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  The  purpose  of  this  descriptive  research  were  to  study  the  quality  of  life  of  
schizophrenic  patients  receiving  service  in  out-patient  department  of  Phasrimahabodhi   Psychiatric  
Hospital,  and  to  determine  the  predictors  of  quality  of  life  of  schizophrenic  patients.  Subjects  
were  140  schizophrenic  patients  receiving  service  in  out-patient  department  of Phasrimahabodhi   
Psychiatric  Hospital,  selected  by  inclusion  and  exclusion  criteria.  Research instruments  were  
developed  by  the  researcher  to  measure,  negative  symptoms, adequacy of income,  perceived  
control,  social  support  and  quality   of  life  of  schizophrenic  patients.  All instruments were  tested  for  
content  validity  and  determined  its  reliability.  Statistical techniques utilized in data analysis  were  
percentage,  mean,  standard  deviation,  Pearson’s  product  moment  correlation  and  stepwise  
multiple  regression.

Major   finding  were  as  follows :
1.   Overall   quality  of  life  and  quality  of  life  in  the  aspect  of  health  and  functioning  

mode,  socioeconomic  mode,  psychological / spiritual  mode,  and  family  mode  of  schizophrenic  
patients  were  at  the  high  level.
                  2.  Factors  significantly  predicted  quality  of  life  schizophrenic  patients  were  social  
support,  negative  symptoms,  female  and  adequacy  of  income,  at  the  level  of  .05.                   
These   predictors  were  accounted  for  37.8  percent ( R2 =.378 )

The   Standardized  Score  function  was :
Z quality  of  life =  .385 social  support -.204 negative  symptoms +.190 Female +.144 Income   
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บทที่1

บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

คุณภาพชีวิตเปนคําที่เปนนามธรรมจึงมีผูใหความหมายไวแตกตางกัน องคการ
อนามัยโลกไดกลาวไววาคุณภาพชีวิตเปนการรับรูของแตละบุคคลในชีวิต เปนแนวคิดที่กวางและ
ซับซอนของบุคคล ซึ่งการรับรูนี้จะอยูภายใตองคประกอบทางวัฒนธรรม คานิยม ที่เขาอาศัยอยู 
และมีความสัมพันธกับจุดมุงหมาย ความคาดหวัง มาตรฐาน และความสนใจของแตละบุคคล 
(WHO, 1996) สวน Campbell (1976) นัน้ไดกลาวโดยสรปุวาคณุภาพชวีติเปนมติทิีม่หีลายรปูแบบ
เนนพเิศษทีค่วามสขุและความพงึพอใจในชวีติทีแ่ตละบคุคลเปรยีบเทยีบความคดิเหน็ตอสถานการณที่
เปนอยูกบัสถานการณทีค่าดหวงั ผลทีไ่ดคอืความพงึพอใจหรอืไมพงึพอใจ ความสขุหรอืไมมคีวามสขุ
ซึ่งเปนการตัดสินของแตละบุคคล ตามความหมายของคุณภาพชีวิต ที่ Campbell (1976) กลาวมี
ความสอดคลองกับคํากลาวของ Dalkey & Rourke (1973) ทีก่ลาววาความพงึพอใจในการดาํเนนิ
ชวีติเปนบารอมเิตอรของการวดัคณุภาพชวีติของบคุคล

คุณภาพชีวิตที่ดีเปนสิ่งที่ทุกคนปรารถนาในการดํารงชีวิตไมวาบุคคลนั้นจะมี
ภาวะสุขภาพปกติหรือมีการเจ็บปวย ดังนั้นในปจจุบันทุกประเทศจึงไดนําเอาคุณภาพชีวิตมาตั้ง
เปนเปาหมายหลักของการพัฒนาประชากร โดยตางก็ตระหนักวาคุณคาของชีวิตนั้นไมไดอยูที่การ
มีชีวิตยืนยาวแตอยูที่การมีชีวิตหรือการมีความสุขในชวงชวีิตที่เหลืออยู และทั้งนี้ยังเชื่อในแนวคิด  
ทีว่าการทีค่นมคีณุภาพชวีติทีด่ ีการพฒันาในดานตางๆกจ็ะทาํไดดแีละรวดเรว็ขึน้  (จริยาวตัร   คมพยคัฆ,
2535) นอกจากนี้คุณภาพชีวิตยังเปนเครื่องชี้วัดอยางหนึ่งที่สามารถบงบอกถึงสภาพความเปนอยู
ที่ดีและความรูสึกเปนปกติสุขในการดํารงชีวิตของบุคคล เปนสิ่งสําคัญที่สามารถคงไวซึ่งความมี
คุณคาแหงตน ซึ่งมีผลตอความพึงพอใจและความรูสึกผาสุกในชีวิต (สมพันธ หิญชีระนันท, 2539) 
ฉะนัน้การชวยเหลอืใหผูปวยมคีณุภาพชวีติทีด่ทีีส่ดุจงึเปนเรือ่งทีส่าํคญั เพราะผลลพัธทีส่าํคญัทีส่ดุ ของ
การพยาบาลคอืคุณภาพชวีติของผูปวย (Lubkin, 1986)

ผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีความผิดปกติทางดานความคิดและการรับรู ทําใหมีการ
แสดงออกทางอารมณไมเหมาะสม โดยที่ความรูสึกตัวและเชาวปญญายังปกติ (WHO, 1992) 
ลกัษณะอาการของโรคจะเกดิขึน้แบบคอยเปนคอยไป จนในทีส่ดุการปฏบิตัหินาทีใ่นชวีติประจาํวนั  การ
ทาํงานและความสมัพนัธทางสงัคมจะเสือ่มลง (เกษม ตนัตผิลาชวีะ, 2536) อัตราความชกุของโรคจติเภท
มปีระมาณรอยละ 1-1.5 ของประชากรทัว่โลก และมอุีบตักิารณการเกดิโรคประมาณ  2-2.5 คนตอ 
ประชากร 1000 คนตอป (Kaplan & Sadock, 1998) นอกจากนีโ้รคจติเภทยงัเปนโรคทีพ่บมากทีส่ดุใน
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บรรดาโรคทางจิตเวชทั้งหมดคือพบประมาณรอยละ 45-50 ของผูปวยจิตเวช (Bethesda, 1999)
ในประเทศไทยพบวามปีระชากรรอยละ 1 ปวยเปนโรคจติเภท (กรมสขุภาพจติ, 2541) จากรายงาน
สถิติของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขพบวามีผูปวยโรคทางจิตเวชในชวงเดือนตุลาคม   
พ.ศ. 2544 ถึงเดือนมีนาคม  พ.ศ. 2545  มีจํานวน 449,545 คน และในจํานวนนี้เปนผูปวยโรค  
จิตเภทจํานวน 104,920 คน  (กรมสุขภาพจิต,  2545)

ในปจจุบันการรักษาผูปวยจิตเวชจะเนนการรักษาในโรงพยาบาลโดยใชระยะเวลา
ที่สั้นลงกลาวคือเมื่ออาการรุนแรงตางๆเชนอาการกาวราว ทาํรายตนเองหรือทาํรายผูอ่ืนสงบลง    
แพทยก็จะจําหนายผูปวยเหลานี้สูครอบครัวและชุมชน จึงสงผลใหผูปวยจิตเวชจํานวนมากตอง
ออกไปใชชีวิตในครอบครัวและชุมชน (พวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ, 2542) เมื่อผูปวยเหลา
นี้กลับสูครอบครัวหรือชุมชน พบวาถึงแมวาผูปวยจิตเวชจะไดรับการบําบัดรักษาแลวก็ไมมีโอกาส
ไดใชความสามารถที่มีอยู เนื่องจากมักจะถูกสังคมมองวาไรความสามารถ  และไมไดรับความไว
วางใจจากบุคคลรอบขาง ขาดอิสระภาพในการกระทํากิจกรรมตางๆ  บางรายถูกทอดทิ้งใหอยู
อยางโดดเดี่ยว (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2542) และเมื่อผูปวยจิตเวชออกสูสังคมภายนอก        
ส่ิงแวดลอมรอบตัวผูปวย คือเพื่อนบาน เพื่อนรวมงาน เมื่อรูวาผูปวยเคยเปนโรคจิตมากอน        
จะเกิดความรูสึกหวาดกลัว ไมยอมรับในตัวผูปวย มีความรูสึกรังเกียจ และไมเชื่อวาผูปวยจิตเวช
จะทําประโยชนได แสดงทาทีออกมาใหผูปวยเห็น นอกจากนี้คนสวนใหญมักเขาใจวาผูปวยจติเวช
นั้นเปนอันตราย กาวราว จึงพยายามหลีกเลี่ยงที่จะพูดคุยดวย  นอกจากนี้ในดานการประกอบ
อาชพี ผูปวยตองประสบกบัปญหาในการหางานทาํ อาจไมมคีนจางงานหรอืใหคาจางต่าํกวามาตรฐาน
(พันธนภา  กิตติรัตนไพบูลย, 2540) ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ ทิวาพร ฟูเฟอง (2544)         
ที่พบวามีผูปวยจิตเวชที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลศรีธัญญารอยละ 57.7 ที่ไม
มีงานทํา และรอยละ 50 ไมมีรายได

ผูปวยจิตเวชเมื่อตองประสบกับสภาพดังกลาวทําใหเกิดผลกระทบในหลายๆดาน 
กลาวคือผลกระทบที่เกิดขึ้นตอตัวผูปวยเอง การที่ผูปวยถูกรังเกียจและถูกแยกจากสังคม   ทําให    
ผูปวยเกิดความรูสึกไมมีคุณคาในตนเอง เกิดความสะเทือนใจมีความเครียดมากขึ้น ผลที่ตามมา
อาจทําใหมีอาการทางจิตกําเริบ และทําใหเกิดการปวยซ้ําได (โปรยทิพย กสิพันธ, 2541) ซึ่งการ
ปวยแตละครั้งทําใหสมรรถภาพในการดําเนินชีวิตของผูปวยลดลงได (American Psychiatric 
Diagnosis, 1994) รวมทัง้การทีผู่ปวยไมมโีอกาสทาํหนาที ่หรอืกจิกรรมตางๆจะทาํใหผูปวยรูสกึวาตนเอง
ไรความสามารถ ตองอยูในภาวะตองพึง่พาผูอ่ืนผลทีต่ามมา คอืทาํใหผูปวยเกดิความเครยีด ทอแทและไมมี
ความสขุในชีวติได   สวนผลกระทบตอครอบครัว จะเห็นไดวาเกิดการหยารางไดบอย เพราะผูปวย
มักจะมีความขัดแยงกับสมาชิกในครอบครัว   สัมพันธภาพในครอบครัวจึงเปนไปในทางลบ   
(เพลินพิศ จันทรศักดิ์และคณะ, 2539) และทําใหครอบครัวมีรายจายเพิ่มมากขึ้นในการรกัษา    
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พยาบาลผูปวย นอกจากนี้การที่ผูปวยจิตเวชไมมีงานทําตองพึ่งพาบุคคลในครอบครัวทําใหรายได
ของสมาชิกคนอื่นลดลงได (มนตรี อมรพิเชษฐกูล และ พรชัย สงวนสิน, 2544)  สวนผลกระทบตอ
ประเทศทาํใหรัฐบาลตองเสยีคาใชจายเพือ่การรกัษาผูปวยมากขึน้

จากผลกระทบดังกลาวสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทในชุมชน มีการ
ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทในชุมชน เปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไป  และกลุม  
ผูปวยโรคเรื้อรังทางดานรางกาย พบวาผูปวยจิตเภทที่อยูในชุมชนจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ํากวากลุม
บุคคลทั่วไปและกลุมผูปวยโรคเรื้อรังทางกาย (Mercier et al. 1998; Bobes & Gonzalez, 1997; 
Lehman et al. 1986) และจากการศึกษาของ Bobes (1996 cited in Katschnig et al. 1997) ที่
ทําการศึกษาในผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก ณ โรงพยาบาลในรัฐโอไวโอ 
ประเทศสเปน ผลการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทรอยละ 65 ไมพึงพอใจในการดําเนินชีวิตในชุมชุน 
ผลการศึกษาดังกลาวสอดคลองกับการศึกษาที่โรงพยาบาลโกเฮนเบอรก ประเทศสวีเดน ซึ่งพบวา
มีผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอกรอยละ 84 ประเมินวาไมพึงพอใจการดําเนินชีวิต
ในชุมชน (Skantze,1990 cited in Bobes & Gonzalez, 1997) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ 
Gupta, Kulhara & Verma (1998) โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Endicott et al. 
(1993) ซึง่แบงคณุภาพชวีติออกเปน 8 ดานคอื สขุภาพรางกาย การรบัรูความผาสกุ กจิกรรมเวลาวาง
สัมพันธภาพทางสังคม การทํากิจกรรมโดยทั่วไป การทํางาน การทํากิจกรรมเวลาวาง              
และการเรียน กลุมตัวอยางคือผูปวยจติเภททีม่ารับการรกัษาแบบผูปวยนอกทีส่ถาบนัวจิยัทางการแพทย
ในประเทศอนิเดยี พบวามผูีปวยจติเภทรอยละ 85 ทีไ่มพงึพอใจการดาํเนนิชวีติในชมุชน สวนในประเทศไทย
จากการศกึษาของ จนัทรา ธรีสมบรูณ (2539) ทีไ่ดศกึษาคุณภาพชวีติของผูปวยจติเวชตามกรอบแนวคดิ
ของ Bruckhardt (1982) ซึง่ประกอบดวยความพงึพอใจในวงกวางของชวีติ ความพงึพอใจเฉพาะเรือ่งของชวีติ 
และคณุภาพชวีติโดยรวม ผลการศกึษาครัง้นีพ้บวาผูปวยจติเวชทีม่ารบัการรกัษาทีแ่ผนกผูปวยนอก            
โรงพยาบาลสวนสราญรมยมีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ประเด็นที่ผูปวยจิตเภทประเมินวาไมพึงพอใจ
ในการดาํเนินชีวิตนั้นไดแกดานความปลอดภัย เศรษฐกิจ สัมพันธภาพระหวางบุคคลและภายใน   
ครอบครวั  ความสามารถในการทาํหนาทีแ่ละการทาํงาน การทาํกจิกรรมตางๆ  ความพอใจในตนเอง
ความมั่นใจในตนเอง ความเปนอิสระ ความสนุกสนานและความรัก ปญหาดานสุขภาพจิต     
ความรูและการศึกษา ศาสนา และสุขภาพรางกาย (Meltzer et al. 1990; Skantze et al. 1992 ; 
Sullivan et al.1992 ; Katschnig, 2000; Ho, 2000)

จากการทบทวนสภาพการดํารงชีวิตของผูปวยในชุมชนดังกลาวพบวามีระดับ  
คุณภาพชีวิตที่ต่ํา ซึ่งถาผูปวยจิตเภทมีระดับของคุณภาพชีวิตที่ต่ําแลวจะทําใหเกิดผลกระทบดังนี้ 
ผลกระทบที่เกิดขึ้นตอตัวผูปวย คือเปนสิ่งที่แสดงใหเห็นไดวาผูปวยไมสามารถที่จะปรับตัวทั้งทาง
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ดานรางกายและจิตใจใหดําเนินชีวิตอยางมีคุณภาพได (จริยาวัตร คมพยัคฆ, 2537) ทําใหผูปวย
ตองการพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้นและจะรูสึกวาตนเองไรคุณคา เกิดปญหาในการติดตอส่ือสารกับบุคคล
อ่ืน รูสึกวาตนเองขาดสิ่งค้ําจุนทางจิตใจ ซึ่งผลที่ตามมาคือเกิดความเครียด สงผลตอการเกิดการ
ปวยซ้ําได (Rose, 1997) สวนผลกระทบตอครอบครัวจะพบวาบุคคลในครอบครัวจะรูสึก             
มีความกังวลใจ เกิดความเครียด เบื่อหนาย ทอแท หมดกําลังใจ  รูสึกวาเปนตราบาป 
(Greenberg et al. 1993) และรูสึกวาเปนภาระ เกิดความขัดแยงเกิดขึ้นในครอบครัวทําใหมี    
การแสดงออกของอารมณแบบไมเหมาะสมได นอกจากนี้ยังสงผลกระทบตอชุมชน ทําใหบุคคลที่
อาศัยอยูในชุมชนอยูรวมกันอยางไมมีความสุข (พะยอม อยูสวัสด์ิ, 2537) ผลกระทบตอระบบ
บริการพยาบาล ทําใหตองเสียงบประมาณเพิ่มมากขึ้นในการดูแลผูปวยเพื่อปรับปรุงระบบบริการ
การพยาบาลเพือ่สนองตอบตอความตองการของผูปวยและพฒันางานบรกิารเพือ่ใหผูปวยมชีวีติทีด่ทีีสุ่ด
เพราะคุณภาพชีวิตเปนสิ่ งที่ แสดงให เห็นถึงประสิทธิภาพของการใหบ ริการพยาบาล                 
(พวงรัตน   บุญญานุรักษ, 2537) จากปญหาดังกลาวจึงถือวาเปนปญหาที่สําคัญมากที่พยาบาล
จิตเวชจะตองมีหนาท่ีดูแลใหการพยาบาลเพื่อใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตในชุมชนไดอยางมี     
คุณภาพและมีคุณคา
                      คุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Ferrans & Power (1985,1992) กลาววาเปนความ  
รูสึกผาสุกของบุคคล ซึ่งเปนผลมาจากความพึงพอใจหรือไมพึงพอใจในแตละดานของชีวิตที่มี
ความสําคัญตอบุคคลนั้นๆ และแบงคุณภาพชีวิตเปน 4 ดาน คือ ดานสุขภาพและการทําหนาที่ 
ดานสังคมและเศรษฐกิจ ดานจิตใจและจิตวิญญาณ และดานครอบครัว จะเห็นไดวาคุณภาพชีวิต
นั้นมีหลายองคประกอบ  ตามแนวคิดของ Barry (1997 cited in Katschnig et al. 1997) กลาววา
คณุภาพชวีติหมายถงึการรบัรูถงึความผาสกุของบคุคลตอสิง่ทีบ่คุคลใหความสาํคญัในการดาํเนนิชวีติ
และอธิบายวาในการพัฒนาคุณภาพชีวิตจะตองคํานึงถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิต     
ความเขาใจกระบวนการประเมิน และการตัดสินคุณภาพชีวิตของผูปวย ซึ่งการที่ผูปวยจะตัดสิน
คุณภาพชีวิตวาเปนอยางไรนั้น ตองผานกระบวนการประเมินคาของสภาพการดํารงชีวิตในปจจุบัน 
โดยการเปรียบเทียบกับมาตรฐานทางสังคม ความปรารถนา ความคาดหวัง คานิยม และความเชื่อ
ของตนเองแลวจึงตัดสินวาคุณภาพชีวิตตนเองเปนอยางไร  ซึ่งในกระบวนการนี้จะตองอาศัย       
ตัวแปรที่ทําหนาที่เปนตัวแปรกลาง (Mediators of subjective quality of life) โดย Barry (1997 
cited in Katschnig et al. 1997) ไดพัฒนามาจากผลการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีอิทธิพลตอ     
คุณภาพชีวิตในผูปวยจิตเวชของ Rosenfield (1992), Arns & Linney (1993) และ Barry & 
Crosby (1996) มารวมเปนตัวแปรกลาง (Mediators of subjective quality of life) ประกอบดวย
ปจจัยสามดานคือ1. ปจจัยสวนบุคคล (Personal characteristics) 2. แนวคิดเกี่ยวกับตนเอง 
(Self-related constructs) ซึ่งประกอบดวยความรูสึกมีคุณคาในตนเอง การรับรูสมรรถนะแหงตน 
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ความเชื่ออํานาจภายในตน 3.ปจจัยทางคลินิก (Clinical characteristics) สวนปจจัยอื่นๆไดแก
การสนับสนุนทางสังคม ซึ่งปจจัยเหลานี้จะเขาไปมีบทบาทสําคัญในกระบวนการประเมินคาซึ่งจะ
ทําใหบุคคลรับรูวาตนเองมีคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน ตามแนวคิดของ Barry (1997 cited in 
Katschnig et al.1997) ถือวาปจจัยเหลานี้เปนตัวแปรกลางตอคุณภาพชีวิตและยังเปนปจจัยที่
สามารถทาํนายคณุภาพชวีติได มกีารศกึษาพบวาตวัแปรในตวัแปรกลางสามารถทาํนายคณุภาพชวีติได
โดยพบวาความรูสึกมีคุณคาในตนเองการรับรูสมรรถนะแหงตน ความเชื่ออํานาจภายในตนและ
อายุสามารถรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตไดรอยละ 48  (Zizsi et al. 1998) และพบวาตัวแปร        
ทีส่ามารถทาํนายคณุภาพชวีติไดดทีีส่ดุคอืความเชือ่อํานาจภายในตน ซึง่สามารถทาํนายไดรอยละ 39
จะเห็นไดวาตัวแปรเหลานี้สามารถเปนไดทั้งตัวแปรที่มีบทบาทสําคัญในกระบวนการประเมินคา
แลวยังเปนปจจัยที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตได ดังนั้นในการศึกษา  คร้ังนี้ผูวิจัยจึงนําตัวแปรที่
เปนตัวแปรกลาง ตามแนวคิดของ Barry (1997 cited in Katschnig et al.1997) มาเปนตัวแปร
ทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่อาศัยอยูในชุมชน  ซึ่งประกอบดวยปจจัยตางๆดังนี้

      ปจจัยสวนบุคคล มีการศึกษาพบวาในผูปวยจิตเภทเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตดีกวา
เพศชาย (Lehman,1983; Mechanic,1997 cited in Katschnig, 2000; Norman et al. 2000) 
อาจเนื่องมาจากวาการที่เพศชายถูกกาํหนดบทบาททางสังคมใหเปนผูนาํครอบครัวและสงัคมทัว่ไป
เมื่อเกิดการเจ็บปวยยอมมีผลกระทบตอบทบาทความรับผิดชอบ ความสามารถที่ลดลงทําใหรูสึก
วาตนเองไมมีคุณคา เกิดความรูสึกไมพึงพอใจในตนเอง รูสึกสูญเสียและมองโลกในแงลบ สิ่งเหลา
นี้จึงทําใหผูปวยเพศชายรับรูวามีระดับคุณภาพชีวิตลดลงได (ทัศนีย จินางกูร, 2530) สวนอายุ 
เปนสิ่งที่แสดงถึงความสามารถในการจัดการกับตนเอง นิสัย การรับรู การแปลความหมาย    ความ
เขาใจและการตดัสนิใจ เมือ่เกดิการเจบ็ปวยผูปวยจติเภททีม่อีายมุากจะมคีวามสามารถจดัการกบั
ปญหาตางๆไดดีกวาผูปวยที่มีอายุนอย ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Mercier et al.(1998)             
ที่พบวาผูปวยจิตเภทที่มีอายุมากจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยจิตเภทที่อายุนอย          
สวนความเพียงพอของรายไดถือวาเปนปจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงตอคุณภาพชีวิต โดยเฉพาะการ
ตอบสนองความตองการขัน้พืน้ฐานของบคุคล และยงัเปนตวักาํหนดใหบคุคลมคีณุภาพชวีติทีแ่ตกตางกนั
ดังนั้นจึงพบวาผูปวยจิตเวชที่มีรายไดที่เพียงพอจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยจิตเวชที่มีราย
ไดไมเพียงพอ (Mercier & King, 1994) ปจจยัอกีปจจยัหนึง่คอืระดบัการศกึษาซึง่พบวามคีวามสมัพนัธ
ดานบวกกบัคุณภาพชวีติ Vandiver (1998) ซึง่อธบิายไดวาระดบัการศกึษาเปนสวนทีพ่ฒันาสติปญญาและ
สุขภาพของบุคคล เพราะการศึกษาชวยใหบุคคลรูจักใชความรู ความคิดของตนเขาแกไขปญหาใน
การดํารงชีวิตไดอยางเหมาะสมและมีคุณภาพ ดังนั้นจึงกลาวไดวาระดับการศึกษาจึงเปนสวนหนึ่ง
ที่ชวยสงเสริมใหบุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดี (สุธิดา กาญจนรังษี, 2538)
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แนวคิดเกี่ยวกับตนเอง (Self-related constructs)  เปนอีกปจจัยหนึ่ง ซึ่งตาม
แนวคดิของ Barry (1997 cited in Kastchnig et al. 1997) ประกอบดวยการรบัรูสมรรถนะแหงตน  
ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ความเชื่ออํานาจภายในตน แตเนื่องจากวาตัวแปรทั้งสามตัวมีความ
ซ้ําซอนกันและเมื่อพิจารณาความหมายของการรับรูสมรรถนะแหงตน และความรูสึกมีคุณคา     
ในตนเองพบวามีความซ้ําซอนกับคุณภาพชีวิตในดานจิตใจและจิตวิญญาณ และเมื่อพจิารณาจาก
ผลการศกึษาของ Zissi et al. (1998) ทีท่าํการศกึษาในผูปวยจติเวชพบวาความเชือ่อํานาจภายในตนมี
ความสมัพนัธกบัคุณภาพชวีติรอยละ 60 และจากการศกึษาของ  Arns & Linney (1993) พบวาในผูปวย
จติเวชความรูสึกมคีณุคาในตนเองมคีวามสมัพนัธกบัคณุภาพชวีติรอยละ 51 และการรบัรูสมรรถนะแหงตน
มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตรอยละ 30 จะเห็นไดวาความเชื่ออํานาจภายในตนมีความสัมพันธ
กับคุณภาพชีวิตสูงกวาความรูสึกมีคุณคาในตนเองและการรับรูสมรรถนะแหงตน ดังนั้นจึง
พิจารณาเลือกความเชื่ออํานาจภายในตนมาเปนตัวแปรที่ศึกษาในครั้งนี้

ความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพเปนความรูสึกของบุคคลที่มีตอสุขภาพ
ของตนเอง โดยเชื่อวาการที่สุขภาพจะดีหรือไมดีนั้นขึ้นอยูกับการกระทําของตนเอง และรูสึกวา  
ตนเองสามารถควบคุมสถานการณตางๆที่เกิดขึ้นกับสุขภาพของตนเองได (Strickland, 1978)   
ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Kravetz et al. (2000) ที่พบวาความเชื่ออํานาจในตนมีความ
สัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวช

อาการทางลบคอืการทีผู่ปวยไมแสดงพฤตกิรรมตามปกตหิรือแสดงพฤตกิรรมลดลง
ซึ่งเปนอาการเฉพาะของโรคจิตเภท เกิดจากการที่มีความรูสึกตอตนเองเปลี่ยนแปลงไป โดยทั่วไป
ผูปวยจะมีอาการเหมือนกับขาดแรงกระตุนหรือขาดความสนใจซึ่งประกอบดวยอาการพูดนอย 
อารมณราบเรียบเฉยเมย แยกตัว มนุษยสัมพันธบกพรอง มีความคิดซ้ําซาก มีปญหาในการใช
ความคิดแบบนามธรรม ไดมีการศึกษาพบวาอาการทางลบมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต 
(Meltzer et al.1990; Norman et al. 2000; Browne et al. 1996)

การสนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยทางดานจิตสังคม ที่มีผลตอการดาํรงชีวิตของ
มนษุยทีต่องการพึง่พาอาศยั มกีารแลกเปลีย่นความคดิ ความรูสกึทีม่ตีอกนั มคีวามเกีย่วของกบั        
พฤตกิรรมสขุภาพของมนษุยทัง้ดานรางกาย จติใจ สังคมและจติวญิญาณ ซึง่ Pender (1996) กลาววา 
การสนับสนนุทางสงัคมมคีวามสมัพนัธโดยตรงตอสุขภาพและความผาสกุ นอกจากนีย้งัเปนสิง่ทีม่ ี    
อิทธพิลตอความรูสึกสวนตวั เปนความรูสกึของการเปนเจาของ การยอมรบั  ความรกั    ความพอใจ    
การมคีณุคา และความตองการสวนตวั มรีายงานการศกึษาพบวาการสนบัสนนุทางสงัคมมคีวามสมัพนัธ
ทางบวกกบัคุณภาพชวีติของผูปวยโรคจติเวช (Kastchnig et al. 1997; Caron  et al. 1998)

คุณภาพชีวิตเปนสิ่งที่เปลี่ยนแปลงไดตามกาลเวลา สถานที่และการรับรูของ
บุคคลซึ่งมีประสบการณ อาชีพ ความสนใจ  การศึกษา วัฒนธรรมและความเชื่อเกี่ยวกับสุขภาพ  
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ที่แตกตางกัน (จริยาวัตร  คมพยัคฆ, 2537) การทราบปญหาของผูปวยแตละกลุมหรือแตละทองที่
เปนวิธีการหนึ่งที่ทําใหทราบถึงแนวทางในการชวยเหลือผูปวยใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี  โดยควรทราบ
ถึงปจจัยตางๆที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตและตองสอดคลองกับสภาพแวดลอมไมวาจะเปน
ภูมิศาสตร สังคม เศรษฐกิจ ประเพณี วัฒนธรรมและความเชื่อของบคุคล ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้
ผูวิจัยจึงเลือกศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ซึ่ง
เปนโรงพยาบาลที่ใหบริการดานจิตเวช มีหนาที่ใหการรักษา สงเสริม ปองกันปญหาสุขภาพจิตและ
ใหการฟนฟูผูปวยจิตเวชใน 5 จังหวัดภาคอิสาน ซึ่งจากผลการสํารวจสภาวะสุขภาพจิตพบวาใน  5
จังหวัดดังกลาวมีปญหาเรื่องเศรษฐกจิและการเงินรอยละ48.7 และยังพบวามีสมาชิกในครอบครัว
รอยละ 1.1  มีความผิดปกติทางจิต (สุมนา ศรีลาชัย และคณะ, 2544)  นอกจากนี้จากสถิติของ   
ผูปวยจิตเวชที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกตั้งแตปพ.ศ. 2542-2544 มีจํานวน 108,985 คน 
97,060 คนและ 89,389 คนตามลําดับและในจํานวนนี้เปนผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนก     
ผูปวยนอกมีจํานวน 29,714 คน 23,460 คน 18,504คน และโรคจิตเภทยังเปนโรคที่อยูในอันดับ
หนึ่ ง ของ โ รคทางจิ ต เ วช  10  อันดับ โ รคแรกของผู ป วยนอกทั้ งหมดที่ มา รับบ ริการ                        
(งานสถิติโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์, 2544) โดยมุงศึกษาถึงปจจัยที่มีอิทธิพลกับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยซึง่จากการทบทวนวรรณกรรมจะเหน็ไดวาขึน้อยูกบัปจจัยหลายประการไดแกปจจัยสวนบคุคล    
ดานเพศ อายุ ระดับการศึกษาและความเพียงพอของรายได  ความเชื่ออํานาจภายในตน      
อาการทางลบและการสนบัสนนุทางสงัคม  ดงันัน้ผูวจิยัในฐานะทีเ่ปนพยาบาลสขุภาพจติและจติเวช
ซึ่งมีหนาที่ตองดูแลผูปวยและครอบครัว ใหสามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีคุณคาและมีคุณภาพ   
ในสังคม จึงสนใจที่จะศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทและปจจัยตางๆที่มีความสัมพันธทั้งใน
ทางบวกและทางลบกับตัวแปรนี้ ทั้งนี้เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและใหกจิกรรมการ
พยาบาลทีเ่หมาะสมกบัผูปวยเพือ่ใหสามารถดาํเนนิชวีติอยูในชมุชนไดอยางเปนปกตสิขุเพราะจะเหน็
ไดวาถาผูปวยมกีารดาํเนนิชวีติอยางไมปกตสุิขแลว จะทาํใหเกดิผลกระทบทัง้ตอตัวผูปวย ครอบครวั 
ชมุชน และระบบบรกิารพยาบาล   ดงันัน้จงึตองเปนปญหาทีม่คีวามสาํคญัเปนอยางมากสาํหรบั       
บทบาทของพยาบาลจติเวช

วัตถุประสงคของการวิจัย

 1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก     
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์
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    2. เพื่อศึกษาอํานาจการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่ 
แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์จากปจจัยสวนบุคคล ความเชื่ออํานาจภายในตน
อาการทางลบ และการสนบัสนนุทางสงัคม

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของ    
ผูปวยจิตเภท ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โดยเลือกศึกษาตัวแปร
ตางๆ ตามที่ Barry (1997 cited in Katschnig et al.1997) ไดนําเสนอไวโดยอธิบายวาการที่
บุคคลจะประเมินคุณภาพชีวิตและตัดสินวาคุณภาพชีวิตเปนอยางไรนั้นตองผานกระบวนการ
ประเมินคาของสภาพการดํารงชีวิตในปจจุบัน โดยการเปรียบเทียบกับมาตรฐานทางสังคม    
ความปรารถนา ความคาดหวงั คานิยมและความเชื่อของตนเอง ซึ่งในกระบวนการประเมินคานี้
ตองอาศัยตัวแปรที่เปนเสมือนตัวกลางในการพิจารณาการรับรูคุณภาพชีวิต ตัวแปรที่ทําหนาที่เปน  
ตัวแปรกลางนั้นประกอบดวยตัวแปรสามดานคือ1. ปจจัยสวนบุคคลคือเพศ อายุ ระดับการศึกษา   
ความเพียงพอของรายได 2. ความเชื่ออํานาจภายในตน 3. ปจจัยทางคลินิกคืออาการทางลบ  
และปจจัยอื่นๆคือการสนับสนุนทางสังคม

ปจจัยทางดานเพศ เปนปจจัยที่แสดงถึงคานิยมของบุคคลที่บงบอกถึงคุณภาพ
พลังอํานาจและความสามารถตามธรรมชาติของบุคคลตามปจจัยทางพันธุกรรม (Orem,1985)
และเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเผชิญปญหาและการปรับตัวทางดานจิตใจเพราะความสามารถ
ในการระบายความทุกขที่สังคมยอมรับ รวมทั้งทัศนคติตอการเจ็บปวยแตกตางกัน (จันทรา       
ธีรสมบูรณ, 2539) มีการศึกษาพบวาในผูปวยจิตเภทที่อาศัยอยูในชุมชนพบวาเพศหญิงมีระดับ
คุณภาพชีวิตที่ดีกวาเพศชาย (Lehman, 1983; Norman et al. 2000) ดังนั้นเพศจึงมีความสัมพันธ
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท

อาย ุ จากศกึษาของ Ruggeri et al. (2002) พบวาอายมุคีวามสมัพนัธทางบวกกบั  
คณุภาพชวีติของผูปวยจติเภท โดยพบวาผูปวยจติเภททีม่อีายมุากกวาจะมคีณุภาพชวีติดกีวาผูปวย  
จติเภททีม่อีายนุอย ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากอายขุองผูปวยมคีวามสมัพนัธกบัประสบการณในอดตีทีส่งผล
ถึงการปรับตัวตอปญหาที่เกิดขึ้น และพบวาบุคคลที่มีอายุตางกันจะเลือกใชวิธีการเผชิญปญหาที่    
แตกตางกนัและอาจเกดิจากผูปวยทีม่อีายนุอยเปนวยัทีก่าํลงัรเิร่ิมสรางหลกัฐาน การเจบ็ปวยและการ
รักษามผีลกระทบตอการสรางหลกัฐานของชวีติ สวนผูปวยทีม่อีายมุากถงึแมจะมสีขุภาพทีเ่ลวลงแต    
ผูปวยกม็คีวามมัน่คงและมหีลกัฐานในชวีติมากกวา (Padilla & Grant, 1985) ดงันัน้จงึสรุปไดวาอายมุี
ความสมัพนัธทางบวกกบัคณุภาพชวีติ
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ระดับการศึกษาเปนสิ่งสําคัญตอการพัฒนาทางสติปญญา ผูที่มีการศึกษาต่ํามัก
ประสบกับปญหาในการทําความเขาใจเกี่ยวกับการเกิดโรคและวิธีการรักษา ตลอดจนการปฎิบัติ
ตนตามแผนการรักษาในขณะที่ผูที่มีระดับการศึกษาสูงจะสามารถรับรูและทําความเขาใจในสิ่งที่
ตองเรียนรูไดมากกวา เขาใจเหตุการณที่เกิดขึ้นกับตนเองไดดีกวาผูที่มีการศึกษานอย   ดังจะเห็น
ไดจากการศึกษาของ Vandiver (1998) พบวาระดับการศึกษามีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยจิตเวช ซึ่งพบวาผูปวยจิตเวชที่มีระดับการศึกษาสูงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยที่มี
ระดับการศึกษาต่ํา สอดคลองกับการศึกษาของ Tempier et al.(1998) ซึ่งพบวา   ผูปวยจิตเวชที่มี
ระดับการศึกษาที่ สูงจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยจิตเวชที่มีระดับการศึกษาต่ํา               
ดังนั้นระดับการศึกษาจึงมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต

ความเพียงพอของรายไดเปนปจจัยหนึ่งที่มีค วามสัมพันธกับ คุณภาพชีวิต
ของผูปวยจิตเภท ซึง่อาจอธบิายไดวารายไดเปนสิง่ทีส่ามารถตอบสนองความตองการขัน้พืน้ฐานของ
บคุคลและเอือ้อํานวยใหบคุคลสามารถทาํประโยชนใหแกตนเองและครอบครวัและสงัคมใหเกดิความสขุ
และความพงึพอใจในชวีติสงผลใหเกดิคณุภาพชวีติทีด่ ี ซึง่จากการศกึษาของ พรชยั  สงวนสนิและคณะ 
(2541) พบวาสถานภาพทางการเงินมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวช  
สอดคลองกบัการศกึษาของ Lehman (1983) ที่พบวาผูปวยจิตเวชที่ฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจที่
ต่ําจะมีระดับความพึงพอใจในชีวิตที่ต่ํากวาผูปวยจิตเวชที่ฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจสูง ดังนั้น
ความเพียงพอของรายไดของครอบครัวจึงมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต

ความเชือ่อํานาจภายในตนตามแนวคดิของ Rotter (1966) กลาววาคอืความรูสกึนกึคดิ
หรือการรับรูของบุคคลที่มีตอประสบการณตางๆที่เกิดขึ้นวา เปนผลมาจากการกระทําหรือความ
สามารถของตนเอง ความสําเร็จหรือความลมเหลวเกิดจากการกระทําของตนเอง และตนเอง
สามารถควบคุมเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้นได เมื่อบุคคลรับรูวาตนเองสามารถควบคุมสถานการณ
ตางๆได ก็จะเกิดความรูสึกมีพลังอํานาจและความรูสึกมีคุณคา (Miller,1983) และรับรูวามีแหลง
ประโยชนที่จะชวยใหสามารถเผชิญกับสถานการณที่กอให เกิดความตึงเครียดในชีวิต
(Rosenfield, 1989) จึงทําใหเกิดความรูสึกมีความสุขและความพึงพอใจในชีวิต ซึ่งเปนสิ่งที่แสดง
วาผูปวยประเมินวาตนเองมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดี (Rodin,1986) ดังจะเห็นไดจาก     มีผลรายงาน
การศึกษาที่พบวาความเชื่ออํานาจภายในตนมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย
โรคจิตเวช (Rosenfield, 1992; Kravetz, 2000)

อาการทางลบคือการที่ผูปวยมีลักษณะพฤติกรรมตามปกตินอยลง ปฏิกริยาตอบ
สนองตอส่ิงแวดลอมและการแสดงออกทางอารมณนอยลง เฉยเมย บางครั้งมีอาการ   ซึมเศรา  
สับสน  ขาดแรงกระตุนหรือมีแรงจูงใจนอย (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) ซึ่งจะทําใหผูปวยมี   
ความบกพรองและเสื่อมลงของบุคลิกภาพ การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันนอยลง ไมยอมชวยเหลือ
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ตนเองและไมใหความรวมมือในการรับประทานยา แยกตัวทําใหเสียสัมพันธภาพระหวางผูปวยกับ
บุคคลอืน่ ตลอดจนไมสามารถสือ่สารใหบคุคลอืน่รูความตองการของตนเองได (Johnson et al. 1997)
และยงัไมสนใจดแูลตนเอง ตองตกเปนภาระของญาตใินการดแูล ทาํใหญาตเิกดิความรูสกึเบือ่หนาย    
ญาตอิาจตําหนผูิปวย เมือ่ผูปวยตองเผชญิกบัสภาพดงักลาวจงึเกดิความรูสึก   ซมึเศรา ทอแท สิน้หวงั    
เบื่อหนาย ขาดพลัง ซึ่งลักษณะดังกลาวจะทําใหผูปวยรับรูวาตนเองมีคุณภาพชีวิตลดลงได          
ดังจะเห็นไดจากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งมีการศึกษาพบวาอาการทางลบมีความสัมพันธทาง  
ดานลบกับคุณภาพชีวิตโดยเฉพาะในดานสัมพันธภาพในครอบครัว สุขภาพและความผาสุขโดย
ทั่วๆไป ซึ่งถือวาเปนองคประกอบที่สําคัญของคุณภาพชีวิต (Browne et al. 1996; Ruggeri et al.  
2002) ดังนั้นอาการทางลบจึงมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต

การสนับสนุนทางสังคมนั้น Thoits (1986) กลาววาเปนปจจัยทางจิตสังคมที่
สําคัญและมีอิทธิพลตอการดํารงชีวิตของบุคคลในสังคม เนื่องจากการดํารงชีวิตของมนุษยและ
ความสัมพันธของมนุษยมีลักษณะพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน มีความไววางใจและชวยเหลือกันใน
ดานอารมณ   แรงงาน   ขอมูล   ส่ิงของ มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความรูสึกซึ่งกันและกัน 
มีความตองการเปนสวนหนึ่งของสังคม และตองการไดรับการยกยอง ซึ่งสุจิตรา เหลืองอมรเลิศ 
(2537) กลาววาผูปวยเร้ือรังจะไมสามารถประสบความสําเร็จในการดํารงรักษาคุณภาพชีวิตที่ดี 
ถาปราศจากการตระหนักรูและการชวยเหลือที่มาจากแหลงสนับสนุนภายนอกไดแก ครอบครัว
หรือบุคคลสําคัญของตนเอง จากความสําคัญดังกลาวแสดงวาการสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพล
ตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ดังเชนจากการศึกษา Caron et al. 1998) ที่พบวาการสนับสนนุทาง
สังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคจิตเวช  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา
ของ Baker et al. (1992) ซึ่งพบวาผูปวยจิตเภทที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะมีระดับคุณ
ภาพชีวิตดีกวาผูปวยจิตเภทที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมนอย ดังนั้นจึงสรุปไดวาการสนับสนนุ
ทางสังคมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

จากแนวคดิและเหตผุลดังกลาวขางตนผูวจิยัไดตัง้สมมตุฐิานในการศกึษาครัง้นีด้งันี้   
ปจจัยสวนบุคคล อาการทางลบ ความเชื่ออํานาจภายในตน การสนับสนุน     

ทางสังคม สามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก          
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ได
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ขอบเขตในการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research )
ประชากร คือผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทและมารับ

บริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์
ตัวแปรที่ศึกษาในครั้งนี้ ไดแก
ตัวแปรทํานาย คือ เพศ อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได        

ความเชื่ออํานาจภายในตน    อาการทางลบ     การสนับสนุนทางสังคม
ตัวแปรเกณฑ คือ คุณภาพชีวิต

คําจํากัดความในการวิจัย

คุณภาพชีวิต หมายถึง ความรูสึกถึงความผาสุกของผูปวยจิตเภท ซึ่งเกิดจาก
การที่ผูปวยจิตเภทประเมินความรู สึกพึงพอใจตอองคประกอบของชีวิตที่ ผูปวยจิตเภทให       
ความสําคัญตอการดําเนินชีวิตขณะอยูในชุมชน ทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม ภายใต
วัฒนธรรม คานิยม และความเชื่อของตนเอง  ซึ่งวัดไดจากแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต ที่ผูวิจัย
สรางขึ้นจากแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิตของ Ferrans and Powers (1985) Epilepsy version III             
ประกอบดวยองคประกอบของคุณภาพชีวิต 4 มิติคือ

1. ดานสขุภาพและการทาํหนาที ่หมายถงึ ความรูสกึถงึความผาสกุของผูปวยจติเภท 
ซึ่งเกิดจากการที่ผูปวยจิตเภทประเมินความรูสึกพึงพอใจตอความสําคัญในดานสุขภาพ และการ  
ดูแลสุขภาพรางกายของตนเอง ความสามารถในการจัดการกับอาการเกี่ยวกับโรคของตนเอง        
และความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆใหกับตนเอง ครอบครัวและชุมชน

2. ดานสังคมและเศรษฐกิจ  หมายถึง ความรูสึกถึงความผาสุกของผูปวยจิตเภท 
ซึ่งเกิดจากการที่ผูปวยจิตเภทประเมินความรูสึกพึงพอใจตอความสําคัญในดานการทํางานและคา
ใชจาย  การไดรับการประคับประคองทางจิตใจ การศึกษา ตลอดจนสิ่งแวดลอมรอบๆตัวของ       
ผูปวยจิตเภทไดแก ที่อยูอาศัย เพื่อนบาน และสภาพบานเมือง

3. ดานจิตใจและจิตวิญญาณ  หมายถึง ความรูสกึถงึความผาสกุของผูปวยจติเภท
ซึง่เกดิจากการทีผู่ปวยจติเภทประเมนิความรูสึกพงึพอใจตอความสาํคญัในดานความพอใจในตนเอง
ความสขุ ความวติกกงัวล  การประสบความสาํเรจ็ ความสขุสงบภายในจติใจ    ปฏิกรยิาของบคุลอืน่  
และการนบัถอืคาํสัง่สอนของศาสนา
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4. ดานครอบครัว หมายถึง ความรูสึกถึงความผาสุกของผูปวยจิตเภท  ซึ่งเกิดจาก
การที่ผูปวยจิตเภทประเมินความรูสึกพึงพอใจตอความสําคัญในดานสัมพันธภาพ สุขภาพและ
ความสุขของบุคคลในครอบครัว

เพศ หมายถงึ สถานภาพซึง่แสดงถงึความเปนหญงิหรอืชายของผูปวยโรคจติเภท
อายุ หมายถึง จํานวนเต็มเปนปของอายุของผูปวยโรคจิตเภท
ระดับการศกึษา หมายถงึ จาํนวนปการศกึษาสงูสดุของผูปวยโรคจติเภททีไ่ดรับ

ในสถาบนัการศกึษา 
 ความเพียงพอของรายได  หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคจิตเภทเกี่ยวกับ
ความเพียงพอของจํานวนเงินของตนเองและครอบครัวสําหรับการซื้อของที่จําเปน การทํากิจกรรม
ทางสังคม การเดินทางไปพบแพทย การซื้อยาและการมีเหลือเก็บเพื่อความมั่นคงของครอบครัว
เมื่อหักคาใชจายแลว  ซึ่งวัดไดจากแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้น

ความเชื่ออํานาจภายในตน หมายถึง ความรูสึกนึกคิดหรือการรับรูของผูปวย
จิตเภทเกี่ยวกับเหตุการณหรือส่ิงที่เกิดขึ้นกับสุขภาพวาเปนผลมาจากการกระทําหรือความ
สามารถในการควบคุมดูแลสุขภาพดวยตนเองขณะอยูในชุมชน  ซึ่งประเมินโดยแบบวัดความเชื่อ
อํานาจภายในตนในดานสุขภาพที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามของชมภู วิสุทธิเมธีกร 
(2540) ที่สรางขึ้นเองตามแนวคิดความเชื่ออํานาจภายในตนเองในดานสุขภาพและอาศัยแนวทาง
ในการสรางจากเครื่องมือวัดความเชื่ออํานาจภายในตนเองของ Wallston & Wallston (1981)     
ที่พัฒนามาจากแนวคิดของ Rotter (1966)

อาการทางลบ หมายถึง การรับรู หรือพฤติกรรมของผูปวยจิตเภท  ที่แสดงออก
ในลักษณะเฉื่อยชา การขาดความสนใจและความรูสึกเกี่ยวของกับเหตุการณตางๆในชีวิต        
การบกพรองในการสรางมนุษยสัมพันธ แยกตัวออกจากสังคม การขาดความสนใจและการคิด     
ริเร่ิมในการทาํกิจกรรมตางๆ มีปญหาในการใชความคิดที่เปนนามธรรม การสนทนาที่ขาดการลื่น
ไหลไมเปนไปตามธรรมชาติ มีความคิดที่ตายตัวและซ้ําซากซึ่งมีอิทธิพลตอการรับรูและตัดสิน   
คุณภาพชีวิตในทางดานลบของผูปวยจิตเภท ซึ่งวัดไดจากแบบประเมินอาการทางลบที่ผูวิจัยสราง
ขึ้นตามแนวคิดของ Kay,Fiszbien & Opler (1987)   

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความคิดหรือการรับรูของผูปวยจติเภทตอ
การไดรับความชวยเหลือ ความสนใจ ความรัก ความหวงใย จากบุคคลในครอบครัว ญาติพี่นอง 
เพื่อน และบุคลากรในทีมสุขภาพขณะที่อยูในชุมชนในเรื่องการสนับสนุนดานอารมณ ดานขอมูล
ขาวสาร และดานทรัพยากร  ซึ่งประเมินไดจากแบบสัมภาษณเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมที่   
ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยติดเชื้อเอดสของ                   
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จิราพร อมราภิบาล (2536) ซึ่งสรางขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Schaefer et al. (1981) ซึ่งประกอบ
ไปดวยการสนับสนุนทางสังคม 3 ดานดังนี้

การสนับสนุนดานอารมณ หมายถึง ความคิดหรือการรับรูของผูปวยจิตเภทตอ
การไดรับความเห็นอกเห็นใจ ความหวงใย มีที่พึ่ง รับฟงขอคิดเห็นและใหความเคารพยกยองจาก
บุคคลในครอบครัว ญาติพี่นอง เพื่อน และบุคลากรในทีมสุขภาพขณะที่อยูในชุมชน

การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร หมายถึง ความคิดหรือการรับรูของผูปวยจิตเภท
ตอการไดรับขอมูลขาวสาร คําแนะนํา ขอคิดเห็น เกี่ยวกับความรูเร่ืองโรคจิตเภท การรักษา       
การดูแลตนเองขณะที่อยูในชุมชน

การสนับสนุนดานทรัพยากร หมายถึง  ความคิดหรือการรับรูของผูปวยจิตเภทตอ
การไดรับความชวยเหลือในดานเงินทอง สิ่งของเครื่องใชที่จําเปน การอํานวยความสะดวกและ 
การชวยเหลือในการทํากิจวัตรประจําวันขณะอยูในชุมชน

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ

1. เปนแนวทางใหพยาบาลสามารถดําเนินการสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวย  
จิตเภทในชุมชนเพื่อใหผูปวยจิตเภทดํารงชีวิตในชุมชนไดอยางมีความสุข

2. เปนแนวทางในการในการทาํวจิยัเกีย่วกบัการดาํรงชวีติของผูปวยโรคทางจติเวช
อ่ืนๆตอไป



บทที่ 2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิดและทฤษฎีตางๆ จากตํารา เอกสาร บทความ
และงานวิจัยที่เกี่ยวของ เพื่อนํามาเปนแนวทางในการศึกษา ซึ่งจะนําเสนอเปนลําดับดังนี้

แนวคิดและทฤษฎี

1. แนวคิดเกี่ยวกับการพยาบาลผูปวยจิตเภท
1.1  ลักษณะอาการของผูปวยจิตเภท
1.2  การดํารงชีวิตของผูปวยจิตเภทในชุมชน
1.3  ระบบบริการสําหรับผูปวยนอกโรงพยาบาลจิตเวช
1.4  บทบาทของพยาบาลในการชวยเหลือผูปวยนอก

2. การพยาบาลกบัการพัฒนาคุณภาพชีวิต
2.1  ความหมายคุณภาพชีวิต
2.2  องคประกอบของคุณภาพชีวิต
2.3  การประเมินคุณภาพชีวิต
2.4  การพัฒนาคุณภาพชีวิต
2.5  บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิต

3.  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต
3.1  คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทในชุมชน
3.2  ปจจัยสวนบุคคลที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิต
3.3  แนวคิดเกี่ยวกับความเชื่ออํานาจภายในตน
3.4  ลักษณะอาการทางลบ
3.5  แนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม

4.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ
5.  กรอบแนวคิดในการวิจัย
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แนวคิดเกี่ยวกับการพยาบาลผูปวยจิตเภท

โรคจติเภทเปนโรคทีม่คีวามสาํคญัอนัดบัหนึง่ของโรคทางจติเวช และพบไดมากทีส่ดุ
และยงัพบไดในประชากรทกุกลุม ในระยะแรกใชคาํวา Dementia Praecox ตอมาจิตแพทยชาวสวสิ
เซอรแลนดชือ่ Eugen Bleuler  ไดใชคาํวา Schizophrenia  และใชคาํนีม้าจนถงึปจจบุนั

ลักษณะอาการของผูปวยจิตเภท

ผูปวยจติเภท กลาวโดยทัว่ไปคอืเปนผูทีม่คีวามผดิปกตทิางดานการรบัรู    ความคดิ 
พฤตกิรรม อารมณ  ลกัษณะอาการและความหมายของผูปวยจติเภทนัน้ไดมผีูกลาวไวดงันี้

ผูปวยจิตเภท  หมายถึง ผูปวยที่มีกลุมอาการความผิดปกติทางอารมณ การรับรู 
กระบวนการ การคิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม ความผิดปกติทางอารมณแสดงออกโดย  
ผูปวยแสดงอารมณตอบสนองตอส่ิงแวดลอมไมสอดคลองกับความเปนจริง ความผิดปกติดานการ
รับรูแสดงออกโดยผูปวยรับรูสิ่งตางๆที่ไมมีจริง เชน ไดยินเสียงโดยไมมีเสียงจริงๆ ความผิดปกติ
ของกระบวนการคดิแสดงออกโดยผูปวยมคีวามคดิไมเปนทีย่อมรับของสงัคมทัว่ไป  เชน ความคดิหลงผดิ
สวนทางดานพฤติกรรมและบุคลิกภาพ พบวามีพฤติกรรมแยกตัว   พฤติกรรมถดถอย  หรอืมีพฤติ
กรรมแปลกๆ (อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสด์ิ, 2541)

ผูปวยจิตเภท หมายถึง  ผูที่ความผิดปกติของความคิด (thought) อารมณ 
(affect)  การรับรู (perception) และพฤติกรรม (behavior) เปนลักษณะสําคัญ โดยที่ไมมีโรคทาง
กาย หรือโรคทางสมอง (สมภพ  เรืองตระกูล, 2542)

ตามความหมายของ ICD-10 ไดกลาววาผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีลักษณะ    
ทั่วไปคือ มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติดานการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะ            
และอารมณแบบไมเหมาะสมหรืออารมณทื่อ (Blunted) สติสัมปชัญญะและเชาวปญญามักดีอยู
แมวาจะมีการสูญเสียการรับรู (Cognitive) (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

อาการและอาการแสดงของผูปวยจิตเภท  ไดมีผูกลาวถึงลักษณะอาการของ      
ผูปวยจิตเภทไวดังนี้

ตามเกณฑการวินิจฉัยของสมาคมแพทยอเมริกัน (American Psychiatric 
Association, 1994 cited in Moller & Murphy, 2001) ไดกลาววาลักษณะอาการของผูปวย     
จิตเภทจะมีสองแบบคือ กลุมอาการดานบวก (Positive symptom) โดยผูปวยจะมีลักษณะของ
พฤตกิรรมบิดเบอืนจากปกต ิพฤตกิรรมลกัษณะวุนวาย แปลกประหลาด มคีวามผดิปกตดิานความคดิ
หลงผิด ประสาทหลอน กระแสคําพูดสับสน หรือพูดในส่ิงที่เปนไปไมได และกลุมอาการดานลบ 
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(Negative symptom) ผูปวยจะมีลักษณะของพฤติกรรมและการทําหนาที่นอยลง มีปญหาดาน
อารมณ โดยไมคอยแสดงออกทางอารมณ เฉยเมย ความคิด และการตัดสินใจเสีย   โดยลักษณะ
ความคิดและคําพูดนอยลง ขาดจุดมุงหมายในพฤติกรรม ไมสนใจสิ่งแวดลอมอ่ืนๆรอบตัว                 
แยกตัวออกจากสังคม ไมคอยสบตาผูอ่ืน มีความบกพรองทางดานทักษะการติดตอทางสังคม

ผูปวยจิตเภท จะมีลักษณะอาการที่เหมือนกันอยู 4 อาการ และมีอาการรวม       
2 ประการ ดังนี้  (ไพรัตน   พฤกษชาตคุณากร , 2534;  อําไพวรรณ ศรีสวัสด์ิ, 2541)

1. อาการหลัก ประกอบดวย
1.1 ผูปวยจะมีความผิดปกติของความตอเนื่องของความคิด (Associative 

disturbance)   หมายถงึ มคีวามคดิไมตอเนือ่ง และไมเชือ่มโยงหรอืไมสมัพนัธกนั
1.2    ความผดิปกตขิองอารมณการแสดงออก (affective disturbance) คอืผูปวย

จะมีการแสดงออกของอารมณแปรปรวน ไมเหมาะสมหรือสอดคลองกับสถานการณ
1.3  หมกมุนในความคดิของตนเองโดยไมสนใจโลกภายนอก  (Autism) หมายถงึ   

ผูปวยจะสรางเรื่องของตนเองขึ้นมา จึงทําใหอยูในโลกของตนเอง
1.4 มีอาการหรือ ความคิด สองจิตสองใจ (Ambivalence) หมายถึง        

ความลังเล ตัดสินใจไมได ไมรูจะทําอะไร
2. อาการรวมประกอบดวย

2.1    อาการประสาทหลอน (Hallucination)
2.2    อาการหลงผิด (Delusion)

ลักษณะอาการของผูปวยจิตเภท แบงตามการดําเนินของโรค เปน 3 ระยะดังนี้ 
(มาโนช หลอตระกูล, 2539 : เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

1. ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมีอาการแบบ
คอยเปนคอยไป พบวามีปญหาในดานการทําหนาที่และความรับผิดชอบ หรือ ดานสัมพันธภาพ 
การเรียน การทํางาน ละเลยเรื่องเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย หรือการแตงกาย อาจหันมาสนใจในดาน
ปรัชญา ศาสนา จติวทิยา ไสยศาสตร มกีารใชคาํหรือสํานวนแปลกๆ บางครัง้มพีฤตกิรรมท่ีเปลีย่นไป
ญาติอาจสังเกตเห็นวาผูปวยเปลี่ยนไปไมเหมือนเดิม

2. ระยะอาการกําเริบ (Active phase) ผูปวยจะมีอาการกําเริบมากขึ้นเรื่อยๆ  
สวนใหญ มีอาการดานบวก เชน อาการหลงผิด หวาดระแวง ประสาทหลอน  และอาการที่พบบอย
มีดังนี้

      2.1  ดานพฤตกิรรม บางรายเกบ็ตวั ไมอาบน้าํหลายวนัตดิตอกนั ผมสกปรกรุงรงั 
กลางคืนไมนอน เดินไปเดินมา ทําทาแปลกๆ บางครั้งหงุดหงิดฉุนเฉียว ตะโกนโวยวาย                
มีพฤติกรรมกาวราว
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      2.2  ดานความคิด ผูปวยสวนใหญมลีกัษณะทีม่เีหตผุลแปลกๆไมเปนเหตเุปนผล 
หมกมุนแตความคดิทีต่นเองเขาใจคนเดยีว หลงผิด  คดิวาคนจะมาทาํราย  หลงผดิคดิวาตนมกีระแสจติ  
มกีารโตตอบกนั มีความคิดแบบแปลกประหลาด ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปนไปใน
ทางเดียวกัน  มีลักษณะการพูดไมจบประโยคก็จะหยุดพูด เนื่องจากกระแสความคิดขาดหายไป  
บางครั้งพูดมาก ใชคําพูดแปลกๆ ไมมีใครเขาใจนอกจากผูปวย

      2.3   ดานอารมณ   มีลักษณะอารมณแบบไมเหมาะสม เชนไมสอดคลองกับ
ความคิดหรือเหตุการณในขณะนั้น หรืออารมณเฉยเมย ไมมีปฏิกริยาโตตอบตอการเปลี่ยนแปลง
ใดๆที่เกิดขึ้น

       2.4    ดานการรบัรู ผูปวยจะมอีาการประสาทหลอนทีพ่บบอยคอื หแูวว  ความสน
ใจในกจิกรรมตาง  ๆ ทกัษะทางสงัคมจะเสือ่มลง สงผลตอการดาํเนนิชวีติของผูปวย  ในดานการปฏบิตัิ
หนาทีท่างสงัคม อาจตองออกจากโรงเรยีน หรอืทาํงานไมไดเปนระยะเวลานาน ตองพึง่พาผูอ่ืนทัง้ใน
เร่ืองของสขุอนามยัสวนบคุคล และเรือ่งการเงนิ (Moller & Murphy, 2001)

      2.5   ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เปนระยะที่ไมมีอาการ หรือ
บางรายมีอาการแตไมรุนแรง เชน อาการหงุดหงิด วิตกกังวล อาการหลงผิด หรือประสาทหลอนยัง
มอียูแตไมมผีลตอผูปวยมากนกั สวนมากในระยะนีจ้ะพบวามลีกัษณะของอาการทางลบ ซึง่ลกัษณะ
พฤตกิรรมกบัการทาํหนาทีข่องผูปวยนอยลง ไมสนใจสิง่อืน่ ไมสามารถรกัษาทกัษะการตดิตอทางสงัคม 
ระยะนีจ้ะนานประมาณ 6 เดอืน หลงัจากทีเ่ร่ิมมอีาการกาํเรบิบางรายอาจนานกวานี้

สรุปลักษณะอาการของผูปวยจิตเภทนนั้นจะมีความผิดปกติทางดานการรับรู  
การสื่อสาร พฤติกรรม อารมณการแสดงออก ความคิด ซึ่งจะแสดงออกในลักษณะมากเกินไปหรือ
นอยเกิน ซึ่งสรุปไดวาเปนกลุมอาการทางดานอาการทางบวก และอาการทางลบ

สาเหตุของโรคจิตเภท

                 สาเหตุของโรคนี้ยังไมทราบแนนอน เชื่อวากรรมพันธุสิ่งแวดลอมเปนสาเหตุ
สําคัญทําใหมีการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมี สรีระวิทยาและจิตใจ ในปจจุบันไดมีการศึกษาถึง
สาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรคจิตเภทไวหลายอยางไดแก

                  1. ปจจัยดานชีววิทยา  (Biological factor)  เชื่อวากรรมพันธุเปนสาเหตุที่
สําคัญของโรคจิตเภทจากการศึกษาที่ผานมาพบวาเมื่อมีบุคคลในครอบครัวปวยดวยโรคจิตเภท 
สมาชิกในครอบครัวมีแนวโนมที่จะปวยดวยโรคจิตเภทมากกวาประชาชนทั่วไป (ไพรัตน พฤกษา
ชาติคุณากร, 2534) และสารเคมีในสมอง (Biochemical factors) สันนิษฐานวาเกิดจากความผิด
ปกติของ dopamine ซึ่งเปน neurotransmitter ของสมอง
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               2. ปจจยัทางดานจติใจ (Psychological factors) ทฤษฎจีติวเิคราะหเชือ่วาอาการ
ของโรคจิต เปนผลจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego ดังนั้นหากมี psychic trauma   เกิดขึ้นใน
ระยะพฒันาการของ ego โดยเฉพาะในขวบปแรก จะมผีลใหเกดิพยาธสิภาพได   (เกษม ตนัตผิลาชีวะ,
2536 และ Taylor, 1994)
       3.  ปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม (Sociocultural factors) สังคมและสิ่งแวด
ลอมมีความสัมพันธกับโรคจิตเภท มีการศึกษาพบวาฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม ส่ิงแวดลอมมี
ความสัมพันธกับการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวช นอกจากนี้ความสัมพันธภายในครอบครัวก็สงผล
ตอการปวยดวยโรคจิตเภทไดเชนกัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

การพยากรณโรค (Prognosis)

        การพยากรณโรคของผูปวยโรคจิตเภทจะดีหรือไมดี ข้ึนกับปจจัยที่เกี่ยวของ
หลายอยางดงันี ้(มาโนช หลอตระกลู, 2539) คอือายทุีเ่ร่ิมเปน ถาอายยุิง่นอยการพยากรณโรคยิง่ไมดี
ผูปวยที่มีอาการอยางเฉียบพลัน (acute onset) มีการพยากรณโรคดีกวาผูปวยที่มีอาการแบบคอย
เปนคอยไป (insidious onset) บุคลิกภาพเดิมและการปรับตัวกอนปวย ผูปวยมีบุคลิกภาพ      
เดิมไมดี มีการปรับตัว ดานสังคม การเรียน การงาน และการแตงงานไมดีมากอน มักมีการ
พยากรณโรคไมดี อาการทางอารมณ เชน Mania ที่เกิดรวมกับโรคจิตเภทมักบงบอกถึงการ
พยากรณโรคดี     การมี negative symptoms เดนและการมี Obsessive-compulsive Symptom 
มักบอกถึงการพยากรณโรคไมดี ผูปวยมีครอบครัวที่มีลักษณะเกื้อหนุนชวยใหการพยากรณดีกวา
ผูปวยที่มีครอบครัวที่มีจิตพยาธิสภาพหรือไรญาติขาดมิตร การแสดงออกของอารมณ (expressed 
emotion)   ของคนในครอบครัวในทางลบมีความสัมพันธกับการกลับเปนซ้ําของผูปวยโรคจิตเภท

การรักษา

      การรักษาผูปวยโรคจิตเภทในปจจุบันนั้น อาจแบงออกเปน 2 กลุมใหญ ๆ คือ   
การรักษาทางกาย   กบัการรักษาทางใจ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536; Herz & Marder, 2002)

      1.  การรักษาทางดานรางกาย (Somatic   treatments ) ไดแกการใชยารักษา   
โรคจิต (Psychotropic Drugs) ยาจิตบําบัดเปนยาที่มีผลตออารมณ ความคิดและการรับรูโดย
ออกฤทธิ์ที่ limbic system, hypothalamus และ reticular activating system และการรักษาดวย  
ไฟฟา (Electroconvulsive therapy, ECT) การรักษาดวยไฟฟาในโรคจิตเภท แมวาจะยังมีการ  
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ถกเถียงกันมาก และไมไดเปนที่ยอมรับกันทั่วไป แตจิตแพทยสวนใหญก็ยอมรับวาเปนการรักษาที่
มีประโยชนมาก และบางครั้งก็ขาดไมไดเลยหากตองการชวยชีวิตผูปวยไว

      2   การรักษาดานจิตใจ
                    2.1  จิตบําบัดรายบุคคล (Individual psychotherapy) การรักษาสวน

ใหญเปนแบบประคับประคอง เนนที่การสรางสัมพันธภาพกับผูปวย ส่ือสารกับผูปวยเพื่อใหเขาใจ
ความคิดและพฤตกิรรมของผูปวย พยายามดงึผูปวยใหกลบัสูโลกของความเปนจริง ชวยแกไขหนาที่
ของ ego ที่บกพรอง เสริมสราง ego ที่ออนแอใหเขมแขง็ขึน้ใหรูจกัใชกลไกทางจติทีเ่หมาะสม          
เปลีย่นแปลง  แกไขกลไกทางจติทีเ่ปนพยาธสิภาพ ชวยใหผูปวยเขาใจและยอมรบัการเจบ็ปวยของตนเอง

                2.2  ครอบครัวบําบัด (Family therapy) การทําครอบครัวบําบัดมีจุด      
มุงหมายที่จะสงเสริมความสมัพันธในครอบครัวผูปวยใหเปนไปในลักษณะที่ถูกตองเหมาะสม และ
สรางสรรค การพบผูปวยและญาติรวมกัน จะชวยใหทุกฝายไดระบายความรูสึกที่มีตอกัน โดยมี   
ผูรักษาเปนคนกลางที่ชวยใหผูปวย และญาติมีความเขาใจกันดีข้ึน และเรียนรูวิธีที่จะปฏิบัติตอกัน
อยางเหมาะสม มีการแสดงออกของอารมณในลักษณะที่ไมเปนอันตรายตอกัน

                 2.3  กจิกรรมบาํบดั (Group Therapy) จติบาํบดัแบบกลุมสําหรบัผูปวย     
โรคจิตเภทมีจุดมุงหมายใหผูปวยไดเรียนรูในดานตางๆ เชน การสรางสัมพันธภาพกับคนอื่น      
การเขาสังคม การแกปญหา การคิดโดยใชเหตุผลตามสภาพความเปนจริง การปรับตัวตอส่ิงแวด
ลอมและการยอมรับการเจ็บปวยของตนเอง รูปแบบที่ใชอาจทําใหหลายแบบ เชน กลุมพูดคุย    
แกปญหา     กลุมฝกทักษะทางสังคม (social skill training ) กลุมสันทนาการ ฯลฯ

                   2.4  ส่ิงแวดลอมบําบดั (Milieu therapy) การรกัษาโดยอาศยัสิง่แวดลอม 
เปนวิธีการหนึ่งที่ชวยฟนฟูสมรรถภาพทางดานจิตใจ การงานและสังคมใหผูปวย เปนการปองกัน
ความเสือ่มของบคุลกิภาพ วธิกีารทาํไดโดยการจดัสิง่แวดลอมของผูปวยใหดแีละมบีรรยากาศทีด่ี

การดํารงชีวิตของผูปวยจิตเภทในชุมชน

ผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู ทําใหมีการแสดง
ออกที่ไมเหมาะสม มีการดําเนินของโรคแบบเรื้อรังจึงมีการเจ็บปวยที่ยาวนาน ซึ่งสงผลกระทบ   
ตอตนเอง ครอบครัว และชุมชน ในปจจุบันการรักษาผูปวยจิตเภทจะเนนการรักษาในโรงพยาบาล
โดยใชระยะเวลาสั้นลง ทําใหผูปวยจิตเภทจํานวนมากตองออกไปดําเนินชีวิตในชุมชน จากการ
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสภาพการดํารงชีวิตของผูปวยจิตเภทในชุมชนนั้น   พบวามีการดําเนิน
ชีวิตและสภาพปญหาที่พบดังนี้
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จากการศึกษาจากประสบการณจริงของผูปวยของพันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย 
(2540) พบวาผูปวยจติเภททีอ่ยูในชมุชนตองประสบกบัปญหา คอืเมือ่บุคคลอืน่รูวาเปนผูปวยโรคจติ 
คนทั่วไปจะพยายามหลีกหนี ไมอยากคุยดวย ไมยอมรับ พยายามหลกีเลีย่งการพบปะกบัผูปวย           
มคีวามรูสึกรังเกยีจผูปวย บางครัง้แสดงทาทอีอกมาใหผูปวยเหน็ ทาํใหผูปวยรูสึกวากลายเปนคนที ่   
ไมนาเชือ่ถอื ไวใจไมได นอกจากนีผู้ปวยจติเภทยงัถกูสงัคมมองวาเปนบคุคลไรความสามารถ ขาดอสิระ
ภาพในการตดัสนิใจ บางรายถกูทอดทิง้  ตองใชชวีติอยางโดดเดีย่ว  และตองประสบปญหาในเรือ่งของ
การหาทีพ่กัอาศัย การหางานทาํ ไมมคีนจางงาน หรอืบางครัง้ใหคาจางทีต่่าํกวามาตรฐาน ซึง่จากการ
ศกึษาของ ทวิาพร ฟเูฟอง (2544) พบวาผูปวยจติเวชทีม่ารับบริการทีแ่ผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล    
ศรธีญัญารอยละ 57.7 ทีไ่มงานทาํ และรอยละ 50 ไมมรีายได

 สําหรับปญหาที่พบขณะที่ผูปวยตองดําเนินชีวิตอยูในชุมชนนั้น พบวาผูปวย    
จิตเภทจะขาดความสามารถในเรื่องการดูแลตนเองในดานการรับประทานยา ไมเขารวมกิจกรรม
ทางสังคม และไมสามารถเขารวมกิจกรรมตางๆรวมกับครอบครัวได ทําใหญาติตองใหการชวย
เหลือทั้งดานความคิด การตัดสินใจ การทํางานและการทํากิจวัตรประจําวัน (เพลินพิศ จันทรศักดิ์ 
และคณะ, 2539) สอดคลองกับการศึกษาของ Davis (1974 อางใน ดารา ศตรูลี้ และคณะ, 2539)
ที่ไดศึกษาเกี่ยวกับการกระทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเวช พบวา การกระทําหนาที่ทางสังคม
ของผูปวยจิตเวชเมื่อกลับไปอยูในชุมชน ยังมีลักษณะของการเปนผูปวยโรคจิต มีความยุงยากใน
การทํากิจกรรมทางสังคม ยังมีลักษณะตองพึ่งพาผูอ่ืน ไมมีเพื่อน และมีนิสัยในทางสังคมไมถูก
ตอง ผูปวยรอยละ 33-37 ไมสามารถพบปะผูคนอืน่ไดโดยไมแสดงพฤตกิรรมทีแ่ปลกๆ   ผูปวยรอยละ 
20 มนีสิยัการกนิทีไ่มเรียบรอย และจะปฏเิสธการรบัประทานอาหารรวมกบัสมาชกิอืน่ในครอบครวั     
มกัจะใชเวลาวางในการนิง่เฉยๆ  การทาํกจิกรรมเพือ่ความเพลดิเพลนิจะจาํกดัอยูทีก่ารดโูทรทศัน      
ฟงวทิย ุซึง่ไมตองพบปะกบัสมาชกิคนอืน่ ถาจะไปเยีย่มคนอืน่จะตองไปกบัสมาชกิครอบครวั กลาวโดย
สรุปผูปวยมกีารปรบัปรุงดานการมสีวนรวมทางสงัคมนอยมากและทาํใหเกดิปญหาดานสมัพนัธภาพใน
ครอบครวั ซึง่จะพบวาเปนปญหาในดานการแสดงออกทางอารมณ เชนการทีส่มาชกิในครอบครวัมี
ทศันะคตใินเชงิลบกบัผูปวย  มกีารแสดงความรกั ความสงสารนอย  ไมสนใจความรูสึกของผูปวย และ  
รูสกึวาการทีม่ผีูปวยจติเภทจะเปนภาระกบัสมาชกิในครอบครวั นอกจากนีย้งัพบวาผูปวยจติเภทในชมุชน
ไมกลาถามบคุคลากรทางสขุภาพเกีย่วกบัวธิกีารดแูลตนเอง (นติยา ตากวริิยะนนัท  และ ชืน่สมุน สยูะชวีนั, 
2536) นอกจากนีย้งัพบวาผูปวยจะมปีญหาในการปรบัตวัใหเขากบัญาติ ในเร่ืองพฤตกิรรมการกนิยา   
ผูปวยมกัหยดุยาเอง ญาตไิมสามารถกระตุนใหผูปวยรบัประทานยาได ปญหาทีต่ามมาคอืการกลบั 
ปวยซ้าํ (อรพรรณ ลือบุญธวชัชยั, 2542)

จากการศกึษาของ สวุมิล สมตัถะ (2541) พบวาปญหาของผูปวยจติเวชหลงัจากที่
จาํหนายออกโรงพยาบาลนั้นคือ ดานการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวัน จะพบวาในระยะแรกผูปวยจะ            
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มคีวามสนใจและสามารถปฏบิตักิจิวตัรประจาํวนัของตนเองได แตตอมาผูปวยจะไมยอมชวยเหลอืตนเอง
และเรยีกรองความชวยเหลอืจากคนในครอบครวั ในดานสมัพนัธภาพ ผูปวยมกัจะแยกตวัและไมเชือ่มัน่
ในตนเอง ไมกลาพดูคยุหรอืบางรายมพีฤตกิรรมทีร่บกวนผูอ่ืน จะมสัีมพนัธภาพกบัผูดแูลใกลชดิเพยีง
คนหรอืสองคนเทานัน้ และมกัเกดิปญหาความคบัของใจในครอบครวัเนือ่งจากครอบครวัยงัไมสามารถ
ใหการดแูลผูปวยตามคาํแนะนาํทีไ่ดรับกอนทีจ่ะรบัผูปวยกลบับาน

ถึงแมวาจะมีผูปวยบางสวนที่ตองประสบกับสภาพดังกลาวขางตนแตก็มีผูปวยอีก
สวนหนึง่ทีส่ามารถดาํเนนิชวีติในชมุชนได โดยสามารถทีจ่ะดแูลตนเองไดดวยตนเอง   ดงัจะเหน็ไดจาก
การศกึษาในเรือ่งพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูปวยจติเภทในโครงการดแูล   ผูปวยจติเวชทีบ่านของ
โรงพยาบาลสวนสราญรมย พบวาผูปวยจติเภทมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองอยูในระดบัสงู ในดานการทาํ
ความสะอาดรางกาย อาหาร น้าํ การขบัถาย การพกัผอน และนนัทนาการ ดานการรบัประทานยาและ
การจดัการกบัอาการตางๆ และดานการม ี ปฏิสัมพนัธทางสงัคม (สมุณฑา บญุชยั, 2545)

สรุปผูปวยจิตเภทที่ดําเนินชีวิตในชุมชนในปจจุบันนั้นมีทั้งผูปวยที่ยังคงมีอาการ
ทางจิตหลงเหลือ และผูปวยที่สามารถดําเนินชีวิตไดดี และสิ่งที่พบวาเปนปญหาที่สําคัญคือการ
ยอมรับจากสังคม และปญหาในเรื่องของการสรางสัมพันธภาพ การดูแลตนเอง การทํากิจวัตร
ประจําวัน หรือการมีอาการของโรคหลงเหลืออยูซึ่งทําใหเปนอุปสรรคที่สําคัญในการดําเนินชีวิต  
จึงอาจทาํใหผูปวยจิตเภทไมสามารถดําเนินชีวิตอยูในชุมชนอยางมีความสุขได

ระบบบริการสําหรับผูปวยนอกโรงพยาบาลจิตเวช

ปจจุบันโรงพยาบาลจิตเวชทุกแหงมีการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลโดยยึด  
ผูปวยเปนศูนยกลาง ซึง่การใหบริการจะคาํนงึถงึความตองการหรอืความจาํเปนทีผู่ปวยจติเวชควรไดรับ 
จึงมีการพัฒนารูปแบบการใหบริการตางๆสําหรับผูปวยนอก เพื่อใหผูปวยไดรับการบริการอยาง
รวดเร็วและ มีคุณภาพดังนี้ (ปทมา ศิริเวช, 2544: ศุภรัตน เอกอัศวิน, 2545)

1.  ใหบริการตรวจวินิจฉัย คัดกรอง การทดสอบทางจิตวิทยา การรักษาดวยยา 
การใหคําปรึกษา จิตบําบัด ครอบครัวบําบัด ใหการพยาบาลเบื้องตน ใหคําแนะนําในเรื่องการรับ
ประทานยา โดยดําเนินการแบบเปนขั้นตอนตามระบบของโรงพยาบาลในกรณีที่มีอาการรุนแรงมี
การสงตอผูปวยเพื่อเขารับการรักษา.ในหอผูปวยใน

2. โรงพยาบาลจิตเวชไดจัดระบบบริการสําหรับผูปวยนอก ในรูปแบบของ        
โรงพยาบาลเฉพาะชวงเวลา เชน โรงพยาบาลกลางวัน หรือโรงพยาบาลสุดสัปดาห เพื่อใหบริการ
สําหรับผูปวยที่อยูในชุมชน ที่มีความจําเปนเชนตองการฝกทักษะการดําเนินชีวิตในชุมชน หรือผูที่
มีปญหาเรื่องการรับประทานยา 
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3. นอกจากนี้เพื่อใหการรักษาผูปวยมีความตอเนื่องและลดคาใชจายในการเดิน
ทางมาพบแพทยที่โรงพยาบาล โรงพยาบาลจิตเวชไดมีการใหบริการโดยการสงตอผูปวย เพื่อให   
ผูปวยไดรับการดูแลเบื้องตน ในสถานบริการใกลบาน แตในกรณีที่ผูปวยมีอาการรุนแรงซับซอน
สถานบริการสามารถสงตอผูปวยใหกลับมารักษายังโรงพยาบาลในระดับทุติยภูมิได และใน
ปจจุบันไดมีระบบบริการในรูปแบบของโรงพยาบาลเครือขาย ซึ่งเปนโรงพยาบาลประจําอําเภอ  
จะใหบริการสําหรับผูปวยโดยใหบริการในรูปแบบทําหนาที่ติดตอประสานงาน ซึ่งทําใหผูปวย
สามารถใชบริการได สะดวกและรวดเร็ว พรองทั้งประหยัดคาเดินทางในการมาพบแพทยดวย

4. ใหบริการในรูปแบบของคลินิกพิเศษตางๆเชน คลินิก ผูสูงอายุ คลินิกคลาย
เครียด คลินิกอดบุหร่ี คลินิกบําบัดยาเสพติดในรูปแบบของโปรแกรม   Matrix

 นอกจากนี้ไดมีการจัดระบบการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่องโดยการดูแลสุขภาพ
ที่บาน โดยยึดหลักการในการดําเนินการดังนี้ (Klebnoff, 1989; Pelletier, 1988 อางใน  อรพรรณ  
ลือบุญธวัชชัย, 2542)

1. ชวยใหผูปวยคงไวซึ่งสุขภาพดีเชนเดิม ฟนฟูสภาพ ชวยลดพยาธิสภาพและ
ความพิการของผูปวยใหนอยที่สุด

2.   ลดอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
3. พัฒนาการทํางานเปนทีมกับชุมชน
4. ใหบริการอยางมีความรู ใหความสําคัญกับสัมพันธภาพระหวางผูปวยและ

ครอบครัว และผูปวยกับผูบําบัด
5. ใหผูปวยไดรับการดูแลที่ครบถวนซึ่งไมสามารถทําไดในโรงพยาบาล
6. ประสานการติดตอระหวางผูปวยกับชุมชน
7. เปนแหลงใหความรูกับผูปวยและครอบครัว
8. ประสานการตดิตอระหวางบานกับโรงพยาบาล มีการประเมินความกาวหนา

ของผูปวยและครอบครัว
9. เปนแหลงใหความรูแกผูปวยและครอบครัว เกี่ยวกับการจัดการดูแลผูปวย

อยางตอเนื่อง เชน เร่ืองอาการที่ตองการรักษาโดยแพทย การใหยา การรับประทานยา          
การมี กิจกรรม และสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น รวมทั้งการเผชิญปญหาอยางเหมาะสม

10.  จัดบริการใหความรูแกชุมชนในการดูแลรักษาดานสุขภาพและจิตเวชชุมชน
อยางตอเนื่อง

สรุปสําหรับรูปแบบของระบบบริการสําหรับผูปวยนอกนั้น จะเปนการเนนการให
บริการสําหรับผูปวยและครอบครัว โดยอาศัยระบบการบริการที่ใหการพยาบาลอยางตอเนื่อง   
การใหการรักษาพยาบาลมุงเนนใหผูปวยไดรับการรักษาพยาบาลไดสะดวกและรวดเร็ว             
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จึงมีรูปแบบการรักษาพยาบาลที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง อํานวยความสะดวกสําหรับผูปวย ทั้งใน
รูปแบบการสงตอ การใหบริการโรงพยาบาลเครือขาย การติดตามเยี่ยมบาน ทั้งนี้เพื่อใหผูปวย    
ไดรับการดูแลที่ตอเนื่อง และสามารถดําเนินชีวิตอยูในชุมไดอยางมีประสิทธิภาพ

บทบาทของพยาบาลในการชวยเหลือผูปวยนอก

ในการใหการพยาบาลนั้นสาระสําคัญที่พยาบาลควรคํานึงถึงคือ ตองเนนการ
พยาบาลแบบองครวม กลาวคือ ปฏิบัติหนาที่การพยาบาลตอบุคคลทั้งดานรางกายและจิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ คํานึงถึงครอบครัวและชุมของผูรับบริการควบคูกับการดูแลบุคคล           
ดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง ตองครอบคลุมการดูแลและการชวยเหลือบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
ทั้งในภาวะเมื่อเจ็บปวย คือการชวยใหสภาพการเจ็บปวยหายไป ดวยการบําบัด รักษา บรรเทา
อาการของโรคฟนฟูสภาพ เพื่อกระตุนหรือรักษาระดับของการฟนคืนหาย การสงเสริมสุขภาพ การ
ปองกันโรค การปองกันสุขภาพ (จินตนา ยูนิพันธุ, 2542)

พยาบาลเปนบุคลากรที่มีความสําคัญในการดูแลชวยเหลือผูปวย ซึ่งพบวา      
บทบาทของพยาบาลในการใหการดูแลชวยเหลือผูปวยนอกนั้นมีดังตอไปนี้ (จินตนา ยูนิพันธุ, 
2542, อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ, 2541)

1.  ดานการปฏิบัติการพยาบาล ใหการพยาบาลผูปวยโดยตรง โดยการประเมิน 
ภาวะสุขภาพ คัดกรองผูปวยกอนพบแพทย เก็บรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวของกับผูปวยเชน ขอมูล 
เกี่ยวกับสภาพทั่วไปของอารมณ ดานความคิด และพฤติกรรม สภาพความเปนอยูหรือการทํา    
กิจวัตรประจําวัน ผลกระทบจากการมีอาการทางจิต เพื่อใหวางแผนการพยาบาลผูปวย และตัดสิน
ใจทางคลินิก ในการจัดระบบริการที่เหมาะสมสําหรับผูปวยแตละคน สรางสัมพันธภาพเพื่อการ
บําบัดในปญหาที่ซับซอนจนครบกระบวนการ ประสานงานกับพยาบาล แพทย บุคลากรทาง      
สุขภาพจิตและจิตเวชที่เกี่ยวของ เพ่ือรวมปรึกษาในการวางแผนในการชวยเหลือผูปวย นอกจากนี้
พยาบาลจะตอง ประเมิน เฝาระวัง ประสานงานและจัดการเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและสภาพชีวิตที่
เปนสุขของ  ผูปวย ครอบครัวและชุมชน  ตองจัดการกับสถานการณที่ไมคาดคิดวาจะเกิดขึ้นหรือ
ภาวะวิกฤติของผูปวย  ใหการชวยเหลือดูแลผูปวยในกรณีที่อยูในภาวะฉุกเฉินหรือเรงดวนใหไดรับ
ความปลอดภัยกอนที่ผูปวยจะไดเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  ตอบขอสงสัยของผูปวยและ
ครอบครัว      ตลอดจนใหคําแนะนํา สําหรับผูปวย ครอบครัว และชุมชน

2. ดานบริหารจัดการ ใหการดูผูปวยโดยการทํางานเปนทีม เสนอแนะแนวทาง
และปรับปรุงระบบบริการใหบริการพยาบาล เพื่อใหเหมาะสมกับผูปวย รวมปรึกษาและประเมิน
ระบบบริการที่ใหการพยาบาล เพื่อนําไปปรับปรุงการใหการพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพตอไป 



24

นอกจากนี้พยาบาลตองเปนตัวแทนของผูปวยในการประสานงานกับบุคลากรในทีมสุขภาพเพื่อให
ผูปวยไดรับการพยาบาลที่ครบถวน

3. ดานการใหความรู พยาบาลตองทําหนาที่เปนผูใหความรู สอน ใหคําแนะนํา
แกผูปวยและครอบครัว เชน การเผชิญความไมสบายใจ การรักษาตางๆทางจิตเวช การดูสุขภาพ
รางกาย การจัดการกับปญหาสวนตัว และการเจ็บปวยทางจิต รวมถึงการพัฒนาทักษะทางสังคม 
การปรับตัว ทักษะชีวติ การใหความรู และคําแนะนําที่เปนประโยนตอผูปวยเพื่อใหเปนแนวทางใน
การดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว

4. ดานการเปนที่ปรึกษา เปนที่ปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่มีปญหาทางจิต
สําหรับครอบครัวผูปวย ตลอดจนเปนที่ปรึกษาใหกับผูปวยในกรณีที่ผูปวยตองการ

5.  ดานการวิจัย พยาบาลจะตองติดตามงานวิจัยใหมๆ ที่เกี่ยวของกับสาขาการ
พยาบาลและนํามาปรับปรุงในการใหการพยาบาลผูปวยใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน และจะตองมี
การทําวิจัยจากปญหาที่พบ เพื่อนําผลการวิจัยนั้นมาแกไขปญหาที่เกิดขึ้น

6. จัดกิจกรรมดานการสงเสริมและปองกันปญหาทางสุขภาพจิต โดยการให     
คําปรึกษาครอบครัว จัดกลุมใหความรู จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพจิตในชุมชน และนําบุคคลที่เปน
แหลงประโยชน ในชุมชนมารวมกิจกรรมตางๆ เพื่อใหเกิดประโยชนมากที่สุด

7. บทบาทของผูบําบัด พยาบาลจิตเวชสามารถใหการบาํบัด โดยวิธีจิตบําบัดทั้ง
เปนรายบุคคล และเปนกลุมบุคคล ใหการบําบัดครอบครัว รวมทั้งการบําบัดดวยวิธีพฤติกรรม
บําบัดตางๆ พัฒนาความเขาใจภายในครอบครัว สนับสนุนใหกําลังใจ ซึ่งตองอาศัยสัมพันธภาพ
การบําบัดและการสื่อสารเพื่อการบําบัด

นอกจากบทบาทดงักลาวแลวในการปฏบิตักิารพยาบาล พยาบาลควรใหความสาํคญั
กบัความตองการของบคุคล เพือ่นาํมาผสมผสานกบัการใหกจิกรรมการพยาบาล ทัง้นีเ้พือ่ให  ผูปวยได
รับการตอบสนองทีต่รงตามความตองการมากทีสุ่ด ซึง่แบงความตองการดงันี ้(จนิตนา  ยนูพินัธุ,  2542)

1. ความตองการเพื่อการอยูรอด (Survival needs) เปนความตองการพื้นฐาน
ของการดํารงชีวิตประจําวัน เปนความตองการเพื่อเพิ่มความแข็งแรงทางดานรางกาย เปาหมาย
ของการตอบสนองความตองการเหลานี้คือชีวิตรอดปลอดภัย

2.  ความตองการเพือ่การทาํหนาที ่(Role Function needs) แบงเปนบทบาทปฐมภมูิ
คือ บทบาทที่ติดตัวมาตั้งแตกําเนิดจะไมมีการเปลี่ยนแปลงหรือเปลี่ยนแปลงไดยาก และบทบาท
ทุติยภูมิ คือบทบาทที่บุคคลไดมาหรือดํารงอยูชั่วคราว เปาหมายของการตอบสนองความตองการ
เพื่อการทําหนาที่คือ ความสําเร็จของการปฏิบัติตามบทบาทที่บุคคลดํารงอยู หรือปฏิบัติบทบาท
อยางสรางสรรค และมีความภาคภูมิใจ
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3. ความตองการทางดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and spirit)  
เปนความตองการที่จะแสดงออกทางอารมณไดโดยไมเปนอันตรายตอตนเอง และผูอ่ืนและไมมี
ความขัดแยงในใจเกิดขึ้น ในการดํารงชีวิตประจําวัน เปนความตองการที่เมื่อไดรับการตอบ      
สนองแลวบุคคลจะเกิดความสบายใจ พึงพอใจมีความวิตกกังวลต่ํา รูสึกถึงคุณคาแหงตน          
รับรูศักดิ์ศรีในตน

4. ความตองการดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal relationship) 
เปนความตองการของมนุษยที่จะอยูรวมกับบุคคลที่รัก และบุคคลอื่น เปนกลุม หากบุคคลไดรับ
การตอบสนองอยางเหมาะสมบุคคลจะมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการตามวัย รวมทั้งการเรียนรู
ตนเองและสิ่งแวดลอม

สรุปไดวา การใหการพยาบาลสําหรับผูปวยนอกนั้นพยาบาลมีบทบาทในดาน
การปฎิบัติการพยาบาล ดานบริหาร การใหความรู การทาํวิจัย การเปนที่ปรึกษา นักบําบัด  ทั้งนี้
พยาบาลจะตองใหการพยาบาลผูปวยแบบองครวม และตองใหการพยาบาลครอบคลุมถึงครอบ
ครัวและชุมชน และตองคํานึงความตองการทั้ง 4 ดานประกอบกับการใชแนวคิดและศาสตรทาง
การพยาบาลในการดูแลผูปวย

การพยาบาลกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต

หลังจากที่องคการอนามัยโลกนิยามคําวา “สุขภาพ” ในป1944 วาสุขภาพนั้นไม
ใชหมายถึงการไมมีโรคเทานั้น แตยังหมายถึงความผาสุกทางดานรางกาย จิตใจ และสังคมดวย 
ตอมาในป 1960 ประธานาธิบดี Eisenhower ไดใชคําวา คุณภาพชีวิตเปนครั้งแรกในสหรัฐ
อเมริกา โดยกลาววา “เปนชีวิตที่ดี” ตอมาในป1970 จึงเริ่มนําแนวคิดคุณภาพชีวิตมาใชในการ
ประเมินสภาวะการเจ็บปวยตั้งแตเกิดจนตาย โดยการประเมินนี้มีทั้งการวัดสุขภาพทั่วไปวัดเฉพาะ
โรคและวัดแตละกระบวนการในการรักษาพยาบาล สําหรับในประเทศไทยเริ่มนําคุณภาพชีวิตมา
เปนเปาหมายในการรักษาพยาบาลเมื่อ 20 ปมานี ้คณุภาพชวีติเปนคาํทีเ่ปนนามธรรมและซบัซอนจงึ
มผีูใหความหมายตางกนัดงันี้

ความหมายของคุณภาพชีวิต

คุณภาพชีวิตเปนคําที่มีความหมายกวาง และซับซอน เปนแนวคิดที่มีหลายมิติ       
เปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา ดังนั้นจึงมีผูใหความหมายของคุณภาพชีวิตไวดังนี้
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พจนากรมฉบบัราชบณัฑติยสถาน พ.ศ. 2525 ไดใหความหมายวา “คณุภาพชวีติ”
ประกอบดวยคาํ 2 คาํ คอื “ คณุภาพ” หมายถงึ ลกัษณะความด ีลกัษณะประจาํบคุคลหรือส่ิงของ”ชวีติ”
หมายถงึ ความเปนอยู  ดงันัน้ “คณุภาพชวีติ” หมายถงึ ลกัษณะความเปนอยูทีด่ขีองบคุคล

Ferrans & Powers (1992) ไดใหความหมายของคุณภาพชีวิตวา เปนความรูสึก
ผาสุกของบุคคล ซึ่งเปนผลมาจากความพึงพอใจหรือไมพึงพอใจในแตละดานของชีวิตที่มีความ
สําคัญตอบุคคลนั้นๆ

Spiker (1990 cite in Oliver et al. 1999) ไดศึกษาความหมายของคุณภาพชีวิต 
ซึ่งไดแก  1. สภาวะสุขภาพทางกาย (physical health status) 2. ความสามารถในการทําหนาที่ 
(Functional ability) 3.สภาวะทางจิตใจและความเปนอยูที่ดี (psychological status and well-
being) 4. การมีปฏิสัมพันธทางสังคม (social interaction) 5. สถานภาพทางเศรษฐกิจ 
(economic status)

Padilla & Grant (1985) ใหนิยามคุณภาพชีวิตไวอยางกวางๆวาเปนการรับรูของ
บุคคลเกี่ยวกับความเปนอยูที่ดีหรือความผาสุก (well-being) ความสุข (Happiness) และความพึง
พอใจ (Satisfaction) ในชีวิตของตนเอง
    องคการอนามัยโลก (WHOQOL Group,1996) ใหความหมายคุณภาพชีวิตวา
เปนการรับรูของแตละบุคคลในชีวิต ภายใตองคประกอบทางวัฒนธรรม  คานิยมที่เขาอาศัยอยู   
มีความสัมพันธกับจุดมุงหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความสนใจ ซึ่งเปนแนวคิดที่กวาง 
และซับซอนของบุคคล

Katschnig et al. (1997) ใหความหมายวาคุณภาพชีวิตเปนการรับรูของบุคคล
ตอความผาสุก ความสุข และความพึงพอใจในชีวิต เปนคุณลักษณะที่บุคคลแสดงออกทั้งในทาง
บวกและทางลบ

Ware (1984) ไดกําหนดความหมายของคุณภาพชีวิตไววาเปนจุดศูนยกลางที่มี
ลําดับข้ันตอน ที่แสดงใหเห็นผลกระทบที่เกิดจากความเจ็บปวย และการทําหนาที่ของบุคคล  
ความรูสึกเปนอยูที่ดี และความทุกขทรมานทางจิตใจ รวมถึงการเขาถึงการเขาใจและรับรูเกี่ยวกับ
สุขภาพและทายสุดคือบทบาทและการทําหนาที่ทางสังคม ซึ่งจะเห็นไดวาคุณภาพชีวิตมีความ
สําคัญ โดยเริ่มจากบุคคลแตละบุคคลไปจนถึงระดับสังคม

พิกุล  นันทชัยพันธ (2539) ไดชี้ใหเห็นถึงคุณลักษณะที่สําคัญของคุณภาพชีวิตได
หลายประการดังนี้

1. คุณภาพชีวิตเปนประสบการณสวนบุคคล เปนการรับรู  เปนความรูสึกของ
บุคคล ซึ่งเกิดจากความรูและประสบการณเดิม โดยเปรียบกับผูอ่ืน ผูที่ตัดสินไดดีที่สุดวามีคุณภาพ
ชีวิตหรือไม เพียงใด ก็ควรเปนบุคคลผูเปนเจาของชีวิตนั่นเอง
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2. คุณภาพชีวิตเกี่ยวของกับกระบวนการปฏิสัมพันธของบุคคลกับส่ิงแวดลอม
แสดงถึงการมีอิทธิพลซึ่งกันและกัน ปจจัยดานสิ่งแวดลอมของคุณภาพชีวิต ไดแก สถานการณ 
ปญหาครอบครัวและสังคม แหลงประโยชนและทรัพยากร ตลอดจนวัตถุส่ิงของตางๆ สําหรับ
ปจจัยดานบุคคลของคุณภาพชีวิตประกอบดวย ภาวะสุขภาพ ความเจบ็ปวย หรือสภาพรางกาย 
สภาพจิตใจ การรับรู ความรูสึกนึกคิด (Cognitive ability) และศักยภาพและความสามารถของ
ตนเองในการควบคุมและจัดการกับชีวิตและสถานการณ

3. คุณภาพชีวิตเปนแนวคิดที่มีหลายมิติ  (Multidimension construct)  และมี
ความซับซอน (complex) จึงตองพิจารณาแบบองครวม (Holism) ประกอบดวยรางกาย จิตใจ 
อารมณและสังคม ทั้งนี้ข้ึนอยูกับวาใครใหความสําคัญกับเร่ืองใดเปนพิเศษ

       4. คุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา เปนพลวัต (dynamic) ขึ้นอยูกับ
ปจจัยที่เกี่ยวของและความเปนไปในกระบวนการของชีวิต ซึ่งความไมคงที่นี้เปนลักษณะหนึ่งของ
กระบวนการ ปฎิสัมพันธระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอม ดังนั้น การศึกษาคุณภาพชีวิตของบุคคลใน
ชวงชีวิตตางๆกันก็อาจไดผลแตกตางกันได

            5. คณุภาพชวีติมคีวามสมัพนัธกบัภาพวะสขุภาพ (health) โดยทีภ่าวะสขุภาพเปน
ปจจัยสําคัญอยางหนึ่งที่ทําใหบุคคลรูสึกถึงความผาสุกและความพึงพอใจในชีวิต นั่นคือภาวะ   
สุขภาพถือเปนองคประกอบหรือเปนมิติหนึ่งของคุณภาพชีวิต

สรุปคุณภาพชีวิต หมายถึง ความรูสึกของบุคคลตอความผาสุก ความสุขและ
ความพึงพอใจในชีวิตตอสิ่งที่เปนองคประกอบของชีวิตที่แตละบุคคลใหความสําคัญทั้งดาน      
รางกาย จิตใจ อารมณ สังคมภายใตวัฒนธรรม ความเชื่อและคานิยมของแตละบุคคล

องคประกอบคุณภาพชีวิต

ไดมนีกัวชิาการหลายทานไดศกึษาเกีย่วกบัองคประกอบของคณุภาพชวีติไวดงันี้
Ferrans & Powers (1985,1992) ไดวิเคราะหปจจัย (Factor analysis)         

องคประกอบคุณภาพชีวิตของ George & Bearon แลวสรุปองคประกอบคุณภาพชีวิตเปน 4   
องคประกอบคือ

            1. ดานสุขภาพและการทําหนาที่ (Health and function) เกี่ยวกับสุขภาพรางกาย
ความสามารถในการทําหนาที่ในกิจกรรมตางๆ บทบาทในสังคมที่ไดรับผลกระทบจากภาวะ      
สุขภาพประกอบดวยการบําเพ็ญประโยชน การพึ่งพาตนเองดานรางกาย  ความสามารถในการรับ
ผดิชอบตอครอบครวั ความสามารถในการเดนิทาง สขุภาพตอตนเอง ความเครยีด หรอืความวติกกงัวล
กิจกรรมในยามวาง การสรางความสุขในวัยสูงอายุ การมีอายุยืน การดูแลสุขภาพ
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              2. ดานสงัคมและเศรษฐกจิ (Socioeconomic) เปนสถานทางสงัคมและเศรษฐกิจ
ของบคุคลประกอบดวย มาตรฐานการดาํรงชวีติ การพึง่พาตนเองดานการเงนิ มทีีพ่กัอาศัย มงีานทาํ 
เพือ่นบาน สภาพทัว่ไปของบานเมอืง เพือ่น การไดรับการสนบัสนนุทางจติใจและการศกึษา

  3.  ดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological/Spiritual)  เปนสภาพการรับรู
การตอบสนองทางอารมณหรือจิตวิญญาณตอส่ิงตางๆในชีวิต ประกอบดวยความพงึพอใจในตนเอง 
ความสขุทัว่ไป การประสบความสําเร็จตามจุดมุงหมาย ความสงบในใจ รูปรางหนาตาของตน 
ความศรัทธาในศาสนา
                        4.  ดานครอบครัว (Family) เปนสภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของบุคคล
ประกอบดวยความสุขในครอบครัว บุตร ความสัมพันธของครอบครัว/คูสมรส ภาวะสุขภาพของ
สมาชิกในครอบครัว

Zhan (1992) ไดแบงคุณภาพชีวิตออกเปน 4 ดานคือ
1.  ความพงึพอใจในชวีติโดยทัว่ไป เปนความรูสึกพงึพอใจในทกุดานของชวีติ บุคคล

จะรับรูโดยองครวมถึงความแตกตางโดยการเปรียบเทียบระหวางสิ่งที่เปนอยู กับส่ิงที่คาดหวัง     
ในโลกแหงความเปนจริง หรืออาจกลาวไดวาเปนการประสบความสําเร็จตามเปาหมายที่บุคคล  
ตั้งไวซึ่งเปนกระบวนการตอบสนองของบุคคลตอการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขภายนอก โดยขึ้นอยูกับ   
ภูมิหลัง ลักษณะนิสัย ส่ิงแวดลอม ภาวะสุขภาพและการทําหนาที่ของบุคคล

2. ดานอัตมโนทัศน เปนความรูสึกหรือความเชื่อเกี่ยวกับตัวเองโดยรวม หรือราย
ดานในชวงระยะเวลาหนึ่ง โดยเกิดจากการรับรูปฏิกริยาของบุคคลอื่นซึ่งเปนสิ่งที่สามารถกําหนด
พฤติกรรมของบุคคลนั้นเปนความรูสึกที่คอนขางจะคงที่และเปลี่ยนแปลงไดคอนขางยาก

3. ดานภาวะสุขภาพและการทําหนาที่  หมายถึง สุขภาพที่ปราศจากโรคและ
ความสามารถที่จะปฏิบัติกิจกรรมใหประสบผลสําเร็จตามเปาหมาย อาทิ ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การเคลื่อนไหว

4. ปจจัยดานเศรษฐกิจและสังคม คือสถานภาพทางสังคมซึ่งมีความสัมพันธกับ
ความผาสุกทางดานจิตใจ ทําใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และความรูสึกมั่นคงในชีวิตซึ่ง
เปนแหลงประโยชน (resource) ที่บุคคลสามารถหาไดจากองคประกอบสามประการคือการศึกษา 
อาชีพ รายได

องคการอนามัยโลก (WHOQOL Group,1996) ไดศึกษาองคประกอบของ     
คุณภาพชีวิตและมีการปรับปรุงพัฒนามาเปนลําดับ แบงองคประกอบของคุณภาพเปน 6 ดานคือ
        1.    ดานรางกาย ในเรือ่งของความเจบ็ปวด ไมสบาย เมือ่ยลา การนอนหลบัพกัผอน

 2.  ดานจิตใจ ความคิด การเรียนรู ความจํา การมีสมาธิ ความภาคภูมิใจใน
ตนเอง ภาพลักษณของตนเอง ความรูสึกทางบวก  ความรูสึกทางลบ
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                         3.  ดานความเปนอิสระ การเคลื่อนไหว กิจวัตรประจําวัน การใชยาหรือการรักษา 
ความสามารถในการทํางาน
                         4. ดานสัมพันธภาพ ไดแก สมัพนัธภาพทางสงัคม สัมพนัธภาพระหวางบคุคล        
การสนับสนุนทางสังคม  กิจกรรมทางเพศ
                         5.  ดานสิง่แวดลอม ประกอบดวย ความปลอดภยั ส่ิงแวดลอมในบาน แหลงเงนิทนุ
การเดินทาง การดูแลทางสุขภาพและสังคม โอกาสการไดรับขอมูลและขาวสาร
                         6.  ดานจิตวิญญาณประกอบดวยความเชื่อ ศาสนา วัฒนธรรม

สรุปคุณภาพชีวิตนั้นประกอบดวยองคประกอบหลายองคประกอบ ซึ่งมีความ
แตกตางกันตามแตละแนวคิด ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาองคประกอบของคุณภาพชีวิตตาม
แนวคิดของ Ferrans & Powers (1985) ซึ่งมีทั้งหมด 4 องคประกอบคือ ดานสุขภาพและ         
การทําหนาที่  ดานสังคมและเศรษฐกิจ  ดานจิตใจและจิตวิญญาณ และดานครอบครัว

 การประเมินคุณภาพชีวิต

คณุภาพชวีติเปนแนวคดิทีม่คีวามสาํคญัในการดแูลสขุภาพ เพือ่เปนแนวทางตดัสนิใจ
ใหบริการทางสขุภาพ ซึง่การประเมนิคณุภาพชวีตินัน้ ข้ึนอยูกบัแนวคดิและวตัถปุระสงคในการวจิยั

Meeberg (1993) ไดเสนอเกณฑในการวัดคุณภาพชีวิตไวสองดานดังนี้
1.  ดานวัตถุวิสัย (Objective) การประเมินดานวัตถุวิสัยเปนการประเมินโดยผูอ่ืน

โดยอาศัยขอมูลที่เปนจริงดานรูปธรรมที่มองเห็น นับได วัดได เชน ขอมูลทางเศรษฐกิจ สังคม     
สิ่งแวดลอม

2. ดานจิตพิสัย (Subjective) เปนการประเมินขอมูลดานจิตวิทยา ซึ่งอาจทําได
โดยการสอบถามความรูสึกและเจตคติตอประสบการณของบุคคลเกี่ยวกับชีวิต การรับรูตอสภาพ
ความเปนอยู การดํารงชีวิต รวมทั้งสิ่งตางๆที่เกี่ยวของกับชีวิต ความพึงพอใจของชีวิต ซึ่งนาเชื่อถือ
ที่สุด เพราะเปนการพิจารณาตัดสินคุณภาพชีวิตดวยบุคคลนั้นเอง

Frank – Stromberg (1988) กลาววา การประเมินคุณภาพชีวิต สามารถ
พิจารณาเลือกเครื่องมือไดหลายรูปแบบ และหลายประเด็น

วิธีแรกคือ เครื่องมือประเมินคุณภาพที่ เปนขอมูลเชิงคุณภาพและขอมูล           
เชิงปริมาณ (Qualitative and quantitative data) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบขอมูล     
เชงิคณุภาพ เปนการระบปุระเดน็เฉพาะทีม่ผีลกระทบจากโรค ทาํใหคณุภาพชวีติโดยรวมเปลีย่นแปลง
สวนเครือ่งมอืประเมนิคณุภาพชวีติแบบขอมลูเชงิปริมาณ เปนการระบคุะแนนประเดน็คณุภาพชวีติ
สามารถนําไปคิดคะแนนโดยรวมได
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วิธีที่ 2 คือ เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตเชิงวัตถุวิสัยและเชิงจิตวิสัย (Objective 
and Subjective instrument) การประเมินคุณภาพชีวิตเชิงวัตถุวิสัยคือการประเมินคุณภาพชีวิต
โดยบุคคลากร ผูประเมินสามารถสังเกตไดโดยตรง สวนการประเมินคุณภาพชีวิตเชิงจิตวิสัย      
คือ การประเมินคุณภาพชีวิตของตนเองโดยบุคคลนั้น  เปนสิ่งที่บุคคลนั้นตอบหรือใหขอมูลและ
สะทอนความรูสึกที่บุคคลอื่นไมสามารถสังเกตุได

สรุปในการวิจัยในครั้งนี้ผูวิจัยใชการประเมินคุณภาพชีวิตเชิงจิตพิสัย ซึ่งเปนการ
ประเมินโดยใหผูปวยเปนคนประเมินคุณภาพชีวิตดวยตนเอง ซึ่งถือวาเปนวิธีการที่นิยมและ       
นาเชื่อถือที่สุด เพราะเปนการพิจารณาตัดสินคุณภาพชีวิตดวยบุคคลนั้นเอง โดยการสัมภาษณ
เกี่ยวกับความรูสึกพึงพอใจในการดําเนินชีวิตตอองคประกอบของคุณภาพชีวิต 4 องคประกอบ
ตามแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Ferrans & Powers (1985)

การพัฒนาคุณภาพชีวิต

ในศาสตรแตละสาขาจะมีแนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน        
ตามแนวคิดและทัศนะแหงตน พยาบาลเปนบุคลากรทางสุขภาพที่มีบทบาทหนาที่ประสานกันใน
ดานการศึกษา การบริหารและการบริการ เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่สําคัญที่สุดของการใหการ
พยาบาลนั่นก็คือ คุณภาพชีวิตของผูปวย  คุณภาพชีวิตเมื่อพิจารณาความหมายแลวจะเห็นไดวา
เปนคําที่มีหลายมิติ ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตนั้นไดมีผูเสนอแนวทางไวดังนี้

จริยาวัตร  คมพยัคฆ (2537) กลาววาในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในบทบาทของ
พยาบาลนั้น พยาบาลตองเลือกแนวทางที่สามารถชวยใหผูปวย ครอบครวั และชุมชน มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีในระยะยาว และสามารถคงความมีคุณภาพนั้นไวตลอดไป วิธีการคือตองพัฒนาหรือ      
สงเสริมใหผูปวยมีความสามารถในการดูแลตนเอง และเสนอวาสิ่งที่พยาบาลควรพิจารณาในการ
สงเสริมใหผูปวยมีความสามารถในการดูแลตนเองนั้น คือ ปจจัยพื้นฐาน เชน เพศ อายุ                
ระยะพฒันาการ ประสบการณ ภาวะสขุภาพ สงัคม ขนบธรรมเนยีมประเพณ ี สภาพทีอ่ยูอาศยั    
ระบบครอบครวั แบบแผนการดาํเนนิชวีติ ระบบบริการสขุภาพ แหลงประโยชน และปจจยัภายนอกที่
สามารถชวยพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองคือ ความหวัง ความเชื่อดานสุขภาพ               
แรงสนบัสนนุทางสงัคม และสมรรถภาพในตน ส่ิงตางๆเหลานีเ้ปนสิง่ทีพ่ยาบาลจะตองศกึษา  คนควา 
และวจิยั หาวธิกีารทีจ่ะนาํมาใชเพือ่พฒันาใหผูปวยมคีวามสามารถในการดแูลตนเองตอไป

สมจิต  หนุเจริญกุล (2537) กลาววา การพัฒนาคุณภาพชีวิตนั้นตองมีความ   
เขาใจเกี่ยวกับคําวาคุณภาพชีวิตใหมากขึ้น และจะตองมีเครื่องมือที่ดี มีความไวพอที่จะสามารถ
นํามาใช มีเครื่องมือที่มีมาตรฐาน โดยอาศัยการวิจัยเพื่อพัฒนาเครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิต
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สําหรับผูปวยในแตละกลุมเพื่อใชเปนเกณฑในการประเมินประสิทธิภาพของการรักษาดูแลผูปวย
ซึ่งผลที่ไดจากการวิจัยสามารถนํามาเปรียบเทียบและสรุปอางอิง และเปนแนวทางในการปรับปรุง
คุณภาพชีวิตของผูปวยได

พะยอม  อยูสวัสด์ิ (2537) ไดเสนอวาในการพัฒนาคุณภาพชีวิต เนื่องจาก      
คุณภาพชีวิตเปนคําที่มีความหมายสลับซับซอน จึงเสนอวาในการที่จะศึกษาคุณภาพชีวิตเพื่อนํา
มาพฒันาคุณภาพชวีตินัน้นอกจากการศกึษาในเชงิปรมิาณ แลวควรศกึษาคุณภาพชวีติในเชงิคณุภาพ
ซึ่งยึดหลักของการพยาบาลแบบองครวม จะชวยใหพยาบาลเกิดความเขาใจคุณภาพชีวิตโดยรวม 
โดยเฉพาะในสวนที่เกี่ยวกับประสบการณชีวิตและการรับรูของบุคคล การศึกษาเชิงคุณภาพจะ
ชวยใหไดขอเท็จจริงตามการรับรูของผูปวยจริง ใหความสําคัญในดานขอมูลจากประสบการณตรง 
เนนการใหความหมาย ความรูสึกนึกคิด วัฒนธรรม ตามการรับรูของผูที่อยูในปรากฎการณนั้นๆ 
เพื่อนําขอเท็จจริง มาวิเคราะหหาขอสรุปใหมๆ  และสามารถนําความรูที่ไดมาพัฒนาคุณภาพชีวิต
ตอไปได

Barry (1997 cited in Katschnig et al. 1997) กลาววาในการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตจะตองมีความเขาใจในกระบวนการการรับรูและตัดสินคุณภาพชีวิตของแตละบุคคลและตอง
ศึกษา องคประกอบและปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิต

พวงรัตน  บุญญานุรักษ (2537) ไดเสนอแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตไว
1. ในดานการปฏิบัติการพยาบาลที่สงเสริมสุขภาพของผูปวยคือ การสอนให       

ผูปวยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง โดยมุงใหผูปวยปฏิบัติเองไดและครอบครัวและชุมชนใหการ
ชวยเหลือ และแนวทางในการสงเสริมพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยนั้น ตองราคาถูกและมีประโยชน

2. การพยาบาลยึดแนวทางในการปองกัน ฟนฟูสภาพเพื่อไมใหผูปวยเกิดความ
พิการ หรือชวยใหดําเนินชีวิตไดดวยตนเองแมวาจะมีความพิการเกิดขึ้นแลวก็ตาม

3. พยาบาลตองใหการพยาบาลโดยอาศัยผลการวิจัย เพื่อสรางมาตรฐานการ
พยาบาลทั้งในสถานบริการ และในชุมชน วิธีการตางๆจะตองเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ไดผล
คุมคาและมุงใหผูปวยมีสวนรวมมากที่สุด

4.  การใหการพยาบาลแบบองครวม ซึ่งจะตองสามารถตอบสนองความตองการ
ของผูปวยไดทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ

วิพาพร มาพบสุข (2540) ไดเสนอแนวทางการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยมี
แนวในการปฏิบัติ ดังนี้

1. การปรับปรุงพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยรัฐบาลการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพชีวิต
เปนหนาที่โดยตรงของรัฐบาลในการปกครอง ปรับปรุง พัฒนา และแกไขปญหาทุกดานที่เกิดขึ้นใน
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ประเทศ โดยรัฐเนนการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพชีวิตประชากรไทย เปนเปาหมายสูงสุดของการ
พัฒนาประเทศ

      2. การปรับปรุงพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยบุคคลและครอบครัววิธีการปฏิบัติตนเพื่อ
เปนคนมีคุณภาพ การปฏิบัติตนเพื่อเปนพื้นฐานของการมคีณุภาพชวีติทีด่คีอืรักษาสขุภาพอนามยั
การมีแนวความคิดและเจตคติที่ดีในการดาํรงชีวิต การมีคุณธรรมจริยธรรม การใหความรวมมือ 
สนบัสนนุ และสงเสริมการพฒันาตนเอง พฒันาครอบครวั พฒันาชมุชน และพฒันาสงัคม

Lubkin (1986) ใหขอเสนอแนะกวางๆ เกี่ยวกับการพยาบาลที่มุงพัฒนา         
คุณภาพชีวิตของผูปวยเรื้อรัง ดังนี้

1. พยาบาลตองใหการสนบัสนนุ และกระตุนใหผูปวยทีต่องดแูลตอทีบ่านและครอบ
ครัวสามารถกระทาํกจิกรรมดแูลตนเองทีจ่าํเปน ตองมคีวามสามารถประเมนิสภาพแวดลอมภายในบาน
ไดอยางเหมาะสม สามารถปรบัเปลีย่นสภาพแวดลอมภายในบาน และสรรหาแนวทางทีผู่ปวยควรไดรับ
การชวยเหลอืจากแหลงสนบัสนนุในชุมชน ความสามารถและการกระทาํของพยาบาลในสิง่เหลานีจ้ะ
ชวยใหผูปวย สามารถปรบัตวัตอโรคเรือ้รัง และดแูลตนเองทีบ่านเปนเวลานานได

2.  พยาบาลตองคาํนงึถงึวถิชีวีติของผูปวยขณะวางแผนการพยาบาล การทีพ่ยาบาล
ตองรูเกี่ยวกับแบบแผนในชีวิตประจําวันของผูปวย แบบแผนการพึ่งตนเองและพึ่งพาผู อ่ืน        
ศักยภาพ ความแข็งแกรง ความชอบความไมชอบ ซึ่งอาจไดรับอิทธิพลจากภาวะเรื้อรังของโรคจะ
ชวยใหพยาบาลสามารถวางแผนการพยาบาลที่ผูปวยยอมรับ และใหความรวมมือในการปฏิบัติ
ตามแผนการพยาบาลอยางตอเนื่อง

3. พยาบาลตองยึดถือปรัชญาของการพยาบาลแบบองครวม โดยการใหการ
พยาบาลที่ตอบสนองความตองการไมเฉพาะทางดานรางกายของผูปวยเทานั้น ควรใหความ
สําคัญตอการตอบสนองความตองการดานจิตสังคม จิตวิญญาณ และดานวัฒนธรรมใหครอบ
คลุมสําหรับผูปวยเรื้อรังที่มีระยะเวลาการเจ็บปวยนาน และมีการเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพกาว
หนาไปเรื่อย ๆ ผูปวยจึงตองมีชวงเวลาเขาและออกจากโรงพยาบาลเปนระยะ พยาบาลจึงตองเก็บ
รวบรวมขอมูลผูปวยอยางละเอียดในทุก ๆ ดานเพื่อใหขอมูลพื้นฐานของผูปวยที่สมบูรณที่สุด
สามารถกําหนดแผนการพยาบาลที่ตอเนื่องใหแกผูปวยได (Miller, 1983) ผูปวยจะตองไดรับ
โอกาสและการกระตุนใหมีสวนรวมในการวางแผนการพยาบาลที่ตอเนื่อง ทั้งนี้เพราะผูปวยเปน
แหลงขอมูลที่จําเปนสําหรับการประเมิน การวางแผนการพยาบาล และการประเมินผลการ
พยาบาล และที่สําคัญที่สุดคือการที่ผูปวยมีโอกาสเขารวมในการวางแผนการพยาบาล ผูปวยจะ
ใหความรวมมือในการปฏิบัติ ตามแผนพยาบาลนั้นดีกวา ทําใหบรรลุเปาหมายตามแผนที่ได
กําหนดขึ้น
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4.  พยาบาลตองทําหนาที่เปนผูพิทักษสิทธิประโยชนของผูปวย และครอบครัว 
ซึ่งบทบาทดังกลาวจะมีผลทําใหผูปวยไดรับการดูแลที่ครอบคลุม และไดรับประโยชนสูงสุดในการ
รักษาพยาบาล

5. พยาบาลตองตระหนักถึงความจําเปนในการทํางานเปนทีมรวมกับบุคลากร
ดานสาธารณสุขอื่น ๆ เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการดูแล ประเด็นสําคัญในการทํางาน
เปนทีมที่เกี่ยวของกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตคือ

                5.1   ผูปวยและครอบครัวตองเปนสมาชิกในทีมสุขภาพ
                5.2   การสงเสริมการสื่อสารภายในทีม
                5.3   การกําหนดเปาหมายของการทํางานเปนทีม

สรุปในการที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตไดนั้นจะตองมีความเขาใจคําวาคุณภาพชีวิต
ใหมากที่สุด มีเครื่องมือวัดที่เปนมาตรฐาน ตองสรางองคความรูใหมเพื่อนําผลไปใชในการพัฒนา
คณุภาพชีวิตตอไป ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดศึกษาคุณภาพชีวิตในเชิงปริมาณมีวัตถุประสงคเพื่อ
ศึกษาระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท และศึกษาปจจัยที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตของ     
ผูปวยจิตเภท โดยมุงหวังในการนําผลการพยาบาลที่ได ไปประยุกตใช ประกอบกับการนําทฤษฎี
ทางการพยาบาลมาประยุกตใช เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น

บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิต

วิชาชีพการพยาบาลกับคุณภาพชีวิต

   คุณภาพชีวิตเปนนามธรรมที่มีความซับซอนและมีหลายมิติ ในศาสตรสาขา
ของการพยาบาล คุณภาพชีวิตถือวาเปนเปาหมายหลักของการพยาบาล  และในฐานะของ
บุคลากรทางสุขภาพพยาบาลมีทัศนะตอคุณภาพชีวิตวา เปนผลกระทบจากภาวะสุขภาพและการ
เจ็บปวยซึ่งมีผลตอ กิจวัตรประจําวันของบุคคล (พะยอม อยูสวัสด์ิ, 2537) ดังนั้นการพยาบาลจึงมี
ความเกี่ยวของกับการพัฒนาภาวะสุขภาพของบุคคลทุกเพศ ทุกวัย เพื่อใหบุคคลมคีุณภาพชีวิตที่
ดีเพื่อใหสอดคลองกับเปาหมายที่สําคัญของการพยาบาล โดยลักษณะวิชาชีพของการพยาบาลจะ
ตองใหการชวยเหลือดูแลผูปวย รวมทั้งผูรับบริการอื่นๆ ไมวาจะเปนญาติพี่นอง บุคคลในครอบครัว 
โดยอาศัยศาสตรการพยาบาลแบบองครวม (จอม สุวรรณโน, 2542) และพยาบาลจะตองอาศัย
องคความรูหรือทฤษฎี ทางการพยาบาลเพื่อนําไปสูการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูรับบริการ       
และการพยาบาลยังเปนศาสตรที่มีความเกี่ยวของกบัมนุษย โดยมุงเนนการแสวงหาความรู เพื่อทํา
ความเขาใจ อยางลึกซึ้งเกี่ยวกับความรูสึกนึกคิด ประสบการณ และการตอบสนองของบุคคลตอ
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สุขภาพและความเจ็บปวย ที่เกี่ยวของกับปจจัย สิ่งแวดลอม ทั้งภายในและภายนอกบุคคล       
การปฏิบัติการพยาบาลเปนการวินิจฉัย และบําบัดการตอบสนองของบุคคลทั้งในภาวะสุขภาพดี
หรือเจ็บปวย (American Nurse Association, 1987 อางใน จอม สุวรรณโน, 2542)  เพื่อใหบุคคล
สามารถดํารงอยูไดอยางผาสุก สามารถทําหนาที่และบรรลุเปาหมายของชีวิตได

บทบาทของพยาบาลกับการพัฒนาคุณภาพชีวติ

      อาจแบงบทบาทของพยาบาลเปนดงันี ้ (จนิตนา ยนูพินัธุ, 2542; จริยาวตัร        
คมพยคัฆ, 2535 ; สุจิตรา เหลืออมรเลิศ, 2537)

  1. บทบาทในดานการใหความรู พยาบาลมบีทบาทเปนผูสนบัสนนุ ชีแ้นะใหบคุคล 
สามารถดึงพลังอํานาจที่มีอยูมาใชในการเยียวยาตนเอง ไดอยางเหมาะสมนั่นคือตองมีความ
สามารถ ในเชิงวิชาชีพ โดยใชความรูทั้งจากศาสตรทางการพยาบาล และศาสตรสาขาอื่นมาใช
เพื่อทําความเขาใจเกี่ยวกับการตอบสนองของบุคคลทั้งทางรางกายที่เกี่ยวของกับกระบวนการทํา
หนาที่ของระบบตางๆ กระบวนการเจ็บปวย การเกิดโรค รวมถึงประสบการณและการตอบสนอง
ทางวิญญาณที่เกี่ยวของกับสติปญญา การรับรู ความรูสึกนึกคิด การเผชิญปญหาและ
ความเครียด เหตกุารณในชีวิตและระบบครอบครัว (จอม  สุวรรณโน, 2542)

    2.  บทบาทการเปนผูปฏิบตักิารพยาบาล โดยการทาํการประเมนิ วนิจิฉัย วเิคราะห
ภาวะสขุภาพของผูปวยจติเภท จัดหาและใหการพยาบาลทั้งทางตรงและทางออมโดยใชความรูทาง
ทฤษฎีการพยาบาล ผลการวิจัยมาเปนแนวทางในการพยาบาล เพื่อใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตได
อยางเปนปกติสุข และจะตองคํานึงถึงวิถีชีวิตของผูปวยขณะวางแผนการพยาบาล ตองประเมิน
แบบแผนในชีวิตประจําวันของผูปวย แบบแผนการพึ่งตนเองและการพึ่งพาผูอ่ืน ศักยภาพ      
ความแข็งแกรง ความชอบไมชอบ ซึ่งจะชวยใหสามารถวางแผนการพยาบาลที่ผูปวยยอมรับ         
และใหความรวมมอืในการปฏบิตัติามแผนการพยาบาลอยางตอเนือ่ง (Lubkin,1986)

 3. บทบาทเปนผูบริหารจดัการ เปนผูนาํการปรับปรุงระบบบรกิารการพยาบาล      
สุขภาพจิตและจิตเวชใหมีคุณภาพการใหการบริการพยาบาล จัดระบบบริการใหเหมาะสม      
พิทักษสิทธิและผลประโยชนของผูรับบริการใหไดรับบริการที่เหมาะสมและเปนธรรม พยาบาลตอง
ตระหนักถึงการทํางานเปนทีมรวมกับบุคลากรอื่นๆ เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดจากการดูแล 
ตองใหผูปวยและครอบครัวเปนสมาชิกในทีมสุขภาพ มีการสงเสริมการสื่อสารภายในทีม พรอมทั้ง
ตองมีการกําหนดเปาหมายของการทํางาน

  4.  บทบาทของผูใหคาํปรึกษา ใหคาํปรึกษากบัผูรับบริการในดานปญหาสขุภาพ
และปญหาที่เกี่ยวของกับสุขภาพ และเสนอแนะแนวทางในการแกปญหา
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5.  บทบาทนักวิจัย ทําวิจัยเพื่อสรางองคความรูใหม ศึกษาคนควาติดตามผลการ
วิจัยที่มีความเกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวย ทั้งในสาขาการพยาบาลและสาขาอื่นๆ ตลอดจน
นําผลการวิจัยมาใชในเพื่อแกปญหาสุขภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวย

บทบาทที่สําคัญของพยาบาล คือบทบาทผูใหบริการการพยาบาล เพื่อสงเสริม
ดํารงรักษาคุณภาพชีวิตของผูปวย การปฏิบัติการพยาบาลที่ใหผูปวย จะกอใหเกิดความสุขสบาย
และความพึงพอใจในชีวิต ลดความวิตกกังวลหดหูและส้ินหวัง การพยาบาลที่มีคุณภาพจะนํามา
ซึ่งการสนับสนุนสงเสริมใหผูปวยและญาติใหมีความเปนอยูอยางปกติมากที่สุดเทาที่ทําไดตาม
สถานภาพที่เปนอยู พยาบาลจะตองกระตุนและเปดโอกาสใหผูปวยมีสวนรวมในการวางแผนการ
พยาบาลที่ตอเนื่อง  ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยเปนแหลงขอมูลที่จําเปนในการประเมิน การวางแผนการ
พยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล และที่สําคัญที่สุดคือการที่ผูปวยมีโอกาสเขารวมในการ
วางแผนการพยาบาล ผูปวยจะใหความรวมมือในการปฏิบัติตามแผนการพยาบาล ทําใหบรรลุ 
เปาหมายตามแผนที่กําหนดไวได

กิจกรรมการพยาบาลเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท

        เนื่องจากโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรัง และเปนโรคที่เปนปญหาสําคัญทางดาน
การแพทย การพยาบาล เศรษฐกิจ สังคม เพราะเปนโรคที่ทําใหเกิดความผิดปกติของความคิด 
อารมณ การรับรูและพฤตกิรรม ทําใหไมสามารถชวยเหลือตนเองไดเต็มที่ อาจตองพึ่งพาญาติหรือ
ครอบครัวในหลายๆดาน เชนดานรางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ รวมทั้งสังคม การพัฒนาคุณภาพชีวิต
เปนเปาหมายสําคัญของการบริการสุขภาพ  พยาบาลจึงมีบทบาทสําคัญในการพัฒนาและการคง
ไวซึ่งคุณภาพชีวิตของผูปวยไวในระยะยาว และพยาบาลตองชวยใหผูปวยสามารถปรับตัวตอ
ภาวะเรื้อรัง และมีความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเองไดอยางเหมาะสม และตองคํานึงถึง
ปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย ดังนั้นจึงควรใหกิจกรรมการพยาบาลเพื่อสงเสริม    
คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทดังตอไปนี้ (จริยาวัตร   คมพยัคฆ, 2535; สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 
2537; จินตนา ยูนิพันธุ, 2542)

   1. สงเสรมิใหผูปวยและญาตไิดรวมมอืกนัในการวางแผนการดแูลสขุภาพของ        
ผูปวย สงเสริมใหผูปวยและญาติไดเลือกวิธีการดูแลที่เหมาะสม กระตุนให ผูปวยและญาติลงมือ
กระทําตามวิธีการที่เลือกดวยตนเอง เพื่อใหผูปวยไดตระหนักถึงความสามารถในการควบคุมสุข
ภาพของตนเอง และพัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองมากขึ้น และจะทําใหผูปวยรูสึกถึงการไดมี
สวนรวมในการตัดสินใจเกิดความรูสึกมีพลังอํานาจและสามารถควบคุมเหตุการณในชีวิตตนเอง
เพิ่มมากขึ้น ทําใหผูปวยสามารถสงเสริมคุณภาพชีวิตของตนเองได
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     2.  สอนและใหคาํแนะนาํแกครอบครวัผูปวยเกีย่วกบั ลักษณะอาการทีจ่ะมผีล
ทาํใหคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงและแนะนาํความรูเกี่ยวกับลักษณะอาการ วิธีการสังเกตอาการ 
การใหการดแูลชวยเหลอื เพือ่ใหครอบครวัมคีวามเขาใจและใหการปองกนัการเกดิอาการและใหการ
ชวยเหลอืผูปวยไดเพราะครอบครวัถอืวาเปนแหลงสนบัสนนุทางสงัคมทีสํ่าคญัตอผูปวย

  3. สงเสรมิใหผูปวยไดมโีอกาสพบปะกบัญาตพิีน่องและบคุคลอืน่เพือ่ใหผูปวย
สามารถปรับตัว และใหคําแนะนําแกครอบครัวผูปวยใหเห็นถึงความสําคัญของการเอาใจใส           
การสนบัสนนุใหกาํลงัใจ การรับฟงปญหาและใหคาํปรึกษาปญหาแกผูปวยเปนบางครัง้ ซึง่จะทาํให
เกดิสมัพนัธภาพทีด่ใีนครอบครวัซึง่จะทาํใหผูปวยเกดิความพงึพอใจในการดาํเนนิชวีติได

     4.  จดักลุมชวยเหลอืตนเองของผูปวยจติเภท เพือ่ใหผูปวยไดแลกเปลีย่นความคดิ
เหน็ซึ่งกันและกัน สามารถจัดการกับปญหาหรืออาการที่จะเกิดขึ้นแลวมีผลกระทบตอการดําเนิน
ชีวิตไดอยางเหมาะสม

    5.    การวางแผนการสอนการจําหนาย โดยเริ่มตั้งแตผูปวยมารับการรักษา
ในโรงพยาบาล เปนการฝกทักษะทางสังคมเชน การสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ฝกการทํางาน 
ฝกทักษะเผชิญปญหาและการจัดการกับปญหา  รวมกับใหคําแนะนําใหผูปวยเขาใจในปจจัยที่ทํา
ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตทีดีและปจจัยที่ทําใหคุณภาพชีวิตไมดี เพื่อใหผูปวยตระหนักถึง         
ความสําคัญและนํามาใชประโยชนในการดําเนินชีวิตได

  6. ใหการสนับสนุนและกระตุนใหผูปวยและครอบครัวสามารถทํากิจกรรมการ    
ดูแลตนเองที่จําเปน และใหขอเสนอแนะการปรับเปลี่ยนสภาพแวดลอมภายในบานใหเหมาะสม 
และสรรหาแนวทางทีผู่ปวยควรไดรับการชวยเหลอืจากแหลงสนบัสนนุในชมุชน ซึง่จะสามารถชวยให    
ผูปวยสามารถปรบัตวัตอการเจบ็ปวยทีเ่ร้ือรังและดแูลตนเองทีบ่านไดเปนเวลานาน (Lubkin ,1986)

การใหการพยาบาลผูปวยเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยนั้นจะตองทําไป
พรอมกับการรักษาทั้งนี้เพื่อใหผูปวยไดรับประโยชนสูงสุดในการใหการพยาบาล และเปนการ
เตรียมพรอมเพื่อใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตอยูในชุมชนไดอยางมีประสิทธิภาพ

ปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท

คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทในชุมชน

จากการทบทวนวรรณกรรมมีการศึกษาเกี่ยวกับประเด็นคุณภาพชีวิตของผูปวย
จิตเภทนั้นผูวิจยัไดนํามาวิเคราะหและแยกประเด็นการศึกษาในดานตางๆดังนี้
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1. ประเด็นการศึกษาในลักษณะสํารวจคุณภาพชีวิตและเปรียบเทียบกับกลุม     
ผูปวยอื่นและกลุมคนปกติ สรุปไดดังนี้

      พบวาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทมีระดับที่ต่ํากวากลุมบุคคลทั่วไปและกลุม   
ผูปวยโรคเรื้อรังทางกาย (Mercier et al. 1998; Bobes & Gonzalez, 1997; Lehman et al, 
1986) และมีการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทที่อาศัยอยูในชุมชนมีระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ําซึ่งประเมิน
จากความพึงพอใจหรือไมพึงพอใจตอการดําเนินชีวิตในชุมชน โดยเก็บขอมูลจากผูปวยที่มารับ
บริการแบบผูปวยนอก (Bobes, 1996 cited in Katsching et al.1997) และพบวามีผูปวยจิตเภท
รอยละ 84 – 85 ที่ประเมินวาไมพึงพอใจตอการดําเนินชีวิตในชุมชน (Gupta et al.1998; 
Skantze,1990 cited in Gupta et al.1998)  และศึกษาเชิงเปรียบระหวางแตละภูมิภาค       
Green et al. (2001) ไดศึกษาโดยศึกษาเชิงเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่อยูใน     
ชุมชนที่มารับบริการแบบผูปวยนอก ระหวางรัฐ Casablanca ประเทศโมร็อคโค และ Portland  ใน
ประเทศอเมรกิา จาํนวน 344 คนโดยศกึษาคุณภาพชวีติตามกรอบแนวคดิของ Biglow et al. (1991) 
ซึ่งประเมินคุณภาพชีวิต 10 ดานคือ  ดานความตึงเครียดทางจิตใจ ความผาสุกทางใจ           
ความอดทนตอความตึงเครียด ความพอใจกับความตองการพื้นฐาน  ความเปนอิสระ สัมพันธภาพ
ระหวางบคุคล การสนบัสนนุทางสงัคม การทาํงาน ความสามารถในการทาํงาน การใชเวลาวาง  ผลการ
ศึกษาพบวาผูปวยในรัฐ Portland ในประเทศอเมริกา มีระดับคุณภาพชีวิตที่สูงกวาผูปวย                      
ในรัฐ Casablanca ประเทศโมร็อคโค สวนในประเทศไทยจากการศึกษาของจันทรา ธีรสมบูรณ 
(2539) ไดศกึษาคณุภาพชวีติของผูปวยจติเวชตามกรอบแนวคดิของ Bruckhardt (1982) ซีง่ประกอบดวย
ความพงึพอใจในวงกวางของชวีติ ความพงึพอใจเฉพาะเรือ่งของชวีติ และคณุภาพชวีติโดยรวม  ผลการ
ศกึษาพบวาผูปวยจิตเวชที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสวนสราญรมยมีระดับ
คุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปานกลาง

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาประเด็นที่ผูปวยจิตเภทประเมินวาไมพึงพอใจ
ในการดําเนินชีวิตนั้นไดแกดานความปลอดภัย เศรษฐกิจ สัมพันธภาพระหวางบุคคลและภายใน
ครอบครัว  ความสามารถในการทําหนาที่และการทํางาน การทํากิจกรรมตางๆ  ประสบการณในตน
เองไดแก ความพอใจในตนเอง ความมัน่ใจในตนเอง ความเปนอิสระ ความสนกุสนานและความรกั 
ปญหาดานสขุภาพจติ  ความรูและการศกึษา ศาสนา และสขุภาพรางกาย (Meltzer et al.1990; 
Skantze et al. 1992 ; Sullivan et al. 1992; Katschnig,  2000; Ho,  2000)

2. ประเด็นการวิเคราะหองคประกอบที่ใชในการพิจารณาคุณภาพชีวิต
Green et al. (2001) ไดศึกษาโดยศึกษาเชิงเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวย

จิตเภทที่อยูในชุมชนที่มารับบริการแบบผูปวยนอก ระหวางรัฐ Casablanca ประเทศโมร็อคโค 
และ Portland ในประเทศอเมริกาจํานวน 344 คน โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ 
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Biglow et al. (1991) ซึ่งแบงคุณภาพชีวิตเปน 10 ดานคือ  ดานความตึงเครียดทางจิตใจ      
ความผาสุกทางใจ  ความอดทนตอความตึงเครียด ความพอใจกับความตองการพื้นฐาน        
ความเปนอิสระ สัมพันธภาพระหวางบคุคล การสนบัสนนุทางสงัคม การทาํงาน ความสามารถในการ
ทาํงาน การใชเวลาวาง

 Caron et al. (1998) ศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคมกับคุณ
ภาพชีวิตในผูปวยจิตเวช กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรง
พยาบาล Quebec ประเทศแคนาดา จํานวน 60 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ 
Baker and Intagliata (1982) แบงออกเปน 5 ดานคอืดานสมัพนัธภาพระหวางบคุคล  ความเปนอสิระ
การทํากิจกรรมเวลาวาง เพื่อนบาน สัมพันธภาพทางสังคม

 Ho et al. (1998) ศึกษาคุณภาพชีวิตโดยเปนแบบการศึกษาระยะยาวในผูปวย
จิตเภทจํานวน 50 ราย และศึกษาคุณภาพชีวิตจากเครื่องมือที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองโดยอาศัยเครื่อง
มือวัดคุณภาพชีวิตจากทั้งหมด 8 เครื่องมือเปนพื้นฐานในการสรางประกอบดวยองคประกอบของ
คุณภาพชีวิต 8 มิติคือ ความบกพรองในการทําหนาที่ การทํางาน ความบกพรองของสมรรถภาพ 
ความสนุกสนานและกิจกรรมทางสังคม สัมพันธภาพภายในครอบครัว สัมพันธภาพกับเพื่อน    
การทําหนาที่ทางสังคม และการตัดสินใจทางสังคม

Barry & Crosby (1996) ศึกษาคุณภาพชีวิตโดยศึกษาความสัมพันธระหวาง
อาการทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่อาศัยอยูในชุมชนจํานวน 34 ราย เปนการศึกษา
ระยะยาว ศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Lehman et al. (1982) ซึ่งแบงคุณภาพชีวิต
เปนทั้งหมด 8 ดานคือ สภาพโดยทั่วไปของการดํารงชีวิต สัมพันธภาพในครอบครัว สัมพันธภาพ
ทางสังคม  กิจกรรมเวลาวาง  การทํางาน การเงิน ความปลอดภัย สุขภาพ

 Norman et al. (2000) ศึกษาความสัมพันธระหวางอาการทางจิต ระดับการทํา
หนาที่ในผูปวยจิตเภท กับคุณภาพชีวิตกลุมตัวอยางคือผูปวยจิตเภทที่อยูในชุมชนจาํนวน 128 คน
ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลในรัฐ Ontario ประเทศแคนาดา โดยศึกษาคุณภาพ
ชีวิตตามแนวคิดของ Heinrichs et al. (1984) ซึ่ง Browne et al. (1996) ก็ไดนําแนวคิดนี้ไปศึกษา
คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทจํานวน 64 ราย ในประเทศ Ireland แบงคุณภาพชีวิตออกเปน 4 มิติ 
คือสัมพันธภาพระหวางบุคคล การทําตามบทบาทและหนาที่  การมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคม 
และIntrapsychic foundation

นิตยา  ตากวิริยะนันท และชื่นสุมน สูยะชีวัน (2536) ศึกษาคุณภาพชีวิตของ      
ผูปวยจิตเวชระยะฟนฟูสภาพ กลุมตัวอยางคือผูปวยจิตเวชที่อยูในระยะฟนฟูสภาพที่โรงพยาบาล
สงขลา 122 ราย และโรงพยาบาลสวนสราญรมยจํานวน 130 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตาม
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กรอบแนวคิดของ Ferrans & Powers (1992) ซึ่งวัดความพึงพอใจในองคประกอบชีวิต 4 ดานคือ 
ดานสขุภาพและการทาํหนาที ่ ดานสงัคมและเศรษฐกจิ ดานจติใจและจติวญิญาณ  ดานครอบครวั

 Ruggeri et al. (2001) พบวาความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ความพึงพอใจในการ
ใหบริการมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทจํานวน 285 คน ใชกรอบการศึกษา  
คุณภาพชีวิตตามกรอบของ Oliver (1997) ซึ่งแบงคุณภาพชีวิตเปน 9 ดานคือ ดานการทํางานและ
การศกึษา กจิกรรมนนัทนาการ ความเชือ่ทางดานศาสนา  การเงนิ สภาพโดยทัว่ไปของการดาํรงชวีติ
ความปลอดภัยและกฏหมาย สัมพันธภาพทางสังคม  สัมพันธภาพในครอบครัว และสุขภาพ

Gupta et al. (1998) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทจํานวน 90 ราย        
ซึ่งอาศัยอยูในชุมชนที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกสถาบันวิจัยทางการแพทยประเทศอนิเดีย 
โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Endicott et al. (1993) ซึ่งแบงคุณภาพชีวิตออกเปน 
8 ดานคือ สุขภาพรางกาย การรับรูความผาสุก กิจกรรมเวลาวาง สัมพันธภาพทางสังคม การทํา 
กิจกรรมโดยทั่วไป การทํางาน การทํากิจกรรมเวลาวาง และการเรียน

เมื่อพิจารณาจากการทบทวนวรรรณกรรมจะพบวาคุณภาพชีวิตนั้นประกอบดวย
หลายองคประกอบขึ้นกับวัตถุประสงคของการศึกษาของผูวิจัย และความเหมาะสมกับกลุมตัว
อยาง ถึงแมวาในการศึกษาดังกลาวขางตน จะอาศัยพื้นฐานทางทฤษฎีที่แตกตางกันก็มีบางมิติที่มี
ความเหมือนกัน และจะเปนการประเมินทุกดานครอบคลุมดานรางกายจิตใจ อารมณสังคมของ   
ผูปวย ดังนั้นจากผูวิจัยจึงนําองคประกอบของคุณภาพชีวิตมาจัดเปนหมวดหมูไดดังนี้

1.  ดานสขุภาพและการทาํหนาที ่ประกอบดวยความสามารถในการทาํกจิวตัรประจาํวนั   
ความสามารถในการทาํงาน และการทาํหนาที่

2. ดานจิตใจ ประกอบไปดวย ความผาสุกทางใจ ความตึงเครียดทางจิตใจ           
ความอดทนตอความเครยีด ความพอใจ และความเปนอิสระ

3.  ดานสมัพนัธภาพประกอบไปดวยสมัพนัธภาพระหวางบคุคล และภายในครอบครัว 
และเพื่อนบาน

4. ดานสังคมและเศรษฐกิจ ประกอบดวย การประกอบอาชีพ แหลงที่อยูอาศัย 
สภาพการดํารงชีวิตโดยทั่วไป การทํากิจกรรมนันทนาการ รวมกับสังคม การใชเวลาวาง        
ความปลอดภัยในชีวิต  การศึกษา

5.   ดานจิตวิญญาณ ประกอบดวย ความเชื่อทางดานศาสนา
3.   การศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท
จากการทบทวนวรรณกรรมแลวพบวามปีจจยัตางๆทีม่คีวามสมัพนัธกบัคุณภาพชวีติ

ของผูปวยจติเวช ดังนี้คือ อาการขางเคียงที่เกิดจากการใชยารักษาอาการทางจิตในกลุมลักษณะ
อาการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Tardive dyskinesia) (Browne et al. 1996) ระยะเวลาในการเจ็บปวย
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และระยะเวลาของการอยูโรงพยาบาล (Bobs & Gonzales, 1997; Browne et al. 1996) การใช
สารเสพติดพวกอัลกอฮอลล จํานวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Sullivan et al. 
1992; Mercier & King, 1994) การถกูตาํหนหิรือวจิารณจากบุคคลในครอบครวั (Sullivan et al. 1992) 
ความพรองในการดูแลตนเอง (นิตยา  ตากวิริยะนันท และชนสุมน สูยะชีวัน, 2535)                 
การรับรูตราบาป (Stigma) (Katschnig, 2000) มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวย
จิตเวช นอกจากนี้ยังพบวาการรับรูภาวะสุขภาพ สมรรถภาพดานสังคม สมรรถภาพดานการ   
ดํารงชีพมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวช (จันทรา ธีระสมบูรณ, 2339) และพบวา
ระบบการใหการบริการของโรงพยาบาล (Ruggeri et al. 2002) และระดับการทําหนาที่ของผูปวย 
(Baker, Jodrey & Intagliata, 1982)  การมองโลกในแงดี (optimism) และความเขมแข็งในการ
มองโลก (Sense of coherence) (Day & Jankey, 1996 cited in Oliver et al. 1999) มีความ
สัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต  และยังพบวาผูปวยจิตเวชที่มีทักษะทางสังคมสูงจะมีระดับ   
คุณภาพชวีิตที่ดี (Sullivan et al.1992)

นอกจากนี้จากการศึกษาของ Lehman et al. (1997) ยังพบวาเชื้อชาติเปนปจจัย
หนึ่งที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต สวน   Caron et al. (1998) พบวาการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตรอยละ 78.8 และพบวามีความสัมพันธกันสูงกับคุณภาพ
ชีวิตในดานความมีอิสระภาพ เพื่อนบาน และสัมพันธภาพระหวางบุคคล และอาการทางลบมี
ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตในดานการทํางาน ความบกพรองในการทําหนาที่ สัมพันธ
ภาพกับเพื่อน ความสนุกสนานและการทําหนาที่ (Ho et al.1998) สอดคลองกับการศึกษาของ 
Browne et al. (1996) ที่พบวา อาการทางลบ มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต และขอคน
พบดังกลาวยังพบวามีการสนับสนุนจากการศึกษาของ  Barry & Crosby (1996) ที่พบวาอาการ
ทางลบมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยในดานสัมพันธภาพทางสังคมรอยละ 44 
กิจกรรมเวลาวางรอยละ 53 และดานสุขภาพกับความปลอดภัยรอยละ 54 นอกจากนี้       
Norman et al. (2000) ยังพบวา เพศหญิง บุคคลที่มีสถานะภาพ อาการทางบวก  สิ่งแวดลอมของ
บานมคีวามสมัพนัธทางบวกกบัคณุภาพชวีติ อาการทางลบมคีวามสมัพนัธทางลบกบัคุณภาพชวีติ
นอกจากนี้ยังพบวาสถานะภาพสมรสคูและสิ่งแวดลอมของที่อยูอาศัยสามารถรวมกันทํานาย   
คุณภาพชีวิตได  และยังพบวาความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (Arn & Liney, 1993; Hansson et al. 
1999; Ruggeri et al. 2002) และการรับรูสมรรถนะแหงตน (Arn & Liney, 1993) อายุ    (Mercier 
et al. 1998 ;Ruggeri et al. 2002) ระดับการศึกษา (Vandiver, 1998;  Tempier et al. 1998) 
รายไดของครอบครัว (Mercier & King, 1994) ก็มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท

เมื่อพิจารณาปจจัยที่พบจากการทบทวนวรรณกรรมสามารถ ผูวิจัยนําปจจัยตางๆ
มาที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตมาแบงออกเปน  4 ดานดังนี้
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1. ปจจัยดานผูปวยไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได สถานภาพสมรส 
ความบกพรองในการดูแลตนเอง การรับรูตราบาป การรับรูภาวะสุขภาพ ระดับการทําหนาที่      
การมองโลกในแงดี ความเขมแข็งในการมองโลก

2.  ปจจัยทางดานการเจ็บปวยและการรักษา ไดแก อาการขางเคียงที่เกิดจาก
การใชยา ระยะเวลาในการเจ็บปวย  ระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล การใชสารเสพติด จํานวนครั้ง
ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  อาการทางบวก อาการทางลบ ระบบการใหบริการของ
โรงพยาบาล

3. ปจจัยทางดานสังคมไดแก การแสดงออกทางอารมณของคนในครอบครัว              
การสนับสนุนทางสังคม สภาพที่อยูอาศัย สมรรถภาพในการดํารงชีพ

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดเลือกปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตตาม  
แนวคิดของ Barry (1997 cited in Katsching.et al. 1997) ซึ่งกลาววาคุณภาพชีวิตหมายถึงการ
รับรูถึงความผาสุกของบุคคลตอสิ่งที่บุคคลใหความสําคัญในการดําเนินชีวิต สามารถประเมินได
จากระดับความพึงพอใจในชีวิตของบุคคล และอธิบายไววาในการพัฒนาคุณภาพชีวิตจะตอง
คํานึงถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับการรับรูคุณภาพชีวิตของผูปวย และตองเขาใจกระบวนการการ
ประเมินและการตัดสินคุณภาพชีวิตของผูปวย ซึ่งการที่ผูปวยจะตัดสินคุณภาพชีวิตวาเปนอยางไร
นั้นจะตองผานกระบวนการประเมินคาของสภาพการดํารงชีวิตในปจจุบันโดยการเปรียบเทียบกับ
มาตรฐานทางสังคม ความปรารถนา ความคาดหวัง คานิยมและความเชื่อของตนเองแลวจึงตัดสิน
วาคุณภาพชีวิตตนเองเปนอยางไร  ซึ่งในกระบวนการนี้จะตองอาศัยตัวแปรที่ทําหนาที่เปนตัวแปร
กลาง (Mediators of subjective quality of life) โดย Barry (1997 cited in Katschnig et al. 
1997) ไดพัฒนามาจากผลการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีอิทธิพลตอคุณภาพชีวิตในผูปวยจิตเวชของ 
Rosenfield (1992), Arns & Linney (1993) และ Barry & Crosby (1996) มารวมเปนตัวแปร
กลาง (Mediators of subjective quality of life) ซึ่งจะประกอบไปดวยปจจัยสามดานคือ1. ปจจัย
สวนบุคคล (Personal characteristics) 2. แนวคิดเกี่ยวกับตนเอง (Self-related constructs) 
ประกอบดวยความรูสึกมีคุณคาในตนเอง การรับรูสมรรถนะแหงตน  ความเชื่ออํานาจภายในตน 
3. ปจจัยทางคลินิก (Clinical characteristics)  สวนปจจัยอ่ืนๆไดแกการสนับสนุนทางสังคม    
ซึ่งปจจัยเหลานี้จะเขาไปมีบทบาทสําคัญในกระบวนการประเมินคาซึ่งจะทําใหบุคคลรับรูวาตนเอง
มีคุณภาพชีวิตที่แตกตางกัน ตามกรอบแนวคิดของ Barry (1997 cited in Katschnig et al. 1997)
ถือวาปจจัยเหลานี้เปนตัวแปรกลางตอคุณภาพชีวิตและยังเปนปจจยัทีส่ามารถทาํนายคณุภาพชวีติ
ไดดังที่แสดงไวไวในแผนภาพดังตอไปนี้
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แผนภาพแสดง Mediational model of quality of life (Barry, 1997 cited in Katsching  et al. 1997)
ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกตัวแปรที่นํามาศึกษาประกอบปจจัยสวนบุคคล         

ความเชือ่อํานาจภายในตน   อาการทางลบ และการสนบัสนนุทางสงัคมซึง่จะมรีายละเอยีดดงัตอไปนี้

ปจจัยสวนบุคคลที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิต

ปจจัยสวนบุคคลเปนปจจัยพื้นฐานที่แสดงถึงคุณสมบัติของแตละบุคคลเปน
ปจจัยที่สงเสริมใหมีการปรับเปลี่ยนเพื่อการดํารงชีวิตในชุมชนของผูปวย ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัย
เลือกปจจัยที่คิดวานาจะเปนปจจัยที่สําคัญ รวมกับสามารถนําผลการศึกษามาเปนแนวทางในการ
จัดรูแบบของการใหการชวยเหลือผูปวยจิตเภท ใหตรงกับสภาพความเปนจริงมากที่สุด ประกอบ
ดวยปจจัยสวนบุคคลดังตอไปนี้

เพศ เปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเผชิญปญหาและการปรับตัวทางดานจิตใจ 
เพราะความสามารถในการระบายความทุกขที่สังคมยอมรับ รวมทั้งทัศนะคติตอความเจ็บปวย
แตกตางกัน (Andreason & Noris, 1972) นอกจากเพศจะทําใหเกิดความแตกตางทางสรีระภาพ
ในบุคคลซึ่งอาจมีผลตอความตองการการดูแลตนเองแลว ยงัเปนตวักาํหนดบทบาทและบคุลกิภาพ

การรับรูสมรรถนะ
แหงตน

ความรูสกึมคีณุคา
ในตนเอง

ความเชื่ออํานาจ
ภายในตน

แนวคิดเกี่ยวกับตนเอง
( Self- related  constructs)

Mediating variable ตัวแปรอื่นๆ

       กระบวนการประเมนิคา
มาตรฐานเปรยีบเทยีบทางสงัคม
ความปรารถนา  ความคาดหวงั

คานยิม และความเชือ่
สภาพของชีวิต
ในปจจุบัน

การรับรูคุณภาพ
ชีวิต

ปจจัยสวนบุคคล อาการแสดงทางคลินิก
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ในครอบครวัและสงัคม โดยเฉพาะในสังคมไทยเพศชายถูกกําหนดใหเปนผูนําของครอบครัวและ
สังคมทั่วไป จึงตองรับผิดชอบในบทบาทหนาที่ของตนเองมาก เมื่อเกิดการเจ็บปวยยอมมี          
ผลกระทบตอบทบาทที่รับผิดชอบ ความสามารถที่ลดลงทําใหรูสึกวาตนเองไมมีคาเกิดความรูสึก
ไมพอใจในตนเองและไมพอใจในสิ่งที่สูญเสียไป (ทัศนีย จนิางกูร, 2530) ส่ิงเหลานี้อาจทําให       
ผูปวยชายรูสกึวาคณุภาพชวีติของตนเองลดลงไดเมือ่เปรียบเทยีบกบัมาตรฐานเดมิ สวนในเพศหญงิ
การเจ็บปวยมีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงเชนกัน แตนอยกวาเพศชาย เนื่องจากบทบาทหนาที่ 
ความรับผิดชอบดานตางๆและความคาดหวังจากสังคมนอยกวา ซึ่งมีการศึกษาพบวาในผูปวยโรค
จิตเภทพบวาเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาเพศชาย (Lehman,1983 ; Norman et al. 2000; 
Skantze et al. 1992:Mechanic,1997 cited in Katschnig et al. 1997)

อายุ  เปนสิ่งที่แสดงถึงความสามารถในการจัดการเกี่ยวกับตนเอง นิสัย การรับรู 
การแปลความหมาย ความเขาใจและการตัดสิน บคุคลทีม่อีายแุตกตางกนัจะมพีฤตกิรรมตอบสนอง
เพือ่เผชญิปญหาทีแ่ตกตางกนั (Orem, 1985) ซึง่สอดคลองกบัการศกึษาของ Ruggeri et al. (2002)
ที่พบวา อายุมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่อาศัยอยูในชุมชนและ
สอดคลองกับการศึกษาของ Mercier et al. (1998) ซึ่งก็พบวาผูปวยจิตเภทที่มีอายุมากกวา
จะมีคุณภาพชีวิตสูงกวาผูปวยจิตเภทที่มีอายุนอย ซึ่งอธิบายไดวาบุคคลที่มีอายุมากกวาถึงแมจะ
มีสุขภาพที่เลวลง แตผูปวยมีหนาที่การงานที่มั่นคง สามารถตอบมนองความตองการการดูแล   
ตนเองไดไมลําบาก และผูที่อายุมากมักมีแนวโนมในการปรับตัวตอการสูญเสียความสามารถใน
หนาทีก่ารงานไดดกีวา สวนผูปวยทีม่อีายนุอย เปนวยัทีก่าํลงัรเิร่ิมทาํกจิกรรมมากมายและเปนวยัที ่    
ริเร่ิมสรางสรร การเจ็บปวยและการรักษาจึงมีผลกระทบตอการสรางหลักฐานชีวิตเปนอยางมาก  
(ทศันยี จนิางกรู, 2530)  ฉะนัน้อายจุงึมคีวามสมัพนัธทางบวกกบัคณุภาพชวีติ

ระดับการศึกษา  การศึกษาเปนสวนที่พัฒนาสติปญญาและสุขภาพของบุคคล 
เปนการจัดประสบการณใหแกชีวิต ชวยใหบุคคลรูจักใชความรู ความคิดของตนเขาแกปญหาการ
ดํารงชีวิตไดอยางเหมาะสมและมีคุณภาพ การศึกษาจึงเปนสวนหนึ่งที่ชวยสงเสริมใหบุคคลมี   
คุณภาพชีวิตที่ดี (สมจิตต  สุพรรณทัศน และนิภา มนูญปจุ, 2535 อางใน สุธิดา กาญจนรังษี, 
2538) และยังกลาวไดวาผูที่มีระดับการศึกษาต่ํามักพบกับปญหาในการทําความเขาใจหรือรับรู
เกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดโรค แผนการรักษาและการดูแลตนเอง ประกอบกับความไมเขาใจถึง
ประโยชน หรือความจําเปนในสิ่งที่ตนตองปฏิบัติ สวนผูที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีแนวโนมที่จะ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา เพื่อควบคุมภาวะความเจ็บปวยดวยความเขาใจ ตรงกันขามกับผูมี
ระดับการศึกษาต่ําที่มักมีความยุงยากกับการดําเนินชีวิต ซึ่งความยุงยากในชีวิตที่เกิดขึ้นอาจมี  
ผลกระทบตอคุณภาพชวีติของผูปวยได (Orem, 1985) ดงัจะเหน็ไดจากมกีารศกึษาพบวาระดบัการศกึษา
มคีวามสมัพนัธทางบวกกบัคุณภาพชวีติของผูปวยจติเภท (Vandiver, 1998) ซึง่ผลการศกึษาดังกลาว      
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ยงัไดรับการสนบัสนนุจากการศกึษาของ Tempier  et al. (1998) ซึง่พบวากลุมผูปวยจติเภททีม่รีะดบัการ
ศกึษาสงูกวาจะมรีะดบัคณุภาพชวีติทีด่กีวาผูทีม่รีะดบัการศกึษาต่าํ

ความเพียงพอของรายได เปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยจิตเภท อาจเนื่องจากวารายไดเปนปจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงตอการดํารงชีวิตในดานการ
ตอบสนองความตองการพื้นฐานของบุคคล ผูที่มีรายไดเพียงพออาจตอบสนองความจําเปนพื้น
ฐานทีเ่กีย่วของกบัความพงึพอใจในชวีติไดเชน อาหารทีเ่พยีงพอ บาน ความปลอดภยั  การสนัทนาการ 
(Palmore & Luikart,1972 อางในฉตัรวลยั ใจอารยี, 2533) และฐานะทางเศรษฐกิจของบุคคลนั้นเปน
เครื่องบงชี้ถึงการสนับสนุนดานการเงิน คาใชจาย และความสามารถในการแสวงหาสิ่งที่มีระโยชน
ตอการดูแลตนเอง เพื่อการดํารงภาวะสุขภาพรวมทั้งมีความสามารถดัดแปลงสิ่งแวดลอมใหเหมาะ
สมกบัสภาพของตน จงึทาํใหบคุคลสามารถดาํเนนิชวีติทามกลางความเจบ็ปวยไดเปนอยางด ี และ
รายไดยังเปนตัวแปรที่สําคัญที่สุดในการกําหนดใหมีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน (Cameran et al.
1973 cited in Burckhardt, 1985)  ซึ่งมีการศึกษาที่สนับสนุนแนวคิดดังกลาวโดย Lehman
(1983) พบวาผูปวยจิตเวชที่มีฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจที่ต่ําจะมีความพึงพอใจในชีวิตต่ํากวา
ผูปวยที่มีระดับฐานะทางสังคมและเศรษฐกิจที่สูงสอดคลองกับการศึกษาของ Mercier & King 
(1994) ที่ทําการศึกษาผูปวยจิตเวชที่มารับการรักษาที่แผนกจิตเวชของผูปวยนอกโรงพยาบาล
Monteral ประเทศแคนาดาก็พบวารายไดมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติและสอดคลองกับการศึกษาของ พรชัย สงวนสิน และคณะ (2541) ที่พบวา
สถานภาพทางการเงินมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวช

ความเชื่ออํานาจภายในตน

ความหมาย
    ความเชื่อ คือความรูสึกนึกคิดหรือความเขาใจของบุคคลตอส่ิงใดสิ่งหนึ่งอาจ

จะมีเหตุผลหรือไมมีเหตุผลก็ได มีอิทธิพลตอการแสดงพฤติของบุคคล เมื่อบุคคลใดมีความเชื่อ
อยางใด ความเชื่อนั้นจะเปนตัวกําหนดใหบุคคลประพฤติปฏิบัติในสิ่งที่ตนเชื่อ ทั้งๆที่บางครั้ง
ความเชื่อนั้นไมอยูบนพื้นฐานของความเปนจริงก็ตาม (Rokeach, 1970) สําหรับความหมายของ
ความเชื่ออํานาจภายในตนนั้นไดมีผูใหความหมายไวดังนี้

    Rotter (1966) กลาววา ความเชื่ออํานาจภายในตนหมายถึง ความรูสึกนึกคิด
ของบคุคลทีม่ตีอประสบการณตางๆ ทีเ่กดิข้ึนวา เปนผลมาจากการกระทาํหรอืความสามารถของตนเอง 
ความสาํเรจ็หรือความลมเหลวเกดิจากการกระทาํของตนเองและตนเองสามารถควบคมุเหตุกาณตางๆ
ที่เกดิขึ้นได
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    Strickland (1978) ไดกลาววา บุคคลที่มีความเชื่ออํานาจภายในตนเอง หมาย
ถึงบุคคลที่รับรูวาสิ่งตางๆที่เกิดขึ้นกับตนเองนั้น ทั้งความสําเร็จและความลมเหลวเกิดจากการ   
ตัดสินใจและการกระทําของตนเองทั้งสิ้น

สรุปความเชื่ออํานาจภายในตน หมายถึงความรูสึกนึกคิด การรับรูหรือความเชื่อ
ของบุคคลเกี่ยวสุขภาพของตนเองวาสุขภาพของตนเองจะดีหรือไมดีขึ้นอยูกับการกระทําของตน 
และตนเองสามารถควบคุมส่ิงตางๆที่เกิดขึ้นกับสุขภาพของตนได

การพัฒนาความเชื่ออํานาจภายในตน

         จากการศึกษาของ Rotter (1966) ไดอธิบายลักษณะทั่วไปของความเชื่อ
อํานาจภายในตน โดยอาศัยทฤษฏีการเรียนรูทางสังคม (Social learning theory) โดยอธิบายวา
ผลตอบแทนอยางหนึ่ง ที่ไดจากพฤติกรรมของบุคคล ยอมกอใหเกิดความคาดหวัง (Expectancy)  
ที่จะไดรับผลตอบแทนเชนเดียวกันในพฤติกรรมใหมที่มีสถานการณคลายกับสถานการณเดิม     
ถาเหตุการณเปนไปตามที่บุคคลหวังไว ความคาดหวังของบุคคลจะเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ แตถาผลตอบ
แทนมิไดเปนไปตามที่บุคคลคาดหวังไว ก็จะทําใหความคาดหวังของบุคคลคอยๆลดลงการลดหรือ
เพิ่มความคาดหวังนี้จะกอตัวขึ้นจากพฤติกรรมอยางหนึ่งกอน แลวจึงขยายครอบคลุมพฤติกรรม
หรือเหตุการณอ่ืนๆ ที่คลายคลึงหรือเกี่ยวของกับสถานการณเดิมจนกลายเปนบุคลิกภาพที่สําคัญ
ใน ตัวบุคคล ถาประสบการณของบุคคลไดรับการเสริมแรงบอยครั้ง เมื่อแสดงพฤติกรรมเดิมจะทํา
ใหบุคคลนั้นเชื่อวา สิ่งที่เกิดขึ้นเปนผลมาจากทักษะหรือความสามารถของตน ความเชื่อนี้เรียกวา
ความเชื่ออํานาจภายในตน (Internal locus of control) ความเชื่อหรือการรับรูดังกลาวจะมีผล
ยอนกลับไปสูความคาดหวังใหมๆอีก ดังภาพแสดงถึงทฤษฏีการเรียนรูทางสังคมและการเกิดความ
เชื่ออํานาจภายในตนเอง

แผนภาพแสดงรูปแบบการเกิดความเชื่ออํานาจภายในตน (Rotter, 1966)

พฤติกรรม ผลตอบแทน ความคาดหวัง
พฤติกรรมใหม

ผลตอบแทนพฤติ
กรรมใหม

ความหวงัขยายออกครอบ
คลมุพฤตกิรรมทัว่ไป

ความเชื่ออํานาจภาย
ในตน

กลับไปสูความคาด
หวังอื่นๆ
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คุณลักษณะของบุคคลที่มีความเชื่ออํานาจภายในตน

   Rotter (1966) ไดอธิบายวาผูที่มีความเชื่ออํานาจภายในตนจะมีบุคลิก 
ลักษณะดังนี้ มีความไว ตื่นตัวและมีความพรอมตอสภาวะแวดลอมที่จะเอ้ืออํานวยซึ่งความรูและ
ขาวสารที่จะเปนประโยชนตอตนเอง มีความกระตือรือรนตอการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอม       
มีแรงจูงใจสูง พยายามหาทางปรับปรุงแกไขสภาพสิ่งแวดลอมเสมอ เปนบคุคลที่มองเห็นคุณคา
ของทักษะและความพยายามของตนเอง สามารถปรับตัวควบคุมสถานการณไดและสามารถ
ตอตานสิ่งที่จะมามีอิทธิพลครอบงําตัวเองได

         Strickland (1978) ไดอธิบายคุณลักษณะของผูที่มีความเชื่ออํานาจภายใน
ตนเพิ่มเติมดังนี้คือเปนผูที่มีความเชื่อมั่นในตนเอง มีการตัดสินใจดี เชื่อมั่นในเหตุผลและการ     
ตัดสินใจของตนเอง มีความมั่นคงและเด็ดเดี่ยว ทํางานโดยใชกระบวนการแกปญหา และทาํงาน
เปนระเบียบ มีความสนใจตอการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอม มีความตั้งใจศึกษาหาความรูเพื่อ
ปรับปรุงตนเองใหเขากับการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดลอมนั้นๆ และเปนบุคคลที่เห็นคุณคาและ
ความพยายามของตนเองและมีสังคมดีในหมูเพื่อน

การประเมินความเชื่ออํานาจภายในตน

   การประเมินความเชื่ออํานาจภายในตนไดมีการพัฒนามาตามลําดับต้ังแตป 
ค.ศ.1957 โดย Pharese และคณะ ตอมาไดมีการแกไขดัดแปลงเครื่องมือนี้ตลอดมาแตไมสามารถ
ทํานายพฤติกรรมไดอยางชัดเจน ในป ค.ศ.1966 Rotter ไดดัดแปลงใหมเปน I-E scale (Internal-
external Locus of Control Scale) เปนการวัดแบบมิติเดียวแบงความเชื่อออกเปนสองดานคือ
ความเชื่ออํานาจภายในตนและภายนอกตน ตอมาในป ค.ศ. 1973 Levenson ไดพัฒนาแบบวัด
ข้ึนใหมโดยใช I-E scale เปนพืน้ฐานและแบงความเชือ่ออกเปน 3 ดานคอืความเชือ่อํานาจภายในตน   
ความเชื่ออํานาจผูอ่ืน และความเชื่ออํานาจความบังเอิญ ตอมา Wallston & Wallston 
(1978,1981) ไดพัฒนาเครื่องมือวัดความเชื่ออํานาจภายใน-ภายนอกตนดานสุขภาพหลายมิติ 
(Multidimensional health locus of control) แบงความเชื่ออํานาจภายใน-ภายนอกตนออกเปน 3 
องคประกอบดังนี้
             1. ความเชือ่อํานาจภายในตนดานสขุภาพ (Internal health locus of control)    
เปนความเชื่อที่บุคคลเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสุขภาพดานตางๆ ไดโดยพฤติกรรมของตนเอง

        2. ความเชื่ออํานาจผูอ่ืนดานสุขภาพ (Powerful other health locus of 
control) เปนความเชื่อของบุคคลที่เชื่อวาเจาหนาที่สาธารณสุขทําใหบุคคลสุขภาพดี หรือเปน      
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ผูควบคุมสุขภาพตนและเชื่อวาการพบเจาหนาที่อยางสม่ําเสมอ ทําตามคําแนะนําของเจาหนาที่
เปนวิธีที่ดีทีสุดในการทําใหตนเองมีสุขภาพดี

        3. ความเชื่ออํานาจความบังเอิญดานสุขภาพ (Chance health locus of 
control) เปนความเชื่อของบุคคลอื่นที่เชื่อวาสุขภาพหรือความเจ็บปวยเกิดจากโชคเคราะห   
ความบังเอิญซึ่งบุคคลไมสามารถควบคุมได

สรุปในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยประเมินความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพ
เพียงมิติเดียว ซึ่งเปนความเชื่อที่บุคคลเชื่อวาตนเองสามารถควบคุมสุขภาพดานตางๆ ไดโดย 
พฤติกรรมของตนเอง

ความสัมพันธระหวางความเชื่ออํานาจภายในตนกับคุณภาพชีวิต

       ความเชื่ออํานาจภายในตนดานสุขภาพ ซึ่งหมายถึงความรูสึกนึกคิดหรือการ
รับรูวาเหตุการณตางๆที่เกิดข้ึนกับตนเองดานสุขภาพนั้น เปนผลมาจากการกระทํา หรือความ
สามารถในการควบคุมดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งลักษณะของผูที่มีความเชื่ออํานาจภายในตนจะมี
บุคลิกลักษณะมีความไว ตื่นตัว มคีวามพรอมตอการรบัเอาความรูและขาวสารทีจ่ะเปนประโยชน   
ตอตนเอง มแีรงจงูใจสงู มคีวามกระตอืรือรนตอการเปลีย่นแปลงของสิง่แวดลอม พยายามหาทาง 
ปรับปรุงแกไขสภาพสิง่แวดลอมเสมอ และมองเห็นคุณคาของทักษะและความพยายามของตนเอง 
สามารถปรับตัวควบคุมสถานการณได (Rotter,1966) และความเชื่ออํานาจภายในตนยังมีอิทธิพล
ตอสุขภาพคือเปนสื่อกลางโดยเปนตัวกระตุน และสงเสริมใหเกิดพฤติกรรมการเผชิญกับปญหา
เปนปจจัยนําใหบุคคลมีกิจกรรมทางสังคมเพิ่มข้ึน ทําใหไดรับขาวสารและคงไวซึ่งการปฏิสัมพันธ
กับสังคมอยางเพียงพอ ทําใหเกิดความรูสึกที่จะรับผิดชอบตอสุขภาพของตนเพิ่มข้ึน สอดคลองกับ 
Wallston & Wallston (1978) ที่คนพบวาบุคคลที่มีความเชื่ออํานาจภายในตนเองดานสุขภาพจะมี
การแสวงหาขอมูลความรูดานสุขภาพ การใชยา การปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทยและเปน 
ผูที่สนใจตอสุขภาพของตนเองปฏบิตัตินใหเปนบคุคลทีม่คีวามสมบรูณแขง็แรงทัง้รางกายและจติใจ     
มีการดําเนินชีวิตอยางเปนปกติสุขยอมมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งแตกตางไปจากบุคคลที่มีความเชื่อ
อํานาจภายนอกตนดานสุขภาพที่ เชื่อวาการที่มีสุขภาพดีหรือไมนั้นขึ้นอยูกับโชคชะตา            
ความบังเอิญและสิ่งแวดลอมบันดาลใหเปน มักจะเปนคนที่เฉื่อยชาไมกระตือรือรนที่จะแสวงหา
ความรูหรือมีพฤติกรรมสุขภาพอนามัยที่ดี ทาํใหสุขภาพทั้งทางรางกายและจิตใจเสื่อมโทรมลง        
ไมสามารถดาํเนินชีวิตไดตามปกติสงผลกระทบทาํใหมีคุณภาพชีวิตที่ไมดีได (Strickland, 1978)    
ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Kravetz et al. (2000) ที่ทําการศึกษาความสัมพันธระหวางการ
ยอมรับการตัดสินวาตนเองเปนโรคจิต ความเชื่ออํานาจภายในตนกับคุณภาพชีวิตนผูปวยจิตเวช
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จํานวน 81 คน ที่อาศัยอยูในชุมชนในประเทศอิสราเอล ผลการศึกษาพบวาความเชื่ออํานายภาย
ในตนมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวช ซึ่งพบวาผูปวยจิตเวชที่มีระดับ
ความเชื่ออํานาจภายในตนสูงจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดี และในขณะเดียวกันการที่ผูปวยจิตเภท
รับรูวาตนเองสามารถควบคุมสถานการณตางๆไดจะทาํใหเกดิพลงัอาํนาจและทาํใหเกดิความรูสกึมี
คณุคา (Miller,1983) เมือ่ผูปวยเกดิความรูสึกวาตนเองมอํีานาจจะรบัรูวาตนเองมแีหลงประโยชนที ่   
จะชวยใหสามารถเผชญิกบัสถานการณทีก่อใหเกดิความตงึเครยีดได (Rosenfield, 1989)

ในทางตรงกันขามถาผูปวยจิตเภทรูสึกวาตนเองอยูในภาวะไรอํานาจคืออยูใน
ภาวะที่ผูปวยไมสามารถควบคุมสถานการณตางๆที่เกิดขึ้นกับชีวิตของตนเอง กจิกรรมตางๆทีผู่ปวย
ปฏิบตัไิมสามารถบรรลเุปาหมายทีต่องการ ผูปวยตองปฏิบัติตามแนวทางที่ผูอ่ืนหยิบยื่นใหผูปวย
จะรูสึกสูญเสียคุณคาและความเปนตัวของตัวเอง (Carpenito, 1983) และจะมีอิทธิพลตอการ
รับรูคุณภาพชีวิต เพราะการที่บุคคลรูสึกวาไรอํานาจจะทําใหเกิดความรูสึกทอแทและสิ้นหวัง    
เมื่อเกิดความรูสึกทอแท สิ้นหวังรวมกับความรูสึกวาตนเองไมสามารถที่จะควบคุมสถานการณ
ตางๆไดจะเปนสิ่งที่สนับสนุนใหผูปวยจิตเภทประเมินชีวิตตนเองในดานลบ และทําใหความรูสึก
ผาสุกของผูปวยนอยลง และภาวะไรอํานาจนี้ยังจะทาํใหความพยายามในการแสวงหาสิ่งตางๆที่
สามารถตอบสนองความตองการเพือ่ใหเกดิความพงึพอใจในชวีติลดนอยลงดวย (Rosenfield, 1992)
แตถาบุคคลรับรูวาตนเองเปนบุคคลที่สามารถควบคุมสถานการณตางๆไดจะทําใหเกิดความรูสึกมี
ความสุขและประเมินชีวิตตนเองในดานบวกและเกิดความพึงพอใจในชีวิตได (Rodin,1986)       
ซึ่งความพึงพอใจในชีวิตเปนสิ่งสะทอนใหเห็นวาผูปวยประเมินวามีระดับคุณภาพชีวิตที่ดี           
ดังจะเห็นไดจากมีผลรายงานการศึกษาของ  Rosenfield (1992) ที่ทําการศึกษากับผูปวยจิตเวช
ในชุมชนที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูทางจิตสังคมที่อาศัยอยูในรัฐนิวเจอรซี จํานวน 157 คน พบวา
ความเชือ่อํานาจภายในตนมคีวามสมัพนัธทางบวกกบัคุณภาพชวีติของผูปวยโรคจติเวช ซีง่สอดคลอง
กับการศึกษาของ Day & Jankey (1996 cited in Oliver et al. 1999)   ที่พบวาใน ผูปวยจติเวช
ความเชือ่อํานาจภายในตนมคีวามสมัพนัธกบัคุณภาพชวีติถงึรอยละ 50

อาการทางลบ (Negative symptom)

ผูปวยจิตเภท เปนผูที่มีลักษณะเดนคือ มีความผิดปกติของกระบวนการคิดเปน
หลักและการรับรูที่มีลักษณะเฉพาะ อารมณแบบไมเหมาะสม นําไปสูพฤติกรรมที่ผิดปกติ    
อาการทางลบ เปนลักษณะอาการทางจิตที่พบไดบอยในผูปวยจิตเภท ในปจจุบันไดมีผูให     
ความหมายและลักษณะอาการดังนี้
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ความหมายและลักษณะอาการ

      Carpenter et al. (1988) กลาววาอาการทางลบคือลักษณะอาการที่แสดงให
เห็นอยางชดัเจนในลกัษณะอาการพดูนอยกวาปกตหิรือตอบคาํถามเพยีงสองสามคาํ เนือ้หาในการ  
พดูนอย การแสดงออกทางอารมณจํากัด การเคลื่อนไหวเชื่องชา และไมมีอารมณสนุกสนาน 
(Anhedonia)

    Andreasen & Olsen (1982) และสมภพ เรืองตระกูล (2542) กลาววา
ลักษณะอาการทางลบคอืลักษณะอาการดงัตอไปนี ้ อาการทีม่ีการแสดงออกของอารมณลดลงมาก
หนาตาเฉยเมย ไมคอยสบตาแมวาบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณดีบาง (Affective flattening) 
อาการพูดนอย เนื้อหาในการพูดมีนอย (Alogia) ขาดความกระตือร้ือรน เฉื่อยชาลง ไมสนในเรื่อง
การแตงกาย ผูปวยอาจนั่งอยูเฉยทั้งวัน (Avolition) ขาดความสนุกสนานเบิกบานใจ (Anhedonia) 
และลักษณะอาการที่ขาดความใสใจในการรวมทํากิจกรรมตางๆ (Attentional impairment)

    Kay, Fiszbein & Opler   (1987) กลาววาอาการทางลบคืออาการที่ขาดไป
จากสภาพปกติและมีลักษณะอาการดังตอไปนี้

   1.  การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) หมายถึง การแสดงการ
ตอบสนองทางอารมณนอยกวาปกติ ซึ่งแสดงออกทางสีหนา การเปลี่ยนแปลงทางอารมณและ   
ทาทางการสื่อสารนอยกวาที่ควรจะเปน

  2.  การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal) คือการขาดความสนใจ
และความรูสึกเกี่ยวของรวมทั้งไมมีความรูสึกผูกพันทางอารมณกับเหตุการณตางๆในชีวิต

   3.  มนุษยสัมพันธบกพรอง (Poor rapport) คือการขาดความสามารถในการ
เขาใจคนอื่น ไมสามารถเปดตนเองในการพูดคุย ไมสามารถแสดงความรูสึกใกลชิด ความสนใจ

    4. อาการแยกตัวจากสังคม (Passive/apathetic social withdrawal) คือการมี
ความสนใจและการริเร่ิมที่จะมีปฏิสัมพันธทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะเฉื่อยชา  ไรอารมณ  
ขาดพลัง หรือแรงผลักดันภายในทําใหการมีสวนรวมในความสัมพันธกับบุคคลอื่นลดลง          
และละเลยการทํากิจกรรมตางๆในชีวิตประจําวัน

   5. มปีญหาในการใชความคดินามธรรม (Difficulty in abstract thinking)  มีความ 
บกพรองในการคิดแบบนามธรรม ซึ่งแสดงออกโดยมีปญหาในการจัดหมวดหมู การสรุปเปน       
กฏเกณฑโดยทั่วไป และการแกปญหาที่ตองใชความคิดในระดับที่สงู

   6. การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ (Lack of spontaneity and flow
of conversation) คือ การมีกระแสคําพูดชาลงกวาปกติ ซึ่งสัมพันธกับการไรอารมณ                 
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การขาดแรงกระตุนภายใน การระมัดระวังตนหรือความบกพรองของการรับรู แสดงออกโดยการ   
มีกระแสคําพูดที่ล่ืนไหลอยางตอเนื่องนอยลงและไดเนื้อหาในการติดตอส่ือสารนอยกวาปกติ

    7. การคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking) คือ ความคดิขาดความลืน่ไหล
ความเปนอิสระ เปนธรรมชาติและความยืดหยุน ซึ่งแสดงออกโดยการมีความคิดที่ตายตัว         
คิดซ้ําซาก หรือมีความคิดวางเปลาไมคอยมีเนื้อหาความคิด

การประเมินอาการทางลบ

   วิธีการประเมินอาการทางลบนั้น มีการพัฒนาเครื่องมือ โดย Andreasen 
(1989) คือ Scale for the Assessment of Negative Symptom (SANS) ที่ใชประเมินลักษณะ
อาการ ทางลบของปวยจิตเภท 5 ลักษณะอาการคือ การแสดงทางอารมณ (affect) การขาดความ
สามารถในการใชความคิด (alogia) ความรูสึกไรพลัง เฉยเมย (avolition) การรูสึกขาดความสุข
หรือยินดีกับกิจกรรมตางๆ (anhedonia) การไมสามารถมีสมาธิในการสนใจกิจกรรมตางๆ
(attentionและเครื่องมือ Positive and Negative  Syndrome Scale (PANSS) ที่สรางโดย 
Kay,Fiszbein & Opler (1987) ซึ่งตอมาไดมีการนํามาแปลเปนภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย
และคณะ (ม.ป.ป.) ซึ่งประกอบดวยการประเมินลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ คือ            
อาการการแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) การแยกตัวทางอารมณ (Emotional 
wi thdrawal)  มนุษยสัมพันธบกพรอง  (Poor  rapport )  อาการแยกตัวจากสังคม  
(Passive/apathetic social withdrawal) มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม (Difficulty in 
abstract thinking) การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ (Lack   of    spontaneity   and    
flow of conversation) และการคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking) ซึ่งวิธีการประเมิน
สามารถทําไดโดยการสังเกตโดยตรงหรือจากการสัมภาษณผูปวยเอง หรือการสอบถามจากบุคคล
อ่ืนเชนญาติ  บุคลากรที่ดูแล

สรุปอาการทางลบสามารถประเมินโดยใชวิธีการประเมินจากหลายแหลง  ทั้งจาก
การสังเกตและสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง หรือการสัมภาษณจากญาติและเจาหนาที่ที่ดูแลผูปวย 
ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดใชวิธีการสัมภาษณและการสังเกตจากผูปวยโดยตรง

ความสัมพันธระหวางอาการทางลบกับคุณภาพชีวิต

    อาการทางลบจะแสดงออกในลักษณะพฤติกรรมตามปกตินอยลง ปฏิกริยา
ตอบสนองตอส่ิงแวดลอมและการแสดงออกทางอารมณนอยลง เฉยเมย บางครั้งมีอาการซึมเศรา     
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สับสน ขาดแรงกระตุนหรือมีแรงจูงใจนอย (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) มีการศึกษาพบวาอาการ
ทางลบทําใหความสามารถในการประกอบอาชีพของผูปวยลดนอยลง บางครั้งไมสามารถทํางาน
ทําใหมีรายไดนอยลง จึงทําใหตองพึ่งพาทางดานการเงิน สัมพันธภาพกับเพื่อนมีนอยลง          
ขาดความสามารถในการคิดริเร่ิมกิจกรรมที่สนุกสนานและยังทําใหการทําหนาที่ตางๆเสียไปดวย 
(Ho,1998) ดังนั้นเมื่อผูปวยมีอาการทางลบถารุนแรงมากขึ้นเทาใดก็จะยิ่งทําใหผูปวยเกิดความ  
บกพรองและเสื่อมลงของบุคลิกภาพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันนอยลง             
ชวยเหลือตนเองไดนอยและเกิดภาระตองพึ่งพาญาติในการชวยเหลือทั้งทางดานการทํากิจวัตร
ประจําวัน การเงิน เนื่องจากไมสามารถประกอบอาชีพได ทําใหเกิดผลกระทบตอญาติโดยเกิด
ความเบื่อหนาย วิตกกังวลมากขึ้นเมื่อเกิดผลกระทบดังกลาวญาติอาจตําหนิวิพากวิจารณผูปวย
ทําใหผูปวยเกิดอาการทางจิตกําเริบเกิดการปวยซ้ําได (Vaunhm and Leff, 1976 cited in 
Rugreangkulkij & Gilliss, 2000) ซึ่งการปวยแตละครั้งทําใหสมรรถภาพการดําเนินชีวิตของผูปวย
ลดลงได (American Psychiatric Diagnosis, 1994)  เนื่องจากไดมีการศึกษาพบวาจํานวนครั้ง
ของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Sullivan et al. 1992; Mercier & King, 1994) และการ
ถูกตําหนิหรือวิจารณจากบุคคลในครอบครัว (Sullivan et al. 1992) ทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวย
จิตเวชลดลงได ดังนั้นการที่ผูปวยมีอาการทางลบและประสบกับสภาพดังกลาวผูปวยจะเกิด
ความรูสกึ ซมึเศรา ทอแท ไมมคีณุคา ไรซึง่ความหวงัจงึทาํใหรับรูวาตนเอง    มคีณุภาพชวีติลดลงได  
ดังจะเห็นไดจากการศึกษาของ Ruggeri et al. (2002) ที่ทําการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวย    
จิตเภทที่ไดรับการรักษาแบบการบริการที่ใชชุมชนเปนพื้นฐาน โดยศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง
ปจจัยทางดานสงัคมประชากร อาการทางคลนิกิ และลกัษณะทางสงัคม ความพงึพอใจในการใชบริการ
จากจํานวนผูปวยจิตเภทจํานวน 268 คน พบวาอาการทางลบมีความสัมพนัธดานลบกับคุณภาพ
ชีวิตดานความสัมพันธภาพในครอบครัว สุขภาพ และความสุขโดยทั่วไป สอดคลองกับการศึกษา
ของ Browne et al. (1996)  ที่ทําการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยทางดานสังคมประชากร 
กลุมอาการทางจิตและอาการTardive dyskinesia กับคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคจิตเภทที่เปน       
ผูปวยนอกจํานวน 64 คนที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลเมอืงหลวงของประเทศไอซแลนดพบวา
อาการทางลบมคีวามสมัพนัธดานลบกบัคณุภาพชวีติของผูปวย และการศกึษาของ Barry & Crosby 
(1996) พบวาในผูปวยจติเวชทีอ่ยูในชมุชนจาํนวน 99 คน พบวาอาการทางลบมคีวามสมัพนัธทางดาน
ลบกบัคณุภาพชวีติดานสมัพนัธภาพทางสงัคมรอยละ 44 ดานการทาํกจิกรรมเวลาวางรอยละ 53 และ
ดานสขุภาพรอยละ 54
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แนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม

ไดมีการศึกษาเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมไวมากมาย พบวาการสนับสนุน
ทางสังคมเปนตัวแปรที่มีความสัมพันธกับสุขภาพทั้งดานรางกายและจิตใจ รวมทั้งยังมีความ
สัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลอีกดวย เมื่อบุคคลมีความเจ็บปวยยอมตองการความ   
ชวยเหลือหรือการสนับสนุนจากบุคคล และสังคมรอบขางเพื่อใหตนเองมั่นคงปลอดภัย และมี
ความมัน่ใจในการเผชญิปญหาทีเ่กดิขึน้  ในผูปวยจติเภท การไดรับการสนบัสนนุทางสงัคมโดยเฉพาะ
จากครอบครวัและบรบิทของครอบครวัถอืวาสาํคญัมาก โดยจะทาํใหผูปวยเกดิความรูสกึมคีณุคาในตนเอง
และมคีวามมัน่ใจในการกระทาํเพือ่การดแูลตนเองในการปองกนัการมอีาการทางจติมากขึน้

ความหมาย

      การสนบัสนนุทางสงัคมเปนตวัแปรทางจติสงัคมทีเ่ปรียบเสมอืนแหลงประโยชน   
ทีช่วยสงเสรมิบุคคล แนวคดิเกีย่วกบัการสนบัสนนุทางสงัคมไดมผูีศกึษาและใหความหมายไวดงันี้

   Cobb (1979) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การติดตอส่ือสารที่
ทําใหบุคคลเชื่อวามีผูใหความรัก ความเอาใจใส เห็นคุณคาและยกยอง รวมถึงการมองวาตนเอง
เปนสวนหนึ่งของเครือขายทางสังคมนั้น

   Gottlieb (1983 cited in Stewart, 1993) กลาววาการสนับสนุนทางสังคมคือ
การใหขอมูลขาวสาร หรือคําแนะนํา รวมถึงการชวยเหลือดานวัตถุ ส่ิงของแก ผูตองการไดรับจาก 
ผูใหที่มีความสัมพันธใกลชิดและใหดวยความเต็มใจ โดยหวังใหเกิดผลดีทางดานอารมณและ       
พฤติกรรมแกผูรับ

  House (1981) ไดใหความหมายของการสนับสนุนทางสังคมไววา หมายถึง      
สิ่งที่บุคคลไดรับการเอาใจใสเมื่อประสบปญหา ซึ่งการสนับสนุนทางอารมณเปนสิ่งสําคัญที่สุด 
เพราะเปนสิ่งที่ชวยลดความเครียด และสรางความมั่นคงของสุขภาพ

สรุปการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความรูสึกหรือการรับรูของบคุคลตอการได
รับความชวยเหลือ ความสนใจ ความรัก จากบุคคลในครอบครัว ญาติพี่นอง เพื่อนและบุคลากร
ทางทีมสุขภาพ ในดานตางๆทีท่าํใหบคุคลมคีวามสขุ ลดความเครยีดและวติกกงัวลและความรูสกึมี
คณุคาในตนเอง
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ชนิดและแหลงที่มาของการสสนับสนุนทางสังคม

  Stewart (1993) กลาววาการสนับสนุนทางสังคมเปนโครงสรางหลายมิติ 
ประกอบดวย ชนิด ปริมาณ และแหลงที่มาของการสนับสนุน และยังรวมถึงปริมาณและคุณภาพ
ของการติดตอสัมพันธ การใหความหมาย การเอื้อประโยชน จึงมีผูใหความคิดเห็นไวดัง           
รายละเอียดตอไปนี้

     Schaefer et al. (1981cited in Tilden,1985)  แบงการสนับสนุนสังคมออก
เปน 3 ชนิด ดังนี้

       1.  การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional support) หมายถึง การผูกพัน
และความรูสึกเชื่อมั่น ไววางใจ

        2.   การสนบัสนนุดานขอมลูขาวสาร (Information support) เปนการใหคาํ
แนะนาํในการแกไขปญหา หรือ การใหขอมลูยอนกลบัเกีย่วกบัพฤตกิรรมและการกระทาํของบคุคล

3.   การสนบัสนนุดานทรพัยากร (Tangible support) เปนการใหความชวย
เหลอืในดานสิง่ของ เงนิทอง หรอืบริการ

    House (1981) ไดแบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 4 ชนิด ดังนี้
1.  การสนบัสนนุดานอารมณ  (Emotional support) หมายถงึ การสนบัสนนุ

ดานการใหความรกั ความเอาใจใส ความเหน็อกเหน็ใจ การยอมรบันบัถอื
2.  การสนบัสนนุดานขอมลูขาวสาร (Information support) หมายถงึ การให

คาํแนะนาํ ขอเสนอแนะ แนวทางปฏบิตั ิหรือทางเลอืก เพือ่นาํไปแกปญหาทีก่าํลงัเผชญิอยู
          3.  การสนับสนุนดานสื่อ (Instrument support) หมายถึง การชวยเหลือ

ในเรื่องของสิ่งของ เครื่องใช แรงงาน เวลา เงิน และการปรับสภาพแวดลอม
          4. การสนับสนุนดานการประเมินตัดสิน (Appraisal support) หมายถึง 

การใหขอมูลยอนกลับ เพื่อนําไปประเมินตนเองและเปรียบเทียบตนเองกับผูอ่ืนในสังคม เพื่อชวย
ใหบุคคลเกิดความมั่นใจในตนเอง

   Cobb (1979) แบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ชนิดดังนี้
          1.  การสนับสนุนทางดานอารมณ (Emotional support) คือการใหความ

รักและการดูแลเอาใจใสซึ่งมักจะไดจากความสัมพันธที่ใกลชิดและความผูกพันที่ลึกซึ้งตอกัน
 2.  การใหการยอมรับและการเห็นคุณคา (Esteem support) เปนขอมูลที่

ย้ําใหบุคคลรูสึกวาตนเปนคนมีคุณคา เปนที่ยอมรับของบุคคลอื่น
                                    3. การไดมสีวนรวมและเปนสวนหนึง่ของสงัคม  (Socially support or 
network) เปนขอมูลที่ทําใหบุคคลรับรูวาตนเปนสวนหนึ่งของสังคม มีการชวยเหลือกันและกัน
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สรุปการสนับสนุนทางสังคมนั้นประกอบดวยหลายองคประกอบ ในการศึกษาครั้ง
นี้ผูวิจัยไดศึกษาการการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ Schaefer et al. (1981cited in 
Tilden, 1985) ซึ่งแบงการสนับสนุนสังคมออกเปน 3 ดาน ดังนี้ 1. การสนับสนุนดานอารมณ 
(Emotional support) 2. การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร (Information support)                      
3. การสนับสนุนดานสิ่งของ (Tangible support)

บทบาทและหนาที่ของการสนับสนุนทางสังคมดานภาวะสุขภาพ

      Cohen & Will (1985) กลาววาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับ
สุขภาพและความเจ็บปวยดานรางกายและจิตใจ บุคคลที่ขาดการไดรับการสนับสนุนทางสังคมจะ
มีสุขภาพจิตที่ไมดี ซึ่งจะมีผลตอสุขภาพรางกายดวย และไดอธิบายกลไกการสนับสนุนทางสังคม
ตอภาวะสุขภาพไว 2 ลักษณะดังนี้

           1.  ผลโดยตรงตอสุขภาพ (Main effect or direct effect) การดรับการ
สนับสนุนทางสังคมจะทําใหบุคคลเกิดอารมณมั่นคงกับเหตุการณที่เกิดขึ้น มีความรูสึกมั่นคงใน
ชีวิตและรับรูถึงความมีคุณคาในตนเอง ซ่ึงจะสงผลตอการทํางานของระบบประสาท ระบบตอม  
ไรทอและระบบภูมิคุมกัน ใหทํางานอยางมีประสิทธิภาพ

            2.  ผลทางออม ( Buffer effect or indirect effect) โดยการสนับสนุน
ทางสังคมจะชวยใหลดภาวะวิกฤติในชีวิต เมื่อมีเหตุการณที่กอใหเกิดความเครียด การสนับสนุน
ทางสังคมจะชวยดูดซับ หรือบรรเทาผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียดในขั้นตอนของการประเมิน
ความเครียด หรือแปลความหมายของเหตุการณ โดยปองกันไมใหบุคคลเกิดความรูสึกหมดหน
ทางชวยเหลือและรูวาตนเองดอยคา ยังมีความรูสึกมีคุณคา เมื่อมีความเครียดเขามากระทบ      
การสนับสนุนทางสังคมจะชวยใหมีการประเมินความเครียดใหม สงเสริมใหสามารถปรับตัวไดหรือ
ชวยยับยั้งพฤติกรรมการปรับตัวไมดี

       Pender (1987) กลาววาในการสงเสริมและปองกันดานภาวะสุขภาพนั้นการ
สนับสนุนทางสังคมมีหนาที่อยู 4 อยางคือ

1. ชวยสรางส่ิงแวดลอมทีเ่อือ้ตอการเจรญิเตบิโตและพฒันาการของชวีติ 
ซึง่มผีลชวยใหความรูสึกมคีณุคาในตนเองเพิม่มากขึน้ และเกดิความผาสกุในชวีติได

 2.   ชวยลดหรอืบรรเทาภาวะเครยีดตางๆของชวีติเปนการดาํรงไวซึง่สขุภาพ
3. เปนแหลงขอมลูยอนกลบั ชวยใหบคุคลเกดิความมัน่ใจในการกระทาํ 

ของตนและเกิดความรูสึกพึงพอใจในการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น
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4. เปนระบบกนัชนของบคุคล เมือ่ตองเผชญิกบัสถานการณวกิฤตหิรือ
ความเครยีดตางๆของชวีติ โดยชวยลดความรนุแรงของปฏกิริยาตอบสนองดานอารมณซึง่มผีลปองกนั
การเจบ็ปวยได

สรุปการสนับสนุนทางสังคมนั้นมีทั้งประโยชนทั้งโดยตรงและโดยออมตอสุขภาพ
ของบุคคล ชวยใหบุคคลมีความรูสึกมีคณุคาในเอง ลดความตึงเครียด และสถานการณวิกฤติหรือ
ของชีวิต ชวยลดความรุนแรงของปฏิกริยาตอบสนองดานอารมณ ทําใหสามารถปรับตัวและเผชิญ
กับปญหาไดดียิ่งขึ้น

ความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต

     โดยปกตบิคุคลทัว่ไปมกัคาดหวงัวาเมือ่ตนเจบ็ปวยหรือมคีวามทกุขจะมคีนคอย
ดแูลและชวยเหลอืโดยเฉพาะอยางยิง่จากสมาชกิในครอบครวั และบคุลากรทมีสุขภาพ ทั้งนี้เพราะ
การดํารงชีวิตของมนุษยในสังคมนั้นจําเปนตองมีการพึ่งพาระหวางกัน มีความไววางใจและ     
ชวยเหลอืกนั มกีารแลกเปลีย่นความคดิเหน็และความรูสึกซึง่กนัและกนั  เพือ่ใหเกดิความรูสกึมัน่คง    
รูสึกวาตนเองเปนที่ยอมรับของบุคคลในสังคม อันจะทําใหมีชีวิตอยูอยางมีความสุขและมีความ
หมายมากขึ้น (จินตนา ยูนิพันธุ, 2529) เชนเดียวกับผูปวยโรคจิตเภทที่จําเปนตองอยูในภาวะ    
พึ่งพาผูอ่ืนในการชวยเหลือการทํากิจวัตรประจําวันหรือส่ิงของ เงินทอง ซึ่งอาจกอใหเกิดปญหา
ดานจิตใจตามมา เพราะภาวะที่ตองพึ่งพาผูอ่ืนจะทําใหผูปวยเกิดความเครยีด เศราโศก จนกระทั่ง
เกิดความกดดันในชีวิต การสนับสนุนทางสังคมสามารถตอบสนองความตองการ พื้นฐานเหลานี้
ของผูปวยได โดยเปนแรงกระตุนที่ทําใหบุคคลเชื่อวามีคนใหความรักและดูแลเอาใจใสสนใจ      
ยกยองหรือเห็นคุณคา และรูสึกวาเปนสวนหนึ่งของเครือขายทางสังคม (Cobb, 1979) ซึ่งความ    
รูสึกดังกลาวเปนความตองการดานอารมณของผูปวย เมือ่ผูปวยไดรับการตอบสนอง ะทาํใหเกดิความ
มัน่ใจในตนเอง เกิดพลังใจและแรงจูงใจในการเผชิญปญหาและตอสูกับอุปสรรคตางๆ ซึ่งการที่ได
รับการสนับสนุนทางสังคมอยางเพียงพอจะชวยใหความเครียดลดลง สามารถปรับตัวไดเหมาะสม 
นําไปสูการมีพฤติกรรมดานสุขภาพที่ดี (Cohen & Will, 1985) และเมื่อใดก็ตามที่ผูปวยจิตเภทได
รับความสนใจเอาใจใสจากคนรอบขางและมีโอกาส ปฏิสัมพันธกับสังคม โดยมีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอื่นจะชวยบรรเทาภาวะคุกคามทางจิตใจของ  ผูปวยลงไดและผูปวยจะเกิดความพึงพอใจใน
ชีวิตตามมา (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533)

ในทางตรงกนัขามถาสงัคมโดยเฉพาะครอบครวัไมยอมรับในตัวผูปวย มคีวามรูสึก   
รังเกยีจ และไมเชือ่วาผูปวยจะทาํประโยชนได แสดงทาทอีอกมาใหผูปวยเหน็ และสงัคมเพือ่นบาน
พยายามหลกีเลีย่งทีจ่ะพดูคยุดวย ไมยอมรับเขากลุมดวย (พนัธนภา กติตรัิตนไพบลูย, 2540) จะทาํให
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ผูปวยเหลานีม้คีวามรูสึกมคีณุคาในตนเองต่าํลงและทาํใหแยกตวัมากขึน้ผลทีต่ามมาคอืจะมผีลทาง
ดานจติใจ ทาํใหผูปวยเกดิอาการเศราหมอง มกีารเปลีย่นแปลงกลไกการตอสูและความสามารถนาํไป   
สูภาวะวกิฤตอิาจเปนหนทางไปสูการฆาตวัตาย (Berkman& Syme, 1979 อางใน ฉตัรวลยั ใจอารีย,
2533) ทัง้นีเ้ปนเพราะการสนบัสนนุทางสงัคมมผีลทดแทนความสญูเสยีและยงัเปนเครือ่งหลอเลีย้ง   
จติใจแมวามคีวามทกุขใหมคีวามสขุ และทาํใหผูปวยเกดิความมัน่ใจมากขึน้ มคีวามรูสึกวาตนเองม ี
คณุคา สามารถปรบัตวัไดดขีึน้ สิง่ตางๆเหลานีจ้ะชวยสงเสรมิให    ผูปวยมคีวามพงึพอใจในชวีติและ
ดาํรงชวีติอยางมคีณุภาพไดดยีิง่ขึน้ ซึง่จากการศกึษาพบวาการสนบัสนนุทางสงัคมมคีวามสมัพนัธทาง
บวกกบัคณุภาพชวีติของผูปวยจติเวช (Kastchnig et al. 1997; Baker et al. 1992; Caron et al. 1998)

งานวิจัยที่เกี่ยวของ

งานวิจัยในประเทศ

นิตยา  ตากวิริยะนันท และชื่นสุมน สูยะชีวิน (2536) ศึกษาเรื่องคุณภาพชีวิตของ
ของผูปวยจิตเวชระยะฟนฟูสภาพ กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชที่อยูในระยะฟนฟูสภาพที่         
โรงพยาบาลสงขลา 122 คน และโรงพยาบาลสวนสราญรมย จํานวน 130 คน โดยศึกษาคุณภาพ
ชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Ferrans & Powers (1992) ซึ่งวัดความพึงพอใจในองคประกอบชีวิต    
4 ดานคือ ดานสุขภาพและการทําหนาที่  ดานสังคมและเศรษฐกิจ ดานจิตใจและจิตวิญญาณ  
ดานครอบครัว เครื่องมือเปนเครื่องมือที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองตามแนวคิด Ferrans & Powers (1992) 
ผลการศึกษาพบวาผูปวยจิตเวชในระยะฟนฟูสภาพมีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับปาน
กลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับแรกคือ คุณภาพชีวิตในเรื่อง การรับประทานยาทางจิตเวช 
การรักษาพยาบาล และการนอนหลับตามลําดับ และมีคะแนนต่ําสุด 3 ลําดับแรกคือ คุณภาพชีวิต
ในเรื่องอาชีพการงาน ฐานะทางการเงินและการศึกษา ตามลําดับ และสวนใหญผูปวยประเมินวา
คุณภาพชีวิตจะอยูในระดับดีมากเมื่อกลับไปอยูบาน และยังพบวาความพรองในการดูแลตนเองมี
ความสมัพนัธทางลบกบัคณุภาพชวีติในระดบัต่าํรอยละ 14.5 และเพศมคีวามสมัพนัธกบัคณุภาพชวีติ
โดยพบวาเพศชายมีระดับคุณภาพชีวิตดีกวาเพศหญิง และพบวาทั้งสองตัวแปรสามารถรวมกัน
ทํานายคุณภาพชีวิตไดรอยละ 4.3

จันทรา ธีระสมบูรณ (2539) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางการรับรูภาวะสุขภาพ
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวชโรงพยาบาลสวนสาารญรมย กลุมตัวอยางจํานวน 317 คน 
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวชตามกรอบแนวคิดของ Bruckhardt (1982) ซี่งประกอบดวย
ความพึงพอใจในวงกวางของชีวิต ความพึงพอใจเฉพาะเรื่องของชีวิต และคุณภาพชีวิตโดยรวม



57

เครื่องมือที่ใชเปนแบบสอบถามประกอบดวยแบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบวัดการรับรูภาวะ    
สุขภาพและแบบวัดคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาพบวาคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยอยูใน ระดับ
ปานกลาง และพบวาการรับรูภาวะสุขภาพมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตรอยละ 41.81      
สมรรถภาพทางสังคมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตรอยละ 12 และยังพบวาพบวาการรบัรูภาวะ
สุขภาพสามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดรอยละ 48.34 และสมรรถภาพการดํารงชีพสามารถทํานาย
คุณภาพชีวิตไดรอยละ 25.64 และรวมกันทํานายคุณภาพชีวิตไดรอยละ 33.32

พรชยั  สงวนสนิ และคณะ (2541) ไดศกึษาคณุภาพชวีติของผูปวยจติเวช ญาตผูิดแูล
และเจาหนาทีผู่ใหบริการ เฉพาะกรณโีรงพยาบาลศรธีญัญา จาํนวน 570 คน โดยใชแบบประเมนิ      
คณุภาพชวีติขององคการอนามยัโลก พบวาระดบัคณุภาพชวีติตามการประเมนิตนเองของผูปวยจติเวช 
ญาตทิีรั่บผดิชอบดแูลผูปวยจติเวชและพยาบาลอยูในระดบัปานกลาง และยงัพบวาปจจัยทางดานเพศ 
อาย ุ การศกึษาและสถานภาพสมรสไมมคีวามสมัพนัธกบัคุณภาพชวีติของผูปวยจติเวช ญาตทิีรั่บ     
ผิดชอบดแูลผูปวยและพยาบาล สวนปจจยัทางดานการเงนิมคีวามสมัพนัธทางดานบวกกบัคุณภาพ
ชวีติของผูปวยจติเวช และญาตทิีรั่บผดิชอบดแูลผูปวยอยางมนียัสาํคญัทางสถติิ

งานวิจัยตางประเทศ

Lehman (1983) ไดวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยทางจิตเรื้อรังจํานวน 278 คนเกี่ยว
กับลักษณะของบุคคล การดํารงชีวิตและความพึงพอใจในชีวิตใน 8 ประเด็นคือสภาพที่อยูอาศัย 
ความสัมพันธในครอบครัว ความสัมพันธทางสังคม การใชเวลาวาง การทํางาน สภาพการเงิน 
ความปลอดภยั และสขุภาพ พบวาผูปวยมคีวามพงึพอใจในชวีตินอยลงในเรือ่ง การเงนิ การวางงาน
ความปลอดภัย ความสัมพันธภายในครอบครัวและสังคมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ พบวาสถาน
ภาพสมรสมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต และตัวแปรที่ทํานายคุณภาพชีวิตคือสถานภาพสมรสคู 
ระดับการศึกษาและการใชยาในทางที่ผิด

Mercier & King (1994) ศึกษาเรื่องตัวแปรที่เปนตัวแปรภายในรูปแบบของ    
คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวชในชุมชน กลุมตัวอยางเปน ผูปวยจิตเภทจํานวน 152 ราย  เครื่องมือ
ที่ใชเปน เครื่องมือที่ผูวิจัยสรางขึ้น เปนการสัมภาษณผูปวย เกี่ยวกับ กิจกรรมเวลาวาง  บานหรือ  
ที่อยูอาศยั  การเงิน การทํากิจวัตรประจําวัน สัมพันธภาพระหวางบุคคล สุขภาพ    ความปลอดภัย 
และศาสนา ผลการศกึษาพบวา รายได มคีวามสมัพนัธทางบวกกบัคุณภาพชวีติ  อายขุองการเริม่มี
อาการครัง้แรก จาํนวนครัง้ของการเขารับการรกัษาในโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธทางลบกบัคุณภาพชวีติ

Barry & Crosby (1996) ศึกษาคุณภาพชีวิตโดยศึกษาความสัมพันธระหวาง
อาการทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่อาศัยอยูในชุมชนจํานวน 34 ราย เปนการศึกษา
ระยะยาว ศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Lehman et al. (1982) ซึ่งแบงคุณภาพชีวิต
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เปนทั้งหมด 8 ดาน คือสภาพโดยทั่วไปของการดํารงชีวิต สัมพันธภาพในครอบครัว   สัมพันธภาพ
ทางสังคม  กิจกรรมเวลาวาง  การทํางาน การเงิน ความปลอดภัย สุขภาพผลการศึกษาพบวา
อาการทางลบมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตในดานสัมพันธภาพทางสังคมรอยละ 44 กิจกรรม
เวลาวางรอยละ 53 และในดานความปลอดภัยและสุขภาพมีความสัมพันธรอยละ 54

Koivumaa-HongKaren et al (1996) ทําการศึกษาในผูปวยในและผูปวยนอกที่
มารับบริการที่แผนกจิตเวชในโรงพยาบาล Kupio ประเทศฟนแลนด จํานวน 1,204 คน พบวา      
ผูปวยจิตเภทจะมีความพึงพอใจมากกวาผูปวยโรคอื่นๆ และปจจัยที่สําคัญที่ทําใหผูปวยเกิดความ
ไมพึงพอใจในการดําเนินชีวิตคือภาวะซึมเศราและมีแหลงสนับสนุนทางสังคมไมดี ภาวะสุขภาพ 
สภาพทางการเงิน

Bobes & Gonzales (1997) ไดสรุปถึงการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวย
จิตเภทในแงตางๆดังนี้

1. คณุภาพชวีติของผูปวยจะต่าํกวาประชากรทัว่ไปและผูปวยโรคทางกายอืน่ๆ
2. ประชากรที่มีอายุนอย    เพศหญิง   บุคคลที่แตงงานแลวและมีระดับการ

ศึกษาต่ําจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวา
3.  ระยะเวลาในการเจ็บปวยที่นานทําใหคุณภาพชีวิตต่ําลง
4.  พยาธิสภาพทางจิตใจโดยเฉพาะอาการทางดานลบมีความสัมพันธดาน

ลบกับคุณภาพชีวิต
5. ผลขางเคียงจากการรักษาจากยา และการรักษาดวยยาทางจิตและการ

ทําจิตบําบัดจะทําใหมีคุณภาพชีวิตเพิ่มข้ึน
6.  การที่ผูปวยไดมีสวนรวมในชุมชนทําใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน

Wanner & Oliver (1997) ศึกษาเรื่อง ความแตกตางระหวางคุณภาพชีวิตของ
เพศหญิงและเพศชาย กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภท จํานวน 617 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิต
ตามกรอบแนวคิดของ Oliver (1997) ซึ่งแบงคุณภาพชีวิตเปน 9 ดานคือ ดานการทํางานและการ
ศึกษา กิจกรรมนันทนาการ ความเชื่อทางดานศาสนา  การเงิน สภาพโดยทั่วไปของการดํารงชีวิต 
ความปลอดภัยและกฏหมาย สัมพันธภาพทางสังคม  สัมพันธภาพในครอบครัว และสุขภาพ      
ผลการศึกษาพบวา ผูปวยจิตเภทเพศหญิงมีระดับคุณภาพชีวิตดีกวาเพศชาย

 Caron et al. (1998) ศึกษาเรื่ององคประกอบของการสนับสนุนทางสังคมและ
คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวชและเปรียบเทียบการสนับสนุนทางสังคมระหวางผูปวยที่มีรายไดต่ํา
และกับกลุมบุคคลทั่วไป และยงัศกึษาความสมัพนัธระหวางการสนบัสนนุทางสงัคมกบัคณุภาพชวีติ
ในผูปวยจติเวช กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล 
Quebec ประเทศแคนาดา จํานวน 60 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ Baker and 



59

Intagliata (1982) แบงออกเปน 5 ดาน คือดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล  ความเปนอิสระ     
การทํากิจกรรมเวลาวาง เพื่อนบาน สัมพันธภาพทางสังคมพบวากลุมผูปวยจิตเวชมีระดับความ 
พึงพอใจในชีวิตนอยกวากลุมบุคคลทั่วไป การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับ   
คุณภาพชีวิตโดยรวมรอยละ 78.8 และพบวามีความสัมพันธกันสูงกับคุณภาพชวีิตในดานความมี
อิสระภาพ เพื่อนบาน และสัมพันธภาพระหวางบุคคล นอกจากนี้ยัง  พบวาการสนับสนุนทางสังคม
ในดานการเห็นคุณคาสามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดดีที่สุด     โดยทํานายโดยรวมไดรอยละ 28
นอกจากนี้ยังสามารถทํานายคุณภาพชีวิตดานกิจกรรมในชีวิตและสัมพันธภาพทางสังคมได    
รอยละ 16 และการใชเวลาวางรอยละ 10 สวนการสนับสนุนทางสังคมในดานการใหความรักความ
ผูกพันสามารถทํานายคุณภาพชีวิตโดยรวมไดรอยละ 25  และสามารถทํานายคุณภาพชีวิตใน
ดานเพื่อนบานไดรอยละ 18

 Ho et al. (1998) ศึกษาเรื่องผลลัพธของการใหการรักษาพยาบาลเปนเวลา 2 ป 
ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทเปนครั้งแรก และศึกษาคุณภาพชีวิตโดยเปนแบบการ
ศึกษาระยะยาวในผูปวยจิตเภทจํานวน 50 ราย เครื่องมือเปนเครื่องมือที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองโดย
อาศัยเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตจากทั้งหมด 8 เครื่องมือเปนพื้นฐานในการสรางประกอบดวยองค
ประกอบของคุณภาพชวีิต 8 มิติคือ ความบกพรองในการทําหนาที่ การทํางาน ความบกพรองของ
สมรรถภาพ ความสนุกสนานและกิจกรรมทางสังคม สัมพันธภาพภายในครอบครัว   สัมพันธภาพ
กับเพื่อน การทําหนาที่ทางสังคม และการตัดสินใจทางสังคม ผลการศึกษาพบวา รอยละ 60    
ของผูปวยไมมีงานทํา และพบวาอากทางลบมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตทางดานลบในระดับ
ปานกลาง (r =-.31) และพบวามีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตในดานการพึ่งพาทาง     
การเงินในระดับปานกลาง (r = -.36) และการทําหนาที่ (r = .26) และพบวาอาการทางลบสามารถ
ทํานายคุณภาพชีวิตโดยรวมไดรอยละ 27 (R2= -.270)

Gupta et al. (1998) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทจํานวน 90 ราย โดย
แบงเปนผูปวยที่ปวยเปนโรคจิตเภทนอยกวา 2 ปจํานวน 30 คน และผูปวยที่ปวยเปนโรคจิตเภท
มากกวา 2 ป จํานวน 60 คน ซึ่งอาศัยอยูในชุมชนที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกสถาบันวิจัย
ทางการแพทยประเทศอนิเดยี โดยศกึษาคุณภาพชวีติตามกรอบแนวคดิของ Endicott et al. (1993)   
ซึง่แบงคณุภาพชวีติออกเปน 8 ดานคอื สุขภาพรางกาย การรบัรูความผาสกุ กจิกรรมเวลาวาง        
สมัพนัธภาพทางสงัคม การทาํกจิกรรมโดยทัว่ไป การทาํงาน การทาํกจิกรรมเวลาวาง และการเรยีน     
ผลการศกึษาพบวา ผูปวยทัง้สองกลุมรายงานวามรีะดบัคุณภาพชวีติในระดบัตํ่าคดิเปนรอยละ 85 
และพบวาผูปวยทีม่อีาการมากกวา 2 ปจะมคีณุภาพชวีติในดานสขุภาพรางกาย การทาํกจิกรรมเวลา
วาง และความพงึพอใจในการรกัษาดวยยานอยกวากลุมผูปวยทีม่อีาการนอยกวา 2 ป



60

Mercier et al. ( 1998) ศึกษาเรื่องความสัมพันธระหวาอายุ เพศ กับคูณภาพชีวิต 
กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวช จํานวน 165 ราย  เปนผูปวยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจิตเวช
Douglas  ประเทศคิวบา เครื่องมือที่ใชเปนแบบวัดคุณภาพชีวิตของ Baker and Intagliata 
(1982) แบงออกเปน 5 ดานคือดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล  ความเปนอิสระ    การทํากิจกรรม
เวลาวาง เพื่อนบาน สัมพันธภาพทางสังคม ผลการศึกษาพบวา อายุมีความสัมพันธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิต  และพบวาเพศไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

Vandiver (1998) ศึกษาเรื่อง คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท โดยการสาํรวจ      
คณุภาพชวีติของผูปวยจติเภท ในประเทศ แคนาคา ควิบา และสหรฐัอเมริกา  กลุมตวัอยางเปนผูปวยจติเภท
จาํนวน 102 ราย ทีไ่ดรับการคดัเลอืกมาจากประเทศ แคนาคา ควิบา และสหรฐัอเมริกา   เครือ่งมอืวดั
คณุภาพชวีติ เปนเครือ่งมอืวดัคณุภาพชวีติตามกรอบแนวคดิของ Lehman et al. (1982) ซึง่แบง         
คณุภาพชวีติเปนทัง้หมด 8 ดานคอื สภาพโดยทัว่ไปของการดาํรงชวีติ สัมพนัธภาพในครอบครวั สมัพนัธ
ภาพทางสงัคม  กจิกรรมเวลาวาง  การทาํงาน การเงนิ ความปลอดภยั สขุภาพ ผลการศกึษาพบวาทัง้เพศ
ชายและเพศหญงิมรีะดบัคุณภาพชวีติไมแตกตางกนั   แตพบวาในประเทศแคนาดา ผูปวยจติเภทจะมี
ระดบัคุณภาพชวีติในดานสมัพนัธภาพทางสงัคมมากกวา ผูปวยในประเทศสหรฐัอเมริกาและควิบา       
นอกจากนีย้งัพบวาระดบัการศกึษามคีวามสมัพนัธทางบวกกบัคณุภาพชวีติ ซึง่พบวาผูปวยในประเทศ  
แคนาดาจะมรีะดบัการศกึษาทีส่งูกวา

Norman et al. (2000) ศึกษาความสัมพันธระหวางอาการทางจิต ระดับการทํา
หนาที่ในผูปวยจิตเภท กับคุณภาพชีวิตกลุมตัวอยางคือผูปวยจิตเภทที่อยูในชุมชนจํานวน 128 คน
ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลในรัฐ Ontario ประเทศแคนาดา โดยศึกษาคุณภาพ
ชีวิตตามแนวคิดของ Heinrichs et al. (1984) แบงคุณภาพชีวิตออกเปน 4 ดาน คือสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคล การทําตามบทบาทและหนาที่ การมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคมและ
Intrapsychic foundation  ผลการศึกษาพบวา อาการทางบวก มีความสัมพันธทางบวกกับ      
คุณภาพชีวิต สวนอาการทางลบมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต  พบวาเพศหญิงและผูปวย
ที่มีสถานภาพสมรสคูมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกวาเพศชาย  สิ่งแวดลอมของบานมีความสัมพันธกับ
คุณภาพและพบวาตัวแปรที่สามารถทํานายคุณภาพชวีิตไดคือ เพศสถานภาพสมรส สิ่งแวดลอม
ของที่อยูอาศัยสามารถรวมกันทํานายคุณภาชีวิตไดรอยละ 26

Green et al. (2001) ไดศึกษาโดยศึกษาเชิงเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวย
จิตเภทที่อยูในชุมชนที่ไดรับการรักษาและไมไดรับการรักษา ที่มารับบริการแบบผูปวยนอก 
ระหวางรัฐCasablanca ประเทศโมร็อคโค และPortland ในประเทศอเมริกาจํานวน 344 คน โดย
ศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Biglow et al. (1991) ซึ่งแบงคณุภาพชีวิตเปน   10 ดาน  
คือ  ดานความตึงเครียดทางจิตใจ ความผาสุกทางใจ   ความอดทนตอความตึงเครียด ความพอใจ
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กับความตองการพื้นฐาน  ความเปนอิสระ สัมพันธภาพระหวางบคุคล การสนบัสนนุทางสงัคม      
การทาํงาน ความสามารถในการทาํงาน การใชเวลาวาง ผลการศกึษาพบวาอาการทางบวกมคีวาม
สัมพนัธทางบวกกบัคุณภาพชวีติดานความอดทนตอความตงึเครยีด  และพบวาคณุภาพชวีติของทัง้สอง
กลุมที่ไมแตกตางกันคอื ดานการใชเวลาวางในการทาํกิจกรรมเวลาวาง การสนับสนุนทางสังคม            
สัมพนัธภาพระหวางบคุคล แลความอดทนตอความตงึเครยีด

Ruggeri et al. (2001) ศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 
ความพึงพอใจใน การใหบริการ กับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางเปนผูปวยจํานวน 
285 คน ใชกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Oliver (1997) ซึ่งแบงคุณภาพชีวิตเปน 9 ดานคือ ดาน
การทํางานและการศึกษา กิจกรรมนันทนาการ ความเชื่อทางดานศาสนา การเงิน สภาพโดย ทั่วไป
ของการดํารงชีวิต ความปลอดภัยและกฏหมาย สัมพันธภาพทางสังคม  สัมพันธภาพในครอบครัว 
และสุขภาพ  ผลการศึกษาพบวา ความพึงพอใจในการใหบริการ อาการทางบวก และความรูสึก
เห็นคุณคาในตนเองมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต และพบวาอาการ ซึมเศรา อาการวิตกกังวลมี
ความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต

Ruggeri et al (2002) ศึกษาเรื่องการพิจารณาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวชที่
อาศัยอยูในชุมชน ที่ไดรับการพยาบาลโดยใชชุมชนเปนพื้นฐาน โดยมีวุตถุประสงคเพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยทางดานสังคมประชากร อาการแสดงทางคลินิก และลักษณะทาง
สังคม ความพึงพอใจกับการบริการกับคุณภาพชีวิต กลุมตัวอยางคือผูปวยที่อาศัยอยูในชุมชนของ
ประเทศอิตาลี จํานวน 268 คน  ศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Oliver (1997)   ซึ่งแบง
คุณภาพชีวิตเปน 9 ดานคือ การทํางานและการศึกษา กิจกรรมนันทนาการ ความเชื่อทางดาน
ศาสนา  การเงิน สภาพโดยทั่วไปของการดํารงชีวิต ความปลอดภัยและกฏหมาย สัมพันธภาพทาง
สังคม  สัมพันธภาพในครอบครัว และสุขภาพ ผลการศึกษาพบวา อายุ สถานภาพสมรส มีความ
สัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต อาการทางลบ การวางงาน ระดับการศึกษามีความสัมพันธทาง
ลบกับคุณภาพชีวิต

จากการทบทวนวรรณกรรม   และศกึษางานวจิยัทีเ่กีย่วของกบัคุณภาพชวีติของ
ผูปวยจติเภทพบวาคณุภาพชวีติเปนคาํทีเ่ปนนามธรรม มคีวามหมายซบัซอน และประกอบดวยหลาย
องคประกอบ และยงัพบวาคณุภาพชวีติของผูปวยในชมุยงัไมดทีีส่ดุ ดงันัน้จงึควรศกึษาคณุภาพชวีติเพือ่
เปนแนวทางใหพยาบาลสามารถดาํเนนิการในการสงเสริมคุณภาพชวีติของผูปวยใหสามารถดาํรงชวีติ
อยางมคีณุคาและมคีณุภาพได ดงันัน้ผูวจิยัในฐานะพยาบาลจติเวชจงึม ี    ความสนใจทีจ่ะศกึษาถงึตวั
แปรทีค่าดวานาจะมอิีทธพิลตอคุณภาพชวีติของผูปวยจติเภท          ซึง่ตวัแปรตางๆทีนํ่ามาศกึษาในครัง้นี้
คอื เพศ อาย ุระดบัการศกึษา ความเพยีงพอของรายได  ความเชือ่อํานาจภายในตน อาการทางลบ และ
การสนบัสนนุทางสงัคม และแสดงเปนกรอบแนวคดิดงันี้
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กรอบแนวคิดในการวิจัย

ปจจัยสวนบุคคล
   -  เพศ
   -  อายุ
   -  ระดับการศึกษา
   -  ความเพยีงพอ
      ของรายได

ความเชื่ออํานาจ
ภายในตน

การสนบัสนนุทางสงัคม
    - ดานอารมณ
    - ดานขอมลูขาวสาร
    - ดานทรัพยากร

คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท
           - ดานสุขภาพและการทําหนาที่
           - ดานสังคมและเศรษฐกิจ
           - ดานจิตใจและจิตวิญญาณ
           - ดานครอบครัว

อาการทางลบ



บทที่ 3

วิธีการดําเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
ตองการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท และศึกษาถึงอํานาจในการทํานายคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์จากปจจัยสวนบุคคล     
ความเชื่ออํานาจภายในตน  อาการทางลบ  และการสนับสนุนทางสังคม

ประชากร

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทและ
มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

กลุมตัวอยาง
กลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปน

โรคจิตเภทและมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  โดยผูวิจัยเลือกกลุม
ตัวอยางทุกรายซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดไวตามเกณฑในการคัดเขาและคัดออก โดยมี
ข้ันตอนในการเลือกดังนี้

1. กาํหนดขนาดของกลุมตวัอยางจากสตูรของ Thorndike (1978) N ≥10 k +50  
เมื่อ N = จาํนวนของกลุมตัวอยาง และ k  คอืจาํนวนตวัแปรทีต่องการศกึษา ในการวจิยัมจีาํนวนตวั
แปรทีน่าํมาศกึษาจาํนวน 8  ตวัแปร  แตในการทาํวจิยัในคร้ังนีเ้ปนแบบการทาํนายโดยใชการถดถอย
พห ุ (Multiple Regression) ซึง่ไดกาํหนดวาตวัแปรทีส่ามารถทาํนายไดจะตองเปนตวัแปรตอเนือ่ง   
ในการศกึษาครัง้นีม้ตีวัแปรในระดบันามบญัญตั ิ1 ตวัแปรจงึตองทาํเปนตวัแปรหุน    ดงันัน้ขนาดของ
กลุมตัวอยางทีใ่ชในการศกึษาจงึมจีาํนวน  140 คน

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขาเปนกลุมตัวอยาง (Inclusion Criteria)
    1.   เปนผูปวยจิตเภทผูใหญมีอายุระหวาง 20-59 ป
    2.   พูดคุยรูเร่ืองและสามารถติดตอส่ือสารกับผูวิจัยได
    3.   ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย

4. สามารถอานและเขียนภาษาไทยได
5. เปนผูปวยจติเภททีม่ารับบริการทีแ่ผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ์
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          เกณฑในการคัดออกไมนําเขารวมเปนกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria)
     1.   มีอาการหูแววอยางเห็นไดชัดเจนโดยมีการโตตอบกับส่ิงที่ไดยิน
   2.  มีอาการหลงผิดคิดวาตนเองใหญโต มีอํานาจ รํ่ารวย มีความรู มีอํานาจ

พิเศษมีชื่อเสียง เหนือกวาบุคคลอื่น
                              3.  มคีวามคดิสบัสน ตืน่เตนกระวนกระวาย ไมอยูสุข มอีาการกาวราวทัง้การ
แสดงออกทางสหีนาและพฤตกิรรม และมทีาทางระมดัระวงัตวั และหวาดระแวงวามคีนมุงราย

ขั้นตอนในการเลือกกลุมตัวอยาง
                 1. ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยจากเวชระเบียนที่แผนกรับยาเดิมและหนาหอง

ตรวจ แลวผูวิจัยคัดเลือกผูปวยจิตเภทที่เปนผูปวยเกา ที่มีอายุระหวาง 20- 59 ป จากเวชระเบียน
                 2. ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑในขอที่ 1 ตามเกณฑการ  

คัดเลือกผูปวยเขาเปนกลุมตัวอยาง แลวผูวิจัยเขาแนะนําตัวและแจงวัตถุประสงคของการวิจัย 
พรอมทั้งประเมินวาผูปวยมีคุณสมบัติที่อยูในเกณฑการคัดออกหรือไม

    3. ดําเนินการสัมภาษณเก็บขอมูลผูปวยทุกรายที่มารับบริการในชวงเวลาที่
ดาํเนนิการเกบ็รวบรวมขอมลู จนครบตามจาํนวนทัง้สิน้ 140 คน

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้เปนแบบสัมภาษณมีทั้งหมด 5 สวน โดยมี        

รายละเอียดดังนี้
สวนที่ 1   คือแบบสัมภาษณขอมูลทั่วไป เปนแบบสัมภาษณเกี่ยวกับสถานภาพ  

ทัว่ไปของผูตอบแบบสมัภาษณ ซึง่เปนขอมลูท่ัวไปของตวัอยางประชากรครอบคลมุตัวแปร 3  ตวัแปร
คือ เพศ   อายุ  ระดับการศึกษา ลักษณะของคําถามมี 2 ลักษณะคือ เปนคําถามปลายปด         
ใหเลือก 2 คําตอบ จํานวน 1 ขอ และมีคําตอบใหเลือกหลายคําตอบ จํานวน 2 ขอ และสามารถ
เลือกตอบไดหลายคําตอบมีจํานวน 1  และเปนแบบคําถามปลายเปดจํานวน 5 ขอ โดยผูวิจัยถาม
จากผูปวยโดยตรงและสํารวจขอมูลจากทะเบียนประวัติ

 สวนที่ 2  คอืแบบประเมินอาการทางลบ เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง
โดยอาศัยเครื่องมือ  Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T)      
ที่ ธนา นิลชัยโกวิทย และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสรางขึ้นโดยพัฒนามาจากแนวคิดการประเมิน
อาการทางบวกและอาการทางลบของ Kay, Fiszbein & Opler (1987) มาเปนแนวทางในการ
สรางเครื่องมือ ซึ่งมีขั้นตอนในการสรางดังนี้

1.  ศึกษา ตํารา เอกสาร บทความ งานวิจัย ที่เกี่ยวของกับลักษณะอาการทางลบ
ในผูปวยโรคจิตเภท ทั้งในตางประเทศและในประเทศไทย
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2. ศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับลักษณะอาการทางลบตามแนวคิดของ Kay, Fiszbein 
& Opler (1987)

3.  ศึกษา เครื่องมือ Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย    
(PANSS-T) ที่ ธนา นิลชัยโกวิทย และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสรางขึ้นโดยพัฒนามาจากแนวคิด
การประเมินอาการทางบวกและอาการทางลบของ Kay, Fiszbein & Opler (1987)

4.  จัดทําโครงสรางเนื้อหาของอาการทางลบ ที่ไดจากการศึกษาในขอ 3 ไดโครง
สรางของเนื้อหาดังนี้ ลักษณะอาการทางลบประกอบไปดวยอาการตางๆ 7 อาการดังนี้คืออาการ
เฉื่อยชา (Blunted affect) การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal) มนุษยสัมพันธ       
บกพรอง (Poor rapport) อาการแยกตัวจากสังคม (Passive / apathetic social withdrawal)       
มีปญหาในการใชในความคิดนามธรรม (Difficulty of abstract thinking) การสนทนาไมเกิดขึ้น
เองอยางเปนธรรมชาติและไมลื่นไหลอยางตอเนื่อง (Lack of spontaneity and flow of 
conversion)   การคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking)
                         5. ออกแบบเครื่องมือ โดยพิจารณาจากโครงสรางเนื้อหาพบวาในสวนของเครื่อง
มือตองประกอบดวยทั้งการสัมภาษณและการสังเกต

6. สรางขอคําถาม โดยจัดทําเปนแบบตรวจสอบรายการ (Checklist) ซึ่งตรวจ
สอบโดยผูวิจัย ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 13 ขอ แบงเปนการสังเกต จํานวน  6  ขอ         
การสัมภาษณ จํานวน 7 ขอ มีรายละเอียดดังนี้

การแสดงออกทางอารมณนอยกวาปกติ จํานวน    2         ขอ
การแยกตัวทางอารมณ จํานวน     2         ขอ
มนุษยสัมพันธบกพรอง จํานวน  2    ขอ
อาการแยกตัวจากสังคม จํานวน     2         ขอ
มีปญหาในการใชในความคิดนามธรรม จํานวน     2         ขอ
การสนทนาไมเกิดขึ้นเองอยางเปนธรรมชาติและไมลื่นไหลอยางตอเนื่อง       จํานวน     2         ขอ
การคิดอยางตายตัว จํานวน     1         ขอ

         โดยผูวจิยัจะเปนผูประเมนิอาการโดยอาศยัการสงัเกตและการสมัภาษณจากผูปวย โดย
ตรงแลวใหคะแนนตามเกณฑทีก่าํหนดไว ในสวนของแบบสมัภาษณกาํหนดใหผูตอบแบบสมัภาษณ
เลอืก 1 คาํตอบ โดยมคีวามหมายและเกณฑในการใหคะแนนดงันี้

ขอความ ความหมาย      คะแนน
มีอาการ             ปรากฎลักษณะอาการตามขอความดังกลาว                     1
ไมมีอาการ ไมปรากฎลักษณะอาการตามขอความดังกลาว                      0
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การคิดคะแนน ทําโดยคิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะห           
คาคะแนนที่เปนไปไดอยูระหวาง 0 ถึง 13 คะแนน แปลผลคะแนนโดยพิจารณาจากคาคะแนน    
คือ คาคะแนนสูง  หมายถึง มีอาการทางลบมาก  คาคะแนนต่ํา หมายถึง มีอาการทางลบนอย

สวนที่ 3 คือแบบสัมภาษณความเพียงพอของรายได และแบบวัดความเชื่อ
อํานาจภายในตน ประกอบดวยขอคําถาม 2 ตอน มีรายละเอียดดังนี้

          ตอนที่ 1  คือ แบบสัมภาษณความเพียงพอของรายได เปนแบบสัมภาษณ       
ที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง โดยมีขั้นตอนในการสรางดังนี้

        1.   ศึกษาตําราเอกสาร บทความ งานวิจัย และงานวิทยานิพนธที่เกี่ยวของ
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท

         2.   จัดทําโครงสรางของเนื้อหาของรายไดในครอบครัว จากการศึกษาในขอ 
1 ไดโครงสรางของเนื้อหาดังนี้ ครอบครัวตองมีรายไดสําหรับส่ิงตอไปนี้คือ สําหรับการซื้อของที่จํา
เปนเชน อาหาร เสื้อผา  การทํากิจกรรมทางสงัคม การเดินทางไปพบแพทย การซื้อยาและการมี
เหลือเก็บเพื่อความมั่นคงของครอบครัว
                                  3.    ออกแบบเครื่องมือ โดยพิจารณาจากโครงสรางของเนื้อหา
                             4.   สรางขอคําถาม โดยลกัษณะของขอคําถามเปนแบบประมาณคา 5 ระดบั
เปนขอความทางบวก ประกอบดวยขอคําถามจาํนวน 6 ขอ  โดยกาํหนดใหผูตอบแบบสมัภาษณเลอืก
ตอบ 1 คาํตอบ   มคีวามหมายและเกณฑในการใหคะแนนดงันี้

ขอความ ความหมาย      คะแนน
เปนจริงทั้งหมด        ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง หรือความรูสึก
                              ของทานมากที่สุด              5
เปนจริงสวนมาก     ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง หรือความรูสึก          

      ของทานเปนสวนมาก  4
เปนจริงปานกลาง     ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง หรือความรูสึก

                   ของทานปานกลาง              3
เปนจริงเล็กนอย       ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง หรือความรูสึก

                  ของทานเล็กนอย              2
 ไมเปนจรงิเลย         ขอความในประโยคนัน้ไมตรงกบัความเปนจรงิ หรือความรูสกึของทานเลย        1

การคิดคะแนน ทาํโดยคิดคะแนนทุกขอคําถาม แลวนาํคะแนนรวมมาวิเคราะห                
คาคะแนนทีเ่ปนไปไดอยูระหวาง 6 ถงึ 30 คะแนน แปลผลโดย คะแนนสงู หมายถงึ มคีวามเพยีงของราย
ไดในครอบครวัในระดบัสงู คะแนนต่าํ หมายถงึ มคีวามเพยีงพอของรายไดในครอบครวัระดบัต่าํ
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ตอนที่ 2 คือแบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตน เปนแบบวัดที่ผูวิจัย   
ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามเกี่ยวกับความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพของสตรีวัยกลาง
คนในชนบทของ ชมภู วิสุทธิเมธีกร (2540) ที่สรางขึ้นเองตามกรอบแนวคิดเกี่ยวกับความเชื่อ
อํานาจภายในตนในดานสุขภาพรวมกับนําแบบวัดความเชื่ออํานาจภายในและภายนอกตนของ
Wallston & Wallston (1981) เปนแนวทางในการสรางเครื่องมือ โดยมีคาความเที่ยงของเครื่องมือ
เทากับ 0.53  โดยมีขั้นตอนการดัดแปลงดังนี้

1. ศกึษาตาํรา เอกสาร บทความ งานวจิยั วทิยานพินธทีเ่กีย่วของกบัแนวคดิเกีย่ว
ความเชือ่อํานาจภายในตนในดานสขุภาพ

2. ศึกษาแบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตนของ ชมภู วิสุทธิเมธีกร (2540)   
ซึ่งใชวัดความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพของสตรีวัยกลางคนในชนบท
             3.  ผูวิจัยปรับปรุงขอคําถาม ขอ 1 และขอ 4 จากแบบสอบถามความเชื่อความ
เชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพของสตรีวัยกลางคนในชนบทของ ชมภู วิสุทธิเมธีกร (2540) 
เพื่อใหมีความเหมาะสมสําหรับผูปวยจิตเภท

ลักษณะขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ ประกอบดวยขอคําถาม
จํานวน 3 ขอ เปนขอคําถามที่เปนทางบวกทั้งหมด โดยใหผูปวยประเมินวาตรงกับความเปนจริง
ของตนเองเพียงใด และกําหนดใหผูตอบแบบสัมภาษณเลือกตอบ 1 คําตอบ โดยมีความหมาย
และเกณฑการใหคาคะแนนดังนี้

ขอความ ความหมาย     คะแนน
เปนจริงทั้งหมด              ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง หรือความรูสึก

ของทานมากที่สุด    5
เปนจริงสวนมาก   ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง หรือความรูสึก        

ของทานเปนสวนมาก    4
เปนจริงปานกลาง           ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง หรือความรูสึก

 ของทานปานกลาง    3
เปนจริงเล็กนอย  ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง หรือความรูสึก

 ของทานเล็กนอย    2
 ไมเปนจรงิเลย    ขอความในประโยคนัน้ไมตรงกบัความเปนจรงิ หรอืความรูสกึของทานเลย    1

 การคิดคะแนน   ทําโดยคิดคะแนนทุกขอคําถาม    แลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะห      
คาคะแนนที่เปนไปไดอยูในชวงระหวาง 3 ถึง 15 คะแนน  โดยแปลผลคะแนนดังนี้  คาคะแนนสูง 
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หมายถึง มีความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพสูง คะแนนต่ํา หมายถึง มีความเชื่ออํานาจ   
ภายในตนในดานสุขภาพต่ํา

สวนที่ 4 คือแบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม เปนแบบสัมภาษณซึ่งผูวิจัย
ดัดแปลงมาจากแบบสอบถามเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของ  จิราพร   อมราภิบาล (2536) 
ซึ่งสรางขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Schaefer et al. (1981) ที่ใชวัดการสนับสนุนทางสังคมในผูปวย
โรคเอดส มีเนื้อหาครอบคลุมการรับรูการสนับสนุนทางสังคม 3 ดาน คือ ดานอารมณ  ดานขอมูล
ขาวสาร และดานทรัพยากร และมีคาความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ .88 โดยมีขั้นตอนในการดัด
แปลงดังนี้

1. ศึกษาเอกสาร ตํารา งานวิจัย บทความ และวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับแนว        
คิดการสนับสนุนทางสังคม
                         2.   ศึกษาแบบสอบถามเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของ  จิราพร   อมรา
ภิบาล (2536) ซึ่งสรางขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Schaefer et al. (1981)
              3. ผูวิจัยพิจารณาความเหมาะสมตามโครงสรางของตัวแปร และความซ้ําซอน
ของขอคําถามจึงพิจารณาตัดขอคําถามจาก 39 ขอ เหลือเพียง  29 ขอ โดยดานอารมณจํานวน 19 
ขอตัดขอ 6,9,10,12,14,และ 17 เหลือ 13  ขอ  ดานขอมูลขาวสารจํานวน 14 ขอ พิจารณาตัด ขอ 
22, 23 ,28, 30 เหลือ 10 ขอ                

4.  ผูวจิยัปรับปรุงขอคําถาม ในดานการสนบัสนนุทางดานอารมณ ปรับขอคําถาม 
จํานวน 4 ขอ คือ ขอ 2,8,9,11,13  และดานขอมูลขาวสารปรับขอคําถาม จํานวน 5  ขอ คือ 14, 
15,16,17,20   ในดานทรัพยากรปรับขอคําถาม  จํานวน 2 คือ ขอ 28 และขอ 29

5. ผูวิจัยไดนําประเด็นที่ผูทรงคุณวุฒิแนะนํามาปรับขอคําถามและพิจารณา 
ความซ้ําซอนของเนื้อหาและพิจารณาตามโครงสรางของเนื้อหาของตัวแปร โดยตัดขอคําถามออก
ทั้งหมดจํานวน 14 ขอ

ลักษณะแบบสัมภาษณเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale)           
5 ระดับ  ประกอบดวยขอคําถาม 15 ขอ คือ

1. การสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ                              จํานวน    5      ขอ
2. การสนับสนุนทางสังคมดานขอมูลขาวสาร                     จํานวน    5      ขอ   
3. การสนับสนุนทางสังคมดานทัพยากร                             จํานวน    5      ขอ

โดยแบงลักษณะขอคําถาม เปน 2 ประเภทคือขอความที่เปนขอความทางบวก 
และขอความทางลบกําหนดใหผูตอบเลือกตอบได 1 คําตอบ โดยมีความหมายและเกณฑการให
คะแนนดังนี้
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ขอความ ความหมาย      คะแนนทางบวก   คะแนนทางลบ
เปนจริงทั้งหมด ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง

หรือความรูสึกของทานมากที่สุด  5 1
เปนจริงสวนมาก ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง

หรือความรูสึกของทานเปนสวนมาก 4 2
เปนจริงปานกลาง ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง

หรือความรูสึกของทานปานกลาง  3 3
เปนจริงเล็กนอย ขอความในประโยคนั้นตรงกับความเปนจริง

หรือความรูสึกของทานเล็กนอย 2 4
ไมเปนจรงิเลย ขอความในประโยคนั้นไมตรงกับความเปนจริง

หรือความรูสึกของทานเลย 1 5   

การคิดคะแนนทําโดย คดิคะแนนทุกขอคําถาม แลวนําคะแนนรวมมาวิเคราะห           
คาคะแนนที่เปนไปไดอยูระหวาง 15 ถึง 75 คะแนน แปลผลคาคะแนนดังนี้  คะแนนสูงหมายถึง   
ไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี   คะแนนต่ํา หมายถึง ไดรับการสนับสนุนทางสังคมไมดี

สวนที่ 5 คือแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต เปนแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง 
โดยอาศัยแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิตที่สรางขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Ferrans and Powers 
(1985) (Epilepsy version-III) เปนแนวทางในการสราง ซึง่ครอบคลมุเนือ้หาองคประกอบคณุภาพชวีติ
ทั้ง 4 องคประกอบคือดานสุขภาพและการทําหนาที่ ดานสังคมและเศรษฐกิจ ดานจิตใจและจิต
วิญญาณ และดานครอบครัว โดยมีคาความตรงของเครื่องมือเทากับ .77 และคาความเที่ยงของ
เครื่องมือเทากับ .93 มีขั้นตอนในการสรางเครื่องมือดังนี้

1.  ผูวิจัยแปลขอคําถามแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิตของ Ferrans and Powers 
(1985) (Epilepsy version-III) เปนภาษาไทย แลวนําไปใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบความ     
ถูกตองและความเหมาะสมของการใชภาษา

2. ผูวิจัยทําการสัมภาษณผูปวยจิตเภท ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก         
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ซึ่งเปนผูปวยที่สามารถใหการสัมภาษณไดดี ไมมีอาการทางจิต   และ
ไมปวยซ้ํา มีประวัติการมารับการรักษาอยางตอเนื่องและสม่ําเสมอ จํานวน 15 คน การสัมภาษณ
เปนแบบกึ่งโครงสรางมีคําถามหลักในการสัมภาษณดังนี้
                            2.1 ทานคิดวาชีวิตแบบใดจึงจะเปนชีวิตที่ทานรูสึกวาเปนชีวิตที่มีความสุข
หรือรูสึกพอใจ

                  2.2   สุขภาพรางกายอยางไรที่ทานรูสึกพอใจ
                             2.3   ครอบครัวอยางไรที่ทานคิดวาเปนครอบครัวที่ทานรูสึกพอใจ
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ผูวิจัยแจงวัตถุประสงคและขอสัมภาษณ เริ่มทําการสัมภาษณ ตั้งแตวันที่         
19 – 26 กุมภาพันธุ 2546  การสัมภาษณใชเวลาประมาณ 45  นาที ผูวิจัยไดขออนุญาตอัดเทป
การใหสัมภาษณ ผูสัมภาษณยินดีใหอัดเทป

5. หลงัการสมัภาษณแลว ผูวจิยัไดถอดเทปการสมัภาษณคาํตอคํา เพือ่แยกประเด็น
การสัมภาษณ ใหครอบคลุมสวนประกอบที่ทําใหเกิดความพึงพอใจในการดําเนินชีวิต ประเด็นที่
พบรอยละ 80 ขึ้นไปของความคิดเห็นของผูปวยจิตเภทมีทั้งหมด  10 ประเด็นดังนี้

    5.1   การมสีขุภาพแขง็แรง ไมเจบ็ปวย มพีละกาํลงัในการทาํงาน ไมเหนือ่ย หรอื
ออนเพลยี ไมตองกนิยา หายจากการเจบ็ปวย

5.2   สามารถดูแลสุขภาพไดดวยตนเอง และตองดูแลรับผิดชอบตัวเองได
5.3   แตงงานมคีรอบครวั ทีอ่บอุน ประกอบดวยบตุร ภรรยา และญาตพิีน่อง
5.4 ในดานวัตถุสิ่งของจะตองมีเงินพอใชจายในครอบครัว มีบานที่คงทน

ถาวร และมีเครื่องอํานวยความสะดวกภายในบาน และตองมีเปนของตนเอง  ตองมีรถ
    5.5   การไมถูกรังเกียจ การไดรับการยอมรับ ไมถูกเอาเปรียบ ไดรับความ    

ไววางใจทั้งจากคนในครอบครัว เพื่อน และบุคคลอื่นในชุมชน
5.5   สามารถทํางานและพึ่งตนเองไดในดานการเงิน
5.6   มีงานทํา และไดรับคาจางที่เหมาะสม
5.7   มีจิตใจที่สงบสุข ไมมีความวิตกกังวล และความเครียด
5.8   สามารถประกอบอาชีพไดเหมือนเดิม
5.9   สมาชิกในครอบครัวแข็งแรง
5.10  ไดรับการศึกษาในระดับที่ดี

 6. ผูวจิยันาํประเดน็ทีไ่ดจากถอดเทปการสมัภาษณ มาปรับปรุงขอคําถาม ในแบบ
สัมภาษณคณุภาพชวีติของ Ferrans and Powers (1985) (Epilepsy version-III) เพือ่ใหเหมาะสมกับ
ผูปวยจิตเภท โดยปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาอีกครั้ง

ลักษณะแบบสัมภาษณเปนขอคําถามแบบประมาณคา (Rating Scale) 6 ระดับ 
ประกอบดวย ขอคําถามจํานวน 29 ขอ ในแตละขอคําถามประกอบดวยการประเมิน 2 สวน คือ
สวนที่ 1 ดานความพึงพอใจ สวนที่ 2 ดานความสําคัญ ดังนี้

1. ดานสุขภาพและการทําหนาที่       จํานวน 10 ขอ ไดแก (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,16, 17)           
2. ดานสังคมและเศรษฐกิจ               จํานวน 8 ขอ ไดแก (13,14,19, 20, 21, 22, 23, 24)
3. ดานจิตใจและจิตวิญญาณ           จํานวน 7 ขอ ไดแก (15,18, 25, 26, 27, 28, 29)
4. ดานครอบครัว                             จํานวน 4 ขอ ไดแก (8, 9,10,12)
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 โดยในแตละขอคําถามผูตอบแบบสัมภาษณจะตองตอบ 2 ดานคือดานความ
สําคัญและความพึงพอใจซึ่งมีความหมายและเกณฑการใหดังนี้

ขอความ ความหมาย      คะแนน
พึงพอใจมากและสําคัญมาก               ขอความในประโยคนัน้ตรงกบัความรูสึกของทานมาก           6
พึงพอใจและสําคัญปานกลาง        ขอความในประโยคนัน้ตรงกบัความรูสึกของทาน

        ปานกลาง                          5
พึงพอใจและสําคัญเล็กนอย        ขอความในประโยคนั้นตรงกับความรูสึกของ

       ทานเล็กนอย                 4
ไมพึงพอใจและไมสําคัญเล็กนอย        ขอความในประโยคนั้นไมตรงกับความรูสึก
                                                        ของทานเล็กนอย                                                           3
ไมพึงพอใจและไมสําคัญปานกลาง      ขอความในประโยคนั้นไมตรงกับความรูสึก
                                                         ของทานปานกลาง                              2
ไมพึงพอใจและไมสําคัญมาก             ขอความในประโยคนัน้ไมตรงกบัความรูสึกของทานมาก             1

        วิธีการคิดคะแนน โดยกําหนดคากลางของคะแนนความพึงพอใจคือ 3.5 ใหเทา
กับศูนยแลวแปลงคาคะแนนความพึงพอใจใหเปน –2.5 ถึง +2.5 ทั้งนี้เพื่อใหคาคะแนนที่ได
สะทอนคุณภาพชีวิตของผูปวยยิ่งขึ้น คือคุณภาพชีวิตสูงสุดเปนผลมาจากการไดรับความพึงพอใจ
สูงสุดในสวนที่ใหความสําคัญมากที่สุด สวนคุณภาพชีวิตต่ําสุดเปนผลมาจากการไมไดรับความ
พึงพอใจเลยในสวนที่ใหความสําคัญมากที่สุด นําคาคะแนนความพึงพอใจที่ไดมาคูณกับคะแนน
ดิบดานความสําคัญในขอเดียวกัน หลังจากนั้นนําคะแนนที่ไดในแตละขอมารวมกัน   แลวหารดวย
จาํนวนขอทัง้หมด  คะแนนทีไ่ดจะอยูในชวง –15 ถงึ 15 จงึตองนาํมาบวกดวย 15 เพือ่ใหคะแนนมคีา
เปนบวก คาคะแนนทีค่วรจะเปนโดยรวมคอื 0-30 และแบงคณุภาพชวีติออกเปน   5 ระดบั ตามระดับ
คะแนนโดยใชเกณฑการตามที ่ Ferrans & Power (1985) กาํหนดไวดงันี้
                     คะแนน ความหมาย

24.01 –  30.00                ระดับคุณภาพชีวิตสูงที่สุด
18.01 –  24.00                ระดับคุณภาพชีวิตสูง
12.01 –  18.00                             ระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง
06.01 –  12.00                ระดับคุณภาพชีวิตต่ํา
00.00 –  06.00                            ระดับคุณภาพชีวิตต่ําสุด
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การหาคุณภาพของเครื่องมือ

การหาความตรงของเนื้อหา ( Content  Validity )  ผูวิจัยนําเครื่องมือทุกชุด 
ใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจสอบความเหมาะสมของขอความ ความครอบคลุมเนื้อหาและการใช
ภาษา แลวนํามาปรับปรุงใหเหมาะสม หลังจากนั้นผูวิจัยนําเครื่องมือพรอมโครงรางวิทยานิพนธไป
ขอความอนุเคราะหในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 7 ทาน 
ประกอบดวยอาจารยที่เชี่ยวชาญทางดานการพยาบาลจิตเวชจํานวน  2  ทาน  ผูเชี่ยวชาญทาง
ดานคุณภาพชีวิต 1 ทาน จิตแพทยจํานวน 1 ทาน และพยาบาลที่มีความชํานาญในการดูแลผูปวย
จิตเวช 3 ทาน  ตรวจสอบความสมบูรณของเนื้อหา ความถูกตองตามเนื้อหา ความสอดคลองกับ
วัตถุประสงคของการศึกษา ความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษาที่ใชตลอดจนการจัดลําดับ
ของเนื้อหา และขอขอเสนอแนะในการปรับปรุง

ไดรับขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิ 2 ประเด็นดังนี้
1. การจัดลําดับความตอเนื่องของเนื้อหา เพื่อใหเรียงลําดับตามเนื้อหาและหมวด

หมูของขอคําถาม
      1.1 ในสวนของแบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคมควรนําขอคําถามที่จัด

อยูในการสนับสนุนดานเดียวกันมาเรียงลําดับขอไวดวยกัน
2.   ความชัดเจน ความซ้ําซอนและความเหมาะสมของภาษาที่ใช ปรับขอความ

ในขอคําถามบางขอใหกระชับ เพื่อใหมีความเหมาะสมในการนําไปใชกับผูปวยจิตเภท
      2.1 แบบประเมินอาการทางลบ ควรปรับขอคําถามในสวนที่เปนการ

สัมภาษณ ขอที่ควรปรับปรุงคือ 6, 7, 8, 9, 11,12
2.2    แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตนควรปรับปรุงขอคําถาม ขอ 3, 4
2.3   แบบสมัภาษณการสนบัสนนุทางสงัคม ควรปรบัปรุงขอคําถามขอ 1, 4, 6, 

11, 12, 14, 15, 16, 20, 25, 26, 28, 29
      2.4   แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต ความปรับปรุงขอคําถามขอที่  3, 4, 5, 6, 

7, 8, 9,12, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 24, 26, 28, 29, 30, 31,32,33,34,35

การตรวจความตรงของเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดนําผลการพิจารณามา
คํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI: Content Validity Index) โดยถือเกณฑตามผูทรง
คุณวุฒิมีความคิดตรงกันและสอดคลองกัน ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ขึ้นไป โดยคํานวณได      
จากสูตรดังนี้ (Hambleton, et al., 1975 อางในบุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร, 2544)

CVI =  จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4   
จํานวนคําถามทั้งหมด
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เมื่อนํามาวิเคราะหความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 7 ทาน พบวา
1.  แบบประเมินอาการทางลบ
     มีจํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนลงความเห็นในระดับ 3 และ 4           

มีจํานวนทั้งสิ้น 10 ขอ ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ .71
            2.  แบบสัมภาษณความเพียงพอของรายไดของครอบครัว
                 มีจํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนลงความเห็นในระดับ 3 และ 4             

มีจํานวนทั้งสิ้น 4 ขอ ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ .67
            3.  แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตน
                 มีจํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนลงความเห็นในระดับ 3 และ 4           

มีจํานวนทั้งสิ้น 3 ขอ ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ .75
            4.  แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม
                 มีจํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนลงความเห็นในระดับ 3และ 4          

มีจํานวนทั้งสิ้น  25  ขอ ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา เทากับ .86
            5.  แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต
                 มจีาํนวนขอคาํถามทีผู่ทรงคณุวฒุทิกุคนลงความเหน็ในระดบั 3 และ4 ในสวนของ

ความพงึพอใจมจีาํนวนทัง้สิน้ 27 ขอ ไดคาดชันคีวามตรงตามเนือ้หา เทากบั .77 และความสาํคญั      มี
จาํนวนทัง้สิน้ 26 ขอ ไดคาดชันคีวามตรงตามเนือ้หา เทากบั .74

หลงัจากนัน้ผูวจิยันาํเครือ่งมอืมาปรับปรุงแกไขใหมคีวามเหมาะสมรวมกบัอาจารยที่
ปรึกษาตามขอเสนอแนะของผูทรงคณุวฒุ ิโดยพจิารณารวมกบัโครงสรางเน้ือหาในแตละตวัแปร

รายละเอียดของความตรงตามเนื้อหา และโครงสรางของขอคําถามผูวิจัยไดนํา
เสนอในรูปแบบตารางดังนี้
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ตารางที่ 1 คาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) และเปรียบเทียบโครงสรางของเครื่องมือกอนและ
หลังผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ

โครงสรางของเครื่องมือ
เครื่องมือ คา

CVI
กอนผูทรงคุณวุฒิ            หลังผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบ (ขอ)             ตรวจสอบ (ขอ)

1. แบบประเมินอาการทางลบ
2.แบบสัมภาษณความเพยีงพอของรายได
3. แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตน
4. แบบสัมภาษณการสนบัสนนุ ทางสงัคม
5. แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต
    5.1  ดานความพึงพอใจ
    5.2  ดานความสําคัญ

.71

.67

.75

.86

.77
   .74

           14
6
4

           29
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จากตารางจะเหน็ไดวาเมือ่คํานวณคา CVI ของเครือ่งมอืทกุชดุอยูระหวาง    .67 - .86  
ผูวจิยัไดนาํเครือ่งมอืทีม่คีา CVI ต่าํกวา .80 นาํไปปรบัปรุงตามทีผู่ทรงคณุวฒุไิดเสนอแนะแนวทางไว
และแกไขความตรง ความถูกตองและความเหมาะสมของภาษา พรอมทั้งพิจารณารวมกับ         
คําจาํกัดความและโครงสรางของตัวแปรรวมกับอาจารยที่ปรึกษาอีกครั้งกอนนําไปทดลองใช

การหาความเที่ยง ( Reliability )

    การวิเคราะหคาความเที่ยงของเครื่องมือที่ใชในการวิจัย มีขั้นตอนดังนี้
 1. นาํขอคําถามทีไ่ดรับคําแนะนาํจากผูทรงคุณวฒุมิาปรับปรุงรวมกบัอาจารยที่

ปรึกษา
 2. นาํแบบสัมภาษณที่มีความตรงตามเนือ้หา ทีป่รับปรุงแกไขเรียบรอยแลวไป

ทดลองใชกบัผูปวยจติเภททีม่ารับการรกัษาทีแ่ผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ ์จาํนวน 30 คน
   3.    ตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลแลวลงคะแนนตามที่กําหนดไว
 4. วิเคราะหหาคาความเที่ยงของเครื่องมือในสวนของ แบบสัมภาษณความ 

เพียงพอของรายได แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตน แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม 
และแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต โดยใชสตูรสัมประสิทธิอัลฟาของครอนบาค (Cronbach’  Alpha 
Coefficient ) ไดผล ดังนี้
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          4.1 แบบสัมภาษณความเพียงพอของรายไดของครอบครัว ไดคา
ความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ  .88

    4.2 แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตน ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือ
เทากับ .61

4.3  แบบสมัภาษณการสนบัสนนุทางสงัคม   ไดคาความเทีย่งของเครือ่ง
มอืเทากบั .81
                                    4.4 แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต  ในสวนของความพึงพอใจได คาความ
เที่ยงของเครื่องมือเทากับ .85   และความสําคัญไดคาความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ .46

     5.  นําแบบสัมภาษณมาปรับปรุงอีกครั้ง
          5.1  โดยพิจารณาจากคา  Item Total Correlation  โดยตัดขอคําถามที่

เปนลบมากที่สุดออกดังนี้
                  5.1.1  แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต ตัดขอ 13 ออก
         5.2  พิจารณาจากคา Alpha if item delete  โดยตัดขอคําถามที่เมื่อตัด

ออกแลว แบบสัมภาษณมีคาความเที่ยงเพิ่มข้ึนดังนี้
   5.2.1    แบบวดัความเชือ่อํานาจภายในตน ตดัขอ 4 ออกได คาความเทีย่ง

เพิม่เปน  .75
                 5.2.2  แบบสมัภาษณคณุภาพชวีติในสวนของความพงึพอใจ ไดตดัขอ

13 ออก ไดคาความเที่ยงเพิ่มเปนเทากับ .86 และในสวนของความสําคัญตัดขอ13 ออก ไดคา
ความเที่ยงเทากับ .81

    6. เครื่องมือในสวนของแบบประเมินอาการทางลบนําไปหาคาความเที่ยงของ
เครื่องมือ โดยวิธี Inter- rater reliability ซึ่งมีรายละเอียดดังนึ้คือ

           6.1 ผูวจิยัไดฝกการใชเครือ่งมอืกอนโดยทาํการสมัภาษณและสงัเกตผูปวย
เปนจํานวน 10 คนแลวขอคําแนะนําจากพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวชชวยใหคําแนะนําสําหรับการใชเทคนิคและการฝกทักษะในการสังเกตผูปวย

          6.2 ผูวิจัยรวมกับพยาบาลผูชํานาญการทางดานการพยาบาลจิตเวช 
จํานวน 1 ทาน ใหคะแนนอาการทางลบของผูปวยตามแบบประเมินอาการทางลบที่ผูวิจัยสรางขึ้น 
โดยที่   ผูวิจัยเปนผูสัมภาษณผูปวยจํานวน 10  คน (Burns & Grove, 2001)  และพยาบาลที่มี
ความชํานาญดานการพยาบาลจิตเวชเปนผูสังเกต แลวผูวิจัยและพยาบาลผูชํานาญการดานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชใหคะแนนตามแบบประเมินพรอมกัน

          6.3 หลังจากนั้นนําขอมูลที่ไดจากของผูวิจัยและพยาบาลผูชํานาญการ
ทางดานการพยาบาลจิตเวช มาวิเคราะหหาคา Inter- rater reliability โดยใชสูตรของ Kappa 
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และพิจารณาคา Inter- rater reliability ถามากกวาหรือเทากับ 0.40 ถึงมากกวาหรือเทากับ 0.60 
แสดงวาเครื่องมือมีคา Inter- rater reliability ในระดับปานกลาง และ มากกวาหรือเทากับ 0.75 
แสดงวาเครื่องมือมีคา Inter- rater reliability ในระดับสูง (Fleiss, 1981)   
           6.4 นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหไดคา Inter- rater reliability เทากับ .84 ซึ่ง
ถือวาอยูในระดับสูง

รายละเอียดของคาความเที่ยงของเครื่องมือ  ผูวิจัยไดนําเสนอรายละเอียดไวใน
ตารางดังนี้
ตารางที่ 2  แสดงคาความเที่ยงของเครื่องมือ

 เครื่องมอื        คาความเที่ยง
                                                             ฉบับทดสอบ(N=30) ฉบับใชจริง (N=140)           
1.  แบบสัมภาษณความเพยีงพอของรายได .88        .91
2.  แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตน .74        .70
3.  แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม   .81        .82
4.  แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต
    4.1  ดานความพึงพอใจ   .86        .82
    4.2  ดานความสําคัญ .81                     .79

การเก็บรวบรวมขอมูล

1.   ขั้นเตรียมผูชวยวิจัย
    1.1 ตดิตอผูชวยวจิยัทีโ่รงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ ์ โดยเปนพยาบาลวชิาชพีที่

ผานการอบรมเฉพาะทางจติเวช  จาํนวน 1 ทาน
      1.2 เตรียมผูชวยวิจัย โดยการชี้แจงเกี่ยวกับรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัย        

วัตถุประสงคของการวิจัย ประชากรและกลุมตัวอยางในการวิจัย และคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง    
การนําเครื่องมือไปใช  ความหมายของการใหคะแนน และวิธีการใหคะแนนของแบบสัมภาษณ   
ทุกสวนอยางละเอียด

    1.3  อธิบายถึงขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูล โดยการแนะนาํตนเองบอก   
วัตถุประสงค  ขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย และพิทักษสิทธิ์ผูตอบแบบสัมภาษณ
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              1.4.   ผูวจิยัได ใหผูชวยวจิยั ไดทดลองใชแบบสมัภาษณ โดยผูวจิยัใหผูชวยวจิยั
ทดลองถามกับผูวิจัยกอนเพื่อที่จะชวยใหผูชวยวิจัยเขาใจ และผูวิจัยอธิบายเพิ่มเติมในกรณีที่         
ผูชวยวิจยัไมเขาใจขอคําถาม หลังจากนั้นผูวิจัยไดใหผูชวยวิจัยทดลองใชแบบสัมภาษณสัมภาษณ
กับผูปวย  จิตเภทจํานวน  2  คน และผูวิจัยเปนคนสังเกต  เพื่อใหไดความหมายของเครื่องมือแต
ละขอคําถามมีความตรงกัน

                1.5  หลังจากนั้นผูวิจัย และผูชวยวิจัยไดวางแผนรวมกันในการเก็บรวบรวม  
ขอมูลในเวลาที่กําหนด

 2    ขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูล
              2.1  ทาํหนงัสอืจากบณัฑติวทิยาลยั จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั พรอมโครงราง

วทิยานพินธฉบบัยอถงึผูอํานวยการโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ ์เพือ่ขออนญุาตเกบ็รวบรวมขอมลู
                                 2.2  ภายหลังการไดรับอนุมัติ ผูวิจัยเขาพบหัวหนาสวนงานที่รับผิดชอบการ
ทําวิจัยในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการวิจัย

        2.3.  ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลรวมกับผูชวยวิจัยทุกวัน ที่แผนกผูปวย
นอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โดยดําเนินการดังนี้
                                         2.3.1 เมื่อผูปวยที่มารับการรักษายื่นบัตรตรวจแลวพยาบาลจะแยก         
ผูปวยเปนสองกลุมคือ ผูปวยเกาที่ตองการรับยาเดิมโดยไมตองพบแพทยและผูปวยที่ตองการพบ
แพทยดังนั้นผูวิจัยจึงจัดใหผูชวยวิจัยอยูตําแหนงรอรับยาเดิม และผูวิจัยอยูตําแหนงที่ผูปวยรอเขา
รับการตรวจกับแพทย

         2.3.2  ผูวิจัยและผูชวยวิจัยประเมินคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง โดย
ไดรวบรวมขอมูลบางสวนกอนพบผูปวยจากทะเบียนประวัติและดําเนินการคัดเลือกกลุมตัวอยาง
ตามคุณสมบัติที่กําหนดไวคือ มีอายุระหวาง 20 – 59 ป
                                         2.3.3    ผูวจิยัและผูชวยวจิยัขอพบกลุมตวัอยาง กอนทีจ่ะเขารบัการตรวจ
รักษาและพบกลุมตัวอยางแนะนําตัว แจงวัตถุประสงคใหกลุมตัวอยางทราบ และประเมินคุณ
สมบัติของผูปวยอีกครั้งตามเกณฑการคัดเขาและการคัดออก เมื่อผูปวยอยูในเกณฑคุณสมบัติ
ของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยขอความรวมมือในการตอบแบบสัมภาษณโดยคํานึงถึงความยินยอมของ  
ผูปวยเปนหลัก โดยการชี้แจงการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง โดยชี้แจงใหทราบวา มีสิทธิ์ตอบรับ
หรือปฏิเสธการตอบแบบสัมภาษณในครั้งนี้โดยไมมีผลตอการใหการบริการ นอกจากนี้เมื่อระหวาง
การเขารวมวิจัยหากกลุมตัวอยางที่เขารวมงานวิจัยแลวไมพอใจ หรือไมตองการเขารวมทําวิจัยตอ 
กลุมตัวอยางสามารถบอกเลิกได นอกจากนี้กลุมตัวอยางจะไดรับการชี้แจงขอมูลวาขอมลูทั้งหมด
จะเก็บเปนความลับ และนําเสนอในภาพรวม
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                                   2.4  เมื่อกลุมตัวอยางยินดีใหความรวมมือในการทําวิจัย ผูวิจัยและผูชวย
วิจัยดําเนินการสัมภาษณ ใชเวลาในการสัมภาษณ คนละ 30 ถึง 45 นาที โดยการสัมภาษณ          
จะแบงเปน 2 ชวง คือ กอนพบแพทย และหลังจากพบแพทย  เกบ็รวบรวมขอมลูใชเวลาตัง้แต  วนัที ่
19  มนีาคม ถงึ  4  เมษายน 2546  รวมเปนเวลา  17 วนั

           2.5 หลังจากเก็บรวบรวมขอมูลเรียบรอยแลวนําขอมูลที่ไดมาตรวจสอบ
ความสมบรูณของแบบสมัสัมภาษณ ไดแบบสัมภาษณทีม่คีวามสมบรูณจาํนวน 140 ฉบับ คดิเปน
รอยละ 100 หลงัจากนัน้นาํแบบสมัภาษณทีม่คีวามสมบรูณแลวไปวเิคราะหขอมลูตามวธิกีารทางสถติิ

การพิทกัษสิทธิ์กลุมตัวอยาง

ผูวิจัยคํานึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก โดยจะทําการชี้แจง         
วัตถุประสงคของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูลและระยะเวลาของการวิจัย สิทธิของกลุม
ตัวอยางในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมในงานวิจัย การทําวิจัยครั้งนี้จะไมมีผลตอการบริการ
พยาบาลหรือเขารับการรักษาแตอยางใด ในระหวางการวิจัยหากกลุมตัวอยางไมพอใจหรือไม
ตองการเขารวมวิจัยจนครบตามเวลา สามารถบอกเลิกไดโดยไมมีผลกระทบตอการบริการที่ไดรับ 
ขอมูลตางๆที่ไดจากการทําวิจัยในครั้งนี้ถือเปนความลับไมมีการเปดเผยชื่อและนามสกุลที่แทจริง 
และหากมีขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา

การวิเคราะหขอมูล

ผูวจิยัวเิคราะหขอมลูโดยใชโปรแกรมสําเรจ็รูป SPSS/ PC (Statistical Package for 
The Social Science) โดยกาํหนดความมนียัสาํคญัทีร่ะดบั.05 ซึง่มรีายละเอยีดดงันี้
                        1.   ขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ   วิเคราะหเปน คาความถี่ และรอยละ

            2.   อาย ุ  ระดบัการศกึษา วเิคราะหโดยการหาคาเฉลีย่และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน
 3.  วเิคราะหคะแนน คณุภาพชวีติโดยการหาเฉลีย่และคาเบีย่งเบนมาตรฐาน และ
แบงคุณภาพชีวิตออกเปน 5 ระดับ ตามระดับคะแนนโดยใชเกณฑการแบงคะแนนตามแนวคิดของ 
Ferrans & Power (1985)
           4.  วิเคราะหความสามารถในการทํานายของ อายุ  ระดับการศึกษา  ความเพียง
พอของรายได  อาการทางลบ  ความเชื่ออํานาจภายในตน การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพ
ชีวิตดวยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple regression )

สวนเพศนั้นเนื่องจากการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ กําหนดวาตัวแปรที่นํามาเปน
ตัวแปรทํานายจะตองเปนตัวแปรระดับอันตรภาคชั้น (Interval Scale) ขึ้นไป ดังนั้นในการวิเคราะห
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คร้ังนี้จึงตองปรับตัวแปรที่วัดไดในระดับนามบัญญัติ (Norminal Scale) ใหเปนตัวแปรหุน ดังนี้ 
เพศชาย = 0   เพศหญิง   =1

5. คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรทํานายกับตัวแปรทํานาย
และตัวแปรเกณฑกับตัวแปรทํานาย โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน และแปรความ
หมายคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ดังนี้ (ประคอง  กรรณสูต, 2542)

คาระหวาง ±   .70   ถึง  ±   1.00 มีความสัมพันธในระดับสูง
คาระหวาง ±   .30   ถึง  ±     .69 มีความสัมพันธในระดับปานกลาง
คาต่ํากวา  ±   .29 มีความสัมพันธในระดับตํ่า   

6. ทดสอบความมีนัยสําคัญของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธโดยการทดสอบคาที 
(t- test)

7.   คาํนวณหาคาสมัประสทิธิส์หสมัหนัธพหคุณู (R) ตัวแปรทาํนายและตวัแปรเกณฑ
8.   คํานวณคาสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวทํานาย (b) ในรูปคะแนนดิบ
9.  ทดสอบคา F เพื่อทดสอบคา b ของตัวทํานายแตละตัว จะสงผลตอตัวแปร

เกณฑหรือไม
10.  หาคาคงที่ของสมการการทํานาย
11.  สรางสมการในการทํานายในรูปคะแนนดิบและคะแนนมาตรฐาน



บทที่ 4

ผลการวิเคราะหขอมูล

ในการวิเคราะหขอมูลของการศึกษาปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท 
ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จากกลุมตัวอยาง 140 คน ผูวิจัยนํา
เสนอผลการวิเคราะหขอมูล โดยใชวิธีการวิเคราะหถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression) แบบ   
มีข้ันตอน (Stepwise Medthod)  โดยนําเสนอรายละเอียดเปนลําดับดังนี้
                         ตอนที่ 1  วิเคราะหสถานภาพสวนตัวของกลุมตัวอยางประชากร เปนคาความถี่   
รอยละ พิสัย  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ตอนที ่ 2 วเิคราะหหา จาํนวน รอยละ คาเฉลีย่และสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของ  
ความเพียงพอของรายได อาการทางลบ ความเชื่ออํานาจภายในตน การสนับสนุนทางสังคม           
และคณุภาพชวีติของผูปวยจติเภททีม่ารับการรกัษาทีแ่ผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ์

ตอนที ่ 3 วิเคราะหความสัมพันธระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ความเชื่ออํานาจ  
ภายในตน อาการทางลบ การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการ
ที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน

ตอนที่ 4  วเิคราะหการถดถอยพหคุณูระหวางปจจัยสวนบคุคล ความเชือ่อํานาจ
ภายในตน อาการทางลบ  การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการ
ที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดกําหนดตัวยอแทนตัวแปรและสัญลักษณทางสถิติที่ใชใน
การวิเคราะหขอมูลดังนี้

คํายอแทนตัวแปร
Sex แทน เพศ
Age แทน อายุ
Edu แทน ระดับการศึกษา
Income แทน รายไดของครอบครัว
Contol แทน ความเชื่ออํานาจภายในตน
Neg แทน อาการทางลบ
SSpp แทน การสนับสนุนทางสังคม
QOL แทน คุณภาพชีวิต
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สัญลักษณทางสถิติ
 x แทน คะแนนเฉลี่ย
S.D. แทน สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
r แทน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
R แทน สัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ
R2 แทน สัมประสิทธิ์การพยากรณ
R2   change แทน คาสมัประสทิธิก์ารพยากรณที่

เปลีย่นแปลงเมือ่เพิม่ตวัพยากรณทลีะตวั
F แทน อตัราสวนเอฟ (F) ทีใ่ชทดสอบนยัสาํคญั

ของสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ
Beta แทน สัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณ

ในรูปคะแนนมาตรฐาน
b แทน สัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณ

ในรูปคะแนนดิบ
S.Eb  แทน  ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของ b
S.Eest แทน ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของ

การพยากรณ
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ตอนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของกลุมประชากร
ตารางที่ 3  จาํนวนและคารอยละของผูปวยจติเภทในกลุมตวัอยาง จาํแนกตาม เพศ สถานภาพสมรส  
ระดับการศึกษา  อาชีพ  ลักษณะของครอบครัว

ขอมูลสวนบุคคล              จํานวน                   รอยละ
เพศ

 ชาย                          91    65.00
     หญิง                                     49    35.00

สถานภาพสมรส
โสด               80                 57.10
คู                          44                                   31.40
หมาย หยาราง  16                                   11.50

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา  62    44.30
มัธยมศึกษาตอนตน 18                12.90
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ประกาศนียบัตรวิชาชีพ  34    24.30
อนุปริญญา/ ประกาศนียบัตรวิชาชีพขั้นสูง    9      6.40
ปริญญาตรี  15    10.70
สูงกวาปริญญาตรี                2                  1.40

อาชีพ
เกษตรกร   54    38.60
รับราชการ   15    10.70
คาขาย   20                  14.30
รับจาง   22    15.70
วางงาน   29                20.70

ลักษณะครอบครัว
            ครอบครัวเดี่ยว               65    46.40

ครอบครัวขยาย   75    53.60

จากตารางที ่ 3 พบวาผูปวยจติเภททีเ่ปนกลุมตวัอยาง สวนใหญเปนเพศชาย คดิเปน
รอยละ 65  และรองลงมาคอืเพศหญงิ คดิเปนรอยละ 35  มสีถานภาพสมรสโสด คดิเปน     รอยละ 7.10  
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จบการศกึษาชัน้ประถมศกึษา  คดิเปนรอยละ 44.30 ประกอบอาชพีเกษตรกร คดิเปนรอยละ 38.60  
และมลัีกษณะครอบครวัเปนครอบครวัขยาย คดิเปนรอยละ 46.40

ตารางที ่ 4  คาพสัิย (Range) คาเฉลีย่ ( x ) และ คาเบีย่งเบนมาตรฐาน  (S.D.) ของกลุมตัวอยาง
จาํแนกตาม อาย ุ ระดบัการศกึษา  ระยะเวลาการเจบ็ปวยดวยโรคจติเภท จาํนวนครัง้ของการเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจติเวช  ระยะเวลาทีจ่าํหนายออกจากโรงพยาบาลจติเวชครัง้ลาสดุ

ขอมูลสวนบุคคล       Range              x                 S.D.
อายุ

ระดับการศึกษา

ระยะเวลาการเจ็บปวย (เดือน)

จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา (คร้ัง)

ระยะเวลาที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล (เดือน)

21 -  59

2  - 18

  1  - 420

 1  -  20

1   - 192

36.32

9.20

115.89

3.17

30.97

  9.06

  4.12

83.97

  3.00

32.48

จากตารางที่ 4 พบวากลุมผูปวยจิตเภทที่เปนกลุมตัวอยาง มีอายุระหวาง         
21- 59 ป มีอายุเฉลี่ย 36.32 ป  มีจํานวนปที่ไดรับการศึกษาในสถาบันการศึกษาอยูในชวง         
2 -18 ป มีคะแนนเฉลี่ยของจํานวนปการศึกษา  9.20 ป มีระยะเวลาของการเจ็บปวยดวยโรค     
จิตเภทอยูในชวง 1- 420 เดือน โดยเฉลี่ย 115.89 เดือน    สวนจํานวนครั้งของการเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลจิตเวชอยูในชวง 1 – 20 ครั้ง  โดยเฉลี่ยเปนครั้งที่ 3   และพบวาระยะเวลา             
ที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลครั้งลาสุดอยูในชวง   1-192 เดือน โดยเฉลี่ย 30.97 เดือน
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ตอนที ่ 2 คาพสัิย (Range) คาเฉลีย่ ( x ) และคาเบีย่งเบนมาตรฐาน  (S.D.) ของอาการทางลบ     
ความเพยีงพอของรายได  ความเชือ่อํานาจภายในตน  การสนบัสนนุทางสงัคม  และคณุภาพชวีติ

ตารางที่ 5  คาพิสัย (Range) คาเฉลี่ย ( x ) และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (S.D.) ของอาการทางลบ
ความเพียงพอของรายได ความเชื่ออํานาจภายในตน  และการสนับสนุนทางสังคม

ตัวแปร Range x S.D.
อาการทางลบ
ความเพียงพอของรายได
ความเชื่ออํานาจภายในตน
การสนับสนุนทางสังคม
    ดานอารมณ
    ดานขอมูลขาวสาร
    ดานทรัพยากร
    โดยรวม

                                  0 - 6
8 - 30
4 - 15

8 - 25
7 - 25
7- 25

26- 75

  1.33
18.74
10.87

19.77
18.78
18.77
55.40

1.64
5.46
2.48

3.83
4.45
4.45
9.78

จากตารางที่ 5 พบวาผูปวยจิตเภทที่เปนกลุมตัวอยางมีคาคะแนนอาการทางลบ
อยูระหวาง 0 ถึง 6 คะแนน โดยมีคาคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.33 คะแนน ความเพียงพอของรายไดมี
คาคะแนนอยูระหวาง   8  ถงึ 30 โดยเฉลีย่เทากบั 18.74  คะแนน สวนความเชือ่อํานาจภายในตนมี
คาคะแนนอยูระหวาง  4  ถึง 15 โดยเฉลี่ยเทากับ 10.87  คะแนน และการสนับสนุนทางสังคม  
พบวาเมื่อแบงเปนรายดาน ดานที่มีคะแนนสูงสุดคือการสนับสนุนทางสังคมดานอารมณ โดยมี  
คาคะแนนอยูระหวาง  8 ถึง  25  คะแนน  โดยเฉลี่ย 19.77  และการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมี
คาคะแนนอยูระหวาง  26  ถึง  75   คะแนน   โดยเฉลี่ย 55.40   



85

ตารางที่ 6  จํานวน และรอยละ ของระดับคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม

ระดับคุณภาพชีวิต จํานวน รอยละ
สูงที่สุด     (คะแนน = 24.01 – 30.00)
สูง            (คะแนน =18.01 –  24.00)
ปานกลาง  (คะแนน =12.01 – 18.00)
ต่ํา     (คะแนน =06.01 – 12.00)

27
71
37
 5

19.30
50.70
26.40
  3.60

รวม                   140      100

จากตารางที ่6 พบวาผูปวยจติเภททีเ่ปนกลุมตวัอยางมรีะดบัคณุภาพชวีติอยูในระดบั
สงูมจีาํนวนสงูสดุ คดิเปนรอยละ 50.70  รองลงมาคอืระดบัปานกลาง  คดิเปนรอยละ 26.40 และพบวา
คณุภาพชวีติในระดบัต่าํมเีพยีงเลก็นอย  คดิเปนรอยละ 3.60 นอกจากนีไ้มพบวากลุมตวัอยางมรีะดบั
คณุภาพชวีติต่าํทีสุ่ดเลย

ตารางที ่7  คาพสัิย (Range)  คาเฉลี่ย ( x )  และ คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.)  ของคณุภาพชวีติ
ดานสขุภาพและการทาํหนาที ่   ดานสงัคมและเศรษฐกจิ   ดานจติใจและจติวญิญาณ  ดานครอบครวั 
และคณุภาพชวีติโดยรวม

คุณภาพชีวิต Range      x S.D ระดับ
ดานครอบครัว
ดานสุขภาพและการทําหนาที่
ดานสังคมและเศรษฐกิจ
ดานจิตใจและจิตวิญญาณ

    0.00  - 30.00
   7.10  - 29.25
  3.43  - 30.00
  5.36  - 27.86

22.46
20.52
19.97
18.27

6.72
4.89
5.04
5.16

สูง
สูง
สูง
สูง

คุณภาพชีวิตโดยรวม 9.05  - 28.50 20.30 4.18 สูง
                      

จากตารางที่ 7 พบวาผูปวยจิตเภทที่เปนกลุมตัวอยางมีระดับคุณภาพชีวิต       
โดยรวมอยูในระดับสูง  ( x =  20.30)  เมื่อพิจารณารายดาน พบวาคุณภาพชีวิตทุกดานอยูใน
ระดับสูง  โดยเรยีงลาํดบัจากคาเฉลีย่มากไปนอย คอื ดานครอบครวั  ดานสขุภาพและการทาํหนาที ่
ดานสงัคมและเศรษฐกจิ และดานจติใจและจติวญิญาณ ( x  = 22.46, 20.52,19.97, 18.27 ตามลาํดบั)
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ตารางที่ 8  จํานวน และรอยละของการมอีาการทางลบแบงตามรายขอ

ขอคําถาม      จํานวน รอยละ
 หลีกเลี่ยงการรวมทํากิจกรรม เชนการทําบุญตามประเพณี
งานเทศกาลรื่นเริงกับบุคคลอื่น
มักอยูคนเดียวเสมอ
บอกความแตกตางของเด็กกับคนแคระไมได
สีหนาเฉยเมย
หลกีเลีย่งการพดูคยุ หรือ ทกัทายกบับคุคลอืน่กอน
บอกความหมายคําพังเพยงายๆไมไดเชน หนีเสือปะจระเข หรือ น้ํา
พึ่งเรือเสือพึ่งปา
ขณะพูดนั่งตัวแข็งทื่อ ไรชีวิตชีวา
นั่งกมหนา ไมสบตาขณะสนทนา
การโตตอบ เปนแบบถามคําตอบคํา
ญาติตองกระตุนใหทํากิจวัตรประจําวัน
พูดเรื่องเดียวกันซ้ําซาก
การโตตอบดวยคําพูดจะหยุดชะงักเปนพักๆ
ไมสนใจตอเหตุการณที่เกิดขึ้นรอบๆตัว

28
27
24
23
21

19
9
8
7
6
5
4
2

20.00
19.30
17.10
16.40
15.00

13.60
     6.40

5.70
5.00
4.30
3.60
2.90
1.40

จากตารางที่ 8 เมื่อพิจารณาอาการทางลบเปนรายขอพบวาขอมี่ผูปวยจิตเภทที่
เปนกลุมตัวอยางมีอาการทางลบมากที่สุดคือ หลีกเลี่ยงการรวมกิจกรรม เชนการทําบุญตาม
ประเพณีงานเทศกาลรื่นเริงตางๆ มีจํานวน 28 คน คิดเปนรอยละ 20 รองลงคือ ขอมักอยูคน   
เดียวเสมอ จํานวน 27 คน คิดเปนรอยละ 19.30  และขอที่ผูปวยมีอาการทางลบนอยที่สุดคือ     
ไมสนใจตอเหตุการณที่เกิดขึ้นรอบๆตัว จํานวน 2 คน คิดเปนรอยละ 1.40
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ตารางที่  9  คะแนนเฉลีย่ ( x )  และ คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (S.D.) ของการสนบัสนนุทางสงัคมแบง
ตามรายขอในแตละดาน

ขอคําถาม   x  S.D.
ดานอารมณ
      แพทยและพยาบาลใหความชวยเหลอืทานดวยความเตม็ใจ
     ทานไดรับการดูแลชวยเหลือเมื่อทานไมสบายใจ
     บุคคลรอบขางทําใหทานรูสึกวาทานมีความสําคัญตอเขา
     ทานสามารถบอกความคับของใจกับผูที่ทานไววางใจได
     ทานรูสึกอางวางโดดเดี่ยว
ดานขอมูลขาวสาร
     ทานไดรับคําแนะนําเรื่องการดูแลตนเอง เชน การรับประทานอาหารที่มีประโยชน
     ทานไดรับทราบลักษณะอาการเกี่ยวกับโรคของทาน
     ทานไดรับทราบเกีย่วกบัวธิกีารรกัษาโรคของทาน
     ทานไดรับทราบถงึสาเหตกุารเกดิโรคของทาน
     ทานไดรับคาํแนะนาํใหทราบเกีย่วกบัอาการขางเคยีงของยาทีท่านไดรับ
ดานทรัพยากร
     มีผูอํานวยความสะดวกแกทานในเรื่องพาหนะในการเดินทางมาพบแพทย
     เมื่อทานมีความตองการ
     มีผูชวยเหลือทานในการทํากิจวัตรประจําวัน เมื่อทานมีความตองการ
     ทานไดรับการชวยเหลอืใหไดรับส่ิงของเครือ่งใชทีจ่าํเปน เชน อาหาร เส้ือผา
     ทานไดรับความชวยเหลือเสมอเวลามีปญหาดานการเงิน
     มีคนชวยแบงเบาภาระของทานทั้งที่บานและที่ทํางาน

4.46
3.97
3.83
3.79
3.72

3.69
3.40
3.39
3.33
3.04

3.86
3.81
3.80
3.70
3.61

0.79
1.06
1.15
1.22
1.35

1.15
1.29
1.22
1.30
1.37

1.49
1.14
1.25
1.35
1.17

 
จากตารางที่ 9 พบวาการสนับสนุนทางสังคมดานอารมณขอที่มีคาคะแนนเฉลี่ย

สูงสุดคือแพทยและพยาบาลใหความชวยเหลอืดวยความเตม็ใจ ( x = 4.46) รองลงมาคอืการไดรับการ
ดูแลชวยเหลือเมื่อไมสบายใจ (x = 3.97) และพบวาขอที่มีคาคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดคือทานรูสึก
อางวางโดดเดี่ยว ( x = 3.72) ในดานขอมูลขาวสารพบวาขอที่มีคาคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือทานไดรับ
คําแนะนําเรื่องการดูแลตนเอง เชน การรับประทานอาหารที่มีประโยชน การพักผอนใหเพียงพอ   
( x  = 3.69) และพบวาขอที่มีคาคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดคือ  ทานไดรับคําแนะนาํใหทราบเกีย่วกบั
อาการขางเคยีงของยาทีท่านไดรับ ( x = 3.04) สวนการสนับสนุนทางสังคมในดานทรัพยากร พบวา
ขอที่มีคาคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ มีผูอํานวยความสะดวกแกทานในเรื่องพาหนะในการเดินทางมา
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พบแพทย เมื่อทานมีความตองการ ( x = 3.86) และพบวาขอที่มีคาคะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดคือ       
มีคนชวยแบงเบาภาระของทานทั้งที่บานและที่ทํางาน ( x = 3.61)

ตารางที่ 10 คะแนนเฉลีย่ ( x )   คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  (S.D.) และระดับของคณุภาพชวีติแบงตาม
รายขอในดานสุขภาพและการทําหนาที่ และดานสังคมและเศรษฐกิจ

ขอคําถาม x  S.D ระดับ
ดานสุขภาพและการทําหนาที่
ความสามารถในการดแูลสขุภาพดวยตนเองโดยไมตองพึง่ผูอ่ืน
การดูแลสุขภาพของทาน
ความสามารถในการควบคุมวิถีชีวิตของตนเอง
ความสามารถของทานในการดูแลครอบครัว
สุขภาพของทาน
การเปนผูที่มีประโยชนตอผูอ่ืน
พละกําลังของทานในการทํากิจวัตรประจําวัน
ความสามารถในการที่รูไดวาเมื่อใดจะมีอาการของโรคเกิดขึ้น
ชีวิตในเรื่องเพศของทาน
ความสามารถในการควบคมุตนเองเมือ่มอีาการผดิปกตเิกดิข้ึน
ดานสังคมและเศรษฐกิจ
สภาพบานเรือน หรือ ที่อยูอาศัยของทาน
การศึกษาของทาน
งานอาชีพของทาน (กรณีประกอบอาชีพ)
เพื่อนของทาน
ความสามารถในการจัดการเรื่องรายไดและการเงินของทาน
ความชวยเหลือเห็นอกเห็นใจจากบุคคลอื่น
เพื่อนบานของทาน
การไมไดทํางานของทาน (กรณีที่ไมไดประกอบอาชีพ)

23.64
22.70
20.84
20.50
20.29
20.19
19.77
19.35
19.08
18.98

22.88
21.64
21.37
20.09
18.90
18.85
18.32
12.23

6.99
7.95
7.56
9.44
9.43
9.80
8.87

10.03
6.32
9.72

9.69
8.23
8.01
7.57
8.62
8.32
8.39
5.57

สูง
สูง
สูง
สูง
สูง
สูง
สูง
สูง
สูง
สูง

สูง
สูง
สูง
สูง
สูง
สูง
สูง

ปานกลาง

จากตารางที่ 10  เมื่อพิจารณาเปนรายขอคุณภาพชีวิตในดานสุขภาพและการทํา
หนาที่มีจํานวนขอที่อยูในระดับสูงทั้งหมด 10 ขอ ขอที่มีคาคะแนนสูงที่สุดคือความสามารถในการ
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ดูแลสุขภาพดวยตนเองโดยไมตองพึ่งผูอ่ืน ( x = 23.64) ขอที่มีคาคะแนนต่ําสุดคือ ความสามารถใน
การควบคมุตนเองเมือ่มอีาการผดิปกตเิกดิข้ึน ( x = 18.98)

เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตในดานสังคมและเศรษฐกิจพบวามีจํานวนขอที่อยูใน
ระดับสูง 7 ขอ ขอที่มีคาคะแนนสูงที่สุดคือสภาพบานเรือน หรือ ที่อยูอาศัย ( x = 22.88) และมีขอ
ที่อยูในระดับปานกลาง 1 ขอ คอื การไมไดทํางานของทาน ( x = 12.23)

ตารางที่  11  คะแนนเฉลีย่ ( x ) คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) และระดับของคณุภาพชวีติแบงตาม
รายขอในดานจิตใจและจิตวิญญาณ และดานครอบครัว

ขอคําถาม x  S.D ระดับ
ดานจิตใจและจิตวิญญาณ
ความศรัทธาเชื่อถือในศาสนาหรือส่ิงศักดิ์สิทธิ์
ความสุขในชีวิตของทาน
ความสงบสุขทางใจของทาน
ภาพพจนของทานที่ปรากฎตอบุคคลอื่น
ปฏิกริยาของบุคคลอื่นที่มีตอทานเมื่อรูวาเปนผูปวยจิตเภท
ความสําเร็จตามเปาหมายของชีวิตสวนตัวของทาน
ความกังวลใจในชีวิต
ดานครอบครัว
ความสุขในครอบครัวของทาน
สุขภาพของสมาชิกในครอบครัว
บุตรหลานของทาน
คูครองหรือคนรักของทาน

26.07
20.76
20.69
17.47
16.50
16.07
15.88

22.90
22.77
18.97
17.73

5.48
8.95
9.39
8.65
9.44
5.48

10.17

8.32
9.21
6.66
7.87

   สูงที่สุด
สูง
สูง

ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

สูง
สูง
สูง

ปานกลาง

จากตารางที ่11  พบวาคณุภาพชวีติในดานจติใจและจติวญิญาณ มขีอทีอ่ยูในระดบั
สูงทีส่ดุ คอื ความศรทัธาเชือ่ถอืในศาสนาหรอืส่ิงศกัดิส์ทิธิท์ีน่บัถอื ( x = 26. 07) สวนขอคําถามทีม่คีา
คะแนนคณุภาพชวีติอยูในระดบัปานกลาง คอื ภาพพจนทีป่รากฏตอบคุคลอืน่  ความสาํเรจ็ตาม       
เปาหมายในชวีติสวนตวั ปฏิกริยาของบคุคลอืน่ทีม่ตีอทานเมือ่รูวาเปนผูปวยโรคจติ ความสาํเรจ็ตามเปา
หมายในชวีติสวนตวั และความกงัวลใจในชวีติ ( x = 17.47,16.50, 16.07, 15.88 ตามลาํดบั)
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เมือ่พจิารณา คณุภาพชวีติดานครอบครวั พบวามขีอทีอ่ยูในระดบัสงู  3  ขอ และขอที่
มคีาคะแนนสงูสดุ คอื ความสุขในครอบครัวของทาน ( x = 22.90) อยูในระดบัปานกลางจาํนวน  1 ขอ 
คอื  คูครองหรือคนรักของทาน ( x = 17.73)

ตอนที่  3  วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ความเชื่ออํานาจภายในตน อาการ
ทางลบ   การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิต

ตารางที่ 12 แสดงคาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธระหวาง ปจจัยสวนบคุคล  ความเชือ่อํานาจภายในตน
อาการทางลบ   การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิต

ตัวแปร Female Age Edu Income Contol Neg SSpp QOL

เพศหญิง (Female)
อายุ (Age)
ระดับการศึกษา (Edu)
คว าม เพี ย งพอขอ ง   
รายได (Income)
ความเชื่ออํานาจภาย
ในตน(Contol)
อาการทางลบ (Neg)
การสนับสนุน
ทางสังคม (SSpp)
คุณภาพชีวิต (QOL)

   1000
  .131
 -.010

 .032

 -.146*
 -.101

  .051
   .235*

1000
.162*

-.084

-.167*
 -.131

-.113
.108

1000

.308*

  .010
-.217*

  .086
 .139

1000

  .136
-.245*

.404*

.361*

1000
-.188*

.237*
  .132

1000

-.326*
  -.385*

1000
.522* 1000

*p < .05
จากตารางที่ 12  เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ พบวา เพศหญิงมีความ

สัมพันธทางลบในระดับตํ่ากับความเชื่ออํานาจภายในตน (r = -.146) และมีความสัมพันธทางบวก
ในระดับตํ่ากับคุณภาพชีวิต (r  = .235)   อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  อายุมีความ
สัมพันธทางบวกในระดับตํ่ากับระดับการศึกษา (r = .162) และมีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่า
กับความเชื่ออํานาจภายในตน (r = -.167) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และพบวาระดับ
การศึกษามีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับรายไดของครอบครัว (r = .308) และมี
ความสมัพนัธทางลบในระดบัตํ่ากบัอาการทางลบ (r = -.217) อยางมนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดับ .05   
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ความเพียงพอของรายไดมีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่ากับอาการทางลบ (r = -.245) และมี
ความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับการสนับสนุนทางสังคม  (r = .404) และคุณภาพชีวิต
(r = .361) ความเชื่ออํานาจภายในตนมีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่ากับอาการทางลบ          
(r = -.188) และมีความสัมพันธทางบวกกับในระดับตํ่ากับการสนับสนุนทางสังคม (r = .237)   
อาการทางลบมีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลางกับการสนบัสนนุทางสงัคม (r = -.326) และ
คณุภาพชวีติ (r = -.385)  สวนการสนบัสนนุทางสงัคมมคีวามสมัพนัธทางบวกในระดบัปานกลางกบั
คณุภาพชวีติ (r  = .522) อยางมนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05

ตอนที่ 4 วิเคราะหการถดถอยพหุคูณระหวางปจจัยสวนบุคคล ความเชื่ออํานาจภายในตน อาการ
ทางลบ   การสนับสนุนทางสังคม กับคุณภาพชีวิต

ตารางที่ 13  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณ สัมประสิทธิ์การพยากรณ    และสัมประสิทธิ์การ
ถดถอยของปจจัยสวนบุคคล  ความเชื่ออํานาจภายในตน อาการทางลบ การสนับสนุนทางสังคม
กับคุณภาพชีวิต  คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน และคาคงที่ของพยากรณ

ตัวพยากรณ b S.Eb Beta t Sig  t
เพศ (หญิง = 1)
อายุ
ระดับการศึกษา
ความเพียงพอของรายได
ความเชื่ออํานาจภายในตน
อาการทางลบ
การสนับสนุนทางสังคม

1.583
 6.054E- 02

   3.716E-02
0.113

5.564E-02
-0.422
0.172

0.608
0.033
0.076
0.060
0.122
0.197

   0.034 

0.181
0.131
0.037
0.147
0.033

-0.166
0.403

2.604*
    1.812
    0.487
    1.888
    0.455

- 2.136*
5.107*

0.010
0.072
0.627
0.061
0.650
0.035
0.000

constant       =   5.381                  S.Eest = 3.341
R   = .627             R2  =.393         R2 change = .393          F   = 12.226

         
* p < .05

ตารางที่  13 พบวาเมื่อนําตัวพยากรณทั้งหมด 7 ตัว ไดแก เพศหญิง อายุ     
ระดับการศึกษา  ความเพียงพอของรายได ความเชื่ออํานาจภายในตน  อาการทางลบ             
การสนับสนุนทางสังคม  มาพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท สามารถรวมกันพยากรณได
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รอยละ  39.3 (R2 = .393) และเมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวพยากรณทั้งหมดใน
รูปคะแนนมาตรฐาน พบวา ตัวพยากรณที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทไดอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คือ เพศหญิง  อาการทางลบ และการสนับสนุนทางสังคม   

ตารางที่ 14 แสดงคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (R)  ระหวางตัวแปรที่ไดรับการคัดเลือกเขาสูสมการ
ถดถอย  คาสัมประสิทธิ์การพยากรณ (R2  ) และการทดสอบความมีนัยสําคัญของสัมประสิทธิ์    
สหสัมพันธที่เพิ่มข้ึน (R2 change  ) ในการพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่
แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ เมื่อใชวิธีการถดถอยแบบขั้นตอน

ลําดับข้ันตัวพยากรณ                                                            R       R2            R2 change   F

การสนับสนุนทางสังคม                                                           .522   .272     .272    51.590*
การสนับสนุนทางสังคม  อาการทางลบ                                                          .569   .324    .052    32.808*
การสนับสนุนทางสังคม อาการทางลบ   เพศหญิง                                          .600   .360     .036    25.468*
การสนับสนุนทางสังคม  อาการทางลบ เพศหญิง ความเพียงพอของรายได      .615   .378    .018     20.517*

 
* p < .05

จากตารางที่ 14 ผลการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน พบวา         
การสนับสนุนทางสังคม สามารถอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  โดยมีคาสัมประสิทธิ์การพยากรณ  (R2)  เทากับ .272  แสดงวาการสนับสนุนทาง
สังคมสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตไดรอยละ 27.2

ข้ันที่ 2  เมื่อเพิ่มตัวพยากรณ อาการทางลบเขาไป คาสัมประสิทธิ์การพยากรณ
เพิ่มข้ึนเปน .324  (R2 = .324)   สามารถเพิ่มอํานาจการพยากรณไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  นั่นคือ การสนับสนุนทางสังคมและอาการทางลบสามารถรวมกันพยากรณคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยจิตเภทไดรอยละ 32.4  โดยที่เมื่อเพิ่มอาการทางลบเขาไป จะสามารถพยากรณ    
คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทไดเพิ่มข้ึนรอยละ 5.2 (R2 change = .052)

ข้ันที ่  3   เมือ่เพิม่ตวัพยากรณ เพศหญงิเขาไป คาสมัประสทิธิก์ารพยากรณเพิม่ขึน้
เปน .360  (R2 = .360)   สามารถเพิม่อํานาจการพยากรณไดอยางมนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05  นัน่
คอื การสนบัสนนุทางสงัคม อาการทางลบ และเพศหญงิ สามารถรวมกนัพยากรณคณุภาพชวีติของ    
ผูปวยจติเภทไดรอยละ 36  โดยทีเ่มือ่เพิม่ตวัแปรเพศเขาไป จะสามารถรวมกนัพยากรณคณุภาพชวีติ
ของผูปวยจติเภทไดเพิม่ข้ึนรอยละ 3.6 (R2 change = .036)
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ขั้นที่  4  เมื่อเพิ่มตัวพยากรณ ความเพียงพอของรายไดเขาไป คาสัมประสิทธิ์การ
พยากรณเพิ่มข้ึนเปน .378  (R2 = .378) สามารถเพิ่มอํานาจการพยากรณไดอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  นั่นคือ การสนับสนุนทางสังคม อาการทางลบ เพศหญงิ และความเพยีงพอของราย
ได สามารถรวมกนัพยากรณคณุภาพชวีติของผูปวยจติเภทไดรอยละ 37.8  โดยทีเ่มือ่เพิม่ตัวแปรความ
เพยีงพอของรายไดเขาไป จะสามารถรวมกนัพยากรณคณุภาพชวีติของผูปวยจติเภทไดเพิม่ข้ึนรอยละ 1.8 
(R2 change = .018)

ตารางที่ 15 แสดงคาสมัประสทิธิถ์ดถอยของตวัพยากรณในรูปคะแนนดบิ (b) และคะแนนมาตรฐาน 
(Beta) ทดสอบความมีนัยสําคัญ b

ตัวพยากรณ                   b        S.E.b Beta   t
การสนับสนุนทางสังคม                .165         .033           .385               5.018*
อาการทางลบ                            -.517        .185          -.204             - 2.801*
เพศ (หญิง =1)                           1.662        .596           .190                2.789*
ความเพียงพอของรายได    .114       .057           .149                1.996*
Constant    =   9.000 S.E.est              =          3.345       F =  20.517
R       =  .615   R2      =       .378
* p < .05

จากตารางที่ 15  เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปคะแนนมาตรฐาน      
พบวาตัวพยากรณที่มีคาสูงที่สุดคือ  การสนับสนุนทางสังคม (Beta = .385) รองลงมาคืออาการ
ทางลบ (Beta = -.204)   เพศหญิง   (Beta = .190) และความเพียงพอของรายได  (Beta = .149)
ตามลําดับ แสดงวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสําคัญเปนอันดับแรกในการทํานายคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยจิตเภท รองลงมาคืออาการทางลบ เพศหญิง และความเพียงพอของรายไดโดย
สามารถสรางสมการการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทไดดังนี้

สมการทํานายในรูปคะแนนดิบ
           Υคุณภาพชีวิต  = 9.000 + .165 การสนับสนุนทางสังคม - .517 อาการทางลบ

                                                +  1.662เพศหญิง  +  .144 ความเพียงพอของรายได
สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน
   Ζคุณภาพชีวิต  =  .385 Zการสนับสนุนทางสังคม  -  .204 Zอาการทางลบ+ .190 Zเพศหญิง

                                                  + .149 Z ความเพียงพอของรายได



บทที่ 5

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) มีวัตถุประสงค
เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท และศึกษาอํานาจการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวย   
จิตเภทที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จากปจจัยสวนบุคคล 
ความเชื่ออํานาจภายในตน  อาการทางลบ และการสนับสนุนทางสังคม

ประชากรและกลุมตัวอยาง

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปน          
โรคจติเภท และมารับการรกัษาทีแ่ผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ ์ กลุมตวัอยางเปนผูปวย   
จติเภททีม่ารับการรกัษาทีแ่ผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิจ์าํนวน 140 คน คดัเลอืกกลุม
ตวัอยางโดยวธิกีารคดัเลอืกผูปวยทกุรายทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑทีก่าํหนดไว

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล เปนแบบสัมภาษณ ประกอบดวย
1. แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท   ที่มารับบริการที่แผนก    

ผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จํานวน 9 ขอ
2. แบบประเมินอาการทางลบ ที่ผูวิจัยสรางขึ้นเองโดยอาศัยแนวทางการสราง

จากเครื่องมือ Positive and Negative Syndrome Scale  ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ ธนา   
นิลชัยโกวิทย และคณะ   (ม.ป.ป.) แปลและสรางขึ้นตามแนวคิดของ Kay, Fiszbein & Opler 
(1987) เปนแบบตรวจสอบรายการแบบ มีกับไมมี ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 13 ขอ

3. แบบสัมภาษณความเพียงพอของรายได ที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ตามคําจํากัด
ความในการวิจัยและโครงสรางของเนื้อหาของตัวแปร เปนขอคําถามประมาณคา 5 ระดับ 
ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน  6 ขอ

4. แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตน ที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม
ความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพของสตรีวัยกลางคนในชนบทที่ชมภู วิสุทธิเมธีกร (2540) 
สรางขึ้นเองตามกรอบแนวคิดความเชื่ออํานาจภายในตนเองในดานสุขภาพรวมกับอาศัยแนวทาง
การสรางจากเครื่องมือวัดความเชื่ออํานาจภายในตนของ Wallston & Wallton (1981) เปนขอ   
คําถามประมาณคา 5 ระดับประกอบดวยขอคําถาม จํานวน 3 ขอ
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5. แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม ที่ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคมของ จิราพร อมราภิบาล (2536) ซึ่งสรางขึ้นเองตามกรอบแนวคิดของ  
Schaefer et al. (1981) เปนขอคําถามประมาณคา 5 ระดบั ประกอบดวยขอคําถามจาํนวน  15 ขอ

6.  แบบสมัภาษณคณุภาพชวีติ ทีผู่วจิยัสรางขึน้เอง โดยอาศยัแนวทางการสรางจาก
แบบสมัภาษณคณุภาพชวีติตามแนวคดิของ Ferrans and  Powers (1985) Epilepsy version –III  ซึง่
แบงออกเปน 2 ดาน คอื ดานความพงึพอใจและดานความสาํคญั เปนขอคําถามแบบประมาณคา       
6 ระดบั  ประกอบดวยดวยขอคําถาม จาํนวน 29 ขอ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ โดยขอความอนุเคราะหจากผูทรง
คุณวุฒิจํานวน 7 ทาน  แลวนําขอเสนอแนะมาปรับปรุงแกไขรวมกับอาจารยที่ปรึกษา แลวนําไป
ทดสอบกับกลุมประชากรที่มีลักษณะคลายกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน หาความเที่ยงของ  
แบบสัมภาษณโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือดังนี้ 
แบบสัมภาษณรายไดของครอบครัวเทากับ .88  แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตนเทากับ .74 
แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคมเทากับ .81 แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต แบงเปน สองดาน 
คือ ดานความพึงพอใจไดคาความเที่ยงเทากับ .86 ดานความสําคัญเทากับ .81 สวนแบบประเมิน
อาการทางลบนําไปหาคาคาความเที่ยงโดยวิธีการหา Inter- rater reliability โดยใชสูตรของ 
Kappa ไดคาความเที่ยงเทากับ .84

การเก็บรวบรวมขอมูล

ผูวิจัยและผูชวยวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล ดวยวิธีการสัมภาษณ     
ตามแบบสมัภาษณ ใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแตวันที่ 19 มีนาคม ถึง 4 เมษายน   2546 
เปนเวลาทั้งหมด 17  วัน

การวิเคราะหขอมูล

การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS ในการคํานวณหา ความถี่           
รอยละ คาเฉลีย่ คาพสิยั สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และการวเิคราะหเพือ่หาปจจยัทาํนาย โดยใชการ
วเิคราะหถดถอยพหุแบบข้ันตอน (Stepwise  Multiple Regression Analysis)

สรุปผลการวิจัย

1. จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางดานปจจัยสวนบุคคล พบวาผูปวยจิตเภท
ที่เปนกลุมตัวอยาง สวนใหญเปนเพศชายคิดเปนรอยละ 65 มีอายุระหวาง 21– 59 ป               
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โดยเฉลี่ย 36.32 ป   มีสถานภาพสมรสโสดคิดเปนรอยละ 57.10  สวนการศึกษาพบวาจบ         
ชั้นประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 44.30 และเมื่อคิดเปนจํานวนปที่ไดรับการศึกษาในสถาบันการ
ศึกษาอยูในชวง     2 -18 ป คะแนนเฉลี่ย 9.20 ป ซึ่งอยูในระดับมัธยมศึกษาปที่ 3  และสวนมาก
ประกอบอาชีพเปนเกษตรกร คิดเปนรอยละ 38.60  ลักษระการอยูอาศํยเปนลักษณะของครอบ
ครัวขยายคิดเปนรอยละ 46.40 ระยะเวลาของการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภทอยูในชวง 1 - 420 เดือน 
โดยเฉลี่ย 115.89 เดือน   สวนจํานวนครั้งของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชอยูในชวง 
1 – 20 คร้ัง  โดยเฉลี่ย   3 คร้ัง  และพบวาระยะเวลาที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลครั้งลาสุดอยู
ในชวง 1-192 เดือน โดยเฉลี่ย 30.97 เดือน

2.  คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท
     2.1  พบวาผูปวยจติเภททีเ่ปนกลุมตวัอยางมรีะดบัคณุภาพชวีติโดยรวมจัดอยูใน

ระดับสูง  ( x = 20.30)
    2.2   คุณภาพชีวิตทุกดานอยูในระดับสูง  คุณภาพชีวิตที่มีคาคะแนนสูงสุด คือ 

ดานครอบครัว ( x  = 22.46) รองลงมาคือดานสุขภาพและการทําหนาที่ ( x = 20.52)  ดานสังคม
และเศรษฐกิจ  ( x  = 19.97)    ดานจิตใจและจิตวิญญาณ ( x = 18.27)

   2.3    ผูปวยจติเภททีเ่ปนกลุมตวัอยางมรีะดบัคุณภาพชวีติอยูในระดบัสูงมจีาํนวนสงู
สุด (รอยละ 50.70)  รองลงมาคอืระดับปานกลาง (รอยละ 26.40) และพบวาคณุภาพชวีติในระดบัตํ่ามี
เพยีงเลก็นอย (รอยละ 3.60)   นอกจากนีไ้มพบวากลุมตวัอยางมรีะดบัคุณภาพชวีติต่าํทีสุ่ดเลย

3. อาการทางลบ ความเพียงพอของรายได ความเชื่ออํานาจภายในตน และ  การ
สนับสนุนทางสังคม
 อาการทางลบมคีาคะแนนเฉลีย่เทากบั 1.33  ความเพยีงพอของรายไดมคีาคะแนน
เฉลีย่เทากบั 18.74 สวนความเชือ่อํานาจภายในตนมคีาคะแนนโดยเฉลีย่ 10.87 และการสนบัสนนุทาง
สังคม พบวาเมือ่แบงเปนรายดาน ดานทีม่คีะแนนสงูสดุคอืการสนบัสนนุทางสงัคมดานอารมณ โดย
เฉลีย่ 19.77 และการสนบัสนนุทางสงัคมโดยรวมมคีาคะแนนโดยเฉลีย่ 55.40   

4. ผลการวเิคราะหการถดถอยพหเุมือ่นาํตวัแปรทัง้หมด คอื เพศหญงิ อาย ุ  ระดบัการ
ศกึษา  ความเพยีงพอของรายได  ความเชือ่อํานาจภายในตน  อาการทางลบ   การสนบัสนนุทางสงัคม   
มาพยากรณคณุภาพชวีติของผูปวยจติเภททีม่ารับบริการทีแ่ผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ ์
สามารถรวมกนัพยากรณไดรอยละ  39.3 (R2  =.393) และเมือ่พจิารณาคาสมัประสทิธิก์ารถดถอยของ
ตวัพยากรณทัง้หมดในรปูคะแนนมาตรฐานพบวา ตวัพยากรณทีส่ามารถพยากรณคณุภาพชวีติของ     
ผูปวยจติเภทไดอยางมนียัสาํคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 คอื   การสนบัสนนุทางสงัคม (Beta = .403) เพศ
หญงิ (Beta =.181) และ อาการทางลบ (Beta = -.166)
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5. ผลการวิเคราะหโดยใชวิธีการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise 
Solution)  พบวา กลุมตัวพยากรณที่สามารถรวมกันพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มา
รับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
มี 4 ตัว คือ การสนับสนุนทางสังคม อาการทางลบ เพศหญิง และความเพียงพอของรายได          
ซึ่งสามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทไดรอยละ 37.8 (R2  =.378) ตัวที่มีความสัมพันธ
ทางบวกและมีความสําคัญเปนอันดับแรก คือ  การสนับสนุนทางสังคม (Beta = .385) รองลงมา
เปนตัวที่มีความสัมพันธทางลบ คือ อาการทางลบ (Beta = −.204)   เพศหญิง  (Beta = .190) 
และ ความเพียงพอของรายได  (Beta = .149) ตามลําดับ  แสดงวาการสนับสนุนทางสังคมมีความ
สําคัญเปนอันดับแรกในการทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท รองลงมาคืออาการทางลบ เพศ
หญิง และความเพียงพอของรายได โดยสามารถสรางสมการการทํานาย   คุณภาพชีวิตของผูปวย
จิตเภทไดดังนี้

สมการทํานายในรูปคะแนนดิบ
 Υคุณภาพชีวิต =  9.000 + .165 การสนับสนุนทางสังคม- .517 อาการทางลบ + 1.662เพศหญิง

          + .144 ความเพียงพอของรายได

สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน
   Ζคุณภาพชีวิต  = .385 Zการสนับสนุนทางสังคม  -  .204 Zอาการทางลบ+ .190 Zเพศหญิง

                                               + .149 Z ความเพียงพอของรายได

อภิปรายผลการวิจัย

ผลการวเิคราะหขอมลู ปจจยัทาํนายคณุภาพชวีติของผูปวยจติเภททีม่ารับบริการที่
แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ ์สามารถนาํมาอภปิรายประเดน็สาํคญัไดดงันี้

1. คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล
พระศรีมหาโพธิ์ พบวาคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดบัสูง ( x  = 20.30) ไมสอดคลองกับการ
ศึกษาของ จันทรา ธีระสมบูรณ (2539) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวชโรงพยาบาล       
สวนสราญรมย ซึง่ศกึษาคุณภาพชวีติตามกรอบแนวคดิของ Bruckhardt (1985) ประเมนิคณุภาพชวีติ
สามลักษณะคือ ความพึงพอใจในวงกวางของชีวิต ความพึงพอใจเฉพาะเรื่อง และคุณภาพชีวิต
โดยรวม ผลการศึกษาพบวาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวชที่มารับการบริการที่ โรงพยาบาล     
สวนสราญรมย อยูในระดับปานกลาง    
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จากผลการวิจัยดังกลาวอธิบายไดวา การที่พบวาผูปวยจิตเภทมีระดับคุณภาพ
ชีวิตที่อยูในระดับสูงนั้นอาจมีปจจัยที่เกี่ยวของอยางอื่นรวมดวย ไดแก ความสามารถในการ
ประกอบอาชีพ  จะพบวาผูปวยจิตเภทที่เปนกลุมตัวอยางยังสามารถประกอบอาชีพไดถึงรอยละ 
79.30 สามารถอธิบายไดวาเมื่อผูปวยจิตเภทยังมีความสามารถประกอบอาชีพไดดวย ตนเองก็จะ
เปนสวนหนึ่งที่ทําใหผูปวย  เกิดความรูสึกถึงคุณคาของตนเอง มีความรูสึกภาคภูมิใจที่สามารถ  
พึ่งพาตนเองได มีรายไดเปนของตนเองอันจะสงผลใหผูปวยสามารถตอบสนองความตองการของ
ตนเองในการดําเนินชีวิตประจําวัน ทําใหรูจักที่จะดูแลรักษาสุขภาพทั้งกายและใจ ไมรูสึกวามี   
ปมดอย และพรอมที่จะสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นในสังคม รวมทั้งการปรับตัวใหเขากับสภาพ
แวดลอมที่เปลี่ยนแปลงได (สุจรรยา แสงเขียวงาม, 2545) ประกอบกับบทบาทของคนทํางาน   
เชื่อวาเปนตัวที่กอใหเกิดความพึงพอใจในการดําเนินชีวิต เนื่องจากชวยทําให    บทบาทอื่นๆ ยังคง
อยูและประสานกับการมีอาชีพ ทําใหไดรับการยอมรับวาเปนคนที่มีคุณคา   (จันทรา ธีระสมบูรณ, 
2539) ดังนั้นดวยเหตุผลดังกลาวจึงทําใหผูปวยจิตเภทที่ยังสามารถประกอบอาชีพไดมีความรูสึก
พึงพอใจในการดําเนินชีวิตของตนเอง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน 
และคณะ (2541) พบวาผูปวยที่ยังสามารถประกอบอาชีพไดมีคุณภาพชีวิตสูงกวาผูปวยที่ไม
สามารถประกอบอาชีพ

 ปจจัยทางดานระบบบริการสุขภาพและการดูแลดานสุขภาพ จะเห็นไดวาใน
ปจจุบันนั้นไดมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ปรับเปลี่ยนรูปแบบการจากการรักษาใน            
โรงพยาบาล เปนการดูแลตนเองที่บาน มีการจัดระบบการสงตอ จัดบริการเพื่อชวยพัฒนาความ
สามารถในการดูแลตนเอง  จัดบริการผานสื่อตางๆ ซึ่งทําใหผูปวยที่อาศัยอยูในชุมชนไดรับการ     
ดูแลอยางตอเนื่อง และทําใหลดการเจ็บปวยลงได (ปทมา ศิริเวช, 2545) และรูปแบบการดูแล          
ผูปวยที่บานนั้นไดนําเอาแนวคิดทางดานครอบครัว  จิตเวชชุมชน มาผสมผสานกัน โดยใหการ
พยาบาลทั้งบุคคล ครอบครัว และชุมชน   โดยเนนใหครอบครัว ชุมชนมีสวนรวมในการดูแลผูปวย 
นอกจากนี้กิจกรรมการพยาบาลที่ใหในรูปแบบของการติดตามเยี่ยมบาน ใหความรู คําปรึกษา  
คําแนะนํา ใหอํานาจผูปวยในการตัดสินใจ และมีสวนรวมในการวางแผน แกปญหา และ  
วางแผนการดูแลตนเอง   เนนใหผูปวย พึ่งตนเอง และติดตามผลการรักษาหลังจากที่ผูปวย
กลับสูชุมชนแลว (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2542) ดวยปจจัยดังกลาวอาจทําใหผูปวยพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเอง สามารถพึ่งตนเองได รูสึกวาตนเองไมไดเปนภาระของ  
ครอบครัว และเกิดความมั่นใจในความสามารถของตนเองในการที่จะดําเนินชีวิตในชุมชน   
ไมแยกตัวจากสังคม (Lubkin, 1986) จึงทําใหเกิดความพึงพอใจในชีวิตของตนเอง            
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Ruggeri et al. (2002) ที่พบวาระบบการใหการบริการ      
สุขภาพของโรงพยาบาลมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท
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ปจจัยอีกปจจัยหนึ่งคือลักษณะการอยูอาศัย จะเห็นไดวาการอยูอาศัยของผูปวย
นั้นพบวาเปนลักษณะของครอบครัวขยายถึงรอยละ 53.60 อาจอธิบายไดวาระบบครอบครัว  
ความรักความผูกพันในครอบครัวเปนปจจัยทางดานจิตสังคม วัฒนธรรม ที่สําคัญมากเพราะ      
ส่ิงเหลานี้ทําใหสมาชิกรับรูความตองการ เกิดการชวยเหลือซึ่งกันและกัน โดยเฉพาะในเวลา     
เจ็บปวยซึ่งตองการความชวยเหลือสนับสนุน เพื่อใหตนเองเกิดความมั่นใจในการเผชิญกับความ
เจ็บปวย โดยเฉพาะผูปวยจิตเภทที่ตองอยูกับโรคเรื้อรังที่ยาวนานเกือบตลอดชีวิต     การไดรับการ
สนับสนุนจากคนในครอบครัว มีอิทธิพลตอการเจ็บปวยมาก และยังพบวากลุมตัวอยางมีรูปแบบ
การดํารงชีวิตในระบบเศรษฐกิจแบบเกษตรกรรม ลักษณะของครอบครัวขยายมีความจาํเปนมาก 
เพราะเมือ่เกดิการเจบ็ปวยสมาชกิในครอบครวัสามารถทาํหนาทีแ่ทนผูปวยได (อุมาพร ตรังคสมบตั,ิ 
2540) ซึง่สาเหตดุงักลาวอาจทาํใหความเครยีด และความขดัแยงในครอบครวั  ลดนอยลง และยงัทาํให
สมาชกิในครอบครวั ลดการแสดงอารมณหรือการวพิากวจิารณผูปวยลง เพราะวาการถกูตาํหนหิรือวพิาก
วจิารณจากคนในครอบครวัจะทาํใหผูปวยจติเภทรบัรูวามคีณุภาพชวีติทีต่่าํได (Sullivan et al. 1992)     
ดงันัน้เมือ่ผูปวยจติเภทอยูกบัครอบครวัทีม่ลัีกษณะดงักลาว จงึทาํใหไมเกดิความตงึเครยีด  ไมเปนกงัวล 
และดาํเนนิชวีติอยูกบัครอบครวัอยางมคีวามสขุได

ถึงแมวาจะพบวาผูปวยจิตเภทที่เปนกลุมตัวอยางมีระดับคุณภาพชีวิตทั้งโดยรวม
และรายดานอยูในระดับสูง แตเมื่อพิจารณาเปนรายขอยังพบวามีระดับคุณภาพชีวิตในระดับปาน
กลางในสวนของคูครองหรือคนรัก ( x =17.73)  อธิบายไดวา จากผลการศึกษาจะเห็นไดวาผูปวย
จิตเภทที่เปนกลุมตัวอยางมีผูปวยบางสวนมีสถานภาพ หมาย หยาราง  คิดเปนรอยละ 11.50      
ที่เปนเชนนี้อธิบายไดวา จากลักษณะของผูปวยจิตเภทมีการดําเนินของ    โรคแบบเรื้อรัง รอยละ 
50 มีอาการเปนๆ หายๆ มีการกลับเปนซ้ําบอย (ชะฤทธิ์ พงศอนุตรี, 2536) ซึ่งจะทําใหผูที่ใกลชิด  
ผูปวยเกิดความเบื่อหนายกับการที่ตองพาผูปวยมารับการรักษา    นอกจากนี้ผลจากการที่ตองอยู
รวมกับผูปวยมีความรูสึกวามีตราบาป กลัววาผูปวยจะทําขายหนา จึงไมยอมใหผูปวยออกสูสังคม
ภายนอก  และการที่ตองดูแลผูปวยอาจทําใหเกิดความรูสึกวาเปนภาระ หรือเกิดความรูสึกวามี  
ผลกระทบตอการทาํงาน   การดาํเนนิชวีติประจาํวนั ประกอบกบัการทีต่องทาํหนาทีแ่ทนผูปวยในบาง
คร้ัง จงึกอใหเกดิความตงึเครยีดเกดิขึน้ สงผลใหมกีารแสดงออกหรอื วพิากวจิารณ ผูปวย และไมเอาใจใส
ผูปวยหรอืละเลยการชวยเหลอืผูปวยได (Greenberg et al. 1993) เมือ่ผูปวยจติเภทประสบกบัสภาพ    
ดงักลาวจงึทาํใหประเมนิวาไมพงึพอใจตอคูครองหรอืคนรกัของตนได

นอกจากนี้ยังพบวาคุณภาพชีวิตในขอภาพพจนที่ปรากฏตอบุคคลอื่นและ       
ปฏิกริยาของคนอื่นที่แสดงตอผูปวยเมื่อรูวาเปนผูปวยจิตเวช พบวา ผูปวยจิตเภทที่เปนกลุม       
ตัวอยางยังประเมินวามีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง ( x = 17.47   และ 16.50 ตามลําดับ)

อาจอธิบายไดวาการเจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
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ดานความคิดอารมณ การปรับตัว พฤติกรรม การรับรู (สมภพ เรืองตระกูล, 2542)   เมื่อรักษาแลว
ก็ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู และมีความบกพรองของการทําหนาที่และบทบาทของสังคม 
การมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น  (วิวัฒน ยถาภูธานนท และคณะ, 2536) ดังนั้นผูปวยจิตเภทจึงถูก
รังเกียจจากบุคคลอื่นในสังคม และจะมคีวามเขาใจวาผูปวยจติเภทไมสามารถทาํงานไดตามปกติ
เหมือนคน   ทั่วไป เกิดการไมยอมรับผูปวย  ใหเขารวมกลุมดวย ทําใหผูปวยมีการพบประสังสรรค
กับคนอ่ืนนอยลง (จลี เจริญสรรพ, 2542)  นอกจากนี้บุคคลทั่วไปยังมองวาผูปวยจิตเภทเปนบุคคล
ที่เปนอันตราย กาวราว จึงพยายามที่จะหลีกเลี่ยงการพูดคุยกับผูปวย และถูกเอาเปรยีบจากคนใน
สังคม ทาํใหผูปวยรูสกึวาเปนปมดอย ขาดความมัน่ใจ รูสึกวาเปนตราบาป  จงึพยายามแยกตวั  ทาํใหมี
ปญหาทางใจตามมา (นติยา ตากวริิยะนนัท และชืน่สมุน สูยะชวีนั, 2536) ดวยเหตุผลดังกลาวจึงยัง
พบวา ผูปวยจิตเภทมีระดับคุณภาพชีวิตปานกลางในสวนของภาพพจนที่ปรากฏตอบุคคลอื่น
และปฏิกริยาของคนอื่นที่แสดงตอผูปวยเมื่อรูวาเปนผูปวยจิตเวช

 2. ตัวแปรที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนก
ผูปวยนอกโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิม์ทีัง้หมด 4  ตวัแปรคอื การสนบัสนนุทางสงัคม อาการทางลบ 
เพศหญงิ และความเพียงพอของรายไดของครอบครัว ซึ่งสามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิต
เภทไดรอยละ 37.8 (R2  =.378)

การสนับสนุนทางสังคม สามารถทํานายคุณภาพชีวิตได (Beta = .385)   
สามารถอธิบายไดวาการที่การสนับสนุนทางสังคม สามารถทํานายไดนั้นอาจเนื่องจากวา        
การสนับสนุนทางสังคม เปนสิ่งที่สามารถตอบสนองความตองการพื้นฐานของผูปวยได โดยการ
สนับสนุนทางสังคมเปนเสมือนแรงกระตุนที่ทําใหผูปวยเภทจิตเภทรับรูวามีคนใหความรักและดูแล
เอาใจใสสนใจยกยองหรือเห็นคุณคา และรูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งของเครือขายทางสังคม ซึ่งมี
การติดตอและผูกพันซึ่งกันและกัน (Cobb,1979) ทั้งนี้เพราะการดํารงชีวิตของมนุษยในสังคมนั้น
จําเปนตองมีการพึ่งพาระหวางกัน มีความไววางใจและชวยเหลือกัน มีการแลกเปลี่ยนความ      
คิดเห็นและความรูสึกซึ่งกันและกัน  เพื่อใหเกิดความรูสึกมั่นคง รูสึกวาตนเองเปนที่ยอมรับของ
บคุคลในสังคม อันจะทําใหมีชีวิตอยูอยางมีความสุขและมีความหมายมากขึ้น (จินตนา   ยูนิพันธุ,
2529:4) ซึ่งความรูสึกวามีคนใหความรักและดูแลเอาใจใสนั้นเปนความตองการดานอารมณของ  
ผูปวย เมื่อผูปวยรับรูวาตนเองไดรับการตอบสนองจะทําใหเกิดความมั่นใจในตนเอง เกิดพลังใจ
และแรงจูงใจในการเผชิญปญหาและตอสูกับอุปสรรคตางๆ   ซ่ึงการที่ผูปวยจิตเภทที่รับรูวาตนเอง
ไดรับการสนับสนุนทางสังคมอยางเพียงพอจะชวยใหมีความเครียดลดลง สามารถปรับตัวได
เหมาะสม นําไปสูการมีพฤติกรรมดานสุขภาพที่ดี (Cohen & Will,1985)
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เมื่อใดก็ตามที่ผูปวยจิตเภทรับรูวาตนเองไดรับความสนใจเอาใจใสจากคน     
รอบขางและมีโอกาสปฏิสัมพันธกับสังคมโดยมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นจะชวยบรรเทาภาวะ
คุกคามทางจิตใจของผูปวยลงไดและผูปวยจะเกิดความพึงพอใจในชีวิตตามมา (ฉัตรวลัย ใจอารีย,
2533) ดังนั้นเมื่อผูปวยจิตเภทรับรูวาไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี จะทําใหผูปวยรับรูถึงการมี
แหลงประโยชน และชวยใหผูปวยมีสุขภาพดีทั้งรางกายและจิตใจ ทั้งยังชวยใหไมรูสึกอางวาง และ
โดดเดีย่ว ทาํใหรูสึกวามสีวนรวมในสงัคม ไดรับการยอมรบั เปนทีต่องการและเปนทีพ่ึง่พาของผูอ่ืนได
ก็จะทําใหผูปวยเหลานี้พึงพอใจในการดําเนินชีวิตของตนเอง จงึทาํใหพบวาการสนบัสนนุทางสงัคม 
สามารถทาํนายคณุภาพชวีติของผูปวยได

อาการทางลบพบวาสามารถทํานายคุณภาพชีวิตได (Beta = −.204) แตมีความ
สัมพันธในทางลบ สอดคลองกับการศึกษาของ Ruggeri et al.(2002) ที่พบวาอาการทางลบมี
ความสัมพันธดานลบกับคุณภาพชีวิตดานความสัมพันธภาพในครอบครัว       สุขภาพ และความ
สุขโดยทั่วไป และ การศึกษา Barry & Crosby (1996) พบวาในผูปวยจิตเวช  ที่อยูในชุมชนอาการ
ทางลบมีความสัมพันธทางดานลบกับคุณภาพชีวิตดานสัมพันธภาพทางสังคมรอยละ 44        
ดานการทํากิจกรรมเวลาวางรอยละ 53 และดานสุขภาพรอยละ 54

อธิบายไดวาเมื่อผูปวยมีอาการทางลบมากขึ้นจะทําใหผูปวยเกิดความบกพรอง
และเสื่อมลงของบุคลิกภาพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันนอยลง ชวยเหลือตนเอง
ไดนอยและเกิดภาระตองพึ่งพาญาติในการชวยเหลือทั้งทางดานการทํากิจวัตรประจําวัน   การเงิน
เนื่องจากไมสามารถประกอบอาชีพได ทําใหเกิดผลกระทบตอญาติโดยเกิดความเบื่อหนาย     
วิตกกังวลมากขึ้น เมื่อเกิดผลกระทบดังกลาวญาติอาจตําหนิวิพากวิจารณผูปวยทําใหผูปวยเกิด
อาการทางจิตกําเริบเกิดการปวยซ้ําได (Vaunhm and Leff, 1976 cited in Rugreangkulkij & 
Gilliss, 2000) ซึ่งการปวยแตละครั้งทําใหสมรรถภาพการดําเนินชีวิตของผูปวยลดลงได 
(American Psychiatric Diagnosis, 1994) ซ่ึงเมื่อผูปวยประสบกับสภาพดังกลาวผูปวยก็จะมี
อาการเชนการแสดงออกทางอารมณนอยลง เฉยเมย บางครั้งมีอาการซึมเศรา สับสน ขาดแรง
กระตุนหรือมีแรงจูงใจนอย (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) ซึ่งลักษณะอาการ ดังกลาวจะสงผลให    
ผูปวยจิตเภท เกิดความรูสึกอางวาง โดดเดี่ยว ทอแท และเบื่อหนายตอการดํารงชีวิต และไมพึงพอ
ใจตอการดําเนินชีวิตของตนเอง (Weiss 1974 cited in Weinert, 1987) จึงประเมินวามีคุณภาพ
ชีวิตที่ต่ําได

เพศจากผลการศกึษาครั้งนี้ พบวาผูปวยจิตเภทที่เปนเพศหญิงสามารถทํานายวา
มีคุณภาพชีวิตดีกวาเพศชาย  (Beta = .190) ซึ่งผลของการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษา
ของ Lehman (1983) และ Norman et al. (2000) ที่พบวาผูปวยจิตเภทที่เปนเพศหญิงจะมีระดับ
คุณภาพชีวิตดีกวาเพศชาย
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ทั้งนี้อธิบายไดวา เพศเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการเผชิญปญหาและการปรับตัว
ทางดานจิตใจ เพราะความสามารถในการระบายความทุกขที่สังคมยอมรับ รวมทั้งทัศนะคติตอ
ความเจ็บปวยแตกตางกัน (Andreason & Noris,1972) นอกจากเพศจะทําใหเกิดความแตกตาง
ทางสรีระภาพในบุคคลซึ่งอาจมีผลตอความตองการการดูแลตนเองแลว ยังเปนตัวกําหนดบทบาท
และบุคลิกภาพในครอบครัวและสังคม โดยเฉพาะในสังคมไทยเพศชายถูกกาํหนดใหเปนผูนําของ
ครอบครัวและสังคมทั่วไป จึงตองรับผิดชอบในบทบาทหนาที่ของตนเองมาก เมื่อเกิดการเจ็บปวย
ยอมมีผลกระทบตอบทบาทที่รับผิดชอบ ความสามารถที่ลดลงทําใหรูสึกวาตนเองไมมีคาเกิด
ความรูสึกไมพอใจในตนเองและไมพอใจในสิ่งที่สูญเสียไป (ทัศนีย จินางกูร, 2530)  สิ่งเหลานี้อาจ
ทําใหผูปวยชายรูสึกวาคุณภาพชีวิตของตนเองลดลงดวยเมือเปรียบเทียบกับมาตรฐานเดิม       
สวนในเพศหญิง การเจ็บปวยมีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงเชนกัน แตนอยกวาเพศชาย      
เนื่องจากบทบาทหนาที่ ความรับผิดชอบดานตางๆและความคาดหวังจากสังคมนอยกวา เมื่อเกิด
การเจ็บปวยจึงไมไดรูสึกวาตนเองไดรับผลกระทบมากนัก นอกจากนั้นเวลาเจ็บปวยยังพบวา    
เพศหญิงสามารถดูแลตนเองไดดกีวาเพศชาย (ลัดดาวัลย สิงคําฟู, 2533) ดังนั้นเพศจึงเปนปจจัย
หนึ่งที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตได

ความเพียงพอของรายได เปนตัวแปรตัวสุดทายที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิต
ของผูปวยจิตเภทได (Beta = .149) สอดคลองกบัการศกึษาของ พรชยั สงวนสนิ และคณะ (2541)      
ทีพ่บวาสถานภาพทางการเงนิมคีวามสมัพนัธทางบวกกบัคุณภาพชวีติของผูปวยจติเวช
   อาจอธิบายไดวารายไดเปนปจจัยที่มีอิทธิพลโดยตรงตอการดํารงชีวิตในดานการ
ตอบสนองความตองการพื้นฐานของบุคคล อาจกลาวไดวาผูปวยจิตเภทมีรายไดเพียงพอซึ่งทําให
สนองความจําเปนพื้นฐานที่เกี่ยวของกับความพึงพอใจในชีวิตไดเชน อาหารที่เพียงพอ บาน   
ความปลอดภัย การสันทนาการ (Palmore & Luikart,1972 อางใน ฉตัรวลัย ใจอารีย, 2533) และ
ยังเชื่อวาฐานะทางเศรษฐกิจของบุคคลนั้นเปนเครื่องบงชี้ถึงการสนับสนุนดานการเงิน คาใชจาย 
และความสามารถในการแสวงหาสิ่งที่มีระโยชนตอการดูแลตนเอง เพื่อการดํารงภาวสะสุขภาพ
รวมทั้งมีความสามารถดัดแปลงสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับสภาพของตน จึงทําใหบุคคลสามารถ
ดําเนินชีวิตทามกลางความเจ็บปวยไดเปนอยางดี และรายไดยังเปนตัวแปรที่สําคัญที่สุดในการ
กําหนดใหมีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน (Cameran et al.1973 cited in Burckhardt,1985) ดังนั้นจึง
พบวาผูปวยจิตเภทที่รับรูวาตนเองมีรายไดที่เพียงพอ จึงรูสึกพึงพอใจในการดําเนินชีวิตของตนเอง
และประเมินวามีคุณภาพชีวิตที่ดี สอดคลองกบัการศกึษาของ Lehman (1983) ทีพ่บวาผูปวยทีม่ฐีานะ
ทางสังคมและเศรษฐกิจที่ต่าํจะมีความพึงพอใจในชวีิตต่าํกวา ผูปวยทีม่รีะดบัฐานะทางสงัคมและ
เศรษฐกจิทีส่งู
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จากผลการศึกษาดังกลาวสามารถนํามาเปนแนวทางในการสงเสริมผูปวยจิตเภท 
เพื่อใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีไดดังนี้

1. บทบาทของพยาบาลจิตเวชนั้นจะตองใหการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทคงไวซึ่ง
การไดรับการสนับสนุนทางสังคมอยางเพียงพอ พยาบาลจิตเวชจะตองใหการพยาบาลโดยการสง
เสริมใหผูปวยรบัรูกบัสภาพความเปนจริงทีผู่ปวยไดรับการสนบัสนนุทางสงัคม โดยใหการพยาบาลใน
รูปแบบของการใหความรกั ความเหน็อกเหน็ใจ เหน็คณุคาของผูปวย ไมแสดงทาทางรงัเกยีจผูปวย  
เนนใหผูปวยจิตเภทไดพบปะกับบุคคลอื่นทั้งในครอบครัวของตนเองและบุคคลอื่นที่ไมใชบุคคลใน
ครอบครัวอยางสม่ําเสมอ และเนนในเรื่องของการใหขอมูลขาวสารที่เปนประโยชนตอผูปวยเพื่อให
ผูปวยสามารถที่จะดูแลตนเองได

2. จัดใหมีกลุมเพื่อนชวยเพื่อนและสงเสริมใหผูปวยไดเขารวมเพื่อเปนการแลก
เปลี่ยนความรูซึ่งกันและกันจะทําใหผูปวยไดขอมูลขาวสารที่เปนประโยชนในการดูแลตนเองและ
ยังจะทําใหผูปวยเกิดการสนับสนุนซึ่งกันและกันในระหวางกลุมสมาชิก  ใหการชวยเหลือส่ิงของซึ่ง
เปนการตอบสนองความจําเปนพื้นฐานของชีวิต และอํานวยความสะดวกใหกับผูปวย เมื่อผูปวย
มารับบริการซึ่งจะเปนการชวยใหผูปวยไมรูสึกอางวาง และโดดเดี่ยว ทําใหรูสึกวามีสวนรวมใน
สังคม ไดรับการยอมรับจากบุคคลอื่นในสังคม ผลที่ตามมาก็คือก็จะสามารถทําใหผูปวยสามารถ
ดําเนินชวิตไดอยางมีคุณคาตามศักยภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีได

3. บทบาทของพยาบาลจะตองปองกันไมใหผูปวยมีอาการทางลบซึ่งถือวาเปน
อาการทางจิต ดังนั้นวิธีการที่จะควบคุมไดพยาบาลตองดูแลใหผูปวยไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง 
ติดตามผลการรักษา ติดตามเยี่ยมบาน สอนและใหคําแนะนําแกผูปวยและครอบครัวผูปวยเกี่ยว
กับ ลักษณะอาการ วิธีการสังเกตอาการ การใหการดูแลชวยเหลือ  เพื่อใหครอบครัวมีความเขาใจ
และใหการปองกันการเกิดอาการและใหการชวยเหลือผูปวยได  และการวางแผนการสอนการ
จําหนาย โดยเริ่มต้ังแตผูปวยมารับการรักษาในโรงพยาบาล เปนการฝกทักษะทางสังคมเชน การ
สรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น ฝกการทํางาน ฝกทักษะเผชิญปญหาและการจัดการกับปญหา  
และติดตามเยี่ยมบานเพื่อประเมินและติดตามผลการรักษา นอกจากนี้ยังพบวาการใหการ
พยาบาลโดยใชกระบวนการกลุมจิตบําบัดแบบประคับประคอง สามารถแกไขพฤติกรรมของผูปวย
ได โดยจะทําใหผูปวยจิตเภทเกิดการเรียนรู ที่จะปรับพฤติกรรมของตนเองใหเขากับบุคคลอื่น และ
ยังทําใหเกิดการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น กอใหเกิดความผูกพันธและเห็นใจกันในระหวาง
สมาชิกกลุม นําไปสูการปรับพฤติกรรมที่ผิดปกติใหดีขึ้นและลดอาการทางจิตของผูปวยได          
(สุจรรยา  แสงเขียวงาม, 2545)

4. การพยาบาลผูปวยจิตเภทที่เปนเพศชายพยาบาลควรใหการพยาบาลผูปวย
โดยการสงเสริมใหผูปวยมีความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และใหคําแนะกับบุคคลในครอบครัวและ
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ชุมชนเกี่ยวกับการใหผูปวยไดมีโอกาสกระทําตามหนาที่ของผูปวยที่เปนอยูตามความสามารถ 
เพราะจะชวยใหผูปวยรูสึก ถึงการไดรับการยอมรับ เคารพ และใหเกียรติ และใหความรูเกี่ยวกับ
โรคจิตเภท เพื่อใหครอบครัวเขาใจผูปวยมากขึ้น

5. ระบบการพยาบาลควรเนนการฟนฟูสภาพผูปวยจิตเภท มีการขยายขอบเขต 
และแนวทางการดําเนินงานดานอาชีพบําบัด โดยทําใหผูปวยมีวิชาชีพและสามารถมีรายไดเล้ียง
ตนเองอยางเพียงพอ  ควรมีการประสานงาน กับหนวยงานที่เกี่ยวของเพื่อเตรียมผูปวยใหมีอาชีพ
หรือมีงานรองรับผูปวย (นิตยา ตากวิริยะนันท และ ชนมน สูยะชีวัน, 2535) เพราะการที่ผูปวย
สามารถมีรายไดเปนของตนเอง มีรายไดที่เพียงพอแลว จะทําใหผูปวยรูสึกถงึคณุคาของตนเอง      
มคีวามภาคภมูใิจทีส่ามารถหาเลีย้งตนเองได สามารถใหการตอบสนองความตองการของตนเองในการ
ดาํเนนิชวีติประจาํวนั รูจกัทีจ่ะรูจกัดแูลรักษาสขุภาพทัง้กายและใจ พยาบาลจะตองใหความสาํคญัเนน
ใหผูปวยใชจายตามศกัยภาพของตนเอง และรักษาสิทธใินการรกัษาทีผู่ปวยพงึจะไดรับเพือ่ลดรายจาย
ของครอบครวัผูปวย

จากผลการวิจัยในครั้งนี้ พบวา การสนับสนุนทางสังคม อาการทางลบ เพศหญิง 
และความเพียงพอของรายได เปนตัวแปรที่สามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท แผนก
ผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ได  เปนไปตามสมมุติฐาน

สวนระดับการศึกษา  อายุ และ ความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพ       
ไมสามารถพยากรณคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทได  ไมเปนไปตามสมมุติฐาน

ขอเสนอแนะ

ขอเสนอแนะทั่วไป
1.  ผูบริหารการพยาบาล ควรเห็นความสําคัญ และสงเสริมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยจิตเภทที่อยูในชุมชน โดยสงเสริมใหจัดรูปแบบการดูแลแบบองครวม เนื่องจากคุณ
ภาพชีวิตนั้นประกอบดวยหลายมิติ

2. ผูบริหารการพยาบาล ควรเนนระบบการพยาบาลที่เนนการฟนฟูสภาพผูปวย
จิตเภท ควรมีการขยายขอบเขต และแนวทางการดําเนินงานดานอาชีพบําบัด โดยทําใหผูปวยมี
วิชาชีพและสามารถมีรายไดเลี้ยงตนเอง ควรมีการประสานงาน กับหนวยงานที่เกี่ยวของเพื่อ
เตรียมผูปวยใหมีอาชีพหรือมีงานรองรับผูปวย เพื่อใหผูปวยและครอบครัวมีรายไดที่เพียงพอใน
การใชจายภายในครอบครัว ซึ่งจะทําใหผูปวยมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีได

2. พยาบาลวิชาชีพควรใหกิจกรรมการพยาบาลที่สงเสริมใหผูปวยรับรูถึงสภาพ
ความเปนจริงที่ผูปวยไดรับจากบุคคลอื่น ไมวาจะเปนบุคคลในครอบครัว หรือบุคคลอื่นที่ไมใชคน
ในครอบครัว สงเสริมใหครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลผูปวย สงเสริมใหเกิดความใกลชิดสนิท
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สนม กระตุนใหผูปวยสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพและสามารถบอกความตองการของตนเองกับ
บุคคลอื่นได สงเสริมใหผูปวยมีการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปวยกับบุคคลอื่น และเนนใหผู
ปวยรับรูถึงการมีผูใหความรักความเอาใจใสเห็นคุณคาและยกยองตนเอง พรอมทั้งสงเสริมใหผู
ปวยเชื่อวาตัวผูปวยเองเปนสวนหนึ่งของสังคม และกระตุนใหเขารวมกิจกรรมทางสังคม เพื่อเปน
การใหผูปวยแลกเปลี่ยนขอมูลที่เปนประโยชน ตอการดูแลตนเอง ที่ไดรับจากบุคคลอื่น และยังทํา
ใหเกิดความรูสึกเห็นคุณคาในตนเอง ซึ่งจะทําใหผูปวยแยกตัวออกจากสังคมนอยลงได

2. พยาบาลวิชาชีพใหความรูแกชุมชนและสงเสริมการพยาบาลที่ใหชุมชนมี   
สวนรวมในการดูแลผูปวยเพื่อใหมีความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ลักษณะอาการของผูปวยเพื่อให
คนในสังคมไดมีความรู และใหการยอมรับ เห็นอกเห็นใจและไมแสดงกิริยาที่รังเกียจผูปวย และเขา
ใจผูปวยมากขึ้น

3. พยาบาลวิชาชีพควรจัดกลุมชวยเหลือตนเองของผูปวยจิตเภท และครอบครัว 
เพื่อใหมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ใหการสนับสนุนซึ่งกันและกันในระหวางสมาชิกกลุมแลก
เปลีย่นความรูทีเ่ปนประโยชนตอการดแูลตนเอง และสงเสรมิความรูสกึมคีณุคาในตนเองของผูปวย   
ทําใหสามารถจัดการกับปญหาหรืออาการที่จะเกิดขึ้นแลวมีผลกระทบตอการดําเนินชีวิตไดอยาง
เหมาะสม

4. พยาบาลควรใหการพยาบาลในกรณีที่ผูปวยมีคูสมรสหรือคนรัก การใหการ
พยาบาลควรเนนการใหความรูแกคูสมรสหรือคนรักในการสงเสริมใหผูปวยเกิดความพึงพอใจใน
การดําเนินชีวิต โดยเนนการแสดงความรัก ใหเกียรติกัน และใหโอกาสผูปวยไดแสดงความสามารถ
ตามบทบาทที่ผูปวยเปน และใหความรูเกี่ยวกับลักษณะอาการทางลบแกคูสมรสของผูปวย เพื่อให
สามารถดูแลผูปวยได

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยในครั้งตอไป
1.  ควรนําปจจัยอ่ืนๆ เชน ระยะเวลาของการเจ็บปวย อาชีพ ระยะเวลาของการ

เจ็บปวย จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช และระยะเวลาหลังจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล ลักษณะของครอบครัว ระบบบริการของโรงพยาบาล ความเชื่ออํานาจภายนอกตน 
มาเปนตัวแปรที่ใชในการศึกษาคุณภาพชีวิต เพื่อนําผลที่ไดไปเปนแนวทางในการวางแผนการ
พยาบาลเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี

2. ควรศกึษาในลกัษณะการวจิยัเชงิทดลองในรปูแบบของโปรแกรมการสนบัสนนุทาง
สงัคม โปรแกรมการฝกการจดัการกบัอาการทางลบ เพือ่พฒันาใหเปนโปรแกรมสาํหรบัดแูลผูปวย และ
เพือ่ประโยชนในการพยาบาลเพือ่เพิม่ระดบัคณุภาพชวีติของผูปวยจติเวชตอไป
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3. ควรศึกษาเชิงเปรียบเทียบระหวางคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่เปนเพศชาย
และเพศหญิง วามีปจจัยใดบางที่มีความสัมพันธักับคุณภาพชีวิตและมีความแตกตางกันอยางไร
ระหวางปจจัยตางๆ เพื่อนําผลที่ไดจากการวิจัยมาวางแผนในการพยาบาลใหเหมาะสมกับผูปวย
เพศชายและเพศหญิงตอไป
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ

ชื่อ - สกุล ตําแหนงและสถานที่ทํางาน

1. นพ.สวุฒัน  มหตันรัินดรกลุ นายแพทย 9 ผูอํานวยการโรงพยาบาลสวนปรงุ
2. นพ. วรีพล อณุหรศัมี นายแพทย 7  สถาบนัจติเวชศาสตร สมเด็จเจาพระยา
3. รศ.ดร. อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย  อาจารยประจาํภาควชิาการพยาบาลสขุภาพจติและจติเวช

คณะพยาบาลศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั
4. รศ.ดร.ปญากรณ ชุตังกร หวัหนาภาควชิาการพยาบาลสขุภาพจติและจติเวช  คณะ

พยาบาลศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน
5. นางเพชรี คันธสายบัว พยาบาลวิชาชีพ 7 กลุมงานการพยาบาล สถาบนัจติเวช

ศาสตร สมเดจ็เจาพระยา
6. นางดวงตา กลุรัตนญาณ พยาบาลวชิาชพี 7 กลุมงานการพยาบาล สถาบนัจติเวช

ศาสตร สมเดจ็เจาพระยา
7.   นางสาวสมสนกุ พระอามาตย พยาบาลวชิาชพี 8 หวัหนากลุมงานการพยาบาล

โรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ์
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สถิติที่ใชในการวิจัย

1. การหาความเที่ยง โดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha
Coefficient) มีสูตรดังนี้ (ประคอง กรรณสูตร, 2542: 46)

2

2

2
11

1 ⎟
⎟
⎠

⎞
⎜
⎜
⎝

⎛
−

−
= ∑

xS
S

k
kα

เมื่อ α คือ สัมประสิทธิ์ความเที่ยงของแบบสอบถาม
k คือ จํานวนขอคําถามทั้งหมดในแบบสอบถาม

2
1∑ S คือ ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ

2
xS คือ ความแปรปรวนของคะแนนทั้งหมด

2. คํานวณหาคารอยละ (Percentage) ของขอมูลสวนบุคคล

100x
n
fP =

เมื่อP คือ คารอยละ
f คือ แทนความถี่ที่ตองการแผลงใหเปนรอยละ
n คือ จํานวนรวมทั้งหมด

3. คํานวณหาคาเฉลี่ย (Mean) มีสูตรดังนี้ (ชูศรี วงศรัตนะ,2541: 35)

N
X

X ∑=

เมื่อ X คือ คาเฉลี่ยหรือมัชฌิมเลขคณิต
∑ X คือ ผลรวมทั้งหมดของขอมูล
N คือ จํานวนขอมูลทั้งหมด
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4. สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) มีสูตรดังนี้ (ชูศรี วงศ
รัตนะ,2541: 65)

( )
( )1.

22

−

−
= ∑∑

nn
XXn

DS

เมื่อ   S.D คือ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
∑ X คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว
∑ 2X คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัวยกกําลังสอง
n คือ จํานวนขอมูลทั้งหมดของกลุมตัวอยาง

5. คํานวณคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรเกณฑกับตัวแปรพยากรณโดย
ใชสูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation
Coefficient) มีสูตร ดังนี้(ชูศรี วงศรัตนะ,2541: 314)

( )( )
( )[ ] ( )[ ]2222 ∑∑∑∑

∑ ∑∑
−−

−
=

YYNXXN

YXXYN
rxy

เมื่อ xyr คือ สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
∑ X คือ ผลรวมของคะแนนชุด X (ตัวแปรอิสระ)
∑Y คือ ผลรวมของคะแนนชุด Y (ตัวแปรตาม)
∑ XY คือ ผลรวมของผลคูณระหวาง X กับ Y
∑ 2X คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนน X แตละตัวยกกําลังสอง
∑ 2Y คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนน Y แตละตัวยกกําลังสอง
N คือ จํานวนคนในกลุมตัวอยาง
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6. สรางสมการพยากรณตัวแปรเกณฑ ดวยตัวแปรพยากรณที่มีนัยสําคัญทางสถิติ
ในรูปคะแนนดิบ และคะแนนมาตรฐาน มีสูตรดังนี้ (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์,2540: 129)

สมการในรูปคะแนนดิบ
kk xbxbxbay ++++= ...ˆ 2211

เมื่อ ŷ คือ คะแนนเฉลี่ยที่ไดจากการพยากรณ
a คือ คาคงที่

kbbb ,...,, 21 คือ คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรูปคะแนนดิบ
kxxx ,...,, 21 คือ คะแนนดิบของตัวพยากรณแตละตัว

สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน
kk ZZZZ βββ +++= ...ˆ

2211

เมื่อ Ẑ คือ คะแนนมาตรฐานของตัวแปร
kβββ ,...,, 21 คือ คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรูปคะแนน

มาตรฐาน
kZZZ ,...,, 21 คือ คะแนนมาตรฐานของตัวพยากรณแตละตัว

7. คํานวณคาสัมประสิทธิ์การพยากรณ (R) มีสูตร ดังนี้ (บุญธรรม กิจปรีดา
บริสุทธิ์,2540: 129)

i

reg

SS
SS

R =2

เมื่อ 2R คือ คาสัมประสิทธิ์การพยากรณ
regSS คือ ความแปรปรวนของตัวแปรเกณฑที่สามารถอธิบายได

ดวยตัวแปรพยากรณ
iSS คือ ความแปรปรวนทั้งหมด
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ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย

แบบฟอรมใบพิทักษสิทธิ์ผูตอบแบบสัมภาษณ

แบบฟอรมขอเชิญผูทรงคุณวุฒิ

แบบฟอรมขอความรวมมือในการวิจัย
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                 รหัสผูเขารวมวิจัย……..

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย
แบบสัมภาษณ

ปจจยัทาํนายคณุภาพชวีติของผูปวยจติเภท แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ์

คําชี้แจงสําหรับผูสัมภาษณ  เครื่องมือชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล 
ลักษณะอาการทางลบ      ความเชื่ออํานาจภายในตน  การไดรับการสนับสนุนทางสังคม และ
คุณภาพชีวิตของผูปวย  ใหผูสัมภาษณอานขอความชาๆแลวใสเครื่องหมาย หรือ  ในชอง
ที่ตรงกับคําตอบของผูตอบแบบสัมภาษณ
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งเปนแบบสัมภาษณนี้ทั้งหมด 1  ชุดคือ

สวนที่ 1 คือ แบบสัมภาษณขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท
สวนที่ 2 คือ  แบบประเมินอาการทางลบ
สวนที่ 3 มี 2 ตอน

ตอนที่ 1 คือ แบบสัมภาษณรายไดของครอบครัว
ตอนที่ 2 คือ แบบวัดความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพ

สวนที่ 4 คือ แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม
สวนที่ 5 คือ แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต



130

สวนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท

   1. เพศ                              (   )  ชาย    (  )  หญิง
                 2. อายุ………… ป
                 3.  ระดับการศึกษาสูงสุด   (   )   ประถมศึกษา         (  )   มัธยมศึกษาตอนตน
                             (   )  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ประกาศนียบัตรวิชาชีพ

        (   )  อนุปริญญา/ประกาศนียบัตรวิชาชีพขั้นสูง
               (   )  ปริญญาตรี             (  )   สูงกวาปริญญาตรี

                 4. สถานภาพสมรส             (   )   โสด       (  ) คู        (  )  หมาย   (  )  หยา ราง
                 5. ระยะเวลาการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท  ………………………..
                 6. จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลจติเวช……………………….
                 7. ระยะเวลาที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลครั้งลาสุด………… ป ……. เดือน
                 8. อาชีพ ………………………………
                 9. ปจจุบันทานอาศัยอยูกับ (สามารถตอบไดมากกวา 1 ขอ)

          (   )   บิดา/มารดา    (   )      สามี/ภรรยา   (   )   บุตร
          (   )   พี่/นอง            (   )       ญาติ            (   )    เพื่อน

                                   (   )     อยูคนเดียว   (   )       อื่นๆ
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รหัสผูเขารวมวิจัย.……….
สวนที่ 2 แบบประเมินอาการทางลบ
คําช้ีแจงสําหรับผูสัมภาษณ แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินลักษณะอาการทางลบของผูปวยมี 
จํานวน 13 ขอ  มี 2 ตอน ตอนที่1 เปนอาการทางลบที่ประเมินโดยการสังเกต และตอนที่ 2 เปนอาการทางลบ
ที่ประเมินโดยการสัมภาษณ โปรดใสเครื่องหมาย  ลงในชองที่ตรงกับอาการที่พบในแตละขอของผูปวย
คําช้ีแจง  โปรดพิจารณาขอความที่ผูสัมภาษณอานใหฟงแตละขอวาตรงกับลักษณะอาการของทานหรือไม 
โดยไมตองคํานึงถึงความถูกหรือผิด

ไมมี  หมายถึง  ไมปรากฏลักษณะอาการตามขอความดังกลาว
มี                 หมายถึง  ปรากฏลักษณะอาการตามขอความดังกลาว

ขอความ ไมมี มี
ตอนที่1 การสังเกต ”ผูปวยมีอาการเหลานี้หรือไม”
1.  สีหนาเฉยเมย

 2.  ขณะพูดนั่งตัวแข็งทื่อ ไรชีวิตชีวา
 3. นั่งกมหนา ไมสบตาขณะสนทนา

ตอนที่ 2 การสัมภาษณ “ทานมีอาการเหลานี้หรือไม”
 7. ญาติตองกระตุนใหทํากิจวัตรประจําวัน
 8. ไมสนใจตอเหตุการณทีเกิดขึ้นรอบตัว

13. บอกความแตกตางของเด็กกับคนแคระไมได
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                รหัสผูเขารวมวิจัย……
สวนที ่3 แบบสัมภาษณเกีย่วกบัรายไดของครอบครวั แบบวดัความเชือ่อาํนาจภายในตน
คําช้ีแจงสําหรับผูสัมภาษณ  แบบสัมภาษณชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อถามถึงความเพียงพอของรายไดของผู
ปวยจิตเภทและครอบครัวตามการรับรูของผูปวยจิตเภท  และความเชื่อเกี่ยวกับอํานาจภายในตนในดานสุข
ภาพ  โปรดใสเครื่องหมาย   ลงในชองที่ตรงกับคําตอบของผูรับการสัมภาษณ
คําช้ีแจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอที่ผูสัมภาษณอานใหฟงวาตรงกับความเปนจริงหรือความรูสึกของ
ทานมากนอยเพียงใดโดยไมตองคํานึงถึงความถูกหรือผิด
 5        หมายถึง          ขอความนั้นตรงกับความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานมากที่สุด
4         หมายถึง          ขอความนั้นตรงกับความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานเปนสวนมาก
3         หมายถึง          ขอความนั้นตรงกับความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานปานกลาง
2         หมายถึง          ขอความนั้นตรงกับความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานเล็กนอย
1            หมายถงึ             ขอความนัน้ไมตรงกบัความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานเลย   

ขอความ ระดับคะแนน

ตอนที่ 1  รายไดของครอบครัว
1.ครอบครัวของทานมีเงินเพียงพอสําหรับใชจายในดานตางๆตอไปนี้

1.1 ซื้อของใชที่จําเปน เชนอาหาร เส้ือผา
1.2 ซื้อยารักษาโรค
1.3 จายคาเดินทางไปพบแพทยที่โรงพยาบาล
การทองเที่ยวหรือรวมงานประเพณี

5
5
5
5

4
4
4
4

3
3
3
3

2
2
2
2

1
1
1
1

3. ครอบครัวของทานมีเงินสํารองสําหรับใชจายเม่ือมีความจําเปน 5 4 3 2 1
ตอนที่2   ความเชื่ออํานาจภายในตนในดานสุขภาพของทาน
1.เมื่อทานเจ็บปวย ทานรูสึกวาตัวทานเองที่สามารถทําใหหายเจ็บปวยได

5 4 3 2 1

3.เมื่อทานสุขภาพไมดีทานคิดวาเปนเพราะการกระทําของทาน 5 4 3 2 1
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รหัสผูเขารวมวิจัย……….
สวนที่ 4  แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม
คําช้ีแจงสําหรับผูสัมภาษณ แบบสัมภาษณชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการทราบการไดรับการสนับสนุนชวย
เหลือ และประคับประคองจากบุคคลตางๆ ไดแก สมาชิกในครอบครัว เครือขาย เพื่อนฝูง แพทย พยาบาล หรือ
เจาหนาที่สาธารณสุข   โปรดใสเครื่องหมาย   ลงในชองที่ตรงกับคําตอบของผูรับการสัมภาษณ
คําช้ีแจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอที่ผูสัมภาษณอานใหฟงวาตรงกับความเปนจริงหรือความรูสึกของ
ทานมากนอยเพยีงใดโดยไมตองคํานึงถึงความถูก หรือ ผิด
5 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานมากที่สุด
4 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานเปนสวนมาก
3 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานปานกลาง
2 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานเล็กนอย
1 หมายถงึ ขอความนัน้ไมตรงกบัความเปนจริง หรือ ความรูสึกของทานเลย   

ขอความ ระดบัคะแนน
1. ทานไดรับการดูแลชวยเหลือเมื่อทานไมสบายใจ 5 4 3 2 1
2. บุคคลรอบขางทําใหทานรูสึกวาทานมีความสําคัญตอเขา 5 4 3 2 1
3. ทานรูสึกอางวางโดดเดี่ยว 5 4 3 2 1

12.ทานไดรับการชวยเหลือใหไดรับส่ิงของเครื่องใชที่จําเปนเชนอาหาร เส้ือผา 
เวลาที่ทานขาดแคลน 5 4 3 2 1
 13. มีคนชวยแบงเบาภาระของทานทั้งที่บานและที่ทํางาน 5 4 3 2 1
 14. มีผูอํานวยความสะดวกแกทานในเรื่องพาหนะในการเดินทางมาพบแพทย 
เมื่อทานมีความตองการ 5 4 3 2 1
 15.มีผูชวยเหลือทานในการทํากิจวัตรประจําวัน เมื่อทานมีความตองการ

5 4 3 2 1
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รหัสผูเขารวมวิจัย…….
สวนที่ 5 แบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต
คําช้ีแจง  ขอความตอไปนี้ บรรยายถึงสภาพที่เกี่ยวของกับชีวิตประจําวันของทานในขณะนี้ซึ่งประกอบดวยขอ
ความทั้งหมดจํานวน 29 ขอ ในแตละขอความทานจะตองตอบ 2 ตอนคือ ตอนที่1คือ ทานมีความพึงพอใจกับ
สภาพดังกลาวมากนอยเพียงใดและตอนที่ 2 สภาพดังกลาวมีความสําคัญตอทานมากนอยเพียงใด     โปรดใส
เครื่องหมาย   ลงในชองที่ตรงกับคําตอบของผูรับการสัมภาษณ
คําช้ีแจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอที่ผูสัมภาษณอานใหฟงวาตรงกับความเปนจริงหรือความรูสึกของ
ทานมากนอยเพียงใดโดยไมตองคํานึงถึงความถูกหรือผิด
 ซึ่งคําตอบแตละขอไมมีความหมายเชิงถูกผิด
พึงพอใจและสําคัญมาก หมายถึง ขอความในประโยคนัน้ตรงกบัความรูสึกของ

ทานมาก
พึงพอใจและสําคัญปานกลาง      หมายถึง ขอความในประโยคนัน้ตรงกบัความรูสึกของ

ทานปานกลาง
พึงพอใจและสําคัญเล็กนอย      หมายถึง ขอความในประโยคนั้นตรงกับความรูสึกของ

ทานเล็กนอย
ไมพึงพอใจและไมสําคัญเล็กนอย      หมายถึง ขอความในประโยคนั้นไมตรงกับความรูสึก

ของทานเล็กนอย
ไมพึงพอใจและไมสําคัญปานกลาง   หมายถึง ขอความในประโยคนั้นไมตรงกับ

ความรูสึกของทานปานกลาง
ไมพึงพอใจและไมสําคัญมาก     หมายถึง ขอความในประโยคนั้นไมตรงกับความรูสึก

ของทานมาก
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พึงพอใจมาก = 6    พึงพอใจปานกลาง = 5    พึงพอใจเล็กนอย = 4   ไมพึงพอใจเล็กนอย = 3                              
ไมพึงพอใจปานกลาง = 2        ไมพึงพอใจมาก =  1

ตอนที่1 ทานพึงพอใจในเรื่องตอไปนี้อยางไร
ขอความ ระดับความพึงพอใจ

 1. สุขภาพของทาน 5 4 3 2 1
 2. การดูแลสุขภาพของทาน 5 4 3 2 1

 3. พละกําลังของทานในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 5 4 3 2 1

  25. ความสงบสุขทางใจของทาน 5 4 3 2 1
  26. ความศรัทธาเชื่อถือในศาสนาหรือส่ิงศักดิ์สิทธิ์ของทาน 5 4 3 2 1
  27. ความสําเร็จตามเปาหมายในชีวิตสวนตัวของทาน 5 4 3 2 1
  28. ความสุขในชีวิตของทาน 5 4 3 2 1
  29. ภาพพจนของทานที่ปรากฏตอบุคคลอื่น 5 4 3 2 1
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             รหัสผูเขารวมวิจัย……
สําคัญมาก = 6     สําคัญปานกลาง =    5      สําคัญเล็กนอย = 4    ไมสําคัญเล็กนอย = 3                             
ไมสําคัญปานกลาง =  2        ไมสําคัญมาก =  1

ตอนที่ 2 ทานใหความสําคัญในเรื่องตอไปนี้อยางไร
ขอความ ระดับความสําคัญ

 1. สุขภาพของทาน 5 4 3 2 1
 2. การดูแลสุขภาพของทาน 5 4 3 2 1

 3. พละกําลังของทานในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 5 4 3 2 1

  25. ความสงบสุขทางใจของทาน 5 4 3 2 1
  26. ความศรัทธาเชื่อถือในศาสนาหรือส่ิงศักดิ์สิทธิ์ของทาน 5 4 3 2 1
  27. ความสําเร็จตามเปาหมายในชีวิตสวนตัวของทาน 5 4 3 2 1
  28. ความสุขในชีวิตของทาน 5 4 3 2 1
  29. ภาพพจนของทานที่ปรากฏตอบุคคลอื่น 5 4 3 2 1
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รหัสผูเขารวมวิจัย ………..
ใบพิทักษสิทธิ์ผูตอบแบบสัมภาษณ

เร่ือง ขอความอนุเคราะหในการตอบแบบสัมภาษณ

เรียน ทานผูตอบแบบสัมภาษณ

ดวยดิฉัน นางสาว หงษ  บรรเทิงสุข นิสิตปริญญามหาบัณฑิต สาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังทําวิทยา
นิพนธ เร่ืองปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท แผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลพระศรี
มหาโพธิ์ ขอมูลที่ไดจากการวิจัยจะเปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการใหการพยาบาลสําหรับ
ผูปวยจิตเภทที่อาศํยอยูในชุมชนใหไดรับการพยาบาลที่ดียิ่งขึ้น

จึงใครขอความรวมมือจากทานในการตอบแบบสัมภาษณฉบับนี้ โดยใชเวลา
ประมาณ 30 นาที ขอความกรุณาทานตอบแบบสัมภาษณใหตรงกับความคิด ความรูสึกและตรง
ตามขอเทจ็จริงของทาน ขอมลูทีไ่ดรับจากทานถอืเปนความลบั ไมเกดิผลกระทบตอทานทัง้ในหนา
ที่การงานและดานสวนตัว คําตอบของทานมีความสําคัญอยางยิ่งที่จะชวยใหการวิจัยครั้งนี้
สําเร็จ    ลุลวงดวยดี และในระหวางตอบแบบสัมภาษณหากทานไมตองการตอบแบบสมัภาษณ
จนครบ         ทานสามารถยกเลกิการตอบแบบสมัภาษณคร้ังนีไ้ด โดยไมมผีลใดๆ ตอบริการทีท่านไดรับ 
คาํตอบของทานจะนาํเสนอเปนขอมลูโดยรวมและใชเฉพาะในการวจิยัครัง้นีเ้ทานัน้

ดิฉันหวั ง เปนอยางยิ่ งว า  จะได รับความรวมมือจากทานเปนอยางดี                    
ขอขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี้

     ขอแสดงความนับถือ
……………………………
(นางสาวหงษ บรรเทิงสุข. )

    ผูวิจัย
สําหรับผูรวมวิจัย

ขาพเจาไดรับคําชีแ้จงตามรายละเอยีดขางตน มคีวามเขาใจและยนิดเีขารวมการวจิยั
ลงชื่อ …………………………..….
(………………………………….)

       วันที่ …… / …….. / ……
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ที่ ทม 0342/                                   คณะพยาบาลศาสตร จฬุาลงกรณหาวทิยาลยั
             อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12  ถนนพญาไท
             กรุงเทพฯ  10330

5 กุมภาพันธ  2546

เรื่อง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

เนื่องดวย นางสาวหงษ  บรรเทิงสุข นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต   คณะพยาบาลศาสตร   จุฬาลง
กรณ-มหาวทิยาลยั กาํลังดาํเนนิการวจิยัเพือ่เสนอเปนวทิยานพินธเรือ่ง "ปจจยัทาํนายคณุภาพชวีติของผูปวยจิต
เภท แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์"  โดยมี  รองศาสตราจารย  ดร.จินตนา  ยูนิพันธุ  เปน
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนีน้สิิตจงึใครขอเรยีนเชญิ นางสาวสมสนกุ พระอามาตย พยาบาลวชิาชพี 8 
หวัหนาพยาบาล เปน     ผูทรงคณุวฒุติรวจสอบความตรงตามเนือ้หาของเครือ่งมอืทีน่สิิตสรางขึน้  เพื่อประโยชน
ทางวิชาการตอไป

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตน  เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
เครื่องมือการวิจัย   ดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  หวังเปนอยางยิ่ง
วาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้

ขอแสดงความนับถือ

(ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม   รอดคําดี)
 รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต
ปฎบิตัริาชการแทนคณบดคีณะพยาบาลศาสตร

สําเนาเรียน                        นางสาวสมสนุก    พระอามาตย
งานจัดการศึกษา  โทร. (02)2189825  โทรสาร (02)2189806
อาจารยที่ปรึกษา           รองศาสตราจารย ดร. จินตนา ยูนิพันธุ  โทร. (02) 2189801
ชื่อนิสิต           นางสาวหงษ  บรรเทงิสุข โทร. (02)2451130 – 31 ตอ 415  หรอื (06) 6906259
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ที่ ทม 0342/ คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
               อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12  ถนนพญาไท
           กรุงเทพฯ  10330

                                              5 กุมภาพันธ  2546

เรื่อง ขอความรวมมือในการวิจัย

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

เนื่องดวย นางสาวหงษ  บรรเทิงสุข นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลง
กรณ-มหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเรื่อง "ปจจัยทํานายคุณภาพชีวิตของผูปวย
จิตเภท แผนกผูปวนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์"  โดยมี รองศาสตราจารย  ดร.จินตนา  ยูนิพันธุ เปน
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ซึ่งไดผานการพจิารณาโครงรางวิทยานิพนธและมีการปกปองสิทธิผูปวยทางจ
ริยธรรมของการวิจัยตามมติของคณะกรรมการเรียบรอยแลว ในการนี้จึงใครขอความรวมมือใหนิสิตดําเนิน
ทดลองใชเครื่องมือการวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย  โดยใชแบบสัมภาษณ ขอมูลสวนบุคคล แบบวัด
ความเชื่ออํานาจภายในตน แบบประเมินอาการทางลบ แบบสัมภาษณการสนับสนุนทางสังคม และแบบ
สัมภาษณคุณภาพชีวติ จากผูปวยจิตเภท ที่มารับบริการ ณ ตึกผูปวยนอก ของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ทั้ง
นี้เพื่อเปนประโยชนทางวิชาการตอไป

จึงเรียนมาเพื่อขอความรวมมือให  นางสาวหงษ  บรรเทิงสุข ไดดําเนินการทดลองใชเครื่องมือการ
วิจัยและเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร    จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย     หวังเปน
อยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน      และขอขอบพระคุณอยางสูงมา  ณ  โอกาสนี้

        ขอแสดงความนับถือ

      (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ประนอม  รอดคําดี)
                                                                                               รองคณบดีฝายจัดการศึกษาและกิจการนิสิต
                            ปฏบิตัริาชการแทนคณบดคีณะพยาบาลศาสตร

สําเนาเรียน หัวหนาตึกผูปวยนอก
งานจัดการศึกษา โทร. (02)2189825  โทรสาร (02)2189806
อาจารยที่ปรึกษา รองศาสตราจารย ดร. จินตนา ยูนิพันธุ  โทร. (02) 2189801
ชื่อนิสิต          นางสาวหงษ  บรรเทงิสุข โทร. (02)2451130 – 31 ตอ 415   หรอื (06) 6906259



ภาคผนวก ง

ตัวอยางการคิดคะแนนแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต
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ตัวอยางการคิดคะแนนแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิต

1. แปลงคะแนนของคุณภาพชีวิตในสวนของความพึงพอใจ ดังนี้
    6 = 2.5         5  =1.5              4 = 0.5             3= -0.5              2= -1.5               1= -2.5
   สวนคะแนนดานความสําคัญมีคาคะแนนคงเดิม คือ
     6 = 6 5= 5 4 = 4 3 = 3 2 = 2    1 = 1
2. การคิดคะแนนรายดาน

 2.1  ดานสุขภาพและการทําหนาที่   จํานวน 10 ขอ ไดแก ขอ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,16, 17

= { [ (i1 x s1) + (i2 x s2)+………………………+ (i17 x s17)  ]  ÷ 10 } + 15

          2.2  ดานสังคมและเศรษฐกิจ       จํานวน 8 ขอ ไดแก  ขอ 13,14,19, 20, 21, 22, 23, 24

= { [ (i13 x s13) + (i14 x s14)+…………………+ (i24 x s24)  ]  ÷ 7 } + 15

2.3  ดานจิตใจและจิตวิญญาณ    จํานวน 7 ขอ ไดแก  ขอ 15,18, 25, 26, 27, 28, 29

= { [ (i15 x s15) + (i18 x s18)+…………………+ (i29 x s29)  ]  ÷ 7 } + 15

 2.4   ดานครอบครัว              จํานวน 4 ขอ ไดแก  ขอ  8, 9,10,12

= { [ (i8 x s8) + (i9 x s9)+…………………+ (i12 x s12)  ]  ÷ 4 } + 15

3. การคิดคะแนนโดยรวม

= { [ (i1x s1) + (i2 x s2)+………………………+ (i29 x s29)  ]  ÷ 28 } + 15

 หมายเหตุ  ในขอคําถามของแบบสัมภาษณคุณภาพชีวิตขอที่  21 และ ขอ 22 ผูรับการสัมภาษณ
จะเลือกตอบเพียงขอเดียว ดังนั้นจึงเหลือเพียง 28 ขอ

i =  คะแนนดานความสําคัญ
s =  คะแนนดานความพึงพอใจ
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นางสาว หงษ  บรรเทิงสุข   เกิดเมื่อวันที่ 12  กรกฎาคม พ.ศ. 2517 ที่อําเภอเมือง 
จังหวัดอุบลราชธานี   สําเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตร  จากมหาวิทยาลัยขอนแกน เมื่อป 
2540 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2544

ปจจุบันดํารงตําแหนง อาจารยประจําภาควิชาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช
วิทยาลัยเทคโนโลยีราชธาน ีจังหวัดอุบลราชธานี
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