
 
 

บทที ่2 
 

เอกสารและงานวจัิยทีเ่กี่ยวข้อง 
 

ในการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผูป่้วยจิตเวชโดยครอบครัว เพื่อส่งเสริม
ความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท ผูศึ้กษาไดศึ้กษาคน้ควา้จาก เอกสาร ต ารา 
และงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้งโดยครอบคลุมในหวัขอ้ต่อไปน้ี  

1. โรคจิตเภทและการรักษา  
2. ความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา  
3. การประเมินความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา 
4. โปรแกรมการดูแลผูป่้วยจิตเวชโดยครอบครัว 
5. แนวคิดการเผยแพร่นวตักรรม 
6. สถานการณ์การดูแลผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทเพื่อส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา

โรงพยาบาลวงัเหนือ อ าเภอวงัเหนือ จงัหวดัล าปาง 
 

โรคจิตเภทและการรักษา 
 

โรคจิตเภท หมายถึง ผูท่ี้ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทโดยจิตแพทยต์ามเกณฑ ์
การวินิจฉัยโรคสมาคมจิตแพทยอ์เมริกา (DSM IV TR- (2005) เป็นโรคทางจิตท่ีพบมากท่ีสุดเม่ือ
เปรียบเทียบกับโรคจิตชนิดอ่ืนๆ ท่ีมีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์และพฤติกรรม มี
ความส าคญัเป็นอนัดบัหน่ึงของโรคทางจิตเวชเม่ือเปรียบเทียบกบัโรคจิตชนิดอ่ืนๆ พบอุบติัการณ์ 
0.5-1.5 ต่อ 10, 000 ของประชากรโลก (Sadock & Sadock, 2003)  
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สาเหตุการเกดิโรคจิตเภท 
 

สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท แบ่งออกเป็นดงัน้ี  
1. ปัจจยัทางชีวภาพ (biological factors)  
 1.1 การถ่ายทอดทางพนัธุกรรม จากการศึกษาพบว่าญาติของผูป่้วยมีโอกาสเป็น 

โรคจิตเภทสูงกวา่ประชากรทัว่ไปยิ่งมีความใกลชิ้ดทางสายเลือดยิ่งมีโอกาสสูง พบว่า พี่น้องของ
ผูป่้วยมีความเส่ียงของการเกิดโรค ร้อยละ 8 ลูกท่ีพ่อหรือแม่ป่วย มีความเส่ียงร้อยละ 12 คู่แฝดของ
ผูป่้วย (ไข่คนละใบ) เส่ียงต่อการเกิดโรค ร้อยละ 12 ลูกท่ีพอ่แม่ป่วย ร้อยละ 40 และคู่แฝดของผูป่้วย 
(ไข่ใบเดียวกนั) ความเส่ียงการเกิดโรคจิตเภท ร้อยละ 47 จากการศึกษาเพื่อหายีนที่เก่ียวขอ้งกบั 
การเกิดโรค ยงัไม่พบต าแหน่งท่ียนีท่ีผดิปกติชดัเจนเช่ือวา่โรคน้ีเกิดจากความผิดปกติของยีนหลายแห่ง
รวมกนั (มาโนช หล่อตระกลู และปราโมทย ์สุคนนิชย,์ 2548)  

 1.2 ความผดิปกติสารชีวเคมีในสมอง (biochemical factors) เป็นปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบั
สารส่ือน าประสาทในสมอง (neurotransmitter) จากสมมติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) 
โดยเช่ือวา่การท างานมากหรือนอ้ยเกินไปของสารโดปามีน การท างานของโดปามีนมากเกินไปท าให้
ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมีพฤติกรรมอยูไ่ม่น่ิง ไม่สามารควบคุมตวัเองและมีอาการกา้วร้าว ในขณะเดียวกนั 
ถา้หากมีการท างานนอ้ยกวา่ปกติผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมีพฤติกรรมแยกตวัเองออกจากสังคม ความสนใจ
เก่ียวกบักิจวตัรตนเองลดลง (Sadock &Sadock, 2000)  

 1.3 ความผิดปกติของโครงสร้างของสมอง ไดมี้ผูท่ี้ท  าการศึกษาของสมองของผูท่ี้
เป็นโรคจิตเภทในช่วงท่ีมีอาการและช่วงท่ีไม่มีการรักษา พบวา่ร้อยละ 20-50 ของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท
มีความผิดปกติของสมองและยงัพบว่ามีเวนตริเคิล (ventricle) โตกว่าปกติและมีบางรายงานท่ีมี
ความเช่ือวา่อาการบ่งช้ีทางลบมีความสัมพนัธ์ของเวนตริเคิล (ventricle) และมีความบกพร่องของ
สมองส่วนหน้าส่งผลต่อผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมีกระบวนการคิดและการรับรู้ท่ีผิดปกติ (Sadock & 
Sadock, 2000)  

 1.4 ความผิดปกติทางด้านกายวิภาคของสมอง ผูป่้วยจิตเภทมีความผิดปกติของ
สมอง เช่น มีเวนตริเคิล (ventricle) โตกวา่ปกติ บริเวณเน้ือสมองนอ้ยกวา่ปกติ โดยเฉพาะในส่วนของ 
คอร์ติคอล เกร แมทเตอร์ (cortical gray matter) ซ่ึงผูป่้วยเหล่าน้ีส่วนใหญ่มีอาการดา้นลบเป็นอาการเด่น 
มีการศึกษาเก่ียวกบัสมองของผูป่้วยจิตเภทในช่วงท่ีมีอาการ และช่วงท่ีไม่ได้รับการรักษา พบว่า 
ผูป่้วยจิตเภท ร้อยละ 20-50 มีความผดิปกติของโครงสร้างสมอง (Taylor, 1994)  
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2. ปัจจยัดา้นครอบครัว (family factors model)  
จากการศึกษาพบว่า การท าหน้าท่ีของครอบครัวมีผลต่อการกลบัเป็นซ ้ าของผูท่ี้เป็น 

โรคจิตเภท เช่น การส่ือสารภายในครอบรัวท่ีมีความขดัแยง้กนัเอง (Kaplan & Sadock, 2000) และ
ในบางครอบครัวท่ีมีการแสดงออกอารมณ์สูงมีความเส่ียงต่อการกลบัเป็นซ ้ าของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท
เป็น 5 เท่าของครอบครัวท่ีแสดงอารมณ์ต ่า (Linszen et al., 1997) นอกจากน้ีครอบครัวท่ีแสดงความผกูพนั
ทางอารมณ์ต่อผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมากเกินไป จะมีความเส่ียงต่อการกลบัเป็นซ ้ าของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท
มากกวา่ครอบครัวท่ีมีความผกูพนัทางอารมณ์ต ่า (King & Dixon, 1999)  

3. ปัจจยัดา้นจิตใจ (Psychological factors) สามารถอธิบายไดต้ามท่ี อรพรรณ ลือบุญธวชัชยั 
(2545) กล่าวไวด้งัน้ี  

 3.1 จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ และทฤษฎีจิตวิทยาพฒันาการพบว่าเป็นความผิดปกติ
จากพฒันาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวยัเด็ก มีผลท าให้เกิดพยาธิสภาพส่วนท่ีท าหน้าท่ีใน 
การปรับตวั การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพนัธภาพกบัผูอ่ื้น  

 3.2 ผูป่้วยอาจมีการรับรู้และไวต่อความเครียดมากกวา่ปกติ และสามารถตอบสนอง
ต่อความเครียดไดไ้ม่ดี 

 3.3 ผูป่้วยมีความขดัแยง้ในจิตใจ ท่ีเกิดจากสัญชาตญาณธรรมชาติมีมากและไม่
สามารถควบคุมได ้เกิดความคบัขอ้งใจ ไม่แน่ใจ (ambivalence)  

4. ปัจจยัดา้นสังคม (sociological models) ผูป่้วยจิตเภทส่วนใหญ่มกัจะอยูใ่นสังคมท่ีมี
เศรษฐานะต ่า ในกลุ่มอพยพ มีสภาพยากจน อยูก่นัอยา่งแออดั ก่อใหเ้กิดความเครียด อนัเน่ืองมาจาก
ความบีบคั้นทางสังคม ท าให้คนเป็นโรคจิตเภทมากข้ึน (social causation hypothesis) (มาโนช  
หล่อตระกลู และปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2550) 
 
ลกัษณะอาการทางคลนิิก 
 

อาการแสดงของโรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มอาการหลกั (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2550) ดงัน้ี  

1. อาการทางจิต (psychotic dimension) ไดแ้ก่ อาการหลงผิด และอาการประสาทหลอน 
อาการหลงผิดชนิดท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ หลงผิดวา่ตนเองถูกปองร้ายกลัน่แกลง้ (persecutory delusion) 
หลงผิดวา่พฤติกรรมของคนอ่ืน หรือเร่ืองต่างๆ ท่ีเกิดในโทรทศัน์วิทยุเป็นไปเพื่อส่ือความหมายถึง
ตนเอง (delusion of reference) หลงผดิวา่ตนเองมีอ านาจ มีความสามารถพิเศษหรือเป็นบุคคลส าคญั 
(grandiose delusion) รู้สึกวา่ความคิดของตนเองกระจายออกนอกตวัท าให้คนรอบขา้ง รู้หมดว่า
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ตนเองคิดอะไร (thought broadcasting) เป็นตน้ อาการหลงผิดท่ีมีน ้ าหนกัในการวินิจฉัย ไดแ้ก่ 
bizarre delusion และอาการประสาทหลอนท่ีพบบ่อยในโรคจิตเภทจะมีอาการหูแวว่ โดยเสียงท่ีไดย้ิน
จะเป็นเร่ืองราวชดัเจน อาการประสาทหลอนท่ีมีน ้ าหนกัในการวินิจฉยัไดแ้ก่ไดย้ินเสียงคนพูดกนั
เร่ืองของผูป่้วย (voice discussing) เสียงวจิารณ์พฤติกรรมของผูป่้วย (voice commenting) 

2. อาการวุน่วาย (disorganized dimension) ไดแ้ก่ มีพฤติกรรมท่ีวุน่วาย (disorganized 
behavior) และพดูสับสน หรือการพดูแบบไม่มีระเบียบแบบแผน (disorganized speech)  

3. อาการดา้นลบ (negative dimension) เป็นภาวะท่ีขาดในส่ิงท่ีคนทัว่ๆ ไปควรมี เช่น 
ในดา้นความรู้สึก ความตอ้งการในส่ิงต่างๆ อาการเหล่าน้ีจดัเป็นอาการดา้นลบ (negative symptoms) 
ไดแ้ก่ พูดนอ้ย เน้ือหาท่ีพูดมีนอ้ย ใชเ้วลานานกว่าจะตอบ (agolia) การแสดงออกทางดา้นอารมณ์
ลดลงมาก หนา้ตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา (affective flattening) ขาดความกระตือรือร้น เฉ่ือยชาลงท า
อะไรไดไ้ม่ค่อยนานก็เลิกท าโดยไม่มีเหตุผล (avolition) ในระยะอาการก าเริบ อาการส าคญัส่วนใหญ่
จะเป็นกลุ่มอาการดา้นบวก ส่วนกลุ่มอาการดา้นลบนั้นมกัพบในระยะหลงัของโรค และไม่ค่อย
ตอบสนองต่อการรักษาดว้ยยาเหมือนกลุ่มอาการดา้นบวก 

ในระยะหลังพบว่าผูป่้วยยงัมีอาการของความผิดปกติทางด้านความคิด (cognitive 
dysfunction) หลายคนมีความเห็นว่าอาจเป็นอาการท่ีส าคญัพื้นฐานของโรคจิตเภท มกัพบไดก่้อน
เกิดอาการก าเริบชัดเจน ได้แก่ สมาธิแย่ลง การตีความส่ิงต่างๆและการตอบสนองบกพร่องไป  
มีความบกพร่องในการจดจ าชัว่คราว (working memory) โดยเฉพาะการตีความส่ิงต่างๆ และการ
ตอบสนองบกพร่องไปและการไม่สามารถคิดอย่างเป็นเหตุเป็นผล (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2550) 
 
ชนิดของโรคจิตเภท 
 

โรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 5 ชนิด (Sadock & Sadock, 2003) โดยมีรายละเอียดดงัน้ี  
1. ชนิดหวาดระแวง (paranoid type) ลกัษณะท่ีส าคญัของชนิดน้ี คือ ผูป่้วยหมกมุ่นอยูก่บั

อาการหลงผดิหรือหูแวว่ โดยอาการหลงผิดจะเป็นลกัษณะหลงผิดคิดวา่มีคนปองร้ายหรือคิดเป็นใหญ่
เป็นโต (delusions of persecution or grandeur) โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวงจะตอ้งไม่มีความผิดปกติ
ต่อไปน้ีเป็นอาการเด่นชดั ไดแ้ก่พูดสับสนหรือการพูดแบบไม่มีระเบียบแบบแผน (disorganized 
speech) พฤติกรรมท่ีวุน่วายหรือคาทาโทเนีย (disorganized or catatonic behavior) อารมณ์เรียบเฉย 
หรือไม่เหมาะสม (flat or inappropriate affect)  
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2. ชนิดวุน่วาย (disorganized type) ลกัษณะท่ีส าคญัของชนิดน้ี คือ ผูป่้วยมีความผิดปกติ
ของค าพูด (disorganized speech) พฤติกรรมวุน่วาย (disorganized behavior) และมีอารมณ์เฉยเมย
หรือไม่เหมาะสม (flat or inappropriate affect)  

3. ชนิดคาทาโทเนีย (catatonia type) ผูป่้วยท่ีเป็นชนิดน้ีตอ้งมีอาการอยา่งนอ้ย 2 อยา่ง คือ  
 3.1 ร่างกายไม่มีการเคล่ือนไหวเลยโดยมีอาการเกร็งแขง็ (catalepsy) หรือซึม (stupor)  
 3.2 มีการเคล่ือนไหวมากกวา่ปกติ (โดยไม่มีส่ิงกระตุน้ภายนอกท่ีชดัเจน)  
 3.3 มีอาการต่อตา้นไม่ท าตามค าสั่ง (negativism) หรือไม่พดู (mutism)  
 3.4 มีการเคล่ือนไหวดว้ยท่าทางแปลกๆ เช่น ท าท่าทางประหลาดหรือท าอะไร ซ ้ าๆ 
 3.5 พดูเลียนแบบ (echolalia) หรือท าเลียนแบบ (echopraxia)  
4. ชนิดแยกไม่ได้ (undifferentialted type) ในชนิดน้ีผูป่้วยมีอาการของโรคจิตเภท

ชดัเจนแต่อาการของโรคไม่เขา้กบัเกณฑก์ารวนิิจฉยัโรคทั้ง 3 ชนิดดงักล่าว  
5. ชนิดมีอาการหลงเหลือ (residual type) ในชนิดน้ีผูป่้วยเคยมีอาการของโรคจิตเภท 

มาก่อนอยา่งนอ้ย 1 คร้ัง แต่ลกัษณะทางคลินิกในปัจจุบนัไม่มีอาการทางดา้นบวก ผูป่้วยจะมีอาการ
ทางดา้นลบ โดยมีอาการก าเริบเป็นคร้ังคราว 
 
การวนิิจฉัย 
 

การวินิจฉยัโรคแบ่งขอ้ตามระบบของ DSM-IV (The Diagnostic and Static Manual of 
Mental Disorder, Forth edition, 1994:DSM-IV) เป็นการจดัระบบการวินิจฉยัของโรคทางจิตเวช
ของสมาคมจิตแพทยท์างอเมริกนั ซ่ึงการวินิจฉัยมีทั้งหมด 6 ขอ้ จาก A ถึง F (ปราโมทย ์สุคนิชย์
และมาโนช หล่อตระกลู, 2550)  

A. ลกัษณะอาการจ าเพาะ มีอาการต่อไปน้ีอย่างนอ้ย 2 ขอ้ข้ึนไป โดยมีอาการอยู่นาน
พอสมควรในช่วงเวลา 1 เดือน (หรือนอ้ยกวา่หากรักษาไดผ้ล) 

 1) อาการหลงผดิ (delusion) 
 2) อาการประสาทหลอน (hallucination)  
 3) ลกัษณะค าพดูไม่ต่อเน่ืองกนั พดูจาสับสน เขา้ใจยาก (disorganized speech)  
 4) มีพฤติกรรมแบบไม่เคลื่อนไหว (catatonic) หรือมีพฤติกรรมที่ผิดปกติที่เห็น 

อยา่งชดัเจน (disorganized behavior)  
 5) อาการดา้นลบ (negative symptoms) เช่น อารมณ์เรียบ (affective flattening) พดูนอ้ย

หรือไม่พดู (alogia) และมีอาการขาดความกระตือรือร้น (avolition)  
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หมายเหตุ เพียงอาการเดียวในเกณฑ์ขอ้ A หากอาการหลงผิดเป็นแบบแปลกเป็นไป
ไม่ได ้ (bizarre) หรืออาการประสาทหลอนเป็นเสียงพูดวิพากษว์ิจารณ์พฤติกรรมหรือความคิดของ
ผูป่้วยหรือมีเสียง ตั้งแต่สองเสียงพดูจาโตต้อบกนั 

B. มีปัญหาดา้นสังคมหรือการงาน ตั้งแต่เร่ิมเจ็บป่วย กิจกรรมดา้นส าคญัๆ ของผูป่้วย
บกพร่องลงจากระดบัเดิมก่อนป่วยอยา่งชดัเจน อยา่งนอ้ยหน่ึงดา้นข้ึนไป เช่น การงานสัมพนัธภาพ
กบัผูอ่ื้น หรือการดูแลตนเองโดยมีปัญหาน้ีอยูน่านพอควร 

C. ระยะเวลา มีอาการผิดปกติอยา่งต่อเน่ืองนานอยา่งนอ้ย 6 เดือนซ่ึงภายใน 6 เดือนน้ี
ตอ้งมีอาการตามเกณฑ์ขอ้ A (ระยะอาการก าเริบ) นานอยา่งนอ้ย 1 เดือน (หรือนอ้ยกวา่หากรักษา
ไดผ้ล) และอาจรวมถึงระยะท่ีมีอาการเร่ิมตน้ (prodromal symptoms) หรืออาการหลงเหลือ 
(residual symptoms) ดว้ย ในระยะเร่ิมตน้หรือระยะหลงเหลือ อาจมีเพียงแค่อาการดา้นลบหรือ
อาการตามเกณฑใ์นขอ้ A สองขอ้ข้ึนไป แต่อาการเบากวา่ เช่น มีความคิดแปลกๆ มีการรับรู้ท่ีต่างไป
จากปกติ (unusual perceptual experience)  

D. ไม่รวมถึงโรคจิตอารมณ์ (schizoaffective) และโรคอารมณ์แปรปรวน (mood disorder) 
ตอ้งแยกโรคจิตอารมณ์ (schizoaffective) และโรคอารมณ์แปรปรวน (mood disorder) ท่ีมีอาการ
ทางจิต 

E. ไม่รวมถึงภาวะจากการใช้สารหรือโรคทางกาย อาการมิไดเ้ป็นผลโดยตรง 
ดา้นสรีรวทิยาจากสาร (เช่น สารเสพติด ยา) หรือจากภาวะความเจบ็ป่วยทางกาย  

F. ความเก่ียวเน่ืองกับกลุ่มโรคท่ีผูป่้วยมีพฒันาการผิดปกติหลายด้าน (pervasive 
development disorder) หากมีประวติัของโรคออทิสติก (autistic disorder) หรือกลุ่มโรคท่ีผูป่้วยมี
พฒันาการผดิปกติอยา่งอ่ืน (pervasive development disorder) จะวนิิจฉยัวา่เป็นโรคจิตเภท (schizophrenia) 
ต่อเม่ือผูป่้วยมีอาการหลงผิด หรือประสาทหลอนชัดเจนนานอย่างน้อยหน่ึงเดือน (หรือน้อยกว่า
หากรักษาไดผ้ล) 

สรุปได้ว่า การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามระบบการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชของสมาคม
จิตแพทยอ์เมริกนั (DSM-IV) และมีการบนัทึกรหัสโรคตามเกณฑ์ขององค์การอนามยัโลก  
[ICD-10] (WHO, 1992) 
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การด าเนินโรค 
 

การด าเนินโรคโดยทัว่ไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2546) แบ่งได ้ดงัน้ี  
1. ระยะก่อนเร่ิมอาการ (prodromal phase) ผูป่้วยส่วนใหญ่จะเร่ิมมีการเปล่ียนแปลง

แบบค่อยเป็นค่อยไปก่อนท่ีจะมีอาการทางจิตอย่างชดัเจนซ่ึงท าให้ญาติไม่สามารถทนัสังเกตเห็น
ความผิดปกติ เช่น อาการแยกตวัเองออกจากเพื่อน สัมพนัธภาพกบัคนอ่ืนลดลง เก็บตวั อาจสนใจ
ไปทางปรัชญา ศาสนา มีปัญหาในหน้าท่ีความรับผิดชอบ การเรียนหรือการท างานและเม่ือผู ้ป่วย
ไดรั้บการรักษาอาการสงบลงแลว้ ก็จะมีอาการก าเริบอยา่งเฉียบพลนัเกิดข้ึนเป็นระยะๆ ระยะเวลา
ช่วงน้ีไม่แน่นอน โดยเฉล่ียนานประมาณ 1 ปีก่อนอาการก าเริบ การพยากรณ์โรคจะไม่ดีหากระยะน้ี
เป็นอยูน่านและผูป่้วยดูแยล่งเร่ือยๆ 

2. ระยะอาการก าเริบ (active phase) เป็นระยะเร่ิมตน้การเกิดโรค ส่วนใหญ่อาการจะก าเริบ
เม่ือผูป่้วยเผชิญกบัความกดดนัทางจิตใจ เป็นระยะท่ีผูป่้วยมีอาการทางจิตอยา่งเห็นไดช้ดั ส่วนใหญ่
เป็นอาการทางบวก (positive symptoms) เช่น หูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิด และมีพฤติกรรม
แปลกๆ เป็นต้น เม่ือได้รับการศึกษาจนสงบแล้ว ส่วนใหญ่อาการก าเริบจะปรากฏรุนแรงเม่ือ  
1) ผูป่้วยมีอาการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลานาน มีความเส่ือมในด้านต่างๆ ตามมาร่วมกบัมีอาการ
หวาดระแวงและปฏิเสธการรักษา 2) เม่ือครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปก่อนท่ีจะมารับการรักษา
และ 3) ไดรั้บสาเหตุส่งเสริม เช่น การใชส้ารเสพติด แอลกอฮอลห์รือซ้ือยามากินเอง  

3. ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เม่ือผูป่้วยไดรั้บการรักษาอาการก็จะทุเลาลง 
แต่ก็ยงัมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ ส่วนใหญ่จะเป็นอาการทางลบ (negative symptoms) เช่น 
อารมณ์ทื่อๆ สีหน้าเฉยเมย ขาดแรงจูงใจ นอนมากเกินไป อ่อนเพลียและแยกตวัเอง ยาที่ใช้ใน 
การรักษาโรคจะรักษาอาการด้านบวกไม่ได้รักษาอาการด้านลบก่อให้เกิดความยากล าบากต่อ 
การด าเนินชีวิตประจ าวนั โดยเฉพาะอาการขา้งเคียงของยา เช่น ง่วงนอน กินจุ น ้ าหนกัเพิ่ม ดงันั้น
อาการทางจิตสงบลง ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทจะเกิดความเคียดได้ง่ายและเป็นส่ิงกระตุน้ให้เกิดอาการ
ก าเริบเฉียบพลนัไดแ้ละพบอาการซึมเศร้าไดบ้่อยในระยะน้ี 

ในผูป่้วยท่ีเป็นแค่คร้ังเดียวแลว้หายขาดหรือเป็น 2-3 คร้ัง แต่ละคร้ังท่ีหายก็คืนสู่สภาพเดิม
ก่อนป่วย (completed remission) แต่พบไดน้อ้ย ส่วนใหญ่หลงัจากท่ีอาการทุเลาลงจะยงัคงมีอาการ
หลงเหลืออยูบ่า้ง (incompleted remission) และมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ ยิง่เป็นบ่อยคร้ังก็ยิ่งมีอาการ
หลงเหลือมากข้ึนหรือเส่ือมลงเร่ือยๆ อาการดา้นบวกจะลดความรุนแรงลง อาการท่ีเกิดในระยะหลงั
จะเป็นอาการดา้นลบ 
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ผลกระทบของโรคจิตเภท 
 

การเป็นโรคจิตเภทและการกลบัเป็นซ ้ าส่งผลกระทบต่อผูป่้วย ครอบครัว สังคม ดงัน้ี  
1. ผลกระทบต่อผูท่ี้เป็นโรค พบวา่ ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทบางราย จะไม่สนใจรับประทาน

อาหาร ไม่ยอมอาบน ้า เปล่ียนเส้ือผา้ ( จินดารัตน์ พิมพดี์ด, 2541) ในผูป่้วยบางรายยงัพบวา่การดูแล
สุขภาพอนามยัส่วนบุคคลไม่ดี เน่ืองจากผูป่้วยมกัไม่ปฏิบติักิจวติัประจ าตวั (Gopinath & Chaturvedi 
อา้งใน จีระพรรณ สุริยงค์, 2550) และในบางรายอาจเกิดความเส่ือมถอยของบุคลิกภาพ การรับรู้ อารมณ์ 
พฤติกรรมและการตดัสินใจท่ีไม่เหมาะสม (สมภพ เรืองตระกลู, 2542) พบวา่ ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทท่ีมี
อาการทั้งทางดา้นบวกและอาการดา้นลบจะส่งผลให้เกิดความบกพร่องของการท าหนา้ท่ีต่างๆ เช่น 
การเรียน การดูแลตนเอง ความสัมพนัธ์ในสังคมทกัษะในการท างาน เป็นตน้ (ฉวีวรวณ สัตยธรรม, 
2541) และมีการบกพร่องในการดูแลความปลอดภยัของตนเอง เช่น ติดสารเสพติด เป็นเหยื่อทางเพศ
หรือมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสมซ่ึงอาจส่งผลใหเ้ป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพนัธ์ ไดแ้ก่ โรคเอดส์ 
หรือตั้งครรภโ์ดยไม่ตอ้งการ (ทุลภา บุปผาสังข,์ 2545)  

2. ผลกระทบท่ีมีต่อครอบครัว จากท่ีผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมีความสามรถในการดูแลตนเอง
ในกิจกวตัรประจ าวนัลดลง ท าให้ครอบครัวตอ้งเขา้มามีส่วนร่วมในการดูแลและมีภาระเพิ่มข้ึน 
(Kaplan & Sadock, 2000) และจากการศึกษายงัพบวา่ ความเครียดในครอบครัว มีความสัมพนัธ์
แบบค่อยเป็นค่อยไปกบัภาระในการดูแลผูป่้วย (Lenior et al., 2000) ในบางครอบครัวมีผลต่อ
ความรู้สึกของสมาชิกภายในครอบครัวท่ีมีต่อผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท เช่น ในกรณีท่ีมีบุตรเป็นโรคจิตเภท 
บิดามารดาจะรู้สึกช็อก เศร้า วิตกกงัวล หรือมีภาวะซึมเศร้า (Phillip W. Long, 2001) ผลกระทบต่อ
ทางดา้นจิตใจท าให้ผูดู้แลมีความวิตกกงัวล เครียด เบ่ือหน่าย ทอ้แท ้หมดก าลงัใจรู้สึกเป็นตราบาป 
(Greenberg et al., 1993) ท่ีตอ้งดูแลผูป่้วยในระยะยาว ในบางครอบครัวผูดู้แลมีความทุกขใ์จ รู้สึกโกรธ 
ผดิหวงั เกิดความคบัขอ้งใจ เน่ืองจากพฤติกรรมท่ีผิดปกติ (Ip &Mackenzie, 1998) นอกจากน้ีผูดู้แล
มีความเครียดอนัเน่ืองมาจาก ความยากล าบากในการดูแลผูท่ี้ป่วยอาการของผูท่ี้ป่วยเป็นโรคจิตเภท
ไม่แน่นอน กังวลต่ออนาคตของ ผู ้ท่ีเป็นโรคกลัวจะไม่มีคนดูแล ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทไม่ยอม
รับประทานยา ตอ้งคอยเป็นธุระจดัการทุกอย่างให้ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท มีปัญหาทางเศรษฐกิจและ
สังคม รู้สึกอบัอาย (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2546 ) 

3. ผลกระทบท่ีมีต่อสังคมและผูอ่ื้นเม่ือผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทกลบัมาอยู่ในชุมชนและมี
อาการทางจิตก าเริบ เช่น ท าร้ายผูอ่ื้นจากความหวาดระแวงหลงผิด หรือบางคร้ังพกพาอาวุธไวก้บัตวั 
บางคร้ังทุบท าลายส่ิงของ เป็นตน้ (วิลาวรรณ เทพโสธร, 2538) ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทบางส่วนมีอาการ
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รุนแรงแสดงพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม แปลกประหลาด น่ากลวัและคุกคามต่อบุคคลในชุมชนได ้
(Tammiga as cited in Anders อา้งในสุมณฑา บุญชยั, 2545)  
 
การรักษา 
 

การรักษาโรคจิตเภทมีหลายวิธีผสมผสานกันออกไปทั้งทางด้านยารักษา การรักษา
ทางดา้นจิตสังคม และการรักษาดว้ยไฟฟ้า (สมภพ เรืองตระกูล, 2549) ซ่ึงในการรักษาโรคจิตแต่ละ
วธีิสามารถอธิบายวธีิการรักษาต่างๆ ไดด้งัน้ี 

1. การรักษาด้วยยา เป็นหัวใจส าคญัของการรักษาโรคจิตเภทซ่ึงในปัจจุบนัมียาตา้น 
โรคจิตท่ีนิยมใชก้นัอยูห่ลายชนิด สมาคมจิตแพทยอ์เมริกนั (American Psychiatric Association, 2000) 
แบ่งการรักษาดว้ยยาออกเป็น 2 กลุ่ม ตามการออกฤทธ์ิของสารส่ือประสาทในสมอง ไดแ้ก่ ยาตา้นโรคจิต
กลุ่มดั้งเดิม (typical antipsychotic drugs) และยาตา้นโรคจิตกลุ่มใหม่ (novel or conventional or 
atypical antipsychotic drugs) 1) ยาตา้นโรคจิตกลุ่มดั้งเดิม ยากลุ่มน้ีแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ รักษา
อาการเฉียบพลนักบัการให้ยาในระยะยาว เพื่อป้องกนัภาวะกลบัเป็นซ ้ า ยาตา้นโรคจิตชนิดดั้งเดิม
แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ไดแ้ก่ (1) ฟีโนไทอะซิน (phenothiazine) เป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพสูงในการ
ช่วยลดสารโดปามีนท่ีมีผลต่ออาการทางจิตท าให้อาการทุเลาลงหรือหายไป (2) บิวทีโรฟีโนน 
(butyrophenone) เป็นยาท่ีใชร้ะงบัอาการทางจิต และออกฤทธ์ิสูงไม่ท าให้ง่วงนอน แต่ท าให้เกิด
อาการขา้งเคียงจากผลของยาไดง่้าย (extrapyramidal effects) (3) ไทโอแซนทีน (thioxanthenes) 
เป็นยาท่ีออกฤทธ์ิเช่นเดียวกบั ฟีโนไทอะซิน (phenothiazine) (4) ไดไฮโดรอินโดลิน (dihydroindoline) 
ยากลุ่มน้ีไดรั้บการศึกษาอยา่งกวา้งขวางในการรักษาผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท แต่พบวา่การออกฤทธ์ิไม่
ค่อยสม ่าเสมอ เม่ือเทียบกบัยา กลุ่มอ่ืน และ (5)ไดเบนโซซาซีปีน (dibenzoxazepines) ในปัจจุบนัไม่
มีใชแ้ลว้ 2) ยาตา้นโรคจิตกลุ่มใหม่ ยาในกลุ่มน้ีมีอยู ่4 ชนิด ไดแ้ก่ โคลซาปีน (clozapine) ริสเพอร์ริดอล 
(risperidone) ยาโอแลนซาปีน (olanzapine)) และยาคิวเทียปีน (quetiapine) ยาเกลุ่มใหม่น้ีจะมี
ผลขา้งเคียง (extraparamidal effect) นอ้ยกวา่ยากลุ่มรักษาโรคจิตแบบดั้งเดิม ขอ้ควรระวงัของยาใน
กลุ่มน้ี คือ โคลซาปีนท่ีท าให้ภูมิคุม้กนัลดลง ตอ้งมีการเจาะเลือดเพื่อหา WBC เม่ือผูป่้วยใชย้าไป 
ซกัระยะหน่ึงแลว้ผูป่้วยจะตอ้งไดรั้บการเจาะเลือดทุกราย ในการรักษาดว้ยยาโรคจิตยงัแบ่งออกเป็น
ตามช่วงระยะการเกิดอาการของโรคออกเป็น 3 ช่วง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนิชย,์ 
2548) ดงัต่อไปน้ี 

 1.1 ระยะควบคุมอาการ (acute phase) เป้าหมายของการรักษาในระยะน้ี คือ การ
ควบคุมอาการใหส้งบลงโดยเร็ว ยาท่ีใชใ้นการักษาในระยะน้ี คือ คลอโปรมาซีน (chlorpromazine) 



20 

300-500 mg ต่อวนั หรือ ฮาโลเพอริดอล (halloperidal) 6-10 mg ต่อวนั ถา้หากผูป่้วยอาการวุน่วายมาก 
ใหเ้บนโซไดอะซีปิน (benzodiazepine) ขนาดสูงร่วมไปดว้ย การท่ีอาการวุน่วายหรือพฤติกรรมของ
ผูป่้วยโดยทัว่ไปดีข้ึนตั้งแต่ระยะนั้น เป็นมาจากฤทธ์ิท าให้สงบของยา (sedating effect) ส่วนฤทธ์ิใน
การรักษาอาการโรคจิตของยานั้นตอ้งใชเ้วลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล  

 1.2 ระยะใหย้าต่อเน่ือง (stabilization) หลงัจากท่ีอาการสงบลงแลว้ ผูป่้วยยงัจ าเป็นตอ้ง
ไดรั้บยาต่อเน่ืองเพื่อควบคุมอาการต่อไปอีก 6 เดือน การลดยาลงเร็วหรือหยุดยาในช่วงน้ีอาจท าให้
อาการก าเริบได ้(มาโนช หล่อตระกลู และปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2550)  

 1.3 ระยะอาการคงท่ี (maintenance phase) เป็นช่วงท่ีผูป่้วยอาการทุเลาลงแลว้แต่
ยงัคงตอ้งใหย้าต่อเพื่อป้องกนัมิใหก้ลบัมามีอาการก าเริบซ ้ า ยิ่งผูป่้วยท่ีมีการพยากรณ์โรคไม่ดีการควบคุม
ดว้ยยายิง่เป็นส่ิงส าคญั ในผูป่้วยท่ีมีปัญหาการกินยาอาจใชย้าฉีดประเภท long acting (มาโนช หล่อ
ตระกลู และปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2550) 

ผูป่้วยท่ีเป็นคร้ังแรกหลงัจากอาการของโรคจิตดีข้ึนแลว้ จะพิจารณาหยุดการรักษาได้
ต่อเม่ือผูป่้วยไม่มีอาการเลยนานอยา่งนอ้ย 1 ปี หากผูป่้วยมีอาการก าเริบคร้ังท่ีสองควรให้ยาต่อเน่ือง
ไปนานอยา่งนอ้ย 5 ปี หรือตลอดชีวติ  

2. การรักษาดว้ยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy: ECT) โดยทัว่ไปจะใชใ้นกรณีท่ี
ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการใชย้าในการท า ECT สัปดาห์ละ 3 คร้ังจ านวนทั้งหมด 12 คร้ังและใช ้ใน
ผูป่้วยมีอาการคาทาโทเนียในระยะซึม (stupor) หรือ ต่ืนตระหนก (excitement) มีอาการซึมเศร้า
อย่างมากและมีความเส่ียงต่อการฆ่าตวัตายสูง ผูป่้วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา (สมภพ  
เรืองตระกลู, 2549)  

3. การรักษาดา้นจิตสังคม (psychosocial treatment) ประกอบดว้ยการรักษาท่ีหลากหลาย
รูปแบบ เพื่อท่ีจะเพิ่มความสามารถดา้นสังคม ดา้นการดูแลตนเอง ทกัษะในการปฏิบติั และการส่ือสาร
ระหวา่งบุคคลในผูป่้วยโรคจิตเภท ซ่ึงตอ้งควบคู่ไปกบัการรักษาดว้ยยาเสมอ (Sadock & Sadock, 2003; 
Hales,Yadofsky & Gabbard, 2008) การรักษาดา้นจิตสังคมประกอบดว้ยส่ิงท่ีส าคญัดงัต่อไปน้ี 

 1) จิตบ าบดั (psychotherapy) ใชว้ิธีการของจิตบ าบดัชนิดประคบัประคองผูรั้กษา 
พึงตั้ งเป้าหมายตามท่ีเป็นจริงและผูป่้วยสามารถน าไปปฏิบัติได้ เช่น ช่วยผูป่้วยในการหาวิธี
แกปั้ญหาในแบบอ่ืนท่ีเขาพอท าได ้ให้ค  าแนะน าต่อปัญหาบางประการในฐานะของผูท่ี้มีความรู้ ช่วยให้
ผูป่้วยคน้หาว่าความเครียดหรือความกดดนัท่ีเขาทนไม่ไดม้าจากอะไร เป็นตน้ (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2550)  

 2) การให้ค  าแนะน าแก่ครอบครัว (psycho education or family counseling) ผูป้กครอง
มักเกิดความรู้สึกผิด หรือกล่าวโทษตนเองคิดว่าตนเองดูแลลูกไม่ดีท าให้ผู ้ป่วยเป็นโรคจิต  
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บางครอบครัวมีการใช้อารมณ์สูง ซ่ึงอาจไปเพิ่มความกดดนัแก่ผูป่้วย การท าครอบครัวบ าบดัหรือ
ใหค้วามรู้เร่ืองโรค รวมทั้งส่ิงท่ีญาติควรปฏิบติัต่อผูป่้วยจะช่วยไดเ้ป็นอยา่งยิ่ง (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2548) 

 3) กลุ่มบ าบดั (group therapy) เป็นการจดักิจกรรมกลุ่มระหวา่งผูป่้วยโดยส่งเสริม
ใหเ้กิดความรู้สึกวา่มีเพื่อน มีความเขา้ใจ ไม่โดดเด่ียว มีการช่วยเหลือแกไ้ขปัญหาและให้ค  าแนะน า
แก่กนั ฝึกทกัษะทางสังคม เนน้การสนบัสนุนใหก้ าลงัใจ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนิชย,์ 
2550)  

 4) นิเวศน์บ าบดั (milieu therapy) เป็นการจดัสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลเพื่อ
ส่งเสริมกระบวนการรักษา ประกอบดว้ยการจดักิจกรรมต่างๆ ภายในหอผูป่้วย การจดัสภาพแวดลอ้ม
ภายในหอผูป่้วยให้น่าอยู่ ระบบการบริหารเป็นแบบให้ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการตดัสินใจเป็นบางส่วน 
ผูป่้วยตอ้งช่วยในกิจกรรมต่างๆ เท่าท่ีพอท าได ้เพื่อส่งเสริมความรู้สึกเช่ือมัน่ในตนเองของผูป่้วย 
(มาโนช หล่อตระกลู และปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2550) 

 5) การฝึกทกัษะทางสังคม (social skills training) การรักษารูปแบบน้ีจะสนบัสนุน
ช่วยเหลือผูป่้วยโดยตรงร่วมกับการรักษาด้วยยา ซ่ึงจะเห็นว่าอาการของผูป่้วยโรคจิตเภทจะ
บกพร่องในด้านการมีสัมพนัธภาพระหว่างบุคคลกับบุคคลอ่ืน พบว่าการฝึกทักษะทางสังคม
สามารถลดอตัราการป่วยซ ้ าได ้(Sadock & Sadock, 2003)  

 6) การฟ้ืนฟูอาชีพ (vocational therapy) เป็นการฝึกอาชีพผูป่้วยให้ผูป่้วยสามารถหา
เล้ียงชีพตนเองได ้โดยอาจจะฟ้ืนฟูทกัษะเดิมของผูป่้วยท่ีเคยท าหรือพฒันาให้ท าส่ิงใหม่ๆ (Sadock 
& Sadock, 2003)  

สรุปได้ว่าการรักษาผูป่้วยโรคจิตเภทมีหลากหลายวิธีท่ีผสมผสานกันไปข้ึนอยู่กับ
ลกัษณะอาการของผูป่้วย ซ่ึงแต่ละการรักษาต่างมีเป้าหมายเพื่อลดอาการรุนแรงของโรค ป้องกนั
การกลบัเป็นซ ้ า การรับประทานยาเป็นหน่ึงในการรักษาท่ีมีความส าคญั ดงันั้นความร่วมมือในการ
รักษาดว้ยยาของผูป่้วยจึงเป็นประเด็นท่ีมีความส าคญัเป็นอยา่งยิง่ซ่ึงจะไดก้ล่าวรายละเอียดต่อไป 
 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
 

ความร่วมมือ (adherence) เดิมใชค้  าวา่ “compliance” เป็นพฤติกรรมท่ีแสดงออกของผูป่้วย
ท่ีมีผลต่อภาวะสุขภาพ เป็นพฤติกรรมของบุคคลเลือกปฏิบติั ให้สอดคลอ้งกบัแผนการรักษา หรือ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผูป่้วยซ่ึงป่วยดว้ยโรคท่ีรักษาไม่หายหรือเป็นโรคเร้ือรังและท่ีป่วยดว้ย
โรคท่ีหายชา้ตอ้งรับประทานยาเป็นเวลานานหลายปี หรือหลาย ๆเดือน จะเป็นตวัแปรในการท าให้
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การรักษาไม่ประสบผลส าเร็จ คือ ผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา (มาโนช หล่อตระกูล, 
2543) ดังนั้นความร่วมมือในการรักษาด้วยยาจึงมีความส าคญัต่อการรักษาในผูป่้วยจิตเภทเพื่อ
ป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าไดม้าก  

ไดมี้ผูใ้หค้วามหมายของความร่วมมือในการรักษาดว้ยยามีหลากหลายความคิดเห็นท่ีให้
ความหมายใกลเ้คียงกนัไวด้งัน้ี ซาดอค (Kaplan & Sadock, 2000) ให้ความหมายของความร่วมมือ
ในการรักษาเป็นความเหนียวแน่นในพฤติกรรมของบุคคลต่อการใชย้า การรับประทานอาหารหรือ
แมแ้ต่เปล่ียนแบบแผนการด าเนินชีวติ เพื่อใหส้อดคลอ้งไปกบัการรักษา หรือค าแนะน าดา้นสุขภาพ 
และจากค าจ ากดัความของความร่วมมือของวิเวียน (Vivian, 1996) ไดก้ล่าวว่า “ความร่วมมือ” 
หมายถึง การแบ่งความรับผิดชอบระหว่างผูใ้ห้บริการและผูรั้บบริการ เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมาย
ของการรักษาท่ีวางไว ้ในส่วนของ กลาสเบอร์เกน (Glasbergen, 1998) ไดก้ล่าววา่ ความร่วมมือใน
การรักษาเป็นการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูป่้วยเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนจากปัญหาสุขภาพ และ
จากการศึกษาของสาธุพร พุฒขาว (2541) ได้กล่าวถึง พฤติกรรมการใช้ยา เป็นพฤติกรรมท่ี
แสดงออกของผูป่้วยท่ีมีต่อสุขภาพเป็นพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีสอดคลอ้งกบัแผนการรักษาและ
การปฏิบติัตามแผนการรักษา ในเร่ืองการรับประทานยาร่วมกบัการปฏิบติัอย่างสม ่าเสมอ และ
รวมทั้งการสังเกตอาการขา้งเคียงของยา (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545) ในค าอธิบายของ ฟาแรกเจอร์ 
(Farragher, 1999) ลักษณะของพฤติกรรมท่ีไม่ใช้ยาตามแผนการรักษาของผูป่้วยจิตเภทจะ
แสดงออกใน 5 ลกัษณะ คือการใชย้าไม่ถูกตอ้งตามวตัถุประสงคข์องยา การใชย้าผิดเวลา การใชย้า
น้อยกว่าแผนการรักษา การไม่ใช้ยาต่อเน่ือง เช่น การหยุดใช้ยาหรือการใช้ยาเฉพาะเม่ือรู้สึกว่า
ตนเองมีความผิดปกติ และการใช้ยามากกว่าแผนการรักษา จากการศึกษาของสรินทร เช่ียวโสธร 
(2545) ในการเสริมสร้างพลงัอ านาจในการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาผูป่้วยจิตเภท
การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาและมีการใช้แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา
ประกอบดว้ย 1) การใชย้าตามแผนการรักษาอย่างต่อเน่ือง 2) ไม่หยุดใช้ยาเอง 3) ใชถู้กตอ้งตาม
วตัถุประสงค์ 4) ใช้ยาตามเวลาไม่ลดหรือเพิ่มขนาดยา และ 5) ความสามารถในการสังเกตและ
จดัการกบัปัญหาท่ีเกิดจากการใชย้า นอกจากน้ี เพชรี คนัธสายบวั (2544) กล่าววา่ พฤติกรรมการใช้
ยาของผูป่้วยจิตเภทเป็นการปฏิบติัตวัของผูป่้วยจิตเภทเก่ียวกบัการรับประทานยารักษาโรคจิตอยา่ง
ต่อเน่ือง การปฏิบติัตวัให้สอดคล้องกบัค าแนะน าของบุคลากรทีมสุขภาพเก่ียวกบัการใช้ยา การ
สังเกตอาการเปล่ียนแปลงจากฤทธ์ิขา้งเคียงของยา รวมทั้งวิธีการแกไ้ขอาการขา้งเคียงของยาอยา่ง
ต่อเน่ืองเป็นการปฏิบติัตนให้สอดคล้องกบัแผนการรักษาและการสังเกตอาการตนเองจากฤทธ์ิ
ขา้งเคียงของยา  
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จากท่ีกล่าวมาขา้งตน้ ความหมายของความร่วมมือในการรักษา เป็นการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมของผูป่้วย ในการดูแลตนเองท่ีเก่ียวขอ้งกบัการรับประทานยาตามการรักษาอยา่งต่อเน่ือง
สม ่าเสมอ รับประทานยาอยา่งถูกตอ้งตามขนาด ม้ือท่ีรับประทานในแต่ละวนั สนใจในอาการของ
ตนเองและติดตามกระบวนการรักษาท่ีสอดคลอ้งกบัแผนการรักษาของแพทยใ์นการรักษาดว้ยยา 
โดยวดัจาก แบบประเมินพฤติกรรมการใชย้าตามเกณฑก์ารรักษา ของ สรินทร เช่ียวโสธร (2545)  
 
ปัจจัยทีม่ีผลต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
 

ปัจจยัท่ีมีผลต่อความร่วมมือในการรักษาดว้ยยามีดงัต่อไปน้ี  
1. ปัจจยัดา้นตวัผูป่้วย (patient related factors)  
 1.1 อายุ มีความสัมพนัธ์กบัความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาผูป่้วยท่ีมีอายุมากจะมี

ปัญหาไม่ใหค้วามร่วมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา (Fleishchacher et al., 1994) ซ่ึงมี
ความสอดคลอ้งกบัการจากการศึกษาของ อรุณพร อิฐรัตน์ และคณะ และจากการศึกษาของ แมทธิโอ 
และนิโคลา (Matteo & Nicola, 1982) พบวา่อายมีุความสัมพนัธ์กบัความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา  

 1.2 เพศ จากการศึกษาของ แวน โดเจน (Van Dogen, 1997) ศึกษาในทศันะคติของ
ผูป่้วยโรคจิตเภท จ านวน 92 ราย พบวา่เพศมีความสัมพนัธ์กบัพฤติกรรมสุขภาพในการใชย้ารักษา
โรคจิตอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั 0.5 โดยเพศหญิงจะมีทศันะคติท่ีดีและให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยาและการรักษาดีกวา่เพศชาย 

 1.3 สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่ผูป่้วยจิตเภทจะมีสถานภาพเป็นโสดซ่ึงขาดคนคอย
ให้ความช่วยเหลือ ปลอบโยนให้ก าลงัใจต่อการดูแลสุขภาพร่างกาย (จนัทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 
2545) โอกาสท่ีผูป่้วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาดว้ยยามีมากกว่าคนท่ีอยู่ในสภาพสมรสและ
ผูป่้วยจิตเภทท่ีมีสถานภาพคู่ใหค้วามร่วมมือในการรักษาดว้ยยาดีกวา่ผูป่้วยจิตเภทท่ีมีสถานภาพหยา่ 
หรือ แยกกนัอยู ่(สุนนัท ์จ ารูญสวสัด์ิ อา้งในอ าภาศรี ศรียศ, 2551)  

 1.4 ระดบัการศึกษา จากการศึกษาพบว่าบุคคลท่ีมีระดบัการศึกษาในระดบัต ่าจะมี
ขอ้จ ากดัในการรับรู้ เรียนรู้ตลอดจนแสวงหาความรู้และประสบการณ์ในการดูแลตนเอง (Orem, 1991) 
และการศึกษาจะช่วยให้ทุกคนมีสติปัญญาแกไ้ขปัญหาอย่างมีเหตุผลแสวงหาการช่วยเหลือจาก
แหล่งสนบัสนุนต่างๆ (วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2537) ดงันั้นการศึกษามีผลทางออ้มต่อความร่วมมือ
ในการรักษาดว้ยยาไดเ้ช่นกนั 

 1.5 รายได ้จากการศึกษาในผูสู้งอาย ุพบวา่ผูสู้งอายุท่ีมีรายไดสู้งจะมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองได้ดีกว่าผูสู้งอายุท่ีมีรายได้ต ่า (รจนารถ ร่วงลือ อา้งใน สายรุ้ง จนัทร์เส็ง, 2548) และ
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การศึกษาของพวงเพญ็ เจียมปัญญารัชและคณะ (2542) พบวา่ผูป่้วยจิตเวชมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
อยูใ่นระดบัปานกลาง ซ่ึงส่วนใหญ่ร้อยละ 92.30 ไม่มีรายได ้ 

 1.6 ผูป่้วยขาดการตระหนกัรู้ในตนเอง มีอาการหลงผิด การปฏิเสธการเจ็บป่วยของ
ตนเองและขาดแรงจูงใจ (Kaplan & Sadock, 1995) ท าใหผู้ป่้วยไม่ใหค้วามร่วมมือในการรักษาดว้ยยา  

2. ปัจจยัดา้นยา (medication related factors)  
จากผลขา้งเคียงของยา ท าใหผู้ป่้วยโรคจิตเภทมีอาการ น ้าลายไหลยดื กลา้มเน้ือแข็งเกร็ง 

คอปิดไปดา้นใดดา้นหน่ึงจากการรักษาดว้ยยาตอ้งใชร้ะยะเวลานาน (มาโนชย ์หล่อตระกูล, 2543) 
และจากผลขา้งเคียงของยาส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผูป่้วยและอาจส่งผลให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยาลดนอ้ยลงได ้ท าให้ตอ้งใชเ้วลาในการดูแลรักษาและฟ้ืนฟูผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทตอ้งใช้
เวลาท่ียาวนาน (Kaplan & Sadock, 2003) และท าใหผู้ป่้วยหยดุทานยาในท่ีสุดไดเ้ช่นกนั  

3. ปัจจยัดา้นการรักษา (treatment regimens) 
การรักษาดว้ยยาในผูป่้วยจิตเภทท่ีมีส่วนขอ้งกบัผูรั้กษา และทีมการรักษามีรายละเอียด 

ดงัน้ี  
 3.1 ดา้นผูรั้กษา จากการศึกษาของฟริชแฮคเกอร์และคณะ (Fleishehacker et al., 1994) 

กล่าวถึงสัมพนัธภาพระหวา่งผูป่้วยและผูรั้กษา และสัมพนัธภาพระหวา่งผูรั้กษาและผูป่้วย มีผลต่อ
การให้ความร่วมมือในการรักษาของผูป่้วย พบว่าผูป่้วยบางคนมีปัญหากบัผูใ้ห้บริการ แต่ถา้ให้ผูใ้ห้
บริการและผูป่้วยมีสัมพนัธภาพท่ีดีต่อกนัจะท าให้เกิดผลดีต่อการรักษาได ้(Kaplan & Sadock, 2000)  

 3.2 การยอมรับในผูรั้กษา จากการศึกษาของ เดียริง (Dearing, 2004) ในส่วนท่ี
เก่ียวขอ้งกบัผูใ้ห้การรักษาพบว่า สัมพนัธภาพท่ีดีระหว่างผูป่้วยกบัแพทย ์พยาบาลและเจา้หน้าท่ี
อ่ืนๆ ในทีมบุคลากรมีส่วนในการช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาได ้และนอกจากน้ียงั
มีการศึกษาถึงอิทธิพลความเช่ือท่ีมีต่อผูรั้กษาในทีมบุคลากร พบว่าถา้ระดบัความเช่ือถือต่อผูใ้ห ้
การรักษามีสูงจะส่งผลท าใหผู้ป่้วยใหค้วามร่วมมือในการรักษาดว้ยยาตามมา (Benjamins, 2006)  

 3.3 การให้การดูแลแบบองคร์วม ซ่ึงไดมี้การศึกษาในวฒันธรรมของชาวแอฟริกนั-
อเมริกนั ในประเด็นของการดูแลทางดา้นจิตเวช จากการศึกษาพบวา่ผูรั้กษาท่ีมีความเขา้ใจและให้
การรักษาแบบองคร์วม ทั้งทางดา้นร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ โดยมีการประเมินเก่ียวกบั
ความเช่ือทางดา้นศาสนาและจิตวิญญาณร่วมดว้ยในการให้การรักษา จะช่วยท าให้ผูรั้กษาสามารถ
ตดัสินใจในวธีิการใหก้ารรักษา และท าใหผู้ป่้วยเกิดความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา (Carter, 2002) 

 3.4 การใช้วิธีท่ีการปรับขนาดของยาให้ง่ายและเหมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละรายช่วย
ส่งเสริมใหผู้ป่้วยเกิดความร่วมมือในการรับประทานยาสามารถท าให้เกิดความร่วมมือในการรักษา
ได ้ และเกิดผลดีต่อการรักษาทั้งในระยะสั้นและระยะยาว (McDonald, Haynes & Garg, 2002; 



25 

Haynes et al., 2005; Heneghan, Glasziou & Perera, 2006) นอกจากน้ี ยงัพบการศึกษาในเร่ืองความ
ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาทางจิตเวชในกลุ่มผูป่้วยจิตเวช พบว่าในการรับประทานยารักษา
อาการทางจิตนั้นอาจเกิดอาการขา้งเคียงจากการรับประทานยาได ้ท าให้ผูป่้วยเกิดความไม่สุขสบาย
จากอาการข้างเคียงท่ีเกิดข้ึน ดังนั้ นจึงควรมีการปรับขนาดของยาท่ีใช้ให้เหมาะสมกับอาการ
ขา้งเคียงท่ีเกิดข้ึน เพื่อให้ผูป่้วยคงสภาพความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาต่อไป (Leo, Fassal & 
Bakhai, 2005)  

4. ปัจจยัดา้นครอบครัว  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการส่งเสริมให้ญาติมีส่วนกระตุน้และสนบัสนุนให้

ผูป่้วยจิตเภทมารับยาต่อเน่ืองตามก าหนดนดัของแพทยเ์พื่อช่วยให้ผูป่้วยให้ความร่วมมือในการรักษา
ดว้ยยามากข้ึน สมาชิกในครอบครัว สถานภาพทางเศรษฐกิจสังคมของครอบครัวและความรู้ความเขา้ใจ
ของญาติเป็นปัจจยัท่ีท าให้ผูป่้วยจิตเภทตอ้งกลบัมารักษาซ ้ าในโรงพยาบาล (อ าภาศรี ศรียศ, 2551) 
การไดรั้บการดูแลและส่ิงแวดลอ้มหลงัจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลก็มีผลต่อความร่วมมือใน
การรักษาดว้ยยา (Lacro, Dunn , Dolder, Leuk & Jeste, 2002) โปรแกรมการดูแลผูป่้วยจิตเวชโดย
ครอบครัวต่อความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท ท่ีพฒันาข้ึนโดย ภทัราภรณ์  
ทุ่งปันค า และคณะ (2548) มีวตัถุประสงคเ์พื่อเตรียมความพร้อมของผูดู้แลท่ีบา้นท่ีเขา้ใจเก่ียวกบั
ธรรมชาติของโรคจิตเภทและบทบาทของผูดู้แล ประกอบดว้ย การดูแลทั้ง 3 ดา้น และ 14 ทกัษะ 
ไดแ้ก่ ด้านการด าเนินชีวิตตามปกติ ดา้นอาการท่ีเกิดจากภาวะโรคและดา้นการบริหารยา ไดแ้ก่  
1) การจดัเตรียมยาให้เพียงพอ เช่น การนบัเม็ดยาเพื่อให้เพียงพอจนถึงวนันดั การหาวิธีเพื่อรับยา
ก่อนวนันดั หากมียาไม่เพียงพอและพามารับยาก่อนนดั เพื่อรับยาตามแผนการรักษาแพทย ์2) การดูแล
ใหรั้บประทานยาตามแผนการรักษาเช่นการเตรียมยาใหผู้ป่้วยรับประทานยาต่อหนา้ทุกคร้ัง การเตือน
ให้ผูป่้วยรับประทานยาตามก าหนดเวลา การหาวิธีให้ผูป่้วยไดรั้บยา หากผูป่้วยมีอาการก าเริบ  
การปรับยาตามความจ าเป็นภายใตก้ารปรึกษาจิตแพทย์ 3) การเอาใจใส่ดูแลขณะท่ีผูป่้วยมีอาการ
ขา้งเคียงจากยา และให้การช่วยเหลือเบ้ืองตน้ เม่ือผูดู้แลมีความรู้และทกัษะเพิ่มข้ึนจะสมารถให้การดูแล
ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทส่งผลให้ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทให้ความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาเพิ่มข้ึนได ้และ
จากการศึกษาของ อุมาภรณ์ กาญจนรักษ์ (2545) พบว่าปัจจยัดา้นครอบครัว เกี่ยวกบัการรับรู้ 
การแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัวเป็นปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ ์
การรักษาในผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทและสามารถท านายความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูป่้วยจิตเวช
ในชุมชนได ้
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การประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
 

จากการศึกษาพบว่าในปัจจุบนัวิธีวดัความร่วมมือในการรักษาแบ่งออกเป็น 2 วิธี  
(Bond & Hussar, 1991) ไดแ้ก่ 

1. การประเมินโดยตรง (direct method) เป็นการวดัโดยอาศยัหลกัทางชีววิทยาใน
ช่วงเวลาท่ีก าหนด ไดแ้ก่ 1) การตรวจเลือด การตรวจปัสสาวะ การวดัระดบัสารท่ีถูกขบัออกทาง
ปัสสาวะหรือสารท่ีเกิดจากการเมตาโบไลท ์ (metabolite) ของยาวิธีการประเมินโดยตรงท่ีใชใ้นยา
ตา้นโรคจิต ไดแ้ก่ คลอโปรมาซีน (chlorpromazine) และอิมิพรามีน (imipramine) เป็นตน้ 2) การสังเกต
พฤติกรรมการปฏิบติัตวัของผูป่้วยโดยตรง (observation) เป็นวิธีใช้การติดตามและเยี่ยมบา้นและ
สังเกตพฤติกรรมความร่วมมือ 3) การประเมินท่ีผูป่้วยโดยตรง การนบัเม็ดยา และการตรวจร่างกาย 
(Misdrahi et al., 2002)  

2. การประเมินทางออ้ม (indirect method) เป็นวิธีการอาศยัเคร่ืองมือในการประเมิน
ความร่วมมือของผูป่้วย ซ่ึงผูว้จิยัแต่ละคนสร้างข้ึนเพื่อใชใ้นการประเมินแบ่งออกเป็นดงัน้ี 1) การประเมิน
โดยแบบสอบถามและการสัมภาษณ์ จากผูป่้วยโดยตรง หรือสัมภาษณ์จากญาติของผูป่้วยร่วมดว้ย 
หรืออาจใช้การสัมภาษณ์เพียงวิธีเดียวก็ได้ มีข้อดีได้รับขอ้มูลโดยตรง ขอ้จ ากดัอาจจะไม่ได้รับ
ขอ้มูลท่ีเป็นจริง 2) การนบัจ านวนเมด็ยา เป็นอีกวธีิหน่ึงท่ีใชบ้่อย และท าไดง่้าย ขอ้จ ากดัถา้ผูป่้วยท า
เม็ดยาหล่นหายหรือแอบทิ้งยาจะท าให้ขอ้มูลท่ีเป็นจริงไม่ได ้ 3) การพิจารณาความสม ่าเสมอของ
การมารับยาตามนัด ท าให้ทราบว่าผูป่้วยรับประทานยาอย่างสม ่าเสมอให้ความร่วมมือดีและ
สามารถสังเกตผลขา้งเคียงของยา 4) การลงความเห็นของผูรั้กษาจากการตรวจอาการทางคลินิกของ
ผูป่้วย (clinical outcome) มีวธีิหลากหลายในการประเมินความร่วมมือในการ รักษาดว้ยยา ไดแ้ก่ 

 2.1 เช็คขนาด และ เวลาถูกตอ้ง ตามแผนการรักษา (Wong, 2003) 
 2.2 นบัเม็ดยา ดูปฏิทินการบนัทึกการรับประทานยา และการตรวจตามนดั (สุนนัท ์

จ ารูญสวสัด์ิ, 2536) 
 2.3 การสัมภาษณ์ การตรวจปัสสาวะ และการตรวจปัสสาวะร่วมกบัการนบัเม็ดยา 

(Cramer & Rosenheck, 1998) 
 2.4 การรับประทานยาตามแผนการรักษาและการมารับการรักษาตามนัดอย่าง

สม ่าเสมอ (สาธุพร พุฒขาว, 2541) 
 2.5 แบบประเมินพฤติกรรมการใชย้าตามเกณฑก์ารรักษาของ สรินทร เช่ียวโสธร (2545) 

เป็นแบบวดัพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาประกอบดว้ย 1) การใช้ยาตามแผนการรักษา
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อยา่งต่อเน่ือง 2) ไม่หยุดใชย้าเอง 3) ใชถู้กตอ้งตามวตัถุประสงค ์4) ใช้ยาตามเวลาไม่ลดหรือเพิ่ม
ขนาดยา และ 5) ความสามารถในการสังเกตและจดัการกบัปัญหาท่ีเกิดจากการใชย้า  

เน่ืองจากผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทเป็นโรคเร้ือรังท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาระยะยาวและต่อเน่ืองท่ีบา้น 
ทั้งน้ีเพื่อควบคุมอาการทางจิต และป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ า ดงันั้นความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา
จึงเป็นส่ิงส าคญัท่ีตอ้งมีการประเมินเพื่อให้สอดคล้องกับแผนการรักษาของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท 
ในการศึกษาน้ีไดเ้ลือกโปรแกรมการดูแลผูป่้วยโดยครอบครัวต่อความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา
ของผูป่้วยจิตเภทท่ีพฒันาข้ึนโดยภทัราภรณ์ ทุ่งปันค าและคณะ (2548) มาใช ้เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บยา
ตามการรักษาอยา่งสม ่าเสมอและต่อเน่ือง ซ่ึงผูดู้แลมีบทบาทอยา่งมากท่ีจะช่วยให้ดูแลผูป่้วยท่ีบา้น
ในเร่ืองความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาและเกิดความย ัง่ยืนต่อไปทั้งน้ีข้ึนอยูก่บัทกัษะและบทบาท
ของผูดู้แลผูป่้วย จิตเวชท่ีบา้นเป็นส่ิงส าคญั 
 

โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยครอบครัว 
 

โปรแกรมการดูแลผูป่้วยจิตเวชโดยครอบครัวท่ีพฒันาข้ึนโดย ภทัราภรณ์ ทุ่งปันค าและคณะ 
(2548) มีวตัถุประสงคเ์พื่อเตรียมความพร้อมของผูดู้แลท่ีบา้นท่ีเขา้ใจเก่ียวกบัธรรมชาติของโรคจิตเภท 
และบทบาทของการผูดู้แล ท่ีประกอบดว้ยการประเมินทกัษะของผูดู้แล ทั้ง 3 ดา้น ไดแ้ก่ ทกัษะการดูแล
ผูป่้วยท่ีบา้น ทกัษะการดูแลดา้นอาการและทกัษะการดูแลดา้นการบริหารยา ซ่ึงทกัษะในแต่ละดา้น
ต่างก็มีความส าคญัท่ีเอ้ือต่อกนัและมีความสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนัโดยเฉพาะดา้นการบริหารยา เม่ือ
ผูดู้แลมีทกัษะเพิ่มข้ึนจะส่งผลให้ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทไดรั้บการดูแลดา้นการรักษาดว้ยยาท่ีดีข้ึน และ
ท าให้ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทให้ความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาอย่างอย่างสม ่าเสมอ ต่อเน่ือง ป้องกนั
การกลบัเป็นซ ้ าไดท้ั้งน้ีข้ึนอยูก่บับทบาทของผูดู้แล 

ขั้นด าเนินการตามโปรแกรมการดูแลผูป่้วยจิตเวชโดยครอบครัวซ่ึงมีทั้งหมด 6 คร้ังๆ ละ 
2 ชัว่โมง สัปดาห์ละ 1 คร้ังรวมทั้งหมด 6 สัปดาห์ โดยแต่ละคร้ังมีจุดมุ่งเนน้แตกต่างกนัออกไป
ดงัต่อไปน้ี  

คร้ังท่ี 1 เป็นความรู้เก่ียวกบัแนวคิดการดูแลผูป่้วยจิตเวชท่ีบา้น  
คร้ังท่ี 2 เป็นความรู้เก่ียวกบัโรคจิตเวช อาการและอาการแสดงต่างๆ 
คร้ังท่ี 3 เป็นความรู้เก่ียวกบัยา รวมทั้งการรักษาอ่ืนๆ ท่ีใชรั้กษาโรคจิตเวช  
คร้ังท่ี 4 เป็นทักษะท่ีจ าเป็นท่ีเก่ียวข้องกับการด าเนินชีวิตประจ าวนัร่วมกัน

ระหวา่งผูป่้วยและญาติ 
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คร้ังท่ี 5 เป็นทกัษะท่ีเก่ียวกบัการดูแลดา้นอาการท่ีเกิดจากภาวะโรค 
คร้ังท่ี 6 เป็นทกัษะท่ีเก่ียวกบัการบริหารยา 

กิจกรรมการดูแลผูท่ี้เป็นโรคจิตเวช สามารถแบ่งเป็น 3 ดา้น (Tungpunkom, 2000) ไดแ้ก่ 
1. การดูแลดา้นการด าเนินชีวิตตามปกติไดแ้ก่ การจดัการกบัสุขภาพอนามยัส่วนบุคคล 

การจดัการดา้นการคบเพื่อนและการมีกิจกรรมทางสังคม การจดัการให้ไดท้  างานท่ีเป็นประโยชน์ 
การจดัการส่ิงแวดลอ้มไปในทางท่ีสร้างสรรค ์ การจดัการกบัความขดัแยง้ท่ีเกิดข้ึน การจดัการกบั
การประทบัตราหรือการถูกรังเกียจ 

2. การดูแลดา้นอาการท่ีเกิดจากภาวะโรค ไดแ้ก่ การจดัการเก่ียวกบัอาการทางจิตท่ีเกิดข้ึน 
การจดัการพฤติกรรมกา้วร้าวต่างๆ การจดัการกบัความพยายามฆ่าตวัตาย การขู่ฆ่าตวัตาย  

3. การดูแลดา้นการบริหารยา ไดแ้ก่ 
 3.1 การจัดเตรียมยาให้เพียงพอ เช่น การนับเม็ดยาเพื่อให้เพียงพอจนถึงวนันัด  

การหาวิธีเพื่อรับยาก่อนวนันดั หากมียาไม่เพียงพอและพามารับยาก่อนนดั เพื่อรับยาตามแผนการ
รักษาแพทย ์

 3.2 การดูแลให้รับประทานยาตามแผนการรักษาเช่นการเตรียมยาให้ผู ้ป่วย
รับประทานยาต่อหนา้ทุกคร้ัง การเตือนให้ผูป่้วยรับประทานยาตามก าหนดเวลา การหาวิธีให้ผูป่้วย
ไดรั้บยา หากผูป่้วยมีอาการก าเริบ 

 3.3 การปรับยาตามความจ าเป็นภายใตก้ารปรึกษาจิตแพทย์ การเอาใจใส่ดูแลขณะท่ี
ผูป่้วยมีอาการขา้งเคียงจากยา และใหก้ารช่วยเหลือเบ้ืองตน้ การพาผูป่้วยมาโรงพยาบาลเม่ือผูป่้วยมี
อาการขา้งเคียงจากยาท่ีรุนแรง และปรึกษาแพทยใ์นการปรับเปล่ียนยา การดูแลผูป่้วยรับประทานยา
อยา่งต่อเน่ืองแมว้า่ผูป่้วยมีอาการทุเลาลง 

ทกัษะท่ีจ าเป็นในการดูแลผูป่้วยจิตเวชท่ีบ้าน เป็นทักษะท่ีได้จากการเรียนรู้โดย
ประสบการณ์ตรงของมารดาท่ีดูแลบุตรท่ีป่วยเป็นโรคจิตเภทท่ีบา้น ซ่ึงทกัษะท่ีใชใ้นการดูแลเหล่าน้ี 
แบ่งออกเป็น 14 ทกัษะ (Tungpunkom, 2000; ภทัราภรณ์ ทุ่งปันค า และคณะ, 2548; นอร์เบค 
(Norbeck, 2005) ซ่ึงครอบคลุมกิจกรรมทั้ง 3 ดา้น  

1. ทกัษะในการใชชี้วติประจ าวนั ไดแ้ก่ 
 1) ทกัษะการประเมินสังเกตอาการ 2) ทกัษะการเตือน 3) ทกัษะการแนะน า  

4) ทกัษะการบอกส่ิงท่ีเป็นจริง 5) ทกัษะการท ากิจกรรมแทน 6) ทกัษะการสอนก ากบั 7) ทกัษะการ
ถอยห่าง 8) ทกัษะการต่อรอง 9) ทกัษะการไกล่เกล่ีย 10) ทกัษะการจดัการเร่ืองยา 11) ทกัษะการจดัการ
ส่ิงแวดลอ้ม 12) ทกัษะการขอความช่วยเหลือ 13) ทกัษะการจดัการถูกรังเกียจ และ 14) ทกัษะการป้องกนั
ตนเองอยา่งมีประสิทธิภาพหมายถึง เทคนิคการปกป้องตนเองจากการถูกท าร้ายจากผูป่้วยอยา่งปลอดภยั 
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และไม่เกิดอนัตรายต่อผูป่้วยจะเห็นว่า การเตรียมความพร้อมของผูดู้แลเพื่อให้ไดรั้บผลกระทบ 
นอ้ยท่ีสุด และสามารถปรับตวักบับทบาทของผูดู้แลตลอดจนมีความสามารถหรือมีทกัษะในการดูแล
จะส่งผลใหก้ารดูแลผูป่้วยเป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพ  

จากการศึกษาของ ภทัราภรณ์ ทุ่งปันค า (Tungpunkom, 2000) ไดแ้บ่งการดูแลผูท่ี้ป่วยจิตเวช 
ออกเป็น 3 ดา้น ซ่ึงในแต่ละดา้น มีรายละเอียดดงัน้ี  

1. ดา้นการด าเนินชีวิตประจ าวนั ไดแ้ก่ 1) การรักษาความสะอาดร่างกายผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท 
2) การใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วมในการท างานเล็กๆ นอ้ยๆ ภายในบา้น 3) การดูแลใหผู้ป่้วยรับประทานยา 
การท่ีผูป่้วยไดรั้บประทานยาอยา่งสม ่าเสมอจะสามารถควบคุมอาการของโรคได ้ 4) การดูแลให้
ผูป่้วยได้รับประทานอาหารผูดู้แลต้องคอยดูแลให้ผูป่้วยรับประทานยาให้ตรงเวลาและได้รับ
สารอาหารครบทั้ง 5 หมู่ 5) การดูแลผูป่้วยดา้นการแต่งกาย ผูป่้วยจิตเภทจะมีความบกพร่องในดา้น
การแต่งกาย ขาดความสนใจส่ิงแวดลอ้ม การตดัสินใจไม่ดีผูป่้วยหญิงบางรายอาจแต่งหน้าเขม้  
ใส่เส้ือผา้สีฉูดฉาด ไม่สนใจเปล่ียนเส้ือผา้พฤติกรรมเหล่าน้ีผูดู้แลจะตอ้งคอยแนะน าให้ผูป่้วยปฏิบติั
ให้เหมาะสมกบักาลเทศ 6) การพกัผอ่นนอนหลบั ผูดู้แลจะตอ้งจดัส่ิงแวดลอ้ม ให้เหมาะสมกบั
สภาพผูป่้วยไม่มีส่ิงกระตุน้ท่ีรบกวนการนอน 7) การออกก าลงักายผูดู้แลตอ้งคอยกระตุน้ให้ผูป่้วย
การอออกก าลงักายสม ่าเสมอ 8) การฝึกทกัษะทางสังคม ผูป่้วยจิตเภทท่ีท่ีรับบริการท่ีโรงพยาบาล
เป็นเวลานานจะมีความบกพร่องในการออกสู่สังคมภายนอก 9) การปรับตวัในการเผชิญกบัปัญหา 
10) การปฏิบติัตวัทางศาสนา เพื่อใหเ้กิดความสงบสุขดา้นจิตใจและ 11) การสร้างความมัน่ใจ ผูดู้แล
สนบัสนุนใหก้ าลงัใจผูป่้วยโดยเฉพาะเม่ือผูป่้วยมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสม ควรให้ค  าชมเชยเพื่อท าให้
ผูป่้วยเกิดความมัน่ใจในตนเอง  

2. การดูแลดา้นการจดัการกบัอาการของโรคผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมกัจะมีอาการท่ีผูดู้แล
ไม่สามารถคาดเดาได้ ผูดู้แลจะตอ้งสังเกตอาการของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทและสามารถจดัการกบั
อาการผดิปกติต่างๆ ได ้(Tungpunkom, 2000) กิจกรรมท่ีผูดู้แลตอ้งปฏิบติั มีดงัต่อไปน้ี  

 2.1 การสังเกตอาการทางจิตของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท เช่น การสังเกตอาการเตือนผูท่ี้
เป็นโรคจิตเภทมีอาการก าเริบ แสดงท่าทีท่ีสงบ ไม่โตแ้ยง้ ไม่ต าหนิ และ อธิบายให้ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท 
ไดเ้ขา้ใจถึงความเป็นจริง เม่ือผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมีอาการหลงผดิ  

 2.2 การจดัการกบัอาการกา้วร้าวของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท เช่น การขอความช่วยเหลือ
จากเพื่อนบา้น เม่ือผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมีพฤติกรรมผดิปกติจนไม่สามารถช่วยเหลือตวัเองได ้เก็บของ
มีคมเม่ือผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทมีพฤติกรรมกา้วร้าวเอะอะอาละวาด ดูแลไม่ให้ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทท าร้าย
ผูอ่ื้น ขอร้องให้เพื่อนบา้นออกจากสถานการณ์เม่ือผูที้เป็นโรคจิตเภทจะท าร้ายพร้อมทั้งอธิบาย
เพื่อนบา้นใหเ้ขา้ใจในพฤติกรรมของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท  
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 2.3 การจดัการกบัอาการเม่ือผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทท าร้ายตนเอง หรือเส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย 
โดยการพดูคุยใชเ้หตุผลเพื่อใหผู้ท่ี้เป็นโรคจิตเภทอาการสงบลง  

3. ดูแลใหรั้บประทานยาอยา่งต่อเน่ืองและสม ่าเสมอ ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทตอ้งไดรั้บการรักษา
ดว้ยยาอยา่งนอ้ย 1-2 ปี แมอ้าการทางจิตจะทุเลาเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าจึงอาจจะท าให้ผูท่ี้เป็น
โรคจิตเภทรู้สึกเบ่ือหน่ายและไม่ยอมรับประทานยา ผูดู้แลจ าเป็นตอ้งกระตุน้เตือนหรือจดัยาให้
ผูป่้วยรับประทานยาตามแผนการรักษา 

จากกิจกรรมท่ีกล่าวมาขา้งตน้นั้นเป็นกิจกรรมท่ีผูดู้แลตอ้งใหก้ารดูแลผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท 
ทั้ง 3 ดา้น และ 14 ทกัษะ จะตอ้งดูแลใหค้รอบคลุมทั้งดา้นการปฏิบติักิจวตัรประจ าวนั การจดัการกบั
อาการของโรคและการดูแลให้รับประทานยาอยา่งต่อเน่ืองและสม ่าเสมอส่งผลให้ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท 
ไม่กลบัเป็นซ ้ า ซ่ึงจะเกิดผลดีต่อผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทเพื่อให้อยู่ในชุมชนไดย้าวนานมีความสุขตาม
อตัภาพและมีผลกระทบต่อผูดู้แลนอ้ยท่ีสุด ซ่ึงเป็นบทบาทหน่ึงของผูดู้แลในการดูแลผูป่้วยท่ีบา้น  
 

แนวคิดการเผยแพร่นวตักรรม 
  
ความหมายของการเผยแพร่นวตักรรม  
 

จากการทบทวนวรรณกรรม การเผยแพร่นวตักรรม เป็นกระบวนการในการถ่ายเท
ความคิด การปฏิบติั ข่าวสาร หรือพฤติกรรมไปสู่ท่ีต่างๆ จากบุคคลหรือกลุ่มบุคลไปสู่กลุ่มบุคคลอ่ืน
โดยกวา้งขวาง จนเป็นผลให้เกิดการยอมรับความคิดและการปฏิบติัเหล่านั้นอนัมีผลต่อโครงสร้าง
และวฒันธรรมและการเปล่ียนแปลงทางสังคม (M. Rogers , 1983)  

จากความหมายท่ีกล่าวมาขา้งตน้ โรเจอร์ (Roger as cited in Burns & Grove, 2005) ได้
อธิบายส่วนประกอบของการเผยแพร่นวตักรรม ดงัน้ี  

1. นวตักรรม (innovation) เป็นความคิดหรือส่ิงใหม่ท่ีบุคคลคน้พบแนวคิด การปฏิบติั 
หรือวตัถุ ส่ิงของ ท่ีบุคคล ซ่ึงยอมรับและน ามาใช ้อยา่งไรก็ตามนวตักรรมของบุคคลกลุ่มหน่ึงอาจ
ไม่ใช่นวตักรรมของบุคคลอีกกลุ่มหน่ึงก็ได้ ส่ิงส าคญัคือข้ึนอยู่กบั การรับรู้ของบุคคลหรือกลุ่ม
บุคคลวา่เป็นส่ิงใหม่ส าหรับเขา  

2. การส่ือสาร (communication) เป็นการเผยแพร่นวตักรรม ให้เป็นท่ีรู้จกั และยอมรับกนั 
ในสังคม จ าเป็นตอ้งใชก้ารส่ือสารเพื่อเผยแพร่ส่ิงใหม่ อาจรวมถึง การส่ือสารแบบคนหน่ึงไปยงัอีก
คนหน่ึง หรือคนหน่ึงไปยงัหลายๆคน หรืออาจเป็นการส่ือสารแบบมวลชน เช่น บันทึกข่าว
เหตุการณ์ หนงัสือ หนงัสือพิมพ ์โทรทศัน์และอินเตอร์เน็ต การส่ือสารจะสัมฤทธ์ิผลอยา่งสูงสุดก็
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ต่อเม่ือบุคคลก าลงัส่ือสารกนัสองคนโดยองคป์ระกอบหลกัท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งในดา้นการส่ือสาร คือ 
ผูส่้งสารท่ีเป็นบุคคลซ่ึงค้นพบ หรือมีความรู้เก่ียวกับนวตักรรมนั้นๆ ตัวนวตักรรมท่ีต้องการ
เผยแพร่ และผูรั้บสารท่ียงัขาดความรู้หรือประสบการณ์เก่ียวกบันวตักรรม 

3. สมาชิกในระบบสังคม คือ ประชากร ซ่ึงอยูใ่นระบบสังคมมีองคป์ระกอบท่ีแตกต่าง
กนัไปตามแต่ละกลุ่มโดยความแตกต่างท่ีเกิดข้ึนน้ียอ่มส่งผลถึงการยอมรับนวตักรรมท่ีมีในสังคม มี
ความสัมพนัธ์เก่ียวขอ้งกบัการแกไ้ขปัญหาร่วมกนั เพื่อใหเ้กิดความส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย  

4. ระยะเวลา เม่ือบุคคลไดรั้บรู้เก่ียวกบันวตักรรมท่ีเกิดข้ึนในสังคม จ าเป็นอยา่งยิ่งท่ีเขา
ตอ้งใชเ้วลา ในการศึกษาเก่ียวกบัส่ิงใหม่ จากผูน้ านวตักรรมเขา้มา โดยบุคคล จะยอมรับ หรือ
ปฏิเสธนวตักรรม หรือส่ิงใหม่นั้น ข้ึนอยู่กบัการประเมินผล ท่ีผ่านกระบวนการการรับรู้ การท า
ความเขา้ใจแล้วส่งผลให้เกิดพฤติกรรมท่ีจะน าไปประกอบการติดสินใจท่ีจะยอมรับหรือปฏิเสธ
นวตักรรมนั้นในช่วงระยะเวลาท่ีก าหนด 

สรุปไดว้า่ การเผยแพร่นวตักรรม หมายถึง การน าแนวคิด หรือส่ิงประดิษฐ์ใหม่ท่ีเกิดข้ึน
แลว้ผา่นช่องทางการส่ือสารในช่วงระยะเวลาหน่ึงเพื่อให้บุคคล ท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งกบันวตักรรมได้
รับทราบและเกิดการยอมรับนวตักรรมนั้นซ่ึงข้ึนอยูก่บัการรับรู้ของบุคคลหรือกลุ่มบุคคลต่อส่ิงใหม่
ท่ีเกิดข้ึน 
 
กระบวนการเผยแพร่นวตักรรม 
 

เบร์ินและโกรฟ (Burns & Grove) ไดก้ล่าวถึง กระบวนการเผยแพร่นวตักรรม ของ โรเจอร์ 
(Roger, 1995 as cited in Burns& Grove, 2005) ประกอบดว้ยกระบวนการ 5 ขั้นตอนดงัน้ี  

1. ระยะให้ความรู้ (knowledge stage) เป็นระยะท่ีบุคคลหรือกลุ่มคนเร่ิมมีความรู้จกั
และตระหนกัเก่ียวกบันวตักรรมนั้น 

2. ระยะโนม้นา้ว (persuasion stage) เป็นระยะท่ีบุคคลหรือกลุ่มคนเกิดทศันคติเก่ียวกบั
นวตักรรมเห็นคุณประโยชน์ของนวตักรรมนั้น ตามคุณลกัษณะท่ีมีอิทธิพลต่อการยอมรับนวตักรรม 
ไดแ้ก่ 1) ผลประโยชน์ท่ีไดรั้บจากนวตักรรม (relation advantage ) 2) การเขา้กนัไดดี้ของส่ิงท่ีมีอยู่
ประสบการณ์เดิม คือ ระดบันวตักรรมท่ีสอดคลอ้ง (compability) กบัคุณค่า และความตอ้งการท่ีมี
อยู่แล้วในตัวของผู ้รับนวัตกรรมนั้ น 3) ความซับซ้อน(complexity) คือ ระดับของความเช่ือ
นวตักรรมมีความยาก-ง่าย ต่อการเขา้ใจ และการน าไปใช ้4) การทดลองได ้(trialbility) คือ ระดบัท่ี
บุคคล หรือ หน่วยงานสามารถทดลองปฏิบติัตามแนวคิดไดอ้ย่างน้อยภายใตส้ภาพที่จ  ากดั และ  
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5) การสังเกตเห็นผลได ้(observability) คือ ระดบัของนวตักรรมท่ีสามารถมองเห็นผลการปฏิบติัได้
อยา่งเป็นรูปธรรม  

3. ระยะตดัสินใจ (decision stage) เป็นระยะบุคคลหรือกลุ่มคนตดัสินใจยอมรับหรือ
ปฏิเสธนวตักรรมนั้น ใน 2 ลักษณะ คือ ยอมรับ หมายถึงการตัดสินใจท่ีจะยอมรับ (adoption) 
นวตักรรมนั้นมาปฏิบติัใช้และปฏิเสธนวตักรรม (rejection) หมายถึงการตดัสินใจท่ีจะไม่ยอมรับ
นวตักรรมนั้นมาใช ้การตดัสินใจท่ีจะยอมรับหรือปฏิเสธนวตักรรมนั้น ข้ึนอยูก่บัจุดเด่นของความรู้
ท่ีไดจ้ากการวจิยันวตักรรมนั้นๆ  

4. ระยะปฏิบติั (implementation stage) เป็นระยะท่ีบุคคลหรือกลุ่มคนน านวตักรรมนั้น
ไปปฏิบติัซ่ึงการน าปฏิบติั อาจเป็นการน าไปใช้โดยตรง ดดัแปลงหรือน าไปใชท้างออ้ม ซ่ึงการน า
นวตักรรมไปใชส้ามารถแบ่งเป็น 3 ลกัษณะดงัน้ี 

 4.1 การน าไปใช้โดยตรง (direct application) คือ การท่ีกิจกรรมใหม่นั้นถูกน าไป
ปฏิบติัตามท่ีไดท้  าการวจิยัมา 

 4.2 การปรับปรุงใหม่ ล าดับขั้นในกระบวนการอาจมีการเปล่ียนแปลง หรือบาง
ขั้นตอนอาจถูกน าไปรวมกิจกรรมการรักษาตามประสบการณ์เดิม โดยใหส้อดคลอ้งกบัสถานการณ์ 

 4.3 การน าไปใชท้างออ้ม (indirect application) ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัการรับรู้ความสามารถ
ท่ีเขา้ใจ ซ่ึงอาจน าไปสู่การเปล่ียนวิสัยอย่างค่อยเป็นค่อยไป ในระหว่างการเปล่ียนแปลงอย่างชา้ๆ
ต่อเน่ืองเก่ียวขอ้งกบัการรับรู้ความสามารถท่ีเขา้ใจ ซ่ึงอาจน าไปสู่การเปล่ียนวิสัยอยา่งค่อยเป็นค่อยไป 
ในระหว่างการเปล่ียนแปลงอย่างช้าๆ ต่อเน่ืองน้ี สะทอ้นให้เห็นถึงผลกระทบท่ีถูกเปล่ียนแปลง  
ในการท่ีผลการวจิยัถูกน าไปรวมกบัขอ้มูลดา้นอ่ืนๆ เพื่อการแกปั้ญหา และการตดัสินใจในการปฏิบติั  

5. ระยะยนืยนั (confirmation stage) เป็นระยะท่ีบุคคลหรือกลุ่มคนประเมินประสิทธิผล
ของนวตักรรมและตดัสินใจท่ีจะใช้ต่อหรือหยุดใช้นวตักรรมนั้น และน ามาแก้ไขปรับปรุงให้
เหมาะสมกบัผูป่้วยต่อไป ซ่ึงในการตดัสินใจท่ีจะไม่ด าเนินการต่อนั้นเกิดข้ึนไดอ้ยา่งนอ้ย 2 ลกัษณะ
ไดแ้ก่ 1) การแทนท่ี (replacement discontinuance) คือ กิจกรรมหรือนวตักรรมนั้นถูกปฏิเสธเพราะ
มีแนวคิดท่ีดีกวา่ 2) การเลิกด าเนินการต่อโดยการหมดความสนใจ (disenchantment discontinuance) 
เกิดข้ึนเม่ือแนวคิดนั้นๆ ถูกปฏิเสธเน่ืองจากผูท่ี้น าไปใชไ้ม่พึงพอใจกบัผลท่ีไดรั้บ 

การศึกษาคร้ังน้ี ได้น านวตักรรม คือโปรแกรมการดูแลผูป่้วยจิตเวชโดยครอบครัวท่ี
พฒันาข้ึนโดย ภทัราภรณ์ ทุ่งปันค า และคณะ (2548) มาใชใ้นการแกปั้ญหาท่ีพบในการดูแลผูท่ี้เป็น
โรคจิตเภทท่ีบา้นและปัญหาของหน่วยงานสุขภาพจิตและจิตเวชในโรงพยาบาลวงัเหนือ จงัหวดัล าปาง 
ในดา้นการส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาดว้ยยาของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทพร้อมทั้งประเมินโดย
ความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพในการยอมรับนวตักรรม ตามกรอบแนวคิดของโรเจอร์ 
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สถานการณ์การดูแลผู้ทีเ่ป็นโรคจิตเภทเพือ่ส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
โรงพยาบาลวงัเหนือ จังหวดัล าปาง 

 
แผนกผูป่้วยนอก หน่วยงานสุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลวงัเหนือ จงัหวดัล าปาง  

มีสถิติรายงานผูที้่เป็นโรคจิตเภทกลบัมารักษาซ ้ าเพิ่มสูงข้ึนทุกปี จะเห็นไดจ้ากในปี 2551-2553  
ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทท่ีมีอาการก าเริบรุนแรงท่ีต้องเข้ารับการรักษาโรงพยาบาลสวนปรุง ซ่ึงเป็น
โรงพยาบาลแม่ข่าย โรงพยาบาลวงัเหนือ คิดเป็นร้อยละ16.94, 23.04 และ 29.70 จากการประเมิน
และสอบถามผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทและผูดู้แลท่ีมารับบริการท่ีแผนกผูป่้วยนอกหน่วยงานจิตเวช พบวา่ 
สาเหตุส าคญัท่ีท าใหผู้ท่ี้เป็นโรคจิตเภทมีอาการก าเริบและกลบัมารักษาซ ้ า เน่ืองจากผูท่ี้เป็นโรคจิตเภท
ขาดความร่วมมือในการรับประทานยา ทานยาไม่ต่อเน่ือง มีทศันคติต่อการรับประทานยาและมี
ความเขา้ใจท่ีไม่ถูกตอ้งเก่ียวกบัยาท่ีใชรั้กษาโรคจิต เบ่ือหน่ายจากผลขา้งเคียงของยา ด่ืมสุราและใช้
สารเสพติดจึงท าให้ไม่รับประทานยา ในส่วนของผูดู้แลพบว่ายงัพร่องทกัษะในการดูแลผูท่ี้เป็น 
โรคจิตเภทและการรักษา (รายงานผลการปฏิบติังานสุขภาพจิตโรงพยาบาลวงัเหนือ, 2553) ส่วน
บุคลากรทีมสุขภาพไดมี้แนวทางในการดูแลผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทและผูดู้แลซ่ึงมีความหลากหลายวิธี
ข้ึนอยูก่บัความรู้และประสบการณ์เดิมของแต่ละบุคคลท่ีน ามาปฏิบติั ส าหรับกิจกรรมในการเยี่ยมบา้น
ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทในรายท่ีมีปัญหาซับซ้อนท่ีตอ้งให้การช่วยเหลือเร่งด่วนและการติดตามผูท่ี้เป็น
โรคจิตเภทท่ีกลบัจากโรงพยาบาลสวนปรุงมารับยาต่อเน่ืองในโรงพยาบาลชุมชน นอกจากน้ีไดมี้
การส่งต่อใหที้มสุขภาพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดบัต าบลดูแลต่อเน่ืองต่อไป ถึงแมว้า่ทีมงาน
สุขภาพจิตจะให้การดูแลผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทและผูดู้แล ในดา้นเร่ืองโรค การรับประทานยา การมา
ตรวจตามนดัและการติดตามเยี่ยมบา้นแลว้ก็ตามแต่ยงัพบวา่ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทกลบัมารักษาซ ้ าดว้ย
อาการก าเริบเน่ืองจากการขาดความร่วมมือในการักษาด้วยยา ในส่วนของผูดู้แลพบว่ายงัพร่อง
ทกัษะในการดูแลผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทโดยเฉพาะดา้นการบริหารยา จึงเกิดปัญหาการกลบัมารักษาซ ้ า
ด้วยอาการก าเริบของผู ้ท่ี เป็นโรคจิตเภทและมีแนวโน้มสูงข้ึนทุกปี (รายงานการเยี่ยมบ้าน
โรงพยาบาลวงัเหนือ, 2553) 
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กรอบแนวคิดในการศึกษา 
 

จากการทบทวนสถิติการมารับบริการของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทท่ีหน่วยงานสุขภาพจิตและจิตเวช 
โรงพยาบาลวงัเหนือ จงัหวดัล าปาง พบวา่ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทกลบัมารักษาซ ้ าเพิ่มสูงข้ึนทุกปีจะเห็น
ไดจ้ากในปี 2551-2553 ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทกลบัมารักษาซ ้ าคิดเป็นร้อยละ 16.94, 23.04 และ 29.70 
ตามล าดบั ซ่ึงสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการขาดความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา ทานยาไม่ต่อเน่ือง
และยงัพบว่าผู ้ดูแลพร่องทักษะในการดูแลผู ้ท่ี เป็นโรคจิตเภทโดยเฉพาะด้านการบริหารยา  
จากปัญหาดงักล่าวบุคลากรทีมสุขภาพในหน่วยงานสุขภาพจิตจึงมีวิธีการแกไ้ขปัญหาหลากหลาย 
แต่ยงัพบว่าผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทยงัมีอาการกลบัเป็นซ ้ าจากการขาดความร่วมมือในการรักษาดว้ยยา  
ผูศึ้กษาเป็นหน่ึงในทีมสุขภาพจิตไดต้ระหนกัถึงปัญหาดงักล่าว จึงไดน้ าโปรแกรมการดูแลผูป่้วย 
จิตเวชโดยครอบครัวท่ีพฒันาข้ึนโดย ภทัราภรณ์ ทุ่งปันค า และคณะ (2548) มาใชต้ามกรอบแนวคิด
การเผยแพร่นวตักรรมของโรเจอร์ (Roger as cited 1995 in Burns & Grove, 2005) มี 5 ระยะ 
ประกอบดว้ย 1) ระยะให้ความรู้(knowledge stage) 2) ระยะโนม้นา้ว (persuasion stage) 3) ระยะตดัสินใจ 
(decision stage) 4) ระยะปฏิบติั (implementation stage) และ 5) ระยะยืนยนั (confirmation stage) 
ทั้ งน้ีจากหลักฐานโปรแกรมการดูแลผู ้ป่วยจิตเวชโดยครอบครัวพบว่าผูดู้แลหลังจากได้รับ
โปรแกรมแลว้จะมีทกัษะในการดูแล 3 ดา้นดีข้ึนโดยเฉพาะดา้นการบริหารยาสามารถให้การดูแล  
ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทได้ดีและท าให้ผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพิ่มข้ึน 
นอกจากน้ีผูศึ้กษาจะประเมินกระบวนการใชโ้ปรแกรมโดยวดัความคิดเห็นของบุคลากรทีมสุขภาพ
ใน 5 ดา้น ไดแ้ก่ 1) ประโยชน์ท่ีไดรั้บจากนวตักรรม (2) การเขา้กนัไดดี้กบัส่ิงท่ีมีอยูเ่ดิม (3) ความซ ้ าซ้อน 
คือ ระดบัของความเชื่อว่านวตักรรมนั้นมีความยาก-ง่ายต่อการเขา้ใจและการน าไปปฏิบติั  
(4) การทดลองได ้คือระดบัของนวตักรรมท่ีสามารถมองเห็นผลจากการทดลองปฏิบติัเพื่อให้เห็น
ผลไดจ้ริง (5) การสังเกตได ้คือ ระดบัของนวตักรรมท่ีสามารถมองเห็นกระบวนการในการปฏิบติั
ไดอ้ยา่งเป็นรูปธรรม หากผลของโปรแกรมดงักล่าวช่วยลดปัญหาความไม่ร่วมมือในการรักษาดว้ย
ยาของผูท่ี้เป็นโรคจิตเภทไดจ้ริงทีมบุคลากรจะไดน้ าไปใชใ้นงานประจ าต่อไป  
 


