
เอกสารและงานวจยฑเกยวของ

การศึกษาครั้งน่ี,เป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อพฤติกรรมการ 
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1. ความรู้ทั่วไปเก่ียวคับโรคจิตเภท
1.1 ความหมาย
1.2 สาเหตุของการเกิดโรค
1.3 ลักษณะอาการทางคลินิก
1.4 การดำเนินโรค
1.5 การรักษาโรคจิตเภท
1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท

2. การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.1 ป็ญหาและความต้องการการดำรงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.3 ระบบบริการงานจิตเวชของโรงพยาบาลโพธาราม

3. แนวคิดเกี่ยวคับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
3.1 ความหมายของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
3.2 การดูแลตนเองตามแนวคิดของโอเร็ม
3.3 องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
3.4 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
3.5 ปีจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
3.6 การประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

4. บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
4.1 บทบาทในการเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาล
4.2 บทบาทในการให้ความรู้
4.3 บทบาทเป็นผู้บริหารจัดการ



16

4.4 บทบาทของผู้ให้คำปรึกษา
5. แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

5.1 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา
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6. โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
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7. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง

1. ความรู้ทั่วไปเก่ียวกับโรคจิฅเภท
โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง จิตเภทมาจากคำศัพท์ว่าจิต บวกกับคำว่า เภท จิต 

แปลว่าจิตใจ เภทแปลว่า แตกแยกหรือทำลาย ดังนั้นจิตเภทจึงแปลว่าจิตใจที่แตกแยกใน
ภาษาอังกฤษใช้คำว่า Schizophrenia ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีกและถูกนำมาใช้ครังแรกโดย 
จิตแพทย์ชาวสวิสเซอร์แลนด์ชื่อ Eugen Bleuler เม่ือปี ค.ศ 1908 และใช้คำนีมาจนถึงปิจจุบัน 
(สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2544)

1.1 ความหมาย
องค์การอนามัยโลก (WHO,1992) ได้ให้ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทว่า เป็นโรคที่ผู้ป่วยมี 

ความผิดปกติของบุคลิกภาพ การรับรู้ ที่มีลักษณะจำเพาะและอารมณํไม่เหมาะสมหรืออารมณ์'ทื่อ 
(Blunted) สติสัมปชัญญะและความสามารถด้านเชาวน์ปีญญามักดีอยู่ แม้ว่าการสูญเสียการรับรู้ และ 
กำหนดระยะเวลาของการเจ็บป่วยไว้อย่างห้อย 6 เดือนโดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย บาดเจ็บที่สมอง 
พิษจากยา หรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว (สมภพ เรืองตระกูลและคณะ, 2545)

สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ได้ให้นิยามโรคจิตเภทตามแนวทางการจำแนกโรคของ DSM-IV 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder Forth Edition) (1995) ว่าเปนกลุ่มอาการ 
ของความผิดปกติที่มีลักษณะอาการของความเจ็บป่วยและการทำหน้าที่ต่างๆ ลดลง ประกอบด้วย 
อาการด้านบวกและอาการด้านลบ อาการด้านบวกประกอบด้วย ความคิดหลงผิด อาการประสาท 
หลอน ความผิดปกติของการพูดและความผิดปกติของพฤติกรรม ส่วนลักษณะอาการด้านลบเป็น 
ภาวะที่ขาดที่ในคนทั่ว  ๆ ไปควรจะมี ประกอบด้วยอารมณ์เฉยเมย พูดน้อยหรือไม่พูด และขาด 
ความสนใจในกิจกรรมทุกชนิดซึ่งผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีอาการทั้งด้านบวกและด้านลบติดต่อกันเป็น 
เวลาอย่างน้อย 6เด ือนและมีอาการในระยะอาการกำเริบชัดเจนอย่างน้อย 1เดือน(American 
Psychiatric Association, 1995)

สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทยได้กล่าวว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่ยังไม่ทราบสาเหตุที่ 
แท้จริงลักษณะเฉพาะของโรคนี้คือ อาการของโรคจิตซึ่งทำให้การทำหน้าที่ต่างๆของจิตใจมีความ
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บกพร่องไปและเกิดความผิดปกติในด้านต่างๆคือ ความรู้สึก ความคิดและพฤติกรรม(ทวีตงเสรี, 
2541)

Fox & Kan (1996: 321) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ไม่สามารถทำงาน 
ได้ตามปกติ เนื่องจากการเจ็บป่วยทางจิตและประชากรส่วนโดยทั่วไปร้อยละ1 ป่วยเป็นโรคจิตเภท 
ส่วนมากเริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนด้น พบได้ทังผู้ชายและผู้หญิง มีการศึกษา 
พบว่า ผู้ที่มีฐานะยากจนมีโอกาสเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคนีมากกว่าผู้ที่มีฐานะดี 8 เท่าและ มากกว่า 
ร้อยละ 40 เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กล่าวว่า ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนโดยผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคของ 
สมอง หรือพิษจากยาท่ีเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว

มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุควนิชย์ (2543) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า 
เป็นความผิดปกติที่ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่นเมื่อเป็นแล้ว 
มักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการกำเรืบเป็นช่วงๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง อาการในช่วงกำเริบ 
จะเป็นกลุ่มอาการด้านบวก เช่น ประสาทหลอน หลงผิด และในระยะหลังส่วนใหญ่จะมีกลุ่มอาการ 
ด้านลบ เช่น พูดน้อย เฉ่ือยชา แยกตัวเอง

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) ได้ให้ความหมายว่าโรคจิตเภทหรือ Schizophrenia เป็น 
โรคที่มีความผิดปกติ ของความคิดเป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรมโดย 
ผู้ป่วยไม่มีอาการทางกาย หรือสูญเสียการทำงานของอวัยวะทางสมองส่วนใด

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังที่มีความผิดปกติทางจิตในด้านความคิด การ 
รับรู้ พฤติกรรม อารมณ์ และความรู้สึกอย่างรุนแรง โดยที่ไม่พบความผิดปกติทางกายหรือสูญเสีย 
การทำงานของอวัยวะทางสมองส่วนใดอีกทั้งยังทำให้มีการแสดงออก และการตอบสนองต่อ 
สิ่งแวดล้อมไม่สอดคล้องกับสภาพความเป็นจริงในการดำเนินชีวิตในครอบครัว ชุมชน และสังคม 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีปีญหาในการปรับตัวเกี่ยวกับการดำเนินชีวิตประจำวันจนกระทั่งไม่สามารถ 
ควบคุมความคิด อารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรมของตนเองได้ แสดงออกโดยมีความบกพร่อง 
ของการใช้เหตุผล การตัดสินใจ การใช้สติปิญญาและการปรับตัวในการอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นๆ ใน 
สังคม รวมทั้งมีความบกพร่องเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองในเรื่องทั่วๆไป

1.2 สาเหตุของการเกิดโรค จากการศึกษาในปิจจุบัน พบว่า สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
นั้นเกิดจากหลายปีจจัยร่วมกันได้แก่ ปีจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) ปิจจัยทางพันธุกรรม 
(genetics factors) ปิจจัยทางจิตสังคม (psychosocial factors) และปีจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ 
(socioeconomic factors) ซึ่งปีจจัยทุกด้านมีความสำคัญ โดยมีรายละเอียดของแต่ละปิจจัย ตังนี้ 
(กิตติวรรณ เทียมแก้ว, 2544)



18

1.2.1 ปีจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) เชื่อว่าเกิดจากความแปรปรวนของ 
สารเคมีประสาทในสมองสมอง (neurochemical disturbance) เช่น

1.2.1.1 สมมติฐานของโดปามีน สมมุติฐานนี้เชื่อว่า มีสารโดปามีนหลั่ง 
ออกมามากในสมองทำให้เกิดอาการทางจิต มีการศึกษาที่สนับสนุนสมมุติฐานนี้โดยพบว่าสารแอม 
เฟตามีนทำให้เพิ่มการหลั่งของสารโดปามีนมากขึ้น ซึ่งก่อให้เกิดอาการทางจิต ปีจจุบันเชื่อว่าการ 
บกพร่องของการหลั่งสารโดปามีนในบริเวณ Prefrontal cortex ทำให้เกิดอาการทางลบและการ 
ทำงานท่ีผิดปกติของโดปามีนท่ี striatum ซึ่งทำให้มีการปล่อยสารโดปามีนทำให้เกิดอาการทางบวก 
(Kaplan & Sadock, 1998)

1.2.1.2 สมมตฐานเกียวกับ Transmethylation เชือว่าการเติม methyl group 
เข้าไปในโมเลกุลของ catecholamineîะทำให้เกิดโรคจิตเภท โดยเฉพาะถ้าบุคคลนี้นมีความตึง 
เครียดจะมีcatecholamine หลั่งออกมาในสมองมาก

1.2.1.3 สมมติฐานความไม่สมดุลระหว่าง dopamine กับ norepinephrine 
เชื่อว่าโรคจิตเภทมิได้เกิดจากการเพิ่มของโดปามีนเพียงอย่างเดียว แต่มีการขาด norepinephrine 
ร่วมด้วย ทำให้ระดับของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล และเกิดอาการของโรคจิตเภทได้

1.2.1.4 สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (Brain imaging) จากการศึกษา 
ในปจจุบันพบความผิดปกติหลายแห่งในสมองของผู้ที่เปีนโรคจิตเภท เช่น การกว้างขึ้นของช่องนี้า 
สมอง หรือมีความบกพร่องของสมองส่วนหน้า

1.2.2 ปีจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) จากการศึกษาเกี่ยวกับความเสี่ยงต่อ 
การเป็นโรคจิตเภทพบว่า พี่น้องของผู้ป่วยและบุตรที่มีบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภท มีความเสี่ยง 
ต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลทั่วไป การศึกษาในบุตรบุญธรรมที่มีบิดาหรือมารดา 
เป็นโรคจิตเภทพบว่า จะมีโอกาสเป็นโรคนีร้อยละ25 ถ้าบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเภทเพียงคน 
เดียวจะมีโอกาสเป็นโรคนี้ร้อยละ 20 และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่าในคู่แฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกัน 
ถ้าคนหน่ึงเป็นโรคนี อีกคนหนึ่งจะเป็นด้วยร้อยละ70-90 และโอกาสที่คู่แฝดจากไข่คนละใบจะเป็น 
โรคนีด้วยมีร้อยละ14 (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

1.2.3 บิจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factors)
1.2.3.1 ดานความขัดแยงในจตใจ (intrapsychic conflict) โดยทฤษฏี 

จิตวิเคราะห์ได้กล่าวถึงพืนฐานพฤติกรรมมนุษย์ว่า เกิดมาจากแรงผลักดันภายในหลายอย่าง เช่น 
แรงขับทางเพศ หรือแรงขับของความก้าวร้าว ซึ่งส่วนมากเป็นแรงขับที่ยังไม่ได้รับการขัดเกลา และ 
เป็นแรงผลักดันที่อยู่ภายใต้จิตสำนึกของมนุษย์ทุกคน สำหรับบิญหาทางด้านสุขภาพจิต เกิดจาก 
บุคคลไม่สามารถจัดการตนเอง และแรงขับที่เกิดจากแรงผลักดันภายใน ที่เรียกว่าสัญชาติญาณ เป็น 
ผลให้เกิดความไม่เหมาะสมในการทำหน้าที่ของตนทางจิตใจ ร่วมกับการใช้กลไกทางจิต ชนิดท่ีไม่
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ช่วยแก้ไขปีญหา เช่น projection, denial หรือ regression จากสิ่งเหล่านีมีผลทำให้เกิดความ 
แปรปรวนทางจิตใจ (Taylor, 1994)

1.2.3.2 ด้านส้มพันธภาพระหว่างมารคา กับทารกที่ผิดปกติ (defects in the 
mother-child relationship) ทารกแรกเกิดไม่สามารถสนองความต้องการของตนเองได้ฉะนันผู้เลียง 
ดูหรือมารดาเป็นผู้สนองความต้องการให้ทารกทุกอย่าง บุคคลทั้งสองจึงมีความส้มพันธ์ต่อกัน เป็น 
ความผูกพัน ความไม่ปกติเกิดจากการที่เด็กควรพัฒนามาช่วยตนเองได้ แต่เด็กไม่สามารถแยกจาก 
มารดาได้ ต้องคอยพึ่งพาอาศัยมารดาตลอด พบได้ในกรณีที่ผู้เลี้ยงดูหรือมารดาแสดงให้เด็กเห็นว่า 
ตนเองมีอำนาจเหนือเด็ก เด็กจึงไม่มั่นใจ ไม่เป็นตัวของตัวเอง

1.2.3.3 ด้านการติดต่อสื่อสารที่ไม ่ช ัดเจนในครอบครัว(double-bind 
communication) การที่บุคคลเติบโตมาในสภาพแวดล้อมที่ครอบครัวมีการสื่อสารไม่สมํ่าเสมอไม, 
คงเส้นคงวา ไม่ตรงไปตรงมา หรือมีข้อมูลแอบแฝงอยู่ สร้างความสับสนให้กับครอบครัว 
โดยเฉพาะเด็กที่กำลังเจริญเติบโต ทำให้เด็กมีความยุ่งยากในการแยกแยะความจริง เกิดความไม่ 
ไว้วางใจและมีท่าทางระมัดระวัง ขาดความมั่นใจในการสร้างส้มพันธภาพกับคนอ่ืน

1.2.3.4 ด้านครอบครัวที่มีพยาธิสภาพ (Dysfunction family) เกิดมาใน 
ครอบครัวที่มีผู้ท่ีเลี้ยงดูหรือบิดามารดา มีปญหาสุขภาพจิต เช่น บุคลิกภาพแปรปรวน ติดยา ติดสุรา 
เชื่อว่ามีผลต่อคุณภาพการเลี้ยงดูบุตร ไม่สามารถตอบสนองร่างกายและจิตใจได้อย่างเหมาะสม

1.2.4 บิจจัยทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic factors) เป็นตัวแปรที่มี 
ความสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภท จากการศึกษาทางระบาดวิทยาส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรค 
จิตเภทพบในหมู่ประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี มีสองความคิด คือ เชื่อว่ากลุ่ม 
ประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดับเศรษฐกิจตํ่าด้องเผชิญกับความเครียดมากกว่า แต่มีคนแย้ง 
ว่าโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรัง เมื่อเป็นแล้วก็จะทำให้สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ 
ผู้,ป่วยตกต่ําลง

1.3 ลักษณะอาการของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทมีบุคลิกภาพก่อนการเจ็บป่วยเป็นแบบ 
Schizotypal คือ มีบุคลิกภาพค่อนข้างเงียบ เก็บกด มีเพื่อนน้อย ช่างฝน เก็บตัว หวาดระแวง และไม่ 
ค่อยสมาคมกับผู้อื่น (สมภพ เรืองตระกูลและคณะ, 2545) ในระยะแรกๆ อาการของความเจ็บป่วย 
จะพัฒนาไปอย่างช้า  ๆ ค่อยเป็นค่อยไปเริ่มด้นโดยการแยกตัวค่อนหรือบางรายจะมีอาการอย่าง 
เฉียบพลัน จากการตรวจสภาพจิต จะพบ ความผิดปกติทางการแสดงออกทางอารมณ์ ความคิดและ 
พฤติกรรมตังนี คือ มีความผิดปกติทางอารมณ์มักเป็นแบบไม่เหมาะสม ไม่สอดคล้องกับความคิด 
และเหตุการณ์ในขณะนั้นและแบบเฉยเมย ไม่แสดงความรู้สึก ความผิดปกติทางการเคลื่อนไหว 
เช่น เอะอะโวยวายไม่อยู่นิ่ง ซึมเฉยไม่พูด อยู่ท่าใดท่าหนึ่งเป็นเวลานาน ทำอะไรชํ้าๆ และทำอะไร 
ตรงข้ามกับท่ีสั่ง ความผิดปกติทางการพูด เร่ิมจากการท่ีผู้ป่วยไม่ยอมพูด พูดเรื่องราวไม่ปะติดปะต่อ
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พูดไม่ตรงประเด็นและใช้ภาษาที่สร้างขึ้นใหม่ ความผิดปกติทางความคิด คือ มีความคิดผิดปกติใน 
รูปแบบความคิดผิดปกติขาดการเชื่อมโยงเหตุผล ไม่สามารถลำดับความคิดตามขันตอนของ 
เหตุการณ์ คำพูดไม่ต่อเนื่องเปลี่ยนเรื่องหนึ่งไปเรื่องหนึ่ง เนือหาความคิดผิดปกติ จะออกมาในรูป 
ของการหลงผิดแปลกประหลาดที่ไม่สัมพันธ์กันและความผิดปกติทางการรับรู้ ผู้ป่วยจะมีประสาท 
หลอนชนิดต่างๆ ที่พบบ่อย คือ หูแว่ว ประมาณ ร้อยละ 75 รองลงมา คือ ภาพหลอนนอกจากนี 
อาการแสดงของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทเป็นอาการที่เกิดขึ้นแบบฉับพลันหรือรุนแรง ซึ่งอาจมีรัเจจัย 
นำมาก่อนหรือไม่ก็ได้โดยทั่วไปแบ่งอาการออกเป็น 2 แบบ (Taylor, 1994; Johnson, 1993)

1.3.1อาการบ่งชทางบวก (Positive symptoms / Type I syndrome) ผูป่วยกลุ่มนม 
อาการเด่นชัด คือ มีความผิดปกติของความคิดทั้งเนื้อหาและความเชื่อมโยงของความคิดร่วมกับมี 
ความผิดปกติของการรับรู้ผู้ป่วยกลุ่มนีมีอาการแสดงที่เด่นชัดคือ อาการหลงผิด (Delusion) 
ประสาทหลอน (Hallucination^ดจาสับสนหรือเปลี่ยนเรื่องพูดเร็ว(Disorganize speech)llละมี 
พฤติกรรมการแสดงออกที่แปลกไปจากเดิม (Bizarre behavior) เป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือ 
เป็นพฤติกรรมท่ีผู้ป่วยไม่เคยปฏิบัติมาก่อน

1.3.2 อาการบ่งชีทางลบ (Negative symptoms /Type II syndrome) คอการทผู้ป่วย 
ไม่แสดงพฤติกรรมตามปกติหรือแสดงพฤติกรรมลดลง บางรายมีอาการอยู่ท่าเดียวนานๆโดยไม่มี 
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมซึ่งเป็นอาการเฉพาะของผู้ป ่วยจิตเภทโดยเฉพาะ ด้านการ 
แสดงออกทางอารมณ์ ที่พบบ่อยมักเป็นการแสดงที่ไม่เหมาะสมหรือเฉยชา (Blunt or Flattening) 
ขาดความกระตือรือร้น (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2543)

1.4 การดำเนินโรค ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทส่วนใหญ่ มักเริ่มป่วยในระยะวัยรุ่นตอนปลายหรือวัย 
ผู้ใหญ่ตอนด้น แต่ก็อาจมีบ้างที่อาการเริ่มเป็นในวัยกลางคน (มานิต ศรีสุรภานนท์, 2542) การ 
ดำเนินโรคจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ ในระยะแรกอาการอาจจะน้อยและไม่ชัดเจน ทำให้ผู้ดูแลไม่สังเกต 
หรือเห็นความสำคัญ และเมื่ออาการเกิดชัดเจนขึ้นผู้ดูแลจึงนำมาพบแพทย์ปิจจุบันมีการรักษาหลาย 
วิธี การดำเนินโรคจึงเปลี่ยนไป การดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท โดยทั่วไปแบ่งเป็น 3 ระยะดังนี้ 
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536; มาโนช หล่อตระกูล, 2544)

1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทส่วนใหญ่เริ่มมี 
อาการแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยเฉลี่ยระยะเวลาช่วงนี้ไม,แน่นอนบอกยากว่าผิดปกติตั้งแต่เมื่อไหร่ 
โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี ค่อนอาการกำเริบ มักมีป็ญหาด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ หรือด้าน 
ส้มพันธภาพการเรียนหรือการทำงาน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคน 
เดิมระยะนี้ในช่วงที่ผู้ป่วยเครียดจัดหรือช่วงที่ผู้ป่วยดื่มสุรามาก อาจเห็นชัดขึ้นว่าไม่ค่อยปกติ ใน 
บางคนอาจจะไม,เห็นระยะนีชัดเจนแต่พอมีเรื่องกดดันจิตใจก็เกิดอาการโรคจิตรุนแรงขืนมาเลยก็มี
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1.4.2 ระยะอาการกำเริบ (Active phase) คือ มีอาการชัดเจน โดยส่วนใหญ่มักเป็น 
กลุ่มอาการด้านบวกได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดไม่ประติดประต่อกันหรือพูดไม่รู้เรื่อง 
และมีพฤติกรรมแปลกประหลาดชัดเจน ญาติและบุคคลใกล้ชิดจะสังเกตพบและพามาพบแพทย์ใน 
ระยะนี้เป็นส่วนมาก อาการที่พบบ่อยมีดังนี้ อาการด้านความคิด ผู้ป่วยมักมีความคิดในลักษณะที่มี 
เหตุผลแปลก  ๆ ไม่เป็นเหตุเป็นผลหรือไม่เหมาะสม มักจะหมกมุ่นอยู่กับความคิดของตนเองที่ 
เข้าใจคนเดียว มีความคิดหลงผิด คิดว่าตนกำลังถูกผู้อื่นปองร้าย มีความคิดแปลกประหลาดอาการ 
ด้านอารมณ์ ผู้ป่วยมีลักษณะอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม อาจพบว่าผู้ป่วยมีลักษณะเฉยเมย ไร้อารมณ์ 
บางครังมีการแสดงออกของอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม เช่น หัวเราะร่วนหรือหัวเราะคนเดียว อารมณ์ 
เศร้าพบได้บ่อยเช่นกัน โดยเฉพาะในระยะที่อาการของโรคจิตดีขึ้นอาการด้านการรับรู้ ผู้ป่วยจะมี 
อาการประสาทหลอน ที่พบบ่อย คือ หูแว่ว ความสนใจในกิจกรรมต่าง  ๆ ลดลง ส่งผลต่อการดำเนิน 
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยในด้านการปฏิบัติหน้าที่ทางสังคมอาจต้องออกจากงานหรือโรงเรียนเป็น 
ระยะเวลานานทำให้ต้องพึ่งพาผู้อื่นทั้งในด้านต่างๆ (Moller&Murphy,2001) อาการด้านพฤติกรรม 
พฤติกรรมช่วงนีจะเปลี่ยนไปอย่างชัดเจน บางรายเก็บตัวมากขึน อยู่แต่ในห้อง ไม่อาบนำหลายๆวัน 
ติดต่อกัน ผมเผ้ารุงรัง ชอบเดินไปมา กลางคืนไม่นอนหรือทำท่าทางแปลกๆ บางครั้งหงุดหงิด 
ฉุนเฉียว มีพฤติกรรมก้าวร้าว

1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมี 
อาการเช่น ประสาทหลอน หลงผิด อาจยังมีอยู่ แต่มิได้มีผลกระทบต,อผู้ที่เป็นโรคจิตเภทเหมือนใน 
ช่วงแรกส่วนมากในระยะนี้จะพบลักษณะของอาการทางลบ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีลักษณะพฤติกรรม 
เกี่ยวกับการทำหน้าที่ต่างๆ ลดลง เช่นไม่สนใจส่ิงแวดล้อม ไม่สามารถรักษาส้มพันธภาพทางสังคม 
สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีลักษณะอาการแสดงออกที่ผิดปกติ ซึ่งเป็นความผิดปกติใน 
ด้านการบกพร่องทั้งทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมการแสดงออกในลักษณะ 
ต่าง  ๆ ทังในลักษณะอาการด้านบวก เช่น อาการหลงผิด ประสาทหลอนหรือลักษณะอาการด้านลบ 
เช่น เฉยเมย ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่สนใจปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน

เนื่องจากโรคจิตเภทมีความรุนแรงมีการดำเนินโรคแบบเรื้อรัง มักไม่หาย อาการ 
ของโรคทรงหรือทรุดลงตามลำดับ จนผู้ที่เปีนโรคจิตเภทไร้ประสิทธิภาพ พบว่าผู้ที่เปีนโรคจิตเภท 
จำนวนหนึ่งที่เป็นแค่ครั้งเดียวแล้วหายขาดหรือเป็น 2-3 คร้ัง และแต่ละครั้งที่หายก็กลับคืนสู่สภาพ 
เดิมก่อนป่วยและมีอาการกำเริบเป็นช่วงๆยิ่งเป็นบ่อยครั้งก็จะยิ่งมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือเสื่อม 
ลงเร่ือยๆ บางคนเป็นๆหายๆ ในระยะแรกของโรคอาการทางด้านลบมักเด่นชัดและในระยะต่อมา 
อาการทางด้านบวกจะปรากฏชัดเจน และเมื่อได้รับการรักษาอาการด้านบวกจะลดความรุนแรงลง 
อาการที่เด่นในระยะหลังจะเป็นอาการด้านลบมากกว่า ซึ่งการพยากรณ์โรคในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทแต่ 
ละคนจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับปีจจัยต่างๆที่มากระทบต่อตัวโรคและจิตใจของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท
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การพยากรณ์โรคดีในกลุ่มที่เริ่มมีอาการอายุมาก มีปีจจัยกระคุ้นชัดเจน เกิดขึ้นเฉียบพลัน มีอาการ 
ด้านอารมณ์ร่วมด้วย เป็นกลุ่มอาการด้านบวก การเข้าสังคม หน้าที่การงานเดิมดีก่อน เกิดอาการ 
เป็นมาไม่นานก่อนการรักษาและผู้ที่เป็นโรคจิตเภทสมรสหรือมีญาติช่วยเหลือใกล้ชิด และพบว่า 
การพยากรณ์โรคไม่ดีในผู้ที่ในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่เริ่มมีอาการขณะอายุยังน้อย ไม่พบรัเจจัยกระคุ้น 
อารมณ์เรียบเฉย แยกตัว มีประวัติโรคจิตเภทในครอบครัว เป็นมานานก่อนการรักษาและเป็นโสด 
ไม่มีคนช่วยเหลือดูแล

การดำเนินโรคจิตเภทประกอบไปด้วย ระยะเริ่มมีอาการ ระยะอาการกำเริบ และ 
ระยะหลงเหลือ ในแต่ระยะอาการที่เป็น สังเกตว่าในระยะเริ่มมีอาการนัน บอกยากว่ามีความ 
ผิดปกติตั้งแต่เมื่อไร ซึ่งในระยะนี้ไม่ปรากฎวิธีการรักษาที่ชัดเจน อาจเป็นเพราะอาการทางจิตที่ 
ปรากฎไม่เด่นชัดและระบบเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภทคือ จะต้องมีอาการที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัย 
โดยมีอาการทางจิตต่อเน่ือง 6 เดือนขึนไป ต้องมีอาการกำเริบอย่างน้อยนาน 1 เดือน ผู้ท่ีเป็นโรคจิต 
เภทส่วนใหญ่มักถูกพามาโรงพยาบาลในระยะอาการกำเริบเด่นชัด เพื่อการบำบัดรักษาตามอาการ 
ของโรค

1.5 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท การรักษาผู้ป่วยจิตเภทแบ่งตามระยะอาการของโรคและความ 
รุนแรงของโรคได้ 3 ระยะ ตังนี้(มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2546)

1.5.1 การรักษาพยาบาลระยะอาการกำเริบ เป็นการรักษาในระยะที่ผู้ป่วยจิตเภทมี 
อาการทางจิตรุนแรงหรือมีปีญหาต้องดูแลใกล้ชิด เป่าหมายของการรักษาในระยะนี้คือ การควบคุม 
อาการให้สงบลงโดยเร็ว จะเน้นการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลเพ่ือดูแลใกล้ชิด ควบคุมเรื่องยา 
และสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างทีมรักษากับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เพื่อให้เกิดการดูแลอย่าง 
ต่อเน่ืองต่อไป ผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวช การรักษาในระยะนี้ ได้แก่

1.5.1.1 การรักษาด้วยยา ยาที่เป็นหลักในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท คือ ยา 
รักษาโรคจิต ยาจะช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวได้ และช่วยให้เกิด 
ความพร้อมต่อการบำบัดทางจิตและสังคมต่อไป ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธยับยั้งตัวจับโดปามีนใน 
สมองทำให้อาการแสดงของโรคลดลง โดยเฉพาะกลุ่มอาการด้านบวก จะเห็นผลชัดเจนประมาณ 
2-3 สัปดาห์ ระหว่างรับการรักษาผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ เช่น ปากคอแห้ง 
กล้ามเนือแข็งเกร็ง ลำคอบิดไปด้านใดด้านหน่ึง จึงต้องระบัดระวังในการใช้ยากับผู้ป่วยแต่ละราย

1.5.1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้าโดยทั่วไปจะใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ตอบสนอง 
ต่อ การรักษาด้วยยา หรือในรายที่มีข้อบ'งชีอย่างชัดเจน ได้แก่ มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง หรือ 
มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวแบบค้างแข็ง (catatonic) ซึมเฉยไม่ยอมรับประทานอาหารและนี้า การ 
รักษาจะทำเป็นชุด ชุดหนึ่งประมาณ 6-12 คร้ัง โดยแบ่งทำ 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ อาจจะทำวันละครั้ง 
หรือวันเว้นวันก็ได้ อาการข้างเคียงและผลแทรกซ้อนที่อาจพบได้เช่น อาการปวดศีรษะ คลื่นไล้
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อาเจียน งุนงง สับสน พบได้ในระยะ 1-2 ชั่วโมงแรกหลังการรักษา หลังจากนั้นอาการมึนงง สับสน 
จะหายไป ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการหลงลืม ซึ่งอาการนีจะมากขึนตามจำนวนครังที่ทำ เม่ือหยุดทำ 
การรักษาอาการหลงลืมจะค่อย  ๆ ดีข้ึน และหายไปภายใน 3-6 เดือน

1.5.1.3 การรักษาด้วยสิ่งแวดล้อม เพื่อลดความกดดันของผู้ป่วยโดยจัด 
สิ่งแวดล้อมให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ทำกิจกรรมและปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ หรือใน 
กรณีที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ อาจใช้การ 
ผูกยึดและจำกัดบริเวณหรือพิจารณาฉีดยาควบคุมอาการร่วมด้วย การดูแลในระยะนีด้องดูแล 
ใกล้ชิด ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะเพื่อประเมินความรู้สึกตัวและผลช้างเคียงของยา เม่ือผู้ป่วยอาการ 
ดีข้ึนจึงพิจารณายุติการผูกยึดหรือการจำกัดบริเวณผู้ป่วย

1.5.2 การรักษาพยาบาลในระยะอาการทุเลาในระยะนี้ผู้ป่วยจิตเภทเริ่มควบคุม 
ตนเองได้บ้าง การสื่อสารดีขึ้น การรักษาในโรงพยาบาลเพื่อควบคุมอาการและบำบัดทางจิตใจ 
โดยทั่วไปมีลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการกำเริบ ซึ่งจะเน้นการบำบัดทางจิตสังคม ดังนี

1.5.2.1 การบำบัดทางจิตมี 2 ลักษณะ คือ บำบัดรายบุคคลและบำบัดแบบ 
กลุ่ม ซ ึ่งท ั้งสองล ักษณ ะต ่างก ็ม ีจ ุดบ ุ่งหมาย เพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วยสามารถแก ้ร ัเญหาท ี่เก ิดข ืนใน 
ชีวิตประจำวันได้ และใช้ศักยภาพของตนเองที่มีให้ได้มากที่สุด แต่ต่างกันที่จิตบำบัดแบบกลุ่มจะ 
บำบัดโดยอาศัยอิทธิพลของกระบวนการกลุ่มเพื่อทำให้เกิดการเรียนรู้สัมพันธภาพ และมีความ 
ไว้วางใจผู้อื่นมากขึ้นซึ่งช่วยลดปีญหาการแยกตนเองออกจากสังคมลงได้

1.5.2.2 การบำบัดทางพฤติกรรม ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีพฤติกรรมไม่ 
เหมาะสม เช่น ก้าวร้าว แยกตนเอง ไม,ดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลและซึมเศร้า เป็นด้น เพ่ือปรับ 
พฤติกรรมด้วยวิธีการต่างๆ เช่น การเสริมแรง การ‘ฝึกการแสดงออก การขจัดความรู้สึกอย่างเป็น 
ระบบ และการเรียนรู้จากตัวแบบ

1.5.2.3 การบำบัดครอบครัว จุดบุ่งหมายเพื่อส่งเสริมความสัมพันธ์ใน 
ครอบครัวผู้ป่วยให้มีลักษณะสร้างสรรค์ การรักษาผู้ป่วยจิตเภทต้องยึดหลักให้ครอบครัวเช้ามามี 
ส่วนร่วมตั้งแต่ด้น การพบผู้ป่วยและญาติจะช่วยให้ทุกฝ่ายได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อกัน โดยมี 
ผู้รักษาเป็นคนกลาง บางครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูงและใกล้ชิดกับผู้ป่วยเป็นเวลานานใน 
แต่ละวัน ซึ่งอาจไปเพิ่มความกดตันให้แค่ผู้ป่วย ผู้รักษาต้องแนะนำวิธีการควบคุมการแสดงออก 
ของอารมณ์ สอนวิธีลดความเครียด

1.5.3 การรักษาในระยะอาการคงที่ หลังจากอาการทางจิตสงบลงแล้ว ผู้ป่วยยัง 
จำเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่อง แต่ไม่จำเป็นต้องรักษาในโรงพยาบาล ในระยะนี้เป็นระยะที่กลับสู่ 
ชุมชน เมื่อผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระยะอาการคงที่ สามารถดูแลตนเองได้ แพทย์จะพิจารณาจำหน่าย 
กลับบ้าน ฉะน ั้นการดูแลรักษาในระยะน ี้เน ้นการดูแลตนเอง โดยปฏิบ ัต ิต ัวให้ถ ูกต้องใน
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ชีวิตประจำวันไม่ขัดต่อสภาพการเจ็บป่วย ปรับตัวต่อการเจ็บป่วยได้ และในบางรายญาติต้องช่วย 
ดูแลผู้ป่วยด้วยเพื่อป้องกันการกลับเป็นชำรวมทังให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตในครอบครัวได้ มี 
คุณภาพชีวิตที่ดีแต่เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การรักษาแบบคง 
สภาพ (maintenance treatment) เป็นสิ่งสำคัญมากในการป้องกันการกลับเป็นชำ (relapse) ซ่ึงเป็น 
สาเหตุทำให้ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใหม่ในระยะนี้ผู้ป่วยอาจได้รับยาที่ออกฤทธิยาวซึ่ง 
ออกฤทธ๋ึได้นาน 2-4 สัปดาห์ ต่อการฉีด 1 คร้ัง ระยะเวลาในการรักษาใรั้นส่วนใหญ่เน้นในครั้งแรก 
หลังจากอาการทางจิตดีขึ้นแล้วให้ยาต่อเนื่องไปอีกหนึ่งปี หากมีอาการกำเริบครั้งที่สองควรให้ยา 
ต่อเน่ืองไประยะยาว หากเป็นบ่อยกว่าน้ีต้องให้ยาต่อเน่ืองตลอดไป

1.6 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการพยาบาล 
ประกอบด้วย 5 ข้ันตอน ตังต่อไปนี้(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549)

1.6.1 การประเมินสภาพรัเญหา เน้นการศึกษาการค้นหาสภาพปิญหาของผู้ป่วยเพื่อ 
การวิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยทุก 
ด้านท่ีจะนำไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม ได้แก่

1.6.1.1 การประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแต่งกาย 
ความสะอาด การดูแลและเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผู้ป่วยปฏิเสธ 
อาหารหรือไม่ ได้รับสารอาหารและนี้าอย่างเพียงพอหรือไม่ การพักผ่อน ผู้ป่วยนอนหลับได้ 
เพียงพอเพียงใด พยาบาลใช้การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อลูสุขภาวะ 
ทางด้านร่างกาย

1.6.1.2 การประเมินด้านการคิด ผู้ป่วยมีความผิดปกติระดับใด มีอาการ 
หลงผิดประสาทหลอนหรือไม่ มีความคิดว่าผู้อื่นปองร้ายหรือไม่ มีระดับความรุนแรงเพียงใด ต้อง 
ได้รับการช่วยเหลือเร่งต่วน และระมัดระวังเป็นพิเศษเพียงใด

1.6.1.3 การรับเของผู้ป ่วย ผู้ป่วยมีระดับการรับรู้เพียงใด มีอาการ 
ประสาทหลอนเกิดขืนบ้างไหม และเกิดขืนตอนใด มีอาการไม่แน่ใจ มีการตอบสนองอย่างไรเพื่อ 
กำหนดแนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม

1.6.1.4 พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร 
ส่วนใหญ่มักมีอาการยำคิดยำทำ ไม่แน่ใจ ไม่อยู่นิ่ง รบกวนผู้อื่น มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจาก 
อาการหลงผิด ประสาทหลอน ต้องได้รับความช่วยเหลือ

1.6.1.5 ด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น 
พยาบาลต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารเพื่อสร้างส้มพันธภาพ และสร้างความไว้วางใจก่อนอย่าเร่งรีบ 
หาข้อมูลจากผู้ป่วยเร็วไป อาจมีผลเสียในด้านความไว้วางใจ และทำให้ขาดความร่วมมือในการ 
บำบัดข้ันต่อไป
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1.6.2 การวินิจฉัยการพยาบาล ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท ควรพิจารณา 
ทั้งสภาพทางด้านร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม และส้มพันธภาพ ลักษณะของข้อวินิจฉัย 
การพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท มีลักษณะดังนี้

1.6.2.1 ร่างกายสกปรก ไม่สนใจดูแลสุขภาพอนามัยของตน
1.6.2.2 ขาดอาหารและน้ีา เนื่องจากปฏิเสธอาหารและระแวงว่ามียาพิษใน

อาหาร
1.6.2.3 เสี่ยงต่ออันตรายจากอุบัติเหตุจากการพยายามหนีจากอาการหลง

ผิดและประสาทหลอน
1.6.2.4พฤติกรรมถดถอยเน่ืองจากการรับรู้เสีย
1.6.2.5 แยกตัว เนื่องจากไม่มั่นใจการมีส้มพันธภาพกับผู้อ่ืน
1.6.2.6 ไม่สามารถส ื่อสารได้ดีเน่ืองจากการรับรู้บกพร่อง
1.6.2.7 สับสน วุ่นวายจากอาการหลงผิดและประสาทหลอน

1.6.3 การวางแผนการพยาบาล การวางแผนการพยาบาลระยะสั้นและระยะยาว
เน้นหลักการดังนี้

1.6.3.1 การวางแผนระยะส้ัน เน้นการช่วยเหลือในช่วงแรกโดยเฉพาะการ 
ดูแลผู้ป่วยในระยะที่มีอาการ จำเป็นต้องได้รับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงใน!เญหาต่างๆ ดังนี้

1.6.3.1.1 การดูแลความปลอดภัยให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย 
โดยเฉพาะการระวังเรื่องอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจทำให้ผู้ป่วยรู้สึก 
หวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง

1.6.3.1.2 การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร น้ีาด่ืม การ 
พักผ่อน และสุขอนามัยที่ดี เนื่องจากผู้ป่วยมักหมกมุ่นกับเรื่องของตนเองจนขาดความสนใจในสิ่ง 
เหล่านี้

1.6.3.1.3 การดูแลด้านการบำบัดทางชีวภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับยา 
อย่างถูกต้องและปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังอาการที่อาจเกิดจากฤทธข้างเคียงของยา

1.6.3.1.4 ผู้ป่วยที่ได้รับการบำบัดด้วยไฟฟ้า (ECT) ต้องกำหนด 
แผนการพยาบาลที่เน้นการดูแลทั้งร่างกายและจิตใจ รวมถึงการฟ้นฟูสภาพและการฟ้องกันอันตราย 
จากพฤติกรรมต่อด้านและสับสนมึนงง

1.6.3.1.5 การพัฒนาทักษะส้มพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม 
โดยการสร้างส้มพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจและสนับสนุนผู้ป่วยให้เรียนรู้ประโยชน์และ 
ทักษะของการมีสัมพันธภาพภับผู้อื่น ทั้งรายบุคคลและเป็นกลุ่ม
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1.6.3.1.6 การพัฒนาการปรับตัว การมองตน และการมองโลกใน
แง,ดี

1.6.3.2 การวางแผนระยะยาว เป็นการกำหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการ 
ดูแลระยะยาว และต่อเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเปาหมายและการดำเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต ซ่ึง 
ประกอบด้วยแผนที่ควรดำเนินการตังต่อไปนี้

1.6.3.2.1 การดูแลตนเองด้านสุขภาพ และการบำบัดอย่างต่อเนื่อง 
เน้นการใช้ยาอย่างถูกต้อง เน้นการรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมต่างๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วม 
ของท้ังผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแลท่ีบ้าน

1.6.3.2.2 การกำหนดแผนการดำเนินชีวิตในครอบครัวและใน
สังคมอย่างเหมาะสม

1.6.3.2.3 การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 
และหน่วยงานใกล้บ้าน เช่น ศูนย์บริการสุขภาพจิตเขตต่างๆ

1.6.3.3 กำหนดวัตถุประสงค์การพยาบาล ทุกแผนการพยาบาลควรระบุ 
เปาหมาย หรือวัตถุประสงค์ในการดูแล ไว้ในลักษณะของพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดและสามารถ 
เป็นไปได้จริง โดยเน้นท่ีความสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล

1.6.4 การปฏิบัติการพยาบาล โดยพิจารณาปรับตามความเหมาะสม ใช้เทคนิคการ
พยาบาลตังนี้

1.6.4.1 เสริมสร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจ
1.6.4.2 ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับเสนอแนะและส่งเสริมการ

เผชิญปีญหาท่ีเหมาะสม
1.6.4.3 รักษาสมดุลด้านชีววิทยา
1.6.4.4 ใช้ความคงเส้นคงวา และชัดเจนในการติดต่อส่ือสาร
1.6.4.5 ใช้หลักสัมพันธภาพเพื่อการบำบัด
1.6.4.6 นำผู้ป ่วยเข้าสู่ความเป็นจริงโดยการจัดให้มีกิจกรรมบำบัดที่

เหมาะสม
1.6.4.7 ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วยและผู้ที่อยู่ข้างเคียงในช่วงที่

ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง
1.6.5 การประเมินผล ในการประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทบัน พยาบาลนำ 

ข้อมูลของผู้ป่วยที่ประเมินได้ตังแต่เริ่มด้น จนหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้ว เปรียบเทียบกับ 
เกณฑ์การประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณามีตังนี้
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ไม่รู้สติ

การบำบัดทางชีวภาพ

และสังคมดีข้ึน

ดีฃ๋ึน

1.6.5.1 ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากอันตรายและอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในภาวะ

1.6.5.2 ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพในการบำบัดด้วยยาและ

1.6.5.3 ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพภับผู้อื่นได้ดีข้ึน
1.6.5.4 ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวดี'ข้ึน
1.6.5.5 ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคลอื่น

1.6.5.6 ผู้ป่วยรับรู้และมุ่งมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัว

1.6.5.7 ผู้ป่วยสามารถกลับไปทำงานได้ตามปกติ 
สรุปได้ว่าการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางด้านความคิดและการ 

รับรู้ ซึ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก และการกระทำที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ผู้ให้การ 
พยาบาลจึงต้องมีความละเอียดรอบคอบ ประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในทุกๆ ด้าน วินิจฉัย 
ทางการพยาบาลให้ตรงกับสิ่งท ี่ประเมินได้ วางแผนการพยาบาล และให้การพยาบาลอย่าง 
ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย ด้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ รวมทั้งด้านสังคม และสุดท้ายต้องมี 
การประเมินผลทางการพยาบาล เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังการพยาบาลจึงควรมุ่งเน้นใน 
การดูแลทั้งผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อการอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข

2. การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
2.1 ฟ้ญหาและความต้องการการดำรงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
การที่ผู้,ป่วยจิตเภทเป็นผู้ที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ ส่งผลให้มีการ 

แสดงออกซ่ึงพฤติกรรมต่างๆ ที่ไม่เหมาะสม การดำเนินโรคเป็นแบบรุนแรงและเรือรังระยะเวลาใน 
การเจ็บป่วยยาวนาน ซึ่งทั้งหมดนี้ส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยจิตเภทเอง ครอบครัวชุมชนและ 
สังคม จะเห็นได้ว่า ในปีจจุบันนโยบายในการรักษาผู้ป่วยทางจิตได้เปลี่ยนแปลงไปโดยเน้นที่การ 
รักษาในโรงพยาบาล โดยใช้ระยะเวลาที่สั้นลง ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการจำหน่าย ออกสู่ 
ครอบครัวและชุมชนเร็วขึน ผู้ป่วยจำนวนมากต้องใช้ชีวิตอยู่ในชุมชน จากการทบทวนวรรณกรรม 
ของผู้ศึกษาเกี่ยวกับสภาพการดำรงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนบัน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีสภาพ 
ปีญหาของการดำเนินชีวิตในขณะที่อาศัยอยู่ในชุมชนตังนี สำหรับปีญหาที่พบขณะที่ผู้,ป่วยต้อง 
ดำเนินชีวิตในชุมชนนั้น จากการศึกษาของ Davis (1992) อ้างในดารา ศัตรูลี้และคณะ (2539) ที่ได้ 
ศึกษาเกี่ยวกับการกระทำหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเวช พบว่าการทำหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย
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จิตเวชเมื่อกลับไปอยู่ในครอบครัวและชุมชนยังมีลักษณะของการเป็นผู้ป่วยโรคจิต มีความยุ่งยาก 
ในการทำกิจกรรมทางสังคม มีลักษณะต้องพึ่งพาผู้อื่นไม่มีเพื่อน มีนิสัยทางสังคมไม,ถูกต้อง ผู้ป่วย 
ร้อยละ 33-37 ไม่สามารถพบปะผู้อื่นไต้โดยไม่แสดงพฤติกรรมที่แปลกๆ ผู้ป่วยร้อยละ 20 มีนิสัย 
การรับประทานที่ไม่เรียบร้อยและปฏิเสธการรับประทานอาหารร่วมกับสมาชิกอื่นในครอบครัว มัก 
ใช้เวลาว่างในการนิ่งเฉย การทำกิจกรรมเพื่อความเพลิดเพลินจะถูกจำกัดอยู่ที่การดูโทรทัศน์พังวิทยุ 
ซึ่งไม่ต้องพบปะกับสมาชิกคนอื่น ถ้าจะไปก็ต้องไปกับสมาชิกในครอบครัว จากผลการศึกษาของ 
เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัยและชนกพร จิตปิญญา (2547) พบว่าในครอบครัว 
ผู้ป่วยจิตเภทต้องประสบกับบัเญหาเมื่อ บุคคลอื่นรู้ว่าเป็นผู้ป่วยโรคจิตก็จะมีทัศนคติทางลบ 
หวาดกลัวไม่คบหา เมื่อพบเห็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการกำเริบรุนแรงจะรังเกียจหรือไม่ติดต่อไม่ให้ 
เช้าร่วมในกิจกรรมทางสังคม ทำให้ผู้ป่วยถูกตัดโอกาสในการมีกิจกรรมและการใช้ชีวิตอย่างปกติ 
ในสังคมของตน ทำให้ขาดทักษะที่จำเป็นในการดำรงชีวิตอยู่อย่างว้าเหว่และรู้สึกว่าตนเองมี 
ความผิดเป็นที่น่ารังเกียจของสังคม รวมทั้งมองตนเองไร้ค่าไม่มีความมั่นใจในตนเอง ซึ่งสอดคล้อง 
กับการศึกษาของ พันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2545) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทต้องประสบกับปิญหาเมื่อ 
บุคคลอื่นรู้ว่าเป็นผู้ป่วยโรคจิต คนทั่วไปพยายามหลีกหนีไม่อยากพูดคุยด้วย ไม่ยอมรับ พยายาม 
หลีกเลี่ยงการพบปะกับผู้ป่วย มีความรู้สึกรังเกียจผู้ป่วยบางครั้งแสดงท่าทีออกมาให้เห็นทำให้ผู้ป่วย 
กลายเป็นคนไม่น่าเชื่อลือไว้ใจไม่ไต้ นอกจากนีผู้ป่วยบางรายถูกทอดทังให้ใช้ชีวิตอยู่อย่างโดดเด่ียว 

กล่าวโดยสรุป ผู้ป่วยจิตเภทที่ดำเนินชีวิตในครอบครัวปีจจุบันนั้นมีทั้งผู้ป่วยที่ยังคงมี 
อาการทางจิตหลงเหลืออยู่และผู้ป่วยที่สามารถดำเนินชีวิตไต้ตามศักยภาพ ตังนั้นสิ่งที่เป็นปึญหา 
สำคัญคือ การดูแลตนเอง การทำกิจวัตรประจำวัน การจัดการกับอาการที่เหลืออยู่ ทักษะการเผชิญ 
ความเครียด การสร้างสัมพันธภาพ ทักษะทางสังคม การยอมรับจากญาติผู้ดูแล การยอมรับจาก 
สังคม ซึ่งปิญหาดังกล่าวเป็นอุปสรรคที่สำคัญในการดำรงชีวิต จึงอาจส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ 
สามารถดำรงชีวิตในครอบครัวไต้อย่างมีความสุข ส่งต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้า

2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิฅเภทในชุมชน (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2544) เป้าหมายของการ 
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนคือ การช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ่งการมีสุขภาวะที่ดีโดยให้การ 
ดูแล “บุคคล” ในฐานะที่บุคคลเป็นองค์รวมโดยการผสมผสาน กาย จิต สังคม จิตวิญญาณใน 
สิ่งแวดล้อมท่ีอาศัยอยู่ ปิจจุบันมีรูปแบบของการให้การพยาบาล ตังนี้

2.2.1 การส่งเสริมสุขภาพ (Health promotion) เป็นกระบวนการเพิ่มความสามารถ 
ในการทำกิจกรรมของบุคคล (ปณิธาน หล่อเลิศวิทย์, 2541) ที่มุ่งยกระดับความเป็นอยู่ที่ดีมีสุขภาวะ 
(Pender, 2002 อ้างในสุภาณี วาจาดี, 2551) ซึ่งเป็นจุดเน้นของการให้บริการของวิชาชีพพยาบาลที่มี 
ลักษณะเป็นองค์รวมของบุคคลและสิ่งแวดล้อม (จินตนา ยูนิพันธุ, 2532) เพื่อให้เกิดการปฏิบัติและ 
การดำเนินชีวิตท่ีมีสุขภาวะ แนวทางในการพยาบาลเพื่อการส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมี
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ดังนี้ (เปรมฤดี ดำรักษ์, 2545) ประกอบด้วย การเยี่ยมสำรวจผู้ป่วยในชุมชน ประเมินปีญหา 
อุปสรรคของการส่งเสริมสุขภาพเพื่อนำข้อมูลไปดำเนินการวางแผนแก้ไขปิญหา ก้าพบปิญหา 
เร่งด่วนทำการแก้ไขทันที การให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพ การดูแลและการส่งเสริมสุขภาพเพื่อการ 
ดำรงไว้ซึ่งสุขภาวะของผู้ป่วย สมาชิกของครอบครัวและสมาชิกในชุมชน การกระตุ้นให้ผู้ป่วยและ 
ครอบครัว ได้มีการทำกิจกรรมร่วมกันรวมทั้งกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ เช่น การประกอบอาหาร 
การออกกำล ังกาย การพ ักผ ่อนหย่อนใจ เพ ื่อส ่งเสร ิมสน ับสน ุนให้ผู้ป ่วยและครอบครัวมี 
ส้มพันธภาพที่ดีด่อกันและส่งเสริมความแข็งแรงของร่างกายด้วย การเยี่ยมบ้านและให้การบำบัด 
การพยาบาลตามความเหมาะสม เช่น การให้คำปรึกษา การทำจิตบำบัดรายบุคคล จิตบำบัดราย 
ครอบครัว รวมทั้งการจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับการดำรงชีวิตที่สอดคล้องกับความเชื่อของ 
ผู้ป่วยและครอบครัว การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสุขภาวะ การจัด 
กิจกรรมที่ส่งเสริมการออกกำลังกาย การเพิ่มความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ความสามารถ 
ของตนเอง การตั้งเป้าหมายของผู้ป่วย ของครอใ)ครัว เพิ่มความมั่นใจในตนเองและการสนับสบุน 
ทางสังคม

2.2.2 การเยี่ยมบ้านและครอบครัว (Home care) เป็นกระบวนการที่มุ่งให้ผู้ป่วย 
สามารถดูแลตนเองและดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้ตามศักยภาพ ครอบครัวมีการเรียนรู้และเข้าใจถึง 
วิธีการดูแลช่วยเหลือประคับประคองให้ผู้ป่วยสามารถดำเนินชีวิตประจำวันได้อย่างเหมาะสม 
ชุมชนยอมรับและมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้ 
อย่างมีความสุขกิจกรรมการพยาบาลยึดหลักการพยาบาลแบบองค์รวมคือ กาย จิต สังคมและจิต 
ว ิญญาณโดยมีหลักการพื้นฐานของการพยาบาลผู้ป ่วยจิตเภทที่บ ้าน กิจกรรมการพยาบาล 
ประกอบด้วยการสร้างส้มพันธภาพ เป็นลักษณะของการมีปฎิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยจิต 
เภทและหรือครอบครัวเพื่อให้เกิดความไว้วางใจ ผู้ป่วยและหรือครอบครัวสามารถบอกถึง!]ญหา 
ความต้องการและพยาบาลสามารถให้การพยาบาลที่สอดคล้องกับ!]ญหาและความต้องการรวมทั้ง 
ช่วยกันแก้ไขป็ญหา ผู้ป่วยมีการพื้นฟูสภาพจากความเจ็บป่วยได้ เพื่อช่วยผู้ป่วยแก้ไขปิญหาใน 
ปจจุบัน (Hear and now) ผู้ป่วยสามารถเข้าใจปญหา ตระหนักรู้ถึงการมีส่วนร่วมกับสาเหตุและการ 
แก้ไข!]ญหา ผู้ป่วยสามารถเผชิญปีญหาตามความเป็นจริง มองเห็นแนวทางในการแก้!]ญหา ส่ือ 
ความหมายได้ชัดเจนตรงกับสิ่งที่ต้องการ มีทักษะการอยู่ร่วมกับผู้อื่นและช่วยให้ผู้ป่วยได้หา 
ความหมายจากประสบการณ์เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตในสภาพการณ์ที่เป็นจริงต่อไป การให้ 
คำปรึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว เป็นกระบวนการช่วยเหลือที่เน้นส้มพันธภาพระหว่างพยาบาลกับ 
ผู้ป่วยจิตเภทเพื่อช่วยให้ผู้ป ่วยได้รู้ เข้าใจสถานภาพและป็ญหาของตน ตระหนักรู้ตนเองและ 
สิ่งแวดล้อมให้เกิดการตัดสินใจที่ดี จนสามารถแก้ไขปิญหาและพัฒนาตนเองไปในทางที่ถูกต้อง 
เหมาะสม กระบวนการให้การปรึกษาประกอบด้วย การสร้างส้มพันธภาพ เช่น การทักทาย การ



30

แสดงท่าทีที่เป็นกันเอง สนใจ ตังใจรับฟิงในสิ่งที่ผู้ป่วยและหรือครอบครัวพูด การสำรวจใ]ญหา 
เป็นการแยกแยะ!!ญหาเพื่อให้สามารถมองเห็น!เญหาที่แบ้จริงและการแก้ไข!]ญหาเป็นการช่วยให้ 
ผู้ป่วยและหรือครอบครัว ได้ใช้ศักยภาพของตนเองที่มีอยู่ ค้นหาวิธีการแก้ป็ญหาและตัดสินใจแก้ไข 
ปิญหาด้วยตนเอง พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือโดยการให้ข้อมูล การประคับประคองให้กำลังใจ การ 
คาดการณ์ด้วยเหตุผล การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน เป็นการให้ความรู้กับ 
ครอบครัวเพื่อทำให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านได้อย่าง 
เหมาะสมและสามารถดำเนินชีวิตอยู่ร่วมกันอย่างมีความสุข ความรู้ที่ให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
ประกอบด้วย ความรู้ความเช้าใจเกี่ยวกับโรคอาการทางจิต ในเรื่องของความหมาย สาเหตุ อาการ 
การดำเนินโรคและการรักษา การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในด้านกิจวัตรประจำวัน การดูแลเมื่อเกิดอาการ 
ข้างเคียงของยา คำแนะนำในการจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้าน การแนะนำครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในการ 
ปฏิบัติต่อผู้ป่วย การให้ความรู้ในการจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อส่งเสริมสุขภาพจิตในครอบครัว เกิดจาก 
พืนฐานความเชื่อว่า การจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมทางวัตถุและบุคคลจะช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรม สามารถเผชิญความเครียดและยอมรับปิญหาที่เกิดขึนในชีวิตประจำวันได้ การให้ความรู้ 
เรื่องการจัดสิ่งแวดล้อม จึงเป็นการจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านของผู้ป่วยอย่างมีหลักการทางวิทยาศาสตร์ 
เช่น จัดสถานที่ให้อากาศถ่ายเทได้สะดวก สะอาด ปลอดภัย มีความเป็นส่วนตัว ส่วนสิ่งแวดล้อม 
ด้านบุคคล ได้แก่ การเสริมสร้างบรรยากาศที่มีผลต่อความรู้สึกและอารมณ์ของผู้ป่วยมีความอบอุ่น 
เป็นมิตร รับฟ้งความคิดเห็นของผู้ป่วย พบและพูดคุยกับผู้ป่วยอย่างสมํ่าเสมอและ,ให้เกียรติยกย่อง 
นับถือ ทั้งในฐานะความเป็นบุคคลและตามบทบาทหน้าที่ทางสังคม การป้องกันการกลับเป็นซํ้า 
เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อเกิดภาวะวิกฤติและฉุกเนินทางจิตเวช เพ่ือ 
ขจัดความรุนแรงที่เกิดขึนในขณะบันโดยเร็ว ลดภาวะเครียด ความคับช้องใจทางอารมณ์ของผู้ป่วย 
และป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึนกับผู้ป่วยและผู้อื่น ด้วยวิธีการเตรียมความพร้อมของครอบครัวใน 
ด้านทักษะการจัดการ การเผชิญภาวะวิกฤติและฉุกเนินโดยการแกกระบวนการแก้!!ญหา การผ่อน 
คลายความเครียด การใช้แหล่งความช่วยเหลือและการจำกัดพฤติกรรมผู้ป่วย

2.2.3 การส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้ชุมชนมีความเข้าใจ 
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีส่วนร่วมในการค้นหา!]ญหา การตัดสินใจแก้ไขปิญหาตลอดจนติดตาม 
ประเมินผลงานนั้นเอง ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับการส่งเสริมสนับสนุนให้ช่วยเหลือ 
ตนเอง มีการประกอบอาชีพตามศักยภาพและลดโอกาสในการป่วยชำโดยการจัดอบรม จัดกิจกรรม 
ในชุมชนการจัดกิจกรรมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดยส่วนใหญ่เป็น 
การให้ความรู้แก่สมาชิกในชุมชน ซึ่งมีผลทำให้สมาชิกในชุมชนมีความรู้ความเข้าใจ มีความเห็นอก 
เห็นใจผู้ป่วยจิตเภทมากยิ่งขืน แต่ยังไม่มีการรวมตัวของชุมชนที่จะจัดการดำเนินการช่วยเหลือ
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ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวอย่างเป็นระบบ ซึ่งปีจจุบันอยู่ในระหว่างการพัฒนารูปแบบที่สามารถ 
นำไปใช้ในชุมชนได้อย่างเหมาะสม

2.3 ระบบบริการผ ู้ป่วยจิตเวชของโรงพยาบาลโพธาราม โรงพยาบาลโพธาราม เป็น
โรงพยาบาลทั่วไปขนาด 340 เตียง มีกลุ่มงานจิตเวชให้บริการสร้างเสริม ป็องกัน บำบัดรักษา ทืเนฟู 
แก่ผ ู้ร ับบริการด้านสุขภาพจิตแบบผู้ป ่วยนอก โดยจิตแพทย์โรงพยาบาลราชบุร ี จิตแพทย์ 
โรงพยาบาลโรคจิตเวชอื่นๆ เป็นผู้ให้การบำบัดรักษาและมีแพทย์รักษาการจิตแพทย์โรงพยาบาล 
โพธาราม เป็นผู้ให้การดูแลต่อเนื่องในพื้นที่โดยให้กลุ่มงานจิตเวชโรงพยาบาลโพธารามเป็นผู้ 
ประสานความร่วมมือแบบเครือข่ายในการดูแลบำบัดรักษาและส่งพบจิตแพทย์โรงพยาบาลราชบุรี 
อย่างต่อเน ื่อง6 เด ือน/ คร ั้งครอบคล ุม8 กลุ่มอาการคือโรคจิตโรควิตกกังวลโรคซึมเศร้าโรค 
รัเญญาอ่อน โรคลมชัก ติดสารเสพติด ผู้ป่วยที่มีป็ญหาสุขภาพจิตอื่นๆ และผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัว 
ตายหรือฆ่าตัวตายสำเร็จ

กลุ่มเป้าหมาย ประกอบด้วย
1. ผู้มีปีญหาสุขภาพจิตและจิตเวชและผู้ติดยาและสารเสพติดทุกประเภทที่มีอาการทาง 

จิตเวชร่วม
2. ผู้ติดยาและสารเสพติดทุกประเภท ทั้งระบบสมัครใจและบังคับบำบัดรักษา ตาม พรบ. 

การบำบัดรักษายาและเสพติดให้โทษ ป ีพ .ศ .2545
3. ประชาชนทุกเพศ ทุกวัย
ขอบเขตการให้บริการ ปฏิบัติงานในวันและเวลาราชการ 8.30-16.30 น. ตังนี้
1. งานบำบัดรักษาของกลุ่มงานจิตเวช แบ่งตามเกณฑ์ 8 กลุ่มอาการของกองแผนงานกรม 

สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ให้การบำบัดรักษารวม 7 กลุ่มอาการ ยกเว้นกลุ่มอาการที่ 6 คือ 
กลุ่มพยายามฆ่าหรือฆ่าตัวตายให้บริการที่คลินิกพลังชีวิตให้บริการโดยกลุ่มงานการพยาบาล

2. งานจิตเวชชุมชน การให้บริการผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนของโรงพยาบาลโพธาราม ได้ 
มุ่งเน้นการแก้ป่ญหาของชุมชนโดยมองชุมชนทั้งชุมชนว่ามีความเกี่ยวช้องเชื่อมโยง สัมพันธ์กัน 
อย่างเป็นระบบ ป็ญหาที่เกิดกับบุคลย่อมกระทบกระเทือนต่อบุคคล ครอบครัวและชุมชน ดังบัน 
ระบบบริการจึงเน้นการบริการแบบองค์รวม (Holistic ) และบูรณาการ (Integration) มีการจัดระบบ 
การดำเนินงานสุขภาพจ ิตได้ครอบคลุมด้านการส่งเสริม ป้องกัน บำบัดรักษาและพื้นฟูสมรรถภาพ 
แบบองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของผู้รับบริการ ชุมชน และเครือข่ายภาคีสุขภาพในการดำเนินงาน 
โดยยึดหลักการตอบสนองต่อปีญหาและความต้องการของประชาชน มีการดำเนินงานอย่างเป็น 
รูปธรรม มีประสิทธิภาพ และประสิทธิผลให้สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาล

ปริมาณงานที่รับผิดชอบ งานท่ีปฏิบัติ มีตังนี้
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1. งานบำบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเวช ในวันและเวลาราชการ ผู้ป่วยนัดเฉพาะ วันจันทร์ 
อังคาร และพุธ ผู้ป่วยท่ัวไป ทุกวันเวลาราชการ

2. งานบำบัดรักษาผู้เสพยาและสารเสพติด
2.1 ผู้ป่วยAmphetamine เป็นกลุ่ม CBT และ Motivation วันจันทร์ พุธ ศุกร์
2.2 ผู้ป่วยสุรา บุหร่ี และอ่ืน  ๆ ทุกวันเวลาราชการ

3. ผู้มีปีญหาสุขภาพจิตในคลินิกต่าง  ๆ เช่น คลินิกคลายเครียด ครอบครัวบำบัด และอ่ืน  ๆ
ทุกวันเวลาราชการ

4. งานจิตเวชชุมชน วันพฤหัส และศุกร์

3. แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
3.1 ความหมายของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
พฤติกรรมกรรมในการดูแลตนเอง เป็น กิจกรรมที่บุคคลริเริ่ม และกระทำเพื่อที่จะรักษาไว้ 

ซึ่งชีวิต สุขภาพและสวัสดีภาพของตนเอง เป็นการกระทำที่ทำอย่างจงใจและมีเป่าหมาย(สมจิต 
หนุเจริญกุล, 2534) การดูแลตนเองเป็นบทบาทสำคัญต่อภาวะสุขภาพของประชาชน เนื่องจากเป็น 
กระบวนการปฏิบัติเพื่อสุขภาพ และชีวิตของบุคคลด้วยตนเองโดยลดการพึ่งพาผู้อื่น ซึ่งได้มีผู้ให้ 
ความหมายของพฤติกรรมการดูแลตนเองไว้ดังนี

Pender (1987) กล่าวว่า การดูแลตนเอง หมายถึง ความต้องการโดยทั่วไปของการปฏิบัติ 
กิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระทำโดยตนเอง ครอบครัว หรือชุมชนเพื่อดำรงรักษาชีวิต ส่งเสริม 
ส ุขภาพและความเป ็นอยู่อ ันดีของตนไว้ พฤติกรรมการดูแลตนเองจึงเป ็นการกระทำและ 
ความสามารถที่ด้องพัฒนาอย่างต่อเนื่อง รวมถึงความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน การดูแล 
ตนเอง ซึ่งประกอบด้วยการกระทำโดยตรงที่หลีกเลี่ยงการทำลายสุขภาพ การบำรุงรักษา การ 
ปรับปรุงและการเจริญเติบโต

Orem (1991) กล่าวว่า การดูแลตนเองเป็นกิจกรรมที่เรียนเอย่างมีเป่าหมายของบุคคลเป็น 
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นระหว่างการดำเนินชีวิตประจำวันโดยบุคคลจะจัดการกับตนเองหรือสิ่งแวดล้อม 
เพื่อควบกุมปีจจัยที่มีผลกระทบต่อพัฒนาการ การดำเนินชีวิต สุขภาพหรือความผาสุกนั้นๆ

Orem (2001) กล่าวว่า การดูแลตนเองหมายถึง การปฏิบัติในกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและ 
กระทำด้วยตนเองอย่างจงใจและมีเป้าหมาย โดยใช้กระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง เพื่อที่จะรักษาไว้ 
ซ ึ่งชีวิตสุขภาพและสวัสดีภาพของตนเอง เม ื่อกระทำอย่างมีประสิทธิภาพจะมีส ่วนช่วยให้ 
โครงสร้าง หน้าท่ี และพัฒนาการของแต่ละบุคคลดำเนินไปได้ถึงขีดสุด

สรุปได้ว่า พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง กิจกรรมต่างๆ ที่บุคคลตั้งใจกระทำด้วย 
ตนเองเพื่อให้เกิดประโยชน์ในการดำรงชีวิต สุขภาพ และความผาสุกประกอบด้วย พฤติกรรมการ
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ดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป พฤติกรรมการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการและพฤติกรรมการ 
ดูแล ตนเองตามภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ

3.2 การล ูแอตนเองตามแนวค ิดของโอเร ็ม  จากความหมายข้างต้นจะเห็นว่า บุคคล 
จำเป็นต้องมีการดูแลตนเองเพื่อคงไว้ซึ่งการกระทำหน้าที่และพัฒนาการตลอดจนความผาสุกที่จะ 
เกิดขึ้นโอเร็มไต้แบ่งการดูแลตนเองออกเป็น 3 ลักษณะ คือ (Orem อ้างในสมจิต หนุเจริญกุล, 2539)

3.2.1 การดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป (Universal self-care requisites) เป็นการ 
ดูแลตนเองเพื่อการส่งเสริม รักษาไว้ซึงสุขภาพและสวัสดิการขงบุคคล การดูแลตนเองเหล่านี 
จำเป็นสำหรับบุคคลทุกวัย แต่จะต้องปรับให้เหมาะสมตามระยะพัฒนาการ จุดประสงค์และ 
กิจกรรมการดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป มีดังนี้

3.2.1.1 การคงไว้ซึ่งอาหาร น้ีา อากาศที่เพียงพอ (Maintenance of 
sufficient intakes of air, water, food) ได้แก่ การบริโภคอาหารนี้า อากาศให้เพียงพอกับการทำ 
หน้าที่ของร่างกายที่ปกติแล้วคอยปรับตามความเปลี่ยนแปลง ทั่งภายในและภายนอก การรักษาไว้ 
ซึ่งความคงทนของโครงสร้างและหน้าที่ของอวัยวะที่เกี่ยวข้อง การหาความเพลิดเพลินจากการ 
หายใจ การด่ืมและการรับประทานอาหารโดยไม่ทำให้เกิดโทษ

3.2.1.2 การคงไว้ซึ่งการขับถ่ายของเสียและการระบายให้เป็นไปตามปกติ 
(poison of care associated with eliminative processes and excrements) ได้แก่ จัดการให้มีการ 
ขับถ่ายปกติ ทังจัดการกับตนเอง และ สิ่งแวดล้อม จัดการเกี่ยวกับกระบวนการในการขับก่าย ซ่ึง 
รวมถึงการรักษาโครงสร้างและหน้าที่เป็นไปตามปกติ และการระบายสิ่งปฏิกูลจากการขับถ่าย ดูแล 
สุขวิทยาส่วนบุคคล ดูแลสิ่งแวดล้อมให้สะอาดถูกสุขลักษณะ

3.2.1.3 การรักษาความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน 
(Maintenance of balance between activity and rest) ได้แก่ เลือกกิจกรรมให้ร่างกายไต้เคลือนไหว 
ออกกำลังกาย การตอบสนองทางอารมณ์ ทางสติปิญญา แลการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นอย่าง 
เหมาะสม รับรู้และเข้าใจถึงความต้องการการพักผ่อน และการออกกำลังกายของตนเอง ใช้ 
ความสามารถ ความสนใจ ค่านิยมและกฎเกณฑ์ทางขนบธรรมเนียมประเพณี เป็นพื้นฐานในการ 
สร้างแบบแผนการพักผ่อน และการมีกิจกรรมของตนเอง

3.2.1.4 การรักษาความสมดุลระหว่างการใช้เวลาเป็นส่วนตัวกับการ 
ปฏิสัมพันธกับผูอน(Maintenance of balance between solitude and social interaction) ได้แก่ การ 
คงไว้ซ ึ่งค ุณภาพและความสมดุลท ี่จำเป ็นในการพ ัฒนาเพ ื่อเป ็นท ี่พ ื่งของตนเองและสร้าง 
สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นเพื่อที่จะช่วยให้ตนเองทำหน้าที่ไต้อย่างมีประสิทธิภาพ รู้จักติดต่อขอ 
ความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในเครือข่ายสังคมเมื่อจำเป็น การปฏิบัติต่อตนเพื่อสร้างมิตรให้ความ
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รัก ความผูกพันกับบุคคลรอบข้าง เพ่ือจะ ได้พึ่งพาซึ่งกันแล ะกัน ส่งเสริมความเป็นตัวของตัวเอง 
และการเป็นสมาชิกในกลุ่ม

3.2.1.5 การป้องอันตรายต่างๆต่อชีวิตหน้าที่และสวัสคิภาพ (Prevention 
of hazards it life, functioning and well being) ได้แก่ สนใจและรับรู้ต่อชนิดของอันตรายทีเกิดขน 
จัดการป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ที่อาจเป็นอันตราย หลีกเลี่ยงหรือปกป้องตนเองจากอันตราย 
ต่าง  ๆควบคุมหรือขจัดเหตุการณ์ที่เป็นอันตรายต่อชีวิตและสวัสดีภาพ

3.2.1.6 ส่งเสริมการทำหน้าที่และพัฒนาการให้ถึงขีดสูงสุดภายใต้ระบบ 
สังคมและความสามารถของตนเอง (Promotion of normalcy)

3.2.2 การดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ (Development self-care requests) เป็น 
การดูแลตนเองที่เกิดขึนจากกระบวนการพัฒนาการของชีวิตมนุษย์ในระยะต่างๆ เช่น การตังครรภ์ 
การคลอดบุตรการเจริญเติบโตเข้าสู่วัยต่างๆ ของชีวิต การสูญเสียคู่ชีวิต หรือบิดา มารดา หรืออาจ 
เป็นการดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไปที่ปรับให้สอดคล้องกับการส่งเสริมพัฒนาการ แบ่งออกเป็น 
2 อย่าง คือ

3.2.2.1 การพัฒนาและคงไว้ซ ึ่งภาวะความเป็นอยู่ท ี่ช ่วยสนับสนุน 
กระบวนการของชีวิตและพัฒนาการที่ช่วยให้บุคคลเจริญเข้าสู่วุฒิภาวะในวัยต่างๆ ตังแต่อยู่ใน 
ครรภ์มารดา ระหว่างคลอด วัยทารก วัยรุ่น วัยผู้ใหญ่และวัยสูงอายุ

3.2.2.2 ดูแลเพื่อป้องกันการเกิดผลเสียต่อการพัฒนาการของบุคคล การ 
ป้องกันมี 2 ลักษณะ คือ 1) การป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้น 2) การบรรเทาหรือเอาชนะอาการที่ 
เกิดขึน และการที่บุคคลไม่สามารถพัฒนาความสามารถ ในการป้องกันผลกระทบ ท่ีเกิดขึ้นจากการ 
ขาดการศึกษา การมีปีญหาการปรับตัวทางสังคม สุขภาพไม่ดี หรือพิการ ขาดการสนับสนุนจาก 
ญาติ เพ่ือนหรือคนอ่ืน ขาดทุนทรัพย์และความมั่นคงในอาชีพ มีการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากเหตุการณ์ 
ต่าง  ๆ ในชีวิต มีบิญหาเกี่ยวกับสถานภาพ มีความเป็นอยู่ภายใต้ความกดดันและเผชิญความเจ็บป่วย 
ในขันสุดท้ายและอยู่ในภาวะใกล้เสียชีวิต

3.2.3 การดูแลตนเองตามภาวการณ์เบี่ยงเบนทางสุขภาพ (health deviation self- 
care requisites) เป็นการดูแลตนเองเมื่อบุคคลอยู่ในภาวะเจ็บป่วย หรือได้รับอันตราย ซึ่งมีพยาธิ 
สภาพหรือความทุพพลภาพ หรือบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรค และอยู่ระหว่างการรักษา ทำให้ 
โครงสร้างของร่างกายเปลี่ยนแปลงไป เช่น เนื้องอก แขนหรือขาหัก มีการเปลี่ยนแปลงของระบบ 
สรีระ เช่น หายใจลำบาก หอบเหน่ือย หรือมีการเปล่ียนแปลงของพฤติกรรม หรือนิสัยในการดำเนิน 
ชีวิตประจำวัน เช่น อารมณ์เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว เมื่อหน่ายชีวิต ส้มพันธภาพกับบุคคลอื่น 
เปลี่ยนแปลงไป เป็นด้น ล้าบุคคลที่มีสุขภาพเบี่ยงเบนไป มีความสามารถในการจัดระบบการดูแล 
ตนเองได้ก็จะสามารถประยุกต์ความรู้ เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลไปใช้ในการดูแลตนเองได้
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เช่นเดียวกันโอเร็ม (Orem อ้างในสมจิต หนุเจริญกุล ,2540) กล่าวว่า ความต้องการการดูแลตนเอง 
ของผู้ที่มีความเบี่ยงเบนทางสุขภาพ มีคังนี คือ

3.2.3.1 การแสวงหาและคงไว้ ซึ่งความช่วยเหลือทางสุขภาพอนามัยที่
เหมาะสม

3.2.3.2 การตระหนักและเอาใจใส่ต่อผลและพยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้น 
ในแต่ละระยะ หรือสถานการณ์ต่าง  ๆ ตลอดจนผลกระทบที่มีต่อพัฒนาการของตนเอง

3.2.3.3 การปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษาและการทืเนฟู อย่างมี 
ประสิทธิภาพ เพื่อป้องกันมิให้โรคลุกลามมากขึน ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากขึน 
โดยร่างกายสามารถทำหน้าที่ไต้ตามปกติ แก้ไขความพิการและความผิดปกติหรือชดเชยส่วนที่ 
บกพร่องไป

3.2.3.4 การรับรู้และสนใจดูแลและป้องกันความไม่สุขสบายจาก 
ผลข้างเคียงของการรักษาหรือจากโรค กระบวนการที่เป็นขั้นตอนคือ การคาดการณ์ (estimative) 
การเปลยน (transitional) การลงมอปกุบัตกิจกรรมการดูแลตนเอง (productive self-care operations)

3.2.3.5 การปรับปรุงตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วย 
และการรักษาโดยรักษาไว้ซึ่งอัตมโนทัศน์และภาพลักษณ์ที่ดีของตนเอง ปรับบทบาทของตนเองให้ 
เหมาะสมในการพ่ึงพาตนเองและผู้อื่น

3.2.3.6 การเรียนรู้ที่มีชีวิตอยู่กับผลของพยาธิสภาพหรือภาวะที่เป็นอยู่ 
รวมทังผลการวินิจฉัยและการรักษาในรูปแบบการดำเนินชีวิตที่ส่งเสริมการพัฒนาตนเองให้ดีที่สุด 
ตามความสามารถที่มีอยู่

3.3 องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ตามแนวคิดของ Orem เชื่อว่าการดูแลตนเองเป็นการกระทำโดยธรรมชาติ บุคคลที่มีวุฒิ 

ภาวะจะมีอำนาจ และการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองไต้อย่างเหมาะสมตามสภาพที่เป็น 
จริงทังในสิ่งแวดล้อมท่ีคงท่ีหรือเปล่ียนแปลงไป และการดูแลตนเองเป็นการกระทำท่ีจงใจ มีเหตุผล 
ในการควบคุมทังปีจจัยภายในและปิจจัยภายนอกมีผลต่อการกระทำหน้าที่และกระบวนการพัฒนา 
หรือสนับสนุนให้มีความผาสุก เป็นการกระทำที่ลำดับเหตุการณ์และมีแบบแผนในการสนับสนุน 
ส่งเสริมแนวทางที่เฉพาะในการรวมตัวกันของโครงสร้างการทำหน้าที่ และพัฒนาการของมนุษย์ให้ 
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น (Orem , 2001 : 43)

Orem (1995) กล่าวว่า ความสามารถในการดูแลตนเอง เป็นศักยภาพอันสลับซับซ้อนของ 
บุคคลในการท่ีจะปฏิบัติกิจกรรม เพื่อตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทังหมดของบุคคล 
โครงสร้างของความสามารถในการดูแลตนเองมี 3 ระดับ
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ระดับที่ 1 ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน เป็นความสามารถที่จำเป็นสำหรับการ 
กระทำอย่างจงใจโดยที่'วไป คือความสามารถที่จะรู้ (knowing) กับความสามารถท่ีจะทำ (doing) 
และคุณสมบัติหรือป็จจัยท่ีมีผลกระทบต่อการแสวงหาเฟ้าหมายของการกระทำ

ระดับที่ 2 พลังความสามารถ 10 ประการ (ten power components) ซึ่งเป็นพลัง 
ความสามารถที่เชื่อมการรับรู้ของบุคคลกับการกระทำอย่างจงใจเพื่อการดูแลตนเองไม่ใช่การ 
กระทำโดยทั่วไปได้แก่ ความสนใจและเอาใจใส่ตนเอง ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางด้าน 
ร่างกาย การเคลื่อนไหว การใช้เหตุผลและแสวงหาความรู้ มีแรงจูงใจ มีทักษะในการตัดสินใจใช้ 
สติปีญญา สร้างส้มพันธภาพกับบุคคลอื่น ความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง และมี 
ความสามารถท่ีจะปฏิบัติการดูแลตนเองจนเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการดำเนินชีวิต

ระดับท่ี 3 ความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเอง (capabilities for self care 
operations) เป็นความสามารถที่จำเป็นและต้องการใช้ในการดูแลตนเองในขณะนั้นทันที เป็นการ 
แสดงให้ทราบถึงความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลอย่างแท้จริง ประกอบด้วยกระบวนการ 
ที่เป็นขั้นตอน คือ การคาดการณ์ (estimative) การปรันเปลี่ยน (transitional) การลงมือ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง (Productive self-care operations)

ในผู้ป ่วยจ ิตเวชเม ื่อกล ับไปอยู่ท ี่บ ้านก ับครอบครัวการด ูแลตนเองเป ็นส ิ่งท ี่สำค ัญ 
เช่นเดียวกับบุคคลทั่วไป ซึ่งการดูแลตนเองนันด้องครอบคลุมในทุกๆ ด้าน ดังแต่การดูแลตนเอง 
ด้านอากาศ/อาหาร /นำ ด้านการขับถ่าย ด้านการดูแลความสะอาดของร่างกาย ด้านการพักผ่อนและ 
นันทนาการ ด้านการปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นและด้านการรับประทานยาและการจัดการกับอาการต่างๆ 
จึงจะทำให้ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับครอบครัวอย่างปกติสุขได้ แต่ถ้าเมื่อใดก็ตามผู้ป่วยจิตเวช มีความ 
บกพร่องในการดูแลตนเองในด้านในด้านหนึ่งแล้ว ย่อมทำให้มีโอกาสกลับเป็นชํ้าและมีผลกระทบ 
ในด้านอ่ืนๆ ตามมาอย่างแน่นอน ดังบันการศึกษาถึงองค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเองจะ 
ช่วยให้พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีแนวทางในการส่งเสริมและพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ที่บ้านของผู้ป่วยจิตเภทมากยิ่งขึ้น

3.4 พฤติกรรมการดูแลฅนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
ผู้ป่วยจิตเภท มักเสื่อมไปตามระยะเวลาการเจ็บป่วยของโรค จึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องคอย 
กระตุ้น สนับสนุนให้ผู้ป่วยคงการดูแลตนเองไว้ให้มากที่สุด พฤติกรรมการดูแลตนเองที่สำคัญของ 
ผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านในการศึกษาครั้งนี้หมายถึง การกระทำ หรือการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันใน 
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน ที่เป็นผลดีต่อสุขภาพ ทำให้สุขภาพแข็งแรง สมบูรณ์ ท้ังทาง 
ร่างกายและจิตใจ ซึ่งผู้ศึกษาได้ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวช้องกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยจิตเภทท่ีบ้าน มาใช้ในการศึกษา ส่วนใหญ่ พบว่า จะมีการดูแลตนเองที่สำคัญอยู่ 4 หัวข้อ
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ดังนี (พรทิพย์ธรรมวงศ์, 2541; จินดารัตน์ พิมพ์ดีดและคณะ, 2542; รัชนี ศรีหิรัญ, 2544; คัลนิกา 
ศรีวงศ์วรรณ, 2547)

3.4.1 การดูแลตนเองด้านการใช้ยาและสารเสพติด เป็นการกระทำหรือการปฏิบัติ 
กิจกรรมในชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวคับการรับประทานยาด้านโรคจิตและสารเสพติด 
การรักษาด้วยยาเป็นวิธีการรักษาที่ใช้มากที่สุด เนื่องจากเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพในการ 
ควบคุมอาการทางจิตของผู้ป่วยและป้องกันการกลับเป็นๆท แต่ก็ยังพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทเป็นจำนวน 
มากที่ไม่ยอมรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การรักษาด้วยยาด้านโรคจิตต้องรับประทานเป็นเวลานาน 
ส่วนมากในผู้ป่วยครั้งแรกหลังอาการทางจิตดีขึ้นแล้วควรใช้ยาต่อไปอีกประมาณ 1 ปี แต่ล้าผู้ป่วย 
อาการกลับเป็นซํ้าครั้งที่สองควรให้ยาต่อเนื่องไประยะยาว เช่น 5 ปี ล้าเป็นนานมากกว่านีควรให้ยา 
ต่อเนื่องตลอดไป (มาโนช หล่อตระกูล, 2539) ดังนั้นผู้ป่วยจิตเภทควรปฏิบัติตัวเกี่ยวคับการ 
รับประทานยาด้านโรคจิต ดังนี 1) รับประทานยาอย่างสมํ่าเสมอ และต่อเนื่องตลอดระยะเวลาของ 
การรักษา 2) ไม่ควรหยุดรับประทานยา ลดยาหรือเพิ่มยาเอง ควรขึนอยู่คับดุลยพินิจของแพทย์ 
3) หาวิธีสำหรับตนเองที่จะไม่ลืมรับประทานยา เช่น กำหนดว่าต้องรับประทานยาหลังอาหาร 
ทุกครั้งและทำให้เป็นนิสัย ล้าลืมรับประทานยาให้รับประทานยานั้นทันทีที่คิดได้ แต่ล้าใกล้เวลา 
ของยามื้อต่อไปไม่ต้องรับประทานยานั้นให้รันประทานยามื้อต่อไปตามปกติ สังเกตอาการข้างเคียง 
ของยาที่เกิดขึนและให้ปฏิบัติตัวตามคำแนะนำ สำหรับการดูแลตนเองด้านการใช้สารเสพติด 
มีการศึกษาจำนวนมากที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการสูบบุหรี่มากถึง 3 ใน 4 ของผู้ป่วยโรคจิตทังหมด 
การสูบบุหรี่มีผลต่อการรักษาด้วยยา ทำให้ฤทธิของยาลดลง เนื่องจากบุหรี่ทำให้อัตราเผาผลาญของ 
ยาเพิ่มมากขืนและทำให้เกิดอาการพาร์คินสัน (Parkinsonism) ตังนั้นในการรักษาจึงต้องเพิ่มขนาด 
ของยาด้านโรคจิตให้สูงขืน (Kaplan & Sadock, 1998) นอกจากนั้น มีการศึกษาพบว่าร้อยละ 51 
ของผู้ป่วยโรคจิตติดสารเสพติดหรือสุราและผู้ป่วยจิตเภทมีความเสี่ยงที่จะติดสุรามากกว่าคนปกติ 
ถึง 3 เท่าโดยมีเหตุผลในการใช้เพื่อลดอาการช้างเคียงของยาลดอาการซึมเศร้าและลดความวิตก 
กังวล จากการศึกษาพบว่าการติดสุรา ยาหรือสารเสพติดมีความสัมพันธ์คับการเกิดอาการทางจิต 
ก่อให้เกิดอาการกำเริบและรุนแรง มีผลทำให้ต้องกลับเข้ามารักษาชํ้าในโรงพยาบาลและต้องใช้เวลา 
ในการรักษาในโรงพยาบาลนานขืนกว่าเดิม (Boyd, 2000 ) ตังนั้นผู้ป่วยจิตเภทควรปฏิบัติตัวด้าน 
การใช้สารเสพติดโดยหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด

3.4.2 การดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต เป็นการกระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมใน 
ชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวคับวิธีการจัดการคับความเครียดที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยจิตเภทอาจ 
เนื่องมาจากความเจ็บป่วยที่เรือรัง ผู้ป่วยจะรู้สึกวิตกกังวลคับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเช่น อาการ 
ข้างเคียงจากการรับประทานยาด้านโรคจิตเป็นระยะเวลานาน หรือความเครียดที่เกิดจากสาเหตุอื่น 
ตังบัน เมื่อมีความเครียดเกิดขืน ควรมีการปฏิบัติตัวตังนี้(กรมสุขภาพจิต, 2545) ก)พิจารณาที่ตนเอง
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ก่อนต้องรู้ตนเองว่ากำลังเครียด ทบทวนหาสาเหตุของความเครียดว่าเกิดจากอะไร อาจปรึกษา 
บุคคลที่ใกล้ชิดไว้วางใจไต้หรือผู้เชี่ยวชาญทางสุขภาพจิตโดยตรง ต้องยอมรับสภาพความเป็นจริง 
ของชีวิตในรัเจจุบันและพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนแก้ไขตนเอง ข)มีการเปลี่ยนแปลงสภาพการณ์ ท่ี 
ก่อให้เกิดความเครียด เช่น เดินหนีหรือย้ายสถานที่ รอให้สติอารมณ์สงบก่อนจึงเผชิญปีญหากัน 
ใหม่ ค)มีการเปลี่ยนแปลงที่จิตใจ โดยรู้จักมองโลกในหลายแง่มุม รู้จักสร้างอารมณ์ขันให้กับตนเอง 
รู้จักให้อภัยและไม่ท้อถอย ง) มีการใช้เทคนิคการผ่อนคลายความเครียดเช่น การแ ก เกร็งและคลาย 
กล้ามเน้ือ การแ ก การหายใจ การแ ก การทำสมาชิก การออกกำลังกาย

3.4.3 การดูแลตนเองต้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน เป็นการกระทำหรือการ 
ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการทำงาน การศึกษา การใช้เวลาว่าง 
ผู้ป่วยจิตเภทควรมีการปฏิบัติ ดังนี ก) ต้านการทำงาน ควรมีการทำงานตามความรู้ความสามารถ 
และความถนัดของตนเอง ควรพิจารณาเลือกงานที่มีการแข่งขันกันน้อยไม่เร่งรีบเพื่อไม่ให้ผู้ป่วยมี 
ความเครียดมากเกินไป ข)ต้านการศึกษา ควรเลือกเรียนในสถานศึกษาที่เรียนไม่หนักมากเกินไป 
หลีกเลี่ยงสถานศึกษาที่มีการแข่งขันกันสูงซึ่งอาจมีผลกระทบต่อผู้ป่วยก่อให้เกิดความเครียดไต้ 
ค) ต้านการใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์ ควรหาเวลาพักผ่อนหลังจากทำงานประจำเช่นพิงเพลง ดู 
โทรทัศน์ รดนำต้นไม้ หางานอติเรกที่เกิดประโยชน์ต่อตนเองและครอบครัวที่ตัวผู้ป่วยมีความ 
สนใจ เช่น การปลูกพืชผักสวนครัว การปลูกดอกไม้ การเลี้ยงสัตว์ การเข้าร่วมกิจกรรมสังสรรค์กับ 
เพ่ือนม้าน ชุมชนในเทศกาลต่างๆ

3.4.4 การดูแลตนเองต้านการป่องกันการกลับเป็นชำ เป็นการกระทำหรือการ
ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภท เกี่ยวกับการสังเกตอาการการเปลี่ยนแปลงของ 
ตนเอง ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีอาการกลับเป็นชำไต้ ตังบัน ผู้ป่วยต้องสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของ 
ตนเองเพื่อรับการตรวจรักษาได้แก่ ก) สังเกตอาการหูแว่ว ล้ามีบ่อยครั้งมากขึ้น จนรู้สึกรำคาญ และ 
หวาดกลัวหวาดระแวงกลัวจะถูกทำร้าย ควรบอกให้ญาติทราบและรีบมาพบแพทย์ ข)นอนมาก 
เกินไปไม่อยากนอนหรือ นอนหลับยากไม่สนใจความสะอาดของร่างกาย เบื่ออาหารหรือ
รับประทานอาหารมากเกินไป ควรบอกให้ญาติทราบและรีบมาพบแพทย์ ค)มีอารมณ์หงุดหงิด 
โมโหง่าย อารมณ์เปลี่ยนแปลงไป ซึมลง แยกตัวไม่อยากพูดคุยกับใครหรือพูดมากขึ้น ควรบอกให้ 
ญาติทราบและรีบมาพบแพทย์

3.5 ฟ้จจัยที่มอิีทธิพอต่อพฤติกรรมการดูแลฅนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ตามแนวคิด
ของโอเร็ม มี 10 ประการ (Orem, 1995) ตังนี้คือ

3.5.1 อายุ เป็นปีจจัยที่บ่งบอกถึงพัฒนาการของบุคคล ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมในการ 
ดูแลตนเอง พฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลจะเพิ่มขึ้นตามอายุ จะสูงสุดในวัยผู้ใหญ่และลดลง 
เบ่ือเช้าสู่วัยชรา (Orem, 1995)
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3.5.2 เพศ ความแตกต่าง ระหว่างเพศชาย และเพศหญิงในด้านร่างกายและจิตใจ 
อาจส่งผลให้เกิดความแตกต่างในการแสดงพฤติกรรมได้ จากการศึกษาของ Van Dogen (1997) ท่ี 
ศึกษาทัศนคติของผู้ป่วยโรคจิตต่อยาด้านโรคจิตจำนวน 92 รายพบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับ 
พฤติกรรมสุขภาพในการใช้ยาด้านโรคจิตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05โคยผู้ป่วยเพสหญิง 
จะมีทัศนคติที่ดีและให้ความร่วมมือในการรับประทานยารวมทั้งการรักษาดีกว่าเพศชาย

3.5.3 ระยะพัฒนาการ ในแต่ละวัยจะมีความสามารถในการดูแลตนเองที่แตกต่าง 
กันเช่น ในวัยเด็กอาจจะยังดูแลตนเองไม่ได้ ในวัยสูงอายุความสามารถในการดูแลตนเองลดลง วัย 
ผู้ใหญ่เป็นวัยที่มีพัฒนาการสูงสุดมีวุฒิภาวะสามารถดูแลตนเองได้ แต่เนื่องจากภาวการณ์เจ็บป่วย 
ส่งผลต่อการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง ซึ่งในวัยผู้ใหญ่นั้นการสนับสนุนจากคู่สมรส 
เป็นปีจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเอง จากการศึกษาของ Brown et al. 
(1972) อ้างในรัชนี ศรีหิรัญ (2544) พบว่า ผู้ป่วยที่มีคู่สมรส มีกิจกรรมที่ส่งเสริมสุขภาพ และมีการ 
ดูแลตนเองได้ดีกว่าผู้ป่วยที่เป็นโสด

3.5.4 ภาวะสุขภาพ หมายถึงโครงสร้างและการทำหน้าที่ของร่างกาย การเจ็บป่วย 
การวินิจฉัยโรค ตลอดจนภาวะทางอารมณ์ที่บ่งบอกถึงความสามารถในการเผชิญป็ญหา ผู้ท่ีเปีน 
โรคจิตเภทต้องเผชิญกับภาวะของโรคที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา ซึ่งหลังจากควบคุมโรคให้ 
สงบระยะหนึ่งโรคจิตอาจมีอาการกำเริบเป็นระยะๆ ผู้ที่เป็นโรคจิตที่กลับป่วยซํ้าบ่อยๆจะยิ่งมีความ 
ผิดปกติมากข้ึน ซึ่งทำให้การดูแลตนเองยุ่งยากมากขึน (จันทร์ประภา ไชยรักษ์และคณะ , 2536)

3.5.5 สังคม วัฒนธรรมเนื่องจากภาวการณ์เจ็บป่วยทางจิตส่งผลกระทบต่อจิตใจ 
ของผู้เจ็บป่วยเป็นอย่างมาก ผู้ป่วยรู้สึกเป็นปมด้อยเป็นตราบาป ครอบครัวไม่ยอมรับ สังคมรังเกียจ 
ในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทระยะที่มีอาการหลงเหลือบันสังคมและวัฒนธรรมมีอิทธิพลเป็นอย่างมาก 
เพราะการที่ผู้ป่วยไม่สามารถปรับคัวเช้ากับสังคมได้ จะทำให้แยกตัวมากขึ้นหมกมุ่นกับความคิด 
ของตนเอง ไม่รู้ว่าจะพูด หรือสื่อสารบอกความต้องการกับใคร ขาดทักษะทางสังคม เกิดความตึง 
เครียด สิ่งเหล่านีจะเป็นปีจจัยกระด้นให้มีการกลับป่วยซาได้ เมื่อมีการป่วยซาบ่อยๆ ก็จะยิ่งทำให้ 
เกิดความเสื่อมสภาพ จนกระท่ังไม่สามารถดูแลตนเองในเร่ืองต่างๆ ได้ในท่ีสุด

3.5.6 ระบบบริการสุขภาพและการดูแลด้านสุขภาพ เป็นปีจจัยที่มีผลต่อการ 
ส่งเสริมสุขภาพ และพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองและพึ่งพาตนเองได้ เนื่องจากการดูแล 
ผู้ป่วยเรือรังในปีจจุบันเปลี่ยนไปจากการรักษาในโรงพยาบาลเป็นการดูแลตนเองที่บ้าน ดังบัน 
ระบบบริการสุขภาพจึงต้องเอื้ออำนวยโดยมีการจัดระบบส่งต่อ จัดบริการช่วยพัฒนาความสามารถ 
ในการดูแลตนเอง จัดบริการสุขภาพผ่านสื่อต่างๆ ซึ่งระบบบริการดังกล่าวนับว่าเป็นความจำเป็น 
อย่างย่ิง ในผู้ป่วยจิตเภทเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน สถานบริการใกล้บ้านเป็นแหล่งประโยชน์ที่จำเป็น ถ้า
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ระบบบริการในชุมชนมีความเข้มแข็งพอ และมีประสิทธิภาพสามารถดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยได้ จะลด 
ภาระค่าใช้จ่ายลง สะดวก ลดเวลาการเดินทาง ส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่ที่บ้านได้ระยะยาว

3.5.7 ระบบครอบครัว ความรักความผูกพันในครอบครัวเป็น!เจจัยด้านสังคม 
วัฒนธรรม ที่สำคัญมากเพราะสิ่งเหล่านีทำให้สมาชิกรับรู้ความต้องการ เกิดการช่วยเหลือเกือกูลคัน 
โดยเฉพาะในภาวการณ์เจ็บป่วย ซึ่งต้องการความช่วยเหลือสนับสนุนเพื่อให้ตนเองเกิดความมั่นใจ 
ในการเผชิญคับความเจ็บป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทที่ต้องอยู่กับโรคเรื้อรังและยาวนานเกือบ 
ตลอดทั้งชีวิต โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทที่ยังมีอาการหลงเหลือต้องดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้านนัน การ 
สนับสนุนจากระบบครอบครัวจะมีอิทธิพลต่อการเจ็บป่วยมาก

3.5.8 แบบแผนชีวิตในการดำเนินชีวิตประจำวัน ผู้ป่วยจิตเภทเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 
จะมี แบบแผนชีวิตการดูแลตนเองที่ประกอบไปด้วยการปฏิบัติกิจกรรม เพื่อสนองตอบทังต้าน 
ร่างกายและจิตใจในต้านต่างๆ เช่น ต้านโภชนาการ การพักผ่อนนันทนาการ การออกกำลังกาย การ 
ดูแลความสะอาดของร่างกายและเสือผ้า การขับถ่ายปกติ การเข้าสังคมปฏิสัมพันธ์ ผู้ป่วยจิตเภทท่ียัง 
มีอาการหลงเหลือ ต้องมีการปรับแบนแผนการดำเนินชีวิตให้เข้าคับภาวการณ์เจ็บป่วยเช่นในเรื่อง 
การรับประทานยา ถ้าผู้ป่วยสามารถปรับแบบแผนชีวิตในเรื่องดังกล่าวไต้ ก็จะทำให้ไม'เกิดความ 
เบ่ือหน่าย ท้อแท้ หรือลืมรับประทานยา การปรับแบบแผนชีวิตดังกล่าวจะส่งเสริมให้มีการป่องคัน 
การป่วยซํ้าและฟืนฟูให้คับสู่สภาพเดิม

3.5.9 สภาพแวดล้อม ความแตกต่างของสภาพแวดล้อมจะมีผลต่อวิธีการดูแล 
ตนเองที่แตกต่างกันในผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ที่บ้านจะต้องมีการปรับตัว ผู้ป่วยจิตเภทในรายที่มี 
อาการหลงเหลือต้องดูแลตนเองมากกว่าสมาชิกคนอื่นๆ ต้องปรับวิธีการดูแลตนเองเช่นพัฒนาการ 
เรียนรู้วิธีการปรับตัว การเผชิญคับรัเญหาความเครียด การอยู่ร่วมคับสมาชิกในบ้านและชุมชน 
ใกล้เคียงให้สามารถใช้ชีวิตอยู่ที่บ้านโดยยังคงมีการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง

3.5.10 แหล่งประโยชน์และทรัพยากร การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทที่มีความรุนแรง 
เป็นโรคเรือรัง เสียค่าใช้จ่ายสูงต้องใช้แหล่งประโยชน์ทังบุคคล สิ่งของ เงินทองแหล่งประโยชน์ 
เหล่านีจะช่วยให้ผู้ป่วยดำรงชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพ สามารถพัฒนาไต้เต็มตามศักยภาพและยังเป็น 
แหล่งให้ความหวังและกำลังใจที่จะมีชีวิตอยู่และดูแลตนเองไต้

ในแนวคิดเรื่องการดูแลตนเองของโอเร็มบัน ไต้ให้ความสำคัญในเรื่องของ!เจจัยพืนฐาน 
ส่วนบุคคล อันเป็นป็จจัยเฉพาะที่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองและความ 
ต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด การดูแลตนเองเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับทุกคนและจะจำเป็นมากขึ้น 
เมื่อบุคคลมีการเจ็บป่วยเรื้อรัง (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) จากข้อมูลตังกล่าวทำให้ทราบว่า 
ปีจจัยพืนฐานในทุกๆ ข้อ มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภททั้งสิ้น ดังน้ันใน 
การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อลดความพร่องในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท จะต้อง
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คำนึงถึงปิจจัยดังกล่าว เป็นส่วนประกอบ ในการประเมินสภาพอาการและปิญหาเบื้องต้นของผู้ป่วย 
จิตเภทด้วย

3.6 การประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิฅเภทในชุมชน จากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหลังจำหน่ายพบว่าผู้ป่วยจิต 
เภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สำคัญอยู่ 4 หัวข้อ (รัชนี ศรีหิรัญ, 2544) คือ

3.6.1 การดูแลตนเองต้านการใช้ยาทางจิต โดยมีสาเหตุมาจาก การขาดความรู้เรื่อง 
โรคจิตเภทจะเห็นไต้จากการศึกษาของสุรีรัตน์ โบจรัส (2535) ทำการศึกษาเรื่องทัศนคติของญาติ 
ต่อผู้ป่วยจิตเภทและการบริการบำบัดรักษาที่โรงพยาบาลจัดให้ผู้ป่วยโดยศึกษา 3 ต้านคือ ตัวผู้ป่วย 
เอง ทัศนคติของญาติต่อผู้ป่วยจิตเภท ทัศนคติของญาติต่อการบริการบำบัดรักษาของโรงพยาบาล 
สัมภาษณ์ญาติของผู้ป่วยที่พาผู้ป่วยมาโรงพยาบาลครั้งที่ 2 ข้ึนไป ทัศนคติความพร้อมของญาติต่อ 
ความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยขณะอยู่ทีบ้าน เมื่อมีอาการทางจิตญาติจะนำผู้ป่วยเข้ารับการรักษาใน 
1-2 สัปดาห์ ความพร้อมในการดูแลญาติส่วนมากมีความพร้อมในการดูแลปานกลาง การ 
รับประทานยาในแต่ละวัน ผู้ป่วยรับประทานยาไม่ครบถ้วนสาเหตุการกินยาไม่ครบถ้วนคือไม่ยอม 
กินยา ญาติควบคุมไม่ไต้ หยุดกินยาเอง คิดว่าตนเองหายขาด ขาดคนดูแลเอาใจใส่ เรียงลำดับจาก 
มากไปน้อย การมารับการรักษาตามนัด ผู้ป่วยมารับการรักษาตามทัศนคติต่อการเจ็บป่วยญาติส่วน 
ใหญ่คิดว่าไม่หายขาด ทัศนคติของญาติต่อผู้ป่วยและการปฏิบัติต่อผู้ป่วย ผู้ป่วยไต้รับการปฏิบัติที่ดี 
ต่อญาติ ญาติมีทัศนคติต้านบวกต่อผู้ป่วยแต่ทัศนคติต้านลบค่อนข้างมาก

3.6.2 การดูแลต้านสุขภาพจิต เนื่องจากอาการทางจิตทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมักมีปิญหา 
ต้านการรับรู้ จึงไม,สนใจเกี่ยวกับการหลีกเลี่ยงสิ่งแวดล้อมที่อาจทำให้เกิดการเจ็บป่วย (สมจิตต์ 
ลุประสงค์และคณะ, 2538) และจากภาวะพฤติกรรมถดถอย / ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท

3.6.3 ต้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันดูแลความสะอาดของร่างกาย ผู้ป่วยมักไม่ 
สนใจทำความสะอาดร่างกายในเรื่องการอาบบื้า แปรงปน สระผม การดัดเล็บให้สั้น การสวม 
รองเท้าเม่ือออกจากบ้าน ผลจากการไม่แปรงปนทำให้เป็นโรคเกี่ยวกับเหงือกและปน ผลจากการไม่ 
อาบนำ ทำให้มีโรคผิวหนัง เช่น กลาก เกลื้อน หิด ผู้ป่วยจิตเวชมักไม่ค่อยสวมรองเท้าเมื่อออกจาก 
บ้าน ทำให้มีโอกาสสัมผัสกับสิ่งสกปรกและอาจทำให้เกิดบาดแผลไต้ (ทิพวรรณ น่วมทอง, 2547)

3.6.4 ต้านการป้องกันการกลับชำพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีปีญหาเกี่ยวกับ 
ความสามารถในการดูแลตนเอง เรื่องการรับประทานยา (เพลินพิศ จันทรศักดและคณะ, 2539) ทำ 
ให้เกิดอาการกำเริบ

จะเห็นไต้ว่าในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องในเรื่องของพฤติกรรมการดูแลตนเองซึ่ง 
เป ็นป ีญหาท ี่ต ้องดำเน ินการแก ้ไขเพ ื่อลดการกลับเป ็นซ ํ้าและลดผลกระทบอื่นๆท ี่ตามมา 
เมื่อวิเคราะห์ตามข้อมูลข้างต้นพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความนกพร่องในการดูแลตนเองที่
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สำคัญใน 4 ด้าน ซึ่งสอคคล้องกับแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร็ม (1991) และจากการทบทวน 
วรรณกรรมดังกล่าวข้างด้นได้มีผู้พัฒนาเครื่องมือเพื่อใช้ในการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเช่น รัชนี ศรีหิรัญ (2544) ซึ่งใช้แบบสัมภาษณ์การดูแลตนเองหลัง 
จำหน่ายของผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วยพฤติกรรมการดูแลตนเอง 4 ด้าน ผู้ศึกษาจึงเลือกใช้แนวคิดนี 
ในการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้านของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 1) ด้านการใช้ยาทาง 
จิตและสารเสพติด 2) ด้านการดูแลสุขภาพจิต 3) ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 4) ด้านการ 
ฟ้องคันการกลับซึ่า

4. บทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นงานที่มีลักษณะเฉพาะเกี่ยวคับกระบวนการสร้าง 

สัมพันธภาพระหว่างบุคคล ที่มีจุดบุ่งหมายสำคัญเพื่อการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ทำให้ 
เกิดผลดีต่อการดำรงชีวิตประจำวันของผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี ฉวีวรรณ 
สัตยธรรม (2541) กล่าวว่า การพยาบาลสุขภาพจิตต้องใช้ความรู้ทางทฤษฎีเกี่ยวคับพฤติกรรม 
ศาสตร์ ซึ่งเป็นวิทยาศาสตร์และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุประสงค์ในการพยาบาลซึ่งเป็นศิลปะ มีความ 
เป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัว เนื่องจากต้องใช้ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพื่อการบำบัด ในการ 
ส่งเสริมสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม มีวุฒิ 
ภาวะทางอารมณ์ ปรับตัวได้ดีในสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเป็นการปกฟ้องการเจ็บป่วย 
ทางจิตด้วย อีกทังให้การบำบัดรักษาและพื่นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยให้ยอมรับตัวเอง ปรับปรุง 
ตัวเอง ยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล มีความส้มพันธภาพกับบุคคลอื่นและพึ่งพา 
ตนเองได้ ซึ่งผู้ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง มีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมให้ 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีซึ่งต้องกระทำอย่างต่อเนื่องทังขณะให้การดูแลในโรงพยาบาล 
และขณะอยู่ที่บ้าน โดยพยาบาลมีบทบาทในด้านการปฏิบัติการพยาบาล ทั้งนี้เพื่อให้เกิดประโยชน์ 
ทังในด้านการบำบัดรักษา การส่งเสริมฟ้องกันหรือลดภาวะแทรกซ้อนของโรค และการฟืนฟูสภาพ 
แก่ผู้ป่วยและครอบครัวมากที่สุด โดยมีเป้าหมายคือ ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ ความสามารถใน 
การดูแลสุขภาพตนเองและสามารถดำรงชีวิตอยู่กับครอบครัวและชุมชนได้ตามศักยภาพ ตังนั้น 
บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองในฐานะพยาบาลของผู้ปฏิบัติการ 
พยาบาลสุขภาพจิต และจิตเวชขั้นสูงจึงมีตังต่อไปนี้คือ

4.1 บทบาทในการเป้นผู้ปฏิบัติการพยาบาล โดยทำการประเมินวินิจฉัยวิเคราะห์ภาวะ 
สุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท จัดหา และให้การพยาบาลทังทางตรงและทางอ้อมโดยใช้ความรู้ทาง 
ทฤษฎีพยาบาล ผลการศึกษามาเป็นแนวทางในการพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตได้อย่าง 
ปกติสุขและต้องคำนึงถึงวิถีชีวิตของผู้ป่วยในขณะวางแผนการพยาบาลโดยการประเมินแบบแผน
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ในชีวิตประจำวันของผู้ป่วย แบบแผนการพึ่งตนเองและการพึ่งพาผู้อื่น ศักยภาพความแข็งแกร่ง 
ความชอบไม่ชอบซึ่งจะช่วยให้สามารถวางแผนการพยาบาลที่ผู้ป่วยยอมรับและให้ความร่วมมือใน 
การปฏิบัติตามแผนการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง (Lubkin, 1986) นอกจากนี้พยาบาลจะช่วยเหลือผู้ป่วย 
โดยการกระทำกิจกรรมแทนผู้ป่วยในส่วนที่ผู้ป่วยทำเองไม่ได้การดูแลผู้ป่วย ในด้านที่เกี่ยวกับการ 
รักษาพยาบาลและการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยพ้นจากความทุกข์ทรมานทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจโดย 
พยาบาลจะต้องใช ้ความรู้ความสามารถ ทางเทคนิคการรักษาพยาบาลการสน ับสน ุนการ 
ประคับประคองช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อมีปีญหาเฉพาะอย่าง (จีนตนา ยูนิ'พันธุ, 2542)

4.2 บทบาทในการให้ความรู้ พยาบาลมีบทบาทในการเป็นผู้ให้การสนับสนุนชี้แนะให้ 
บ ุคคลสามารถใช้ศักยภาพที่ม ีอยู่ มาใช้ในการเยียวยาตนเองได้อย่างเหมาะสม นั่นคือต้องมี 
ความสามารถในเชิงวิชาชีพ โดยใช้ความรู้ทั้งจากศาสตร์ทางการพยาบาลและศาสตร์สาขาอื่นมาใช้ 
เพื่อทำความเช้าใจเกี่ยวกับการตอบสนองของบุคคล ทังทางร่างกายที่เกี่ยวช้องกับกระบวนการทำ 
หน้าที่ของระบบต่างๆ การเกิดโรคและประสบการณ์การตอบสนองทางวิญญาณที่เกี่ยวข้องกับ 
สติปิญญา การรับรู้ ความรู้สึกนึกคิด การเผชิญปีญหาและความเครียดเหตุการณ์ในชีวิตและระบบ 
ครอบครัว (จอม สุวรรณโณ, 2542)

4.3 บทบาทเป็นผู้บริหารจัดการ โดยเป็นผู้นำในการปรับปรุงระบบบริการพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวชให้มีคุณภาพการให้บริการพยาบาล จัดระบบบริการให้เหมาะสม โดยคำนึงถึง 
ผลประโยชน์ที่ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยจะได้รับโดยเฉพาะระบบบริการพยาบาลที่จะช่วยพัฒนา 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยให้ดีขึ้น นอกจากนี้พยาบาลยังต้องมีการตระหนักถึงการทำงาน 
เป็นทีมร่วมกับบุคลากรอื่นๆ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการดูแลนั่นคือ ผู้ป่วยสามารถ 
อยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้อย่างปกติสุข

4.4 บทบาทของผู้ให้คำปรึกษา โดยพยาบาลสามารถให้คำปรึกษากับผู้รับบริการในด้าน 
ปิญหาสุขภาพและปีญหาที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ โดยสามารถดำเนินการได้โดยอิสระและมีความ 
เหมาะสมอย่างยิ่ง เพราะพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุดมีโอกาสรับรู้เข้าใจความรู้สึก 
ของผู้ป่วยได้ดีและสามารถสร้างส้มพันธภาพได้ง่าย เพราะจากลักษณะของงานพยาบาลที่เป็นงานที่ 
ให้บริการและให้ความช่วยเหลืออยู่เสมอ หากพยาบาลละเลยบทบาทการเป็นผู้ให้คำปรึกษาจะทำ 
ให้ไม่สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ครอบคลุมทุกด้าน เนื่องจากพยาบาลสามารถที่ 
จะเชื่อมโยงความรู้ด้านต่างๆเข้ามาร่วมในการให้ความรู้เช่นทฤษฎีการพัฒนาบุคลิกภาพ การจัดการ 
กับความเครียด เทคนิคการแก้ปีญหา เป็นด้น มีความสามารถและมีทักษะในการประคับประคอง 
ทางอารมณ์ ประกอบไปด้วย ทักษะการพัง ความเข้าใจ ความเห็นใจ ความนับถือ การยอมรับและ 
ทักษะการเผชิญปีญหาทางอารมณ์ (กฤตยา แสวงเจริญ, 2542) โดยการที่พยาบาลจะช่วยเหลือผู้ป่วย 
ให้สำรวจป็ญหา แบบแผนการแก้ป็ญหาเติมของตนและพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแก้ป็ญหาวิธีใหม่
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ปรับวิธีการคิดปรับความรู้สึกต่อตนเองใหม่ รวมทั้งรับผิดชอบในการกระทำของตนเอง เพ่ือลด 
ความทุกข์ทรมาน ของตนเองและสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ที่ใกล้ชิดและทีมสุขภาพได้ 
ช่วยให้ผู้ใช้บริการมีกำลังใจที่จะต่อสัและปรับตัวในสถานการณ์ที่เป็นอยู่ได้ดีขึ้น (จินตนา ยูนิพันธุ, 
2542)

จากแนวคิดดังกล่าว นำมาปรับใช้กับการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในการศึกษาครั้งนี้กล่าว 
ได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทคือ การปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านการส่งเสริมป้องกัน 
บำบัดรักษาและพื่นฟูสุขภาพจิต โดยใช้โปรแกรมการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านใช้กระบวนการ 
ปฏิสัมพันธ์อย่างมีระบบและขึ้นตอน เป็นการเยี่ยมบ้านเป็นรายครอบครัวอย่างมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ 
เกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพของผู้ป่วยสู่การมีสุขภาพดี

5. แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
5.1 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) เป็นรูปแบบของการให้ความรู้แก่ผู้เจ็บป่วยทางจิตและ 

ครอบครัวโดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุของการ 
เจ็บป่วยและการรักษา เกิดการยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงที่รุนแรงจากการ 
เจ็บป่วยได้ และการพัฒนาพฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปิญหาทางสุขภาพจิต 
ได้ (Williams, 1989 อ้างในจิราพร รักการ, 2549) สุขภาพจิตศึกษาไม่ใช่การบำบัด แต่เป็นวิธีการท่ี 
ถูกออกแบบมาเพื่อให้เป็นส่วนหนึ่งของแผนการบำบัดรักษาทั้งหมดตัวอย่าง เช่น การให้ความรู้ 
เกี่ยวกับโรคที่ผ ู้ป ่วยเป็นย่อมจะมีความสำคัญต่อผู้ป ่วยและระบบสนับสนุนของผู้ป ่วยได้แก่ 
ครอบครัวและผู้ดูแล ทำให้รู้ว่าเกิดอะไรขึ้นกับผู้ป่วย จนสามารถวางแผนให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้ 
อย่างถูกต้อง และสามารถหาวิธีป้องกันการป่วยซำได้ วิธีการนีมักนิยมใช้ก่อนหรือร่วมกับการทำ 
ครอบครัวบำบัด (family therapy)

การให้สุขภาพจิตศึกษา มีรูปแบบของการให้ความรู้อยู่ 2-3 รูปแบบสำหรับญาติผู้ป่วยทาง 
จ ิตท ี่ได ้ร ับการยอมรับซึ่งรวมถึงการประคับประคอง (support) และการบริการด้านความรู้ 
(educational services) โดยมีเป้าหมายที่จะให้ข้อมูล (information) เพิ่มทักษะการเผชิญปิญหา 
(coping skills) ขจัดความคดทไม่ถูกตอง (eliminate wrong ideas) และสร้างเครือข่าย (Anderson, 
Hogarty & Reiss (1980) ซึ่งในที่นีหมายถึงรูปแบบของการปฏิบัติการ (intervention) ซึ่งพยายามท่ี 
จะแก้ไขปิญหาและจัดหาการดูแลที่มีประสิทธิภาพสำหรับผู้ป่วยจิตเภทโดยการสร้างความร่วมมือ 
และสร้างส้มพันธภาพกับครอบครัวของผู้ป่วย การให้สุขภาพจิตศึกษามีความแตกต่างกันในด้าน 
รูปแบบโดยแบ่งได้ตังนี้(Williams, 1989อ้างในจิราพรรักการ,2549)
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5.1.1 การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (Individual psychoeducation) เป็นรูปแบบ 
ของการให้ความรู้เป็นรายบุคคลสำหรับผู้ป่วยโดยเฉพาะขณะที่รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
โดยมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา ได?เกทักษะและสามารถดูแล 
ตนเองได้

5.1.2 การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (Group psychoeducation) เป็นการให้ 
ความรู้แก่ผู้ป่วย หรือญาติเป็นรายกลุ่มทั้งในโรงพยาบาล และนอกโรงพยาบาลโดยมุ่งเน้นให้มีการ 
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม ในการแก้ไขปิญหาที่เกิดจากความเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วย

5.1.3 การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) เป็นรูปแบบ 
จำเพาะเจาะจงในการดูแลผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสำคัญ คือ การสร้างความ 
เข้มแข็งในการแก้ไขปีญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอย่างเหมาะสม และมีการร่วมมือระหว่างผู้ 
บำบัดกับครอบครัวในการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว

5.2 การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว ถือว่าเป็นการ 
ป่องกันขันทุติยภูมิ (secondary prevention) ที่ไม่ได้มุ่งเน้นการรักษาเยียวยาเพียงอย่างเดียว แต่จะ 
รวมถึงการให้ความรู้ การประคับประคองและ,ให้คำปรึกษาแทนการเคร่งครัดต่อการรักษาแก่ผู้'ป่วย 
และครอบครัว (Abramowitz & Coursey, 1989) การนำครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษา 
รูปแบบนี ได้รับอิทธิพลมาจากผลการวิจัยเกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณ์ของสมาชิกใน 
ครอบครัว (expressed emotion) ที่มีผลต่อการกลับเป็นซํ่าของผู้ป่วย Brown et al. (1972) ได้เสนอ 
ผลงานวิจัยว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงได้แก่ การแสดงความ 
ไม่เป็นมิตรระหว่างสมาชิกในครอบครัวกับผู้ป ่วย (hostility) มีการวิพากษ์วิจารณ์ผู้ป ่วยมาก 
(criticism) และมความผูกพันทางอารมณทมากเกนไป (emotional over involvement) จะมสถตการ 
กลับมาเป็นซำมากกว่าผู้ป่วยที่กลับไปอยู่กับครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์น้อย

จากผลการวิจัยตังกล่าว ทำให้ผู้รักษาตั้งข้อสันนิษฐานว่า ครอบครัวขาดความรู้เกี่ยวกับโรค 
อาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย รวมทั้งขาดทักษะในการติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วย ความไม่รู้และไม่ 
เข้าใจของครอบครัวในการเผชิญกับปิญหาที่เกิดจากโรคของผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเครียด 
และกลับเป็นชํ้าอีก ตังนั้น รูปแบบของการบริการจึงให้จัดในรูปของโปรแกรมการให้ความรู้กับ 
ครอบครัว โดยมุ่งเน้นในการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะของโรคจิต สาเหตุของโรค การรักษา การ 
พยากรณ์โรคแก่ครอบครัว การ?เกทักษะเกี่ยวกับการแก้ปีญหา (Problem solving skills) การอยู่ใน 
สังคม (social skills) และการติดต่อสอสาร (communication skills) แก่ครอบครัว
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สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวพัฒนาขึ้นโดย Anderson, Hogarty & Reiss (1980)เปีนรูปแบบ 
การปฏิบัติการสำหรับผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตและครอบครัวโดยการให้ครอบครัวเข้ามาเป็นหุ้นส่วน 
(partnership) ในการดูแล ประกอบด้วย

5.2.1 การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว (joining) คือการที่ผู้รักษาพยายามสร้าง 
สัมพันธภาพที่ดีให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว ทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัว ซ่ึง 
ไม่ใช่การทำความรู้จักเพียงผิวเผิน แต่เป็นการพยายามเข้าถึงครอบครัว แสดงความห่วงใย เอาใจใส่ 
เพื่อให้ครอบครัวเกิดความไว้วางใจ และยอมรับในตัวผู้รักษา รวมทั้งการสร้างความหวังให้กับ 
ครอบครัวเพื่ออนาคตท่ีดีกว่า

5.2.2 การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (Family education) คือ 
การที่ผู้รักษาช่วยให้สมาชิกในครอบครัวได้เข้าใจถึงการเจ็บป่วยของผู้ป่วยและพวกเขาสามารถทำ 
อะไรเกี่ยวกับการเจ็บป่วยนีได้บ้าง

5.2.3 การสืกทักษะในการแก้ปีญหา (problem solving skills) คือการที่ผู้รักษา 
ทำงานร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวในการด้นหาปีญหาและวิธีการจัดการกับรัเญหาที่เกิดขึ้น โดยไข้ 
ผลของพฤติกรรม ความคิดและเทคนิคการติดต่อสื่อสาร

5.2.4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือการที่ผู้รักษา 
ชีให้เห็นความสำคัญ และประโยชน์ของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งร่วมมือกับ 
ผู้ป่วยและครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้ป่วย

5.2.5 การด้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) เพื่อให้ทราบแหล่ง 
สนับสนุนทางสังคมในชุมชน ในการให้ความช่วยเหลือ สนับสมุน ผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อเกิด 
ปีญหาท่ีไม,สามารถแก้ไขได้

โดยอาศัยหลักการทำงานร่วมกับครอบครัว (Kuiper, Leff & Lam, 1992) ดังนี้ 
1) การสนับสมุนการมีส่วนร่วมในการรักษาและพีนฟูสภาพผู้ป่วย 2) การช่วยเหลือทางด้านสังคม 
ตามความต้องการของผู้ป่วย 3) การจัดการในเรื่องการใช้ยาสำหรับผู้ป่วย 4) รับพีงครอบครัวและ 
ช่วยเหลือในการวางแผนการรักษาตามความเหมาะสม 5) ค้นหาความคาดหวังของสมาชิกใน 
ครอบครัว เกี่ยวกับโปรแกรมการรักษาสำหรับผู้ป่วย 6) ประเมินความเข้มแข็งของครอบครัวและ 
ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย 7) ช่วยเหลือครอบครัวในการแก้ไขความขัดแย้งทางอารมณ์ 8) การ 
ให้ข้อมูลที่ตรงประเด็นสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต การรักษา การ 
ประคับประคองในเวลาที่เหมาะสม 9) การวางแผนการช่วยเหลือในระยะวิกฤต การพัฒนาทักษะใน 
การติดต่อสื่อสารระหว่างสมาชิกในครอบครัว 10) การซึ่เกเทคนิคในการแก้ไขป็ญหาสำหรับ 
ครอบครัว 11)ส่งเสริมครอบครัวในการก้นแหล่งสนับสมุนทางสังคม 12)สอบถามถึงความรู้สึก
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สูญเสียภายในครอบครัวของสมาชิกในครอบครัวและผู้ป่วย13การลดความสับสน ความตึงเครียด 
ระหว่างสมาชิกในครอบครัว

จากแนวคิดดังกล่าวสามารถก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัวและผู้รักษา
ค์งธ์

ผู้ป่วย 1) ช่วยสร้างเครือข่ายในการสนับสนุนการพึนฟูสภาพ 2) ลดอัตราการกลับ 
เข้ารักษาซํ้าในโรงพยาบาล 3) ลดปริมาณการใช้ยา 4) พัฒนาทักษะทางสังคมและการติดต่อสื่อสาร 
5) ช่วยเพิ่มรายได้ และโอกาสในการประกอบอาชีพ 6) สร้างความแข็งแกร่งให้กับครอบครัว 7) ลด 
ความขัดแย้งภายในครอบครัว

ครอบครัว 1) เป็นการเตรียมทักษะในการสนับสนุนการพึนฟูสภาพ 2) พัฒนา 
ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต 3) พัฒนาทักษะในการเผชิญความเครียด 4) ลด 
ความรู้สึกเป็นตราบาปและการแยกตัว 5) ลดความตึงเครียด 6) พัฒนาสัมพันธภาพภายในครอบครัว

ผู้รักษา 1) พัฒนาการปฏิบัติหน้าที่ภายในชุมชนและการสร้างความพึงพอใจให้กับ 
ผู้ป่วยสร้างความเข้าใจ 2) เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิตที่หลากหลายและวิธีการรักษาพยาบาล 3) ช่วย 
เพิ่มความสำเร็จในการพึนฟูสภาพของผู้ป่วย 4) สามารถลดการดูแลในภาวะวิกฤตได้ 5) พัฒนา 
ส้มพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัว

จะเห็นได้ว่า เมื่อได้รับการดูแลจากบุคลากรทางสุขภาพจิตในการเข้าไปช่วยเหลือในเรื่อง 
ต่างๆ และได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคไปพร้อม  ๆ กัน กลายเป็นแนวทางที่ดี,ในการบำบัดเพื่อป้องกัน 
การกลับเป็นๆทของผู้ป่วยสามารถลดอัตราการเข้ากลับรักษาตัวในโรงพยาบาลภายใน1ปีแรก 
หลังจากออกจากโรงพยาบาล (Harter, 1988) ซึ่งการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวนี้ก่อให้เกิด 
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย ครอบครัว รวมทั้งผู้รักษาอีกด้วย นอกจากนี้การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นการส่งเสริมความสามารถแก่ผู้ดูแล ซึ่งเป็นใ]จจัยหนึ่งของความสามารถในการ 
ดูแลตนเองหรือผู้ป่วย และการให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยนั้นนับว่าเป็นการสนับสนุน 
ทางสังคมอย่างหนึ่ง ซึ่งจะทำให้ผู้ดูแลเกิดทักษะในการดูแลมากขึ้น ทำให้ปีญหาในการดูแลลดลง 
(Montgomery, Stull & Borgata, 1985)

6. โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลฅนเองของผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับการป่วยซา ซึ่งการป่วย1ซา 
เป็นปีญหาที่มีความซับซ้อนส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัว ชุมชนและสังคม ปีญหาท่ีสำคัญ 
ของผู้ป ่วยจิตเภท คือ การเผชิญกับความบกพร่องและขาดความสามารถในการดูแลตนเอง
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(McBride& Austin, 1996:334) มีปิญหาเรื่องสุขอนามัยส่วนบุคคล การแต่งกายสกปรก สวมใส่ 
เสือผ้าที่ไม'สะอาด ไม่รักษาความสะอาดของเสื้อผ้าและไม่เปลี่ยนเสื้อผ้าในเวลาอันควร ด้อย 
ความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจำวัน (Underwood, 1990) ไม่สนใจรับประทานอาหาร 
หรือรับประทานได้ไม่เพียงพอ (Cbesla,1996) สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วยที่ก่อให้เกิดความเครียด การ 
เปล่ียนแปลงการรักษา การใช้ยาหรือสารเสพติดและอาการข้างเคียงจากการรักษาด้วยยานอกจากนี้ 
ยังมีปีจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดการป่วยซิ้,าในผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย ปีจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ ปีจจัย 
เสี่ยงด้านสิ่งแวดล้อมและปิจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมและอารมณ์ ปิจจัยด้านเศรษฐกิจ เหตุการณ์ที่ 
ก่อให้เกิดความเครียด ส้มพันธภาพในครอบครัวและการสนับสนุนทางสังคมก็ส่งให้เกิดการป่วยซา 
ในผู้ป่วยจิตเภท (สดใส คุ้มทรัพย์อนันต์และสุรีย์ บุญเฉย, 2547)

รายงานผลการศึกษาวิจัยที่เท่ียวข้องกับการกลับเป็นซํ้าเช่น Baker (1995) ที่ศึกษาการพัฒนา 
ความสามารถในการดูแลตนเองในการค้นหาอาการนำก่อนการป่วยชํ้าฃองผู้ที่เป็นโรคจิตเภทผล 
การศึกษาพบว่า ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่สามารถอธิบายถึงอาการและการแสดงออกที่มีลักษณะเฉพาะ 
และให้ความสนใจต่อลักษณะเฉพาะและมีความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เริ่มมีอาการรุนแรง 
ข้ึน ค้นพบอาการเตือน จะสามารถควบคุมอาการป่วยซํ้าได้ Linszen (1997) ศึกษาเรื่องลักษณะของ 
ผู้ป่วยเป็นปิจจัยเสี่ยงในการป่วยซาของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า การแสดงอารมณ์เป็น 
ปิจจัยท่ีสำคัญมากสำหรับการป่วย'ซ้ํา Huguelet (1995) ศึกษาเร่ือง การนำดัชนีชี้วัดการแสดงอารมณ์ 
มาทำนายผลการรับไว้ในโรงพยาบาลครั้งแรกผลการศึกษาพบว่า ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่อาศัยอยู่ใน 
ครอบครัวที่มีการแสดงอารมณ์สูง การปรับตัวไม่คีจะมีอัตราการป่วยซาสูงกว่าผู้ที่อาศัยอยู่ใน 
ครอบครัวที่มีการแสดงอารมณ์ตํ่า ภาวดี การเร็ว (2541) ศึกษาเรื่องความสมํ่าเสมอในการมารับยา 
ของผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทที่แผนกผู้ป่วยนอก ผลการศึกษาพบว่า ปิญหาความไม่สมํ่าเสมอในการมารับ 
ยาเป็นสาเหตุให้ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทขาดยาและ มีอาการกลับเป็นชี้าได้

ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จำเป็นต้องมีการดูแลอย่างต่อเนื่องตลอดการรักษา 
ทังขณะอยู่โรงพยาบาลหรือขณะอยู่ที่บ้าน โดยเฉพาะการดูแลตนเองขณะอยู่ที่บ้านในระยะอาการ 
หลงเหลือมีความสำคัญและจำเป็นอย่างยิ่ง การดูแลตนเองในระยะนีประกอบด้วย4 หัวข้อ 
ดังต่อไปนี้(รัชนี ศรีหิรัญ, 2544)

1. การดูแลตนเองด้านการใช้ยาและสารเสพติด เป็นการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน 
ของผู้ท ี่เป็นโรคจิตเภทเกี่ยวกับ การรับประทานยาและสารเสพติด ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจะต้อง 
รับประทานยาต่อเนื่อง สมํ่าเสมอ เพื่อประสิทธิภาพในการรักษาควบคุมอาการทางจิต ป่องกันการ 
กลับเป็นชำ สำหรับการใช้สารเสพติดมีหลายการศึกษาที่สร!บสนุนว่า สารเสพติดมีส่วนกระตุ้นให้ 
อาการทางจิตกำเริบ ดังนันผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทควรมีการปฏิบัติโดยหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด
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2. การดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต เป็นการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันของผู้ที่เปีนโรค 
จิตเภทเก่ียวกับ การจัดการกับความเครียดท่ีเกิดจากการเจ็บป่วยเรือรังหรือจากสาเหตุอื่นๆ

3. การด ูแลตนเองด ้านการปฏ ิบ ัต ิก ิจว ัตรประจำว ัน  เป ็นการปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมใน 
ชีวิตประจำวันของผู้ที่เปีนโรคจิตเภทเกี่ยวกับ การทำงาน การศึกษา การใช้เวลาว่าง

4. การดูแลตนเองด้านการป้องกันการกลับๆท เป็นการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันของ 
ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทเกี่ยวกับการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเองต่างๆ เพื่อรับการตรวจรักษา 
ก่อนอาการรุนแรง

ความจำเป็นในการดูแลตนเองของผู้ท ี่เปีนโรคจิตเภทในชุมชนนันเป้าหมายหลัก คือ 
ป้องกันการกลับเป็นซํ้าและลดความรุนแรง ลุกลามของโรค ถึงแม้ว่าผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจะมีการ 
เจ็บป่วยที่ยาวนานก็ไม่อาจละเลยการปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าวได้ จึงเป็นความจำเป็นที่จะต้องสร้าง 
สุขนิสัยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองเหล่านี้ ให้เป็นประจำสมํ่าเสมอเพื่อประสิทธิภาพในการ 
ดูแลตนเอง

ในโครงการศึกษาอิสระนิ ผู้ศึกษาได้พัฒนาโปรแกรมโดยปรับปรุงจากการศึกษาของ 
จิราพร รักการ (2549) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) 
ของ Anderson, Hogarty & Reiss (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให้ความรู้สำหรับครอบครัวผู้ป่วยทาง 
จิตประกอบด้วย การสร้างความสัมพันธ์กับครอบครัว การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
ทางจต (family education) การปกทักษะในการแกปญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะ 
การเผชิญความเครียด (coping skills) การด้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support) ซ่ึง 
การศึกษาครังนิผู้ศึกษาได้คงกิจกรรมที่!-5ไว้แต่มีการปรับเนื้อหาเพิ่มเติมในกิจกรรมที่ 5 โดยเพ่ิม 
เนือหาเก่ียวกับการ‘ฝึกทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน เพื่อให้สอดคล้องกับปิญหาและบริบทของ 
การศึกษาในครังนิ โดยเนือหาในแต่ละกิจกรรมจะส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต 
เภท ประกอบด้วยกิจกรรม 5 กิจกรรม ดังนิ

กิจกรรมที่ 1 การสร้างความสัมพันธ์และแรงจูงใจให้ครอบครัวมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย เป็น 
การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ศึกษากับผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว ในลักษณะ 
ของการสร้างความสัมพันธ์ที่คีกับครอบครัว (Joining) ซึ่งพัฒนาโดยจิราพร รักการ (2549) ตาม 
แนวคิดของ Anderson, Hogarty & Reiss (1980)โคยการที่ผู้ศึกษาพยายามสร้างส้มพันธภาพที่ดี,ให้ 
เกิดขึนกับผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว การทำความรู้จักคุ้นเคยกับครอบครัวพยายามเข้าถึง 
ครอบครัวเพื่อให้ทราบถึงลักษณะ และปิญหาที่เกิดขึนในครอบครัว การสร้างบรรยากาศของความ 
ไว้วางใจ แสดงความจริงใจ ห่วงใย เอาใจใส่อย่างสมํ่าเสมอ ยินดีที่จะช่วยเหลือครอบครัวในการ 
ดูแลผู้ป ่วยจิตเภท การชีให้เห ็นแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการเรียนรู้ รวมทั้งการสร้าง 
ความหวังให้กับครอบครัวสำหรับอนาคตที่ดีกว่า ก็จะเป็นการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล



50

และสมาชิกในครอบครัวมีความพร้อมและมีความต้องการการเรียนรู้มากขึ้น ซึ่งส่งผลถึงพฤติกรรม 
การดูแลตนเอง (ทิพวรรณ น่วมทอง, 2547)

กิจกรรมท่ี 2 การให้ความรู้เรื่องโรค แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การใช้ยาและสารเสพ 
ติดโดยเป็นการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family education) ซึ่งพัฒนาโดย 
จิราพร รักการ (2549) ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty & Reiss (1980) เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยจิต 
เภท ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัว ได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองในต้านการ 
ใช้ยาและสารเสพติด การดูแลตนเองต้านสุขภาพจิต การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การป่องกันการ 
กลับซึ่า การให้ความรู้กับผู้ป่วยเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้และยอมรับเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของ 
ตนเองตามความเป็นจริง ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความกระตือรือร้นว่าตนเองจะต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะทำ 
ให้มีอาการดีขึ้นและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี การสนับสนุนให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญ 
และประโยชน์ของการรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง รับรู้ถึงอาการข้างเคียงจากการใช้ยาและสามารถ 
จัดการกับอาการช้างเคียงจากการใช้ยาได้อย่างเหมาะสม การให้ความรู้กับครอบครัวผู้ป่วย เป็นการ 
ช่วยให้ครอบครัวเข้าใจในตัวผู้ป่วย และภาวะสุขภาพที่ผู้,ป่วยต้องเผชิญ การมีความรู้เกี่ยวกับโรคจิต 
เภท มีความรู้เกี่ยวกับการดูแล กำจัด ยับยังพฤติกรรมที่ไม'เหมาะสมของผู้ป่วย ทำให้ครอบครัว 
สามารถอยู่ร่วมกับผู้ป่วยไต้ดีข้ึน และครอบครัวมีส่วนช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ดีขึ้น

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาจากการใช้ยาและการ 
ป่องกันการป่วยซำ ซึ่งเป็นเรื่องที่สำคัญ ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวจำเป็นที่ 
จะต้องทราบถึงอาการช้างเคียงจากยาทางจิตเวช ซึ่งจะทำให้ทราบถึงแนวทางในการจัดการกับ 
อาการช้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ และสามารถจัดการกับอาการที่เป็นปีญหาได้ซึ่งจะช่วยป้องกันการ 
กำเริบของโรค โดยผู้ศึกษานำแนวคิดของ Anderson, Hogarty & Reiss (1980) ซึ่งพัฒนาโดยจิราพร 
รักการ (2549) เกี่ยวกับการให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (Family education) 
อาการข้างเคียงจากการใช้ยา ร่วมกับการแกทักษะในการแก้ปีญหา (Problem solving skills) มาใช้ 
ในการให้ความรู้ในเรื่องการป้องกันการกำเริบของโรคจิตเภท สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ 
ร่วมกันค้นหาปีญหา และวิธีการจัดการกับปีญหาที่เกิดขึ้นเพราะความรู้และการแกทักษะตังกล่าวจะ 
ทำให้ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความมั่นใจในการเลือกที่จะจักการกับอาการ 
ช้างเคียงจากการใช้ยาที่เป็นปีญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง ทำให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองท่ีเหมาะสม

กิจกรรมที่ 4 การให้ความรู้เพื่อส่งเสริมสุขภาพจิตและพัฒนะทักษะการเผชิญความเครียด 
เป็นกระบวนการของความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในการจัดการตอบสนองต่อสถานการณ์ตึง 
เครียด เพื่อลดพลังความตึงเครียดบางส่วนลงมา (Lazarus& Folkman,1984) โดยผู้ศึกษานำแนวคิด
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ของ Anderson, Hogarty & Reiss (1980) ซึ่งพัฒนาโดยจิราพร รักการ (2549) เกี่ยวกับการพัฒนา 
ทักษะการเผชิญความเครียด (Coping skills) มาใช้ในการส่งเสริมทักษะการเผชิญความเครียดที่มี 
ประสิทธิภาพ ซึ่งจะทำให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียด สามารถ 
หลีกเลี่ยงสภาวะที่ทำให้เกิดความเครียดรวมทั้งสามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่ 
เกิดขึ้น ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลมีการปรับตัวที่ดีขึน มีความพร้อมที่จะเผชิญปีญหา 
(Cohen & Wills, 1985 อ้างถึงในทีปประพิณ สุขเขียว, 2543) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองได้อย่างเหมาะสม ร่วมกับการให้ความรู้ในการจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการบำบัด ซึ่งนำมาจาก 
แนวคิดท่ีเกิดจากความเชื่อที่ว่า สังคม ส่ิงแวดล้อม รอบตัวผู้ป่วยมีส่วนทำให้เกิดการเจ็บป่วยทางจิต 
ได้ การจัดสิ่งแวดล้อมที่ถ ูกต้อง เหมาะสมทั้งทางวัตถุและทางด้านบุคคล จะช่วยให้ผู้ป ่วย 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นปีญหาให้เป็นพฤติกรรมที่เหมาะสม มีความสามารถเผชิญความเครียด 
และยอมรับปีญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวันได้ การจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านของผู้ป่วยอย่างมีหลักทาง 
วิทยาศาสตร์เช่น จัดสถานที่ให้อากาศถ่ายเทได้สะดวก สะอาด ช่วยในการพัฒนาบุคลิกภาพให้กับ 
ผู้ป่วย โดยมีความเชื่อว่าจิตใจที่พ ัฒนาดีแล้วของบุคคลจะทำให้การติดต่อกับผู้อ ื่นดีขึ้น และ 
เช่นเดียวกันล้าสังคมดี ก็จะช่วยทำให้จิตใจของบุคคลมีพัฒนาการดีทำให้ผู้ป่วยมีบุคลิกภาพที่ดี 
กว่าเดิมได้ มีเป่าหมายเพื่อผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ในการจัดสิ่งแวดล้อม ที่สนับสมุนในการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีบ้าน และให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม 
เป็นการให้ความรู้ในเร่ืองทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันที่เหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติ 
กิจวัตรประจำวันได้เต็มศักยภาพครบล้วนร่วมกับการติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพและการ 
ค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคมโดยผู้ศึกษาได้นำแนวคิดของ Anderson, Hogarty & Reiss (1980) 
ซึ่งพัฒนาโดย จิราพร รักการ (2549) เกี่ยวกับการค้นหาแหล่งสนับสมุนทางสังคม (Social support) 
ร่วมกับการพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสาร การให้ความรู้กับครอบครัวผู้ป่วยเป็นการช่วยให้ 
ครอบครัวเข้าใจในตัวผู้ป่วยและภาวะสุขภาพที่ผู้ป่วยต้องเผชิญ ทำให้ครอบครัวสามารถอยู่ร่วมกับ 
ผู้ป่วยได้ดีขึนและครอบครัวมีส่วนช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ดีขึ้นสอดคล้องกับการศึกษา 
ของสุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ที่ศึกษาผลการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมกับผู้ป่วยจิตเภท ต่อ 
ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยพบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ป่วยและ 
ญาติ ทำให้ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทเพิ่มสูงขึ้น
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7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
การศึกษาในประเทศ ผลงานการวิจัยและการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการให้สุขภาพจิฅศึกษา

มีดังนี้
เพชร คันธสายบัว (2544) ศึกษาผลการให้สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มคับญาติผู้ป่วยจิตเภทที่ 

พาผู้ป่วยมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา พบว่า 1)ญาติผู้ป่วยจิตเภท 
หลังได้รับสุขภาพจิตศึกษาแล้วมีความรู้ ทัศนคติและทักษะการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนได้รับ 
สุขภาพจิตศึกษาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ .01

สุภาภรณ์ ทองดารา (2545) ศึกษาผลการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติร่วมคับผู้ป่วยจิตเภทต่อ 
ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยโดยศึกษาระหว่างกลุ่มที่ญาติและผู้ป่วยได้รับ 
สุขภาพจิตศึกษา กับ กลุ่มที่เฉพาะผู้ป่วยได้รับสุขภาพจิตศึกษาพบว่าค่าคะแนนความรู้การดูแล 
ผู้ป่วยจิตเภทของญาติ หลังได้รับการให้สุขภาพจิตศึกษา สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับความรู้ ส่วน 
ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับความรู้ทั้งญาติและผู้ป่วย สูงกว่า 
กลุ่มที่ญาติไม่ได้รับความรู้ เรื่องสุขภาพจิตศึกษา และยังพบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาทั้ง 2 แบบ 
เป็นประโยชน์แก่ญาติและผู้ป่วย ทั้งความรู้ของญาติและความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวัน 
ท้ัง 2 ด้าน อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบ 2 โปรแกรมแล้วแสดงให้เห็นว่ารูปแบบการให้สุขภาพจิต 
ศึกษาแก่ญาติและผู้ป่วย มีผลดีกว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาเฉพาะผู้ป่วย ทั้งในแง่เพิ่มความรู้แก่ญาติ 
และความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย

โชติพร พันธุวัฒนาชัย (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลพบุรี โดยประยุกต์ใช้ 
แนวคิดการดูแลตนเองของ Orem (2001) ร่วมคับแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองด้านร่างกายและ 
จิตใจของ Hill & Smith พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการ 
สอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญ

จิราพร รักการ (2549) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่อภาระใน 
การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนท่ีอยู่ในความรับผิดชอบ 
ของศูนย์บริการสาธารณสุขท่ี 21 วัดธาตุทอง กรุงเทพมหานคร จำนวน 30 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
จำนวน 15 คน และกลุ่มควบคุม จำนวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่าภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิต 
เภท หลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวต่ํากว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติท่ีระดับ .01 และภาระในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัวต่ํากว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .01
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ดาวสิริ พิมพ์หล่อ (2552) ศึกษากลุ่มสุขภาพจิตศึกษาแบบหลายครอบครัวสำหรับผู้ป่วย 
นอกโรคจิตเภทและญาติโรงพยาบาลเขมราฐ จังหวัดอุบลราชธานีพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนน 
ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับสูงทั้ง 10 คน ผู้ป่วยมีความสามารถในการ 
ดำเนินชีวิตประจำวันเพิ่มขึ้นทุกด้าน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน(ดูแลสุขภาพ 
อนามัย การรับประทานอาหาร การพักผ่อนนอนหลับ การเดินทางด้วยตนเอง การปฏิบัติตาม 
แผนการรักษา) และความสามารถทางสังคม ( การแสดงออกทางท่าทาง ความสนใจสิ่งแวดล้อม 
การสร้างสัมพันธภาพ การควบคุมอารมณ์) ในระยะหลังการทำกลุ่มและติดตาม 1 เดือน 3 เดือน 
การปฏิบัติตามแผนการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทมีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด จากมีความสามารถใน 
ระดับตํ่าเปีนระดับสูง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาเพิ่มขึ้นในระดับสูงหลังการทำ 
กลุ่มและติดตาม 1 เดือน 3 เดือนได้แก่ ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษาของ 
แพทย์ไม่ปรับลดหเอเพิ่มยาเองและไม่หยุดยาเองเมื่อมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยาผู้ป่วยสามารถ 
ดูแลตนเองเมืองด้นได้ตามคำแนะนำของทีมสุขภาพ ญาติมีความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาเพิ่ม 
ขึนอยู่ในระดับสูง ญาติมีการแสดงออกทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยจิตเภทลดลง

ผลงานวิจัยและการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท มีดังนี้ 
พรทิพย์ ธรรมวงศ์ (2541) ศึกษาผลของการใช้ตัวแบบสัญลักษณ์ต่อความรู้เรื่องการดูแล 

ตนเองของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทเพศชาย ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลสวน 
ปรุง กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลองได้ลูตัวแบบสัญลักษณ์พบว่า คะแนน 
ความรู้เรื่องการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะก่อนการทดลอง 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่หลังการทดลองพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองมี 
คะแนนความรู้เรื่องการดูแลตนเองมากกว่าของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มคอบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
และพบว่าคะแนนความรู้เร่ืองการดูแลตนเองก่อนการทดลอง

รัชนี ศรีหิรัญ (2544) ศึกษาผลของการติดตามทางโทรศัพท์ต่อการดูแลตนเองของ ผู้ป่วยจิต 
เภทหลังจำหน่าย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทเพศชายที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลสวนปรุง กลุ่ม 
ควบคุมได้รับการพยาบาลหลังจำหน่ายตามปกติ ส่วนกลุ่มทดลองได้รับการติดตามทางโทรศัพท์ 
พบว่า คะแนนการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองในระยะหลังทดลองทันทีและระยะ 
ติดตามผลภายหลังการทดลองสองสัปดาห์ มากกว่าในระยะก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทาง 
สถิติ ส่วนคะแนนการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมในระยะหลังทดลองทันที และระยะ 
ติดตามผลภายหลังการทดลองสองสัปดาห์ น้อยกว่าในระยะก่อนทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ (2545) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เปีนโรคจิตเภทกลุ่ม 
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลศรีธัญญาพบว่า พฤติกรรม 
การดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับสูงร้อยละ 61.6 อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ37.6 พฤติกรรมการ
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ดูแลตนเองรายด้านได้แก่ ด้านความสะอาดของร่างกาย ด้านการขับถ่าย ด้านการรับประทานยาและ 
การจัดการกับอาการต่างๆ อยู่ในระดับสูง ส่วนด้านอาหาร อากาศ นา ด้านการพักผ่อนนันทนาการ 
และการออกกำลังกายและด้านปฎิสัมพันธ์กับผู้อื่นอยู่ในระดับปานกลาง

สุมณฑา บุญชัย (2545) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เปีนโรคจิตเภทในโครงการ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์พบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ89.80 มี 
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยู่ในระดับสูง พิจารณารายด้านพบว่า พฤติกรรมอยู่ในระดับสูง 
ทุกด้านคือ การดูแลความสะอาดร่างกายร้อยละ 95.92 ด้านอากาศ อาหาร นํ้าร้อยละ87.76 ด้าน 
ขับถ่ายร้อยละ 81.63 ด้านการพักผ่อนและนันทนาการร้อยละ 75.52 ด้านการรับประทานยาและการ 
จัดการกับอาการต่างๆ ร้อยละ 73.47 และด้านการปฎิสัมพันธ์กับผู้อื่นร้อยละ 67.35

โชติพร พันธ์วัฒนาชัย (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลพบุรี โดยประยุกต์ใช้ 
แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem (2001) ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองด้านร่างกาย 
และจิตใจของHill&Smith (1990) พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับ 
โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่ม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

การศึกษาในต่างประเทศ
Cassidy et al. (2001) ศึกษาประสิทธิผลของการให้ Brief Psychoeducational แก่ญาติเพ่ือ 

เพิ่มความรู้เกี่ยวกับโรค Schizophrenia ลดการกลับเข้ารักษาชำในโรงพยาบาล การศึกษาเป็นแบบ 
Quasi-experiment แบบ case control study ศึกษากับญาติผู้ป่วยโรคจิตเภทจำนวน 101คน ผู้ป่วยโรค 
จิตเภทจำนวน 55 คน แบ่งกลุ่ม 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง (มีญาติ) กับกลุ่มควบคุม (ไม่มีญาติ) ศึกษาท่ี 
บ้านผู้ป่วยในชุมชนในประเทศ Ireland โดยการใช้โปรแกรมการให้ความรู้แก่ญาติ / ผู้ดูแล ข้ันตอน 
ประกอบด้วย การให้ความรู้ตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา จำนวน 7 คร้ัง สัปดาห์ละ 1 คร้ัง แต่ละ 
ครังใช้เวลา 2 ช.ม.ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท่ีได้รับความรู้ตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา อาศัยอยู่ใน 
ชุมชนได้นานกว่าและกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับความรู้ในช่วงปีแรก 

Dyck et al. (2002) ศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ์ของการให้สุขภาพจิตศึกษาและการดูแล 
ตามปกติ (Standard Care) ใน กลุ่มครอบครัว (Multiple- Family Group) โดยศึกษานอกโรงพยาบาล 
ที่ศูนย์สุขภาพจิตชุมชน Spokane ใน Washington โดยทำการคัดเลือกผู้ป่วย schizophrenia, 
schizoaffective disorder และ schizophrenia other type จำนวน 106 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่ให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นรายครอบครัวจำนวน 55 คนและกลุ่มที่ให้การดูแลแบบปกติจำนวน 
51 คน ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมการให้ สุขภาพจิตศึกษาที่ปฏิบัติแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่ศูนย์
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สุขภาพจิตช ุมชนเป ็นรายกลุ่มครอบครัว สามารถลดการกล ับมารักษาชำในโรงพยาบาล 
(rehospitalisation) ได้กว่ากลุ่มที่ให้การดูแลแบบปกติ

Ran, Xiang& Chan (2003) ทำการศึกษาถึงประสิทธิภาพของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิต 
ศึกษาในครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนของประเทศจีน โดยทำการสุ่มในครอบครัวที่มี 
ผู้ป่วยจิตเภท ทังหมด 326 ราย โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1ให้ทั้งโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาใน 
ครอบครัวร่วมกับการรักษาด้วยยา, กลุ่มที่ 2 รักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว และกลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่ม 
ควบคุม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา มี 
ส้มพันธภาพที่ดีขึ้นในครอบครัว ญาติมีการปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อผู้ป่วย ส่งผลดีต่อพฤติกรรมการ 
ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา และการป่องกันการป่วยซํ้า ชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา 
ครอบครัวเหมาะสมในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน
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กรอบแนวคิดในการศึกษา

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 
ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ดำเนินการโดย การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยรายครอบครัว 
ครอบครัวละ 5 ครัง  ๆ ละ 1 กิจกรรม กิจกรรมละ 60-90 นาที

กิจกรรมท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพและแรงจูงใจให้ครอบครัวมีส่วนร่วมดูแล 
ผู้ป่วย
- แนะนำตัว สร้างส้มพันธภาพ สร้างข้อตกลง ชี้แจงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรม 
-ให้ความรู้เรื่องโครงสร้างปีญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว
- กระตุ้นให้ครอบครัวเกิดแรงจูงใจในการทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วย
กิจกรรมท่ี 2 การให้ความรู้เร่ืองโรค แนวทางการดูแลผู้ป่วยจิฅเภท การใช้ยาและ 
สารเสพติด
- ให้ความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภท การรักษา การดูแลสุขภาพจิต การป่องกันกลับซํ้า
- ให้ความรู้เร่ืองยารักษาโรคจิต ผลข้างเคียงของขาและการดูแลเบ้ืองต้น 
กิจกรรมที 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เป็นฟ้ญหาจากการใช้ยา และ 
การป้องกันการป่วยซํ้า
-ให้ความรู้เกี่ยวกับทักษะการจัดการอาการที่เป็นป็ญหาจากการใช้ยา ป้องกันการ 
กำเริบของโรคจิตเภท การสังเกตอาการเตือน
กิจกรรมที่ 4 การให้ความรู้เพื่อส่งเสริมสุขภาพจิฅและพัฒนาทักษะการเผชิญ 
ความเครียด
- ให้ความรู้เรื่องการจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการส่งเสริมสุขภาพจิต
- สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกันจัดสิ่งแวดล้อม
- ให้ความรู้เรื่องความเครียด สาธิตเทคนิคในการคลายความเครียดด้วยตนเองและ 
ให้ครอบครัวไดํแกปฏิบัติตาม
กิจกรรมที 5 การพัฒนาทักษะปฎิทัติกิจวัตรประจำวัน และค้นหาแหล่งสนับสนุน 
ทางสังคม
-ให้ความรู้และแกฝนทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน
-สนับสนุนการรู้จักใช้แหล่งสนับสนุนทางสังคมในครอบครัวและแกทักษะการ 
ส่ือสาร

พฤติกรรมการดูแล 
ตนเอง

1. ด้านการใช้ยา 
และสารเสพติด
2. ด้านการดูแล 
สุขภาพจิต
3. ด้านการปฏิบัติ 
กิจวัตรประจำวัน
4. ด้านการป้องกัน 
การกลับๆท
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