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ความเป้นมไและความสำคัญของปัญหา

โรคจิตเภทเป ็นโรคที่พบที่เป ็นบ ่อยในจำนวนโรคทางจิตเวชท ั้งหมด เป ็นโรคที่ม ีความ 
ผิดปกติทางค้านความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสารและมีพฤติกรรมการแสดงออกทางอารมณ์ไม่ 
เหมาะสมกับเหตุการณ์ (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) มักเกิดอาการตังแต่อายุน้อยๆ การดำเนินโรคมี 
ลักษณะค่อยเป็นค่อยไปและไม่หายขาดเป็นปกติเหมือนเดิม (สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 
2536) โดยมีเพียงร้อยละ 25 เท่าทั้นที่รักษาไค้ผลดีไม่กลับมารักษาชาอีก ร้อยละ 25 ไม่ตอบสนอง 
ต่อการรักษาและมีความบกพร่องในหน้าท ี่ต ่างๆ อย่างมาก ส่วนที่เหลืออีกร้อยละ 50 มีอาการ 
เป็นๆ หายๆ ต้องใช้เวลาในการรักษาเป็นเวลานานหรือต้องดูแลตลอดชีวิต (ชะฤทธ พงศ์อนุตรี, 
2531) นอกจากน ี้ย ังพบผู้ป ่วยจิตเภทรายใหม่และมีการกลับมารักษาซ,าทุกปี (พหล วงศาโรจน์,
2541) เป็นโรคที่รุนแรง เรื้อรังและมีโอกาสกลับเป็นซํ้าสูง ซึ่งสาเหตุการเกิดมีหลายปีจจัยประกอบ 
กัน แยกไค้เป็นสาเหตุทางร่างกาย ได้แก่ สาเหตุทางพันธุกรรมและความผิดปกติทางชีวเคมีในสมอง 
สาเหตุทางจิตใจและบุคลิกภาพซึ่งเป็นสาเหตุเฉพาะบุคคล และสาเหตุทางสังคมหรือสิ่งแวดล้อม 
ต่างก็มีผลกระทบต่อกันและกันอย่างสลับ1ซับ1ช้อน (อุษา ชูชาติ และคณะ, 2536) โดยมีป้จจัยที่ 
เกี่ยวช้องเกิดจากตัวผู้ป่วย ญาติ และชุมชน แต่สาเหตุของการเจ็บป่วยชำ ส่วนใหญ่มาจากผู้ป่วย 
จ ิตเภทมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมโดยเฉพาะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพร่อง (Sadock & 
Sadock, 2000) ส่วนหนึ่งเกิดจากป้จจัยค้านตัวผู้ป่วย โดยสาเหตุที่พบมากที่สุคคือ การที่ผู้ป ่วยไม่ให้ 
ความร่วมมือในการรักษา มีพฤติกรรมการรับประทานยาไม่ถูกต้อง ซึ่งการรับประทานยาทางจิตเวช 
น ันค ้องใช ้ระยะเวลายาวนานและอาจเก ิดอาการข ้างเค ียงของยาทำให ้ผ ู้ป ่วยเก ิดความเบ ื่อหน ่าย 
ขาดแรงจูงใจในการรักษา

นอกจากนี้ผู้ป ่วยยังไม่มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการปฏิบัติตัว (อำพัน หิรัญอุทก, 
2547) สอดคล้องกับที่ กาญจนา ชัยเจริญ (2547) กล่าวว่า ปีจจัยของความไม่ร่วมมือในการรักษา 
สำหรับผู้ร ับบริการได้แก ่การขาดความรู้เร ื่องโรคและการรักษาและจากลักษณะอาการของโรค 
จิตเภทที่เป็นโรคเรือรัง มีโอกาสกลับมารักษาชำสูง ทำให้เกิดการเสื่อมถอยค้านสุขภาพ และการทำ 
หน้าที่ต่างๆ ลดลง ก่อให้เกิดผลกระทบหลาย  ๆ ค้าน ทังค้านผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ครอบครัว สังคม 
และประเทศชาติ ผลกระทบต่อผู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภท คือ เกิดการเปลี่ยนแปลงในการดำรงชีวิต 
ประจำวัน ได้แก่ การดูแลตนเองในค้านต่างๆ คือ ไม่สนใจรับประทานอาหาร ไม่อาบนำเปลี่ยน 
เสือผ้า ไม'เช้าร่วมกิจกรรมในสังคมและไม,ยอมทำงาน (จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, 2541)
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จากการเปลี่ยนแปลงนโยบายการรักษาผู้ป ่วยจิตเวชของโรงพยาบาล ที่ร ักษาผู้ป ่วยใน 
โรงพยาบาลระยะสันลง ทำให้การรักษาเน้นในด้านบรรเทาอาการทางจิตเป็นสำคัญ เพื่อลดจำนวน 
วันของการอยู่รักษาในโรงพยเบาล ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชกลับสู่ครอบครัวและชุมชนในขณะที่ยังมี 
ความพร่องในการดูแลตนเองในด้านต่าง  ๆ จันทรา ธีระสมบูรณ์ (2542) กล่าวว่า ในระยะของการ 
ปฏิรูปสุขภาพการให้บริการสุขภาพจิตและจิตเวชในระดับปฐมภูมิเป็นสิ่งสำคัญเนื่องจากเป็นการ 
ดูแลที่ต่อเนื่อง มีการส่งเสริม ป็องคัน และทืเนฟูสุขภาพจิตแบบใกล้บ้านใกล้ใจ กรมสุขภาพจิตได้ 
ตระหนักถึงความสำคัญของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน โดยมีแนวคิดว่าครอบครัวเป็นสถาบันที่ 
เหมาะสมที่ส ุดในการดูแลผู้ป ่วยและตระหนักว่าการไปเยี่ยมบ้านของพยาบาล จะช่วยให้ผู้ป ่วย 
สามารถพัฒนาศักยภาพในการดูแลตัวเองที่บ้านได้ดีขึน (กรมสุขภาพจิต, 2546) และในแผนพัฒนา 
เศรษฐกิจและสังคมฉบับที่ 9 ได้กำหนดยุทธศาสตร์หลักในการปฏิรูปการพัฒนาสุขภาพไว้ประการ 
หนึ่ง คือ การบริการจัดการความรู้และภูมิปิญญาเพื่อสุขภาพ เป็นโครงสร้างพืนฐานในการบริการ 
สุขภาพ ที่มุ่งเน้นส่งเสริมให้ประชาชนได้เรียนรู้ร่วมคันในการพัฒนาสุขภาพ เกิดการระดมพลัง 
ร ่วมก ันในการพ ัฒนาส ุขภาพโดยม ีระบบส ุขภาพท ี่ด ีเป ็นต ัวเก ื้อหน ุนส ่งเสร ิมให ้สร ้างส ุขภาพ 
มีพฤติกรรมวัฒนธรรมทางสุขภาพที่ดีการปฏิรูปสุขภาพ โดยการบริหารจัดการกับความรู้และภูมิ 
ปีญญาเพื่อสุขภาพจะสำเร็จได้นั้น กลวิธีที่สำคัญวิธีหนึ่ง คือ การให้ความรู้ทางสุขภาพแก่ประชาชน

สถิติกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข พบว่ามีผู้ท ี่มาใช้บริการสถานบริการในสังกัด 
กระทรวงสาธารณสุขในลักษณะผู้ป ่วยนอก ในปี 2546 จำนวน 115,953 รายป ี 2547 จำนวน 
118,471 รายป ี 2548จำนวน 118,016 รายซึ่งสอดคล้องคับสถิติของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ 
เจ้าพระขา ย้อนหลัง 3 ปี มีผู้ป่วยจิตเภทมามารับบริการ ในปี 2547 จำนวน 45,008 ราย รับไว้เป็น 
ผู้ป่วยใน 2,303 ร า ย ป ี2548 จำนวน 47,332 ราย รับไว้เป็นผู้ป่วยใน 2 ,099รายป ี 2549 จำนวน 
49,367 ราย รับไว้เป็นผู้ป่วยใน 2,014ราย และมีผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมารับการรักษาชำ 221,167,158 
ราย ตามลำดับ (สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2548) นอกจากนียังพบผู้ป่วยจิตเภทรายใหม่ 
และมีการกลับมารักษาซํ้าทุกปี (พหล วงศาโรจน์, 2541) สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาได้ 
ผ่านการรับรองคุณภาพจากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเพื่อมุ่งสู่มาตรฐาน จึงมี 
การพัฒนาระบบบริการต่างๆ ในสถาบันฯ กลุ่มการพยาบาลเป็นหน่วยงานหลักของสถาบันฯได้มี 
การนำตัวชีวัดมาพัฒนางานการพยาบาล จำนวนผู้ป่วยที่ป่วยชำเป็นหนึ่งในตัวชีวัดที่ทางสถาบันฯ 
ต ้องเร ่งปรับปรุงเพ ื่อลดจำนวนผู้ป ่วยท ี่ป ่วยชำท ี่มาใช ้บริการ และกลุ่มการพยาบาลได ้พ ัฒนา 
โปรแกรมการพยาบาลองค์รวมในการให้บริการแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ามารักษาในสถาบันฯ ลักษณะ 
ของการบำบัดจะใช้กลุ่มกิจกรรมเป็นหลัก โดยมีจุดมุ่งหมายให้ผู้ป ่วยได้เรียนรู้ในด้านต่างๆ เช่น 
การสร้างสัมพันธภาพคับผู้อื่น การเข้าสังคม การแก้ปิญหา การคิดโดยใช้เหตุผลตามสภาพความ
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เป็นจริง การปรับตัวกับสิ่งแวดล้อม และการยอมรับการเจ็บป่วยของตนเอง แต่ยังพบว่ามีจำนวน 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซามาใช้บริการเป็นจำนวนมาก

การดูแลแบบองค์รวมนั้นเป็นการดูแลคนแบบทั้งคน เป็นการดูแลที่ให้บริการครอบคลุมทั้ง 
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ที่ไม่สามารถแยกให้บริการเป็นส่วนๆ ได้ทั้งนี้เพราะการ 
ด ูแลตนเองเป ็นความตั้งใจของบ ุคคลที่จะรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพของตนเองเพ ื่อป ้องกัน 
ควบคุมหรือรักษาโรคซึ่งเก ิดจากแรงจูงใจในตัวบุคคลนั้นเองหเอสภาพของบุคคลนั้น (Hill & 
Smith, 1990) และจากการสัมภาษณ์ผู้ด ูแลในครอบครัวเมื่อพาผู้ป ่วยมารับบริการแบบผู้ป ่วยใน 
พบว่า ผู้ป ่วยส่วนใหญ่เมื่อจำหน่ายกลับไปอยู่ท ี่บ ้านจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดี และเมื่อผ่าน 
ระยะเวลาช่วงหนึ่งไปผู้ป่วยจะเริ่มมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม เริ่มไม่รับประทานยา 
โดยคิดว ่าตนเองหายดีแล ้ว ปฏ ิเสธการเจ ็บป ่วย บางรายพบว่าเม ื่อร ับประทานยาแล ้วม ีอาการ 
ข้างเคียงของยาจึงทำให้ไม่สนใจที่จะรับประทานยาต่อ ไม,สนใจกิจวัตรของตนเอง แยกตัวนอน ไม่ 
สนใจผู้อื่นในครอบครัว ทะเลาะกับสมาชิกในครอบครัว เอะอะอาละวาด ใช้จ่ายฟุมเทืเอย ตังนั้น 
ความสามารถของบุคคลในการดูแลตนเองจึงเป็นป้จจัยสำคัญที่พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพ 
จำเป ็นต ้องช ่วยเหล ือและส ่งเสร ิมให ้บ ุคคลม ีความสามารถในการด ูแลตนเองอย ่างเหมาะสม 
(จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) จากข้อมูลข้างด้นนันแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการป่วยชำ 
ส่วนใหญ่มาจากการที่ผู้ป ่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่พกพร่อง ซึ่งเนึ่องมาจากการขาดความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องโรคจิตเภท

จากสภาพการณ์ในปัจจุบ ันโรงพยาบาลจิตเวชไม่สามารถรองรับผู้ป ่วยได้ท ั้งหมด ต้อง 
หมุนเวียนเตียงเพื่อรองรับผู้ป่วยรายใหม่ และผู้ป่วยแต่ละรายที่ได้รับการรักษาถึงระดับที่สื่อสารพอ 
รู้เรื่องและควบคุมตัวเองได้บ้าง จะถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่ยังไม่ 
สามารถกลับไปทำงานได้ทันที มีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง  ๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชกลับสู่ 
ครอบครัวและชุมชนในขณะที่ตัวผู้ป ่วยเองยังมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง โดยผู้ที่เป็นโรค 
จิตเภทบางรายที่กลับบ้าน ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ มีการดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้อง เป็นเหตุ 
ให้อาการของโรครุนแรงมากขึน (มนัสนิตย์ บ ุญยทรรพ, 2536) และต้องกลับมารักษาชำใน 
โรงพยาบาลอีก ซ ึ่งอาการหลงเหลือที่ปรากฏเป็นความแปรปรวนของในลักษณะของความคิด 
การรับรู้ และพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น ผู้ป ่วยไม่สนใจดูแลตนเอง ละเลยในเรื่องกิจวัตร 
ประจำวัน ไม,อาบนั้า ไม่แปรงปัน หรือไม่เปลี่ยนเสือผ้า ทำพฤติกรรมอย่างใดอย่างหนึ่งชำ  ๆ
เช่นเดิม เช่น ล้างมือบ่อย พูดจาวนเวียนชำ  ๆ เดินกลับไปกลับมา มีความคิดหมกมุ่น:รื่องใด เรื่อง 
หนึ่ง มีความคิด หลงผิด หวาดระแวงกลัวคนอื่นแกล้งตนหรือมีคนเอายาพิษมาใส่ในอาหารให้ 
รับประทาน นั้งคนเดียวไม่พูดคุยกับสมาชิกคนอื่น  ๆ ในครอบครัวหรือมีพฤติกรรมที่แยกตัวอยู่คน
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เดียว ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม และบางครั้งพูดโต้ตอบคนเดียว ผู้ปวยบางคนก็วุ่นวายกับสมาชิกคนใด 
คนหนึ่งมากเกินไป ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทในครอบครัวไต้ ขณะเดียวกันผู้ป่วยจิตเภท 
มักจะปฏิเสธความเจ็บป่วยของตนเอง จึงรับประทานยาไม,สมํ่าเสมอ ทำให้อาการทางจิตกลับทวี 
ความรุนแรงมากขึ้น (เอื้ออารีย์ สาริกา, 2543)

พฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพร่องบัน พบว่ามีป็จจัยที่เกี่ยวข้องกับการที่ผู้ป่วยขาดความรู้ 
ความเข้าใจต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างถูกวิธี จากการศึกษาของ อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน์ 
และคณะ (2536) ไต้ศึกษาปิจจัยที่เก ี่ยวข้องกับการรักษาด้วยยาของผู้ป ่วยจิตเวชในโรงพยาบาล 
ศรีธัญญา พบว่า รัเจจัยที่เกี่ยวข้องส่วนหนึ่งคือปิจจัยเรื่องผู้ป่วยจิตเวชขาดความรู้เรื่องการรักษา โดย 
คิดว่าตนเองหายดีแล้ว จึงไม่รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และจากการศึกษาของอำพัน หิรัญอุทก 
(2547) ไต้กล่าวถึงปีญหาเกี่ยวกับการมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพร่องไว้ว่า ปิจจัยต้านผู้,ป่วย 
นั้นนอกเหนือจากการไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา การรับประทานยาไม่ถูกต้อง และเกิดความ 
เบ ื่อหน่ายและขาดแรงจูงใจในการรักษาแล้ว ผู้ป่วยยังไม,มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการ 
ปฏิบัติตัว ไม่สามารถสังเกตอาการเตือนก่อนอาการกำเริบที่ต้องมาพบแพทย์ การขาดความรู้ยังอาจ 
นำไปสู่การปฏิเสธการเจ็บป่วยและการขาดความสนใจในการดูแลตนเอง นอกจากนีจากการศึกษา 
ของอำไพขนิษฐ์ สมานวงศ์ไทย (2544) ไต้ศึกษาปีจจัยที่มีผลต่อการมารับการรักษาอย่างสมํ่าเสมอ 
ของผู้ป่วยจิตเภท กรณีศึกษาผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา 
พบว่า ป ีจจัยหนึ่งก ็ค ือปริมาณของการไต้ร ับข้อม ูลเก ี่ยวก ับโรคจิตเภท ระดับความรู้เก ี่ยวกับ 
โรคจิตเภท ซึ่งม ีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษาอย่างสมํ่าเสมอ วัชนี หัตถพนมและคณะ
(2539) ศึกษาเรื่องปีจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยจิตเวชกลับมารักษาซำในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น พบว่า 
ผ ู้ป ่วยและญาต ิย ังขาดความรู้ ความเข ้าใจในการรักษา และละเอียด รอดจันทร์และคณะ (2542) 
ศ ึกษาป ็จจัยส ัมพ ันธ์ก ับการมารักษาซำของผ ู้ป ่วยจิตเวชในโรงพยาบาลสมเด ็จเจ ้าพระยา พบว่า 
ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเวชอยู่ในระดับปานกลาง ฉะบันพยาบาลควรตระหนักถึง 
บทบาทในต้านการสอนให้มากขึ้นกว่าเติม

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการป่วยชำโดยส่วนใหญ่มี 
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพร่อง และขาดความรู้ความเข้าใจในภาวะโรคและการดูแลตนเองเมื่อ 
กลับไปอยู่ที่บ ้าน ถึงแบ้ว่าผู้ป ่วยจิตเภทหลังการเจ็บป่วย พบว่ามีการเสื่อมของบุคลิกภาพ และ 
ประมาณร้อยละ 20.35 มีเชาวน์ปีญญาลดลง ความสามารถในการแก้ปีญหาลดลง (พันธ์สักด 
วราอัศวปติ และคณะ, 2536) แต่ผู้ป่วยก็ยังมีความสามารถในการที่จะเรียนรู้ เบื่อช่วยให้มีชีวิตอยู่ใน 
สถานการณ์ต่างๆ ไต้อย่างเหมาะสม ปลอดภัยและมีความสุข (อรบันน์ หาญยุทธ, 2532)
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การส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง เป็นกลวิธีหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วม 
ในการดูแลสุขภาพ และการรักษามุ่งพ ัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล (Orem, 
2001; Hill & Smith, 1990; จินตนา ยูนิ'พันธุ, 2534) การให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ที่ถูกวิธี จึงเป็นสิ่งที่มีความสำคัญ ซึ่งความรู้เป็นปิจจัยในขั้นแรก เป็นส่วนประกอบในการสร้างหรือ 
ก่อให้เกิดความสามารถหรือทักษะในขั้นต่อ  ๆ ไป (ประภาเพ็ญ สุวรรณ, 2526) และเป็นสิ่งกระตุ้น 
ให้บุคคลเกิดแนวคิดและมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้ (ทัศนีย์ พฤกษาชีวะ, 2535) ฉะทันก่อนที่ 
บุคคลจะปฏิบัติอะไรก็ตาม บุคคลทันจะต้องมีความรู้เกี่ยวกับเรื่องทัน  ๆ ก่อน และพึงพอใจที่จะ 
ปฏิบัติสิ่งนั้น วิธีที่นิยมใช้โดยผู้เรียนมีส่วนร่วมในกิจกรรมการเรียนรู้ในฐานะสมาชิกกลุ่มมากขึน 
และมีผลดีมากวิธีหนึ่งคือ วิธีให้ความรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่ม ซึ่งเป็นการให้ความรู้ในลักษณะ 
การมีส่วนร่วม ให้ผู้ป ่วยทุกคนมีโอกาสแสดงความรู้ส ึกนึกคิดของตน ได้แลกเปลี่ยนและรับพึง 
ความรู้ส ึกนึกคิดของผู้อ ื่นโดยใช้วิธ ีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (De Mello, 2001) การให้ 
คำแนะนำและความรู้จะทํ าให้เกิดความเข้าใจในเรื่องโรค การให้กำลังใจซึ่งกันแล ะกัน พร้อมกับ 
การส่งเสริมสุขภาพ จากการแลกเปลี่ยนความคิดเห ็นและการรับพึงปีญหาจากผู้ป ่วยที่ม ีป ีญหา 
คล้าย ๆ กัน รวมทังได้รับการส่งเสริมหรือสนับสนุนจากสมาชิกกลุ่ม ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 
เกี่ยวกับความเชื่อ เจตคติ และพฤติกรรมที่เป็นอุปสรรคหรือทำให้บุคคลไม่มีความสุข ปรับเปลี่ยน 
ไปในทางที่ดีและถูกต้อง และสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองจากกลุ่ม ทำให้เกิด 
แนวคิดในการแก้ปีญหาร่วมกันและมีการเลียนแบบอย่างในการปฏิบัติตัวที่ดีจากสมาชิกกลุ่ม เมื่อ 
ผู้ป ่วยเกิดการเรียนรู้และมีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพตนเองแล้ว จะทำให้ผู้ป่วยสามารถนำความรู้ 
และประสบการณ์ ที่ได้รับนั้นมาปรับใช้ในการดำเนินชีวิตประจำวัน เพื่อนำไปเปลี่ยนแปลงแบบ 
แผนการดำเนินชีวิตในทางที่ถูกต้องและมีทักษะในการแก้ปีญหาที่เกิดขึ้นได้ มีความสามารถในการ 
ดูแลตนเอง และส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ (มณีรัตน์ เรืองโรจน์ 
และ อาภากร สุปีญญา, 2541)

ตังทันผู้ศึกษาจึงสนใจโปรแกรมการให้ความรู้ประกับประคองแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการ 
ด ูแลตนเองของผู้ป ่วยจิตเภทที่ป ่วยซ ํ้า ในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ ้าพระยา โดยใช้แนวคิด 
สุขภาพจิตศึกษาของ Anderson (1980) ที่มีรูปแบบการให้ความรู้ คือ การประคับประคอง (Support) 
และการบริการด้านความรู้ (Education) โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ข้อมูล (Information) เพิ่มทักษะใน 
การเผชิญรัเญหา (Coping skill) การขจัดความคิดทีไม่ถูกต้อง (Eliminate wrong ideas) และการ 
สร้างเครือข่าย (Net work) และใช้แนวคิดทฤษฎีการพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) ที่กล่าวว่าการ 
พัฒนากลุ่มประกอบด้วย ขันตอน 3 ระยะ คือ ระยะสร้างส้มพันธภาพ ระยะดำเนินการ ระยะสินสุด
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การทำกลุ่ม มาใช้ในกระบวนการให้ความรู้แก่ผู้ป ่วย โดยโปรแกรมการให้ความรู้ประคับประคอง 
แบบกลุ่มแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซำที่ผู้ศึกษาพัฒนาขืน ประกอบด้วยกิจกรรม 5 กิจกรรม คือ

กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพ การพัฒนาความรู้ความเช้าใจเกี่ยวกับเรื่องโรคจิตเภท 
การรักษาและการดูแลตนเองเกี่ยวคับการติดตามการรักษา

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะในการดูแลตนเองเกี่ยวคับเรื่องยาและการติดตามการรักษา 
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะทางสังคม
กิจกรรมที่ 4 การดูแลตนเองเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล และการผ่อนคลายความตึงเครียด 
กิจกรรมที่ 5 การเสริมสร้างความมีคุณค่าในตนเอง
ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวจะส่งผลให้ผ ู้ป ่วยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท การดูแล 

ตนเอง ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป ่วยสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้นเมื่อกลับไปอยู่ร่วมคับครอบครัวได้อย่างมี 
ความสุขและลดการป่วยซํ่า

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซาค่อนและหลังการ 

ได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่ม

แนวเหต ุผลและสมมติฐาน
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท มีผลต่อการกลับมารักษาซํ้าในโรงพยาบาล ซึ่ง 

จากการศึกษาของเพชรี คันธสายบัว (2544) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ต้องกลับมารักษาซํ้ามีสาเหตุหนึ่ง 
เกิดจากการดูแลตนเองด้านการเผชิญปิญหา การแสดงออกทางอารมณ์ได้ไม,เหมาะสม ผู้ป่วยจิตเภท 
ประสบปิญหาในด้านการติดต่อสื่อสาร ไม่เข้าใจคำแนะนำของบุคลากร ไม่บอกญาติให้ทราบ 
เมื่อมีอาการเตือน มีรัเญหาการดูแลตนเองในชีวิตประจำวัน และการปรับตัวเข้าคับญาติและสังคม 
(พวงเพ็ญ เจียมปิญญารัช และคณะ, 2542) ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ 
ถูกต้องจึงเป็นสื่งที่สำคัญยิ่ง ซึ่งจะสอดคล้องคับแนวคิดการดูแลตนเองของ Hill & Smith (1990) ท่ี 
เชื่อว่า การทื่เนหายของโรคขึ้นอยู่คับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยแต่ละคน

นอกจากนีผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยชำ มีความผิดปกติของความคิดและการรับรู้เป็นลักษณะเด่น 
มีการรักษาที่ยาวนาน ส่งผลให้พฤติกรรมการดูแลตนเองลดลง ประกอบคับการที่ผู้ป่วยขาดความรู้ 
และความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษา การดูแลตนเอง การเผชิญปีญหา การสื่อสาร การดำรงชีวิต 
ประจำวัน ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นปมด้อยเป็นตราบาป ขาดสามารถในการควบคุมเหตุการณ์ต่างๆที่ 
เป็นผลมาจากการเจ็บป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง จึงจำเป็นต้องจัดกระทำ 
คับปิจจัยดังกล่าว เพื่อให้ผู้ป ่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองได้ ซึ่งจะส่งผลให้ลดการกลับมา
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ป่วยชา ทำให้ผ ู้ป ่วยสามารถดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชนอย่างปกติส ุข ที่ผ่านมาได้มีการศึกษาของ 
สุภาภรณ์ทองคารา (2545) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษามีความสามารถ 
ในการดำเนินชีวิตาเระจำวันดีขึ้นการศึกษาของโชติพร พ ันธุว ัฒนาชัย(2547)พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่ 
ได้ร ับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มม ีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ด ีข ึน การศึกษาของ 
พัชนา ขันลา (2548) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทหลังที่ได้รับโปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคอง 
จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึน และสุน ันท์ ทรงจรินทร์ (2548) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการ 
ให้ความรู้แบบกลุ่มมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึน

ดังนั้น โปรแกรมให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่มในการศึกษาครั้งนี้ ได้ใช้โปรแกรม 
การสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มของโชติพร พันธุวัฒนาชัย (2547) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดการพัฒนา 
กลุ่มของ Marram (1978) ผู้ศึกษาได้นำมาปรับปรุงเป็นโปรแกรมให้ความรู้ประคับประคองแบบ 
กลุ่มแก่ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซํ้า ในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดยได้ปรับเพิ่มกิจกรรม 
การ'ฝึกทักษะการจัดยารับประทานเองและการสร้างเสริมความมีคุณค่าในตนเอง เพื่อเพิ่มพฤติกรรม 
การคแลตนเองของผ้ป ่วยจิตเภทที่ป ่วยซํ้าให้สามารถดแลตนเองได้ดียิ่งขึ้น โดยมีกิจกรรมต่าง  ๆ
««นิ'’

กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพ การพัฒนาความ!' ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและ 
การรักษา เป็นการสร้างส้มพันธภาพระหว่างพยาบาลคับผู้ป่วยทำให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ เกิด 
การเรียนรู้ถึงการมีส้มพันธภาพคับผู้อื่น และผู้ป่วยสามารถรับรู้เกี่ยวคับภาวะสุขภาพ การเจ็บป่วย 
ของตนเองตามความเป ็นจริง เพ ื่อเตรียมให ้ผ ู้ป ่วยม ีพฤติกรรมการด ูแลตนเองท ี่บ ้านได ้อย่าง 
เหมาะสม จะส ่งผลให ้ผ ู้ป ่วยเร ียนร ู้และร ู้จ ักตนเองในทางท ี่เป ็นจร ิงมากข ึ้น  ตระหนักใน
ความสามารถและศักยภาพของตนเองอย่างท ี่เป ็นอยู่ และยังเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป ่วยสนใจดูแล 
ตนเองและมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้านได้ เป็นการช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีปฎิสัมพันธ์คับผู้อื่น 
และการรับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง ลดปิญหาเรื่องการกลับเป็นชำ (ทิพวรรณ น่วมทอง, 2547)

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะในการดูแลตนเองเกี่ยวกับเรื่องยาแสะการติดตามการรักษา 
เป็นการพัฒนาความรู้ ความเช้าใจในการรักษา ช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้เกี่ยวคับเรื่องยาและการจัดการคับ 
อาการข้างเคียงของยา การติดตามการรักษาอย่างถูกต้องและ'ฝึกทักษะการจัดยารับประทานเองเพื่อ 
เพ ิ่มศักยภาพให้ผู้ป ่วยสามารถนำไปปฏิบัติตามแนวทางการรักษาอย่างต่อเพื่องได้อย่างเหมาะสม 
สามารถดำเนินการแก้ไขปีญหาที่เกิดขึ้นจากอาการข้างเคียงที่เกิดจากการรักษาได้ มีแรงจูงใจที่จะ 
ดูแลตนเอง เป็นการพัฒนาทักษะการดูแลตนเองของผู้ป ่วย โดยการให้ความรู้ในเรื่องนี้จะช่วยลด 
ความรุนแรงจากอาการกำเริบของโรคและลดการป่วยชํ้าได้ (Kennedy, Schepp, &Connor, 2001)
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กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะทางสังคม เป็นการแกการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ให้ผู้ป่วย 
มีความสามารถ มีทักษะในการรับ-ส่งสาร การแปลความหมาย และการตอบสนองที่เหมาะสม 
รวมถึงการสร้างเครือข่ายการดูแล หรือการ1ขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคม โดยให้ 
ผู้ป ่วยได้แลกเปลี่ยนความรู้ และประสบการณ์ร่วมกัน เพื่อช่วยแก้ไขปิญหาปฎิสัมพันธ์ และการ 
ส ื่อสารที่ไม ่เหมาะสม การสื่อสารท ี่ม ีประสิทธิภาพนำไปสู่ท ักษะในการดูแลตนเอง (เพชร 
คันธสายบัว, 2544) ผู้ป่วยที่มีปฎิสัมพันธ์กับเครือข่ายทางสังคมและมีโอกาสเข้าร่วมกิจกรรมทาง 
สังคมมากจะได้รับการสนับสนุนทางอารมณ์มาก รวมทั้งได้รับข้อมูลย้อนกลับ จะส่งผลต่อการดูแล 
ตนเองที่ดี'ขึ้น การติดต่อสื่อสารกับบุคคลในครอบครัวเป็นไปได้อย่างเหมาะสม

กิจกรรมที่ 4 การดูแลฅนเองเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล และการผ่อนคลายความตึงเครียด 
เป็นการสอนการดูแลสุขภาพร่างกายแก่ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพร่างกายให้แข็งแรง 
สมบูรณ์ จะทำให้ผ ู้ป ่วยมีความรับผิดชอบต่อหน้าท ี่ของตนเองในการดูแลกิจวัตรประจำวันด้าน 
ต่างๆ ได้ด้วยตนเอง เช่น การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การรับประทานอาหารที่ส ่งเสริมสุขภาพ 
การพักผ่อน การออกกำลังกาย การผ่อนคลายความตึงเครียด เป็นด้น ทำให้ผู้ป ่วยสามารถปรับตัว 
ให ้เข ้าก ับส ิ่งแวดล ้อมท ี่เหล ืออย ู่ของตนเองอย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ สามารถช ่วยเหล ือตนเองให ้ 
ดำรงชีวิตอยู่ได้โดยไม,ต้องเป็นภาระพึ่งพาผู้อื่น (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547)

กิจกรรมที่ 5 การสร้างเสริมความมีคุณค่าในตน เอง เป็นการให้ผู้ป่วยบอกถึงความรู้สึกต่อ 
การเจ็บป่วย เป็นการจูงใจให้ผู้ป ่วยรู้ส ึกถึงความรับผิดชอบ การตัดสินใจในการเลือกแนวทางการ 
ดูแลสุขภาพด้วยตนเอง และทำให้ผู้ป่วยกล้าเปิดเผยตนเอง เข้าใจตนเอง รวมทั้งทำให้มองเห็นข้อดี 
และข้อเสียของตนเอง ยอมรับความคิดเห็นที่แตกต่าง เกิดความรู้ส ึกมีคุณค่าในตนเอง ซึ่งจะทำให้ 
ผู้ป ่วยมีความมั่นคงทางอารมณ์ ส่งผลให้มีความเข้มแข็งในตน มีพลังและสามารถดูแลตนเองได้ 
(Nathaniel, 1997 อ้างในสุทธินี พัดวิลัย, 2545)

สมมติฐานการศึกษา
พฤติกรรมการดูแลตนเอง1ของผู้'ป่วยจิตเภทที่ป่วย1ซ้ํา หลังจากได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ 

ประคับประคองแบบกลุ่ม จะดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่ม

ขอบเขตของการศึกษา

1. การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษา ณ แผนกผู้ป่วยในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา
กรุงเทพมหานคร
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2. ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี่, คือ ผู้ป ่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค 
จิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตาม ICD 10 มีอายุ 20-59 ปี เข้ามารับบริการแบบผู้ป่วยในและมี 
ประวัติว่ามีการกลับมารักษาซํ้า ในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา

3. ตัวแปรที่ศึกษา ตัวแปรด้น คือโปรแกรมการให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่ม
ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดูแลตนเอง

คำจำกัดความที่ใช้!นการศึกษา

การใชโปรแกรมให้ความรู้ประคับประคองแบบกลุ่ม หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล 
โดยจัดให้มีการเรียนรู้แบบเป็นกลุ่มเกี่ยวคับการดูแลสุขภาพตนเองอย่างมีระบบ มีจุดมุ่งหมายที่จะ 
ให้สมาชิกร่วมคันคิดหาเหตุผล เลือกและตัดสินใจที่จะปฏิบัติ มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
ความรู้ ความคิดเห็นซึ่งคันและคัน เรียนรู้ปีญหา ด้นหาปิญหา และร่วมคันหาแนวทางแก้ไขปีญหา 
ในบรรยากาศที่ผ่อนคลายน่าไว้วางใจ ให้ความรู้แบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
จิตเภท โดยใช้โปรแกรมของโชติพร พันธุวัฒนาชัย (2547) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดสุขภาพจิตศึกษา 
ของ Anderson (1980) ร่วมคับแนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) ซึ่งได้ดำเนินการ 5 
กิจกรรม ตังนีคือ

กิจกรรมที่ 1 การสร้างส้มพันธภาพ การพัฒนาความรู้ ความเช้าใจเกี่ยวคับโรคจิตเภทและ 
การรักษา เป็นการสร้างส้มพันธภาพที่อบอุ่นระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย รวมทังให้ความรู้เกี่ยวกับ 
โรคที่ตนเองเป ็นอยู่ การรักษาข้อมูลเก ี่ยวค ับการดูแลตนเองต่อการรักษา โดยพยาบาลส่งเสริม 
สนับสนุน และให้กำลังใจในการรักษา และนำความรู้ที่ได้จากกลุ่มไปประยุกต์ใช้กับตนเอง

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาทักษะการดูแลตนเองเกี่ยวคับเรื่องยาและการติดตามการรักษา เป็น 
การให้ความรู้เกี่ยวคับการรักษาอย่างต่อเนื่อง การสังเกตอาการเตือนก่อนมาพบแพทย์ สามารถจัดยา 
รับไ]ระทานเอง และแหล่งสนับสนุนทางสังคม โดยส่งเสริม สนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถมารับการ 
รักษาอย่างต่อเนื่องได้ด้วยตนเอง

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะทางสังคม เป็นการสนับสนุนและสอนให้ผู้ป ่วยได้เรียนรู้ 
ว ิธีการสื่อสารคับผู้อื่นอย่างมีประสิทธิภาพ เรียนรู้วิธีการของความช่วยเหลือจากครอบครัว สังคม 
และชุมชน เมื่อมีอาการเตือน และส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้บอกถึงความต้องการของตนเองให้ผู้อื่นได้รับ 
ทราบ

กิจกรรมที่ 4 การดูแลตนเองเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล และการผ่อนคลายความตึงเครียด 
เป็นการให้ความรู้แก่ผู้ป ่วยเพื่อให้ผู้ป ่วยได้ดูแลตนเองทางด้านร่างกายและจิตใจ ครอบคลุมความ 
ต้องการของบุคคล ส่งเสริมและสนับสนุนให้กำลังใจผู้ป ่วยได้ดูแลตนเองและให้เห็นความสำคัญ 
ของการดูแลตนเองโดยใช้พลังกลุ่ม
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กิจกรรมที่ 5 การสร้างเสริมความมีคุณค่าในตนเอง เป็นการให้ผู้ป่วยได้มองถึงข้อดี ข้อเสีย 
ของตนเอง รู้ถึงจุดอ่อนและจุดแข็งของตนเอง สามารถมองเห็นถึงการพัฒนาตนเองได้ ทำให้รู้สึกมี 
คุณค่านำไปสู่การมีแรงจูงใจที่จะเข้าร่วมกิจกรรม เพื่อให้สามารถดูแลตนเองได้

ซึ่งในกิจกรรมแต่ละครั้ง ประกอบด้วย ขั้นตอน 3 ขั้นตอน คือ
ขั้นตอนที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ เป็นการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้ศึกษากับสมาชิก 

กลุ่ม และระหว่างสมาชิกด้วยกันเอง
ขันตอนที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปีญหาร่วมกันและ,ให้ความรู้ผู้,ป่วย มีการเรียนรู้ร่วมกัน 

เป็นกลุ่มขนาด 5-10 คน มีปฎิสัมพันธ์กัน แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้สึกนึกคิดร่วมกันค้นหา 
ปิญหา แนวทางการแก้ไข โดยมีผู้ศึกษาเป็นผู้นำกลุ่ม รวมทังให้ความรู้และคำแนะนำแก่ผู้ป่วย

ขั้นตอนที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม เป็นการให้ผู้ช่วยผู้นำกลุ่มสรุปความรู้ ประสบการณ์ 
ความรู้ส ึกนึกคิดและการแก้ไขปิญหาที่ได้รับจากการเข้ากลุ่ม โดยผู้ศ ึกษาช่วยสรุปประเด็นสำคัญ 
เป็นระยะๆ

ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยฯท หมายถึง บ ุคคลท ี่ม ีความผ ิดปกต ิทางด ้านความค ิด ความร ู้ส ึก 
อารมณ์ และพฤติกรรม โดยได้รับการวิน ิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป ็นโรคจิตเภทตามการจำแนกโรค 
ICD 10 (International Classification of Disease) และเป็นผูป่วยจิตเภททีมอาการทางจิตมากขนจน 
ต้องเข ้าร ับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้าอ ีก หลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลครังก ่อน เป็น 
ระยะเวลาน้อยกว่า 28 วัน ของสถาบันจิตเวชศาสตร์ลมเด็จเจ้าพระยา (กรมสุขภาพจิต, 2547)

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป ่วยจิตเภท หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ป ่วยจิตเภทกระทำด้วย 
ตนเองโดยมีเป้าหมาย เพื่อให้ร่างกายและจิตใจเข้มแข็ง ดำรงชีวิตอยู่ภายในครอบครัวและชุมชน 
ของตนได้โดยไม่ต้องกลับไปรับการรักษาในโรงพยาบาลอีก ซึ่งประเมินได้จากแบบวัดพฤติกรรม 
การดูแลตนเองตามแนวคิดของ Orem (2001) การดูแลตนเองด้านร่างกายและจิตใจของ Hill & 
Smith (1990) ร่วมกับแบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของจินตนา ยูนิพันธ์ (2534) 
มาเป็นแนวทาง แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองนีประกอบด้วย

1. การพัฒนาการรู้จ ักตนเองของผู้ป ่วยจิตเภท หมายถึง กิจกรรมที่ผ ู้ป ่วยจิตเภทปฏิบัติ 
เพื่อให้เข้าใจถึงความสามารถและข้อจำกัดของตนเองรวมทังมีเป้าหมายในการดำเนินชีวิต

2. การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ป่วยจิตเภทปฏิบัติเพื่อให้ผู้อื่น 
ร ับร ู้ความต ้องการของตนเองและผู้ป ่วยร ับรู้ความต้องการของผู้อ ื่นได ้อย่างถ ูกต ้องตรงกันและ 
สามารถอธิบายความรู้สึกของตนเองได้

3. การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถวางแผนการใช้ 
เวลาในแต่ละวันได้โดยใช้เวลาในการอยู่ร่วมกับผู้อื่นและมีเวลาเป็นส่วนตัวได้อย่าเหมาะสม



11

4. การเตรียมการเผชิญรัเญหา หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป ่วยจิตเภทในการ 
แก้ปีญหาเมื่อเริ่มมีอากานทางจิต หรือเมื่อมีอาการนำก่อนจะมีอาการทางจิตมากขึนจนกระทั่งต้อง 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ค้นหาและหลีกเลี่ยงปิจจัยที่เสี่ยงต่อการมีอาการทางจิตเพิ่มมากขึ้น

5. การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม หมายถึง กิจกรรมที่ผู้,ป่วยจิตเภทกระทำเพื่อสร้าง 
ความสัมพันธ์ก ับกลุ่มบุคคลใกล้ช ิด และสามารถขอรับความช่วยเหลือจากบุคคลเหล่าบัน เมื่อ 
ตนเองมีความทุกข์ ตลอดจนสามารถให้ความช่วยเหลือเมื่อผู้อื่นไต้รับความเดือดร้อน

6. การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ป่วยจิตเภทปฏิบัติตามหลักความเชื่อ 
ในศาสนาที่ตนเองนับถือ ซึ่งหลีกเลี่ยงการทำผิดและให้อภัยผู้อื่น

7. การดูแลตนเองโดยทั่วไป หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ป่วยจิตเภทปฏิบัติเพื่อการดำรงไว้ซึ่งการ 
มีสุขภาพที่ดี โดยประเมินการสร้างความแข็งแรงของร่างกายและความเข้มแข็งของจิตใจ

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

1. เพื่อเป็นแนวทางสำหรับพยาใทลสุขภาพจิตและจิตเวชในการใช้รูปแบบการพยาบาลเพื่อ 
ส่งเสริมและพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้ป่วยที่ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยอาศัยความรู้เกี่ยวกับ 
กระบวนการกลุ่มการสอนสุขภาพจิตศึกษา มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ดูแลและผู้ป่วย 
จิตเภทสามารถอยู่ร่วมกันไต้อย่างมีความสุขและลดอัตราการป่วยชาของผู้ป่วย

2. เป็นแนวทางสำหรับผู้สนใจในการศึกษาวิจัย เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพเกี่ยวกับการ 
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท เพื่อป่องกันปีญหาสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งถือเป็นกลุ่มเสี่ยงที่สำคัญต่อ 
การมีปิญหาสุขภาพจิต

3. นำข้อมูลที่ไต้จากการศึกษามาพัฒนาระบบบริการทางการพยาบาล พัฒนาบทบาทของ 
พยาบาล โดยใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ (Evidence Base) รวมทั้งนำไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนาบทบาท 
ของผู้นำทางต้านการพยาบาล เพื่อความเจริญก้าวหน้าของวิชาชีพ
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