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Abstract

	 Objectives: This qualitative study aimed to 

study patients’ perspective on factors associated 

with readmission of schizophrenia patients. 

	 Methods: Using purposive sampling,  

6 schizophrenia patients who had the illness  

1-5 years and more than 5 years and had been 

admitted to Songkhla Rajanagarindra psychiatric 

hospital at least 2 times during 1 October 2009 -  

30 September 2010 participated in the study.  

The study instrument was an in-depth interview 

questionnaire developed based on Fathy et al.  

concept (2006). The questionnaire was content  

validated by 3 experts. The questionnaire  

consisted of four aspects: illness perception,  

practice, attitude, and family relationship. Data 

were analyzed using content analysis.

	 Results:  The finding showed that 66.7% 

of participants were male, had average age of 

32.5 years old, and had elementary level of  

education. Participants perceived their illness. 

They performed self-care to prevent relapse by 

consuming medication. They had both positive 

and negative attitude toward illness. For the  

relation with family, serious fighting and abusing 

various substances were the causes of relapsing. 

Having occupation and earn their own income  

as well as joining activities with family  

members and communities were sources of  

their proudness.

	 Conclusion: This finding could be used to 

develop rehabilitation activities for patients before 

discharging.

Keywords: Schizophrenia patients, Readmission, 

Factors 

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ 

เพ่ือศกึษาปัจจยัท่ีมผีลต่อการป่วยกลับเป็นซ�ำ้ของ

ผู้ป่วยจิตเภท ที่ต้องกลับมารักษาแบบผู้ป่วยใน 

มุมมองของผู้ป่วยเอง 
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	 วิธีการศึกษา: เป็นวิจัยเชิงคุณภาพ (Qua- 

litative research) วิธีการเลือกแบบเฉพาะ

เจาะจง (Purposive sampling) กลุ่มตัวอย่างเป็น

ผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมารักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยในของ 

โรงพยาบาลจติเวชสงขลาราชนครนิทร์ 2 ครัง้ขึน้ไป  

ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2552 – 30 กันยายน 2553 

โดยมี ระยะเวลาของการเจ็บป่วยช่วง 1 – 5 ปี และ 

5 ปีข้ึนไป จ�ำนวน 6 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการ

วิจัย คือ แบบสอบถามสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth 

interview) ที่สร้างขึ้นเอง ตามกรอบแนวคิดของ 

Fathy et al. (2006) ผ่านการตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหา (Content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ  

3 ท่าน แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ด้านคือ  

ด้านการรับรู้ต่อการเจ็บป่วย ด้านการปฏิบัติตัว  

ด้านทัศนคติ  ด ้านความสัมพันธ ์ครอบครัว 

วิเคราะห์ข้อมูลความสอดคล้องทางเนื้อหา

	 ผลการศึกษา: ผลการศึกษาพบว่า กลุ่ม

ตัวอย่าง ร้อยละ 66.7 เป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ย 

32.5 ปี ระดับการศึกษาประถมศึกษา มีการรับรู้

ตนเองต่อการเจ็บป่วย ด้านการปฏิบัติตัว มีการ

ดูแลตนเองเพื่อป้องกันอาการก�ำเริบ โดยการรับ

ประทานยา ด้านทัศนคติ มีทัศนคติในด้านบวก

และลบ ด้านความสัมพันธ์กับคนในครอบครัว 

พบว่า การทะเลาะวิวาทที่รุนแรง และการใช้สาร

เสพติดหลายชนิดเป็นสาเหตุให้เกิดอาการก�ำเริบ 

การประกอบอาชีพมีรายได้เป็นของตนเอง และ

กิจกรรมร่วมกับคนในครอบครัว และชุมชน ช่วย

ท�ำให้ผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกภาคภูมิใจมากที่สุด

	 สรปุ: ผลการศึกษาในครัง้นีจ้ะเป็นแนวทาง

ในการพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีการพัฒนา

ทักษะในการจัดกิจกรรมในการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

เพื่อเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนจ�ำหน่ายจาก 

โรงพยาบาล 

ค�ำส�ำคญั: ผูป่้วยจติเภท การกลบัมารกัษาซ�ำ้ ปัจจยั

ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคจิตเภท เป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติ

ของจิตใจ ความคิดผิดแปลก มีอาการหลงผิด  

หูแว่ว ประสาทหลอน และสูญเสียการเข้าร่วม

สังคม (Crismon & Buckley, 2005) การด�ำเนิน

ของโรคจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล

ได้บ่อย (Gelder, Mayou, & Geddes, 1999; Warner 

& Girolamo, 1995) ท�ำให้ไม่หายขาด ต้องรักษา 

ต่อเนื่องเป็นเวลานาน หรือตลอดชีวิต (อภิญญา 

เจริญฉ�ำ่, 2551) ก่อให้เกดิความสูญเสียทางเศรษฐกจิ

และสังคมอย่างมาก ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ได้ประมาณการเฉพาะค่ารักษาพยาบาลผู ้ป่วย

โรคจิตเภท พบว่า มีมูลค่าเทียบเท่า ร้อยละ 0.5 

ของผลติภณัฑ์มวลรวมของประชาชาต ิ(Warner & 

Girolamo, 1995) ในประเทศไทย ผู้ป่วยโรคจติเภท 

พบมากเป็นล�ำดับที่หนึ่งของผู้ป่วยที่รับไว้รักษา

ในโรงพยาบาลจิตเวช (พิกุล เจริญสุกลทัรพย์,  

สิรินาฏ รัชฏามาศ, จามจุรี  อุดรสาร, และ 

อัจฉริยาภรณ์ สุพิชญ์, 2551) ซ่ึงปี 2546-2551 มี

จ�ำนวนเฉลี่ย 93,300 รายต่อปี (กรมสุขภาพจิต, 

ม.ป.พ.) และพบประมาณ ร้อยละ40-50 ของโรค

ทางจิตเวช (National Institute of Mental Health., 

2007) จากข้อมูลองค์การอนามัยโลกในปี 2550 

พบว่า ประชากรทั่วโลกประมาณ 24 ล้านคนเป็น

โรคจิตเภท (World Health Organization, 2007)  

ประเทศไทย ปี 2549 กรมสุขภาพจิต รายงาน 

ความชุก จ�ำนวน 662 คนต่อประชากร 100,000 คน  

พบว่า ความชุกประมาณร้อยละ 0.88 ความชุก
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ในเพศชายและเพศหญิงมีค่าเท่ากัน 0.3-0.7 การ

เริ่มป่วยก่อนอายุ 10 ปี หรือหลังอายุ 50 ปี พบได้

น้อยมาก หลังจากเริ่มป่วยแล้ว ผู้ป่วยมักเสื่อมเสีย

การท�ำหน้าที่ทางด้านสังคมและด้านการงาน โดย

เฉพาะช่วง 5-10 ปีแรก ซึ่งช่วงนี้ผู้ป่วยมักมีอาการ

รุนแรงเป็นครั้งคราว (มาโนช หล่อตระกูล และ 

ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)

	 ในปัจจุบัน การรักษาโรคจิตเภท มี 3 ระยะ 

คือ ระยะเฉียบพลัน (acute phase) ระยะท�ำให้คง

สภาพ (stabilization phase) และระยะอาการคงที่ 

(maintenance phase) วิธีการรักษาโดยการใช้ยา

ทางจิตเวช การรักษาด้วยไฟฟ้า การรักษาด้านจิต

สงัคม และการรบัผูป่้วยไว้ในโรงพยาบาล (มาโนช 

หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ซึ่ง

มี 2 รูปแบบ คือ แบบผู้ป่วยนอก และแบบผู้ป่วย

ใน ซ่ึงการรักษาแบบผู้ป่วยในนั้น ต้องมีข้อบ่งชี้

ตามภาวะฉุกเฉินทางจิตเวชศาสตร์ คือ เพ่ือการ

วินิจฉัย การรับยารักษาคงที่ ความปลอดภัยของ

ผู้ป่วยจากภาวะมีความคิดท�ำร้ายตัวเองหรือผู้อื่น 

มีพฤติกรรมผิดปกติอย่างมากจนไม่สามารถดูแล

ตนเองได้ (Sadock & Sadock, 2007) ซึ่งการรักษา

แบบผู้ป่วยในนั้นมีค่าใช้จ่ายที่สูง จากการศึกษา

ต้นทุนการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท 1 ครั้ง/ คน/ ปี 

พบว่า การรักษาแบบผู้ป่วยใน มีค่าเฉล่ีย 31,207 

บาท/ครัง้ แตกต่างอย่างมากเมือ่เทยีบกบัการรกัษา

แบบผูป่้วยนอก มค่ีาเฉลีย่ 714.81 บาท/ครัง้ (4 เท่า) 

(Kongsakon & Kanchanatawan, 2007) เป็นการ

สญูเสยีด้านงบประมาณอย่างมาก ส่วนการสญูเสีย 

ทางสังคม เช่น เกิดปัญหาการเงิน ปัญหาการ 

แยกตวัออกจากสงัคม ปัญหาเกีย่วกบัอาชพี ปัญหา

สัมพันธภาพ และปัญหาด้านการดูแลตนเอง การ

เจ็บป่วยส่งผลกระทบต่อครอบครัวของผู ้ป่วย 

คือ การเพิ่มค่าใช้จ่ายทางการเงิน พฤติกรรมของ

ผู้ป่วยเวลามีอาการก�ำเริบก่อให้เกิดความอับอาย

เพื่อนบ้าน การประกอบอาชีพหารายได้ ก่อให ้

เกิดความเครียดของญาติผู้ดูแลด้วย (ยอดสร้อย 

วิเวกวรรณ, 2543)   

	 การรักษาแบบผู้ป่วยใน พบว่า การกลับมา

รกัษาซ�ำ้ภายในระยะ 3 เดอืนของผูป่้วยพบความชกุ  

ร้อยละ 42.6 (Readmitted ≤ 1 เดือน = 14.4 %, 

Readmitted ≤ 3 เดือน = 26.8 %) (ยุพารัตน์  

คณุรุตัน์, 2544) จากการรายงานของกรมสขุภาพจติ  

พบว่า มากทีส่ดุเป็นล�ำดบัที ่1 คอื ผูป่้วยโรคจติเภท 

มีอัตราการกลับมาซ�้ำแบบผู้ป่วยในภายใน 28 วัน  

ร ้อยละ70 (พิกุล เจริญสุกลทรัพย์ ,  สิรินาฏ  

รัชฏามาศ, จามจุรี อุดรสาร, และอัจฉริยาภรณ์  

สุพิชญ์, 2551) ในต่างประเทศ พบว่า ปัจจัยเสี่ยง

การกลับมารักษาแบบผู้ป่วยในซ�ำ้ คือ ผู้ป่วยมีอายุ

น้อยได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในคร้ังแรก และ

มีประวัติรับการรักษาแบบผู้ป่วยในซ�้ำๆ (Nirma, 

Diego, & Lilian, 2009) และผู้ป่วยท่ีมีประวัติใช้

สารเสพติดโดยเฉพาะแอลกอฮอล์ (Bimerew, 

Sonn, & Kortenbout, 1978) ในประเทศไทย พบว่า 

ปัจจัยเสี่ยง คือ ผู้ป่วยที่ป่วยมานานกว่า 5 ปี และมี

อาการก�ำเรบิภายในระยะเวลา 1 ปี มแีนวโน้มจะได้

รับการรักษาแบบผู้ป่วยในซ�้ำ มากกว่า กลุ่มที่ป่วย

มาน้อยกว่า 5 ปีและมีระยะเวลาอาการสงบนาน 

(Chulakadabba, 1999) ส�ำหรับปัจจยัป้องกนั พบว่า  

ผูป่้วยหลงักลบัจากโรงพยาบาลไปอยูใ่นชมุชนทีม่ี

การเกือ้กลูทางด้านจติสงัคมมคีวามเสีย่งทีจ่ะกลบั

มารักษาแบบผู้ป่วยในซ�้ำน้อยกว่าผู ้ป่วยที่กลับ

มาติดตามการรักษาแบบผู้ป่วยนอกตามปกติถึง 

ร้อยละ 40 (Nirma, Diego, & Lilian, 2009) และ

ผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาในรูปแบบ Day care  
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treatment มีแนวโน้มที่จะกลับมารักษาแบบผู้ป่วย

ในซ�้ำลดลง (Yoshimasu, Kiyohara, & Kazutaka, 

2002) 

	 ผู ้ศึกษาในฐานะพยาบาลจิตเวช ซึ่งเป็น 

ผู้รับผิดชอบในการส่งเสริม ป้องกัน บ�ำบัดรักษา 

และฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวช ตระหนักถึง

ความส�ำคัญของปัญหาดังกล่าว จึงได้มีการศึกษา

ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการกลบัมารกัษาซ�ำ้แบบผูป่้วย

ในของผูป่้วยจติเภท เพือ่พฒันารปูแบบองค์ความรู้  

เทคโนโลยี เพ่ือป้องกันการกลับมารักษาซ�้ำใน 

โรงพยาบาล และพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป่วย

จากโรงพยาบาลเชื่อมโยงสู่ชุมชนและเครือข่าย 

บุคลากรสาธารณสุขต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับมา

รักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยในของผู้ป่วยจิตเภท 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ เป ็นการวิจัยเชิงคุณภาพ 

(qualitative research) โดยมวีธิดี�ำเนนิการวจิยั ดงันี้

	 ประชากร คือ ผู ้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ

รักษาแบบผู ้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชสงขลา 

ราชนครินทร์ตั้งแต่ 2 ครั้ง ขึ้นไป 

	 กลุ่มตัวอย่าง  คือ  ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการ

รักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชสงขลา

ราชนครินทร์ ตั้งแต่ 2 ครั้ง ขึ้นไป ระหว่างวันท่ี 

1 ตุลาคม 2552 – วันที่ 30 กันยายน 2553 โดยมี 

ระยะเวลาของการเจ็บป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ  

กลุ่มเฉียบพลัน (ป่วยภายใน1 – 5 ปี) กลุ่มเรื้อรัง 

(ป่วยมากกว่า 5 ปีขึ้นไป) โดยก�ำหนดขนาด และ

การกระจายของกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ ในพื้นที่ 

2 จังหวัด คือ จังหวัดสงขลา และจังหวัดสตูล มี

จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง 6 คน เลอืกแบบเฉพาะเจาะจง 

(Purposive sampling) ซึง่ผูป่้วยโรคจติเภท สามารถ

อ่าน ฟัง และพูดภาษาไทยได้ และยินดีให้ความ 

ร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการ

วจิยัครัง้นี ้เป็นแบบสมัภาษณ์ ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ได้แก่

	 ส่วนที่ 1: แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ประกอบด้วย ข้อค�ำถาม จ�ำนวน 14 ข้อ ได้แก่ 

เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย สมาชิกในครอบครัว และ

ประวัติการเจ็บป่วย 

	 ส่วนที ่2: แนวค�ำถามในการสมัภาษณ์ผูป่้วย

เกี่ยวกับปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการกลับมารักษาซ�้ำ

แบบผูป่้วยใน ประกอบด้วย 4 ด้าน คอื ด้านการรบัรู้ 

ต่อการเจ็บป่วย มีจ�ำนวน 6 ข้อ ด้านการปฏิบัติตัว 

มีจ�ำนวน 9 ข้อ ด้านทัศนคติ มีจ�ำนวน 6 ข้อ และ

ด้านความสัมพันธ์ มีจ�ำนวน 11 ข้อ 

	 ขั้นตอนการพัฒนาแนวค�ำถามในการ

สัมภาษณ์ 

	 การพัฒนาแนวค�ำถามในการสัมภาษณ์ เร่ิม

จากศึกษาแนวคิด ทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

กับปัจจัย ที่เกี่ยวข้องและส่งผลต่อการกลับมา

รักษาซ�้ำแบบผู้ป่วยในของผู้ป่วยจิตเภท และ

ทดลองสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) ใน

กลุ่มผู้ป่วยจิตเภท จ�ำนวน 3 ราย เพื่อศึกษาปัจจัย

ที่ส่งผลต่อการกลับมารักษาซ�้ำแบบผู ้ป่วยใน  

จากนั้นน�ำข ้อมูลท่ีได ้มาออกแบบชุดค�ำถาม  

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (content validity) 
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โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน น�ำมาปรับปรุงแก้ไขตาม

ข้อเสนอแนะ และน�ำไปทดลองใช้กบักลุ่มตวัอย่าง 

จ�ำนวน 5 คน และปรบัปรงุชดุค�ำถามให้เหมาะสม

ก่อนน�ำไปเก็บข้อมูลจริง

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผูว้จิยัประสานงานเบือ้งต้น กบัผูร้บัผดิชอบ 

งานจติเวชท่ีอยู่โรงพยาบาลชมุชน หรอืโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลที่มีผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในพ้ืนท่ี 

เพื่อนัดหมายวัน เวลา และสถานที่สัมภาษณ์ 

ผูป่้วย จากนัน้ผูว้จิยัลงพืน้ทีด้่วยตนเอง เพือ่ด�ำเนนิ

การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย โดยขออนุญาตบันทึก

เสียงระหว่างสัมภาษณ์ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล 

ถอดบทสนทนาจากการบันทึกเสียงสัมภาษณ์ 

หากข้อมูลไม่ครบถ้วน มีการนัดสัมภาษณ์เพื่อขอ

ข้อมูลเพิ่มเติม

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยในครั้ งนี้ผ ่ านคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของกรม

สุขภาพจิต ผู้วิจัยแนะน�ำตนเอง ชี้แจงการพิทักษ์

สิทธิ์ จุดประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน ระยะเวลา

การวิจัย การขออนุญาตใช้เครื่องบันทึกเสียง และ

การถอดรหัสข้อมูล แก่ผู้ถูกวิจัยและผู้ดูแลเป็น 

รายบุคคล ชี้แจงว่าข้อมูลที่ได้จะเก็บเป็นความลับ 

ไม่มผีลใด ๆ  ต่อกลุม่ตวัอย่าง จะน�ำเสนอในภาพรวม  

หากมีข้อสงสัยสอบถามได้ หรือสามารถยุติการ

ให้ข้อมูลได้ตลอดเวลา และมีการลงนามเก็บไว้

เป็นหลักฐาน

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่างใช้วิธีการ

แจกแจงความถี่และร้อยละ ส่วนข้อมูลจากการ

สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ป่วย ด้านปัจจัยที่ส่งผลต่อการ 

กลับมารักษาซ�ำ้แบบผู้ป่วยในของผู้ป่วยโรคจติเภท 

ท�ำการวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) จ�ำแนก

ตามหมวดหมู่ของข้อมูล 

ผลการวิจัย

	 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

	 กลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยจิตเภท จ�ำนวน 

6 คน ส่วนใหญ่ เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 66.7 

มีอายุระหว่าง 20-29 ปี มีสถานภาพสมรส และ 

จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร ้อยละ 50  

มีอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 66.7 มีรายได้ระหว่าง 

2,500-7,500 บาทต่อเดือน ร้อยละ 50 ผู้ป่วยอาศัย

อยู่กับบิดา-มารดาซึ่งเป็นผู้ดูแลหลัก ร้อยละ 50 

มีระยะเวลาการเจ็บป่วย ช่วง 1-5 ปี ร้อยละ 50 

จ�ำนวนครั้งในการนอนโรงพยาบาล  4-6 ครั้ง  

ร้อยละ 50 

	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการกลับมารักษาซ�้ำใน 

ผู้ป่วยจิตเภท 

	 จากการวิ เคราะห ์ข ้อมูลที่ ได ้จากการ

สัมภาษณ์เชิงลึกถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับ

มารักษาซ�้ำในผู้ป่วยจิตเภทในมุมมองของผู้ป่วย  

มีผลการศึกษาดังนี้

	 1.	 ด้านการรับรู ้ต่อการเจ็บป่วย: พบว่า  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ ไม่รู้จักโรคจิตเภท แต่เรียกโรคที่

ตนเองเป็นว่า โรคจิตอ่อน โรคบ้า โรคประสาท 

สาเหตเุกดิจากพนัธกุรรม ปัญหาครอบครวั การใช้ 

สารเสพติด การรักษา โดยรับประทานยา ร่วมกับ

การรักษาในโรงพยาบาล ความคาดหวังอยากให้

ตัวเองหาย ท�ำงานได้ไม่เป็นภาระของครอบครัว 

_16-0824(123-138)P4.indd   127 9/5/59 BE   9:44 AM



128
Vo l .30 No .1 January -  Apr i l  2016

ความรูเ้รือ่งยารูว่้าเป็นยาทางจติเวช แต่ไม่รูจ้กัชือ่ยา  

มีทั้งวิธีฉีดและวิธีรับประทาน ใช้ตามแพทย์สั่ง 

รับรู้ว่ายามีประโยชน์ ท�ำให้ควบคุมตัวเองได้ รู้สึก

กลัว ถ้าต้องกินยาตลอดชีวิต สาเหตุที่รับประทาน

ยาไม่ครบ กลัวยาหมด กลัวติดยา อยากทดลองว่า

ถ้าหยุดยาแล้วเป็นอย่างไร หยุดยาเองเพราะรู้สึก

เบื่อและแพ้ยา ในขณะอยู่โรงพยาบาล มีการท�ำ

กลุ่มกิจกรรมบ�ำบัด แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ

ด้านสุขภาพ ไม่เคยรู้จัก เคยใช้บริการจากบัตร

ประกันสุขภาพ ยามจ�ำเป็นขอจากองค์การบริหาร

ส่วนต�ำบล ผู้ใหญ่บ้าน เคยได้รับบริการเย่ียมบ้าน

จากอาสาสมัครสาธารณสุข ผู ้ป่วยอยากให้ม ี

การขึ้นทะเบียนผู้พิการ การมีกองทุนในหมู่บ้าน

ช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล และบริการรถรับส่ง 

ผู้ป่วยในพื้นที่ห่างไกล  

	 2.	 ด้านการปฏิบัติตัว: ในการดูแลตนเอง

เมื่อป่วยเป็นโรคจิตเภท จะพบว่า ผู้ป่วยมีวิธีการ

ดูแลตนเองเหมือนกัน คือ การรับประทานยาตาม

แพทย์สั่ง สังเกตอาการเตือน เช่น นอนไม่หลับ 

อารมณ์หงุดหงิด กระวนกระวาย อาการก�ำเริบ 

มีอาการหูแว่ว นอนไม่หลับ ฝันร้าย ทะเลาะกับ

คนในบ้าน อยากยาเสพติด วิธีการจัดการ คือ  

รับประทานยา ไปมัสยิดละหมาดเพื่อล้างบาป ไป

พบแพทย์ที่โรงพยาบาล วิธีการดูแลตนเองไม่ให้

กลับไปนอนโรงพยาบาล คือ รับประทานยาตาม

แพทย์สั่ง เลิกดื่มกาแฟ สุรา สารเสพติด ผู้ป่วยท่ี

ไม่ใช้สารเสพติด แต่มีการดื่มกาแฟในปริมาณที่

สงูเพ่ือแก้ง่วง ผูป่้วยทีใ่ช้สารเสพตดิ เกดิจากเพือ่น

ชวนให้สูบบุหรี่ ดื่มเบียร์ สุรา ยาดอง กัญชา ยาบ้า  

ดมกาว ท�ำให้ร่างกายทรุดโทรม ประสาทเสีย 

ปัญหาที่รู้สึกทุกข์ใจ ไม่มีเงินใช้ ไม่มีงานท�ำ กังวล

กลัวเพื่อนชวนไปใช้สารเสพติด

	 3.	 ด้านทัศนคติ: พบว่า เมื่อรู้ว่าตนเองป่วย

ด้วยโรคจติเภท ความรู้สึกทุกข์ใจมากท่ีสุด คือ รู้สึก

กลัวอาการก�ำเรบิของตนเองท�ำให้คนอืน่เดอืดร้อน 

กลวัการนอนโรงพยาบาล กลวัหมอฉดียา รูส้กึทกุข์

ทรมานใจ เครียด อึดอัด การแสดงความรู้สึก ท่าที 

ของคนในครอบครัว พบว่า ผู้ป่วยมีการรับรู้ใน 

เชิงบวก คือ คนในครอบครัวเข้าใจในตัวผู้ป่วย 

พูดคุยให้ก�ำลังใจ การรับรู้ในเชิงลบ คือ การแสดง

อารมณ์เกรี้ยวกราดต่อผู้ป่วยเวลามีอาการก�ำเริบ 

ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตัวผู ้ป่วยและสมาชิกใน

ครอบครัว คือ ความรู ้สึกเหนื่อยเวลาผู ้ป่วยมี

อาการก�ำเริบ แต่ทุกคนก็ให้ความช่วยเหลือ ความ

รู้สึกของคนในชุมชนที่มีต่อผู้ป่วยในเชิงบวก คือ 

คนในชุมชน ยอมรับ และเห็นใจผู้ป่วย มีกลุ่ม

เด็กในหมู่บ้านที่รู้สึกกลัวผู้ป่วยพอเห็นหน้าแล้ว 

ชวนกันวิ่งหนี เป้าหมายในชีวิต มีการมองตัวเอง 

ในเชิงบวก อยากมีงานท�ำ มีรายได้เป็นของตนเอง  

ไม่เป็นภาระของครอบครัว 

	 4.	 ด ้ า น ค ว า ม สั ม พั น ธ ์ กั บ บุ ค ค ล ใ น

ครอบครัว: ผู้ดูแลหลัก เกี่ยวพันเป็นบิดา มารดา 

บุตรสาว ภรรยา และน้องชาย การปฏิบัติที่ท�ำให้ผู้

ป่วยไว้ใจ คือ ดแูลให้รบัประทานยา ท�ำกบัข้าวให้กนิ 

ช่วยพาไปโรงพยาบาลเวลามีอาการก�ำเริบ ก�ำลังใจ

จากบคุลากรสาธารณสขุคอยให้ค�ำแนะน�ำเกีย่วกบั

การรักษา ก�ำลังใจจากคนในชุมชน การพูดชมเชย 

การชวนไปท�ำงานในหมู ่บ้าน การมีส่วนร่วม 

ในกจิกรรมของครอบครัว เช่น การท�ำกับข้าวและ

กินข้าวร่วมกัน การช่วยเหลือท�ำงานบ้านเล็กๆ

น้อยๆ คนในชุมชนชวนผู ้ป่วยไปร่วมท�ำขนม 

ชวนไปละหมาดท่ีมสัยดิ การแสดงออกด้วยค�ำพูด 

ของคนในครอบครัว ชอบค�ำพูดที่ท�ำให้รู ้สึกดี  

พดูให้ก�ำลังใจ ส่วนค�ำพูดท�ำให้รูส้กึไม่ด ีคอื การใช้ 

_16-0824(123-138)P4.indd   128 9/5/59 BE   9:44 AM



129
ปีที่ 30 ฉบับที่ 1 มกราคม – เมษายน 2559

ค�ำพดูทีร่นุแรงกบัคนในครอบครัว เช่น พดูค�ำหยาบ  

ทะเลาะวิวาทกับพี่ชาย น้องชาย บิดา เรื่องอาการ

หลงผิดของผู้ป่วย 

การอภิปรายผลการวิจัย

	 จากการวเิคราะห์ข้อมูลปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั

การกลบัมารกัษาซ�ำ้ในผูป่้วยจติเภทในมุมมองของ

ผู้ป่วย ผู้วิจัยขอน�ำเสนอการอภิปรายผลการศึกษา

ตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

	 1.	 ด้านการรับรูต่้อการเจบ็ป่วยโรคจติเภท:  

พบว่า ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ ไม่รู ้จักโรคจิตเภท แต่

เรียกโรคที่ตนเองป่วยอยู่ว่า โรคจิตอ่อน โรคบ้า  

โรคประสาท และให้ความหมายว่า เป็นโรค 

ขี้ระแวงโรคชอบผู้หญิงง่าย ในรายที่ปฏิเสธการ

เจ็บป่วย บอกว่า ไม่เป็นอะไร ตัวเองมีปัญหานอน

ไม่หลับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสมจิตต์  

ลุประสงค์ และวาสนา เหล่าคงธรรม (2551)  

พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้เกี่ยวกับโรคที่เป็น

อยู่จะยอมรับการเจ็บป่วย มีการดูแลตนเองดีและ

ให้ความร่วมมือในการรักษา สาเหตุการเจ็บป่วย 

พบว่า เกิดจากมีคนในครอบครัวป่วยเป็นโรคจิต

ด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ นวลลักษณ์ 

บรูณะกติ ิ(2548) และการศกึษาของฟาตีแ้ละคณะ 

(Fathy et al., 2006) พบว่า การมีคนในครอบครัว

มีประวัติป่วยเป็นโรคจิต ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วย

จิตเภทในครอบครัวมีอาการก�ำเริบและป่วยซ�้ำได้  

สาเหตุ พบรองลงมา คือ ปัญหาครอบครัวการ 

หย่าร้าง ปัญหาการสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก 

ท�ำให้เสียใจและเกิดการป่วยซ�้ำ ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว (2548) พบว่า  

ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการป่วยซ�้ำ

ภายในเวลา 3 สัปดาห์เมื่อมีเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิด

เกิดขึ้น และนอกจากนี้ลักษณะครอบครัว หรือ

ปัญหาภายในครอบครัวที่ผู ้ป่วยอาศัยอยู ่มีผล

ต่อการเผชิญปัญหาต่างของผู้ป่วยด้วย เช่น ด้าน

การปรับตัวและการเผชิญกับกับปัญหา การอยู่

ท่ามกลางสถานการณ์หรือภาวะกดดันของคนใน

ครอบครัว ปัญหาความเครียดเร่ืองภาระหนี้สิน 

ล้วนส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ นาถนภา วงษ์ศีล (2555) พบว่า การ

แสดงออกทางอารมณ์ของสมาชิกหรือบุคคลใน

ครอบครวัมผีลกระทบต่อการป่วยกลบัเป็นซ�ำ้ของ

ผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนั้น ยังพบสาเหตุในกลุ่ม 

ผู ้ป่วยชาย ที่รับรู ้ว่า การป่วยกลับเป็นซ�้ำของ

ตนเองเกดิจากการไปใช้สารเสพตดิ เช่น ดืม่สุรา ใช้

ยาบ้า ดมกาว  ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ เวนิช  

บุราชรินทร์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2554) พบว่า 

เพศกับการใช้สารเสพติดและอาการทางลบไม่มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย 

จิตเภทในชุมชน ซึ่งไม่ส่งผลกระทบต่อการป่วย

กลับเป็นซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภท 

	 ด้านการรักษาโรคจิตเภท พบว่า การรักษา

โรคของตนเองให้สงบ โดยการรับประทานยาที่ 

ได้รับจากทางโรงพยาบาลจติเวช หากหยุดยา ขาดยา  

ไม่กินยา อาการก็จะก�ำเริบเป็นอีก และยังพบว่า  

มีญาติผู้ป่วย บางราย มีความเชื่อด้านไสยศาสตร์  

ใช้วิธีการรักษากับหมอบ้าน เช่น การใช้น�้ำมนต์   

การนัง่สมาธ ิส่วนวธิกีารบ�ำบดัรกัษาในโรงพยาบาล  

เช่นโรงพยาบาลจิตเวช โรงพยาบาลธัญญารักษ์ 

เพื่อหยุดยาเสพติด ความคาดหวังต่อการรักษา  

พบว่า ผูป่้วยทกุคนอยากให้ตวัเองหาย จะได้ท�ำงาน 

มรีายได้เป็นของตวัเองไม่เป็นภาระของครอบครวั 

และหยุดใช้สารเสพติดได้ บางรายใฝ่ฝ ันว ่า  

“จะสามารถสร้างครอบครัวใหม่” ซึ่งจะเห็นได้ว่า 
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การรับรู้ด้านการรักษามีผลต่อความคาดหวังของ 

ผู ้ป่วยจิตเภทที่ต้องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ตนเอง โดยการแสวงหาวธิกีารรกัษาทีห่ลากหลาย 

รูปแบบ เพื่อหวังว่า สักวันหนึ่งตนเองจะต้อง 

หายป ่วย  ซึ่ งสอดคล ้องกับการศึกษาของ 

โสรยา ศภุโรจน ีและเพญ็นภา แดงด้อมยุทธ์ (2555)  

พบว่า ผูป่้วยจติเภททีไ่ด้รบัโปรแกรมการเสรมิพลงั

อ�ำนาจจะมีพฤติกรรมป้องกันตนเองในการป่วย

กลับเป็นซ�้ำ และช่วยเพิ่มพฤติกรรมการรกัษาด้วย

ยาสามารถลดการป่วยกลับเป็นซ�้ำได้ 

	 ความรู้เรื่องยาที่รับประทาน ผู้ป่วยทุกคน

รับรู้ว่าโรคที่ตนเองเป็นอยู่ต้องรักษาด้วยยาทาง

จิตเวช แต่ไม่รู้จักชื่อยา ไม่รู้ว่าชื่อยาอะไร ซึ่งยาท่ี

ใช้รักษามีทั้งวิธีฉีดและวิธีรับประทาน ที่ค่อนข้าง

หลากหลาย ทั้งสี ขนาด จ�ำนวนเม็ด และมื้อยา  

ผูป่้วยบางรายรบัประทานตามแพทย์สัง่ แต่บางราย 

ก็มีการหยุดยาเอง มีผู้ป่วยรายหนึ่งบอกว่า “หยุด

ยาเองไม่ได้ เพราะยามีผลต่อการเจ็บป่วย” การ

รับรู้ประโยชน์หรือข้อดีของการรับประทานยา 

คือ รับประทานยาแล้ว ท�ำให้ไม่เที่ยวนอกบ้าน 

ท�ำให้อารมณ์ดี ไม่นั่งซึมเศร้า ไม่หงุดหงิด กลาง

คืนนอนหลับดี ตื่นมาท�ำงานได้ ผู้ป่วยรายหนึ่ง  

เล่าว่า “กนิแล้วท�ำให้ไม่ไปใช้สารเสพตดิ” เมือ่ถาม

ถึงความรู้สึกที่ต้องกินยาตลอดชีวิต ผู้ป่วยทุกคน

รับรู้ว่าโรคที่ตนเองเป็นอยู่ต้องกินยาตลอดชีวิต 

สิ่งที่สะท้อนให้เห็น คือ การแสดงความรู้สึกของ 

ผูป่้วย ทีบ่อกว่า “รูส้กึเหน็ใจต่อคนรอบข้าง เกรงใจ

หมอ” ผู้ป่วยบางราย รู้สึกไม่ไหว “ถ้าพ่อตายก็เลิก

กนิยา”  “รูส้กึเบือ่ทีต้่องกนิยา” ในขณะทีพ่บผูป่้วย

รายหนึ่ง “รู้สึกกลัวว่ากินยานานๆ แล้วจะเกิดโรค

แทรกซ้อน” ส่วนการรับรู้อาการข้างเคียงที่เกิด

จากการใช้ยา พบว่า ผู้ป่วยทุกคนมี เช่น ง่วงนอน 

เวียนหัว มึนหัว ล้ินแข็ง ตัวส่ันๆ มีผ่ืนแดง ตาม

องไม่ชัด แต่เนื่องจาก การรักษาแต่ละคร้ัง ผู้ป่วย

ได้รับยาไม่เหมือนกัน บางคนง่วงนอน อ่อนเพลีย  

ไม่สามารถท�ำงานได้ เป็นต้น สาเหตท่ีุรบัประทาน

ยาไม่ครบ พบว่า เกดิจากความกลัว คือ กลัวยาหมด 

เนื่องจาก “หมอให้ยามาไม่เท่ากัน จ�ำเป็นต้องแบ่ง

ยาเก็บไว้เป็นยาตัวอย่าง” สาเหตุของการไม่รับ

ประทานยาหรือรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง พบว่า 

กลัวติดยา กลัวเกิดอาการแทรกซ้อนจากการใช้ยา 

รองลงมา คือ ผู้ป่วยอยากทดลองว่าถ้าหยุดยาแล้ว

เป็นอย่างไร พบในรายที่หยุดยาเอง เนื่องจาก รู้สึก

เบื่อที่ต้องกินยา กอปรกับ มีอาการแพ้ยา ท�ำให้

ท�ำงานไม่ได้ มีผู้ป่วยรายหนึ่ง เล่าว่า “กินยาแล้ว

ไม่ถูกกับยา ท�ำให้รู ้สึกว่ามีอาการข้างเคียงของ

ยาเวลาที่กินของสแลง เลยหยุดกินยา” จึงสรุป 

ได ้ว ่าสาเหตุที่ผู ้ป ่วยจิตเภทป่วยกลับเป็นซ�้ำ  

เกิดจาก ความไม่ร่วมมือในการรับประทานยา  

การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง หรือการหยุดยาเอง 

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ สณุ ีฉมิพิบูลย์ และ

เพ็ญนภา แดงด้อมยทุธ์ (2553) พบว่า ความร่วมมอื 

ในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นกระบวนการ

กลุ ่มสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และผลของ

กระบวนการกลุ่มท�ำให้ผู้ป่วยจติเภทมคีวามรู้เร่ือง

ยาจิตเวช ประโยชน์ของยาท่ีตนเองกินอยู่ และ

รู้จักสังเกตอาการข้างเคียงของยาและถ้าหยุดยา

จะมีอาการทางจิตก�ำเริบ และจากการศึกษาของ  

ผการัตน์ ถาวรวงษ์ และชลธิดา สิมะวงศ์ (2550) 

และกาญจนา เหมะรัตน์ เพลิน เสี่ยงโชคอยู ่  

อุ่นจิตร คุณารักษ์ และนิรมล ปะนะสุนา (2555)  

พบว่า การจดัการรายกรณใีนผู้ป่วยจติเภทสามารถ

เพิ่มความร่วมมือในการรับประทานยาจิตเวชและ
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มีการป่วยกลับเป็นซ�้ำลดลง

	 ด ้ า น ก า ร รั บ รู ้ ก า ร รั ก ษ า ข ณ ะ อ ยู ่ ใ น 

โรงพยาบาล การบ�ำบัดทางจิตสังคม ถือว่าเป็น 

การรักษาอย่างหนึ่ง ส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภท นั่นคือ 

การท�ำกลุ่มกิจกรรมบ�ำบัด เช่น กลุ่มกายบริหาร 

กลุ่มหยุดยาเสพติด กลุ่มเกษตร กลุ่มงานประดิษฐ์ 

กจิกรรมคลายเครยีด โดยกจิกรรมดงักล่าว เน้นการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ของสมาชิกร่วมกันในกลุ่ม ซึ่ง

จากการศึกษาของ วรรณา รัตนภิรมย์ (2553) พบ

ว่า การท�ำกลุ่มกิจกรรมบ�ำบัดสามารถกระตุ้นให้ 

ผู้ป่วยจิตเภทมีทักษะในการดูแลตนเองมากข้ึน 

ภายหลังจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 

	 ด้านการรับรู ้แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ

ด้านสุขภาพ พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยไม่เคยรู้จัก

และไม่รู้ว่าจะไปขอรับความช่วยเหลือได้ที่ไหน 

ในรายทีรู่จ้กัและเคยใช้บรกิารจากการใช้สทิธบัิตร

ประกันสุขภาพ ซึ่งชาวบ้านเรียกกันว่า “บัตรทอง

หรือบัตรสามสิบบาท” พบเพียงผู้ป่วยรายเดียวที่

ใช้ข้อมูลเอกสาร เมื่อได้รับการจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล การช่วยเหลือด้านอื่นๆ จะขอความ

ช่วยเหลือเมื่อยามจ�ำเป็น คือ จากองค์การบริหาร

ส่วนท้องถิ่นที่เรียกว่าออบอตอ (อบต). หรือ 

บางครั้งก็เป็นผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน ให้

พาส่งโรงพยาบาลเวลาผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบ ด้าน

บุคลากรสาธารณะสุขเกี่ยวกับบริการเย่ียมบ้าน 

พบว่า ส่วนใหญ่ไม่เคยได้รบับรกิาร ในรายทีเ่คยได้

รับ บริการ พบว่า มาพร้อมกับเจ้าหน้าที่ออบอตอ  

ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่ผู ้ป่วยมีกาการต้องพาส่งโรง

พยาบาล ส่วนบริการจากอาสาสมัครสาธารณสุข 

ในรายทีไ่ด้รบับรกิารมาเยีย่มพดุคยุ ด้านสวสัดกิาร

ด้านสุขภาพ ผู ้ป่วยอยากให้มีสวัสดิการ เช่น  

การขึ้นทะเบียนผู้พิการ การมีกองทุนในหมู่บ้าน

ช่วยเหลือด้านการรักษาพยาบาล การบริการรถ

รับส่งผู ้ป่วยในพื้นที่ห่างไกล ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของนุชนาถ ชัยเจริญ (2552) เกี่ยวกับ 

การช่วยเหลือครอบครัวผู ้ป ่วยจิตเภท พบว่า 

Psycho education Family Intervention ช่วยให้

ครอบครัวมีความรู้และทัศนคติต่อโรคดีขึ้น การ 

รับรู้ความสามารถตนเองและการสนับสนุนทาง 

สังคมเพ่ิมข้ึน ความรู้สึกเป็นภาระลดลงอัตรา 

ป่วยซ�ำ้และการเข้ารกัษาในโรงพยาบาลของผูป่้วย 

ลดลง ความร่วมมอืในการรักษาและด้านจติสังคม

เพิ่มขึ้น 

	 2.	 ด้านการปฏิบัติตัว: ในการดูแลตนเอง

เมื่อป่วยเป็นโรคจิตเภท จะพบว่า ผู้ป่วยมีวิธีการ

ดูแลตนเองที่เหมือนกัน คือ การรับประทานยา

ตามแพทย์ส่ัง พร้อมกับการดูแลตนเอง เช่น การ

รบัประทานอาหารทีม่ปีระโยชน์ ช่วยเหลอืท�ำงาน

บ้าน การผ่อนคลาย การออกก�ำลังกาย การนอน

หลับพักผ่อน การปรับเปล่ียนความคิดตนเอง 

การควบคุมอารมณ์ไม่หมกมุ่นเร่ืองเพศ การไม่ใช ้

สารเสพติด การประกอบอาชีพ ท�ำงานสร้างราย

ได้ให้กับตนเอง ซ่ึงอาชีพของผู้ป่วยส่วนใหญ่ คือ  

ท�ำประมง สวนยางพารา อาชพีรบัจ้าง เป็นต้นส่วน

วิธีการดูแลตนเองไม่ให้กลับไปนอนโรงพยาบาล 

คือ การรับประทานยาร่วมกับการออกก�ำลังกาย

เป็นส่ิงส�ำคัญ ส่วนผู้ป่วยชายบางราย บอกว่า “หลีก

เลีย่งสารเสพตดิของมนึเมา ดแูลตนเอง ท�ำจติใจให้

สงบ รู้จักผ่อนคลาย และที่ส�ำคัญต้องท�ำจิตใจให้

เข้มแข็ง”  เมื่อกลับไปอยู่บ้านการปฏิบัติตนตาม 

ค�ำแนะน�ำของแพทย์ พยาบาล พบว่า ผู้ป่วยให้

ความส�ำคัญเกี่ยวกับการรับประทานยาตามแพทย์

ส่ัง  การเลิกดืม่กาแฟ สุรา สารเสพตดิ การพักผ่อน

ให้เพียงพอ ร่วมกับการท�ำกิจกรรมที่ตนเองชอบ 
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และการออกก�ำลังกาย 

	 ในส่วนของปัญหาที่ผู ้ป ่วยรู ้สึกทุกข์ใจ

หรือไม่สบายใจ พบว่า ปัญหาไม่มีเงินใช้ ไม่มีงาน

ท�ำ ปัญหากังวลเกี่ยวกับคนในครอบครัว ปัญหา

กลวัเพ่ือนชวนไปใช้สารเสพตดิ เป็นต้น ซึง่วธิกีาร 

แก้ปัญหา คือ การพูดคุยระบายความรู ้สึกกับ

คนสนิท การผ่อนคลายตนเอง การเดินเล่นตาม

ชายหาด บางคนใช้วิธีการแยกตัวไปอยู่คนเดียว 

ส่วนวิธีการท�ำให้ตนเองมีความสุข คือ การได้ท�ำ

กิจกรรมที่ตนเองชอบ มีผู้ป่วยรายหนึ่ง บอกว่า 

“ความสุข คือ ฝันอยากมีครอบครัวใหม่ แต่งงาน

ใหม่” ส่วนผู้ป่วยอีกรายหนึ่งบอกว่า “ตัวเองจะ

มีความสุขก็ต่อเมื่อ มีงานท�ำ มีเงิน หยุดยาเสพ

ติดได้” จะเห็นได้ว่าผู ้ป่วยจิตเภทมีการรับรู ้ใน 

เชิงบวก เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อ

ไม่กลับไปป่วยซ�้ำ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  

เพชร ีคนัธสายบวั (2544) พบว่า ผูป่้วยจติเภทกลุ่ม

ที่ไม่ป่วยซ�้ำมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ด้านการ 

เตรียมการเผชิญปัญหา พฤติกรรมการใช้ยา การ

แสดงอารมณ์ของครอบครวั ความเชือ่ด้านสขุภาพ 

การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกัน

การป่วยซ�ำ้ทีถ่กูต้องดกีว่ากลุม่ผูป่้วยจติเภททีป่่วย

ซ�้ำ และจากการศึกษาของนุชนาถ ชัยเจริญ (2552) 

พบว่า  Multiple-Family Group Intervention ช่วย

ให้ครอบครัวมีความกดดันลดลง ลดอัตราป่วยซ�ำ้ 

ลดการเข้ารักษาในโรงพยาบาล และอาการทางจิต

ของผู้ป่วยดีขึ้น 

	 การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับอาการเตือนก่อนท่ี

โรคจะก�ำเริบ พบว่า ผู้ป่วยเคยมีอาการก�ำเริบ ทั้ง

ทางด้านบวก และด้านลบผสมผสานกัน อาการ

เตือนที่พบ คือ มีอาการนอนไม่หลับ อารมณ์

หงุดหงิด กระวนกระวาย อาการซึมแยกตัว  

ไม่สนใจใคร ส่วนอาการก�ำเริบที่พบ คือ มีอาการ

หูแว่วได้ยินเสียงคนมาพูดข้างหู นอนไม่หลับ  

ฝันร้าย แยกตัว มีอารมณ์หงุดหงิด ทะเลาะกับ

คนในบ้าน มีผู้ป่วยชายรายหนึ่ง บอกว่า “อาการ

ก�ำเริบของตนเองเกิดจากพฤติกรรมขโมย หยิบ

ของคนอื่นไปโดยไม่รู ้สึกตัว” และผู ้ป่วยชาย 

รายหนึ่งเล่าถึงอาการก�ำเริบของตนเองว่า “มี

อาการร ้อนวูบวาบตามตัวรู ้สึกเหมือนอยาก 

ยาเสพติด”  ซึ่งผู้ป่วยแต่ละคนจะมีวิธีการจัดการ

กับอาการก�ำเริบของตนเองแตกต่างกัน โดยใช ้

วิธีการรับประทานยาและการควบคุมตัวเอง  

ใช้วิธีไปมัสยิดละหมาดเพ่ือล้างบาป ส่วนใน

รายที่อยากสารเสพติด ใช้วิธีควบคุมตัวเอง ท�ำ

จิตใจให้สงบ อาบน�้ำเย็นๆ แล้วรีบไปพบแพทย์ 

ท่ีโรงพยาบาล ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ  

นิษฐกานต์ ธัญญพิบูลพงศ์ (2555) พบว่า การ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถประเมินอาการน�ำก่อน

อาการก�ำเริบซ�้ำ ท�ำได้โดยการเตรียมความพร้อม

ของผู้ป่วยก่อนจ�ำหน่าย การบ�ำบัดเมื่อพบอาการ

น�ำ และการแก้ปัญหาเมือ่เกดิอาการน�ำ ช่วยป้องกนั

การก�ำเริบและป่วยกลับเป็นซ�ำ้ได้

	 ด้านการรับรู ้เกี่ยวกับการใช้สารเสพติด  

พบว่า ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่ใช้สารเสพติด กลับพบ

ว่า มีการดื่มกาแฟในปริมาณที่สูง เพื่อแก้ง่วง ส่วน 

ผู้ป่วยชาย ท่ียอมรับว่าเคยใช้สารเสพติด เล่าว่า 

“ใช้สารเสพติดเพราะท�ำให้อารมณ์ตนเองดีขึ้น 

โดยเริ่มจากเพื่อนชวนให้สูบบุหรี่ตั้งแต่อายุสิบ

สามปี ต่อมาดื่มเบียร์ สุรา ยาดอง ใช้กัญชา ยาบ้า 

ดมกาวสามเค และเครื่องดื่มชูก�ำลัง” ผลกระทบ

ที่มีต่อร่างกาย จิตใจ ซึ่งผู้ป่วยรับรู้ว่า สารเสพติด

ที่ใช้ท�ำให้ร่างกายทรุดโทรม ประสาทเสีย คนที่

บ้านและคนในชุมชนไม่ชอบ ซ่ึงสอดคล้องกับ
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การศึกษาของ สาวิตรี  สุริยะฉาย เพ็ญพักตร์ อุทิศ 

(2553) พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าของ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วม ภายหลังการเข้า

ร่วมกลุ่มจิตบ�ำบัดแบบประคับประคองต�่ำกว่า

ก่อนเข้ากลุ่มจิตบ�ำบัดประคับประคอง 

	 3.	 ด้านทัศนคติ: ความรู้สึกเมื่อทราบว่า

ตนเองป่วยด้วยโรคจิตเภท ผู้ป่วยรู้สึกกลัว คือ 

กลัวอาการก�ำเริบของตนเอง บางคนรู้สึกสับสน 

อยากหายไม่อยากเป็น ในรายทีป่ฏิเสธการเจบ็ป่วย  

ก็จะบอกว่า “มีด้วยเหรอโรคแบบนี้ ไม่เข้าใจ  

ไม่รู ้จักโรคนี้” แต่ถ้าถามถึงความรู ้สึกว่าป่วย 

เป็นโรคจิตเภท แล้วต้องนอนโรงพยาบาล พบว่า  

ผู ้ ป ่ ว ย ทุ ก ค น มี ค ว า ม รู ้ สึ ก ก ลั ว ที่ ต ้ อ ง น อ น 

โรงพยาบาล กลวัหมอฉดียา รูส้กึทกุข์ทรมานมากๆ 

รู้สึกเครียดจนบอกไม่ถูก รู้สึกอึดอัดไม่อยากไป 

รู้สึกไม่ชอบกฎระเบียบข้อบังคับ ในรายที่ปฏิเสธ

การเจ็บป่วย บอกว่า “โรคที่เป็นอยู่เกิดจากคน

อื่นท�ำให้เครียด ไม่สบายใจ ไม่จ�ำเป็นต้องไปนอน 

โรงพยาบาล” ส่วนความรู ้สึกทุกข์ใจมากที่สุด 

เม่ือป่วยด้วยโรคจิตเภท คือ ช่วงเวลามีอาการ

ก�ำเริบของโรคแล้วท�ำให้คนอื่นเดือดร้อน มีผู้ป่วย 

หญิงรายหนึ่ง เล ่าว ่า “รู ้สึกอึดอัดช่วงเวลามี 

ประจ�ำเดือน” และผู ้ป่วยชายรายหนึ่ง บอกว่า 

“รู้สึกเสียดายเวลาท�ำมาหากิน ต้องขอเงินพ่อแม่ 

ไม่มีเงินใช้ ไม่มีงานท�ำ” เป็นต้น ส่วนการแสดง

ความรู้สึก ท่าที ของคนในครอบครัวต่อป่วยเป็น

โรคจติเภท  มกีารรบัรูแ้สดงออกในเชงิบวก กบัคอื 

รูว่้าคนในครอบครวัเข้าใจในตวัผูป่้วยด ีสงัเกตจาก

การพดูคุยให้ก�ำลังใจอยูเ่สมอ มผีูป่้วยชายรายหนึง่

เล่าถึงลูกสาวของตนเองว่า “เมื่อรู้ว่าพ่อป่วยเป็น

โรคจิตเภทไปหาหนงัสอืเรือ่งโรคจติเภทมาอ่านให้

ฟัง” ส่วนการแสดงออกในทางลบ รบัรูไ้ด้จากของ

คนในบ้าน โดยผู้ป่วยหญิงรายหนึ่ง เล่าว่า “แม่จะ

โมโหและตวาดเสียงดังเวลาลูกป่วยและมีอาการ

ก�ำเริบคือจะเยี่ยวใส่ผ้า ในบางครั้งก็สังเกตเห็นแม่

บ่นว่า รูสึ้กท้อใจ เพราะมคีนป่วยในบ้านถึงสองคน 

คือ ผู้ป่วยและพี่ชาย” นอกจากนั้น การแสดงออก

ในทางไม่ชอบพ่อเลี้ยง เนื่องจากเคยมีปากเสียง

กันมาก่อน แต่แม่ดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยดี ในส่วน

ของผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตัวผู้ป่วยและสมาชิก

ในครอบครัว พบว่า คนในครอบครัวรู้สึกเหนื่อย

เวลาผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบ แต่ทุกคนก็ช่วยเหลือ

ดีไม่เคยบ่น มีผู้ป่วยรายหนึ่ง ที่คิดในแง่บวก คือ  

“ไม่คิดว่าเกิดผลกระทบ เพราะเวลาท่ีตนเองป่วย

นั้นจะมีแม่กับลูกสาวคอยดูแลตลอด” ท้ังนี้อาจ

เป็นเพราะการเจ็บป่วยของโรคท่ีป่วยเรื้อรังเป็น

ระยะเวลานาน ท�ำให้สมาชิกในครอบครัวมีการ

ปรบัตวัและดแูลเอาใจใส่ด ี(นวลลกัษณ์ บูรณะกติ,ิ  

2548) ส่วนคนในชุมชนมีการแสดงความรู้สึก 

หรือท่าทีต่อผู้ป่วยจิตเภท พบว่า มีการรับรู้ในเชิง

บวก คือ เข้าใจว่า คนในชุมชน ยอมรับ เข้าใจ และ

เห็นใจผู้ป่วย บางคนตั้งชื่อหรือฉายาให้ใหม่ ซึ่ง

ผู้ป่วยหญิงรายหนึ่ง เล่าว่า “คนในชุมชนมักเรียก

ฉันว่า เจ้านาย ไม่สบาย บางทีก็เรียก (ชื่อเล่นผู้

ป่วย)บ้า ฉันรู้สึกชอบไม่โกรธเขาหรอก” บางคน

รูสึ้กเฉยๆ ไม่พูดว่าอะไร มเีพียงผู้ป่วยชายรายหนึง่ 

เล่าว่า “ตนเองรับรู้ถึงความรู้สึกของผู้ใหญ่ ว่ารู้สกึ

เสยีใจ และเสยีดายในตวัผมทีต้่องกลายเป็นคนป่วย 

เพราะไปคบกับคนไม่ดี แต่พอรักษาแล้วอาการดี 

ก็ยอมรับได้ ยังมีก็แต่เพียง กลุ่มเด็กๆในหมู่บ้าน

ที่รู้สึกกลัวผม เพราะพอเวลาเห็นหน้าแล้วจะชวน

กันวิ่งหนี” เป็นต้น ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การพูดคุย 

หยอกล้อ การล้อเลียน หรือความรู้สึกกลัวผู้ป่วย

เวลาอาศยัอยูใ่นชุมชน ท�ำให้ผู้ป่วยรับรูถ้งึตราบาป
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ที่เกิดขึ้นกับตนเอง การมองตัวเองในอนาคต หรือ

เป้าหมายในชีวิต เมื่อป่วยเป็นโรคจิตเภท ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ มีการมองตนเองในเชิงบวก คือ อยาก

มีครอบครัวใหม่หรือแต่งงานใหม่ อยากมีงาน

ท�ำจะได้มีเงินใช้ ฝันอยากให้ลูกเรียนสูงๆ จะได้มี

งานท�ำตนเองรูส้กึภาคภมูใิจ ซึง่จากการศกึษาของ 

วรรษา จ�ำปาศร ีและเพญ็นภา แดงด้อมยุทธ์ (2555)  

พบว่า การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที ่

ได้รบัการบ�ำบดัด้วยกลุม่จติบ�ำบดัประคบัประคอง

ต�่ำกว่ากลุ ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติแสดงว่า  

มส่ีวนช่วยให้ผูป่้วยจติเภทเรยีนรูส้ถานการณ์ และ

พัฒนาตนเองให้มีความรู้สึกมีคุณค่าของตนเอง มี

ความหวัง มีก�ำลังใจที่จะเผชิญปัญหาปรับตัวกับ

สังคม

	 4.	 ด ้ า น ค ว า ม สั ม พั น ธ ์ กั บ บุ ค ค ล ใ น

ครอบครวั: ผูท้ีร่บัผดิชอบเป็นผูด้แูลหลกั เกีย่วข้อง

เป็น บดิา มารดา บตุรสาว ภรรยา และน้องชาย โดย

ดูแลเรื่องการรับประทานยา การประกอบอาหาร 

การพูดคุยให้ก�ำลังใจ สอนไม่ให้ไปยุ ่งเกี่ยวกับ 

ยาเสพตดิ พาไปพบแพทย์ตามนดั และหางานให้ท�ำ 

ส่วนการปฏิบตัขิองคนในครอบครวัทีท่�ำให้ผูป่้วย

ไว้ใจมากที่สุด คือ บิดา-มารดาดูแลให้รับประทาน

ยา ท�ำกับข้าวให้กิน ยายดูแลพูดคุยให้ก�ำลังใจ คอย

สวดมนต์ภาวนาขอให้ผูป่้วยหาย และไปเย่ียมเวลา

นอนโรงพยาบาล น้องชายพาไปท�ำงานด้วย ลกูสาว

พูดให้ก�ำลังใจทุกวันถ้าดีใจก็จะเข้าไปกอดลูก 

ส่วนคนอื่นๆ ช่วยพาไปโรงพยาบาลเวลามีอาการ

ก�ำเรบิ ด้านก�ำลงัใจผูป่้วยได้รบัจากญาตผิูด้แูลหลัก 

เนื่องจากคอยดูแลช่วยเหลือทุกเรื่อง นอกจากนั้น 

บุคลากรสาธารณสุข ที่คอยให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับ

การรักษาโรคที่ที่ท�ำให้ผู ้ป่วยหาย และก�ำลังใจ 

ที่ได้รับจากคนในชุมชน พบว่า การพูดชมเชย ซึ่ง 

ผู้ป่วยหญงิรายหนึง่ เล่าว่า “กนิยาแล้วหน้าตาสวย” 

และผู้ป่วยชายรายหนึง่ เล่าว่า “พอเลิกใช้สารเสพตดิ 

แล้วบอกว่าดี” ชาวบ้านบางคนชวนผู ้ป่วยไป

สมัครเป็นนักการเมืองท้องถิ่นในหมู่บ้าน เป็นต้น 

นอกจากนั้น การที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมกับกิจกรรม

ของครอบครวั เช่น การท�ำกบัข้าวและกนิข้าวร่วม

กนั การเกือ้กลูซึง่กนัและกนั โดยผูป่้วยรายหนึง่เล่า

ว่า “เวลาท�ำงานหาเงนิมาได้กน็�ำเงนิมารวมกนัเพือ่

ไปซือ้ข้าวสารมาหงุกนิกนั” “การช่วยเหลอืท�ำงาน

บ้านเล็กๆน้อยๆ เช่นหุงข้าว ล้างจาน ซักผ้า” การ

ท�ำบุญช่วงวันเทศกาลวันส�ำคัญทางศาสนา เช่น 

ตรษุจนี เชงเม้ง การถอืศลีอดวนัฮารีลายอ นอกจาก

นั้น คนในชุมชนชวนผู้ป่วยไปร่วมกิจกรรม เช่น 

ชวนไปท�ำขนม ชวนไปละหมาดที่มัสยิด ชวนไป

ช่วยงานบุญของเพ่ือนบ้าน ไปร่วมกิจกรรมท่ีวัด

เวลาเทศกาลวันส�ำคัญทางศาสนา เป็นต้น 

 	 ด้านการแสดงออกด้วยค�ำพูดของคนใน

ครอบครัว พบว่า ผู้ป่วยชอบค�ำพูดท่ีท�ำให้รู้สึกดี  

เช่น ค�ำพูดให้ก�ำลังใจ พูดให้ฟังเกี่ยวกับความรู้

เรื่องโรคที่ป่วย และพูดให้สงสารตัวเองอย่าไปใช ้

สารเสพติด ส่วนค�ำพูดที่ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่ดี เช่น 

พูดค�ำหยาบ พูดเสยีงดงั พูดให้หงดุหงดิใจ พูดเรือ่ง

ยืมเงิน เป็นต้น ด้านความขัดแย้ง ทะเลาะวิวาท 

หรือใช้ความรุนแรงต่อกัน พบว่า ผู้ป่วยทุกคนเคย

ทะเลาะววิาทกบัคนในครอบครวั แต่เป็นเหตกุารณ์

ที่ไม่รุนแรง ผู้ป่วยรายหนึ่ง เล่าว่า “เคยทะเลาะกับ

พี่ชายเรื่องขอตังค์แม่ เวลาอารมณ์ดีก็ไม่เป็นไร 

แต่ถ้าอารมณ์เขาไม่ดีเขาก็ว่า เนื่องจากพ่ีชายเคยมี

อาการป่วยเป็นโรคทางจิตเวชเหมือนกัน แต่ไม่ได้

รับการรักษาต่อเนื่อง จึงไม่พอใจที่เห็นผู้ป่วยใช้

เงินเปลือง” ส่วนผู้ป่วยชายรายหนึ่ง ทะเลาะกับ

น้องชาย เพราะอารมณ์ร้อน เล่าว่า “ตอนนั้นเรา
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กินข้าวแล้วมันเหลือนิดๆในชาม เราเทให้ไก่ น้อง

ชายต่อว่าท�ำไมเทข้าวทิ้ง แล้วเราโมโห บอกว่า กิน

ไม่เผื่อสัตว์” และ ผู้ป่วยรายหนึ่ง เล่าว่า “มีเร่ือง

ทะเลาะวิวาทกับบิดามีการใช้วาจาที่รุนแรง เป็น

เรือ่งเกีย่วกบัอาการหลงผดิของตนเอง คดิว่า พ่อมา

เอาผูห้ญงิของตวัเองไปเป็นเมยี”  เป็นต้น ซึง่จะเหน็

ได้ว่า การแสดงออกในเชิงพฤติกรรม ของผู้ป่วย 

สื่อให้ถึงอาการทางจิต ซึ่งญาติผู้ดูแลต้องสังเกต 

และแปลความหมายให้ตรงกัน ดังนั้นญาติจึงต้อง

มีวุฒิภาวะทางอารมณ์พอสมควรในการแสดง

ค�ำพูด หรืออารมณ์ที่แสดงออกไป ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ นวลลักษณ์ บูรณะกิติ (2548) 

พบว่า ปัจจัยจากญาติขาดการดูแลเอาใจใส่ และ

สมาชิกในครอบครัวที่มีอาการป่วยทางจิต ส่งผล

ให้ผู้ป่วยจิตเภทป่วยกลับเป็นซ�้ำได้ และนาถนภา 

วงษ์ศีล (2555) พบว่า การแสดงออกทางอารมณ์

ของสมาชิกหรือบุคคลในครอบครัวมีผลกระทบ

ต่อการป่วยกลับเป็นซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภท

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 การรับรู้ต่อการเจ็บป่วย การปฏิบัติตัว  

ทัศนคติ และความสัมพันธ์ของครอบครัว ของ

ผู ้ป ่วย มีอิทธิพลต ่อการกลับมารักษาซ�้ ำใน 

โรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภท ก่อให้เกิดจากความ

ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ท�ำให้เกิดอาการ

ก�ำเริบของโรคได้ การพัฒนารูปแบบการจัด

กิจกรรมกลุ่มในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยก่อน

จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล ช่วยให้ผู ้ป่วยมีความ

พร้อมก่อนกลับไปอยู่ที่บ้านได้

	 2.	 ควรมกีารพฒันากจิกรรมหรอืโปรแกรม

กลุ่มบ�ำบัด เช่นการให้สุขภาพจิตศึกษา การให้ค�ำ

ปรึกษาครอบครัว ในกรณีที่มีการทะเลาะวิวาท

ที่รุนแรงระหว่างบุคคลในครอบครัว และการ

สนับสนุนให้ญาติผู ้ดูแลมีส่วนร่วมในการท�ำ

ครอบครวับ�ำบัด เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาตเิกดิทัศนคติ

ที่ดีต่อกัน นอกจากนี้ควรมีการพัฒนาเสริมสร้าง

ศักยภาพของผู้ป่วยที่มีอยู่ให้สามารถดูแลตนเอง

ได้ มีอาชีพ หารายได้เป็นของตนเอง เพื่อใช้ใน

ชีวิตประจ�ำวัน อันส่งผลให้เกิดความภาคภูมิใจใน

ตนเอง

	 3.	 การใช้สารเสพติด เป็นสาเหตุหนึ่งที่

ท�ำให้ผู ้ป่วยมีอาการก�ำเริบ กลับมารักษาซ�้ำใน 

โรงพยาบาลได้การสอนให้ความรู้ ปรับเปลี่ยน

ทัศนคติ รู ้จักทักษะการปฏิเสธ เพ่ือใช้ในดูแล

ตนเองไม่กลับไปเสพซ�้ำ 

	 4.	 ในการศึกษาครัง้ต่อไป ควรศกึษาโปรแกรม 

หรือกิจกรรมที่ใช้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย

เพ่ือเตรียมความพร้อมก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วยจิตเภท

ออกจากโรงพยาบาล 

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.วันดี  

สทุธรงัษ ีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลา 

นครินทร์ ซึ่งเป็นอาจารย์ที่ปรึกษาโครงการวิจัย

และให้การสนับสนุนด้านวิชาการในการศึกษา

ในคร้ังนี้ ขอขอบคุณกรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุขท่ีสนับสนุนงบประมาณในการศึกษา

วิจัย และที่ส�ำคัญ ขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วย

จิตเภททุกท่านท่ีให้ความร่วมมือในการศึกษา 

คุณค่าและประโยชน์อันเกิดจากการศึกษานี้ที่  

ขอมอบแด่กลุม่ตวัอย่าง ผูป่้วย ญาตผิูด้แูล และทมี

สหวิชาชีพทุกท่านที่มีไมตรีจิตในการดูแลผู้ป่วย

จิตเภททุกคน
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