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การวิจัยและพัฒนานี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการ
ทางจิตและการกลับเป็นซ ้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ด้าเนินการระหว่างพฤษภาคม 2560 ถึงมกราคม 
2563 ผู้ร่วมวิจัยเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลจ้านวน 112 คน และบุคลากรทางสุขภาพจ้านวน 
34 คน แหล่งศึกษาเป็นโรงพยาบาลจิตเวชระดับตติยภูมิ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประเทศไทย เก็บ
รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน การสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และการใช้แบบประเมิน วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติอนุมาน ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื อหา 
ผลการวิจัยมีดังนี  ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ สถานการณ์การให้บริการผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก โดยใช้วิธี
การศึกษาเชิงคุณภาพ ในผู้ป่วย 10 คน ผู้ดูแล 10 คน บุคลากรทางสุขภาพ 21 คน ผลการ ศึกษาอธิบายถึง
การรับรู้เก่ียวกับ 1) ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก  2) ปัญหาและความต้องการดูแลผู้ป่วยโรคจิต
เภทครั งแรก  3) ปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ ้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก และ 4) ข้อเสนอแนะเพื่อการ
พัฒนารูปแบบการดูแลฯ ส่วนที่ 2 ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลฯ ที่สอดคล้องกับบริบทให้บริการ ได้แก่ 
“โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกัน
ป่วยซ ้า” ซึ่งเป็นการเรียนรู้เพิ่มเติมที่ให้ควบคู่กับการบ้าบัดรักษาโรคจิตเภทตามมาตรฐาน  กิจกรรม
ประกอบด้วย 1) การให้สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มแก่ครอบครัว โดยใช้กระบวนการด้าเนินกิจกรรมกลุ่มแบบ
มีส่วนร่วม 2) การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 3 ครั ง หลังได้รับสุขภาพจิตศึกษา ในสัปดาห์ที่ 4 12 24  พร้อม
กับตรวจตามนัดหรือทางโทรศัพท์ ส่วนที่ 3 ผลการใช้รูปแบบการดูแลฯ ใช้วิธีการศึกษาเชิงทดลอง แบบ
วัดผลสองครั งก่อนและหลังการทดลอง ติดตามผลในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 24 คนให้การดูแลตามโปรแกรม กลุ่มควบคุม 28 คน ให้การดูแลตามบริการ
มาตรฐาน และบุคลากรทางสุขภาพ 13 คนเป็นผู้ให้บริการตามโปรแกรม พบว่า (1) กลุ่มผู้ป่วย หลังเข้าร่วม
โปรแกรมกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยอาการทางจิต และภาวะเครียดน้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส้าคัญ 
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(p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญ 
(p<0.001) ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีการกลับเป็นซ ้า จ้านวน 1 คน 2 ครั ง กลุ่มควบคุมจ้านวน 1 คน 3 ครั ง 
สาเหตุจากใช้ยาไม่ต่อเนื่อง ประสบปัญหาทางจิตสังคม ใช้เครื่องดื่มที่มีสารกระตุ้น/คาเฟอีน ความคิดเห็นที่
สะท้อนพัฒนาการ ด้านการรับรู้ตนเอง (insight)  ทัศนคติ ความร่วมมือในการใช้ยา การป้องกันก้าเริบ 
ความรู้เรื่องโรค ทักษะจัดการกับความเครียด  (2) กลุ่มผู้ดูแล ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดของผู้ดูแลกลุ่มทดลอง
ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมไม่แตกต่างกัน เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยภาวะเครียดไม่
แตกต่างกัน ผู้ดูแลกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและ
มากกว่ากลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 12 24 อย่างมีนัยส้าคัญ (p<0.001) ความคิดเห็นที่สะท้อนพัฒนาการด้าน 
ทัศนคติ ความรู้เรื่องโรค บทบาทผู้ดูแล ทักษะจัดการกับความเครียด (3) บุคลากรทางสุขภาพ ให้ความ
คิดเห็นในด้าน ปัจจัยความส้าเร็จ  ประสิทธิผลของโปรแกรม การเรียนรู้พัฒนาและข้อเสนอแนะ  สรุป 
รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ ที่พัฒนาเป็น “โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั ง
แรกและผู้ดูแลหลัก: โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ ้า” สอดคล้องกับบริบทการให้บริการทางจิตเวชและมี
ผลลัพธ์ที่เพิ่มศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการปกป้องผู้ป่วยจากปัจจัยก้าเริบ  การวิจัยนี เสนอแนะการ
ด้าเนินการรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ นี อย่างต่อเนื่องเพื่อพัฒนาประสิทธิผลการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าต่อไป  
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ABSTRACT 

  
 Relapse in the first-episode schizophrenia patients is a common problem in 

mental health care system. This research and development was aimed to develop and 
investigate effectiveness of an integrated care model to relieve psychotic symptoms and 
prevent relapse in the first-episode schizophrenia patients. The study was conducted from 
May 2017 to January 2020. Participants were 112 clients and 34 professional staff members 
of a tertiary psychiatric hospital in north-eastern Thailand. Data were collected from 
medical records, in-depth interviews, group interviews, and questionnaires. Quantitative 
data were analyzed by descriptive and inferential statistics and qualitative data were 
analyzed by content analysis methods. The research was divided into 3 parts: 1) situation 
analysis of psychiatric care services for the first-episode schizophrenia, 2) development of 
the Integrated care model to relieve psychotic symptoms and prevent relapse in first-
episode schizophrenia, and 3) implementation of the model in clients and staff members. 
The situation analysis of psychiatric care in 10 patients, 10 primary caregivers, and 21 
professional staff members’ perspectives in psychiatric care services for schizophrenia 
revealed 4 domains – system and methods of care services, problems and needs for 
health care, risk factors of relapse, and recommendation for developing the model. The 
integrated care model was developed and named “1-day group psychoeducation program. 
This model included a group psychoeducation for the patients with first-episode 
schizophrenia and their primary caregivers based on the concept of psychoeducational 
family therapy and using the participatory group activity process; and continuous follow up 
with appointments and phone calls in the 4th, 12th, and 24th weeks after the group 
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psychoeducation. The “1-day group psychoeducation program” was implemented to 52 
patients (24 for experimental group and 28 for control group). Psychotic symptoms, stress 
levels, number of relapse, and knowledge on schizophrenia were measured and compared 
at baseline, 4th, 12th, and 24th weeks after the program. Opinion of patients, primary 
caregivers, and professional staff members were recorded. Results showed that post-
intervention psychotic symptoms measured by positive and negative syndrome scale 
(PANSS) within the experimental group were significantly less than baseline (p<0.001), but 
there were no significant differences between control groups. The post-intervention stress 
levels measured by perceived stress scale (PSS) within experimental group were also 
significantly less than baseline (p<0.001). The levels of knowledge on schizophrenia 
significantly increased in both within and between groups (p<0.001). Number of psychotic 
relapses were 2 times in the experimental group and 3 times in the control group. These 
relapses were related to drug non-adherence, psychosocial stress. The stress levels 
primary caregivers were not altered whereas the levels of knowledge on schizophrenia 
were significantly higher than the baseline both within and between groups in the 12th 
and 24th weeks after the program (p<0.001). Their opinion reflected learning and growth 
perspectives in attitude, knowledge, caregivers' role, and stress management skills.  The 
opinion of professional staff members on the program consisted of themes about key 
success factors, effectiveness, learning, and recommendations. In conclusion, this research 
suggests that the integrated care model to relieve psychotic symptoms and prevent 
relapse in first-episode schizophrenia was effective and should be continuously used to 
improve patient’s psychotic symptoms. 

 
Keyword : psychotic symptoms, relapse, first-episode schizophrenia, caregivers, research 
and development 
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เขียวเขิน นายแพทย์ณสมพล หาญดี คุณไพรวัลย์ ร่มซ้าย คุณขนิษฐา สนเท่ห์ อาจารย์เนาวรัตน์  สิงห์สนั่น ที่
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ขอขอบคุณ ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จิตแพทย์ สหวิชาชีพ  พยาบาล
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 
1.1 หลักการและเหตุผล 
 

โรคจิตเภท เป็นโรคที่มีลักษณะความผิดปกติที่เกี่ยวกับความคิด ร่วมกับความผิดปกติของ
อารมณ์ การรับรู้ พฤติกรรม การตัดสินใจ บุคลิกภาพ และมีความบกพร่องทางหน้าที่การงานและ
สังคม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) (Tandon et al., 2013) ลักษณะการ
ด าเนินของโรคมีทั งความรุนแรงและเรื อรัง แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการทุเลาลงจนสามารถ
กลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้ แต่พบว่ายังมีอาการหลงเหลือ และมีโอกาสเกิดอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ 
ผู้ป่วยที่รักษาอย่างต่อเนื่อง มีอัตราการกลับเป็นซ  าสะสมร้อยละ16.00 หากผู้ป่วยขาดการรักษาจะมี
อัตราการกลับเป็นซ  าสะสมร้อยละ 52.00 ภาย ในระยะ 2 ปี (Emsley et al., 2013) และพบว่าร้อย
ละ 94 ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ยังคงมีความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรร
รมบางอย่างที่หลงเหลืออยู่ (Schennach et al, 2015) ท าให้ผู้ป่วยมีความสามารถทางสังคมลดลง 
ขาดความสนใจและความกระตือรือร้นในการท ากิจวัตรประจ าวันหรือการท างาน ส่งผลให้เกิดการไร้
ความสามารถ คุณภาพชีวิตไม่ดี เป็นภาระต่อครอบครัวและสังคม (Hsiao et al., 2012; Othman et 
al., 2013;  (Grigolatto et al., 2014) นอกจากนี  การละเมิดสิทธิและตราบาปที่มีต่อผู้ป่วยกลุ่มนี  
ส่งผลให้ปัญหาหนักมากขึ นทั งเพ่ิมความเสี่ยง ฉุดลงสู่ความยากจน ขัดขวางการดูแลและฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วย ท าให้เกิดผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย ผู้ดูแลหรือครอบครัว รวมถึงสังคมและ
เศรษฐกิจ ซึ่งเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขทั่วโลก รวมทั งประเทศไทย (Phanthunane et al., 
2010; Chong et al.,  2016) 

องค์การอนามัยโลกระบุว่าโรคจิตเภทเป็นปัญหา 1 ใน 10 โรคแรกที่เป็นสาเหตุส าคัญของ
การสูญเสียปีสุขภาวะ (disability adjusted life years) และ ภาระโรค ในกลุ่มอาการผิดปกติทางจิต
และพฤติกรรม (mental and behavioral disorders) ยังคงสูงขึ นของอย่างต่อเนื่องมาจนถึง ปี 
2010 (Murray et al., 2012) ซึ่งเป็นการสร้างความตระหนักไปทั่วโลกในการสร้างความเข้าใจ ต่อ
ภาระโรคและร่วมกันก าหนดเป้าหมายส าหรับวาระการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDGs) อย่างต่อเนื่องนับตั งแต่
ปี 2015 จนถึงปัจจุบัน (World health statistics, 2016) การส ารวจระบาดวิทยาในชุมชนทั่วโลก 
ประมาณการว่าในประเทศก าลังพัฒนาประชากรมีโอกาสป่วยเป็นโรคจิตเภทร้อยละ 1.00-1.50 พบ
ผู้ป่วยใหม่ประมาณ 2 ล้านคนต่อปี (World Health Organization., 2015) อุบัติการณ์ของโรคจิต
เภทมีค่าประมาณ 15.20 ต่อแสนคนต่อปี และเพศชายมีแนวโน้มป่วยได้มากกว่าเพศหญิง 1.4 เท่า 
ความชุกชั่วชีวิต (lifetime prevalence) ประมาณ 4 ต่อ พันคน (ศิริจิต สุทธจิตต์ และ มานิต ศรีสุร
ภานนท์, 2552) 
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ประเทศไทยการป่วยโรคจิตเภทมีแนวโน้มเพ่ิมขึ น โรคนี มีผู้ป่วยมารับบริการมากเป็นอันดับ
ทีห่นึ่งของโรคทางจิตเวชทั งหมด และพบมากเป็นล าดับที่หนึ่งในทุกปีงบประมาณ เช่น ปี 2554-2556 
ผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท พฤติกรรมจิตเภทและความหลงผิด (schizophrenia, schizotypal and 
delusion disorders) มีจ านวนผู้ป่วยมารับบริการคิดเป็น ร้อยละ 36.05 36.12 35.01 ตามล าดับ 
ผู้ป่วยใน (รับไว้รักษา) ร้อยละ 47.30 49.20 48.14 ตามล าดับ (กระทรวงสาธารณสุข, 2556)  
ทั่วประเทศมีผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท เกือบห้าแสนคน (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2559)  

ในพื นที่ศึกษา โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ สถิติผู้ป่วยระหว่างปี 2555-2559  
พบว่ามีผู้ป่วยนอกโรคจิตเภท ร้อยละ 39.40 38.70 38.40 38.24 36.80 ของผู้ป่วยนอกทั งหมด 
จ าแนกเป็นผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทรายใหม่ ร้อยละ 11.10 9.40 9.30 10.23 9.01 ตามล าดับและสถิติ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์มี ร้อยละ 46.90 
50.20  49.70 49.37 46.15 ตามล าดับ และในระยะ ปีงบประมาณ 2556-2558 ผู้ป่วยในที่เข้ารับ
การรักษามีจ านวนวันนอนเฉลี่ยมากขึ นเล็กน้อย คือ 19.15 21.31 21.79 วัน  (โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์, 2555-2559) เมื่อน ามาวิเคราะห์และจ าแนกตามวันที่ผู้ป่วยได้กลับเข้ามา
รักษาซ  าด้วยรหัสโรคเดิม (readmitted) ภายใน 3 เดือน 3-6 เดือน และ 6-12 เดือน พบว่า ปี พ.ศ. 
2556-2558 มีผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบซ  า จ านวน 33 43 32 คนตามล าดับ จ าแนกเป็นมีอาการก าเริบ
ซ  าภายใน 3 เดือน จ านวน 27 32 23 คน ในช่วง 3-6 เดือน จ านวน 4 9 13 คน และในช่วง 6-12 
เดือน จ านวน 2  2 4 คน ซึ่งการก าเริบซ  าในช่วง 3-6 มีแนวโน้มเพ่ิมขึ น (พิมปภัสสร แสงบัณฑิต, 
ศิโรรัตน์ มงคลสวัสดิ์, 2558) ในปีงบประมาณ 2558 มีผู้รับบริการที่จ าแนกประเภทเป็น ผู้ป่วยและ
ครอบครัวที่มีปญัหายุ่งยากซับซ้อน ประกอบด้วยผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตาย ผู้ป่วยล่ามขัง ผู้ป่วยที่ญาติ
และชุมชนไม่ยอมรับ และผู้ป่วยกลับมารักษาซ  า ซึ่งได้รับการติดตามเยี่ยม จ านวน 24 ราย และ
นอกจากนี  เมื่อพิจารณาข้อมูลการติดตามเยี่ยมในผู้ป่วยจิตเภท พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่และ
ผู้ป่วยจิตเภทรักษาซ  าที่เครือข่ายติดตามเยี่ยมกลับมารักษาซ  าภายใน 90 วัน ร้อยละ 7.0  
(โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2558)   

ในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท แต่เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปว่าโรคจิตเภท  
ไม่ได้เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งแต่เกิดจากหลายปัจจัย  มุมมองต่อความผิดปกติทางจิตและสาเหตุ
ของความเจ็บป่วยตามแนวคิดรูปแบบชีวภาพการแพทย์ (bio-medical model)  มองว่าโรคทางจิต
เป็นโรคอย่างหนึ่งที่มีการด าเนินโรคที่เฉพาะเจาะจง มีพยาธิสภาพทางกาย และสามารถให้การรักษาที่
สอดคล้องไปตามการวินิจฉัย (Varcarolis, 2002) สาเหตุของโรคประกอบด้วยปัจจัยทางพันธุกรรม
และปัจจัยด้านระบบสารชีวเคมีในสมอง ซึ่งเป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการท างานของ
สารสื่อประสาท“โดปามีน”มากเกินไปและความบกพร่องของสารสื่อประสาทนี ท าให้เกิดอาการทาง
จิต (John et al., 2015) ส่วนแนวคิดรูปแบบทางจิตสังคม (spycho-social model) มีความเชื่อว่า
สาเหตุของความเจ็บป่วยมาจากปัจจัยความผิดปกติของพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก
ในขวบปีแรก ที่ท าให้เกิดความผิดปกติในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรมและการมีสัมพันธภาพกับ
ผู้อื่น รวมถึงการตอบสนองต่อความเครียดที่ไม่ดี (พิเชฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552; 
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2555) ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม ที่ มีการ
วิพากษ์วิจารณ์ ไม่เป็นมิตร และมีการเข้าไปยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยมากเกินไป (Gurak & Weisman de 
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Mamani, 2015; Koutra et al., 2014) รวมทั งปัจจัยด้าน ความเปราะบางหรือจุดอ่อนบางประการ
ของบุคคลที่มีอยู่ก่อนแล้วเมื่อพบกับสภาพกดดันหรือความเครียด จึงใช้กลยุทธ์การเผชิญปัญหาที่ไม่
เหมาะสม  (Delawalla, 2010) จนแสดงอาการของโรคจิตเภท (Abela & Hankin, 2005)  
 โรคจิตเภทมีการด าเนินโรคทั งในแบบที่มีการเจ็บป่วยอย่างเรื อรังและในแบบที่มีช่วงอาการ
ก าเริบเฉียบพลันหรือป่วยซ  า กลยุทธ์ในการบ าบัดรักษาโรคให้ได้ผลจึงควรเป็นแบบบูรณาการหลายวิธี
รวมกัน โดยเริ่มต้นด้วยการสร้างสัมพันธภาพที่ดี การวินิจฉัยโรคให้ถูกต้อง ให้การรักษาที่สอดคล้อง
กับระยะของโรค ให้การดูแลฟ้ืนฟูที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง (พิเชฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนา
นนท์, 2552) (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2555) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ารูปแบบการบ าบัดรักษา (treatment modalities) 
ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทมีหลายรูปแบบ ประกอบด้วยรูปแบบ 1) การบ าบัดทางชีวภาพการแพทย์ เช่น 
การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยไฟฟ้า และโภชนบ าบัด ร่วมกับ 2) การบ าบัดรักษาทางจิตสังคม เช่น 
โปรแกรมการรักษาครอบครัว การรักษาจิตบ าบัดแบบกลุ่ม การดูแลรักษาในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพ 
สิ่งแวดล้อมบ าบัด การให้สุขภาพจิตศึกษา การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม 3) การรักษาด้วยจิต
บ าบัด เช่น จิตบ าบัดแบบประคับประคอง จิตบ าบัดปรับความคิดการรับรู้และพฤติกรรม จิตบ าบัดความ
สัมพันธระหว่างบุคคล จิตบ าบัดอิงทฤษฎีจิตวิเคราะห์ หรือ 4) การแพทย์ทางเลือก เช่น การท าสมาธิ 
สติบ าบัด การสวดมนต์ การออกก าลังกาย การใช้สมุนไพร และหัตถเวช (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 
2558; Antai-Otong, 2008;  Varcarolis & Halter, 2010; Katerine M. Fortinash, & Worret, 
2012) 
 การวิเคราะห์รูปแบบการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทในระบบบริการสุขภาพจิตของประเทศ
ไทยพบว่ารูปแบบการบ าบัดทางชีวภาพการแพทย์ โดยการรักษาด้วยยา เป็นวิธีหลักในการ
บ าบัดรักษาผู้ป่วย รองลงมาคือการบ าบัดรักษาทางจิตสังคม ได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษา   

การรักษาด้วยยา เป็นวิธีการรักษาอันดับแรกที่ให้แก่ผู้ป่วยทุกราย ซึ่งเป็นวิธีได้รับการยอม
รับมาอย่างยาวนานและมีแนวปฏิบัติอันเป็นมาตรฐาน ยารักษาโรคจิต (antipsychotics drugs) จะ
ออกฤทธิ์ต่อสารสื่อประสาทในสมอง มีการยับยั งต่อตัวจับโดปามีนซึ่งช่วยควบคุมอาการทางจิตให้ท า
ให้อาการแสดงของโรคลดลงเกือบทุกอาการโดยเฉพาะอาการทางบวกและมีอาการดีขึ นมากจนถึง
หายจากอาการ หรืออยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวเข้ากับสังคมได้ดี  ในระหว่างได้รับการรักษาด้วยยา 
ผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียงหลายแบบ เช่น อาการข้างเคียงชนิดเอ็กทราพิรามิดอล (extrapyramidal 
effects) (Chakos et al., 1992)  (Robinson et al., 2002) ที่พบได้ร้อยละ 40 พบ ประกอบด้วย 
อาการคล้ายโรคพาร์คินสัน เช่น เคลื่อนไหวได้ช้า ลิ นแข็งน  าลายไหลย้อย อาการเกร็งหดตัวของ
กล้ามเนื อ (dystonia) เช่น คอบิด หลังแอ่น อาการรู้สึกไม่สบายที่กล้ามเนื อ (akathisia) จนท าให้
กระวนกระวาย อยู่ไม่นิ่ง ผุดลุกผุดนั่ง อาการเหล่านี สามารถบรรเทาลงได้ด้วยการให้ยาต้านโรคพาร์
กินสันและการรักษาตามอาการ แต่มีผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาระยะยาว
เนื่อง จากผลข้างเคียงดังกล่าว ท าให้อาการทางจิตก าเริบและต้องเข้ารับการรักษาซ  าในโรงพยาบาล   
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 การบ าบัดทางจิตสังคม (psychosocial interventions) เช่น การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็น
รูปแบบการบ าบัด ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ มีการตระหนักรู้ในความเจ็บป่วยของตนเอง มีการ
รับรู้ถึงผลกระทบของการเจ็บป่วยทางจิตที่มีต่อการด าเนินชีวิตของตนเองและผู้อ่ืนและส่งเสริมให้
ร่วมมือกับการรักษา (Chakos et al., 1992; Xia et al., 2011a) การให้สุขภาพจิตศึกษาด้วยมี
เทคนิคเหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเวชหายจากการเจ็บป่วย ลดความรุนแรงและระยะเวลาการ
เจ็บป่วย รวมทั งช่วยให้อัตราการกลับเป็นซ  าลดลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้สมาชิกครอบครัวของ
ผู้ป่วยเข้าร่วมด้วย (Xia et al., 2011a; Xia et al., 2011b; Zapata Ospina et al., 2015) 
 การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในครอบครัวและชุมชนภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมี
ความส าคัญอย่างมาก เป็นภารกิจที่ต้องอาศัยความร่วมมือเป็นอย่างดีจากผู้ดูแลและครอบครัว รวมถึง
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชน โดยมีบุคลากรทางสุขภาพเป็นแกนน าในการดูแลโดยใช้องค์ความรู้ด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวชและศาสตร์และสาขาอ่ืนๆ บูรณาการอย่างเป็นองค์รวม  ให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ได้ค้นหาปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชด้วยตนเอง ได้รับการพัฒนาความรู้ในการดูแลตนเองและ
การจัดการกับอาการทางจิตที่มีโอกาสกลับเป็นซ  าได้อีก รวมถึงพัฒนาทักษะจ าเป็นส าหรับการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ได้แก่ ทักษะการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การแก้ปัญหา การ
ตัดสินใจ การเผชิญความเครียดและความขัดแย้ง ให้มีการเรียนรู้และปรับเปลี่ยนในทางที่ดีขึ นจาก
โรงพยาบาลน าไปใช้ที่บ้านและสังคมเดิมของผู้ป่วย (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2554) องค์ประกอบดูแล
รักษาแบบบูรณาการ (integrated treatment) ในผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก ในต่างประเทศ 
ประกอบด้วย การดูแลรักษาในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพ การให้สุขภาพจิตศึกษา กลุ่มบ าบัดแบบหลาย
ครอบครัว การฝึกทักษะทางสังคม ซึ่งท าควบคู่ไปกับการการให้ยารักษาโรคจิต (Bertelsen et al., 
2008; (Oehlenschlaeger et al., 2008) ในประเทศไทยแม้จะมีข้อจ ากัดหลายประการแต่พบว่ามี
การบ าบัดรักษาที่ให้ตามมาตรฐานทั่วไป ประกอบด้วยการให้ยารักษาโรคจิต การให้สุขภาพจิตศึกษา 
รวมทั งวิธีการบ าบัดรักษาที่มีประสิทธิผลดีอ่ืน ๆ ตามศักยภาพของสถานบริการสุขภาพนั น ให้การ
ดูแลช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกและครอบครัว โดยมีเป้าหมายเพ่ือลดอาการทางจิตและความ
รุนแรงของโรค ปกป้องผู้ป่วยให้ปลอดภัย ป้องกันอาการก าเริบรวมทั งการฟ้ืนสูสมรรถนะในระยะยาว 
(พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ดังนั นประเด็นการพัฒนากระบวนการการดูแลให้
มีประสิทธิภาพโดยบูรณาการแนวคิดทฤษฎีการบ าบัดรักษาที่ครอบคลุมร่วมกับการบูรณาการความ
ร่วมมือจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องน าใช้ในกระบวนการดูแลอย่างได้ผลจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง  
 จากเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงมีความมุ่งหมายที่จะพัฒนารูปแบบบูรณาการการดูแลเพ่ือลด
อาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วยเป็นครั งแรก ที่สอดคล้องกับบริบทการ
ให้บริการ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ โดยบูรณาการความร่วมมือของบุคลากรทาง
สุขภาพ และผู้รับบริการ ร่วมกับบูรณาการแนวคิดทฤษฎีการบ าบัดรักษาที่ครอบคลุม ประกอบด้วย
การบ าบัดทางชีวภาพการแพทย์ ที่มุ่งเน้นปรับภาวะสมดุลให้แก่การท างานของระบบสารชีวเคมีใน
สมองเพ่ือการท างานที่มีประสิทธิภาพ รูปแบบการบ าบัดรักษาทางจิตสังคมที่มุ่งเน้นให้ความรู้เรื่องโรค
และภาวะการเจ็บป่วย ร่วมกับการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ที่มุ่งเสริมสร้างทักษะการดูแล
ตนเองและทักษะต่างๆ ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล เพ่ือเป็นแนวปฏิบัติให้แก่บุคลากรสุขภาพส าหรับการ
สนับสนุนผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลให้ได้รับการบ าบัดฟ้ืนฟูสุขภาพและป้องกันอาการทาง
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จิตก าเริบอย่างได้ผล การศึกษานี นอกจากจะมีความสอดคล้องไปกับทิศทางการพัฒนาประเทศ ที่มุ่ง
ให้มีการสร้างภูมิคุ้มกันในมิติต่าง ๆ เพ่ือให้การพัฒนาประเทศสู่ความสมดุลและยั่งยืน และให้
ความส าคัญกับประเด็นการพัฒนาคน และสังคมไทยสู่สังคมคุณภาพแล้ว ยังมุ่งสร้ างภูมิคุ้มกันตั งแต่
ระดับปัจเจก ครอบครัว และชุมชน ซึ่งปรากฏชัดเจนดังยุทธศาสตร์การส่งเสริมการลดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สุขภาพต่าง ๆ รวมทั งสุขภาพจิตอย่างเป็นองค์รวม ที่มุ่งการสร้างเสริมสุขภาวะคนไทยให้มีความ 
สมบูรณ์แข็งแรงทั งร่างกายและจิตใจ  (ส านักนายกรัฐมนตรี, 2558)  โดยอยู่ภายใต้แผนพัฒนาสุขภาพ
ฉบับปัจจุบัน ตามมาตรการและแนวทางการพัฒนาที่มุ่งพัฒนาระบบบริการด้านสุขภาพที่มี
ความจ าเพาะและเหมาะสมกับปัญหาสุขภาพในทุกระดับ (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. , 
2560)    
 ผู้วิจัยเชื่อมั่นเป็นว่าผลจากกระบวนการศึกษานี  นอกจากจะสามารถเพ่ิมแนวทางปฏิบัติ  
ด้านการบ าบัดดูแลฟ้ืนฟูสุขภาพให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกแล้วผลประโยชน์สูงสุดของงานวิจัย
นี ยังจะช่วยเพ่ิมโอกาสแห่งการกลับคืนสู่การมีสุขภาวะของบุคคล ที่พร้อมด้วยความสมบูรณ์แข็งแรง
ทั งร่างกายและจิตใจ และเป็นทรัพยากรบุคคลที่มีคุณค่าของสังคม 
   
1.2 ค าถามของการวิจัย     
  

รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิต
เภทครั งแรกมีกระบวนการอย่างไร 
 
1.3 ความมุ่งหมายของการวิจัย 
 
 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1.3.1.1 เพ่ือศึกษารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับ
เป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก 
       1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ  
   1.3.2.1 เพ่ือศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลเพ่ือลดอาการทางจิตและ
การกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก 
  1.3.2.2 เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับ
เป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก 
  1.3.2.3 เพ่ือศึกษาผลการด าเนินงานของรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการ
ทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก  
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1.4 สมมุติฐานของการวิจัย 
 
  การศึกษานี มีสมมติฐานการวิจัยคือ ภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรมตามรูปแบบการดูแลแบบ
บูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก อาสาสมัครที่เป็นกลุ่ม
ทดลองมีอาการทางจิต ภาวะเครียด และการกลับเป็นซ  า น้อยกว่ากลุ่มควบคุม และอาสาสมัครที่เป็น
กลุม่ทดลองมี ความรู้ มากกว่ากลุ่มควบคุม     
 
1.5 ขอบเขตการวิจัย  
 
 การศึกษาครั งนี เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research & Development) เพ่ือศึกษารูปแบบ
การดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วยเป็นครั ง
แรก มีผู้ร่วมวิจัยและพัฒนาเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยเป็นครั งแรก ผู้ดูแลหลัก และบุคลากรทางสุขภาพ 
ด าเนินการศึกษาภายใต้บริบทของแหล่งบริการสุขภาพจิตระดับตติยภูมิ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น
ราชนครินทร์ ระหว่างเดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2560 ถึง มกราคม พ.ศ. 2563  
 
1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ   
 
 1.6.1 รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการ หมายถึง โปรแกรมการเรียนรู้เพ่ิมเติมส าหรับ
ผู้รับบริการ เพ่ือเสริมสร้างความรู้ ทัศนคติ และความสามารถในการดูแลให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั ง
แรกและผู้ดูแลหลัก ด าเนินการควบคู่ไปกับให้การบ าบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท ตามมาตรฐานของ
แหล่งบริการ รูปแบบการดูแลนี พัฒนาจากแนวคิด 1) การบ าบัดทางชีวภาพการแพทย์ ที่มุ่งเน้นปรับ
ภาวะสมดุลให้แก่การท างานของระบบสารชีวเคมีในสมองเพ่ือการท างานที่มีประสิทธิภาพ โดยให้มี
การรักษาด้วยยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง และ 2) รูปแบบการบ าบัดรักษาทางจิตสังคมที่มุ่งเน้นให้
ความรู้เรื่องโรคและภาวะการเจ็บป่วย ร่วมกับ 3) การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ที่มุ่ง
เสริมสร้างทักษะการดูแลตนเองและทักษะต่าง ๆ ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก  ร่วมกับการประสาน
ความร่วมมือจากผู้เกี่ยวข้อง ทั งผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก  ผู้ดูแล และบุคลากรทางสุขภาพ โปรแกรมการ
เรียนรู้เพิ่มเติม นี คือ โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก : 
โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า ซึ่งประกอบด้วย กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภท
ที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก ในระยะเวลา 1 วัน เรื่อง ความรู้เรื่องโรคจิตเภท  การป้องกันการกลับ
เป็นซ  า บทบาทของญาติ/ผู้ดูแล  กิจกรรมที่ 2 การติดตามดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักอย่างต่อเนื่อง 
หลังการให้สุขภาพจิตศึกษาแล้ว ในสัปดาห์ที่ 4 12 24  รวม 3 ครั ง 
 1.6.2 ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก หมายถึง บุคคลที่มีความผิดปกติ ด้านความคิด ความรู้สึก 
อารมณ์และพฤติกรรม ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคจิตเภทครั งแรก รหัสโรค F 20 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ ICD-10 มารับรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ มี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยไม่เกิน 2 ปี นับจากวันที่มีอาการครั งแรก โดยผู้ป่วยต้องมีอาการชัดเจน 1 ข้อ 
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หรือมากกว่า 2 ข้อถ้าไม่ชัดเจน ในข้อ 1-4 หรือมีอาการมากกว่า 2 ข้อขึ นไปในข้อ 5-9 และมีอาการ
ติดต่อกันไม่น้อยกว่า 1 เดือน ลักษณะอาการดังกล่าวมีดังต่อไปนี  (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  
วาสิกนานนท์, 2552;  World Health Organization, 1993) มีระยะเวลาการเจ็บป่วยนับตั งแต่มี
อาการครั งแรกไม่เกิน 2 ปี (Breitborde et al., 2015)  
  1) ได้ยินเสียงความคิดของตนเอง (thought echo) ความคิดของตนเองถูกดึงออกหรือ
ถูกแทรกหายไปกระทันหัน (thought withdrawal or insertion) และความคิดของตนเองดังออกไป
จนคนอื่นได้ยิน  (thought broadcasting)  
  2) มีอาการหลงผิดว่าตนเองถูกอ านาจภายนอกควบคุม (delusion of control) และ
หลงผิดในการแปลความหมายของสิ่งเร้า (delusional perceptions) 
  3) อาการประสาทหลอนทางหู 
  4) ความหลงผิดชนิดอื่น ซึ่งเป็นอยู่นานและไม่สอดคล้องตามความเชื่อและวัฒนธรรม  
  5) อาการประสาทหลอนอ่ืนๆ ซึ่งเป็นอยู่นาน 
  6) ความคิดแตกแยก ไม่ประติดประต่อ ท าให้การพูดฟังไม่รู้เรื่อง (incoherent) ตอบไม่
ตรงค าถาม (irrelevant) หรือพูดภาษาท่ีสร้างขึ นใหม่เอง (neolgisms) 
  7) พฤติกรรมการเคลื่อนไหวผิดปกติ (catatonic behavior) อาจมีการเคลื่อนไหวมาก
ผิดปกต ิ(excitement) จับอยู่ท่าใดมักอยู่ท่านั นนานๆ (waxy flexibility) ไม่เคลื่อนไหวเลย (stupor) 
หรือกระท าต่อต้าน (negativism) เช่น ให้นั่งผู้ป่วยจะยืน    
  8) อาการด้านลบ (negative symptoms)  
  9) พฤติกรรมบางด้านเปลี่ยนแปลงไปอย่างชัดเจน โดยแสดงออกถึงการขาดความสนใจ
สิ่งต่างๆ เกียจคร้าน ไม่มีจุดหมาย เก็บตัว หมกมุ่นกับตนเอง 

1.6.3 อาการทางจิตหมายถึง  อาการและพฤติกรรมผิดปกติที่แสดงออกมาอันเนื่องจากการ
ป่วยด้วยโรคจิตเภท แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มอาการด้านบวก เช่น ความคิดหลงผิด หูแว่ว ภาพ
หลอน กลุ่มอาการด้านลบ เช่น การสูญเสียหน้าที่ อารมณ์เฉยเมย และกลุ่มอาการทางจิตทั่วไป เช่น 
ภาวะวิตกกังวล ตึงเครียด ประเมินอาการทางจิตโดยแบบประเมินอาการทางจิต PANSS (positive 
and negative syndrome scale) ที่สร้างโดย Kay S.R. และคณะ (Kay et al., 1987) ได้แปลและ
เรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทย (PANSS-T) โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ  ค่าคะแนนที่สูงแสดงถึง
อาการท่ีมีความรุนแรง (Nilchaikovit et al., 2000) 

1.6.4 การกลับเป็นซ  าหมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการทางจิตเปลี่ยนแปลงในระดับ
ความรุนแรงที่มากขึ น เช่น มีความคิดหลงผิด หูแว่ว ภาพหลอน และมีอาการก าเริบอย่างเฉียบพลัน 
พิจารณาได้จาก 1) ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาซ  าในโรงพยาบาลเพ่ือรับการบ าบัดอาการดังกล่าว และหรือ 
2) การประเมินโดยแบบประเมินอาการทางจิต  PANSS-T มีคะแนนรวมเพ่ิมขึ น มีคะแนนเพ่ิมขึ นจาก
คะแนนพื นฐาน และมีคะแนนรายข้อมากกว่า 4 คะแนน 3) มีการเปลี่ยนแปลงของแบบแผน
พฤติกรรมไปในทางท่ีมีความรุนแรงมากขึ น หรือมีความคิดท าลายตนเอง (Olivares et al., 2013)  
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1.6.5 ภาวะเครียด หมายถึง กลุ่มอาการที่ร่างกายแสดงปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งที่มา
คุกคาม เช่น สภาพการณ์ที่เป็นพิษหรือสิ่งเร้าที่เป็นอันตราย อันมีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านสรีระ
วิทยา ชีวเคมีและพฤติกรรม ประเมินภาวะเครียด โดยแบบวัดภาวะเครียด perceived stress scale 
(PSS-10) ที่สร้างโดย โคเฮน คาร์มากและเมอร์เมลสไตน์ (Cohen et al., 1983)  ซึ่งแปลเป็น
ภาษาไทย (T-PSS-10) โดย ณหทัย วงศ์ปการันย์และทินกร วงศ์ปการันย์ (Wongpakaran & 
Wongpakaran, 2010)     

1.6.6 ความรู้ หมายถึง ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ประเมินโดยแบบวัดความรู้ ได้แก่ แบบ
วัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท สร้างโดยพรทิพย์ วงศ์สุบรรณและคณะ (พรทิพย์ วงศ์
สุบรรณ, 2547) และ แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชของญาติ สร้างโดยทานตะวัน 
แย้มบุญเรือง (ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540)         
 
1.7 ความส าคัญของการวิจัย   
  
 1.7.1 เป็นการพัฒนาแนวปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ ส าหรับทีมสุขภาพ ในด้านการสนับสนุน
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลให้ได้รับการบ าบัดฟ้ืนฟูสุขภาพและป้องกันอาการทางจิตก าเริบ
ซ  าที่ประยุกต์ใช้ได้ทั งในแผนกผู้ป่วยนอกและในชุมชน   

1.7.2 เป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัย เพ่ือการพัฒนา รูปแบบ กระบวนการ วิธีการ 
ส าหรับให้การดูแล บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟู ที่มุ่งลดปัจจัยเสี่ยงและป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรค 
ส าหรับผู้ป่วยทางจิตและผู้ป่วยอื่น ๆ ต่อไป 

 



 

 

 

บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
    

การศึกษารูปแบบบูรณาการการดูแลเพ่ือลดอาการทางจิตเภทและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วย
โรคจิตเภทครั งแรก ในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้องในประเด็นส าคัญดังต่อไปนี  

 2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 2.2 การกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก  
 2.3 การบ าบัดรักษาโรคจิตเภท  

  2.4 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
 2.5 การวิจัยและพัฒนา  
 2.6 รูปแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  า 
 2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 2.8 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท   
    
 2.1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
   มีผู้เชี่ยวชาญหลายท่านให้นิยามของโรคจิตเภทแตกต่างกันออกไป ดังนี  Sadock และ
คณะ กล่าวว่า โรคจิตเภท (schizophrenia) เป็นโรคที่มีกลุ่มอาการหลากหลาย โดยมีความผิดปกติที่
แสดงออกทั งทางด้านการคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม (Sadock et al., 2000) ในขณะ
ที่ มาโนช และปราโมทย์ ให้นิยามว่า โรคจิตเภทเป็นโรคเรื อรังที่มีความผิดปกติของสมองอย่างหนึ่ง 
อาการที่ส าคัญคือมีความผิดปกติในการคิด ร่วมกับความผิดปกติของอารมณ์ หรืออาจกล่าวได้ว่ามี
อารมณ์ที่ไม่เหมาะสม หรือ อารมณ์ทื่อ มีความผิดปกติในการรับรู้  พฤติกรรม การตัดสินใจ 
บุคคลิกภาพ และมีความบกพร่องในหน้าที่การงานและสังคม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  
สุคนิชย์, 2555) ซึ่งสอดคล้องกับนิยามของ Tendon และคณะ ที่กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มี
ความผิดปกติซึ่งมีลักษณะ เฉพาะคือมีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ที่ไม่สอดคล้องกับ
เหตุการณ์ การด าเนินโรคมีลักษณะต่อเนื่องหรือมีอาการรุนแรงเป็นช่วงๆ  มีการฟ้ืนคืนได้ทั งหมดหรือ
บางส่วน (Tandon et al., 2013)   
  โดยสรุปโรคจิตเภท (schizophrenia) หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติซึ่งมีลักษณะเฉพาะ 
คือมีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ การใช้ภาษา การรับรู้ในตนเองและพฤติกรรมที่ไม่
สอด คล้องกับเหตุการณ์ อาการส าคัญท่ีพบเป็นส่วนมากประกอบด้วย กลุ่มอาการบวก เช่น ความคิด
หลงผิด หูแว่ว และกลุ่มอาการลบ เช่น การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ การแยกตัวทางอารมณ์  
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การด าเนินโรคมีลักษณะต่อเนื่องหรือมีอาการรุนแรงเป็นช่วงๆ มีการฟ้ืนคืนได้ทั งหมดหรือบางส่วน  
(World Health Organization, 2015) 
 2.1.2 สาเหตุ 
   ในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท แต่เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว่า 
โรคจิตเภท ไม่ได้เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งแต่เกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน แนวคิดที่อธิบายสาเหตุ
ของโรคจิตเภท ในปัจจุบันได้แก่ แนวคิดรูปแบบชีวภาพการแพทย์ (bio-medical model) ที่แบ่งเป็น 
ปัจจัยทางพันธุกรรม และปัจจัยทางชีวภาพ แนวคิดรูปแบบทางจิตสังคม (spycho-social model) ที่
แบ่งเป็นความผิดปกติจากปัจจัยด้านจิตใจ ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม โดยมีรายละเอียดดังนี  
   2.1.2.1 สาเหตุของโรคตามแนวคิดรูปแบบชีวภาพการแพทย์ (bio-medical 
model)    
    แนวคิดรูปแบบทางชีวภาพการแพทย์ เน้นการศึกษาเกี่ยวกับระบบประสาท 
สารเคมีในสมอง และปัจจัยทางพันธุกรรมเพ่ือท าความเข้าใจเกี่ยวกับร่างกายและจิตใจที่เกี่ยวข้องต่อ
กัน ท าให้เกิดอารมณ์ ความรู้สึกหรือพฤติกรรมต่างๆ แนวคิดนี ช่วยอธิบายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด
โรคจิตเภท ที่มองความผิดปกติทางจิตว่าเป็นโรคอย่างหนึ่ง เช่นเดียวกับโรคทางร่างกายอ่ืนๆ เช่น 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ มีการด าเนินโรคที่เฉพาะเจาะจง มีพยาธิสภาพทางกาย และการรักษาเป็นไป
ตามการวินิจฉัย สาเหตุของโรคหรือความผิดปกตินั น ซึ่งปัจจัยที่ท าให้เกิดพยาธิสภาพเหล่านั นได้แก่ 
    1) ปัจจัยด้านพันธุกรรม การศึกษาด้านพันธุกรรมสนับสนุนว่าปัจจัยทาง
พันธุกรรมมีความสัมพันธ์กับสาเหตุของโรคจิตเภท การศึกษา โรคจิตเภทในฝาแฝด คนในครอบครัว 
บุตรบุญธรรม และญาติของผู้ป่วยพบว่ายิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดยิ่งมากจะมีโอกาสเป็นโรคจิต
เภทสูงกว่าประชาชนทั่วไป ข้อมูลทางพันธุศาสตร์ที่พบคือ ความชุกของโรคจิตในประชากรคือ ร้อยละ 
1  monozygotic twin conncrdance rate ของโรคจิตเภทสูงที่สุดคือ ร้อยละ 50 (Insel, 2010) 
บุตรที่ทั งบิดาและมารดาเป็นโรคจิตเภทจะมีความชุกร้อยละ 40  ฝาแฝด dizygotic twin ของโรคจิต
เภทมีความชุกร้อยละ 12  บุตรที่มารดาบิดาคนใดคนหนึ่งเป็นโรคจิตเภทมีความชุกร้อยละ 12 
เช่นเดียวกัน พี่น้องของผู้ป่วยโรคจิตเภทแต่ไม่ใช่ฝาแฝดกันมีความชุกร้อยละ 8 ผู้ที่มีมารดา บิดา หรือ
พ่ีน้องที่เป็นผู้ป่วยจิตเภทจะมีความเสี่ยงสัมพัทธ์เป็น 9.31  7.20 และ 6.99 เท่า ตามล าดับเมื่อเทียบ
กับบุคคลที่ไม่มีพ่อแม่หรือพ่ีน้องที่ป่วย (Mortensen et al., 1999) และได้มีการศึกษาจนพบว่าฝา
แฝดที่ถูกเลี ยงโดยบิดามารดาบุญธรรมก็มีอัตราการเป็นโรคจิตเภทเท่ากับฝาแฝดที่ถูกเลี ยงโดยมารดา
บิดาที่แท้จริง แสดงว่าปัจจัยด้านพันธุกรรมมีอิทธิพลมากกาว่าสิ่งแวดล้อม (Kety, 1987)  
    2) ปัจจัยทางชีวภาพ ประกอบด้วย ปัจจัยด้านระบบสารชีวเคมีในสมอง 
ปัจจัยด้านกายวิภาคของสมอง ดังรายละเอียดต่อไปนี  
     ปัจจัยด้านระบบสารชีวเคมีในสมอง จากสมมติฐานโดปามีน ซึ่งเป็นที่
ยอมรับโดยทั่วไปว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการท างานของโดปามีนมากเกินไป (dopamine hyperactivity) 
โดยเฉพาะในบริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ความผิดปกติของ post-synaptic 
และความบกพร่องของสารสื่อประสาท dopamine ในบริเวณ prefrontal cortex  ท าให้เกิดอาการ
ด้านลบและการเพ่ิมเซลล์ประสาทลึกๆ ใน limbic system ซึ่งเชื่อว่าท าให้เกิดอาการด้านบวก 
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นอกจากนี สารสื่อประสาทอ่ืนที่อาจผิดปกติจนเป็นสรีระพยาธิวิทยา ของโรคจิตเภทได้แก่ 
norepinephrine และ gamma amino butyric acid (Keilp et al., 1988; Insel, 2010; John  
et al., 2015)  โดปามีน มีการท างานในสมอง 4 ส่วน ได้แก่ ส่วน nigrostriatal pathway (a) ท า
หน้าที่เกี่ยวกับการประสานงานกันของกล้ามเนื อ ส่วน mesolimbic pathway (b) ท าหน้าที่เกี่ยวกับ
การตอบสนอง ขับเคลื่อนพฤติกรรมมนุษย์ต่อสิ่งที่ได้รับ เช่นความพึงพอใจ ส่วน mesocortical 
pathway (c) ท าหน้าที่เก่ียวกับ ควบคุมความตั งใจ ความจ า การใช้เหตุผลและการวางแผน และส่วน 
tuberoinfundibular pathway (d) ท าหน้าที่เกี่ยวกับการส่ง ฮอร์โมน โปรแลคติน (Stahl, 2013) 
ดังภาพประกอบที่ 1  
 

 
  
ภาพประกอบที่ 1 พื นที่ภายในของสมองบริเวณที่มีความผิดปกติของสารชีวเคมีทั ง 4 ส่วน 

nigrostriatal pathway (a) mesolimbic pathway (b) mesocortical pathway 
(c) tuberoinfundibular pathway (d) (Stahl, 2013) 

 
    ปัจจัยด้านกายวิภาคของสมอง จากผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในผู้ป่วยจิต
เภท พบว่ามีการขยายของ ช่องสมองด้านข้าง (lateral ventricles) และ พบว่าปริมาณเนื อสมอง
น้อยลงกว่าปกติ โดยเฉพาะในส่วนของ cortical gray matter และ hippocampus ในระบบ 
limbic มีขนาดกลาง การค้นพบนี อธิบายว่า การเสื่อมสลายของระบบประสาทเกี่ยวข้องกับการเกิด
โรคจิตเภท  (Keilp et al., 1988)  
  2.1.2.2 สาเหตุของโรคตามแนวคิดรูปแบบทางจิตสังคม (spycho-social model)  
   แนวคิดรูปแบบทางจิตสังคม มีความเชื่อว่าพฤติกรรมของมนุษย์เกิดจากปัจจัยทาง
จิตสังคม แนวคิดทฤษฎีที่กล่าวถึงสาเหตุความเจ็บป่วยทางจิตรวมทั งโรคจิตเภท มีดังนี  
    1) ปัจจัยด้านจิตใจ จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ และทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการ พบว่า
ความผิดปกติจากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก ในขวบปีแรกท าให้เกิดความผิดปกติ 
ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน โดยเฉพาะพัฒนาการด้านภาษา 
การคิด การตัดสินใจและการรับรู้ ซึ่งผู้ป่วยมีการรับรู้และไวต่อความเครียด มากกว่าปกติ และการ
ตอบสนองต่อความเครียดไม่ดี   
    2) ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม การศึกษาสภาพครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า การแสดงออกทางอารมณ์ที่รุนแรง ของสมาชิกในครอบครัว คือ มีการวิพากษ์วิจารณ์ 
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ความรู้สึกไม่เป็นมิตร และการเข้าไปยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยมากเกินไป มีความสัมพันธ์กับการป่วยซ  าของ
โรค นอกจากนี ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่นั นพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ าเนื่องจาก
ความเครียดและวิถีชีวิตที่ยากจนเป็นปัจจัยกระตุ้นท าให้เกิดโรค   
   โดยสรุป การเกิดโรคจิตเภทมีสาเหตุที่เกี่ยวข้องจากหลายปัจจัยร่วมกัน ทั งปัจจัย
ด้านพันธุกรรม ปัจจัยทางด้านชีวภาพ ได้แก่ ระบบสารชีวเคมีในสมอง และกายวิภาคของสมองที่
ผิดปกติ ปัจจัยด้านจิตสังคม ได้แก่ ความผิดปกติจากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก 
รวมทั งปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม   
 2.1.3 การวินิจฉัยโรค                                               
  การวินิจฉัยโรคจิตเภทมีหลายเกณฑ์ ที่นิยมใช้เป็นมาตรฐานสากล คือเกณฑ์การวินิจฉัย
ของสมาคมจิตเเพทย์อเมริกันฉบับที่ 4 ปรับปรุงเนื อหา (DSM-IV-TR) และเกณฑ์การวินิจฉัยของ
องค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10) ซึ่งเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั งนี  
   2.1.3.1 การวินิจฉัยโรคตามการจ าแนก โรคขององค์การอนามัยโลกฉบับปรับปรุง
ครั งที่10 (international statistical classification of diseases and related health problems 
tenth edition; ICD-10) มีแนวทางการวินิฉัยโรคจิตเภทโดยผู้ป่วยต้องมีอาการชัดเจน 1 ข้อ หรือ
มากกว่า 2 ข้อถ้าไม่ชัดเจนในข้อ 1-4 หรือมีอาการมากกว่า 2 ข้อขึ นไปในข้อ 5-9 และมีอาการ
ติดต่อกันไม่น้อยกว่า 1 เดือน ลักษณะอาการดังกล่าวมีดังต่อไปนี   (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  
วาสิกนานนท์, 2552; World Health Organization, 1993) 
    1) ได้ยินเสียงความคิดของตนเอง (thought echo) ความคิดของตนเองถูกดึง
ออกหรือถูกแทรกหายไปกระทันหัน (thought withdrawal or insertion) และความคิดของตนเอง
ดังออกไปจนคนอ่ืนได้ยิน  (thought broadcasting)  
    2) มีอาการหลงผิดว่าตนเองถูกอ านาจภายนอกควบคุม (delusion of control) 
และหลงผิดในการแปลความหมายของสิ่งเร้า (delusional perceptions) 
    3) อาการประสาทหลอนทางหู 
    4) ความหลงผิดชนิดอ่ืน ซึ่งเป็นอยู่นานและไม่สอดคล้องตามความเชื่อ และ
วัฒนธรรม  
    5) อาการประสาทหลอนอื่นๆ ซึ่งเป็นอยู่นาน 
    6) ความคิดแตกแยก ไม่ประติดประต่อ ท าให้การพูดฟังไม่รู้เรื่อง ( incoherent) 
ตอบไม่ตรงค าถาม (irrelevant) หรือพูดภาษาท่ีสร้างขึ นใหม่เอง (neolgisms) 
    7) พฤติกรรมการเคลื่อนไหวผิดปกติ (catatonic behavior) อาจมีการ
เคลื่อนไหวมากผิดปกติ (excitement) จับอยู่ท่าใดมักอยู่ท่านั นนานๆ (waxy flexibility) ไม่
เคลื่อนไหวเลย (stupor) หรือกระท าต่อต้าน (negativism) เช่น ให้นั่งผู้ป่วยจะยืน    
    8) อาการด้านลบ (negative symptoms)  
    9) พฤติกรรมบางด้านเปลี่ยนแปลงไปอย่างชัดเจน โดยแสดงออกถึงการขาด
ความสนใจสิ่งต่างๆ เกียจคร้าน ไม่มีจุดหมาย เก็บตัว หมกมุ่นกับตนเอง 
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   2.1.3.2 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
    การตรวจทางห้องปฏิบัติการพื นฐานที่ควรท าในการประเมินผู้ป่วยครั งแรก คือ
การตรวจหายาและสารเสพติด เช่น การตรวจแอมเฟตามีนในปัสสาวะ (urine amphetamine test) 
การตรวจเลือดทั่วไป ส่วนการตรวจทางห้องปฏิบัติ การอ่ืนๆ ควรท าตามความจ าเป็น หรือเมื่อมีข้อ
สงสัย ซึ่งได้รับการพิจารณาจากแพทย์แล้ว      
 2.1.4 การด าเนินโรค   
  โรคจิตเภทมีการด าเนินโรคโดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี  (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)       
   2.1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการหรืออาการน า (prodromal phase) ระยะนี ใช้เวลาเฉลี่ย 
2-5 ปี โดยปกติอาการของโรคจิตจะเริ่มในช่วงวัยรุ่นตอนปลายถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ร้อยละ 75 มีการ
เกิดโรคระหว่างช่วงอายุ 15-30 ปี (an der Heiden & Hafner, 2000) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการ
แบบค่อยเป็นค่อยไป โดยมีปัญหาในด้านการท าหน้าที่และความรับผิดชอบ ด้านสัมพันธภาพ ละเลย
เรื่องเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย แยกตัวจากสังคม อาจหันมาสนใจในด้านปรัชญา ศาสนา จิตวิทยา ไสย
ศาสตร์ มีการใช้ค าหรือส านวนแปลกๆ  กระบวนการคิดและเนื อหาความคิดเปลี่ยนไป การท าหน้ าที่
จะบกพร่องอย่างชัดเจนและเพ่ิมขึ นเรื่อยๆ ญาติอาจสังเกตเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนเดิม แต่ไม่
ถึงขั นมีอาการหลงผิด  
   2.1.4.2 ระยะอาการก าเริบ (active phase) ระยะนี ใช้เวลาเฉลี่ย 4-8 สัปดาห์ เป็น
ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตชัดเจน ส่วนใหญ่เป็นอาการทางบวก อาการจะก าเริบเมื่อผู้ป่วยเผชิญกับ
ความกดดันในจิตใจ เช่น สูญเสียการรู้จักตนเอง มีอาการหลงผิด หวาดระแวง ประสาทหลอน  
   2.1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) มีช่วงเวลาไม่แน่นอนโดยนับจาก
เดือนที่ 6 เป็นต้นไป เป็นระยะอาการทางจิตสงบ อาการหลงเหลือ เช่น หงุดหงิด วิตกกังวล อาการ
หลงผิด ประสาทหลอน ผู้ป่วยส่วนมากมีอาการทางลบ การท าหน้าที่ลดลง ไม่สนใจสิ่งอ่ืน บกพร่อง
ทักษะการติดต่อทางสังคม และจะพบอาการซึมเศร้าได้บ่อย  ระยะนี อาการทางจิตหลงเหลืออยู่แต่ไม่
รุนแรงซึ่งหากไม่ได้รับการดูแลรักษาที่ดี อาจจะส่งผลให้มีการกลับเป็นซ  าได้  
  สรุป โรคจิตเภทมีการด าเนินโรค ได้แก่ ระยะอาการน า ระยะอาการก าเริบ ระยะอาการ
หลงเหลือ  มีการเกิดโรคระหว่างช่วงอายุ 15-30  ส่วนมากอาการของโรคจิตจะเริ่มในช่วงวัยรุ่นตอน
ปลายถึงวัยผู้ใหญ่ตอนต้น  

2.1.5 อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท  
  โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติที่สามารถแสดงอาการทางจิตออกมาได้หลายรูปแบบ 
แตกต่างกันออกไปในผู้ป่วยแต่ละราย ตามแนวคิดของ Kay และคณะ (1987) อาการทางจิตสามารถ
แบ่งเป็นอาการหลัก 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มอาการด้านบวก  กลุ่มอาการด้านลบ และกลุ่มอาการทางจิต
ทั่วไป โดยมีรายละเอียด ดังต่อไปนี  (พิเชฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
   2.1.5.1 กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) เป็นอาการที่เกิดขึ นเนื่องจาก
ความผิดปกติ ของระบบความคิด อารมณ์หรือพฤติกรรม อาการด้านบวกนี สามารถเกิดขึ นได้ในทุก
ช่วงของโรคตั งแต่ช่วงระยะอาการน า ช่วงระยะอาการทางจิตก าเริบ และช่วงระยะอาการหลงเหลือ 
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กลุ่มอาการด้านบวก ประกอบด้วย อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน และพฤติกรรมแปลก
ประหลาด  ได้แก่ 
   1) อาการหลงผิด (delusion) คืออาการที่ผู้ป่วยมีความเชื่อผิดไปจากความเป็นจริง 
หรือไม่มีหลักฐานสนับสนุน และเเป็นความเชื่อที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ โดยความหลงผิดนี ต้อง
แยกออกจากความเชื่อตามขนบธรรมเนียม ประเพณี และวัฒนธรรมของผู้ป่วย ซึ่งเป็นความเชื่อที่เชื่อ
กันโดยทั่วไปในสังคมที่ผู้ป่วยอยู่และไม่ส่งผลกระทบต่อชีวิตด้านต่างๆ ของผู้ป่วยเหมือนอาการหลงผิด
ที่เกิดในผู้ป่วย อาการหลงผิดสามารถแบ่งเป็น 9 ชนิด ได้แก่ 
    1.1) อาการหลงผิดว่าถูกปองร้ายกลั่นแกล้ง (perseutory delusion)   
    1.2) หลงผิดว่าเรื่องต่างๆ ที่เกิดขึ นรอบตัวเกี่ยวโยงหรือสื่อถึงตนเอง (delusion 
of reference)   
    1.3) อาการหลงผิดว่าตนเองถูกควบคุมจากอ านาจภายนอก (delusion of 
being controlled)      
    1.4) อาการหลงผิดว่าตนเองถูกสอดแทรกความคิด (thought insertion)   
    1.5) อาการหลงผิดว่าความคิดของตนถูกดึงออกไป หรือกระจายออกนอกตัว 
(thought withdrawal and thought broadcasting)   
    1.6) อาการหลงผิดเรื่องความรู้สึกผิดที่มากเกินควร สมควรได้รับการลงโทษ  
(delusions of sin)   
    1.7) อาการหลงผิดว่าตนเองมีความสามารถพิเศษหรือเป็นบุคคลส าคัญ 
(gradiose delusion)   
    1.8) อาการหลงผิดที่เก่ียวกับเรื่องศาสนา (religious delusions)   
    1.9) อาการหลงผิดทางกาย (somatic delusions) ผู้ป่วยจะหมกหมุ่นอยู่กับการ
ที่อวัยวะบางส่วนของร่างกายท างานผิดปกติไป   
   2) อาการประสาทหลอน (hallucination)  ได้แก่ 
    2.1) อาการหูแว่ว (auditory hallucinations) เป็นอาการประสาทหลอนที่พบ
มากที่สุดในผู้ป่วยโรคจิต โดยพบประมาณร้อยละ 50-70 ของผู้ป่วย ส่วนใหญ่มักพบร่วมกับอาการ
หลงผิด ด้วยเสมอ เสียงที่ได้ยินมักเป็นเสียงที่ต าหนิ หรือพูดเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย อาจเป็นเสียงพูดขู่ 
คุกคามผู้ป่วย หรือเป็นเสียงสั่งให้ผู้ป่วยท าตาม    
    2.2) อาการเห็นภาพหลอน (visual hallucinations) ผู้ป่วยจะเห็นภาพคน 
สิ่งของหรือสีต่างๆ ที่ไม่มีอยู่จริง โดยไม่มีสิ่งกระตุ้นจากภายนอก   
    2.3) ประสาทหลอนทางร่างกายและประสาทสัมผัส (somatic and tactile 
hallucinantions)  เช่น รู้สึกว่าถูกสัมผัส และอาจมีความรู้สึกร้อน เย็น เหมือนถูกไฟฟ้าช็อตตามตัว    
    2.4) ประสาทหลอนในการได้กลิ่น (olfactory hallucinations) ผู้ป่วยจะได้กลิ่น
แปลกๆ ที่บุคคลรอบข้างไม่ได้กลิ่นนั น   
   3) อาการพฤติกรรมแปลกประหลาด (bizarre behavior) โดยผู้ป่วยจะมีพฤติกรรม
แปลกประหลาดเมื่อเปรียบเทียบกับคนทั่วไปในสังคม เช่น ผู้ป่วยอาจจะพูดคนเดียว เดินถอยหลัง 
หัวเราะอย่างไม่มีเหตุผล ซึ่งอาจแสดงออกในลักษณะต่างๆ ดังนี  
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    3.1) การแต่งตัวและลักษณะภายนอก (clothing and appearance) ที่พบบ่อย
คือ ผู้ป่วยไม่สนใจในการดูแลตนเอง แต่งตัวไม่เรียบร้อย สกปรก สุขอนามัยไม่ดี 
    3.2) สังคมและพฤติกรรมทางเพศ (social and sexual behavior)  จะผิดไป
จากแบบแผนทางสังคม เช่น อาจปัสสาวะในที่สาธารณะ เป็นต้น  
    3.3) การเคลื่อนไหว (motor behavior) ผู้ป่วยจะมีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติได้
หลายแบบ เช่น การเคลื่อนไหวซ  าๆ (stereotype) การค้าง อยู่ในท่าใดท่าหนึ่งนานๆ (catatonic 
motor behavior)   
    3.4) การแสดงออกทางอารมณ์อย่างไม่เหมาะสม (inappropriate affect) โดย
การแสดงอารมณ์ของผู้ป่วยไม่เหมาะสมกับสถานการณ์  เช่น ผู้ป่วยยิ ม หัวเราะ ขณะพูดเรื่องเศร้า
หรือแสดงความโกรธออกมาอย่างรุนแรงแม้มีการถกเถียงกันเพียงเล็กน้อย 
   4) อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย (excitement symptoms)  ได้แก่อาการตื่นเต้น 
กระวนกระวาย การไม่ให้ความร่วมมือ การควบคุมแรงผลักดันของตนเองไม่ได้ (poor impulse 
control) การไม่เป็นมิตร (hostility) และก้าวร้าว (aggressive) 
  2.1.5.2 กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆ ไป
ควรมี เช่น  ด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่างๆ อาการเหล่านี  ได้แก่   
   1) อารมณ์เฉยเมยและจ ากัด (flat blunt or restrict affect)  คือ การไม่มีหรือ ลด 
การตอบสนองทางอารมณ์ต่อสิ่งเร้าต่างๆ ทั งอารมณ์ดีใจ หรือเศร้า ร่วมกับไม่สบตา เคลื่อนไหวลดลง 
หน้าตาเฉยเมย พูดด้วยน  าเสียงโทนเดียวกันไม่สามารถแสดงอารมณ์ออกมาทางน  าเสียงได้  
   2) การไม่สามารถสร้างความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนได้ (poor rapport) เนื่องจากตัวผู้ป่วย
เองไม่สามารถรับรู้ถึงความต้องการทางอารมณ์ของผู้อ่ืน ผู้ป่วยจะแสดงออกโดยการพยายามไม่สบตา 
ไม่ตอบค าถามหรือสื่อสารกับผู้อ่ืนลดลง ความต้องการและความสนใจทางเพศลดลง 
   3) การคิดซ  าๆ หรือคิดอะไรเพียงเรื่องเดียว (stereotyped thinking) ผู้ป่วยจะคิด
อะไรซ  าๆ หรือมีความคิดในลักษณะที่ไม่น่าสนใจ อาจมีความเชื่อในเรื่องที่ไม่เป็นเหตุเป็นผลซึ่ง
เปลี่ยนแปลงไม่ได้ หรือเป็นความเชื่อที่มากเกินไป โดยพบว่าผู้ป่วยมักพูดคุยแต่เรื่องเดิมๆ ยากที่จะ
เปลี่ยนเรื่องคุยได้ อาจพูดน้อยเนื่องจากมีความยากล าบากในการคิด หรือความคิดไม่ต่อเนื่อง อาจพูด
คลุมเครือ พูดวกวน หรือพูดซ  าไปซ  ามา 
   4) ขาดความกระตือรือร้น (avolition) และสีหน้าไม่แสดงอารมณ์ (apathy) แสดง 
อาการในรูปของการหมดพลังงานและความสนใจสิ่งต่างๆ อย่างชัดเจน ไม่มีแรงจูงใจท างานให้ส าเร็จ 
ไม่มีความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ ไม่สนใจดูแลตนเอง เฉื่อยชา ไม่มีชีวิตชีวา ความสามารถการท างานหรือ
การเรียนลดลง 
  2.1.5.3 กลุ่มอาการทางจิตทั่วไป โดยสามารถแบ่งได้เป็น อาการด้านการคิด อาการ
ซึมเศร้าและอาการวิตกกังวล โดยมีรายละเอียดเเต่ละอาการ ดังต่อไปนี  
   1) อาการด้านการคิด (cognition) เดิมความผิดปกติด้านการคิดนี ถูกจัดอยู่ในกลุ่ม
อาการด้านบวก แต่การศึกษาในปัจจุบันชี ให้ห็นว่าความผิดปกติด้านนี เป็นอาการเฉพาะอีกอาการหนึ่ง
ของโรคจิตเภท ซึ่งมักแสดงอาการออกมาให้เห็นทางค าพูด แบ่งเป็นชนิดต่างๆ ดังนี  
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    1.1) อาการความคิดไม่ปะติดปะต่อ (loosening of associations) โดยค าพูด
ของผู้ป่วยจะไม่เป็นเหตุเป็นผล หรือไม่มีความหมายที่ต่อเนื่องกันในระหว่างค าพูดหรือประโยค 
    1.2) อาการตอบเฉียด (tangetiality) โดยผู้ป่วยจะตอบค าถามไม่ตรงประเด็นแต่
การพูดยังคงต่อเนื่อง 
    1.3) อาการพูดไม่ปะติดปะต่อ (incoherent) โดยประโยคที่ผู้ป่วยพูดจะไม่
ปะติดปะต่อกันเลย อาจพูดไม่จบประโยคหรือวลี ท าให้ไม่ได้ความหมาย 
    1.4) อาการคิดไม่สมเหตุสมผล (illogicality) โดยผู้ป่วยจะตอบค าถามอย่างไม่
สมเหตุสมผล สรุปเรื่องราวต่างๆ ผิดไปจากความเป็นจริง 
    1.5) อาการพูดอ้อมค้อม (circumstantiality) โดยผู้ป่วยจะพูดให้รายละเอียด
มากเกินความจ าเป็น แต่ในท้ายที่สุด จะตอบได้ตรงกับเรื่องท่ีพูดไว้ในตอนต้น 
    1.6) อาการพูดพ้องเสียงสัมผัส (claning) คือพูดโดยใช้ค าคล้องจองเล่นเสียง
สัมผัส โดยไม่ค านึงถึงความหมายและไม่สมเหตุสมผล 
    1.7) การใช้ค าแปลกๆ ที่ผู้ป่วยสร้างขึ นเอง (neologism) โดยผู้อ่ืนไม่เข้าใจ 
    1.8) การไม่สามารถคิดแบบนามธรรมได้ (difficulty in abstract thinking) โดย
ผู้ป่วยจะคิดเป็นรูปธรรม ยึดเอาตัวเองเป็นหลัก เห็นได้จากการที่ผู้ป่วยให้ความหมายของค าพังเพยผิด
ไปจากคนปกติ หรือผู้ป่วยบางรายอาจมีการคิดแบบนามธรรมที่มากเกินไป 
    1.9) อาการเลียนเสียงพูด (echolalia) ผู้ป่วยจะพูดค าพูดของผู้อื่นซ  าๆ  
    1.10) อาการชะงักของความคิด (thought blocking) คือการที่กระแสความคิด
หยุดชะงักลงทันที ท าให้การสนทนาหยุดลงกะทันหัน ผู้ป่วยมักบอกว่าเหมือนความคิดของตนถูกดึง
ออกไปจากสมอง  
  2.1.5.4 อาการซึมเศร้า โดยอาการซึมเศร้านี  อาจเป็นผลจากการที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิต
ที่ผิดปกติจากคนทั่วๆ ไป พบว่าอาการซึมเศร้าสามารถเกิดได้ทุกช่วงของการด าเนินโรค อาการที่พบ
ส่วนใหญ่ คือ ภาวะสิ นยินดี (anhedonia) อารมณ์ซึมเศร้า และการเคลื่อนไหวช้าลง นอกจากนี ผู้ป่วย
อาจมีการตื่นตระหนก (panic attacks) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าอาการวิตกกังวล อาจเป็นส่วนหนึ่งของโรค
ซึมเศร้าหลังหายจากอาการโรคจิต โดยอาการซึมเศร้านี จะเหมือนกับอาการด้านลบ คือ ความสนใจ
ตนเองและสิ่งแวดล้อมลดลง ความรู้สึกยินดีลดลง รู้สึกไม่มีพลัง ไม่มีแรงจูงใจ การเคลื่อนไหวเชื่องช้า 
แต่อาการที่สามารถแยกออกจากอาการด้านลบ คือผู้ป่วยจะมีอารมณ์เศร้าค่อนข้างเด่นชัด มีความ
ผิดปกติของการนอนและความอยากอาหาร มีความรู้สึกผิด ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการด้านลบจะมีอาการ
เด่นชัดในเรื่องการแสดงออกทางอารมณ์ท่ีลดลงหรือเฉยเมย 
  2.1.5.5 อาการวิตกกังวลเครียด ซึ่งพบ ได้บ่อยในช่วงระยะอาการน า (prodomal) และ
ช่วงที่มีอาการทางจิตรุนเเรง แต่พบน้อยในช่วงที่โรคเป็นเรื อรังแล้ว โดยในช่วงระยะอาการน ามักพบ
อาการวิตกกังวลน ามาก่อนอาการประสาทหลอนหรืออาการหลงผิด นอกจากนี อาการวิตกกังวลยัง
อาจเป็นส่วนหนึ่งของอาการโรคจิต เช่น  ผู้ป่วยอาจมีอาการวิตกกังวลที่เป็นผลตามมาจากอาการ
ประสาทหลอน หรือหวาดระแวง เป็นต้น  
  โดยสรุป อาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทสามารถแสดงอาการออกมาได้หลาย
รูปแบบ อาการหลัก ได้แก่ อาการด้านบวก อาการด้านลบ อาการด้านการคิด รวมทั งอาการซึมเศร้า
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และอาการวิตกกังวล ซึ่งอาการต่างๆ เหล่านี ส่งผลกระทบต่อทั งตัวผู้ป่วยและต่อบุคคลรอบข้าง หาก
ไม่ได้รับการจัดการและการดูแลอย่างเหมาะสมแล้วมีโอกาสที่จะชักน าให้ผู้ป่วยเกิดการก าเริบของ
อาการทางจิตได้ 
 2.1.6 การประเมินอาการทางจิต 
  การประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ได้มีการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้ประเมิน
อาการทางจิตโดยมีกรอบแนวคิดมาจากอาการที่พบในผู้ป่วย เพ่ือจ าแนกอาการหลักของโรคจิตเภท
หรือโรคจิตชนิดอ่ืนๆ ใช้ประเมินความรุนแรงและความถ่ีของอาการ ช่วยในการวางแผนการรักษาและ
มักน ามาใช้ในงานวิจัยทางคลินิก เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการรักษา (พิเชฐ อุดมรัตน์ และ สร
ยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) เครื่องมือในกลุ่มนี ที่นิยมใช้ ได้แก่ 
   2.1.6.1 แบบประเมินความรุนแรงของอาการทางจิต (brief psychiatric rating 
scale : BPRS) เป็นแบบประเมินความรุนแรงของอาการทางจิตในผู้ป่วยโรคจิตเภทและโรคจิตอ่ืนๆ ที่
สร้างโดย Overall & Gorham  (1962) (Edward, 2018) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 18 ข้อ 
ได้แก่ ความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพร่างกาย ความวิตกกังวล ความรู้สึกผิด ความคิดว่าตนเองมี
ความสามารถเกินความเป็นจริง อารมณ์ซึมเศร้า ความรู้สึกไม่เป็นมิตร ความรู้สึกหวาดระแวง อาการ
ประสาทหลอน  เนื อหาความคิดผิดปกติ อาการไม่รู้เวลาสถานที่ และบุคคล การแยกตัวทางอารมณ์ 
ความคิดสับสน ความตึงเครียด ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ การเคลื่อนไหวเชื่องช้า การไม่
ร่วมมือ การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ และอาการตื่นเต้นกระวนกระวาย ลักษณะค าตอบเป็นแบบ
มาตราส่วนประเมินค่า (rating scale) 7 ระดับ ตั งแต่ระดับ 1-7  
   2.1.6.2  แบบประเมินกลุ่มอาการด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบ (positive and 
negative syndrome scale : PANSS) ที่สร้างโดย Kay, Fiszbein and Opler (Kay et al., 1987)  
ซ่ึงแปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทย โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ (2550) เพ่ือประเมินความรุนแรง
ของกลุ่มอาการด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบ อารมณ์ และจิตพยาธิสภาพทั่วไปของผู้ป่วยโรคจิตเภท
และโรคจิตอื่นๆ ซึ่งมี 3 ส่วน ย่อย ได้แก่ กลุ่มอาการด้านบวก 7 อาการ กลุ่มอาการด้านลบ 7 อาการ 
และอาการความผิดปกติทางจิตทั่วไป 16 อาการ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (rating 
scale) 7 ระดับ ตั งแต่ระดับ 1-7  ดังนี  
    1) กลุ่มอาการด้านบวก ได้แก่ อาการหลงผิด ความคิดสับสน อาการประสาทหลอน 
อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินจริง ความรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งร้าย 
และความรู้สึกไม่เป็นมิตร  
    2) กลุ่มอาการด้านลบ ได้แก่  การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ การแยกตัวทาง
อารมณ์ มนุษย์สัมพันธ์บกพร่อง การแยกตัวจากสังคม มีปัญหาในการใช้ความคิดแบบนามธรรม การ
คิดอย่างตายตัว กระแสการสนทนาขาดความต่อเนื่อง   
    3) กลุ่มอาการทางจิตทั่วไป ได้แก่ ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย อาการวิตก
กังวล ความรู้สึกผิด ความตึงเครียด ท่าทางและการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ อาการซึมเศร้า การเคลื่อน 
ไหวเชื่องช้า การไม่ร่วมมือ เนื อหาความคิดผิดปกติ อาการไม่รู้เวลา สถานที่ บุคคล อาการสมาธิและ
ความสนใจเสีย การตัดสินใจและการหยั่งรู้เสีย การไม่สามารถควบคุม ตัดสินใจหรือริเริ่มสิ่งต่างๆ ด้วย
ตนเอง ความสามารถควบคุมแรงผลักดันไม่ดี ความคิดหมกมุ่น และการหลีกเลี่ยงการเข้าสังคม  
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  การศึกษานี ผู้วิจัยใช้แบบประเมินกลุ่มอาการด้านบวกกลุ่มอาการด้านลบ ฉบับภาษาไทย 
(PANSS-T) เป็นเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจาก
เป็นเครื่องมือที่ได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้วว่ามีความน่าเชื่อถือ และถูกน ามาใช้อย่างแพร่หลาย
ทั งในการวิจัยและการรักษาผู้ป่วยจิตเภท (Kaisa-ard, 2012)  (Fong et al., 2015) 
 
2.2 การกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก  

 
2.2.1 ความหมาย 

 การกลับเป็นซ  า (relapse) หมายถึง ลักษณะที่ผู้ป่วยมีอาการของโรคจิตก าเริบอย่าง
เฉียบพลัน อีกครั ง อาจมีผลกระทบอย่างรุนแรง เช่น มีความเสี่ยงที่ผู้ป่วยจะท าร้ายตัวเองหรือผู้อ่ืน ซึ่งจะ
เป็นอันตรายต่อสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การศึกษาหรือสถานะทางการงาน และเป็นตราบาป นอกจากนี 
การก าเริบของโรคอาจน ามาซึ่งความเสี่ยงทางชีวภาพ (biological risk) ที่มากยิ่งขึ นไปตามระยะของโรคที่
ผู้ป่วยอาจไม่สามารถฟ้ืนคืนกลับสู่การท าหน้าที่และรับการรักษาในระดับเดิมได้  (Emsley et al., 2013) 
การกลับเป็นซ  าท าให้ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยลดลง ร่วมกับมีผลต่อความคิด ความเชื่อใน
การดูแลตนเอง บกพร่องในการท ากิจวัตรประจ าวัน การท าหน้าที่ในครอบครัว การงานและสังคม อีกทั ง
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยและญาติแย่ลง และเพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษาซ  าอีกด้วย (Sadock et al.,  
2000) 

โดยสรุป การกลับเป็นซ  า หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการของโรคจิตก าเริบอย่าง
เฉียบพลันอีกครั ง อาจมีผลกระทบอย่างรุนแรง ต่อตัวเองหรือผู้อ่ืน  น ามาซึ่งความเสี่ยงที่ผู้ป่วยอาจไม่
สามารถฟ้ืนคืนกลับสู่ความสามารถระดับเดิม ในด้านการดูแลตนเอง การท าหน้าที่ในครอบครัว การงานและ
สังคม และส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยและญาติแย่ลง  

2.2.2 กระบวนของการกลับเป็นซ  าและสัญญาณเตือน 
ผู้เชี่ยวชาญที่ได้ศึกษากระบวนการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทคือ Herz and Melville 

(1980) ซึ่งได้เสนอผลการศึกษาที่พบว่าการกลับเป็นซ  ามีกระบวนการที่ซับซ้อนพัฒนาการไปเรื่อยๆ โดย
ในระยะอาการน า (prodromal) จะแสดงสัญญาณเตือนหรืออาการเตือนล่วงหน้า (early warning 
sings, EWS) ในช่วงระยะเวลาตั งแต่หนึ่งถึงสามวัน สัปดาห์ หรือเป็นเดือน ดังภาพประกอบที่ 2 
(Sthityudhakarn, 2009) เริ่มต้นที่ระดับพื นฐานอาการทางจิตที่มีเสถียรภาพซึ่งผู้ป่วยแต่คนจะมีมาก
หรือน้อยแตกต่างกันไปตามประสบการณ์แต่ละบุคคล บางคนอาจไม่แสดงอาการ หรือมีระดับอาการ
เพียงเล็กน้อยในขณะที่บางคนอาจมีอาการอย่างเรื อรัง เมื่อผู้ป่วยได้รับแรงกดดัน (stressors) จากปัจจัย
เหตุกระตุ้นในระยะก่อนก าเริบของโรค (prodomal-type symptom) ในระยะเริ่มต้น (prodrornal 
phase)  
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ภาพประกอบที่ 2 กระบวนการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยจิตเภท  
(Herz & Melville, 1980 อ้างถึงใน Sthityudhakarn, 2009) 

 
 ผู้ป่วยมักจะรับรู้ได้ถึงการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้สึก ความคิดและพฤติกรรม หรือที่

เรียกว่าสัญญาณเตือนหรืออาการเตือนล่วงหน้า (EWS) หากมีเพ่ิมขึ นเล็กน้อยเมื่อเทียบกับระดับ พื นฐาน 
(baseline) หลายคนอาจปรับตัวได้ (personal coping) จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือให้อาการลดลง
หรือไม่ส่งผลกระทบมาก ในกรณีบุคคลมีความสามารถไม่เพียงพอที่จะรับมือ อาการจะแย่ลง แนวโน้มที่
จะเกิดการก าเริบของอาการทางจิต (psychotic exacerbation) จะเพ่ิมมากขึ นจน ถึงขั นที่ผู้ป่วยมี
อาการของโรคจิตก าเริบอย่างเฉียบพลัน (relapse) ต้องเข้ารักษาซ  าในโรงพยาบาล ตลอดช่วงระยะการ
ด าเนินของโรคจิตเภทผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะประสบกับการกลับเป็นซ  าหลายครั ง ซึ่งก่อให้เกิดภาวะเรื อรัง
และความพิการไร้ความสามารถ (Emsley et al., 2013) ดังนั นการเข้าแทรกแซงเพ่ือช่วยเหลือในช่วงต้น
เพ่ือป้องกันการก าเริบของอาการทางจิตจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง อาการเตือนที่ผู้ป่วยมักจะสัมผัสได้นั น 
เป็นการเปลี่ยนแปลงในด้านความรู้สึก ความคิด พฤติกรรม ที่แสดงก่อนการก าเริบของโรค อาการเตือนที่
พบมากได้แก่ วิตกกังวล ตึงเครียด กระสับกระส่าย และมีอาการทางประสาทเพ่ิมขึ น ความอยากอาหาร
ลดลง ไม่มีสมาธิ ฟุ้งซ่าน หลงลืม นอนหลับยาก ซึมเศร้า และแยกตัวจากสังคมไป ส่วนอาการทางจิตที่
พบมากที่สุดได้แก่ หูแว่ว พูดคนเดียว หมกมุ่นด้านศาสนา และคิดว่ามีคนควบคุมตนเอง ผู้ป่วยส่วนใหญ่
จะเริ่มมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป และเพ่ิมขึ นเรื่อยๆ ญาติอาจสังเกตเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่
เหมือนเดิม แต่ไม่ถึงขั นมีอาการหลงผิด (Hewitt & Birchwood, 2002) 

 โดยสรุป การกลับเป็นซ  าหรืออาการทางจิตก าเริบอย่างเฉียบพลัน เป็นกระบวนการที่
ซับซ้อนด าเนินต่อเนื่องไปเรื่อย ๆ กระบวนการเริ่มต้นเมื่อผู้ป่วยได้รับแรงกดดัน (stressors) จากปัจจัย
เหตุกระตุ้นประกอบกับผู้ป่วยมีความสามารถไม่เพียงพอที่จะรับมือหรือจัดการกับแรงกดดันดังกล่าวจน
อาการแย่ลงและมีแนวโน้มอาการทางจิตก าเริบ (psychotic exacerbation) จะเพ่ิมมากขึ นจนถึงขั นที่
ผู้ป่วยมีการก าเริบอย่างเฉียบพลัน (relapse) ต้องเข้ารับการรักษาซ  าในโรงพยาบาล อาการสัญญาณ
เตือนที่พบได้แก่ วิตกกังวล ตึงเครียด กระสับกระส่าย และอาการทางประสาทเพ่ิมขึ น ความอยากอาหาร
ลดลง ไม่มีสมาธิ หลงลืม นอนหลับยาก ซึมเศร้า และแยกตัวจากสังคม หูแว่ว พูดคนเดียว หมกมุ่น 
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2.2.3 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก  
 การทบทวนวรรณกรรมพบว่า การกลับเป็นซ  าของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ไม่ได้เกิดขึ น

จากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงอย่างเดียวแต่เป็นผลร่วมกันจากหลายๆ ปัจจัย ดังนี  
  2.2.3.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย  ผลการศึกษาแบบติดตามผลไปข้างหน้าโดย Robin และ

คณะ  (Robinson et al., 2002) ในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกเป็นระยะ 5 ปี และผลการศึกษาโดย 
Chen และคณะ (2005) (Chen et al., 2005) ที่ศึกษาแบบติดตามผลไปข้างหน้าในผู้ป่วยโรคจิตเภท
ครั งแรกเป็นระยะ 3 ปี พบว่ามีปัจจัยเสี่ยงที่พบมากที่สุดคือผู้ป่วยรับการรักษาด้วยยาไม่ต่อเนื่อง 
สอดคล้องกับผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในการศึกษาระยะยาวการกลับเป็นซ  าใน
ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก โดย  Alvarez-Jimenez และคณะ (2012) พบว่าปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็น
ซ  าประกอบด้วย 1) การไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา 2) การติดสารเสพติด 3) การอยู่ในสภาพ
ครอบครัวหรือมีผู้ดูแลที่วิพากษ์วิจารณ์  และ 4) การปรับตัวบกพร่อง  ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการก าเริบ
ของโรคในผู้ป่วยโรคจิตครั งแรก อย่างมีนัยส าคัญ (Alvarez-Jimenez et al., 2012)  นอกจากนี ยัง
สอดคล้องกับ การศึกษาของ Robin Emsley และคณะ ได้ศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบเพื่ออธิบายถึงธรรมชาติของการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตครั งแรก โดยเน้นที่กระบวนการ
ที่เกี่ยวข้องกับกลไกด้านชีววิทยาทางประสาท (neurobiology)  ซึ่งพบว่า การกลับเป็นซ  ามีความ
เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงดังนี  1) ระยะเวลาหลังหยุดยากับอัตราการกลับเป็นซ  า โดยแสดงให้เห็นตาม
ระยะเวลาที่ได้รับการรักษาด้วยยา ดังนี รักษานาน 9 เดือน พบอัตราการกลับเป็นซ  าร้อยละ 82  
รักษานาน 12 เดือน พบอัตราการกลับเป็นซ  าร้อยละ 41 ถึง 79 รักษานาน 18 เดือน พบอัตราการ
กลับเป็นซ  าร้อยละ 43 รักษานาน 24 เดือน อัตราการกลับเป็นซ  าร้อยละ 62 ถึง 96 และรักษา 36 
เดือน พบอัตราการกลับเป็นซ  าร้อยละ 97 (Emsley et al., 2013) 2) ระยะเวลาที่ได้รับยาอย่าง
ต่อเนื่องกับลักษณะที่เกิดการก าเริบหลังหยุดยาซึ่งพบทั งแบบฉับพลันทันที ในช่วงเป็นวันหรือสัปดาห์ 
และมีการก าเริบแบบค่อยเป็นค่อยไปในเป็นช่วงเวลาเป็นเดือน 3) เมื่อเกิดอาการก าเริบรุนแรงแล้ว
สามารถกลับคืนมาสู่ระดับแรกเริ่มได้อย่างรวดเร็วสัมพันธ์กับระยะเวลาที่ได้รับการรักษาต่อเนื่อง 4) 
การก าเริบสัมพันธ์กับระยะของโรค และ 5) การก าเริบเป็นผลจากปัจจัยด้านกลไกด้านโดปามีนและ
ชีววิทยาทางประสาท จึงต้องตระหนักว่าเป็นความจ าเป็นอย่างยิ่งที่ในการให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา
อย่างต่อเนื่องตั งแต่ระยะเริ่มต้นของการเจ็บป่วย การรับรู้ความเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการก าเริบซ  า การ
ปรับปรุงความร่วมมือในการรักษาด้วยยาอย่างสม่ าเสมอและการป้องกันการก าเริบของโรคโดยเน้น
การจัดการโรคจิตเภทที่ดี ส าหรับการทบทวนวรรณกรรม ในประเทศ ไม่พบรายงานวิจัยที่ศึกษาอย่าง
จ าเพาะเจาะจง ถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับเป็นซ  าในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทครั งแรก ดังนั นจึงขอ
กล่าวถึงผลการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับเป็นซ  าในผู้ที่เป็นโรคจิตเภทโดยรวม ดังนี การศึกษา
ของ ฐติกา ชูรัตน์ (2559)  ที่ศึกษาเหตุ และแนวทางการการป้องกันการกลับเป็นซ  าของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนเขตในจังหวัดชายแดนภาคใต้ ที่พบว่าสาเหตุการกลับเป็นซ  าได้แก่ 1) ผู้ป่วยขาดความรู้
เกี่ยวกับโรค ยาจิตเวช และสถานบริการสุขภาพจิต 2) ขาดความตระหนักในการรับประทานยา 3) 
การใช้สารเสพติด 4) ความ เครียดของผู้ป่วย (ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559)  สอดคล้องกับการศึกษาของ  
ราตรี เครือวรรณ์ (2553) ที่ได้วิเคราะห์การกลับมารักษาซ  าของผู้ป่วยโรคจิตเภทโรงพยาบาลสวนปรุง 
จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าผู้ที่เป็นโรคจิตเภทไม่ได้ให้ความส าคัญต่อการรับประทานยา เนื่องจากมี
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ประสบการณ์ที่ไม่ดี เช่น ผู้ป่วยเกิดอาการข้างเคียงจากการรับประทานยาทางจิตเวชจึงหยุด
รับประทานยา  (ราตรี เครือวรรณ์, 2553)  เช่นเดียวกับการศึกษาถึงทัศนคติไม่ดีต่อการรับประทาน
ยามีความสัมพันธ์กับอาการข้างเคียงที่เกิดจากการรับประทานยา ที่พบว่าพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ขาดความรู้ความเข้าใจและขาดทัศนคติที่ดีต่อการรักษาด้วยยาจิตเวชมีอิทธิพล
ต่อการก าเริบและการกลับป่วยซ  า (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) รวมทั งการที่ผู้ป่วยไม่มาตรวจ
ตามนัด มีพฤติกรรมการดื่มสุราหรือการใช้สารเสพติดและ การที่ผู้ป่วยไม่สามารถจัดการกับอาการ
เจ็บป่วยของตนเองหรือสังเกตอาการก่อนก าเริบของตนเองได้ (ปริวัตร ไชยน้อย, 2546)  
    โดยสรุป ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับเป็นซ  าปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ 1) ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา สาเหตุจากผู้ป่วยขาด
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ยารักษาโรคจิต และมารับบริการที่สถานบริการสุขภาพจิต มีทัศนคติไม่ดี
ต่อการรับประทานยาและขาดการตระหนักในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องเป็นผลมาจาก
ประสบการณ์ที่ไม่ดีที่ได้รับจากการรับประทานยารักษาโรคจิต 2) การติดและหรือใช้สารเสพติด การ
ดื่มสุรา 3) ผู้ป่วยมีความเครียดและมีการปรับตัวบกพร่อง 5) ผู้ป่วยไม่สามารถจัดการกับอาการ
เจ็บป่วยของตนเองหรือสังเกตอาการก่อนก าเริบของตนเองได้ 

    2.2.3.2 ปัจจัยด้านญาติและผู้ดูแลผู้ป่วย การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบใน
การศึกษาระยะยาวการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก โดย Alvarez-Jimenez และคณะ  
(2012) พบว่าปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ  าด้านญาติและผู้ดูแลผู้ป่วยคือการอยู่ในสภาพครอบครัว
หรือการมีผู้ดูแลที่วิพากษ์วิจารณ์ เพิ่มความเสี่ยงต่อการก าเริบของโรคในผู้ป่วยโรคจิตครั งแรก  อย่างมี
นัยส าคัญ (Alvarez-Jimenez et al., 2012) ในประเทศไทย (สุรพีร์ เกิดจั่น และคณะ, 2542) 
ท าการศึกษาญาติผู้ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา พบว่า ญาติของผู้ป่วยจิตเวชที่กลับมา
รักษาซ  า มีความรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกับโรคจิตเวชน้อยกว่าญาติของผู้ป่วยจิตเวชที่ไม่มารักษาซ  า (สุรพีร์ 
เกิดจั่น และคณะ, 2542) สอดคล้องกับ  ราตรี เครือวรรณ์ (2553)  พบว่าญาติและผู้ดูแลส่วนใหญ่  
ยังขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท และการรักษาด้วยยาทางจิตเวช ขณะที่ญาติผู้ดูแลบางส่วน
ไม่ได้ให้ความสนใจหรือไม่มีเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้รับประทานยาอย่างสม่ าเสมอและญาติ
ผู้ดูแลมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อโรคจิตเภท เช่น รู้สึกอับอายที่มีสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท  
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีลักษณะที่น่ากลัวสร้างความเดือดร้อนให้แก่ครอบครัวและความรู้สึกหมดหวังใน
ตัวผู้ป่วย  (ราตรี เครือวรรณ์, 2553)  ขณะที่ความเครียดจากการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภทของผู้ดูแล
ส่งผลให้ครอบครัวเกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ในการดูแลและเพิกเฉยต่อการบทบาทผู้ดูแลผู้ป่วย  
(ทุลภา บุปผาสังข์, 2545) ท าให้ผู้ป่วยขาดการดูแลในเรื่องการรับประทานยา เมื่อผู้ป่วยขาดยาและ
ไมไ่ด้รับการประคับประคองทางด้านจิตใจจึงเป็นผลให้ผู้ป่วยกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาลได้ง่าย (วัช
ราภรณ์ ลือไธสงค์, 2552) สอดคล้องกับการศึกษาของ Awad และVoruganti (2008) โดยการ
ทบทวนวรรณเกี่ยวกับโรคจิตเภทและภาระที่มีต่อผู้ดูแล พบว่าภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
ลักษณะที่ยุ่งยากซับซ้อน มักถูกมองในเชิงลบ และเป็นภาระที่กระทบต่อผู้ดูแลอย่างมากทั งด้าน
อารมณ์ จิตใจ ร่างกายและเศรษฐกิจ ส่งผลให้ ผู้ดูแลได้รับความทุกข์ยาก ความรู้สึก อับอาย รวมทั ง
ความรู้สึกผิด (Awad & Voruganti, 2008)  แต่การศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis)  โดย 
Pitschel-Walz และคณะ (2015) ถึงผลของโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติและครอบครัว
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ของผู้ป่วยจิตเภท มีผลที่ยืนยันว่าวิธีการดังกล่าวช่วยให้ญาติและครอบครัวมีทักษะที่ดีขึ นในด้านการ
ปรับตัวและจัดการกับผู้ป่วย และยังช่วยลดอัตราการกลับเป็นซ  าในช่วงปีที่แรกภายหลังเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ได้ร้อยละ 20 เมื่อเข้าร่วมโปรแกรมอย่างต่อเนื่องมากกว่า 3 เดือน (Pitschel-
Walz et al., 2015)  

   โดยสรุป ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการกลับเป็นซ  าด้านญาติและผู้ดูแลผู้ป่วย ได้แก่ 1) 
การมีผู้ดูแลที่วิพากษ์วิจารณ์ การแสดงอารมณ์ที่รุนแรง มีความรู้สึกไม่เป็นมิตรต่อกัน  2) ขาดความรู้
ความเข้าใจ เรื่องโรคจิตเภทการรักษาด้วยยาและวิธีการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 3) มีการเพิกเฉยต่อบทบาท
การเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยอันเนื่องจาก เกิดความเบื่อหน่าย ท้อแท้ หมดหวังในตัวผู้ป่วย 4) มีความเครียด
จากการดูแลผู้ป่วย 5) โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาช่วยให้ญาติและครอบครัวมีทักษะการปรับตัว
ที่ดีขึ นและใหก้ารดูแลผู้ป่วยได้ และลดอัตราการกลับเป็นซ  าได้  

 2.2.3.3 ปัจจัยด้านชุมชนและสังคม พบว่าในชุมชนเกิดทัศนคติที่ไม่ดีต่อผู้ป่วยจิตเภท มี
การล้อเลียนผู้ป่วย ไม่มีการยอมรับผู้ป่วยและไม่ให้โอกาสผู้ป่วยในการท างาน ชุมชนให้การช่วยเหลือ
ต่อผู้ป่วยและครอบครัวน้อยและไม่ทั่วถึง ชุมชนขาดความตระหนักในการให้ความช่วยเหลือและให้
ความรู้เรื่องโรคจิตเภทแก่สมาชิกในชุมชน ส่งผลให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีโอกาสกลับเป็นซ  าได้และการที่
ชุมชนมองผู้ป่วยในแง่ลบ เช่น ชุมชนรู้สึกหวาดกลัวผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภท เห็นผู้ป่วยเป็นตัวตลก 
ไม่ให้เกียรติผู้ป่วยแม้ว่าอาการจะสงบลงแล้ว (สุพัฒนา สุขสว่าง และศิริลักษณ์ สว่างสิน, 2548) ท าให้
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทเกิดความรู้สึกเป็นปมด้อย ลดความมีคุณค่าในตนเอง มีผลต่อการปรับตัวในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท (อาชวศรี ค าหอม, 2552) ส่งผลให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมี
โอกาสกลับเป็นซ  าได ้

  โดยสรุป ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับเป็นซ  าปัจจัยด้านชุมชนและสังคม ได้แก่ 
ชุมชนมีทัศนคติมุมมองในแง่ลบต่อผู้ป่วยโรคจิตเภท อันเป็นผลมาจากการขาดความรู้ความเข้าในเรื่อง
โรคจิตเภท  ส่งผลให้ชุมชนแสดงออกในลักษณะไม่ยอมรับผู้ป่วย เช่น ไม่ให้เกียรติผู้ป่วยแม้ว่าอาการ
จะสงบลงแล้ว ไม่ให้โอกาสผู้ป่วยในการท างาน หรืออาจให้การช่วยเหลือต่อผู้ป่วยและครอบครัวน้อย
ไม่ทั่วถึง  

 2.2.3.4 ปัจจัยด้านระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การวิเคราะห์สถานการณ์การกลับมา
รักษาซ  าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่าในหน่วยบริการ
สุขภาพจิตบุคคลากรยังไม่สามารถให้บริการและปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างคล
อบคลุมและต่อเนื่อง เช่น ไม่ได้ท ากลุ่มส าหรับผู้ป่วยและญาติก่อนจ าหน่ายกลับบ้านหรือส่งต่อให้
ข้อมูลให้แก่โรงพยาบาลในชุมชนที่เป็นเครือข่ายก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย เนื่องจากจ านวนบุคคลากรมีน้อย
และมีภาระงานมาก (ราตรี เครือวรรณ์, 2553) และสัมพันธภาพที่ไม่ดีระหว่างทีมสุขภาพ ผู้ป่วยและ
ญาติเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ  าได้ เช่น ขาดการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ 
ไม่กล้าถามค าถามที่สงสัยในประสิทธิภาพของการรักษา ซึ่งหากทีมสุขภาพที่ดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกันจะท าให้เกิดผลดีต่อการรักษาเกิดความพึงพอในการรักษาและส่งผลให้เกิดความ
ร่วมมือในการรักษาซึ่งจะสามารถป้องกันการกลับมารักษาซ  าได้  (Sariah et al., 2014) 
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  โดยสรุป ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการกลับเป็นซ  าด้านระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ 
1) การให้บริการการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวไม่คลอบคลุม อันเป็นผลจาก การบุคลากรมีน้อย
และมีภาระงานมาก 2) การมีสัมพันธภาพที่ไม่ดีระหว่างทีมสุขภาพผู้ป่วยและญาติ 

 2.2.3.5 ปัจจัยด้านความเครียด  
  1. ผลของความเครียดต่อการเจ็บป่วยทางจิต 
   แนวคิดเรื่องผลของความเครียดต่อการเจ็บป่วยทางจิตเริ่มต้นจาก Philippe 

Pinel (1745-1826) และ Amariah Brigham (1798-1849) ที่ระบุว่า การแสดงออกของโรคทางจิต
เวชนั นถูกกระทบจากสถานการณ์ชีวิตหรือปัจจัยสังคม โรคจิตเภทจึงมีความสัมพันธ์กับปัญหา
ความเครียด ซึ่ง (Norman et al., 2002) พบว่าการประสบกับสถานการณ์ความเครียดในชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท เกิดได้จาก 3 สถานการณ์ ได้แก่ 1) การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ที่ท าให้กระบวนการ
ทางสรีระผิดปกติ เช่น ผลข้างเคียงจากยารักษาโรคจิต เเละอาการของโรค 2) ความเครียดจากผู้ป่วย
เอง เช่น ผลกระทบของโรคจิตเภท การสูญเสียเป้าหมายในชีวิต การรับรู้ตนเองและความสัมพันธ์กับ
ผู้อ่ืน ปัญหาการเงินและอาชีพ การพักผ่อน  3) ความเครียดจากสิ่งแวดล้อม เช่น สัมพันธภาพกับ
ครอบครัวและผู้อ่ืน การรับการรักษาที่โรงพยาบาล (Norman et al., 2002)   

  2. ความเครียดสัมพันธ์กับเกิดอาการทางจิต 
   จากแนวคิด vulnerability-stress model ของ Zubin และคณะ (Zubin, J., 

Steinhauer & Condray, 1992; Abela & Hankin, 2005) และแนวคิด vulnerability stress 
model of schizophrenia relaps ที่พบว่าความเครียดที่เพ่ิมขึ นจะมีผลต่อการก าเริบของอาการทาง
จิตในผู้ป่วยจิตเภท (Ventura et al., 1989;  Nuechterlein et al., 1994)  โดยได้อธิบายการกลับ
เป็นซ  าของอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภทว่าเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยความเปราะบางของผู้ป่วย 
ปัจจัยความเครียดจากสิ่งแวดล้อม และปัจจัยปกป้องของผู้ป่วยจิตเภท กล่าวคือ 

   2.1 ปัจจัยความเปราะบางของผู้ป่วยจิตเภท อันได้แก่ภาวะเปราะบางจาก
ปัจจัยเหตุด้านชีวภาพ ที่ระบบสารชีวเคมีในสมองมีความบกพร่องของสารสื่อประสาทชนิดโดปามีน 
ท าให้เกิดอาการทางจิต อาการทางบวก เช่น ความคิดหลงผิด หูแว่ว ภาพหลอน และอาการลบ เช่น 
การสูญเสียหน้าที่ เฉยเมย (Keilp et al., 1988) สอดคล้องกับ Alan และคณะ (2000) ที่พบว่า 
prefrontal-subcortical connections ที่ท างานผิดปกติในผู้ป่วยโรคจิตเภทอาจเป็นสื่อกลางที่ท าให้
เกิดความไวต่อการก าเริบจากภาวะเครียด สอดคล้องกับการศึกษา  Lodge และ Grace (2011) ในปี 
2011 ที่พบหลักฐานที่เกี่ยวข้องกันของสาเหตุของความเครียดที่มาจากปัจจัยเสี่ยงด้านการป่วยด้วย
โรคจิตเภท ใช้ยาเสพติด การติดเชื อก่อนคลอด และพันธุกรรม ปัจจัยดังกล่ าวได้เพ่ิมปฏิกิริยาของ
สมองส่วน ventral  hippocampal ส่งผลต่อเนื่องให้มีการหลั่งโดปามีนที่มากขึ นอย่างผิดปกติซึ่ง
ก่อให้เกิดอาการโรคจิตได้  (Lodge & Grace, 2011) และการศึกษาของ Robin Emsley และคณะ 
ในปี 2013 โดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพ่ืออธิบายถึงธรรมชาติของการกลับเป็นซ  าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก โดยเน้นที่กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับกลไกด้านชีววิทยาทางประสาท 
(neurobiology) ที่สรุปว่าในปัจจุบันมีหลักฐานมากเพียงพอที่จะสรุปว่า การกลับเป็นซ  าหรือการ
ก าเริบเป็นผลจากปัจจัยกลไกด้านโดปามีนและชีววิทยาทางประสาทที่ท างานบกพร่อง (Emsley et al., 
2013)  



 

 

  24 

   2.2 ปัจจัยความเครียดจากสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การที่สังคมไม่ยอมรับ และมี
ทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วย การวิพากษ์วิจารณ์ การต าหนิผู้ป่วย การแสดงออกทางอารมณ์ที่สูงเกินไป 
รวมทั งเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวันที่ก่อให้เกิดความทุกข์ และรบกวนผู้ป่วย นอกจากนี ยังพบว่าผู้ป่วย
จิตเภทส่วนใหญ่พบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ า ความเครียดและวิถีชีวิตที่ยากจนเป็นปัจจัยกระตุ้น
ท าให้เกิดโรค การศึกษาสภาพครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทพบว่า การแสดงออกทางอารมณ์ที่รุนแรง 
(high expressed emotion) ของสมาชิกในครอบครัว ที่มีลักษณะไม่เป็นมิตรต่อกัน วิพากษ์วิจารณ์ 
และมีการเข้าไปยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยมากเกินไปมีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ  าของโรค (Butzlaff  & 
Hooley, 1998; Koutra et al., 2014;  Gurak & Weisman de Mamani, 2015)  
    2.3 ปัจจัยปกป้องของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 

   1) ปัจจัยปกป้องเฉพาะบุคคล ได้แก่ การเสริมสร้างทักษะการเผชิญและ
การจัดการความเครียด ทักษะการดูแลตนเองที่เหมาะสม การสังเกตอาการเตือน รวมทั งการพัฒนา
ทักษะทางสังคม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสามารถและพร้อมที่จะรับมือกับสถานการณ์ ปัญหาต่างๆ ซึ่ง
ตามแนวคิด transactional stress model ที่เชื่อว่าผลกระทบของความเครียดจะเป็นปัจจัยก าหนด
ความสามารถให้บุคคลรับมือกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหาการได้ ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่า
ผู้ที่มีอาการจิตเภทมักจะใช้กลยุทธ์การเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสม (maladaptive) เมื่อต้องเผชิญกับ
ความเครียด (Delawalla, 2010)  

   2) ปัจจัยปกป้องจากสิ่งแวดล้อ ได้แก่ ความสามารถในการแก้ปัญหาใน
ครอบครัวผู้ป่วย การบ าบัดทางจิตสังคมที่ผู้ป่วยได้รับ และการสนับสนุนทางสังคม  ดังนั นเพ่ือป้องกัน
การกลับเป็นซ  าของโรคจึงควรการส่งเสริมปัจจัยปกป้องเฉพาะบุคคลและปัจจัยปกป้องจาก
สิ่งแวดล้อมให้แก่ผู้ป่วย สอดคล้องกับการศึกษาหลุยส์ มิเคล ออกัสติน และมาริโอ ในปี 2013 (San 
et al.,  2013)  ที่ศึกษาการส่งเสริมปัจจัยที่เกี่ยวการกลับเป็นซ  าในผู้ที่เป็นโรคจิตเภท พบว่า
ครอบครัวที่มีการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยโรคจิตเภทในระดับต่ าเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยกลับเป็น
ซ  าได ้

   ดังนั นการกลับเป็นซ  าจึงเป็นผลจากการที่ผู้ป่วยพบกับสภาพกดดันหรือ
สิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิดความเครียด ซึ่งส่งผลให้เกิดสภาวะอารมณ์แปรปรวนได้ง่ายกว่าบุคคลทั่วไป 
จนท าให้มีอาการทางจิตก าเริบซ  า (Abela & Hankin, 2005) จึงควรให้การส่งเสริมทั งปัจจัยปกป้อง
เฉพาะบุคคลและปัจจัยปกป้องจากสิ่งแวดล้อมให้แก่ผู้ป่วยเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรค 

  3. การประเมินความเครียด 
   ความเครียดท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั งการท าหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ ใน

ร่างกายและสภาพจิตใจ การประเมินความเครียดจึงใช้หลายวิธีมาช่วยในการตัดสิน โดยจ าแนกได้เป็น 
4 วิธี ดังนี   (ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ, 2544) 

   3.1 การประเมินการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา โดยการวัดการเปลี่ยนแปลง
ภายในร่างกายของผู้ที่อยู่ในภาวะเครียด จากการวัดการท างานของสมอง และระบบประสาทอัตโนมัต
ซิมพาเทติกที่เพ่ิมขึ น โดยการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังนี  อัตราการเต้นของหัวใจและปริมาณเลือด
ปลายนิ ว อุณหภูมิผิวหนังส่วนปลาย คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื อ การน าไฟฟ้าที่ผิวหนัง การหายใจ รวมทั ง 
วัดความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ (Heart Rate Variability; HRV) ด้วย เครื่อง uBioclip 
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Macpa (Tudpor et al., 2019) จะท าการตรวจจับสัญญาณชีพจรและวิเคราะห์ข้อมูล  โดยฉายรังสี
อินฟราเรด (IR) ผ่านปลายนิ ว การวิเคราะห์ความเครียด การท างานของระบบประสาทอัตโนมัติและ
ความสามารถในการรับมือกับความเครียด จากค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของจังหวะการเต้นของ
หัวใจในช่วงปกติต่อเนื่อง (the standard deviation of the normal-to-normal intervals; 
SDNN)    

   3.2 การประเมินการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี การเปลี่ยนแปลงภายในร่างกาย
ของผู้ที่อยู่ในภาวะเครียดต่อระดับชีวเคมี ชนิดต่างๆ โดยใช้การตรวจวัดทางห้องปฏิบัติการ ดังนี  การ
ตรวจวัด ฮอร์โมนคอร์ติซอล การตรวจวัดภาวะเครียดออกซิเดชั่นโดยรวม (total oxidative stress) 
และระดับ  อิพีอัลฟาไอโซโปรเปน 8-epi-alpha-izoprostanes (สุชาติ โกทันต์, 2553)    

   3.3 การประเมินจากพฤติกรรม หรือการแสดงออก สามารถสังเกตเห็นจากความ
ผันแปรในด้านความคิด ค าพูดและการติดต่อสื่อสารโดยไม่ใช้ค าพูด การรับรู้ ความจ า วิธีการแก้ไข
ปัญหา และการตัดสินใจ ซึ่งผู้อื่นสามารถสังเกตและบันทึกพฤติกรรมนั นได้ ซึ่งเเบบประเมินพฤติกรรม
ได้น ามาใช้ในการประเมินภาวะจิตสังคมของผู้ที่มีความเจ็บป่วยทางจิต 

   3.4 การประเมินโดยใช้เเบบสอบถาม หรือแบบวัด เป็นการประเมินภาวะเครียด 
ที่เป็นความรู้สึกของตนเองที่สามารถรับรู้หรือบอกได้แล้วจึงมารวบรวมเป็นระดับของความเครียด 
แบบประเมินแบ่งเป็น แบบสอบถามที่ใช้ประเมินความเครียดทั่วไป และแบบสอบถามที่ใช้ประเมิน
ทางคลินิก (ธวัชชัย กฤษณะประกรกิจ, 2544; Kaisa-ard, 2012) 

  แบบสอบถามที่ใช้ประเมินความเครียดทั่วไป ตัวอย่างดังนี      
   1)  แบบส ารวจสุขภาพจิตทั่วไป (the cornell medical index health 

questionnaire, CMI) เป็นการวัดอาการแสดงของความเจ็บป่วยทางจิต มีข้อค าถามจ านวน 195 ข้อ 
โดยถามถึงภาวะทางจิต ได้แก่ ความเครียด ความวิตกกังวล ความรู้สึกไวต่อสิ่งเร้า และความรู้สึกโกรธ  

   2) แบบวัดความเครียดสวนปรุง (suanprung stress test) เป็นแบบวัดความ 
ระดับความเครียดที่เหมาะสมส าหรับคนไทย เพ่ือประเมินก่อนจะน าไปสู่การแก้ไขที่เหมาะสม  โดย
ผู้ตอบ ตอบตามข้อความที่ตรงกับความรู้สึกหรือประสบการณ์จริงที่เกิดขึ น ประกอบด้วยแบบวัด 3 
ชุด คือ ชุด 102 ข้อ 60 ข้อ และ 20 ข้อ แต่ละข้อมี  5 ค าตอบ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 

  แบบสอบถามที่ใช้ประเมินทางคลินิก ตัวอย่างดังนี       
   1) แบบวัดระดับอาการแสดงความเครียด (analogies scale symptom 

distress check List (SCL-90) เป็นแบบประเมินจ านวน 90 ข้อ ใช้วัดความผิดปกติด้านจิตใจ วัด
ความเครียดที่แสดงอาการออกเป็นความเจ็บป่วยด้านร่างกาย (somatization) อาการย  าคิดย  าท า 
ความรู้สึกไวต่อสิ่งเร้า ความวิตกกังวล อารมณ์เศร้า ความรู้สึกไม่เป็นมิตร ความคิดหวาดระแวง 
ความคิดหลงผิด และอาการประสาทหลอน  

   2) แบบวัดการรับรู้ความเครียด (perceived stress scale, PSS) สร้างโดย  
โคเฮน คาร์มากและเมอร์เมลสทีน (Cohen et al., 1983) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดย ณหทัย  
วงศ์ปการันย์ และทินกร วงศ์ปการันย์ เพ่ือใช้วัดการรับรู้ความเครียดของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย
ข้อค าถาม จ านวน 10 ข้อโดยข้อ 4 5 7 และ 8 เป็นค าถามทางบวก อีก 6 ข้อเป็นค าถามทางลบ 
ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (likert scale) มี 5 ระดับ ลักษณะค าถามเกี่ยวกับ
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ความรู้สึกของผู้ป่วยในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา ให้ตอบตามความถี่ของความรู้สึกที่เกิดขึ น (Allott et 
al., 2015) 

  โดยสรุป ภาวะความเครียด เป็นกลุ่มอาการที่ร่างกายแสดงปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่ง
ที่มาคุกคาม เช่น สภาพการณ์ที่เป็นพิษหรือสิ่งเร้าที่เป็นอันตราย อันมีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้าน
สรีระวิทยา ชีวเคมีและพฤติกรรม การศึกษานี ประเมินภาวะเครียดจาก การเปลี่ยนแปลงทางสรีระ
วิทยา ได้แก่ การตรวจวิเคราะห์ความเครียด และ ความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ   ด้วย
เครื่อง uBioclip Macpa (Tudpor et al., 2019) และประเมินด้านพฤติกรรมโดยแบบวัดการรับรู้
ความเครียดโดยแบบประเมินรับรู้ความเครียด โดยแบบวัดภาวะเครียด perceived stress scale 
(PSS-10) ฉบับภาษาไทย (Wongpakaran & Wongpakaran, 2010)  

 
2.3 การบ าบัดรักษาโรคจิตเภท  
 

โรคจิตเภทมีการด าเนินโรคทั งในแบบที่เรื อรังและมีช่วงที่ก าเริบเฉียบพลันหรือป่วยซ  า  
กลยุทธ์ในการบ าบัดรักษาจึงควรเป็นแบบบูรณาการผสมผสานหลายวิธีรวมกัน โดยเริ่มต้นด้วยการ
สร้างสัมพันธภาพที่ดี วินิจฉัยโรคให้ถูกต้อง ให้การรักษาที่สอดคล้องกับระยะของโรค รูปแบบการ
บ าบัดรักษา (treatment Modalities) ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทมีดังนี  (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  
วาสิกนานนท์, 2552; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555; นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 
2558; Antai-Otong, 2008; Varcarolis & Halter, 2010; Katerine & Worret, 2012) 

 2.3.1 การรักษาทางชีวภาพการแพทย์ (biomedical model) 
  2.3.1.1 การรักษาด้วยยา (psychopharmachological intervention)   
   การให้ยาเป็นวิธีการรักษาหลักที่ใช้เพ่ือการรักษาโรคจิตเภท โดยให้ยากลุ่ม ยา

รักษาโรคจิต (antipsychotics drugs) ซึ่งช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัว
เข้ากับสังคมได้ดีขึ น โดยแบ่งเป็น 2 รุ่น ได้แก่  

   1) ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก (first generation antipsychotics) ยากลุ่มนี  ถูก
น ามารักษาโรคจิตเภทมานานหลายสิบปี ได้แก่ chlopromazine thioridazine perphinazine 
fluphenazine haloperidol thiothixene ยาจะออกฤทธิ์ยับยั งตัวจับโดปามีนในสมอง (dopamine 
receptors) เป็นหลักท าให้อาการแสดงของโรคลดลงเกือบทุกอาการ โดยเฉพาะอาการทางบวก 
ผู้ป่วยครั งแรกจะตอบสนองต่อยาในระยะ 4-6 สัปดาห์ และมีอาการดีขึ นมากจนถึงหายจากอาการ 
และควรให้ผู้ป่วยได้รับยาระยะยาวต่อเนื่อง 1-2 ปี ซึ่งจะช่วยลดอัตราการกลับเป็นซ  าให้เหลือน้อยกว่า
ร้อยละ 30 ต่อปี หากผู้ป่วยไม่ได้รับยาระยะยาวต่อเนื่อง 1-2 ปี จะเกิดการกลับเป็นซ  าได้ ร้อยละ 60-
70 ในเวลา 1 ปี และเกือบร้อยละ 90 ในเวลา 2 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 
ในระหว่างได้รับการรักษาด้วยยา ผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียงหลายแบบ โดยร้อยละ 40 พบอาการ
ข้างเคียงชนิด extrapyramidal effects (Chakos et al., 1992)   ได้แก่ อาการคล้ายโรคพาร์คินสัน 
เช่น เคลื่อนไหวได้ช้า ลิ นแข็งน  าลายไหลย้อย อาการเกร็งหดตัวของกล้ามเนื อ (dystonia) เช่น คอบิด 
หลังแอ่น อาการรู้สึกไม่สบายที่กล้ามเนื อ (akathisia) จนท าให้กระวนกระวาย อยู่ไม่นิ่ง ผุดลุกผุดนั่ง 
อาการเหล่านี สามารถบรรเทาลงได้ด้วยการให้ยาต้านโรคพาร์กินสันและการรักษาตามอาการ แต่มี
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ผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาระยะยาวเนื่องจากผลข้างเคียงดังกล่า ว ท าให้
อาการทางจิตก าเริบและต้องเข้ารับการรักษาซ  าในโรงพยาบาล (Robinson et al.,  2002) 
    2) ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง (second generation antipsychotics) ได้แก่ 
clozapine risperidone olanzapine quetiapine ziprasidone ripiprazole นอกจากยาจะออก
ฤทธิ์ยับยั งตัวจับโดปามีนในสมอง (dopamine receptors) ออกฤทธิ์ปิดกั นตัวจับซีโรโตนินในสมอง 
(serotonin receptors) แล้วยังความสามารถในการปิดกั น 5-HT2 (serotonin receptor type2 ) 
แต่เกิดผล ข้างเคียงชนิด extrapyramidal effects และการเพ่ิมขึ นของโฮร์โมนโปรแลคตินน้อยกว่า
และ สามารถช่วยลดอาการซึมเศร้า วิตกกังวล หรือกลุ่มอาการทางลบของโรคจิตเภทซึ่งเป็น
ตัวก าหนดความสามารถในการใช้ชีวิตในสังคมและการท างานของผู้ป่วยดังนั นยาในรุ่นที่สองจึงน่าจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตดีขึ น 

   อย่างไรก็ตามยาทั งสองรุ่นต่างก็มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคจิตเภทได้เท่า
เทียมกันและต้องรับประทานยาสม่ าเสมอและต่อเนื่องเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 6-12 เดือน แต่การที่
ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา (non-compliance) ขาดความต่อเนื่องในการรับประทานยา จึง
ท าให้อาการก าเริบ (relapse) และต้องกลับเข้ารับการรักษาซ  าในโรงพยาบาล การช่วยเหลือให้ผู้ป่วย
สามารถร่วมมือกับการรักษาด้วยยาจึงเป็นประเด็นส าคัญที่มีผลต่อความส าเร็จในการป้องกันการกลับ
เป็นซ  า (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2555)  

  2.1.3.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (electrocovulsive therapy)   
   เป็นการรักษาด้วยการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นสมองผ่านขั วไฟฟ้า (electrode) ที่

วางไว้บริเวณศรีษะผู้ป่วยเพื่อเหนี่ยวน าให้เกิดการชัก ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงที่ระบบสารสื่อประสาท
ในสมองเช่นเดียวกับการรักษาด้วยยา การรักษาด้วยไฟฟ้าเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพกว่าวิธีการ
อ่ืนๆ แต่จะถูกน ามาใช้ตามข้อบ่งชี เฉพาะ เช่น เมื่อผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง มีอาการ
เคลื่อนไหวแบบค้างแข็ง (catatonia) ผู้ป่วยไม่รับประทานอาหารและน  าและกรณีที่รักษาด้วยยาแล้ว
ไม่ได้ผล การรักษานี ส่วนใหญ่ท าในโรงพยาบาลจิตเวชและท าร่วมกับการรักษาด้วยยา ผลการรักษา
พบว่าผู้ป่วยจะมีอาการทางบวกและอาการทางลบดีขึ น อาจท าให้เกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้หลาย
อย่างได้แก่ อาการทางระบบไหลเวียนโลหิต อาจพบในระยะแรกเช่น หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิต
สูงขึ น อาการทางระบบทางเดินหายใจ มักเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตโดยสัมพันธ์กับการ
วางยาสลบและประวัติมีโรคหอบหืดหรือถุงลมโป่งพอง ที่อาจมีอาการก าเริบ มีเสมหะหรือส าลัก 
อาการทางระบบประสาท เช่น ปวดศรีษะ หลงลืม และอาการข้างเคียงอ่ืนๆ เช่นปวดกล้ามเนื อ  
ปวดกราม ผลข้างเคียงดังกล่าวสามารถแก้ไขได้ด้วยวิธีการที่เหมาะสม 

  2.1.3.3 โภชนบ าบัด (therapeutic nutrition หรือ diet therapy)   
     เป็นการใช้อาหารและความรู้ด้านโภชนศาสตร์รักษาโรคของผู้ป่วย โดยดัดแปลง

อาหารธรรมดาให้เหมาะกับโรคหรือความต้องการของร่างกายที่เปลี่ยนแปลงไปตามสรีรวิทยาขณะ
เจ็บป่วย การจัดโภชนบ าบัดในประเทศไทย ส าหรับผู้ป่วยที่พักในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลที่รับ
ผู้ป่วยไว้ในความดูแล มีหลักการจัดอาหาร โดยแบ่งชนิดของอาหารส าหรับผู้ป่วย เป็น 5 ประเภทดังนี  
(อัญชลี ศรีจ าเริญ, 2010) อาหารธรรมดา (normal diet) ส าหรับผู้ป่วยที่การย่อยเป็นปกติ  อาหาร
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เบาส าหรับผู้ป่วยพักฟ้ืน (light diet)  อาหารอ่อน (soft diet) ส าหรับผู้ป่วยที่อวัยวะการย่อยผิดปกติ 
มีลักษณะอ่อน กลืนง่ายไม่ต้องเคี ยวและไม่มีกาก  อาหารเหลว (liquid diet) เป็นอาหารย่อยง่ายมี
กากน้อย ส าหรับให้ผู้ป่วยหนัก มีไข้สูง หรือหลังจากผ่าตัด 24 ชั่วโมง เช่น น  าข้าวใส เครื่องดื่มผสมนม 
ไข่ อาหารเฉพาะโรค (special diet) ได้แก่ อาหารโปรตีนสูง อาหารโปรตีนต่ า อาหารคาร์โบไฮเดรท
สูง อาหารคาร์โบไฮเดรทต่ า อาหารไขมันสูง อาหารไขมันต่ า อาหารโซเดียมต่ า อาหารจ ากัดพูรีน 
อาหารแคลอรีสูง อาหารมีกาก อาหารมีกากน้อย อาหารอุดมด้วยเกลือแร่ อาหารอุดมด้วยธาตุเหล็ก 
อาหารอุดมด้วยแคลเซียม อาหารนม  

   การใช้สารอาหารเพ่ือการบ าบัดฟ้ืนฟูโรคทางจิตเวช การทบทวนวรรณกรรมใน
ต่างประเทศ พบว่ามีการใช้อาหารเพื่อวัตุประสงค์ในการรักษา ฟื้นฟู สุขภาพจิตและโรคทางจิตเวช ใน
รูปแบบการให้สารอาหารเสริมร่วมไปกับการให้ยารักษาตามมาตรฐานการรักษาโรค โดยมีตัวอย่าง
ดังนี  (Arroll et al., 2014) การให้วิตามินซี เสริมการบ าบัด ภาวะสมองเสื่อม วิตกกังลเครียด และ
ซึมเศร้า การให้วิตามินอี เสริมการบ าบัด ภาวะสมองเสื่อม การให้วิตามินบี เสริมการบ าบัด เช่น 
วิตามินบี 1 หรือไทอามินในภาวะติดสุรา ไนอาซีนในโรคจิตเภท วิตามินบี 6 และบี 9 ในภาวะซึมเศร้า 
การให้สังกะสี เสริมในภาวะซึมเศร้า การให้กรดไขมันชนิดโอเมก้า 3 เสริมในภาวะซึมเศร้า การให้กรด
ไขมันไม่อ่ิมตัว (PUFAs) วิตามินดี เสริมในการป้องกันอาการทางจิตก าเริบในผู้ป่วยจิตเภท 
(Cunningham & Peters, 2014) ซึ่งการศึกษาของ AKter และคณะ (2012) โดยทบทวนวรรณกรรม 
ถึงความเป็นไปได้ในการให้กรดไขมันไม่อ่ิมตัวจากน  ามันปลาเพ่ือป้องกัน หรือบ าบัดรักษาในผู้ป่วยโรค
จิตเภท  และสรุปว่าแม้มีหลักฐานอย่างจ ากัดว่าการเสริมกรดไขมันไม่อ่ิมตัวสามารถรักษาอาการของ
โรคจิตเภทได้และมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่ าแต่ก็เป็นความหวังใหม่ส าหรับการควบคุม
อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ น  โดยแพทย์อาจเพ่ิมกรดไขมันไม่อ่ิมตัวโอเมก้า 3 ร่วมกับให้ยา 
(Akter et al., 2012)  

  โดยสรุปการใช้สารอาหารเพ่ือบ าบัดฟื้นฟูโรคทางจิตเวชนั นเป็นวิธีใหม่โดยเฉพาะการ
ให้กรดไขมันไม่อ่ิมตัวชนิดโอเมก้า 3 เสริมเพ่ือป้องกันการก าเริบในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก    

2.3.2 การบ าบัดทางจิตสังคม (psychosocial interventions)  
 ผู้ป่วยโรคจิตเภทส่วนมากได้รับการรักษาด้วยยาร่วมกับการบ าบัดทางจิตสังคม 

เนื่องจากกลุ่มอาการทางลบของโรคจิตเภท ความเจ็บป่วยทางจิตที่เรื อรัง และอาการข้างเคียงจากยา
เป็นเวลานาน ส่งผลให้ผู้ป่วยจะมีความบกพร่องทางสังคม ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ความสนใจตนเองและ
สิ่งแวดล้อมลดลง  มีผลการวิจัยสนับสนุนว่าการรักษาผู้ป่วยจิตเภทจะได้ผลดี ถ้าได้รับการรักษาด้วย
ยาควบคู่ไปกับการบ าบัดรักษาทางจิตสังคม ซึ่งสามารถท าในหลายรูปแบบ ได้แก่   

  2.3.2.1 โปรแกรมการรักษาครอบครัว (family treatment)  
   เป็นโปรแกรมการรักษาส าหรับสมาชิกรายครอบครัว ( individual familes) ให้

แต่ละ ครอบครัวประเมินความขัดแย้ง และน ามาแก้ไข ร่วมกับให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการ
รักษา การรักษานี อาจประยุกต์ได้หลากหลายตามความเหมาะสม เช่น การท าครอบครัวบ าบัดใน
โรงพยาบาล การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติรายบุคคลหรือรายกลุ่ม การเยี่ยมบ้าน การให้ค าปรึกษา  
พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบครอบครัวบ าบัดสามารถป้องกันการก าเริบและการเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลซ  าได้ การรักษาแบบสุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติ ช่วยให้ผู้ป่วยมีอัตราการเข้ารับ
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การรักษาในโรงพยาบาลซ  า ร้อยละ 1.5 ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่มี ร้อยละ 2.9 ตัวอย่าง เช่น FFEP 
(family to family education program) โดย Burland J. ที่ประกอบด้วยการให้ความรู้ ก าลังใจ 
สร้างความเข้าใจ และการจัดการปัญหาในครอบครัวผู้ป่วย ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ติดตามผล 6 เดือน 

  2.3.2.2 การรักษาจิตบ าบัดแบบกลุ่ม (group therapy) 
   เป็นการรักษาโดยใช้หลักการเรียนรู้แบบกลุ่มระหว่างสมาชิก มีการเปิดเผย 

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ เกิดความเข้าใจกัน รู้สึกร่วมทุกข์ร่วมสุข ให้การช่วยเหลือกัน โดยมี
เป้าหมายเพ่ือลดความวิตกกังวล ให้ความรู้ สร้างทักษะทัศนคติที่ดี กระบวนการรักษาประกอบด้วย 
ผู้รักษาหรือผู้น ากลุ่ม สร้างสัมพันธภาพที่ดี แลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์ สร้างความรู้สึกเห็นคุณค่า
ตนเอง และให้การบ าบัดหรือฝึกทักษะ วิธีการรักษาจิตบ าบัดแบบกลุ่มนี ใช้มานานกว่า 60 ปี ได้ผล
ดีกว่ารายบุคคล ลดความวิตกกังวล เรียนรู้การไว้วางใจ การจัดการความรู้สึก มีการประยุกต์ใช้หลาย
วิธี เช่น สุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation) กลุ่มช่วยเหลือตนเอง (self-help group) จิตบ าบัด
ปรับความคิดการรับรู้และพฤติกรรม (cognitive behavior therapy) การให้การปรึกษา 
(counseling)  

  2.3.2.3 การดูแลรักษาในชุมชน โดยทีมสหวิชาชีพ (asertive community 
treament)การรักษาโดยทีมสหวิชาชีพทางจิตเวช ผสมผสานการดูแลทั งการรักษา การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ การช่วยเหลือในชุมชน เน้นบริการในชุมชนและให้บริการเชิงลึก หลากหลายตรงกับ
ปัญหาของผู้ป่วย การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเวชเรื อรังในชุมชนให้ผลดีกว่าในโรงพยาบาล โดยสามารถลด
ต้นทุน เพิ่มประสิทธิผล ลดตราบาปและอคติ ลดอัดตราการเข้ารักษาซ  าในโรงพยาบาล แต่จ าเป็นต้อง
มีบุคคลากรที่มีความรู้และทักษะการที่ดี อย่างเพียงพอ มีระบบช่วยเหลือในภาวะวิกฤติ มี การ
คุ้มครองป้องกัน และมีการจ้างงาน 

    2.3.2.4 สิ่งแวดล้อมบ าบัด (milieu therapy)  
   สิ่งแวดล้อมบ าบัด หรือนิเวศบ าบัด คือการวางแผนอย่างมีขั นตอนในการจัด

สภาพแวดล้อม เพ่ือประโยชน์ในการบ าบัดรักษา โดยใช้สิ่งแวดล้อมเพ่ือการพัฒนาทักษะด้านสังคม
และอารมณ์  สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน อันจะเป็นประโยชน์ในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน จะมุ่งเน้นการลดความกดดันของผู้ป่วยโดยจัดสิ่งแวดล้อมให้สงบผ่อนคลายและ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ท ากิจกรรม เพ่ือคงสภาพการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การจัดนิเวศบ าบัดให้ส าหรับ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการต่างๆ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการแบบเฉียบพลัน อาการที่เป็นอันตราย อาการฑุติย
ภูมิจากหลงผิดประสาทหลอน ที่ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมตนเองได้ หรือมีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อ
ตนเองและผู้อ่ืน อาจใช้การผูกมัดและการจ ากัดบริเวณ ประสิทธิภาพในการรักษามีองค์ประกอบคือ 
อัตราส่วนจ านวนผู้ป่วยต่อบุคคลาการมากพอถึงสูง ทีมผู้บ าบัดประกอบด้วยพยาบาล นักสุขภาพจิต
และแพทย์ แนวทางการดูแลมุ่งเน้นที่การสื่อสารแบบเปิด การให้ผู้ป่วยแต่ละคนรับผิดชอบต่อ
พฤติกรรมของตนเอง มีการร่วมแสดงความคิดเห็น การมีสัญญาผูกมัดรับผู้ป่วยมารักษาในช่วง
ระยะเวลาสั นๆ และมีการก าหนดความรับผิดชอบตามเขตพื นที่  

  2.3.2.5 การให้สุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation)  
   การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นวิธีการักษาโดยให้ข้อมูลการสอน ที่เป็นระบบมี

รายละเอียดเกี่ยวกับโรคและการรักษาซึ่งรวมทั งประเด็นทางอารมณ์ มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้รับบริกา ร 
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สามารถจัดการกับความเจ็บป่วยนั นได้ ชนิดของการให้สุขภาพจิตศึกษา เช่น แบ่งตาม ผู้รับ ได้แก่ 
รายบุคคล รายกลุ่ม เฉพาะผู้ป่วย เฉพาะญาติหรือครอบครัว  แบ่งตามผู้ให้ ได้แก่ โดยบุคคลากรทาง
สุขภาพจิต โดยเพื่อนถึงเพ่ือน เช่น  McWilliam S และคณะ (McWilliams et al.,  2007) โปรแกรม
การให้สุขภาพจิตศึกษาส าหรับผู้ดูแล (caregiver psychoeducation program; cpp) โดยให้ความรู้
เป็นกลุ่มอาทิตย์ละ 1 ครั ง ครั งละ 90 นาที รวม 6 ครั ง  ติดตามผลไป 46 เดือน พบว่าความรู้ของผู้
ร่วมกลุ่มเพ่ิมขึ น ผู้ดูแลเพศชายและเพศหญิงมีคะแนนความรู้ที่เพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส าคัญ ในประเด็นที่
แตกกัน ได้แก่ ผู้ดูแลเพศหญิง คือ อาการและอาการแสดง การฟ้ืนคืนสู่ปกติ และการสนับสนุน ส่วน
ผู้ป่วยผู้ดูแลเพศคือหมวดปัจจัยเสี่ยง ผลการวิจัยนี จึงกระตุ้นให้ตระหนักว่าต้องจัดโปรแกรมการให้
ความรู้ที่เหมาะสมกับเพศด้วย ตัวอย่างการจัดเนื อหาสาระการสอน มีดังนี   สัปดาห์ที่ 1 อาการและ
อาการแสดงของโรคจิตเภท  สัปดาห์ที่ 2 การใช้ยา (adherence) ผลข้างเคียงของยาและการป้องกัน 
สัปดาห์ที่ 3 การฟ้ืนฟูผู้ป่วย สัปดาห์ที่ 4 ทักษะจัดการกับวิกฤติ บทบาทในการช่วยเหลือผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล สัปดาห์ที่ 5 ก้าวทันความรู้ใหม่ๆ จากงานวิจัยเรื่องโรคจิตเภท: สรุปและน าเสนอโดยจิตแพทย์ 

  ผลของการให้สุขภาพจิตศึกษา ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว่าเป็นการรักษา
ที่มีหลักฐานรองรับ โดยเฉพาะการมีสมาชิกครอบครัวร่วมด้วย และควรเป็นการรักษาร่วมกับการ
รักษาด้วยยาในทุกเมื่อที่มีโอกาส การให้สุขภาพจิตศึกษาในผู้ป่วยโรคจิตเภทท าให้ลดการก าเริบและ
การเข้าอยู่ในโรงพยาบาลซ  าในช่วง 12 เดือนหลังการท า (Xia et al., 2011b;  Zapata et al., 
2015) ส าหรับในประเทศไทยนั น กรมสุขภาพจิตได้พัฒนาสื่อการสอนสุขภาพจิตศึกษา “เทคโนโลยี
การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ญาติผู้ป่วยจิตเภท”  โดยน าไปใช้ร่วมกับบริการการรักษาทางจิตเวช
ตามปกติ อย่างไรก็ตามยังขาดข้อมูลถึงผลการวิจัยในการให้สุขภาพจิตศึกษาที่เป็นระบบรวมถึงการ
พัฒนากลวิธีรูปแบบใหม่ๆให้เหมาะสมกับบริบทไทย เช่น การให้เพ่ือนช่วยเพ่ือน การจัดให้สุขภาพจิต
ศึกษาแบบประชุมเชิงปฏิบัติการจบใน 1 วัน 

 2.3.2.6 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม (psychosocial rehabilitation)  
  เป็นวิธีการที่มีเป้าหมายเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถท าหน้าทางสังคมได้เป็นปกติ 

สามารถพ่ึงตนเองและใช้ศักยภาพที่มีอยู่อย่างเต็มที่ ครอบคลุมด้านสังคม การเรียนรู้ พฤติกรรม 
ความคิดและอาชีพ จึงต้องประเมินทั งผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน เพ่ือวางแผนการฟ้ืนฟูที่เหมาะสม 
ส าหรับเทคนิคหรือวิธีการนั นมีหลายวิธี เช่น การฝึกทักษะทางสังคม การฝึกทักษะการประกอบอาชีพ 
การจัดการดูแลผู้ป่วยเป็นราย การรักษาผู้ป่วยในชุมชนโดยทีมสหวิชาชีพ   

  สรุปการบ าบัดทางจิตสังคม เป็นการบ าบัด ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม กลุ่ม
อาการทางลบของโรคจิตเภท และความเจ็บป่วยทางจิตเรื อรัง รวมถึงและอาการข้างเคียงจากยาเป็น
เวลานาน ส่งผลให้ผู้ป่วยจะมีความบกพร่องทางสังคม ที่ท าร่วมไปกับการรักษาด้วยยา ประกอบด้วย  
โปรแกรมการรักษาครอบครัว การรักษาจิตบ าบัดแบบกลุ่ม การดูแลรักษาในชุมชน โดยทีมสหวิชาชีพ 
สิ่งแวดล้อมบ าบัด การให้สุขภาพจิตศึกษา  

2.3.3 การรักษาด้วยจิตบ าบัด (psycho therapy) 
 เป็นการรักษาที่มุ่งหมายให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจโดยใช้เทคนิครูปแบบ 

ต่าง ๆ ให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และมีการปรับตัวได้ดี ท าให้ลดปัญหาทาง
ความคิด อารมณ์พฤติกรรมและอาการทางจิตเวช วิธีการที่นิยมมีดังนี  
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 2.3.3.1 การให้ค าปรึกษา (couseling)  
  เป็นการให้ความช่วยเหลือผู้รับบริการโดยอาศัยปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้การปรึกษา 

(couselor) ผู้รับการปรึกษา (couselee) โดยใช้เทคนิคการสื่อสาร เพ่ือให้อารมณ์สงบ เข้าใจตนเอง 
มีความรู้เข้าใจปัญหา มีทางเลือกแก้ไข และสามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง 

 2.3.3.2 จิตบ าบัดแบบประคับประคอง (supportive psychotherapy) 
  เป็นวิธีการที่มีเป้าหมายเพ่ือให้อาการทางจิตใจดีขึ นอย่างรวดเร็ว เน้นที่การช่วยให้

อารมณ์สงบ ส่งเสริมการท างานของจิตใจที่ดีอยู่แล้วให้ท างานอย่างมีประสิทธิภาพ จึงนิยมใช้ใน
สถานพยาบาลหรือและโรงพยาบาลจิตเวชเนื่องจาก มีขั นตอนที่ง่าย ใช้เวลาไม่นาน    

 2.3.3.3 จิตบ าบัดปรับความคิดและพฤติกรรม (cognitive behavior therapy: CBT)   
  เป็นการใช้ทฤษฎีความคิดการรับรู้ (cognitive theory) และทฤษฎีการเรียนรู้

พฤติกรรม (behavior therapy) อธิบายพฤติกรรมของมนุษย์ว่าเกิดจากความสัมพันธ์ระหว่าง
ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม มีเป้าหมายเพ่ือแก้ไขที่ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม โดยใน
ผู้ป่วยระยะแรก (acute phase) ที่ผู้ป่วยไม่คิดว่าตนเองป่วย มีวัตถุประสงค์เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยยอมรับ
การรักษาด้วยยาเห็นความส าคัญของการผูกติดการรักษาด้วยยากับเป้าหมายที่ก าหนด โดยใช้หลัก
ของการสร้างแรงจูงใจ (motivation interview) ท าการรักษา 4-6 ครั ง ในระยะหลัง (post acute 
phase) วัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยจัดการกับอาการหลงผิด ประสาทหลอนที่ไม่ตอบสนองต่อยา 

 2.3.3.4 จิตบ าบัดความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (interpersonal psychotherapy) 
ม่งหมายเพ่ือแก้ไขปัญหาความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน แล้วท าให้เกิดความขัดแย้ง เครียด 

ซึมเศร้า โดยเน้นการสร้างและรักษาความสัมพันธ์กับคนอื่น การสื่อสาร และการปรับตัว โดยใช้เทคจิต
บ าบัดแบบ CBT 

 2.3.3.5 จิตบ าบัดอิงทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (psychodynamic psychotherapy) 
การรักษาที่ประยุกต์จากการท าจิตวิเคราะห์ ช่วยให้ผู้รับบริการเปลี่ยนพฤติกรรม

ด้วยความเขา้ใจตนเองว่าความคิดความรู้สึก และพฤติกรรม มีความสัมพันธ์กัน เกิดจากการเรียนรู้ใน
อดีตตั งแต่เด็ก สะสมไว้ในจิตใจส่วนลึกและแสดงการใช้กลไกการปรับตัวที่ไม่เหมาะสม จึงมุ่งแกไขการ
เรียนรู้ อารมณ์ ปมเครียดที่ฝังใจในอดีต  แก้ไขความขัดแย้ง ปม เกิดการเรียนรู้ใหม่แทน 

  สรุป การรักษาด้วยจิตบ าบัด มุ่งให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง เกิดการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจ 
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และมีการปรับตัวได้ดี ท าให้ลดปัญหาทางความคิด อารมณ์พฤติกรรมและ
อาการทางจิต ประกอบด้วย การให้ค าปรึกษา จิตบ าบัดแบบประคับประคอง จิตบ าบัดปรับความคิด
การรับรู้และพฤติกรรม จิตบ าบัดความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และ จิตบ าบัดอิงทฤษฎีจิตวิเคราะห์  

2.3.4 การแพทย์ทางเลือก (complemantary and alternative therapies) 
 เป็นดูแลสุขภาพแบบผสมผสานและบูรณาการการแพทย์ทางเลือกน ามาใช้ในการบ าบัด 

โดย วิธีการบ าบัดด้วยการแพทย์ทางเลือกมีอย่างหลากหลาย  รูปแบบที่นิยมน ามาใช้ในผู้ป่วยทางจิต
เวช ได้แก่ รูปแบบการผสมผสานร่างกายและจิตใจ (mind and body intervention) เช่น การท า
สมาธิ (meditation) สติบ าบัด (mindfulness-based therapy) การสวดมนต์ (prayer) โยคะ 
(yoga)  การออกก าลังกาย (exercise) การใช้สมุนไพร  (hrebal medicine)  หัตถเวช (manual 
healing methods) เช่น การนวด และการฝังเข็ม   
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 โดยสรุป รูปแบบการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทมีหลากหลาย การรักษาด้วยยายังคงเป็น
วิธีการหลักในการรักษาผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยปรับสมดุลของสารชีวเคมีในร่างกายและช่วยให้อาการทางจิต
สงบ นอกจากนี ในระยะอาการคงที่แล้ว ยังต้องใช้รูปแบบการรักษาอ่ืนๆ มาบูรณาการร่วมกัน ตาม
ปัญหาและความต้องการในการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างเหมาะสม การศึกษาองค์ประกอบในการรักษา
แบบบูรณาการ (integrateed treatment) ในผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกในประเทศเดนมาร์ค 
(Bertelsen et al., 2008; Oehlenschlaeger et al., 2008) ประกอบด้วย การดูแลรักษาในชุมชน 
โดยทีมสหวิชาชีพ (assertive community treament) การให้สุขภาพจิตศึกษา กลุ่มบ าบัดแบบ
หลายครอบครัว การฝึกทักษะทางสังคม ซึ่งท าควบคู่ไปกับการการให้ยารักษาโรคจิต  ในประเทศไทย
แม้จะยังมีข้อจ ากัดในหลายประการ แต่การบ าบัดรักษาที่ให้ตามมาตรฐานส าหรับผู้ป่วยทั่วไปนั น
น่าจะครอบคลุมถึง การให้สุขภาพจิตศึกษา  ให้กับผู้ป่วยและญาติรวมทั งวิธีการบ าบัดรักษาที่ มี
ประสิทธิผลดีอื่น ๆ ตามศักยภาพของสถานบริการสุขภาพนั น การรักษาที่เหมาะสมในแต่ละระยะ ดัง
ตารางที่ 2 จะช่วยลดอาการทางจิต ลดความรุนแรง ปกป้องผู้ป่วยให้ปลอดภัย ป้องกันอาการก าเริบ
รวมทั งการฟ้ืนสูสมรรถนะในระยะยาว รูปแบบที่ผู้วิจัยเสนอเพ่ือลดอาการทางจิตและป้องกันการกลับ
เป็นซ  าในการศึกษานี  คือ การประยุกต์ใช้รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา แก่ผู้ป่วยและครอบครัว/
ญาติ และการใช้โภชนบ าบัดบูรณาการร่วมกับการให้ยาตามมาตรฐานการรักษา  

 
ตารางที่ 1 เป้าหมายการรักษาโรคจิตเภทตามระยะของโรค 

 

ระยะของโรค ลักษณะอาการทางคลินิก เป้าหมายการรักษา 
ระยะเฉียบพลัน (acute) 
4-8 สัปดาห์ 

อาการโรคจิตเฉียบพลัน สูญเสียการ
รู้จักตนเอง หลงผิด ประสาทหลอน  
การพูดไม่ปะติดปะต่อ 

ลดอาการโรคจิต 
ปกป้องผู้ป่วยจากพฤติกรรมที่
เป็นอันตรายต่อตนเอง 

 
ระยะท าให้คงสภาพ 
(stabilization)  
2- 6 เดือน  

 
อาการดีขึ นแต่มีโอกาสก าเริบถ้าลด
ขนาดยาหรื อมี ค วาม เครี ยดจาก
สิ่งแวดล้อม 

 
ลดโอกาสที่อาการจะรุนแรง 
วางแผนการรักษาระยะยาว 

 
ระยะคงสภาพ (stable)  
6 เดือนเป็นต้นไป 

 
กลุ่มอาการบวกเหลืออยู่น้อยมากหรือ
หมดไป กลุ่มอาการลบอาจเป็นอาการ
เด่นในระยะนี  

 
ป้องกันการก าเริบ 
ลดกลุ่มอาการลบ 
ฟ้ืนฟูทางจิตสังคม 

ที่มา : Herz MI, Marder SR, 2002 อ้างใน พิเชฐ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552  
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2.4 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
   
การป่วยด้วยโรคจิตเภท ส่งผลให้เป็นบุคคลที่มีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์ 

และพฤติกรรม ความสามารถทางสังคม และการท าหน้าที่ต่อตนเอง ส่งผลให้เกิดภาวะพ่ึงพิง ปัญหา
ต่างๆ เหล่านี จึงเป็นบทบาทที่ส าคัญอย่างยิ่งที่พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจะให้การดูแลช่วยเหลือ
ผู้ป่วย  โดยส่งเสริมสนับสนุนผู้ป่วยให้สามารถดูแลตนเอง สามารถปรับตัวด าเนินชีวิตในสังคมได้อย่าง
มีความสุขตามความสามารถที่ผู้ป่วยมีอยู่และไม่เกิดการป่วยซ  า ดังนี  

2.4.1 หลักการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
 หลักการทั่วไปในการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท มีดังนี   (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2547) 
  1) การพยาบาลด้านร่างกาย  โดยเริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาดและ 

สุขอนามัยทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการดูแลตนเองภาวะด้านสุขอนามัยจะ
ไม่ดี ผู้ป่วยที่หวาดระแวง อาจไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ดื่มน  า 

  2) การพยาบาลด้านความคิด คือ การหาความหมายของความคิดของผู้ป่วยและ
พฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก จะช่วยให้เราเข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมา และพยาบาลต้องให้
ความจริงแก่ผู้ป่วยและส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง โดยมีหลักการ คือการฟังและสังเกต
พฤติกรรม และอาจต้องตรวจสอบความหมายของค าพูดหรือพฤติกรรมนั นกับผู้ป่วย การให้ความจริง
กับผู้ป่วย และส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความเป็นจริง โดยไม่ขัดแย้งกับความรู้สึก   

  3) การพยาบาลด้านจิตใจ อารมณ์  ผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติด้านอารมณ์ คือ 
อารมณ์ราบเรียบ อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะ
อารมณ์ท่ีไม่ปกติเหล่านี  เสริมสร้างพฤติกรรมและการสนองตอบทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ 

  4) การพยาบาลด้านสังคม การแยกตัวอยู่คนเดียว การไม่สนใจกิจกรรมสังคม และ
การไม่สนใจบุคคลอื่น การหนีสังคม เป็นปัญหาที่พยาบาลต้องวางแผนแก้ไข นอกจากนี สิ่งที่ผู้ป่วยพูด
อาจมี พฤติกรรมแปลกๆ หรือพฤติกรรมที่คาดเดาไม่ได้เป็นต้นเหตุให้ไม่มีผู้ใดคบค้าสมาคม  ดังนั นจึง
ควรประเมินและส่งเสริมทักษะทางสังคมให้แก่ผู้ป่วยอย่างถูกต้องเหมาะสม 

2.4.2 การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
 ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2554) กล่าวว่า แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดย

ยึดหลักการปฏับัติ 4 มิติ ได้แก่  (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2554)  การส่งเสริมสุขภาพ  ให้บุคคลมี
สุขภาพจิตดี แนวทางปฏิบัติการพยาบาล คือ การให้ความรู้ในเรื่องสุขภาพจิต เช่น การปรับตัวตาม
พัฒนาการตามวัย การเผชิญปัญหา การเลือกคู่ครอง การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตหรือรักษาสภาวะ
ทางสุขภาพจิตให้ดี  แนวทางปฏิบัติการพยาบาล คือ การให้ความรู้ในเรื่องสุขภาพจิตแก่ครอบครัว
ผู้ดูแล เนื่องจากผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตสูง เช่น การเผชิญความเครียดอย่าง
เหมาะสม การปรับตัว การคิดทางบวก การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท  และการด าเนินชีวิตร่วมกับ
ผู้ป่วย การบ าบัดรักษา  แนวทางปฏิบัติการพยาบาล คือ จัดกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือเสริมสร้างให้
ผู้ป่วยมีสภาวะจิตใจที่เข้มแข็งเช่นเดิม เช่น การสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือการบ าบัดรักษา การให้ยา การ
ดูแลทางด้านร่างกาย เป็นต้น การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  คือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย โดยการจัด
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สิ่งแวดล้อมเพ่ือการรักษา การจัดกลุ่มกิจกรรมบ าบัดและการบ าบัดอ่ืนๆ ร่วมกับบุคลากรในทีมจิตเวช 
ร่วมกับให้การรักษาทางการแพทย์ และการรักษาทางจิตสังคม มาผสมผสานในการฟ้ืนฟูผู้ป่วย  

 จินตนา ยูนิพันธ์ (2547) กล่าวว่า พยาบาลจิตเวชเป็นบุคลากรสุขภาพที่มีหน้าที่ในการ
ดูแลผู้ป่วย ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือบ าบัดอาการของโรคพร้อมกับให้การดูแล “บุคคล”  ซึ่งต้อง
ค านึงถึงสาระดังนี  (จินตนา ยูนิพันธ์, 2547; Katerine M. Fortinash, & Worret, 2012) เป็นการให้
การพยาบาลแบบองค์รวม โดยการให้การพยาบาลต่อผู้ป่วยทั งด้านร่างกาย จิตใจ รวมถึงจิตสังคม 
และจิตวิญญาณ ค านึงถึงครอบครัว และชุมชนของผู้ป่วยควบคู่กับการดูแลช่วยเหลือ ค านึงถึงการ
ดูแลช่วยเหลือการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของครอบครัว ผลกระทบต่อชุมชน การ ท า
หน้าที่ตามขอบเขตของกฎหมาย ให้ การดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง  ช่วยให้สภาพการเจ็บป่วย
หายไป ด้วยการช่วยเหลือ ดูแล บ าบัด รักษา บรรเทาอาการของโรค การฟ้ืนฟูสภาพ เพ่ือกระตุ้นหรือ
รักษาระดับของการฟืน้หาย การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการป้องกันสุขภาพ    

 สรุป แนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล โดยยึดหลักการปฏิบัติ 4 มิติ ที่ค านึงถึงความ
เป็นบุคคล ประกอบด้วย การส่งเสริมป้องกัน บ าบัดรักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ ทั งในกลุ่มผู้ที่มีการ
เจ็บป่วยทางจิตเกิดขึ นแล้ว และในกลุ่มบุคคลทั่วไปเพื่อให้มีสุขภาพและจิตที่ดีไม่เกิดการเจ็บป่วย  

2.4.3 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว  
 การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในครอบครัวและชุมชนภายหลังจ าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลมีความส าคัญอย่างมาก โดยต้องอาศัยความร่วมมืออย่างดีจากผู้ดูแลและครอบครัว 
วัตถุประสงค์ในการดูแลผู้ป่วย ฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย การส่งเสริมสุขภาพจิต และป้องกันการกลับเป็นซ  า
ของผู้ป่วยจิตเภท มีดังนี  (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2554)   

  1) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวค้นหาปัญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชด้วยตนเอง  
  2) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเป็นตัวเอง ฟ้ืนฟูสภาพจิตใจ ภายในครอบครัวและชุมชน  
  3) ให้การดูแลเฉพาะเรื่องตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว ใน

สภาพแวดล้อมและสังคมของแต่ละบุคคล  
  4) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้มีความรู้ในการดูแลตนเองและการจัดการกับ

อาการทางจิต การรักษาอาการทางจิตที่อาจกลับเป็นซ  าได้อีก ในประเด็นเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
อาการแสดงและอาการทางจิต การรักษาและการให้ค าแนะน าเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดการป่วยซ  า การ
สอนผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การแก้ปัญหา กระบวนการ
ตัดสินใจ การเผชิญความเครียดและความขัดแย้ง  

  5) เพ่ือให้พฤติกรรมที่ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้และปรับเปลี่ยนในทางที่ดี ขึ นจาก
โรงพยาบาลได้น าไปใช้ที่บ้านและสังคมเดิมของผู้ป่วย  

  6) เพ่ือประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือให้ได้รับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพโดยครอบคลุมทั งด้านความสามารถในการปฏิบัติตามแผนรักษา ด้าน
สภาพแวดล้อมทีจ่ะเป็นแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ รวมทั งด้านการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว 

 โดยสรุป เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ต้อง
อาศัยองค์ความรู้ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชและศาสตร์และสาขาอ่ืนๆ บูรณาการอย่าง
เป็นองค์รวมให้การส่งเสริมสุขภาพจิต การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยและ
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ป้องกันการกลับเป็นซ  า โดยต้องค านึงถึงความรู้ ความสามารถ ความร่วมมือของครอบครัวและชุมชน
ควบคู่ไปกับการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย   

 
2.5 การวิจัยและพัฒนา  

 
2.5.1 ความหมายของการวิจัยและพัฒนา      
  ทิศนา แขมมณี (2540) มายถึง การวิจัยที่มุ่งน าเอาความรู้จากการ วิจัยบริสุทธิ์ไปวิจัย

ต่อโดยพัฒนาเป็นเทคนิคหรือวิธีการที่สามารถน าไปใช้แก้ปัญหาและทดลองใช้จนได้ผลเป็น ที่น่าพอใจ
แล้วจึงน าไปเผยแพร่ใช้ในวงกว้างเพ่ือพัฒนางานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ น ส่วน ผ่องพรรณ ตรัยมงคล
กูล และสุภาพ ฉัตราภรณ์ (2543) ให้ความหมายว่า การวิจัยและพัฒนาเป็นการวิจัยที่มีจุดหมายเพ่ือ
สร้างหรือค้นหาแนวคิด แนวทาง วิธีปฏิบัติหรือสิ่งประดิษฐ์ที่น าไปใช้เพ่ือพัฒนากลุ่มคน หน่วยงาน
หรือองค์กร จุดหมายปลายทางที่คาดหวังจึงเป็นการมุ่งให้เกิด การเปลี่ยนแปลงด้านต่าง ๆ เช่น 
แนวคิด พฤติกรรม วิธีปฏิบัติที่คาดว่าจะดีขึ น จึงมักเกี่ยวข้องกับการทดลอง และ วาโร เพ็งสวัสดิ์  
(2551) กล่าวว่าการวิจัยและพัฒนา หมายถึง กระบวนการศึกษาค้นคว้าอย่างมีระบบมีจุดมุ่งหมาย
เพ่ือพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์ซึ่งมี 2 ลักษณะ ได้แก่ ผลิตภัณฑ์ประเภทสื่อวัสดุ
อุปกรณ์ (Material) และผลิตภัณฑ์ประเภทวิธีการหรือกระบวนการ (Process) โดยด าเนินการ
ทดสอบในสภาพจริงและท าการปรับปรุงผลิตภัณฑ์หลายๆ รอบ จนได้ผลิตภัณฑ์ที่มีคุณภาพ เพ่ือ
น าไปใช้ในการพัฒนากลุ่มคน หน่วยงานหรือองค์กรให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ น (วาโร เพ็งสวัสดิ์, 2551) 

 สรุป การวิจัยและพัฒนา เป็นกระบวนการศึกษาค้นคว้าอย่างมีระบบ ที่มุ่งหมายเพ่ือ
พัฒนากระบวนการ (process) เทคนิค วิธีการปฏิบัติหรือเพ่ือพัฒนาผลผลิต (product) ผลิตภัณฑ์ที่
ตอบสนองความต้องการ โดยผ่านการตรวจสอบปรับปรุงจนได้กระบวนการหรือผลผลิตที่มีคุณภาพ 
สามารถใช้พัฒนากลุ่มคน หน่วยงานหรือองค์กรเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการพัฒนาในด้านต่างๆ ที่ยิ่งดี
ขึ น 

2.5.2 คุณลักษณะของการวิจัยและพัฒนา   
1. เป็นการท าวิจัยเพ่ือแสวงหาหรือสร้างสรรค์ภูมิปัญญาใหม่แล้วพัฒนาต่อ ให้ได้

ต้นแบบที่สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ 
2. มีการด าเนินการอย่างเป็นระบบโดยมีขั นตอนและกระบวนการอย่างต่อเนื่อง 

กระบวนการหลัก ได้แก่ การวิจัย การพัฒนาและการเผยแพร่ เป็นกระบวนการด าเนินงานที่ ใช้
ระยะเวลาค่อนข้างยาวนานในการวิจัยและพัฒนาและเผยแพร่ผลผลิตไปสู่ผู้ใช้อย่างกว้างขวางและ
เป็นรูปธรรม 

3. การด าเนินการวิจัยและพัฒนาทุกขั นตอนมีการตรวจสอบและติดตามจนผลผลิตขั น
สุดท้าย (End of product) อยู่ในรูปของผลิตภัณฑ์ที่ถูกต้อง เชื่อถือได้ตรงตามมาตรฐานที่เกี่ยวข้อง 
ก่อนเผยแพร่สู่ผู้ใช้  

4. มักใช้วิธีการผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในการวิจัย  เช่น ผสมผสาน
วิธีการเชิงปริมาณ ได้แก่ การวิจัยเชิงส ารวจในขั นตอนการรวบรวมข้อมูลและการวิจัยเชิงทดลองใน
ขั นตอนทดสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์และวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ ขั นตอนการเผยแพร่ผลิตภัณฑ์  
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5. มุ่งเน้นการตอบสนองต่อความต้องการ ตามจุดประสงค์ของผู้ใช้ เพ่ือน าไปใช้งาน 
และหรือประกอบการตัดสินใจแก้ปัญหาทั งในระดับ บุคคล หน่วยงาน องค์กร ดังนั น ในการออกแบบ
การวิจัยและพัฒนา นักวิจัยมักก าหนดให้ผู้ใช้ประโยชน์มีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมาย ค าถามการ
วิจัย และการสนับสนุนงบประมาณ เป็นต้น ซึ่งเป็นการสร้างความรู้สึกเป็นหุ้นส่วนในการท าวิจัยและ
พัฒนาและส่งผลดีต่อการยอมรับและการน าผลิตภัณฑ์ไปใช้  

6. ผลของการวิจัยเป็นผลิตภัณฑ์จากภูมิปัญญาที่มีคุณค่า (Value) และมูลค่า (Worth)  
นักวิจัยสามารถจดทะเบียนคุ้มครองสิทธิ์ ตามพระราชบัญญัติลิขสิทธิ์ และพระราชบัญญัติและ
พระราชบัญญัติ สิทธิบัตรทั งในประเทศและนานาชาติได้  

2.5.3 กระบวนการวิจัยและพัฒนา     
 กระบวนการวิจัยและพัฒนาประกอบด้วย 4 ขั นตอน (ศรายุทธ วัยวุฒิ, 2562) ดังนี  

ขั นที่ 1 การส ารวจ วิเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ (Research: R1) เป็น
การด าเนินการวิจัยเชิงส ารวจ  หรือการสังเคราะห์เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือหาค าตอบ
เกี่ยวกับสภาพปัญหาความต้องการเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์ รวมทั งลักษณะที่เหมาะสมของผลิตภัณฑ์ที่
ต้องการให้พัฒนา ผลการด าเนินการในขั นตอนนี  จะท าให้ผู้วิจัยสามารถพัฒนาผลิตภัณฑ์ได้สอดคล้อง 
เหมาะสมกับความต้องการของกลุ่มเป้าหมายที่จะใช้ผลิตภัณฑ์ที่พัฒนาขึ น  

ขั นที่ 2 การออกแบบพัฒนาผลิตภัณฑ์ (Design& Development: D1) เป็นการ
ด าเนินการน าความรู้และผลการวิจัยที่ได้จากขั นตอนที่ 1 มาพัฒนาผลิตภัณฑ์ ซึ่งจะเริ่มจากการ
วางแผนพัฒนาผลิตภัณฑ์ ก าหนดวัตถุประสงค์เฉพาะของการพัฒนาผลิตภัณฑ์ ก าหนดวิธีที่จะพัฒนา
ผลิตภัณฑ์และทรัพยากร ที่ต้องการ ทั งในด้านก าลังคน งบประมาณ วัสดุ ครุภัณฑ์ และระยะเวลา 
หลังจากนั นจึงด าเนินการพัฒนาผลิตภัณฑ์ให้มีลักษณะหรือรูปแบบตามความต้องการของ
กลุ่มเป้าหมาย 

ขั นที่ 3 ตรวจสอบประสิทธิภาพ/การทดลองใช้ผลิตภัณฑ์ ประกอบด้วยขั นตอนย่อย 
ได้แก่  (1) การทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก (Research: R2) การทดลองกับกลุ่มเป้าหมาย
ขนาดเล็ก เพ่ือรวบรวมผลประเมินเชิง คุณภาพเบื องต้นของผลิตภัณฑ์ แล้วท าการปรับปรุงต้นแบบ
หรือต้นฉบับ (Development: D2) (2) การทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ เป็นการน าผลิตภัณฑ์
ไปทดลอง กับกลุ่มเป้าหมายที่มีขนาดใหญ่ขึ น หรือเรียกว่ากลุ่มน าร่อง (Pilot group)  ปรับปรุง
รูปแบบผลิตภัณฑ์จนมีคุณภาพ (3) การทดลองความพร้อมน าไปใช้ หลังจากปรับปรุงรูปแบบ
ผลิตภัณฑ์จนมีความมั่นใจในด้านคุณภาพ 

ขั นที่ 4 การเผยแพร่ผลิตภัณฑ์ เป็นการน าผลการวิจัยและผลิตภัณฑ์ไปเผยแพร่ เช่น 
การน าเสนอในที่ ประชุมสัมมนาทางวิชาการหรือวิชาชีพ การตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสารทางวิชาการ 
การติดต่อกับหน่วยงาน หรือติดต่อกับบริษัท เพ่ือผลิต จ าหน่ายและเผยแพร่ในวงกว้างต่อไป  
ดังภาพประกอบที่ 3 
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ภาพประกอบที่ 3 กระบวนการวิจัยและพัฒนา (ศรายุทธ วัยวุฒิ, 2562) 

 
2.5.4 การผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในการวิจัย    
  ลักษณะการวิจัยและพัฒนามักใช้วิธีการผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพใน

การวิจัย เช่น ผสมผสานวิธีการเชิงปริมาณ ได้แก่ การวิจัยเชิงส ารวจในขั นการรวบรวมข้อมูล ใช้การ
วิจัยเชิงทดลองในขั นทดสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์ และผสมผสานวิธีการเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
การศึกษารายกรณี ในขั นการเผยแพร่ผลิตภัณฑ์สู่ผู้ใช้ ขอกล่าวถึง การวิจัยเชิงผสมผสานซึ่งมัก
น ามาใช้ในงานสาธารณสุข (นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, 2555) เช่น รูปแบบการวิจัยแบบรองรับภายใน 
(Embedded design) ซึ่งจะมีการก าหนดให้วิธีการวิจัยแบบใด แบบหนึ่งเป็นวิธีการหลัก และอีก
วิธีการวิจัยหนึ่ง เป็นวิธีการรองคือ ให้น  าหนักความส าคัญไม่เท่าเทียม ทั งนี การจะใช้วิธีการวิจัยแบบใด
เป็นวิธีการหลัก หรือวิธีการรองนั น ขึ นอยู่กับวัตถุประสงค์การวิจัย เป็นส าคัญ รูปแบบการวิจัยแบบ
รองรับภายในแบ่ง เป็น 2 รูปแบบย่อย ได้แก่ 1) แบบการทดลอง ระยะเดียว (Embedded design : 
embedded experimental model) และ 2) แบบสหสัมพันธ์ (Embedded correlational 
model) (Creswell & Clark, 2007)  ดังภาพประกอบที่ 4 
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ภาพประกอบที่ 4 รูปแบบการวิจัยแบบรองรับภายใน (Embedded design)  
                     (Creswell & Clark, 2007)   

    
การศึกษานี มีประโยชน์เมื่อนักวิจัยมีความจ าเป็นในการน าข้อมูลเชิงคุณภาพที่ฝังแน่นอยู่ใน

การศึกษาเชิงปริมาณ เช่น การศึกษาแบบทดลองหรือการหาความสัมพันธ์  มาใช้การพัฒนารูปแบบ
การรักษาเพ่ือตรวจสอบกระบวนการจัดโปรแกรมหรือการติดตามผลการศึกษาเชิงปริมาณ  

สรุป  การวิจัยและพัฒนาประกอบด้วยขั นตอน การส ารวจ วิเคราะห์สภาพปัญหาและความ
ต้องการ (R1) การออกแบบและพัฒนา (D1) ตรวจสอบประสิทธิภาพเบื องต้น/การทดลองใช้ (R2) 
และปรับปรุงคุณภาพ (D2) และเผยแพร่ผลิตภัณฑ์ ในการกระบวนการวิจัยมักใช้วิธีการผสมผสาน
ระหว่างวิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในการวิจัย โดยใช้วิธีการเชิงปริมาณในขั นการวิจัยเชิง
ส ารวจความต้องการ ใช้การวิจัยเชิงทดลองในขั นทดสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์    

  
2.6 รูปแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  า 

  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ารูปแบบการบ าบัดรักษาที่มีประสิทธิภาพเพ่ือลดอาการ

ทางจิตและการกลับเป็นซ  าส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ประกอบด้วย รูปแบบการบ าบัดทาง
ชีวภาพการแพทย์ มีเป้าหมายเพ่ือลดอาการทางจิตและปกป้องผู้ป่วยจากพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อ
ตนเองและป้องกันอาการก าเริบ โดยการปรับภาวะสมดุลให้แก่การท างานของระบบสารชีวเคมีใน
สมองให้สามารถท างานได้อย่างประสิทธิภาพ ได้แก่ การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยไฟฟ้า และโภชน
บ าบัด ซึ่งการรักษาด้วยยาเป็นวิธีการรักษาอันดับแรกที่ให้แก่ผู้ป่วยทุกราย โดยจิตแพทย์เป็นผู้ตรวจ
วินิจฉัยและก าหนดแผนการรักษาทั งการรักษาด้วยยา ร่วมกับการใช้รูปแบบการบ าบัดรักษาทางจิต
สังคม มีเป้าหมายเพ่ือลดกลุ่มอาการทางลบ ฟ้ืนฟูทางจิตสังคมและป้องกันการก าเริบ  โดยรูปแบบ 
การให้สุขภาพจิตศึกษา แก่ผู้ป่วย ครอบครัวและญาติ นั นถือได้ว่าที่มีความสอดคล้องกับระบบบริการ
สุขภาพจิตและจิตเวชในปัจจุบัน ซึ่งเน้นบริการเชิงรุกสู่ครอบครัวชุมชน สนับสนุนให้ผู้รับบริการ 
ครอบครัวและสมาชิกในชุมชนมีส่วนร่วม  ดังนั นการศึกษาเพ่ือพัฒนารูปแบบที่เหมาะสมส าหรับการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกโดยมีเป้าหมายเพ่ือการลดอาการทางจิตอย่างมีประสิทธิภาพและ
ป้องกันการกลับเป็นซ  า จึงขอน าเสนอสาระของการให้สุขภาพจิตศึกษา โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี    
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2.6.1 การให้สุขภาพจิตศึกษา  
 2.6.1.1 ความหมายของการให้สุขภาพจิตศึกษา    
  ผู้เชี่ยวชาญได้ให้ค าจ ากัดความของการให้สุขภาพจิตศึกษาไว้ดังนี  Anderson 

(1986) กล่าวว่า การให้สุขภาพจิตศึกษา เป็นการให้ความรู้ทางสุขภาพจิตที่เกี่ยวกับธรรมชาติของ
ภาวะเจ็บป่วย ร่วมกับการให้ค าแนะน าเพ่ือเพ่ิมทักษะการเผชิญปัญหาที่มาจากภาวะเจ็บป่วยได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ช่วยให้ลดความตึงเครียดและความขัดแย้งในครอบครัวดังนั นจึงเป็นการลดโอกาสของ
การกลับเป็นซ  า (Anderson, 1986) ส่วน Williams (1989) กล่าวว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็น
โปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เกิดความรู้ความเข้าใจ การ
เจ็บป่วย สาเหตุและการรักษา และเป็นการพัฒนาพฤติกรรมเพ่ือลดความตึงเครียดและการเผชิญ
ปัญหาทางสุขภาพจิตได้ (Williams, 1989) Christine Rummel-Kluge กล่าวว่า การให้สุขภาพจิต
ศึกษาเป็นการก าหนด แบบแผน รูปแบบการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษา การจัดการ
อารมณ์  เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวจัดการกับความเจ็บป่วยทางจิตได้ เพ่ิมความรู้ความเข้าใจ พัฒนา
คุณภาพชีวิต และสามารถลดอัตราการกลับเป็นซ  า (Rummel-Kluge et al., 2006) และพิเชฐ  
อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ กล่าวว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นวิธีการรักษาโดยการให้
ข้อมูลการสอนที่เป็นระบบมีรายละเอียดเกี่ยวกับโรคและการรักษา โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้รับบริการ
สามารถจัดการกับความเจ็บป่วยนั นได้ (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
   โดยสรุป สุขภาพจิตศึกษา หมายถึง รูปแบบของการบ าบัดรักษาทางจิตที่มีการให้
ข้อมูลการสอนที่เป็นระบบ มีรายละเอียดเกี่ยวกับการเจ็บป่วย สาเหตุ การรักษา การเผชิญปัญหา
ที่มาจากภาวะเจ็บป่วย มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความรู้ความเข้าใจ สามารถ
จัดการกับความเจ็บป่วยนั นได้ มีคุณภาพชีวิตที่ดีและลดอัตราการกลับเป็นซ  า 

 2.6.1.2 แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา   
  การสอนสุขภาพจิตเป็นกระบวนการที่ต่อเนื่องบูรณาการ และเป็นส่วนหนึ่งของการ

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตและเป็นการปฏิบัติการพยาบาล การสอนสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มตาม
แนวคิดของ Anderson และคณะ (1980) เป็นกระบวนการจัดประสบการณ์การเรียนรู้แบบกลุ่ม
เกี่ยวกับดูแลสุขภาพอย่างมีระบบและมีจุดหมายที่จะให้ สมาชิกร่วมกันคิดหาเหตุผล เลือกและ
ตัดสินใจที่จะปฏิบัติ โดยมีรูปแบบการให้ความรู้ คือ การประคับประคอง (supportive) และการ
บริการด้านความรู้ (education) มีเป้าหมายเพ่ือให้ข้อมูล (information) เพ่ิมทักษะการเผชิญปัญหา 
(coping skill services) และการขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง (eliminate wrong ideas) การสอน
สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มช่วยให้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลตนเอง ด้านการปฏิบัติตัว 
การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ส่งผลต่อความร่วมมือในการดูแล การรับประทานยา ร่วมมือในการ
รักษามากขึ น และลดอัตราการก าเริบและการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาลได้ (Anderson et al., 
1986) 

  อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) กล่าวว่า การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยทางจิต
และครอบครัว โดยให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม (partnership) ในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้เกิด
ประโยชน์ทั งต่อตัวผู้ป่วย และครอบครัว ประกอบด้วยขั นตอนดังนี  (1) การสร้างความสัมพันธ์กับ
สมาชิกในครอบครัว (joining) (2) การให้ความรู้ครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต (family 
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education) (3) การฝึกทักษะในการแก้ปัญหา (problem solving skills)  (4) การพัฒนาทักษะการ
เผชิญความเครียด (coping skills) (5) การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม (social support)  
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

 2.6.1.3 รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา  
  รูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษามีลักษณะแตกต่างกันดังนี  (Williams, 1989)  
   1) การให้สุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (individual psychoeducation)  โดย

มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษาได้ฝึกทักษะการดูแลตนเองได้   
การพัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารายบุคคลเพ่ือฝึกทักษะจัดการความเครียดส าหรับผู้ที่ความ
ผิดปกติของข้อต่อกระดูกขากรรไกรในผู้ป่วยพบว่า สามารถช่วยปรับสภาพอารมณ์ เพ่ิมความรู้เรื่อง
โรคและการจัดการกับความเครียด (Pihut et al., 2016) 

   2) การให้สุขภาพจิตศึกษารายกลุ่ม (group psychoeducation)  โดยมุ่งเน้นให้
มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม การศึกษาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่
เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมต่อพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล พบว่าพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลภายหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมจึงช่วยให้พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทดีขึ น (Wejchakaruna, 2013) 

   3) การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) มีลักษณะ 
คือ การสร้างความเข้มแข็งในการแก้ไขปัญหาโดยสมาชิกในครอบครัว  มีการร่วมมือระหว่างผู้บ าบัด
กับครอบครัวในการสร้างสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัว ตัวอย่างเช่น Chan Sally Wai-Chi และคณะ  
ท าการศึกษาเชิงทดลองแบบสุ่ม เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมสุขภาพจิตส าหรับผู้ป่วยโรค
จิตเภทชาวจีนและผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัวของเขาเอง  พบว่าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีผลลัพธ์ใน
เชิงบวกต่อผู้ป่วยจิตเภท ในด้านผู้ป่วยความร่วมมือต่อรักษาด้วยยา สภาพอาการทางจิต และการ
ตระหนักรู้ต่อภาวะเจ็บป่วย ผลในเชิงบวกผู้ดูแลในด้านการรับรู้สมรรถนะตนเอง ระดับความพึงพอใจ 
และการรับรู้ของภาระครอบครัว (Chan et al., 2009) 

  โดยสรุป การให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นรูปแบบการบ าบัดเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
ความรู้ มีการตระหนักรู้ในความเจ็บป่วยของตนเอง มีการรับรู้ถึงผลกระทบของการเจ็บป่วยทางจิตที่มี
ต่อการด าเนินชีวิตของตนเองและผู้อ่ืนและส่งเสริมให้ร่วมมือกับการรักษา  อาจด าเนินการเป็น
รายบุคคล รายกลุ่มหรือครอบครัว ตามความเหมาะสมของบริบทและสถานการณ์ การให้สุขภาพจิต
ศึกษาที่สอดคล้องกับภาวะเจ็บป่วยและมีการใช้เทคนิคเหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเวชหายจากการ
เจ็บป่วย ลดความรุนแรงและระยะเวลาการเจ็บป่วย รวมทั งช่วยให้อัตราการกลับเป็นซ  าลดลง (Xia  
et al, 2011a) ในการศึกษานี ผู้วิจัยจะได้น ารูปแบบการให้สุขศึกษาครอบครัว มาประยุกต์ใช้ประเด็น
ส าคัญที่ควรให้ความรู้ ประกอบด้วยสาระท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมได้แก่ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา การจัดการกับอาการเตือน การจัดการกับความเครียด สร้าง
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ทักษะในการแก้ปัญหาและแหล่งสนับสนุนทางสังคม ร่วมกับสาระ 
ส าคัญในประเด็นอ่ืนที่ได้จากกระบวนการวิจัยและพัฒนา ซึ่งสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย 
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ครอบครัวและผู้บริบทของผู้ให้บริการ เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเพ่ือลดอาการทางจิตและการ
ป้องกันการกลับเป็นซ  าอย่างได้ผล  
 
2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

ทิพศมัย ทายะรังสี และคณะ (2554) ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อการดูแล
ตนเองและการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคจิตเภทโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด
เชียงใหม่ รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง 1 เดือน   กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ  าภายใน 90 วันโดยแพทย์รับ
ไว้รักษาแบบผู้ป่วยใน จ านวน 30 ราย โดยจัดกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 15 ราย ซึ่งมี
คุณสมบัติตามที่ก าหนด เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบสอบถามการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภท ส่วนที่ 2 
เครื่องมือด าเนินการวิจัย คือ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การ
ทดสอบค่าทีชนิด 1 กลุ่ม และการทดสอบค่าทีชนิด 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ผลการวิจัยพบว่า 1) 
คะแนนการดูแลตนเองโดยรวมของผูปวยโรคจิตเภทกอนและหลังเขารวมโปรแกรม สุขภาพจิตศึกษา 
มีความแตกตางกันอยางมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 2) คะแนนการดูแลตนเองโดยรวมของผูปวย
โรคจิตเภทหลังเขารวมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา สูงกวากลุมที่ไมไดเขารวมโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาอยางมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 3) ผูปวยโรคจิตเภทที่ไม่ได้เข้าร่วมโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษามีจ านวนการกลับมารักษาซ  า ภายใน 90 วัน สูงกว่าผู้ป่วยที่ได้เข้าโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา  
(ทิพศมัย ทายะรังสี และคณะ, 2554)  

สุทธิศักดิ์ นรดี (2555) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชแบบมีส่วนร่วมใน
ชุมชนบ้านหนองบัวตาคง หมู่ 4 ต าบลกู่ อ าเภอปรางค์กู่ จังหวัดศรีสะเกษ โดยรูปแบบการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือศึกษารูปแบบการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ซึ่งมีลักษณะเป็นวงรอบ ได้แก่ 
การหาปัญหาร่วมกัน การวางแผน การปฏิบัติตามแผน การสังเกตการณ์ และการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติการโดยประยุกต์ใช้กระบวนการของแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง กลุ่มตัวอย่างเป็นแกนน าในชุมชนชาวส่วย บ้านหนองบัวตาคง หมู่ 4 ต าบลกู่ อ าเภอปรางค์กู่ 
จังหวัดศรีสะเกษ 49 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม  ผลการวิจัยพบว่า ก่อนพัฒนา กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช อยู่ในระดับปานกลาง (2.10 คะแนน) จึงได้
จัด รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ซึ่งประกอบด้วยกระบวนการประชุมเชิงปฏิบัติการ และ
ประยุกต์ใช้แผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ในการจัดกิจกรรม 4 ด้าน คือ ด้านรากฐาน กระบวนการ ภาคี
เครือข่าย และประชาชน ผลการด าเนินงานพบว่า หลังการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการ
ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชอยู่ในระดับสูง (2.41 คะแนน) ปัจจัยความส าเร็จในการด าเนินงานครั ง
นี  เกิดจากชุมชนมีส่วนร่วมในการออกกฎเกณฑ์และใช้กฎเกณฑ์นั นภายในชุมชน นอกจากนั นยังมี
กิจกรรมที่ชุมชนปฏิบัติร่วมกันรวมถึงการจัดตั งเครือข่ายและมีผู้รับผิดชอบชัดเจนในการด าเนินงานใน
ชุมชนอย่างจริงจัง (สุทธิศักดิ์ นรดี, 2555)  
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สุชาดา เวชการุณา (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วมต่อพฤติกรรม การดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล โดยใช้รูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง แบบสอง
กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง วัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทของผู้ดูแลก่อนและหลังได้รับโปรแกรม สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 2) เพ่ือ
เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิต ศึกษาที่เน้นการ
เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ดูแลหลัก สมาชิกใน
ครอบครัว และผู้ป่วยจิตเภทที่  มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชเลยราช
นครินทร์ จ านวน 30 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 ครอบครัว กลุ่มควบคุม 15 ครอบครัว โดย
จับคู่อายุและระยะเวลาที่ดูแล กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วน 
กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย  โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้น
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม และแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแล เครื่องมือทุก
ชุดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน หาค่าความเที่ยง โดยใช้
สัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคได้ เท่าความเที่ยงเท่ากับ .91 วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติร้อยละและ
สถิติทดสอบที ผลการวิจัยพบว่า  พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลภายหลังได้รับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาที่เน้น การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และพฤติกรรมการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเน้นการ เรียนรู้แบบมีส่วนร่วมสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ  ดังนั นจึงสรุปได้ว่า สุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมช่วย
ให้พฤติกรรมการดูแล ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนดีขึ น (สุชาดา เวชการุณา, 2556) 

อภิชญา วงค์คม (2557) ศึกษาประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส าหรับผู้ที่
เป็นโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ  าที่โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ โดยใช้รูปแบบการศึกษาเชิง
ปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้ที่เป็นโรคจิตเภท จ านวน 10 ราย และพยาบาลที่ปฏิบัติงานใน
แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 5 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด ระหว่างเดือนกันยายน ถึง เดือนพฤศจิกายน 2556 เครื่องมือที่
ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 1) โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส าหรับผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 2) แบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรทางสุขภาพและผู้ที่เป็นโรคจิตเภท 3) แบบวัดความพึงพอใจสาหรับผู้ที่
เป็นโรคจิตเภทและบุคลากรบุคลากรทางสุขภาพ และ 4) แบบสอบถามด้านความคิดเห็นของบุคลากร
บุคลากรทางสุขภาพต่อการใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาสาหรับผู้ที่เป็นโรคจิตเภท วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ผลการศึกษาพบว่าหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาสาหรับผู้ที่เป็น
โรคจิตเภทส่งผลให้การกลับมารักษาซ  า ภายใน 28 วัน ของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทไม่กลับมารักษาซ  าเลย
และพยาบาลที่ปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วยในทั งหมดมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมากและเห็นด้วยกับการ
ใช้โปรแกรมดังกล่าว ผลการศึกษาครั งนี แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาส าหรับผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ  า ดังนั นบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วยในควรน า
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาส าหรับผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ  าไปใช้ในงานประจ าเพ่ือเป็นการ
เตรียมความพร้อมให้แก่ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทต่อไป (อภิชญา วงค์คม, 2557) 
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ชาญณรงค์ วิเศษสัตย์ (2562)  ศึกษาการพัฒนารูปแบบการเรียนรู้ส่งเสริมทักษะการคิดเชิง
นวัตกรรมของนักศึกษาวิชาชีพครู ด าเนินการพัฒนารูปแบบด้วยกระบวนการวิจัยและพัฒนาแบ่งการ
วิจัยออกเป็น 3 ระยะได้แก่ ระยะที่ 1. การศึกษาข้อมูลพื นฐานและความต้องการในการพัฒนา
รูปแบบการเรียนรู้ฯ ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการเรียนรู้ฯ ระยะที่ 3 การศึกษาผลการใช้รูปแบบ
การเรียนรู้ฯ กลุ่มตัวอย่างคือนักศึกษาวิชาชีพครู ทดลอง จ านวน 52 คนในห้อง 1   และนักศึกษา  
กลุ่มควบคุมจ านวน 56 คน ในห้อง 2 เลือกโดยการสุ่ม แบบกลุ่มเครื่องมือวิจัย ได้แก่แผนการจัดการ
เรียนรู้ แบบสังเกตพฤติกรรม แบบสัมภาษณ์ แบบสอบถามและแบบบันทึกภาคสนาม วิเคราะห์ข้อมูล  
พื นฐานด้วยสถิติเชิงพรรณาใช้ช้สถิติทดสอบพาราเมตริกได้แก่การทดสอบค่าทีและการทดสอบความ
แปรปรวนแบบสองทาง ผลการวิจัยพบว่า (1) ข้อมูลพื นฐานและความต้องการในการพัฒนารูปแบบ
การเรียนรู้ฯ  พบว่าทักษะการคิดเชิงนวัตกรรมของนักศึกษาวิชาชีพครูเป็นทักษะส าคัญที่ควรส่งเสริม
ให้กับนักศึกษาวิชาชีพครูนักศึกษาวิชาชีพครูมีทักษะการคิดเชิงนวัตกรรมอยู่ในระดับต่ าการจัดสภาพ
การเรียนการสอนที่ส่งเสริมทักษะการคิดเชิงนวัตกรรมของนักศึกษาวิชาชีพครูยังมีการส่งเสริมใน
ระดับน้อยมาก (2) ผลการพัฒนารูปแบบการเรียนรู้ฯพบว่ารูปแบบการเรียนรู้ส่งเสริมทักษะการคิดเชิง
นวัตกรรมของนักศึกษาวิชาชีพครูมี 6 องค์ประกอบได้แก่ 1)หลักการแนวคิดและทฤษฎีพื นฐาน 2) 
วัตถุประสงค์ 3) ขั นตอนการเรียนรู้ 4)ระบบสังคม  5) หลักการตอบสนองและ 6)ระบบสนับสนุนทั งนี 
ได้สังเคราะห์ขั นตอนการจัดการเรียนรู้เป็น 5 ขั นคือขั นระบุความต้อง การขั นระดมสมอง ขั นสร้าง
ชิ นงาน ขั นปฏิบัติการสอน และขั นประเมินผล (3) ผลการใช้รูปแบบการเรียนรู้ฯ ปรากฏผลดังนี   
นักศึกษาวิชาชีพครูที่เรียนโดยใช้รูปแบบการเรียนรู้ส่งเสริมทักษะการคิดเชิงนวัตกรรมพบว่านักศึกษา
วิชาชีพครูมีพัฒนาการของทักษะการคิดเชิงนวัตกรรมทั งทั งโดยรวมและรายด้านสูงขึ นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ. 05 โดยความสามารถในการร่วมมือกับผู้อ่ืนมีค่าเฉลี่ยสูงสุดรองลงมาคือ
ความสามารถในการน าเสนอแนวคิดความสามารถในการตีความบริบทความสามารถในการประเมิน
ความส าเร็จความสามารถในการสะท้อนแนวคิดส่วนความสามารถในการสร้างแนวคิดมีค่าเฉลี่ยต่ าสุด 
นักศึกษาวิชาชีพครูที่เรียนโดยใช้รูปแบบการเรียนรู้ส่งเสริมทักษะการคิดเชิงนวัตกรรมมีทักษะการคิด
เชิงนวัตกรรมสูงกว่าการสอนแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (ชาญณรงค์ วิเศษสัตย์, 
2562)   

Chan, Sally Wai-Chi และคณะ (2009) ท าการศึกษาเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของ
โปรแกรมสุขภาพจิตส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทชาวจีนและผู้ดูแลผู้ป่วยในครอบครัวของเขาเอง  โดยใช้
รูปแบบการศึกษา เชิงทดลองแบบสุ่ม (a randomized controlled trial) กลุ่มตัวอย่างเป็น ผู้ป่วย
โรคจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัว จ านวน 37 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 36 คน (ออกจากการศึกษา 
1 คน) และกลุ่มควบคุม 37 คน กลุ่มทดลองให้การบ าบัดด้วยโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา จ านวน 10 
ครั ง ท าการวัดผลการศึกษา 3 ครั ง คือครั งที่ 1 เมื่อสิ นสุดโปรแกรม ครั งที่ 2 เดือนที่ 6  และครั งที่ 3 
เดือนที่ 12 เดือน ตามล าดับ ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมการรักษามีประสิทธิผลอย่างต่อเนื่องกับ
ผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ ในด้าน ความร่วมมือต่อรักษาด้วยยา (p <0.01) สภาพอาการทางจิต (p 
<0.01) และการตระหนักรู้ต่อภาวะเจ็บป่วย (p <0.01) แต่มีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญระหว่าง
กลุ่มในการวัดครั งที่ 3 (12 เดือน) ส าหรับผู้ดูแล โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีประสิทธิผลอย่างมี
นัยส าคัญ ในด้านการรับรู้สมรรถนะตนเอง ในการวัดครั งที่ 1 (p = 0.007) และวัดครั งที่ 2  
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(p <0.001)  ด้านระดับความพึงพอใจ ในการวัดครั งที่ 1 (p = 0.033) และวัดครั งที่ 2 (p <0.021) 
ด้านการรับรู้ของภาระครอบครัวในการวัดครั งที่ 2 (p = 0.043) สรุปได้ว่า โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา
มีผลกระทบในเชิงบวกต่อผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยแม้ว่าผลเชิงบวกที่ได้อาจจะไม่ยั่งยืนต่อเนื่อง
มาถึงระยะ 12 เดือนหลังโปรแกรม ข้อเสนอแนะ ควรท าการศึกษาเพ่ือยืนยันผลประสิทธิผลของ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง (Chan et al., 2009)  
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2.8 กรอบแนวคิดการวิจัย  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

ภาพประกอบที่ 5 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

กระบวนการวิจัยและพัฒนา  
(Research & Development) 
 

ขั้นที ่1 การศึกษาสถานการณ์การดูแล (R1) 
ใชว้ิธีการวิจยัเชิงคุณภาพ  
  1. บริบท ระบบการดูแล   
  2. ปัญหาความต้องการ ในการดูแล 
  3. ปัจจัยเส่ียงของการก าเริบซ  า 
  4. วิเคราะห์&จัดท าข้อเสนอแนวทางพฒันา 
 

ขั้นที ่2  การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณา
การเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทคร้ังแรก (D1) 
ใชว้ิธีการประชุมปรึกษาหารือและระดมสมอง  
 1. ออกแบบรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ ฉบับร่าง    
 2. ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 คน และปรับปรุงแก้ไข 
 3. ทดลองใช้ในกลุ่มตัวอยา่งขนาดเล็ก 
 4. ปรับปรุงให้พร้อมใช้ 
 

ขั้นที่ 3 การใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการ
เพ่ือลดอาการทางจติและการกลบั เป็นซ้ าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทคร้ังแรก (R2) 
ใชว้ิธีการวิจยัเชิงทดลองแบบสองกลุ่ม    
 1. ปฏิบัตกิารใช้รูปแบบการดูแลแบบบรูณาการฯ  
ในกลุ่มตัวอยา่งผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกและผู้ดูแล  
 2. ติดตามวัดผล ในกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม  
ก่อนและหลังการปฏิบัต ิสัปดาห์ที ่4 12 24             
  

ขั้นที ่4  การประเมนิรูปแบบการดูแลแบบบูรณา
การเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับ 
เป็นซ้ าในผู้ป่วยโรคจติเภทคร้ังแรก (D2) 
1. ประเมินและสรุปผลการด าเนินงาน 
2. ปรับปรุงรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฉบับสมบูรณ ์ 
3. เผยแพร่และขยายผลต่อไป 
 

ปัญหาและความต้องการ 

ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรก 
1. ผู้ป่วย: การดูแลตนเองบกพร่อง   
    อาการทางจิตก าเริบ  การกลบัเป็นซ  า 
2. ญาติ/ผู้ดูแล: ความสามารถและมีส่วน 
    ร่วมในการดูแลผู้ป่วยน้อย  
3 ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง: บุคลากรทางสุขภาพ  
    ผู้ดูแลหลัก ผู้ป่วยจติเภทครั งแรก 

1) อาการทางจิต 
2) ภาวะเครียด   
3) การกลับเป็นซ้ า 
4) ความรู้ 

 

รูปแบบการดูแล
แบบบูรณาการ
เพื่อลดอาการทาง
จิตและการกลับ
เป็นซ้ าในผู้ป่วย
โรคจิตเภทครั้งแรก 
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บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
  

การศึกษารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วย
โรคจิตเภทครั งแรก ผู้วิจัยมีวิธีด าเนินการวิจัยดังต่อไปนี  

3.1 รูปแบบการวิจัย   
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล    

 
3.1 รูปแบบการวิจัย   
   
 การศึกษาครั งนี เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research & Development) โดยใช้กระบวน 
การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed methodology) วิธีการเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพด้วยรูปแบบการ
วิจัยแบบรองรับภายใน (The Embedded design) (Creswell & & Clark, 2007) โดยขั นการส ารวจ 
วิเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ (Research; R1) ใช้วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ และใช้การวิจัย
เชิงทดลองในขั นทดสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์ (Research; R2) (Hanson et al., 2005; Klassen 
et al., 2012) การวิจัยและพัฒนามีขั นตอนการวิจัย ประกอบด้วยขั น ส ารวจ วิเคราะห์สภาพปัญหา
และความต้องการ (Research ; R1) การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการที่สอด คล้องกับบริบท
ของแหล่งบริการ  (Development; D1) การทดสอบคุณภาพโดยใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ 
ในกลุ่มเป้าหมาย (Research; R2) การพัฒนาปรับปรุงคุณภาพให้สมบูรณ์ (Development; D2) 
และเผยแพร่ขยายผลรูปแบบการดูแล ด าเนินการวิจัยดังนี  
  3.1.1 การเตรียมก่อนการวิจัย  
   ประสานงานและจัดเตรียมการวิจัย ดังนี     

    1) เสนอโครงการวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
    2) ประสานงานกับคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เพ่ือขอ
อนุญาตด าเนินการวิจัยต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์   

   3) ขอความอนุเคราะห์ในการศึกษาวิจัยตามขั นตอน ต่อผู้บริหารและบุคคลากร
ผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ายและชี แจงกระบวนการวิจัย  
    4) จัดตั งทีมผู้ร่วมวิจัยที่เป็นผู้ให้บุคลากรทางสุขภาพ จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง   
    5) จัดหางบประมาณ เครื่องมือวิจัย วัสดุอุปกรณ์ ในการด าเนินการวิจัย 
    6) ส ารวจข้อมูลพื นฐานของโรงพยาบาล และทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
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 3.1.2 การด าเนินการวิจัย  
   ขั้นที่ 1 การวิจัย (Research; R1) การศึกษาสถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการ
เพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก  
   ด าเนินการด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือศึกษา สถานการณ์และระบบการให้บริการ  
สภาพปัญหาความต้องการในการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรค
จิตเภทครั งแรก ปัจจัยเสี่ยงของการก าเริบซ  า เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและฐานข้อมูล  
การสัมภาษณ์เชิงลึกหรือสนทนากลุ่ม ในผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากรทางสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
เชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เชิงเนื อหา  ดังนี   

   1. ศึกษาสถานการณ์ ระบบให้บริการในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก โดย
การเก็บรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลและเอกสารรายงาน การสัมภาษณ์เชิงลึกหรือ
สนทนากลุ่ม บุคลากรทางสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา นัก
กิจกรรมบ าบัด เภสัชกร นักโภชนาการ แล้วจัดท าสรุปภาพรวมระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั ง
แรก   

   2. ศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิต
และการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกตัวแทนผู้ป่วยจิตเภทและ
ผู้ดูแล ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก และสัมภาษณ์เชิงลึกหรือสนทนากลุ่ม บุคลากรทางสุขภาพ 
ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา ตัวแทนนักกิ จกรรมบ าบัด เภสัชกร นัก
โภชนาการ แล้วจัดท าสรุปภาพรวมปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก   

   3. ศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการก าเริบซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก
ตัวแทนผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก และสัมภาษณ์เชิงลึกหรือสนทนากลุ่ม 
บุคลากรทางสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา ตัวแทนนักกิจกรรมบ าบัด 
เภสัชกร นักโภชนาการ แล้วจัดท าสรุปปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มารับบริการ
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  

  4. วิ เคราะห์สถานการณ์และจัดท าข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบที่
เหมาะสม โดยรวบรวมข้อมูลจากขั นที่ 1 ถึง 3 ร่วมกันวิเคราะห์และสรุปภาพรวม สถานการณ์ สภาพ
ปัญหา ความต้องการฯ และข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบที่เหมาะสม น าสู่การพัฒนารูปแบบ
ต่อไป      

 ขั้นที ่2 การพัฒนา (Development; D1) การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบ
บูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก  

  ด าเนินการโดยประชุมปรึกษาหารือและการระดมสมอง เพ่ือพัฒนารูปแบบการ
ดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ผู้ร่วมวิจัย
เป็นบุคลากรทางสุขภาพและผู้วิจัยหลัก ดังนี       
       1. น าเสนอ สรุปภาพรวม สถานการณ์ สภาพปัญหาความต้องการ และ
ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบที่เหมาะสมเข้าสู่การประชุมพัฒนารูปแบบการดูแล 
     2. การพัฒนาและออกแบบรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทาง
จิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ฉบับร่าง โดยผู้วิจัยหลักและทีมวิจัย ศึกษาแนวคิด 
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หลักการที่เกี่ยวข้อง ก าหนดวัตถุประสงค์ เนื อหาสาระ แผนการจัดกิจกรรม สื่อ และการประเมินผล 
แล้วจัดท าคู่มือปฏิบัติ และเครื่องมือประเมินผล      
     3. ตรวจสอบคุณภาพของรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ ฉบับร่าง ด้าน
ความตรงเชิงเนื อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 5 คน ได้แก่ ด้านการบ าบัดดูแลผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัว ด้านการจัดการเรียนการสอนทางสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ และด้านการวัดและ
ประเมินผล และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
     4. ทดลองใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ ฉบับร่าง ในกลุ่มตัวอย่างที่มี
ขนาดเล็ก ได้แก่ผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากรทางสุขภาพ แล้วร่วมกันสะท้อนผลการด าเนินการและ
ปรับปรุง แก้ไขรูปแบบการดูแล คู่มือปฏิบัติ และเครื่องมือประเมินผลให้พร้อมส าหรับการน าใช้    
   ขั้นที่ 3 การวิจัย (Research; R2)  การใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลด
อาการทางจิตและการกลับ เป็นซ้ าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก   
    ด าเนินการโดยการวิจัยเชิงทดลอง แบบวัดผลสองครั งก่อนและหลังการทดลอง 
ในสัปดาห์ที่ 4 12 และ 24  ตามล าดับ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มอย่างง่ายในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภท
ครั งแรก ผู้ดูแล ให้การดูแลตามรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ โดยบุคคลากรทางสุขภาพที่ได้รับ
การเตรียมความพร้อม ดังนี   
     1. ประชุมชี แจงแนวทางการด าเนินงานและเตรียมความพร้อมให้แก่ ผู้ร่วม
วิจัย ประกอบด้วย การให้บริการตามรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ การรับอาสาสมัครเข้าร่วมใน
การวิจัย การประเมินภาวะสุขภาพของอาสาสมัคร การดูแลผู้ป่วยตามแผน และการประเมินผล  
     2. ปฏิบัติการ ให้การดูแลตามรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการ
ทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกแก่อาสาสมัครทีเ่ข้าร่วมในการวิจัย โดยทีมวิจัย
บุคลากรทางสุขภาพท่ีได้รับการเตรียม 
     3. การติดตามสังเกตผลการปฏิบัติ โดยการสังเกตแบบมีส่วนร่วม เก็บ
รวบรวมข้อมูล   โดยใช้แบบประเมิน การสัมภาษณ์ ข้อมูลที่ติดตามวัดผลจากอาสาสมัครผู้ป่วย ได้แก่ 
อาการทางจิต ภาวะเครียด ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การกลับเป็นซ  า ความพึงพอใจและความ
คิดเห็น อาสาสมัครผู้ดูแล ได้แก่ความรู้ ความเครียด ความพึงพอใจและความคิดเห็น บุคลาการทาง
สุขภาพได้แก่ความคิดเห็น ติดตามสังเกตผลการปฏิบัติ โดยวัดผล 4 ครั งก่อนปฏิบัติ และหลังปฏิบัติ
ในสัปดาห์ที่ 4 12 และ 24 ตามล าดับ    

  ขั้นที ่4 การพัฒนา (Development; D2) การประเมินรูปแบบการดูแลแบบ
บูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก  

   ด าเนินการโดยการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึก เพ่ือประเมินรูปแบบการ
ดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ผู้ร่วมวิจัย
เป็นบุคลากรทางสุขภาพและผู้วิจัยหลัก ดังนี     

    1. เปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เกิดขึ นในอาสาสมัครผู้ป่วย ก่อนและหลังให้การดูแล
แบบบูรณาการฯ ในสัปดาห์ที่ 4 12 และ 24 ได้แก่อาการทางจิต ภาวะเครียด ความรู้เกี่ยวกับโรคจิต
เภท การกลับเป็นซ  า ความพึงพอใจและความคิดเห็น   
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    2. เปรียบเทียบผลลัพธ์ที่เกิดขึ นในอาสาสมัครผู้ดูแล ก่อนและหลังให้การดูแล
แบบบูรณาการฯ ในสัปดาห์ที่ 4 12 และ 24 ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ความพึงพอใจและ
ความคิดเห็น   
    3. การสรุปรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับ
เป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก โดยการสนทนากลุ่มและสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้ร่วมวิจัยบุคลากรทาง
สุขภาพประเมินผลการด าเนินงาน ในด้านปัจจัยแห่งความส าเร็จ การเรียนรู้และพัฒนาที่เกิดขึ น 
ประสิทธิผลต่อผู้รับบริการ ความพึงพอใจ และข้อเสนอแนะ จัดท ารายงานสรุปรูปแบบการดูแลแบบ
บูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกฉบับสมบูรณ์ที่สามารถ
น าไปใช้และเผยแพร่ขยายผลต่อไป  
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3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 

3.2.1 ประชากร  
  ประชากร เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทและผู้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

ประกอบด้วย ผู้ดูแลหลัก และบุคลากรทางสุขภาพ ดังนี  
  1. ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก เป็นบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยด้วย

โรคจิตเภทครั งแรก รหัสโรค F 20 ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ ICD-10 และอยู่ในระหว่างรับการรักษา
ที่โรงพยาบาล จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ มีระยะเวลาการเจ็บป่วยไม่เกิน 2 ปี นับจากวันที่มีอาการ
ครั งแรก จ านวน 126 คน   เกณฑ์การวินิจฉัยของ ICD-10 ผู้ป่วยต้องมีความผิดปกติ ด้านความคิด 
ความรู้สึก อารมณ์และพฤติกรรมแสดงอาการชัดเจน 1 ข้อ หรือมากกว่า 2 ข้อ ถ้าไม่ชัดเจน ในข้อ 1-
4 หรือมีอาการมากกว่า 2 ข้อขึ นไปในข้อ 5-9 และมีอาการติดต่อกันไม่น้อยกว่า 1 เดือน ลักษณะ
อาการดังกล่าวมีดังต่อไปนี    
    1) ได้ยินเสียงความคิดของตนเอง (thought echo) ความคิดของตนเองถูกดึง
ออกหรือถูกแทรกหายไปกระทันหัน (thought withdrawal or insertion) และความคิดของตนเอง
ดังออกไปจนคนอ่ืนได้ยิน  (thought broadcasting)  
    2) มีอาการหลงผิดว่าตนเองถูกอ านาจภายนอกควบคุม (delusion of control) 
และหลงผิดในการแปลความหมายของสิ่งเร้า (delusional perceptions) 
    3) อาการประสาทหลอนทางหู 
    4) ความหลงผิดชนิดอ่ืน ซึ่งเป็นอยู่นานและไม่สอดคล้องตามความเชื่อและ
วัฒนธรรม  
    5) อาการประสาทหลอนอื่นๆ ซึ่งเป็นอยู่นาน 
    6) ความคิดแตกแยก ไม่ประติดประต่อ ท าให้การพูดฟังไม่รู้เรื่อง ( incoherent) 
ตอบไม่ตรงค าถาม (irrelevant) หรือพูดภาษาท่ีสร้างขึ นใหม่เอง (neolgisms) 
    7) พฤติกรรมการเคลื่อนไหวผิดปกติ (catatonic behavior) อาจมีการ
เคลื่อนไหวมากผิดปกติ (excitement) จับอยู่ท่าใดมักอยู่ท่านั นนานๆ (waxy flexibility) ไม่
เคลื่อนไหวเลย (stupor) หรือกระท าต่อต้าน (negativism) เช่น ให้นั่งผู้ป่วยจะยืน    
    8) อาการด้านลบ (negative symptoms)  
    9) พฤติกรรมบางด้านเปลี่ยนแปลงไปอย่างชัดเจน โดยแสดงออกถึงการขาด
ความสนใจสิ่งต่างๆ เกียจคร้าน ไม่มีจุดหมาย เก็บตัว หมกมุ่นกับตนเอง  
   2. ผู้ดูแลหลัก เป็นสมาชิกครอบครัวหรือญาติซึ่งเป็นผู้ที่ให้การดูแลช่วยเหลือแก่
ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกอย่างต่อเนื่อง โดยก าหนดข้อตกลงเบื องต้นให้ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ต้องมีผู้ดูแล
หลัก 1 คนเข้าร่วมโครงการ จึงมีประชากรผู้ดูแลหลักรวมทั งสิ น 126 คน  
   3. บุคลากรทางสุขภาพ เป็นบุคลากรวิชาชีพที่ปฏิบัติงานบริการพยาบาล จากหน่วย
ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งแผนกผู้ป่วยในและแผนกผู้ป่วยนอก ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล  
นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา นักกิจกรรมบ าบัด เภสัชกร นักโภชนาการ รวม ทั งสิ น 143 คน 
(โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2558) 
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 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง  
กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก และผู้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

ได้แก่  ผู้ดูแลหลักและบุคลากรทางสุขภาพ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  ในช่วง มีนาคม 
2560 ถึง ธันวาคม 2562 เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างมีดังนี  
   1. กลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภท    
    เกณฑ์ในการคัดเข้า (inclusion criteria) มีดังนี   

  1) ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก     
  2) อายุระหว่าง 15 – 59 ปี   
  3) ระยะเวลาการเจ็บป่วยนับตั งแต่มีอาการครั งแรกไม่เกิน 2 ปี  

     4) อาการเจ็บป่วยทางจิตสงบประเมินโดยแบบประเมินอาการทางจิต 
Positive and negative syndrome scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) มีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 1.00-
3.00 คะแนน      

  5) ไม่มีประวัติความพิการทางสมอง โรคร่วมและโรคแทรกซ้อนทางกาย   
     6) สามารถพูดคุยสื่อสารได้ดีและเข้าใจภาษาไทย ไม่มีปัญหา การพูด การได้
ยิน การมองเห็น 
     7) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
    เกณฑ์ในการคัดออก (exclusion criteria) มีดังนี   
     1) ได้รับการพจิารณาจากแพทย์ให้รับการรักษาด้วยไฟฟ้า  

  2) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกขั นตอน   
   2. กลุ่มผู้ดูแลหลัก  
    เกณฑ์ในการคัดเข้า มีดังนี  
     1) เป็นบิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร พ่ีน้อง ลุง ป้า น้า อา ปู่ ย่า ตา ยาย คน
ใดคนหนึ่ง    
     2) เป็นผู้ที่ใหก้ารดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่าง 
สม่ าเสมอและต่อเนื่องมากกว่า 6 เดือนขึ นไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนในการดูแล  
     3) สามารถพูดคุยสื่อสารได้ดี เข้าใจภาษาไทย ไม่มีปัญหา การพูด การได้ยิน 
การมองเห็น 
     4) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
     เกณฑ์ในการคัดออกกลุ่มผู้ดูแลหลัก มีดังนี  
     1) ผู้ป่วยถูกคัดออกจากการวิจัยตามเกณฑ์การคัดออก   
     2) ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมครบทุกขั นตอน  

  3. กลุ่มบุคลากรทางสุขภาพ 
   เกณฑ์ในการคัดเข้า มีดังนี  

 1) เป็นบุคลากรวิชาชีพที่ให้บริการทางสุขภาพแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภท และ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ มีประสบการณ์ในการท างานไม่น้อยกว่า 3 ปี  
      2) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
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    เกณฑ์ในการคัดออก มีดังนี   
    ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมครบทุกขั นตอน  

3.2.3 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 1. กลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภท ในขั นที่ 3 ซึ่งใช้รูปแบบการวิจัยเชิงทดลอง (experimental  

intervention study) แบบวัดผลสองครั งก่อนและหลังการทดลอง ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การทดลอง โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) ดังภาพประกอบ 7   
   กลุ่มทดลอง คือ ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ที่
ได้รับ โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก ควบคู่ไปกับการ
รับบริการบ าบัดรักษา ดูแล ฟ้ืนฟูตามมาตรฐานของโรงพยาบาล  

  กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ที่
ไม่ได้เข้าร่วม โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก แต่ได้รับ
บริการบ าบัดรักษา ดูแล ฟ้ืนฟูตามมาตรฐานของโรงพยาบาล     
  2. กลุ่มผู้ดูแลหลัก คัดเลือกโดยใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) 
พร้อมกับผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกที่ได้รับการคัดเลือกเข้าสู่การศึกษา ตามข้อตกลงเบื องต้นที่ ให้ผู้ป่วยจิต
เภท 1 คน ต้องมีผู้ดูแลหลัก 1 คนเข้าร่วมโครงการ 
  3. กลุ่มบุคลากรทางสุขภาพ  คัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนด 
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ภาพประกอบที่ 7 ขั นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 
 
 
 
 
 

คัดออก (excluded)  n=70    
-ปฏิเสธการเข้าร่วม n=70 

ติดตามผลหลังการทดลอง  3 ครั ง 
สัปดาห์ที่ 4 12 24 

1.ขาดการตติดตามผลหลังทดลอง n=0  
2.ได้รับการดูแลตามโปรแกรมฯ ไม่ต่อเนื่อง n= 0 
 
 
  

ประชากรเปา้หมาย 
n=126   

 

สุ่มเลือกสมาชิก (randomize ) n=56   

ติดตามผลหลังการทดลอง  3 ครั ง 
สัปดาห์ที่ 4 12 24 

1.ขาดการตติดตามผลหลังทดลอง n=0  
2.ได้รับการดูแลตามโปรแกรมฯ ไม่ต่อเนื่อง n=0 
 
 
  

วิเคราะหผ์ล  n=28 
1.ตัดออกจากการวิเคราะห์ผล n=0 
 
 
  

วิเคราะหผ์ล  n=24 
1.ตัดออกจากการวิเคราะห์ผล n=4  
 
 
  

กลุ่มทดลอง n=28 
1.ได้รับบริการบ าบัดรักษา ดูแล ฟ้ืนฟูตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาลและโปรแกรมการใหสุ้ขภาพจิตศึกษาแก่
ผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยครั งแรกและผูดู้แลหลัก n=24 
2.ไม่ได้รับการดูแลตามโปรแกรมฯ =4  
-มีคดี n=1 
-เสียชีวิตด้วยโรคไทรอยด์เป็นพิษเฉียบพลัน n= 1 
-ย้ายภูมลิ าเนา n=2 
 

 
  

 
 

กลุ่มควบคุม n=28 
1. ได้รับบริการบ าบดัรักษา ดูแล ฟื้นฟู
ตามมาตรฐานของโรงพยาบาล n=28 
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3.2.4 การก าหนดขนาดตัวอย่าง  
1) กลุ่มตัวอย่างบุคลากรทางสุขภาพ จากหน่วยงานที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภททั งแผนก

ผู้ป่วยในและแผนกผู้ป่วยนอก อย่างน้อยหน่วยงานละ 1 คน มีบุคลากรทางสุขภาพ เข้าร่วม ขั นที่ 1 
จ านวน 21 คน ขั นที่ 3 จ านวน 13 คน รวม 34 คน   
  2) กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคจิตเภทและผู้ดูแลหลัก ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยสูตร
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย 2 กลุ่มเป็นอิสระต่อกัน (Bernard, 2000) โดยใช้ข้อมูลจากงานวิจัยของ เชียน
และคณะ มาร่วมค านวน ก าหนดให้มีอ านาจทดสอบร้อยละ 80.00 ระดับนัยส าคัญ 0.05 (Chien  
et al., 2017) พบว่าได้ กลุ่มตัวอย่าง จ านวนกลุ่มละ 50.72 คน และป้องกันการสูญเสียระหว่างการ
ทดลอง (drop out) ร้อยละ 20 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มละ 61 คน การค านวนขนาด
ตัวอย่าง มีดังนี     
 

                            

    ก าหนดระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ดังนั น ระดับนัยส าคัญ หรือ α เท่ากับ 
0.05   
    ก าหนดอ านาจการทดสอบร้อยละ 80 ดังนั น ค่าความคลาดเคลื่อน หรือ β  
เท่ากับ  0.2    
    ค่า Z β = เท่ากับ 0.84   ค่า Z α/2  = เท่ากับ 1.96 
    แทนค่า  โดยใช้ข้อมูลจากงานวิจัยของ (Chien et al., 2017) 
      σ 1 = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่ม ทดลอง เท่ากับ 8.5  
     σ 2 = แทน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่ม ควบคุม เท่ากับ 9.8 
     μ1   = แทนค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างท่ี ทดลอง เท่ากับ 80.7 
     μ2  = แทนค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างที่ ควบคุม เท่ากับ 85.8    
      r  = แทนสัดส่วนของจ านวนกลุ่มทดลองต่อกลุ่มควบคุม เท่ากับ 1 
 

 จ านวนกลุ่มตัวอย่างต่อกลุ่ม = (1.96+0.84)2 [(8.5)2 + ((9.8)2 /1)] 
                        (80.7 – 85.8)2 
          = 50.72 คน  
     ป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง  ร้อยละ 20  = 10.2  หรือ  10 คน  
     ดังนั น จึงได้ตัวอย่างเป็นกลุ่มละ 61 คน  
 
  3) กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลัก ในการศึกษาก าหนดให้ผู้ป่วยจิตเภทแต่ละคนมีผู้ดูแลหลัก
เข้าร่วมในการศึกษา 1 คน ดังนั นจึงมีผู้ดูแลหลักจ านวน 29 คน   
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3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย  เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการศึกษาและเครื่องมือ
ที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลดังนี    

 3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกเพ่ือลด
อาการทางจิตและการกลับเป็นซ  า ซึ่งพัฒนาขึ นจากกระบวนศึกษาในขั นที่ 2 การพัฒนารูปแบบการ
ดูแลแบบบูรณาการฯ โดยทีมผู้วิจัยที่เป็นบุคคลากรทางสุขภาพและผู้วิจัยหลักร่วมกันวิเคราะห์
ออกแบบขึ น โดยประยุกต์จากแนวคิด 1) การบ าบัดทางชีวภาพการแพทย์ ที่มุ่งเน้นปรับภาวะสมดุล
ให้แก่การท างานของระบบสารชีวเคมีในสมองเพ่ือการท างานที่มีประสิทธิภาพ โดยให้มีการรักษาด้วย
ยารักษาโรคจิตอย่างต่อเนื่อง และ 2) รูปแบบการบ าบัดรักษาทางจิตสังคมที่มุ่งเน้นให้ความรู้เรื่องโรค
และภาวะการเจ็บป่วย ร่วมกับแนวคิด 3) การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ที่มุ่งเสริมสร้าง
ทักษะการดูแลตนเองและอ่ืนๆ ส าหรับผู้ป่วย และผู้ดูแล ซึ่งรูปแบบการดูแลดังกล่าวได้แก่ ออกแบบ
ให้เป็นโปรแกรมการจัดกิจกรรมการเรียนรู้เพ่ิมเติมให้แก่ผู้รับบริการ เพ่ือพัฒนาความรู้ ทัศนคติ และ
ความสามารถในการดูแลให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก โดยด าเนินการควบคู่ไปกับ
ให้การบ าบัดรักษาตามมาตรฐานของแหล่งบริการ โดยใช้ชื่อ  “โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า”  มีการด าเนินกิจกรรม
ด้วยการให้สุขภาพจิตศึกษา และการติดตามดูแลผู้ป่วยและครอบครัวโดยทีมจิตเวช  โปรแกรม
ประกอบด้วย กิจกรรมหลัก 2 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่
ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก ในระยะเวลา 1 วัน ณ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  
กิจกรรมที่ 2 การติดตามดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักอย่างต่อเนื่อง หลังการให้สุขภาพจิตศึกษาแล้วโดย
ท าพร้อมกับการมารับบริการตามนัดหมายปกติ หรือติดตามทางโทรศัพท์ ในสัปดาห์ที่ 4 12 24  รวม 
3 ครั ง  

 3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูล แบบสัมภาษณ์ แบบประเมิน ดังนี  

 1. แบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรทาง
สุขภาพผู้ดูแลหลัก และผู้ป่วย ที่ผู้วิจัยสร้างขึ นมีเนื อหาครอบคลุมประเด็นต่าง ๆ ดังนี   

 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรทางสุขภาพ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ต าแหน่งการท างาน และประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน  

 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคจิตเภท ประกอบด้วย เพศ อายุ 
น  าหนัก ส่วนสูง สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ประวัติการใช้สารเสพ
ติด ระยะเวลาการเจ็บป่วย 

 3) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ ดูแลหลัก ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย  
    4) แบบบันทึกข้อมูลการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล ใช้บันทึกจ านวนผู้ป่วย
กลับเป็นซ  าและไดร้ับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน ภายหลังการเข้าร่วมโครงการในสัปดาห์ที่ 4 12 และ 
24 ตามล าดับ โดยค านวณอัตราการกลับเป็นซ  าดังนี  
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  = จ านวนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลับเป็นซ  าและมารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน x 100 
                                             จ านวนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยทั งหมด 
 

 2. แบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างที่ผู้วิจัยสร้างขึ นเพ่ือศึกษา
สภาพปัญหาและความต้องการในการดูแล ความคิดเห็นต่ออาการทางจิต ความคิดเห็นต่อปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จของรูปแบบการดูแล ดังนี  
   1) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างการศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ส าหรับบุคคลากรทางสุขภาพ ผู้ดูแลหลัก และผู้ป่วย มีเนื อหาครอบคลุม
ประเด็นด้านสภาพและสาเหตุของปัญหา ขนาดและแนวโน้มของปัญหา การรับรู้ผลกระทบของปัญหา 
และความต้องการในการดูแล 
   2) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างความคิดเห็นของผู้รับบริการต่ออาการทางจิตส าหรับ 
ผู้ดูแลหลัก และผู้ป่วย มีเนื อหาครอบคลุมประเด็น กลุ่มอาการด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบ และ
อาการความผิดปกติทางจิตทั่วไป 
   3) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างความคิดเห็นของบุคคลากรทางสุขภาพต่อปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จของรูปแบบการดูแล มีเนื อหาครอบคลุมประเด็นด้านปัจจัยแห่งความส าเร็จ ความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแล การเรียนรู้และพัฒนาที่ เกิดขึ น ประสิทธิผลต่อผู้รับบริการ การบริหารจัดการ 
ข้อเสนอแนะ   

 3. แบบประเมิน ประกอบด้วย เครื่องมือวิจัยที่เป็นแบบประเมินมาตรฐาน ได้แก่ แบบ
ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) และ แบบประเมินภาวะเครียด
ของผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย (PSS-T) ดังนี  
   1) แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย (PANSS-T)  
พัฒนามาจากแบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท positive and negative syndrome 
scale (PANSS) ที่สร้างโดย Kay, Fiszbein and Opler (1987) โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ (2550) ได้
แปลและเรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทย ใช้ประเมินความรุนแรงของอาการและพฤติกรรม แบ่งเป็นกลุ่ม
อาการด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบ อารมณ์ และจิตพยาธิสภาพทั่วไปของผู้ป่วยโรคจิตเภทและโรค
จิตอ่ืนๆ มีข้อค าถามจ านวน 30 ข้อ แบ่งเป็น 3 ส่วนย่อย ได้แก่ กลุ่มอาการด้านบวก 7 ข้อ กลุ่ม
อาการด้านลบ 7 ข้อ และอาการความผิดปกติทางจิตทั่วไป 16 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วน 
ประมาณค่า (rating scale) 7 ระดับ เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่มีความตรง (validity) ในเชิงโครงสร้าง 
การจ าแนก การท านาย มีค่าความเชื่อมั่นเมื่อใช้โดยผู้ให้คะแนนหลายๆคน ( inter-rater reliability) 
อยู่ในช่วง 0.83-0.87  ค่าความเชื่อมั่น (reliability) ของการวัดแยกรายด้าน กลุ่มอาการด้านบวก
เท่ากับ 0.73 กลุ่มอาการด้านลบเท่ากับ 0.83 อาการความผิดปกติทางจิตทั่วไปเท่ากับ 0.79  โดย
คะแนนในแต่ละขั นจะแสดงถึงระดับความรุนแรงของความผิดปกติทางจิตที่เพ่ิมขึ นตามล าดับ ดังนี  
    1  หมายถึง  ไม่มีอาการ 
    2 หมายถึง  มีอาการขั นต่ าสุด 
    3  หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย 
    4  หมายถึง มีอาการปานกลาง 
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    5  หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
    6  หมายถึง มีอาการรุนแรง  
    7  หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก    
   เกณฑ์ในการแปลผลระดับความรุนแรงของอาการทางจิต  โดยการคิดคะแนนรวมของข้อ
ค าถามต่างๆ จากแต่ละกลุ่มอาการ ซึ่งคะแนนรวมของแบบประเมินทั งชุด มีค่าระหว่าง 30-210 คะแนน 
และน าคะแนนรวมมาหาค่าเฉลี่ย โดยหารด้วยจ านวนข้อทั งหมด คือ 30 แปลผลคะแนนเฉลี่ย ดังนี    
    1.00      หมายถึง  ไม่มีอาการ  
    1.01-2.00   หมายถึง  มีอาการขั นต่ าสุด 
    2.01-3.00   หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย  
    3.01-4.00   หมายถึง  มีอาการปานกลาง   
    4.01-5.00   หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
    5.01-6.00   หมายถึง  มีอาการรุนแรง 
    6.01-7.00   หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 

ผู้วิจัยด าเนินการขออนุญาต โดยท าหนังสือบันทึกข้อความถึงคณบดีคณะสาธารณสุข
ศาสตร์ เพ่ือออกหนังสือขออนุญาตใช้แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย 
(PANSS-T) เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยนี และได้รับการอนุญาตแล้ว 
   2) แบบประเมินภาวะเครียดของผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย (PSS-T) พัฒนามา
จากแบบประเมินภาวะเครียด perceived stress scale (PSS-10) ที่สร้างโดย โคเฮน คาร์มากและ
เมอร์เมลสทีน (Chien et al., 2017) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดย ณหทัย วงศ์ปการันย์ และทินกร  
วงศ์ปการันย์ เพื่อใช้วัดการรับรู้ความเครียดของผู้ป่วยจิตเภทมีข้อค าถาม จ านวน 10 ข้อโดยข้อ 4 5 7 
8 เป็นค าถามทางบวก ส่วนที่เหลืออีก 6 ข้อเป็นค าถามทางลบ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (likert scale) มี 5 ระดับ ลักษณะค าถามเกี่ยวกับความรู้สึกของผู้ป่วยใน 1 เดือนที่ผ่าน
มา ให้ตอบตามความถี่ของความรู้สึกที่เกิดขึ นคะแนนมากแสดงถึงความรู้สึกเครียดในระดับสูง เป็น
เครื่องมือมาตรฐานที่ผ่านการทดลองใช้ค่าความเชื่อมั่น (reliability) 0.85 (Wongpakaran, N., & 
Wongpakaran, 2010; Allott et al., 2015) การประเมินคะแนนในแต่ละขั นจะแสดงถึงระดับ
ความเครียดดังนี    
   ข้อความทางบวก  
    ไม่เลย หมายถึง ไม่เกิดความรู้สึกนั นเลยใน 1 เดือน   ได้ 0 คะแนน 
    แทบจะไม่มี หมายถึง เกิดความรู้สึกนั นประมาณ 1-2 ครั งในหนึ่งเดือนได้ 1 
คะแนน 
    มีบางครั ง หมายถึง เกิดความรู้สึกนั นกับท่านอาทิตย์ละ 2-3 ครั ง   ได้ 2 คะแนน 
    ค่อนข้างบ่อย หมายถงึ เกิดความรู้สึกนั นกับท่านอาทิตย์ละ 3-4 ครั ง  ได้ 3 
คะแนน 
    บ่อยมาก หมายถึง เกิดความรู้สึกกับท่านเป็นประจ าทุกวัน  ได้ 4 คะแนน 
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   ข้อความทางลบ 
    ไม่เลย หมายถึง ไม่เกิดความรู้สึกนั นเลยใน 1 เดือน  ได้ 4 คะแนน 
    แทบจะไม่มี หมายถึง เกิดความรู้สึกนั นประมาณ 1-2 ครั งในหนึ่งเดือนได้ 3 
คะแนน 
    มีบางครั ง หมายถึง เกิดความรู้สึกนั นกับท่านอาทิตย์ละ 2-3 ครั ง   ได้ 2 คะแนน 
    ค่อนข้างบ่อย หมายถงึ เกิดความรู้สึกนั นกับท่านอาทิตย์ละ 3-4 ครั ง  ได้ 1 
คะแนน 
    บ่อยมาก หมายถึง เกิดความรู้สึกกับท่านเป็นประจ าทุกวัน   ได้ 0 คะแนน 
  เกณฑ์ในการแปลผลระดับความเครียด แบ่ง 3 ระดับตามช่วงคะแนน ดังนี    
  10-20 หมายถึง เครียดระดับต่ า  
  21-31 หมายถึง เครียดระดับปานกลาง   
  32-40 หมายถึง เครียดระดับสูง         
 

ผู้วิจัยด าเนินการขออนุญาต โดยท าหนังสือบันทึกข้อความถึงคณบดีคณะ
สาธารณสุขศาสตร์ เพ่ือออกหนังสือขออนุญาตใช้แบบประเมินภาวะเครียด ฉบับภาษาไทย (PSS-T) 
เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยนี  และได้รับการอนุญาตแล้ว   

3) แบบประเมินความพึงพอใจผู้รับบริการที่เป็นโรคจิตเภทและผู้ดูแลหลักที่ได้รับ
การดูแลด้วยรูปแบบการดูแลนี  ที่ผู้วิจัยสร้างขึ น เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (likert scale) มี 10 
ระดับ เป็นตัวเลข 1-10 จ านวน 6 ข้อ (Laerhoven et al., 2004)  เกณฑ์ในการแปลผลแบ่งเป็น 3 
ระดับตามช่วงคะแนน ดังนี  

1-3    หมายถึง   พึงพอใจน้อย  
4-6    หมายถึง   พึงพอใจปานกลาง  

    7-10   หมายถึง   พึงพอใจมาก  
4) การวิเคราะห์ความเครียด และ ความแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ 

(Heart Rate Variability; HRV) ด้วยเครื่อง uBioclip Macpa (Tudpor et al.,  2019) เป็นเครื่อง
ตรวจวัดสภาพภายในหลอดเลือด โดยตรวจจับสัญญาณชีพจรและใช้ระบบเซ็นเซอร์ท าการวิเคราะห์
ข้อมูล โดยฉายรังสีอินฟราเรด (IR) ผ่านปลายนิ ว การวิเคราะห์ความเครียด การท างานของระบบ
ประสาทอัตโนมัติและความสามารถในการรับมือกับความเครียด จากค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
จังหวะการเต้นของหัวใจในช่วงปกติต่อเนื่อง (the standard deviation of the normal-to-
normal intervals; SDNN) SDNN   ดังนี    

 
อายุ< 50 ปี 

ค่า SDNN ระดับ   การท างานของระบบประสาทอัตโนมัติและ
ความสามารถในการรับมือกับความเครียด 

> 50 ปกติสูง ดี 
35-50 ปกติต่ าถึงปานกลาง ปกติ 
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20-35 ต่ า ลดลง 
< 20 ต่ ามาก มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคเครียดเรื อรังซึ่งอาจท า

ให้เกิดโรคอ่ืน ๆ ที่สัมพันธ์กับความผิดปกติในการ
ท างานของระบบประสาทอัตโนมัติตามมา 

อายุ> 50 ปี   
>40 ปกติสูง ดี 

20-40 ปกติต่ าถึงปานกลาง ปกติ 
15-20 ต่ า ลดลง 
< 15 ต่ ามาก มีความเสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคเครียดเรื อรังซึ่งอาจท า

ให้เกิดโรคอ่ืน ๆ ที่สัมพันธ์กับความผิดปกติในการ
ท างานของระบบประสาทอัตโนมัติตามมา 
 

3) แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท สร้างโดย พรทิพย์ วงศ์สุบรรณ 
และคณะ (2547) มีข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ แบบมีตัวเลือกตอบ 2 ตัวเลือก ใช่และไม่ใช่ การให้
คะแนนค าตอบถูกเท่ากับ 1 คะแนน ค าตอบผิดเท่ากับ 0 คะแนน เกณฑ์ในการแปลผลแบ่งเป็น 2 
ระดับดังนี   

11-20 คะแนน        อยู่ในระดับ สูง    
0-10 คะแนน          อยู่ในระดับ ต่ า       

4) แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชของญาติสร้างโดย ทานตะวัน  
แย้มบุญเรือง (2540) มีข้อค าถามจ านวน 28 ข้อ แบบมีตัวเลือกตอบ 2 ตัวเลือก ใช่และไม่ใช่ การให้
คะแนนค าตอบถูกเท่ากับ 1 คะแนน ค าตอบผิดเท่ากับ 0 คะแนน เกณฑ์การแปลผลแบ่งเป็น 5 ระดับ
ดังนี   

25 คะแนนขึ นไป     อยู่ในระดับ ดีมาก   
22-24 คะแนน        อยู่ในระดับ ดี    
21-23 คะแนน        อยู่ในระดับ ปานกลาง     
20-22 คะแนน        อยู่ในระดับพอใช้  
ต่ ากว่า 20 คะแนน   อยู่ในระดับ ต้องปรบปรุง         

 
 3.3.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  1. เครื่องมือวิจัยที่เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (semi-structured interview)   
และแบบประเมินความพึงพอใจ มีการสร้างเครื่องมือ โดย พิจารณารายละเอียดจากความมุ่งหมาย
ของการวิจัย กรอบแนวคิดในการวิจัย ศึกษาทฤษฎีต่าง ๆ และทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สร้างแบบ
สัมภาษณ์ แบบประเมินความพึงพอใจ แล้วตรวจสอบความตรงเชิงเนื อ (content validity)  โดย
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ ประกอบ ด้วยจิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาลประจ า
ภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูงสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน อาจารย์ประจ าคณะสาธารณสุขศาสตร์ 1 คน รวมทั งสิ นจ านวน 
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4 คน ปรับปรุงแก้ไขข้อค าถามตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ แล้วหาค่าสัมประสิทธิ์ความ
สอดคล้อง (index of item-objective congruence) ของข้อค าถามทั งหมด ซึ่งได้ค่าความ
สอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.75-1.0 แล้วน าแบบสอบสัมภาษณ์ ไปทดลองใช้กับผู้รับบริการและบุคคล
กรสุขภาพที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั งนี  จ านวน 10 คน เพ่ือ
ทดสอบความเข้าใจ ความเหมาะสมและความชัดเจนของค าถาม หลังจากทดลองใช้แล้วปรับปรุงแก้ไข
อีกครั ง ก่อนน าแบบสอบถามไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่างจริง 

2. เครื่องมือวิจัยที่เป็นแบบประเมินมาตรฐาน ประกอบด้วย  
1) แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย (PANSS-T)  

แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท  positive and negative syndrome scale 
(PANSS) สร้างโดย Kay, Fiszbein and Opler (1987) ซึ่ง ธนา นิลชัยโกวิทย์ (2550) ได้แปลและ
เรียบเรียงเป็นฉบับภาษาไทย เครื่องมือนี ได้รับการยอมรับ ว่าเป็นเครื่องมือมาตรฐาน ที่ได้รับการ
ยอมรับเครื่องมือมีความตรงเชิงโครงสร้าง  การจ าแนก การท านาย และมีค่าความเชื่อมั่นเมื่อใช้โดย
ผู้ให้คะแนนหลายๆ คน ( inter-rater reliability) อยู่ในช่วง 0.83-0.87  มีค่าความเชื่อมั่น 
(reliability) ของการวัดแยกรายด้าน กลุ่มอาการด้านบวกเท่ากับ 0.73 กลุ่มอาการด้านลบเท่ากับ 
0.83 อาการความผิดปกติทางจิตทั่วไปเท่ากับ 0.79 (Nilchaikovit et al., 2000)  

2) แบบประเมินภาวะเครียดของผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย (PSS-T) แบบ
ประเมินภาวะเครียด perceived stress scale (PSS-10) สร้างโดย โคเฮน คาร์มากและเมอร์เมล
สทีน (Cohen et al., 1983) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดย ณหทัย วงศ์ปการันย์ และทินกร วงศ์ปการันย์  
เป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับ และผ่านการทดลองใช้ได้ค่าความเชื่อมั่น (reliability) 
0.85 (Wongpakaran & Wongpakaran, 2010)  

3) แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท สร้างโดย พรทิพย์ วงศ์สุบรรณ 
และคณะ (2547) ผ่านการทดลองใช้ ไดค้่าความเชื่อม่ัน (reliability) 0.91   

4) แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชของญาติสร้างโดย ทานตะวัน  
แย้มบุญเรือง (2540) ผ่านการทดลองใช้ ไดค้่าความเชื่อม่ัน (reliability) 0.60 

3. โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก : 
โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า  พัฒนาขึ นโดยทีมผู้วิจัยที่เป็นบุคลากรทางสุขภาพและผู้วิจัยหลัก 
ร่วมกันวิเคราะห์  พิจารณารายละเอียดจากความมุ่งหมายของการวิจัย กรอบแนวคิดในการวิจัย 
ศึกษาทฤษฎีต่าง ๆ และทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สร้างโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษา ซึ่ง
ประกอบด้วย แผนการเรียนรู้ สื่อ และ แบบประเมินที่เกี่ยวข้อง แล้วตรวจสอบความตรงเชิงเนื อ 
(content validity)  โดยผู้เชี่ยวชาญ ประกอบ ด้วยจิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาลประจ าภาค
วิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 คน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูงสาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวช 1 คน อาจารย์ประจ าคณะสาธารณสุขศาสตร์ 1 คน รวมทั งสิ นจ านวน 5 คน ได้รับข้อเสนอแนะ 
และด าเนินการปรับปรุงในด้านการเรียงล าดับเนื อ การปรับเนื อหาให้เหมาะสมกับกิจกรรม การใช้สื่อ
การสอนที่ให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้รับบริการ แล้วหาค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง (index of item-
objective congruence) ระหว่างวัตถุประสงค์กับเนื อหา ซึ่งได้ค่าความสอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 
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0.75-1.0 ผู้วิจัยและทีมได้ทดลองใช้โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษา กับผู้รับบริการและบุคคลกร
สุขภาพที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง ผู้ป่วย 6 คน ผู้ดูแล 6 คน และบุคลากร 3 คน และได้ปรับปรุงในเรื่อง 
การใช้สื่อการสอนมีขนาดใหญ่และชัดเจนมากขึ น  ขั นตอนกิจกรรมตามใบงานใช้การพูดคุยถามตอบ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น แทนการเขียนตอบ และการแบ่งกลุ่มผู้เรียน แล้วปรับปรุงให้ พร้อมส าหรับ
การน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง 
 
3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

  
 3.4.1 การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 

3.4.1.1 การใช้แบบบันทึก ต่าง ๆ ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ส าหรับผู้ป่วยโรค
จิตเภท ผู้ดูแลหลัก บุคลากรทางสุขภาพ และแบบบันทึกข้อมูลการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล 

3.4.1.2 การใช้แบบประเมินต่าง ๆ ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิต
เภท แบบประเมินภาวะเครียดของผู้ป่วยโรคจิตเภท แบบวัดความรู้เกี่ยวกับโรคจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท  
แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชของญาติ และแบบประเมินความพึงพอใจผู้รับบริการที่
เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทและผู้ดูแลหลักต่อรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก 
 3.4.2 การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ  
  การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการสัมภาษณ์ ด้วยแบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง การศึกษา
สภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก และการศึกษาความคิดเห็นของ
บุคลากรทางสุขภาพต่อปัจจัยแห่งความส าเร็จ และความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลนี  และความ
คิดเห็นของผู้รับบริการและผู้ดูแลหลักต่ออาการทางจิต   
  
3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  
   3.5.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ  

ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปคอมพิวเตอร์ในการวิเคราะห์ข้อมูล ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ดังนี  

 3.5.1.1 สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลคุณลักษณะประชากร อาการทางจิต ภาวะเครียด 
ความพึงพอใจ จ านวนผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ  า วิเคราะห์โดย ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด     
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

   3.5.1.2 สถิติเชิงอนุมาณ    
    1) การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของตัวแปร อาการทางจิต 
ความเครียด ความรู้ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรม โดยใช้
สถิติทดสอบที (independent t-test) 
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    2) การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของตัวแปร อาการทางจิต 
ความเครียด ความรู้ ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในการวัดผลทั ง 4 ครั ง ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
หลังการเข้าร่วมโปรแกรม สัปดาห์ 4 12 และ 24 โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ  า 
(repeated measures ANOVA) 
    3) เปรียบเทียบอัตราการกลับเป็นซ  า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดย
ใช้สถิตไิคสแควร์ (chi-square)  

3.5.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ  
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ในขั นที่ 1 การศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วย

โรคจิตเภทครั งแรก และในขั นที่ 3 การศึกษาความคิดเห็นของผู้ป่วย ผู้ดูแล ต่อโปรแกรม และขั นที่ 4  
และการศึกษาความคิดเห็นของบุคลากรทางสุขภาพต่อปัจจัยแห่งความส าเร็จ และความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการดูแล ใช้วิเคราะห์เชิงเนื อหา (content analysis) และ (Miles & Huberman, 1994) 
โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปคอมพิวเตอร์  (Nvivo 11) โดยน าข้อมูลมา เลือกจัดหมวดหมู่ จ าแนก
ประเภทข้อมูล สรุปประเด็นส าคัญ แล้วน าเสนอด้วย การอธิบาย บรรยาย และอภิปราย ตามสภาพ
ความเป็นจริง และตามปรากฏการณ์ที่เกิดขึ นจริง  

 
3.6 จริยธรรมในการวิจัย 
 
 การวิจัยในครั งนี  ผู้วิจัยค านึงถึงศักดิ์ศรีและความมีคุณค่าของผู้ร่วมวิจัยทุกขั นตอน ดังนี  
  3.6.1 การใช้หลักเอกสิทธิ์ (autonomy) หมายถึง การค านึงถึงความเป็นส่วนตัวและมี
อิสระในการตัดสินใจของผู้เข้าร่วมศึกษาวิจัย การยินยอมร่วมศึกษาวิจัย ผู้ศึกษาให้สิทธิ์การตัดสินใจ
ด้วยตนเอง โดยผู้ศึกษาได้ขออนุญาตผู้ดูแลหลัก ผู้ปกครองผู้ป่วย พร้อมทั งชี แจงวัตถุประสงค์ และ
ขั นตอนการศึกษา ประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดแก่ผู้ร่วมศึกษา หลังจากนั นเปิดโอกาสให้มีการซักถามข้อ
สงสัยต่าง ๆ เพ่ือประกอบการตัดสินใจ โดยขอความยินยอมด้วยวาจาและเอกสารในการเข้าร่วมการ
ศึกษาวิจัย 
  3.6.2 การป้องกันผลกระทบที่อาจเกิดกับผู้ร่วมศึกษาวิจัย ผู้วิจัยให้ความเชื่อมั่นว่า การ
เข้า ร่วมในการศึกษานี จะไม่ก่อให้เกิดความเสียหายหรือผลกระทบแก่ผู้เข้าร่วมการศึกษาแต่ประการ
ใดจะไม่คุกคามหรือท าร้ายความรู้สึกของผู้เข้าร่วมการศึกษา ระหว่างการเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วม
การศึกษาสามารถปฏิเสธไม่เข้าร่วมการศึกษาหรือปฏิเสธการให้ข้อมูลได้ ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะ
ถูกเก็บเป็น ความลับโดยไม่มีชื่อของกลุ่มตัวอย่างปรากฏในแบบสัมภาษณ์และรายงานผลการศึกษา 
  3.6.3 งานวิจัยนี ได้รับการรับรองจากคณะการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ดังนี   
   1) คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขที่ PH 010 / 2560 วันที่รับรอง 2 พฤษภาคม 2560 ถึง 1 พฤษภาคม 2561   
   2) คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขที่ PH 071 / 2561 วันที่รับรอง 28 พฤศจิกายน 2561 ถึง 27 พฤศจิกายน 2562   
   3) คณะการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
เลขที่ 008/2562 วันที่รับรอง 25 มิถุนายน 2562 ถึง 25 มิถุนายน 2563  
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   4) คณะจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่ 225 / 2562 วันที่
รับรอง 26 ธันวาคม 2562 ถึง 25 ธันวาคม 2563   
  3.6.4 การวิจัยเชิงทดลองได้ลงทะเบียน Thai Clinical Trails Registry ได้รับ Primary 
(site) ID คือ “TCTR20190923001” เมื่อวันที่ 29 กันยายน 2562     
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ภาพประกอบที่ 8 การด้าเนินการวิจัยในขั นที่ 3 การใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ 

ขั้นที ่3 การทดลองใช้รูปแบบการดูแล 

เตรียมเคร่ืองมือ 
1.คู่มือปฏิบัติการรูปแบบการ
ดูแลผูป้่วยโรคจตเิภทครั งแรก 
2.วัสดุอุปกรณ์ แบบประเมิน  
แบบบันทึก แบบสัมภาษณ ์
 
 

เตรียมผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง สถานที ่
1.ขออนุญาตศึกษาวิจัยต่อ 
ผู้บริหารและคณะกรรมจริยธรรมฯ     
2.จัดตั งทีมวิจัย 
3.จัดเตรียมสถานท่ี  

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
1.คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้า
สู่การทดลอง โดยการสุม่  
2.แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมโดยการสุม่ 
 

กลุ่มควบคุม 28 คน กลุ่มทดลอง 28 คน 

การวัดผลครั งที่ 1 ประเมินก่อนการปฏิบัติ (pre-test)  
สัปดาห์ที ่0 PANSS-T, T-PSS-10, การกลับเป็นซ  า, ความรู ้

  

     ใหบ้ริการบ าบดัรักษา ดูแล 
ฟื้นฟูตามมาตรฐานของ
โรงพยาบาล  

ใหบ้ริการบ าบดัรักษา ดูแล ฟ้ืนฟูตาม
มาตรฐานของโรงพยาบาลและโปรแกรมการ
ให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจติเภทท่ีป่วย
ครั งแรกและผูดู้แลหลัก 

การวัดผลครั งที่ 2 ประเมินผลหลังการปฏิบัติ (post-test)     
สัปดาห์ที่ 4  PANSS-T, T-PSS-10, การกลับเป็นซ  า,ความรู ้

 การวัดผลครั งที่ 3 ประเมินผลหลงัการปฏิบัติ (post-test)      
สัปดาห์ที่ 12 PANSS-T, T-PSS, การกลับเป็นซ  า,ความรู ้

  
 

 การวัดผลครั งที่ 4 ประเมินผลหลงัการปฏิบัติ (post-test)      
สัปดาห์ที่ 24  PANSS-T, T-PSS-10, การกลบัเป็นซ  า, ความรู ้
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

การศึกษารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วย
โรคจิตเภทครั งแรก ผู้วิจัยน าเสนอรายละเอียดผลการวิจัยดังต่อไปนี  

4.1 ผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับ
เป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก      

4.2 ผลการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและป้องกัน 
การกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก   

4.3 ผลการด าเนินงานรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับ
เป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกและปัจจัยความส าเร็จของการด าเนินงาน  
 
4.1 ผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการเพือ่ลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก  
 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะประชากรของผู้ให้ข้อมูลหลัก  
  ส่วนที่ 2 ระบบวิธีการในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกในปัจจุบัน  
  ส่วนที่ 3 ปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก  

 ส่วนที่ 4 ปัจจัยเสี่ยงของการก าเริบซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก  
 ส่วนที่ 5  ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบการดูแล  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะประชากรของผู้ให้ข้อมูลหลัก  
   1. บุคลากรทางสุขภาพ บุคลากรทางสุขภาพมีจ านวน 21 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
81 อายุระหว่าง 34 ถึง 52 ปี อายุเฉลี่ย 44 ปี ร้อยละ76.2 มีระดับการศึกษา สูงกว่าปริญญาตรี เป็น
บุคลากรที่ปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลจิตเวช ร้อยละ 47.6 รองลงมาเป็นจิตแพทย์ ร้อยละ23.8 
อยู่ในหน่วยงานแผนกผู้ป่วยนอกร้อยละ 71.4 บุคลากรร้อยละ 85.7 มีระยะเวลาปฏิบัติงานใน
ต าแหน่งมากกว่า 10 ปี โดยเฉลี่ย 22 ปี ดังตารางที่ 2   
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ตารางที่ 2 จ้านวน ร้อยละ ของลักษณะประชากรของบุคลากรทางสุขภาพ   
 

คุณลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ  
   ชาย male 4(19%) 
   หญิง female 17(81%) 
 อายุ (ปี)  
     เฉลี่ย   44.48 (SD 6.013) 
     ต่ าสุด-สูงสุด 34-52 
การศึกษา    
     ปริญญาตรี 5(23.8%) 
     สูงกว่าปริญญาตรี 16(76.2%) 
ต าแหน่ง  
     จิตแพทย ์

 
5(23.8%) 

     พยาบาลจิตเวช 10 (47.6%) 
     นักสังคมสงเคราะห์  2(9.5%) 
     นักจิตวิทยา 2(9.5%) 
     นักกิจกรรมบ าบัด 1(4.8%) 
     โภชนากร 1(4.8%) 
แผนก   
     ผู้ป่วยนอก    15 (71.4%) 
     ผู้ป่วยใน  6 (28.6%) 
ระยเวลาที่ปฏิบัติงาน (ปี)  
      เฉลี่ย 22.38 (SD 8.697) 
     ต่ ากว่า 10 ปี  3 (14.3%) 
     มากกว่า 10 ปี  18 (85.7%) 

 
2. ผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลหลักมีจ านวน 10 คน เป็นเพศชายร้อยละ 50 อายุระหว่าง 42 ถึง 

70 ปี อายุเฉลี่ย 53 ปี สถานภาพสมรสร้อยละ 50 การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 80 ประกอบ
อาชีพรับจ้างทั่วไปร้อยละ 40 ผู้ดูแลหลักมีรายได้ระหว่าง 5000-20000 บาทต่อเดือน เฉลี่ย 9,500 
บาทต่อเดือน ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมานาน 2 ถึง 13 เดือน เฉลี่ย 8.6 เดือน และ ผู้ดูแลหลักร้อยละ 
80 เป็นพ่อหรือแม่ของผู้ป่วย ดังตารางที่ 3   
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ตารางที่ 3 จ้านวน ร้อยละ ของลักษณะประชากรของผู้ให้ข้อมูลหลักที่เป็นผู้ดูแลหลัก 
 

คุณลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ  
   ชาย male 5(50.0%) 
   หญิง female 5(50.0%) 
 อายุ (ปี)  
     เฉลี่ย   53.40 (SD 8.514) 
     สูงสุด-ต่ าสุด   42-70 
สถานภาพ  
     โสด 2(20.0%) 
     สมรส 5(50.0%) 
     หม้าย หย่า/แยก 3(30.0%) 
ระดับการศึกษา    
    ประถมศึกษา 8(80.0%) 
    มัธยมศึกษา 2(20.0%) 
อาชีพ  
     รับจ้างทั่วไป 4(40.0%) 
     เกษตรกรรม  1(10.0%) 
     อาชีพส่วนตัว/ค้าขาย 3(30.0%) 
     อ่ืน ๆ แม่บ้าน 2(20.0%) 
 รายได ้(บาท)  
     เฉลี่ยต่อเดือน 9500 (SD 4790.036) 
     ต่ าสุด-สูงสุด   5000-20000 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยมานาน (เดือน)   
     เฉลี่ย     8.60 (SD 4.30) 
     ต่ าสุด-สูงสุด    2-13 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  
      พ่อ หรือ แม่ 8(80.0%) 
      พ่ีน้อง   1(10.0%) 
      ญาติ ป้า 1(10.0%) 
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3. ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั้งแรก  ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก เป็นเพศชายร้อยละ 70 มีอายุ
ระหว่าง 17 ถึง 54 ปี อายุเฉลี่ย 31 ปี น  าหนักเฉลี่ย 59.20 กิโลกรัม ทุกคนมีสถานภาพโสด จบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาร้อยละ70 มีการประกอบอาชีพร้อยละ 60 ส่วนมากมีอาชีพรับจ้างทั่วไป
ร้อยละ 40 ว่างงานร้อยละ 30 มีรายได้ต่อเดือนตั งแต่ 0 ถึง 20,000 บาท เฉลี่ย 5,300 บาทต่อเดือน  
ระยะเวลาที่ป่วยนาน 2-13 เดือน เฉลี่ย 9.5 เดือน มีผู้ดูแลหลักเป็นพ่อหรือแม่ร้อยละ 50 รองลงมา
เป็นสามีหรือภรรยาร้อยละ 30 ผู้ป่วยร้อยละ 60 ไม่มีญาติสายตรงที่ป่วยทางจิตเวช มีการใช้สารเสพ
ติดร้อยละ 50 ได้แก่ยาบ้า สุรา และบุหรี่ และมีผู้ป่วยที่ไม่ใช้สารเสพติดร้อยละ 50 ดังตารางที่ 4 

   
ตารางที่ 4 จ านวน ร้อยละ ของลักษณะประชากรของผู้ให้ข้อมูลหลักที่เป็นผู้ป่วย 
 
คุณลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ  
   ชาย male 7(70.0%) 
   หญิง female 3(30.0%) 
 อายุ (ปี)  
     เฉลี่ย   31.50 (SD 12.964) 
     ต่ าสุด-สูงสุด   17-54 
น  าหนัก  
     เฉลี่ย   59.20 (SD 11.764) 
     ต่ าสุด-สูงสุด   38-75 
สถานภาพ  
     โสด 10(100.0%) 
ระดับการศึกษา    
    ประถมศึกษา 3(30.0%) 
    มัธยมศึกษา/ ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช.) 7(70.00%) 
อาชีพ  
    ว่างงาน 3(30.0%) 
    รับจ้างทั่วไป 4(40.0%) 
    อาชีพส่วนตัว ค้าขาย 2(20.0%) 
    อ่ืน ๆ นักศึกษา 1(10.0%) 
 รายได ้(บาท)  
     เฉลี่ยต่อเดือน 5300 (SD 6254.681) 
     ต่ าสุด-สูงสุด   0.00-20000 
ระยะเวลาที่ป่วย (เดือน)   
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ตารางที่ 4 จ้านวน ร้อยละ ของลักษณะประชากรของผู้ให้ข้อมูลหลักที่เป็นผู้ป่วย (ต่อ) 
 

คุณลักษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
     เฉลี่ย     9.50 (SD 3.92) 
     สูงสุด-ต่ าสุด     2-13 
ผู้ดูแลหลัก  
      พ่อ หรือ แม่ 8(80.0%) 
      พ่ีน้อง  1(10.0%) 
      ญาติ ป้า 1(10.0%) 
การมีญาติสายตรงที่ป่วยทางจิตเวช  
      ไม่มี 6(60.0%) 
      มี 4(40.0%) 
การใช้สารเสพติด  
     ไม่ใช้ 5(50.0%) 
    บุหรี ่ 1(10.0%) 
    สุรา 1(10.0%) 
    ยาบ้า 3(30.0%) 

  
ส่วนที่ 2 ระบบ วิธีการในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วยครั้งแรกในปัจจุบัน  
 1. บริบทการบริการของพื้นที่ศึกษา หน่วยงานที่ศึกษาเป็นโรงพยาบาลจิตเวชระดับ 

ตติยภูมิ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ขนาด 220 เตียง สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
รับผิดชอบให้บริการในพื นที่บริการครอบคลุมเขตบริการสุขภาพจิต 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น 
มหาสารคาม ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์ รวม 31,423 ตารางกิโลเมตร ดังภาพประกอบที่ 9 
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ภาพประกอบที่ 9 พื นที่บริการในความรับผิดชอบของโรงพยาบาล 
 

2. นโยบายส าคัญในการบริการ  โรงพยาบาลมีก าหนดพันธกิจ นโยบายส าคัญในการ
ให้บริการ เพ่ือบรรลุความส าเร็จในการด าเนินงานขององค์กร ประกอบด้วย หน้าที่ความรับผิดชอบ  
วิสัยทัศน์ พันธกิจ นโยบายคุณภาพ เข็มมุ่ง ค่านิยม เป้าหมาย ประเด็นยุทธศาสตร์ ดังนี  หน้าที่ความ
รับผิดชอบ โรงพยาบาลมีหน้าที่ความรับผิดชอบ  ได้แก่ 1) ศึกษา วิเคราะห์ วิจัย เพ่ือพัฒนางาน องค์
ความรู้และเทคโนโลยีรวมทั งรูปแบบการให้บริการเฉพาะด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 2) ส่งเสริม 
พัฒนา ถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีเฉพาะด้านสุขภาพจิตและจิตเวชแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ทั งภาครัฐและเอกชน 3) ให้บริการตรวจ วินิจฉัย บ าบัด รักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้มีปัญหาทางจิต
ที่รุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อน เพ่ือพัฒนาวิชาการเฉพาะทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 4) ปฏิบัติงาน
ร่วมกับ หรือสนับสนุนการปฏิบัติงานอ่ืนที่เกี่ยวข้อง หรือที่ได้รับมอบหมาย วิสัยทัศน์ โรงพยาบาล
ก าหนดวิสัยทัศน์ มุ่ งที่จะเป็นเลิศในด้านการป้องกันช่วยเหลือผู้ที่ เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน
ระดับประเทศและมีมาตรฐานด้านบริการและวิชาการสุขภาพจิตและจิตเวช พันธกิจ โรงพยาบาลมี
พันธกิจ ดังต่อไปนี   1) ให้บริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชในระดับ excellent center 2) พัฒนา
เครือข่ายการบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชให้มีประสิทธิภาพ (service plan) 3) พัฒนาและ
ถ่ายทอดองค์ความรู้และเทคโนโลยีด้านสุขภาพจิตและจิตเวช นโยบายคุณภาพ โรงพยาบาลมีนโยบาย
คุณภาพ มุ่งที่จะให้บริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชโดยเฉพาะด้านการป้องกันและช่วยเหลือผู้ที่เสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย เป็นต้น   

3. การให้บริการ โรงพยาบาลก าหนดโครงสร้างการบริหารงานเพ่ือสอดรับต่อพันธกิจ 
นโยบายส าคัญในการบริการ ประกอบด้วย ส านักอ านวยการ เขตสุขภาพ ฝ่ายบริหาร ฝ่ายการแพทย์ 
ฝ่ายการพยาบาล โดย ฝ่ายการแพทย์และฝ่ายการพยาบาลเป็นส่วนงานหลักที่ให้บริการตรวจ วินิจฉัย 
บ าบัด รักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้รับบริการผู้มีปัญหาทางจิต ซึ่งแบ่งการท างานเป็นกลุ่มงาน
ดังนี  ฝ่ายการแพทย์ ประกอบด้วย กลุ่มงานการแพทย์ กลุ่มงานทันตกรรม กลุ่มงานเภสัชกรรม กลุ่ม
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งานเทคนิคบริการ ศูนย์จิตร์ประภัสร์ กลุ่มงานผู้ป่วยนอก กลุ่มงานนิติจิตเวช กลุ่มงานฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ศูนย์ฟ้ืนฟูสุขภาพดอนดู่ ฝ่ายเวชระเบียน ศูนย์เครือข่ายบริการสุขภาพจิต ส่วนฝ่ายการ
พยาบาล ประกอบด้วย ตึกผู้ป่วยชงโค ตึกผู้ป่วยฝ้ายค า ตึกผู้ป่วยเฟ่ืองฟ้า ตึกผู้ป่วยศรีตรัง และ
โรงพยาบาลจัดรูปแบบการให้บริการประกอบด้วย การบริการแบบผู้ป่วยนอก การบริการแบบผู้ป่วย
ใน โดยมีรายละเอียดการให้ดังนี  

3.1 การบริการแบบผู้ป่วยนอก ให้บริการตรวจวินิจฉัย บ าบัดรักษา ส่งเสริมป้องกัน 
ให้ค าปรึกษาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชแก่ผู้ป่วย ญาติ ประชาชนทั่วไปผู้มีปัญหาสุขภาพจิตและ  
จิตเวชที่มารับบริการ กิจกรรรมการบริการที่ส าคัญได้แก่ 

1) บริการคัดแยกบริการและแนะน าขั นตอนบริการ โดยการสัมภาษณ์และ 
คัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ประวัติการแพ้ยา ประวัติการใช้สารเสพติด โรคทางกายและการ
ใช้ยาโรคทางกาย รวมทั งการวัดสัญญาณชีพ ชั่งน  าหนัก วัดส่วนสูง บันทึกอาการส าคัญ ให้แก่
ผู้รับบริการ ณ บริเวณด้านหน้าอาคารผู้ป่วยนอก 

2) บริการก่อนและหลังพบแพทย์ จัดให้ผู้รับบริการได้เข้ารับการตรวจวินิจฉัย 
บ าบัด รักษากับแพทย์ และบริหารจัดการผู้รับบริการเข้าสู่จุดบริการต่าง ๆ หลังพบแพทย์ เช่น ให้
สุขภาพจิตศึกษาผู้ป่วยใหม่ รับไว้รักษา ส่งต่อ ระบบนัด การใช้ประโยชน์จากสิทธิบั ตร สังคม
สงเคราะห์ การประสานทีมสหวิชาชีพเพ่ือรับบริการการตรวจพิเศษ/บ าบัดรักษาตามแนวทางการดูแล
ผู้ป่วย   

3) บริการผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน กรณีผู้ป่วยที่ถูกน าส่งโรงพยาบาล (โดยญาติ  
รถ refer ต ารวจ พลเมืองดี) มีพฤติกรรมเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืนหรือทรัพย์สินที่ จะ
ได้รับการประเมินอาการทางจิตและระดับความรุนแรง โดยใช้แบบประเมิน HoNOS หากความรุนแรง
อยู่ในระดับ 3-4 คะแนน จะจัดให้เป็นคิวจิตเวชฉุกเฉิน เพ่ือให้ได้รับการตรวจ วินิจฉัย บ าบัดรักษา 
ภายใน 28 นาท ี

4) บริการรับยาเดิม แพทย์จะส่งต่อกลุ่มผู้ป่วยที่อาการทุเลาและไม่ได้รับยาความ
เสี่ยงสูงรับยาเดิมกับพยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่รวดเร็วขึ น ในการบริการจะมีการคัดกรอง
และประเมิน อาการ อาการข้างเคียงจากการรักษาด้วยยา ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ประวัติแพ้ยา 
ประวัติโรคทางกายและยารักษาโรคทางกาย หากมีอาการก าเริบหรืออาการผิดปกติจะส่งผู้ป่วยพบ
แพทย์ก่อนครบก าหนด เมื่อครบก าหนดพบแพทย์ตามค าสั่งแพทย์จะส่งผู้รับบริการพบแพทย์ 

3.2 การบริการแบบผู้ป่วยใน เป็นการให้บริการบ าบัดรักษา พยาบาล ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ  ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช แบบนอนค้าง(ผู้ป่วยใน) ตั งแต่แรกรับถึงจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล โดยให้บริการบ าบัดรักษา พยาบาล และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย แบบองค์รวมและส่งต่อ
การดูแลอย่างต่อเนื่องถึงชุมชน ให้การบ าบัดดูแลผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงของอาการ แบ่งเป็น 4 
ประเภท คือ ประเภท 1 ผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (acute phase1)  ประเภท 2 ผู้ป่วยแรกรับ (acute 
phase2) ประเภท 3 ผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัด ประเภท 4 ผู้ป่วยบ าบัดระยะยาว (stable phase) และจะมี
การดูแลรักษาเฉพาะส าหรับโรคส าคัญตามระยะของโรคร่วมด้วย การบริการแบบผู้ป่วยใน
ประกอบด้วยหอผู้ป่วยจิตเวชชาย จ านวน 3 แห่ง คือหอผู้ป่วยชงโค ฝ้ายค า เฟ่ืองฟ้า และหอผู้ป่วยจิต
เวชหญิง 1 แห่ง คือหอผู้ป่วยศรีตรัง 
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4. ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก โรงพยาบาลมีการจัดท า แนวทางปฏิบัติใน
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิต
เภทครั งแรก และผู้ป่วยโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ  าภายใน 90 วัน และเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วย
ส าหรับทีมสหวิชาชีพตั งแต่มารับบริการจนถึงการกลับไปด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน มีแนวทางปฏิบัติฯ 
ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ งานบริการผู้ป่วยนอก งานบริการผู้ป่วยใน งานบริการสุขภาพจิตและ
จิตเวชชุมชน แพทย์ งานเภสัชกรรม พยาบาล เทคนิคการแพทย์ งานโภชนาการ งานนิติจิตเวช งาน
จิตวิทยาคลินิก งานสังคมสงเคราะห์ งานฟ้ืนฟูสมรรถภาพ งานแพทย์ทางเลือก งานทันตกรรม งาน
บริการสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน มีการส่งต่อผู้ป่วยตามล าดับผ่านเครือข่าย ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
และตติยภูมิ ดังตัวอย่าง แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท งานบริการผู้ป่วยนอก งาน
บริการผู้ป่วยใน และ งานบริการสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน (ภาพประกอบที่ 10-12) (กนกวรรณ 
กิตติวัฒนากูล และศิริวรรณ ฤกษ์ธนะขจร, 2555)   

ตัวอย่าง แนวทางปฏิบัติฯ งานบริการผู้ป่วยนอก ดังนี  (ภาพประกอบที่ 10)  
1. การออกใบตรวจรักษา เวชระเบียน โดยตรวจค้นหาผู้ป่วย ส่งค้นประวัติและ

ออกใบตรวจรักษา แล้วส่งใบตรวจรักษาพร้อมแฟ้มประวัติผู้ป่วยให้พยาบาล  
2. การคัดกรอง พยาบาลวิชาชีพ  สอบถามประวัติการเจ็บป่วยทางจิตและการ

รักษา อาการส าคัญ ชั่งน  าหนัก วัดส่วนสูง วัดสัญญาณชีพ คัดกรองอาการส าคัญและลงบันทึกข้อมูล
ในใบตรวจรักษา การสัมภาษณ์ประวัติผู้ป่วย นักสังคมสงเคราะหท์ าการสัมภาษณ์ประวัติผู้ป่วย  

3. การตรวจวินิจฉัยบ าบัดรักษา แพทย์ ตรวจวินิจฉัยบ าบัดรักษา โดยรับผู้ป่วย 
สัมภาษณ์ประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจสภาพจิต ประเมินทางกาย จิตสังคม และให้การวินิจฉัยตาม
ระบบการจ าแนกโรคระบบสากล ( ICD-10) ประเมินความรุนแรงตามสภาพอาการของผู้ป่วย เช่น 
ความเสี่ยง ต่อการฆ่าตัวตาย ความก้าวร้าว พิจารณาให้การรักษาได้แก่ การรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 
การส่งตรวจพิเศษต่าง ๆ การส่งต่อ การส่งบ าบัดรักษา เช่น คลินิกให้ค าปรึกษา คลินิกนิติจิตเวช จิต
สังคมบ าบัด ตามปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ การรักษาด้วยยา กรณีผู้ป่วยเก่าพิจารณา
การตอบสนองต่อการรักษา ผลข้างเคียงของยา และปรับเปลี่ยนการรักษาตามความเหมาะสม กรณี
อาการสงบทุเลา พิจารณาเข้าบริการรับยาเดิม  และติดตามผลการรักษา ด้วยระบบบริการนัดหมาย 
3.1 กรณีผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่และผู้ป่วยจิตเภทกลับมารักษาซ  า ตามเกณฑ์ กรณีเป็นผู้ป่วยจิตเภท
ทั่วไป  1) พิจารณารับไว้รักษา พยาบาลวิชาชีพ ประเมินภาวะสุขภาพ ความเสี่ยง และสมรรถนะ
ผู้ป่วย ภาวะแทรกซ้อนทางกายลงบันทึกและส่งต่อความเสี่ยง อาการ ส าคัญและแผนการ
รักษาพยาบาลต่อตึกผู้ป่วยใน 2) พิจารณาให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอก พยาบาลวิชาชีพ สร้าง
สัมพันธภาพ ประเมินความรู้เรื่องโรคเเละการรักษาด้วยยา ความร่วมมือในการรักษา อาการทาง
คลินิกโดยใช้แบบประเมิน HoNOS  ให้สุขภาพจิตศึกษาผู้ป่วยและญาติ กรณีผู้ป่วยมีปัญหายุ่งยาก
ซับซ้อน ทีมสหวิชาชีพ ส่งต่อทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เช่น นักจิตวิทยา เพ่ือท าจิตบ าบัด นักสังคม
สงเคราะห์เพ่ือท าครอบครัวบ าบัด หน่วยการ แพทย์ทางเลือก เพ่ือบ าบัดด้วยการปรับความคิดและ
พฤติกรรม นักอาชีวบ าบัด เพ่ือกฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เป็นต้น พยาบาลวิชาชีพ ลงบันทึกการบริการ นัด
ติดตามผลในเดือน ครั งที่ 1 3 6 หลังมารับบริการ ระบุว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลตามแนวทางปฏิบัติฯ ใน
ระบบ online  3.2 กรณีเป็นผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน พยาบาลวิชาชีพ งานบริการจิตเวชฉุกเฉินปฏิบัติ
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ตามระเบียบปฏิบัติเรื่องการดูแลผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินและด าเนิน การในข้อ 1.1 และ 1.2 การรับยา 
เภสัชกร ให้การปรึกษาด้านยาแก่ผู้ป่วยและญาติ และให้ผู้ป่วย CPG จิตเภททุกราย โดยเน้นให้ผู้ป่วย 
รับประทานยาอย่างถูกต้อง ปลอดภัย กรณีมีญาติแนะน าให้ญาติมี ส่วนร่วมในการดูแลการ
รับประทานยา 

 ตัวอย่าง แนวทางปฏิบัติฯ งานบริการผู้ปว่ยใน ดังนี  (ภาพประกอบที่ 11) 
1. การรับผู้ป่วยไว้รักษาจากงานผู้ป่วยนอก ทีมการพยาบาล รับผู้ป่วยตรวจสอบ

ความถูกต้อง ของเอกสาร ค าสั่งการรักษา เวชภัณฑ์  
2. การประเมินภาวะด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ จิตวิญญาณของผู้ป่วยและ

ครอบครัวจากญาติ ปฐมนิเทศ ผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับโรคและการรักษา ให้ญาติเซ็นยินยอมให้ผู้ป่วย
รับการรักษา ตรวจสอบทรัพย์สินผู้ป่วย ให้ซักกถามข้อสงสัย ให้การดูแลผู้ป่วยโดยจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือ
การบ าบัดตามมาตรฐาน ประเมินอาการทางจิต ภาวะสุขภาพความเสี่ยงและสมรรถนะผู้ป่วย โดยใช้
แบบประเมินสุขภาพและลงบันทึก เมื่อพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่าง ๆ เช่น เสี่ยงต่อภาวะก้าวร้าว ฆ่า
ตัวตาย หลบหนี อุบัติแหตุ สื่อสารโดยติดสติ๊กเกอร์ และส่งต่อด้วยวาจาอย่างต่อเนื่องเวรต่อเวร 
ตลอดจน ประสานการดูแลกับทีมสหวิชาชีพ  

3. คัดกรองผู้ป่วยประเมินปัญหาและเพ่ือพบแพทย์ พยาบาล แพทย์ สหวิชาชีพ 
คัดกรองผู้ป่วยตามปัญหาอาการ ความต้องการ วินิจฉัยและปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาล
และแผนการรักษา สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดรักษาและประเมินอาการทางจิต ความต้องการ
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษา พร้อมทั งสังเกต
ผลและฤทธิ์ข้างเคียงของยา และลงบันทึกในรายงาน เพ่ือสังเกตการเปลี่ยนแปลง  

4. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย พยาบาล ทีมสหวิชาชีพ ให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วย ทางด้านร่างกาย การจัดการกับฤทธิ์ข้างเคียงของยา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางด้านจิตใจ จัดเข้า
กิจกรรมกลุ่มจิตบ าบัด กลุ่มจิตสังคมบ าบัด  

5. การเตรียมจ าหน่ายผู้ป่วย แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ งาน
สุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน กรณีที่ผู้ป่วยพร้อมจ าหน่าย ให้สุขภาพจิตศึกษาตามแนวปฏิบัติฯ 
ประสานงานกลุ่มงานสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน เพ่ือติดตามเยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื่อง 
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านตามแนวทางการรักษาของแพทย์ พร้อมให้ค าแนะน าก่อนกลับบ้านแก่ผู้ป่วย
และญาติ ออกใบนัดระบุ CPG จิตเภท ส่งข้อมูลผู้ป่วยให้งานบริการหลังพบแพทย์ ติดตามการมา
ตรวจตามนัดของผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่และผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาลภายใน 90 
วัน และนัดดูแลต่อเนื่อง 6 เดือน 
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ผู้รับผิดชอบ 
 

 กิจกรรม/เอกสาร 

 
- เวชระบียน 

 
 
 
 

 
- ใบตรวจรักษา/ใบส่งตอ่/หนงัสือตรวจ 

- พยาบาลวิชาชีพ  - คู่มือคัดกรอง/เกณฑ์การประเมินผุ้ป่วยฉกุเฉิน 
- ใบตรวจรักษา 
- บัตรคิว 
- บัตรประจ าตัวผูร้ับบริการ 

- นกัสังคมสงเคราะห ์
- พยาบาลวิชาชีพ 
(นอกเวลาราชการ) 

 - แบบฟอรม์ตรวจวนิิจฉัยทางสังคม 
- ซักประวัติในระบบOPD/IPD online 
- แบบประเมินความรว่มมอืในการรักษา 
 

- พยาบาลวิชาชีพ  - ใบตรวจรักษา 
- ระบบ OPD/IPD online 
- ใบส่งตรวจพเิศษต่างๆ 
- บริการกอ่นและหลังพบแพทย์ (P-OP-004) 

- แพทย์  
 
 

 

- นกัจิตวทิยาคลินกิ 
- นกัเทคนิคการแพทย์ 
- พยาบาลวิชาชีพ 

  

 
- นกัจิตวทิยาคลินกิ 
- จิตสังคมบ าบัด 

  
- ใบตรวจรักษา 

 
 
 
- แพทย์ทางเลอืก 
- อาชีวบ าบัด 
- นิติจติเวช 
- นกัสังคมสงเคราะห ์
- Admission center 

  

  - แบบประเมินความรูเ้รือ่งโรคและการรักษา 
- ทีมเคลื่อนย้าย 
- พยาบาลวิชาชีพ 

 - แบบประเมินความรว่มมอืในการรักษา 
- แบบประเมินสขุภาพความเสี่ยงและ 
   สมรรถนะ 
- คู่มือการให้สุขภาพจิตศกึษา 

- จิตเวชชุมชน 
- นกัสังคมสงเคราะห ์
- แพทย์ 
- พยาบาล 
- เภสัชกร 
- การเงิน 

 - OPD/IPD online 

   
- OPD/IPD online 

 
ภาพประกอบที่ 10 แผนผังแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท งานบริการผู้ป่วยนอก 

ผู้รับบริการ 

ออกใบตรวจรกัษา 

คัดกรอง 

ซักประวัติผู้ป่วยใหม่ ผู้ป่วยเก่า 

บริการก่อนพบแพทย ์

พบแพทย์/ตรวจวินิจฉยั 
บ าบัดรักษา 

ตรวจทางจิตวทิยา/ห้องปฏิบัติการ/ตรวจพิเศษ 

บริการหลังพบแพทย ์

คลินิกพเิศษ 

รักไว้รักษา 

ในโรงพยาบาล 

รับไว้รักษา 
ผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ตามเกณฑ ์

หอผู้ป่วย 

- ประเมินความรู ้ความร่วมมอืในการรักษา 
- สุขภาพจิตศึกษา 
- นัดติดตามาผลการรักษา ลงทะเบียน 

ประสานงานจิตเวชชุมชน  
ติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง 

รับยา 

N Y 
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ผู้รับผิดชอบ 
ทีมพยาบาล 

 กิจกรรม/เอกสาร 

  
 
 
 

 

พยาบาล 
ทีมสหวิชาชพี 

 - ชุดเอกสารรับใหม่   

 
 
 
ทีมสหวิชาชพี 

  
 
- แบบบันทกึประวัติผู้ป่วยรับใหม ่
- แบบบันทกึความก้าวหน้าฯ 

 
 
 
 
 
พยาบาล 
แพทย์ 

  
 
 
 
  
 - แบบบันทกึประเมนิ HoNOS 
 - แบบติดตาม ADR 
- แบบบันทกึทางการพยาบาล 

ทีมสหวิชาชพี  - แบบ doctor’s order sheet 
 
 
- แบบบันทกึการวางแผนการ 
  พยาบาล 
- แบบบันทกึทางการพยาบาล 
- แบบบันทกึความก้าวหน้าฯ 

 
 
พยาบาล 
แพทย์ 

  
- แบบ doctor’s order sheet  
- แบบบันทกึการวางแผนการ 
  พยาบาล 
- แบบบันทกึทางการพยาบาล 
- แบบประเมน HoNOS 
 

หน่วยกลุ่มกิจกรรมบ าบัด 
หน่วยจิตสังคมบ าบัด 
ทีมสหวิชาชพี 

 - แบบบันทกึพฤตกิรรมขณะเข้ากลุ่ม 
- คู่มือจิตสังคมบ าบัด 

แพทย์ 
พยาบาล 
 

 - Pre-post test 
 ความรูเ้รือ่งโรคจิตเภท 
- ชุดความรู้สุขภาพจิตศึกษาเรือ่งโรค
จิต 

 
 
จิตเวชชุมชน 
นักสังคมสงเคราะห์  

 - แบบ doctor’s order sheet 
- แบบบันทกึแผนการพยาบาล 
- แบบบันทกึทางการพยาบาล 
- แบบประเมน HoNOS 

 
 
เภสัชกร,การเงนิ,นักสังคมสงเคราะห ์

 - ใบส่งต่อผู้ป่วยดูแลตอ่เนื่อง 
- แบบฟอรม์ยินยอมให้ติดตามเย่ียม 
- ใบนัด 
- แบบฟอรม์จ าหนา่ย D/C note 

 
ภาพประกอบที่ 11 แผนผังแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท งานบริการผู้ป่วยใน 

รับผู้ป่วยไว้รักษาจากงานผู้ป่วยนอก   

- รวบรวมข้อมูลทางด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ 
- ประสานการดูแลกับทีมสหวิชาชีพ 

ฟื้นฟูสมรรถภาพตามสภาพปัญหาและความ
ต้องการ/ประมินผล 

วินิจฉยัทางการพยาบาล /วางแผน/ 
ปฏิบัติตามแผนการพยาบาล/ประเมินผล 

การดูแลโดยทีมสหวิชาชพี 

เตรียมความพร้อมกอ่นกลับบา้น 

จ าหน่าย 

ประสานงานจิตเวชชุมชน 
ติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง 

ตรวจสอบความถูกต้องของ
เอกสารเวชภัณฑ์และผู้ป่วย 

ประเมินปัญหาอาการรายงาน
แพทย์ตามความจ าเป็นเร่งด่วน 

ผู้ป่วยอาการทางจิตสงบ 

N 

N 

Y 

N 

รายงานแพทย์
ปรับการรักษา/ 

ECT 

Y 

Y 

รับยา 
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  หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ส่งข้อมูลผู้ป่วยให้การดูแลต่อเนื่องและลงในแบบ
บันทึก แนบผลคะแนนการประเมินต่าง ๆ ในแฟ้มประวัติเพ่ือเป็นข้อมูลประกอบในการติดตาม
ผลการรักษา 
  ตัวอย่าง แนวทางปฏิบัติฯ งานบริการงานบริการสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน ดังนี  
(ภาพประกอบที่ 12) 
   1. การรับเรื่องขอให้ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยและครอบครัวที่มีปัญหาซับซ้อน 
พยาบาลจิตเวชชุมชน พยาบาล OPD พยาบาล IPD ทีมสหวิชาชีพ เครือข่ายสุขภาพจิต  โดยรับจาก
แบบฟอร์มขอให้ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหรือหน่วยงานภายนอกกรณีพื นที่ร้องขอและมีหนังสือรายการส่ง
มาด้วย   
   2. การพิจารณาติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยและครอบครัว พยาบาลจิตเวชชุมชน 
พิจารณาความซับซ้อนปัญหาผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน พร้อมทั งศักยภาพของเครือข่ายสุขภาพจิต  
กรณีพื นที่ร้องขอโดยประสานทางโทรศัพท์ ให้ค าแนะน า ให้การเสริมสร้างพลังอ านาจเครือข่าย
สุขภาพจิตในการติตตามเยี่ยม พิจารณาให้เครือข่ายสุขภาพจิตติดตามเองและกรณีผู้ป่วยยังไม่ได้กลับ
บ้านประสานเครือข่ายรับผู้ป่วยกลับบ้าน กรณีผู้ป่วยไม่มีปัญหาซับซ้อนและไม่สามารถกลับบ้านได้เอง
จากความเสื่อมของการเจ็บป่วยทางจิตอีกทั งญาติเครือข่ายสุขภาพจิตและแกนน าชุมชนไม่สามารถรับ
กลับบ้านได้ ส่งต่อ IPD รายงานแพทย์เจ้าของได้พิจารณาให้นักสังคมสงเคราะห์ส่งกลับบ้าน  
   3. การติดตามเยี่ยมโดยทีมสหวิชาชีพ พยาบาลจิตเวชชุมชน ทีมสหวิชาชีพ 
เครือข่ายสุขภาพจิต ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเภทที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและครอบครัว โดยปฏิบัติ
ดังนี  1) ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ติดตามหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 15 วัน ถึง 1 3 6 
เดือน ทั งนี ต้องออกติดตามเยี่ยมภายใน 30 วันหลัง ได้รับการร้องขอ ให้ความรู้แก่ญาติเพ่ือเฝ้าสังเกต
อาการเตือนประเมินอารมณ์และความคิดการฆ่าตัวตายและดูแลผู้ป่วย การให้ความรู้แกนน าชุมชนให้
ติดตามเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายอย่างต่อเนื่อง 2) ผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ ผู้ป่วยล่ามขังและผู้ป่วยกลับมา
รักษาซ  าภายใน 90 วัน ติดตามเยี่ยมภายใน 45 วันหลังได้รับการร้องขอ ให้ความรู้ญาติ แกนน าชุมชน
และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขให้ช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมในทักษะที่บกพร่องอย่างต่อเนื่อง สอน
ให้เครือขายสุขภาพจิตเข้าใจแบบประเมินเพ่ือการฟ้ืนฟู สมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน และ
รายงานผล เมื่อครบ 5 เดือน 3) ผู้ป่วยที่ถูกครอบครัวและชุมชนไม่ยอมรับ ประสานเครือข่าย
สุขภาพจิตให้เตรียมแกนน าชุมชน อสม. เพ่ือนบ้าน อปท. และผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิตของ สสอ. 
และ รพสต. พร้อมทั งครอบครัวผู้ป่วยมาท าประชาคม หลังท าประชาคมเสร็จติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
และครอบครัว สอนให้เครือขายสุขภาพจิตเข้าใจแบบประเมินเพ่ือการฟ้ืนฟู สมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวช
ในชุมชน และรายงานผล เมื่อครบ 6 เดือน 
   4. การบันทึกผล พยาบาลจิตเวชชุมชน ทีมสหวิชาชีพ ที่ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
จัดท ารายงานการเยี่ยมและจัดเก็บใน CD  
   5. การส่งต่อข้อมูล เครือข่ายสุขภาพจิต ทีมสหวิชาชีพ ส่งรายงานการเยี่ยมให้ งาน
สุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนเพ่ือส่งต่อข้อมูลให้ OPD และ IPD บันทึกผลและส่งต่อหน่วยงานที่ดูแล
ต่อเนื่องแก่เครือข่ายตาม E-mail หรือเอกสาร ที่ให้ไว้ 
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ผู้รับผิดชอบ 

 
 กิจกรรม/เอกสาร 

- งานผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน  
- เครือข่ายสุขภาพจิต/                         
- ทีมสหวิชาชีพ 
 

 
 
 
N   
 

- แบบฟอร์มขอให้ติดตาม 
  เยี่ยม 
- หนังสือราชการ 
 

- พยาบาลจิตเวชชุมชน   

 
 
- งานผู้ป่วยนอก/ 
   ผู้ป่วยใน 
- เครือข่ายสุขภาพจิต/ 
   ทีมสหวิชาชีพ 

                  
                            Y 
              

 

 
- เครือข่ายสุขภาพจิต 
- พยาบาลจิตเวชชุมชน 
- แผนกผู้ป่วยใน  
- นักสังคมสงเคราะห ์

  

 
- เครือข่ายสุขภาพจติ 
- ทีมสหวิชาชีพ 

  
 
- แบบบันทึกการตดิตาม     
   เยี่ยม 
 

 
- พยาบาลจิตเวชชุมชน 

 - แบบรายงานการตดิตาม
เยี่ยมผู้ป่วยและครอบครัว
ที่มีปัญหาซับซ้อนในชุมชน 

 
- พยาบาลจิตเวชชุมชน 
- เครือข่ายสุขภาพจิต 

  
 
-ใบตรวจรักษา 
-แบบรายงานการติดตามเยี่ยม  
-ทะเบียนผู้ปว่ยแนวทางปฏิบัติ
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

 
 

ภาพประกอบที่ 12  แผนผังแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท งานบริการสุขภาพจิตและ 
จิตเวชชุมชน 

 

ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในและผู้ป่วยในชุมชน 

พิจารณาเกณฑ ์

การติดตามเยี่ยม 

แพทย์/ทีมสหวิชาชีพส่งเยีย่มบ้าน งานผู้ป่วยนอก/ผูป้่วยใน 

ทีมสหวิชาชีพติดตามยี่ยม ส่งข้อมูลต่องานบริการ 

สุขภาพจิตและจติเวชชุมชน 

 

บันทึกการติดตามเยี่ยม 

ส่งข้อมูลต่อ งาน 
ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน 

ส่งข้อมูลต่อ งาน 
ผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน/พื นที ่

เครือข่ายรบัผู้ป่วยกลับบ้าน/
ติดตามเยี่ยม 

 

พิจารณา 

ติดตามเยี่ยม 
ส่งต่อ งานผู้ป่วยใน 

รายงานแพทย์ให ้
นักสังคม 
สงเคราะห ์

ส่งผู้ป่วยกลับบ้าน  

N 

Y 

N 
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5. ผู้รับบริการ ข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยพบว่าผู้มารับบริการอยู่ในเขตพื นที่รับผิดชอบ 
4 จังหวัด คือ ร้อยเอ็ด ขอนแก่น มหาสารคาม และกาฬสินธุ์ คิดเป็นร้อยละ 75 ของผู้ป่วยนอก และ
รับผู้ป่วยไว้รักษาร้อยละ 3 ของผู้ป่วยนอกทั งหมด ผู้ป่วยที่มารับบริการมีภูมิล าเนาในจังหวัดขอนแก่น
มากที่สุด ร้อยละ 50.2 รองลงมาเป็นจังหวัด มาหาสารคาม กาฬสินธุ์ และร้อยเอ็ด มีผู้ป่วยในนอกเขต
พื นที่รับผิดชอบร้อยละ 30 อัตราการรับผู้ป่วยนอกไว้รักษา 34 รายต่อผู้ป่วยใน 1 ราย ผู้ป่วยนอกเขต
พื นที่รับผิดชอบ 27 รายจะรับไว้รักษา 1 ราย เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการมารับบริการในปี 2559 
พบว่าให้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ยวันละ 379 ราย ลดลงจากปี 2558 ร้อยละ 0.7 ให้บริการผู้ป่วยใน 
เฉลี่ยวันละ 167 รายต่อวัน ผู้ป่วยในลดลง ร้อยละ 2.6 เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการมารับบริการผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยในระหว่างปี  2549- 2559 พบว่ามีแนวโน้มลดลง ดังภาพประกอบที่ 13 

 
 

ภาพประกอบที่ 13 จ้านวนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในระหว่างปี พ.ศ. 2549-2559 
 

5.1 ผู้ป่วยโรคจิตเภท สถิติการมารับบริการของผู้ป่วยโรคจิตเภท จากรายงาน
ประจ าปีระหว่างปี 2555-2559  พบว่าผู้ป่วยนอกโรคจิตเภท ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทรายใหม่ และ
ผู้ป่วยในโรคจิตเภท มีแนวโน้มลดลงเล็กน้อย โดยพบว่ามีผู้ป่วยนอกรายใหม่ที่มารับบริการซึ่งแพทย์ได้
วินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท นั นพบมากเป็นอันดับที่ 3 ของผู้ป่วยใหม่ พบร้อยละ 9.01 รองลงมาจากโรคที่
ผิดปกติทางพฤติกรรมและจิตประสาทซึ่งเกิดจากแอลกอฮอล์และโรควิตกกังวล ที่พบร้อยละ12.9 
และ11.2 ตามล าดับ ระหว่างปี 2555-2559  มีร้อยละผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทของผู้ป่วยนอกทั งหมด 
ร้อยละ 39.40 38.70 38.40 38.24 36.80 ตามล าดับ จ าแนกเป็นผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทรายใหม่  
ร้อยละ 11.10 9.40 9.30 10.23 9.01 ตามล าดับและสถิตผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์มี ร้อยละ 46.90 50.20  49.70 49.37 46.15 ตามล าดับ  
ดังภาพประกอบที่ 14  
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ภาพประกอบที่ 14 ร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทจ้าแนกเป็น ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกรายใหม่   
ในระหว่าง ปี พ.ศ. 2555-2559  

 
5.2 การก าเริบและกลับมารักษาซ  าของผู้ป่วยโรคจิตเภท  จากข้อมูลเวชระเบียน 

ผู้ป่วยที่ได้รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน ระหว่าง ปี พ.ศ. 2556-2558 เมื่อน ามาวิเคราะห์ข้อมูลการก าเริบ
และกลับมารักษา ซ  าของผู้ป่วยในโรคจิตเภทโดยไม่น าโรคร่วมมาพิจารณา ในด้านจ านวนและการ  
กระจายของการกลับมารักษาซ  าจ าแนกรายอ าเภอที่พบโรคจิตเภทเข้ารับการรักษาซ  า พบว่า ผู้ป่วยมี
การก าเริบซ  าเพ่ิมมากขึ น โดยในระหว่างปี พ.ศ. 2556 พบผู้ป่วยใน โรคจิตเภทที่มีการก าเริบซ  า 
จ านวน 109 คน จาก 42 อ าเภอ ได้เข้ารับการรักษาจ านวน 261 ครั ง  ปี พ.ศ. 2557 พบผู้ป่วยในโรค
จิตเภทที่มีการก าเริบซ  าจ านวน 128 คน จาก 45 อ าเภอ ได้เข้ารับการรักษาจ านวน 319 ครั ง และปี 
พ.ศ. 2558 พบผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีการก าเริบซ  าจ านวน 116 คน จาก 45 อ าเภอ เข้ารับการรักษา
จ านวน 266 ครั ง ดังตารางที่ 5 และแสดงภาพการกระจายจ านวนผู้ป่วยที่ก าเริบและกลับมารักษาซ  า
รายอ าเภอ ได้ดังภาพประกอบที่ 15 

 
ตารางที่ 5 ข้อมูลผู้ป่วยในโรคจิตเภทที่มีอาการก าเริบซ  า ในระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558 

 

ระยะเวลา ปี 2556    ปี 2557  ปี 2558  
จ านวนอ าเภอท่ีพบผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบซ  า (อ าเภอ) 42 45 45 
จ านวนครั งที่มีการเข้ามารักษาซ  า (ครั ง) 261 319 266 
จ านวนผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบซ  า (คน) 109 128 116 
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ผู้ป่วยนอกจิตเภท ผู้ป่วยในจิตเภท ผู้ป่วยนอกจิตเภทรายใหม่ 
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ภาพประกอบที่ 15 จ านวนผู้ป่วยในโรคจิตเภทที่มีอาการก าเริบซ  า จ าแนกตามภูมิล าเนารายอ าเภอใน  
ปี พ.ศ. 2556 (ก)  ปี พ.ศ. 2557 (ข)  ปี พ.ศ. 2558 (ค) 
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 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลการกลับมารักษาซ  าด้วยรหัสโรคเดิม(readmitted) จ าแนกตาม
ระยะเวลาการก าเริบเป็นช่วง ภายใน 3 เดือน (90 วัน) 3-6 เดือน และ 6-12 เดือน ในระหว่างปี พ.ศ. 
2556-2558 พบว่าจ านวนผู้ป่วยในโรคจิตเภทที่มีการก าเริบและกลับเข้ามารักษาซ  าด้วยรหัสโรคเดิม 
(readmitted) จ านวน 33 43 32 คนตามล าดับ เมื่อจ าแนกตามระยะเวลาการก าเริบซ  าเป็นช่วง
พบว่าผู้ป่วยในโรคจิตเภท มากกว่าร้อยละ 70  มีการก าเริบซ  าภายใน 3 เดือน อัตราการก าเริบใน
ระยะ 3-6 เดือนเพิ่มขึ นอย่างต่อเนื่อง ดังตารางที่ 6   

 
ตารางที่ 6 จ านวน ร้อยละ ผู้ป่วยในโรคจิตเภทที่มีอาการก าเริบซ  าจ าแนกตามระยะเวลาการก าเริบซ  า

เป็นช่วง ในระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558 
 

ระยะเวลา ปี 2556  
จ านวน(ร้อยละ)   

ปี 2557 
จ านวน(ร้อยละ)   

ปี 2558 
จ านวน(ร้อยละ)   

3 เดือน หรือ 90 วัน 27(81.8) 32(74.4) 23(71.9) 

3-6 เดือน 4(12.1) 9(20.9) 13(40.6) 

6-12 เดือน 2(6.1) 2(4.7) 4(12.5) 

รวม 33 43 32 
 

เมื่อน ามาวิเคราะห์การกระจายจ านวนผู้ป่วยที่มีการก าเริบซ  าจ าแนกตามภูมิล าเนา
รายอ าเภอ พบว่า ปี 2556 -2528 พบผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบซ  าใน 24  21 30  อ าเภอ ตามล าดับ 
โดยการกระจาย ในเขตพื นที่อ าเภอที่มีประชากรมาก ได้แก่ อ าเภอเมืองขอนแก่น อ าเภอบ้านไผ่ 
อ าเภอเชียงยืน เป็นต้น ดังภาพประกอบที่ 16  (พิมปภัสสร แสงบัณฑิต และคณะ, 2558)  
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ภาพประกอบที่ 16  จ านวนผู้ป่วยในโรคจิตเภทที่มีการก าเริบซ  าจ าแนกตามภูมิล าเนารายอ าเภอ ในปี  

พ.ศ. 2556 (ก)  ปี พ.ศ. 2557 (ข)  ปี พ.ศ. 2558 (ค) 
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6. ปัจจัยที่มีผลต่อการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก ผู้ให้ข้อมูลหลักที่เป็น
บุคลากรทางสุขภาพ   ซึ่งมากด้วยประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในระบบบริการที่ครอบคลุมด้านการ
การตรวจวินิจฉัย การบ าบัดรักษา การพยาบาล การฟื้นฟูสมรรถภาพ แก่ปัญหาทางสุขภาพจิตและจิต
เวชรวมทั งผู้ป่วยโรคจิตเภท และเป็นผู้มีส่วนร่วมในการให้บริการตามแนวทางการปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทมาอย่างต่อเนื่อง ผู้ให้ข้อมูลหลักได้สะท้อนให้เห็นถึงการรับรู้ว่าในกระบวนการ
ด าเนินงานมีหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อการให้บริการในลักษณะเป็นจุดแข็ง จุดอ่อน และเป็นโอกาสในการ
พัฒนาบริการให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ น ประกอบด้วยประเด็นหลัก ได้แก่ ด้านนโยบาย ด้านผู้
ให้บริการ ด้านผู้รับบริการ กระบวนการดูแล ด้านงบประมาณ ด้านสังคมสิ่งแวดล้อม ด้านการพัฒนา
เทคโนโลยีและการสื่อสาร ดังต่อไปนี  

ประเด็นหลักที่ 1 ด้านนโยบาย โรงพยาบาลมีนโยบายการด าเนินงานที่ให้
ความส าคัญกับการบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ด าเนินงานตามนโยบายที่ชัดเจนภายใต้กฎหมาย
พระราชบัญญัติสุขภาพจิต จากระดับกระทรวงสาธารณสุข กรมสุขภาพจิต และถ่ายทอดเป็นตัวชี วัด
ลงถึงระดับหน่วยงานและผู้ปฏิบัติ สู่การก าหนดพันธกิจ นโยบายส าคัญในการให้บริการ โดยเฉพาะ
วัตถุประสงค์  “ให้บริการตรวจ วินิจฉัย บ าบัด รักษา และฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้มีปัญหาทางจิตที่รุนแรง 
ยุ่งยาก ซับซ้อน เพ่ือพัฒนาวิชาการเฉพาะทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช” ที่ขับเคลื่อนให้เกิดแนว
ทางการปฏิบัติงานต่าง ๆ รวมทั งแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งเอื อให้เกิดการ
ด าเนินงานที่สอดรับกับนโยบาย และการท างานที่การประสานกันด้วยดีทั งภายในหน่วยงานและ
หน่วยงานอื่นที่เก่ียวข้อง ดังค ากล่าว 

พยาบาลจิตเวช CHN2 : “..โรงพยาบาลหน่วยงานมีนโยบายเข็มมุ่งการปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชครั้งแรกและป้องกัน… ถามว่าโรงพยาบาลเน้นไหม เน้นยิ่งปีนี้...ยิ่งมาเน้นด้วย
ผู้อ านวยการท่านเน้นเลยหละ…จะท าเกี่ยวกับเรื่องจิตเภท CPG จิตเภท อะไร…จิตเภท เพราะว่า ใช้
ทั้ง staging ทั้งอะไร แล้วก็มีเข็มมุ่ง เพราะว่ามันเป็นโรคที่ชัดเจน..เนาะ.. และก็เป็นโรคที่มีสถิติเยอะ
ที่สุดในโรงพยาบาลเรา... อ่าในโรคนี้...เพราะฉะนั้นการปฏิบัติดูแลจิตเภทครั้งแรก…เขาน่าจะมารื้อฟ้ืน
ตัว CPG แล้วท า intervention ที่มันชัดเจน” 

พยาบาลจิตเวช SRI2: “นโยบายของโรงพยาบาล .. .ก็ถือว่าเหมาะสมนะคะ 
ระบบงานต่าง ๆ ก็ถือว่าครอบคลุมนะคะ เป้าหมายและแนวทางปฏิบัติก็เหมือนกัน.....มันเลยปฏิบัติ
ง่าย เราก็สามารถท าได้เลย มันมีแนวทางในการดูแลคนไข้อยู่แล้วน่ะค่ะ..” 

จิตแพทย์ B: “..ถ้าเทียบกับเมื่อก่อนเนี่ย...ดีขึ้นเยอะนะ..คงเป็นเพราะว่า..เมื่อก่อน
การท างานคล้ายๆ กับเราไปขอความร่วมมือกันทาง สป. แต่ตอนนี้พอเป็นนโยบายประมาณว่า
กระทรวง ประเทศ ให้เป็นนโยบาย มีตัวชี้วัดที่ไม่อยู่ในตัวชี้วัดของกระทรวง ในเรื่องของสุขภาพจิต
เนี่ย ก็ท าให้เขาต้อง concern กับงานสุขภาพจิตมากขึ้น อันนี้ถือว่าเป็นโอกาสแรกๆ เลยอะค่ะ  
เมื่อก่อนเราก็ไปขอร้อง..ขอความร่วมมือให้ดูแลแต่พอเป็นตัวชี้วัดของเขา (หน่วยงานอ่ืน ๆ) เองที่สั่ง
มาจากข้างบนลงมาในระดับนโยบาย มันท าให้งานสุขภาพจิตไปได้เร็วขึ้นแทนที่เราจะต้องเข้าไปขอ
ความร่วมมือ  เขาก็พยายามมองออกมาว่า เราจะไปช่วยอะไรเขาได้ ก็ง่ายขึ้น.....” 
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ประเด็นหลักที่ 2 ด้านผู้ให้บริการ  บุคลากร เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญของหน่วยงาน
เพ่ือการขับเคลื่อนระบบกลไกการให้บริการต่าง ๆ อย่างมีประสิทธิภาพ จากข้อมูลด้านลักษณะ
ประชากรของผู้ให้ข้อมูลหลักที่เป็นบุคลากรทางสุขภาพ  แสดงให้เห็นว่า หน่วยงานมีบุคคลากรที่อายุ
ระหว่าง 34 ถึง 57 ปี ซึ่งอยู่ในช่วงวัยแห่งการท างาน มีความรู้ความสามารถเฉพาะสาขา ส่วนมากมี
ประสบการณ์มากกว่าสามปี กว่าร้อยละ 80 มีระยะเวลาปฏิบัติงานในต าแหน่งมากกว่า 10 ปี 
บุคคลากรมากกว่าร้อยละ 70 มีระดับการศึกษาสูงกว่าปริญญาตรี  และจะได้รับการพัฒนาความรู้
เฉพาะทางที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดรักษาทางจิตเวชศาสตร์ เช่น สาขาจิตเวชศาสตร์ทั่วไป ส าหรับ
แพทย์ หลักสูตรการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ส าหรับพยาบาล โรงพยาบาล
สนับสนุนให้บุคคลากรศึกษาต่อเพ่ือพัฒนาสมรรถนะและองค์ความรู้ในวิชาชีพ เช่น การอบรมเฉพาะ
ทาง การเรียนในระดับปริญญาโท พบว่า แต่พบว่ามีความต้องการให้บุคคลากรใหม่ได้รับการพัฒนา
องค์ความรู้และทักษะเฉพาะสาขา รวมทั งการพัฒนาองค์ความรู้และทักษะในการท างานอย่างต่อเนื่อง
ส าหรับบุคคลากรทุกฝ่าย นอกจากนี  บุคคลากรจากหลายส่วนรับรู้ว่ามีภาระงานมากและจ านวน
บุคลากรยังไม่เพียงพอ ดังนี  

1) บุคลากรมีความรู้ความสามารถเฉพาะสาขา ดังค ากล่าว 
พยาบาลจิตเวช CHO1: “คน......ก็ข้ึนอยู่กับหนึ่งการพัฒนาคนเนาะ เพ่ือที่จะให้ 

intervention ส าหรับผู้ป่วยให้เข้มแข็งมากข้ึน ตรงนี้ก็อยากได้รับการสนับสนุนอยู่ครับ....ส าหรับที่จะ
มาใช้ในคนไข้ได้ ตอนนี้เครือข่ายเขาก็น่าจะเข้มแข็งมากข้ึน เพราะส่วนใหญ่เขาจะจบ PG ทั้งหมด 
ส่วนใหญ่ก็จะเป็น ป.โท และคนที่จะไปอยู่ชุมชนก็ต้องจบ ป.โท เราก็ต้องพัฒนาตัวเองที่ส าคัญก็ต้อง
พัฒนาบุคลากร” 

2) บุคคลกรไม่เพียงพอ ทุกสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องยังมีบุคคลากรไม่เพียงต่อการ
ด าเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาลจิตเวช นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นัก
กิจกรรมบ าบัด พยาบาลจิตเวชชุมชน นักโภชนาการ ดังค ากล่าว 

จิตแพทย์ C: “คือเรื่องบุคลากร….ถ้ามีจิตแพทย์ ประมาณ 2-3 คน จะพอรับได้ 
ถ้ามีคนเดียวไม่ไหว ถ้า 2-3 คนจะท าได้ดี นี่เป็นทางลัด  ทางลัดส าหรับความส าเร็จเลย เพราะว่ามัน
ไม่มีคนบ าบัด พอถึงจริง ๆ โรคนี้ ก็ต้องท า ไม่มีคนบ าบัดมันก็ไม่แล้วเสร็จกระบวนการ ถึงจะคัดกรอง
ได้ ค้นหาเจอ แต่ยังบ าบัดไม่ถูก  มันก็ท าให้คนไข้ ไม่ได้รับประโยชน์สูงสุด”  

นักกิจกรรมบ าบัด1: “ ..บุคคลากรน้อยลง แต่ก่อน มีเป็นสิบกว่าคน ยิ่งแบบพวก
แม่ๆที่เป็นลูกจ้าง ประจ าทั้งหลายเนี่ยค่ะ ก็เกษียณไปสามสี่คนอ่ะค่ะ..ก็ไม่ได้มาใหม่” 

พยาบาลจิตเวช CHN2: “...ถ้าเราเน้นอาจจะต้องจะเพ่ิมบุคลากร บุคลากรก็ไม่มี
อัตราจ้าง..มีแต่บ่มีต าแหน่ง..บ่มีหยัง..มันกะขาดขวัญและก าลังใจเนาะ...ก็เป็นลูกจ้าง...เขาบ่ได้มานั่ง
สะออน....ดูแลให้เฮา...เพราะว่าเขาได้งานเขากะไป.. คนที่เราพัฒนาไว้แล้ว..แต่ก็ไม่มีต าแหน่งให้เขา…
พอตรงไหนที่จ้างเขา ตรงไหนที่ดีกว่าตรงนี้…เขาก็ไป....มันก็เลยหลายอย่างเนาะ…ขาดขวัญและ
ก าลังใจ”  

3) บุคคลากรมีภาระงานมาก ดังค ากล่าว 
พยาบาลจิตเวช CHO2: “ด้วยภาระงานท าให้ระบบการดูแลที่จะไปถึงผู้ป่วย 

จริง ๆ ตาม CPG ไม่ครบ” 
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จิตแพทย์ B: “เรามี guideline ในการดูแล first episode schizophrenia ซึ่งก็
จะมีสหวิชาชีพเข้ามาร่วมในการดูแล ถามว่า work มั้ย  ก็ส่วนนึงค่ะ  เนื่องด้วยว่า ภาระงานท าให้เรา
ไม่ได้ pay attention กับคนไข้ first episode schiz เต็มที่เท่าที่ควร  การดูแลก็จะไม่ได้แตกต่างกัน 
case schizophrenia อ่ืน ๆ ที่อยู่ในตึกเป็นพิเศษเท่าไหร่..คือไม่เข้ม มี CPG ก็จริง แต่ว่าในการ
ท างาน ก็ไม่เข้มเท่าไหร่ คือถ้าท าได้ตามนั้นจริง ๆ  มันก็โอเค ก็น่าจะดี...... อีกอย่างก็คือถ้าเราท าได้ใน
ข้างในแต่เมื่อออกไปข้างนอกล่ะ  ถ้าไม่ได้รับการดูแลอย่างนี้ต่อเนื่องไปก็สิ่งที่เราคาดหวังไว้ก็คงไม่ได้
ตามนั้น ปฏิบัติได้ข้างใน แต่ข้างนอกในพ้ืนที่ในชุมชน เขามีงานหลายอย่าง อสม. หรือว่า รพช. อย่าง
นี้ การ pay attention กับคนไข้ของเรา เช่นการไปเยี่ยมบ้าน ไปติดตามก็คงจะไม่ได้ครบถ้วน 
ประสิทธิภาพก็อาจจะหย่อน ก็จะวนมา เรื่องก าลังคน availability ขององค์ประกอบทั้งหลายที่จะ
ช่วย” 

4) บุคคลกรต้องการพัฒนาองค์ความรู้อย่างต่อเนื่อง ดังค ากล่าว 
พยาบาลจิตเวช SRI2: “ถ้าพยาบาลมีศักยภาพ ก็จะไม่ยากมากค่ะเขารับผิดชอบ

ในหน้าที่ของตัวเอง การบริหารจัดการ การท างานเป็นทีมมันก็จะราบรื่นค่ะ ตอนนี้ประสบการณ์ทุก
คนเกิน 3 ปีหมดแล้ว จะมีน้องเอ แต่น้องเอก็จะครบแล้วค่ะ จบ PG แล้ว....ก็มีน้องหญิง น้องเอ็มที่มา
ใหม่ที่จะส่งอบรมต่อไป..” 

จิตแพทย์ B: “อาจจะเป็นเพราะว่าแพทย์ ถูกสอนในเรื่องของวิชาจิตเวชน้อยด้วย
มั้ง  อยู่ในโรงเรียนแพทย์เนี่ยจบ พ.บ. มาความรู้ด้านจิตเวชอาจจะไม่ได้ท าให้เขามั่นใจที่จะให้การดูแล
คนไข้กลุ่มนี้ได้ เราก็พยายามอยู่ค่ะกรมก็พยายามถ่ายทอดองค์ความรู้ให้เขาได้ดูแลคนไข้ในพ้ืนที่ได้
ระดบัหนึ่งแต่ก็เนื่องจากว่า บางทีน้อง ๆ  เขาอยู่ไปสักพักหนึ่งเขาก็ turn ย้ายไป ไปเรียน ไปท าอย่าง
อ่ืนมันท าให้เขาไม่ได้ pay attention กับคนไข้จิตเวชสักเท่าไหร่ ก็เลยกลายตกไปเป็นหน้าที่ของ
พยาบาลจิตเวช”  

นักกิจกรรมบ าบัด 1: “ณ ตอนนี้กับบุคลากรท่านอ่ืนก็ ก็โอเคนะคะ แต่ว่าถ้าเกิด
ว่าอยากท าให้ดีกว่านี้ไหม อยากพัฒนาให้ดีกว่านี้ กับ พ่ีหัวหน้า..บุคลากรที่อาวุโสจะเกษียณ.กับอีก
อย่าง หากพ่ี...พ่ี ลาอย่างเนี้ย ...ถ้าเกิดว่าไม่เป็นกันเลยมันก็... เป็นปัญหา อ่า... จึงจะต้องเตรียมให้
น้อง ๆ...และก็ต้อง train งานให้เป็นเลย...ค่ะ”   

ประเด็นหลักที่ 3 ด้านผู้รับบริการ ด้านผู้รับบริการพบว่า ผู้ป่วยรายใหม่ที่มารับบริการมี
ปริมาณไม่มากและหากสามารถสืบค้นผู้ได้ตั งแต่แรกเริ่ม (early detection) พามารับการรักษา จะใช้
เวลาในการรักษาไม่นานและสามารถรักษาให้หายได้ อย่างไรก็ตามผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกส่วนหนึ่งยังมี
การกลับเป็นซ  า ด้วยสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงหลายประการ ส าหรับการให้บริการบ าบัดรักษาฟ้ืนฟู
สมรรถภาพแก่ผู้ป่วยและครอบครัวนั น ผู้รับบริการมีความพึงพอใจในบริการทั งในส่วนงานบริการผู้ป่วย
นอกและงานบริการผู้ป่วยใน ดังค ากล่าว  

จิตแพทย์ B: “ครั้งแรกที่มาถึงเราเป็น diag first episode shcize เลย จะไม่เยอะ
หรอกค่ะ ก็จะถูกวินิจฉัยไปตั้งแต่อยู่  รพ.ช. รพ.ท. ไปบางส่วนและ treat ได้ นอกจากที่ treat ไม่ได้ 
มีภาวะแทรกซ้อน..ซับซ้อนขึ้นถึงจะส่งมาที่เรา  ถามว่ามี relapse เยอะมั้ย ก็ตามปัจจัยที่มีน่ะ ค่ะ คง
ต้องดูตัวเลขอีกทีนึง แต่ว่าปัจจัยที่ท าให้ก าเริบก็ตามท่ีเรียนให้ทราบไปนะคะ” 
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จิตแพทย์ B: “ท าอย่างไรที่ให้ได้ early detect นะค่ะ..ในคนไข้ schiz เนี่ย ถ้าเจอ
เร็ว treat เร็ว first episode บางที่มันหายเลย และก็ไม่ต้องรักษายาว ต่อเนื่อง เรื้อรัง” 

บิดาผู้ป่วย 1: “พยาบาลพูดดีมากอัธยาศัยดีมากเลย ให้เราโทรหาถามอาการลูก 
บอกเลยว่า “คุณพ่อโทรได้ตลอดเด้อค่าเด้อ คุยได้ตลอด ถามได้ตลอด”   ถือว่าอัธยาศัยดีมากเลยครับ
โรงพยาบาลนี้ พยาบาลต้อนรับอย่างนี้นะครับ ดีมากเลย ให้ก าลังใจเรา ให้เรามี..มีก าลังใจขึ้นเยอะ 
ครับ” 

มารดาผู้ป่วย 3: “ช่วยรักษาไปจั่งสี้ละ....คุณหมอ หายาดีให้กิน...ให้หยัง อยู่ไป
ตามปกติได้...กะพอแล้วล่ะ อาการดีขึ้น กะพอใจอยู่ กะพอใจจนว่าบ่ไปหม่องอ่ืน  คือไปหม่องอ่ืนมัน
กะ กินยาแล้วกะบ่ดีขึ้น”       

ผู้ป่วย 7: “แบบนี้ล่ะครับดีแล้วครับ แนะน าให้ หมอนิ...เพ่ินดีเดะ เพ่ินแนะน าทุก
อย่างว่าบ่ให้กลับไปกิน (ยาบ้า) กะช่วยแบบนี้ล่ะ.ช่วยไปเรื่อย ๆ แบบนี้ล่ะ ช่วยเบิ่งช่วยแงง ช่วยดูแล
แบบนี้ล่ะ ประคับประคอง”  

ประเด็นหลักท่ี 4 ด้านกระบวนการดูแล  โรงพยาบาลมีกระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ครั งแรกที่เป็นระบบ  มีการจัดท าแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  แผนการดูแลผู้ป่วย
เฉพาะรายกรณีส าหรับผู้ป่วยจิตเภท ให้บริการตามขั นตอนโดยทีมสหวิชาชีพ ครอบคลุมแผนก ผู้ป่วย
นอก ผู้ป่วยใน จิตเวชชุมชน มีการบริการเป็นเครือข่ายตั งแต่ระดับ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ มี
การส่งต่อผู้ป่วยตามล าดับ มีการก ากับติดตามระบบการท างาน อย่างไรก็ตามพบว่าการเชื่อมต่อระบบ
ยังไม่มีประสิทธิภาพอย่างเพียงพอตามที่ผู้ปฏิบัติคาดหวัง ผลลัพธ์ของการให้บริการพบว่า ยังมีผู้ป่วย
กลับเป็นซ  า ดังนั นจึงมีต้องการพัฒนาการบริการด้วยรูปแบบที่มีประสิทธิ ภาพมากขึ น  ดังค ากล่าว   
    พยาบาลจิตเวช CHN1: “เพราะเราดูแลเป็นสหวิชาชีพ มี CPG จิตเภท มีคู่มือแนว
ปฏิบัติที่ชัดเจน มีการวางแผนกันว่าจะท ายังไง  คือ เราจะ…ตามเสต็ปของการรักษาผู้ป่วยในว่า คนไข้
รักษา ตามกระบวน การของ IPD แล้ว แต่เราร่วมกันประเมินคนไข้ ถ้ามีปัญหาลักษณะเป็นงี้นะ ควร
จะได้รับ Intervention แบบนี้เพ่ิมเติม นะคะ เช่น ถ้าคนไข้กลับไปขาดยาบ่อย ๆ  กลับมาแล้วเราก็
ต้องเสริมแรงจูงใจการกินยา ....ตัวชี้วัดในกลุ่มของคนไข้จิตเภท ที่ทางจิตเวชชุมชนดู คือเรื่อง ผู้ป่วย
จิตเภทที่ได้รับการส่งต่อไปพื้นท่ีเครือข่ายไม่กลับมารักษาซ้ าในเก้าสิบวัน นี่ก็คือ จิตเภทรายใหม่เลย ก็
คือ เราจะดูว่า เขากลับไปอยู่ในชุมชนแล้ว เขาไม่กลับมารักษาซ้ า readmit ภายในสามเดือนแล้วก็ตั้ง
ไว้ที่ว่าไม่น้อยกว่าร้อยละเก้าสิบห้าแต่เราก็ได้ตามเป้าอยู่” 

พยาบาลจิตเวช OPD1 : “จริง ๆ แล้ว รพ. เรานี่แหละ...คนไข้รายใหม่ต้องได้รับ 
สุขภาพจิตศึกษา 100% แล้วน้องพยาบาลเขาก็ต้องดู diag ของคนไข้ก่อนให้สุขภาพจิตศึกษาอยู่แล้ว  
เค้าก็จะมี packaging ต่าง ๆ ที่จะหยิบ package ขึ้นมา…พอเป็นจิตเภท รายใหม่เค้าก็หยิบ 
package รายใหม่ ขึ้นมาพอติดตามต่อเนื่องเขาก็จะขึ้นในระบบ online ว่าเป็น คนไข้ CPG  จิตเภท
รายใหม่”    

จิตแพทย์ B: “เรามี guideline ในการดูแล first episode schizophrenia ซึ่งก็จะ
มีสหวิชาชีพเข้ามาร่วมในการดูแล ถามว่า work มั้ย  ก็ส่วนนึงค่ะ  เนื่องด้วยว่า ภาระงานท าให้เรา
ไม่ได้ pay attention กับคนไข้ first episode schiz เต็มที่เท่าที่ควร  การดูแลก็จะไม่ได้แตกต่างกัน 
case schizophrenia อ่ืน ๆ ที่อยู่ในตึกเป็นพิเศษเท่าไหร่..คือไม่เข้ม มี CPG ก็จริง แต่ว่าในการ
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ท างาน ก็ไม่เข้มเท่าไหร่ คือถ้าท าได้ตามนั้นจริง ๆ มันก็โอเค ก็น่าจะดี.  อีกอย่างก็คือถ้าเราท าได้ใน
ข้างในแต่เมื่อออกไปข้างนอกล่ะ  ถ้าไม่ได้รับการดูแลต่อเนื่องไปก็สิ่งที่เราคาดหวังไว้ก็คงไม่ได้ตามนั้น 
ปฏิบัติได้ข้างใน แต่ข้างนอกในพ้ืนที่ในชุมชน เขามีงานหลายอย่าง อสม. หรือว่า รพช. อย่างนี้ การ 
pay attention กับคนไข้ของเรา เช่นการไปเยี่ยมบ้าน ไปติดตามก็คงจะไม่ได้ครบถ้วน ประ สิทธิภาพ
ก็อาจจะหย่อน ก็จะวนมา เรื่องก าลังคน availability ขององค์ประกอบทั้งหลายที่จะช่วย”  

นักจิตวิทยา 2: “ใช่ ใช่เรามี guideline นั้นก็เข้มข้นมากนะ guideline  มันก็ดีอยู่
......อย่างทางเรา (นักจิตวิทยา) ก็จะเข้าไปคือ..ดูคนไข้ตาม staging… เพียงแต่ว่าการน าไปสู่การ
ปฏิบัติของแต่ละสหเนี่ยมันได้เป็นไปตามนั้นไหม อันนี้ก็อาจจะเป็นจุดอ่อนอยู่ แล้วอย่างที่จ าไม่ผิดใน
เรื่องของคนไข้จิตเภท  เราจะ set ไว้ว่าตั้งแต่ staging คนไข้ acute คือด้วยความที่เขาอยากให้
ทุกสหเข้าไปมีส่วนร่วมเข้าไปประเมินคนไข้..การประเมินค่ะ เป็นสิ่งที่เราขาดเอาเป็นว่าจุดอ่อนของโรง
บาลเราก็ได้ เรารักษาไปตามแนวปฏิบัติตาม routine แต่ว่าเราไม่ค่อยได้มาประเมินผลร่วมกันว่าเป็น
ยังไง สามารถชี้ให้เห็นถึงจุดที่จะต้องพัฒนาเพ่ิมเติมเพ่ือคุณภาพชีวิตของคนไข้จิตเภทรายแรกเราว่ามี
จุดไหน ๆ ยังไงบ้างแล้วจุดไหนที่มันบวกอยู่แล้วบ้างถ้าสะท้อนกลับมาก็น่าจะเป็นภาพที่ดีที่จะน าไปสู่
การพัฒนา ประเมินแต่ละจุด แต่ละๆ ระบบ ประเมินเรื่องของการดูแล intervention อะไรต่าง ๆ ยัง
ขาดเยอะ” 

ประเด็นหลักที่ 5 ด้านงบประมาณ ด้านงบประมาณ บุคลากรสะท้อนให้เห็นว่า การ
ให้บริการมีต้นทุนค่าใช้จ่ายในการรักษามาก การสนับสนุนด้านงบประมาณยังไม่เพียงพอ เช่น 
งบประมาณค่ายา งบสนับสนุนบริการเชิงรุกแก่ผู้ป่วยที่อยู่ชุมชุนเพ่ือน าเข้าสู่ระบบการบ าบัดรักษา 
รวมทั งงบประมาณในการประชาสัมพันธ์ที่ได้ผล ดังค ากล่าว 

จิตแพทย์ C: “คือเรื่องบุคลากร กับต้นทุน พวกเข้าถึงยา ถ้าคัดกรองเสร็จ  บาง
โรงพยาบาลก็จะไม่มียาที่พร้อมจ่ายอ่ะ ส าหรับแค่ screen case  ว่าแต่ยาแพงเลย แค่ยาพวก 
risperidone ก็ยังไม่มีเลย  อันที่ 3 ต้นทุนในการที่จะเดินเข้าไปพ้ืนที่เอาเพ่ือน าคนไข้ออกมา จาก
พ้ืนที่ มาสู่ รพ. เพ่ือท าการบ าบัดรักษาก็ไม่มี  คือมันก็เลยได้แค่เป็นโครงการน าร่องในบางอ าเภอ ซึ่ง
กรมแค่น าร่อง จังหวัดละ 2 อ าเภอ นะ ใช้เงินต่อจังหวัดประมาณ 3-4 แสนต่อจังหวัดต่อปีนะ แค่น า
ร่องนะ ดังนั้นถ้าคิดว่าทั้งจังหวัดก็ใช้เงินเยอะมากแค่ไหน ก็ต้องใช้คนเยอะแค่ไหนระบบที่กรมคิด 
จะต้องหยุดลง คือระบบมีความคิดคนพยายามท า แต่การจะท าให้ครอบคลุมเป็นเรื่องที่ยาก 

นักสังคม 2: “ตอนนี้เราตั้งรับ..แต่ก็ไม่รู้ว่าจะเป็นไปได้ไหมเพราะมันก็จะมีข้อจ ากัด
ในเรื่องของปริมาณเจา้หน้าที่ เวลา งบประมาณอีก เพราะอย่างคนไข้เรื้อรังที่ จังหวัดร้อยเอ็ดเขาก็จะ
บอกว่าเจ้าหน้าที่ ที่โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ก็มาเยี่ยมนะคะ แต่อยากให้จิตเวชลงมาด้วย” 

จิตแพทย์ C: “พอถึงจุดหนึ่งที่คนไข้ไม่ตอบสนองต่อยา..มันก็ไม่มีทางเลือกให้หมอ
มากเท่าไหร่ คือยาที่จะเอาเข้าบัญชีมากขึ้นก็เป็นกลุ่ม primary พอถึงจุด ๆ นี้ หมอเขาก็ไปไม่เป็น
เหมือนกัน  เพราะว่า คนไข้ไม่มีทางเลือกอ่ืนในการรักษา ซึ่งมันเป็นวิธีที่มีความยุ่งยากขึ้นซับซ้อนขึ้น  
ใช้ต้นทุนมากขึ้นในการรักษา.......ถ้าจะให้ impact เลยนะ งบ promotion ต้องเยอะ promotion 
แบบ สื่อโทรทัศน์ วิทยุเหมือนช่วงนึง ที่เรารณรงค์สื่อ ท าให้คนเริ่มติดหูมากขึ้น เอาง่ายๆ อย่าง สสส. 
อ่ะ…ท าจนเครียดกินเหล้า  มันก็ติดหูคนนะ เรื่องกินเหล้า คนก็ตื่นตัวมากขึ้นดังตัวอย่างนี้ งาน
สุขภาพจิต ก็ต้องการให้คนเราตื่นตัวมากขึ้น” 
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ประเด็นหลักที่ 6 ด้านสังคมสิ่งแวดล้อม   ปัจจุบันบุคคลในสังคมมีทัศนะคติทางบวก
ต่อภาวะการเจ็บทางจิต มีการรับรู้ มีความเข้าใจ ต่อภาวะการเจ็บทางจิตมากขึ น ครอบครัวชุมชนมี
การปรับเปลี่ยนทัศนะคติในทางบวก การรังเกียจกีดกั นแบ่งแยกผู้ป่วยออกจากสังคมน้อยลง ชุมชน
เพ่ือนบ้านสามารถให้การยอมรับ ให้โอกาสแก่ผู้ป่วย มากขึ น มีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย
มากขึ น ผู้ป่วยและครอบครัวจึงอยู่ร่วมในชุมชนได้ตามปกติ ซึ่งเป็นโอกาสที่ดีในการพัฒนาการรับรู้
และความเข้าใจโรคทางจิตที่ถูกต้องแก่ชุมชนต่อไป ดังค ากล่าว 

นักสังคมสงเคราะห์ 2: “มีอยู่ชุมชนนึง...มีอยู่แค่หนึ่งที่..ที่..รู้สึกว่าเข้าใจและยินดีที่จะ
รับคนไข้กลับเข้าไปอยู่ในชุมชนเหมือนเดิม เท่าที่สังเกตมานะคะ อย่างอาทิตย์ที่แล้วก็ลงไปชุมชนนึง
ญาติไม่อยากได้คนไข้กลับสู่ครอบครัว แม่นะคะ แล้วก็มีผู้ที่ได้รับผลกระทบ ก็คือผู้หญิงคนนึงที่ถูกสามี
เอามีดฟัน แต่ผู้น าชุมชน ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน และเพ่ือนบ้านคนอ่ืนเขาก็บอกว่าถ้าคนไข้
อาการดีก็โอเค และพร้อมที่จะดูแลเรื่องการทานยาต่อเนื่อง อันนี้ถือว่าเป็นนิมิตรหมายอันดีที่ชุมชน
ยินดีที่จะช่วย”  

จิตแพทย์ D: “ช่วงหลังๆ ทัศนะของครอบครัวต่อคนไข้โรคจิตก็ดีขึ้นนะ จากที่มองว่า
เป็น stigma ครับ  หลัง ๆ เขาก็ยอมรับได้ว่านี่เป็นอาการป่วยและห่วงใยคนไข้มากขึ้นเพราะแต่ก่อนก็
จะไปล่าม ไปขัง ตอนนี้ก็ให้อยู่บ้านเดียว..แล้วก็ ช่วยดูแลให้กินยามากขึ้นเพราะว่าก็ไม่ได้ blame 
คนไข้ว่า  เป็นตัวปัญหา  ละก็ยอมรับว่าเป็นการป่วยที่ต้องช่วยดูแลรักษา” 

พยาบาลจิตเวช CHN2: “....เรื่องของชุมชน…เราจะใช้ชุมชนใช้กลุ่ม อสม. เป็นตัว
หลัก ในการดูแลต่อเนื่องหนึ่ง อสม.จะดูแลสิบหลังคาเรือน อสม.จะเป็นตัวช่วยและก็เป็นเพ่ือน บ้าน
ด้วย เขาสามารถเดินไปคุยไป contact อะไรอย่างนี้ เขาจะได้รับความร่วมมือดี แล้วเขาก็จะสังเกต 
ได้ง่าย ว่าลูกบ้านนี้….เป็นอะไรอย่างนี้ เขาก็จะรู้จักกันหมดหัวบ้านท้ายบ้าน เพราะฉะนั้น อสม.เขาก็
จะสามารถดูแลเรื่องของการกินยาต่อเนื่อง…สังเกตกลายๆ…หรือว่าไปพูดไปคุย.. ยิ่งเป็นคนไข้จิตเภท
เนาะ..  ถ้าเป็นคนไข้อย่างอ่ืนเช่น..ซึมเศร้า หรือ suicide อย่างเนี้ย อสม.ยิ่งเป็นตัวสังเกตที่ดีมาก อัน
นี้คือชัดเจน เลยและก็เป็นตัวช่วยที่ดีที่ใกล้ชิด”  

พยาบาลจิตเวช CHN1: “สมัยนี้เขาก็ดีขึ้นน่ะ เป็นภาคีเครือข่ายช่วยกัน ต ารวจ 
เทศบาลก็เข้ามาช่วย ศูนย์ไร้ที่พ่ึง คมจ.จังหวัดเข้ามาช่วยเราเนาะ จิตเวช แล้วก็โรงพยาบาลในเขต
รับผิดชอบของเขา อย่างเคสโรงบาลบ้านไผ่อย่างงี้...น่ะค่ะ เนาะ เทศบาล ทุกคนเข้ามาช่วยกันหมด
เลย” 

พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “เพ่ือนบ้านกะดียุดอก เพ่ินกะฮู้จักว่ามันเป็นจั่งสี้อยู่ เพ่ือนบ้านฮู้
จักเมิด  บ่ได้รังเกียจดอก ลิโตนอยู่ คั่นได้อาหารจั่งสิ  กะว่า มาเอาข้าวกับกับข้าวเอาไปกิน  เหลือโตน
มันว่า” 
    บิดาผู้ป่วย 1: “เพ่ือนบ้าน...ปกติครับ เขาสงสาร เขาเห็นใจ เขาสงสารเรา เขามาให้
ก าลังใจเราทุกวัน” 
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ประเด็นหลักที่ 7 ด้านการพัฒนาเทคโนโลยีและการสื่อสาร ในปัจจุบันมีการพัฒนา
เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารที่ก้าวหน้า โรงพยาบาลมีระบบข้อมูลสารสนเทศภายใน มี
เครือข่ายเชื่อมต่อกับหน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง บุคคลากรบุคลากรทางสุขภาพสามารถ
ประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารฯ เพ่ือสนับสนุนในงาน และการพัฒนาเครือข่ายการ
ด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ น อย่างไรก็ตามพบว่าการประสานงานเชื่อมต่อกันของระบบยังไม่
ครอบคลุมทุกระดับ จึงมีความต้องการพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศข้อมูลผู้รับบริการให้เชื่อมต่อได้
อย่างครบถ้วน ดังค ากล่าว 

จิตแพทย์ B: “พูดถึงเรื่องของข้อมูลออกสู่ public อันนี้ส ามะคัญ อันหนึ่ง ที่ท าให้
เขารู้ อ้อ มันเป็นอย่างนี้เนาะ มันควรจะได้รับอย่างนี้เนาะ ซึ่งบางทีมันไม่เคยรู้มาก่อนอ่ะเรื่องแบบนี้  
โรคจิตต้องสู้นะ ซึมเศร้า ฆ่าตัวตาย ยังงี้ เมื่อก่อนเขาแทบไม่รู้จัก เรื่องของจิตเวชเลย  การรณรงค์  
การให้มีเคมเปญ อะไร ในแต่ละงานส าคัญต่าง ๆ ก็จะช่วยได้เยอะให้เขารู้จักเรามากขึ้น” 

พยาบาลจิตเวช CHN1: “การประสานนี่เราประสานทั้งทางโทรศัพท์ ทั้งทางไลน์ ทั้ง
ทางอีเมล์ ข้อมูลส าคัญหนิเราจะส่งเป็นอีเมล์ให้…ให้เขา นะคะ ส่วนข้อมูลที่เราสื่อสารกันก็คือทาง
โทรศัพท์ดูว่าเป็นยังไงนะคะ”   

พยาบาลจิตเวช CHN1: “นี่...โปรแกรมตัวนี้ ที่เขาพัฒนาส าเร็จแล้ว  เวลาคีย์เข้าหนิ 
ทุกคนสามารถมองเห็นจอหมดเลย อย่าง…โรงบาลเราเป็นแม่ข่าย จะมองเห็นโรงบาลเรา มองเห็นโรง
บาลน้อง ๆ ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์หรือสารคาม ว่าขึ้นแล้ว ถ้าจังหวัดที่คีย์เข้าแล้วหนิมันจะสามารถ
ประมวลผลลัพธ์ให้ได้เลย พรึ้บ ขึ้นมา ถ้าเขตไหนหรือว่าจังหวัดไหนที่มันยังต่ าอยู่ เราก็จะกระตุ้น
เขาน่ะค่ะ โดยที่คนรับผิดชอบ..ก็จะโทรไปกระตุ้นเขาว่าตอนนี้จังหวัดนี้หรือว่าอ าเภอนี้นะมันยังต่ า 
ตัวเลขกระตุ้นให้ขึ้นหน่อย เพราะว่า มันเกี่ยวกับเงินที่เขาจัดสรรลงไปด้วยนะคะ แล้วก็ PM ใหญ่ของ
โคราชก็จะมองเห็นหน้าจอของทั่วประเทศได้ เขาท าอันนี้ได้ดีอยู่ค่ะ  ตอนนี้ทุกที่ก็ท านะคะ ในร้อย
แก่นสารสินธุ์” 

พยาบาลจิตเวช CHN2: “ส่วนการดูแลตนเองที่ท าให้ผู้ป่วยอาการดีขึ้นหรือลดการ
กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้อย่างไร ตรงเนี้ยเรามีระบบส่งต่อชัดเจน คนไข้ท่ีถึงเราจะไม่ส่ง100%
แต่คนไข้ส่วนใหญ่เวลามาแอดมิท โรงพยาบาลชุมชนเขาจะเริ่มดูว่าเคสนี้ไม่มารับยากับเขาที่
โรงพยาบาลชุมชนคนไข้แอดมิทอยู่นี่เขาก็จะ โทรศัพท์มาถามพ่ีว่าเคสที่มาแอดมิทคนไข้ดีขึ้นยังช่วย
ติดตามญาติเคสนี้ให้หน่อย พอคนไข้ดีข้ึนมันก็จะ เป็นระบบมากขึ้น พอคนไข้จ าหน่ายจากเราไปเราจะ
มีนัด follow up ประมาณ 1 เดือนแต่ถ้าเกิดเคส ไหนเขาไม่มาตามนัด เขาก็จะไปรับยาที่โรงพยาบาล
ใกล้บ้าน ให้เอาซองยา โรงพยาบาลใกล้บ้านถ้าเกิด ว่าไม่มีใบ refer ไปหาโรงพยาบาลชุมชน เขาจะ
โทรศัพท์มาถามเรื่องยา กับเราว่าเคสเนี้ยจ าหน่ายไป ตอนนี้เขามารอรับยากับหนู  มันมียาอะไรบ้างพ่ี 
คือเขาจะไม่ได้เชื่อถือ จากซองยาอย่างเดียวเขาจะโทรถามประวัติจากเราด้วย เราก็จะส่งต่อเรื่องการ
รักษาไปที่โรงพยาบาลชุมชน ….แล้วเชื่อมต่อนี้พ่ีอยากได้ 100% ในการส่งต่อผู้ป่วยมาหาเรา   เพราะ
แค่ตรงนี้ คนไข้พ้ืนที่ feedback กลับมาเนี่ย น้อยมีประมาณ 10 กว่าเปอร์เซ็นต์ 20 กว่าเปอร์เซ็นต์” 
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พยาบาลจิตเวช CHO2: “.... ถ้าพูดเรื่อง IT นะครับ ก็คือว่ากระทรวงสาธารณสุขนี้
ถ้าของส านักปลัดนี่..IT มันก็จะเป็นของอีกระบบหนึ่ง แล้วในเรื่องของการ refer …การ refer กลับ 
refer ต่อ บางทีด้วยระบบที่มันไม่เหมือนกันเขาใช้ program คนละอย่างกัน พอเราส่งไปมันก็ไม่ 
match กัน ก็...บางทีมันก็ส่งได้บ้างส่งไม่ได้บ้าง ของ สป. ก็ใช้อย่างหนึ่ง  แม้แต่ในโรงพยาบาลจิตเวช
เองก็ยังใช้คนละระบบ หรือแม้แต่มหาวิทยาลัยเค้าก็จะมี program ของเขาเองพวกนี้มัน... มันส่งต่อ
กันไม่ได้ มันเชื่อมกันไม่ค่อยได้ ถ้าจะไปพูดเรื่องปัญหาใน IT” 

กิจกรรมบ าบัด 1: “แล้วเจ้าหน้าที่เราก็มีปริมาณจ ากัดก็เลยเราก็เลยใช้ระบบ 
online ในการดึงข้อมูลค่ะ ก็คือเจ้าหน้าที่ไม่ต้องเข้าไปที่ตึกไปดูประวัติคนไข้อะไรอย่างเนี้ย ค่ะก็ให้
เขาส่ง online มาเลยดึงมา ก็คือไม่ต้องเข้าละ ก็พัฒนา..เพราะว่าตอนนี้ระบบ online พัฒนาไปเยอะ
นะคะ”  

สรุป ผลการศึกษาพบว่าระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกในปัจจุบันมีปัจจัยที่มีผล
ต่อการด าเนินงานที่เป็นจุดแข็ง (strengths) ที่ควรส่งเสริมรักษาคุณภาพ จุดอ่อน (weaknesses) ที่
ควรปรับปรุงพัฒนา และปัจจัยที่สนับสนุนให้เกิดโอกาสที่ดี (opportunities) ในการพัฒนางาน ดังนี   

ปัจจัยที่เป็นจุดแข็งที่ควรส่งเสริมรักษาคุณภาพ ประกอบด้วยปัจจัย ด้านนโยบาย ได้แก่ 
นโยบายที่ให้ความส าคัญกับการบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 2) นโยบายเอื ออ านวยให้การท างาน
ประสานกันด้วยดีทั งภายในและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 3) นโยบายสนับสนุนให้เกิดแนวทางปฏิบัติการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ด้านผู้ให้บริการ ได้แก่ บุคลากรมีความรู้ความเชี่ยวชาญในการให้บริการเฉพาะ
สาขาสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ ด้านผู้รับบริการ ได้แก่ 1) ผู้ป่วยรายใหม่มีจ านวนไม่มาก  
2) ผู้รับบริการมีความพึงพอใจในการให้บริการ  ด้านกระบวนการดูแล 1) มีแนวทางปฏิบัติในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภท 2)  มีการให้บริการตามขั นตอนโดยทีมสหวิชาชีพ ครอบคลุมแผนก ผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยใน จิตเวชชุมชน 3) มีการบริการเป็นเครือข่ายตั งแต่ระดับ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ดังนั น 
ควรให้บริการตามแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทอย่างต่อเนื่องพร้อมทั งเสริมสร้างความ
เข้มแข็งของทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายการท างานในทุกระดับ (ตารางท่ี 7)   

ปัจจัยที่เป็นจุดอ่อนที่ควรปรับปรุงพัฒนา ประกอบด้วยปัจจัย ด้านงบประมาณ ได้แก่ 1) 
การให้บริการมีต้นทุนค่าใช้จ่ายในการรักษามาก ต้องการการสนับสนุนด้านงบประมาณ  งบประมาณ
ค่ายา งบสนับสนุนบริการเชิงรุกแก่ผู้ป่วยที่อยู่ชุมชุนเพ่ือน าเข้าสู่ระบบการบ าบัดรักษา  และการ
ประชาสัมพันธ์ที่ได้ผล  ด้านผู้ให้บริการ  1) บุคลากรใหม่ต้องการพัฒนาองค์ความรู้และทักษะในการ
ท างานอย่างต่อเนื่อง 2) มีภาระงานมาก 3) จ านวนบุคลากรยังไม่เพียงพอ ด้านผู้รับบริการ  ผู้ป่วยโรค
จิตเภทครั งแรกส่วนหนึ่งมีอาการก าเริบและกลับเป็นซ  าด้วยสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ  ด้าน
กระบวนการดูแล ได้แก่ 1) การเชื่อมต่อข้อมูลบริการ/ระบบส่งต่อข้อมูล ยังไม่มีประสิทธิภาพอย่าง
เพียงพอตามที่ทีมผู้ปฏิบัติคาดหวัง 2) ผลลัพธ์ของการให้บริการพบว่า ยังมีผู้ป่วยเกิดอาการก าเริบ
และกลับเป็นซ  า ดังนั นการปรับปรุงประกอบด้วย ด้านสนับสนุนงบประมาณส าหรับยา และการ
บริการเชิงรุก เพ่ือน าผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการบ าบัดรักษา  เพ่ิมรูปแบบการช่วยเหลือที่สอดคล้องกับ
ปัญหาของผู้ป่วยเฉพาะราย (ตารางท่ี 8)   

ปัจจัยที่สนับสนุนให้เกิดโอกาสที่ดี (opportunities) ในการพัฒนางาน ประกอบด้วย 
ปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อม ได้แก่ 1) บุคคลในสังคมมีทัศนะคติทางบวกต่อภาวะการเจ็บทางจิต  
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มีการรับรู้ มีความเข้าใจ ต่อภาวะการเจ็บทางจิตมากขึ น ครอบครัวชุมชนมีการปรับเปลี่ยนทัศนะคติ
ในทางบวก 2) ชุมชนเพ่ือนบ้านสามารถให้การยอมรับผู้ป่วยมากขึ น มีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือ
แก่ผู้ป่วยมากขึ น  ผู้ป่วยและครอบครัวจึงอยู่ร่วมในชุมชนได้ตามปกติ   ปัจจัยด้านการพัฒนา
เทคโนโลยีและการสื่อสาร ได้แก่ 1) ในปัจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารที่
ก้าวหน้า 2) โรงพยาบาลมีระบบข้อมูลสารสนเทศภายใน มีเครือข่ายเชื่อมต่อกับหน่วยงานภายนอกที่
เกี่ยวข้อง 3) บุคลากรสามารถประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารฯ เพ่ือสนับสนุนงาน
และการพัฒนาเครือข่ายการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพมากขึ น 4) อย่างไรก็ตามพบว่าการ
ประสานงานเชื่อมต่อกันของระบบยังไม่ครอบคลุมทุกระดับ ดังนั นจึง เป็นโอกาสที่ดีในการพัฒนาการ
รับรู้และความเข้าใจโรคทางจิตที่ถูกต้องแก่ชุมชน และพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศผู้รับบริการให้
เชื่อมต่ออย่างครบถ้วน (ตารางท่ี 9)   

ข้อเสนอแนะ  ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกในปัจจุบันมีจุดแข็งที่ควรส่งเสริม
รักษาคุณภาพการใหบ้ริการตามแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทอย่างต่อเนื่อง  และมีจุดอ่อน
ที่ควรได้รับการปรับปรุง ประกอบด้วย การเสริมสร้างความเข้มแข็งของทีมสหวิชาชีพให้มีความรู้
เชี่ยวชาญในสาขาสุขภาพและจิตเวชศาสตร์  แก่บุคคลากรใหม่ เพ่ิมงบประมาณส าหรับยาและการ
บริการเชิงรุกเพ่ือน าผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการบ าบัดรักษา เพ่ิมรูปแบบการช่วยเหลือที่สอดคล้องกับปัญหา
ของผู้ป่วย  เสริมสร้างการรับรู้และความเข้าใจโรคทางจิตที่ถูกต้องแก่ชุมชน และพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศผู้รับบริการให้เชื่อมต่ออย่างครบถ้วน  
 
ตารางที่ 7 ปัจจัยที่มีผลต่อการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก จุดแข็ง (strengths)  
 

ปัจจัย จุดแข็ง (strengths) 
ด้านนโยบาย  

 
1) การให้ความส าคัญกับการบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  
2) เอื ออ านวยการประสานที่ดีทั งภายในหน่วยงานและระหว่างหน่วยงาน 
3) สนับสนุนให้เกิด “แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท”    
 

ด้านผู้ให้บริการ  
 

1) บุคลากรมีความเชี่ยวชาญสาขาสุขภาพและจิตเวชศาสตร์   

ด้านผู้รับบริการ:  
 

1) ผู้รับบริการมีแนวโน้มลดลง ผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่มีปริมาณไม่มาก 
2) ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อการให้บริการ   
 

ด้านกระบวนการดูแล     
 

1) มแีนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  
2) ให้บริการให้บริการตามขั นตอน สหวิชาชีพ ครอบคลุมแผนกผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยใน จิตเวชชุมชน   
3) ให้บริการเป็นเครือข่ายทั งปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ   
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ตารางที่ 8 ปัจจัยที่มีผลต่อการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก จุดอ่อน (weaknesses)  
 

ปัจจัย จุดอ่อน (weaknesses) 
ด้านงบประมาณ 1) การให้บริการมีต้นทุนค่าใช้จ่ายในการรักษามาก  

2) การสนับสนุนงบประมาณค่ายา งบสนับสนุนบริการเชิงรุกแก่ผู้ป่วยที่อยู่
ชุมชุนเพ่ือน าเข้าสู่ระบบการบ าบัดรักษา และการประชาสัมพันธ์  
 

ด้านผู้ให้บริการ   1) การพัฒนาองค์ความรู้และทักษะเฉพาะสาขาแก่บุคลากรใหม่  
2) การพัฒนาองค์ความรู้และทักษะในงานแก่บุคคลากรทุกฝ่ายอย่างต่อเนื่อง   
3) ภาระงานมาก  
4) จ านวนบุคลากรไม่เพียงพอ  
 

ด้านผู้รับบริการ   ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกส่วนหนึ่งมีอาการก าเริบและกลับเป็นซ  าด้วยสาเหตุ
และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ   
 

ด้านกระบวนการดูแล 1) ประสิทธิภาพ การเชื่อมต่อข้อมูลบริการ/ระบบส่งต่อข้อมูล 
2) ผลลัพธ์ของการให้บริการ: ยังมีผู้ป่วยกลับเป็นซ  า   
 

  
ตารางที่ 9 ปัจจัยที่มีผลต่อการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก โอกาส (opportunities) 
 

ปัจจัย โอกาส (opportunities) 
 ด้านสังคมสิ่งแวดล้อม 1) สังคมชุมชนมีทัศนะคติทางบวกต่อภาวการณ์เจ็บทางจิต/โรคจิตเภท   

2) สังคมชุมชนให้การยอมรับผู้ป่วยมากขึ น  
3) สังคมชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยมากขึ น 
 

ด้านการพัฒนา
เทคโนโลยีและการ
สื่อสาร 

1) การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารที่ก้าวหน้า   
2) โรงพยาบาลมีระบบข้อมูลสารสนเทศภายใน มีเครือข่ายเชื่อมต่อกับ
หน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง  
3) บุคลากรใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารฯ เพ่ือสนับสนุนงานและ
การพัฒนาเครือข่ายการด าเนินงาน  
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ส่วนที่ 3  ปัญหาและความต้องการในการดูแลเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ า
ในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก  

ผลการศึกษา พบว่าผู้ให้ข้อมูลหลักมีการรับรู้ปัญหาและความต้องการในการดูแล ฯ 
ประกอบด้วย หลายประเด็นซึ่ง แบ่งเป็นประเด็นด้านผู้ป่วย ด้านผู้ดูแลหลัก และด้านระบบการดูแล 
ดังต่อไปนี    
ด้านผู้ป่วย 

ประเด็นหลักที่ 1 ผู้ป่วยมีการกลับเป็นซ้ า จากข้อมูลการมารับบริการของผู้ป่วยที่
อยู่ในเขตพื นที่รับผิดชอบพบว่า ระหว่างปี 2555-2559 ผู้ป่วยนอกโรคจิตเภท และ ผู้ป่วยนอกโรคจิต
เภทรายใหม่ มีแนวโน้มลดลงเล็กน้อย แต่ยังพบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกส่วนหนึ่งกลับมีอาการ
ก าเริบและกลับเป็นซ  าด้วยสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น การใช้สารเสพติด ไม่ร่วมมือในการรักษา
ด้วยยา  เป็นต้น ดังข้อมูลสถิติการกลับมารักษาซ  าด้วยรหัสโรคเดิม พบว่าจ านวนผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
อาการก าเริบซ  า และกลับเข้ามารักษาซ  าด้วยรหัสโรคเดิม (readmitted) ภายใน 3 เดือน (90 วัน) 3-
6 เดือน และ 6-12 เดือน ในระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558 จ านวน 33 43 32 คนตามล าดับ เมื่อ
จ าแนกตามระยะเวลาการก าเริบซ  าเป็นช่วงพบว่าผู้ป่วยมากกว่าร้อยละ 70 มีการก าเริบซ  าภายใน 3 
เดือน    

ประเด็นหลักที่ 2 ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในรักษาด้วยยา การศึกษาพบว่าปัญหา
อุปสรรคที่ส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยเป็นครั งแรก คือผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
เหมาะสมและไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ลักษณะพฤติกรรมที่พบ ได้แก่ หยุดยาเอง รับประทาน
ยาไม่ต่อเนื่อง ปฏิเสธการกินยาจากญาติหรือผู้ดูแล การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาอย่าง
ต่อเนื่องจึงมีความจ าเป็น ดังค ากล่าว 

ผู้ป่วย 1: “ไม่กิน...กินยาไม่ได้ช่วยอะไร....”   
บิดาผู้ป่วย 1: “ปัญหาที่พบคือ…น้องเป็นคนที่ไม่ยอมกินยา  กินข้าว...แต่ไม่ยอม

กินยา ที่หมอโรงพยาบาล...ให้มา” 
พยาบาลจิตเวช CHN 2: “มองว่าปัญหาอุปสรรคท่ีพบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยจิต

เภทครั้งแรกที่ประสบการณ์พ่ีเนาะ คนไข้ท่ีมาส่วนใหญ่จะไม่ค่อยยอมรับตัวเองว่าตัวเองป่วย เห็น
ชัดเจนเลย…แล้วก็พอบังคับมารักษาพอหาย ….คนไข้กลับไปคือไม่กินยาต่อ” 

จิตแพทย์ F: “ขาดยานี่..ม้าก มากเลย” 
ประเด็นหลักที่ 3 ปฏิเสธการป่วยทางจิต  ผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าตนเองไม่ได้ป่วย และ

มีความ รู้สึกไม่ดีต่อการป่วยทางจิต เช่น รู้สึกอาย ไม่กล้ายอมรับ ปฏิเสธการเจ็บป่วย และไม่เห็น
ความส าคัญของการรักษา จึงไม่ให้ความร่วมมือและดูแลตนเองไม่เหมาะสม ดังค ากล่าว   

ผู้ป่วย 6: “อ๋อ…ยานี่..กินบ่ได้ดอก…เคยกิน...บ่เป็นอิหยัง ” 
บิดาผู้ป่วย 1: “ก็...น้องเขาไม่ยอมกินยา เขาบอกว่าเขาไม่ได้เป็นอะไร เขา

ปกต…ิ” 
ผู้ป่วย 2: “อายครับ..... บ่คิดบ่ฝันว่าสิเป็น....” 
ผู้ป่วย 10: “กะ…อยากอายอยู่ครับ” 
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นักกิจกรรมบ าบัด: “อันดับแรกก็คือผู้ป่วยจิตเภทเนี่ย เขาจะปฏิเสธว่าตัวเองป่วย
นะคะ พอปฏิเสธปุ๊บเนี่ย..เวลาการรับยาการดูแลตัวเองเนี่ย…มองว่าตราบใดที่เขายังไม่ยอมรับตัวเอง
เนี่ย เขาก็ไม่กินยา”  

ประเด็นที่ 4 การใช้สารเสพติด ผู้ป่วยมีการใช้ยาเสพติด สารที่กระตุ้นให้โรคมี
อาการรุนแรงและก าเริบซ  า ได้แก่ ยาบ้า สุรา บุหรี่ เครื่องดื่มชูก าลัง กาแฟ ยาลดน  าหนัก  ดังค ากล่าว   

จิตแพทย์ B: “ ในประสบการณ์ที่ท างานมา มันก็จะมีอยู่ 4-5 ข้อ ที่ท าให้คนไข้
กลับเป็นซ้ า...อันที่สองเรื่องของ substance ซึ่งก็จะเป็นส่วนส าคัญที่ท าให้อาการทางจิตเปลี่ยนแปลง
อยู่เรื่อย ๆ มากบ้างน้อยบ้าง ที่เห็นอยู่บ่อยคือเรื่องของ stimulant เครื่องดื่มชูก าลัง..เอ็มร้อย ที่ใช้กัน
บ่อย ๆ ในการท างาน... สุรา..ท าให้อาการทางจิตก าเริบ หรือแม้กระทั่งยาเสพติด.....…ถ้าผู้ชายก็จะเป็น
เรื่อง กินเหล้า กินเบียร์….ถ้าเป็นผู้หญิงนี้ค่ะ ไซด์เอฟเฟคของยา อย่างหนึ่งคือกินแล้วท าให้อ้วน  เขาจะ
ไปกินยาลดน้ าหนัก  นี่จะเห็นบ่อยละ ท าให้เขาเกิดอาการก าเริบขึ้นมา หยุดยาเราใช้ยาลดน้ าหนัก  
กาแฟลดน้ าหนัก โดยเฉพาะในพวกวัยรุ่น ผู้หญิงสาวๆ.. 

พยาบาลจิตเวช OPD2: “คนไข้ บางคนเป็น first episode schiz หมอรักษา อยู่ 
3–4 เดือน หายดี ไปท างานได้ ปี สองปี แต่ไปกินเหล้าครั้งเดียวกลับมาใหม่... เป็นนานเลยคราวนี้...”     

ผู้ป่วย 7: “….เป็นบ้าไปเลยครับ ตอนนั้นผมเล่นหลายครับ เล่นติดเช้า กลางวัน 
เย็น ทุกมื้อล่ะครับ มื้อละ 3 เวลา กินข้าวแล้วกะสูบ สูบ คือบุหรี่นิล่ะครับ เทิ่งยาไอซ์ เทิ่งยาบ้า เทิ่งทิน
เนอร์แล้วกะเทิ่งเหล้า เทิ่งบุหรี่หมุนเวียนอยู่ในร่างกายของผม …..ผมกะเลยเลิกทุกอย่างเลยบัดนิ” 

ผู้ป่วย 8: “ดื่มพวกกาแฟกระป๋อง…เช้ากับเย็น..” 
มารดาผู้ป่วย10: “คาดว่าสิเกี่ยวกับม้าค่ะ(ยาบ้า) สูบม้า..สูบหยัง คิดว่าลูกบ่เคย

เป็นจั่งซี่นั่นหนา ละกะเว้าภาพหลอนไปท่ัวทีบ...แล้วกะกินเหล้าน า” 
ประเด็นที่ 5 ขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรค ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกท่ีพบ มี

ระยะเวลาการเจ็บป่วยตั งแต่ 2 ถึง 13 เดือน การสนทนามีผู้ป่วยเพียง 2 คนที่เล่าถึงอาการในขณะ
ป่วยของตนได้ และบอกวิธีการดูแลได้อย่างชัดเจน ส่วนผู้ป่วยอีก 8 คน ไม่สามารถอธิบายถึงสาเหตุ
ของการป่วยของตนเอง อาการแสดงของโรค ส่วนการบอกวิธีการดูแลตนเองและการป้องกันก าเริบซ  า
บอกได้บางส่วนคือ การรับประทานยา  ดังค ากล่าว  

ผู้ป่วย 6: “กะบ่รู้สาเหตุคือกัน...” 
นักจิตวิทยา 2: “สืบเนื่องจากไม่ยอมรับ ไม่เข้าใจ อะไรต่าง ๆ..ท าให้ผู้ป่วยไม่รู้ว่า

ต้องรักษาไม่คิดว่าตนเองเป็นอะไร  กลับบ้านไปก็ไม่กินยา ก็เลยท าให้อาการเดิมก าเริบ ได้กลับมาอีก” 
จิตแพทย์ F: “ผู้ป่วยคิดว่าดีขึ้น เลยปรับยาเอง..ถ้าเป็นเรื่องความรู้ของโรคหรือว่า 

มีผลข้างเคียง บางอย่างก็ไม่กล้าที่จะบอกหมอ” 
พยาบาลจิตเวช CHO1: “ถ้าเป็นการรักษาซ้ า พวก re-admits จะมีปัญหาอยู่ 

เพราะว่า เมื่อกลับไปอยู่ในชุมชนบางพื้นที่ ไม่สามารถควบคุมปัจจัยที่มากระตุ้นคนไข้ได้ เช่น ร้านขาย
เหล้า ที่คนไข้สามารถไปซื้อดื่มได้ และ อสม.ในชุมชนไม่สามารถดูแลได้ทั่วถึง เพราะผู้ป่วยไม่ตระหนัก
ถึงอาการป่วยของตัวเอง ว่าเป็นโรคแล้วมีปัจจัยอะไรมากระตุ้นได้บ้าง ต้องดูแลอย่างไร”  
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ประเด็นที่ 6 การจัดการกับอาการข้างเคียงของยาไม่เหมาะสม ผู้ป่วยการประสบ
กับอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตที่ได้รับ ซึ่งมักใช้วิธีการจัดการแก้ไข คือหลีกเลี่ยงไม่ร่วมมือเมื่อ
ญาติให้รับประทานยา จนกระทั่งหยุดการใช้ยาในที่สุด ซึ่งส่งผลให้โรคมีอาการรุนแรงมากขึ นจนถึง
ก าเริบช  าได้ ดังค ากล่าว  

ผู้ป่วย 10: “ยามันแฮงครับ หายใจบ่สะดวก น้ าลายแห้ง เหนียวปาก เหนียวคอ  
ละกะมีอ่อนเพลีย เมื่อยเร็ว..ช่วงนั้นแทบลุกย่างบ่ได้..รู้สึกว่าเป็นเบลอๆ หนิล่ะ...เดียวนี้กะดีขึ้นแล้ว
ครับ....”  

ผู้ป่วย 8: “ทรมานครับ (ก้มหน้า.เสียงเบา)….. มีแต่คอแห้ง..วิงเวียน หน้ามืด
บางครั้ง เป็นประมาณ 10 วินาที” 

มารดาผู้ป่วย 10: “..กินยา...ทีแรกเพ่ินกะปรับบ่ได้ดอกค่ะ คุยกะบ่ได้ พอบอก
บังคับ เพ่ินกะบอกแม่กินเองแม่ะ..เจ้า..จนว่า แม่กะลองกินเบิ่ง...มันเป็นจั่งใด๋ยา..มากินแล้วปวดหัว 
คือเส้นประสาทสิแตกแหมคุณหมอ..แบบ มันหมุนอยู่ในประสาทเลย แม่กะเลยว่าโอ้ยยาแฮง กะเลย
บ่อยากบังคับลูก กะพยายาม ให้น้องสาวบอกซอย...” 

พยาบาลจิตเวช SRI1: “เรื่องของยา ค่อนข้างท่ีจะมีปัญหา ส่วนใหญ่ยาจะมี side 
effect แล้วคนไข้ก็จะไม่กินยาต่อ” 

พยาบาลจิตเวช CHN1: “บางเคสก็ มีในเรื่องของที่ขาดยาเป็นเพราะว่า กินยา
แล้ว side effect ยาไง มัน มันเยอะ แต่แทนที่…เขาจะกลับมาเพ่ือจะให้หมอปรับยาให้ก็ไม่ใช่ ก็ปรับ
ยาเองหรือ หยุดยา ไม่กินเลยก็มี มันเลยท าให้คนไข้ป่วย พอป่วยรุนแรงก็ได้กลับมา re-admit นะ
คะ”  

ประเด็นที่ 7 การจัดการกับความเครียดและปัญหาทางจิตใจสังคมไม่เหมาะสม 
เมื่อผู้ป่วยประสบกับภาวะกดดันจากภาวะเครียด การสูญเสีย ความผิดหวัง และปัญหาการสื่อสาร 
ความขัดแย้งในครอบครัว และใช้วิธีการเผชิญความเครียด ด้วยการเงียบ การเก็ดกด ใช้สารเสพติด 
หงุดหงิด โมโห อาละวาด ซึ่งเป็นวิธีในแบบการจัดการที่อารมณ์ที่สามารถลดความเครียดได้
เพียงชั่วคราว และปรับตัวไม่ได้ ส่งผลให้อาการรุนแรงและก าเริบซ  า ดังค ากล่าว  

ผู้ป่วย 8: “เก็บกดแล้วมันไม่ได้ระบาย  เครียด ครับ” 
ผู้ป่วย 7: “เคียด โมโห ให้พ่อให้แม่...แล้วกลับไปเล่นยาอีก ผู้สาว กะมีส่วน..เคียด

ให้ผุสาว แล้วกลับไปเล่นยาอีกกะมีเด้…กับเหล้าคือกัน” 
มารดาผู้ป่วย 10: “กะเพ่ินเก็บเงียบ...กะบ่รู้ว่าเกิดจากหยัง... เพ่ินเก็บเงียบ เก็บ

โตอยู่คนเดียวประมาณ 3 เดือน...บ่คบคน เป็นเงียบ ก่อนหน้านี้...พ่อเสียไป..แล้วยายกะเสีย ปี
เดียวกัน...เพ่ินกะเลยเป็นมาเลย...เพ่ิน..กะสิเสียใจ..กลับไปอยู่บ้านกะบ่คบกับคนสองสามเดือนบ่เว้า
น าไผ บ่ออกไปเล่นไสเป็นคล้ายๆ โรคซึมเศร้าล่ะ” 

ผู้ป่วย 6: “กะ…คิดว่าในโตจะของ..บ่ส าเร็จหยังจักอย่างกับงานกับ..ความรัก..ที่มี
เข้ามาในชีวิตบ่ส าเร็จ... ตั้งใจว่า.. อยากได้สิ่งนั้น..มันกะพังลงจั่งซี่....”     

พยาบาลจิตเวช CHN2: “ปัจจัยที่ส่งผลผู้ป่วยจิตเวชในครั้งแรกรุนแรงและ
กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล ประสบการณ์ที่เห็นชัดเลยก็คือหนึ่งมันไม่ใช่ปัจจัยจากแอลกอฮอล์เป็น
ตัวหลัก แต่ปัจจัยตัวหลักก็คือความกดดันของปัญหาในครอบครัว พอเขามีปัญหาเสร็จ เขาก็ออกด้วย
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ทางกินเหล้า สูบบุหรี่ เจอเพ่ือนดีก็ดีไปมันก็จะช่วยกัน support เจอเพ่ือนไม่ดี มามากินกับกู แก้กลุ้ม 
วงเหล้าคือวงที่สนทนาท าให้เขาได้ระบายความเครียด” 

นักสังคม 2: “ผู้ป่วยที่บอกว่าเครียดส่วนใหญ่…พอถามว่ามีเรื่องเครียดอะไร เขาก็
ตอบว่า เขาจะเริ่มต้นที่ปัญหาครอบครัว แต่พอลงลึกไปแล้วจะมีปัญหาในเรื่องของความสัมพันธ์ การ
สื่อสาร ปัญหาขัดแย้งกัน แต่ในส่วนใหญ่คนไข้ก็จะรวมปัญหาการเงิน เศรษฐกิจในครอบครัว เรื่องของ
การท างานด้วย” 

พยาบาลชงโค 1: “..คนไข้บางคน พ่อแม่เลี้ยงดูตั้งแต่เด็กมา แบบตามใจ ขัดใจ
ไม่ได้ พูดเชิง เหตุผล กับคนไข้ไม่ได้ คนไข้คุมตัวเองไม่ได้ก็จะมีปัญหา ถ้าเป็นพ่อแม่ที่ดุด่าคนไข้ 
บ่อย ๆ ก็เป็นสาเหตุ กระตุ้นให้ผู้ป่วย มีอาการก าเริบได้ พวกที่บ่นมาก ๆ จะท าให้คนไข้หงุดหงิด 
ควบคุม อารมณ์ตัวเองไม่ได้” 

จากปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยข้างต้น จึงจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีผู้ป่วยต้องได้รับการดูแล
ช่วยเหลือจากผู้เกี่ยวข้องทั งผู้ดูแลหลักหรือญาติและบุคลากรทางสุขภาพ   เพ่ือให้สามารถป้องการ
กลับเป็นซ  าจากปัจจัยก าเริบต่าง ๆ เช่น โดยเฉพาะสารเสพติด ให้การส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง สร้างความรู้ ความเข้าใจและทัศนคติเรื่องโรคจิตเภท การรักษา การ
จัดการกับอาการข้างเคียงของยา การจัดการปัญหาทางจิตใจสังคม ความเครียดให้ได้อย่างเหมาะสม 

ด้านผู้ดูแลหลัก 
ผู้ดูแลหรือญาติเป็นผู้มีส่วนส าคัญในการสนับสนุนผู้ป่วยให้ร่วมมือและดูแลเองตาม

แผนการรักษา   จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ทุกคนได้รับการดูแลจากครอบครัว
และหรือญาติ ได้แก่ บิดา มารดา บุตร พ่ีน้อง ซึ่งเป็นผู้พามารับการรักษา ตั งแต่ระยะเริ่มต้นที่
สังเกตเห็นอาการผิดปกติ และดูแลต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน ผลการสนทนาผู้ให้ข้อมูลหลักรับรู้ถึง
ปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยเป็นครั งแรก ซึ่งเป็นประเด็นที่เกี่ยวข้องกับผู้ดูแลหรือญาติ  
ได้แก่ การขาดผู้ดูแลหลัก ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลหรือญาติไม่เพียงพอ ขาดความรู้
ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท และ มีทัศนคติในทางลบต่อการป่วยทางจิต  และมีฐานะยากจน ดังนี   

ประเด็นย่อยที่ 1 ขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล  ผู้ดูแลและญาติ
ขาดความรู้ความเข้าใจอย่างถูกต้อง เกี่ยวกับสาเหตุของโรค อาการ การดูแล การรักษา การป้องกัน
การก าเริบ ดังค ากล่าว 

พยาบาลจิตเวช SRI1: “ถ้าเป็นรายแรกก็คือญาติจะไม่เข้าใจ...ไม่คิดว่าคนไข้จะ
เป็นจิตเภท เขาก็จะคิดว่าเป็นไสยศาสตร์” 

พ่ีสาวผู้ป่วย5: “..บ่รู้สาเหตุ..ว่ามันเป็นแบบใด๋..ว่าเป็นกรรมนั่นล่ะ...ฟังแต่ค าพระ
ว่าเป็นกรรม...เพ่ินว่า มันเป็นน าเขาเฮ็ดกรรมของเขา” 

 พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “แต่ทีแรก เป็นประสาท เป็นฮ้าย ด่า..เห็นไฟแสงอยู่ไสนิ ดิ่งไปโลด
...ไปด่าเขาสารพัด ด่าว่าผัวเข้าไปอยู่ในบ้านเขา แต่ว่าผัวเพ่ินบ่มีผัวดอก ....เลยพาไปอาบน้ าน าพระพุ้น  
บ้านค าสูตร อาบน้ าสองเที่ยแล้วเด้นิ..จั่งดีคืนมา..บ่ได้กินยาเด้... ไปตรวจทางนี้ก่อน ทางไสยศาสตร์นิล่ะ 
ไปทางวัดทางวาก่อนนั่นล่ะ” 
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บิดาผู้ป่วย 2: “คือการสิให้ช่วยกะ คือ อาการจั่งสี้บ่เคยมีอยู่ในครอบครัว สิเบิ่ง
จังได๋ ..คั่นยามสิเป็นขึ้นมา..กะเว้าน ากันบ่ได้ ..ยาจั่งสี้..กะ..ขั้นบ่กินยา...กะมัก สิอยากหงุดหงิด....ละ
กะบอกอยาก...สู้หน้าพ่อโมโห....ละบัดทีนี้....ส่วนพ่อบ่มีหยัง.... กะมีแต่...ว่าสิมาหาหมอ พ่อสิพามา
รักษา” 

บิดาผู้ป่วย 1: “ค้นในหมวดของจิตเภท มันเกี่ยวกับการแยกตัว การหูแว่ว พูดคน
เดียว แล้วก็...ไม่รับผิดชอบในของส่วน.....ตัวอย่างนี้ครับ การแยกตัว...อะไรอย่างนี้มันตรงประเด็นกับ
ที่เราคิดไว้ เท่าที่รู้ ...เราก็ต้องดูแลกันและกัน  ดูแลเอาใจใส่เป็นพิเศษครับ ไม่กระทบจิตใจมาก
จนเกินไป ต้องรู้ต้องแยกว่าอันไหนหนัก...อันไหนเบา  ถนอมจิตใจ.... ให้ก าลังใจน่ะดีที่สุด” 

นักสังคม 2: “ญาติยังไม่เข้าใจการดูแลคนไข้หรือการจัดการพฤติกรรมของคนไข้ 
เบื้องต้น..ว่าจะต้องท ายังไง...พอญาติไม่รู้ญาติก็จะหวาดกลัวว่า...ถ้าไปยุ่งกับคนไข้มาก ๆ จะเกิด
ก้าวร้าวหรือรุนแรงขึ้นมา อีกส่วนนึง...พอรู้ว่าคนไข้ป่วยทางด้านจิตเวชก็จะไม่ค่อยให้คนไข้ท าอะไรทั้ง 
ๆ ที่คนไข้จิตเวชร่างกายแข็งแรงสามารถท าอะไรได้ ท างานบ้านได้ แต่ญาติก็จะมองคนไข้จิตเวชแบบ
อ่อนแอ ท าอะไรไม่ได้เลย....ให้อยู่เฉยๆ ไปเลย ไม่อยากให้เครียด  ญาติยังรู้ไม่หมดว่าการดูแลคนไข้ 
จะต้องดูแลแบบไหน ให้ท ากิจกรรมบ้าง”   

ประเด็นที่ 2 ผู้ดูแลมีความสามารถไม่เพียงพอ   ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลหรือญาติมี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมานาน 2-13 เดือน ส่วนมากอายุมากกว่า 50 และเป็นผู้สูงอายุจ านวน 
3 คน ผู้ดูแลแต่ละคนมีความสามารถไม่เพียงพอ เคยประสบปัญหาในการก ากับ ดูแลผู้ป่วยเกี่ยวกับ 
การรับประทานยา  การใช้สารเสพติด รวมทั งการท าหน้าที่การงาน การเป็นที่ปรึกษาให้ก าลังใจ  ดัง
ค ากล่าว   

พยาบาลจิตเวช OPD1:: “ผู้ดูแลหลักเป็นผู้สูงอายุ ... เมื่อพาคนไข้มาไม่ได้ก็ให้ลูกคน
อ่ืนพาคนไข้มา ซึ่งพอพามาโรงพยาบาลแล้วก็เอาไปส่งที่บ้าน..เขาก็ไปท างาน...แล้วจริง ๆ ก็มีปัญหา
คือ อยู่บ้านเอายาให้กิน..คนไข้ก็ไม่กิน  ไม่ร่วมมือ  ไม่ฟัง  คือศักยภาพในการดูแลไม่ได้” 

นักจิตวิทยา 2: “คือ คนไข้ครั้งแรก ญาติ…จะยังไม่รู้ในเรื่องของการดูแลเท่าไหร่นัก 
เราอาจจะให้สุขภาพจิตศึกษาแต่ความเข้าใจอาจจะไม่ชัดเจน...การที่คนไข้สงบ นอนได้อะไรได้ ก็
เหมือนอาการดีขึ้น ก็คิดว่าไม่จ าเป็นต้องก าชับอะไร หรือแม้ก าชับแล้วถ้าคนไข้ไม่ยอม...มันก็ท าอะไร
ไม่ได…้ญาติบางครั้งก็อยู่ในภาวะที่ไร้พลังอ านาจที่จะจัดการกับลูกหลานที่เจ็บป่วย” 

พ่ีชายผู้ป่วย 9: “... บอกกะอยาก ว่า..เฮามันบ่มีก าลังสิต้านทาน...สมองเฮา 
ร่างกายเฮามันบ่ดีอยู่แล้ว... ก่อนปีใหม่ผมเห็น...หลอยกินเหล้า..แต่กินยาอยู่เดะ กินยาโรงพยาบาลยุ”    
   พ่ีสาวผู้ป่วย5: “กินยา ...กินกะยากอยู่ ถ้ามันอยู่..เด้....คั่นมันบ่ได้ย่างไปไส จังได้กิน
ยา”  

มารดาผู้ป่วย 10: “แม่บอก..ลาวมีแต่ว่าเมื่อย เมื่อย..ล้า..ล้า กะเลยสิ..บ่ค่อยมั่นใจ..
คันสิใช้สิสอยลูก..”    

บิดาผู้ป่วย 8: “บ่ดีขึ้นเลย หนักกว่าเก่าเริ่มอีก เพราะว่าแกสิเอาตั้งแต่เล่นโทรศัพท์
อย่างเดียว ช่วงแรก ๆ นิยังซักผ้าล้างถ้วย กรอกน้ า เฮ็ดช่วยพ่อช่วยแม่ ฮู้จักความ เก่ง .....แต่ว่าได้ยิน
ค าเว้าผิดหูแน่กะเคียด กะเอาแต่ใจ...ขั่นบ่ได้เบิ่งโทรศัพท์...กะเคียด. ใจฮ้าย...เวลาเคียดมากะตีจะของ 
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หงุดหงิดแล้วกะตีก าแพง ท าร้ายร่างกายเจ้าของจั่งสิล่ะ .....กะห้ามบ่ได้  ขั่นเล่นกะเล่นเกิน เล่นจน
เคียดในโตไปเลย  อยากให้หมอรักษาอันนี้  อยากให้นอนรักษายุพี้ หละ” 

บิดาผู้ป่วย 1: “อยากดูแลลูกให้ดีที่สุด...ก็ต้องพามาหาคุณหมอนี่แหละ รักษาแผน
ปัจจุบัน... ไปขจัดปัดเป่าอะไรอย่างนี้ครับ ไปดูดวงโชคชะตา ไปดูราศีว่า ถ้าเขาทักเขาท้วงอะไรก็ท า
ครับ ..ก็ดีครับ ดีขึ้นครับ เราต้องรักษาทั้งสองฝ่ายทั้งสองทางช่วยกัน เพ่ือที่ว่าให้เราสบายใจขึ้นครับ” 

ประเด็นที่ 3 ทัศนคติต่อการป่วยทางจิต  จากการศึกษา มีผู้ดูแลและญาติจ านวน 2 ที่
มีความรู้สึกต่อการป่วยทางจิตที่เกิดขึ นในด้านลบ เช่น อับอาย  นอกจากนี พบว่า มีการปฏิเสธผู้ป่วย
ไม่พาผู้ป่วยมารับการรักษา อย่างไรก็ตามมีผู้ดูแลที่ที่มีทัศนคติทางบวก ยอมรับภาวะเจ็บป่วยและ
ต้องการให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างเต็มที่ เพ่ือให้หายจากโรค ดังค ากล่าว 
   บิดาผู้ป่วย 2: “มาเป็น (ป่วยทางจิต) นิ กะ อยากอายอยู่” 
   พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “.....แต่...กะอยากอายอยู่แล่วเนาะ...มันไปขอเงินเพ่ิน เห็นหน้าผุใด๋บ่
ได้เด้ขอเงิน...กะอายอยู่นั่นแหล่วยามมันขอเงิน คะเจ้า.... เพิน่กะเว้าให่........”  

 นักสังคม 1:“ตัวผู้ป่วยเอง บางทีคือตัวคนไข้ไม่ยอมรับการเจ็บป่วย อันที่ 2 คือตัว
ครอบครัวเอง ก็จะมีบางครอบครัวที่ ปกป้องคนไข้ ไม่ยอมรับว่าคนไข้ป่วยมันก็เลยมีผลต่อการดูแล
คนไข้ตามหลัง เขามองว่ามันเป็นเรื่องปกติแล้วกว่าจะมาถึงเราอาการก็เป็นมากแล้ว ครอบครัวจะมี 2 
แบบคือ แบบที่1 ปกป้อง แบบที่2 คือปฏิเสธ หมายถึงไม่เอาคนไข้แล้ว ไม่อยากดูแล แล้วในส่วนของ
สังคมท่ีมองคอื สังคมมักจะให้ตราบาปกับเขา”    
   บิดาผู้ป่วย 1: ผมก็ยังบอกกับลูกสาวอยู่ว่า หนูสู้ๆนะลูก ไม่ต้องท้อถอย คนเราเป็นได้
ก็หายได้ บอกลูกทุกวันครับ  หนูอย่าคิดมากลูก  ตั้งสติให้ดี อย่าไปคิดเรื่องอ่ืนอะไรก็ช่างที่มันรก
สมองน่ะให้วางปล่อยไปลูก ...ให้วางซะปล่อยซะเราก็มา เริ่มใหม่ไม่มีปัญหา เรื่องการเรียนหนูก็ไม่ต้อง
คิด  การเรียนไม่สายนะลูก” 

จิตแพทย์ D: “ช่วงหลังๆ ทัศนะของครอบครัวต่อคนไข้โรคจิตก็ดีขึ้นนะ จากที่มองว่า
เป็น stigma ครับ  หลังๆ เขาก็ยอมรับได้ว่านี่เป็นอาการป่วย และห่วงใยคนไข้มากขึ้นเพราะแต่ก่อนก็
จะไปล่าม ไปขัง  ตอนนี้ก็ให้อยู่บ้านเดียวกันแล้วก็ ช่วยดูแลให้กินยามากขึ้นเพราะว่าก็ไม่ได้ blame 
คนไข้ว่า  เป็นตัวปัญหา  ละก็ยอมรับว่าเป็นการป่วยที่ต้องช่วยดูแลรักษา” 
  ประเด็นที่ 4 ฐานะยากจน ผู้ดูแลหรือญาติมีฐานะยากจน ขาดแคลนปัจจัยอ านวยความ
สะดวก เช่น ค่ารถ ค่าใช้จ่าย และอาศัยอยู่ในพื นที่ชนบทห่างไกล มาโรงพยาบาลยากล าบาก ดังค ากล่าว     

บิดาผู้ป่วย 8: ลูกป่วย พ่อกะบ่ได้เฮ็ดงาน แม่ขาดงานกะบ่ได้ มีแต่พ่อผุเดียวแลน....
หนึ่งบ้านเซ่าข้าวซื้อ..บ่มีสมบัติอิหยัง มากะต้องมารถเมล์ แม่กะหาผุเดียว น้องกะเรียน พ่อกะเทียวไป
เทียวมา..จั่งสี้ล่ะ เขาจ้างไปหยังกะหอบไปน า ขั่นเอาไปน าแกกะบ่ปกติ ลังเที่ยแกกะเผลอหล่อยหนีไป 
ลังเที่ยกะต้องน ากัน ล าบาก....” 

บิดาผู้ป่วย 1 : “รายได้..กะบ่หลายดอกครับ เดือนหนึ่งกะ เจ็ดพันแปดพัน หนี้สิน..
กะมี อยู่นั่นละครับ แต่พออยู่ไปได้” 

จิตแพทย์ C: “ปัจจัย psychosocial ก็เรื่องความยากล าบากของการครองชีวิต การ
มาหาหมอล าบาก ธุรกันดาร ไม่มีค่าใช้จ่าย” 
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พยาบาลจิตเวช SRI2: “ภาวะเศรษฐกิจก็มีผลกับเขาน่ะค่ะ ที่เห็นส่วนมากก็คือ 
ยากจนแล้วป่วย แล้วก็ไม่มีเงินพามา เวลามีอาการ ห่วงงาน ไม่มีเวลาพาคนไข้มา” 

ประเด็นที่ 5 การขาดผู้ดูแลหลัก ผู้ให้ข้อมูลหลักผู้ป่วยขาดผู้ดูแลหลัก โดยอาศัยอยู่คน
เดียว หรือ อยู่ในสถานการณ์ที่ญาติ สมาชิกครอบครัวมีภาระในการท างานประกอบอาชีพ ผู้ป่วยไม่ได้
รับการติดตามช่วยเหลือให้ดูแลตนเองตามแผนการรักษาได้อย่างต่อเนื่องใน ดังค ากล่าว    

พยาบาลจิตเวช CHN1: “….ในชุมชน..บางทีขาดผู้ดูแลหลัก ไม่มีผู้ดูแลก็คือ ด้วย
ภาระ การงาน ที่เคยโทรประสานนี่ พ่อแม่ไปท างาน ปู่ย่าตายายก็ท างาน..อืม..มัน เรื่องเงินด้วยเนาะ 
..เคสนี้ คนไข้กลับไปอยู่บ้านคนเดียว ไม่กินยาต่อเนื่อง… เพราะว่าคิดว่าตัวเองหายดีแล้ว …” 

พยาบาลจิตเวช SRI1: “ประเด็นหลักๆ ก็คือ คนไข้อยู่กับคนแก่ หรือว่าญาติพ่ีน้อง
ต้องไปท างานไม่ได้มีเวลามาดูแล กินยาก็ไม่รู้ว่ากินตอนไหน หรือว่าไปรับยาไหม หรือว่าไม่ยอมอยู่ให้
เค้าเอายาให้กิน บางบ้านก็ไม่มีผู้ดูแลหลัก” 
   จากปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยข้างต้น จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ดูแลหลักจะต้องได้รับ
ช่วยเหลือจากบุคลากรทางสุขภาพ   เพ่ือให้สร้างความรู้ ความสามารถ ทัศนคติเรื่องโรคจิตเภทและ
การดูแลอย่างเพียงพอส าหรับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน รวมทั งการช่วยเหลือกรณีที่ขาดผู้ดูแลหลักหรือ
ผู้ดูแลมีฐานะยากจน  

ด้านระบบการดูแล 
  ประเด็นที่ 1  การมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่ ผู้ให้ข้อมูลหลักที่เป็นบุคลากร

ทางสุขภาพ รับรู้ถึงสภาพปัญหาของการให้บริการที่เกี่ยวข้องกับการพิจารณาให้ยาเพ่ือบ าบัดรักษา
โรคจิตเภทของแพทย์ผู้รักษา ซึ่งพบว่า กรณีเป็นผู้ป่วยที่ใช้สิทธิการรักษาโรคขั นพื นฐานจะมีข้อจ ากัด
ในการใช้ยารุ่นใหม่หรืออาจมีข้อจ ากัดในการใช้ยารุ่นใหม่ซึ่งมีราคาสูงส าหรับผู้ป่วยที่มีฐานะยากจน 
ดังค ากล่าว 

จิตแพทย์ B: “ผู้ป่วยเข้าไม่ถึงยารุ่นใหม่ เพราะว่าในสิทธิที่จะใช้ยาทุกวันนี้ จ ากัด
ให้ใช้ยาทีเ่ป็นยารุ่นใหม่อยู่แค่ 2 ตัวเท่านั้นเอง ….ก็เป็นยานอกบัญชียาหลักและราคาค่อนข้างแพงมาก
...ก็น ามาให้การรักษาไม่ได้” 

จิตแพทย์ C: “ยาก็มีผลเยอะ เพราะยารุ่นเก่า กับยารุ่นใหม่ต่างกันเยอะ ยารุ่น
ใหม่ผลต่อการ relapse prevention ได้ดีกว่า แต่ผู้ป่วยที่เข้าไม่ถึง ยารุ่นใหม่ ก็เสียโอกาสไปเยอะ”    

จิตแพทย์ D: “เรื่องผลข้างเคียงของยาครับ ยาบางตัวก็มีผลข้างเดียวเยอะ คนไข้ก็
ทนยาไม่ได้ ก็เลยหยุด ยาไป ตัวอย่าง เช่น ยาฉีด long acting ที่อยู่ในบัญชียาหลักซึ่งเป็นยากลุ่มเก่า ก็มี
โอกาสจะเกิด EPS ได้ง่าย หรือว่าตัวแข็ง ตัวเกร็ง ในขณะที่ยามีผลข้างเคียงน้อย เช่น ยาอินวิก้า ก็เป็นยา
นอกบัญชี ราคาเข็มละหมื่นกว่าบาท คนไข้ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงยานี้ได้ ก็เลยท าให้ lost  เพราะมี
ผลข้างเคียง พอมีผลข้างเคียงเขาก็ lost follow up ไปเขาไม่มาปรึกษาแพทย์ บางทีก็หายไปเลย ก็เลยมี
อาการก าเริบ” 
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 ประเด็นที่ 2 ด้านงบประมาณ  ผู้ให้ข้อมูลหลักรับรู้ถึงสภาพปัญหาของการ
ให้บริการ ว่าเป็นให้การให้บริการมีต้นทุนค่าใช้จ่ายในการรักษามาก และต้องการการสนับสนุนด้าน
งบประมาณที่เพียงพออย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง งบประมาณค่ายา งบสนับสนุนบริการเชิงรุก
แก่ผู้ป่วยที่อยู่ชุมชุนเพ่ือน าเข้าสู่ระบบการบ าบัดรักษา  และงบประมาณเพ่ือการประชาสัมพันธ์ที่
ได้ผล ดังค ากล่าว  

 จิตแพทย์ C: “คือเรื่องบุคลากร กับต้นทุน พวกเข้าถึงยา ถ้าคัดกรองเสร็จ  บาง
โรงพยาบาลก็จะไม่มียาที่พร้อมจ่ายอ่ะ ส าหรับแค่ screen case  ว่าแต่ยาแพงเลย แค่ยาพวก 
risperidone ก็ยังไม่มีเลย  อันที่ 3 ต้นทุนในการที่จะเดินเข้าไปพ้ืนที่เอาเพ่ือน าคนไข้ออกมา จาก
พ้ืนที่ มาสู่ รพ. เพ่ือท าการบ าบัดรักษาก็ไม่มี  คือมันก็เลยได้แค่เป็นโครงการน าร่องในบางอ าเภอ ซึ่ง
กรมแค่น าร่อง จังหวัดละ 2 อ าเภอ นะ ใช้เงินต่อจังหวัดประมาณ 3-4 แสนต่อจังหวัดต่อปีนะ แค่น า
ร่องนะ ดังนั้นถ้าคิดว่าทั้งจังหวัดก็ใช้เงินเยอะมากแค่ไหน ก็ต้องใช้คนเยอะแค่ไหนระบบที่กรมคิด 
จะต้องหยุดลง คือระบบมีความคิดคนพยายามท า แต่การจะท าให้ครอบคลุมเป็นเรื่องที่ยาก 

 นักสังคม 2: “ตอนนี้เราตั้งรับ..แต่ก็ไม่รู้ว่าจะเป็นไปได้ไหมเพราะมันก็จะมี
ข้อจ ากัดในเรื่องของปริมาณเจ้าหน้าที่ เวลา งบประมาณอีก เพราะอย่างคนไข้เรื้อรังที่ จังหวัดร้อยเอ็ด
เขาก็จะบอกว่าเจ้าหน้าที่ ที่โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ก็มาเยี่ยมนะคะ แต่อยากให้จิตเวชลงมาด้วย” 

 จิตแพทย์ C: “พอถึงจุดหนึ่งที่คนไข้ไม่ตอบสนองต่อยา..มันก็ไม่มีทางเลือกให้
หมอมากเท่าไหร่ คือยาที่จะเอาเข้าบัญชีมากขึ้นก็เป็นกลุ่ม primary พอถึงจุด ๆ นี้ หมอเขาก็ไปไม่
เป็นเหมือนกัน  เพราะว่า คนไข้ไม่มีทางเลือกอ่ืนในการรักษา ซึ่งมันเป็นวิธีที่มีความยุ่งยากขึ้นซับซ้อน
ขึ้น  ใช้ต้นทุนมากขึ้นในการรักษา.......ถ้าจะให้ impact เลยนะ งบ promotion ต้องเยอะ 
promotion แบบ สื่อโทรทัศน์ วิทยุเหมือนช่วงนึง ที่เรารณรงค์สื่อ ท าให้คนเริ่มติดหูมากขึ้น เอาง่ายๆ 
อย่าง สสส. อ่ะ…ท าจนเครียดกินเหล้า  มันก็ติดหูคนนะ เรื่องกินเหล้า คนก็ตื่นตัวมากขึ้นดังตัวอย่างนี้ 
งานสุขภาพจิต ก็ต้องการให้คนเราตื่นตัวมากขึ้น” 

 ประเด็นที่ 3 ด้านกระบวนการดูแล  ผู้ให้ข้อมูลหลักรับรู้ถึงปัญหาที่พบใน
กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ที่ส าคัญได้แก่ ระบบส่งต่อข้อมูลยังไม่มีประสิทธิภาพอย่าง
เพียงพอตามที่ทีมผู้ปฏิบัติคาดหวัง ส่งผลให้การติดตามดูแลผู้ป่วยขาดความต่อเนื่อง และผลลัพธ์ของ
การให้บริการยังพบว่า มีผู้ป่วยกลับเป็นซ  า ดังนั นจึงต้องการพัฒนาการบริการด้วยรูปแบบที่มีประสิทธิ 
ภาพมากขึ น  ดังค ากล่าว    
    พยาบาลจิตเวช CHN1: “เพราะเราดูแลเป็นสหวิชาชีพ มี CPG จิตเภท มีคู่มือ
แนวปฏิบัติที่ชัดเจน มีการวางแผนกันว่าจะท ายังไง  คือ เราจะ…ตามเสต็ปของการรักษาผู้ป่วยในว่า 
คนไข้รักษา ตามกระบวน การของ IPD แล้ว แต่เราร่วมกันประเมินคนไข้ ถ้ามีปัญหาลักษณะเป็นงี้นะ 
ควรจะได้รับ Intervention แบบนี้เพ่ิมเติม นะคะ เช่น ถ้าคนไข้กลับไปขาดยาบ่อย ๆ  กลับมาแล้ว
เราก็ต้องเสริมแรงจูงใจการกินยา ....ตัวชี้วัดในกลุ่มของคนไข้จิตเภท ที่ทางจิตเวชชุมชนดู คือเรื่อง 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการส่งต่อไปพื้นท่ีเครือข่ายไม่กลับมารักษาซ้ าในเก้าสิบวัน นี่ก็คือ จิตเภทรายใหม่
เลย ก็คือ เราจะดูว่า เขากลับไปอยู่ในชุมชนแล้ว เขาไม่กลับมารักษาซ้ า readmit ภายในสามเดือน
แล้วก็ตั้งไว้ที่ว่าไม่น้อยกว่าร้อยละเก้าสิบห้าแต่เราก็ได้ตามเป้าอยู่”   
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  นักสังคมสงเคราะห์ 1: “.แล้วก็มุมมองเวลาที่มีการพูดคุยกันเรื่องจิตเภทเรา
มักจะมองในเรื่องการรักษา การใช้ยา แต่เราลืมมองว่าจริง ๆ แล้วการเจ็บป่วยของคนไข้มันมีบริบท
หลายๆ ด้านประกอบกันบางทีอาจจะต้องใช้บริบทด้านครอบครัวมามองด้วยทุกครั้ง เหมือนกับคนไข้
มารักษาเสร็จ แต่อาการไม่ดีขึ้นเราก็จะมองว่า มีผลกับยามั้ย งั้นเราต้องปรับยา คือเราเน้นของการ 
treatment ส่วนใหญ่ เหมือนได้รับการดูแลยังไม่บูรณาการ เรายังเน้นไปส่วนของการ treatment 
การให้ intervention อยากให้พัฒนาเรื่องของการประสานหรือการมีเครือข่ายที่จะมาช่วยภาคี
เครือข่ายในการผลักดันให้ผู้ป่วยเหล่านี้ให้กลับสู่บ้านมีคุณภาพชีวิตที่ดี” 

 ประเด็นที่ 4 ด้านผู้ให้บริการ  ผู้ให้ข้อมูลหลักรับรู้ถึงสภาพปัญหาของการให้บริการ
ที่เกี่ยว ข้องกับบุคลากรบุคลากรทางสุขภาพจิต ได้แก่ หน่วยงานมีบุคลากรใหม่ที่ต้องการพัฒนา
ความรู้ ทักษะการท างานเฉพาะทาง กับทั งต้องการให้บุคคลกรทุกฝ่ายได้รับพัฒนาความรู้อย่าง
ต่อเนื่อง นอกจากนี พบว่าบุคคลากรมีภาระงานมาก และจ านวนบุคลากรยังไม่เพียงพอดังค ากล่าว 

  พยาบาลจิตเวช SRI2: “ถ้าพยาบาลมีศักยภาพ ก็จะไม่ยากมากค่ะ.....เขา
รับผิดชอบในหน้าที่ของตัวเอง การบริหารจัดการ การท างานเป็นทีมมันก็จะราบรื่นค่ะ ตอนนี้
ประสบการณ์ทุกคนเกิน 3 ปีหมดแล้ว จะมีน้องเอ  แต่น้องเอก็จะครบแล้วค่ะ จบ PG (หลักสูตรการ
อบรมเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) แล้ว....ก็มีน้องบี  น้องเอ็มที่มาใหม่ที่จะส่งอบรม
ต่อไป..”   
    พยาบาลชงโค 2: “ด้วยภาระงานท าให้ระบบการดูแลที่จะไปถึงผู้ป่วยจริง ๆ ตาม 
CPG ไม่ครบ” 

  จิตแพทย์ B: “เรามี guideline ในการดูแล first episode schizophrenia ซึ่งก็
จะมีสหวิชาชีพเข้ามาร่วมในการดูแล ถามว่า work มั้ย  ก็ส่วนนึงค่ะ  เนื่องด้วยว่า ภาระงานท าให้เรา
ไม่ได้ pay attention กับคนไข้ first episode schizophrenia เต็มที่เท่าที่ควรการดูแลก็จะไม่ได้
แตกต่างกันกับ case schizophrenia อ่ืน ๆ ที่อยู่ในตึกเป็นพิเศษเท่าไหร่..คือไม่เข้ม มี CPG ก็จริง 
แต่ว่าในการท างาน ก็ไม่เข้มเท่าไหร่ คือถ้าท าได้ตามนั้นจริง ๆ  มันก็โอเค ก็น่าจะดี..” 
    จากปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วย สะท้อนให้เห็นถึงความต้องการในการพัฒนา
ปรับปรุงคุณภาพการให้บริการ โดยการเพ่ิมงบประมาณส าหรับงานในส่วน ค่ายา การให้บริการเชิงรุก
แก่ผู้ป่วยที่อยู่ชุมชุน และการประชาสัมพันธ์  อย่างยิ่งที่ระบบผู้ดูแลหลักจะต้องได้รับช่วยเหลือจาก
บุคคลาการทางสุขภาพ เพ่ือให้ 1. การมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่ ด้านกระบวนการดูแล โดย
การปรับปรุงรูปแบบการให้บริการที่เน้นการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและมีระบบส่งต่อข้อมูลที่ดี 
ด้านบุคลากรผู้ให้บริการ ควรให้บุคลากรใหม่ ได้รับการพัฒนาความรู้ ทักษะการท างานเฉพาะทาง 
และให้บุคคลกรทุกฝ่ายได้รับพัฒนาความรู้อย่างต่อเนื่อง การจัดการด้านภาระงานและจ านวน
บุคคลากรที่เหมาะสม 

 สรุป ผลการศึกษาปัญหาและความต้องการที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก สรุป
ประเด็นปัญหาจ าแนกเป็น ด้านปัญหาด้านผู้ป่วย  ผู้ดูแลหลัก และระบบการดูแล ดังนี   

 ด้านผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการรักษาด้วยยา มีการกลับเป็นซ  า 
ปฏิเสธการป่วยทางจิต ใช้สารเสพติด ขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท จัดการกับอาการ
ข้างเคียงของยาไม่เหมาะสม จัดการกับความเครียดและปัญหาทางจิตใจสังคมไม่เหมาะสม   
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จึงต้องการความช่วยเหลือเพ่ือให้สามารถป้องการกลับเป็นซ  าจากปัจจัยก าเริบต่าง ๆ เช่น โดยเฉพาะ
สารเสพติด ให้การดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง สร้างความรู้ ความ
เข้าใจและทัศนคติเรื่องโรคจิตเภท การรักษา เสริมสร้างทักษะการจัดการกับอาการข้างเคียงของยา 
การจัดการปัญหาทางจิตใจสังคม ความเครียดให้ได้อย่างเหมาะสม  

 ด้านผู้ดูแลหลัก ปัญหาที่พบได้แก่ ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล 
มีความสามารถไม่เพียงพอ มีทัศนคติลบต่อการป่วยทางจิต ผู้ดูแลฐานะยากจนและขาดผู้ดูแลหลัก จึง
ต้องการเสริมสร้างความรู้ ความสามารถ ทัศนคติเรื่องโรคจิตเภทและการดูแลอย่างเพียงพอส าหรับ
การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน รวมทั งการสนับสนุนกรณีที่ขาดผู้ดูแลหลักหรือผู้ดูแลมีฐานะยากจน  

 ด้านระบบการดูแล  ปัญหาที่พบได้แก่ การมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่ 
งบประมาณไม่เพียงพอ เช่น ค่ายา การให้บริการเชิงรุก ประสิทธิภาพของกระบวนการดูแลที่ยังไม่
เป็นไปตามที่คาดหวัง เช่น ระบบส่งต่อข้อมูล การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง และมีผู้ป่วยกลับเป็นซ  า  
ดังนั นจึงต้องการปรับปรุงคุณภาพเกี่ยวกับ การเข้าถึงยารุ่นใหม่  การเพ่ิมงบประมาณส าหรับงานใน
ส่วน ค่ายา การให้บริการเชิงรุกแก่ผู้ป่วยที่อยู่ชุมชุน และงบประมาณการประชาสัมพันธ์ ด้าน
กระบวนการดูแล โดยการปรับปรุงรูปแบบการให้บริการที่เน้นการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและมี
ระบบส่งต่อข้อมูลที่ดี ด้านบุคลากรผู้ให้บริการ ควรให้บุคลากรใหม่ ได้รับการพัฒนาความรู้ ทักษะการ
ท างานเฉพาะทาง และให้บุคคลกรทุกฝ่ายได้รับพัฒนาความรู้อย่างต่อเนื่อง การจัดการด้านภาระงาน
และจ านวนบุคคลากรที่เหมาะสม ดังตารางที่ 10 

 
ตารางที่ 10 ประเด็นปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยจิเภทครั งแรกและความต้องการแก้ไข จ้าแนกตาม

ด้านผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบการดูแล   
 

ปัญหาที่พบ ความต้องการแก้ไข 
ด้านผู้ป่วย 
  1. ผู้ป่วยมีการกลับเป็นซ  า  
  2. ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในรักษาด้วยยา  
  3. ผู้ป่วยปฏิเสธการป่วยทางจิต   
  4. ผู้ป่วยใช้สารเสพติด    
  5. ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรค  
  6. ผู้ป่วยจัดการกับอาการข้างเคียงของยาไม่ 
     เหมาะสม  
  7. ผู้ป่วยจัดการกับความเครียดและปัญหา 
     ทางจิตใจสังคมไม่เหมาะสม 

ด้านผู้ป่วย 
1.ป้องการกลับเป็นซ  าจากปัจจัยก าเริบต่าง ๆ 
เช่น สารเสพติด  
2. ดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย
ยาอย่างต่อเนื่อง  
3. สร้างความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติเรื่องโรคจิต
เภท การรักษา การดูแลผู้ป่วย 
4. เสริมสร้างทักษะการจัดการกับอาการ
ข้างเคียงของยา การจัดการปัญหาทางจิตใจ
สังคม ความเครียดให้ได้อย่างเหมาะสม 
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ตารางที่ 10 ประเด็นปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยจิเภทครั งแรกและความต้องการแก้ไข จ้าแนกตาม
ด้านผู้ป่วย ผู้ดูแล และระบบการดูแล  (ต่อ) 

 

ปัญหาที่พบ ความต้องการแก้ไข 
ด้านผู้ดูแลหลัก 
  1. ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและ 
    การดูแล   
  2. ผู้ดูแลมีความสามารถไม่เพียงพอ    
  3. ผู้ดูแลมีทัศนคติลบต่อการป่วยทางจิต   
  4. ผู้ดูแลฐานะยากจน  
  5. การขาดผู้ดูแลหลัก 

ด้านผู้ดูแลหลัก 
1.เสริมสร้างความรู้ ความสามารถ ทัศนคติเรื่อง
โรคจิตเภทและการดูแลผู้ป่วย  
2.การสนับสนุนช่วยเหลือกรณีท่ีขาดผู้ดูแลหลัก
หรือผู้ดูแลมีฐานะยากจน  
 

ด้านระบบการดูแล 
  1. การมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่  
  2. ด้านงบประมาณ   
  3. ด้านกระบวนการดูแล   
  4. ด้านผู้ให้บริการ   

ด้านระบบการดูแล 
1. การเข้าถึงยารุ่นใหม่   
2. การเพ่ิมงบประมาณ: ค่ายา ค่าบริการเชิงรุก
แก่ผู้ป่วยที่อยู่ชุมชุน และการประชาสัมพันธ์  
3. ให้บริการที่เน้นการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและมี
ระบบส่งต่อข้อมูลที่ดี  
4.พัฒนาบุคลากร: การพัฒนาความรู้ ทักษะ
การท างานเฉพาะทางแก่บุคลากรใหม่ พัฒนา
ความรู้ต่อเนื่องแก่บุคคลากรทุกฝ่าย  
5.การจัดการด้านภาระงานและจ านวน
บุคคลากรที่เหมาะสม 

 
ส่วนที่ 4  ปัจจัยเสี่ยงของการก าเริบซ้ าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก  

ผลการวิเคราะห์เชิงเนื อหา ผู้ให้ข้อมูลหลัก  มีการรับรู้ถึงสาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
การก าเริบซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกจากประสบการณ์ในการท างานที่ผ่านมา ประสบการณ์ในการ
ดูแลและการใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้ป่วย พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการก าเริบซ  า ประกอบด้วย  6 ปัจจัย
หลักและปัจจัยรองที่เกี่ยวข้อง ดังตารางที่ 11 โดย แบ่งเป็น ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วยประกอบด้วย 
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  การประสบปัญหาด้านจิตสังคม การใช้สารเสพติด ภาวะสุขภาพ
ร่างกาย  และเป็นไปตามธรรมชาติของโรคที่ก าเริบขึ นมาเองได้ นอกจากนี แล้วยังมีปัจจัยเสี่ยงที่
เกี่ยวข้องกับผู้ดูแลหรือญาติ รายละเอียดมีดังนี   

 ประเด็นหลักที่ 1 ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  ความร่วมมือในการรักษาด้วย
ยา (Medication adherence) คือการปฏิบัติตามแผนการรักษา หรือการปรับพฤติกรรม การ
เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ การด าเนินชีวิตให้สอดคล้องกับค าแนะน าและแผนการรักษา เช่น การรับ 
ประทานยา (World Health Organization, 2003) 
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การรักษาด้วยยา (psychopharmachological intervention) เป็นวิธีการรักษา
หลักที่ใช้เพ่ือการรักษาโรคทางจิต โดยให้ยากลุ่มยารักษาโรคจิต (antipsychotics drugs) เพ่ือช่วย
ปรับสภาพภายในร่างกาย ควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถปรับตัวเข้ากับสังคมได้ดี โดย
ยากลุ่มนี  แบ่งเป็น 2 รุ่น ได้แก่ 1) ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก (first generation antipsychotics) ยาก
ลุ่มนี  ถูกน ามารักษาโรคจิตเภทมานานหลายสิบปี  ผู้ป่วยครั งแรกจะตอบสนองต่อยาในระยะ 4-6 
สัปดาห์ และมีอาการดีขึ นมากจนถึงหายจากอาการ (มาโนช หล่อตระกูล & ปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2012) ในระหว่างได้รับการรักษาด้วยยานี  ผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียงหลายแบบ โดยร้อยละ 40 พบ
อาการข้างเคียงชนิด extrapyramidal effects หรือ EPS (Chakos et al, 1992; Robinson et al., 
2002) ได้แก่ อาการคล้ายโรคพาร์คินสัน เช่น เคลื่อนไหวได้ช้า ลิ นแข็งน  าลายไหลย้อย อาการเกร็งหด
ตัว  

 
ตารางที่ 11 สรุปปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการก าเริบซ  าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก 
 

ปัจจัยหลัก ปัจจัยรองที่เก่ียวข้อง 
1. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา   1. การรับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือมีการขาดยา  
 2. การปรับลดขนาดยาที่รับประทานด้วยตนเอง 
 3. การเกิดอาการข้างเคียงจากยาและหยุดยา 
 4. การมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่ 
 5. การปฏิเสธการเจ็บป่วย 
2. การประสบกับปัญหาด้านจิตสังคม  
  1. การประสบกับภาวะเครียด  
  2. การประสบกับการสูญเสีย  
  3. การประสบกับปัญหาในครอบครัว  
3. การใช้สารเสพติด   
4. ภาวะสุขภาพร่างกาย    
  
5. ธรรมชาติของโรคท่ีก าเริบขึ นมาเองได้  
6. ด้านการสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ 1. การขาดผู้ดูแลหลัก 
 2. ความสามารถของผู้ดูแลหรือญาติ      
 3. ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล   
 4. ทัศนคติต่อการป่วยทางจิต 
 5. ฐานะยากจน 
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ของกล้ามเนื อ (dystonia) เช่น คอบิด หลังแอ่น อาการรู้สึกไม่สบายที่กล้ามเนื อ 
(akathisia) จนท าให้กระวนกระวาย อยู่ไม่นิ่ง ผุดลุกผุดนั่ง แม้ว่าอาการเหล่านี สามารถบรรเทาลงได้
ด้วยการให้ยาต้านโรคพาร์กินสันและการรักษาตามอาการ แต่มีผู้ป่วยจ านวนไม่น้อยที่ไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษาระยะยาว เนื่องจากผลข้างเคียงดังกล่าว ท าให้อาการทางจิตก าเริบและต้องเข้ารับ
การรักษาซ  าในโรงพยาบาล  2) ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง (second generation antipsychotics)  เกิด
ผลข้างเคียงชนิด EPS น้อยกว่า อย่างไรก็ตามยาทั งสองรุ่นต่างก็มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคจิตเภท
ได้เท่าเทียมกัน และ ต้องให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยต้องรับประทานยาสม่ าเสมอ
และตอ่เนื่องเป็นระยะ เวลาอย่างน้อย 6-12 เดือน แต่การที่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาขาด
ความต่อเนื่องในการ รับประทานยา  จึงท าให้อาการก าเริบ (Emsley et al., 2013) และต้องกลับเข้า
รับการรักษาซ  าในโรงพยาบาล  

จากการศึกษาพบว่า ที่ผู้ให้ข้อมูลหลัก รับรู้ถึงสาเหตุที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่
เหมาะสมและไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา มาจาก 5 ประเด็นย่อย คือ รับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือ
มีการขาดยา ปรับลดขนาดยาที่รับประทานด้วยตนเอง เกิดอาการข้างเคียงจากยาและหยุดยา มี
ข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่ และปฏิเสธการเจ็บป่วย รายละเอียดมีดังนี   

ประเด็นย่อยที่ 1 การรับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือมีการขาดยา ซึ่งพบได้มาก 
โดยผู้ป่วยรับประทานยาไประยะหนึ่งจนอาการสงบแล้วหยุดยาเองเนื่องจากคิดว่าโรคหายดีแล้ว การ
ที่ผู้ป่วยไม่เข้าใจถึงความส าคัญของยา การลืม  ผู้ป่วยไม่อยู่บ้าน และยาหมด ดังค ากล่าว    

จิตแพทย์ B: “ในประสบการณ์ที่ท างานมา มันก็จะมีอยู่ 4-5 ข้อ ที่ท าให้คนไข้
กลับเป็นซ้ า อันที่หนึ่งก็คือคนไข้ไม่ค่อยกินยา พอไม่กินยาที่เคยควบคุมอาการได้ ก็จะท าให้อาการ
ก าเริบขึ้น บางคนก็ระยะสั้น อาทิตย์นึงก็มี บางคนอาจจะอยู่ที่ 6 เดือน 1 ปี”  

จิตแพทย์ C: “ผมคิดว่าเราส่งกลับไปแล้ว….ไม่กินยา…ก็เลยเป็นสาเหตุให้ก าเริบ”  
จิตแพทย์ F: “ขาดยานี่..ม้าก มากเลย” 

 พยาบาลจิตเวช CHN1: “เคยโทรไปติดตามเคสคนไข้ทางโทรศัพท์ บางเคสเขาก็
จะบอกเลยว่า ก็คิดว่าตัวเองอาการหายดีแล้วก็มีนะคะ อ่า..พอหายดีแล้วก็..ไม่มารับยาต่อเนื่อง อันนี้ก็
เป็นอีกข้อหนึ่งที่ท าให้คนไข้กลับมา” 

 ผู้ป่วย 1: “ไม่กิน...กินยาไม่ได้ช่วยอะไร....”   
 บิดาผู้ป่วย 1: “ปัญหาที่พบคือ…น้องเป็นคนที่ไม่ยอมกินยา  กินข้าว...แต่ไม่ยอม

กินยา ที่หมอโรงพยาบาล...ให้มา” 
 ผู้ป่วย 6: “อ๋อ…ยานี่..กินบ่ได้ดอก…เคยกิน...บ่เป็นอิหยัง ” 
 ผู้ป่วย4: “เคยขาดยามั๊ย เคยครับ เหมือนกับลืมครับ วัน สองวัน ไม่ได้เยอะ

เท่าไหร่ครับ แม่ช่วยบอก” 
 พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “กินยา ...กินกะยากอยู่ ถ้ามันอยู่..เด้....คั่นมันบ่ได้ย่างไปไส จังได้

กินยา”   
 พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “มันจ าบ่ได้ดอก บ่ได้กินเดือนนึงแล้วยาหมด บ่ได้พาไปเอายามา

กิน..ยากน ายาย” 
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 ประเด็นย่อยที่ 2 การปรับลดขนาดยาที่รับประทานด้วยตนเอง โดยผู้ป่วย
รับประทานยาไประยะหนึ่งจนอาการสงบแล้วปรับลดขนาดยา ความเข้าใจว่าหายจากการป่วยแล้ว 
กังวลในการใช้ยา รวมทั งเกิดอาการข้างเคียง ดังค ากล่าว 

 จิตแพทย์ F: “ผู้ป่วยคิดว่าดีขึ้น เลยปรับยาเอง เพราะเป็นห่วงว่ากินยาเยอะไป
ไหม”   

 พยาบาลจิตเวช CHN1: “บางเคสก็ มีในเรื่องของที่ขาดยาเป็นเพราะว่า กินยา
แล้ว side effect ยาไง มัน มันเยอะ แต่แทนที่…เขาจะกลับมาเพ่ือจะให้หมอปรับยาให้ก็ไม่ใช่ ก็ปรับ
ยาเองหรือ หยุดยา ไม่กินเลยก็มี มันเลยท าให้คนไข้ป่วย พอป่วยรุนแรงก็ได้กลับมา re-admit นะ
คะ”  

 ประเด็นย่อยท่ี 3 การเกิดอาการข้างเคียงจากยาและหยุดยา โดยผู้ป่วยรับประทาน
ยาแล้วมีอาการข้างเคียงจากยาเกิดขึ น ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วย ไม่สุขสบาย  ท ากิจวัตรประจ าวันหรือ
หน้าที่การงานไม่ได้ เสียภาพลักษณ์ จึงปรับลดขนาดยาเอง ไม่มาพบแพทย์ หรือหยุดใช้ยา ดังค ากล่าว 

 ผู้ป่วย 10: “ยามันแฮงครับ หายใจบ่สะดวก น้ าลายแห้ง เหนียวปาก เหนียวคอ  
ละกะมีอ่อนเพลีย เมื่อยเร็ว..ช่วงนั้นแทบลุกย่างบ่ได้..รู้สึกว่าเป็นเบลอๆ หนิล่ะ...เดียวนี้กะดีขึ้นแล้ว
ครับ....”  

 ผู้ป่วย 2: “หน้ามืดตามัว เวลานอนแล้วลุกขึ้น หน้ามืดตามัว” 
 ผู้ป่วย 8: “ทรมานครับ (ก้มหน้า.เสียงเบา)….. มีแต่คอแห้ง..วิงเวียน หน้ามืด

บางครั้ง เป็นประมาณ 10 วินาที” 
 มารดาผู้ป่วย 10: “เพ่ินมีตะว่า...เพ่ินเมื่อย อ่อนเพลีย...” 
 พยาบาลจิตเวช OPD2: “ผู้ป่วยบอกกินยาแล้ว..น้ าลายเยอะ น้ าลายไหล ลิ้น

แข็ง” 
 พยาบาลจิตเวช SRI3: “ยามันมี side effect เดินไม่ดี เดินทื่อๆ น้ าลายไหล ลิ้น

แข็ง”  
 พยาบาลจิตเวช SRI1: “เรื่องของยา ค่อนข้างท่ีจะมีปัญหา ส่วนใหญ่ยาจะมี side 

effect แล้วคนไข้ก็จะไม่กินยาต่อ” 
 พยาบาลจิตเวช OPD1: “...ไปสอนตอนกลางวันก็ไม่กินยาเพราะง่วงสอน

นักเรียนไม่ได้เพราะมันมี side effect..นักเรียนกับคนท างานประจ า มักจะปรับยากินเอง และไม่
อยากกินยาเพราะ side effect ท าให้ภาพลักษณ์เค้า personality เค้าเสียเลยท าให้ไม่อยากกินยา” 

 ประเด็นย่อยที่ 4  การมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่ การพิจารณาให้ยาเพ่ือ
บ าบัดรักษาโรคจิต นั นมีข้อจ ากัดในการใช้ยารุ่นใหม่ส าหรับผู้ป่วยใช้สิทธิการรักษาโรคขั นพื นฐาน หรือ
อาจมีข้อจ ากัดในการใช้ยารุ่นใหม่ซึ่งมีราคาสูงส าหรับผู้ป่วยที่มีฐานะยากจน ดังค ากล่าว 

 จิตแพทย์ D: “เรื่องผลข้างเคียงของยาครับ ยาบางตัวก็มีผลข้างเดียวเยอะ คนไข้ก็
ทนยาไม่ได้ ก็เลยหยุด ยาไป ตัวอย่าง เช่น ยาฉีด long acting ที่อยู่ในบัญชียาหลักซึ่งเป็นยากลุ่มเก่า ก็มี
โอกาสจะเกิด EPS ได้ง่าย หรือว่าตัวแข็ง ตัวเกร็ง ในขณะที่ยามีผลข้างเคียงน้อย เช่น ยาอิมิก้า ก็เป็นยา
นอกบัญชี ราคาเข็มละหมื่นกว่าบาท คนไข้ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงยานี้ได้ ก็เลยท าให้ lost  เพราะมี
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ผลข้างเคียง พอมีผลข้างเคียงเขาก็ lost follow up ไปเขาไม่มาปรึกษาแพทย์ บางทีก็หายไปเลย ก็เลยมี
อาการก าเริบ” 

 จิตแพทย์ C: “ยาก็มีผลเยอะ เพราะยารุ่นเก่า กับยารุ่นใหม่ต่างกันเยอะ ยารุ่น
ใหม่ผลต่อการ relapse prevention ได้ดีกว่า แต่ผู้ป่วยที่เข้าไม่ถึง ยารุ่นใหม่ ก็เสียโอกาสไปเยอะ”    

 จิตแพทย์ B: “ผู้ป่วยเข้าไม่ถึงยารุ่นใหม่ เพราะว่าในสิทธิที่จะใช้ยาทุกวันนี้ จ ากัด
ให้ใช้ยาที่เป็นยารุ่นใหม่อยู่แค่ 2 ตัวเท่านั้นเอง ….ก็เป็นยานอกบัญชียาหลักและราคาค่อนข้างแพงมาก
...ก็น ามาให้การรักษาไม่ได้” 

 จิตแพทย์ C: “พอถึงจุดหนึ่งที่คนไข้ ไม่ตอบสนองต่อยามันก็ไม่มีทางเลือกให้หมอ
มากเท่าไหร่หรอก คือยาที่จะเอาเข้าบัญชีมากขึ้นก็เป็นกลุ่ม primary พอถึงจุด ๆ นี้  หมอเขาก็ไปไม่
เป็นเหมือนกัน  เพราะว่าคนไข้ไม่มีทางเลือกอ่ืนในการรักษา ซึ่งมันเป็นวิธีที่มีความยุ่งยากขึ้นซับซ้อน
ขึ้น  ใช้ต้นทุนมากขึ้นในการรักษา......บางโรงพยาบาลก็จะไม่มียาที่พร้อมจ่ายส าหรับแค่ screen 
case  อย่าว่าแต่ยาแพงเลย แค่ยาพวก risperidone ก็ยังไม่มีเลย.” 

 ประเด็นย่อยที่ 5 การปฏิเสธการเจ็บป่วย โดยรับรู้ว่าอาการทางจิตที่เกิดขึ นไม่เป็น
ความผิดปกติ หรือไม่ได้ป่วยด้วยโรคทางจิต จึงไม่จ าเป็นต้องรับประทานยาหรือดูแลรักษา ดังค ากล่าว   

 ผู้ป่วย 6: “กะบ่รู้สาเหตุคือกัน เครียดซื่อๆ คิดว่าจะของบ่ได้เป็นหยังเพียงแค่มา
เช็คซื่อ ๆ ” 

 บิดาผู้ป่วย 1: “ก็.....น้องเขาไม่ยอมกินยา เขาบอกว่าเขาไม่ได้เป็นอะไร เขา
ปกต…ิ” 

 พยาบาลจิตเวช CHN2: “มองว่าปัญหาอุปสรรคที่พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทครั้งแรกที่ประสบการณ์พ่ีเนาะ คนไข้ที่มาส่วนใหญ่จะไม่ค่อยยอมรับตัวเองว่าตัวเองป่วย เห็น
ชัดเจนเลย…แล้วก็พอบังคับมารักษาพอหาย ….คนไข้กลับไปคือไม่กินยาต่อ” 

 นักจิตวิทยา 2: “สืบเนื่องจากไม่ยอมรับ ไม่เข้าใจ อะไรต่าง ๆ..ท าให้ผู้ป่วยไม่รู้ว่า
ต้องรักษาไม่คิดว่าตนเองเป็นอะไร  กลับบ้านไปก็ไม่กินยา ก็เลยท าให้อาการเดิมก าเริบ ได้กลับมาอีก”  

 ในทางกลับกันผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการรักษาจะส่งผลดีต่อสุขภาพในระยะยาว 
คืออาการทางจิตสงบหรือหาย จากอาการของโรคจิตเภท และมีการรับรู้ถึงความจ าเป็นที่ต้องรับการ
รักษาต่อเนื่องจะสามารถจัดยารับประทานยาด้วยตนเองได้ และมารับยาเพ่ือรับประทานต่อเนื่อง  
ดังค ากล่าว  

 นักจิตวิทยา 1: “…แล้วก็ ความร่วมมือในการรักษา…ทานยาด้วย โรคจิตเภท.. 
ยังไงปัจจัยด้านยาก็มีผล การทานยาอย่างต่อเนื่องมีผลมาก ……บางรายที่เราเห็นว่ายังมารักษาที่นี่ กิน
ยาอย่างต่อเนื่อง ในอีกเป็นปีต่อมาเนี่ยก็ยังเห็นเค้ามาดูแล…..มารับยาได้เรื่อย ๆ” 

 พยาบาลจิตเวช CHN2: “…มองจากประสบการณ์ตัวเองนะ...คิดว่าคนไข้จะไม่
กลับเป็นซ้ า ตัวคนไข้จะต้องมีอาชีพเพ่ือหารายได้เลี้ยงตัวเองไม่ต้องไปพ่ึงพาใคร ...ส่วนเจ้าหน้าที่คือ 
ดูแลเรื่องของการให้ได้รับยาต่อเนื่อง ทั้งกินยาและก็ฉีดยา ถ้าเจ้าหน้าที่ชุมชนก็คือการให้ก าลังใจ” 

 พยาบาลจิตเวช CHN2: “..ตั้งแต่รู้ว่าเคสนี้เป็นคนไข้จิตเภทที่เป็นครั้งแรกเนาะ...
ที่เริ่มมาด้วยปัญหาคือคนไข้ไม่ยอมรับ..เพราะฉะนั้นต้องเน้นโมติเวทสร้างให้เขาตระหนักในตัวเอง..ให้
เขายอมรับการเจ็บป่วยให้ได้ เพราะยอมรับการเจ็บป่วยให้ได้เขาจะรู้จักแนวทางการดูแลตัวเอง” 
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 ผู้ป่วย 9: “กินยาเอง เดียวนี้กิน..มื้อละ 8 เม็ด กินตลอด เช้า 4 แลง 4 บ่ขาด นี่..
ยาสิเบิด มื้อนี…่กะเลยมาเอา” 

 ผู้ป่วย 4: “ตอนนี้ดีขึ้น....แม่ก็เลยปล่อยให้มาคนเดียว.....” (มาตรวจตามนัดที่
โรงพยาบาล) 
    ผู้ป่วย 2: “ผม กินยาเอง จัดยาเอง....” 

 ผู้ป่วย 4: “ผมช่วยเหลือตนเองได้ครับ ท าอะไรด้วยตัวเองทั้งหมดครับโดยไม่ต้อง
พ่ึงพาคนอ่ืนเช่น อาบน้ า แต่งตัวอะไรเอง เปลี่ยนเสื้อผ้าเอง ท างาน ประกอบอาชีพ”  

 ผู้ป่วย 10: “ตอนนี้กะปกติละครับ ยากะกินเอง”  
 ผู้ป่วย 7: “บ่ง่วงครับ ผมกินแต่ยามกลางคืน กินแล้วกะนอน” 

  ประเด็นหลักที่ 2 ด้านการประสบปัญหาด้านจิตสังคม ผู้ป่วยประสบกับปัญหาทางจิต
สังคมประกอบด้วย ภาวะเครียด การสูญเสีย  ปัญหาในครอบครัว  มีระบายความทุกข์ หรือการ
จัดการไม่เหมาะสม ดังนี   

 ประเด็นย่อยที่ 1 การประสบกับภาวะเครียด ผู้ป่วยได้รับความกดดัน เกิดภาวะ
เครียดขาดทักษะในการจัดการความเครียด หรือระบายความทุกข์ไม่เหมาะสม ปรับตัวไม่ได้ ดังค า
กล่าว    

 จิตแพทย์ B: “ในประสบการณ์ที่ท างานมา มันก็จะมีอยู่สี่ห้าข้อ ที่ท าให้คนไข้
กลับเป็นซ้ า ...อันที่สี่ stress ค่ะ  stress ของเขา วิกฤติในชีวิต..บางทีเกิด lost ขึ้นมา..ปรับตัวไม่ได้ 
ทั้งท่ีกินยาอยู่ ก็ท าให้ก าเริบได้” 

 นักสังคม 2: “ผู้ป่วยที่บอกว่าเครียดส่วนใหญ่…พอถามว่ามีเรื่องเครียดอะไร เขาก็
ตอบว่า เขาจะเริ่มต้นที่ปัญหาครอบครัว แต่พอลงลึกไปแล้วจะมีปัญหาในเรื่องของความสัมพันธ์ การ
สื่อสาร ปัญหาขัดแย้งกัน แต่ในส่วนใหญ่คนไข้ก็จะรวมปัญหาการเงิน เศรษฐกิจในครอบครัว เรื่องของ
การท างานด้วย” 

 นักจิตวิทยา 1: “ในเคสมันมีเกือบทุกปัจจัยเลย เหล้าเป็นปัญหาเยอะมากในอีสาน 
เหล้าท าให้คนไข้เกิดอาการทั้งหลาย แต่ตัวหนึ่งที่จะเกิดก่อนคือบุคลิกภาพ ทักษะการแก้ปัญหากับกลุ่มนี้
ก็จะยาก”  

 ผู้ป่วย 2: “กะมีเรื่องกดดันเข้ามา...จิตใจเฮาบ่ปกติ” 
 ผู้ป่วย 8: “เก็บกดแล้วมันไม่ได้ระบาย  เครียด ครับ” 

 ประเด็นย่อยที่ 2 การประสบกับการสูญเสีย ผู้ป่วยสูญเสียบุคคลส าคัญ ความ
ผิดหวังจากความรักหรือการงาน ดังค ากล่าว    
    มารดาผู้ป่วย10: “กะเพ่ินเก็บเงียบ...กะบ่รู้ว่าเกิดจากหยัง... เพิ่นเก็บเงียบ เก็บโต
อยู่คนเดียวประมาณ 3 เดือน...บ่คบคน เป็นเงียบ ก่อนหน้านี้...พ่อเสียไป..แล้วยายกะเสีย ปีเดียวกัน...
เพ่ินกะเลยเป็นมาเลย...เพ่ิน..กะสิเสียใจ..กลับไปอยู่บ้านกะบ่คบกับคนสองสามเดือนบ่เว้าน าไผ บ่
ออกไปเล่นไสเป็นคล้ายๆ โรคซึมเศร้าล่ะ” 

  ผู้ป่วย6: “ตอนนั้น บ่ค่อยหวังปานใด๋ดอก…แต่พอเวลาบ่มีเงินแล้วมันกะหดหู่ มัน
เคยได้เงินหลาย มันเฮ็ดง่าย มันมีความสุข มันพังลง แล้วมาเจองานโรงงานพลาสติกกะผิดหวังอีก” 
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  บิดาผู้ป่วย2: “ผมได้ยินข่าวมาว่า  เขาสิเอาเพ่ินเป็นผู้จัดการ แต่ว่ากะเลยมาเป็น
...ต้นเหตุเรื่องเสียใจเสียหยัง..มาน า”   

  ผู้ป่วย6: “กะ…คิดว่าในโตจะของ..บ่ส าเร็จหยังจักอย่างกับงานกับ..ความรัก..ที่มี
เข้ามาในชีวิตบ่ส าเร็จ... ตั้งใจว่า.. อยากได้สิ่งนั้น..มันกะพังลงจั่งซี่....”     

 ประเด็นย่อยที่ 3 การประสบกับปัญหาในครอบครัว ผู้ป่วยประสบกับภาวะกดดัน
จากสภาพ ภายในครอบครัวเป็นเวลายาวนานและหลีกเลี่ยงไม่ได้ เช่น การสื่อสาร การแสดงออกทาง
อารมณ์ท่ีรุนแรง ความขัดแย้งระหว่างสมาชิก ดังค ากล่าว     

 พยาบาลจิตเวชCHN2: “ปัจจัยที่ส่งผลผู้ป่วยจิตเวชในครั้งแรกรุนแรงและกลับมา
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล ประสบการณ์ที่เห็นชัดเลยก็คือหนึ่งมันไม่ใช่ปัจจัยจากแอลกอฮอล์เป็นตัวหลัก 
แต่ปัจจัยตัวหลักก็คือความกดดันของปัญหาในครอบครัว พอเขามีปัญหาเสร็จ เขาก็ออกด้วยทางกิน
เหล้า สูบบุหรี่ เจอเพ่ือนดีก็ดีไปมันก็จะช่วยกัน support เจอเพ่ือนไม่ดี มามากินกับกู แก้กลุ้ม วง
เหล้าคือวงที่สนทนาท าให้เขาได้ระบายความเครียด” 

 ผู้ป่วย7: “เคียด โมโห ให้พ่อให้แม่...แล้วกลับไปเล่นยาอีก ผู้สาว กะมีส่วน..เคียด
ให้ผุสาว แล้วกลับไปเล่นยาอีกกะมีเด้…กับเหล้าคือกัน...” 

 นักจิตวิทยา1: “เออ ไฮอีอี….. นี่มีผลเยอะเลยนะคะ…….ต่อให้คนไข้ ฉลาดปาน
ใด….มันก็ไม่ดีได้……เพราะว่าความเครียดสะสมอยู่ในบ้านตลอดเวลา….ไฮอีอี เป็นตัวแปรที่ท าให้
อาการท่ีดีแย่ลงได้เกือบทุกรายเลย” 

 พยาบาลจิตเวชCHO1: “..คนไข้บางคน พ่อแม่เลี้ยงดูตั้งแต่เด็กมา แบบตามใจ 
ขัดใจไม่ได้ พูดเชิง เหตุผล กับคนไข้ไม่ได้ คนไข้คุมตัวเองไม่ได้ก็จะมีปัญหา ถ้าเป็นพ่อแม่ที่ดุด่าคนไข้
บ่อยๆ ก็เป็นสาเหตุ กระตุ้นให้ผู้ป่วย มีอาการก าเริบได้ พวกที่บ่นมากๆ จะท าให้คนไข้หงุดหงิด 
ควบคุม อารมณ์ตัวเองไม่ได้” 

  นักสังคม2: “สาเหตุที่กลับมาซ้ า ส่วนใหญ่ถ้าผู้ป่วยมาถึงขั้นแอดมิทเลย…ก็จะมี
ปัญหาในเรื่องครอบครัวด้วย เรื่องการเงิน หนี้สินอย่างนี้ …ก็มีส่วนที่จะกลับมาเป็นซ้ า ปัญหา
ครอบครัว… ส่วนใหญ่ก็จะเป็นพ่อแม่พ่ีน้องที่กระตุ้นกัน มันก็จะเป็นในเรื่องของการสื่อสารใน
ครอบครัว มีบ่อยเลยที่คนไข้จะเล่าให้ฟังว่า…แม่ชอบบ่นว่าคนไข้ไม่ท าอะไร บางรายก็จะประชดด้วย
การดื่มเหล้า สูบบุหรี่”     

ประเด็นหลักที่ 3 การใช้สารเสพติด ผู้ป่วยมีการใช้สารเสพติด ได้แก่  ยาบ้า สุรา ยาไอซ์ 
บุหรี่เครื่องดื่มชูก าลัง กาแฟ ยาลดน  าหนัก โดยไม่ตระหนักว่าสามารถกระตุ้นอาการทางจิตให้รุนแรงขึ น
จนกลับมาก าเริบได้ ดังค ากล่าว   

จิตแพทย์ B: “ ในประสบการณ์ที่ท างานมา มันก็จะมีอยู่ 4-5 ข้อ ที่ท าให้คนไข้กลับ
เป็นซ้ า...อันที่สองเรื่องของ substance ซึ่งก็จะเป็นส่วนส าคัญที่ท าให้อาการทางจิตเปลี่ยนแปลงอยู่
เรื่อย ๆ มากบ้างน้อยบ้าง ที่เห็นอยู่บ่อยคือเรื่องของ stimulant เครื่องดื่มชูก าลัง..เอ็มร้อย ที่ใช้กันบ่อย 
ๆ ในการท างาน... สุรา..ท าให้อาการทางจิตก าเริบ หรือแม้กระทั่งยาเสพติด.....…ถ้าผู้ชายก็จะเป็นเรื่อง 
กินเหล้า กินเบียร์….ถ้าเป็นผู้หญิงนี้ค่ะ ไซด์เอฟเฟคของยา อย่างหนึ่งคือกินแล้วท าให้อ้วน  เขาจะไปกิน
ยาลดน้ าหนัก  นี่จะเห็นบ่อยละ ท าให้เขาเกิดอาการก าเริบขึ้นมา หยุดยาเราใช้ยาลดน้ าหนัก  กาแฟลด
น้ าหนัก โดยเฉพาะในพวกวัยรุ่น ผู้หญิงสาวๆ.. 



 

 

 111 

พยาบาลCHO1: “ถ้าเป็นการรักษาซ้ า พวก re-admits จะมีปัญหาอยู่ เพราะว่า เมื่อ
กลับไปอยู่ในชุมชนบางพ้ืนที่ ไม่สามารถควบคุมปัจจัยที่มากระตุ้นคนไข้ได้ เช่น ร้านขายเหล้า ที่คนไข้
สามารถไปซื้อดื่มได้ และ อสม.ในชุมชนไม่สามารถดูแลได้ทั่วถึง เพราะผู้ป่วยไม่ตระหนักถึงอาการป่วย
ของตัวเอง ว่าเป็นโรคแล้วมีปัจจัยอะไรมากระตุ้นได้บ้าง ต้องดูแลอย่างไร”  

นักสังคม2: “ในบางครั้งคนที่กลับเป็นซ้ าสาเหตุก็เพราะดื่มเหล้า หรือพวกแอลกอฮอล์ 
ถึงแม้ว่าจะไม่กลับมาใช้ยาบ้าอีก เหล้าก็เป็นตัวกระตุ้น คนไข้เคยบอกว่า ผมไม่ได้กินเหล้าแต่ผม กิน
พญานาคเพ็ญพาก ซึ่งมีแอลกอฮอล์ แล้วในคนไข้ผู้หญิงบางคนก็กินยาดองที่เขาเชื่อว่ามีผลดี ต่อ
สุขภาพ แต่ในนั้นมันมีแอลกอฮอล์ นั่นก็ท าให้เขากลับมาก าเริบซ้ าได้ แล้วก็ในเรื่องของ บุหรี่ คนไข้ที่
กลับมาส่วนใหญ่ ญาติก็จะให้ข้อมูลว่า กลับไปสูบบุหรี่อีก  บางรายก็จะกินกาแฟกระป๋อง  วันละ 10 
กระป๋อง ซึ่งมันเยอะมาก รวมทั้งพวกเอ็มร้อย เอ็มร้อยห้าสิบก็มี”    

พยาบาลจิตเวชCHO2: “นอกจากเรื่องยาแล้วก็  ปัญหาอันดับรองลงมาก็จะเป็นเรื่อง
ของยาเสพติด… ส าคัญที่สุดก็คือเหล้า…ที่เจอบ่อย….หรือแม้แต่สารเสพติดที่บางคนก็ไม่ถือว่าเป็นยาเสพ
ติดอย่างพวก…..กาแฟ เอ็มร้อย เอ็มร้อยห้าสิบก็จะเจอบ่อย เลยกลายเป็นสาเหตุปัจจัยกระตุ้นท าให้มี
โอกาสที่จะกลับมารักษาซ้ าเพ่ิมมากขึ้น”  

ผู้ป่วย7: “….เป็นบ้าไปเลยครับ ตอนนั้นผมเล่นหลายครับ เล่นติดเช้า กลางวัน เย็น 
ทุกมื้อล่ะครับ มื้อละ 3 เวลา กินข้าวแล้วกะสูบ สูบ คือบุหรี่นิล่ะครับ เทิ่งยาไอซ์ เทิ่งยาบ้า เทิ่งทินเนอร์
แล้วกะเทิ่งเหล้า เทิ่งบุหรี่หมุนเวียนอยู่ในร่างกายของผม …..ผมกะเลยเลิกทุกอย่างเลยบัดนิ” 

ผู้ป่วย10: “ใช้อยู่ครับ ยาบ้า บ่หลายครับ เทื่อละเม็ด สองเม็ดล่ะแต่ว่าบ่ได้กินทุกม้ือ 
กินน าหมู่ซื่อๆ บ่ได้ใช้ต่อเนื่อง เฉพาะเทศกาลหรือว่างานบุญ แต่เลิกล่ะครับ” 

ผู้ป่วย9: “…..เหล้า... แต่ก่อนกะกินอยู่ กินหน่อยๆกะเมา มันกะก าหนดบ่ได้ บางเทื่อ
กะกินหลาย บางเทื่อกะกินหน่อย…สูบบุหรี่....มื้อละ 3 เทือ” 

ผู้ป่วย8: “ดื่มพวกกาแฟกระป๋อง…เช้ากับเย็น..” 
ผู้ป่วย6: “กินตะเป๊ปซี่ช่วงนั้น บางครั้งเครียดๆกะกิน 4-5 ขวด อยากให้ลืมเวลามันลืม

บ่ได”้ 
มารดาผู้ป่วย10: “คาดว่าสิเกี่ยวกับม้าค่ะ สูบม้า...สูบหยัง คิดว่าลูกบ่เคยเป็นจั่งซี่นั่น

หนา ละกะเว้าภาพหลอนไปท่ัวทีบ...แล้วกะกินเหล้าน า”   
ประเด็นหลักที่ 4 ด้านภาวะสุขภาพร่างกาย ผู้ป่วยประสบอาจมีอาการก าเริบซ  าได้จาก

สาเหตุด้านภาวะสุขภาพร่างกาย ที่เปลี่ยนแปลงไปจากภาวะปกติที่เป็นอยู่ ประกอบด้วย การอดนอน 
การเจ็บป่วย การตั งครรภ์ การได้รับยาหรือสาร ดังค ากล่าว    

จิตแพทย์ B: “เรื่องของอดนอน ถ้าคนไข้อดนอนหลาย ๆ วัน ติดต่อกัน ..เช่นบางทีมี
งานไปลูกเสืองี้....ก็ก าเริบได้” 

จิตแพทย์ E: “จะมีปัจจัยของโรคทางกาย เช่น โรคไทรอยด์ hyperthyroid ก็จะ
กระตุ้นให้ก าเริบได้ ปัจจัยการตั้งครรภ์  รวมถึงยาเสริมอย่างอ่ืน  

บิดาผู้ป่วย1: “สาเหตุ..มันก็ต้องเกี่ยวกับสมองเขาด้วยแหละ มันต้องเกี่ยวกับที่ว่า...
กินยา ยาขาว จะท าลายสมองอย่างนี้” 
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ผู้ป่วย1: “คอลลาเจน พ่ึงทานได้ 60 แคปซูล วันหนึ่งเม็ดหนึ่งค่ะ ก่อนนอนค่ะ ทาน
ทุกวันค่ะ ก็เห็นผลค่ะ 60 แคปซูล”  

ประเด็นหลักที่ 5 ด้านธรรมชาติของโรคที่ก าเริบขึ้นมาเอง  ผู้ป่วยที่แม้ว่าจะได้รับการ
ดูแลรักษาตามแผนและด าเนินชีวิตอย่างปกติ ก็มีโอกาสที่โรคจะมีอาการกลับเป็นซ  าได้ตามธรรมชาติ
ของโรค  ดังค ากล่าว  

จิตแพทย์ B: “เป็นเรื่องของธรรมชาติของโรคจิตเภทเอง บางทีอยู่ ๆ ก็เป็นขึ้นมา
เอง”   

พยายาบาลจิตเวชSRI1: “แต่บางคนทั้งที่กินยาอยู่ประจ าแล้วอาการก าเริบก็มีนะ
คะ”  

นักจิตวิทยา2: “บางคนกลับ มาเป็นซ้ าก็เพราะเขาที่ไม่ร่วมมือแต่บางคนร่วมมือดี 
ทั้งๆ ที่กินยานะ…แต่ก็ยังกลับมาเป็นซ้ าอย่างนี้ค่ะ”  

มารดา4: “ครั้งที่แล้ว แม่ก็ว่ากินยารักษา ตลอด..ก็ดี ๆ..อยู่..ก็เป็นขึ้นมาอีก...ได้มา
นอน โรงพยาบาล คุณหมอว่ามันขึ้นมาเองก็ได้...” 

ประเด็นหลักที่ 6 ด้านการสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ  
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ส่วนมากได้รับการดูแลช่วยเหลือจากครอบครัวและหรือ

ญาติ ได้แก่ บิดา มารดา บุตร พ่ีน้อง ซึ่งเป็นผู้ดูแลช่วยเหลือ ตั งแต่เริ่มต้นที่สังเกตเห็นอาการผิดปกติ
และพามารับการรักษา และเป็นผู้สนับสนุนและดูแลผู้ป่วยให้สอดคล้องตามแผนการรักษารวมทั ง
ช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน จนถึงระยะท่ีผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ ความสามารถของผู้ดูแล จึง
เป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท (Purba et al., 2016)  

จากการศึกษาพบว่า ผู้ให้ข้อมูลหลัก รับรู้ถึงการกลับเป็นซ  าที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยด้าน
การสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ มาจาก 4 ประเด็นย่อย  ได้แก่ การขาดผู้ดูแลหลัก ความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลหรือญาติ ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท และทัศนคติของครอบครัว 
ฐานะยากจน ดังนี   

 ประเด็นย่อยที่ 1 การขาดผู้ดูแลหลัก ผู้ป่วยขาดผู้ดูแลหลัก โดยอาศัยอยู่คนเดียว 
หรือ อยู่ในสถานการณ์ที่ญาติ สมาชิกครอบครัวมีภาระในการท างานประกอบอาชีพ ผู้ป่วยไม่ได้รับ
การสนับสนุนช่วยเหลือ ให้สามารถดูแลตนเองตามแผนการรักษาได้อย่างต่อเนื่องใน ดังค ากล่าว    

 พยาบาลจิตเวชCHN1: “….ในชุมชน..บางทีขาดผู้ดูแลหลัก ไม่มีผู้ดูแลก็คือ ด้วย
ภาระ การงาน ที่เคยโทรประสานนี่ พ่อแม่ไปท างาน ปู่ย่าตายายก็ท างาน..อืม..มัน เรื่องเงินด้วยเนาะ 
..เคสนี้ คนไข้กลับไปอยู่บ้านคนเดียว ไม่กินยาต่อเนื่อง… เพราะว่าคิดว่าตัวเองหายดีแล้ว …” 

 พยาบาลจิตเวช SRI1: “ประเด็นหลักๆ ก็คือ คนไข้อยู่กับคนแก่ หรือว่าญาติพ่ี
น้องต้องไปท างานไม่ได้มีเวลามาดูแล กินยาก็ไม่รู้ว่ากินตอนไหน หรือว่าไปรับยาไหม หรือว่าไม่ยอม
อยู่ให้เค้าเอายาให้กิน บางบ้านก็ไม่มีผู้ดูแลหลัก” 

 ประเด็นย่อยที่ 2 ความสามารถของผู้ดูแล  ผู้ดูแลหรือญาติเป็นผู้มีส่วนส าคัญใน
การสนับสนุนผู้ป่วยให้ร่วมมือและดูแลเองตามแผนการรักษาจนอาการดีขึ น ไม่ก าเริบซ  าและใช้ชีวิตใน
สังคมได้  ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแลหรือญาติแต่ละคนมีความสามารถไม่เพียงพอ หรือยุ่งยากที่จะการ
ก ากับติดตามดูแลผู้ป่วยให้ร่วมมือเกี่ยวกับเรื่องต่าง ๆ ดังนี  เรื่องการรับประทานยาตามแผน การพา
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มาตรวจตามนัด การหลีกเลี่ยงสารเสพติด การเป็นที่ปรึกษาให้ก าลังใจ การส่งเสริมศักยภาพของ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  ดังค ากล่าว   

 พยาบาลจิตเวชCHN2: “…มองว่าก่อนที่เขาจะไปใช้สุรา กาแฟ หรืออะไรก็ตาม
สิ่งที่เป็นสาเหตุหลักจริง ๆ ก็คือครอบครัวเขา ก าลังใจในครอบครัว การดูแลในครอบครัว  มีผลที่จะ
ท าให้คนไข้กลับมารักษาซ้ าอีก อันนี้คือปัจจัยหลัก”   

 พยาบาลจิตเวชCHN2: “มันก็เป็นปัจจัยต่อเนื่องกันไปอีก ถ้าครอบครัวให้ก าลังใจ
ดี ดูแลดี มีปัจจัยยึดเหนี่ยว ที่ตัวเองเคยคิดจะไปดื่มเหล้า ดื่มสุรา ลูกเมียดึงไว้มันท าให้ตนเองสามารถ
ที่จะหยุดปัจจัยกระตุ้นได้ แต่ถ้าเกิดครอบครัวไม่ดี ผู้ดูแลไม่ดีมันไม่มีใครยึด ไม่มีปัจจัยยึดเหนี่ยวก็
ส่งผลถึงคนไข้” 

 พยาบาลจิตเวชCHN1: “… จริง ๆ แล้วในชุมชน เขาก็มีปัญหาการดูแล ก็คือว่า
คนที่ดูแลผู้ป่วยโรคจิต ส่วนมากก็จะเป็นผู้สูงอายุ” 

 พยาบาลจิตเวชOPD1: “ผู้ดูแลหลักเป็นผู้สูงอายุ ... เมื่อพาคนไข้มาไม่ได้ก็ให้ลูก
คนอ่ืนพาคนไข้มา ซึ่งพอพามาโรงพยาบาลแล้วก็เอาไปส่งที่บ้าน..เขาก็ไปท างาน...แล้วจริง ๆ ก็มี
ปัญหาคือ อยู่บ้านเอายาให้กิน..คนไข้ก็ไม่กิน  ไม่ร่วมมือ  ไม่ฟัง  คือศักยภาพในการดูแลไม่ได้” 

 นักจิตวิทยา2: “คือ คนไข้ครั้งแรก ญาติ…จะยังไม่รู้ในเรื่องของการดูแลเท่าไหร่
นัก เราอาจจะให้สุขภาพจิตศึกษาแต่ความเข้าใจอาจจะไม่ชัดเจน...การที่คนไข้สงบ นอนได้อะไรได้ ก็
เหมือนอาการดีขึ้น ก็คิดว่าไม่จ าเป็นต้องก าชับอะไร หรือแม้ก าชับแล้วถ้าคนไข้ไม่ยอม...มันก็ท าอะไร
ไม่ได…้ญาติบางครั้งก็อยู่ในภาวะที่ไร้พลังอ านาจที่จะจัดการกับลูกหลานที่เจ็บป่วย” 

 พ่ีชายผู้ป่วย9 : “... บอกกะอยาก ว่า..เฮามันบ่มีก าลังสิต้านทาน...สมองเฮา 
ร่างกายเฮามันบ่ดีอยู่แล้ว... ก่อนปีใหม่ผมเห็น...หลอยกินเหล้า..แต่กินยาอยู่เดะ กินยาโรงพยาบาลยุ”    

 ผู้ป่วย7: “พ่อแม่ เพ่ินกะประคอง มาเรื่อยๆ เพ่ินกะอยากให่ผมเลิก(ยาเสพติด)
นั่นล่ะ ช่วยบอกช่วยหยังเรื่อยๆ  พามารักษา .....ผมเฮ็ดงานดีกะมีส่วน .....ว่าได้ยาเข้ามา...” 

 มารดาผู้ป่วย10: “..กินยา...ทีแรกเพ่ินกะปรับบ่ได้ดอกค่ะ คุยกะบ่ได้ บอกบังคับ 
เพ่ินกะบอกแม่กินเองแม่ะ..เจ้า..จนว่า แม่กะลองกินเบิ่ง...มันเป็นจั่งใด๋ยา..มากินแล้วปวดหัว คือ
เส้นประสาทสิแตกแหมคุณหมอ....แบบ มันหมุนอยู่ในประสาทเลย แม่กะเลยว่าโอ้ยยาแฮง กะเลยบ่อ
ยากบังคับลูก กะพยายาม ให้น้องสาวบอกซอย....กลับจากโรงเรียนมาเปลี่ยนกันเบิ่ง มาถามชอย กิน
ยาไป่ กินยาไป่ แต่ว่าเพิ่นบ่ทันห่างจักเทื่อดอกเดียวหนิ” 

 พ่ีสาวผู้ป่วย5: “กินยา ...กินกะยากอยู่ ถ้ามันอยู่..เด้....คั่นมันบ่ได้ย่างไปไส จังได้
กินยา”  

 มารดาผู้ป่วย10: “แม่บอก..ลาวมีแต่ว่าเมื่อย เมื่อย..ล้า..ล้า กะเลยสิ..บ่ค่อยมั่นใจ
..คันสิใช้สิสอยลูก..”   

 ผู้ป่วย4: “เคยขาดยามั๊ย เคยครับ เหมือนกับลืมครับ วัน สองวัน ไม่ได้เยอะ
เท่าไหร่ครับ แม่ช่วยบอก” 

 พ่ีสาวผู้ป่วย5: “มันจ าบ่ได้ดอก บ่ได้กินเดือนนึงแล้วยาหมด บ่ได้พาไปเอายามา
กิน..ยากน ายาย ป้าเบิ่งอยู่ผู้เดียว..เบิ่งแม่ เบิ่งหลาน แม่กะเป็นสมองตีบ เลาเป็นอัมพฤกษ์ทางขวา”   
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 บิดาผู้ป่วย8: “บ่ดีขึ้นเลย หนักกว่าเก่าเริ่มอีก เพราะว่าแกสิเอาตั้งแต่เล่น
โทรศัพท์อย่างเดียว ช่วงแรก ๆ นิยังซักผ้าล้างถ้วย กรอกน้ า เฮ็ดช่วยพ่อช่วยแม่ ฮู้จักความ เก่ง .....แต่
ว่าได้ยินค าเว้าผิดหูแน่กะเคียด กะเอาแต่ใจ...ขั่นบ่ได้เบิ่งโทรศัพท์...กะเคียด. ใจฮ้าย...เวลาเคียดมากะ
ตีจะของ หงุดหงิดแล้วกะตีก าแพง ท าร้ายร่างกายเจ้าของจั่งสิล่ะ .....กะห้ามบ่ได้  ขั่นเล่นกะเล่นเกิน 
เล่นจนเคียดในโตไปเลย  อยากให้หมอรักษาอันนี้  อยากให้นอนรักษายุพี้ หละ” 

 ประเด็นย่อยที่ 3 ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล  ญาติและผู้ดูแลขาด
ความ รู้ความเข้าใจอย่างถูกต้อง เกี่ยวกับสาเหตุของโรค อาการ การดูแล การรักษา การป้องกันการ
ก าเริบ ดังค ากล่าว 

 พยาบาลจิตเวช SRI1: “ถ้าเป็นรายแรกก็คือญาติจะไม่เข้าใจ...ไม่คิดว่าคนไข้จะ
เป็นจิตเภท เขาก็จะคิดว่าเป็นไสยศาสตร์” 

 พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “..บ่รู้สาเหตุ..ว่ามันเป็นแบบใด๋..ว่าเป็นกรรมนั่นล่ะ...ฟังแต่ค า
พระว่าเป็นกรรม...เพ่ินว่า มันเป็นน าเขาเฮ็ดกรรมของเขา” 

 พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “แต่ทีแรก เป็นประสาท เป็นฮ้าย ด่า..เห็นไฟแสงอยู่ไสนิ ดิ่งไป
โลด...ไปด่าเขาสารพัด ด่าว่าผัวเข้าไปอยู่ในบ้านเขา แต่ว่าผัวเพ่ินบ่มีผัวดอก ....เลยพาไปอาบน้ าน า
พระพุ้น  บ้านค าสูตร อาบน้ าสองเที่ยแล้วเด้นิ..จั่งดีคืนมา...บ่ได้กินยาเด้..... ไปตรวจทางนี้ก่อน ทาง
ไสยศาสตร์นิล่ะ ไปทางวัดทางวาก่อนนั่นล่ะ” 

 มารดาผู้ป่วย 10: “กะเพ่ินเก็บเงียบ...กะบ่รู้ว่าเกิดจากหยัง... เพ่ินเก็บเงียบ เก็บ
โตอยู่คนเดียวประมาณ 3 เดือน...บ่คบคน เป็นเงียบ ก่อนหน้านี้...พ่อเสียไป..แล้วยายกะเสีย ปี
เดียวกัน...เพ่ินกะเลยเป็นมาเลย...เพ่ิน..กะสิเสียใจ..กลับไปอยู่บ้านกะบ่คบกับคนสองสามเดือนบ่เว้า
น าไผ บ่ออกไปเล่นไสเป็นคล้ายๆ โรคซึมเศร้าล่ะ” 

 บิดาผู้ป่วย 2: “คือการสิให้ช่วยกะ คือ อาการจั่งสี้บ่เคยมีอยู่ในครอบครัว สิเบิ่ง
จังได๋ ..คั่นยามสิเป็นขึ้นมา..กะเว้าน ากันบ่ได้ ..ยาจั่งสี้..กะ..ขั้นบ่กินยา...กะมัก สิอยากหงุดหงิด....ละ
กะบอกอยาก...สู้หน้าพ่อโมโห....ละบัดทีนี้....ส่วนพ่อบ่มีหยัง.... กะมีแต่...ว่าสิมาหาหมอ พ่อสิพามา
รักษา” 

 มารดาผู้ป่วย 10: “กะเลยเข้าใจว่าโรคอันนี้ มันเป็นโรคหรือเป็นความขี้คร้านบ้อ 
กินยาอันหนิ เฮ็ดให้คนขี้คร้าน เพราะว่าเห็นหลายคนแล้ว ลังคนกะย่างหลาย แต่ว่าผู้นี้บ่ย่าง....ไคอยู่..
บ่รบกวนเงินอิหยังแม่ดอก....” 

 นักจิตวิทยา 1: “ปัจจัยครอบครัวส าคัญในเรื่องการเอาไปรักษา ความเข้าใจ
กระบวน- การ การดูแลรักษา ปัจจัยที่เกี่ยวข้องเพราะว่ามันจะมีเรื่องของความสัมพันธ์บางอย่าง เช่น
พ่อแม่ที่ weak หน่อยไม่สามารถจัดการควบคุมลูกได้ จะไม่ค่อยมั่นใจในการที่จะดูแลคนไข้ เวลาไป
กินเหล้า ก็ ไม่กล้าว่า ไม่มีวิธีจัดการกับอาการตรงนี้ หรือแม้กระทั่งเป็นตัวปัจจัยที่ท าให้เครียดเสียเอง 
เช่น ดุด่า ตลอด คนไข้ขี้เกียจตลอดเวลา ไม่ได้เข้าใจในอาการ” 

 นักสังคม2: “..ในความรู้ความเข้าใจของญาติ...เขาไม่ได้ตระหนักว่าเหล้าท าให้
คนไข้มีอาการรุนแรงแบบนี้” 
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 นักสังคม2: “ญาติยังไม่เข้าใจการดูแลคนไข้หรือการจัดการพฤติกรรมของคนไข้ 
เบื้องต้น..ว่าจะต้องท ายังไง...พอญาติไม่รู้ญาติก็จะหวาดกลัวว่า...ถ้าไปยุ่งกับคนไข้มาก ๆ จะเกิด
ก้าวร้าวหรือรุนแรงขึ้นมา อีกส่วนนึง...พอรู้ว่าคนไข้ป่วยทางด้านจิตเวชก็จะไม่ค่อยให้คนไข้ท าอะไร  
ทั้ง ๆ ที่คนไข้จิตเวชร่างกายแข็งแรงสามารถท าอะไรได้ ท างานบ้านได้ แต่ญาติก็จะมองคนไข้จิตเวช
แบบอ่อนแอ ท าอะไรไม่ได้เลย....ให้อยู่เฉยๆ ไปเลย ไม่อยากให้เครียด  ญาติยังรู้ไม่หมดว่าการดูแล
คนไข้ จะต้องดูแลแบบไหน ให้ท ากิจกรรมบ้าง” คสม 

 ในทางกลับกันหากผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท มีความสามารถใน
การดูแลที่ดีจะสามารถช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วย ดังค ากล่าว 
     ผู้ป่วย 10: “แม่ครับ เป็นคนดูแล  แม่เฮ็ดกับข้าวกับน้ าให้กิน พากินยา บอก
เตือน..ว่าอย่ากินเหล้า..อย่าท าแบบนี้ แบบนี้ ให้ท าตัวแบบไหน อะไรอย่างนี้”  
     ผู้ป่วย 7: “พ่อแม่ เพ่ินกะประคอง มาเรื่อยๆ เพ่ินกะอยากให่ผมเลิก(ยาเสพติด)
นั่นล่ะ ช่วยบอกช่วยหยังเรื่อยๆ  พามารักษา .....ผมเฮ็ดงานดีกะมีส่วน .....ว่าได้ยาเข้ามา...” 
    พ่ีชายผู้ป่วย 9: “ผมบังคับตั่ว ผมเห็นผีบ้าทั้งหลาย..มันสิเล็บใหญ่ เล็บยาว มันคือ
ผีบ้าสั่นดอก กะบอกว่าเล็บตีน เล็บมือ ล้างให้มันสะอาด เพราะว่าผมว่าเล็บตีนเล็บมือมันสะอาด คน
กะบ่รังเกียจ ตัดผมกะอย่าเฮ็ดให้มันคือผู้เฒ่าหลาย บอกไปจั่งซี่ล่ะ ให้มันคือคนหนุ่มตลอด” 
     บิดาผู้ป่วย 1: “ค้นในหมวดของจิตเภท มันเกี่ยวกับการแยกตัว การหูแว่ว พูดคน
เดียว แล้วก็...ไม่รับผิดชอบในของส่วน.....ตัวอย่างนี้ครับ การแยกตัว...อะไรอย่างนี้มันตรงประเด็นกับ
ที่เราคิดไว้ เท่าที่รู้ ...เราก็ต้องดูแลกันและกัน  ดูแลเอาใจใส่เป็นพิเศษครับ ไม่กระทบจิตใจมาก
จนเกินไป ต้องรู้ต้องแยกว่าอันไหนหนัก...อันไหนเบา  ถนอมจิตใจ.... ให้ก าลังใจน่ะดีที่สุด” 

  นักจิตวิทยา 1: “ถ้า……ญาติเข้าใจ มันก็ลดปัจจัยเสี่ยงได้เลยเยอะ…เข้าใจในแง่
ของการดูแล เข้าใจในเรื่องของกระบวนการรักษาแล้วก็มีวุฒิภาวะทางอารมณ์ของคนในครอบครัว” 

  พยาบาลจิตเวช CHN2: “มันก็เป็นปัจจัยต่อเนื่องกันไปอีก ถ้าครอบครัวให้
ก าลังใจดี ดูแลดี มีปัจจัยยึดเหนี่ยว ที่ตัวเองเคยคิดจะไปดื่มเหล้า ดื่มสุรา ลูกเมียดึงไว้มันท าให้ตนเอง
สามารถที่จะหยุดปัจจัยกระตุ้นได้ แต่ถ้าเกิดครอบครัวไม่ดี ผู้ดูแลไม่ดีมันไม่มีใครยึด ไม่มีปัจจัยยึด
เหนี่ยวก็ส่งผลถึงคนไข้” 

 ประเด็นย่อยท่ี 4 ทัศนคติต่อการป่วยทางจิต ในระยะแรกที่ทั งผู้ป่วยและญาติต่างมี
ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยที่เกิดขึ นในด้านลบ เช่น อับอาย ไม่กล้ายอมรับว่าป่วยทางจิต และปฏิเสธ
การเจ็บป่วย ผู้ป่วยจึงไม่ความร่วมมือในการรักษา หรือญาติไม่พาผู้ป่วยมารับการรักษา ดังค ากล่าว 
      ผู้ป่วย 2: “อายครับ..... บ่คิดบ่ฝันว่าสิเป็น....” 
     ผู้ป่วย 10: “กะ…อยากอายอยู่ครับ”  

  ผู้ป่วย 6: “อ๋อ…ยานี่..กินบ่ได้ดอก…เคยกิน...บ่เป็นอิหยัง..” 
  ผู้ป่วย 1: “ไม่กิน...กินยาไม่ได้ช่วยอะไร....”   
  บิดาผู้ป่วย 2: “มาเป็น(ป่วยทางจิต) นิ กะ อยากอายอยู่” 

     พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “.....แต่...กะอยากอายอยู่แล่วเนาะ...มันไปขอเงินเพ่ิน เห็นหน้าผุ
ใด๋บ่ได้เด้ขอเงิน...กะอายอยู่นั่นแหล่วยามมันขอเงิน คะเจ้า.... เพิ่นกะเว้าให่........”  
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  บิดาผู้ป่วย 1: “ก็.....น้องเขาไม่ยอมกินยา เขาบอกว่าเขาไม่ได้เป็นอะไร เขา
ปกต…ิ” 

  พยาบาลจิตเวช SRI1 “ส่วนมากคนไข้ไม่คิดว่าตัวเองป่วย” 
  นักสังคม 1:“ตัวผู้ป่วยเอง บางทีคือตัวคนไข้ไม่ยอมรับการเจ็บป่วย อันที่ 2 คือตัว

ครอบครัวเอง ก็จะมีบางครอบครัวที่ ปกป้องคนไข้ ไม่ยอมรับว่าคนไข้ป่วยมันก็เลยมีผลต่อการดูแล
คนไข้ตามหลัง เขามองว่ามันเป็นเรื่องปกติแล้วกว่าจะมาถึงเราอาการก็เป็นมากแล้ว ครอบครัวจะมี 2 
แบบคือ แบบที่1 ปกป้อง แบบที่ 2 คือปฏิเสธ หมายถึงไม่เอาคนไข้แล้ว ไม่อยากดูแล แล้วในส่วนของ
สังคมท่ีมองคือ สังคมมักจะให้ตราบาปกับเขา”  

  นักจิตวิทยา 1: “ในบางรายนะ…มาจากครอบครัวที่มีทัศนคติเชิงลบ ในด้านจิต
เวช เลยมองว่ามันเป็นเรื่องของความอ่อนแอ คือ กลุ่มที่มัน คือลดทอนการมีคุณค่าของคนน่ะ มัน
ทัศนคติที่ว่าเราป่วยได้ ครอบครัวมามองมุมเนี่ยแล้วก็ให้ก าลังใจ ไม่ด่าอย่างเดียวนะ” 
     พยาบาลจิตเวช CHO2: ชุมชนก็จะมีปัญหาที่เจอบ่อย ๆ พวก stigma พวกเกิด
ตราบาป เมื่อคนไข้มีอาการทางจิตแล้วชุมชนพยายามผลักไส ไม่ให้คนไข้อยู่ในชุมชน” 
   หากครอบครัวมีทัศนคติในทางบวก มีการยอมรับภาวะเจ็บป่วยที่เกิดขึ น ผู้ดูแลและ
ญาติ จะช่วยพาผู้ป่วยเข้ารับการรักษา พร้อมทั งให้การดูแลช่วยเหลือ สนับสนุนให้ก าลังใจซึ่งกันและ
กัน  ดังค ากล่าว   
     บิดาผู้ป่วย 1: ผมก็ยังบอกกับลูกสาวอยู่ว่า หนูสู้ๆนะลูก ไม่ต้องท้อถอย คนเรา
เป็นได้ก็หายได้ บอกลูกทุกวันครับ  หนูอย่าคิดมากลูก  ตั้งสติให้ดี อย่าไปคิดเรื่องอ่ืนอะไรก็ช่างที่มัน
รกสมองน่ะให้วางปล่อยไปลูก ...ให้วางซะปล่อยซะเราก็มา เริ่มใหม่ไม่มีปัญหา เรื่ องการเรียนหนูก็ไม่
ต้องคิด  การเรียนไม่สายนะลูก” 

   บิดาผู้ป่วย 1: “อยากดูแลลูกให้ดีที่สุด...ก็ต้องพามาหาคุณหมอนี่แหละ รักษา
แผนปัจจุบัน... ไปขจัดปัดเป่าอะไรอย่างนี้ครับ ไปดูดวงโชคชะตา ไปดูราศีว่า ถ้าเขาทักเขาท้วงอะไรก็
ท าครับ ..ก็ดีครับ ดีขึ้นครับ เราต้องรักษาทั้งสองฝ่ายทั้งสองทางช่วยกัน เพ่ือที่ว่าให้เราสบายใจขึ้น
ครับ” 

  จิตแพทย์ D: “ช่วงหลังๆ ทัศนะของครอบครัวต่อคนไข้โรคจิตก็ดีขึ้นนะ จากที่
มองว่าเป็น stigma ครับ  หลังๆ เขาก็ยอมรับได้ว่านี่เป็นอาการป่วย และห่วงใยคนไข้มากขึ้นเพราะ
แต่ก่อนก็จะไปล่าม ไปขัง  ตอนนี้ก็ให้อยู่บ้านเดียวกันแล้วก็ ช่วยดูแลให้กินยามากขึ้นเพราะว่าก็ไม่ได้ 
blame คนไข้ว่า  เป็นตัวปัญหา  ละก็ยอมรับว่าเป็นการป่วยที่ต้องช่วยดูแลรักษา” 

  จิตแพทย์ B “หมอมองว่า สังคมเปิดกว้างมากขึ้น นะคะทุกวันนี้ เขายอมรับคนไข้
เราได้ คนไข้โรคจิตเนี่ย..เมื่อก่อนเก็บเอาไว้หลังบ้าน.... ล่ามไว้......ปกปิดไว้.......หลัง ๆ เนี่ย........ 
ชุมชนยอมรับและก็ช่วย........ร่วมมือในการที่จะช่วยดูแลเค้า......ในการที่จะไม่ให้เขาเป็นซ้ า....ท ายังไง
จะท าให้เขายืนอยู่ได้ในส่วนหนึ่งของชุมชนนั้นอย่างเช่น เปิดโอกาสให้เขาท างาน ในหลายที่ที่ได้มี
ประสบการณ์ก็คือ เค้ายอมรับได้ที่เห็นคนไข้เดินไปเดินมา มาช่วยงานบุญไปวัด และก็ยอมรับ. จ้าง
คนไข้ท างานเล็ก ๆ น้อย ๆ  ในหมู่บ้าน.......หางานให้ท าช่วยๆ กัน  ก็มันเป็นอันนึงที่เห็นคุณค่า ของ
คนไข้…… แม้ว่าจะป่วยนะ รักษามาแล้วนะ ก็คุณก็ยังเป็นสมาชิกของชุมชน  มีกองทุนหมู่บ้านที่ช่วย
เค้า  เวลาที่มีปัญหา...... เช่น ไม่มีค่ารถหมู่บ้านก็เป็นอีกส่วนหนึ่งที่น ามาเค้ามา”   
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 ประเด็นย่อยที่ 5 ฐานะยากจน ผู้ป่วยและญาติมีฐานะยากจน อยู่ในพื นที่ชนบท
ห่างไกล ขาดแคลนปัจจัยอ านวยความสะดวก  และยากล าบากต่อการมารับการรักษาต่อเนื่อง ดังค า
กล่าว     

  จิตแพทย์ C: “ปัจจัย psychosocial ก็เรื่องความยากล าบากของการครองชีวิต 
การมาหาหมอล าบาก ธุรกันดาร ไม่มีค่าใช้จ่าย” 

  พยาบาลจิตเวช SRI1: “ญาติก็จะบอกว่ามาไม่ได้หรอก ไม่มีเงิน บางคนก็จะรอให้
เงินผู้สูงอายุออกก่อน ถึงจะมีค่ารถมา เพราะเวลามาแต่ละครั้งก็เสียค่าใช้จ่ายเยอะ เราก็บอกว่ามาครั้ง
แรกก่อน มาหาคุณหมอก่อนนะ แล้วคราวต่อไปให้คุณหมอสั่งไปเอายาใกล้บ้าน” 

  พยาบาลจิตเวช SRI2: “ภาวะเศรษฐกิจก็มีผลกับเขาน่ะค่ะ ที่เห็นส่วนมากก็คือ 
ยากจนแล้วป่วย แล้วก็ไม่มีเงินพามา เวลามีอาการ ห่วงงาน ไม่มีเวลาพาคนไข้มา” 

  พยาบาลจิตเวช SRI1: “ส่วนมากผู้ดูแลมีอายุมาก ฐานะยากจน เช่น เบอร์โทรศัพท์ 
ตัวเอง ก็ไม่มี บางทีให้เบอร์คนอ่ืนไว้ โทรไปก็ไม่ใช่…เขาก็เข้าถึงการสื่อสาร หรือออนไลน์ค่อนข้างที่จะ
ยาก” 
    บิดาผู้ป่วย 8 : ลูกป่วย พ่อกะบ่ได้เฮ็ดงาน แม่ขาดงานกะบ่ได้ มีแต่พ่อผุเดียวแลน
....หนึ่งบ้านเซ่าข้าวซื้อใฃ..บ่มีสมบัติอิหยัง มากะต้องมารถเมล์ แม่กะหาผุเดียว น้องกะเรียน พ่อกะ
เทียวไปเทียวมา..จั่งสี้ล่ะ เขาจ้างไปหยังกะหอบไปน า ขั่นเอาไปน าแกกะบ่ปกติ ลังเที่ยแกกะ เผลอ
หล่อยหนีไป ลังเที่ยกะต้องน ากัน ล าบาก....” 
    ผู้ป่วย 2: “เคยท างานอยู่ครับ ท างานโรงงานครับ ตอนนี้ตกงานอยู่” 
    ผู้ป่วย 10: “บ่มีรายได้  ละกะบ่มีเงินซื้อเสื้อผ้าใหม่ ใช้ตะผืนเก่า…..” 
              บิดาผู้ป่วย 1 : “รายได้..กะบ่หลายดอกครับ เดือนหนึ่งกะ เจ็พันดแปดพัน หนี้สิน
..กะมี อยู่นั่นละครับ แต่พออยู่ไปได้” 
    พ่ีสาวผู้ป่วย 5: ตะกี้เพ่ินไปท างานได้..หมั่น….ท างานก่อสร้างในขอนแก่น สร้าง
บ้าน สร้างเฮียน...ได้วันละสามร้อย..แต่ว่าบัดนี้…มาเป็นแบบนี้ เลยบ่ได้ท างานแล้ว…” 
    พ่ีสาวผู้ป่วย 5: “นายกเทศบาล…เพ่ินกะห่อมาม่าแนห่อน้ าตาลแน่ห่อหยังมาให่...
ยายกะได้เงิน(สวัสดิการผู้สูงอายุ)  ได้ใบ(สวัสดิการแห่งรัฐ) ไปรูดของหลวง ฮอดวันที่ 1 ที่ 2 กะไปรูดเอา
น้ าปลา น้ ามันพืช  ผงชูรส…ของในครัว กะได้น าเขาอยู่ ลงทะเบียนน าเพ่ิน เพ่ินกะเพ่ิมเงินให่อยู่ เพ่ินกะดี
ฮ้าย”   

3. การอภิปรายผล  
 การศึกษาสาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการก าเริบซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก นั น

ไม่ได้เกิดขึ นจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งเพียงอย่างเดียวแต่เป็นผลร่วมกันจากหลายๆ ปัจจัย โดยมี
รายละเอียดตามล าดับดังนี   
    1. ประเด็นหลักด้านความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  พบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่
ไม่เหมาะสมในระหว่างการใช้ยา มีการรับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือขาดยา เนื่องจากผู้ป่วยไม่เข้าใจ
ถึงความส าคัญของการใช้ยา คิดว่าโรคหายดีแล้ว มีการลืม ผู้ป่วยไม่อยู่บ้าน และยาหมด ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาโดย Neiman และคณะ (2017)   ในผู้ป่วยชาวอเมริกัน สาเหตุที่ไม่ให้ความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา ได้แก่ การลืม ยาหมด การไม่อยู่ที่บ้าน การประหยัดค่าใช้จ่าย มีอาการข้างเคียง 
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ยุ่งยาก การรักษาไม่ได้ผล ไม่ตระหนักว่าจ าเป็น ไม่ชอบใช้ยา นอกจากนี  การเกิดอาการข้างเคียงจาก
ยารักษาโรคจิตชนิด EPS หรือการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ (drug adverse) จากยารักษาโรคจิตที่
ได้รับบางชนิดยังเป็นอุปสรรคที่ส าคัญอย่างยิ่งต่อการให้ความร่วมมือ (Higashi et al., 1013) เพราะ
สร้างประสบการณ์ไม่ดีที่เกิดขึ นกับผู้ป่วย  นอกจากนี ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นผู้ ได้รับการรักษาตาม
สิทธิประโยชน์ของผู้ป่วยจิตเวชในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือ “หรือสิทธิบัตรทอง”  
(Phanthunane et al., 2011) และมีฐานะยากจน ดังนั นการดูแลรักษาที่ได้รับตามระบบบริการจึงอาจ 
มีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารักษาโรคจิตรุ่นใหม่ (second generation antipsychotics) หรือยาชนิดอ่ืน 
ซึ่งยาจิตเวชรุ่นใหม่นั นมีแนวโน้มเกิดผลข้างเคียงแบบ EPS น้อยลง แต่มีราคาสูงกว่ายากลุ่มดั งเดิม  
(เกษม ตันติผลาชีวะ และคณะ, 2558)  เมื่อเกิดอาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์จากยา ส่งผล
ให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบาย ทุกข์ทรมาน จึงไม่ให้ความส าคัญต่อการรับประทานยาตามแผนการรักษา
และหยุดยา รวมทั งมีความไม่เข้าใจในการใช้ยาจึง การปรับลดขนาดยาที่รับประทานด้วยตนเอง  
(ราตรี เครือวรรณ์, 2553; Robinson et al., 2002; Suttajit et al., 2010; Velligan et al.,  2017) 
นอกจากนี  ผู้ป่วยในระยะ 1-2 ปี มัก ปฏิเสธการเจ็บป่วย ไม่รับรู้ว่าอาการทางจิตที่เกิดขึ นจ าเป็นต้อง
ได้รับการดูแลรักษา การขาดการรับรู้ และขาดยอมรับในการเจ็บป่วยของตนเอง รวมทั งการมีทัศคติ
ต่อการรักษาในทางลบ เป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยจิตเภท (Brain et 
al., 2018) สอดคล้องกับการศึกษาของ Medic และคณะ (Medic et al.,  2013) ที่พบว่าอาการของ
โรคจิตเภทมีความรุนแรง และการไม่รับรู้และไม่การยอมรับในการเจ็บป่วยของตนเองก็เป็นปัจจัยที่
ยับยั งหรือลดทอนความสามารถของผู้ป่วยในการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาได้   

   ในทางกลับกันผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการรักษา  โดยการปรับพฤติกรรมการ
ด าเนินชีวิตให้สอดคล้องแผนการรักษา เช่น การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง มาตรวจตามนัด ปฏิบัติ
ตามค าแนะน า ผู้ป่วยจะได้รับผลดีคือ อาการทางจิตสงบ หรือหายจากโรคจิตเภท มีการรับรู้ต่อภาวะ
สุขภาพและมีทัศนคติต่อการรักษาในทางที่ดีขึ น (ชยานันท์ แสงปาก และคณะ, 2560) เกิดความ
เข้าใจและการยอมรับว่าภาวะสุขภาพของตนเองมีความจ าเป็นที่ต้องได้รับการบ าบัดรักษา (Mert et 
al.,   2015)  ดังนั นผู้ป่วยจึงให้ความร่วมมือเพ่ือดูแลตนเองตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง และ
สามารถพัฒนาศักยภาพของตนเอง เช่น สามารถจัดยารับประทานยาด้วยตนเองได้  สามารถมา
โรงพยาบาลตามนัดได้ด้วยตนเอง สามารถท างานประกอบอาชีพได้ตามปกติ ดังนั นการที่ผู้ป่วยให้
ความร่วมมือในการรักษา จึงเป็นปัจจัยป้องกันการกลับเป็นซ  าส าหรับผู้ป่วยได้ (Sariah et al.,  
2014)  

   โดยสรุป ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อผู้ป่วยในเชิงบวก
คือการปกป้องผู้ป่วยจากอาการทางจิตก าเริบ ผลในเชิงลบคือเป็นปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ  า 
สอดคล้องกับหลายการศึกษาก่อนหน้านี ที่ระบุว่า ปัญหาด้านความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ  าที่พบได้มากที่สุด และยังเป็นตัวแปรที่ท านายการก าเริบซ  า โดยเฉพาะ
ในช่วง 1 ปีแรกหลังจากการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล (Olivares et al., 2013; Higashi et al.,  
2013; Mert et al, 2015; Xiao et al., 2015) ดังนั น การช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยและครอบครัว
เพ่ือให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง จึงเป็นประเด็นความส าคัญที่มีผลต่อความส าเร็จ
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ในการป้องกันการกลับเป็นซ  า (นันทวัช สิทธิรักษ์และคณะ, 2558; Mert et al.,   2015; Sariah et 
al.,  2014) 

  2. ประเด็นหลักด้านการประสบกับปัญหาด้านจิตสังคม พบว่าในระหว่างการรักษา
ผู้ป่วยมีโอกาสกลับเป็นซ  าได้อีกจากการประสบกับปัญหาทางจิตสังคม ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยมีภาวะ
เครียด หรือได้รับความกดดันจากสภาพแวดล้อมและสังคมรอบตัว ขาดทักษะในการจัดการ
ความเครียด หรือระบายความทุกข์ไม่เหมาะสม ปรับตัวไม่ได้ อันเนื่องจากความบกพร่องของทักษะการ
สื่อสาร การท าบทบาทหน้าที่การงาน/การเรียน  การท าบทบาทหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็น
ผลกระทบจากอาการทางลบ (negative symptoms) (Wu et al.,  2017) รวมทั งความเปราะบางหรือ
จุดอ่อนบางประการของบุคคลที่มีอยู่ก่อนแล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันหรือมีความเครียด จึงใช้กลยุทธ์
การเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสม (Delawalla, 2010) นอกจากนี  ผู้ป่วยมี 2)  การประสบกับการสูญเสีย 
ได้แก่การ สูญเสียบุคคลส าคัญ ญาติที่ใกล้ชิด เช่น บิดา มีความผิดหวังจากความรักหรือหน้าที่การงาน 
ซึ่งการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความอ่อนไหวอย่างมากและอ่อนแออย่างมากต่อผลกระทบเชิงลบ
ของปัจจัยความเครียดแม้เพียงเล็กน้อย การประสบกับเหตุการณ์ที่กดดัน เครียดในชีวิต การสูญเสีย
บุคคลส าคัญในชีวิต จึงส่งผลให้เกิดอาการก าเริบซ  าของโรคทางจิตเวชได้ (N.J.B. et al., 2008)  ในด้าน 
3) การประสบกับปัญหาภายในครอบครัว ผู้ป่วยประสบกับภาวะกดดันจากสภาพภายในครอบครัว
เป็นเวลายาวนานและหลีกเลี่ยงไม่ได้ เช่น การสื่อสาร การแสดงออกทางอารมณ์ที่รุนแรง ความ
ขัดแย้งระหว่างสมาชิก  สอดคล้องซึ่งกับการศึกษาก่อนหน้านี  (Koutra et al., 2014; Gurak & 
Weisman de Mamani, 2015) ที่พบว่าการแสดงออกทางอารมณ์ที่รุนแรงของสมาชิกในครอบครัว 
ที่มีการต าหนิ วิพากษ์วิจารณ์ แสดงความรู้สึกต่อกันอย่างไม่เป็นมิตร และการเข้าไปยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วย
มากเกินไป มีความสัมพันธ์กับการป่วยซ  าของโรค     

  โดยสรุป การที่ผู้ป่วยประสบกับปัญหาทางจิตสังคม อันได้แก่ ภาวะเครียด หรือ
ความกดดัน การสูญเสียบุคคลส าคัญ รวมทั งปัญหาในครอบครัว ดังกล่าว จึงเป็นสาเหตุที่น ามาสู่
อาการก าเริบและการกลับเป็นซ  าได้ สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี  (Sariah et al.,  2014) ที่
พบว่าผู้ป่วยหลายคนประสบเหตุการณ์ในชีวิตอย่างใดอย่างหนึ่งซึ่งมีส่วนให้เกิดการก าเริบ เช่น การ
สูญเสียลูกในช่วงการคลอด การคลอดก่อนก าหนด การโกรธ และการถูกต าหนิวิจารณ์จากผู้ดูแล และ
การศึกษาของ (N.J.B. et al., 2008) ที่พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความอ่อนไหวอย่างมาก และมีความ
อ่อนแออย่างมาก ต่อผลกระทบเชิงลบของปัจจัยความเครียดแม้เพียงเล็กน้อย การประสบกับเหตุการณ์
ที่สร้างภาวะเครียดในชีวิต (stressful life events) จึงมีความสัมพันธ์กับก าเริบซ  าของโรคทางจิตเวช 
โดยทั่วไปมักพบเหตุการณ์ของภาวะเครียดในชีวิตในช่วง 3 สัปดาห์ก่อนการกลับเป็นซ  า  ดังนั นจึงควร
สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีทักษะการจัดการกับภาวะเครียด  อารมณ์โกรธ การสื่อสารใน
ครอบครัว  เพ่ือให้สามารถปรับตัวและรับมือกับปัญหาทางจิตสังคมที่เกิดขึ นได้อย่างมีประสิทธิภาพ   

 3. ประเด็นหลักด้านการใช้สารเสพติด 
 การเกิดโรคจิตเภทร่วมกับโรคติดสารเสพติดมีความส าคัญอย่างมากเพราะมี

ผลกระทบในด้านลบต่อการด าเนินโรค ผลลัพธ์ของการบ าบัดรักษา และการพยากรณ์โรค ผลกระทบ
ประกอบด้วย อายุที่เริ่มป่วยด้วยโรคจิตเภทเร็วกว่า อาการก าเริบบ่อยกว่า การเข้าบ าบัดรักษาใน
โรงพยาบาลมากกว่า การให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาน้อยกว่า มีการปรับตัวต่อสังคมยากกว่า มี
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ความเสี่ยงต่อการติดเชื อมากกว่า มีความเสี่ยงต่อการไม่ตอบสนองด้วยยารักษาโรคจิตมากกว่า การเกิด
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงและการฆ่าตัวตายมากกว่า และมีค่าใช้จ่ายทางการแพทย์สูงกว่าป่วยเป็นโรค
จิตเภทเพียงโรคเดียว  (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) จากผลการศึกษาผู้ป่วยมี
ประสบการณ์เคยใช้สารเสพติด หลายชนิด เช่น ยาบ้า สุรา ยาไอซ์ บุหรี่ และสารกระตุ้นที่มีส่วนผสม
ของคาเฟอีน เช่น เครื่องดื่มชูก าลัง กาแฟ  สอดคล้องกับการศึกษาของ  สมจิตร์ มณีกานนท์ และคณะ 
(Somjit et al., 2014) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเวช (รวมทั งโรคจิตเภท)  มีความชุกของการใช้สารเสพติด
ดังนี  ความชุกช่วงชีวิตร้อยละ 86.2 และความชุกช่วง 3 เดือน ร้อยละ 47.9  สารเสพติดที่ผู้ป่วยใช้
บ่อย 5 อันดับแรก คือ สุรา ยาสูบ กัญชา ยาบ้า และกาแฟ ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้สาร
เสพติดแบบเสี่ยงสูงร้อยละ 13.7 สารเสพติดที่ใช้แบบเสี่ยงสูงเรียงล าดับจากมากสุด ได้แก่ ยาสูบ สุรา 
กาแฟ และยาบ้า  เหตุผลการใช้สารเสพติดส่วนใหญ่ คือ เพ่ือความสนุกสนานและการเข้าสังคม  
อยากแก้อาการเบื่อ เซ็ง เหงา และอยากแก้อาการข้างเคียงของยาจิตเวช ผลจากการใช้สารสารเสพติด 
พบว่าภายหลังจากการเสพจะมีภาวะเสื่อมถอยทั งร่างกายและจิตใจ โดยฤทธิ์ของสารเสพติดจะ
แตกต่างกันไป เช่น แอมเฟตตามีน หรือยาบ้า จะเกิดอาการหงุดหงิด ก้าวร้าว หลงผิด หวาดระเเวง 
พูดคุยไม่รู้เรื่อง ประสาทหลอน ความจ าเสื่อมและมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย เป็นต้น การศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของไทย (Sooksompong et al., 2016) พบว่าการใช้สารเสพติด
เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ  า ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกที่เสพสารเสพติดจะมีอัตราการกลับเป็นซ  าสูง
ถึงร้อยละ 50 การใช้สารเสพติดที่มากขึ น จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตเพ่ิมมากขึ นและยาก
ต่อการให้ความร่วมมือในการรับประทานยา ส่งผลให้มีการกลับเป็นซ  าและต้องรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล สอดคล้องผลการศึกษาของ Alvarez-Jimenez และคณะที่ (Olivares et al., 2013) 
ท าการศกึษาแบบ systematic review and meta-analysis ในรายงานการวิจัยที่ใช้รูปแบบการศึกษา
ระยะยาว พบว่าการใช้สารเสพติดจะส่งผลให้เกิดการกลับเป็นซ  าอย่างมีนัยส าคัญ และการก าเริบซ  ายัง
ส่งผลกระทบอันร้ายแรงต่อผู้ป่วยจิตเภท คือ มีผลการบ าบัดรักษาที่ไม่ดี มีความบกพร่องในการท า
บทบาทหน้าที่ สมรรถนะด้านการรู้คิดเสื่อมถอย และคุณภาพชีวิตลดลง    

 4. ประเด็นหลักด้านภาวะสุขภาพร่างกาย   
  การก าเริบของโรคจิตเภทมีสาเหตุมาจากหลากหลายปัจจัยที่ร่วมกัน ทั งอิทธิพลของ

ปัจจัยด้านชีววิทยา ปัจจัยด้านจิตวิทยาและปัจจัยด้านสังคม จากผลการศึกษาพบว่าการเปลี่ยนแปลง
ของภาวะสุขภาพร่างกายของผู้ป่วยไปจากภาวะปกติที่เป็นอยู่ ซึ่งส่งผลให้เกิดอาการก าเริบซ  า 
ประกอบด้วย การ อดนอน การเจ็บป่วยทางกาย เช่น ภาวะ hyperthyroidism  การตั้งครรภ์ การ
ได้รับยาหรือสารที่กระตุ้นให้เกิดอาการทางจิตก าเริบ   อิทธิพลจากภาวะดังกล่าวท าให้มีการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาบางอย่างในร่างกาย  เหนี่ยวน าให้เกิดอาการทางจิตเฉียบพลันได้ เช่น 
ภาวะ hyperthyroidism  โดย Snabboon และคณะ ได้รายงาน ถึงผู้ป่วย hyperthyroidism ที่
เกิดอาการทางจิตเฉียบพลันหรือโรคจิตเภท  โดยยืนยันผลการศึกษานี ภายหลังกระบวนการตรวจ
ประเมินโดยละเอียด ผู้ป่วยหญิง วัย 40 ปี  ถูกพาตัวไปที่แผนกฉุกเฉินด้วยอาการตื่นตระหนก  
หวาดระแวงมี ภาพหลอน ก่อนมา 6 เดือนมีความหิวกระหายมากขึ น แต่น  าหนักลดลง นอนไม่หลับ 
หงุดหงิดเป็นครั  งคราว โดยไม่มีเหตุผลชัดเจน 3 เดือนก่อนมาเริ ่มมีความวิตกกังวล หมกมุ ่น 
กระสับกระส่าย อารมณ์หงุดหงิดมากขึ น มีความคิดหวาดระแวงและมีประสาทหลอนทางหู  เธอมี
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สุขภาพแข็งแรง ท างานได้ดีและมีสัมพันธ์ภาพระหว่างบุคคลดี เมื่อ 5 ปีก่อนนี ป่วยเป็น Graves’ 
disease ได้รับการักษาจนหายและพักการรักษามาแล้ว 2 ปี ปฏิเสธประวัติการใช้สารเสพติด 
(Snabboon et al.,  2009)  นอกจากนี หากผู้ป่วยถูกรบกวนการนอนหลับ (sleep disturbance)  
อดนอน หรือ มีคุณภาพการนอนที่ไม่ดี ก็มีความเสี่ยงต่ออาการทางจิตก าเริบ การศึกษาของ Chan
และคณะ (Chan et al., 2017) พบว่าผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 30-80 จะมีภาวะรบกวนการหลับ 
(sleep disturbance) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับอาการบวกและอาการลบ การรู้คิดบกพร่อง ผลการรักษา
แย่ลง และคุณภาพชีวิตลดลง การศึกษาของ Chemerinski และคณะ  พบว่าการนอนไม่หลับ มี
ความสัมพันธ์กับโรคจิตเภท ผู้ป่วยจะมีอาการนอนไม่หลับเป็นอาการเด่น ในระยะก่อนอาการทางจิต
ก าเริบ (prodrome) ผลการศึกษาคุณภาพการนอนของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งได้หยุดใช้ยารักษาโรคจิต โดย
ติดตามในระยะ 1-3 สัปดาห์ พบว่าการเปลี่ยน แปลงคุณภาพการนอนหลับในช่วงสัปดาห์ที่  3 มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดอาการบวกและพยากรณ์การก าเริบของอาการทางจิตอย่างมีนั ยส าคัญ 
(Chemerinski et al.,  2002) ส าหรับประเด็นด้าน การตั้งครรภ์ นั นในช่วงที่มีการตั งครรภ์และช่วง
หลังคลอดผู้หญิงจะมีการเปลี่ยนแปลงด้านสรีรวิทยาและด้านจิตสังคมเกิดขึ นอย่างมาก ผู้หญิงที่เป็น
โรคจิตเภทจึงอาจประสบปัญหาในปรับตัวกับสภาพธรรมชาติของการตั งครรภ์และภาวะเจ็บป่วยที่
เป็นอยู่ การศึกษาของ Ross แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ตั งครรภ์มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดอาการ
ทางจิตก าเริบทั งในระหว่างการตั งครรภ์ และในระยะหลังคลอด สูงถึง 3.89 เท่า และ 7.86 เท่า 
ตามล าดับ (Ross, 2010) 

 5. ประเด็นหลักด้านธรรมชาติของโรคที่ก าเริบขึ้นมาเองได้  
  ตามธรรมชาติของโรคจิตเภท ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาตามแผนและด าเนินชีวิต

อย่างปกติ มีโอกาสที่โรคจะก าเริบและกลับเป็นซ  าได้ อันเนื่องมาจากความผิดปกติของระบบประสาท
ที่เกี่ยวข้องกับการรู้คิด (neurocognitive dysfunctions) ความผิดปกติของสมองส่วนหน้า (frontal 
dysfunction) และภาวะ dopamine hyperactivity (HUI, 2011) ซึ่งมีการศึกษาติดตามอัตราการ
ก าเริบของโรคในผู้ป่วยจิตเภทอย่างกว้างขวางทั งในวิธีการศึกษาตามธรรมชาติและการศึกษาแบบการ
ควบคุม (Naturalistic and controlled studies ) แม้ว่าในการศึกษาจะมีการให้นิยามการก าเริบ
ของโรคและระยะเวลาในการศึกษาแตกต่างกัน ความเสี่ยงต่อการก าเริบของโรคจิตเภทนั นยังคงอยู่ใน
ระดับสูงอยู่ เช่น การศึกษาตามธรรมชาติโดยติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา 5 ปี หลังจากมีอาการครั งแรก
หรือหลังจากรักษาในโรงพยาบาลครั งแรก พบว่าโรคจิตเภทมีอัตราการก าเริบรวม (cumulative 
relapse rate) เท่ากับร้อยละ 70-82  ในฮ่องกงมีการศึกษาตามธรรมชาติระยะยาวในผู้ป่วยโรคจิต
ครั งแรก (first-episode psychosis)  จ านวน 93 คน พบว่ามีอัตราการก าเริบซ  าในปีที่ 1 ร้อยละ 21 
ปีที่ 2 ร้อยละ 33 และปีที่ 3 ร้อยละ 40 ตามล าดับ แต่ข้อสรุปจากการศึกษาตามธรรมชาตินี ยังไม่ได้
ตัดประเด็นที่ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีการหยุดยาด้วย และ Hui และคณะ  (HUI, 2011)  จึงได้ศึกษา
ต่อไป ในแบบ randomized controlled study  ถึงปัจจัยการท านายการก าเริบระหว่างกลุ่มผู้ป่วย 
first-episode psychosis  178 ราย ที่มีการรักษาด้วยยาต่อเนื่องกับกลุ่มที่หยุดยา (ให้ยาหลอก) 
พบว่า กลุ่มที่รักษาด้วยยาต่อเนื่องมีอัตราการกลับเป็นซ  า ร้อยละ 41  กลุ่มที่หยุดยา มีอัตราการกลับ
เป็นซ  า ร้อยละ 79  ปัจจัยที่เป็นตัวท านายการก าเริบส าหรับทั งสองกลุ่ม คือความผิดปกติของระบบ
ประสาทที่เกี่ยวข้องกับการรู้คิด (neurocognitive dysfunctions) ในขณะที่ความผิดปกติของสมอง
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ส่วนหน้า (signs frontal dysfunction) และภาวะ dopamine hyperactivity เป็นปัจจัยที่ท านาย
การก าเริบของโรคในกลุ่มไม่ได้รักษาด้วยยาต่อเนื่องและ sign of cognitive disinhibition เป็นปัจจัย
ที่ท านายการก าเริบของโรคในกลุ่มที่รักษาด้วยยาต่อเนื่อง 

 6. ประเด็นหลักด้านการสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ  
  ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ส่วนมากได้รับการดูแลช่วยเหลือจากครอบครัวและหรือ

ญาติ ได้แก่ บิดา มารดา พ่ีน้อง ของผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้ดูแลช่วยเหลือ ตั งแต่ระยะเริ่มต้นที่สังเกตเห็น
อาการผิดปกติและพามารับการรักษา จนถึงระยะที่ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ โดยการเป็น
ผู้สนับสนุนและดูแลผู้ป่วยให้สอดคล้องตามแผนการรักษา ได้แก่ การรับประทานยา การพามาตรวจ
ตามนัด การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน การส่งเสริมความสามารถของผู้ป่วย เช่น การท างานบ้าน 
การประกอบอาชีพ รวมถึงเป็นที่ปรึกษาให้ก าลังใจ แนะน าตักเตือนให้ด าเนินชีวิตอย่างเหมาะสม และ
หลีกเลี่ยงสารเสพติด ดังนั นการเป็นครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทจึงเต็มไปด้วยกิจกรรมที่
หลากหลาย มีความเฉพาะเจาะจงและละเอียดอ่อน นอกจากนี บทบาทการเป็นผู้ดูแลนี อาจเป็น
บทบาทท่ีเกิดขึ นทั งอย่างกะทันหันและด าเนินต่อเนื่องไปอย่างยาวนาน ผู้ดูแลหรือญาติจึงจ าเป็นต้องมี
ทัศนคติเชิงบวก มีความรู้และทักษะในการดูแลต่าง ๆ มากมาย  (อนันต์ตรี สมิทธิ์นราเศรษฐ, 2560) 
ดังนั น ทัศนคติ ความรู้ ความสามารถของผู้ดูแล จึงเป็นปัจจัยส าคัญที่เชื่อมโยงสนับสนุนซึ่งกันและกัน
ดังนี   

  ทัศนคติในด้านลบต่อการป่วยทางจิต จากผลการศึกษาพบว่า ญาติและผู้ดูแลมี 
ทัศนคติในด้านลบต่อการป่วยทางจิต โดยในระยะแรกทั งผู้ป่วยและญาติ มีความรู้สึก อับอาย ไม่กล้า
ยอมรับว่าป่วยทางจิต และปฏิเสธการเจ็บป่วย ผู้ป่วยจึงไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา และญาติจะยัง
ไม่พาผู้ป่วยมารับการรักษาจนกว่าจะมีอาการที่รุนแรงควบคุมไม่ได้ สอดคล้องการศึกษาของ พราวรวี  
ดีกล้า (2552) ที่ศึกษาเจตคติของครอบครัวต่อผู้ป่วยจิตเวชที่เข้าร่วมอบรมหลักสูตรสายใยครอบครัว 
พบว่าเจตคติต่อผู้ป่วยด้านลบที่พบก่อนเข้าร่วมอบรม ได้แก่ 1) ด้านความคิดด้านลบเช่น...ผู้ป่วยเป็น
ภาระของครอบครัว ไม่สามารถดูแลตนเองได้ เป็นคนก้าวร้าว เป็นคนไม่มีเหตุผล ไม่จ าเป็นต้องได้รับ
การรักษา ไม่สามารถท างานรับผิดชอบหน้าที่ต่าง ๆ ได้เหมือนคนทั่วไป 2) ด้านความรู้สึกด้านลบ 
รู้สึกกลัว  เครียด คับข้องใจ เหนื่อย กังวล 3) ด้านพฤติกรรมด้านลบ เช่น ครอบครัวปฏิเสธการดูแล
ผู้ป่วย ไม่อนุญาตให้ลูกอยู่ร่วมกับผู้ป่วย ไม่ช่วยท าความเข้ากับคนในครอบครัวถึงพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสมต่าง ๆ ของผู้ป่วย (พราวรวี ดีกล้า, 2552)  นอกจากนี  หนึ่งในสาเหตุของการกลับเป็นซ  า คือ
การที่ผู้ดูแลหรือญาติหวาดกลัว เบื่อหน่าย ท้อแท้ในการดูแล อันเนื่องจากภาวะการเจ็บป่วยเรื อรังของ
ผู้ป่วยท าให้ญาติรู้สึกเป็นภาระที่ต้องดูแลจึงเกิดความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่ายและสิ นหวัง ส่งผลให้ญาติ
ดูแลใส่ใจผู้ป่วยน้อยลง ผู้ป่วยบางรายจึงกลับเป็นซ  า (ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559)  

ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท โอเร็ม (Orem et al., 2001)  กล่าวว่า 
การศึกษาเป็นปัจจัยอันส าคัญที่จะส่งเสริมให้บุคคลพัฒนาความรู้ ทักษะ ทัศนคติทางบวกต่อการดูแล
บุคคลที่พึ่งพา จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลหลักร้อยละ 80 มีระดับการศึกษาขั นประถมศึกษาและมี
ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท ยังไม่เพียงพอ เกี่ยวกับสาเหตุของโรค อาการ การดูแล การรักษา 
การป้องกันการก้าเริบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ (Ahmad et al., 2017) พบว่าครอบครัวผู้ป่วย
จิตเภทร้อยละ 88 ขาดความรู้เกี่ยวกับโรคจิต การที่ผู้ดูแลขาดความรู้เรื่องโรคจิตเภทหรือผู้ดูแลขาด
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การสนับสนุนผู้ป่วยในการมารับยา เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยไม่มารับการรักษาอย่างต่อเนื่องท าให้
มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดอาการก าเริบของโรค (สายรุ้ง จันทร์เส็ง, 2548)  

ความสามารถของผู้ดูแลหรือญาติ ความสามารถของผู้ดูแลเป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่ง
ส าหรับ ผู้ป่วยโรคจิตเภท (Purba et al., 2016) เพ่ือช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
จากผลการศึกษาที่ได้พบว่าผู้ดูแลหลัก ส่วนมากไม่เคยดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาก่อน มีระยะเวลาดูแล
ผู้ป่วยนาน 2-13 เดือน เฉลี่ย 8.6 เดือน การป่วยด้วยโรคจิตเภทครั งแรกที่เกิดขึ นนี จึงเป็นเรื่องใหม่
ส าหรับครอบครัว ซึ่งมีบทบาทในการดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยตลอดเวลาอย่างต่อเนื่อง ทั งด้านการท า
กิจวัตรประจ าวัน การใช้ชีวิตของผู้ป่วย การพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาล การค้นหาแหล่งให้การ
บ าบัดรักษาทางจิตที่เกิดขึ นกับผู้ป่วย (Tharoor & Ganesh, 2015) ผู้ดูแลหรือญาติจึงยังขาด
ประสบการณ์และมีความสามารถไม่เพียงพอ ขาดความมั่นใจ และประสบกับความยากล าบากในการ
ก ากับดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้ความร่วมมือตามแผนการรักษา เช่น การรับประทานยา การพามาตรวจตาม
นัด รวมทั งขาดความ สามารถในด้านอ่ืน ๆ ที่จ าเป็น เช่น การเป็นที่ปรึกษาให้ก าลังใจ การช่วยผู้ป่วย
ให้หลีกเลี่ยงสารเสพติดและการส่งเสริมศักยภาพของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทางจิตก าเริบ พบว่าการที่ผู้ป่วยขาดการสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัว เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทางจิตก าเริบ  (Ahmad et al.,  
2017) และสามารถท านายการเกิดอาการทางจิตได้ร้อยละ 22.2 (กชพร รัตนสมพร และคณะ, 2558) 
หากผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัวในระดับต่ าจะมีความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ  า (San  
et al., 2013)  

การขาดผู้ดูแลหลัก ในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่คนเดียวโดยล าพัง หรืออยู่ในสถานการณ์ที่ 
ขาดผู้ดูแลหลัก เนื่องจากญาติผู้ดูแล มีภาระการท างานประกอบอาชีพ ผู้ป่วยจึง อยู่คนเดียว โดย
ล าพัง ซึ่งในระยะนั นจะไม่ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือ ให้สามารถดูแลตนเองตามแผนการรักษาได้
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะเรื่องการรับประทานยา การขาดผู้ดูแลหลักจึงผลักดันผู้ป่วยให้เกิดอาการทาง
จิตก าเริบได้  สอดคล้องกับการศึกษาของ (Suttajit et al., 2010)  ที่พบว่าการขาดการสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัว  มีความสัมพันธ์กับการไม่ร่วมมือในการรักษาในผู้ป่วยจิตเภท โดยเฉพาะใน
ประเด็น ผู้ป่วยอยู่คนเดียว (OR 21.8, CI 3.5-143.0) และการไม่พึงพอใจในการสนับสนุนจาก
ครอบครัว (OR 10.0, CI 1.9-53.1) ซึ่งผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ตามคนเดียวล าพังอาจไม่ได้รับการก ากับดูแล
เรื่องการใช้ยาและประสบปัญหาเกี่ยวกับการมารับบริการหรือการเข้าถึงการรักษาพยาบาล 
(accessing medical care) นอกจากนี การขาดการสนับสนุนจากครอบครัวยังอาจเป็นอุปสรรคต่อ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วย (Suttajit et al., 2010) การที่ผู้ป่วยจิตเภทขาดการ
สนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทางจิตก าเริบ (Ahmad et al.,  
2017) และการศึกษาปัจจัยที่เชื่อมโยงกับการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภท พบว่าครอบครัวที่มีการ
สนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยโรคจิตเภทในระดับต่ าเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ  าได้ (San  
et al., 2013)  

ฐานะยากจน ความมั่นคงทางการเงิน (financial stability) เป็นปัจจัยหนึ่งที่มี
ความสัมพันธ์กับความพร้อมในการเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยที่ดี  ครอบครัวที่มีความขัดสน ขาดแคลนด้าน
การเงิน (financial difficulty) มีแนวโน้มให้การสนับสนุนแก่ผู้ป่วยเป็นอย่างดีได้น้อยกว่า (Gitlin & 
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Rose, 2014) จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลหลักส่วนมากมีฐานะยากจน ขาดแคลนปัจจัยอ านวย
ความสะดวก  อาศัยอยู่ในพื นท่ีชนบทห่างไกล และมีความยากล าบากต่อการพาผู้ป่วยมารับการรักษา
อย่างต่อเนื่อง วิถีชีวิตที่ยากจนดังกล่าวส่งผลให้ครอบครัวไม่สามารถให้การสนับสนุนแก่ผู้ป่วยได้ดี
เท่าที่ควร เป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง (Sariah et al.,  2014) และมีผู้ป่วย
จ านวนมากที่อาการก าเริบจ าเป็นต้องกลับมารักษาซ  า  

ในทางกลับกัน การที่ผู้ดูแลหรือญาติมีทัศนคติที่ดี มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
จิตเภท และมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วย กลับเป็นปัจจัยที่ส่งผลในเชิงบวกและป้องกันการกลับ
เป็นซ  าได้ดังนี  การมีทัศนคติที่ดีท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกิดมุมมองในทางบวกและมีจิตส านึกต่อการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้วยความรัก เห็นใจ เข้าใจ ยอมรับ จึงสามารถปรับตัวต่อปัญหาต่าง ๆ มีความ
ทนทานต่ออารมณ์ทางลบของตนเองและมีขวัญก าลังใจที่จะดูแลผู้ป่วย ซึ่งการดูแลผู้ป่วยอย่างดีและ
ต่อเนื่องของครอบครัว เป็นแรงเสริมที่ส าคัญต่อการรักษาผู้ป่วยจิตเวช ซึ่งเกิดขึ นได้หากครอบครัวของ
ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย (Strachan, Leff, Glodstien, Doane & Burtte, 1986, อ้างถึงใน  
พิริยาภรณ์ เชื อหมอ, 2548) การศึกษาของ สิริกร สุธวัชณัฐชา (2559) พบว่า ทัศนคติการยอมรับของ
ครอบครัวต่อผู้ป่วยจิตเวชมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการสื่อสารในครอบครัวในผู้ป่วยจิตเวช
และการรับรู้ต่อลักษณะผู้ป่วยจิตเวช การสร้างทัศนคติการยอมรับผู้ป่วยจิตเวชและส่งเสริมการสื่อสาร
ในครอบครัว ให้แก่ครอบครัวผู้ป่วยจิตเวชจะส่งผลดีต่อตัวผู้ป่วยจิตเวช สามารถช่วยลดหรือ ป้องกัน
การกลับมาเป็นซ  าของผู้ป่วยจิตเวชได้  (สิริกร สุธวัชณัฐชา, 2559) ส าหรับปัจจัยด้าน ความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท และความสามารถในการดูแลผู้ป่วย Hasan และคณะ  (2014) กล่าวว่า 
ความส าคัญของการพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลคือช่วยให้มี
สมรรถนะสามารถที่มากพอที่จะใช้ในการจัดการกับภาวะเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ น ซึ่ง
เนื อหาประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการ การรักษา กลยุทธ์การแก้ปัญหาและ
ทักษะการสื่อสาร สอดคล้องกับ การทบทวนวรรณกรรม โดย Cochrane ซึ่งได้วิเคราะห์บทความวิจัย  
จ านวน 44 เรื่องที่ตีพิมพ์ในระหว่าง ปี พ.ศ. 2531 ถึง พ.ศ. 2552 โดยมีจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั งสิ น 
5,142 คน สรุปได้ว่าการมีองค์ความรู้ที่ดีขึ นเกี่ยวกับภาวะผิดปกติ มีผลให้การก าเริบซ  าน้อยลง การ
กลับมารักษาในโรงพยาบาลน้อยลง จ านวนวันที่รักษาในโรงพยาบาลน้อยลง ให้ความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยามากขึ น นอกจากนี อาการทางคลินิกที่ดีขึ นนั นยังส่งผลให้ การท าหน้าที่ทางสังคมดีขึ น 
คุณภาพชีวิตดีขึ นและมีความพึงพอใจต่อการให้บริการทางสุขภาพจิตมากขึ น ดังนั นการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยจิตเภทโดยให้สุขภาพจิตศึกษา จึงถือได้ว่าเป็นวิธีการที่มีประสิทธิผล (Xia et al., 2011a; Xia 
et al., 2011b) 

ดังนั น  ประเด็นหลักด้านการสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อผู้ป่วย
ในเชิงบวกคือการปกป้องผู้ป่วยจากอาการทางจิตก าเริบ และส่งผลในเชิงลบที่ผลักดันให้ผู้ป่วยมีการ
ก าเริบและกลับเป็นซ  า เนื่องด้วยหากผู้ดูแลไม่สามารถให้การสนับสนุนแก่ผู้ป่วยได้ดีเท่าที่ควร อัน
เนื่องมาจากผู้ดูแลอยู่ในสภาพที่ขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล  ขาดความสามารถ  มี
ทัศนคติต่อการป่วยทางจิตที่ไม่เหมาะสม มีฐานะยากจน รวมทั งผู้ป่วยการขาดผู้ดูแลหลักหรืออยู่คน
เดียวนั น ผู้ป่วยจะมีโอกาสที่จะไม่ให้ร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง จึงอาจส่งผลให้อาการทางจิต
ก าเริบต้องกลับมารักษาซ  าได ้  
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7. สรุป  
สรุปข้อค้นพบที่ได้จากการศึกษาพบว่านอกจากพบปัจจัยเสี่ยงที่ผลักดันให้ผู้ป่วยอาการ

ก าเริบและกลับเป็นซ  าแล้วยังพบว่ามีปัจจัยที่สามารถลดโอกาสการกลับเป็นซ  าหรือเป็นปัจจัยปกป้อง
ผู้ป่วย ดัง รายละเอียดต่อไปนี  (ตารางที่ 12) 

 ปัจจัยเสี่ยง จ าแนกปัจจัยเสี่ยงตามประเด็นหลักด้านผู้ป่วย ผู้ดูแลหลัก และระบบ
บริการ ดังนี ด้านผู้ป่วย ได้แก่ การขาดความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การประสบกับปัญหาด้านจิต
สังคม การใช้สารเสพติด ภาวะสุขภาพร่างกาย  ธรรมชาติของโรคท่ีก าเริบขึ นมาเองได้ ส่วนปัจจัยเสี่ยง
ด้านผู้ดูแล ได้แก่ การขาดการสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ  และด้านระบบบริการ ได้แก่ การมี
ข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้านี ที่ได้ระบุถึงปัจจัยเสี่ยงของ
การก าเริบซ  าในโรคจิตเภท ประกอบด้วย การไม่ร่วมมือในการใช้ยา ภาวะเครียด การใช้สารเสพติด
และการสนับสนุนจากครอบครัวและสังคมไม่เพียงพอ (Verdoux, 2013) และผลการศึกษาการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในการศึกษาระยะยาว ปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยจิต
เภทครั งแรกพบว่าประกอบด้วย 1) การไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา 2) การติดสารเสพติด 3) การอยู่
ในสภาพครอบครัวหรือมีผู้ดูแลที่วิพากษ์วิจารณ์ และ 4) การปรับตัวบกพร่อง ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อ
การก าเริบของโรคในผู้ป่วยโรคจิตครั งแรก เป็น 4 เท่า 3 เท่า 2.3 เท่า และ 2.2 เท่าตามล าดับ  
Alvarez-Jimenez และคณะ (2012) 

 ปัจจัยปกป้อง จ าแนกปัจจัยปกป้องที่พบตามประเด็นหลักด้านผู้ป่วย ผู้ดูแลหลัก 
ดังนี  ด้านผู้ป่วย ได้แก่ การให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ประกอบด้วย ผู้ป่วยมีความเข้าใจในการ
ใช้ยา ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง รับรู้ต่อภาวะสุขภาพและมีทัศนคติต่อการรักษาในทางที่ดี ส่วนปัจจัย
ปกป้องด้านผู้ดูแลหลัก ได้แก่ การสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ ประกอบด้วยการมีทัศนคติที่ดีของ
ผู้ดูแล มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ความสามารถของผู้ดูแล ซึ่งสอดคล้องผลการศึกษาการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ถึงปัจจัยที่สามารถลดอัตราการกลับเป็นซ  าได้อย่างมีนัยส าคัญ โดย
เรียงล าดับตามจ านวนการอ้างอิงที่พบที่ ประกอบด้วย 1) การบ าบัดแบบไม่ใช้ยา เช่น การให้สุขภาพจิต
ศึกษา การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม ร่วมกับให้การรักษาด้วยยา 2) การรักษาด้ายยารักษาโรค
จิต 3) การใช้ยา/ยาฉีดออกฤทธิ์นาน risperidone  4) การให้ความร่วมมือในการรักษา 5) การใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศ ในการป้องกันการกลับเป็นซ  า 6) ผู้ป่วยมีการรับรู้ภาวะเจ็บป่วยที่ดี (good 
patient insight) 7) การตรวจคัดกรองตั งแต่ระยะแรก 8) การบ าบัดด้วยไฟฟ้าจ านวนครั งที่มากกว่า 9) 
การใช้ยา olazapine ตามล าดับ Alvarez-Jimenez และคณะ (2012) 
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ตารางที่ 12 สรุปปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องการก้าเริบซ ้าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก 
 

ปัจจัยเสี่ยง 
 

ปัจจัยปกป้อง   

ประเด็นหลักด้านผู้ป่วย ประเด็นหลักด้านผู้ป่วย 
1. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา (ไม่ร่วมมือ)  
    1.1 การรับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือมีการขาดยา 
    1.2 การปรับลดขนาดยาที่รับประทานด้วยตนเอง 
    1.3 การเกิดอาการข้างเคียงจากยาและหยุดยา 
    1.4 การปฏิเสธการเจ็บป่วย 

1. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
(ร่วมมือ)  
    1.1 การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง   
    1.2 การรับรู้ต่อภาวะเจ็บป่วยที่ดี   
    1.3 ความเข้าใจในการใช้ยา   

2. การประสบกับปัญหาด้านจิตสังคม 
    2.1 ภาวะเครียด 
    2.2 การสูญเสีย  
    2.3 ปัญหาในครอบครัว 

 

3. การใช้สารเสพติด   
4. ภาวะสุขภาพร่างกาย    
5. ธรรมชาติของโรคท่ีก าเริบขึ นมาเองได้  
ประเด็นหลักด้านผู้ดูแล ประเด็นหลักด้านผู้ดูแล 
1.  การสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ (ไม่ดี) 
1.1 ไม่มีผู้ดูแล 
1.2 มีผู้ดูแล และหรือ 
    1) การขาดผู้ดูแลหลัก 
    2) ความสามารถของผู้ดูแลหรือญาติ (ไม่เพียงพอ)      
    3) ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล  
        (ไม่เพียงพอ)       
    4) ทัศนคติต่อการป่วยทางจิต (ไม่ดี) 
    5) ฐานะยากจน 

1.การสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ (ดี) 
1.1 ทัศนคติต่อการป่วยทางจิต(ดี) 
1.2 ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล   
1.3 ความสามารถของผู้ดูแลหรือญาติ      

ประเด็นหลักด้านระบบบริการ  
การมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่  
 

ข้อเสนอแนะ   
  1. ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ควรสร้างเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและสนับสนุน
ให้มีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท การใช้ยา
และการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา การดูแลสุขภาพร่างกาย สารเสพติด รวมทั งเสริมสร้างการ
รับรู้ต่อภาวะเจ็บป่วยที่ดี และการจัดการกับปัญหาด้านจิตสังคม เช่น ภาวะเครียด เป็นต้น   
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2. ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ควรเสริมสร้างทัศนคติทางบวกต่อการป่วยทางจิต 
ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภทและการดูแล ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  

3. ระบบบริการสุขภาพ ควรให้การสนับสนุนช่วยเหลือที่เพียงพอต่อความต้องการอัน
จ าเป็นแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่มีฐานะยากจน อยู่ในชนบทห่างไกล รวมทั งผู้ป่วยที่ขาดผู้ดูแลหลัก  

ส่วนที่ 5  ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนารูปแบบการดูแล    
  การที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง จนอาการอาการทางจิตสงบ หรือหายจากโรค 
และไม่กลับเป็นซ  านั นนอกจากลดผลกระทบโดยตรงต่อผู้ป่วยและครอบครัวแล้วยังสามารถช่วยลด
ภาระโรค (burden of disease) ทั งด้านสุขภาพและด้านเศรษฐกิจซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญนี 
ได ้ดังนั นการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและการช่วยเหลือให้ผู้ดูแล
หรือครอบครัวมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที่ดี เพื่อให้การสนับสนุนแก่ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม จึง
เป็นประเด็นส าคัญที่มีผลต่อความส าเร็จในการป้องกันการกลับเป็นซ  า การทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
การจะบ าบัดรักษา ดูแล ฟ้ืนฟู ผู้ป่วยอย่างได้ผลนั นต้องใช้วิธีการทางสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์จาก
หลากหลายสาขาให้สอดคล้องไปกับเป้าหมายในการดูแลรักษาผู้ป่วยตั งแต่ระยะแรกจนถึงการฟ้ืนฟู   
รูปแบบการรักษาโรคจิตเภทที่น าเข้าสู่กระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลด
อาการทางจิตและป้องกันการกลับเป็นซ  าส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกจึงประกอบด้วย 1)รูปแบบ 
การบ าบัดทางชีวภาพการแพทย์ ที่มุ่งเน้นปรับภาวะสมดุลให้แก่การท างานของระบบสารชีวเคมีใน
สมองเพ่ือให้มกีารท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิตอย่าง
ต่อเนื่อง 2) รูปแบบการบ าบัดรักษาทางจิตสังคม ที่มุ่งเน้นให้ความรู้ความเข้าใจ เรื่องโรคจิตเภทแก่
ผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก ได้แก่ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การป้องกันการกลับเป็นซ  า และประเด็นที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษา 3) การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวที่มุ่ง  เน้นพัฒนาทักษะ
ความสามารถในการดูแลตนเองและทักษะจ าเป็นต่าง ๆ  ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักและเน้นการ
ช่วยเหลือที่สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย  นอกจากนี ผลจากการวิจัยขั นที่ 1 การศึกษาสถานการณ์
การดูแลแบบบูรณาการ พบหลักฐานที่ชัดเจนของความเกี่ยวข้องกันระหว่างปัจจัยด้านผู้ป่วย ปัจจัย
ด้านผู้ดูแล และปัจจัยด้านระบบบริการ ซึ่งส่งผลต่อประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยและป้องกันการกลับ
เป็นซ  า ดังนั น แนวคิดการพัฒนาด้วยรูปแบบที่ผูกผสานวิธีการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับบริบท
ให้บริการร่วมกับการประสานความร่วมมือจากผู้เกี่ยวข้อง ทั งผู้ป่วย ผู้ดูแล และบุคลากรทางสุขภาพ 
แนวคิด“องค์ประกอบสามผสาน The CPM Cooperation”  จึงเป็นข้อเสนอเพ่ือน าเข้าสู่การพัฒนา
รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าอย่างได้ผล  
  “องค์ประกอบสามผสาน The CPM Cooperation”  ได้แก่ องค์ประกอบด้านผู้ป่วย 
(Pateints) องค์ประกอบด้านผู้ดูแล (Caregivers) องค์ประกอบด้านบุคลากรทางสุขภาพ (Mental 
Health Care Team)  ดังนี     
   องค์ประกอบด้านผู้ป่วย (Pateints)  ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ควรสร้างเสริมความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาและสนับสนุนให้มีพฤติกรรมการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับให้ความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท การใช้ยาและการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา การดูแลสุขภาพร่างกาย 
สารเสพติด รวมทั งเสริมสร้างการรับรู้ต่อภาวะเจ็บป่วยที่ดี และการจัดการกับปัญหาด้านจิตสังคม เช่น 
ภาวะเครียด เป็นต้น  การออกแบบกิจกรรม ประกอบด้วย  
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    กิจกรรมที่ 1 การสร้างเสริมการรับรู้ภาวะสุขภาพ และความเข้าใจ ทัศนตคิ เรื่อง
โรคจิตเภทและการดูแล ประกอบด้วย โรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา การดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
    กิจกรรมที่ 2  การสร้างเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและการจัดการกับ
อาการข้างเคียงจากยา 
    กิจกรรมที่ 3  การป้องกันการกลับเป็นซ  า ประกอบด้วย  สาเหตุ/ปัจจัยกระตุ้น
การก าเริบ สารเสพติด การเฝ้าระวังอาการก าเริบ การจัดการกับอาการเตือน การจัดการกับปัญหา
ด้านจิตสังคม เช่น ความเครียด การสื่อสารในครอบครัว   

  องค์ประกอบด้านผู้ดูแลหลัก (Caregivers)  ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก 
ควร เสริมสร้างทัศนคติที่ดีต่อการป่วยทางจิต ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภทและการดูแลผู้ป่วย 
ทักษะความสามารถของผู้ดูแลหลักในการดูแลผู้ป่วยการเฝ้าระวังอาการทางจิตก าเริบและป้องกันการ
กลับเป็นซ  า การจัดการความเครียด และแหล่งสนับสนุนทางสังคม เน้นการสร้างเสริมความสามารถของ
ญาติหรือผู้ดูแลให้ท าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ การออกแบบกิจกรรม ประกอบด้วย 
    กิจกรรมที่ 1 การสร้างเสริมความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ เรื่องโรคจิตเภทและการ
ดูแลผู้ป่วย   
    กิจกรรมที่ 2 การป้องกันการกลับเป็นซ  า ประกอบด้วย สาเหตุ/ปัจจัยกระตุ้นการ
ก าเริบ  สารเสพติด การเฝ้าระวังอาการก าเริบ การจัดการกับอาการเตือน  
    กิจกรรมที่ 3 การดูแลสุขภาพตนเอง การจัดการกับปัญหาด้านจิตสังคม เช่น 
ความเครียด การสื่อสารในครอบครัว แหล่งสนับสนุนทางสังคม 

  องค์ประกอบด้านบุคลากรทางสุขภาพ (Mental Health Care Team)  ระบบ
บริการสุขภาพ ควรให้บริการตามแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทอย่างต่อเนื่อง และเพ่ิม
รูปแบบการช่วยเหลือที่สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย เสริมสร้างความเข้มแข็งของทีมสหวิชาชีพและ
เครือข่ายการท างานในทุกระดับ เสริมสร้างการรับรู้และความเข้าใจโรคจิตเภทที่ถูกต้องแก่ผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชนอย่างต่อเนื่อง ให้การสนับสนุนช่วยเหลืออย่างเพียงพอต่อความต้องการอันจ าเป็น
แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่มีฐานะยากจน อยู่ในชนบทห่างไกล รวมทั งผู้ป่วยที่ขาดผู้ดูแลหลัก ควรพัฒนา
ระบบข้อมูลสารสนเทศข้อมูลผู้รับบริการให้เชื่อมต่อได้อย่างครบถ้วน และควรสนับสนุนงบประมาณ
ส าหรับยา และการบริการเชิงรุก เพ่ือน าผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการบ าบัดรักษา กิจกรรม ประกอบด้วย   
    กิจกรรมที่ 1 เพ่ิมช่องทางการให้บริการ เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวได้
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกรณีผู้ป่วยขาดผู้ดูแลหลัก ผู้ที่มีฐานะยากจน และผู้ที่อยู่ในชนบทห่างไกล  

   กิจกรรมที่ 2 ให้การดูแลแบบบูรณาการตามแนวปฏิบัติแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั ง
แรกท่ีเน้นการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง และสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย    

   กิจกรรมที่ 3 เสริมสร้างความเข้มแข็งของทีมสหวิชาชีพทุกระดับให้มีความรู้และ
ทักษะในงานเช่น จัดให้บุคลากรใหม่ได้รับการอบรมเฉพาะทาง สนับสนุนให้บุคลากรทุกฝ่ายได้พัฒนา
ความรู้ต่อเนื่อง    

   กิจกรรมที่ 4 พัฒนาระบบสารสนเทศ ให้มีระบบการส่งต่อข้อมูลที่ดี เชื่อมต่อ
ข้อมูลผู้รับบริการได้อย่างครบถ้วน  
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   กิจกรรมที่ 5 เพ่ิมการสนับสนุนงบประมาณ ค่ายา ค่าบริการเชิงรุกเพ่ือน าผู้ป่วย
ในชุมชนเข้าสู่ระบบการดูแลรักษา และการประชาสัมพันธ์    

   กิจกรรมที่ 6 การจัดการด้านภาระงานและจ านวนบุคลากร  
 
4.2 การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและป้องกันการกลับเป็นซ  าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก    
 

การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและป้องกันการกลับเป็นซ  า
ในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก โดยทีมวิจัยบุคลากรทางสุขภาพและผู้วิจัยหลักร่วมกันออกแบบ ประชุม
ปรึกษาระดมสมอง พิจารณาข้อเสนอแนวทางการพัฒนาด้วยรูปแบบผสมผสานวิธีการดูแลรักษาที่
สอดคล้องกับบริบทให้บริการ ได้แก่ การบ าบัดทางชีวภาพการแพทย์ การบ าบัดรักษาทางจิตสังคม 
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ร่วมกับการประสานความร่วมมือจากผู้เกี่ยวข้อง ทั งผู้ป่วย
จิตเภทครั งแรก  ผู้ดูแล และบุคลากรทางสุขภาพ ตามแนวคิด “องค์ประกอบสามผสาน The CPM 
Cooperation”  อันเป็นผลจากการศึกษาขั นที่ 1  การพัฒนาเกิดผลลัพธ์เป็นรูปแบบการบ าบัดรักษา
ผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยบูรณาการผสมผสานวิธีการบ าบัดรักษาโรคจิตเภทและให้บริการโดยสหวิชาชีพ 
ควบคู่กับจัดกิจกรรมการเรียนรู้เพ่ิมเติมให้แก่ผู้ป่วย และผู้ดูแลด้วยรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา
แบบกลุ่ม ณ แผนกผู้ป่วยนอก  ดังภาพประกอบที่ 17   

แนวคิดหลักการ รูปแบบการเรียนรู้เพ่ิมเติมนี เป็น “โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” โดยประยุกต์หลักการให้
สุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิดของแอนเดอร์สันและคณะ (Hogarty et al., 1986) ด าเนินกิจกรรมกลุ่ม
โดยการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  (Experiential Learning) ตามแนวคิดของโคล์บ Kolb (1984) 
(Hambali, 2016) มี 5 ขั นตอนคือ  (1) แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน (2) เปิดเผยความรู้สึก
ต่อสมาชิกกลุ่ม (3) ประชุมปรึกษาแสดงความคิดเห็นต่อกัน  (4) ผู้น ากลุ่มสรุปและบรรยายประเด็น
ส าคัญ (5) ฝึกปฏิบัติโดยการสวมบทบาทสมมติ  

วัตถุประสงค์ ได้แก่ (1) เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแล มีความรู้ เข้าใจ
เกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษา การสังเกตอาการเตือน การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ  าและ
การจัดการความเครียด (2) เพ่ือให้ผู้ดูแลปรับทัศนคติ ความคาดหวัง การสื่อสาร และบทบาทของ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก (3) เพ่ือให้ผู้ดูแลได้พัฒนาความสามารถการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
ป่วยเป็นครั งแรกและการจัดการกับความเครียด (4) เพ่ือลดโอกาสการก าเริบและการกลับเป็นซ  า   

โครงสร้างของโปรแกรม โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก
และผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” ประกอบด้วย 2 กิจกรรมหลัก ได้แก่ กิจกรรมที่ 1 
การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก ระยะเวลา 1 วัน ในโรงพยาบาล
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  กิจกรรมที่ 2 การติดตามดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักอย่างต่อเนื่อง
ภายหลังให้สุขภาพจิตศึกษาแล้วในสัปดาห์ที่ 4 12 24  รวม 3 ครั ง  โดยให้การดูแลพร้อมกับการมา
รับบริการตามนัดหมายปกติ หรือติดตามทางโทรศัพท์ รายละเอียดของแต่ละกิจกรรมหลักมีดังนี  
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ผู้รับผิดชอบ 
 

 กิจกรรม/เอกสาร 

 
- เวชระบียน 

 
 
 
 

 
- ใบตรวจรักษา/ใบส่งตอ่/หนงัสือตรวจ 

- พยาบาลวิชาชีพ  - คู่มือคัดกรอง/เกณฑ์การประเมินผุ้ป่วยฉกุเฉิน 
- ใบตรวจรักษา 
- บัตรคิว 
- บัตรประจ าตัวผูร้ับบริการ 

- นกัสังคมสงเคราะห ์
- พยาบาลวิชาชีพ 
(นอกเวลาราชการ) 

 - แบบฟอรม์ตรวจวนิิจฉัยทางสังคม 
- ซักประวัติในระบบOPD/IPD online 
- แบบประเมินความรว่มมอืในการรักษา 
 

- พยาบาลวิชาชีพ  - ใบตรวจรักษา 
- ระบบ OPD/IPD online 
- ใบส่งตรวจพเิศษต่างๆ 
- บริการกอ่นและหลังพบแพทย์ (P-OP-004) 

- แพทย์  
 
 

 

- นกัจิตวทิยาคลินกิ 
- นกัเทคนิคการแพทย์ 
- พยาบาลวิชาชีพ 

  

 
- นกัจิตวทิยาคลินกิ 
- จิตสังคมบ าบัด 

  
- ใบตรวจรักษา 

 
 
 
- แพทย์ทางเลอืก 
- อาชีวบ าบัด 
- นิติจติเวช 
- นกัสังคมสงเคราะห ์
- Admission center 

  

  - แบบประเมิน 1) อาการทางจิต  
2) ความเครียด 3) ความรู้เรื่องโรคและการดูแล
ผู้ป่วย 4) อาการเตือน 5) การกลับมารกัษาซ  า   

- ทีมเคลื่อนย้าย 
- พยาบาลวิชาชีพ 

 - คู่มือการให้สุขภาพจิตศกึษา 
- คู่มือความรูเ้พื่อการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 

- จิตเวชชุมชน 
- นกัสังคมสงเคราะห ์
- แพทย์ 
- พยาบาล 
- เภสัชกร 

 - OPD/IPD online 
 

- การเงิน 
 
 

 - OPD/IPD online 

 

ภาพประกอบที่ 17 การจัดโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาเพ่ิมเติมในระบบบริการแผนกผู้ป่วยนอก 

หอผู้ป่วย 

โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยคร้ังแรกและผู้ดูแล
หลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ้ า 

ผู้รับบริการ 

ออกใบตรวจรกัษา 

คัดกรอง 

ซักประวัติผู้ป่วยใหม่ ผู้ป่วยเก่า 

บริการก่อนพบแพทย ์

พบแพทย์/ตรวจวินิจฉยั 

บ าบัดรักษา 

ตรวจทางจิตวทิยา/ห้องปฏิบัติการ/ตรวจพิเศษ 

บริการหลังพบแพทย ์

คลินิกพเิศษ 

รับไว้รักษา 

ในโรงพยาบาล 

รับไว้รักษา 
ผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ตามเกณฑ ์

ประสานงานจิตเวชชุมชน  

ติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง 
รับยา 

ไม่ใช ่ใช ่
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 กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษา ประกอบด้วย  เรื่องท่ี 1 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ได้แก่  
(1) ความหมายของโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา การดูแลผู้ป่วย (2) ความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยา (3) การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา  เรื่องที่ 2 การป้องกันการกลับเป็นซ  า ครอบคลุม
สาระการเรียนรู้ (1) สาเหตุ/ปัจจัยกระตุ้นการก าเริบ (2) การจัดการกับอาการเตือน (3) การจัดการ
กับความเครียด เรื่องที่ 3 บทบาทของญาติ/ผู้ดูแล (1) ทัศนคติและความคาดหวัง (2) การสื่อสารใน
ครอบครัว (3) ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  

กิจกรรมที่ 2 การติดตามให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ภายหลังผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักได้รับ
สุขภาพจิตศึกษาแล้ว โดยท าการติดตาม 3 ครั ง  ในสัปดาห์ที่ 4 12 24  พร้อมกับการมารับบริการ
ตามนัดหมายปกติ หรือติดตามทางโทรศัพท์ ประกอบด้วย (1) การประเมินปัจจัยเสี่ยงและการก าเริบ
ซ  า ได้แก่ อาการทางจิต การรับประทานยา การมีผู้ดูแลที่มีศักยภาพในการดูแล การใช้สารเสพติด 
ภาวะเครียด  (2) ประเมินอาการเตือนของการก าเริบซ  า (3) ประเมินอาการและการดูแลผู้ป่วย (4) 
การแก้ไขปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วย (4) สรุปและประเมินผลการดูแล  

สื่อการเรียนรู้  ประกอบด้วย (1) หนังสือ และแผ่น CD คู่มือโปรแกรมการให้สุขภาพจิต
ศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก ส าหรับผู้น ากลุ่ม (2) หนังสือ คู่มือความรู้เพ่ือการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ส าหรับสมาชิกกลุ่ม (3) สไลด์ ประกอบการบรรยาย (4) กรณีศึกษา ใบกิจกรรม 
บทสาธิต  ดังภาพประกอบที่ 18 

การประเมินผล ประเมินระหว่างการให้สุขภาพจิตศึกษา โดยการสังเกต การถามและการมี
ส่วนร่วมในกิจกรรม ประเมินก่อนและหลังการให้สุขภาพจิตศึกษา โดยใช้แบบประเมิน    
 การตรวจสอบคุณภาพ โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื อ (content validity)  โดยผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความช านาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
ศาสตร์ รวม 5 ท่าน ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง (IOC) วัตถุประสงค์กับเนื อหา 0.75-1.0 น ามา
ทดลองใช้กับผู้รับบริการและบุคคลากรสุขภาพที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงได้แก่ ผู้ป่วย  6 คน ผู้ดูแล 6 คน 
โดยมีบุคลากรสุขภาพ 3 คนเป็นผู้ด าเนินการกลุ่ม หลังทดลองใช้แล้วได้ท าการปรับปรุงโปรแกรมให้
พร้อมต่อการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง 

ผู้ใช้โปรแกรม เป็นพยาบาลจิตเวช ที่ได้รับการเตรียมความพร้อม  ด าเนินงานตามแผนโดย
ผสมผสานร่วมไปกับการให้บริการแผนกผู้ป่วยนอก  ระหว่าง กรกฎาคม 2562 ถึง มกราคม 2563  
ดังภาพประกอบที ่19 
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           (1) คู่มือผู้ใช้โปรแกรม 
 

(2) คู่มือผู้ร่วมโปรแกรม 
 

 

 

 

 (3)  แผ่น CD  
 
ภาพประกอบที่ 18 สื่อการเรียนรู้  (1) คู่มือผู้ใช้โปรแกรม (2) คู่มือผู้ร่วมโปรแกรม (3) แผ่น CD   
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ทีมบุคคลากรประชุมเตรียมด าเนินการ สมาชิกลงทะเบียน 

  
กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลหลัก สร้างทักษะจัดการความเครียด 

  
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ดูแลป้องกัน  มั่นใจ ไม่ป่วยซ  า 

 
ภาพประกอบที่ 19 กิจกรรม“โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและ 
                       ผู้ดูแลหลกั : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” 
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4.3 ผลการด าเนินงานรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก   
 
 ผลการด าเนินงาน ตาม “โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก
และผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” ประกอบด้วยการน าเสนอผลของกลุ่มตัวอย่าง ที่
เป็นผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ผู้ดูแลหลัก และบุคลากรทางสุขภาพ ตามล าดับ โดยแต่ละส่วนประกอบ
ด้วย ซึ่งแต่ละส่วนดังนี  ข้อมูลลักษณะประชากร การเปรียบเทียบอาการทางจิต ภาวะเครียด และการ
กลับเป็นซ  า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมและความคิดเห็นของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

ส่วนที่ 1 ผลการด าเนินงานในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก    
1. ข้อมูลลักษณะประชากรของผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั้งแรก 

     ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก จ านวน 56 คน เป็นเพศชายร้อยละ 55.4 มีอายุ ระหว่าง 
18-54 ปี อายุเฉลี่ย 34.63  สถานภาพ สมรส ร้อยละ 62.5 จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 
51.8  มีการประกอบอาชีพ ลูกจ้าง รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 33.9 และว่างงานร้อยละ 19.6 มีรายได้ต่อ
เดือน เฉลี่ย 7,756 บาท ระยะเวลา ที่ป่วยนาน 1-22 เดือน  เฉลี่ย 7.5 มีผู้ดูแลหลักเป็นพ่อแม่ หรือ
ลูกร้อยละ 50 ผู้ป่วยร้อยละ 87.5 ไม่มีญาติสายตรงที่ป่วยทางจิตเวช ผู้ป่วยเคยใช้สารเสพติดร้อยละ 
57.1 มีการใช้บุหรี่ สุรา ร้อยละ 42.9  ยาบ้า ไอซ์ ร้อยละ 28.6 มีผู้ป่วยที่ไม่ใช้สารเสพติดร้อยละ 
42.9 และผู้ป่วย ร้อยละ 46.4 มีภูมิล าเนาในจังหวัดขอนแก่น  

   การเปรียบเทียบสัดส่วนหรือค่าเฉลี่ยของลักษณะประชากร ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่ป่วย ผู้ดูแลหลัก การมีญาติสายตรงที่
ป่วยทางจิตเวช การใช้สารเสพติด ของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
พบว่าไม่แตกต่างกัน p>0.05  ดังตารางที่ 13 
 

ตารางที่ 13 จ านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกจ าแนกตามลักษณะประชากร 
 

ลักษณะประชากร  
รวม 

(n=52) 
กลุ่มทดลอง 

(n=24) 
กลุ่มควบคุม 

(n=28) p-value 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ     .581 c 
   ชาย  30(57.7) 15(62.5) 15(53.6)  
   หญิง   22(42.3) 9(37.5) 13(46.4)  
 อายุ (ปี)    .039b 
     เฉลี่ย     34.58 31.33 37.36  
    ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   10.552 9.972 10.404  
     ต่ าสุด-สูงสุด   18-54 18-54 19-54  
a p-value of the Pearson’s chi-square, b p-value of the Independent samples t-test, 
c p-value of the fisher's exact test 
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ตารางที่ 13 จ้านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกจ้าแนกตามลักษณะประชากร(ต่อ)  
 

ลักษณะประชากร รวม 
(n=52) 

กลุ่มทดลอง 
(n=24) 

กลุ่มควบคุม 
(n=28) 

p-value 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 
สถานภาพ    .241a 
     โสด 12(23.1) 8(33.3) 4(14.3)  
     สมรส 33(63.5) 14(58.3) 19(67.9)  
     หม้าย/หย่า/แยก 7(13.5) 2(8.3) 5(17.9)  
ระดับการศึกษา      .884a 
    ประถมศึกษา 27(51.9) 13(54.2) 14(50.0)  
    มัธยมศึกษา    22(42.3) 10(41.7) 12(42.9)  
    ปริญญาตรี/สูงกว่า 3(5.8) 1(4.2) 2(7.1)  
อาชีพ     .721a 
    ว่างงาน 10(19.2) 4(16.7) 6(21.4)  
    ลูกจ้าง/รับจ้าง  19(36.5) 8(33.3) 11(39.3)  
    เกษตรกรรม 9(17.3) 6(25.0) 3(10.7)  
    อาชีพส่วนตัว   6(11.5) 3(12.5) 3(10.7)  
    อ่ืน ๆ   8(15.4) 3(12.5) 5(17.9)  
 รายได้ต่อเดือน (บาท)    .510b 
     เฉลี่ย    8,039.23 9,041.67   7,180.00  
     ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10,024.75 13,479.38 5778.42  
     ต่ าสุด-สูงสุด   0-70,000 0-70,000 0-25,000  
ระยะเวลาที่ป่วย (เดือน)     .349b 
     เฉลี่ย    7.94(6.79) 7.04(7.451) 8.71(6.565)  
     ต่ าสุด-สูงสุด   1-22 1-22 1-22  
ผู้ดูแลหลัก    .661 a 
      พ่อ แม ่หรือ ลูก 25(48.1) 12(50.0) 13(46.4)  
      สามี หรือ ภรรยา 16(30.8) 6(25.0) 10(35.7)  
      พ่ีน้อง ญาติ 11(21.2) 6(25.0) 5(17.9)  
มีญาตสิายตรงป่วยทางจิตเวช    .016c 
      ไม่มี 46(88.5) 24(100) 22(78.6)  
      มี 6(11.5) 0(0) 6(21.4)  

a p-value of the Pearson’s chi-square, b p-value of the Independent samples t-test, 
c p-value of the fisher's exact test 



 

 

 136 

ตารางที่ 13 จ้านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกจ้าแนกตามลักษณะประชากร(ต่อ)  
 

ลักษณะประชากร 

รวม 
(n=52) 

กลุ่มทดลอง 
(n=24) 

กลุ่มควบคุม 
(n=28) 

p-value จ านวน (ร้อยละ) จ านวน  
(ร้อยละ) 

จ านวน (ร้อยละ) 

การใช้สารเสพติด     1.00c 
     ไม่ใช้ 21(40.4) 10(41.7) 11(39.3)  
     เคยใช้สาร 31(59.6) 14(58.3) 17(60.7)  
ภูมิล าเนา    .167a

 

     ขอนแก่น 25(48.1) 13(54.2) 12(42.9)  
      มหาสารคาม 10(19.2) 6(25.0) 4(14.3)  
     กาฬสินธุ์ 3(5.8) 2(8.3) 1(3.6)  
     อ่ืน ๆ   14(26.9) 3(12.5) 9(32.1)  

a p-value of the Pearson’s chi-square, b p-value of the Independent samples t-test, 
c p-value of the fisher's exact test 

 
2. การเปรียบเทียบอาการทางจิต ภาวะเครียด การกลับเป็นซ้ า และความรู้เกี่ยวกับโรค

จิตเภท   
1. อาการทางจิต ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตโดยรวม ของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ก่อนได้รับ

โปรแกรมฯ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 1.32 (ไม่มีอาการ) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 1.37 (ไม่มีอาการ) การ
เปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตโดยรวมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่
แตกต่างกัน (p>.05) ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตจ าแนกเป็นรายด้าน ก่อนได้รับโปรแกรมฯ ในด้านอาการ
ทางบวก อาการทางลบ และด้านกลุ่มอาการทางจิตทั่วไป กลุ่มทดลองเท่ากับ 1.25, 1.51, 1.27 (ไม่มี
อาการ) กลุ่มควบคุมเท่ากับ 1.35, 1.52, 1.31 (ไม่มีอาการ) การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอาการทางจิต
จ าแนกเป็นรายด้าน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>0.05) ดังภาพประกอบที่ 
20-23 

การติดตามผลหลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ยอาการ
ทางจิตโดยรวมของกลุ่มทดลอง เท่ากับ 1.32 1.09 1.11 1.14 ตามล าดับ การเปรียบเทียบทางสถิติ
พบว่า ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตของกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรม 4 12 24 สัปดาห์ น้อยกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  
ดังตารางที่ 14    

ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างต่ออาการทางจิต สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยมีพัฒนาการ
ด้านการรับรู้ตนเองที่ดี  ( insight) รับรู้ได้ว่าตนมีอาการทางจิตลดลง ร่างกายและจิตใจมีการ
เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ นตามล าดับจนเป็นบุคคลที่มีสุขภาพแข็งแรงมีความสามารถ รวมทั งถึง



 

 

 137 

สะท้อนปัจจัยด้าน ทัศนคติต่อการรักษา ความร่วมมือในการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง การรู้จักป้องกันปัจจัย
ที่ก่อให้โรคก าเริบ ดังค ากล่าว   

ผู้ป่วยชาย C46: “ผมว่าผม...ดีขึ้นหลาย..บ่มีหูแว่ว บ่มีความหวาดกลัว เคยมี...กะ
หายไปเงียบไปเลย.. สงบเลย ดีใจ ภูมิใจที่รักษาเจ้าของจนคืนมาได้ ...คนรอบข้างทั้งแม่ ทั้งเมีย กะมา
บอกมาคุยน าท าให้บ่เครียด แต่ผมว่า...ผมบ่เป็นหยัง...สงบแล้ว... สัญญาณเตือนของผมจะมีปวดหัว 
ตึงเตรียด สงบแล้ว บ่มี..เลย..  

ผู้ป่วยชาย C50: “ผมกินยาได้ตลอดครับ..กินยาได้เอง ดีขึ นมา ไม่มีหูแว่ว ไม่มีหลอน 
จนมาท างานได้ ไปขึ นแป้งมัน ไปท างานก็ได้ ดีขึ น..ร่างกายแข็งแรงขึ นมาก มีก าลังวังชา มีกล้าม 
อารมณ์ก็ดีขึ น คุมตัวเองได้ แจ่มใสดี ไม่ค่อยมีความหงุดหงุดง่ายๆ ก่อนที่จะก าเริบ ผมจะต้องมีอาการ
พูดคนเดียว พูดพุมพุม พ าพ า พูดอยู่คนเดียว กับเห็นภาพหลอน แล้วถ้าใช้ยา(ยาเสพติด) มันจะนอน
ไม่หลับ แล้วก็จะก าเริบ ถ้ากินยาหมอแล้วใช้ยาเสพติดอยู่ ก็ไม่มีค่าอะไร...เท่ากับว่าไม่ได้รักษา...”   

2. ภาวะเครียด ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
ของกลุ่มทดลองเท่ากับ เท่ากับ 17.15 (เครียดระดับต่ า) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 16.20 (เครียดระดับต่ า) 
การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดโดยรวมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่
แตกต่างกัน (p>.05)  ดังภาพประกอบที่ 24  

การติดตามผลหลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยภาวะเครียด 
ของกลุ่มทดลอง เท่ากับ 13.50 12.67 11.50  ตามล าดับ การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ย
ภาวะเครียด ของกลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 4 12 24 สัปดาห์  น้อยกว่าก่อนทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  ดัง
ตารางที่ 14   ความคิดเห็นต่อภาวะเครียด สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปแกรมได้พัฒนาทักษะ
การจัดการกับความเครียด และน ามาใช้ในชีวิตประจ าวัน มีดังนี  

ผู้ป่วยชาย C40: “มาอบรม...ได้เรียนรู้เพ่ิมขึ้น เรื่องอาการต่าง ๆ ของจิตใจเรา รู้
เรื่องโรคของจิตใจ โรคจิตเภทดีขึ้น รู้จักเอาวิธีการที่ต้องเอามาใช้ เรื่องกินยาให้เป็นประจ า วิธีการฝึก
หายใจ ผ่อนผันจิตใจไม่ให้ตึงเครียด เอาไปใช้ยามก่อนนอน ยามคิดได้กะเฮ็ด ผมได้เอามาใช้เป็น
ประจ าแทบทุกวัน .....เพราะเฮาต้องท าตัวให้ดีขึ้น ต้องสร้างความกระตือรือร้นให้ตัวเอง....”   

ผู้ป่วยชาย C50: “ได้รับค าน าแนะน า ให้ผ่อนคลายความตึงเครียด หลายอย่าง..ให้
คิดบวก ให้ใช้ลมหายใจลดความเครียด ผมเคยมีอาการเครียด จัด บ่น เดินไปมา โมโห ขัดใจท้อใจจน
อยากผูกคอตาย แต่ก็ไม่ได้ท าหรอก กลัวไม่มีใครดูลูก”   
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ภาพประกอบที่ 20 ค่าเฉลี่ยอาการทางจิต ด้านอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกระหว่างกลุ่ม 
                       ทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนทดลอง หลังทดลอง 4 12 24 สัปดาห์ 
 

 
 
 

ภาพประกอบที่ 21 ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตด้านอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกระหว่าง 
                       กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนทดลอง หลังทดลอง 4 12 24 สัปดาห์    
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ภาพประกอบที่ 22 ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตด้านอาการทางจิตทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกระหว่าง 
                       กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนทดลอง หลังทดลอง 4 12 24 สัปดาห์ 
 

ภาพประกอบที่ 23 ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตโดยรวม ของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกระหว่างกลุ่มทดลอง และ 
                       กลุ่มควบคุม ก่อนทดลอง หลังทดลอง 4 12 24 สัปดาห์    

 

  
 

ภาพประกอบที่ 24 ค่าเฉลี่ยภาวะเครียด ของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกระหว่างกลุ่มทดลอง และ 
                       กลุ่มควบคุม ก่อนทดลอง หลังทดลอง 4 12 24 สัปดาห์    
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ตารางที่ 14  เปรียบเทียบอาการทางจิตโดยรวม ภาวะเครียด และความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของ
ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม      

 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง 
mean(SD) 

กลุ่มควบคุม 
mean(SD) 

p-value 

อาการทางจิต    
     Pre-test 1.32(.374)1 1.37(.307) 0.688a 
     4 สัปดาห์ 1.09(.133)2 1.15(.164) 0.260a 
     12 สัปดาห์ 1.11(.185)2 1.12(.142) 0.955a 
     24 สัปดาห์ 1.14(.183)2 1.14(.206) 0.924a 
ภาวะเครียด      
     Pre-test 17.15(6.398) 1 16.20(5.470) 0.570a 
     4 สัปดาห์ 13.50(7.334) 2 13.71(5.599) 0.914a 
     12 สัปดาห์ 12.67(5.919) 2 11.57(4.832) 0.501a 
     24 สัปดาห์ 11.50(6.420) 2 13.08(4.539) 0.178b 
ความรู้เกี่ยวโรคจิตเภท    
     Pre-test 15.58(2.653) 1 14.89 (2.792) 0.369a 
     4 สัปดาห์ 17.59(3.096) 2 3  15.79(3.217) 0.016b 
     12 สัปดาห์ 17.95(1.857) 2 17.04(1.364) 0.029b 
     24 สัปดาห์ 18.59(1.652)2 3 17.04(2.216) 0.013b 
1significantly different from the other group 
2significantly different from the pre-test (repeated measures ANOVA) 
3significantly different from the post-test of 4,24 weeks (repeated measures ANOVA) 
ap-value of the independent t-test, bp-value of Mann-Whitney U Test 
 

3. การกลับเป็นซ้ า การติดตามผลหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์  
พบว่าไม่มีผู้ป่วยก าเริบและกลับเป็นซ  าจนต้องเข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน แต่มี ผู้ป่วยจิตเภทครั ง
แรก มีอาการทางจิตก าเริบ (exacerbation) และมีการกลับเป็นซ  า (relapse of symptom) มารับ
การรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก จ านวน 6 คน รวม 10 กลุ่มทดลองมีการจ านวนครั งของการก าเริบและ
การกลับเป็นซ  าน้อยกว่ากลุ่มควบคุมครั ง ดังนี    

กลุ่มทดลอง โดยรวมมีผู้ป่วยอาการทางจิตก าเริบและกลับเป็นซ  า 3 คน 4 ครั ง 
แบ่งเป็นผู้ป่วยอาการทางจิตก าเริบ 2 คน คนละ 1 ครั ง และมีผู้ป่วยกลับเป็นซ  า 1 คน 2 ครั ง สาเหตุที่
พบ ได้แก่การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง และประสบปัญหาทางจิตสังคม ดังนี   

คนที่ 1 ผู้ป่วยหญิง อายุ 23 ปี มีการกลับเป็นซ  า 2 ครั งในสัปดาห์ที่ 10 และ 23   
คนที่ 2 ผู้ป่วยชาย อายุ  44 ปี มีอาการก าเริบในสัปดาห์ที่ 16 
คนที่ 3 ผู้ป่วยหญิง อายุ 31 ปี มีอาการก าเริบในสัปดาห์ที่ 24   
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กลุม่ควบคุม โดยรวมมีผู้ป่วยอาการทางจิตก าเริบและกลับเป็นซ  า 3 คน 6 ครั ง แบ่งเป็น
ผู้ป่วยอาการทางจิตก าเริบ 2 คน  3 ครั ง และผู้ป่วยมีการกลับเป็นซ  า 1 คน 3 ครั ง สาเหตุที่พบได้แก่
การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง และการใช้เครื่องดื่มที่มีสารกระตุ้น/คาเฟอีน  ดังนี  

คนที่ 1 ผู้ป่วยหญิงอายุ 31 ปี  มีการกลับเป็นซ  า 3 ครั งในสัปดาห์ที่ 13 18 และ 22 
คนที่ 2 ผู้ป่วยชายอายุ 34 ปี มีอาการก าเริบในสัปดาห์ที่ 20  
คนที่ 3 ผู้ป่วยหญิง 46 ปี มีการก าเริบ 2 ครั ง ในสัปดาห์ที่ 23 และ 26  

การเปรียบเทียบทางสถิติ พบว่าอัตราการกลับเป็นซ  า ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>0.05) แต่ข้อมูลแสดงให้เห็นว่า กลุ่มทดลองมีการจ านวนครั งของการก าเริบ
และการกลับเป็นซ  าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม ดังตารางที่ 16 ความคิดเห็นต่อการกลับเป็นซ  า สะท้อนให้
เห็นถึงความส าคัญของปัจจัยด้านความร่วมในการรักษาด้วยยา ความรู้กี่ยวกับโรคจิต การใช้สารเสพ
ติด และภาวะเครียดดังนี   

ผู้ดูแลชาย Co19: “เมื่อเช้ามามีอาการพูดเรื่อยเปื่อย บอกไม่ฟัง จะโมโหแรง ก่อน
หน้านี้ นอนไม่ค่อยดี เขาก็หลับยาก เขาไม่ยอมกินยา เขาบอกว่าตอนนี้ก็ไม่เป็นไรแล้วมาช่วยขายของ
ได้แล้ว ผมให้มาช่วยเพราะเขาก็ดีขึ้นท างานได้แล้ว แต่ผมไม่รู้ว่าเขาหยุดยาเอง มาสองเดือนแล้ว 
อาการไม่ดี โมโห บางครั้งกรีดร้อง ไม่ร่วมมือ จึงพามาโรงพยาบาล”  

ผู้ป่วยหญิง C8: “ช่วงหลังอบรม อาการดีขึ้นแล้วแต่กินยาแล้วง่วงเพลีย กับคิดว่าไม่
เป็นไร หายแล้วจึงหยุดทานแม่ก็บอกให้หยุดเพราะเห็นว่าหายแล้ว ช่วงนี้มีหูแว่ว รู้สึกระแวงกลัว มี
เห็นภาพหลอนด้วยก็เลยมาโรงพยาบาล”   
 

ตารางที่ 15 เปรียบเทียบ อาการทางจิตก าเริบ และการกลับเป็นซ  าของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกระหว่าง
กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม         

 

รายการ 
  

กลุ่มทดลอง (n=24) กลุ่มควบคุม(n=28) 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

อาการทางจิตก าเริบ(ครั ง)    
     24 สัปดาห ์     
          1 ครั ง 2(8.3) 1(3.6) 
          2 ครั ง 0(0) 1(3.6) 
อาการทางจิตก าเริบ(คน)    

     24 สัปดาห ์ 2(8.3) 2(7.4) 
การกลับเป็นซ  า(ครั ง)   
     12 สัปดาห ์ 1(4.2) 0(0) 
     24 สัปดาห ์   
          1 ครั ง 1(4.2) 0(0) 
          3 ครั ง 0(0) 1 (3.6) 
การกลับเป็นซ  า (คน)     
     12 สัปดาห ์ 1(4.2) 0(0) 
     24 สัปดาห ์ 1(4.2) 1 (3.6) 
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4. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ของผู้ป่วยจิตเภทครั ง
แรก ก่อนได้รับโปรแกรมฯ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 15.58 (ระดับสูง) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 14.89 
(ระดับสูง) การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>0.05)   

การติดตามผลหลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภท ของผู้ป่วยกลุ่มทดลอง เท่ากับ 17.59 17.95 และ 18.59 ตามล าดับ การเปรียบ 
เทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ของกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรม 4 12 
24 สัปดาห์ มากกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.001) และ ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับ
โรคจิตเภทของผู้ป่วยกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมทั งระยะ 4 12 24 สัปดาห์อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  (p= 0.016 0.029 0.013) ตามล าดับ  ดังตารางที่ 14  ความคิดเห็นของผู้ป่วยที่ได้เข้าร่วม
โปรแกรมสะท้อนให้เห็นถึง ปัจจัยด้านความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ที่ได้รับการพัฒนาซึ่ง
น าไปสู่การให้ความร่วมมือในการรักษา ปรับปรุงพฤติกรรมการดูแลตนเองและมีเป้าหมายในชีวิต ดังนี  

ผู้ป่วยชาย C40: “มาอบรม...ได้เรียนรู้เพ่ิมขึ น เรื่องอาการต่าง ๆ ของจิตใจเรา รู้
เรื่องโรคของจิตใจ โรคจิตเภทดีขึ น รู้จักเอาวิธีการที่ต้องเอามาใช้ เรื่องกินยาให้เป็นประจ า วิธีการฝึก
หายใจ ผ่อนผันจิตใจไม่ให้ตึงเครียด เอาไปใช้ยามก่อนนอน ยามคิดได้กะเฮ็ด ผมได้เอามาใช้เป็น
ประจ าแทบทุกวัน .....เพราะเฮาต้องท าตัวให้ดีขึ น ต้องสร้างความกระตือรือร้นให้ตัวเอง....”    

ผู้ดูแลหลักหญิง C47: “รู้สึกว่าตัวผู้ป่วยนั น มีการเปลี่ยนแปลงในด้านอารมณ์ ใจเย็น
มากขึ น...เรื่องความคิดบางครั งอาจจะช้า ๆ จะเป็นแบบลืมง่าย ถ้าจะไปการงาน มีนัดประชุมงี 
บางครั งก็เคยลืมก็ได้คอยเตือนกัน ด้านพฤติกรรม นิสัยใจคอก็เป็นปกติ เห็นได้ชัดว่าเขาเปลี่ยนแปลง
ในทางที่ดี ..พอใจกับการเปลี่ยนแปลงแบบนี  คิดว่าเพราะเขาเข้าใจว่าที่เป็นนี่คือป่วย....ป่วยเพราะ
อะไร...ต้องท าตัวรักษาตัวเองแบบไหน แล้วเขาก็ร่วมมือต่างกับแต่ก่อนที่มาอบรม...กินเบียร์วันละ 
สองขวด บางวันสี่ขวดเดียวนี  เลิกหมด..” 

5. ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกหลังจากเข้าร่วม
โปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 8.88(SD=1.060) 9.35(SD=0.772) 
และ 9.39(SD=0.896) ตามล าดับ อยู่ในระดับพึงพอใจมาก กลุ่มควบคุม เท่ากับ 8.85(SD=0.972) 
8.78(SD=0.875) และ 8.57 (SD=1.170) ตามล าดับ อยู่ในระดับพึงพอใจมาก  

ความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมโปรแกรมสะท้อนให้ถึง การพัฒนาปัจจัยด้านทัศนคติต่อ
ตนเอง การได้ก้าวผ่านความรู้สึกด้อยค่าที่เป็นผู้ป่วย รวมทั งปัจจัยด้านความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและ
การดูแลรักษา  มีดังนี  

ผู้ป่วยชาย C40: “มาอบรมได้รู้จักกับหมู่ เพ่ือนผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ เขากะมีโรคมาหาหมอคือ
เฮา กล้าถามเปิดใจว่าสาเหตุมาจังได๋ ของโตของเฮา ได้ถามกัน บ่รู้สึกจิตตก บ่รู้สึกด้อยค่าจะของว่าเฮา
เป็นเฮาป่วยอยู่ผู้เดียว เจอหมู่เพ่ือนเรื่องพวกนี้กะหายไป เรียนรู้ เรื่องอาการต่าง ๆ แล้วเรารู้เรื่องแล้วว่ามัน
เซาได้ มันรักษาได้ อยากหาย รู้วิธีที่ต้องท าแบบได๋ ทางจิตใจ สร้างอารมณ์ให้อยู่ในความปกติ บ่วิตกไปทาง
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ได๋ทางหนึ่ง ให้ฮู้ว่าเป็นคนธรรมดา ท าชีวิตของเฮาให้ดี ต่อมากะคือการกินยาให้เป็นประจ า กับบ่กิเหล้า บิ
กินยาเสพติด”  

ส่วนที่ 2 ผลการด าเนินงานในกลุ่มผู้ดูแลหลัก  
1. ข้อมูลลักษณะประชากรของผู้ดูแลหลัก 

ผู้ดูแลหลักมีจ านวน 56 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 62.5 อายุระหว่าง 23-70 ปี เฉลี่ย 
47 ปี สถานภาพสมรสร้อยละ 87.5 การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 57.1 ประกอบอาชีพ 
เกษตรกรรมและ ลูกจ้าง รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 37.5 ผู้ดูแลหลักมีรายได้ต่อเดือนตั งแต่ 600-80,000 
บาท เฉลี่ย 15,037.5 บาท ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมานานเฉลี่ย 7.50 เดือน   

การเปรียบเทียบสัดส่วนหรือค่าเฉลี่ยของลักษณะประชากร ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่ป่วย ของผู้ดูแลหลักระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าไม่แตกต่างกัน p>0.05  ดังตารางที่ 16 

 

ตารางที่ 16 จ้านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลหลักจ้าแนกตามลักษณะประชากร  
 

ลักษณะประชากร 
รวม 

(n=52) 
กลุ่มทดลอง 

(n=24) 
กลุ่มควบคุม 

(n=28) p-value 
จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 

เพศ    .777c 
   ชาย  20(38.5) 10(41.7) 10(35.7)  
   หญิง  32 (61.5) 14(58.3.) 18(64.3)  
 อาย ุ(ปี)    .647b 
     เฉลี่ย  46.73 47.63 45.96  
     ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.846 14.811 11.114  
     สูงสุด-ต่ าสุด   23-70 24-70 23-68  
สถานภาพ    .789a 
     โสด 2(3.8) 1(4.2) 1(3.6)  
     สมรส 45(86.5) 20(83.3) 25(89.3)  
     หม้าย หย่า/แยก 5(9.6) 3(12.5) 2(7.1)  
ระดับการศึกษา      .270a 
    ประถมศึกษา       29(55.8) 13(54.2) 16(57.1)  
    มัธยมศึกษา 15(28.8) 9(37.5) 6(21.4)  
    ปริญญาตรี/สูงกว่า 8(15.4) 2(8.3) 6(21.4)  
อาชีพ    .232a 
    ลูกจ้าง รับจ้างท่ัวไป 20(38.5) 7(29.2) 13(46.4)  
    เกษตรกรรม 19(36.5) 11(45.8) 8(28.6)  

    อาชีพส่วนตัว   8(15.4) 5(20.8) 3(10.7)  
    อื่น ๆ   5(9.6) 1(4.2) 4(14.3)  
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ตารางที่ 16  จ้านวน ร้อยละ ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ดูแลหลักจ้าแนกตามลักษณะประชากร (ต่อ) 
 

ลักษณะประชากร 
รวม 

(n=52) 
กลุ่มทดลอง 

(n=24) 
กลุ่มควบคุม 

(n=28) p-value 
จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 

 รายได้ต่อเดือน    .904b 
     เฉลี่ย  15,496.15 15,800.00 15,235.71  
     ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16,627.00 17,964.19 15,720.715  
     ต่ าสุด-สูงสุด   600-80,000 700-80,000 600-70,000  
ระยะเวลาดูแลผู้ป่วย(เดือน)   .394b 
     เฉลี่ย    7.94 7.04 8.71  
     ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.96 7.451 6.565  
     ต่ าสุด-สูงสุด   1-22 1-22 1-22  

a p-value of the pearson’s chi-square, b p-value of the Independent samples t-test, 
c p-value of the fisher's exact test 
 

2. เปรียบเทียบภาวะเครียด ความรู้ และความพึงพอใจ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม  

1. ภาวะเครียด ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดของผู้ดูแลหลัก  ก่อนได้รับโปรแกรมฯ ของกลุ่ม
ทดลองเท่ากับ 14.96 (เครียดระดับต่ า ) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 14.19 (เครียดระดับต่ า ) การ
เปรียบเทียบทางสถิตพิบว่า ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดโดยรวมของผู้ดูแลหลัก ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>0.05)     

การติดตามผลหลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยภาวะเครียด 
ของผู้ดูแลหลัก กลุ่มทดลอง เท่ากับ 14.20 12.50 13.45  ตามล าดับ การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า 
ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดของผู้ดูแลหลัก กลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 4 12 24 สัปดาห์ น้อย
กว่าก่อนทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ดังตารางที่ 17  

ความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมโปรแกรมสะท้อนให้ถึง การพัฒนาทักษะการจัดการกับ
ความเครียด และน ามาใช้ในชีวิตประจ าวัน มีดังนี  

 ผู้ดูแลหลักหญิง C22: “ได้ความรู้เรื่องจัดการตนเองไม่ให้เครียด..เพราะได้เรียนรู้
เพ่ิมขึ้นว่า จะสังเกตตัวเองหรือลูกยังไงตอนที่เครียดหากมีอะไรที่ต้องจดจ่อมาก ๆ ก็จะเครียดได้ทั้ง
เรื่องงานเรื่องเรียน ก็จะต้องรู้จักพาไปผ่อนคลายไปท าอะไรที่ชอบ ดูหนัง เดินห้าง ไปเล่นกีฬา ออก
ก าลัง กอดลูกให้ก าลังใจกัน”  

 2. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ของผู้ดูแลหลักก่อน
ได้รับโปรแกรมฯ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 15.67 (ต่ ากว่าระดับปรับปรุง) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 17.56 
(ต่ ากว่าระดับปรับปรุง) การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแล
หลักระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>0.05)   
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การติดตามผลหลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแลหลัก กลุ่มทดลอง เท่ากับ 21.20 21.65 และ 23.15 ตามล าดับ การ
เปรียบเทียบทางสถิติพบว่าค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแลหลักกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วม
โปรแกรม 4 12 24 สัปดาห์ มากกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม 4 24 สัปดาห์ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแลหลักกลุ่มทดลองมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.021 0.005)  ดังตารางที่ 17  

ความคิดเห็นของผู้ดูแลหลักที่ร่วมโปรแกรมสะท้อนให้เห็นถึงการพัฒนาปัจจัยด้าน
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและบทบาทของผู้ดูแล จนเกิดความเข้าใจอย่างชัดเจน มั่นใจใน
การปฏิบัติ ดังนี    

ผู้ดูแลหลักชาย C49:“จากที่ไม่เคยรู้ ก็ได้เรียนรู้ในวันนี้ ได้เข้าใจโรคจิตเภท จากแต่
ก่อนที่ไม่เข้าใจ ไม่รู้จักอะไรเลย...ก็มารับรู้ทั้งหมดในวันอบรม..ได้รับรู้ว่าจะน าไปใช้ในการปรับเปลี่ยน 
กริยาของตนเอง เช่นการพูด จะพูดอย่างไร จะให้ก าลังใจอย่างไร จะพูดถนอมน้ าใจกันอย่างอย่างไร 
วิธีบอกและให้ค าแนะน าผู้ป่วยในทิศทางไหน มีหลักการคิดที่ดีข้ึน จะพูดอย่างไรให้ผู้ป่วยเราดีขึ้น...” 

ผู้ดูแลหลักหญิง C22:“มั่นในในการดูแลลูก และสังเกตความเจ็บป่วยต่าง ๆ มากขึ้น 
เช่นถ้าเขาเป็นมากขึ้นนี่จะซึมลง จะมาหาแม่ ขอกอดหน่อยแม่ เข้าใจกับอาการป่วยของลูกเมื่อก่อน
มืดแปดด้าน ไม่รู้จะหายไหม ไปรักษาที่ไหน เดี๋ยวนี้รู้จักและเข้าใจมากขึ้น และรู้จักหาความรู้เพ่ิมเติม 
รู้จักดูแลตนเอง ต้องจัดการไม่ให้ตนเองเครียด เพราะได้เรียนรู้ว่าเราคนดูแลก็เครียดได้..มั่นใจว่าลูกจะ
หาย(ยิ้ม)”  

ผู้ดูแลหลักหญิง C47:  “เป็นโครงการที่ท าให้ญาติเข้าใจเรื่องอารมณ์ของผู้ป่วย ช่วย
ให้ญาติปรับตัวให้เข้ากับผู้ป่วยและช่วยดูแลเขาได้ เช่นการพูดกับผู้ป่วยก็จะต้องใจเย็น ต้องก าชับให้
กินยาเป็นระยะ กับรู้จักว่าต้องสังเกตอาการจากยา พวกเหนื่อย ง่วง เพลียง่าย เวลาท างาน....”  

พยาบาลจิตเวช11: “ความส าเร็จมาจากการที่ผู้ป่วยยอมรับและร่วมมือ ญาติก็
สนับสนุนให้ความส าคัญร่วมดูแล ผู้ป่วยและผู้ป่วยและญาติก็เกิดความเข้าใจกัน เห็นใจซึ่งกันและกัน 
ท าให้ลดความคาดหวังกดดันของครอบครัว นอกจากนี้การมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ โรคของญาติ
และผู้ป่วยก็ส าคัญมากเพราะจะเป็นแนวทางในการดูแลตนเองต่อไป”   
   3. ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ดูแลหลักหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมฯ ใน
ระยะ 4 12 24 สัปดาห์  ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 9.09(SD=1.419)  9.48(SD=0.890)  และ 
9.26(SD=0.994) ตามล าดับ อยู่ในระดับพึงพอใจมาก กลุ่มควบคุม เท่ากับ 9.11(SD=0.850) 
9.11(SD=0.896) และ 8.90(SD=0.827) ตามล าดับ อยู่ในระดับพึงพอใจมาก   
   ความคิดเห็นของผู้ดูแลหลักที่ร่วมโปรแกรมสะท้อนให้เห็นถึงการพัฒนาปัจจัยด้าน
ทัศนคติต่อตนเองที่เกิดจากการได้เรียนรู้บทบาทของญาติในการดูแลผู้ป่วย ดังนี    
   ผู้ดูแลหลักชาย C47 “ก่อนมาและหลังมาใช้บริการทางการแพทย์และกิจกรรมกับ
ทางโรงพยาบาลที่ได้อบรบให้ความรู้เฉพาะส าหรับที่จะดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผมก็ได้รับความรู้ที่จะไปดูแล
ผู้ ป่วยในระดับที่มาก และรู้สึกว่าภูมิใจมากครับ”  
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ตารางที่ 17 เปรียบเทียบ ภาวะเครียด และความรู้เกี่ยวกับโรคจิต ของผู้ดูแลหลักระหว่างกลุ่มทดลอง 
              และกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม      
 

ตัวแปร กลุ่มทดลอง 
mean(SD) 

กลุ่มควบคุม 
mean(SD) 

p-value 

ภาวะเครียด      
     Pre-test 14.96(6.422)  14.19(5.442) 0.636a 
     4 สัปดาห์ 14.20(4.927) 14.24(5.356) 0.981a 
     12 สัปดาห์ 12.50(6.708) 12.18(5.020) 0.862a 
     24 สัปดาห์ 13.45(5.934) 14.29(4.814) 0.606a 
ความรู้เกี่ยวโรคจิตเภท    
     Pre-test 15.67(3.608)1 17.56(3.412) 0.061a 
     4 สัปดาห์ 21.20(3.105)2 18.95(3.106) 0.021b 
     12 สัปดาห์ 21.65(3.774)2 20.14(3.241) 0.170a 
     24 สัปดาห์ 23.15(2.681)2 3 20.00(3.811) 0.005b 
1significantly different from the other group 
2significantly different from the pre-test (repeated measures ANOVA) 
3significantly different from the post-test of 4 weeks (repeated measures ANOVA) 
ap-value of the independent t-test, bp-value of Mann-Whitney U Test 
 

ส่วนที่ 3 ผลการด าเนินงานในกลุ่มบุคลากรทางสุขภาพ   
1. ข้อมูลลักษณะประชากรของบุคลากรทางสุขภาพ   

บุคลากรทางสุขภาพมีจ านวน 13 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 92.3  อายุระหว่าง 30-
58 ปี เฉลี่ย 42.77 ปี มีระดับการศึกษา สูงกว่าปริญญาตรีร้อยละ 76.9 เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
ต าแหน่งพยาบาลจิตเวช ร้อยละ 84.6 บุคลากรร้อยละ76.9 มีระยะเวลาปฏิบัติงานในต าแหน่ง 
มากกว่า 10 ปี เฉลี่ย 20.38 ปี     

2. ความคิดเห็นของบุคคลากรต่อผลการด าเนินงานตามโปรแกรม   
2.1 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ประกอบด้วยประเด็น 1) การพัฒนาโปรแกรมที่

สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ 2) รูปแบบ เนื อหา กิจกรรม สื่อ การใช้
ระยะเวลา การติดตามต่อเนื่อง เหมาะสม 3) ได้รับความร่วมมือจากบุคลากรทางสุขภาพ ผู้ป่วยและ
ญาติเป็นอย่างดี 4) โรงพยาบาลมีระบบให้บริการที่ดีและการประสานงานที่มีประสิทธิภาพ ดังค า
กล่าว 
    พยาบาลจิตเวช 1: “ปัจจัยแห่งความส าเร็จ มาจากการการพัฒนาโปรแกรมที่
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ การออกแบบกิจกรรม การมีคู่มือ สื่อ ท าให้
ได้รับความรู้ที่ตรงกับความปัญหาของทั้งผู้ป่วยและญาติทั้งความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและวิธีการ
ปฏิบัติต่าง ๆ ที่จ าเป็นส าหรับการดูแลผู้ป่วย โดยตรง ในระยะที่ด าเนินการก็มีปัจจัยในการสนับสนุน
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ทั้งเงินค่ารถและมีหมอตรวจให้แก่ผู้ป่วยหลังการให้สุขศึกษา มีการติดตามผลต่อเนื่องซึ่งท าให้เกิดการ
กระตุ้นในการดูแลและให้ความสนใจผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี ซึ่งท าให้ผู้ป่วยญาติได้รับประโยชน์เต็มที่ ทั้ง
ความรู้และปัจจัย(เงิน) โครงการนี้ก็มีผลช่วยต่อการลดการกลับเป็นซ้ าท าให้ลดลงได้”  
    พยาบาลจิตเวช 5:“เนื้อหาของโปรแกรมเข้าใจง่าย เหมาะสมกับผู้รับบริการ 
กิจกรรมการเรียนรู้มีทั้งให้การใช้กระบวนการกลุ่ม และการใช้สื่อวิดิทัศน์ ที่สอดคล้องกันท าให้เรียนรู้
ได้เข้าใจไม่น่าเบื่อ จ านวนสมาชิกในกลุ่มมีจ านวนพอเหมาะท าให้สามารถพูดคุยกันได้ทั่งถึง กลุ่ม
ตัวอย่างที่เข้าร่วมกิจกรรมให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี”  
    พยาบาลจิตเวช 9:“ความส าเร็จประกอบด้วยสามส่วนหลักคือเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วย
และญาติท่ีช่วยกันดูแลอย่างถูกต้อง”  

 พยาบาลจิตเวช 6:“มีการวางแผนครอบคลุมเตรียมการและปฏิบัติตามแผนได้ 
ทีมวิจัยร่วม /วิทยากร มีทักษะในการท ากิจกรรมกลุ่มท าให้กลุ่มด าเนินได้ดี มีระบบการให้บริการที่
เอ้ือต่อการประสานงานและการนัดผู้รับริการ  รวมถึงมีการประสานงานที่ท าได้อย่างมีประสิทธิภาพ”   

 2. บุคคลากรเกิดการเรียนรู้พัฒนา ประกอบด้วย ประเด็น 1) การสร้างรูปแบบของ
โปรแกรมการดูแลที่บูรณาการทั งกลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล   2) การให้บริการบ าบัดดูแลตามโปรแกรม  
3) การท างานเป็นทีม ดังค ากล่าว 
    พยาบาลจิตเวช 6: “ได้เรียนรู้ เกี่ยวกับการจัดท ารูปแบบของโปรแกรมที่บูรณา
การด้วยกันทั งกลุ่มผู้ป่วยและญาติ/ผู้ดูแล ในเวลาที่จ ากัดเพ่ือให้เอื อต่อการมารับบริการมากที่สุด”   
    พยาบาลจิตเวช 9: “ได้รับความรู้โรคจิตเภทการดูแลผู้ป่วย ได้มีส่วนร่วมในการ
ให้การดูแลตามโปรแกรม ตามวิธีการบ าบัดแบบกลุ่มสุขภาพจิตศึกษา”   

    พยาบาลจิตเวช 1: “เรียนรู้ในการบริหารจัดการให้เกิดงาน การท างานเป็นทีม 
การให้บริการดุจญาติมิตร ด้วยความเป็นกันเอง การให้สาระวิชาการที่สอดแทรกในการบริการท าให้ 
ผู้ป่วยและญาติได้ผลประโยชน์สูงสุด”    

  3. ประสิทธิผลของโปรแกรม ประกอบด้วยประเด็น ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้พัฒนา
ปัจจัยการป้องกันการกลับเป็นซ  า ได้แก่ 1) ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 2) ทัศนคติต่อผู้ป่วยและ
ทัศนคติต่อโรค 3) ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย 4) ความร่วมมือในการดูแลรักษา ดังค ากล่าว      

 พยาบาลจิตเวช 5: “ผลจากการร่วมโปรแกรม รับรู้ว่าท าให้ญาติรู้สึกไม่โดดเดี่ยว 
เพราะได้พบปะกับสมาชิกอ่ืนจึงเกิดความรู้สึกว่ามีคนอ่ืนที่เป็นเหมือนเราด้วย...”  “จากการรับฟัง
ความคิดเห็นในช่วงท้ายของกิจกรรมกลุ่ม ได้รับรู้ว่า ญาติเข้าใจผู้ป่วยมากขึ้นหลังจากได้เรียนรู้  ท า
ความเข้าใจ เรื่องโรคและอาการของโรครวมทั้งแนวทางในการดูแลผู้ป่วยต่าง ๆ ส่งผลไปให้ญาติรู้สึกมี
ก าลังใจ มีความหวัง เห็นความส าคัญของการดูแลและการรักษาเพ่ิมขึ้นอย่างมาก ....เพราะความ
เข้าใจว่าเป็นการเจ็บป่วยนี้เอง ที่ช่วยลดตราปาปในใจของญาติที่มีต่อผู้ป่วย หรือแม้แต่ตราบาปจาก
ชุมชนที่มีต่อญาติ” “กลุ่มญาติท่ีมาร่วมกิจกรรมให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี สามารถพูดคุยแลกเปลี่ยน
กันภายในกลุ่ม เกิดความรู้จักกัน ไว้วางใจกัน เป็นน  าหนึ่งใจเดียวกัน มีความเข้าใจภาวะเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยมากขึ น”  

พยาบาลจิตเวช 8:  “ผู้ป่วยมีญาติที่เข้าใจ รู้แนวทางปฏิบัติตัว”  



 

 

 148 

พยาบาลจิตเวช 13:  “จากการติดตามต่อเนื่อง พบว่าการให้ค าปรึกษาปัญหาการ
ดูแลผู้ป่วยทางโทรศัพท์  สามารถช่วยให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย และลดความรุนแรงของ
ปัญหาได้เช่นกัน อย่างเช่น โทรมาถามขอหยุดยาเองได้ไหม ก็ได้ช่วยให้มีก าลงใจผู้ป่วยในการกินยาต่อ 
ช่วยเตือนให้ร่วมมือ การลดหรือหลีกเลี่ยงการใช้สารกระตุ้นที่มีคาเฟอีนหรือสารเสพติดต่าง ๆ และ
ส าหรับญาติจะได้เสริมวิธีการสื่อสารที่จูงใจ เสริมสร้างก าลังใจให้แก่ผู้ป่วย การสังเกตอาการเตือน ..”  

4. ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาโปรแกรมต่อไป ประกอบด้วยประเด็น 1) การขยายผล
การให้บริการ ทีมจิตเวชและผู้ป่วยรายอ่ืน ๆ 2) การปรับปรุง เนื อหา กิจกรรม สื่อและคู่มือการใช้ 3) 
ขยายระยะเวลาติดตามผล 

พยาบาลจิตเวช 1: “ตัวโปรแกรมก็เป็นการฝึกพยาบาลให้ตระหนักในการให้ข้อมูล
เพ่ิมเติม มีการประชุมวางแผนล่วงหน้า เตรียมขั้นตอนวิธีการด าเนินงานให้ความเข้าใจตรงกัน การ
ปฏิบัติมีการทดลองปฏิบัติ  ให้ดู เป็นตัวอย่างและฝึกการท ากลุ่มก่อนเพ่ือให้มีประสิทธิภาพ
ประสิทธิภาพประสิทธิผลไม่แตกต่างกันในแต่ละคนโดยเน้นเนื้อหาหัวข้อที่สอนให้ตรงกัน  อยากให้มี
การฝึกครู ก. กับพยาบาลอ่ืน ๆ เพ่ือจะได้ท ากับผู้ป่วยและญาติในส่วนงานของตนต่อไป” “อยากใด้
ข้อมูลย้อนกลับกลุ่มท่ีท าไปแล้วเพ่ือติดตามผลและปรับปรุงคู่มือส่งกลับมา ท าในวงรอบต่อไป”    

พยาบาลจิตเวช 11:  “การท ากิจกรรมกลุ่มให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นสิ่งที่ดีควรท า
ต่อไป และสามารถประยุกต์ใช้กับการเจ็บป่วยโรคอ่ืน ๆ ได้ด้วย เสนอแนะเรื่องขนาดของกลุ่มควรมี
จ านวนสมาชิกในช่วง 6-8 และควรแยกกลุ่มระหว่างผู้ป่วยและญาติ”  

พยาบาลจิตเวช 8: “รูปแบบการบ าบัดมีความเหมาะสม ระยะเวลาท ากลุ่มเหมาะสม 
ควรเพิ่มกิจกรรมการผ่อนคลายวิธีอ่ืน ๆ ให้มากข้ึน”  

พยาบาลจิตเวช 7: “ผู้ป่วยและญาติส่วนหนึ่งมีข้อจ ากัดเรื่องการเดินทาง การ
ออกแบบกิจกรรมให้ด าเนินการได้ครบถ้วนภายในช่วงเช้าครึ่งวัน”  

พยาบาลจิตเวช 6: “ควรติดตามต่อเนื่องในระยะเวลาที่นานขึ้น โดยติดตามคะแนน
ของความรู้และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยและญาติที่ได้รับโปรแกรม ทั้งก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
มีพัฒนาการอย่างไร มากขึ นหรือลดลงคิดเป็นกี่เปอร์เซ็นต์คิดเห็น” ..“จัดท าเป็นรูปเล่มคู่มือและสื่อ 
เพ่ือขยายผลให้หน่วยบริการน าไปใช้”  
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บทที่ 5 
 

สรุปผล  อภิปรายผล  และข้อเสนอแนะ 
  
 การศึกษานี  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิต
และการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ด าเนินการศึกษาโดยใช้รูปแบบการวิจัยและพัฒนา   
ในระหว่างเดือนพฤษภาคม 2560 ถึงมกราคม 2563 ผู้ร่วมวิจัยเป็นผู้รับบริการ 112 และบุคลากรทาง
สุขภาพ 34 คน แหล่งศึกษาเป็นโรงพยาบาลจิตเวชระดับตติภูมิ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู้วิจัย
น าเสนอสรุปผลการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ ดังนี    
  5.1 การศึกษาสถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็น
ซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก      

5.2 การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและป้องกันการ
กลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก   

5.3 ผลการด าเนินงานรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับ
เป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกและปัจจัยความส าเร็จของการด าเนินงาน  

5.4 อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
5.1 สรุปผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็น
ซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก  
 

การศึกษาสถานการณ์ สภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลเพ่ือลดอาการทางจิตและ
การกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก  ด าเนินการด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้รับบริการและบุคลากรทางสุขภาพของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชครินทร์ โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
จากผู้มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกและยินดีให้ความร่วมมือ ประกอบด้วยผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยเป็น
ครั งแรก จ านวน 10 คน ผู้ดูแลหลัก จ านวน 10 คน และบุคลากรทางสุขภาพ จ านวน 21 คน   โดยการ
สัมภาษณ์และสนทนากลุ่ม เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบบันทึกและแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างที่
ผู้วิจัยสร้างขึ นซึ่งผ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู้เชี่ยวชาญ 4 คน มีค่าความสอดคล้อง (IOC) 
ระหว่าง 0.75-1.0 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและข้อมูลเชิง
คุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื อหา (content analysis)    

 สรุปผลการศึกษา 
 1. ข้อมูลลักษณะประชากร  

 1) บุคลากรทางสุขภาพ มีจ านวน 21 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 81 อายุระหว่าง 
34 ถึง 52 ปี อายุเฉลี่ย 44 ปี (SD 6.013) ร้อยละ76.2 มีระดับการศึกษา สูงกว่าปริญญาตรี เป็น 
พยาบาลจิตเวช ร้อยละ 47.6 รองลงมาเป็นจิตแพทย์ ร้อยละ23.8 อยู่ในแผนกผู้ป่วยนอกร้อยละ 
71.4 บุคลากรร้อยละ 85.7 มีระยะเวลาปฏิบัติงานในต าแหน่งมากกว่า 10 ปี เฉลี่ย 22 ปี (SD 8.697)   
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    2) ผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลหลักมีจ านวน 10 คน เป็นเพศชายร้อยละ 50 อายุระหว่าง 
42 ถึง 70 ปี อายุเฉลี่ย 53 ปี (SD 8.514) สถานภาพสมรสร้อยละ 50 การศึกษาระดับประถมศึกษา
ร้อยละ 80 ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไปร้อยละ 40 ผู้ดูแลหลักมีรายได้ระหว่าง 5,000-2,0000 บาท
ต่อเดือน เฉลี่ย 9,500 บาทต่อเดือน ระยะเวลาดูแลผู้ป่วยมานาน 2 ถึง 13 เดือน เฉลี่ย 8.6 เดือน 
และ ผู้ดูแลหลักร้อยละ 80 เป็นพ่อหรือแม่ของผู้ป่วย 
    3) ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก มีจ านวน 10 คน เป็นเพศชายร้อยละ 70 มีอายุ
ระหว่าง 17 ถึง 54 ปี เฉลี่ย 31 ปี(SD 12.964) ทุกคนมีสถานภาพโสด จบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาร้อยละ70 มีการประกอบอาชีพร้อยละ 60  อาชีพรับจ้างทั่วไปร้อยละ 40 ว่างงานร้อยละ 
30 มีรายได้ต่อเดือนตั งแต่ 0 ถึง 20,000 บาท เฉลี่ย 5,300 บาทต่อเดือน(SD 6254.681) ระยะเวลา
ที่ป่วยนาน 2-13 เดือน เฉลี่ย 9.5 เดือน(SD 3.92) มีผู้ดูแลหลักเป็นพ่อหรือแม่ร้อยละ 50 รองลงมา
เป็นสามีหรือภรรยาร้อยละ 30 ผู้ป่วยร้อยละ 60 ไม่มีญาติสายตรงที่ป่วยทางจิตเวช มีการใช้สารเสพ
ติดร้อยละ 50 ได้แก่ยาบ้า สุรา และบุหรี่ และมีผู้ป่วยที่ไม่ใช้สารเสพติดร้อยละ 50   
   2. ระบบวิธีการในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรกในปัจจุบัน  
    แหล่งศึกษาเป็นโรงพยาบาลจิตเวช ระดับ ตติยภูมิ ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ให้บริการในพื นที่จังหวัดขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด กาฬสินธุ์  เป็นแหล่งให้บริการทางสุขภาพ
เฉพาะด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ระบบการให้บริการประกอบด้วย 1) การบริการแบบผู้ป่วยนอก 
ได้แก่ ให้บริการตรวจวินิจฉัย บ าบัดรักษา ส่งเสริมป้องกัน ให้ค าปรึกษาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช 
2) การบริการแบบผู้ป่วยใน ได้แก่ ให้บริการบ าบัดรักษา พยาบาล ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ  ด้านสุขภาพจิต
และจิตเวช แบบนอนค้าง(ผู้ป่วยใน) ตั งแต่แรกรับถึงจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 3) ระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก โดยแนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ส าหรับทีมสหวิชาชีพตั งแต่
มารับบริการจนถึงการกลับไปด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท
ครั งแรก และผู้ป่วยโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ  าภายใน 90 วัน  สถิติการมารับบริการ ระหว่างปี 
2555-2559 ผู้ป่วยโรคจิตเภท พบมากเป็นอันดับที่ 3 ของผู้ป่วยใหม่ มีร้อยละผู้ป่วยนอกโรคจิตเภท
ของผู้ป่วย ทั งหมด ร้อยละ 39.40 38.70 38.40 38.24 36.80 ตามล าดับ จ าแนกเป็นผู้ป่วยนอกโรค
จิตเภทรายใหม่ ร้อยละ 11.10 9.40 9.30 10.23 9.01 ตามล าดับ ในระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558 
พบว่าจ านวนผู้ป่วยในโรคจิตเภทที่มีการก าเริบและกลับเข้ามารักษาซ  าด้วยรหัสโรคเดิม 
(readmitted) จ านวน 33 43 32 คนตามล าดับ เมื่อจ าแนกตามระยะเวลาการก าเริบซ  าเป็นช่วง
พบว่าผู้ป่วยในโรคจิตเภท มากกว่าร้อยละ 70 มีการก าเริบซ  าภายใน 3 เดือน การกลับเป็นซ  าในช่วง 
3-6 เดือนมีแนวโน้มเพ่ิมขึ น การศึกษาพบว่าระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกในปัจจุบันมี
ปัจจัยที่มีผลต่อการด าเนินงาน ดังนี   ตารางที่ 18   
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ตารางที่ 18 ปัจจัยที่มีผลต่อการให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก   
 

ปัจจัยที่เป็นจุดแข็ง (strengths) 
ด้านนโยบาย  
 

1) การให้ความส าคัญกับการบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช  
2) เอื ออ านวยการประสานที่ดีทั งภายในหน่วยงานและระหว่างหน่วยงาน 
3) สนับสนุนให้เกิด “แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท”    

ด้านผู้ให้บริการ  1) บุคลากรมีความเชี่ยวชาญสาขาสุขภาพและจิตเวชศาสตร์   
ด้านผู้รับบริการ:  
 

1) ผู้รับบริการมีแนวโน้มลดลง ผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่มีปริมาณไม่มาก 
2) ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อการให้บริการ   

ด้านกระบวนการดูแล     
 

1) มแีนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  
2) ให้บริการให้บริการตามขั นตอน สหวิชาชีพ ครอบคลุมแผนกผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยใน จิตเวชชุมชน   
3) ให้บริการเป็นเครือข่ายทั งปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ   

ปัจจัยจุดอ่อน (weaknesses) 
ด้านงบประมาณ 1) การให้บริการมีต้นทุนค่าใช้จ่ายในการรักษามาก  

2) การสนับสนุนงบประมาณค่ายา งบสนับสนุนบริการเชิงรุกแก่ผู้ป่วยที่อยู่
ชุมชุนเพ่ือน าเข้าสู่ระบบการบ าบัดรักษา และการประชาสัมพันธ์  

ด้านผู้ให้บริการ   1) การพัฒนาองค์ความรู้และทักษะเฉพาะสาขาแก่บุคลากรใหม่  
2) การพัฒนาองค์ความรู้และทักษะในงานแก่บุคคลากรทุกฝ่ายอย่างต่อเนื่อง   
3) ภาระงานมาก  
4) จ านวนบุคลากรไม่เพียงพอ  

ด้านผู้รับบริการ   ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกส่วนหนึ่งมีอาการก าเริบและกลับเป็นซ  าด้วยสาเหตุ
และปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ   

ด้านกระบวนการดูแล 1) ประสิทธิภาพ การเชื่อมต่อข้อมูลบริการ/ระบบส่งต่อข้อมูล 
2) ผลลัพธ์ของการให้บริการ: ยังมีผู้ป่วยกลับเป็นซ  า   

ปัจจัยโอกาส (opportunities) 
 ด้านสังคมสิ่งแวดล้อม 1) สังคมชุมชนมีทัศนะคติทางบวกต่อภาวการณ์เจ็บทางจิต/โรคจิตเภท   

2) สังคมชุมชนให้การยอมรับผู้ป่วยมากขึ น  
3) สังคมชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยมากขึ น 

ด้านการพัฒนา
เทคโนโลยีและการ
สื่อสาร 

1) การพัฒนาเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารที่ก้าวหน้า   
2) โรงพยาบาลมีระบบข้อมูลสารสนเทศภายใน มีเครือข่ายเชื่อมต่อกับ
หน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง  
3) บุคลากรใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารฯ เพ่ือสนับสนุนงานและ
การพัฒนาเครือข่ายการด าเนินงาน  
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  3. ปัญหาและความต้องการในการดูแลเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก 
   ผลการศึกษาพบประเด็นปัญหา ด้านผู้ป่วย ผู้ดูแลหลัก และระบบการดูแล ดังนี  ด้าน
ผู้ป่วย 1) ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 2) มีการกลับเป็นซ  า 3)ปฏิเสธการป่วยทางจิต 4) 
ใช้สารเสพติด 5) ขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท 6) จัดการกับอาการข้างเคียงของยาไม่
เหมาะสม 7) จัดการกับความเครียดและปัญหาทางจิตสังคมไม่เหมาะสม จึงต้องการความช่วยเหลือ
เพ่ือให้สามารถป้องการกลับเป็นซ  าจากปัจจัยก าเริบต่าง ๆ  ด้านผู้ดูแลหลัก พบว่า 1) ผู้ดูแลขาด
ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล 2) มีความสามารถไม่เพียงพอ 3) มีทัศนคติลบต่อการป่วย
ทางจิต 4) ฐานะยากจน 5) ขาดผู้ดูแลหลัก จึงต้องการเสริมสร้างความรู้ ความสามารถ ทัศนคติเรื่อง
โรคจิตเภทและการดูแลอย่างเพียงพอส าหรับการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน รวมทั งการสนับสนุนกรณี
ที่ขาดผู้ดูแลหลักหรือผู้ดูแลมีฐานะยากจน ด้านระบบการดูแล  พบว่า 1) มีข้อจ ากัดการเข้าถึงยารุ่น
ใหม่ 2) งบประมาณไม่เพียงพอ เช่น ค่ายา การให้บริการเชิงรุก 3) ประสิทธิภาพของกระบวนการดูแล
ที่ยังไม่เป็นไปตามที่คาดหวัง เช่น ระบบส่งต่อข้อมูล การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง และ4) มีผู้ป่วย
กลับเป็นซ  า ดังนั นจึงต้องการปรับปรุงคุณภาพเกี่ยวกับ การเข้าถึงยารุ่นใหม่  การให้บริการเชิงรุกแก่
ผู้ป่วยที่อยู่ชุมชุน และจัดงบประมาณการประชาสัมพันธ์  กระบวนการดูแลต้องการปรับปรุงรูปแบบ
การให้บริการที่เน้นการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและมีระบบส่งต่อข้อมูลที่ดี   
  4. ปัจจัยเสี่ยงของการก าเริบซ้ าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก  
   ผลการศึกพบว่าพบปัจจัยเสี่ยงที่ผลักดันให้ผู้ป่วยอาการก าเริบและมีปัจจัยที่สามารถ
ลดโอกาสการกลับเป็นซ  าหรือเป็นปัจจัยปกป้องผู้ป่วย ดังตารางที่ 19 
 
ตารางที่ 19 สรุปปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องการก้าเริบซ ้าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก 
 

ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยปกป้อง   
ประเด็นหลักด้านผู้ป่วย   
1. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา (ไม่ร่วมมือ)  
    1.1 การรับประทานยาไม่ต่อเนื่องหรือมีการขาดยา 
    1.2 การปรับลดขนาดยาที่รับประทานด้วยตนเอง 
    1.3 การเกิดอาการข้างเคียงจากยาและหยุดยา 
    1.4 การปฏิเสธการเจ็บป่วย 

1. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา (ร่วมมือ)  
    1.1 การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง   
    1.2 การรับรู้ต่อภาวะเจ็บป่วยที่ดี   
    1.3 ความเข้าใจในการใช้ยา   

2. การประสบกับปัญหาด้านจิตสังคม 
    2.1 ภาวะเครียด 
    2.2 การสูญเสีย  
    2.3 ปัญหาในครอบครัว 

 

3. การใช้สารเสพติด   
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ตารางที่ 20 สรุปปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องการก้าเริบซ ้าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก (ต่อ) 
 

ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยปกป้อง   
4. ภาวะสุขภาพร่างกาย    
5. ธรรมชาติของโรคท่ีก าเริบขึ นมาเองได้  
ประเด็นหลักด้านผู้ดูแล   
1. การสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ (ไม่ดี) 
1.1 ไม่มีผู้ดูแล 
1.2 การขาดผู้ดูแลหลัก 
1.3 ความสามารถของผู้ดูแลหรือญาติ (ไม่เพียงพอ)      
1.4 ขาดความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล  
1.5 ทัศนคติต่อการป่วยทางจิต (ไม่ดี) 
1.6  ฐานะยากจน 

1.การสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ (ดี) 
1.1 ทัศนคติต่อการป่วยทางจิต(ดี) 
1.2 ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการดูแล   
1.3 ความสามารถของผู้ดูแลหรือญาติ      

ประเด็นหลักด้านระบบบริการ  
การมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงยารุ่นใหม่  
 
  5. ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนารูปแบบการดูแล 
   การศึกษาขั นที่ 1  น ามาสู่ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณา
การเพ่ือลดการกลับเป็นซ  าที่เหมาะสมกับบริบทของแหล่งบริการ โดยประสานความร่วมมือทั งผู้ป่วย 
ผู้ดูแล และบุคลากรทางสุขภาพ เป็น “องค์ประกอบสามผสาน The CPM Cooperation”  ดังนี  
องค์ประกอบด้านผู้ป่วย (Pateints)  ประกอบด้วย 3 กิจกรรมดังนี   (1) การสร้างเสริมการรับรู้ภาวะ
สุขภาพ และความเข้าใจ ทัศนตคิ เรื่องโรคจิตเภทและการดูแล ประกอบด้วย โรคจิตเภท สาเหตุ 
อาการ การรักษา การดูแลผู้ป่วยจิตเภท (2) การสร้างเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและการ
จัดการกับอาการข้างเคียงจากยา (3) การป้องกันการกลับเป็นซ  า ประกอบด้วย สาเหตุ/ปัจจัยกระตุ้น
การก าเริบ สารเสพติด การเฝ้าระวังอาการก าเริบ การจัดการกับอาการเตือน การจัดการกับปัญหา
ด้านจิตสังคม เช่น ความเครียด การสื่อสารในครอบครัว  องค์ประกอบด้านผู้ดูแลหลัก(Caregivers) 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรมดังนี   (1) การสร้างเสริมความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ เรื่องโรคจิตเภทและ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท  (2) การป้องกันการกลับเป็นซ  า ประกอบด้วย สาเหตุ ปัจจัยกระตุ้นการก าเริบ  
สารเสพติด การเฝ้าระวังอาการก าเริบ การจัดการกับอาการเตือน (3) การดูแลสุขภาพตนเอง การ
จัดการกับปญัหาด้านจิตสังคม เช่น ความเครียด การสื่อสารในครอบครัว แหล่งสนับสนุนทางสังคม 
องค์ประกอบด้านบุคลากรทางสุขภาพ  (Mental Health Care Team) ประกอบด้วย 4 กิจกรรม
ดังนี   (1) เพ่ิมช่องทางการให้บริการ เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะ
ในกรณีผู้ป่วยขาดผู้ดูแลหลัก ผู้ที่มีฐานะยากจน และผู้ที่อยู่ในชนบทห่างไกล (2) ดูแลแบบบูรณาการ
ตามแนวปฏิบัติแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกทีเ่น้นการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง และสอดคล้องกับปัญหาของ
ผู้ป่วย (3) เสริมสร้างความเข้มแข็งของสหวิชาชีพทุกระดับให้มีความรู้และทักษะในงานเช่น อบรม
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เฉพาะทางให้บุคลากรใหม่ ให้บุคลากรทุกฝ่ายได้พัฒนาความรู้ต่อเนื่อง (4) พัฒนาระบบสารสนเทศ 
ให้มีระบบการส่งต่อข้อมูลที่ดี เชื่อมต่อข้อมูลผู้รับบริการได้อย่างครบถ้วน   
 
5.2 สรุปผลการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและป้องกันการกลับ
เป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก    
 

การพัฒนาเกิดผลลัพธ์เป็น “โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก
และผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” เพ่ือพัฒนาความรู้ ทัศนคติ และความสามารถให้แก่
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก เป็นการจัดกิจกรรมการเรียนรู้เพ่ิมเติมควบคู่ไปกับให้การ
บ าบัดรักษาโรคจิตเภทที่ผสมผสานวิธีการบ าบัดรักษาโรคจิตเภทอย่างบูรณาการตามบริบทของแหล่ง
บริการ ผู้ให้บริการเป็นพยาบาลจิตเวช ที่ได้รับการเตรียมความพร้อมเป็นผู้ให้สุขภาพจิตศึกษาและ
ติดตามดูแลต่อเนื่อง ณ แผนกผู้ป่วยนอก กิจกรรมมีดังนี   กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่ม 
ตามแนวคิดของแอนเดอร์สันและคณะด าเนินกิจกรรมกลุ่มโดยการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  (Experiential 
Learning) ตามแนวคิดของโคล์บ ประกอบด้วย 3 เรื่อง ดังนี  เรื่องที่ 1 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ได้แก่  (1) 
ความหมายของโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา การดูแลผู้ป่วย (2) ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
(3) การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา  เรื่องที่ 2 การป้องกันการกลับเป็นซ  า ครอบคลุมสาระการ
เรียนรู้ (1) สาเหตุ/ปัจจัยกระตุ้นการก าเริบ (2) การจัดการกับอาการเตือน (3) การจัดการกับความเครียด 
เรื่องที่ 3 บทบาทของญาติ/ผู้ดูแล (1) ทัศนคติและความคาดหวัง (2) การสื่อสารในครอบครัว (3) ทักษะ
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท มีสื่อการเรียนรู้ได้แก่ (1) คู่มือโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาฯ (2) คู่มือ
ความรู้เพ่ือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท (3) สไลด์ประกอบการบรรยาย (4) กรณีศึกษา ใบกิจกรรม บท
สาธิต กิจกรรมที่ 2 การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ภายหลังผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักได้รับสุขภาพจิตศึกษา
แล้ว โดยท าการติดตาม 3 ครั ง  ในสัปดาห์ที่ 4 12 24  พร้อมกับการมารับบริการตามนัดหมายปกติ 
หรือติดตามทางโทรศัพท์ ได้แก่ (1) การประเมินปัจจัยเสี่ยงและการก าเริบซ  า ได้แก่ อาการทางจิต การ
รับประทานยา การมีผู้ดูแลที่มีศักยภาพในการดูแล การใช้สารเสพติด ภาวะเครียด  (2) ประเมินอาการ
เตือนของการก าเริบซ  า (3) ประเมินอาการและการดูแลผู้ป่วย (4) การแก้ไขปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วย 
(4) สรุปและประเมินผลการดูแล โปรแกรมผ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู้เชี่ยวชาญ 5 คน มีค่าความ
สอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.75-1.0 ผ่านทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กและปรับปรุงเนื อหาให้
เหมาะสมเพ่ือการน าไปใช้ต่อไป 
 
5.3 ผลการด าเนินงานรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก   
 
 การศึกษาผลการด าเนินงาน ตาม “โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วย
ครั งแรกและผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” ใช้รูปแบบการศึกษาเชิงทดลอง  
(experimental study) แบบวัดผลสองครั งก่อนและหลังการทดลอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์
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การคัดเข้าและยินดีให้ความร่วมมือ ท าการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 24 คน และกลุ่มควบคุม 28 คน รวมทั งสิ น 52 คน และผู้ดูแลกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุมรวม 52 คน เครื่องมือที่วิจัย เป็นแบบประเมินมาตรฐาน ที่มีค่าความเชื่อมั่น  0.6-
0.91 เช่น แบบประเมินอาการทางจิต PANSS-T แบบวัดภาวะเครียด T-PSS  แบบวัดความรู้ และ
เครื่องมือที่วิจัยที่ผู้วิจัยสร้าง เช่น แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง ซึ่งผ่านการตรวจสอบคุณภาพจาก
ผู้เชี่ยวชาญ 4 คน มีค่าความสอดคล้อง (IOC) ระหว่าง 0.75-1.0 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย โดยใช้สถิติทดสอบที (independent t-
test) และสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ  า (repeated measures ANOVA) ส าหรับ
ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื อหา (content analysis)       

 สรุปผลการศึกษา 
   1. ข้อมูลลักษณะประชากร  ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั้งแรก จ านวน 52 คน กลุ่ม
ทดลอง 24 คน กลุ่มควบคุม 28 คน เป็นเพศชายร้อยละ 62.5 และ 53.6  มีอายุระหว่าง 18-54 ปี 
อายุเฉลี่ย 34.58 และ 31.33 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 58.3 และ 67.9 การศึกษาระดับประถม
ศึกษาร้อยละ 54.2 และ 50.0 การประกอบอาชีพ ลูกจ้าง รับจ้างทั่วไป ร้อยละ 33.3และ10.7 และ
ว่างงานร้อยละ 16.7และ 21.4 มีรายได้ต่อเดือน เฉลี่ย 9,041 บาทและ7,180 บาท ระยะเวลาที่ป่วย
นาน 1-22 เดือน  เฉลี่ย 7.04 และ 8.71 เดือน มีผู้ดูแลหลักเป็นพ่อแม่ หรือลูกร้อยละ 50 และ 46.4 
การเปรียบเทียบสัดส่วนหรือค่าเฉลี่ยของลักษณะประชากร ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่ป่วย ผู้ดูแลหลัก การมีญาติสายตรงป่วยจิตเวช การใช้
สารเสพติด ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าไม่แตกต่างกัน p>0.05  ผู้ดูแลหลัก มีจ านวน 
52 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 61.5 อายุระหว่าง 23-70 ปี เฉลี่ย 47 ปี สถานภาพสมรสร้อยละ 86.5 
การศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 55.8 ประกอบอาชีพ เกษตรกรรมและ ลูกจ้าง รับจ้างทั่วไป ร้อย
ละ 38.5 ผู้ดูแลหลักมีรายได้ต่อเดือนตั งแต่ 600-80,000 บาท เฉลี่ย 15,037.5 บาท ระยะเวลาดูแล
ผู้ป่วยเฉลี่ย 7.94 เดือน การเปรียบเทียบสัดส่วนหรือค่าเฉลี่ยของลักษณะประชากร ได้แก่ เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาที่ป่วย ของผู้ดูแลหลักระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าไม่แตกต่างกัน p>0.05   บุคลากรทางสุขภาพ มีจ านวน 13 คน เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 92.3  อายุระหว่าง 30-58 ปี เฉลี่ย 42.77 ปี มีระดับการศึกษา สูงกว่าปริญญาตรี
ร้อยละ 76.9 เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานในต าแหน่งพยาบาลจิตเวช ร้อยละ 84.6 บุคลากรร้อยละ76.9 
มีระยะเวลาปฏิบัติงานในต าแหน่ง มากกว่า 10 ปี เฉลี่ย 20.38 ปี     
   2. การเปรียบเทียบอาการทางจิต ภาวะเครียด การกลับเป็นซ้ า และความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ป่วย   
    2.1 อาการทางจิต ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตโดยรวม และรายด้าน คือ ด้านอาการ
ทางบวก อาการทางลบ และด้านกลุ่มอาการทางจิตทั่วไป ของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ก่อนได้รับโปรแกรม
ฯ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 1.32 1.25, 1.51, 1.27  (ไม่มีอาการ) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 1.37 1.35, 1.52, 
1.31 (ไม่มีอาการ) การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตโดยรวม และรายด้าน ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>.05)  การติดตามผลหลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 
24 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ยอาการทางจิตโดยรวมของกลุ่มทดลอง เท่ากับ 1.32 1.09 1.11 1.14 
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ตามล าดับ การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยอาการทางจิตของกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
4 12 24 สัปดาห์ น้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) การเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มไม่แตกต่างกัน  ความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างต่ออาการทางจิต สะท้อนให้เห็นปัจจัยด้าน ผู้ป่วยมี
การรับรู้ตนเองที่ดี (insight) รู้จักว่าตนมีอาการทางจิตลดลง มีทัศนคติที่ดีต่อการรักษา มีความร่วมมือใน
การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง และการรู้จักป้องกันปัจจัยที่ก่อให้โรคก าเริบ     
     2.2 ภาวะเครียด ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกก่อนได้รับโปรแกรม
ฯ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ เท่ากับ 17.15 (เครียดระดับต่ า) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 16.20 (เครียดระดับต่ า) 
การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดโดยรวมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่
แตกต่างกัน (p>.05)  หลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยภาวะเครียด ของกลุ่ม
ทดลอง เท่ากับ 13.50 12.67 11.50  ตามล าดับ การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยภาวะเครียด 
ของกลุ่มทดลองภายหลังการเข้าร่วมโปรแกรม 4 12 24 สัปดาห์  น้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มไม่แตกต่างกัน ความคิดเห็นต่อภาวะ
เครียด สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปแกรมได้พัฒนาทักษะการจัดการกับความเครี ยด และ
น ามาใช้ในชีวิตประจ าวัน   
    2.3 การกลับเป็นซ้ า การติดตามผลหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 
สัปดาห์ โดยรวมพบว่ากลุ่มทดลองมีจ านวนครั งของการก าเริบและกลับเป็นซ  าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม 
ดังนี  กลุ่มทดลอง  ผู้ป่วยอาการทางจิตก าเริบและกลับเป็นซ  า 3 คน 4 ครั ง แบ่งเป็น อาการทางจิต
ก าเริบ 2 คน คนละ 1 ครั ง และกลับเป็นซ  า 1 คน 2 ครั ง  สาเหตุ ได้แก่การใช้ยาไม่ต่อเนื่อง และ
ประสบปัญหาทางจิตสังคม กลุ่มควบคุม มีผู้ป่วยอาการทางจิตก าเริบและกลับเป็นซ  า 3 คน 6 ครั ง 
แบ่งเป็นอาการทางจิตก าเริบ 2 คน  3 ครั ง และกลับเป็นซ  า 1 คน 3 ครั ง สาเหตุที่พบได้แก่การใช้ยา
ไม่ต่อเนื่อง และการใช้เครื่องดื่มที่มีสารกระตุ้น/คาเฟอีน การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>0.05)  ความคิดเห็นต่อการกลับเป็นซ  า สะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญ
ของปัจจัยด้านความร่วมในการรักษาด้วยยา ความรู้กี่ยวกับโรคจิต การใช้สารเสพติด และภาวะเครียด 
     2.4 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ของผู้ป่วยจิต
เภทครั งแรก ก่อนได้รับโปรแกรมฯ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 15.58 (ระดับสูง) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 
14.89 (ระดับสูง) การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>.05) หลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ 
พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ของกลุ่มทดลอง เท่ากับ 17.59 17.95 และ 18.59 
ตามล าดับ การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ของกลุ่มทดลองหลัง
เข้าร่วมโปรแกรม 4 12 24 สัปดาห์ มากกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และ
กลุ่มทดลองมีค่า เฉลี่ยความรู้สูงกว่ากุ่มควบคุมทั งระยะ 4 12 24 สัปดาห์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p= 0.016 0.029 0.013) ตามล าดับ มีความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมโปรแกรมสะท้อนให้เห็นถึง ปัจจัย
ด้านความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ที่ได้รับการพัฒนาซึ่งน าไปสู่การให้ความร่วมมือในการ
รักษา ปรับปรุงพฤติกรรมและมีเป้าหมายที่ดใีนชีวิต   
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     2.5 ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกหลังร่วม
โปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 8.88(SD=1.060) 9.35(SD=0.772) 
9.39(SD=0.896) ตามล าดับ อยู่ในระดับพึงพอใจมาก กลุ่มควบคุม เท่ากับ 8.85(SD=0.972) 
8.78(SD=0.875) และ 8.57 (SD=1.170) ตามล าดับ อยู่ในระดับพึงพอใจมาก ความคิดเห็นของ
ผู้เข้าร่วมโปรแกรมสะท้อนให้ถึง ปัจจัยด้านทัศนคติต่อตนเอง การได้ก้าวผ่านความรู้สึกด้อยค่าที่เป็น
ผู้ป่วย และด้านความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและการดูแลรักษา     

 3. การเปรียบเทียบภาวะเครียด ความรู้ และความพึงพอใจ ของผูดูแลหลักระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมของผู้ป่วย 

  3.1 ภาวะเครียด ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดของผู้ดูแลหลัก  ก่อนได้รับโปรแกรมฯ ของกลุ่ม
ทดลองเท่ากับ 14.96 (เครียดระดับต่ า) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 14.19 (เครียดระดับต่ า) การเปรียบเทียบ
ทางสถิติพบว่า ไม่แตกต่างกัน (p>.05) การติดตามผลหลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ 
ค่าเฉลี่ยภาวะเครียดของผู้ดูแลหลักกลุ่มทดลอง เท่ากับ 14.20 12.50 13.45  ตามล าดับ (เครียดระดับ
ต่ า) เมื่อเปรียบเทียบทางสถิติพบว่ามีค่าเฉลี่ยน้อยกว่าก่อนทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05)  
การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มไม่แตกต่างกัน ความคิดเห็นของผู้เข้าร่วมโปรแกรมสะท้อนให้ถึงการพัฒนา
ทักษะการจัดการกับความเครียด และน ามาใช้ในชีวิตประจ าวัน   

3.2 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแลหลักก่อน
ได้รับโปรแกรมฯ ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 15.67 (ต่ ากว่าระดับปรับปรุง) กลุ่มควบคุม เท่ากับ 17.56 
(ต่ ากว่าระดับปรับปรุง) การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแล
หลักระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (p>.05)  หลังได้รับโปรแกรมฯ ในระยะ 4 
12 24 สัปดาห์ พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ดูแลหลัก กลุ่มทดลอง เท่ากับ 21.20 
21.65 และ 23.15 ตามล าดับ การเปรียบเทียบทางสถิติพบว่ามีค่าเฉลี่ยมากกว่าก่อนทดลอง อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) และหลังเข้าร่วมโปรแกรม 4 24 สัปดาห์ค่าเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคจิต
เภทของผู้ดูแลหลักกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p= 0.021 0.005)
ความคิดเห็นของผู้ดูแลหลัก สะท้อนว่ามีการพัฒนาปัจจัยด้านความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท
และบทบาทของผู้ดูแล จนเกิดความเข้าใจอย่างชัดเจน ท าให้มั่นใจในการน าไปปฏิบัต ิ  

3.3 ความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจเข้าร่วมโปรแกรมฯ ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์ 
ของกลุ่มทดลองเท่ากับ 9.09(SD=1.419) 9.48(SD=0.890) และ 9.26(SD=0.994) ตามล าดับ อยู่ใน
ระดับพึงพอใจมาก กลุ่มควบคุม เท่ากับ 9.11(SD=0.850) 9.11(SD=0.896) และ 8.90(SD=0.827) 
ตามล าดับ อยู่ในระดับพึงพอใจมาก ความคิดเห็นของผู้ดูแลหลักที่ร่วมโปรแกรมสะท้อนให้เห็นถึงการ
พัฒนาปัจจัยด้านทัศนคติต่อตนเองที่เกิดจากการได้เรียนรู้บทบาทของญาติในการดูแลผู้ป่วย    
 4. ความคิดเห็นของบุคคลากรต่อผลการด าเนินงานตามโปรแกรม   

4.1 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ ได้แก่ประเด็น 1) การพัฒนาโปรแกรมที่สอดคล้องกับปัญหา
และความต้องการของผู้รับบริการ 2) รูปแบบ เนื อหา กิจกรรม สื่อ การใช้ระยะเวลาเรียนรู้ 1 วัน 
และมีการติดตามต่อเนื่อง 3 ครั งพร้อมการนัดหมาย หรือทางโทรศัพท์ มีความเหมาะสม 3) ได้รับ
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ความร่วมมือจากบุคลากรทางสุขภาพ ผู้ป่วยและญาติเป็นอย่างดี 4) โรงพยาบาลมีระบบให้บริการที่ดี
บุคลากรมีความเชี่ยวชาญเฉพาะสาขา และการประสานงานมีประสิทธิภาพ 

4.2 บุคคลากรเกิดการเรียนรู้พัฒนา ในประเด็น 1) การสร้างรูปแบบให้บริการ 
โปรแกรมการดูแลที่บูรณาการแนวคิดวิธีการ และบูรณาการทั งกลุ่มผู้ป่วยและผู้ดูแล 2) การให้บริการ
บ าบัดดูแลตามโปรแกรม 3) การท างานเป็นทีม   

4.3 ประสิทธิผลของโปรแกรม ได้แก่ประเด็น ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้พัฒนาปัจจัยการ
ป้องกันการกลับเป็นซ  า ประกอบด้วย 1) ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 2) ทัศนคติต่อผู้ป่วยและทัศนคติ
ต่อโรค 3)ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 4) ความร่วมมือในการดูแลรักษา        

4.4 ข้อเสนอแนะเพ่ือพัฒนาโปรแกรม ได้แก่ 1) การขยายผลการให้บริการนี ไปสู่ทีมจิต
เวชในแหล่งอ่ืน ๆ และผู้ป่วยรายอ่ืน ๆ 2) การปรับปรุงโปรแกรม เนื อหา กิจกรรม สื่อ 3) การขยาย
ระยะเวลาติดตามผล 
  
5.4 อภิปรายผล 
 

การศึกษารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ ้าในผู้ป่วย
โรคจิตเภทครั งแรก มีการอภิปรายผลในประเด็นดังต่อไปนี    

 1. ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการ ฯ ที่ไมมี่นัยส าคัญทางสถิติ  
 การศึกษาผลการใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการนี  ด้วยการวิจัยเชิงทดลองแบบ

วัดผลสองครั งก่อนและหลังการทดลอง และติดตามวัดประเมินผลหลังใช้รูปแบบการดูแล ที่ระยะ  4 
12 24 สัปดาห์ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ามีผลการศึกษาที่แสดงความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ อภิปรายผลได้ดังนี   

 1) อาการทางจิต (PANSS-T) ของผู้ป่วย การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอาการทาง
จิต (PANSS-T)  ของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ อภิปรายผลได้ดังนี  ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกกลุ่มทดลอง 22 คนคิดเป็นร้อยละ 91.66 และกลุ่ม
ควบคุม 25 คนคิดเป็นร้อยละ 89.28 มีพฤติกรรมให้ความร่วมมือในการรักษา และรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง มาพบแพทย์ตามนัดทุกครั ง โดยผู้ป่วยทุกคนได้รับการรักษาตามมาตรฐานของการ
บ าบัดรักษาโรคจิตเภทของแหล่งบริการ โดยได้รับยากลุ่มยารักษาโรคจิต (antipsychotics drugs) 
เป็นหลัก เช่น ยารักษาโรคจิตรุ่นแรก (first generation antipsychotics) ได้แก่ perphinazine 
fluphenazine ยารักษาโรคจิตรุ่นสอง (second generation antipsychotics) เช่น clozapine 
risperidone (เกษม ตันติผลาชีวะ และคณะ, 2558)  ร่วมกับยากลุ่มอ่ืนประกอบด้วยยากลุ่มยาคลาย
กังวล (anxiolytic drugs) เช่น clonazepam diazepam lorazepam (Corfdir & Pelissolo, 
2019) และ ยากลุ่มยาควบคุมอารมณ์ (mood-stabilizing drugs)  เช่น valproate  (Schloesser 
et al.,   2012)  มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) กล่าวว่าการให้ยาเป็นวิธีการ
รักษาหลักที่ใช้เพ่ือการรักษาโรคจิตเภท โดยให้ยากลุ่มยารักษาโรคจิต (antipsychotics drugs) ซึ่ง
ช่วยควบคุมอาการทางจิตท าให้อาการแสดงของโรคลดลงเกือบทุกอาการ โดยเฉพาะอาการทางบวก 
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ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกจะตอบสนองต่อยาในระยะ 4-6 สัปดาห์ และมีอาการดีขึ นมากจนถึงหายจาก
อาการ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ดังนั นการที่ผู้ป่วยทั งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมได้รับยาอย่างต่อเนื่องจึงเกิดประสิทธิผลในการรักษาท่ีช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับ
ทีเ่หลืออยู่น้อยมากหรือหมดไปและสามารถปรับตัวเข้ากับสังคมได้ดีขึ น  (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ 
วาสิกนานนท์, 2552) ซึ่งสอดคล้องกับผลการประเมินอาการทางจิตที่ได้จากการศึกษาโดยค่าเฉลี่ย
อาการทางจิต (PANSS-T) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมระหว่าง 1.09-1.14 อยู่ในระดับไม่มี
อาการ   

 2) ภาวะเครียดของผู้ป่วย การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะเครียด (T-PSS)  ของ
ผู้ป่วยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ อภิปราย
ผลได้ดังนี  นอร์แมน และคณะ (Norman et al., 2002) กล่าวว่าการประสบกับสถานการณ์
ความเครียดในชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทเกิดได้จาก 3 สถานการณ์ ได้แก่ สถานการณ์การเจ็บป่วยด้วย
โรคจิตเภท ที่ท าให้กระบวนการทางสรีระวิทยาผิดปกติ อาการของโรค รวมถึงผลข้างเคียงจากยา
รักษาโรคจิต  สถานการณ์ความ เครียดที่มีสาเหตุจากตัวผู้ป่วยเอง เช่น ผลกระทบของโรคจิตเภท การ
สูญเสียเป้าหมายในชีวิต การรับรู้ตนเองและความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน การประกอบอาชีพ การใช้เวลาว่าง
และการพักผ่อน และปัญหาสภาพการเงิน  สถานการณ์ความเครียดจากสิ่งแวดล้อม  ได้แก่ 
สัมพันธภาพกับครอบครัว และบุคคลอ่ืน การรับบริการด้านสุขภาพ และการเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล (Norman et al., 2002) ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกทั งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่
ให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี โดยผู้ป่วยกลุ่มทดลอง 22 คนคิดเป็นร้อยละ 91.66 และกลุ่ม
ควบคุม 25 คนคิดเป็นร้อยละ 89.28 มีพฤติกรรมให้ความร่วมมือในการรักษา โดยรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง และมาติดตามรักษาต่อเนื่องตามนัดทุกครั ง การประเมินภาวะเครียดกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ก่อนทดลองมีค่าเฉลี่ยภาวะเครียด (T-PSS)  เท่ากับ 17.15 และ 16.20 (เครียดระดับต่ า) 
และมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องเมื่อครบ 24 สัปดาห์ ค่าเฉลี่ยภาวะเครียด เท่ากับ  11.15 และ 
13.08 (เครียดระดับต่ า) นั นอาจเป็นผลเนื่องมาจาก (1) เกิดประสิทธิผลร่วมกันจากการรักษาด้วยยาที่
ผู้ป่วยได้รับ ซึ่งประกอบด้วยยาในกลุ่มยารักษาโรคจิต (antipsychotics drugs) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เป็นยารักษาโรคจิตรุ่นสอง(second generation antipsychotics)  ซึ่งให้ผลควบคุมอาการทางจิต 
และสามารถช่วยลดอาการซึมเศร้า วิตกกังวล หรือกลุ่มอาการทางลบของโรคจิตเภท (พิเชฐ อุดมรัตน์ 
และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ร่วมกับการใช้ยาในกลุ่มยาคลายกังวล (anxiolytic drugs) เช่น 
clonazepam diazepam lorazepam (Corfdir & Pelissolo, 2019) และยาในกลุ่มยาควบคุม
อารมณ์ (mood-stabilizing drugs)  เช่น valproate  (Schloesser et al.,  2012) ดังนั น
ประสิทธิผลในการรักษาจึงช่วยระบบการท างานของสารชีวเคมีในสมองได้ปรับคืนสู่ภาวะสมดุลผู้ป่วย
มีอาการทางจิตสงบ ภาวะวิตกกังวล ความตึงเครียดจึงผ่อนคลายลง  (2)  แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับปัจจัย
ความเครียดจากสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การที่สังคมไม่ยอมรับ และมีทัศนคติทางลบต่อผู้ป่วย การ
วิพากษ์วิจารณ์ การต าหนิผู้ป่วย รวมทั งเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวันที่ก่อให้เกิดความทุกข์ และรบกวน
ผู้ป่วย เช่น ความยากจน การว่างงาน ซึ่งผู้ป่วยที่เข้าร่วมในการศึกษานี มีรายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 8,039 
บาท และว่างงานร้อยละ 19.2  อย่างไรก็ตาม (3) ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกส่วนมากได้รับการดูแล
ช่วยเหลือจากครอบครัวและหรือญาติ โดยร้อยละ 48.1 เป็นบิดา มารดา บุตร ร้อยละ 30.8 เป็นสามี
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ภรรยา ร้อยละ 21.2 เป็นพ่ีน้อง ซึ่งเป็นผู้ดูแลช่วยเหลือ ตั งแต่ระยะเริ่มต้นที่สังเกตเห็นอาการผิดปกติ
และพามารับการรักษา และเป็นผู้สนับสนุนและดูแลผู้ป่วยให้สอดคล้องตามแผนการรักษารวมทั ง
ช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน จนถึงระยะที่ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ การสนับสนุนจากผู้ดูแลจึง
ช่วยลดผลกระทบจากโรคจิตเภทและช่วยผ่อนคลายสถานการณ์ความเครียดให้แก่ผู้ป่วยผลการ
ประเมินภาวะเครียด (T-PSS) จึงไม่แตกต่างกัน      

 3) ภาวะเครียดของผู้ดูแล  การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะเครียด (T-PSS)  
ผู้ดูแลหลัก ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ามีความเครียดระดับต่ า แตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ  อภิปรายผลได้ดังนี  ผู้ดูแลกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทุกคนไม่เคยมีประสบการณ์
ในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทมาก่อนและร้อยละ 88.5 ไม่มีญาติสายตรงป่วยด้วยโรคทางจิต ระยะเวลา
การดูแลผู้ป่วยนาน 1-22 เดือน เฉลี่ย 7-8 เดือน ดังนั นการป่วยด้วยโรคจิตเภทที่เกิดขึ นเป็นครั งแรกนี 
จึงเป็นเรื่องใหม่ส าหรับครอบครัว  ซึ่งผู้ดูแลมีบทบาทในการดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยตลอดเวลาอย่าง
ต่อเนื่อง ทั งด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน การใช้ชีวิตของผู้ป่วย การพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาล การ
ค้นหาแหล่งให้การบ าบัดรักษาทางจิตที่เกิดขึ นกับผู้ป่วย (Tharoor & Ganesh, 2015) การศึกษา
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยเป็นครั งแรกในฮ่องกงพบว่าผู้ดูแลที่มีความทุกข์กับพฤติกรรมที่ยากล าบาก
และอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท เช่น ผู้ดูแลไม่ได้แต่งงาน ผู้ป่วยว่างงาน ระยะเวลาของโรคจิตที่
ไม่ได้รับการรักษา ประวัติของการท าร้ายตนเอง อาการทางบวก และอาการทางลบ  (Mo et al., 
2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ สุจรรยา โลหาชีวะ (2561)  ที่ระบุว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท
ส่งผลกระทบต่อครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก ครอบครัวต้องเผชิญกับความเครียดและความ
ยากล าบากในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพกายสุขภาพจิต ปัจจัยที่ส่ งผลกระทบต่อ
ความเครียดของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทได้แก่ 1) อาการของโรคจิตเภท ซึ่งการจัดการโรคทางจิต
ยุ่งยากมากกว่าโรคทางกาย และอาการเจ็บป่วยทางจิตส่งผลต่อการเผชิญความเครียดของครอบครัว
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก 2) การประเมินสถานการณ์ความเครียดและการเผชิญความเครียด  3) 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม (สุจรรยา โลหาชีวะ, 2561) ดังนั นผู้ดูแลทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจึง
อยู่ในระยะที่มีการเผชิญความยากล าบากในการดูผู้ป่วย ผลการประเมินภาวะเครียด (T-PSS) จึงไม่
แตกต่างกัน     

 2. ผลลัพธ์ที่เพิ่มศักยภาพของผู้ป่วยและผู้ดูแลในการปกป้องผู้ป่วยจากปัจจัยก าเริบ 
   ผลการใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าใน

ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกฯ  “โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและ
ผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” พบว่ามีผลลัพธ์ที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและ
ผู้ดูแลหลักได้รับการสร้างเสริมพัฒนาในด้านความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ทักษะความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ  าเพ่ิมขึ น มีการจัดการความเครียดที่ดีขึ น รวมทั งได้ปรับทัศนคติ
มุมมองต่อตนเองและการเจ็บป่วยทางจิตเวช จึงเกิดร่วมมือในการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่ อง การ
บ าบัดรักษาจึงเกิดประสิทธิผล คือผู้ป่วยมีอาการทางจิตลดลงในระดับที่ไม่มีอาการ และได้ผลส าเร็จใน
การเพ่ิมศักยภาพของผู้ป่วยและผู้ดูแลในการปกป้องผู้ป่วยจากปัจจัยก าเริบ ประกอบด้วย ความรู้
ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ ดังนี    
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   1) ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท  โอเร็ม (Orem et al., 2001)  กล่าวว่า 
การศึกษาเป็นปัจจัยอันส าคัญที่จะส่งเสริมให้บุคคลพัฒนาความรู้ ทักษะ ทัศนคติทางบวกต่อการดูแล
บุคคลที่พึ่งพา ในการศึกษาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท และความสามารถในการดูแลผู้ป่วย 
ฮาซันและคณะ (Hasan et al.,  2014) กล่าวว่า ความส าคัญของการพัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับโรค
จิตเภทส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลคือช่วยให้มีสมรรถนะความสามารถที่มากพอที่จะใช้ในการจัดการกับ
ภาวะเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ น ซึ่งเนื อหาประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
อาการ การรักษา กลยุทธ์การแก้ปัญหาและทักษะการสื่อสาร สอดคล้องกับ การทบทวนวรรณกรรม 
โดย Cochrane ซึ่งได้วิเคราะห์บทความวิจัย  จ านวน 44 เรื่องที่ตีพิมพ์ในระหว่าง ปี พ.ศ. 2531 ถึง 
พ.ศ. 2552 โดยมีจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั งสิ น 5,142 คน สรุปได้ว่าการมีองค์ความรู้ที่ดีขึ นเกี่ยวกับ
ภาวะผิดปกติ มีผลให้การก าเริบซ  าน้อยลง การกลับมารักษาในโรงพยาบาลน้อยลง จ านวนวันที่รักษา
ในโรงพยาบาลน้อยลง ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยามากขึ น นอกจากนี อาการทางคลินิกที่ดีขึ น
นั นยังส่งผลให้ การท าหน้าที่ทางสังคมดีขึ น คุณภาพชีวิตดีขึ นและมีความพึงพอใจต่อการให้บริการทาง
สุขภาพจิตมากขึ น ดังนั นการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทโดยให้สุขภาพจิตศึกษา จึงถือได้ว่าเป็นวิธีการที่มี
ประสิทธิผล (Xia et al., 2011a; Xia et al., 2011b) 
     2) ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  ผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการรักษา โดย
การปรับพฤติกรรมการด าเนินชีวิตให้สอดคล้องแผนการรักษา เช่น การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
มาตรวจตามนัด ปฏิบัติตามค าแนะน า ผู้ป่วยจะได้รับผลดีคือ อาการทางจิตสงบ หรือหายจากโรคจิต
เภท มีการรับรู้ต่อภาวะสุขภาพและมีทัศนคติต่อการรักษาในทางที่ดีขึ น (ชยานันท์ แสงปาก และคณะ
, 2560)  เกิดความเข้าใจและการยอมรับว่าภาวะสุขภาพของตนเองมีความจ าเป็นที่ต้องได้รับการ
บ าบัดรักษา (Mert et al., 2015) ดังนั นผู้ป่วยจึงให้ความร่วมมือเพ่ือดูแลตนเองตามแผนการรักษา
อย่างต่อเนื่อง และสามารถพัฒนาศักยภาพของตนเอง เช่น สามารถจัดยารับประทานยาด้วยตนเองได้  
สามารถมาโรงพยาบาลตามนัดได้ด้วยตนเอง สามารถท างานประกอบอาชีพได้ตามปกติ ดังนั นการที่
ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษา จึงเป็นปัจจัยป้องกันการกลับเป็นซ  าส าหรับผู้ป่วยได้ (Sariah et 
al.,  2014) ส่วนผลในเชิงลบคือเป็นปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ  า สอดคล้องกับหลายการศึกษาก่อน
หน้านี ที่ระบุว่า ปัญหาด้านความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเป็นปัจจัยเสี่ยงของการกลับเป็นซ  าที่พบได้
มากที่สุด และยังเป็นตัวแปรที่ท านายการก าเริบซ  าโดยเฉพาะในช่วง 1 ปีแรกหลังจากการจ าหน่าย
จากโรงพยาบาล (Olivares et al., 2013; Higashi et al., 2013; Mert et al, 2015; Xiao et al., 
2015) ดังนั น การช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
อย่างต่อเนื่อง จึงเป็นประเด็นส าคัญที่มีผลต่อความส าเร็จในการป้องกันการกลับเป็นซ  า (มาโนช หล่อ
ตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555; นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558; Katerine M. Fortinash, 
& Worret, 2012; Sariah et al.,  2014; Mert et al.,   2015)   
    3) การสนับสนุนจากผู้ดูแลหรือญาติ ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ส่วนมากได้รับ
การดูแลช่วยเหลือจากครอบครัวและหรือญาติ ได้แก่ บิดา มารดา พ่ีน้อง ของผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้ดูแล
ช่วยเหลือ ตั งแต่ระยะเริ่มต้นที่สังเกตเห็นอาการผิดปกติและพามารับการรักษา จนถึงระยะที่ผู้ป่วย
สามารถใช้ชีวิตในสังคมได้ โดยการเป็นผู้สนับสนุนและดูแลผู้ป่วยให้สอดคล้องตามแผนการรักษา 
ได้แก่ การรับประทานยา การพามาตรวจตามนัด การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน การส่งเสริม
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ความสามารถของผู้ป่วย เช่น การท างานบ้าน การประกอบอาชีพ รวมถึงเป็นที่ปรึกษาให้ก าลังใจ 
แนะน าตักเตือนให้ด าเนินชีวิตอย่างเหมาะสม และหลีกเลี่ยงสารเสพติด ดังนั นครอบครัวหรือผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทจึงเต็มไปด้วยกิจกรรมที่หลากหลาย มีความเฉพาะเจาะจงและละเอียดอ่อน  
ความสามารถของผู้ดูแลเป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่งส าหรับ ผู้ป่วยโรคจิตเภท (Purba et al., 2016)  เพ่ือ
ช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากผลการศึกษา ผู้ดูแลทุกคนไม่เคยมีประสบการณ์ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาก่อน มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยนาน 1-22 เดือน เฉลี่ย 7-8 เดือน การป่วยด้วยโรค
จิตเภทครั งแรกที่เกิดขึ นนี จึงเป็นเรื่องใหม่ส าหรับครอบครัว ซึ่งมีบทบาทในการดูแลรับผิดชอบผู้ป่วย
ตลอดเวลาอย่างต่อเนื่อง ทั งด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน การใช้ชีวิตของผู้ป่วย การพาผู้ป่วยมา
โรงพยาบาล การค้นหาแหล่งให้การบ าบัดรักษาทางจิตที่เกิดขึ นกับผู้ป่วย (Tharoor & Ganesh, 
2015) ผู้ดูแลหรือญาติจึงยังขาดประสบการณ์และมีความสามารถไม่เพียงพอ ขาดความมั่นใจ และ
ประสบกับความยากล าบากในการก ากับดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้ความร่วมมือตามแผนการรักษา เช่น การ
รับประทานยา การพามาตรวจตามนัด รวมทั งขาดความ สามารถในด้านอ่ืน ๆ ที่จ าเป็น เช่น การเป็น
ที่ปรึกษาให้ก าลังใจ การช่วยผู้ป่วยให้หลีกเลี่ยงสารเสพติดและการส่งเสริมศักยภาพของผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการทางจิตก าเริบ พบว่าการที่
ผู้ป่วยขาดการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการ
ทางจิตก าเริบ (Ahmad et al.,  2017) และสามารถท านายการเกิดอาการทางจิตได้ร้อยละ 22.2 (กช
พร รัตนสมพร และคณะ, 2558)  หากผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัวในระดับต่ าจะมีความ
เสี่ยงต่อการกลับเป็นซ  า (San et al., 2013)  

3. ปัจจัยเสี่ยงที่ท้าทายต่อการป้องกันการกลับเป็นซ้ า 
 จากผลการศึกษาผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบและมีการกลับเป็นซ  า มีสาเหตุมาจากปัจจัย

หลายอย่างร่วมกัน ปัจจัยเสี่ยงที่พบ ได้แก่ ขาดความร่วมในการรักษาด้วยยา การใช้สารเสพติด และ
ภาวะเครียด รวมถึงการมีความรู้ไม่ดีพอที่จะป้องกันตนเองจากปัจจัยเสี่ยง ซึ่งแต่ละปัจจัยมีความ
เกี่ยวข้องกัน ดังนี    

  1) การใช้สารเสพติด จากผลการศึกษาผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบและมีการกลับเป็นซ  า 
เป็นผู้ที่เคยใช้สารเสพติดมาก่อน เช่น ยาบ้า สุรา ยาไอซ์ บุหรี่ เครื่องดื่มที่มีสารกระตุ้น/คาเฟอีน เช่น
กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง  เมื่ออาการสงบลงระยะหนึ่งได้กลับมาใช้สารซ  าอีก จึงเป็นส่งผลให้อาการ
ก าเริบสอดคล้องกับการศึกษาของ สมจิตร์ มณีกานนท์ และคณะ (Somjit et al., 2014) ที่พบว่า
ผู้ป่วยจิตเวช (รวมทั งโรคจิตเภท)  มีความชุกของการใช้สารเสพติดดังนี  ความชุกชั่วชีวิตร้อยละ 86.2 
และความชุกช่วง 3 เดือน ร้อยละ 47.9  สารเสพติดที่ผู้ป่วยใช้บ่อย 5 อันดับแรก คือ สุรา ยาสูบ 
กัญชา ยาบ้า และกาแฟ ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้สารเสพติดแบบเสี่ยงสูงร้อยละ 13.7 สาร
เสพติดที่ใช้แบบเสี่ยงสูงเรียงล าดับจากมากสุด ได้แก่ ยาสูบ สุรา กาแฟ และยาบ้า  เหตุผลการใช้สาร
เสพติดส่วนใหญ่ คือ เพื่อความสนุกสนานและการเข้าสังคม  อยากแก้อาการเบื่อ เซ็ง เหงา และอยาก
แก้อาการข้างเคียงของยาจิตเวช หลังการเสพจะมีภาวะเสื่อมถอยทั งร่างกายและจิตใจ ฤทธิ์ของสารก็
แตกต่างกันไป เช่น แอมเฟตตามีน หรือยาบ้า จะเกิดอาการหงุดหงิด ก้าวร้าว หลงผิด หวาดระเเวง 
พูดคุยไม่รู้เรื่อง ประสาทหลอน ความจ าเสื่อมและมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย เป็นต้น การศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของไทย Sooksompong และคณะ (2016) พบว่า การใช้สารเสพ
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ติดเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ  า ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกท่ีเสพสารเสพติดจะมีอัตราการกลับเป็นซ  า
สูงถึงร้อยละ 50 การใช้สารเสพติดที่มากขึ น จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตเพ่ิมมากขึ นและ
ยากต่อการให้ความร่วมมือในการรับประทานยา ส่งผลให้มีการกลับเป็นซ  าและต้องรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล สอดคล้องผลการศึกษาของ Alvarez-Jimenez และคณะที่ (Olivares et al., 2013)
ท าการศึกษาแบบ systematic review and meta-analysis ในรายงานการวิจัยที่ใช้รูปแบบ
การศึกษาระยะยาว พบว่าการใช้สารเสพติดจะส่งผลให้เกิดการกลับเป็นซ  าอย่างมีนัยส าคัญ และการ
ก าเริบซ  ายังส่งผลกระทบอันร้ายแรงต่อผู้ป่วยจิตเภท คือ มีผลการบ าบัดรักษาที่ไม่ดี มีความบกพร่อง
ในการท าบทบาทหน้าที่ สมรรถนะด้านการรู้คิดเสื่อมถอย และคุณภาพชีวิตลดลง 

  2) การประสบกับปัญหาด้านจิตสังคม ในระหว่างการรักษาผู้ป่วยมีโอกาสกลับเป็น
ซ  าได้อีกจากการประสบกับปัญหาทางจิต และพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบและมีการกลับเป็นซ  า 
ประสบกับ  ภาวะเครียด และประสบกับปัญหาภายในครอบครัว ที่มีการแสดงออกทางอารมณ์ที่
รุนแรง ความขัดแย้งระหว่างสมาชิก ผู้ป่วยได้รับความกดดัน จัดการความเครียดหรือระบายความ
ทุกข์ไม่เหมาะสม ปรับตัวไม่ได้ จึงมีอาการก าเริบ อันเนื่องจากความบกพร่องของทักษะการสื่อสาร 
การท าบทบาทหน้าที่การงาน/การเรียน  การท าบทบาทหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็น
ผลกระทบจากอาการทางลบ (negative symptoms) (Wu et al.,  2017) รวมทั งความเปราะบาง
หรือจุดอ่อนบางประการของบุคคลที่มีอยู่ก่อนแล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันหรือมีความเครียด จึงใช้กล
ยุทธ์การเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสม (Delawalla, 2010) ซึ่งกับการศึกษาก่อนหน้านี  (Gurak & 
Weisman de Mamani, 2015; Koutra et al., 2014) ที่พบว่าการแสดงออกทางอารมณ์ที่รุนแรง
ของสมาชิกในครอบครัว ที่มีการต าหนิ วิพากษ์วิจารณ์ แสดงความรู้สึกต่อกันอย่างไม่เป็นมิตร และ
การเข้าไปยุ่งเก่ียวกับผู้ป่วยมากเกินไป มีความสัมพันธ์กับการป่วยซ  าของโรค 
   3) ความยั่งยืนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง ผลการศึกษาพบว่าในผู้ป่วยที่มี
อาการก าเริบและกลับเป็นซ  านั นได้ให้ความร่วมมือในการดูแลตนเองต่อเนื่องในระยะแรก จนกระทั่ง
อาการทางจิตสงบลงแล้วในช่วงสัปดาห์ที่ 20 เป็นต้นไป ผู้ป่วยคิดว่าหายป่วยแล้ว ประกอบกับมี
อาการข้างเคียงจากยาบางอย่าง เช่น รู้สึกง่วงนอน อ่อนเพลียง่าย จึงตัดสินใจหยุดรับประทานยาเอง 
หยุดมารับบริการตามนัดหมาย และเมื่อมีอาการก าเริบจึงมาโรงพยาบาล โดยทั งผู้ป่วยและผู้ ดูแลมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจนี   ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาโดย ไนแมนและคณะ ที่พบว่าการไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา  ได้แก่ การลืม ยาหมด การไม่อยู่ที่บ้าน การประหยัดค่าใช้จ่าย มีอาการ
ข้างเคียง ยุ่งยาก การรักษาไม่ได้ผล ไม่ชอบใช้ยา รวมทั ง ไม่ตระหนักว่าจ าเป็นต้องรักษา (Neiman et 
al., 2017) เมื่อเกิดอาการข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์จากยา ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบาย 
ทุกข์ทรมาน   จึงไมใ่ห้ความส าคัญต่อการรับประทานยาตามแผนรักษาและหยุดยา กับทั งมีความไม่เข้าใจ
ในการใช้ยา จึงการปรับลดขนาดยาที่รับประทานด้วยตนเอง (ราตรี เครือวรรณ์, 2553; Robinson  
et al., 2002; Suttajit et al., 2010; Velligan et al.,  2017) นอกจากนี  หนึ่งในสาเหตุของการ
กลับเป็นซ  า คือการที่ผู้ดูแลหรือญาติหวาดกลัว เบื่อหน่าย ท้อแท้ในการดูแล อันเนื่องจากภาวะการ
เจ็บป่วยเรื อรังของผู้ป่วยท าให้ญาติรู้สึกเป็นภาระที่ต้องดูแลจึงเกิดความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่ายและสิ น
หวัง ส่งผลให้ญาติดูแลใส่ใจผู้ป่วยน้อยลง ผู้ป่วยบางรายจึงกลับเป็นซ  า  (ณัฐติกา ชูรัตน์, 2559) ซึ่ง
แสดงถึงความเกี่ยวข้องกันระหว่างปัจจัยความร่วมมือในการรักษาด้วยยา และความรู้เกี่ยวกับโรคจิต 
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อาการข้างเคียงจากยารักษาโรคจิต การสนับสนุนจากผู้ดูแล ที่น าไปสู่ความยั่งยืนในการดูแลรักษาของ
ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 

  4) จุดเด่นและข้อจ ากัดของการวิจัย  การวิจัยและพัฒนาด าเนินการโดยใช้กระบวน 
การวิจัยแบบผสมผสานการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพด้วยรูปแบบการวิจัยแบบรองรับภายใน ใช้
วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยขั นการส ารวจ วิเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ (Research; R1) 
และใช้การวิจัยเชิงทดลองในขั นทดสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์ (Research; R2) (Hanson et al., 
2005; Klassen et al., 2012) การวิจัยมีจุดเด่นและข้อจ ากัดในการด าเนินงานดังนี  การวิจัยในขั นที่ 
1 การศึกษาสถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการฯ โดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ ด าเนินการใน
กลุ่มตัวอย่าง ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ป่วยจิตเภทที่ป่วยเป็นครั งแรก ผู้ดูแลหลัก ซึ่งเป็นผู้เผชิญ
เหตุการณ์ตามสภาพจริง และบุคลากรทางสุขภาพ ที่มีประสบการณ์ท างานในส่วนนี มานานเฉลี่ย
มากกว่า 20 ปี ผู้ให้ข้อมูลหลักทุกคนให้ความไว้วางใจและให้ความร่วมมือในกระบวนการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเป็นอย่างดี ผู้วิจัยมีการด าเนินโดยงานตามหลักวิธีการวิจัยและเตรียมการ “ท าการบ้านอย่างดี”  
(สิริกร สุธวัชณัฐชา, 2559) เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และสืบค้น
ข้อมูลจากเอกสารที่เกี่ยวข้อง ได้ข้อมลูเชิงปริมาณและข้อมูลเชิงคุณภาพที่เพียงพอ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ข้อมูลในเชิงคุณภาพจากผู้ร่วมวิจัยที่การอธิบายถึงการรับรู้ต่อประเด็นค าถามต่าง ๆ ได้อย่างลุ่มลึก 
พรรณนารายละเอียด สะท้อนภาพของสถานการณ์ได้อย่างชัดเจน ด้วยข้อมูลที่หลากหลาย ไม่
เพียงแต่ค าตอบเดียว หรือตามที่ได้ออกแบบไว้ที่ต้องการทดสอบสมมุติฐานเท่านั น แต่ยังได้ข้อค้นพบ
ประเด็นใหม่เกิดขึ นในระหว่างการวิจัย ที่สามารถพัฒนาและศึกษาต่อ รวมถึงช่วยให้เข้าใจ
ปรากฎการณ์อย่างลึกซึ ง (แววดา พรมเสน, 2554)  ดังนั นผลการวิเคราะห์ที่ได้จึงเปิดเผยให้เห็นสภาพ
ปัญหาที่แท้จริง ซึ่งได้น าเข้ามาสู่กระบวนการออกแบบพัฒนารูปแบบการดูแลให้สอดคล้องกับบริบท
ของแหล่งบริการและเกิดประสิทธิผลในการป้องกับการกลับเป็นซ  า ผู้วิจัยมีความเห็นว่าผลการศึกษา 
สถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการฯ ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพเป็นจุดเด่นของงานวิจัยนี   

    ส าหรับประเด็นในด้านข้อจ ากัดของงานวิจัย ในขั นการทดสอบคุณภาพของ
ผลิตภัณฑ์ (Development; D1) การทดลองใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ ในกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยเป็นครั งแรก โดยใช้การวิจัยเชิงทดลอง แบบวัดผลสองครั งก่อนและหลังการ
ทดลอง ในระยะ 4 12 24 สัปดาห์  คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้าและยินดีให้ความ
ร่วมมือ และท าการสุ่มอย่างง่าย (simple random sampling) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลอง 24 คน และกลุ่มควบคุม 28 คน รวมทั งสิ น 52 คน ซึ่งขนาดตัวอย่างนี ไม่เป็นไปตามแผนการ
วิจัย ซึ่งมีการค านวณกลุ่มตัวอย่างได้กลุ่มละ 51 คน โดยมีข้อจ ากัดเนื่องจากช่วงระยะเวลาที่
ก าหนดให้มีการรับสมัครและคัดเลือกอาสาสมัครเข้าสู่การวิจัยนั น พื นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
รวมถึงพื นที่ในจังหวัดขอนแก่น มหาสารคาม กาฬสินธุ์ ร้อยเอ็ด ประสบอุทกภัยอย่างต่อเนื่องจากพายุ
ไต้ฝุ่น 2 ครั ง คือ พายุระดับ 3 (โซนร้อน) “โพดุล” และพายุระดับ 3 (โซนร้อน) “คาจิกิ” (กรม
อุตุนิยมวิทยา, 2562)  จึงเป็นอุปสรรคส าคัญในการมารับริการ และส่งกระทบต่อกระบวนการวิจัย
และการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยจึงได้ขนาดตัวอย่างน้อยกว่าที่ก าหนด ซึ่ง จรณิต  
แก้วกังวาล และ ประตาป สิงหศิวานนท์ (2561) กล่าวว่า ขนาดของกลุ่มตัวอย่างเป็นเรื่องที่หนักใจ
เรื่องหนึง่ของนักวิจัยทางคลินิกเพราะขนาดกลุ่มตัวอย่างที่น้อยเกินไปอาจท าให้ไม่อาจสรุปผลการวิจัย
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ได้ เนื่องจากไม่มีข้อมูลมากพอที่จะทราบผลการศึกษาหรือค่าสถิติที่ได้ไม่อาจให้ผลสรุปหรือค าตอบที่
สนใจจะศึกษา และการศึกษาที่มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มากพอจะสร้างความน่าเชื่อถือให้งานวิจัยเชิง
ปริมาณ (พวงผกา คงวัฒนานนท, 2556; Polit & Tatano, 2010) ดังนั นการได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
น้อยจึงเป็นข้อจ ากัดของงานวิจัยนี  แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้ออกแบบวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลให้
ผสมผสานทั งใช้แบบประเมินและแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงคุณภาพที่สะท้อนถึง
ประสิทธิผลของการใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการฯ จากกลุ่มตัวอย่างนี มาใช้ในการพัฒนา (นิทรา 
กิจธีระวุฒิวงษ์, 2555) 

  
5.5 ข้อเสนอแนะ 
 

5.5.1 ข้อเสนอแนะส าหรับการใช้รูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพ่ือลดอาการทางจิตและ
การกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก  

 1) รูปแบบการบริการภายใต้บริบทของแหล่งบริการระดับตติยภูมิที่มีความพร้อม 
รูปแบบการดูแลฯ ที่ได้จากการศึกษานี เกิดขึ นจากความร่วมมือของหลายฝ่าย ทั งผู้รับบริการ ผู้ดูแล 
รวมทั งบุคลากรทางสุขภาพที่เป็นทีมจิตเวช รูปแบบการดูแลฯ นี ได้จากการออกแบบที่พิจารณาถึง
ความสอดคล้องกับสภาพปัญหาและความต้องการตามบริบทการให้บริการแก่กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิต
เภทซึ่งมีการเจ็บป่วยในระยะแรกและมุ่งตรงเพ่ือมารับบริการบ าบัดรักษาจากหลากหลายจังหวัด ทั ง
ในเขตพื นที่รับผิดชอบและนอกเขต จึงมีปริมาณผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกมารับบริการมากในระดับหนึ่ง 
นอกจากนี กลุ่มเป้าหมายส่วนหนึ่งมีภูมิล าเนานอกเขตบริการหรืออยู่ต่างจังหวัดมีข้อจ ากัดเรื่องการ
เดินทางและระยะเวลาการร่วมกิจกรรม ดังนั นทีมวิจัยจึงใช้ระยะเวลาการจัดกิจกรรมภายใน 1 วัน 
แล้วจึงให้การดูแลต่อเนื่องอีก 3 ครั งโดยให้การดูแลพร้อมกับการมาตรวจตามนัดหมายที่โรงพยาบาล
หรือติดตามทางโทรศัพท์ ซึ่งสามารถให้บริการได้อย่างต่อเนื่องภายใต้บริบทของแหล่งบริการระดับ
ตติยภูมิ ซึ่งเป็นหน่วยงานที่มีความระบบบริการที่พร้อม มีบุคคลการที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะสาขา
และการประสานงานเป็นอย่างดี จึงสะท้อนภาพของผลการด าเนินงานที่มีประสิทธิภาพ ดังนั นการน า
ใช้รูปแบบการดูแลนี  จะมีความเหมาะสมหากหน่วยบริการที่น าไปใช้นั นมีบริบทของการให้บริการ 
สถานการณ์ปัญหาความต้องการที่คล้ายคล้ายคลึงกับแหล่งศึกษานี   

 2) การขยายผลไปสู่หน่วยบริการระดับทุติยภูมิ การขยายผลรูปแบบการดูแลแบบบูรณา
การเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกเชื่อมต่อการดูแลไปสู่หน่วย
บริการระดับทุติยภูมิ นั นมีความเป็นไปได้ โดยพัฒนาให้เป็นหน่วยบริการแม่ข่าย และขยายผลโดยการ
อบรมพัฒนาวิทยากร หรือ ครู ก เพ่ิมเติม เพ่ือให้บริการตามรูปแบบฯ นี  แก่กลุ่มเป้าหมายในพื นที่ 
โดยอบรมพัฒนาทีมงานให้ได้รับการเตรียมความพร้อมส าหรับการจัดกิจกรรมตามโปรแกรม แล้วให้
การดูแลตามแผนควบคู่ไปกับบริการผู้ป่วยนอกเป็นครั งคราวตามปริมาณผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกที่มารับ
บริการในแหล่งนั น ซึ่งอาจมีจ านวนผู้ป่วยแตกต่างออกไป การอบรมพัฒนาวิทยากร  ครู ก เพ่ิมเติม  
ในระยะเริ่มต้นท าโดยโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเป็นผู้ถ่ายทอด หลังจากนั น ครู ก สามารถอบรม
พัฒนาทีมงานเพ่ิมเติมได้อีกตามความต้องการ   



 

 

  166 

 3) การขยายผลไปสู่หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ การขยายผลรูปแบบการดูแลแบบบูรณา
การเพ่ือลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก เชื่อมต่อการดูแลไปสู่หน่วย
บริการระดับปฐมภูมิ นั นมีความเป็นไปได้ สามารถเชื่อมต่อกับโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิที่เป็นแม่ข่าย 
ด้วยระบบส่งต่อ (referral system) โดยการส่งต่อผู้รับบริการเพ่ือมารับบริการที่ โรงพยาบาลแม่ข่าย 
รวมทั งรองรับการส่งต่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนเพ่ือให้สนับสนุนการติดตามดูแลต่อเนื่อง ซึ่งจะเป็นการใช้
ทรัพยากรที่มีอยู่ร่วมกันให้การดูแลเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล อย่างไรก็ตามการเชื่อมรูปแบบ
บริการนี ไปสู่หน่วยบริการระดับปฐมภูมิจ าเป็นอย่างยิ่ง ที่จะต้องมีการพัฒนาเพ่ิมในด้าน แนวปฏิบัติ
เพ่ือการดูแลต่อเนื่องส ารับแหล่งบริการปฐมภูมิ ให้สอดคล้องกับบริบทของชุมชนมากที่สุด รวมถึงการ
พัฒนาทีมจิตเวชในชุมชน เพ่ือเป็นผู้ปฏิบัติการในการดูแลต่อเนื่อง ซึ่งอาจคัดเลือกจาก บุคลากรทาง
สุขภาพ หรืออาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ที่อยู่ในพื นท่ีนั น   
 5.5.2 ข้อเสนอแนะในการศึกษาค้นคว้าต่อไป 
 ควรศึกษาต่อเนื่องในวงรอบต่อไปโดยเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่าง และขยายระยะเวลาใน
การติดตามเพ่ือสามารถสังเกตการณ์ผลลัพธ์ในเชิงการป้องกันการกลับเป็นซ  ารวมทั งสังเกตพัฒนาการ
ของโรคจิตเภทก าเริบซ  าช่วงสองปีแรกได้อย่างชัดเจน 
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โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก 
“โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” 
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บทน า 
 

โรคจิตเภทเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญโรคหนึ่งของทั่วโลกรวมทั งประเทศไทย จากผลกระทบ
ต่อตัวผู้ป่วย ผู้ดูแลหรือครอบครัว รวมถึงสังคมและเศรษฐกิจ เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นโรคเรื อรังที่เกิด
จากความผิดปกติทางสมองก่อให้เกิดความพิการ ส่งผลต่อการด ารงชีวิตประจ าวันรวมทั งการประกอบ
อาชีพของผู้ป่วย แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการทุเลาลงจนสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้ แต่
พบว่ายังมีอาการหลงเหลือ และโรคนี มีอัตราการกลับเป็นซ  าสะสมร้อยละ 16 ส่วนผู้ป่วยที่ขาดการรักษา
จะมีอัตราการกลับเป็นซ  าสะสมสูงถึง ร้อยละ 52  ในระยะ 2 ปี (Emsley et al., 2013) การดูแลผู้ป่วย
จิตเภทให้ได้ผลนั นจ าเป็นต้องมีการท างานร่วมกันทั งผู้ป่วย ผู้ดูแลหรือญาติและทีมบุคลากรทาง
สุขภาพ โดยหลังจากผู้ป่วยอาการดีขึ นและจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว ผู้ดูแลหรือญาติจะเป็นผู้
ที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยต่อที่บ้าน  “โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่
ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า” นี พัฒนาขึ นจากการบูรณาการแนวคิด
รูปแบบการบ าบัดทางชีวภาพการแพทย์ การบ าบัดรักษาทางจิตสังคมและการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัว มีความมุ่งหมายเพ่ือลดการก าเริบและป้องกันการกลับเป็นซ  า  โดยออกแบบให้มีการ
ด าเนินกิจกรรมด้วยรูปแบบการให้สุขภาพจิตศึกษา เพ่ือพัฒนาความรู้ ทัศนคติ และความสามารถ
ให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแล ร่วมกับการติดตามดูแลผู้ป่วยและครอบครัวต่อเนื่องโดย
ทีมจิตเวช    
วัตถุประสงค์   

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก มีความรู้ เข้าใจเกี่ยวกับ โรคจิตเภท 
การรักษา การสังเกตอาการเตือน การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ  า และการจัดการ
ความเครียด 

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลหลักปรับทัศนคต ิความคาดหวัง การสื่อสาร และบทบาทของญาติ/ผู้ดูแลใน
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก 

3. เพ่ือให้ผู้ดูแลหลักได้รับการพัฒนาทักษะความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วย
เป็นครั งแรกและการจัดการกับความเครียด   

4. เพ่ือลดโอกาสการก าเริบและการกลับเป็นซ  า   
กลุ่มเป้าหมาย  

กลุ่มเป้าหมายประกอบด้วยผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกทีอ่ยู่ในระหว่างรับการรักษาทีโ่รงพยาบาล
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ และผู้ดูแลหลัก  
การพัฒนาโปรแกรม 

โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 
วัน ป้องกันป่วยซ  า พัฒนาขึ นจากการวิเคราะห์ ออกแบบการเรียนรู้โดยทีมผู้วิจัยที่เป็นบุคลากรทาง
สุขภาพจิตและผู้วิจัยหลัก ตามแนวคิดของแอนเดอร์สันและคณะ (Anderson, 1986) (Hogarty  
et al., 1986)  และใช้กระบวนการด าเนินกิจกรรมกลุ่มแบบมีส่วนร่วมตามแนวคิดของโคล์บ Kolb 
(1984) (Hambali, 2016) ที่ประกอบด้วย (1) แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน (2) เปิดเผย
ความรู้สึกต่าง ๆ ต่อสมาชิกกลุ่ม (3) ประชุมปรึกษาแสดงความคิดเห็นต่อกัน  (4) ผู้น ากลุ่มสรุปและ
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บรรยายประเด็นส าคัญ  (5) ฝึกปฏิบัติโดยการสวมบทบาทสมมติ โปรแกรมการนี ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื อ (content validity)  โดยผู้เชี่ยวชาญ รวม 5 ท่าน ไดค้่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้อง 
(IOC) ระหว่างวัตถุประสงค์กับเนื อหา 0.75-1.0 น ามาทดลองใช้กับผู้รับบริการและบุคคลากรสุขภาพ
ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงได้แก่ ผู้ป่วย 6 คน ผู้ดูแล 6 คน บุคลากรสุขภาพ 3 คน แล้วท าการปรับปรุง
โปรแกรมให้พร้อมต่อการน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง 

 
โครงสร้างของโปรแกรม ประกอบด้วย 
กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแล ดังนี      

แผนการเรียนรู้ที่ 1 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท     
1.1 สาเหตุ อาการ การรักษา การดูแลผู้ป่วย  
1.2 ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
1.3 การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา 

แผนการเรียนรู้ที่ 2  การป้องกันการกลับเป็นซ  า  
2.1 สาเหตุ/ปัจจัยกระตุ้นการก าเริบ  
2.2 การจัดการกับอาการเตือน  
2.3 การจัดการกับความเครียด  

แผนการเรียนรู้ที่ 3 บทบาทของญาติ/ผู้ดูแล  
3.1 ทัศนคติและความคาดหวัง 
3.2 การสื่อสารในครอบครัว 
3.3 ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  

กิจกรรมที่ 2 การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชน 
 4.1. การประเมินการดูแลผู้ป่วย  
 4.2. การแก้ไขปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วย 

  4.3. การสนับสนุนติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
 4.4. สรุปและประเมินผลการดูแล 

ผู้ใช้โปรแกรม  
 ผู้ใช้โปรแกรมเป็น พยาบาลจิตเวช หรือทีมจิตเวช ที่ได้รับการเตรียมความพร้อม และ
ให้บริการร่วมกับงานประจ าของโรงพยาบาล ณ แผนกผู้ป่วยนอก   
การด าเนินกิจกรรม  ประกอบด้วย  

กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก  
กิจกรรมที่ 2  การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  โดยติดตามให้การดูแล 3 ครั งพร้อมกับการมา

พบแพทย์ตามนัดและหรือการติดตามทางโทรศัพท์  ดังนี  
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กิจกรรมที่ 1 การให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรกและผู้ดูแลหลัก 

 
กิจกรรมที่ 2  การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  โดยติดตามให้การดูแล 3 ครั งพร้อมกับการมาพบ
แพทย์ตามนัดและหรือการติดตามทางโทรศัพท์   

วัน/เวลา กิจกรรม 
08.30 น. ลงทะเบียน 
09.00 น. เปิดกลุ่ม การสร้างความสัมพันธ์และแรงจูงใจ 
09.30 น. 1. ความรู้เรื่องโรคจิตเภท (1 ชั่วโมง) 

1.1 สาเหตุ อาการ การรักษา การดูแลผู้ป่วย  
1.2 ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
1.3 การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา 

10.30 น. พัก/รับประทาน อาหารว่าง    
10.45 น. 2. การป้องกันการกลับเป็นซ  า (1 ชั่วโมง 15 นาที)  

2.1 ปัจจัยกระตุ้นให้อาการก าเริบและการป้องกัน  
2.2 การจัดการกับอาการเตือน  
2.3 การจัดการกับความเครียด 

12.00 น.   พัก/รับประทาน อาหารกลางวัน   
13.00 น. 3. บทบาทของญาติ/ ผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย (1 ชั่วโมง 30 นาที) 

3.1 ทัศนคติและความคาดหวัง 
3.2 การสื่อสารในครอบครัว 
3.3 ทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  

14.30 น. พัก/รับประทาน อาหารว่าง   
14.45 น. สรุป ประเมินผล (30 นาที) 
15.30 น. ปิดกิจกรรม 

ระยะเวลา กิจกรรม 
ครั งที่ 1 สัปดาห์ที่ 4 
ครั งที่ 2 สัปดาห์ที่ 12 
ครั งที่ 3 สัปดาห์ที่ 24 

การติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชน 
1. การประเมินการดูแลผู้ป่วย   
    1) การประเมินปัจจัยเสี่ยงของการก าเริบ  
    2) ประเมินอาการเตือน  
    3) ประเมินอาการและการดูแลผู้ป่วย  
2. การแก้ไขปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วย  
3. การสนับสนุนติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
4.สรุปและประเมินผล   
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สื่อ/อุปกรณ์ การเรียนรู้  
1. หนังสือ และ แผ่น CD โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก

และผู้ดูแลหลัก : โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ  า ส าหรับผู้น ากลุ่ม  
2. หนังสือ คู่มือความรู้เพ่ือการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท ส าหรบัสมาชิก  
3. กรณีศึกษา ใบกิจกรรม บทสาธิต สไลด์ ประกอบการบรรยาย 

 4. วัสดุอุปกรณ์ กระดาษชาร์ต เทปกาว สีเมจิก  
5. คอมพิวเตอร์ ที่สามารถใช้กับ CD หรือ DVD ได้  
6. เครื่องฉาย projector 

การประเมินผล  
 1. ประเมินระหว่างการเรียนรู้  โดยการสังเกต การซักถามและการมีส่วนร่วมในกิจกรรม 

2. ประเมินก่อนและหลังการให้สุขภาพจิตศึกษา โดยใช้แบบประเมิน   
3. ประเมินการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง โดยใช้แบบประเมิน    

          4. ประเมินผลความส าเร็จของโปรแกรม โดยใช้แบบประเมิน 
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แผนการเรียนรู้ที่ 1 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 

กลุ่มเป้าหมาย  
ผู้ดูแลหลัก และผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก จ านวน กลุ่มละ 15-20 คน 

ระยะเวลา  1 ชั่วโมง 
วัตถุประสงค์  

1. เพ่ือให้ผู้ดูแลหลัก และผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก มีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิต
เภท การรักษา ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาและการจัดการกับอาการข้างเคียง การดูแลผู้ป่วย 

2. เพ่ือให้ผู้ดูแลหลัก และผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก สามารถสังเกตอาการข้างเคียงจากยาที่
เกิดขึ นกับผู้ป่วย และให้การดูแลเบื องต้นได้อย่างถูกต้อง   

3. เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั งแรก สามารถสังเกตอาการข้างเคียงจากยาท่ีเกิดขึ นกับ
ตนเอง และจัดการกับอาการข้างเคียงได้อย่างถูกต้อง   
เนื้อหาการเรียนรู้   

1. ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ประกอบด้วย ความส าคัญ ความหมาย สาเหตุ อาการ การรักษา         
2. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ประกอบด้วย ความหมาย ผลกระทบต่อผู้ป่วย  
3. การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา ประกอบด้วย อาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษา

โรคจิต แนวทางการจัดการเบื องต้น 
 4. การดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย การส่งเสริมทักษะการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท  
 
กิจกรรมการเรียนรู้ 

การแบ่งกลุ่ม/เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ ์
กลุ่มใหญ ่
5 นาที 
 
 
 
กลุ่มใหญ ่
25 นาที 

 
 
 
 

  
 

1.ผู้น าเกริ่นน า และสุ่มถามสมาชิกถึงการรับรู้ สถานการณ์
ของโรคเกี่ยวกับโรคจิตเภท และความเข้าใจของสมาชิกดังนี    
“ท่านเคยพบเห็น รู้จักโรคจติเภทมาก่อน หรือไม่” 
“โรคจิตเภท มผีลกระทบต่อท่านอย่างไรบ้าง” 
 แล้วน าเสนอสถานการณ์ และผลกระทบของโรคจติเภท 
2.ผู้น าให้สมาชิกชมวิดิทัศน์ เรื่องราวของคุณสมจติ&คุณสุมาลี  
3. ผู้น าและสมาชิกร่วมกันสรุปประเด็นส าคัญทีไ่ด้เรียนรูจ้าก
วิดิทัศน์  
“คุณสมจิต สมุาลี มีอาการอะไรบา้ง ”       
“คุณสมจิต สมุาลี ไดร้ับการรักษาอย่างไร” 
“โรคจิตเภท ส่งผลกระทบต่อคณุสมจิต สุมาลี อย่างไรบ้าง”  
4.ผู้น าบรรยายสรุป ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ความหมาย 
สาเหตุ อาการ การรักษา        
5.ผู้น าให้ให้สมาชิกส ารวจตนเอง เกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การ
รักษาท่ีไดร้ับ ตามใบงานท่ี 1 และเชิญสมาชิกจับกลุ่ม 2 คู่ 
(ผู้ป่วย 2 คนผู้ดูแล 2 คน) แล้วสลบักันอ่านผลการส ารวจ
ตนเอง      

1.สไลด์ ประกอบการ
บรรยาย ความรูเ้กี่ยวกับ 
โรคจิตเภท 
2.วิดิทัศน์ เรื่องราวของ
คุณสมจิต&คุณสมุาลี   
3.ใบงานท่ี 1 การส ารวจ
ตนเอง เกี่ยวกับ สาเหตุ 
อาการ การรักษาทีไ่ด้รบั   
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กิจกรรมการเรียนรู้(ต่อ) 
การแบ่งกลุ่ม เวลา กิจกรรม สื่อ 

กลุ่มใหญ ่
20 นาที 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
กลุ่มใหญ ่
10 นาที 
 

6. ผู้น าสุ่มถาม สมาชิก เกี่ยวกับ การรักษาด้วยยา ดังนี  
“เมื่อไดร้ับยารักษาโรคจิตแล้ว เคยมีอาการข้างเคยีงจากยา
หรือไม่” 
“ผู้ป่วยได้ดูแลตนเอง เพื่อ แก้ไข อาการข้างเคียงจากยารักษา
โรคจิตอย่างไรบา้ง” 
“ผู้ดูแล/ญาติ ไดจ้ัดการ ช่วยเหลือ เพื่อการแก้ไข อาการ
ข้างเคียงจากยารักษาโรคจติอย่างไรบ้าง” 
“ความร่วมมือในการรักษาด้วยยามีความส าคัญอย่างไร” 
7.ผู้น าบรรยายสรุป อาการข้างเคยีงจากยารักษาโรคจติ ความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา การจดัการกับอาการข้างเคียงจาก
ยา 
8.ผู้น าบรรยายสรุป การดูแลผู้ป่วย การส่งเสริมทักษะการ
ด าเนินชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทม ี6 ด้าน 
9.ผู้น าและสมาชิกร่วมกันสรุปประเด็นส าคัญในการเรียนรู ้
10.เปิดโอกาสใหส้มาชิก ถามข้อสงสัยเพิ่มเติม  
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เนื้อหาการเรียนรู้   
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 
โรคจิตเภทเป็นปัญหาทางสุขภาพจิตที่ส าคัญทั่วโลกรวมทั งประเทศไทย องค์การอนามัยโลกได้

ระบุว่าโรคจิตเภททั่วโลกมีอัตราอุบัติการณ์สูงที่สุดในบรรดาโรคจิตเวชทั งหมด มีความชุก 0.5-1.5 รายต่อ
ประชากร 100 คน (World Health Organization, 2015) ในประเทศไทยโรคจิตเภทมีจ านวนผู้ป่วยที่มา
รับบริการมากเป็นอันดับที่หนึ่งของโรคทางจิตเวชทั งหมดและเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช  (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2560)  

การป่วยด้วยโรคนี มีผลกระทบอย่างมากต่อร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถ
ท า หน้าที่ต่าง ๆ ได้ เช่น ละเลยไม่สนใจดูแลตนเอง ไม่เข้าสังคม ความสามารถลดลง ประกอบอาชีพไม่ได้  
เป็นต้น แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาจนอาการทุเลาลงจนสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้ แต่พบกว่า
ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่ (Schennach et al., 2015) และมีอัตรา
การก าเริบสูงถึง ร้อยละ 52 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 1 ปีแรกหลังจากเข้ารับการรักษา (Emsley et al., 
2013) ผลกระทบจากการกลับเป็นซ  า ยิ่งท าให้ผู้ป่วยถูกบั่นทอนความสามารถในการท าหน้าที่ต่าง ๆ มาก
ขึ น จึงท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตไม่ดี และเป็นภาระต่อครอบครัว การรู้จักและเข้าใจโรคจิตเภท จึงเป็นสิ่ง
ส าคัญส าหรับผู้ป่วย ผู้ดูแลหรือญาติ เพ่ือใช้ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม   
 
1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิต ประกอบด้วย ความหมายของโรค สาเหตุ อาการ การด าเนินโรค การรักษา     
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
    โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติของสมอง แสดงออกทางความคิด การรับรู้ 
อารมณ์ และพฤติกรรม ท าให้ผู้ป่วยมีความคิด การรับรู้ที่ไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง เช่น มี
ความคิดหลงผิด มีหูแว่ว 
 โรคจิตเภทมีระดับความรุนแรงที่หลากหลาย มีแนวโน้มที่จะมีอาการต่อเนื่องระยะยาว โดย
อาจมีช่วงที่อาการดีขึ นเป็นระยะและฟ้ืนคืนได้ทั งหมดหรือบางส่วน สามารถรักษาให้หายขาดได้ หาก
ได้รับการรักษาถูกวิธีตั งแต่ระยะแรก   
1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท  
 1.ปัจจัยด้านร่างกาย ร่างกายมีความผิดปกติของสมองและสารสื่อประสาท (Insel, 2010; 
John et al., 2015) ในสมองจะมีเซลล์ประสาทจ านวนมากซึ่งจะท าหน้าในการสื่อสาร โดยการรับ
และส่ง สัญญานหรือข้อความจากเซลล์ประสาทหนึ่งไปยังอีกเซลล์ประสาทหนึ่ง โดยใช้สารเคมีใน
สมองที่เรียกว่าสารสื่อประสาท ดังนั นเมื่อสารสื่อประสาทท างานผิดปกติ ก็จะแสดงอาการที่ผิดปกติ
ออกมาทางความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม สาเหตุด้านร่างกายได้แก่  

1) การใช้สารเสพติด  ที่พบมากท่ีสุด คือ ยาบ้า กาว ทินเนอร์ กัญชา และสุรา   
2) การติดเชื อโรคที่เป็นอันตรายต่อสมอง เช่น มาลาเรียขึ นสมอง เยื่อหุ้มสมอง

อักเสบ  
3) ศีรษะได้รับอันตราย เช่น ถูกตีที่ศรีษะ เกิดอุบัติเหตุที่ศีรษะ   
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            4) การเปลี่ยนแปลงของสมอง เช่น สมองเสื่อมในวัยชรา หรือ ขหลอดเลือดในสมอง
แข็งตัว   

2.ปัจจัยด้านจิตใจ จากความผิดปกตขิองพัฒนาการทางบุคลิกภาพในวัยเด็ก ท าให้เกิดความ
ผิดปกติ ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน และผู้ป่วยจะเกิด
ความเครียดได้ไวกว่าปกติ และการตอบสนองต่อความเครียดไม่ดี เป็นปัจจัยด้านจิตใจที่กระตุ้นให้เกิด
โรค ได้แก่  

1) ขาดความรัก ความอบอุ่นในวัยเด็ก 
   2) การได้รับความกดดันทางจิตใจอย่างมาก     
   3) การสูญเสียบุคคลหรือสิ่งอันเป็นที่รัก หรือ ต าแหน่งหน้าที่การงาน 
  4) การผิดหวัง ความรัก หรือการเรียน   

3. ปัจจัยด้านพันธุกรรม โรคจิตเภทมีการถ่ายทอดทางพันธุกรรม ผู้ที่ใกล้ชิดทางสายเลือดกับ
ผู้ป่วยจะมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทมากกว่าคนทั่วไป เช่น พ่อและแม่ที่เป็นโรคจิตเภทลูกจะมีโอกาสป่วย 
ร้อยละ 40 พ่อ หรือแม่ เป็นโรคจิตเภทลูกจะมโีอกาสป่วย ร้อยละ 12 คูแ่ฝดของผู้ป่วยโรคจิตเภท (ไข่
ใบเดียวกัน) มีโอกาสป่วยร้อยละ 47 เป็นต้น (Mortensen et al., 1999) 

4. ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม สภาพสังคมที่มีเศรษฐานะต่ าเนื่องจากความเครียดและวิถี
ชีวิตที่ยากจน สภาพครอบครัวที่เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดโรค ได้แก่ 
 1) มีปัญหาครอบครัว เช่น แสดงอารมณ์ท่ีรุนแรงต่อกัน การวิพากษ์วิจารณ์ ไม่เป็นมิตร   

2) อยู่ในสภาพสังคมที่กดดัน เครียด  
3) วิถีชีวิตที่ยากจน การตกงาน มีหนี สิน  

1.3 อาการของโรคจิตเภท  
 ในผู้ป่วยบางคนอาจเกิดขึ นอย่างค่อยเป็นค่อยไป ใช้เวลานาน  แต่ในบางคนอาการที่ผิดปกติ
อาจจะเกิดขึ นอย่างเฉียบพลันและมีอาการของโรคจิตอย่างชัดเจน รุนแรง อาการของโรคจิตเภทแสดง
ได้หลายอย่างแตกต่างกันไป ประกอบด้วย 

1.อาการน ามาก่อน ได้แก่ แยกตัว ไม่เข้าสังคม มีพฤติกรรมแปลก ๆ เช่น พูดคนเดียว 
เก็บสะสมสิ่งของที่ไม่มีประโยชน์ การท างานบกพร่อง ไม่สนใจความสะอาดของร่างกายและการ
แต่งตัว อารมณ์ทื่อ หรืออารมณ์ไม่เหมาะสม พูดจาวกวน มีความคิดแปลก ๆ เช่น เชื่อในไสยศาสตร์ 
โทรจิต 

2.อาการของโรคจิตเภทอย่างชัดเจน ซึ่งได้แก่ อาการด้านบวก อาการด้านลบ กลุ่ม
อาการด้านการรู้คิด กลุ่มอาการด้านอารมณ์ กลุ่มอาการด้านพฤติกรรม  

 2.1 กลุ่มอาการด้านบวก อาการที่เพ่ิมมากกว่าคนปกติทั่วไป มักพบในช่วงอาการ
ก าเริบ ได้แก ่

 1) อาการหลงผิด  มีความคิด ความเชื่อที่ไม่ตรงกับความเป็นจริง โดยไม่สามารถ
พูดอธิบายด้วยเหตุผลเพ่ือให้ผู้ป่วยเปลี่ยนความคิดนั นได้ เช่น หลงผิดว่ามีคนจะมาท าร้าย หลงผิดว่า
ตนเองยิ่งใหญ่ มีความสามารถพิเศษ เป็นต้น 
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 2) อาการประสาทหลอน เกิดการรับรู้ทางประสาทสัมผัส เช่น ตา หู จมูก ลิ น 
ผิวหนัง โดยที่ไม่มีสิ่งกระตุ้นจริง ที่พบบ่อยที่สุด คือ ประสาทหลอนทางเสียงหรือหูแว่ว เช่น ยินเสียง
คนพูดคุย ด่าว่า หรือออกค าสั่งให้ผู้ป่วยกระท าตาม ซึ่งการกระท านั นอาจเกิดผลเสียหรือเป็นอันตราย
ต่อผู้ป่วยและคนรอบข้างได้   

 2.2 กลุ่มอาการด้านลบ เป็นอาการที่ขาดหรือบกพร่องไปจากคนปกิตทั่วไป มักพบใน
ระยะหลัง ได้แก่ อารมณ์ทื่อ เฉยเมย  ไม่สนใจเข้าสังคม แยกตัว การคิด การพูดลดน้อยลง ไม่มี
ความสุขในกิจกรรมที่เคยสนใจ หดหู่ ซึมเศร้า ไม่ดูแลสุขภาพอนามัยส่วนตัว ซึ่งมักท าให้คนรอบข้าง
คิดว่าผู้ป่วยขี เกียจ ไม่ยอมช่วยเหลือตัวเองและคนอื่น 

 2.3 กลุ่มอาการด้านการรู้คิด การพูดวกวน เรื่องที่พูดไม่สอดคล้องกับเรื่องที่ก าลังพูดคุย  
เป็นต้นความสามารถในการจัดการ การตัดสินใจ การวางแผนลดลง ความจดจ่อ ใส่ใจ ลดลง  ความ
จดจ าลดลง 

 2.4 กลุ่มอาการด้านพฤติกรรม เช่น พฤติกรรมที่ผิดแปลกไปอย่างมาก เช่น ไม่ใส่เสื อผ้า 
การเล่นอุจจาระ ปัสสาวะ การเคลื่อนไหวมากเกินไปน้อยเกินไป หรือนิ่งแข็งอยู่กับที่ 

  
 
 
 
 

 
 

 
 
 

       
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพประกอบที่ 25 อาการของโรคจิตเภท 

โรคจิตเภท 
โรคที่มีความผิดปกติของสมอง แสดงออกทางความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม 

ท าให้ผู้ป่วยมีความคิด การรับรู้ที่ไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง 

อาการด้านบวก  หลงผิด ประสาทหลอน 
อาการด้านลบ เฉยเมย ไม่เข้าสังคม แยกตัว ไม่มีความสุขในกิจกรรมที่เคยสนใจ  

หดหู่ ซึมเศร้า 
อาการด้านการรู้คิด 

พูดวกวน การตัดสินใจลดลง  การวางแผนลดลง ความใส่ใจลดลง ความจดจ าลดลง 
อาการด้านพฤติกรรม มีพฤติกรรมแปลกประหลาดอย่างมาก 

การท าหน้าที่ ความสามารถทางสังคม บกพร่อง 

การก าเริบและกลับมารักษาซ  า 
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1.4 การรักษาโรคจิตเภท  
การรักษาผู้ป่วยมีหลายวิธี ทั งการใช้ยาร่วมกับการรักษาทางจิตสังคม ให้สอดคล้องตาม

ปัญหาของผู้ป่วย ในระยะที่มีอาการมาก หรือ อาการก าเริบ การให้ยาสามารถลดความรุนแรงช่วยให้
อาการดีขึ นนอกจากนี การให้ผู้ป่วยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่สงบ เช่น รับไว้รักษาในโรงพยาบาลชั่วคราว 
และจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมสามารถช่วยให้ผู้ป่วยอาการดีขึ นได้  

เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ นแล้ว การได้รับยาอย่างสม่ าเสมอและการมาพบแพทย์ตามนัดจะช่วยคง
สภาพอาการที่ดีและป้องกันการก าเริบซ  า ซึ่งผู้ดูแลหรือญาติเป็นผู้มีส่วนส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วย
ร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง  วิธีการรักษามีดังนี   
1.การรักษาด้วยยา เป็นวิธีการรักษาหลักที่ใช้ มีทั งยารับประทาน ยาฉีด ซึ่งมุ่งเน้นการปรับสมดุลของ
สารเคมีในสมอง ยาจะออกฤทธิ์ท าให้อาการทางจิตลดลงเกือบทุกอาการ โดยฌพาะอาการทางบวก 
ผู้ป่วยครั งแรกจะตอบสนองต่อยา ในระยะ 4-6 สัปดาห์ และอาการดีขึ นมากจนถึงหายจากอาการ 
และผู้ป่วยควรจะได้รับยาต่อเนื่องไปอีก 1-2 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 
เมือ่รับประทานยาต่อเนื่องครบ 2 ปี ลองหยุดยาครั งแรก แล้วมีอาการก าเริบขึ น  ผู้ป่วยอาจจะต้องใช้
ยาติดต่อกันอย่างน้อย 5 ปี  และเมื่อลองหยุดยาครั งที่สอง หากอาการก าเริบอีกผู้ป่วยไม่ควรหยุด
รับประทานยา  
 ในระหว่างได้รับการรักษาด้วยยา ผู้ป่วยอาจเกิดอาการข้างเคียงที่สามารถพบได้หลายแบบ 
อาการเหล่านี สามารถบรรเทาลงได้ด้วยการให้ยารักษาตามอาการ ผู้ดูแลและญาติควรมารับการรักษา
อย่างต่อเนื่อง และแจ้งอาการข้างเคียงที่พบแก่แพทย์ผู้รักษาให้ทราบ การเปลี่ยนแปลงการใช้ยาควร
อยู่ภายใต้แผนการดูแลของแพทย์ผู้รักษา     

2.การรักษาทางจิตสังคม มุ่งเน้นให้การช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย เพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่าง
เป็นอิสระและอยู่ร่วมกับครอบครัว ชุมชนได้ตามศักยภาพของแต่ละบุคคล รวมถึงการให้ครอบครัว
และชุมชนมีส่วนร่วมในการดแูลผู้ป่วย วิธีการที่นิยม ได้แก่  

1) การรักษาด้วยจิตบ าบัด  ให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเอง เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และมีการ
ปรับตัวได้ดี  ได้แก่ การให้ค าปรึกษา  จิตบ าบัดแบบประคับประคอง   จิตบ าบัดการปรับความคิดการ
รับรู้และพฤติกรรม   

2) การให้สุขภาพจิตศึกษา  เป็นวิธีการักษาโดยการสอนให้ความรู้เกี่ยวกับโรค สาเหตุ 
อาการ การด าเนินโรค การรักษาเพ่ือให้สามารถจัดการกับความเจ็บป่วยนั นได้     

3) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีทักษะความสามารถในการท า
หน้าที่ทางสังคมได้เป็นปกติ ประกอบด้วย การฝึกทักษะทางสังคม การดูแลตนเอง การอยู่ร่วมกัน
ภายในบ้าน การท างาน การพักผ่อน ทักษะการใช้ชีวิตในชุมชน    

4) การดูแลรักษาในชุมชน โดยทีมสหวิชาชีพ  เป็นการผสมผสานการดูแล การรักษา 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ท าในชุมชน ซึ่งจะสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยและลดการกลับมารักษาซ  าใน
โรงพยาบาลได้   

5) สิ่งแวดล้อมบ าบัด มุ่งเน้นการลดความกดดันของผู้ป่วยโดยจัดสิ่งแวดล้อมให้สงบผ่อน
คลาย และใช้สิ่งแวดล้อมเพ่ือการพัฒนาทักษะด้านสังคมและอารมณ์ สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ที่
ดีต่อกัน 
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3. การรักษาด้วยไฟฟ้า เป็นวิธีที่มุ่งเน้นการปรับสมดุลของสารเคมีในสมองแต่มักจะท าใน
กรณีที่ผู้ป่วยรักษาด้วยยาไม่ได้ผล มีข้อบ่งชี เฉพาะ เช่น เมื่อผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง 
กรณีท่ีรักษาด้วยยาแล้วไม่ได้ผล เป็นต้น ไฟฟ้าที่ใช้ในการรักษาจะไม่ท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ขณะ
ท าการรักษาจะมีแพทย์ พยาบาลให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยโดยใกล้ชิด 
   
2. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา คือการปฏิบัติตามแผนการรักษา หรือการปรับพฤติกรรม การ
เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ การด าเนินชีวิตให้สอดคล้องกับค าแนะน าและแผนการรักษา เช่น การ
รับประทานยาตามแผน การมาตรวจตามนัด  (World Health Organization, 2003) ความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา เป็นปัจจัยที่ให้ผลต่อผู้ป่วยทั งในเชิงบวกและเชิงลบ ในเชิงบวกคือการปกป้องผู้ป่วย
จากอาการทางจิตก าเริบ และหากไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา เช่น ขาดยา จะส่งผลในเชิงลบที่เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ  า  

การรักษาด้วยยานั นจะต้องใช้เวลา อย่างค่อยเป็นค่อยไป ซึ่งความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วย
นั นเกิดจากความร่วมมือ ความอดทนของผู้ป่วยและผู้ดูแล รวมทั งการดูแลอย่างเข้าใจจากผู้ใกล้ชิด   

ในระหว่างที่ได้รับยารักษาโรคจิต  หากประสบกับปัญหาจากยา เช่น อาการข้างเคียง ควร
แจ้งอาการข้างเคียงที่พบแก่แพทย์ผู้รักษาให้ทราบ เพ่ือให้พิจารณาปรับยา  เช่น เลือกใช้ยาตัวอ่ืนที่มี
ผลข้างเคียงน้อยกว่า การใช้ยาฉีดแทนยากิน  การเปลี่ยนแปลงการใช้ยาควรอยู่ภายใต้แผนการดูแล
ของแพทย์ผู้รักษา แพทย์ผู้รักษารวมทั งญาติผู้ดูแลจึงมีบทบาทอย่างมากในการ ช่วยประคับประคอง
ให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยให้ยอมรับการรักษา  การสร้างความร่วมมือในการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง   

  
3. การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา  

ในระหว่างได้รับการรักษาด้วยยารักษาโรคทางจิตเวช ผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียงจากยา
เกิดขึ นได้กับระบบส าคัญของร่างกาย ได้แก่ อาการต่อระบบประสาท เช่น ปากแห้ง คอแห้ง ตาพร่า 
ท้องผูก บางรายมีอาการสั่น ตัวแข็ง อาการต่อระบบต่อมไร้ท่อ อาการที่พบบ่อย ได้แก่ อาการคัดตึง
เต้านม น  านมไหล ประจ า เดือนขาด อาการต่อผิวหนังเป็นอาการแพ้แสงแดด และการดื่มน  ามาก
ผิดปกติ คือมากกว่า 3 ลิตรต่อวัน นอกจากนี อาจพบ อาการคล้ายโรคพาร์คินสัน เช่น เคลื่อนไหวได้
ช้า ลิ นแข็งน  าลายไหลย้อย อาการเกร็งหดตัวของกล้ามเนื อ อาการกระวนกระวาย อยู่ไม่นิ่ง 
ผุดลุกผุดนั่ง รวมทั ง อาการง่วงซึม รู้สึกเฉื่อย อาการเหล่านี สามารถบรรเทาลงได้ด้วยการให้ยาต้าน
โรคพาร์กินสันและการรักษาตามอาการ   

ผลข้างเคียงจากยารักษาโรคจิตเวช ส่งผลต่อการให้ความร่วมมือในการรักษา มีผู้ป่วยจ านวน
ไม่น้อยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาระยะยาว ท าให้อาการก าเริบและต้องเข้ารับการรักษาซ  าใน
โรงพยาบาล แต่ถ้าผู้ดูแลสามารถสังเกต ประเมินอาการจากผลข้างเคียงของยารักษาโรคจิต และการ
ใช้การช่วยเหลือเบื องต้นได้อย่างถูกต้อง ทันท่วงที จะไม่ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
ดูแลตนเองต่อและด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ ซึ่งอาการข้างเคียงที่พบได้จากการใช้ยาจิตเวชและแนว
ทางการแก้ไข ได้แสดงดังตารางที่ 20 
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ตารางที่ 20 แนวทางการจัดการเบื องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาจิตเวช  
 

อาการข้างเคียง  แนวทางแก้ไข 
1. ปากแห้ง/ คอแห้ง/ ท้องผูก  -ให้จิบน  าเปล่าบ่อย ๆ หรืออมลูกอม จะช่วยให้ดีขึ นได้  

-ไม่ควรดื่มน  าหวาน เพราะจะท าน  าหนักเพ่ิมขึ นได้  
-ถ้ามีอาการท้องผูก ให้กินอาหารที่มีกากใยเพ่ิมขึ นโดยเฉพาะ
ผัก ผลไม้ 

2. ตาพร่า มองไม่ชัดบ้าง 
 ในช่วงที่เริ่มกินยา   

ให้ระวังเรื่องหกล้ม/ อุบัติเหตุ อาการพวกนี จะค่อยๆดีขึ น
ภายในหนึ่งสัปดาห์  
-ถ้าอาการ ดังกล่าวไม่ดีขึ น ไม่หายไป ให้มาพบแพทย์เพ่ือ
พิจารณาปรับยา  

3. มือสั่น แขนขาสั่น  
กล้ามเนื อเกร็ง การเคลื่อนไหวช้า  

-อาการจะเป็นในช่วง 1-5 วันแรก ส่วนมากอาการจะค่อย ๆ 
หายไปเอง 
-ถ้าอาการ ดังกล่าวไม่ดีขึ น ไม่หายไป ให้มาพบแพทย์เพ่ือ
พิจารณาปรับยา  

4. กินเก่ง/น  าหนักเพ่ิม  -ต้องระวัง/ควบคุมอาหาร หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันหรือแป้ง
สูง เช่น ของทอด ของ หวาน และ 
-ให้ออกก าลังกายเพ่ิมขึ น อย่างน้อยสัปดาห์ละ 3-4 วัน 

5. ง่วงนอน รู้สึกเฉ่ือย อ่อนเพลีย   -หลีกเลี่ยงการขับรถหรือท างานกับเครื่องจักร  
-ถ้าง่วงหรืออ่อนเพลียมากจน ท างานไม่ไหว ให้กลับมา
ปรึกษาแพทย์เพ่ือ ปรับยา     

6. ปวดเมื่อยกล้ามเนื อแขนขา  
 เซื่องซึม  

อาการจะเกิดในช่วง 1-2 เดือนหลังได้รับยา ส่วนมากอาการ
จะค่อย ๆ ดีขึ น  

7. กระวนกระวาย อยู่นิ่งไม่ได้   
กระสับกระส่าย ต้องเคลื่อนไหวอยู่
ตลอดเวลา ควบคุมไม่ได้  

- มักจะพบในช่วงเริ่มยา หรือเพ่ิมยา  
-หากมอีาการควรไปพบแพทย์ เพื่อปรับยา  
-อาการเหล่านี จะลดลงได้ โดยท ากิจกรรม หรือออกก าลังกาย 
 

.ผื่นคัน แพ้แดด ท าให้ผิวหนังมีสีคล  า
ง่ายเมื่อโดนแดด 
 

-พยายามหลีกเลี่ยงแสงแดด สวมใส่เสื อผ้าให้มิดชิด 
-ถ้าอาการ ดังกล่าวไม่ดีขึ น ไม่หายไป ให้มาพบแพทย์เพ่ือ 
    พิจารณาปรับยา   
 

 
 
 
 
 



 

 

  197 

4. การดูแลผู้ป่วย  
ในระยะทีผู่้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตสงบ อาการคงท่ี ไม่รุนแรง ส่วนมากพบว่ามีอาการทาง

ลบ เช่น การท าหน้าที่ลดลง ไม่สนใจสิ่งอ่ืน บกพร่องในทักษะทางสังคม และอาจพบอาการซึมเศร้าได้
บ่อย ซึ่งหากไม่ได้รับการดูแลรักษาที่ดี อาจจะส่งผลให้มีการกลับเป็นซ  าได้ ดังนั นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วย ให้ความรู้ สอนทักษะที่จ าเป็นพื นฐานในการปรับตัวอยู่ร่วมกับครอบครัวสังคมจึงเป็นสิ่งจ าเป็น 
ทักษะจ าเป็นพื นในการด าเนินชีวิต ของผู้ป่วยโรคจิตเภทมี 6 ด้าน (อนงค์นชุ ศาโศก และคณะ, 2559) 
ที่ควรได้รับการส่งเสริม ประกอบด้วย  

1) ทักษะการดูแลตนเอง เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ เช่น การ
รักษาความสะอาดร่างกาย การแปรงฟัน สระผม อาบน  า รักษาความสะอาดของเสื อผ้า การรู้จัก
รับประทานอาหาร และการรับประทานยาด้วยตนเอง 

2) ทักษะทางสังคม ฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักมารยาททางสังคมและการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนใน เช่น
การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การรู้จักสนใจตนเอง การรู้จักใช้ภาษาพูด การรู้จักภาษาท่าทางที่เหมาะสม
กับเหตุการณ์ การรู้จักบทบาทหหน้าที่ของตนเองและผู้อ่ืน รู้จักปรับตัวให้เหมาะสมกับสภาพแวดล้อม 
รู้จักผ่อนคลายความเครียดได้อย่างถุกต้อง เช่น การเล่นกีฬา การระบายความคับข้องใจของตนอย่าง
เหมาะสม เป็นต้น 

3) ทักษะการอยู่ร่วมกันภายในบ้าน ฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักใช้ของต่าง ๆให้ถูกประเภท จัดเก็บ
ของใช้ภายในบ้านให้เป็นระเบียบ รู้จักดูแลรักษาควมสะอาดของเครื่องนอน ของใช้ของตนเอง เป็นต้น 

4) ทักษะการท างาน ฝึกให้ผู้ป่วยมีความรับผิดชอบในการท างาน โดยเริ่มจากงานง่ายๆ 
ที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เช่น การช่วยเหลืองานบ้านเล็กๆ น้อยๆ จะท าให้รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง รู้จัก
สร้างสัมพันธภาพกับเพ่ือนร่วมงาน และมีการปรับตัวที่เหมาะสมกับสภาพของงาน เป็นต้น 

5) ทักษะการพักผ่อน ฝึกให้ผู้ป่วยนอนให้เป็นเวลา ฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักใช้เวลาว่างให้เป็น
ประโยชน์ด้วยการออกก าลังกาย การอ่านหนังสือ ฟังวิทยุ ดูโทรทัศน์ การปลูกต้นไม้ หรือการ
ท่องเที่ยวตามความเหมาะสม หลีกเลี่ยงวิธีการผ่อนคลายความเครียดที่ผิดวิธี เช่น การดื่มสุรา และ
สารเสพติดอ่ืนๆ เป็นต้น 

6) ทักษะการด าเนินชีวิตในชุมชน ฝึกให้ผู้ป่วยรู้จักการเดินทางอย่างปลอดภัยและ
เหมาะสม การขอความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนเมื่อจ าเป็น ให้เข้าร่วมกิจกรรมตามประเพณีและวันส าคัญ
ทางศาสนาต่างๆ ในชุมชน  
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ใบงานที่ 1 การส ารวจตนเอง เกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การรักษาที่ได้รับ 
 

ค าช้ีแจง  
1. ให้สมาชิก ส ารวจตนเองเกี่ยวกับ สาเหตุที่ป่วย  อาการท่ีพบ การรักษาท่ีได้รับ  
2. ให้สมาชิกจับกลุ่ม 4 คน (ผู้ป่วย 2 คน ผู้ดูแล 2 คน) สลับกันเล่าผลการส ารวจ

ตนเอง 
3. ใช้เวลา 10 นาที 
 

1.สาเหตุที่ป่วย 
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................... ......................................................................................  
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................ 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................................................ .... 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ................................... 
2.อาการที่พบ 
................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ................................... 
.............................................................................. ..................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
.......................................................................................................................................... ......................
............................................................................................................. ................................................... 
3.การรักษาที่ได้รับ  
............................................................................................................................. ...................................
.................................................................................................................................................... ............ 
...................................................................................................................... ..........................................
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................................................ ....
............................................................................................................................. ................................... 
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ภาคผนวก ข 
เครื่องมือในการวิจัย 
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เครื่องระยะที่ 1  การศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก   
เครื่องมือชุดที่ 1 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างการศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก ส้าหรับบุคคลากรทางสุขภาพที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก 
ค าชี้แจง  
1. แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 6 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงเพื่อศึกษาบริบทและสภาพปัญหาและความต้องในการดูแล

ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก จ านวน 16 ข้อ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ใน (  ) หรือเติมข้อความในช่องว่างที่ตรงตามความเป็นจริงของท่าน  
1.เพศ (  ) 1.ชาย  ( ) 2.หญิง  
2.ปัจจุบันท่านมีอายุ.................................................................ปี (ปีเต็ม) 
3.ท่านปฏิบัติงานในต าแหน่ง...................................................................  
4.ท่านปฏิบัติงานมานาน..........................................ปี......................เดือน 
5.หน่วยงาน/แผนก/หอผู้ป่วย ที่ท่านปฏิบัติงาน ระบุ...............................................................6.ระดับ
การศึกษา(  ) 1.ปริญญาตรี  (  ) 3.ปริญญาโท และสูงกว่า  (  ) 3 .อ่ืนๆ ระบุ............ 
ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเพื่อศึกษาบริบทและสภาพปัญหาและความต้องในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรกด้านสภาพและสาเหตุของปัญหา 

1. ปัญหา อุปสรรค พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกมีอะไรบ้าง        
2.ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกมีอาการรุนแรงขึ นและกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล

มีอะไรบ้าง เช่น 1) ผู้ป่วย เชน่ บุคลิกภาพ การรักษา การใช้สุรา กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง  2) 
ครอบครัว/ผู้ดูแล 3) สังคม/ชุมชน 4) ระบบการดูแลรักษา  

3. การดูแลตนเอง มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ น หรือ ลดการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล ได้
อย่างไรบ้าง 

4. ครอบครัว/ผู้ดูแล มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ น หรือ ลดการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล 
ได้อย่างไรบ้าง 

5.สังคม/ชุมชน มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ น หรือ ลดการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล ได้
อย่างไรบ้าง  

6.วิธีการดูแลรักษาแบบใด ที่มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ น และลดกลับมารักษาซ  าใน
โรงพยาบาลอย่างได้ผล  
ด้านขนาดและแนวโน้มของปัญหา  

7.ปัญหาการกลับเป็นซ  าของผู้ป่วยครั งแรก มีระดับของความรุนแรงมากน้อยเท่าไร มีค่า
ตัวชี วัดคือ 
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การรับรู้ผลกระทบของปัญหา 
8.การทีผู่้ป่วยจิตเภทครั งแรกมีอาการรุนแรงและกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาลมีผลกระทบ

กับใครบ้าง 
9.ครอบครัว/ญาติ/ผู้ดูแล ของผู้ป่วยจิตเภทได้รับผลกระทบอะไรบ้าง มากน้อยเท่าไร 
10.ผลกระทบที่เกิดขึ นกับท่าน คืออะไร 
11.ท่านรู้สึกอย่างไร 

ด้านความต้องในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก 
12.ระบบการดูแลปัจจุบันที่ท่านรับรู้ เป็นอย่างไร  
13.ระบบการดูแลการดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกปัจจุบันมีผลลัพธ์ ปัญหา วิธีการแก้ไขอย่างไร 
14. โรงพยาบาล/หน่วยงาน มีนโยบาย เข็มมุ่ง การปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั งแรก

และป้องกันการกลับเป็นซ  า อย่างไร 
15.การดูแลเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ  าท าอย่างไร 
16.เพ่ือรับมือปัญหาการกลับเป็นซ  าในผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกอย่างได้ผล ท่านต้องการสิ่ง

สนับสนุนอะไรบ้าง   (เช่น บุคคล งบประมาณ เครื่องมือระยะเวลา) 
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เครื่องมือชุดที่ 2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างการศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก ส าหรับผู้รับบริการที่เป็นผู้ดูแลหลัก   
 
ค าชี้แจง  
1. แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาบริบทและสภาพปัญหาและความต้องในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกนี ใช้ส าหรับสัมภาษณ์ผู้รับบริการที่เป็นผู้ดูแลหลัก  
2. แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 8 ข้อ 
   ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเพื่อศึกษาบริบทและสภาพปัญหาและความต้องในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก จ านวน 13 ข้อ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
 ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ใน (  ) หรือเติมข้อความในช่องว่างที่ตรงตามความเป็นจริงของท่าน 
1.เพศ (  ) 1.ชาย  (  ) 2.หญิง 
2.ปัจจุบันท่านมีอายุ.................................................................ปี (ปีเต็ม) 
3.สถานภาพสมรส 
 (  ) 1.โสด  (  ) 2.คู ่ (  ) 3.หม้าย (  ) 4.หย่า/แยก 
4.ระดับการศึกษา 
 (   ) 1.ไม่ได้เรียนหนังสือ  (   ) 2.ประถมศึกษา (   ) 3.มัธยมศึกษา 
 (   ) 4.อนุปริญญา/อาชีวศึกษา (   ) 5.ปริญญาตรี (   ) 6.สูงกว่าปริญญาตรี 
5.อาชีพ 
 (   ) 1.ไม่ได้ท างาน(   ) 2.รับจ้างทั่วไป(   ) 3.เกษตรกรรม (ท าสวน ท านา ท าไร่ เลี ยงสัตว์)    
 (   ) 4.ค้าขาย ท าธุรกิจส่วนตัว  (   ) 5.อ่ืนๆ ระบุ............................................................ 
6.รายได้เฉลี่ยต่อเดือนจ านวน..........................................................บาท 
7.ท่านดูแลผู้ป่วยจิตเภทมานาน......................................................เดือน 
8.ท่านเก่ียวข้องกับผู้ป่วยเป็น   
 (  ) 1.พ่อ (  ) 2.แม่   (  ) 3. สามี (  ) 4. ภรรยา 
 (  ) 5.พ่ี   (  ) 6.น้อง  (  ) 7.อ่ืนๆระบุ................................ 
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ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเพื่อศึกษาบริบทและสภาพปัญหาและความต้องในการดูแล
ผู้ป่วยโรค จิตเภทครั้งแรก 

1.การกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกเกิดขึ นจากสาเหตุใดบ้าง 
เพราะอะไร เช่น 1) ผู้ป่วย เชน่ บุคลิกภาพ การรักษา การใช้สุรา กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง  2) 
ครอบครัว/ผู้ดูแล 3) สังคม/ชุมชน 4) ระบบการดูแลรักษา (ผู้ป่วย ครอบครัว/ผู้ดูแล สังคม/ชุมชน 
ระบบการดูแลรักษา 

2. ปัญหา อุปสรรค ที่พบบ่อยในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกมีอะไรบ้าง     
3. การดูแลตนเอง มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ นหรือลดการมารักษาซ  าในโรงพยาบาล ได้

อย่างไรบ้าง 
4. ครอบครัว/ผู้ดูแล มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ นหรือลดการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล ได้

อย่างไรบ้าง 
5. สังคม/ชุมชน มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ น หรือ ลดการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล ได้

อย่างไรบ้าง 
ด้านขนาดและแนวโน้มของปัญหา  

6.ปัญหาที่พบในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกมีความรุนแรง มากเพียงใด (เช่น พฤติกรรม
ก้าวร้าว ความร่วมมือในการรักษา การใช้สารเสพติด) 
การรับรู้ผลกระทบของปัญหา 

7.การทีผู่้ป่วยจิตเภทครั งแรกมีอาการรุนแรงขึ นและกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล ส่งผล
กระทบกับท่านคืออะไร 

8. ท่านรู้สึกต่อผู้ป่วยอย่างไร 
ด้านความต้องในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก 

9.ท่านคิดว่า ใครบ้างที่ควรเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
10.ท่านคิดว่าแพทย์และพยาบาล ควรให้การดูแลอย่างไรบ้าง จึงจะช่วยป้องกันการกลับเป็นซ  า

ได้ อย่างได้ผล 
11.เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกและป้องกันการกลับเป็นซ  าได้ผลดี ท่านคิดว่า

ครอบครัวหรือญาติควรท าอย่างไร 
12. ท่านดูแลผู้ป่วยอย่างไรบ้าง ได้ผลเป็นอย่างไร 
13.ท่านต้องการความช่วยเหลือในการดูแลผู้ป่วย อะไรบ้าง 
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เครื่องมือชุดที่ 3 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างการศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก ส าหรับผู้รับบริการที่เป็นผู้ป่วย  
ค าชี้แจง   
1. แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาบริบทและสภาพปัญหาและความต้องในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรกนี ใช้ส าหรับสัมภาษณ์ผู้รับบริการที่เป็น  ผู้ป่วย  
2. แบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้างประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 13 ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเพ่ือศึกษาบริบทและสภาพปัญหาและความต้องในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั งแรก จ านวน  13  ข้อ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
 ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ใน (  ) หรือเติมข้อความในช่องว่างที่ตรงตามความเป็นจริงของท่าน 
1.เพศ (  ) 1.ชาย  (  ) 2.หญิง 
2.ปัจจุบันท่านมีอายุ.................................................................ปี (ปีเต็ม) 
3.น  าหนัก...................................................กิโลกรัม 
4.ส่วนสูง......………………………………..……เซนติเมตร 
5.สถานภาพสมรส 
 (  ) 1.โสด  (  ) 2.คู ่ (  ) 3.หม้าย (  ) 4.หย่า/แยก 
6.ระดับการศึกษา 
 (   ) 1.ไม่ได้เรียนหนังสือ  (   ) 2.ประถมศึกษา (   ) 3.มัธยมศึกษา 
 (   ) 4.อนุปริญญา/อาชีวศึกษา (   ) 5.ปริญญาตรี (   ) 6.สูงกว่าปริญญาตรี 
7.อาชีพ 
 (   ) 1.ไม่ได้ท างาน (   ) 2.รับจ้างทั่วไป (   ) 3.เกษตรกรรม (ท าสวน ท านา ท า
ไร่ เลี ยงสัตว์)   (   ) 4.ค้าขาย ท าธุรกิจส่วนตัว (   ) 5.อ่ืนๆ ระบุ.......................  
8.รายได้เฉลี่ยต่อเดือนจ านวน............................................................บาท 
9.ท่านเคยใช้สารเหล่านี หรือไม่  
 บุหรี่ (  ) 1.ไม่เคยสูบ     (  ) 2.สูบ สูบสัปดาห์ละ.............ครั งๆ ละ.................มวน 
 สุรา (  ) 1.ไม่เคยดื่ม    (  ) 2.ดื่ม  ดื่มสัปดาห์ละ...........ครั งๆ ละ..................แก้ว 
  ยาบ้า (  ) 1.ไม่เคยใช้    (  ) 2.ใช้   ครั งๆ ละ...............เม็ด 
10.ท่านไดร้ับการวินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคจิตเภทมานาน...... ...................ปี .................เดือน 
11.ใครเป็นผู้ดูแลหลักของท่าน 
 (  ) 1.พ่อ  (  ) 2.แม่   (  ) 3. สามี (  ) 4. ภรรยา 
 (  ) 5.พ่ี   (  ) 6.น้อง  (  ) 7.อ่ืนๆระบุ................................ 
12.ท่านมีโรคประจ าตัวหรือไม่  
 (  ) 1.ไม่มี      (  ) 2.มี เช่น (  ) เบาหวาน (  ) ความดันโลหิตสูง  (  ) อ่ืนๆ ระบุ.................... 
13.ท่านมีญาติท่ีป่วยด้วยโรคทางจิตหรือไม่  
 (  ) 1.ไม่มี      (  ) 2.มี ระบุ..................................................................... 
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ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเพื่อศึกษาบริบทและสภาพปัญหาและความต้องในการดูแล
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก 
ด้านสาเหตุของปัญหา 

1.ท่านคิดว่าการกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกเกิดขึ นจากสาเหตุ
ใดบ้าง เพราะอะไร   เช่น1) ผู้ป่วย เช่น บุคลิกภาพ การรักษา การใช้สุรา กาแฟ เครื่องดื่มชูก าลัง 2) 
ผู้ดูแล 3) ครอบครัว) 

2.ท่านคิดว่า การดูแลตนเองมีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ นหรือลดการกลับมารักษาซ  าใน
โรงพยาบาลได้อย่างไรบ้าง 

3.ท่านคิดว่า ครอบครัว/ผู้ดูแล มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ น หรือ ลดการกลับมารักษาซ  าใน
โรงพยาบาล  ได้อย่างไรบ้าง 

4.ท่านคิดว่าสังคม/ชุมชน มีส่วนให้ผู้ป่วยอาการดีขึ น หรือ ลดการกลับมารักษาซ  าใน
โรงพยาบาล ได้อย่างไรบ้าง 
ด้านขนาดและแนวโน้วของปัญหา  

5.การป่วยด้วยโรคจิตเภทครั งนี ท าให้เกิดปัญหา อะไรบ้าง (เช่น สุขภาพ การงาน 
ชีวิตประจ าวัน) 

6.การดูแลสุขภาพในขณะนี มีปัญหาที่มากน้อยเพียงใด   
การรับรู้ผลกระทบของปัญหา 

7.ท่านคิดว่าการที่ผู้ป่วยจิตเภทครั งแรกมีอาการรุนแรงขึ นและกลับมารักษาซ  าในโรงพยาบาล
มีผลกระทบ กับใครบ้าง (เช่น ตนเอง ครอบครัว การงาน สังคม) 
8.ผลกระทบจากการป่วยที่เกิดขึ นกับท่านคืออะไร ท่านรู้สึกอย่างไร 
ด้านความต้องในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก 

9.ปัจจุบันท่านดูแลตนเอง อย่างไรบ้าง 
10.ท่านคิดว่าการดูแลผู้ป่วยจิตเภทใครควรเข้ามามีส่วนเกี่ยวข้องบ้าง 
11.เพ่ือให้การดูแลรักษาและป้องกันการกลับเป็นซ  าได้ผลดี ท่านคิดว่าครอบครัวหรือญาติ

ควรท าอย่างไร 
12.เพ่ือให้การดูแลรักษาและป้องกันการกลับเป็นซ  าได้ผลดี ท่านคิดว่าแพทย์และพยาบาล  

   ควรให้ท าอย่างไรบ้าง  
13.ท่านต้องการความช่วยเหลืออะไรบ้าง 
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ระยะที่ 3 การประเมินรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ าใน
ผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล  
ค าชี แจง ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ใน (  ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรงตามความเป็นจริงของท่าน 
1.เพศ (  ) 1.ชาย  (  ) 2.หญิง  
2.ปัจจุบันท่านมีอายุ.................................................................ปี (ปีเต็ม) 
3.น  าหนัก...................................................กิโลกรัม 
4.ส่วนสูง......………………………………..……เซนติเมตร 
5.สถานภาพสมรส  (  ) 1.โสด  (  ) 2.คู ่ (  ) 3.หม้าย (  ) 4.หย่า/แยก 
6.ระดับการศึกษา 
 (   ) 1.ไม่ได้เรียนหนังสือ  (   ) 2.ประถมศึกษา (   ) 3.มัธยมศึกษา 
 (   ) 4.อนุปริญญา/อาชีวศึกษา (   ) 5.ปริญญาตรี (   ) 6.สูงกว่าปริญญาตรี 
7.อาชีพ 
 (   ) 1.ไม่ได้ท างาน(   ) 2.รับจ้างทั่วไป(   ) 3.เกษตรกรรม (ท าสวน ท านา ท าไร่ เลี ยงสัตว์)  
            (   ) 4.ค้าขาย ท าธุรกิจส่วนตัว  (   ) 5.อ่ืนๆ ระบุ.................................................. .   
8.รายได้เฉลี่ยต่อเดือนจ านวน............................................................บาท 
9.ท่านเคยใช้สารเหล่านี หรือไม่  
 บุหรี่ (  ) 1.ไม่เคยสูบ     (  ) 2.สูบ สูบสัปดาห์ละ.............ครั งๆ ละ.................มวน 
 สุรา (  ) 1.ไม่เคยดื่ม    (  ) 2.ดื่ม  ดื่มสัปดาห์ละ...........ครั งๆ ละ..................แก้ว 
  ยาบ้า (  ) 1.ไม่เคยใช้    (  ) 2.ใช้   ครั งๆ ละ...............เม็ด 
10.ท่านได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคจิตเภทมานาน............... .........ปี........................เดือน 
11. ใครเป็นผู้ดูแลหลักของท่าน 
 (  ) 1.พ่อ (  ) 2.แม่   (  ) 3. สามี (  ) 4. ภรรยา 
 (  ) 5.พ่ี   (  ) 6.น้อง  (  ) 7.อ่ืนๆระบุ................................ 
12.ท่านมีโรคประจ าตัวหรือไม่  
 (  ) 1.ไม่มี      (  ) 2.มี เช่น (  ) เบาหวาน (  ) ความดันโลหิตสูง  (  ) อ่ืนๆ ระบุ................  
13.ท่านมีญาติท่ีป่วยด้วยโรคทางจิตหรือไม่  
 (  ) 1.ไม่มี      (  ) 2.มี ระบุ..................................................................... 
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ส่วนที ่2  แบบวัด แบบประเมิน และแบบสัมภาษณ์ 
แบบวัดความรู้เกี่ยวกับเกี่ยวกับโรคจิตผู้ป่วยจิตเภท (พรทิพย์ วงศ์สุบรรณ, 2547) 
ค าชี้แจง  โปรดเลือกท าเครื่องหมาย / ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 

รายการ ใช่ ไม่ใช่ 
1. โรคจิต หมายถึง โรคที่มีผลให้ผู้ป่วยแสดงออกทางอารมณ์ ความคิด ความรู้สึก และการ 
     กระท าท่ีผิดไปจากคนทั่วไป 
2. อาการทางจิตเกิดจากความเครียดเป็นสาเหตุหลัก 
3. โรคจิต เกิดจากไสยศาสตร์ โดนผีเข้า โดนของ 
4. พิษจากยาเสพติด เช่น ยาบ้า กัญชา ผงขาว เหล้า หรือสิ่งเสพติดอ่ืน ๆ เป็นสิ่งกระตุ้นให้
ผู้เสพป่วยเป็นโรคจิตได ้
5. โรคจิตสามารถถ่ายทอดทางกรรมพันธุ์ 
6. คนที่เป็นโรคจิตอาจมีอาการเอะอะ อาละวาด ท าลายของ  
7. คนที่เป็นโรคจิตอาจมีอาการซึมเศร้า ไม่ค่อยพูด ไม่สนใจตนเอง 
8. คนที่เป็นโรคจิตอาจมีอาการประสาทหลอน เช่น มองเห็นสิ่งที่คนอื่นมองไม่เห็นและ
ไม่ได้มีอยู่จริง หรือหูแว่ว ได้ยินเสียงแปลกๆ เป็นต้น 
9. โรคจิตเมื่อรักษาแล้วจะหายขาด ไม่มีโอกาสกลับเป็นได้อีก 
10. โรคจิตเมื่อกินยาอาการทุเลาแล้ว สามารถหยุดยาได้เอง 
11. ยารักษาโรคจิตอาจท าให้เกิดอาการข้างเคียง เช่น ตัวแข็ง มือสั่น น  าลายไหล 
12. เมื่อมีเรื่องไม่สบายใจควรปรึกษากับคนที่ใกล้ชิดหรือไว้วางใจ 
13. ถ้าอาการผิดปกติ เช่น นอนไม่หลับ หงุดหงิด ควรไปพบแพทย์ 
14. การรับประทานยาสม่ าเสมอ ท าให้อาการทางจิตดีขึ น 
15. ขณะรับประทานยาทางจิต ไม่ควรขับขี่รถหรือท างานเกี่ยวกับเครื่องจักรกล 
16. ท่านควรปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง เช่น อาบน  า กินข้าว เป็นต้น 
17. ขณะรับประทานยาสามารถท างานได้ตามความถนัดหรือท างานร่วมกับผู้อ่ืนได้ 
18. ขณะอยู่ที่บ้านท่านไม่สามารถท างานหรือช่วยงานของครอบครัวได้ 
19. ท่านควรมีส่วนร่วมท ากิจกรรมของหมู่บ้าน เช่น งานบวช กิจกรรมทางศาสนา 
20. การอยู่ร่วมกัน หรือพบปะพูดคุยกับผู้อ่ืนท าให้อาการทางจิตดีขึ น 
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เกณฑ์การวัดระดับความรู้ 
 11 – 20   คะแนน มีความรู้ระดับสูง 
 0 – 10   คะแนน มีความรู้ระดับต่ า 
 
 



 

 

  208 

แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ  (ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540)         
ค าชี้แจง  โปรดเลือกท าเครื่องหมาย / ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเกี่ยวกับโรคจติเภท 

รายการ ใช่ ไม่ใช่ 
1. โรคจิต หมายถึง โรคที่มผีลใหผู้ป้่วยแสดงออกทางอารมณ์ ความคิด ความรูส้ึก และการกระท า
ที่ผิดไปจากคนท่ัวไป 
2. สาเหตุของการเจ็บป่วยอาจเกดิจากความผดิปกติของสารเคมีในสมอง 
3. โรคจิตเกดิจากไสยศาสตร์ โดยผีเข้า โดนของ 
4. พิษจากยาเสพตดิ เช่น ยาบ้า กัญชา ผงขาว เหล้า หรือสิ่งเสพติดอื่น ๆ อาจท าให้ผู ้
    เสพป่วยเป็นโรคจิตได ้
5. โรคจิตสามารถถ่ายทอดทางกรรมพันธุ ์
6. ความผิดหวังจากการเรยีน การท างาน ความรัก เป็นสิ่งกระตุ้นใหป้่วยเป็นโรคจิตได้ 
7. ความขัดสน ยากจน และสภาพสังคมที่บีบคั นอาจท าให้ป่วยเป็นโรคจิตได้ 
8. ผู้ป่วยโรคจิตอาจมีอาการงุนงง มีความคิด การพูด และพฤติกรรมที่แหลกประหลาด  
9. คนท่ีเป็นโรคจติเภททุกคนจะคลุ้มคลั่ง อาละวาด ท าลายของหรอืท าร้ายคนอื่น 
10. โรคจิตมักมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย 
11. คนท่ีเป็นโรคจิตอาจมีอาการประสาทหลอน เช่น มองเห็นสิ่งที่คนอ่ืนมองไม่เห็น 
     และไม่ได้มีอยู่จริง หรือหูแว่ว ได้ยินเสียงแปลกๆ เป็นต้น 
12. ผู้ป่วยโรคจติอาจมีอาการหลงผิด เช่น คิดว่ามคีนจะมาท าร้าย คดิว่าตนเป็นบุคคลส าคัญมี
อ านาจ เป็นต้น 
13. ผู้ป่วยโรคจติทุกคนจะมคีวามจ าเสื่อม พูดจาไม่รู้เรื่อง 
14. คนท่ีมีอาการเหม่อลอย ซึมเศร้า ชอบอยู่คนเดียว พูดคนเดียว ไม่สนใจความสะอาดของ
ตนเองยังไม่ถือว่าเริ่มเป็นโรคจติ 
15. โรคจิตเมื่อรักษาแล้วจะหายขาด ไมม่ีโอกาสกลับเป็นได้อีก 
16. ผู้ป่วยไดร้ับการรักษา แล้วถ้าไม่มีสิ่งกระตุ้น เช่น ได้รับความกระทบกระเทือนทาง จิตใจหรือ
ได้รับพิษจากยาเสพติด ผู้ป่วยก็จะมีอาการสงบลง 
17. ผู้ป่วยโรคจติควรกินยาจนกว่าอาการจะทุเลาลงแล้วจึงหยุดยา 
18. ยารักษาโรคจติอาจท าให้เกิดอาการข้างเคียง เช่น ตัวแข็ง มือสัน่ น  าลายยืด 
19. การรักษาด้วยไฟฟ้ามีความเสีย่งสูงท่ีจะท าให้เกิดอันตรายกับผู้ปว่ย 
20. การพูดคุยให้ค าปรึกษาผู้ป่วยและการใหผู้้ป่วยเขา้ร่วมกิจกรรมกลุ่มเป็นวิธีหนึ่งใน 
   การรักษาผู้ป่วยโรคจติ  
21. ถ้าผู้ป่วยเอะอะ อาละวาด ท าลายข้าวของ ควรพูดเสียงดังและใช้ก าลังเพื่อให้ผู้ป่วย 
     ไม่กล้าท า 
22. ถ้าผู้ป่วยแยกตัวเอง ไมส่ังคมกับใคร  ไม่ควรเข้าไปรบกวนผู้ป่วย 
23. การพูดคุยกับผู้ป่วยท าใหผู้้ป่วยมีอาการก าเริบขึ นอีก 
24. ควรให้ผู้ป่วยท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองเช่น อาบน  า กินข้าว ซักเสื อผ้า เป็นต้น 
25. ถ้าผู้ป่วยไมส่ามารถประกอบอาชีพได้  ควรให้ผู้ป่วยอยูบ่้านเฉยๆ เพื่อที่จะไดไ้ม่ 
     รบกวนคนอื่น 
 
 

1 
 
1 
0 
1 
 
1 
1 
1 
1 
0 
1 
1 
 
1 
 
0 
0 
 
0 
1 
 
0 

   1 
0 
1 
 
0 
 
0 
0 
1 
0 

0 
 
0 
1 
0 
 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
 
0 

 
1 
1 
 
1 
0 
 
1 
0 
1 
0 
 
1 
 
1 
1 
0 

  1 
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แบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของญาติ (ต่อ) 
ค าชี้แจง  โปรดเลือกท าเครื่องหมาย / ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

รายการ ใช่ ไม่ใช่ 
26. เป็นหน้าท่ีของครอบครัวที่จะดูแลให้ผู้ป่วยกินยาอย่างสม่ าเสมอ 
27. เป็นหน้าท่ีของครอบครัวที่จะดูแลไม่ให้ผู้ป่วยเสพสิ่งเสพติดทุกชนิด 
28. ถ้ามีอาการผิดปกติ เช่น นอนไม่หลับ พูดคนเดียว  มีท่าทีไมไ่ว้ใจใคร ควรดูอาการไปก่อนถ้า
เป็นมากจึงพามาพบแพทย ์

 1 
0 
0 

 0 
1 
1 

เกณฑ์การวัดระดับความรู ้
 25 คะแนนขึ นไป อยู่ในระดับ ดีมาก 
 22-24 คะแนน  อยู่ในระดับ ดี  
 21-23 คะแนน อยู่ในระดับ ปานกลาง 
 20-22 คะแนน  อยู่ในระดับ พอใช้ 
 ต่ ากวา่ 20 คะแนน   อยู่ในระดับ ต้องปรับปรุง 
 

แบบประเมินอาการเตือน (เสาวลักษณ์ สุวรรณไมตรี และคณะ,  2560) 
ค าชี้แจง  โปรดเลือกท าเครื่องหมาย / ในช่องด้านขวามือตามอาการและพฤติกรรมของผู้ป่วยที่พบ    

อาการและพฤติกรรมของผู้ป่วย มี ไม่มี 
ข้อ 1 นอนไม่หลับ   
ข้อ 2 ควบคุมการกระท าตนเองไมค่่อยได้ เช่น นั่งไมต่ิด พูดเสียงดัง ชอบออกนอกบ้าน  
       มีพฤติกรรม ทางเพศไม่เหมาะสม 

  

ข้อ 3 สนใจเกี่ยวกับกิจวัตรประจ าวันเกี่ยวกับการอาบน  า รับประทานอาหาร  
       การแปรงฟันลดน้อยลงกว่าเดิม  

  

ข้อ 4 พูดคนเดียว ยิ ม หัวเราะคนเดียว   
ข้อ 5 แยกตัวอยู่คนเดียว เช่น อยากอยู่ตามล าพัง เก็บตัวอยู่แต่ในหอ้ง   
ข้อ 6 ก้าวร้าว วุ่นวาย อาละวาดท าลายสิ่งของ ทะเลาะ จะท าร้ายผูอ้ื่น   
ข้อ 7 ตึงเครียด วิตกกังวล กลัว   
ข้อ 8 มีอาการซึมเศร้า เบื่อหน่าย ท้อแท้   
ข้อ 9 รู้สึกว่าตัวเองไม่มคีุณคา่   
ข้อ 10 หงุดหงิด ฉุนเฉียวง่าย   
ข้อ 11 มีความคิดหมกมุ่นในเรื่องบางเรื่อง เช่น คิดซ  าๆ ในเรื่องเดิมๆ   
ข้อ 12 มีอาการระแวง เช่น คิดว่ามีคนไมห่วังดี มีคนคอยตดิตาม ถูกกลั่นแกล้ง  
        มีคนจะมาท าร้าย 

  

ข้อ 13 มีความคิดว่า มคีวามสามารถพิเศษกว่าคนธรรมดา เช่น เป็นผู้วิเศษ มีอิทธิฤทธ์ิ  
        เป็นบุคคลส าคญั 

  

อาการเตือนก่อนการก าเริบแบ่งเปน็ 3 ระดับ ดังนี   
ระดับความรุนแรงต่ า (สีเขียว) มีอาการเตือน ข้อ 5, 9 
ระดับที่ระดับความรุนแรงปานกลาง (สีเหลือง) มีอาการเตือน ข้อ 3, 7, 8, 11, 13 
ระดับระดับความรุนแรงสูง (สีแดง) มีอาการเตือน ข้อ 1, 2, 4, 6, 10, 12 
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แบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 10 ด้าน (อนงค์นุช ศาโศก และคณะ, 2559) 
ค าชี้แจง 

1.แบบติดตามมีวัตถุประสงค์เพื่อใช้ในการติดตามเยี่ยมและประเมินผู้ป่วยโรคจิตเรื อรังกลุม่เสี่ยงในชุมชน 
ให้ครอบคลุมประเด็นความจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย จ านวน 10 ด้าน เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนช่วยเหลือผูป้่วย 

2.ให้ท่านให้คะแนนการประเมินทีเ่ป็นจริงและตรงกับอาการและพฤติกรรมของผู้ป่วยมากท่ีสุด   

หัวข้อการติดตามผู้ป่วยโรคจิตเรื อรังในชุมชน 10 ด้าน 
คะแนน 
การประเมิน 

1. ด้านอาการทางจิต 
ไม่มีอาการ = 1 คะแนน  หมายถงึ ผู้ป่วยรู้เรื่อง  ช่วยตนเองได้  ด ารงชีวิตในชุมชนได้ 
มีบ้าง       = 2 คะแนน  หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมทีผ่ิดปกตจิากเดิม มีอย่างน้อย 10 วันใน 1 เดือน 
มีบ่อย      = 3 คะแนน  หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมทีผ่ิดปกตจิากเดิมมีมากกว่า 10 วัน ใน  1 เดือน 
หมายเหตุ :  ถ้าพบ 2 คะแนนขึ นไป  ใช้แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
(Overt Aggression Scale : OAS) เพื่อประเมินผู้ป่วยร่วมด้วยทุกครั งเพื่อเฝ้าระวังความเสี่ยง 

 

2. ด้านการกินยา 
สม่ าเสมอ    = 1 คะแนน  หมายถึง การรับประทานยาครบทุกวัน  ตามที่แพทย์สั่ง 
ไม่สม่ าเสมอ = 2 คะแนน  หมายถึง รับประทานยาไม่ครบ ตามค าสั่งแพทย์ แต่ยังมีการรับประทานยา
เป็นบางเวลา 
ไม่กินยา     = 3 คะแนน  หมายถึง ไม่รับประทานยาเลยทุกมื อ 

 

3. ด้านผู้ดูแล/ญาต ิ
ดี            = 1 คะแนน คือ มีผู้ดแูลหลัก เป็นคนในครอบครัว มศีักยภาพในการดูแล 
ปานกลาง  = 2 คะแนน คือ มีผู้ดแูล เป็นคนนอกครอบครัว 
ปรับปรุง   = 3 คะแนน คือ ไม่มีผูดู้แล หรือ ผู้ดูแลไมม่ีศักยภาพเพียงพอ 

 

4. ด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ท าได้      = 1 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยสามารถท ากิจวตัรประจ าวันได้ด้วยตนเอง 
ท าได้บ้าง = 2 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยสามารถท ากิจวตัรประจ าวันได้ แต่ต้องมคีนคอยช่วยเหลือ 
ท าไม่ได้   = 3 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยไม่สามารถท ากิจวตัรประจ าวันได้เลย 

 

5. ด้านการประกอบอาชีพ 
ท าได้      = 1 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมรีายได้จากอาชีพ หรือความสามารถช่วยครอบครัวในการ
ประกอบอาชีพได้ทุกครั ง 
ท าได้บ้าง = 2 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยสามารถช่วยครอบครัวในการประกอบอาชีพได้ แต่ต้องมีคน
กระตุ้น 
ท าไม่ได้   = 3 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยครอบครัวในการประกอบอาชีพได้เลย 

 

6. ด้านสัมพันธภาพในครอบครัว 
ดี          = 1 คะแนน คือ ครอบครัวมีการชมเชย ให้ก าลังใจ มองผูป้่วยในด้านบวกเป็นส่วนใหญ่ 
ท าได้บ้าง = 2 คะแนน คือ ครอบครัวมีการชมเชยบ้าง แต่ยังพบการดุด่า ตักเตือน ด่าว่า บางครั ง 
ท าไม่ได้   = 3 คะแนน คือ ครอบครัวมีปฏสิัมพันธ์ด้านลบ ได้แก่ การติเตือน ดูถูก ด่าว่า และบางครั ง
ผู้ป่วยรูส้ึกไม่เป็นตัวของตัวเองหลายครั ง 

 

7. ด้านสิ่งแวดล้อม 
ดี            = 1 คะแนน คือ มีท่ีอยู่อาศัยเป็นหลักแหล่ง 
ปานกลาง  = 2 คะแนน คือ มีที่อยู่อาศัย แต่แยกจากครอบครัวอยูค่นเดียว หรือมีท่ีอาศยัเป็นครั งคราว 
ปรับปรุง    = 3 คะแนน คือ ไม่มทีี่อยู่อาศัย เร่ร่อน 
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แบบติดตามผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 10 ด้าน (ต่อ) 
ค าชี้แจง 

1. แบบติดตามมีวัตถุประสงค์เพื่อใช้ในการติดตามเยี่ยมและประเมนิผู้ป่วยโรคจิตเรื อรังกลุม่เสี่ยงในชุมชน 
ให้ครอบคลุมประเด็นความจ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย จ านวน 10 ด้าน เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนช่วยเหลือผูป้่วย 

2. ให้ท่านให้คะแนนการประเมินที่เป็นจริงและตรงกับอาการและพฤติกรรมของผู้ป่วยมากท่ีสดุ  

หัวข้อการติดตามผู้ป่วยโรคจิตเรื อรังในชุมชน 10 ด้าน  
 

คะแนน 
การ
ประเมิน 

8. ด้านการสื่อสาร 
ดี            = 1 คะแนน คือ สนทนาแลกเปลี่ยนความคดิเห็นกับผู้อืน่ได้ 
ปานกลาง  = 2 คะแนน คือ สนทนาแลกเปลี่ยนความคดิเห็นกับผู้อืน่ได้เป็นครั งคราว 
ปรับปรุง    = 3 คะแนน คือ ไม่พูดคุยกับใครเลย 

 

9. ด้านความสามารถในการเรียนรูเ้บื องต้น 
ดี            = 1 คะแนน คือ บอกครั งเดียวหรือสองครั งสามารถท าตามได้ 
ปานกลาง  = 2 คะแนน คือ สอนซ  า ๆ จึงสามารถท าตามได ้
ปรับปรุง    = 3 คะแนน คือ สอนเท่าไรก็จ าไมไ่ด้ ท าไม่ได ้

 

10. ด้านการใช้สารเสพติด (บุหรี่/สุรา /ยาเสพติด) 
ไม่ใช้      = 1 คะแนน หมายถึง ผูป้่วยไม่ใช้สารเสพติดชนิดใดเลย 
ใช้บ้าง    = 2 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยใช้สารเสพติดอย่างใดอยา่งหนึ่ง ไม่ทุกวัน 
ใช้ประจ า = 3 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยใช้สารเสพตดิอย่างใดอย่างหนึ่งทุกวัน 

 

ปัญหาที่พบอื่น ๆ  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
ค าแนะน า/การช่วยเหลือ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท positive and negative syndrome scale 
ฉบับภาษาไทย (PANSS-T)  (ธนา นิลชัยโกวิทย,์ 2550) 
ค าชี้แจง  

1.รายการประเมินต่อไปนี เป็นการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ป่วยโรคจิตเภท ในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่าน
มา โดยใช้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ และการรายงานของบุคคลาการทางการแพทย์ที่เป็นผู้ดูแลใกล้ชิดหรือสมาชิก
ครอบครัวในกรณีที่ไม่ได้อยู่ในโรงพยาบาล ผู้ประเมินสามารถใช้คู่มือการใช้ PANSS-T ฉบับภาษาไทย ประกอบการ
ประเมินอาการ 

2.ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ในค าตอบที่เป็นจริงและตรงกับอาการและพฤติกรรมของผู้ป่วยมากที่สุด คะแนน
จะแสดงถึงระดับความรุนแรงของอาการทางจิตที่เพิ่มขึ น ดังนี  
    1  หมายถึง  ไม่มีอาการ 
    2 หมายถึง  มีอาการขั นต่ าสุด 
    3  หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย 
    4  หมายถึง มีอาการปานกลาง 
    5  หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
    6  หมายถึง มีอาการรุนแรง  
    7  หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 

ข้อความ 
ไม่มี

อาการ 
(1) 

มีอาการ 
ขั น

ต่ าสุด 
(2) 

มีอาการ
เล็กน้อย 

(3) 

มีอาการ
ปาน
กลาง 
(4) 

มีอาการ 
ค่อนข้าง
รุนแรง 

(5) 

มีอาการ
รุนแรง 

(6) 

มีอาการ
รุนแรง
มาก 
(7) 

อาการด้านบวก  
1. อาการหลงผดิ 

       

2. ความคิดสับสน        
3. อาการประสาทหลอน        
4. อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย        
5. ความคิดว่าตนมคีวามสามารถ
เกินความเป็นจริง 

       

6. ความคิดรูส้ึกระแวงว่ามคีน 
มุ่งร้าย 

       

7. ความรู้สึกไม่เป็นมิตร        
อาการด้านลบ   
1. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ 

       

2. การแยกตัวทางอารมณ์        
3. มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง        
4. อาการสัมพันธ์บกพร่อง        
5. มีปัญหาในการใช้ความคดิ 
นามธรรม 
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แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท positive and negative syndrome scale 
ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) (ต่อ) 
ค าชี้แจง  

1. รายการประเมินต่อไปนี เป็นการประเมินอาการทางคลินิกของผู้ปว่ยโรคจติเภท ในระยะ 1 สัปดาหท์ี่
ผ่านมา โดยใช้ข้อมูลจากการสมัภาษณ์ และการรายงานของบุคคลาการทางการแพทย์ที่เป็นผูดู้แลใกลชิ้ดหรือ
สมาชิกครอบครัวในกรณีทีไ่มไ่ด้อยู่ในโรงพยาบาล ผู้ประเมินสามารถใช้คู่มือการใช้ PANSS-T ฉบับภาษาไทย 
ประกอบการประเมินอาการ 

2. ให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ในค าตอบที่เป็นจริงและตรงกับอาการและพฤติกรรมของผู้ป่วยมากที่สุด คะแนน
จะแสดงถึงระดับความรุนแรงของอาการทางจิตที่เพิ่มขึ น  ดังนี  
    1  หมายถึง  ไม่มีอาการ 
    2 หมายถึง  มีอาการขั นต่ าสุด 
    3  หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย 
    4  หมายถึง มีอาการปานกลาง 
    5  หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
    6  หมายถึง มีอาการรุนแรง  
    7  หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 
 

ข้อความ ไม่มี
อาการ 

(1) 

มีอาการ 
ขั นต่ าสุด 

(2) 

มีอาการ
เล็กน้อย 

(3) 

มีอาการ
ปานกลาง 

(4) 

มีอาการ 
ค่อนข้าง
รุนแรง 

(5) 

มีอาการ
รุนแรง 

(6) 

มีอาการ
รุนแรง
มาก 
(7) 

6. การสนทนาไม่เกิดขึ นอยา่งเป็น
ธรรมชาติและไม่ลื่นไหลอย่างต่อเนื่อง 

       

7. การคิดอย่างตายตัว        
อาการความผิดปกติทางจิตทั่วไป  
1.ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย 

       

4.ความตึงเครียด        
5.ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกต ิ        
6. อาการซึมเศร้า        
7.การเคลื่อนไหวเช่ืองช้า        
8.การไม่ร่วมมือ        
9.เนื อหาความคิดผิดปกต ิ        
10.อาการไม่รู้เวลาสถานที่และบุคคล        
11.อาการสมาธแิสดงความสนใจเสีย        
12.การตัดสินใจและการหยั่งรู้ตนเองเสีย        
13. การไม่สามารถควบคุม, ตัดสินใจ
หรือริเริ่มส่ิงต่างๆด้วยตนเอง 

       

14.ความสามารถควบคุมแรงผลักดันไม่
ดี 

       

15.ความคิดหมกหมุ่น        
16.การหลีกเล่ียงการเข้าสังคม        
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แบบประเมินภาวะเครียดของผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย (T-PSS-10) (Wongpakaran, N., & 
Wongpakaran, 2010)  
ค าชี้แจง รายการประเมินต่อไปนี เป็นการถามเกี่ยวกับความรูส้ึก และความคิดของท่านในระยะ 1 เดือนท่ีผ่านมา ให้
ท่านท าเครื่องหมาย √ ในค าตอบที่เป็นจริงและตรงกับท่านมากที่สุด ระดับคะแนนภาวะความเครียดมดีงันี   
 0  หมายถึง  ไม่เลย หรือไม่เกิดความรู้สึกนั นเลยใน 1 เดือน 
 1  หมายถึง  แทบจะไม่มี หรือเกิดความรู้สึกนั นกับท่านประมาณ 1-2 ครั ง ในหนึ่งเดือน  
 2  หมายถึง  มีบางครั ง หรือเกิดความรู้สึกนั นกับท่านอาทิตย์ละ 1-3 ครั ง 
 3  หมายถึง  ค่อนข้างบ่อย หรือเกิดความรู้สึกนั นกับท่านอาทิตย์ละ  3-4 ครั ง 
 4  หมายถึง  บ่อยมาก หรือเกิดความรู้สึกกับท่านเป็นประจ าทุกวัน 
     

ข้อความ 
ไม่เลย 
(0) 

แทบจะ 
ไม่มี (1) 

มีบางครั ง 
(2) 

ค่อนข้าง
บ่อย (3) 

บ่อยมาก 
(4) 

1. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนท่ีคุณ  
รู้สึกไม่สบายใจเพราะมสีิ่งที่เกิขึ น อย่างไม่คาดคิด  

     

2. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนท่ีคุณรู้สึก
ว่า คุณไม่สามารถควบคมุเรื่องส าคัญๆ ในชีวิตได้
ของคุณได ้

     

3. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนที่คุณ  
รู้สึกกระสับกระส่ายและตึงเครียด  

     

4. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนท่ีคุณ  
รู้สึก มั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะรับมือ
กับปัญหาส่วนตัวทั งหลาย   

     

5. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนท่ีคุณ  
รู้สึกว่าสิ่งทั งหลายเป็นไปในทิศทางที่ต้องการ   

     

6. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนท่ีคุณ  
รู้สึกว่า คณุไมส่ามารถจัดการกับสิง่ทั งหลายทั งที่
เป็นสิ่งที่ล้วนเคยท ามาแล้ว     

     

7. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนท่ีคุณ  
รู้สึกว่าสามารถควบคุมสิ่งทั งหลายที่มากวนใจได้   

     

8. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมาบ่อยแค่ไหนท่ีคุณ รู้สึก
ว่าคุณควบคุมสถานการณต์่างๆได ้   

     

9. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมาบ่อยแค่ไหนที่คุณโกรธ
อันเนื่องมาจากสิ่งที่นอกเหนือจากการควบคุมของ
คุณ 

     

10. ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา บ่อยแค่ไหนท่ีคุณ  
รู้สึกว่าปัญหาต่างๆ ทับถมกันมากขึ นจนคุณไม่
สามารถแก้ไขได้หมด    
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แบบประเมินความพึงพอใจผู้รับบริการที่เป็นผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบนี้ 
ค าชี้แจง รายการประเมินต่อไปนี เป็นการถามเกี่ยวกับความพึงพอใจของท่านต่อรูปแบบการดูแล ซึ่งท่านได้เข้าร่วม
กิจกรรมดังกล่าวแล้ว  
ขอให้ท่านท าเครื่องหมาย O  ในค าตอบที่เป็นจริงและตรงกับท่านมากที่สุด คะแนนจะแสดงถึงระดับความพึงพอใจ  
ดังนี   
   1-3 หมายถึง พึงพอใจน้อย   4-6 หมายถึง พึงพอใจปานกลาง     7-10 หมายถึง พึงพอใจมาก 
 

ข้อค าถาม 

1.โดยรวมแล้วท่านพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลที่ได้รับ มากเพียงใด 

พึงพอใจมาก     10     9      8      7      6      5      4      3     2      1       พึงพอใจน้อย  
   
2.ท่านพึงพอใจต่อประโยชน์ที่ได้รับมากเพียงใด   
พึงพอใจมาก     10     9      8      7      6      5      4      3     2      1       พึงพอใจน้อย  
   
3.ท่านพึงพอใจต่อประโยชน์ที่เกิดขึ นส าหรับผู้ดูแลหลักของท่าน มากเพียงใด   
พึงพอใจมาก     10     9      8      7      6      5      4      3     2      1       พึงพอใจน้อย  
   
4.ท่านพึงพอใจต่อระยะเวลาการจัดกิจกรรมในแต่ละช่วงมากเพียงใด 
พึงพอใจมาก     10     9      8      7      6      5      4      3     2      1       พึงพอใจน้อย  
   
5.ท่านพึงพอใจต่อการเปิดโอกาสให้มีส่วนร่วมพูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในกิจกรรม มากเพียงใด 
พึงพอใจมาก     10     9      8      7      6      5      4      3     2      1       พึงพอใจน้อย  
   
6.ท่านพึงพอใจต่อการน าความรู้ที่ได้รับไปใช้ในชีวิตประจ าวัน มากเพียงใด 
พึงพอใจมาก     10     9      8      7      6      5      4      3     2      1       พึงพอใจน้อย  
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แบบบันทึกการมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล(แผนกผู้ป่วยใน) 
ค าชี้แจง  ให้ท่านเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรงตามความเป็นจริงของท่าน  

การติดตาม ครั งที่ 1 สัปดาห์ที่ 4 ครั งที่ 2 สัปดาห์ที่ 12 ครั งที่ 3 สัปดาห์ที่ 24 

1.การกลับเป็นซ  า  (   )  ไม่มี        (   )  มี  (   )  ไม่มี        (   )  มี  (   )  ไม่มี     (   )  มี 

2.วันที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล     

3.หอผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา    

 
แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างความคิดเห็นของบุคลากรทางสุขภาพ  ต่อปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
ค าชี้แจง ข้อค าถามนี ใช้เป็นแนวทางส าหรับการสมัภาษณ์ความคดิเห็นของบุคลากรทางสุขภาพ  ต่อปัจจัยแห่ง
ความส าเร็จของรูปแบบการดูแลนี  
1.ปัจจัยแห่งความส าเรจ็ของรูปแบบการดูแลนี  ประกอบด้วยอะไรบ้าง 
2.ท่านได้เรยีนรู้อะไรบา้ง   
3.ท่านมีความคิดเห็นในด้านประสทิธิผลต่อผู้รับบริการอย่างไรบ้าง    
4.ท่านมีความคิดเห็นในด้านการบริหารจดัการอย่างไรบ้าง (เช่น การท ากลุ่ม การบ าบัดต่างๆ)   
5.โปรดให้ข้อเสนอแนะเพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาต่อไป 
 
แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างความคิดเห็นของผู้ดูแลหลักต่ออาการทางจิต   
ค าชี้แจง ข้อค าถามนี ใช้เป็นแนวทางส าหรับการสัมภาษณ์ผู้ดูแลหลัก 
1.ผู้ป่วยท่ีท่านดูแลมีอาการทางจิตเปลี่ยนแปลงอย่างไรบา้ง (เช่น ด้านความคิด อาการด้านอารมณ์  
   ด้านพฤติกรรม)    
2.ท่านมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการของโรคจิตเภทและการดูแลผู้ป่วยมากเพียงใด   
3.ท่านได้รับค าแนะน าถึงวิธีการดแูลผู้ป่วยโรคจติเภทหรือไม่ อย่างไรบ้าง 
4.ในปัจจุบันท่านเห็นว่าตนเองมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยเป็นอย่างไร 
5.ในปัจจุบันท่านมีความคิดเห็นหรือมีความรู้สึกต่ออาการทางจิตอยา่งไร   
6.โปรดให้ข้อเสนอแนะเพื่อการพฒันาต่อไป  
 
แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างความคิดเห็นของผู้รับบริการต่ออาการทางจิต 
ค าชี้แจง ข้อค าถามนี ใช้เป็นแนวทางการสัมภาษณ์ความคิดเห็นของผู้รับบริการที่เป็นผู้ป่วยจติเภทต่ออาการทางจิต
ภายหลังที่เข้าร่วมกิจกรรม 
1.อาการทางจิตของท่านมีการเปลีย่นแปลงอย่างไรบ้าง (ด้านความคดิ อาการด้านอารมณ์ ด้านพฤติกรรม)    
2.ท่านรู้จักและเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางจิตของตนมากเพียงใด   
3.ท่านได้รับค าแนะน าวิธีจัดการอาการทางจิตของตนหรือไม่ อย่างไรบ้าง  
4.ความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการทางจิตของท่านเป็นอย่างไร  
5.ในปัจจุบันท่านมีความคิดเห็นหรือมีความรู้สึกต่ออาการทางจิตของตนอย่างไร  
6.โปรดให้ข้อเสนอแนะเพื่อการพฒันาต่อไป 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางจารุณี  อินทฤทธิ์ 
วันเกิด วันที่ 1 กุมภาพันธ์  พ.ศ. 2515 
สถานที่เกิด จังหวัดอุบลราชธานี 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 1/1 ถนนศรีมหาสารคาม ซอย 4 ต้าบลตลาด อ้าเเภอเมือง 

จังหวัดมหาสารคาม รหัสไปรษณีย์ 44000 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน พยาบาลวิชาชีพ (ด้านการสอน) ช้านาญการพิเศษ 
สถานที่ท างานปัจจุบัน วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม อ้าเภอเมือง   

จังหวัดมหาสารคาม  รหัสไปรษณีย์ 44000 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2534  มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนเบ็ญจะมะมหาราช จังหวัด

อุบลราชธานี             
พ.ศ. 2538  ประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตร์ (ปก.พย.)   
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธาน ี    
พ.ศ. 2542  ปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต (วท.ม.)   
สาขาวิทยาการระบาด  มหาวิทยาลัยมหิดล      
พ.ศ. 2563  ปริญญาสาธารณสุขศาสาตรดุษฎีบัณฑิต (ส.ด.)   
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม     

 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพประกอบ
	บทที่ 1  บทนำ
	1.1 หลักการและเหตุผล
	1.2 คำถามของการวิจัย
	1.3 ความมุ่งหมายของการวิจัย
	1.4 สมมุติฐานของการวิจัย
	1.5 ขอบเขตการวิจัย
	1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ
	1.7 ความสำคัญของการวิจัย

	บทที่ 2  ปริทัศน์เอกสารข้อมูล
	2.1 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
	2.2 การกลับเป็นซ้ำในผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรก
	2.3 การบำบัดรักษาโรคจิตเภท
	2.4 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
	2.5 การวิจัยและพัฒนา
	2.6 รูปแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ำ
	2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	2.8 กรอบแนวคิดการวิจัย

	บทที่ 3  วิธีดำเนินการวิจัย
	3.1 รูปแบบการวิจัย
	3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล
	3.6 จริยธรรมในการวิจัย

	บทที่ 4  ผลการวิจัย
	4.1 ผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ำในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก
	4.2 การพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและป้องกันการกลับเป็นซ้ำในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก
	4.3 ผลการดำเนินงานรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ำในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก

	บทที่ 5  สรุปผล  อภิปรายผล  และข้อเสนอแนะ
	5.1 สรุปผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ำในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก
	5.2 สรุปผลการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและป้องกันการกลับเป็นซ้ำในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก
	5.3 ผลการดำเนินงานรูปแบบการดูแลแบบบูรณาการเพื่อลดอาการทางจิตและการกลับเป็นซ้ำในผู้ป่วยโรคจิตเภทครั้งแรก
	5.4 อภิปรายผล
	5.5 ข้อเสนอแนะ

	บรรณานุกรม
	ภาคผนวก
	ภาคผนวก ก โปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยครั้งแรกและผู้ดูแลหลัก “โรงเรียน 1 วัน ป้องกันป่วยซ้ำ”
	ภาคผนวก ข เครื่องมือในการวิจัย

	ประวัติผู้เขียน

