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บทคัดย่อภาษาไทย 

ฐิตินันท์ อ้วนล ่า : ผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อ
อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (THE EFFECT OF SYMPTOM 
MANAGEMENT PROGRAM WITH FAMILY INVOLVEMENT ON POSITIVE 
SYMPTOMS OF PERSONS WITH SCHIZOPHRANIA IN COMMUNITY) อ.ที ปรึกษา
วิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.สุนิดา ปรีชาวงษ์, อ.ที ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ผศ. ดร.รัชนีกร 
อุปเสน{, 142 หน้า. 

การวิจัยกึ งทดลองแบบสองกลุ่มวัดสองครั้งก่อนและหลังการทดลองเรื องนี้มีวัตถุประสงค์
เพื อเปรียบเทียบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการ
จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว และเพื อเปรียบเทียบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนระหว่างกลุ่มที เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวกับกลุ่มที 
ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวที มีสมาชิกที ป่วยด้วยโรคจิตเภท 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จ่านวน 40 ครอบครัว แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ20 ครอบครัว กลุ่มตัวอย่างได้รับการจับคู่ (matched pair) ด้วย
ระดับคะแนนอาการทางบวกและเพศ กลุ่มทดลองได้เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื องมือที ใช้ในการวิจัย คือ 1) 
โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 2) แบบประเมินอาการทางบวก 3) แบบ
ประเมินความสามารถในจัดการอาการทางบวก เครื องมือทั้งหมดได้รับการตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าความเที ยงสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาคของเครื องมือชุดที  3 
เทา่กับ 0.81 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบ ค่าเฉลี ย ส่วนเบี ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบท ี

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี ้

1. อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที ระดับ .05  

2. อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่ากลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที 
ระดับ .05 
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SCHIZOPHRANIA IN COMMUNITY. ADVISOR: ASST. PROF. SUNIDA PREECHAWONG, 
Ph.D., CO-ADVISOR: ASST. PROF. RACHANEEKORN UPASEN, Ph.D. {, 142 pp. 

The purposes of this quasi-experimental research using the pretest-posttest 
design were 1) to compare positive symptoms of persons with schizophrenia in community 
before and after using the symptom management program with family involvement, and 2) 
to compare positive symptoms of persons with schizophrenia in community using the 
symptom management program with family involvement and those who received the 
conventional nursing care. Forty families of persons with schizophrenia receiving services in 
the outpatient department, Samchuk Hospital, and meeting the inclusion criteria, were 
matched pair and then randomly assigned to experimental group and control group, 20 
subjects in each group. The experimental group received the symptom management 
program with family involvement for four weeks. The control group received the 
conventional nursing care. Research instruments included the symptom management 
program with family involvement; the positive symptoms scale; the Ability to manage 
positive symptoms scale.  All instruments were content validated by a panel of 5 
professional experts. The t-test was used in data analysis. 
The major findings were as follows: 

1. The positive symptoms of persons with schizophrenia in community after using 
symptom management program with family involvement were significantly lower than 
those before the management program, at the .05 level. 

2. The positive symptoms of persons with schizophrenia in community who 
received symptom management program with family involvement were significantly lower 
than those of the persons who received regular caring activities, at the .05 level. 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส่าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณาอย่างดียิ งจากอาจารย์ที ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนิดา ปรีชาวงษ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนีกร อุปเสน 
ที ได้กรุณาให้ความรู้ ข้อคิดอันมีคุณค่า ชี้แนะแนวทาง ให้ค่าปรึกษา ตลอดจนให้ความเมตตา และ
ให้ก่าลังใจแก่ผู้วิจัยตลอดมา อีกทั้งเป็นแรงบันดาลใจให้ผู้วิจัยเกิดความมุ่งมั น ที จะท่าวิทยานิพนธ์
ให้ส่าเร็จเพื อให้เกิดประโยชน์ต่อวิชาชีพ และผู้ป่วยมากที สุด ผู้วิจัยซาบซึ้งในความเมตตา กรุณา 
และเสียสละของอาจารย์ในการประสิทธิ์ประสาทวิชาของท่านเป็นที สุด จึงขอกราบขอบพระคุณ
ท่านเป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.จินตนา ยูนิพันธุ์ ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที ให้
ข้อเสนอแนะในการแก้ไขงานวิจัยให้สมบูรณ์ยิ งขึ้น ขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนที กรุณา
ตรวจสอบความตรงเนื้อหาของเครื องมือและให้ข้อเสนอแนะที เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยในครั้งนี ้

ขอบพระคุณ คณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัยรังสิตที สนับสนุนทุนการศึกษา พร้อมทั้ง
อ่านวยความสะดวกในเรื องของเวลาในการศึกษาและท่าวิทยานิพนธ์จนเสร็จสิ้นสมบูรณ์ 
ขอขอบพระคุณผู้อ่านวยการโรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี และหัวหน้ากลุ่มการพยาบาล 
บุคลากรกลุ่มงานสุขภาพจิตและจิตเวช ที ให้ความร่วมมืออันดีในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยวิจัย 
อีกทั้งให้ความช่วยเหลือ จนท่าให้การด่าเนินการวิจัยในครั้งนี้สามารถส่าเร็จลุล่วงได้ตาม
วัตถุประสงค ์

สุดท้ายนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา ผู้ให้ก่าเนิด ให้สติปัญญา และความเอาใจใส่
ห่วงใย ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้วิจัยตลอดมา และขอบคุณกัลยาณมิตรทุกคนที ให้ความช่วยเหลือ
เกื้อกูลทุกด้าน ให้การสนับสนุน รวมทั้งก่าลังใจที มีคุณค่ายิ ง 

คุณค่าและประโยชน์ที ได้รับจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบแด่บุพการี คณาจารย์
ผู้ประสิทธิ์ประสาทวิชา ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวทุกท่านที มีส่วนเกี ยวข้องในการวิจัยครั้งนี้ ให้มี
สุขภาพกาย สุขภาพใจที สมบูรณ์ตลอดไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

โรคจิตเภท (Schizophrenia)  เป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ งที พบได้มากที สุด มีความชุกชั ว
ชีวิต (lifetime prevalence) ร้อยละ 0.30-0.66 สามารถพบได้ทั้งในเพศหญิงและเพศชาย โดย 
ร้อยละ 75 พบในช่วงอายุ 15-30 ปี ส่วนใหญ่เริ มมีอาการช่วงวัยรุ่นตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น  
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) โดยพบในประชากรทั วไปร้อยละ 0.5-1 (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2553) ปัจจุบัน ทั วโลกมีผู้ที ป่วยด้วยโรคจิตเภทประมาณ 24  ล้านคน (WHO, 2014) 
และพบผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ทั วโลกเพิ มขึ้น 2 ล้านคนต่อปี (Sadock & Sadock, 2005)  อุบัติการณ์
การเกิดโรคจิตเภทคิดเป็นร้อยละ 1 ของประชากรทั วโลก และพบว่าในปี พ.ศ. 2556 มีผู้ป่วยโรค 
จิตเภทที เข้ามารับบริการของหน่วยบริการด้านสุขภาพของสังกัดกรมสุขภาพจิตจ่านวน 388,369  คน 
นับเป็นอันดับ 1 ของจ่านวนผู้ป่วยจิตเวชที มารับบริการทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต, 2556) โรคจิตเภท
เป็นโรคที เรื้อรังและรุนแรง มีการด่าเนินโรคไปอย่างค่อยเป็นค่อยไปท่าให้เกิดความบกพร่องในการท่า
หน้าที ต่างๆ ต้องใช้เวลารักษานานหรือต้องการดูแลตลอดชีวิตประเด็นส่าคัญในการดูแลผู้ป่วยให้มี
ประสิทธิภาพน้ัน ส่วนหนึ งพบว่าขึ้นอยู่กับครอบครัว (Sung-Man et al. 2010)  

จากแนวคิดและรูปแบบของการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาล ได้มุ่งที การรักษาในระยะ
เฉียบพลัน เพื อบรรเทาอาการทางจิตที รุนแรงเท่านั้น เมื ออาการรุนแรงต่างๆ ของผู้ป่วยสงบลง ผู้ป่วย
จะได้รับการจ่าหน่ายจากโรงพยาบาล (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) เพื อให้
ผู้ป่วยใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนและให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ในขณะที ผู้ป่วยอาจยังมี
อาการเจ็บป่วยบางอย่างหลงเหลืออยู่ และยังไม่ได้รับการฟื้นฟูสภาพให้กลับมาด่าเนินชีวิตได้ใกล้เคียง
ปกติดังเดิม ดังนั้นผู้ป่วยจิตเภทที มารับบริการบ่าบัดรักษาแบบผู้ป่วยนอกจึงเป็นผู้ที ด่าเนินชีวิตอยู่ใน
ชุมชน  แม้จะได้รับการรักษาอย่างต่อเนื องแต่โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที เรื้อรัง ต้องรับประทานยา
ทางจิตต่อเนื องเป็นเวลานานมักก่อให้เกิดปัญหาตามมา เช่น ผู้ป่วยส่วนใหญ่เกิดความเบื อหน่ายท้อแท้  
และไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา เป็นต้น ส่งผลให้มีอาการทางจิตก่าเริบเป็นช่วงๆ จนส่งผลให้
มีอาการทางจิตก่าเริบรุนแรงเป็นระยะ โดยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีอาการก่าเริบรุนแรงแสดงออกมาใน
รูปของอาการผิดปกติทางด้านความคิด  อารมณ์  การรับรู้  และพฤติกรรม (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) และพบว่า อาการทางจิตก่าเริบเป็นปัญหาที ส่าคัญของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน โดยพบอัตราก่าเริบสูงถึงร้อยละ 27.3 (Millier et al., 2011) ในประเทศไทยพบอัตราการป่วย
ซ้่าและต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสูงถึงร้อยละ 70 (สมชาย จักรพันธ์, 2543) การป่วยซ้่า
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ในแต่ละครั้ง ส่งผลให้ความสามารในการท่าหน้าที และการด่ารงชีวิตของผู้ป่วยเสื อมลงจนเกิดเป็น
ภาระของครอบครัวและประเทศชาติ ซึ งต้องสูญเสียค่าใช้ในการรักษาพยาบาลที เกิดขึ้นตามมา  
(ชนมาภรณ์ พงศ์จันทรเสถียร, 2543) 

อาการแสดงที ส่าคัญของโรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆคือ กลุ่มอาการทางลบ โดย
ผู้ป่วยที มีอาการด้านลบ (Negatiive symptoms) จะมีการแสดงออกที น้อยกว่าคนปกติทั วไป
โดยเฉพาะในด้านการแสดงอารมณ์ เช่น เฉยเมย พูดน้อย ขาดความกระตือรื้อร้น เป็นต้น ส่วนอาการ
ทางบวก (Positive symptoms)  ผู้ป่วยมักมีการแสดงออกทางด้านความผิดปกติของความคิด การ
รับรู้ การติดต่อสื อสาร และมีพฤติกรรมการแสดงออกที แปลกไปจากเดิมซึ งเป็นพฤติกรรมที ไม่
เหมาะสม หรือพฤติกรรมที ผิดปกติ โดยอาการที เด่นชัดคือของกลุ่มอาการทางบวก คือ  อาการหลง
ผิด (delution) อาการประสาทหลอน (Hallucinatory behavior) มีความคิดสับสน (conceptual 
disorganization) ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง (grandiosity) อาการตื นเต้น
กระวนกระวาย (Excitement) ความรู้สึกไม่เป็นมิตร (hostility) และมีความรู้สึกหวาดระแวงว่ามีคน
มุ่งร้าย (suspiciousness/persecution) (Kay, Fiszbein & Opler, 1987) จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่า อาการหูแว่วพบได้บ่อยที สุดในผู้ป่วยจิตเภท คือ ประมาณร้อยละ 75 (สมภพ เรือง
ตระกูล, 2542) จากการศึกษาของ พิมพ์ชนา ศิริเหมอนันท์ (2553) โดยการสังเกตและสัมภาษณ์
ผู้ป่วยจิตเภทที มีอาการทางบวก พบว่าผู้ป่วยมีอาการหลงผิดและหูแว่วพร้อมกันทั้ง 2 อาการเป็นส่วน
ใหญ่โดยมีลักษะอาการ เช่น คิดว่าตนเองมีองค์เทพอยู่ในตัวและได้ยินเสียงองค์เทพมาสั งให้ท่าตามที 
บอก หลงผิดว่ามีคนปองร้ายและได้ยินเสียงคนที ตายไปแล้วมาบอกให้หลบซ่อนตัว หลงผิดว่ามีดารา
อยู่ในตัวและได้ยินเสียงดารามาพูดคุยด้วย เป็นต้น อย่างไรก็ตามยังพบว่ามีผู้ป่วยที มีอาการหลงผิด
หรือมีหูแว่วเพียงอย่างใดอย่างหนึ งด้วยเช่นกัน ส่าหรับอาการหูแว่วที ได้ยินส่วนใหญ่จะเป็นเสียงคนมา
พูดคุยกัน พูดสาปแช่งผู้ป่วย ต่าหนิติเตียน เสียงขู่ว่าคนจะมาท่าร้าย เสียงสั งให้ท่าตาม พฤติกรรมที 
ตอบสนองต่ออาการหูแว่วของผู้ป่วยจิตเภทคือ มีความวิตกกังวล ร้องไห้ นอนไม่หลับ แยกตัว พูดคน
เดียว ยิ้มคนเดียว เครียด หงุดหงิดและมีพฤติกรรมรุนแรง  วุ่นวาย  ก้าวร้าว ท่าร้ายตนเองและผู้อื น 
(Lindenmayer et al, 2006) ในผู้ป่วยจิตเภทที มีอาการหลงผิดนั้น ลัษณะอาการหลงผิดที พบบ่อย
ได้แก่ ระแวงว่าจะมีคนมาท่าร้าย ท่าให้ผู้ป่วยรู้สึกกลัว แยกแยะไม่ได้ว่าเป็นเรื องจริงหรือเป็นเรื องที 
ตนเองคิดขึ้นมา ผู้ป่วยจะใช้วิธีการเผชิญกับอาการที เกิดขึ้นโดยการรับประทานยาเกินขนาด เพิ ม
ปริมาณยามากขึ้น ดื มสุราและใช้สารเสพติด บางรายหงุดหงิด โมโห ไม่รู้ว่าจะจัดการกับเสียงที ได้ยิน
อย่างไรจึงมีพฤติกรรมท่าร้ายตนเอง เช่น ทุบตีบ ตบหน้าตนเอง เป็นต้น  ส่งผลให้เกิดอันตรายทั้งต่อ
ตัวผู้ป่วยเองและต่อผู้อื น (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ซึ งถือว่าเป็นการจัดการ
อาการที ไม่เหมาะสม  จากรายงานพบว่า พฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนน้ีสูงกว่าประชากร
ทั วไป  2  ถึง  10 เท่า  (Wessely, 1997) และร้อยละ  98  ของผู้ที มีอาการหูแว่วส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด
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ความวิตกกังวลสูง  น่าไปสู่การใช้สารเสพติดและการแสดงอารมณ์ที ไม่เหมาะสม อาจเป็นสาเหตุที ท่า
ให้ผู้ป่วยท่าร้ายตนเองหรือท่าร้ายผู้อื นจนเสียชีวิตได้ (Trygstak et al., 2002) เนื องจากแบบแผน
ความคิดของผู้ป่วยจะเป็นลักษณะกล่าวโทษผู้อื น และมีความคิดหลงผิดว่าบุคคลอื นจะมาท่าร้ายตน 
(McNiel et al., 2000) มีผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมรุนแรงจากการมีปฏิกิริยาต่อต้านการรับรู้ถึง
การถูกคุกคามจากผู้อื น (Benjaminsen et al., 1996) ซึ งอาการหูแว่วและอาการหลงผิด ระแวง คิด
ว่าผู้อื นจะท่าร้ายตัวเอง อาการเหล่านี้ถือว่าเป็นอาการส่าคัญที น่าไปสู่การท่าร้ายผู้อื นจนเสียชีวิต  ถ้า
ไม่ได้รับการช่วยเหลือจะส่งผลให้ศักยภาพในการด่ารงชีวิตของผู้ป่วยเสื อมลงอย่างมาก (มาโนช หล่อ
ตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 

จากอาการทางบวกดังกล่าวส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย คือ ส่งผลให้อาการทางจิตของผู้ป่วย
ก่าเริบซ้่า (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2546; Barkhof et al., 2012) โดยในระยะเฉียบพลันเมื อผู้ป่วยเกิด
อาการทางบวกจะแสดงพฤติกรรมที รุนแรงขึ้น ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ ซึ งเป็นอันตรายต่อตนเอง
และผู้อื น  ส่วนผู้ป่วยจิตเภทในระยะเรื้อรังจะรู้สึกทุกข์ทรมานกับอาการทางบวกที เกิดขึ้น ซึ งความ
ทุกข์ทรมานที เกิดขึ้นจะเป็นปัจจัยภายในที ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล เครียด ความรู้สึกไม่มี
คุณค่าในตัวเอง ดูแลตนเองลดลง สูญเสียทักษะทางสังคมและการรอยู่ร่วมกับผู้อื น (มาโนช หล่อ
ตระกูล และปราโมทย์ สุคนิตย์, 2550) และส่งผลกระทบต่อครอบครัวคือ สัมพันธภาพภายใน
ครอบครัวบกพร่อง สมาชิกในครอบครัวหวาดระแวง เมื อผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงหรือผิดปกติ 
ครอบครัวรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยและเป็นกังวลกับอาการของผู้ป่วย และผลกระทบทางสังคม
จากการที ผู้ป่วยมีอาการทางบวกรุนแรงท่าให้เป็นที หวาดกลัวต่อสังคม และรัฐต้องเสียงบประมาณ
ค่าใช้จ่ายจ่านวนมากในการรักษาผู้ป่วย ก่อให้เกิดการสูญเสียด้านเศรษฐกิจและสังคม เนื องจากผู้ป่วย
ไม่สามารถท่างานได ้ 

ปัจจัยส่าคัญที ท่าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางบวกก่าเริบหรือรุนแรงขึ้นมีทั้งปัจจัยด้านผู้ป่วย
และปัจจัยด้านครอบครัว ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่  ไม่สามารถจัดการกับอาการทางจิตหรือสังเกต
อาการน่าก่อนอาการก่าเริบ  ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา (Gray,Wykes and Gournay, 
2002) ขาดความรู้ความเข้าใจที ถูกต้องในการรักษาด้วยยา (Kaplan & Sadock, 2002) ปฏิเสธการ
ใช้ยา การรับประทานยาเพียงบางชนิด การใช้ยาผิดเวลา และการปรับเปลี ยนยาไม่ตรงตามแผนการ
รักษา (Farrageher, 1999; Perkin, 2002) ส่งผลให้อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทรุนแรงขึ้นได้ 
(Hayward et al, 1995) ปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่ ผู้ดูแลรับรู้สถานการณ์ดูแลว่าเป็นภาระ  ท่าให้
ไม่สนใจผู้ป่วย  ไม่พาผู้ป่วยไปพบแพทย์  เพิกเฉยต่อการดูแล (วัชราภรณ์  ลือไธสงค์, 2541) ผู้ดูแล
ขาดความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย (Lim and Ahn, 2003) ผู้ดูแลรู้สึกผิดหวัง โกรธ ขาดความ
อดทนต่อปัญหาของผู้ป่วย จึงใช้วิธีที ไม่เหมาะสมและไม่ยืดหยุ่นต่อผู้ป่วย (McDonagh, 2005) อาจ
แสดงออกด้วยการพูดกับผู้ป่วยที ใช้น้่าเสียงดังขึ้นในการควบคุมพฤติกรรมของผู้ป่วย (Hooley, 2007)
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การแสดงความผูกพันทางอารมณ์ที มากเกินไป (อรรณพ ทองค่า, 2546) ผู้ดูแลขาดทักษะการสื อสาร
และการแก้ปัญหาท่าให้แสดงการสื อสารในทางลบต่อกันในครอบครัว (Falloon et al., 1982) ซึ งมี
ผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตก่าเริบและต้องกลับเข้ารักษาซ้่าในโรงพยาบาลตามมาได้ 

การคงไว้ซึ งการมีคุณภาพชีวิตที ดีของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้ป่วยจ่าเป็นต้องได้รับการบ่าบัดรักษา
ที รวดเร็วและเหมาะสม ปัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์เกี ยวกับความพยายามลดความรุนแรงของ
อาการทางบวกในผู้ป่วยจิตเภท โดยมุ่งเน้นการจัดการอาการ เช่น การน่าแนวความคิดการจัดการ
อาการ (symptoms management) ตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) โดยเริ มจากให้ผู้ป่วย
ส่ารวจประสบการณ์การมีอาการหูแว่วของตนเองก่อนแล้วจึงให้ข้อมูลเกี ยวกับเทคนิคและวิธีการ
จัดการอาการหูแว่วหลากหลายวิธีและให้ผู้ป่วยเลือกวิธีการจัดการกับอาการหูแว่วที เหมาะสมกับ
ตนเองไปใช้ในการจัดการอาการของตนเองรวมทั้งประเมินอาการที เกิดขึ้นด้วยตนเอง ผลการศึกษา
พบว่า การจัดการอาการสามารถลดลักษณะและความรุนแรงของอาการหูแว่วในผู้ป่วยจิตเภทได้  
(ธิดารัตน์ คณึงเพียร, 2548;วิมลพร เกียรติวุฒินันท์ รื นฤดี ลิ้มฉาย ชูศรี เกิดพงษ์บุญโชติ และ วัลลภา 
กิตติมาสสกุล, 2551) ส่วนในต่างประเทศ Bucherri et al.(1997) ได้น่าแนวคิดการจัดการอาการมา
ใช้ โดยเริ มจากการให้ผู้ป่วยส่ารวจและน่าประสบการณ์การจัดการอาการหูแว่วของตนเองมาสนทนา
ร่วมกันในกลุ่ม หลังจากนั้นให้สมาชิกในกลุ่มน่าเสนอวิธีการจัดการกับอาการหูแว่วที เคยน่าไปใช้แล้ว
สามารถจัดการกับอาการหูแว่วได้ร่วมกัน  ซึ งเป็นการเน้นให้ผู้ป่วยน่าประสบการณ์ในอดีตของตนเอง
มาช่วยในการตัดสินใจเลือกกลวิธีในการจัดการกับอาการหูแว่วที เหมาะสมกับตนเอง  หลังจากนั้นให้
สมาชิกในกลุ่มน่าทักษะการจัดการอาการหูแว่วไปฝึกปฏิบัติที บ้าน  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยมีอาการ
หูแว่วลดลง จากข้อมูลที น่าเสนอข้างต้นจะเห็นได้ว่า การศึกษาที ผ่านมาพบการศึกษาเน้นลดอาการหู
แว่วเพียงอย่างเดียวเท่านั้น ซึ งยังไม่ครอบคลุมถึงอาการทางบวกทั้งหมดของผู้ป่วยจิตเภท และยังไม่
พบว่ามีการน่าแนวความคิดการจัดการอาการ (symptoms management) มาใช้เพื อจัดการและลด
อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทที อาศัยอยู่ในชุมชน 

ปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยจิตเภทให้ความส่าคัญในการส่งเสริมสนับสนุนดูแลรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยมีการปรับบทบาททีมสุขภาพจากเชิงรับมาเป็นเชิงรุก โดยให้ความส่าคัญใน
การสนับสนุนดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลมาเป็นครอบครัวและชุมชนแทนการรักษาใน
โรงพยาบาล ส่งผลให้ผู้ป่วยจ่านวนมากใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัวและชุมชน (พวงเพ็ญ เจียมปัญญารัช
และคณะ, 2542) การเปลี ยนแปลงนี้ส่งผลให้ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทกลายเป็นผู้ที มีบทบาทส่าคัญ
ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท เนื องจากผู้ป่วยจิตเภทอาศัยอยู่กับครอบครัวเป็นส่วนใหญ่ 
(McCleery & Addington, 2005) และต้องพึ งพาอาศัยครอบครัว ได้แก่ บิดา มารดา สามี ภรรยา 
บุตร หรือญาติพี น้องที ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง เพราะเป็นผู้ที ใกล้ชิดและมีความส่าคัญ
มากในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (กาญจนา นันทไพบูลย์, 2553) ผู้ป่วยจิตเภทจะมีอาการของโรคแบบ
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เรื้อรังและต้องรักษาตลอดชีวิต (ยาใจ สิทธิมงคล, 2542) ดังนั้นครอบครัวจึงต้องเข้ามีส่วนร่วมและมี
บทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมากขึ้นนอกเหนือจากบทบาทอื นๆ ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจิตเภทจะสามารถ
จัดการกับอาการทางบวกที เกิดขึ้นได้ด้วยตนเองแล้ว ครอบครัวก็ยังมีส่วนส่าคัญในการดูแลส่งเสริม
สุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท โดยแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) ระบุว่า 
ครอบครัวเป็นหน่วยหรือระบบที ส่าคัญที สุดในการสร้างสุขภาพ จากการศึกษาในปัจจุบันพบว่า การ
ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยนั้นจะมีผลต่อพฤติกรรมทางสุขภาพของผู้ป่วยทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม เนื องจากผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญกับโรคและผลกระทบจากโรค และ
ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา ซึ งมีผลกระทบต่อผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวโดยตรง ครอบครัวจึงมี
ความจ่าเป็นต้องมีส่วนร่วมในการดูแลรักษา การกระตุ้น การให้ก่าลังใจ หรือมีส่วนร่วมในการให้
ค่าแนะน่า ชี้แนะแนวทาง สอน ดูแลช่วยเหลือ และมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรั กษาผู้ป่วยใน
ทุกๆภาวะสุขภาพ ผู้ป่วยจะได้รับการตอบสนองทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ ซึ งเป็นประเด็นส่าคัญใน
ปัจจุบันที บุคลากรในทีมสุขภาพ โดยเฉพาะพยาบาลควรน่าครอบครัวหรือผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพื อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยและช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดูแล
ช่วยเหลือและจัดการกับอาการที ผิดปกติของตนเองได้ แต่ในปัจจุบันยังพบว่าครอบครัวยังขาดความรู้ 
ความเข้าใจเกี ยวกับโรคจิตเภท ขาดทักษะในการปฏิบัติตัวและขาดการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย จึง
มักปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ตามล่าพังโดย ส่งผลให้อาการทางจิตของผู้ป่วยก่าเริบขึ้น 

ปัจจัยที เกี ยวข้องกับการก่าเริบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ประกอบด้วยปัจจัย
ด้านผู้ป่วยจิตเภท คือ การไม่สามารถจัดการกับอาการทางบวกที เกิดขึ้นได้ การขาดยา การ
รับประทานยาไม่สม ่าเสมอ การไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา  ส่วนปัจจัยด้านครอบครั ว คือ 
ผู้ดูแลรับรู้สถานการณ์ดูแลว่าเป็นภาระ  ท่าให้ไม่สนใจผู้ป่วย  ไม่พาผู้ป่วยไปพบแพทย์  เพิกเฉยต่อ
การดูแล (วัชราภรณ์  ลือไธสงค์, 2541) ผู้ดูแลขาดความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย (Lim and 
Ahn, 2003) และการแสดงอารมณ์ภายในครอบครัวที ไม่เหมาะสม ดังนั้น การส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท
มีศักยภาพในการด่าเนินชีวิตภายหลังจากจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและกลับมาด่าเนินชีวิตอยู่ใน
ชุมชน และส่งเสริมให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลปรับตัวและมส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย จึงเป็นอีกแนวทาง
หนึ งในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน และแก้ไขความเจ็บป่วย (Connelly, 1987) ในปัจจุบันการ
พยาบาลเกี ยวกับการจัดการอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทพบว่า เป็นการพยาบาลที มีอยู่ในเฉพาะ
โรงพยาบาล และยังไม่ได้มีการน่าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล ช่วยเหลือ หรือมีส่วนร่วมใน
การจัดการกับปัญหาของผู้ป่วย การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทให้คงไว้ซึ ง
ความรู้ ความสามารถ ในการดูแลบุคคลภายในครอบครัวได้ด้วยตนเอง ให้สามารถจัดกระท่าได้มี
หลากหลายวิธี เช่น การเยี ยมบ้าน การให้สุขภาพจิตศึกษา การให้ค่าแนะน่า เพื อตอบสนองความ
ต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวซึ งยังคงเป็นการพยาบาลแบบแยกส่วน การสอนทักษะต่างๆแก่ญาติ
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และผู้ป่วยยังท่าไม่เป็นระบบ ไม่เป็นไปตามขั้นตอน และเป็นการท่ากิจกรรมตามโอกาส ไม่คงที  
สม ่าเสมอ ขาดความครอบคลุมต่อเนื อง ถ้าจะให้เกิดการพยาบาลที ส่งผลต่อการลดอาการทางบวก
ของผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื องและยั งยืน การพยาบาลจะต้องจัดกระท่าครอบคลุมทุกสาเหตุที ส่งผล
ต่อการก่าเริบของอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท ต้องมีการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวหรือ
ผู้ดูแล มีกิจกรรมที มีเป้าหมายและการดูแลที ต่อเนื องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน (กาญจนา ชัยเจริญ, 
2547)  

ในปัจจุบันรูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีทั้งให้บริการที โรงพยาบาล ซึ งแผนกผู้ป่วย
นอกเป็นบริการประเภทหนึ งที ให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทที อยู่ในชุมชน และมีการให้บริการโดยตรงกับ
ผู้ป่วยจิตเภทที อยู่ในชุมชน โดยพยาบาลจะเป็นผู้ด่าเนินการต่างๆตามวัตถุประสงค์ที ตั้งไว้ ซึ งการ
พยาบาลจะเน้นไปที การช่วยเหลือให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ งความรู้ในการดูแลตนเอง เช่น การให้ความรู้เรื อง
โรค การให้ความรู้เรื องการรับประทานยา การให้ค่าแนะน่าต่างๆเพื อตอบสนองความต้องการผู้ป่วย 
การสอนทักษะและวิธีการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้กับครอบครัวหรือผู้ดูแล ซึ งเป็นรูปแบบการพยาบาล
แบบแยกส่วน ยังไม่ท่าเป็นระบบและไม่มีขั้นตอนอย่างชัดเจนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยเฉพาะการ
สอนทักษะในการจัดการกับอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทที อยู่ในชุมชน  ซึ งยังไม่มีแบบแผนที แน่
ชัด และเมื อพิจารณาสาเหตุและปัญหาของการก่าเริบของอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จ่าเป็นต้องมีรูปแบบการพยาบาลที มีความเฉพาะเจาะจง มีแบบแผนที ชัดเจนเหมาะสม เนื องจากการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทซึ งถือเป็นโรคเรื้อรังและมีความซับซ้อนในการดูแลรักษา การปฏิบัติการพยาบาล
พื้นฐานโดยใช้องค์ความรู้และทักษะที ไม่ยุ่งยากซับซ้อน (จันทร์อัมพร รุณดี, 2544) ยังไม่เพียงพอ
ส่าหรับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที มีปัญหาดังกล่าว การวิจัยหารูปแบบที เหมาะสมส่าหรับการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ให้มีความสามารถในการจัดการกับอาการที เป็นปัญหาได้อย่าง
เหมาะสมนั้น เป็นบทบาทที ส่าคัญของผู้ปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชขั้นสูง เพื อให้ผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัวสามารถด่ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขต่อไป 

ความรู้ความเข้าใจและการปฏิบัติตัวที ถูกต้องต่อผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวเป็นปัจจัยส่าคัญ
ที จะช่วยลดอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท จึงมีความส่าคัญอย่างยิ งในการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วน
ร่วมในการดูแลเพื อจัดการกับอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท เพื อส่งเริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมี
การด่าเนินชีวิตอย่างมีคุณภาพที ดีในสังคม ดังนั้นเพื อเป็นการพัฒนารูปแบบการบริการพยาบาลให้เข้า
กับสภาพปัญหาในปัจจุบันที เน้นให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและร่วมแก้ไข
ปัญหาอันเป็นสาเหตุของอาการทางบวกในผู้ป่วยจิตเภทดังกล่าว ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว เพื อใช้ในการจัดการกับอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน โดยพัฒนาจากแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 
คือ ประสบการณ์มีอาการ (symptom experience) กลยุทธ์การจัดการกับอาการ (symptom 



 

 

7 

management strategies) และผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการ (symptom outcome) ร่วมกับ
แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) มาประยุกต์ใช้ โดยให้ครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมในทุกๆขั้นตอนในการท่ากิจกรรม เพื อลดปัญหาและอาการทางบวกของผู้ป่วยขจิตเภท ทั้งนี้
โปรแกรมประกอบด้วย 3 ขั้น 6 กิจกรรม ลักษณะเป็นการด่าเนินกิจกรรมแบบกลุ่มครอบครัว โดย
ผู้วิจัยน่าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในทุกๆกิจกรรม เพื อให้สมาชิกเกิดปฏิสัมพันธ์ที ดีกันภายในกลุ่ม 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก โดยสมัครใจเข้า
ร่วมวิจัย ณ โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุรรณบุรี ผลที ได้จากการวิจัยครั้งนี้คาดว่า จะเป็นประโยชน์
ต่อผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวที อยู่ในชุมชนให้มีคุณภาพชีวิตที ดีและลดการป่วยซ้่าต่อไป 
 
ค าถามการวิจยั 

1. อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการ
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว มีความแตกต่างกันหรือไม่  

2. อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว กับกลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกติมีความแตกต่างกันหรือไม่  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื อเปรียบเทียบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม
การจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

2. เพื อเปรียบเทียบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที เข้าร่วมโปรแกรม
การจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวกับกลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
แนวเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนยังคงมีความรุนแรงของอาการทางบวกพบได้เป็นระยะๆได้แก่  อาการ
หลงผิด หูแว่ว ส่งผลให้มีพฤติกรรมรุนแรง วุ่นวายก้าวร้าว (Lindenmayer et al, 2006) และพบว่าหู
แว่วเป็นอาการน่าส่าคัญที ท่าให้ญาติหรือผู้ดูแลพาผู้ป่วยมาโรงพยาบาล (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2550) ปัจจัยส่าคัญที ท่าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางบวกก่าเริบหรือรุนแรงขึ้น มี
ทั้ง ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ ไม่สามารถจัดการกับอาการทางจิตหรือสังเกตอาการน่าก่อนอาการก่าเริบ 
ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา (Gray,Wykes and Gournay, 2002) ขาดความรู้ความเข้าใจที 
ถูกต้องในการรักษาด้วยยา (Kaplan & Sadock, 2002) ปฏิเสธการใช้ยา การรับประทานยาเพียงบาง
ชนิด การใช้ยาผิดเวลา และการปรับเปลี ยนยาไม่ตรงตามแผนการรักษา (Farrageher, 1999; Perkin, 
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2002) ปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่  ผู้ดูแลรับรู้สถานการณ์ดูแลว่าเป็นภาระ  ท่าให้ไม่สนใจผู้ป่วย  ไม่
พาผู้ป่วยไปพบแพทย์  เพิกเฉยต่อการดูแล (วัชราภรณ์  ลือไธสงค์, 2541) ผู้ดูแลขาดความรู้ ความ
เข้าใจในการดูแลผู้ป่วย (Lim and Ahn, 2003) การแสดงความผูกพันทางอารมณ์ที มากเกินไป 
(อรรณพ ทองค่า, 2546) ผู้ดูแลขาดทักษะการสื อสารและการแก้ปัญหาท่าให้แสดงการสื อสารในทาง
ลบต่อกันในครอบครัว (Falloon et al., 1982) ปัจจัยดังกล่าวส่งผลให้อาการทางบวกของผู้ป่วยจิต
เภทรุนแรงขึ้น (Hayward et al, 1995)  

ในปัจจุบัน การบ่าบัดรักษาอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทที เป็นหลัก คือ การรักษาด้วยยา
รักษาโรคทางจิต ทั้งยารักษาโรคกลุ่มเก่า (typical antipsychotic drugs) และยารักษาโรคกลุ่มใหม่ 
(Atypical antipsychotic drugs) ส่วนยาที ใช้รักษาอาการทางบวกที มีประสิทธิภาพคือ กลุ่ม 
dopamine antagonist psychotic เช่น Perphenazine, Halop ซึ งมีกลไกลในการออกฤทธิ์โดย
ไปยั้บยั้งการท่างานของ dopamine D1-D5 receptor และออกฤทธิ์ต่อ serotonergic 
noradrenergic cholinergic และ histaminergic receptor ในสัดส่วนที แตกต่างกัน การออกฤทธิ์
ของยาเริ มที  ventral tegmental area ในสมองส่วนกลางและเดินทางไปยัง nucleus accumbens 
ซึ งผ่าน limbic system และ cortex (Beck et al., 2009) พบว่า เมื อผู้ป่วยได้รับยากลุ่มนี้จะมี
อาการทางบวกลดลง แต่ในการรักษาด้วยยาโรคจิตกลุ่มเก่าพบฤทธิ์ข้างเคียงของยาได้มาก (ธีระ ลีลา
นันทกิจ, 2550) ท่าให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สุขสบาย ไม่อยากรับประทานยา และรับประทานยาไม่ตรงตาม
แผนการรักษาของแพทย์ ท่าให้อาการทางบวกหลงเหลืออยู ่ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การบ่าบัดทางจิตสังคมที ใช้ลดอาการทางบวกที มี
ประสิทธิภาพ คือ การจัดการอาการ (Symptom management) ของ Dodd et al. (2001) 
ประกอบด้วย 3 มิติที มีความสัมพันธ์กัน ได้แก ่ประสบการณ์มีอาการ (symptom experience)  
กลยุทธ์การจัดการกับอาการ (symptom management strategies) และผลลัพธ์จากการจัดการกับ
อาการ (symptom outcome) โดยการจัดการกับอาการเป็นกระบวนการปรับพฤติกรรมของบุคคล 
โดยบุคคลนั้นจะต้องอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์การมีอาการ การรับรู้ต่ออาการหรือการให้
ความหมายที เกี ยวกับอาการ การที บุคคลจะมีการจัดกระท่าหรือไม่นั้นขึ้นอยู่กับความรู้สึกในการ
ประเมินอาการของแต่ลละบุคคลว่าเป็นอย่างไร ถ้าบุคคลมีความคุ้นเคยกับอาการหรือเกิดความรู้สึกที 
ดีจากการใช้วิธีการจัดการกับอาการนั้นได้ส่าเร็จวิธีการนั้นจะถูกท่าซ้่า แต่หากบุคคลไม่คุ้นเคยกับ
อาการและเกิดความรู้สึกที ไม่ดี การกระท่านั้นจะเกิดขึ้นน้อย ซึ งการจัดการอาการทางบวกของผู้ป่วย
จิตเภทเป็นกระบวนการที ต้องอาศัยความเข้าใจในประสบการณ์การมีอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท 
โดยพยาบาลจะเข้าไปมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจที ถูกต้องเกี ยวกับอาการ
ทางบวก เพื อน่าข้อมูลที ได้มาประเมินและค้นหากลวิธีในการจัดการกับอาการทางบวกที เกิดขึ้นส่งผล
ให้เกิดผลลัพธ์ที ต้องการหรือส่งผลให้ลดอาการทางบวกที เกิดขึ้นได้    
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 การส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถจัดการกับอาการทางบวกที เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ
นั้น จ่าเป็นต้องให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท เนื องจาก
การมีส่วนร่วมของครอบครัวมีอิทธิพลทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อความสามารถในการจัดการกับ
อาการทางบวกของผู้ป่วย จากแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัว ของ Friedman (2003) คือ การ
น่าผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการรับผิดชอบสุขภาพ ทั้งนี้เพราะครอบครัวเป็นหน่วยหรือระบบที ส่าคัญ
ที สุดในการสร้างสุขภาพ  เนื องจากครอบครัวต้องเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในด้านการส่งเสริม
พฤติกรรมสุขภาพและการป้องกันโรค  มีความสามารถในการร่วมดูแลผู้ป่วยในระยะที มีอาการเกิดขึ้น  
(Symptom  experience  stage)  และแสวงหาการดูแลรักษาพยาบาล  (Care  seeking  stage)  
ว่าเมื อใดที ผู้ป่วยมีภาวะเจ็บป่วยและต้องให้การช่วยเหลืออย่างไร  โดยสามารถมีส่วนร่วมในการดูแล
รักษาพยาบาลเบื้องต้น  (Medical  contact  stage)  เมื อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น  นอกจากนี้  
ครอบครัวยังต้องมีบทบาทในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในยามที ผู้ป่วยต้องการพึ งพา  
(Dependent  patient  stage)  โดยครอบครัวสามารถชี้น่าให้ผู้ป่วยเห็นบทบาทของผู้ป่วยเองว่า  
ควรปฏิบัติตามค่าแนะน่ามากน้อยเพียงใด  รวมทั้งครอบครัวมีบทบาทในการมีส่วนร่วมในการฟื้นฟู
สภาพครอบครัว  (Rehabilitation  stage)  ครอบครัวจะคอยช่วยสนับสนุนผู้ป่วยหรือฟื้นฟูสมาชิก
ภายในครอบครัวที มีผลกระทบต่อครอบครัวอย่างชัดเจนให้หายจากความเจ็บป่วยโดยเร็ว นอกจากนี้ 
การให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล รับผิดชอบ กระตุ้นให้ก่าลังใจ ให้ค่าแนะน่า ชี้แนะ
แนวทาง สอน แก้ไขปัญหาร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทในประเด็นปัญหาต่างๆที เกิดขึ้นหรือร่วมจัดการกับ
อาการทางบวกกับผู้ป่วยจิตเภท นับว่าเป็นกลยุทธ์ที ส่าคัญที จะช่วยให้ลดอาการทางบวกของผู้ป่วยจิต
เภทได้ โดยเฉพาะในผู้ป่วยจิตเภทที มีการด่าเนินของโรคแบบเรื้อรัง ซึ งผู้ป่วยต้องเผชิญกับโรค 
ผลกระทบจากโรคและผลข้างเคียงของยาที ใช้รักษา เนื องจากการมีส่วนร่วมของครอบครัวเป็น
ปฏิสัมพันธ์ของความผูกพันระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว และถือเป็นพฤติกรรมพื้นฐานทางสังคม ซึ ง
จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความเชื อมั นในความสามารถของตนเองในการจัดการกับอาการทางบวกที 
เกิดขึ้นได้ส่าเร็จ  
 จากการศึกษาของ Baker. (1995) พบว่าอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทหายไปถ้าผู้ป่วย
รับประทานยาต่อเนื อง และอีกประมาณร้อยละ 30 อาการก็ยังคงอยู่แต่ลดความรุนแรงลงและอีก
ประมาณ ร้อยละ 20-30 ของผู้ป่วยที มีอาการหูแว่วไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต 
(Bucchri et al., 2004) ซึ งสอดคล้องกับการศึกษาของ Tarrier et al. (1993) พบว่า จากการติดตาม
ผู้ป่วยจิตเภทที รับประทานยาอย่างต่อเนื องตลอดระยะเวลา 3 ปี ยังคงมีอาการทางบวก ร้อยละ 47 
ผลของอาการทางบวกที ยังคงอยู่ท่าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน ซึมเศร้า วิตกกังวล และเสี ยงต่อการท่าร้าย
ตนเองและผู้อื นได้ ในผู้ป่วยที มีอาการทางบวกหายแล้วก็มีโอกาสกลับเป็นซ้่าได้สูง จึงมีการน่าการ
บ่าบัดทางด้านจิตสังคมเข้ามาผสมผสานกับการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต ซึ งมีเป้าหมายหลักเพื อลด
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อาการของโรค ป้องกันการกลับเป็นซ้่า ลดความพร่องของการปฏิบัติหน้าที  และเพิ มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย รวมถึงการปรับตัวของครอบครัว (Provenvher, Fournier, & Dupuis, 1997) ซึ งเป็นแนวทาง
ที ได้รับการยอมรับว่ามีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและมีประสิทิภาพมากกว่ารักษาด้วยยาเพียงอย่ างเดียว 
(Jenner, Niehuis, Wiersma, Willige, & Gaag, 2004) 

ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ออาการ
ทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ดังนี ้
ขั้นตอนที่1 ประสบการณ์มีอาการ  (symptom experience) 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์  เป็นการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและพยาบาล มีเป้าหมายเพื อให้ผู้ป่วย ครอบครัวและพยาบาล
เกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจที จะเปิดเผยข้อมูลและให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม (Corey, 1997)
และเพื อให้ผู้ป่วยได้ทบทวนถึงสาเหตุ อาการ ผลกระทบ และแนวทางการแก้ไขหรือวิธีการที จัดการ
กับอาการทางบวกที ผ่านมาอย่างไร และผลลัพธ์ภายหลังจากการจัดการเป็นอย่างไร เมื อผู้ป่วยได้
ทบทวนประสบการณ์ที ผ่านมาแล้วจะช่วยให้ผู้ป่วยคงพฤติกรรมเมื อผลลัพธ์ที ได้จากการจัดการกับ
อาการนั้นได้ผล หรือช่วยให้ผู้ป่วยค้นหากลวิธีใหม่มาเพื อจัดการกับอาการทางบวกได้จนส่าเร็จ และ
ท่าให้ครอบครัวได้ทบทวนการท่าหน้าที ของตนเองเมื อผู้ป่วยเกิดอาการทางบวกว่าตนเองมีส่วนเข้ามา
ช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างไรบ้าง และเพื อพัฒนาทักษะการสื อสารของครอบครัวในการแลกเปลี ยน
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย 

กิจกรรมที่ 2 การสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย เป็นกิจกรรม
เกิดขึ้นภายหลังการแลกเปลี ยนประสบการณ์ มีเป้าหมายเพื อ ให้ครอบครัวเข้าใจความรู้สึกตนเองที มี
ต่อผู้ป่วย เป็นการพัฒนาทักษะการตอบสนองทางอารมณ์และความผูกพันทางอารมณ์ โดยให้ผู้ป่วย
พูดถึงความรู้สึกเมื อตนเองเมื อเกิดอาการทางบวกและให้ครอบครัวพูดถึงความรู้สึกของตนเองที มีต่อ
ผู้ป่วยซึ งจะช่วยให้เห็นคุณค่ากันและกัน  มีความเห็นใจและเข้าใจซึ งกันและกันมากขึ้น รวมทั้งการฝึก
ทักษะการผ่อนคลายความเครียด การลดการแสดงอารมณ์ทั้งภาษาพูดและท่าทางซึ งจะช่วยลดการ
แสดงออกทางอารมณ์ไม่เหมาะสมในผู้ดูแลได้ (Pharoah et al., 2010) อาการทางบวกของผู้ป่วยจิต
เภทลดลง 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท และการท าหน้าที่ของครอบครัวทุกๆด้าน เป็น
ขั้นตอนที เกิดขึ้นหลังจากผู้ป่วยได้เล่าหรือแลกเปลี ยนประสบการณ์การมีอาการของตนเองแล้ว 
กิจกรรมนี้ มีเป้าหมายเพื อ เพิ มประสิทธิภาพในการจัดการอาการโดยการให้ข้อมูลที ถูกต้องเกี ยวกับ
โรคจิตเภท เพื อให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจถึงความเจ็บป่วยที เกิดขึ้นกับตนเอง การให้ความรู้เกี ยวกับโรค
จิตเภทเป็นวิธีที มุ่งเน้นไปที การปรับประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย เพราะการที ผู้ป่วยจะ
เปลี ยนแปลงพฤติกรรมเดิมไปเป็นพฤติกรรมใหม่ ต้องอาศัยการเรียนรู้ที ถูกต้อง (Dodd et al, 2001) 
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ทั้งนี้การให้ความรู้เกี ยวกับโรคจิตเภทและการท่าหน้าที ของครอบครัวจะช่วยให้ครอบครัวมีความรู้
ความเข้าใจเกี ยวกับโรค สาเหตุ อาการ และแนวทางการรักษาของผู้ป่วยมากขึ้น และเพื อให้
ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ถูกต้อง 
ขั้นตอนที่ 2 กลยุทธ์การจัดการกับอาการ  (symptom management  strategies) 

ตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) กลยทุธ์การจัดการกับอาการ มีเป้าหมายเพื อ ชะลอ
ผลทางลบที อาจเกิดขึ้นจากอาการ หรือวิธีการในการจัดการปัญหาที เกิดขึน้โดยผ่านกลวิธีต่างๆโดย
พยาบาลจะเป็นผู้ให้ข้อมูลเกี ยวกับการจัดการกับอาการทางบวกนั้นที ถูกต้อง และครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมในการท่ากิจกรรมตา่งๆ ซึ งประกอบด้วย 

กิจกรรมที่ 4.1 สาธิตการพูดเพื่อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท าตามเสียง เป็นการใช้วิธีการ
พูด “หยุด”  หรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียงที ได้ยินในการจัดการกับอาการหูแว่ว  เป็นวิธีที จะหลีกเลี ยง
ไม่ให้เราท่าตามเสียงหรือหมกมุ่นอยู่กับเสียงแว่วที ได้ยิน (ธิดารัตน์ คณึงเพียร, 2548)  

กิจกรรมที่ 4.2 ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื่อลดพฤติกรรมก้าวร้าว เป็นการสอน
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ  10 ท่า  เป็นการใช้วิธีการลดความโกรธและพฤติกรรมรุนแรง (กัญญาวรรณ 
ระเบียบ, 2555) โดยการฝึกทักษะการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ เมื อผู้ป่วยเกิดทักษะในการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อและรับรู้ถึงว่ากล้ามเนื้อมีการผ่อนคลาย ช่วยให้สามารถควบคุมอารมณ์และลดความวิตก
กังวล และเมื อผู้ป่วยสามารถควบคุมอารมณ์โกรธได้ก็จะท่าให้ผู้ป่วยไม่ใช้ความรุนแรง  และลด
พฤติกรรมก้าวร้าวได้  ในขั้นตอนนี้ครอบครัวเรียนรู้เกี ยวกับทักษะในทุกขั้นตอนไปพร้อมๆกับผู้ป่วย  
เพื อให้ครอบครัวได้แสดงออกซึ งการเห็นคุณค่ากันและกัน และสามารถแนะน่าหรือช่วยชี้แนะผู้ป่วย
เมื อกลับไปอยู่ที บ้านได ้หรือให้ค่าชี้แนะเมื อผู้ป่วยขอความช่วยเหลือได้ 

กิจกรรมที่ 4.3พัฒนาการสื่อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง เป็นการให้ข้อมูลที เป็นจริงกับ
ผู้ป่วยผู้ป่วย  (Presenting  Realiyt)  มีเป้าหมายเพื อ น่าผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริงลดอาการหลงผิด
และเพื อฝึกทักษะการสื อสารที มีประสิทธิภาพของครอบครัวทั้งด้าน การฟัง การพูด และการสื อสาร
ทางด้านความรู้สึก โดยให้ครอบครัวเข้ามาพูดคุยและให้ข้อมูลกับผู้ป่วยตามความเป็นจริง มีความ
ชัดเจนถูกต้อง เพื อให้เกิดความเข้าใจระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว (Pharoah et al., 2010) 

กิจกรรมที่ 5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และพัฒนาบทบาทการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ร่วมกันฝึกปฏิบัติและร่วมกันค้นหากลวิธีในการจัดการกับอาการโดยใช้เหตุการณ์จ่าลองที 
น่ามาจากปัญหาที ส่าคัญของผู้ป่วย มีเป้าหมายเพื อ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเรียนรู้และเข้าใจบทบาท
ของตนเอง และฝึกทักษะการแก้ไขปัญหาที เกิดขึ้น โดยการพูดคุยและเลือกปัญหาที ส่าคัญที สุดมาใช้
เป็นเหตุการณ์จ่าลอง พร้อมทั้งค้นหากลวิธีในการแก้ปัญหานั้นๆและตั้งเป้าหมายร่วมกัน  และ
ประยุกต์ทักษะในการจัดการกับอาการมาใช้ในสถานการณ์จ่าลอง ก่าหนดตัวละครจากสมาชิกภายใน
กลุ่มเพื อให้เกิดการเรียนรู้บทบาทของตนเอง ครอบครัวจะท่าหน้าที ของตนตลอดระยะเวลาที ผู้ป่วย
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จัดการกับอาการนั้นๆ  ระหว่างนี้ผู้ป่วยจะรับรู้ว่า  เมื อใดที มีความผิดปกติเกิดขึ้น  ผู้ป่วยก็จะหากลวิธี
ในการจัดการกับอาการนั้นโดยมีครอบครัวให้ความช่วยเหลือ  ชี้แนะแนวทาง  และร่วมกับผู้ป่วย
จัดการกับความผิดปกตินั้น  ในขณะเดียวกันขั้นตอนนี้เป็นการฝึกให้ครอบครัวเข้ามาร่วมแก้ปัญหา 
และการสื อสาร ร่วมกับสมาชิกภายในกลุ่ม ส่งผลให้การจัดการอาการของผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมาก
ยิ งขึ้น 
ขั้นตอนที่ 3 ผลลัพธ์ของการจัดการอาการ  (Symptom  outcomes) 

กิจกรรมที่ 6 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ เป็นขั้นตอนการประเมินผลลัพธ์จาก
การจัดการอาการของผู้ป่วย ซึ งเป็นประสบการณ์ครั้งใหม่ของผู้ป่วยในการจัดการอาการ การ
ประเมินผลช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจเกี ยวกับโรคจิตเภท มีความรู้และทักษะในการจัดการอาการ
ทางบวก ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางบวกลดลง ลดความเครียดความวิตกกังวล มีความเชื อมั นใน
ตนเองในการจัดการอาการที เกิดขึ้นในชีวิตประจ่าวันได้การด่าเนินกิจกรรมเป็นแบบ กลุ่มครอบครัว 
กลุ่มละ 5ครอบครัว ซึ งกระบวนการกลุ่มของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ที มีความคล้ายคลึงกันในเรื อง
ของปัญหา จะส่งผลให้สมาชิกเกิดความรู้สึก เป็นกันเอง  และพร้อมที จะแลกเปลี ยนข้อมูล 
ประสบการณ์และเรียนรู้ในเรื องทักษะต่างๆได้ดียิ งขึ้น ท่าให้สมาชิกภายในครอบครัวสามารถท่าหน้าที 
ได้เหมาะสมตามบทบาท แสดงอารมณ์และพฤติกรรมที เหมาะสม ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการท่า
หน้าที ของครอบครัวดีขึ้น (ดาราณี วันวา, 2555) 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1.อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว 

2.อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดย
การมีส่วนรว่มของครอบครัว น้อยกว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที มารับบริการที แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
สามชุก จังหวัด สุพรรณบุรี โดยผู้วิจัยได้ด่าเนินการทดลอง และรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที  7 ธันวาคม 
2558 และสิ้นสุดวันที  25 มกราคม 2559 
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งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ออกแบบการทดลอง
แบบศึกษา 2 กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) 
เพื อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว และติดตามผลหลังการ
ทดลอง 1 สัปดาห์ โดยมีขอบเขตของการวิจัย ดังนี ้

ประชากร คือ ผู้ป่วยที จิตเภทที เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 
1. กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0-F20.9) ตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ่าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) อาย ุ20-59 ปี มีคะแนน
อาการทางบวก 8-35 คะแนน ประเมินจากแบบประเมินอาการทางบวกฉบับฉบับภาษาไทย ที แปล
โดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) อาศัยอยู่กับสมาชิกครอบครัว สามารถพูดและสื อสาร
ภาษาไทยได้ และสมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย  

2. กลุ่มผู้ดูแล ได้แก่  พ่อ/แม่ ญาติพี น้อง อายุ 18 ปีขึ้นไป ดูแลผู้ป่วยนานกว่า 6 เดือนและ
ไม่ได้ค่าตอบแทนใดๆ พูด ฟัง อ่านภาษาไทยและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จ่านวน 40 ครอบครัว เลือก
แบบเจาะจงและมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที ก่าหนด โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว กลุ่มควบคุม 
20 ครอบครัว 

ตัวแปรที ใช้ศึกษา ได้แก ่
ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
ตัวแปรตาม คือ อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

อาการทางบวก  หมายถึง  ความผิดปกติที เกิดขึ้นในผู้ป่วย ดังต่อไปนี ้
1. อาการหลงผิด (delusion) หมายถึง ความเชื อที ไม่มีพื้นฐาน ไม่สอดคล้องกับความจริง

และมีลักษณะเฉพาะตัว ไม่เหมือนคนอื น 
2. ความคิดสับสน (conceptual disorganization) หมายถึง ความสับสนในกระบวนการใช้

ความคิด ซึ งท่าให้มีปัญหาในการคิดอย่างต่อเนื องและท่าให้มีอาการต่างๆเช่น อาการคิดและพูดอ้อม
ค้อม (circumstantiality) การพูดออกนอกประเด็น (tangentiality) ความคิดไม่ปะติดปะต่อ (loose 
associations) ความคิดไม่ต่อเนื องเป็นเหตุเป็นผล มีการหยุดชะงักของความคิด (though block) 

3. อาการประสาทหลอน (Hallucinatory behavior) คือ การทราบจากการบอกหรือสังเกต
ได้จากพฤติกรรมว่า ผู้ป่วยมีการรับรู้ที ไม่ได้เกิดจากสิ งเร้าภายนอกที มีอยู่จริง อาการประสาทหลอนนี้
อาจเป็นการได้ยิน การเห็นภาพ การได้กลิ น หรือความรู้สึกทางกายอื นๆ ก็ได้ 
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4. อาการตื นเต้นกระวนกระวาย (Excitement) หมายถึง อาการอยู่ไม่สุขแสดงออกโดยการ
เคลื อนไหวร่างกายมากกว่าปกติ ไวต่อสิ งเร้ามากกว่าปกติ หรือ มีอารมณ์เปลี ยนแปลงง่ายกว่าปกต ิ

5. ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง (grandiosity) หมายถึง การมีความ
เชื อมั นในความคิดของตนมากเกินไปและมีความรู้สึกว่าตนเหนือคนอื นโดยไม่สอดคล้องกับความจริง 
รวมทั้งการหลงผิดว่าตนมีความสามารถพิเศษ ร ่ารวย มีชื อเสียง อ่านาจ มีคุณธรรมสูงกว่าคนอื น 

6. ความรู้สึกหวาดระแวงมีคนมุ่งร้าย (suspiciousness/persecution) หมายถึง การมี
ความรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งร้ายอย่างเกินกว่าเหตุไม่สอดคล้องกับความจริงแสดงออกโดยการ
ระมัดระวังตัวมาก มีความรู้สึกไม่ไว้วางใจผู้อื น มีความหวาดระแวงเกินเหตุเนื องจากระแวงหรือมี
ความหลงผิดว่ามีคนจะท่าร้าย 

7. ความรู้สึกไม่เป็นมิตร (hostility) คือ การแสดงความโกรธและความขุ่นเคืองใจ ออกมาทั้ง
ค่าพูด และสีหน้าท่าทาง ซึ งอาจรวมถึง การพูดถากถางประชดประชัน การแสดงพฤติกรรมต่อต้าน
อย่างเงียบ (passive aggressive behavbior)  

ประเมินจากแบบประเมินอาการทางบวก ฉบับภาษาไทยที แปลโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และ
คณะ (2550) 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  หมายถึง  ผู้ป่วยที ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
ทั้งเพศชายและเพศหญิงมีอายุ  20 -59  ปี  ซึ งมีการด่าเนินชีวิตอยู่ในชุมชน  เช่นเดียวกับบุคคลทั วไป  
และเดินทางมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที   โรงพยาบาลสามชุก  จังหวัดสุพรรณบุรี  ตามแผนการ
รักษา 

ผู้ดูแลในครอบครัว หมายถงึ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอาจเป็น พ่อ/แม่ สาม/ีภรรยา บุตร ญาติพี 
น้อง มีอายุ 18 ปีขึ้นไปท่าหนา้ที ดูแลผู้ป่วยนานกว่า 6 เดือน และไม่ได้ค่าตอบแทนใดๆ 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที พยาบาลได้ท่าให้กับผู้ป่วยจิตเภทที เข้ารับการ
รักษาแผนกผู้ป่วยนอกที โรงพยาบาลสามชุก  จังหวัดสุพรรณบุรี ได้แก่ การประเมินอาการของผู้ป่วย
ทั้งทางด้านร่างกายและด้านจิตใจ การซักประวัติข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินความต้องการด้าน
ต่างๆของผู้ป่วย การให้ค่าแนะน่าด้านสุขภาพ ได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษาทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม 
การให้ค่าแนะน่าเรื องการรับประทานยา การสังเกตอาการข้างเคียงจากยาทางจิตเวช การปฏิบัติตัว
ในขณะอยู่ที บ้านและการให้ค่าปรึกษาตามสภาพปัญหาด้านสุขภาพจิต 

โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว หมายถึง กิจกรรมการ
พยาบาลของพยาบาลวิชาชีพที กระท่าต่อผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัวแบบกลุ่ม ในลักษณะ
ของการสอน การฝึกทักษะการจัดการอาการโดยให้ครอบครัวเข้ามามีท่าส่วนร่ววมในการจัดการกับ
อาการทางบวกทั้ง 3 ขั้นตอน คือ ประสบการณ์ในการมีอาการ กลยุทธ์การจัดการกับอาการ และ
ผลลัพธ์การจัดการกับอาการ โดยมีขั้นตอนรายละเอียด วิธีการด่าเนินกิจกรรม ที ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมา
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จากการบูรณาการ แนวคิดการจัดการอาการของ  Dodd et al. (2001) ร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวตามแนวคิดของ Friedman (2003) ด่าเนินกิจกรรม 3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม เป็นเวลา 4 
สัปดาห์ โดยสัปดาห์ที  1 ท่ากิจกรรมที  1, 2 สัปดาห์ที  2 ท่ากิจกรรมที  3, 4 สัปดาห์ที  3 ท่ากิจกรรมที  
5 และสัปดาห์ที  4 ท่ากิจกรรมที  6 ระยะเวลาท่ากิจกรรม กิจกรรมละประมาณ 45-60 นาที 
ประกอบด้วย 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ หมายถึง กิจกรรมที 
พยาบาลสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัวของผู้ป่วย และมีการแลกเปลี ยนประสบการณ์การ
มีอาการทางบวกของผู้ป่วย ระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลและกับสมาชิกคนอื นๆภายในกลุ่ม โดยให้ผู้ป่วย
เล่าประสบการณ์การเกิดอาการทางบวกและวิธีการจัดการ ตามการรับรู้ของผู้ป่วยรวมทั้งแลกเปลี ยน
การมีส่วนร่วมของครอบครัวกับสมาชิกในกลุ่ม  ฝึกท่าแบบส่ารวจตนเอง  และน่าทักษะการส่ารวจ
ตนเองไปทดลองปฏิบัติ 

กิจกรรมที่2 การสร้างความตระหนักรู้เกี่ยวกับความรู้สึกที่ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย  หมายถึง  
กิจกรรมที ให้ผู้ป่วยและครอบครัวแลกเปลี ยนความรู้สึกของตนเอง เพื อการตอบสนองทางอารมณ์และ
ความผูกพันทางอารมณ์ของครอบครัว และแลกเปลี ยนประสบการณ์ในการจัดการกับอารมณ์ รวมทั้ง
การฝึกทักษะการลดการแสดงอารมณ์ทั้งภาษาพูดและท่าทาง 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท และการท าหน้าที่ของครอบครัวทุกๆด้าน 
หมายถึง การให้ข้อมูลกับผู้ป่วยและครอบครัวเพื อให้มีความเข้าใจตามสาเหตุ อาการ การรักษา และ
การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภท โดยเปิดโอกาสให้ซักถามมีการใช้สื อต่างๆ เช่น แผ่นพับ ภาพพลิก และ
แจกคู่มือการดูแลตนเองเกี ยวกับโรคจิตเภท 

กิจกรรมที่ 4.1 สาธิตการพูดเพื่อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท าตามเสียง หมายถึง การสาธิต
การพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง  เป็นการใช้วิธีการพูด  “หยุด”  หรือเพิกเฉยไม่ท่า
ตามเสียงที ได้ยินในการจัดการกับอาการหูแว่ว  เป็นวิธีที จะหลีกเลี ยงไม่ให้เราท่าตามเสียงหรือหมกมุ่น
อยู่กับเสียงแว่วที ได้ยิน 

กิจกรรมที่ 4.2 ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื่อลดพฤติกรรมก้าวร้าว หมายถึง การ
สอนการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ  10 ท่า เพื อให้ผู้ป่วยเกิดทักษะการผ่อนคลายกล้ามเนื้อมาใช้แก้ปัญหา  
ท่าให้การควบคุมหรือการ ตอบสนองต่อความเครียดหรือความวิตกกังวล ซึ งจะท่าให้ผู้ป่วยไม่ใช้ความ
รุนแรง  และลดพฤติกรรมก้าวร้าวได้  ในขั้นตอนนี้ครอบครัวเรียนรู้เกี ยวกับทักษะในทุกขั้นตอนไป
พร้อมๆกับผู้ป่วย  เพื อให้ครอบครัวสามารถแนะน่าหรือช่วยชี้แนะผู้ป่วยได ้

กิจกรรมที่ 4.3 พัฒนาการสื่อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง หมายถึง การให้ข้อมูลที เป็นจริง
กับผู้ป่วยผู้ป่วยโดยครอบครัว เพื อลดอาการหลงผิด และพัฒนาการสื อสารของครอบครัวให้มี
ประสิทธิภาพ ทั้งทางด้านการฟัง พูด และสื อสารทางด้านความรู้สึก 
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กิจกรรมที่ 5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และพัฒนาบทบาทการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว  หมายถึง กิจกรรมที ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเรียนรู้และเข้าใจบทบาทของตนเอง และฝึก
ทักษะแก้ไขปัญหา โดยร่วมกันในการค้นหากลวิธีในการจัดการกับอาการโดยใช้เหตุการณ์จ่าลองที 
น่ามาจากปัญหาที ส่าคัญของผู้ป่วยและครอบครัวมาและตั้งเป้าหมายร่วมกัน  และประยุกต์ทักษะใน
การจัดการกับอาการมาใช้ในสถานการณ์นั้น โดยครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม ในการแก้ปัญหา การ
สื อสาร และการควบคุมพฤติกรรมร่วมกับสมาชิกภายในกลุ่ม ส่งผลให้การจัดการอาการของผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพมากยิ งขึ้นและมอบหมายการบ้าน 

กิจกรรมที่ 6 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ หมายถึง กระบวนการประเมิน
ผลลัพธ์จากการจัดการอาการโดยให้ครอบครัวเข้ามีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย เพื อติดตาม
ปัญหาอุปสรรคของการจัดการกับอาการของผู้ป่วยจิตเภท และปัญหาการการมีส่วนร่วมและบทบาท
ของครอบครัว หลังจากผ่านกระบวนการให้ความรู้และฝึกทักษะการจัดการทั้งหมด เพื อด่าเนินการ
แก้ไขตามปัญหาที เกิดขึ้น 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวมีอาการทางบวกลดลง 

2. เพื อให้ครอบครัวที มีสมาชกิป่วยด้วยโรคจิตเภท รับรู้ เข้าใจปัญหา และสามารถจัดการกับ
อาการของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสมและมีประสทิธิภาพ 

3. เพื อใช้เป็นแนวทางในการศึกษาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที มีอาการทางบวกต่อไป 
 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยในครั้งนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน   ผู้วิจัยได้ท่าการศึกษาค้นคว้าจากต่ารา เอกสารบทความวิจัย 
วารสารและงานวิจัยต่างๆที เกี ยวข้อง สามารถสรุปสาระส่าคัญที เป็นประโยชน์ต่อการศึกษาในครั้งนี้ 
น่าเสนอเป็นล่าดับ ดังนี ้

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 สาเหตุ อาการและการด่าเนินของโรคจิตเภท 
1.3 การวินิจฉยัโรคจิตเภท 
1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
1.5 การปฏิบัตกิารพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทย 

  1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2. อาการทางบวกในผู้ป่วยจิตเภท 

3.1 ความหมายของอาการทางบวก 
3.2 ปัจจัยที มคีวามสัมพันธ์กับอาการทางบวก 
3.3 การประเมนิอาการทางบวก 

3. แนวคิดครอบครัวและผูดู้แล 
3.1 ความหมายและประเภทของครอบครัว 
3.2 ผู้ดูแลกับการดูแลผู้ป่วยจติเภทในชุมชน 
3.3 การช่วยเหลือครอบครัวของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3.4 การมีส่วนร่วมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

4. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการอาการ 
5. การพัฒนาโปรแกรมการจัดการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ออาการทางบวก

ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
6. เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วข้อง 
7. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
มีผู้ที ให้ความหมายของโรคจิตเภท (Schizophrenia) ไว้หลายทัศนะ โดยผู้วิจัยได้รวบรวมได้ 

ดังต่อไปนี ้
World Health Organization (1992) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภท (Schizophrenia) 

ไว้ใน International Statistical Classification of Diseases and Related Health problem 10 
Revision(ICD-10) ไว้ว่า โรคที มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติทางด้านความคิด การ
รับรู้ที มีลักษณะจ่าเพาะ มีอารมณ์ที ไม่เหมาะสม มีสติสัมปชัญญะและความสารถด้านเชาว์ปัญญาดี  
แม้ว่าเมื อมีการเจ็บป่วยนานๆจะมีการสูญเสียการรับรู้ไปบ้าง 

อ่าไพวรรณ  พุ่มศรีสวัสดิ์ (2543) กล่าวว่า ค่าว่า Schizophrenia นั้นเป็นค่าที มาจากภาษา
กรีก กว่า skhizo ซึ งหมายความว่า การแยกออก(split) และค่าว่า phren  หมายถึง จิตใจ (mind) 
ซึ งเมื อได้น่าทั้งสองค่ามารวมกัน เป็นค่าว่า Schizophrenia จึงมีความหมายว่า ผู้ป่วยที มีความ
ผิดปกติทางอารมณ์ การรับรู้ กระบวนการคิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม โดยความผิดปกติ
ทางอารมณ์ที ผู้ป่วยแสดงออกต่อสิ งแวดล้อมไม่สอดคล้องกับสภาพความเป็นจริง ความผิดปกติด้าน
การรับรู้แสดงออกโดยการรับรู้ในสิ งต่างๆที ไม่มีจริง ความผิดปกติด้านกระบวนการคิดโดยผู้ป่วยจะ
แสดงออกโดยมีความคิดไม่เป็นที ยอมรับของสังคมทั วไป อาทิเช่น ความคิดหลงผิด และด้าน
พฤติกรรมละบุคลิกภาพ จะพบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมแยกตัว ถดถอยและแปลกๆ 

พิเชษฐ์  อุดมรัตน์ และสรยุทธ  วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที มีความ
ผิดปกติที มีอาการหลายด้าน ทั้งด้านความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัสและพฤติกรรม 
โดยมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยนานมากว่า 6 เดือนและไม่มีอาการด้านอารมณ์ที เด่นชัด 
สมภพ  เรืองตระกูล (2553)  กล่าวว่า ลักษณะที ส่าคัญของผู้ป่วยโรคจิตเภทนั้น คือ ผู้ป่วยที มีความ
ผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม ที เกิดขึ้นเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที 
ผู้ป่วยจะต้องไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพย์ติดที เป็นสาเหตุของอาการ
ดังกล่าว 

อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย  (2554)  กล่าวว่า โรคจิตเภท หรือ Schizophrenia เป็นโรคที เกิด
จากความผิดปกติของความคิด ซึ งเป็นลักษณะเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม โดยไม่
มีอาการทางกายหรือการสูญเสียการท่างานของสมองส่วนใดมาเกี ยวข้อง 

จากความหมายต่างๆที กล่าวมาข้างต้น พอสรุปความหมายของโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
ได้ว่า เป็นผู้ป่วยที มีความผิดปกติทางด้านความคิด พฤติกรรม อารมณ์และการรับรู้ โดยมีระยะเวลา
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การเจ็บป่วยมากกว่า 6 เดือน โดยไม่มีอาการของโรคทางกาย โรคทางสมอง ที เป็นสาเหตุของอาการ
ดังกล่าว 

1.2 สาเหตุ อาการและการด าเนินของโรคจิตเภท 
สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทปัจจุบันยังไม่สามารถบอกสาเหตุที แน่นชัดได้ แต่เชื อว่าเป็น

กลุ่มอาการที เกิดขึ้นมาจากหลายๆสาเหตุ (มาโนช  หล่อตระกูลและปราโมทย์  สุคนิชย์, 2555)  ดังนี ้
      1.2.1. ปัจจัยด้านชีวภาพ 

  1.2.1.1 พันธุกรรม จากการศึกษาด้านพันธุกรรมชี้ให้เห็นว่าเป็นสาเหตุส่าคญั 
พบว่า ญาติสนิทของผู้ป่วยโรคจิตเภท (บิดา มารดา พี น้องและบุตร) มีโอกาสป่วยเป็นโรคจิตเภทสูง
กว่าประชากรโดยทั วไป 10 เท่า (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) ซึ งอัตราของผู้ป่วยในหมู่ญาติสนิทจะสูง
กว่าที พบในประชากรโดยทั วไป และพบว่าบุตรบุญธรรมที มีมารดาแท้ๆป่วยเป็นโรคจิตเภท จะมี
โอกาสป่วยเป็นโรคจิตเภทด้วยคิดเป็นร้อยละ 10 ในขณะที บุตรบุญธรรมในกลุ่มควบคุมมีโอกาสเสี ยง
ที จะป่วยเป็นโรคจิตเภทเพียงร้อยละ 1 และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่าคู่แฝดที เกิดจากไข่ใบเดียวกัน 
ถ้าคนใดคนหนึ งป่วยเป็นโรคจิตเภท อีกคนจะมีโอกาสเสี ยงที จะเป็นด้วยถึง ร้อยละ 50 แต่ใน
ขณะเดียวกันการศึกษาคู่แฝดที เกิดจากไข่คนละใบจะมีโอกาสเสี ยงที จะเป็นโรคจิตเภทร้อยละ 8 
จากข้อมูลการศึกษาข้างต้นที กล่าวมาบ่งชี้ว่ายีนที มีความผิดปกติซึ งเป็นสาเหตุที ส่งผลท่าให้เกิดโรค    
จิตเภทมีความสัมพันธ์กับโครโมโซมที  6 

  1.2.1.2 ปัจจัยด้านระบบสารเคมีในสมอง  
ในปจัจุบันยังมีความเชื อว่าสาเหตุการเกิดโรคจิตเภทเกิดจาdopaminergic  

hyperactivity โดยเฉพาะ mesolimbic และ mesocortical tract ทั้งนี้อาจเป็นความผิดปกติของ 
post-synaptic receptor เนื องจากพบว่ายาที รักษาโรคจิตนั้นออกฤทธิ์ปิดกั้น dopamine 
receptor type 2  และพบว่ามีสารน่าสื อประสาร serotonin พบการท่างานของ serotonin-2  
(5-HT2A) receptor ใน frontal cortex ของผู้ป่วยจิตเภทลงลด และยาที ใช้ในการรักษาผู้ป่วย 
จิตเภทกลุ่มใหม่ (serotonin-dopamine antagonists) ออกฤทธิ์ในการรักษาที เกี ยวข้องกับระบบ 
serotonin นอกจากนี้ในช่วงระยะหลังๆนี้ยังพบว่าสารน่าสื อประสาท glutamate อาจมีส่วน
เกี ยวข้องกับความผิดปกติที อาจท่าให้เกิดโรคจิตเภท โดยพบ การท่าหน้าที  ของ N-methyl-D-
aspartic acid (NMAD) receptor ซึ งเป็น receptor ของ glutamate ลดลง สภาพสมดุลระหว่าง
ระบบ glutamate ซึ งเป็นแบบ excitatory และระบบ GABA ซึ งเป็นแบบ inhibitory จะเสียไป ท่า
ให้เกิดสภาวะ excitotoxicity ร่วมกับการมี neuroplasticity บกพร่องไป 
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  1.2.1.3 ปัจจัยด้านกายวิภาคของสมอง 
การเกิดโรคจิตเภทพบว่ามีผู้ป่วยจ่านวนหนึ งที มีความผิดทางด้านกายวิภาค 

ของสมอง ได้แก่  การที มีปริมาณเนื้อสมองน้อยกว่าปกติ โดยเฉพาะในส่วน cortical gray matter 
และมี ventricle ที โต  กว่าปกติ พบว่าการที  ventricle ที โตกว่าปกตินั้นจะมีความสัมพันธ์กับอาการ
ทางด้านลบและยังพบว่า การตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีและมีการบกพร่องทางด้าน cognition 

  1.2.1.4 ปัจจัยด้านประสาทสรีรวิทยา 
พบว่า cerebral blood flow และ glucose metabolism ลดลงใน 

ปริมาณ frontal lobe  เชื อว่าอาการด้านลบและอาการด้าน cognitive มีความสัมพันธ์กับ 
prefrontal lobe dysfunction  อย่างไรก็ตามปัจจุบันมองแนวคิดนี้ว่า  การท่างานของในผู้ป่วยโรค
จิตเภทมิได้เป็นจากความผิดปกติเฉพาะสมองส่วนใดส่วนหนึ ง แต่เป็นความผิดปกติของการท่างายของ
สมองหลายๆวงจรที มีการเชื อมโยงกัน ทั้งในระดับ cortical และ subcortical อาจมองได้ว่าโรค      
จิตเภทนี้เป็นโรคการเชื อมต่อของระบบประสาทถูกรบกวน (disturbed neural connectivity) 

      1.2.2 ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
            จากการศึกษาจะพบว่า สภาพแวดล้อมทางด้านสังคมและวัฒนธรรมที จะมีผลต่อ

การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท คือ ประชากรที มีฐานะยากจนจะมีโอกาสป่วยเป็นโรคจิตเภทมากกว่า
ประชากรที มีฐานะดี เนื องจากประชากรที มีฐานะทางเศรษฐกิจต ่าจะต้องเผชิญปัญหาต่างๆและมี
ภาวะเครียดมากกว่าประชากรที มีฐานะทางเศรษฐกิจสูง และนอกจากนี้ยังพบว่ามีการรายงานว่า เด็ก
ที ป่วยด้วยโรคจิตเภท จะมีบิดามารดาที มีความขัดแย้งกัน และพยายามดึงเอาเด็กมาเป็นพวกของ
ตนเอง ในที สุดเด็กจะเกิดความลังเลใจ ซึ งเป็นอาการที ส่าคัญของโรคจิตเภท หรือร่วมถึงการที บิดา
มารดาที เลี้ยงลูกแบบปกป้องมากเกินไป ส่งผลให้เด็กไม่สามารถพัฒนาบุคลิกของตนเองได้เหมาะสม 

ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทที แน่นชัด แต่เชื อว่าเกิดจากหลายๆสาเหตุ
ร่วมกัน แนวคิดที ยอมรับกันในปัจจุบันคือ stress-diathesis model ซึ งเชื อกันว่าผู้ป่วยนั้นมีแนวโน้ม
หรือมีจุดอ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เมื อพบเจอกับสภาพที กดดันบางอย่างท่าให้เกิดอาการของโรคจิตเภท
ตามมา หรือสภาพที กดดันนั้นอาจเกิดจากปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคมหรือเกิดจากหลายๆปัจจัย
ร่วมกัน 

อาการของโรคจิตเภท (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) 
อาการที ส่าคัญของโรคจิตเภทสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ  
1. กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) โดยส่วนใหญ่แล้วกลุ่มอาการทางบวกจะ

แสดงออกมาให้เห็นอย่างชัดเจน และสามารถเกิดขึ้นได้ในช่วงใดช่วงหนึ งของโรคก็ได้ ซึ งกลุ่มอาการ
ทางบวกนี้เป็นเป้าหมายส่าคัญของการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิ
กานานนท์, 2552) โดยกลุ่มอาการทางบวกจะมีอาการดังต่อไปนี ้
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      1.1 อาการหลงผิด (delusion) อาการหลงผิดชนิดที สามารถพบได้บ่อย คือ ผู้ป่วยที หลง
ผิดคิดไปเองว่ามีคนมาคอยปองร้ายตนเอง (delusion of persecution) และ ผู้ป่วยที มีความคิดว่ามี
คนมาพูดเรื องราวเกี ยวกับตนเอง (delusion of reference) 

      1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination) อาการประสานหลอนที พบได้บ่อยที สุด คือ 
หูแว่ว โดยพบได้ร้อยละ 75 ของผู้ที ป่วยเป็นโรคจิตเภท เสียงแว่วอาจเป็นเสียงหรือค่าพูด  บางครั้ง
อาจเป็นเสียงคนๆเดียวหรือหลายๆคน ผู้ป่วยอาจรับฟังเฉยๆหรือพูดจาโต้ตอบด้วยก็ได้ 

      1.3 ความผิดปกติของค่าพูดโดยผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านความคิด ขาดการเชื อมโยงของ
การพูด ไม่สามารถล่าดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์ได้ บางครั้งพูดเรื องราวไม่ต่อเนื องหรือพูด
ฟังไม่รู้เรื อง (incoherence) 

      1.4 ความผิดปกติของพฤติกรรม ผู้ป่วยมักจะมีพฤติกรรมวุ่นวาย ไม่สนใจการดูแล
ตนเอง แต่งตัวสกปรก บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสมในที สาธารณะ ผู้ป่วยอาจส่งเสียงร้อง
ตะโกนโวยวายหรือด่าว่าหยาบคาย 

2. กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) โดมมีอาการดังต่อไปน้ี 
      2.1 อารมณ์เฉยเมย (affective flattening) ผู้ป่วยจะมีสีหน้าเรียบเฉย ขาดการ

แสดงออกทางอารมณ์ ไม่สบตา 
      2.2 พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) ผู้ป่วยจะตอบค่าถามสั้นๆ ใช้ค่าพูดน้อยและไม่สนใจใน

การตอบค่าถาม 
      2.3 ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (avolition) ผู้ป่วยไม่สนใจที จะเข้าร่วมกิจกรรม

ทุกชนิด ไม่สนใจจะเข้าร่วมการท่างานหรือกิจกรรมด้านสังคม 
การด่าเนินการของโรค ส่วนใหญ่แล้วมักจะมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป โดยมีอาการน่ามา

ก่อน คือ แยกตัวออกจากสังคม ขาดความสนใจในการเรียนหรือการท่างาน ไม่สนใจสุขอนามัย มี
พฤติกรรมผิดปกติไปจากเดิม จนญาติพี น้องสามารถสังเกตเห็นความผิดปกติของผู้ป่วย ในที สุดผู้ป่วยก็
จะแสดงอาการที ชัดเจน เช่น มีหูแว่ว  ประสาทหลอนและหลงผิด  ในบางรายมักเป็นๆหายๆ ในขณะ
ที บางรายเป็นแบบเรื้อรัง  ไม่หายขาด อาการจะทรงๆหรือทรุดลงตามล่าดับ จนท่าให้ผู้ป่วยไร้
ประสิทธิภาพ ในระยะแรกอาการของโรคจะเป็นลักษณะของอาการด้านลบที เด่นชัด และต่อมาก็จะ
แสดงอาการทางด้านบวก  เมื อได้รับการรักษาแล้วอาการด้านบวกจะหมดไป แต่ยังคงอาการด้านลบ
ไว้อยู่บ้าง (สมภพ  เรืองตระกูล,2553) 

การด่าเนินการของโรค โดยทั วไปแล้วสามารถแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช  หล่อตระกูล 
และปราโมทย์  สุคนิชย์, 2555) ดงันี ้

1.ระยะอาการน่า (prodromal phase) ผู้ป่วยเริ มจะมีอาการเปลี ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อย
ไป มักมีอาการด้านลบเช่น มีปัญหาด้านสัมพันธภาพ การเรียน การท่างานเริ มแย่ลง เก็บตัวในห้องคน



 

 

22 

เดียว ไม่สนในตนเอง บางครั้งมีการใช้ค่าหรือส่านวนแปลกๆ ร่วมกับมีพฤติกรรมที ดูแล้วแปลกๆ แต่
ไม่ถึงกับผิดปกติ แต่ญาติหรือคนใกล้ชิดสังเกตเห็นว่าผู้ป่วยเปลี ยนไปจากเดิม ช่วงระยะเวลานี้อาจไม่
แน่นอนอาจใช้ระยะเป็นสัปดาห์หรืออาจนานเป็นปีก็ได้ โดยเฉลี ยแล้วประมาณ  1 ปี ก่อนที จะมี
อาการก่าเริบ  การพยากรณ์ของโรคจะไม่ดีหากระยะนี้ผู้ป่วยเป็นอยู่นานและผู้ป่วยดูแย่ลงเรื อยๆ 

2.ระยะอาการก่าเริบ (active phase) เป็นระยะที ผู้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อาการ
ขึ้นไป นาน 1 เดือน ได้แก่อาการหลงผิด อาการประสานหลอน disorganized speech grossly 
disorganized behavior หรือ catatonic behavior 

3.ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคล้ายกับระยะที เริ มมีอาการ อาจพบ flat 
affect หรือเสื อมลงมากกว่า อาจมีอาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอนหรือหลงผิดเหลืออยู่ แต่ไม่ได้มี
ผลต่อผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรก พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยจิตเภทในช่วงนี้อาจมีอาการซึมเศร้า
ร่วมด้วย ในช่วงของระยะอาการหลงเหลือผู้ป่วยอาจมีอาการ relapse ได้เป็นครั้งคราว พบว่าผู้ป่วย
จะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี อาการส่วนใหญ่จะก่าเริบเมื อมีความกดดันด้านจิตใจ อาการ
เปลี ยนแปลงที พบได้บ่อยก่ออาการก่าเริบ คือ การนอนหลับผิดปกติไป แยกตัว หงุดหงิด และมัก
เชื อมๆโยงเหตุการณต์่างๆเข้ากับตนเอง 

1.3 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
ปัจจุบันเกณฑ์การวินิจฉัยโรคที นิยมใช้กันมากที สุดมีอยู่ 2 เกณฑ์คือเกณฑ์การจ่าแนกโรค 

ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM-IV) และเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกฉบับที  10 (ICD-10) โดยมี
รายละเอียดดังนี ้

เกณฑ์การจ่าแนกโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน(DSM-IV) จะพิจารณาเกณฑ์ตามอาการ
และอาการแสดงของโรคจิตเภท โดยเน้นที ความรับผิดชอบในหน้าที การงาน ด้านสังคม และ
ระยะเวลาการเกิดอาการ (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554) ดังนี้ 

      1.3.1 ลักษณะอาการ (Characteristic Symptoms) โดยผู้ป่วยจะต้องมีอาการอย่าง
น้อย 2 อาการขึ้นไป และมีอาการที เด่นชัน เป็นเวลานาน 1 เดือน โดยมีอาการดังนี้ อาการหลงผิด 
(Delusion) อาการประสาทหลอน (Hallucination) อาการด้านการพูดผิดปกติ อารมณ์เฉยเมย ไม่
พูด 

      1.3.2. การสังคมและการงานเสียไป ขาดความรับผิดชอบในหน้าที การงาน แยกตัว ไม่มี
สัมพันธภาพกับใคร 

      1.3.3. ระยะเวลาที มีอาการ ผู้ป่วยต้องมีอาการต่อเนื องเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 
      1.3.4. อาการที เกิดขึ้นไม่ใช่ภาวะที ผิดปกติทางด้านอารมณ์ 
      1.3.5. อาการที เกิดไม่ใช่เกิดจากการได้รับสารเคมีหรือการได้รับยาตัวอื น 
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      1.3.6. อาการมีความสัมพันธ์กับประวัติความผิดปกติทางด้านพัฒนาการในวัยเด็ก เช่น 
มีประวัติโรคออทิสติก (Autistic Disorder) 

เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกฉบับที  10 (ICD-10) ได้จ่าแนกโรคจิตเภทออกเป็น 9 ประเภท 
(อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554) ดังนี้ 

โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (paranoid schizophrenia) ซึ งเป็นชนิดชองโรคจิตเภทที ได้
บ่อยที สุด โดยที ผู้ป่วยจะมีอาการหวาดระแวง หลงผิด มีอาการโกรธง่าย ก้าวร้าว ผู้ป่วยประเภทนี้ 
การด่าเนินชีวิตไม่ค่อยเปลี ยนแปลงมากนักอาการจะค่อนข้างคงที  การพยากรณ์ของโรคมักจะดีกว่า
ผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิดอื นๆ 

โรคจิตเภทชนิดเฮบีฟรีนิค (hebephrenic schizophrenia) พบในวัยหนุ่มสาวระหว่าง      
15-20 ปี โดยจะมีอาการเปลี ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยจะมีความคิด และค่าพูดไม่สอดคล้องกัน 
อารมณ์เฉยเมยไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ อาการจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ โดยที ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติ
ทางบุคลิกภาพอย่างมากมาก่อน เมื อเป็นแล้วมักเป็นเรื้อรังไม่ค่อยหาย 

โรคจิตเภทชนิดคาทาโทนิค (catatonic schizophrenia) อาการส่าคัญ คือ ความผิดปกติที 
พฤติกรรมการเคลื อนไหว อาจเป็นทั้งแบบ เฉยทื อหรือปฏิเสธต่อต้าน 

โรคจิตเภทชนิดเรื้อรังที มีอาการหลงเหลือ (residual schizophrenia) ผู้ป่วยโรคจิตเภทชนิด
นี้ จะต้องเคยเป็นโรคจิตเภทชนิดใดชนิดหนึ งมาก่อนแล้ว อาการดีขึ้นแต่ก็ยังคงมีอาการบางอย่าง
คงเหลืออยู่บาง โดยจะมีพฤติกรรมเคลื อนไหวช้า คิดช้า แยกตัว ไม่มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน 
มักเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง 

โรคจิตเภทชนิดจ่าแนกไม่ได้ (undifferentiated schizophrenia) ผู้ป่วยจิตเภทชนิดนี้ 
อาการของโรคไม่ชัดเจน ไม่สามารถจ่าแนกประเภทอื นๆได้ มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน ความคิด
ไม่ปะติดปะต่อ 

โรคจิตเภทชนิดเศร้าภายหลัง (post- schizophrenia depression) เป็นภาวะซึมเศร้าที 
เกิดขึ้นภายหลังจากการป่วยด้วยโรคจิตเภท มีอาการซึมเศร้าร่วมกับอาการแยกตัว ไม่สุงสิงกับใคร 

โรคจิตเภทชนิดพฤติกรรมเสื อมถอย (simple schizophrenia) ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมเสื อม
ถอยเรื อยๆ ตั้งแต่เริ มจนมีอาการชัดเจน 

โรคจิตเภทชนิดอื นๆ (other schizophrenia) เป็นโรคจิตเภทที ไม่เข้าเกณฑ์ใดๆที กล่าวมา
ข้างต้น 

โรคจิตเภทชนิดที ไม่สามารถระบุได้ (unspecified schizophrenia) เป็นโรคจิตเภทที ไม่
สามารถระบุประเภทได้ 

1.4 การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท 
การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทที ส่าคัญ (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ได้แก่ 
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      1.4.1 การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล กรณีที จะรับผู้ป่วยโรคจิตเภทในรักษาใน 
โรงพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทต้องมีพฤติกรรมที เป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื น หรือก่อความเดือดร้อน
ร่าคาญให้แก่ผู้อื นมีปัญหาอื นๆที จ่าเป็นต้องดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง เพื อ
ควบคุมเรื องยา มีปัญหาในการวินิจฉัย การรับผู้ป่วยจิตเภทไว้ในโรงพยาบาลผู้ป่วยจะได้รับการดูแล
จากบุคลากรด้านจิตเวชโดยเฉพาะโดยระยะเวลาที รักษาด้วยในโรงพยาบาลโดยเฉลี ยใช้เวลาประมาณ 
3-6 สัปดาห์ 

      1.4.2 การรักษาด้วยยา ถือเป็นหัวใจของการรักษา นอกจากจะช่วยควบคุมอาการ
ทางบวกได้แล้วยังสามารถลดอัตราการกลับมาก่าเริบซ้่าได้ พบว่าผู้ป่วยที มีอาการก่าเริบซ้่าบ่อยๆ ส่วน
ใหญ่มีสาเหตุมาจากการขาดยา การรักษาแบ่งออกได้ 3 ช่วง คือ 

1.4.2.1 ระยะเฉียบพลัน (acute phase) เป้าหมายของการรักษาในระยะนี้ คือการ  
ควบคุมให้อาการทางจิตสงบโดยเร็ว อาการวุ่นวายของผู้ป่วยดีขึ้นตั้งแต่ระยะแรกนั้นเป็นมาจากฤทธิ์
ของยาที ท่าให้อาการสงบ ส่วนฤทธิ์ในการรักษาอาการของโรคจิตของยานั้นต้องระยะเวลาเป็นสัปดาห์
จึงจะเริ มเห็นผล 

  1.4.2.2 ระยะท่าให้คงสภาพ (stabilization phase) หลังจากที ผู้ป่วยมีอาการทาง 
จิตสงบลงแล้ว ผู้ป่วยยังมีความจ่าเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื องเพื อควบคุมอาการไม่ให้อาการ
ก่าเริบ 

  1.4.2.3 ระยะที อาการคงที  (stable หรือ maintenance phase) เป็นช่วงที  
อาการทางจิตทุเลาลง แต่ก็ยังจ่าเป็นต้องรับประทานยาต่อเนื อง เพื อป้องกันอาการกลับมาก่าเริบซ้่า 
ในรายที มีการพยากรณ์ของโรคไม่ดี การควบคุมอาการด้วยการรับประทานยายิ งเป็นสิ งส่าคัญ โดย
ขนาดยาจะใช้ในขนาดที ต ่ากว่าช่วงแรกๆ และจะค่อยๆลดขนาดลงร้อยละ 20 ทุก 4-6 เดือน จนถึง
ขนาดยาที ต ่าที สุดที สามารถคุมอาการของผู้ป่วยได้ ในรายที ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาอาจ
พิจารณาใช้ยาฉีดประเภทออกฤทธิ์นาน (long acting) ผู้ป่วยที มีการเจ็บป่วยครั้งแรกหลังจากที 
อาการทางจิตดีขึ้นแล้ว ยังมีความจ่าเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื องอีกอย่างน้อย 1-2 ปี  แล้วจึง
จะพิจารณาว่าจะหยุดยาได้หรือไม่ หากสามารถหยุดยาได้จะต้องค่อยๆลดขนาดยาลงอย่างช้าๆ และ
ยังคงต้องมีการนัดเพื อติดตามอาการของผู้ป่วย ในผู้ป่วยที มีอาการก่าเริบเป็นครั้งที สองการ
รับประทานยานั้นอาจต้องรับประทานนานต่อเนื องอย่างน้อย 5 ปีหรือในบางรายอาจต้องรับประทาน
ยาตลอดชีวิต 

      1.4.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT) การรักษาด้วย
ไฟฟ้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทนั้นยังไม่ค่อยได้ผลดีเท่ากับการรักษาด้วยยา โดยปกติแล้วจะใช้การรักษา
ไฟฟ้าในรายที ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยท่าการรักษาไฟฟ้าร่วมไปด้วย โดยการรักษาด้วย
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ไฟฟ้านั้นโดยปกติแล้วจะท่าสัปดาห์ละ 3 ครั้ง จ่านวนทั้งหมดประมาณ 6-12 ครั้ง นอกจากนี้ ยังใช้ใน
การรักษาผู้ป่วยชนิด catatonic หรือ ผู้ป่วยที มี severe depression ร่วมด้วย 

      1.4.4 การรักษาด้านจิตสังคม การบ่าบัดด้านจิตสังคมถือเป็นส่วนส่าคัญอีกอย่างหนึ ง
ของการรักษา เนื องจากเมื อผู้ป่วยมีอาการก่าเริบ มักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวผู้ป่วยและสังคมรอบ
ข้าง ในบางครั้งแม้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นแล้วปัญหาทางด้านสังคมนั้นยังคงอยู่ หากผู้รักษามิได้สนใจ
ช่วยเหลือแก้ไขปัญหานั้นๆ นอกจากนี้ยังพบว่าอาการบางอย่าง เช่น อาการทางด้านลบ ภาวะท้อแท้
หมดก่าลังใจ หรือการไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา ผู้บ่าบัดรักษาจะต้องค่านึงถึงปัจจัยด้านจิต
สังคมของผู้ป่วยเป็นอย่างยิ ง เพื อที จะได้ให้การช่วยเหลือได้ในทุกๆด้าน โดยการบ่าบัดรักษาด้านจิต
สังคมนั้นประกอบด้วย 

จิตบ่าบัด (psychotherapy) เป็นการบ่าบัดแบบประคับประคอง โดยที ผู้รักษามี  
การตั้งเป้าหมายตามความเป็นจริงและเป็นวิธีที ผู้ป่วยสามารถน่าไปปฏิบัติได้ โดยช่วยหาวิธีการ
แก้ปัญหาในแบบที ผู้ป่วยท่าได้ ให้ค่าแนะน่าต่อปัญหาบางประการในฐานะของผู้มีความรู้มากกว่า ช่วย
ค้นหาความเครียดหรือความกดดันที ผู้ป่วยมักทนไม่ได ้

การให้ค่าแนะน่าแก่ครอบครัว (psychoeducation or family Counseling)  
การท่าครอบครัวบ่าบัด โดยการให้ความรู้ในเรื องโรค การปฏิบัติตัวต่อผู้ป่วย 

กลุ่มบ่าบัด (group therapy) เป็นการท่ากลุ่มกิจกรรมระหว่างผู้ป่วย โดยส่งเสริมให้ 
ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าตนเองมีเพื อน มีคนเข้าใจ ไม่รู้สึกโดดเดี ยว และมีการให้ค่าแนะน่าและการแก้ไข
ปัญหาร่วมกัน ฝึกทักษะทางสังคม การสนับสนุนทางสังคมและการให้ก่าลังใจ 

นิเวศน์บ่าบัด (milieu therapy) การจัดรูปแบบกิจกรรมต่างๆ การจัด 
สภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป่วยให้น่าอยู่ การให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมบางส่วนเท่าที ผู้ป่วย
สามารถท่าได้ เพื อส่งเสริมความเชื อมั นในตนเองแก่ผู้ป่วย 

จากที กล่าวมาในข้างต้นนั้น จะเห็นได้ว่า โรคจิตเภทมีปัจจัยที เป็นสาเหตุของการเกิดโรค
หลายปัจจัยร่วมกัน โดยผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความผิดปกติทางด้านความคิด พฤติกรรม อารมณ์และการ
รับรู้ ส่งผลให้มีการท่าหน้าที และบุคลิกภาพเปลี ยนแปลงไปจากเดิม ความสามารถในการท่าหน้าที 
ลดลง และการด่าเนินโรคของโรคเป็นแบบเรื้อรัง ดังนั้นการรักษาผู้ป่วยจิตเภทจ่าเป็นต้องได้รับการ
รักษาที ถูกต้องเหมาะ โดยควรมีใช้การรักษาด้วยยาร่วมกับการบ่าบัดทางจิตสังคมร่วมกัน เพื อให้
ผู้ป่วยคงสภาพในภาวะปกติมากที สุด 

1.5 การปฏิบัตกิารพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทย 
       1.5.1 ความหมายการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
       จินตนา ยูนิพันธ์ (2536) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแลช่วยเหลือบุคคลใน
ด้านสุขภาพทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เป็นการช่วยเหลือผู้ใช้บริการ ครอบครัวและ
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ชุมชนโดยค่านึงถึงผู้ใช้บริการในฐานะปัจเจกบุคคลที เป็นส่วนหนึ งของกลุ่มและสังคมโดยรวมหรือที 
เรียกว่า การพยาบาลแบบองค์รวม 
       ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะทาง
สาขาหนึ งของการพยาบาลซึ งต้องใช้ความรู้ทางทฤษฎีเกี ยวกับพฤติกรรมมนุษย์ซึ งเป็นวิทยาศาสคร์
และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุประสงค์ในการพยาบาลซึ งเป็นศิลปะ มีความเป็นเอกลักษณ์เฉพาะตัว 
เนื องจากต้องใช้ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพื อการบ่าบัดในการส่ง เสริมสุขภาพจิตโดยเฉพาะ
สุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตที ดี มีพฤติกรรมที เหมาะสม มีวุฒิภาวะทาง
อารมณ์ ปรับตัวได้ดีในสิ งแวดล้อมที เปลี ยนแปลงไป ซึ งจะเป็นการป้องกันการเจ็บป่วยทางจิตด้วย อีก
ทั้งให้การบ่าบัดรักษา และฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยให้ยอมรับตนเอง ปรับปรุงตนเอง ยินยอมให้
ความร่วมมือในการรักษา มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื นและพึ งพาตนเองได ้
 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชหมายถึง การพยาบาลที ใช้องค์ความรู้แนวคิดทฤษฎีทั้ง
ด้านศาสตร์และศิลป์มาใช้ในการดูแลช่วยเหลือและบ่าบัดสนับสนุนส่งเสริมด้านสุขภาพป้องกันหรือ
ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณของทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 
       1.5.2 หลักการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยทั่วไป 

      การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจ่าเป็นต้องมีความตรงไปตรงมา ไม่อ้อมค้อมและสิ งส่าคัญ
เนื้อหาการให้การพยาบาลผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง โดยทั วไปแล้วการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
(สุวนีย์ เกี ยวกิ งแก้ว, 2554) ประกอบด้วย 

  การพยาบาลด้านร่างกาย เริ มต้นโดยการส่งเสริมความสะอาดและสุขอนามัยทั วไป  
ให้แก่ผู้ป่วย เนื องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่จะบกพร่องด้านการดูแลตนเอง เมื อผู้ป่วยเข้ารับการักษาใน
โรงพยาบาล พยาบาลควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาดร่างกายด้านสุขอนามัยตนเอง 

  การพยาบาลด้านความคิด สิ งที พยาบาลควรปฏิบัติ คือ การหาความหมายของ 
ความคิด ในการสนทนากับผู้ป่วยจะท่าให้พยาบาลได้ทราบถึงความคิดของผู้ป่วยได้ นอกจากนี้การหา
ความหมายของพฤติกรรมที ผู้ป่วยแสดงออก อาจท่าให้พยาบาลได้ทราบความคิดของผู้ป่วยที สื อ
ออกมาทางพฤติกรรมได้ และสุดท้ายคือ การให้ข้อมูลที เป็นจริงแก่ผู้ป่วยและมีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่
กับความเป็นจริง (reinforcing reality) 

  การพยาบาลด้านจิตใจ ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความผิดปกติด้านอารมณ์ที เห็นได้ชัด คือ   
อารมณ์ราบเรียบ ไม่สบตา อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ที เกิดขึ้น ดังนั้นพยาบาลเองจ่าเป็นต้องมี
ความเข้าใจและอดทนต่ออารมณ์ที ไม่ผิดปกติเหล่านี้ รวมถึงควรมีการเสริมสร้างพฤติกรรมและการ
ตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ที เกิดขึ้น 
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  การพยาบาลด้านสังคม พยาบาลควรมีการประเมินความสามารถด้านสังคมของ 
ผู้ป่วยที เหลืออยู่ และความมีการเสริมสร้างทักษะทางสังคมที เหลืออยู่ การส่งเสริมการดูแลด้าน
สุขอนามัยส่วนบุคคลของตนเอง พัฒนาทักษะสังคมที ถูกต้องตามความเหมาะสมด้วยหลักการเรียนรู ้

      1.5.3 การใช้กระบวนการพยาบาล 
      การประเมินสภาพผู้ป่วย การประเมินสภาพทั วไปและอาการของผู้ป่วย จะเริ มประเมิน

จาก ความคิด การรับรู้และพฤติกรรมทั วไปของผู้ป่วย และอาการที ผิดปกติที เป็นสาเหตุที น่าส่ง
โรงพยาบาล โดยประกอบด้วย 

  การประเมินสุขภาพร่างการทั วไป โดยประเมินการแต่งกาย ความสะอาดของ  
ร่างกายและเสื้อผ้า ด้านสุขอนามัย การได้รับสารอาหาร การนอนหลับพักผ่อน และนอกจากนี้ควรมี
การประเมินภาวะน่้าเป็นพิษ (water intoxication) อีกด้วย 

  การประเมินด้านความคิดและการรับรู้ของผู้ป่วย ประเมินว่าผู้ป่วยมีภาวะหลงผิด 
หรือไม่และมีการรับรู้เป็นอย่างไร 

  การประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย การประเมินพฤติกรรมผิดปกติของผู้ป่วย เช่น การ  
หนีผู้คน การหลบซ่อนตัว นอกจากนี้ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมมากเกินไป ท่าให้ผู้ป่วยอยู่ไม่นิ ง พฤติกรรม
ของผู้ป่วยอาจก่อความร่าคาญหรือเป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื นได ้

  การประเมินด้านสัมพันธภาพ พยาบาลควรมีการประเมินด้านการอยู่ร่วมกันกับ 
ผู้อื น เพื อให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ร่วมกันกับผู้อื นอย่างราบรื น และควรมีการประเมินปัญหาด้านการอยู่ใน
สังคมที อาจพบได้ในผู้ป่วย เพื อที จะหาวิธีการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข 

  การวินิจฉัยการพยาบาล เป็นการวางแนวทางการวางแผนทางการพยาบาลและ 
การปฏิบัติการพยาบาลในขั้นต่อมา โดยทั วไปแล้วการวินิจฉัยทางการพยาบาลจะต้องมีและความ
สอดคล้องกันกับอาการของผู้ป่วยจิตเภท 

การวางแผนการพยาบาล จะประกอบด้วยการวางแผนการพยาบาลระยะสั้นและ  
การวางแผนทางการพยาบาลระยะยาว และควรมีการก่าหนดวัตถุประสงค์ในการดูแล ลักษณะ
พฤติกรรมที ต้องการให้เกิดขึ้นและสามารถเป็นไปได้ 

การปฏิบัติการพยาบาลในขณะที ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื องจากไม่ 
สามารถควบคุมตนเองได้และเป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื นในชุมชนที อาศัยอยู่การปฏิบัติการ
พยาบาลจะปรับตามความเหมาะสมและใช้เทคนิคการพยาบาลต่างๆ  ส่าหรับระยะเวลาที ผู้ป่วยจิต
เภทส่วนใหญ่ใช้ในการักษาในโรงพยาบาลประมาณ 16 วัน 

การประเมินผลการพยาบาล เป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล โดยมี 
จุดมุ่งหมายเพื อประเมินว่าปัญหานั้นๆได้รับการแก้ไขแล้ว และปัญหาใดที ยังคงอยู่ 
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โดยสรุป การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท  ซึ งเป็นผู้ที มีความผิดปกติทางด้านความคิด พฤติกรรม 
อารมณ์และการรับรู้ การพยาบาลผู้ป่วยพยาบาลต้องเน้นในเรื องการส่งเสริม การป้องกัน การ
บ่าบัดรักษาและการฟื้นฟูสภาพ ในครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย ด้านความคิด ด้านจิตใจและด้านสังคม 
โดยใช้กระบวนการทางการพยาบาลเป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 

      1.5.4 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
       ผู้ป่วยจิตเภทพบมากที สุดในผู้ป่วยโรคจิตเวชทั้งหมด มีลักษณะเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง มีความ
ผิดปกติของคววามคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมเป็นลักษณะเด่น ปัญหาที ส่าคัญของผู้ป่วยจิต
เภทคือ การเผชิญกับความบกพร่องและขาดความสามารถในการดูแลเข้าใจบทบาทการดูแลผู้ป่วยที 
ชัดเจน เพื อให้การพยาบาลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพโดยการปฏิบัติการพยาบาลจึงมีแนวทางในการปฏิบัติ 
ดังนี้ (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2542) 

1. เน้นให้การพยาบาลแบบองค์รวม โดยการปฏิบัติการพยาบาลต้องเน้นให้การ 
พยาบาลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 

2. ค่านึงถึงครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยควบคู่กับการดูแลช่วยเหลือ นอกจากจะให ้
ความใส่ใจต่อการตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยแล้ว ต้องค่านึงถึงการดูแลช่วยเหลือ
การตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของครอบครัว รวมทั้งการด่าเนินการด้านสุขภาพที เกี ยวข้อง
กับปัญหาสุขภาพนั้นๆ ที ส่งผลกระทบต่อชุมชนด้วย 

3. การดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื อง การปฏิบัติการพยาบาลต้องครอบคลุม การ 
ช่วยเหลือบุคคล ครอบครัวและชุมชน ทั้งในภาวะเจ็บป่วย คือ การช่วยให้การเจ็บป่วยหายไป ด้าน
การช่วยเหลือ ดูแล บ่าบัดรักษาหรือบรรเทาอาการของโรค การฟื้นฟูสภาพ เพื อกระตุ้นหรือรักษา
ระดับของการฟื้นหาย การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การป้องกันสุขภาพ 
       ในยุคปฏิรูประบบบริการสุขภาพที มุ่งพัฒนาระบบบริการ โดยค่านึงถึงประสิทธิภาพและ
ความคุ้มค่าในการให้บริการควบคู่กันไป หลักปฏิบัติที พยาบาลควรปฏิบัติเพิ มเติมจากแนวทางการ
พยาบาลที มีอยู่เดิม เพื อให้เกิดการพยาบาลแบบองค์รวมที สมบูนณ์ขึ้น ได้แก่ 

1. การแลกเปลี ยนข้อมูลและให้การศึกษาแก่ผู้รับบริการ (Sharing information and   
education) เพื อให้ผู้รับบริการน่าข้อมูลประกอบการตัดสินใจในการรักษาและการปฏิบัต ิ

2. การให้ผู้รับบริการร่วมตัดสินใจ (Sharing of decision making) เพื อให้ผู้รับบริการ  
ได้เลือกสิ งที เหมาะสมที สุดและดีที สุด เพราะผู้ป่วยเท่านนั้นที จะรู้ สถานการณ์ของตนเองว่าเป็น
อย่างไร และควรเลือกอะไร สิ งที ส่าคัญที สุดคือ การให้ข้อมูลที ชัดเจนและเพียงพอ 

3. การต้ังเป้าหมายในการรักษาพยาบาล ต้องอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริงที  
เหมาะสม (Realistic goal setting) พยาบาลจะต้องตั้งเป้าหมายร่วมกับผู้รับบริการ โดยเป้าหมาย
ที ตั้งจะต้องอยู่บนเหตุผลของความถูกต้อง เหมาะสม และผู้รับบริการยอมรับได้ 
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4. พยาบาลและผู้รับบริการจะต้องปฏิบัติร่วมกันเพื อให้บรรลุเป้าหมาย (Working    
together in therapy) ดังนั้นสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการจะต้องเป็นไปใน
ลักษณะสร้างสรรค์ และเป็นสัมพันธภาพเพื อการบ่าบัด 
       สรุป การปฏิบัติการพยาบาลที มุ่งพัฒนาระบบบริการพยาบาลต้องค่านึงถึงการดูแลใน
ฐานะที บุคคลเป็นองค์รวม โดยการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจะต้องมีการประสานกันระหว่าง
ผู้รับบริการในด้านการแลกเปลี ยนข้อมูล การร่วมตัดสินใจ และการก่าหนดเป้าหมาย น่าไปสู่การ
ปฏิบัติการพยาบาลร่วมกัน ซึ งการพยาบาลตามปกติในปัจจุบันยังมีการแยกส่วนกัน ไม่ได้ดูแลบุคคล
อย่างครอบคลุมเป็นองค์รวม นอกจากนี้การให้ความช่วยเหลือ การให้ค่าแนะน่าแก่ครอบครัวยังมี
ค่อนข้างน้อย ดังนั้นจึงจ่าเป็นอย่างยิ งที จะต้องปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยและครอบครัวให้ได้รับการ
ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 
       1.5.5 ระบบบริการและการดูแลผู้ป่วยจติเภท 
       ปัจจุบันโรงพยาบาลจิตเวชทุกแห่งมีการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล จึงมีการพัฒนา
รูปแบบการให้บริการต่างๆส่าหรับผู้ป่วยนอก เพื อให้ผู้ป่วยได้รับบริการอย่างรวดเร็วและมีคุณภาพ 
(ปัทมา ศิริเวช, 2545; ศุภรัตน์ เอกอัศวิน, 2545) 

1. ให้บริการตรวจวินิจฉัย คัดกรอง การทดสอบทางจิตวิทยา การรักษาด้วยยา การให ้
ค่าปรึกษา จิตบ่าบัด ครอบครัวบ่าบัด  ให้การพยาบาลเบื้องต้น ให้ค่าแนะน่าในเรื องการรับประทาน
ยา โดยด่าเนินการเป็นล่าดับขั้นตอนตามระบบของโรงพยาบาล ในกรณีที มีอาการรุนแรงมากส่งต่อ
ผู้ป่วยเพื อเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน 

2. โรงพยาบาลจิตเวชได้จัดระบบบริการส่าหรับผู้ป่วยนอก ในรูปแบบของโรงพยาบาล  
เฉพาะช่วงเวลา เช่น โรงพยาบาลสุดสัปดาห์ เพื อให้บริการส่าหรับผู้ป่วยที อยู่ในชุมชนที มีความจ่าเป็น
เช่น ต้องการฝึกทัษะการด่าเนินชีวิตในชุมชน หรือผู้ที มีปัญหาเรื องการรับประทานยา 

3. โรงพยาบาลจิตเวชได้มีการให้บริการโดยการส่งต่อผู้ป่วย เพื อให้ผู้ป่วยได้รับการ   
ดูแลเบื้องต้นในสถานบริการใกล้บ้าน แต่กรณีที ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง ซับซ้อน สถานบริการสามารถส่ง
ต่อผู้ป่วยกลับมารักษายังโรงพยาบาลในระดับทุติยภูมิได้ และในปัจจุบันได้มีระบบบริการในรูปแบบ
ของโรงพยาบาลเครือข่าย ซึ งเป็นโรงพยาบาลประจ่าอ่าเภอจะให้บริการส่าหรับผู้ป่วยโดยให้บริการใน
รูปท่าหน้าที ประสานงาน ซึ งท่าให้ผู้ป่วยสามารถใช้บริการได้ สะดวกและรวดเร็ว พร้อมทั้งประหยัดค่า
เดินทางในการมาพบแพทย ์

4. ให้บริการในรูปแบบของคลินิกพิเศษต่างๆ เช่น คลินิกผู้สูงอายุ คลินิคคลายเครียด 
      สรุป รูปแบบของบริการส่าหรับผู้ป่วยนอกนั้น จะเป็นการเน้นการให้บริการส่าหรับ   

ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื อง ซึ งญาติและครอบครัวมีอิทธิพลในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที บ้าน 
โดยอาศัยระบบบริการที ให้การพยาบาลอย่างต่อเนื อง เชื อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจาก
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สถานพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยโดยตรงและดีที สุด จึงมีรูปแบบการรักษาพยาบาลที เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
อ่านวยความสะดวกส่าหรับผู้ป่วยทั้งในรูปแบบการส่งต่อ การติดตามเยี ยมบ้าน ทั้งนี้เพื อให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลที ต่อเนื องและสามารถด่าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
โรคจิตเภทเป็นโรคที มีการกลับเป็นซ้่าได้บ่อยตามระยะเวลาที ป่วย ท่าให้ต้องรับการรักษาอยู่

ในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง แม้จะจ่าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนแล้วก็ยงคงมีอาการหลงเหลืออยู่ ส่วน
ใหญ่ยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างและไม่กลับสู่ภาวะปกติ (มาโนช หล่อตระกูล, 2544) ส่งผลกระทบ
ต่อตนเอง ครอบครัว และชุมชน ซึ งปัจจุบันนโยบายเน้นการดูแลให้อยู่ในโรงพยาบาลระยะสั้นและ
กลับสู่ชุมชนโดยเร็วที สุด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) คือเมื ออาการทุเลาก็ให้ผู้ป่วยกลับไปด่าเนิน
ชีวิตในชุมชน ซึ งจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นทั้งผู้ที ไม่มีอาการทางจิตและยังมีอาการทางจิต
หลงเหลืออยู่เป็นบางส่วน (ยาใจ สิทธิมงคล, 2542) ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทจ่านวนมากถูกจ่าหน่ายออก
ไปสู่ชุมชนทั้งที  ตัวผู้ป่วยจิตเภท ครอบครัวและชุมชน ยังไม่มีความพร้อมในการดูแลตนเอง 
 ฉะนั้นการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจะมีความแตกต่างจากการดูแลในโรงพยาบาล 
ตรงที สามารถค้นหาแหล่งทรัพยากรซึ งอาจอยู่ในชุมชนแต่ยังไม่มีบทบาทที ชัดเจน เพื อสร้างและ
สนับสนุนให้แหล่งทรัพยากรเหล่านั้นได้มีบทบาทอย่างเข้มแข็งมากขึ้น ซึ งการใช้แหล่งทรัพยากรที มีอยู่
ในชุมชนดังกล่าวนี้จะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ที เมื อผู้ป่วยจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว 
ต้องถูกทอดทิ้งให้อยู่กับครอบครัวที ไม่มีความพร้อมโดยไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื อง เพราะ
ครอบครัวของผู้ป่วยเหล่านี้จะได้รับผลกระทบทางจิตใจและรับรู้ถึงการเป็นภาระจากการดูแล การ
ดูแลในชุมชนจึงถือว่าเป็นวิธีที ดีที สุดและมีประสิทธิภาพในการช่วยเหลือ ลดภาระการดูแลของผู้ป่วย
จิตเภท (เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2549 อ้างใน ปาณิสรา เกษมสุข, 2551) 
 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ได้กล่าวถึงกิจกรรมการพยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
น่ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชคือ การประเมินสภาวะผู้รับบริการ การสร้างสัมพันธภาพกับชุมชน 
การพัฒนาความเข้าใจภายในครอบครัว สอนให้ความรู้ทางสุขภาพจิต การปรับตัว  ทักษะชีวิต การ
ประกอบอาชีพให้ค่าปรึกษาตามความเหมาะสม การสนับสนุนให้ก่าลังใจ การเสริมสร้างพลังอ่านาจ 
การประสานการดูแลครอบครัวกับชุมชนและองค์กรอื นๆและการประเมินผล และปรับปรุงการดูแล
เป็นระยะๆ 

      1.6.1 ปัญหาความต้องการและการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
       ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ที มีความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ ท่าให้มีการแสดงออกที 
ไม่เหมาะสม มีการด่าเนินโรคแบบเรื้อรังจึงมีระยะเวลาเจ็บป่วยที ยาวนาน ซึ งส่งผลกระทบต่อตนเอง 
ครอบครัว และชุมชน ในปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยจิตเภทจะเน้นการรักษาในโรงพยาบาลโดยให้มี
ระยะเวลาสั้นลง ท่าให้ผู้ป่วยจิตเภทจ่านวนมากต้องใช้ชีวิตในชุมชนจากการทบทวนวรรณกรรม
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เกี ยวกับสภาพการด่ารงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั้นพบว่า มีการด่าเนินชีวิตและสภาพชีวิตที พบ
ดังนี้ 
       จากการศึกษาจากประสบการณ์จริงของผู้ป่วยของ พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2540) 
พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต้องประสบกับปัญหาเมื อบุคคลอื นรู้ว่าตนเองเป็นผู้ป่วยโรคจิต คนทั วไป
จะพยายามหลีกหนีไม่อยากพูดคุยด้วย ไม่ยอมรับ พยายามหลีกเลี ยงการพบปะกับผู้ป่วย มีความรู้สึก
รังเกียจผู้ป่วย บางครั้งแสดงท่าทีออกมาให้เห็น ท่าให้ผู้ป่วยกลายเป็นคนไม่น่าเชื อถือ ไว้ใจไม่ได้ 
นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเภทยังถูกสังคมมองว่าเป็นผู้ไร้ความสามารถ ขาดอิสรภาพในการตัดสินใจ บางราย
ถูกทอดทิ้งต้องใช้ชีวิตอย่างโดดเดี ยว ต้องประสบปัญหาในเรื องของการหาที พักอาศัย การหางาน ไม่มี
คนจ้างงาน หรือบางครั้งให้ค่าจ้างต ่ากว่ามาตรฐาน ซึ งจากการศึกษาของ ทิวาพร ฟูเฟื่อง ( 2544) 
พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา ร้อยละ 57.5 ที ไม่มีงานท่า 
และร้อบละ 50 ไม่มีรายได ้
      ส่าหรับปัญหาที พบขณะที ผู้ป่วยต้องด่าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนนั้น พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทจะ
ขาดความสามารถในเรื องการดูแลตนเองในด้านการรับประทานยา ไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและ
ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆกับครอบครัวได้ ท่าให้ญาติต้องช่วยเหลือทั้งด้านความคิด การ
ตัดสินใจ การท่างานและกิจวัตรประจ่าวัน (เพลินพิศ จันทร์ศักดิ์, 2539) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Davis (1974 อ้างใน ดารา ศัตรูลี้และคณะ, 2539) ที ได้ศึกษาเกี ยวกับการท่าหน้าที ทางสังคมของ
ผู้ป่วยจิตเวช พบว่า การท่าหน้าที ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเวชยังมีลักษณะของการเป็นผู้ป่วยโรคจิต มี
ความยุ่งยากในการท่ากิจกรรมทางสังคม ยังมีลักษณะที ต้องพึ งพาผู้อื น ไม่มีเพื อน มีนิสัยทางสังคมไม่
ถูกต้อง ผู้ป่วยร้อยละ 33-37 ไม่สามารถพบปะผู้อื นได้โดยไม่แสดงพฤติกรรมที แปลกๆ ผู้ป่วยร้อยละ 
20 มีนิสัยการกินที ไม่เรียบร้อย และจะปฏิเสธการรับประทานอาหารร่วมกับสมาชิกอื นในครอบครัว 
มักใช้เวลาในการนิ งเฉยๆ การท่ากิจกรรมเพื อความเพลิดเพลิน จะถูกจ่ากัดอยู่ที การดูโทรทัศน์ ฟัง
วิทยุ ซึ งไม่ต้องพบปะกับสมาชิกคนอื น ถ้าจะไปเยี ยมคนอื นต้องไปกับสมาชิกครอบครัว 
       กล่าวโดยสรุป ผู้ป่วยมีการปรับปรุงด้านการมีส่วนร่วมทางสังคมน้อยมาก ท่าให้เกิด
ปัญหาด้านสัมพันธภาพในครอบครัว ซึ งพบว่า เป็นปัญหาในด้านการแสดงออกทางอารมณ์ เช่น การมี
สมาชิกในครอบครัวมีทัศนคติเชิงลบกับผู้ป่วย แสดงความรัก ความสงสารน้อย ไม่สนใจความรู้สึกของ
ผู้ป่วย นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่กล้าถามบุคลากรทางสุขภาพเกี ยวกับวิธีการดูแล
ตนเอง (นิตยา ตากวิริยะนันท์และชื นสุมน สูชีวัน, 2536) ผู้ป่วยจะมีปัญหากับญาติในเรื องพฤติกรรม
การรับประทานยา ผู้ป่วยมักหยุดรับประทานยาเอง ญาติไม่สามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยรับประทานยา
ปัญหาตามมา คือ การกลับป่วยซ้่า (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2542) 
       จากการศึกษาของสุวิมล สมัตถะ (2541) พบว่า ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทหลังจากที 
จ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาลคือ ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวัน จะพบว่าในระยะแรกผู้ป่วยจะมี
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ความสนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันของตนเองได้ แต่ต่อมาผู้ป่วยจะไม่ยอมช่วยเหลือ
ตนเองและเรียกร้องความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว ในด้านสัมพันธภาพผู้ป่วยมักจะแยกตัว
และไม่เชื อมั นในตนเอง ไม่กล้าพูดคุยหรือบางรายมีพฤติกรรมที รบกวนผู้อื น จะมีสัมพันธภาพกับ
ผู้ดูแลใกล้ชิดเพียงคนหรือสองคนเท่านั้น และมักเกิดปัญหาความคับข้องใจในครอบครัวเนื องจาก
ครอบครัวยังไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยตามค่าแนะน่าที ได้รับก่อนที ผู้ป่วยจะกลับบ้าน 
       สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที ด่าเนินชีวิตในชุมชนในปัจจุบันนั้น มีทั้งผู้ป่วยที ยังคงมี
อาการทางจิตหลงเหลืออยู่และผู้ป่วยสามารถด่าเนินชีวิตได้ ดังนั้นสิ งที พบว่าปัญหาที ส่าคัญคือ การ
ยอมรับจากสังคมและปัญหาเรื องสัมพันธภาพ การดูแลตนเอง การท่ากิจวัตรประจ่าวันหรือการมี
อาการของโรคที หลงเหลืออยู่ รวมถึงการขาดการยอมรับ การมีส่วนร่วม จากผู้ดูแลหรือจากครอบครัว 
ซึ งท่าให้เป็นอุปสรรคที ส่าคัญในการด่าเนินชีวิต จึงอาจท่าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถด่าเนินชีวิตใน
สังคมได้อย่างมีความสุข ซึ งส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้่าอีก 

      1.6.2 ระบบบริการในชุมชน 
       แนวโน้มการรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในปัจจุบันจะเน้นที ครอบครัวและชุมชน 
เนื องจากการฟื้นฟูสภาพหลังการจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาลจะเป็นหน้าที ของญาติหรือครอบครัว 
ซึ งครอบครัวเป็นส่วนสนันสนุนส่าคัญที ช่วยเหลือผู้ดูแล (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2540) โดยครอบครัว
จะดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสุขภาพ ตั้งแต่รับไว้ในโรงพยาบาลจนกระทั งจ่าหน่ายกลับไปอยู่บ้าน 
เนื องจากผู้ป่วยและครอบครัวมีความจ่ากัดด้านก่าลังกายและความคิด จึงต้องพึ งพาหน่วยงานของ
ภาครัฐและเอกชนที มีอยู่ในชุมชน เพื อน่ามาเป็นแหล่งประโยชน์และตอบสนองความต้องการของ
ผู้ป่วยและครอบครัวต่อไปและเพื อให้การดูแลผู้ป่วยในชุมชนมีความต่อเนื อง จึงมีการใช้ระบบการส่ง
ต่อผู้ป่วยเพื อให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลเบื้องต้นในท้องถิ นหรือสถานบริการที ใกล้บ้านมากที สุดซึ ง
เป็นการประหยัดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยลดลง เมื อผู้ป่วยมีอาการรุนแรงหรือซับซ้อนควรได้รับการดูแล
จากพยาบาลผู้มีความช่านาญเฉพาะทางโดยใช้ระบบการส่งต่อจากระดับล่างสู่บน ซึ งรูปแบบการ
พยาบาลอย่างต่อเนื องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ได้แก่ การดูแลสุขภาพที บ้าน การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที 
บ้านพัฒนามาจากแนวคิดการดูแลสุขภาพที บ้านซึ งเป็นรูปแบบการรักษาอย่างต่อเนื องจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชน ซึ งแนวคิดเกี ยวกับการดูแลสุขภาพที บ้านมีดังนี้ (กัลยาณี โนอินทร์, 2542) 

1. เป็นบริการเชิงรุกที ให้บริการที บ้านของผู้รับบริการ ทั้งในผู้ที มีสุขภาวะดี เจ็บป่วย  
พิการ หรือป่วยหนักเพื อทุเลาความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน 

2. เป็นการบริการที ให้โดยทีมสุขภาพ ซึ งเป็นการปฏิบัติงานของบุคลากรในหลาย 
สหสาขวิชาชีพร่วมกัน 
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3. เป็นการบริการที ใหแ้ก่ผู้ป่วยแบบผสมผสาน ได้แก่ การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน 
โรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ ร่วมกับการให้บริการสาธารณสุขมูลฐานเพื อแก้ปัญหา
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 

4. เป็นบริการที ส่งเสริมให้เกิดการพึ งพาตนเองของบุคคล ครอบครัว และชุมชนให้มี 
ศักยภาพในการปฏิบัติ สามารถสังเกตอาการผิดปกติและแก้ไขปัญหาสุขภาพจิตที เกิดขึ้นเพื อให้
สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ยอมรับภาวะสุขภาพและด่าเนินชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข 

5. เป็นการบริการที เน้นความร่วมมือระหว่างสมาชิกในครอบครัวและชุมชน 
6. เป็นบริการที มีการบันทึกข้อมูลข่าวสาร และมีการติดต่อสื อสารระหว่างสถานบริการ 

และผู้ป่วย 
7. เป็นบริการที จัดตามความเหมมาะสม สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของ 

ผู้ป่วยโดยค่านึงถึงทรัพยากรที มีอยู ่
       การดูแลสุขภาพที บ้านมีลักษณะของการให้บริการแบบผสมผสานและต่อ เนื องด้าน
สุขภาพ ทั้งผู้ที มีสุขภาพดีและผู้ที มีปัญหาสุขภาพที บ้านเพื อส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือและการพึ งพา
ตนเองของผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน หลักในการให้บริการแก่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถใช้หลักการ
เดียวกับกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชทั วไปที บ้าน การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที บ้านมีวัตถุประสงค์ ดังนี ้
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

1. ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ งสุขภาพดีเช่นเดิม ฟื้นฟูสภาพ ช่วยลดพยาธิสภาพและลดความ 
พิการของผู้ป่วยให้น้อยที สุด 

2. ลดอัตราการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
3. พัฒนาการท่างานเป็นทีมกับชุมชน 
4. บริการอย่างมีความรู้ ให้ความส่าคัญกับสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและ 

ผู้ป่วยกับผู้บ่าบัด 
5. ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที ครบถ้วนซึ งไม่สามารถท่าได้ในโรงพยาบาล 
6. ประสานงานติดต่อระหว่างผู้ป่วยกับชุมชน 
7. เป็นแหล่งให้ความรู้กับผู้ป่วยและครอบครัว 
8. ประสานการติดต่อระหว่างบ้านกับโรงพยาบาล มีการประเมินความก้าวหน้าของ 

ผู้ป่วยและครอบครัว 
9. เป็นแหล่งให้ความรู้ส่าหรับผู้ป่วยและครอบครัว เกี ยวกับการจัดการดูแลผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเนื อง เช่น เรื องอาการที ต้องรักษาโดยแพทย์ การใช้ยา การมีกิจกรรมและสัมพันธภาพกับบุคคลอื น 
รวมทั้งการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม 
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10. จัดบริการให้ความรู้แก่ชุมชนในการดูแลรักษาด้านสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน 
อย่างต่อเนื อง 
       สรุปได้ว่า การรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เป็นการรักษาพยาบาลที เน้นการ
ดูแลผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื อง ซึ งญาติและครอบครัวมีอิทธิภาพต่อความสามารถในการดูแล
ตนเองและการปรับตัวของผู้ป่วย เป็นการชื อมโยงการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยได้
โดยตรงและดีที สุด การส่งเสริมสนับสนุนให้ญาติ ครอบครัว และชุมชน มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ
ที บ้านจะต้องอาศัยความร่วมมือและการด่าเนินการที มีประสิทธิภาพจึงจะสามารถน่าแหล่งประโยชน์
จากญาติ ครอบครัว ชุมชนหรือองค์กรต่างๆในชุมชนมาใช้ให้เกิดประดยชน์สูงสุดกับผู้ป่วย พยาบาล
จิตเวชที ดูแลผู้ป่วยที บ้านควรให้การพยาบาลตามหลักการดุแลแบบองค์รวม คือ กาย จิต สังคมและ
จิตวิญญาณ โดยอาศัยหลักการพื้นฐานของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที บ้าน ประกอบด้วยกิจกรรมการ
พยาบาล 6 กิจกรรม ดังนี้ (คณะกรรมการศูนย์บริการสุขภาพที บ้าน กลุ่มงานการพยาบาล 
โรงพยาบาลสวนสราญรมย์, 2543) 
       กิจกรรมที  1 การสร้างสัมพันธภาพทางการพยาบาลจิตเวช เป้าหมายเพื อเกิดการ
ยอมรับสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว ท่าให้รู้สึกไว้วางใจและ
อบอุ่น 
       กิจกรรมที  2 การให้ความรู้เกี ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพื อให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และ
สมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี ยวกับโรคทางจิต ในเรื องความหมาย สาเหตุ อาการ การ
ด่าเนินโรค และการรักษาที ถุกต้อง ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันได้เต็มศักยภาพครบถ้วนทุก
วัน จึงจะสามารถลดภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ 
       กิจกรรมที  3 การให้คความรู้ในการจัดสิ งแวดล้อม เพื อส่งเสริมสุขภาพจิตในครอบครัว 
เพื อให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัวมีความรู้ในการจัดสิ งแวดล้อมที สนับสนุนในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที บ้านและช่วยให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การปรับเปลี ยนกิจกรรมที เหมาะสม 
       กิจกรรมที  4 การให้ค่าปรึกษาและค่าแนะน่าแก่ผู้ป่วย ผู้ดูแล และสมาชิกในครอบครัว 
เพื อให้สามารถค้นหาปัญหาและมีวิธีการแก้ไข ตลอดจนเผชิญปัญหาเกี ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที 
บ้าน 
       กิจกรรมที  5 การป้องกันภาวะวิกฤตและฉุกเฉินทางจิตเวช เพื อให้ผู้ป่วย ผู้ดูแล และ
สมาชิกในครอบครัวมีความรู้เกี ยวกับการป้องกันและช่วยเหลือเมื อเกิดภาวะวิกฤตและฉุกเฉินทางจิต
เวชได้ถูกต้อง รวมทั้งครอบครัวมีทักษะการจัดการ และเผชิญกับภาวะวิกฤตได้ 
       กิจกรรมที  6 การส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพื อให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลช่วยเหลือจากชุมชนตามศักยภาพอย่างต่อเนื อง 
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       1.6.3 รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
       เป้าหมายของการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ ช่วยให้ผู้ป่วยคงไว้ซึ งสุขภาวะที ดี
ให้การดูแล “บุคคล” ในฐานะที บุคคลเป็นองค์รวมโดยผสมผสาน กาย จิต สังคม จิตวิญาณใน
สิ งแวดล้อมที บุคคลอาศัยอยู่ พยาบาลจะต้องใช้ความรู้ทางการพยาบาล ทฤษฎี ความช่านาญและ
ความคิดในการดูแลเสริมสร้างให้ผู้ป่วยตอบสนองกระบวนการรักษา เพื อบรรลุสุขภาวะอย่างเป็นองค์
รวม และต้องผสมผสานการดูแลตนเองในการด่ารงชีวิต การรับผิดชอบตนเองให้ความส่าคัญของการ
เชื อมโยงระหว่างตนเองกับสิ งแวดล้อม (สมจิต ปทุมานนท์, 2541) เพื อการมีสุขภาวะของตนเอง โดย
มีรูปแบบการพยาบาล ดังนี ้
    การส่งเสริมสุขภาพ (Health promotion) เป็นกระบวนการเพิ มความสามารถใน
การท่ากิจกรรมของบุคคล (ปณิธาน หล่อเลิศวิทย์, 2541) ซึ งเป็นจุดเน้นของการให้บริการของวิชาชีพ
พยาบาลที มีลักษณะเป็นองค์รวมของบุคคลและสิ งแวดล้อม (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2542) เพื อให้เกิดการ
ปฏิบัติและการด่าเนินชีวิตที มีสุขภาวะ 
    การเยี ยมบ้านและครอบครัว (Home care) เป็นกระบวนการที มุ่งให้ผู้ป่วย
สามารถดูแลตนเองและด่าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้ตามศักยภาพ ครอบครัวมีการเรียนรู้และเข้าใจถึง
วิธีการดูแลช่วยเหลือประคับประคองให้ผู้ป่วยสามารถด่าเนินชีวิตประจ่าวันได้อย่างเหมาะสม ชุมชน
ยอมรับและมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้อย่างมี
ความสุข กิจกรรมการพยาบาลยึดหลักการพยาบาลแบบองค์รวม คือ กาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ 
(เปรมฤดี ด่ารักษ์, 2545) 
    การส่งเสริมให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เพื อให้ชุมชนมีความเข้าใจในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท มีการร่วมในการค้นปัญหา การตัดสินใจแก้ไขปัญหาตลอดจนติดตามประเมินผล
งานนั้นเอง ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้รับการสนับสนุนให้ช่วยเหลือตนเอง มีการประกอบอาชีพ
ตามศักยภาพ และลดโอกาสในการป่วยซ้่า โดยการจัดอบรมและจัดกิจกรรมในชุมชนให้มีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วย โดยส่วนใหญ่เป็นการให้ความรู้แก่สมาชิกในชุมชน ซึ งมีผลให้สมาชิกในชุมชนมีความรู้
ความเข้าใจ มีความเห็นอกเห็นใจดผู้ป่วยมากขึ้น (เปรมฤดี ด่ารักษ,์ 2545) 
    การดูแลผู้ป่วยที บ้าน เป็นรูปแบบที อาศัยการท่างานร่วมกันเป็นทีมของบุคลากร
วิชาชีพ เป็นความร่วมมือทั้งโรงพยาบาล ศูนย์บริการชุมชน องค์กรเอกชน ครอบครัว ให้มีความ
ร่วมมือซึ งกันและกัน โดยพยาบาลเป็นผู้น่า วางแผน ประสานงาน ติดตามประเมินผลและปรับปรุง
แผนงาน โดยมีกิจกรรมการดูแลที สอดคล้องกับสภาพสังคมและวัฒนธรรมพื้นบ้านที จะเป็นได้จริง 
ผู้รับบริการมีอิสระในการเลือกการดูแลที เหมาะสมกับตน เป็นการดูแลที เน้นการพึ งตนเอง
และสนันสนุนการพัฒนารูปแบบการด่ารงชีวิตที มีคุณค่า ตระหนักถึงตนเอง การคงไว้ซึ งความสุข
สบาย การอยู่รอด และความส่าเร็จในชีวิต การดูแลผู้ป่วยแบบนี้เป็นการดูแลที เน้นความเข้าใจ การ
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ยอมรับ และการแสดงต่อผู้มีปัญหาและครอบครัวด้วยความเข้าใจและเห็นใจซึ งจะมีส่วนช่วยผู้ป่วย
และครอบครัวมีความมั นคงและอยู่ในสังคมได้อย่างดียิ ง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

      โดยสรุปแล้วการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชนเป็นหลัก เพื อน่ามาซึ งสุขภาวะทุกๆด้านอย่างเป็นองค์รวม สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ชุลีวรรณ เพียรทองและคณะ (2546) เรื องการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
ดูแลผู้ที มีความวิตกกังวล อ่าเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ ที เมื อให้การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนแก่ผู้ที มีส่วนเกี ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย พบว่า ผู้ที มีส่วนเกี ยวข้องประกอบด้วย ผู้ป่วย ญาติและ
ครอบครัว แกนน่าชุมชน รวมทั้งเจ้าหน้าที สาธารณสุขมีความพึงพอใจในการมีส่วนร่วม โดยผู้ป่วยมี
อาการไม่สุขสบายลดลง และลดการใช้ยาลง ส่ วนครอบครัว แกนน่าชุมชน รวมทั้งเจ้าหน้าที 
สาธารณสุข รู้สึกภูมิใจ มั นใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น ดังนั้นผู้ที มีส่วนร่วมในการดูแลและให้การ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต้องยึดหลักการพยาบาลแบบองค์รวม ซึ งการพยาบาลแบบองค์รวมมี
ลักษณะ ดังนี้ (จินตนา ยูนิพันธ์ุ และนพรัตน์ ไชยช่านิ, 2547) 

1. เป็นการเข้าใจบุคคลในแบบผสมผสาน ที มีการกระท่าซึ งกันและกันของร่างกาย        
จิตใจ จิตวิญญาณ รวมถึงการกระท่ากับสิ งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกตัวบุคคล 

2. เน้นความเป็นหนึ งเดียว คือ บุคคลเป็นหน่วยเดียว ครอบครัวเป็นหน่วยเดียว ชุมชน 
เป็นหน่วยเดียว ซึ งภายใต้แต่ละหน่วยประกอบด้วยหน่วยย่อยที มีความสัมพันธ์และเชื อมโยงซึ งกัน
และกัน 

3. สนใจกระบวนการและรูปแบบการผสมผสานจนสมดุล เช่น กระบวนการม ี
ปฎิสัมพันธ์ระหว่าง ร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ เป็นต้น 

4. ใช้การดูแลอย่างเอื้ออาทร เป็นส่วนประกอบของการฟื้นหาย เน้นคุณค่าของความ 
เป็นมนุษย์เพื อเข้าถึงจิตวิญญาณ  

5. ให้ความส่าคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพ ดังนั้นจึงมีทางเลือก ทางเสริมที หลากหลาย 
ให้ผู้รับบริการเลือกน่ามาใช้เพื อให้เกิดความฟื้นหายของตนเอง 

6. พยาบาลจะเป็นผู้ร่วมบ่าบัดกับผู้รับบริการทั้งบุคคล ครอบครัว ชุมชน โดยพยาบาล 
จะเป็นผู้อ่านวยความสะดวกให้เกิดกระบวนการฟ้ืนหาย ในขณะที ผู้รับบริการต้องกระท่ากระบวนการ
ฟื้นหาย 
       โดยสรุป การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นการปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์รวม
เพื อช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างต่อเนื องจากโรงพยาบาลสู่บ้านและสังคม โดยผสมผสานการดูแลบุ คคล 
ครอบครัว และชุมชนในการพึ งตนเอง ดูแลตนเองให้สามารถเผชิญปัญหา ปรับตัวเพื อการอยู่ร่วมกัน 
และเน้นการพัฒนาสุขภาพจิตและการส่งเสริมการด่ารงชีวิตที มีคุณค่าในสังคมของผู้ป่วยและ
ครอบครัว โดยมุ่งการดูแลต่อเนื องตลอดชีวิตในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ 
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ให้มีความสามารถในการปรับตัวและด่ารงชีวิตในการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟื้นฟูสภาพ 
ให้มีความสามารถในการปรับตัวและด่ารงชีวิตอย่างมีความสุข  

      1.6.4 บทบาทและการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
       รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้เปลี ยนแปลงไปจากเดิมคือ มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลรักษาในครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วยมากกว่าการอยู่รักษาในโรงพยาบาล ดังนั้นการที 
ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดระบบสุขภาพเพื อส่งเสริมสุขภาพจิต การป้องกันการเจ็บป่วย
ทางจิตและการให้ความช่วยเหลืออย่างรวดเร็วเมื อเกิดปัญหาทางจิตขึ้นซึ งเรียกว่า งานสุขภาพจิต
ชุมชน (Community mental health) เป็นศาสตร์ที ผสมผสานความรู้เกี ยวกับสุขภาพ ความเชื อ 
ค่านิยม การปฏิบัติกิจกรรมทางสุขภาพ การให้บริการทางสุขภาพโดยการให้การดูแลในชุมชนและการ
เข้าถึงประชาชนในชุมชน โดยเน้นการปฏิบัติที มุ่ ง เน้นการส่ งเสริม (promotion) ป้องกัน 
(prevention) และการดูแลอย่างต่อเนื อง (continuum of care) ซึ งบทบาทของพยาบาลทั วไป 
ได้แก่ การเป็นผุ้ให้บริการพยาบาล ผู้ให้ความรู้ ให้ค่าแนะน่าและการให้การปรึกษา เป็นผู้น่า ผู้บริหาร
จัดการ ผู้ประสานงานและรักษาสิทธิประโยชน์ของผู้ป่วย บทบาทที กล่าวมาเป็นการป้องกันใน 3 
ระดับคือ การป้องกันในระดับปฐมภูมิ การป้องกันในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ พยาบาลจิตเวช
สามารถด่าเนินตามบทบาทโดยใช้กระบวนการการพยาบาล การให้บริการพยาบาลในระดับต่างๆ มี
ดังนี้ (วารีรัตน์ ถาน้อย, 2545) 

การให้การพยาบาลระดับปฐมภูมิ โดยเป็นบทบาทผู้ให้บริการเพื อป้องกันในระดับปฐมภูมิ 
มุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิตและการป้องกันการเจ็บป่วยทางจิต การคัดกรองเบื้องต้น การดูแลรักษา
เบื้องต้น โดยการส่งเสริมศักยภาพของประชาชนและชุมชนในการดูแลตนเองและใช้ทรัพยากรมนุษย์
ในชุมชน รวมถึงภูมิปัญญาท้องถิ นให้เกิดประโยชน์สูงสุด (ทัศนา บุญทอง, 2543) นอกจากนี้ยังรวมไป
ถึงการส่งต่อผู้เจ็บป่วยทางจิตที เกินศักยภาพการดูแลให้ได้รับการดูแลรักษาที เหมาะสม ดังนั้นการ
ให้บริการระดับปฐมภูมิจึงเป็นการดูแลประชาชนที อยู่ในชุมชนเป็นส่วนใหญ่ให้รู้จักการป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตของตนเองและชุมชนซึ งสามารถกระท่าได้หลายลักษณะ โดยการประสานความร่วมมือกับ
ครอบครัว ชุมชน หน่วยงานราชการ และหน่วยงานในชุมชน เช่น วัด โรงเรียน โดยมีผู้น่าชุมชนเป็น
แกนน่าในการสร้างเครือข่าย 
 การให้บริการพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ เป็นบทบาทการให้บริการด้านสุขภาพจิตแก่
ประชาชนทุกวัย เพื อป้องกันในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิโดยมุ่งเน้นแก้ปัญหาการเจ็บป่วยทางจิตและ
ผลกระทบ อันเนื องมาจากการเจ็บป่วยทางจิตที มีความซับซ้อนรุนแรงจนถึงขั้นวิกฤต จ่าเป็นต้องได้รับ
การช่วยเหลือจากบุคลากรที มีความรู้ ความสามารถเฉพาะทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
โดยใช้เทคโนโลยีช้ันสูงในการสืบค้น 
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บทบาทส่าคัญของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสิ งส่าคัญคือ การท่างานตามขั้นตอนของ
กระบวนการพยาบาลและมีผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง มุ่งพัฒนาผู้รับบริการในฐานะบุคคลทั้งคนใน
ลักษณะเป็นเป็นหน่วยเดียวที มีองค์ประกอบด้านกาย จิต สังคมและจิตวิญญาณอยู่รวมกันอย่าง
ผสมผสานแยกกันไม่ได้ การปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวชจึงควรครอบคลุมบทบาทที หลากหลาย
ขึ้นอยู่กับสิ งแวดล้อมและภาวะสุขภาพของผู้รับบริการซึ งต้องครอบคลุมทั้ง 6 บทบาท คือ (Harder 
et al., 1987 อ้างใน จินตนา ยูนิพันธ์ุ, 2539; ทัศนา บุญทอง, 2543) 

1. บทบาทผู้ดูแล โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล ป้องกันอันตรายที อาจเกิดขึ้นกับ 
ผู้รับบริการ ทั้งอันตรายที เกิดจากปัจจัยภยในตัวผู้ใช้บริการเองและปัจจัยภายนอก พยาบาลต้อง
ยอมรับผู้ป่วยอย่างไม่มีเงื อนไขและมุ่งสนับสนุนพัฒนาการส่วนบุคคลของผู้ป่วยทุกด้าน 

2. บทบาทผู้ประสานงาน พยาบาลจะต้องวางแผน ด่าเนินการและประสานงานกับทีม 
สหวิชาชีพ ทั้งกิจกรรมที เกี ยวกับการพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสันทนาการและกิจกรรม
อื นๆที มุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิตและครอบครัว พยาบาลเป็นผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยและครอบครัวมากที สุดจึงมี
หน้าที เป็นผู้ประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล ซึ งเป็นผลมาจากกระบวนการรักษาพยาบาลและบันทึก
การประเมินนี้ส่าหรับบุคลากรสุขภาพในทีม      

3. บทบาททางสังคม พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้มีการพัฒนา 
ทักษะทางสังคมที เหมาะสม โดยการจัดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึกทดลองพฤติกรรมทางสังคม
ใหม่ๆในการด่ารงชีวิตประจ่าวันร่วมกับบุคคลอื นๆ ให้ข้อมูลย้อนกลับเกี ยวกับแหล่งช่วยเหลือทาง
สังคม ทั้งนี้เพื อเตรียมให้ผู้ป่วยและครอบครัวให้สามารถด่ารงชีวิตได้อย่างเหมาะสมหรือปรับตัวได้ใน
สิ งแวดล้อมทั้งในครอบครัวและชุมชน 

4. บทบาทผู้ให้ค่าปรึกษา พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวให้มีการส่ารวจ 
ปัญหา แบบแผนการแก้ปัญหาเดิมของตนและพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแก้ปัญหาแบบใหม่ ปรับวิธี
คิด ปรับความรู้สึกต่อตนเองใหม่ รวมทั้งรับผิดชอบในการกระท่าของตนเพื อตนเอง เพื อลดความทุกข์
ทรมานของตนเอง และแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ใกล้ชิดและทีมสุขภาพ ช่วยให้ผู้รับบริการมี
ก่าลังใจและปรับตัวในสถานการณ์ที เป็นอยู่ได้ดีขึ้น 

5. บทบาทผู้ให้ความรู้ พยาบาลท่าหน้าที เป็นครูหรือผู้สอนให้ความรู้แก่ผู้ป่วย  
สนับสนุน ให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้ก่าลังใจเพื อการเปลี ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยและ
ครอบครัว ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 

6. บทบาทผู้ช่านาญการทางเทคนิค พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวโดย 
ใช้ความรู้ความสามารถ ประสบการณ์และทักษะเฉพาะทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวให้
พ้นจากความทุกข์ทรมานทั้งร่างกายและจิตใจ ประคับประคองช่วยเหลือผู้ป่วยเมื อมีปัญหาอย่าง
ผู้ช่านาญการ 
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       ส่าหรับการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของต่างประเทศนั้น มีการให้บริการแบบ 
Assertive community treatment ในการดูแลผุ้ป่วยจิตเภทในชุมชนอย่างใกล้ชิด นอกจากนี้ยังมี 
Psychological intervention และ Family intervention ซึ งมีการจัดกระท่าทางจิตแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัว โดยมีการฝึกทักาะทางสังคม ซรึ งแนวโน้มอนาคตจะมีการพัฒนาการบริการเป็นแบบมีการ
จัดกระท่าด้านความคิดและพฤติกรรมไปพร้อมๆกัน 

      สรุป การบริการสุขภาพจิตและจิตเวชในปัจจุบัน เน้นงานสุขภาพจิตชุมชน มีการดูแล
ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างต่อเนื องในชุมชน โดยการพัฒนาศักยภาพของผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน
ให้มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพจิตที มีความรู้
ความสามารถเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวช และบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน 
คือ การปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในชุมชน ในด้านการส่งเสริมป้องกัน 
บ่าบัดรักษาและฟื้นฟูสภาพจิตครอบคลุมทุกมิติ โดยใช้การพยาบาลแบบองค์รวม ใช้กระบวนการ
ปฏิสัมพันธ์อย่างมีระบบและขั้นตอนทั้งรายบุคคลและรายครอบครัว  และชุมชนมีส่วนร่วมประสาน
การท่างานกับทีมสหวิชาชีพที มีส่วนเกี ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย ซึ งเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที 
ส่าคัญของผู้ป่วยและครอบครัว เป็นการปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีจุดมุ่งหมายเพื อให้เกิดผลลัพธ์หรือ
การเปลี ยนแปลงในภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและครอบครัว 
       ดังนั้น ในการพยาบาลผู้ป่วยจิตในชุมชนจึงมีความจ่าเป็นที จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองได้ ครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี ยวกับการดูแลผู้ป่วย และชุมชนให้การยอมรับและเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทได้กลับมาใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้อื นในชุมชนมากขึ้น 
 
2. อาการทางบวกในผู้ป่วยจิตเภท 

2.1 ความหมายของอาการทางบวก 
Kay, Fiszbein & Opler (1987) กล่าวว่า อาการทางบวกคือ อาการที ผิดไปจากสภาพปกติ

และมีลักษณะอาการ ดังต่อไปนี ้
       1. อาการหลงผิด (delution) หมายถึง ความเชื อที ไม่มีพื้นฐาน ไม่สอดคล้องกับความ
จริงและมีลักษณะเฉพาะตัว ไม่เหมือนคนอื น 
       2. ความคิดสับสน (conceptual disorganization) หมายถึง ความสับสนใน
กระบวนการใช้ความคิด ซึ งท่าให้มีปัญหาในการคิดอย่างต่อเนื องและท่าให้มีอาการต่างๆเช่น อาการ
คิดและพูดอ้อมค้อม (circumstantiality) การพูดออกนอกประเด็น (tangentiality) ความคิดไม่
ปะติดปะต่อ (loose associations) ความคิดไม่ต่อเนื องเป็นเหตุเป็นผล มีการหยุดชะงักของความคิด 
(though block) 
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       3. อาการประสาทหลอน (Hallucinatory behavior) คือ การทราบจากผู้บอกหรือ
สังเกตได้จากพฤติกรรมว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ที ไม่ได้เกิดจากสิ งเร้าภายนอกที มีอยู่จริง อาการประสาท
หลอนนี้อาจเป็นการได้ยิน การเห็นภาพ การได้กลิ น หรือความรู้สึกทางกายอื นๆ ก็ได้ 
       4. อาการตื นเต้นกระวนกระวาย (Excitement) หมายถึง อาการอยู่ไม่สุขที แสดงออก
โดยการเคลื อนไหวร่างกายมากกว่าปกติ การไวต่อสิ งเร้ามากกว่าปกติ หรือ มีอารมณ์เปลี ยนแปลงง่าย
กว่าปกต ิ
       5. ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง (grandiosity) หมายถึง การมีความ
เชื อมั นในความคิดของตนมากเกินไปและมีความรู้สึกว่าตนเหนือคนอื นโดยไม่สอดคล้องกับความจริง 
รวมทั้งการหลงผิดว่าตนมีความามารถพิเศษ ร ่ารวย มีชื อเสียง อ่านาจ ตลอดจนคุณธรรมสูงกว่าคนอื น 
       6. ความรู้สึกหวาดระแวงมีคนมุ่งร้าย (suspiciousness/persecution) หมายถึง การมี
ความรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งร้ายอย่างเกินกว่าเหตุไม่สอดคล้องกับความจริงแสดงออกโดยการ
ระมัดระวังตัวมาก มีความรู้สึกไม่ไว้วางใจผู้อื น มีการวาดระแวงเกินเหตุเนื องจากระแวงหรือมีความ
หลงผิดว่ามีคนจะท่าร้าย 
       7. ความรู้สึกไม่เป็นมิตร (hostility) คือ การแสดงความโกรธและความขุ่นเคืองใจ 
ออกมาทั้งค่าพูด และสีหน้าท่าทาง ซึ งอาจรวมถึง การพูดถากถางประชดประชัน การแสดงพฤติกรรม
ต่อต้านอย่างเงียบ (passive aggressive behavbior) 
 พิเชษฐ์ อุดทรัตน์ และสรยุทธ์ วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า อาการทางบวก เป็นอาการที 
เกิดขึ้นเนื องจากความผิดปกติของระบบความคิด อารมณ์ หรือพฤติกรรม อาการด้านบวกนี้สามารถ
เกิดขึ้นได้ในทุกช่วงเวลาของโรค ตั้งแต่ช่วงระยะอาการน่า ช่วงระยะอาการทางจิตก่าเริบ และช่วง
ระยะอาการหลงเหลือ กลุ่มอาการด้านบวก ประกอบด้วย อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน และ
พฤติกรรมแปลกประหลาด ได้แก ่

1. อาการหลงผิด (Delusion) คือ อาการที ผู้ป่วยมีความเชื อผิดไปจากความเป็นจริง  
หรือไม่มีหลักฐานสนันสนุน และเป็นความเชื อที ไม่สามารถเปลี ยนแปลงได้ โดยความหลงผิดนี้ต้อง
แยกออกจากความเชื อกันโดยทั วไปในสังคมผู้ป่วยอยู่  และไม่ส่งผลกระทบต่อชีวิตด้านต่างๆของ
ผู้ป่วยเหมือนอาการหลงผิดที เกิดในผู้ป่วย อาการหลงผิดสามารถแบ่งออกเป็น 9 ชนิด ได้แก่ 

1.1 อาการหลงผิดว่าถูกปองร้ายกลั นแกล้ง (persecutory delusion) ผู้ป่วยจะ 
หลงผิดคิดว่าตนเองถูกปองร้าย ถูกติดตาม หรือตกเป็นเหยื อในเหตุการณ์ต่างๆ อาการนี้เป็นอาการ
ทางจิตที พบบ่อยในผู้ป่วยจิตเภท อาการหลงผิดชนิดนี้จะเป็นแบบคลุมเครือ ไม่คงที  และมีจ่านวนน้อย 
หรือเป็นการหลงผิดหลายๆเรื องเกี ยงข้องกันเป็นระบบก็ได้ 
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1.2 หลงผิดว่าเรื องต่างที เกิดขึ้นรอบตัวเกี ยวโยงหรือสื อถึงตน (Delusion of  
reference) ผู้ป่วยหลงผิดว่าค่าพูดหรือท่าทางของผู้อื นมีเจตนาเกี ยวข้องกับตนเองทั้งที ความจริงไม่ได้
เป็นเช่นนั้น ผู้ป่วยเชื อว่าสิ งที ตนเองคิดเป็นความจริงแน่นอนโดยไม่ต้องการหลักฐานมายืนยัน อาการ
หลงผิดชนิดนี้พบได้บ่อย เช่น คิดว่ารายการโทรทัศน์กล่าวถึงตน คิดว่าผู้อื นพูดถึงตนเองในทางเสื อม
เสีย วางแผนจะท่าร้ายตนเอง หรือพูดว่าตนเองเป็นคนส่าคัญ 
    1.3 อาการหลงผิดว่าตนเองถูกควบคุมจากภายนอก (Delusion of being 
controlled) ผู้ป่วยจะรู้สึกว่ามีอ่านาจภายนอกหรือองค์กรต่างๆพยายามคบคุมความคิด ความรู้สึก
หรือร่างกายตนเองอยู่ ซึ งความหลงผิดนี้ต้องมากกว่าความรู้สึกว่าถูกชักจูงหรือถูกบังคับ ความหลงผิด
ชนิดนี้มักเกี ยวข้องอาการประสาทหลอนทางกาย โดยผู้ป่วยมักใช้ความหลงผิดว่าถูกควบคุมของ
ตนเองมาใช้อธิบายความรู้สึกผิดปกติทางกายที เกิดขึ้น 
    1.4 อาการหลงผิดว่าตนเองถูกสอดแทรกความคิด (Though insertion) ผู้ป่วยจะ
มีความเชื อว่าความคิดบางส่วนไม่ได้เป็นของตนเอง แต่ได้รับการสอดแทรกจากภายนอก ท่าให้ผู้ป่วย
ไม่พอใจที ถูกรบกวนความคิด อาจน่าไปสู่พฤติกรรมแปลกประหลาดหรือก้าวร้าว 
    1.5 อาการหลงผิดว่าความคิดของตนถูกดึงออกไป หรือกระจายออกนอกตัว 
(Though withdrawal and thought broadcasting) โดย though withdrawal ผู้ป่วยจะคิดว่า
ความคิดของตนถูกดึงออกไป ผู้ป่วยอาจเล่าว่าตนเองก่าลังคิดเรื องหนึ งอยู่แล้วความคิดนั้นก็หายไป
อย่างทันทีทันใด ส่วน though broadcasting ผู้ป่วยจะคิดว่าความคิดของตนเองสามารถถ่ายทอดไป
ยังผู้อื นได้ หรือคนอื นได้ยินความคิดของตน 
    1.6 อาการหลงผิดเรื องความรู้สึกผิดที มากเกินควร (Delusion of sin or guilt) 
โดยผู้ป่วยเชื อว่าตนเองได้ท่าความผิดที ใหญ่หลวง สมควรได้รับการลงโทษ มักพบว่าในอดีตผู้ป่วยมี
ประวัติการท่าผิดเล็กๆน้อยมาก่อน 
    1.7 อาการหลงผิดว่าตนมีความสามารถพิเศษหรือเป็นบุคคลส่าคัญ (Grandiose 
delusion) ผู้ป่วยเชื อว่าตนเองมีพลังพิเศษ ร ่ารวย มีชื อเสียง หรือมีพรสวรรค์ อาการหลงผิดชนิดนี้จะ
มีผลต่อพฤติกรรมของผู้ป่วยค่อนข้างมาก บางคนอาจมีการกระท่าที รุนแรงจนน่าไปสู่อันตรายต่อชีวิต 
เช่น ผู้ป่วยที เชื อว่าตนสามารถบินได้แล้วจึงกระโดดจากที สูง 
    1.8 อาการหลงผิดเกี ยวกับเรื องศาสนา (Religious delusion) ผู้ป่วยจะมีความคิด
หมกหมุ่นอยู่กับเรื องศาสนามากกว่าที เป็นไปตามวัฒนธรรม 
    1.9 อาการหลงผิดทางกาย (Somatic delusion) ผู้ป่วยจะหมกมุ่นอนู่กับการที 
อวัยวะบางส่วนของร่างกายท่างานผิดปกติไป หรือหมกมุ่นกับอาการป่วยของตนเอง โดยที ได้รับการ
ตรวจร่างกายและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆมาหมดแล้ว แต่ไม่พบความผิดปกติใด 
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      2. อาการประสาทหลอน (Hallucination) เป็นการรับรู้โดยไม่มีสิ งเร้าภายนอกมา
กระตุ้นทั้งทางรูป รส กลิ น เสียง และสัมผัส ได้แก่  

  2.1 อาการหูแว่ว (Auditory hallucination) เป็นอาการประสาทหลอนที พบมาก  
โดยพบประมาณร้อยละ 50-70 ของผู้ป่วย โดยส่วนใหญ่มักพบร่วมกันกับอาการหลงผิดด้วยเสมอ  
หรือได้เสียงที ได้ยินมักเป็นเสียงต่าหนิหรือพูดเกี ยวกับตัวผู้ป่วย อาจเป็นเสียงพูดขู่ คุกคามผู้ป่วย หรือ
เป็นเสียงสั งให้ผู้ป่วยท่าตาม แต่ผู้ป่วยบางรายอาจได้ยินเป็นเสียงอื นๆนอกจากเสียงพูด โดยเสียงที ได้
ยินอาจดังมาจากภายในสมองของผู้ป่วยเอง หรือได้ยินมาจากภายนอกก็ได้ พบว่าเสียงส่วนใหญ่จะ
เป็นเสียงที ได้ยินชัดเจนเหมือนมีคนมาพูดข้างๆหู เนื้อหาที ได้ยินมักเป็นเรื องราวฟังจับใจความได้ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักได้ยินเสียงอย่างต่อเนื องและได้ยินทุกวัน ส่วนอาการหูแว่วที ผู้ป่วยได้ยินเสียง
ความคิดของตนเองดังอยู่ในสมอง มีความเป็นไปได้ว่าอาการนี้จะเป็นจุดเริ มต้นของอาการหูแว่วจาก
ภายนอก 
  2.2 อาการเห็นภาพหลอน (Visual hallucinations) ผู้ป่วยจะเห็นภาพคนหรือสิ ง
ต่างๆที ไม่มีอยู่จริง โดยไม่มีสิ งกระตุ้นจากภายนอก อาการนี้พบได้น้อยเมื อเทียบกับภาวะ Delirium 
โดยในภาวะ Delirium นั้นเมื อผู้ป่วยมักเห็นเป็นภาพสัตว์ และอาจพบร่วมกับอาการประสาทหลอน
ทางประสาทสัมผัส 
    2.3 ประสาทหลอนทางร่างกายและประสาทสัมผัส (Somatic and Tactile 
hallucination) อาการนี้เป็นความรู้สึกทางกาย เช่น รู้สึกว่าถูกสัมผัส หรือรู้สึกว่าร่างกายของตนเอง
เปลี ยนแปลงไปจากเดิม และอาจมีความรู้สึกร้อน เย็น หรือเหมือนถูกไฟฟ้าช็อตตามตัว ส่วนใหญ่
ผู้ป่วยจะเชื อว่าบุคคลหรือพลังงานจากภายนอกท่าให้ตนเองมีความรู้สึกแปลกประหลาดนั้น 
    2.4 ประสาทหลอนในการได้กลิ น (Olfactory hallucination) ผู้ป่วยจะได้กลิ น
แปลกๆที บุคคลรอบข้างไม่ได้กลิ นนั้น ส่วนใหญ่พบร่วมกับอาการประสาทหลอนทางรสชาต 
(Gustatory hallucination) ซึ งผู้ป่วยได้รับรสผิดไป โดยอาการประสาทหลอนทั้ง 2 ชนิดนี้มักพบ
ร่วมกับอาการหลงผิดชนิดหวาดระแวง โดยผู้ป่วยมักคิดว่ากลิ นหรือรสชาติที รับรู้เป็นยาพิษ 
       3. อาการพฤติกรรมแปลกปรพหลาด (Bizarre behavior) โดยผู้ป่วยจะมีพฤติกรรม
แปลกประหลาดเมื อเปรียบเทียบกับคนทั วไปในสังคม เช่น ผู้ป่วยอาจจะพูดคนเดียว เดินถอยหลัง 
หัวเราะอย่างไม่มีเหตุผล การแสดงออกทางอารมณ์ไม่สอดคล้องกับเรื องที พูด หรือมีพฤติกรรมทาง
เพศไม่เหมาะสมในที สาธารณะ เป็นต้น ซึ งแสดงออกในลักษณะต่างๆดังนี ้
    3.1 การแต่งตัวและลักษณะภายนอก (Clothing and appearance) โดยผู้ป่วย
แต่งตัวในแบบที ไม่เหมือนคนทั วไป ดูแปลกประหลาดและที พบบ่อยคือ ผู้ป่วยไม่สนใจในการดูแล
ตนเอง แต่งตัวไม่เรียบร้อย สกปรก สุขอนามัยไม่ดี 
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    3.2 การเคลื อนไหว (Motor behavior) ผู้ป่วยจะมีการเคลื อนไหวที ผิดปกติได้
หลายแบบ เช่น การเคลื อนไหวซ้่าๆต่อเนื อเป็นเวลานานโดยไม่มีเป้าหมายที ชัดเจน (Stereotype) 
การค้างอยู่ในท่าใดท่าหนึ งนานๆ (Catatonic motor behavior) การอยู่ในท่านิ งเฉยเหมือนหุ่นขี้ผึ้ง 
และเมื อจับแขนขาผู้ป่วยไปทางใด ผู้ป่วยจะค้างอยู่ท่านั้น 
    3.3 การแสดงออกทางอารมณ์อย่างไม่เหมาะสม (Inappropiate affect) โดยการ
แสดงอารมณ์ของผู้ป่วยไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ และไม่สัมพันธ์กับความคิดหรือค่าพูดของผู้ป่วย
ขณะนั้น อาจพบว่าผู้ป่วยมีการแสดงออกทางอารมณ์ทันทีทันใด เช่น ผู้ป่วยยิ้ม หัวเราะ ขณะพูดเรื อง
เศร้าหรือแสดงความโกรธออกมาอย่างรุนแรงแม้มีการถกเถียงเพียงเล็กน้อย 
    3.4 อาการตื นเต้นกระวนกระวาย (Excitement symptom) อาการที จัดอยู่ใน
กลุ่มนี้ ได้แก่ อาการตื นเต้น กระวนกระวาย การไม่ให้ความร่วมมือ การควบคุมแรงผลักดันของตนเอง
ไม่ได้ (poor impulse control) การไม่เป็นมิตร (Hostiltity) และก้าวร้าว (Agressive) 

2.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางบวก 
ปัจจัยของการเกิดอาการทางบวกในผู้ป่วยจิตเภท  ปัจจุบันยังไม่สามารถหาข้อสรุปถึงสาเหตุ

อาการของอาการป่วยด้วยโรคจิตเภทชัดเจน  แต่จากการศึกษาที ผ่านมาได้มีผู้พยายามศึกษาถึงสาเหตุ
ที มีผลต่อการป่วยด้วยโรคจิตเภทไว้หลากหลาย  แบ่งเป็น 2  ด้านคือ 

      2.2.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย  
      พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาไม่เป็นไปตามเกณฑ์การรักษา (อุมาพร กาญจน

รักษ์, 2545) เช่น ไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา  (Gray,Wykes and Gournay, 2002) ปฏิเสธ
การใช้ยา  การรับประทานยาเพียงบางชนิด  การใช้ยาผิดเวลา  และการปรับเปลี ยนยาไม่ตรงตาม
แผนการรักษา  (Farrageher, 1999; Perkin, 2002) ขาดความรู้ความเข้าใจที ถูกต้องในการรักษา
ด้วยยา  (Kaplan & Sadock, 2002) และไม่สามารถจัดการกับอาการทางจิตหรือสังเกตอาการน่า
ก่อนอาการก่าเริบ ส่งผลให้อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทรุนแรงขึ้นได้  (Hayward et al, 1995)  

      โดยปัจจัยทางชีวภาพ และทฤษฎีชีวเคมี ได้อธิบายว่า กลุ่มอาการทางบวกของ 
โรคจิตเภท มีสาเหตุมาจากการท่างานมากเกินไป (overactivity) ของ mesolimbic dopaminergic 
pathways และยับยั้งการดูดกลับของ post-synaptic D2 receptor ซึ งการท่างานที มากเกินไปของ
ระบบโดปามีนมีความเกี ยวข้องกับความหนาแน่นของ D2 receptor ในสมองบางส่วนของผู่ป่วย 
จิตเภทที สูงกว่าคนปติ (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์และสรยุท วาสิกนานนท์, 2552) จากการศึกษาสาเหตุการ
เกิดอาการหูแว่วในผู้ป่วยจิตเภท เชื อว่าการเกิดหูแว่วมาจากการท่าหน้าที ในการตอบสนองที ผิดปกติ
ของสมองส่วนที เกี ยวข้องกับภาษาและการได้ยิน เช่น สมองส่วน left hemisphere มีการตอบสนอง
ขณะเกิดอาการหูแว่ว (Green, Hugdahl, & Mitchell, 1994) สมองส่วน temporal cortex และ
บางส่วนของ right middle temporal gyrus มีผลตอบสนองต่อค่าพูดภายนอก (external speech) 



 

 

44 

ลดลงระหว่างที อาการหูแว่วเพิ มขึ้น (Woodruff et al., 1997) ความผิดปกติของสมองท่าให้
กระบวนการรู้คิดภายในผิดปกติ เมื อผู้ป่วยคิดในใจ (inner speech) จึงเข้าใจผิดว่าเป็นเสียงจาก
บุคคลอื นและรับรู้มาจากภายนอก (McGuire et al., 1996) ปัจจุบันแม้จะมีการศึกษาเกี ยวกับสาเหตุ
การเกิดอาการหูแว่วมากขึ้น แต่ยังไม่มีการศึกษาใดยืนยันสาเหตุที แน่นอนได้และอีกปัจจัยหนึ งเชื อว่า 
ปัจจัยทางจิตวิทยา ซึ งเกิดจากความเครียดเรื้อรังที ก่อให้เกิดความคิดอัตโนมัติด้านลบที เป็นตัวเชื อมให้
เกิดความเชื อที ผิดปกติ ซึ งเป็นตัวประตุ้นให้เกิดอาการหูแว่ว (England, 2005) ส่วนอาการหลงผิด
เชื อว่า dopamine มีบทบาทหลักที ท่าให้เกิดอาการหลงผิด ซึ ง dopamine จะมีผลต่อการกระตุ้น
อารมณ์และก่อให้เกิดอาการทางจิต และจาก dopamine ที เพิ มขึ้น mesolimbic pathways ท่าให้
เกิดความผิดปกติของกระบวนการเปิดปิดของช่องเนื้อเยื อเซลล์ ซึ งเกี ยวข้องกับการรับข้อมูลของ 
prefrontal cortex  เมื อมีปัจจัยมากระตุ้น ท่าให้ผู้ป่วยแปลงข้อมูลที บิดเบือนจึงเกิดอาการหลงผิด 
(Gaag, 2006) ส่วนปัจจัยทางจิตวิทยาที ท่าให้เกิดอาการหลงผิดเชื อว่าเกิดจาก ความรู้คิดที ผิดปกติ 
โดยผู้ป่วยจะเลือกเก็บข้อมูลและเชื อมั นว่าเหตุการณ์นั้นเกิดขึ้นจริง ยิ งเมื อมีสิ งเร้ามากระตุ้นอารมณ์
จะท่าให้ผู้ป่วยมีการรู้คิดที ผิดปกติมากขึ้น ในผู้ป่วยจิตเภทที มีอาการหวาดระแวงจะเลือกสนใจในสิ งที 
คิดว่าเป็นอันตรายกับตนเอง หมกหมุ่นอยู่กับความคิดนั้นและเชื อว่าเหตุกาณ์นั้นเกิดขึ้นจริง  ท่าให้
ผู้ป่วยกังวลใจ ฟุ้งซ่าน พยายามคิดหาเหตุผล ความสนใจที ผู้ป่วยคิดหมกมุ่นอยู่นั้นเป็นตัวกระตุ้นการ
ท่างานของสมองส่วนต่างๆที บริเวณ lateral inferior  frontal cortex ซึ งเกี ยวข้องกับการให้
ความหมาย ventral striatum เกี ยวกับความจ่าที มีประโยชน์ต่อตนเอง และ anterior cingulated 
cortex (Gaag, 2006) จึงส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการหลงผิด 

      2.2.2 ปัจจัยด้านครอบครัว  
      พบว่า เมื อผู้ป่วยถูกจ่าหน่ายออกจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ส่งผลให้ครอบครัวจ่าเป็น

ต้องการให้ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทเนื องจากผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังและใช้เวลาในการรักษา
ดูแลยาวนาน ท่าให้ผู้ดูแลต้องใช้เวลา แรงงานในการท่ากิจกรรมต่างๆกับผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ซึ งการ
ดูแลผู้ป่วยที ต้องอยู่ในสิ งแวดล้อมดังกล่าวเป็นเวลานาน ท่าให้เกิดความยุ่งยากในการด่าเนินชีวิต ขาด
อิสระ ท่าให้ผู้ดูแลเครียด เกิดอารมณ์หงุดหงิด โกรธ มีความกังวลในพฤติกรรมที เป็นอันตรายของ
ผู้ป่วย ส่งผลให้สมาชิกในครอบครัวมีความเครียดกับการจัดการพฤติกรรมที เป็นปัญหาของผู้ป่วย รู้สึก
หวาดกลัวอาการทางจิตที รุนแรง ซึ งไม่สามารถคาดการณ์ได้ (Loukissa, 1995) รู้สึกเศร้าที ต้องท่า
หน้าที ดูแลผู้ป่วย (สายใจ พัวพันธ์, 2553) ขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Lim and 
Ahn, 2003) นอกจากนี้พบว่าการรับรู้สถานการณ์ดูแลว่าเป็นภาระท่าให้ผู้ดูแลไม่สนใจผู้ป่วย ไม่พา
ผู้ป่วยไปพบแพทย์ เพิกเฉยต่อการดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทซึ งมีความบกพร่องในด้านการปรับตัว 
เมื อขาดผู้คอยสนับสนุนช่วยเหลือก็ย่อมดูแลตัวเองได้ไม่ดี เกิดอาการก่าเริบและต้องกลับเข้ารักษาซ้่า
ในโรงพยาบาล (วัชราภรณ์ ลือไธสงค,์ 2541)   
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2.3 การประเมินอาการทางบวก 
      2.3.1 Overall & Gorham (1962) ได้สร้างเครื องมือ Brief Psychiatric Rating Scale 

เป็นการประเมินความผิดปกติทางจิตในด้านต่างๆดังนี้ ความรู้สึกไม่เป็นมิตร การไม่ร่วมมือ ความรู้สึก
หวาดระแวงมีคนมุ่งร้าย ความรู้สึกผิด ความรู้สึกวิตกกังวล อาการซึมเศร้า ความคิดสับสน อาการ
ประสาทหลอน เนื้อหาความคิดผิดปกติ ความตึงเครียด อาการตื นเต้นกระวนกระวาย เคลื อนไหวช้า 
แสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ ซึ งจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่า ได้มีการน่าแบบ
ประเมิน BPRS มาใช้ในการประเมินอาการทางจิต ซึ งจะเป็นการประเมินรวมทั้งอาการทางบวกและ
อาการทางลบ 

      2.3.2 Kay, Fiszbein & Opler (1987) ได้สร้างเครื องมือ Positive and Negative 
Syndrome Scale เป็นเครื องมือที มีมาตรฐานในการจ่าแนกชนิดและลักษณะอาการต่างๆของโรคจิต
เภท โดยประกอบด้วยค่าถาม 30 ข้อ เป็นเครื องมือที ได้รับการยอมรับว่า มีการก่าหนดความหมาย
ของอาการต่างๆ และวิธีการใช้ในการประเมิน Positive and Negative Symptom และกลุ่มอาการ
อื นๆของโรคจิตเภทอย่างละเอียดรอบครอบ และยังมีค่าถามเสริมเพื อประเมินความเสี ยงในการเกิด
อาการก้าวร้าวรุนแรงอีก 3 ข้อ ซึ งใช้ในการให้คะแนนของกลุ่มอาการหลักๆ คือ 

1. Positive Scale  
2. Negative Scale 
3. Composite Index (Positive ลบ Negative) 
4. General Psychopathology Scale (พยาธิสภาพโดยทั วป) 
5. Supplemental Aggression risk (ความเสี ยงต่อการเกิดอาการก้าวร้าวรุนแรง) 
PANSS เป็นเครื องมือที ใช้ประเมินกลุ่มอาการ Positive และ Negative ในผู้ป่วยจิตเภทที  

ได้รับการวินิจฉัยแล้วว่ามีอาการ Positive และ Negative เป็นเครื องมือที ใช้ในการประเมินกลุ่ม
อาการ Positive และ Negative ในผู้ป่วยจิตเภทที ได้รับการวินิจฉัยแล้วว่ามีอาการ Positive และ 
Negative อย่างไรบ้าง มากน้อยเพียงไร ซึ งประยุกต์มาจากแบบประเมิน Brief Psychiatric Rating 
Scale (Overall & Gorham, 1962) และ Psychopathology Rating Schedule (Singh & Kay, 
1975) โดยเลือกเอาข้อค่าถามต่างๆที บ่งบอกถึงอาการ Positive และ Negative ของโรคจิตเภทได้ดี
ที สุดมาไว้ใน PANSS เกณฑ์การให้คะแนนมี 7 ระดับ ซึ งมีความหมายแตกต่างกันเป็นขั้นๆอย่าง
สม ่าเสมอกัน ได้มีการทดลองใช้ในผู้ป่วยโรคจิตเภทที ได้รับการวินิจฉัยตาม DSM-III จ่านวน 101 คน 
การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของเครื องมือมีความสอดคล้องภายใน (internal consistency) 
ตั้งแต่ .73 ถึง .83 
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 ธนา นิลชัยโกลวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) ได้แปล PANSS เป็นภาษาไทย หลังจากนั้นได้น่ามา
ดัดแปลงแก้ไขและเรียบเรียงให้เหมาะสม มีการฝึกใช้ PANSS ทั้งฉบับภาษาไทยแลภาษาอังกฤษเพื อ
ทดสอบหา inter-rater reliability โดยให้คะแนนผู้ป่วยจากวิดิทัศน์ตามวิธีและเกณฑ์มาตรฐานที  
Kay และคณะก่าหนดไว้ (Kay, Ople & Lindenmayer, 1988) โดยถือว่า ความแตกต่างระหว่าง
คะแนนที ให้ในช่วง 1 คะแนน ถือว่ามีความเห็นตรงกัน ส่วนการคิด inter-rater reliability นั้น Kay 
ก่าหนดให้ใช้ percent of agreement จากการให้คะแนนในจ่านวนทั้งหมด 30 ข้อ ไม่ต ่ากว่า .70 
และเสนอว่าควรได้ไม่น้อยกว่า .80 จึงจะอยู่ในเกณฑ์ที หน้าพอใจ การทดสอบค่าความเชื อถือได้ 
PANSS ฉบับภาษาไทยท่าโดยการเปรียบเทียบ inter-rater reliability ของผู้วิจัย 4 คน (2 คู่) เมื อให้
คะแนนโดยใช้ PANSS ทั้งฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พบว่าค่า Correlation ของคะแนนผู้วิจัย
ให้เมื อใช้ PANSS ฉบับภาษาไทยในผู้ป่วย 10 ราย และ PANSS ฉบับภาษาอังกฤษในผู้ป่วย 10 ราย 
อยู่ในเกณฑ์ใกล้เคียงกันและไม่มีความแตกต่างกัยอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ ความตรงของ PANSS 
ฉบับภาษาไทย ส่วนอีกคู่หนึ งใช้ PANSS ฉบับภาษาอังกฤษ ซึ งพยว่าไม่มีความแตกต่างกันในเชิงสถิติ
ของค่ามัชฌิมาเลขคณิตและความเบี ยงเบนมาตรฐาน ใน PANSS ฉบับภาษาไทย ประกอบด้วย การ
ประเมินลักษณะอาการทางบวก 7 อาการ คือ อาการหลงผิด ความคิดสับสน อาการประสาทหลอน 
อาการตื นเต้นกระวนกระวาย ความคืดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง ความคิดรู้สึกระแวงว่า
มีคนมุ่งร้าย และความรู้สึกไม่เป็นมิตร 
 โดยหลักการทั วไป ผู้ใช้เครื องมือ PANSS ควรจะมีความเข้าใจหลักการพื้นฐานเกี ยวกับ 
ข้อจ่ากัดของแบบทดสอบทางจิตวิทยา และการแปลผลแบบทดสอบทางจิตวิทยา บุคคลที สามารถใช้
และให้คะแนน PANSS ได้แก่ บุคลากรสุขภาพจิตที ได้รับการฝึกฝนมแล้ว จิตแพทย์ นักจิตวิทยา นัก
สังคมสงเคราะห์ทางคลินิกและพยาบาลจิตเวช ความสามารถพื้นฐานเป็นสิ งจ่าเป็นในการใช้ PANSS 
อย่างถูกต้องคือ ความสามารถที จะสัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภทและบันทึกการตอบสนองของผู้ป่ วยตาม
แนวทางที ให้ไว้ในคู่มือได้อย่างถูกต้อง ผู้ที ไม่ได้รับการฝึกฝนในการสัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเวช หรือไม่มี
ประสบการณ์ในการท่างานกับผู้ป่วยจิตเภทมากพอจะไม่สามารถใช้ PANSS ได้อย่างถูกต้อง 
 การสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน คือ ในช่วงต้น ควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยเล่าเกี ยวกับ
ประวัติ เหตุการณ์เกี ยวกับการเข้าโรงพยาบาล เหตุการณ์ในชีวิตปัจจุบันและอาการของตนเอง 
จุดมุ่งหมายในช่วงนี้คือ การสร้างสัมพันธภาพและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยพูดถึงในสิ งที ตนเองกังวล ผู้
สัมภาษณ์จะรับฟังและพยายามสังเกตลักษณะต่างๆของผู้ป่วย คือ กระแสค่าพูดในการสนทนา กิริยา
ตามธรรมชาติ ความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพ การเรียบเรียงความคิด และการตอบสนองทั้ง
ทางอารมณ์และกิริยาท่าทางของผู้ป่วย ผู้สัมภาษณ์ควรให้เวลาในชว่งนี้อย่างน้อย 5 นาที ในช่วงต่อไป
ของการสัมภาษณ์ จะพยายามหาข้อมูลที เฉพาะเจาะจงมากขึ้นเกี ยวกับอาการต่างๆ เช่น อาการหลง
ผิด ความคิดแปลกๆความรู้สึกหวาดระแวงหรือวาดกลัวว่าจะมีคนมาท่าร้าย พฤติกรรมที เกี ยวข้องกับ
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ประสาทหลอนและอาการหลงผิดที เกี ยวข้อง ความรู้สึกว่ามีความสามารถเกินจริง จุดมุ่งหมายของ
การสัมภาษณ์ในช่วงนี้คือ การประเมินอาการผิดปกติ โดยเฉาะส่วนที เกินจากสภาพจิตปกติ ซึ งได้จาก
ค่าบอกเล่าของผู้ป่วย โดยผู้สัมภาษณ์จะประเมินก่อนว่าผู้ป่วยมีอาการอะไรบ้าง แล้วจึงประเมินความ
รุนแรงของอาการ ซึ งโดยทั วไปจะตัดสินพิจารณาจากลักษณะต่างๆ คือ ความผิดปกตินั้นชัดเจนแค่
ไหน เกิดขึ้นบ่อยเพียงใด และมีผลเสียต่อการประกอบหน้าที ต่างๆในชีวิตประจ่าวันมากน้อยเพียงใด 
ในการสัมภาษณ์นี้ผู้สัมภาษณ์สามารถสังเกตถึงลักษณะต่างๆ ของผู้ป่วย ทั้งการแสดงออกทางกาย 
การสัมพันธภาพกับบุคคลอื น ความผิดปกติของกระบวนการในการคิดและพูด เนื้อหาความคิดและ
การตอบสนองของผู้ป่วยต่อค่าถามตามเกณฑ์การสัมภาษณ์ 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยน่าเอาเครื องมือ PANSS ฉบับภาษาไทย ที ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ
ที แปลและสร้างขึ้นจากแนวคิดของ Kay, Fiszbein & Opler (1987) มาใช้โดยใช้ในส่วนของแบบ
ประเมินลักษณะอาการทางบวกทั้ง 7 อาการ  มีวิธีการประเมินทั้งจากการสังเกตและสัมภาษณ์จาก
ผู้ป่วยโดยตรงหรือสัมภาษณ์จากญาติ โดยมีข้อค่าถามที ครอบคลุมและมีความเหมาะสมในการ
ประเมินอาการทางบวกทั้ง 7 อาการ ตามคู่มือการใช้แบบประเมิน PANSS โดยผู้วิจัยได้เรียนรู้
เครื องมือ PANSS และได้น่าเครื องมือไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภท ในระหว่างที เรียนภาคทฤษฎีและ
ภาคปฏิบัติ รวมระยะเวลา 2 ปี ซึ งก่อนที จ่าน่าเครื องมือไปใช้ประเมินกับผู้ป่วยเพื อเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ศึกษาเกี ยวกับรายละเอียดของเครื องมือ PANSS อย่างละเอียด โดยมีอาจารย์ที ปรึกษาที มี
ความเชี ยวชาญเกี ยวกับการใช้เครื องมือ PANSS เป็นผู้ให้ค่าแนะน่าและฝึกฝนผู้วิจัยให้สามารถใช้
เครื องมือ PANSS ได้ถูกต้องเหมาะสม  
 
3. แนวคิดครอบครัวและผูดู้แล 

3.1 ความหมายและประเภทของครอบครัว ได้มีผู้ให้ความหมายของครอบครัวไว้หลาย
ประการดังนี้ 

      3.1.1 สมาคมเศรษฐศาสตร์แห่งประเทศไทย ได้ให้นิยามของครอบครัว (วันเพ็ญ  
ปัณราช, 2532) ในเชิงสหสาขาวทิยาวา่ 

ทางชีววิทยา ครอบครัวเป็นกลุ่มชนที มีความผูกพันกันทางสายโลหิต 
ทางเศรษฐศาสตร์ ครอบครัวเป็นกลุ่มบุคคลที ใช้จ่ายเงินงบประมาณเดียวกันแม้ว่า 

จะอาศัยอยู่ต่างที กัน 
ทางสังคมศาสตร์ ครอบครัวเป็นกลุ่มคนที อยู่ร่วมเคหะสถานเดียวกัน มี 

ปฏิสัมพันธ์และสนใจต่อทุกข์สุขซึ งกันละกัน รวมทั้งมีความปรารถนาดีต่อกัน โดยไม่จ่าเป็นต้องสืบ
สายโลหิตเดียวกัน 
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ทางกฎหมายหรือนิติศาสตร์ ครอบครัวที กฎหมายยอมรับ หมายถึง ครอบครัวที ชาย 
หญิงจดทะเบียนสมรสอย่างถูกต้องตามกฎหมาย ซึ งจะครอบคลุมถึงบุตรและบุตรบุญธรรม นอกจากนี้
กฎหมายยังได้ก่าหนดหน้าที รับผิดชอบของบิดา มารดา สามี ภรรยา และบุตรที มีต่อกันและสิทธิใน
การรับมรดกทางกฎหมาย 

      3.1.2 รุจา ภูไพบูลย์ (2541) กล่าวว่าครอบครัวมีความหมายที รวมคุณลักษณะ
ดังต่อไปนี้ คือ 

ครอบครัวต้องประกอบด้วยคนมากกว่า 1 คนขึ้นไป 
สมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางสายโลหิต หรือทางกฎหมาย 
ความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัวมีลักษณะที เฉพาะแตกต่างจากกลุ่มอื นๆ 
สมาชิกจะมีบทบาทในครอบครัวตามที สังคมให้ความหมาย เช่น บิดา มารดา สามี  

ภรรยา บุตร ที มีหน้าที รับผิดชอบตามบทบาทตน 
ความหมายของครอบครัวส่วนใหญ่จะมีผู้ให้ความหมายคล้ายคลึงกัน  คือ  กลุ่มบุคคลตั้งแต่  

2  คนขึ้นไป  มีความสัมพันธ์กันโดยการสมรส  การสืบเชื้อสายโลหิตหรือการยอมรับตามกฎหมาย
โดยทั วไปมักอาศัยอยู่บ้านเรือนเดียวกัน  ใช้ทรัพย์สินซึ งหามาได้ด้วยกันมีการรับรู้ความทุกข์สุขร่วมกัน  
รักใคร่ผูกพันกันอย่างแน่นแฟ้นใกล้ชิดและมั นคง  มีบทบาทตามที สังคมให้ความหมายและมีหน้าที 
ตามบทบาทนั้นๆ 

      3.1.3 ครอบครัวสามารถจ่าแนกตามโครงสร้างของครอบครัว โดยพิจารณาประเภทของ
สมาชิกในครอบครัวได้ดังนี้ (รุจา ภูไพบูรณ,์ 2541) 

ครอบครัวเดียว (Nuclear family) หมายถึง ครอบครัวที ประกอบด้วย 
สามี ภรรยาและบุตร ซึ งการมีสามีหรือภรรยามากกว่า 1 คน (Polygamy) ก็ให้รวมถึงสามีหรือภรรยา
นั้นพร้อมบุตรด้วยครอบครัวขยาย (Extended family) หมายถึง ครอบครัวที ประกอบด้วยครอบครัว
รวมทั้งญาติด้านสามีหรือภรรยาที รวมอยู่ด้วยกันในครอบครัวด้วย 

3.2 ผู้ดูแลกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
       3.2.1 ความหมายของผู้ดูแล 

      ผู้ดูแลในครอบครัว  คือ  สมาชิกในครอบครัว  มีความส่าคัญอย่างมากในแง่การ 
ช่วยเหลือผู้ป่วย  เนื องจากผู้ป่วยเป็นผู้ที มีความบกพร่องในการดูแล  ทั้งด้านร่างกาย  จิตใจ อารมณ์  
สังคม  ซึ งจ่าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อนื องและครบถ้วนทุกด้าน Davis (1992) ให้ความหมาย
ของผู้ดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที ให้ความช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วยที บ้าน Horowitz and 
Reinhard (1995) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ โดยแบ่งตามความรับผิดในการท่า
กิจกรรมการดูแลและเวลาที ใช้ในการดูแล ดังนี้ 
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      1. ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที ท่าหน้าที หลักในการปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลที กระท่าต่อผู้ป่วยโดยตรง มุ่งเน้นการกระท่าที ตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย เช่น การ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวัน การจัดเตรียมให้ผู้ป่วยรับประทานยา เป็นต้น โดยใช้
เวลาดูแลอย่างสม ่าเสมอและต่อเนื องมากกว่าตนอื นๆ 

      2. ผู้ดูแลรอง (Secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอื นๆที อยู่ในเครือข่ายการดูแล มี
หน้าที จัดการด้านอื นๆซึ งไม่ได้กระท่าต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นครั้งคราวเมื อผู้ดูแล
หลักไม่สามารถปฏิบัติหน้าที ได ้

      ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (2539) ให้ความหมายผู้ดูแลว่า หมายถึง ญาติหรือบุคคลที ให้ความ
ช่วยเหลือดแูลผู้ป่วยที บ้าน ญาติหรือบุคคลในที นี้อาจเป็น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร ญาติ พี  น้อง 
เพื อน หรือแม้บุคคลที ส่าคัญในชีวิต ท่าการดูแลผู้ป่วยโดยผู้ป่วยต้องเป็นบุคคลที มีภาวะสุขภาพ
เปลี ยนแปลงเนื องจากโรค ความพิการหรือความเสื อมถอยของสมรรถภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ที มี
ผลท่าให้ผู้ป่วยมีข้อจ่ากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวันหรือก่อให้เกิดความต้องการในการดูแลรักษา
เฉพาะอย่างต่อเนื องโดยไม่ได้รับค่าตอบแทนที เป็นค่าจ้างหรือรางวัล และสถานการณ์ในการให้ความ
ช่วยเหลือดูแลเกิดขึ้นที บ้านหรือในแหล่งอาศัยที ไม่ใช่ในโรงพยาบาล 
       จอม สุวรรณโน (2541) ให้ความหมายของญาติผู้ดูแลในครอบครัวว่า หมายถึง ผู้
ปฏิบัติการดูแลเพื อตอบสนองความต้องการที จ่าเป็นแก่ผู้ป่วยเรื้อรัง ที มีข้อจ่ากัดในการดูแลตนเองโดย
ไม่ได้รับค่าจ้าง ค่าตอบแทน และการดูแลนั้นไม่เกี ยวข้องผูกพันทางวิชาชีพ 
        สรุปว่า ผู้ดูแล คือ บุคคลที อยู่ในครอบครัวเดียวกันและให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย
โดยตรง ซึ งอาจเป็นผู้ที มีความผูกพันทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา บุตร พี  น้อง หรือผู้ที มี
ความส่าคัญในชีวิต เช่น ญาติ ซึ งให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างสม ่าเสมอและต่อเนื องโดยไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนใดๆ ผู้ดูแลมักเป็นเป็นผู้ที อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยและส่วนใหญ่จะอาศัยอยู่ในบ้านเดียวกันและ
อยู่ร่วมกับผู้ป่วยต้ังแต่เริ มป่วยจนถึงปัจจุบันท่าหน้าที ดูแลและต้องรับภาระอย่างมากในการดูแล 
       3.2.2 ผู้ป่วยจิตเภทและผลกระทบต่อผู้ดูแล 
       จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ยวกับภาระการดูแลจากครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า การดูแลส่งผลกระทบต่อผู้ดแูลในหลายๆด้าน ดังต่อไปน้ี 
    ผลกระทบด้านร่างกาย การดูแลผู้ป่วยจิตเภทที มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้าน
ร่างกายของผู้ดูแลเป็นอย่างมาก เนื องจากผู้ป่วยจิตเภทมีอาการเรื้อรังต้องการความช่วยเหลือดูแล 
บางครั้งมีอาการก่าเริบรุนแรง ท่าให้ผู้ดูแลรู้สึกเหน็ดเหนื อย พักผ่อนไม่เพียงพอ เบื ออาหาร นอนไม่
หลับ ประสิทธิภาพการท่างานลดลง อาจล้มป่วยได้ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) 
    ผลกระทบด้านจิตใจ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทต้องเผชิญปัญหาด้านจิตใจเมื อต้องดูแล
ผู้ป่วยเป็นระยะเวลานาน จะรู้สึกเครียด กังวลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย วิตกกังวลต่อพฤติกรรม
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รุนแรงที อาจเกิดขึ้นได้โดยไม่คาดการณ์ ดังการศึกษาของ มนตรี อมรพิเชษฐ์กุล และ พรชัย สงวนสิน 
(2544) ท่าการศึกษาสถานการณ์การรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจากการรับรู้ของครอบครัวพบว่า 
ญาติผู้ดูแลมีผลกระทบด้านจิตใจและเสี ยงต่อการเจ็บป่วยทางจิตร้อยละ 66.67 และ Jungbauer et 
al. (2003) ท่าการศึกษาภาระเชิงอัตนัยของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทพบว่า การที ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ป่วย
เป็นเวลานานท่าให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด ซึ งสาเหตุของความเครียดคือ ผู้ดูแลขาดความรู้เรื องการ
ดูแลผู้ป่วย ท่าให้เกิดความเครียด วิตกกังวล เหนื อยล้า 
    ด้านความเป็นอิสระของผู้ดูแล ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะท่าให้ผู้ดูแลมีความเป็น
อิสระลดลง เนื องจากภาระหลายอย่างที ต้องรับผิดชอบ จากการศึกษาของ มนตรี อมรพิเชษฐ์กุลและ 
พรชัย สงวนสิน (2544) ท่าการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 41.67 ชีวิตความเป็น
ส่วนตัวแย่ลงไปกว่าเดิม  
    ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม การดูแลผู้ป่วยเป็นเวลานานและต้องดูแลชช่วยเหลือ
เกือบตลอดเวลา ท่าให้ผู้ดูแลไม่สามารถปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่ตามล่าพังได้ ผู้ดูแลไม่สามารถปลีกตัวเองไป
ร่วมกิจกรรมต่างๆในชุมชนจนเกิดความห่างเหิน สอดคล้องกับการศึกษาของ ชฎาภา ประเสริฐทรง 
(2543) ได้ท่าการศึกษาความรู้สึกทางอารมณ์และความต้องการค่าแนะน่าของครอบครัวของผู้ป่วย 
จิตเภท พบว่า ครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะมีความรู้สึกแยกตัว ไม่ต้องการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ
ของครอบครัวหรือชุมชน โดยแยกทั้งตัวผูป้่วยและผู้ดูแลออกจากสังคมของครอบครัวหรือชุมชน 
    ด้านสิ งแวดล้อม การมีผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในความดูแลจะส่งผลต่อสิ งแวดล้อมรอบตัว
ผู้ป่วย เช่น บุคคลอื นในครอบครัว ซึ งผู้ ป่วยบางรายมีพฤติกรรมรุนแรงก้าวร้าว ไม่เป็นมิตร 
หวาดระแวง ท่าให้ผู้ดูแลต้องเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอดเวลาและละเลยความต้องการของ
บุคคลอื นในครอบครัว เป็นเหตุให้บุคคลเหล่านั้นเกิดความน้อยใจ คับข้องใจ และในผู้ป่วยบางรายที ไม่
ดูแลตนเองต้องให้สมาชิกในครอบครัวกระตุ้นการปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวัน ซึ งรวมไปถึงการดูแลเรื อง
สิ งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย เช่น บริเวณที นอน และจัดสิ งแวดล้อมภายในบ้านให้ปลอดภัย 
    ด้านจิตวิญญาณ ศาสนาและความเชื อส่วนบุคคล โดยเฉพาะความเชื อด้านไสย
ศาสตร์ ของขลัง โชคชะตาและจิตวิญญาณ การให้ความหมายชีวิต เนื องจากความเจ็บป่วยทางจิตไม่มี
สาเหตุที เด่นชัด อาการแสดงจะแปลกกว่าการเจ็บป่วยทางกาย ในบางรายก่อนที จะมาพบจิตแพทย์จะ
มีประวัติไปรดน้่ามนต์หรือไปหาหมอผีมาก่อนและจะมาพบแพทย์เมื อมีอาการทางจิตมากขึ้น  

3.2.3 ความส าคัญของผู้ดูแลกับการป้องกันการป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิตเภท 
      แนวนโยบายในการเร่งจ่าหน่ายผู้ป่วยจิตเภทกลับสู่ชุมชนโดยเร็วที สุดและลดระยะเวลา

ในการรักษาในโรงพยาบาลให้สั้นที สุด เป็นเหตุให้ต้องมีการปรับเปลี ยนหน้าที ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจาก
หน้าที ของบุคลากรทีมสุขภาพมาเป็นหน้าที ของสมาชิกในครอบครัวในฐานะผู้ดูแล ซึ งเป็นหน้าที 
เพิ มขึ้นเหนือจากบทบาทเดิมที มีอยู่ของครอบครัว (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2540) ครอบครัวมีส่วน
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ส่าคัญในการป้องกันการก่าเริบของโรคและลดการป่วยซ้่าในผู้ป่วยจิตเภทที รักษาที บ้านด้วยวิธีการ
ต่างๆ ได้แก่ การช่วยเหลือในการด่าเนินชีวิตแต่ละวัน การดูแลเรื องการรับประทานยาอย่างต่อเนื อง 
การให้ค่าปรึกษาเมื อผู้ป่วยมีปัญหา การสังเกตอาการผิดปกติของผู้ป่วย อีกทั้งเป็นผู้ติตดต่อและเป็น
ผู้ให้ข้อมูลที เป็นประโยชน์แก่บุคลากรสุขภาพ ผู้ดูแลในครอบครัวจึงถือเป็นบุคลส่าคัญและเป็นส่วน
หนึ งในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท เมื อสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วย ครอบครัวต้องท่าหน้าที หลัก
ในการดูแลเป็นตัวประสานการบ่าบัดรักษา มีบทบาทในการหารายได้มาจุนเจือครอบครัว โดยเฉพาะ
เมื อผู้ป่วยโรคจิตเภทในครอบครัวที ต้องดูแลรักษาเป็นระยะเวลานาน ซึ งการที ครอบครัวจะท่าหน้าที 
ได้ดี ต้องมีการเตรียมตัวความพร้อมของครอบครัวทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และจิตวิญญาณ
รวมทั้งความรับผิดชอบในการที จะดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื องในชุมชน 
       จากการศึกษาถึงปัจจัยที มีผลต่อการป่วยซ้่าของผู้ป่วยจิตเภทจะเกี ยวข้องกับปัจจัยด้าน
ครอบครัวโดยเฉพาะการแสดงอารมณ์ การป่วยซ้่าของผู้ป่วยจิตเภทจะมีอาการเตือน เช่น ความ
ผิดปกติของการนอนหลับ การแยกตัวจากสังคม ความสนจเกี ยวกับกิจวัตรของตนเองลดลงและเริ มมี
อาการหูแว่วประสาทหลอน เป็นต้น สมาชิกในครอบครัวเป็นบุคคลที ใกล้ชิดผู้ป่วยจิตเภท มี
ความส่าคัญอย่างมากในการท่าหน้าที ของครอบครัวในการดูแล ให้ความรัก ความเข้าใจ ความอบอุ่น 
เอื้ออาทร ห่วงใยต่อผู้ป่วย การสังเกตอาการผิดปกติที มีผลต่อการมีอาการก่าเริบทางจิตขึ้นมาอีก เพื อ
จะเป็นแนวทางช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีอาการทางจิตดีขึ้นและป้องกันไม่ให้ป่วยซ้่า นอกจากการรักษา
ผู้ป่วยแล้วการดูแลของผู้ดูแลก็เป็นสิ งส่าคัญที จะมีผลต่ออาการ การรักษาและการด่าเนิน โรคของ
ผู้ป่วยจิตเภท เนื องจากผู้ป่วยเกือบทั้งหมดเมื อมีอาการเจ็บป่วยเกิดขึ้นจะท่าให้มีความผิดปกติของ
ความคิด การรับรู้และพฤติกรรม เกิดผลกระทบที ตามมาคือ การเผชิญกับความบกพร่องและการขาด
ความสามารถในการดูแลตนเอง จากการศึกษาของ จินดารัตน์ พิมพ์ดีด และคณะ (2541) พบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีความบกพร่องในด้านทักษะการท่างานและการด่ารงชีวิตประจ่าวันในสังคม 
ความเสื อมด้านสังคมและการท่าหน้าที ต่างๆจะน่าไปสู่การไร้ความสามารถในการท่างาน การมี
สัมพันธภาพทางสังคมบกพร่องและการดูแลตนเองบกพร่อง ได้แก่ การจัดเตรียมอาหาร การ
รับประทานยา และปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวัน จึงจ่าเป็นต้องมีญาติหรือบุคคลในครอบครัวเป็นผู้ดูแล
ช่วยเหลือเป็นประจ่า เนื องจากผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเองได้อย่างเพียงพอ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมัก
เป็นบุคคลในครอบครัวโดยเป็นบิดามารดามากที สุด รวมทั้งยังเป็นผู้รับผิดชอบผู้ป่วยตั้งแต่เริ มป่วย
จนถึงกลับสู่ชุมชน เพื อป้องกันการก่าเริบซ้่าหรือจนกว่าผู้ป่วยจะกลับสู่สังคมหรือท่างานได ้
       สรุปได้ว่า การดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็นสิ งส่าคัญและส่าคัญยิ งต่อการด่าเนินโรค
ของผู้ป่วย อีกทั้งยังเป็นการช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถด่าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนและสังคมได้
ตามศักยภาพ และป้องกันสาเหตุที อาจเป็นสิ งกระตุ้นให้เกิดอาการก่าเริบซ้่า ตลอดจนได้รับการฟื้นฟู
สภาพจิตใจอย่างถูกต้องเหมาะสม ทั้งนี้เพื อป้องกันการกลับเข้ามารักษาซ้่าในโรงพยาบาลซึ งจะพบอยู่
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เสมอว่า อัตราการกลับเข้ามารักษาซ้่าในโรงพยาบาลบ่อยๆ ได้แก่ มาจากสาเหตุจากตัวผู้ป่วยที 
รับประทานยาไม่ต่อเนื อง การใช้สารเสพติดและแอลกอฮอล์ การไม่พบแพทย์อย่างต่อเนื อง การขาด
ความรู้เกี ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต คิดว่าตนเองหายป่วยแล้ว และการขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
ซึ งเกิดจากการขาดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยของญาติหรือผู้ดูแลซึ งเป็นสิ งกระตุ้นให้ผู้ป่วยมี
อาการเพิ มขึ้น ดังนั้น บุคคลที จะท่าหน้าที ในการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทเพื อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยกลับมา
รักษาซ้่าได้เหมาะสมและดีที สุด คือ ผู้ดูแล 
       ผู้ดูแลต้องท่าหน้าที ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที บ้านเป็นระยะเวลานานหรืออาจต้องดูแล
ตลอดชีวิต ท่าให้ผู้ดูแลและครอบครัวต้องรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยที บ้าน ดังนี้ (ดารุณี คชพรหม, 
2543; ทุลภา ปุปผาสังข์, 2545) 

  3.2.3.1 การดูแลกิจวัตรประจ่าวันต่างๆ ในการดูแลหลักที ส่าคัญคือ ผู้ดูแลต้อง 
กระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองให้มากที สุด ผู้ดูแลช่วยเหลือเฉพาะกิจกรรมที ผู้ป่วยท่าเองไม่ได้หรือ
ท่าได้ไม่สมบูรณ์ โดยสนับสนุนให้ก่าลังใจเพื อให้ผู้ป่วยเชื อมั้นในความสามารถของตนเองและกิจวัตร
ประจ่าวันที ผู้ดูแลจ่าเป็นต้องให้การดูแลผู้ป่วย มีดังน้ี 

การรักษาความสะอาดของร่างกาย ผู้ดูแลต้องคอยกระตุ้นและจัดหา 
อุปกรณ์ที ใช้ในการอาบน้่า แปรงสีฟัน ยาสระผม และการรักษาความสะอาดของเล็บ 
   การให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมท่างานเล็กๆน้อยๆภายในบ้าน เพื อฟื้นฟูสมรรถภาพ
ด้านการท่างาน จะท่าให้ผู้ป่วยได้ใช้ศักยภาพที ตนมีอยู่ อีกทั้งยังช่วยเบี ยงเบนความคิดฟุ้งซ่านให้มาอยู่
กับการท่างาน 
   การรับประทานยา การรับประทานยาต่อเนื องยาวนานจะท่าให้ผู้ป่วยเบื อ
หน่าย ดื้อ ไม่ร่วมมือรับประทานยา ท่าให้ผู้ดูแลต้องดูแลในการรับประทานยา โดยคอยกระตุ้นเตือน
ให้ผู้ป่วยรับประทานยา ในผู้ป่วยบางรายอาจต้องดูแลจัดยาให้รับประทานยาและติดต่อโรงพยาบาล
เพื อรับยารักษาอย่างต่อเนื องตามแนการรักษา 
   การรับประทานอาหาร ผู้ดูแลต้องคอยดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารตรง
เวลาและครบ 5 หมู่ รับประทานอาหารที ย่อยง่าย ผักและผลไม้ เพื อช่วยให้ระบบขับถ่ายสะดวก  
   การแต่งกาย ผู้ป่วยจิตเภทมีความพร่องในการแต่งกาย เนื องจากไม่สนใจ
สิ งแวดล้อม การตัดสินใจไม่ดี ผู้ป่วยบางคนไม่สนใจเปลี ยนเสื้อผ้า ซึ งผู้ดูแลจะต้องคอยแนะน่าให้
ผู้ป่วยแต่งกายให้เหมาะสมกับกาลเทศะ 
   การพักผ่อน นอนหลับ ผู้ดูแลจะต้องจัดสิ งแวดล้อมให้เหมาะสมกับสภาพ
ผู้ป่วย ไม่มีสิ งกระตุ้นหรือรบกวน ได้แก่ แสง เสียง ในรายที นอนไม่หลับติดต่อกันหลายคืน ผู้ดูแลต้อง
สังเกตหาสาเหตุหรือพาไปพบแพทย์ 
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   การออกก่าลังกาย ผู้ดูแลจะต้องคอยกระตุ้นให้ผู้ป่วยออกก่าลังกายอย่าง
สม ่าเสมอ โดยอาจจะให้ผู้ป่วยช่วยท่างานบ้าน ล้างจาน ซักผ้า เป็นต้น 
   การฝึกทักษะทางสังคม ผู้ป่วยจิตเภทที รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็น
เวลานานจะมีความบกพร่องในการออกสู่สังคมภายนอก ไม่ว่าจะเป็นทักษะการรับประทานอาหาร 
การสื อสาร การขอความช่วยเหลือ การเดินทาง การปฏิบัติตนให้เหมาะสมกับกาลเทศะ ผู้ดูแลจะต้อง
สอนและฝึกให้ผู้ป่วยปฏิบัติเพื อให้เกิดความมั นใจในตนเองมากขึ้น 
   การปรับตัวเผชิญปัญหา ผู้ดูแลต้องคอยชี้แนะให้ผู้ป่วยเรียนรู้แนวทาง
แก้ปัญหาที เกิดขึ้น รวมทั้งปรับตัวในการอยู่ร่วมกันกับสมาชิกในครอบครัวและบุคคลอื นที แวดล้อม
ผู้ป่วย 
   การปฏิบัติตัวทางศาสนา เพื อให้เกิดความสงบสุขทางจิตใจ ผู้ดูแลต้อง
สนับสนุนให้ผู้ป่วยท่าบุญตักบาตร รวมทั้งไปท่าบุญในวันส่าคัญทางศาสนา 
   การสร้างความมั นใจ ผู้ดูแลต้องสนับสนุนให้ก่าลังใจผู้ป่วย โดยเฉพาะเมื อ
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที เหมาะสม ควรชมเชยเพื อผู้ป่วยเกิดก่าลังใจและมั นใจตนเองมากขึ้น 

  3.2.3.2 การประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ ประกอบด้วย 
   การป้องกันภาวะซ้่าเศร้า เนื องจากผู้ป่วยมีความเปราะบางทางจิตใจ ผู้ดูแล
ต้องยอมรับพฤติกรรมที ผู้ป่วยแสดงออก ไม่ต่าหนิหรือแสดงความไม่พอใจ ควรปลอบโยนให้ก่าลังใจ 
ชมเชย เมื อผู้ป่วยท่ากิจกรรมส่าเร็จเพื อส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความมีคุณค่าในตนเอง 
   การป้องกันอารมณ์ที ผิดปกติและเปลี ยนแปลงง่าย โดยการลดหรือขจัดสิ ง
กระตุ้นที ท่าให้ผู้ป่วยมีอารมณ์เปลี ยนแปลงง่าย 
   การประสานกับองค์กรของรัฐ เพื อขอความช่วยเหลือ เช่น การขอ
ค่าปรึกษาเกี ยวกับการดูแลผู้ป่วยที บ้าน หรือข้อมูลข่าวสารเกี ยวกับแหล่งประโยชน์ที จ่าเป็น 
   การให้ความช่วยเหลือด้านการเงินและสิ งอ่านวยความสะดวกในการดูแล
ผู้ป่วย รวมทั้งให้ความช่วยเหลือเรื องค่ารักษาพยาบาล 

3.3 การช่วยเหลือครอบครวัของผู้ป่วยจติเภท 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทถือเป็นภาระของครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว การ

เจ็บป่วยทางจิตท่าให้ผู้ป่วยขาดความสามารถในการดูแลตนเองต้องพึ งพาผู้ดูแล ก่อให้เกิดผลกระทบ
ด้านลบทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ดูแล ดังนั้นพยาบาลควรมีบทบาทในการช่วยเหลือและลด
ภาระในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที บ้านดังนี ้

      3.3.1 การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Patient intervention) เพื อลดพฤติกรรมที เป็น
ปัญหาและลดผลกระทบด้านลบให้น้อยที สุด เช่น พฤติกรรมบ่าบัดต่างๆ ฝึกให้ผู้ป่วยดูแลตนเองใน
กิจวัตรประจ่าวันท่ากิจกรรมที เหมาะสมผู้ป่วยคงไว้ซึ งทักษะด้านกายภาพและการเคลื อนไหว 
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      3.3.2 การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล (Caregiver intervention) การมปีฏิสัมพันธ์กับผู้ดูแล
เพื อลดภาระการดูแล แบ่งออกเป็น 

การให้ความรู้ (Education) เกี ยวกับเจ็บป่วยของผู้ป่วย แหล่งประโยชน์ที  
สามารถใช้บริการได้ในสังคม และสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายที ผู้ป่วยได้รับ (สมคิด ตรีราภี , 2545) 
และทักษะการดูแลผู้ป่วย ความรู้เกี ยวกับยา อาการที ควรระวังและกาเพิ มเทคนิคที เหมาะสมส่าหรับ
การดูแล 

การจัดกลุ่มสนับสนุน (Support group) เพื อให้ผู้ดูแลไดเ้รียนรู้ภาระการ 
ดูแลจากการบรรยายหรือการพูดคุยกับผู้ดูแลคนอื นๆ ซึ งจะท่าให้ผู้ดูแลได้รับความรู้และการสนับสนุน
ทางสังคมจากกลุ่มสนับสนุน นอกจากนี้ข้อมูลที ได้รับจากกลุ่มสนับสนุนเป็นความรู้เกี ยวกับการ
เจบ็ป่วย การรักษา แหล่งประโยชน์และวิธีการแก้ปัญหา 

ครอบครัวบ่าบัด (Family therapy) การท่าครอบครัวบ่าบัดจะต้องไม ่
เกี ยวข้องกับการแทรกแซงการรักษาผู้ป่วย หรือสาเหตุส่าคัญที ก่อให้เกิดความเครียดต่อผู้ป่วย 
ครอบครัวบ่าบัดเป็นการให้ความรู้ และเพิ มการเรียนรู้เกี ยวกับการแก้ปัญหากับสมาชิกในครอบครัว 
ซึ งครอบครัวจะยอมรับอย่างมาก 

การสนับสนุนให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรักษา (Involving caregiver 
In treatment) เป็นการเปลี ยนแปลงมุมมองที ครอบครัวเป็นสาเหตุของการเกิดโรค หรือครอบครัวไม่
สามารถท่าหน้าที ได้ เป็นการให้ความส่าคัญกับครอบครัว สิ งส่าคัญของการมีส่วนร่วม คือ การให้
ข้อมูลข่าวสารเกี ยวกับผลการรักษาผู้ป่วยต่อผู้ดูแล (Elliot, 1998) การสนับสนุนให้ความรู้ที มุ่งเน้น
การมีส่วนร่วม เป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลพัฒนาความสามารถในการดูแลผู้ป่วย (จอม สุวรรณโน , 
2541) การมีส่วนร่วมที แท้จริงคือ การมีส่วนร่วมในการรักษา เช่น การวางแผนการรักษา และ
ก่อให้เกิดความมั นใจในการรักษาและผู้ดูแล การมีส่วนร่วมของครอบครัวกับผู้เชี ยวชาญในการรักษานี้
จะท่าให้ผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะ และสามารถควบคุมสถานการณ์ดูแลได ้

3.4 การมีส่วนร่วมของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
      3.4.1 ความหมายของการมีส่วนร่วม 

       Coyne (1996) ได้ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมคือ การมีส่วนรับผิดชอบ (To have 
a share) หรือการเข้าไปมีส่วนร่วม (take part in) การมีส่วนร่วมในการกระท่า (The act of 
participation) การเข้าร่วมในสิ งที มีอารมณ์สนใจ (The engage the emotional interest) 
       Brownlea (1987) cited in Neill (1996) ได้ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมของ
ผู้ดูแล หมายถึง การมีส่วนเกี ยวข้องของบิดามารดา หรือได้รับอนุญาตให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ มี
ส่วนร่วมในการดูแล ประเมินการดูแล การให้ค่าปรึกษาเกี ยวกับการดูแลบุตร 
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       Hutchfield (1999) ได้วิเคราะห์แนวคิดการดูแลโดยใช้ครอบครัวเป็นจุดศูนย์กลาง ได้
ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในการดูแล (participation) ว่า เป็นบันไดขั้นที  2 ของการ
น่าไปสู่การดูแลโดยยึดครอบครัวเป็นจุดศูนย์กลาง โดยครอบครัวควรได้รับการประเมินว่าต้องการร่วม
กิจกรรมในกิจกรรมใดของการดูแลผู้รับบริการ หรือต้องการมีส่วนร่วมในการดูแลอย่างไร เวลาใด มิใช่
ขึ้นอยู่กับความสะดวกของบุคลากรในทีมสุขภาพอย่างที เป็นมาในอดีต และได้รับการสอนจากทีม
สุขภาพในส่วนของการดูแลที จ่าเป็น ซึ งจะเกิดบรรยากาศของการประสานความร่วมมือ 
(Collaboration) และมีการแลกเปลี ยนความรู้ (Sharing of Knowledge) ที เป็นประโยชน์ต่อกัน 
       Friedman (2003) ได้ให้ความหมายของการมีส่วนนร่วมของครอบครัว หมายถึง การที 
บิดา/มารดา ผู้ดูแลมีส่วนร่วมดูแล รับผิดชอบ กระตุ้นให้ก่าลังใจ ให้ค่าแนะน่า สอน ดูแล ช่วยเหลือ 
และมีส่วนร่วมในกระบวนการตัดสินใจของผู้ป่วยในภาวะสุขภาพ ทั้ง 6 ระยะ 
       ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทตามแนวคิดของ Friedman (2003) คือ การที ผู้ดูแลมีส่วนในการส่งเสริม กระตุ้น ช่วยเหลือ
ผู้ป่วยในการรับรู้ภาวะของโรคของตนเองทุกๆภาวะสุขภาพ ตั้งแต่ ป้องกัน การประเมินอาการ การ
ช่วยเหลือเบื้องต้นเมื อเกิดอาการเปลี ยนแปลง การแสวงหาแหล่งรักษา การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
ในการรักษา และการฟื้นฟูสภาพจากการเจ็บป่วย เพื อให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดุแลสุขภาพ
ของตนเองได้อย่างเหมาะสมกับโรคที เป็นอยู ่
       3.4.2 หลักการการมีส่วนร่วมของครอบครัวตามแนวคิดของ Friedman (2003) 
 Friedman (2003) ได้ให้ความส่าคัญของบทบาทการมีส่วนร่วมของผู้ดูแลในทุกๆขั้นตอนของ
ภาวะสุขภาพ เนื องจากความเจ็บป่วยเป็นภาวะต่อเนื องและปรกฎตลอดชีวิตของบุคคล ซึ งภาวะ
สุขภาพนั้นเป็นผลจากการเรียนรู้ของแต่ละบุคคลในการปฏิบัติตนเพื อดูแลตนเองอย่างเหมาะสม 
ครอบครัวเป็นแหล่งสุขศึกษาของสมาชิก และมีอิทธิพลต่อกระบวนการตัดสินใจของบุคคลอย่างมากที 
จะท่าการดูแลรักษาสุขภาพของตนในแต่ละระยะ (รุจา ภู่ไพบูลย์, 2541) เมื อบุคคลในครอบครัวเกิด
ความเจ็บป่วย มีปัญหาทางด้านสุขภาพจะมีผลกระทบต่อครอบครัว ปฏิสัมพันธ์ในครอบครัวต่อ
สมาชิกที มีความเจ็บป่วยจะเปลี ยนแปลงไป 
      ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และกระบวนการรักษาทุกๆขั้นตอนของการ
เจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว เริ มตั้งแต่ การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน รักษา และการฟื้นฟู ขั้นตอน
การมีปฏิสัมพันธ์ 6 ขั้นตอนของการมีส่วนร่วม ดังนี ้
 1. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
(Health promotion and illness prevention) โดยใช้กลยุทธ์ของการมีสุขภาพดี คือ  ผู้ป่วยมี
ความต้องการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพในลักษณะองค์รวม ซึ งจ่าเป็นต้องมีการ
ปรับเปลี ยนแผนการด่าเนินชีวิตประจ่าวัน ปรับเปลี ยนกลยุทธ์ของการท่าให้มีภาวะสุขภาพดี การ
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ปรับเปลี ยนที เกิดขึ้นอาจจะก่อให้เกิดความขัดแย้งกันภายในครอบครัว เนื องจากมีผลกระทบต่อการ
ด่าเนินชีวิตครอบครัว ผู้ป่วยอาจมองตนเองและมองภาพลักษณ์ในลักษณะของการมีสุขภาพดีหรือ
ความเจ็บป่วยที เกิดขึ้นแตกต่างกันไป การปรับเปลี ยนของครอบครัวที เกิดขึ้นนี้ท่าให้ครอบครัวเกิดการ
เรียนรู้ซึ งกันและกันได้ 
 2. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลในระยะที มีอาการก่าเริบขึ้น (Symptom 
experience stage) การมีส่วนร่วมของครอบครัวในระยะนี้ ครอบครัวจะมีการประเมินพฤติกรรม
สุขภาพ และให้ความหมายของสุขภาพและการเจ็บป่วย การให้ความหมายของอาการในลักษณะ
ความรุนแรงของอาการ สาเหตุที เป็นไปได้ของการเกิดอาการ ปัจจัยที ส่าคัญของการเกิดอาการและ
ความตระหนัก หรือความใส่ใจดูแลเมื อผู้ป่วยมีอาการแสดงเกิดขึ้น รวมทั้งป้องกันผู้ป่วยจากสิ งที เป็น
อันตรายต่อสุขภาพ โดยให้สมาชิกอื นๆในครอบครัวได้ช่วยกันตระหนักถึงอันตรายที เกิดขึ้นนั้นๆ 
 3. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการแสวงหาการดูแลรักษษพยาบาล (Care seeking 
stage) ครอบครัวสามารถตัดสินใจได้ว่าเมื อใดผู้ป่วยมีภาวะเจ็บป่วยและต้องช่วยเหลือผู้ป่วย 
ครอบครัวสามารถตัดสินใจว่าผู้ป่วยควรได้รับการรักษาที ใด (บ้าน คลินิก โรงพยาบาล) 
 4. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาพยาบาลเบื้องต้น (Medical contact 
stage) ครอบครัวท่าหน้าที เป็นหน่วยปฐมพยาบาลเบื้องต้น เพื อส่งต่อให้ระบบปฐมภูมิเพื อท่าหน้าที 
ส่งต่อผู้ป่วยต่อหน่วยบริการรักษาแบบใดต่อ 
 5. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยที ต้องการพึ งพา (Dependent patient 
stage) ครอบครัวสามารถชี้ให้เห็นบทบาทผู้ป่วย (Patient role) ว่าควรจะปฏิบัติตามค่าแนะน่า
ได้มากน้อยระดับไหน และพฤติกรรมของผู้ป่วย (Patient role behaviors) สามารถบอกได้ว่าอาการ
ของผู้ป่วยจะดีขึ้นเมื อใด ซึ งช่วงระยะเวลาจะครอบคลุมตั้งแต่การไม่คาดหวังว่าผู้ป่วยจะต้องหายจาก
ความเจ็บป่วยได้เร็วในเวลาอันสั้น จนถึงความคาดหวังผู้ป่วยจะฟื้นหายเป็นปกติโดยเร็ว 
 6. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูครอบครัว (Rehabilitation stage) ครอบครัวจะ
ช่วยสนับสนุนผู้ป่วยที มีอาการรุนแรง หรือสมาชิกที เป็นบุคคลส่าคัญของครอบครัว หรือฟื้นฟูสามชิกที 
มีผลกระทบต่อครอบครัวอย่างชัดเจนให้หายจากความเจ็บป่วยโดยเร็ว 
 จากบทบาทดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนับสนุนครอบครัวกระท่าพฤติกรรมต่างๆในการดูแลผู้ป่วย  
ทั้งการกระตุ้น ชมเชย ให้ก่าลังใจ ให้ค่าแนะน่า สอน ดูแลช่วยเหลือในกิจกรรมการดูแลตนเองของ
บุตรทั้งการดูแลตนเองโดยทั วไป การดูแลตนเองตามภาวะเบี ยงเบนทางสุขภาพ เพื อส่งผลให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที ด ี
       3.4.3 บทบาทของผู้ดูแลในการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
       ครอบครัวในฐานะที มีหน้าที สร้างและเลี้ยงดูสมาชิกทุกคนย่อมหลีกเลี ยงการรับผิดชอบ
ต่อภาวะสุขภาพของสมาชิกไม่ได้ เมื อสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วย  หมายถึงภาระและปัญหาต่างๆ ที 
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ครอบครัวจะต้องแก้ไขให้คืนสู่สภาพเดิมได้มีผู้ศึกษาบทบาทการมรีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแล
สขุภาพดังนี้ 
 มัลลิกา มัติโก (2530) ได้อธิบายบทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลสุขภาพ  ว่า
ประกอบด้วย 
 1. ครอบครัวจะต้องดูแลสุขภาพและความเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆไปจนถึงการวินิจฉัยโรคที 
ซับซ้อน และครอบครัวจะต้องปฏิบัติในเรื องการดูแลสุขภาพและความเจ็บป่วยอย่างเป็นอิสระไป
จนถึงปฏิบัติในเรื องดังกล่าวภายใต้การควบคุมของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
 2. ครอบครัวต้องการให้การส่งเสริมสุขภาพแก่สมาชิกในครอบครัวทุกคน และช่วยแบ่งเบา
ภาระงานของสมาชิกที ป่วย 
 3. ครอบครัวสามารถใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที ง่ายๆ ในการวินิจฉัยโรคและท่าการรักษา
เบื้องต้น อุปกรณ์ต่างๆ ได้แก่ ยา ปรอท เครื องวัดความดันโลหิต เก้าอี้เข็น เป็นต้น 
 4. ครอบครัวมีอ่านาจในการเลือกและตัดสินใจว่า ควรให้การดูแลในรูปแบบใดที จะไม่เป็น
อันตรายแก่สมาชิกในครอบครัว ตลอดจนเป็นผู้ก่าหนดวิธีการและการปฏิบัติการดูแลที เหมาะสม 
ถูกต้อง แกสมาชิกเมื อเจ็บป่วย 
       3.4.4 พยาบาลกับการสนับสนุนการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
       จะเห็นได้ว่า พยาบาลต้องสัมผัสกับประชาชนทั้งในระยะเจ็บป่วยและไม่เจ็บป่วย 
พยาบาลต้องมีสัมพันธ์กับผู้รับบริการทางสุขภาพและสมาชิกในครอบครัวในหลายๆโอกาส ส่วนหญ่จะ
เป็นสถานที สมาชิกเจ็บป่วย ดังน้ันบาบาทพยาบาลที ควรพัฒนาคือ  
    3.4.4.1 ด้านการส่งเสริมสุขภาพของครอบครัว 
   การสร้างความมีส่วนร่วมของครอบครัวในเรื องสุขภาพของสมาชิก
ครอบครัวในชีวิตประจ่าวัน เพื อให้ครอบครัวได้เข้ามามีส่วนร่วมได้ 
   การพัฒนาบทบาทของสมาชิกในครอบครัวในเรื องการสร้างสุขภาพให้ดีโดย
ให้ทุกๆคนมีบทบาท 
   การพัฒนาบทบาทของครอบครัวในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยที บ้าน ซึ งอาจจะเป็น 
พ่อ/แม่ สามี/ภรรยา บุตร หลาน หรือญาตืที ใกล้ชิด โดยพยาบาลจะต้องเตรียมบุคลากรเหล่านี้ให้
พร้อมก่อนผู้ป่วยกลับไปอยู่ที บ้าน โดยเฉพาะผู้ป่วยเรือ้รัง 
    3.4.4.2 ด้านการป้องกันความเจ็บปวดและการเกิดโรค 
   การดูแลครอบครัวที อยู่ภาวะเสี ยงด้านสุขภาพ กาย จิต สังคม เช่น 
ครอบครัวที มีผู้ป่วยทางจิต เป็นต้น 
   การป้องกันการเกิดโรคด้วยวืธีการสร้างภูมิคุ้มกัน ทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ ซึ ง
ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการดูแลสมาชิกในครอบครัว 
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   การดูแลสมาชิกในครอบครัวตามล่าดับขั้นพัฒนาการของมนุษย์ตั้งแต่เกิด
จนตาย สมาชิกครอบครัวมีบทบาทร่วมด้วย 
   การป้องกันความเจ็บป่วยและความพิการ ซึ งจะเกิดขึ้นกับผู้ที เจ็บป่วยแล้ว
ต้องกลับไปด่าเนินชิตต่อที บ้าน เช่น ผู้ป่วยโรคจิตเภท ผู้ป่วยโรคทางกระดูกเป็นต้น 
    3.4.4.3 ด้านการรักษาความเจ็บป่วยและโรคต่างๆ 
   บทบาทของครอบครัวขณะผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล มีกิจกรรมากมายที 
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมได้ โดยจะต้องจัดสิ งอ่านวยความสะดวกให้เหมาะสมและเอื้อต่อการแสดงบทบาท
ครอบครัว เช่น เวลาเยี ยมผู้ป่วย การวางแผนให้ครอบครัวได้ช่วยเหลือผู้ป่วย เป็นต้น 
   บทบาทครอบครัวเมื อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน โดยจะต้องมีการวางแผน
จ่าหน่ายผู้ป่วย (Discharge planning) 
   บทบาทของพยาบาลส่าหรับการดูแลสุขภาพที บ้าน (Home health care) 
ยังคงอยู่ในขอบข่ายเดิมที พยาบาลจะต้องท่าคือ บทบาทด้านการสอนและให้ข้อมูล (Health 
teaching) บทบาทด้านการให้ค่าปรึกษา (Health counselling) บทบาทด้านการให้การดูแลโดยตรง 
(Health care providing) และบทบาทด้านการสนับสนุนส่งเสริม 
 
4. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการอาการ 

การศึกษาเกี ยวกับการจัดการอาการของผู้ป่วย เพื อน่ามาใช้ในการวางแผนช่วยเหลือหรือ
ส่งเสริมวิธีการจัดการกับอาการที มีประสิทธิภาพ ได้มีการใช้ค่าอธิบายถึงความพยายามที จะจัดการกับ
อาการที เกิดขึ้นในผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การเผชิญปัญหา (Coping) (Cohen & 
Berk,1985; Middelboe,1997) การควบคุมตนเอง (Self- regulation) (Glimcher et al., 1986; 
Briere & Strauss, 1983) และการจัดการกับอาการ(Symptom management) มีแนวคิดที เกี ยวกับ
การจัดการกับอาการหูแว่วด้วยตนเองเองในผู้ป่วย ได้แก่ แนวคิดที เชื อว่าบุคคลเป็นผู้มีศักยภาพในการ
แสวงหาความช่วยเหลือและมีความพยายามที จะเปลี ยนแปลงสถานการณ์ที เกิดขึ้นโดยการจัดการ
อาการด้วยตนเองซึ งเป็นสิ งที ท่าให้บุคคลเกิดการเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ภายในขอบเขตการควบคุม
ตนเอง เป็นการจัดการอาการด้วยตนเองเพื อท่าความเข้าใจเข้าถึงกระบวนการทางจิตที เกิดขึ้นในการ
ควบคุมตนเอง (Kenfer & Goelick, 1991) หรือการจัดการกับอาการเป็นกระบวนการที ต้องอาศัย
ความเข้าใจในประสบการณ์มีอาการของบุคคลและการให้ความหมายแต่ละอาการโดยพยาบาลอาจ
เข้าไปมีส่วนร่วมช่วยเหลือเพื อให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจที ถูกต้องในการใช้กลุ่มอาการมาเป็นข้อมูลใน
การประเมินพิจารณาตัดสินใจและคิดค้นหาวิธีการจัดการที เกิดขึ้นเพื อให้ได้ผลลัพธ์ที ต้องการ สรุปการ
จัดการกับอาการเป็นกระบวนการที บุคคลจะต้องอาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์การมีอาการ การ
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รับรู้ต่ออาการหรือการให้ความหมายที เกี ยวกับอาการ และผลที เกิดจากการจัดการกับอาการมาเป็น
ข้อมูลในการพิจารณาตัดสินใจเลือกใช้วิธีการจัดการที เกิดขึ้นเพื อให้ได้ผลลัพธ์ที ต้องการ การจัดการ
กับอาการด้วยตนเองจึงเป็นกระบวนการที ส่าคัญในการดูแลตนเองซึ งกระท่าโดยความรับผิดชอบในตัว
บุคคล เพื อจุดมุ่งหมายที จะควบคุมหรือลดผลกระทบที เกิดขึ้นจากภาวะความเจ็บป่วยทางสุขภาพ 
(Haworth & Dluhy, 2001) นอกจากนี้ The University of California at San Francisco, UCSF 
(1994) กล่าวถึงการจัดอาการว่าเป็นพฤติกรรมการกระท่าที เกิดขึ้นตามมาจากกระบวนการให้
ความหมายเกี ยวกับอาการ  การที บุคคลจะมีการจัดกระท่าหรือไม่นั้นขึ้นอยู่กับความรู้สึกในการ
ประเมินอาการของแต่ละบุคคลว่าเป็นอย่างไร ถ้าบุคคลมีความคุ้นเคยกับอาการหรือเกิดความรู้สึกที ดี
จากการใช้วิธีการจัดการกับอาการนั้นได้ส่าเร็จ วิธีการนั้นจะถูกกระท่าซ้่า แต่ถ้าบุคคลไม่คุ้นเคยกับ
อาการและเกิดความรู้สึกที ไม่ดี การกระท่านั้นก็จะเกิดขึ้นน้อย 

แนวคิดของการจัดการกับอาการ (Model of symptom management) ได้แก่ แนวคิดการ
จัดการอาการของ Dodd el. (2001) แนวคิดการจัดการอาการ (Model of symptom 
management) นี้กล่าวถึง 3 มิติที มีความสัมพันธ์กัน ได้แก่ ประสบการณ์การมีอาการ (Symptom 
Experience) กลยุทธ์การจัดการกับอาการ (Symptom management strategies) และผลลัพธ์
จากการจัดการกับอาการ (symptom outcome) เกี ยวกับบุคคล (Person) สุขภาพ/ความเจ็บป่วย 
(Health/Illness) และสิ งแวดล้อม (Environment) ว่าเป็นตัวแปรที มีอิทธิพลต่อทั้ง 3 มิติ ดังนี ้

บุคคล (Person variables) เป็นปัจจัยภายในที มีความส่าคัญมาก หากปัจจัยด้านตัวบุคคลนี้
มีอยู่ก่อนอาการปรากฏ จะมีอิทธิพลต่อการรับรู้เกี ยวกับอาการของบุคคล ซึ งปัจจัยด้านตัวบุคคล 
ได้แก่ ลักษณะโดยทั วไปของบุคคล (Demographic) เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติสถานภาพสมรส เศรษ
ฐานะ ลักษณะทางจิตวิทยา (Psychological) รวมถึงบุคลิกภาพความสามารถ ในการรู้คิด และการจูง
ใจ ลักษณะทางสังคม (Sociological) หมายถึง ครอบครัววัฒนธรรม ศาสนา ลักษณะทางสรีระวิทยา 
(Physiological) ได้แก่ แบบแผนการพักผ่อน การมีกิจกรรม ความสามารถทางร่างกายรวมทั้งระดับ
การพัฒนา (Developmental) ก็เป็นอีกตัวแปรหนึ งที มีผลต่อการรับรู้และการตอบสนองต่ออาการ 

สุขภาพและความเจ็บป่วย (Health/Illness) ประกอบด้วยปัจจัยเสี ยง ภาวะสุขภาพ โรคหรือ
ความเจ็บป่วย ซึ งปัจจัยเสี ยง หมายถึง บุคลิกภาพที เกิดขึ้นโดยก่าเนิดและ/หรือเกิดขึ้นภายหลัง เช่น 
การสูบบุหรี  ภาวะสุขภาพ หมายถึง ความผิดปกติทางสรีระ โครงสร้างและการท่างานของร่างกาย 
โรคและการบาดเจ็บ เป็นสิ งที สะท้อนถึงการเบี ยงเบนอย่างเฉียบพลันหรือเรื้อรังที เกิดจากการมีพยาธิ
สภาพ 

สิ งแวดล้อม (Environment) หมายถึงบรรยากาศและสภาพภูมิหลังในสภาพการณ์หนึ งๆ ซึ ง
อยู่สภาพการณ์ที มีการรับรู้ ประกอบด้วย สภาพแวดล้อมทางการกายภาพที มีการรับรู้ ประกอบด้วย 
สภาพแวดล้อมทางกายภาพได้แก่ บ้านที อยู่อาศัย สถานที ท่างานและสถานที พักผ่อน สภาพแวดล้อม
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ทางสังคม ได้แก่เครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม และสภาพแวดล้อมทางวัฒนธรรม หมายถึง ความ
เชื อ ค่านิยมและประเพณีปฏิบัติแนวคิดการจัดการอาการ (Model of symptom management) 
กล่าวถึง 3 มิติที มีความสัมพันธ์กันได้แก่ ประสบการณ์ในการมีอาการ (Symptom Experience)  
กลยุทธ์การจัดการกับอาการ(Symptom management strategies) และผลลัพธ์จากการจัดการกับ
อาการ (symptom outcome) ดังนี ้

4.1 ประสบการณ์ในการมีอาการ (Symptom Experience) เป็นการแสดงออกของ
บุคคลต่อความเจ็บป่วย การบาดเจ็บและการรักษา ซึ งปรากฏในหลายมิติ มีลักษณะเป็นพลวัตร
ประกอบด้วย 3 ส่วนที มีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน ได้แก่ 

     4.1.1 การรับรู้เกี ยวกับอาการ (Perception of symptoms) หมายถึง การที บุคคลรับรู้
ว่ามีการเปลี ยนแปลงไปจากที ตนเองเคยรู้สึกหรือเคยปฏิบัติ โดยบุคคลนั้นต้องรู้สึกตัวผ่านการใช้
ความคิด และแปลความหมายของข้อมูลในสิ งแวดล้อม หรือในสถานการณ์ใดสถานการณ์หนึ ง โดยใช้
ความรู้สึก 

      4.1.2 การประเมินอาการ (Evaluation of symptoms) หมายถึง การประเมินตัดสิน
ของบุคคลต่อความรุนแรงของอาการ ต่าแหน่ง ความถี  การรักษา ที เกิดขึ้นในลักษณะชั วคราวหรือ
ถาวร ความพิการที เกิดขึ้นและอาการที คุกคามต่อชีวิต สะท้อนถึงประสบการณ์จากอาการอันเกิดจาก
ปัจจัยที ซับซ้อนร่วมกัน หรืออาจหมายถึง การตัดสินของผู้ป่วยเกี ยวกับอาการที เกิดขึ้นในเรื องความ
รุนแรง สาเหตุ การรักษา และผลที เกิดจากอาการ 

     4.1.3 การตอบสนองต่ออาการ (Response to symptoms) เป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อ
ปัญหาสุขภาพ เป็นความรู้สึก ความคิด หรือพฤติกรรมที เกิดขึ้นภายหลังการเกิดปัญหาด้านสุขภาพ 
ประกอบด้วยการตอบสนองทางจิตใจ การตอบสนองทางสรีระ การตอบสนองทางพฤติกรรม การ
ตอบสนองทางด้านสังคมวัฒนธรรมซึ งอาการที เกิดขึ้น 1 อาการ อาจมีการตอบสนองได้มากกว่า 1 
ลักษณะ ความเข้าใจปฏิสัมพันธ์ขององค์ประกอบของประสบการณ์การมีอาการ ( Symptom 
Experience) เป็นสิ งจ่าเป็นส่าหรับการจัดการกับอาการอย่างมีประสิทธิภาพ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
ส่ารวจประสบการณ์จากอาการ เรียนรู้เกี ยวกับโรค และมีส่วนร่วมในการจัดการกับอาการเพื อให้มี
กลวิธีการจัดการกับอาการที เหมาะสมกับตัวเอง 

4.2 กลยุทธ์การจัดการกับอาการ (Symptom management strategies) เป็น
กระบวนการที มีลักษณะเป็นพลวัตร เปลี ยนแปลงตามเวลาและการรับรู้ของผู้ป่วย โดยมีเป้าหมายเพื อ
ชะลอหรือเบี ยงเบนผลทางลบที อาจเกิดขึ้นจากอาการ ทั้งด้านการรักษา ด้านเจ้าหน้าที สุขภาพ และ
วิธีการดูแลตัวเอง เริ มต้นจากการประเมินประสบการณ์จากอาการ โดยผ่านแนวคิดของผู้ ป่วยที 
วิเคราะห์ถึงจุดหมายในการปฏิบัติ การเปลี ยนแปลงการปฏิบัติ กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จาก
การปฏิบัติ ซึ งกลยุทธ์การจัดการกับอาการ อธิบายถึงลักษณะของวิธีที ใช้ในการจัดการระยะเวลาการ
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จัดการ สถานที ที ใช้ในการจัดการ เหตุผลที ใช้ในการจัดการ ปริมาณของการจัดการจัดกระท่าเพื อใคร 
และกระท่าได้อย่างไร 

4.3 ผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการ (symptom outcome) เป็นผลที เกิดจากกลยุทธ์
การจัดการกับอาการ ปัจจัยที บ่งชี้ถึงผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการมี 8 ประการ ได้แก่ การท่า
หน้าที  (Functional status) ความสามารถในการดูแลตัวเอง (Self-care) เศรษฐานะและการใช้
ประโยชน์จากระบบบริการสุขภาพที มีการจัดการกับอาการได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Cost) คุณภาพ
ชีวิต (Quality of life) ภาวะทางอารมณ์ (Emotional status) อัตราการเกิดโรคและปัจจัยการเกิด
โรค (Morbidity & co-morbidity) อัตราการตาย (Mortality) และมีสภาวะของอาการ (Symptom 
status) เป็นแกนกลางที เกี ยวข้องหรือเป็นผลจากปัจจัยบ่งชี้อื นๆ ผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการ
สามารถประเมินได้จากความพยายามที จะปฏิบัติตามกลยุทธ์การจัดการอาการอย่างต่อเนื อง จึงจะ
ประสบความส่าเร็จในการจัดการกับอาการต่าง ๆ ได้ 
 
5. การพัฒนาโปรแกรมการจัดการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 

ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยทบทวนเกี ยวกับการจัดการอาการ ตาแนวคิดการจัดการอาการ (Model 
of symptom management) ของ Dodd et al. (2001) ซึ งกล่าวถึง 3 มิติ ที มีความสัมพันธ์กัน 
ได้แก่ ประสบการณ์การมีอาการ (Symptom experience) กลยุทธ์การจัดการกับอาการ 
(Symptom management strategies) และผลลัพธ์ของการจัดการกับอาการ (Symptom 
Outcome) ประยุกต์ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัว (Frideman, 2003) โดยแนวคิดการ
จัดการกับอาการโดยการมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสามารถประเมินประสบการณ์ที เกี ยวกับอาการทางบวก มี
วิธีการจัดการกับอาการทางบวก ซึ งตรงกับผลลัพธ์ที พึงประสงค์ และนอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
จัดการกับอาการทางบวกด้วยตนเองแล้ว และเพื อให้การจัดการมีประสิทธิภาพมากขึ้น จึงมุ่งเน้นการ
น่าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการอาการของผู้ป่วย เพื อให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล 
ช่วยเหลือ ตามแนวคิดของ Friedman (2003) ครอบครัวจะต้องมีบทบาทในการดูแลสุขภาพในด้าน
การส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพและการป้องกันโรค  มีความสามารถในการร่วมดูแลผู้ป่วยในระยะที มี
อาการเกิดขึ้น  (Symptom  experience  stage)  และแสวงหาการดูแลรักษาพยาบาล  (Care  
seeking  stage)  ว่าเมื อใดที ผู้ป่วยมีภาวะเจ็บป่วยและต้องให้การช่วยเหลืออย่างไร  โดยสามารถมี
ส่วนร่วมในการดูแลรักษาพยาบาลเบื้องต้น  (Medical  contact  stage)  เมื อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ
เกิดขึ้น  นอกจากนี้  ครอบครัวยังต้องมีบทบาทในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในยามที ผู้ป่วย
ต้องการพึ งพา  (Dependent  patient  stage)  โดยครอบครัวสามารถชี้น่าให้ผู้ป่วยเห็นบทบาทของ



 

 

62 

ผู้ป่วยเองว่า  ควรปฏิบัติตามค่าแนะน่ามากน้อยเพียงใด  รวมทั้งครอบครัวมีบทบาทในการมีส่วนร่วม
ในการฟื้นฟูสภาพครอบครัว  (Rehabilitation  stage)  ครอบครัวจะคอยช่วยสนับสนุนผู้ป่วยหรือ
ฟื้นฟูสมาชิกภายในครอบครัวที มีผลกระทบต่อครอบครัวอย่างชัดเจนให้หายจากความเจ็บป่วยโดยเร็ว
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม ทั้งในระยะอาการสงบ และระยะอาการก่าเริบของผู้ป่วย 
ซึ งจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนสามารถสามารถใช้ชีวติร่วมกับผู้อื นได้อย่างเหมาะสม ประกอบด้วย 
3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม โดยการพัฒนาโปรแกรม  ดังนี้ 

 
ตารางที่ 1 แสดงการประยุกต์โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

แนวคิด/หลักการ การน ามาประยุกต์ในโปรแกรม 
การจัดการอาการ 
ตามแนวคิดของ 
Dodd et al. 
(2021) ร่วมกับ
แนวคิดการมีสว่น
ร่วมของครอบครัว 
ของ Friendman 
(2003) 
ประกอบด้วย 3 
ขั้นตอน  6 
กิจกรรมดังน้ี 
ประสบการณม์ี
อาการ  
(symptom 
experience) 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

ขั้นตอนที่1 ประสบการณ์มีอาการ  (symptom experience) 
กิจกรรมที่1 การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี ยนประสบการณ์ เป็นการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวของผู้ป่วยกับพยาบาล มีเป้าหมายเพื อ  ให้
ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจที จะเปิดเผยข้อมูลและให้ความ
ร่วมมือในการท่ากิจกรรม และท่าให้ทราบถึงการมีประสบการณ์อาการทางบวก
ของผู้ป่วย และการมีส่วนร่วมของครอบครัวเมื อผู้ป่วยเกิดอาการทางบวกและและ
เพื อพัฒนาทักษะการสื อสารของครอบครัวในการแลกเปลี ยนประสบการณ์การดูแล
ผู้ป่วย 
กิจกรรมที่2 การสร้างความตระหนักรู้เกี ยวกับความรู้สึกที ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย เป็น
กิจกรรมเกิดขึ้นภายหลังการแลกเปลี ยนประสบการณ์ มีเป้าหมายเพื อ ให้
ครอบครัวเข้าใจความรู้สึกตนเองที มีต่อผู้ป่วย เป็นการพัฒนาทักษะการตอบสนอง
ทางอารมณ์และความผูกพันทางอารมณ์ โดยให้ผู้ป่วยพูดถึงความรู้สึกเมื อตนเอง
เมื อเกิดอาการทางบวกและให้ครอบครัวพูดถึงความรู้สึกของตนเองที มีต่อผู้ป่วยซึ ง
จะช่วยให้เห็นคุณค่ากันและกัน  มีความเห็นใจและเข้าใจซึ งกันและกันมากขึ้น 
รวมทั้งการฝึกทักษะการผ่อนคลายความเครียด ลดการแสดงอารมณ์ทั้งภาษาพูด
และท่าทางซึ งจะช่วยลดการแสดงออกทางอารมณ์ไม่เหมาะสมในผู้ดูแลได้ 
กิจกรรมที 3 การให้ความรู้เรื องโรคจิตเภท และการท่าหน้าที ของครอบครัวทุกๆ
ด้าน กิจกรรมนี้ มีเป้าหมายเพื อ เพิ มประสิทธิภาพในการจัดการอาการโดยการให้
ข้อมูลที ถูกต้องเกี ยวกบัโรคจิตเภท เพื อให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจถึงความเจ็บป่วยที เกิด
ขึ้นกับตนเอง การให้ความรู้เกี ยวกับโรคจิตเภทเป็นวิธีที มุ่งเน้นไปที การปรับ
ประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย เพราะการที ผู้ป่วยจะเปลี ยนแปลงพฤติกรรม
เดิมไปเป็นพฤติกรรมใหม่ ต้องอาศัยการเรียนรู้ที ถูกต้อง ทั้งนี้การให้ความรู้เกี ยวกับ
โรคจิตเภทและการท่าหน้าที ของครอบครัวจะช่วยให้ครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจ
เกี ยวกับโรค สาเหตุ อาการ และแนวทางการรักษาของผู้ป่วยมากขึ้น เพื อให้
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ถูกต้อง 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
แนวคิด/หลักการ การน ามาประยุกต์ในโปรแกรม 
กลยุทธ์การจัดการ
กับอาการ  
(symptom 
management  
strategies) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ขั้นตอนที่ 2  กลยุทธ์การจัดการกับอาการ  (symptom management  
strategies) 
กิจกรรมที 4 สาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง  เป็นการ
ใช้วิธีการพูด  “หยุด”  หรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียงที ได้ยินในการจัดการกับ
อาการหูแว่ว  เป็นวิธีที จะหลีกเลี ยงไม่ให้เราท่าตามเสียงหรือหมกมุ่นอยู่กับ
เสียงที ได้ยิน ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื อลดพฤติกรรมก้าวร้าว เป็น
การสอนการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ  10 ท่า  เป็นการใช้วิธีการลดความโกรธ
และพฤติกรรมรุนแรงโดยการฝึกทักษะการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ เมื อผู้ป่วยเกิด
ทักษะในการผ่อนคลายกล้ามเนื้อและรับรู้ถึงว่ากล้ามเนื้อมีการผ่อนคลาย ช่วย
ให้สามารถควบคุมอารมณ์และลดความวิตกกังวล และเมื อผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมอารมณ์โกรธได้ก็จะท่าให้ผู้ป่วยไม่ใช้ความรุนแรง  และลดพฤติกรรม
ก้าวร้าวได้  ในขั้นตอนนี้จะช่วยให้ครอบครัวแสดงออกซึ งการเห็นคุณค่ากัน
และกัน และสามารถแนะน่าหรือช่วยชี้แนะผู้ป่วยเมื อกลับไปอยู่ที บ้านได ้     
     พัฒนาการสื อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง เป็นการให้ข้อมูลที เป็นจริงกับ
ผู้ป่วยผู้ป่วย  (Presenting  Reality)  มีเป้าหมายเพื อ น่าผู้ป่วยเข้าสู่ความ
เป็นจริงลดอาการหลงผิดและเพื อฝึกทักษะการสื อสารที มีประสิทธิภาพของ
ครอบครัวทั้งด้าน การฟัง การพูด และการสื อสารทางด้านความรู้สึก โดยให้
ครอบครัวเข้ามาท่าหน้าที ด้านการสื อสาร คือ การพูดคุยและให้ข้อมูลกับ
ผู้ป่วยตามความเป็นจริง มีความชัดเจนถูกต้อง เพื อให้เกิดความเข้าใจระหว่าง
ผู้ป่วยและครอบครัว 
กิจกรรมที 5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และพัฒนาบทบาทการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว ร่วมกันฝึกปฏิบัติและร่วมกันค้นหากลวิธีในการจัดการกับ
อาการโดยใช้สถานการณ์จ่าลองที น่ามาจากปัญหาที ส่าคัญของผู้ป่วย มี
เป้าหมายเพื อ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเรียนรู้และเข้าใจบทบาทของตนเอง 
และฝึกทักษะการแก้ไขปัญหาที เกิดขึ้น โดยการพูดคุยและเลือกปัญหาที ส่าคัญ
ที สุดมาใช้เป็นเหตุการณ์จ่าลอง พร้อมทั้งค้นหากลวิธีในการแก้ปัญหานั้นๆ
และตั้งเป้าหมายร่วมกัน  ร่วมกัน  และประยุกต์ทักษะในการจัดการกับอาการ
มาใช้ในสถานการณ์จ่าลอง ก่าหนดตัวละครจากสมาชิกภายในกลุ่มเพื อให้เกิด
การเรียนรู้บทบาทของตนเองผู้ป่วยก็จะหากลวิธีในการจัดการกับอาการนั้น 
ในขณะเดียวกันขั้นตอนนี้เป็นการฝึกให้ครอบครัวเข้ามาท่าหน้าที ในการ
แก้ปัญหา การสื อสารและการควบคุมพฤติกรรมร่วมกับสมาชิกภายในกลุ่ม 
ส่งผลให้การจัดการอาการของผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากยิ งขึ้น 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) 
แนวคิด/หลักการ แนวคิด/หลักการ 

ผลลัพธ์ของการ
จัดการอาการ  
(Symptom  
outcomes)                                                      

ขั้นตอนที่ 3 ผลลัพธ์ของการจัดการอาการ  (Symptom  outcomes) 
กิจกรรมที 6 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที ได้รับ เป็นขั้นตอนการ
ประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการของผู้ป่วย ซึ งเป็นประสบการณ์ครั้งใหม่
ของผู้ป่วยในการจัดการอาการ การประเมินผลช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจ
เกี ยวกับโรคจิตเภท มีความรู้และทักษะในการจัดการอาการทางบวก ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีอาการทางบวกลดลง 

 
6. เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วข้อง 

งานวิจัยในประเทศไทย 
อรรณพ ทองค่า (2546) ศึกษาการท่าหน้าที ของครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ที เป็นโรค 

จิตเภทที กลับเป็นซ้่า พบว่า ครอบครัวพบปัญหาและความยากล่าบากในการท่าหน้าที โดยปกติของ
ครอบครัวในด้านการแก้ปัญหา การสื อสาร บทบาท การตอบสนองทางอารมณ์ การควบคุมพฤติกรรม 
และการท่าหน้าที ทั วไปของครอบครัวโดยเฉพาะด้าน ความผูกพันทางอารมณ์จะเป็นด้านที มีปัญหา
มากที สุด มีปัญหาที เด่นชัดคือ สมาชิกในครอบครัวไม่ให้ความสนใจซึ งกันและกันในขณะที การท่า
หน้าที ของครอบครัวด้านการตอบสนองทางอารมณ์จะพบปัญหาของการระบายความทุกข์ใจให้คนใน
ครอบครัวรับฟัง 

ดวงแก้ว รอดอ่อง  (2547)  ศึกษาการจัดการกับอาการประสาทหลอนในผู้ป่วยจิตเภท
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ โดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วยจ่านวน 30 คน พบว่าในช่วงที อาการสงบผู้ป่วยทุก
รายรับรู้ว่ามีอาการประสาทหลอนและมีการตอบสนองต่ออาการประสาทหลอนทั้งร่ายการ และ
อารมณ์ ช่วงที อาการก่าเริบผู้ป่วยจะไม่รับรู้อาการประสาทหลอนแต่ญาติสังเกตได้ ส่าหรับวิธีการ
จัดการกับอาการประสาทหลอนของผู้ป่วย พบว่าวิธีที ใช้มากที สุดคือการหาเพื อนคุย/ไม่อยู่คนเดียว
รองลงมาคือ การไม่สนใจ/ไม่ฟัง/ท่าเฉยๆ ฟังเพลง/เปิดวิทยุดังๆ บอกตัวเองว่าหูแว่ว หางานท่าไม่ให้
อยู่ว่าง ดูโทรทัศน์ การท่าใจยอมรับ/การคบคุมสติ/ตั้งสติ ท่องนะโม ออกก่าลังกาย ดมยาดม และท่า
เสียงดังๆ ตามล่าดับ 

ธิดารัตน์  คณึงเพียร (2548) ได้พัฒนาใช้โปรแกรมการจัดการอาการหูแว่วส่าหรับผู้ป่วย 
จิตเภท มาจากแนวคิดของ Dodd et al. (2001) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการหู่แว่ว
ส่าหรับผู้ป่วยจิตเภทต่อลักษณะและความรุนแรง แบ่งโปรแกรมออกเป็น 10 ครั้ง ๆ ละ 50-60 นาที 
แต่ละครั้งมีเป้าหมายดังนี้ 1. สร้างสัมพันธภาพและให้ความรู้เกี ยวกับเรื องโรคจิต 2. ประเมิน
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ประสบการณ์การมีอาการหูแว่ว 3. สอนวิธีการติดตามตนเองเพื อจัดการกับอาการหูแว่ว 4. สอน
วิธีการพูดคุยกับคนอื นเพื อจัดการกับอาการหูแว่ว 5. สอนวิธีการพูด “หยุด” หรือ ไม่ท่าตามเสียง 
เพื อจัดการกับอาการหูแว่ว 6. สอนวิธีดูโทรทัศน์เพื อจัดการกับอาการหูแว่ว 7. สอนวิธีอ่านหนังสือ
เพื อจัดการกับอาการหูแว่ว 8. สอนวิธีการฮัมเพลงเพื อจัดการกับอาการหูแว่ว 9. สอนวิธีการหายใจ
เพื อผ่อนคลายเพื อจัดการกับอาการหูแว่ว 10. ประเมินผลการจัดการกับอาการหูแว่ว ผลการวิจัย
พบว่าลักษณะ และความรุนแรงของอาการหูแว่วในกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยส่าคัญ 

นุชนาถ ชัยเจริญ (2552) ท่าการสังเคราะห์งานวิจัยเกี ยวกับการช่วยเหลือครอบครัวผู้ป่วย 
จิตเภท จ่านวน 15 เรื อง พบว่า การบ่าบัดครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทแบบ matual support group for 
family intervention ช่วยให้การท่าหน้าที ของครอบครัวดีขึ้น การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ของผู้ป่วยและจ่านวนวันนอนลดลง 
 ชวันรัตน์ เสถียรกิตติ์ธนา (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการฝึกทักษะชีวิตแบบบูรณาการ
โดยครอบครัวมีส่วนร่วมต่อพลังต้านการเสพยาบ้าที ได้รับการบ่าบัดในระยะฟื้นฟูสภาพ พบว่า 
คะแนนเฉลี ยพลังต้านการเสพยาบ้าในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิต ที 
ระดับ .01 

งานวิจัยต่างประเทศ 
Hall and Docherty (2000) ศึกษาการแสดงอารมณ์ของพ่อแม่ของผู้ป่วยจิตเภท เป็น

การศึกษาเพื ออธิบายการเผชิญความเครียด และพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท ต่อการแสดงออกทาง
อารมณ์ของพ่อแม่ ผลการศึกษา พบว่า การเผชิญความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับการแสดงทาง
อารมณ์ และพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยที แสดงออกบ่อยๆ จะท่าให้พ่อแม่มีการแสดงออกโดยการ
วิจารณ์ในระดับที สูงขึ้น 

Murphy & Moller (2001) ได้ศึกษาการจัดการกับอาการในผู้ป่วยจิตเวชจ่านวน 95 คน ซึ ง
ประกอบด้วยผู้ป่วยจิตเภท 76 คน โรคความผิดปกติทางอารมณ์  7 คน โรคซึมเศร้า 12 คน โดย
วิธีการสัมภาษณ์ด้วยค่าถามปลายปิดเพื อพัฒนาเครื องมือการจัดการกับอาการ พบว่าวิธีการจัดการกับ
อาการของผู้ป่วยที ถูกระบุจะมีลักษณะคล้ายคลึงกับการศึกษาของโคเฮนและเบิร์ด (Cohen&Berk, 
1985) ซึ งสามารถแบ่งออกเป็น 6 ด้านคือ 1) การเบี ยงเบนความสนใจ (Distraction) 2) การโต้ตอบ
กลับ (Fighting back) 3) การค้นหาความช่วยเหลือ (Help-seeking) 4) การพยายามคิดในทางบวก 
(Escapebhavior) โดยพบว่าวิธีการจัดการกับอาการในด้านที  1-4 จะเป็นวิธีการที น่าไปสู้การมีอาการ
คงที  (stability) และมีภาวะสุขภาพด ี
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Singh, Sharan และ Kulhara (2002)  ศึกษาวิธีการจัดการกับอาการประสาทหลอนใน
ผู้ป่วยจิตเภทที เป็นผู้ป่วยนอกในประเทศอินเดีย จ่านวน 75 คน พบว่าประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วย
ใช้วิธีการจัดการกับอาการหูแว่วอย่างน้อย 1 วิธีหรือมากกว่า วิธีการที ใช้มีความแตกต่างกันตาม
วัฒนธรรม จ่านวนครั้งของการเกิดเสียงและความดังของเสียง มีความสัมพันธ์กับจ่านวนวิธีจัดการกับ
อาการหูแว่วอย่างมีนัยส่าคัญ ผู้ป่วยใช้วิธีการจัดการกับอาการเมื อเสียงมีเนื้อหาไม่เป็นที พึงพอใจเพื อ
ลดความดังและหยุดเสียง ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมานมากขึ้นเท่าใดผู้ป่วยจะพยายามหาวิธีการจัดการกับ
อาการที หลากหลายวิธีมากยิ งขึ้น วิธีการจัดการกับอาการที ผู้ป่วยใช้มากที สุดคือ การแสวงหาความ
ช่วยเหลือ 

Tail, Birchwood และ Trower (2004) ศึกษาวิธีการจัดการกับอาการทางจิต โดยการ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยจ่านวน 50 คน พบว่าผู้ป่วยที ใช้วิธีการหลีกหนีมีคะแนนความมั นใจในตนเองต ่ากว่า
กลุ่มที ใช้วิธีการจัดการกับอาการแบบผสมผสานอย่างมีนัยส่าคัญ รวมทั้งการดูแลของทีมสุขภาพจิตมี
ส่วนในการเพิ มความมั นใจของผู้ป่วยด้วย สรุปว่าผู้ป่วยที เป็นโรคจิตเภทส่วนใหญ่ใช้วิธีจัดการกับ
อาการด้วยวิธีหลีกหนีมากกว่าวิธีอื น 

Chien, Norman & Thompson (2006) ศึกษาผลของการบ่าบัดครอบครัวต่อผู้ดูแลของ
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทในฮ่องกงโดยใช้รูปแบบ Mutal support group for family ซึ งเป็นการบ่าบัด
ครอบครัวแบบกลุ่ม เน้นการสร้างสัมพันธภาพกับครอบครัว ตั้งเป้าหมายร่วมกัน แลกเปลี ยน
ประสบการณ์ สร้างความเข้าใจความต้องการทางด้านจิตสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว และเรียนรู้
ทักษะต่างๆในการเชิญปัญหาการดูแลและจัดการกับอาการผู้ป่วย พบว่าสามารถเพิ มการท่าหน้าที ของ
ครอบครัวดีขึ้น และลดระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลของผู้ป่วย 

Pharoah et al. (2010) ศึกษาเชิงวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ปี ค.ศ 2005-2006 
พบว่า การบ่าบัดครอบครัวสามารถลดการป่วยซ้่าได้ร้อยละ 43 ส่งเสริมให้เกิดการร่วมมือในการกินยา 
อีกทั้งยังสามารถลดการนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภทลงได้ ช่วยปรับบทบาททาง และลดการ
แสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว การแสดงความผูกพันมากเกินไป เพิ มความสามารถในการดูแล 
ท่าให้ผู้ดูแลเข้าใจผู้ป่วยมากขึ้น  

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศพบว่า มีการน่าแนวคิดการ
จัดการอาการมาใช้ในการจัดการกับอาการหูแว่วเพียงอย่างเดียวเท่านั้น ซึ งยังไม่คลอบคลุมอาการ
ทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทที เกิดขึ้นได้ และยังไม่พบการน่าครอบครัวเข้ามามีส่ วนร่วมในการดูแล
ช่วยเหลือในการจัดการกับอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาเป็นโปรแกรมการ
จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวขึ้น เพื อให้ครอบครัวสามารถช่วยเหลือ ดูแล และ
สามารถจัดการกับอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ยวกับการก่าเริบของอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ผู้วิจัยได้เลือกตัวแปรที ได้ท่าการศึกษา คือ การจัดการอาการ โดยได้น่าแนวคิดของ Dodd (2001) มา
ใช้เพื อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการจัดการอาการทางบวกที เกิดขึ้นกับตนเองได้โดย
น่ามาประยุกต์ใช้ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003)  เพื อให้การ
จัดการกับอาการทางบวกมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางบวกลดลงและสามารถ
ด่าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนได้ ซึ งสามารถแสดงในภาพที  1 กรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังนี้ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
บ 
 
 

โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
ตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ของ Friedman (2003) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม ดังนี ้
ขั้นตอนที่1 ประสบการณ์มอีาการ (Symptom experience) 
กิจกรรมที 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี ยนประสบการณ์ 
กิจกรรมที 2 การสร้างความตระหนักรู้เกี ยวกับความรู้สึกที ผู้ดูแลมีต่อผู้ปว่ย 
กิจกรรมที 3 เรยีนรู้เรื องโรคจิตเภท และการท่าหน้าที ของครอบครัวทุกๆดา้น 
ขั้นตอนที่2 กลยุทธ์การจัดการกับอาการ (Symptom management 
strategies) 
กิจกรรมที  4 สาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่ว ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื อ
ลดพฤติกรรมกา้วร้าว และพัฒนาการสื อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง 
กิจกรรมที  5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และพัฒนาบทบาทการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว  
ขั้นตอนที่ 3 ผลลัพธข์องการจัดการอาการ (Symptom Outcome) 
กิจกรรมที  6 ทบวนความรู้และประสบการณ์ที ได้รับ  
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บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

เป็นการวิจยัแบบกึ งทดลอง(Quasi-Experimental research) ศึกษาสองกลุ่มวัดผลก่อนและ
หลังการทดลอง (The Pretest-posttest Control Group Design) เพื อศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการอาการโดยเน้นการท่าหน้าที ของครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มี
รูปแบบการทดลองดังนี ้

 

  กลุ่มทดลอง  
  กลุ่มควบคุม  
 

โดย  X   หมายถึง โปรแกรมการจดัการอาการโดยเน้นการท่าหน้าที ของครอบครัว 
O1 หมายถึง อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนได้รับโปรแกรมการ 

จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
O2 หมายถึง อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการ 

จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
O3 หมายถึง อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนได้รับการพยาบาล 

ตามปกต ิ
O4 หมายถึง อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับการพยาบาล 

ตามปกต ิ
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยจิตเภทที มารับการรักษาที แผนกผู้ป่วนอก และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ที มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลสามชุก จ.สุพรรณบุรี และ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1 คน (เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยนานกว่า 6 เดือน) 
และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี ้

เกณฑ์คัดเข้าผู้ป่วยจิตเภท (Inclusion Criteria) 
1. ผู้ป่วยที ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท มีอายุ 20 -59 ปี ทั้งชายและหญิง 
2. ผู้ป่วยจิตเภทที มีอาการทางบวกระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง (8-35 คะแนน) ประเมินจาก

แบบประเมินอาการทางบวกฉบับภาษาไทย ที แปลโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) 
3. อาศัยอยู่กับสมาชิกครอบครัว 

O1 X O2 
O2  O4 
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4. สามารถพูดและสื อสารภาษาไทยได้ ยินดใีห้ความร่วมมือในการวิจัย 
เกณฑ์คัดเข้าผู้ดูแล (Inclusion Criteria) 
1. สมาชิกครอบครัวที ท่าหน้าที หลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
2. เป็น พ่อ/แม่ สามี/ภรรยา บุตร ญาติพี น้อง อายุ 18 ปขีึ้นไป 
3. ดูแลผู้ป่วยนานกวา่ 6 เดือน และไม่ได้ค่าตอบแทนใดๆ 
4. พูด ฟัง อ่านเขียนภาษาไทย และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) 
ผู้ป่วยและผู้ดูแลที ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกขั้นตอน 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

 การก่าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ก่าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยค่านึงถึงการก่าหนดกลุ่ม
ตัวอย่างให้เหมาะสมกับการวิจัยแบบกึ งทดลอง คือ ควรมีกลุ่มอย่างน้อยทั้งหมด 30 ครอบครัว โดย
แต่ละกลุ่มควรมีจ่านวนไม่ต ่ากว่า 15 ครอบครัว หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม เนื องจากในการ
วิจัยแบบกึ งทดลอง จ่านวนกลุ่มตัวอย่างควรมีมากที สุดเท่าที เป็นไปได้ เพื อให้ข้อมูลที ได้จากการ
ทดลองมีการกระจายตัวเป็นโค้งปกติและสามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดีที สุด  (Grove,Burns 
and Gray, 2013) แต่เพื อป้องกันการสูญเสียระหว่างทดลอง (Drop out) ผู้วิจัยจึงก่าหนดให้กลุ่ม
ตัวอย่างรวมทั้งหมด 40 ครอบครัว โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว กลุ่มควบคุม 20 
ครอบครัว 

ขั้นตอนการคดัเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1. ผู้วิจัยเริ มท่าการคัดกรองผู้ป่วยวันที  7 ธันวาคม 2558 โดยผู้วิจัยประสานงานกับพยาบาล

ประจ่าการประจ่าแผนกผู้ป่วยนอกและหัวหน้าฝ่ายเวชระเบียน โรงพยาบาลสามชุก เพื อขออนุญาต
ส่ารวจรายชื อผู้ป่วยจิตเภทในเวชระเบียนผู้ป่วยที มารับบริการที แผนกผู้ป่วยนอก จากเวชระเบียน
พบว่ามีผู้ป่วยที ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทจ่านวน 171 คน จากนั้นผู้วิจัยร่วมกับพยาบาล
วิชาชีพแผนกผู้ป่วยนอก พิจารณาคัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเข้า โดยการดูแฟ้มประวัติการรักษา
และโทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วยและผู้ดูแลบางส่วนนัดมาที โรงพยาบาล เพื อท่าการประเมินจากการพูดคุย 
สอบถาม เพื อประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที ก่าหนดหรือไม่ โดย พบผู้ป่วยที มีอาการ
ทางบวก 62 คน จากนั้นผู้วิจัยคัดเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่างที มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ได้  40 ครอบครัว และ
สิ้นสุดการคัดกรองกลุ่มตัวอย่างวันที  15 ธันวาคม 2558 

2. หากพบว่ามีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ที ก่าหนด ผู้วิจัยชี้แจง ให้ข้อมูลเกี ยวกับวัตถุประสงค์
งานวิจัย รายละเอียดของการด่าเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการ
เข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั้งให้ลงชื อในเอกสารแสดงความยินยอมของกลุ่มประชากรกลุ่มตัวอย่างใน
การศึกษา 
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3. เมื อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยท่าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที อาจมีผลต่อ
การทดลองได้ โดยวิธีการจับคู่ (Matched-pair) ให้มีลักษณะด้านประชากรให้คล้ายคลึงกันมากที สุด
โดยการจับคู่เพศ เนื องจากพบว่าเพศชายมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมรุนแรงก้าวร้าว มากกว่าเพศ
หญิง (Krakowski & Czobor, 2004; Sharma. 2007) และระดับคะแนนอาการทางบวกของผู้ป่วย
จิตเภท โดยคะแนนอาการทางบวกมีความแตกต่างกันไม่เกิน 2 คะแนน จนครบ 20 คู ่

4. สุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยวิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที เพื อเข้า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทีละคู่จนครบ 2 กลุ่มๆละ 20 ครอบครัว (กลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว 
และกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว) ดังตารางที  2 

 
ตารางที่ 2 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างตาม เพศ และระดับคะแนนอาการทางบวก ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 

คู่ที ่
เพศ คะแนนอาการทางบวก 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

ชาย 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 

ชาย 
ชาย 
หญิง 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
หญิง 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
ชาย 
หญิง 

18 
22 
21 
19 
24 
29 
33 
26 
24 
14 
27 
24 
18 
22 
20 
19 
24 
25 
22 
26 

20 
23 
22 
20 
22 
28 
33 
25 
22 
15 
27 
23 
19 
22 
20 
19 
23 
26 
22 
25 
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การพิทักษส์ิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยขออนุญาตด่าเนินการวิจัยโดยน่าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์เสนอแก่

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี เพื อให้คณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยพิจารณา และได้รับการอนุมัติให้ด่าเนินการวิจัยได้ในระหว่าง เดือน พฤศจิกายน 
2558 – พฤศจิกายน 2559  ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล 
ระยะเวลาที ใช้ในการด่าเนินการศึกษา ประโยชน์ที ได้รับ และขอความร่วมมือในการให้ข้อมูลก่อนที จะ
ด่าเนินการวิจัย พร้อมชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมูล ไม่มีการบังคับใดๆ และกลุ่ม
ตัวอย่างสามารถยุติการเข้าร่วมเมื อไรก็ได้ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบต่อการ
รักษาพยาบาล พร้อมทั้งมีการเน้นย้่าว่าข้อมูลที ได้จากการศึกษาจะเป็นความลับ ผลการวิจัยที ได้จะ
น่าเสนอผลในภาพรวมเท่านั้น และผู้วิจัยสอบถามถึงความสมัครใจ เมื อกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้า
ร่วมศึกษาให้กลุ่มตัวอย่างลงชื อยินยอมในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษา 
 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย   

เครื องมือที ใช้ในการทดลองในครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก ่
1. เครื องมือที ใช้ในการด่าเนินการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วม

ของครอบครัว 
2. เครื องมือที ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล และแบบประเมินอาการทางบวกฉบับภาษาไทย ที แปลโดย 
ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) 

3. เครื องมือที ใช้ก่ากับการทดลอง แบบประเมินความสามารถในการจัดการกับอาการ
ทางบวก โดยผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001)  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ที ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยใช้แนวคิดการจัดการอาการของ Dodd (2001) ร่วมกับ แนวคิดการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลของ Friedman (2003) โดยมีขั้นตอนการสร้างกิจกรรม ดังนี้ 

1.1 ศึกษาต่ารา เอกสารและงานวิจัยที เกี ยวข้องกับแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd 
(2001) และร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลของ Friedman (2003) ก่าหนด
การศึกษาเนื้อหาที ส่าคัญในประเด็นที ครอบคลุมเกี ยวกับอาการทางบวก การจัดการกับอาการหูแว่ว 
พฤติกรรมก้าวร้าว และอาการหลงผิดของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

1.2 พัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยผู้วิจัยใช้แนวคิด
การจัดการอาการของ Dodd (2001) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลของ 
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Friedman (2003) โดยกิจกรรมในการศึกษาในครั้งนี้พัฒนามาจากการทบทวนวรรณกรรมและ
การศึกษางานวิจัยที เกี ยวข้องกับการจัดการอาการและการเข้ามามีบทบาทการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์
เพื อส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการด้วยตนเองและการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ระยะเวลาในการด่าเนินกิจกรรมครั้งละ 45-
60 นาที โดยด่าเนินกิจกรรม โดย สัปดาห์ที  1 ท่ากิจกรรมที  1,2 สัปดาห์ที  2 ท่ากิจกรรมที  3,4 
สัปดาห์ที  3 ท่ากิจกรรมที  5 และสัปดาห์ที  4 ท่ากิจกรรมที  6 ดังนี้  

 
กิจกรรมที่1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ ์
สาระส าคัญ 

การสร้างสัมพันธภาพ  ระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและผู้ดูแลและระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วยกันเอง
เป็นกิจกรรมที จ่าเป็นในขั้นตอนแรกของการด่าเนินการกลุ่ม โดยการสร้างสัมพันธภาพที ดีต้องมี
ขั้นตอนการด่าเนินงานและเป้าหมายที ชัดเจน เพื อให้สมาชิกในกลุ่มมีการแลกเปลี ยนความคิดเห็นและ
ตั้งเป้าหมายร่วมกัน การสร้างสัมพันธภาพที เกิดขึ้นจะท่าให้สมาชิกเกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจซึ งกัน
และกันส่งผลให้เกิดแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรมและแก้ไขปัญหาร่วมกันได้มีประสิทธิภาพ การ
แลกเปลี ยนประสบการณ์การมีอาการทางบวกระหว่างสมาชิกในกลุ่มร่วมกัน จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการ
ส่ารวจตนเองคือ ผู้ป่วยจะรับรู้ว่าตนเองมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น (perception of symptom) 
หลังจากนั้นผู้ป่วยก็จะประเมินอาการนั้น (evaluation to symptom) ว่าอาการนั้นมีความรุนแรง
มากน้อยเพียงใดกับตนเอง คุกคามต่อการด่าเนินชีวิตของตนเองหรือไม่ และตัดสินหาทางรักษาหรือ
บรรเทาอาการนั้น โดยผู้ป่วยจะตอบสนองต่ออาการนั้นๆ (response to symptoms) การ
แลกเปลี ยนประสบการณ์อาการทางบวกนี้ จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับรู้เกี ยวกับอาการทางบวกของผู้ป่วย
คนอื นๆว่าเป็นแบบใดและจัดการกับอาการนั้นอย่างไร และขั้นตอนนี้จะช่วยให้ผู้ดูแลได้ส่ารวจตนเอง
ว่า ตนเองเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยอย่างไรเมื อผู้ป่วยเกิดอาการ และเป็นการพัฒนาการ
สื อสารที มีประสิทธิภาพ ทั้งด้านการฟัง พูด ซึ งจะส่งผลให้เกิดการสื อสารที มีประสิทธิภาพทั้งตัวผู้ป่วย
และผู้ดูแล กิจกรรมนี้จะท่าให้เกิดการแลกเปลี ยนข้อมูล ร่วมกันค้นหาปัญหาที เกิดขึ้น และร่วมกันหา
แนวทางในการแก้ไขปัญหา 

 
กิจกรรมที่ 2 การสรา้งความตระหนักรูเ้กี่ยวกับความรูส้ึกที่ผู้ดูแลมีตอ่ผู้ป่วย 
สาระส าคัญ 

เป็นกิจกรรมเกิดขึ้นภายหลังการแลกเปลี ยนประสบการณ์ มีเป้าหมายเพื อ ให้ครอบครัว
เข้าใจความรู้สึกตนเองที มีต่อผู้ป่วย เป็นการพัฒนาทักษะการตอบสนองทางอารมณ์และความผูกพัน
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ทางอารมณ์ โดยให้ผู้ป่วยพูดถึงความรู้สึกเมื อตนเองเมื อเกิดอาการทางบวกและให้ครอบครัวพูดถึง
ความรู้สึกของตนเองที มีต่อผู้ป่วยซึ งจะช่วยให้เห็นคุณค่ากันและกัน  มีความเห็นใจและเข้าใจซึ งกัน
และกันมากขึ้น รวมทั้งการฝึกทักษะการผ่อนคลายความเครียด การลดการแสดงอารมณ์ทั้งภาษาพูด
และท่าทางซึ งจะช่วยลดการแสดงออกทางอารมณ์ไม่เหมาะสมในผู้ดูแลได้ (Pharoah et al., 2010) 

 
กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท และการท าหน้าทีข่องครอบครัวทุกๆดา้น 
สาระส าคัญ 

การให้ข้อมูลที ถูกต้องเกี ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษาและการปฏิบัติตัว เพื อให้
ผู้ป่วยมีความเข้าใจถึงความเจ็บป่วยที เกิดขึ้นกับตนเอง การให้ความรู้เกี ยวกับโรคจิตเภทเป็นวิธีที 
มุ่งเน้นไปที การปรับประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย เพราะการที ผู้ป่วยจะเปลี ยนแปลงพฤติกรรม
เดิมไปเป็นพฤติกรรมใหม่ ต้องอาศัยการเรียนรู้ที ถูกต้องและเมื อเกิดปัญหา หรืออาการทางบวกขึ้น 
(สิ งเร้า) ผู้ป่วยจะพยายามแก้ปัญหาโดยแสดงพฤติกรรมตอบสนองต่อสิ งเร้าหลายๆวิธี โดยการลองผิด
ลองถูกจนกว่าจะพบวิธีการตอบสนองที ถูกต้อง เหมาะสมกับสถานการณ์หรือ ปัญหา ทั้งนี้การให้
ความรู้เกี ยวกับโรคจิตเภทกับครอบครัวจะช่วยให้ครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี ยวกับโรค สาเหตุ 
อาการ และแนวทางการรักษาของผู้ป่วยมากขึ้น เพื อให้ครอบครัวท่าหน้าที ของตนเองและเข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม ถูกต้อง โดยมีการใช้สื อต่างๆเช่น แผ่นพับ ภาพพลิก วี ดี
ทัศน์และการให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น แลกเปลี ยนประสบการณ์
ต่างๆ หลังจากนั้นมีการแจกคู่มือการดูแลตนเองเกี ยวกับโรคจิตเภท 

 
กิจกรรมที่ 4 สาธิตการพูดเพื่อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท าตามเสียง ฝึกทักษะการควบคุม
ความโกรธเพื่อลดพฤติกรรมก้าวร้าว พัฒนาการสื่อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง 
สาระส าคัญ 

ผู้วิจัยสาธิตกลยุทธ์ในการจัดการกับอาการทางบวก (symptom management strategies)
ให้กับผู้ป่วย ในการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 10 ท่าเพื อ
คลายเครียด ลดความโกรธและพฤติกรรมก้าวร้าว โดยผู้วิจัยเป็นผู้สาธิตและให้ผู้ป่วยและครอบครัวท่า
ตาม และเพื อฝึกทักษะการสื อสารที มีประสิทธิภาพของครอบครัวทั้งด้าน การฟัง การพูด และการ
สื อสารทางด้านความรู้สึก โดยให้ครอบครัวพูดคุยและให้ข้อมูลกับผู้ป่วยตามความเป็นจริง มีความ
ชัดเจนถูกต้อง เพื อให้เกิดความเข้าใจระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว 
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กิจกรรมที่ 5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และพัฒนาบทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
สาระส าคัญ 

ผู้วิจัยให้สมาชิกภายในกลุ่มร่วมกันฝึกปฏิบัติและร่วมกันค้นหากลวิธีในการจัดการกับอาการ
โดยใช้เหตุการณ์จ่าลองที น่ามาจากปัญหาที ส่าคัญของผู้ป่วย มีเป้าหมายเพื อ ให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล
เรียนรู้และเข้าใจบทบาทของตนเอง และฝึกทักษะการแก้ไขปัญหาที เกิดขึ้น โดยการพูดคุยและเลือก
ปัญหาที ส่าคัญที สุดมาใช้เป็นเหตุการณ์จ่าลอง พร้อมทั้งค้นหากลวิธีในการแก้ปัญหานั้นๆและ
ตั้งเป้าหมายร่วมกัน  และประยุกต์ทักษะในการจัดการกับอาการมาใช้ในสถานการณ์จ่าลอง ก่าหนด
ตัวละครจากสมาชิกภายในกลุ่มเพื อให้เกิดการเรียนรู้บทบาทของตนเอง ครอบครัวจะท่าหน้าที ของตน
ตลอดระยะเวลาที ผู้ป่วยจัดการกับอาการนั้นๆระหว่างนี้ผู้ป่วยจะรับรู้ว่า  เมื อใดที มีความผิดปกติ
เกิดขึ้น  ผู้ป่วยก็จะหากลวิธีในการจัดการกับอาการนั้นโดยมีครอบครัวให้ความช่วยเหลือ  ชี้แนะ
แนวทาง  และร่วมกับผู้ป่วยแก้ปัญหาในการจัดการกับความผิดปกตทิี เกิดขึ้น 

 
กิจกรรมที่ 6 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ 
สาระส าคัญ 

ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันประเมินผลลัพธ์ของวิธีการต่างๆที ผู้ป่วยใช้ในการจัดการกับ
อาการทางบวกโดยครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมทุกขั้นตอน โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้
อภิปรายร่วมกันถึงวิธีการต่างๆที น่ามาใช้แล้วช่วยลดอาการทางบวกของผู้ป่วยได้ดีที สุด  และร่วมกัน
ประเมินอาการทางบวก  เปิดโอกาสให้แสดงความรู้สึก  แสดงความคิดเห็นต่อกิจกรรมที จัดขึ้น  เพื อ
ประเมินสิ งที สมาชิกกลุ่มได้เรียนรู้จากการเข้าร่วมโปรแกรม 

 
การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน่าโปรแกรมการจัดการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวที สร้างขึ้นจากการค้นคว้าและการทบทวนงานวิจัยที ผ่านมา 
ตามสภาพปัญหาในการจัดการกับอาการทางบวกและปัญหาในการมีส่วนร่วมของครอบครัว ไป
ปรึกษากับอาจารย์ที ปรึกษา เพื อตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที ใช้ เพื อให้มีความถูกต้องเหมาะสม
และสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของงานวิจัย แล้วน่าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 
จ่านวน 5 คน ประกอบด้วย ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาล 2 คน อาจารย์จิตแพทย์ 1 
คน และอาจารย์พยาบาล 2 คน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน และความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที ใช้ รูปแบบกิจกรรม ตลอดจนการล่าดับเนื้อหาและ
ความเหมาะสมของระยะเวลาในแต่ละกิจกรรม โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 คน 
จากผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด 5 คน จากนั้นน่ามาหาค่า Content Validity Index (CVI) ซึ งใช้เกณฑ์ > 
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0.8 (Davis, 1992 อ้างใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) จากนั้นผู้วิจัยน่าโปรแกรมมาปรับปรุงแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที ปรึกษาเพื อให้สมบู รณ์ก่อนน่าไปใช้จริง สรุป
โดยรวม ดังน้ี 

ในกิจกรรมที  1,2,4 และกิจกรรมที  5 ปรับใบงานและใบความรู้ให้ง่ายต่อการเข้าใจของผู้ป่วย 
เพิ มรูปภาพ และ ลดจ่านวนตัวหนังสือลง มีการปรับเพิ มใบงานเพื อให้ผู้ป่วยได้น่าประโยชน์จากการ
ท่ากิจกรรมในวันนั้นไปฝึกที บ้านเพิ มเป็นการบา้นให้ทั้งผู้ป่วยและครอบครัว และปรับระยะเวลาในการ
ด่าเนินกิจกรรมตั้งแต่ กิจกรรมที  1 ถึงกิจกรรมที  6 เนื องจากบางกิจกรรมสามารถท่าพร้อมกันได้ใน 1 
สัปดาห์ โดยไม่ต้องทิ้งระยะเวลาห่างถึง 1 สัปดาห์ ส่วนกิจกรรมที 5 ให้ห่างจากกิจกรรมที  6 1 สัปดาห์ 
เพื อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้กลับไปฝึก และท่าแบบบันทึกของตนเองเมื อกลับไปอยู่ที บ้าน ผู้วิจัย
ด่าเนินการแก้ไขโดย ด่าเนินกิจกรรม 3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ โดยสัปดาห์ที  1 ท่า
กิจกรรมที  1, 2 สัปดาห์ที  2 ท่ากิจกรรมที  3, 4 สัปดาห์ที  3 ท่ากิจกรรมที  5 และสัปดาห์ที  4 ท่า
กิจกรรมที  6 ระยะเวลาท่ากิจกรรม กิจกรรมละ 45-60 นาท ี

หลังปรับแก้ตามค่าแนะน่าของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว  ผู้วิจัยน่าเครื องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 
จิตเภทและครอบครัว ที มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ่านวน  3 ครอบครัว ด่าเนินกิจกรรม
ทั้งหมด 6 กิจกรรม เพื อพิจารณาความเป็นไปได้ที จะน่าโปรแกรมไปใช้พบว่า สมาชิกสามารถเข้าใจได้
ดีพอควร แต่ผู้วิจัยต้องปรับภาษาในการพูดให้เข้าใจมากขึ้น และปรับสื อในการท่ากิจกรรม เช่น แผ่น
ป้ายความรู้ ให้ตัวอักษรมีขนาดใหญ่มากขึ้น และปรับให้มีรูปภาพประกอบ ให้มีขนาดใหญ่มากขึ้น 
ผู้วิจัยน่าปัญหาที พบจากการทดลองมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที ปรึกษาอีกครั้ง เพื อให้โปรแกรม
มีความสมบูรณ์ก่อนน่าไปใช้จริง 
 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที  1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบบันทึกเกี ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบ
แบบสอบถามซึ งได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยทั้งหมด 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพ อาชีพ ระยะเวลาที เจ็บป่วย รายได้ จ่านวนครั้งที ต้องเข้ารับการรักษา
โรงพยาบาล โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 

ส่วนที  2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลทั้งหมด 7 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้วิจัย
สร้างขึ้นเอง 

ส่วนที  3 แบบประเมินอาการทางบวกฉบับภาษาไทย ที แปลโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ
(2550) ซึ งเป็นเครื องมือวัดอาการทางจิตของผู้ป่วยในด้านอาการทางบวก (Positive symptom) โดย
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สัมภาษณ์ผู้ป่วยมีทั้งหมด 7 ข้อ ลักษณะข้อค่าถามเป็นมาตรส่วนประเมินค่า (Rating scale) 7 ระดับ 
โดยคะแนนในแต่ละขั้นจะแสดงถึงระดับความรุนแรงของความผิดปกติทางบวกจาก 
1 (ไมม่ีอาการ) - 7 (อาการรุนแรงมาก) 

การคิดคะแนน ท่าโดยคิดคะแนนทุกข้อค่าถาม ค่าคะแนนที เป็นไปได้ของกลุ่มอาการด้าน
บวก ต้องอยู่ในช่วง 7-49 คะแนน แปลผลค่าคะแนนโดย ค่าคะแนนสูงสุดมีอาการทางบวกมาก ค่า
คะแนนต ่ามีอาการทางบวกน้อย โดยแบ่งระดับคะแนน 36-49 คะแนน  ถือว่ามีอาการทางบวกมาก 
คะแนน 22-35 คะแนนถือว่าเป็นผู้ที มีอาการทางบวกปานกลาง และคะแนน 8-21 คะแนน ถือว่า มี
อาการทางบวกน้อย 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน่าแบบประเมินอาการ
ทางบวกฉบับภาษาไทย ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ่านวน 5 คน คือ จิตแพทย์
ผู้เชี ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช 2 คน และอาจารย์พยาบาล 2 คน เพื อตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที ใช้ให้เหมาะสม 
ความถูกต้องชัดเจน และความคลอบคลุมของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่างข้อค่าถามกับค่านิยาม
เชิงปฏิบัติการของตัวแปร ซึ งก่าหนดระดับความคิดเห็นเป็น 1-4 ระดับ เห็นด้วยมากที สุดเป็นระดับที  
4 และไม่เห็นด้วยเป็นระดับที  1 โดย 

ระดับที   4 หมายถึง  ค่าถามมีความสอดคล้องกับค่านิยาม 
ระดับที   3 หมายถึง  ค่าถามจ่าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน

และปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะสอดคล้องกับค่านิยาม 
ระดับที   2 หมายถึง  ค่าถามจ่าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน

และปรับปรุงอย่างมากจึงจะสอดคล้องกับค่านิยาม 
ระดับที   1 หมายถึง  ค่าถามไม่สอดคล้องกับค่านิยามเมื อน่ามา

วิเคราะห์ความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒ ิ
หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ค่านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา โดยใช้เกณฑ์ที ผู้ทรงคุณวุฒิมีความ

คิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน 4 คน จากผู้ทรงคุณวุฒิ ทั้งหมด 5 คน จากนั้นน่ามาหาค่า Content 
Validity Index (CVI) ซึ งใช้เกณฑ์ > 0.8 (Davis, 1992 อ้างใน บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
ค่านวณจากสูตร 

CVI = จ่านวนข้อค่าถามที ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
                                                         จ่านวนข้อค่าถามทั้งหมด 
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ในการวิจัยครั้งนี้ ค่านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินอาการทางบวก ฉบับ
ภาษาไทย ได้เท่ากับ 1.00 
 
3. เครื่องมือก ากับการทดลอง  

แบบประเมินความสามารถในการจัดการอาการทางบวก โดยผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการศึกษา
เอกสารและงานวิจัยที เกี ยวข้องเกี ยวกับการจัดการอาการ ตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) เพื อ
ประเมินความสามารถในการจัดการกับอาการทางบวก ประกอบด้วยข้อค่าถามทั้งหมด 10 ข้อ ตาม
เนื้อหากิจกรรมในโปรแกรม ลักษณะมาตรวัดเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 4 ระดับ 
ประเมินตามความบ่อยครั้งของการปฏิบัติในช่วง 1 สัปดาห์ที ผ่านมา โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนจาก 
ไม่ได้ปฏิบัต ิ(0 คะแนน) – ปฏิบัติเป็นประจ่า (3 คะแนน)  

การแปลผลคะแนน คะแนนรวมของแบบประเมินทักษะการจัดการอาการทางบวก ทั้งชุดมี
ค่าระหว่าง 0-30 คะแนน โดยแบ่งระดับคะแนนทักษะการจัดการกับอาการทางบวกเป็น 3 ระดับดังนี้ 

ช่วงคะแนน  0-10  คะแนน  หมายถึง  มีทักษะการจัดการอาการทางบวกระดับต ่า 
ช่วงคะแนน  11-20  คะแนน  หมายถึง  มีทักษะการจัดการอาการทางบวกระดับปากลาง 
ช่วงคะแนน  21-30  คะแนน  หมายถึง  มีทักษะการจัดการอาการทางบวกระดับสูง 

เกณฑ์ก ากับการทดลอง  เมื อสิ้นสุดกิจกรรมที  6  ผู้วิจัยด่าเนินการก่ากับการทดลองทันทีโดยใช้ แบบ
ประเมินทักษะการจัดการกับอาการทางบวก ที ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) 
กลุ่มตัวอย่างต้องมีคะแนนทักษะการจัดการกับอาการทางบวกในระดับปานกลางถึงสูง  
(11-30 คะแนน) จึงถือว่าผ่านเกณฑ์ หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความสามารถในการจัดการกับ
อาการทางบวกน้อยกว่า 11 คะแนน ผู้วิจัยท่าการประเมินผลร่วมกับผู้ป่วยว่าเกิดจากสาเหตุใด และ
พิจารณาแก้ไขตามสาเหตุนั้นจนผู้ป่วยมีคะแนนตามเกณฑ์ที ก่าหนด 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน่าแบบประเมิน
ความสามารถในการจัดการอาการทางบวก โดยผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที 
เกี ยวข้องเกี ยวกับการจัดการอาการ ตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) เพื อประเมินความสามารถ
ในการจัดการกับอาการทางบวก ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ่านวน 5 คน คือ 
จิตแพทย์ผู้เชี ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 2 คนและอาจารย์พยาบาล 2 คน เพื อตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที ใช้ให้
เหมาะสม ความถูกต้องชัดเจน และความคลอบคลุมของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่างข้อค่าถามกับ
ค่านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปรซึ งก่าหนดระดับความคิดเห็นเป็น 1-4 ระดับ เห็นด้วยมากที สุดเป็น
ระดับที  4 และไม่เห็นด้วยเป็นระดับที  1 ค่านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) ได้เท่ากับ .96 
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จากนั้นผู้วิจัยน่ามาปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที ปรึกษา 
เกี ยวกับภาษาที ใช้เพื อให้มีความเข้าใจง่ายยิ งขึ้นก่อนน่าไปทดลองใช้  

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน่าแบบประเมินความสามารถ
ในการจัดการอาการทางบวก ฉบับภาษาไทยที ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาแล้ว ไปทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที จะศึกษา จ่านวน 30 คน แล้วน่าข้อมูลมา
วิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค พบว่ามีค่าที ความเที ยงของเครื องมือเท่ากับ .81 
 
การด าเนินการทดลอง 

 ผู้วิจัยได้แบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ  ระยะเตรียมการทดลอง ระยะด่าเนินการ
ทดลอง และระยะการประเมินผลการทดลอง โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
1.ระยะเตรียมการ 

1.1 เมื อโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณไ์ด้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารคณะ 
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแล้ว ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมในเรื องการศึกษาค้นคว้าจาก
ต่ารา เอกสารงานวิจัยที เกี ยวข้องกับการจัดการอาการและการมีส่วนร่วมของครอบครัว ร่วมถึง
ค่าแนะน่าจากอาจารย์ที ปรึกษาเพื อให้การศึกษาด่าเนินไปตามขั้นตอนที ถูกต้องและครอบคลุม และ
เสนอโครงการวิจัยขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมของ
โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุร ี

1.2 ผู้วิจัยจัดทา่แผนการด่าเนินการศึกษาและจัดเตรียมเครื องมือที ใช้ในการศึกษา ได้แก ่
      1.2.1 เครื องมือที ใช้ในการด่าเนินการศึกษา 

  1.2.1.1 โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
      1.2.2 เครื องมือที ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

  1.2.2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
  1.2.2.2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
  1.2.2.3 แบบประเมินอาการทางบวกฉบับภาษาไทย ที แปลโดย 

ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) 
      1.2.3 เครื องมือที ใช้ก่ากับการทดลอง 

  1.2.3.1 แบบประเมินความสามารถในการจัดการอาการทางบวก โดยผู้วิจัยพัฒนา 
ขึ้นตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) 

1.3 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับโรงพยาบาลสามชุก เพื อขอความร่วมมือในการท่าวิจัยโดย
ท่าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผู้อ่านวยการโรงพยาบาลสามชุก 
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จังหวัดสุพรรณบุรี เพื อชี้แจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขออนุญาตท่าการวิจัย ณ แผนกผู้ป่วยนอก
โดยชี้แจ้งรายละเอียดเกี ยวกับวิธีด่าเนินการและระยะเวลาในการด่าเนินการวิจัย เมื อได้รับอนุญาต
แล้ว ประสานงานกับหัวหน้าหน่วยงานกลุ่มงานผู้ป่วยนอก ขอความร่วมมือในการด่าเนินการศึกษาทั้ง
ด้านบุคลากรและสถานที  

1.4 ผู้วิจัยจัดเตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย จ่านวน 1 คน โดยพิจารณาเลือกผู้ช่วยผู้วิจัยที มีคุณสมบัต ิ
เป็นพยาบาลวิชาชีพ มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภทและผ่านการอบรมการพยาบาลเฉพาะทาง 
สุขภาพจิตและจิตเวช เพื อช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลและเป็นผู้ช่วยในการด่าเนินกิจกรรมตามที 
จัดเตรียมไว้  

1.5 เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่า ง โดยแนะน่าตัว แจ้ง
รายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูลแก่หัวหน้าฝ่ายเวชระเบียน เพื อดูแฟ้มประวัติของกลุ่มตัวอย่าง 
พิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์ที ก่าหนด ในการคัดเลือกเข้ากลุ่ม 

1.6 ผู้วิจัยจัดเตรียมกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที ก่าหนด จ่านวน 40 ครอบครัว แล้วใช้วิธีการสุ่ม
แบบงา่ยเพื อจัดเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว ตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างและผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการด่าเนินงานวิจัย หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอม
เข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้ จากนั้น นัดหมายวัน เวลา และสถานที ในการโปรแกรมการจัดการอาการ
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวให้กับกลุ่มตัวอย่าง 
2. ระยะด าเนินการทดลอง 

2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติตามมาตรฐาน จากพยาบาลวิชาชีพประจ่า
หน่วยงานสุขภาพจิตและจิตเวช ที จัดขึ้นเพื อให้บริการกับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที รับการรักษา เช่น 
การให้ข้อมูลเกี ยวกับโรคจิตเภท แผนการรักษาบ่าบัด การสนับสนุนให้ก่าลังใจ ค่าแนะน่าและความ
ช่วยเหลือตามต้องการของผู้ดูแล เมื อครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทขอค่าแนะน่า โดยผู้วิจัยนัดพบผู้ป่วย
และครอบครัวในสัปดาหท์ี  5 เพื อประเมินอาการทางบวก และแจกคู่มือเกี ยวกับการจัดการอาการโดย
ครอบครัวมีส่วนร่วม ให้กับผู้ป่วยและครอบครัวภายหลังเสร็จสิ้นการด่าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้น 

2.2 กลุ่มทดลอง ภายหลังที ประเมินตามแบบประเมินอาการทางบวกเสร็จ หลังจากนั้นผู้วิจัย
ท่าการแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม จากนั้นเริ มด่าเนินการตามกิจกรรมโปรแกรมการจัดการอาการ
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี สัปดาห์
ละ 2 กิจกรรม เป็นเวลา 2 สัปดาห์ จากนั้นจัดกิจกรรม สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ติดต่อกัน 2 สัปดาห์ รวม
เป็น 4 สัปดาห์ ด่าเนินกิจกรรมดังตาราง ดังนี้ 
  



 

 

80 

ตารางที่ 3 แผนการด่าเนินกิจกรรมกลุ่มโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

วัน เวลา กิจกรรม 
สัปดาห์ที  1 
วันจันทร์ ที   

28 ธันวาคม 2558 
 
 

วันอังคาร ที  
29 ธันวาคม 2558 

10.00 - 11.00น. 
 

13.00-14.00น. 
 
 

10.00 - 11.00น. 
 

13.00-14.00น. 

กิจกรรมที  1 การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี ยน
ประสบการณ์ (กลุ่มที  1) 
กิจกรรมที  1 การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี ยน
ประสบการณ์(กลุ่มที  2) 
 
กิจกรรมที  2 การสร้างความตระหนักรู้เกี ยวกับ
ความรู้สึกที ผู้ดแูลมีต่อผู้ป่วย (กลุ่มที  1) 
กิจกรรมที  2 การสร้างความตระหนักรู้เกี ยวกับ
ความรู้สึกที ผู้ดแูลมีต่อผู้ป่วย (กลุ่มที  2) 

สัปดาห์ที  2  
วันจันทร์ ที  

4 มกราคม 2559 
 

 
วันอังคาร ที   

5 มกราคม 2559 

10.00 - 11.00น. 
 

13.00-14.00น. 
 

 
10.00 - 11.00น. 

 
 
 

13.00-14.00น. 

กิจกรรมที  3 การให้ความรู้เรื องโรคจิตเภท และการ
ท่าหน้าที ของครอบครัวทุกๆดา้น (กลุ่มที  1) 
กิจกรรมที  3 การให้ความรู้เรื องโรคจิตเภท และการ
ท่าหน้าที ของครอบครัวทุกๆดา้น (กลุ่มที 2) 
 
กิจกรรมที  4 สาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉย
ไม่ท่าตามเสียง ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื อ
ลดพฤติกรรมกา้วร้าว และพัฒนาการสื อสาร เรียน
รู้อยู่กับความจริง(กลุ่มที  1) 
กิจกรรมที  4 สาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉย
ไม่ท่าตามเสียง ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื อ
ลดพฤติกรรมกา้วร้าว และพัฒนาการสื อสาร เรียน
รู้อยู่กับความจริง (กลุ่มที  2) 

สัปดาห์ที  3  
วันจันทร์ ที  

11 มกราคม 2559 

10.00 - 11.00น. 
 

13.00-14.00น. 
 

กิจกรรมที  5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และ
พัฒนาบทบาท (กลุ่มที  1) 
กิจกรรมที  5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และ
พัฒนาบทบาท (กลุ่มที  2) 

สัปดาห์ที  4 
วันจันทร์ ที  

18 มกราคม 2559 

10.00 - 11.00น. 
 

13.00-14.00น. 

กิจกรรมที  6 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที ได้รับ 
(กลุ่มที  1) 
กิจกรรมที  6 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที ได้รับ 
(กลุ่มที  2) 
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สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี ยนประสบการณ์ 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื อสร้างสร้างสัมพันธภาพอันดีระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวกับผู้วิจัย 
2. เพื อให้สมาชิกกลุ่มทราบถึงวัตถุประสงค์ในการเข้าร่วมกิจกรรม ขั้นตอนการด่าเนินการ 

ระยะเวลา 
3. เพื อให้สมาชิกกลุ่มเปิดเผยประสบการณ์การมีอาการทางบวกของตนเองกับสมาชิกกลุ่มแต่

ละคน (การรับรู้ การประเมิน ผลกระทบต่อการตอบสนองต่ออาการทางบวกที เกิดกับสมาชิกแต่ลคน) 
4.เพื อส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการสื อสาร 
5. เพื อให้น่าทักษะการส่ารวจตนเองไปทดลองปฏิบัติได ้

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
หลังจากเสร็จสินกิจกรรมที 1 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
1. เปิดเผยข้อมูลในการร่วมกิจกรรม 
2. บอกถึงความส่าคัญของการด่าเนินกิจกรรมได ้
3. ครอบครัวสามารถสื อสารกับผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพ 
4. แลกเปลี ยนประสบการณ์การมีอาการทางบวก ผลกระทบ และการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวในการร่วมแก้ไขปัญหา 
กิจกรรม 

ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพและแนะน่าตนเอง จากนั้นให้สมาชิกในกลุ่มได้กล่าวแนะน่าตนเอง
เพื อสร้างความคุ้นเคยและให้สมาชิกภายในกลุ่มได้ท่าความรู้จักกัน  ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยได้ท่าแบบส่ารวจ
ตนเอง และให้ผู้ดูแลท่าแบบส่ารวจตนเองไปด้วย ภายหลังเสร็จสิ้นให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้อ่านทบทวน
แล้วซักถามสิ งที ได้เรียนรู้จากแบบส่ารวจตนเอง (ทีละคน) ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลพูดคุย
ถึงประสบการณ์การมีอาการทางบวกที เกิด และให้ผู้ดูแลแต่ละครอบครัวภายในกลุ่มแลกเปลี ยน
ประสบการณ์เกี ยวกับการหน้าที ของตนเองขณะที ผู้ป่วยเกิดอาการทางบวก หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปให้
ผู้ป่วยและครอบครัวทราบว่า แบบส่ารวจนี้จะท่าให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความสนใจและเอาใจใส่กับ
อาการทางบวกที เกิดขึ้น ท่าให้ทราบถึงสาเหตุและการเปลี ยนแปลงที เกิดขึ้น สิ งเหล่านี้จะช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเลือกวิธีการจัดการอาการที เกิดขึ้นได้เหมาะสม 
การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตผู้ป่วยและผู้ดูแลมี มีการพูดคุยกันภายในกลุ่ม มีความไว้วางใจ ยิ้ม
แย้มทักทาย แสดงท่าทีความเป็นกันเองและมีสัมพันธภาพที ดีต่อผู้วิจัยและสมาชิกคนอื น มีความสนใจ
ขณะท่ากิจกรรม  และให้ความร่วมมือในการเปิดเผย และแลกเปลี ยนประสบการณ์การมีอาการ
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ทางบวกและประสบการณ์การท่าหน้าที ของครอบครัวในขณะที ผู้ป่วยเกิดอาการทางบวกให้กับสมาชิก
ภายในกลุ่ม ดังตัวอย่างค่าพูดต่อไปน้ี 

 “ก็ดีเหมือนกันนะ ที ให้พวกเรามาท่ากิจกรรมแบบนี้ เราจะได้รู้ว่าที ดูแลเขาแบบใหม่ๆด้วย 
และก็มาพูดคุยกับคนอื นบ้าง ว่าเขามีปัญหาเหมือนเราบ้างไหม” 

“บางครั้งท่างานมาเหนื อยๆ เครียดๆเรื องขายข้าวได้ราคาถูกไม่ดี ผมก็จะรู้สึกโกรธ และพัง
ม้านั งหน้าบ้านบ่อย ตอนที ท่าไม่รู้ตัวนะ พออาการหายแล้ว แฟนจะบอกว่าผมชอบพังข้าวของ” 

“เวลาเขาพูดคนเดียว ยายก็ท่าเป็นไม่สนใจมันเลยนะ เดินหนีออกไปนอกบ้านเลย บางครั้งก็
ท่างานของเราต่อ” 
สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2  การสร้างความตระหนักรู้เกี ยวกับความรู้สึกที ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื อให้เกิดแลกเปลี ยนความรู้สึกระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล เพื อลดการตอบสนองและความ
ผูกพันทางอารมณ์ที ไม่เหมาะสม 

2. เพื อพัฒนาทักษะการตอบสนองทางอารมณ์และความผูกพันทางอารมณ์ของครอบครัว 
3. ฝึกทักษะการผ่อนคลายความเครียด สามารถควบคุมอารมณ์ได้ และมีพฤติกรรมที 

เหมาะสมต่อผู้ป่วย ด้วยท่าทีเป็นมิตร 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที  2 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
1.ผู้ป่วยและผู้ดูแลบอกถึงความรู้สึกของกันและกันได ้
2.น่าทักษะการผ่อนคลายความเครียดมาควบคุมอารมณ์และตอบสนองทางด้านอารมณ์ไป

ใช้ได้ถูกต้อง 
กิจกรรม 

ทบทวนกิจกรรมครั้งที  1 หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยบอกถึงความรู้สึกของตนเองเมื อเกิดอาการ
ทางบวก และให้ผู้ดูแลบอกถึงความรู้สึกของตนเองเมื อผู้ป่วยเกิดอาการทางบวกหรือความรู้สึกที ต้อง
ดูแลผู้ป่วย และให้สมาชิกท่าใบงานที  2/1 ผู้วิจัยให้ความรู้เกี ยวกับการแสดงอารมณ์ในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทตามใบความรู้ที  2/1 และวิธีการผ่อนคลายความเครียดตามใบความรู้ที  2/2 และให้สมาชิกได้
ฝึกปฏิบัติตาม และให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ที ได้รับในครั้งนี้และสอบถามถึงการน่าความรู้ไปใช้ใน
ชีวิตประจ่าวันได้อย่างไรบ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นอีกครั้งและเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถาม
ข้อสงสัยต่างๆ 
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การประเมินผล 
ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การร่วมแสดงความคิดเห็นตลอดจนการ

ซักถามปัญหาต่างๆ และให้ความร่วมมือในการฝึกเทคนิคการคลายเครียด พบว่า ผู้ป่วยส่วนมากรู้สึก
เบื อ เมื อเกิดอาการทางบวกและรู้สึกเครียด อับอาย กลัวคนอื นจะมองตนเองเป็นคนบ้า ผู้ดูแลส่วน
ใหญ่ รู้สึกห่วงใยผู้ป่วย สงสารที ผู้ป่วยเป็นโรคนี้ บางครอบครัวผู้ดูแลจะรู้เครียด เบื อหน่าย หงุดหงิด 
ระหว่างด่าเนินกิจกรรม สมาชิกภายในกลุ่มให้ความร่วมมือและให้ความสนใจเป็นอย่างมาก ส่วนใหญ่
บอกว่ารู้สึกโล่งใจที ได้พูดเกี ยวกับความรู้สึกที มีให้อีกฝ่ายได้รับรู้ ได้ระบายความรู้สึกต่างๆที อึดอัด เมื อ
ให้สมาชิกลองฝึกจัดการและการผ่อนคลายความเครียดตามใบความรู้ที  2/2 พบว่าสมาชิกให้ความ
สนใจ และบอกว่าจะน่าไปลองใช้เมื ออยู่บ้าน ดังตัวอย่างค่าพูดต่อไปนี ้

“เวลามีหูแว่ว เราต้องรีบกลับบ้านเลย กลัวคนอื นเขามองว่าเราเป็นบ้า บางครั้งไม่อยาก
ออกไปไหน ท่าอะไรเลยอายเขา” 

“สงสารเขานะ ไปท่างานก็ไม่ได้ เวลาเขาจะออกไปข้างนอกคนแถวบ้านก็พากันกลัวเขาบ้าง 
หาว่าเขาบ้าบ้าง เขาก็กลับมาบอกลุง ลุงก็สงสารลูกนะ” 

“ก็รู้สึกดีนะที ได้พูด ก่อนหน้านี้ก็ไม่เคยพูดให้ใครฟัง แต่พอได้พูดกับเขา ให้เขาได้รู้ความรู้สึก
ของเรา และเราก็ได้รู้ความรู้สึกของเขา มันก็ท่าให้เราเข้าใจมากขึ้น” 
สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3  การให้ความรู้เรื องโรคจิตเภท และการท่าหน้าที ครอบครัวทุกๆด้าน 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื อให้สมาชิกได้รู้จักกันและกัน มีความไว้วางใจ กล้าเปิดเผยตนเองและมีสัมพันธภาพที ดี
ต่อกัน สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื นได้ เกิดความร่วมมือและมีส่วนร่วมในกลุ่ม เกิดสัมพันธภาพที 
อบอุ่นระหว่างผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่ม 

2. เพื อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลที เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้ความเข้าใจเกี ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ 
อาการ การรักษา การปฏิบัติตัวเมื อเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 

3. เพื อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้เรื องการท่าหน้าที ครอบครัวในด้านต่างๆ 
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 

หลังจากเสร็จสนิกิจกรรมที  3 สมาชิกกลุม่สามารถ 
1. มีความไว้วางใจต่อผู้วิจัยและสมาชิกอื นในกลุ่ม กล้าที เปิดเผยข้อมูลในการร่วมกิจกรรม 
2. บอกถึงความส่าคัญของการด่าเนินกิจกรรมได ้
3. บอกความหมายของโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา การปฏิบัติตัว การท่าหน้าที 

ครอบครัวทุกๆด้าน 
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กิจกรรม 
ผู้วิจัยบรรยายเรื องความรู้เรื องโรค สาเหตุ อาการ การรักษา การปฏิบัติตัวที เหมาะสมและ

การท่าหน้าที ของครอบครัว พร้อมแจกใบความรู้ที  3/1 และใบงานที  3/1 ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกัน
สรุปกิจกรรมและประโยชน์ที ได้รับจากการเรียนรู้ในครั้งนี ้
การประเมินผล 
 ประเมินจากสมาชิกให้ความสนใจซักถามข้อมูลเกี ยวกับความรู้เรื องโรค สาเหตุ อาการ การ
รักษาและการปฏิบัติตัวและมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและแลกเปลี ยนประสบการณ์ต่างๆ 
และซักถามข้อสงสัยพบว่า สมาชิกในกลุ่มให้ความสนใจเกี ยวกับโรคจิตเภทและการท่าหน้าที ของ
ครอบครัว การมีส่วนร่วมของตนเองในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้ดูแลให้ความสนใจและมีข้อซักถามว่า
สิ งที ตนเองท่าถูกต้องหรือไม่ หรือบางครอบครัวผู้ดูแลจะหันไปพูดคุยกับ มีการแลกเปลี ยนวิธีการดูแล
ซึ งกันละกันภายในกลุ่ม สมาชิกในกลุ่มสามารถสรุปสาระส่าคัญของกิจกรรมได้และบอกว่าจะน่าไป
ปรับใชใ้นชีวิตประจ่าวัน ดังตัวอย่างค่าพูดต่อไปน้ี 
 “ถ้าที บ้านมีญาติเป็นแบบนี้มาก่อน คือ อาเขาก็เป็นแบบนี้ ก็อาจจะส่งผลให้เขาเป็นได้ไหม” 
 “ที ป้าท่าทุกอย่างให้เขาทั้งหมดมันถูกต้องไหม เพราะป้าเป็นห่วง กลัวว่าเขาจะท่าไม่ได้ อย่าง
สระผม ป้าก็ต้องเป็นคนสระให้ กลัวเขาไม่สระ”  
สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 4.1 สาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง 

        4.2 ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื อลดพฤติกรรมก้าวร้าว 
        4.3 พัฒนาการสื อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง 

วัตถุประสงค ์
1.เพื อสาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง 
2.เพื อสาธิตการควบคุมความโกรธเพื อลดพฤติกรรมก้าวร้าว 
3.เพื อพัฒนาการสื อสาร และเพื อให้ผู้ป่วยรับข้อมูลตามความเป็นจริง ลดอาการหลงผิดของ

ผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

หลังจากเสร็จสินกิจกรรมที  4 สมาชิกในกลุ่มสามารถ 
1.น่าทักษะการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง การผ่อนคลายกล้ามเนื้อและ ไป

ปฏิบัติได้ 
2.ครอบครัวสามารถสื อสารได้มีประสิทธิภาพ 
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กิจกรรม 
ผู้วิจัยสาธิตวิธีการจัดการกับอาการหูแว่ว โดยการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตาม

เสียง โดยพูดค่าว่า “หยุด” หรือเพิกเฉย/ไม่ท่าตามเสียงที ได้ยิน และให้สมาชิกฝึกปฏิบัติการพูด 
“หยุด” และเพิกเฉยต่อเสียง สาธิตทักษะการควบคุมความโกรธเพื อลดพฤติกรรมก้าวร้าว โดยการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อทั้ง 10 ท่า โดยผู้วิจัยสาธิตที ละท่าแล้วให้ผู้ป่วยและครอบครัวปฏิบัติตาม หลังจาก
ครบทั้ง 10 ท่า ให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึกปฏิบัติเอง หลังจากนั้นให้ครอบครัวเข้ามาท่าหน้าที ด้านการ
สื อสาร คือ การพูดคุยและให้ข้อมูลกับผู้ป่วยตามความเป็นจริง มีความชัดเจนถูกต้อง เพื อให้เกิดความ
เข้าใจระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว พร้อมทั้งแจกใบงานที  4/1 ร่วมกันสรุปประโยชน์ของการฝึกทักษะ
ที ได้ฝึกไปทั้งหมด และสรุปว่าแต่ละทักษะที ได้ฝึกไป ผู้ป่วยสามารถน่าไปใช้ได้อย่างไรเมื อกลับไปอยู่ที 
บ้าน  
การประเมินผล 

ประเมินจากการสังเกตผู้ป่วยและครอบครัวมีการพูดคุยซักถามในข้อสงสัยขณะท่ากิจกรรม
ให้ความร่วมมือในการฝึกปฏิบัติและสามารถบอกได้ว่า ทักษะวิธีการต่างๆที ฝึกไปมีจุดประสงค์เพื อ
อะไร และมีประโยชน์อย่างไรกับผู้ป่วยซึ งพบว่า ขณะที ท่ากิจกรรม สมาชิกในกลุ่มให้ความร่วมมือเป็น
อย่างดี ในบางช่วงผู้ดูแลจะคอยแนะน่าและให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด พูดชมเชยและให้
ก่าลังใจเป็นระยะ มีการพูดคุยภายในกลุ่ม และเมื อให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการกับอาการ
หลงผิดของผู้ป่วย พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่ใช้วิธีการสื อสารทางค่าพูดเหมาะสม ดังตัวอย่างค่าพูดต่อไปนี ้

“ถ้าเขาพูดว่าจะมีคนมาฆ่าเขา จะมีตีเขา หรือเข้ามาขโมยไก่อีก ป้าก็จะคอยพูดกับเขาว่าไม่มี
มีใครจะมาท่าอะไรเราได้หรอก คนที ท่ามันก็โดนจับไปหมดแล้ว เราก็ไม่ได้มีเรื องกับใคร ไก่เราก็เลิก
เลี้ยงไปนานแล้ว ไม่มีใครจะเขามาขโมยอะไรเราได้หรอก ถ้ามีต่ารวจก็ต้องจับไปอยู่แล้ว ไม่ต้องกังวล 
ไม่ต้องกลัว” 

“ถ้าเค้าท่าอะไรตามเสียงที เค้าได้ยิน เช่น ให้เค้าเดินรอบบ้านไปเรื อยๆแล้วหยุดไม่ได้ พี เดิน
เข้าไปบอกให้เขาหยุดเลย พอเขาหยุด พี ก็จะพูดว่า ถ้าเราจะหยุดเดินแล้วก็หยุดได้ ไม่มีใครมาบังคับ 
เสียงที เค้าได้ยินคนอื นเค้าไม่เห็นได้ยินเลย แสดงว่า เสียงนั้นมันไม่จริง” 

จากการสังเกตการณ์ท่ากิจกรรม สมาชิกในกลุ่มให้ความร่วมมือดี มีการซักถามเกี ยวกับเรื อง
ที สงสัยเป็นระยะ แต่เมื อให้สมาชิกส่งตัวแทนมาสรุปกิจกรรมที ท่า ไป ผู้วิจัยจะต้องกระตุ้นหรือให้
ก่าลังใจเพื อส่งเสริมให้สมาชิกมีความมั นใจและกล้าแสดงออกมากขึ้น สมาชิกส่วนใหญ่สามารถบอก
ประโยชน์ของกิจกรรมนี้ได้  
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สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และพัฒนาบทบาทการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว 
วัตถุประสงค ์

1.เพื อให้ผู้ป่วยสามารถน่าความรู้และทักษะเรื องการจัดการกับอาการหูแว่ว การผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ และการจัดการกับอาการหลงผิด ที ได้ไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ่าวันได้ 

2.เพื อพัฒนาการแก้ปัญหา บทบาทและการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 

หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที  5 ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ 
1.เลือกปัญหาที เกี ยวกับอาการทางบวกของผู้ป่วยที เกิดขึ้นในชีวิตประจ่าวันมาใช้เป็น

เหตุการณ์จ่าลองได้ 
2.น่าทักษะการจัดการกับอาการทางบวกมาใช้ได้เหมาะสมกับเหตุการณ์จ่าลองได้ 
3.แก้ไขปัญหาที เกิดขึ้นเมื ออยู่ในเหตุการณ์จ่าลองได้ แสดงบทบาทการเป็น พ่อ แม่ สามี หรือ 

ภรรยาได้อย่างเหมาะสม และสามารถควบคมุพฤติกรรมของผู้ป่วยเมื อเสี ยงต่อการเกิดอันตรายได้ 
กิจกรรม 

ให้สมาชิกภายในกลุ่มพูดคุยและเลือกปัญหาที เกิดขึ้นบ่อยที สุดในกลุ่มขึ้นมาโดยให้ผู้ดูแลเป็น
ผู้วางแผนแก้ไขปัญหา และให้ตัวแทนกลุ่มออกมาแสดงเหตุการณ์จ่าลองของตนเอง โดยให้ผู้ป่วย
เลือกใช้กลวิธีในการจัดการกับอาการที เป็นปัญหาของตน และให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการให้
ความช่วยเหลือเมื อผู้ป่วยเกิดอาการทางบวก หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นต่างๆอีกครั้ง มอบหมาย
การบ้านในช่วงที ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรม เป็นแบบบันทึกการจัดการอาการด้วยตนเองตามใบงานที  5/1 
โดยอธิบายให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลทราบถึงลักษณะของวิธีการบันทึก และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 
และให้ผู้ดูแลท่าแบบบันทึกส่าหรับครอบครัวด้วยตามใบงานที  5/2 
การประเมินผล 
 ประเมินจากท่าทีและความร่วมมือในการด่าเนินกิจกรรม สังเกตผู้ป่วยและผู้ดูแลมีการพูดคุย
ซักถามและมีความเข้าใจถึงกลวิธีต่างๆในการจัดการกับอาการและผู้ดูแลสามารถแก้ปัญหา มีบทบาท 
มีส่วนร่วมได้ถูกต้องเหมาะสม โดยพบว่า สมาชิกในกลุ่มมีการพูดคุยซักถามและให้ความร่วมมือในการ
ท่ากิจกรรมพอควร ในช่วงแรกผู้วิจัยต้องกระตุ้นและเป็นคนเริ มในการท่ากิจกรรม เช่น ยกตัวอย่างให้
สมาชิกเห็นและเข้าใจว่ากิจกรรมนี้ต้องการให้สมาชิกท่าอะไรบ้าง สมาชิกส่วนมากให้ความร่วมมือและ
มีข้อซักถามกับผู้วิจัยเป็นระยะ ดังตัวอย่างค่าพูดต่อไปน้ี 
 “ให้เราออกไปแสดงทุกคนเลยหรือเปล่า ป้าไม่กล้า ป้าอาย แต่ถ้าส่งตัวแทนมันก็น่าจะดีกว่า
นะ เพราะในกลุ่มนี้มีปัญหาคล้ายๆกัน น่าจะส่งตัวแทน” 
 “ให้ท่าแบบนี้มันก็ดีนะ จะได้เป็นการซ้อมเวลาเกิดขึ้นจริงจะได้ท่าเป็น” 
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ตัวอย่างสถานการณ์จ่าลองที กลุ่มเลือกมาแสดง ได้แก่ สถานการณ์โมโห หงุดหงิด ก้าวร้าว 
และสถานการณ์หลงผิดคิดว่าจะมีคนมาท่าร้ายร่วมกับอาการหูแว่ว ตัวแทนกลุ่มของสถานการณ์โมโห 
หงุดหงิด ก้าวร้าว ใช้วิธีการจัดการโดยการ ตั้งสติ หลับตา หายใจเข้าออก และหันไปบอกกับผู้ดูแลว่า
ตนเองรู้สึกหงุดหงิด รู้สึกไม่พอใจ ผู้ดูแลถามเหตุผล และชวนให้ผู้ป่วยผ่อนคลายโดยการหายใจ และ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ หลังจากที ผู้ป่วยผ่อนคลายอารมณ์ลง ผู้ดูแลก็พูดคุยให้ก่าลังใจ กล่าวชมผู้ป่วย 
และช่วยกันแก้ไขสาเหตุของอารมณ์โกรธ ก้าวร้าวนั้น ส่วนสถานการณ์หลงผิดคิดว่าจะมีคนมาท่าร้าย
ร่วมกับอาการหูแว่ว ผู้ป่วยเริ มต้นด้วยการตั้งสติ และพูดค่าว่าหยุด พยายามแยกแยะว่าสิ งที ตนเองคิด
เป็นเรื องจริงหรือไม่ จากนั้นผู้ดูแลจึงเบี ยงเบนความสนใจผู้ป่วยโดยการชวนให้ผู้ป่วยอ่านหนังสือ และ
ชวนไปรดน้่าที แปลงผัก 
กิจกรรมที่ 6 ทบทวนความรูแ้ละประสบการณ์ที ได้รับ 
วัตถุประสงค ์

1. เพื อประเมินสิ งที ผู้ป่วยได้เรียนรู้จากการเข้าร่วมโปรแกรม 
2. เพื อให้ผู้ป่วยสามารถน่าความรู้ที ได้ไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ่าวันได้ 

วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 
หลังจากเสร็จสินกิจกรรมที  6 ผู้ป่วยและครอบครัวในกลุ่มสามารถ 
1.ผู้ป่วยสามารถบอกถึงกลวิธีในการจัดการกับอาการทางบวกต่างๆในโปรแกรมการจดัการ

อาการโดยเน้นการท่าหน้าที ของครอบครัว 
2.ครอบครัวสามารถบอกถึงหน้าที ของตนเองในการมีส่วนรว่มในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได ้
3.ผู้ป่วยสามารถเลือกกลวิธีในการจัดการอาการได้เหมาะสม 

กิจกรรม 
น่าแบบบันทึกการจัดการอาการด้วยตนเองที ได้เป็นการบ้านมาอภิปรายร่วมกัน จากนั้นให้

สมาชิกภายในกลุ่มร่วมกันประเมินผลลัพธ์ที ได้จากการจัดการกับอาการทางบวกของตน และ ประเมิน
การท่าหน้าที ของครอบครัวที เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทโดยน่าใบงานตั้งแต่ครั้ง
แรกจนกระทั งใบงานสุดท้ายมาสรุปว่า ในแต่ละกิจกรรมผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ประโยชน์อะไรบ้างและ
สามารถน่าไปใช้ประโยชน์อย่างไรในชีวิตประจ่าวัน หากพบว่า ผลลัพธ์ที ได้ไม่ตรงตามที ตั้งเป้าหมายไว้ 
หรือ ไม่ประสบความส่าเร็จ ก็กระตุ้นให้สมาชิกภายในกลุ่มร่วมกันค้นหาสาเหตุของปัญหานั้นแล้ว
ร่วมกันค้นหากลวิธีในการจัดการอาการใหม่ จนสามารถจัดการกับอาการหรือปัญหานั้นได้ส่าเร็จ
กิจกรรม 
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การประเมินผล 
 ประเมินจากผู้ป่วยสามารถเลือกวิธีการจัดการอาการทางบวกที เหมาะสมกับตนเองไปใช้ใน
ชีวิตประจ่าวันได้ และครอบครัวสามรถบอกถึงการเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยได้ทั้งตอนอาการ
ทางจิตสงบและในขณะที มีอาการทางจิตก่าเริบได้ ดังตัวอย่างค่าพูดต่อไปนี ้

“พอเข้ามาท่ากิจกรรม มาเจอคนอื นๆ ท่าให้รู้สึกว่า ไม่ได้มีเราคนเดียวที มีอาการแบบนี้ ไม่ได้
มีแค่เราที ได้ยินเสียงคนมาพูดด้วย ท่าให้รู้สึกว่าคนอื นเค้ายังดีขึ้นได้ เราก็ต้องดีขึ้นได้” 

“มาจนวันนี้รู้เลยว่า เราต้องดูแลเค้าให้ดีๆให้ก่าลังใจเค้ามากๆ ยิ งเวลาที เค้าอาการไม่ดี เรายิ ง
ต้องอยู่กับเค้าเลย คอยช่วยกัน” 

“ท่าให้ผมรู้ว่าต้องท่ายังไงเวลามีหูแว่ว” 
สมาชิกในกลุ่มสามารถบอกได้ว่าจะน่าไปใช้ในชีวิตประจ่าวันได้และได้กล่าวขอบคุณผู้วิจัย

และกล่าวลาเพื อนร่วมกลุ่ม สมาชิกในกลุ่มมีสีหน้ายิ้มแย้มและพูดคุยกันเกี ยวกับการดูแลผู้ป่วย ก่อน
แยกย้ายกลับบ้าน 
การก ากับการทดลอง 

ผู้วิจัยท่าการก่ากับการทดลองทันที ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที  6 โดยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล
ตอบค่าถามตามแบบประเมินความสามารถในการจัดการอาการทางบวก ดังตารางที  4 ดังนี ้
 
ตารางที่ 4 คะแนนความสามารถในการจัดการอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง หลัง
ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว (n=20) 

คนที ่ คะแนนความสามารถในการจัดการ 
อาการทางบวก 

 ระดับ  

1 18 ระดับปานกลาง 
2 27 ระดับสูง 
3 26 ระดับสูง 
4 25 ระดับสูง 
5 24 ระดับสูง 
6 23 ระดับสูง 
7 24 ระดับสูง 
8 24 ระดับสูง 
9 26 ระดับสูง 
10 27 ระดับสูง 
11 24 ระดับสูง 
12 20 ระดับปานกลาง 
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ตารางที  4 (ต่อ) 
คนที ่ คะแนนความสามารถในการจัดการ 

อาการทางบวก 
 ระดับ  

13 26 ระดับสูง 
14 25 ระดับสูง 
15 22 ระดับสูง 
16 25 ระดับสูง 
17 26 ระดับสูง 
18 23 ระดับสูง 
19 20 ระดับปานกลาง 
20 16 ระดับปานกลาง 

 
จากตารางที  4 พบว่า คะแนนความสามารถในการจัดการอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทใน

กลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว มีคะแนนสูงสุด
เท่ากับ 27 คะแนน (อยู่ในระดับสูง) และมีคะแนนต ่าสุดเท่ากับ 16 คะแนน (อยู่ในระดับปานกลาง) 
ซึ งจัดได้ว่าหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดยเน้นการท่าหน้าที ของครอบครัว ผู้ป่วยจิตเภททุก
คนมีคะแนนทักษะการจัดการอาการทางบวกอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง (11-30 คะแนน จึงถือว่า
ผ่านเกณฑ)์ แสดงว่า กลุ่มตัวอย่างทุกคนมีคะแนนผ่านตามเกณฑ์ที ก่าหนด 
 
3.ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอีกครั้งในสัปดาห์ที  5 วันที  25 มกราคม 2559เพื อ
ประเมินอาการทางบวก (Post-test) โดยให้ตอบค่าถามตามแบบประเมินอาการทางบวก ฉบับ
ภาษาไทย ที แปลโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) จากนั้นแจ้งให้กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมทราบว่าสิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมขอบคุณกลุ่มควบคุมที ให้ความร่วมมือในการ
ด่าเนินงานวิจัย ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามและหลังจากนั้นน่าข้อมูลที ได้ไปวิเคราะห์
ข้อมูลทางสถิต ิ
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การวิเคราะหข์้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูปทางสถิติ โดยผู้วิจัยน่าข้อมูลที เก็บ
รวบรวมได้มาวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี ้

1.การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น่ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
บรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี  หาค่าเฉลี ย ร้อยละ 

2. เปรียบเทียบคะแนนอาการทางบวกของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t-test) หาค่าเฉลี ย 
(Mean) และส่วนเบี ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 

3. เปรียบเทียบคะแนนอาการทางบวกระหว่างกลุ่มที ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดย
เน้นการท่าหน้าที ของครอบครัวกับกลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที 
(Independent sample t-test) หาค่าเฉลี ย (Mean) และส่วนเบี ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
deviation) 

4. ก่าหนดค่าระดับนัยส่าคัญทางสถิติที ระดับ .05 
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ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

 
 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ งทดลอง (Quasi-Experimental research) ศึกษาสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง โดยเปรียบเทียบคะแนนอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ก่อนและหลังเข้าร่วม โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว และเปรียบเทียบ
คะแนนของอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ระหว่างกลุ่มที เข้ารับโปรแกรมการจัดการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวกับกลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ 
ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน และผู้ดูแล 1 คน จ่านวน 40 ครอบครัว 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 20 ครอบครัว กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยวัดคะแนน
อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการทดลองทั้ง 2 กลุ่ม (The Pretest-
Posttest Control Group Design) 

ในบทนี น่าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค่าบรรยาย เสนอรายละเอียด
ตามล่าดับดังนี้ 

ตอนที  1  ข้อมูลทั วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตอนที  2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี ยของระดับอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชน ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการทดลอง 
ตอนที  3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี ยของอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที่ 5 จ่านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ่าแนกตาม  อายุ  เพศ 
สถานภาพสมรส 

ลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(20 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(20 คน) 

รวม 
(40 คน) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       

     ชาย 14 70.0 14 70.0 28 70.0 

     หญิง 6 30.0 6 30.0 12 30.0 

อายุ (ปี)       

     20-29  6 30.0 3 15.0 9 22.5 

     30-39  6 30.0 8 40.0 14 35.0 

     40-49  6 30.0 6 30.0 12 30.0 

     50-59  
     อายุเฉลี ย( x ) 

2 
x = 37  

10.0 
SD=0.889 

3 
x =41  

15.0 
SD=0.789 

5 
x =39 

12.5 
SD=0.839 

สถานภาพสมรส       

     โสด 14 70.0 8 40.0 22 55.0 

     คู ่ 2 25.0 7 35.0 9 22.5 

     หม้าย 3 0 1 5.0 4 10.0 

     หย่าร้าง 1 5.0 4 20.0 5 12.5 

 
จากตารางที  5 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมเป็นเพศชาย (ร้อยละ 70.0) ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 30-39 ปี (ร้อยละ 35.0) มีอายุเฉลี ย
เท่ากับ 39 ปี (SD=0.839) กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี ยมากกว่ากลุ่มทดลองเล็กน้อย (41ปี และ 37ปี 
ตามล่าดับ) และประมาณครึ งหนึ งของกลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพโสด (ร้อยละ 55)  
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ตารางที่ 6 จ่านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภท จ่าแนกตาม ระดับการศึกษา อาชีพ และรายได้ของ
ครอบครัว 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง 
(20 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(20 คน) 

รวม 
(40 คน) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา       
     ไม่ได้เรียน 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
     ประถมศึกษา 9 45.0 7 35.5 16 40.0 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 1 5.0 4 20.0 5 12.5 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 
     อนุปริญญาตรี / ป.ว.ส.  

7 
2 

35.0 
10.0 

6 
2 

30.0 
10.0 

13 
4 

32.5 
10.0 

อาชีพ       
     เกษตรกรรม 2 10.0 5 25.0 7 17.5 
     รับจ้าง 4 20.0 3 15.0 7 17.5 
     ค้าขาย 2 10.0 1 5.0 3 7.5 
     ว่างงาน 10 50.0 11 55.0 21 52.5 
     อื นๆ 2 10.0 0 0 2 5.0 
รายได้ของครอบครัวต่อ
เดือน 

      

     พอใช้จ่ายและเหลือเก็บ 2 10.0 1 5 3 7.5 
     พอใช้จ่ายแต่ไม่เหลือเก็บ 13 65.0 13 65.0 26 65.0 
     ไม่พอใช้จา่ย 4 20.0 5 25.0 9 22.5 
     ไม่พอใช้จา่ยและเป็นหนี ้ 1 5.0 1 5.0 2 5.0 

 
จากตารางที  6 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษา (ร้อยละ 40.0) รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย (ร้อยละ 32.50) ประมาณ
ครึ งหนึ งของกลุ่มตัวอย่าง ว่างงาน (ร้อยละ 52.5) รองลงมาประกอบอาชีพเกษตรกรรม และรับจ้าง 
(ร้อยละ 17.5 เท่ากัน) รายได้ของประชากรกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ พอใช้จ่ายแต่ไม่เหลือเก็บ (ร้อยละ 
65.0) รองลงมา ไม่พอใช้จ่าย (ร้อยละ 22.5) 
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ตารางที่ 7 จ่านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภท จ่าแนกตาม  ระยะเวลาที เจ็บป่วยตั้งแต่เริ มเจ็บป่วย
จนถึงปัจจุบัน และจ่านวนครั้งที ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง 

(20 คน) 
กลุ่มควบคุม 

(20 คน) 
รวม 

(40 คน) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาที่เจบ็ป่วยตั้งแต่เริม่เจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน (ปี)   
     1-5  8 40.0 8 40.0 16 40.0 
     6-10  8 40.0 6 30.0 14 35.0 
     11 – 15  1 5.0 2 10.0 3 7.5 
     16 – 20  3 15.0 2 10.0 5 12.5 
     มากกว่า 20  0 0 2 10.0 2 5.0 
จ านวนครั้งทีต่้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล    
     0 3 15.0 5 25.0 8 20.0 
     1 ครั้ง 9 45.0 2 10.0 11 27.5 
     2 ครั้ง 6 30.0 7 35.0 13 32.5 
     3 ครั้ง 2 10.0 5 25.0 17 17.5 
     5 ครั้ง 0 0 1 5.0 1 2.5 

 
จากตารางที  7 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (ร้อยละ 40.0) มี

ระยะเวลาที เจ็บป่วยตั้งแต่เริ มเจ็บป่วยถึงปัจจุบัน อยู่ในช่วง 1-5 ปี เท่ากันทั้ง 2 กลุ่ม รองลงมามี
ระยะเวลาที เจ็บป่วยตั้งแต่เริ มเจ็บป่วยถึงปัจจุบัน อยู่ในช่วง 6-10 ปี (ร้อยละ 35.0) และประมาณหนึ ง
ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่าง เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 2 ครั้ง (ร้อยละ 32.5) รองลงมาคือต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้ง (ร้อยละ 27.5) 
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ตารางที่ 8 จ่านวนและร้อยละของผู้ดูแล จา่แนกตาม  เพศ  อายุ  และสภานภาพ 
ลักษณะของกลุ่ม

ตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง  
(20 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(20 คน) 

รวม 
(40 คน) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       
     ชาย 4 20.0 6 30.0 10 25.0 
     หญิง 16 80.0 14 70.0 30 75.0 
อายุ (ปี)       
     20-29  1 5.0 1 5.0 2 5.0 
     30-39  2 10.0 0 0 2 5.0 
     40-49  3 15.0 6 30.0 9 22.5 
     50-59  
     อายุเฉลี ย( x ) 

14 
x =50 

70.0 
SD=1.925 

13 
x =51 

65.0 
SD=1.549 

27 
x =50.5 

67.5 
SD=1.737 

สถานภาพ       
     โสด 2 10.0 0 0 2 5.0 
     คู ่ 11 55.0 14 70.0 25 62.5 
     หม้าย 4 20.0 4 20.0 8 20.0 
     หย่าร้าง 3 15.5 2 10.0 5 12.5 

 
จากตารางที  8 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างสามในสี  (ร้อยละ 75.0) เป็นเพศหญิง มีอายุอยู่

ในช่วง 50-59 ปี (ร้อยละ 67.5) มีสถานภาพคู่เป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 62.5) รองลงมามีคือเป็นหม้าย 
(ร้อยละ 20.0) 
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ตารางที่ 9 จ่านวนและร้อยละของผู้ดูแล จา่แนกตาม ระดับการศึกษาและอาชีพ 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง  

(20 คน) 
กลุ่มควบคุม 

(20 คน) 
รวม 

(40 คน) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา       
     ไม่ได้รับการศึกษา 3 15.0 0 0 3 7.5 
     ประถมศึกษา 7 35.0 12 60.0 19 47.5 
     มัธยมศึกษาต้น 4 20.0 2 10.0 6 15.0 
     มัธยมปลาย/ป.ว.ช 
     อนุปริญญา/ป.ว.ส 
     ปริญญาตร ี

4 
1 
1 

20.0 
5.0 
5.0 

4 
1 
1 

20.0 
5.0 
5.0 

8 
2 
2 

20.0 
5.0 
5.0 

อาชีพ       
     เกษตรกรรม 2 10.0 6 30.0 8 20.0 
     รับจ้าง 6 30.0 4 20.0 10 25.0 
     ค้าขาย 8 40.0 7 35.0 15 37.50 
     แม่บ้าน 1 5.0 2 10.0 3 7.50 
     ว่างงาน 3 15.0 1 5.0 4 10.0 

 
จากตารางที  9 แสดงให้เห็นว่า ประมาณครึ งหนึ งของกลุ่มตัวอย่าง(ร้อยละ 47.5)  จบ

การศึกษาระดับประถมศึกษา รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ป.ว.ช (ร้อยละ 20.0) เท่ากัน
ทั้ง 2 กลุ่ม และพบว่าประมาณหนึ งในสามของกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ 37.50) ประกอบอาชีพ ค้าขาย 
และหนึ งในสี  (ร้อยละ 25.0) มีอาชีพรับจ้าง 
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ตารางที่ 10 จา่นวนและร้อยละของผู้ดูแล จ่าแนกตาม ความเกี ยวข้องกับผู้ป่วย และระยะเวลาในการ
ดูแลผู้ป่วยจติเภท 

ลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(20 คน) 

กลุ่มควบคุม 
(20 คน) 

รวม 
(40 คน) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย       
     บิดา 1 5.0 4 20.0 5 12.5 
     มารดา 10 50.0 7 35.0 17 42.5 
     พี  4 20.0 1 5.0 5 12.5 
     น้อง 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
     สาม ี 1 5.0 4 20.0 5 12.5 
     ภรรยา 2 10.0 3 15.0 5 12.5 
     บุตร 1 5.0 0 0 1 2.5 
ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 

      

     0-5 ปี 8 40.0 9 45.0 17 42.5 
     6-10 ปี 8 40.0 5 25.0 13 32.5 
     11-15 ปี 1 5.0 2 10.0 3 7.5 
     15-20 ปี 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
     21 ปีขึ้นไป 0 0 1 5.0 1 2.5 

 
 จากตารางที  10 แสดงให้เห็นว่า ประมาณครึ งหนึ งของประชากรกลุ่มตัวอย่างมีความ
เกี ยวข้องกับผู้ป่วยจิตเภทเป็น มารดา (ร้อยละ 42.5) รองลงมามีความเกี ยวข้องเป็น บิดา พี  สามี และ
ภรรยา (ร้อยละ 12.5) ท่ากัน ส่วนระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท อยู่ในช่วง 0-5 ปี (ร้อยละ 42.5) รองลงมามีระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในช่วง 6-10 ป ี(ร้อยละ 32.5)  
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ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของระดบัอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการ
ทดลอง ภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 11 คา่เฉลี ย และส่วนเบี ยงเบนมาตรฐาน และระดับอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง (40 คน) 
 

คู่ที ่
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง ผลตา่ง 

ของกลุ่ม
ทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ก่อนทดลอง หลังทดลอง 
    

1 21 20 20 10 10 
2 22 22 22 11 11 
3 23 22 22 11 11 
4 21 20 20 15 5 
5 24 23 24 11 13 
6 29 28 29 16 13 
7 32 29 33 17 16 
8 26 26 26 14 12 
9 24 24 24 13 11 
10 15 14 14 9 5 
11 27 27 27 13 14 
12 24 24 24 12 12 
13 20 19 19 11 8 
14 22 21 22 12 10 
15 20 20 20 11 9 
16 20 19 19 10 9 
17 24 24 24 11 13 
18 25 25 25 15 10 
19 23 22 22 12 10 
20 26 26 26 13 13 

x  23.4 22.75 23.1 12.35 10.75 
SD 3.68 3.61 4.12 2.13 1.99 

ระดับ ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง น้อยที่สุด  
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จากตารางที  11 ก่อนการทดลอง ค่าเฉลี ยของคะแนนอาการทางบวกของกลุ่มควบคุมมีค่า
เท่ากับ 23.4 (SD=3.68) และกลุ่มทดลองมีค่าเท่ากับ 23.1 (SD=4.12)  

หลังการทดลอง ค่าเฉลี ยของคะแนนอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มควบคุม ลดลง
มีค่าเท่ากับ 22.75 (SD=3.61)  และค่าเฉลี ยของคะแนนอาการทางบวกของกลุ่มทดลองลดลง มีค่า
เท่ากับ 12.35 (SD=2.13)   

 
ตารางที่ 12 ค่าเฉลี ยคะแนนอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่ม
ทดลองที เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว และกลุ่มควบคุมที ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 

อาการทางบวกของผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน x  SD df t 

กลุ่มทดลอง     
   ก่อนทดดลอง 23.1 4.12 19 17.034* 
   หลังทดลอง 12.35 2.13   
กลุ่มควบคุม     
   ก่อนทดลอง 23.4 3.68 19 1.00 
   หลังทดลอง 22.75 3.61   

 
 จากตารางที  12 เมื อเปรียบเทียบค่าเฉลี ยของคะแนนอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่ม
ทดลอง ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ด้วยสถิติ
ทดสอบค่าที (Paired t-test) พบว่า ค่าเฉลี ยคะแนนอาการทางบวกของกลุ่มทดลองก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีค่า เท่ากับ 23.1 (SD=4.12) และ
หลังจากเข้าร่วมโปรแกรมเท่ากับ 12.35 (SD=2.13) เมื อเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี ย
อาการทางบวกก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมพบว่า คะแนนเฉลี ยอาการทางบวกภายหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อยลง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที ระดับ 
.05 (p<.001) 
 ส่วนค่าเฉลี ยคะแนนอาการทางบวกของกลุ่มควบคุม ก่อนได้รับการดูแลตามปกติพบว่า มีค่า
เท่ากับ 23.4 (SD=3.68) และหลังได้รับการดูแลตามปกติมีค่าเท่ากับ 22.75 (SD=3.61) เมื อ
เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี ยอาการทางบวกก่อนและหลังการดูแลพบว่า ไม่มีความ
แตกต่างกัน  
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ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 
ตารางที่ 13 ค่าเฉลี ยคะแนนอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มที เข้าร่วมโปรแกรมการ
จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและกลุ่มควบคุมที ได้รับการพยาบาลตามปกติ ก่อนและ
หลังการทดลอง 

อาการทางบวกของผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน x  SD df t 

ก่อนการทดลอง     
   กลุ่มทดลอง (n=20) 23.1 4.12 38 -.323 
   กลุ่มควบคุม (n=20) 23.4 3.68   
หลังการทดลอง     
   กลุ่มทดลอง 12.35 2.13 38 -11.088* 
   กลุ่มควบคุม 22.75 3.61   

 
 จากตารางที  13 เมื อเปรียบเทียบค่าเฉลี ยของคะแนนอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมก่อนและหลังทดลองด้วยสถิติทดสอบค่าที (Independent 
sample t-test) พบว่า ก่อนทดลองค่าเฉลี ยคะแนนอาการทางบวกของกลุ่มทดลองมีค่าเท่ากับ 23.1 
(SD=4.12) และกลุ่มควบคุมมีค่าเท่ากับ 23.4 (SD=3.68) พบว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว คะแนนเฉลี ยอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภททั้งสองกลุ่มไม่
แตกต่างกัน 
 ภายหลังการทดลอง คะแนนเฉลี ยอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุม อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที ระดับ .05 (p=.001) 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบกึ งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ออกแบบการ
ทดลองแบบศึกษา 2 กลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group 
Design) เพื อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยเน้นการท่าหน้าที ของครอบครัวต่ออาการ
ทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื อเปรียบเทียบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

2. เพื อเปรียบเทียบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที เข้าร่วมโปรแกรม
การจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวกับกลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว 

2. อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดย
การมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยจิตเภทที เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก และผู้ดูแล 
 กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน ที มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี และ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1 คน (เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยนานกว่า 6 
เดือน) โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที มีคุณสมบัติตามเกณฑ ์
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การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การก่าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้ก่าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยมีการค่านึงถึงการ

ก่าหนดกลุ่มตัวอย่างให้เหมาะสมกับการวิจัยแบบกึ งทดลอง คือ ควรมีกลุ่มอย่างน้อย 30 ครอบครัว 
แบ่งเป็นกลุ่ม กลุ่มละ 15 ครอบครัว (Grove,Burns and Gray, 2013) เพื อป้องกันการสูญเสีย
ระหว่างทดลอง (Drop out) ผู้วิจัย ก่าหนดให้กลุ่มตัวอย่างรวมทั้งหมด 40 ครอบครัว โดยแบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว กลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว 

 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการด าเนินการวิจัย 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วม
ของครอบครัว ซึ งผู้วิจัยสร้างขึ้น ตามแนวคิดการจัดการอาการ (Model of symptom 
management) ของ Dodd et al. (2001) ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ 
Friedman (2003)  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน 
ส่วนที  1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
ส่วนที  2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล  
ส่วนที  3 แบบประเมินอาการทางบวกฉบับภาษาไทย  
3. เครื่องมือก ากับการทดลอง  
แบบประเมินความสามารถในการจัดการอาการทางบวก ที ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดของ 

Dodd et al. (2001) เพื อประเมินความสามารในการจัดการกับอาการทางบวก ตามเนื้อหากิจกรรม
ในโปรแกรม ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที จะศึกษา จ่านวน 30 
คน ใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที ยง
ของเครื องมือเท่ากับ .81 
 
การด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยด่าเนินการทดลอง โดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง 
ระยะด่าเนินการทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง เพื อให้สามารถด่าเนินการวิจัยได้ โดยมีการ
เตรียมการดังนี ้
1.ระยะเตรียมการทดลอง 

ผู้วิจัยเตรียมความพร้อม และเครื องมือที ใช้ในการด่าเนินการศึกษา โดยผู้วิจัยเตรียมความ
พร้อมในเรื องการศึกษาค้นคว้าจากต่ารา เอกสารงานวิจัยที เกี ยวข้องกับการจัดการอาการและการมี
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ส่วนร่วมของครอบครัว ฝึกใชแ้บบประเมินอาการทางบวกให้มีความถูกต้องเหมาะสม  โดยมีอาจารย์ที 
ปรึกษาเป็นผู้ให้ค่าแนะน่า ชี้แนะ เพื อให้การศึกษาด่าเนินไปตามขั้นตอนที ถูกต้อง 
2. ระยะด าเนินการทดลอง 

2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติตามปกติ จากพยาบาลวิชาชีพประจ่าหน่วยงาน
สุขภาพจิตและจิตเวช ที จัดขึ้นเพื อให้บริการกับครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที รับการรักษา เช่น การให้
ข้อมูลเกี ยวกับโรคจิตเภท แผนการรักษาบ่าบัด การสนับสนุนให้ก่าลังใจ ค่าแนะน่าและความ
ช่วยเหลือตามต้องการของผู้ดูแล เมื อครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทของค่าแนะน่า โดยผู้วิจัยนัดพบ
ผู้ป่วยและครอบครัวในสัปดาห์ที  5 เพื อประเมินอาการทางบวก (post-test) 

2.2 กลุ่มทดลอง ภายหลังที ประเมินตามแบบประเมินอาการทางบวกเสร็จ หลังจากนั้นผู้วิจัย
ท่าการแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม จากนั้นเริ มด่าเนินการตามกิจกรรมโปรแกรมการจัดการอาการ
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ณ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี สัปดาห์
ละ 2 กิจกรรม 2 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม 2 สัปดาห์ รวมเป็น 4 สัปดาห์ 

2.3 การก่ากับการทดลอง กระท่าภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที  6 ทันที พบว่า คะแนนเฉลี ย
โดยรวมของความสามารในการจัดการอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่อยู่ในระดับสูง ทุก
คนมีคะแนนเฉลี ยผ่านตามเกณฑ์ที ก่าหนด 
3. ระยะการประเมินผลการทดลอง 

ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอีกครั้งในสัปดาห์ที  5 เพื อประเมินอาการทางบวก 
(Post-test) โดยให้ตอบค่าถามตามแบบประเมินอาการทางบวก ฉบับภาษาไทย ที แปลโดย ธนา  
นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) จากนั้นแจ้งให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทราบว่าสิ้นสุดการเป็น
กลุ่มตัวอย่าง พร้อมขอบคุณกลุ่มควบคุมที ให้ความร่วมมือในการด่าเนินงานวิจัย และตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของแบบสอบถามและหลังจากนั้นน่าข้อมูลที ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส่าเร็จรูปทางสถิติ โดยผู้วิจัยน่าข้อมูลที เก็บ
รวบรวมได้มาวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

1.การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบคุคลของกลุ่มตวัอย่าง น่ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
บรรยาย ได้แก ่การแจกแจงความถี  หาค่าเฉลี ย ร้อยละ 

2. เปรียบเทียบคะแนนอาการทางบวกของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รบัโปรแกรมการ
จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t-test) หาค่าเฉลี ย 
(Mean) และส่วนเบี ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
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3. เปรียบเทียบคะแนนอาการทางบวกระหว่างกลุ่มที ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดย
เน้นการท่าหน้าที ของครอบครัวกับกลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที 
(Independent sample t-test) หาค่าเฉลี ย (Mean) และส่วนเบี ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
deviation) 

4. ก่าหนดค่าระดับนัยส่าคัญทางสถิติที ระดับ .05 
 

สรุปผลการวิจยั 

1. อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการ 
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อยกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที ระดับ .05 เป็นไป
ตามสมมุติฐานที ว่า  อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว 

2. อาการทางบวกของกลุ่มที เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยครอบครัวมีส่วนร่วม 
น้อยกว่ากลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที ระดับ .05 เป็นไปตาม
สมมุติฐานที ว่า อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่ากลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

ดังนัน้ผลการวิจัยครั้งนี้ สรุปได้ว่า การจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว มีผลท่า
ให้อาการทางบวกของผู้ป่วยในจิตเภทลดลง 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี ้
1. จากผลการศึกษาพบว่า อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังเข้าร่วมโปรแกรม

การจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมสอดคล้องกับ
สมมติฐานการวิจัยข้อที  1  

อภิปรายได้ว่า การจัดการอาการตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) ที น่ามาประยุกต์
ร่วมกับแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) นั้นเป็นการท่าให้ผู้ป่วยเกิดทักษะ
ในการจัดการกับอาการทางบวกของตนเองทั้ง 3 ขั้นตอน ได้แก่ ประสบการณ์การมีอาการ กลวิธีใน
การจัดการกับอาการ และผลลัพธ์ที ได้จากการจัดการ โดยครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในทุกๆขั้นตอน
ของแต่ละกิจกรรม  เช่น การสร้างสัมพันธภาพและแลกเปลี ยนประสบการณ์ การสร้างความตระหนัก
รู้เกี ยวกับความรู้สึกที ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย การให้ความรู้เรื องโรคจิตเภท และการท่าหน้าที ครอบครัวทุกๆ
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ด้าน สาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื อลด
พฤติกรรมก้าวร้าว พัฒนาการสื อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และ
พัฒนาบทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัว และทบทวนความรู้และประสบการณ์ที ได้รับ จะเห็นได้ว่า 
เมื อผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวได้เข้าร่วมกิจกรรมโดยปฏิบัติจริงตามขั้นตอนที ก่าหนดไว้ชัดเจนทั้ง
กิจกรรมและระยะเวลา พบว่าภายหลังจากการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวผู้ป่วยมีอาการทางบวกลดลงอย่างชัดเจน โดยแนวคิดการจัดการอาการตามแนวคิดของ 
Dodd et al. (2001) กล่าวว่าการท่าให้เกิดความสัมพันธ์กันขึ้น 3 ส่วน คือ 1.การรับรู้เกี ยวกับอาการ
ที เกิดขึ้น การพูดคุยแลกเปลี ยนประสบการณ์ต่างๆภายในกลุ่ม ส่งผลให้ตัวผู้ป่วยเกิดการรับรู้ถึงความ
ผิดปกติที เกิดขึ้นกับตนเอง และเป็นการสร้างควาตระหนักให้ตัวผู้ป่วยรับรู้ว่ามีตนเองมีอาการผิดปกติ
เกิดขึ้น 2. การประเมินอาการที เกิดขึ้นว่ามีความรุนแรง ความถี รวมถึงผลกระทบของอาการที เกิดขึ้น
ว่ามีผลมากน้อยเพียงใด และ 3. การตอบสนองต่ออาการ ซึ งจะเกิดขึ้นเมื อผู้ป่วยรับรู้และประเมิน
อาการ แล้วจึงจะมีการตอบสนองต่ออาการที เกิดขึ้น ซึ งจะน่าไปสู่วิธีในการจัดการกับอาการทางบวกที 
เหมาะสมกับตนเอง สิ งที ส่าคัญที สุดคือการ ฝึกทักษะการส่ารวจตนเอง ถือเป็นจุดเริ มต้นที ส่าคัญที จะ
ท่าให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอาการทางบวกที เกิดขึ้น ซึ งจะน่าไปสู่กลยุทธ์การจัดการที มี
ประสิทธิภาพต่อไป  

ผู้ป่วยจิตเภทได้ฝึกทักษะการจัดการกับอาการหูแว่วโดยการเบี ยงเบนความสนใจจากเสียงหู
แว่ว เป็นการพูดค่าว่า “หยุด” ซึ งจะสามารถช่วยลดอาการหูแว่วในผู้ป่วยจิตเภทได้ การที จะช่วยให้
ผู้ป่วยมีทักษะในการจัดการกับอาการหูแว่วอย่างเหมาะสมและสามารถลดอาการหูแว่วลงได้ 
จ่าเป็นต้องได้รับความรู้และความเข้าใจเกี ยวกับเหตุผล และหลักการของวิธีการนั้นๆ จึงจะสามารถลด
อาการหูแว่วได้อย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาเรื อง Effect of Symptom 
Management Program on Characteristics and Severity Auditory Hallucination in 
Schizophrenia ของ ธิดารัตน์ คณึงเพียร (2548) ที พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับ
อาการหูแว่ว กลุ่มทดลองมีลักษณะและความรุนแรงของอาการหูแว่วลดลงอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ 
และฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื อลดพฤติกรรมก้าวร้าว จากการศึกษาของ To & Chan 
(2000) ที พบว่า การผ่อนคลายกล้ามเนื้อเป็นวิธีการหนึ งที ช่วยควบคุมและลดพฤติกรรมก้าวร้าวของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้ การฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อมีผลให้ผู้ป่วยเกิดความผ่อนคลายความตึงเครียดทั้ง
ด้านร่างกายและจิตใจส่งผลให้ผู้ป่วยมีการควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมดีขึ้น (Gispen-de Wied, 
2000) ช่วยเพิ มความสามารถในการจัดการกับความเครียดของผู้ป่วย ซึ งถือเป็นปัจจัยส่าคัญที ช่วยลด
ความเครียดลงก่อนที ความเครียดนั้นจะมากระตุ้นให้เกิดอาการทางจิตที รุนแรง (Norman et al., 
2002) สอดคล้องกับการศึกษาของกัญญาวรรณ ระเบียบ (2555) ที ศึกษาการฝึกการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อร่วมกับการควบคุมความโกรธต่อพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า การผ่อนคลาย



 

 

107 

กล้ามเนื้อสามารถลดพฤติกรรมก้าวร้าวในผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ และพัฒนาการ
สื อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง เป็นการให้ครอบครัวเข้ามาพูดคุยและให้ข้อมูลกับผู้ป่วยตามความเป็น
จริง มีความชัดเจนถูกต้อง เพื อให้เกิดความเข้าใจระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว ท่าให้ผู้ป่วยรับรู้ตาม
ความเป็นจริงมากขึ้นสามารถลดอาการหลงผิดของผู้ป่วยจิตเภทได้  อีกทั้งเป็นการพัฒนาการสื อสาร
ภายในครอบครัวให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น เนื องจากการแลกเปลี ยนข้อมูลระหว่างกันของคนใน
ครอบครัว เป็นปัจจัยส่าคัญในการอยู่ร่วมกันของคนในครอบครัว และพบว่าถ้าครอบครัวมีการสื อสาร
ที มีประสิทธิภาพ ชัดเจน เหมาะสม จะช่วยให้การท่าหน้าที ของครอบครัวดีขึ้น (Pharoah et al., 
2010) 

ที ส่าคัญอีกประการหนึ งคือ ผู้ป่วยจิตเภทได้มีการฝึกปฏิบัติจริงร่วมกับครอบครัวและท่าให้
ผู้ป่วยและผู้ดูแลเรียนรู้และเข้าใจบทบาทของตนเองโดยเรียนรู้ผ่านทางตัวละครที ก่าหนด เพื อให้เกิด
การเรียนรู้บทบาทของตนเอง ครอบครัวจะเข้ามามีส่วนร่วมตลอดระยะเวลาที ผู้ป่วยจัดการกับอาการ
นั้นๆ และท่าให้ผู้ดูแลในครอบครัวมีความมั นใจในการเลือกจัดการกับอาการที เป็นปัญหาได้ด้วย
ตนเอง (Sun & Cheung, 1997)  ระหว่างน้ีผู้ป่วยจะรับรู้ว่า  เมื อใดที มีความผิดปกติเกิดขึ้น  ผู้ป่วยก็
จะหากลวิธีในการจัดการกับอาการนั้น  โดยมีครอบครัวให้ความช่วยเหลือ  ชี้แนะแนวทาง  และ
ร่วมกับผู้ป่วยจัดการกับความผิดปกตินั้น  อีกทั้งเป็นการฝึกให้ครอบครัวฝึกทักษะการแก้ไขปัญหาที 
เกิดขึ้นซึ งการแก้ปัญหาเกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสมนั้นจะส่งผลให้ครอบครัวสามารถด่าเนินไปได้ดี (อุมา
พร ตรังคสมบัติ, 2554) และการฝึกให้ครอบครัวสามารถควบคุมพฤติกรรมของผู้ป่วยใหอ้ยู่ในขอบเขต
ที เหมาะสมได ้

สรุปได้ว่า การพยาบาลที เน้นการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว เป็นการ
พยาบาลที มีการวางแผน ปฏิบัติการพยาบาลโดยมีแนวทางปฏิบัติ ซึ งเป็นบทบาทที ส่าคัญของ
พยาบาลจิตเวชที จะต้องให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ตรงตามปัญหาอย่างครอบคลุม
เป็นองค์รวม โดยยึดผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  ดังนั้น ในการพยาบาลผู้ป่วยจิตใน
ชุมชนจึงมีความจ่าเป็นที จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเกี ยวกับ
การดูแลผู้ป่วย และชุมชนให้การยอมรับและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทได้กลับมาใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับ
ผู้อื นในชุมชนมากขึ้น 

2. จากผลการศึกษาพบว่า อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มที เข้าร่วมโปรแกรม
การจัดการอาการทางบวกโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อยกว่าผู้ป่วยจิตเภทที ได้รับการดูแล
ตามปกติ อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติที ระดับ .05 ซึ งสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที  2  

สามารถอภิปรายได้ว่า โปรแกรมการจัดการกับอาการทางโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ส่งผลลดอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้เป็นอย่างดีและมีประสิทธิภาพมากกว่าการได้รับ
การดูแลตามปกติ ดังจะเห็นได้ว่าภายหลังการทดลองคะแนนเฉลี ยอาการทางบวกของกลุ่มทดลอง
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และกลุ่มควบคุม จะมีค่าลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างชัดเจน แต่เมื อเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี ย
ของอาการทางบวกภายหลังการทดลองแล้วพบว่า กลุ่มทดลองซึ งได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว (X=12.35, SD=2.13) มีอาการทางบวกน้อยกว่ากลุ่มควบคุม ซึ ง
ได้รับการพยาบาลตามปกติ (X=22.75, SD=3.61)  อย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (t=-19.260) ทั้งนี้
เนื องจาก โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว เป็นการประยุกต์แนวคิดการ
จัดการอาการของ Dodd et al. (2001) และการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) 
เพื อให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอาการทางบวกได้ ทั้ง อาการหูแว่ว พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง และ
อาการหลงผิด สอดคล้องกับการศึกษาของ ธิดารัตน์คะนึงเพียร (2548) ที พบว่า การจัดการกับอาการ
หูแว่วด้วยวิธีการพูดว่า “หยุด” หรือ เพิกเฉยไม่ท่าตามเสียงสามารถลดลักษณะและความรุนแรงของ
อาการหูแว่วได้ และจากการศึกษาของ กัญญาวรรณ ระเบียบ (2555) ที พบว่า การฝึกการผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อทัง 10 ท่า สามารถควบคุมความโกรธและลดพฤติกรรมก้าวร้าวได้ โดยให้ครอบครัวเข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแล ช่วยเหลือ สนับสนุน ให้ก่าลังใจ ร่วมแก้ไขปัญหาในทุกๆขั้นตอนของการจัดการ
กับอาการกับอาการทางบวกของผู้ป่วย  

การด่าเนินกิจกรรมของโปรแกรมเป็นการด่าเนินในรูปแบบกลุ่มครอบครัว มีการส่งเสริมให้
เกิดสัมพันธภาพภายในกลุ่มสมาชิกด้วยกัน เกิดสัมพันธภาพที ดีระหว่างผู้ดูแลและผู้ป่วยมาขึ้น ท่าให้
เกิดความอบอุ่น และมีความคุ้นเคย ไว้วางใจที จะเปิดเผยข้อมูลและให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม 
(Corey, 1997) กระบวนการกลุ่ม ช่วยให้สมาชิกเปิดใจรับฟังความคิดเห็นของผู้อื นและท่าให้สามารถ
แสดงอารมณ์และความคิดเห็นมากขึ้นจากการแลกเปลี ยนประสบการณ์ต่างๆภายในกลุ่ม ท่าให้เกิด
การเรียนรู้ว่าทุกๆคนในกลุ่มก็เผชิญปัญหาเหมือนๆกับตนเองซึ งจะช่วยลดความกังวลลงได้ การ
แลกเปลี ยนความรู้สึกของตนเองระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลท่าให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกของตนเอง
เมื อเกิดอาการทางบวกให้ผู้ดูแลได้รับรู้และเข้าใจในตัวของผู้ป่วยมากยิ งขึ้น และการให้ผู้ดูแลได้ระบาย
หรือพูดถึงความรู้สึกของตนเองที มีต่อผู้ป่วย จะช่วยลดความเครียดของผู้ดูแลจากการรับรู้การเป็น
ภาระในการดูแลผู้ป่วย (จิราพร รักการ, 2549; นภาภรณ์ พึ งเกศสุนทร, 2553) การฝึกการแสดงออก
ทางอารมณ์อย่างเหมาะสมจะช่วยให้ผู้ดูแลมีทักษะในการพูด การใช้น้่าเสียงในการแสดงออกถึงความ
ไม่พอใจผู้ป่วย ลดการแสดงความห่วง ความกังวลที มากเกินไป ส่งผลให้ครอบครัวมีการตอบสนองทาง
อารมณ์ และการผูกพันทางอารมณ์มีประสิทธิภาพมากขึ้น การช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้ความ
เข้าใจเกี ยวกับโรคจิตเภทที ถูกต้อง พร้อมทั้งให้ผู้ดูแลได้รับรู้และเข้าใจบทบาทการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวอย่างเหมาะสม ส่งผลให้เกิดกระบวนการคิดและปรับตัวได้ดียิ งขึ้น นอกจากนี้การได้ฝึก
ทักษะต่างๆในการจัดการกับอาการทางบวกของผู้ป่วยโดยให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการ
กับอาการทางบวก จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเลือกใช้กลวิธีในการจัดการกับอาการทางบวกที เหมาะสม
กับปัญหาของตนเองได้และเป็นการพัฒนาการมีส่วนร่วมของครอบครัวในหลายๆระยะ คือ การมีส่วน
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ร่วมดูแลผู้ป่วยในระยะที มีอาการเกิดขึ้น  (Symptom  experience  stage)  และแสวงหาการดูแล
รักษาพยาบาล  (Care  seeking  stage)  ว่าเมื อใดที ผู้ป่วยมีภาวะเจ็บป่วยและต้องให้การช่วยเหลือ
อย่างไร  และสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาพยาบาลเบื้องต้น  (Medical  contact  stage)  
เมื อผู้ป่วยมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น  นอกจากนี้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยในยามที ผู้ป่วย
ต้องการพึ งพา  (Dependent  patient  stage)  โดยครอบครัวสามารถชี้น่าให้ผู้ป่วยเห็นบทบาทของ
ผู้ป่วยเองว่า  ควรปฏิบัติตามค่าแนะน่ามากน้อยเพียงใด  รวมทั้ งมีส่วนร่วมในการฟื้นฟูสภาพ
ครอบครัว  (Rehabilitation  stage)  ครอบครัวจะคอยช่วยสนับสนุนผู้ป่วยหรือฟื้นฟูสมาชิกภายใน
ครอบครัวที มีผลกระทบต่อครอบครัวอย่างชัดเจนให้หายจากความเจ็บป่วยโดยเร็ว  (Friedman, 
2003) ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทจัดการกับอาการทางบวกได้อย่างมีประสิทธิภาพและสามารถลดอาการ
ทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ 

ภายหลังการศึกษาพบว่ากลุ่มควบคุมที ได้รับการพยาบาลตามปกติ มีคะแนนเฉลี ยของอาการ
ทางบวกลดลง (X=22.75) จากก่อนทดลองเพียงเล็กน้อย (X=23.4) และคงอยู่ในระดับปานกลางเท่า
เดิม และเมื อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า คะแนนอาการทางบวกแต่ละข้อมีคะแนนเท่าเดิมหรือลดลง
เพียงเล็กน้อยเท่านั้น สามารถอธิบายได้ว่า ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทที ได้รับการดูแลตามปกติของ
ทางโรงพยาบาลสามชุก จ.สุพรรณบุรี ได้แก่ การให้ข้อมูลเกี ยวกับโรค แผนการรักษา การให้
ค่าปรึกษาครอบครัวเมื อครอบครัวต้องการความช่วยเหลือ และการออกเยี ยมบ้าน ติดตามอาการ
อย่างสม ่าเสมอ จึงส่งผลให้สามารถช่วยลดอาการทางบวกลงได้เพียงเล็กน้อย เนื องจากยังไม่มีรูปแบบ
หรือการท่ากิจกรรมที ชัดเจนและเฉพาะเจาะจงกับปัญหาที พบในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทอาจท่าให้
ได้รับข้อมูลยังไม่เพียงพอ การดูแลรักษาตามปกติจะเป็นเพียงการให้ความรู้ ค่าแนะน่าจากพยาบาล
จิตเวชเป็นหลัก ท่าให้ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทไม่ได้มีการแลกเปลี ยนเรียนรู้วิธีการหรือปัญหาจาก
บุคคลอื นๆ ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทไม่ได้รับการบ่าบัดจากกิจกรรมต่างๆที จะช่วยเพิ ม
ประสิทธิภาพในการจัดการกับอาการทางบวกและประสิทธิภาพการท่าหน้าที ของครอบครัว ท่าให้ผล
การทดลองของกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างจากก่อนทดลองมากนัก 

จึงสรุปได้ว่า การใช้โปรแกรมการจัดการกับอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีผลท่าให้
อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนลดลงอย่างมีประสิทธิภาพ เนื องจาก ครอบครัวถือเป็นปัจจัย
หลักในการดูแลช่วยเหลือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถด่าเนินชีวิตประจ่าวันได้อย่างปกติสุข และพบว่าการ
น่าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการรักษาหรือจัดการกับอาการผิดปกติต่างๆ จะท่าให้เกิดประโยชน์
สูงสุดในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท (เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2553) ดังนั้นเมื อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ยของ
อาการทางบวกของกลุ่มที ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อยกว่า
กลุ่มที ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส่าคัญทางสถิติ (p=< .05) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการ
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จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวที ผู้วิจัยสร้างขึ้นส่งผลลดอาการทางบวกของผู้ป่วยจิต
เภทได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม 

 
ข้อเสนอแนะ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
  1.1 การน่าโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวไปใช้ 
พยาบาลวิชาชีพจะต้องเป็นบุคคลผู้ที มีความรู้พื้นฐานเกี ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว
ของผู้ป่วยจิตเภท มีทักษะการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของกลุ่มเพื อให้สามารถด่าเนินกิจกรรมของการ
โปรแกรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นควรมีการฝึกทักษะการท่ากลุ่มเพื อเตรียมความพร้อม ก่อนน่า
โปรแกรมไปใช้ จะท่าให้สามารถใช้โปรแกรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  1.2 ควรมีการศึกษาอย่างต่อเนื อง โดยติดตามประเมินผลในระยะยาว เช่น การออก
เยี ยมบ้าน เพื อเป็นการส่งเสริมการคงอยู่ของความรู้ ความเข้าใจ ความสามารถ และทักษะในการ
จัดการกับอาการทางบวกและการมีส่วนร่วมของครอบครัว ซึ งจะส่งผลให้สามารถลดอาการทางบวก
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยให้มีการติดตามประเมินผลทุก 3 เดือน 6 เดือน หรือตามความเหมาะสม
ของครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทแต่ละครอบครัว 
  1.3 พยาบาลวิชาชีพหรือผู้ที ใชแ้บบประเมินอาการทางบวก ต้องได้รับการอบรมการ
ใช้แบบประเมินให้มีความช่านาญ มีความรู้ ความเข้าใจ เกี ยวกับแบบประเมินให้ชัดเจน เพื อให้ผลของ
การประเมินอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทมีความแม่นย่าและมีความน่าเชื อถือมากที สุด 

2. ด้านการศึกษา 
  2.1 ควรจัดให้พยาบาลวิชาชีพได้มีการศึกษา อบรมเพิ มเติมเกี ยวกับการดูแลผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนและครอบครัวเพื อ เพื อช่วยเพิ มศักยภาพในการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทและ
ครอบครัวได้อย่างครอบคลุมและเป็นองค์รวม ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ และ
เพื อให้ผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวสามารถด่ารงชีวิตได้อย่างปกติสุขในสังคม 
  2.2 ควรจัดให้มีการให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที สาธารณสุข อสม. เกี ยวกับการอาการ
ทางบวกในผู้ป่วยจิตเภท เพื อได้ท่าการส่งต่อโรงพยาบาลได้ทันท่วงที 
 3. ด้านการวิจัย 
  3.1 ควรมีการศึกษาเกี ยวกับการบ่าบัดรักษาอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน เพื อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการรักษาที มีประสิทธิภาพและส่งผลให้ผู้ป่วยและครอบครัว
สามารถด่าเนินชีวิตอยู่ในชมุชนได้อย่างสงบสุข 
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ใช้เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และหากเกิดข้อสงสัยต่าง ๆ ท่ านสามารถ
สอบถามข้อมูลเพิ มเติมหรือข้อมูลที ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 
2. โครงการนี้เกี ยวข้องกับการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยเน้นการท่าหน้าที ของ
ครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 3.1 เพื อเปรียบเทียบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
 3.2 เพื อเปรียบเทียบอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที เข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวกับกลุ่มที ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้ที มีส่วนร่วมในการวิจัย  
 ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ได้แก่ 
ครอบครัวที มีสมาชิกป่วยด้วยโรคจิตเภทประกอบด้วย ผู้ป่วยที ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคจิตเภท ที เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสามชุก และ ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท รวม
ทั้งหมด 2 คน จ่านวน 40 ครอบครัว โดยได้จากการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ตาม
คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที ก่าหนด ดังนี้ คุณสมบัติของผู้ป่วยจิตเภท คือ  ผู้ป่วยที ได้รับการวินิจฉัย
จากจิตแพทย์ว่าเป็นจิตเภท มีอายุ 20 -59 ปี ทั้งชายและหญิง ที มีอาการทางบวกระดับเล็กน้อยถึง
ปานกลาง (8-35 คะแนน) ประเมินจากแบบประเมินอาการทางบวกฉบับภาษาไทย ที แปลโดย ธนา 
นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2550) อาศัยอยู่กับสมาชิกครอบครัว สามารถพูดและสื อสารภาษาไทยได้ 
และ สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย และคุณสมบัติของผู้ดูแลในครอบครัว คือ 
สมาชิกครอบครัวที ท่าหน้าที หลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เป็น พ่อ/แม่ สามี/ภรรยา บุตร ญาติพี น้อง 
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อายุ 18 ปีขึ้นไป ดูแลผู้ป่วยนานกว่า 6 เดือน และไม่ได้ค่าตอบแทนใดๆ พูด ฟัง อ่านเขียนภาษาไทย 
และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ซึ งผู้วิจัยได้มีการแบ่งผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็น 2 กลุ่ม โดยใช้วิธีการสุ่ม
เข้ากลุ่มทดลอง จ่านวน 20 ครอบครัว และกลุ่มควบคุมจ่านวน 20 ครอบครัว 
5. กระบวนการวิจัยที กระท่าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย โดยผู้วิจัยท่าการแบ่งกลุ่ม
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
 กลุ่มที  1 (กลุ่มควบคุม) ได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติที แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
สามชุก ได้แก่ การประเมินด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงการให้ค่าแนะน่าตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย 
และมีการนัดติดตามอาการทางบวกในสัปดาห์ที  7 ภายหลังจากการด่าเนินกิจกรรม 
 กลุ่มที  2 (กลุ่มทดลอง) จะได้รับโปรแกรมการการจัดการอาการทางโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม ด่าเนินการสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 60 -90 นาที 
ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ โดยมีครอบครัวจะเข้าร่วมทุกกิจกรรม มีรายละเอียดดังนี้ กิจกรขั้นตอนที 1 
ประสบการณ์มีอาการ  (symptom experience) กิจกรรมที  1 การสร้างสัมพันธภาพ และ
แลกเปลี ยนประสบการณ์มีอาการ พยาบาล มีเป้าหมายเพื อให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความคุ้นเคย 
ไว้วางใจที จะเปิดเผยข้อมูลและให้ความร่วมมือในการท่ากิจกรรม (Corey, 1997)และท่าให้ทราบถึง
การมีประสบการณ์อาการทางบวกของผู้ป่วย กิจกรรมที  2 การสร้างความตระหนักรู้เกี ยวกับ
ความรู้สึกที ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย กิจกรรมที  3 การให้ความรู้เรื องโรคจิตเภท และการท่าหน้าที ของ
ครอบครัวทุกๆด้าน  ขั้นตอนที  2  กลยุทธ์การจัดการกับอาการ  (symptom management  
strategies) กิจกรรมที  4 สาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง  สาธิตการผ่อน
คลายกล้ามเนื้อ  พัฒนาการสื อสาร เรียนรู้อยู่กับความจริง  กิจกรรมที  5การทดลองปฏิบัติ การ
แก้ปัญหา และพัฒนาบทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัว ขั้นตอนที  3 ผลลัพธ์ของการจัดการอาการ  
(Symptom  outcomes) กิจกรรมที  6 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที ได้รับ เป็นขั้นตอนการ
ประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการของผู้ป่วย ซึ งเป็นประสบการณ์ครั้งใหม่ของผู้ป่วยในการจัดการ
อาการ การประเมินผลช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจเกี ยวกับโรคจิตเภท มีความรู้และทักษะในการจัดการ
อาการทางบวก และท่าการประเมินทักษะการจัดการกับอาการทางบวกและประเมินการท่าหน้าที 
ของครอบครัวภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม  
 6. การเข้าร่วมในการวิจัยของผู้ที มีส่วนร่วมในการวิจัยจะเป็นไปด้วยความสมัครใจและ
สามารถที จะปฏิเสธที จะเข้าร่วมมือหรือสามารถถอนตัวออกจากการศึกษาได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้
เหตุผลใดๆ ทั้งนี้การปฏิเสธดังกล่าวจะไม่ส่งผลกระทบใดๆต่อผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย และจะไม่มีผล
ต่อการรักษาพยาบาลและบริการทางสุขภาพที จะได้รับ 
 7. ในขณะด่าเนินการวิจัย ถ้าผู้เข้าร่วมวิจัยมีอาการผิดปกติ ผู้วิจัยจะให้การดูแลเบื้องต้น และ
ด่าเนินการส่งตอ่ให้แพทย์เพื อด่าเนินการรักษาต่อไป 
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 8. หากผู้เข้าร่วมวิจัยมีข้อสงสัยสามารถสอบถามเพิ มเติมได้ โดยสามารถติดต่อกับผู้วิจัยคือ 
นางสาวฐิตินันท์ อ้วนล ่า ได้ตลอดเวลาที เบอร์ 089-5381529 และหากมีข้อมูลเพิ มเติมที เป็น
ประโยชน์หรือเป็นโทษเกี ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทราบอย่างรวดเร็ว 
 9. ข้อมูลที ได้จากการด่าเนินกิจกรรมและจากแบบสอบถามที เกี ยวข้องกับผู้มีส่วนร่วมในการ
วิจัยนี้จะเก็บเป็นความลับโดยหากมีการเสนอผลงานวิจัย จะเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น 
 10. ไม่มีค่าตอบแทนแก่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยที เข้าร่วมการวิจัย 
 11. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที  คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสามชุก เลขที  4/1 หมู่ 7 ต่าบลหนองผักนาก อ่าเภอ
สามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี 72130 โทรศัพท์: 035-571492 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
(Inform Consent Form) 

     ท่าที .......................................................................... 
วันที ............เดือน..........................พ.ศ..................... 

เลขที ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย......................................... 
 ข้าพเจ้า ซึ งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผลของโปรแกรมการจัดการ
อาการโดยเน้นการท่าหน้าที ของครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ งผู้วิจัย นางสาวฐิตินันท์ 
อ้วนล ่า ที อยู่ที ติดต่อ 89/229 ลุมพินีคอนโดทาวน์ นวมินทร์-รามอินทรา แขวงรามอินทรา เขตคันนายาว กรุงเทพฯ 
โทรศัพท์ 089-5381529 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี ยวกับที มาและวัตถุประสงค์ในการท่าวิจัย รายละเอียดขั้นตอนต่างๆที 
จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี ยงหรืออันตราย และประโยชน์ ซึ งจะเกิดจากการวิจัยเรื องนี้ โดยได้อ่าน
รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค่าอธิบายจากผู้วจิัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยข้าพเจ้า
ยินยอมเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน โดยมีระยะเวลาในการด่าเนินการวิจัยสัปดาห์ละ 1 ครั้ง ทั้งหมด 6 สัปดาห์ติดต่อกัน ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัว
ออกจากการวิจัยเมื อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้นจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อการ
รักษาพยาบาลของข้าพเจ้า 
 ข้าพเจ้าได้รับค่ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
และข้อมูลใดๆที เกี ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน่าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวม
เท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในรายงานที จะน่าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถ
ร้องเรียนได้ที  คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 
โรงพยาบาลสามชุก เลขที  4/1 หมู่ 7 ต่าบลหนองผักนาก อ่าเภอสามชุก จังหวัดสุพรรณบุรี 72130 โทรศัพท์: 035-
571492 
 ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื อไว้เป็นส่าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส่าเนาเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
และส่าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
 

ลงชื อ............................................................. 
(.....นางสาวฐิตินันท์ อ้วนล ่า....) 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื อ............................................................. 
(............................................................) 

ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
  

  
 ลงชื อ............................................................. 

(............................................................) 
พยาน 
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ภาคผนวก ค 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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โปรแกรมการจัดการอาการทางบวกโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
กิจกรรมที่ 1  การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี ยนประสบการณ์ 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาท ี
วัตถุประสงค ์
 1. เพื อสร้างสร้างสัมพันธภาพอันดีระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวกับผู้วิจัย 
 2. เพื อให้สมาชิกกลุ่มทราบถงึวัตถุประสงค์ในการเข้าร่วมกิจกรรม ขั้นตอนการด่าเนินการ 
ระยะเวลา  
 3. เพื อให้สมาชิกกลุ่มเปิดเผยประสบการณ์การมีอาการทางบวกของตนเองกับสมาชิกกลุ่มแต่
ละคน (การรับรู้ การประเมิน ผลกระทบต่อการตอบสนองต่ออาการทางบวกที เกิดกับสมาชิกแต่ละ
คน)  

4.เพื อส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวในในด้านการสื อสาร 
5. เพื อให้น่าทกัษะการส่ารวจตนเองไปทดลองปฏิบัติได้ 

วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 
 หลังจากเสร็จสินกิจกรรมที 1 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
 1. เปิดเผยข้อมูลในการร่วมกิจกรรม 
 2. บอกถึงความส่าคัญของการด่าเนินกิจกรรมได ้

3. ครอบครัวสามารถสื อสารกับผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพ 
4.แลกเปลี ยนประสบการณ์การมีอาการทางบวก ผลกระทบ และการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวในการร่วมแก้ไขปญัหา 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
กิจกรรมที่ 2 การสร้างความตระหนักรู้เกี ยวกับความรู้สึกที ผู้ดูแลมีต่อผูป้่วย 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาท ี
วัตถุประสงค ์
 1.เพื อให้เกิดแลกเปลี ยนความรู้สึกระหว่างผู้ป่วยกับผู้ดูแล เพื อลดการตอบสนองและความ
ผูกพันทางอารมณ์ที ไม่เหมาะสม 
 2.เพื อพัฒนาทักษะการตอบสนองทางอารมณ์และความผกูพันทางอารมณ์ของครอบครัว  

3.ฝึกทักษะการผ่อนคลายความเครียด สามารถควบคุมอารมณ์ได้ และมพีฤติกรรมที 
เหมาะสมต่อผู้ป่วย ด้วยท่าทีเป็นมิตร 
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วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 
หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที  2 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
1.ผู้ป่วยและผูดู้แลบอกถึงความรู้สึกของกันและกันได ้

 2.น่าทักษะการผ่อนคลายความเครียดมาควบคุมอารมณ์และตอบสนองทางด้านอารมณ์ไป
ใช้ได้ถูกต้อง 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เรื องโรคจิตเภท และการท่าหน้าที ครอบครัวทุกๆด้าน 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา       60 นาท ี
วัตถุประสงค ์

1. เพื อให้สมาชิกได้รู้จักกันและกัน มีความไว้วางใจ กล้าเปิดเผยตนเองและมีสัมพันธภาพที ดี
ต่อกัน สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผูอ้ื นได้ เกิดความร่วมมือและมีส่วนร่วมในกลุ่ม เกิดสัมพันธภาพที 
อบอุ่นระหว่างผู้วิจัยและสมาชิกกลุ่ม 
 2. เพื อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลที เข้าร่วมกิจกรรมมีความรู้ความเข้าใจเกี ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ 
อาการ การรักษา การปฏิบัติตัวเมื อเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท  
 3.เพื อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้เรื องการท่าหน้าที ครอบครัวในด้านต่างๆ 
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม  
 หลังจากเสร็จสินกิจกรรมที  3 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
 1. มีความไว้วางใจต่อผู้วิจัยและสมาชิกอื นในกลุ่ม กล้าที เปิดเผยข้อมูลในการร่วมกิจกรรม 
 2. บอกถึงความส่าคัญของการด่าเนินกจิกรรมได ้
 3. บอกความหมายของโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา การปฏิบัติตัว การท่าหน้าที 
ครอบครัวทุกๆด้าน 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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กิจกรรมที่ 4.1  สาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง 
             4.2  ฝึกทักษะการควบคุมความโกรธเพื อลดพฤติกรรมก้าวร้าว 
            4.3  พัฒนาการสื อสาร เรียนรู้อยูก่ับความจริง 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา      60 นาท ี
วัตถุประสงค ์
 1.เพื อสาธิตการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง 
 2.เพื อสาธิตการควบคุมความโกรธเพื อลดพฤติกรรมก้าวร้าว 
 3.เพื อพัฒนาการท่าหน้าที ครอบครัวด้านการสื อสาร และเพื อให้ผู้ป่วยรับข้อมูลตามความเป็น
จริง ลดอาการหลงผิดของผู้ป่วย 
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 
 หลังจากเสร็จสนิกิจกรรมที  4 สมาชิกในกลุม่สามารถ 
 1.น่าทักษะการพูดเพื อหยุดหูแว่วหรือเพิกเฉยไม่ท่าตามเสียง การผ่อนคลายกล้ามเนื้อและ ไป
ปฏิบัติได้ 
 2.ท่าหน้าที ของครอบครัวด้านการสื อสารได้มีประสิทธิภาพ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
กิจกรรมที่ 5 การทดลองปฏิบัติ การแก้ปัญหา และพัฒนาบทบาทการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
กลุ่มเป้าหมาย   ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา         60 นาท ี
วัตถุประสงค ์

1.เพื อให้ผู้ป่วยสามารถน่าความรู้และทักษะเรื องการจัดการกับอาการหูแว่ว การผ่อนคลาย
กล้ามเนื้อ และการจัดการกับอาการหลงผิด ที ได้ไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ่าวันได้ 

2.เพื อพัฒนาการท่าหน้าที ของครอบครัว ด้านการแก้ปัญหา ด้านบทบาท และด้านการ
ควบคุมพฤติกรรมของผู้ดูแล 
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 
 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที  5 ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ 
 1.เลือกปัญหาที เกี ยวกับอาการทางบวกของผู้ป่วยที เกิดขึ้นในชีวิตประจ่าวันมาใช้เป็น
เหตุการณ์จ่าลองได้ 
 2.น่าทักษะการจัดการกับอาการทางบวกมาใช้ได้เหมาะสมกับเหตุการณ์จ่าลองได้ 
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กิจกรรมที่ 6 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที ได้รับ 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา         60 นาท ี
วัตถุประสงค ์
1. เพื อประเมินสิ งที ผู้ป่วยได้เรียนรู้จากการเข้าร่วมโปรแกรม 
2. เพื อให้ผู้ป่วยสามารถน่าความรู้ที ได้ไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ่าวันได้ 
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 
 หลังจากเสร็จสินกิจกรรมที  6 ผู้ป่วยและครอบครัวในกลุ่มสามารถ 
 1.ผู้ป่วยสามารถบอกถึงกลวิธีในการจัดการกับอาการทางบวกต่างๆในโปรแกรมการจดัการ
อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
 2.ครอบครัวสามารถบอกถึงหน้าที ของตนเองในการมีส่วนรว่มในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทได ้
 3.ผู้ป่วยสามารถเลือกกลวิธีในการจัดการอาการได้เหมาะสม 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคล 
ค าชี้แจง โปรดท่าเครื องหมาย    ลงในช่อง ที ตรงกับท่านมากที สุด โดยไม่ต้องค่านึงถึงความถูก 
หรือผิด  
1.อายุ 
      1. 20-29 ปี   2. 30-39 ปี 
 3. 40-49 ปี   4. 50-59 ปี 
2. เพศ 
 1. ชาย    2. หญิง 
3.ระดับการศึกษา 
 1. ไม่ได้เรียน   2. ประถมศึกษา 
 3.มัธยมศึกษาตอนต้น  4. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ป.ว.ช. 
 5. อนุปริญญา/ป.ว.ส.  6. ปริญญาตร ี
 7. สูงกว่าปริญญาตร ี
4. สถานภาพสมรส   
 1. โสด    2. คู ่
 3. หม้าย    4. หย่าร้าง 
 5. แยกทางกันอยู ่
5. อาชีพ 
 1. เกษตรกรรม   2. รับจ้าง 
 3. ค้าขาย   4. แม่บ้าน 
 5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  6. ว่างงาน 
 7. อื นๆ....................................................... 
6. รายได้ของครอบครัวเฉลี ยต่อเดือน 
 1. พอใช้จ่าย และเหลือเก็บ 2. พอใช้จ่าย แต่ไม่เหลือเก็บ 
 3. ไม่พอใช้จ่าย   4. ไม่พอใช้จ่าย และเป็นหน้ี 
7. ระยะเวลาที เจ็บป่วยตั้งแต่เริ มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน 
 1. 1- 5 ปี   2. 6-10 ปี 
 3. 11-15 ปี   4. 15 – 20 ปี 
 5. มากกว่า 20 ปี 
8. จ่านวนครั้งที ต้องเข้ารับการรักษาโรงพยาบาล………………………ครั้ง 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคลของผู้ดูแล 
ค าชี้แจง โปรดท่าเครื องหมาย  √ ลงในช่อง ที ตรงกับท่านมากที สุด โดยไม่ต้องค่านึงถึงความถูกหรือ
ผิด 
1.อาย ุ
        1. 20-29 ป ี    2. 30-39 ป ี
        3. 40-49 ป ี    4. 50-59 ป ี
2. เพศ 
        1. ชาย     2. หญิง 
3.ระดับการศึกษา 
        1. ไม่ไดเ้รียน    2. ประถมศึกษา 
        3.มัธยมศึกษาตอนต้น   4. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ป.ว.ช. 
        5. อนุปริญญา/ป.ว.ส.   6. ปรญิญาตร ี
        7. สูงกว่าปริญญาตรี4. ระดับการศึกษา 
4. สถานภาพสมรส   
        1. โสด     2. คู ่
        3. หม้าย     4. หย่าร้าง 
        5. แยกทางกันอยู ่
5. อาชีพ 
        1. เกษตรกรรม    2. รับจ้าง 
        3. ค้าขาย     4. แม่บ้าน 
        5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ   6. ว่างงาน 
        7. อื นๆ....................................................... 
6. ท่านเกี ยวขอ้งกับผู้ป่วยอย่างไร 

 1.บิดา   2.มารดา   3.พี      4.น้อง 
 5.สามี   6.ภรรยา   7.บุตร     
 8.อื นๆ (ระบุ).............................. 

7.ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
 1. 0-5 ปี      2. 6-10 ปี 
 3. 11-15 ปี       4. 15-20 ปี 
 5. 21 ปีขึ้นไป 
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แบบประเมินอาการทางบวก ฉบับภาษาไทย (ส าหรบัพยาบาล) 
ค าชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้มีข้อค่าถาม 7 ข้อ วัตถุประสงค์เพื อสอบถามและสังเกตเกี ยวกับอาการ
ทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้อ แล้ววงกลมล้อมรอบระดับคะแนน
ตามความรุนแรงของอาการของผูป้่วย 

ลักษณะอาการ ระดับคะแนน 
ไม่มี

อาการ 
 

มี
อาการ

ขั้น
ต่ าสุด   

มีอาการ
เล็กน้อย   

มี
อาการ
ปาน
กลาง   

มีอาการ
ค่อนข้าง
รุนแรง   

มี
อาการ
รุนแรง   

มี
อาการ
รุนแรง
มาก   

P1  อาการหลงผิด  (Delusion) 1 2 3 4 5 6 7 

P2  ความคิดสับสน  
(Conceptual disorganization) 

1 2 3 4 5 6 7 

P3  อาการประสาทหลอน  
(Hallucinatory Behavior) 

1 2 3 4 5 6 7 

P4  อาการตื นเต้นกระวน
กระวาย  (Excitement) 

1 2 3 4 5 6 7 

P5  ค ว า ม คิ ด ว่ า ต น มี
ความสามารถเกินความเป็นจริง  
(Grandiosity) 

1 2 3 4 5 6 7 

P6  ความคิดรูส้ึกระแวงว่ามีคน
มุ่งร้าย  
(Suspiciousness/persecution) 

1 2 3 4 5 6 7 

P7  ค ว า ม รู้ สึ ก ไ ม่ เ ป็ น มิ ต ร  
(Hostility) 

1 2 3 4 5 6 7 

รวมคะแนน  
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แบบประเมินความสามารถในการจัดการอาการทางบวก 
ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อต่อไปนี้แล้วท่าเครื องหมาย √ ลงในช่องที ตรงกับพฤติกรรมที ท่าน
ปฏิบัติอยู่ ในชว่ง 1 สัปดาห์ที ผ่านมา 
 ปฏิบัติเป็นประจ่า หมายถึ   ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆทุกครั้งที มีอาการ สม า่เสมอ 
 ปฏิบัติบางครั้ง  หมายถึง  ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ มากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
 ปฏิบัตินานๆครั้ง  หมายถึง  ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
 ไม่ปฏิบัติ  หมายถึง  ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆเลย 

ข้อความ ปฏิบัติเป็น
ประจ า 

ปฏิบัติ
บางครั้ง 

ปฏิบัติ
นานๆครั้ง 

ไม่ปฏิบัต ิ

1.ฉันสังเกตความเปลี ยนแปลงของ
ตัวเองเมื อมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น 

    

2.ฉันประเมินอาการผิดปกติที เกิดขึ้น
ว่ามีความรุนแรงและส่งผลอย่างไรกับ
ตัวฉัน 

    

3.ฉันรับประทานยาตามแพทย์สั ง     
4…………………………………….     
5……………………………………     
6…………………………………….     
7……………………………………     
10.ในแต่ละวันฉันท่ากิจกรรมร่วมกับ
ครอบครัวมากขึ้น 
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ภาคผนวก ง 
การค านวณดชันีความตรงตามเนื้อหาและความเที่ยง 
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การค านวณดชันีความตรงตามเนื้อหา 
การตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ค่านวณได้จากสูตรดังนี้  

(บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
CVI= จ่านวนข้อค่าถามที ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเหน็ในระดับ 3 และ 4 

จ่านวนข้อค่าถามทั้งหมด 
1. แบบประเมนิความสามารถในการจัดการอาการทางบวก 
ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุป คือ แบบประเมินความสามารถในการจัดการ
อาการทางบวก 
CVI = 9/10 = 0.9 
 

การตรวจสอบความเที่ยง 
1.แบบประเมินความสามารถในการจัดการอาการทางบวก 

น่าแบบประเมินความสามารถในการจัดการอาการทางบวกมาวิเคราะห์หาค่าความเที ยง โดย
ใช้สัมประสิทธิอ์ัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ใช้เกณฑ์ค่าที ยอมรับได้ คือ.
80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างใน บุญใจ ศรีสถิตรากูร, 2553) ได้ค่าความเที ยง (Reliability) เท่ากับ  

 

Reliability Statistics 

 
 

Item Statistics 

 
 

Cronbach's 

Alpha N of Items

.815 10

Mean Std. Deviation N

Skill1 1.93 1.285 30

Skill2 2.10 1.125 30

Skill3 2.47 1.074 30

Skill4 2.07 .785 30

Skill5 1.33 1.155 30

Skill6 2.13 .900 30

Skill7 2.57 .774 30

Skill8 1.23 1.104 30

Skill9 1.87 .973 30

Skill10 1.57 1.040 30
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นางสาวฐิตินันท์  อ้วนล ่า  เกิดเมื อวันที  20 ตุลาคม พ.ศ. 2530 ที กรุงเทพมหานครฯ 
ส่าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยรังสิต จังหวัดปทุมธานี เมื อปีการศึกษา 
2554 และปฏิบัติหน้าที เป็นพยาบาลวิชาชีพประจ่าหอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลเปา
โลเมโมเรียล นวมินทร์ และปี พ.ศ 2556 ปฏิบัติหน้าที เป็นพยาบาลวิชาชีพหัวหน้ากลุ่มงาน
ส่งเสริมและป้องกันโรคภายในหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลนวมินทร์ และได้เข้าศึกษาต่อใน
หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื อปีการศึกษา 2556 

ปัจจุบันด่ารงต่าแหน่งอาจารย์ประจ่าคณะพยาบาลศาสตร์ สาขาการพยาบาลอนามัย
ชุมชนและจิตเวช มหาวิทยาลัยรังสิต จังหวัดปทุมธานี 
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