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Abstract

	 Having a family member with first episode 

psychosis can be an unpredictable experience for a 

family. A family may feel confused and not be able 

to appropriately deal with their member’s unusual 

behaviors and psychotic symptoms. Therefore,  

a family intervention responding to family’s needs 

is important. Families taking care of a member 

with first episode psychosis are more likely to 

experience emotional distress, feeling of loss,  

and stigma. The caregiving tasks consisted of  

psychological and physical care, relapse prevention,  

and psychotic symptoms management. Family 

interventions may include a psychoeducation, 

psychotic symptom management techniques,  

and caregiving skills.  

Keywords: Family caregiving, First episode 

psychosis, Psychiatric nursing care

การดูแลโดยครอบครวัและการเจ็บป่วยทางจิตครัง้แรก: ความท้าทายของการพยาบาลจิตเวช
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บทคัดย่อ

	 การมีสมาชิกเจ็บป่วยทางจิตครั้งแรกเป็น

ประสบการณ์ที่ไม ่คาดคิดส�ำหรับครอบครัว  

ครอบครวัอาจจะรูส้กึสับสนและไม่สามารถจัดการ 

กับพฤติกรรมที่ไม่ปกติและอาการทางจิตได้อย่าง

เหมาะสม ดังนั้นการดูแลท่ีตอบสนองความ

ต้องการของครอบครัวจึงเป็นการดูแลท่ีส�ำคัญ  

บ่อยครั้งท่ีครอบครัวท่ีดูแลผู้ป่วยต้องเผชิญกับ

ความบีบคั้นทางอารมณ์ ความรู้สึกสูญเสีย และ

รูสึ้กเป็นตราบาป กจิกรรมการดูแลผูป่้วยประกอบ

ด้วยการดูแลจิตใจและร่างกาย การป้องกันการ 

กลับเป็นซ�้ำ และการจัดการอาการทางจิต ส�ำหรับ

การดูแลครอบครัวควรให้สุขภาพจติศึกษา เทคนิค

การจัดการอาการทางจิต และทักษะการดูแล

ค�ำส�ำคัญ : การดูแลโดยครอบครัว การเจ็บป่วย 

ทางจิตครั้งแรก  การพยาบาลจิตเวช
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บทน�ำ

	 การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตนับว่าเป็น

หน้าที่ท่ีมีผลกระทบต่อสภาพร่างกาย จิตใจ และ

การด�ำเนินชีวิตประวันของผู้ดูแล โดยถ้าผู้ป่วย

เป็นสมาชิกในครอบครัว หน้าที่การดูแลดังกล่าว

มักจะเป็นสมาชิกคนอื่นท่ีอาศัยอยู่ในครัวเรือน

เดียวกันกับผู้ป่วย การเจ็บป่วยทางจิตที่เกิดข้ึน

ครั้งแรกในครอบครัวท่ีไม่เคยมีประสบการณ์การ

ดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเจ็บป่วยทางจิตมาก่อน นับ

เป็นประสบการณ์ทีส่่งผลให้เกดิความว้าวุน่ ความ

สับสนอลหม่าน อาจท�ำให้ผูดู้แลมีการปรบัตัวหรือ

ขาดวิธีการดูแลท่ีเหมาะสม ดังน้ันการท�ำความ

เข้าใจกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในครอบครัวของ

พยาบาลจิตเวชท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ดูแลหรือ

ครอบครัวของผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั้งแรก 

จึงเป็นส่ิงส�ำคัญเพื่อให้การดูแลและช่วยเหลือ

ครอบครัวอย่างเหมาะสม

	 โครงสร้างของครอบครัวไทยมักจะเป็น

ครอบครวัขยายท่ีประกอบไปด้วยสมาชกิหลายรุน่  

เช่น ปู่ย่าตายาย พ่อแม่ และลูกอยู่ในครอบครัว

เดียวกัน (ชาย โพธิสิตตา, 2554) ซ่ึงจะแตกต่าง

จากโครงสร้างครอบครัวตะวันตกท่ีมักจะเป็น

ครอบครัวเด่ียวมากกว่า (Parker, Horowitz, & 

Rohal, 2015) ท�ำให้การดูแลสุขภาพในครอบครัว

ไทยเมื่อมีการเจ็บป่วยเกิดขึ้นจะมีการแบ่งหน้าท่ี

ในการดูแลในสมาชกิครอบครวัและญาติทีใ่กล้ชดิ 

(จิราพร ชมพิกุล, ปราณี สุทธิสุคนธ์, เกรียงศักดิ ์

ซ่ือเลื่อม, และดุษณี ด�ำมี, 2552) ดังนั้นการดูแล

สมาชิกที่ป่วยในครอบครัวไทยจึงเป็นหน้าท่ีของ

สมาชิกคนอื่น นอกจากน้ียังพบว่าเม่ือเกิดการ 

เจ็บป่วยเกิดข้ึนในครอบครัวยังมีผลกระทบ

โครงสร้างครอบครัว (ชาย โพธิสิตตา, 2554) เช่น 

การเปลี่ยนบทบาทหัวหน้าครอบครัว เป็นต้น  

จากการศึกษากระบวนการดูแลโดยครอบครัวท่ีมี

ลูกป่วยทางจิตครั้งแรกพบว่ากระบวนการต้ังแต่

เร่ิมมีการพูดคุยเกี่ยวกับพฤติกรรมท่ีแปลกจาก

เดมิ การเข้าถึงบรกิารการรักษา จนกระท่ังการดแูล

ผู้ป่วยน้ันจะมีญาติเข้ามามีส่วนร่วมทุกขั้นตอน  

เช่น ญาติเข้ามาพูดคุยให้ก�ำลังใจ ผู้สูงอายุหรือ

ญาติผู้ใหญ่ให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับวิธีการรักษา แม้

กระท่ังการดูแลท่ีต้องให้บุคคลท่ีผู ้ป่วยเกรงใจ 

ช่วยมาควบคุมอาการก้าวร้าว (Napa, Tungpunkom, 

Sethabouppha, Klunklin, & Fernandez, 2017) 

จะเห็นได้ว่าการดูแลสมาชิกท่ีป่วยกายและจิต 

ในครอบครัวคนไทยมักจะมีญาติเข้ามาเกี่ยวข้อง

เสมอ ส�ำหรบัปัจจยัท่ีมีผลต่อการดูแลในครอบครวั

มีหลายปัจจยั เช่น บทบาทของสมาชิกในครอบครัว 

วัฒนธรรมของครอบครัว สัมพันธภาพ และ 

เศรษฐานะของครอบครัว   เป็นต้น (Crowe &  

Brinkly, 2015) ดังน้ันจะเห็นว่าการดูแลโดย

ครอบครัวเม่ือมีสมาชิกป่วยน้ันมีความซับซ้อน 

ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงโครงสร้างของครอบครวั 

การท�ำหน้าท่ีของสมาชิกในครอบครัวท่ีต้อง

เปลี่ยนบทบาทมาเป ็นผู ้ ดูแล นอกจากน้ีใน

ครอบครวัไทยท่ีเป็นครอบครวัขยายมีสายสัมพนัธ์

ระหว่างเครือญาติ จึงเป็นระบบการดูแลท่ีมีการ

ช่วยเหลือเกื้อกูลซ่ึงกันและกัน ท่ีแตกต่างจาก

ครอบครัวของชาวตะวันตก

	 ในการศึกษาบริบทของครอบครัว ได้แก ่

ความใกล้ชิดผูกพัน ความยืดหยุ่น และกลไกใน

ครอบครัว กับการดูแลโดยครอบครัวที่มีผู ้ป่วย

จิตเวชท้ังท่ีมีอาการทางจิตครั้งแรกและเรื้อรัง 

พบว่า ครอบครัวท่ีต้องดูแลผู้ป่วยท่ีป่วยทางจิต 

ครั้งแรกจะท�ำให้ครอบครัวสูญเสียความใกล้ชิด
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ผูกพันและความยืดหยุ่นในครอบครัวมากกว่า

ครอบครวัทีดู่แลผูป่้วยจติเวชเรือ้รงั (Gupta, 2015;  

Koutra et al., 2014) แต่มีการแสดงออกของ

อารมณ์ในการวิพากษ์วิจารณ์ ความรู้สึกเป็นภาระ

และความกดดันทางอารมณ์น้อยกว่าผู้ดูแลผู้ป่วย

จิตเวชเรื้อรัง (Koutra et al., 2014)   และพบว่า 

หากผู้ดูแลมีทัศนคติที่ดีในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช  

จะท�ำให้การท�ำหน้าทีข่องครอบครวันัน้ ๆ   เป็นไปได้ 

ด้วยดี (Gupta, 2015) จากการศึกษามุมมองของ

ผู้ที่มีอาการทางจิตเรื้อรังที่ไม่สามารถกลับบ้าน

ได้ในรัฐขาณ ประเทศอินเดีย พบว่าผู้ป่วยรับรู้

ว่าโครงสร้างและกลไกของครอบครัว รวมถึง

ทศันคติของผูป่้วยต่อครอบครวัมีผลต่อพฤติกรรม

ของตนเอง นอกจากน้ีผู้ป่วยยังสะท้อนให้เห็น

ว่ามีความเป็นไปได้สูงมากท่ีญาติจะท้ิงผู้ป่วยไว้

ท่ีสถาบันแห่งน้ี เน่ืองมาจากความซับซ้อนของ

ความเจ็บป่วยและการไม่สามารถประกอบอาชีพ

ได้ (Upadhyay, 2015) จากการศึกษาต่าง ๆ ท่ีได้

กล่าวมานี้ พบว่าการดูแลผู้ท่ีมีอาการป่วยทางจิต

จะมีผลต่อความใกล้ชิดผูกพันและความยืดหยุ่น

ในครอบครัว และหากทัศนคติของผู้ดูแลต่อการ

ดูแลผูป่้วยจติเวชไม่ด ี การท�ำหน้าทีข่องครอบครวั 

ก็ไม ่ดีไปด้วย ในทางกลับกันโครงสร้างของ

ครอบครัวและกลไกของครอบครัวก็มีผลต่อการ

แสดงออกของพฤติกรรมของผู้ป่วยเช่นกัน

	 ดังนั้นหากพิจารณาตามการศึกษาท่ีผ่าน

มาแล้วพบว่า การท่ีครอบครัวมีสมาชิกเจ็บป่วย

ทางจิตน้ัน สมาชิกท่ีอาศัยอยู่ด้วยกันจ�ำเป็นต้อง

เปลี่ยนบทบาทมาเป็นผู้ดูแล ซ่ึงการดูแลผู้ป่วย

ทางจิตท�ำให้มีผลกระทบต่อความใกล้ชิดผูกพัน 

ความยืดหยุ่น การท�ำหน้าที่ของครอบครัว และ

โครงสร้างของครอบครัว ในทางกลับกันปัจจัย

ต่าง ๆ  เหล่าน้ีกมี็ผลกระทบต่ออาการความเจบ็ป่วย 

ของผู้ป่วยด้วย ดังน้ันหากครอบครัวรู้วิธีในการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชต้ังแต่ระยะเร่ิมแรก จะช่วยให้

ครอบครวัมกีารปรบัตัวและพร้อมรบับทบาทของ 

ผู้ดูแล ท�ำให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม  

และครอบครัวสามารถด�ำเนินชีวิตไปได้อย่าง 

ปกติสุข  บทความวิชาการฉบับนี้  มีวัตถุประสงค์

ในการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับครอบครัวใน

การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั้งแรก  เพื่อเป็น

ข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับการพัฒนาการดูแลกลุ ่ม

เป้าหมายดังกล่าวให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน

และตอบสนองความต้องการของครอบครัวอย่าง

เหมาะสม

ลักษณะของผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั้งแรก

	 ผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิตครั้งแรก หมายถึง  

บุคคลท่ีมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน มี

พฤติกรรมแยกตัว การแต่งกายไม่เหมาะสม 

สกปรก บางครั้งมีอารมณ์และบุคลิกภาพผิด

ปกติ รวมท้ังบางรายมีการใช้สารเสพติดร่วมด้วย  

โดยกลุ่มอาการดังกล่าวจะพบต้ังแต่การเข้ารับ 

การรักษาครัง้แรก (Chiliza, Oothuizen, & Emsley,  

2008) ส่วนใหญ่ผู ้ป่วยกลุ ่มน้ีมักจะได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท (Subramaniam, Pek, 

Verma, Chan, & Chong, 2008) โดยอาการเหล่านี ้

มีผลท�ำให ้ผู ้ป ่วยมีความบกพร่องในการคิด  

การรับรู้ท่ีไม่ตรงกับความเป็นจริง การตัดสินใจ

ไม่เหมาะสม และสุดท้ายความสามารถในการ

ปฏิบัติหน้าท่ี หรือการท�ำงานบกพร่อง มักจะพบ

อุบัติการณ์เกิดอยู่ในช่วงอายุวัยรุ่นตอนปลายถึง

วัยผู้ใหญ่ตอนต้น (Compton, Esterberg, Druss, 

Walker, & Kaslow, 2006) ซึ่งในระยะสองปีแรก 

-18-0455(001-178)P4.indd   3 6/2/61 BE   9:41 AM



4
Vo l .32  No .1  Janua ry  -  Apr i l  2018 The Journal of Psychiatric Nursing and Mental Health

ของการเจ็บป ่วยนั้นผู ้ป ่วยจะมีความเ ส่ียง 

ในการฆ่าตัวตาย (Robinson et al., 2009)  

การฆ่าตัวตายหมู่ (Neillsen & Large, 2010) มี

พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (Harris et al., 2010) 

การใช้สารเสพติดโดยเฉพาะกัญชา (Machielsen, 

Sluis, & Haan, 2010) และพบว่าผู้ป่วยจะมีอาการ

หลงเหลือด้านอารมณ์ผิดปกต ิและขาดทักษะทาง

สังคมมักจะไม่มีงานท�ำเพราะความสามารถใน

การท�ำงานลดลง (Turner et al., 2009) จึงส่งผล

ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดลง จากอาการ

ดังกล่าวท�ำให้ผู ้ป่วยท่ีมีอาการทางจิตครั้งแรก

อยู่ในกลุ่มเส่ียงที่อาจจะท�ำผิดกฎหมาย และใช้ 

สารเสพติด นอกจากน้ีผู้ป่วยอาจเกิดความเครียด

และอารมณ์ซึมเศร้าตามมาได้ เน่ืองจากรับรู้ว่า

ความสามารถตนเองลดลงกว่าเดิม และกลายเป็น

ผู้ตกงานไม่สามารถประกอบงานอาชีพได้

	 เม่ือผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั้งแรกได้รับ

การวินิจฉัยแล้วการรักษาจะเน้นการรักษาด้วยยา 

โดยพบว่าผูป่้วยทีร่บัการรกัษาทนัทหีลังจากได้รบั 

การวินิจฉัย จะมีโอกาสหายภายในสองปีแรก 

ประมาณร้อยละ 66 โดยอาการทางจิตจะหายไป

ภายใน 20 สัปดาห์หลังจากได้รับการรักษาด้วยยา 

(Malla et al., 2006) แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยก็ยังมี

โอกาสกลับเป็นซ�้ำได้ (Wade, Harrigan, Harris, 

Edwards, & McGorry, 2006) นอกจากผู้ป่วย 

จะได้รับการรักษาด้วยยาแล้วยังมีการรักษาทาง

ด้านจติสังคมร่วมด้วย เช่น การบ�ำบดัความคิดและ

พฤติกรรม การบ�ำบัดความคิด (cognitive therapy)  

การฟื้นฟูทักษะการอาชีพ การจัดการกับน�้ำหนัก

ที่เพิ่มข้ึน (Killackey, 2009) โดยมีการศึกษา

สนับสนุนว่า การบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม  

การให้สุขภาพจิตศึกษา การสนับสนุนครอบครัว

ในการดูแล และการส่งเสรมิทกัษะทางสงัคม มีผล

ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น (Popolo, 

Vinci, & Balbi, 2010) 

	 จะเหน็ได้ว่าผูป่้วยท่ีมีอาการทางจติครัง้แรก

จะแสดงกลุ่มอาการผิดปกติทางด้านการคิด การ

รับรู้ รวมถึงอารมณ์ ผู้ป่วยกลุ่มน้ีส่วนใหญ่ได้รับ

การวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติในกลุ่มโรคจิตเภท  

ในช่วงสองปีแรกหลังได้รับการวินิจฉัย ผู ้ป่วย

มักจะมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการท�ำร้ายตนเอง และ 

ผู้อื่น การใช้สารเสพติด และมีคุณภาพชีวิตที่ต�่ำลง   

แม้ว่าการรกัษาด้วยยาต้ังแต่เริม่แรกจะท�ำให้ผูป่้วย 

มีโอกาสสูงในการหายจากโรค แต่ยังต้องเฝ้าระวัง

การกลับเป็นซ�้ำได้ การรักษาที่ครอบคลุมท้ังด้าน

จิตสังคมท้ังตัวผู้ป่วยและครอบครัวจึงน่าจะเป็น 

การรักษาเริ่มแรกท่ีมีประสิทธิภาพ ช่วยส่งเสริม 

ให้ผูป่้วยและครอบครวัด�ำเนนิชวีติได้ตามศักยภาพ

การดูแลโดยครอบครัว (family caregiving)

	 การดูแลโดยครอบครัว หมายถึง การ

ดูแลหรือช่วยเหลือสมาชิกท่ีเจ็บป่วยโดยไม่มี

ค่าตอบแทนจากสมาชิกครอบครัวคนอื่น หรือ

เพื่อนที่อยู ่ในครอบครัวเดียวกัน (Robinson,  

Fortinsky, Kleppingger, Shugre, & Poryer, 

2009)  กระบวนการดูแลเป็นกลไกทีป่รบัเปลีย่นได้ 

ตลอดเวลาและเกดิข้ึนในครอบครวัเพือ่ตอบสนอง

ความเจ็บป่วยของสมาชิก โดยทักษะการดูแลน้ี

ผู้ดูแลต้องผสมผสานระหว่างกระบวนการด้าน

ความคิด พฤติกรรม และความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคคลภายในครอบครัว เพื่อให้เกิดการดูแลอย่าง

เหมาะสม (Schumacher, Beidler, Beeber, & 

Gambino, 2006) จากการศึกษาผู้ดูแลผู้ป่วยที่มี

อาการทางจิตครั้งแรก พบว่าการดูแลผู้ป่วยเป็น
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ประสบการณ์ที่ไม่สามารถคาดการณ์ได้ และต้อง

มีการปรับเปลี่ยนการดูแลตลอดเวลาตามอาการ

ของผู้ป่วย (McCann, Lubman, & Cleark, 2011a) 

ดังน้ันจากความหมาย และการศึกษาที่ผ่านมา 

อาจกล ่าวได ้ว ่ าการดูแลโดยครอบครัวเป ็น 

กระบวนการที่มีการปรับเปลี่ยนตลอดเวลา และ

เกิดข้ึนในครอบครัว โดยกิจกรรมการดูแลน้ัน

มีพื้นฐานมาจากความคิด พฤติกรรม และความ

สัมพันธ์ของสมาชิกท่ีให้การดูแล นอกจากน้ี 

การดูแลผู ้ป ่วยจิตเวชมีความสัมพันธ์กับการ

แสดงออกของอารมณ์ (expressed emotion) การ

รับรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมของผู้ป่วย รวมถึงความ

เข้าใจเกี่ยวกับโรค ซ่ึงปัจจัยต่าง ๆ นี้มีผลต่อ 

ความคิด และอารมณ์ของผูดู้แล  รวมถงึพฤติกรรม

การดูแลผู ้ป ่วยด้วย (Kuipers, Onwumere,  

& Bebbington, 2010)

	 มีการศึกษาหลากหลายที่เกี่ยวกับการดูแล

โดยครอบครวั เช่น การเข้าสูบ่ทบาทของผูดู้แลน้ัน

สมาชกิในครอบครวัท่ีเป็นผูดู้แลจ�ำเป็นต้องเรยีนรู้

จากประสบการณ์ของตนเองและผูอ้ืน่ (Stajduhar, 

Funk, & Outcalt, 2013) การปรับตัวของสมาชิก 

(Wongsawang, Lagampan, Lapvongwattana,  

& Bowers, 2013)  และการให้ก�ำลังใจซ่ึงกนัและกนั

เม่ือต้องดูแลสมาชกิทีป่่วย (Eggenberger & Nelm, 

2006) ดังจะเห็นได้ว่าการท�ำหน้าท่ีในการดูแล

สมาชิกที่ป่วยนั้นสมาชิกในครอบครัวต้องมีการ

เรยีนรูแ้ละปรบัตัวเพือ่เข้าสูบ่ทบาทของครอบครวั

ที่ต้องดูแลสมาชิกท่ีป่วย ในขณะเดียวกันสมาชิก

แต่ละคนต้องให้ก�ำลังใจซ่ึงกนัและกนั ผลทีเ่กดิขึน้ 

จากกระบวนการดังกล่าว จะท�ำให้ครอบครัวอยู่

ในภาวะที่สมดุลในการด�ำรงหน้าที่ของครอบครัว

และดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ สมาชิก

แต่ละคนมีการเติบโตในการรับผิดชอบหน้าที่ 

ในฐานะท่ีเป็นสมาชิกคนหน่ึงของครอบครัวและ

ได้เรียนรู้ทักษะการดูแลผู้ป่วย 

ผลกระทบในครอบครัวจากการดูแลผู ้ป่วยที่มี

อาการทางจิตครั้งแรก  

	 การท่ีมีสมาชิกคนใดคนหน่ึงในครอบครัว

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิต 

ครั้งแรกและเป็นอาการที่ เกิดในวัยรุ ่นถึงวัย 

ผู้ใหญ่ตอนต้น มักจะท�ำให้เกิดความสูญเสียข้ึน 

ในครอบครัว ซ่ึงผลกระทบจากเหตุการณ์น้ีท�ำให้

เกิดปัญหาทางด้านจิตใจในผู ้ดูแลท้ังด้านบวก 

และลบ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

	 1)	 ผลกระทบด้านบวก ผลจากการดูแล

ลูกท่ีมีอาการทางจิตครั้งแรกมีผลด้านบวกหลาย

ประการ เช่น ผู้ดูแลสมาชิกที่ป่วยรู้สึกว่าการดูแล

ดังกล่าวท�ำให้สมาชิกมีความใกล้ชิดซ่ึงกันและ

กัน (McCann et al., 2011a; Sin, Moon, Harris, 

Scully, & Wellman, 2012) และยังท�ำให้พี่น้อง

ที่มีพี่หรือน้องที่เจ็บป่วยเปลี่ยนแปลงเป็นคน 

ที่ใส่ใจและเกรงใจคนอื่นมากขึ้น รวมทั้งยังรู้สึก 

มีความสัมพนัธ์ระหว่างพีน้่องใกล้ชิดมากข้ึน  (Sin, 

Moone, & Harris, 2008) อย่างไรก็ตามมีรายงาน

ว่าหากผู้ดูแลท่ีมีความสามารถทางปัญญาในการ

เข้าใจสิ่งต่าง ๆ ได้อย่างลึกซึ้ง จะท�ำให้เกิดมุมมอง

ทางด้านบวกกับประสบการณ์ดูแลผูป่้วยทีมี่อาการ

ทางจิตครั้งแรก (Jansen et al., 2014) ซ่ึงอาจจะ

กล่าวได้ว่าผู้ดูแลท่ีสามารถปรับความคิดต่อการ

ดูแลเป็นเชิงบวกได้จะลดความทุกข์จากการดูแล

ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตได้
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	 2)	 ผลกระทบด้านลบ

            	 2.1		 ด้านจิตใจ/ อารมณ์: จากการศึกษา

ในผูดู้แลหลกัท่ีผ่านมาพบว่าพ่อแม่ทีมี่ลกูมีอาการ

ทางจิตครั้งแรกมักจะเกิดความยุ่งยากหรือความ

บบีคัน้ทางอารมณ์ โดยพบว่าพ่อแม่หรอืผูดู้แลเกดิ

ความยุ่งยากสับสน (Wilson, 2012) มีความรู้สึก 

สูญเสียลูกท่ีเคยเป็นคนปกติคนเดิมไป (Penny, 

Newton, & Larkin, 2009; Wilson, 2012) ได้รับ

ความบีบคั้นทางอารมณ์ (Jansen et al., 2014; 

Jansen et al., 2015; Lohacheewa, Sitthimongkol,  

Sirapo-ngam, & Viwatwongkasem, 2016)  

รู ้สึกกังวลกับอนาคตของลูก (Lyer, Loohuis,  

Pawliuk, Joober, & Malla, 2011) สับสนกับ

อาการทางจิตและพฤติกรรมแปลก ๆ ของลูก  

(Reed, 2008) นอกจากนี้ผู้ดูแลยังรู้สึกเบ่ือหน่าย  

(burnout) เมื่อต ้องเป ็นผู ้ดูแล (Onwumere  

et al., 2018) จะเห็นได้ว่าผลกระทบด้านจิตใจ 

ท่ีเกิดขึ้นกับผู้ดูแลนั้นมักจะเกิดข้ึนในระยะหลัง

จากที่ลูก/ บุคคลในครอบครัวเริ่มแสดงอาการ 

ท่ีผิดปกติจนกระทั่ ง ได ้รับการวินิจ ฉัยว ่ า มี 

การเจ็บป่วยทางจิต ซ่ึงการเจ็บป่วยนี้เป็นการ 

เจ็บป่วยที่เกิดข้ึนอย่างเฉียบพลันและครอบครัว 

ไม่เคยมีประสบการณ์มาก่อน 

		  2.2		 ด้านร่างกาย: จากการศึกษาในกลุม่

ผู้ดูแลที่มีความแตกต่างทางเชื้อชาติก็พบว่าหน่ึง

ในสามของผู้ดูแลผู้ป่วยท่ีมีอาการทางจิตครั้งแรก 

มีแนวโน้มมีอาการซึมเศร้า ผู ้ดูแลร้อยละ 65  

มีปัญหาการนอนโดยเฉพาะผู ้ดูแลที่มีทัศนคติ 

ไม่ดีต่อการดูแลและมีภาวะบีบคั้นทางอารมณ์ 

มีแนวโน้มนอนหลับยากขึ้น (Smith, 2013)  

อย่างไรก็ตาม พบว่า ผู ้ดูแลผู ้ป่วยทางจิตคร้ัง

แรกมีความเป็นอิสระ การเจ็บป่วยทางกายและ

ภาระทางสังคมน้อยกว่าผู้แลผู้ป่วยทางจิตเรื้อรัง  

(Sagut & Duman, 2016) นอกจากนี้พบว่าผู้ดูแล 

มีความเส่ียงท่ีจะเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 และมัก 

พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีน�้ำหนักเกินและมีภาวะ

ความดันโลหิตสูง (Cheong Poon, Curtis, Ward, 

Loneragan, & Lappin, 2018) จะเห็นได้ว่าการดูแล

ลูก/ บุคคลในครอบครัวที่มีอาการทางจิตครั้งแรก

นั้นจะท�ำให้เกิดปัญหาด้านสุขภาพซ่ึงอาจเนื่อง

มาจากภาวะบีบคั้นทางอารมณ์จากความเจ็บป่วย

ของลูกและความยุ่งยากจากการดูแลลูกที่มีอาการ

ทางจิต

		  2.3		 การเป็นตราบาป:  ส่ิงทีป่ฏเิสธไม่ได้

ในสงัคมทัว่ไป คอืพอ่แม่/ พี่น้องทีม่ลีกูหรอืพี่น้อง

ท่ีมีอาการทางจิตมักจะรู้สึกอับอายและมีตราบาป 

(Sin et al., 2012; Wilson, 2012) จากการศึกษา 

ที่ผ่านมาพบว่า ความรู้สึกตราบาปในครอบครัว

จะอยู่ในระดับต�่ำถ้าผู้ป่วยยังสามารถถูกกระตุ้น

ให้ไปท�ำงานได้ ครอบครัวได้รับการสนับสนุน

ค่าใช้จ่ายในการรักษา การได้ปฏิปัติตามความ

เช่ือทางศาสนา และการพูดคุยกับนักบวช/ พระ/ 

บุคคลที่ตนเองเคารพบูชาจะท�ำให้ความรู้สึกนี ้

ลดลง (Wong et al., 2009) และมีการศึกษาใน 

ต่างประเทศที่พบว่าผู ้ดูแลส่วนใหญ่เผชิญกับ 

การเป็นตราบาปโดยเปิดเผยในเรื่องความเจ็บป่วย

ของลูก/บุคคลในครอบครัว แต่ก็ยังมีบางส่วน 

ทีย่งัเกบ็ไว้เป็นความลบัเพราะกลวัจะถกูตีตราจาก

สังคม (McCann, Lubman, & Clark, 2011b)  

		  2.4		 ความรู้สึกเป็นภาระ: ผู้ดูแลรู้สึก 

เป็นภาระในขณะท่ีดูแลผู้ป่วย เนื่องจากต้องระวัง 

และป้องกันการท�ำร้ายตนเอง การฆ่าตัวตายของ 

ผู้ป่วย ซึ่งเป็นภาระที่หนักหน่วงของผู้ดูแล ผู้ป่วย 

ท่ีมีอาการทางจิตครั้งแรก (Boydell et al., 2014)  
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แต่อย่างไรก็ตามความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล 

จะลดลงเม่ือเวลาผ่านไป (Wong, Davidson,  

McGlashan, Gerson, Malaspina, & Corcoran,  

2008) และไม่ว่าผู้ดูแลสัญชาติใดก็รู้สึกเป็นภาระ

เช่นเดียวกัน (Boydell et al., 2014) ส�ำหรับปัจจัย 

ทีมี่อทิธิพลต่อความรูสึ้กเป็นภาระของผูดู้แล ได้แก่ 

การแสดงอารมณ์ (expressed emotions) การเผชญิ

ปัญหา ทัศนคติต่อความเจ็บป่วย สถานการณ์ชีวิต 

และอาการเจ็บป่วยทางจิต (Möller-Leimkühler,  

2005; Möller-Leimkühler & Obermeier, 2008; 

Mo et al., 2008)  

	 จากกล่าวมาข้างต้นอาจสรปุได้ว่าผลกระทบ 

ทีเ่กดิจากการดูแลสมาชกิเจบ็ป่วยทีอ่ยูใ่นครอบครัว 

จะเกดิต้ังแต่เมือ่รบัรูว่้าผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัว่ามี

อาการทางจิต ซึ่งผลที่เกิดขึ้นนั้นจะเกิดผลทั้งทาง

ด้านจิตใจ เช่น  รู้สึกสูญเสีย ได้รับการบีบคั้นทาง

อารมณ์ รูส้กึผดิ กงัวลในอนาคตของลกู สับสนกบั

อาการและพฤติกรรมทีเ่กดิกบัลูกของตนเนือ่งจาก

ไม่เคยมีประสบการณ์มาก่อน นอกจากน้ียังรู้สึก

ว่ามีตราบาป ในขณะท่ีให้การดูแลสมาชิกท่ีป่วย 

ผู้ดูแลมักจะเผชิญกับความยากล�ำบากในการเฝ้า

ระวังพฤติกรรมที่เป็นอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วย 

แต่ส่ิงท่ีเกิดขึ้นท่ีเป็นผลดีจากการดูแลสมาชิกคือ 

สมาชกิแต่ละคนมีความสัมพนัธ์ใกล้ชดิกนั สมาชกิ

บางคนกลายเป็นคนที่มีความใส่ใจและเกรงใจ 

ผู้อื่น จะเห็นได้ว่าการดูแลโดยครอบครัวท่ีให้กับ

สมาชิกเจ็บป่วยทางจิตครั้งแรกนั้นเกิดผลกระทบ

ไม่ดีและดี ดังนั้นการให้การดูแลกับครอบครัวที่

ก�ำลังเผชิญเหตุการณ์ดังกล่าวควรเน้นท้ังการลด

ความยุ่งยากท่ีเกิดข้ึนและเพิ่มความเข้มแข็งให้กับ

ครอบครัว	

การดูแลครอบครวัผูป่้วยทีม่อีาการทางจิตครัง้แรก

	 การดูแลครอบครัวท่ีมีสมาชิกเจ็บป่วย

ทางจิตครั้งแรกจะเน้นการดูแลที่ให้ครอบครัว

มีทักษะท่ีจ�ำเป็นในการดูแลสมาชิกท่ีป่วย เช่น 

การดูแลกิจวัตรประจ�ำวัน การสนับสนุนทักษะ

ทางสังคม การจัดการกับอาการทางจิต และการ

ดูแลเรื่องการรับประทานยา นอกจากนี้การดูแล

ครอบครัวให้สวมบทบาทใหม่ในการเป็นผู้ดูแล

ผู้ท่ีมีอาการจิต โดยการลดความรู้สึกบีบค้ันทาง

อารมณ์ ความยุ่งยากและความรู้สึกมีตราบาป 

เม่ือทราบว่าสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยทางจิต

นับว่ามีความส�ำคัญอย่างมาก เนื่องจากที่กล่าว 

มาแล้วว่าครอบครัวกลุ่มนี้ไม่เคยมีประสบการณ์

การดูแลผูท่ี้มอีาการทางจติมาก่อน ดังนัน้การดูแล 

ครอบครัวโดยการประยุกต์ความรู้จากหลักฐาน

เชิงประจักษ์ (evidence - based practice) จึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อสนับสนุนให้ครอบครัวมีทักษะ

ท่ีจ�ำเป็นและมีความรู้ท่ีเหมาะสมในการดแูลผูป่้วย 

ตลอดจนให้การดูแลทางด้านจติใจ  ของครอบครวั 

ซ่ึงโปรแกรมส�ำหรบัครอบครวัทีต้่องดูแลผูป่้วยทีมี่

อาการเจบ็ป่วยทางจติครัง้แรกนัน้จะเป็นโปรแกรม

ที่เน้นการดูแลต้ังแต่แรก (early psychosocial  

family interventions) ทีม่เีป้าหมายลดการกลบัเป็น

ซ�ำ้ (relapse prevention) และสนบัสนนุการฟ้ืนหาย 

(recovery promotion) ดังนี้

	 1)	 กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (multi 

- families psychoeducation group)

	 กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวจะเป็นการ

ให้ข้อมูลท่ีเกี่ยวกับความรู้เร่ืองโรคจิตเภท การ

รักษาด้วยยาจิตเวช การส่ือสาร ทักษะการเผชิญ

ปัญหา และการแสดงอารมณ์ในครอบครัว ซ่ึง
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จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

(systematic review study) พบว่ากลุ่มสุขภาพ

จิตศึกษาในระยะยาวท�ำให้ครอบครัวมีความรู ้

เกี่ยวกับโรคจิตเวชเพิ่มขึ้น มีทักษะการจัดการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวช และมีทักษะการเผชิญปัญหาที่ 

เหมาะสมข้ึน (Day & Patrakis, 2017; Napa,  

Tungpunkom, & Pothimas, 2017; Sadath,  

Muralidhar, Varambally, Jose, & Gangadhar, 

2015) โดยในระยะแรกของการเจ็บป่วยการให้

สุขภาพจติศึกษามีผลท�ำให้ครอบครวับรรเทาความ

บบีค้ันทางอารมณ์ (Napa et al., 2017; Sadath et.al., 

2015) นอกจากนี้ยังพบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษา 

ที่จะได้ผลน้ันต้องเข้าร่วมอย่างน้อย 6 ครั้งใน

ระยะ 18 เดือน หรือต้ังแต่ 17 ครั้งในระยะเวลา 

12-18 เดือนเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ  และ

ภายใน 30 เดือนจะช่วยให้เกิดความต่อเนื่องการ 

รบัประทานยา โดยในแต่ละครัง้ของการให้สุขภาพ

จติศึกษาจะใช้เวลา 45-90 นาที (Sadath et al., 2015) 

นอกจากน้ีจากการสอบถามครอบครัวท่ีได้เข้า

กลุม่สุขภาพจติศึกษาในหอผูป่้วยในต้ังแต่สัปดาห์

แรกท่ีเข้ารับการรักษาจนครบโปรแกรมพบว่า 

ช่วยป้องกันการกลับเป็นซ�้ำและสนับสนุนการ

ฟ้ืนหายของอาการทางจติ และท�ำให้ครอบครวัลด

ความรู้สึกโดดเด่ียว ได้รับข้อมูลที่เป็นประโยชน ์

และได้รับก�ำลังใจ (Patrakis & Laxton, 2017;  

Petrakis, Oxley, & Bloom, 2013) อย่างไรก็ตาม

การให้สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุ่มดังกล่าวจ�ำเป็น

ต้องเข้าร่วมเป็นเวลานานท�ำให้เกิดข้อจ�ำกัด คือ 

บางครั้งครอบครัวไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกคร้ัง 

ซ่ึงอาจจะมาจากครอบครัวรู ้สึกเป็นตราบาป  

เพิม่ค่าใช้จ่าย บางครัง้ผูบ้�ำบดัต้องรบัภาระงานมาก  

ดังน้ัน ปัจจุบันมหาวิทยาลัยในฮ่องกงจึงมีการ

พัฒนาโปรแกรมใช้ web - based psychoeducation 

โดยโปรแกรมดังกล่าวจะให้ข้อมูลทางอนิเตอร์เนท็

ท่ีเกี่ยวกับความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยท่ีป่วย

ทางจิตครั้งแรกทั้งที่เป็นแบบเอกสารและวิดิทัศน์ 

การให้ข้อมูลแหล่งประโยชน์ต่าง ๆ การส่ือสาร

ระหว่างบุคลากรทางสุขภาพและครอบครัว ซ่ึง

พบว่าครอบครัวและผู ้ป่วยได้รับประโยชน์ใน

โปรแกรมครั้งนี้ (Chan et al., 2016) 

	 จากผลโปรแกรมสุขภาพจติศึกษาครอบครวั

แบบกลุ่มประกอบไปด้วยการให้ความรู้ต่าง ๆ ที่

เกี่ยวกับโรคและการจัดการอาการทางจิต การ

ร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การ

ส่ือสารระหว่างครอบครัวและผู้ป่วย รวมถึงการ

ให้ก�ำลังใจระหว่างครอบครัวท่ีมีปัญหาเดียวกันท่ี

ท�ำให้ครอบครัวได้รับความรู้และมีทักษะในการ

ดูแลผู้ป่วย มีก�ำลังใจในการดูแล แต่หากจะให้ได้

รับประโยชน์ในระยะยาว ที่ลดการกลับเป็นซ�้ำ

และมีอัตราการหายที่สูงขึ้น ครอบครัวจ�ำเป็นต้อง 

เข้าร่วมโปรแกรมทุกครัง้และเป็นเวลานาน ดังนัน้

จงึพบปัญหาว่าอตัราการเข้าร่วมจนครบโปรแกรม

นั้นน้อย ส�ำหรับบริบทการดูแลของไทย พยาบาล

จ�ำเป็นต้องประยุกต์โปรแกรมนี้ใช้ในสถานการณ์

ความเป็นจริงท่ีเน้นการเข้าถึงบริการนัน้ โปรแกรม

นี้อาจจะต้องมีบริการท้ังในโรงพยาบาลเฉพาะ

ทางท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษาครั้งแรก และควรจะมี 

ในโรงพยาบาลชุมชนหรือในโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพต�ำบล เพื่อให้ครอบครัวได้รับบริการท่ี

ต่อเนื่อง นอกจากนี้การปรับการบริการเป็นราย

ครอบครัวก็มีส่วนส่งเสริมให้ครอบครัวได้รับการ

ดูแลอย่างครอบคลุม ในขณะท่ีการท�ำโปรแกรม

นี้เป็นแบบ online ก็เป็นอีกช่องทางหนึ่งในการ

ส่งเสริมการเข้าถึงบริการท่ีเฉพาะกลุ่ม ท่ีมีทักษะ
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การใช้คอมพิวเตอร์และพื้นท่ีท่ีเข้าถึงอินเตอร์เนต

ได้ ซ่ึงโปรแกรมน้ีก็จะท�ำให้ผู้รับบริการสามารถ

เข้าถึงโปรแกรมได้ตามความต้องการ 

	 2)	 ต�ำราบ�ำบัด (Bibliotherapy)

	 ต�ำราบ�ำบัดเป็นการบ�ำบัดท่ีเน้นทักษะทาง

ปัญญาและการเผชิญปัญหา (cognitive based- 

behavioral and problem-solving therapy) โดย

การให้ผู้ดูแลที่ดูแลผู้ป่วยทางจิตครั้งแรกได้ศึกษา 

ต�ำราท่ีเกีย่วกบัโรคจติเภท การจัดการอาการทางจิต  

การรักษา โดยหลังจากท่ีศึกษาแล้วจะมีการ

ทดสอบ  ซ่ึงผูดู้แลจะเรยีนรูท้กัษะการเผชญิปัญหา 

และการส่งเสริมความผาสุกของผู้ดูแลด้วยตนเอง 

เป็นโปรแกรมที่มีค่าใช้จ่ายน้อย ใช้ผู้บ�ำบัดจ�ำนวน

น้อย และง่ายในการเข้าถึง ซึ่งจากการศึกษาพบว่า 

ผู ้ดูแลบรรเทาอาการบีบค้ันทางอารมณ์ในช่วง

สัปดาห์ที่ 6  มีทักษะในการดูแลผู้ป่วยในสัปดาห์

ที ่16 (McCann et al., 2013) และมีทกัษะการเผชิญ

ปัญหาทางสงัคมดีกว่าผูดู้แลทีไ่ม่ได้เข้าโปรแกรมน้ี 

(McCann, Cotton, & Lubman, 2017) โปรแกรมนี้

ผูดู้แลให้ข้อมูลว่ามีความพงึพอใจและง่ายในการใช้  

และมีความตรงและความถูกต้องของเนื้อหา  

(McCann & Lubman, 2014) ข้อตกลงส�ำหรับ

การใช้คู่มือนี้คือ ผู้ดูแลจะต้องศึกษาและท�ำแบบ

ทดสอบให้ครบภายใน 5 สัปดาห์ โดยจะต้อง

ศึกษาและท�ำแบบทดสอบสปัดาห์ละ 1 บทเท่าน้ัน 

(ห้ามท�ำมากกว่าน้ี) ใช้เวลาในแต่ละบทเป็นเวลา 

2 ช่ัวโมง นอกจากน้ีเจ้าหน้าท่ีหรือผู ้บ�ำบัดจะ

โทรศัพท์เพื่อติดตามความต่อเน่ืองในการศึกษา

ต�ำราดังกล่าวเป็นระยะจนครบโปรแกรม 

	 โปรแกรมนี้ผู ้ ดูแลจะต้องศึกษาข้อมูล 

เกี่ยวกับโรคจิตเวชและแก้ปัญหาในสถานการณ์ท่ี

ตนเองเผชิญอยู่ด้วยตนเอง ดังนั้นทักษะการเผชิญ

ปัญหาท่ีเกดิขึน้จะเป็นการเรยีนรูจ้ากประสบการณ์

ตนเองท่ีประยุกต์ความรู้ท่ีได้จากการศึกษาต�ำรา

ไปใช้กับสถานการณ์จริง นับว่าเป็นโปรแกรมท่ี

เน้นให้ผู้ดูแลมีทักษะทางปัญญาในการจัดการกับ

สถานการณ์ต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลตนเอง 

ดังนั้นลักษณะของผู้ท่ีเข้าร่วมโปรแกรมนี้จ�ำเป็น

ต้องกระตือรือร้นในการเรียนรู้ด้วยตนเอง มีวินัย

และความรับผิดชอบอย่างดี และที่ส�ำคัญต้อง

เป็นผู้ท่ีมีนิสัยรักการอ่าน ดังน้ันการประยุกต์ใช้

โปรแกรมนี้ในบริการการดูแลของพยาบาลจิตเวช

นบัเป็นความท้าทายมากต้ังแต่การพฒันาบทเรยีน

ที่เน้นให้มีการศึกษาด้วยตนเอง บทเรียนที่กระตุ้น

ให้ผู้ศึกษาได้เรียนรู้จากประสบการณ์ที่น�ำความรู้

มาปรบัใช้ในการดูแล และต้องเป็นบทเรยีนทีมุ่่งให้

ผู้ศึกษาได้ทักษะการเผชิญปัญหาท่ีแก้จากสาเหตุ 

ซ่ึงหากพยาบาลสนใจการดูแลแบบต�ำราบ�ำบัดอาจ

จะเริ่มจากการส�ำรวจทักษะการอ่านเพื่อเข้าใจใน

ข้อมูลสุขภาพ (health literacy) ว่าผู้ดูแลมีทักษะ

อยูใ่นระดับใด แล้วน�ำเอกสารความรู้ท่ีส�ำคัญท่ีเป็น

แบบย่อ (leaflets or flyers) ให้ผู้ดูแลได้ศึกษาด้วย

ตนเอง หลังจากนั้นประเมินการเข้าใจและน�ำไป

ใช้ในการแก้ปัญหาในการดูแล รวมถึงการพูดคุย

กับผู้ดูแลตัวต่อตัวในปัญหาต่างๆ ท่ีเกิดข้ึนน่าจะ

ช่วยให้ผู้ดูแลมีทักษะในการเผชิญปัญหาและดูแล

ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม

	 3)	 การบ�ำบัดทางจิตสังคมอื่น ๆ ที่เน้นการ

ปรับตัวของครอบครัว

	 ส�ำหรับการศึกษาในพ่อแม่ท่ีดูแลลูกที่มี 

อาการทางจิตคร้ังแรก พบว่า การให้การดูแล

ครอบครวั (family intervention) ทีมุ่่งในการส่งเสรมิ 

พลังของพ่อแม่ (empowerment) โดยการให้มอง

มุมบวกของประสบการณ์การดูแล และวิธีการ
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เผชิญปัญหาที่ผ่านมาจะส่งผลให้พ่อและแม่มีการ

ปรับตัวได้ดีข้ึน ในขณะดูแลลูกท่ีป่วยในระยะน้ี 

(Morin & St-Onge, 2017) จากการศึกษาของ Beliz 

(2016) โดยการสัมภาษณ์ผู้บ�ำบัดผู้ป่วยทางจิตใน

ระยะเฉียบพลันท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

เกี่ยวกับกลไกในครอบครัวกับการมีส่วนร่วมของ

สมาชิกในกระบวนการรักษาพบว่า การเข้าไป

มีส่วนร่วมในการแผนการรักษาของครอบครัว

จะท�ำให้การรักษามีประสิทธิภาพมากข้ึนโดย 

ผู้บ�ำบัดได้มีโอกาสพูดคุยท�ำให้ครอบครัวเข้าใจ 

เกี่ยวกับการเจ็บป่วยก่อนที่ครอบครัวจะเข้าไปพูด 

กับผู้ป่วยโดยตรง ส�ำหรับครอบครัวที่มีปัญหา

ภายในครอบครัวเองมักจะปฏิเสธที่จะมีส่วนร่วม 

ในการรักษา ดังนั้นการพูดคุยให้เห็นข้อดีข้อเสีย 

ของการมีครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมจึงมีความ

จ�ำเป็น ส�ำหรับครอบครัวที่มีสมาชิกบางคนท่ี

จะเป็นปัญหาต่ออาการของผู ้ป่วยอาจต้องท�ำ

ครอบครัวบ�ำบัดเพื่อส่งเสริมให้ครอบครัวท�ำ

หน้าที่เป็นผู้ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ  

	 จากการศึกษาดังกล่าวจะเน้นการบ�ำบัด

ที่สนับสนุนให้ครอบครัวปรับตัวและท�ำหน้าที่ 

ผูดู้แลได้ เช่น การท�ำกลุม่เสรมิพลงั (empowerment 

group) หรือการท�ำจิตบ�ำบัดครอบครัว (family 

therapy) กลุ่มลักษณะดังกล่าวจะมีเทคนิคหรือ 

วิธีการท่ีแตกต่างจากกลุ ่มที่กล ่าวมาข้างต้น 

พยาบาลจิตเวชที่จะบ�ำบัดจ�ำเป็นต้องได้รับการ

ฝึกฝนให้เป็นผู้บ�ำบัดครอบครัว แต่หากจะท�ำได้

โดยอิสระอาจจะท�ำกลุ ่มจิตบ�ำบัดแบบประคับ

ประคอง (supportive therapy) ที่เน้นให้ผู้ดูแล

พิจารณาปัญหาในปัจจุบันและหาแนวทางแก้ไข

ปัญหาดังกล่าวอย่างสมเหตุสมผลเหมาะกับ

สถานการณ์และแหล่งทรัพยากรที่มีอยู่ 

	 4)	 การดูแลในชุมชน 

	 การให้บริการแบบการบ�ำบัดดูแลเชิงรุก

ในชุมชน (Assertive Community Treatment) ซึ่ง

เป็นการให้บริการท่ีเน้นการดูแลเพื่อให้เกิดความ

ต่อเนื่องและการดูแลผู้ป่วยในระยะท่ีเกิดอาการ

เฉียบพลันโดยสหวิชาชีพน้ัน พบว่าผู้ป่วยมีการ

สือ่สารกบัทมีผูร้กัษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ได้รบั 

บริการที่สนับสนุนการฟื้นหายและสอดคล้อง

กับปัญหาท่ีผู้ป่วยเผชิญอยู่ (Verhaegh, Bongers, 

Kroon, & Garretsen, 2009) จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) 

พบว่าการให้บรกิารสขุภาพจติศึกษากบัครอบครวั

และผู้ป่วยในชุมชนจะช่วยลดอาการทางจิตของ

ผู้ป่วย ลดความรู้สึกตราบาป ลดความรุนแรงใน

ครอบครัว เพิ่มความรู้และทักษะการดูแล และ

ท�ำให้เกดิความต่อเนือ่งในการรักษา (Armijo et al.,  

2013) และจากการศึกษาผลของให้การดูแล 

ทางจิตสังคมในชุมชน เกี่ยวกับการดูแลเรื่องการ

รับประทานยา การดูแลครอบครัว การบ�ำบัดทาง

ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการให้สวัสดิการ

และการมีอาชีพของผู ้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ 

ในชุมชนลอนดอนประเทศอังกฤษ พบว่า ผู้ดูแล 

มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ลดจ�ำนวนวันการอยู ่โรง

พยาบาล (Kuipers, Holloway, Rabe - Hesketh, 

& Tennakoon, 2004) จะเห็นว่าการดูแลในชุมชน

เป็นการให้บริการต่อเนื่องจากในโรงพยาบาลท่ี 

ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแล ท�ำให้ผลลัพธ์

ท่ีเกิดกับผู้ป่วยและครอบครัวมีความชัดเจนและ

ยั่งยืนมากขึ้น ผู้ป่วยอยู่กับครอบครัวและอยู่ใน

ชุมชนเป็นเวลานาน ดังนั้นพยาบาลจิตเวชที่อยู่ใน

ชมุชนจงึน่าจะมีบทบาทส�ำคัญในการดูแลให้ผูป่้วย

และครอบครัวได้รับการบริการท่ีครอบคลุมและ
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ตอบสนองต่อความต้องการของครอบครัวจาก 

สหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง

บทสรุป

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง

กับครอบครัวท่ีดูแลและอยู่กับผู้ป่วยท่ีมีอาการ 

ทางจิตครั้งแรกส่งผลให้ครอบครัวต้องเผชิญ

ปัญหาความบีบคั้นทางอารมณ์และร่างกาย ภาระ

ที่เกิดจากการดูแลเพราะครอบครัวไม่มีความรู ้

ที่เกี่ยวกับโรคทางจิตเวช และความรู้สึกถูกตีตรา

ว่าเป็นครอบครัวท่ีมีผู้ป่วยจิตเวช ซ่ึงผลกระทบ

ต่าง ๆ เหล่านี้จะคลี่คลายหรือบรรเทาลงได้ น่าจะ 

มาจากการดูแลและบ�ำบัดทางสุขภาพจิตจาก 

บุคคลากร โดยพยาบาลผู้ที่เป็นผู้ดูแลครอบครัว

จ�ำเป็นต้องวางแผนการบ�ำบัดในการท่ีจะน�ำข้อมลู

ทักษะการดูแล การรักษา และการจัดการอาการ

ทางจติให้เหมาะสมกบับรบิทของแต่ละครอบครัว 

นอกจากน้ีการท�ำวิจัยศึกษาประสิทธิผลของ

โปรแกรมต่าง ๆ เพื่อให้เกิดข้อมูลเชิงประจักษ์ใน

การดูแลท่ีเป็นวทิยาศาสตร์กเ็ป็นความท้าทายของ

พยาบาลจิตเวชอีกประการหนึ่ง โดยประโยชน์ท่ี

จะเกิดกับครอบครัวสูงสุดคือ ครอบครัวได้รับ

การดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ อันจะท�ำให้ครอบครัว

มีทักษะในการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตครั้ง

แรกเพื่อลดการกลับเป็นซ�้ำและส่งเสริมการฟื้น

หายได้อย่างมีประสิทธิภาพ และช่วยให้ผู้ป่วยอยู่

ในครอบครัวและชุมชนได้ มีความสามารถในการ

ประกอบอาชีพตามศักยภาพ
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