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1. ผู้ป๋วยจิฅเภทและอ1การยูแว่ว
1.1 ผู้ป่วยจิตเภท

1.1.1 ความหมาย ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บ ุคคลที่ม ีอาการผิดปกติด้านความคิด 
การรับ!พฤติกรรมและอารมณ์ ในขณะที่ความ!สึกต ัวและความสามารถทางสติป ้ญญายังคงปกติ 
อาการผิดปกติตังกล่าวมีอย่างน้อย 2 อาการ และปรากฎชัดเจนอยู่เป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน มีการ 
เสื่อมหน้าที่ทางสังคม/การประกอบอาชีพ มีอาการต่อ!ทื่องกว่า 6 เดือน และไม่มีสาเหตุมาจากสาร 
เสพติดและภาวะการเจ็บป่วยทางกาย (WHO, 2001)

ผ ู้ป ่ายโรคจิตเภท หมายถึง ผ ู้ป ่วยท ี่ม ีกล ุ่มอาการผ ิดปกต ิทางอารมณ ์ กระบวนการคิด 
พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม ความผิดปกติทางอารมณ์แสดงออกโดยผู้ป ่วยตอบสนองต่อ 
สิ่งแวดด้อมไม,สอดคล้องกับความป็นจริง ความผิดปกติด ้านการรับ!ส ิ่งต ่างๆที่ไม ่ม ีความจริง เช่น 
ได้ยินเสียงโดยไม่มีเสียงจริงๆ ความผิดปกติของกระบวนการคิดแสดงออกโดยผู้ป่วยมีความคิดไม, 
เป็นที่ยอมรับของสังคมทั่วไป เช่น ความคิดหลงผิด ส่วนทางด้านพฤติกรรมและบุคลิกภาพ พบว่า 
แยกตัว พฤติกรรมถดถอย พฤติกรรมแปลกๆ (อำไพ พุ่มศรีสวัสด, 2543)

ตามความหมายของ ICD-10 ( The International Classification of Diseases-10) ของ 
องค์การอนามัยโลก กล่าวว่า ผ ู้ป ่วยจ ิตเภทเป ็นผ ู้ป ่วยท ี่ม ีความผิดปกติของบ ุคล ิกภาพ มีความ 
ผ ิดปกติด ้านการรับ!ท ี่ม ีล ักษณะจำเพาะและอารมณ ์แบบไม่เหมาะสมหรีออารมณ ์ท ื่อ (Blunter) 
สติสัมปชัญญะและเชาว์ป้ญญามักดีอยู่ แม้ว่าจะมีการสูญเสียการรับ! (Cognitive)
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การร ับ! และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยผู้ป่วยไม,มีโรคทางกาย โรคของ 
สมองหรือพิษจากยา ที่เป็นสาเหตุของอาการตังกล่าว

Sadock, B.J.&Sadock, V.A. (2000) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม,ทราบ 
สาเห ต ุแน ่ช ัดม ีล ักษณ ะอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการทางลบ (Negative 
symptoms) ถึงแม้ไม,ม ีความผ ิดปกต ิทางด ้านการร ับ! (Cognitive disorders) แต่โรคจิตเภทเป ็น 
สาเหตุของความเสื่อมด้านการรับ! (Cognitive Impairment) ต ังน ั้นอาการของโรคจิตเภทมีผลต่อ 
การรับ! ความ!สึก พฤติกรรม สังคมและการทำหน้าที่

จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า ผ ู้ป ่วยจิตเภทเป็นผู้ป ่วยที่ม ีความผิดปกติด้านความคิด 
การรับ! พฤติกรรม อารมณ ์ความ!ส ึก โดยไม่พบความผิดปกติโรคทางกายและโรคทางสมอง 
พบได้มากที่สูดในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด พบได้ในช่วงวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนด้น พบทั้งในเพศ 
ชายและเพศหญิง
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1.1.2 สาเหตุการเกิดโรคจิตเภท
ปัจจุบันยังไม'สามารถหาข้อสรุปถึงสาเหตุของอาการป่วยด้วยโรคจิตเภทที่ชัดเจน 

แต ่จากการศ ึกษาท ี่ผ ่านมาได ้ม ีผ ู้พยายามศ ึกษาถ ึงสาเห ต ุท ี่ม ีผลต ่อการป ่วยด ้วยโรคจ ิต เภทไว ้ 
หลากหลาย และสาเหตุที่ได้ยอมรับกันมาก ได้แก่ ความเชื่อจากปัจจัยทางชีวภาพ เช่น ปัจจัยทาง 
พ ันธุกรรม ป ัจจ ัยทางช ีว เคม ีและทางสร ีรว ิทยา และป ัจจ ัยทางส ิ่งแวดล ้อม เช่น ป ัจจ ัยด ้าน 
ครอบครัวและสังคม ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

1.1.2.1 ปัจจัยทางชีวภาพ การศึกษาที่ผ ่านมา(ชื่อว่าปัจจัยทางพันธุกรรม 
น่าจะเป็นสาเหตุหนึ่งของการป่วยด้วยโรคจิตเภท โดยพบว่าญาติสนิทและบุตรของผู้ป่วยจิตเภทจะ 
มีโอกาสเสี่ยงเป็นโรคจิตเภทนี้สูงกว่าบุคคลทั่วไปถึงร้อยละ 5- 10 และบุตรบุญธรรมที่มีมารดาแท้ 
เป็นโรคจิตเภทมีโอกาสเสี่ยงจะเป็นโรคจิตเภทมากกว่าบุตรบุญธรรมที่ม ีมารดาแท้ไม่ได้ป ่วยเป็น 
โรคจิตเภท (Townsend, 2000) อีกทั่งคู,แฝดที่เกิดจากไข'ใบเดียวกันมีโอกาสเสี่ยงจะเป็นโรคจิตเภท 
มากกว่าคู่แฝดที่เกิดจากไข่คนละใบ ถึง 4 เท่า และมีโอกาสเกิดโรคจิตเภทได้มากกว่าคนทั่วไปถึง 
50 เท่า (Kaplan & Sadock, 1998) รวมถึงการศึกษาเกี่ยวกับยีนส์ผิดปกติที่พบว่าอาจมีความสัมพันธ์ 
กับโครโมโซมคู่ท 6 ด้วย (Cloninger, 1989 cited in Perry & Antai -  Otong, 1995)

ทั่งนี้ยังพบว่าปัจจัยทางชีวเคมีเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดอาการป่วยได้ โดยเชื่อว่าการมีสารโด 
ปามีนหลั่งออกมามากเกินไปในสมองจะมีผลให้เกิดอาการทางจิต สมมุติฐานนี้ได้รับการสนับสนุน 
จากการศึกษาที่พบว่า ผู้ป ่วยมีอาการทางจิตลดลงเมื่อได้รับการรักษาด้วยยาด้านโรคจิตที่มีฤทธไป 
ยับยั้งการทำงานของสารโดปามีน เช่น Haloperidol, Chlopromazine และมีอาการทางจิตเพิ่มขึ้น 
เม ื่อได ้ร ับ ยา/ส ารท ี่ฤท ธไป กระต ุ้น การห ล ั่งของส ารโดป าม ีน  เช่น L-dopa, amphetamine 
(Heritch,1990) รวมถึงสารสื่อประสาทตัวอื่นๆ ที่เช ื่อว่าม ีความเกี่ยวข้องกับการเกิดอาการทางจิต 
ใด้แก' norepinephrine, serotonin และ GABA โดยพ บว ่า norepinephrine ซ ึ่งม ีมากใน 
Hypothalamus, Limbic system และ Cerebellum มีบทบาทสำคัญในการเรียนรู้ ความจำ การมี 
แรงจูงใจ การหลับ-การต ื่นความวิตกก ังวล GABA มีผลในการยับยั้งการหลั่งสารโดปามีนและ 
serotonin มีผลในการแสดงอาการทางจิตในด้านลบ สมมุติฐานนี้ได้รับการสนับสนุนจากการศึกษา 
พบว่า ยาด้านโรคจิตชนิดใหม่ที่ทำหห้าที่เก ี่ยวกับ Serotonin receptor มากกว่า Dopamin D2 
receptor เช่น Clozaril, Risperidone, Sertindole สามารถบรรเทาอาการทางจิตในด้านลบและลด 
ผลข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยารักษาอาการทางจิตได้ (Kaplan & Sadock, 1998)

นอกจากนีในปัจจุบ ันยังให้ความสนใจศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยทางสรีรวิทยาโดยเฉพาะด้าน 
กายวิภาคของสมองผู้ป ่วยจิตเภทที่พบว่ามีความผิดปกติทำให้เก ิดโรคขึ้น โดยจากการตรวจ CT 
scans ในผ ู้ป ่วยจ ิตเภทพบว่า ส่วน ventricles ในสมองจะม ีขนาดใหญ ่กว ่าปกต ิ (enlarged
ventricles) และม cortical atrophy ในบางส่วนของ temporal lope และ hippocampal nuclei
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(Liberman et al. 1992) จากกการใช้ Xenon Technique และ Positron Emission Tomography 
(PET) พบว่า cerebral blood flow และ gluclose metabolism ในส่วน frontal lobe ของผูป่วยจิต 
เภทลดลง (Hypofrontality) ทำให้ผู้ป่วยเหล่านี้มีกระบวนการคิดการอ่านการวางแผนต่างๆ เสียไป 
ขาดความริเริ่มและมีอารมณ์เฉยชา ผู้ป่วยที่พบความผิดปกติในสมองดังกล่าวจึงม้กมีอาการทางด้าน 
negative symptoms มากกว่า positive symptoms (Andreasen & Black, 1991; Gur & Chin, 1999) 
ส่วนอาการทางดาน positivesymptoms เชอว่าเกิดจากความผิดปกติของ temporolimbicstructures 
และ subcortical- cortisol interconnectivity โดยเฉพาะระหว่าง frontal cortex และ diencephalic 
limbic structure ท ี่ผ ิดปกติ เน ื่องจากสมองส ่วนน ี้ม ีบทบาทสำคัญในการทำหน้าท ี่เก ี่ยวก ับการ 
ควบคุมอารมณ์ความคิด ความรู้ส ึกและการเคลื่อนไหว อีกทั้งจากการชันสูตรผู้เส ียชีว ิตพบว่ามี 
ความแตกต่างกันบริเวณ frontal cortex ของสมองผู้ป่วยจิตเภทที่ตายแล้วกับผู้ที่ไม'ได้ป่วย (Pitschel 
-W alz  et. 2001)

1.1.2. 2 ปิจจัยทางสิ่งแวดล้อม จากการศ ึกษาทางด ้าน ครอบคร ัว
พบว่าประสบการณ์เลี้ยงลูของพ่อแม่ในทางลบเป็นปีจจัยสำคัญทำให้พัฒนาไปสู่ความอ่อนแอของ 
บุคคลและอาจเกิดเป็นโรคจิตเภทในกายหลัง (Skagerlind et al. 1996:403) โดยเฉพาะครอบครัว 
ท ี่ม ีการแสดงออกทางอารมณ์สูง เช่น การวิพากษ์วิจารณ ์ (criticism) การแสดงความไม,เป็นมิตร 
(hostility) และการแสดงความผูกพันธ์ทางอารมณ์มากเกินไป (emotion overinvolvement) จะ 
ส ่งผลต่อการกลับเป ็นชาของโรคสูงกว่าครอบครัวท ี่ม ีการแสดงออกทางอารมณ ์ต ํ่า (Vaughn & 
Left, 1976) นอกจากนี้ภาวะตึงเครียดจากสังคม เศรษฐกิจและเหตุการณ์ในชีวิตอาจเป็นสาเหตุ 
หนึ่งที่กระตุ้นทำให้เกิดโรคได้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

จากการศึกษาที่กล่าวมาแสดงให้เห็นว่าสาเหตุของโรคจิตเภทมาจากหลายปิจจัย และแต่ละ 
ป็จจัยอาจส่งผลต่อผู้ป่วยแต่ละรายไม่เท่ากันซึ่งยังไม่สามารถสรุปเป็นสาเหตุที่แน่นอนได้ อย่างไรก็ 
ตามในปิจจุบันได้มีผู้ให้ความสนใจศึกษาเกี่ยวกับปีจจัยทางชีวภาพกันมากขึ้นโดยเฉพาะทางด้าน 
กายวิภาคของสมองและการทำหน้าที่ของสารสิ่อประสาทที่เริ่มมีความชัดเจนในการเชื่อมโยงไปสู่ 
พฤติกรรมการทำหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท

1.1.3 ลักษณะอาการ

โรคจิตเภทจะพบความผิดปกติในด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม 
(มาโนช หล่อตระถูล, 2543) การผิดปกติด้านความคิด พบว่าเป ็นลักษณะเด่นของผู้ท ี่ป ่วยเป็นโรค 
จิตเภท คือ ผ ู้ท ี่ป ่วยเป ็นโรคจ ิตเภทจะม ีความค ิดกระจ ัดกระจายไม ่ส ัมพ ันธ ์ก ัน  (loosening of 
association) คิดเปลี่ยนเรื่องจากอีกเรื่องเป็นอีกเรื่อง (fligh of idea) มีความคิดหมกมุ่นเรื่องใดเรื่อง 
ห น ึ่งช ํ้าๆ เน ึ่อตอบสนองความต ้องการของตนเองโดยไม,สนใจความเป ็นจร ิงของส ังคมและ
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สิ่งแวดล้อม มีความผิดปกติของ!นื้อหาความคิด ได้แก่ ความคิดหลงผิดแบบต่างๆ ความคิดแตกแยก 
เป็นส่วนๆ หเอแปลกๆหลงผิดคิดว่าจะมีคนมาทำร้าย (persecutory delusion) หเอพยายามควบคุม 
ความคิด ห เอการกระทำของผ ู้ป ่วย หเอม ีความค ิดหลงผ ิดแบบแปลกประหลาด(สมภพ เรือง 
ตระกูล, 2542)

ความผิดปกติด้านการรับรู้ พบว่า ผู้ป ่วยจะมีความบกพร่องของการรับรู้ผ ิดปกติ ตามความ 
เป ็นจริงของส ิ่งแวดล้อมรอบตัว การรับร ู้ท ี่ผ ิดปกติของผ ู้ป ่วยจิตเภทท ี่พบบ ่อยท ี่ส ุด คืออาการ 
ประสาทหลอนที่พบมากท ี่ส ุดค ือ ประสาทห ลอนทางห ูห เออาการห ูแว ่ว รองลงมาค ืออาการ 
ประสาทหลอนทางตาหเอ การเห็นภาพหลอน อาการประสาทหลอนทางหูจะเป็นอาการที่รบกวน 
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วย ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกทรมานที่ได้ยินเสียงแต่ไม่เห็นตัวตน สิ่งที่ 
น่ากลัวคือการทำร้ายตนเองหเอ การฆ่าตัวตายจากภาวะเสียงที่สั่งให้ทำร้ายตนเอง การฆ่าตัวตายจึง 
พบได้ถึงร้อยละ 40 ของผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนี้ผ ู้ป ่วยจิตเภทมักได้ยินรับรู้ความคิดของตนเอง ได้ 
ยินการพูดโต้ตอบเกี่ยวกับตนเอง ได้ยินเสียงพูดวิพากษ์วิจารณ ์เก ี่ยวกับการกระทำของตนเองซึ่ง 
ผู้ป่วยมักจะโต้ตอบด้วย จึงพบว่าผู้ป ่วยโรคจิตเภทนั้นจะมีอาการพูด ยิ้ม หเอ หัวเราะคนเดียวและ 
หมกมุ่นอยู่กับตัวเอง (ไพรรัตน์ พฤกชาติคุณากร, 2534; Kaplan & Saddock, 1998)

ความผิดปกติด ้านพฤติกรรม พบว่าผ ู้ป ่วยม ีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เช่น หงุดหงิด 
กระวนกระวาย คลุมคลั่ง เป็นต้น โดยเฉพาะเมื่อมีส ิ่งกระตุ้นเข้ามาเช่น มีความเครียดอย่างรุนแรง 
หเอไม,ได ้ใน ส ิ่งท ี่ตน ต ้องการห เอคาดห ว ัง แต ่บางรายผ ู้ป ่วยอาจไม,แส ดงพ ฤต ิกรรมห เอไม ่ 
เคลื่อนไหวร่างกายเลย ไม่พูด ไม่มีปฎิกิริยาตอบโต้กับสิ่งแวดล้อม มีพฤติกรรมถดถอย จนบางรายที่ 
ม ีอาการมากจะไม่สามารถดูแลตนเองไต้ไม ่สามารถทำบทบาทหน้าท ี่ในครอบครัว สังคม การ 
ประกอบอาชีพ ส้มพันธภาพบกพร่อง และบทบาทหน้าที่ต่างๆทางสังคมก็จะหมดไป เป็นภาระของ 
ครอบครัวที่ต้องดูแลผู้ป่วย (สมภพ แองตระกูล, 2542)

ลักษณะอาการของผู้ที่เปีนโรคจิตเภท จะมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป อาการของผู้ป่วยจะ 
มี 2 ประเภท คือลักษณะอาการทางบวกและลักษณะอาการต้านลบ อาการทางบวกประกอบด้วย 
อาการหลงผิด และอาการประสาทหลอนเป็นสำคัญ (มาโนช หล่อตระกูล, 2542) สำหรับอาการ 
ต ้านลบประกอบด้วยอาการบกพร่องจากปกติ เช่น อาการพูดน้อย แยกตัวไม่ส ุงสิงกับใคร เกียจ 
คร้าน ละเลยสุขอนามัย ขาดความกระตือเอร้น อาการต้านลบที่สำคัญที่สุด ได้แก่ อาการซึมเศร้า ซ่ึง 
พบมากถึงร้อยละ 25 ของผู้ป่วยจึงทำให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีอัตราฆ่าตัวตายมากกว่า 10 เท่าของคน 
ปกติ(ไพรรัตน์ พฤกษชาติคุณากร, 2534) นอกจากนี้ย ังมีการจัดกลุ่มย่อยของผู้ป ่วยโรคจิตเภทตาม 
ลักษณะอาการเด่น สามารถแบ่งไต้ดังนี้ (American Psychiatic Association, 1994)

(1) ชนิดคาทาโทนิค (Catatonic type) มีอาการเด่นคือความผิดปกติเรื่องการ
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เคลื่อนไหว มีอาการแข็งต่อต้านมาก ไม,พูด มีการเคลื่อนไหวมากอย่างไร้จุดหมายหเออยู่ในท่าเกร็ง 
หรือท่าแปลกๆ

(2) ชนิดวุ่นวาย (disorganized type) มีอาการเด่นคือ การพูดแบบไม่มีแบบแผน 
อารมณ์ราบเรียบ เฉย อารมณ์,!ม,เหมาะสม แต่ไม,มีอาการอื่นๆที่เป็นชนิดหวาดระแวงหรือคาทา 
โทนิค

(3) ชนิดหวาดระแวง(paranoid type) มีอาการเด่นคือหลงผิดและประสาทหลอน 
พบบ่อยทางทู เช่นไต้ยินเสียงคนขู่จะมาท่าร้าย และมีอารมณ์ที่ไม,เหมาะสม พฤติกรรมที่ไม,มี 
ระเบียบแบบแผน

(4) ชนิดแยกไม,ไต้ (undifferentiated type) ผู้ป่วยจะมีอาการทางจิตร่วมกับอาการ 
ทั่วๆไปของโรคจิตเภท คือ อาการหลงผิด ประสาทหลอน ความคิดไม,ปะติดปะต่อ

(5) ชนิดอาการหลงเหลือ (residaul type) ผู้ป่วยจะมีอาการของโรคจิตเภทมาก่อน 
แต่ไม่รุนแรง เช่น อารมณ์ทื่อ การแยกตัวจากสังคม พฤติกรรมแปลกๆ จะมีอาการหลงผิด ประสาท 
หลอนแต่ไม่ชัด

น . 4 การดำเนินโรค

การดำเนินโรคของผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ

1.1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการหรืออาการนำ (prodomal phase) ประมาณครึ่งหนึ่งของ 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีอาการมาหลายปี ก่อนที่จะปรากฎอาการทางจิตชัดเจน จึงทำให้ญาติไม,ทัน 
สังเกต เห็นความเปลี่ยนแปลงจากอาการผิดปกติ มักให้ประวัติว่า!ริ่มมีอาการ เช่น มีอาการแยกตัว 
เองออกจากเพื่อน เก็บตัว สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นห้อยลง ห่างเหินจากสังคม เชื่องช้า มีป็ญหา 
ในเรื่องการเรียนและขาดความสนใจในหน้าที่ของตน เป็นต้น โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมี 
อาการเลื่อมถอยของบุคลิกภาพ และการทำหน้าที่ตามปกติลงเรื่อยๆตามระยะเวลาที่ผ่านไป จะเกิด 
อาการกำเริบอย่างเฉียบพลันเป็นระยะๆ (Kaplan & Sadock, 1995 ; Kendell, 1993) และจาก 
การศึกษา พบว่า ก่อนที่ผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีอาการกำเริบ มักจะมีอาการนำมาก่อน เป็นอาการที่ 
ไม,ใช่อาการทางจิต เช่น นอนไม,หลับ เพื่ออาหาร ซึมเศร้า ความจำไม'ดี และอยู่ไม,สุข เป็นต้น 
(Here ,Glazer, Mirza , Mostert, & Hafex , 1989) ซึ่งอาการนำเหล่านี้ใช้ระยะเวลามากกว่า 1 เดือน

1.1.4.2 ระยะอาการกำ!ริบ (active phase) เพื่อ!คิดขึ้นอาการกำเริบ จะเกิดอาการ 
ทางจิตเช่น หลงผิด ประสาทหลอน และมีพฤติกรรมแปลก  ๆ เป็นต้น ส่วนใหญ่จะมีอาการกำเริบ 
รุนแรงเป็นพักๆ จะปรากฎขึ้นเพื่อผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลายาวนาน มีความ 
เลื่อมในต้านต่างๆ ตามมาร่วมกับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการรักษา หรือเพื่อผู้ป่วยโรคจิต
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เกท และครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษา หเอเมื่อมีอาการเกิดขึ้นอย่าง 
รวดเร็วโดยมีสาเหตุส่งเสริมมาจากการซื้อยากิน!อง หเอมีการใช้แอลกอฮอล์ (Herz et al. 1989)

1.1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ แต่ 
ยังมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ ย ิ่งป ่วยนานกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) หเออาการ 
ทางจิตจะลดความรุนแรงลงในขณะที่กลุ่มอาการด้านลบจะมีมากขึ้น (negative symptoms) เช่น 
อารมณ์เฉยเมย ขาดแรงจูงใจ นอนมากเกินไป อ่อนเพลีย และแยกตัวเอง ทำให้มีอาการกำเริบ 
เป็นช่วงๆ ได้ การดูแลรักษาในระยะนี้ เน ้นการดูแลตนเอง ป้องกันอาการกำเริบ ปีนฟูสภาพ 
และป้องกันการกลับเป็นซํ้าของโรคในผู้ป ่วยโรคจิตเภทที่เป ็นครั้งแรก เมื่ออาการทางจิตสงบจะ 
ได้รับการรักษาด้วยยาต่อไปอีก 1 ปี แต่ขนาดของยาจะลดลงหากมีอาการกำเริบเป็นครั้งท ี่ 2 จะ 
ได้รับยาต่อเนื่องไประยะยาวอย่างน้อย 5 ปี (มาโนช หล่อตระกูล, 2543) ในระยะนี้กลุ่มอาการด้าน 
ลบทำให้ผู้ป ่วยโรคจิตเภทมีความลำบากในการดำเนินชีวิตประจำวัน เกิดความเครียดได้ง่าย และ 
ความเครียดนี้เองจะกระตุ้นให้อาการกำเริบเฉียบพลันได้ นอกจากนี้อาจเกิดอาการซึมเศร้าตามมา 
อาการนี้ถือว่าเป็นลักษณะสำคัญของผู้ป ่วยโรคจิตเภทและมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการกำเริบ 
การฆ่าตัวตายและการทำบทบาทหน้าที่ที่ไม่ดี (Becker,1988 as cited in Hamera, 1994)

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป ่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่มักมีลักษณะการดำเนินโรคแบบ 
เรื้อรังและมีความรุนแรงค่อนข้างสูง ประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป ่วยโรคนี้จะมีโอกาสเกิดอาการ 
กำเริบซื้าได้อีกและการป่วยซื้าแต่ละครั้ง (Psychotic Episode) ส่งผลทำให้ผู้ป่วยมีสรรถภาพในการ 
ดำเนินชีวิตที่เส ื่อมลง (Deterioration of fonction) (APA, 1994) ในประเทศสหรัฐอมริกาพบว่า 
ผู้ป ่วยจิตเภทประมาณร้อยละ 60 ม ีอาการกำเริบของโรคชำได้อีกภายใน 1 ปี (Robert & Heinz, 
2000: 1199) และร้อยละ 80 ของผู้'ป่วยโรคนี้มี'โอกาสกลายเป็นผู้'ป่วยเรื้อรัง (Baker, 1989: 32) จาก 
การติดตามผู้ป ่วยในระยะเวลา5 ปีของการเจ็บป่วยพบว่า ผู้ป ่วยโรคจิตเภทร้อยละ22 ป่วยครั้งเดียว 
หเอ ป่วยซื้า 2-3 ครั้งแล้วหายขาด ร้อยละ 35 หายแล้วกลับคืนสู่สภาพเดิมก่อนป่วย ( complete 
remission) ร้อยละ 8 อาการทุเลาแต่ยังมอาการหลงเหลออยู่บ้าง (incomplete remission) และม 
อาการกำเริบเป็นช่วงๆ อีกร้อยละ 35 เป ็นบ่อยครั้งและมีอาการหลงเหลืออยู่มากหเอ เสื่อมลง 
เรื่อยๆ (มาโนช หล่อตระกูล, 2539) จากการศึกษา Breier et al. (1991) ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิตเภท 
เรื้อรังจำนวน 5 0 คนในระยะเวลา 12 ปี ของการเจ ็บป ่วยพบว่าระยะเวลาในการดำเน ินโรคของ 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพและการทำหน้าที่ต่างๆ ของร่างกายบกพร่องน้อยที่สุด 
คือ ระยะ 5 ป ีแรกของการเจ็บป ่วย หลังจากนั้นจะมีการเสื่อมลงเรื่อยๆ จนถึงปีที่ 10 ของการ 
เจ็บป่วยหเอ มากกว่านั้นตามจำนวนครั้งของการเจ็บป่วย
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จากภาวะความผิดปกติของการ!จ็บป่วยด้วยโรคนี้และการกลับเป็นชํ้าส่งผลกระทบต่อการ 
ทำหน้าที่ในการดำฒินชีวิตปกติลดลง ทำให้ผู้ป่วย!หล’านี้ได้รับความทุกข์ทรมานและไม,สามารถ 
ดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข เนื่องจากต้องประสบกับปิญหาต่างๆ ในการดำรงชีวิตทั้ง 
ด้านการประกอบอาชีพ การไร้ที่อยู่อาศัย การสร้างส้มพันธภาพลับผู้อ ื่นและการอยู่ร ่วมลับบุคคล 
อื่นในครอบครัว ทำให้ครอบครัวต้องเพิ่มภาระในการดูแลและสุญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา จนอาจ 
ก่อให้เก ิดความเครียดที่เพ ิ่มขึ้น อีกทั้งผลกระทบที่ม ีต ่อสังคมและชุมชนตามมา ทำให้เจ้าหน้าที่ 
และหน่วยงานทางสุขภาพจำเป็นต้องศึกษาพัฒนาและคิดด้นแนวทางการบำบัดรักษาให้มีประสิทธิ 
ภาพมากยิ่งขึ้น

1.1.5 การรักษาโรคจิตเภท
โรคจิตเภทมีสาเหตุที่มีผลต่อการเจ็บป่วยหลายปิจจัย ดังนั้นการรักษาจึงเป็นการ 

รักษาทั้งด้านร่างกายและด้านจิตสังคม กล่าวคือ การรักษาทางด้านร่างกาย เป ็นการรักษาด้วยยา 
รักษาโรคจิต ซึ่งเป็นการรักษาโดยส่วนใหญ่ของการรักษาโรคทางจิตเวช และการรักษาด้วยไฟฟ้า 
ซึ่งวิธ ีน ี้ใช ้ต ่อเมื่อผู้ป ่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาและมีข ้อบ่งชี้ท ี่ช ัดเจนเท่าน ั้น ส่วนการ 
รักษาทางด้านจิตสังคม เป็นการรักษาด้วยกลุ่มบำบัดต่างๆ เช่น ครอบครัวบำบัด จิตบำบัดราย 
กลุ่ม เป็นด้น (เกษม ตันติผลาชีวะ และ ลักษฌา ธีรโมกข์, 2536)

1.1.5.1 การรักษาด้วยยารักษาโรคจิต การรักษาด้วยยารักษาโรคจิต เป็น 
การร ักษาท ี่ม ีความสำค ัญมาก และเป ็นการร ักษาโดยส ่วนใหญ ่ของการร ักษาโรคทางจ ิตเวช 
โดยเฉพาะโรคจิตเภท ยารักษาโรคจิตเป็นยากลุ่มที่พบฤทธข้างเคียงของยาได้มาก (เกษม ตันติผลา 
ชีวะและลักษณา ธ ีรโมกข ์,2536) และเกิดขึ้นลับระบบที่สำคัญของร่างกายหลายระบบ ที่พบมาก 
ได้แก่ อาการข้างเคียงทางระบบประสาท มีอาการปากแห้ง ตาพร่า ท้องผูก ป็สสาวะไมอ่อก ความ 
ดันโลหิตตํ่า และฤทธข้างเคียงต่อระบบประสาทส่วนกลาง มีอาการสั่น ตัวแข็ง เคลื่อนไหวช้า 
หน้าตาเฉยเมย คอแข็ง ตาเหลือก หลังแอ่น กระสับกระส่าย ไม,สามารถบังคับตัวเองได้ บางรายมี 
อาการเคลื่อนไหวชํ้า  ๆ นอกจากนี้อาการที่พบมากอีกอาการหนึ่งก็ค ือ อาการง่วงซึม โดยมาก 
มักจะเกิดขึ้นหลังจากได้รับการรักษาด้วยยาในระยะแรก อาการจะดีขึ้นเมื่อร่างกายปรับตัวได้ และ 
อาการจากฤทธข้างเคียงของยาที่พบรองลงมาได้แก่ อาการต่อระบบต่อมไร้ท ่อ ที่พบบ่อยได้แก่ 
อาการคัดเด้านม นั้านมไหล ประจำเดือนขาด และฤทธข้างเคียงต่อผิวหนังเป็นอาการแพ้แสงแดด 
ชนิดของยารักษาอาการทางจิตที่ใช้ในการรักษาโรคจิตเภทในปีจจุบัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536 
และสมภพ เร ืองตระกูล,2542) แบ ่งเป ็น2 แบบ ได้แก่

(1) ยารักษาโรคจิตแบบดั้งเติม (Typical anti-psychotics)
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ก. Phenothiazines เป็นยารักษาโรคจิตกลุ่มที่ใช้กันแพร่หลายที่สุด ยาใน 
กลุ่มนี้มีหลายชนิด มีสูตรโครงสร้างเหมือนกัน แต่มี side chain แตกต่างกัน 3 แบบ ทำให้มีฤทธิ๙ 
แตกต่างกันคือ

- Aliphatic เป็นกลุ่มที่มีฤทธิทาให้ง่วงนอนสูง และมีฤทธิ”
ข้างเคียง คือความดันโลหิตตํ่ามากกว่ากลุ่มอื่น เช่น Chlorpromazine และ Triflupromazine

- Piperridines มีฤทธิทาให้ง่วงนอนปานกลาง ข้อดี คือ มี 
ฤทธิ Extra pyramidal side effect ตำกว่ากลุ่มอน แต่มฤทธิข้างเคยงด้าน anticholinergic สูงกว่า 
กลุ่มอน เช่น Thioridazine

- Piperrazine เป็นยากลุ่มที่มี Potency สูง มีฤทธ sedative ห้อย 
แต่ม Extra-pyramidal side effect สูงกว่ากลุ,มอน เช่น Perphenazine, Trifluoperazine, Fluphenazine 
ยาท เด้รับความนิยมมากในกลุ่มน คอ Chlorpromazine และ Perphenazine (Fleishhacker, 1994)

ข. Thioxanthene เป็นยาที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับPhenothiazines มาก 
แต่มฤทธิข้างเคยงแตกต่างกัน เช่น Chorprothixene, Thiothixene, Flupentixol และChopentixol

ค. Butyrophenones เป็นยารักษาโรคจิตที่มีฤทธิสูง มีฤทธิงวงนอนห้อย 
และม Extra-pyramidal side effect สูงคล้ายกับ Phenothiazines เช่น Haloperidol และ Triperidol

ง. Dibenzoxanzepines ยากลุ่มนี้มีใช้ในเมืองไทยตัวเดียว คือ Loxapine 
จ. Diphenybutypiperidines ใช้ในประเทศ 1ทย 2 ตัวคอ Pimozideil^ะ

Penfluridol
ฉ. Benzamides ตัวอย่าง เช่น Sulpiride
ช. Reserpine ปิจจุบันไม,ใช้เป็นยารักษาโรคจิตแล้ว แต่ใช้เป็นยาแล้ปวด

กลไกการออกฤทธิของยารักษาโรคจิตที่สำคัญ คือการ Block dopamine receptors ในสมอง 
และออกฤทธ Block receptors ของ catecholamine ตัวอนๆ และรบกวน catecholamine storage ด้วย 
ทังของ serotonin, nor epinephrine และ dopamine เป็นผลให้เกิดฤทธิข้างเคยงทมลักษณะคล้าย 
Parkinsonism ขน และล้า receptor ถูก Block นาน  ๆ กอาจทำให้เกิดการสังเคราะห dopamine 
เพิ่มขึ้น เป็นสาเหตุของ Tadive dyskinesia ซื่งยารักษาโรคจิตส่วนใหญ่ออกฤทธิสกัดกั้น dopamine 
ท D, receptor ออกฤทธต่อ serotonergic noradrenergic cholinergic และ histaminergic receptors ใน 
สัดส่วนที่แตกต่างกันสำหรับยาแต่ละตัว ทำให้มีฤทธข้างเคียงแตกต่างกัน

การดูดซึมและการขับออกเนื่องจากChlorpromazine เป็นยารักษาโรคจิตกลุ่มPhenothiazine 
ที่ได้รับการศึกษามากที่สุด ยารักษาโรคจิตส่วนใหญ่ถูกดูดซึมได้เกือบทั้งหมดในทางเดินอาหาร
โดยมี absorptive half life 1.5 ชั่วโมง และระดับของยาขึ้นสูงสุดในพลาสมาภายใน 2-4 ชั่วโมง 
Metabolism ของยารักษาโรคจิตเกิดขึ้นที่ตับ โดยผ่านกระบวนการหลายอย่าง เช่น déméthylation
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sulfoxidation hydroxylation และ glucuronidation ยาในกลุ่ม Phenothiazine มี eliminative pahse
7.5-35 ชัวโมง สำหรับแบบกนซงใกลเคยงกับHaloperidol กลุ่ม Butyrophenones คอม half life 12- 
38 ชั่วโมง เมื่อใช้แบบกิน และ 10-19 ชั่วโมง สำหรับแบบฉีดเข้าหลอดเลือดดำ

(2) ยารักษาโรคจิตชนิดใหม่ (New anti-psychotics) ยาในกลุ่มนี้มี 2 ชนิด 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2542) คือ

ก. Clozapine จะได้ผลดีในการรักษาโรคจิตเภท โดยได้ผลดีทั้งอาการ 
ทางบวกและอาการทางลบ รวมทั้งได้ผลดีพอสมควรในผู้ป่วยจิตเภทซึ่งต่อด้านการรักษา โดยออก

i5๙ ^  V  1

ฤทธิสกัดกัน serotonin, nor-adrenaline, acetylcholineและ histamine มากกว่าdopamine และออก 
ฤทธิ D1 antagonist มากกว่าฤทธิ D, antagonist ด้วย โดยออกฤทธิ'ท cortex และ limbic system 
มากกว่า basal ganglia ทำให้ไม่มีฤทธิขางเคียงทางระบบประสาทจึงเป็นยาที่ได้รับความนิยมมาก 
เพราะยังไม่การศึกษา พบว่ามีฤทธข้างเคียงที่รุนแรง (Forman, 1993)

ข. Risperidone เป็นยารักษาโรคจิตที่มีประสิทธิภาพเท่า haloperidol แต่ 
ต้องให้ขนาดปานกลาง (4-10 มิลลิกรัมต่อวัน) และจะมีผลข้างเคียงน้อยกว่า haloperidol 
ฤทธข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตที่สำคัญ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) คือ

1. ฤทธข้างเคียงต่อระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic side effects) 
เป็นฤทธิทั้มักพบในตอนด้นของการให้ยามากกว่าเมื่อให้ยาไปนานๆ ซึ่งร่างกายมักปรับตัวได้ ท่ี 
พบบ่อย ได้แก่ ปากแห้ง คอแห้ง ตาพร่า ท้องผูก ปิสสาวะไม่ออก ม่านตาหดหรือขยายตัว ความ 
ดันโลหิตตา ในผู้ชายอาจมีการหลั่งนํ้ากามช้าหรือไม,หลั่งเลย บางรายมีอาการอวัยวะเพศไม,แข็งตัว 
อาการความดันโลหิตตํ่า พบได้มากที่สุดจาก Chlorpromazine จึงควรหลีกเลี่ยงการใช้ยานี้ในผู้ป่วย 
ที่ร่างกายอ่อนแอและผู้สูงอายุ ส่วน Extrapyramidal side effect เป็นฤทธข้างเคียงต่อระบบประสาท 
ส่วนกลางโดยตรง แบ่งเป็น 4 แบบ คือ

- Parkinsonism syndrome ผู้ป่วยอาจมอาการสัน (tremor) ทมอ 
แขนขา ลำตัว ม ีอาการต ัวแข ็ง (Rigidity) เด ินตัวท ื่อไม,แกว่างแขน เด ินหร ือเคล ื่อนไหวช ้า 
(bradykinesia) หน้าตาเฉยเมยเหมือนใส่หน้ากาก (Mask-like faces)

- Acute dystonia เป็นอาการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ เช่น อาการ 
คอแข็ง (orticollis) อาจพบคอบิดไปข้างใดข้างหนึ่งหรือลำตัวบิดไปด้านข้าง ขากรรไกรแข็ง ล้ิน 
คับปาก พูดไม่ชัด กลืนลำบาก ปากสั่น บางรายอาจมีนัยน์ตาเหลือบขึ้นข้างบนตลอดเวลา อาการ 
ดังกล่าวไม,เป็นอันตรายแต่จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกทุกข้ทรมาน

- AkathisiasiSนอาการที่ผ ู้ป ่วยจะรู้ส ึกกระวนกระวายอยู่น ึ่งไม่ 
ได้ ต้องเคลื่อน ไหวตลอดเวลา มือและแขนขาสั่นมีลักษณะคล้ายกับอาการวุ่นวาย (agitated)
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- Tardive dyskinesia เป็นกลุ่มของการเคลื่อนไหวโดยไม่ได้ 
ตังใจที่เกิดจากการรักษาด้วยยาเป็นระยะเวลานาน มีลักษณะที่สำคัญคือ การเคลื่อนไหวของ
กลามฌือสามแห่ง คือ แกม หน้า ล้ิน ผู้ป่วยจะมีอาการแก้มพองซึ่งเกิดขึ้นชํ้าแล้วชํ้าอีก เคี้ยว 
สูดปาก เลียและดูดริมแปาก แลบลิ้น ขากรรไกรเคลื่อนไหวด้านข้าง อาจมีอาการกระพริบตา 
หน้าตาบูดเปียว ขมวดคิ้ว เปลือกตากระตุกมีอาการเคลื่อนไหวแบบกระตุกไม่เป็นจังหวะค่อนข้าง 
เร็ว และคาดคะเนไม,ได้ของมือและเท้า

2. ฤทธข้างเคียงต่อหัวใจ การเปลี่ยนแปลงของคลื่นหัวใจอาจเกิดขึ้นได้ 
เช่น มี T-wave กว้างและแบนลง และอาจมี QR interval ยาวขึ้น ยาที่มีรายงานว่ามีผลต่อคลื่นหัวใจ 
ได้บ่อยคอ Thioridazine

3. Central Anticholinergic Syndrome เป็นฤทธิ1ข้างเคยงทพบน้อย อาจ 
เกิดจากยาที่มีฤทธิ๙ anticholinergic สูง และในรายที่ให้ยา anti parkinsonism ร่วมด้วย ก็อาจเป็น 
ผลจากยาทั้ง 2 ตัว หรือจากตัวใดตัวหนึ่งก็ได้ อาการที่สำคัญคือ มีวุ่นวาย สับสน ประสาท 
หลอน ชัก เป็นไข้ ม่านตาขยาย และสติสัมปชัญญะลดลงจนถึงโคม่าได้

4. Neiiroleptic Malignant Syndrome (NMS) อาการสำคัญคอ ม เข้สูง 
กล้ามเนื้อมีความตึงตัวเพิ่มขึ้น หายใจลำบาก หัวใจเต้นผิดปกติและความดันโลหิตไม,คงที่ ภาวะนี้มี 
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 10-20 ต้องรีบให้การแก้ไขโดยหยุดยารักษาโรคจิตทั้งหมด ให้การรักษา 
ประคับ ประคอง เพื่อให้ไข้ลดและควบคุมความดันโลหิตให้คงที่

5. อาการชัก อาจเกิดขึ้นได้เมื่อให้ยารักษาโรคจิต ในขนาดที่สูง ทั้งนี้ 
เพราะยารักษาโรคจิตส่วนใหญ่มีฤทธิลด Threshold ของการชัก แต่ก็ไม่ได้เป็นข้อห้ามในการใช้ยา 
ส่วนใหญ่สามารถแก้ไขได้โดยการลดขนาดของยาลง

6. อาการง่วง มักเกิดขึ้นเมื่อให้ยาระยะแรก แต่มักลดลงเมื่อร่างกาย 
ปรับตัวได้ ฤทธิของยาที่ทำให้ง่วงมักมีเพียง 2-3 ชั่วโมง ในขณะที่ฤทธิของยารักษาโรคจิตมีอยู่นาน 
ตลอดวัน จึงสามารถให้ยารักษาโรคจิตโดยให้กินเพียงวันละครั้งค่อนนอนได้

7. อาการดีซ่าน (Jaundice) อาการดีซ่านที่เกิดจาก Phenothiazines เป็น 
ที่รู้จักกันมาตั้งแต่เริ่มใช้ยา แต่ปีจจุบันลดน้อยลงโดยไม่ทราบสาเหตุ และมีหลักฐานที่บ่งชี้ว่า
อาการดีซ่านที่เกิดขึ้นเป็นผลของปฏิกิริยาภูมิแพ้มากกว่าเหตุลื่น ยาที่ทำให้เกิดอาการดีซ่านมักเป็น 
Phenothiazines โดย เฉพาะ Chlorpromazine พบมากทสูด

8. ฤทธข้างเคียงต่อระบบเลือด อาการที่พบบ่อย คือ Eosinophilla ซ่ึง 
แสดงถึงปฏิกิริยาภูมิแพ้แต่ก็มักไม,ร้ายแรง อาการที่พบน้อยแต่เป็นอันตรายได้มากคือ 
Agranulocytosis,Leukopenia, Pancytopenia, Hemolytic anemia และ Thrombocytopenia purpura
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9. ฤทธข้างเคียงต่อผิวหนัง อาจพบผื่น (skin eruptions) ได้หลายแบบ 
เป็นผลจากปฏิกิริยาภูมิแพ้ อาการแพ้แสงแดด (Photosensitivity) มักพบจาก Chlorpromazine 
มากกว่าตัวอื่น บางครั้งพบเป็นรอยไหม้ในบริเวณที่โดนแสงแดด เช่น บริเวณหน้าและแขน ใน 
ระยะยาวผิวหนังบริเวณที่โดนแสงแดดอาจเปลี่ยนเป็นสีเทาฟ้าคล้ายโลหะ

10. ฤทธข้างเคียงตอตาผู้ป่วยที่ได้รับ Chlorpromazine!นขนาดสูงนาน  ๆ
อาจมีสารสีนํ้าตาลแกมเหลืองไปจับบริเวณ lens และ cornea พบบ่อยในผู้ที่พบการเปลี่ยนแปลงที่ 
ผิวหนังร่วมด้วย เชื่อว่าเกี่ยวข้องกับการได้รับแสงแดด และการให้ Thioridazine ในขนาดที่สูง 
อาจทำให้เกิด pigmentary retinopathy ซึ่งอาจทำให้ตาบอดได้ ซึ่งอาจไม่หายแม้จะหยุดยาแล้วก็ 
ตาม จึงควรหลีกเลี่ยงการใข้ Thioridazine เกินวันละ 800 มิลลิกรัม

11. ฤทธข้างเคียงต่อระบบต่อมไร้ท่อ ยามีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของ 
ฮอร์โมนในร่างกายหลายตัวด้วยกัน ที่พบบ่อยคือ การเพิ่มระดับ prolactin ซึ่งเป็นผลให้มีนมคัด 
และบางรายมีนํ้านมไหล ผู้ป่วยบางรายมีระดูขาดไปเป็นระยะเวลานาน นอกจากนั้นยารักษาโรคจิต 
ยังมีผลต่อมฮอร์โมนอื่นแม้พบได้น้อย เช่น ฮอร์โมนจากต่อมหมวกไต ต่อมไทรอยด์ ต่อมใต้ 
สมองเป็นด้น

นอกจากนี้มีการศึกษาในปิจจุบันพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิตเป็น
เวลานานกว่า 5 ปี โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทจะมีพฤติกรรมดื่มนั้ามากกว่า 3 ลิตรต่อวัน พบร้อยละ 
69-83 ของผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด (ทวีศิลปื วิษณุโยธิน, 2543) แต่การศึกษาในเรื่องตังกล่าวทำให้ยัง 
ไม่ทราบสาเหตุที่แพ้จริง แต่เป็นอาการแทรกช้อนทางด้านร่างกายที่รุนแรงที่พบในผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาด้วยยารักษาโรคจิตเป็นเวลานาน

1.1.5.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม,ตอบสนอง 
ต่อการรักษาด้วยยา โดยใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต นอกจากนี้อาจ 
ใช้ในผู้ป่วยจิตเกทชนิด Catatonic รุนแรง ผู้ป่วยที่มีอาการ Mania หรือผู้ป่วยที่มีกาวะเสี่ยงต่อการฆ่า 
ตัวตาย เช่น Severe Depression การรักษาด้วยไฟฟ้า ม ักพบว่าผ ู้ป ่วยอาจมีอาการข้างเค ียง เช่น 
คลื่นไล้ อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง สับสน เป็นด้น ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการพยาบาลตามอาการที่เกิดขึ้น 
แต่ละราย

1.1.5.3 การรักษาด้านจิตสังคม การรักษาด้านจิตสังคม เป็นส่วนสำคัญ 
ของการบำบัดรักษา เน ื่องจากอาการของผู้ป ่วยมักก่อให้เก ิดปิญหาระหว่างตัวผู้ป ่วยกับสังคม 
รอบข้าง แม้ในระยะอาการดีขึ้นห้างแล้ว ปิญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู่ หากผู้รักษาไม,ได้สนใจ 
แล้ไขรวมทั้งอาการด้านลบ ภาวะท้อแท้หมดกำลังใจ ไม,ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึง 
จำเป ็นอย่างยิ่งท ี่จะด้องคำนึงถึงป ิจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป ่วย เพ ื่อที่จะช่วยเหลือผู้ป ่วยทุก  ๆ
ด้าน (ปาหนัน บุญหลง, 2534) การรักษา ด้านจิตสังคม ประกอบด้วย
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ก. การบำบัดรักษาทางจิต (Psychotherapy) แบ่งเป็นรายบุคคล 
และรายกลุ่ม หมายถึง กระบวนการรักษาโดยใช้การมีสัมพันธกาพระหว่างผู้รับและผู้ให้บริการ บุ่ง 
ชี้เฉพาะจุดของป็ญหาและการทำความเข้าใจป้ญหาของผู้รับการบำบัด โดยเฉพาะการทำจิตบำบัด 
รายกลุ่ม เป็นรูปแบบการรักษาที่สำคัญเป็นส่วนหนึ่งของความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช การ 
รักษาแบบกลุ่มให้มีประสิทธิภาพและได้ผลดีขึ้นอยู่คับ 3 ประการ คือ ความ(ข้าใจ ความรัก และ 
พฤติกรรม

ข. กิจกรรมบำบัด (Activity Therapy Groups) หมายถึง การ 
บำบัดผู้ที่มีป็ญหาทางจิต โดยการจัดกิจกรรมหลายๆรูปแบบเพื่อสร้างความสนุกสนาน กระตุ้น 
ความคิดแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์ซึ่งคันและคัน (Judith et al., 1989) เนื่องจากการ 
จัดก ิจกรรมกลุ่มบำบัดเป ็นการใช้ร ูปแบบของการทำงานเป็นกลุ่ม ผ ู้ดำเน ินกลุ่มจึงต ้องมีความรู้ 
พื้นฐานเรื่องการรักษาแบบกลุ่ม กระบวนการกลุ่ม โครงสร้างของกลุ่ม บทบาทหน้าที่ของผู้นำ 
กลุ่ม ผู้ช่วยกลุ่ม และสมาชิกกลุ่ม ผู้นำกลุ่มควรมีทักษะการริเริ่ม เอื้ออำนวยให้สมาชิกได้แสดง 
ความรู้สึก การรักษากฎกติกา การเป็นตัวแบบที่ดีอย่างจริงใจ การฟืงอย่างตั้งใจ การตั้งคำถามการ 
สะท้อนเนื้อหาและความรู้สึก รวมทั้งการเงียบ (Trotzer, 1977)

ค. นิเวศน์บำบัด (Mileu Therapy) หมายถึง การจัดสภาพ 
บรรยากาศเพื่อการบำบัดอย่างมีจ ุดบุ่งหมาย มีแบบแผน มีหลักการ มีวัตถุประสงค์และวิธ ีการ 
เฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตเท่านั้น เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษา ตุ้มคันให้ผู้ป่วย 
ปลอดภัยบกทักษะการอยู่ในสังคม เพิ่มความแข็งแกร่งของจิตใจ และพัฒนาเสริมสร้างคุณค่าของ 
ตน(อง

การพยากรณ์โรค
การพยากรณ์โรคในผู้ป่วยโรคจิตเภทแต่ละคนจะแตกต่างคันขึ้นอยู่คับปิจจัยต่าง  ๆ ได้แก่ 

ป้จจัยทางชีวภาพ ป้จจัยทางจิตสังคมหริอหลายๆ ป็จจัยร่วมคันที่มามีผลกระทบต่อตัวโรคและจิตใจ 
ของผู้ป่วยนอกจากนี้ความร่วมมือในการรักษาและสภาพแวดล้อมของผู้ป่วยยังเป็นส่วนสำคัญที่ต้อง 
ประเมินร่วมด้วยทุกครั้ง การพยากรณ์โรคดี จะพบในผู้ป่วยที่เริ่มมีอาการเมื่ออายุมาก มีป็จจัย
กระตุ้นชัดเจน มีอาการด้านอารมณ์ร่วมด้วยเป็นกลุ่มอาการด้านบวก การเข้าสังคมหน้าที่การงาน 
เดิม ดีก่อนเกิดอาการ มีประวัติความผิดปกติทางอารมณ์ในครอบครัว เป็นมาไม่นานก่อนการรักษา 
และผู้ป่วยโรคจิตเภทมีคู,สมรส หรือมีญาติให้การดูแล (มาโนช หล่อตระถูล, 2543) และหากระยะนี้ 
เป็นอยู่นาน นำไปสู่การเสื่อมของบุคลิกภาพ ผลการรักษามีโอกาสที่จะเป็นไป 5 แบบด้วยคัน คือ 
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)



26

1) หายขาดโดยไม,กลับมาอีก (recovery)
2) หายโดยกลับเป็นอก (remission with relapse)
3) หายไม,สมบูรณ์ โดยพอจะเข้าสู่สังคมได้ (social remission) แต่มีความบกพร่อง 

ในบุคลิกภาพ และอาจต้องได้รับการช่วยเหลือ
4) เรื้อรัง แต่ไม,มีอาการรุนแรง (state chronicity) ระยะเวลาป่วย 2 ปี เป็นตัว 

บ่งบอกความเรื้อรังของผู้ป่วยโรคจิตเภท
5) มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ (deterioration)

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป ่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่มักมีลักษณะการดำเนินโรคแบบ 
เรื้อรังและมีความรุนแรงค่อนข้างสูง ประมาณ 2 ใน 3 ของผู้ป ่วยโรคนี้จะมีโอกาสเกิดอาการ 
กำเริบซํ้าได้อีกและการป่วยซํ้าแต'ละครั้ง (Psychotic Episode) ส่งผลทำให้ผู้ป่วยมีสรรถภาพในการ 
ดำเนินชีวิตที่เส ื่อมลง (Deterioration of function) (APA, 1994) ในประเทศสหรัฐอมริกาพบว่า 
ผู้ป ่วยจิตเภทประมาณร้อยละ 60 ม ีอาการกำเริบของโรคชำได้อ ีกกายใน 1 ปี (Robert & Heinz, 
2000: 1199) และร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคนี้มีโอกาสกลายเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง (Baker, 1989: 32) จาก 
การติดตามผู้ป ่วยในระยะเวลา5 ปีของการเจ็บป่วยพบว่าผู้ป ่วยโรคจิตเภทร้อยละ22 ป่วยครั้งเดียว 
หรือป่วยชา 2-3 ครั้งแล้วหายขาด ร้อยละ 35 หายแล้วกลับคืนสู่สภาพเติมค่อนป่วย ( complete 
remission) รอยละ 8 อาการทุเลาแต่ยังมอาการหลงเหลออยู่บ ้าง (incomplete remission) และม 
อาการกำ!ริบเป็นช่วงๆ อีกร้อยละ 35 เป ็นบ่อยครั้งและมีอาการหลงเหลืออยู่มากหรือเสื่อมลง 
เรื่อยๆ (มาโนช หล่อตระถูล, 2539) จากการศึกษา Breier et al. ( 1991)ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิตเภท 
เรื้อรังจำนวน 5 0 คนในระยะเวลา 12 ป ีของการเจ ็บป ่วยพบว่าระยะเวลาในการดำเน ินโรคของ 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพและการทำหน้าที่ต่างๆ ของร่างกายบกพร่องน้อยที่สูด 
คือ ระยะ 5 ป ีแรกของการเจ็บป่วย หลังจากนั้นจะมีการเสื่อมลงเรื่อยๆ จนถึงปีที่ 10 ของการ 
เจ็บป่วยหรือมากกว่านั้นตามจำนวนครั้งของการเจ็บป่วย

จากภาวะความผิดปกติของการเจ็บป่วยด้วยโรคนี้และการกลับเป็นชํ้าส่งผลกระทบต่อการ 
ทำหน้าที่ในการดำเนินชีวิตปกติลดลง ทำให้ผู้ป ่วยเหล่านี้ได้ร ับความทุกข์ทรมานและไม,สามารถ 
ดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข เนื่องจากต้องประสบลับปิอุนูหาต่างๆ ในการดำรงชีวิตทั้ง 
ด้านการประกอบอาชีพ การไร้ที่อยู่อาศัย การสร้างสัมพันธกาพลับผู้อ ื่นและการอยู่ร ่วมกับบุคคล 
อื่นในครอบครัว ทำให้ครอบครัวต้องเพิ่มภาระในการดูแลและสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา จนอาจ 
ก่อให้เก ิดความเครียดที่เพ ิ่มขึ้น อ ีกทั้งผลกระทบที่ม ีต ่อสังคมและชุมชนตามมา ทำให้เจ้าหน้าที่ 
และหน่วยงานทางสุขภาพจำเป็นต้องศึกษาพัฒนาและคิดค้นแนวทางการบำบัดรักษาให้มีประสิทธิ 
ภาพมากยิ่งขึ้น
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โดยสรุปโรคจิตเภท!ป็นกลุ่มอาการของโรคจิต ซึ่งเม ื่อบุคคลป่วยเป็นโรคนี้จะทำให้เก ิด 
อาการเปลี่ยนแปลงในด้านความคิด อารมณ์ และบุคลิกภาพ อัตราการเกิดโรค พบว่าเพศหญิงและ 
เพศชายม ีจำนวนเจ็บป ่วยเท ่าๆ กัน เพศชายเริ่มเป ็นที่อายุห ้อยกว่าเพศหญิง ส่วนใหญ่จะเริ่มมี 
อาการในช่วงอายุ 15-35ปีโดยมีอาการนำก่อนเกิดอาการทางจิต เช่น นอนไม่หลับ มีความเครียด 
ความวิตกกังวล แยกตัวออกสังคม ซึมเศร้า เป็นต้น ซึ่งถ ้าไม่ได้รับการรักษา ปล่อยให้มีอาการ 
นานมากกว่า 1 เดือนจะทำให้มีอาการกำเริบ ถ้ายังไม่ได้รับการรักษา หเอมีการใช้สารเสพติดร่วม 
ด้วยจะทำให้มีอาการรุนแรงมากขึ้น และยิ่งป่วยนานจะมีอาการด้านลบมากขึ้นมีอาการป่วยเรื้อรังที่ 
มีความเสื่อมในต้านต่างๆ ตามมา และมีความเสี่ยงต่อการกลับมารักษาซํ้าสูง

1.2. อาการคูแว่วในผู้ป่วยจิตเภท
1.2.1 อาการคูแว่วในผู้ป่วยจิตเภท

อาการหูแว่วเป็นความผิดปกติอย่างหนึ่งที่พบ ได้บ่อยที่สูดในผู้ป่วยจิตเภท โดยพบได้ร้อย 
ละ 75 ของผู้ป่วย (สมภพ เรืองตระถูล, 2542) ซ ึ่งหมายถึงการได้ยินเสียงที่ผ ิดไปโดยปราศจากสิ่ง 
เร้าภายนอกหรือการรับรู้ความรู้ส ึกทางการได้ยินที่ไม่อยู่ในความเป็นจริง (Asaad&Shapiro, 1986; 
Kaplan & Saddock, 2003)

Buccheri, et al. (1996) กล่าวว่า อาการหูแว่วนั้นเกิดขึ้นในการอยู่ในฝูงชนที่แออัด และ 
วุ่นวาย การอยู่ในสถานที่ที่เงียบเกินไป อาการอาจเกิดจากสถานการณ์ในชีวิตประจำวัน เช่น การ 
สอบ การไต้รับอุบัติเหตุ การใช้สารเสพติด จากการสัมภาษณ์ผู้ป ่วยจิตเภทที่ม ีอาการหูแว่วอธิบาย 
ว่าถ้ามีเสียงจากภายนอกหรือขณะที่พ ูดคุยกับบุคคลมื่นหรือช่วงที่ม ีกิจกรรมอื่นๆเข้ามาแทรกเสียง 
เบาลงจนบางครั้งไม,ไต้ยิน

Perona-Gracelan, Cuevas-Yust (1998) กล่าวว่า อาการหูแว่วเกิดขึ้นในสถานการณ์
ท ี่หลากหลาย เช่น ขณะอยู่บนถนนที่การจราจรต ิดข ัด อยู่ในสวนสาธารณะ หรืออยู่ในห ้องท ี่ 
สามารถได ้ย ินเส ียงเครื่องยนต ์ สถานการณ ์เช ่นน ี้ทำให ้เก ิดอาการห ูแว ่วในอ ัตราส ูง เพราะเป ็น 
สถานการณ์ที่ทำให้ผู้ป ่วยรู้ส ึกเครียด อาการหูแว่วอาจเกิดขึ้น เมื่อผู้ป ่วยประสบสถานการณ์ทาง 
สังคมที่ทำให้หงุดหวิดหรือวิตกกังวล เช่น การอยู่ในสถานที่ไม่รู้จักและไม่สามารถสนทนากับผู้มื่น

Nayani, David (1996) กล่าวว่า อาการหูแว่วนั้นบางรายได้ย ินเป็นเสียงดนตรี เส ียงสัตว์ 
หรืออาจเป็นเสียงที่ไม่ชัดเจนซึ่งผู้ป่วยไม,สามารถอธิบายลักษณะของเสียงได้

Garrett, Silva ( 2003) กล่าวว่า อาการหูแว่วเป ็นการได้ยินเสียงของบุคคลซึ่งไม่ม ีต ัวตน 
ขณะนั้น อาจเป็นเสียงผู้หญิง เสียงผู้ชาย หรือทั้งผู้หญิงและผู้ชาย เสียงที่ได้ยินอาจเป็นเสียงเพื่อน 
สนิท เสียงสมาชิกในครอบครัวหรือคนคุ้นเคยกัน หรือเสียงบุคคลที่เสียชีวิตไปแล้ว แหล่งที่มาของ 
เสียงมีความแตกต่างกัน เสียงอาจดังมาจากภายในศีรษะ ภายนอกศีรษะหรือจากส่วนหนึ่งส่วนใด 
ของร่างกาย อาจเป็นเสียงเดียวหรือหลายเสียง เสียงอาจพูดคุยกับผู้ป่วยหรือพูดถึงผู้ป่วย ในวันหนึ่ง
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อาจ(กิด!สียงมากกว่าหนึ่งครั้งและไม,สามารถอธิบายลักษณะของเส ียงได้แน ่นอนเพราะเส ียงท ี่ 
เกิดขึ้นในแต่ละบุคคลไม่เหมือนกัน ผู้ป ่วยบางรายบรรยายลักษณะของเสียงว่าเหมือนความผิน แต่ 
ยังคงเชื่อว่าเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นจริง เสียงอาจจะเกิดขึ้นตลอดทั้งวันและมีผลทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถทำ 
อะไรได้เลย

Hoffman (2003) กล่าวว่า อาการประสาทหลอนทางหูหรือ “หูแว่ว” หรือ “เสียงแว่ว”เป็น 
อาการผิดปกติอย่างหนึ่งที่พบบ่อยที่สุดในผู้ป่วยจิตเภท โดยพบได้ร้อยละ 70 ของผู้ป่วย

Lee, Chong, Chan,et al, (2004) กล่าวว่า อาการหูแว่ว เป ็นความผิดปกติของการรับรู้ด ้าน 
การได้ยิน (auditory perception) กล่าวคือเป็นการได้ยินในสิ่งที่ไม่ได้เก ิดขึ้นจริงหรือไม,ได้มีด้น 
กำเนิดเสียงอยู่จริง โดยทั่วไปผู้ป่วยจะได้ยินเป็นเสียง เช่น เสียงคนพูด เสียงพระเจ้าหรือเสียงปีศาจ 
หรือเป็นเสียงสั่งให้กระทำการอย่างใดอย่างหนึ่ง ซึ่งมีผลต่อความคิดและพฤติกรรมของผู้ป่วย

จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า อาการหูแว่ว คือ เป็นความผิดปกติของการรับรู้ด้านการ 
ได้ยิน เป็นการได้ยินในสิ่งที่ไม,ได้เกิดขึ้นจริงหรือไม่ได้มีด้นกำเนิดเสียงอยู่จริง เสียงที่ได้ยินจะมี 
ลักษณะแตกต่างกัน เช่น เสียงคนพูด เสียงพระเจ้าหรือเสียงปีศาจ หรือเป็นเสียงสั่งให้กระทำการ 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ซึ่งมีผลต่อความคิดและพฤติกรรมของผู้ป่วย

สาเหตุการเกิดอาการหูแว่วในผู้ป่วยจิตเกทตามทฤษฎีชีวเคมีสันนิษฐานว่า อาการด้านบวก 
ซึ่งรวมทั้งอาการหูแว่วมีความสัมพันธ์กับ hyperactivity ของ dopamine เน ื่องมาจากการค้นพบยา 
Chlopromazine ซงมผลต่อ dopamine D2 receptor ทำให้อาการทางจิตรวมทังอาการหูแว่วลดลง 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2005) อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยในต่างประเทศที่ศ ึกษาสาเหตุการเกิดอาการหู 
แว่วในผู้ป่วยจิตเภท (ชื่อว่าอาการหูแว่วเกิดจากการทำหน้าที่ในการตอบสนองที่ผิดปกติของสมองที่ 
เกี่ยวข้องกับภาษาและการได้ยิน เช่น สมองส่วน left hemisphere มีการตอบสนองขณะเกิดอาการหู 
แว่ว (Green, Hugdahl, Mitchell, 1994) สมองส่วน temporal cortex และบางส่วนของ right middle 
temporal gyrus มีการตอบสนองต่อคำพูดภายนอก (external speech) ลดลงระหว่างที่อาการหูแว่ว 
เพิ่มขึ้น (Woodruff, Wright, Bullmore, et al. 1997) ความผิดปกติของสมองทำให้กระบวนการรับรู้ 
(cognitive processes) ภายในผิดปกติ เมื่อผู้ป่วยคิดในใจ (inner speech) จึง!ข้าใจผิดว่าเป็นเสียงจาก 
บุคคลอื่นและรับรู้ว่าดังมาจากภายนอก (McGuire, Silbersweig, Wright, et al. 1996) ป้จจุบันแม้-จะ 
ม ีการศ ึกษาเก ี่ยวก ับสาเหต ุการเก ิดอาการห ูแว ่วมากข ึ้น  แต่ยังไม,ม ีการศ ึกษาใดยืนย ันสาเหต ุท ี่ 
แน่นอนได้

1.2.1 ลักษณะและความรุนแรงของอาการพูแว่ว
ในผู้ป ่วยท ี่ม ีอาการห ูแว่ว ส ่วนใหญ ่ม ักเป ็นเส ียงคนพูด อาจเป ็นเส ียงคนที่ร ู้จ ัก 

หรือไม่รู้จัก เสียงอาจชัดเจนหรือไม่ชัดเจน เสียงผู้ชายหรือผู้หญิง หรือทั้งหญิงหรือชาย อาจเป็นคน
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คนเดียวหรือ!ป็นเสียงคนตั้ง!เต,สองคนขึ้นไป เสียงนี้ได้ยินไม,เป็นเวลา กลางวันหรือกลางคืนได้ยิน 
พอๆ กัน นอกจากนี้จะมีลักษณะของการได้ยินเป็นเสียงสั่ง (command hallucination) ซึ่งผู้ป่วยจะ 
ได้ยินเสียงคนสั่งให้กระทำการอย่างใดอย่างหนึ่ง ตัวอย่าง เช่น ผู้ป ่วยได้ยินเสียงให้ไปกระโดดตึก 
ตาย หร ือส ั่งให ้ไปจ ับล ูกซ ึ่งนอนแบเบาะอย ู่ไปโยนลงคลอง เป ็นด้น หรือบางรายได ้ย ิน เป ็น 
เสียงดนตรี (musical hallucination) ซึ่งเป็นอาการหูแว่วที่ไร้รูป หรือไร้สันฐาน ( formless ) ชนิด 
หนึ่ง คือ ไม่เป็นคำพูดแด,เป็นเสียงหึ่ง  ๆ วี้ๆ หรือเป็นเสียงดนตรี ( Asaad & Shapiro, 1986;Kaplan 
& Saddock, 2003;อ้างในมาโนช หล่อตระกูลและปราโมชย์ ส ุคน ิชย ์,2542)

อย่างไรก็ตาม นอกจากรูปแบบการได้ยินของเสียงที่หลากหลายดังกล่าวแล้ว ยังมีลักษณะ 
และความรุนแรงของอาการหูแว่ว ซึ่งหากเกิดขึ้นมากเท่าใดย่อมมีผลกระทบต่อผู้ป่วยอย่างมากถ้า 
ไม,สามารถจัดการลับอาการนี้ได้

Bucherri et al. (997) ได้อธิบายลักษณะและความรุนแรงของอาการหูแว่ว โดยแบ่งเป็น 
10 ด้านได้แก่

1) ความบ่อยครั้งของการมีอาการหูแว่ว ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการหูแว่วเพียงวัน 
ละครั้ง ในขณะที่บางรายอาจมีอาการนี้5-6 ครั้งต่อวัน จากการศึกษาถึงประสบการณ์การมีอาการ 
หูแว่วของผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 12 คน ก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการหูแว่วโดยใช้ 
วิธีการสัมภาษณ์พบว่า ผู้ป่วยมีความบ่อยครั้งของการมีหูแว่วอยู่ในช่วงระหว่าง 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
ไปจนถึงในหนึ่งหนึ่งวันผู้ป่วยจะได้ยินตลอด 24 ชั่วโมง (Bucherri et al. 1997)

2) ความตังของอาการหูแว่ว เสียงแว่วจะเบาลงหากผู้ป่วยมีสั่งที่กำลังสนใจพีงอยู่ 
และจะดังขึ้นหากขณะนั้นรอบตัวไม่มีเสียงชัดเจน เช่น ขณะพูดคุยอาจจะไม่ได้ยินเสียงหรือเสียงเบา 
ลง (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมชย์ สุคนิชย์, 2542)

3) ความสามารถในการควบคุมอาการหูแว่วหากผู้ป่วยไม,สามารถควบคุมอาการ 
หูแว่วได้ ผู้ป่วยจะหมกมุ่นลับอาการนี้ตลอดเวลาจนมีผลครอบงำความคิดและพฤติกรรมทั้งหมด 
ของผู้ป่วย ผู้ป่วยจะดีความต้องการด้วยอาการหลงผิดต่างๆ ซึ่งจัดอยู่ในระดับที่รุนแรง (ราชวิทยาลัย 
จิตแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทยและกรมสุขภาพจิต, 2538 )

4) ความชัดเจนของเสียงจากอาการหูแว่ว เสียงที่ผู้ป่วยได้ยินอาจมีความชัดเจน 
หรือ ไม่ชัดเจน ซึ่งหากไม่ชัดเจนหรือคลุมเครือ จะมาส่งผลกระทบต่อความคิดและพฤติกรรมของ 
ผู้ป ่วย (ราชว ิท ยาล ัยจ ิตแพ ท ย ์แห ่งป ระเท ศไท ย ส มาคมจ ิตแพ ทย ์แห ่งประเทศไทยและกรม 
สุขภาพจิต, 2538;มาโนช หล่อตระกูลและปราโมชย์ ส ุคน ิชย ์,2542)

5) ลักษณะของเสียงจากอาการหูแว่ว ลักษณะของเสียงในผู้ป่วยบางรายอาจได้ 
ยินเป็นเสียงพูดตำหนิ พูดชม พูดข่มขู่ ต่อว่า หรือวิพากษ์วิจารณ์ผู้ป่วย (มาโนช หล่อตระกูลและ 
ปราโมชย์ สุคนิชย์, 2542)
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6) การทำให้วอกแวกหรือเสียสมาธิ อาการหูแว่วมักจะทำให้ผู้ป่วยเสียสมาธิหรือ 
วอกแวกไต้และถ้าหากมีความรุนแรงมากขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยมีป็ญหาในการปฏิบัติหน้าที่การงาน 
การทำกิจกรรมต่างๆ หรือการดำเนินชีวิตของผู้ป่วย (Haddock et al. 1999)

7) ความรู้สึกทุกข์ทรมาน อาการหูแว่วเป็นประสบการณ์ที่ทำให้ผู้ป่วยต้องพบกับ 
ความทุกข์ทรมาน อีกทั้งมีความสัมพันธ์กับกาวะอาการทางจิตเวชที่รุนแรงอื่นๆ เช่น ความเครียด 
ความวิตกกังวล (Hustig & Hagner, 1990)

8) การตอบโต้อาการหูแว่ว ผู้ป่วยที่มีอาการหูแว่วบางรายอาจไต้ยินเป็นเสียงสั่ง 
(command hallucination ) ซึ่งผู้ป่วยจะไต้ยินเสียงคนสั่งให้กระทำการอย่างใดอย่างหนึ่ง ตัวอย่าง 
เช่น ผู้ป่วยไต้ยินเสียงให้ไปกระโดดตึกตาย หรือสั่งให้ไปจับลูกซึ่งนอนแบเบาะอยู่ไปโยนลงคลอง 
เป็นต้น (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมชย์ สุคนิชย์, 2542)

9) ความสามารถในการจัดการอาการ ผู้ป่วยไม่สามารถจัดการอาการหูแว่วไต้ 
หรือยังไม,มีวิธีการในจัดการอาการที่เหมาะสม ทำให้ผู้ป่วยวิตกกังวล อาจโกรธ กลัวหรือเสียใจ ซ่ึง 
อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้อื่นหรือผู้ป่วยเอง (Moller & Murphy, 2001)

10) ความสามารถในการมีสัมพันธกาพลับผู้อื่นหรือหูดคุยกับผู้อื่น ในผู้ป่วยที่มี 
อาการนี้ตลอดเวลา จะมีพฤติกรรมแยกตนเองออกจากสิ่งแวดล้อม การดูแลตนเองลดลง และยังทำ 
ให้ส้มพันธภาพภายในครอบครัวลดลงด้วย (Linior et al. 2000; Moller & Murphy, 2001)

จากที่กล่าวมาข้างต้น ลักษณะและความรุนแรงของอาการหูแว่วต่างๆ ท้ัง 10 ต้าน 
เป็นสิ่งที่แสดงให้เห็นว่าถ้าหากผู้ป่วยไม,สามารถจัดการกับอาการหูแว่วไต้ จะส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยเป็นอย่างมากไม่ว่าจะเป็นต้านความคิด พฤติกรรมและการทำหน้าที่ทางสังคม ตังนั้นจำเป็น 
อย่างยิ่งที่จะต้องหาแนวทางในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยที่ประสบกับปีญหานี้ มีวิธีการจัดการที่
เหมาะสมกับตนเองและมีประสิทธิภาพ

2. การพยาบาลผู้,ป่วยจิตเภท
2.1 ความหมายของการพยาบาลผู้'ป่วยจิตเภท
จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท พบว่าไต้มีผู้ให้ 

ความหมายของการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภทไว้หลายท่าน ตังนี้
Travelbee (1973) อธิบายว่า การพยาบาลจิตเวชเป ็นกระบวนการสร้างส ้มพ ันธภาพ 

ระหว่างบุคคล โดยเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิต ป็องกันหรือดูแลผู้ท ี่ม ีความผิดปกติทางจิตและหา 
สาเหตุของพฤติกรรมผิดปกติในผู้ป่วยทั้งรายบุคคล ครอบครัวและชุมชุน

Leininger (1994 อ้างในสรินทร เชี่ยวโสธร, 2545) กล่าวถึงการพยาบาลว่าเป็นการดูแล 
และเป็นกระบวนการช่วยเหลือผู้อื่น การสนับสบุนส่งเสริม การเอื้ออำนวยความสะดวกให้กับ
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ผู้อ ื่นเป็นรายบุคคลหเอรายกลุ่มทั้งในครอบครัวและชุมชน ด้วยการเอาใจใส่โดยมี(ป้าหมายของ 
การดูแลสุขกาพ คือ ต้องมีองค์ความรู้ท ี่หลากหลาย ท ั้งทางด้านวิชาการและความเข ้าใจคุณค่า 
ความเชื่อ ค่านิยม และวิถ ีช ีว ิตของแต่ละบุคคล ซึ่งแตกต่างก ันไปตามวัฒนธรรม โดยการดูแล 
จะต้องสนองความต้องการที่มุ่งรักษาไว้ซึ่งกาวะสุขภาพของบุคคล

Shives (1994) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวช คือการให้ความรู้ ความเข้าใจ ให้คำแนะนำ 
ช่วยเหลือ โดยเริ่มให้การพยาบาลตั้งแต่ระยะส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค บำบัดรักษาและที่[น'ผู้ 
สมรรถภาพของผู้ป่วย ทั้งทางร่างกายและจิตใจ รวมทั้งการจัดสิ่งแวดต้อมเพื่อการรักษา การจัด 
กลุ่มกิจกรรมบำบัด และการให้การบำบัดรักษาอื่นๆร่วมกับบุคลากรในทีมจิตเวช

จินตนา ยูนิพันธุ (2536) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแล ช่วยเหลือบุคคลใน 
ต้านสุขภาพ ตั้งแต่ร่างกาย จ ิตใจ!เละจิตวิญาณเป ็นการดูแลช่วยเหลือผู้ร ับบริการและครอบครัว 
ในลักษณะที่คำนึงถึงคนทั้งคนเป็นหน่วยเดียว น ั่นคือการยึดหลักปิจเจกบุคคลหรือที่เร ียกว่าการ 
พยาบาลแบบองค์รวม

ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กล่าวว่าการพยาบาลจิตเวช คือการพยาบาลเฉพาะทางสาขา 
หนึ่งซึ่งต้องใช้ความรู้ทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย์ และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุประสงค์ในการ 
พยาบาล ซึ่งเป็นศิลปะที่มีเอกลักษณ์เฉพาะตัว ต้องใช้ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพื่อการบำบัด 
อีกทั้งให้การบำบัดรักษา และที่[นผู้สภาพของผู้ป่วยให้ยอมรับตัวเอง ปรับปรุงตัวเอง ยินยอมให้การ 
รักษาพยาบาล มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น และพึ่งพาตนเองไต้

อำไพ พุ่มศรีสวัสด (2543) กล่าวว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทถือเป็นแนวทางการพยาบาล 
โดยรวม ของผู้ป่วยจิตเภทเกือบทั้งหมด เพราะผู้ป่วยจิตเภทมีอาการผิดปกติหลายประการพยาบาล 
จึงยึดหลักการปฏิบัติ 4 มิติ คือ การส่งเสริมสุขภาพจิต การป้องกันปิญหาสุขภาพจิต การบำบัดรักษา 
และการรืเนผู้สภาพ การปฏิบัติแบ่งออกเป็น 3 ลักษณะคือ 1) การปฏิบัติงานที่ไม,อิสระคือต้องใช้ 
การบำบัดตามคำสั่งแพทย์ 2) การปฏิบัติกึ่งอิสระ คือ ปฏิบัติงานที่ใช้การพิจารณาตัดสินใจบนพื้น 
ฐานความรู้ความ(ข้าใจ ทักษะและประสบการณ์ 3) การปฏิบัติงานอย่างอิสระ คือการพยาบาลและ 
บำบัดรักษาในขอบเขตของวิชาชีพ โดยอาศัยความรู้ ใ!ลักการ ทักษะและประสบการณ์

สรุป การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท คือ การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยทั้ง 
ทางต้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ด้วยกระบวนการปฏิสัมพันธ์ พร้อมกับการให้ความรู้ 
การให้สุขศึกษาในการส่งเสริม ป้องกัน บำบัดรักษาและพื้นผู้สมรรถภาพสุขภาพจิต โดยการให้การ 
ดูแลนั้นต้องใช้ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ และศิลปะในการส่งเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะสุขภาพจิตของ 
บุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตที่ดี มีพฤติกรรมที่!หมาะสมสามารถปรับตัวให้เข้ากับ 
สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไปและสามารถพึ่งตนเองไต้ตามศักยภาพ
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2.2 กระบวนการพยาบาลผู้ป๋วยจิฅเภทที่มีอาการรุ]แว่ว 
กระบวนการพยาบาลผู้ป ่วยจิตเวช หมายถึงการปฏิบ ัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบใน 

การเข้าช่วยเหลือปัญหาทางจิตใจของผู้ป่วย ซ ึ่งประกอบด้วยขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล การ 
กำหนดปัญหา การลงมือปฏิบัติการ และการประเมินผล เพ ื่อเป็นการช่วยเหลือให้ผู้ป ่วยสามารถ 
จัดการกับปัญหาหรือสามารถปรับตัวได้ต่อสภาพปัญหาของตนเอง (Shives, 1994 อ้างใน 
เศรษฐพงศ บุÏบ ูหท ั่น ,2548)ประกอบด้วย

2.2.1 การเก ็บรวบรวมข้อม ูล (Assessment) แหล่งข ้อมูลคือ ผู้ป่วย ครอบครัว 
บุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย บันทึกของทึมสุขภาพ โดยแบ่งข้อมูลเป็น การเจ็บป่วยทางจิต ประวัติ 
ส่วนตัว ประวัติทางสังคมและครอบครัว สุขภาพทั่วไปการเจ็บป่วยทางจิตและการตรวจสภาพจิต

2.2.2 การวิเคราะห์/การวิน ิจฉัย(Analysis or Diagnosis) เป ็นการนำข้อมูลที่ได ้ 
จากการรวบรวมข้อมูลมาพิจารณา ตรวจสอบเปรียบเทียบกับสภาพทั่วไปของบุคคล ในด้านความ 
ต้องการพื้นฐาน การปฏิบัติกิจกรรมตามหน้าที่และการจัดการตนเองในการดำเนินชีวิตประจำวัน 
ตามสภาพสังคมเพื่อให้การพยาบาลตอบสนองความต้องการของบุคคล

2.2.3 การวางแผนการพยาบาล (Planning) ข ั้นตอนการวางแผนการพยาบาล 
ประกอบด ้วย 3 ส่วน คือ การต ั้ง เป ้าห มายห ร ือว ัตถ ุประสงค ์ การกำหนดแนวทางในการ 
ปฏิบัติการพยาบาล และการจัดลำดับความสำคัญของปัญหาตามความต้องการของบุคคลเป็นลำดับ 
โดยเริ่มจากความต้องการพื้นฐาน จนกระทั่งถึงการทำความเข้าใจตนเองและจัดการคับสถานการณ์

2.2.4 นำแผนการพยาบาลไปปฏิบัติ (Intervention) การปฏิบัติการพยาบาลควรเริ่ม 
ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับบริการ โดยเริ่มจากการปฏิบัติการพยาบาลโดยทั่วไป เมื่อได้ข้อมูลเพิ่มมากขึ้นจึง 
มีการปรับเปลี่ยนแนวทางในการดูแลให้มีความเหมาะสมเพิ่มขึ้น โดยจะต้องปฏิบัติอย่างต่อเพื่อง

2.2.5 การประเมินผล (Evaluation) เป ็นการเปรียบเท ียบผลของการพยาบาลท ี่ 
ให้แก,ผู้ป่วยว่าผลที่ได้เป็นไปตามเป๋าหมายที่กำหนดไว้หรือไม่ โดยการประเมินผลแบ่งออกเป็น
2 ด้าน คือ การประเมินจากพัฒนาการของผู้ป่วยและการประเมินจากการปฏิบัติงานของพยาบาล 

จากกระบวนการพยาบาลด ังกล ่าวน ั้น  ต ้องม ีการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลโดยม ีมโนมต ิ 
ทางการพ ยาบาล ท ี่ส ามารถน ำม าป ระย ุกต ์ใช ้ใน การพ ยาบ าลส ุขภาพ จ ิตและจ ิต เวช  ได้แก่ 
สิ่งแวดอ้อมคับความเป็นบุคคลของผู้ป่วย

2.3 ระบบบริการ การพยาบาลในงานผู้ป่วยในโรงพยาบาล

การรับผู้ป่วยจิตเภทไว้ในโรงพยาบาล จะกระทำในกรณีต่อไปนี้ค ือผู้ป ่วยมีพฤติกรรม 
เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น หรือก่อให้เกิดความเดือดร้อนรำคาญแก,ผู้อื่น มีปัญหาอื่นๆ ที่ต้อง
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ดูแลใกล้ช ิด เช่น ม ีอาการข ้างเค ียงร ุน แรงจากยาเพ ื่อควบ ค ุม เร ื่องยา ในกรณ ีท ี่ผ ู้ป ่วยไม ่ยอม 
รับประทานยาหรือมีปีญหาในการวินิจฉัย เป็นต้น ( ไพรัตน์ พฤกษาชาติคุณากร, 2543)

ขณะที่รับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป ่วยส่วนใหญ่มักมีอาการ ทางจิตรุนแรง 
(Acute phase) ทั้งอาการต้านบวกและต้านลบ มีความผิดปกติทางด้านความคิด การตัดสินใจ 
(Herz and Marder, 2002) การปฏิบ ัต ิก ิจกรรมการพยาบาลในการตอบสนองความต้องการของ 
ผู้ร ับบริการเพื่อให้สามารถดำรงชีวิตตามปกติ สามารถทำไต้โดยใช้แนวคิดการพยาบาลเพื่อชีวิต 
ปกติส ุข( จินตนา ยูนิพันธ์, 2542) ดังนี้

1. การดูแลช่วยเหลือให้ผู้รับบริการรับรู้วัน เวลา สถานที่ บุคคล
2. การช่วยเหลือให้ผู้รับบริการสามารถจัดการกับความคิด อารมณ์และการ 

แสดงออก การควบคุมอารมณ์และการแสดงพฤติกรรมของตน
3. การช่วยเหลือให้ผู้รับบริการสามารถดำรงชีวิตอยู่ไต้อย่างปกติสุขโดย 

เสริมสร้างศักยภาพส่วนบุคคล ต้านต่างๆ ดังนี้
3.1 การดูแลเรื่องกิจวัตรประจำวัน ได้แก่ การที่บุคคลสามารถปฏิบัติ 

ก ิจกรรมเพ ื่อตอบสนองความต้องการข ั้นพ ื้นฐานทางต้านร่างกาย เช่น การดูแลทำความสะอาด 
ร่างกาย การรับประทานอาหาร การดูแลเคลื่อนไหวร่างกายและ การขับถ่าย การพักผ่อนนอนหลับ 
เป็นต้น

3.2 การดำรงตนในฐานะสมาชิกของสังคม ได้แก่ ความสามารถของ 
บุคคลด้านสังคมในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลที่อยู่รอบข้าง และการมีก ิจกรรมเพื่อการอยู่ร ่วมกัน 
กับผู้ลื่น

3.3 การมีสัมพันธภาพเชิงบำบัด ได้แก่ ความสามารถของบุคคลในการมี 
ปฏิสัมพันธ์กับพยาบาลและทีมสุขภาพที่ส่งผลต่อการบำบัดทางจิต เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนความคิด 
ความรู้สึก การแสดงออกและการกระทำ

3.4 การมีสมรรถนะทางด้านร่างกาย หรือมีความแข็งแกร่งด้านร่างกาย 
ได้แก่ การดำรงรักษาเสริมสร้างความแข็งแกร่งของระบบกายวิภาค และเสรีภาพของบุคคล ให้ทำ 
หห้าที่ในการสร้างความมั่นคงแก'บุคคล สามารถดำรงชีวิตอยู่ได้อย่างปกติสุขการรับผู้ป ่วยไว้ใน 
โรงพยาบาล สามารถช ่วยลดความต ึงเคร ียดท ี่ม ีในผ ู้ป ่วยและครอบครัว จะได ้ร ับการดูแลจาก 
บุคคลากรทางด้านจิตเวชซึ่งจะช่วยในด้านอื่นๆ ที่นอกเหนือไปจากเรื่องยา

2.4 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิฅเภท 
โรคจิตเภทเป็นโรคที่พบมากที่สุด และมีลักษณะเป็นโรคเรื้อรังที่มีความผิดปกติของ

ความคิดและการรับรู้เป็นลักษณะเด่น ปิญหาที่สำคัญของผู้ป่วยจิตเภท คือ การเผชิญกับความ 
บกพร่องและขาดความสามารถในการดูแลตนเอง (McBride and Austin, 1996) ที่ส่งผลกระทบทั้ง
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ตัวผู้ป่วยและครอบครัว เป้าหมายหลักของการพยาบาลจึงไม่ได้มุ่งดูแลเฉพาะการบำบัดอาการของ 
โรค การดูแลผู้ป่วยจึงต้องให้การดูแล “บุคคล” สาระสำคัญที่พยาบาลต้องคำนึงถึง (จนตนา ยูนิพันธุ 
, 2542) ดังนี้

1. เน้นให้การพยาบาลแบบองค์รวม โดยการแกปฏิบัติการพยาบาลต้องเน้นการให้ 
การพยาบาลต่อผู้ป่วยทั้งต้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งรวมถึงจิตสังคมและวิญญาณ

2. คำนึงถึงครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยควบคู,คับการดูแลช่วยเหลือ การทำหน้าที่ 
ของพยาบาลจะสมบูรณ์ ตามขอบเขตของกฎหมายไต้นอกจากให้ความใส่ใจต่อการตอบสนองความ 
ต้องการต้านสุขภาพของครอบครัว รวมทั้งดำเนินการต้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องคับป็Iญหาสุขภาพ 
นั้นๆที่ส่งผลกระทบต่อชุมชนอีกด้วย

3. การดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องการกระทำหน้าที่ของผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาล 
ต้องครอบคลุมการดูแลและการช่วยเหลือบุคคล ครอบครัว และชุมชนทั้งในภาวะเมื่อเจ็บป่วย คือ 
การช่วยให ้สกาพการเจ ็บป ่วยหายไป (Restoration) ด ้วยการช่วยเหลือด ูแลบำบ ัดรักษา/บรรเทา 
อาการของโรค การพ ึน ฟ ูสภาพ (Rehabilitation)เน ื่อกระต ุ้น ห ร ือร ักษาระด ับ ของการพ ัน ห าย 
(Recover or Healing) การส ่งเสร ิมส ุขภาพ (Health Promotion) การป ้องค ันโรค (Disease 
Prevention) การป้องกันสุขภาพ (Health Protection)

2.5 ผลลัพธ์ทางการพยาบาล
การพยาบาลเป็นการปฏิบัติที่ใช้ความรู้ในศาสตร์การพยาบาลและศาสตร์ที่เกี่ยวข้องใน 

การทำความเข้าใจคับความต้องการของบุคคลที่เป็นผู้ใช้บริการจากพยาบาล เพื่อตอบสนองความ 
ต้องการของผู้ใช้บริการ ตามขอบเขตของกฎหมายและจริยธรรมแห่งวิชาชีพเพ ื่อเกิดผลลัพธ์ คือ 
การเปลี่ยนแปลงของบุคคลสู่การมีสภาพชีวิตที่ปกติสุขหเอมีสุขภาวะ

2.6 แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชยึดหลักการปฏิบัติ เพื่อตอบสนองความต้องการของ 

บุคคล ซึ่งลักษณะสำคัญของการปฏิบัติการพยาบาล คือ
2.6.1 พยาบาลต้องมีความยึดมั่นผูกพัน (Commitment) ต่อการปฏิบัติการพยาบาล 

เป็นเบื้องต้น การพยาบาล มีความเมตตา กรุณา ยึดมั่นประโยชน์ที่ผ ู้ใช้บริการจะไต้รับเป็นสำคัญ 
(Compassion) ให ้ความสำคัญกับความต้องการและการตอบสนองความต้องการของผู้ใช ้บริการ 
อย ่างเป ็นธรรม เต ็มกำลัง เต ็มความสามารถตลอดเวลา ด ูแลช ่วยเหล ือจนเก ิดผลล ัพธ ์ โดย 
ผู้ใช้บริการมีความพึงพอใจ มีความสุข สามารถดำรงชีวิตไต้อย่างเป็นสุข (Conscience)

2.6.2 พยาบาลต้องศึกษาหาความรู้จนเข้าใจธรรมชาติของผู้ใช้บริการ ธรรมชาติ 
ของการเจ็บป่วย การดำรงชีวิตของผู้ป่วย หรือผู้ที่ม ีป็ญหาทางสุขภาพภายใต้สภาพแวดล้อมที่เป็น 
สภาพการณ์จริง ทำความเข้าใจคับประสบการณ์ความเจ็บป่วย ตามมุมมองของผู้ป่วย ตลอดจนการ
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พัฒนาความรู้และความชำนาญในการดูแลช่วยเหลือ สามารถแก้ป็ญหาสุขภาพ บรรเทาความทุกข์ 
ของผู้ป่วย สร้างความสุขสบาย และสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ผ ู้ป ่วยสามารถดำรงชีวิตที่เป ็น 
สุขภายในครอบครัวที่อบอุ่น

2.6.3 พยาบาลใช้วิธีการปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นขั้นตอน ซึ่งเป็นระบบการ 
พยาบาลที่ยึดผลลัพธ์ทางการพยาบาลเป็น(ป้าหมาย ด้วยการปฏิบัติเป็นขั้นตอน ดังนี้

2.6.3.1 วินิจฉัยป้ญหาหรือความต้องการการพยาบาลของผู้ไช้บริการ โดย 
การคิดไตร่ตรอง วิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพของผู้ใช้บริการ และองค์ความรู้ทางการ 
พยาบาลอย่างรอบคอบ

2.6.3.2 กำหนดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่พึงประสงค์ ทั้งผลลัพธ์ระยะสั้น 
และระยะยาว รวมทั้งเกณฑ์การประเมินผลลัพธ์สำหรับผลลัพธ์นั้นๆ

2.6.3.3 กำหนดวิธีปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบ ทั้งที่เป็นการ 
ปฏิบัติการพยาบาลที่กระทำโดยตรงต่อผู้ใช้บริการ และครอบครัว รวมทั้งการบริหารจัดการระบบ 
บริการพยาบาลที่มุ่งสู่ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ตั้งไว้

2.6.3.4 ปฏิบัติกิจกรรมตามที่กำหนดไว้ รวมทั้งรวบรวมผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้น ทั้งที่เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรงและผลลัพธ์อื่นๆที่ตามมา

2.6.3.5 ป ระเม ิน ความส ำเร ็จของการป ฏ ิบ ัต ิการพ ยาบ าลจากความ 
สอดคล้อง ของผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจริง กับผลลัพธ์ที่คาดหวัง และพิจารณาคุณค่าของผลลัพธ์อ ื่นๆที่ 
เกิดขึ้น ต่อการดำรงชีวิตของผู้ใช้บริการร่วมด้วย

2.6.3.6 จัดระบบการพยาบาลใหม่อย่างต่อเนื่องเพื่อมุ่งสู่ผลลัพธ์ระยะยาว 
คือ การมีสุขภาพดี หรือการมีชีวิตที่ปกติสุข

สิ่งสำคัเงูของการพยาบาล คือ การทำงานตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลแบบมี 
ผู้1ใช ้บร ิการเป ็นส ูนย์กลาง ด ังน ั้นการปฏ ิบ ัต ิงานของพยาบาลจ ิตเวช จ ึงครอบคลุมบทบาทท ี่ 
หลากหลายขึ้นอยู่กับสิ่งแวดล้อมและภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการ ครอบคลุม บทบาทของพยาบาล 
จิตเวช 6 บทบาท คือ

1) บทบาทผู้เลี้ยงดู โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยทังอันตรายที่เกิดจากป้จจัยภายในผู้ป่วยเองและป็จจัยภายนอก พยาบาลจะต้องยอมรับผู้ป่วย 
อย่างมีเงื่อนไข และมุ่งสนับสบุนและพัฒนาการส่วนบุคคลในทุกด้าน

2) บทบาทผู้ประสานงาน พยาบาลจะต้องวางแผน ดำเนินการและประสานการจัด
กิจกรรมในหอผู้ป่วย ทั้งกิจกรรมที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสันทนา 
การและกิจกรรมอื่นๆที่มุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ใช้บริการ พยาบาลเป็นผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด
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จึงรับหนาที่ประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย ซึ่งเป็นผลมาจากกระบวนการรักษาพยาบาล และ 
บันทึกผลการประเมินนี้สำหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ

3) บทบาทผู้แทนสังคม พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยพัฒนาพฤติกรรมทางสังคมที่
เหมาะสม โดยการจัดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ฝึกทดลองพฤติกรรมทางสังคมใหม่ ในการดำรงชีวิต
ประจำวันร่วมกับบุคคลอื่นเป็นกลุ่มเล็กและให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับการแสดงพฤติกรรมของ
ผู้ป่วย และการตอบสนองของผู้ป่วยต่อบุคคลรอบตัว ทั้งนี้เพื่อเตรียมให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตได้ 
อย่างเหมาะสม ทนทานหรือปรับตัวได้ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นอยู่ในโรงพยาบาล และในสังคมที่บ้าน 
หรือในชุมชน

4) บทบาทผู้ให้คำปรึกษา พยาบาลจะช่วยเหลือผู้ใช้บริการให้สำรวจป้ญหา แบบแผนการ
แก้ป็ญหาเดิมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแก้ป็ญหาวิธีใหม่ ปรับวิธีการคิด ปรับ
ความรู้สึกต่อตนเองใหม่ รวมทั้งรับผิดชอบในการกระทำของตนเพื่อตนเอง เพื่อลดความทุกข์
ทรมานของตน(อง และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ใกล้ชิดและทีมสุขภาพได้ช่วยให้
ผู้ใช้บริการมีกำลังใจจะต่อสัและปรับตัวในสภาพการณ์ที่เป็นอยู่ได้ดีขึ้น

5) บทบาทผู้ให้ความรู้ /ผู้สอน พยาบาลจะทำหน้าที่เป็นครู หรือผู้สอนให้ความรู้
สนับสนุนให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้กำลังใจเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองทั้งด้าน
ร่างกายจิตใจและสังคมอย่างถาวร

6) บทบาทผู้ชำนาญการทางเทคนิค พยาบาล จะช่วยเหลือผู้ป่วยโดยการกระทำกิจกรรม
แทนผู้ป่วยในส่วนผู้ป่วยกระทำเองไม,ได้ การดูแลผู้ป่วยในด้านที่เกี่ยวลับการรักษาพยาบาลและ
การช่วยเหลือผู้ป่วยให้พ้นจากความทุกข์ทรมานทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ พยาบาลจะต้องใช้
ความรู้ ความสามารถทางเทคนิคการรักษาพยาบาล การสนับสบุน การประคับประคองช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยเมื่อมีป็ญหาเฉพาะอย่าง
จากคำจำกัดความและแนวคิดดังกล่าวนำมาปรับใช้คับการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท กล่าวได้ว่า การ 
พ ยาบาลผ ู้ป ่วยจ ิต เภท คือ การป ฏ ิบ ัต ิการด ูแลช ่วยเห ล ือผ ู้ป ่วยใน ด ้าน การส ่งเส ร ิม  ป ้องกัน 
บำบัดรักษาและรืเนฟูสุขภาพจิต ใช้กระบวนการปฏิสัมพันธ์อย่างมีระบบและขั้นตอน ทั้งแบบตัว 
ต่อตัวหรือเป็นกลุ่ม อย่างมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสู่การมี 
สุขภาพดี

2.7 บทบาทการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสุงในการพยาบาลผู้'ป่วยจิตเภท 
Evan (1992 ) กล่าวว่า การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช เป็นการพยาบาลสาขาหนื่งซึ่ง 

เน ้นการพยาบาลด ้านจ ิตใจ ท ั้งด ้านการด ูแล ร ักษาพ ื่นฟ ู ป ้องล ันและส ่งเสร ิมส ุขภาพจ ิตของ 
ผ ู้ร ับบริการรายบ ุคคล ครอบครัวและช ุมชนทั้งในภาวะส ุขภาพดี เบ ี่ยงเบนและเจ ็บป ่วย โดย 
พยาบาลจะต ้องม ีความร ู้ความเข ้าใจในศาสตร ์ทางการพ ยาบาลด ้านจ ิตใจและท ี่เท ี่ยวข ้องล ับ
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พฤติกรรมของมนุษย์ ตลอดจนแนวทางการบำบ ัดรักษาท ี่ส ่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
ความคิด อารมณ ์และความร ู้ส ึก และสามารถประย ุกต ์ความร ู้ส ึกความเข ้าใจด ังกล ่าวในการ 
ปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างเหมาะสมกับผู้รับบริการ

Travelbee (1973) อธิบายว่า การพยาบาลจิตเวชเป ็นกระบวนการสร้างส ้มพ ันธภาพ 
ระหว่างบุคคล โดยเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิต ป้องกันหรือดูแลผู้ท ี่ม ีความผิดปกติทางจิตและหา 
สาเหตุของพฤติกรรมผิดปกติในผู้ป่วยทั้งรายบุคคล ครอบครัวและชุมชุน

บุญวดี เพ ชรร ัตน ์(2539) กล่าวว่า การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นการพยาบาล 
สาขาหนึ่งที่เน้นการพยาบาลด้านจิตสังคม โดยใช้แนวคิดและทฤษฎีทางจิตวิทยา ตลอดจนศาสตร์ 
อ ื่นๆท ี่เก ี่ยวข ้องก ับพฤติกรรมมนุษย์ เป ็นกรอบแนวทางในการปฏิบ ัต ิการพยาบาลเพ ื่อส ่งเสริม 
สุขภาพจิต ป้องกันการเกิดอาการทางจิต ช่วยพื่นฟูบุคลิกภาพแก้ผู้ป ่วยที่ม ีความผิดปกติทางจิตใจ 
อารมณ์ และการปรับตัว ทั้งในภาวะสุขภาพปกติ เบี่ยงเบนและเจ็บป่วยทางจิต

สมรรถนะและบทบาทของพยาบาลผู้'ปฏิบัติงานในขั้นสูง (Advanced Practice 
Nurses Competencies and Roles) ประกอบด้วย (Hickey,J.v. et al. 1999)

1. การเป็นผู้ชำนาญการด้านการปฏิบัติการพยาบาล(expert clinical practice)
2. การมีทักษะในการสอนอบรม และแนะนำความรู้แก่ผู้ป่วย ครอบครัว (education)
3. การเป็นที่ปรึกษา (consultation)
4. การประสานงาน ทั้งในสาขาวิชาชีพเดียวกัน ต่างสาขาวิชาชีพ (collaboration)
5. บทบาทผู้นำการเปลี่ยนแปลง (change agent)
6. การเป็นผู้นำและผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก(clinical and professional leadership)
7. การใช้ผลงานการวิจัย (researcher)m อพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล
8. บทบาทในการตัดสินทางจริยธรรม(ethical)
9. การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล(evaluation of outcomes)
10. การประกันคุณภาพ (quality assurance) ทางการพยาบาล
การดำเนินโครงการศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้สมรรถนะและ 

ก ิจกรรมท ี่สะท ้อนบทบาทของการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลข ั้นส ูงด ้านส ุขภาพจิตและจิตเวชในการ 
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ตังนี

1) ด้านการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรง โดยการประเมิน วินิจฉัย วิเคราะห์ปิญหา 
ทางการพยาบาลที่ซับช้อนและให้การพยาบาล การศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ประเมินสถานการณ์
ป็าบูหาเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล นำข้อมูลด้านระบาดวิทยา
สถิติของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในการส้มภาษณ์ผู้ป่วยและและผู้ให้การดูแล ให้การ
วินิจฉัยทางการพยาบาลและวิเคราะห์ปิญหาที่ซับช้อนที่เกี่ยวข้องกับอาการหูแว่วและพฤติกรรมการ
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การนสดงออกที่ไม่เหมาะสม เพื่อวางแผนการในการจัดการกับอาการที่เหมาะสม ดำเนินการโดย 
การใช้กระบวนการกลุ่ม โดยมีกรอบแนวคิด ทฤษฎี งานวิจัยต่างๆเป็นแนวทางในการปฏิบัติ ซ่ึง 
ประกอบด้วย การสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้ศึกษากับผู้ป่วยและการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
ถึงสาเหตุ อาการและการรักษาผลกระทบของความเจ็บป่วยและประสบการณ์การในการจัดการกับ 
อาการในอดีต ให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์กันในกลุ่ม และสอนกลยุทธ์การจัดการอาการหูแว่ววิธี 
ต่างๆที่มีงานวิจัยออกมาว่าใช้แล้วได้ผลดี และลดลักษณะและความรุนแรงของอาการหูแว่ว

2) ด้านการให้ความรู้ การสอน การชี้แนะแก'ผู้ป่วย ในการจัดการกับอาการหูแว่ว 
ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ถึงสาเหตุ อาการและการรักษา สอนกลยุทธ์การจัดการอาการหูแว่ววิธี 
ต่างๆที่มีงานวิจัยออกมาว่าใช้แล้วได้ผลดีแกทักษะในการจัดการอาการหูแว่ว ซึ่งในการสอนและ 
แกทักษะต้องใช้เทคนิคหลากหลายเช่นการสาธิต การทดลองปฏิบัติในสถานการณ์สมมุติ

3) ด้านการให้คำปรึกษา เป็นที่ปรึกษาแก,ผู้ป่วยและพยาบาลประจำหอผู้ป่วยเกี่ยวกับ 
การพัฒนาความสามารถในการจัดการกับอาการหูแว่วของผู้ป่วยจิตเภททั้งให้ในระหว่างการดำเนิน 
การและเมื่อผู้ป่วยมีปิญหาที่ด้องการการช่วยเหลือหลังจากดำเนินการศึกษาในระหว่างที่ผู้ป่วยยังอยู่ 
รับการรักษาในโรงพยาบาล

4) ด ้าน ก ารป ระส าน งาน  ป ระส าน งาน ก ับ ส ถ าบ ัน ก ัล ยาณ ์ราช น ค ร ิน ท ร ์โด ย 
ประสานงานกับผู้อำนวยการ หัวทห้ากลุ่มงานการพยาบาล คณะกรรมการจริยธรรม หัวหน้าหอ 
ผ ู้ป ่วยและพ ยาบาลจ ิต เวชในหอผ ู้ป ่วยใน โดยช ี้แจงความเป ็นมาและความสำค ัญ ของป ัญ ห า 
วัตถุประสงค์และวิธ ีการดำเน ินงาน เพ ื่อประสานขอความร่วมมือ อำนวยความสะดวกในการ 
ดำเนินการศึกษา

5) ด ้านการเป็นผู้นำการเปลี่ยนแปลง เป ็นผู้นำแห่งการเปลี่ยนแปลงระบบการดูแล 
ผู้ป ่วยจิตเภท ด้านการใช้โปรแกรมการจัดการอาการห ูแว่วเพ ื่อลดลักษณะและความรุนแรงของ 
อาการหูแว่วในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งลือเป็นบทบาทหน้าที่หลักของพยาบาลจิตเวช ภายหลังการดำเนิน 
การศึกษา มีการพัฒนาคุณภาพบริการ เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านระบบบริการ มีความตระหนักใน 
บทบาทเรื่องการเสริมสร้างพัฒนาความสามารถในการจัดการกับอาการหูแว่วของผู้ป่วยจิตเภทเพื่อ 
ป้องกันอาการทางจิตกำเริบและการกลับเป็นซํ้า

6) ด้านการนำผลงานวิจัยมาใช้ จากการศึกษาปรากฎการณ์ในโรงพยาบาลจิตเวชและ 
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องช่วยสนับสนุนปัญหาการจัดการกับอาการของผู้ป่วยจิตเภท เป็นปัญหาที่ต้องหา 
แนวทางการแก้ไข พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองด้านการจัดการกับอาการที่เหมาะสม เพ่ือ 
ป้องกันอาการทางจิตกำเริบและการกลับเป็นชำของผู้ป่วยจิตเภท
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3. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการอาการรุ]แว่ว
3.1 แนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเอง
ในระยะท ี่ผ ่านมา ได ้ม ีผ ู้พยายามศ ึกษาเก ี่ยวก ับการจ ัดการอาการอย ่างกว ้างขวาง เพื่อ 

นำมาใช ้ใน การวางแผน ช ่วยเห ล ือห เอส ่งเสร ิม  ว ิธ ีการจ ัดการก ับอาการท ี่ม ีประส ิทธ ิภาพ ซึ่ง 
การศึกษาต่างๆ ที่ผ่านมา ได้มีการใช้คำที่หลากหลายในการอธิบายถึงความพยายามที่จะจัดการกับ 
อาการที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การเผชิญป้ญหา (Coping) (Cohen & Berk, 
1985; Middeloe & Mortensen, 1997) การควบคุมตนเอง (Self-regulation)(Gliracher et al., 1986; 
Briere & Strauss, 1983) และการจัดการกับอาการ(Symptom management)

Kenfer & Goelick (1991) ได้เสนอแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเองเพื่อทำความเข้าใจ 
ถึงกระบวนการทางจิตที่เกิดขึ้นในการควบคุมตนเอง โดยมีความเชื่อว่าบ ุคคลเป็นผู้ม ีศ ักยภาพใน 
การแสวงหาความช่วยเหลือและมีความพยายามที่จะเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ป้ญหาที่เก ิดขึ้นโดย 
การจัดการอาการด้วยตนเองซึ่งเป็นสิ่งที่ทำให้บุคคลเกิดการเรียนรู้พฤติกรรมใหม่กายในขอบเขต 
การควบคุมตนเอง

The University of California at San Francisco,UCSF (1994) กล่าวถึงการจัดการอาการว่า 
เป ็นพฤติกรรมการกระทำท ี่เก ิดข ึ้นตามมาจากกระบวนการให ้ความหมายเก ี่ยวก ับอาการ การที่ 
บ ุคคลจะมีการจัดกระทำหเอไม,นั้นขึ้นอยู่ก ับความรู้ส ึกในการประเมินอาการของแต่ละบุคคลว่า 
เป็นอย่างไร ถ ้าบ ุคคลมีความคุ้นเคยกับอาการหรือเก ิดความรู้ส ึกท ี่ด ีจากการใช้ว ิธ ีการจัดการกับ 
อาการนั้นได้สำเร็จ วิธีการนั้นจะลูกกระทำ1ชา แต่ถ้าบุคคลไม่คุ้นเคยกับอาการและเกิดความรู้ส ึกที่ 
ไม่ดี การกระทำนั้นก็จะเกิดขึ้นน้อย

Haworth & Dluhy (2001) กล่าวว่า การจัดการกับอาการเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยความ 
เข้าใจในประสบการณ์การมีอาการของบุคคลและการให้ความหมายแต่ละอาการโดยพยาบาลอาจ 
เข้าไปมีส่วยร่วมช่วยเหลือเพื่อให้ผู้ป ่วยเกิดความเข้าใจที่ลูกต้องในการใช้กลุ่มอาการมาเป็นข้อมูล 
ในการประเมินพิจารณาตัดสินใจและ คิดค้นหาวิธีการจัดการที่เกิดขึ้นเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ

สรุปการจัดการกับอาการเป็นกระบวนการที่บุคคลจะต้องอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์ 
การมีอาการ การรับรู้ต่ออาการหรือการให้ความหมายที่เกี่ยวกับอาการ และผลที่เก ิดจากการจัดการ 
กับการอาการมาเป็นข้อมูลในการพิจารณาตัดสินใจเลือกใช้วิธีการจัดการที่เกิดขึ้นเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ 
ที่ด้องการ การจัดการกับอาการด้วยตนเองจึงเป็นกระบวนการที่สำคัญในการดูแลตนเองซึ่งกระทำ 
โดยความรับผิดชอบในตัวบุคคล เพ ื่อจุดม ุ่งหมายที่จะควบคุมหรือลดผลกระทบที่เก ิดจากภาวะ 
ความเจ็บป่วยทางสุขภาพ
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3.2 แนวคิดการจัดการอาการ ของ Dodd et al. (2001) แนวคิดการจัดการอาการ (Model 
of symptom management) กล่าวถึง 3 มิติที่มีความสัมพันธ์กัน ได้แก่ ประสบการณ์การมีอาการ 
(Symptom Experience) กลยุทธการจัดการกับอาการ (Symptom management strategies) และ 
ผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการ (Symptom outcome) เกี่ยวกับบุคคล (Person) สุขภาพ/ความ 
เจ็บป่วย (Health/Illness) และสิ่งแวดล้อม (Environment) ว่าเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อทั้ง 3 มิติ 
ตังมี

- บุคคล (Person variables) เป็นปิจจัยภายในที่มีความสำคัญมาก หากป้จจัยด้าน
ตัวบุคคลนี้มีอยู่ก่อนอาการปรากฎ จะมีอิทธิพลต่อการรับรู้เกี่ยวกับอาการของบุคคล ซึ่งปิจจัยด้าน 
ตัวบุคคล ได้แก่ ลักษณะโดยทั่วไปของบุคคล (Demographic) เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติ 
สถานภาพสมรส เศรษฐานะ ลักษณะทางจิตวิทยา (Psychological) รวมถึงบุคลิกภาพ
ความสามารถในการรู้คิดและการจูงใจ ลักษณะทางสังคม (Sociological) หมายถึง ครอบครัว 
วัฒนธรรม ศาสนา ลักษณะทางสรีระวิทยา (Physiological) ได้แก่ แบบแผนการพักผ่อน การมี 
กิจกรรม ความสามารถทางร่างกาย รวมทั้งระดับพัฒนาการ (Developmental)nเป็นอีกตัวแปรหนึ่ง 
ที่มีผลต่อการรับรู้และการตอบสนองต่ออาการ

- สุขภาพและความเจ็บป่วย (Health/Illness) ประกอบด้วยปิจจัยเสี่ยง ภาวะ 
สุขภาพ โรคหเอ ความเจ็บป่วย ซึ่งปีจจัยเสี่ยง หมายถึง บุคลิกภาพที่เกิดขึ้นโดยก่าเนิดและ/หเอ  
เกิดขึ้นกายหลัง เช่น การสูบบุหรี่ ภาวะสุขภาพ หมายถึง ความผิดปกติทางสรีระ โครงสร้างและ 
การทำงานของร่างกาย โรคและการบาดเจ็บ เป็นสี่งที่สะท้อนถึงการเบี่ยงเบนอย่างเฉียบพลันหเอ  
เรื้อรังที่เกิดจากการมีพยาธิสภาพ

สิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึงบรรยากาศและสภาพภูมิหลังใน
สภาพการณ์หนึ่ง  ๆ ซึ่งอยู่ในสกาพการณ์ที่มีการรับรู้ ประกอบด้วย สภาพแวดล้อมทางกายภาพ 
ได้แก่ ท้าน ท ี่อยู่อาศัย สถานที่ทำงานและสถานที่พักผ่อน สภาพแวดล้อมทางสังคม ได้แก่ 
เคเอ ข่ายการสนับสนุนทางสังคม และสภาพแวดล้อมทางวัฒนธรรม หมายถึง ความเชื่อ ค่านิยม 
และประเพณีปฏิบัติ

แนวคิดการจัดการอาการ (Model of symptom management) กล่าวถง 3 มิติทีมี 
ความสัมพันธ์ลัน ได้แก่ ประสบการณ์ในการมีอาการ (Symptom Experience) กลยุทธ์การจัดการ 
ลับอาการ (Symptom management strategies) และผลลัพธจากการจัดการกับอาการ (Symptom 
outcome) ดังน

1. ประสบการณ์ในการมีอาการ (Symptom Experience) เป็นการแสดงออกของ 
บุคคลต่อความเจ็บป่วย การบาดเจ็บและการรักษา ซึ่งปรากฎในหลายมิติ มีลักษณะเป็นพลวัตร 
ประกอบด้วย 3 ส่วนที่มีปฏิสัมพันธ์ต่อลัน ได้แก่
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1.1 การรับรู้เกี่ยวกับอาการ (Perception of symptoms) หมายถึง การท่ี 
บุคคลรับรู้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปจากที่ตนเองเคยรู้สึกหเอเคยปฏิบัติ โดยบุคคล‘น้ัน ต้องรู้สึกตัว 
ผ่านการใช้ความคิด และแปลความหมายของข้อมูลในสิ่งแวดล้อม หรือในสถานการณ์ใด
สถานการณ์หนึ่ง โดยใช้ความรู้สึก

1.2 การประเมินอาการ (Evaluation of symptoms) หมายถง การ 
ประเมินตัดสินของบุคคล ต่อความรุนแรงของอาการ ตำแหน่ง ความลี่ การรักษา ที่เกิดขึ้นใน 
ลักษณะชั่วคราวหรือถาวร ความพิการที่เกิดขึ้นและอาการที่คุกคามต่อชีวิต สะท้อนถึง
ประสบการณ์จากอาการอันเกิดจากปิจจัยที่ซ้บซ้อนร่วมกัน หรืออาจหมายถึง การตัดสินของผู้ป่วย 
เกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นในเรื่องความรุนแรง สาเหตุ การรักษา และผลที่เกิดจากอาการ

1.3 การตอบสนองต่ออาการ (Response to symptoms) เป็นปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อปิญหาสุขภาพ เป็นความรู้สึก ความคิด หรือพฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายหลังการเกิด 
ปีญหาต้านสุขภาพ ประกอบด้วยการตอบสนองทางจิตใจ การตอบสนองทางสรีระ การ
ตอบสนองทางพฤติกรรม การตอบสนองทางต้านสังคมวัฒนธรรมซึ่งอาการที่เกิดขึ้น 1 อาการ อาจ 
มีการตอบสนองไต้มากกว่า 1 ลักษณะ ความเข้าใจปฏิสัมพันธ์ขององค์ประกอบของประสบการณ์ 
การมีอาการ (Symptom Experience) เป็นสิ่งจำเป็นสำหรับการจัดการกับอาการอย่างมี
ประสิทธิภาพ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสำรวจประสบการณ์จากอาการ เรียนรู้เกี่ยวกับโรค และมีส่วน 
ร่วมในการจัดการกับอาการ เพื่อให้มีกลวิธีการจัดการกับอาการที่เหมาะสมกับตัวเอง

2. กลยุทธการจัดการกับอาการ (Symptom management strategies) เป็น 
กระบวนการที่มีลักษณะเป็นพลวัตร เปลี่ยนแปลงตามเวลาและการรับรู้ของผู้ป่วย โดยมีเป็าหมาย 
เพื่อชะลอหรือเบี่ยงเบนผลทางลบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการ ทั้งต้านการรักษา ต้าน(จ้าหน้าที่สุขภาพ 
และวิธีการดูแลตัวเอง เริ่มต้นจากการประเมินประสบการณ์จากอาการ โดยผ่านแนวคิดของผู้ป่วย 
ที่วิเคราะห์ถึงจุดมุ่งหมายในการปฏิบัติ การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ กระบวนการปฏิบัติ และ 
ผลลัพธ์จากการปฏิบัติ ซึ่งกลยุทธ์การจัดการกับอาการ อธิบายถึงลักษณะของวิธีที่ใช้ในการจัดการ 
ระยะเวลาการจัดการ สถานที่ที่ใช้ในการจัดการ เหตุผลที่ใช้ในการจัดการ ปริมาณของการจัดการ 
จัดกระทำเพื่อใคร และกระทำไต้อย่างไร

3. ผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการ (Symptom outcome) เป็นผลที่เกิดจากกล 
ยุทธ์การจัดการกับอาการ ปิจจัยที่บ่งชี้ถึงผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการมี 8 ประการ ได้แก่ การ 
ทำหน้าที่ (Functional status) ความสามารถในการดูแลตัวเอง (Self-care) เศรษฐานะและการใช้ 
ประโยชน์จากระบบบริการสุขกาพที่มีการจัดการกับอาการไต้อย่างมีประสิทธิภาพ (Cost) คุณภาพ 
ชีวิต (Quality of life) กาวะทางอารมณ์ (Emotional status) อัตราการเกิดโรคและป็จจัยการเกิด 
โรค (Morbidity & co-morbidity) อัตราการตาย (Mortality) และมสภาวะของอาการ
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(Symptom statuร) เป็นแกนกลาง,ที่เกี่ยวข้องหรือเป็นผลจากปิจจัยบ่งชี้อื่น  ๆ ผลลัพธ์จากการ
จัดการกับอาการสามารถประเมินได้จากความพยายามที่จะปฏิบัติตามกลยุทธ์การจัดการอาการอย่าง 
ต่อเนื่อง จึงจะประสบความสำเร็จในการจัดการกับอาการต่าง  ๆ ได้

ภาพที่ 1 แสดงแบบจำลองการจัดการอาการ ตามแนวคิดของ Dodd et al., (2001)

5 .โปรแกรมการจัดการอาการยูแว่วสำหรับผู้ป่วยจิฅเภท

โปรแกรมการจัดการอาการหูแว่วที่พัฒนามาจากแนวทางการศึกษาของ ธิดารัตน์ คณึงเพียร 
(2548) เพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยในการลดอาการหูแว่วจะมีกระบวนการจัดการอาการที่เป็นระบบเริ่มจาก 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ถึงสาเหตุ อาการและการบำบัดรักษา และมีการแลกเปลี่ยน 
ประสบการณ์จากการมีอาการหูแว่ว กลวิธีที่เคยใช้ในอดีตร่วมกัน แล้วจากนั้นพยาบาลช่วย
เสนอแนะวิธีการใหม่ ซึ่งแสวงหาได้ง่ายในชีวิตประจำวัน อาจจะเป็นวิธีการที่ผู้ป่วยเคยใช้ในอดีต 
ทำความเข้าใจร่วมกันโดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยนำประสบการณ์เติมมาช่วยในการตัดสินใจ แสวงหา 
วิธีการที่นำไปใช้ในการลดอาการหูแว่วของผู้ป่วยลดลงกับตนเอง และพักฝนทักษะในการจัดการ
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อาการหูแว่ว โดยมี!ป้าหมายคือลักษณะและความรุนแรงของอาการหูแว่วลดลง ซึ่งในโปรแกรมนี้ 
ดำฌินการโดยใช้กระบวนการกลุ่ม แบ่ง!ป็น2 กลุ่มๆ ละ 10 คน ระยะ!วล 5 สัปดาห์  ๆ ละ 2 
กิจกรรมๆ ละ 5 0 - 6 0 นาที ประกอบด้วยกิจกรรม9 ดังนี้

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป ่วยและรวบรวมข้อมูลของผู้ป ่วยร่วมลับการ 
พ ัฒนาความร ู้ ความเข ้าใจอาการทางจ ิต!!ละการจ ัดการอาการทางจ ิต เป ็นระยะของการสร้าง 
ส้มพันธภาพเพื่อให้สมาชิกมีความคุ้นเคยรู้จ ักและไว้วางใจลัน ลดความวิตกกังวล!เละร่วมมือใน 
การ!ข้ากลุ่ม เป็นการทำความเข้าใจรายละเอียดและวัตถุประสงค์ของโปรแกรมการจัดการอาการหู 
แว่ว โดยมีแผนการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการและการรักษา รวมถึงความสำคัญของ 
การจัดการอาการหูแว่วด้วยตนเอง

ก ิจกรรมท ี่ 2 ก ารป ระเม ิน ป ระส บ ก ารณ ์ใน ก ารม ีอ าการห ูแว ่ว  เป ็น การป ระเม ิน  
ประสบการณ์ในการมีอาการหูแว่วที่เกิดขึ้นคับสมาชิก ให้ผู้ป่วย(ปิดเผยและอภิปรายเกี่ยวกับอาการ 
หูแว่วตามการรับรู้และการประเมินของตนเอง ถึงความรุนแรง ความกี่ ความดังของการเกิดอาการหู 
แว่วและเปิดเผยผลกระทบและการตอบสนองต่ออาการหูแว่วตามประสบการณ์ของตนเองในด้าน 
ความรู้สึก ความคิด พฤติกรรมการแสดงออก ซึ่งการประเมินประสบการณ์ในการมีอาการหูแว่วนี้ 
จะนำมาช่วยในการตัดสินใจ หรือแสวงหาวิธีการในการจัดการที่เหมาะสมด้วยตนเอง

กิจกรรมที่ 3 การใช้วิธ ีการสังเกตตรวจตราตนเองในการจัดการอาการหูแว่วด้วยตนเอง 
การสังเกตตรวจตราตนเองวิธีการนี้เป็นจุดเริ่มด้นที่สำคัญของการที่เราจะจัดการคับอาการได้อย่างมี 
ประสิทธิภาพ ซึ่งถ้าหากเรามีการสังเกตตรวจตราตนเองไม่ถูกต้องตามความเป็นจริง ก็อาจทำให้ไม, 
ประสบความสำเร็จในการจัดการอาการได้ การสังเกตตรวจตราตนเองนั้น จะทำให้สนใจและเอาใจ 
ใส่ลับอาการหูแว่วอย่างตั้งใจว่า เกิดขึ้นเมื่อไร ที่ไหน อย่างไร และอะไรทำให้แย่ลงหรือดีขึ้น และ 
การทำแบบบันทึกการสังเกตตรวจตราตนเอง จะทำให้รู้ถึงสาเหตุของการเปลี่ยนแปลงอาการหูแว่ว 
ซึ่งจะ!ปีนประสบการณ์ในการระมัดระวังตัวหรือตัดสินใจเลือกวิธีการจัดการอาการที่เหมาะสม

กิจกรรมที่ 4  การใช้ว ิธ ีการพูดคุยคับผู้อ ื่นในการจัดการอาการหูแว่วด้วยตนเอง เป็นการ 
อธิบายความเป็นมาของการนำวิธีการพูดคุยคับผู้อื่นมาใช้ในการจัดการอาการหูแว่ว วิธีการพูดคุย 
คับผู้อื่นในการจัดการอาการหูแว่ว จะเป็นการหันเหหรือเบี่ยงเบนความสนใจ การมีสมาธิจดจ่อคับ 
สิ่งใดสิ่งหนึ่ง การใช้กล้ามเนื้อเสียง การให้ความสนใจเอาใจใส่ค ับสิ่งท ี่เราสนใจ ซึ่งทั้งหมดนี้ตา 
และหู จะมีการทำงานประสานคันสามารถช่วยลดอาการหูแว่วได้
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กิจกรรมที่ 5 การใช้วิธีการพูด '‘หยุด,, หรือเพิกเฉย/หรือไม,ทำตามเสียงที่ได้ย ินในการ 
จัดการ วิธีการพูด “หยุด” หรือเพ ิกเฉย/หรือไม ่ทำตามเส ียงท ี่ได ้ย ินในการจัดการห ูแว ่ว เป็น 
วิธีการที่จะหลีกเลี่ยงไม,ให้เราทำตาม หรือหมกมุ่นอยู่กับเสียงที่เราได้ยิน โดยวิธ ีการพูด“หยุด,, การ 
ท ี่ม ีการเปล่งเส ียงออกมา ส ่วนการเพ ิกเฉย/ หรือไม,ทำตามเส ียงท ี่ได ้ย ิน ว ิธ ีการน ี้เป ็นการแสดง 
ท่าทาง ทำเป็นว่าไม,สนใจเสียงที่ได้ยิน จะช่วยลดอาการหูแว่วได้

กิจกรรมที่ 6 การใช้วิธีการอ่านหนังสือในการจัดการกับอาการหูแว่วด้วยตนเอง วิธีการ 
อ่านหนังสือในการจัดการกับอาการหูแว่วด้วยตน!อง เป็นการเบี่ยงเบนหรือหัน!หจากอาการหูแว่ว 
ด้วยการมีสมาธิใจจดจ่อไปไปในสิ่งที่สนใจ โดยการใช้กล้ามเนื้อตา กล้ามเนื้อเสียงและใช้หูทำงาน 
ประสานกัน การปฏิบัติก็คือ ให้สมาชิกเลือกอ่านเรื่องที่รู้สึกสบายใจประมาณ 2 นาที เมื่อมีอาการ 
หูแว่ว ในกรณีที่มีอาการมากขึ้น ให้หยุดอ่านหนังสือเรื่องนี้แล้วให้ไปอ่านเรื่องอื่นๆ แทน

กิจกรรมที่ 7 การใช้วิธีการอัมเพลงในการจัดการกับอาการหูแว่วด้วยตนเอง เป็นการนำ 
วิธการกลยุทธการจัดการกับอาการ (Symptom management strategies) ตามแนวคิดของ Dodd et 
al.,(2001) มาใช้ในการจัดการอาการหูแว่ว การใช้วิธีการอัมเพลงในการจัดการกับอาการหูแว่วด้วย 
ตนเอง สำหรับวิธีการอัมเพลงในการจัดการอาการหูแว่วด้วยการมีสมาธิจดจ่อไปในสิ่งที่สนใจ โดย 
การใช้กล้ามเน ื้อเส ียงและการใช้ห ูทำงานประสานกัน ช ึ่งม ีการศ ึกษาวิจ ัยแล ้วพบว่าสามารถลด 
อาการหูแว่วได้

ก ิจกรรมที่ 8 การใช ้ว ิธ ีการผ ่อนคลายความเครียดด้วยการแกการหายใจในการจัดการ 
อาการ สำหรับวิธีการหายใจเพื่อผ่อนคลายความเครียดในการจัดการอาการหูแว่ว เป็นการแกหายใจ 
ช้าๆ ลึกๆ โดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมบริเวณห้อง จะช่วยให้ร่างกายได้อากาศเข้าสู่ปอดมากขึ้น เพิ่ม 
ปริมาณออกซิเจนในเลือดและยังช่วยเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อหน้าท้อง และลำไล้ด้วย การ 
แกการหายใจอย่างถูกวิธีจะช่วยให้หัวใจเต้นช้าลง สมองปลอดโปร่ง ได้รับออกซิเจนมากขึ้น และ 
ทำให้รู้สึกคลายเครียด และลดอาการหูแว่วได้

กิจกรรมที่ 9 ประเมินผลโปรแกรมการจัดการอาการหูแว่ว เป็นการร่วมกันประเมิน
ผลลัพธ์ของการใช้วิธีการต่างๆ ของผู้ป่วยในการจัดการอาการหูแว่ว โดยมุ่งศึกษาผลลัพธ์ของ
โปรแกรมด้วยการวัดลักษณะและความรุนแรงของอาการหูแว่ว โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้
อภิปรายแลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่อวิธีการจัดการอาการหูแว่ว วิธีต่างๆ ที่นำไปใช้แล้วช่วยลด 
อาการหูแว่วที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยมากที่สุดและวิธีการต่างๆ ที่นำไปใช้แล้วเหมาะสมกับผู้ป่วยหรือช่วย 
ลดอาการหูแว่ว



45

5. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ที่ผ่านมาได้มีการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการจัดการอาการหูแว่วในผู้ป่วยจิตเภท 
อย่างมากมาย พอสรุปได้ดังนี้

งานวิจัยในประเทศไทย

ยาใจ สิทธิมงคล, เจริญ แจ่มแจ้ง และสมจินต์ อรุณปลอด (2543) ได้ศึกษาสถานภาพ  
ผู้ป ่วยจิตเวชในช่วงก่อนจำหน่ายในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาจำนวน 140 รายพบว่า 
ผู้ป่วยจิตเวชก่อนจำหน่ายมีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพและการจัดการกับอาการทางจิตอยู่ในระดับดี 
โดยวิธีการจัดการกับอาการที่ผู้ป่วยใช้ปอยที่สุด 3 ลำดับแรกคือ 1) การเบี่ยงเบนความสนใจ 2) การ 
พยายามไม่แยกตัว 3) การแสวงหาความช่วยเหลือ และยังพบว่า การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม 
และการได้ร ับคำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพจากพยาบาลในระหว่างอยู่โรงพยาบาลสามารถ 
ร่วมทำนายการจัดการกับอาการทางจิตได้ร้อยละ (p < 0.05)

วยุณี ช้างมิ่ง (2546) ได้ศ ึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อาการนำการสนับสนุนทาง 
สังคม และการจัดการอาการด้วยตนเองของผู้ป ่วยจิตเภท กลุ่มต ัวอย่างเป ็นผู้ป ่วยจิตเภทที่มารับ 
บริการรักษาที่แผนกผู้ป ่วยนอก ณ สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์และสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ 
เจ้าพระยา จำนวน 100 ราย ผลการศึกษา ในส่วนของการจัดการอาการด้วยตนเองพบว่า มีการใช้ 
ว ิธ ีการในการแยกตนเองมากที่ส ุด เช่น อยู่ก ับบ้าน นอน พยายามทนอยู่ร ่วมกับอาการเหล่าน ั้น 
รองลงมาคือ ด้านการโต้ตอบกลับ เช่น พยายามคิดในทางบวก หลีกเลี่ยงสถานการณ์ท ี่กระตุ้นให้ 
เกิดอาการมากขึ้น ไม่สนใจหรือใส่ใจกับความคิดที่มารบกวน การเบี่ยงเบน เช่น ดูทีวี พังเพลง 
สวดมนต์ อ่านหนังสือหรือวรสาร เป็นด้น

ดวงแก้ว รอดอ่อง (2547) ศึกษาการจัดการกับอาการประสาทหลอนในผู้ป ่วยจิตเภท 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ โดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยจำนวน 30 คน พบว่าในช่วงที่อาการสงบผู้ป่วยทุก 
รายรับรู้ว่ามีอาการประสาทาเลอนและมีการตอบสนองต่ออาการประสาทหลอนทั้งด้านร่างกายและ 
อารมณ์ ช่วงที่อาการกำเริบผู้ป่วยจะไม,รับรู้อาการประสาทหลอนแต่ญาติส ังเกตได้ สำหรับวิธีการ 
จัดการกับอาการประสาทหลอนของผู้ป่วย พบว่าวิธีที่ใช้มากที่สุดคือการหาเพื่อนคุย/ไม่อยู่คนเดียว 
รองลงมาคือ การไม,สนใจ/ไม่พ ัง/ทำเฉยๆ พังเพลง/เป ิดวิทยุด ังๆ บอกตัวเองว่าห ูแว่ว หางานทำ 
ไม่ให้อยู่ว ่าง ด ูโทรทัศน์ การทำใจยอมรับ/การคุมสติ/ต ั้งสติ ท่องนะโม ออกกำลังกาย ดมยาดม 
และทำเสียงดังๆ ตามลำดับ
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ธิดารัตน์คณึง!พียร (2548) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการหูแว่วสำหรับผู้ป่วย 
จิต!กทต่อลักษณะและความรุนแรงของอาการหูแว่ว ทำการวิจัยในผู้ป่วยจิต!ภทที่ม ีอาการหูแว่วซึ่ง 
เป็นผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา กลุ่มตัวอย่างจำนวน 18 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 9 คน กลุ่ม 
ควบคุม 9 คน แบ่งโปรแกรมออกเป็น 10 ครั้งๆละ 50-60 นาที แต่ละครั้งมี!ป้าหมายดังนี้ (1)สร้าง 
ส้มพันธกาพ!เละให้ความ!เกี่ยวกับเรื่องโรคจิต (2)ประ!มีนประสบการณ์การมีอาการหูแว่ว (3)สอน 
วิธีการติดตามตนเองเพื่อจัดการกับอาการหูแว่ว (4)สอนวิธีการพูดคุยกับคนอื่นเพื่อจัดการกับอาการ 
หูแว่ว (5)สอนวิธีการพูด “หยุด” หรือ ไม่ทำตามเสียง เพื่อจัดการกับอาการหูแว่ว (6)สอนวิธีด ู 
โทรทัศน์เพื่อจัดการกับอาการหูแว่ว (7)สอนวิธีการอ่านหนังสือเพื่อจัดการกับอาการหูแว่ว (8)สอน 
วิธีการฮัมเพลงเพื่อจัดการกับอาการหูแว่ว (9)สอนวิธีการหายใจเพื่อผ่อนคลายเพื่อจัดการกับอาการ 
หูแว่ว (10)ประ!มีนผลการจัดการกับอาการหูแว่ว ผลการวิจัยพบว่าลักษณะและความรุนแรงของ 
อาการหูแว่วในกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ในขณะที่ลักษณะและความรุนแรงของอาการ 
หูแว่วในกลุ่มควบคุมไม,เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ

งานวิจัยต่างประเทค

Briere & Strauss (1983) ได้ศึกษาการควบคุมอาการด้วยตนเองโดยศึกษาผู้ป่วยจิตเวช 
จำนวน 20 คน โดยการสัมภาษณ์ด้วยคำถามกื่งโครงสร้าง พบว่าผู้ป่วย 17 คน มีการอธิบายถึง 
ความพยายามที่จะควบคุมอาการด้วยตน!องด้วยวิธีการที่จำแนกออกเป็น 3 ด้าน คือ 1) การให้ 
คำแนะนำแก'ตนเอง (self - instruction) เช่น การพูดคับตนเอง 2) การลดกิจกรรม (reduced 
involvement in activity) เช่น การผ่อนคลายด้วยการแกหายใจ การ!ดินเล่นหรือการอาบนี้า เป็นด้น
3) การเพิ่มกิจกรรม (increase involvement in activity) เช่น การทำตน(องไม,ให้ว่างด้วยการทำ 
กิจกรรมหรือทำงาน ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ได้อธิบายถึงการพยายามในการควบคุมอาการเนื่องจากขาด
ความสามรถในการตรวจตราตน!องและประเมินตนเอง โดยการปฏิเสธอาการของตนเองและขาด 
แรงจูงใจที่จะพยายามควบคุมตนเอง

Cohen & Berk (1985) ได้ศ ึกษารูปแบบการเผชิญคับอาการของผู้ป ่วยนอกโรคจิตเภท 
จำนวน 101 คน ที่คลิน ิคศูนย์บริการสุขภาพจิตแห่งหนึ่งโดยการสัมภาษณ์ด้วยคำถามปลายปิด -  
ปลายเปิด พบว่าผู้ป ่วยเหล่าน ี้ม ีการใช้ว ิธ ีการเผชิญอาการซึ่งจำแนกออกเป ็น 9 ด้าน ได้แก่ การ 
โต้ตอบกลับ (Fighting back) โดยพยายามแกหยุดคิด การใช้เวลานอก (Time out) การเบี่ยงเบน 
ความสนใจ (Isolated diversion) เช่น การดูโทรทัศน์ พ ูดคุยคับเพื่อนหรือคนในครอบครัว การ 
แยกตัวจากสังคม (Social diversion) การสวดมนต์ (Prayer) การรักษาด้วยยา (Medical) การใช้สาร 
เสพติด(อrugs) การไม่ทำอะไรเลยหรือรู้ส ึกว่าไม,มีอะไรมาช่วยเหลือ (Dose nothing : helpless) 
และการไม่ทำอะไรเลยโดยยอมรับอาการนั้น (Dose nothing : accepting) สำหรับวิธ ีการเผชิญที่ใช้



47

บ่อยที่สุดคือ การโต้ตอบกลับ รองลงมาคือ การไม่ทำอะไรเลยยอมรับต่ออาการนั้น ส่วนวิธ ีการที่ 
ใช้'นอยที่สุดคือ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอร์หรือการใช้ยา และการไม,ทำอะไรเลยหรือรู้ส ึกว่า 
ไม ่ม ีอะไรช ่วยเหล ือ น ั้งน ี้ผ ู้ป ่วยจะใช้ว ิธ ีการตอบโต้กล ับการยอมรับต่ออาการบ ่อยที่ส ุดในการ 
จัดการลับอาการชึมเศรัา อาการของโรคจิตเภทและป้ญหาการมีส้มพันธภาพระหว่างบุคคล ส่วน 
วิธีการใช้เวลานอกและการเที่ยงเบนความสนใจ โดยการแยกตนเองจะใช้บ ่อยที่ส ุดในการจัดการ 
กับอาการวิตกกังวล สำหรับวิธีการรักษาด้วยยาจะใช้ลันมากในการเผชิญอาการของโรคจิตเภทและ 
อาการวิตกกังวล ส่วนวิธีการรู้สึกว่าช่วยเหลือตนเองไม,ไต้จะพบบ่อยในอาการของโรคจิตเภท และ 
ปิญหาการมีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ในขณะที่ว ิธ ีการยอมรับต่ออาการจะถูกพบไต้บ ่อยใน 
อาการซึมเศร้า ป้ญหาการสร้างส้มพันธกาพระหว่างบุคคล ส ่วนวิธ ีการสวดมนต์ส ่วนใหญ ่จะใช้ 
เป ็นการเผชิญกับอาการของโรคจิตเภทโดยเฉพาะ และรูปแบบของการเผชิญอาการจะมีความ 
แตกต่างลันตามลักษณะส่วนบุคคล สังคม การทำหน้าที่ทางจิต ซึ่งได้แก่ ผู้ที่ประกอบอาชีพและผู้ 
ที่ไม่ประกอบอาชีพ จะมีรูปแบบการเผชิญป็ญหาแตกต่างคันอย่างมีนัยสำคัÎUทางสถิติ ( P < .05) ผู้ท่ี 
อาศัยอยู่คนเดียวและผู้ที่อาศัยอยู่ลับผู้อื่น จะมีรูปแบบการเผชิญปีญหาที่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p  < .10) และเพศชายและเพศหญิง จะมีรูปแบบการเผชิญป็ญหาที่แตกต่างกันอย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติ (p <  .10)

Glimcher et al. (1986) ไต้ศ ึกษาการใช้อาการในการติดตามและควบคุมอาการป่วยของ 
ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทของศูนย์สุขภาพจิตชุมชนจำนวน 62 คน โดยการส้มภาษณ์ด้วยคำถามปลาย 
ปิดปลายเปิด พบว่าร้อยละ 98 ของผู้ป ่วยทั้งหมดที่ศ ึกษาบอกได้ว ่าตนเองเร ิ่มม ีอาการไม่ด ี โดย 
อาการที่พบบ่อยที่สุดเป็นกลุ่มอาการที่ไม่ใช่อาการทางจิต ได้แก่ อาการหงุดหงิดกังวลใจ ตึงเครียด 
นอนไม่หลับ อ่อนแรงและอาการซึมเศร้า นอกจากนี้ย ังพบว่าผู้ป ่วยร้อยละ 82 มีการเปลี่ยนแปลง 
พฤติกรรมเมื่อมีอาการไม่ดีเถิดขึ้น โดยการใช้วิธีการควบคุมอาการ ที่แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 
ม ีพฤติกรรมเก ี่ยวล ับการรักษาตนเอง( Self- treatment) ได้แก่การรักษาด้วยยา (Self medication ) 
การทำกิจกรรมเพื่อเบ ี่ยงเบนความสนใจหรือไม,สนใจอาการ ( engaging in some diversionary 
activity or attemping to ignore the synptoms) กลุ่มท 2 มพฤติกรรมในการค้นหาความช่วยเหลอ ( 
seeking assistance from a mental health professional or mental health agency) และกลุ่มท 3 เป็น 
กลุ่มท ี่ม ีพฤติกรรมทังการรักษาตนเองและค้นหาความช่วยเหลือ (Self- treatment and seeking 
assistance)

Murphy & Moller (1993) ได้ศึกษาการจัดการคับอาการในผู้ป่วยจิตเวชจำนวน 95 คน ซ่ึง 
ประกอบด้วยผู้ป ่วยจิตเภท 76 คน โรคความผิดปกติทางอารมณ์ 7 คน โรคซึมเศร้า 12 คน โดย 
วิธีการสัมภาษณ์ด้วยคำถามปลายปิดเพื่อพัฒนาเครื่องมือการจัดการคับอาการ พบว่าวิธีการจัดการ 
คับอาการของผู้ป ่วยที่ถ ูกระบุจะมีล ักษณะคล้ายคลึงค ับการศึกษาของโคเฮนและเบิร ์ค (Cohen &



48

Berk, 1985) ซึ่งสามารถแบ่งออฌป็น 6 ด้านคือ 1) การเบี่ยงเบนความสนใจ(Distraction) 2) การ 
โต้ตอบกลับ (Fighting back) 3) การค้นหาความช่วยเหลือ (Help-seeking) 4) การพยายามคิดใน 
ทางบวก (Attempts to feel better) 5) การแยกตัวเอง (Isolation) และการหลีกหนี (Escape 
behavior) โดยพบว่าวิธีการจัดการลับอาการในต้านที่ 1-4 จะเป็นวิธีการที่นำไปสู่การมีอาการคงที่ 
(stability) และมีภาวะสุขภาพดี ส่วนต้านที่ 5 จะเป ็นวิธ ีการท ี่คงไว้ซ ึ่งการม ีอาการคงท ี่แด,ไม่ 
นำไปสู่การมีสุขภาพดี และต้านที่ 6 จะเป็นวิธีการนำไปสู่การมีอาการเปลี่ยนแปลงหเอผิดปกติ

Carter, Mackinnon and Copolov (1996) ศึกษาวิธีการจัดการลับอาการหูแว่วของผู้ป่วยจิต 
เวชที่รักษาอยู่ใน Royal Park Hospital และศูนย์ชุมชนที่อยู่ใกล้ๆ จำนวน 100 คน โดยการสัมภาษณ์ 
และเขียนวิธีจัดการลับอาการที่ใช้บ่อยลงในการ์ดสั้นๆ พบว่าผู้ป ่วยที่มีอาการหูแว่วใช้วิธีจัดการลับ 
อาการเมื่อรู้สึกทุกข์ทรมาน วิธีการจัดการกับอาการของผู้ป่วยจิตเวชสามารถแบ่งออกไต้เป็น 4 กลุ่ม 
ใหญ่ๆ คือกลุ่มที่ 1 ใช้วิธีอ่านดังๆ เล่นเกมส์ เขียนหนังสือ ฮัมเพลง พูดออกเสียง ใช้หูพีง กลุ่มที่ 2 
ใช ้ว ิธ ีปงเพลงหเอวิทยุ กลุ่มที่ 3 ใช้ว ิธ ีผ ่อนคลายและพูดกับบางคนเกี่ยวลับเสียง กลุ่มที่ 4 ใช้วิธี 
แยกตัว/หลีกหนี ตอบสนอง เช่น ตะโกนกลับไป ห เอใช ้ยา และพบว่าวิธ ีการจัดการลับอาการที่ 
ผ ู้ป ่วยใช้บ ่อยที่ส ุดไม่ใช่ว ิธ ีท ี่ม ีประสิทธิภาพมากที่ส ุด ตรงลันข้ามวิธ ีท ี่ม ีประสิทธิภาพที่ส ุด เช่น 
ผู้ป่วยบอกว่าวิธีการอ่านดังๆ การพูดคุยลับผู้อื่นไต้ผลดีที่สุด แต่กลับมีผู้ป่วยใช้เพียงไม่กี่ราย

Buccheri, Trygstad, et al. (1996) นำรูปแบบการจัดการกับอาการมาประยุกต์ใช้เพื่อบรรเทา 
ควานทุกข์ทรมานจากอาการหูแว่ว ได้ทำการวิจัยในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการหูแว่วแมร้ ับประทานยา 
สมํ่าเสมอ เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในโรงพยาบาลกลางวัน กลุ่มตัวอย่างจำนวน 12 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
6 คนกลุ่มควบคุม 6 คน ใช ้เวลา12สัปดาห์ๆละ4 5 นาทีในแต่ละครั้งใช้การสอนอย่างมีแบบแผน 
และใช้เทคนิคการอภิปรายในกลุ่ม เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเรียนรู้กลวิธีใหม่ๆในการจัดการกับอาการ 
หูแว่ว ผู้บำบัดจะสอนวิธีการจัดการลับอาการหูแว่วและให้ใช้วิธีที่สอนคราวละ 2 ครั้งเมื่อเกิดอาการ 
หูแว่ว ผลการวิจัยพบว่าการใช้วิธีการจัดการกับอาการทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม,มีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ แต่จากการสัมภาษณ์รายบุคคลพบว่าลักษณะของอาการหูแว่ว ได้แก่ ความ 
ชัดเจน ความตังและจำนวนครั้งการเกิดเสียงลดลง (เละเสนอแนะว่าการจัดการคับอาการวิธีหนึ่งไม่ 
สามารถใช้ได้ลับทุกคนเพื่องจากประสบการณ์อาการหูแว่วแต่ละคนแตกต่างคัน และ 1 ป ีต ่อมาได้ 
ศ ึกษาต่อเพื่องในผู้ป ่วยกลุ่มเดิมว่าโปรแกรมมีผลในการส่งเสริมให้ผ ู้ป ่วยใช้ว ิธ ีจ ัดการคับอาการ 
หเอไม ่ โดยปรับเครื่องมือในการประเมินให้มีความไวและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น พบว่าผู้ป่วย 
ร้อยละ 82 ย ังคงใช้ว ิธ ีจ ัดการคับอาการหูแว่วตลอด 1 ปี และลักษณะอาการหูแว่ว ได ้แก่ ความ 
ชัดเจน นํ้าเสียง และการทำให้วอกแวกลดลง และพบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมจากการ 
ที่มีผู้ป่วยออกจากโปรแกรมน้อย
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Bucherri et al. (1997) ได้นำแนวคิดการจัดการมาใช้พัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการ 
หูแว่วสำหรับผู้ป่วยจิตเกท ในการช่วยให้ผู้ป่วยจัดการอาการหูแว่วด้วยตนเอง โดยทำการศึกษาใน 
ผู้ป ่วยจิตเภทที่ม ีอาการหูแว่วจำนวน 12 คน แบ่งเป็น กล ุ่มทดลอง6 คน กลุ่มควบคุม 6 คน 
โปรแกรมนีม ีระยะเวลา 12 ส ัปดาห ์ๆ ละประมาณ 45 นาที ซ ึ่งในแต ่ละครั้งของโปรแกรมจะม ี 
กระบวนการคือ การนำประสบการณ์การจัดการอาการหูแว่วของผู้ป่วยมาสนทนาร่วมกันในกลุ่ม 
และนำเสนอวิธีการจัดการกับอาการหูแว่วที่เคยมีผู้นำ นำไปใช้แล้วและสามารถลดอาการหูแว่ว 
ของผู้ป่วยได้ เช่น การหูดคุยกับผู้อื่น การอ่านหนังสือ การอัมเพลง เป็นด้น พร้อมทั้งทำความ 
เช้าใจถึงวิธีการจัดการร่วมกัน โดยช่วยให้ผู้ป ่วยนำประสบการณ์ในอดีตของตนเองมาช่วยในการ 
ตัดส ินใจ และวิเคราะห ์ถ ึงว ิธ ีการนำไปใช ้และนำไปลองแกปฏ ิบ ัต ิท ี่บ ้าน ผลการศึกษาพบว่า 
ภายหลังการเช้าร่วมโปรแกรม 12สัปดาห์ ร ้อยละ75 ของผู้เช ้าร่วมโปรแกรมนี้ม ีอาการห ูแว่ว 
ลดลง

Middelboe & Mortensen (1997) ได้ศึกษาวิธีการเผชิญกับอาการในผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเป็น 
ระยะเวลานาน (long- term mentally ill) จำนวน 98 คน ที่อยู่ในโค(พนฮาเกน (Copenhagen) โดย 
การใช้แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi- structured interview) พบว่าผู้ป่วยมีการใช้วิธีการเผชิญ 
ป็ญหากับอาการที่เกิดขึ้นหลายวิธี โดยแบ่งเป็นวิธีการเผชิญกับอาการออกได้เป็น 5 กลุ่ม ได้แก่
1) การควบคุมด้วยการรู้คิด ( Cognitive control) เช่น การเปลี่ยนแปลงความสนใจ การปรับตัวต่อ 
ปีญหา การระงับหรือการสกัดกั้นไว้ด้วยการเพิกเฉยต่อหูแว่ว 2) การควบคุมด้วยพฤติกรรม
(Behavioral control) เช่น การเบี่ยงเบนด้วยการดูโทรทัศน์ พังเพลง อัมเพลง อ่านหนังสือ การออก 
กำลังกายหรือการเปลี่ยนแปลงท่า การหมกมุ่น การทำงานหนัก 3) การเปลี่ยนแปลงทางสังคม 
(Socail change) การเพิ่มหรือลดการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 4) การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ 
(Physical change) เช่น การใช้ยา การใช้สารเสพติดหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอร์ 5) การใช้ 
พฤติกรรมที่เป็นอาการ (Symptomatic behavior) เช่น การใช้พฤติกรรมที่เป็นพยาธิสภาพทางจิต 
สำหรับวิธีการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลเพิ่มขึ้น การควบคุมการร้คิดและการใช้ยารักษาอาการ จะ 
เป็นวิธีการเผชิญที่มีความสำคัญและใช้ได้ผลเช่นเดียวกับการศึกษาอื่นๆ ในพัจจุบันวิธีการรักษาด้วย 
ยา การเปลี่ยนแปลงทางสังคมและพฤติกรรมจะถูกนำมาใช้บ่อยเป็นวิธีแรกและเป็นส่วนหนึ่งของ 
การเผชิญทังหมด

Singh, Sharan และ Kulhara (2 0 0 2 )  ศึกษาวิธีการจัดการกับอาการประสาทหลอนในผู้ป่วย 
จิตเภททเป็นหูป ่วยนอก Nehru Hospital, Post-graduate Institute of Medical Education and 
Research ประเทศอินเดีย จำนวน 75 คน พบว่าประมาณร้อยละ 80  ของผู้ป ่วยใช้วิธ ีการจัดการกับ 
อาการหูแว่วอย่างน้อย 1 วิธีหรือมากกว่า วิธีการที่ใช้มีความแตกต่างกันตามวัฒนธรรม จำนวนครั้ง 
ของการเกิดเสียงและความดังของเสียงมีความสัมพันธ์กับจำนวนวิธ ีจ ัดการกับอาการหูแว่วอย่างมี
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นัยสำคัญ ผู้ป่วยใช้วิธีการจัดการคับอาการเมื่อเสียงมีเนื้อหาไม,เป็นที่พ ึงพอใจเพื่อลดความตังและ 
หยุดเส ียง ผ ู้ป ่วยร ู้ส ึกท ุกข ์ทรมานมากข ึ้น เท ่าใดผ ู้ป ่วยจะพยายามหาว ิธ ีการจ ัดการค ับอาการท ี่ 
หลากหลายวิธีมากยิ่งขึ้น วิธีการจัดการคับอาการที่ผู้ป่วยใช้มากที่สุดคือ การแสวงหาความช่วยเหลือ

Trygstad, Buccheri, Dowling et al. (2002) ทำการวิจัยในผู้ป ่วยจิตเภทที่ม ีอาการหูแว่ว 
กลุ่มผู้ป่วยนอก กลุ่มตัวอย่างจำนวน 72 คน ใช้เวลา 10 สัปดาห์ๆ ละ 50 นาที กระบวนการในแต่ละ 
ครังประกอบด้วย (1)ให ้ผ ู้ป ่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ ์การใช ้ว ิธ ีการจัดการค ับอาการในกลุ่ม 
(2)สอนวิธีการจัดการคับอาการวิธีใหม่และให้มีการอภิปราย (3)ให้ผู้ป่วยทดลองปฏิบัติและอภิปราย 
แลกเปลี่ยนคัน (4)ให ้บ ันท ึกผลการใช ้ว ิธ ีจ ัดการคับอาการท ี่บ ้าน ผลการวิจ ัยพบว่าล ักษณะของ 
อาการหูแว่วได้แก่ จำนวนครั้งการเกิดเสียง การควบคุมตนเอง ความชัดเจน นํ้าเสียง ความวอกแวก 
ไม,มีสมาธิและความทุกข์ทรมานลดลงอย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้นความดังของเสียง และใน 2 ปีต่อมา 
ได้ศึกษาต่อเมื่องว่าโปรแกรมมีผลช่วยลดอาการหูแว่วในระยะยาวหรือไม, การศึกษาในกลุ่มผู้ป ่วย 
เติมพบว่าสามารถช่วยลดลักษณะอาการหูแว่วได้ตลอด 1 ปีอย่างมีนัยสำคัญ

Tait, Birchwood และ Trower (2004) ศึกษาวิธีการจัดการคับอาการทางจิตรวมทั้งอาการ 
หูแว่วในผู้ป ่วยจิตเภทในโรงพยาบาลจิตเวชในเมืองโดยการสัมภาษณ์ผ ู้ป ่วยจำนวน5 0 คนพบว่า 
ผู้ป ่วยกลุ่มที่ใช้วิธ ีการหลีกหนีมีคะแนนความมั่นใจในตน(องตํ่ากว่ากลุ่มที่ใช้วิธ ีจ ัดการคับอาการ 
แบบผสมผสานอย่างมีนัยสำคัญ รวมทั้งการดูแลของทีมสุขภาพจิตมีส่วนในการเพิ่มความมั่นใจของ 
ผู้ป่วยด้วย สรุปว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทส่วนใหญ่ใช้วิธีจัดการคับอาการด้วยวิธีหลีกหนีมากกว่าวิธี 
อื่น ก าร ใช ้ว ิธ ีก าร ห ล ีก ห น ีข อ ง ผ ู้ป ่ว ย ม ีค ว าม ส ัม พ ัน ธ ์ค ับ ป ร ะ ส บ ก าร ณ ์ก าร ไ ด ้ร ับ ค ว าม  
กระทบกระเทือนทางจิตใจในวัยเด็ก ความรู้สึกไม,ปลอดภัยในวัยผู้ใหญ่ การประเมินตนเองในทาง 
ลบและความเชื่อในความสามารถของตนเอง

จากการทบทวนงานว ิจ ัยข ้างด ้นสามารถสร ุปได ้ว ่า ผ ู้ป ่วยจ ิตเภทท ี่ม ีอาการห ูแว ่วม ี 
ความสามารถที่จะจัดการอาการด้วยตนเอง โดยใช้ว ิธ ีการที่หลากหลายซึ่งข ึ้นอยู่ค ับประสบการณ์ 
ของผู้ป ่วยแต่ละรายวิธีการที่ผ ู้ป ่วยใช้อยู่ม ่อย ๆ และเป็นที่น ่าสนใจไม่เป ็นอันตรายต่อผู้ป ่วย อัน 
ได้แก่ การใช้ว ิธ ีการพูดคุยคับผู้อ ื่นการใช้ว ิธ ีการพูด“หยุด” หร ือเพ ิกเฉย/หร ือไม ่ทำตามเส ียงท ี่ 
ได้ยิน การใช้วิธีการดู'โทรทัศน์ การใช้ว ิธ ีการอ่านหนังสือ การใช้วิธีการอัมเพลง การใช้วิธ ีการ 
ผ่อนคลายความเครียดด้วยการปีกหายใจ และยังพบอีกว่าการที่ผู้ป่วยพยายามควบคุมหรือจัดการ 
อาการนี้ได้ จำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีความสามารถในการสังเกตตรวจตราตนเอง นอกจากนี้การจัดการ 
อาการด้วยตนเองในแต่ละบุคคล อาจมีความแตกต่างคันขึ้นอยู่คับปัจจัยอื่นๆ ที่เข้ามามีอิทธิพลร่วม 
ด้วย ปัจจัยเหล่านี้ได้แก่ เพศ อาชีพ ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเกี่ยวคับการจัดการอาการ 
หูแว่วด้วยตนเองเพื่อนำไปสู่กลวิธีในการส่งเสริมการจัดการอาการที่มีประสิทธิภาพให้คับผู้ป่วยจิต 
เภท และพัฒนาโปรแกรมการจัดการคับอาการหูแว่วที่มีประสิทธิภาพต่อไป
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สำหรับการศึกษานี ผู้ศึกษาได้พัฒนาใช้โปรแกรมการจัดการอาการหูแว่วสำหรับผู้ป่วย 
จิตเภทของธิดาร ัต น ์คณ ึงเพียร (2548)มาจากแนวคิดของ Dodd et al. (2 0 0 1 )  และใช้วิธ ีการ 
ดำเนินการด้วยกระบวนการกลุ่ม การดำเนินกลุ่มครั้งที่ 1 เป ็นระยะของการสร้างส้มพันธภาพ การ 
ดำเนินการกลุ่มครั้งท ี่2 - 8  เป็นระยะของการดำเนินการทำงานภายในกลุ่ม ประกอบไปด้วย การ 
ประเม ินประสบการณ ์ในการมีอาการห ูแว่ว และการทำความเข ้าใจเก ี่ยวก ับกลยุทธ ์การจัดการ 
อาการหูแว่วที่ได้จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง แล้วพบว่าประสบความสำเร็จ ในการนำมาใช้ 
จ ัดการอาการห ูแว่ว และการ‘ฝึกฝนทักษะให้แก,ผ ู้ป ่วยในกลุ่มและการมอบหมายให ้ปฏิบ ัต ิต ่อ 
ช่วงเวลาไม่ได้เข้ากลุ่ม อันได้แก่ การใช้วิธีการสังเกตตรวจตราตนเอง การใช้วิธีการพูดคุยกับผู้อื่น 
การใช้วิธีการพูด “หยุด” หรือเพิกเฉย/หเอไม,ทำตามเสียงที่ได้ยิน การใช้วิธ ีการอ่านหนังสือ การ 
ใช ้ว ิธ ีการฮ ัมเพลง และการใช้วิธ ีการผ่อนคลายความเครียดด้วยการ■ ฝ ึกการหายใจ ส่วนการ 
ดำเนินการกลุ่มครั้งที่ 9 จะเป็นระยะของการสิ้นสุดการดำเนินการกลุ่ม แต่ละครั้งใช้เวลา 50 - 60 
นาที โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป ่วยจิตเภทที่แผนกผู้ป ่วยในสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ซ่ึง 
เป็นผู้ป่วยยังคงมีอาการหูแว่วอยู่แม้ว่าจะรับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอ



52

กรอบแนวคิดในการศึกษา 
กิจกรรม ผลลัพธ็

โปรแกรมการจัดการอาการรุ]แว่ว

กิจกรรมที่ 1 สร้างส้มพันธภาพระหว่าง 
ผู้ป่วยและรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยร่วมกับ 
การพัฒนาความรู้ความ!ข้าใจอาการทางจิต 
และการจัดการอาการทางจิต 
กิจกรรมที่ 2 การประเมินประสบการณ์ใน 
การมีอาการหูแว่ว
ก ิจกรรมท ี3่ การใช้วิธีการสังเกตตรวจตรา 
ตนเองในการจัดการอาการหูแว่วด้วยตนเอง 
กิจกรรมที่ 4  การใช้วิธีการพูดคุยกับผู้อื่นใน 
การจัดการอาการหูแว่วด้วยตนเอง 
กิจกรรมที่ 5 การใช้วิธีการพูด “หยุด” ห เอ 
เพิกเฉย/หรือไม่ทำตามเสียงที่ได้ยินในการ 
จัดการอาการหูแว่วด้วยตนเอง 
กิจกรรมที่ 6 การใช้วิธีการอ่านหนังสือใน 
การจัดการกับอาการหูแว่วด้วยตนเอง 
กิจกรรมที่ 7 การใช้วิธีการอัมเพลงในการ 
จัดการกับอาการหูแว่วด้วยตนเอง 
กิจกรรมที่ 8 การใช้วิธีการผ่อนคลาย 
ความเครียดด้วยการแกการหายใจในการ 
จัดการอาการหูแว่ว
กิจกรรมที่ 9 ประเมินผลโปรแกรมการ 
จัดการอาการหูแว่วและยุติการสนทนา

ลักษณะและความรุฌแรงของอาการรุ]แว่ว 
1 .  ความถี่ของอาการห ู แว่ว 
2 ความดังของเสียงหูแว่ว
3. ความสามารถการควบคุมอาการหูแว่ว
4. ความชัดเจนของเสียงหูแว่ว
5. ลักษณะของเสียงจากหูแว่ว
6. เสียสมาธิจากการมีอาการหูแว่ว

7. ความทุกข์ทรมานจากอาการหูแว่ว
8. การตอบโต้กับเสียงหูแว่ว
9. ความสามารถจัดการกับ อาการหูแว่ว 

10. การมีส้มพันธภาพกับผู้อื่น
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