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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

 โรคจิตเภทเปนโรคที่เร้ือรังและกําเริบไดบอยคร้ัง การหายกลับคืนสูสภาพเดิมกอนปวยพบ
ไดนอย สวนใหญหลังจากอาการทุเลาลงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยูบาง และมีอาการกําเริบเปน
ชวงๆ ยิ่งเปนบอยคร้ังก็จะยิ่งมีอาการหลงเหลือมากข้ึน หรือมีความเส่ือมลงเร่ือยๆ อาการดานบวก
จะคอยๆลดความรุนแรงลง อาการที่เดนชัดในระยะหลังจะเปนอาการทางลบมากกวา (มาโนช 
หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548) อุบัติการณของโรคจิตเภทในบุคคลทั่วไป คือ 15.2 ตอ
ประชากร 100,000 คนตอป ความชุกเทากับ 2.5-5.3 ตอประชากร 1,000 คน ความชุกตลอดชีพ 
(Lifetime prevalence) 4.0 ตอ 1,000 เพศชายมีแนวโนมที่จะปวยเปนโรค จิตเภทไดมากกวาเพศ
หญิง 1.4 เทา (ศิริจิต สุทธจิตต และมานิต ศรีสุรภานนท, 2552) เพศชายเร่ิมเปนอายุนอยกวาเพศ
หญิงซึ่งพบในชวงอายุ 15-54 ป สวนใหญเร่ิมมีอาการชวงวัยรุน หรือผูใหญตอนตน (มาโนช             
หลอตระกูล และปราโมทย สุคณิชย, 2548)  
 ในป พ.ศ.2551 พบผูปวยจิตเภทจํานวน 389,337 คน จากจํานวนผูปวยทางสุขภาพจิต
ทั้งหมด 1,438,432 คน ที่เขารับบริการที่แผนกผูปวยนอกทางสุขภาพจิตของประเทศไทย                 
สวนราชการสวนกลางและกระจายตามเขตสาธารณสุขรายจังหวัด ที่ใหบริการผูปวยจิตเวชผูใหญ 
(กรมสุขภาพจิต, 2551) ในสวนราชการสวนกลาง หนวยงานที่สังกัดกรมสุขภาพจิต พบวามีผูปวย
จิตเภทเขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอกมากเปนอันดับ 1 จํานวน 28,859 คน รองลงมาคือ
โรงพยาบาลที่สังกัดทบวงมหาวิทยาลัย 11,163 คน โรงพยาบาลในสังกัดกรุงเทพมหานคร 6,121 
คน และโรงพยาบาลที่สังกัดกระทรวงกลาโหม 4,427 คน รวม 56,463 คน จากจํานวนผูปวยทาง
สุขภาพจิต 229,609 คน ตามเขตสาธารณสุขรายจังหวัด พบวามีผูปวย จิตเภทเขารับการรักษาใน
แผนกผูปวยนอกจํานวน 332,914 คน กระจายอยูตามเขตสาธารณสุขรายจังหวัด โดยในเขต13 
จังหวัดนครราชศรีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย สุรินทร มีผูปวยจิตเภทเขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก
มากเปนอันดับ 1 จํานวน 44,466 คน (กรมสุขภาพจิต, 2551)  
 โรคจิตเภทเปนโรคที่มีความผิดปกติของความคิดเปนอาการเดนแตมีผลถึงการรับรู 
อารมณ และพฤติกรรม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) ผูปวยโรคจิตเภทในระยะอาการหลงเหลือ 
ผูปวยอาจมีอาการกําเริบเปนคร้ังคราว พบวาผูปวยจะทนตอความกดดันทางดานจิตใจไดไมดี
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อาการสวนใหญกําเริบเมื่อมีความกดดันทางจิตใจอาการเปล่ียนแปลงที่พบบอยคือ มีการนอน
หลับผิดปกติไป แยกตัวเอง วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟุงซาน และมักเช่ือมโยงเหตุการณตางๆเขากับ
ตัวเอง (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคณิชย, 2548) อาการของโรคจิตเภททําใหผูอ่ืนตกใจ
กลัว หรือบางคร้ังมีพฤติกรรมและการตัดสินใจที่ไมเหมาะสม เปนที่นาขบขัน หรือนารําคาญ ทําให
บุคคลทั่วไปในสังคมไมใหการยอมรับเนื่องจากมีความเขาใจวาผูปวยจิตเวชนั้นอันตราย กาวราว 
ทั้งที่ในความเปนจริงมีผูปวย จิตเวชเพียง 3 % เทานั้นที่มีพฤติกรรมรุนแรง แตจากสื่อที่แสดงถึง
ขาวอาชญากรรมที่กระทําโดยผูปวยจิตเวช ทําใหสังคมเกิดการไมยอมรับผูปวยเขาสูสังคมของตน 
(พันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย, 2549) ผูปวยดวยโรคนี้มีความผิดปกติทางดานความคิดและ
พฤติกรรม การกลับไปอยูในสังคมเดิมของผูปวยทําใหผูปวยเกิดความยากลําบากในการปรับตัว 
การไมไดรับการยอมรับ และการที่สังคมไมไววางใจตอทาทีที่ผิดปกติเหลานั้นทําใหคนทั่วไปแสดง
ทาทีรังเกียจ หวาดกลัว ไมอยากคบคาสมาคม มองผูปวยในแงลบและสังคมพยายามกีดกันผูปวย
ออกจากกลุม ผลเหลานี้ทําใหผูปวยพยายามปกปดอาการของตนเองและไมยอมรับการรักษา 
(พันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย, 2549) การมีทัศนคติในเชิงลบและทาทีของสังคม ไมเพียงเปนการ
สรางตราบาปใหเกิดกับคนที่มีปญหาสุขภาพจิตเทานั้น ยังเปนการลดทอนโอกาสที่ผูปวยเหลานั้น
จะไดแกไขปญหาของตนเอง รวมทั้งโอกาสที่จะขอความชวยเหลือจากสังคมอีกดวย (วรวัฒน           
ไชยชาญ, 2549)  
 ตราบาปเปรียบเสมือนส่ิงแสดงใหบุคคลทั่วไปเห็นวาบุคคลที่ถูกตีตราบาปไมดีเทาคน   
อ่ืน ๆ และไมควรคาแกการนับถือ (อภิสมัย ศรีรังสรรค, 2546) ซึ่ง Goffman (1963) ไดกลาวถึง             
ตราบาปวาเปนปรากฏการณทางสังคมที่มีตอลักษณะ หรือ พฤติกรรมที่ไมพึงประสงค ไม
เหมาะสมของบุคคลหรือเปนปฏิกิริยาที่บุคคลทั่วไปแสดงตอผูที่มีภาวะผิดปกติที่ทําใหมีความ
แตกตางไปจากบุคคลอ่ืน และทําใหบุคคลนั้นไมไดรับการยอมรับยกยองอยางเต็มที่ เม่ือผูปวย
ไดรับการวินิจฉัยโรคหรือมาพบจิตแพทยผูปวยจะถูกตราหนาต้ังแตวินาทีนั้นวาเปนผูปวยโรคจิตซ่ึง
จะเปนตราบาปที่ติดตัวไปตลอดชีวิตของผูปวย นอกจากนี้ Wahl (1999) ไดทําการสํารวจการมี
ประสบการณการเจ็บปวยทางจิตพบวาบุคคลที่เปนโรคจิตเภทจะมีประสบการณการถูกตีตราและ
การถูกแบงแยกกีดกันมากกวาและรุนแรงกวาผูปวยโรคทางจิตอ่ืนๆ จากการศึกษาผลกระทบของ
การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภทและผูดูแลในครอบครัวพบวาเมื่อผูปวยไดรับการรักษาทางจิตจน
หายสามารถกลับเขาไปอยูในชุมชน จะถูกเพื่อนบานและคนในสังคมที่รูวาผูปวยมีการเจ็บปวย 
ทางจิตแสดงทาทีรังเกียจ และซํ้าเติมตอวาผูปวยและผูดูแลใหเกิดความสะเทือนใจ (เพ็ญนภา                         
แดงดอมยุทธ อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และชนกพร จิตปญญา, 2547)  
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 จากนโยบายการใหผูปวยกลับสูชุมชนของตนเร็วข้ึน (Deinstitutionalization) ทั้งใน
ประเทศไทยและในตางประเทศ เพื่อลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาลทําใหผูปวยจิตเภทไดรับผลทั้ง
ทางบวกและทางลบ ในประเทศไทย นโยบายการใหผูปวยกลับสูชุมชนของตนเร็วข้ึน มีแนวคิดวา
เมื่อผูปวยกลับเขาไปอยูในชุมชน หากบุคคลในชุมชน ในสังคมมีทัศนคติ และพฤติกรรมการ
แสดงออกที่ดี มีความรู ความเขาใจผูปวยจิตเภทแลวจะทําใหผูปวยมีความสุข รูสึกมีคุณคา         
มีความภาคภูมิใจในตนเองและสามารถเผชิญกับปญหาตางๆได รวมทั้งยอมรับการดูแลตนเอง
อยางตอเนื่อง (ทวีศิลป วิษณุโยธิน, 2550) ในตางประเทศ ผลทางบวก คือนโยบายนี้เนนการฟนฟู
ผูปวยจิตเภทตามความตองการของผูปวยจิตเภทเปนรายบุคคล ในทางลบ เม่ือผูปวยกลับสูชุมชน
ของตนเองตองมีการใชชีวิตรวมกับบุคคลอ่ืนในสังคม แตเนื่องจากชุมชนยังขาดความรู ความ
เขาใจ และทัศนคติที่ดีเกี่ยวกับผูปวยทําใหมีปฏิสัมพันธทางลบตอผูปวยจิตเภท เชนพฤติกรรมการ
กีดกันแบงแยกรังเกียจ  (Lamb, 2001) แมวากรมสุขภาพจิตไดจัดทําแผนกลยุทธในชวง
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 10 ( ปพ.ศ.2550-2554) โดยมีเปาหมายหลัก คือ
การใหประชาชนมีสุขภาพจิตที่ดี มีความรูความเขาใจในความสําคัญของปญหาสุขภาพจิต มี
ทัศนคติที่ดี ตอผูที่อยูกับปญหาสุขภาพจิต สามารถดูแล และจัดการกับปญหาสุขภาพจิตทั้งของ
ตนเอง ครอบครัว และผูอ่ืนในชุมชนได (กรมสุขภาพจิต, 2550) อยางไรก็ตาม ยังไมมีการประเมิน
ถึงผลลัพธโครงการดังกลาววามีผลตอการปรับเปลี่ยนทัศนคติของชุมชนตอการเกิดตราบาปของ
ผูปวยจิตเภท ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Corrigan and Penn (1999) ที่กลาววายังไมสามารถ
ประเมินถึงทัศนคติของคนในชุมชนวามีความเขาใจโรคจิตเภท และทําใหผูปวยจิตเภท มีการรับรู
ตราบาปลดนอยลงอยางไร 
 ในประเทศไทยปญหาการรับรูตราบาปในผูปวยโรคจิตเภทยังมีอยูมาก จากการศึกษา
มุมมองของชุมชนตอการอยูรวมกับผูปวยจิตเภท แมวาชุมชนรูสึกเห็นใจครอบครัวผูปวยมีทัศนคติ
ทั้งทางบวกและทางลบตอผูปวยคือสงสารเห็นใจที่ไมไดรับความเปนธรรม แตก็รําคาญ หวาดกลัว
กับพฤติกรรมของผูปวย (สมพร รุงเรืองกลกิจ, ดารุณี จงอุดมการณ, กฤตยา แสวงเจริญ, นวนันท 
ปยะวัฒนกุล และสมจิต แดนสีแกว, 2548) กรมสุขภาพจิตไดตระหนักถึงความสําคัญของปญหานี้
ไดจัดใหมีโครงการรณรงคระดับชาติ (กรมสุขภาพจิต, 2550; ทวีศิลป วิษณุโยธิน, 2550) โดยมี
แนวคิดวาเมื่อชุมชนและสังคมมีทัศนคติ และพฤติกรรมการแสดง ออกทางบวกที่เกิดจากความรู 
ความเขาใจผูปวยจิตเภทแลวจะทําใหผูปวยมีความสุข รูสึกมีคุณคา มีความภาคภูมิใจในตนเอง
และสามารถเผชิญกับปญหาตางๆได รวมทั้งยอมรับการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง แตยังไมมี
ขอสรุปวาโครงการเหลานี้ชวยใหผูปวยจิตเภทสามารถกลับไปใชชีวิตในสังคมไดตามปกติ และ
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สามารถดูแลตัวเองได ดังนั้นการเจ็บปวยทางจิตทําใหผูปวยจิตเภทมีปญหาการตีตราบาปและ        
ถูกรังเกียจจากสังคมอยางมาก พยาบาลจิตเวชเปนบุคคลที่เขาใจปญหาของผูปวยและเปนผูที่ตอง
ใหการดูแลชวยเหลือเพื่อตอบสนองทางดานจิตใจ รวมทั้งการใหการดูแลชวยเหลือทางดานจิต
สังคมเปนสําคัญ เนื่องจากอาการของผูปวยจิตเภทมักกอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคม
รอบขาง จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองคํานึง ถึงปจจัยดานจิตสังคมของผูปวย เพื่อที่จะเขาใจและ
ชวยเหลือผูปวยไดในทุกดาน การศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปของผูปวย            
จิตเภท จะชวยใหทราบถึงแนวทางในการปฏิบัติทางการพยาบาลเพื่อใหการชวยเหลือผูปวยได
กลับมาอยูรวมกับสังคมไดอยางเปนปกติสุข และสามารถดูแลตนเองได ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัย
จึงมีความสนใจศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท เพื่อนํา
ผลที่ไดจากการศึกษามาเปนแนวทางในการดูแลผูปวยไดครอบคลุมตามความตองการของผูปวย
ตอไป 
 
วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน  

ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรู       
ตราบาปของผูปวยจิตเภท 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

Goffman (1963) กลาวถึง ตราบาปวาเปนปรากฏการณทางสังคมที่มีตอคุณลักษณะหรือ
พฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของบุคคล หรือเปนปฏิกิริยาที่สังคมและบุคคลทั่วไปมีตอผูที่มีภาวะ
ผิดปกติ ทําใหมีความแตกตางไปจากบุคคลทั่วไปในลักษณะรูปรางหนาตาของบุคคล พฤติกรรม
ทาทางที่ผิดปกติ นําไปสูการเกิดการตีตรา การไมใหความสําคัญตอความเปนบุคคลของบุคคล
นั้นๆ โดยมีการตัดสินวาบุคคลที่ถูกตีตราน้ันควรถูกแบงแยกออกไปจากคนปกติ ซึ่งเปนการตัดสิน
โดยกลุมคนตามพื้นฐานของการทําบทบาทหนาที่ในสังคม ภายใตบรรทัดฐานทางสังคม 
(Goffman, 1963) เนนวากระบวนการ การมีปฏิสัมพันธทางสังคมของบุคคลที่สงผลในการกําหนด
ความแตกตางในคุณลักษณะทางสังคมของบุคคลนั้นใหกลายเปนลักษณะที่เปนอยางเดียวกับ  
ตราบาป โดยคุณสมบัติที่ไมพึงประสงคนี้รวมถึงบุคคลที่เลวราย อันตราย หรือ ออนแอ Goffman (1963) 
ใหความหมายตราบาปครอบคลุมถึง ลักษณะซึ่งบุคคลเปล่ียนจากบุคคลปกติธรรมดา กลายเปน
บุคคลที่ไมบริสุทธิ์เปนบุคคลที่ไมมีคา ไมนาคบหา มีรอยมลทินดางพรอย มีรอยบาปหรือประพฤติ
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ผิดดวยการกระทําที่ไมเปนที่ยอมรับหรือเปนผูที่ดอยกวาผูอ่ืน(visual social identity) ซึ่งบุคคลนั้น
อาจไมคาดคิดวาตนเองไดรับการคาดหวังจากบุคคลอ่ืนก็ได 

แนวคิดตราบาป Goffman (1963) อธิบายวาเปนการใหความหมายทางสังคม โดยกลุม
คนในสังคมที่มีอิทธิพลตอการสรางความหมายของตราบาปน้ันข้ึนมา ซึ่งไดกําหนดคุณลักษณะ    
3 อยางที่กอใหเกิดตราบาปในบุคคล คือ 

1. บุคคลที่มีความผิดปกติที่เกิดข้ึนกับรางกาย ไมมีความสามารถในการปฏิบัติบทบาท
หนาที่ หรือกิจกรรมทางสังคมไดเทากับบุคคลทั่วไป ไดแก ความพิการ หูหนวก ตาเหล เปนตน 

2. บุคคลที่มีลักษณะแตกตางจากบุคคลทั่วไป มีจุดดอยในตัว หรือเคยมีความเส่ือมเสียใน
อดีต ไดแก คนที่มีความผิดปกติทางจิต คนที่ติดคุก คนติดยาเสพติด คนมีพฤติกรรมรักรวมเพศ 
คนวางงาน คนที่เคยพยายามฆาตัวตาย เปนตน 

3. บุคคลที่เปนสมาชิกของกลุมเชื้อชาติหรือศาสนา ที่มีลักษณะแตกตางจากคนทั่วไป 
ไดแก ชนกลุมนอย ชาวผิวดํา เปนตน 

สวน Wahl (1999) ไดนําแนวคิดของกอฟแมนมาทําการศึกษาเกี่ยวกับการรับรูตราบาป
ของผูปวยจิตเภท โดยแบงการรับรูตราบาปออกเปน 2 ดานคือ 1.การถูกตีตรา เปนปฏิกิริยาที่
บุคคลอ่ืนแสดงตอคนที่มีคุณลักษณะที่มีความเสื่อมเสีย นารังเกียจ  2.การถูกแบงแยก กีดกัน เปน
การตัดสินของกลุมคนหมูมากโดยใชบทบาทการทําหนาที่ในสังคมมาตัดสินวาบุคคลที่ถูกตีตรา
เปนคนที่ไมเหมือนกับบุคคลอ่ืนๆจึงควรถูกแบงแยกออกไปจากคนปกติ นอกจากนี้ Wahl (1999 ) 
ยังไดทําการสํารวจการมีประสบการณการเจ็บปวยทางจิตพบวาบุคคลที่เปนโรคจิตเภทมี
ประสบการณการถูกตีตราและการถูกแบงแยกกีดกันมากกวาและรุนแรงกวาผูปวยโรคทางจิตอ่ืนๆ 
จากการศึกษาของ Landeen, Seema, Goering, and Streiner (2007) ที่ทําการศึกษาผลกระทบ
ของการรับรูตราบาปใน 2 มิติ ตอการฟนหายในผูปวยจิตเภทโดยหาความสัมพันธ และระดับ
ความสัมพันธที่เกี่ยวของกับการรับรูตราบาป แหลงสนับสนุนทางสังคม ความรุนแรงของกลุม
อาการโรคจิตเภท ระยะเวลาในการเจ็บปวย โดยใชแบบประเมินความหวังของ Miller (1992) แบบ
ประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนของ Sherer (1982) แบบประเมินแหลงสนับสนุนทางสังคม และ
แบบประเมินการรับรูตราบาปของ Wahl (1999) แบบประเมินอาการทางบวกทางลบ Positive 
and Negative Syndrome Scale (PANSS) ของ Kay, Fiszbein, and Opler (1987) และแบบ
ประเมินภาวะซึมเศราของ Beck (1984) กับผูปวยจิตเภทจํานวน 70 คน พบวา ความหวัง และการ
รับรูสมรรถนะแหงตน มีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปท่ีระดับ.01การเห็นคุณคาใน
ตนเองและการรับรูสมรรถนะแหงตนลดลง ทําใหการรับรูตราบาปของผูปวยเพิ่มสูงข้ึน สวน
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ผลกระทบทางดานพฤติกรรม คือการลดโอกาสการเขารับการทํางานเหมือนกับบุคคลปกติอ่ืนๆ
และผลระยะยาวท่ีตามมาคือผูปวยจะแยกตัวเองหลีกหนีและออกหางจากสถานการณที่ถูก
รังเกียจจากกลุมคนเหลานั้น (Link, 2001)  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับตราบาปและการถูกแบงแยกกีดกันของผูปวย 
จิตเภท ผูวิจัยไดคัดเลือกตัวแปรดังรายละเอียดดังนี้ 

1. กลุมอาการทางบวกทางลบ Lysaker, Roe, and Yanos (2007) พบวาผูปวยจิตเภทที่มี
กลุมอาการทางบวกมีการรับรูตราบาปสูงกวากลุมอาการทางลบ เนื่องจากผูปวยที่มีกลุมอาการ
ทางบวก  มีพฤติกรรมแปลกๆและมีการตัดสินใจไมเหมาะสมทําใหคนทั่วไปไมยอมรับ (พันธุนภา 
กิตติรัตนไพบูลย, 2549) สอดคลองกับการศึกษาของ Ertugrul and Ulug (2004) ที่ทําการศึกษา
การรับรู ตราบาปในผูปวยจิตเภท พบวากลุมอาการทางบวกมีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปใน
ระดับสูง  

2. การรับรูสมรรถนะแหงตน Watson, Corrigan, Larson, and Sells (2007) ไดทําการ 
ศึกษาการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเวช พบวาผูปวยจิตเวชและผูปวยจิตเภทที่มีการรับรูสมรรถนะ
แหงตน และการเห็นคุณคาในตนเองลดตํ่าลง มีการรับรูตราบาปในตนเอง และมีประสบการณการ
เกิดตราบาปคลายคลึงกัน และจากการศึกษาของ Landeen และคณะ (2007) ที่ทําการศึกษา
ผลกระทบของการรับรูตราบาปใน 2 มิติ ตอการฟนหายในผูปวยจิตเภท โดยหาความสัมพันธ และ
ระดับความสัมพันธที่เกี่ยวของกับการรับรูตราบาปพบวา ความหวัง และการรับรูสมรรถนะแหงตน 
มีความสัมพันธทางลบกับการรับรู ตราบาปในผูปวยจิตเภท 

3. ความหวัง Lysaker และคณะ  (2007) พบวาความหวังมีความสัมพันธทางลบกับการ
รับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท ผูปวยมีความรูสึกหมดหวัง ขาดความอบอุนใจ มีการถอยหนีจาก
สังคมและความรูสึกมีคุณคาในตนเองตํ่า ขาดความมั่นใจ เปนการสรางตราบาปจากคนในสังคม 
(Gray,2002) และจากการศึกษาของ Landeen และคณะ (2007) ที่ทําการศึกษาผลกระทบของ
การรับรูตราบาปใน 2 มิติ ตอการฟนหายในผูปวยจิตเภท โดยหาความสัมพันธ และระดับ
ความสัมพันธที่เกี่ยวของกับการรับรูตราบาปพบวา ความหวัง และการรับรูสมรรถนะแหงตน             
มีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท สอดคลองกับการศึกษาของ McCay 
and Seeman (2007) ที่พบวาผูปวยจิตเภทที่ขาดความหวัง จะทําใหมีการรับรูตราบาปเพิ่มมากข้ึน 

4. การเห็นคุณคาในตนเอง Lysaker และคณะ (2007) พบวาการเห็นคุณคาในตนเองมี
ความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท สอดคลองกับการศึกษาของ King, 
Dinos, and Watson (2007) และ Link (2001) ที่ทําการศึกษาในผูปวยทางจิตพบวาผลที่เกิดข้ึน
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ตามมาจากการเกิดตราบาปในผูปวยทางจิตคือผูปวยมีการเห็นคุณคาในตัวเองตํ่า และจาก
การศึกษาของ Barrowclough, Haddock, Lobban, and Jones (2003) ที่ทําการศึกษาการรับรู
ตราบาป และการเห็นคุณคาในตนเองของผูปวยจิตเภท พบวาการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท  
ทําใหผูปวยมีการเห็นคุณคาในตัวเองตํ่า ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ McCay and Seeman 
(2007) ที่พบวาผูปวยจิตเภทที่เห็นคุณคาในตนเองตํ่า จะทําใหมีการรับรูตราบาปเพิ่มมากข้ึน  

5. การปรับตัวทางสังคมของผูปวยจิตเภท ในผูปวยจิตเภทที่มีความสามารถในการปรับตัว
ทางสังคมลดลง จะทําใหมีการรับรูตราบาปเพิ่มมากข้ึน (McCay and Seeman, 2007) เนื่องจาก
ผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู ทําใหมีการแสดงออกไมเหมาะสม 
การดําเนินโรคเปนแบบเร้ือรัง มีระยะเวลาการเจ็บปวยยาวนาน จึงสงผลกระทบตอการปรับตัวทาง
สังคมของผูปวย จิตเภทในทุกดาน (Gallagher, 1980 อางถึงใน สุวิมล สมัตถะ, 2541) กลาววา
ผูปวยจิตเภทที่อยูในชุมชนไดนอยกวา 6 เดือน ถือวาประสบความลมเหลวในการปรับตัว และการ
กลับเปนซ้ําของโรคในระยะเวลา 2 ป หลังจําหนาย ถือเปนสัญญาณเตือนถึงการพยากรณโรค     
ไมดี  ซึ่งแสดงถึงการขาดความสามารถในการปรับตัว (Anderson, Hogarty, and Reiss, 1980) โดยเฉพาะ                    
ผูปวยจิตเภทมักจะมองและประเมินปญหาที่เกิดข้ึนกับตนเองมากกวาความเปนจริงที่เกิดข้ึนและมี
การรับรูวาตนเองไมมีความสามารถในการจัดการหรือการแกไขปญหาเหลานั้น (Lukoff et al, 
1984 อางถึงใน สุวิมล สมัตถะ, 2541) จึงเกิดปญหาการปรับตัวไดงาย ซึ่งจากการศึกษาปญหา
การปรับตัวทางสังคมที่พบในผูปวยจิตเภทมี 3 ดาน ดังนี้1) ดานการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน 
2) ดานการทํากิจกรรมยามวาง 3) ดานการปรับตัวดานจิตใจ และจากการศึกษาของ Perlick          
และคณะ (2001) ที่ทําการศึกษาเร่ืองโครงสราง และระดับการเจ็บปวยทางจิตตอการเกิดตราบาป 
และการถูกแบงแยกกีดกันในผูปวยจิตเวชพบวาการปรับตัวทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับ
การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท  

6. การสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษาของ Mueller และคณะ (2005) พบวา แหลง
สนับสนุนทางสังคมและการสนับสนุนใหใชประโยชนจากแหลงสนับสนุนทางสังคมนั้น ทําให
เกิดผลกระทบทางลบกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท จากแนวคิดของ (Cobb,1976; 
Schaefer et al,1981 อางถึงใน บุญพา ณ นคร, 2538)  การสนับสนุนทางสังคมที่พบในผูปวยมี  
5 ดาน1) การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณ 2)การไดรับการยอมรับและเห็น
คุณคา 3) การมีสวนรวมและเปนสวนหนึ่งของสังคม 4)การไดรับการชวยเหลือดานหาแหลง
สนับสนุนดานการเงินส่ิงของ และ 5) การไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร จากการศึกษา
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ของ Mueller และคณะ (2005) ในเร่ืองการสนับสนุนทางสังคม พบวาการสนับสนุนทางสังคม
สามารถรวมทํานายการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภทได  
 
สมมุติฐานการวิจัย 

กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง 
การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปในผูปวย
จิตเภท 
 
ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวาง กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง 
การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท โดยศึกษาใน
ผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทย ตาม ICD-10 วาเปนโรคจิตเภทและมารับบริการตอเนื่อง         
ที่โรงพยาบาลศรีธัญญา และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา มีอายุ 18 ปข้ึนไป ในชวงระยะเวลา
ต้ังแต เดือน มกราคม พ.ศ. 2553 ถึงเดือน มีนาคม พ.ศ. 2553 โดยมีตัวแปรที่ใชในศึกษาดังนี้ 

ตัวแปรตน ประกอบดวย กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง 
การเห็นคุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม 
  ตัวแปรตาม การรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

กลุมอาการทางบวกทางลบ หมายถึง อาการทางจิตของผูปวยจิตเภทที่แสดงถึงภาวะ
ผิดปกติ อาการทางบวกมีลักษณะอาการดังนี้คือ มีความคิดหลงผิด อาการประสาทหลอน การรับรู
ผิดจากสภาพเปนจริงไมสามารถรวบรวมความคิดใหไปในแนวทางเดียวกันไดตลอดมีความ
ผิดปกติของการพูด พูดไมเปนเร่ืองราวขาดการเช่ือมโยง การติดตอ ส่ือสาร มีความผิดปกติของ
พฤติกรรม นิ่งไมเคล่ือนไหวอยูในทาแปลกๆ หรือเอะอะโวยวาย หงุดหงิด รูสึกกังวลเหมือนจะมีคน
มาทํารายโดย อาการทางลบมีลักษณะอาการดังนี้คือ มีการตอบสนองทางอารมณนอยกวาปกติ 
อารมณเฉยเมย พูดนอยหรือไมพูด ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด แยกตัว โดยประเมินจาก
แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) ที่กรมสุขภาพจิต แปลและเรียบเรียงมาจากแนวคิดของ 
Overall and Gorham (1962) 
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การรับรูสมรรถนะแหงตน หมายถึง การรับรู หรือการตัดสินใจพิจารณาในเร่ืองที่
เกี่ยวกับความสามารถของตนเอง ที่จะดําเนินการทําพฤติกรรมดวยความมั่นใจ บรรลุเปาหมาย
ที่ต้ังไว 3 ดานประกอบดวย ระดับการรับรูความสามารถตามความยากงายของพฤติกรรม ระดับ
ความมั่นใจในความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรม และระดับความสามารถท่ีจะถายโยง
ประสบการณอ่ืนๆมาใชในสถานการณใหม โดยประเมินจากแบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตน                
ที่ชญาณิษฐ ปญญาทอง (2545) แปลและเรียบเรียงจากแนวคิดของ (Sherer, 1982 อางถึงใน 
ชญาณิษฐ ปญญาทอง, 2545) 

ความหวัง หมายถึง การมีกระบวนการความคิดที่ตอเนื่องอยางมีเปาหมายในทางบวก 
ตอการรับรูตราบาป โดยมี 2 องคประกอบ คือ พลังแหงความต้ังใจ ประกอบดวย การคิด ต้ังใจที่
จะทําใหบรรลุเปาหมาย และพลังแหงแนวทาง ประกอบดวย การหาทางออกในการแกไขปญหา 
ดวยเหตุผล ยอมรับปญหาตามความเปนจริง โดยประเมินไดจากแบบประเมินความหวัง ที่อังคณา 
หมอนทอง (2549) พัฒนามาจากแนวคิดของ (Snyder, 1994 อางถึงใน อังคณา หมอนทอง, 2549)  

การเห็นคุณคาในตนเอง หมายถึง การพิจารณาตัดสินตนเองตามความรูสึกและ
ทัศนคติที่มี ในเร่ืองการประสบความสําเร็จ การประสบความลมเหลว การปฏิเสธตนเอง การ
ยอมรับตนเอง การพึ่งตนเอง การคิดเกี่ยวกับคุณคาของตนเองในสังคม ตลอดจนการไดรับการ
ยอมรับจากสังคมวาตนเองมีคาหรือควรคาแกการเคารพนับถือ โดยประเมินไดจากแบบประเมิน
การเห็นคุณคาในตนเองของ ฐปนีย ต้ังจิตภัคดีสกุล (2545) ที่พัฒนาจากแนวคิดของ Rosenberg, 
1965 อางถึงใน ฐปนีย ต้ังจิตภัคดีสกุล, 2545)  

การปรับตัวทางสังคม หมายถึง การมีกระบวนการในการพยายามปรับสภาพปญหา           
ที่เกิดข้ึนกับตนเอง ปญหาดานบุคลิกภาพ ใหเขากับความตองการของตน ใหเหมาะสมกับ
สภาพแวดลอม จนเปนสถานการณที่ตนสามารถทนอยูในสภาพแวดลอมนั้นๆ อยางมีความสุข ที่
ครอบคลุมกิจกรรมในดาน การทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน การทํากิจกรรมในยามวาง โดย
ประเมินไดจากแบบประเมินของจรรยา ธัญญาดี (2537) ที่พัฒนาจากแนวคิดของ (Katz and 
Lyerly, 1963 อางถึงใน จรรยา ธัญญาดี, 2537)  

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การไดรับ ความรักใคร หวงใย ไววางใจ ความสนใจ 
เอาใจใสจากบุคคลรอบขาง ชวยเหลือดานการเงิน ส่ิงของ แรงงาน เวลา การใหขอมูลขาวสาร 
ตลอดจนการใหขอมูลยอนกลับเพื่อเรียนรูและประเมินผลตนเองในสังคม ที่คลอบคลุม การไดรับ
การตอบสนองดานอารมณ การไดรับการยอมรับและการเห็นคุณคา โดยการใหผูปวยไดเขามามี
สวนรวมและเปนสวนหน่ึงของสังคม โดยประเมินไดจาก แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม     
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ของ บุญพา ณ นคร (2538) สรางข้ึนตามแนวความคิดของ (Cobb, 1976; Schaefer et al, 1981         
อางถึงใน บุญพา ณ นคร, 2538)   

การรับรูตราบาป หมายถึง การมีกระบวนการทางความคิดรวมกับการใชประสบการณใน
การแปลความหมาย จากเหตุการณ หรือส่ิงที่มากระตุน และแสดงการรับรู จากพฤติกรรมที่ผูอ่ืน
แสดงตอตนเอง รับรูวาตนเองไมเปนที่ยอมรับ มีความแตกตางจากบุคคลท่ัวไป อันเปนผลมาจาก
ความเจ็บปวยทางจิต ทําใหถูกแบงแยกกีดกัน โดยแบงเปน 2 ดาน คือดานการถูกตีตรา และดาน
การถูกแบงแยกกีดกัน ซึ่งประเมินไดจากแบบสอบถามการรับรูตราบาป ของ อรวรรณ วรรณชาติ 
และภัทราภรณ ทุงปนคํา (2550) โดยแปลและพัฒนาตามแนวคิดของ Wahl (1999)  

ผูปวยจิตเภท หมายถึง ผูที่มีความผิดปกติของกระบวนการคิด สงผลใหมีการรับรู 
อารมณ และพฤติกรรมที่ผิดปกติไปจากเดิม เปนระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน และไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยตาม ICD-10 วาเปน โรคจิตเภทมีอายุต้ังแต 18 ปข้ึนไป  
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

1. เปนแนวทางใหบุคลากรในทีมสุขภาพจิตไดสามารถนําปจจัยที่มีความสัมพันธกับการ
รับรูตราบาปของผูปวยจิตเภทมาประยุกตใชเพื่อสงเสริมและปรับปรุงใหผูปวยจิตเภทมีการดูแล
สุขภาพที่ดีตอไป  

2. เพื่อเปนแนวทางศึกษาวิจัยที่เกี่ยวของกับตราบาปในผูปวยจิตเภทในแงมุมอ่ืนตอไป 
 



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
แนวคิดและทฤษฎ ี

 

การศึกษาคร้ังนี้ เปนการศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปของ
ผูปวยจิตเภท ผูศึกษาไดศึกษาคนควาจากตํารา บทความ วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ สรุป
สาระสําคัญที่เปนประโยชนตอการดําเนินการศึกษา นําเสนอเปนลําดับ ดังนี้ 

1. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 สาเหตุ 
1.3 ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคจิตเภท 
1.4 อาการ 
1.5 การดําเนินโรค 

   1.6 ผลกระทบของโรคจิตเภทตอการรับรูตราบาป 
1.7 การรักษาโรคจิตเภท 
1.8 การพยาบาลผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก 

2. ตราบาปในผูปวยจิตเภท 
    2.1 ความหมายของตราบาป 

   2.2 แนวคิดที่เกี่ยวของกับตราบาป 
   2.3 การรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท 
   2.4 ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท 

3. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
โรคจิตเภท(Schizophrenia) เปนโรคที่มีความผิดปกติของกระบวนการคิด (thought 

process) เปนอาการเดน แตมีผลถึงการรับรู อารมณและพฤติกรรม ในป ค.ศ.1911 จิตแพทยชาว
สวิสไดใชคําวา โรคจิตเภท แทนคําวา Dementia Precox จากอาการที่ผิดปกติที่ไมใชอาการเส่ือม
ทางสมอง (Bleuler, 1911 อางถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) 

ในการจําแนกโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (Diagnostic and Statistical Manual of 
mental Disorder Forth Edition: DSM-IV) ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวาหมายถึง กลุม
อาการของความผิดปกติทางจิตที่มีลักษณะอาการของความเจ็บปวย และการทําหนาที่ตางๆ 
ลดลง ซึ่งประกอบ ดวยอาการแสดง ไดแก อารมณเฉยเมย สีหนาเรียบเฉย ขาดความกระตือรือรน 
เฉยชา เก็บตัว เปนตน ลักษณะอาการเหลานี้เปนอยูอยางนอย 1 เดือน อาจมีอาการที่แสดงความ
แปรปรวนเร่ืองอ่ืนๆ รวมดวย เปนเวลานาน 6 เดือน ทําใหมีความบกพรองในการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน (American Psychiatric Association, 2000 อางถึงใน อรวรรณ วรรณชาติ, 2550) 

องคการอนามัยโลก (The 10*Edition of the International Classification Diseases: 
ICD-10) ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวา เปนโรคที่มีลักษณะทั่วไป คือ มีความผิดปกติทางดาน
บุคลิกภาพ มีความผิดปกติดานความคิด และการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะ มีอารมณที่ไมเหมาะสม 
มีสติสัมปชัญญะ ความสามารถดานเชาวปญญามักดีอยูแมวาจะมีการสูญเสียของการนึกคิด โดย
มีระยะการเจ็บปวยอยางนอย 6 เดือน (WHO, 2006 อางถึงใน อรวรรณ วรรณชาติ, 2550) 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) กลาววา โรคจิตเภท หรือ Schizophrenia เปนโรคที่มี
ความผิดปกติของความคิด เปนอาการเดน แตมีผลถึงการรับรู อารมณ และพฤติกรรม  

อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ (2543) กลาววา โรคจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึงผูปวยที่มี
กลุมอาการความผิดปกติทางอารมณ การรับรู กระบวนการคิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม 
ความผิดปกติทางอารมณแสดงออกโดยผูปวยแสดงอารมณตอบสนองตอส่ิงแวดลอมไมสอดคลอง
กับสภาพความเปนจริง ความผิดปกติทางดานการรับรูแสดงออกโดยผูปวยรับรูส่ิงตางๆที่ไมมีจริง 
ความผิดปกติของกระบวนการคิดแสดงออกโดยผูปวยมีความคิดไมเปนที่ยอมรับของสังคมทั่วไป 
สวนทางดานพฤติกรรมและบุคลิกภาพ พบวามีพฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถดถอย และมี
พฤติกรรมแปลกๆ 

สรุปไดวา โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติของกระบวนการคิด สงผลใหผูปวยมี
การรับรู อารมณ และพฤติกรรมที่ผิดปกติไปจากเดิม เปนระยะเวลาอยางนอย 6 เดือน 
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อุบัติการณโรคจิตเภทเปนโรคที่พบไดบอย โดยพบในรอยละ 0.5-1 ของประชากรทั่วไป 
พบในคนทุกเช้ือชาติ ในอัตราที่ใกลเคียงกัน อายุเมื่อเร่ิมเปนโรคอยูระหวางวัยรุนตอนปลาย  
ผูหญิงและผูชายมีโอกาสเปนเทาๆกัน ผูปวยสวนใหญมีฐานะยากจน และการศึกษานอย (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2549) ความชุก 2.5 – 5.3 ตอ 1000 ความชุกตลอดชีพ (lifetime prevalence)          
7.0 – 9.0 ตอ 1000 เพศหญิงและเพศชายพบไดพอๆกัน เพศชายเร่ิมเปนอายุนอยกวาเพศหญิง
อายุพบในชวง 15-54 ป สวนใหญเร่ิมมีอาการชวงวัยรุน หรือผูใหญตอนตน (มาโนช หลอตระกูล 
และปราโมทย สุคนิชย, 2548) 

 1.2 สาเหตุ โรคจิตเภทถูกวินิจฉัยไดและรูจักมานานแตยังไมทราบสาเหตุที่แนชัด 
แนวคิดปจจุบันมองวาโรคจิตเภทเปน Brain disorder โดยมีการพบหลักฐานทางชีวภาพในดาน
ตางๆ มากข้ึนเร่ือยๆ (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548) 

1.3 ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคจิตเภท 
1.3.1 ปจจัยทางดานชีวภาพ แนวคิดปจจุบันมองวา โรคจิตเภทเปน Brain 

disorder โดยมีการพบหลักฐานทางชีวภาพในดานตางๆ มากข้ึนเร่ือยๆ หลักฐานทางชีวภาพใน
โรคจิตเภทที่มีหลักฐานสนับสนุนคอนขางมาก 

1.3.1.1 พันธุกรรม จากการศึกษาพบวาญาติของผูปวยมีโอกาสเปนโรค
จิตเภทสูงกวาประชากรทั่วไปยิ่งมีความใกลชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสเปนสูง การศึกษาเพื่อ
หายีน ที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคยังไมพบตําแหนงยีนที่ผิดปกติชัดเจน เชื่อวาโรคนี้เกิดจากความ
ผิดปกติของยีนหลายแหงรวมกัน 

1.3.1.2 ระบบสารชีวเคมีในสมอง สมมติฐานเดิมที่ยังคงเปนที่ยอมรับ
กันในปจจุบันคือ dopamine hypothesis เช่ือวาโรคนี้เกิดจาก dopaminergic hyperactivity 
โดยเฉพาะในบริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ทั้งนี้อาจเปนความผิดปกติ post-
synaptic receptor เนื่องจากพบวายารักษาโรคจิตนั้นออกฤทธิ์โดยการปดกั้น dopamine 
receptor type2 (D2 antagonist) 

สารนําส่ือประสาทอีกชนิดหนึ่ง คือ serotonin พบวา การทํางานของ 
serotonin-2 (5-HT2A) receptor ใน frontal cortex ของผูปวยจิตเภทลดลง และยารักษาโรคจิต
กลุมใหม (serotonin-dopamine antagonists) ออกฤทธิ์ในการรักษาท่ีเกี่ยวของกับระบบ 
serotonin 

การศึกษาในระยะหลังพบวา N-methyl-D-aspartic acid (NMDA) 
receptor ซึ่งเปน receptor ของ glutamate มีสวนเกี่ยวของในการเกิดโรคนี้การทดลองพบวาหาก 
NMDA receptor ถูกยับย้ัง จะทําให glutamatergic neurotransmission ที่ receptor complex นี้
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ลดลง ผูปวยจะเกิดอาการโรคจิตเหมือนที่พบในโรคจิตเภท รวมทั้งยังพบอาการดานลบ และ 
cognitive dysfunction ดวย 

1.3.1.3 กายวิภาคของสมอง ผูปวยโรคจิตเภทจํานวนหน่ึงมีความ
ผิดปกติดานกายวิภาคของสมอง เชน ventrical โตกวาปกติ ปริมาณเนื้อสมองนอยกวาปกติ 
โดยเฉพาะในสวนของ cortical gray matter การศึกษาในระดับเซลลไมพบวามี gliosis หรือ
หลักฐานอ่ืนที่บงช้ีวาโรคนี้เปน neurodegenerative disorder แนวคิดในปจจุบันมองวาโรคนี้เปน 
neuro developmental disorder 

1.3.1.4 ประสาทสรีรวิทยา พบวา cerebral blood flow และ glucose 
metabolism ลดลงในบริเวณ frontal lobe เชื่อวาอาการดานลบและอาการดาน cognitive มี
ความสัมพันธกับ prefrontal lobe dysfunction อยางไรก็ตามแนวคิดปจจุบันมองวา การทํางาน
ของสมองในผูปวยโรคจิตเภทมิไดเปนจากความผิดปกติเฉพาะบริเวณใดบริเวณหนึ่งของสมอง 
หากแตเปนความผิดปกติในการทํางานของสมองหลายๆ วงจรที่เกี่ยวโยงกัน ทั้งในระดับ cortical 
และ subcortical อาจมองวาโรคจิตเภทนี้เปนโรคของ disturbed neural connectivity 

1.3.2 ปจจัยทางดานครอบครัวและสังคม 

1.3.2.1 เดิมเชื่อวาลักษณะของมารดาบางประการ หรือการเล้ียงดูบาง
รูปแบบทําใหเดกเม่ือโตข้ึนปวยเปนโรคจิตเภท การศึกษาในชวงตอมาไมพบหลักฐานสนับสนุน
ความเชื่อนี้ 

สภาพครอบครัวมีผลตอการกําเริบของโรค พบวาครอบครัวของผูปวยที่
อาการกําเริบบอยจะมีการใชอารมณตอกันสูง (high expressed-emotion;EE) ไดแก การตําหนิ
วิพากษวิจารณ (criticism) มีทาทีไมเปนมิตร (hostility) หรือจูจี้ยุงเกี่ยวกับผูปวยมากเกินไป 
(emotional overinvolvement) 

1.3.2.2 ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐฐานะตํ่า ซึ่งมี
สมมุติฐานวาการที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยูเร่ือยๆ ทําใหการดํารงชีพไมสามารถคงอยูไดใน
สถานภาพเดิม (downward drift hypothesis) หรือการที่สภาพสังคมบีบค้ันทําใหคนเปนโรค      
จิตเภทมากข้ึน (social causation hypothesis) 

ปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของโรคจิตเภท เช่ือวาโรคจิตเภทเปนกลุมอาการซึ่งมีมา
จากหลายๆสาเหตุ (multifactorial) แนวคิดที่ยอมรับกันในปจจุบันคือ stress-diathesis model ซึ่ง
เช่ือวาผูปวยนั้นมีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลว เมื่อพบกับสภาพกดันบางประการทําให
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เกิดอาการของโรคจิตเภทข้ึนมา โดยแนวโนมหรือสภาพกดดันนี้อาจเปนปจจัยดานชีวภาพ จิต
สังคม หรือหลายปจจัยรวมกัน 

สรุปไดวาการเกิดโรคจิตเภท ปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัด เช่ือวาโรคจิตเภทเปนกลุม
อาการซึ่งมีมาจากหลายๆสาเหตุ แนวคิดปจจุบันมองวา โรคจิตเภทเปน brain disorder โดยมีการ
พบหลักฐานทางชีวภาพในโรคจิตเภทสนับสนุนในดานตาง ๆ มากข้ึน 

1.4 ลักษณะอาการทางคลินิก อาการที่สําคัญของโรคจิตเภท คือ มีความผิดปกติดาน
ความคิด อารมณ การรับรูและพฤติกรรม มีอาการตอเนื่องกันนาน 6 เดือนข้ึนไป โดยมีระยะอาการ
กําเริบชัดเจนอยางนอยนาน 1 เดือน โดยทั่วไปแบงอาการเปน 2 กลุม (สมภพ เรืองตระกูล, 2549; 
มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548) คือ 

1.4.1 กลุมอาการดานบวก แสดงออกในดานความผิดปกติดังตอไปนี้ ความคิด
หลงผิด อาการประสาทหลอน การรับรูผิดจากสภาพความเปนจริง ไมสามารถรวบรวมความคิดให
ไปในแนวทางเดียวกันได ความผิดปกติของการพูดคําพูดจะไมตอเนื่องกันเปนเร่ืองราว มักใช
ประโยคหรือใชคําศัพทแปลกๆ ความผิดปกติของพฤติกรรม ผูปวยมีพฤติกรรมวุนวายใน
ลักษณะตางๆ ต้ังแตมีพฤติกรรมเหมือนเด็ก จนถึงพลุงพลานกระวนกระวายอยางรุนแรง อาจไม
สนใจดูแลตัวเอง แตงตัวสกปรก หรือแตงตัวในลักษณะแปลกประหลาด บางรายมีพฤติกรรมทาง
เพศไมเหมาะสม 

1.4.2 กลุมอาการดานลบ เปนภาวะที่ขาดในส่ิงที่คนทั่วๆไปมี แสดงออกในดาน
ความผิดปกติดังตอไปนี้ อารมณเฉยเมยไมยินดียินราย พูดนอย หมดความกระตือรือรน ไมสนุก
กับชีวิต บกพรองทางเฉาวความคิด 
 สรุปไดวา อาการของโรคจิตเภท แบงเปน 2 กลุมอาการ คือ กลุมอาการทางบวก ไดแก          
มีความคิดหลงผิด ประสาทหลอน มีความผิดปกติของการพูด ลักษณะการพูดไมมีแบบแผน และมี
ความผิดปกติทางดานพฤติกรรม กลุมอาการทางลบ ไดแก มีอารมณเฉยเมย พูดนอยหรือไมพูด 
ขาดแรงจูงใจในการทํากิจกรรมทุกชนิด จากอาการดังกลาว ทําใหผูปวยโรคจิตเภทถูกมองวาเปน
บุคคลที่มีความผิดปกติ แตกตางจากบุคคลทั่วไป  

1.5 การดําเนินโรค การดําเนินโรคโดยทั่วไปแบงออกเปน 3 ระยะ (มาโนช หลอตระกูล 
และปราโมทย สุคนิชย, 2548) คือ 

1.5.1 ระยะกอนเร่ิมอาการ (prodromal phase) ผูปวยสวนใหญจะเร่ิมมีการ
เปล่ียนแปลงแบบคอยเปนคอยไป มักมีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบหรือดานสัมพันธภาพ 
การเรียนหรือการทํางานเริ่มแยลง ญาติหรือคนใกลชิดมักเห็นวาผูปวยเปล่ียนไปไมเหมือนคนเดิม 
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ระยะเวลา โดยเฉล่ียนานประมาณ 1 ปกอนอาการกําเริบ 
1.5.2 ระยะอาการกําเริบ (active phase) เปนระยะที่ผูปวยมีอาการตามเกณฑ

การวินิจฉัย สวนใหญเปนกลุมอาการดานบวก 
1.5.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคลายคลึงกับระยะเร่ิมมี

อาการ อาจพบ flat affect หรือเส่ือมลงมากกวา  
 ในระยะอาการหลงเหลือผูปวยอาจมีอาการกําเริบเปนคร้ังคราว พบวาผูปวยจะทนตอ
ความกดดันดานจิตใจ อาการเปล่ียนแปลงกอนกําเริบที่พบบอย ไดแก การนอนหลับผิดปกติ 
แยกตัว วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟุงซาน และมักเช่ือมโยงเหตุการณตางๆ เขากับตนเอง 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผูศึกษาไดทําการศึกษาในกลุมผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาอยาง
ตอเนื่องที่โรงพยาบาลศรีธัญญา และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา แผนกผูปวยนอก ซึ่งผูปวยอยูใน
ระยะ อาการหลงเหลือ และกลับไปใชชีวิตประจําวันอยูในสังคม เปนการใหการรักษาในระยะยาว 
จากอาการที่หลงเหลืออยูของผูปวยจิตเภทเหลานี้ อาจสงผลกระทบตอผูปวยจิตเภทในดานจิตใจ 
การปรับตัวใหเขากับสภาพความเปนอยูทางสังคม และอาจสงผลกระทบตอการดําเนินการรักษา
ของผูปวยโรคจิตเภทได  

1.6 การรักษา สาเหตุของโรคจิตเภทอาจไมไดเกิดจากปจจัยใดปจจัยหนึ่งแตเพียงอยาง
เดียวการที่สาเหตุอาจมีมาจากหลายๆ ทาง (เชน จากพันธุกรรมและส่ิงแวดลอม) ทําใหยากแกการ
ใหการรักษาที่เหมาะสมนี่คือหนึ่งในเหตุผลที่วาการรักษาผูปวยแตละคนตางก็ไมเหมือนกันการ
รักษาที่ผสมผสานทั้งการรักษาดวยยา การรักษาทางจิตสังคม และอาชีวบําบัด เปนส่ิงสําคัญที่จะ
ชวยใหผลการรักษา และคุณภาพชีวิตของผูปวยออกมาดี (สมภพ เรืองตระกูล, 2549; มาโนช  
หลอตระกูล, ปราโมทย สุคนิชย, 2548) การรักษาอาจแบงออกเปน 3 ระยะใหญ ตามลักษณะ
อาการ 

1.6.1 การรักษาระยะอาการกําเริบ (acute treatment) หมายถึง การรักษาใน
ระยะที่ผูปวยโรคจิตเภทที่เร่ิมมีอาการดานบวกกําเริบ ทั้งในการปวยคร้ังแรกหรือคร้ังถัดๆมา 
เปาหมายของการรักษาคือ ควบคุมอาการที่กําเริบใหไดโดยเร็ว จัดส่ิงแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับ
ผูปวย ควบคุมอาการกาวราวรุนแรง สรางสัมพันธภาพในการรักษากับผูปวยและญาติ ควรใหญาติ
เขามีสวนรวมในการรักษาต้ังแตเร่ิมแรก ซึ่งเปนระยะที่ญาติเห็นความสําคัญของการรักษาเพื่อที่
เขาจะไดรวมมือดวยดีในระยะตอๆ ไป ในระยะนี้การปรับขนาดยาและการใหการชวยเหลือในดาน
จิตสังคมอยางจริงจังเปนเร่ืองสําคัญ ผูปวยที่มีอาการคร้ังแรกตองทําการตรวจอยางละเอียด
รวมทั้งสงตรวจพิเศษตามที่เห็นวาจําเปนเพื่อแยกจากโรคทางกายหรือจากสารท่ีทําใหเกิดอาการ
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คลายคลึง กับโรคจิตเภท ส่ิงที่ควรระวังในระยะนี้คือความคิดฆาตัวตาย ควรถามทุกคร้ัง รวมทั้ง
เสียงแววที่ส่ังหรือกระตุนใหผูปวยทํารายตนเอง ผูปวยที่มีลักษณะเหลานี้จะตองใหการดูแลอยาง
ใกลชิด รวมทั้งในกรณีที่ผูปวยมีลักษณะที่อาจกอความรุนแรงหรืออาจทําอันตรายตอผูอ่ืน การ
รักษาทางจิตสังคมในระยะนี้จะเนนการลดส่ิงเราหรือความกดดันที่มีตอผูปวย ส่ิงแวดลอมควร
สงเสริมความรูสึกผอนคลาย สงบ หลีกเล่ียงการกระตุนผูปวยหรือใหทํากิจกรรมที่ยุงยากหรือตอง
ใชสมาธิความต้ังใจมาก การสื่อสารควรสั้นๆ ชัดเจน กิจกรรมประจําวันควรชัดเจนแนนอน 

1.6.2 การรักษาในระยะอาการทุเลา (stabilization phase) ระยะนี้อาการ
ตางๆ ที่กําเริบเร่ิมทุเลาลง ผูปวยเร่ิมพอควบคุมตนเองไดบาง การสื่อสารดีข้ึน อาการดานบวก
ยังคงมีอยูแตความรุนแรงลดลง เปาหมายของการรักษาคือ ลดความกดดันที่อาจเกิดข้ึนตอผูปวย 
ใหการชวยเหลือทางจิตใจ ชวยในการปรับตัวกับส่ิงแวดลอมควบคุมอาการยาที่ใชในระยะนี้ควร
เทากับขนาดในระยะอาการกําเริบนานอยางนอย 6 เดือน ระยะนี้กิจกรรมตางๆ อาจไมตองชัดเจน
และแนนอนมากเหมือนในระยะแรก ควรชวยในการปรับพฤติกรรมใหอยูในสังคมได โดยเฉพาะกับ
สภาพที่บาน หากกลับไปทํางานควรเปลี่ยนลักษณะงานที่ยังไมตองรับผิดชอบหรือมีความกดดัน
มากนัก  

1.6.3 การรักษาในระยะอาการคงที่ (stable phase) เปาหมายสําคัญของการ
รักษาระยะยาว ปองกันการกําเริบ การกลับเปนซํ้า หรือชวงอาการเฉียบพลันอีก ใหผูปวยสามารถ
ดํารงและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน เพิ่มโอกาสใหผูปวยสามารถกลับเขาสังคมได ปองกันผลขางเคียง
ของการรักษา  

สรุปไดวา แนวทางการรักษาผูปวยจิตเภท แบงออกตามลักษณะอาการของโรค โดยมี
เปาหมายการรักษาและการบําบัดแตกตางกันไปตามอาการ แนวทางการรักษาผูปวยจิตเภทของ
โรงพยาบาลศรีธัญญา และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา มีแนวทางการรักษาผูปวยจิตเภทในทุก ๆ
ระยะของการเจ็บปวย ในการรักษาชวงระยะอาการคงท่ี มีการรักษาดวยยาควบคูไปกับการรักษา
ทางจิตสังคมและการฟนฟูสภาพโดยผูปวยจิตเภทจะไดรับการพัฒนาทักษะที่จําเปนตอการดําเนิน
ชีวิตประจําวัน  

1.7 ผลกระทบของโรคจิตเภทตอการรับรูตราบาป จากนโยบายการใหผูปวยกลับสู
ชุมชนของตนเร็วข้ึน (Deinstitutionalization) ทั้งในประเทศไทยและในตางประเทศ เพื่อลดจํานวน
วันนอนโรงพยาบาล ในประเทศไทย นโยบายการใหผูปวยกลับสูชุมชนของตนเร็วข้ึน มีแนวคิดวา
เมื่อผูปวยกลับเขาไปอยูในชุมชน หากบุคคลในชุมชน ในสังคมมีทัศนคติ และพฤติกรรมการ
แสดงออกที่ดี มีความรู ความเขาใจผูปวยจิตเภทแลวจะทําใหผูปวยมีความสุข รูสึกมีคุณคา มี
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ความภาคภูมิใจในตนเองและสามารถเผชิญกับปญหาตางๆได รวมทั้งยอมรับการดูแลตนเอง
อยางตอเนื่อง (ทวีศิลป วิษณุโยธิน, 2550) สอดคลองกับแผนยุทธศาสตรกรมสุขภาพจิต ในชวง
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 10 (ปพ.ศ.2550-2554) ที่เนนการใหประชาชนมี
สุขภาพจิตที่ดี มีความรูความเขาใจในความสําคัญของปญหาสุขภาพจิต มีทัศนคติที่ดี ตอผูที่อยู
กับปญหาสุขภาพจิต สามารถดูแล และจัดการกับปญหาสุขภาพจิตทั้งของตนเอง ครอบครัว และ
ผูอ่ืนในชุมชนได (กรมสุขภาพจิต, 2550) แตกลับพบวาการที่ผูปวยจิตเภทกลับสูชุมชนของตนเร็ว
ข้ึนทําใหเกิดผลกระทบกับผูปวย 

จากการศึกษาของ พันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย (2549) ที่ศึกษาประสบการณจริงของผูปวย
จิตเภทพบวา ผูปวยจิตเภทในชุมชนตองประสบกับปญหาเม่ือบุคคลอ่ืนรูวาเปนผูปวยโรคจิต คน
ทั่วไปจะหลีกหนี ไมอยากคุยดวย ไมยอมรับ พยายามหลีกเล่ียงการพบปะกับผูปวย มีความรูสึก
รังเกียจผูปวย บางคร้ังแสดงทาทีออกมาใหผูปวยเห็น ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองกลายเปนคนไม
นาเช่ือถือ ไมนาไววางใจ นอกจากนี้สังคมยังมองวาไรความสามารถ ขาดอิสรภาพในการตัดสินใจ 
บางรายถูกทอดทิ้ง ตองใชชีวิตอยางโดดเด่ียว ตองประสบปญหาในเร่ืองการหาที่พักอาศัย การหา
งานทําไมมีคนจาง หรือบางคร้ังใหคาจางตํ่ากวามาตรฐาน และจากการศึกษาผูปวยจิตเวช
ภายหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล พบวาระยะแรก ผูปวยจะมีความสนใจและสามารถปฎิบัติ
กิจวัตรประจําวันของตนเองได แตตอมาผูปวยจะไมยอมชวยเหลือตัวเองและเรียกรองความสนใจ
จากคนในครอบครัว พึ่งพาผูอ่ืนมากข้ึน รูสึกวาตนเองไรคา รูสึกวาตนเองขาดสิ่งคํ้าจุนทางจิตใจ ใน
ดานสัมพันธภาพ ผูปวยมักแยกตัว ไมมีความเชื่อมั่นในตนเอง ไมกลาพูดคุยกับบุคคลอ่ืน หรือบาง
รายมีพฤติกรรมที่รบกวนผูอ่ืน จะมีสัมพันธภาพกับผูดูแลใกลชิดเพียงคนหรือสองคนเทานั้น (สุวิมล 
สมัตถะ, 2541) สอดคลองกับผลการศึกษาของ เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ และคณะ (2547) พบวา
ผูปวยจิตเภทในครอบครัวตองประสบกับปญหา เม่ือบุคคลอ่ืนรูวาเปนผูปวยโรคจิต ก็จะมีทัศนคติ
ทางลบ หวาดกลัวไมกลาคบหา เม่ือพบเห็นผูปวยจิตเภทที่มีอาการกําเริบรุนแรงจะรังเกียจหรือไม
ติดตอ ไมใหเขารวมกิจกรรมทางสังคม ทําใหผูปวยถูกตัดโอกาสในการมีกิจกรรมและการใชชีวิต
อยางปกติในสังคมของตน ทําใหขาดทักษะที่จําเปนในการดํารงชีวิต อยูอยางวาเหวและรูสึกวา
ตนเองมีความผิดปกติเปนที่นารังเกียจของสังคม รวมทั้งมองตนเองไรคา ไมมีความมั่นใจในตนเอง 

สรุปไดวา ผลกระทบของการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภทมีผลตอการรับรูตราบาป เนื่องจาก
จากอาการของโรคจิตเภท ทําใหผูอ่ืนตกใจกลัว หรือบางคร้ังมีพฤติกรรมและการตัดสินใจท่ีไม
เหมาะสม เปนที่นาขบขัน หรือนารําคาญ ทําใหบุคคลทั่วไปในสังคมไมใหการยอมรับ โดยทั่วไป
ทัศนคติของคนในชุมชนที่อยูรวมกับผูปวยจิตเภทยังมีทัศนคติในทางลบ หวาดกลัวไมกลาคบหา 
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เม่ือพบเห็นผูปวยจิตเภทที่มีอาการกําเริบรุนแรงจะรังเกียจหรือไมติดตอ ไมใหเขารวมกิจกรรมทาง
สังคม ทําใหผูปวยจิตเภทคิดวาการเจ็บปวยเปนส่ิงที่นาอาย พยายามปกปดการเจ็บปวยของ
ตนเองจากบุคคลอ่ืนๆ การเจ็บปวยสงผลกระทบตอตนเอง ทั้งในเร่ืองของหนาที่การงาน สังคมและ 
สถานะเศรษฐกิจ และคิดวาไมเปนที่ตองการของญาติพี่นอง เพื่อนบานและคนในชุมชน 

1.8 การพยาบาลผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก จากนโยบายการใหผูปวยกลับสู
ชุมชนของตนเร็วข้ึน (Deinstitutionalization) เพื่อลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาล ในประเทศไทย 
นโยบายการใหผูปวยกลับสูชุมชนของตนเร็วข้ึน ทําใหรูปแบบการพยาบาลเปล่ียนไปจากเดิม โดย
เนนการใหการพยาบาลในเชิงรุก สอดคลองกับแผนยุทธศาสตรกรมสุขภาพจิต ในชวงแผนพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ฉบับที่ 10 (ปพ.ศ.2550-2554) ที่เนนการใหประชาชนมีสุขภาพจิตที่
ดี มีความรูความเขาใจในความสําคัญของปญหาสุขภาพจิต มีทัศนคติที่ดี ตอผูที่อยูกับปญหา
สุขภาพจิต สามารถดูแล และจัดการกับปญหาสุขภาพจิตทั้งของตนเอง ครอบครัว และผูอ่ืนใน
ชุมชนได (กรมสุขภาพจิต, 2550) ผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาจนสามารถกลับเขาไปอยูใน
ชุมชน พยาบาลจิตเวชแผนกผูปวยนอก ถือเปนบุคคลสําคัญที่จะประเมินผล ติดตาม ฟนฟูสภาพ 
สงเสริมสุขภาพจิต และปองกันการกลับเปนซํ้าของโรคโดยมีบทบาทดังนี้ 

1.8.1 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ในการดูแลผูปวยจิตเภท แผนกผูปวย
นอก การดูแลผูปวยจิตเภทนั้นทีมสุขภาพตองใหความสําคัญในการติดตามรักษา ฟนฟูสภาพ 
สงเสริมสุขภาพจิต และปองกันการกลับเปนซํ้าของโรค (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2540) การพยาบาล 
จิตเวช เปนงานที่มีลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับกระบวนการสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล ที่มี
จุดมุงหมายสําคัญเพื่อการสงเสริมและรักษาไวซึ่งพฤติกรรมที่ทําใหเกิดผลดีตอการดํารงชีวิตของ
บุคคล ครอบครัว ชุมชน และทําใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี (จินตนา ยูนิพันธุ, 2542) 

1.8.2 บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช มีความแตกตางจากผูประกอบ
วิชาชีพสาขาอ่ืนในทีม จิตเวช คือ การปฏิบัติการพยาบาลมุงพัฒนาผูใชบริการในฐานะบุคคลทั้ง
คนมีลักษณะเปนหนวยเดียว มีองคประกอบดาน กาย จิต วิญญาณ อยูรวมกันอยางผสมผสาน 
แยกกันไมได โดยใชศาสตรการพยาบาล และศาสตรอ่ืนที่เกี่ยวของเปนแนวทางในการปฏิบัติงาน 
บทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลผูปวยจิตเภท แผนกผูปวยนอกมีดังนี้ 
(จินตนา ยูนิพันธุ, 2542 ; อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ, 2543)  

1.8.2.1 ดานการปฏิบัติการพยาบาล ใหการพยาบาลผูปวยโดยตรง โดย
การทําการประเมินภาวะสุขภาพ คัดกรองผูปวยกอนพบแพทย เก็บรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวของกับ
ผูปวย เพื่อใหการวางแผนการพยาบาลและตัดสินใจในคลินิก จัดระบบบริการที่เหมาะสมกับผูปวย
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แตละราย สรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด ในปญหาที่ยุงยากซับซอน พรอมทั้งประสานงานกับ
พยาบาล แพทย บุคคลากรทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชที่เกี่ยวของ รวมปรึกษาวางแผนการให
ความชวยเหลือผูปวย ประสานงานเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและสภาพชีวิตความเปนสุขของ ผูปวย 
ครอบครัว และชุมชน  

1.8.2.2 ดานบริหารจัดการ ใหการดูแลผูปวยเปนทีม เสนอแนะแนวทาง
และปรับปรุงระบบบริการพยาบาล เพื่อใหเหมาะสมกับผูปวย รวมปรึกษาและประเมินระบบ
บริการพยาบาล เพื่อนําไปปรับปรุงการใหการพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพตอไป  

1.8.2.3 ดานการใหความรู พยาบาลเปนผูทําหนาที่ใหความรู สอน ให
คําแนะนํา แกผูปวยและครอบครัว รวมถึงพัฒนาทักษะทางสังคม การปรับตัว ทักษะชีวิต การให
ความรู และคําแนะนําที่เปนประโยชนตอผูปวยและครอบครัวเพื่อเปนแนวทางในการดูแล 

ตนเอง ของผูปวยและครอบครัว 
1.8.2.4 ดานการเปนที่ปรึกษา เปนที่ปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่มี

ปญหาทางจิตใหกับครอบครัวผูปวย ตลอดจนเปนที่ปรึกษาใหกับผูปวยรายกรณี 
1.8.2.5 ดานการวิจัย พยาบาลตองติดตามงานวิจัยใหมๆที่เกี่ยวของ เพื่อ

นํามาปรับปรุงแกไขการใหการพยาบาลผูปวยใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน และตองมีการทําวิจัยจาก
ปญหาที่พบ เพื่อนําผลการวิจัยนั้นมาแกไขปญหาที่เกิดข้ึน 

1.8.2.6 จัดกิจกรรมเพื่อการสงเสริม และปองกันปญหาสุขภาพจิต โดย
การใหคําปรึกษาครอบครัว จัดกลุมใหความรู จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพจิตในขุมขน  

1.8.2.7 บทบาทของผูบําบัด พยาบาลจิตเวชสามารถใหการบําบัด โดย
ใชวิธีจิตบําบัดรายบุคคล และรายกลุม ใหการบําบัดครอบครัว พัฒนาความเขาใจภายใน
ครอบครัว สนับสนุนใหกําลังใจ  

นอกจากนี้พยาบาลจิตเวชแผนกผูปวยนอก ในการดูแลผูปวยจิตเภทนั้นทีมสุขภาพตองให
ความสําคัญในการติดตามรักษา ฟนฟูสภาพ สงเสริมสุขภาพจิต และปองกันการกลับเปนซํ้าของ
โรค จึงควรมีการติดตามและใหความสําคัญกับการดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน โดยมีเปาหมาย ในการ
ใหการดูแลผูปวยจิตเวชที่บานโดยทั่วไปเนนการชวยเหลือผูปวย และครอบครัวใหสามารถอยู
รวมกันได ดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางเปนสุข มีคุณคา ปฏิบัติอาชีพการงานได Pelletier (1997 
อางถึงใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) ไดกลาวถึงเปาหมายของการดูแลผูปวยจิตเวชที่บานไว
พอสรุปไดดังนี้ 

1) เปนการพัฒนาสัมพันธภาพและความรวมมือของผูใหบริการดานสุขภาพทั้งหมด 
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2) เปนการเตรียมการดูแลโดยเจาหนาที่ที่มีคุณสมบัติในการใหการพยาบาลจิตเวช 
3) เกิดสัมพันธภาพระหวางผูปวยและครอบครัว และสัมพันธภาพระหวางผูปวย และ

พยาบาลวิชาชีพ 
4) มีการจัดเตรียมการดูแลที่กวางขวางมีหลายทางเลือกที่อยูในระบบของโรงพยาบาล 

หรืออยูในชุมชน 
5) มีการเปลี่ยนจากการดูแลรักษาของโรงพยาบาลมาสูบาน 
6) มีการใหความรูกับผูปวยและครอบครัวในประเด็นการใหยา การรับประทานอาหาร 
7) การดูแลตนเอง สัมพันธภาพระหวางบุคคล ทักษะทางสังคม วิธีการแกปญหาสวน

บุคคล 
8) ชวยลดอาการแสดงและเพิ่มความรูสึกมีคาในตนเอง มีความเชื่อมั่นในตนเอง และการ

ควบคุมตนเอง 
ดังนั้นกิจกรรมการพยาบาลเพื่อดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน จึงมีลักษณะดังนี้ (อรพรรณ         

ลือบุญธวัชชัย, 2545) 
1) การประเมินสภาวะผูรับบริการ เพื่อใหสามารถเขาใจถึงปญหาและความตองการของ

ทั้งผูปวยและครอบครัว 
2) การสรางสัมพันธภาพกับผูรับบริการและชุมชน โดยมุงเนนเพื่อใหเกิดความเขาใจ การ

ยอมรับและความเช่ือถือไววางใจ 
3) การพัฒนาความเขาใจภายในครอบครัว มุงเนนการสรางความเขาใจในกันและกันของ

สมาชิกในครอบครัว 
4) สอนและใหความรูทางสุขภาพจิต การปรับตัว ทักษะชีวิตและการประกอบอาชีพใหกับ

ผูปวยแลสมาชิกในครอบครัว 
5) ใหคําปรึกษาตามความเหมาะสม ซึ่งสามารถกระทําไดทั้งใหคําปรึกษาเปนรายบุคคล

และการใหคําปรึกษาครอบครัว 
6) การสนับสนุนใหกําลังใจ ในโอกาสที่เหมาะสมเมื่อผูปวยและครอบครัวตองการ 
7) การเสริมสรางพลังอํานาจ มุงเนนการเพิ่มศักยภาพของผูปวย และสมาชิกทุกคนใน

ครอบครัวใหเขาใจ มั่นใจในบทบาท ความสามารถและความรับผิดชอบของตนเองในสถานการณ
ที่เกิดข้ึนและสามารถแกปญหาไดดวยตนเอง 

8) ประสานงานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองคกรอ่ืนๆที่เกี่ยวของ เปนการสราง
ความรวมมือกับชุมชนใหมีสวนรวมในการดูแลชวยเหลือผูปวยและครอบครัว 
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9) ประเมินผล และปรับแผนการดูแลเปนระยะๆ เพื่อใหสามารถดูแลชวยเหลือผูปวยและ
ครอบครัวไดเหมาะสมตามความตองการมากที่สุด 

สรุปไดวา พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลชวยเหลือผูที่มีปญหาทางดาน
สุขภาพจิตและจิตเวชที่โรงพยาบาลศรีธัญญา และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา คํานึงถึงสภาพ
สังคม และวัฒนธรรม ของบุคคล ครอบครัว และชุมชนนั้นๆ และมีบทบาทที่เนนการใหความ
ชวยเหลือผูปวย ครอบครัว ชุมชน ใหสามารถอยูรวมกันไดดี ลดการกลับเปนซ้ํา ดํารงชีวิตอยูใน
สังคมไดอยางปกติสุข มีคุณคาในตนเอง และสามารถปฏิบัติหนาที่การงานได ดังนั้นการใหการ
ดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภท นอกจากจะคํานึงถึง สภาพสังคม และวัฒนธรรม ทัศนคติของชุมชนที่
มีตอผูปวยจิตเภทแลว ยังตองคํานึงถึง การดํารงชีวิตของผูปวยจิตเภทที่จะตองอยูรวมกันกับบุคคล
ทั่วไปในชุมชนจะชวยใหผูปวยจิตเภทมีการรับรูตราบาปที่เกิดข้ึนจากสังคมลดลง เพื่อใหคงไวซึ่ง
การดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางปกติสุข 
 
2. ตราบาปในผูปวยจิตเภท 

2.1 ความหมายของตราบาป 
 ความหมายของตราบาป ในป ค.ศ.1999 Stigma (พหูพจนของ Stigmata) เปนคําภาษา
กรีก ซึ่งในรากศัพทด้ังเดิมหมายถึง รอยสักชนิดหนึ่งเปนการใชในกลุมนักบวชผูมีความเสียสละใน
การใหบริการชวยเหลือสังคม ตอมาไดถูกนํามาใชในการประทับตราทาส เพื่อทําเคร่ืองหมายกับผู
ที่เปนอาชญากร หรือทาส เพื่อเปนสัญลักษณเพื่อชี้เฉพาะและแสดงใหเห็นเปนการตําหนิและ
แสดงถึงความเปนคนที่มีความผิดปกติทางศีลธรรม ซึ่งคนเหลานี้จะถูกแยกตัวออกจากสังคม และ
หลีกเล่ียงการปรากฏตัวในที่สาธารณะ ตอมาคําวาตราบาปถูกนํามาประยุกตใชกับลักษณะสวน
บุคคลกรณีอ่ืนๆ เชนคนที่ถูกทําใหอับอายหรือถูกทําใหลดความนาเชื่อถือ (Mason et al, 2001 
อางถึงใน อรวรรณ วรรณชาติ, 2550) โดยมีผูใหความหมายไวดังนี้ 
 Goffman (1963) กลาวถึงตราบาปวา เปนปรากฏการณทางสังคมท่ีมีตอคุณลักษณะ ที่
ไมพึงประสงคของบุคคล หรือเปนปฏิกิริยาที่บุคคล หรือปฏิกิริยาที่บุคคลทั่วไปมีตอผูที่มีภาวะ
ผิดปกติ ที่ทําใหมีความแตกตางไปจากบุคคลทั่วไปในลักษณะรูปรางหนาตาของบุคคล พฤติกรรม
ที่ผิดปกติ เปนตน นําไปสูการตีตรา ไมใหความสําคัญ โดยมีการตัดสินวาบุคคลที่ถูกตีตรานั้นควร
ถูกแบงแยกออกไปจากคนปกติ ซึ่งเปนการตัดสินโดยกลุมคนตามพื้นฐานของการทําบทบาทหนาที่
ในสังคม ภายใตบรรทัดฐานทางสังคม 
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 Wahl (1999) กลาวถึงตราบาปวา เปนกระบวนการทางสังคมท่ีบุคคลไดรับผลกระทบมา
จากคุณลักษณะที่มีความผิดปกติทางดานจิตใจ ซึ่งเกิดจากความเจ็บปวยทางจิต และการ
แบงแยกกีดกันที่เนื่องมาจากความมีอดติของบุคคลที่มีตอภาวะความผิดปกติทางดานจิตใจ 
 Mann and Himelein (2004 อางถึงใน Stuart, 2009) กลาวถึงตราบาปวา เปนเคร่ืองหมาย
ที่แสดงถึงความเส่ือมเสียช่ือเสียง การขาดความนาเชื่อถือ เปนการกําหนดและแบงแยกบุคคลที่มี
ความเบี่ยงเบน เปนบาป หรือเปนอันตราย 
 New Freedom Commission on mental Health (NFCMH) (2003 อางถึงใน Stuart, 
2009) กลาวถึงตราบาปวา เปนการจัดกลุมจากทัศนคติทางลบ และความเชื่อที่ทําใหบุคคลท่ัวไป
ในชุมชน รูสึกกลัว ปฏิเสธ หลีกเล่ียงและแบงแยกกีดกันบุคคลที่มีความเจ็บปวยทางจิต 
 Stuart (2009) กลาวถึงตราบาปวา เปนคุณลักษณะเฉพาะที่ถูกกําหนดโดยบุคคล
แวดลอมในสังคม ใหเปนไปในทางลบ มีความแตกตาง และไดรับการดูหมิ่น  

Social stigma มลลักษณทางสังคม (พจนานุกรมศัพทสังคมวิทยา, 2532) หมายถึง 
เคร่ืองหมายหรือสัญลักษณแหงความอัปยศหรือความเส่ือมเสียเกียรติที่สังคมตราใหแกบุคคลหรือ
กลุมบุคคลอันเนื่องมาจากความผิดปกติทางรางกาย หรือผิดจริยธรรม หรือความเปนชาติพันธุที่
ดอยของบุคคลหรือกลุมคนนั้น 
 เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ และคณะ (2547) กลาวถึงตราบาปวา เปนกระบวนการทางสังคม
หรือประสบการณของบุคคลที่ไดรับการปฏิเสธ ถูกแบงแยกกีดกัน ตําหนิติเตียน ทําใหรูสึก ไมมี
คุณคา นาอับอาย เส่ือมเสียชื่อเสียง เปนผลมาจากการตัดสิน ของกลุมบุคคลในสังคมนั้นๆ 

สรุปไดวา ตราบาป หมายถึง คุณลักษณะเฉพาะที่บุคคลในสังคมไดตัดสินใหกับบุคคลที่มี
พฤติกรรมที่เบ่ียงเบนไปจากบรรทัดฐานของสังคม ทําใหบุคคลนั้นถูกปฏิเสธ รังเกียจ ถูกแบงแยก 
กีดกัน ทําใหบุคคลนั้นรูสึกไมมีคุณคา นาอับอาย ทําใหถูกลดความนาเชื่อถือ 

2.2 แนวคิดที่เกี่ยวของกับตราบาป 
2.2.1 ทฤษฏีการตราหนา (Labeling theory) แนวคิดนี้เช่ือวาพฤติกรรม

เบ่ียงเบนนั้นไมไดเกิดข้ึนเอง แตถูกนิยามโดยบุคคลอ่ืนในสังคมและที่สําคัญการตราหนานี้จะมีผล
ทําใหผูที่ถูกตราหนาถูกปฏิเสธ สังคมจะลดคุณคาของบุคคลที่ถูกนิยามวาเบ่ียงเบน ใหมี
สถานภาพที่ตํ่ากวาบุคคลทั่วไป ผลในทางลบคือ ผูที่ถูกตราหนาจะทําพฤติกรรมแบบเดียวกับที่ถูก
ตราหนาไว และถูกผลักใหเขาไปรวมกลุมและเกิดสังคมยอยของตนเอง ทฤษฏีโครงสรางและการ
ทําหนาที่ในสังคม(Structural functional theory) เปนการมองภาพรวมของสังคม สอดคลองกับ
แนวคิดของ (Becker, 2001 อางถึงใน อรวรรณ วรรณชาติ, 2550) กลาววา กลุมบุคคลทางสังคม 
เปนผูกําหนดความแตกตางของบุคคล โดยการสรางกฎเกณฑภายใตบรรทัดฐานของกลุมบุคคลใน
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สังคม และนําเกณฑนี้มาใชในสังคม ทําการตีตราบุคคลจากลักษณะภายนอกและเช่ือวา
พฤติกรรมเบ่ียงเบนน้ันไมไดเกิดข้ึนเอง แตเกิดจากการใหนิยามของกลุมบุคคลในสังคมที่มีผลทํา
ใหผูที่ถูกตีตรามีการกระทําเบ่ียงเบนไปตามตราบาปนั้นทฤษฎีการตีตรา ไดอธิบายถึงผลที่บุคคลมี
พฤติกรรมที่เบี่ยงเบน ซึ่งเกิดจากการถูกสังคมนิยามทําใหเกิดการแบงแยกกลุมคนออกจากสังคม 
แสดงใหเห็นถึงอิทธิพลทางสังคมที่มีตอการรับรูคุณคาของบุคคล สงผลตอบุคคล สงผลตอบุคคลที่
ถูกตีตรา แนวคิดนี้มีแนวคิดพื้นฐานมาจาก 2 ทฤษฏี คือ ทฤษฏีโครงสรางและการทําหนาที่ใน
สังคม(Structural functional theory)และทฤษฏีปฏิสัมพันธเชิงสัญลักษณ (Symbolic interaction 
theory) ทฤษฏีโครงสรางและการทําหนาที่ในสังคม(Structural functional theory ) เปนการมอง
ภาพรวมของสังคม Corrigan and Penn (2004) ไดทําการศึกษา ระดับโครงสรางของตราบาป
จากการเจ็บปวยทางจิตและการแบงแยกกีดกันรูปแบบสวนใหญที่ใชในปจจุบัน ที่เกี่ยวของกับตรา
บาปของการเจ็บปวยทางจิตที่มองโดยกระบวนทัศนทางจิตเวชในระดับบุคคล ทฤษฏีโครงสราง
หนาที่ ไดนํามาปรับใชในทางจิตเวชในรูปแบบของการไรความสามารถในการทําหนาที่ (disability 
model) ในรูปแบบนี้ปรากฏการณที่มีความสําคัญที่สุดคือการปรับตัวทางสังคม อีกทฤษฏีหนึ่งคือ 
ทฤษฏีปฏิสัมพันธเชิงสัญลักษณ (Symbolic interaction theory) โดยเนนวา บุคคลเปนสวนหนึ่ง
ของสังคมมีปฏิสัมพันธซึ่งกันและกันโดยใชสัญลักษณเปนส่ือกลาง การตีตราเปนลักษณะการให
ความหมายทางสังคม เม่ือบุคคลพฤติกรรมความเบ่ียงเบนไปจากบรรทัดฐานทางสังคม ยอมถูกตี
ตราจากสังคม 

พันธทิพย รามสูตร ไดศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมของมนุษยและพฤติกรรมสุขภาพ 
เกี่ยวกับปฏิกิริยาทางสังคมตอบุคคลที่มีพฤติกรรมเบี่ยงเบนแตกตางไปจากบุคคลทั่วไปโดยได
กลาวถึงปฏิกิริยาทางสังคมท่ีมีตอบุคคลที่มีพฤติกรรมเบ่ียงเบนเปน 5 ระดับ ดังนี้ พันธทิพย             
รามสูตร, 2537 อางถึงใน เพ็ญศรี วงษพุฒ, 2545) 

1) ระดับการตอบสนองตอตนเอง (Self response) เปนการที่บุคคลจะนิยามตอ
สถานการณ นั้นๆ ซึ่งเปนการปลูกฝงโดยผานกระบวนการทางสังคมต้ังแตเด็ก เชน บุคคลเคยถูก
อบรมส่ังสอนวาพฤติกรรมรักรวมเพศเปนพฤติกรรมที่ผิดเมื่อถึงวัยผูใหญหากเขามีประสบการณรัก
รวมเพศเขาจะเกิดความรู สึก วาตนเองไดประพฤติออกจากแนวทางท่ีถูกตองของสังคม เกิดการ
ตอบสนองตอตนเองในลักษณะของความรูสึกผิด เปนตน 

2) ระดับการตอบสนองตอการคาดการณ (Anticipated response) เปนพื้นฐานที่
บุคคลไดรับขอมูลขาวสารจากประสบการณในอดีตที่เกี่ยวกับการจัดการของสังคมตอพฤติกรรม
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เบ่ียงเบน เชน สังคมสวนรวมมีปฏิกิริยาตอพฤติกรรมรักรวมเพศในทัศนะที่วาเปนโรคที่สมควรตอง
ไดรับการรักษา เขาจะหาทางรักษาเปนตน 

3) ระดับการตอบสนองตามการรับรู (Perceived response) เปนการให
ความหมายตอพฤติกรรมโดยบุคคลอ่ืนบุคคลจะประเมินการตอบสนองของบุคคลอ่ืนตอพฤติกรรม
ตางๆ ผานสัญลักษณที่ใชรวมกัน และเขาใจความหมายตรงกัน ในกระบวนการปฏิสัมพันธที่มีตอ
กันในสังคม การตอบสนองการรับรูเปนผลจากการที่บุคคลมีการคาดการณตอไป 

4) ระดับการตอบสนองเชิงภาวะวิสัย (Objective response) เปนปฏิกิริยา
ตอบสนองตอพฤติกรรมเบ่ียงเบน ซึ่งอาจเกิดข้ึนทั้งในสถานการณปฐมภูมิ และทุติยภูมิ ไดแก 
ปฏิกิริยาจากบุคคลใกลชิด เชน ครอบครัวญาติพี่นอง เพื่อนบาน เปนตน และปฏิกิริยาจากบุคคล
กลุมนอก เชน จากสาธารณะชน 

5) ระดับการตอบสนองในระดับองคกรหรือสถาบัน เปนปฏิกิริยาที่แสดงตอ
ผูฝาฝน หรือ มีศาล สถานพินิจ โรงพยาบาลจิตเวช เปนตน 
 การตอบสนองจากสังคมที่กลาวมา ทั้ง 5 ระดับ จะเปนการประทับตราหรือปดปายสําหรับ
บุคคลที่มีพฤติกรรมเบี่ยงเบน หรือฝาฝนระเบียบจนพฤติกรรมที่เกิดข้ึนนั้น เปนพฤติกรรม ที่สังคม
มอบใหแกบุคคลเหลานั้นโดนกระบวนการตราหนา (Labeling process) บุคคลจะเกิดสถานภาพ
ใหมแทนที่สถานภาพเกา เม่ือบุคคลไดถูกจัดวา เปนคนฝนระเบียบตามสถานภาพหลักที่ไดมา
บุคคลก็จะเร่ิมแสดงตัวเองตามสถานภาพที่ถูกจัดใหเรียกวาการแสดงตัวโดยสํานึกของตนเอง 
(self-conscious identification) ในการแสดงโดยสํานึกของตนเองน้ีจะทําใหบุคคลมีพฤติกรรม
หวาดระแวง ออนไหวตอส่ิงตางๆ รอบตัว 

2.2.2. แนวคิดตราบาปของ Goffman (1963) 
Goffman ได เสนอวาตราบาปเปนปรากฏการณทางสังคม  ตราบาปคือ

คุณลักษณะหรือความแตกตางที่ไมพึงประสงคของบุคคล ลักษณะแตกตางจากคนทั่วไป เปนส่ิงที่
ไมตองการ ซึ่งสงผลใหบุคคลไมเปนที่ยอมรับของสังคม อยางไรก็ตามคุณลักษณะทางดานสังคม
หรือความแตกตางทางกายภาพดังกลาวไมไดเปนสาเหตุเพียงพอที่จะกําหนดคุณสมบัติที่ไมพึง
ประสงคของสังคม แตคุณสมบัติดังกลาวถูกกําหนดโดยอาศัยกระบวนการมีปฏิสัมพันธทางสังคม 
เปนเคร่ืองมือในการใหความหมาย การตราหนาจึงเปนการใหความหมายตอบุคคลและพฤติกรรม
โดยสังคม ผานกระบวนการ การมีปฏิสัมพันธและสัมพันธกับแนวคิดของสังคมในการใหคุณคา  
ส่ิงตางๆ และการใหหรือใชสัญลักษณแทนความหมายและคุณคานั้นๆ Goffman (1963) เนนวาโดย 
กระบวนการมีปฏิสัมพันธทางสังคมของบุคคลที่สงผลในการกําหนดความแตกตางในคุณลักษณะ
ทางสังคมของบุคคลใหกลายเปนคุณลักษณะที่เปนอยางเดียวกับตราบาปคุณสมบัติที่ไมพึง



 26

ประสงคนี้รวมถึงบุคคลที่เลวราย อันตราย หรือ ออนแอ และใหความหมายตราบาปครอบคลุมถึง
ลักษณะซึ่งบุคคลเปล่ียนจาก “บุคคลปกติธรรมดา” กลายเปนบุคคลที่ไมบริสุทธิ์เปนบุคคลที่ไมมีคา 
ไมนาคบหา มีรอยมลทินดางพรอย มีรอยบาป หรือประพฤติผิดดวยการกระทําที่ไมเปนที่ยอมรับ
หรือเปนผูที่ดอยกวาผูอ่ืน ตราบาปจะเกิดข้ึน เมื่อเปนเร่ืองระหวางบุคคลที่คาดหวังบุคคลอ่ืน 
(visual social identity) ซึ่งบุคคลอาจไมคาดคิดวาตนเองไดคาดหวังบุคคลอ่ืนก็ได 

สรุปไดวา ทฤษฏีการตราหนา และแนวคิดตราบาปมีความคลายคลึงกัน มีความ
แตกตางในเร่ืองพฤติกรรม การตราหนาจะครอบคลุมถึงความสัมพันธของอิทธิพลทางสังคม และ
ใหความหมายการตราหนาของบุคคลในลักษณะสะทอนใหเห็นความนารังเกียจ สวนแนวคิด          
ตราบาปของ Goffman (1963) เนนวาตราบาป เปนปรากฏการณทางสังคมที่มีตอคุณลักษณะที่
ไมพึงประสงคของบุคคล หรือเปนปฏิกิริยาที่สังคมและบุคคลทั่วไปมีตอผูที่มีภาวะผิดปกติที่ทําใหมี
ความแตกตางไปจากบุคคลทั่วไปในลักษณะรูปรางหนาตาของบุคคล พฤติกรรมทาทางที่ผิดปกติ 
เปนตน นําไปสูการเกิดการตีตรา การไมใหความสําคัญ โดย Wahl (1999) ไดแบงการรับรูตราบาป
ออกเปน 2 ดานคือ ดานการถูกตีตรา และดานการถูกแบงแยกกีดกัน โดยมีการตัดสินวาบุคคลที่
ถูกตีตรานั้นควรถูกแบงแยกออกไปจากคนปกติ ซึ่งเปนการตัดสินโดยกลุมคนตามพื้นฐานของการ
ทําบทบาทหนาที่ในสังคม ภายใตบรรทัดฐานทางสังคม ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยใชแนวคิด             
ตราบาปของ Wahl (1999) ซึ่งแบงการรับรูตราบาปออกเปน 2 ดานอยางชัดเจน ซึ่งจากการศึกษา
ของ Wahl (1999) ผลกระทบจากประสบการณของผูปวยจิตเภทที่มีตอการรับรูตราบาป การมี
ประสบการณถูกตีตราบาปจากสังคม และการมีประสบการณถูกแบงแยกและลดคาของบุคคลทํา
ใหเกิดการลดโอกาสในการดําเนินชีวิตปกติสังคมมีผลตอการรับรูตนเองของผูที่ถูกตีตรา เชน รูสึก
อับอาย เกลียดตนเองและตีตราประณามตนเอง  

2.3 การรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท 
ความหมายของการรับรู 
เติมศักด์ิ  คฑวาณิช  (2546) การรับรู  หมายถึง  กระบวนการในการแปล

ความหมายที่เกิดข้ึนภายหลังรางกายเกิดการรับสัมผัสจากส่ิงเราทั้งหลาย ในการแปลความหมาย
ของสมองจะถูกตอง ละเอียด และชัดเจน มากนอยเพียงใดข้ึนอยูกับประสบการณเดิม ความรูที่
สะสมไว ความจํา ความเชื่อ ทัศนคติ และคานิยมซึ่งแตกตางกัน 

ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรับรู การรับรูประกอบดวยปจจัยสําคัญ (จุฑารัตน 
เอ้ืออํานวย, 2551) ไดแก  

1) ปจจัยเกี่ยวกับผูรับรู (Perceiver) ไดแก ทัศนคติ แรงจูงใจ ความสนใจ
ประสบการณ ความคาดหวัง  
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2) ปจจัยเกี่ยวกับ ส่ิงที่ถูกรับรู หรือเปาหมาย (Perceived objects or target) 
ไดแก ความใกลชิด ความแปลกใหม เสียง ขนาด และตัวแปรที่สําคัญที่เกี่ยวของกับผูถูกรับรู ไดแก 
ความวิตกกังวล ความกลัว การตัดสินจากผูอ่ืน ซึ่งอาจนําไปสูความเจ็บปวดและความไมชื่นชอบ 
เปนส่ิงที่ทําใหผูถูกรับรูหลีกเล่ียงที่จะเปดเผยตัวเอง (Rotter, 1967 อางถึงในจุฑารัตน เอ้ืออํานวย, 
2551) 

3) ปจจัยเกี่ยวกับ สถานการณ (Situation) ไดแก เวลา รอบการทํางาน บริบท
สังคม 

สรุปไดวา การรับรูหมายถึง กระบวนการการแปลความหมาย ที่ระบบประสาท
สัมผัส คือ การเห็น การไดยิน การรูสึก การสัมผัส การลิ้มรส และการไดกล่ิน แปลความหมายจาก
เหตุการณ หรือส่ิงที่มากระตุน รวมกับการใชประสบการณของบุคคลนั้นในการแปลความหมาย 
หากบุคคลมีประสบการณ ที่แตกตางกัน จะทําใหมีการรับรูแตกตางกัน 

การรับรูตราบาป การรับรูตราบาปเปนกระบวนการทางความคิด ที่ระบบ
ประสาททําหนาที่แปลความหมายจากเหตุการณ หรือส่ิงที่มากระตุน รวมกับการใชประสบการณ
ของบุคคลนั้นในการแปลความหมาย และแสดงการรับรู จากพฤติกรรมที่ผูอ่ืนแสดงตอตนเอง 
(เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ และคณะ, 2547) การที่บุคคลไดรับรูการถูกแบงแยกกีดกัน ถูกปฏิเสธ ถูก
ตําหนิติเตียนนั้นเปนผลมาจากการตัดสินของกลุมคนในสังคมนั้นๆ (พิมพวัลย บุญมงคล อางถึงใน 
เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ และคณะ, 2547) นอกจากนี้ Wahl (1999) ไดนําแนวคิดของ  Goffman 
(1963) มาทําการศึกษาเกี่ยวกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท โดยแบงออกเปน  2 ดานคือ      
1.การถูกตีตรา เปนปฏิกิริยาที่บุคคลอ่ืนแสดงตอคนท่ีมีคุณลักษณะที่มีความเส่ือมเสีย นารังเกียจ 
Goffman (1963) โดยจากการศึกษาของ (จันทรฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) ที่ศึกษาพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท พบวา การเจ็บปวยทางจิตสงผลกระทบตอจิตใจของผูปวยอยางมาก 
โดยผูปวยจะรูสึกวาเปนปมดอย เปนตราบาป ครอบครัวไมยอมรับ สังคมรูสึกรังเกียจ มีผลทําให
ผูปวยแยกตัวจากสังคมเพิ่มข้ึน 2. การถูกแบงแยก กีดกัน เปนการตัดสินของกลุมคนหมูมากโดยใช
บทบาทการทําหนาที่ในสังคมมาตัดสินวาบุคคลที่ถูกตีตราเปนคนที่ไมเหมือนกับบุคคลอ่ืนๆจึงควร
ถูกแบงแยกออกไปจากคนปกติ Goffman (1963) และ Wahl (1999) ยังไดทําการสํารวจการมี
ประสบการณการเจ็บปวยทางจิต พบวาบุคคลที่เปนโรคจิตเภท มีประสบการณการถูกตีตราและ
การถูกแบงแยกกีดกันมากกวาและรุนแรงกวาผูปวยโรคทางจิตอ่ืนๆ  

เมื่อเกิดการรับรูตราบาปขึ้นภายในตัวบุคคล บุคคลนั้นจะมีกระบวนการปรับตัว
ของแตละบุคคล แตกตางกันไป มีหลายรูปแบบดังนี้ Goffman (1963) 
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1) บุคคลปดบังซอนเรนความเจ็บปวยความพิการที่ถูกตีตราบาปจากสังคม 
(Hiding their illness)  

2) บุคคลมีการเบ่ียงเบนความสนใจจากเหตุการณที่ถูกตีตราบาปจากสังคม
(Covering)  

3) บุคคลมีการเปดเผยตนเองเพื่อขอความเห็นใจ (Disclosing ) 
4) บุคคลมีการปฏิเสธไมยอมรับวาเปนพฤติกรรมที่เบ่ียงเบนบอกวาส่ิงที่ตนเปน

นั้นไมไดทําใหตนเองแตกตางจากผูอ่ืน (Deviance disavowal )  
5) บุคคลนั้นไมยอมรับวาตนถูกตีตราและในทางกลับกัน ตนเองก็ตีตราคนอ่ืนๆ 

ในสังคมวา โง ไมมีศีลธรรม (Challenging, resist social norms) 
สรุปไดวา แนวคิดการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท เปนแนวคิดหนึ่งที่จะสามารถชวยให

เขาใจการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท และกระบวนที่ทําใหเกิดการรับรูตราบาป ของแตละบุคคล
รวมทั้งสามารถประเมินพฤติกรรมการแสดงออกในการปรับตัวของแตละบุคคลตอการการรับรู             
ตราบาปได ดังนั้นหากพยาบาลมีความเขาใจในกระบวนการการเกิดการรับรูตราบาปในผูปวย              
จิตเภทแลว ก็จะทําใหเขาใจและใหการชวยเหลือผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม  

2.4 ปจจัยที่มีผลทําใหเกิดตราบาป มีดังนี้ (พันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย, 2549) 
2.4.1 ตัวผูปวยเอง ผูปวยบางคนมีพฤติกรรมแปลกๆ ควบคุมตนเองไมได ทําให

ผูอ่ืนตกใจกลัว หรือบางคร้ังมีพฤติกรรมและการตัดสินใจที่ไมเหมาะสม เปนที่นาขบขัน หรือ                
นารําคาญ ทําใหคนทั่วไปไมยอมรับ 

2.4.2 ทัศนคติของบุคลากร โดยในโรงพยาบาลจิตเวชไดเสริมตราบาปใหกับ
ผูปวย โดยตึกจิตเวชโครงสรางตึกเปนแบบเฉพาะไวสําหรับควบคุมพฤติกรรมของผูปวย และถูกตัด
สิทธิ์สวนตัว เชน ตองปฏิบัติตามกฎระเบียบ เขารวมกิจกรรมกลุมตามที่กําหนด หากไมทําตามจะ
ถูกประเมินวาไมใหความรวมมือในการรักษา  

2.4.3 แพทยทั่วไป เม่ือจบเปนแพทยไดพบผูปวยทั่วไปที่เร่ิมมีอาการทางจิต                    
ไมสามารถวินิจฉัย และรักษาได เพราะจากประสบการณที่พบ สวนใหญ ผูปวยจิตเวชตองมีอาการ
หนักอยูในสภาพเส่ือมถอยชัดเจน 

2.4.4 วิธีการรักษา การรักษาดวยไฟฟา คนทั่วไป และบุคลากรมองวาเปนเร่ือง                      
นากลัว ปาเถื่อน การรักษาดวยยา ผูปวยจะรูสึกวาเปนส่ิงที่สังคมยอมรับไมได  
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2.4.5 ตราบาปทางสังคม คนสวนใหญมักเขาใจวาผูปวยจิตเวชนั้นอันตราย 
กาวราว ทั้งที่มีผูปวยจิตเวชเพียง 3 % เทานั้นที่มีพฤติกรรมรุนแรง แตจากสื่อที่แสดงถึงขาว
อาชญากรรมที่กระทําโดยผูปวยจิตเวช ทําใหสังคมเกิดการไมยอมรับเขาสูสังคมของตน 

2.4.6 ครอบครัว เม่ือสมาชิกในครอบครัวปวยเปนโรคทางจิตเวช ครอบครัวมักจะ
รูสึกผิด คิดวาตนมีสวนทําใหผูปวยมีอาการปวย ตองรับผิดชอบตอการปวยคร้ังนี้ โรคทางจิตเวช
สามารถทําลายครอบครัวได การหยารางพบไดบอย สัมพันธภาพเปนไปในทางลบ และยังมี
คาใชจายตอเนื่องที่เกิดจากการรักษาที่ครอบครัวตองรับผิดชอบ ดังนั้นผูปวยจิตเวช ควรเนนการ
ฟนฟูสมรรถภาพทางสังคมและการเตรียมส่ิงแวดลอมที่เหมาะสม รวมถึงการใหคําแนะนํา
ชวยเหลือแกครอบครัวดวย 

2.4.7 การประกัน บริษัทประกันมักไมคลอบคลุมสําหรับโรคทางจิตเวช เนื่องจาก
เชื่อวาเปนโรคที่เร้ือรังรักษาไมหาย 

สรุปไดวา มีหลายปจจัยที่สงผลทําใหเกิดตราบาปทั้งภายในและภายนอกตัวของผูปวย  
จิตเภท หากพยาบาลทราบถึงปจจัยตางๆเหลานี้จะทําใหผูปวยจิตเภทไดรับการพยาบาลอยางตรง
ตามความตองการของผูปวย เปนการแกไขปญหาที่เกิดข้ึนเฉพาะราย ซึ่งหากปญหาเหลานี้ไดรับ
การแกไข ผูปวยจิตเภทจะสามารถเผชิญกับตราบาปที่เกิดข้ึน มีการรับรูตราบาปลดลงและ
สามารถอยูในสังคม ดําเนินชีวิตไดอยางปกติสุข  

2.5 แนวคิดที่เกี่ยวของกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท  
2.5.1 กลุมอาการทางบวกทางลบกับการรับรูตราบาป 

2.5.1.1 อาการทางบวก แสดงออกในดานความผิดปกติดังตอไปนี้ 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2549) 

1) ความคิดหลงผิด (Delusion) อาการหลงผิดชนิดที่พบบอย คือ 

Delusion of persecutionผูปวยหลงผิดคิดไปเองวามคีนปองราย 
Delusion of reference  ผูปวยคิดไปเองวามีคนพูดเร่ืองราวเกี่ยวกบัตน 

เชนเห็นคนคุยกันก็คิดวาเขานินทาวารายตน 
Delusion of control  ผูปวยเชื่อวาความคิดและการกระทาํของตน 

เองถูกควบคุมโดยอํานาจภายนอกบางอยาง 
Thought withdrawal  ผูปวยเชื่อวาความคิดของตนเองถูกดึงออกไป 

จากสมอง ดวยอํานาจบางอยาง 
Thought insertion   ผูปวยเชื่อวาความคิดทีม่ีอยูไมใชของตน แต

เปนความคิดของคนอ่ืนใสเขามาในสมองตน 
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Thought broadcasting ผูปวยเชื่อวาความคิดของตนสงออกไปเปน
เสียง ทาํใหผูอ่ืนลวงรูความคิดของผูปวย 

2) อาการประสาทหลอน (Hallucination) ผูปวยจะมีประสาทหลอนชนิด
ตางๆ ชนิดที่พบบอยที่สุดคือ หูแวว โดยพบรอยละ 75 ของผูปวยเสียงแววที่ไดยินอาจเปนเพียง
เสียงหรือคําพูด คําพูดที่พบบอย คือเสียงคนพูดวา หรือสบประมาท หรือพูดเร่ืองเก่ียวกับผูปวย 
อาจเปนเสียงคนๆเดียว หรือหลายคน ผูปวยอาจรับฟงเฉยๆ พูดโตตอบหรือรูสึกกลัว ลักษณะของ
เสียงแววที่มีความสําคัญเพราะมักพบในโรคจิตเภท คือเสียงคนสองคน หรือมากกวาพูดคุยกัน 
เสียงคนพูดวิจารณความคิด หรือการกระทําของผูปวย ลักษณะของเสียงแววดังกลาวถือวาเปน 
Schneider’s first-rank symptoms ดวยเชนกัน 

3) ความผิดปกติของคําพูด ผูปวยโรคจิตเภทจะมีปญหาในดานความคิด
ขาดการเชื่อมโยงของเหตุผลไมสามารถลําดับความคิดตามข้ันตอนของเหตุการณ ดังนั้นเวลารับ
ฟงผูปวยพูดหรือตอบคําถามจึงไมคอยเขาใจ หรือฟงไมรูเร่ือง เพราะคําพูดจะไมตอเนื่องกันเปน
เร่ืองราว โดยเปล่ียนจากเร่ืองหนึ่งไปเปนอีกเร่ืองหนึ่ง ความผิดปกตินี้เรียกวา loose associations 
หรือผูปวยพูดฟงไมรูเร่ืองเลย เรียกวา incoherence หรือ word salad 

4) ความผิดปกติของพฤติกรรมผูปวยมีพฤติกรรมวุนวายในลักษณะ
ตางๆ ต้ังแตมีพฤติกรรมเหมือนเด็ก จนถึงพลุงพลานกระวนกระวายอยางรุนแรง อาจไมสนใจดูแล
ตัวเอง แตงตัวสกปรก หรือแตงตัวในลักษณะแปลกประหลาด บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไม
เหมาะสม  

พฤติกรรมแบบคาทาโทเนีย (catatonia) ความคิดหลงผิด อาการ
ประสาทหลอน การรับรูผิดจากสภาพความเปนจริง ไมสามารถรวบรวมความคิดใหไปในแนวทาง
เดียวกันได ความผิดปกติของการพูดคําพูดจะไมตอเนื่องกันเปนเร่ืองราว มักใชประโยคหรือใช
คําศัพทแปลกๆ ความผิดปกติของพฤติกรรม ผูปวยมีพฤติกรรมวุนวายในลักษณะตางๆ ต้ังแตมี
พฤติกรรมเหมือนเด็ก จนถึงพลุงพลานกระวนกระวายอยางรุนแรง อาจไมสนใจดูแลตัวเอง แตงตัว
สกปรก หรือแตงตัวในลักษณะแปลกประหลาด บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไมเหมาะสม 

2.5.1.2 อาการทางลบ Kay, Fiszbein and Opler (1987) กลาววา 
อาการทางลบคือ อาการที่ขาดไปจากสภาพปกติและมีลักษณะอาการดังตอไปนี้ 

1) การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) หมายถึง การแสดง
การตอบสนองทางอารมณนอยกวาปกติ ซึ่งแสดงออกทางสีหนา การเปล่ียนแปลงทางอารมณและ
ทาทางการสื่อสารนอยกวาที่ควรจะเปน 
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2) การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal) คือ การขาดความ
สนใจ และความรูสึกเกี่ยวของรวมทั้งไมมีความรูสึกผูกพันทางอารมณกับเหตุการณตางๆ ในชีวิต 

3) มนุษยสัมพันธบกพรอง (Poor rapport) คือ การขาดความสามารถใน
การเขาใจคนอ่ืน ไมสามารถเปดตนเองในการพูดคุย ไมสามารถแสดงความรูสึกใกลชิด ขาดความ
สนใจ 

4) อาการแยกตัวจากสังคม (Passive / apathetic social withdrawal) 
คือ การมีความสนใจและการริเร่ิมที่จะมีปฏิสัมพันธทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะเฉ่ือยชา           
ไรอารมณ ขาดพลัง หรือแรงผลักดันภายในทําใหการมีสวนรวมในความสัมพันธกับบุคคลอ่ืนลดลง
และละเลยการทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวัน 

5) มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking)   
มีความบกพรองในการคิดแบบนามธรรม ซึ่งแสดงออกโดยมีปญหาในการจัดหมวดหมู การสรุป
เปนกฎเกณฑโดยทั่วไป และการแกปญหาที่ตองใชความคิดในระดับสูง 

6) การสนทนาไมเกิดข้ึนอยางเปนธรรมชาติ (Lack of spontaneity and 
flow of conversation) คือ การมีกระแสคําพูดชาลงกวาปกติ ซึ่งสัมพันธกับการไรอารมณ การขาด
แรงกระตุนภายใน การระมัดระวังตนหรือความบกพรองของการรับรู แสดงออกโดยการมีกระแส
คําพูดที่ล่ืนไหลอยางตอเนื่องนอยลงและไดเนื้อหาในการติดตอส่ือสารนอยกวาปกติ 

7) การคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking) คือ ความคิดขาดความ
ล่ืนไหลความเปนอิสระเปนธรรมชาติและความยืดหยุน ซึ่งแสดงออกโดยการมีความคิดที่ตายตัว 
คิดซํ้าซากหรือมีความคิดวางเปลาไมคอยมีเนื้อหาความคิดจากความหมายดังกลาวสรุปไดวา 
อาการทางลบ คือ ลักษณะอาการที่ขาดหายไปจากสภาพปกติ หรือมีอาการลดนอยลงกวาสภาพ
ปกติไมเปนธรรมชาติ โดยแสดงออกอยางชัดเจนทางดานเนื้อหาในการพูดคุย ขาดการแสดงออก
ทางดานอารมณ การขาดความใสใจการรวมกิจรรม ขาดความสามารถในการสรางสัมพันธภาพ
กับผูอ่ืน แยกตัวจากสังคม และมีความบกพรองในการคิดแบบนามธรรม คิดซํ้าซากอยางตายตัว 

2.5.2 การประเมินอาการทางบวกทางลบในผูปวยจิตเภท Brief Psychiatric 
Rating Scale (Overall and Gorham, 1962) ไดสรางเคร่ืองมือ Brief Psychiatric Rating Scale  
(BPRS) เปนเคร่ืองมือที่พัฒนาข้ึนใหเปนเคร่ืองมือที่มีมาตรฐานในการจําแนกชนิดและลักษณะ
อาการตางๆ ของอาการทางจิต โดยประกอบดวยคําถาม 18 ขอ เปนเครื่องมือที่ไดรับการ    
ยอมรับวามีการกําหนดความหมายของอาการตางๆ และวิธีการในการใชประเมิน Positive and 
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Negative Symptoms และกลุมอาการอ่ืนๆ ของโรคจิตเภทอยางละเอียดรอบคอบ เกณฑการให
คะแนนมี 7 ระดับ ซึ่งมีความแตกตางกันเปนข้ันๆ อยางสม่ําเสมอกัน  

ในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยไดนําเอาเคร่ืองมือ Brief Psychiatric Rating Scale 
(Overall and Gorham, 1962) ที่กรมสุขภาพจิต แปลและสรางข้ึนจากแนวคิดของ Overall and 
Gorham (1962) มาใช โดยใชวิธีการประเมินทั้งจากการสังเกตและสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง 
โดยมีขอคําถามทั้งหมด 18 ขอ  

2.5.3 แนวคิดการรับรูสมรรถนะแหงตนกับการรับรูตราบาปในผูปวย         
จิตเภท  

Bandura (1986 ;1997) การรับรูสมรรถนะแหงตน หมายถึง ความเชื่อของบุคคล
วาตนมีความสามารถที่จะกระทําส่ิงตางๆ ใหประสบความสําเร็จไดตามที่ตองการ เนื่องจากบุคคล
จะตัดสินใจกระทําพฤติกรรมก็ตอเม่ือเขาเช่ือวาตนเองสามารถกระทําส่ิงนั้นใหสําเร็จ ซึ่งการรับรู
สมรรถนะแหงตนนั้นมีผลตอการกระทําของบุคคล บุคคล 2 คนอาจมีสมรรถนะไมตางกันแตอาจ
แสดงออกในคุณภาพที่แตกตางกันได ถาพบวาบุคคล 2 คนนี้มีการรับรูสมรรถนะแหงตนแตกตาง
กัน ในคนคนเดียวกันก็เชน ถาการรับรูสมรรถนะแหงตนในแตละสภาพการณที่แตกตางกัน ก็อาจ
แสดงพฤติกรรมออกมาไดแตกตางกันเชนกัน ความคาดหวังในสมรรถนะแหงตน และความ
คาดหวังในผลลัพธของการกระทําเปนตัวกําหนดการแสดงออกของพฤติกรรม 

Stuart (2009) การรับรูสมรรถนะแหงตน หมายถึง ความเชื่อในศักยภาพของ
บุคคลที่สามารถควบคุมเหตุการณตางๆในชีวิต เปนการกระทําที่มีประสิทธิภาพ 

สรุปไดวา การรับรูสมรรถนะแหงตน หมายถึง ความเชื่อของบุคคลวาตนมี
ความสามารถ มีศักยภาพที่จะกระทําส่ิงตางๆ ใหประสบความสําเร็จไดตามความตองการ  

ทฤษฎีการรับรูสมรรถนะแหงตน เปนทฤษฎีที่ Albert Bandura (1986) ไดพัฒนา
มาจากทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social learning Theory) ประกอบดวยแนวคิด 3 ประการ คือ 
แนวคิดการเรียนรูโดยการสังเกต (Observation Learning) แนวคิดการกํากับตนเอง (Self – 
Regulatory) และแนวคิดการรับรูสมรรถนะแหงตน ( Self – Efficacy )  

การที่บุคคลตัดสินใจเกี่ยวกับสมรรถนะแหงตนที่จะจัดการและดําเนินการกระทํา
พฤติกรรมใหบรรลุเปาหมายที่กําหนดไว ข้ึนอยูกับ ประสบการณ 4 ประเภทดังนี้ (Bandura, 1981 
อางถึงใน นพมาศ อุงพระ, 2551 ; สมโภชน เอ่ียมสุภาษิต, 2549) 

1) ความสําเร็จในการทํา (performance accomplishment) Bandura เช่ือวา
ความคาดหวังเกี่ยวกับสมรรถนะแหงตนโดยสวนใหญและมาจากประสบการณในการจัดการกับ
ชีวิตของตัวเอง ประสบการณที่ประสบความสําเร็จจะเพิ่ม efficacy expectations สวนความ
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ลมเหลวจะลด efficacy expectations และเมื่อประสบความสําเร็จบอยๆ จะทําใหคนไมเสีย
กําลังใจเมื่อลมเหลวบาง ตรงกันขามถาลมเหลวบอยๆ ความสําเร็จเปนคร้ังคราวจะไมกระตุนให
คิดวาตัวเองก็มีสมรรถนะแหงตน อยางไรก็ตามเจตคติของความลมเหลวดังกลาวสามารถเปล่ียน
ไดโดยการใหประสบความสําเร็จหลายๆ คร้ัง ในข้ันตอมา ซึ่งจะทําใหเขามุมานะมากข้ึนและ
ประสบความสําเร็จมากข้ึน ในที่สุดความเพียรดังกลาวจะทําใหเอาชนะอุปสรรคได  

2) การมีประสบการณผานผูอ่ืน (vicarious experiences ) แมวาการประสบ
ความสําเร็จโดยตัวเองจะมีความสําคัญที่สุดตอการสรางการรับรูสมรรถนะแหงตน เพราะไดจาก
การจัดการกับเหตุการณจริง แตการมีประสบการณผานผูอ่ืนก็สามารถมีผลตอความคาดหวัง
เกี่ยวกับสมรรถนะแหงตน เชนเดียวกัน กลาวคือการที่ไดเห็นคนอ่ืนทําแลวประสบความสําเร็จก็
อาจทําใหเพิ่มความคิดที่วา ถาตัวเองไปทําก็จะประสบความสําเร็จเชนเดียวกัน การเห็น
ความสําเร็จของคนอ่ืนสามารถทําใหคิดวาตัวเองก็นาจะมีสมรรถนะแหงตน เชนเดียวกัน การเห็น
คนอ่ืนลมเหลวบอยๆ ก็อาจทําใหเสียกําลังใจเชนเดียวกัน 

3) การชักจูงโดยคําพูด (verbal persuasion) การใชคําพูดใหกําลังใจคนวา เขา
ทําไดเปนเร่ืองที่ทํากันมาก ยกตัวอยางเชน พอแมเปนจํานวนมากจะใหกําลังใจลูกโดยการบอกวา 
ลูกทําได ดังนั้นการใหกําลังใจดวยคําพูดดังกลาว จะเพิ่มกําลังใจใหลูกและถาเขาทําแลวประสบ
ความสําเร็จ กําลังใจก็ยิ่งมา ทําใหคิดวาตัวเองมีสมรรถนะแหงตนที่จะจัดกับงานตางๆได ทําให
ความคาดหวังเกี่ยวกับสมรรถนะแหงตนเพิ่มข้ึนดวย 

4) การเราอารมณ (emotional arousal) สภาพที่กดดันและยากลําบากจะทําให
คนเครียด เมื่อกดดันมาก คนก็จะคิดวาตัวเองจะลมเหลวทําใหมีการรับรูวาตัวเองมีสมรรถนะแหง
ตนที่จะทําสําเร็จตํ่าลง ตรงกันขามสภาพที่ผอนคลายสบายๆจะทําใหคนมีความคาดหวังเกี่ยวกับ
สมรรถนะแหงตนสูงข้ึน คิดวาจะทําไดมากกวา 

การรับรูสมรรถนะแหงตนนั้นมีที่มาจากแหลงตางๆ หลายประการดังกลาวมาโดย
อาจเกิดจากแหงที่มาอยางใดอยางหนึ่งหรือหลายๆ อยางประกอบกันก็ได โดยที่การรับรูสมรรถนะ
แหงตนจะสงผลตอพฤติกรรมของบุคคล ครอบคลุมใน 4 เร่ืองคือ Bandura (1986)  

1) พฤติกรรมทางเลือก การดําเนินชีวิตประจําวันนั้น บุคคลจะตองคิด ตัดสินใจ 
อยูตลอดเวลาวาจะตองการทําพฤติกรรมใด ใชเวลานานเทาใด การที่เลือกปฏิบัติพฤติกรรมใดใน
สถานการณใดนั้น สวนหนึ่งก็เนื่องจากการรับรูสมรรถนะแหงตน โดยบุคคลจะเลือกทําส่ิงนั้นถา
เขาสามารถที่จะทําส่ิงนั้นใหสําเร็จได ในขณะที่บุคคลที่เชื่อวาเขามีความสามารถไมพอในการทํา
ส่ิงนั้นก็มีแนวโนมที่จะเล่ียงการกระทําส่ิงนั้นๆ  
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2) การใชพลังและการยืนหยัด ความสามารถของตนเองที่บุคคลประเมินนั้น                
จะเปนตัวกําหนดวาบุคคลนั้นตองใชความพยายามเทาใดและจะตองอดทนเผชิญตออุปสรรค
ตางๆไดนานเทาใด ยิ่งบุคคลมีการรับรูสมรรถนะแหงตนสูงเทาใดบุคคลนั้นก็ยิ่งมีความพยายาม
และอดทนในการทําส่ิงตางๆ มากเทานั้น  และมักจะประสบความสําเร็จในส่ิงที่ทาทาย
ความสามารถ สวนบุคคลที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนตํ่ามักจะสงสัยในความสามารถของตนเอง
เมื่อตองเผชิญกับอุปสรรค  

3) แบบแผนความคิดและปฏิกิริยาทางอารมณ การตัดสินใจในความสามารถของ
ตนเอง หรือการรับรูสมรรถนะแหงตน มีอิทธิพลตอแบบแผนความคิดและปฏิกิริยาทางอารมณของ
เขาเหลานั้น การกระทําพฤติกรรมและการคาดการณกับส่ิงแวดลอม บุคคลที่รับรูวาตนเอง                  
มีสมรรถนะตํ่ามักจะรูสึกวามีความยากลําบากในการเผชิญปญหา ซึ่งเขามีโอกาสสรางข้ึนไดจาก
การเรียนรูในงานที่ลมเหลวนั้น ตรงกันขามกับผูที่มีการรับรูวาตนเองมีสมรรถนะสูง จะเอาใจใส
และมีความพยายามในการกระทําพฤติกรรมตางๆสูง การพบกับอุปสรรคจะเปนการกระตุนตนเอง
ใหมีความพยายามมากยิ่งข้ึน การรับรูสมรรถนะแหงตนจึงเปนตํากําหนดแบบแผนความคิดของ
บุคคล ในการแกปญหา  

4) เปนผูเลือกกระทําพฤติกรรมมากกวาเปนผูทํานายพฤติกรรมบุคคลที่มีการรับรู
สมรรถนะแหงตนสูง จะคิด รูสึกและกระทํา พฤติกรรมที่แตกตางไปจากบุคคลที่มีการรับรู
สมรรถนะแหงตนตํ่า โดยเขาจะสนในและเลือกทําส่ิงที่ทาทาย หากยังไมบรรลุเปาหมายก็จะยิ่ง
พยายามมากข้ึน ถาพบกับความลมเหลวก็จะใชความลมเหลวเปนตัวกระตุนชวยใหประสบความ 
สําเร็จ และกระทําการตางๆอยางไมวิตกกังวลตรงกันขามผูที่รับรูวาตนเองมีสมรรถนะตํ่า มักเอา
ความสามารถเปนตัวทํานายพฤติกรรมในอนาคตของตน แตไมพยายามใชความสามารถของตน
โดยหลีกเล่ียงงานที่ยาก เมื่อพบอุปสรรคก็เลิกลมการกระทํา ทําใหมีความปรารถนา ทะเยอทะยาน
ตํ่า และตองพบกับความเครียด ความวิตกกังวลอยามาก 

การประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตน การรับรูสมรรถนะแหงตน เปนการ
ต้ังเปาหมายของบุคคลในความสามารถท่ีจะปฏิบัติพฤติกรรม ซึ่งการรับรูสมรรถนะของบุคคล
ไดรับอิทธิพลจากประสบการณ ที่ประสบความ สําเร็จในอดีต จึงทําใหแตละบุคคลมีการรับรู
สมรรถนะแตกตางกัน และความแตกตางนี้มีสวนเกี่ยว ของกับการแสดงออกของพฤติกรรม               
กลาววาในการประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนจะแปรผันไปตาม 3 มิติ ซึ่งจะสามารถนํามา
ประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตน ดังนี้ 



 35

1) ขนาดหรือระดับของการรับรูความสามารถ ตามความยากงายของพฤติกรรม 
ซึ่งการรับรูสมรรถนะแหงตนจะข้ึนกับความคาดหวังของแตละบุคคลอาจจะมีความแตกตางกัน
ตามระดับความยากงายของพฤติกรรม ซึ่งบุคคลเลือกที่จะกระทําในสถานการณนั้นๆ บุคคลหน่ึง
อาจจะมีความสามารถในการทํากิจกรรมที่งายๆ หรือมีระดับความยากปานกลางเทานั้น 

2) ระดับความม่ันใจในความสามารถท่ีจะกระทําพฤติกรรม ในสถานการณหนึ่ง 
อาจมีกิจกรรมหรือพฤติกรรมที่บุคคลจะตองปฏิบัติตามระดับความยากงายแตกตางกัน บุคคลที่มี
ความเขมแข็งหรือมีความมั่นใจ ก็จะมีความพยายามและมีกําลังใจในการปฏิบัติกิจกรรมหรือ
พฤติกรรมนั้นๆ หรือการเผชิญกับสถานการณนั้นไดเปนอยางดี 

3) ระดับความสามารถที่จะถายโยงประสบการณอ่ืนๆ มาใชในสถานการณใหม 
บุคคลที่เคยประสบความสําเร็จในการเผชิญกับสถานการณบางอยางมากอนอาจมีความคาดหวัง
หรือมีการรับรูวาตนเองมีความสามารถที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นๆ ในสถานการณอ่ืนๆได 

ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยไดนํา แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนของ 
อังคณา หมอนทอง (2549) ซึ่งพัฒนาจากแนวคิดของ Sherer (1982) โดยมีคําถามครอบคลุมการ
รับรูสมรรถนะแหงตน 3 ดาน ซึ่งประกอบดวย 1) ขนาดหรือระดับของการรับรูความสามารถ ตาม
ความยากงายของพฤติกรรม 2) ระดับความมั่นใจในความสามารถที่จะกระทําพฤติกรรม 3) ระดับ
ความสามารถที่จะถายโยงประสบการณอ่ืนๆมาใชในสถานการณใหม 

สรุปไดวา  การรับรูสมรรถนะแหงตน  เปนการต้ังเปาหมายของบุคคลใน
ความสามารถที่จะปฏิบัติพฤติกรรมใดพฤติกรรมหนึ่ง โดยตองรับรูตนเองถึงขนาดหรือระดับของ
การรับรูความสามารถ ตามความยากงายของพฤติกรรม ระดับความมั่นใจในความสามารถท่ีจะ
กระทําพฤติกรรม และระดับความสามารถท่ีจะถายโยงประสบการณอ่ืนๆ มาใชในสถานการณ
ใหม 

2.5.4 แนวคิดความหวังกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท  
ความหมายของความหวัง  
Herth (1990) ใหความหมายเกี่ยวกับความหวังวาเปนความคาดหวัง และความ

เชื่อ มั่นวาจะบรรลุถึงส่ิงที่ดีในอนาคต ซึ่งสามารถแสดงออกทางอารมณและพฤติกรมของบุคคล 
Miller (1992) ความหมายเก่ียวกับความหวังวาเปนความรูสึกและความคิดตอ

ความเปนไปไดในการหลุดพนจากความรูสึกไมเปนอิสระ ความทุกขทรมาน ความยากลําบาก โดย
เกี่ยวของกับการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น ความสามารถในการเผชิญความจริง การแกไข
ปญหาความผาสุกของจิตใจ เปาหมาย และการตระหนักในความหมายของชีวิต  
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สรุปไดวา ความหวัง หมายถึง กระบวนการความคิดที่ตอเนื่องอยางมีเปาหมาย 
ตอการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท โดยมี 2 องคประกอบ คือ พลังแหงความต้ังใจ และพลังแหง
แนวทาง 

แนวคิดเกี่ยวกับความหวัง แนวคิดเกี่ยวกับความหวังนั้นไดมีผูสนใจศึกษา
กวางขวาง และไดเสนอแนวคิดไวตางๆ กันดังนี้ 
  1) แนวคิดของ Snyder (1994) ใหความหมายของความหวังวาเปนกระบวนการ
อยางตอเนื่องของกลุมความคิดที่มีเปาหมาย ซึ่งพฤติกรรมที่แสดงออกมานั้นจะตองผาน
กระบวนการของความคิดที่มุงเปาหมาย หรือความหวังกอนโดยมี 2 องคประกอบ 

1.1) พลังแหงความตั้งใจ (Willpower) เปนการคิดที่เต็มไปดวยความ
ตั้งใจที่จะไปใหถึงเปาหมาย ซึ่งความคิดเหลานี้จะทําใหบุคคลเกิดการรับรูวาเขาสามารถที่จะ
ริเริ่มและคงไวซึ่งการกระทําที่นําไปสูเปาหมายนั้นๆได พลังแหงความตั้งใจไมเพียงแตจะชวย
ผลักดันใหบุคคลสูเปาหมายเทานั้น แตยังชวยใหบุคคลเอาชนะอุปสรรคที่ขวางกั้นการไปสู
เปาหมายอีกดวย 

1.2) พลังแห งแนวทาง  (Waypower) เป นการคิดเพื ่อหาแนวทาง 
วิธีการที่จะนําไปสูเปาหมาย และเมื่อเกิดอุปสรรคหรือพบปญหาในแนวทางเดิมก็สามารถ             
หาแนวทางใหมหลายๆแนวทางเพื่อที่จะนําไปสูการบรรลุเปาหมายได 

2) แนวคิดของ Miller (1992) เสนอไววา ความหวังประกอบดวย การมองโลก
ในแงดี มีความรูสึกวาส่ิงตาง ๆ มีทางเปนไปได ไมทอแทส้ินหวัง มีอิสระ มีความเขมแข็งของ อีโก
(ego) มีความคิดวาชีวิตมีความหมาย มีการกําหนดเปาหมายและพยายามทําใหสําเร็จ            
มีความรูสึกพึงพอใจในชีวิตไมยึดติดกับความสมบูรณแบบในทุกเร่ืองราวของชีวิต มีทักษะทาง
ปญญา ที่เหมาะสมและมีพฤติกรรมการพยายามแสวงหาวิธีการใหมๆ ในการปรับปรุงฟนฟูความ
เขมแข็ง และคงความสามารถของตนมีความรูสึกเปนสวนหนึ่งของกลุมรูสึกวายังมีผูที่รวมสุขดวย 
โดยมีความรักใหกันอยางปราศจากเงื่อนไข 
 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความหวัง Snyder (1994) กลาวถึง ปจจัยที่มีผลตอ
ระดับความหวังของบุคคล มีดังนี้  
  1) ความสามารถทางปญญา เกี่ยวของกับการประเมินสถานการณที่คุกคาม
และการรับรู ความสามารถหรือศักยภาพของตนในการรับมือกับสถานการณนั ้น เมื ่อเกิด
สถานการณเลวรายหรือคุกคามตอบุคคล บุคคลมองวาสถานการณนั้นมีทางออก มีทางแกไข 
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หรือบุคคลที ่ร ับรู ว าตนเองมีแนวทางสามารถจัดการกับเหตุการณนั ้นได จะเปนบุคคลที ่มี
ความหวังในระดับสูง 
  2) แรงสนับสนุนทางสังคม เปนปจจัยที่บุคคลไดรับจากการมีปฏิสัมพันธกับ
บ ุคคลอื ่น  เช น  ครอบคร ัว  เพื ่อน  ทําให บ ุคคลได ร ับความช วยเหล ือทางด านร างกาย                       
การตอบสนองความตองการดานจิตใจและอารมณ รวมถึงการยอมรับจากสังคม การไดรับการ
สนับสนุนดานตางๆเหลานี้ ชวยสงเสริมใหบุคคลเกิดความหวัง  
  3) ภาวะสุขภาพ มองวาสุขภาพกายเปนเปาหมายพื้นฐานในการไปสูเปาหมาย
อื่นๆ เนื่องจากรางกายกับจิตใจมีความสัมพันธกันอยางใกลชิด บุคคลที่มีสุขภาพกายแข็งแรง
สมบูรณยอมมีพลังใจที่จะคิดหาแนวทางไปสูเปาหมายที่ตองการ รวมถึงมีความพรอมในการ
ปฏิบัติกิจกรรมที่มุงเปาหมายนั้นดวย 
  4 )  ประสบการณ ของความ สํา เ ร ็จ ในอด ีตของตนหร ือของ ผู อื ่น  หร ือ
ความสามารถเอาชนะอุปสรรคในการนําไปสูเปาหมายได โดยเฉพาะประสบการณเกี่ยวกับ
ความสําเร็จในการบรรลุเปาหมาย เปนปจจัยสําคัญอยางหนึ ่งที ่ม ีผลในการกระตุ นและ
เสริมสรางใหบุคคลเกิดความหวัง 
  ในการทําวิจัยคร้ังนี้ ผูศึกษาไดนําแนวคิดของ Snyder (1994) ซึ่งพฤติกรรม               
ที่แสดงออกมาน้ันจะตองผานกระบวนการของความคิดที่มุงเปาหมายหรือความหวังกอน โดยมี       
2 องคประกอบ 1) พลังแหงความตั้งใจ เปนการคิดที่เต็มไปดวยความตั้งใจที่จะไปใหถึง
เปาหมาย ซึ่งความคิดเหลานี้จะทําใหบุคคลเกิดการรับรูวาเขาสามารถกระทําการเพื่อไปสู
เปาหมายนั้นๆได และยังชวยใหบุคคลเอาชนะอุปสรรคที่ขวางกั้นการไปสูเปาหมายอีกดวย 
และ 2) พลังแหงแนวทาง เปนการคิดเพื่อหาแนวทาง วิธีการที่จะนําไปสูเปาหมาย และเมื่อเกิด
อุปสรรคหรือพบปญหาในแนวทางเดิมก็สามารถหาแนวทางใหม หลายๆแนวทาง 

ความหวังกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท จากการทบทวนวรรณกรรม 
พบวา ในผูปวยจิตเภท ความหวังเปนส่ิงสําคัญและมีอิทธิพลตอการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท 

โดยจากการศึกษาของ Lysaker และคณะ (2007) พบวาความหวังมีความสัมพันธทางลบกับการ
รับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท ผูปวยจิตเภทที่มีความรูสึกหมดหวังจะมีการรับรูตราบาปเพิ่มสูงข้ึน 
และจากการศึกษาของ Lysaker และคณะ (2007) ที่ทําการศึกษาผลกระทบของการรับรูตราบาป
ใน 2 มิติ ตอการฟนหายในผูปวยจิตเภท โดยหาความสัมพันธ และระดับความสัมพันธที่เกี่ยวของ
กับการรับรูตราบาปพบวา ความหวัง และการรับรูสมรรถนะแหงตน มีความสัมพันธทางลบ         
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กับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท สอดคลองกับการศึกษาของ McCay and Seeman (1998)              
ที่พบวา ผูปวยจิตเภทที่ขาดความหวังมีการรับรูตราบาปเพิ่มข้ึนจากเดิม  

สรุปไดวา ความหวังเปนส่ิงสําคัญที่มีตอการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท หาก
ผูปวยจิตเภทดําเนินชีวิตอยูอยางมีความหวัง จะชวยใหผูปวยมีการดําเนินชีวิตที่เปนปกติสุข และ
ลดการเกิดตราบาปลง  
  2.5.5 แนวคิดที่เกี่ยวของกับการเห็นคุณคาในตนเอง  
  ความหมายการเห็นคุณคาในตนเอง  
  Rosenberg (1965 อางถึงใน Pensiero and  Adums, 1987) การเห็นคุณคาในตนเอง 
หมายถึง ความเคารพนับถือ ในตนเอง และคิดวาตนเองมีคา 
  Stuart (2009) การเห็นคุณคาในตนเอง หมายถึง การที่บุคคลมีการตัดสินคุณคา              
ที่ไดมาจากการวิเคราะหพฤติกรรมของตนเองไปในทางท่ีดี สอดคลองกับความคิดเห็นสวนบุคคล  
   สรุปไดวา การเห็นคุณคาในตนเอง หมายถึง ความรูสึกที่เกิดจากการประเมิน
ตนเองเกี่ยวกับ  ความมี คุณคา  ความสําคัญ  การประสบผลสําเ ร็จ  การยอมรับตนเอง                          
การมีประโยชนตอสังคม ตลอดจนไดรับการยอมรับจากสังคม การไดรับการยอมรับจากผูมีอํานาจ
เหนือกวา  
  การเห็นคุณคาในตนเองกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท  
 จาการทบทวนวรรณกรรม พบวาการเห็นคุณคาในตนเองมีความสัมพันธกับการ
รับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท โดยการศึกษาของ King และคณะ (2007) และ Link (2001)             
ที่ทําการศึกษาในผูปวยทางจิตและผูปวยจิตเภท พบวา ผูปวยทางจิตและผูปวยจิตเภท ที่มีการเห็น
คุณคาในตัวเองตํ่า จะมีการรับรูตราบาปสูง และ จากการศึกษาของ Werner และคณะ (2007) 
และ Barrowclough และคณะ (2003) ที่ทําการศึกษาการรับรูตราบาป และการเห็นคุณคา                 
ในตนเองของผูปวยจิตเภท พบวาผูปวยจิตเภทที่มีการเห็นคุณคาในตัวเองตํ่า จะมีการรับรูตราบาป
ในระดับสูง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ McCay and Seeman (1998) ที่พบวา ผูปวยจิตเภท            
ที่เห็นคุณคาในตนเองตํ่า ทําใหมีการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภทสูงข้ึนเชนกัน 
 สรุปไดวา การเห็นคุณคาในตนเองอาจมีผลทําใหเกิดการรับรูตราบาปเพิ่มมากข้ึน 
หากพยาบาลไดคํานึงถึงปจจัยนี้ ก็จะทําใหทราบแนวทางในการใหความชวยเหลือผูปวยใหเกิด
ความเขาใจ และสามารถมองเห็นคุณคาในตนเอง 
 แบบประเมินเกี่ยวกับการเห็นคุณคาในตนเอง แบบสอบถามการเห็นคุณคา
ในตัวเอง เปนแบบประเมินที่ เสาวภา ชิตวาที (2534) ไดนํามาดัดแปลง แปลและเรียบเรียงเปน
ภาษาไทย จากแบบสอบถามการเห็นคุณคาในตัวเองของโรเซนเบอรก(Rosenberg’s Self-
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Esteem Scale) และนํามาใชศึกษาความรูสึกเห็นคุณคาในตัวเอง ของผูที่สูญเสียแขนขา มีคา
ความเช่ือมั่น โดยใชสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเทากับ 0.72 (n=100) ประกอบดวยขอความ
ที่ใชแบบสอบ ถามเกี่ยวกับความรูสึกของผูปวยที่มีตอตนเอง จํานวน10ขอประกอบดวย ขอความ
ที่มีความหมาย ทางบวก จํานวน 5 ขอ และขอความที่มีความหมายทางลบ 5 ขอลักษณะของ
คําตอบเปน มาตรสวน ประมาณคา (Likert scale) 4 ระดับ คะแนนรวมมาก แปลวามีการเห็น
คุณคาในตนเองดี 
  2.5.6 แนวคิดที่เกี่ยวของกับการปรับตัวทางสังคม 

ความหมายการปรับตัวทางสังคม 
วิภาพร มาพบสุข (2541) ใหความหมายของการปรับตัวทางสังคม หมายถึง             

ผลของความพยายามของบุคคลที่จะแกไขปญหาท่ีเกิดข้ึนแกตนเอง ไมวาจะเปนปญหาความ
ตองการ ดานอารมณ และดานบุคลิกภาพอ่ืนๆ เพื่อใหการแกไขปญหาเหลานั้นเปนไปดวยความ
เหมาะสมกับสภาพแวดลอม จนบุคคลนั้นสามารถจะอยูในสภาพแวดลอมไดอยางปกติสุข 

สุชา จันทนเอม (2552) ใหความหมายของการปรับตัวทางสังคม หมายถึง 
กระบวนการที่บุคคลไดแสดงพฤติกรรมเพื่อใหบรรลุเปาหมายตางๆในส่ิงแวดลอมของเขา  

มุกดา ศรียงค และคณะ (2542) ใหความหมายของการปรับตัวทางสังคม 
หมายถึง กระบวนการที่เกิดข้ึนหรือบุคคลพยายามหาวิธีที่จะตอบโตส่ิงที่มากระทบจิตใจของเราทั้ง
จากภายในหรือภายนอก เปนความพยายามที่บุคคลจะรักษาความสมดุลแหงจิตใจและรางกาย
ของเขาไวใหมากที่สุด 

เติมศักด์ิ คทวณิช (2546) ใหความหมายของการปรับตัวทางสังคม หมายถึง 
ความพยายามของบุคคลในการที่จะหาวิธีลดสภาวะความตึงเครียดทางอารมณที่เกิดจากความ      
ไมสมปรารถนาในส่ิงที่ตนหรือสังคมคาดหวัง รวมไปถึงการปรับพฤติกรรมตางๆเพื่อใหสอดคลอง
กับสถานการณและส่ิงแวดลอมที่เผชิญอยู ความพยายามดังกลาวมีจุดประสงคเพื่อใหสามารถ
ดําเนินชีวิตในสังคมไดอยางมีความสุข 

สรุปไดวาการปรับตัวทางสังคม หมายถึง ความพยายามของบุคคล ที่จะปรับ
พฤติกรรมและความตองการตางๆ เพื่อใหสามารถดําเนินชีวิตในสังคมไดอยางมีความสุข 

แนวคิดการปรับตัวทางสังคม 
การปรับตัวทางสังคมมีความสําคัญและเกี่ยวของกับการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช 

โดยเฉพาะโรคจิตเภท ประเมินไดจากการปรับตัวทางสังคมเขาเปนเกณฑในการวินิจฉัยโรค                 
โดยเปรียบเทียบความสามารถในการทําหนาที่ตางๆ เชน การงาน ความสัมพันธทางสังคม และ
การดูแลตนเองในชวงเวลากอนปวยกับชวงระยะเวลาของการเกิดความผิดปกติข้ึน ซึ่งถือวาเปน
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ระยะการดําเนินของโรค จะพบวาแตกตางจากความสามารถซ่ึงเคยทําไดในระดับสูงกวานี้          
ซึ่งปจจัยเกี่ยวกับการปรับตัวผูปวยจิตเวชนี้จากการศึกษาของ Kaplan and Sadock (1995) ซึ่ง
พบวาบุคลิกภาพของผูปวยโรคจิตเภทมักจะเปนแบบแยกตัว มีลักษณะเงียบเฉยไมกลาแสดงออก 
ฝนกลางวัน เก็บตัว ถาเปนผูปวยซ่ึงอยูในวัยรุนมักจะไมมีเพื่อนสนิทเลยต้ังแตกอนปวย มักไมสนใจ 
และหลีกเล่ียงกิจกรรมทางสังคมผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู   
ทําใหมีการแสดงออกไมเหมาะสม การดําเนินโรคเปนแบบเร้ือรัง มีระยะเวลาการเจ็บปวยที่
ยาวนานซ่ึงสงผลกระทบตอการปรับตัวทางสังคมของผูปวยในทุกดาน (Gallagher 1980 อางถึงใน 
สุวิมล สมัตถะ, 2541) กลาววาผูปวยที่อยูชุมชนไดนอยกวา 6 เดือน ถือวาประสบความลมเหลว 
ในการปรับตัว และการกลับเปนซํ้าของโรคในระยะเวลา 2 ป หลังจําหนาย ถือเปนสัญญาณเตือน
ถึงการพยากรณโรคที่ไมดี จากการศึกษาของจันทรฉาย เนตรสุวรรณ (2545) พบวาผูปวยจิตเภท 
ขาดการวางแผนในการดําเนินชีวิต หรือปฏิบัติกิจกรรมตางๆ นอกจากนั้นยังขาดความใสใจที่จะ
ปฏิบั ติจากปญหาการปรับตัวของผูป วยที่ ไม ดี ในทุกด านทําให เปน อุปสรรคที่ สํ า คัญ                         
ในการดํารงชีวิตจึงอาจทําใหผูปวยจิตเภทไมสามารถดํารงชีวิตในสังคมไดอยางมีความสุข                
ซึ่งแสดงถึงการขาดความสามารถในการปรับตัว (Anderson et al, 1980) โดยเฉพาะผูปวยจิตเภท
มักจะมองและประเมินปญหามากกวาความเปนจริงและการรับรูวาตนเองขาดความสามารถใน
การจัดการหรือแกปญหาที่เกิดข้ึนจึงเกิดปญหาการปรับตัวไดงาย (Anderson et al, 1980)              
การปรับตัวทางสังคมที่พบในผูปวยจิตเภท ไดแก 

ดานการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน จากการศึกษาของ สุวิมล สมัตถะ (2541) 
พบวาปญหาของผูปวยจิตเภทหลังจําหนาย ออกจากโรงพยาบาล คือ ดานกิจวัตรประจําวัน                 
ในระยะแรกผูปวยจะมีความสนใจ และสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ของตนเองได แตตอมา 
ผูปวยจะไมยอมชวยเหลือตนเอง และเรียกรองความชวยเหลือจากบุคคลในครอบครัว  

ดานการทํากิจกรรมยามวาง ผูปวยจิตเภทบางคนไมมีความสัมพันธกับเพื่อนบาน
เลย อยูในหองโดยไมสนใจสิ่งแวดลอม (กุณฑชลี เทียรทอง, 2547) ผูปวยจิตเภทมักจะแยกตัวและ
ไมเชื่อมั่นในตนเอง ไมกลาพูดคุย จะมีสัมพันธภาพกับผูดูแลใกลชิด เพียงคน หรือสองคนเทานั้น 
(สุวิมล สมัตถะ, 2541) 

สรุปไดวาหากผูปวยมีการปรับตัวทางสังคมท่ีดี อาจทําใหผูปวยสามารถเขากับ
บุคคลใน สังคมได การรูตราบาปก็จะลดลง ทําใหสามารถดําเนินชีวิตอยูในชุมชนนั้นอยางปกติสุข 
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แบบประเมินการปรับตัวทางสังคม  
แบบประเมินการปรับตัวทางสังคม ของจรรยา ธัญญาดี (2539) เปนแบบประเมิน

ที่สรางข้ึน โดยอาศัย Katz Adjustment scale ของ Katz (1963) เปนแนวทางในการสรางคําถาม 
ประกอบดวยสวนสําคัญ 3 ดาน คือ ดานการทํากิจกรรมตามความคาดหวังของสังคม ในเร่ืองการดูแล
ตนเอง ความรับผิดชอบตอครอบครัว และการเขาสังคม ประกอบดวยขอคําถาม 16 ขอ ลักษณะ
คําตอบแบงออกเปน 3 ระดับ ดานการทํากิจกรรมในเวลาวาง ทั้งในและนอกบาน ประกอบดวยขอ
คําถาม 22 ขอ ลักษณะคําตอบแบงออกเปน 3 ระดับ  

ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยไดนําแบบประเมินการปรับตัวทางสังคม ของจรรยา 
ธัญญาดี (2539) เปนแบบประเมินที่สรางข้ึนจากแนวคิดของ Katz (1963) ประกอบดวยสวนสําคัญ    
2 ดาน คือ ดานการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวันตามความคาดหวังของสังคม ดานการทํากิจกรรม
ในเวลาวาง  

2.5.7 แนวคิดที่เกี่ยวของกับการสนับสนุนทางสังคม 
ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
Brandt and Weinert (1985) กลาววาการสนับสนุนทางสังคม คือ ความชวยเหลือ   

ที่บุคคลไดรับจากเครือขายทางสังคม ทําใหเกิดความรูสึกใกลชิดสนิทสนม เปนสวนหนึ่งของสังคม
ไดรับการสงเสริมใหมีการพัฒนา เห็นคุณคาในตนเองและไดรับความชวยเหลือและแนะนํา 

Cobb (1976) ใหความหมายของการสนับสนุนทางสังคมวาการสนับสนุนทาง
สังคม คือ การที่บุคคลไดรับขอมูลที่ทําใหบุคคลเช่ือวามีคนรัก เอาใจใส สนใจ ยกยองและมองเห็น
คุณคา รูสึกตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม มีความผูกพันซึ่งกันและกัน 

Schaefer, Coyne, and Lazarus (1981) ใหความหมายของการสนับสนุนทาง
สังคมวา การสนับสนุนทางสังคมเปนส่ิงประคับประคองจิตใจของบุคคลในสังคมเม่ือบุคคลนั้น
เผชิญความ เครียดในชีวิต  

ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2537) ใหความหมายของการสนับสนุนทางสังคมวา การ
สนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลหน่ึง หรือหลายคน ซึ่งเปนที่ไววางใจ เปนที่พึ่งได เช่ือถือ
ได ใหการดูแล และทําใหบุคคลนั้นเกิดความรูสึกวายังมีผูที่จะใหการดูแลตน และทําใหรูสึกวาตนมี
คา ตนเองเปนคนคนหนึ่ง  

           สรุปไดวา การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผูปวยโรคจิตเภทรับรู ไดรับ
ความชวยเหลือ ความสนใจ เอาใจใสจากบุคคลรอบขาง ที่คลอบคลุม การไดรับการตอบสนอง
ดานอารมณ การไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา การมีสวนรวมและเปนสวนหนึ่งของสังคม การ
ไดรับการชวยเหลือดานการเงิน ส่ิงของ และการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 
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แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม  
1) แนวคิดของแบรนทและไวเนิรท (1985) แบงประเภทของการสนับสนุนทาง

สังคมออกเปน 5 ดาน ไดแก การสนับสนุนทางสังคมดานความใกลชิดสนิทสนม ทําใหบุคคลเกิด
ความอบอุนใจ การสนับสนุนทางสังคมดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม ทําใหบุคคลไดติดตอกับ
บุคคลอ่ืนๆในสังคม การสนับสนุนทางสังคมดานการสงเสริมใหมีการพัฒนา ทําใหบุคคลไดรับ การ
พัฒนาทั้งดานความคิดการตัดสินใจ การสนับสนุนทางสังคมดานความรูสึกเห็นคุณคาในตนเองทํา
ใหบุคคลเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง และการสนับสนุนทางสังคมดานไดรับความชวยเหลือและ
แนะนํา ซึ่งทําใหสามารถแกไขปญหาตางๆของตนเองได 

2) แนวคิดของคอบบ (1976) ไดแบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ดาน 
ไดแก การสนับสนุนดานอารมณ (Emotional Support) การสนับสนุนดานการยอมรับยกยอง และ
เห็นคุณคา (Esteem Support) และการสนับสนุนดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม (Social 
Support or Network Support)  

การสนับสนุนทางสังคมกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการสนับสนุนทางสังคมมีผลตอการเกิดการรับรู

ตราบาปในผูปวยจิตเภท โดยจากการศึกษาของ Erickson และคณะ (1998) และ Meuller        
และคณะ (2006) พบวาแหลงสนับสนุนทางสังคม มีผลตอการการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท
การที่จะลดการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภทนั้น จะตองดําเนินการหาแหลงสนับสนุนทางสังคม
และสนับสนุนใหใชประโยชนจากแหลงสนับสนุนทางสังคมนั้นกับผูปวยจิตเภท หากผูปวยจิตเภทมี
แหลงสนับสนุนทางสังคมไมดีพอ ก็จะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีการรับรูตราบาปเพิ่มมากข้ึน 

สรุปไดวาหากผูปวยมีการสนันสนุนทางสังคมที่ ดี จะทําใหผูปวยหาแหลง
ประโยชนจากผูอ่ืนในสังคมได ทําใหสามารถดําเนินชีวิตอยูในชุมชนนั้นอยางปกติสุข การรับรู        
ตราบาปก็จะลดลงตามมา  

แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของ  Cobb (1976) และ 

Schaefer และคณะ (1981) เปนแบบประเมินที่บุญพา ณ นคร (2538) สรางข้ึนตามแนวความคิด
ของ Cobb (1976) และ Schaefer และคณะ (1981) ประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมาย
ทางบวก 25 ขอ เพื่อประเมินความคิดเห็นหรือความรูสึกตอการไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ
ไดแก การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณมี 5 ขอคือ ขอ 1-5 การไดรับการยอมรับ
และเห็นคุณคา 5 ขอ คือขอ 6-10 การมีสวนรวมและเปนสวยหนึ่งของสังคมมี 5 ขอ คือขอ 11-15 
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การไดรับการชวยเหลือดานการเงิน ส่ิงของมี 5 ขอ คือขอ 16 – 20 การไดรับความชวยเหลือดาน
ขอมูลขาวสารมี 5 ขอ คือขอ 21- 25 

ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประเมินคา 5 ระดับ คือ นอยที่สุด นอย ปานกลาง 
มาก มากที่สุด ใหคะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลําดับ 

ในการศึกษาคร้ังนี่ ผูวิจัยไดใชแนวคิด การสนับสนุนทางสังคม ตามแบบประเมิน
การสนับสนุนทางสังคม ที่บุญพา ณ นคร(2538) สรางข้ึนตามแนวความคิดของ Cobb (1976) 
และ Schaefer และคณะ (1981) ประกอบดวย 5 ดาน เพื่อประเมินความคิดเห็นหรือความรูสึกตอ
การไดรับความชวยเหลือในดานตางๆไดแก 1) การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณ           
2) การไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา 3) การมีสวนรวมและเปนสวนหนึ่งของสังคม 4) การไดรับ
การชวยเหลือดานการเงิน ส่ิงของ 5) การไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 
 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

บุญพา ณ นคร (2549) ไดทําการศึกษาประสบการณชีวิตของผูปวยจิตเภท เพื่อลดการ            
ตีตราในสังคม โดยการศึกษาคร้ังนี้เปนงานวิจัยเชิงคุณภาพ ผูใหขอมูลคือผูปวยจิตเภทที่รับการ
รักษาจากโรงพยาบาลสวนสราญรมย และจําหนายกลับไปอยูในชุมชนเกินกวา 6 เดือน จํานวน 
10 คน ผลการวิจัยแบงออกเปน 3 ประเด็นดังนี้ 1) การดูแลตนเองใหหายจากโรค ไดแกการ
รับประทานยาตามคําส่ังแพทย การพักผอน และการออกกําลังกาย 2) การมีสัมพันธภาพที่ดีกับ           
คนในครอบครัว 3) การมีสวนรวมในชุมชน 

ปนิดา อินทรารักษ (2550) ไดทําการศึกษา ประสบการณของผูปวยจิตเภทในชุมชน
ภายหลังการจัดการกับการรับรูทางลบของสังคม โดยทําการสัมภาษณแบบเจาะลึก(In-depth 
interview) กับผูปวยจิตเภทในชุมชนที่มีการรับรูทางลบของสังคม จํานวน 17 ราย ผลการศึกษา
แบงเปนประเด็นหลัก 3 ประเด็นดังนี้ 1) ยอมรับสภาพการเกิดการรับรูทางลบของสังคม คือ รูจัก
ปลอยวางทําใหคนอ่ืนแสดงความเปนปกติตอตน และมีจิตใจสงบ ไมฟุงซาน 2)ทําจิตใจใหเขมแข็ง
ข้ึน คือมีแนวทางในการควบคุมอารมณที่ไมปรารถนา มีกําลังใจในชีวิต มีความมั่นใจในตนเอง 
และอยูรวมกับผูอ่ืนได และ 3) มีความสุขกับการมีชีวิตเหมือนบุคคลอ่ืนทั่วไป คือรูสึกดีที่ไดทํางาน
รวมกับผูอ่ืน พึงพอใจกับการเขารวมกิจกรรมทางสังคม และส่ือสารกับผูอ่ืนไดตามปกติ  

เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ และคณะ (2547) ไดทําการศึกษาการรับรูและผลกระทบของ
ผูปวยจิตเภทและผูดูแลในครอบครัว เพื่อบรรยายการใหความหมาย ปญหา และผลกระทบที่
เกี่ยวของกับตราบาปของผูปวยจิตเภทและผูดูแลในครอบครัว โดยการสัมภาษณเปนรายบุคคล
แบบเจาะลึก (In-depth interview) ผูปวยจิตเภท 5 คน ผูดูแลในครอบครัว 5 คน บันทึกเทป              
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ถอดความจากเทป นํามาวิเคราะหสรุปผล พบวา ผูปวยจิตเภทใหความหมายคําวาตราบาปวา 
เปนการถูกรังเกียจจากสังคม เปนที่หนาอับอาย ไมไดรับโอกาส ถูกมองในแงลบ ถูกแยกใหอยู
ตางหากจากกลุม ไมคบคาสมาคมหรือไมใหเขารวมกิจกรรม และพบวา ผูปวยและครอบครัว          
มีความรูสึกสะเทือนใจเม่ือ ผูปวยเขารับการักษาจนสามารถกลับเขาไปอยูในชุมชนคือการถูก
รังเกียจและการถูกซํ้าเติมจากเพื่อนบาน 

สมชาย พลอยเลื่อมแสง และชรินทร ล้ิมสนธิกุล (2547) ไดทําการศึกษาโดยการสํารวจ
ทัศนคติของประชาชนเก่ียวกับสุขภาพจิต ตราบาป และการบริการสุขภาพจิตตอการตัดสินใจใน
การเขารับบริการในสถานบริการสุขภาพจิต จากการสุมตัวอยาง 1,500 คนจาก 5 สวนของ
ประเทศไทย ผลการสํารวจมีผูตอบแบบสอบถาม 198 คน คิดเปนรอยละ 413.2 โดยประชาชน     
รอยละ 40.9 ตัดสินใจในการเขารับบริการในสถานบริการสุขภาพจิตเมื่อประสบปญหาสุขภาพจิต 
มีเพียงปจจัยเดียวที่มีผลตอการตัดสินใจในการเขารับบริการในสถานบริการสุขภาพจิตคือการ       
มีทัศนคติที่ดีตอสุขภาพจิต และสุขภาพจิตไมใชตราบาป อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .01 

สมพร รุงเรืองกลกิจ และคณะ (2548) ไดทําการศึกษาผูปวยจิตเวชในชุมชน : ชีวิตที่ดอย
โอกาสทับซอน เพื่ออธิบายทัศนคติและความคิดเห็นของชุมชนตอการอยูรวมกันกับผูปวย และ
แนวทางในการดูแลผูปวย โดยการสนทนากลุม ใชเวลาประมาณ 1 ชั่วโมงคร่ึง มีการบันทึกเทป
การสนทนาถอดความจากเทป นํามาวิเคราะหขอมูล เปนการวิจัยเชิงคุณภาพ 2 ชุมชน ชุมชนที่ 1 
มีผูนําชุมชนในการใหขอมูลจํานวน 8 คน กลุมเพื่อนบานผูปวยจิตเวช 8 คน ชุมชนที่ 2 มีผูนํา
ชุมชนในการใหขอมูลจํานวน 5 คน กลุมเพื่อนบานผูปวยจิตเวช 11 คน และเจาหนาที่สถานี
อนามัยเปนพยาบาลวิชาชีพ 2 คน พบวา สวนใหญมีความเห็นตรงกันคือสงสารและเห็นใจ
ครอบครัวที่สมาชิกเจ็บปวยทางจิต มีทัศนคติทั้งทางบวกทางลบตอตัวผูปวย คือสงสารผูปวย แตก็
รูสึกหวาดกลัว รังเกียจ ผูปวยจิตเวชเร้ือรังมีการด่ืมเหลารวมดวย เปนปญหาสังคม ของชุมชน และ
พบประเด็นจาการศึกษาดังนี้ 1.ครอบครัวไมมีความสุข 2.ชุมชนไมปลอดภัย 3.ทั้งสงสารทั้ง
รังเกียจ 4.ไมเปนธรรมกับผูปวย เสียสิทธิประโยชน 5.เคยชินไมมีปญหา 6.ปวยตองอยูโรงพยาบาล 
และควรมีสถานที่เฉพาะในการดูแลผูปวยเพราะในชุมชนมีปจจัยเส่ียงคือเหลา ที่ทําใหผูปวย        
ไมหาย 7.การจางผูปวยทํางาน ราคาถูก และพบประเด็นที่เปนปญหาและอุปสรรคในการทํางาน       
จิตเวชในชุมชน คือ 1. งานจิตเวชชุมชนไมอยูในแผนงาน/นโยบายหลักของหนวยบริการปฐมภูมิ       
2.เพื่อนบานชวนผูปวยด่ืมเหลา 

สุพัฒนา สุขสวาง และศิริลักษณ สวางวงคสิน (2548) ไดทําการศึกษาตราบาปในผูปวย 
จิตเภท เพื่อศึกษาผลกระทบของตราบาป ในผูปวยจิตเภท ครอบครัว ชุมชน และสถานบริการ 
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ศึกษาในกลุมเปาหมาย 4 กลุม ไดแก 1.ผูปวยจิตเภท 2.ครอบครัวผูปวยจิตเวช 3.ผูที่อยูในชุมชน
เดียวกับผูปวย 4. บุคลากรสถานบริการสาธารณสุข ผลการศึกษาพบวา ผูปวยจิตเภท คิดวาการ
เจ็บปวยเปนส่ิงที่นาอาย พยายามปกปดการเจ็บปวยของตนเองจากบุคคลอ่ืนๆ การเจ็บปวย     
สงผลกระทบตอตนเอง ทั้งในเร่ืองของหนาที่การงานและ สถานะเศรษฐกิจ ความเชื่อถือของบุคคล
อ่ืนๆรอบขาง ไมเปนที่ตองการของญาติพี่นอง เพื่อนบานและคนในชุมชน ไมอยากคบคาสมาคม
ดวย ไมไดรับสิทธิเหมือนผูปวยโรคอ่ืนๆ ครอบครัว ผูดูแล รูสึกเสียขวัญจากการที่มีผูปวยจิตเภท 
อยูในครอบครัว รวมทั้งไมมีโอกาสหรือไดรับความชวยเหลือเทาที่ควร ถูกตอกย้ําและซ้ําเติมเวลา  
ที่พาผูปวยที่อาการกําเริบมาโรงพยาบาล ผูที่อยูในชุมชนเดียวกับผูปวย สวนใหญมีทัศนคติทางลบ 
ตอผูปวยจิตเวช หวาดกลัว ไมคบคาสมาคมดวย บุคลากรสาธารณสุข รูสึกวาผูปวยจิตเภท             
นาสงสาร อยากใหการดูแลและชวยเหลือ แตขาดทักษะและความรูในการประเมินอาการ             
การพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพ 

Michael (2002) ไดทําการศึกษา ตราบาปและการแสดงออกทางอารมณ : ศึกษาในผูปวย 
จิตเภทและครอบครัวของผูปวยจิตเภทในประเทศจีน โดยวิธีการสัมภาษณ ในกลุมตัวอยาง           
ครอบครัวของผูปวยจิตเภทจํานวน 952 ราย และผูปวยจิตเภทจํานวน 608 ราย ที่อาศัยอยูใน
ประเทศจีน ต้ังแตป ค.ศ. 1990 – 2000 ผลการศึกษาพบวา รอยละ 60 จากการสัมภาษณ
ครอบครัวของผูปวยไดรับผลกระทบตราบาปจากสังคมอยูในระดับปานกลางถึงระดับสูง และ
ผลกระทบที่เกิดข้ึนจะอยูในระดับสูง ถาในครอบครัวมีการแสดงออกทางอารมณสูงและถาผูปวย          
มีอาการทางบวกรุนแรงข้ึน 

Dickerson, Sommerville, Origoni, and Parente (2002) ไดทําการศึกษา ประสบการณ
การมีตราบาปในผูปวยจิตเภท โดยทําการประเมินจากผูปวยจิตเภทที่เปนผูปวยนอก ที่เขารับ          
การรักษาในศูนยของชุมชน จํานวน 74 คนที่มีอาการคงท่ี สัมภาษณผูที่เขารวมการศึกษา          
โดยใชแบบสอบถาม เกี่ยวกับผูที่มีประสบการณเกี่ยวกับตราบาป (CESQ) ของ Wahl (1999)        
ในผูปวยจิตเภทที่มีอาการทั้งทางบวกและทางลบ และการทําหนาที่ทางสังคม โดยผูปวยจิตเภท
ระบุวาเคยมีประสบการณที่ทําใหเกิดตราบาป อยางนอยหนึ่งคร้ัง พบวา ผูตอบมีความกังวล
เกี่ยวกับการไมไดรับการยอมรับเนื่องจากมีอาการทางปวยทางจิต (รอยละ 70) และหลีกเล่ียงที่จะ
บอกเร่ืองนี้กับผูอ่ืน (รอยละ 58) และมักจะไดยินถอยคําที่กาวราวหรือทําใหไมสบายใจ (รอยละ 55) 
และจากส่ือ (รอยละ 43) มักนําเสนอเกี่ยวกับผูที่มีความผิดปกติทางจิตในทางลบ  
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Lee, Tsang, Chiu, and Kleinman (2005) ไดทําการศึกษา ประสบการณการเกิด             
ตราบาป และโครงสรางของการถูกแบงแยกกีดกัน ของผูปวยจิตเภทที่ไดรับการรักษา ในประเทศ
ฮองกง เพื่อศึกษาเก็บขอมูลและเปรียบเทียบประสบการณการเกิดตราบาปของผูปวยจิตเภทกับ
ผูปวยเบาหวาน กลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท 320 คน ผูปวยเบาหวาน 160 คน แผนกผูปวยนอก 
ประเทศฮองกง โดยการทํา Focus group พบวากลุมผูปวยจิตเภทมากกวารอยละ 40 และผูปวย
เบาหวานรอยละ 15 มีประสบการณการเกิดตราบาป จากสมาชิกในครอบครัว เพื่อนและ 
ผูรวมงาน และพบวาโปรแกรมการตอตานการเกิดตราบาป เพียงอยางเดียวไมสามารถเปล่ียน
ทัศนคติของชุมชนตอโครงสรางการเกิดตราบาปได 

Werner, Aviv and Barac (2008) ไดทําการศึกษา การรับรูตราบาป การรับรูคุณคาใน
ตัวเอง และอายุในผูปวยจิตเภท เพื่อหาความสัมพันธระหวาง การรับรูตราบาป และการรับรูคุณคา
ในตัวเอง ในผูปวยจิตเภท กลุมที่มีอายุนอย และกลุมที่มีอายุมาก โดยการทํา Face to face 
interview ในผูปวยโรคจิตเภท 86 คน เก็บขอมูลผูปวยในโรงพยาบาลจิตเวช อายุเฉล่ีย 54 ป 55% 
เปนเพศหญิง พบวาผูปวยจิตเภทที่มีอายุมากรับรูตราบาปนอยกวากลุมที่มีอายุนอย 

Corrigan และคณะ (2004) ไดทําการศึกษา ระดับโครงสรางของตราบาปจากการ
เจ็บปวยทางจิตและการแบงแยกกีดกันรูปแบบสวนใหญที่ใชในปจจุบัน ที่เกี่ยวของกับตราบาปของ
การเจ็บปวยทางจิตที่มองโดยกระบวนทัศนทางจิตเวชในระดับบุคคล ในหัวขอนี้ใชกระบวนทัศน
ดานสังคม ซึ่งประยุกตจากแนวคิดเชิงโครงสรางของการแบงแยกกีดกัน การเลือกปฏิบัติ เพื่อขยาย
ความเขาใจของกระบวนการเกิดตราบาปตอผูผูปวยทางจิต ทฤษฏีโครงสรางหนาที่ ไดนํามาปรับ
ใชในทางจิตเวชในรูปแบบของการ ไรความสามารถในการทําหนาที่ (disability model) ในรูปแบบ
นี้ปรากฏการณที่มีความสําคัญที่สุดคือการปรับตัวทางสังคม 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการรับรูตราบาป ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยได        
คัดสรรตัวแปรที่อาจสงผลตอการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท โดยใชแนวคิดตราบาปของ Wahl 
(1999) ซึ่งแบงการรับรูตราบาปออกเปน 2 ดานอยางชัดเจน คือ การถูกตีตรา และการถูกแบงแยก
กีดกัน 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุมอาการทางบวกทางลบ 

การเหน็คุณคาในตนเอง 

ความหวัง 

การปรับตัวทางสังคม 

การสนับสนุนทางสังคม 

การรับรูตราบาป (Wahl, 1999) 
1.การถูกตีตรา 

2.การถูกแบงแยกกีดกัน 

การรับรูสมรรถนะแหงตน 



บทที่ 3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ เปนการวิจัยเชิงบรรยาย  เพื่อหาความสัมพันธ(Descriptive 

Correlation research) เพื่อศึกษาการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท และหาความสัมพันธระหวาง
กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง            
การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท  

 
ประชากร 

ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท 
ตาม ICD 10 มีอายุ 18 ปข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิง ที่เขารับบริการที่แผนกผูปวยนอกจิตเวช            
ในสวนราชการสวนกลางและในเขตสาธารณสุข รายจังหวัด ที่ใหบริการผูปวยจิตเวชผูใหญ  
 
กลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยาง คัดเลือกจากการสุมผูปวยจิตเภทที่พูดคุย ส่ือสาร โตตอบไดดี อายุ 18 ปข้ึน
ไปทั้งเพศชายและหญิง ที่เขารับบริการที่แผนกผูปวยนอกจิตเวช ในสวนราชการสวนกลางและ           
ในเขตสาธารณสุขรายจังหวัด ที่ใหบริการผูปวยจิตเวชผูใหญ และยินยอมใหความรวมมือในการ
ทําวิจัย มีข้ันตอนการดําเนินการดังนี้  
  1. การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง คํานวณโดยใชสูตรของ Thorndike (1978) ในการคํานวณ 
ดังนี้       

n = 10 k+50 (n = จํานวนกลุมตัวอยาง k = จํานวนตัวแปรที่ศึกษา) 
  n = (10 x 7) + 50 = 120 คน 
ดังนั้นขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้จึงเทากับ 120 คน 

เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขามาเปนกลุมตัวอยาง โดยการกําหนดคุณสมบัติ (Inclusion 
criteria) 
  1) เปนผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภทตาม ICD 10  
  2) มีอายุ 18 ปบริบูรณข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิง  
  3) อยูในระยะอาการสงบ ไมมีอาการหูแวว ประสาทหลอน  
  4) สามารถพูดคุยส่ือสารโตตอบไดดี อานและเขียนภาษาไทยได 
  5) ยินดีเขารวมการวิจัย 
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เกณฑในการคัดออกไมนําเขารวมเปนกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria) 
  1) มีอาการหูแวว มีอาการหลงผิด 
  2) มีความคิดสับสน มีอาการกาวราวโดยแสดงออกทั้งทางสีหนาและพฤติกรรม  
  2.การสุมกลุมตัวอยางโดยวิธีการสุมอยางงาย (Simple Random Sampling) ดวยวิธีการ
สุมตัวอยางจากหนวยตัวอยางทุกหนวยประชากร โดยแตละหนวยมีโอกาสถูกสุมเปนกลุมตัวอยาง
โดยเทาเทียมกัน ในการศึกษานี้ใชวิธีการจับฉลากเพื่อใหไดตัวแทนของประชากร โดยสุมจาก             
สวนราชการในสวนกลาง 1 สังกัดจาก 5 สังกัด และในเขตสาธารณสุขรายจังหวัด 1 เขต ในสวน
ราชการสวนกลาง มี 5 สังกัดไดแก หนวยงานที่สังกัดกรมสุขภาพจิต โรงพยาบาลในสังกัด
กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลในสังกัดสํานักงานตํารวจ
แหงชาติ และโรงพยาบาลในสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย จับฉลากได หนวยงานที่สังกัดกรม
สุขภาพจิต ซึ่งมี 3 โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลศรีธัญญา สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
สถาบันกัลยาราชนครินทร จับฉลากไดสถานที่ในการเก็บขอมูล คือ โรงพยาบาลศรีธัญญา และ
ตามเขตสาธารณสุขรายจังหวัดจับฉลากได เขตที่ 8 มี 9 จังหวัด คือ จังหวัด ฉะเชิงเทรา ปราจีนบุรี 
สระแกว สมุทรปราการ นครนายก ชลบุรี ตราด จันทบุรี ระยอง นํารายชื่อจังหวัดในเขต 8          
มาจับฉลากไดสถานที่ในการเก็บขอมูล คือ โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา 
 3. คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามที่กําหนดไวจากผูปวยที่เขารับบริการแผนก
ผูปวยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา  

4. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาลตามสัดสวนของผูรับบริการ ในชวง 
1 มกราคม 2553 ถึง 31 มีนาคม 2553 โดยประชากรในแตละโรงพยาบาลมีดังนี้ 
 
ตารางที่ 1 สัดสวนประชากรของโรงพยาบาลที่เก็บรวบรวมขอมูล 

 

โรงพยาบาล 
จํานวน

ผูรับบริการ 
จํานวนกลุม
ตัวอยาง 

โรงพยาบาลศรีธัญญา (สวนกลาง) 
โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา (ตามเขตสาธารณสุข) 

11,172 
1,998 

100 
20 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย 8 สวนไดแก 
 
สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระยะเวลาการเจ็บปวย สถานภาพ 

ระดับการศึกษา อาชีพ และ เศรษฐานะ  
 
สวนที่ 2 แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) ที่กรมสุขภาพจิต แปลและเรียบเรียงมาจาก

แนวคิดของ Overall, Gorham (1962) ประกอบดวย 18 หวัขอ โดยแบง ระดับคะแนนความรุนแรงของ
อาการเปน 1 -7 ระดับ คิดเปน คะแนนรวม 18 – 126 คะแนน    ใหคะแนนโดยพจิารณาจากการสังเกต
อาการของผูปวยและการรายงานจากตัวผูปวยเอง 
แบงเกณฑการใหคะแนนดังนี ้

1) ไมมีอาการ      ไมมีอาการตามคําจํากัดความ 
2) มีอาการขั้นตํ่าสุด    สงสัยวามีความผิดปกติหรือมีอาการแตถือวาอยูใน 

เกณฑปกติ 
3) มีอาการเล็กนอย   สงสัยวามีความผิดปกติเล็กนอย 
4) มีอาการปานกลาง    สงสัยวามีความผิดปกติปานกลาง  
5) มีอาการคอนขางรุนแรง  สงสัยวามีความผิดปกติคอนขางรุนแรง  
6) มีอาการรุนแรง    สงสัยวามีความผิดปกติรุนแรง 
7) มีอาการรุนแรงมาก    สงสัยวามีความผิดปกติรุนแรงมาก   
การแปลผลคะแนน  

 คะแนน  เทากับ   18   หมายถงึ ไมมีอาการ                
 คะแนน   เทากับ  19 – 35  หมายถงึ  มีอาการขัน้ตํ่าสุด              

คะแนน    เทากับ   36 - 53    หมายถึง  มีอาการเล็กนอย              
คะแนน   เทากับ   54 - 71    หมายถึง  มีอาการปานกลาง               
คะแนน   เทากับ   72 - 89    หมายถึง  มีอาการคอนขางรุนแรง             

 คะแนน   เทากับ   90 – 107 หมายถึง  มีอาการรุนแรง  

 คะแนน   เทากับ   108 – 126 หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 
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ความหมายของคะแนน 

 18  หมายถงึ อยูในเกณฑปกติ 
19-36  หมายถงึ มีอาการทางจิต 
37-126             หมายถึง มีอาการทางจิตรุนแรง ตองดูแลแบบผูปวยใน 
 
สวนที่ 3 แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตน โดยใชกรอบทฤษฏีการรับรูสมรรถนะ

แหงตน ของ Bandura (1977) และใชแนวคิดของ Sherer (1982) ที่อังคณา หมอนทอง (2549) 
นํามาดัดแปลงและประยุกต ครอบคลุมการรับรูสมรรถนะแหงตน 3 ดาน ประกอบดวยขอคําถาม 
10 ขอโดยมีคาความเช่ือมั่นเทากับ .80 แบงเปนมาตรสวนประมาณคา (Rating Scale) 5 ระดับ
ดังนี้  
 เห็นดวยอยางยิ่ง รูสึกเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนั้นๆ 
 เห็นดวย รูสึกเห็นดวยพอประมาณในขอความของประโยคนั้นๆ  
 เฉยๆไมแนใจ  รูสึกไมแนใจในขอความของประโยคนั้นๆ 
 ไมเห็นดวย รูสึกไมเห็นดวยในขอความของประโยคนั้นๆ 
 ไมเห็นดวยอยางยิ่ง รูสึกไมเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนั้นๆ  
  มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 

1  คะแนน  หมายถึง ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 
2  คะแนน  หมายถึง ไมเห็นดวย 
3 คะแนน  หมายถึง เฉยๆไมแนใจ  
4 คะแนน  หมายถึง เห็นดวย 
5 คะแนน  หมายถึง เห็นดวยอยางยิ่ง 
การแปลผลคะแนน มีเกณฑการคิดคะแนนจากคาเฉลี่ยของคะแนนรวม ของกลุมตัวอยาง

ที่ได ตามเกณฑตอไปนี้ 
คะแนนเฉลี่ย   การแปลความหมาย 
1-1.49    มีการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับตํ่าสุด 
1.50-2.49  มีการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับตํ่า 
2.50-3.49   มีการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับปานกลาง 
3.50-4.49  มีการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับสูง 
4.50-5.00  มีการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับสูงสุด 
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สวนท่ี 4 แบบประเมินความหวังโดยใชแนวคิดของ Synder (1994) ที่อังคณา หมอนทอง 
(2549) ไดนํามาดัดแปลงครอบคลุมความหวัง 2 ดาน ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอโดยมีคา
ความเชื่อมั่นเทากับ .84 แบงเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating Scale) 5 ระดับดังนี้ 
 เห็นดวยอยางยิ่ง รูสึกเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนั้นๆ 
 เห็นดวย รูสึกเห็นดวยพอประมาณในขอความของประโยคนั้นๆ  
 เฉยๆไมแนใจ  รูสึกไมแนใจในขอความของประโยคนั้นๆ 
 ไมเห็นดวย รูสึกไมเห็นดวยในขอความของประโยคนั้นๆ 
 ไมเห็นดวยอยางยิ่ง รูสึกไมเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนั้นๆ 
 มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 

1  คะแนน  หมายถึง ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 
2  คะแนน  หมายถึง ไมเห็นดวย 
3 คะแนน  หมายถึง เฉย ๆ ไมแนใจ  
4 คะแนน  หมายถึง เห็นดวย 
5 คะแนน  หมายถึง เห็นดวยอยางยิ่ง 
การแปลผลคะแนน มีเกณฑการคิดคะแนนจากคาเฉลี่ยของคะแนนรวม ของกลุมตัวอยาง

ที่ได มีเกณฑการคิดคาคะแนน โดยคิดจากคาเฉลี่ยของคะแนนรวม ดังนี้   
คะแนนเฉลี่ย       การแปลความหมาย 
1-1.49    มีความหวังอยูในระดับตํ่าสุด 
1.50-2.49   มีความหวังอยูในระดับตํ่า 
2.50-3.49   มีความหวังอยูในระดับปานกลาง 
3.50-4.49  มีความหวังการอยูในระดับสูง 
4.50-5.00  มีความหวังอยูในระดับสูงสุด 
 
สวนท่ี 5 แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง (Rosenberg Self Esteem Scale) 

ที่ฐปนีย ต้ังจิตภักดีสกุล (2545) ไดนํามาดัดแปลง แปลและเรียบเรียงเปนภาษาไทย เปนแบบ
ประเมินแบบเรียงอันดับ แบบ 5 มาตรา ประกอบดวยขอความท่ีใชสอบถามเกี่ยวกับความรูสึกของ
ผูปวยจิตเภทที่มีตอตนเอง มีจํานวน 10 ขอ ขอความทางบวก 5 ขอ คือ 1,3,4,7,10 ขอความทาง
ลบ 5 ขอ คือ 2,5,6,8,9 
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การหาความเช่ือมั่น เสาวภา ชิตวาที (2534) นําแบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง มา
ใชกับผูที่สูญเสีย แขนขา จํานวน 30ราย และมีการหาคาความเช่ือมั่นโดยใชสัมประสิทธิ์อัลฟา             
ครอนบาค เทากับ 0.72 

ขอความที่มีความหมายในทางบวก มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 
1  คะแนน  หมายถึง  ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 
2 คะแนน  หมายถึง  ไมเห็นดวย 
3 คะแนน  หมายถึง  เฉยๆไมแนใจ 
4 คะแนน  หมายถึง  เห็นดวย 
5  คะแนน  หมายถึง  เห็นดวยอยางยิ่ง 
ขอความที่มีความหมายในทางลบ มีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 
1  คะแนน  หมายถึง  เห็นดวยอยางยิ่ง 
2 คะแนน  หมายถึง  เห็นดวย 
3 คะแนน  หมายถึง  เฉยๆไมแนใจ 
4 คะแนน  หมายถึง  ไมเห็นดวยอยางยิ่ง 
5 คะแนน  หมายถึง  ไมเห็นดวย 
การแปลผลคะแนน มีเกณฑการคิดคาคะแนน โดยคิดจากคาเฉลี่ยของคะแนนรวม ดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ย    การแปลความหมาย 
1-1.49     มีการเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับตํ่าสุด 
1.50-2.49    มีการเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับตํ่า 
2.50-3.49    มีการเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับปานกลาง 
3.50-4.49   มีการเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับสูง 
4.50-5.00   มีการเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับสูงสุด 
 
สวนท่ี 6 แบบประเมินการปรับตัวทางสังคม เปนแบบประเมินการปรับตัวทางสังคม ของ

จรรยา ธัญญาดี (2537) เปนแบบประเมินที่สรางข้ึน โดยอาศัย Katz Adjustment scale โดย Katz 
and Lyerly (1963) โดยมีคาความเช่ือมั่นเทากับ .84 ศึกษาเปาหมายการบําบัดทางจิตเวช วาเพื่อ
ทําใหผูปวยมีความสามารถในการปรับตัวเพิ่มมากข้ึนเปนแนวทางในการสรางคําถาม 
ประกอบดวยสวนสําคัญ 2 ดาน คือ ดานการทํากิจกรรมตามความคาดหวังของสังคม ในเร่ืองการ
ดูแลตนเอง ความรับผิดชอบตอครอบครัว และการเขาสังคม ประกอบดวยขอคําถาม 16 ขอ และ 
22 ขอ ลักษณะคําตอบแบงออกเปน 3 ระดับ คือ 
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1) ไมไดทํา ใหคะแนนเทากับ 0 คะแนน 
 2) ทําบาง ใหคะแนนเทากับ 1 คะแนน 
 3) ทําสม่ําเสมอ ใหคะแนนเทากับ 2 คะแนน 

การแปลผลคะแนน  
 1) มีการปรับตัวอยูในระดับตํ่า คะแนน ≤ 18 คะแนน 
 2) มีการปรับตัวอยูในระดับปานกลาง คะแนน = 19 – 20 คะแนน 
 3) มีการปรับตัวอยูในระดับสูง คะแนน > 20 คะแนน 
  
 สวนที่ 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม เปนแบบประเมินที่บุญพา ณ นคร(2538) 
สรางข้ึนตามแนวความคิดของ Cobb (1976) และ Schaefer et al (1981) ประกอบดวยขอคําถาม
ที่มีความหมายทางบวก 25 ขอ เพื่อประเมินความคิดเห็นหรือความรูสึกตอการไดรับความ
ชวยเหลือในดานตางๆไดแก การไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณมี 5 ขอคือ ขอ 1-5 
การไดรับการยอมรับและเห็นคุณคา 5 ขอ คือขอ 6-10 การมีสวนรวมและเปนสวนหนึ่งของสังคมมี 
5 ขอ คือขอ 11-15 การไดรับการชวยเหลือดานการเงิน ส่ิงของมี 5 ขอ คือขอ 16 – 20 การไดรับ
ความชวยเหลือดานขอมูลขาวสารมี 5 ขอ คือขอ 21- 25 

ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประเมินคา 5 ระดับ คือ นอยที่สุด นอย ปานกลาง มาก 
มากที่สุด ใหคะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลําดับ 

การหาความเช่ือมั่นโดย บุญพา ณ นคร(2538) นําแบบประเมินไปทดลองใชกับกลุม
ผูปวยจิตเวชที่มารับบริการ แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสวนสราญรมยจํานวน 30 คน แลวนําไป
หาความเที่ยงดวยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ไดคาความเช่ือมั่น .88  

การแปลผลคะแนนโดยการหาคะแนนรวมของคะแนนการสนับสนุนทางสังคมของกลุม
ตัวอยางแลวประเมินคะแนนรวมกับเกณฑดังนี้ 

คะแนน 25-57  หมายถึง  ไดรับการสนับสนุนทางสังคมตํ่า 
คะแนน 58-92  หมายถึง  ไดรับการสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
คะแนน 93-125  หมายถึง  ไดรับการสนับสนุนทางสังคมสูง 
 
สวนที่ 8 แบบวัดการรับรูตราบาป ตามแนวคิดของ Wahl (1999) ที่อรวรรณ วรรณชาติ 

และ ภัทราภรณ ทุงปนคํา (2550) ไดนํามาดัดแปลง แปลและเรียบเรียงเปนภาษาไทย ประกอบ 
ดวยขอคําถาม 21 ขอ โดยวัดการรับรูตราบาป 2 ดาน คือดานการถูกตีตรา จํานวน 9 ขอ ไดแก ขอ 
1-9 ดานการถูกแบงแยกกีดกัน จํานวน 12 ขอ ไดแก ขอ 10-21 ขอคําถามสวนใหญ เปนขอคําถาม 
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ดานลบ โดยมีขอคําถามดานบวก 4 ขอ ไดแก ขอ 3,7,16,20 และขอคําถามดานบวกจะกลับ
คะแนนกอนแลวจึงรวมคะแนนทั้งหมด 

การหาความเช่ือมั่นโดย อรวรรณ วรรณชาติ (2550) นําแบบประเมินไปทดลองใชกับกลุม
ผูปวยจิตเภท ที่มารับบริการ แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสวนปรุงจํานวน 20 คน แลวนําไปหา
ความเที่ยงดวยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ไดคาความเช่ือมั่น .76  

เกณฑการใหคะแนน เปนมาตราสวนประเมินคา 6 ระดับ ดังนี้  
5 คะแนน หมายถึง บอยมาก  
4 คะแนน หมายถึง บอยๆ 
3 คะแนน หมายถึง บางคร้ัง 
2 คะแนน หมายถึง นานๆครั้ง 
1 คะแนน หมายถึง ไมเลย 

0 คะแนน หมายถึง ไมเคยมีสถานการณนั้นเลย 

การแปรผลคะแนน นํามาคํานวณหาคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูตราบาป                        
แปลความหมายตามแนวคิดของ Wahl (1999) แบงเปน 5 ระดับ  

คาเฉลี่ย 0.00-1.00  หมายถึง  ไมเลย 
คาเฉลี่ย 1.01-2.01  หมายถึง  นาน ๆ คร้ัง 
คาเฉลี่ย 2.02-3.03  หมายถึง  บางคร้ัง 
คาเฉลี่ย 3.03-4.03  หมายถึง  บอย ๆ  
คาเฉลี่ย 4.04-5.00  หมายถึง  บอยมาก 
การแปลงคาคะแนน 
คาเฉลี่ย 0-21   หมายถึง  ไมมีการรับรูตราบาป 
คาเฉลี่ย 22-43   หมายถึง  มีการรับรูตราบาปในระดับตํ่า 
คาเฉลี่ย 44-65   หมายถึง  มีการรับรูตราบาปในระดับปานกลาง 
คาเฉลี่ย 66-87   หมายถึง  มีการรับรูตราบาปในระดับสูง 
คาเฉลี่ย 88-105  หมายถึง  มีการรับรูตราบาปในระดับสูง 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ( Content validity) 
1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ( Content validity) ผูวิจัยนําแบบสอบถามที่ใชใน

การวิจัยทั้งหมดดังนี้คือ แบบประเมินอาการทางจิต แบบประเมินความหวัง แบบประเมินการเห็น
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คุณคาในตนเอง แบบประเมินการปรับตัวทางสังคม และแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ให
ผูทรงคุณวุฒิซึ่งเปนพยาบาลปฏิบัติการสุขภาพจิตและจิตเวชข้ันสูงจํานวน 1 คน พยาบาลเฉพาะ
ทางมีประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภทอยางนอย 5 ป จํานวน 2 คน จิตแพทยจํานวน 2 คน 
เพื่อตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความครอบคลุม ความชัดเจน ความเหมาะสมถูกตองของ
เนื้อหา และภาษาที่ใช (บุญใจ ศรีสถิตนรางกูร,2547) โดยใหผูทรงคุณวุฒิ พิจารณาให
ขอเสนอแนะความสอดคลองในดานตางๆและนํามาปรับแกไข  โดยจัดทําเปนตารางให
ผูทรงคุณวุฒิแสดงระดับความคิดเห็นแบงเปน 4 ระดับ ดังนี้ 

คะแนน 1 หมายถึง คําถามในขอนั้นๆไมสอดคลองกับคํานิยาม 
คะแนน 2 หมายถึง คําถามในขอนั้นๆสอดคลองกับคํานิยามนอย 
คะแนน 3 หมายถึง คําถามในขอนั้นๆสอดคลองกับคํานิยาม 
คะแนน 4 หมายถึง คําถามในขอนั้นๆสอดคลองกับคํานิยามมาก 
 
หลังจากนั้นผูวิจัยไดนําเคร่ืองมือมาพิจารณาปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรง 

คุณวุฒิ โดยมีการปรับปรุงแบบวัดทั้งดานการปรับภาษาใหมีความชัดเจน เขาใจงาย ความ
เหมาะสมของเน้ือหาและกลุมตัวอยางที่จะศึกษา และมีการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา                 
(Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑตามที่ผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน และ
สอดคลองกัน ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80 ข้ึนไป โดยคํานวณไดจากสูตรดังนี้ (Hambleton, 1975)
อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรางกูร, 2547) การยอมรับการตัดสินในแตละขอของแบบวัดหลังจาก
ผูทรงคุณวุฒิ พิจารณาแลวตองมากกวา 3ใน 5 คน  
  

 จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
CVI = ———————————————————————————————  
    จํานวนคําถามทั้งหมด 
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ตารางที่ 2 ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI)  
 

แบบสอบถาม 
คา 
CVI 

จํานวนขอของเครื่องมือ 
กอนผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบ(ขอ) 

หลังผูทรงคุณวุฒิ
ตรวจสอบ(ขอ) 

1. กลุมอาการทางบวกทางลบ  
2. การรับรูสมรรถนะแหงตน  
3. ความหวัง  
4. การเห็นคุณคาในตนเอง  
5. การปรับตัวทางสังคม 
          5.1 การทํากิจกรรมประจําวัน 
          5.2 การทํากิจกรรมยามวาง 
6. การสนับสนุนทางสังคม  
7. การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 

1.00 
1.00 
1.00 
1.00 

 
.92 
.98 

1.00 
1.00 

18 
10 
10 
10 

 
16 
22 
25 
21 

18 
10 
10 
10 
 

16 
22 
25 
21 

พบวาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้มีคาความตรง
อยูในระดับสูง 
 

การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
การหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ (Reliability) มีข้ันตอนดังนี้ 
1. ผูวิจัยนําเคร่ืองมือที่ไดแกไขปรับปรุง มาทดลองใชกับกลุมตัวอยางที่มีลักษณะใกลเคียง

กับกลุมตัวอยางที่ทําการวิจัย จํานวน 30 ราย โดยทดลองใชกับผูปวยจิตเภท ที่เขารับการรักษา       
ในแผนกผูปวยนอกจิตเวช ที่เขารับการรักษาตอเนื่องที่สถาบันเวชศาสตรการบิน ในชวงวันที่ 1-31 
กรกฎาคม 2552  

2. ตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลที่ไดภายหลังกลุมตัวอยางใหขอมูลทันที หลังจากนั้น
ลงคะแนนเพื่อเตรียมขอมูลใหสมบูรณ 

3. นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาความสอดคลองภายในของเคร่ืองมือทุกชุดโดยใชสูตร
สัมประสิทธิ์ แอลฟาของครอนบาค (Conbach’s alpha coefficient ) ซึ่งเมื่อพิจารณาคา Correct 
Item – total Correlation และคา Alpha if Item Delete ในแบบสอบถามทุกชุดที่นําไปทดลองใช 
พบวา แบบวัดการรับรูตราบาป ในขอที่ 7, 11, 17 มีคา Correct Item – total Correlation ตํ่ากวา 
0.3 เม่ือพิจารณาคา Alpha if Item Delete แลวพบวาถาตัดขอคําถามเหลานี้ออกจะทําใหมีคา
ความเที่ยงเพิ่มข้ึน แตเนื่องจากการตัดขอคําถามออกไปจะมีผลทําใหขอคําถามไมครอบคลุม 
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เนื้อหาที่จะวัดได ดังนั้นผูวิจัย รวมกับอาจารยที่ปรึกษาจึงทําการปรับปรุงขอคําถาม โดยปรับภาษา
ใหชัดเจน เขาใจงายข้ึน และเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง โดยขอที่ 7. มีคา Correct Item – total 
Correlation เทากับ -.1402 ขอคําถามเดิม ทานเคยไดรับการปฏิบัติอยางเปนธรรม จากบุคคลที่ทราบ
วาทานไดรับการรักษาทางจิต ปรับขอคําถามเปน ทานเคยไดรับการปฏิบัติอยางเปนธรรม เหมือนกับ
ผูอ่ืน จากบุคคลที่ทราบวาทานไดรับการรักษาทางจิต ขอที่ 11 มีคา Correct Item – total 
Correlation เทากับ -.4103 ขอคําถามเดิม ทานเคยถูกปฏิเสธการไดรับการรักษาทางจิตเนื่องจาก
ประกันสุขภาพ ไมไดครอบคลุม คาใชจายสําหรับโรคจิต ปรับขอคําถามเปน ทานเคยถูกปฏิเสธ
การไดรับการรักษาทางจิต เนื่องจากสิทธิการรักษา ไมไดครอบคลุม คาใชจายสําหรับโรคจิต ขอที่ 
17 มีคา Correct Item – total Correlation เทากับ -.4754 ขอคําถามเดิม ทานเคยถูกปฏิเสธการทํา
ประกันสุขภาพที่ครอบคลุมคารักษาพยาบาล เนื่องจากทานมีประวัติการเจ็บปวยทางจิต ปรับขอคําถาม
เปน ทานเคยถูกปฏิเสธหรือถูกยกเลิกการทําประกันสุขภาพจากบริษัทประกันชีวิต  ที่ครอบคลุมคา
รักษาพยาบาล เนื่องจากทานมีประวัติการเจ็บปวยทางจิต เม่ือนําแบบสอบถามทั้งหมดไปใชในการเก็บ
ขอมูล พบวาขอคําถามในแบบสอบถามทุกชุดมีคา Correct Item – total Correlation เพิ่มข้ึน และ
มีคาความเท่ียงเพิ่มข้ึน ซึ่งคาความเที่ยงที่เพิ่มข้ึนนี้มีคามากกวา .70 แสดงวาแบบสอบถามที่ใน
การวิจัยคร้ังนี้มีคาความเที่ยงสูง (ศิริชัย กาญจนวาสี, ทวีวัฒน ปตยานนท และ ดิเรก ศรีสุโข, 
2544) แสดงในตารางที่ 3 ดังนี้ 
 

ตารางที่ 3 คาความเที่ยงของแบบสอบถามเมื่อนําไปทดลองใชและเม่ือนําไปเก็บขอมูลจริง 
 

แบบสอบถาม 
คาความเทีย่ง 

ฉบับทดลอง (N =30 คน) ฉบับใชจริง (N =120คน) 

1. กลุมอาการทางลบทางบวก  
2. การรับรูสมรรถนะแหงตน  
3. ความหวัง  
4. การเห็นคุณคาในตนเอง  
5. การปรับตัวทางสังคม  
          5.1 การทํากิจกรรมประจําวัน 
          5.2 การทํากิจกรรมยามวาง 
6. การสนับสนุนทางสังคม  
7. การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 

.54 

.91 

.86 

.72 
 

.78 

.76 

.95 

.77 

.72 

.92 

.94 

.74 
 

.86 

.76 

.98 

.80 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 
ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยเปนผูดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตัวเอง โดยดําเนินการ

เปนข้ันตอนดังนี้  
1. ทําหนังสือผานคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวย 

โรงพยาบาลศรีธัญญา ผูอํานวยโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย และ
ขออนุญาตเก็บขอมูล  

2. ผูวิจัยนัดหมายและเขาพบหัวหนาพยาบาลแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลศรีธัญญา 
และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยและคัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติ
ตามที่กําหนด จากนั้นผูวิจัยแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขอความรวมมือในการ
ตอบแบบสอบถาม ขออนุญาตผูปวยในการเขารวมโครงการวิจัยและใหเซ็นยินยอม 

3. ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยดําเนินการชี้แจงข้ันตอนในการทําแบบสอบถาม บางข้ันตอน
เปนการสังเกตและสัมภาษณ ผูวิจัยอานแบบสอบถาม ใหกลุมตัวอยางเปนผูตอบแบบสอบถามที่
ตรงกับความคิดเห็นของกลุมตัวอยาง การใชเคร่ืองมือนี้จําเปนตองเปนพยาบาลจิตเวชที่มีความรู
ความเชี่ยวชาญ เพื่อใหขอมูลที่ไดมีความถูกตอง และแมนยํามากที่สุด 
 
การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง  

ผูวิจัยไดแนะนําตัว ขอความรวมมือในการวิจัย โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนในการทําวิจัยคร้ังนี้ไมมีผลตอการรักษา
ตามปกติของแพทยและพยาบาลแตอยางใด ชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบถึงสิทธิของกลุมตัวอยาง
ผูเขารวมวิจัย เมื่อยินดีเขารวมวิจัยโดยสมัครใจ หากตองการยุติการใหความรวมมือในการให
ขอมูลวิจัยข้ันตอนใดๆก็ตาม สามารถทําไดในตลอดทุกข้ันตอนโดยไมตองแจงเหตุผล และไมมี
ผลกระทบตอการรักษาพยาบาลตามปกติ ในการทําวิจัยคร้ังนี้ ขอมูลที่ไดจะไมมีการอางอิงถึงช่ือ
ของกลุมตัวอยาง การนําเสนอผลงานวิจัยจะเปนการนําเสนอในภาพรวมและเปนไปในเชิงวิชาการ
เทานั้น 

 
การวิเคราะหขอมูล 

ในการวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS/PC (Statistic Package for the 
social science) โดยทําการวิเคราะหตามลําดับดังนี้ 

1. วิเคราะหขอมูล ปจจัยสวนบุคคล และปจจัยคัดสรรของการรับรูตราบาปในผูปวย           
จิตเภท โดยการแจกแจงความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
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2.วิเคราะหความสัมพันธระหวาง การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง ความรูสึกมีคุณคา
ในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท โดย
การหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s Product Moment Correlation)            
โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.5 และเปรียบเทียบคา r โดยใชเกณฑดังนี้ (พวงรัตน             
ทวีรัตน, 2540) 

เมื่อ r  มีคา .80 ข้ึนไป แสดงวาระดับความสัมพันธสูงหรือสูงมาก 
เมื่อ r  มีคา .60-.79 แสดงวาระดับความสัมพันธคอนขางสูง 
เมื่อ r  มีคา .40-.59 แสดงวาระดับความสัมพันธปานกลาง 
เมื่อ r  มีคา .20-.39 แสดงวาระดับความสัมพันธคอนขางตํ่า 
เมื่อ r  มีคา .19 ลงมา แสดงวาระดับความสัมพันธตํ่า   

 
 



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
ผลการวิเคราะห 

การวิเคราะหขอมูลของการศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปของ
ผูปวยจิตเภท จากกลุมตัวอยาง 120 คน ผูวิจัยไดนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนลําดับดังนี้  

ตอนที่ 1 การศึกษาสถานภาพสวนบุคคล และปจจัยคัดสรร ไดแก เพศ อายุ ระยะเวลาใน
การเจ็บปวยเปนโรคจิตเภท สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได และปจจัยคัดสรร
ไดแก กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง ความรูสึกมีคุณคาใน
ตนเอง การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 4-16 

ตอนที่ 2 การศึกษาการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางท่ี 
16-19 

ตอนที่ 3 การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก กลุมอาการทางบวกทางลบ 
การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การ
สนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 20 
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ตอนที่ 1 การศึกษาสถานภาพสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระยะเวลาในการเจ็บปวยเปน
โรคจิตเภท สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได แสดงผลการวิเคราะหไวใน
ตารางที่ 4-5 
ตารางท่ี 4 จํานวนและรอยละของผูปวยจิตเภท จําแนกตาม เพศ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได  
 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน รอยละ 
เพศ  
 ชาย   

หญิง 

 
68 
52 

 
56.7 
43.3 

สถานภาพสมรส 
 โสด  

คู 
หมาย 
หยาราง 
แยกกันอยู 

 
66 
37 
4 
8 
5 

 
55 

30.8 
3.3 
6.7 
4.2 

ระดับการศึกษา 
 ไมไดศึกษา 
 ประถมศึกษา 

มัธยมศึกษา 
อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 
สูงกวาปริญญาตรี 

 
4 

34 
52 
12 
15 
3 

 
3.3 

28.3 
43.3 
10 

12.5 
2.5 

อาชีพ 
 ไมไดประกอบอาชีพ 
 รับจาง 

พนักงานบริษัท 
ขาราชการ,รัฐวิสาหกิจ 

 อ่ืนๆ 

 
51 
31 
3 
6 

29 

 
42.5 
25.8 
2.5 
5 

24.2 
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ตารางที่ 4 (ตอ) 
 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน รอยละ 
รายได 
 0-5,000 
 5,001-10,000 
 10,001-15,000 

 
16 
77 
27 

 
13.3 
64.2 
22.5 

 
จากตารางที่ 4 พบวา ผูปวยจิตเภทสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 56.7 เพศหญิง 

คิดเปนรอยละ 43.3 สวนใหญมีสถานภาพสมรส โสด คิดเปนรอยละ 55 ระดับการศึกษาสวนใหญ 
จบการศึกษาสูงสุดระดับมัธยมศึกษา คิดเปนรอยละ 43.3 อาชีพ สวนใหญไมไดประกอบอาชีพ 
คิดเปนรอยละ 42.5 สวนใหญมีรายได 5,001 – 10,000 บาท / เดือน คิดเปนรอยละ 64.2 
 
ตารางที่ 5 จํานวนและรอยละของผูปวยจิตเภท จําแนกตาม อายุ ระยะเวลาในการเจ็บปวยเปน
โรคจิตเภท 
 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน รอยละ 

อายุ   
 21-30 27 22.5 
 31-40 33 27.5 
 41-50 38 31.67 
 51-60 15 12.5 
 61-70 6 5.0 
 71-80 1 0.83 
ระยะเวลาในการเจ็บปวยเปนโรคจิตเภท (ป) 
 1-10 81 67.5 
 11-20 28 23.3 
 21-30 11 9.2 
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จากตารางที่ 5 พบวา ผูปวยจิตเภท มีอายุ 22-75 ป สวนใหญมีอายุอยูในชวง 41-50 ป 
คิดเปนรอยละ 31.67 ระยะเวลาในการเจ็บปวยเปนโรคจิตเภท 1 ป ถึง 30 ป สวนใหญมีระยะเวลา
เจ็บปวยเปนโรคจิตเภทอยูในชวง 1-10 ป คิดเปนรอยละ 67.5 

 
ตารางที่ 6 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุมอาการทางบวกทางลบ จําแนกรายขอ 
 

กลุมอาการทางบวกทางลบ   SD ระดับ 

1. ปวยเปนโรคทางกาย 1.03 0.157 ตํ่าสุด 
2. ใน 1 สัปดาหท่ีผานมากังวลหรือกลัว /มีผลตอการทํางาน 1.31 0.464 ตํ่าสุด 

3. แยกตัวมปีฏกิิริยาโตตอบกับผูอื่นไมแสดงอารมณ หนาเฉยเมย 1.02 0.129 ตํ่าสุด 

4. พูดไมเปนเร่ืองราว ขาดการเชื่อมโยง พูดออมคอม ไมตอเน่ือง 1.04 0.201 ตํ่าสุด 

5. รูสึกตําหนิตนเอง ในส่ิงท่ีทําไมดี หรือเสียใจตอส่ิงท่ีทําในอดีต 1.03 0.180 ตํ่าสุด 

6. มองจากทาน่ังรูสึกตึงเครียด ขณะพูดมีการกระตุก เสียงส่ัน 1.02 0.129 ตํ่าสุด 

7. มีทาทางและการเคล่ือนไหวไมเปนธรรมชาติ เกงกาง แข็ง ดูแปลกๆ 1.00 0.000 ไมมอีาการ 
8. รูสึกมีความสามารถพิเศษบางอยาง / คิดวาเปนใครท่ีมีชือ่เสียง 1.09 0.290 ตํ่าสุด 

9. รูสึกวาไมมีความสุข / รูสึกเศรา / สามารถเบนความสนใจจากเรื่องท่ีทํา
ใหมีความรูสึกเศรา / ความรูสึกรบกวนการทํางาน 

1.11 0.312 ตํ่าสุด 

10. ใน 1 สัปดาหท่ีผานมาคุณรูสึกหงุดหงิดหรืออารมณเสียบอย ๆ / มี
ปญหาชกตอยหรือทะเลาะกับคนอื่น / สัมพันธภาพกับผูอื่นคนใน
ครอบครัวเพื่อนรวมงาน 

1.75 0.506 ตํ่าสุด 

11. รูสึกเหมือนกับมีคนคอยจบัผิด มีคนคิดราย / โดยวิธใีด / รูสึกกังวล
เก่ียวกับการคิดราย 

1.31 0.464 ตํ่าสุด 

12. ไดยินเสียงหรือมีคนพูดดวยโดยไมเห็นตัว มองเห็นหรือไดกล่ินอะไร
บางอยางโดยคนอื่นไมรูสึก / ประสบการณน้ีมผีลกระทบชีวิตประจําวัน 

1.16 0.367 ตํ่าสุด 

13. การพูด การเคล่ือนไหวเชื่องชา (สังเกตพฤติกรรม) 1.00 0.000 ไมมอีาการ 
14. มีทาทีตอตาน ระมัดระวัง ไมเปนมิตรตอผูอื่นและผูตรวจ 1.00 0.000 ไมมอีาการ 
15. ความคิดแปลก เชน มีความเชื่อเร่ืองพลังจิต วิญญาณ  1.02 0.129 ตํ่าสุด 

16. สีหนาไมแสดงความรูสึก อารมณ 1.07 0.250 ตํ่าสุด 

17. มีทาทีลุกล้ีลุกลน มีปฏิกิริยาโตตอบเร็ว อยูไมเปนสุข 1.02 0.129 ตํ่าสุด 

18. ถาม วันท่ี สถานท่ี เวลา บุคคล 1.00 0.000 ไมมอีาการ 
กลุมอาการทางบวกทางลบ โดยรวมเฉล่ีย 1.108 0.0742 ต่ําสุด 
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จากตารางที่ 6 พบวาเมื่อพิจารณาอาการทางบวกทางลบเปนรายขอ พบวากลุมตัวอยางมี
คะแนนของ กลุมอาการทางบวกอยูในระดับตํ่าสุด โดยขอที่มีอาการทางบวกคะแนนเฉล่ียสูงสุด
คือใน 1 สัปดาหที่ผานมารูสึกหงุดหงิดหรืออารมณเสียบอย ๆ / มีปญหาชกตอยหรือทะเลาะกับคน
อ่ืน / สัมพันธภาพกับผูอ่ืนคนในครอบครัวเพื่อนรวมงาน (  = 1.75, SD = 0.506) ขอที่มีอาการ
ทางบวกคะแนนเฉล่ียตํ่าสุด มีทาทีลุกล้ีลุกลน มีปฏิกิริยาโตตอบเร็ว อยูไมเปนสุข (  = 1.02,            
SD = 0.129) ขอที่มีอาการทางลบคะแนนเฉล่ียสูงสุด คือ สีหนาไมแสดงความรูสึก อารมณ             
( = 1.07, SD = 0.250) ขอที่มีอาการทางลบคะแนนเฉล่ียตํ่าสุด คือ แยกตัวมีปฏิกิริยาโตตอบ
กับผูอ่ืนไมแสดงอารมณ หนาเฉยเมย ( = 1.02, SD = 0.129) 
 
ตารางที่ 7 คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับของการรับรูสมรรถนะแหงตน จําแนก         
รายขอ 
 

การรับรูสมรรถนะแหงตน   SD ระดับ 
1. ทํากิจกรรมตางๆไดตามความสามารถของตนเอง 4.22 0.957 สูงสุด 
2. รับรูวาตนเองมีความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ ไดใน
ระดับที่แตกตางกัน 

3.89 1.222 สูง 

3. กิจกรรมบางอยางที่ยากเกินความสามารถยอมรับวาฉันทําไมได 3.90 1.286 สูง 
4. มีความมั่นใจในการทํากิจกรรมดวยตนเอง 3.82 1.263 สูง 
5. มีความมั่นใจในการดูแลสุขภาพจิตของตนเอง 3.74 1.325 สูง 
6. มีความมั่นใจในแผนการรักษาของแพทย 4.70 0.559 สูงสุด 
7. สามารถเผชิญปญหาตางๆ ที่เขามาได 3.33 1.362 ปานกลาง 
8. สามารถหาวิธีการแกไขปญหาไดหลายวิธ ี 3.23 1.370 ปานกลาง 
9. มีวิธีการดูแลตนเองเพื่อปองกันความรุนแรงของโรคจิตเภทได 3.54 1.340 สูง 
10. รับรูถึงอาการของโรคจิตเภทของตนเองได 3.86 1.204 สูง 

การรับรูสมรรถนะแหงตน โดยรวมเฉลี่ย 3.82 0.926 สูง 
 

จากตารางที่ 7 พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนของการรับรูสมรรถนะแหงตน เฉล่ียอยูใน
ระดับสูง (  = 3.82, SD = 0.926) ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ มีความมั่นใจในแผนการรักษา
ของแพทย (  = 4.70, SD = 0.599) ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยตํ่าสุดคือ สามารถหาวิธีการแกไขปญหา
ไดหลายวิธี (  = 3.23, SD = 1.370)  
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ตารางที่ 8 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความหวัง จําแนกรายขอ 

 
จากตารางที่ 8 พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนความหวัง เฉล่ียอยูในระดับสูง ( = 3.67,   

SD = 1.007) ขอที่มีคะแนนเฉล่ียสูงสุดคือ มีความต้ังใจจะดูแลตนเองใหหายจากโรคจิตเภท                
( = 4.58, SD = 0.559) ขอที่มีคะแนนเฉล่ียตํ่าสุดคือ หาทางออกกับปญหาหนึ่งๆไดหลาย
แนวทาง ( = 3.22, SD = 1.411) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความหวัง   SD ระดับ 
1. มีความต้ังใจจะดูแลตนเองใหหายจากโรคจิตเภท 4.58 0.559 สูงสุด 
2. พยายามสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนกอน 3.36 1.346 ปานกลาง 
3. คิดวาชีวิตตนเองมีคุณคา และมีเปาหมายในการดําเนินชีวิต 3.54 1.359 สูง 
4. ควบคุมตนเองรับประทานยาอยางตอเนื่องได 4.28 0.980 สูงสุด 
5. สามารถศึกษาหาขอมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองไดจากแหลง 
ขอมูลตางๆ 

3.60 1.344 สูง 

6. หาทางออกกับปญหาหนึ่งๆไดหลายแนวทาง 3.22 1.411 ปานกลาง 
7. หาวิธีการแกไขปญหาดวยเหตุผล 3.50 1.353 สูง 
8. ยอมรับปญหาที่เกิดข้ึนตามสภาพเปนจริงได 3.76 1.230 สูง 
9. เห็นแนวทางที่จะสามารถเปล่ียนเหตุการณตางๆไปในทางที่ดีได 3.54 1.270 สูง 
10.มีความเขมแข็งภายในจิตใจ 3.32 1.366 ปานกลาง 

ความหวัง โดยรวม เฉลี่ย 3.67 1.007 สูง 
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ตารางที่ 9 คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของการเห็นคุณคาในตนเอง จําแนก          
รายขอ 
 

การเหน็คุณคาในตนเอง   SD ระดับ 
1. โดยทั่วไปรูสึกพอใจตนเอง 3.27 1.255 ปานกลาง 
2. มีบอยคร้ังที่คิดวาตัวเองไมมีอะไรดีเลย 2.97 1.184 ปานกลาง 
3. รูสึกวามีอะไรดี ๆ ในตัวเอง 3.31 1.136 ปานกลาง 
4. สามารถทําอะไรไดดีเหมือนคนอ่ืน ๆ  3.22 1.139 ปานกลาง 
5. รูสึกวาตัวเองไมมีอะไรนาภาคภูมิใจมากนัก 2.98 1.237 ปานกลาง 
6. รูสึกบอย ๆ วาตัวเองไรคา 3.02 1.230 ปานกลาง 
7. รูสึกวาตัวเองมีคุณคาอยางนอยที่สุดเทากับคนอ่ืน 3.28 1.166 ปานกลาง 
8. อยากภาคภูมิใจในตัวเองมากกวานี้ 4.27 0.695 สูงสุด 
9. โดยรวมแลวมีแนวโนมจะรูสึกวาลมเหลว 2.88 1.306 ปานกลาง 
10. มีความรูสึกที่ดีกับตัวเอง 3.18 1.277 ปานกลาง 

การเหน็คุณคาในตนเอง โดยรวมเฉลีย่ 3.24 0.287 ปานกลาง 

 
จากตารางที่ 9 พบวา กลุมตัวอยางการเห็นคุณคาในตนเองมีคะแนนเฉล่ียอยูในระดับ

ปานกลาง ( = 3.24, SD = 0.287) ขอที่มีคะแนนเฉล่ียสูงสุด คือ อยากภาคภูมิใจในตัวเอง
มากกวานี้ ( = 4.27, SD = 0.695) ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยตํ่าสุดคือ โดยรวมแลวมีแนวโนมจะรูสึก
วาลมเหลว ( = 2.88, SD = 1.306) 
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ตารางที่ 10 คาเฉล่ีย ( ) สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) และระดับ ของการปรับตัวทางสังคม
(ดานการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน) จําแนกรายขอ 
 

การปรับตัวทางสังคม(ดานการทํากจิกรรมใน
ชีวิตประจาํวนั)   SD ระดับ 

1. ชวยงานบาน 0.48 0.502 ตํ่า 
2. ไปเยี่ยมเพื่อน 0.02 0.129 ตํ่า 
3. ไปเยี่ยมญาติ 0.00 0.000 ตํ่า 
4. สังสรรคกับเพื่อนที่บาน 0.01 0.091 ตํ่า 
5. อาบน้ําแตงตัวและดูแลตัวเองได 0.94 0.235 ตํ่า 
6. มีสวนชวยเหลือครอบครัวในเร่ืองคาใชจายในบาน 0.40 0.492 ตํ่า 
7. ทําส่ิงตาง ๆ ที่สําคัญไดทันเวลา 0.22 0.414 ตํ่า 
8. เขาไดกับสมาชิกในครอบครัวคนอ่ืน ๆ 0.19 0.395 ตํ่า 
9. ไปงานเลี้ยงและรวมกิจกรรมทางสังคม 0.00 0.000 ตํ่า 
10. เขาไดดีกับเพื่อนบาน 0.04 0.201 ตํ่า 
11. ชวยครอบครัวในการจับจายซื้อของ 0.11 0.312 ตํ่า 
12. ชวยเล้ียงบุตร นอง หรือหลาน 0.08 0.278 ตํ่า 
13. ไปวัดหรือไปโบสถ 0.03 0.180 ตํ่า 
14.ทํางานอดิเรก 0.03 0.180 ตํ่า 
15. ทํางานประกอบอาชีพหรือเรียน 0.44 0.499 ตํ่า 
16. ชวยเหลือจุนเจือหาเล้ียงครอบครัว 0.42 0.495 ตํ่า 
การปรับตัวทางสังคม (การทํากิจกรรมในชีวิตประจาํวัน) 

โดยรวมเฉลีย่ 
0.21 0.146 ตํ่า 

 
 จากตารางที่ 10 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีการปรับตัวทางสังคม(การทํากิจกรรมใน
ชีวิตประจําวัน) มีคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับตํ่า ( = 0.21, SD = 0.146) โดยขอที่มีการปรับตัวทาง
สังคมสูงที่สุด คือ อาบน้ําแตงตัวและดูแลตัวเองได (  = 0.94, SD = 0.235) ขอที่มีการปรับตัว
ทางสังคมตํ่าที่สุดคือ ไปเยี่ยมญาติ และไปงานเล้ียงและรวมกิจกรรมทางสังคม (  = 0.00,                
SD = 0.00) 
 



 69

ตารางที่ 11 คาเฉลี่ย ( ) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และระดับ ของการปรับตัวทางสังคม 

(ดานการทํากิจกรรมยามวาง) 
 

การปรับตัวทางสังคม(ดานการทํากจิกรรมยามวาง)   SD ระดับ 
1. ดูแลงานบาน 0.25 0.435 ตํ่า 
2. ดูแลสวนหรือลานบาน 0.10 0.301 ตํ่า 
3. ทํางานอดิเรก 0.08 0.278 ตํ่า 
4. ฟงวิทยุ 0.09 0.290 ตํ่า 
5. ดูโทรทัศนหรือวีดีโอ 0.30 0.460 ตํ่า 
6. เขียนจดหมายหรือคุยโทรศัพท 0.14 0.350 ตํ่า 
7. ไปดูภาพยนตร 0.02 0.129 ตํ่า 
8. ไปฟงบรรยายหรือดูการแสดงบนเวท ี 0.02 0.129 ตํ่า 
9. ไปรวมงานสังสรรคนอกบาน 0.03 0.157 ตํ่า 
10. ไปซ้ือของ 0.13 0.332 ตํ่า 
11. มีสวนรวมในการทํางานรวมกับชุมชนหรือวัด 0.02 0.129 ตํ่า 
12. เลนกีฬาหรือออกกําลังกาย 0.01 0.091 ตํ่า 
13. เลนเกมส สนุกเกอร หรือไพ 0.00 0.000 ตํ่า 
14. ขับรถเที่ยวหรือนั่งรถเที่ยว 0.01 0.091 ตํ่า 
15. ไปเย่ียมเพื่อน 0.00 0.000 ตํ่า 
16. รวมสังสรรคกับเพื่อน 0.00 0.000 ตํ่า 
17. เย็บปกถักรอยหรืองานชาง 0.00 0.000 ตํ่า 
18. อานหนังสือ 0.03 0.180 ตํ่า 
19. ไปหองสมุด 0.02 0.129 ตํ่า 
20. นั่งเฉย ๆ และคิดไปเร่ือย ๆ  0.67 0.473 ตํ่า 
21. ชอบอยูบาน 0.86 0.350 ตํ่า 
22. ไปที่โรงเรียนหรือที่ทํางาน 0.47 0.501 ตํ่า 

การปรับตัวทางสังคม(ดานการทํากจิกรรมยามวาง)  
โดยรวมเฉลีย่ 

0.14 0.220 ตํ่า 
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จากตารางท่ี 11พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีการปรับตัวทางสังคม(การทํากิจกรรมยาม
วาง) มีคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับตํ่า ( = 0.14, SD = 0.220) โดยขอที่มีการปรับตัวทางสังคมสูง
ที่สุด คือ ชอบอยูบาน (  = 0.86, SD = 0.350) ขอที่มีการปรับตัวทางสังคมตํ่าที่สุดคือ เลนเกมส 
สนุกเกอร  หรือไพ  ไปเยี่ยมเพื่อน  รวมสังสรรคกับเพื่อน และเย็บปกถักรอยหรืองานชาง              
(  = 0.00, SD = 0.00) 
 
ตารางที่ 12 คาเฉลี่ย ( ) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของการ ปรับตัวทางสังคม รายดาน 
 

ระดับการปรบัตัวทางสังคม   SD ระดับ 
ดานการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน  3.416 2.332 ตํ่า 
ดานการทํากิจกรรมยามวาง  3.233 3.468 ตํ่า 

รวม 6.65 3.468 ตํ่า 
 
ตารางที่ 13 จํานวน รอยละ และระดับของการปรับตัวทางสังคม  
 

ระดับการปรบัตัวทางสังคม จํานวน รอยละ 
มีการปรับตัวอยูในระดับตํ่า 118 98.3 
มีการปรับตัวอยูในระดับปานกลาง  2 1.7 
มีการปรับตัวอยูในระดับสูง    0 0 

รวม 120 100 
 

จากตารางที่ 12-13 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีการปรับตัวทางสังคมอยูในระดับตํ่า 
รอยละ 98.3 ทั้งดานการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน และดานการทํากิจกรรมยามวาง โดยรวม 
( = 6.65, SD =3.468) 
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ตารางที่ 14 คาเฉลี่ย (  ) สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) ของการสนับสนุนทางสังคมจําแนก         
รายขอ 
 

การสนับสนนุทางสังคม   SD 
1. มีคนที่ไวใจและสามารถพูดคุยปญหาตางๆได 3.50 1.053 
2. คนรอบตัวไมเคยแสดงทาทางที่ทําใหรูสึกหมดกําลังใจ 3.62 0.972 
3. ไดรับความรักความอบอุน จากครอบครัว 3.67 1.087 
4. ไมเคยรูสึกเหงา วาเหว แมตองอยูตามลําพัง 3.38 1.070 
5. เมื่อมีปญหาใดๆก็ตามสามารถปรึกษาคนในครอบครัวหรือคนใกลชิด 3.63 1.101 
6. มีคนรอบขางใหความเคารพนับถือ 3.13 1.220 
7. สามารถใหคําปรึกษาแกคนที่มีปญหาได 2.90 1.212 
8. เคยชวยเหลือดูแลผูอ่ืนเพื่อใหเขาไดรับความสุขสบาย 3.05 1.166 
9. สามารถทําประโยชนใหกับผูอ่ืนไดเปนอยางดี 3.08 1.217 
10. เปนคนที่ไววางใจไดเสมอเมื่อทํางานรวมกับผูอ่ืน 2.89 1.180 
11. มีการติดตอไปมาหาสูกับผูอ่ืนบางเปนคร้ังคราว 2.88 1.094 
12. มีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นในบางโอกาส 2.75 1.147 
13. เขารวมกิจกรรมสาธารณะประโยชนตางๆภายในหมูบาน 2.55 1.107 
14. บุคคลรอบขางใหการยอมรับ ใหชวยเหลือทํากิจกรรมตางๆ 2.77 1.075 
15. มีสวนรวมในการรับรูเร่ืองราวความเปนไปตางๆของคนในครอบครัว 3.38 1.117 
16. มีเงินใชจายอยางเพียงพอ 3.52 1.145 
17.  เมื่อตองการสิ่ งของ  เค ร่ืองใชตางๆ  สามารถหาซ้ือไดอยาง
สะดวกสบาย 

3.63 1.160 

18. เมื่อเจ็บไขไดปวย มีคนคอยชวยเหลือเอาใจใสดูแล 3.72 1.137 
19.เมื่อมีปญหาเกี่ยวกับการเงินทานสามารถขอความชวยเหลือ จากคน
รอบขางได 

3.58 1.193 

20.ไดรับความสะดวกสบายในการบริการจากผูอ่ืน เม่ือตองการทําส่ิง
ตางๆ 

3.59 1.134 

21. เมื่อตองการทราบขอมูลขาวสารตางๆ มีคนสามารถอธิบายใหทาน
เขาใจ 

3.75 1.055 

22. เมื่อทําบางส่ิงบางอยางไมถูกตองมีคนใหคําแนะนํา 3.92 1.014 
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ตารางที่ 14 (ตอ)  
 

การสนับสนนุทางสังคม   SD 
23. มีคนตักเตือน เมื่อไมสามารถปฏิบัติกจิวัตรตางๆ 3.95 1.036 
24. เมื่อมีปญหาหรือขอสงสัยเกี่ยวกับการเจ็บปวย มีคนที่สามารถ
แกปญหาหรือขอสงสัยใหได 

3.92 0.984 

25. มีคนใหคําแนะนํา เสนอแนะแนวทาง ที่เปนประโยชนตอการดําเนนิ
ชีวิต 

3.98 0.979 

การสนับสนนุทางสังคม โดยรวม เฉลีย่ 3.389 0.907 
 

 
ตารางที่ 15 จํานวน รอยละ และระดับของการสนับสนุนทางสังคม 
 

ระดับการสนับสนุนทางสงัคม จํานวน รอยละ 
การสนับสนุนทางสังคมระดับตํ่า 15 12.5 
การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 52 43.3 
การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 53 44.2 
รวม 120 100 

 
จากตารางที่ 14-15 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง 

รอยละ 44.2 โดยขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ มีคนใหคําแนะนําเสนอแนะแนวทางที่เปนประโยชน
ตอการดําเนินชีวิต ( = 3.98, SD =0.979) รองลงมาคือ มีคนตักเตือนเม่ือไมสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรตางๆ ( = 3.95, SD = 1.036) ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยตํ่าสุด คือ เขารวมกิจกรรมสาธารณะ
ประโยชนตางๆภายในหมูบาน ( = 2.55, SD = 1.107) 
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ตอนท่ี 2 การศึกษาการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 
16-19 
ตารางที่ 16 คาสูงสุด (Max) คาตํ่าสุด (Min) คาเฉล่ีย (  ) และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD)           
การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท จําแนกเปนรายดาน และโดยรวม  
 

 
จากตารางที่ 16 พบวา การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภทโดยรวม มีคาคะแนนเฉล่ีย        

( = 50.52, SD = 11.708) 
 
ตารางที่ 17 จํานวน รอยละ ของกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท จําแนกตามระดับคะแนนการรับรู  
ตราบาป (n = 120)  

 
ระดับการรับรูตราบาป จํานวน รอยละ 

ไมมีการรับรูตราบาป (0-21) 0 0 
มีการรับรูตราบาปในระดับตํ่า (22-43) 33 27.5 
มีการรับรูตราบาปในระดับปานกลาง (44-65) 76 63.3 
มีการรับรูตราบาปในระดับสูง (66-87) 11 9.2 
มีการรับรูตราบาปในระดับสูงมาก (88-105) 0 0 

 
จากตารางที่ 17 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท มีระดับคะแนนการรับรูตราบาปอยูใน

ระดับปานกลาง คิดเปนรอยละ 63.3 รองลงมามีการรับรูตราบาปในระดับตํ่าคิดเปนรอยละ 27.5 
และมีการรับรูตราบาปในระดับสูงคิดเปนรอยละ 9.2 ตามลําดับ 
 
 
 

การรับรูตราบาป คะแนนเต็ม Max Min   SD 
การถูกตีตรา  45 37 9 26.53 7.402 
การถูกแบงแยกกีดกัน 55 56 13 23.98 6.426 

การรับรูตราบาปโดยรวม 105 82 25 50.52 11.708 
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ตารางที่ 18 คาเฉล่ีย ( ) และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
ดานการถูกตีตรา จําแนกเปนรายขอ 
 

การรับรูตราบาปดานการถูกตีตรา   SD 
1. หลีกเล่ียงที่จะไมบอกกับบุคคลอ่ืน  ๆวาทานไดรับการรักษาโรคจิต 
2. ถูกบุคคลอ่ืนๆ ปฏิบัติในลักษณะที่มีความสามารถนอยกวาที่มีอยู เมื่อรูวาไดรับ
การรักษาโรคจิต 
3. เพื่อนๆมีความเขาใจและใหกําลังใจ เม่ือทราบวาไดรับการรักษาโรคจิต 
4. ถูกบุคคลอ่ืนๆหลีกเล่ียงไมเขาใกล เมื่อทราบวาไดรับการรักษาโรคจิต 
5. โกรธ หงุดหงิด เมื่อไดยินบุคคลอื่นพูดพาดพิงถึงบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคจิต
ในทางที่ไมดี 
6.ไดรับคําแนะนําใหลดความคาดหวังในชีวิตลง เนื่องจากไดรับการรักษาทาง   
จิตเวช 
7. ไดรับการปฏิบัติอยางเปนธรรม จากบุคคลที่ทราบวาทานไดรับการรักษาทางจิต 
8. รูสึกเจ็บปวดและตอตานทุกคร้ัง เมื่อพบขอความ ในส่ือตางๆ ที่กลาวถึงผูที่
เจ็บปวยทางจิต และการรักษาโรคจิต 
9. รูสึกวิตกกังวลวาจะถูกมองในแงที่ไมดี เนื่องจาก ทานกําลังไดรับการ 
รักษาโรคจิต 

3.77 
2.64 

 
2.23 
2.67 
3.46 

 
2.28 

 
2.40 
3.27 

 
3.82 

1.331 
1.075 

 
.950 
1.324 
1.593 

 
1.188 

 
1.118 
1.638 

 
1.512 

รวม 2.95 0.822 

 
จากตารางที่ 18 พบวากลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท มีการรับรูตราบาปดานการถูกตีตรา ขอ

ที่มีคาเฉล่ียสูง คือ เคยรูสึกวิตกกังวลวาจะถูกมองในแงที่ไมดี เนื่องจากกําลังไดรับการรักษาโรคจิต 
(  = 3.89, SD = 1.512) รองลงมาคือ เคยหลีกเล่ียงที่จะไมบอกกับบุคคลอ่ืน  ๆวาไดรับการรักษาโรคจิต 
(  = 3.77, SD = 1.331) ขอที่มีคาเฉลี่ยตํ่าสุด คือ เพื่อนๆมีความเขาใจและใหกําลังใจ เมื่อทราบวา
ไดรับการรักษาโรคจิต (  = 2.23, SD = 0.950) 
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ตารางที่ 19 คาเฉล่ีย ( ) และคาเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
ดานการถูกแบงแยกกีดกัน จําแนกเปนรายขอ 
 

การรับรูตราบาปดานการถูกแบงแยกกีดกัน   SD 
1. ถูกใหออกจากงานหรือปฏิเสธรับเขาทํางานทั้งๆที่มีคุณสมบัติเพียงพอ เนื่องจาก
ไดรับการรักษาโรคจิต 

2.45 1.327 

2. ถูกปฏิเสธ การไดรับการรักษาทางจิต เนื่องจากประกันสุขภาพไมได
ครอบคลุมคาใชจายสําหรับโรคจิต 

2.09 1.478 

3.ประสบปญหาในการเชาหองพัก หรือหาที่พักอาศัย หลังจากที่โรคจิตถูก
เปดเผย 

1.25 0.651 

4. ถูกตัดโอกาสทางการศึกษา เนื่องจากไดรับการรักษาทางจิต 1.31 .868 
5. ถูกปฏิเสธในการใหเขารวมกิจกรรมตางๆ ที่ไมเกี่ยวของกับสุขภาพจิต 
เนื่องจากไดรับการรักษาทางจิต 

1.18 .622 

6. ถูกปฏิเสธใหเขารวมกิจกรรมทางสุขภาพจิต เม่ือบุคคลอ่ืนทราบวาไดรับการ
รักษาทางจิต 

1.12 .597 

7. ไดรับการสนับสนุน และความชวยเหลือจากเพื่อนรวมงาน หรือหัวหนางาน 
เมื่อทราบวาไดรับการรักษาทางจิต 

2.79 1.256 

8. ถูกปฏิเสธการทําประกันสุขภาพที่ครอบคลุมคารักษาพยาบาล เนื่องจากมีประวัติ
การเจ็บปวยทางจิต 

2.52 1.640 

9. ถูกปฏิเสธ ในการออกหนังสือเดินทาง ใบอนุญาตขับข่ี หรือใบอนุญาตอ่ืนๆ 
เนื่องจากไดรับการรักษาโรคจิต 

1.23 .716 

10. ทราบวา การไดรับการรักษาโรคจิต จะมีผลกระทบในการกระทําตางๆ
ในทางกฎหมาย เชน การทํานิติกรรมบางอยาง 

1.73 1.172 

11. ไดรับการปฏิบัติอยางมีน้ําใจ และเขาอกเขาใจ เจาหนาที่ทางกฎหมาย เมื่อ
ทราบวาไดรับการรักษาทางจิต 

3.06 .973 

12. หลีกเล่ียงที่จะไมกรอก/ระบุขอมูลวาไดรับ การรักษาทางจิตในเอกสารตาง  ๆ
เกรงวาจะมีผลตอการสมัคร 

3.26 1.817 

รวม 2.00 0.535 
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จากตารางที่ 19 พบวากลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท มีการรับรูตราบาปดานการถูกแบงแยก
กีดกัน ขอที่มีคาเฉล่ียสูง คือ เคยหลีกเล่ียง ที่จะไมกรอก/ระบุขอมูลวาไดรับการรักษาทางจิตในเอกสาร
ตาง  ๆ(สมัครงาน ขอใบขับข่ี ฯลฯ) ดวยเกรงวาจะมีผลตอการสมัคร (  = 3.26, SD = 1.817) รองลงมา
คือ เคยไดรับการปฏิบัติอยางมีน้ําใจ และเขาอกเขาใจ เจาหนาที่ทางกฎหมาย (เชน ตํารวจ) เมื่อเทราบ
วาไดรับการรักษาทางจิต (  = 3.06, SD = 0.973 ) ขอที่มีคาเฉลี่ยตํ่าสุด คือเคยถูกปฏิเสธใหเขารวม
กิจกรรมทางสุขภาพจิตเมื่อบุคคลอ่ืนทราบวาไดรับการรักษาทางจิต (  = 1.12, SD = 0.597)  
 

ตอนท่ี 3 ความสัมพันธ ระหวางปจจัยคัดสรร ไดแก กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรู
สมรรถนะแหงตน ความหวัง ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การ
สนับสนุนทางสังคม วิเคราะหโดยใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน( Pearson’s 
Product Moment Correlation) กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท แสดงผลการ
วิเคราะหไวในตารางที่ 20 
ตารางที่ 20 ความสัมพันธระหวาง กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน 
ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรู           
ตราบาปของผูปวยจิตเภท (n = 120)  
 

 

จากตารางที่ 20 พบวา กลุมอาการทางบวกทางลบ การเห็นคุณคาในตัวเองและการ
ปรับตัวทางสังคม ไมมีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท การรับรูสมรรถนะแหง
ตน ความหวัง การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.405, -.398 และ-.383 ตามลําดับ) โดยการรับรู
สมรรถนะแหงตนและความหวัง มีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท          
อยูในระดับความสัมพันธปานกลาง การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับการรับรู 
ตราบาปของผูปวยจิตเภท อยูในระดับความสัมพันธคอนขางตํ่า 

ปจจัยคัดสรร คาสัมประสทิธิ์สหสัมพันธ (r) P-value 
1. กลุมอาการทางบวกทางลบ  .089 .334 
2. การรับรูสมรรถนะแหงตน -.405 .000* 
3. ความหวัง  -.398 .000* 
4. การเห็นคุณคาในตนเอง  -.044 .630 
5. การปรับตัวทางสังคม -.122 .183 
6. การสนับสนุนทางสังคม -.383 .000* 

*p < .05   



บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การศึกษาวิจัยคร้ังนี้ เปนการวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อหาความสัมพันธ  (Descriptive 

correlation research) เพื่อศึกษาการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท และหาความสัมพันธระหวาง 

กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง การ

ปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท โดยมี

วัตถุประสงคของการวิจัยดังนี้ 

1. เพื่อศึกษาการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน  

ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรู  
ตราบาปของผูปวยจิตเภท 
 
สมมุติฐานการวิจัย 

กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง 

การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกับการรับรู ตราบาปใน

ผูปวยจิตเภท 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรค          

จิตเภท ตาม ICD 10 มีอายุ 18 ปข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิง ที่เขารับบริการที่แผนกผูปวยนอกทาง

จิตเวช ในสวนราชการสวนกลางและในเขตสาธารณสุขรายจังหวัด ที่ใหบริการผูปวยจิตเวชผูใหญ 

โดยกลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่พูดคุยส่ือสาร ภาษาไทยรูเร่ืองและเขาใจดี อายุ 18 ปข้ึนไปทั้ง

เพศชายและหญิง ยินดีใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม สําหรับในสวนราชการสวนกลาง

ทําการสุมไดผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาตอเนื่องที่โรงพยาบาลศรีธัญญา จํานวน 100 คน และ

ในเขตสาธารณสุขรายจังหวัดที่ใหบริการผูปวยจิตเวชได เขตที่ 8 คือ ผูปวยจิตเภทที่เขารับการ

รักษาตอเนื่องที่โรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา จํานวน 20 คน ในชวงวันที่ 1 มกราคม 2553 ถึงวันที่ 

31 มีนาคม 2553  
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย 8 สวนไดแก 

 สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 

 สวนท่ี 2 แบบประเมินอาการทางจิต  
 สวนท่ี 3 แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตน 

 สวนท่ี 4 แบบประเมินความหวัง 
 สวนท่ี 5 แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง 
 สวนท่ี 6 แบบประเมินการปรับตัวทางสังคม 

 สวนท่ี 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  
 สวนท่ี 8 แบบวัดการรับรูตราบาป 

 
คุณภาพของเครื่องมือ  

มีคาความเที่ยง (reliability) ของแบบประเมินอาการทางจิต แบบประเมินการรับรู
สมรรถนะแหงตน แบบประเมินความหวัง แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง แบบประเมินการ
ปรับตัวทางสังคม (การทํากิจกรรมประจําวัน การทํากิจกรรมยามวาง) แบบประเมินการสนับสนุน
ทางสังคม และแบบวัดการรับรูตราบาป คือ .72 .92 .94 .74 .86 .76 .98 และ .80 ตามลําดับ 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 

ในการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยเปนผูดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตัวเอง โดยดําเนินการ

เปนข้ันตอนดังนี้  

1. ทําหนังสือผานคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวย 

โรงพยาบาลศรีธัญญา ผูอํานวยการโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัย 

และขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนของแตละโรงพยาบาล และขออนุญาตเก็บขอมูล จากผูปวย

จิตเภทที่เขารับการรักษาอยางตอเนื่อง แผนกผูปวยนอกจิตเวช 

2. ผูวิจัย นัดหมายและเขาพบหัวหนาพยาบาลแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลศรีธัญญา 

และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคการวิจัยและรายละเอียดข้ันตอนในการ

เก็บรวบรวมขอมูล  

3. การคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยประสานงานกับเจาหนาที่ประจําแผนกผูปวยนอกจิตเวช 

ในโรงพยาบาลทั้งสองแหง และศึกษาขอมูลจากแฟมผูปวย จากนั้นคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มี

คุณสมบัติตามที่กําหนด และผูวิจัยตรวจสอบคุณสมบัติอีกคร้ังหนึ่งกอนคัดเลือกเปนกลุมตัวอยาง  
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4. ผูวิจัยแนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขอความรวมมือ

ในการตอบแบบสอบถาม ขออนุญาตกลุมตัวอยางในการเขารวมโครงการวิจัยจากนั้นใหเซ็น

ยินยอมในแบบฟอรม 

5. ผูวิจัยชี้แจงข้ันตอนในการทําแบบสอบถาม และโดยใชแบบสอบถามทั้ง 8 สวน ใชเวลา

ในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-40 นาที ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลที่ได และ

กลาวขอบคุณกลุมตัวอยาง 

6. ผูวิจัยใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลระหวางวันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 31 มีนาคม 

2553 รวมระยะเวลา 3 เดือน 

7. เมื่อไดขอมูลจากกลุมตัวอยางครบ 120 คน ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาแจกแจงลงตาราง

และวิเคราะหทางสถิติ 

 
การวิเคราะหขอมูล 

ในการวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS/PC (Statistic Package for the 

social science) โดยทําการวิเคราะหตามลําดับดังนี้ 

1.วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระยะเวลาในการเจ็บปวยเปนโรคจิตเภท 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได โดยการแจกแจงความถี่ จํานวน รอยละ  

2. วิเคราะหกลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง การเห็น

คุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตราบาปของผูปวย            

จิตเภท ดวยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวาง กลุมอาการทางบวกทางลบ การรับรูสมรรถนะแหงตน 
ความหวัง การเห็นคุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตรา
บาปในผูปวยจิตเภท โดยรวม และรายดาน โดยการหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน            
(Pearson’s Product Moment Correlation) และทดสอบความมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัยไดดังนี้  

1. การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภทโดยรวมอยู ในระดับปานกลาง  (  =50.52,              
SD = 11.71)  การรับรูตราบาปดานการถูกตีตรา ขอที่มีคาเฉลี่ยสูง คือ เคยรูสึกวิตกกังวลวาจะถูก
มองในแงที่ไมดี เนื่องจากกําลังไดรับการรักษาโรคจิต ( = 3.89, SD = 1.512) รองลงมาคือ เคย
หลีกเล่ียงที่จะไมบอกกับบุคคลอ่ืน  ๆวาไดรับการรักษาโรคจิต ( = 3.77, SD = 1.331) ขอที่มีคาเฉลี่ย
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ตํ่าสุด คือ เพื่อนๆมีความเขาใจและใหกําลังใจ เมื่อทราบวาไดรับการรักษาโรคจิต (   = 2.23,                    
SD = 0.950) การรับรูตราบาปดานการถูกแบงแยกกีดกัน ขอที่มีคาเฉล่ียสูง เคยหลีกเล่ียง ที่จะไม
กรอก/ระบุขอมูล วาทานไดรับ การรักษาทางจิตในเอกสารตาง  ๆ(สมัครงาน ขอใบขับข่ี ฯลฯ) ดวยเกรงวา
จะมีผลตอการสมัคร (  = 3.26, SD = 1.817) รองลงมาคือ เคยไดรับการปฏิบัติอยางมีน้ําใจ และ
เขาอกเขาใจ เจาหนาที่ทางกฎหมาย (เชน ตํารวจ) เมื่อทราบวาไดรับการรักษาทางจิต (  = 3.06,          
SD = 0.973) ขอที่มีคาเฉล่ียตํ่าสุด คือ เคยถูกปฏิเสธใหเขารวมกิจกรรมทางสุขภาพจิตเมื่อบุคคลอ่ืน
ทราบวาไดรับการรักษาทางจิต(  = 1.12, SD = 0.597)  
 2. การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.405 , p – value = .000) 
 3. ความหวังมีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภทอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.398 , p – value = .000) 
 4. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.383 , p – value = .000) 
 5. กลุมอาการทางบวกทางลบ การเห็นคุณคาในตนเอง การปรับตัวทางสังคม ไมมีความ 
สัมพันธกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
 
อภิปรายผลการวิจัย  

การรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา การรับรูตราบาปของ
ผูปวยจิตเภทโดยรวมอยูในระดับปานกลาง รอยละ 63.3 การรับรูตราบาปดานการถูกตีตรา คือ
ผูปวยจิตเภทรูสึกวิตกกังวลวาจะถูกมองในแงที่ไมดี เนื่องจาก กําลังไดรับการรักษาโรคจิต และ
หลีกเล่ียงที่จะไมบอกกับบุคคลอ่ืนๆ วาไดรับการรักษาโรคจิต การรับรูตราบาปดานการถูกแบงแยก             
กีดกัน ผูปวยจิตเภทหลีกเล่ียงที่จะไมกรอกขอมูลวาไดรับการรักษาทางจิตในเอกสารตาง  ๆ(สมัครงาน             
ขอใบขับข่ี ฯลฯ) เพราะเกรงวาจะมีผลตอใบสมัครเชนการถูกปฏิเสธ เปนตน จากแนวคิดของ Wahl 
(1999) การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท แบงออกเปน 2 ดานคือ 1.การถูกตีตรา เปนปฏิกิริยาที่
บุคคลอ่ืนแสดงตอคนที่มีคุณลักษณะที่มีความเสื่อม เสียนารังเกียจ 2.การถูกแบงแยก กีดกัน เปน
การตัดสินของกลุมคนหมูมากโดยใชบทบาทการทําหนาที่ในสังคมมาตัดสินวาบุคคลที่ถูกตีตรา
เปนคนที่ไมเหมือนกับบุคคลอ่ืนๆจึงควรถูกแบงแยกออกไปจากคนปกติ Goffman (1963) การรับรู
ตราบาปเปนกระบวนการทางความคิด ที่ระบบประสาททําหนาที่แปลความหมายจากเหตุการณ 
หรือส่ิงที่มากระตุน รวมกับการใชประสบการณของบุคคลนั้นในการแปลความหมาย และแสดง
การรับรู จากพฤติกรรมที่ผูอ่ืนแสดงตอตนเอง (เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ และคณะ, 2547) การที่
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บุคคลไดรับรูการถูกแบงแยกกีดกัน ถูกปฏิเสธ ถูกตําหนิติเตียนนั้นเปนผลมาจากการตัดสินของ
กลุมคนในสังคม นั้นๆ (พิมพวัลย บุญมงคล อางถึงใน เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ และคณะ, 2547) 
และ Wahl (1999) ยังไดทําการสํารวจการมีประสบการณการเจ็บปวยทางจิต พบวาบุคคลที่เปน
โรคจิตเภท มีประสบการณการถูกตีตราและการถูกแบงแยกกีดกันมากกวาและรุนแรงกวาผูปวย
โรคทางจิตอ่ืนๆ  

ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
กลุมอาการทางบวกทางลบ จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา ไมมีความสัมพันธกับการรับรู 

ตราบาปของผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยพบวากลุมตัวอยางมีระดับ
ความรุนแรงของอาการทางจิตอยูในระดับอาการข้ันตํ่าสุด เนื่องมาจากกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มา
รับการตรวจแผนกผูปวยนอก จึงทําใหกลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับความรุนแรงของโรคอยูใน
ระดับไมมีอาการ ถึงระดับอาการข้ันต่ําสุด แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางสวนใหญสามารถดําเนิน
ชีวิตไดตามปกติเหมือนบุคคลทั่วไป หรือใกลเคียงกับบุคคลปกติ จึงทําใหการศึกษาในคร้ังนี้พบวา
กลุมอาการทางบวกทางลบไมมีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท ผลการศึกษานี้
สอดคลองกับ Ertugrul and Ulug (2004) ศึกษาในเร่ืองการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท โดย
ศึกษาในผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางบวกและทางลบ จํานวน 60 คน โดยการจับคูลักษณะกลุม
ตัวอยางใหมีความคลายคลึงกัน ผลการศึกษาพบวา ผูปวยจิตเภทที่มีกลุมอาการทางลบไมมี
ความสัมพันธกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท  

การรับรูสมรรถนะแหงตน จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา มีความสัมพันธทางลบกับการรับรู 
ตราบาปของผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.405) ที่ระดับความสัมพันธ
ปานกลาง และพบวาการรับรูสมรรถนะแหงตนมีคะแนนเฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง( =3.82, 
SD=0.93) ซึ่งหมายความวา ผูปวยจิตเภทที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับสูง จะมีการรับรู
ตราบาปอยูในระดับตํ่า และผูปวยจิตเภทที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับตํ่า จะมีการรับรู
ตราบาปอยูในระดับสูง เนื่องจากการรับรูสมรรถนะแหงตน เกิดจากการที่ผูปวยจิตเภทมีการรับรู 
หรือการตัดสินใจพิจารณาในเร่ืองที่เกี่ยวกับความสามารถของตนเอง ที่จะดําเนินการทําพฤติกรรม
ดวยความมั่นใจ เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว 3 ดานประกอบดวย ระดับการรับรูความสามารถ
ตามความยากงายของพฤติกรรม ระดับความม่ันใจในความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรม และ
ระดับความสามารถที่จะถายโยงประสบการณอ่ืนๆมาใชในสถานการณใหม จากการศึกษาคร้ังนี้
พบวา กลุมตัวอยางมีการรับรูสมรรถนะแหงตนสูง ทําใหกลุมตัวอยางมีความมั่นใจที่จะแสดง
พฤติกรรมตามระดับความยากงายและสามารถนําประสบการณเดิมมาปรับใชในสถานการณ
ใหมๆ ไดเหมาะสมตามความเปนจริง ทําใหผูปวยจิตเภทมีการรับรูตราบาปอยูในระดับปานกลาง 
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ผลการศึกษาน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ Watson และคณะ (2007) ที่ไดทําการศึกษาการรับรู
ตราบาปในผูปวยจิตเวช พบวาผูปวยจิตเวชและผูปวยจิตเภทที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตน และการ
เห็นคุณคาในตนเองลดตํ่าลง มีการรับรูตราบาปในตนเอง และมีประสบการณการเกิดตราบาป
คลายคลึงกัน บุคคลที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนลดต่ําลง จะทําใหผูปวยมีประสบการณการเกิด
ตราบาปข้ึน และจากการศึกษาของ Landeen และคณะ (2007) ที่ทําการศึกษาผลกระทบของการ
รับรูตราบาปใน  2 มิติ  ตอการฟนหายในผูปวยจิตเภท  โดยหาความสัมพันธ  และระดับ
ความสัมพันธที่เกี่ยวของกับการรับรูตราบาปพบวา ความหวัง และการรับรูสมรรถนะแหงตน         
มีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท 

ความหวัง มีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.398) ในระดับความสัมพันธคอนขางตํ่า และพบวาความหวังมีคะแนน
เฉล่ียโดยรวมอยูในระดับสูง (  = 3.67, SD =1.01) ซึ่งหมายความวา ผูปวยจิตเภทที่มีความหวัง
อยูในระดับสูง จะมีการรับรู ตราบาปอยูในระดับตํ่า ผูปวยจิตเภทที่มีความหวังอยูในระดับตํ่า จะมี
การรับรูตราบาปอยูในระดับสูง และผูปวยจิตเภทที่มีความหวังอยูในระดับตํ่า เนื่องจากความหวัง 
เกิดจากการที่ผูปวยจิตเภทมีกระบวนการความหวัง ความคิดที่ตอเนื่องอยางมีเปาหมายตอการรับรู
ตราบาป โดยมี 2 องคประกอบ คือ พลังแหงความต้ังใจ ประกอบดวย การคิด ต้ังใจที่จะทําใหบรรลุ
เปาหมาย และพลังแหงแนวทาง ประกอบดวย การหาทางออกในการแกไขปญหา ดวยเหตุผล 
ยอมรับปญหาตามความเปนจริง จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา กลุมตัวอยางมีความหวังอยูใน
ระดับสูง ทําใหกลุมตัวอยางมีความต้ังใจที่จะคิด จะทําเพื่อใหบรรลุเปาหมายที่วางไว และหาทาง
ออกกับปญหาดวยเหตุผล ยอมรับสภาพปญหาตามความเปนจริง ทําใหผูปวยจิตเภทมีการรับรู
ตราบาปอยูในระดับตํ่า ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ Lysaker และคณะ (2007) 
พบวาความหวังมีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท ผูปวยที่มีความรูสึก
หมดหวัง ส้ินหวัง ขาดความอบอุนใจ มีการถอยหนีจากสังคมและความรูสึกมีคุณคาในตนเองตํ่า 
ขาดความมั่นใจ มักเกิดจากผลกระทบจากการถูกตีตราจากคนในสังคม Gray (2002) และจาก
การศึกษาของ Landeen และคณะ (2007) ที่ทําการศึกษาผลกระทบของการรับรูตราบาปใน 2 มิติ 
ตอการฟนหายในผูปวยจิตเภท โดยหาความสัมพันธ และระดับความสัมพันธที่เกี่ยวของกับการ
รับรูตราบาปพบวา ความหวัง และการรับรูสมรรถนะแหงตน มีความสัมพันธทางลบกับการรับรู 
ตราบาปในผูปวยจิตเภท สอดคลองกับการศึกษาของ McCay and Seeman (1998) ที่พบวา
ผูปวยจิตเภทที่ขาดความหวัง จะมีการรับรูตราบาปที่เพิ่มข้ึน  
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การเห็นคุณคาในตนเอง จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา ไมมีความสัมพันธกับการรับรู      
ตราบาปของผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 การเห็นคุณคาในตนเอง                   
มีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมอยูในระดับปานกลาง(  = 3.236, SD = 0.287) ไมวาผูปวยจิตเภทจะมี
การเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับสูง หรือตํ่า ก็จะไมเกิดการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภทมาก
หรือนอยตามไปดวย จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา กลุมตัวอยางมีการเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับ
ปานกลาง เนื่องจาก การเห็นคุณคาในตนเองเกิดจากการที่ผูปวยจิตเภทพิจารณาตัดสินตนเอง
ตามความรูสึกและทัศนคติที่มี ในเร่ืองการประสบความสําเร็จ การประสบความลมเหลว การ
ปฏิเสธตนเอง การยอมรับตนเอง การพึ่งตนเอง การคิดเกี่ยวกับคุณคาของตนเองในสังคม 
ตลอดจนการไดรับการยอมรับจากสังคมวาตนเองมีคาหรือควรคาแกการเคารพนับถือ ทําใหกลุม
ตัวอยางมีการพิจารณาตัดสินตนเองตามความรูสึกและทัศนคติที่มีตอการยอมรับตนเอง และการ
ไดรับการยอมรับจากสังคมวาตนเองมีคาหรือควรคาแกการเคารพนับถือ  

โดยสวนใหญผูปวยจิตเภท อยากภาคภูมิใจในตัวเองมากกวานี้( = 4.27, SD = 0.695) 
แตยังรูสึกวาโดยรวมแลวไมมีแนวโนมที่จะลมเหลว ( = 2.88, SD = 1.306) ซึ่งอายุของผูปวย  
จิตเภทที่ศึกษาในคร้ังนี้ พบวาสวนใหญมีอายุอยูในชวงระหวาง 40-50 ป คิดเปนรอยละ 31.67 
โดยผูปวยจิตเภทที่มีอายุมากจะมีการรับรูตราบาปอยูในระดับตํ่ากวาผูปวยจิตเภทที่มีอายุนอย  
ผลการศึกษานี้ สอดคลองกับ Werner Aviv and Barak (2008) ที่ศึกษาการรับรูตราบาป การเห็น
คุณคาในตนเอง และอายุ ในผูปวยจิตเภท โดยศึกษาในผูปวยจิตเภทที่มีอายุ 18- 57 ป จํานวน  46 
คน และ 58 - 65 ป จํานวน 40 คน โดยการสัมภาษณผูปวยจิตเภทที่อยูในโรงพยาบาล                       
ใชแบบสอบถามการเห็นคุณคาในตนเอง (Rosenberg Self Esteem Scale) และแบบประเมินการ
รับรูตราบาปในตัวเอง (Internalized Stigma of Mental Health scale) พบวาในผูปวยจิตเภทที่มี
การเห็นคุณคาในตนเองตํ่า มีเพียง 20-33% เทานั้นที่มีคะแนนการรับรูตราบาปอยูในระดับสูง โดย
ผูปวยจิตเภทที่มีอายุมากจะมีการรับรูตราบาปอยูในระดับตํ่ากวาผูปวยจิตเภทที่มีอายุนอย 

การปรับตัวทางสังคม จากการศึกษาคร้ังนี้พบวา ไมมีความสัมพันธกับการรับรูตราบาป
ของผูปวยจิตเภท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพบวาการปรับตัวทางสังคม มีคะแนน
เฉล่ียโดยรวมอยูในระดับตํ่า (  = 6.65, SD = 3.47) ไมวาผูปวยจิตเภทจะมีการปรับตัวทางสังคม
อยูในระดับสูง หรือตํ่า ก็จะไมเกิดการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภทมากหรือนอยตามไปดวย 
เนื่องจาก การปรับตัวทางสังคม เกิดจากการที่ผูปวยจิตเภท มีกระบวนการในการพยายามปรับ
สภาพปญหา ที่ เกิดข้ึนกับตนเอง ปญหาดานบุคลิกภาพ ใหเขากับความตองการของตน                       
ใหเหมาะสมกับสภาพแวดลอม จนเปนสถานการณที่ตนสามารถทนอยูในสภาพแวดลอมนั้นๆ 
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อยางมีความสุข ที่ครอบคลุมกิจกรรมในดานการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน และการทํากิจกรรม
ในยามวาง จากการศึกษาคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางมีการปรับตัวทางสังคมอยูในระดับตํ่า 118 คน 
รอยละ 98.3 ทั้งดานการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวัน และดานการทํากิจกรรมยามวาง เนื่องจาก
กลุมตัวอยางสวนใหญอาศัยอยูกับครอบครัวมีผูดูแล ไมไดประกอบอาชีพ 51 คน คิดเปนรอยละ 
42.5 เปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 56.7 สวนใหญมีสถานภาพสมรส โสด 66 คน คิดเปนรอยละ 55 
จะเห็นไดวาผูปวยจิตเภทสวนใหญมีสถานภาพโสด และไมไดประกอบอาชีพ ทั้งยังอาศัยอยูกับ
ครอบครัวโดยมีมีผูดูแลเปนสวนใหญ เนื่องจากผูปวยจิตเภทมักมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนนอย แยกตัว 
สงผลกระทบตอการปรับตัวทางสังคมของผูปวยจิตเภทในทุกดาน  

จากการที่ผูปวยจิตเภทมักจะมองและประเมินปญหาที่เกิดข้ึนกับตนเองมากกวาความเปน
จริงที่เกิดข้ึนและมีการรับรูวาตนเองไมมีความสามารถในการจัดการหรือแกไขปญหาเหลานั้น             
จึงเกิดปญหาการปรับตัวไดงาย โดยสวนใหญผูปวยจิตเภท สามารถปรับตัวในการอาบน้ําแตงตัว
และดูแลตัวเองไดดี (  = 0.94, SD = 0.235) มักชอบอยูบาน (  = 0.86, SD = 0.350) และมี
สัมพันธภาพกับผูอ่ืนนอย จากการที่ผูปวยจิตเภทไปเย่ียมญาติ และไปงานเล้ียงและรวมกิจกรรม
ทางสังคม ไปเย่ียมเพื่อน รวมสังสรรคกับเพื่อนนอยมาก นานๆคร้ัง หรือไมเคยทําเลย (  = 0.00,           
SD = 0.00) ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ สุวิมล สมัตถะ (2541) พบวาปญหาของ
ผูปวยจิตเภทหลังจําหนาย ออกจากโรงพยาบาล ในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันในระยะแรก
ผูปวยจะมีความสนใจ และสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ของตนเองได แตตอมา ผูปวยจะไม
ยอมชวยเหลือตนเอง และเรียกรองความชวยเหลือจากบุคคลในครอบครัว  

ในดานการทํากิจกรรมยามวาง ผูปวยจิตเภทบางคนไมมีความสัมพันธกับเพื่อนบานเลย 
อยูในหองโดยไมสนใจส่ิงแวดลอม (กุณฑชลี เพียรทอง, 2547) ผูปวยจิตเภทมักจะแยกตัวและไม
เช่ือมั่นในตนเอง ไมกลาพูดคุย จะมีสัมพันธภาพกับผูดูแลใกลชิด เพียงคน หรือสองคนเทานั้น 
(สุวิมล สมัตถะ, 2541) ผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู ทําใหมีการ
แสดงออกไมเหมาะสม การดําเนินโรคเปนแบบเร้ือรัง มีระยะเวลาการเจ็บปวยยาวนาน จึงสงผล
กระทบตอการปรับตัวทางสังคมของผูปวยจิตเภทในทุกดาน ผูปวยจิตเภทมักจะมองและประเมิน
ปญหาที่เกิดข้ึนกับตนเองมากกวาความเปนจริงที่เกิดข้ึนและมีการรับรูวาตนเองไมมีความสามารถ
ในการจัดการหรือการแกไขปญหาเหลานั้น (Lukoff et al, 1984 อางถึงใน สุวิมล สมัตถะ, 2541) 
จึงเกิดปญหาการปรับตัวไดงาย และจากการศึกษาของ เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ และคณะ (2547) 
ที่ศึกษาผลกระทบของการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภทและผูดูแลในครอบครัว พบวาผูดูแลรูสึก



 85

วาการดูแลผูที่เปนโรคจิตเภทไมเปนภาระแตเปนหนาที่ที่พึงกระทํา เพราะรูสึกสงสารผูปวยดวย
เกรงวาจะไมมีใครดูแลเม่ือผูปวยตองกลับไปอยูในชุมชน  

การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.383) ในระดับความสัมพันธคอนขางตํ่า และพบวาการ
สนับสนุนทางสังคม มีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมอยูในระดับสูง (  = 3.39, SD =0.91) ซึ่งหมายความ
วา ผูปวยจิตเภทที่มีการสนับสนุนทางสังคมสูง จะมีการรับรูตราบาปอยูในระดับตํ่า และผูปวย            
จิตเภทที่มีการสนับสนุนทางสังคมตํ่า จะมีการรับรูตราบาปอยูในระดับสูง เนื่องจากการสนับสนุน
ทางสังคม เกิดจากการที่ผูปวยจิตเภทไดรับ ความรักใคร หวงใย ไววางใจ ความสนใจ เอาใจใสจาก
บุคคลรอบขาง ชวยเหลือดานการเงิน ส่ิงของ แรงงาน เวลา การใหขอมูลขาวสาร ตลอดจนการให
ขอมูลยอนกลับเพื่อเรียนรูและประเมินผลตนเองในสังคม ที่คลอบคลุม การไดรับการตอบสนอง
ดานอารมณ การไดรับการยอมรับและการเห็นคุณคา โดยการใหผูปวยไดเขามามีสวนรวมและเปน
สวนหนึ่งของสังคม ผูปวยจิตเภทสวนใหญมีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง 53 คน คิดเปน
รอยละ44.2 โดยมีคนใหคําแนะนํา เสนอแนะแนวทาง ที่เปนประโยชนตอการดําเนินชีวิต                 
( = 3.98, SD =0.979) และมีคนตักเตือน เมื่อไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรตางๆ ( = 3.95,              
SD = 1.036) มากที่สุด จะเห็นไดวาผูปวยจิตเภทไดรับ ความหวงใย สนใจ เอาใจใสจากบุคคลรอบ
ขางเปนอยางดี  

จากผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ Erickson และคณะ (1998) และ Meuller        
และคณะ (2006) พบวา แหลงสนับสนุนทางสังคมและการสนับสนุนใหใชประโยชนจากแหลง
สนับสนุนทางสังคมนั้น ทําใหเกิดผลกระทบทางลบกับการรับรูตราบาปในผูปวยจิตเภท และจาก
การศึกษาของ Mueller และคณะ (2006) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม สามารถชวยลด
ความรุนแรงของการรับรูตราบาปของผูที่เปนโรคจิตเภท ในระยะ 1 ป ของการเจ็บปวยทางจิต ซึ่ง
เปนการศึกษาหาความสัมพันธระหวางตราบาปและการถูกจํากัดทางสังคมของผูที่เปนโรค            
จิตเภท โดยศึกษาในกลุมที่เปนโรคจิตเภทที่เขารับการรักษาอาการทางจิตรุนแรง โดยการ
สัมภาษณระหวางที่เขารับการรักษาและมาติดตามการรักษาในระยะ 1 ป พบวา เครือขายทาง
สังคมและการใหการสนับสนุนชวยเหลือผูที่เปนโรคจิตเภท มีอิทธิพลอยางมากตอการรับรูตราบาป
ของผูที่เปนโรคจิตเภท ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมสามารถรวมทํานายการรับรูตราบาปของผูที่เปน
โรคจิตเภทไดการที่บุคคลไดรับการสนับสนุน ดานขอมูลขาวสารที่เพียงพอและถูกตองสงผลตอการ
รับรูตราบาปของผูที่เปนโรคจิตเภทได 
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ขอเสนอแนะ 
จากงานวิจัยคร้ังนี้เปนประโยชนตอการวางแผนดูแลผูปวยจิตเภทที่กลับไปใชชีวิตในชุมชน

และอยูรวมกับบุคคลอ่ืนๆทั้งในครอบครัวและในสังคมผูวิจัยมีขอเสนอแนะดังนี้  
ดานปฏิบัติการพยาบาล  
1. จัดใหมีการประเมินผูปวยจิตเภทในเร่ือง การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง การ

สนับสนุนทางสังคม และการรับรูตราบาป เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการนํามาวางแผนการ 
พยาบาลเพื่อหาแนวทางในการชวยเหลือใหตรงกับความตองการของผูปวย 

2. จัดกิจกรรมพยาบาลที่มุงเนนการมีสวนรวมของ ผูปวย ครอบครัว ชุมชน และทีม
สุขภาพ โดยจัดใหมีกลุมสงเสริมการมีสวนรวมของชุมชนในการดูแลผูปวย เนนใหผูปวยไดรับรูถึง
สมรรถนะในตนเอง มีความหวัง และทราบถึงเครือขายแหลงสนับสนุนทางสังคมที่พรอมใหความ
ชวยเหลือผูปวย 

3. การใหความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชอยางตอเนื่องแกครอบครัวและชุมชน
เพื่อใหเกิดการสนับสนุนการรักษาอยางตอเนื่องที่บาน 

ดานการศึกษาวิจัย  
  1. จากผลการวิจัย พบวาการรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง แหลงสนับสนุนทางสังคม     
มีความสัมพันธการรับรูตราบาป ควรมีการนําปจจัยตางๆเหลานี้ไปศึกษาในลักษณะการวิจัย       
เชิงทดลอง เพื่อพัฒนาเปนโปรแกรมสําหรับการดูแลผูปวยจิตเภท 
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ชื่อนิสิต เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี  โทร. 08-0620-0078 
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ที่ ศธ 0512.11/                                                      คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                      อาคารวิทยกิตต์ิ  ชั้น 12  ซอยจุฬา 64     
  เขตปทุมวัน   กรุงเทพฯ  10330 
 
 พฤษภาคม  2552 
 
เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 
 
เรียน     ผูอํานวยการสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 
ส่ิงที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 
  2.  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 
 
 เน่ืองดวย เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล-ศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพ่ือเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ
กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท” โดยมี อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ เปนอาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ ในการนี้จึงขอเรียนเชิญบุคลากรในหนวยงานของทาน เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตาม
เน้ือหาของเคร่ืองมือการวิจัยท่ีนิสิตสรางขึ้น เพื่อประโยชนทางวิชาการ ดังนี้ 
 1.  นายแพทย ธีระ ลีลานันทกิจ  รองผูอํานวยการ 
 2.  นางเพชรี คันธสายบัว   พยาบาลชํานาญการ 
  
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตนเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือการวิจัย
ดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางย่ิงวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน 
และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
 
      ขอแสดงความนับถือ 
                                            
 
                                                            (รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร. ยุพิน อังสุโรจน) 
                                                                    คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
 
สําเนาเรียน นายแพทย ธีระ ลีลานันทกิจ และนางเพชรี คันธสายบัว  
งานบริการการศึกษา โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ  โทร. 0-2218-9802 
ชื่อนิสิต เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี  โทร. 08-0620-0078 
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ที่ ศธ 0512.11/                                                      คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
                      อาคารวิทยกิตต์ิ  ชั้น 12  ซอยจุฬา 64     
  เขตปทุมวัน   กรุงเทพฯ  10330 
 
 พฤษภาคม  2552 
 
เร่ือง ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 
 
เรียน     ผูอํานวยการวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 
 
ส่ิงที่สงมาดวย 1. โครงรางวิทยานิพนธ (ฉบับสังเขป) จํานวน 1 ชุด 
  2.  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 1 ชุด 
 
 เน่ืองดวย เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล-ศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพ่ือเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ
กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท” โดยมี อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ เปนอาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ ในการนี้จึงขอเรียนเชิญบุคลากรในหนวยงานของทาน เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตาม
เน้ือหาของเคร่ืองมือการวิจัยท่ีนิสิตสรางขึ้น เพื่อประโยชนทางวิชาการ ดังนี้ 
 1.  อาจารย วรารัตน ประทานวรปญญา  พยาบาลชํานาญการ 
 2.  อาจารย สาริณี โตะทอง    พยาบาลชํานาญการ 
  
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติใหบุคลากรขางตนเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือการวิจัย
ดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางย่ิงวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน 
และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
 
 
      ขอแสดงความนับถือ 
                                            
 
                                                              (รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร. ยุพิน อังสุโรจน) 
                                                                    คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
สําเนาเรียน อาจารย วรารัตน ประทานวรปญญา และอาจารย สาริณี โตะทอง  
งานบริการการศึกษา โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ  โทร. 0-2218-9802 
ชื่อนิสิต เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี  โทร. 08-0620-0078 
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ที่ ศธ 0512.11/                                       คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตต์ิ  ชั้น 12  ซอยจุฬา 64     
เขตปทุมวัน   กรุงเทพฯ  10330 

 
                         มิถุนายน   2552 
 
เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัย 
 
เรียน ผูอํานวยการสถาบันเวชศาสตรการบิน กรมแพทยทหารอากาศ 
 
 
 เนื่องดวย เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล-ศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับ
การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท” โดยมี อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ เปนอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ 
ในการน้ีใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท 
จํานวน 30 คน ณ แผนกจิตเภท โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสังเกตและสัมภาษณแบบก่ึงโครงสราง
วัดกลุมอาการทางบวกทางลบ แบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวยโรคจิตเภท แบบประเมินความหวัง แบบ
ประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง แบบสอบถามการปรับตัวทางสังคม แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และ
แบบสอบถามการรับรูตราบาป ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัยอีก
คร้ังหนึ่ง 
 
 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุเคราะหให เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี ดําเนินการทดลองใช
เคร่ืองมือการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางย่ิงวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
 
     (รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป) 
           รองคณบดีฝายบริหาร 
    รักษาการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
งานบริการการศึกษา โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ  โทร. 0-2218-9802 
ชื่อนิสิต เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี  โทร. 08-0620-0078 
 
 



 106 

ที่  ศธ 0512.11/      คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
       อาคารวิทยกิตต  ชั้น 12  ซอยจุฬาฯ 64 
       ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 

 

      มิถุนายน   2552 
 

เร่ือง ขออนุญาตใชเคร่ืองมือในการทําวทิยานพินธ 
 

เรียน คณบดีคณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยเชียงใหม 
 
 เนื่องดวย เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี นิสิตข้ันปริญญามหาบัณฑิต คณะ
พยาบาล-ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง 
“ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท” โดยมี อาจารย ดร. เพ็ญ
นภา แดงดอมยุทธ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ในการนี้ใครขออนุญาตใชเคร่ืองมือการวิจัย 
คือ แบบวัดการรับรูตราบาป  จากวิทยานิพนธ เร่ือง ทักษะชีวิตตามการรับรูของผูดูแล การสนับสนุน
ทางสังคม และการรับรูตราบาปของผูที่เปนโรคจิตเภท ของ Otto F. Wahl (1999) แปลและเรียบ
เรียงโดย นางสาวอรวรรณ วรรณชาติ   สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะ
พยาบาลศาสตร (2550) โดยมี รองศาสตราจารย ดร. ภัทราภรณ ทุ งปนคํา เปนอาจารย
ควบคุมวิทยานิพนธ 
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุญาตใหนิสิตใชเคร่ืองมือการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาล
ศาสตรหวังเปนอยางยิ่งวาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ 
โอกาสนี้ 
 

      ขอแสดงความนับถือ 
                                            
 
                                                 (รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร. ยพุิน อังสุโรจน) 
                                                                   คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 

งานบริการการศึกษา โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ  โทร. 0-2218-9802 
ชื่อนิสิต เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี  โทร. 08-0620-0078 
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ที่ ศธ 0512.11/                                       คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตต์ิ  ชั้น 12  ซอยจุฬา 64     
เขตปทุมวัน   กรุงเทพฯ  10330 

 
                         พฤศจิกายน   2552 
 
เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 
 
เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา 
 
 
 เน่ืองดวย เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล-ศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ
กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท” โดยมี อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ เปนอาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยาง
ผูปวยจิตเภท จํานวน 100 คน ณ แผนกผูปวยนอก โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสังเกตและ
สัมภาษณแบบก่ึงโครงสรางวัดกลุมอาการทางบวกทางลบ แบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวยโรคจิต
เภท แบบประเมินความหวัง แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง แบบสอบถามการปรับตัวทางสังคม 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามการรับรูตราบาป ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และ
เวลา ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยอีกคร้ังหนึ่ง  
 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุเคราะหให เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี ดําเนินการเก็บ
รวบรวมขอมูลการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางย่ิงวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
 
      ขอแสดงความนับถือ 
                                            
 
                                                           (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา) 
           รองคณบดีฝายวิชาการ 
  ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
สําเนาเรียน หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา โทร. 0-2218-9825   โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ  โทร. 0-2218-9802 
ชื่อนิสิต เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี  โทร. 08-0620-0078 



 108 

ที่ ศธ 0512.11/                                       คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตต์ิ  ชั้น 12  ซอยจุฬา 64     
เขตปทุมวัน   กรุงเทพฯ  10330 

 
                         มีนาคม   2553  
 
เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 
 
เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา 
 
 เน่ืองดวย เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล-ศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ
กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท” โดยมี อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ เปนอาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยาง
ผูปวยจิตเภท จํานวน 20 คน ณ แผนกผูปวยนอกจิตเวช โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสังเกตและ
สัมภาษณแบบก่ึงโครงสรางวัดกลุมอาการทางบวกและทางลบ แบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวยโรค
จิตเภท แบบประเมินความหวัง แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง แบบสอบถามการปรับตัวทางสังคม 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามการรับรูตราบาป ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และ
เวลา ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยอีกคร้ังหนึ่ง  
 
 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุเคราะหให เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี ดําเนินการเก็บ
รวบรวมขอมูลการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวังเปนอยางย่ิงวาจะไดรับความ
อนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ 
 
      ขอแสดงความนับถือ 
                                            
 
 
                                                           (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา) 
           รองคณบดีฝายวิชาการ 
  ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
สําเนาเรียน หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา โทร. 0-2218-9825   โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา อาจารย ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ  โทร. 0-2218-9802 
ชื่อนิสิต เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี  โทร. 08-0620-0078 
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ภาคผนวก ค  
ตัวอยางการขอพิจารณาจริยธรรม 
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ภาคผนวก ง 
เอกสารการพทิักษสิทธิ์ผูตอบแบบสอบถาม 
และตัวอยางเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
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ใบยินยอมของกลุมประชากรหรือผูมสีวนรวมในการวิจัย 

(Informed Consent Form) 
ชื่อโครงการ ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพนัธกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 

เลขที่ ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั………….……………… 

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวจิัย  ชื่อ เรืออากาศเอกหญิงอุบลรัตน สิงหเสน ี บานเลขที ่

127/152 แขวง สายไหม เขตสายไหม จ.กรุงเทพมหานคร 10220 หมายเลขโทรศัพท                    

080-6200078 ซึ่งไดลงนามดานทายของหนังสือนี ้  ถึงวัตถปุระสงคและข้ันตอนการวิจยั ความ

เส่ียง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดข้ึนจากการวิจัยเร่ืองปจจัยคัดสรรที่มีความสมัพันธกับการ

รับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 

ขาพเจาเขารวมการวิจยัคร้ังนี้ดวยความสมัครใจ และขาพเจามีสิทธิ จะถอนตัวออกจาก

การวิจยัเมื่อไรก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล ซึง่การถอนตัวออกจากการวิจัยนัน้ 

จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ แกขาพเจาทั้งส้ิน 

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบติัตอขาพเจาตามขอมูลที่ไดระบุไว และขอมูลใดๆ 

ที่เกี่ยวของกบัขาพเจาจะเกบ็รักษาเปนความลับ 

ขาพเจายินดีเขารวมการวิจยัคร้ังนี้ ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุม

ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจยัขางตน 

 
……………………………                          …………………………. 
         สถานที ่/ วันที ่      ลงนามผูมีสวนรวมในการวจิัย/ผูแทน 
 
……………………………                          ………………………… 
         สถานที ่/ วันที ่                   ลงนามผูวิจัยหลัก 
           (ร.อ.หญิง อุบลรัตน สิงหเสนี) 
                                                              
 ......................................                                        ……………………… 
        สถานที่ / วนัที ่                             พยาน 
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ขอมูลสําหรบักลุมประชากรหรือผูมสีวนรวมในการวิจัย 
(Patient / Participant Information Sheet) 

 
1.    ชื่อโครงการวิจัย  ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
2.   ชื่อผูวิจัย       เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน  สิงหเสนี        
 ตําแหนง นายทหารพยาบาลหอพยาบาลผูปวยออรโธปดิกส แผนกพยาบาลโรงพยาบาล             

ภูมิพลอดุลยเดช 
3 .     สถานที่ ติ ดต อ ผู วิ จั ย  (ที่ ทํ างาน )  หอผู ป วย  5 /1  โรงพยาบาลภูมิ พลอดุลยเดช 

                                 (ที่บ าน) 127/152 แขวง  สายไหม เขต สายไหม  จังหวัด 
กรุงเทพมหานคร 10220 

             โทรศัพท (ที่ทํางาน) 02-5347511-2     โทรศัพทที่บาน - 
                               โทรศัพทมือถือ   080-6200078             E-mail : kae-40@hotmail.com 

4.  ขอมูลประกอบการใหคํายินยอมในการเขารวมวิจัย 
4.1 โครงการวิจัยนี้ศึกษาเกี่ยวของกับปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับการรับรูตราบาป

ของผูปวยจิตเภท 
4.2 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการรับรูตราบาป ความสัมพันธระหวาง  กลุมอาการ

ทางลบทางบวก การรับรูสมรรถนะแหงตน ความหวัง  การเห็นคุณคาในตนเอง การปรับตัวทาง
สังคม  การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท 
            4.3 ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย ไดแก ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวา
เปนโรคจิตเภท มีอายุ 18 ปข้ึนไปทั้งเพศชายและหญิง   ที่เขารับบริการที่แผนกผูปวยนอกจิตเวช
ของโรงพยาบาลศรีธัญญา และโรงพยาบาลเมืองฉะเชิงเทรา จํานวนทั้งหมด  120  คน 
           4.4 แบบบสอบถามประกอบดวย แบบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสังเกตและ
สัมภาษณแบบกึ่งโครงสรางวัดกลุมอาการทางบวกทางลบ แบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตน 
แบบประเมินความหวัง แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง แบบสอบถามการปรับตัวตัวทาง
สังคม แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามการรับรูตราบาป 
5. รายละเอียดและข้ันตอนการวิจัยที่ผูเขารวมโครงการวิจัยจะไดรับการปฏิบัติมีดังตอไปนี้ 

5.1 ในงานวิจัยคร้ังนี้เรียกผูเขารวมโครงการวิจัยวา  ผูใหขอมูล(Participants)  ซึ่งผูวิจัยจะ

เปนผูแจกแบบสอบถามดวยตนเอง และจะขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถามโดยคํานึงถึง
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ความยินยอมของผูใหขอมูลเปนหลัก โดยผูใหขอมูลจะใชเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 

20-30 นาที 

       5.2 ผูใหขอมูลมีสิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการใหขอมูลหรือตอบแบบสอบถามในคร้ังนี้

โดยไมมีผลตอการไดรับบริการ  นอกจากนี้เมื่อระหวางการใหขอมูลหรือตอบแบบสอบถามหาก

ผูใหขอมูลไมพอใจ  หรือไมตองการเขารวมทําวิจัยตอ  ผูใหขอมูลสามารถถอนตัวจากการวิจัยได

ทุกขณะ  โดยไมสูญเสียประโยชนที่พึงไดรับ 

        5.3 ผูวิจัยตรวจแบบสอบถามผูใหขอมูลทุกรายกอนแยกจากกลุมตัวอยาง  ในกรณีที่

พบวาแบบสอบถามมีคะแนนนอยกวาเกณฑ  จะสงตอใหพยาบาลที่รับผิดชอบใหทราบทันที  

เพื่อใหการดูแลตามแนวทางของแตละโรงพยาบาล 

        5.4 หากผูใหขอมูลมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได โดยสามารถติดตอกับผูวิจัยในกรณี

ที่มีปญหา  โดยติดตอกับผูวิจัยคือ  เรืออากาศเอกหญิง  อุบลรัตน  สิงหเสนี ไดตลอดเวลา  ทาง

โทรศัพทหมายเลข 080-6200078   

        5.5  ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมและนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้

เทานั้น  สวนชื่อและที่อยูของผูใหขอมูลนั้นจะไดรับการปกปดอยูเสมอ  การเปดเผยชื่อของผูให

ขอมูลจะกระทําเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางกฎหมายเทานั้น 

        5.6 ในการวิจัยคร้ังนี้ไมมีการจายคาตอบแทนแกผูที่เขารวมวิจัย   

        5.7 จํานวนผูที่เขารวมในการวิจัยคร้ังนี้  จํานวน 120 คน 
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สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย (/) ลงในชอง [  ] หนาขอความที่เปนจริงเกี่ยวกับตัวทาน และเติม
คําในชองวางที่กําหนดไว 
1  เพศ 
  [  ]  หญิง  
  [  ]  ชาย    
2. ปจจุบนัทานมีอายุ............................. ป  
3. ระยะเวลาในการเจ็บปวย.............................ป  
4. สถานภาพสมรส 
 [  ]  โสด 
 [  ]   คู 
 [  ]  หมาย 
 [  ]  หยาราง 
 [  ]  แยกกันอยู 
5. ระดับการศึกษาสูงสุด 
 [  ]  สูงกวาปริญญาตรี 
 [  ]  ปริญญาตรี 
 [  ]  อนุปริญญา 
 [  ]  มัธยมศึกษา  
  [ ]   ประถมศึกษา 
6. อาชพี 
 [  ]  ขาราชการ , รัฐวิสาหกิจ   
 [  ]   พนักงานบริษัท 
 [  ]  รับจาง    
 [  ]  ไมไดประกอบอาชีพ 
 [  ]   อ่ืนๆ ระบุ .............. 
7. รายได 

ปจจุบันทานมรีายได ............. บาท /เดือน 
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สวนที่ 2 แบบประเมินอาการทางจิต 
 
หัวขอ อาการและอาการแสดง คะแนน 

1 Somatic Concern (G) คุณรูสึกวาตนเองปวยเปนโรคทางกายหรือไม  
2 Anxiety (G) ใน 1 สัปดาหทีผ่านมาคุณรูสึกกังวลหรือกลัวอะไรบางไหม  /ความคิดนี้

รบกวนจิตใจบอยไหม / รูสึกมีอาการใจสัน่ / อาการที่บอกมีผลตอการทํางานของคุณ
ไหม 

 

3 Emotional withdrawal (N) มีลักษณะแยกตัวมีปฏิกิริยาโตตอบกับผูอ่ืนไมแสดง
อารมณ หนาเฉยเมย 

 

4 Conceptual disorganization (P) พูดไมเปนเร่ืองราว ขาดการเช่ือมโยง พูดออม
คอม ไมตอเนือ่ง(ดูใน 15 นาทีแรก) 

 

                          .  
                          .  

18 Disorientation (G) ถาม วนัที่ สถานที ่เวลา บุคคล  
 คะแนนรวม  
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สวนที ่3 แบบวัดการรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวยโรคจิตเภท 

คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการทราบถึงระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับการ
รับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวยโรคจิตเภท ไมมีคําตอบใดที่ถือวาถูกหรือผิด ขอใหทานตอบตาม
ความเปนจริงที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด โปรดเคร่ืองหมายเคร่ืองหมาย     ลงใน
ชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 
คําตอบมีเกณฑพิจารณาดังนี้ 
เห็นดวยอยางยิ่ง             หมายถงึ          รูสึกเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนัน้ๆ 

เห็นดวย                      หมายถงึ           รูสึกเหน็ดวยพอประมาณในขอความของประโยคนั้นๆ

เฉยๆไมแนใจ                 หมายถึง           รูสึกไมแนใจในขอความของประโยคนัน้ๆ 

ไมเห็นดวย                     หมายถึง          รูสึกไมเห็นดวยในขอความของประโยคนัน้ๆ 

ไมเห็นดวยอยางยิง่         หมายถงึ          รูสึกไมเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนั้นๆ 

 
ขอความ เห็น

ดวย
อยางยิ่ง 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ
หรือไม
แนใจ 

ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย
อยาง
ยิ่ง 

1. ฉันทํากิจกรรมตางๆไดตามความสามารถของตนเอง      
2.ฉันรับรูวาตนเองมีความสามารถในการทํากจิกรรม
ตางๆ ไดในระดับที่แตกตางกัน 

     

3.กิจกรรมบางอยางทีย่ากเกินความสามารถฉันยอมรับ
วาฉันทาํไมได 

     

.      

.      

.      

.      

.      

.      
10.ฉันรับรูถึงอาการของโรคจิตเภทของตนเองได      
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สวนท่ี 4  แบบประเมินความหวัง  
 
คําชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการทราบถงึระดับความคิดเหน็เกี่ยวกับความ
ต้ังใจและการคิดหาแนวทางท่ีจะไปใหถงึเปาหมายของผูปวยโรคจิตเภท ไมมีคําตอบใดที่ถือวาถกู
หรือผิด ขอใหทานตอบตามความเปนจริงที่ตรงกับความคิดเห็นของทานมากที่สุด โปรด
เคร่ืองหมายเคร่ืองหมาย     ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด  
คําตอบมีเกณฑการพิจารณาดังนี้ 
เห็นดวยอยางย่ิง             หมายถงึ          รูสึกเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนัน้ๆ 

เห็นดวย                      หมายถงึ           รูสึกเหน็ดวยพอประมาณในขอความของประโยคนั้นๆ

เฉยๆไมแนใจ                 หมายถึง           รูสึกไมแนใจในขอความของประโยคนัน้ๆ 

ไมเห็นดวย                     หมายถึง          รูสึกไมเห็นดวยในขอความของประโยคนัน้ๆ 

ไมเห็นดวยอยางยิง่         หมายถงึ          รูสึกไมเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนั้นๆ 

 

 

ขอความ 
 

 

เห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ
หรือไม
แนใจ 

ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็น
ดวย 
อยาง
ยิ่ง 
 

1.ฉันมีความต้ังใจจะดูแลตนเองใหหายจากโรคจิตเภท      
2. ฉันจะพยายามสรางสัมพันธภาพกบัผูอ่ืนกอน      
3.ฉันคิดวาชีวติตนเองมีคุณคา และมีเปาหมายในการ
ดําเนนิชีวิต 

     

.      

.      

.      

.      

.      

.      
10. ฉันมีความเขมแข็งภายในจิตใจ      
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สวนที่ 5  แบบประเมินการเห็นคุณคาในตนเอง 
คําชี้แจง   ขอความดานลางเกีย่วของกบัความรูทัว่ไปของตัวทาน   ใหทานทําเคร่ืองหมาย      
ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 

คําตอบมีเกณฑการพิจารณาดังนี้ 
เห็นดวยอยางยิ่ง             หมายถงึ          รูสึกเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนัน้ๆ 

เห็นดวย                      หมายถงึ           รูสึกเหน็ดวยพอประมาณในขอความของประโยคนั้นๆ

เฉยๆไมแนใจ                 หมายถึง           รูสึกไมแนใจในขอความของประโยคนัน้ๆ 

ไมเห็นดวย                     หมายถึง          รูสึกไมเห็นดวยในขอความของประโยคนัน้ๆ 

ไมเห็นดวยอยางยิง่         หมายถงึ          รูสึกไมเห็นดวยอยางมากที่สุดขอความของประโยคนั้นๆ 
 

ขอ
ที่ 

ขอความ 

เห็น
ดวย
อยาง
ยิ่ง 

เห็น
ดวย 

เฉยๆ
หรือไม
แนใจ 

ไมเห็น
ดวย 

ไม
เห็น
ดวย
อยาง
ยิ่ง 

1 โดยทั่วไปฉันรูสึกพอใจตนเอง      
2 มีบอยคร้ังที่ฉันคิดวาตัวเองไมมีอะไรดีเลย      
3 ฉันรูสึกวาตัวฉันก็มีอะไรดี  ๆ  ในตัวเอง      
4 ฉันสามารถทาํอะไรไดดีเหมือนคนอ่ืน  ๆ       
 .      
 .      
 .      
 .      
 .      

10 ฉันมีความรูสึกที่ดีกับตัวเอง      
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สวนที่ 6 แบบสอบถามการปรับตัวทางสังคม 
 
คําชี้แจง  ขอใหทานอานคําถามตอไปนีแ้ละพิจารณาวาทานไดทํากจิกรรมเหลานีม้ากนอย
เพียงใดในชวงหน่ึงเดือนทีผ่านมา  แลวตอบคําถามตามความเปนจริง  โดยทาํเคร่ืองหมาย    
ในชองวางของ คําตอบ  ขอใดที่ตอบวา “ไมไดทํา” หรือ “ไมเคยทํา”  กรุณาบอกเหตุผลดวย 
 
ตอนท่ี 1  การทํากิจกรรมในชีวิตประจาํวัน 
 
ขอ
ที่ 

กิจกรรม 
ไมได
ทํา 

ทํา
บาง 

สม่ําเสมอ เหตุผล 

1 ชวยงานบาน     
2 ไปเยี่ยมเพื่อน     
 .     
 .     

16 ชวยเหลือจุนเจือหาเล้ียงครอบครัว     

 

ตอนท่ี 2  การทํากิจกรรมในยามวาง 
 
ขอ
ที่ 

กิจกรรม 
ทํา
บอย 

ทําเปน
บางคร้ัง 

ไมเคย
ทํา 

เหตุผล 

1 ดูแลงานบาน     
2 ดูแลสวนหรือลานบาน     
 .     
 .     
 .     

22 ไปที่โรงเรียนหรือที่ทํางาน     
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สวนที่ 7 แบบสอบถามการสนับสนนุทางสงัคม 
คําชี้แจง  ใหกาเคร่ืองหมาย ในชองที่ตรงกับความรูสึกที่แทจริงของทานเพียงชองเดียว 
มากที่สุด  หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงมากที่สุด 
มาก  หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดข้ึนเปนสวนมาก 
ปานกลาง หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดข้ึนปานกลาง 
นอย  หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดข้ึนนอย 
นอยที่สุด หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงที่เกิดข้ึนนอยที่สุด 
 

ขอความ มาก
ที่สุด 

มาก ปาน
กลาง 

นอย นอย
ที่สุด 

1.มีคนที่ทานไวใจและสามารถพูดคุยปญหาตางๆได      
2.คนรอบตัวทานไมเคยแสดงทาทางที่ทําใหทานรูสึกหมดกําลังใจ      

.      

.      

25 มีคนใหคําแนะนาํ  เสนอแนะแนวทาง  ที่เปนประโยชนตอการ
ดําเนนิชีวิตของทาน 
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สวนที่ 8 แบบสอบถามการรับรูตราบาป 
คําช้ีแจง   อานขอความและทาํเคร่ืองหมาย /  ลงในชองที่อธิบายไดตรงกับความรูสึกที่แทจริงของทาน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลําดับ
ที่ 

ขอความ ไมเลย 
 ( 1 ) 

นานๆ
ครั้ง 

  ( 2 ) 

บาง 
ครั้ง 

 ( 3 ) 

บอยๆ 
  ( 4 ) 

บอย
มาก 

   ( 5 ) 
1. ทานเคยหลีกเล่ียงทีจ่ะไมบอกกับบุคคลอ่ืน  ๆวา

ทานไดรับการรักษาโรคจิต 
     

2. ทานเคยถูกบุคคลอ่ืน  ๆปฏิบัติตอทานใน
ลักษณะที่ทานมีความสามารถนอยกวา ที่ทาน
มีอยู  เมื่อรูวาทานไดรับการรักษาโรคจิต 

     

 .      
 .      

21. ทานเคยหลีกเล่ียงที่จะไมกรอก/ระบุขอมูล วา
ทานไดรับ การรักษาทางจิตในเอกสารตาง  ๆ
(สมัครงาน  ขอใบขับข่ี ฯลฯ) ดวยเกรงวาจะมี
ผลตอการสมัครของทาน 
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ภาคผนวก จ 
สถิติที่ใชในการวิจัย 
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สถิติที่ใชในการวิจยั 
 
1. การคํานวนหาคาเฉลีย่ (Mean)  ใชสูตร ดังนี้  
      

                                   =     


  

 
    เมื่อ           แทน     คาเฉลีย่ 

       X       แทน      ผลรวมทั้งหมดของขอมูล 

         N        แทน      จาํนวนขอมูลทัง้หมด 
 
2. การคํานวณหาคารอยละ ใชสูตร ดังนี ้
     

    p = 
n

f
100  

   เมื่อ  p         แทน      คารอยละ 
          ƒ        แทน    ความถีท่ี่ตองการแปลงใหเปนรอยละ 
           n         แทน    จํานวนขอมูลทั้งหมด 
 
3. สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน(Standard Deviation ; S.D.)  ใชสูตร ดังนี้  
 

                                 S.D.     ===    
 

1

2




n

xx
 

 
 เมื่อ S.D. แทน คาสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
  X แทน คาคะแนนแตละจํานวน 
           แทน      คาคะแนนเฉล่ียของขอมูลชุดนั้น 
           N แทน จํานวนของขอมูลชุดนั้น 
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4. การคํานวณหาคาสัมประสิทธสหสมัพันธของเพียรสนั ใชสูตรดังนี้ 
 

r    =  
  

       
 





2222 yyxx

yxXYN
 

 
เมื่อ       r            แทน       สัมประสิทธสหสัมพันธของเพยีรสัน 

   N           แทน       จาํนวนคูคะแนน 

 xy    แทน        ผลรวมของผลคูณของคูคะแนนท้ังหมด 

X     แทน        ผลรวมของผลคูณของคูคะแนนในชุดตัวแปร X 

Y     แทน        ผลรวมของผลคูณของคูคะแนนในชุดตัวแปร Y 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 127 

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 เรืออากาศเอกหญิง อุบลรัตน สิงหเสนี เกิดวันที่ 16 มกราคม พ.ศ. 2521 ที่จังหวัด 
ฉะเชิงเทรา  สําเ ร็จการศึกษา  หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  จากวิทยาลัยพยาบาล                       
ทหารอากาศ  เมื่อปการศึกษา  2543 และเขาศึกษาตอระดับบัณฑิตศึกษา  ในหลักสูตร                         
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ที่คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เม่ือปการศึกษา 2550 ปจจุบันดํารงตําแหนงนายทหารพยาบาล                 
หอพยาบาลผูปวยออรโธปดิกส โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
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