsonism ขน และถ้า receptor ถูก Block นาน  ๆ กอาจทำใหเกดการสังเคราะห 
dopamine เพ่ิมข้ึน เป็นสาเหตุของ Tadive dyskinesia ซึ่งยารักษาโรคจิตส่วนใหญ่ออกฤทธิสกัดกัน 
dopamine ที D-, receptor ออกฤทธิต่อ serotonergic noradrenergic cholinergic และ histaminergic 
receptors ในสัดส่วนที่แตกต่างกันสำหรับยาแต่ละตัว ทำให้มีฤทธข้างเคียงแตกต่างกัน

การดูดซึมและการขับออกเนื่องจากChlorpromazine^นยารักษาโรคจิตกลุ่ม 
Phenothiazine ที่ได้รับการศึกษามากที่สุด ยารักษาโรคจิตส่วนใหญ่ถูกดูดซึมได้เกือบทังหมดใน 
ทางเดินอาหาร โดยมี absorptive half life 1.5 ช่ัวโมง และระดับของยาขึ้นสูงสุดในพลาสมาภายใน
2-4 ช่ัวโมง Metabolism ของยารักษาโรคจิตเกิดขึ้นที่ตับ โดยผ่านกระบวนการหลายอย่าง เช่น
déméthylation sulfoxidation hydroxylation และ glucuronidation ยาในกลุ่ม Phenothiazine มี 
eliminative pahse 7.5-35 ช่ัวโมง สำหรับแบบกินซ่ึงใกล้เคียงกับHaloperidol กลุ่ม Butyrophenones 
คือมี half life 12-38 ช่ัวโมง เมื่อใช้แบบกิน และ 10-19 ช่ัวโมง สำหรับแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำ

2. ยารักษาโรคจิตชนิดใหม่ (New anti-psychotics) ยาในกลุ่มนีมี 2 ชนิด 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2542) คือ
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ก. Clozapine จะได้ผลดีในการรักษาโรคจิตเภท โดยได้ผลดีทังอาการทางบวก
และอาการทางลบ รวมทังได้ผลดีพอสมควรในผู้ป่วยจิตเภทซ่ึงต่อต้านการรักษา โดยออกฤทธสกัด
Z . =,๙กัน serotonin, nor-adrenaline, acetylcholineü ละ histamine มากกว่าdopamine และออกฤทธิ
D, antagonist มากกว่าฤทธิ D2 antagonist ด้วย โดยออกฤทธที cortex และ limbic system
มากกว่า basal ganglia ทำให้ไม่มีฤทธิขางเคียงทางระบบประสาทจึงเป็นยาท่ีได้รับความนิยมมาก
เพราะยังไม่การศึกษา พบว่ามีฤทธิข้างเคียงท่ีรุนแรง (Forman, 1993)

ข. Risperidone เป็นยารักษาโรคจิตที่มีประสิทธิภาพเท่า haloperidol แต่ต้องให้
ขนาดปานกลาง (4-10 มิลลิกรัมต่อวัน) และจะมีผลข้างเคียงน้อยกว่า haloperidol

ฤทธิ๙ข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตท่ีสำคัญ (เกษม ตันติผลาชีวะ,2536)คือ

1. ฤทธข้างเคียงต่อระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic side effects) เป็นฤทธ่็ท่ีมักพบ 
ในตอนต้นของการให้ยามากกว่าเมื่อให้ยาไปนาน  ๆ ซึ่งร่างกายมักปรับตัวได้ ท่ีพบบ่อย ได้แก่ 
ปากแห้ง คอแห้ง ตาพร่า ท้องผูก บิสสาวะไม่ออก ม่านตาหดหรือขยายตัว ความตันโลหิตต่ํา 
ในผู้ชายอาจมีการหล่ังน้ืากามช้าหรือไม่หลั่งเลย บางรายมีอาการอวัยวะเพศไม่แข็งตัว อาการความ 
ตันโลหิตตํ่า พบไต้มากท่ีสุดจาก Chlorpromazine จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยานีในผู้ป่วยที่ร่างกาย 
อ่อนแอและผู้สูงอายุ ส่วน Extrapyramidal side effect เป็นฤทธข้างเคียงต่อระบบประสาทส่วนกลาง 
โดยตรง แบ่งเป็น 4 แบบ คือ

ก. Parkinsonism syndrome ผู้ป่วยอาจมอาการสัน (tremor) ทีมอ แขน ขา ลำตัว 
มีอาการตัวแข็ง (Rigidity) เดินตัวท่ือไม่แกว่างแขน เดินหรือเคลื่อนไหวช้า (bradykinesia) หโทตา 
เฉยเมยเหมือนใส่หน้ากาก (Mask-like faces)

ข. Acute dystonia เป็นอาการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ เช่น อาการคอแข็ง
(orticollis) อาจพบคอบิดไปข้างใจข้างหนึ่งหรือลำตัวบิดไปด้านข้าง ขากรรไกรแข็ง ลินคับปาก 
พูดไม่ชัด กลืนลำบาก ปากส่ัน บางรายอาจมีนัยน์ตาเหลือบข้ึนข้างบนตลอดเวลาอาการตังกล่าว 
ไม,เป็นอันตรายแต่จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมาน

ค.Akathisiasdนอาการที่ผู้ป่วยจะรู้สึกกระวนกระวายอยู่นิ่งไม่ได้ ต้องเคลื่อนไหว 
ตลอดเวลา มือและแขนขาสั่นมีลักษณะคล้ายกับอาการวุ่นวาย (agitated)

ง. Tardive dyskinesia เป็นกลุ่มของการเคลื่อนไหวโดยไม่ได้ตั้งใจที่เกิดจาการ 
รักษาด้วยยาเป็นระยะเวลานาน มีลักษณะท่ีสำคัญคือ การเคลื่อนไหวของกล้ามเมือสามแห่ง คือ 
แก้ม หน้า ล้ิน ผู้ป่วยจะมีอาการแก้มพองซ่ึงเกิดข้ึนซํส่ัแล้วซ้ําอีก เค้ียว สูดปาก เลียและดูดริม 
ปปาก แลบล้ิน ขากรรไกรเคล่ือนไหวด้านข้าง อาจมีอาการกระพริบตา หน้าตาบูดเทียว ขมวดคิว 
เปลือกตากระตุกมีอาการเคลื่อนไหวแบบกระตุกไม่เป็นจังหวะค่อนข้างเร็วและคาดคะเนไม่ได้ของ 
มือและเท้า
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2. ฤทธข้างเคียงต่อหัวใจ การเปลี่ยนแปลงของคลื่นหัวใจอาจเกิดขึนได้ เช่น มี T-wave 
กว้างและแบนลง และอาจมี QR interval ยาวข้ึน ยาที่มีรายงานว่ามีผลต่อคลื่นหัวใจได้บ่อยคือ 
Thioridazine

3. Central Anticholinergic Syndrome เป็นฤทธข้างเคียงที่พบน้อย อาจเกิดจากยามท่ีมี 
ฤทธ anticholinergic สูง และในรายที่ให้ยา anti parkinsonism ร่วมด้วย ก็อาจเป็นผลจากยาทั้ง 2 
ตัว หรือจากตัวใจตัวหนึ่งก็ได้ อาการท่ีสำคัญคือ มีวุ่นวาย สับสน ประสาทหลอน ชัก เป็นไข้ 
ม่านตาขยาย และสติสัมปชัญญะลดลงจนถึงโคม่าได้

4. Neuroleptic Malignant Syndrome (NMS) อาการสำคัญคอ มไข้สูง กล้ามเนอมความ
ตึงตัวเพ่ิมข้ึน หายใจลำบาก หัวใจเต้นผิดปกติและความดันโลหิตไม'คงท่ี ภาวะนี้มีอั1ตราการ
เสียชีวิตร้อยละ10-20ด้องรีบให้การแก้ไขโดยหยุดยารักษโรคจิตทังหมดให้การรักษา
ประคับประคอง เพ่ือให้ไข้ลดและควบคุมความตันโลหิตให้คงท่ี

5. อาการชัก อาจเกิดขึ้นได้เมื่อให้ยารักษาโรคจิตในขนาดที่สูง ทั้งนี้เพราะยารักษาโรคจิต 
ส่วนใหญ่มีฤทธิลด Threshold ของการชัก แต่ก็ไม่ได้เป็นข้อห้ามในการใช้ยาส่วนใหญ่สามารถ 
แก้ไขได้โดยการลดขนาดของยาลง

6. อาการง่วง มักเกิดข้ึนเม่ือให้ยาระยะแรก แต่มักลดลงเมื่อร่างกายปรับตัวได้ฤทธิของยา
ท่ีทำให้ง่วงมักมีเพียง 2-3 ช่ัวโมง ในขณะที่ฤทธรักษาโรคจิตมีอยู่นานตลอดวันจึงสามารถให้ยา
รักษาโรคจิตโดยให้กินเพียงวันละครั้งก่อนนอนได้

7. อาการดีซ่าน (Jaundice) อาการดีซ่านท่ีเกิดจาก Phenothiazines เป็นท่ีรู้จักกันมาตังแต่ 
เร่ิมใช้ยา แต่ปีจจุบันลดน้อยลงโดยไม่ทราบสาเหตุ และมีหลักฐานที่บ่งชีว่าอาการดีซ่านที่เกิดขึน 
เป็นผลของปฏิกิริยาภูมิแพ้มากกว่าเหตุอื่น ยาท่ีทำให้เกิดอาการดีซ่านมักเป็น Phenothiazines โดย 
เฉพาะ Chlorpromazine พบมากที่สุด

8. ฤทธข้างเคียงต่อระบบเลือด อาการท่ีพบบ่อย คือ Eosinophilla ซึ่งแสดงถึงปฏิกิริยา 
ภูมิแพ้แต่ก็มักไม่ร้ายแรง อาการท่ีพบน้อยแต่เป็นอันตรายได้มาก คือ Agranulocytosis, 
Leukopenia, Pancytopenia, Hemolytic anemia และ Thrombocytopenia purpura

9. ฤทธข้างเคียงต่อผิวหนัง อาจพบผ่ืน (skin eruptions) ได้หลายแบบเป็นผลจากปฏิกิริยา 
ภูมิแพ้ อาการแพ้แสงแดด (Photosensitivity) มักพบจาก Chlorpromazine มากกว่าตัวอื่น บางครัง 
พบเป็นรอยไหม้ในบริเวณท่ีโดนแสงแดด เช่น บริเวณหน้าและแขน ในระยะยาวผิวหนังบริเวณที่ 
โดนแสงแดดอาจเปล่ียนเป็นสีเทาฟ้าคล้ายโลหะ
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10. ฤทธิข้างเคียงต่อตา ผู้ป่วยที่ได้รับ Chlorpromazine ในขนาดสูงนาน  ๆ อาจมีสารสี 
นำตาลแกมเหลืองไปจับบริเวณ lens และ cornea พบบ่อยในผู้ท่ีพบการเปลี่ยนแปลงที่ผิวหนังร่วม 
ด้วย เช่ือว่าเก่ียวข้องกับการได้รับแสงแดด และการให้ Thioridazine ในขนาดที่สูงอาจทำให้เกิด 
pigmentary retinopathy ซึ่งอาจทำให้ตาบอดได้ ซ่ึงอาจไม่หายแม้จะหยุดยาแล้วก็ตาม จึงควร 
หลีกเลี่ยงการใช้ Thioridazine เกินวันละ 800 มิลลิกรัม

11. ฤทธข้างเคียงต่อระบบต่อมไร้ท่อ ยามีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในร่างกาย
หลายตัวด้วยกัน ท่ีพบบ่อยคือ การเพิ่มระดับ prolactin ซึ่งเป็นผลให้มีนมคัดและบางรายมีน้ํานม 
ไหล ผู้ป่วยบางรายมีระดูขาดไปเป็นระยะเวลานาน นอกจากบันยารักษาโรคจิตยังมีผลต่อม
ฮอร์โมนอ่ืนแม้พบได้น้อย เช่น ฮอร์โมนจากต่อมหมวกไต ต่อมไทรอยด์ ต่อมใต้สมองเป็นด้น

นอกจากนีมีการศึกษาในป็จจุบันพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิตเป็น
เวลานานกว่า 5 ปี โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมดื่มนำมากกว่า 3 ลิตรต่อวัน พบร้อยละ 
69-83 ของผู้ป่วยจิตเภททังหมด (ทวีศิลป๋ วิษณุโยธิน, 2543) แต่การศึกษาในเรื่องดังกล่าวทำให้ยัง 
ไม่ทราบสาเหตุท่ีแท้จริง แต่เป็นอาการแทรกซ้อนทางด้านร่างกายที่รุนแรงที่พบในผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยารักษาโรคจิตเป็นเวลานาน

1.5.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา
โดยใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต นอกจากนีอาจใช้ในผู้ป่วยจิตเภท
ชนิดCatatonic รุนแรง ผู้ป่วยท่ีมีอาการ Mania หรือผู้ป่วยท่ีมีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เช่น Severe 
Depression การรักษาด้วยไฟฟ้า มักพบว่าผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวด 
ศีรษะ มึนงง สับสน เป็นด้น ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการพยาบาลตามอาการที่เกิดขึนแต่ละราย

1.5.3 การรักษาด้านจิตสังคม การรักษาด้านจิตสังคม เป็นส่วนสำคัญของการบำบัดรักษา 
เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปีญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคมรอบข้างแม้ในระยะอาการดี 
ขึนบ้างแล้ว ปีญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู่ หากผู้รักษาไม่ได้สนใจแก้ไขรวมทังอาการด้านลบ ภาวะ 
ท้อแท้หมดกำลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องคำนึงถึงปิจจัย 
ด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพื่อที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยทุก  ๆ ด้าน (ปาหมัน บุญหลง, 2534) การรักษา 
ด้านจิตสังคมประกอบด้วย

ก. การบำบัดรักษาทางจิต (Psychotherapy) แบ่งเป็นรายบุคคลและรายกลุ่ม
หมายถึง กระบวนการรักษาโดยใช้การมีสัมพันธภาพระหว่างผู้ใช้และผู้ให้บริการ มุ่งชีเฉพาะจุด 
ของปีญหาและการทำความเข้าใจปีญหาของผู้รับการบำบัด โดยเฉพาะการทำจิตบำบัดรายกลุ่ม
เป็นรูปแบบการรักษาที่สำคัญเป็นส่วนหนึ่งของความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช การรักษาแบบ 
กลุ่มให้มีประสิทธิภาพและได้ผลดีข้ึนอยู่กับ 3 ประการ คือ ความเข้าใจ ความรัก และพฤติกรรม
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ข. กิจกรรมบำบัด (Activity Therapy Groups) หมายถึง การบำบัดผู้ท่ีมีปิญหาทาง 
จิต โดยการจัดกิจกรรมหลาย  ๆ รูปแบบเพื่อสร้างความสนุกสนาน กระตุ้นความคิดแลกเปล่ียน 
ความคิดเห็นและประสบการณ์ซึ่งกันและกัน (Judith et al, 1989) เน่ืองจากการจัดกิจกรรมกลุ่ม 
บำบัดเป็นการใช้รูปแบบของการทำงานเป็นกลุ่ม ผู้ดำเนินกลุ่มจึงต้องมีความรู้พืนฐานเรื่องการ
รักษาแบบกลุ่ม กระบวนการกลุ่ม โครงสร้างของกลุ่ม บทบาทหน้าที่ของผู้นำกลุ่ม ผู้ช่วยกลุ่ม 
และสมาชิกกลุ่ม ผู้นำกลุ่มควรมีทักษะการริเริ่ม เอื้ออำนวยให้สมาชิกได้แสดงความรู้สึก การรักษา 
กฎกติกา การเป็นตัวแบบท่ีดีอย่างจริงใจ การทัเงอย่างต้ังใจ การตั้งคำถามการสะท้อนเน้ือหาและ 
ความรู้สึก รวมทั้งการเงียบ (Trotzer, 1977)

ค. นิเวศน์บำบัด (Mileu Therapy) หมายถึง การจัดสภาพบรรยากาศเพ่ือการบำบัด 
อย่างมีจุดมุ่งหมาย มีแบบแผน มีหลักการ มีวัตถุประสงค์และวิธีการเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการทางจิต 
เท่าบัน เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษา คุ้มกันให้ผู้ป่วยปลอดภัยปีกทักษะการอยู่ใน 
สังคม เพิ่มความแข็งแกร่งของจิตใจ และพัฒนาเสริมสร้างคุณค่าของตนเอง

โดยสรุป โรคจิตเภทเป็นกลุ่มอาการของโรคจิต ซึ่งเมื่อบุคคลป่วยเป็นโรคนีจะทำให้ 
เกิดอาการเปล่ียนแปลงในด้านความคิด อารมณ์ และบุคลิกภาพ อัตราการเกิดโรค พบว่าเพศหญิง 
และเพศชายมีจำนวนเจ็บป่วยเท่าๆ กัน เพศชายเริ่มเป็นที่อายุน้อยกว่าเพศหญิง ส่วนใหญ่จะเร่ิมมี 
อาการในช่วงอายุ 15-35 ปี โดยมีอาการนำก่อนเกิดอาการทางจิต เช่น นอนไม่หลับ มีความเครียด 
ความวิตกกังวล แยกตัวออกสังคม ซึมเศร้า เป็นด้น ถ้ายังไม่ได้รับการรักษา หรือมีการใช้สาร 
เสพติดร่วมด้วยจะทำให้มีอาการรุนแรงมากขืน และยิ่งป่วยนานจะมีอาการด้านลบมากขึนมีอาการ 
ป่วยเรื้อรังที่มีความเสื่อมในด้านต่างๆ ตามมา และมีความเสี่ยงต่อการกลับมารักษาชำสูง การรักษา 
ต้องมีการผสมผสานระหว่างการรักษาด้านร่างกาย คือ การใช้ยาและการรักษาด้านจิตสังคมเข้า 
ด้วยกัน จึงจะได้ผลดี สามารถช่วยให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติได้มากที่สุด

1.6 ปัญหาการป่วยซํ้าฃองผู้ป่วยจิตเภท
โรคจิตเภทเป็นโรคท่ีพบได้มากท่ีสุด และมีลักษณะเป็นโรคเรือรังที่มีความผิดปกติของ 

ความคิด และการรับรู้เป็นลักษณะเด่น ร่วมกับมีอัตราการป่วยชำสูง ซ่ึงการป่วยชำเป็นปีญหาที 
มีความซับซ้อนส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว ชุมชน และสังคม การป่วยชำ (Relapse) เป็น 
การที่ผ้ป่วยจิตเภทแสดงอาการของโรคอีกครังหลังจากที่ได้รับการรักษาจนกระทั่งมีอาการดีขืนแล้ว7  1 I I [ j  .1 0*’ * ไ 1 I  'และมีอาการแย่ลง (เพชรี คันธสายบัว , 2544) ซงการป่วยชำเป็นกระบวนการทีเกิดขืนตลอดเวลา 
มีอาการเตือนก่อนเสมอ มีการเปลี่ยนแปลงการรับรู้และพฤติกรรม ทำให้ผู้ป่วยสูญเสีย 
ความสามารถในการดูแลตนเองดี จนต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลชำอีก ในผู้ป่วยแต่ละคน 
อาการที่แสดงออกแตกต่างกันออกไป
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1.6.1 ความหมายของการป่วยซำ
การป่วยซำ (Relapse) หมายถึง การกลับมาเจ็บป่วยด้วยโรคท่ีเคยป่วย (Scott, 1986 ะ1227) 

การที่ผู้ป่วยจิตเภทแสดงอาการของโรคอีกครังหลังจากได้รับการรักษา จนกระทั่งมีอาการดีขึนแล้ว 
มีอาการแย่ลงอีก เป็นกระบวนการที่เกิดขึนตลอดเวลา มีอาการเตือนก่อนเสมอ มีการเปลี่ยนแปลง 
ของการรับรู้และพฤติกรรม ทำให้สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง จนต้องได้รับการรักษาใน 
โรงพยาบาล (เพชรี คันธสายบัว, 2544)

การป่วยซำ หมายถึง การท่ีบุคคลกลับมาป่วยชำ จนต้องกลับเข้ารับการรักษาในสถานบำบัด 
โรคอีกครังหน่ึง ซึ่งถ้าเชิงการป่วยด้วยโรคจิต หมายถึง ภาวะสุขภาพจิตของบุคคลนั้นเลวลงจนถึง 
ขันเจ็บป่วยด้วยโรคจิตอีก กระทั้งแพทย์ต้องรับเข้าไว้ในโรงพยาบาลอีกครั้ง (ดวงตา อุทุมพฤกษ์พร, 
2536)

ดังบันการป่วยชำ หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทแสดงอาการของโรคอีกครั้งหนึ่งหลังจาก 
ได้รับการรักษาจนกระทั่งมีอาการดีขึนแล้วและมีอาการแย่ลง ซึ่งการป่วยชำเป็นกระบวนการที่
เกิด1ขึนตลอดเวลา มีอาการเตือนเสมอ มีการเปลี่ยนแปลงของการรับรู้และพฤติกรรม ทำให้ผู้ป่วย 
สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง จนต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล ชำอีก ในผู้ป่วยแต่ 
ละคนอาการท่ีแสดงออกแตกต่างกันออกไป และมีลักษณะเฉพาะของแต่ละคน ซึ่งในการป่วยแต่ 
ละครังส่งผลกระทบต่อผ้ป่วยและครอบครัวอย่างมาก ทังทางด้านสังคมและเศรษซกิจ พอสรุปได้ 
ส ัฬ ์

1.6.1.1ผลกระทบต่อตัวผ้ป่วย
จากลักษณะของโรคเป็นโรคเรือรัง มีการพยากรณ์ของโรคไม่ดี การป่วยชำบ่อยๆ 

ทำให้มีการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ และมีโอกาสเกิดฃึนอย่างถาวร นอกจากนียังพบอีกว่า ภาวะ 
เส่ียงที่จะเกิดความเสื่อมถอย1ของบุคลิกภาพจะเพ่ิมขึนอย่างรวดเร็ว หลังจากมีการป่วยชำครังที่สอง 
(Sadock and Sadock. 2000:1198)ซึ่งทำให้ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยลดลงร่วมกับ 
มีผลต่อความคิด ความเชื่อในการดูแลตนเองเพื่อป่องกันการป่วยซํ้าด้วย ถึงแม้ว่าปีจจุบันมีวิธีการ 
รักษาท่ีมีประสิทธิภาพมากข้ึนก็ตาม แต่ก็ยังพบว่ามีเพียงร้อยละ 10-15 ของผู้ป่วยจิตเภทเท่าบันที่ 
รักษาแล้วมีอาการดีขึนภายใน 1 ปี ในขณะเดียวกันผู้ป่วยท่ีไม,ได้รับการรักษามีอาการป่วยชำ 
รอยละ 60-70 (Sadock and Sadock, 2000:1198)

1.6.1.2 ผลกระทบต่อครอบครัว
การป่วยชำมีผลกระทบต่อครอบครัวที่พบได้มากที่สุด คือ ความสัมพันธ์ภายใน

ครอบครัว ซึ่งเป็นการทำหน้าที่ของครอบครัวอย่างหนึ่ง ที่เป็นการตอบสนองความต้องการของ 
สมาชิกในครอบครัวและหน้าที่ท่ีสำคัญอย่างหนึ่ง คือ การตอบสนองด้านความรักความเอาใจใส่
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เพื่อให้สมาชิกมีสุขภาพดี (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2541:53) ในครอบครัวที่มีสมาชิกป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
โดยเฉพาะโรคทางด้านจิตเวช มีผลกระทบต่อครอบครัวอย่างมาก ทำให้สมาชิกในครอบครัวรู้สึก 
เป็นภาระ มีความวิตกกังวลต่ออาการของผู้ป่วย ทำให้มีการแสดงอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม เกิดความ 
ตึงเครียดในครอบครัว มีการศึกษาพบว่าความตึงเครียดในครอบครัวมีความสัมพันธ์แบบค่อยเป็น 
ค่อยไปกับภาระ(Burden) (Lenior et al, 2000) สิ่งเหล่านี้ส่งผลต่อการแสดงอารมณ์ภายในครอบครัว 
ซึ่งการแสดงอารมณ์เป็นการติดต่อสื่อสารภายในครอบครัวอย่างหนึ่งที่แสดงถึงการเผชิญกับ 
รูปแบบของการติดต่อสื่อสารทีผิดปกติของผู้ป่วยโรคจิตเภท

การป่วยชำในผู้ป่วยจิตเภทเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นตลอดเวลาเป็นปีญหาที่ซับซ้อน และ 
มักมีป็จจัขเสี่ยงหรือปิจจัยที่กระตุ้นให้มีอาการป่วยชำเสมอ มีการศึกษาพบว่า ปิจจัยเสี่ยงที่ทำให้ 
เกิดการป่วยชำในผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ใ]จจัยที่เกี่ยวกับด้านสุขภาพ ส่ิงแวดล้อม และพฤติกรรมของ 
ผู้ป่วย ด ังน ี้(Videbeck, 2001:317 อ้างใน เพชรี คันธสายบัว, 2544)

1.ปีจจัยเส่ียงด้านสุขภาพ ประกอบด้วย
1.1 มีความบกพร่องในการรับรู้ถึงสาเหตุและผลกระทบ
1.2 มีความบกพร่องในการรับรู้ข่าวสาร
1.3 ได้รับสารอาหารไม่ครบถ้วน
1.4 นอนหลับไม่เพียงพอ
1.5 ขาดการออกกำลังกาย
1.6 อ่อนเพลีย
1.7 ไม่สามารถทนต่ออาการจากฤทธข้างเคียงของยา

2. ปิจจัยเส่ียงด้านส่ิงแวดล้อม ประกอบด้วย
2.1 มีปิญหาด้านการเงิน
2.2 มีป็ญหาด้านท่ีอยู่อาศัย
2.3 เหตุการณ์ตึงเครียดในชีวิต
2.4 ไม่มีทักษะในการทำงาน
2.5 ขาดแหล่งสนับสนุน
2.6 ไม่มีทักษะทางสังคม แยกตัวออกจากสังคม โดดเด่ียว
2.7 ขาดการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน

3. ปิจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมและอารมณ์
3.1 ควบคุมตัวเองไม่ได้ ก้าวร้าวและมีพฤติกรรมรุนแรง
3.2 อารมณ์เปล่ียนแปลงง่าย
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3.3 ได้รับการรักษาไม่เพียงพอ
3.4 มีการรับรู้เกี่ยวกับตนเองต่ํา
3.5 มีพฤติกรรมเปลี่ยนไป
3.6 มีความรู้สึกส้ินหวัง
3.7 ขาดแรงจูงใจ

สรุปได้ว่าการป้องกันการป่วยซํ้าเป็นสิ่งที่ปฏิบัติได้ยาก แต่การให้คำแนะนำเก่ียวกับป็จจัย 
เสี่ยงต่อการป่วยซาสามารถลดการป่วยซาได้ และรูปแบบของปีจจัยเสี่ยงต่อการป่วยซาดังกล่าว ใน 
ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สามารถนำมาเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลเพ่ือป้องกัน 
การป่วยซาได้ (Videbeck, 2001:317 อ้างใน เพชรี คันธสายบัว, 2544)
2. พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท

2.1 ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
สรินทร เช่ียวใสธร (2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาถูกต้องตามเกณฑ์เป็นการปฏิบัติ 

ของผู้ป่วย เกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเน่ือง ปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับคำแนะนำ 
ของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา รวมทังการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธข้างเคียงของยา โดย 
แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเน่ือง ไม่ทยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตาม 
วัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจผิดพลาดได้ แต่ไม่เกิน 2 มือติดต่อกัน หรือไม่เกิน 2 
มือต่อสัปดาห์ การใช้ขาถูกขนาด โดยไม่เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์

Farragher (1999) ให้ความหมายของพฤติกรรมการไม่ใช้ยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วย 
จิตเภทว่าจะแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาไม่ต่อเน่ือง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ยา 
เฉพาะเมื่อรู้สึกว่าตนเองมีความผิดปกติ การใช้ยาไม่ถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาผิด 
เวลา การใช้ยาน้อยกว่าแผนการรักษา และการใช้ยาเพิ่มมากขึนกว่าแผนการรักษา

เพชรี คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการปฏิบัติตัว 
ของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้อง 
กันคำแนะนำของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเก่ียวกับการใช้ยา การสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธ 
ข้างเคียงของยา รวมทังวิธีการสังเกตอาการข้างเคียงของยาที่ได้รับ

สาธุพร พุฒขาว (2541) กล่าวว่า พฤติกรรมการใช้ยา เป็นพฤติกรรมท่ีแสดงออกของผู้ป่วย 
ที่มีต่อภาวะสุขภาพ เป็นพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สอดคล้องกับแผนการรักษา และการปฏิบัติตาม 
แผนการรักษาในเรื่องของการรับประทานยาร่วมกับมีการปฏิบัติอย่างสมํ่าเสมอ

อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาในผู้ป่วย จิตเภทว่า เป็น 
การปฏิบัติของผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้
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สอดคล้องกับคำแนะนำของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา รวมทังการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจาก 
ฤทธข้างเคียงของยา

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมา พบว่ามีผู้ให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาไว้ 
มากมาย ซ่ึงในการศึกษาครังนี จึงพอจะสรุปความหมายของพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ได้ว่า เป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกซึ่งการปฏิบัติตามคำแนะนำของทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ 
ยารักษาอาการทางจิตอย่างต่อเน่ือง รวมทั้งการสังเกตอาการข้างเคียงจากยา และการจัดการกับ 
อาการข้างเคียงที่เกิดขึนจากการใช้ยาได้ โดยแสดงพฤติกรรมออกมา 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่าง 
ต่อเน่ือง ไม่หยุดใช้ยาเอง การใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา การใช้ยาตามเวลา โดยอาจ 
ผิดพลาดได้ แต่ไม่เกิน 2 มือติดต่อกัน หรือไม่เกิน 2 มือสัปดาห์ การใช้ยาถูกขนาด โดยไม่เพิ่มหรือ 
ลดขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษา

2.2 ปัจจัยทีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการใช้ยาดามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วย
จากการศึกษาของ Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000) กล่าวว่าปีจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีหลายปีจจัยแตกต่างกัน แบ่งกลุ่มปีจจัยที่มีผลต่อการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาเป็น 4 ด้าน

2.2.1 ปจจัยด้านตัวผู้,ป่วย เป็นปีจจัยพืนฐานที่แสดงออกถึงคุณสมบัติของแต่ละ 
บุคคลท่ีส่งเสริมให้มีการแสดงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อป้องกันการเกิดโรค 
หรือป้องกันการป่วยชำ หลังจากที่ได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึนและกลับไปอยู่ในชุมชนได้ เป็น 
ปีจจัยที่บอกถึงความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับ 
บัเจจัยด้านตัวผู้ป่วยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
ประกอบด้วย

2.2.1.1 ลักษณะประชากร จากการทบทวนวรรณกรรมต่างๆพบลักษณะประชากรที่ 
ส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ขาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท มี 2 ประการ คือ

1) อายุ ซึ่งเป็นจำนวนระยะเวลาทังหมดของการนับตามปฏิทิน ตังแต่แรกเกิด 
จนถึงปิจจุบัน อายุของบุคคลมีอิทธิพลต่อการดูแลตนเอง เนื่องจากความสามารถในการูแลตนเองจะ 
ถูกพัฒนาขึนตามอายุจากวัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งมีศักยภาพในการดูแลตนเองสูงสุด และจะลดลง 
และมีข้อจำกัดเม่ือเข้าสู่วัยชรา ดังifนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา เป็นความสามารถใน 
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทเมื่อมีอาการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวกกับอายุที่เพิ่มขึนของ 
ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Hoffman (1994 อ้างถึงใน สรินทร เชี่ยวโสธร, 2545) ท่ีพบว่า 
ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าจะมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษามากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย

2 ) เพศ เป็นตัวกำหนดความแตกต่างระหว่างบทบาท บุคลิกภาพในครอบครัว 
ชุมชนและสังคม โดยสังคมจะกำหนดบทบาทของเพศหญิงในการเป็นแม่ที่มีหน้าที่ในการดูแลลูก
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และบุคคลทังในครอบครัวทั้งในเวลาปกติหรือยามเจ็บป่วย ซึ่งส่งผลให้เม่ือเจ็บป่วยเพศหญิงจะมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองมากกว่าผู้ป่วยเพศชาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ สุนันท์ 
จำรูญสวัสด (2536) ท่ีพบว่า เพศหญิงปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าเพศชาย

2.2.1.2 แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ สร้างโดย Becker (1974) เป็นแนวคิดความ 
เชื่อด้านสุขภาพท่ีเน้นทัศนคติและความเชื่อ ในการอธิบายการปฏิบัติของบุคคลต่อภาวะสุขภาพที่ 
ได้รับการยอมรับในการทำนายพฤติกรรม ประกอบด้วย การรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการเจ็บป่วย การ 
รับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการของการปฏิบัติเพื่อป่องกันโรค และการรับรู้ 
อุปสรรคต่อการปฏิบัติการป้องกันโรค ซึ่งแนวคิดนีสามารถอธิบายพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิต 
เภท ดังนี

1) การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการป่วยซำ (Perceived susceptibility) หมายถึง 
ความคิด ความเชื่อของบุคคลต่อโอกาสเสี่ยงในการเกิดรัเญหาสุขภาพ การรับรู้ของแต่ละบุคคลจะมี 
ความแตกต่างตามการประเมินความเป็นไปใด้ในการเกิดรัเญหา โดยรับรู้จากความเส่ียงและ 
ประสบการณ์ของตนเอง ทำให้มีการกระทำเพ่ือป้องกันการเกิดโรคซ้ําหรือป็ญหาสุขภาพ การรับรู้ 
โอกาสเสี่ยงต่อการป่วยชำเป็น!เจจัยสำคัญที่จะเข้าใจถึงพฤติกรรมการป้องกันโรคที่เคยเป็นมาก่อน 
และได้รับการรักษาจนมีอาการดีขึน การรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการป่วยชำของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการ 
รับรู้ของผู้ป่วยถึงโอกาสที่จะมีอาการทางจิตมากขึน จนต้องกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลชำอีก 
โดยผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาจนอาการดีขึนแล้ว การรับรู้ถึงโอกาสเส่ียงต่อการป่วยชำ เช่น 
รับรู้ป็จจัยที่จะทำให้ตนเองมีอาการทางจิตมากข้ึน จะทำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญของการ 
ปฏิบัติตามแผนการรักษา และมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่างถูกต้อง

2) การรับรู้ความรุนแรงของการป่วยชำ (Perceived severity) หมายถึง
ความคิด ความเชื่อของบุคคลถึงความรุนแรงของการมีอาการเจ็บป่วยมากขึ้น ความรุนแรงนีข้ึนอยู่ 
กันการประเมินการเกิดโรคของตนเอง การที่บุคคลรันรู้ว่าความเจ็บป่วยที่เกิดขึนมีผลกระทบ 
รุนแรงต่อร่างกาย จิตใจ สังคม สัมพันธภาพในครอบครัว ความสามารถในการทำงาน และ 
บทบาททางสังคม จึงเป็นแรงสนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพ่ือป้องกันการป่วยชำ 
ในผู้ป่วยจิตเภท การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการมีอาการทางจิตมากขึ้นร่วมกับประสบการณ์การรักษา 
ในโรงพยาบาลชำว่ามีผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ ครอบครัว และการประกอบอาชีพของผู้ป่วย จะ 
ทำให้ผู้ป่วยหลีกเล่ียงป็จจัยที่เปีนภาวะคุกคามเหล่านี

3) การรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพ (Perceived benefit) หมายถึงความคิด 
ความเชื่อ ของผู้ป่วยต่อการกระทำที่เป็นการป้องกันการเกิดโรค หรือการป้องกันการมีอาการ
เจ็บป่วยมากขึน เป็นการตัดสินใจกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ท่ีเช่ือว่าสามารถทำให้ร่างกายมี
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ความแข็งแรง มีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรูประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้องจะทำให้ 
ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพอนามัยที่ดี การรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีถูกต้องจะ 
ทำให้ผู้ป่วย เกิดพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของตนเองอย่างเหมาะสมในผู้ป่วย จิตเภทจะส่งเสริม 
ให้ผู้ป่วยบรรลุถึงการมีสุขภาพที่ดี การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน การป้องกันอันตรายต่อชีวิต และ 
การส่งเสริมการทำหน้าที่ละพัฒนาการ การดูแลตนเองท่ีเหมาะสม ผู้ป่วยจะไต้รับการยอมรับ ลด 
ความรังเกียจจากสังคม ทำให้อยู่ร่วมกับผู้อื่นได้อย่างสงบสุข สามารถลดความตึงเครียดของผู้ป่วย 
และมีส่วนช่วยในป้องกันการป่วยชำในผู้ป่วยจิตเภทได้

4) การรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติการดูแลสุขภาพ (Perceived barrier)
หมายถึงการรับรู้ของผู้ป่วยถึงปิจจัยตางๆที่ขัดขวางการปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อส่งเสริมให้ตนเอง 
มีร่างกายแข็งแรง ในผู้ป่วยจิตเภทการที่ผู้ป่วยรับรู้ว่าการปฏิบัติของตนเองมีอุปสรรค เช่น การท่ี 
ญาติช่วยเหลือติดตามมากเกินไป ไม่ปล่อยให้เป็นอิสระ การถูกรังเกียจ ห้ามปราม กีดกันไม,ให้เข้า 
ร่วมกิจกรรมต่างๆ การไม,ไต้รับความไว้วางใจจากบุคคลอ่ืน สิ่งเหล่านีขัดขวางการดูแลตนเอง และ 
ส่งผลต่อการเสื่อมถอยสมรรถภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย

2.2.1.3 ลักษณะของการเจ็บป่วย Kaplan & Sadock(1995) กล่าวถึงสาเหตุท่ีทำให้ผู้ป่วย 
ไม,ปฏิบัติตามแผนเกณฑ์การรักษาว่าเกิดขึ้นเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค ซ่ึงการเจ็บป่วยด้วย
โรคจิตเภทที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา 2 ลักษณะ ได้แก่ 

1) ความคิดหลงผิดว่าตนเองใหญ่โต หมายถึงการรับรู้ความเชื่อของผู้ป่วยที่คิด 
ว่าตนเอง เป็นคนสำคัญ หรือมีอำนาจพิเศษ เช่น คิดว่าตนเองเป็นพระเจ้า หรือร่ํารวยเป็นมหาเศรษฐี 
ซึ่งเป็นความเช่ือท่ีไม่จริง โดยผู้ป่วยจะเช่ือในความคิดบัน โดยไม'สามารถเปล่ียนความเช่ือถือได้ด้วย 
การอธิบาย โดยใช้เหตุผลตามธรรมดาได้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) ทำให้ผู้ป่วยเกิดการขาดการ 
ตระหนักรู้ในตนเอง (Lack of insight) คิดว่าตนเองไม่จำเป็นต้องได้รับการรักษา

2) อาการทางลบ เป็นกลุ่มอาการท่ีผู้ป่วยจิตเภทขาดคุณสมบัติบางประการที่ 
บุคคลปกติควรมีเช่น การตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ แยกตัวจากสังคม ขาดความสามารถ 
ในการคิด การแสดงอารมณ์ และการทำหน้าท่ีทางสังคม ทำให้ขาดแรงจูงใจในการรักษา ไม่ใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษา และการพยากรณ์โรคไม่ดี (Oehl et al., 2000)

2.2.2 ปีจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เป็นองค์ประกอบที่เกิดขึนในสภาพแวดล้อมของผู้ป่วย 
จิตเภทพังในครอบครัวและชุมชน ที่มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ซ่ึง 
ประกอบด้วย

1) ฐานะทางเศรษฐกิจ เป็นแหล่งประโยชน์ท่ีสามารถใช้ตอบสนองความต้องการ 
ในการดูแลตนเอง บุคคลท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจดี จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์จากบริการด้าน 
สุขภาพ เพื่อดูแลตนเองที่ดีกว่าผู้ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจตํ่าจากการศึกษาของ ภัทรา ถิรลาภ
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(2532) พบว่าปีญหาทางเศรษฐกิจเป็นสาเหตุหนึ่งท่ีทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามเกณฑ์การ 
รักษา เน่ืองจากยามีราคาแพงทำให้ผู้ป่วยต้องหยุดใช้ยาหรือใช้ยาไม่สม่ําเสมอ

2) การอยู่ร่วมกับครอบครัว หมายถึงกลุ่มคนที่มีความเกี่ยวข้องกันทางสายเลือด 
แลหรือทางกฎหมาย ได้แก่ พ่อ (สามี) แม่ (ภรรยา) ลูก และญาติ พี่น้องมีบทบาทหน้าท่ีที่พึงปฏิบัติ 
ต่อกัน ให้ความรักและความเอาใจใส่ต่อกัน เอื้ออาทร มีความปรารถนาดีต่อกันท้ังทางเศรษฐกิจและ 
สังคม (เพชร คันธสายบัว , 2544) นอกจากจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสนับสนุนการดูแล
ทางด้านจิตใจแล้ว การสนับสนุนของครอบครัวมีผลต่อพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและผลลัพธ์ที่เกิด 
ขึนกับภาวะสุขภาพ การปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท

3) การมีผู้ดูแลด้านการใช้ยา หมายถึงการที่ผู้ป่วยมีบุคคลคอยช่วยเหลือให้ได้รับ 
ยาทางจิตอย่างต่อเน่ือง บุคคลในครอบครัวมักเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทที่ช่วยสนับสนุนให้ 
ผู้ป่วยได้รับประทานยา การนำผู้ป่วยมาตรวจที่โรงพยาบาลตามนัด หรือการกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วย 
รับประทานยา ที่สำคัญคือการดูแลของญาติให้ผู้ป่วยรับประทานยาต่อหน้า รวมทั้งการตรวจสอบ 
การรับประทานยาของผู้ป่วย เป็นการเพิ่มพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี 
ครอบครัวดูแลเรื่องเหล่าน้ี

4) การรับรู้การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว หมายถึง ครอบครัวของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการแสดงลักษณะอารมณ์ของบุคคลในครอบครัวที่มีมากเกินไป (Baker, 1993) เช่น 
การคุด่า การแสดงท่าทางรังเกียจ รวมทังการควบคุมผู้ป่วยมากเกินไป่มีผลทำให้ ผู้ป่วยเกิด 
ความเครียดสูง ทำให้ขาดแรงกระตุ้นให้ได้รับการรักษาที่ดี ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ เพชรี 
คันธสายบัว (2544) ที่พบว่าการแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัวเป็นตัวแปรที่มีอำนาจในการ 
จำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยซำและไม,ป่วยซำ

5) ทัศนคติ ทัศนคติของสังคมและครอบครัว เป็นตัวกำหนดทิศทางของปฏิกิริยา 
ของบุคคลเหล่านั้นต่อการรักษาของผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลถึงการยอมรับความเจ็บป่วย การรับรู้ 
เกี่ยวกับประโยชน์ของการรักษาอาการทางจิต ซึ่งมีอิทธิพลต่อการกำหนดพฤติกรรมการปฏิบัติของ 
ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจะได้รับผลกระทบจากการรู้สึกรังเกียจหรือการถูกตีตราจากสังคม เช่น การ
รับประทานยารักษาอาการทางจิต การมาตรวจที่โรงพยาบาล หรือผู้ป่วยอยู่ในสังคมท่ีไม่เห็น 
ความสำคัญของการรักษา ทำให้ไม่ได้รับการสนับสนุนให้รับการรักษา และมีแนวโน้มที่จะไม่ 
ปฏิบัติตามแผนการรักษา

2.2.3 ปิจจัขด้านการรักษา ปีจจัยด้านการรักษาที่ส่งผลถึงพฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษาได้แก่

1)วิธีการได้รับยาเข้าสู่ร่างกาย หมายถึงช่องทางการได้รับยาเข้าสู่ร่างกายคือ 
การกิน การฉีดเข้ากล้ามเบือ การฉีดเข้าระหว่างชันกล้ามเบือและไขมัน การฉีดยาเข้าเส้นเลือดดำ
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การอมยาใต้ล้ินและการเหน็บยาทางช่องคลอด หรือทางทวารหนัก Kurmar and Sedgwick 
(2001) กล่าวว่า การไต้รับยาเข้าสู่ร่างกายโดยใช้วิธีฉีด จึงสามารถทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษามากกว่าวิธีการรับประทานยา

2)ความซับซ้อนของการรักษาหมายถึงความรู้สึกยุ่งยากลำบากในการปฏิบัติตาม 
แผนการรักษาของผู้ป่วยที่เกี่ยวข้องกับการรับประทานยา ผู้ป่วยท่ีรับประทานยาหลายชนิดและมี
จำนวนมาก อาจเกิดความสับสนในการรับประทานยา ลืมวิธีการใช้ยา การรับประทานยาท่ีไม่ 
เหมือนกันจะทำให้ผู้ป่วยสับสน หมดความอดทนท่ีจะรับประทานยาต่อไป

3) ฤทธข้างเคียงจากยา ยารักษาโรคจิตเป็นกลุ่มท่ีพบฤทธข้างเคียงได้มาก ผู้ป่วย 
จิตเภทบางรายขณะรับการรักษา อาจมีอาการข้างเคียงของยาเกิดขึน เช่น ตัวแข็ง คอเอียง บิดเบียว 
ง่วงนอน ปากและคอแห้ง นำหนักเพ่ิมขืน และความผิดปกติทางเพศสัมพันธ์ อาการเหล่านีส่งผล 
ให้เกิดความทุกข์ทรมาน และหยุดการใช้ยาในท่ีสุด

2.2.4 ปีจจัยด้านทีมสุขภาพ ซึ่งทีมสุขภาพ หมายถึง พยาบาล แพทย์ เภสัชกร และนัก 
สังคมสงเคราะห์ ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทเก่ียวกับการใช้ยา ปีจจัยด้านทีมสุขภาพท่ีส่งผลถึง
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้แก่สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ 
สัมพันธภาพที่สร้างความพึงพอใจแก่ผู้ป่วยจะก่อให้เกิดการเรียนรู้ และจดจำการปฏิบัติตามแผนการ 
รักษาได้ดี บุคลิกภาพที่อบอุ่น น่าศรัทธา จะส่งผลดีต่อความร่วมมือในการรักษา จะเห็นได้ว่าป็จจัย 
ที่มีอิทธิพลกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทมีหลายปีจจัยทังป่จจัย 
ทางด้านผู้ป่วย เช่น ลักษณะประชากร แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ลักษณะของการเจ็บป่วย เช่น 
อาการทางลบ ปีจจัยทางส่ิงแวดล้อม เช่น การอยู่ร่วมกับครอบครัว การมีผู้ลูแลด้านการใช้ยา การ 
แสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว ป็จจัยด้านการรักษา เช่น ความซับซ้อนของการรักษา วิธีได้รับ 
ยาเข้าสู่ร่างกาย ฤทธข้างเคียงท่ีเกิดจากยา และป็จจัยด้านทีมสุขภาพ เช่น ส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วย 
กับทีมสุขภาพ ตังนันในการศึกษาครังนีจึงมุ่งท่ีจะจัดการกับป็จจัยท่ีมีอิทธิพลกับพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท โดยการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญและเกิด
ความตระหนักถึงโอกาสเสี่ยงในการเกิดการกลับเป็นชำของโรค ซ่ึงเป็นป็จจัยทางด้านทางด้าน
ผู้ป่วย และปีจจัยระหว่างทีมสุขภาพโดยการสร้าง ส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพเทือ 
นำไปสู่เป่าหมายเดียวกัน

2.3 การประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
จากการทบทวนวรรณกรรม พบวิธีการประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 

พอสรุปได้คือ (สุนันฑ์ จำรูญสวัสติ,2536;เพชรี คันธสายบัว,2544)
2.3.1 การประเมินโดยตรง (Direct method) วิธีการประเมินโดยตรง คือการวัดระดับ 

ปริมาณยาที่ผู้ป่วยใช้โดยติดตามผลการเปลี่ยนแปลงของระดับยาหรือปริมาณยาตามความเหมาะสม
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1) การวัดระดับยาในเลือด (Blood level monitomg) โดยใช้หลักการ
เปล่ียนแปลงของยาในเลือด หรือพลาสมา จะมีความสัมพันธ์กับขนาดของยาท่ีได้รับ เม่ือถึงระดับ 
คงท่ีของยาในเลือด และการที่ระดับของยาในเลือดมีผลโดยตรงต่อการรักษา ดังนันเมื่อทำการวัด 
ระดับของยา ก็ทราบว่าผู้ป่วยใช้ยาหรือไม่

2) การวัดปริมาณยาในป็สสาวะ ใช้หลักการเดียวดับการวัดระดับยาในเลือด แต่ 
ยาท่ีจะวัดโดยวิธีนีต้องเป็นยาท่ีถูกขับออกทางป็สสาวะ มีผู้วิจัยโดยใช้วิธีนี เช่น กลุ่มยารักษาโรคจิต

3) การวัดปริมาณยาจากส่ิงคัดหลั่งจากร่างกายอ่ืนๆ เช่น นำลาย อุจจาระ ลม
หายใจ

วิธีการประเมินโดยตรงเป็นการตรวจโดยอาศัยการตรวจทางห้องปฏิบัติการใน 
ช่วงเวลาท่ีกำหนด ซึ่งเป็นวิธีที่มีข้อจำกัดคือ

1. ความเข้มข้นของยาอาจจะได้รับผลจากความแตกต่างในการดูดซึมของยา 
และการขับออกของยาในร่างกายของแต่ละบุคคล ระดับความเข้มของยาจึงอาจจะไม่ใช่ข้อบ่งช้ีของ 
การปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษาในการใช้ยาของผู้ป่วย

2. ความเข้มข้นของยาท่ีตรวจพบ สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยรับประทานยาหรือไม่ 
แต่ไม่สามารถบอกปริมาณยาท่ีผู้ป่วยรับประทานว่ามีจำนวนทังหมดเท่าใด ครบตามแผนการรักษา 
หรือไม่

3. การรับประทานยาก่อนการตรวจ จะทำให้ค่าของความเข้มข้นของยาสูง ซ่ึง 
ไม่ได้แสดงถึงการรับประทานยาอย่างสม่ําเสมอ

4. ต้องใช้อุปกรณ์ เคร่ืองมือและวิธีการท่ียุ่งยาก การวิเคราะห์ต้องเป็นระยะ 
ภายหลังการรับประทานยา วิธีการน้ีจึงไม่อาจนำมาใช้ได้ในทุกกรณี

2.3.2 การประเมินทางอ้อม (Indirect method) เป็นวิธีการประเมินพฤติกรรมการใช้ 
ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย โดยประเมินจากวิธีการอ่ืนท่ีไม่ใช่การวัดจากตัวยาโดยตรง แต่ 
วิธีการประเมินนี้นมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วย อาจทำได้ 
หลายวิธี

1 ) การสัมภาษณ์ เป็นวิธีการท่ีใช้บ่อยและใช้ง่ายท่ีสุด อาจสอบถามหรือ 
สัมภาษณ์จากตัวผู้ป่วยโดยตรง หรือสัมภาษณ์จากญาติของผู้ป่วยร่วมด้วย ข้อดีของการประเมิน 
แบบนี คือ ได้ข้อมูลที่ละเอียดกว่า ส่วนข้อจำกัดของวิธีการนี คือ พบว่าผู้ป่วยมักให้ข้อมูลไม่ตรงกับ 
ความเป็นจริง แต่สามารถแก้ไขได้โดยการปรับปรุงคำถามให้มีความชัดเจน แม่นตรง และระหว่าง 
การสัมภาษณ์ไม่ควรตำหนิเม่ือผู้ป่วยตอบว่าไม่ได้ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา หรือไม,รับประทานยา 
โดยผู้สัมภาษณ์เองต้องคำนึงถึงว่า แม้จะมีทักษะและมีความละเอียดในการสัมภาษณ์ก็ตาม แต่ก็มัก 
พบไ]ญหา'ในการประเมินเสมอ
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2 ) การนับจำนวนเม็ดยา เป็นอีกวิธีการหนึ่งท่ีใช้บ่อย การปฏิบัติตามเกณฑ์การ 
รักษาบ่ระเมินได้จากการนับเม็ดยาที่ให้แก่ผู้ป่วย และจำนวนท่ีเหลือเมื่อผู้ป่วยกลับมารับยา หรือเม่ือ 
ใช้ยาไปแล้วระ ยะหน่ึง จำนวนยาท่ีเหลือมากกว่าท่ีควร เป็นการแสดงว่าผู้ป่วยไม่ได้ปฏิบัติตาม 
เกณฑ์การรักษา ข้อดีของวิธีการนีคือ สามารถบอกถึงจำนวนเม็ดยาที่ใช้ไป แตกมีข้อจำกัด คืออาจ 
ได้ข้อมูลไม่ตรงกับความจริง หากผู้ป่วยทิงขาโดยไม่รับประทานยา หรือผู้ป่วยให้คนอ่ืนใช้ยาด้วย

3) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยตรง ซึ่งการประเมินวิธีนี้ ญาติ 
ผู้ป่วยหรือบุคลากรทีมสุขภาพที่ติดตามเย่ียมผู้ป่วยที่บ้าน จะสังเกตพฤติกรรมผู้ป่วยว่าสามารถ 
ปฏิบัติตามข้อกำหนดหรือแผนการรักษาได้ถูกต้องครบถ้วน หรือไม่

4) พิจารณาจากการมาตรวจตามนัดโดยถือว่าผู้ป่วยที่มารับการตรวจรักษาอย่าง 
สม่ําเสมอเป็นผู้ท่ีปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ส่วนผู้ป่วยที่ไม่มารักษาตามนัดเป็นผู้ที่ไม่ปฏิบัติตาม 
เกณฑ์การรักษา และพิจารณาจากผลของการรักษาที่ควรเป็นไปตามการพยากรณ์ของโรคแต่ละ
ร a/ eiçu a/Ua/

5 ) การให้ผู้ป่วยเขียนรายงานการปฏิบัติของตนเอง ซึ่งวิธีการนี้มีข้อจำกัด คือ 
ผู้ป่วยอาจเขียนบันทึกไม่ตรงกับการปฏิบัติจริง

สรุปได้ว่าแม้ว่าการใช้การประเมินหลายวิธีจะทำให้ผลการประเมินน่าเชื่อถือ แต่ 
การสัมภาษณ์เป็นวิธีการท่ีนิยม และสามารถไต้ข้อมูลที่มีประโยชน์ต่อการวางแผนการช่วยเหลือ 
เน่ืองจากบทบาทของพยาบาลจิตเวชเป็นผู้ให้การพยาบาลและดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างใกล้ชิดมากกว่า 
วิชาชีพอ่ืน ผู้ศึกษาเช่ือว่าการมีสัมพันธภาพท่ีดีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย จะสามารถทำให้ผู้ศึกษาได้ 
ข้อมูลจากผู้ป่วยข้อมูลท่ีตรงกับความเป็นจริง ความคิดและความรู้สึกของผู้ป่วยมากท่ีสุด ในการศึกษา 
ครังนีผู้ศึกษาจึงเลือกใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วย โดยใช้เครื่องมือสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตาม 
เกณฑ์การรักษา ท่ีสร้างขืนโดย อุมาพร กาญจนรักษํ ( 2545 )
3. บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช เป็นผู้มีบทบาทสำคัญในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย จิตเวช 
และครอบครัวในชุมชน ทังการดูแลรักษา ทืเนฟูสมรรถภาพ ป้องกันและส่งเสริมสุขภาพจิต ให้มี 
ภาวะสุขภาพท่ีดี ดังบันพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงต้องมีรู้ความเข้าใจ และมีความตระหนักใน 
บทบาทหน้าท่ีของตนเองในการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีในการ ปฏิบัติการ 
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน

3.1 แนวคิดการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
การปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ได้มีผู้ให้ความหมายและแนวคิดเก่ียวกับ 

การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ดังนี้
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Mereness and Taylor (1978)ได้ให้ความหมายของการพยาบาลจึตเวชว่าเป็นกระบวนการ 
ทีพยาบาลช่วยเหลือให้ผู้รับบริการมีความสามารถต่อไปนีคือ 1)รับรู้เก่ียวกับตนเองดีข้ึน 2)สร้าง 
ส้มพันธภาพระหว่างบุคคลที่ผสมกลมกลืนระหว่างพยาบาลและผู้รับบริการช่วยให้ผู้รับบริการมี 
บทบาทในการทำประโยชน์ให้แก่สังคมได้ดีข้ึน

จินตนา ยูนิ,พ ันธ์(2536) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแลช่วยเหลือบุคคลใน 
ด้านสุขภาพทังด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เป็นการดูแลช่วยเหลือผู้ใช้บริการ 
ครอบครัว และชุมชน โดยคำนึงถึงผู้ใช้บริการในฐานะปีจเจกบุคคลท่ีเป็นส่วนหน่ึงของกลุ่มและ 
สังคมโดยรวม หรือท่ีเรียกว่าการพยาบาลแบนองค์รวม

บุญวดี เพชรรัตน์ (2539) กล่าวว่า การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นการพยาบาลสาขา 
หนึ่งที่ฌ้นการพยาบาลด้านจิตสังคม โดยใช้แนวคิดและทฤษฎีทางจิตวิทยา ตลอดจนศาสตร์อ่ืน  ๆ
ที่เกี่ยวข้องกันพฤติกรรมมนุษย์ เป็นกรอบแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม 
สุขภาพจิต ป้องกันการเกิดอาการทางจิต ช่วยเหลือและพันฟูบุคลิกภาพแก่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 
ทางจิตใจ อารมณ์และการปรับตัว ทังในภาวะสุขภาพปกติ เบี่ยงเบนและเจ็บป่วยทางจิต

ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวช คือการพยาบาลเฉพาะทางสาขา 
หนึ่งของการพยาบาล ซึ่งต้องใช้ความรู้ทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย์ ซ่ึงเป็นวิทยาศาสตร์ 
และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุประสงค์ในการพยาบาลซ่ึงเป็นศิลปะ มีความเป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัว 
เนื่องจากต้องใช้ทักษะในการสร้างส้มพันธภาพเพื่อการบำบัด ในการส่งเสริมสุขภาพโดยเฉพาะ 
สุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม มีวุฒิภาวะทาง 
อารมณ์ ปรับตัวได้ดีในสิ่งแวดล้อมที่เปล่ียนแปลงไป ซ่ึงจ ะเป็นการปกป้องการเจ็บป่วยทางจิตด้วย 
อีกทั้งให้การบำบัดรักษา และพันฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยให้ยอมรับตัวเอง ปรับปรุงตัวเอง ยินยอม 
ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นและพึ่งพาตนเอง1ได้

3.2. การปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช มีความสำคัญที่พยาบาลต้องปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพ่ือ 

ช่วยเหลือผู้ดูแลและครอบครัว เน่ืองจากการดูแลผู้ป่วยบัน ส่งผลกระทบทังต่อผู้ดูแลและครอบครัว 
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชซึ่งเป็นบุคลากรท่ีให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวจึงจำเป็นต้องทำ 
ความเข้าใจบทบาทหน้าที่ของพยาบาลท่ีจะให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชให้ชัดเจนเพื่อให้การพยาบาล 
ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการปฏิบัติการพยาบาลมีแนวทางการปฏิบัติดังนี (จินตนา
ยูนิ,พ ัน ธ ุ,2542)

1) เน้นการให้การพยาบาลแบบองค์รวม โดยการปฏิบัติการพยาบาลต้องเน้นการให้การ 
พยาบาลต่อผู้ป่วยทังทางด้านร่างกายและจิตใจ รวมทังจิตสังคมและจิตวิญญาณ
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2) คำนึงถึงครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยควบคู่กับการดูแลช่วยเหลือ การทำหน้าที่ 
ของพยาบาลจะสมบูรณ์ตามขอบเขตของกฎหมายได้ นอกจากจะให้ความใส่ใจต่อการตอบสนอง 
ความต้องการด้านสุขภาพของผู้รับบริการแล้ว ยังต้องคำนึงถึงการดูแลช่วยเหลือการตอบสนอง 
ความต้องการด้านสุขภาพของครอบครัวด้วย รวมทังดำเนินการด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ!เญหา 
สุขภาพนัน  ๆที่ส่งผลกระทบต่อชุมชนด้วย

3) การดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเน่ือง การกระทำหน้าท่ีของผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลต้อง 
ครอบคลุมการดูแลช่วยเหลือบุคคล ครอบครัวและชุมชนทังในภาวะเมื่อเจ็บป่วยคือ การช่วยให้การ 
เจ็บป่วยหายไป (Restoration) ด้วยการช่วยเหลือ ดูแล บำบัดรักษาหรือบรรเทาอาการของโรค การ 
ฟืนฟูสภาพ (Rehabilitation) เพ่ือกระตุ้นหรือรักษาระดับของการฟืนหาย (Recover or Healing) การ 
ส่งเสริมสุขภาพ (Health Promotion) การป้องกันโรค (Disease Prevention) การป้องกันสุขภาพ 
(Health Protection)

หลักในการให้บริการแก่ผู้ป่วยจิตเวช สามารถให้บริการตามหลักเดียวกับการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเวชท่ัวไปท่ีบ้าน โดยดำเนินการตามวัตถุประสงค์ คือ (Klebnoff, 1989 ; Pelletier, 1988 
อ้างใน อรพรรณ ลือบูญธวัชชัย, 2543)

1. ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งสุขภาพดีเช่นเดิม ฟืนฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและ 
ความพิการของผู้ป่วยให้น้อยท่ีสุด

2. ลดอัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล
3. พัฒนาการทำงานเป็นทีมกับชุมชน
4. ให้บริการอย่างมีความรู้ ให้ความสำคัญกับส้มพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับครอบ 

ครัว และผู้ป่วยกับผู้บำบัด
5. ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครบล้วน ซึ่งไม่สามารถทำได้ในโรงพยาบาล
6. ประสานการติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน ระหว่างบ้านกันโรงพยาบาล มีการ 

ประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วยและครอบครัว
7. เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเน่ือง เช่น เรื่องอาการที่ต้องการรักษาจากแพทย์ การใช้ยา การมีกิจกรรมและส้มพันธภาพกับ 
บุคคลอ่ืน รวมทั้งการเผชิญใ]ญหาอย่างเหมาะสม

8. จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชนในการดูแลรักษาด้านสุขภาพและจิตเวชชุมชน
อย่างต่อเน่ือง

สรุใเได้ว่า ระบบบริการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวช เป็นการให้บริการที่ครอบคลุมทังผู้ป่วยและ 
ครอบครัว โดยให้การพยาบาลอย่างต่อเน่ือง ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่สะดวก 
รวดเร็วมีการอำนวยความสะดวกสำหรับผู้ป่วยท้ังในรูปแบบการส่งต่อ การให้บริการหน่วยงานใน
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เครือข่ายการติดตามการเยี่ยมบ้านทังนีการดูแลผู้ป่วยต้องคำนึงถึงการดูแลแบบองค์รวม ตามบทบาท 
ของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช

3.3 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน
หลังจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ในระยะนี้จะเน้นที่การดูแลของครอบครัวและชุมชน 

เนื่องจากผู้ป่วยจะถูกรับไว้รักษาในโรงพยาบาลในช่วงสั้น การนี้นฟูสมรรถภาพหลังการจำหน่าย 
ออกจากโรงพยาบาลควรเป็นหน้าที่ของญาติหรือครอบครัว ซึ่งครอบครัวถือเป็นแหล่งสนับสนุน 
ช่วยเหลือที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วย (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2540) พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึง 
เป็นแหล่งสนับสนุนที่สำคัญที่สุด'ของผู้ดูแลและครอบครัว1ในชุมชน การรักษาพยาบาลจาก 
โรงพยาบาลสู่ชุมชน เป็นการรักษาพยาบาลท่ีเน้นการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเน่ือง ซ่ึง 
ผู้ดูแลและครอบครัวมีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเองและการปรับตัวของผู้ป่วย 
รวมทังมีอิทธิพลต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่บ้าน เพราะถือว่าผู้ดูแลและครอบครัวเป็นเครือข่าย 
ที่สำคัญ และเชื่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยได้โดยตรงและดีที่สุด 
การส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่าง  ๆ มีส่วนร่วมใน 
การดูแลสุขภาพท่ีบ้าน จะต้องอาศัยความร่วมมือและการดำเนินการท่ีมีประสิทธิภาพ จึงจะ 
สามารถนำแหล่งประโยชน์จากผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานหรือองค์กรต่าง  ๆ ในชุมชน 
มาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดคับตัวผู้ป่วยทังยังมีผลทางอ้อมในการช่วยลดจำนวนผู้ป่วย ท่ีกลับเข้า 
รับการรักษาในโรงพยาบาล ประหยัดค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและของรัฐได้อีกทางหนึ่งด้วย 
(กัลยา โนอินทร์, 2542 )

บทบาทสำคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ส่ิงสำคัญคือ การทำงานตามขัน ตอนของ 
กระบวนการพยาบาลและมีผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง มุ่งพัฒนาผู้ใช้บริการในฐานะบุคคลทังคนใน 
ลักษณะเป็นหน่วยเดียวท่ีมีองค์ประกอบด้านกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณอยู่รวมกันอย่างผสม 
ผสานแยกกันไม,ได้ การปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช จึงครอบคลุมบทบาทที่หลากหลายขึนอยู่คับ 
สิ่งแวดล้อมและภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการครอบคลุม 6 บทบาท คือ (Harder & et a l, 1987 
อ้างใน จินตนา ยูนิพันธุ 2536, ทัศนา บุญทอง, 2543)

1. บทบาทผู้ดูแล (Care Provider) โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลป้องคันอันตรายที่อาจ 
เกิดขึนกับผู้ใช้บริการทังอันตรายที่เกิดจากปิจจัยภายในตัวผู้ใช้บริการเองและปิจจัยภายนอก 
พยาบาลจะต้องยอมรับผู้ป่วยอย่างไม่มีเงื่อนไข และมุ่งสนับสนุนพัฒนาการส่วนบุคคลในทุกด้าน 
บทบาทผู้ประสานงาน พยาบาลจะต้องวางแผน ดำเนินการและประสานงานคับทีมสหวิชาชีพ ทัง 
กิจกรรมที่เกี่ยวคับการพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสันทนาการและกิจกรรมอ่ืน  ๆ ท่ีมุ่ง 
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว พยาบาลเป็นผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยและครอบครัว มากทีสุดจึง 
รับหน้าที่ประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล ซึ่งเป็นผลมาจากกระบวนการรักษาพยาบาล และ 
บันทึกการประเมินนีสำหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ
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2.บทบาทผู้แทนสังคม พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยและครอบครัว พัฒนาทักษะทาง 
สังคมทีเหมาะสมให้ โดยการจัดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัว ไดแกทดลองพฤติกรรมทางสังคม 
ใหม่ ในการดำรงชีวิตประจำวันร่วมกับบุคคลอื่น  ๆ ให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับแหล่งช่วยเหลือ 
ทางสังคม ทังนีเพ่ือเตรียมให้ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถดำรงชีวิตได้อย่างเหมาะสม หเอปรับตัว 
ได้ในสิ่งแวดล้อมทังในครอบครัว หรือสังคมในชุมชน

3.บทบาทผู้ให้คำปรึกษา พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว ให้สำรวจป็ญหา 
แบบแผนการแก้ป็ญหาเดิมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแก้ปิญหาวิธีใหม่ ปรับวิธีการคิด 
ปรับความรู้สึกต่อตนเองใหม่ รวมทังรับผิดชอบในการกระทำของตนเพื่อตนเอง เพ่ือลด 
ความทุกข์ทรมานของตนเอง และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ท่ีใกล้ชิดและทีมสุขภาพได้ 
ช่วยให้ผู้ใช้บริการมีกำลังใจจะต่อสัและปรับตัวในสภาพการณ์ที่เป็นอยู่ได้ดีขึ้น

4. ผู้ให้ความรู้/ผู้สอน พยาบาลจะทำหน้าท่ีเป็นครู หรือผู้สอนให้ความรู้ สนับสมุน ให้ 
ข้อมูลย้อนกลับ ให้กำลังใจเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว 
ทังด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมอย่างถาวร

5. ผู้ชำนาญการทางเทคนิค พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว โดยใช้ความรู้ 
ความสามารถ ประสบการณ์ และทักษะเฉพาะทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว ให้พ้นจาก 
ความทุกข์ทรมานทังด้านร่างกายและจิตใจ ประคับประคองช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อมีปีญหาอย่าง
ผู้ชำนาญการ

สรุปได้ว่า พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจะสามารถปฏิบัติการพยาบาลได้ผลลัพธ์ตาม 
เป้าหมายจะต้องมีความรู้ ความตระหนักในบทบาทหน้าที่ของพยาบาลในการปฏิบัติงานโดย การ 
พิจารณาตัดสินใจบนพืนฐานความรู้ความเข้าใจ ทักษะและประสบการณ์ และการปฏิบัติงานอย่าง 
อิสระ คือการพยาบาลและบำบัดรักษาในขอบเขตของวิชาชีพ โดยอาศัยความรู้ หลักการ ทักษะ 
และประสบการณ์ ทางการพยาบาลในการดูแลผู้ใช้บริการ ตังนันมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่พยาบาล 
จะต้องยึดหลักการปฏิบัติการพยาบาลเป็นแนวทางในการดำเนินการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย และ 
ครอบครัวให้ได้รับการตอบสนองตามความต้องการ และพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง 
และดูแลผู้ป่วยให้มีสุขภาวะที่ดี สามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข
4. การให้สุขภาพจิตศึกษา

4.1 แนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation)
การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวถือว่าเป็นการป้องกันขันทุติยภูมิ (secondary prevention) 

ที่ไม่ได้บุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะรวมถึงการให้ความรู้ การประกับประคอง และ 
การให้การปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (Abramowitz & Coursey, 
1989) การนำครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษารูปแบบนี ได้รับอิทธิพลมาจากผลการวิจัย 
เก่ียวกับการแสดงออกทางอารมณ์ของสมาชิกในครอบครัว (expressed emotion) ท่ีมีผลต่อการกลับ
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เป็นชำของผู้ป่วย Brown et al. (1972) ได้เสนอผลงานวิจัยว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการ 
แสดงออกทางอารมณ์สูง ซึ่งได้แก่ การแสดงความไม,เป็นมิตรในระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับ 
ผู้ป่วย (hostility) มีการวิพากษ์วิจารณ์ผู้ป่วยมาก (criticism) และมีความผูกพันทางอารมณ์ที่มาก 
เกินไป (emotional overinvolvement) จะมีสถิติการกลับมาเป็นชำมากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับ 
ครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์น้อย สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว พัฒนาขึ้นโดย Anderson, 
Hogarty & Reiss (1980) เป็นรูปแบบการปฏิบัติการสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัว โดย 
การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม (joining) ในการดูแล ประกอบด้วย

1) การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว คือ การที่ผู้รักษาพยายามสร้างสัมพันธ ภาพท่ี 
ดีให้เกิดขึนกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว ซ่ึงไม,ใช่การทำ 
ความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่ เพื่อให้ 
ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ และยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทังการสร้างความหวังให้กับครอบครัว 
เพ่ืออนาคตท่ีดีกว่า

2) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) คือ การท่ี
ผู้รักษาช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วย และพวกเขาสามารถทำอะไร 
เก่ียวกับการเจ็บป่วยน้ีได้บ้าง

3) การ‘ฝึกทักษะในการแก้ปีญหา (problem solving skills) คือ การที่ผู้รักษาทำงานร่วมกับ 
ผู้ป่วยและครอบครัวในการด้นหาป็ญหา และวิธีการจัดการกับปิญหาท่ีเกิดขึน โดยใช้ผลของ 
พฤติกรรม ความคิด และเทคนิคการติดต่อสื่อสาร

4) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือ การที่ผู้รักษาชีให้เห็น 
ความสำคัญ และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ รวมทังร่วมมือกับผู้ป่วยและ 
ครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดท่ีเกิดขึนจากการดูแลผู้ป่วย 5) การก้นหาแหล่ง 
สนับสนุนทางสังคม (social support) เพ่ือให้ทราบแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชน ในการให้ 
ความช่วยเหลือ สนับสนุน ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิดป็ญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้โดยอาศัย 
หลักการทำงานร่วมกับครอบครัว (Kuiper, Leff & Lam, 1992) ดังนี้

1) การสนับสนุนการมีส่วนร่วมในการรักษาและทืเนฟูสภาพผู้ป่วย
2) การช่วยเหลือทางด้านสังคมตามความต้องการของผู้ป่วย
3) การจัดการในเรื่องการใช้ยาสำหรับผู้ป่วย
4) รับพังครอบครัวและช่วยเหลือในด้านการวางแผนการรักษาตามความ

เหมาะสม 

สำหรับผู้ป่วย
5) ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับโปรแกรมการรักษา

6) ประเมินความเข้มแข็งของครอบครัวและความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
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7) ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแย้งทางอารมณ์
8) การให้ข้อมูลที่ตรงประเด็นสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 

ทางจิต การรักษาการประคับประคองในเวลาที่เหมาะสม
9) การวางแผนการช่วยเหลือในระยะวิกฤต การพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสาร 

ระหว่างสมาชิกในครอบครัว
10) การแกเทคนิคในการแก้ไขปีญหาสำหรับครอบครัว

11) ส่งเสริมครอบครัวในการก้นแหล่งสนับสนุนทางสังคม
12) สอบถามถึงความรู้สึกสูญเสียภายในครอบครัวของสมาชิกในครอบครัวและ

ผู้ป่วย
13) การลดความสับสนความตึงเครียดระหว่างสมาชิกในครอบครัว

จะเห็นไค้ว่า เมื่อไค้รับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต ไค้รับการ 
เข้าไปช่วยเหลือในเรื่องต่าง  ๆและไค้รับความรู้เกี่ยวคับโรคไปพร้อม  ๆ คัน เป็นแนว,ทางที่ดี,ในการ 
ป่าบัดเพ่ือป้องคันการกลับเป็นซำของผู้ป่วย ซึ่งการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวนี้ก่อให้เกิด 
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว รวมทังผู้รักษาอีกด้วย นอกจากนีการให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการส่งเสริมความสามารถแก่ผู้ดูแล และการให้ข้อมูลความรู้เก่ียวกับการดูแล 
ผู้,ป่วยนันนับว่าเป็นการสนับสนุนทางสังคมอย่างหน่ึง ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมาก 
ขึน ทำให้ปีญหาในการดูแลลดลง การป่วย'ชาก็จะลดลง 

4.2รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและ 

ครอบครัว โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการ 
เจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงที่รุนแรงจากการ 
เจ็บป่วยไค้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปีญหาทางสุขภาพจิต 
ไค้ (Williams, 1989) สุขภาพจิตศึกษาไม่ใช่การป่าบัด แต่เป็นวิธีการท่ีถูกออกแบบมาเพ่ือให้เป็น 
ส่วนหน่ึงของแผนการบำบัดรักษาทั้งหมด ตัวอย่างเช่น การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคท่ีผู้ป่วยเป็น 
ย่อมจะมีความสำคัญต่อผู้ป่วยและระบบสนับสนุนของผู้ป่วย ได้แก่ ครอบครัวและผู้ดูแล ทำให้รู้ว่า 
เกิดอะไรขึ้นคับผู้ป่วย จนสามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยไค้อย่างถูกต้อง และสามารถหาวิธี 
ป้องกันการป่วยชำไค้ วิธีการนีมักนิยมใช้ก่อนหรือร่วมคับการทำครอบครัวบำบัด (family therapy) 
การให้สุขภาพจิตศึกษา มีรูปแบบของการให้ความรู้อยู่ 2-3 รูปแบบ สำหรับญาติผู้ป่วยทางจิตท่ี 
ไค้รับการยอมรับ ซ่ึงรวมถึงการประคับประคอง (support) และการบริการค้านความรู้ (educational 
services) โดยมีเป้าหมายท่ีจะให้ข้อมูล (information) เพิ่มทักษะการเผชิญปิญหา (coping skills)
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ขจัดความคิดทไม่ถูกตอง (eliminate wrong ideas) และสร้างเครอข่าย (network) ชงในทนจะ 
หมายถึงรูปแบบของการปฏิบัติการ (intervention) ซึ่งพยายามที่จะแก้ไขปีญหาและจ ัดหาการดูแลท่ี 
มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภท โดยการสร้างความร่วมมือ และสร้างส้มพันธภาพกับครอบครัว 
ของผู้ป่วย การให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่างกันในด้านรูปแบบ โ ด ยแบ่งได้ดังนี

1) การใหสุขภาพจตศกษารายบุคคล (Individual psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้ 
ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้ 
ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได้แกทักษะ และสามารถดูแลตนเองได้

2) การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (Group psychoeducation) เป็นการให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
หรือญาติเป็นรายกลุ่มทังในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาล โดยมุ่งเน้นให้มีการแลกเปลี่ยนความ 
คิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่มในการแก้ไขปีญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วย

3) การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) เป็นรูปแบบจำเพาะเจาะจง 
ในการดูแลผู้ป่วย และสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสำคัญ คือ การสร้างความเข้มแข็งในการ 
แก้ไขปิญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้บำบัดกับครอบครัว 
ในการสร้างความส้มพันธ์ที่ดีในครอบครัว Anderson et al. (1980)
5 .โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

ในงานวิจัยนีผู้ศึกษาได้ศึกษาก้นคว้าปรับปรุงจากการศึกษาของจิราพร รักการ (2549) ซ่ึง 
พัฒนามาจากแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson et al. 
(1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทางจิต ประกอบด้วย การสร้าง 
ความส้มพันธ์กับครอบครัว การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกัใ!การเจ็บป่วยทางจิต (family education) 
การแกทักษะในการแก้ปญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด 
(coping skills) และการก้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) จากแนวคิดตังกล่าว ผู้ 
ศึกษาได้นำมาสร้างเป็นโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว โดยการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม 
(joining) ในการดูแล ในทุกกิจกรรมท่ีผู้ศึกษาจัดขึน ประกอบด้วยกิจกรรม 4 กิจกรรม ดังนี _

กิจกรรมที ่ 1 การสร้างส้มพันธภาพและแรงจูงใจ เป็นการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้ศึกษา 
กับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะของการสร้างความส้มพันธ์ที่ดีกับ 
ครอบครัว (joining) ซึ่งนำมาจากแนวคิดของ Anderson et al. (1980) โดยการที่ผู้ศึกษาพยายามสร้าง 
ส้มพันธภาพที่ดีให้เกิดขึนกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว การทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว 
พยายามเข้าถึงครอบครัวเพื่อให้ทราบถึงลักษณะ และปีญหาที่เกิดขึนในครอบครัว การสร้าง 
บรรยากาศของความไว้วางใจ แสดงความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ ยินดีท่ีจะช่วยเหลือ 
ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การชีให้เห็นแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการเรียนรู้ รวมทัง 
การสร้างความหวังให้กับครอบครัวสำหรับอนาคตท่ีดีกว่า ก็จะเป็นการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วย
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จิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว มีความพร้อมแ ล ะ มีความต้องการการเรียนรู้มากข้ึน (สม 
จิต หนุเจริญกุล, 2540)

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษา และสามารถจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยา โดยเป็นการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับ 
การเจ็บป่วยทางจิต (family education) ซึ่งนำมาจากแนวคิดของ Anderson et al. (1980) เป็นการ 
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ได้รับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วยจิตเภทตามความเป็นจริง ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติ 
อย่างไรท่ีจะทำให้มีอาการดีขึ้นและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี และการสนับสนุนให้ 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาท่ีเหมาะสม เป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญ และประโยชน์ 
ของการรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง รับรู้ถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และสามารถจัดการกับ 
อาการข้างเคียงจากการใช้ยาได้ผู้ป่วยจิตเภท และสมาชิกในครอบครัว จำเป็นที่จะต้องทราบถึง 
อาการข้างเคียงจากยาทางจิตเวช ซึ่งจะทำให้ทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการข้างเคียงที่ไม' 
พึงประสงค์ และสามารถจัดการกับอาการที่เป็นป็ญหาได้ ซ่ึงจะช่วยป้องกันการกำเริบของโรค โดย 
ผู้ศึกษานำแนวคิดของ Anderson et al. (1980) เก่ียวกับการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
ทางจิต (family education) อาการข้างเคียงจากการใช้ยา ร่วมกับการ'สืกทักษะในการแก้!!ญหา 
(problem solving skills) มาใช้ในการให้ความรู้ในเรื่องการป้องกันการกำเริบของโรคจิตเภท 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ร่วมกันค้นหาปิญหา และวิธีการจัดการกับปีญหาท่ีเกิดขึน 
เพราะความรู้และการ‘สืกทักษะดังกล่าวจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมี 
ความมั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการข้างเคียงจากการใช้ยาที่เป็นป็ญหาที่เกิดขึนได้ด้วย 
ตนเอง มการดูแลตนเองทเหมาะสม (Lazarus & Folkman, 1984 & Montgomery et al., 1985)

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ การเผชิญ 
ความเครียดเป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึน ในการจัดการตอบสนองต่อ 
สถานการณ์ตึงเครียด เพื่อลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงมา (Lazarus & Folkman, 1984) โดยผู้ 
ศึกษานำแนวคิดของ Anderson et al. (1980) เก่ียวกับการพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping 
skills) มาใช้ ในการส่งเสริมทักษะการเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภท 
และผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถหลีกเลี่ยงสภาวะที่ทำให้เกิดความเครียด 
รวมทังสามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึน ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและ 
ผู้ดูแลมีการปรับตัวท่ีดีข้ึน มีความพร้อมที่จะเผชิญป็ญหา (Cohen & Wills, 1985 ค้างถึงในทีป 
ประพิณ สุขเขียว, 2543) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและผู้ดูแลมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองและผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม รวมทังสามารถลดความเครียด

กิจกรรมที่4 การพัฒนาทักษะด้านสังคมในเรื่องการติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ 
โดยผู้ศึกษานำแนวคิด Anderson et al. (1980) เก่ียวกับการ่วมกับการพัฒนาทักษะในการ
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ติดต่อส่ือสาร (communication skills) มาใช้ ซ่ึงการติดต่อส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ เป็น
กระบวนการที่บุคคลทำให้ผู้อ่ืนได้รับรู้ถึงความต้องการของตนเองและสามารถรับรู้รับความ 
ต้องการของบุคคลอื่น(อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) การแกการติดต่อส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพจะ
ช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกในครอบครัวมีทักษะในการรับส่งสาร การแปลความหมาย 
และการตอบสนองที่เหมาะสม รวมถึงเป็นการสร้างเครือข่ายการดูแลหรือการขอความช่วยเหลือ 
จากแหล่งสนับสนุนทางสังคม การสื่อสารเป็นความจำเป็นขั้นพ้ืนฐานในการดำรงชีวิตของมนุษย์ 
ในสังคม การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะนำไปสู่ทักษะในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว,
2544) การสื่อสารของผู้ป่วยจิตเภทนับว่าเป็นสิ่งสำคัญที่เป็นประโยชน์กับตัวผู้ป่วยเอง การพัฒนา 
ทักษะใ น ต้านนีจะทำใ ห ้ผู้ป่วยรู้จักหาแนวทางแก้ปีญหาท่ีต น เองไม,สามารถแก้ไขไต้ ได้แก่ อาการ 
ผิดปกติจากการใช้ยาทางจิต อาการข้างเคียงจากการใช้ยารวมถึงอาการผิดปกติต่างๆท่ีเกิดขึนไต้
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และยังทำให้ผู้ดูแลไต้รับการช่วยเหลือจาก 
สังคมรอบข้างใ น การแก้ไขปีญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยต น เอง รู้สึกไม่ลูกแยกจากสังคมหรือ
ชุมชนที่อาศัยอยู่

6.งในวิจัยที่เกี่ยวข้อง
6.1งานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาเก่ียวกับตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ 
ป่วยซาและไม่ป่วยซํ้า กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทท่ีมารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกัดกรม 
สุขภาพจิตท่ีไต้จากการสุ่มแบนกลุ่ม โดยบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยชำ จำนวน 110 คน 
และกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ไม'ป่วยชำจำนวน 110คนเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบวัดที่สร้างฃึน 
เอง ผลการวิจัยพบว่าตัวแปรที่สามารถจำแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยชำและไม่ป่วยชำ มี 5 ตัว คือ 
พฤติกรรมการใช้ยา การดูแลตนเองต้านการเผชิญปิญหา ต้านการแสดงอารมณ์สถานภาพสมรส 
และความเชื่อต้านสุขภาพ และผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มท่ีไม่ป่วยชำมีลักษณะของพฤติกรรมการใช้ยาดี คือ 
มารับการรักษาต่อเนื่อง ตลอดจรสามารถสังเกตอาการจากฤทธ็่ขางเคียงของยาไต้

สาธุพร พุฒขาว (2541) ศึกษา!เจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของ 
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทท่ีมารับยาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวนปรุง 
จำนวน 118 คน ผลจากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาไม่สมํ่าเสมอ ร้อยละ 72 และ 
มารับการรักษาเมื่อมีอาการ ร้อยละ 51.7 ในผู้'ป่วยกลุ่มนี้มีอาการกำเริบจนต้องเข้ารับการรักษาแบบ 
ผู้ป่วยใน ร้อยละ 84.7 นอกจากนี ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา ทัศนคติต่อการใช้ยา และ 
ความพึงพอใจต่อบริการของพยาบาลเกี่ยวกับการใช้ยา สามารถทำนายความร่วมมือในการรักษา 
ด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทไต้
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อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ศึกษาถึงปีจจัยทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทท่ีมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของ 
โรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตจำนวน 260 คน เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลองเป็นแบบสัมภาษณ์ 
ท่ีสร้างขึนเอง ผลการวิจัยพบว่า ตัวแปรที่สามารถร่วมทำนายพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่ สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ การรับรู้การ 
แสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัว อาการทางลบ การใช้แอลกอฮอล์ การรับรู้ความรุนแรงของ 
โรค การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการกลับเป็นชำ และฤทธข้างเคียงของยา และทักษะการติดต่อส่ือสาร 
ภายในครอบครัวมีความสำคัญและส่งผลต่อผู้ป่วยจิตเภท โดยในครอบครัวที่มีการแสดงออกทาง 
อารมณ์สูง เช่น ดุด่า การแสดงความรังเกียจ มีผลให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดสูงทำให้ขาดแรงกระตุ้น 
ให้ได้รับการรักษาท่ีดี

ราตรี อินทรีย์ (2541) ศึกษาการไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรค จิตเภท 
ตามการรับรู้ของพยาบาลและผู้ป่วยโรคจิตเภท และเหตุผลการไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของ 
ผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างคือพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน และผู้ป่วยจิตเภท จำนวน 
กลุ่มละ 36 คน พบว่าการไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ตามการรับรู้ของ 
พยาบาลและผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่แตกต่างกัน โดยเหตุผลท่ีทำให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่ร่วมมือในการ 
รับประทานยาตามการรับรู้ของพยาบาล 5 อันดับแรก คือ คิดว่าตนหายแล้ว การมีความรู้น้อยทำให้ 
ไม่เข้าใจถึงความจำเป็นที่ต้องรับประทานยา ไม,ต้องการรับประทานยาทุกวัน ลืมรับประทานยา 
แ ล ะ ไ ม ่อยากรับประทานยา ส่วนเหตุผลที่ทำให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่ร่วมมือในการรับประทานยา 
ตามการรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภท 5 อันดับแรก คือ การมีความรู้น้อยทำให้ไม่เข้าใจถึงความจำเป็นท่ี 
ต้องรับประทานยา คิดว่าตนเองหายแล้ว ไม่ต้องการรับประทานยาทุกวัน สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย และ 
ไม่อยากรับประทานยา

สรินทร เชี่ยวโสธร (2545) ศึกษาผลของการเสริมสร้างพลังอำนาจในผู้ป่วย 
จิตเภทต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ในผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่ม 
ควบคุม 20 คน และกลุ่มทดลอง พบว่า พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

พรสวรรค์ พูลกระจ่าง (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคอง 
ต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดยประยุกต์ใช้ 
แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม พบว่าพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทหลังการใช้
โปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคองสูงกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการให้ความรู้และ 
ประคับประคองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
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สุ,นนท์ จำรูญสวัสด (2536) ศึกษาเร่ืองผลของการสร้างส้มพันธภาพ การสอนสุขภาพ 
และการให้เงื่อนไขผูกพันต่อความร่วมมือในการรักษา โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกจำนวน2 0คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม 
ควบคุม ดำเนินการทดลองโดยพบผู้ป่วยเดือนละครั้ง เม่ือผู้ป่วยมาตรวจตามนัดท่ีโรงพยาบาล เป็น 
เวลา 4 เดือน โดยทำการทดลองเป็นรายบุคคล และวัดความร่วมมือในการรักษา 4 ด้าน คือ ความรู้ 
การรับประทานยา การมาตรวจตามนัดและความพึงพอใจต่อระบบบริการพยาบาลท่ีได้รับ โดยวัด 
ก่อนและหลังการทดลองทังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง มี 
ความร่วมมือในการรักษาสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

ผลทิพย์ ปานแดง (2547) ศึกษาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภท 
ก่อนและหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจผู้ป่วยและผู้ดูแล กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทและ 
ผู้ดูแลจำนวน 20 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ีกำหนดจากผู้ป่วยจิตเภทท่ีมาตรวจรักษาท่ี 
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ โดยการดำเนินกิจกรรมเป็นรายครอบครัว พบว่า 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาในผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจสูงกว่า 
ก่อนได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

กาญจนา ชัยเจริญ (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการวางแผนจำหน่ายต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยา 
ตามเกณฑ์การรักษาสูงขึนหลังได้รับการวางแผนการจำหน่ายและสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล 
ตามปกติ

Kumer and Sedgwick (2001) ทำการศึกษาปีจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมความร่วมมือ 
ในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวช กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเวชอายุ 17-65 ใ1 ท่ีกลับมารักษาใน 
โรงพยาบาลชำเป็นระยะเวลา 3 เดือน จำนวน 90 คน เก็บข้อมูลโดยการส้มภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 
เป็นเวลา 30-45 นาที ผลการศึกษาพบว่า เพศหญิงให้ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าเพศชาย 
ศาสนาฮินดูให้ความร่วมมือในการใช้ยาน้อยกว่าศาสนาอื่นๆ การสนับสนุนทางสังคมสูงทำให้ 
ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาสูง และการตัดสินใจของตัวผู้ป่วยเองว่าไม่อยากร่วมมือในการใช้ 
ยามีผลสูงกว่าการตัดสินใจของคนอื่น นอกจากนี รายได้ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ลักษณะ 
ของครอบครัว และระยะทาง ไม่มีความส้มพันธ์คับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเวช 

6.2งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
สกาวรัตน์ ภูผา (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษาต่อภาระของ 

ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น จำนวน 18 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 8 คน และกลุ่ม
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ควบคุม จำนวน 10 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการเข้ากลุ่มบำบัดชนิดสุขภาพจิตศึกษา ประกอบด้วย 
การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านการประเมินหรือการตอบสนอง การสนับสนุนด้าน 
ข้อมูล และการสนับสนุนด้านแหล่งประโยชน์และบริการ โดยเข้าร่วมกลุ่มทังหมด 6 ครัง ในเวลา 2 
สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับคู่มือการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉล่ียของคะแนน 
ภาระการดูแลของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.01 กลุ่ม
ทดลองมีปีจจัยในการบำบัดเถิดขึ้นดังนี้คือ การมีความรู้สึกคล้ายคลึงกัน ความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึง 
ของกลุ่ม การระบาย การให้ข้อมูล ความเก้ือกูล การได้รู้ความจริงของชีวิต และความหวัง

ดรุณี คชพรหม (2543) ได้ศึกษาผลของกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลท่ีพาผู้ป่วยมารับการรักษาหรือมารับยาแทนผู้ป่วยท่ีแผนก 
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธ จังหวัดอุบลราชธานี จำนวน 24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
กลุ่มละ 12 คน กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลองได้รับกลุ่มประดับประคองและ 
จิตศึกษา ผลการศึกษาพบว่า ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทลดลง 
ภายหลังได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และพบว่า 
ภาระเชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท หลังได้รับการพยาบาลตามปกติไม่มี 
ความแตกต่างกัน และผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มที่ได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษา มีภาระ 
เชิงปรนัยและภาระเชิงอัตนัยน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ี 
ระดับ .01

สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ได้ศึกษาผลของการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมกับ
ผู้ป่วยจิตเภทต่อความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภท 
ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลชลบุรี จำนวน 40 คน โดยแบ่งเป็น 
กลุ่มทดลองจำนวน 20 คน ผลการศึกษา พบว่าค่าคะแนนความรู้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของญาติ สูง 
กว่า ก่อนการได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทังในกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมเมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมหลัง 
ได้รับสุขภาพจิตศึกษาแล้วพบว่ากลุ่มทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ.05 ส่วนความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง 
หลังได้รับสุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติและผู้ป่วย สูงกว่าก่อนได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ค่าคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย 
จิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่า กลุ่มทดลองค่าคะแนนเฉล่ียสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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โชติพร พันธ์วัฒนาชัย (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ของผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลพบุรี ผลการศึกษา 
พบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม 
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

จิราพร รักการ(2549) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อ 
ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่อยู่ในความ 
รับผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุขที่ 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน โดย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จำนวน 15 คน และกลุ่มควบคุมจำนวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่าภาระในการ 
ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่ํากว่าก่อนได้รับ 
โปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01และภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่ม 
ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตํ่ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติท่ีระดับ .01

สุรวุฒิ เพ็งเกร็ด ( 2550 ) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
ในผู้ป่วยจิตเภทต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท และภาระการดูแลของ 
ผู้ดูแลก่อนและหลังการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 
20 คน และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 20 คน อยู่ในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลสมเด็จ 
พระปิยมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี ผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ 
รักษาของผู้ป่วยจิตเภท หลังได้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวดีขึนกว่าก่อนการใช้โปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาครอบครัวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่ํากว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติท่ีระดับ .05

Ran, Xiang & Chan (2003) ทำการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาในครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนของประเทศจีน โดยทำการสุ่มในครอบครัวที่มี 
ผู้ป่วยจิตเภท ทังหมด 326 ราย โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 ให้ทังโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาใน 
ครอบครัวร่วมกับการรักษาด้วยยา, กลุ่มท่ี 2 รักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว และกลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่ม 
ควบคุม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา มี 
ส้มพันธภาพท่ีดีฃ้ึ'นในครอบครัว ญาติมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วย ส่งผลดีต่อพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และป้องกันการป่วยชำ ชีให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
เหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน
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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 คร้ัง อีก 
กลุ่มจะเป็นกลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติ ผลลัพธ์ที่ได้จะถูกนำมาเปรียบเทียบกับในช่วงเวลา 1-2 
ปีที่ผ่านมา พบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีอัตราการกลับเข้ามารักษาตัวใน 
โรงพยาบาลลดลง และมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแล 
ตามปกติ
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กรอบแนวคิดกไรศึกษา

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
กิจกรรมที 1 การสร้างสัมพันธภาพและ
แรงจูงใจ

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาความรู้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับโรค พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
เกณฑ์การรักษา และสามารถจัดการกับอาการ 
ข้างเคียงจากการใช้ยา และอาการที่เป็นปีญหา 
ของผู้ป่วยจิตเภท

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการเผชิญ 
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพ

กิจกรรมที 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
ของผู้ป่วยจิตเภท
-ใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
- สามารถสังเกตและจัดการอาการ 

ข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิตเวช
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