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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

จิระภา สุมาลี : ผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ (THE EFFECT OF GROUP HEALTH EDUCATION COMBINED 
WITH PHYSICAL EXERCISEON QUALITY OF LIFE IN SCHIZOPHRENIC PATIENTS WITH 
NEGATIVE SYMPTOM) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.รัชนีกร อุปเสน {, 170 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ศึกษาสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบ 1) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้าน
สุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 2) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับ กลุ่มให้
ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่มีอาการทางลบที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ อาศัยในเขตอ าเภอเมืองของจังหวัดอุตรดิตถ์จ านวน 40 
คน ได้รับการจับคู่ให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันในเรื่องเพศและระยะเวลาของการเจ็บป่วย จากนั้นสุ่มเข้ากลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลัง
กาย ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 1) กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกายที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ 
(2546) ร่วมกับกระบวนการออกก าลังกายของ Acil, Dogan & Dogan (2008) และแนวคิดกระบวนการ
กลุ่มของ Marram (1978) 2) แบบประเมินอาการทางลบ และ 3) เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 5 คน เครื่องมือชุดที่ 2 และ 3 หาความเที่ยงโดยใช้วิธีคูเดอร์ริชาร์ดสัน 20 และค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .73 และ .95 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนาและสถิติทดสอบที 

ผลการวิจัย สรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย มี
คุณภาพชีวิตดีกว่าก่อนได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

2. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออก
ก าลังกายมีคุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5777159036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: GROUP HEALTH EDUCATION / PHYSICAL EXERCISE / QUALITY OF LIFE / 
SCHIZOPHRENIC PATIENTS WITH NEGATIVE SYMPTOMS 

JIRAPHA SUMALEE: THE EFFECT OF GROUP HEALTH EDUCATION COMBINED WITH 
PHYSICAL EXERCISEON QUALITY OF LIFE IN SCHIZOPHRENIC PATIENTS WITH NEGATIVE 
SYMPTOM. ADVISOR: ASST. PROF. RACHANEEKORN UPASEN, Ph.D. {, 170 pp. 

This study is a quasi-experimental pretest-posttest control groups research design. The 
object were to compare: 1) quality of life in schizophrenic patients with negative symptoms 
before and after received group health education combined with physical exercise, and 2) quality 
of life in schizophrenic patients with negative symptoms who received group health education 
combined with physical exercise and those who received regular nursing care. The samples of 40 
schizophrenic patients with negative symptoms who met the inclusion criteria were recruited 
from patients who living in community, Muang district, Uttaradit province. The samples were 
matched-pairs with age and duration of illness then randomly assigned into either experimental 
or control group, 20 subjects in each group. The experimental group received health education 
combined with physical exercise, whereas the control group received the regular nursing care. 
The research instruments consisted of: 1) health education combined with physical exercise 
developed by the researcher based on health education concept of Apiwan Kaewwannarat 
(2003) combined with physical exercise process of Acil, Dogan & Dogan (2008) and group process 
concept of Marram (1978), 2) negative syndrome scale, and 3) WHOQOL–BREF–THAI. All 
instruments were tested for content validity by 5 experts. The reliability of the 2nd and 3rd 
instruments were reported by Kuder-Richardson 20 method and Cronbach’s Alpha coefficient as 
of .73 and .95, respectively. Data were analyzed using descriptive statistic, and t-test. 

The conclusions of this research were as follows: 

1. quality of life in schizophrenic patients with negative symptoms who received group 
health education combined with physical exercise was significantly higher than that before at p 
.05; 

2. quality of life in schizophrenic patients with negative symptoms who received group 
health education combined with physical exercise was significantly higher than those who 
received the regular nursing care at p .05. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

องค์การอนามัยโลก (2550) ระบุว่ามีผู้ป่วยจิตเภทถึง 21 ล้านคนทั่วโลก และข้อมูลจากการ
ส ารวจของกรมสุขภาพจิต (2556) พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภท 409,695 คน ซึ่งมากเป็นอันดับหนึ่งของ
ผู้ป่วยโรคทางจิตเวชทั้งหมด โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด  อารมณ์ 
การรับรู้  และพฤติกรรม (ปัทมา ศิริเวช, 2552) เป็นแบบเรื้อรัง รักษาไม่หายขาดและมีการก าเริบอยู่
เป็นช่วงๆ เมื่อเกิดพยาธิสภาพท าให้ทักษะการดูแลตนเองบกพร่อง ไม่สามารถดูแลตนเองหรือ
ประกอบอาชีพได้  อย่างเต็มศักยภาพ สูญเสียการรับรู้ ทักษะทางสังคมต่ าลงและเกิดความเสื่อมถอย
ทางบุคลิกภาพ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) แม้ว่าผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตใน
ชุมชนก็อาจพบอาการหลงเหลืออยู่ โดยผลการศึกษาในต่างประเทศของ Hafner et al. (1999) 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกจะมีอาการทางลบสูงถึงร้อยละ 30 - 50 
สอดคล้องกับการศึกษาของเวนิชบุราชรินทร์ (2554) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาแบบผู้ป่วย
นอกของโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล มีอาการทางลบ
ประมาณ ร้อยละ 31.5 และสอดคล้องจากรายงานของกรมสุขภาพจิตในปี 2554 ที่พบว่าผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนจะมีอาการทางลบร้อยละ 30 ลักษณะที่พบ ได้แก่ หน้าตาเฉยเมย พูดน้อย ขาดความ
กระตือรือร้น ขาดทักษะในการด าเนินชีวิตด้านต่างๆ เช่น กิจวัตรประจ าวันและการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน 
ปัญหาเหล่านี้ส่งผลให้เกิดความบกพร่องในการด าเนินชีวิตและการท างาน (เวนิช บุราชรินทร์, 2544) 
ท าให้ผู้ป่วยขาดความเชื่อม่ันในตนเอง รู้สึกว่าตนเองมีปมด้อย แยกตัวจากสังคม ขาดความสัมพันธ์กับ
ญาติพ่ีน้อง (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545; Ryan & Thakore, 2002) ซึ่งอาการทางลบสามารถ
พยากรณ์ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ การเข้าสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมที่ไม่
พึงประสงค์ เช่น สูบบุหรี่ ขาดการออกก าลังกาย (Lindamer et al., 2008; Casey & Hanson, 
2009; Martin & Philip, 2013) ปัญหาเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ท าให้ไม่
สามารถตอบสนองความต้องการพื้นฐานของตนเพ่ือคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี  

คุณภาพชีวิตตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลกฉบับภาษาไทยโดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล 
และคณะ (2545) หมายถึง ระดับของการมีชีวิตที่ดี ความสุข ความพึงพอใจในชีวิตของปัจเจกบุคคล
ในสังคม ครอบคลุม 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย คือ การรับรู้สภาพร่างกายที่มีผลต่อ
ชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย 2) ด้านจิตใจ คือ การรับรู้สภาพ
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จิตใจ เช่น การรับรู้ภาพลักษณ์และความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง 3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม คือ 
การรับรู้ถึงการได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น เช่น การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนกับบุคคลอ่ืน 
4) ด้านสิ่งแวดล้อม คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การได้รับข่าวสาร
จากแหล่งประโยชน์ด้านสถานบริการสุขภาพ การมีกิจกรรมในเวลาว่าง จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิต  อยู่ในระดับปานกลาง (พรชัย พงศ์สงวนสินและคณะ, 2541; อัจฉริ
ยาภรณ์ สุพิชญ์, 2546; นรวีร์      พุ่มจันทร์, 2548; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, ศันสนีย์ ประชุมศรี, และ
กนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย, 2555) ซึ่งต่ ากว่า
ผู้ป่วยจิตเวชอ่ืนๆ และประชากรโดยทั่วไป (Alptekin et al., 2005; Bobes et al., 2007; Ulas et 
al., 2008) ลักษณะที่พบ ได้แก่ ผู้ป่วยรู้สึกไม่มีเรี่ยวแรง ไม่มีแรงจูงใจในการท างานหรือกิจกรรมต่างๆ 
(ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค าและคณะ, 2551) อยู่ใน    ท่าเดียวนานๆ ขาดความกระตือรือร้น (จันทร์ฉาย 
เนตรสุวรรณ, 2545) ท ากิจกรรมน้อยลง ขาดการออกก าลังกาย (Lindamer et al., 2008; Casey & 
Hanson, 2009; Martin & Philip, 2013) มองตนเองในทางลบ คุณค่าในตนเองลดลง รู้สึกว่า
สัมพันธภาพในครอบครัวและเพ่ือนเปลี่ยนไป ไม่เป็นอิสระในการใช้ชีวิต ต้องเป็นภาระของผู้อ่ืน 
ชุมชนไม่ยอมรับท าให้ตนถอนตัวออกจากสังคม รับรู้ว่าโรงพยาบาลจิตเวชเป็นแหล่งเดียวที่ให้การ
ยอมรับและเข้าใจสภาพการเจ็บป่วยของตน (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค าและคณะ, 2551) การขาดคุณภาพ
ชีวิตที่ดีเป็นปัญหาส าคัญประการหนึ่งของผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชน   (เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา 
คณะไชย และสุบิน สมีน้อย, 2555) ซึ่งลักษณะคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท  ดังที่กล่าวมาส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยจิตเภท คือ เกิดการป่วยซ้ า ท าให้อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าสูงขึ้น 
(Herbener & Harrow, 2004) ผู้ป่วยต้องมีระยะเวลาในการรักษานาน ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา
มากขึ้น และพบว่าปัญหาของการป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับระดับคุณภาพชีวิต 
(Boyer et al., 2013) ส่วนผลกระทบด้านครอบครัวพบว่าเกิดความเหนื่อยหน่ายในการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เนื่องจากผู้ดูแลต้องใช้ความพยายามทุกวิถีทางในการเผชิญกับ
พฤติกรรมที่เกิดจากอาการทางลบดังกล่าวและผู้ดูแลเกิดความกังวลต่อสถานการณ์ที่คาดการณ์ไม่ได้ 
(Ahmet et al., 2015; กัญญา ศรีตะวัน, 2559)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยสัมพันธ์และปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเภท
พบ ดังนี้ 1) อาการทางลบ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในด้านสุขภาพถึงร้อยละ 54 
(Barry & Crosby, 1996) และเป็นปัจจัยที่สามารถท านายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท (หงษ์ 
บรรเทิงสุข, 2545; Montemagni et al., 2014; Suttajit, 2015) หากมีอาการทางลบรุนแรงจะท า
ให้ผู้ป่วยเกิดความพร่องและเสื่อมถอยทางบุคลิกภาพมากยิ่งขึ้น (Lepage et al., 2014) 2) ความเชื่อ
อ านาจภายในตน  มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทถึงร้อยละ 50 หากผู้ป่วยมีความ
เชื่ออ านาจภายในตนสูง จะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดี (Kravetz et al., 2000) 3) การสนับสนุนทาง

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Strassnig%20M%5Bauth%5D
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สังคมมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตและเป็นปัจจัยที่สามารถท านายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ถึงร้อย
ละ 37.8 การที่ผู้ป่วยมีเพ่ือนสนิทหรือมีสัมพันธภาพที่ดีภายในครอบครัวจะมีระดับคุณภาพชีวิตสูง 
(Sullivan et al., 1992; Ritsner, 2014) การสนับสนุนทางสังคมส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าและ
แรงจูงใจต่อการรักษา ช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวต่อการเจ็บป่วยและอยู่ร่วมกับชุมชนได้ (ขวัญสุดา บุญทศ
และคณะ, 2554) นอกจากนี้ยังช่วยลดความเครียด ช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวได้เหมาะสมน าไปสู่พฤติกรรม
ด้านสุขภาพท่ีดีเมื่อได้รับการดูแลจากรอบข้าง (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) และ 4) การได้รับความรู้และ
การมีกิจกรรม พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (Halford et al., 1995) และการมี
กิจกรรมในเวลาว่าง เช่น การออกก าลังกาย (Vancampfort et al., 2011) จะมีคุณภาพชีวิตดีซึ่งจาก
การศึกษาพบว่าร้อยละ 70-75 ของผู้ป่วยจิตเภทขาดการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ (Lindamer 
et al., 2008; Casey & Hanson, 2009; Martin & Philip, 2013) จากการทบทวนวรรณกรรม
สะท้อนให้เห็นว่าปัจจัยส าคัญท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ อาการทางลบ ความเชื่อ
อ านาจภายในตน การสนับสนุนทางสังคม การได้รับความรู้และการมีกิจกรรม  ในเวลาว่างมีผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจหารูปแบบการบ าบัดที่สามารถน ามาจัดการกับ
ปัจจัยเหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีข้ึน  

ในประเทศไทยมีการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลายรูปแบบ ได้แก่     
ผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วย   
จิตเภทในชุมชน (สัมพันธ์ มณีรัตน์, 2546) ผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (สารินี โต๊ะทอง, 2548) ผลของการสอนแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย    จิตเภทในชุมชน (ศิริภัททรา จุฑามณี, 2552) ผลของโปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิด
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (วลัยพร สุวรรณบูรณ์ และคณะ, 2557) และ
ผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท (ดวงกมล สระบุรี, 
2558) ซึ่งล้วนแต่พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น แต่ส่วนใหญ่ไม่ได้มุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทในด้านสุขภาพทางกายซึ่งผลของการออกก าลังกายนั้นจะพบว่าท าให้สุขภาพทางกาย
และทางจิตดีขึ้นอย่างสัมพันธ์กัน โดยผู้ที่ออกก าลังกายเป็นประจ าจะมีสุขภาพจิตที่ดี (กวิสรา พชร
เบญจกุล และอภิชาต    จ ารัสฤทธิรงค์, 2554) ดังนั้น ในฐานะของพยาบาลจึงควรเป็นแบบอย่างที่ดี
ในการส่งเสริมสุขภาพตลอดจนการให้ความรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับทักษะการออกก าลังกายให้เกิดขึ้น
แก่ผู้ป่วย เพ่ือคงไว้ซึ่ง    การมีคุณภาพชีวิตที่ดี จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคมีประสิทธิภาพ  ต่อสุขภาพทางกายและสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Acil, Dogan & Dogan, 2008; Gomes et al., 2014; Oertel-Knöchel 
et al., 2014; Kaltsatou et al., 2015) การออกก าลังกายแบบแอโรบิค (Aerobic exercise) เป็น
การออกก าลังกายที่มีการเคลื่อนไหวออกแรงส่วนต่างๆ ของร่างกายโดยวางแผนเพ่ือเสริมสร้าง
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สุขภาพให้สมบูรณ์แข็งแรงหรือคงไว้ซึ่งความแข็งแรงของร่างกาย (วนิดา พันธ์สะอาด และคณะ, 
2555) ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้ง 3 ด้าน คือ    1) ด้านชีวเคมี จะเกิดการหลั่งเพ่ิมขึ้นของ 
Endorphins และ Serotonin ส่งผลต่ออาการทางลบโดยท าให้ผู้ป่วยมีสมาธิ เกิดความตื่นตัวและมี
แรงจูงใจในการท ากิจกรรมต่างๆ (เดชา สุทธิกานต์, 2557) 2) ด้านร่างกาย มีการพัฒนาของระบบ
กล้ามเนื้อ ระบบหัวใจและหลอดเลือด (วนิดา พันธ์สะอาด และคณะ, 2555) 3) ด้านจิตใจ เกิดการ
พัฒนาภาพลักษณ์ การยอมรับตนเองและการรับรู้ความสามารถของตน (Gorczynski & Faulkner, 
2010) จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องผลของการออกก าลังกายแบบ    แอโรบิคต่ออาการทางจิต
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทของ Acil, Dogan & Dogan (2008) พบว่าช่วยลดอาการทางจิต
และเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งการศึกษาในประเทศไทยยัง
ไม่พบว่ามีการน าการออกก าลังกายแบบแอโรบิคมาใช้เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบ และเพ่ือให้กิจกรรมนี้ครอบคลุมในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
ทางลบ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะน าแนวคิดของการให้ความรู้ด้านสุขภาพ (อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 2546) 
ร่วมกับการออกก าลังกายแบบแอโรบิค (Acil, Dogan & Dogan, 2008) มาใช้เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภท ให้สามารถใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนของตนได้อย่างปกติสุขและเป็นแนวทางในการพัฒนา
รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้มีประสิทธิภาพ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังได้รับกลุ่ม    
ให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 

2. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบระหว่างกลุ่มที่ได้รับกลุ่ม   
ให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
แนวเหตุผล 

จากปัญหาที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับคุณภาพชีวิตต่ ากว่าผู้ป่วยจิตเวชอ่ืนๆ และประชากร
ทั่วไป (Alptekin et al., 2005; Bobes et al., 2007; Ulas et al., 2008) โดยมีปัจจัยส าคัญที่ส่งผลให้
ระดับคุณภาพชีวิตต่ า ได้แก่ 1) อาการทางลบ 2) ความเชื่ออ านาจภายในตน 3) การสนับสนุนทางสังคม 
และ 4) การได้รับความรู้และการมีกิจกรรม จากการศึกษาพบว่ากิจกรรมการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  จิตเภทที่เหมาะสมคือ การท ากิจกรรมกลุ่มให้กับผู้ป่วยที่มีปัญหาหรือลักษณะ
ที่คล้ายกันเพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น (สุจรรยา แสงเขียวงาม, 2545;           
ศิริภัทรา จุฑามณี, 2552) ช่วยให้เกดิความเข้าใจและมีการเปลี่ยนแปลงลักษณะการด าเนินชีวิตหรือมี
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พฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม สามารถพัฒนาตนเองให้ผ่านพ้นปัญหาที่เกิดจากอาการเจ็บป่วย โดย
ได้รับการประคับประคองจากสมาชิกในกลุ่ม (Marram, 1978; Brookfield, 1986) ผู้วิจัยจึงใช้
หลักการการให้ความรู้ด้านสุขภาพตามแนวคิดของ อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2546) ซึ่งกล่าวไว้ว่าการ
ให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นกระบวนการที่มีขั้นตอนชัดเจนและมีวิธีการให้ความรู้ที่เหมาะสมกับผู้รับ
ความรู้ มีการกระตุ้นให้ผู้รับความรู้เกิดการเรียนรู้ตามจุดมุ่งหมายจนสามารถปฏิบัตตนเพ่ือให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในทางที่ดี นอกจากนี้ผู้วิจัยใช้กระบวนการกลุ่มในการด าเนินกิจกรรม
ตามแนวคิดของ Marram (1978) เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นตลอด
กระบวนการกลุ่มได้เรียนรู้การแก้ไขปัญหาและสามารถน าวิธีการแก้ไขปัญหาไปใช้ได้เหมาะสมกับ
สภาพปัญหาของตน โดยการด าเนินกลุ่มประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะ
ด าเนินการ และระยะสิ้นสุดกลุ่ม มีผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มให้กระบวนการกลุ่มเป็นไปตามแผน กระตุ้นให้
สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน รวมทั้งสรุปความก้าวหน้าของการท ากลุ่มให้สมาชิกทราบ ส่วนผู้ป่วย
จะมีบทบาทเป็นสมาชิกกลุ่ม โดยร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์และเสนอแนวทางหรือข้อคิดเห็นใหม่ 
เกิดความตระหนักและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพจากการได้รับความรู้ที่ถูกต้อง โดยผู้วิจัยได้ให้
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเมื่อเกิดอาการทางลบ การส่งเสริมความเชื่ออ านาจภายในตน การให้
ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคมและการให้ผู้ป่วยได้รับความรู้และมีกิจกรรมซึ่งส่งผลไปยัง
ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภททั้ง 4 ด้าน  

 นอกจากนี้ยังพบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิต
เภท  ถึงร้อยละ 54 (Barry & Crosby, 1996) และการขาดการออกก าลังกายในผู้ป่วยจิตเภทมี
ความสัมพันธ์กับอาการทางจิตและความสามารถในการท าหน้าที่ต่างๆ ซึ่งส่งผลไปยังคุณภาพชีวิต 
(Stathopoulou et al., 2006) มีการศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทพบว่า การออกก าลังกาย
จะช่วยลดอาการทางลบและเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Acil, Dogan & Dogan, 
2008; Gomes et al., 2014; Oertel-Knöchel et al., 2014; Kaltsatou et al., 2015) โดยจาก
การศึกษาของ Acil, Dogan & Dogan (2008) ได้ใช้โปรแกรมการออกก าลังกายแบบแอโรบิคกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน ทั้งหมด 10 สัปดาห์ ร่วมกับการใช้แบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับภาษาตุรกี (WHOQOL-BREF-TR), แบบประเมิน Brief Symptom 
Inventory (BSI), The Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS), The Scale 
for the Assessment of Negative Symptoms (SANS)   ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีอาการ
ทางลบลดลงและมีคุณภาพชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะน าการ
ออกก าลังกายมาใช้ร่วมกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบ ผลจากการออกก าลังกายจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย โดยเพ่ิมการท างาน
ของ Brain-Derived Neurotropic factor (Knöchel et al., 2012) มีผลต่อการปรับสมดุลของสาร
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สื่อประสาท ได้แก่ Dopamine Serotonin Endorphins (Craft & Perna, 2004) ท าให้ผู้ป่วยมี
สมาธิ เกิดความตื่นตัวและมีแรงจูงใจในการท ากิจกรรมต่างๆ (เดชา สุทธิกานต์, 2557) ช่วยพัฒนา
ภาพลักษณ์ (Sheehan, 1991) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองที่ออกก าลังกายได้ส าเร็จ 
ก่อให้เกิดความเชื่ออ านาจภายในตน (Stathopoulou  et al., 2006) ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบได้ออกก าลังกายร่วมกับครอบครัวและจาก
กระบวนการกลุ่ม (Marram, 1978) ในทุกกิจกรรมจะช่วยให้เกิดสัมพันธภาพภายในครอบครัว 
(Sullivan et al., 1992; Pitkänen, 2010, นรวีร์ พุ่มจันทร์, 2548) และสัมพันธภาพทางสังคม 
(Sagrati, 2002; Stanton & Happell, 2014) ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
ร่วมกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม ท าให้ผู้ป่วยเกิดการ
เปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมทางสุขภาพที่ดี (อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 2546) โดย
กิจกรรมทั้งหมดอาศัยกระบวนการกลุ่มตามแนวคิดของ Marram (1978) มีผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มในการ
ให้ความรู้ด้านสุขภาพ ส่งเสริมทักษะการออกก าลังกายที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและอาศัยกระบวนการ
กลุ่มในการให้สมาชิก คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์
หรือแสดงความคิดเห็นในแต่ละกิจกรรม ซึ่งผลจากการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกันภายในกลุ่มจะท า
ให้เกิดความเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความเชื่อ ทัศนคติ และสร้างแรงจูงใจจนเกิดพฤติกรรมที่ถูกต้องใน
การดูแลสุขภาพ เกิดการเรียนรู้ทักษะทางสังคมเพราะกระบวนการกลุ่มช่วยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้มี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553; ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2551; Townsend, 2005; 
Veselinova, 2013) เหตุผลที่ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลหลักเข้ามามีส่วนร่วมกับผู้ป่วยในทุกกิจกรรม
นั้น เพ่ือให้ผู้ดูแลเข้าใจถึงอาการและสามารถให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ที่มีอาการทางลบได้ถูกต้อง
เหมาะสม เนื่องจากผู้ดูแลเป็นสิ่งแวดล้อมที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด (ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ, 
2554) และมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้ด าเนินชีวิตอยู่ได้ (ทัศนีย์ อนันตพันธุ์พงศ์, 
2540)  

โดยกิจกรรมที่ พัฒนาขึ้นนี้คือกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 
ผู้วิจัยพัฒนาจากแนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2546) ร่วมกับ
กระบวนการออกก าลังกายของ Acil, Dogan & Dogan (2008) โดยทุกกิจกรรมอาศัยกระบวนการ
กลุ่มของ Marram (1978) ด าเนินการในรูปแบบกลุ่มให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและให้
ผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วม การด าเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ ทั้งหมด 12 ครั้ง สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ติดต่อกัน 
6 สัปดาห์ ใช้เวลาในการด าเนินการ    ครั้งละ 60 นาที โดยมีรายละเอียดของแต่ละกิจกรรม ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ  
กิจกรรมที่ 1.1 การสร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการกลุ่ม เป็นการสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ 
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(Marram,1978) ผู้วิจัยชี้แจงกระบวนการกลุ่มเพ่ือให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการจัดกิจกรรม และ
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
หรือแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเมื่อมีอาการทางลบ  

กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและความสัมพันธ์ของการออกก าลัง
กาย  ต่ออาการทางลบ เป็นการให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคจิตเภท (ศิริภัททรา จุฑามณี, 2552) 
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบตระหนักถึงความส าคัญของการออกก าลังกายที่ส่งผลต่ออาการ
ทางลบ และการตั้งเป้าหมายในการออกก าลังกาย 

ระยะท่ี 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เป็น
การให้ความรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ
, 2545) ร่วมกับการออกก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย ขั้นแอโรบิค และขั้นผ่อนคลาย 
(Acil, Dogan & Dogan, 2008) และการอภิปรายผล ประกอบด้วย 10 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 2.1 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้าน
จิตใจ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแล
หลักแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทางลบที่มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ ฝึกทักษะใน
การออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึง
ประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือ
ปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคมและด้านสิ่งแวดล้อม การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบและผู้ดูแลหลักแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทางลบที่มีผลกระทบต่อ
ความสัมพันธ์ทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จ
สิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
และอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.3 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องอาการทางลบและการสังเกตอาการ
เตือนการออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแล
หลัก    มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน (ศิริภัททรา จุฑามณี, 
2552; ศิรินันท์ ลี้ทองค า, 2558) ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้น
กิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและ
อุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.4 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการรับประทานยาและการพักผ่อน     
นอนหลับ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและ



 

 

8 

ผู้ดูแลหลัก มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ (ศิรินันท์ ลี้
ทองค า, 2558) ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิด
ทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบใน
การออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.5 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสร้างคุณค่าในตนเอง การออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการสร้างคุณค่าในตนเอง (ศิริภัททรา จุฑามณี, 2552) ฝึกทักษะในการออกก าลัง
กายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการ
ออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพื่อปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.6 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการผ่อนคลายความเครียด การออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการผ่อนคลายความเครียด (อติญา โพธิ์ศรี, 2551) ฝึกทักษะในการออกก าลังกาย
และร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออก
ก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.7 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการใช้ชีวิตร่วมครอบครัวและชุมชน    
การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและชุมชน (ศิริภัททรา จุฑามณี, 2552) ฝึก
ทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้
ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือ
ปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.8 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทการออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภท (ศิริภัททรา จุฑามณี, 2552; ศิรินันท์ ลี้ทองค า, 
2558) ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติ
และการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออก
ก าลังกายเพื่อปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.9 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทาง
จิต การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแล
หลัก    มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต (อติญา โพธิ์ศรี, 2551; ศิ
รินันท ์    ลี้ทองค า, 2558) ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม 
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เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรค
ที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.10 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ เรื่องสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความ
คุ้มครองคนพิการ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคนพิการ 
(อติญา โพธิ์ศรี, 2551; ศิรินันท์ ลี้ทองค า, 2558) ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปราย
หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

ระยะที ่3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม เป็นการสรุปผลการออกก าลังกายให้ผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักแสดงความคิดเห็นถึงประโยชน์ที่ได้รับจากการออกก าลังกาย และ
สะท้อนถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท และแจ้งสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม 
(Marram,1978) 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่าก่อนได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดผล 
ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) (Burns & Grove, 
2003) เพ่ือศึกษาผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
จิตเภท       ที่มอีาการทางลบ 
      ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia 
F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มีอาการทางลบ อาศัยอยู่ในชุมชนและรับการรักษาใน
แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia 
F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ได้รับการประเมินอาการทางลบจากแบบประเมินอาการ 
ทางลบ โดยมีอาการทางลบในระดับปานกลางถึงมาก อาศัยในเขตอ าเภอเมืองของจังหวัดอุตรดิตถ์และ
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ได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนด
ไว้ 

 
ตัวแปรต้น คือ กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 
ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบต่อองค์ประกอบของชีวิตและการให้ความส าคัญต่อการด าเนินชีวิตทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม ภายใต้วัฒนธรรม ความเชื่อและค่านิยมของผู้ป่วยจิตเภทขณะอาศัยอยู่ในชุมชน 
โดยประเมิน     จากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก  ชุดย่อฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL–BREF–THAI)    ตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลกที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย
สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ประกอบด้วย 4 ด้าน ดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย (Physical domain) หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ
ประเมินการรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของตนที่มีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความ
สมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน เป็นต้น 

2) ด้านจิตใจ (Psychological domain) หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบประเมินการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่มีต่อตนเอง การรับรู้
ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง เป็นต้น 

3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีอาการทางลบประเมินการรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความ
ช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม เป็นต้น 

4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ
ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่ามีแหล่งประโยชน์ด้าน
สถานบริการสุขภาพ การรับรู้ว่าได้รับข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรม
สันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น 

ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 (Schizophrenia F20.0-F20.9) อาศัยอยู่ในชุมชนและรับการรักษา      
ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ โดย
มีอาการทางลบเด่นชัด คือ มีการแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ มีการแยกตัวทางอารมณ์ มนุษยสัมพันธ์
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บกพร่อง แยกตัวจากสังคม มีปัญหาในการใช้คิดนามธรรม การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ    
และการคิดอย่างตายตัว ประเมินได้จากแบบประเมินอาการทางลบ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) โดยใน
การวิจัยครั้งนี้จะคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก (5-13 คะแนน) 

กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย หมายถึง กิจกรรมที่ผู้วิจัยจัดขึ้นโดย
พัฒนาจากแนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2546) ร่วมกับกระบวนการ
การออกก าลังกายของ Acil, Dogan & Dogan (2008) โดยทุกกิจกรรมอาศัยกระบวนการกลุ่มของ 
Marram (1978) ด าเนินการในรูปแบบกลุ่มให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและให้ผู้ดูแลหลักมี
ส่วนร่วม     การด าเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ ทั้งหมด 12 ครั้ง สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ติดต่อกัน 6 
สัปดาห์ ใช้เวลาในการด าเนินการครั้งละ 60 นาที โดยมีรายละเอียดของแต่ละกิจกรรม ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของผู้วิจัยโดยใช้กระบวนการ
กลุ่ม ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ  

1.1 การสร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการกลุ่ม หมายถึง กิจกรรมที่เป็นการ
สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักเพ่ือให้เกิดความ
ไว้วางใจ ผู้วิจัยชี้แจงกระบวนการกลุ่มเพ่ือให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการจัดกิจกรรม และเปิดโอกาส
ให้ผู้ป่วย  จิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์หรือ
แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเมื่อมีอาการทางลบ 

1.2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและความสัมพันธ์ของการออกก าลังกายต่ออาการ     
ทางลบ หมายถึง กิจกรรมที่ให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้เกี่ยวกับโรคจิต
เภท    มีความตระหนักถึงความส าคัญของการออกก าลังกายที่ส่งผลต่ออาการทางลบ และการ
ตั้งเป้าหมายในการออกก าลังกาย 

ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 
หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของผู้วิจัยโดยใช้กระบวนการกลุ่มเพ่ือให้ความรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน ร่วมกับการออกก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) 
ขั้นแอโรบิค (Aerobic Workout) และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) และการอภิปรายผล ใช้เวลา
กิจกรรมละ 60 นาที ดังนี้  

2.1 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ การออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน
สิ่งแวดล้อม การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.3 การใหค้วามรู้ด้านสุขภาพเรื่องอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน การออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 
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2.4 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการรับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ การ
ออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.5 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสร้างคุณค่าในตนเอง การออกก าลังกายและ
การอภิปรายผลกิจกรรม 

2.6 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการผ่อนคลายความเครียด การออกก าลังกายและ
การอภิปรายผลกิจกรรม   

2.7 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการใชชีวิตรวมกับครอบครัวและชุมชน การออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.8 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทการออกก าลังกายและ
การอภิปรายผลกิจกรรม 

2.9 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิตการออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.10 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคน
พิการ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

ระยะที่ 3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของผู้วิจัยโดยใช้
กระบวนการกลุ่มเพ่ือสรุปผลการออกก าลังกายให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลัก     
แสดงความคิดเห็นถึงประโยชน์ที่ได้รับจากการออกก าลังกาย และสะท้อนถึงความเปลี่ยนแปลงของ
อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท และแจ้งสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลแผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จังหวัดอุตรดิตถ์ ปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการ ประกอบด้วย การตรวจ    
คัดกรองประเมินอาการของการเจ็บป่วย การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา การให้ค าปรึกษาตามความ
ต้องการของผู้ป่วยหรือในรายที่มีปัญหาซับซ้อน 
 
ประโยชน์ที่ได้รับ 

1. พยาบาลวิชาชีพและบุคลากรสาธารณสุขทางด้านสุขภาพจิตได้วิธีการดูแลสุขภาพทางจิต
และการฟ้ืนฟูสุขภาพทางกายของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
 2. กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายสามารถเป็นแนวทางส าหรับการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยอื่นๆต่อไป 
  



 

 

บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi- experimental Research) เพ่ือศึกษาผลของ
กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบ ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าเอกสารทางวิชาการและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย โดยครอบคลุมเนื้อหาและสาระส าคัญดังต่อไปนี้ 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
1.3 ลักษณะอาการและการวินิจฉัยโรคจิตเภท  
1.4 การด าเนินโรค 
1.5 การบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

2. อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 
2.1 ความหมายของอาการทางลบ 
2.2 อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2.3 สาเหตุของอาการทางลบ 
2.4 การประเมินอาการทางลบ  
2.5 ผลกระทบของอาการทางลบ 
2.6 การพยาบาลเพ่ือลดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 

 3. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
3.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 
3.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
3.3 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
3.4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
3.5 การประเมินคุณภาพชีวิต  
3.6 การบ าบัดเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
3.7 บทบาทของพยาบาลในการพฒันาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 4. แนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพ 
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    4.1 ความหมายของการให้ความรู้ด้านสุขภาพ 
    4.2 วิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพตามลักษณะการปฏิบัติกับกลุ่มเป้าหมาย 

     4.3 ประเภทของวิธีการให้ความรู้ 
5. แนวคิดเกี่ยวกับการออกก าลังกาย 

5.1 ความหมายของการเต้นแอโรบิค 
5.2 วัตถุประสงค์ของการเต้นแอโรบิค 
5.3 ประเภทของการเต้นแอโรบิค 
5.4 ขั้นตอนของการเต้นแอโรบิค 
5.5 ประโยชน์ของการเต้นแอโรบิค  

    5.6 การออกก าลังกายแบบแอโรบิคในผู้ป่วยจิตเภท 
6. แนวคิดเกี่ยวกับกระบวนการกลุ่ม 

6.1 ความหมายของกระบวนการกลุ่ม 
6.2 องค์ประกอบของกระบวนการกลุ่ม 
6.3 การจัดประสบการณ์การเรียนรู้ภายในกลุ่ม 

 7. กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 
 8. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

   1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
Emil Kraepelin ได้จ าแนกโรคทางจิตเวช ในปี ค.ศ. 1887 และเรียกโรคจิตเภทว่า 

Dementia praecox เพราะท าให้มีการเสื่อมของเชาว์ปัญญา เนื่องจากเชื่อว่าโรคนี้มีสาเหตุทาง
พันธุกรรมหรือเป็นความผิดปกติของ Metabolism ซึ่งปัจจุบันแนวคิดนี้ไม่ได้รับการยอมรับ ต่อมาใน
ปี ค.ศ. 1911 Eugen Bleuler ได้ตั้งชื่อโรคนี้ใหม่ว่า Schizophrenia ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรี
กว่า “Schizin” (to plit) และ “Phren” (mind) หมายถึงจิตที่แตกสลาย (split of mind) (เพียรดี 
เปี่ยมมงคล, 2553) 

 ICD-10 (The 10th Edition of the International Classification Diseases: ICD-10) ได้
จัดโรคจิตเภทอยู่ใน F20 คือ ความผิดปกติทางความคิดและการรับรู้เป็นหลักร่วมกับมีอารมณ์ไม่
เหมาะสมหรือเฉยเมย (Blunted) ความสามารถทางสติปัญญาและสติสัมปชัญญะยังคงเป็นปกติ แต่มี
ความเสื่อมเรื่องการรู้คิด (Cognitive) ซึ่งจะเป็นมากขึ้นตามระยะเวลาที่เป็นโรคจิต มีระยะเวลาการ
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เจ็บป่วยอย่างน้อย 6 เดือนโดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะ
เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว (ธีระ ลีลานันทกิจ, 2550) 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ให้ความหมายของโรคจิตเภท คือ โรคที่มีความผิดปกติของ
ความคิดเป็นอาการเด่น แตม่ีผลของการรับรู้ อารมณ ์และพฤติกรรม 

สมภพ เรืองตระกูล (2557) ให้ความหมายของผู้ป่วยโรคจิตเภท คือ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย 
โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

สรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้มากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด ผู้ป่วย   
จิตเภทจะมีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม โดยที่ไม่มีความผิดปกติทาง
กายหรือสมอง ความสามารถด้านเชาว์ปัญญามักดีอยู่ แม้จะมีการสูญเสียของการนึกคิด 

1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
 การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทนั้นมักจะมีองค์ประกอบหลายอย่างร่วมกันในการท าให้เกิดอาการ
ของโรค ปัจจัยที่เชื่อว่าเป็นสาเหตุของโรคจิตเภท มีดังนี้ 

1.2.1 ปัจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors) ส่วนใหญ่พบว่าโรคจิตเภทมีการ
ถ่ายทอดทางพันธุกรรม ในกลุ่มที่มีญาติพ่ีน้องป่วยด้วยโรคจิตเภทมีอัตราการเกิดโรคจิตเภทร้อยละ 
10-16 ในฝาแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกันมีโอกาสที่จะเป็นโรคจิตเภทถึงร้อยละ 35-58 (อรพรรณ ลือ
บุญธวัชชัย, 2554)  

1.2.2 ปัจจัยทางชีววิทยา (Biological factors) มีการสันนิษฐานว่าโรคจิตเภทมี
ความบกพร่องของ Dopamine ในบริเวณ Prefrontal cortex ท าให้เกิดอาการทางด้านลบร่วมกับมี 
Dopamine dysregulation ที่ Striatum โดยเกิดความผิดปกติของการปล่อย Dopamine ท าให้เกิด
อาการทางด้านบวก นอกจากนี้ยังพบว่า Serotonin ที่มีมากเกินไปก็ท าให้เกิดโรคจิตเภทได้ (เพียรดี 
เปี่ยมมงคล, 2553) ส่วนการศึกษาด้านกายวิภาคศาสตร์ของสมองผู้ป่วยโรคจิตเภทด้วยการ CT scan 
พบว่ามีการขยายของ Ventricles ท าให้มวลของสมองมีปริมาณน้อยลง และมีความผิดปกติของ 
Limbic system ที่มีหน้าที่เก่ียวกับความจ า สมาธิ การแสดงออกของอารมณ์และการมีปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่น     หรือสังคม (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

1.2.3 ปัจจัยทางครอบครัวและสังคม สภาพครอบครัวมีผลต่อการก าเริบของโรค
พบว่าการใช้อารมณ์ต่อกันสูง (High expressed-emotion) ได้แก่ การต าหนิวิพากษ์วิจารณ์ ท่าทีไม่
เป็นมิตรหรือจู้จี้ยุ่งเก่ียวกับผู้ป่วยมากเกินไป และผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมท่ีมีเศรษฐานะ
ต่ า ซึ่งมีสมมติฐานว่าการที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตอยู่เรื่อยๆ ท าให้การด ารงชีพไม่สามารถคงอยู่ได้ใน
สถานภาพเดิม หรือสังคมที่บีบคั้นท าให้คนป่วยเป็นโรคจิตเภทมากขึ้น (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 



 

 

16 

จะเห็นได้ว่าสาเหตุของการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทนั้นยังไม่ทราบแน่ชัด แต่มีปัจจัยหลาย
ประการ   ที่ส่งผลให้เกิดการเจ็บป่วยไม่ว่าจะเป็นปัจจัยทางพันธุกรรม ปัจจัยทางชีววิทยา และปัจจัย
ทางครอบครัวและสังคม ซึ่งพยาบาลจิตเวชผู้มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจ าเป็นต้องรวบรวม
ข้อมูลและปัจจัยต่างๆที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือน าไปใช้วางแผนการพยาบาลได้ถูกต้องเหมาะสม 

1.3 ลักษณะอาการและการวินิจฉัย โรคจิตเภท  
1.3.1 ลักษณะอาการของโรคจิตเภท แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ (สมภพ เรืองตระกูล, 

2557) 
1.3.1.1 กลุ่มอาการทางบวก (Positive symptoms) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการ

เด่นชัด คือ มีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสารและพฤติกรรม ดังต่อไปนี้ 
1) อาการหลงผิด (Delusion) ชนิดที่พบบ่อย คือ คิดว่ามีคนปองร้าย 

(Delusion of persecution) และคิดว่ามีคนพูดเรื่องราวเกี่ยวกับตนเอง (Delusion of reference) 
2) อาการประสาทหลอน (Hallucination) ชนิดที่พบบ่อยคือ หูแว่ว 

(Auditory hallucination) พบร้อยละ 75 เสียงที่ได้ยินอาจเป็นเสียงหรือค าพูด เช่น พูดว่าร้าย พูด
เรื่องราวเกี่ยวกบัผู้ป่วย โดยผู้ป่วยอาจบอกว่าได้ยินเฉยๆ หรือพูดจาโต้ตอบด้วย 

3) ความผิดปกติของค าพูด ผู้ป่วยจะมีปัญหาทางด้านความคิด ขาดการ
เชื่อมโยงของเหตุผล ไม่สามารถล าดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์ ท าให้พูดเรื่องราวไม่ต่อเนื่อง 
(Loose association) หรือผู้ป่วยพูดฟังไม่รู้เรื่องเลย (Incoherence) 

4) ความผิดปกติของพฤติกรรม ผู้ป่วยมีพฤติกรรมวุ่นวาย เช่น มีพฤติกรรม
เหมือนเด็ก พลุ่งพล่าน กระวนกระวายมาก แต่งกายแปลกประหลาด และมีพฤติกรรมทางเพศไม่
เหมาะสม 

1.3.2.1 กลุ่มอาการทางลบ (Negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่ง
ที่คนทั่วไปควรมี เช่น ด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่างๆ อาการเหล่านี้ ได้แก่  

1) อารมณ์เฉยเมย (Affective flattening) ขาดการแสดงออกทางอารมณ์ 
หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตาหรือแสดงกิริยาท่าทาง 

2) พูดน้อยหรือไม่พูด (Alogia) ใช้เวลานานในการตอบค าถาม เนื้อหาที่พูดมี
น้อย หรือใช้เวลานานกว่าจะตอบ 

3) ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (Avolition) ขาดความกระตือรือร้น 
เฉื่อยชา ไม่สามารถริเริ่มในการท ากิจกรรมทุกชนิด ผู้ป่วยอาจนั่งอยู่คนเดียวทั้งวันจนไม่สนใจที่จะร่วม
ท างานหรือกิจกรรมทางสังคม 

สรุปได้ว่า อาการของโรคจิตเภทประกอบด้วย 2 อาการที่ส าคัญ ได้แก่ อาการทางบวก 
และอาการทางลบ โดยอาการทางบวกจะมีอาการทางจิตเป็นลักษณะเด่น เช่น ความผิดปกติของ
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ความคิด การรับรู้ การสื่อสารและพฤติกรรม เป็นต้น ส่วนอาการทางลบจะเป็นภาวะที่ผู้ป่วยขาดในสิ่ง
ที่คนทั่วไปควรมี เช่น พูดน้อย ขาดความกระตือรือร้น การแสดงออกทางอารมณ์ลดลง เก็บตัว ไม่มี
กิจกรรม       ที่สนุกสนาน เป็นต้น 

1.3.2 การวินิจฉัยโรคจิตเภท ผู้ป่วยต้องมีอาการติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 
และในช่วงเวลาดังกล่าวต้องมีอาการในระยะที่โรคก าลังเป็นมาก (Active phase) อย่างน้อย 1 เดือน  
โดยมีหลักการวินิจฉัยโรค มีดังนี้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

ก. ผู้ป่วยมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อย่าง โดยมีอาการเป็นเวลานาน 1 
เดือน (ระยะเวลาอาจน้อยกว่า 1 เดือน ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษา) 

1) อาการหลงผิด 
2) อาการประสาทหลอน 
3) มีความผิดปกติของรูปแบบค าพูด เช่น ค าพูดไม่ต่อเนื่องกัน 
4) มีพฤติกรรมวุ่นวายหรืออาการคาทาโทเนีย 
5) มีอาการทางลบ 

ข. อาการดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านอาชีพการงาน การมี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืนหรือการดูแลตนเอง 

ค. ผู้ป่วยมีอาการติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน (รวมเกณฑ์การวินิจฉัย    
ในข้อ ก. และอาการน า) 

ง. ผู้ป่วยไม่ได้มีอาการของโรคจิตชนิดอ่ืน 
จ. อาการไม่ได้เกิดจากยา สารเสพติดหรือโรคทางกาย 

1.4 การด าเนินโรค ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทอาจเกิดอาการแบบเฉียบพลันหรือค่อยๆ เกิด แบ่ง
การด าเนินโรคออกเป็น 4 ระยะ คือ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย์, 2558) ดังนี้ 

1.4.1 ระยะก่อนป่วย (Premorbid phase) ผู้ป่วยมีความบกพร่องทางสังคม การ
เคลื่อนไหวหรือด้าน cognitive ในระดับเล็กๆ น้อยๆ ไม่ชัดเจน อาจพบลักษณะทางร่างกายต่างไป     
จากปกติ โดยเฉพาะส่วนของมือ เช่น ลักษณะของมือ นิ้วมือ หรือลายมือ 

1.4.2 ระยะอาการน า (Prodromal phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการแบบ      
ค่อยเป็นค่อยไป โดยช่วงแรกอาจมีอาการวิตกกังวลหรือซึมเศร้าที่ไม่เฉพาะเจาะจงกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง 
ตามมาด้วยอาการทางลบ โดยจะค่อยๆ แยกตัว ไม่เข้าสังคมเหมือนเคย มักมีปัญหาในด้านหน้าที่       
การเรียนหรือท างาน ญาติสังเกตว่าเกียจคร้าน เก็บตัว สนใจตนเองน้อยลงละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือ    
การแต่งกาย ขณะเดียวกันจะเริ่มมีอาการด้านบวกแบบน้อยๆ เช่น มีความสนใจหรือมีความเชื่อด้าน
โชคลางและไสยศาสตร์มีการใช้ส านวนแปลกๆ พฤติกรรมหวาดระแวง การแสดงออกของอารมณ์ไม่
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เหมาะสม สมาธิลดลง ระยะนี้อาจนานเป็นสัปดาห์จนถึงเป็นปี โดยทั่วไปจะอยู่ระหว่าง 2-5 ปี ก่อน
อาการก าเริบ 

1.4.3 ระยะโรคก าเริบ (Active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย ส่วนใหญ่อาการก าเริบเมื่อผู้ป่วยเผชิญความกดดันทางจิตใจที่พบได้ตามช่วงวัย ในเพศชาย 
คือ ช่วงอายุ 20 ต้นๆ ไปจนถึงกลางๆ ส่วนเพศหญิงจะเริ่มในช่วงอายุปลายๆ ในการป่วยครั้งแรก ซึ่ง
เกิดจากความกดดันท่ีท าให้ผู้ป่วยมีความเปราะบางอยู่ระดับหนึ่งอยู่แล้วไม่สามารถปรับตัวได้ต่อไปอีก 
จึงแสดงอาการต่างๆของโรคออกมา โดยอาการที่พบบ่อยในระยะนี้ คือ อาการทางบวก ได้แก่ 
ความคิดหลงผิด ประสาทหลอน มีความผิดปกติของพฤติกรรมและอารมณ์ ส่วนใหญ่อาการเป็นแบบ
ค่อยเป็นค่อยไป หลังรักษาอยู่นาน 6 เดือน อาการจึงเริ่มทุเลาลง โดยอาการทางบวกและอาการทาง
ลบจะเริ่มทุเลาลง ผู้ป่วยบางคนอาจไม่พบอาการผิดปกติเลย ช่วงที่อาการดีขึ้นผู้ป่วยส่วนใหญ่มักหยุด
ยาเอง ไม่นานก็จะมีอาการก าเริบ อาการก าเริบในครั้งหลังๆ อาจตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีเหมือน
ครั้งแรก มักมีอาการหลงเหลืออยู่ การศึกษาส่วนใหญ่พบว่า มีอาการก าเริบถึงร้อยละ 80 

1.4.4 ระยะเรื้อรัง/อาการหลงเหลือ (Chronic/Residual phase) อาการ
คล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ ส่วนใหญ่อาการจะเริ่มคงทีท่ั้งในแง่ของระดับอาการและความสามารถ
ในการท าหน้าที่ต่างๆ ของผู้ป่วยในระยะยาว แล้วอาการทางจิตจะค่อยๆ ลดลงตามอายุที่มากขึ้น 
ผู้ป่วยอาจมีอาการก าเริบเป็นครั้งคราวและพบอาการทางบวกอยู่บ้าง ในขณะที่อาการทางลบและ
อาการด้าน cognitive  จะยังอยู่ในระดับคงที่ตลอดการเจ็บป่วย  

จะเห็นได้ว่า การด าเนินโรคของผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมี 4 ระยะ ซึ่งจะมีอาการแบบค่อย
เป็นค่อยไป โดยอาการทางลบจะเกิดขึ้นตั้งแต่ระยะอาการน า เมื่อมีอาการก าเริบจะมีอาการแสดงทั้ง
อาการทางบวกที่เด่นชัด ส่วนระยะเรื้อรัง/อาการหลงเหลือจะพบว่าอาการทางลบยังคงอยู่ตลอดการ
เจ็บป่วย 

1.5 การบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2558) 
เสนอแนวทางการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทไว้ ดังนี้ 

1.5.1 การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล จะรับผู้ป่วยไว้ในกรณีที่มีพฤติกรรมเป็น
อันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืน ต้องดูแลใกล้ชิด พบอาการข้างเคียงจากยารุนแรงและมีปัญหาในการ
วินิจฉัย ส่วนใหญ่ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห์  

1.5.2 การรักษาด้วยยา แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 
1) ระยะควบคุมอาการ (Acute phase) คือ การควบคุมอาการให้สงบลง

โดยเร็ว อาการวุ่นวายหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยทั่วไปดีขึ้นตั้งแต่ระยะแรกเป็นผลมาจากยา  ส่วน
การรักษาอาการโรคจิตนั้นต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล 
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2) ระยะให้ยาต่อเนื่อง (Stabilization phase) หลังจากที่อาการสงบลงแล้ว
ผู้ป่วย จ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่องเพ่ือป้องกันมิให้อาการก าเริบซ้ าและควรให้ขนาดเดิม 

3) ระยะอาการคงที่ (Maintenance phase) เป็นช่วงที่อาการทุเลาลงแล้ว   
แต่ยังคงต้องให้ยาต่อเพ่ือป้องกันการก าเริบซ้ า หากผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดี การควบคุมด้วยยา  
จึงส าคัญ 

1.5.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electro Convulsive Therapy: ECT) จะใช้ในกรณี
ผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา อาจใช้ในผู้ป่วยจิตเภทชนิด Catatonic รุนแรง ผู้ป่วยที่มี
อาการ Mania หรือผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และผู้ป่วยที่มี Severe depression ร่วม
ด้วย โดยต้องท าร่วมกับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต  

1.5.4 การรักษาด้านจิตสังคม เป็นส่วนส าคัญของการบ าบัดรักษา เนื่องจากอาการ
ของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคมรอบข้าง แม้อาการดีขึ้นแล้วปัญหาทางสังคมก็
ยังคง   มีอยู่ หากผู้รักษาไม่ได้สนใจแก้ไข รวมทั้งอาการด้านลบ ภาวะท้อแท้ หมดก าลังใจ ไม่
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องค านึงถึงปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย 
เพ่ือที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยทุกๆ ด้าน ประกอบด้วย 

1) จิตบ าบัด (Psychotherapy) เป็นวิธีการบ าบัดแบบประคับประคอง 
ผู้รักษาตั้งเป้าหมายตามที่เป็นจริงและผู้ป่วยสามารถน าไปปฏิบัติได้ ช่วยให้หาวิธีแก้ปัญหาในแบบที่ท า
ได้       ให้ค าแนะน าต่อปัญหาบางประการ ช่วยให้ผู้ป่วยค้นหาความเครียดหรือความกดดัน 
ด าเนินการทั้งรายบุคคล เป็นกลุ่ม หรือครอบครัวตามความเหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554) 

2) การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว (Psycho education or family 
counseling) เป็นการให้ความรู้เรื่องโรค การปฏิบัติต่อผู้ป่วย การแสดงอารมณ์ เพ่ือให้การท าหน้าที่
ในครอบครัวดีขึ้น 

3) กลุ่มบ าบัด (Group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วย โดย
ส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพ่ือน มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาและให้ค าแนะน าแก่กัน ฝึกทักษะทาง
สังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ 

4) นิเวศน์บ าบัด (Milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาล 
เพ่ือช่วยส่งเสริมการรักษา ประกอบด้วยการจัดกิจกรรมต่างๆ ผู้ป่วยต้องช่วยในกิจกรรมต่างๆ เท่าที่
ท าได้เพ่ือส่งเสริมความรู้สึกเชื่อมั่นในตนเอง เกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษา ดูแลให้ผู้ป่วยปลอดภัย ฝึก
ทักษะการอยู่ในสังคม และพัฒนาเสริมสร้างคุณค่าของตนเอง 
  จะเห็นได้ว่าการรักษาโรคจิตเภทนั้นมีหลายแนวทาง ซึ่งทุกด้านล้วนมีส่วนส าคัญใน
การรักษาโดยเริ่มตั้งแต่ระยะเฉียบพลันจนถึงระยะคงที่ ซึ่งการรักษาในระยะคงที่จะเน้นการป้องกัน
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การก าเริบซ้ าของโรค และต้องร่วมกับการรักษาทางด้านจิตสังคม ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้พัฒนา
กิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบที่
อาศัยอยู่ในชุมชนและส่วนใหญ่อาการจะอยู่ในระยะคงที่ โดยลักษณะกิจกรรมเป็นรูปแบบกลุ่มบ าบัด 
เพ่ือเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย จิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักได้แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพ เรียนรู้ถึงวิธีการแก้ไขปัญหา และส่งเสริมให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน 
  1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ได้เสนอแนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

1.6.1 การประเมินสภาพปัญหา เน้นการศึกษา การค้นหาสภาพปัญหาของผู้ป่วยเพ่ือ
การวิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยทุกด้าน
ที่จะน าไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม 

1) การประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแต่งกาย ความ
สะอาด การดูแลและเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผู้ป่วยนอนหลับได้
เพียงพอเพียงใด พยาบาลใช้การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพ่ือดูสุขภาวะ
ทางด้านร่างกาย 

2) การประเมินทางด้านความคิด ผู้ป่วยมีความผิดปกติระดับใด มีอาการหลง
ผิด ประสาทหลอนหรือไม่ มีความคิดว่าผู้อ่ืนปองร้ายหรือไม่ มีระดับความรุนแรงเพียงใด ต้องได้รับ
การช่วยเหลือเร่งด่วน และระมัดระวังพิเศษเพียงใด 

3) การรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีการรับรู้เพียงใด มีอาการประสาทหลอนเกิดขึ้น  
บ้างไหม และเกิดข้ึนตอนใด มีการตอบสนองอย่างไร เพ่ือก าหนดแนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่าง
เหมาะสม 

4) พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร ส่วนใหญ่
มักมีอาการย้ าคิดย้ าท า มีอาการไม่แน่ใจ ไม่อยู่นิ่ง รบกวนผู้อื่น มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจากอาการ
หลงผิด ประสาทหลอน ต้องได้รับความช่วยเหลือ 

5) ด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน พยาบาล
ต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารสร้างสัมพันธภาพและสร้างความไว้วางใจก่อน อย่าเร่งรีบเพ่ือหาข้อมูลจาก
ผู้ป่วยเร็วไป อาจมีผลเสียในด้านความไว้วางใจและท าให้ขาดความร่วมมือในการบ าบัดขั้นต่อไป 

1.6.2 การวินิจฉัยการพยาบาล ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท ควรพิจารณา    
ทั้งด้านสภาพร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรมและสัมพันธภาพ ลักษณะของข้อวินิจฉัยการ
พยาบาล    ในผู้ป่วยจิตเภท มีดังนี้ 

1) ร่างกายสกปรก ไม่สนใจดูแลสุขภาพอนามัยของตน 
2) ขาดอาหารและน้ า เนื่องจากปฏิเสธอาหารและระแวงว่ามียาพิษในอาหาร 
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3) เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุจากการหนีจากอาการหลงผิดและประสาทหลอน 
4) พฤติกรรมถดถอยเนื่องจากการรับรู้เสีย 
5) แยกตัว เนื่องจากไม่ม่ันใจการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
6) ไม่สามารถสื่อสารได้ดีเนื่องจากการรับรู้บกพร่อง 
7) สับสนวุ่นวายจากอาการหลงผิดและประสาทหลอน 

1.6.3 การวางแผนการพยาบาล การวางแผนพยาบาลระยะสั้นและระยะยาว เน้น
หลักการ ดังนี้ 

1.6.3.1 การวางแผนพยาบาลระยะสั้น 
1) การดูแลความปลอดภัย ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย โดยเฉพาะการระวัง

อุบัติเหตุที่เกิดจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกหวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง 
2) การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร น้ าดื่ม การพักผ่อนนอนหลับ

และสุขอนามัยที่ดี เนื่องจากผู้ป่วยมักหมกมุ่นกับเรื่องของตนเองจนขาดความสนใจในสิ่งเหล่านี้ 
3) การดูแลด้านการบ าบัดด้านชีวภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้องและ

ปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังอาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 
4) ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดด้วยไฟฟ้า ก าหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแล

ทั้งร่างกายและจิตใจ รวมถึงการฟ้ืนฟูสภาพและการป้องกันอันตรายจากพฤติกรรมต่อต้านและภาวะ
สับสนมึนงง 

5) การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม โดยการสร้าง
สัมพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจและสนับสนุนผู้ป่วย ให้เรียนรู้ประโยชน์และมีทักษะของการมี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ทั้งรายบุคคลและเป็นกลุ่ม 

6) พัฒนาการปรับตัว การมองตนและมองโลกในแง่ดี 
1.6.3.2 การวางแผนระยะยาว เป็นการก าหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการ

ดูแลระยะยาวและต่อเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเป้าหมายและการด าเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต ซึ่ง
ประกอบด้วย 

1) การดูแลตนเองด้านสุขภาพและการบ าบัดอย่างต่อเนื่อง เน้นการ
รับประทานยาการใช้ยาอย่างถูกต้อง การมีกิจกรรมต่างๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว
และผู้ดูแล 

2) การก าหนดแผนการด าเนินชีวิตในครอบครัวและในสังคมอย่างเหมาะสม 
3) การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน และหน่วยงานใกล้

บ้าน 
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1.6.3.3 ก าหนดวัตถุประสงค์การพยาบาล ทุกแผนการพยาบาลควรระบุ
เป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ในการดูแลไว้ในลักษณะของพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดขึ้นและสามารถ
เป็นไปได้โดยเน้นที่ความสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล 

1.6.4 การปฏิบัติการพยาบาล พิจารณาปรับตามความเหมาะสม ใช้เทคนิคการ
พยาบาล ดังนี้ 

1) เสริมสร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจ 
2) ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับและส่งเสริมการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม 
3) รักษาสมดุลด้านชีววิทยา 
4) ใช้ความคงเส้นคงวาและชัดเจนในการติดต่อสื่อสาร 
5) ใช้หลักสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด 
6) น าผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริง โดยการจัดให้มีกิจกรรมบ าบัดที่เหมาะสม 
7) ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วยและผู้อ่ืน ในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการ

รุนแรง 
1.6.5 การประเมินผล พยาบาลน าข้อมูลของผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้นจนหลัง

ให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้ว เปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณา มี
ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากอันตรายและอุบัติเหตุที่เกิดข้ึนในภาวะไม่รู้สติ 
2) ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพในการบ าบัดด้วยยาและด้าน

ชีวภาพ 
3) ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนได้ดีข้ึน 
4) ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวดีขึ้น 
5) ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคลอ่ืนและสังคม

ดีขึ้น 
6) ผู้ป่วยรับรู้และมุ่งมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีขึ้น 
7) ผู้ป่วยสามารถกลับท างานได้ตามปกติ 

 สรุปได้ว่าการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น มี 5 ขั้นตอนที่ส าคัญตั้งแต่การประเมินสภาพปัญหา    
ที่จ าเป็นต้องรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยในทุกด้าน เพื่อการตั้งข้อวินิจฉัยการพยาบาลและการปฏิบัติการ
พยาบาลอย่างถูกต้องเหมาะสม จากนั้นจึงท าการประเมินผลเพ่ือตรวจสอบการให้การพยาบาลที่มีผล    
ต่อผู้ป่วยจิตเภท 
  



 

 

23 

2. อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 

2.1 ความหมายของอาการทางลบ 
Kay et al. (1987) กล่าวถึงอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทคือ อาการที่ขาดไปจากสภาพปกติ 

ดังนี้ 
1) การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect) หมายถึง การแสดงการ

ตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติซึ่งแสดงออกทางสีหน้าการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และท่าทาง
การสื่อสารน้อยกว่าที่ควรจะเป็น 

2) การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotional withdrawal) คือ การขาดความ
สนใจและความรู้สึกเก่ียวข้องรวมทั้งไม่มีความรู้สึกผูกพันทางอารมณ์กับเหตุการณ์ต่างๆ ในชีวิต 

3) มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง (Poor rapport) คือ การขาดความสามารถในการ
เข้าใจคนอ่ืน ไม่สามารถเปิดตนเองในการพูดคุย ไม่สามารถแสดงความรู้สึกใกล้ชิด ความสนใจ 

4) อาการแยกตัวจากสังคม (Passive/Apathetic social withdrawal) คือ 
การมคีวามสนใจและการริเริ่มที่จะมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะเฉื่อยชา ไร้อารมณ์
ขาดพลังหรือแรงผลักดันภายในท าให้การมีส่วนร่วมในความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนลดลงและละเลยการ
ท ากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน 

5) มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking)     
มีความบกพร่องในการคิดแบบนามธรรม ซึ่งแสดงออกโดยมีปัญหาในการจัดหมวดหมู่ การสรุปเป็น
กฎเกณฑ์โดยทั่วไป และการแก้ปัญหาที่ต้องใช้ความคิดในระดับสูง 

6) การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ (Lack of spontaneity and 
flow of conversation) คือ การมีกระแสค าพูดช้าลงกว่าปกติ ซึ่งสัมพันธ์กับการไร้อารมณ์ การขาด
แรงกระตุ้นภายใน การระมัดระวังตนหรือความบกพร่องของการรับรู้  แสดงออกโดยการมีกระแส
ค าพูดที่ลื่นไหลอย่างต่อเนื่องน้อยลง และได้เนื้อหาในการติดต่อสื่อสารน้อยกว่าปกติ 

7) การคิดอย่างตายตัว (Stereotyped thinking) คือ ความคิดขาดความลื่น
ไหลความเป็นอิสระเป็นธรรมชาติและความยืดหยุ่น ซึ่งแสดงออกโดยการมีความคิดที่ตายตัว คิด
ซ้ าซาก      หรือมีความคิดว่างเปล่าไม่ค่อยมีเนื้อหาความคิด 

ธีระ ลีลานันทกิจ (2550) กล่าวถึงอาการทางลบว่า เป็นอาการขาดก าลัง ความเฉยเมย หรือ 
แสดงท่าทางขาดความสนใจในกิจกรรมที่ท าประจ า ขาดความตั้งใจ (Avolition) ไม่เอาใจใส่ต่อการ
แต่งตัว  ไม่สนใจอนามัยส่วนบุคคล ตัดสินใจล าบาก และยากที่จะเพียรพยายามในการท างาน ไป
โรงเรียน     ท างานบ้าน ความรู้สึกเสียไป (Loss of feeling) หรือไม่รู้จักที่จะท าให้ชีวิตสนุกสนาน 
(Anhedonia)    การแสดงออกหรืออารมณ์ความรู้สึกลดลงมาก ความสัมพันธ์จะถูกกระทบอย่าง
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รุนแรง การพูดจะฝืดเคือง ล าบาก ไม่สามารถพูดได้ (Alogia) จ านวนของการพูดลดลงมากและพูด
ซ้ าๆ ไม่กระจ่าง อาจตอบสนองต่อค าตอบช้าหรือไม่ตอบสนองต่อค าถามเลย การแสดงออกของ
อารมณ์เรียบเฉย (Flattened affect) ผู้ป่วยแสดงสีหน้าเรียบเฉย ไม่มีการเปลี่ยนสีหน้า เวลาพูดคุย
จะสบตาไม่ดีหรือสบตาน้อย แสดงออกทางภาษากายลดลงและการเคลื่อนไหวโดยทันทีลดลง  

ยุรัชชา ปรีชา และพิเชฐ อุดมรัตน์ (2552) กล่าวว่า อาการทางลบเป็นอาการแสดงทางด้าน
อารมณ์ ความตั้งใจในการท าหน้าที่หรือพฤติกรรมต่างๆ ลดลง ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
ได้แก่ อารมณ์เฉยเมยและจ ากัด ไม่สามารถสร้างความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนได้ พูดคุยไม่สบตา การพูด
น้อยลง การคิดอะไรซ้ าๆ หรือคิดเพียงเรื่องเดียว โดยจะมีเนื้อหาในการพูดลดลง ขาดความ
กระตือรือรน้ ไม่สนใจการ แต่งกาย เฉื่อยชาลง เก็บตัว ไม่ค่อยมีการแสดงออก 

กล่าวโดยสรุป อาการทางลบ หมายถึง อาการของผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะขาดไปจากสภาวะ
ปกติ เกิดจากการเจ็บป่วยเป็นเวลานานและแสดงอาการในระยะหลงเหลือ เช่น อารมณ์เรียบเฉย 
(Affective flattening) พูดน้อย (Alogia) ขาดความกระตือรือร้น (Avolition) โดยผู้ป่วยมักแยกตัว
อยู่  คนเดียว ขาดสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน มีความคิดตายตัวและบกพร่องในการคิดแบบนามธรรม ซึ่งใน
การศึกษาครั้งนี้ ใช้ความหมายอาการทางลบของ Kay, et al. (1987) 

2.2 อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เมื่ออาการสงบจะได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกและอาศัยอยู่ในชุมชน 

ตามนโยบายทีเ่น้นการดูแลที่บ้านและในชุมชน (กรมสุขภาพจิต, 2551) ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้จะอยู่ในระยะ
อาการหลงเหลือ อาการเด่นของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ กลุ่มอาการทางลบ (จันทร์ประภา ไชยรักษ์
และคณะ, 2538) จากการศึกษาในต่างประเทศของ Patel et al. (2015) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน  จะมีอาการทางลบสูงถึงร้อยละ 41 ส่วนในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนจะมี
อาการทางลบประมาณร้อยละ 30 ลักษณะอาการที่พบ ได้แก่ อารมณ์เฉยเมย ไม่สบสายตา ใบหน้า 
น้ าเสียง ท่าทางท่ีไม่มีการตอบสนองทางอารมณ์ต่อสิ่งเร้า (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 
2552) ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ท าอะไรไม่นานก็เลิกท าโดยไม่มีเหตุผล อาการของผู้ป่วย
อาจจะเก่ียวข้องกับอาการทางจิตในหลายเรื่อง เช่น การรับรู้ ความนึกคิด การรับรู้ความจริงความรู้สึก 
กระบวนการคิด พฤติกรรมและการตัดสินใจ (กรมสุขภาพจิต, 2554) บกพร่องในด้านการ
ติดต่อสื่อสาร พูดน้อยลง มีความยากล าบากในการคิด ไม่มีความต่อเนื่องของความคิด ตอบค าถาม
สั้นๆ ไม่ให้รายละเอียดหรือไม่ตอบสนองต่อค าถามเลย บางรายจะมีปริมาณการพูดเหมาะสมแต่ให้
เนื้อหาหรือข้อมูลน้อย ใช้เวลาในการตอบค าถามช้า ขาดความกระตือรือร้น ไม่มีแรงจูงใจในการ
ท างานให้ส าเร็จ ไม่มีความคิดสร้างสรรค์ การดูแลตนเองลดลง เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ น้อยลงหรือเข้า
ร่วมเฉพาะกิจกรรมที่อยู่เฉยๆ เช่น การนั่ง การดูโทรทัศน์ เป็นต้น ขาดความสุขในการใช้ชีวิต ไม่
สามารถมีกิจกรรมที่จะท าให้เกิดความพึงพอใจหรือรู้สึกดี ไม่มีความรู้สึกใกล้ชิดสนิทสนมกับผู้อ่ืน มี
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การแยกตัวจากสังคม ความสัมพันธ์กับเพ่ือนลดลงการเคลื่อนไหวช้าลง บกพร่องในความรับผิดชอบ
ต่อภาระหน้าที่ของตนเอง (Möller, 2007)  

2.3 สาเหตุของอาการทางลบ 
มีการศึกษาสาเหตุของโรคจิตเภทในทฤษฎีที่ เกี่ยวกับสารสื่อประสาทชื่อว่าโดปามีน 

(Dopamine) โดยพบว่าในโรคจิตเภทมีความบกพร่องของโดปามีน เกิดความผิดปกติของการปล่อยโด
ปามีนออกมา  ท าให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทเกิดอาการด้านบวก (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาพบว่า  ในผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังมีระดับ Monoamine axidase ต่ า แต่ไม่เป็นที่ยืนยันแน่
ชัด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) และในปัจจุบันมีการศึกษาพบว่าซีโรโตนิน (Serotonin) ที่มีมาก
เกินไปท าให้เกิดโรคจิตเภท ซึ่งยาในกลุ่ม Atypical antipsychotic เช่น Clozapine จะปิดกั้นการ
ส่งกลับของโดปามีนและ ซีโรโตนิน ท าให้อาการทางด้านบวกและอาการทางด้านลบของผู้ป่วยโรคจิต
เภทดีข้ึน (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553) ซึ่งสาเหตุของอาการทางลบสามารถจ าแนกได้ดังนี้ (พิเชฐ อุดม
รัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552)  

2.3.1 อาการทางลบปฐมภูมิ (Primary negative symptoms หรือ deficit symptoms) 
เป็นกลุ่มอาการทางลบที่เกิดขึ้นจากโรค โดยเป็นอาการทางลบที่เป็นมาก่อนเริ่มป่วย (premorbid 
negative symptoms) อาการทางลบที่เป็นพร้อมกับอาการทางจิต (psychotic phase) และอาการทาง
ลบที่ยังคงอยู่หลังอาการทางจิตหายไป ท าให้ผู้ป่วยมีบุคลิกภาพหรือการท าหน้าที่ต่างๆ เสื่อมลงจากก่อน
ป่วย 

2.3.2 อาการทางลบทุติยภูมิ (Secondary negative symptoms หรือ nondeficit 
symptoms) เป็นอาการทางลบที่เกิดขึ้นจากสาเหตุอ่ืน สามารถหายได้ ส่วนใหญ่เกิดจากผลข้างเคียง   
ของยา จากการรักษาโรคจิตหรือโรคซึมเศร้า ภาวะหมดก าลังใจ เกิดจากการขาดการกระตุ้นเป็น
เวลานานๆ ซึ่งในทางปฏิบัติการแยกอาการทางลบที่เกิดขึ้นเองกับอาการทางลบที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน
มักท าได้ยาก อาการทางลบชนิดทุติยภูมิส่วนใหญ่จะหายได้เม่ือรักษาหรือแก้ไขที่สาเหตุ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การออกก าลังกายจะช่วยลดอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท
ได้ (Acil, Dogan & Dogan, 2008; Gomes et al., 2014; Oertel-Knöchel et al., 2014; 
Kaltsatou et al., 2015) โดยผลจากการออกก าลังกายจะช่วยเพ่ิมการท างานของ Brain-Derived 
Neurotropic factor (Knöchel et al., 2012) มีผลต่อการปรับสมดุลของสารสื่อประสาท ได้แก่ 
Dopamine Serotonin Endorphins (Craft & Perna, 2004) ช่วยให้ผู้ป่วยมีสมาธิ เกิดความตื่นตัว
และมีแรงจูงใจในการท ากิจกรรมต่างๆ (เดชา สุทธิกานต์, 2557) จากผลดังกล่าวล้วนแต่ท าให้อาการ
ทางลบของผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึน  
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2.4 การประเมินอาการทางลบ เครื่องมือต่างๆ ที่ใช้ในการประเมินอาการทางลบ มีดังนี ้
Andreasen (1989) ได้พัฒนาเครื่องมือ Scale for the Assessment of Negative 

Symptom (SANS) ในการประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 5 ลักษณะอาการ คือ การแสดงออก
ทางอารมณ์ (Affect) การขาดความสามารถในการใช้ความคิด (Alogia) ความรู้สึกไร้พลัง เฉยเมย 
(Avolition) ความรู้สึกขาดความสุขหรือความยินดีกับกิจกรรมต่างๆ (Anhedonia) การไม่สามารถมี
สมาธิในการสนใจกิจกรรมต่างๆ (Attention impairment) เกณฑ์การให้คะแนนมี 5 ระดับ ตั้งแต่ 0 คือ 
ไม่มีอาการ จนถึง 5 คือ มีอาการรุนแรงมาก ซึ่งสามารถประเมินจากการสัมภาษณ์ การสังเกตและ
แหล่งข้อมูลอื่น เช่น ผู้ดูแลผู้ป่วย การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของเครื่องมือมีความสอดคล้อง
ภายใน (Internal consistency) ตั้งแต่ 0.67 ถึง 0.90 นอกจากนี้ยังสามารถใช้ได้ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
และผู้ที่ติดสารเสพติด ควรใช้ประเมินควบคู่กับ Scale for the Assessment of Positive Symptom 
(SAPS) 

Kay, Fiszbein & Opler (1987) สร้างเครื่องมือ Positive and Negative Syndrome Scale 
(PANSS) ดัดแปลงจากเครื่องมือวัดทางจิตเวช 2 ชุด คือ Brief Psychiatric Rating Scale (Overall & 
Gorham, 1962) และ Psychopathology Rating Schedule (Singh & Kay, 1975) ประกอบด้วยค าถาม 
30 ข้อ ซึ่งใช้ให้คะแนนของกลุ่มอาการหลักต่างๆ คือ 1) Positive Scale 2) Negative Scale 3) 
Composite Index  4) General Psychopathology Scale และ 5) Supplement Aggression risk 
เกณฑ์การให้คะแนน  มี 7 ระดับ การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของเครื่องมือมีความสอดคล้อง
ภายในดี ตั้งแต่ 0.73 ถึง 0.83 

ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) ได้ท าการแปล PANSS เป็นภาษาไทย หลังจากนั้นน ามา
ดัดแปลงแก้ไขและเรียบเรียงให้เหมาะสม ประกอบด้วยการประเมินลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ คือ    
การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect) การแยกตัวทางอารมณ์ (Passive/Apathetic social 
withdrawal) มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking) การสนทนาไม่
เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ (Lack of spontaneity and flow of conversation) และการคิดอย่าง
ตายตัว (Stereotyped thinking) 

หงษ์ บรรเทิงสุข (2545) พัฒนาเครื่องมือการประเมินอาการทางลบจาก Negative Syndrome 
Scale ฉบับภาษาไทย ที่ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสร้างขึ้นจากแนวคิดของ Kay, 
Fiszbein & Opler (1987) ประกอบด้วยการประเมินลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ มีข้อค าถาม
ทั้งหมด 13 ข้อ คือ การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect) 2 ข้อ การแยกตัวทางอารมณ์ 
(Emotional withdrawal) 2 ข้อ มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง (Poor rapport) 2 ข้อ อาการแยกตัวจาก
สังคม (Passive/Apathetic social withdrawal) 2 ข้อ มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม (Lack of 
spontaneity and flow of conversation) 2 ข้อ การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ (Lack of 
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spontaneity and flow of conversation) 2 ข้อ และการคิดอย่างตายตัว (Stereotyped thinking) 1 
ข้อ ประเมินโดยการสังเกตและการสัมภาษณ์จากผู้ป่วยโดยตรงหรือการสัมภาษณ์จากญาติและเจ้าหน้าที่
ที่ดูแลผู้ป่วย ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.71 และค่าความเที่ยงจากวิธี Inter-rater reliability 
เท่ากับ 0.84 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทของหงษ์
บรรเทิงสุข (2545) มีข้อค าถามทั้งหมด 13 ข้อ ครอบคลุมการประเมินอาการทางลบทั้ง 7 ลักษณะใน
ผู้ป่วยจิตเภท โดยประเมินจากการสังเกตและสัมภาษณ์จากผู้ป่วยโดยตรงหรือสัมภาษณ์จากญาติหรือ
ผู้ดูแลผู้ป่วย เพราะข้อมูลที่จะเป็นความจริงและมีความชัดเจนจากอาการที่ปรากฏในตัวผู้ป่วย ซึ่ง
เหมาะสมที่จะน ามาใช้ในการประเมินอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทในการวิจัยครั้งนี้ 

2.5 ผลกระทบของอาการทางลบ 
2.5.1 ด้านตัวผู้ป่วย เกิดผลกระทบที่มาจากความพร่องของความสามารถในการท า

หน้าที่ด้านต่างๆ จากเหตุผล 3 ประการ คือ 
1) มีข้อจ ากัดหรือความบกพร่องทางร่างกายหรือการท าหน้าที่ของอวัยวะ ซึ่ง

มี  ผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง เกิดภาวะซึมเศร้าและบางรายถึงกับฆ่าตัวตาย 
(สเปญ  อุนอนงค์, 2551) 

2) ปัญหาความบกพร่องทางความคิด สติปัญญาหรือความเบี่ยงเบนของ
พฤติกรรมส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาด้านจิตใจเพ่ิมขึ้น รู้สึกเบื่อหน่าย มีความคิดด้านลบกับตนเอง ขาด
ความมั่นใจ รู้สึกไร้ค่า รู้สึกผิดและมีความสับสนเกี่ยวกับเอกลักษณ์ของตนเอง เมื่อผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย เช่น เพ่ือนบ้าน เพ่ือนร่วมงาน เมื่อรับรู้ว่าผู้ป่วย
เป็นโรคจิตมาก่อนอาจมีความรู้สึกไม่ยอมรับหรือมีความรังเกียจและไม่เชื่อว่าผู้ป่วยจะท าประโยชน์ได้ 
อาจแสดงท่าทีออกมาให้ผู้ป่วยเห็น ท าให้ผู้ป่วยเกิดความสะเทือนใจ (บุญพา ณ นคร, 2538)  

3) มีการเปลี่ยนแปลงสภาวะอารมณ์และความรู้สึก เช่น การแสดงออกทาง
อารมณ์ลดลงมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตาแม้ว่าบางครั้งอาจยิ้มหรืออารมณ์ดี ไม่มีกิจกรรม         
ที่สนุกสนาน เก็บตัว ไม่ค่อยแสดงออกหรือไม่คบหาสมาคมกับใคร (โปรยทิพย์ กสิพันธ์, 2541) 

2.5.2 ด้านสังคม จากอาการทางจิตและสุขวิทยาที่บกพร่องของผู้ป่วยเป็นผลให้คน    
ในชุมชนมักจะเลี่ยงที่จะพบปะหรือพูดคุยด้วย จึงพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมักถูกทอดทิ้งหรือผู้ป่วยแยกตัว  
ตามล าพัง หากเจ็บป่วยเป็นระยะเวลานานทักษะทางการเข้าสังคม การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนในสังคม     
ก็ยิ่งลดลง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนิชย์, 2555) 

2.5.3 ด้านจิตวิญญาณ การเจ็บป่วยเป็นระยะเวลานานอาจท าให้ผู้ป่วยรับรู้สภาวะ
สุขภาพของตนเองว่าเป็นผู้ด้อยสมรรถภาพ คิดว่าตนเองไร้ค่า ขาดความมั่นใจในตนเอง ถูกสังคม
รังเกียจ ไม่ได้รับการยอมรับ เกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้ ซึมเศร้า จัดการกับการดูแลสุขภาพของ
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ตนไม่ได้ (Zou et al., 2014) ไม่สนใจต่อการดูแลสุขภาพตนเอง (Taylor, 1994; วัชราภรณ์ อุทโย
ภาศ และจันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ, 2542) เป็นผลท าให้อาการทางจิตก าเริบและกลับเป็นซ้ าได้ง่าย เมื่อ
ระยะเวลาการเจ็บป่วยเรื้อรังยาวนาน ก็จะท าให้ยากต่อการบ าบัดรักษามากขึ้น 

โดยสรุปพบว่า อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อ 3 ด้านที่ส าคัญ ได้แก่     
ด้านตัวผู้ป่วยที่เกิดความบกพร่องจากการเจ็บป่วยท าให้ผู้ป่วยมีความคิดด้านลบกับตนเอง และรู้สึกว่า
สังคมไม่ยอมรับ ด้านสังคมท าให้ชุมชนหลีกเลี่ยงที่จะพบปะกับผู้ป่วยและท าให้ผู้ป่วยสร้างสัมพันธภาพ
กับผู้อ่ืนลดลง ส่วนด้านจิตวิญญาณท าให้ผู้ป่วยรับรู้สมรรถภาพของตนด้อยลง ไม่สนใจดูแลตนเอง มี
โอกาสเกิดโรคก าเริบและกลับเป็นซ้ า ซึ่งผลกระทบที่พบในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบดังที่กล่าวมา
ล้วนแต่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งสิ้น 

2.6 การพยาบาลเพื่อลดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท เพียรดี เปี่ยมมงคล (2553) ได้ให้
รายละเอียดเกี่ยวกับหลักการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ดังนี้ 

2.6.1 พยาบาลต้องตระหนักว่าถึงแม้ผู้ป่วยจะมีลักษณะแยกตัวเองไม่ชอบติดต่อกับ   
บุคคลอ่ืน แต่ความรู้สึกที่แท้จริงนั้น ผู้ป่วยมีความต้องการติดต่อกับบุคคลอ่ืนมาก แต่ไม่มีทักษะขอ
ความเป็นมิตรจากบุคคลอื่นได้ พยาบาลไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยอยู่คนเดียวตลอดไป ควรเข้าไป
ติดต่อกับผู้ป่วยด้วยท่าทางที่ยอมรับและมีความเป็นมิตร 

2.6.2 ผู้ป่วยมักจะอยู่ในโลกของความเพ้อฝัน จึงไม่สนใจตนเองและสิ่งแวดล้อม 
พยาบาลควรให้การดูแลเกี่ยวกับสิ่งต่างๆ ดังนี้ 

1) ความเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยไม่สนใจในความเจ็บป่วยทางร่างกาย
ของตนเองและไม่บอกถึงความเจ็บปวด แม้ว่าผู้ป่วยจะอยู่ในภาวะที่เจ็บปวดตามร่างกายก็ตาม 
เพราะฉะนั้นพยาบาลจะต้องให้ความสนใจดูแลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยทางร่างกายของผู้ป่วย 

2) สุขอนามัยส่วนบุคคล ผู้ป่วยไม่สนใจในความสะอาดทางร่างกายของตนเอง 
พยาบาลจึงควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยสนใจ เกี่ยวกับความสะอาดทางร่างกาย และกระตุ้นให้ผู้ป่วยท า
กิจวัตรประจ าวันของตนเอง ตลอดจนดูแลเกี่ยวกับการขับถ่ายของผู้ป่วย 

3) อาหาร ผู้ป่วยไม่สนใจในเรื่องของอาหาร ต้องคอยดูแลและกระตุ้นให้
ผู้ป่วยรับประทานอาหารให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 

4) การออกก าลังกาย ควรออกก าลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาที สัปดาห์ละ    
3 วัน เพราะเป็นสิ่งจ าเป็นต่อสุขภาพท าให้ร่างกายสมบูรณ์แข็งแรง เสริมสร้างสมรรถภาพร่างกายและ
ช่วยส่งเสริมสุขภาพจิต แต่ผู้ป่วยมักมีพฤติกรรมแยกตัวจากสังคม ไม่ค่อยเคลื่อนไหวร่างกาย อาจนั่ง
หรือนอนท่าเดียวอยู่เป็นเวลานานๆ พยาบาลจึงควรกระตุ้นผู้ป่วยให้มีการเคลื่อนไหวและมีการออก
ก าลังกาย  
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2.6.3 ผู้ป่วยมีพฤติกรรมถดถอย ควรป้องกันการถดถอยของผู้ป่วย โดยกระตุ้นให้
ผู้ป่วยใช้ความสามารถของตนเองที่เหลืออยู่ในการท ากิจวัตรประจ าวันและกิจกรรมต่างๆ เพ่ือป้องกัน
ไม่ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมถดถอยมากขึ้น 

2.6.4 เนื่องจากผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะแยกตัวออกจากโลกของความเป็นจริง และ
ต้องการอยู่ในโลกของความคิดฝันของตนเอง พยาบาลควรกระตุ้นผู้ป่วยให้ติดต่อกับโลกของความเป็น
จริงโดยการให้ผู้ป่วยเข้ากลุ่มกิจกรรมต่างๆ และพยาบาลเข้าไปติดต่อพูดคุยกับผู้ป่วยบ่อยๆ 

2.6.5 ผู้ป่วยอาจจะมีความหลงผิดหรือประสาทหลอนได้เนื่องจากผู้ป่วยมักจะอยู่แต่
โลกของความเพ้อฝันของตนเอง บางครั้งผู้ป่วยจะมีความงุนงง สับสนว่าอะไรคือโลกที่เขานึกฝันหรือ
อะไรคือโลกที่เป็นจริง เพราะฉะนั้นพยาบาลควรให้ความจริงกับผู้ป่วยทุกครั้งที่พบว่าผู้ป่วยมีอาการ
ประสาทหลอน 

2.6.6 ผู้ป่วยมีความงุนงงสับสน สมาธิสั้น เพราะฉะนั้นในการสนทนากับผู้ป่วยควรใช้
ค าพูดประโยคสั้นๆ ให้ได้ใจความเพ่ือว่าผู้ป่วยจะได้มีความเข้าใจมากข้ึน 

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Elis et al. (2013) พบรูปแบบการรักษาที่มีประสิทธิภาพ
ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ได้แก่ การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
behavior therapy) การฝึกทักษะทางสังคม (Social skill training) และการรักษาแบบผสมผสาน 
(Combined treatment) เป็นการผสมผสานรูปแบบการรักษาตั้งแต่ 2 รูปแบบหรือมากกว่ารวมเข้า
ไว้ด้วยกัน ซึ่งปกติการรักษามักจะเป็นรูปแบบเดียว เช่น ครอบครัวบ าบัดร่วมกับการบ าบัดทาง
ความคิดหรือพฤติกรรม ครอบครัวบ าบัดร่วมกับการฝึกทักษะทางสังคม การให้สุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัวกับการฝึกทักษะทางสังคม เป็นต้น ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการฝึกทักษะทางสังคมร่วมกับ
ครอบครัวบ าบัดท าให้ผู้ป่วยจิตเภท  มีอาการทางลบดีขึ้น เมื่อเทียบกับการรักษาตามปกต ิ

นอกจากนี้บทบาทของพยาบาลเพ่ือลดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ การให้
ความรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นสมรรถนะด้านการบริการสุขภาพที่ส าคัญของพยาบาลวิชาชีพ  (นงนุช 
โอบะ และนิพนธ์ กินาวงศ,์ 2545) การให้ความรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง กระบวนการให้ความรู้เกี่ยวกับ
เรื่องสุขภาพอันมีผลท าให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และ
การปฏิบัติ เพ่ือให้เกิดสุขภาพที่ดีเป็นประโยชน์แก่บุคคล สังคมและชุมชน โดยให้มีการแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น ประสบการณ์ สร้างความตระหนักถึงความจ าเป็นของการดูแลสุขภาพจากการได้รับ
ความรู้ที่ถูกต้อง (อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 2546) วิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพมีหลายวิธี แต่วิธีที่นิยม
ใช้มาก ได้แก่ 1) การให้ความรู้โดยการบรรยาย เป็นการสอนสุขศึกษาโดยทีมสุขภาพเพ่ือให้ผู้ฟังเกิด
ประสบการณ์หรือการเรียนรู้ใหม ่2) การสาธิตและการสาธิตย้อนกลับ เป็นการเปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้
เห็นขั้นตอนการปฏิบัติและได้ทดลองปฏิบัติจริงด้วยตนเอง 3) การอภิปรายกลุ่ม เป็นการให้กลุ่มหรือ
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ผู้เรียน พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน สามารถท าให้ผู้เรียนเกิดความรู้ในระดับการ
น าไปใช้ การสังเคราะห์ การเห็นคุณค่าและเกิดการรับรู้ (Clark,2003)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การออกก าลังกายแบบแอโรบิคนั้นจะช่วยให้อาการทาง
ลบของผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้นได้ (Acil, Dogan & Dogan, 2008; Kaltsatou et al., 2015) ในการศึกษา
ครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้การรักษาแบบผสมผสาน โดยใช้แนวคิดของการให้ความรู้ด้านสุขภาพ เป็นการ
บรรยายให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการทางลบ ความรู้เกี่ยวกับคุณภาพชีวิต และวิธีการจัดการอาการทางลบ
โดยการออกก าลังกายที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลได้รับข้อมูล     ทีถู่กต้องเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ มีการสาธิตและการสาธิตย้อนกลับโดยการฝึก
การออกก าลังกายและการอภิปรายกลุ่มโดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการดูแลสุขภาพเกี่ยวกับ
อาการทางลบ 
 
3. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 

 3.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 
Ferrans and Power (1992) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่าเป็นความรู้สึกผาสุกของ

บุคคล ซึ่งเป็นผลมาจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจแต่ละด้านของชีวิต และการให้ความส าคัญต่อ
องค์ประกอบต่างๆ ในชีวิต 

องค์การอนามัยโลก (The WHO group, 1994) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ว่า 
คุณภาพชีวิตเป็นมโนทัศน์หลายมิติที่ประสานการรับรู้ของบุคคลในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านระดับ
ความเป็นอิสระไม่ต้องพ่ึงพา ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม ด้านความเชื่อส่วนบุคคล
ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละบุคคล 

สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิต คือ ระดับของ
การมีชีวิตที่ดี มีความสุข และความพึงพอใจในชีวิตทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์ และการ
ด าเนินชีวิตของปัจเจกบุคคลในสังคม เป็นการประสานการรับรู้ของบุคคลในด้านร่างกาย  จิตใจ
ความสัมพันธ์ทางสังคม สิ่งแวดล้อม ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละคน 

โดยสรุปแล้วคุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ต่อองค์ประกอบของชีวิตและการให้ความส าคัญ     
ต่อการด าเนินชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ภายใต้วัฒนธรรม ความเชื่อและค่านิยม
ของ แต่ละบุคคล ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ความหมายของคุณภาพชีวิตตามแนวคิดขององค์การ
อนามัยโลก  ที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) เนื่องจาก
แนวคิดนี้ได้รับการแปลและดัดแปลงมาใช้ในงานวิจัยอย่างกว้างขวางในประเทศไทย โดยสามารถ
น ามาใช้ได้ในบุคคลทั่วไปและในผู้ป่วยทั้งทางกายและทางจิต  
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 3.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต  
Ferrans and Power (1992) ได้สรุปองค์ประกอบคุณภาพชีวิตเป็น 4 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) ด้านสุขภาพและการท าหน้าที่ (Health and functioning) เกี่ยวกับสุขภาพ 
ความสามารถในการด ารงชีวิต การท าหน้าที่ในกิจกรรมต่างๆ บทบาทในสังคมที่ได้รับผลกระทบจาก
ภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย การบ าเพ็ญประโยชน์ การพ่ึงพาตนเองด้านร่างกาย ความสามารถในการ
รับผิดชอบต่อครอบครัว ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง ความเครียดหรือความวิตกกังวล 
กิจกรรมในยามว่าง การสร้างความสุขในวัยสูงอายุ การมีอายุยืนการดูแลสุขภาพ 

2) ด้านสังคมสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic) เป็นสถานภาพทางสังคมและ
เศรษฐกิจของบุคคล ประกอบด้วย มาตรฐานการด ารงชีวิต การพ่ึงพาตนเองด้านการเงิน มีที่พักอาศัย   
มีงานท า สภาพทั่วไปของบ้านเมือง เพ่ือน การได้รับการสนับสนุนทางจิตใจตลอดจนการศึกษา 

3) ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and spiritual) เป็นการรับรู้การ
ตอบสนองทางอารมณ์หรือจิตวิญญาณต่อสิ่งต่างๆ ในชีวิต ประกอบด้วย ความพึงพอใจในตนเอง
ความสุขทั่วไป   การประสบความส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย ความสงบในใจ รูปร่างหน้าตาของตนและ
ความศรัทธาในศาสนา 

4) ด้านครอบครัว (Family) เป็นสภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของบุคคล
ประกอบด้วย ความสุขในครอบครัว ภาวะสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว 

องค์การอนามัยโลก (The WHO group, 1994) แบ่งองค์ประกอบคุณภาพชีวิตในแบบวัด
WHOQOL-100 ไว้ 6 ด้าน ดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย (Physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล 
ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึก
สุขสบาย ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้การ
รับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้เรื่องการนอนหลับและพักผ่อน รวมทั้งการรับรู้
เรื่องการมีเพศสัมพันธ์ ซึ่งการรับรู้เหล่านี้มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

2) ด้านจิตใจ (Psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น    
การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิ การตัดสินใจ 
และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆของตนและการรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับ    
ความเศร้าหรือกังวล เป็นต้น 

3) ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล (Level of independence) คือ การรับรู้ถึง
ความเป็นอิสระท่ีไม่ต้องการพึ่งพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึง
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ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้
ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่างๆ หรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืนๆ เป็นต้น 

4) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) คือ การรับรู้เรื่อง
ความสัมพันธ์ของตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การ
รับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ
หรือการมีเพศสัมพันธ์ 

5) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการ
ด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกังขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต 
การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง
ประโยชน์ด้านการเงินสถานบริการสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะได้รับ
ข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง 

6) ด้านความเชื่อส่วนบุคคล (Spirituality religion/Personal beliefs) คือ รวมไปถึง
การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อมั่นต่างๆของตนที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความเชื่อด้านจิต
วิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิตและความเชื่ออ่ืนๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิต มี
ผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 

สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ได้ระบุถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตในคุณภาพ
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) ประกอบด้วย 4 
องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย (Physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล 
ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึก 
สุขสบาย ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การ
รับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้เรื่องการนอนหลับและพักผ่อน การรับรู้ถึง
ความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึง
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้
ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่างๆ หรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืนๆ เป็นต้น 

2) ด้านจิตใจ (Psychological domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น 
การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิ การตัดสินใจ 
และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆของตนที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความ
เชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืนๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการ
ด าเนินชีวิต  มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 
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3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) คือ การรับรู้เรื่อง
ความสัมพันธ์ของตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การ
รับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ
หรือการมีเพศสัมพันธ์ 

4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการ
ด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกังขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต 
การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง
ประโยชน์ด้านการเงินสถานบริการสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะได้รับ
ข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง  

จะเห็นได้ว่าองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตนั้นมีผลต่อการด ารงชีวิตทั้งทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ เนื่องจากเป็นองค์ประกอบพ้ืนฐานส าหรับการด ารงชีวิตซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละ
แนวคิด การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล 
และคณะ (2545) ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

3.3 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สามารถวิเคราะห์แบ่งเป็นด้านต่างๆ ดังนี้ 
3.3.1 การส ารวจคุณภาพชีวิตและเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยอ่ืนและกลุ่มคนปกติ 

พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง (พรชัย พงศ์สงวนสินและ
คณะ, 2541; อัจฉริยาภรณ์ สุพิชญ์, 2546; นรวีร์ พุ่มจันทร์, 2548; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, ศันสนีย์ 
ประชุมศรี, และกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย, 
2555) ซึ่งต่ ากว่าผู้ป่วยจิตเวชอ่ืนๆ และประชากรโดยทั่วไป (Alptekin et al., 2005; Bobes et al., 
2007; Ulas et al., 2008) จันทรา ธีระสมบูรณ์ (2539) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ ประกอบด้วยความพึงพอใจในวงกว้างและความพึงพอใจ
เฉพาะเรื่องของชีวิต พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษา
ของนิอร พิศอ่อน (2546) เรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ส่วน
การศึกษาในประเทศสวีเดน (Skantze et al., 1992) พบว่าร้อยละ 84 ของผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพ
ชีวิตอยู่ในระดับต่ า คือ ผู้ป่วยยังคงอยู่ตามล าพังคนเดียว ไม่มีความพึงพอใจในการท างาน มีความทุกข์
กับประสบการณ์ภายในใจ มีความบกพร่องด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและขัดสนด้านการเงิน 
นอกจากนี้ยังพบประเด็นความไม่พึงพอใจในการด าเนินชีวิต ได้แก่ ด้านความปลอดภัย เศรษฐกิจ 
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและภายในครอบครัว ความสามารถในการท าบทบาทหน้าที่และการงาน 
การท ากิจกรรมต่างๆ คือ ความพอใจและความมั่นใจในตนเอง ความอิสระ ความสนุกสนาน ความรัก 
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ปัญหาด้านสุขภาพจิต ความรู้และการศึกษา ศาสนา และสุขภาพร่างกาย (Meltzer, Peladeau & 
Tempier, 1990; Skantze et al., 1992; Sullivan, Wells, & Leaker, 1992; Katsching, 2000)  

3.3.2 การวิเคราะห์องค์ประกอบท่ีใช้ในการพิจารณาคุณภาพชีวิต มีดังนี้ 
Green และคณะ (2001) ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ใน

ชุมชน ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก จ านวน 344 คน ตามกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิต 10 ด้าน ของ 
Biglow และคณะ (1991) ซึ่งประเมินดา้นความตึงเครียดทางจิตใจ ความผาสุกทางใจ ความอดทนต่อ
ความตึงเครียด ความพอใจกับความต้องการพ้ืนฐาน ความเป็นอิสระ สัมพันธภาพระหว่างบุคคล การ
สนับสนุนทางสังคม การท างานความสามารถในการท างานการใช้เวลาว่าง  

Ruggeri และคณะ (2001) ศึกษาความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ความพึงพอใจในการ
ให้บริการพบว่า มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 285 คน โดยใช้กรอบ
แนวคิดของ Oliver (1997) ที่แบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 9 ด้าน คือ ด้านการท างานและการศึกษา
กิจกรรมนันทนาการ ความเชื่อทางด้านศาสนา การเงิน สภาพโดยทั่วไปของการด ารงชีวิต ความ
ปลอดภัยและกฎหมาย สัมพันธภาพทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัวและสุขภาพ 

นิตยา ตากวิริยะนนท์และชื่นสุมน สูชีวัน (2536) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวช
ระยะฟ้ืนฟูสภาพ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่อยู่ในระยะฟ้ืนฟูสภาพที่โรงพยาบาลประสาทสงขลา 
จ านวน 122 ราย และโรงพยาบาลสวนสราญรมย์จ านวน 130 ราย โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบ
แนวคิดของ Ferrans & Powers (1992) ซึ่งวัดความพึงพอใจในองค์ ประกอบ 4 ด้านคือ ด้านสุขภาพ
และการท าหน้าที่ ด้านเศรษฐกิจและสังคม ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ ด้านครอบครัว ผลการวิจัย
พบว่าผู้ป่วยจิตเวชในระยะฟ้ืนฟูสภาพมีระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

3.4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยต่างๆ ที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ดังนี้ 

3.4.1 ความสัมพันธ์ในทางลบกับคุณภาพชีวิต ได้แก่ อาการทางลบ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 
2545; Tomatake, 2011; Montemagni et al., 2014; Suttajit, 2015) ท าให้ผู้ป่วยเกิดความ
บกพร่องของบุคลิกภาพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันน้อยลง เกิดอาการทางจิตก าเริบ
และเกิดการป่วยซ้ า ซึ่งการป่วยซ้ าแต่ละครั้งท าให้สมรรถภาพในการด าเนินชีวิตลดลงส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย  จิตเภท (Boyer et al., 2013) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Barry and Crosby 
(1996) ที่พบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตในด้านสัมพันธภาพทางสังคมร้อย
ละ 44 กิจกรรมเวลาว่าง ร้อยละ 53 ด้านสุขภาพกับความปลอดภัยร้อยละ 54 และการศึกษาของ Ho 
et al. (1998) ที่พบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านการท างาน การท า
หน้าที่ สัมพันธภาพกับเพ่ือน ความสนุกสนานกับการท าหน้าที ่ระยะเวลาในการเจ็บป่วยและระยะเวลา
ของการอยู่โรงพยาบาล (Bobs & Gonzalaze, 1997; Makara-Studzinska et al., 2011) 
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ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้นจากการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิต (Bobes et al., 2007; Suttajit, 2015) 
ได้แก่ ง่วงซึม ปากคอแห้ง กลุ่มอาการ Extrapyramidal side effect ล้วนมีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพ
ชีวิต โดยพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยากลุ่ม Atypical psychotics drug จะมีคุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มที่ได้รับ
ยากลุ่ม Typical psychotics drug (Suttajit, 2015) เนื่องจาก เกิด Extrapyramidal side effect 
น้อยกว่า (Xiang et al., 2007) ความพร่องในการดูแลตนเอง (นิตยา ตากวิริยะนันท์ และชื่นสุมน สุยะ
ชีวิน, 2535) การขาดการสนับสนุนทางสังคมและขาดสัมพันธภาพ กับสังคม (Suttajit, 2015) ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เนื่องจากจะเป็นแรงกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้รับรู้ว่า    มีการเอาใจใส่จากบุคคลรอบ
ข้าง การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจในชีวิต และการขาดการออกก าลังกาย
อย่างสม่ าเสมอมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท (Beebe et al., 2005; Marzolini et 
al., 2009; Strassnig et al., 2012) โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ขาดการออกก าลังกาย มีคุณภาพชีวิตต่ า
กว่ากลุ่มประชากรโดยทั่วไป (Gomes et al., 2014) 

3.4.2 ความสัมพันธ์ในทางบวกกับคุณภาพชีวิต ได้แก่ ความเชื่ออ านาจภายในตน       
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทถึงร้อยละ 50 เกิดจากความเชื่อที่ว่าสุขภาพจะดี
หรือไม่ ขึ้นอยู่กับการกระท าของตนเองและรู้สึกว่าตนเองสามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ ที่เกิด
ขึ้นกับสุขภาพได้ (Strickland, 1978) หากผู้ป่วยมีความเชื่ออ านาจภายในตนสูงจะมีระดับคุณภาพ
ชีวิตที่ดี (Kravetz et al., 2000) ระดับการศึกษา (Caron et al., 2005) พบว่าผู้ป่วยที่มีระดับ
การศึกษาสูงกว่าจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ที่มีการศึกษาในระดับต่ า ระบบการให้บริการของ
โรงพยาบาลและการได้รับบริการทางสุขภาพ (Ruggeri et al., 2002; Alshowkan et al., 2012) 
พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (Halford et al., 1995) จะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดี 
และความเพียงพอของรายได้ ส่งผลในด้านการตอบสนองความต้องการพ้ืนฐานของบุคคลเกี่ยวกับ
ความพึงพอใจในชีวิต (Makara- Studzinska et al., 2011) ซึ่งผู้ป่วยที่มีเศรษฐานะสูงจะมีความพึง
พอใจในชีวิตสูง 

นอกจากนี้ยังพบปัจจัยจากเพศ โดยเพศหญิงจะมีความสามารถในการดูแลตนเองได้ดีกว่า      
เพศชายส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีกว่า (Norman et al., 2000; Makara-Studzinska et al., 2011; 
หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) เนื่องจากเพศเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเผชิญปัญหาและการปรับตัวด้าน
จิตใจ และสถานภาพสมรสของผู้ป่วยจิตเภท คือ สถานภาพหย่าร้างหรือแยกกันอยู่  จะพบว่ามี
คุณภาพชีวิตต่ ากว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีสถานภาพสมรสหรือโสด (Makara-Studzinska et al., 2011; 
Boyer et al., 2012)   
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3.5 การประเมินคุณภาพชีวิต อาศัยตัวบ่งชี้ 2 ชนิด คือ 
3.5.1 ตัวบ่งชี้เชิงวัตถุวิสัย ซึ่งเป็นการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ข้อมูลที่เป็น

รูปธรรม     ที่มองเห็นได้ ได้แก่ ข้อมูลทางด้านเศรษฐกิจและสังคม เช่น รายได้ การศึกษา อาชีพ ที่
อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อมที่เก่ียวข้องกับตัวบุคคล เป็นต้น 

3.5.2 ตัวบ่งชี้เชิงจิตวิสัย เป็นการประเมินคุณภาพชีวิตโดยการสอบถามความรู้สึก
และเจตนคติที่มีต่อประสบการณ์ชีวิต การรับรู้ หรือความรู้สึกอารมณ์และจิตใจของบุคคลต่อสภาพ
ความเป็นอยู่ในการด ารงชีวิตและสิ่งต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการด ารงชีวิต ความพึงพอใจในชีวิต ความ
ผาสุก ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองตลอดจนการตัดสินใจหรือการรับรู้ต่อคุณค่าและความหมายในชีวิต 
(UNESCO, 1980; Frank – Stromberg, 1984; Zhan et al., 1992; Meeberg, 1993)  

การประเมินคุณภาพชีวิตนั้นบุคคลจะต้องเป็นผู้ประเมินคุณภาพชีวิตตามความรู้สึก ทัศนคติ
ของตนเอง ซึ่งจะเป็นการประเมินคุณภาพชีวิตที่ถูกต้องและตรงกับสภาพความเป็นจริง (Campbell, 
1960; Frank–Stromberg, 1984; Meeberg, 1993) มีแนวคิดว่าบุคคลจะมีระดับความพึงพอใจต่อ
ชีวิตด้านต่างๆ ไม่เท่ากันข้ึนอยู่กับการรับรู้ ประสบการณ์และปัจจัยอื่นๆ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้
เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) โดย
สุวัฒน์    มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
ทางลบ 
 3.6 การบ าบัดเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท จากการทบทวนวรรณกรรมใน
ประเทศไทยได้มีการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลายรูปแบบ ได้แก่ การศึกษาเรื่องผลของ
การใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน (สัมพันธ์ มณีรัตน์, 2546) โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ ซึ่งกลุ่มทดลองได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจและสัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัด ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่าคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลอง
ของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  การศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษา
ครอบครัวต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (สารินี โต๊ะทอง, 2548) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนจะได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวจากแนวคิดของ Minuchin (1974) 
ร่วมกับแนวทางการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ Lubkin (1986) ประกอบด้วยกิจกรรม 4 ขั้นตอนเพ่ือ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทหลัง
การทดลองของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติการศึกษา  ผลของการสอนแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน (ศิริภัททรา จุฑามณี, 2552) โดยกลุ่มทดลองเข้าร่วมการสอนแบบกลุ่มที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
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ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังการทดลองของกลุ่มที่เข้าร่วมการสอนแบบ
กลุ่ม สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  และการศึกษาเรื่องผลของ
โปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (วลัยพร 
สุวรรณบูรณ์ และคณะ, 2557) กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคลจากทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของเพบพลาว แนวคิดการท ากลุ่มบ าบัดของยาลอม และ
แนวคิดการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทของไฮน์ริช, ฮานลอน และคาร์เพนเตอร์ ผลการศึกษา
พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิด
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลสูงกว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  

การจากทบทวนวรรณกรรมดังที่กล่าวมา ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิต
เภทให้ดีขึ้น การศึกษาครั้งนี้ได้พัฒนากิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 
โดยเน้นการให้ความรู้ด้านสุขภาพ ได้แก่ เรื่องอาการทางลบในโรคจิตเภทการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย
จิตเภทที่มีอาการทางลบด้วยการออกก าลังกาย เพ่ือที่จะให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแล
หลักมีการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  
 3.7 บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

การพยาบาลจิตเวชเป็นงานที่มีลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับกระบวนการสร้างสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคลที่มีจุดมุ่งหมายส าคัญเพ่ือการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ท าให้เกิดผลดีต่อการด ารง
ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี  (จินตนา ยูนิพันธ์, 2542) ซึ่งบทบาทของ
พยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในฐานะพยาบาลของผู้ปฎิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้น
สูง ได้แก่ บทบาทในการเป็นผู้ปฎิบัติการพยาบาลโดยท าการประเมิน วินิจฉัยวิเคราะห์ภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย   จิตเภท บทบาทในการให้ความรู้ บทบาทเป็นผู้บริหารจัดการ บทบาทของผู้ให้ค าปรึกษา 
บทบาทนักวิจัย โดยการสร้างองค์ความรู้ใหม่ และท าการศึกษาค้นคว้าติดตามผลการวิจัยที่มีความ
เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทั้งในสาขาการพยาบาลและสาขาอ่ืนๆ นอกจากนี้ Lubkin (1986) 
ได้ให้ข้อเสนอเกี่ยวกับการพยาบาลเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรังไว้ดังนี้  

1) กระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถท ากิจกรรมการดูแลตนเองที่จ าเป็น สามารถ
ประเมินสภาพแวดล้อมได้อย่างเหมาะสมและหาแนวทางที่ผู้ป่วยควรได้รับการช่วยเหลือจากแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อโรคและดูแลตนเองที่บ้านเป็นเวลานานๆ ได ้ 

2) ต้องรู้เกี่ยวกับแบบแผนในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย จะช่วยให้ผู้ป่วย
ยอมรับและให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตนตามแผนอย่างต่อเนื่อง  

3) ยึดถือหลักการพยาบาลแบบองค์รวม ให้ความส าคัญต่อการตอบสนองความ
ต้องการทางด้านจิตวิญญาณและด้านวัฒนธรรม พยาบาลจึงต้องเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทุกด้านเพ่ือ
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เป็นข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยและให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วม ซึ่งจะท าให้เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติการ
พยาบาลและบรรลุเป้าหมายตามที่ก าหนด 

4) เป็นผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ของผู้ป่วยและครอบครัว จะท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่
ครอบคลุม และได้รับประโยชน์สูงสุดในการรักษาพยาบาล 

5) ตระหนักถึงความจ าเป็นในการท างานเป็นทีมร่วมกับบุคลากรด้านสาธารณสุขอ่ืนๆ
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการดูแล  

สรุปได้ว่าบทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
สามารถกระท าได้หลายรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็นการประเมินวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วย การให้ความรู้ 
หรือให้ค าปรึกษา ทั้งนี้ควรอาศัยหลักการพยาบาลแบบองค์รวม โดยค านึงถึงความต้องการการ
ช่วยเหลือของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รู้สึกว่าตนเป็นส่วนหนึ่งในการดูแลสุขภาพ และการประสานงาน
เพ่ือหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมเม่ือผู้ป่วยกลับไปสู่ชุมชนเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยด าเนินชีวิต
ได้อย่างมีความสุข  
 
4. แนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพ 

4.1 ความหมายของการให้ความรู้ด้านสุขภาพ 
อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2545) ให้ความหมายของวิธีหรือกิจกรรมการให้ความรู้ด้านสุขภาพ 

หมายถึง วิธีการปฏิบัติ การให้ความรู้ด้านสุขภาพที่เป็นขั้นตอนโดยผู้ให้ความรู้ด้านสุขภาพได้วางแผน
ไว้อย่างมีระบบและเลือกวิธีการให้ความรู้ที่เหมาะสมกับกลุ่มผู้รับความรู้ โดยวิธีการกระตุ้นให้ผู้รับ
ความรู้เกิดการเรียนรู้ตามจุดมุ่งหมายที่ต้องการ ผู้รับความรู้สามารถเลือกตัดสินใจที่จะปฏิบัติตน
เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในทางที่ดีได้ด้วยตนเอง 

จากความหมายของการให้ความรู้ด้านสุขภาพ ผู้วิจัยได้น าแนวคิดของการให้ความรู้ด้าน
สุขภาพมาใช้ในการพัฒนากิจกรรมในการให้ความรู้ด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดย
มีความเชื่อว่าการให้ความรู้ด้านสุขภาพจะท าให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมทางสุขภาพที่ดี และมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบดีขึ้น 

4.2 วิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพตามลักษณะการปฏิบัติกับกลุ่มเป้าหมาย วิธีการให้
ความรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือให้เกิดความรู้ ความเข้าใจ ทัศนคติ และการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี 
สามารถพิจารณาตามลักษณะการปฏิบัติกับผู้รับความรู้หรือกลุ่มเป้าหมาย แบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ  

4.2.1 วิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายบุคคล เป็นการถ่ายทอดความรู้ให้ถึงผู้รับ    
ความรู้โดยตรงและรวดเร็วที่สุด สามารถให้ความรู้ได้ทุกเวลา ทุกสถานที่และทุกโอกาส ท าให้ผู้รับ
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ความรู้ เกิดการเรียนรู้และการมีส่วนร่วมในกิจกรรมการให้ความรู้ด้านสุขภาพได้มาก ส่วนหลักในการ
ให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายบุคคลส าหรับผู้ให้ความรู้นั้น ต้องมีความรัก ความเต็มใจที่จะให้ค าชี้แนะ 
สร้างเสริมพฤติกรรมด้านสุขภาพ โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้ผู้รับความรู้มีสุขภาพดี ควรศึกษาข้อมูลของ
ผู้รับความรู้   ได้แก่ ชื่อเพ่ือที่จะเรียกชื่อผู้รับความรู้ได้ถูกต้องเป็นการแสดงถึงความสนใจ ผู้ให้ความรู้
ควรยิ้มแย้มแจ่มใส สร้างบรรยากาศการเรียนรู้ที่เป็นกันเอง และมีศิลปะในการพูด ถาม ตอบและฟัง 
กระตุ้นให้ผู้รับความรู้  พูดซักถาม ให้ข้อเสนอแนะ หรือตัดสินใจเลือกปฏิบัติด้วยตนเอง 

ข้อดีของวิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายบุคคล  
1) ช่วยส่งเสริมสัมพันธภาพที่ดี มีบรรยากาศเป็นกันเอง ได้พูดคุยโต้ตอบ

โดยตรงระหว่างผู้ให้ความรู้และผู้รับความรู้  
2) ผู้รับความรู้มีโอกาสวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของตนเอง สามารถเข้าใจ

สาเหตุ มองเห็นแนวทางแก้ไขปัญหา เพ่ือน าไปพิจารณาเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดีได้อย่าง
เหมาะสม  

3) ช่วยให้ผู้ให้ความรู้ได้รับข้อมูลที่ เป็นประโยชน์มาประยุกต์ใช้ในการให้
ความรู้ ด้านสุขภาพ ได้ทราบความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ ได้ข้อคิดเห็น เข้าใจถึงอารมณ์ และส่งเสริม
ก าลังใจ   แก่ผู้รับความรู้ได้โดยตรง  

4) ผู้รับความรู้มีโอกาสแสดงความรู้สึก ระบายความทุกข์ ปัญหาส่วนตัวที่ไม่
ต้องการให้ใครรู้ให้แกผู่้ให้ความรู้ทราบ  

5) ผู้ให้ความรู้สามารถประเมินผลการเรียนรู้ ให้ค าชี้แนะ แก้ไขปัญหาสุขภาพ 
ปรับเปลี่ยนทัศนคติและการปฏิบัติที่ผู้รับความรู้ยังไม่เข้าใจได้ทันที 

ข้อสังเกตของการให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายบุคคล  
1) ใช้เวลามากเนื่องจากผู้ให้ความรู้ต้องอธิบายแกผู่้รับความรู้ทีละคน  
2) ผู้รับความรู้มีโอกาสซักถามได้ทันทีถ้าไม่เข้าใจ ท าให้ต้องใช้เวลาอธิบาย

เพ่ิมเติม  
3) ผู้ให้ความรู้ต้องมีจ านวนมาก หากให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายบุคคล 

4.2.2 วิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายกลุ่ม เป็นการถ่ายทอดความรู้ให้แก่กลุ่ม
ผู้รับความรู้ที่มีปัญหาด้านสุขภาพและมีความต้องการการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาที่คล้ายคลึงกัน ผู้ให้
ความรู้ต้องวางแผนเลือกวิธีการให้ความรู้ที่กระตุ้นความสนใจ และให้ผู้รับความรู้มีส่วนร่วมในกิจกรรม
การให้ความรู้ด้านสุขภาพด้วยตนเอง โดยหลักในการให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายกลุ่มนั้น ผู้ให้
ความรู้ต้องมีความพร้อมในการให้ความรู้ที่สอดคล้องกับเนื้อหา สื่อ และประเมินผลอย่างเป็นระบบ 
ต้องศึกษาและมีวิธีการให้ความรู้ที่หลากหลายเพ่ือกระตุ้นความสนใจผู้รับความรู้ ต้องยิ้มแย้มแจ่มใส 
พูดคุยเป็นกันเอง เพ่ือสร้างสัมพันธภาพในการให้ความรู้ทางสุขภาพ  
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ข้อดีของการให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายกลุ่ม  
1) สามารถให้ความรู้แก่ผู้รับความรู้ได้จ านวนมาก ประหยัดเวลา  
2) มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากกลุ่มผู้รับความรู้ที่มีปัญหาคล้ายคลึงกัน 

สามารถประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับปัญหาของผู้รับความรู้แต่ละคนได้  
3) ได้รู้จักและสร้างสัมพันธภาพที่ดีในกลุ่มผู้รับความรู้และผู้ให้ความรู้  
4) ผู้ให้ความรู้จะต้องใช้วิธีหรือกิจกรรมร่วมกับการใช้สื่อต่างๆด้วยความ

ช านาญ เพื่อกระตุ้นความสนใจ ของผู้รับความรู้  
ข้อสังเกตของการให้ความรู้ทางสุขภาพเป็นรายกลุ่ม  

1) ต้องใช้สถานที่กว้างในการให้ความรู้ ถ้าบรรยากาศหรือสิ่งแวดล้อม        
ไม่เหมาะสม จะท าให้ผู้รับความรู้อึดอัด ไม่มีสมาธิที่จะรับฟัง  

2) ผู้รับความรู้บางคนอาจแสดงความคิดเห็นมากจนผู้ฟังคนอ่ืนร าคาญ ผู้ให้
ความรู้ต้องมีเทคนิคการพูดตัดบทและมีวิธีการพูดที่สร้างสรรค์ 

4.2.3 วิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพกับชุมชน เป็นการถ่ายทอดความรู้ให้ผู้รับความรู้
ที่มีจ านวนมาก โดยเฉพาะในชุมชนประชาชนมักจะมีปัญหาด้านสุขภาพที่คล้ายคลึงกัน การเลือก
กิจกรรมจะต้องค านึงถึงการน าไปปฏิบัติได้ตามสถานการณ์ท่ีเป็นจริงในชุมชนหรือท้องถิ่น 

4.2.4 วิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพทางสื่อมวลชน เป็นการถ่ายทอดความรู้ให้กับ
ผู้รับความรู้หรือกลุ่มเป้าหมายที่ไม่เฉพาะเจาะจง สามารถให้ความรู้ได้หลายวิธี เช่น ทางสื่อกระจาย
เสียงวิทยุชุมชน หอกระจายข่าวในหมู่บ้าน สถานีวิทยุโทรทัศน์ หรือวิธีการที่ให้ประชาชนเรียนรู้ด้วย
ตนเองจากสื่อต่างๆ เช่น สื่อสิ่งพิมพ์ นิทรรศการ โปสเตอร์ เอกสารแผ่นพับ หรือบอร์ดความรู้ในชุมชน 
เป็นต้น หลักในการให้ความรู้ด้านสุขภาพกับชุมชน คือ ผู้ให้ความรู้ต้องวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพเพ่ือวาง
แผนการให้ความรู้ ที่สอดคล้องกับปัญหาและสภาพการณ์จริงของประชาชนในชุมชน ต้อง
ประชาสัมพันธ์เชิงรุกเพ่ือให้กลุ่มเป้าหมายเห็นความส าคัญของปัญหาสุขภาพของประชาชนในชุมชน
และเรียนรู้ที่จะแก้ไขปัญหาสุขภาพร่วมกัน เน้นผู้รับความรู้เป็นศูนย์กลาง รับฟังความคิดเห็นของ
ประชาชนในชุมชน และพิจารณาความเหมาะสมและความเป็นไปได้ในการน าไปปฏิบัติ  

ข้อดีของการให้ความรู้ด้านสุขภาพกับชุมชน  
1) สามารถให้ความรู้ได้ตรงกับปัญหาในสภาพการณ์ที่เป็นจริงของชุมชน 
2) ผู้ให้ความรู้และผู้รับความรู้ มีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาสุขภาพในชุมชน  

ข้อสังเกตของการให้ความรู้ทางสุขภาพกับชุมชน  
1) ต้องเตรียมสื่อประกอบการให้ความรู้ ให้ผู้รับความรู้สามารถมองเห็นได้

อย่างทั่วถึง เช่น เครื่องขยายเสียง ไมโครโฟน เป็นต้น  
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2) ต้องเตรียมความรู้และมีความรู้วิชาการทางสุขภาพที่หลากหลาย เนื่องจาก
ผู้รับความรู้มีจ านวนมาก อาจซักถามนอกเหนือจากความรู้ที่ได้เตรียมมา  

จากวิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพตามลักษณะการปฏิบัติกับกลุ่มเป้าหมาย ผู้วิจัยเลือกวิธีการ
ให้ความรู้ด้านสุขภาพเป็นรายกลุ่ม โดยเน้นการถ่ายทอดความรู้ให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ
และผู้ดูแลหลัก ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ากลุ่มเป้าหมายเหล่านี้ มีความต้องการการ
ช่วยเหลือแก้ไขปัญหาที่คล้ายคลึงกัน ผู้วิจัยจึงวางแผนและจัดกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ โดย
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วมในกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้าน
สุขภาพมากที่สุด 
 4.3 ประเภทของวิธีการให้ความรู้ วิธีการให้ความรู้ด้านสุขภาพเพ่ือให้ผู้รับความรู้เกิดการ
เรียนรู้ น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในทางที่ดี แบ่งได้เป็น 3 ประเภท คือ  

4.3.1 วิธีการให้ความรู้ที่ผู้ให้ความรู้เป็นจุดศูนย์กลาง (Teacher – Centered 
Method) เป็นวิธีการที่ผู้ให้ความรู้มีบทบาทส าคัญในการด าเนินการให้ความรู้ทั้งหมด โดยที่ผู้รับ
ความรู้ไม่มีโอกาสแสดงความคิดเห็น ผู้รับความรู้จะมีการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้เพ่ิมขึ้น แต่การ
เปลี่ยนแปลง ด้านทัศนคติ และการปฏิบัติจะเกิดการเปลี่ยนแปลงได้น้อย  

4.3.2 วิธีการให้ความรู้ที่ผู้รับความรู้เป็นศูนย์กลาง (People – Centered 
Method)   เป็นวิธีการที่ผู้รับความรู้มีโอกาสแสดงความคิดเห็น มีการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีโอกาส
ได้ศึกษาด้วยตัวเอง ผู้ให้ความรู้จะกระตุ้นให้ผู้รับความรู้ได้แสดงบทบาทอย่างเต็มที่ ผู้รับความรู้จะเกิด
การเปลี่ยนแปลง ด้านความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติที่ดี  

4.3.3 วิธีการให้ความรู้ที่ผู้ให้ความรู้และผู้รับความรู้เป็นศูนย์กลางร่วมกัน (Co – 
Operative Group) เป็นการให้ความรู้แบบผสมผสานโดยผู้ให้ความรู้และผู้รับความรู้ ร่วมกันคิด 
ร่วมกันท า เพ่ือให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่ก าหนด เลือกตามความพร้อมของผู้ให้ความรู้และผู้รับความรู้ 
ผู้รับความรู้จะเกิดการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติด้านสุขภาพท่ีดี 

จากการศึกษาเรื่องประเภทของวิธีการให้ความรู้ ผู้วิจัยได้พัฒนากิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้าน
สุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย โดยใช้วิธีการให้ความรู้ที่ผู้ให้ความรู้และผู้รับความรู้เป็นศูนย์กลาง
ร่วมกัน (Co – Operative Group) ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลัก   
ได้แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับประสบการณ์ในการดูแลสุขภาพ มีการแลกเปลี่ยนความรู้และหาวิธีการ
แก้ไขปัญหาร่วมกันในประเด็นต่างๆที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต 
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5. แนวคิดเกี่ยวกับการออกก าลังกาย 

 5.1 ความหมายของการเต้นแอโรบิค 
สุขพัชรา ซิ้มเจริญ (2543) ระบุว่าการเต้นแอโรบิค (Aerobic dance) เป็นการออกก าลังกาย

แบบแอโรบิค โดยน าท่ากายบริหาร ท่าเต้นร า การฝึกร่างกายแบบโยคะมาผสมผสานกันให้ท่าทาง
ต่างๆ เข้ากับจังหวะเพลงเพ่ือท าให้เกิดความสนุกสนาน เป็นกิจกรรมที่มุ่งฝึกระบบการหายใจ 
ความสามารถในการจับออกซิเจนและก่อให้เกิดความอดทนทางด้านร่างกาย 
  วนิดา พันธ์สอาดและคณะ (2555) ให้ความหมายของการเต้นแอโรบิค (Aerobic dance) ว่า
เป็น การออกก าลังกายที่น าท่าการเคลื่อนไหวพ้ืนฐาน เช่น การเดิน การวิ่ง การกระโดด การก้าวเท้า 
และท่าในการเต้นร าต่างๆ มาผสมผสานกันให้เข้ากับจังหวะเพลงหรือเสียงดนตรี สามารถปรับความ
หนักเบาได้ตามสภาวะที่เหมาะสมของแต่ละคน สร้างความอดทนและความแข็งแรงของหัวใจ ปอด 
ระบบไหลเวียนโลหิต และระบบหายใจ เผาผลาญพลังงานส่วนเกินของร่างกาย ท าให้มีรูปร่างและ
สัดส่วนที่สวยงาม และก่อให้เกิดความสนุกสนานคลายเครียด ผู้ค้นพบการออกก าลังกายแบบการเต้น
แอโรบิค คือ นายแพทย์เคนเนทเอ๊ช คูเปอร์ (Kenneth H. Cooper) แพทย์ประจ ากองทัพอากาศ 
ของสหรัฐอเมริกา 

สรุปได้ว่าการเต้นแอโรบิค เป็นการออกก าลังกายรูปแบบหนึ่งของการออกก าลังกายแบบแอ
โรบิค โดยมีการน าท่าบริหาร ท่าเต้นร า หรือโยคะมาใช้ในการเคลื่อนไหวร่วมกับดนตรี เพ่ือให้เกิด
ความสนุกสนาน ช่วยเสริมสร้างสุขภาพให้ดีขึ้น ซึ่งผู้วิจัยใช้กระบวนการออกก าลังกายแบบแอโรบิค
ประเภท การเต้นแอโรบิคมาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 

5.2 วัตถุประสงค์ของการเต้นแอโรบิค 
การเต้นแอโรบิคนั้นจ าเป็นต้องเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกาย ให้มีอัตราการเต้นของชีพจร

ถึงเป้าหมาย โดยคนปกติทั่วไปจะก าหนดไว้ระหว่างร้อยละ 60-80 ของชีพจรสูงสุด (Maximum 
heart rate) เต้นติดต่อกันประมาณ 15-30 นาที จึงจะช่วยพัฒนาสมรรถภาพร่างกายให้ดีขึ้น ความถี่
ที่เหมาะสมในการเต้นแอโรบิค คือ ประมาณสัปดาห์ละ 3-5 วันต่อสัปดาห์ และการฝึกอย่างน้อย 2 
สัปดาห์ จะท าให้เกิดทักษะการเต้นแอโรบิค (ACSM, 1998) วิธีการค านวณหาอัตราชีพจรเป้าหมาย 
สูตรที่นิยมใช้ คือ  

ชีพจรเป้าหมาย = ชีพจรสูงสุด x 60-80% (ชีพจรสูงสุด)  
 (ชีพจรสูงสุด = 220-อายุ) 

5.3 ประเภทของการเต้นแอโรบิค 
การออกก าลังกายนั้นควรที่จะค านึงถึงความปลอดภัยและประโยชน์ในการออกก าลังกายเป็น

ส าคัญ จึงจ าเป็นที่จะต้องเลือกรูปแบบของกิจกรรมให้เหมาะสมกับวัตถุประสงค์ เพศ วัยและ
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ความสามารถของแต่ละคน ซึ่งรูปแบบของการเต้นแอโรบิคสามารถแบ่งได้ 4 รูปแบบ ดังนี้ (วนิดา   
พันธ์สอาด และคณะ, 2555) 

5.3.1 แบบไม่มีแรงกระแทก (Non impact) เป็นการเคลื่อนไหวที่นิ่มนวลเน้นการใช้
ร่างกายส่วนบนอย่างช้าๆ และเบา ประกอบด้วยการเคลื่อนไหว 6 ลักษณะ คือ การเต้นร าสมัยใหม่ 
(Modern dance) ศิลปะการป้องกันตัว (Martial arts) ไทเก็ก (Tai Chi) โยคะ (Yoga) บัลเล่ต์ 
(Ballet) และแจ๊สดานซ์ (Jazz dance) การเต้นแอโรบิคแบบนี้จะท าให้เกิดความสนุกสนาน ปลอดภัย
จากการได้รับบาดเจ็บและมีความเครียดต่อร่างกายน้อยที่สุด เหมาะส าหรับคนที่ร่างกายไม่พร้อมที่จะ
ออกก าลังกายได้เหมือนคนปกติ เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคอ้วน โรคข้อต่อและกระดูก และขณะพักฟ้ืน 
เพ่ือท าให้กล้ามเนื้อได้ออกแรงท างานและร่างกายมีการเคลื่อนไหวบ้าง 

5.3.2 แบบแรงกระแทกต่ า (Low impact) เป็นรูปแบบการเต้นที่ไม่แตกต่างจาก
แบบแรงกระแทกสูงเพียงแต่ลดความรุนแรง ลดความเร็วและความหนักของงานลง โดยจะต้องมีเท้า
ข้างใดข้างหนึ่งวางอยู่บนพ้ืนตลอดเวลา ไม่มีการกระโดด แต่เพ่ิมความหนักให้ร่างกายท างานมากขึ้น
โดยการยก  แขน-ขา การย่อ-เหยียดและการก้าวยาวๆ การเต้นรูปแบบนี้เหมาะส าหรับการออกก าลัง
กายเพ่ือสุขภาพ 

5.3.3 แบบแรงกระแทกสูง (High impact) เป็นการเคลื่อนไหวที่รวดเร็วตามจังหวะ
ดนตรีที่รวดเร็ว มีการกระโดด การวิ่งและการเตะ การยกขาสูง ยกเข่าสูง เหมาะส าหรับผู้ที่มี
สมรรถภาพทางกายที่แข็งแรง ผู้ที่มีปัญหาเกี่ยวกับข้อต่อกระดูกและกล้ามเนื้อไม่ควรเต้น  เนื่องจาก
เป็นการออกก าลังกายที่ก่อให้เกิดแรงกระแทกสูง และเป็นอันตรายได้ 

5.3.4 แบบแรงกระแทกผสม (Multi impact) เป็นการใช้ท่าทางการเคลื่อนไหวที่
หลากหลาย มีการเคลื่อนไหวที่ใช้แรงกระแทกสูง แรงกระแทกต่ า ใช้จังหวะเร็ว จังหวะช้าผสมผสาน
กัน ท าให้ทุกส่วนของร่างกายได้ออกแรง ซึ่งการออกก าลังกายรูปแบบนี้เหมาะส าหรับผู้ที่มีสุขภาพ
และสมรรถภาพดี 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกรูปแบบของการออกก าลังกายประเภทเต้นแอโรบิคแบบแรง
กระแทกต่ า (Low impact) อาศัยหลักการลดความรุนแรง ความเร็วและความหนักของการ
เคลื่อนไหว  เป็นการออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพซึ่งเหมาะสมต่อลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบ 

5.4 ขั้นตอนของการเต้นแอโรบิค 
ขั้นตอนของการเต้นแอโรบิคมีหลักการเช่นเดียวกับการออกก าลังกายทั่วไป ประกอบด้วย       

3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย ขั้นปฏิบัติงาน และขั้นผ่อนคลาย ดังนี้ (ACSM, 1998; วนิดา พันธ์
สอาด และคณะ, 2555) 
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5.4.1 ข้ันอบอุ่นร่างกาย (Warm up) เป็นขั้นตอนที่ส าคัญที่สุดในการออกก าลังกาย
เพราะเป็นการเตรียมความพร้อมของกล้ามเนื้อ กระดูก ข้อต่อ และอวัยวะต่างๆ ช่วยป้องกันและลด
การบาดเจ็บจากการออกก าลังกาย ใช้เวลาบริหารประมาณ 5-10 นาที หากออกก าลังกายโดยไม่มี
การ  อุ่นร่างกายก่อน อาจท าให้กล้ามเนื้อเป็นอันตรายได้ เช่น กล้ามเนื้อฉีก เคล็ด หรือขัดยอก เป็น
ต้น ซึ่งการอบอุ่นร่างกายแบ่งได้ 2 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกายเฉพาะส่วน เช่น การย่ าเท้า การเดิน 
เป็นต้น และขั้นยืดเหยียดกล้ามเนื้อเป็นการยืดเหยียดกล้ามเนื้อมัดใหญ่และข้อต่อต่างๆ เช่น คอ แขน 
ไหล่ ล าตัว    หลัง สะโพก ต้นขาและน่อง เป็นต้น   

5.4.2 ขั้นแอโรบิค (Aerobic Workout) เป็นการบริหารร่างกายด้วยท่าทางต่างๆ ที่
สร้างเป็นชุดตามความเร็วของจังหวะดนตรี ใช้ระยะเวลาประมาณ 15-40 นาที เน้นการบริหาร
กล้ามเนื้อมัดใหญ่ เช่น แขน ขา หัวไหล่ ล าตัว หน้าท้อง เป็นต้น ควรมีการจับชีพจรเพ่ือตรวจดูความ
หนักของการเต้นเป็นระยะและควรออกก าลังกายให้ถึงอัตราชีพจรเป้าหมาย ถ้ามีความจ าเป็นจะต้อง
หยุดเต้นกลางคัน ต้องมีการผ่อนคลายด้วยการย่ าเท้าอยู่กับที่ 3-5 นาทีก่อนที่จะหยุดเพ่ือให้ร่างกาย
ปรับตัวเข้าสู่สภาวะปกติ 

5.4.3 ขั้นคลายอุ่นร่างกาย (Cool down) เป็นการผ่อนคลายความหนักของการเต้น
ลงอย่างช้าๆ ด้วยท่าทางที่เบาลง จังหวะช้าลง ตามด้วยการเหยียดกล้ามเนื้ออย่างช้าๆ และนุ่มนวล 
เพ่ือท าให้กล้ามเนื้อค่อยๆ ผ่อนคลาย รวมทั้งลดการท างานของหัวใจ ท าให้ร่างกายปรับตัวเข้าสู่สภาพ
ปกติ     ใช้เวลาประมาณ 5-10 นาที ซึ่งการคลายอุ่นร่างกายนี้จะช่วยให้ร่างกายฟ้ืนสภาพได้เร็วขึ้น 
ลดการสะสมกรดแลกติคในร่างกายและกระตุ้นให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ แบ่งได้ 2 ขั้นตอน คือ ขั้น
บริหารกายเฉพาะส่วนเป็นการยืดเหยียดกล้ามเนื้อที่ต้องการบริหาร และขั้นคลายอุ่น (Cool Down) 
เป็นการผ่อนคลายกล้ามเนื้อหลังการออกก าลังกายให้ปรับสภาพการท างานลดลงจนกลับสู่สภาวะ
ปกต ิช่วยลดการตึงของกล้ามเนื้อและเสริมสร้างความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ  
 สรุปได้ว่า ขั้นตอนของการออกก าลังกายนั้นประกอบด้วย 3 ขั้นตอนที่ส าคัญ ได้แก่ ขั้นอบอุ่น
ร่างกาย ขั้นแอโรบิค ขั้นคลายอุ่นร่างกาย โดยผู้ที่ออกก าลังกายจะต้องค านึงถึงความส าคัญในทุกระยะ
ของการออกก าลังกาย เพื่อป้องกันการบาดเจ็บที่เกิดจากการออกก าลังกาย ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย
ได้ก าหนดให้มีการออกก าลังกายครบทั้ง 3 ระยะ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะไม่มีการ
เคลื่อนไหวหรือมีกิจกรรมน้อย ดังนั้น จึงต้องค านึงถึงหลักการของการออกก าลังกายเพ่ือให้เกิด
ประสิทธิภาพและป้องกันการบาดเจ็บที่จะเกิดกับผู้ป่วย 

5.5 ประโยชน์ของการเต้นแอโรบิค (วนิดา พันธ์สอาดและคณะ, 2555) 
5.5.1 ประโยชน์ทางสรีรวิทยา ท าให้การไหลเวียนของเลือดจากหัวใจที่ไปเลี้ยงส่วน

ต่างๆ ของร่างกายดีขึ้น เลือดจึงได้รับออกซิเจนไปเลี้ยงร่างกาย ท าให้ความสามารถในการจับ
ออกซิเจนของร่างกายเพิ่มมากขึ้น เพิ่มอัตราการเผาผลาญไขมันในเส้นเลือดและช่วยลดไขมันชนิดไม่ดี 
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(Low Density Lipoprotein) ท าให้กล้ามเนื้อมีความแข็งแรง มีความยืดหยุ่นในการเคลื่อนไหว มีการ
หลั่งฟินิลไทลามีน (Phenylethylamine) และเบต้าแอนโดฟีน (Beta-Endorphins) ซึ่งเป็นฮอร์โมน
ทางระบบประสาทที่หลั่งออกมาจากต่อมใต้สมอง ท าให้เกิดความรู้สึกสดชื่น ผ่อนคลาย ลดอาการ
ปวดกล้ามเนื้อ ปวดข้อ ช่วยให้มีความสุข และต้านอาการวิตกกังวลและซึมเศร้า 

5.5.2 ประโยชน์ทางจิตวิทยา ช่วยผ่อนคลายความเครียด ท าให้มีสมาธิ มีความ
เชื่อมั่นในตนเองและกล้าแสดงออก สร้างความสนุกสนานและแรงจูงใจให้ออกก าลังกายได้นานมาก
ขึ้น และมีทัศนคติที่ดีในการออกก าลังกาย 

5.5.3 ประโยชน์ทางสังคม มีโอกาสได้พบปะสังคมและเพ่ือน เกิดความสัมพันธ์ที่ดีต่อ
กัน ท าให้รวมกันเป็นกลุ่ม เป็นชมรม และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล เพราะการออกก าลังกาย 
ท าให้สุขภาพแข็งแรง มีภูมิต้านทานโรคเพ่ิมข้ึนและลดอัตราการเจ็บป่วย 

สรุปได้ว่า ประโยชน์ของการเต้นแอโรบิคจะช่วยให้ผู้ที่ออกก าลังกายได้พัฒนาองค์ประกอบ
ทั้ง   3 ส่วน ได้แก่ ประโยชน์ทางด้านสรีวิทยาจะช่วยให้มีสุขภาพร่างกายที่แข็งแรงขึ้น ประโยชน์ทาง
จิตวิทยาจะช่วยผ่อนคลายความเครียด มีความเชื่อมั่นในตนเองและกล้าแสดงออกมากขึ้ น ประโยชน์
ทางสังคมท าให้ได้พบปะสังคมและเกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน ซึ่งผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงประโยชน์ของการ
ออกก าลังกายในรูปแบบนี้จึงน ามาพัฒนาให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

5.6 การออกก าลังกายแบบแอโรบิคในผู้ป่วยจิตเภท จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่า
การออกก าลังกายแบบแอโรบิคจะช่วยให้อาการทางลบลดลงและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ได้แก่ 
การศึกษาของ Acil, Dogan & Dogan (2008) ที่ศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบแอโรบิคต่อ
คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการออกก าลังกายแบบแอโรบิคร่วมกับ
การใช้ประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับภาษาตุรกี (WHOQOL-BREF-TR), แบบ
ประเมิน Brief Symptom Inventory (BSI), The Scale for the Assessment of Positive 
Symptoms (SAPS), The Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) ผล
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางบวกและอาการทางลบลดลง และมีคุณภาพชีวิตสูงขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ การศึกษาของ Gomes et al. (2014) ศึกษาผลของโปรแกรมการออกก าลังกาย
แบบกลุ่มต่อสมรรถนะทางกายและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอก กลุ่มทดลองจะ
ได้รับโปรแกรมการออกก าลังกายในรูปแบบของการออกก าลังกายแบบแอโรบิค เช่น การเล่นกีฬาและ
การเดิน การวิ่งจ๊อกกิ้ง หลังการทดลองพบว่ากลุ่มทดลองมีรอบเอวลดลง สมรรถภาพทางร่างกาย
สูงขึ้นและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นในองค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม การศึกษาของ Oertel-Knöchel et al. 
(2014) ศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบแอโรบิคต่อความรู้คิดและพยาธิสภาพในผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าและจิตเภท โดยใช้รูปแบบการออกก าลังกายแบบแอโรบิคร่วมกับการผ่อนคลายความเครียด 
จากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคซึมเศร้าและโรคจิตเภท หลังการทดลองพบว่าผู้ป่วยมีการพัฒนาทางการคิด 
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ลดความวิตกกังวลและมีการรับรู้คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และจากการศึกษาของ Kaltsatou et al. 
(2015) ที่ศึกษาผลของการออกก าลังกายด้วยการเต้นต่อการท าหน้าที่ทางร่างกายและคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอก โดยน าการเต้นในรูปแบบพ้ืนบ้านของกรีกมาประยุกต์ซึ่งอาศัย
แนวคิดของการออกก าลังกายแบบแอโรบิค หลังการทดลองพบว่าสามารถช่วยพัฒนาการท าหน้าที่
ทางร่างกายและคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น 
 
6. แนวคิดเกี่ยวกับกระบวนการกลุ่ม 

6.1 ความหมายของกระบวนการกลุ่ม 
ทิศนา แขมณี (2545) กล่าวถึงกระบวนการกลุ่มว่าเป็นขั้นตอน วิธีการ พฤติกรรมและ

ปฏิสัมพันธ์ต่างๆที่เกิดขึ้นในการด าเนินกลุ่ม ช่วยให้กลุ่มด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ คือ ได้ผลงานที่
ดีและได้ทั้งความรู้สึกและความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้ร่วมงาน ซึ่งจะมากน้อยเพียงใดนั้นขึ้นอยู่กับพลัง
ผลักดัน      จากองค์ประกอบและปฏิสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบต่างๆของกลุ่ม หากผู้น าและ
สมาชิกมีความรู้    ความเข้าใจเรื่องกลุ่มสัมพันธ์ ก็ย่อมส่งผลต่อกระบวนการกลุ่มด้วย 

Marram (1978) ให้ความหมายของกระบวนการกลุ่ม คือ การที่บุคคลมากกว่า 2 คนมี
ปฏิสัมพันธ์กันในรูปแบบของการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ์ และข้อมูลข่าวสารซึ่งกันและ
กัน เพ่ือแก้ไขปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นร่วมกัน 

Corey and Corey (2006) กล่าวว่า กระบวนการกลุ่มเกิดจากการมีสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล โดยแต่ละบุคคลมีบทบาทที่ชัดเจน เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน โดยการวางแผน
และจัดแนวทางการปฏิบัติในการท ากลุ่มไว้อย่างชัดเจน 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แนวคิดของ Marram (1978) ซึ่งผู้วิจัยด าเนินการในบทบาทของ   
ผู้น ากลุ่ม มีสมาชิกกลุ่มเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและให้ผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วมในทุกกิจกรรม     
มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท การแลกเปลี่ยนความรู้ด้าน
สุขภาพและส่งเสริมให้เกิดทักษะในการดูแลสุขภาพ โดยการออกก าลังกายแบบแอโรบิคเพ่ือพัฒนา
คุณภาพชีวิต อาศัยการจัดประสบการณ์การเรียนรู้ภายในกลุ่มทั้ง 3 ระยะ ได้แก่ ระยะสร้าง
สัมพันธภาพ ระยะด าเนินการ และระยะสิ้นสุดของการท ากลุ่ม 

6.2 องค์ประกอบของกระบวนการกลุ่ม 
การน ากระบวนการกลุ่มมาใช้ เพ่ือให้บรรลุจุดมุ่งหมายหรือจุดประสงค์ที่ก าหนดไว้นั้น ขึ้นอยู่

กับองค์ประกอบ ดังนี้ (Marram, 1987)  
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6.2.1 การจัดตั้งกลุ่ม (Group formation) สิ่งส าคัญท่ีผู้น ากลุ่มจะต้องค านึงถึงคือ 
6.2.1.1 การก าหนดวัตถุประสงค์กลุ่ม วัตถุประสงค์ของกลุ่มเป็นสิ่งที่มี

ความส าคญัเป็นอันดับแรกในการสอน Marram (1978) ได้ก าหนดแนวคิดของวัตถุประสงค์ไว้ดังนี้ 
1) ความรู้พ้ืนฐานของทฤษฎีต่างๆ ได้แก่ ทฤษฎีความต้องการของมนุษย์ 

หลักการสร้างมนุษยสัมพันธ์ ทฤษฎีการติดต่อสื่อสาร นอกจากนี้ต้องค านึงถึงปรัชญาของการพยาบาล 
ความสามารถ ความสนใจของพยาบาลในการท ากลุ่ม ทักษะของพยาบาล ลักษณะของผู้ป่วยที่จะ
น ามาเข้ากลุ่ม นโยบายและจุดมุ่งหมายของหน่วยงานที่ท าอยู่และหน้าที่ความรับผิดชอบของพยาบาล
วิชาชีพ 

2) ก าหนดวัตถุประสงค์ทั่วไปของการท ากลุ่ม ดังนี้ 
- เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ มีพฤติกรรมที่เกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีจาก

การเรียนรู้และมีประสบการณ์ร่วมกับผู้ป่วยในกลุ่ม 
- เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจและเปลี่ยนแปลงความรู้สึกนึกคิดไปในทางที่

ดีตลอดเวลาของการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม 
- ขจัดความรู้สึกของผู้ป่วยที่คิดว่าตนเองถูกทอดทิ้ง สิ้นหวัง และความรู้สึก

ว่าตนเองไร้ค่า 
- สร้างบรรยากาศให้ผู้ป่วยได้เปิดเผยความรู้สึกอย่างอิสระ ได้เรียนรู้

ประสบการณ ์และปัญหาของผู้อื่นในกลุ่ม 
3) ก าหนดวัตถุประสงค์เฉพาะ เป็นการก าหนดว่าให้ผู้ป่วยซึ่งเป็นสมาชิกของ

กลุ่มเกิดการเปลี่ยนแปลงในตัวเองตามวัตถุประสงค์ทั่วไปของการท ากลุ่มดังนี้ 
- เพ่ือให้ผู้ป่วยยอมรับฟังความคิดเห็น และปัญหาของผู้อื่น 
- เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการซักถาม พูดคุยกันเพ่ือความกระจ่างและความเข้าใจ

ตรงกัน 
- เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถอธิบายความรู้สึกนึกคิดและพฤติกรรมของตน และ

สามารถอธิบายหรือให้ข้อมูลป้อนกลับในปัญหา ความรู้สึกนึกคิดหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยอื่นได้ 
6.2.1.2 ขนาดของกลุ่ม การก าหนดจ านวนสมาชิกขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์

ของกลุ่ม ลักษณะงานหรือกิจกรรมที่ท า (Marram, 1978) สมาชิกของกลุ่มน้อยที่สุดควรเป็น 3 คน 
แต่ไม่ควรเกิน 20 คน กลุ่มย่อยควรมีสมาชิก 5-7 คน สมาชิกที่มีความเหมาะสมมากที่สุดควรมี 4-12 
คน ซึ่งขนาดของกลุ่มที่เหมาะสมจะท าให้เกิดการปฏิสัมพันธ์มากที่สุดและมีความเป็นอันหนึ่งอัน
เดียวกันมากกว่ากลุ่มที่มีสมาชิกจ านวนมากกว่านี้  (Clark, 1976) ซึ่งสอดคล้องกับ Yalom (1995) ที่
กล่าวว่าการมีสมาชิกกลุ่มน้อยเกินไปจะท าให้กลุ่มเกิดความวิตกกังวลที่ต้องมีปฏิสัมพันธ์บ่อยครั้ง และ
ถ้ามีสมาชิกกลุ่มมากเกินไปจะท าให้สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์กันไม่ทั่วถึง 
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6.2.1.3 เวลาและสถานที่ในการจัดท ากลุ่ม สภาพแวดล้อมและบรรยากาศ
ในการท ากลุ่มควรเหมาะสมต่อการเรียนรู้มากที่สุด เช่น สถานที่เรียนควรมีอากาศถ่ายเทสะดวกไม่
แออัด ร้อนอบอ้าวเกินไป ส่วนเวลาในการท ากลุ่มต้องมีการก าหนดนัดหมายให้แน่นอน ระยะเวลาใน
การท ากลุ่มควรใช้เวลาครั้งละ 1-1.5 ชั่วโมง และความถี่ของการจัดกลุ่มอาจเป็นสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง
หรือขึ้นอยู่กับเป้าหมายกลุ่ม (Marram, 1978; Yalom, 1995) 

6.2.2 ผู้น ากลุ่ม Marram (1978) กล่าวถึงบทบาทของพยาบาลในการเป็นผู้น ากลุ่มไว้   
4 ประการคือ 

1) ให้ความสะดวกเอ้ืออ านวยก่อประโยชน์ให้แก่สมาชิกกลุ่ม เพ่ือให้สมาชิกกลุ่มรู้สึก
มั่นคงปลอดภัย มีความเป็นเจ้าของกลุ่มและมีสัมพันธภาพเป็นมิตรที่ดีต่อกัน ให้สมาชิกกลุ่มได้
ตระหนักถึงความสามารถของแต่ละบุคคล และเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้ตระหนักในความสามารถ
ของแต่ละบุคคล และเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้พัฒนาตนเอง 

2) เสริมสร้างบรรยากาศที่อบอุ่นและมีชีวิตแก่กลุ่ม ให้สมาชิกทุกคนมีอิสระในการพูด  
การเสนอความคิดเห็น การแสดงออกในกลุ่มได้อย่างเสรี พร้อมทั้งพยายามลดความตึงเครียดและ
ความวิตกกังวลภายในกลุ่ม 

3) ควบคุมกลุ่มให้ด าเนินไปตามเป้าหมายของกลุ่มที่ตั้งไว้ มีการเฝ้าคอยติดตาม สังเกต
พฤติกรรมความเปลี่ยนแปลงของสมาชิกว่ามีการพัฒนางอกงามเป็นระยะๆ อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้
สมาชิกได้ประโยชน์จากกลุ่มตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 

4) กระตุ้นและสังเกตการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของสมาชิกแต่ละคนว่าเปลี่ยนแปลง
ไปในทางที่ดีอย่างไร ในการประชุมกลุ่มแต่ละครั้ง พร้อมทั้งคอยส่งเสริมสนับสนุน ประคับประคอง 
และแก้ไขพฤติกรรมสมาชิกกลุ่มให้ดีขึ้น เพ่ือให้กลุ่มมีการเคลื่อนไหวพัฒนาการไปสู่เป้าหมายที่วางไว้ 

6.2.3 การเรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่ม การเรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่มจะ
ประสบผลส าเร็จมากน้อยเพียงใดนอกจากจะขึ้นอยู่กับการด าเนินการกลุ่มแล้ว บทบาทของสมาชิกใน
กลุ่มเองก็มีความส าคัญมาก ดังนั้นสมาชิกกลุ่มจะต้องมีหน้าที่ดังต่อไปนี้ 

1) ช่วยท ากลุ่มโดยให้ข้อคิดใหม่ๆ กระตุ้นให้กลุ่มมองปัญหาในแง่มุมใหม่ เสนอ
แนวทางแก้ปัญหาและแนะวิธีขจัดปัญหาของกลุ่ม 

2) คอยกระตุ้นสนับสนุน คอยให้ก าลังใจและรับฟังความคิดเห็นของเพ่ือนสมาชิกหรือ    
ถ้าเครียดเกินไป แก้ข้อขัดแย้งภายในกลุ่มลดความตึงเครียดและการกระทบกระทั่งภายในกลุ่ม 

3) ตรวจทานความคิดเห็นต่างๆ ของเพ่ือนในกลุ่ม 
4) ประสานความคิดเห็นต่างๆ เข้าด้วยกัน หาทางท าให้เกิดการสร้างสรรค์ในภาพทาง 

ความคิดเห็นเพ่ิมข้ึน 
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5) ปลุกพลังกลุ่มโดยการเสนอแนะ ความคิดและวิธีการใหม่ๆ เพ่ือผลักดันให้กลุ่มได้
ก้าวหน้าต่อไป 

6.3 การจัดประสบการณ์การเรียนรู้ภายในกลุ่ม ในการจัดประสบการณ์การเรียนรู้ภายใน
กลุ่มจะต้องม ี3 ระยะ ดังนี้ (Marram,1978) 

ระยะที่ 1 ระยะสร้างสัมพันธภาพ เป็นระยะเริ่มต้นในการสร้างสัมพันธภาพระหว่าง
ผู้น ากลุ่มกับสมาชิกในกลุ่มและสร้างสัมพันธภาพระหว่างสมาชิกด้วยกัน ผู้น ากลุ่มจะต้องเป็นผู้สร้าง
บรรยากาศแห่งความเป็นมิตร สร้างความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยให้กับสมาชิกในตอนเริ่มต้นของกลุ่ม 
กล่าวย้ าให้สมาชิกทุกคนเข้าใจจุดมุ่งหมายของการท ากลุ่ม กฎ และแนวทางในการปฏิบัติตัวในฐานะ
สมาชิก เพ่ือสร้างความรู้สึกผ่อนคลายขึ้นในกลุ่ม ส่งเสริมสมาชิกได้แสดงความคิดเห็น ความรู้สึก
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กันอย่างอิสระ การเข้าใจวัตถุประสงค์อย่างชัดเจนและการอยู่ในบรรยากาศ
สภาพแวดล้อมที่น่าพึงพอใจ มีความมั่นคงปลอดภัย จะกระตุ้นให้สมาชิกได้ระบาย ได้แสดงความรู้
และความคิดเห็นของตนออกมา 

ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ สมาชิกมีความรู้สึกไว้วางใจและเชื่อมั่นในกลุ่มตลอดจนผู้น ากลุ่ม 
ความใกล้ชิดสนิทสนมและความเชื่อมั่นในกลุ่มจะท าให้สมาชิกในกลุ่มมีการระบายความรู้สึกนึกคิ ด 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ มีการเปิดเผยตนเองมากขึ้น สมาชิกจะมุ่งความสนใจอยู่ที่ปัญหา ยอมรับว่า
ตนเองมีปัญหา หาทางแก้ไขและเลือกวิธีแก้ปัญหา โดยมีเพ่ือนสมาชิกในกลุ่มคอยช่วยเหลือ สนับสนุน 
การได้มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่มนี้จะท าให้เกิดความคิดใหม่ๆ มาใช้ในการ
ปรับปรุงแก้ไขปัญหาของตน นอกจากนี้ความเชื่อมั่นในกลุ่มจะท าให้สมาชิกสามารถรับข้อมูลย้อนกลับ 
และให้ข้อมูลย้อนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกในกลุ่มได้ สมาชิกจะมีบทบาททั้งผู้ให้และผู้รับ  

ระยะที่ 3 ระยะสิ้นสุดของการท ากลุ่ม ระยะนี้เป็นระยะที่ผู้น ากลุ่มจะต้องสรุปประสบการณ์
ทั้งหมดในการท ากลุ่ม ผู้น ากลุ่มจะต้องช่วยให้สมาชิกในกลุ่มประเมินความก้าวหน้าความเปลี่ยนแปลง
ในทางพัฒนาของตนเองและความส าเร็จของกลุ่ม ก่อนสิ้นสุดการท ากลุ่ม ผู้น ากลุ่มควรจะได้บอกให้
สมาชิกทราบล่วงหน้า สมาชิกบางรายอาจเกิดความวิตกกังวลที่จะมีการสิ้นสุดการท ากลุ่ม ผู้น ากลุ่ม
จะต้องให้โอกาสสมาชิกระบายความรู้สึกนึกคิดอย่างเต็มที่ 
 สรุปได้ว่า กระบวนการกลุ่มช่วยให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของสมาชิกและเกิดการ
เปลี่ยนแปลงหรือพัฒนาตนเอง โดยจะต้องค านึงถึงองค์ประกอบที่ส าคัญ และกระบวนการกลุ่มทั้ง     
3 ระยะ ได้แก่ ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะด าเนินการ และระยะสิ้นสุดของการท ากลุ่ม ซึ่งใน
การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้กระบวนการกลุ่มตามแนวคิดของ Marram (1978) ในทุกกิจกรรม 
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7. กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย  

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนากิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย     
เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น จากแนวคิดการให้ความรู้ด้าน
สุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2546) และกระบวนการการออกก าลังกายของ Acil, Dogan & 
Dogan (2008) และแนวคิดกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) ซึ่งแนวคิดในการให้ความรู้ด้าน
สุขภาพนั้น คือ กระบวนการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องสุขภาพที่มีผลท าให้บุคคลเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพ ทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติเพ่ือให้เกิดสุขภาพที่ดีเป็นประโยชน์แก่
บุคคล สังคมและชุมชน โดยให้มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ์ สร้างความตระหนักถึง
ความจ าเป็นของการดูแลสุขภาพจากการได้รับความรู้ที่ถูกต้อง ซึ่งผู้วิจัยได้น าแนวคิดนี้มาพัฒนาใน
กิจกรรมโดยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทาง
ลบในโรคจิตเภท เกิดทัศนคติที่ดีและเกิดความตระหนักในการดูแลสุขภาพ และสามารถปฏิบัติตนเอง
ได้ถูกต้องเหมาะสมกับปัญหาสุขภาพที่เป็นอยู่ จากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่าการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคนั้น จะช่วยลดอาการทางลบที่เกิดข้ึนในผู้ป่วยจิตเภทและส่งเสริมให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
ผู้วิจัยจึงน ากระบวนการการออกก าลังกายของ Acil, Dogan & Dogan (2008) มาพัฒนาและด าเนิน
กิจกรรมในรูปแบบกลุ่มโดยอาศัยแนวคิดกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) มีผู้วิจัยด าเนินการใน
บทบาทของผู้น ากลุ่ม มีสมาชิกกลุ่มเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและให้ผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วมใน
ทุกกิจกรรม มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท การแลกเปลี่ยน
ความรู้ด้านสุขภาพและส่งเสริมให้เกิดทักษะในการดูแลสุขภาพโดยการออกก าลังกายแบบแอโรบิค
เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต การด าเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ ทั้งหมด 12 ครั้ง สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง 
ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ ใช้เวลาในการด าเนินการครั้งละ 60 นาที โดยมีรายละเอียดของแต่ละกิจกรรม 
ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ  
กิจกรรมที่ 1.1 การสร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการกลุ่ม เป็นการสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ 
ผู้วิจัยชี้แจงกระบวนการกลุ่มเพ่ือให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการจัดกิจกรรม และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย   
จิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์หรือแสดงความ
คิดเห็นเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเมื่อมีอาการทางลบ 

กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและความสัมพันธ์ของการออกก าลัง
กาย  ต่ออาการทางลบ เป็นการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและ
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ผู้ดูแลหลัก  มีความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและตระหนักถึงความส าคัญของการออกก าลังกายที่ส่งผลต่อ
อาการทางลบ และการตั้งเป้าหมายในการออกก าลังกาย 

ระยะท่ี 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เป็น
การให้ความรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน ร่วมกับการออกก าลังกาย 3 
ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ขั้นแอโรบิค (Aerobic Workout) และขั้นผ่อนคลาย 
(Cool down) และการอภิปรายผล ประกอบด้วย 10 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 2.1 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้าน
จิตใจ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแล
หลักแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทางลบที่มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ ฝึกทักษะใน
การออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึง
ประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือ
ปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคมและด้านสิ่งแวดล้อม การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบและผู้ดูแลหลักแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทางลบที่มีผลกระทบต่อ
ความสัมพันธ์ทางสังคมและสิ่งแวดล้อม ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จ
สิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
และอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.3 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องอาการทางลบและการสังเกตอาการ
เตือนการออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแล
หลักมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน ฝึกทักษะในการออกก าลัง
กายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการ
ออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพื่อปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.4 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการรับประทานยาและการพักผ่อน     
นอนหลับ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและ
ผู้ดูแลหลักมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ ฝึกทักษะในการ
ออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงใน
ครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.5 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสร้างคุณค่าในตนเอง การออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้
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ความเข้าใจเกี่ยวกับการสร้างคุณค่าในตนเอง ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจาก
เสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพื่อปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.6 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการผ่อนคลายความเครียด การออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการผ่อนคลายความเครียด ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปราย
หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพื่อปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.7 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการใช้ชีวิตร่วมครอบครัวและชุมชน    
การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและชุมชน ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและ
ร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลัง
กายท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.8 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทการออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภท ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปราย
หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.9 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทาง
จิต การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและผู้ดูแล
หลัก    มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต ฝึกทักษะในการออก
ก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์ของ
การออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้ง
ต่อไป  

กิจกรรมที่ 2.10 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ เรื่องสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความ
คุ้มครองคนพิการ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบและผู้ดูแลหลักมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคนพิการ 
ฝึกทักษะในการออกก าลังกายและร่วมอภิปรายหลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้เกิดทัศนคติและการ
รับรู้ถึงประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตและอุปสรรคที่พบในการออกก าลังกาย
เพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป  
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ระยะที ่3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม เป็นการสรุปผลการออกก าลังกายให้ผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีอาการทางลบและผู้ดูแลหลักแสดงความคิดเห็นถึงประโยชน์ที่ได้รับจากการออกก าลังกาย และ
สะท้อนถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท และแจ้งสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม 
 
ตารางท่ี 1 สรุปการพัฒนากิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 

โปรแกรม 
การออกก าลังกาย 

แบบแอโรบิค 
(Acil, Dogan & 
Dogan, 2008) 

การให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ 
(อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 
2546) 

กระบวนการกลุ่ม 
(Marram ,1978) 

กลุ่มให้ความรู้ 
ด้านสุขภาพร่วมกับ
การออกก าลังกาย 

ออกก าลังกายครั้งละ  
40 นาท ีประกอบด้วย 
ขั้นอบอุ่นร่างกาย 10
นาที  
ขั้นแอโรบิค 25 นาที  
และข้ันผ่อนคลาย 5 
นาท ีสัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
ทั้งหมด 10 สัปดาห์ 

การให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ 
หมายถึง วิธีการปฏิบัติ 
การให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ที่เป็นขั้นตอนโดยผู้ให้
ความรู้ด้านสุขภาพได้
วางแผนไว้อย่างมีระบบ
และเลือกวิธีการให้ความรู้
ที่เหมาะสมกับกลุ่มผู้รับ
ความรู้ โดยวิธีการกระตุ้น
ให้ผู้รับความรู้เกิดการ
เรียนรู้ตามจุดมุ่งหมาย 
ที่ต้องการ ผู้รับความรู้
สามารถเลือกตัดสินใจ 
ที่จะปฏิบัติตนเพ่ือให้เกิด
การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพ 
ในทางท่ีดีได้ด้วยตนเอง  
วิธีการให้ความรู้ด้าน
สุขภาพเป็นรายกลุ่ม 
หมายถึง การถ่ายทอด

ระยะที่ 1 ระยะ
สร้างสัมพันธภาพ  
เป็นระยะเริ่มต้น 
ในการสร้าง
สัมพันธภาพ
ระหว่างผู้น ากลุ่มกับ
สมาชิกในกลุ่มและ
สร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างสมาชิก
ด้วยกัน  
ผู้น ากลุ่มควรอธิบาย
ให้สมาชิกได้เข้าใจ
วัตถุประสงค์และ
ส่งเสริมสมาชิกได้
แสดงความคิดเห็น 
แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์กัน
อย่างอิสระ  
ระยะที่ 2 ระยะ
ด าเนินการ  
สมาชิกระบาย

กลุ่มให้ความรู้ด้าน
สุขภาพร่วมกับ 
การออกก าลังกาย 
แบ่งเป็น 3 ระยะ 
ทั้งหมด 12 ครั้ง 
สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง 
ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ 
ใช้เวลาในการ
ด าเนินการครั้งละ  
60 นาที ดังนี้ 
ครั้งที่ 1 ระยะที่ 1 
การสร้าง
สัมพันธภาพ 
ประกอบด้วย 2 
กิจกรรม คือ 
กิจกรรมที่ 1  
การสร้าง
สัมพันธภาพและ
ชี้แจงกระบวนการ
กลุ่ม และกิจกรรมที่ 
2 การใหค้วามรู้เรื่อง
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โปรแกรม 
การออกก าลังกาย 

แบบแอโรบิค 
(Acil, Dogan & 
Dogan, 2008) 

การให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ 
(อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 
2546) 

กระบวนการกลุ่ม 
(Marram ,1978) 

กลุ่มให้ความรู้ 
ด้านสุขภาพร่วมกับ
การออกก าลังกาย 

ความรู้ให้แก่กลุ่มผู้รับ
ความรู้ที่มีปัญหาด้าน
สุขภาพและมีความ
ต้องการการช่วยเหลือ
แก้ไขปัญหาที่คล้ายคลึง
กัน ผู้ให้ความรู้ต้อง
วางแผนเลือกวิธีการให้ 
ความรู้ที่กระตุ้นความ
สนใจ และให้ผู้รับความรู้มี
ส่วนร่วมในกิจกรรม 
วิธีการให้ความรู้ที่ผู้ให้
ความรู้และผู้รับความรู้
เป็นศูนย์กลางร่วมกัน 
(Co – Operative 
Group) หมายถึง การให้
ความรู้แบบผสมผสานโดย
ผู้ให้ความรู้และผู้รับ
ความรู้ ร่วมกันคิด ร่วมกัน
ท า เพื่อให้บรรลุ
จุดมุ่งหมาย 
ที่ก าหนด เลือกตามความ
พร้อมของผู้ให้ความรู้และ
ผู้รับความรู้ ผู้รับความรู้จะ
เกิดการเปลี่ยนแปลงด้าน
ความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติด้านสุขภาพท่ีดี 

ความรู้สึก
แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์  
มีการเปิดเผยตนเอง 
มากขึ้น สมาชิก 
จะยอมรับว่าตนเอง
มีปัญหา หาทาง
แก้ไขและเลือกวิธี
แก้ปัญหา โดยมี
เพ่ือนสมาชิกในกลุ่ม
คอยช่วยเหลือ 
สนับสนุน  
ระยะที่ 3  
ระยะสิ้นสุดของ
การ 
ท ากลุ่ม  
ผู้น ากลุ่มสรุป
ประสบการณ์ 
ในการท ากลุ่ม  
ช่วยให้สมาชิก 
ในกลุ่มประเมิน
ความก้าวหน้า 
ความเปลี่ยนแปลง
ในทางพัฒนาของ
ตนเองและ
ความส าเร็จ 

โรคจิตเภทและ
ความสัมพันธ์ของ
การออกก าลังกายต่อ
อาการทางลบ โดย
ในระยะที่ 1 จะเน้น
การสร้าง
สัมพันธภาพระหว่าง
ผู้น ากลุ่มกับสมาชิก
ในกลุ่มและสร้าง
สัมพันธภาพระหว่าง
สมาชิกด้วยกัน เพ่ือ
สร้างบรรยากาศที่
เป็นกันเองและเกิด
ความไว้วางใจ 
ครั้งที่ 2 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องคุณภาพ
ชีวิตด้านร่างกาย  
การออกก าลังกาย
และการอภิปรายผล
กิจกรรม ในระยะที่ 
2 จะเน้นให้สมาชิก
เกิดทัศนคติและการ
รับรู้ถึงประโยชน์ของ
การออกก าลังกายที่
มีผลต่อคุณภาพชีวิต
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โปรแกรม 
การออกก าลังกาย 

แบบแอโรบิค 
(Acil, Dogan & 
Dogan, 2008) 

การให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ 
(อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 
2546) 

กระบวนการกลุ่ม 
(Marram ,1978) 

กลุ่มให้ความรู้ 
ด้านสุขภาพร่วมกับ
การออกก าลังกาย 

 
 

ของกลุ่ม  
 
  

และอุปสรรคที่พบใน
การออกก าลังกาย
เพ่ือปรับปรุงในครั้ง
ต่อไป  
ครั้งที ่3 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องคุณภาพ
ชีวิตด้าน
ความสัมพันธ์ทาง
สังคมและด้าน
สิ่งแวดล้อม การออก
ก าลังกายและการ
อภิปรายผลกิจกรรม  
ครั้งที่ 4 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องอาการ
ทางลบและการ
สังเกตอาการเตือน 
การออกก าลังกาย
และการอภิปรายผล
กิจกรรม  
ครั้งที่ 5 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องการ
รับประทานยาและ
การพักผ่อน     นอน
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โปรแกรม 
การออกก าลังกาย 

แบบแอโรบิค 
(Acil, Dogan & 
Dogan, 2008) 

การให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ 
(อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 
2546) 

กระบวนการกลุ่ม 
(Marram ,1978) 

กลุ่มให้ความรู้ 
ด้านสุขภาพร่วมกับ
การออกก าลังกาย 

หลับ การออกก าลัง
กายและการ
อภิปรายผลกิจกรรม  
ครั้งที่ 6 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องการ
สร้างคุณค่าในตนเอง  
การออกก าลังกาย
และการอภิปรายผล
กิจกรรม  
ครั้งที ่7 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องการผ่อน
คลายความเครียด 
การออกก าลังกาย
และการอภิปรายผล
กิจกรรม  
ครั้งที่ 8 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องการใช
ชีวิตรวมกับ
ครอบครัวและชุมชน  
การออกก าลังกาย
และการอภิปรายผล
กิจกรรม  
ครั้งที ่9 ระยะที่ 2 
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โปรแกรม 
การออกก าลังกาย 

แบบแอโรบิค 
(Acil, Dogan & 
Dogan, 2008) 

การให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ 
(อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 
2546) 

กระบวนการกลุ่ม 
(Marram ,1978) 

กลุ่มให้ความรู้ 
ด้านสุขภาพร่วมกับ
การออกก าลังกาย 

การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องการ
สื่อสารกับผู้ป่วย 
จิตเภท การออก
ก าลังกายและการ
อภิปรายผลกิจกรรม  
ครั้งที ่10 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องการขอ
ขึ้นทะเบียนของ 
คนพิการทางจิต  
การออกก าลังกาย
และการอภิปรายผล
กิจกรรม  
ครั้งที่ 11 ระยะที่ 2 
การใหค้วามรู้ด้าน
สุขภาพเรื่องสิทธิ
ประโยชน์และ
สวัสดิการความ
คุ้มครองคนพิการ 
การออกก าลังกาย
และการอภิปรายผล
กิจกรรม  
ครั้งที่ 12 ระยะที่ 3 
การสรุปผลและ
สิ้นสุดกลุ่ม  
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โปรแกรม 
การออกก าลังกาย 

แบบแอโรบิค 
(Acil, Dogan & 
Dogan, 2008) 

การให้ความรู้ด้าน
สุขภาพ 
(อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 
2546) 

กระบวนการกลุ่ม 
(Marram ,1978) 

กลุ่มให้ความรู้ 
ด้านสุขภาพร่วมกับ
การออกก าลังกาย 

โดยในระยะที่ 3  
จะเน้นการประเมิน 
ความเปลี่ยนแปลง
ทางด้านสุขภาพและ
การพัฒนาตนเอง
และความส าเร็จ 
ของกลุ่ม  

 
8. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

8.1 งานวิจัยในประเทศ 
ศุภรัตน์ เวชสุวรรณ และสมพร รุ่งเรืองกลกิจ (2551) ศึกษาผลของการส่งเสริมการออกก าลัง

กายในผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ในผู้ป่วยจิตเวชที่มารับการรักษาที่หอ
ผู้ป่วยเฟ่ืองฟ้า ที่มีพฤติกรรมไม่ออกก าลังกายหรือออกก าลังกายไม่ต่อเนื่องสม่ าเสมอ จ านวน 24 คน 
ใช้แนวคิดการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกก าลังกาย ตาม
โปรแกรมการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการให้เครือข่ายมีส่วนร่วมในการสนับสนุนการออก
ก าลังกาย โดยใช้ความหนักระดับปานกลาง นานครั้งละ 30 นาที อย่างน้อย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็น
ระยะเวลา 10 สัปดาห์  ผลการศึกษาพบว่าการบ าบัดเพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจ และการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายในการกระตุ้นและสนับสนุนให้ก าลังใจผู้ป่วย สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักใน
ภาวะสุขภาพของตนเอง เห็นผลการเปลี่ยนแปลงของร่างกายแข็งแรงขึ้น เป็นผลให้เกิดแรงจูงใจใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการออกก าลังกายเพ่ิมขึ้นทั้ง 24 คน มีผู้ป่วยออกก าลังกายสม่ าเสมอมี
ประสิทธิภาพ 15 คน ออกก าลังกายสม่ าเสมอ    แต่ไม่มีประสิทธิภาพ 7 คนและอีก 2 คนออกก าลัง
กายแต่ไม่สม่ าเสมอ เป็นผลให้อาการทางจิตดีขึ้น สมรรถภาพทางกายเพิ่มขึ้น  

เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย (2555) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรม
ส่งเสริมสุขภาพดีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 30 คน เป็นโปรแกรมท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นประกอบด้วยกิจกรรมให้ความรู้ ให้
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ค าแนะน าปรึกษาและการออกก าลังกาย จ านวน 8 ครั้ง โดยใช้แบบประเมินระดับคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลก ฉบับภาษาไทยชุด 26 ค าถามเพ่ือประเมินผลของโปรแกรม ผลการศึกษาพบว่า
ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพดีมีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับกา ร
พยาบาลตามปกติและมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

ธนะวดี ทิพย์มงคล และจินตนา ลี้ละโกรวรรณ (2555) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมออก
ก าลังกาย ดับเบิ้ลยู เอ แอล ซี ต่อการรับรู้ความสามารถของตนในการควบคุมการออกก าลังกายและ
การลดลงของน้ าหนักตัว โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพในสถานสงเคราะห์
คนไร้ที่พ่ึง บ้านเมตตานครราชสีมา จ านวน 30 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 15 
คน ใช้ระยะเวลาในการด าเนินการ 12 สัปดาห์ เครื่องมือการประเมินประกอบด้วย การประเมินการ
รับรู้ความสามารถของตนในการควบคุมการออกก าลังกาย การประเมินน้ าหนักตัวหลังการทดลอง 
และการบันทึกผลการออกก าลังกาย ผลการวิจัยพบว่าหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน
การรับรู้ความสามารถของตน ในการควบคุมการออกก าลังกายเพ่ิมสูงขึ้น และมีค่าเฉลี่ยน้ าหนักตัว
ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

วีระ เนริกูล (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาที่เน้นการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมร่วมกับการออกก าลังกายต่อความรู้สึกอยากบุหรี่และพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของผู้ป่วยจิต
เภทที่ติดบุหรี่กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ติดบุหรี่ที่รักษาแบบผู้ป่วยในของสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาที่เน้นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ร่วมกับการออกก าลังกายหลังการทดลองพบว่าความรู้สึกอยากบุหรี่และพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่ติดบุหรี่ในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาที่เน้นการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมร่วมกับการออกก าลังกาย    น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

8.2 งานวิจัยในต่างประเทศ 
Acil, Dogan & Dogan (2008) ศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบแอโรบิคต่อคุณภาพชีวิต  

ในผู้ป่วยจิตเภท ณ แผนกจิตเวชของโรงพยาบาลของมหาวิทยาลัยในเขต Anatolia ประเทศตุรกี    
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน โดยใช้โปรแกรมการออกก าลังกายแบบแอโรบิคที่ผู้ทรงคุณวุฒิเกี่ยวกับ
วิทยาศาสตร์การกีฬาสร้างขึ้น ทั้งหมด 10 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ร่วมกับการใช้แบบประเมิน
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับภาษาตุรกี (WHOQOL-BREF-TR) แบบประเมิน Brief 
Symptom Inventory (BSI), The Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS), 
The Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิต
เภทมีอาการทางบวกและอาการทางลบลดลง และมีคุณภาพชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

http://db.hitap.net/researchers/6248
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Gomes et al. (2014) ศึกษาผลของโปรแกรมการออกก าลังกายแบบกลุ่มต่อสมรรถนะทาง
กายและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอก จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 19 คน โดยใช้
โปรแกรมการออกก าลังกายในรูปแบบของการออกก าลังกายแบบแอโรบิค การเล่นกีฬาและการเดิน 
การวิ่งจ๊อกกิ้ง เป็นระยะเวลา 16 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 55-60 นาที ประเมินผลของ
โปรแกรมจากการทดสอบสมรรถภาพร่างกาย เช่น 6-Minute Walk Test การชั่งน้ าหนัก การวัด
ส่วนสูง ดรรชนีมวลกาย ร่วมกับการใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต (WHOQOL-Brief) พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีรอบเอวลดลง สมรรถภาพทางร่างกายสูงขึ้นและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นในองค์ประกอบด้าน
สิ่งแวดล้อม  

Oertel-Knöchel et al. (2014) ศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบแอโรบิคต่อความรู้คิด
และพยาธิสภาพในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและจิตเภท โดยน าการออกก าลังกายแบบแอโรบิคร่วมกับการ
ผ่อนคลายความเครียด ทั้งหมด 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 75 นาที จากจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นโรคซึมเศร้าจ านวน 22 คน และโรคจิตเภทจ านวน 29 คน ประเมินผลก่อนและหลังการ
ทดลองทั้ง 3 ด้าน คือ คุณลักษณะทั่วไป การทดสอบทางการคิด การประเมินอาการของโรค พบว่า
ผู้ป่วยมีการพัฒนาทางการคิด ลดความวิตกกังวลและมีการรับรู้คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

Kaltsatou et al. (2015) ศึกษาผลของการออกก าลังกายด้วยการเต้นต่อการท าหน้าที่ทาง
ร่างกายและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอก โดยน าการเต้นในรูปแบบพ้ืนบ้านของ
กรีกมาประยุกต์ซึ่งอาศัยแนวคิดของการออกก าลังกายแบบแอโรบิค จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 31 คน ใช้
เวลา 8 เดือน ท าสัปดาห์ละ 3 ครั้ง ประเมินผลโดยการใช้แบบประเมิน Global Assessment of 
Functioning Scale, Positive and Negative Syndrome Scale และ Quality of life and 
satisfaction questionnaire พบว่าสามารถช่วยพัฒนาการท าหน้าที่ทางร่างกายและคุณภาพชีวิตให้ดี
ขึ้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยสนใจที่จะศึกษาปัญหา
หรือ ตัวแปรคือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ซึ่งประเมินโดยการใช้ เครื่องชี้วัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) โดยสุวัฒน์ 
มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลก (WHOQOL-100) ทั้งนี้ในการจัดการกับปัญหาเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีอาการทาง
ลบ ผู้วิจัยได้พัฒนากิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย โดยใช้แนวคิดการให้
ความรู้ด้านสุขภาพของอภิวันท์  แก้ววรรณรัตน์ (2546) ร่วมกับกระบวนการการออกก าลังกายของ 
Acil, Dogan & Dogan (2008)  โดยทุกกิจกรรมอาศัยกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) เพ่ือ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบให้ดีขึ้นซึ่งแสดงในภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการ
วิจัย ดังนี้ 
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กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย จากแนวคิดการให้ความรู้ด้าน
สุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2546) ร่วมกับการออกก าลังกายของ Acil, 
Dogan & Dogan (2008) และกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978)  
ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ  

1.1 การสร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการกลุ่ม           
           1.2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและความสัมพันธ์ของการออกก าลังกาย
ต่ออาการทางลบ  
ระยะที่ 2 การใหค้วามรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

2.1 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิต 
ด้านร่างกายและด้านจิตใจ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม
และด้านสิ่งแวดล้อม การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.3 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน 
การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

2.4 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการรับประทานยาและการพักผ่อนนอน
หลับ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

2.5 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสร้างคุณค่าในตนเอง การออกก าลัง
กายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

2.6 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการผ่อนคลายความเครียด การออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.7 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการใช้ชีวติร่วมกับครอบครัวและชุมชน 
การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.8 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทการออก
ก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.9 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต 
การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

2.10 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความ
คุ้มครองคนพิการ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 
ระยะที่ 3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม  
 

คุณภาพชีวิต 
ของผู้ป่วยจิตเภท 
ที่มีอาการทางลบ 

(สุวัฒน์  
มหัตนิรันดร์กลุ 

และคณะ, 2545) 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) (Burns & Grove, 
2003) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและ
หลังได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย และเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มท่ีได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายกับกลุ่ม
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยมีรูปแบบการทดลอง ดังนี้ 

 
กลุ่มทดลอง   O1 X O2 
กลุม่ควบคุม   O3  O4 

 
 O1 หมายถึง คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนได้รับกลุ่มให้ความรู้
ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 

O2 หมายถึง คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับกลุ่มให้ความรู้
ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 
 O3 หมายถึง คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 

O4  หมายถึง คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 

X   หมายถึง กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia 
F20.0–F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มีอาการทางลบ อาศัยอยู่ในชุมชนและรับการรักษา
ในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

กลุ่ มตั วอย่ า ง  คื อ  ผู้ ป่ ว ยที่ ไ ด้ รั บการวินิ จฉั ยจากจิ ตแพทย์ ว่ า เป็น โ รคจิ ต เภท 
(Schizophrenia F20.0–F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มีอาการทางลบ อาศัยในเขต
อ าเภอเมืองของจังหวัดอุตรดิตถ์ และได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
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จังหวัดอุตรดิตถ์ ในช่วงเดือน มกราคม – มีนาคม พ.ศ. 2560 จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 คน  โดยกลุ่มตัวอย่างได้จากการเลือกแบบเจาะจง (purpose 
sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด (Inclusion criteria) ดังนี้  

1) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia F20.0–F20.9) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง  

    2) มีอาการทางลบอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก (5-13 คะแนน) โดยใช้แบบประเมิน
อาการทางลบ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545)  

3) ไม่มีปัญหาสุขภาพหรือโรคประจ าตัวที่เป็นอุปสรรคต่อการออกก าลังกาย  
4) สามารถพูดคุยสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย ไม่มีปัญหาในการพูด การได้ยินและการ

มองเห็น 
5) ยินยอมและให้ความร่วมมือในการวิจัย 

คุณสมบัติของผู้ดูแลที่มีส่วนร่วมในการวิจัย มีดังนี้ 
1) มีอายุระหว่าง 20-59 ปี เป็นเพศชายและเพศหญิง เป็นผู้ดูแลหลักที่มีระยะเวลา

ในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 6 เดือนขึ้นไป  
2) สามารถเข้าร่วมกิจกรรมกับผู้ป่วยได้ทุกครั้ง 

 เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1) กลุ่มตัวอย่างมีโรคประจ าตัวที่ไม่สามารถควบคุมได้ ได้แก่ โรคเกี่ยวกับความดัน

โลหิต โรคหัวใจ โรคหอบหืด 
2) กลุ่มตัวอย่างมีอาการทางจิตก าเริบรุนแรง 

 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างยึดหลักการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะกับการ
วิจัยแบบทดลอง คือ กลุ่มตัวอย่างควรมีอย่างน้อยที่สุดจ านวน 30 คน (Burns and Grove, 2005) 
เพ่ือให้การกระจายของข้อมูลเป็นโค้งปกติ ซึ่งสามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดีที่สุดและป้องกัน
การไม่มาเข้าร่วมโปรแกรม การวิจัยครั้งนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่าง 40 คน (ไม่มีกลุ่มตัวอย่างถอนตัวออก
จากการวิจัย)โดยก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน โดยวิธีการสุ่ม 
(Random assignment) ร่วมกับการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Matched-pairs) ให้ทั้ง 2 
กลุ่มมีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกันมากที่สุด ได้แก่ เพศ (Norman et al., 2000; Makara-Studzinska 
et al., 2011; หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) และระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs & Gonzalaze, 1997; 
Makara-Studzinska et al., 2011)  
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. หลังจากได้รับความเห็นชอบให้ด าเนินโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัย
ของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับหัวหน้าแผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกและหัวหน้างาน
สารสนเทศ เพ่ือขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยในทะเบียนผู้ป่วยในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดอุตรดิตถ์    
โดยผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยจากทะเบียนประวัติในช่วงเวลาที่คาดว่าผู้ป่วยจิตเภทจะมารับบริการตั้งแต่
เดือน มกราคม – มีนาคม 2560 จ านวน 840 คน พบผู้ป่วยจิตเภทมีคุณสมบัติตามเกณฑ์เบื้องต้น คือ 
อายุระหว่าง 20-59 ปี จ านวน 500 คน และไม่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก จ านวน 340 คน ซึ่งพบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปและมีโรคร่วม จากนั้นผู้วิจัยได้ท าการประเมินอาการทางลบแก่
ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการ จ านวน 70 คน พบว่ามีอาการทางลบระดับปานกลางถึงมากจ านวน 50 
คน  

2. ผู้วิจัยพบผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จ านวน 50 คน ผู้วิจัยแนะน าตนเอง แจ้ง
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ให้ข้อมูลเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์กับกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกับให้ลงชื่อยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย    เพ่ือขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย  

3. ท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (matched-pairs) เพ่ือควบคุมตัวแปร   
แทรกซ้อนซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการวิจัยในครั้งนี้ โดยการควบคุมให้กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะ
ใกล้เคียงกันมากที่สุด คือ เพศ (Norman et al., 2000; Makara-Studzinska et al., 2011; หงษ์ 
บรรเทิงสุข, 2545) และระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs & Gonzalaze, 1997; Makara-Studzinska 
et al., 2011) โดยแบ่งเป็นช่วงระยะเวลาการเจ็บป่วย ได้แก่ 3-5 ปี และ 6 ปีขึ้นไป เมื่อจับคู่ได้ครบ 
20 คู่แล้ว จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากทีละคู่เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบทั้ง 20 คู่ ได้กลุ่ม
ตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน ดังมีรายละเอียดขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างที่แสดงไว้ในแผนภูมิที่ 1 และ 2 
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ให้ความยินยอมเข้ากลุ่มและจับคู่ได้ 
จ านวน 40 คน (20 คู)่ 

ได้รับการประเมินอาการทางลบ 
ด้วยแบบประเมินอาการทางลบ จ านวน 70 คน 

 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเภทท่ีคาดว่าจะมารับบริการ 
ณ แผนกจติเวชผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์
ตั้งแต่เดือน ม.ค. 60 – ม.ีค. 60 จ านวน 840 คน 

 

เข้าเกณฑค์ุณสมบตัิเบื้องต้น จ านวน 500 คน 
(อายุ 20-59 ปีท้ังเพศชายและเพศหญิง) 

 

ไม่เข้าเกณฑฯ์ จ านวน 340 คน 
(อายุ 60 ปีข้ึนไป, มีโรคร่วม) 

มีอาการทางลบระดับปานกลางถึงมาก 
จ านวน 50 คน 

 

ไม่มีอาการทางลบและมีอาการทางลบระดบัน้อย 
จ านวน 20 คน 

 

ไม่สามารถจับคู่ได ้
จ านวน 10 คน 

 

เพศชาย 24 คน 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 

เพศหญิง 16 คน 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 

 

Match pair 
กลุ่มตัวอย่าง 8 คู ่

 

Match pair 
กลุ่มตัวอย่าง 12 คู ่

 

ได้รับความรู้การดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

 

ภาพที่ 2 แสดงขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม Inclusion criteria 
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จับคู่ตามระยะเวลาการเจ็บป่วย 
        คู่ที่ 1    6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป 
        คู่ที่ 2    6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป           
        คู่ที่ 3    3-5 ปี: 3-5 ปี 
        คู่ที่ 4    3-5 ปี: 3-5 ปี 
        คู่ที่ 5    3-5 ปี: 3-5 ปี 
        คู่ที่ 6    3-5 ปี: 3-5 ปี 
        คู่ที่ 7    3-5 ปี: 3-5 ปี 
        คู่ที่ 8    3-5 ปี: 3-5 ปี 
        คู่ที่ 9     6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป                      
        คู่ที่ 10   6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป                    
        คู่ที่ 11   6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป                   
        คู่ที่ 12   6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป 
         

จับคู่ตามระยะเวลาการเจ็บป่วย 
         คู่ที่ 1    3-5 ปี: 3-5 ปี 
         คู่ที่ 2    6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป          
         คู่ที่ 3    6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป          
         คู่ที่ 4    3-5 ปี: 3-5 ปี 
         คู่ที่ 5    6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป 
         คู่ที่ 6    6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป          
         คู่ที่ 7    6 ปีขึ้นไป: 6 ปีขึ้นไป          
         คู่ที่ 8    3-5 ปี: 3-5 ปี 

 

จับฉลากเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ่มควบคุม 20 คน กลุ่มทดลอง 20 คน 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
จ านวน 40 คน 

 

เพศชาย 24 คน 

 

เพศหญิง 16 คน 
 

ภาพที่ 3 แสดงขั้นตอนการ Matched-pairs กลุ่มตัวอย่าง 
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ตารางที่ 2 ผลการจับคู่คุณลักษณะที่คล้ายคลึงกัน (Matched-pairs) ของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมเป็นรายคู่ 

คู่ท่ี กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
เพศ ระยะเวลาการ

เจ็บป่วย 
เพศ ระยะเวลาการ

เจ็บป่วย 
1 ชาย 6 ปีขึ้นไป ชาย 6 ปีขึ้นไป 
2 ชาย 6 ปีขึ้นไป ชาย 6 ปีขึ้นไป 
3 ชาย 3-5 ปี ชาย 3-5 ปี 
4 หญิง 3-5 ปี หญิง 3-5 ปี 
5 หญิง 6 ปีขึ้นไป หญิง 6 ปีขึ้นไป 
6 ชาย 3-5 ปี ชาย 3-5 ปี 
7 หญิง 6 ปีขึ้นไป หญิง 6 ปีขึ้นไป 
8 ชาย 3-5 ปี ชาย 3-5 ปี 
9 ชาย 3-5 ปี ชาย 3-5 ปี 
10 หญิง 3-5 ปี หญิง 3-5 ปี 
11 ชาย 3-5 ปี ชาย 3-5 ปี 
12 ชาย 3-5 ปี ชาย 3-5 ปี 
13 ชาย 6 ปีขึ้นไป ชาย 6 ปีขึ้นไป 
14 หญิง 6 ปีขึ้นไป หญิง 6 ปีขึ้นไป 
15 ชาย 6 ปีขึ้นไป ชาย 6 ปีขึ้นไป 
16 หญิง 6 ปีขึ้นไป หญิง 6 ปีขึ้นไป 
17 ชาย 6 ปีขึ้นไป ชาย 6 ปีขึ้นไป 
18 หญิง 6 ปีขึ้นไป หญิง 6 ปีขึ้นไป 
19 หญิง 3-5 ปี หญิง 3-5 ปี 
20 ชาย 6 ปีขึ้นไป ชาย 6 ปีขึ้นไป 

 
จากตารางที่ 2 พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยครั้งนี้ มี

ความคล้ายคลึงกัน ในเรื่องเพศ และระยะเวลาการเจ็บป่วย ดังนี้ 1) เพศ พบว่ากลุ่มทดลองมีเพศชาย     
จ านวน 12 คน และเพศหญิง จ านวน 8 คน กลุ่มควบคุมมีเพศชาย จ านวน 12 คน และเพศหญิง    
จ านวน 8 คน เท่ากัน 2) ระยะเวลาในการเจ็บป่วย พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบในกลุ่ม
ทดลอง มีระยะเวลาในการเจ็บป่วย 3-5 ปี จ านวน 9 คน และมีระยะเวลาการเจ็บป่วย ตั้งแต่ 6 ปีขึ้น
ไป จ านวน 11 คน กลุ่มควบคุมมีระยะเวลาในการเจ็บป่วย 3-5 ปี จ านวน 9 คน และมีระยะเวลาการ
เจ็บป่วย  ตั้งแต่ 6 ปีขึ้นไป จ านวน 11 คน เท่ากัน 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

งานวิจัยเรื่องนี้ได้ผ่านการอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยของ
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์แล้ว (รหัสโครงการ อต.3/2560 อนุมัติเมื่อวันที่ 2 ธันวาคม 2559) โดยก่อน
ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้น าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ พร้อมทั้งเครื่องมือทุกชุดที่ใช้ในการวิจัย 
น าเสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 

เพ่ือพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยสุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ   
ตามเกณฑ์และค านึงถึงความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก ผู้วิจัยแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ 
อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาในการ
ด าเนินการ เพ่ือขอความร่วมมือ พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบว่าการตอบรับหรือปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยครั้ง
นี้ไม่มีผลกระทบ    ต่อการรักษาพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง เน้นให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าข้อมูลที่ได้จาก
การวิจัยจะปกปิดเป็นความลับและผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะ
ออกจากการวิจัยเมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับจึงให้ลงชื่อในเอกสาร
ยินยอมเข้าร่วมวิจัย และหากมี   ข้อสงสัยใดๆ ในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยสามารถสอบถามผู้วิจัย
ไดโ้ดยตรง 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

ส่วนที่ 1 เครื่องมือด าเนินการทดลอง คือ กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลัง
กาย และคู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เป็นเครื่องมือที่
ผู้วิจัยได้พัฒนาจากแนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2546) ร่วมกับ
กระบวนการออกก าลังกายของ Acil, Dogan & Dogan (2008) โดยทุกกิจกรรมอาศัยกระบวนการ
กลุ่มของ Marram (1978) เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยมีขั้นตอน
การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพของกิจกรรม ดังนี้ 

1.1 ศึกษาต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท การออก
ก าลังกาย แนวคิดกระบวนการกลุ่ม และบทบาทของพยาบาลในการส่งเสริมและการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของ 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบ  

1.2 ศึกษาปัญหา สาเหตุและปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท    
ที่มีอาการทางลบ 

1.3 สร้างแผนกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายและคู่มือ
การออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยประยุกต์จากแนวคิดที่
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ศึกษาและจากการทบทวนวรรณกรรมมาเป็นแนวทางในการด าเนินกิจกรรม หลังจากนั้นจึงก าหนด
โครงสร้างของกิจกรรม วัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินการและการประเมินผลร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา
และผู้เชี่ยวชาญในการออกก าลังกาย โดยใช้แนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณ
รัตน์ (2546) ร่วมกับกระบวนการการออกก าลังกายของ Acil, Dogan & Dogan (2008) โดยทุก
กิจกรรมอาศัยกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) ด าเนินการในรูปแบบกลุ่มให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่
มีอาการทางลบและให้ผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วม การด าเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ ทั้งหมด 12 ครั้ง สัปดาห์
ละ 2-3 ครั้ง ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ ใช้เวลาในการด าเนินการครั้งละ 60 นาที โดยมีรายละเอียดของแต่
ละกิจกรรม ดังนี้ 

ระยะท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพ  
สาระส าคัญ 
การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกและระหว่างสมาชิกในกลุ่มด้วยกัน      

เป็นกิจกรรมที่ส าคัญในขั้นตอนแรกของการด าเนินการกลุ่ม ซึ่งจะท าให้สมาชิกเกิดความคุ้นเคย 
ไว้วางใจ เกิดแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม และส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบได้เรียนรู้ถึง
การสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนจากกระบวนการกลุ่ม (Marram, 1978) การสร้างสัมพันธภาพที่ดี
ต้องมีขั้นตอนและเป้าหมายที่ชัดเจน เปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยน
ประสบการณเ์กี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ท าให้สมาชิกมีส่วนร่วมและมีความรู้สึกรับผิดชอบต่อการรักษา 
ร่วมกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพของผู้น ากลุ่ม เพ่ือให้สมาชิกเกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านความรู้ ด้าน
ทัศนคติ และด้านพฤติกรรมเกี่ยวกับทักษะในการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการทางลบโดยการออกก าลัง
กาย 

ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.1 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและ
จิตใจ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย (Physical domain) คือ การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของ

ร่างกายและการรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน  การออกก าลังกายจะช่วยพัฒนา
คุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย ท าให้กล้ามเนื้อมีความแข็งแรง ลดอาการปวดกล้ามเนื้อ ช่วยประสาน
ความสัมพันธ์ของอวัยวะต่างๆ และคงความสมดุลของการหลั่งฮอร์โมนในร่างกาย  

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ (Psychological domain) หมายถึง การรับรู้สภาพทางจิตใจของ
ตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่มีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึง
ความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง การออกก าลังกายจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ ช่วยพัฒนา
ภาพลักษณ์ เกิดการยอมรับและการรับรู้ความสามารถของตนเอง ช่วยผ่อนคลายความเครียด ท าให้มี
สมาธิมากขึ้น สร้างแรงจูงใจและเกิดทัศนคติที่ดีในการออกก าลังกาย  
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ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคมและสิ่งแวดล้อม การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) หมายถึง ความพึง

พอใจเกี่ยวกับการรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือ
จากบุคคลอ่ืนในสังคม การออกก าลังกายจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตทางด้านความสัมพันธ์ทางสังคม
เพราะเป็นการท ากิจกรรมในรูปแบบกลุ่ม ท าให้บุคคลมีโอกาสได้พบปะสังคม เกิดการรวมกันเป็นกลุ่ม 
เป็นชมรม ช่วยให้สมาชิกเกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน  

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึง ความพึงพอใจเกี่ยวกับการรับรู้
เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่ามีแหล่งประโยชน์ด้านสถานบริการ
สุขภาพ การรับรู้ว่าได้รับข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมี
กิจกรรมในเวลาว่าง การออกก าลังกายจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตทางด้านสิ่งแวดล้อม เพราะเป็นการ
ท ากิจกรรมในรูปแบบกลุ่มร่วมซึ่งร่วมกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพจากบุคลากรทางสาธารณสุข 
เพ่ือให้สมาชิกได้รับข่าวสารด้านสุขภาพและเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกัน 

ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.3 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องอาการทางลบและการสังเกต
อาการเตือน การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
การใหขอมูลด้านสุขภาพเรื่องอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน มีจุดประสงค์เพ่ือ

ใหสมาชิกมีความรูที่ถูกตองและไดรับรูภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทตามความเปนจ
ริง     สงผลใหสมาชิกเกิดความตระหนักวาตองปฎิบัติตัวอยางไรที่จะท าให้มีอาการดีขึ้น เกิดความร
วมมือในการท ากิจกรรมและยังเป็นการเตรียมความพรอมใหผ ูดูแลในการดูแลผูปวยจิตเภท สามารถ
ประเมินอาการเตือนในเบื้องต้นเพ่ือที่จะวางแผนในการรับการรักษาต่อไป ชวยเพ่ิมสมรรถนะและ
สร้างความมั่นใจ       ในการดูแลผูป่วยจิตเภทมากข้ึน  

ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.4 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการรับประทานยาการพักผ่อน
นอนหลับ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
การใหขอมูลด้านสุขภาพเรื่องการรับประทานยาการพักผ่อนนอนหลับ มีจุดประสงค์เพ่ือ

ใหสมาชิกมีความรูที่ถูกตองและตระหนักถึงความส าคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือ
ควบคุมไม่ให้มีอาการก าเริบ ป้องกันการกลับเป็นซ้ า และหากพบอาการข้างเคียงจากการรับประทาน
ยา ควรจะมีวิธีการดูแลตนเองที่ถูกต้องเพ่ือทุเลาอาการไม่สุขสบาย ส่วนการพักผ่อนนอนหลับเป็น
ความต้องการขั้นพ้ืนฐานในการมีสุขภาพดีและคุณภาพชีวิตที่ดี อาการนอนไม่หลับเป็นความผิดปกติ
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ของการนอนที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทอย่างมาก และอาการทางลบนั้นมี
ความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ ซึ่งเหล่านี้เป็นปัญหาส าคัญท่ีท าให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า ดังนั้น ผู้ป่วย
ควรมีความรู้และความเข้าใจที่ถูกต้องในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการนอนหลับพักผ่อนเพ่ือคงไว้ซึ่ง
คุณภาพชีวิตที่ดี 

ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.5 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสรางคุณคาในตนเอง การ
ออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
การปวยเปนโรคจิตเภทท าใหผูปวยไมไดรับการยอมรับท าใหสูญเสียความมั่นใจ รูสึกไมมี    

คุณคา ดังนั้น การเสริมสรางคุณคาในตนเองจะท าใหผูปวยสามารถอยูรวมกับผูอ่ืนไดอยางมีความสุข   
การสร้างความภาคภูมิใจ เสนอแนะให้มองเห็นจุดดีของตนเอง การยอมรับจุดออนและน าไปสู่การ
พัฒนาให้ดีขึ้น จะเป็นการส่งเสริมการเห็นคุณคาในตนเองใหกับผูปวย น าไปสูการมองโลกในแงดี และ
มีสัมพันธภาพที่ดีตอผู้อ่ืน  

ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.6 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการผ่อนคลายความเครียด    
การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

การให้ความรู้ในเรื่องวิธีการผ่อนคลายความเครียด เป็นการเสนอแนวทางให้กับผู้ป่วยจิต
เภทในการจัดการกับความเครียด ซึ่งวิธีการผ่อนคลายความเครียดนั้นมีความหลากหลาย โดยสามารถ
น าไปใช้ปฏิบัติกับตนเองได้อย่างเหมาะสม  

ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.7 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัว
และชุมชน การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
เมื่อผู้ป่วยจิตเภทกลับไปสู่ชุมชน จ าเป็นที่จะต้องมีการใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและชุมชน  

การให้ความรู้ถึงวิธีการใช้ชีวิตอยู่ในสังคมแก่ผู้ป่วยจิตเภทและการให้ผู้ดูแลได้รับทราบถึงวิธีการ       
ที่เหมาะสมที่จะใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งส าคัญเพ่ือลดปัญหาหรือการไม่เข้าใจกัน ท าให้
ครอบครัวและชุมชนเข้าใจและยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วย 

ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.8 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภท     
การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นจะต้องมีการสื่อสารเป็นส่วนใหญ่ไม่ว่าจะทางการพูดหรือการ

แสดงออก การแสดงวิธีการสื่อสารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทจะช่วยลดปัญหาที่เกิดขึ้น เกิดความ
เข้าใจที่ตรงกัน และเข้าใจเห็นใจซึ่งกันและกัน 
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ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.9 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคน
พิการทางจิต การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
การให้ข้อมูลเรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิตเป็นสิ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล  ได้ทราบถึงสิทธิและประโยชน์ที่พึงมีของผู้ป่วย ซึ่งถือว่าเป็นการให้การสนับสนุนทางสังคม
อย่างหนึ่ง เช่น     การได้รับการรักษา การได้รับความช่วยเหลือทางด้านการงาน และสิ่งอ านวยความ
สะดวกต่างๆ ที่มีต่อทางด้านสุขภาพและการด าเนินชีวิต และการจะขอขึ้นทะเบียนนั้นต้องมีการ
เตรียมเอกสารส าคัญที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วย ดังนั้น ผู้ป่วยและผู้ดูแลควรได้รับความรู้ด้านการเตรียมการ
ขอขึ้นทะเบียนและทราบถึงการตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรเพ่ือรักษาสิทธิอันพึงมี 

ระยะที่ 2 กิจกรรมที่ 2.10 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องสิทธิประโยชน์และสวัสดิการ
ความคุ้มครองคนพิการ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

สาระส าคัญ 
ผู้ป่วยจิตเภทถือเป็นคนพิการทางจิต ซึ่งควรได้รับสิทธิ และประโยชน์ที่มาจากการ

สนับสนุนทางสังคม เพ่ือให้ได้รับการตอบสนองในความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐาน ดังนั้น ผู้ป่วยจิต เภทและ
ผู้ดูแลควรได้รับความรู้ถึงสิทธิและประโยชน์ที่ผู้ป่วยจิตเภทควรจะได้รับ 

ระยะที ่3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม  
สาระส าคัญ 
การสรุปผลของการท ากิจกรรมกลุ่มจะช่วยให้สมาชิกประเมินความเปลี่ยนแปลงในการ

พัฒนาตนเองและความส าเร็จของกลุ่ม โดยให้สมาชิกระบายความรู้สึกถึงการออกก าลังกายร่วมกันได้
ส าเร็จตามเป้าหมาย เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง และได้ส ารวจตนเองถึงความเปลี่ยนแปลงในด้าน
ต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของตน 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยน ารูปแบบของกลุ่มให้
ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายที่พัฒนาขึ้นในรูปแบบของแผนกิจกรรมไปปรึกษา
อาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องตามเนื้อหาและความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
การศึกษา จากนั้นน าแผนกิจกรรมให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 คน ประกอบด้วย พยาบาลที่มีความ
เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 คน อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 คน และผู้เชี่ยวชาญด้านวิทยาศาสตร์การกีฬา จ านวน 1 คน ได้
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความเหมาะสมของ
กิจกรรม การจัดล าดับเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแต่ละกิจกรรม ซึ่งพบว่ามีค่าดัชนีความ
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ตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ภายหลังการแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิมีค่าเท่ากับ 0.82 

เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะแล้ว จึงน ามาปรับปรุงแก้ไขโดยถือความเห็น
ตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 คน จากนั้นผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ข้อเสนอแนะ
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือให้เกิดความครอบคลุมของเนื้อหากิจกรรมก่อนน าไปใช้จริง โดยมี
ประเด็นที่ต้องปรับแก้ คือ ระยะเวลาของการด าเนินกิจกรรม เนื่องจากกระบวนการออกก าลังกายใน
รูปแบบเดิมของ Acil, Dogan & Dogan (2008) ใช้ระยะเวลา 10 สัปดาห์ ในการออกก าลังกาย 3 
ครั้งต่อสัปดาห์ ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นว่าใช้ระยะเวลานานเกินไป อาจท าให้ผู้วิจัยถอนตัวก่อนสิ้นสุด
การทดลอง เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีการเคลื่อนไหวหรือท ากิจกรรมต่างๆ น้อย
กว่าคนทั่วไป จึงปรับระยะเวลาเป็น 6 สัปดาห์ และใช้ความถี่ของการออกก าลังกายเป็น 2-3 ครั้งต่อ
สัปดาห์ ใช้รูปแบบของการออกก าลังกายประเภทเต้นแอโรบิคแบบแรงกระแทกต่ า (Low impact) 
ซึ่งเป็นความเหมาะสมของการออกก าลังกายส าหรับผู้ที่ไม่เคยออกก าลังกายมาก่อน โดยใช้เวลา
ประมาณ 2-4 สัปดาห์ ในการปรับสภาพร่างกายในช่วงแรก โดยอาศัยหลักการของการออกก าลังกาย 
Principle Progression คือ การเพ่ิมความหนักในการออกก าลังกายอย่างเป็นขั้นตอน เช่น การค่อยๆ 
เพ่ิมระยะเวลาในการออกก าลังกายและการก าหนดความถี่ของการออกก าลังกาย มีระยะเวลาให้
ร่างกายได้พักฟ้ืนในการสะสมพลังงานของร่างกายและซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่ท างานหนักระหว่างออก
ก าลังกาย เพ่ือป้องกันการบาดเจ็บ และเพ่ิมระยะเวลาในการอบอุ่นร่างกายเพ่ือเป็นการเตรียมความ
พร้อมของร่างกายก่อนออกก าลังกาย 

หลังจากนั้นผู้วิจัยน าแผนกิจกรรมกลุ่มใหค้วามรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายที่แก้ไข
ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 5 คน โดยด าเนินกิจกรรมจนครบทั้งหมด เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ที่จะน าไปใช้ ความ
ชัดเจนของภาษาความเหมาะสมของเวลาและกิจกรรม รวมถึงปัญหาและอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นได้ 
หลังจากการทดลองใช้พบว่า ผู้ป่วยสามารถเข้าใจในกิจกรรมได้ดีพอสมควร ผู้วิจัยน าปัญหาที่พบจาก
การทดลองใช้มาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง เพ่ือให้มีความสมบูรณ์มากที่สุดก่อน
น าไปใช้จริง 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือเก็บรวมรวมข้อมูล ได้แก่ 
2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ือรวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส     
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ความสัมพันธ์ของ
ผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วยและระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

2.2 เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
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(WHOQOL–BREF–THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัด
คุณภาพชีวิตคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL-100) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่
สามารถวัดคุณภาพชีวิต    ที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา เป็นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่
พัฒนามาจากกรอบแนวคิดของค าว าคุณภาพชีวิต ซึ่งหมายถึงการประเมินค าที่ เปนจิตพิสัย 
(Subjective) ซึ่งฝงแนนอยูกับวัฒนธรรม สังคมและสภาพแวดลอม จะเนนไปที่การรับรูในเรื่อง
คุณภาพชีวิตของผูตอบแบบสอบถาม 

วิธีการใชเครื่องมือเปนแบบประเมินที่ผูตอบสามารถประเมินไดดวยตนเอง ในผู้ที่มีอายุ 
15-60 ปี ไมจ ากัดเพศ ในกรณีที่ไมสามารถอานออกเขียนได อาจใช้วิธีให้บุคคลอ่ืนอ่านให้ฟังและผู
ตอบแบบประเมินเปนผูเลือกค าตอบดวยตนเอง เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – BREF – 
THAI มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.84 และค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.65 จ านวน 26 ข้อ ประกอบด
วยขอค าถาม 2 ชนิด คือ แบบภาวะวิสัย (Perceived objective) และอัตวิสัย (Self- report 
objective) โดยมีองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย (Physical domain) จ านวน 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 10, 11, 12, 
13 

2) ด้านจิตใจ (Psychological domain) จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ ข้อ 5, 6, 7, 8, 9, 25 
3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) จ านวน 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 

14,15, 16 
4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) จ านวน 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 17, 18, 19, 20, 21, 22, 

23, 24 
คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม (ไม่อยู่ในองค์ประกอบทั้ง 4 ด้าน) จ านวน 2 ข้อ ได้แก่ 

ข้อ 1, 26 
การให้คะแนน มีลักษณะเป็นข้อค าถามแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ

ประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ ข้อค าถามที่มีความหมายทางลบมี 3 ข้อ คือ 
ข้อ 2, 9, 11 ให้ผู้ตอบเลือกตอบ ขอความที่มีความหมายทางบวก ตอบไมเลยได 1 คะแนน ตอบเล็กน
อยได 2 คะแนนตอบปานกลางได 3 คะแนน ตอบมากได 4 คะแนน ตอบมากที่สุดได 5 คะแนน ข
อความที่มีความหมายทางลบ ตอบไมเลยได 5 คะแนน ตอบเล็กนอย ได 4 คะแนน ตอบปานกลางได 
3 คะแนน ตอบมากได 2 คะแนน ตอบมากที่สุด ได 1 คะแนน  
  



 

 

75 

การแปลผล คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมมีคะแนน ตั้งแต 26 – 130 คะแนน สามารถ
เปรียบเทียบกับเกณฑปกติ ที่ก าหนดดังนี้  

คะแนน 26 - 60 คะแนน  หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตไมดี  
คะแนน 61- 95 คะแนน  หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตปานกลาง  
คะแนน 96 - 130 คะแนน หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตดี  

และแยกออกเปนองคประกอบตางๆ ดังนี้  
องค์ประกอบ คุณภาพชีวิตไม่ดี คุณภาพชีวิตปานกลาง คุณภาพชีวิตดี 

1. ด้านร่างกาย 
2. ด้านจิตใจ 
3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
4. ด้านสิ่งแวดล้อม 

7-16 
6-14 
3-7 
8-18 

17-26 
15-22 
8-11 
19-29 

27-35 
23-30 
12-15 
30-40 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 26-60 61-95 96-130 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) ผูวิจัยน าเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) ไปใหผูทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 
คน   ท าการตรวจสอบโดยใชเกณฑผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 คน จากทั้งหมด 5 คน ผล
การตรวจสอบพบวามีคาความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เทากับ 0.96 โดยมีประเด็นที่ไดปรับปรุงแกไขข
อความเล็กนอยเพ่ือใหเหมาะสมกับบริบทของงานวิจัย เช่น ปรับข้อค าถามที่ 3 ให้เป็นค าถาม
ปลายเปิด  

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผูวิจัยน าเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) ที่ปรับปรุงแลวไปทดลองใชกับผู
ปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ที่มีลักษณะใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง จ านวน 30 คน จากนั้นน าข
อมูลมา         วิเคราะหหาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) จากการค านวณคาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ในแต่
ละองค์ประกอบ พบว่าองค์ประกอบด้านร่างกาย มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.86 
องค์ประกอบด้านจิตใจ มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.89 องค์ประกอบด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.10 (เนื่องจากด้านความสัมพันธ์ทางสังคมมีจ านวน 3 
ข้อ) องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.91 และคุณภาพชีวิต
โดยรวม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ 0.95  
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ส่วนที่ 3 เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางลบของหงษ์ บรรเทิงสุข 
(2545) ที่พัฒนาจาก Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย แปลและสร้างขึ้นโดย ธนา นิลชัย
โกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) จากแนวคิดการประเมินอาการทางลบของ Kay, Fisbein & Opler (1987)   
มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.87 และค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.94 ประกอบด้วยการประเมินอาการ  
ทางลบ 7 อาการ ด้วยข้อค าถามท้ังหมด 13 ข้อ คือ  

การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ     จ านวน 2 ข้อ  
(Blunted affect) 
การแยกตัวทางอารมณ ์     จ านวน 2 ข้อ 
(Emotional withdrawal)  
มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง     จ านวน 2 ข้อ 
(Poor rapport)  
อาการแยกตัวจากสังคม      จ านวน 2 ข้อ 
(Passive/apathetic social withdrawal)  
มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม    จ านวน 2 ข้อ  
(Difficult of abstract thinking) 
การสนทนาไม่เกิดข้ึนเองอย่างเป็นธรรมชาติและไม่ต่อเนื่อง  จ านวน 2 ข้อ 
(Lack of spontaneity and flow of conversion)  
การคิดอย่างตายตัว      จ านวน 1 ข้อ 
(Stereotyped thinking) 

การให้คะแนน ผูวิจัยประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภท โดยการอาศัยการสังเกต
และการสัมภาษณ์จากผูป่วยโดยตรง แลวใหคะแนนตามเกณฑท์ี่ก าหนดดังนี้  

ขอความ    ความหมาย   คะแนน  
มีอาการ   ปรากฏอาการตามขอความดังกลาว      1 
ไมมีอาการ   ไมปรากฎอาการตามขอความดังกลาว    0  

การแปลผล ท าโดยคิดคะแนนทุกขอค าถามแลวน าคะแนนที่ไดมารวมกัน จะอยูในชวง   
0-13 คะแนน โดยคาคะแนนสูงหมายถึงมีอาการทางลบมาก คาคะแนนตุ่าหมายถึงมีอาการทางลบน
อย สามารถแบงระดับไดดังนี้ 

คะแนน 10-13 คะแนน หมายถึง มีอาการทางลบมาก 
คะแนน 5-9 คะแนน  หมายถึง มีอาการทางลบปานกลาง 
คะแนน 0-4 คะแนน  หมายถึง มีอาการทางลบน้อย  
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) ผูวิจัยน าแบบประเมินอาการทางลบ

ของหงษ บรรเทิงสุข (2545) ไปใหผูทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน ท าการตรวจสอบโดยใช เกณฑ์ผู
ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 คน จากท้ังหมด 5 คน ผลการตรวจสอบพบวา มีคาความตรงเชิง
เนื้อหา (CVI) เทากับ 0.92 โดยมีประเด็นที่ไดปรับปรุงแกไขขอความเล็กนอยเพื่อใหเหมาะสมกับบริบท
ของงานวิจัย เช่น ข้อที่ 6 ให้ปรับค าว่าสิ่งแวดล้อมแทนค าว่าเหตุการณ์ 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผูวิจัยน าแบบประเมินอาการทางลบของ
หงษ บรรเทิงสุข (2545) ที่ปรับปรุงแลวไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบที่มีลักษณะใกล
เคียงกับกลุ่มตัวอยางจ านวน 30 คน จากนั้นน าขอมูลมาวิเคราะหหาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้วิธี
คูเดอร์-     ริชาร์ดสัน 20 (Kuder-Richardson 20, KR-20) จากการค านวณคาความเที่ยงของ
เครื่องมือ (Reliability) ไดค่าความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ 0.73  

 
เกณฑ์การประเมินผลการก ากับการทดลอง  

หลังเสร็จสิ้นการทดลองในกิจกรรมครั้งที่ 12 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองทันที โดยการ
ประเมินอาการทางลบ ซึ่งหลังการประเมินผลด้วยแบบประเมินอาการทางลบ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) 
ถึงแม้จะพบว่ากลุ่มทดลองจ านวน 11 คน ยังคงมีระดับของอาการทางลบไม่เปลี่ยนแปลง แต่ก็พบว่า
คะแนนอาการทางลบของกลุ่มทดลองลดลงจากก่อนการทดลองทุกคน (ดังแสดงในตารางที่ 3) ผู้วิจัย
ด าเนินการค้นหาปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นร่วมกับผู้ป่วยพร้อมทั้งหาวิธีการแก้ไขเพ่ิมเติม ซึ่งพบว่า
การที่ระดับของอาการทางลบไม่เปลี่ยนแปลงทันทีหลังจากการทดลอง เนื่องจากพบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
การเจ็บป่วยเป็นระยะเวลาที่ยาวนาน โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า อาการทางลบมี
ความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs & Gonzalaze, 1997; Makara-Studzinska et al., 
2011) 
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ตารางที่ 3 ระดับคะแนนอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการ
ทดลอง ของกลุ่มทดลองท่ีได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย (n=20) 

คนที่ คะแนน 
ก่อนการทดลอง 

การแปลผล คะแนน 
หลังการทดลอง 

การแปลผล 

1 9 ปานกลาง 8 ปานกลาง 

2 10 มาก 9 ปานกลาง 

3 11 มาก 9 ปานกลาง 

4 9 ปานกลาง 8 ปานกลาง 

5 10 มาก 8 ปานกลาง 

6 9 ปานกลาง 8 ปานกลาง 

7 11 มาก 9 ปานกลาง 

8 12 มาก 10 มาก 

9 10 มาก 9 ปานกลาง 

10 9 ปานกลาง 7 ปานกลาง 

11 10 มาก 8 ปานกลาง 

12 11 มาก 10 มาก 

13 10 มาก 8 ปานกลาง 

14 9 ปานกลาง 8 ปานกลาง 

15 8 ปานกลาง 5 ปานกลาง 

16 10 มาก 9 ปานกลาง 

17 9 ปานกลาง 7 ปานกลาง 

18 11 มาก 10 มาก 

19 11 มาก 8 ปานกลาง 

20 12 มาก 11 มาก 
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ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

1. ระยะเตรียมการทดลอง 
1.1 ศึกษาต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท การออก

ก าลังกาย แนวคิดกลุ่มบ าบัด แนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพ และการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย   
จิตเภทที่มีอาการทางลบ ภายใต้ค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา และผู้ทรงคุณวุฒิด้านวิทยาศาสตร์     
การกีฬาในการฝึกทักษะการเป็นผู้น าในการออกก าลังกาย เพ่ือให้ด าเนินการไปตามขั้นตอนที่ถูกต้อง 

1.2 พัฒนากิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย คู่มือการออก
ก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่     
เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) และ
แบบประเมินอาการทางลบของหงษ์ บรรเทิงสุข (2545) 

1.3 น าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โครงร่าง
วิทยานิพนธ์ฉบับย่อและเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยจาก
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ และขออนุญาตทดลองใช้เครื่องมือและเก็บข้อมูลในแผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก เมื่อ
ไดรับอนุมัติแล้วจึงติดตอขอความรวมมือในการด าเนินการวิจัยแผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก ชี้แจงวัตถุประ
สงคของการวิจัย ลักษณะกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิ์ผ ูปวย เครุ่องมือทุ่ใชในการทดลองและเก็บข
อมูล และแจงวันเวลา ในการคัดเลือกกล ุมตัวอยาง และวันที่ด าเนินการทดลอง  

1.4 เตรียมผู้ช่วยวิจัย จ านวน 1 คน เพ่ือช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลและเป็นผู้ช่วย
ในการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม โดยผู้วิจัยพิจารณาเลือกผู้ช่วยวิจัยที่มีคุณสมบัติเป็นพยาบาล
วิชาชีพซึ่งมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้วิจัยชี้แจงการศึกษากิจกรรมต่างๆ ของกลุ่มให้
ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย และเปิดโอกาสให้ผู้ช่วยวิจัยซักถามข้อสงสัยต่างๆ 
เพ่ือให้ผู้ช่วยวิจัยเข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนได้ชัดเจน 

1.5 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษา ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก โดย
ประสานงานกับหัวหน้างานสารสนเทศ เพ่ือขอข้อมูลผู้ป่วยที่อาศัยอยู่ในเขตอ าเภอเมือง ที่มารับการ
รักษา ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ทั้งหมด แล้วน ามาพิจารณาคุณสมบัติตาม
เกณฑ์     ที่ก าหนดในการคัดเลือกเข้ากลุ่ม ซึ่งเป็นเพียงคุณสมบัติบางประการเท่านั้น เช่น ผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภททั้งเพศชาย - หญิง และมีอายุระหว่าง 20-59 ปี  

1.6 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ โดยแนะน าตนเอง สร้างสัมพันธภาพและท าการประเมินอาการทางลบด้วยแบบ
ประเมินอาการทางลบของหงษ บรรเทิงสุข (2545) หากผู้ป่วยมีผลการประเมินแล้วพบว่าไม่เข้าเกณฑ์  
การคัดเข้าก็ให้ความรู้การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภทต่อไป แต่หากพบผู้ป่วยรายใดมีอาการทาง
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ลบ (ตั้งแต่ 9-13 คะแนน อยู่ในระดับปานกลางถึงมาก) โดยประเมินจากแบบประเมินอาการทางลบ
ของ หงษ์ บรรเทิงสุข (2545) ผู้วิจัยจะชี้แจงให้เห็นความส าคัญของปัญหา แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอน
ในการท าวิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย  หลังไดรับความ
ยินยอมจากผูดูแล ผูวิจัยใหกลุ่มตัวอยางลงนามในแบบแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย  

1.7 ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched-pairs) เพ่ือควบคุม
ตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการวิจัย ได้แก่ เพศ (Norman et al., 2000; Makara-Studzinska 
et al., 2011; หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) ซึ่งเป็นเพศเดียวกัน และระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs & 
Gonzalaze, 1997; Makara-Studzinska et al., 2011) ซึ่งแบ่งเป็นช่วงระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ได้แก่ 3-5 ปี และ 6 ปีขึ้นไป จากนั้นใช้การสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมจนครบ 20 คู่ ได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน จากนั้น
ด าเนินการในแต่ละกลุ่ม ดังนี้ 

1.7.1 กลุ่มทดลอง 
1) หลังจากกลุ่มทดลองลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่ม

ตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วยและระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และประเมินตนเองโดยใช้
เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) 
(Pre-test)  

2) ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับรายละเอียดกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกายว่ากิจกรรมที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นการให้ความรู้ด้านสุขภาพและฝึกให้
ผู้ป่วยเกิดทักษะในการออกก าลังกาย และให้ข้อมูลแก่กลุ่มทดลองถึงการพยาบาลตามปกติที่จะได้รับ
เช่นเดียวกับผู้ป่วยจิตเภทคนอ่ืนๆ แต่จะได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย
เพ่ิมเติมจากการพยาบาลตามปกติ โดยจะด าเนินการในรูปแบบกลุ่มให้แก่ผู้ป่วยและให้ผู้ดูแลมีส่วน
ร่วม ด าเนินการครั้งละ 60 นาที ทั้งหมด 12 ครั้ง จ านวน 6 สัปดาห์ ผู้วิจัยนัดหมายกับกลุ่มทดลอง
โดยแจ้ง  วัน เวลา สถานที่ ในการเข้าร่วมกิจกรรม พร้อมทั้งมอบตารางการท ากิจกรรมในแต่ละครั้ง
ให้กลุ่มทดลองทุกคน (ดังแสดงในตารางที่ 5) โดยก่อนเริ่มกิจกรรมการออกก าลังกาย ผู้วิจัยได้
ประเมินและท าการค านวณอัตราของชีพจรเป้าหมายของกลุ่มทดลอง เพ่ือเป็นการก าหนดเป้าหมาย
ในการออกก าลังกาย ประเมินความพร้อมของร่างกายของกลุ่มทดลองว่าสามารถเข้าร่วมกิจกรรมการ
ออกก าลังกายได้หรือไม่ และเป็นการประเมินประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย โดยพบว่าหลังจาก
ออกก าลังกายกลุ่มทดลอง  มีอัตราชีพจรตามเป้าหมายทุกคน (ดังแสดงในตารางที่ 4) และเนื่องจาก
ผู้วิจัยด าเนินการทดลองเพียงกลุ่มเดียว ซึ่งเป็นลักษณะกลุ่มที่มีขนาดใหญ่ ขณะด าเนินกิจกรรมในแต่



 

 

81 

ละครั้ง ผู้วิจัยได้รับความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในชุมชนที่กลุ่มทดลองอาศัยอยู่ เพ่ือช่วย
ประสานงานในการเชิญกลุ่มทดลองเข้าร่วมในทุกกิจกรรม และช่วยกระตุ้นและเปิดโอกาสให้กลุ่ม
ทดลองได้แสดงความคิดเห็นในแต่ละกิจกรรมให้มากที่สุด เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้ ความ
เข้าใจ เกิดความตระหนักใสการดูแลสุขภาพของตนเองและน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงทางด้าน
พฤติกรรมสุขภาพ ภายหลังจากเสร็จสิ้นการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการ
ออกก าลังกายในครั้งที่ 12 ผู้วิจัยจะใช้แบบประเมินอาการทางลบของหงษ บรรเทิงสุข (2545) 
ประเมินอาการทางลบของกลุ่มทดลองทันที หลังจากนั้นอีก 1 สัปดาห์ผู้วิจัยท าการประเมินคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยให้ผู้ป่วยประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Post-test) และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า
สิ้นสุดการด าเนินกิจกรรมพร้อมกับแสดงความขอบคุณ ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของการตอบ

แบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
 

ตารางท่ี 4 ผลการค านวณอัตราชีพจรเป้าหมายของกลุ่มทดลอง 
ค านวณจากสูตร (ACSM, 1998) โดย  ชีพจรเป้าหมาย = ชีพจรสูงสุด x 60% (ชีพจรสูงสุด)  

       (ชีพจรสูงสุด = 220-อายุ) 

คนที ่ อาย ุ
(ปี) 

ชีพจร 
สูงสุด 

(คร้ัง/นาที) 

ชีพจร 
เป้าหมาย 

(คร้ัง/นาที) 

ชีพจร 
หลังออกก าลังกาย  

โดยเฉลีย่ 
(ครั้ง/นาที) 

1 37 183 110 110 
2 40 180 108 112 
3 29 191 114 116 
4 35 185 111 112 
5 39 181 108 110 
6 45 175 105 106 
7 39 181 108 110 
8 24 196 118 118 
9 38 182 109 110 
10 33 187 112 112 
11 28 192 115 116 
12 30 190 114 114 
13 44 176 105 106 
14 40 180 108 108 
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คนที ่ อาย ุ
(ปี) 

ชีพจร 
สูงสุด 

(คร้ัง/นาที) 

ชีพจร 
เป้าหมาย 

(คร้ัง/นาที) 

ชีพจร 
หลังออกก าลังกาย  

โดยเฉลีย่ 
(ครั้ง/นาที) 

15 39 181 108 110 
16 44 176 105 106 
17 40 180 108 110 
18 35 185 111 112 
19 28 192 115 116 
20 36 184 110 112 

 
1.7.2 กลุ่มควบคุม 

1) หลังจากกลุ่มควบคุมลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่ม
ควบคุมตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วยและระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และประเมินตนเองโดยใช้
เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) 
(Pre-test)  

2) ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมถึงการพยาบาลตามปกติที่จะได้รับเมื่อเข้า
รับ การรักษา ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ได้แก่ การตรวจคัดกรอง ประเมิน
อาการของการเจ็บป่วย การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา การให้ค าปรึกษาตามความต้องการของผู้ป่วย
หรือในรายที่มีปัญหาซับซ้อน 

3) ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มควบคุมครั้งต่อไปในสัปดาห์ที่ 7 เพ่ือท าการประเมิน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยให้ผู้ป่วยประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Post-test) 

2. ระยะด าเนินการทดลอง 
ในขั้นด าเนินการวิจัยผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง โดยให้กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 

และกลุ่มทดลองได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย ดังนี้ 
2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติในสัปดาห์ที่ 1-6 ได้แก่ การตรวจคัด

กรอง ประเมินอาการของการเจ็บป่วย การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา การให้ค าปรึกษาตามความ
ต้องการของผู้ป่วยหรือในรายที่มีปัญหาซับซ้อน 
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2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินตามกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออก
ก าลังกาย ตามวันเวลาที่ก าหนดไว้ ซึ่งประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรมในรูปแบบกลุ่ม กลุ่มละ 20 คน 
ทั้งสิ้น 12 ครั้ง สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ครั้งละ 60 นาที จ านวน 6 สัปดาห์ โดยมีก าหนดการและ
รายละเอียดการจัดกิจกรรมทั้งหมดตามตารางท่ี 5 

 
ตารางท่ี 5 ก าหนดการจัดกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 

สัปดาห์ที่ กิจกรรม วันที่ เวลา สถานที ่

1 ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ  
    กิจกรรมที่ 1.1 สร้างสัมพันธภาพและ
ชี้แจงกระบวนการด าเนินกลุ่ม 
    กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้เรื่องโรค  จิต
เภทและการออกก าลังกาย 

6 มี.ค. 60 10.00  
- 

11.00 น. 

แผนกจิต
เวชผู้ป่วย
นอก รพ.
อุตรดิตถ์ 

2 ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ    
การออกก าลังกายและการอภิปรายผล
กิจกรรม 
    กิจกรรมที่ 2.1 การให้ความรู้เรื่องคุณภาพ
ชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ การออกก าลัง
กาย และอภิปรายผลกิจกรรม 

8 มี.ค. 60 16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

    กิจกรรมที่ 2.2 การให้ความรู้เรื่องคุณภาพ
ชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน
สิ่งแวดล้อม การออกก าลังกาย และอภิปราย
ผลกิจกรรม 

10 มี.ค. 
60 

16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

3     กิจกรรมที่ 2.3 การให้ความรู้เรื่องอาการ
ทางลบและการสังเกตอาการเตือน การออก
ก าลังกาย และอภิปรายผลกิจกรรม 

13 มี.ค. 
60 

16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

    กิจกรรมที่ 2.4 การให้ความรู้เรื่องการ
รับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ การ
ออกก าลังกาย และอภิปรายผลกิจกรรม 

15 มี.ค. 
60 

16.00 
 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 
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สัปดาห์ที่ กิจกรรม วันที่ เวลา สถานที ่

4     กิจกรรมที่ 2.5 การให้ความรู้เรื่องการ
สร้างคุณค่าในตนเอง การออกก าลังกาย และ
อภิปรายผลกิจกรรม 

20 มี.ค. 
60 

16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

    กิจกรรมที่ 2.6 การให้ความรู้เรื่องการผ่อน
คลายความเครียด การออกก าลังกาย และ
อภิปรายผลกิจกรรม 

22 มี.ค. 
60 

16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

    กิจกรรมที่ 2.7 การให้ความรู้เรื่องการใช
ชีวิตรวมกับครอบครัวและชุมชน การออก
ก าลังกาย และอภิปรายผลกิจกรรม 

24 มี.ค. 
60 

16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

5     กิจกรรมที่ 2.8 การให้ความรู้เรื่องการ
สื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภท การออกก าลังกาย  
และอภิปรายผลกิจกรรม 

27 มี.ค. 
60 

16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

     กิจกรรมที่ 2.9 การให้ความรู้เรื่องการขอ
ขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต การออก
ก าลังกาย และอภิปรายผลกิจกรรม 

29 มี.ค. 
60 

16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

     กิจกรรมที่ 2.10 การให้ความรู้เรื่องสิทธิ
ประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคน
พิการ การออกก าลังกาย และอภิปรายผล
กิจกรรม 

31 มี.ค. 
60 

16.00 
- 

17.00 น. 

ลานออก
ก าลังกาย 
ของชุมชน
ในอ.เมือง 

6 ระยะที่ 3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม
แลกเปลี่ยนประโยชน์ที่ได้รับจากการ 
ออกก าลังกาย และแจ้งการสิ้นสุดกลุ่ม 

3 เม.ย. 
60 

13.00  
- 

14.00 น. 

แผนกจิต
เวชผู้ป่วย
นอก รพ.
อุตรดิตถ์ 
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การด าเนินกิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายในแต่ละครั้ง มีผล
การประเมินการด าเนินกิจกรรม โดยสรุปดังต่อไปนี้ 
ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ  
ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการด าเนินกลุ่ม 

กิจกรรมที่ 2 การใหค้วามรู้เรื่องโรคจิตเภทและการออกก าลังกาย 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกและระหว่างสมาชิกในกลุ่ม  
2. เพ่ือให้สมาชิกทราบถึงวัตถุประสงค์และรูปแบบในการเข้าร่วมกิจกรรม 
3. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ความส าคัญของการออกก าลังกาย 

และการตั้งเป้าหมายในการออกก าลังกาย 
4. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการทางลบและเกิด

ทัศนคติที่ดีในการออกก าลังกาย  
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้น ากลุ่มและสมาชิกภายในกลุ่ม 
2. บอกอาการและการดูแลสุขภาพท่ีเกี่ยวกับอาการทางลบได้ 
3. บอกถึงความส าคัญ ประโยชน์ และแนวทางของการออกก าลังกายได้ 
4. มีข้อตกลงหรือเป้าหมายในการออกก าลังกาย 

สาระส าคัญ 
การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกและระหว่างสมาชิกในกลุ่มด้วยกันเป็น

กิจกรรมที่ส าคัญในขั้นตอนแรกของการด าเนินการกลุ่ม ซึ่งจะท าให้สมาชิกเกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจ 
เกิดแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม และส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบได้เรียนรู้ถึงการสร้าง
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนจากกระบวนการกลุ่ม (Marram, 1978) การสร้างสัมพันธภาพที่ดีต้องมี
ขั้นตอนและเป้าหมายที่ชัดเจน เปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยน
ประสบการณเ์กี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ท าให้สมาชิกมีส่วนร่วมและมีความรู้สึกรับผิดชอบต่อการรักษา 
ร่วมกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพของผู้น ากลุ่ม เพ่ือให้สมาชิกเกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านความรู้ ด้าน
ทัศนคติ และด้านพฤติกรรมเกี่ยวกับทักษะในการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการทางลบโดยการออกก าลัง
กาย 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ป้ายชื่อ 
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2. ปากกา, กระดาษ  
3. ใบความรู้ที่ 1 เรื่อง โรคจิตเภท 
4. ใบความรู้ที่ 2 เรื่อง การออกก าลังกาย 
5. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที 

1.1 ผู้น ากลุ่มแนะน าตนเอง ทักทายสมาชิกกลุ่ม ชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรม และ
เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มสอบถามข้อมูลที่สงสัยในการเข้าร่วมกิจกรรม 

1.2 ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแต่ละคนเขียนป้ายชื่อของตนเองและแนะน าตัวเพ่ือท าความรู้
จักกัน 

2. ขั้นตอนให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคจิตเภทและการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้แสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ถึงการดูแลสุขภาพเมื่อเป็นโรคจิตเภท เพ่ือให้สมาชิกได้รับรู้ถึงภาวะสุขภาพของตนตาม
ความเป็นจริง    เกิดการยอมรับการเจ็บป่วยและตระหนักถึงดูแลสุขภาพที่ถูกต้องเมื่อเกิดอาการทาง
ลบ 

2.2 ผู้น ากลุ่มอธิบายเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคจิตเภท  
2.3 ผู้น ากลุ่มอธิบายถึงความส าคัญและประโยชน์ของการออกก าลังกาย เน้นให้

สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญและประโยชน์ของการออกก าลังกายที่มีผลต่ออาการทางลบ  
3. ขั้นตอนสรุปประเมินผลและวางแผนการออกก าลังกาย 10 นาที 

3.1 ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกวางแผนการออกก าลังกาย โดยก าหนดกติกาในการ
ร่วมกิจกรรม และก าหนดวัน เวลา สถานที่ ที่สามารถมาท ากิจกรรมร่วมกันได้ 

3.2 ผู้น ากลุ่มแจกคู่มือการออกก าลังกาย ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและ
อธิบายถึงการบันทึกผลให้สมาชิกรับทราบ เพ่ือเป็นการติดตามผลของการออกก าลังกาย 

3.3 ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกสอบถามข้อสงสัย สรุปผลของการท ากิจกรรมของ
สมาชิก กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือ ปิดกลุ่มและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

การประเมินผลส าหรับระยะที่ 1 แบ่งออกเป็น 2 ขั้นตอน ตามการด าเนินกิจกรรม คือ 
กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการด าเนินกลุ่ม และกิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้
เรื่องโรคจิตเภทและการออกก าลังกาย แต่ละข้ันตอนสรุปได้ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการด าเนินกลุ่ม หลังจากผู้วิจัยได้ด าเนิน
ตามกิจกรรม พบว่า สมาชิกกลุ่มคือผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม
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เป็นอย่างดี ในผู้ป่วยบางรายต้องกระตุ้นให้มีส่วนร่วมในการมีปฏิสัมพันธ์ต่อสมาชิกอ่ืนภายในกลุ่ม แต่
ในภาพรวมสมาชิกได้ท าความรู้จักกันและบอกวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกิจกรรมได้ 

กิจกรรมที่ 2 การใหค้วามรู้เรื่องโรคจิตเภทและการออกก าลังกาย มีผลการประเมินดังนี้ 
1. สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท โดยสมาชิกทุกคนสามารถบอกลักษณะ

อาการของโรคจิตเภทได้ เช่น ผู้ป่วยสามารถบอกอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ผู้ดูแลสามารถบอก
อาการทางลบที่พบจากผู้ป่วยและบอกการดูแลสุขภาพเมื่อเกิดอาการทางลบได้ ประเมินได้จากค าพูด
ของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“ไม่อยากท าอะไร อยากนอนอยู่เฉยๆ” 
“ไม่มีแรง ท าอะไรนิดหน่อยก็เหนื่อย เบื่อๆ” 
“เห็นเขานอนตลอดเกือบทั้งวัน ต้องคอยบอกให้ท านู่นนี่ เราก็ไม่เข้าใจเพราะคิดว่าเขาขี้

เกียจ” 
“ทะเลาะกันประจ า ให้ท าอะไรก็ไม่ท า จะเอาอะไรก็ไม่พูด” 
“ก็คงต้องช่วยดู ช่วยเรื่องกินยานี่แหละ”  
“เคยหยุดยาไปอาการก็ก าเริบ เดี๋ยวก็ต้องไปนอนโรงพยาบาลอีก” 
2. สมาชิกบอกประโยชน์ของการออกก าลังกาย การเตรียมตัวเพ่ือการออกก าลังกาย และ

ร่วมตั้งเป้าหมายในการออกก าลังกายร่วมกันภายในกลุ่ม โดยมีข้อตกลงในการออกก าลังกายร่วมกัน 
ประเมินได้จากค าพูดของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“ไม่ค่อยได้ออกก าลังกายหรอกหมอ แต่ถ้าได้ท าก็น่าจะดี” 
 “ก็คิดว่าเดินไปเดินมาก็เป็นการออกก าลังกายแล้ว” 
 “ขอเวลาออกก าลังกายเป็นช่วงเย็น” 
ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 2.1 การให้ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ การออกก าลังกาย 
และอภิปรายผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ  

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับผู้อื่น 
4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกบอกถึงลักษณะของคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจของตนเองได้ 
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย (Physical domain) คือ การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของ

ร่างกายและการรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การออกก าลังกายจะช่วยพัฒนา
คุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย ท าให้กล้ามเนื้อมีความแข็งแรง ลดอาการปวดกล้ามเนื้อ ช่วยประสาน
ความสัมพันธ์ของอวัยวะต่างๆ และคงความสมดุลของการหลั่งฮอร์โมนในร่างกาย  

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ (psychological domain) หมายถึง การรับรู้สภาพทางจิตใจของ
ตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่มีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึง
ความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง การออกก าลังกายจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ ช่วยพัฒนา
ภาพลักษณ์ เกิดการยอมรับและการรับรู้ความสามารถของตนเอง ช่วยผ่อนคลายความเครียด ท าให้มี
สมาธิมากขึ้น สร้างแรงจูงใจและเกิดทัศนคติที่ดีในการออกก าลังกาย  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 3 เรื่อง คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 
2. ใบความรู้ที่ 4 เรื่อง คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
3. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
4. ซีดีเพลงส าหรับการออกก าลังกาย 
5. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
6. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ และซักถาม

สมาชิก    ถึงความรู้สึกและความพึงพอใจเกี่ยวกับสภาพทางด้านร่างกายของสมาชิกแต่ละคน กระตุ้น
ให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทางลบและผลกระทบทางร่างกายที่เกิดขึ้นกับ
ตนเอง  

1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนการออกก าลังกายและจดบันทึกในคู่มือการออกก าลัง
กายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลัง
กาย 
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2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มน าออกก าลังกายให้กับสมาชิก ตามหลักการของการออกก าลังกาย 3 

ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic Workout) ใช้
เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการ
ออกก าลังกาย 

3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี
โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกาย   เพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์
การท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกท้ังแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.1 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
การออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ โดยบอกได้ถึงลักษณะของ
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจ ได้ฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี ประเมินได้จาก
ค าพูดของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“ไม่มีแรง เบื่อ ไม่อยากท าอะไร” 
“ปวดเมื่อยตัวบ่อยๆ” 
“เขาไม่ค่อยรู้ตัวหรอกว่าต้องไปหาหมอ ญาติต้องคอยบอกคอยพาไปตลอด” 
“ก็เห็นนอนทั้งวัน พอเราบอกก็บ่นว่าเหนื่อย ไม่อยากท าอะไร” 
“เสียใจที่ป่วยเป็นแบบนี้” 
“ก็ยังดีท่ีได้ช่วยแม่ขายของบ้าง” 
“ก็สนุกดีเหมือนกันนะ ไม่เคยเต้นแบบนี้” 
“เต้นไม่ทัน แต่สนุก” 
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ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 2.2 การให้ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน
สิ่งแวดล้อม การออกก าลังกาย และอภิปรายผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและ
ด้านสิ่งแวดล้อม  

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับผู้อื่น 
4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกบอกถึงลักษณะของคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม

ของตนเองได ้
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social relationships) หมายถึง ความพึงพอใจ

เกี่ยวกับการรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจาก
บุคคลอื่นในสังคม การออกก าลังกายจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตทางด้านความสัมพันธ์ทางสังคมเพราะ
การออกก าลังกายเป็นการท ากิจกรรมในรูปแบบกลุ่ม ท าให้บุคคลมีโอกาสได้พบปะสังคม เกิดการ
รวมกันเป็นกลุ่ม เป็นชมรม ช่วยให้สมาชิกเกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน  

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม (environment) หมายถึง ความพึงพอใจเกี่ยวกับการรับรู้
เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่ามีแหล่งประโยชน์ด้านสถานบริการ
สุขภาพ การรับรู้ว่าได้รับข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมี
กิจกรรมในเวลาว่าง การออกก าลังกายจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตทางด้านสิ่งแวดล้อม เพราะเป็นการ
ท ากิจกรรมในรูปแบบกลุ่มร่วมซึ่งร่วมกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพจากบุคลากรทางสาธารณสุข 
เพ่ือให้สมาชิกได้รับข่าวสารด้านสุขภาพและเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกัน  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 5 เรื่อง คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
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2. ใบความรู้ที่ 6 เรื่อง คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 
3. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
4. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย 
5. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
6. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้าน

สิ่งแวดล้อม และซักถามสมาชิกถึงความรู้สึกและความพึงพอใจเกี่ยวกับสภาพทางด้านสิ่งแวดล้อมของ
สมาชิก จากนั้นผู้น ากลุ่มพูดเชื่อมโยงถึงการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคมและด้านสิ่งแวดล้อม 

1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนออกก าลังกายและจดบันทึกในคู่มือการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 

2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าออกก าลังกายให้กับสมาชิก ตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout)     ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 
3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี

โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์การ
ท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกท้ังแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป   



 

 

92 

การประเมินผล 
หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.2 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงลักษณะของคุณภาพ

ชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ได้ฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
ประเมินได้จากค าพูดของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“ก็มีแต่แม่นี่แหละที่ดูแล” 
“ไม่มีเพ่ือนหรอก เป็นแบบนี้ใครอยากจะมาคุย” 
“เคยรู้จักคนท่ีป่วยเหมือนกันตอนอยู่โรงพยาบาล” 
“อยู่แต่บ้านเลยไม่มีเพ่ือน” 
“สนิทกับน้องมากท่ีสุดเพราะน้องคอยดูแล” 
“เมื่อก่อนเขามีเพ่ือนเยอะนะ ตอนป่วยใหม่ๆ เพ่ือนก็มาเยี่ยมเยอะ” 
“เขาไม่ค่อยได้ไปไหนหรอก เพ่ือนก็เลยไม่มี” 
“มาเข้ากลุ่มก็ดี อย่างน้อยเขาก็มีเพ่ือนที่ป่วยเหมือนกัน” 

 “พยายามเต้นตามให้ทัน มันก็ยากเหมือนกัน” 
 “สนุกดีนะ นอนหลับสบาย” 
ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 2.3 การให้ความรู้เรื่องอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน การออกก าลัง
กาย และอภิปรายผลกิจกรรม 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน 

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกบอกลักษณะของอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือนได ้
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
การให้ขอมูลด้านสุขภาพเรื่องอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน มีจุดประสงค์เพ่ือให้

สมาชิกมีความรูที่ถูกตองและไดร้ับรูภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทตามความเปนจริง    
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สงผลให้สมาชิกเกิดความตระหนักวาตองปฏิบัติตัวอย่างไรที่จะท าให้มีอาการดีขึ้น เกิดความรวมมือใน
การท ากิจกรรมและยังเป็นการเตรียมความพรอมใหผ ูดูแลในการดูแลผูปวยจิตเภท สามารถประเมิน
อาการเตือนในเบื้องต้นเพ่ือที่จะวางแผนในการรับการรักษาต่อไป ชวยเพ่ิมสมรรถนะและสร้างความ
มั่นใจในการดูแลผูป่วยจิตเภทมากข้ึน  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 7 เรื่อง อาการทางลบ 
2. ใบความรู้ที่ 8 เรื่อง การสังเกตอาการเตือน 
3. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
4. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย 
5. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
6. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องอาการทางลบและการสังเกตอาการเตือน ซักถามสมาชิก

ถึงอาการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ของสมาชิก และกระตุ้นให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการ
ทางลบและอาการเตือนจากการเจ็บป่วยที่ผ่านมา 

1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 

2. ขัน้ตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าออกก าลังกายให้กับสมาชิก ตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout)   ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการ
ออกก าลังกาย 

3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี
โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
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ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์การ
ท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกท้ังแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.3 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงลักษณะของอาการ
ทางลบและการสังเกตอาการเตือน ได้ฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี ประเมินได้จากค าพูด
ของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“ไม่อยากท าอะไร นั่งอยู่เฉยๆก็ดี” 
“ไม่อยากออกไปไหน” 
“ต้องคอยถามเขานะ เพราะเขาไม่ค่อยพูด เราก็ไม่รู้ว่าเค้าต้องการอะไร” 
“ถ้าปล่อยตามใจเขา เค้าก็อยู่เฉยๆ นอนทั้งวัน” 
“ต้องคอยบอกให้ไปอาบน้ า กินข้าว กินยา” 
“เคยให้ช่วยขายของที่บ้านนะ ก็ท าได้แค่หยิบของตามค าสั่ง คิดเงินไม่ได้หรอก” 
“เขาเคยรั้นไม่ยอมกินยาอยู่พักนึง สุดท้ายก็ต้องพาไปโรงพยาบาล” 
“แต่ก่อนมีนะที่พูดคนเดียวแล้วก็ไม่ยอมนอน หลังจากนั้นก็พาไปโรงพยาบาลเลย” 
“เต้นสนุกดีนะ แต่ยากไปหน่อย” 
“คนข้างๆ ก็มาสอนตอนที่เต้นไม่ทัน” 

ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 5 กิจกรรมที่ 2.4 การให้ความรู้เรื่องการรับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ การออก
ก าลังกาย และอภิปรายผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ  

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. สมาชิกบอกถึงวิธีการดูแลตนเองในการรับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ 
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
การใหขอมูลด้านสุขภาพเรื่องการรับประทานยาการพักผ่อนนอนหลับ มีจุดประสงค์เพ่ือให

สมาชิกมีความรูที่ถูกตองและตระหนักถึงความส าคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุม 
ไม่ให้มีอาการก าเริบ ป้องกันการกลับเป็นซ้ า และหากพบอาการข้างเคียงจากการรับประทานยา ควร
จะมีวิธีการดูแลตนเองที่ถูกต้องเพ่ือทุเลาอาการไม่สุขสบาย ส่วนการพักผ่อนนอนหลับเป็นความ
ต้องการ     ขั้นพ้ืนฐานในการมีสุขภาพดีและคุณภาพชีวิตที่ดี อาการนอนไม่หลับเป็นความผิดปกติ
ของการนอนที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทอย่างมาก และอาการทางลบนั้นมี
ความสัมพันธ์กับอาการนอนไม่หลับ ซึ่งเหล่านี้เป็นปัญหาส าคัญท่ีท าให้ผู้ป่วยกลับเป็นซ้ า ดังนั้น ผู้ป่วย
ควรมีความรู้และความเข้าใจที่ถูกต้องในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการนอนหลับพักผ่อนเพ่ือคงไว้ซึ่ง
คุณภาพชีวิตที่ดี 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 9 เรื่อง การรับประทานยา 
2. ใบความรู้ที่ 10 เรื่อง การพักผ่อนนอนหลับ 
3. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
4. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย 
5. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
6. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องการรับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ ซักถาม

สมาชิก ถึงความรู้สึกที่ต้องรับประทานยา กระตุ้นให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับวิธีการ
ดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการข้างเคียงของยา และซักถามสมาชิกถึงปัญหาการนอนหลับของสมาชิกว่ามี
หรือไม่ กระตุ้นให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับวิธีการดูแลตนเองเมื่อมีปัญหาเรื่องการ
นอนหลับพักผ่อน  

1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนออกก าลังกายและจดบันทึกในคู่มือการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 
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2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าออกก าลังกายให้กับสมาชิก ตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout)  ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 
3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี

โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกาย   เพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์
การท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกท้ังแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.4 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงวิธีการดูแลตนเองใน
การรับประทานยาและการพักผ่อนนอนหลับ ได้ฝึกทักษะในการการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
ประเมินได้จากค าพูดของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 
 “ต้องกินยาตลอด ห้ามหยุดยาเอง” 
 “ผมจะไม่ดื่มเหล้าถ้ากินยาอยู่” 
 “แต่ก่อนก็มีนะที่น้ าลายไหล ตอนนี้ไม่เป็นแล้ว” 
 “ก็เบื่อที่ต้องกินยาทุกวัน” 

“มีหน้าที่ดูแลเรื่องยา จัดยาให้แล้วเขาก็มากินเอง แต่ก็ต้องคอยดูว่ากินจริงไหม” 
 “ตอนนี้ไม่มีแล้วนะเรื่องเดินตัวแข็งๆ แต่ก่อนนี้แย่เลย” 
 “มีนอนไม่หลับบ้างแต่ก็ไม่บ่อย” 
 “บางทีก็ง่วงตลอด คงเป็นเพราะยา” 
 “ไม่เคยเต้นแอโรบิคเลย สนุกดี” 
 “ไม่คิดว่าจะเต้นได้” 
  



 

 

97 

ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 6 กิจกรรมที่ 2.5 การให้ความรู้เรื่องการสร้างคุณค่าในตนเอง การออกก าลังกาย และอภิปราย
ผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการสร้างคุณค่าในตนเอง 

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกบอกถึงการสร้างคุณค่าในตนเองได้  
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
การปวยเปนโรคจิตเภทท าใหผูปวยไมไดรับการยอมรับ ท าใหสูญเสียความมั่นใจ รูสึกไมมี

คุณคา ดังนั้น การเสริมสรางคุณคาในตนเองจะท าใหผูปวยสามารถอยูรวมกับผูอ่ืนไดอยางมีความสุข 
การสร้างความภาคภูมิใจ เสนอแนะให้มองเห็นจุดดีของตนเอง การยอมรับจุดออนและน าไปสู่การ
พัฒนาให้ดีขึ้น จะเป็นการส่งเสริมการเห็นคุณคาในตนเองใหกับผูปวย น าไปสูการมองโลกในแงดี และ
มีสัมพันธภาพที่ดี ตอผู้อื่น  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 11 เรื่อง การสร้างคุณค่าในตนเอง 
2. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
3. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย  
4. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
5. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
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1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องการการสร้างคุณค่าในตนเองและซักถามสมาชิกถึง
ความรู้สึกและความพึงพอใจเกี่ยวกับคุณค่าในตนเอง  

1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนการออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการออกก าลัง
กาย ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 

2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าออกก าลังกายให้กับสมาชิกตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout)    ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังการออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือ

การออกก าลังกายส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลัง
กาย 

3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี
โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผล ต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์การ
ท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกท้ังแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.5 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงการสร้างคุณค่าใน
ตนเอง ไดฝ้ึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี ประเมินได้จากค าพูดของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“ไม่ม่ันใจเวลาพูด กลัวคนอ่ืนเขาล้อเลียน” 
“ป่วยแบบนี้ใครอยากจะมาเป็นเพ่ือน” 
“คิดช้า พูดก็ไม่ทันเขา” 
“มาเข้ากลุ่มท าให้ได้พูดบ้าง” 
“ไม่รู้จะเต้นทุกวันไหวไหม” 
“เขาชอบบอกว่าตัวเองเป็นบ้า ไม่มีใครคบ” 
“เราก็ให้ก าลังใจเขาตลอดนะ” 
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ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 7 กิจกรรมที่ 2.6 การให้ความรู้เรื่องการผ่อนคลายความเครียด การออกก าลังกาย และอภิปราย
ผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการผ่อนคลายความเครียด  

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกบอกถึงการผ่อนคลายความเครียดของตนเองได้ 
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
 การให้ความรู้ในเรื่องวิธีการผ่อนคลายความเครียด เป็นการเสนอแนวทางให้กับผู้ป่วยจิตเภท
ในการจัดการกับความเครียด ซึ่งวิธีการผ่อนคลายความเครียดนั้นมีความหลากหลาย โดยสามารถ
น าไปใช้ปฏิบัติกับตนเองได้อย่างเหมาะสม  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 12 เรื่อง การผ่อนคลายความเครียด  
2. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
3. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย 
4. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
5. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องความเครียดและวิธีการผ่อนคลายความเครียด ซักถาม

สมาชิกถึงอาการและอาการแสดงต่างๆ ที่เกิดขึ้นและวิธีการผ่อนคลายความเครียด  
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1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนออกก าลังกายและจดบันทึกในคู่มือการออกก าลังกาย
ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 

2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าการออกก าลังกายให้กับสมาชิกตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout)     ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการ
ออกก าลังกาย 

3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี
โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์การ
ท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกท้ังแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.6 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงการผ่อนคลาย
ความเครียด ไดฝ้ึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี ประเมินได้จากค าพูดของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“เพราะเครียดนี่แหละถึงป่วย” 
“เวลาเครียดจะนอนไม่หลับ” 
“เคยท านะ มีนักศึกษาพยาบาลมาสอนเรื่องการเกร็งกล้ามเนื้อแบบนี้” 
“ลองฝึกหายใจก็ช่วยได้เหมือนใจ ท าแล้วใจสบายขึ้น” 
“เครียดเพราะต้องดูแลคนป่วย” 
“ชอบวิธีเกร็งกล้ามเนื้อ ท าง่ายดี” 
“เขาว่าออกก าลังกายลดความเครียดก็คงจะจริง” 
“เริ่มเต้นทันบ้าง” 
“ถ้าเต้นนานกว่านี้ก็เหนื่อยเหมือนกัน” 

ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
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ครั้งที่ 8 กิจกรรมที่ 2.7 การให้ความรู้เรื่องการใชชีวิตรวมกับครอบครัวและชุมชน การออกก าลังกาย 
และอภิปรายผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใชชีวิตรวมกับครอบครัวและชุมชน 

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกบอกถึงวิธีการใชชีวิตรวมกับครอบครัวและชุมชนได้ 
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
เมื่อผู้ป่วยจิตเภทกลับไปสู่ชุมชน จ าเป็นที่จะต้องมีการใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและชุมชน 

การให้ความรู้ถึงวิธีการใช้ชีวิตอยู่ในสังคมแก่ผู้ป่วยจิตเภทและการให้ผู้ดูแลได้รับทราบถึงวิธีการที่
เหมาะสมที่จะใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งส าคัญเพ่ือลดปัญหาหรือการไม่เข้าใจกัน ท าให้
ครอบครัวและชุมชนเข้าใจและยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วย 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 12 เรื่อง การใชชีวิตรวมกับครอบครัวและชุมชน 
2. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
3. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย 
4. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
5. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องการใชชีวิตรวมกับครอบครัวและชุมชน และซักถามสมาชิก

ถึงการอยู่ร่วมในครอบครัวและชุมชน 
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 1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการออกก าลังกาย
ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 

2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าออกก าลังกายให้กับสมาชิกตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout)    ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกายและจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการ
ออกก าลังกาย 

3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี
โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์การ
ท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกทั้งแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป 
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.7 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงการใชชีวิตรวมกับ
ครอบครัวและชุมชน ได้ฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี ประเมินได้จากค าพูดของสมาชิก 
ดังต่อไปนี้ 

“เขาก็ชวนให้ไปวัด แต่ไม่อยากไป” 
“ขอบคุณแม่ท่ีดูแล” 
“เคยช่วยแม่ขายของ แต่คิดเงินไม่เก่ง แค่หยิบของให้” 
“ปกติเราก็ให้เขาช่วยงานในบ้านที่คิดว่าน่าจะท าได้ แต่ก็ท าได้ไม่ค่อยดีหรอก” 
“เห็นนอนเฉยๆ ก็ชวนเขาไปซื้อของที่ตลาดนะ นานๆถึงจะยอมไป” 
“เขาก็ไปงานบวชญาตินะ” 
“ก็เข้าใจเขาท่ีป่วย เป็นเราก็คงแย่เหมือนกัน” 
“ออกก าลังกายเหนื่อยแต่ก็สนุกดี” 
“จ าท่าเต้นได้นิดหน่อย” 
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ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 9 กิจกรรมที่ 2.8 การให้ความรู้เรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภท การออกก าลังกาย และอภิปราย
ผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภท 

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกบอกถึงการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทได้เหมาะสม 
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้นจะต้องมีการสื่อสารเป็นส่วนใหญ่  ไม่ว่าจะทางการพูดหรือการ

แสดงออก การแสดงวิธีการสื่อสารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทจะช่วยลดปัญหาที่เกิดขึ้น เกิดความ
เข้าใจที่ตรงกัน และเข้าใจเห็นใจซึ่งกันและกัน 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 13 เรื่อง การสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภท 
2. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
3. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย 
4. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
5. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทและซักถามสมาชิกถึงวิธีการ

สื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภททั้งรูปแบบที่เป็นประโยชน์และผลเสีย 
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 1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 

2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าการออกก าลังกายให้กับสมาชิกตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout)     ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกายและจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการ
ออกก าลังกาย 

3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี
โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์การ
ท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกท้ังแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป 
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.8 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงการสื่อสารกับผู้ป่วย    
จิตเภทไดฝ้ึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี ประเมินได้จากค าพูดของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“ชอบสั่งให้ผมท านู่นนี่ ทั้งๆ ที่ผมไม่อยากท า” 
“ก็มีอารมณ์โมโห ลืมตัวเหมือนกัน เพราะเราต้องพูดกับเขาแต่เรื่องเดิมๆ” 
“คอยเตือนตัวเองตลอดว่าเขาป่วย บางทีก็หลุดพูดไม่ดีบ้าง” 
“ออกก าลังกายก็ดีนะ ท าให้ได้มารู้จักกับคนอ่ืน” 
“ถ้าเต้นเองที่บ้านไม่รู้จะท าได้ไหม” 
“ไม่เคยคิดเลยว่าจะได้มาเข้ากลุ่มออกก าลังกายแบบนี้” 

ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกาย และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 10 กิจกรรมที่ 2.9 การให้ความรู้เรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต การออกก าลัง
กายและอภิปรายผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 



 

 

105 

ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต 

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกทราบถึงการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต 
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
การให้ข้อมูลเรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิตเป็นสิ่งที่จะช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแล

ได้ทราบถึงสิทธิและประโยชน์ที่พึงมีของผู้ป่วย ซึ่งถือว่าเป็นการให้การสนับสนุนทางสังคมอย่างหนึ่ง 
เช่น การได้รับการรักษา การได้รับความช่วยเหลือทางด้านการงานและสิ่งอ านวยความสะดวกต่างๆ ที่
มีต่อทางด้านสุขภาพและการด าเนินชีวิต และการจะขอขึ้นทะเบียนนั้นต้องมีการเตรียมเอกสารส าคัญ        
ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ดังนั้น ผู้ป่วยและผู้ดูแลควรได้รับความรู้ด้านการเตรียมการขอขึ้นทะเบียนและ
ทราบถึงการตรวจสอบวันหมดอายุของบัตรเพื่อรักษาสิทธิอันพึงมี 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 14 เรื่อง การขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต 
2. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
3. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย 
4. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
5. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทางจิต และซักถาม

สมาชิกถึงการขอขึ้นทะเบียนของสมาชิกว่ามีการด าเนินการมาแล้วหรือไม่ อย่างไร 
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1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 

2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าการออกก าลังกายให้กับสมาชิกตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout) ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

 
 

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการ
ออกก าลังกาย 

3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี
โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์การ
ท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกทั้งแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.9 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงการขอขึ้นทะเบียน
ของคนพิการทางจิต ได้ฝึกทักษะในการออกก าลังกายแบบอย่างถูกวิธี ประเมินได้จากค าพูดของ
สมาชิก ดังต่อไปนี้ 
 “ผมมีบัตร” 
 “เคยไปหาหมอที่โรงพยาบาลเรื่องต่ออายุบัตร” 
 “หนูไม่รู้เรื่อง มีแต่แม่ที่พาไปท า” 
 “ต้องคอยดูเรื่องบัตรหมดอายุ” 
 “ต้องมาขอใบรับรองกับหมอที่โรงพยาบาลนะ เอาไปใช้เป็นหลักฐาน” 
 “ตั้งแต่มาเข้ากลุ่มออกก าลังกายเขาดูหน้าตาสดชื่นนะ” 
 “ออกก าลังกายแบบนี้ก็ดี” 
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ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกายแบบ และการอภิปรายผลกิจกรรม 
ครั้งที่ 11 กิจกรรมที่ 2.10 การให้ความรู้เรื่องสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคนพิการ     
การออกก าลังกาย และอภิปรายผลกิจกรรม 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคน
พิการ  

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการออกก าลังกายและผลที่เกิดขึ้นหลังจากการ
ออกก าลังกาย 

3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพและการมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น 

4. เพ่ือให้สมาชิกฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกทราบถึงสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคนพิการ 
2. สมาชิกสามารถออกก าลังกายได้ถูกวิธี 
3. สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหลังจากการออกก าลังกายร่วมกัน  

สาระส าคัญ  
ผู้ป่วยจิตเภทถือเป็นคนพิการทางจิต ซึ่งควรได้รับสิทธิและประโยชน์ที่มาจากการสนับสนุน

ทางสังคม เพ่ือให้ได้รับการตอบสนองในความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐาน ดังนั้น ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลควร
ได้รับความรู้ถึงสิทธิและประโยชน์ที่ผู้ป่วยจิตเภทควรจะได้รับ 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 15 เรื่อง สิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคนพิการ  
2. เครื่องวัดความดันโลหิตและชีพจร 
3. ซีดีเพลงส าหรับออกก าลังกาย 
4. ไมโครโฟน/เครื่องขยายเสียง 
5. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนกติกาของกลุ่ม  
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1.2 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องสิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคนพิการ และ
ซักถามสมาชิกถึงการได้รับประโยชน์จากการขอขึ้นทะเบียน 

1.3 วัดชีพจรของสมาชิกก่อนออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการออกก าลังกาย
แบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการออกก าลังกาย 

2. ขั้นตอนการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มทบทวนและน าการออกก าลังกายให้กับสมาชิกตามหลักการของการออก

ก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ใช้เวลา 10 นาที ขั้นแอโรบิค (Aerobic 
Workout) ใช้เวลา 25 นาที และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) ใช้เวลา 5 นาที  

3. ขั้นตอนการอภิปรายผลและปิดกลุ่ม 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มวัดชีพจรของสมาชิกทุกคนหลังออกก าลังกาย และจดบันทึกในคู่มือการ

ออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเพ่ือติดตามประสิทธิภาพของการ
ออกก าลังกาย 

3.2 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวถึงความรู้สึกที่มี
โอกาสได้ออกก าลังกายร่วมกัน เน้นให้สังเกตถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบ แจ้งให้สมาชิก
ทราบถึงอัตราชีพจรและความดันโลหิตหลังจากออกก าลังกาย ชี้ให้เห็นถึงความสามารถและความ
ร่วมมือของสมาชิกท่ีมาออกก าลังกายร่วมกันในแต่ละครั้ง เพื่อให้เกิดทัศนคติและการรับรู้ถึงประโยชน์
ของการออกก าลังกายที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในทางที่ดีขึ้น และให้สมาชิกร่วมอภิปรายถึงอุปสรรคที่
พบในการออกก าลังกายเพ่ือปรับปรุงในครั้งต่อไป ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้วิพากษ์วิจารณ์การ
ท ากลุ่ม เป็นการสะท้อนความรู้สึกทั้งแก่สมาชิกในกลุ่มและตัวผู้น ากลุ่มด้วย 

3.3 กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือของสมาชิกและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมที่ 2.10 สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการบอกถึงสิทธิประโยชน์และ
สวัสดิการความคุ้มครองคนพิการ ได้ฝึกทักษะในการออกก าลังกายอย่างถูกวิธี ประเมินได้จากค าพูด
ของสมาชิก ดังต่อไปนี้ 

“ได้เงินคนพิการ ให้แม่เก็บไว้” 
“เงินคนพิการที่ได้ไม่ค่อยพอใช้” 
“เคยเห็นแต่คนอ่ืนเขาท าเรื่องขอรถเข็น” 
“ไม่คิดว่าเขาจะมาออกก าลังกาย” 
“พอจะจ าท่าเต้นได้นิดหน่อย” 

ระยะที่ 3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม 
ครั้งที่ 12 แลกเปลี่ยนประโยชน์ที่ได้รับจากการออกก าลังกาย และแจ้งการสิ้นสุดกลุ่ม 
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กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือประเมินผลของการท ากิจกรรมกลุ่ม ให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญ เกิดทัศนคติที่ดี 
และทราบถึงผลของการออกก าลังกายท่ีมีต่อคุณภาพชีวิตในด้านต่างๆ 
 2. เพ่ือแจ้งการสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกแนะน าตัวและท าความรู้จักกับผู้น ากลุ่มและสมาชิกภายในกลุ่ม 
2. สมาชิกบอกความเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนหลังจากการออกก าลังกายได้ 
3. สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการออกก าลังกายร่วมกัน 
4. สมาชิกทราบถึงการสิ้นสุดกิจกรรมกลุ่ม 

สาระส าคัญ 
การสรุปผลของการท ากิจกรรมกลุ่มจะช่วยให้สมาชิกประเมินความเปลี่ยนแปลงในการพัฒนา

ตนเองและความส าเร็จของกลุ่ม โดยให้สมาชิกระบายความรู้สึกถึงการออกก าลังกายร่วมกันได้ส าเร็จ    
ตามเป้าหมาย เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง และได้ส ารวจตนเองถึงความเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ       
ที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของตน 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ดินสอ/ปากกา และกระดาษ  
2. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

กิจกรรม 
1. ขั้นตอนการสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที  

1.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายสมาชิกและทบทวนเป้าหมาย กติกาของกลุ่ม  
2. ขั้นตอนการอภิปรายผลการออกก าลังกาย 40 นาที 

2.1 ผู้น ากลุ่มท าการประเมินกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนประโยชน์
ที่ได้รับจากการออกก าลังกายที่ผ่านมา เน้นถึงความเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบของผู้ป่วยและ
กระตุ้นให้ผู้ดูแลหลักได้สะท้อนความรู้สึกถึงการได้มีโอกาสท ากิจกรรมร่วมกันภายในกลุ่ม เพ่ือให้เกิด
สัมพันธภาพที่ดีต่อกัน เกิดการรับรู้ เข้าใจและเห็นใจซึ่งกันและกัน  

2.2 ผู้น ากลุ่มพูดทบทวนถึงการออกก าลังกายของสมาชิกที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในด้าน
ร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคมและสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญและให้
เกิดการปฏิบัติต่อไปอย่างต่อเนื่อง 
 3. ขั้นตอนการปิดกลุ่ม 10 นาที 
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3.1 ผู้น ากลุ่มกล่าวขอบคุณที่สมาชิกให้ความร่วมมือ แจ้งให้ทราบถึงการสิ้นสุด
กิจกรรม 
การประเมินผล 

หลังจากด าเนินตามกิจกรรมระยะที่ 3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม โดยบอกถึงความส าคัญ
และทราบถึงผลของการออกก าลังกายที่มีต่อคุณภาพชีวิตในด้านต่างๆ  ประเมินได้จากค าพูดของ
สมาชิก ดังต่อไปนี้ 
 “ตอนเต้นแรกๆ ปวดเมื่อยตามตัว แต่ก็ดีขึ้น” 
 “รู้สึกสดชื่นที่ออกก าลังกาย” 
 “ออกก าลังกายแล้วหลับดี” 
 “ภูมิใจที่มาได้จนครบทุกครั้ง ไม่คิดว่าจะท าได้” 
 “มาเข้ากลุ่มแล้วมีเพื่อน” 
 “ก็ยังมีคนที่ป่วยเหมือนกับเรา” 
 “เห็นเขาดีขึ้นเราก็ดีใจ” 
 “หลังๆเราไม่ต้องพูดเยอะ เขาดูแลตัวเองได้บ้าง” 
 “เป็นกิจกรรมที่ดี แต่ใช้เวลาเยอะไปหน่อย” 

3. ระยะประเมินผลการทดลอง 
3.1 กลุ่มทดลอง 

1) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มทดลองในสัปดาห์ที่ 1 เพ่ือให้ประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้
วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Pre-test)  

2) 1 สัปดาห์หลังจากเสร็จสิ้นกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลัง
กาย        ผู้วิจัยท าการประเมินคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลอง โดยให้ประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัด
คุณภาพชีวิต   ขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Post-test)  

3) ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินทุกชุดก่อนน าไปวิเคราะห์
ทางสถิติ  

3.2 กลุ่มควบคุม 
1) หลังจากกลุ่มตัวอย่างลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง   

ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส        
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ความสัมพันธ์ของ
ผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วยและระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต
ขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Pre-test)  
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2) ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมถึงการพยาบาลตามปกติที่จะได้รับเมื่อเข้ารับ   
การรักษา ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ได้แก่ การตรวจคัดกรอง ประเมินอาการ
ของการเจ็บป่วย การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา การให้ค าปรึกษาตามความต้องการของผู้ป่วยหรือใน
รายที่มีปัญหาซับซ้อน 

3) ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มควบคุมครั้งต่อไปในสัปดาห์ที่ 7 เพ่ือท าการประเมิน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยให้ผู้ป่วยประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Post-test) 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ก่อนท าการวิเคราะห์ข้อมูลผู้วิจัยท าการตรวจสอบข้อมูลก่อนทุกครั้ง เพ่ือให้มั่นใจว่าข้อมูลที่
ได้รับ  มีความสมบูรณ์ครบถ้วนและน่าเชื่อถือ แล้วน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป การวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้  

1. การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถี่และร้อยละ  

2. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมก่อนและหลังการทดลอง โดยหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วเปรียบเทียบค่าคะแนน
เฉลี่ย โดยใช้สถิติทดสอบทีที่กลุ่มตัวอย่างไม่เป็นอิสระจากกัน (Dependent t-test) 

3. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง โดยหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วเปรียบเทียบค่า
คะแนนเฉลี่ยโดยใช้สถิติทดสอบทีที่กลุ่มเป็นอิสระจากกัน (Independent t-test)  

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับนัยส าคัญ 0.05  
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ภาพที่ 4 แสดงการสรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 
 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้มุ่งศึกษาผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบก่อนและหลังได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย และเปรียบเทียบคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลัง
กายกับกลุ่ม   ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
เป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia F20.0–F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มีอาการทางลบ 
ได้รับการประเมินจากแบบประเมินอาการทางลบ โดยมีอาการทางลบในระดับปานกลางถึงมาก อาศัย
ในชุมชนเขตอ าเภอเมืองของจังหวัดอุตรดิตถ์ และได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล
อุตรดิตถ์ จังหวัดอุตรดิตถ์ ในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2560 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ 2560 จ านวน 40 
คน ซึ่งได้จากการเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่ก าหนดของกลุ่มตัวอย่าง 
และมีการจับคู่ (Matched-pairs) ให้มีคุณลักษณะที่คล้ายคลึงกันในเรื่องเพศและระยะเวลาในการ
เจ็บป่วย จากนั้นใช้การสุ่มอย่างง่ายเข้าเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน โดยมีการวัด
คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group)  

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียด
ตามล าดับ ดังนี้  

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการ

ทดลอง ของกลุ่มทดลองท่ีได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายและกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายและกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
  



 

 

114 

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
ตารางที่ 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ ช่วงอายุ สถานภาพสมรส และ
ระดับการศึกษา 

 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม  
(n=40) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ  
   ชาย 

 
12 

 
60 

 
12 

 
60 

 
24 

 
60 

   หญิง 8 40 8 40 16 40 
ช่วงอายุ  
   20-29 ปี  
   30-39 ปี 

 
4 
10 

 
20 
50 

 
2 
14 

 
10 
70 

 
6 
24 

 
15 
60 

   40-49 ปี 6 30 4 20 10 25 

สถานภาพสมรส  
   โสด 

 
8 

 
40 

 
11 

 
55 

 
19 

 
47.5 

   คู ่ 11 55 8 40 19 47.5 
   แยกกันอยู่/หย่าร้าง 1 5 1 5 2 5 
ระดับการศึกษา       
   ประถมศึกษา 1 5 - - 1 2.5 
   มัธยมศึกษาตอนต้น 6 30 7 35 13 32.5 
   มัธยมศึกษาตอนปลาย/ 
    ปวช. 
   อนุปริญญา/ปวส. 
   ปริญญาตรี  

 
10 
3 
- 

 
50 
15 
- 

 
8 
3 
2 

 
40 
15 
10 

 
18 
6 
2 

 
45 
15 
5 

 

จากตารางที่ 6 พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบส่วนใหญ่ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมเป็นเพศชาย จ านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 60 และเพศหญิง จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 
40 มีอายุอยู่ระหว่าง 30-39 ปี คิดเป็นร้อยละ 60 มีสถานภาพโสดและคู่ คิดเป็นร้อยละ 47.5 เท่ากัน 
มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. คิดเป็นร้อยละ 45   
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ตารางที่ 7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามอาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วย และระยะเวลาใน
การดูแลผู้ป่วย 

    
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

กลุ่มควบคุม  
(n=20) 

รวม  
(n=40) 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ        

    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 18 90 17 85 35 87.5 
    รับจ้าง 2 10 3 15 5 12.5 
รายไดเ้ฉลี่ยต่อเดือน        
    ไม่มีรายได้ 
    น้อยกว่า 5,000 บาท 

18 
2 

90 
10 

17 
3 

85 
15 

35 
5 

87.5 
12.5 

ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 

    1 – 5 ปี 9 45 9 45 18 45 
    6 – 10 ปี 11 55 11 55 22 55 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วย 
    บิดา–มารดา 5 25 5 25 10 25 
    สาม–ีภรรยา 11 55 8 40 19 47.5 
    บุตร - - 1 5 1 2.5 
    พ่ี–น้อง 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 
    1 – 5 ปี 
    6 – 10 ปี 

4 
 
9 
11 

20 
 

45 
55 

6 
 
9 
11 

30 
 

45 
55 

10 
 

18 
22 

25 
 

45 
55 

 
จากตารางที่ 7 พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็น

ร้อยละ 87.5 และไม่มีรายได้ คิดเป็นร้อยละ 87.5 ส าหรับระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทนั้น 
พบว่าอยู่ในช่วงเวลา 6–10 ปี คิดเป็นร้อยละ 60 และพบว่าความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เป็น   สามี–ภรรยา คิดเป็นร้อยละ 47.5 มีระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยอยู่ในช่วง 6 – 10 ปี คิด
เป็นร้อยละ 60  



 

 

116 

ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลอง   
ของกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายและกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ รายด้านและ
โดยรวม ก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการ
ออกก าลังกาย (Dependent t-test) 

 
คุณภาพชีวิตรายด้าน 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง t p-value 

 ̅ 
(ระดับ) 

S.D.  ̅ 
(ระดับ) 

S.D. 

1. ด้านร่างกาย 19.00 
(ปานกลาง) 

2.07 24.75 
(ปานกลาง) 

1.91 -12.159 .000* 

2. ด้านจิตใจ 
 

17.15 
(ปานกลาง) 

2.32 
 

19.05 
(ปานกลาง) 

1.84 -3.953 
 

.001* 

3. ด้านความสัมพันธ์ทาง 
   สังคม 

7.65 
(ไม่ดี) 

0.74 11.00 
(ปานกลาง) 

1.25 -14.313 .000* 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม 
 

20.80 
(ปานกลาง) 

3.99 
 

24.30 
(ปานกลาง) 

3.07 -6.292 .000* 

 คุณภาพชีวิตโดยรวม 
 

70.35 
(ปานกลาง) 

8.48 
 

87.85 
(ปานกลาง) 

6.83 -18.209 
 

.000* 

*p < .05 
 

จากตารางที่ 8 พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตทุกด้านของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ   
ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในทุกด้านดีกว่าก่อน
การทดลองและอยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมของกลุ่ม
ทดลอง    ที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (t= -18.209) โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่าก่อนการทดลองและ
อยู่ในระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีอาการทางลบ รายด้านและ
โดยรวมก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (Dependent  
t-test) 

คุณภาพชีวิตรายด้าน ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง t p-value 

 ̅ 
(ระดับ) 

S.D.  ̅ 
(ระดับ) 

S.D. 

1. ด้านร่างกาย  20.20 
(ปานกลาง) 

4.23 18.25  
(ปานกลาง) 

3.41 1.932 .068 

2. ด้านจิตใจ 
 

18.45  
(ปานกลาง) 

4.03  15.05 
(ปานกลาง) 

2.96 3.594 
 

.002* 

3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 
 

9.10 
(ปานกลาง) 

2.04 
 

 8.15 
(ปานกลาง) 

1.22 2.772 .012* 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม 
 

22.75 
(ปานกลาง) 

7.01 21.40 
(ปานกลาง) 

1.31 1.529 .143 

 คุณภาพชีวิตโดยรวม 
 

69.45 
(ปานกลาง) 

9.97 
 

67.95 
(ปานกลาง) 

8.64 3.744 
 

.001* 

*p < .05, ES= 1.12 
 

จากตารางที่ 9 พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านจิตใจและด้านความสัมพันธ์ทางสังคม
ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในทุกด้าน
ต่ ากว่าก่อนการทดลองและอยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวม
ของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 
3.744) โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวมต่ ากว่าก่อนการทดลองและอยู่ในระดับปานกลาง 
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีอาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายและกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ตารางที่ 10 ตารางที่ 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 
รายด้านและโดยรวมก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับ
การออกก าลังกายและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (Independent t-test) 

คุณภาพชีวิตรายด้าน กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value 

 ̅ 
(ระดับ) 

S.D.  ̅ 
(ระดับ) 

S.D. 

1. ด้านร่างกาย 19.00 
(ปานกลาง) 

2.07 20.20 
(ปานกลาง) 

4.23 -1.137 .263 

2. ด้านจิตใจ 
 

17.15 
(ปานกลาง) 

2.32 
 

18.45 
(ปานกลาง) 

4.03 -1.249 
 

.219 

3. ด้านความสัมพันธ์ทาง 
   สังคม 

7.65 
(ไม่ดี) 

0.74 9.10 
(ปานกลาง) 

2.04 -2.974 .005* 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม 
 

20.80 
(ปานกลาง) 

3.99 
 

22.75 
(ปานกลาง) 

7.01 -1.081 .287 

 คุณภาพชีวิตโดยรวม 
 

70.35 
(ปานกลาง) 

8.48 
 

69.45 
(ปานกลาง) 

9.97 0.307 
 

.760 

*p < .05 
 
จากตารางที่ 10 พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อน

การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายและกลุ่ม
ควบคุม ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เฉพาะด้านความสัมพันธ์ทางสังคม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ     ที่ระดับ .05 โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมอยู่ในระดับไม่ดี 
ในขณะที่กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตรายด้านทุกด้านอยู่ใน
ระดับปานกลาง แต่เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตโดยรวม ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้
ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=0.307)  
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ตารางที่ 11 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ รายด้าน
และโดยรวมหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการ
ออกก าลังกายและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (Independent t-test) 

คุณภาพชีวิตรายด้าน กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t p-value 

 ̅ 
(ระดับ) 

S.D.  ̅ 
(ระดับ) 

S.D. 

1. ด้านร่างกาย 24.75 
(ปานกลาง) 

1.91 18.25 
(ปานกลาง) 

3.41 7.421 .000* 

2. ด้านจิตใจ 
 

19.05 
(ปานกลาง) 

1.84 
 

15.05 
(ปานกลาง) 

2.96 5.120 
 

.000* 

3. ด้านความสัมพันธ์ทาง 
    สังคม 

11.00 
(ปานกลาง) 

1.25 8.15 
(ปานกลาง) 

1.22 7.261 .000* 

4. ด้านสิ่งแวดล้อม 
 

24.30 
(ปานกลาง) 

3.07 
 

21.40 
(ปานกลาง) 

1.31 3.873 .000* 

 คุณภาพชีวิตโดยรวม 
 

87.85 
(ปานกลาง) 

6.83 
 

67.95 
(ปานกลาง) 

8.64 8.079 
 

.000* 

*p < .05 
 

จากตารางที่ 11 พบวา คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตรายด้านทุกด้านของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ   
ทางลบหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลัง
กาย และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตรายด้านทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตโดยรวม ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย
และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 
8.079) 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบสองกลุ่ม
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้าน
สุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย และเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบกลุ่มที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ ตัวแปรต้น คือ กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย และตัวแปรตาม คือ 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย     จิตเภทที่มีอาการทางลบ ซ่ึงผ ูวิจัยตุ้งสมมติฐานการวิจัยไว ดังนี้  

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่าก่อนได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia 
F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มีอาการทางลบ อาศัยอยู่ในชุมชนและรับการรักษาใน
แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

กลุมตัวอยาง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia 
F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่มีอาการทางลบ อาศัยในเขตอ าเภอเมืองของจังหวัด
อุตรดิตถ์ และได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ มีอายุระหวาง 20-59 ป        
ในระหวางวันที่ 23 มกราคม ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2560 มีขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอย่าง คือ คัด
เลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจงตามคุณสมบัติตามเกณฑทุ่ก าหนด โดยเป็นผูปวยที่อาศัยในเขตอ าเภอ
เมืองของจังหวัดอุตรดิตถ์ จ านวน 40 คน ก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่ม
ละ 20 คน โดยวิธีการสุ่ม (Random assignment) โดยจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Matched-
pairs) ให้ทั้ง 2 กลุ่มมีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกันมากที่สุด ได้แก่ เพศ (Norman et al., 2000; 
Makara-Studzinska et al., 2011; หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545) และระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs & 
Gonzalaze, 1997; Makara-Studzinska et al., 2011)  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 เครื่องมือด าเนินการทดลอง ได้แก่ กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออก

ก าลังกายพัฒนาจากแนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2546) ร่วมกับ
กระบวนการออกก าลังกายของ Acil, Dogan & Dogan (2008) โดยทุกกิจกรรมอาศัยกระบวนการ
กลุ่มของ Marram (1978) ด าเนินการในรูปแบบกลุ่มให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและให้
ผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วม แบ่งเป็น 3 ระยะ ทั้งหมด 12 ครั้ง สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ ใช้
เวลาในการด าเนินการ    ครั้งละ 60 นาที โดยมีรายละเอียดของแต่ละกิจกรรม ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ  
กิจกรรมที่ 1.1 การสร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการกลุ่ม  
กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและความสัมพันธ์ของการออก

ก าลังกายต่ออาการทางลบ  
ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลและการ

อภิปรายผลกิจกรรม เป็นการให้ความรู้ด้านสุขภาพเก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน ร่วมกับ
การออกก าลังกาย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นอบอุ่นร่างกาย (Warm up) ขั้นแอโรบิค (Aerobic Workout) 
และขั้นผ่อนคลาย (Cool down) และการอภิปรายผล ประกอบด้วย 10 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 2.1 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านร่างกายและ  
ด้านจิตใจ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม 

กิจกรรมที่ 2.2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์  
ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

กิจกรรมที่ 2.3 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องอาการทางลบและการสังเกต
อาการเตือนการออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

กิจกรรมที่ 2.4 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการรับประทานยาและการ
พักผ่อน     นอนหลับ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

กิจกรรมที่ 2.5 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสร้างคุณค่าในตนเอง การ
ออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

กิจกรรมที่ 2.6 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการผ่อนคลายความเครียด    
การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

กิจกรรมที่ 2.7 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการใช้ชีวิตร่วมครอบครัวและ
ชุมชน    การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

กิจกรรมที่ 2.8 การใหค้วามรู้ด้านสุขภาพเรื่องการสื่อสารกับผู้ป่วยจิตเภทการ
ออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  
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กิจกรรมที่ 2.9 การให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องการขอขึ้นทะเบียนของคน
พิการทางจิต การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

กิจกรรมที่ 2.10 การใหค้วามรู้ด้านสุขภาพ เรื่องสิทธิประโยชน์และสวัสดิการ
ความคุ้มครองคนพิการ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม  

ระยะที ่3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม  
โดยเครื่องมือชุดนี้ ผู้วิจัยได้แก้ไขตามค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิและได้ตรวจสอบความตรง    

เชิงเนื้อหา จากนั้นได้น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบโดยมีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับ     
กลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการทดลองครั้งนี้ จ านวน 5 คน โดยทดลองจนครบทุก
กิจกรรม แล้วมีการปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือให้มีความสมบูรณ์ก่อนน าไปใช้จริง  

ส่วนที่ 2 เครื่องมือเก็บรวมรวมข้อมูล ได้แก่ 
1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส    ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 
ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วยและระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 

2. เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–
BREF–THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL-100) โดยมีองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกาย (Physical domain) 2) ด้านจิตใจ (Psychological domain) 3) ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) 4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) ตรวจสอบได้
ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เทากับ 0.96 และได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.95 
(Cronbach’s Alpha Coefficient)  

ส่วนที่ 3 เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางลบของหงษ์ บรรเทิงสุข 
(2545) ที่พัฒนาจาก Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย แปลและสร้างขึ้นโดย ธนา นิลชัย
โกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) จากแนวคิดการประเมินอาการทางลบของ Kay, Fisbein & Opler (1987) 
ผู้วิจัยประเมินผลอาการทางลบของผู้ป่วยภายหลังด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นทั้ง 12 ครั้ง ตรวจสอบค่า
ความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.92 และไดค่าความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ 0.73 (Kuder-
Richardson 20, KR-20) 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
1. ระยะเตรียมการทดลอง  

1.1 ศึกษาต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 
กระบวนการออกก าลังกาย แนวคิดกลุ่มบ าบัด แนวคิดการให้ความรู้ด้านสุขภาพ และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ภายใต้ค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาและ
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ผู้ทรงคุณวุฒิ  ด้านวิทยาศาสตร์การกีฬาในการฝึกทักษะการเป็นผู้น าในการออกก าลังกาย เพ่ือให้
ด าเนินการไปตามขั้นตอนที่ถูกต้อง  

1.2 พัฒนากิจกรรมกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย คู่มือการออก
ก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ และเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1.3 ประสานงานเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยจากโรงพยาบาลอุตรดิตถ์  
ขออนุญาตทดลองใช้เครื่องมือและเก็บข้อมูลในแผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก ชี้แจงวัตถุประสงคของการ
วิจัย  การพิทักษสิทธิผ ูป่วย เครุ่องมือทุ่ใชในการทดลองและเก็บขอมูล แจงวันเวลาในการคัดเลือก
กล ุมตัวอยางและวันที่ด าเนินการทดลอง  

1.4 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัยและขอศึกษาประวัติผู้ป่วยจากแผนกงาน
สารสนเทศ เพ่ือขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยในทะเบียนผู้ป่วย โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้    

1.5 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยจะให้ข้อมูล ค าชี้แจง 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย    
พร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

1.6 ผู้วิจัยและจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรก
ซ้อน  ที่อาจส่งผลต่อการวิจัย ได้แก่ เพศ และระยะเวลาในการเจ็บป่วย โดยแบ่งเป็นช่วงระยะเวลา
การเจ็บป่วย ได้แก่ 3-5 ปี และ 6 ปีขึ้นไป เมื่อจับคู่ได้ครบ 20 คู่ จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับ
ฉลากทีละคู่เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่
เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบทั้ง 20 คู่ ได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่ม
ควบคุม 20 คน  

1.7 ผู้วิจัยส ารวจข้อมูลส่วนบุคคลและบันทึกลงในแบบทันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของ
ผู้ป่วยจิตเภท ผู้ช่วยวิจัยช่วยสัมภาษณ์เก็บข้อมูลเรื่องคุณภาพชีวิตจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและ
คณะ (2545) เพ่ือเก็บข้อมูลก่อนทดลอง (Pre-test) ผู้วิจัยนัดหมายวันเวลา สถานที่ในการด าเนินการ
วิจัยแก่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 2. ระยะด าเนินการทดลอง 
 2.1 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการทดลองวิจัย โดยกลุ่มทดลองจะได้เข้าร่วมกลุ่มให้

ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย ด าเนินการครั้งละ 60 นาที สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ทั้งหมด 
12 ครั้ง จ านวน 6 สัปดาห์ และท าการก ากับการทดลองในสัปดาห์ที่ 6 โดยใช้แบบประเมินอาการทาง
ลบของหงษ บรรเทิงสุข (2545) เพ่ือประเมินอาการทางลบของกลุ่มทดลอง     

2.2 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมถึงการพยาบาลตามปกติที่จะได้รับเป็น
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ระยะเวลา 6 สัปดาห์ เมื่อเข้ารบัการรักษา ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ได้แก่ 
การตรวจคัดกรอง ประเมินอาการของการเจ็บป่วย การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา การให้ค าปรึกษา
ตามความต้องการของผู้ป่วยหรือในรายที่มีปัญหาซับซ้อน 

3. ระยะประเมินผลการทดลอง  
การวิจัยครั้งนี้ใช้การเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ช่วยวิจัยโดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งผู้วิจัยจะ

ให้      ค าชี้แจง ค าแนะน าในการตอบแบบสอบถามให้ผู้ช่วยวิจัยที่จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลให้
เข้าใจวิธี   การและข้อมูลที่ต้องการรวบรวม เพ่ือให้ข้อมูลการเก็บรวบรวมข้อมูลมีความถูกต้อง 
ครบถ้วนและปราศจากความล าเอียง 

3.1 ผู้ช่วยวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Pre-test) ในวันที่ท าการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

3.2 หลังจากเสร็จสิ้นกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 1 สัปดาห์ 
ผู้ช่วยวิจัยให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Post-test)  

3.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินทุกชุดก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิติ  
 
การวิเคราะหขอมูล  

ผู้วิจัยวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมส าเร็จรูป วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลโดยหาคาความถี่
และ   รอยละ และเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบในกลุ่มทดลองกอนและหลังไดรับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพและของกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับ
การพยาบาลตามปกติ โดยหาคาเฉลุ่ยและสวนเบุ่ยงเบนมาตรฐานแล้วเปรียบเทียบคาเฉลุ่ยโดยรวม
และรายด้านโดยใชสถิติทดสอบที (Dependent t-test) รวมทั้งเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนน
คุณภาพชีวิตของผ ูปวย     จิตเภทที่มีอาการทางลบระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลัง
การทดลอง โดยค านวณหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานแลวเปรียบเทียบคาเฉลี่ยโดยใชสถิติ
ทดสอบที (Independent t-test) โดยก าหนดคาระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
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สรุปผลการวิจัย  

1. จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต กอนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง      
ที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ  ที่ระดับ .05 (t= -18.209) โดยพบวาคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มีอาการทาง

ลบหลังไดรับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย ( ̅= 87.85, S.D.= 6.83) ดีกว่าก

อนไดรับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย ( ̅= 70.35, S.D.= 8.48) ส่วนคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่าหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตต่ ากว่าก่อนการทดลอง 

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบหลังได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่าก่อนได้รับกลุ่มให้
ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 

2. จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่
ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ      ไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลองพบว่ามีความแตกต่างกันอยางมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05     (t= 8.079) โดยพบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้

ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย ( ̅= 87.85, S.D.= 6.83) สูงกวากลุมควบคุมที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกติ ( ̅= 67.95, S.D.=8.64)  
สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มี

อาการทางลบกลุ่มที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 

ดังนั้น ผลการวิจัยครั้งนี้ สรุปได้ว่ากลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย มีผล
ท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบดีกว่าก่อนได้รับกลุ่ม ให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกายและดีกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย ผลการวิจัยครั้งนี้
สนับสนุนสมมติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้ คือ 

สมมติฐานการวิจัยที่ 1 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับกลุ่มให้
ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่าก่อนได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการ
ออกก าลังกาย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต กอนและหลังการทดลอง ของผูปวยจิตเภทที่
มีอาการทางลบกลุมทดลองทีไ่ด้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย พบวาคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตหลังการทดลองดีกวากอนการทดลอง อยู่ในระดับปานกลาง และเมื่อพิจารณา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทเปนรายดาน พบวาคุณภาพชีวิตในดานรางกาย ดานจิตใจ และดานสิ่ง
แวดลอมหลังการทดลองดีกวากอนการทดลองในระดับปานกลาง ส่วนดานความสัมพันธทางสังคมมี
คะแนนเฉลี่ยดีกว่าก่อนการทดลองซึ่งอยู่ในระดับไม่ดี โดยสรุปคือคุณภาพชีวิตในดานรางกาย ดาน
จิตใจ ดานความสัมพันธทางสังคมและดานสิ่งแวดลอมหลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลองและอยูใน
ระดับปานกลางทั้งหมด  

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายไดวา ผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออก
ก าลังกาย มีส่วนช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจากการออก
ก าลังกายมีผลต่อคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย คือ ช่วยในการปรับสมดุลของสารสื่อประสาทใน
ร่างกาย ได้แก่ Dopamine Serotonin Endorphins (Craft & Perna, 2004) ช่วยให้ผู้ป่วยมีสมาธิ 
เกิดความตื่นตัวและมีแรงจูงใจในการท ากิจกรรมต่างๆ (เดชา สุทธิกานต์, 2557) ช่วยพัฒนา
ภาพลักษณ์ (Sheehan, 1991) โดยเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมตนเองที่ออกก าลังกายได้
ส าเร็จ ก่อให้เกิดความเชื่ออ านาจภายในตน (Stathopoulou et al., 2006) เป็นการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตทางด้านจิตใจ และท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้พบปะสังคม เกิดการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้ อ่ืน 
(Sagrati, 2002; Stanton & Happell, 2014) เป็นการพัฒนาคุณภาพชีวิตทางด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคม ร่วมกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพที่เก่ียวกับคุณภาพชีวิตทั้ง 4 องค์ประกอบซึ่งส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมทางสุขภาพ
ที่ดี (อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์, 2546) สอดคลองกับการศึกษาของ Acil, Dogan & Dogan (2008) ที่
ศึกษาผลของการออกก าลังกายแบบแอโรบิคต่อคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยจิตเภท ณ แผนกจิตเวชของ
โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัยในเขต Anatolia ประเทศตุรกี       กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน โดยใช้
โปรแกรมการออกก าลังกายแบบแอโรบิค ประเมินผลโดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกฉบับภาษาตุรกี (WHOQOL-BREF-TR) แบบประเมิน Brief Symptom Inventory (BSI), 
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The Scale for the Assessment of Positive Symptoms (SAPS), The Scale for the 
Assessment of Negative Symptoms (SANS) ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางบวก
และอาการทางลบลดลงและมีคุณภาพชีวิตในแต่ละด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อมและด้านวัฒนธรรมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Gomes et al. (2014) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการออกก าลังกายแบบ
กลุ่มต่อสมรรถนะทางกายและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอก จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
19 คน โดยใช้โปรแกรมการออกก าลังกายในรูปแบบของการออกก าลังกายแบบแอโรบิค การเล่นกีฬา
และการเดิน การวิ่งจ๊อกกิ้ง ประเมินผลของโปรแกรมจากการทดสอบสมรรถภาพร่า งกาย เช่น 6-
Minute Walk Test การชั่งน้ าหนัก การวัดส่วนสูง ดรรชนีมวลกาย ร่วมกับการใช้แบบประเมิน
คุณภาพชีวิต (WHOQOL-Brief) พบว่ากลุ่มทดลองมีรอบเอวลดลง สมรรถภาพทางร่างกายสูงขึ้นและ
มีคุณภาพชีวิตสูงขึ้น  

โดยกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายที่ผู้วิจัยได้พัฒนาจากแนวคิดการให้
ความรู้ด้านสุขภาพของอภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์ (2546) ร่วมกับกระบวนการการออกก าลังกายของ 
Acil, Dogan & Dogan (2008) โดยทุกกิจกรรมอาศัยกระบวนการกลุ่มของ Marram (1978) 
ด าเนินการในรูปแบบกลุ่มให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบและให้ผู้ดูแลหลักมีส่วนร่วม การ
ด าเนินการแบ่งเป็น 3 ระยะ ทั้งหมด 12 ครั้ง สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ ใช้เวลาในการ
ด าเนินการครั้งละ 60 นาที โดยมีรายละเอียดของแต่ละกิจกรรม ดังนี้ 

ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยและ
ระหว่างผู้ป่วยในกลุ่มด้วยกัน สอดคล้องกับแนวคิดของ Marram (1978) และการศึกษาของเพชรี    
คันธสายบัว (2550) ที่ระบุว่าการใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดเป็นบทบาทของพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ช่วยให้ผู้ป่วยเรียนรู้ฝึกทักษะในการสร้างความไว้วางใจผู้อ่ืน ซึ่งจะท าให้สมาชิกเกิด
ความคุ้นเคย ไว้วางใจ เกิดแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม และส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบได้เรียนรู้ถึงการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนจากกระบวนการกลุ่ม เปิดโอกาสให้สมาชิกได้
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ท าให้สมาชิกมีส่วนร่วม
และมีความรู้สึกรับผิดชอบ  ต่อการรักษา และการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท จะช่วยให้สมาชิกเกิดการ
เปลี่ยนแปลงในด้านความรู้   ด้านทัศนคติ และด้านพฤติกรรมเกี่ยวกับทักษะในการดูแลตนเอง 

ระยะที่ 2 การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกายและการอภิปรายผลกิจกรรม เป็น
การใช้กระบวนการกลุ่มเพ่ือให้ความรู้ด้านสุขภาพเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้านร่วมกับ
การออกก าลังกายและการอภิปรายผล ซึ่งการให้ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ได้แก่ อาการ
ทางลบและการสังเกตอาการเตือนมีจุดประสงค์เพ่ือใหมีความรู้ที่ถูกตอง ไดรับรูภาวะสุขภาพและการ
เจ็บปวยของผูปวยจิตเภทตามความเปนจริง ช่วยใหเกิดความตระหนักในการดูแลสุขภาพของตน การ
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รับประทานยามีจุดประสงค์เพ่ือให้มีความรูที่ถูกตองและตระหนักถึงความส าคัญของการรับประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือควบคุมไม่ให้มีอาการก าเริบ ป้องกันการกลับเป็นซ้ า และสามารถดูแลตนเอง
เกี่ยวกับอาการไม่สุขสบายจากการได้รับผลข้างเคียงของยา ส่วนการพักผ่อนนอนหลับเป็นการให้
ความรู้และความเข้าใจที่ถูกต้องในการดูแลตนเองเก่ียวกับการนอนหลับพักผ่อน เนื่องจากอาการนอน
ไม่หลับเป็นความผิดปกติของการนอนที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทอย่างมาก 
สอดคล้องกับการศึกษาของศิรินันท์ ลี้ทองค า (2552) และศิริภัททรา จุฑามณี (2552) พบว่าการ
สนับสนุนการให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการจัดการอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทจะช่วย
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีข้ึน 

การให้ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ได้แก่ การสร้างคุณค่าในตนเอง มีจุดประสงค์เพ่ือ
เสริมสรางคุณคาในตนเองใหแก่ผูปวย โดยสามารถอยูรวมกับผูอ่ืนไดอยางมีความสุข สร้างความ
ภาคภูมิใจ เสนอแนะให้มองเห็นจุดดีของตนเอง การยอมรับจุดออนและน าไปสู่การพัฒนาให้ดีขึ้น 
น าไปสูการมองโลกในแงดี และมีสัมพันธภาพที่ดีตอผู้อ่ืน การผ่อนคลายความเครียดเป็นการเสนอ
แนวทางให้กับผู้ป่วยจิตเภทในการจัดการกับความเครียด เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถน าไปใช้ปฏิ บัติกับ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของอติญา โพธิ์ศรี (2551) และศิริภัททรา จุฑามณี 
(2552) พบว่าการเสริมคุณค่าให้กับผู้ป่วยจิตเภทในการยอมรับตนเอง มองเห็นจุดดีและยอมรับ
จุดอ่อนในตนเอง สร้างความภาคภูมิใจในตนเองจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น 

การให้ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคม ได้แก่ การใชชีวิตรวมกับ
ครอบครัวและชุมชน มีจุดประสงค์เพ่ือให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการใช้ชีวิตอยู่ในสังคมแก่ผู้ป่วยจิตเภทและ
การให้ผู้ดูแลได้รับทราบถึงวิธีการที่เหมาะสมที่จะใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้ป่วย เพ่ือลดปัญหาหรือการไม่
เข้าใจกัน ท าให้ครอบครัวและชุมชนเข้าใจและยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วย การสื่อสารกับผู้ป่วยจิต
เภทมีจุดประสงค ์ เพ่ือแสดงวิธีการสื่อสารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภท ท าให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกัน
และเข้าใจเห็นใจซึ่งกันและกัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของศิรินันท์ ลี้ทองค า (2552) ศิริภัททรา 
จุฑามณี (2552) และ ขวัญสุดา บุญทศและคณะ (2554) ที่พบว่าบุคคลในครอบครัวเป็นสิ่งแวดล้อมที่
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดและเป็นเครือข่ายที่ให้การสนับสนุนผู้ป่วยจิตเภท รวมทั้งการศึกษาของหทัย
รัฐณ์ วารินทร์ (2555)  ที่พบว่าการท่ีผู้ป่วยจิตเภทไม่ได้รับการดูแลจากญาติหรือผู้ดูแลมีความสัมพันธ์
กับการป่วยซ้ า ซึ่งการป่วยซ้ าส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 

การให้ความรู้เรื่องคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การขอขึ้นทะเบียนของคนพิการทาง
จิต สิทธิประโยชน์และสวัสดิการความคุ้มครองคนพิการ จะช่วยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับข่าวสาร 
ทราบถึงสิทธิและประโยชน์ที่พึงมี และการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีกิจกรรมออกก าลังกาย ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Halford et al. (1995) อติญา โพธิ์ศรี (2551) และศิรินันท์ ลี้ทองค า (2552) 
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พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย การมีกิจกรรมในเวลาว่าง เช่น การออกก าลังกาย 
(Vancampfort et al., 2011) และการได้รับความรู้ถึงแหล่งประโยชน์ทางสังคมจะมีคุณภาพชีวิตทีดี่ 

ระยะที่ 3 การสรุปผลและสิ้นสุดกลุ่ม เป็นการแลกเปลี่ยนประโยชน์ที่ได้รับจากการออก
ก าลังกายและแจ้งการสิ้นสุดกลุ่ม ช่วยให้ผู้ป่วยประเมินความเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาตนเองและ
ความส าเร็จของกลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึกถึงการออกก าลังกายร่วมกันได้ส าเร็จตาม
เป้าหมาย เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง และได้ส ารวจตนเองถึงความเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆที่
เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต    ของตน 

จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่ากลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย ท าให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบดีขึ้น ดังตัวอย่างค าพูดขณะท ากลุ่ม ดังนี้  

“ออกก าลังกายแล้วรู้สึกสดชื่นดี” 
“มีเรี่ยวแรงกว่าเดิม” 
“รู้สึกภูมิใจที่มาท ากิจกรรมกับพยาบาลกับเพ่ือนในกลุ่ม” 
“ออกก าลังกายแล้วไม่เครียด” 
“ได้เจอเพ่ือนที่ป่วยเหมือนกับเรา” 
“มีเวลาคุยกับพี่ เข้าใจกันมากขึ้น” 
“ได้รู้วิธีการดูแลตัวเอง” 
“บางทีก็คิดช้า ท าอะไรช้า ไม่ใช่เพราะขี้เกียจ” 
เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตเป็นรายด้านพบว่า คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้าน

ความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อมหลังการทดลองดีกว่าก่อนการทดลอง ชี้ให้เห็นว่าผลของ
กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย สามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการ     ทางลบได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงสรุปได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับกลุ่มให้
ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายมีคุณภาพชีวิตดีกว่าก่อนได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกาย 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับกลุ่ม      
ให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ กอนการ
ทดลอง ระหว่างกลุ่มที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายกับกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลองพบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผูปวย      
จิตเภทที่มีอาการทางลบ กลุ่มที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่ากลุ่ม     
ทีไ่ด้รับการพยาบาลตามปกติ โดยกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมคีะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตต่ ากว่า
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ก่อนการทดลอง อาจเกิดขึ้นจากมีปัจจัยหลายอย่างที่ส่งผลกระทบคุณภาพชีวิตในระหว่างที่ผู้ป่วยใช้
ชีวิตอยู่ในชุมชน และถึงแม้จะพบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของทั้ง 2 กลุ่ม อยู่ในระดับปานกลาง
เท่ากัน   แตเ่มื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเปนรายดาน พบวาคุณภาพ
ชีวิตในดาน   รางกาย ดานจิตใจ ดานความสัมพันธทางสังคม และดานสิ่งแวดลอมหลังการทดลอง
ของกลุ่มที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายดีกวากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติทุกดาน โดยก่อนการทดลองคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธทางสังคมของกลุ่มทดลองอยู่ใน
ระดับไม่ดี แต่หลังจากการทดลองพบว่ามีคะแนนเฉลี่ยรายด้านในด้านความสัมพันธ์ทางสังคมดีกว่า
ก่อนการทดลอง ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง โดยสรุปคือคุณภาพชีวิตในดานรางกาย ดานจิตใจ ดานค
วามสัมพันธทางสังคมและดานสิ่งแวดลอมหลังการทดลองของกลุ่มได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพ
ร่วมกับการออกก าลังกายดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในทุกด้าน ถึงแม้จะอยู่ในระดับปาน
กลางเท่ากัน  

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบต่อการท าวิจัย โดยจับคู่
กลุ่มตัวอย่างให้มีลักษณะเหมือนกัน (Matched-pairs) ได้แก่ เพศ และระยะเวลาการเจ็บป่วย และ
จับฉลาก  เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนั้นผลการวิจัยที่พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบก่อนการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันทางสถิติ จึงสามารถสรุป
ได้ว่าเป็นผลที่เกิดขึ้นจากกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น
เพ่ือใช้ในงานวิจัย   ครั้งนี้ เนื่องจากผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย
สามารถช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้ทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ ในดานรางกาย ดานจิตใจ ดานค
วามสัมพันธทางสังคม และดานสิ่งแวดลอม  

ส าหรับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ กลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ พบว่าภายหลังการทดลองกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบลดลงแต่ยังอยู่
ในระดับปานกลาง เนื่องจากกลุ่มควบคุมนี้ยังได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยผู้ป่วยจะต้องไปตรวจ
ตามนัด ณ แผนกจิตเวชโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ซึ่งจะได้รับกิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลแผนกผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จังหวัดอุตรดิตถ์ ปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการ ประกอบด้วย การ
ตรวจ   คัดกรอง ประเมินอาการของการเจ็บป่วย การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา การให้ค าปรึกษา
ตามความต้องการของผู้ป่วยหรือในรายที่มีปัญหาซับซ้อน โดยการให้การพยาบาลตามปกติของ
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์จะมีให้ผู้ป่วยก็ต่อเมื่อผู้ป่วยมาตรวจตามนัด ส่วนใหญ่จะมีการนัดตรวจที่แผนก
จิตเวชผู้ป่วยนอก ทุก 3 เดือน ซึ่งเป็นระยะเวลานานกว่าที่ผู้ป่วยจะกลับมาตรวจที่โรงพยาบาลอีกครั้ง 
การปฏิบัติการพยาบาลดังกลาวสอดคลองกับการศึกษาของศิริพร จิรวัฒนกุล และคณะ (2540) ได
ท าการศึกษาสมรรถนะที่จ าเปนของพยาบาลวิชาชีพในการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชพบว่า การ
ปฏิบัติงานทั้งในโรงพยาบาลฝายกายและโรงพยาบาลจิตเวชปฎิบัติการพยาบาลแบบ “Task 
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oriented” โดยมุงที่การท างานประจ าใหแลวเสร็จในแตละเวร เป็นการสื่อสารเปนแบบการสื่อสาร
ทางเดียว จากพยาบาลสูผูปวยในรูปแบบค าสั่ง ค าสอนและค าแนะน า 

จากค าพูดของผู้ป่วยหลังจากพยาบาลให้ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน บอกว่า  
“หมอนัดให้มารับยาตามนัด ทุก 3 เดือน” 
“พยาบาลแนะน าเรื่องกินยาทุกครั้ง แล้วก็นัดวันที่มาตรวจครั้งต่อไป” 

 “เคยคุยกับพยาบาลตอนที่มารักษาที่นี่แรกๆ ตอนนั้นเครียดที่ป่วยแล้วท างานไม่ได้
เหมือนเดิม” 

จากการศึกษาข้างต้นสรุปไดวากลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายที่ด าเนิน
กิจกรรมในรูปแบบกลุม จะช่วยในการสงเสริมคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน อันได้แก่ ด้านร่างกาย ด้าน
จิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ดังนั้น กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการ
ออกก าลังกายเขาไปใหการชวยเหลือผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบในชุมชน จะช่วยสงผลตอคุณภาพ
ชีวิตที่ดี     ซึ่งเปนผลลัพธที่ส าคัญในการพยาบาล นอกจากเปนการลดปญหาการกลับเปนซุ้าแล
วยังเปนการสงเสริม สุขภาพ ซึ่งสอดคลองกับการปฏิรูประบบสุขภาพในปจจุบันที่เนนใหผูปวยจิต
เภทชวยเหลือตนเอง สามารถอยูในครอบครัว สังคมและชุมชนอยางมีความสุข ทั้งยังเปนการลดการ
สูญเสียทั้งดาน บุคคล สังคมและเศรษฐกิจของประเทศไดอีกดวย  
 
ข้อเสนอแนะ 

ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
1. พยาบาลควรมีพ้ืนฐานความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการพยาบาลทางด้านสุขภาพจิตและจิต

เวช ทักษะในการท ากลุ่ม เข้าใจถึงบทบาทของการเป็นผู้น ากลุ่ม นอกจากนี้ควรค านึงถึงขนาดของ
สมาชิก   ตามหลักการของกระบวนการกลุ่ม เนื่องจากหากมีจ านวนสมาชิกมากเกินไป อาจท าให้
สมาชิกรับข้อมูล ไม่ทั่วถึงและสามารถควบคุมกลุ่มได้ยาก ดังนั้นอาจต้องมีการแบ่งกลุ่มย่อยในการ
ด าเนินกิจกรรม โดยมีจ านวนสมาชิกกลุ่มอยู่ระหว่าง 8-12 คน เพ่ือให้สมาชิกเพ่ือให้สมาชิกได้รับ
ข้อมูลและมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นอย่างทั่วถึง 

2. เนื่องจากเป็นการศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบที่อาศัยอยู่ในชุมชน ผู้วิจัยควร
ค านึงถึงการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้ป่วย และการประสานงานจากบุคคลที่มีความคุ้นเคยกับผู้ป่วย
หรือบุคลากรสาธารณสุขที่อาศัยอยู่ในชุมชน ในการช่วยประสานงานและประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับ
กิจกรรมที่จะเกิดขึ้นในการวิจัย เพ่ือให้ได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วยในการเข้าร่วมในแต่ละกิจกรรม  
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3. ควรศึกษาถึงวิธีการออกก าลังกายอย่างถูกวิธีจากผู้เชี่ยวชาญก่อนน ากิจกรรมกลุ่มให้
ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายไปใช้ เนื่องจากต้องใช้ทักษะในการสร้างทัศนคติที่ดีต่อ
การออกก าลังกาย ป้องกันการบาดเจ็บที่เกิดจากการออกก าลังกาย และกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ออกก าลัง
กายอย่างต่อเนื่อง  

4. การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบในช่วง
ระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งระดับคุณภาพชีวิตนั้นสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาการเจ็บป่วย จึงควรน า
กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายไปใช้อย่างต่อเนื่องและเกิดความยั่งยืนในระบบ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่อาศัยอยู่ในชุมชน  

ด้านการศึกษาวิจัย  
 1. ควรศึกษาปัจจัยอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ และเพ่ิม
รายละเอียดของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย เพื่อให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบโดยครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง 4 ด้าน 

2. ควรศึกษาติดตามผลระยะยาวของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายเป็น
ระยะ เช่น 6 เดือน และ 1 ปี เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมและติดตามการเปลี่ยนแปลงคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เนื่องจากระยะเวลาที่ยาวนานอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
จติเภท 

3. ควรน ากลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนเพ่ือ
เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการดูแลและศึกษาประสิทธิภาพของกิจกรรมต่อไป 
 

 

 



 

 

รายการอ้างอิง 
 

ภาษาไทย 
กรมสุขภาพจิต. (2551). ชุดความรู้และแนวทางปฏิบัติเรื่องการวางแผนจาหน่ายผู้ป่วย. นนทบุรี  
กวิสรา พชรเบญจกุล และอภิชาต จ ารัสฤทธิรงค์. (2554). ผลของการออกก าลังกายที่มีต่อสุขภาพจิต:  

การวิเคราะห์พหุตัวแปรจากข้อมูลการส ารวจอนามัยและสวัสดิการของประเทศไทย พ.ศ.
2554. วารสารประชากร 4(1): 3-23. 

กัญญา ศรีตะวัน. (2559). ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยหน่ายของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

การกีฬาแห่งประเทศไทย. (2544). แผนพัฒนากีฬาแห่งชาติ ฉบับที่ 3 (2545 – 2549). กรุงเทพฯ:  
ไทยมิตร การพิมพ์. 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ 
ฉบับภาษาไทย (WHOQOL – BREF – THAI). [ออนไลน์]. (2545). แหล่งที่มา: 
http://www.dmh.go.th/test/whoqol/ [23 พฤศจิกายน 2558]  

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. (2554). รายงานประจ าปีกรมสุขภาพจิต ปีงบประมาณ 2554.  
นนทบุรี: กองแผนงาน. กรมสุขภาพจิต. 

กลุ่มพัฒนาข้อมูลสารสนเทศ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. การบริการด้านสุขภาพจิต.  
[ออนไลน์]. (2556). แหล่งที่มา: http://www.dmh.go.th/report/report1.asp [23 
พฤศจิกายน 2558]  

ขวัญสุดา บุญทศ อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซโตะ และสุวรรณษ อรุณพงค์ไพศาล. (2554). การสนับสนุน
ทางสังคมต่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภท. การประชุมวิชาการ ครั้งที่ 27 ประจ าปี 2554. Srinagarind 
Med J 2011: 26. 

จันทรา ธีระสมบูรณ์. (2539). ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ภาวะสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
จิตเวชโรงพยาบาลสวนสราญรมย์. วารสารกรมสุขภาพจิต 4(1): 117-126. 

จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ. (2545). พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท. วิทยานิพนธ์ 
ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. 

จันทร์ประภา ไชยรักษ์และคณะ. (2538). งานติดตามเยี่ยมผู้ป่วยจิตเวชของโรงพยาบาลสระบุรี. 
งานวิจัยโรงพยาบาลสระบุรี. 

จินตนา ยูนิพันธุ์. (2542). การพยาบาลเพ่ือชีวิตที่ปกติสุข. วารสารพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 

 



 

 

134 

13: 1-13. 
เดชา สุทธิกานต์. (2557). คู่มือจิตเวชประจ าบ้าน. พิมพ์ครั้งที่ 2. เชียงใหม:่ สุทธิกานต์มิวสิค. 
ดวงกมล สระบุรี. (2558). ผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  จิต

เภท. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

ทัศนีย์ อนันตพันธุ์พงศ์. (2540). ญาติกับการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย: บทความวิชาการ.  
วิทยาสารพยาบาล วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 22(2): 110-116. 

ทิศนา แขมณี. (2545). กลุ่มสัมพันธ์เพ่ือการท างานและการจัดการเรียนการสอน. กรุงเทพฯ: นิชิน 
แอดเวอร์ไทซิ่ง กรูฟ. 

ธนา นิลชัยโกวิทย ์และคณะ. ม.ป.ป. Positive and negative syndrome scale ฉบับภาษาไทย 
(PANSS-T). กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. 

ธีระ ลีลานันทกิจ. (2550). โรคจิตเภทกับกลุ่มอาการนิวโรเล็พติกท่ีร้ายแรง. พิมพ์ครั้งที่ 1.  
กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์. 

นิตยา ตากวิริยะนนท์ และชนะมน สูยะชีวัน. (2536). คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเวชระยะฟ้ืนฟู.  
สงขลานครินทร์เวชสาร. 11(1): 29-40. 

นิอร พิศอ่อน. (2546). คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลศรีนครินทร์. 
ขอนแก่น: คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น. 

นงนุช โอบะ และนิพนธ์ กินาวงศ.์ (2545). ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับองค์ประกอบ 
สมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข. วารสารมหาวิทยาลัย
นเรศวร 10(2): 53-62. 

นรวีร์ พุ่มจันทร์. (2548). การศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและญาติ : กรณีศึกษาในผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลกลางวัน สถาบันจิตเวชศาสตร์ สมเด็จเจ้าพระยา. วารสาร
สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 13(3): 146-156. 

บุญพา ณ นคร. (2538). การศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาลสวน     
สราญรมย์. โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. 

ปัทมา ศิริเวช. (2552). ต าราโรคจิตเภท. สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย.  
โปรยทิพย์ กสิพันธ์. (2541). ผลของการใช้กลุ่มช่วยเหลือตนเองต่อความสามารถในการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยจิตเวช. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและ   
จิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์. (2544). เอกสารประกอบการบรรยายการพัฒนาแบบประเมินอาการทาง
จิตผู้ป่วยจิตเวช. โรงพยาบาลสวนปรุง. เชียงใหม่. 



 

 

135 

เพชรี คันธสายบัว. (2550). บทความพิเศษ บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท. วารสาร
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 1(2): 131-137. 

เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย. (2555). ผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพดี
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวช 
ขอนแก่นราชนครินทร์. วารสารสมาคมพยาบาลฯ สาขาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ. 30(3): 
113-121. 

เพียรดี เปี่ยมมงคล. (2553). การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต. กรุงเทพฯ.ธรรมสาร. 
พรชัย พงศ์สงวนสิน, จุฬารัตน์ วิเรขะรัตน์ และชุติมา ประทีปจิตติ. (2541). คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

จิตเวช ญาติผู้ดูแล และเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ : เฉพาะกรณี โรงพยาบาลศรีธัญญา. วารสาร 
สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 5(3): 16-24. 

ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค าและคณะ. (2551). คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภท: มุมมองของผู้ป่วยและ 
ผู้ดูแล. คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. 

ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า. (2551). การท ากลุ่มจิตบ าบัดส าหรับบุคลากรทางสุขภาพ. เชียงใหม่:  
นันทพันธ์พริ้นติ้ง. 

มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์. (2555). จิตเวชศาสตร์รามาธิบดี. พิมพ์ครั้งที่ 3. 
กรุงเทพฯ: ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล. 

มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์. (2558). จิตเวชศาสตร์รามาธิบดี. พิมพ์ครั้งที่ 4. 
กรุงเทพฯ: ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล. 

ยุรัชชา ปรีชา และพิเชฐ อุดมรัตน์. (2552). อาการและอาการแสดง. ในพิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  
วาสิกนานนท์(บรรณาธิการ), ต าราโรคจิตเภท. สงขลา: ชานเมืองการพิมพ์. 

รังสิมันต์ สุนทรไชยา. (2552). การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท 
วัยผู้ใหญ่ในชุมชน. คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. (อัดส าเนา) 

รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ. (2552). ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ 
รับไว้รักษาในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา. วารสารสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา 3(1): 1-11. 

วนิดา พันธ์สะอาด และคณะ. (2555). แอโรบิคด๊านซ์. กรุงเทพฯ: ชุมนุมสหกรณ์การเกษตร 
แห่งประเทศไทย จ ากัด. 

เวนิช บุราชรินทร์. (2554). ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภท 
ในชุมชน. วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต. 25(3): 24-37. 



 

 

136 

ศิรินันท์ ลี้ทองค า. (2552). ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของ 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาการพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

ศิริภัททรา จุฑามณี. (2552). ผลของการสอนแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน.  
วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

สเปญ อุนอนงค์. โรคจิตเภท (Schizophrenia). [ออนไลน์]. (2551) แหล่งที่มา: http:// www.  
  Infomental.com/schizophrenia.html [23 พฤศจิกายน 2558]  
สุขพัชรา ซิ้มเจริญ. (2543). คู่มือการเรียนการสอนแอโรบิคด๊านซ์. กรุงเทพฯ: พิมพ์อักษร. 
สุจรรยา แสงเขียวงาม. (2545). ผลของจิตบ าบัดประคับประคองแบบกลุมตอคุณภาพชีวิตของผูปวย 

จิตเภทที่มารับการรักษาทีแ่ผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา.  
วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาสุขภาพจิต ภาควิชาจิตเวชศาสตร,  
คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.  

สุวนีย์  เกี่ยวกิ่งแก้ว. (2554). การพยาบาลจิตเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

สุวัฒน ์มหัตนิรันดร์กุลและคณะ. (2540). เปรียบเทียบแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 
ชุด 100 ตัวชี้วัดและ 26 ตัวชี้วัด. เชียงใหม่: โรงพยาบาลสวนปรุง. 

สุวัฒน ์มหัตนิรันดร์กุลและคณะ. (2545). เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ 
ภาษาไทย. ทุนสนันสนุนจากกรมสุขภาพจิต โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่. 

สมภพ เรืองตระกูล. (2557). ต าราจิตเวชศาสตร์. พิมพ์ครั้งที่ 10. กรุงเทพฯ. เรือนแก้วการพิมพ์. 
หทัยรัฐณ์ วารินทร์. (2555). ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการกลับมาป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทของโรงพยาบาล 

ศรีธัญญา. โรงพยาบาลศรีธัญญา กรมสุขภาพจิต. 
หงษ์ บรรเทิงสุข. (2545). ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล 

พระศรีมหาโพธิ์. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและ 
จิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

อติญา โพธิ์ศรี. (2551). ผลของโปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัวต่ออาการทางลบของผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน. วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและ 
จิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

อภิวันท์ แก้ววรรณรัตน์. (2546). การเขียนแผนการให้ความรู้ทางสุขภาพ. พิมพ์ครั้งที่ 3. ชลบุร:ี  
ชลบุรีการพิมพ์. 

อัจฉริยาภรณ์ สุพิชญ์. (2544). คุณภาพชีวิตและการสนับสนุนทางสังคมในผู้ที่เป็นโรคจิตเภท  



 

 

137 

วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต, สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย. (2554). การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช. พิมพ์ครั้งที่ 4. กรุงเทพฯ: 
ส านักพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

 
ภาษาอังกฤษ 
Acil, A. A., Dogan, S., and Dogan, O. (2008). The effects of physical exercises to mental  

state and quality of life in patients with schizophrenia. Journal of Psychiatric 
and Mental Health Nursing 15(10): 808–815. 

Ahmet, K., Ayse, G. Y. O., Ali, K. G. (2015). Burnout in caregivers of patients with  
schizophrenia. Turkish Journal of Medical Sciences, 45: 678-681. 

Alshowkan, A., Curtis, J., and White, Y. (2012). Quality of life for people with  
schizophrenia: A literature review. The Arab Journal of Psychiatry 23(2): 122-
131. 

American College of Sport Medicine. (1998). ACSM Position Stand: The recommended  
Quantity and quality of exercise for developing and maintaining 
cardiorespiratory and muscular fitness, and flexibility in healthy adults. 
Medicine and Science in Sports and Exercise 30(6): 975–991. 

Andreasen, N.C., and Olsen, S. (1982). Negative and Positive schizophrenia. Arch Gen  
Psychitry 39: 789-794. 

Alptekin, K. et al. (2005). Is quality of life associated with cognitive impairment in  
schizophrenia?. Progress in Neuropsychopharmacology & Biological Psychiatry  
29(2): 239–244. 

Barry, M.M., and Crosby, C. (1996). Quality of life as an evaluative measure in 
assessing the impact of community care on people with long- term 
psychiatric disorders. British Journal of Psychiatry 168: 210-216. 

Beck, A. T., & Rector, N. A. (2005). Cognitive approaches to schizophrenia: theory and  
therapy. Annual Review Clinical Psychology 1: 577-606.  

Beebe, L.H., Tian, L., Morris, N., Goodwin, A., Allen, S. S., and Kuldau, J. (2005). Effects  
of exercise on mental and physical health parameters of persons with 
schizophrenia. Issues in Mental Health Nursing 26(6): 661-676. 



 

 

138 

Bobes, J., and Gonzalez, M. P. (1997). Quality of life. In: Kastching, H., Freeman, H.,  
and Satorious, N. editor. Quality of life in mental disorders. New York: John  
Wiley & sons. 

Bobes, J. et al. (2007). Quality of life in schizophrenia patients. Dialogues in Clinical  
Neuroscience 9(2): 215-224. 

Boyer, L. et al. (2012). Insight into illness, neurocognition and quality of life in  
schizophrenia. Progress in Neuro-Psychopharmacology & Biological Psychiatry  
36: 271–276. 

Boyer, L. et al. (2013). Quality of life is predictive of relapse in schizophrenia. BMC  
Psychiatry. 13(15): 1-8. 

Brookfield, S. (1986). Understanding and facilitating adult learning. San Francisso:  
Jossey-Bass.  

Burns, N., and Grove, S.K. (2005). The practice of nursing research: Conduct, critique,  
& utilization. 5th ed. St. Loius, MO: Elsevier Saunders. 

Campbell, A. (1976). Subjective measures of well-being. American Psychologist  
32: 88-103. 

Caron, J., Tempier, R., Mercier, C., and Leouffre, P. (1998). Component of social  
support and quality of life in severely mentally ill, low income and a general  
population group. Community Mental Health Journal 34(5): 459- 475. 

Caron, J., Lecomte, Y., Strip, E., and Renaud, S. (2005). Predictors of quality of life in  
schizophrenia. Community Ment Hlt J 41(4): 399-17. 
Casey, D.E., and Hansen, T.E. (2009). Excessive mortality and morbidity 
associated with schizophrenia. Medical illness and schizophrenia. (2nd ed.). 
Washington, D.C.: American Psychiatric. 

Caspersen, C.J., Powell, K.E., and Christenson, G.M. (1985). Physical activity, exercise, 
and physical fitness: Definition and distinctions for health-related research. 
Public Health Reports 100(2): 126-131.  

Clark, H.H. (1976). Application of measurement to health and physical education.  
New jersey: Prentice-Hall, Inc. 

Clark, M.J. (2003). Community health nursing: Caring for population. (4th ed). Upper  
Saddle River: Prentice Hall. 



 

 

139 

Craft, L. L., and Perna, F. M. (2004). The benefits of exercise for the clinically 
depressed. Journal of clinical psychiatry 6(3): 103-111. 

Corey, M. S. and Corey, G. (2006). Group process and practice group. (7th ed). The  
united states of American: Thomson Learning, Inc. 

Elis, O., Caponigro, J. M., & Kring, A. M. (2013). Psychosocial treatments for negative  
symptoms in schizophrenia: Current practices and future directions. Clinical  
Psychology Review 33: 914-928.  

Ferrans, C.E., and Powers, M.J. (1992). Psychometric assessment of the Quality of life  
index. Reasearch nursing health 15:29-38. 

Gomes, E. et al. (2014). Effects of a group physical activity program on physical fitness  
and quality of life in individuals with schizophrenia. Mental Health and  
Physical Activity 7: 155-162. 

Gorczynski, P., and Faulkner, G. (2010). Exercise therapy for schizophrenia. Cochrane 
Database Syst Rev 5: 1-43. 

Green, C.A. et al. (2001). Quality of life in treated and never- treated schizophrenia  
patients. Acta Psychiatry Scandinavia 103: 131-142. 

Hafner H., Loffler W., Maurer K., Hambrecht M., an der Heiden W. (1999). Depression,  
negative symptoms, social stagnation and social decline in the early course of  
schizophrenia. Acta Psychiatr Scand 100:105–118. 

Halford, WK., Harrison, C., Moutrey, C., and Simpson, S. (1995). Preliminary results  
from a psychoeducational program to rehabilitate chronic patients.  
Psychiat Serv 46(11): 1189-1191. 

Herbener, E. S., & Harrow, M. (2004). Are negative symptoms associated with  
functioning deficit in both schizophrenia and nonschizophrenia patients? A 10- 
year longitudinal analysis. Schizophrenia Bullentin, 30(4): 813-826. 

Kaltsatou, A. et al. (2015). Effects of exercise training with traditional dancing on  
Functional capacity and quality of life in patients with schizophrenia:  
A randomized controlled study. Clinical Rehabilitation 29(9): 882-91. 

Katsching, H. (2000). Schizophrenia and quality of life. Acta Psychiatry Scandinavia  
102: 33-37. 



 

 

140 

Kay, S.R., Fiszbein, A., and Opler, L.A. (1987). The Positive and Negative Syndrome 
Scale (PANSS) for Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin 13(2): 261-276. 

Kern, R. S., Glynn, S. M., Horan, W. P., & Marder, S. R. (2009a). Psychosocial  
Treatments to Promote Functional Recovery in Schizophrenia. Schizophrenia  
Bulletin, 35(2): 347-361. 

Knöchel, C. et al. (2012). Cognitive and behavioural effects of physical exercise in  
psychiatric patients. Prog Neurobiol 96(1): 46-68.  

Kravetz, S. et al. (2000). Accepting the mental illness label, perceived control over  
the illness, and quality of life. Psychiatric rehabilitation journal 23(4): 323-333. 

Lepage, M., Bodnar, M., and Bowie, C.R. (2014). Neurocognition: clinical and functional  
outcomes in schizophrenia. The Canadian Journal of Psychiatry 59(1): 5-12.  

Lindamer, L.A. et al. (2008). Assessment of physical activity in middle-aged and older  
adults with schizophrenia. Schizophrenia Research 104(1-3): 294–301. 

Lubkin, L.M. (1986). Chronic illness: impact and intervention. Boston. Jone and Bartlet  
Publisher, Inc. 

Makara-Studzinska, M., 1, Wołyniak M., and Partyka, I. (2011). The quality of life in  
patients with schizophrenia in community mental health service – selected  
factors. Journal of Pre-Clinical and Clinical Research 5(1): 31-34. 

Mark, V. W., David, W. B., Ruth, M. P., & Joanne, R. N. (1998). Relationship of 
Functional Health Literacy to Patients’ Knowledge of Their Disease. Archives 
of Internal Medicine.158: 166-172. 

Marram, G. D. (1987). The group approach in nursing practice. (2nd ed). St.Louis: C. V. 
Marta, M.-S., Malgorzata, W., and Iwona, P. (2011). The quality of life in patients with  

schizophrenia in communitymental health service–selected factors. Journal  
of Pre-Clinical and Clinical Research 5(1): 31-34. 

Martin, S., and Philip, D.H. (2013). Treatment of Obesity and Disability in 
Schizophrenia. Innov Clin Neurosci 10(7-8): 15–19. 

Marzolini, S., Jensen, B., and Melville, P. (2009). Feasibility and effects of a group-
based resistance and aerobic exercise program for individuals with severe 
schizophrenia: A multidisciplinary approach. Mental Health and Physical 
Activity 2(1): 29-36. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/eutils/elink.fcgi?dbfrom=pubmed&retmode=ref&cmd=prlinks&id=21146958


 

 

141 

Meeberg, G.A. (1993). Quality of life: a concept analysis. Journal of advanced Nursing  
18(1): 32- 38. 

Meltzer, H.Y. et al. (1990). Effects of six months of clozapine treatment on the quality  
of life chronic schizophrenia patients. Hospital community psychiatry.  
41(8): 892-897. 

Montemagni, C. et al. (2014). Relative contributions of negative symptoms, insight,  
and coping strategies to quality of life in stable schizophrenia. Psychiatry  
Research 220: 102-111. 

Oertel-Knöchel, V. et al. (2014). Effects of aerobic exercise on cognitive performance  
and individual psychopathology in depressive and schizophrenia patients. Eur  
Arch Psychiatry Clin Neurosci 264(7): 589-604. 

Overall, J.E., and Gorham, D.R. (1962). The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychological  
Report 10: 799-812. 

Pajonk, F.G. et al. (2010). Hippocampal plasticity in response to exercise in  
schizophrenia. Arch Gen Psychiatry 67:133–143. 

Patel, R. et al. (2015). Negative symptoms in schizophrenia: a study in a large clinical  
sample of patients using a novel automated method. BMJ Open 5(9): 1-9. 

Pitkänen, A. (2010). Improving quality of life of patients with schizophrenia in acute  
psychiatric wards. Master’s Thesis, Department of Nursing Science, University 
of Turku, Finland. 

Ritsner, M.S., Lisker, A., and Grinshpoon, A. (2014). Predicting 10-year quality-of-life  
outcomes of patients with schizophrenia and schizoaffective disorders. 
Psychiatry & Clinical Neurosciences 68(4): 308-317. 

Ruggeri, M. et al. (2001). Subjective and objective dimensions of quality of life in  
psychiatric patients: factor analytical approach. British Journal of Psychiatry 
178(3): 268-275. 

Ryan, M.C., and Thakore, J.H. (2002). Physical consequences of schizophrenia and its  
treatment: the metabolic syndrome. Life Sciences 71(3): 239–257. 

Sagrati, S. (2002). Exercise and depression: part III: Theoretical explanation for  



 

 

142 

psychological effects of exercise. [online]. 2015. Available from: 
http://www.Ptonthenet.com /articlesummaries/ss-exercise-9-depression-
pt3.htm [2015, November 23] 

Sheehan, M. (1991). Sports therapy in mental illness. Nursing Standard 6(9): 33-37. 
Stanton, R., and Happell, B. (2014). A systematic review of the aerobic exercise.  

Current Sports Medicine Reports 13(4): 260-266. 
Startup, M., Jackson, M. C., & Bendix, S. (2004). North Wales randomized controlled  

trial of cognitive behaviour therapy for acute schizophrenia spectrum  
disorders: outcomes at 6 and 12 months. Psychological Medicine 34(03): 413- 
422.  

Stathopoulou, G., Powers, M.B., Berry, A.C., Smits, J.A., and Otto, M.W. (2006). Exercise  
interventions for mental health: a quantitative and qualitative review.  
Clin Psychol Sci Pract 13(2): 179-193. 

Strassnig, M., Brar, J.S., and Ganguli, R. (2012). Health-related quality of life, adiposity,  
and sedentary behavior in patients with early schizophrenia: preliminary  
study. Diabetes, Metabolic Syndrome And Obesity: Targets And Therapy 5:  
389-394. 

Sullivan, G., Wells, K.B., and Leake, B. (1992). Clinical factors assocciated with better  
quality of life in a seriously mentally ill population. Hosp Community 
Psychiatry 43(8): 794-8. 

Suttajit, S., and Pilakanta, S. (2015). Predictors of quality of life among individuals with  
schizophrenia. Neuropsychiatric Disease and Treatment 11: 1371–1379. 

The WHO group. (1994). The development of the World Health Organization  
Quality of life assessment instrument. In J. Orley, & W. Kuyken (eds.) 
Quality of life assessment: International perspectives. New York: Springer-
Verlag. 

Tomatake, M. (2011). Quality of life and its predictors in people with schizophrenia.  
The Journal of Medication Investigation 58: 167-174. 

Townsend, M. C. (2005). Essentials of psychiatric mental health nursing (4th ed.).  
Philadelphia: Davis. 

Ulas, H., Akdede, B.B., Ozbay, D., and Alptekin, K. (2008). Effect of thought disorders  



 

 

143 

on quality of life in patients with schizophrenia. Progress in Neuro- 
Psychopharmacology & Biological Psychiatry 32: 332–335. 

UNESCO. (1980). Evaluation the Quality of life in Belgium. Social Indicators Research  
83:12-19.  

Vancampfort, D. et al. (2011). Lack of physical activity during leisure time contributes 
to an impaired health related quality of life in patients with schizophrenia. 
Schizophr Res 129(2–3): 122–127. 

Vera-Garcia, M.C. et al. (2015). A systematic review of the benefits of physical therapy 
within a multidisciplinary care approach for people with schizophrenia: An 
update. Psychiatry Research 229(3): 828–839.  

Veselinova, C. (2013). HSC 3008: Implement therapeutic group activities. Nursing & 
Residential Care 15(5): 284-287. 

WHOQOL Group. (1996). What quality of life?. World health forum. 17 (Nov): 354-356. 
World Health Organization. Schizophrenia. [online]. 2007. Available from:  
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs396/en/ [2015, November 23] 

Xiang, Y.T., Weng, Y.Z., Leung, C.M., Tang, W.K., and Ungvari, G.S. (2007). Quality of life  
of Chinese schizophrenia outpatients in Hong Kong: relationship to s

 ociodemographic factors and symptomatology. Aust N Z J Psychiatry  
41(5): 442–449.  

Zhan, L. (1992). Quality of life. Conceptual and measurement issues 17: 795-800. 
Zou, H., Li, Z., Arthur, D., and Wang, H. (2014). Self-management in Chinese people  

with schizophrenia and their caregivers: A qualitative study on facilitators and 
barriers. International Journal of Mental Health Nursing 23(4): 355-363. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก 

  



 

 

145 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

 

146 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
 

ชื่อ-สกุล      ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
1. รองศาสตราจารย์ ดร. ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า  อาจารย์พยาบาลประจ ากลุ่มวิชาการพยาบาลจิตเวช 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
2. อาจารย์ ดร. สุดาพร สถิตยุทธการ    อาจารย์พยาบาลประจ าสาขาการพยาบาลจิตเวช 

และสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

3. อาจารย์ภาคภูมิ โชคทวีพาณิชย์   อาจารย์ประจ าหลักสูตรวิทยาศาสตร์การกีฬา 
   คณะวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี  

มหาวิทยาลัยราชภัฏอุตรดิตถ์ 
4. นางเพชรี คันธสายบัว    พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 

และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN)  
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

5. นางรัชดาวรรณ จ่าหมื่นไวย   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
      แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ 
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
 

 การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ 
(บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 
  

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
    จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
  

1. ค่าความตรงเชิงเนื้อหาของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย 
   CVI =  9  = 0.82 

        11 
2. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ    

ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) 
CVI =  27 = 0.96 
     28  

3. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินอาการทางลบ 
   CVI =  12 = 0.92 

13  
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การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ 
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การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ 
 

1. เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–
BREF–THAI) เมื่อน าข้อมูลของเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL–BREF–THAI) มาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยง (Reliability) ในแต่ละองค์ประกอบของ
เครื่องมือ พบว่าองค์ประกอบด้านร่างกาย มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.86 องค์ประกอบ
ด้านจิตใจ มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.89 องค์ประกอบด้านความสัมพันธ์ทางสังคม มีค่า
ความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.10 องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือ
เท่ากับ 0.91 และคุณภาพชีวิตโดยรวม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเทากับ 0.95  
 

WHOQOL–BREF–THAI Cronbach’s Alpha N of Items 
ด้านร่างกาย 0.86 7 

ด้านจิตใจ 0.89 6 

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 0.10 3 
ด้านสิ่งแวดล้อม 0.91 8 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 0.95 26 

 
2. แบบประเมินอาการทางลบ เมื่อน าข้อมูลของแบบประเมินอาการทางลบมาวิเคราะห์เพ่ือ

หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือพบว่า ใช้สูตรคูเดอร์ริชาร์ดสัน-20 เท่ากับ 0.73 ซึ่งผลการวิเคราะห์           
มีรายละเอียด ดังนี้ 

 
Kuder-Richardson 

(KR-20) 
N of Items 

0.73 13 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท 
 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงใน (  ) หน้าข้อความ และเติมข้อความลงในช่องว่างที่เกี่ยวกับ 
ตัวท่านตามความเป็นจริง  
1. เพศ   (  ) 1. ชาย     (  ) 2. หญิง     
2. อายุ…..........................ปี          
3. สถานภาพสมรส           

(  ) 1. โสด     (  ) 2. คู ่  
(  ) 3. หม้าย     (  ) 4. แยกกันอยู่/หย่าร้าง 

4. ระดับการศึกษา           
(  ) 1. ประถมศึกษา    (  ) 2. มัธยมศึกษาตอนต้น 
(  ) 3. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.  (  ) 4. อนุปริญญา/ปวส. 
(  ) 5. ปริญญาตรี   (  ) 6. อ่ืนๆ ระบุ ................................. 

5. อาชีพ          
(  ) 1. ไม่ได้ประกอบอาชีพ  (  ) 2. เกษตรกร   
(  ) 3. ค้าขาย    (  ) 4. รับจ้าง    
(  ) 5. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  (  ) 6. อ่ืนๆ ระบุ ................................. 

6. รายไดเ้ฉลี่ยต่อเดือน     
(  ) 1. น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5,000 บาท  (  ) 2. 5,001 – 10,000 บาท 

 (  ) 3. 10,001 – 15,000 บาท  (  ) 4. มากกว่า 15,000 บาท  
7. ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท...........................ปี.........................เดือน 
8. ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลหลักกับผู้ป่วย 
  (  ) 1. บิดา – มารดา   (  ) 2. สามี – ภรรยา 
  (  ) 3. บุตร    (  ) 4. พ่ี – น้อง 

(  ) 5.อ่ืนๆ ระบ ุ................................. 
9. ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย...........................ปี.........................เดือน 
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เครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย  
(WHOQOL–BREF–THAI) 

ค าชี้แจง ข้อค าถามต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งของท่าน ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่าน
มา ให้ท่านส ารวจตัวท่านเองและประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วท าเครื่องหมาย  
ในช่องค าตอบที่เหมาะสมและเป็นจริงกับตัวท่านมากที่สุด โดยค าตอบม ี5 ตัวเลือก คือ 
ไม่เลย  หมายถึง  ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่มาก  

เล็กน้อย  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆ ครั้ง รู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อย 

     รู้สึกไม่พอใจ หรือรู้สึกแย่  

   ปานกลาง  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับกลางๆ  

     หรือรู้สึกแย่ระดับกลางๆ  

   มาก  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อยๆ รู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี  

   มากที่สุด  หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากที่สุด หรือรู้สึกว่าสมบูรณ์  

     รู้สึกพอใจมาก รู้สึกดีมาก 

 
ข้อที่ 

 
ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

 
ไม่เลย 

 
เล็กน้อย 

ปาน 
กลาง 

 
มาก 

มาก 
ที่สุด 

1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้
เพียงใด  

     

2 การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว 
ปวดท้อง ปวดตามตัว ท าให้ท่าน 
ไม่สามารถท าในสิ่งที่ต้องการ  

     

3 ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่างๆ  
ในแต่ละวันเพียงใด (ทั้งเรื่องงาน  
หรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน)  

     

. ........................................................      

. ........................................................      

. ........................................................      
26 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต  

(ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 
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แบบประเมินอาการทางลบ 
ค าชี้แจง แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินลักษณะอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท  
มีทั้งหมด 13 ข้อ มี 2 ตอน  

ตอนที่ 1 เป็นอาการทางลบที่ประเมินโดยการสังเกต  
ตอนที่ 2 เป็นอาการทางลบที่ประเมินในการสัมภาษณ์  

โปรดท าเครื่องหมาย  ในชอ่งที่ตรงกับอาการที่พบในผู้ป่วยในแต่ละข้อ 
 ไม่มี หมายถึง ไม่ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว 
   มี หมายถึง ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว 
 

ตอนที่ 1 การสังเกต “ผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้หรือไม่” 

ข้อที่ ข้อความ ไม่มี มี 

1 สีหน้าเฉยเมย ไร้อารมณ์   
2 ขณะพูดนั่งตัวแข็งท่ือ ไร้ชีวิตชีวา   

3 การโต้ตอบด้วยค าพูดหยุดชะงักเป็นพักๆ   

4 ................................................................................................    
5 ................................................................................................    

6 ................................................................................................    
 

ตอนที่ 2 การสัมภาษณ์ “ผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้หรือไม่” 

ข้อที่ ข้อความ ไม่มี มี 

7 ................................................................................................    
8 ................................................................................................    

9 ................................................................................................    
10 ................................................................................................    

11 ................................................................................................    

12 ................................................................................................    
13 พูดเรื่องเดียวกันซ้ าซาก   
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คู่มือส าหรับพยาบาล 

“กลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกาย” 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

จัดท าโดย 
นางสาวจิระภา สุมาลี 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนีกร อุปเสน 
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ระยะที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ  
ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพและชี้แจงกระบวนการด าเนินกลุ่ม 

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท และการออกก าลังกาย 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
ระยะเวลา 60 นาที  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกและระหว่างสมาชิกในกลุ่ม  
2. เพ่ือให้สมาชิกทราบถึงวัตถุประสงค์และรูปแบบในการเข้าร่วมกิจกรรม 
3. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ความส าคัญของการออกก าลังกาย 

และการตั้งเป้าหมายในการออกก าลังกาย 
4. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการทางลบและเกิด

ทัศนคติที่ดีในการออกก าลังกาย  
 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้น ากลุ่มและสมาชิกภายในกลุ่ม 
2. บอกอาการและการดูแลสุขภาพท่ีเกี่ยวกับอาการทางลบได้ 
3. บอกถึงความส าคัญ ประโยชน์ และแนวทางของการออกก าลังกายได้ 
4. มีข้อตกลงหรือเป้าหมายในการออกก าลังกาย 

 
สาระส าคัญ 

การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกและระหว่างสมาชิกในกลุ่มด้วยกันเป็น
กิจกรรมที่ส าคัญ ในขั้นตอนแรกของการด าเนินการกลุ่ม ซึ่งจะท าให้สมาชิกเกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจ 
เกิดแรงจูงใจในการ เข้าร่วมกิจกรรม และส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบได้เรียนรู้ถึงการสร้าง
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนจากกระบวนการกลุ่ม (Marram, 1978) การสร้างสัมพันธภาพที่ดีต้องมี
ขั้นตอนและเป้าหมายที่ชัดเจน เปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยน
ประสบการณเ์กี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ท าให้สมาชิกมีส่วนร่วมและมีความรู้สึกรับผิดชอบต่อการรักษา 
ร่วมกับการให้ความรู้ด้านสุขภาพของผู้น ากลุ่ม เพ่ือให้สมาชิกเกิดการเปลี่ยนแปลงในด้านความรู้ด้าน
ทัศนคติ และด้านพฤติกรรมเกี่ยวกับทักษะในการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการทางลบโดยการออกก าลัง
กาย 
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กิจกรรม 
1. ขั้นตอนสร้างสัมพันธภาพ 10 นาที 
1.1 ผู้น ากลุ่มแนะน าตนเอง ทักทายสมาชิกกลุ่ม ชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรม และเปิด

โอกาสให้สมาชิกกลุ่มสอบถามข้อมูลที่สงสัยในการเข้าร่วมกิจกรรม 
1.2 ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแต่ละคนเขียนป้ายชื่อของตนเองและแนะน าตัวเพ่ือท าความรู้จักกัน 
2. ขั้นตอนให้ความรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคจิตเภทและการออกก าลังกาย 40 นาที 
2.1 ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้แสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ถึง

การดูแลสุขภาพเมื่อเป็นโรคจิตเภท เพ่ือให้สมาชิกได้รับรู้ถึงภาวะสุขภาพของตนตามความเป็นจริง 
เกิดการยอมรับการเจ็บป่วยและตระหนักถึงดูแลสุขภาพที่ถูกต้องเมื่อเกิดอาการทางลบ 

2.2 ผู้น ากลุ่มอธิบายเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคจิตเภท  
2.3 ผู้น ากลุ่มอธิบายถึงความส าคัญและประโยชน์ของการออกก าลังกาย เน้นให้สมาชิก

ตระหนักถึงความส าคัญและประโยชน์ของการออกก าลังกายท่ีมีผลต่ออาการทางลบ  
3. ขั้นตอนสรุปประเมินผลและวางแผนการออกก าลังกาย 10 นาที 
3.1 ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกวางแผนการออกก าลังกาย โดยก าหนดกติกาในการร่วม

กิจกรรม และก าหนดวัน เวลา สถานที่ ที่สามารถมาท ากิจกรรมร่วมกันได้ 
3.2 ผู้น ากลุ่มแจกคู่มือการออกก าลังกายส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ และอธิบาย

ถึงการบันทึกผลให้สมาชิกรับทราบเพ่ือเป็นการติดตามผลของการออกก าลังกาย 
3.3 ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกสอบถามข้อสงสัย สรุปผลของการท ากิจกรรมของสมาชิก 

กล่าวขอบคุณ ในการให้ความร่วมมือ ปิดกลุ่มและนัดหมายสมาชิกในครั้งต่อไป  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ป้ายชื่อ 
2. ปากกา, กระดาษ  
3. ใบความรู้ที่ 1 เรื่อง โรคจิตเภท 
4. ใบความรู้ที่ 2 เรื่อง การออกก าลังกาย 
4. คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิคส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

การประเมินผล 
1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 
2. สมาชิกบอกอาการและวิธีการดูแลตนเองเมื่อเกิดอาการทางลบได้ 
3. สมาชิกบอกความส าคัญของการออกก าลังกายที่มีผลต่ออาการทางลบและมีเป้าหมายใน

การออกก าลังกายร่วมกัน 
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คู่มือการออกก าลังกายแบบแอโรบิค 
ส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดท าโดย 
นางสาวจิระภา สุมาลี 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนีกร อุปเสน 
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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การออกก าลังกายแบบแอโรบิค 
 

การเต้นแอโรบิค (Aerobic dance) เป็นประเภทหนึ่งของการออกก าลังกายแบบ  
แอโรบิค เป็นรูปแบบการออกก าลังกายท่ีน าท่าบริหารกายแบบต่างๆ มาผสมผสานให้เข้า
กับจังหวะเพลงหรือเสียงดนตรี เป็นการออกก าลังกายท่ีสามารถปรับความหนักเบาได้ตาม
สภาวะท่ีเหมาะสมของแต่ละคน สร้างความอดทนและความแข็งแรงของหัวใจ ปอด ระบบ
ไหลเวียนโลหิต และระบบหายใจ เพิ่มประสิทธิภาพในการจับออกซิเจนของกล้ามเนื้อ เผา
ผลาญพลังงานส่วนเกินของร่างกาย ท าให้มีรูปร่างและสัดส่วนท่ีสวยงาม และก่อให้เกิด
ความสนุกสนาน คลายเครียด 

 
 
 
 
 
 
 
จุดมุ่งหมายของการเต้นแอโรบิค อยู่ท่ีการเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกาย ให้มี

อัตราการเต้นของชีพจรถึงเป้าหมาย โดยคนปกติท่ัวไปจะก าหนดไว้ระหว่างร้อยละ 60-80 
ของ    ชีพจรสูงสุด และต้องเต้นติดต่อกันประมาณ 15-30 นาที ความถี่ท่ีเหมาะสมในการ
เต้น    แอโรบิค คือ ประมาณสัปดาห์ละ 3-5 วันต่อสัปดาห์  
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ภาคผนวก จ 
เอกสารขออนุญาตใช้เครื่องมือในการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
เอกสารขอทดลองใช้เครื่องมือและเอกสารขอเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ช 
ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

และแบบแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก ซ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
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