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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 วฤณดา อธิคณาพร : ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของ

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง. ( THE EFFECT OF NEGATIVE SYMPTOMS MANAGEMENT 
PROGRAM ON FUNCTIONING OF PATIENTS WITH CHRONIC 
SCHIZOPHRENIA  ) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 

  
การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลสองครั้งก่อนและหลังการทดลองเรื่องน้ี     มีวัตถุประสงค์

เพื่อ           1) เปรียบเทียบการท าหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทาง
ลบ     2) เปรียบเทียบการท าหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบกับกลุ่ม
ท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังท่ีรับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา ซ่ึงมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 40 คน ได้รับการจับคู่ด้วยเพศและระยะเวลาการเจ็บป่วย จากน้ันสุ่ม
เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามโปรแกรมการจัดการอาการทางลบท่ีผู้วิจัย
สร้างขึ้น ประกอบด้วย 7 กิจกรรม เป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ เพื่อส่งเสริมการจัดการอาการทางลบและทักษะท่ีเกี่ยวข้อง 
ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) โปรแกรมการจัดการอาการทาง
ลบ       2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และ 3) แบบวัดทักษะชีวิต เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน โดยแบบวัดทักษะชีวิตมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .88 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบที 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี ้

1. การท าหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

2. การท าหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง กลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการ
พยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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 Warinda Athikanaporn : THE EFFECT OF NEGATIVE SYMPTOMS MANAGEMENT PROGRAM ON 

FUNCTIONING OF PATIENTS WITH CHRONIC SCHIZOPHRENIA  . Advisor: Asst. Prof. Pennapa 
Dangdomyouth, Ph.D. 

  
The purpose of this quasi-experimental research using the pretest-posttest design 

were:     1) to compare the functioning of patient with chronic schizophrenia before and after received 
the negative symptoms management program, and 2) to compare the functioning of patient with 
chronic schizophrenia who received negative symptoms management program and those who 
received regular nursing care activities. Forty of patients with chronic schizophrenia who received 
services in in-patient department, Somdet chaopraya institute of psychiatry, who met the inclusion 
criteria. They were matched pairs by gender and duration of illness and then randomly assigned to 
experimental group and control group, 20 subjects in each group. The experimental group received 
the negative symptoms management program composed of 7 group activities for 3 weeks to improve 
negative symptoms management skill and relevant skill. The control group received regular nursing 
care activities. The research instrument consisted; 1) The Negative Symptoms Management 
Program,   2) Demographic questionnaire, and 3) The Life Skill Profile. All instruments were tested for 
content validity by 5 professional experts. The reliability of the Life Skill Profile was reported by 
Cronbach’s Alpha coefficient of .88 Data were analyzed using descriptive statistics and t-test. Major 
findings were as follows: 

1. The functioning of patients with chronic schizophrenia who received the negative 
symptoms management program was significantly higher than before, at p .05 level; 

2. The functioning of patients with chronic schizophrenia who received the negative 
symptoms management program was significantly higher than that who received regular nursing care 
activities, at p .05 level; 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยดี ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ ที่ได้กรุณาให้ความรู้ ข้อคิดอันมีคุณค่า ให้ค าแนะน าปรึกษาอันเป็นประโยชน์
อย่างยิ่งในการท าวิทยานิพนธ ์ตลอดจนช่วยตรวจสอบ ช้ีแนะข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความทุ่มเทและความเอาใจใส่เป็น
อย่างดี ผู้วิจัยซาบซึ้งในความเมตตากรุณา ความเสียสละ ความเอื้ออาทรในการประสิทธิ์ประสาทวิชาของอาจารย์เป็น
ที่สุด จึงขอกราบขอบพระคุณท่านเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย์ ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 
รองศาสตราจารย์ ดร.ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการภายนอกมหาวิทยาลัย ที่ได้กรุณาให้ค าช้ีแนะที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง
ต่อการท าวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น และขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน ที่กรุณาให้
ค าปรึกษา ตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยในครั้งน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณท่านอธิบดีกรมสุขภาพจิต ที่ได้อนุมัติโควตาลาศึกษาต่อ ขอบพระคุณผู้อ านวยการ
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา และบุคลากรทุกท่าน ที่ให้ความช่วยเหลือในด้านต่างๆ ให้ค าแนะน าและอ านวย
ความสะดวกในการด าเนินการวิจัยเป็นอย่างดี และให้ก าลังใจตลอดระยะเวลาที่ศึกษา ขอขอบคุณผู้ช่วยวิจัยและผู้ป่วย
จิตเภททุกท่านที่เข้าร่วมการวิจัย ซึ่งทุกท่านเป็นส่วนส าคัญของความส าเร็จครั้งนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่าน ที่ได้ประสิทธิ์
ประสาทวิชาความรู้ ประสบการณ์ และค าแนะน าต่างๆ ที่เป็นประโยชน์ตลอดระยะเวลาของการศึกษาที่ผ่านมา และ
ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าท่ีคณะพยาบาลศาสตร ์จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลัยทุกท่านที่อ านวยความสะดวกในการตดิต่อด้าน
เอกสารต่างๆ ในการด าเนินการวิจัยด้วยดีตลอดมา ขอขอบคุณเพื่อนร่วมคณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยทุกคนที่คอยช่วยเหลือ สนับสนุน ให้ก าลังใจกันและกัน เป็นกัลยาณมิตรที่ดีเสมอมา จนท าให้การ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ส าเร็จลุล่วง 

สุดท้ายนี้ ขอร าลึกถึงพระคุณบุคคลที่มีความส าคัญมากที่สุดในชีวิต ได้แก่ นายอุบล กาฬภักดี และนางทิพ
ภา อธิคณาพร ผู้เป็นบิดาและมารดา ที่ให้ชีวิต ให้จิตใจที่เข้มแข็ง ให้การอบรมเลี้ยงดูด้วยความรักความอบอุ่นและ
เช่ือมั่นในตัวผู้วิจัยเสมอมา ขอบพระคุณญาติพี่น้องและเพื่อนรักทุกคนที่คอยให้ก าลังใจและให้การสนับสนุนในทุกๆ 
ด้านเสมอมา รวมทั้งขอขอบคุณ คุณรัตนา ตู้แก้ว ที่คอยอยู่เคียงข้าง ให้ก าลังใจ ช่วยเหลือและสนับสนุนผู้วิจยัในทุกด้าน
ทั้งในด้านการศึกษาและการใช้ชีวิต คุณค่าและประโยชน์ใดๆ ที่เกิดจากวิทยานิพนธ์เล่มนี้ขอมอบแด่บุพการี ครูบา
อาจารย์ รวมทั้งผู้ป่วยจิตเภททุกท่านซึ่งเปรียบเสมือครูของผู้วิจัย ขอให้ทุกท่านมีพลังกายพลังใจท่ีเข้มแข็งต่อไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่มีความผิดปกติของการรู้คิด พฤติกรรม และอารมณ์ 

มีความบกพร่องในการตัดสินใจ การท าหน้าที่ การงานและการเข้าสังคม โดยพบว่าทั่วโลกมีผู้ป่วย   
จิตเภทมากกว่า 21 ล้านคน (World Health Organization, 2018) ทั้งนี้ อุบัติการณ์การเกิดโรค   
จิตเภทพบประมาณร้อยละ 1 ของประชากรทั่วโลก (Sadock & Sadock, 2016) ส าหรับในประเทศ
ไทย ทั่วประเทศมีผู้ป่วยโรคจิตเภทเข้ามารับการรักษามากเป็นอันดับหนึ่งของโรคทางจิตเวช คิดเป็น
ร้อยละ 17.78 (กรมสุขภาพจิต, 2560) อีกทั้ง สถิติของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา
ปีงบประมาณ 2559-2561 พบผู้ป่วยที่มารักษาแบบผู้ป่วยในเป็นผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 2,450, 2,352 
และ 2,466 รายตามล าดับ โดยพบมากเป็นอันดับหนึ่งของผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด (งานสารสนเทศ 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2561) จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทมี
แนวโน้มการเข้ารับการรักษาเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ 

โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังท่ีเป็นแล้วรักษาไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ และมี
อาการหลงเหลืออยู่ การด าเนินโรคแบ่งออกเป็น 4 ระยะ คือ 1) ระยะก่อนป่วย (premorbid phase) 
2) ระยะอาการน า (prodromal phase) 3) ระยะโรคก าเริบ (active phase)  และ 4) ระยะเรื้อรัง/
อาการหลงเหลือ (chronic/ residual phase) (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
ผู้ป่วยมักจะเข้าสู่การรักษาในโรงพยาบาลในระยะโรคก าเริบ (active phase)  ซึ่งเป็นระยะที่มีอาการ
ทางจิตชัดเจน มีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการผิดปกติจนเกิดอาการและอาการแสดงต่างๆ ของความ
เจ็บป่วยต่อเนื่องติดต่อกันตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 2 ปี หลังจากนั้นจะมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ และเข้าสู่
ระยะเรื้อรัง (chronic phase) ซึ่งมีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการผิดปกติจนเกิดอาการแสดงต่างๆ 
ต่อเนื่องตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป (ไพรัตน์ พฤกษชาติคุณากร, 2534) เป็นระยะที่อาการทางบวกจะลดลง แต่
อาการทางลบและอาการทางการรู้คิดยังคงอยู่และพบว่าในระยะนี้ผู้ป่วยจะมีการท าหน้าที่ที่เสื่อมลง  
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

เนื่องจากระยะเวลาของการด าเนินโรคที่ยาวนานท าให้ผู้ป่วยเกิดความเสื่อมถอยด้าน
บุคลิกภาพ และการท าหน้าที่ต่างๆ ลดลงเรื่อยๆ (Breier, Schreiber, Dyer, & Pickar, 1991) ส่งผล
ให้ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป (American 
Psychiatric Association, 1987) มีปัญหาที่ส าคัญอย่างหนึ่ง คือ การบกพร่องการท าหน้าที่ โดย
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแม้จะมีอาการทางจิตสงบแต่ในวันที่
จ าหน่ายกลับบ้านยังมีการบกพร่องการท าหน้าที่ ถึงร้อยละ 93 บ่งบอกว่าอาการทางคลินิกที่ดีขึ้น
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ไม่ได้ท าให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้นตามไปด้วย (DUŢESCU et al., 2018) ในประเทศไทย พบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในกลุ่มงานบ าบัดระยะยาว ร้อยละ 42.2 สามารถท า
หน้าที่ต่างๆ ได้ แต่ต้องได้รับการกระตุ้นหรือชี้แนะจากเจ้าหน้าที่ และร้อยละ 8.8 สามารถท าหน้าที่
ได้บ้าง แต่ต้องได้รับการช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่ (ไพฑูรย์ สมุทร์สินธุ์, จุฬารัตน์ วิเรขะรัตน์, รสสุคนธ์  
ชมชื่น, และสมศรี กิตติพงศ์พิศาล, 2558) การบกพร่องท าหน้าที่จึงเป็นปัญหาที่พบได้ในผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรังท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและยังคงอยู่แม้อาการทางจิตจะดีขึ้น  

การบกพร่องการท าหน้าที่เป็นปัญหาพบได้ทั้งในผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรก (first episode 

schizophrenia) และผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (chronic schizophrenia) แต่พบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง

มากกว่า โดยผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 61 ที่มีปัญหาในการท าหน้าที่ในระดับปานกลางถึงรุนแรงเป็นผู้ป่วย   

จิตเภทเรื้อรังที่ป่วยอย่างน้อย 10 ปี ถึงร้อยละ 66 (Creado, Parkar, & Kamath, 2006) และสาเหตุ

ที่ท าให้ผู้ป่วยบกพร่องการท าหน้าที่มีความแตกต่างกัน โดยผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรกจะมีอาการส่วนใหญ่

เป็นกลุ่มอาการทางบวก (positive symptoms) ส่งผลให้การท าหน้าที่แย่ลง ส่วนผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง

ในระยะยาวอาการทางจิตจะค่อยๆลดลงตามอายุ อาจจะมีอาการทางบวกอยู่บ้าง แต่ไม่ได้มีผลต่อ

ผู้ป่วยมากเหมือนช่วงป่วยครั้งแรก ส่วนอาการทางลบและอาการทางการรู้คิดยังคงอยู่ (มาโนช หล่อ

ตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีอาการ

ทางลบมากกว่าผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรก (Mwansisya et al., 2013; Wang et al., 2013) นอกจากนี้ 

ยังพบความบกพร่องด้านการรู้คิดในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ได้มากกว่าผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรกซึ่งมี

ความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวกลับมาของผู้ป่วย (Verdoux, Liraud, Assens, Abalan, & Van Os, 

2002) 

การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Rosen, Hadzi-Pavlovic, and Parker 
(1989) หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยจิตเภทที่มีการกระท าพฤติกรรมหรือการจัดการกับ
สถานการณ์ต่างๆ รอบตัว และสามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม เพ่ือให้ตนเองสามารถด ารงชีวิตอยู่
ในสังคมได้ตามสภาวะของโรคที่ตนเองเป็นอยู่ ประกอบด้วย 5 ด้าน คือ 1) การดูแลตนเอง 2) การ
ควบคุมอารมณ์ 3) สัมพันธภาพในสังคม 4) การติดต่อสื่อสาร และ 5) ความรับผิดชอบ ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังตามแนวคิดดังกล่าว พบว่า ผู้ป่วย  
จิตเภทเรื้อรังมีปัญหาการบกพร่องการท าหน้าที่ ดังนี้ 1) ด้านการดูแลตนเอง ผู้ป่วยไม่สนใจอาบน้ า
และปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ลิษา เที่ยงวิริยะ, ผ่องพรรณ ภะโว, และวิมล นุชสวาท, 2557) การแต่ง
กาย การเลือกรับประทานอาหาร รวมทั้งการพักผ่อนนอนหลับ (Foussias, Agid, Fervaha, & 
Remington, 2014; Galderisi et al., 2014) และจากการประเมินความบกพร่องของผู้ป่วยจิตเภท
โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ จ านวน 75 คน พบว่า ร้อยละ 97.3 มีความบกพร่องด้านการ
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ดูแลตนเอง (อัญชลี วิจิตรปัญญา, สุนันทา พลเดชาสวัสดิ์, และณัฏฐพัชร สุนทโรวิทย์, 2561) 2) ด้าน
การควบคุมอารมณ์ ผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุมตนเองน้อย เช่น การควบคุมอารมณ์โกรธ 
และการควบคุมพฤติกรรมตนเอง เนื่องจากขาดความเชื่อมั่นในตนเอง รู้สึกสะเทือนใจและมีปมด้อย 
(Deserno, Heinz, & Schlagenhauf, 2017; Ying, Wolf, & Wang, 2013) 3) สัมพันธภาพในสังคม 
ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ ท าให้ไม่คิดริเริ่มที่จะท ากิจกรรมใดๆ หลีกเลี่ยงการเข้าร่วม
กิจกรรม การพบปะผู้อ่ืนในสังคม เกิดความหวาดกลัว ความรู้สึกไม่สบายใจในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน 
(Klingberg et al., 2011) 4) ด้านการติดต่อสื่อสาร พบว่า ผู้ป่วยพูดน้อยลง (Alogia) พูดน้ าเสียง
ราบเรียบ ตอบค าถามช้า ท าให้เป็นการยากที่จะสื่อสารด้วยค าพูดเพ่ือให้ผู้อ่ืนเข้าใจได้อย่างถูกต้อง 
(Millan, Fone, Steckler, & Horan, 2014) และผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วันและ 90 วัน 
มีปัญหาด้านการสื่อสารร้อยละ 25.71 และ 30.76 ตามล าดับ (ฝ่ายแผนงาน โรงพยาบาลจิตเวช
สระแก้วราชนครินทร์, 2555) และ 5) ด้านความรับผิดชอบ ผู้ป่วยขาดความรับผิดชอบต่อบทบาท
หน้าที่ของตนเอง เช่น การไม่รับประทานยาตามแพทย์สั่ ง การไม่ไปพบแพทย์ตามนัด เป็นต้น 
(Galderisi et al., 2014) และจากการศึกษาผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน พบว่า 
สาเหตุของการเข้ารับการรักษาเกิดจากการขาดยามากที่สุดร้อยละ 60 (ภาวินี ธนบดีธรรมจารี และ
บุญเยี่ยม เต็มราษี, 2561) การบกพร่องการท าหน้าที่เป็นปัญหาที่ส าคัญของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โดย
ส่งผลต่อการกลับเป็นซ้ า คุณภาพชีวิต และภาระการดูแลของผู้ดูแล โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่บกพร่อง
การท าหน้าที่จะมีการกลับเป็นซ้ าสูงกว่าผู้ป่วยที่ท าหน้าที่ได้ดี (Wu et al., 2017) อีกทั้งการบกพร่อง
การท าหน้าที่ของผู้ป่วย ยังเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ภาระการดูแลของผู้ดูแลสูงขึ้นด้วย (Pazvantoğlu et 
al., 2014; Yazici et al., 2016; Yu et al., 2017) 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง พบ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การบกพร่องการรู้คิด (cognitive impairment) โดยพบว่าผู้ป่วยที่มี 

Cognitive impairment มีความสัมพันธ์กับการบกพร่องการท าหน้าที่ (Durand et al., 2015; 

Galderisi et al., 2014; Konstantakopoulos et al., 2011; Valencia et al., 2015) การรับรู้

ความเจ็บป่วย ผู้ป่วยที่รับรู้การเจ็บป่วยและยอมรับการเจ็บป่วย จะมีการท าหน้าที่ได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่

ยอมรับการเจ็บป่วย (Erickson, Jaafari, & Lysaker, 2011; Sumiyoshi et al., 2016) รวมทั้งผู้ป่วย

ที่มีการรับรู้อารมณ์ของตนเอง จะสามารถท าหน้าที่ได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่สามารถรู้เท่าทันอารมณ์ของ

ตนเอง (Irani, Seligman, Kamath, Kohler, & Gur, 2012) ความรุนแรงของอาการทางจิต อาการ

ทางจิตที่รุนแรงจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ได้แย่กว่าผู้ป่วยที่อาการทางจิตรุนแรงน้อย (Chi, 

Jeong, Lee, & Kim, 2016; Menendez-Miranda et al., 2015) ทัศนคติที่มีต่อยา ผู้ป่วยที่มี

ทัศนคติต่อการรับประทานยาจิตเวชที่ถูกต้องเหมาะสมจะมีความสามารถในการท าหน้าที่ได้ดีกว่า
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ผู้ป่วยที่มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อยา (Chi et al., 2016)  การขาดแรงจูงใจ ผู้ป่วยที่ขาดแรงจูงใจจะขาด

ความคิดริเริ่มหรือความสนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ ท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่ลดลง 

(Fervaha, Foussias, Agid, & Remington, 2014; Pillny & Lincoln, 2016; Strauss et al., 

2013) อาการทางบวก ถ้าผู้ป่วยมีอาการทางบวก เช่น อาการหูแว่ว เห็นภาพหลอน หลงผิด 

หวาดระแวง เป็นต้น จะท าให้ผู้ป่วยไม่รับรู้ความเป็นจริง ส่งผลให้สามารถท าหน้าที่ต่างๆ ได้ลดลง 

(Galderisi et al., 2014; Godbout, Limoges, Allard, Braun, & Stip, 2007) อาการทางลบ 

ผู้ป่วยที่มีอาการทางลบจะมีความสามารถในการท าหน้าที่ลดลง ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการทางลบ

หรือมีอาการทางลบน้อยกว่าจะสามารถท าหน้าที่ได้ดีกว่า (Chi et al., 2016; Menendez-Miranda 

et al., 2015; Reichenberg et al., 2014; Strassnig et al., 2018; Ventura et al., 2015) 

จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พบปัจจัยที่มีความส าคัญต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย     

จิตเภทเรื้อรัง ได้แก่ อาการทางลบ ซึ่งเป็นปัจจัยท านายการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (Bell, 

Corbera, Johannesen, Fiszdon, & Wexler, 2011; Schennach-Wolff et al., 2009) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Valencia et al. (2015) ที่พบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์ (r = -

0.60,           p < .001) และสามารถท านายการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท (ß = 1.84, p = 0.008) 

และพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีอาการทางลบ ประมาณร้อยละ 20-40 ซึ่งพบได้มากกว่าผู้ป่วยจิตเภท

ครั้งแรก (Buchanun, 2007 cited in Lutgens, Gariepy, & Malla, 2017; Mwansisya et al., 

2013; Wang et al., 2013) อาการทางลบท าให้ผู้ป่วยมีลักษณะขาดความกระตือรือร้น มีแรงจูงใจ

น้อย เฉื่อยชา เก็บตัว ขาดความสนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีการแสดงออกทางอารมณ์และค าพูด

น้อยลง ขาดความสามารถในการสื่อสาร บกพร่องการเข้าสังคม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีบุคลิกภาพหรือการ

ท าหน้าที่ต่างๆ เสื่อมลง (Galderisi, Mucci, Buchanan, & Arango, 2018) 

เมื่อผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังได้รับการรักษาจนอาการทางจิตทุเลา จะเข้าสู่กระบวนการฟ้ืนฟูเพ่ือ

เตรียมจ าหน่ายกลับบ้าน ซึ่งการพยาบาลตามปกติที่ผู้ป่วยได้รับ ประกอบด้วย กิจกรรมการพยาบาล

ทั่วไป ซึ่งเป็นการกระตุ้นและดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น การดูแลความสะอาดของ

ร่างกาย การรับประทานอาหาร  การพักผ่อนนอนหลับ  การขับถ่าย  การได้รับยา  การตรวจวัด

สัญญาณชีพ  และการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ส่วนกลุ่มบ าบัดโดยพยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับเพ่ือ

เตรียมการจ าหน่าย ได้แก่ กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง ซึ่ง

เป็นการส่งเสริมการท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองเพียงด้านเดียว ยังไม่ครอบคลุมถึงการท าหน้าที่ด้าน

อ่ืนๆ แม้จะมีกลุ่มบ าบัดรวมโดยสหวิชาชีพ ได้แก่ กลุ่มจิตบ าบัด กลุ่มความรู้เรื่องยา กลุ่มโภชนาการ 

กลุ่มทักษะการด าเนินชีวิต กลุ่มออกก าลังกาย กลุ่มนันทนาการ แต่ยังไม่มีรูปแบบการบ าบัดที่ส่งเสริม
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การท าหน้าที่ที่ชัดเจน ประกอบกับระบบบริการที่จ าหน่ายผู้ป่วยเร็วขึ้น ซึ่งการจ าหน่ายผู้ป่วยใน

ขณะที่ผู้ป่วยยังมีความบกพร่องในการดูแลสุขภาพตนเองและการมีสัมพันธภาพกับผู้ อ่ืน (ปัทมา       

ศิริเวช, 2552) ท าให้ยังพบปัญหาว่า ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลมีปัญหาการท าหน้าที่

ด้านต่างๆ เช่น ไม่สนใจดูแลตัวเอง แยกตัว ขาดยา โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบ

ผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา มีสาเหตุจากการขาดยามากที่สุดร้อยละ 60 (ภาวินี 

ธนบดีธรรมจารี และบุญเยี่ยม เต็มราษี, 2561) และผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วันและ 90 วัน 

มีปัญหาด้านการสื่อสารร้อยละ 25.71 และ 30.76 ตามล าดับ (ฝ่ายแผนงาน โรงพยาบาลจิตเวช

สระแก้วราชนครินทร์, 2555) เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้รับการฝึกทักษะในการด าเนินชีวิตประจ าวันและ

ทักษะที่เกี่ยวกับการท าหน้าที่ ประกอบกับขาดการกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมท าให้ไม่ได้ใช้ทักษะนั้นๆ 

ติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน เมื่อกลับไปอยู่บ้านท าให้ไม่สามารถใช้ชีวิตร่วมกับสมาชิกในครอบครัวได้ 

(ไพฑูรย์ สมุทร์สินธุ์ และคณะ, 2558) 

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาเพ่ือส่งเสริมการท าหน้าที่ของผู้ป่วย

จิตเภท พบว่า มีการศึกษาการบ าบัดทางจิตสังคมในรูปแบบต่างๆ เพ่ือส่งเสริมการท าหน้าที่ของผู้ป่วย

จิตเภท ได้แก่ โปรแกรมการจัดการกับความเครียด (บุศกล ศุภอักษร, 2553) โปรแกรม PDSD ที่

ประกอบด้วย การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) การให้ความรู้เรื่องยาจิตเวชและฝึก

ทักษะการจัดยารับประทานด้วยตนเอง (Drug Compliance) การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล (Self- 

care) และการท างานบ้าน (Domestic) (อรุณี โสตถิวนิชย์วงศ์ และนิตยา สุริยะพันธ์, 2554) ซึ่งเป็น

การส่งเสริมการท าหน้าที่จากปัจจัยอ่ืนๆ ไม่ใช่อาการทางลบอันเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่ส่งผลต่อการท า

หน้าที่ และจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบ พบว่ามีการศึกษาของ       

ศิรินันท์ ลี้ทองค า (2558) ที่ใช้โปรแกรมจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย 

จิตเภทที่มีอาการทางลบ ผลการวิจัย พบว่า การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 แต่โปรแกรมดังกล่าวยังไม่ได้มีความเฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เนื่องจาก

แนวคิดที่น ามาใช้เป็นแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเองที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีทักษะที่ส าคัญ           

3 ประการ คือ ทักษะการวางแผน ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจ และการวิจัยนี้ยั งมี

ข้อเสนอแนะให้ค านึงถึงการรู้คิด (cognitive function) ของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมักมีความ

บกพร่องด้านการรู้คิด (Cognitive impairment) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง

มีความบกพร่องการรู้คิด (cognitive function) ในด้านการวางแผนและการจัดการปัญหาซึ่งเป็นส่วน

หนึ่งของ Executive function ที่อาจจะส่งผลให้เป็นอุปสรรคต่อการบ าบัดฟ้ืนฟูทางจิตสังคม (อริยา 
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คุ้มภัย, 2558) ดังนั้น จึงควรมีการพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมาก

ยิ่งขึ้นในการจัดการอาการทางลบเพ่ือช่วยส่งเสริมการท าหน้าที่ ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนา

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โดยใช้แนวคิดของ Dodd et al. (2001) ที่มี

เป้าหมายเพ่ือชะลอหรือเบี่ยงเบนผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม 

พบว่ามีการศึกษาที่น าแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) มาประยุกต์ใช้ ได้แก่ 

การศึกษาของฐิตินันท์ อ้วนล่ า (2558) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วม

ของครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยด าเนินกิจกรรม 3 ขั้นตอนตามแนวคิด

ของ Dodd et al. ผลการวิจัยพบว่า อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรม

การจัดการกับอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

จากผลการศึกษาดังกล่าวจะเห็นว่า การจัดการอาการตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) 

ท าให้อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทลดลง ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะน าแนวคิดการจัดการอาการ

ของ Dodd et al. (2001) มาใช้ในการจัดการอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เนื่องจากอาการ

แสดงของโรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ อาการทางบวก (positive symptoms) และ

อาการทางลบ (negative symptoms) โดยอาการทางบวกจะเป็นอาการที่มากกว่าคนปกติ ส่วน

อาการทางลบจะเป็นอาการที่ขาดหรือบกพร่องไปจากคนปกติ แต่อาการทั้ง 2 กลุ่มเป็นอาการที่เกิด

จากพยาธิสภาพของโรคจิตเภทเหมือนกัน ผู้วิจัยจึงคาดหวังว่าหากใช้แนวคิดนี้จัดการอาการทางบวก

แล้วอาการทางบวกลดลงได้ก็น่าจะน ามาใช้จัดการอาการทางลบให้ลดลงได้เช่นกัน ประกอบกับการ

จัดการอาการตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) มีเป้าหมายเพ่ือชะลอหรือเบี่ยงเบนผลกระทบที่

อาจเกิดขึ้นจากอาการ ซึ่งอาการในที่นี้หมายถึงอาการของโรคโดยทั่วไป และสามารถน าแนวคิดการ

จัดการอาการนี้ไปบูรณาการในการจัดการอาการที่เกิดจากโรคต่างๆ ได้ (Dodd et al., 2001) ผู้วิจัย

จึงน าแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) มาใช้ในการพัฒนาโปรแกรมการจัดการ

อาการทางลบเพ่ือส่งเสริมการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

แนวคิดการจัดการอาการ (Model of Symptom Management) ของ Dodd et al. 

(2001) กล่าวถึง มิติที่มีความสัมพันธ์กัน 3 มิติ ได้แก่ ประสบการณ์การมีอาการ ( symptom 

experience) กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom management strategies) และ ผลลัพธ์จาก

การจัดการอาการ (outcomes) ซึ่งประสบการณ์การมีอาการครอบคลุมใน 3 มิติ ได้แก่ การรับรู้

เกี่ยวกับอาการ (perception of symptoms) การประเมินอาการ (evaluation of symptoms) 

การตอบสนองต่ออาการ (response of symptoms) โดยแนวคิดของ Dodd et al. ระบุว่า ถ้า
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บุคคลเชื่อว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งคุกคามตนเอง บุคคลนั้นจะรับรู้ความรุนแรงของอาการสูงขึ้น ท า

ให้มีการตอบสนองต่ออาการมากขึ้น ผู้ป่วยจึงพยายามหากลวิธีในการจัดการกับอาการ ( symptom 

management strategies) เพ่ือคงภาวะการท าหน้าที่ ซึ่งการตัดสินใจที่จะจัดกิจกรรมการพยาบาล

ใดให้เหมาะสมกับผู้ป่วยขึ้นอยู่กับการรับรู้ความรุนแรงและผลกระทบต่อผู้ ป่วย ที่ต้องอาศัยความ

เข้าใจในประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย (symptom experience) โดยพยาบาลจะเข้าไปมีส่วน

ร่วมในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับอาการทางลบของตนเอง เพ่ือน าข้อมูล

ที่ได้มาประเมินและค้นหากลวิธีในการจัดการอาการที่เกิดขึ้น  (symptom management 

strategies) ส่งผลให้ได้ผลลัพธ์จากการจัดการอาการ (outcomes) ที่ต้องการคืออาการทางลบลดลง

และส่งผลให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น  

เนื่องจากความบกพร่องในการท าหน้าที่เป็นปัญหาที่ส าคัญประการหนึ่งของผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรัง โดยอาการทางลบเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวชจึงสนใจแก้ไขปัญหานี้ โดยน าแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) มาใช้ใน
การพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ซึ่งเป็นการดูแลในขอบเขตของวิชาชีพพยาบาลในการ
ช่วยส่งเสริมการจัดการอาการของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในช่วงที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน เพ่ือเตรียม
ความพร้อมให้ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีการท าหน้าที่ได้อย่างเหมาะสมเมื่อกลับไปอยู่บ้าน อันจะส่งผลต่อ
การป้องกันการกลับเป็นซ้ า ลดภาระการดูแลของผู้ดูแล และผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้
อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 

ค าถามการวิจัย 
1. การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการทาง

ลบมีความแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
2. การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีความแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีปัญหาการบกพร่องการท าหน้าที่ เนื่องจากระยะเวลาของการด าเนินโรค

ที่ยาวนานและพยาธิสภาพของโรคส่งผลให้เกิดความเสื่อมถอยด้านบุคลิกภาพ และการท าหน้าที่ต่างๆ 

ลดลงเรื่อยๆ ซึ่งปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ได้แก่ อาการทางลบ 

(negative symptoms) ที่มคีวามสัมพันธ์และสามารถท านายการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีอาการทางลบ ประมาณร้อยละ 20-40 ซึ่งพบได้

มากกว่าผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรก (Buchanun, 2007 cited in Lutgens et al., 2017; Mwansisya et 

al., 2013; Wang et al., 2013) อาการทางลบท าให้ผู้ป่วยมีลักษณะขาดความกระตือรือร้น มี

แรงจูงใจน้อย เฉื่อยชา เก็บตัว ไม่เข้าสังคม ขาดความสนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีการแสดงออก

ทางอารมณ์และค าพูดน้อยลง ขาดความสามารถในการสื่อสาร พร่องการเข้าสังคม ส่งผลให้ผู้ป่วยมี

บุคลิกภาพหรือการท าหน้าที่ต่างๆ เสื่อมลง ดังนั้น จึงควรมีการพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่เหมาะสม

กับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมากยิ่งขึ้นในการจัดการอาการทางลบเพื่อช่วยส่งเสริมการท าหน้าที่ให้ดีขึ้น 

แนวคิดการจัดการอาการ (Model of Symptom Management) ของ Dodd et al. 

(2001) กล่าวถึง มิติที่มีความสัมพันธ์กัน 3 มิติ ได้แก่ ประสบการณ์การมีอาการ (symptom 

experience) กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom management strategies) และ ผลลัพธ์จาก

การจัดการอาการ (outcomes) ซึ่งประสบการณ์การมีอาการครอบคลุมใน 3 มิติ ได้แก่ การรับรู้

เกี่ยวกับอาการ (perception of symptoms) การประเมินอาการ (evaluation of symptoms) 

การตอบสนองต่ออาการ (response of symptoms) โดยแนวคิดของ Dodd et al. ระบุว่า ถ้า

บุคคลเชื่อว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งคุกคามตนเอง บุคคลนั้นจะรับรู้ความรุนแรงของอาการสูงขึ้น ท า

ให้มีการตอบสนองต่ออาการมากขึ้น ซึ่งอาการที่รุนแรงขึ้นจะส่งผลให้การท าหน้าที่ลดลง ผู้ป่วยจึง

พยายามหากลวิธีในการจัดการกับอาการ (symptom management strategies) เพ่ือคงภาวะการ

ท าหน้าที่ ซึ่งการตัดสินใจที่จะจัดกิจกรรมการพยาบาลใดให้เหมาะสมกับผู้ป่วยขึ้นอยู่กับการรับรู้ความ

รุนแรงและผลกระทบต่อผู้ป่วย และการจัดการอาการตามแนวคิดนี้เป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยความ

เข้าใจในประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย โดยพยาบาลจะเข้าไปมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือให้

ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับอาการทางลบของตนเอง เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มาประเมินและ

ค้นหากลวิธีในการจัดการอาการที่เกิดข้ึนส่งผลให้ได้ผลลัพธ์ (outcomes) ที่ต้องการคืออาการทางลบ

ลดลงและส่งผลให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น  
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จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีการศึกษาที่น าแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et 
al. (2001) มาประยุกต์ใช้ ได้แก่ การศึกษาของฐิตินันท์ อ้วนล่ า (2558) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดย
ด าเนินกิจกรรม 3 ขั้นตอนตามแนวคิดของ Dodd et al. ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ใช้ระยะเวลา 4 
สัปดาห์ ผลการวิจัยพบว่า อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการ
กับอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงได้น าแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) มาใช้เป็น
กรอบแนวคิดในการพัฒนาโปรแกรมการจดัการอาการทางลบ ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ปัญหาการบกพร่องการท าหน้าที่ในด้านต่างๆ รวมทั้งก าหนดระยะเวลาในการจัดกิจกรรมให้
สอดคล้องกับแนวการรักษาในปัจจุบันที่เน้นให้ผู้ป่วยใช้ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลสั้นลง โดย
ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 3 ขั้นตอน 7 กิจกรรม สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 สัปดาห์ใช้เวลาใน
การด าเนินการครั้งละ 60-90 นาท ีมีรายละเอียดกิจกรรม ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience) ประกอบด้วย 2 

กิจกรรม ได้แก่   

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ป่วยกับผู้ป่วย ให้เกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจ ร่วมมือ

ในการท ากิจกรรม เนื่องจากการมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรสุขภาพที่ให้บริการ เมื่อ

ผู้ป่วยรับรู้ เห็นบุคลากรสุขภาพมีท่าทีรับฟังอย่างตั้งใจ หวังดีจริงใจที่จะช่วยเหลือ จะช่วยส่งเสริม

ความร่วมมือในการท ากิจกรรมได้ดีขึ้น (Haynes et al., 2005) จากนั้นมีการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การมีอาการทางลบ โดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยส ารวจอาการทางลบของตนเองที่ส่งผล

กระทบต่อการท าหน้าที่ เพ่ือส่งเสริมการรับรู้การมีอาการ (perception of symptoms) และส่งเสริม

ให้ผู้ป่วยมีการประเมินอาการ (evaluation of symptoms) เมื่อผู้ป่วยรับรู้ว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นสิ่ง

คุกคามตนเอง ผู้ป่วยจะรับรู้ความรุนแรงของอาการสูงขึ้น จะมีการตอบสนองต่ออาการ (response 

of symptoms) มากขึ้น (Dodd et al., 2001) การส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้ในความรุนแรงและ

ผลกระทบของอาการทางลบ และมีการตอบสนองต่ออาการ จะช่วยให้ผู้ป่วยแสวงหาวิธีการจัดการ

อาการทางลบ และมีวิธีการจัดการอาการทางลบที่เหมาะสมต่อไป เมื่ออาการทางลบดีขึ้นจะส่งผลต่อ

การท าหน้าที่ที่ดีขึ้น  

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท มีวัตุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทราบข้อมูลที่

เป็นจริงและมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเชื่อมโยงกับการ
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บกพร่องการท าหน้าที่ สาเหตุ อาการ และการรักษาโรคจิตเภท ซึ่งการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค เป็น

สิ่งจ าเป็นส าหรับการจัดการกับอาการอย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากช่วยให้ผู้ป่วยมีกลวิธีการจัดการ

อาการที่เหมาะสมกับตนเอง และยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติตัวได้เหมาะสมกับ

โรคและอาการท่ีตนเป็นอยู่ และมีการดูแลสุขภาพที่ดี (Stein‐Parbury, Gallagher, Chenoweth, & 

Luscombe, 2012) ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองและด้านความรับผิดชอบดีขึ้น 

ขั้นตอนที่ 2 กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom management strategies) เป็น
การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการและการพัฒนาทักษะต่างๆ ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่  

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยมี
ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบวิธีต่างๆ และมีวิธีการจัดการอาการทางลบที่หมาะสมกับ
ตนเอง โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ และให้เรียนรู้จากตัวแบบจริง ได้แก่ 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการสงบ มีการท าหน้าที่ที่เหมาะสมและเคยมีประสบการณ์การรับรู้อาการทางลบ 
โดยใช้กระบวนกลุ่มให้ผู้ป่วยร่วมกันสัมภาษณ์ตัวแบบว่ามีลักษณะอาการอย่างไร มีวิธีการจัดการกับ
อาการนั้นอย่างไร ผลที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และเป็นแนวทางในการจัดการ
อาการทางลบของตนเอง แล้วให้ผู้ป่วยเลือกวิธีการจัดการอาการทางลบของตนเอง การมีแนวทางใน
การจัดการอาการจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการทางลบได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น (Dodd et 
al., 2001) ซึ่งจะส่งผลต่อการท าหน้าที่ที่ดีข้ึนด้วย  

กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง มี
วัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
การดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป ประกอบด้วย การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การรับประทานอาหาร 
การนอนหลับพักผ่อน การออกก าลังกาย การหลีกเลี่ยงสุราและสารเสพติด การพบแพทย์ การ
รับประทานยาและการจัดการอาการข้างเคียงจากยา รวมทั้ง ให้สมาชิกทบทวนตัวเองเกี่ยวกับปัญหา
หรือมีความเชื่อที่ท าให้ต้องหยุดยาตลอดระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ผ่านมา จากนั้นพยาบาลให้ความรู้
เพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดูแลตนเองที่เหมาะสมในแต่ละด้าน เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองที่
เหมาะสม ซึ่งการดูแลตนเองในระดับที่เหมาะสมและต่อเนื่องเป็นสิ่งจ าเป็นต่อสุขภาพของบุคคล เป็น
เครื่องบ่งชี้คุณภาพชีวิตของบุคคลนั้นๆ (Orem, Taylor, & Renpenning, 2000) การเรียนรู้และฝึก
ทักษะการดูแลตนเอง จะท าให้ผู้ป่วยควบคุมพฤติกรรมตนเองได้ดีขึ้น ส่งผลต่อการท าหน้าที่ในด้าน
การดูแลตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์ในสังคมท่ีดี (Mausbach et al., 2013) 

กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการอารมณ์ 
เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องในการควบคุมอารมณ์ของตนเอง มักใช้การแก้ปัญหาแบบเก็บ
กด ส่งผลให้มีความบกพร่องในการท าหน้าที่ถึงร้อยละ 35 (Kimhy et al., 2012) และในระยะยาว
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมากจะยิ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่ลดลง (Galderisi et al., 2013) 
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การพัฒนาทักษะการควบคุมอารมณ์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะการจัดการอารมณ์ได้อย่าง
เหมาะสม โดยการฝึกให้ผู้ป่วยมีการรับรู้และเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง โดยอารมณ์ที่เกิดขึ้น
มักสัมพันธ์กับเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวัน การให้ผู้ป่วยฝึกส ารวจอารมณ์ ค้นหาสาเหตุ และวิธีการ
จัดการที่เหมาะสม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการควบคุมอารมณ์และแสดงอารมณ์ พฤติกรรมเหมาะสมขึ้น  
ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการควบคุมอารมณ์ดีข้ึน  

กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการสร้าง
สัมพันธภาพ เนื่องจากการบกพร่องด้านความคิด ภาษาและการสื่อสาร มีความสัมพันธ์กับการท า
หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท (Muralidharan, Finch, Bowie, & Harvey, 2018) การพัฒนาทักษะการ
สื่อสาร มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม โดยให้ผู้ป่วยฝึกการสื่อสาร
ตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ โดยให้ผู้ป่วยฝึกการสื่อสารตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ การฝึกทักษะ
การสื่อสารระหว่างบุคคลช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ดีขึ้น (ลิษา 
เที่ยงวิริยะ และคณะ, 2557) ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการสื่อสารดีขึ้น  

นอกจากนี้ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความยากล าบากในการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคมจะมี
การท าหน้าที่ในระดับต่ า (Llorca, Blanc, Samalin, Bosia, & Cavallaro, 2012) การพัฒนาทักษะ
การสร้างสัมพันธภาพ มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนอย่างเหมาะสม โดยการ
ให้ผู้ป่วยฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม และเรียนรู้ทักษะการเข้าสังคม รวมทั้งให้
ผู้ป่วยเรียนรู้การสร้างสัมพันธภาพและการอยู่ร่วมกับบุคคลอ่ืน การมีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพ
จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ อ่ืนมากขึ้น  ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้าน
สัมพันธภาพในสังคมดีข้ึน 

ขั้นตอนที่ 3 ผลลัพธ์จากการจัดการอาการ (outcomes) ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ได้แก่ 
กิจกรรมที่ 7 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ เป็นขั้นตอนการประเมินผลลัพธ์จาก

การจัดการอาการทางลบของผู้ป่วย โดยผลลัพธ์คือการท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น รวมทั้งให้ผู้ป่วยได้
ประเมิน ปัญหาและอุปสรรคของการจัดการอาการทางลบด้วยวิธีต่างๆ เพ่ือปรับปรุงสิ่งที่ยังบกพร่อง
อยู่ เพ่ือให้การจัดการอาทางลบมีประสิทธิภาพมากขึ้น การประเมินผลลัพธ์จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความ
เข้าใจโรคจิตเภท มีความรู้และทักษะในการจัดการกับอาการทางลบ เมื่อผู้ป่วยสามารถจัดอาการทาง
ลบได้อย่างเหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ที่ดีข้ึน  
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สมมติฐานการวิจัย 
1. การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูง

กว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
2. การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่า

กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบสองกลุ่มวัดผล

ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) เพ่ือศึกษาผลของ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง มีขอบเขตการวิจัย ดังนี้ 

 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20.0 - F 20.9) ตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาแบบ

ผู้ป่วยในที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20.0 - F 20.9) 

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษา

แบบผู้ป่วยในที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

จากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ จ านวน 40 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 20 คน คือ 

กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย 

ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 

ตัวแปรตาม คือ การท าหน้าที่  

 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ หมายถึง กิจกรรมการบ าบัดที่พยาบาลปฏิบัติกับผู้ป่วย

จิตเภทเรื้อรังเป็นรายกลุ่ม ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการประยุกต์แนวคิดการจัดการอาการของ Dodd 

et al. (2001) ประกอบด้วยการด าเนินการ 3 ขั้นตอน 7 กิจกรรม สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 

สัปดาห์ โดยใช้เวลาด าเนินการกิจกรรมละ 60-90 นาที จ าแนกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยมี

รายละเอียดของแต่ละกิจกรรม ดังนี้ 
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กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ หมายถึง การด าเนินกิจกรรม

ของพยาบาล ในครั้งที่ 1 สัปดาห์ที่ 1 เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ป่วย

กับผู้ป่วย ให้เกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจ ร่วมมือในการท ากิจกรรม และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์

การมีอาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทบทวนประสบการณ์การมีอาการทางลบของตนเอง และรับรู้

ความรุนแรงของอาการ เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยแสวงหาวิธีการจัดการอาการทางลบ และมีวิธีการ

จัดการอาการทางลบที่เหมาะสมต่อไป  

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาลใน

ครั้งที่ 2 สัปดาห์ที่ 1 เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเชื่อมโยงกับการบกพร่องการท าหน้าที่ สาเหตุ 

อาการ และการรักษาโรคจิตเภท เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทราบข้อมูลที่เป็นจริงและมีความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ และเป็นข้อมูลในการแสวงหาวิธีการจัดการอาการด้วยตนเอง 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ หมายถึง การด าเนินกิจกรรม

ของพยาบาลในครั้งท่ี 3 สัปดาห์ที่ 1 โดยให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ และให้เรียนรู้

จากตัวแบบจริง เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ เกิดการเรียนรู้จากตัวแบบ และเป็นแนวทางในการจัดการ

อาการทางลบของตนเอง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการทางลบได้มีประสิทธิภาพมากข้ึน  

กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง หมายถึง 

การด าเนินกิจกรรมของพยาบาลในครั้งที่ 1 สัปดาห์ที่ 2 เป็นการให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์

เกี่ยวกับการดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป ประกอบด้วย การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การรับประทาน

อาหาร การนอนหลับพักผ่อน การออกก าลังกาย การหลีกเลี่ยงสุราและสารเสพติด การพบแพทย์ 

การรับประทานยาและการจัดการอาการข้างเคียงจากยา รวมทั้ง ให้สมาชิกทบทวนตัวเองเกี่ยวกับ

ปัญหาหรือมีความเชื่อที่ท าให้ต้องหยุดยาตลอดระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ผ่านมา จากนั้นพยาบาลให้

ความรู้เพิ่มเติมเก่ียวกับการดูแลตนเองที่เหมาะสมในแต่ละด้าน เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ที่เหมาะสม 

กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการอารมณ์ 
หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาลในครั้งที่ 2 สัปดาห์ที่ 2 เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยมีการรับรู้และ

เข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง การให้ผู้ป่วยฝึกส ารวจอารมณ์ ค้นหาสาเหตุ และวิธีการจัดการที่

เหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะการจัดการอารมณ์ได้อย่างเหมาะสมและแสดงอารมณ์ พฤติกรรม

เหมาะสมขึ้น  

กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการสร้าง
สัมพันธภาพ หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาลในครั้งที่ 3 สัปดาห์ที่ 2 เป็นการให้ผู้ป่วยฝึก
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ติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ ฝึกการยอมรับฟังความคิดเห็นความรู้สึกของผู้อ่ืน   
และฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม เรียนรู้ทักษะการเข้าสังคม และทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพกับบุคคลต่างๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการสื่อสารและสัมพันธภาพที่ดีข้ึน 

กิจกรรมที่ 7 หมายถึง ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ การด าเนินกิจกรรมของ

พยาบาลในครั้งที่ 1 สัปดาห์ที่ 3 โดยการทบทวนความรู้และทักษะที่ได้รับ และให้ผู้ป่วยได้ประเมิน 

ผลลัพธ์จากการจัดการอาการทางลบปัญหาและอุปสรรคของการจัดการอาการทางลบด้วยวิธีต่างๆ 

และปรับปรุงสิ่งที่ยังบกพร่องอยู่ เพ่ือให้การจัดการอาการทางลบมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในการ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ หรือมีการกระท าพฤติกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
ประกอบด้วย การดูแลตนเองด้านต่างๆ การจัดการกับอารมณ์และพฤติกรรมของตนเองได้อย่าง
เหมาะสม การติตต่อทางสังคมและเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม การติอต่อสื่อสารโดยใช้ค าพูดและ
กิริยาที่เหมาะสมในการสนทนากับผู้อื่น ตลอดจนมีความรับผิดชอบ สามารถดูแลเอาใจใส่สุขภาพของ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม มีความรับผิดชอบในทรัพย์สินส่วนตัวและของผู้อ่ืน  ซึ่งประเมินได้จากแบบ
วัดทักษะชีวิต (The Life Skill Profile) ของ (Rosen et al., 1989) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย 
อรวรรณ วรรณชาติ (2550) 

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง หมายถึง บุคคลวัยผู้ใหญ่ อายุ 18-59 ปี ทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคจิตเภท (F 20.0 – F 20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรค
ขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) มีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติต่อผู้ป่วย

ขณะที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยบ าบัดระยะยาว สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

คือ กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป เป็นการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น การดูแลความ

สะอาดของร่างกาย การรับประทานอาหาร การพักผ่อนนอนหลับ การขับถ่าย  การได้ รับยา การ

ตรวจวัดสัญญาณชีพ การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด และกิจกรรมบ าบัด ได้แก่ กลุ่มสุขภาพจิต-

ศึกษา กลุ่มความรู้เรื่องยา กลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง กลุ่มโภชนาการ กลุ่มออกก าลังกาย และ

กลุ่มนันทนาการ  
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
1. ได้รูปแบบการบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่บกพร่องการท าหน้าที่โดยใช้บทบาท

ของพยาบาล 
2. เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวชในการดูแลผู้ป่วย 

จิตเภทให้สามารถท าหน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
3. เป็นแนวทางในการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการบ าบัดที่ส่งเสริมการท าหน้าที่ในผู้ป่วย 

จิตเภทเรื้อรังต่อไป 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 

1.3 ลักษณะอาการของโรคจิตเภท 

1.4 การด าเนินโรค 

1.5 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 

1.6 การรักษาโรคจิตเภท 

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

1.8 ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

1.9 ผลกระทบของความเจ็บป่วยเรื้อรังต่อการบกพร่องการท าหน้าที่ 

1.10 อาการทางลบที่ส่งผลต่อการบกพร่องการท าหน้าที่ 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการท าหน้าที่ 

2.1 ความหมายและองค์ประกอบของการท าหน้าที่ 

2.2 ปัญหาการบกพร่องการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

2.3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

2.4 การประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 

3. แนวคิดการจัดการอาการ 

4. การพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

5. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง โดยค าว่า จิตเภท มาจาก ค าว่า “จิต” 

แปลว่า จิตใจ และ “เภท” แปลว่า แตกแยก ดังนั้น จิตเภท จึงแปลว่า จิตใจที่แตกแยก คือ ภาวะการ

แตกแยกของอารมณ์ ความรู้สึกและสติปัญญา ในภาษาอังกฤษใช้ค าว่า Schizophrenia ซึ่งมาจาก

ภาษากรีก โดยจิตแพทย์ชาวสวิสเซอร์แลนด์ ชื่อ Eugen Bleuler เมื่อปี ค.ศ. 1908 และใช้มาจนถึง

ปัจจุบัน (Sadock & Sadock, 2016) นอกจากนี้ มีผู้ให้ความหมายของโรคจิตเภทไว้มากมาย ดังนี้ 

สมภพ เรืองตระกูล (2553) ได้ให้ความหมายว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความ

ผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม จะต้องมีระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดย

ไม่มีความผิดปกติจากโรคทางสมอง อาการทางกาย พิษจากยาและสารเสพติด  

Sadock and Sadock (2003) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า เป็นโรคทางจิต

เวชที่ไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด มีลักษณะอาการทางบวกและอาการทางลบ เป็นสาเหตุของความเสื่อม

การรับรู้ ดังนั้น อาการของโรคจึงมีผลต่อการรับรู้ ความรู้สึก พฤติกรรมและการท าหน้าที่ 

สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American Psychiatric Association, 2013) ได้จัดท า

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเวชที่เรียกว่า Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder 

Fifth Edition (DSM-V) ให้ความหมายว่า โรคจิตเภท คือ โรคทางจิตเวชที่มีความเรื้อรังและรุนแรง   

มีอาการเด่นคือ การบกพร่องความคิด การรับรู้และพฤติกรรม 

กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ (2558) กล่าวว่า โรคจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่มีกลุ่มอาการ

ความผิดปกติทางอารมณ์ การรับรู้ กระบวนการคิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม ความผิดปกติ

ทางอารมณ์แสดงออกโดยผู้ป่วยแสดงอารมณ์ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมไม่สอดคล้องกับสภาพความ

เป็นจริง ด้านการรับรู้แสดงออกโดยผู้ป่วยรับรู้สิ่งต่างๆ ที่ไม่มีจริง ด้านกระบวนการคิดแสดงออกโดย

ผู้ป่วยมีความคิดไม่เป็นที่ยอมรับของสังคมท่ัวไป ส่วนทางด้านพฤติกรรมและบุคลิกภาพแสดงออกโดย

พฤติกรรมแยกตัว ถดถอย และมีพฤติกรรมแปลกๆ   

องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2018) ซึ่งจัดท าเกณฑ์การ

วินิจฉัยโรคจิตเวชที่เรียกว่า The 10th Edition of the International Classification Diseases 

(ICD-10) และได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า เป็นโรคทางจิตเวชที่มีความรุนแรง มีอาการเด่น คือ 

การบกพร่องด้านความคิด อารมณ์ ภาษา การรับรู้ และการรู้ส านึกในตนเอง จะมีอาการทางจิต เช่น 

หูแว่วประสาทหลอน ซึ่งส่งผลให้การท าหน้าที่ต่างๆ บกพร่อง ท าให้สูญเสียความสามารถในการ

ประกอบอาชีพหรือการเรียน 
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สรุปได้ว่า โรคจิตเภท เป็นโรคทางจิตเวชที่มีความเรื้อรังและรุนแรง มีความผิดปกติ

ทางด้านความคิดเป็นอาการเด่น ส่งผลต่อการรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม ท าให้ความสามารถในการ

ท าหน้าที่ต่างๆ ลดลง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มอาการหลัก คือ อาการด้านบวกและอาการด้านลบ โดย

ต้องมีความผิดปกติในระยะเวลาติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน  

 

1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 

1.2.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ (Biological factors)  

1) พันธุกรรม (Genetic factors) พบว่าญาติของผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรค     

จิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสเสี่ยงสูง ผลการศึกษาความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคจิตเภทในเครือญาติพบว่า ประชากรทั่วไปมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคจิตเภทร้อย

ละ 1 พ่ีน้องของผู้ป่วยมีความเสี่ยงร้อยละ 8 ลูกที่บิดาหรือมารดาเดียวกันมีความเสี่ยงร้อยละ 12 คู่

แฝดต่างไข่ของผู้ป่วยมีความเสี่ยงร้อยละ 12 ลูกที่บิดาและมารดาป่วยมีความเสี่ยงร้อยละ 40 คู่แฝด

ไข่ใบเดียวกันกับผู้ป่วยมีความเสี่ยงร้อยละ 47 (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558) โรคนี้เกิดจากความ

ผิดปกติยีนหลายแห่งร่วมกัน ท าให้เกิดความผิดปกติในระดับเซลล์ซึ่งส่งผลต่อการสร้าง synapse การ

เชื่อมโยงระหว่างเซลล์ประสาท (neuronal connectivity) และกระบวนการจัดการข้อมูลวงจรต่างๆ 

ในระบบเซลล์ประสาท ยีนที่ส าคัญในกระบวนการดังกล่าวได้แก่ Dysbindin (Dystrobrevin 

binding protein 1), Neuregulin1 (NRG1) และ disrupted in schizophrenia (DISC-1) (มาโนช 

หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

2) สารชีวเคมีในสมอง ได้แก่ Dopamine จากการศึกษามีสมมติฐานว่าเกิด

จาก Dopaminergic hyperactivity โดยเฉพาะ Mesolimbic และ Mesocortical tract (D2 

receptor) นอกจากนี้ สารสื่อประสาทชนิดอ่ืนที่เกี่ยวข้อง เช่น Serotonin พบว่า Serotonergic 

hypoactivity โดยเฉพาะ 5-HT2A receptor ใน Frontal cortex ท างานลดลง และ 

Norepinephrine ท างานมากเกินไป ส าหรับ Gamma-aminobutyric acid (GABA) ถ้าท างาน

น้อยลง Dopamine จะท างานมากเกินไป นอกจากนี้ยังมี Glutamate ซึ่งมี NMDA (N-methyl-D-

aspartic acid) receptor ท างานน้อยลง รวมทั้ง Acetylcholine และ Nicotine ท างานน้อยลง 

(กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

3) ประสาทกายวิภาค พบว่าสมองของผู้ป่วยจิตเภทจะมี Ventricle และ 

Sulci โตกว่าปกติ โดยเฉพาะบริเวณ Limbic และ Thalamus การฝ่อของ Prefrontal cortex 
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ขนาดของ Hippocampus และ Amygdala ที่ลดลง และพบว่าปริมาณและน้ าหนักของสมองน้อย

กว่าคนปกต ิ(กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558; สมภพ เรืองตระกูล, 2548) 

4) ประสาทสรีรวิทยา พบว่าสมองมีสภาพ hypofrontality คือ การ

ไหลเวียนเลือดบริเวณสมอง (Cerebral blood flow) และการเผาผลาญน้ าตาล (Glucose 

metabolism) ลดลงในบริเวณ Frontal lobe ตรงส่วน Prefrontal cortex และบางรายงานพบว่ามี

ความผิดปกติในระดับเซลล์บริเวณ Limbic และ Periventricle (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558; 

สมภพ เรืองตระกูล, 2548) 

5) ปัจจัยระหว่างการตั้งครรภ์และการคลอดของมารดา ระหว่างตั้งครรภ์

พบว่า หากมีภาวะความดันโลหิตสูง ท าให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือด ลดการไหลเวียนเลือดไปยัง

อวัยวะต่างๆ ส่งผลให้เลือดที่ผ่านรกไปเลี้ยงทารกลดลง เกิดภาวะขาดออกซิเจนในส่วนต่างๆ ส่งผลต่อ

พัฒนาการทางสมองของทารก ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของการ

คลอด Cephalopelvic disproportion ท าให้เกิดการติดเชื้อในครรภ์ได้สูงกว่าหญิงตั้งครรภ์ปกติ 

การติดเชื้อไวรัสระหว่างการตั้งครรภ์ การขาดสารอาหาร ท าให้เกิดภาวะจ ากัดการเจริญเติบโตของ

ทารกในครรภ์และคลอดก่อนก าหนดได้ ซึ่งพบว่าเด็กจะมีขนาดสมองส่วน Cortical gray matter 

และ Hippocampus ลดลง ขนาดของ Lateral ventricle ใหญ่ขึ้น ซึ่งพบได้มากในเด็กที่คลอดก่อน

ก าหนดหรือน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ ส่งผลต่อการเกิดโรคจิตเภทได้ (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558) 

 

1.2.2  ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors)  

1) จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์และทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการ พบว่าเป็นความ

ผิดปกติจากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก โดยเฉพาะในขวบปีแรกมีผลให้เกิดพยาธิ -

สภาพสมองส่วนที่ท าหน้าที่ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 

โดยเฉพาะพัฒนาการด้านภาษา สติปัญญา การคิด ความจ า การตัดสินใจ ความสนใจและการรับรู้  

(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

2) การรับรู้และความไวต่อความเครียดมากกว่าปกติ และตอบสนองต่อ

ความเครียดได้ไม่ดี (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

3) ความขัดแย้งในจิตใจ ที่เกิดจากสัญชาติญาณธรรมชาติมีมากและไม่

สามารถควบคุมได้ ขาดส านึกในการควบคุมตนเองและความรู้สึกผิดชอบชั่วดี ชอบเอาชนะและขัดแย้ง

กับผู้อ่ืน เกิดความคับข้องใจ ไม่แน่ใจ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
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4) การถูกกดขี่ข่มเหงในวัยเด็ก (Child abuse) หรือ การได้รับความ

กระทบกระเทือนทางจิตใจในวัยเด็ก (childhood trauma) มีการศึกษาพบว่า การได้รับการกดขี่ข่ม

เหงไม่ว่าจะเป็นทางกาย หรือทางใจ การถูกกระท าช าเราทางเพศ การได้รับความกระทบกระเทือน

ทางจิตใจในวัยเด็กล้วนแต่เป็นปัจจัยร่วมในการพัฒนาการเกิดโรคจิตเภททั้งสิ้น ยิ่ งได้รับแรวงกระทบ

จากเหตุการณ์เหล่านี้มากเท่าใด ยิ่งมีผลต่อการพัฒนาการเกิดโรคจิตเภทมากเท่านั้น (ภัทราภรณ์    

ทุ่งปันค า, 2560) 

 

1.2.3  ปัจจัยด้านสังคม (Sociological factors)  

สภาพสังคมและวัฒนธรรมมีผลต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภท เช่น  

1) ฐานะทางเศรษฐกิจ จากสถิติพบว่าประชากรที่มีฐานะยากจนป่วยเป็น

โรคจิตเภทมากกว่าประชากรที่มีฐานะดี เนื่องจากประชากรที่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ าต้องเผชิญกับ

ภาวะเครียดมากกว่าประชากรที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสูง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 

2558) 

2) การเลี้ยงดูในครอบครัว โดยพบว่า เด็กท่ีป่วยเป็นโรคจิตเภทมีบิดามารดา

ที่มีความขัดแย้ง พยายามดึงเด็กเข้ามาเป็นพวกของตน จนเด็กเกิดความลังเล ไม่แน่ใจ ซึ่งเป็นอาการ

ส าคัญของโรคจิตเภท หรือบิดามารดาที่เลี้ยงลูกแบบปกป้องมากเกินไป ท าให้เด็กไม่สามารถพัฒนา

บุคลิกของตนได้เหมาะสม นอกจากนี้ พบว่า ลักษณะของครอบครัวที่มีการแสดงอารมณ์ต่อกันสูง 

(High Expressed Emotion: high EE) ได้แก่ การต าหนิวิพากษ์วิจารณ์ ไม่เป็นมิตร จู้จี้ ยุ่งเกี่ยวมาก

เกินไปมีผลต่อการก าเริบของโรคจิตเภท (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

ทั้งนี้ ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท เชื่อว่าเกิดอาการได้

จากหลายสาเหตุ ซึ่งแนวคิดท่ียอมรับกันในปัจจุบัน คือ Stress-diathesis model ซึ่งเชื่อว่าผู้ป่วยนั้น

มีแนวโน้มที่จะป่วยหรือจุดอ่อน (Vulnerability) บางอย่างอยู่แล้ว เมื่อพบกับความกดดันหรือสิ่ง

กระตุ้น (Stress) บางประการท าให้เกิดโรคจิตเภทขึ้นมา โดยสภาพกดดันหรือสิ่งกระตุ้นนี้อาจเป็น

ปัจจัยด้านชีวภาพ จิตใจ สังคม หรือหลายปัจจัยรวมกัน (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 

2558) 
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1.3 ลักษณะอาการของโรคจิตเภท 

ลักษณะอาการทางคลินิก อาการแสดงของโรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ 

คือ อาการทางบวก (positive symptoms) และอาการทางลบ (negative symptoms) ดังนี้ 

1.3.1  กลุ่มอาการทางบวก (positive symptoms) หมายถึง อาการที่มีมากกว่า

คนปกติท่ัวไป (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ได้แก่ 

1) อาการหลงผิด (delusion) คือ ความคิดหรือความเชื่อในสิ่งที่ไม่เป็น

ความจริง เช่น ผู้ป่วยคิดว่ามีคนปองร้าย คิดว่าสามี/ภรรยามีชู้ คิดว่ามีคนมาหลงรักตนเอง คิดว่ามีคน

พูดถึงเรื่องราวของตนเอง 

2) อาการประสาทหลอน (hallucination) คือ การรับรู้ที่ผิดปกติทาง

ประสาทสัมผัส มีทั้งหมด 5 ด้าน คือ 1) อาการหูแว่ว (auditory hallucination) ซึ่งพบได้มากที่สุด 

เช่น ได้ยินเสียงคนพูดโดยที่ไม่มีใครพูดด้วย ผู้ป่วยอาจรับฟังเฉยๆ หรือพูดโต้ตอบด้วย 2) อาการเห็น

ภาพหลอน (visual hallucination) เช่น เห็นภาพคนหรือสิ่งของที่ไม่มีอยู่จริง 3) อาการหลอนทาง

กายสัมผัส (tactile hallucination) เช่น รู้สึกถูกสัมผัส รู้สึกว่ามีตัวแมลงไต่ตามตัว 4) อาการ

ประสาทหลอนทางการได้กลิ่น (olfactory hallucination) เช่น ผู้ป่วยได้กลิ่นแปลกๆที่บุคคลรอบ

ข้างไม่ได้กลิ่น และ 5) อาการประสาทหลอนทางการรับรส (gustatory hallucination) ผู้ป่วยรับรส

ผิดไป เช่น หวาน เค็ม ขม หรือรสแปลกๆ อย่างอ่ืน 

3) อาการด้านความคิดและค าพูดไม่มีแบบแผน (disorganized thought 

and speech) ผู้ป่วยมีปัญหาด้านความคิด ขาดความเชื่อมโยงเหตุผล ไม่สามารถล าดับความคิดตาม

เหตุการณ์ได้ เวลารับฟังผู้ป่วยพูดหรือตอบค าถามจะไม่ค่อยเข้าใจ ค าพูดไม่ต่อเนื่อง พูดเปลี่ยนเรื่อง

หนึ่งเป็นอีกเรื่องหนึ่งโดยเรื่องที่เปลี่ยนไม่เกี่ยวเนื่องกับเรื่องเดิมหรืออาจเกี่ยวเนื่องเล็กน้อย 

(loosening of association) พูดไม่รู้เรื่อง  

4) อาการด้านพฤติกรรมไม่มีแบบแผน (disorganized behavior) มี

พฤติกรรมวุ่นวาย แสดงพฤติกรรมแบบเด็ก พลุ่งพล่านกระวนกระวาย แต่งตัวแปลกประหลาด       

สุขวิทยาส่วนบุคคลไม่ดี พูดพึมพ าในที่สาธารณะ หรือตะโกน แช่งด่าหรือหัวเราะขึ้นมาอย่างกะทันหัน 

บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม 

5) พฤติกรรมเคลื่อนไหวน้อยหรือมากเกินไป (catatonic behavior) 

หมายถึง ช่วงที่กล้ามเนื้อแข็งเกร็งและไม่เคลื่อนไหว ภาวะเงียบงันและต่อต้าน (negativism) หรือช่วง

อาการคลั่งรุนแรง ผู้ป่วยอาจแสดงลักษณะท่าทางของร่างกายในรูปแบบที่แข็งหรือแปลกประหลาด

เป็นระยะเวลานาน และต่อต้านแรงที่พยายามขยับร่างกายผู้ป่วย 
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1.3.2  กลุ่มอาการทางลบ (negative symptoms) หมายถึง อาการที่ขาดหรือ

บกพร่องไปจากคนปกติ (Millan et al., 2014) ได้แก่  

1) Alogia พูดน้อย เนื้อหาที่พูดมีน้อย ใช้เวลานานในการตอบค าถาม 

โต้ตอบช้า หรือพูดแต่เรื่องเดิมๆ เปลี่ยนเรื่องสนทนายาก 

2) Affective flattening การแสดงออกทางด้านอารมณ์น้อยมาก สีหน้า

เฉยเมย ไม่แสดงอารมณ์ (Apathy) ไม่ค่อยสบตา บางครั้งอาจยิ้มหรืออารมณ์ดีบ้าง แต่โดยรวมแล้ว

การแสดงออกทางอารมณ์จะลดลงมาก 

3) Amotivation ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่สนใจตัวเอง อาจ

นั่งอยู่เฉยๆ ได้ทั้งวันโดยไม่ท าอะไร ไม่มีแรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ  

4) Anhedonia ภาวะสิ้นยินดี รู้สึกว่าชีวิตไม่มีความสุขแม้จะมีเรื่องดีๆ 

เกิดข้ึน ขาดความร่าเริงใจในการท ากิจกรรมหรือการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 

5) Asociality หลีกเลี่ยงการเข้าสังคม แยกตัว ไม่ค่อยแสดงออกหรือไม่มี

กิจกรรมที่สนุกสนาน มีความสัมพันธ์ทางสังคมกับผู้อ่ืนน้อย 

 

1.4 การด าเนินโรค  

ล าดับความเป็นไปได้ของโรค โดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี้ (มาโนช หล่อ

ตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

1) ระยะก่อนป่วย (premorbid phase) ผู้ป่วยมีความบกพร่องในด้านสังคม การ

เคลื่อนไหว หรือด้านการรู้คิด (cognitive) ในระดับเล็กๆ น้อยๆ ไม่ชัดเจน  

2) ระยะอาการน า (prodromal phase) ส่วนใหญ่จะเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงแบบ

ค่อยเป็นค่อยไป โดยช่วงแรกอาจมีอาการวิตกกังวลหรือซึมเศร้าที่ไม่เฉพาะเจาะจง ตามมาด้วยอาการ

ด้านลบ มีปัญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ สนใจดูแลตัวเองลดลง ขณะเดียวกันจะเริ่มมีอาการ

ทางบวกแบบเล็กน้อย (attenuated positive symptom) เช่น มีพฤติกรรมแปลกๆ อาจดูระแวง แต่

ไม่ถึงกับผิดปกติชัดเจน มีอาการด้านอารมณ์ เช่น วิตกกังวล หงุดหงิด และอาการด้านการรู้คิด 

(cognitive) เช่น สมาธิลดลง เหม่อลอย ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนเดิม 

ระยะเวลาในการเกิดระยะนี้ไม่แน่นอนอาจนานตั้งแต่เป็นสัปดาห์จนถึงเป็นปี โดยทั่วไปอยู่ระหว่าง   

2-5 ปีก่อนอาการก าเริบ ผู้ที่มีความเสี่ยงจ านวนหนึ่งก็ไม่เกิดอาการโรคจิตตามมา  เนื่องจากอาการใน

ระยะนี้คาบเก่ียวกับสิ่งที่พบได้ตามปกติ 
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3) ระยะโรคก าเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยโรค ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการทางบวก โดยผู้ป่วยที่มีอาการน าจะถูกกระตุ้นโดยเหตุการณ์ที่พบ

ได้ตามช่วงวัย ในการป่วยครั้งแรก ผู้ป่วยอาจเกิดอาการแบบรวดเร็วหรือช้าก็ได้ แต่ส่วนใหญ่จะเป็น

แบบค่อยเป็นค่อยไป หลังรักษาประมาณ 6 เดือนอาการจึงเริ่มทุเลา ช่วงที่อาการดีขึ้นแล้วผู้ป่วยมัก

หยุดยาเองและอีกไม่นานก็มีอาการก าเริบอีก โดยพบว่าร้อยละ 80 มักมีอาการก าเริบเป็นพักๆ 

ภายในช่วง 5 ปีแรก การป่วยครั้งหลังๆ อาจตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีเหมือนครั้งแรก โดยภาพรวม

ระยะนี้ผู้ป่วยจะอาการค่อยๆ แย่ลง ระยะเวลาช่วงนี้นานประมาณ 5-10 ปี จัดเป็นช่วงต้นของการ

เจ็บป่วยซึ่งเป็นระยะส าคัญ (critical period)  

4) ระยะเรื้อรัง/อาการหลงเหลือ (chronic/residual phase) ระยะนี้จะเริ่มคงที่

ทั้งในแง่ของระดับอาการและความสามารถในการท าหน้าที่ต่างๆ ของผู้ป่วย ในระยะยาวอาการทาง

จิตจะค่อยๆ ลดลงตามอายุที่มากขึ้น แม้อาจจะมีอาการทางบวกอยู่บ้างแต่ไม่มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือน

ในช่วงแรก ในขณะที่อาการทางลบและอาการด้านการรู้คิด (cognitive) จะยังอยู่ในระดับคงที่ตลอด

การเจ็บป่วยและไม่ตอบสนองต่อการรักษาในปัจจุบัน 

 

นอกจากนี้ ยังมีการแบ่งการด าเนินโรคจิตเภทออกเป็น 3 ระยะ ตามความรุนแรง

ของอาการทางจิต ดังนี้ (เสาวลักษณ์ สุวรรณไมตรี, อนงค์นุช ศาโศรก, ธนเนตร ฉันทลักษณ์วงศ์,      

ชุรีภรณ์ เสียงล้ า, และวีร์ เมฆวิลัย, 2560) 

1) ระยะเฉียบพลัน (Acute phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตปรากฏ

ชัดเจน รุนแรง อาจเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วย ผู้อื่น และ/หรือทรัพย์สิน เป็นช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิต

ก า เริบ เช่น หลงผิด ประสาทหลอน ความคิด อารมณ์  การรับรู้ และพฤติกรรมผิดปกติ 

(disorganized) ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตัวเองได้อย่างเหมาะสม 

2) ระยะท าให้คงสภาพ (Stabilization phase) เป็นระยะที่อาการของโรคลด

ความรุนแรงลงอยู่ในช่วง 6 เดือนหรือมากกว่า หลังจากการรักษาใน acute phase ผู้ป่วยอาการสงบ

ลงแต่ยังต้องได้รับยาต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า 

3) ระยะอาการคงที่ (Maintenance phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยอาการคงที่ อาการ

ด้านลบหรือด้านบวกที่เหลืออยู่ไม่เป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืน ความรุนแรงของอาการน้อยกว่า 

ระยะท าให้คงสภาพ (Stabilization phase)  
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1.5 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 

การวินิจฉัยโรคจิตเภทปัจจุบันสามารถท าได้ตามระบบการวินิจฉัย 2 เกณฑ์ ได้แก่ 

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ได้แก่ คู่มือการวินิจฉัยโรคทาง

จิตเวช ฉบับที่ 5 ปี ค.ศ. 2013 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder; Fifth 

edition; DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013) และเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทาง     

จิตเวชขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ การจ าแนกโรคและปัญหาทางสุขภาพนานาชาติ ฉบับที่ 10 ปี 

ค.ศ. 2016  (the International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problem Ten Revision: ICD-10) (World Health Organization, 2016) 

1.5.1 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกา ตาม

คู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช ฉบับที่ 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorder, 5th edition: DSM-V) มีดังนี ้

A: มีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อาการในช่วงเวลา 1 เดือน (หรือน้อยกว่า

หากได้รับการรักษา) และต้องมีอย่างน้อย 1 อาการในข้อ 1,2 หรือ 3 

    1. อาการหลงผิด (delusion) 

    2. อาการประสาทหลอน (hallucination) 

    3. ความผิดปกติของค าพูด (disorganized speech) เช่น พูดสับสนมาก 

มักเปลี่ยนเรื่องจนฟังไม่เข้าใจ 

    4. ความผิดปกติของพฤติกรรม (grossly disorganized behavior or 

catatonic behavior) 

    5. อาการด้านลบ (negative symptom) เช่น ไม่มีการแสดงออกทาง

อารมณ์ หรือขาดความสนใจในกิจกรรม 

 B: ระดับความสามารถในด้านต่างๆ เช่น การท างาน การมีสัมพันธภาพกับ

ผู้อื่น หรือการดูแลตนเองลดลงอย่างชัดเจนอย่างน้อย 1 ด้าน 

 C: มีอาการของความผิดปกติอย่างต่อเนื่องนานอย่างน้อย 6 เดือน ซึ่งต้องมี

ช่วงที่มีอาการในข้อ A อย่างน้อย 1 เดือน (อาจน้อยกว่านี้หากรักษาได้ผล) โดยช่วงที่เหลือซึ่งเป็น

ระยะอาการน าหรืออาการหลงเหลือ อาจมีเพียงอาการด้านลบหรือมีในข้อ A อย่างน้อย 2 อาการที่

เหลืออยู่เพียงเล็กน้อย เช่น มีความเชื่อแปลกๆ หรือมีประสบการณ์การรับรู้ที่ไม่ปกติ 

 D: ไม่มีอาการเข้าได้กับ Schizoaffective disorder, Depressive disorder 

หรือ Bipolar disorder ที่มีอาการทางจิตร่วมด้วย 
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 E: อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุจากยา สารเสพติด หรือโรคทางกาย 

 F: หากมีประวัติของโรค Autism spectrum disorder หรือ 

communication disorder ที่เป็นในวัยเด็ก จะวินิจฉัยโรคจิตเภทร่วมด้วยได้ต่อเมื่อมีอาการหลงผิด

หรือประสาทหลอนเป็นอการเด่นเพ่ิมจากอาการอ่ืน ในข้อ A นานอย่างน้อย 1 เดือน (หรือน้อยกว่า

หากรักษาได้ผลดี) 
 

1.5.2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก ได้แก่ การจ าแนกโรคและ

ปัญหาทางสุขภาพนานาชาติ ฉบับที่ 10 ปี ค.ศ. 2016 (the International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problem Ten Revision: ICD-10)  

อาการต่างๆ ของโรคจิตเภทสามารถแบ่งเป็นกลุ่มเพ่ือสร้างเกณฑ์ส าหรับการ

วินิจฉัยโรค ดังนี้ 

   1) Thought echo, thought insertion, thought withdrawal และ thought 

broadcasting เป็นกลุ่มอาการท่ีแสดงว่ามีความผิดปกติของความคิด 

 2) Delusion of control, influence หรือ passivity เป็นการหลงผิดว่าการ

เคลื่อนไหวของแขน ขา หรือความคิด หรือการกระท า หรือการรับรู้ความรู้สึก ถูกควบคุมโดยอ านาจ

ภายนอก ส่วน delusion perception เป็นการหลงผิดเกี่ยวกับสิ่งที่ได้รับรู้จริงๆ เช่น เห็นแพทย์ขยับ

จมูกไปมาผู้ป่วยหลงผิดว่าการท าเช่นนี้หมายถึง ผู้ป่วยต้องไปบ าบัดความใคร่ด้วยตนเอง เป็นต้น 

  3) มีเสียงหลอนหรือเสียงแว่วที่คอยวิพากษ์วิจารณ์พฤติกรรมของผู้ป่วย หรือหูแว่ว

ได้ยินเสียงพูดหลายเสียงก าลังวิพากษ์วิจารณ์เกี่ยวกับผู้ป่วย หรือเป็นเสียงหลอนที่มาจากบางส่วนของ

ร่างกาย 

 4) มีอาการหลงผิดอย่างอ่ืนโดยที่อาการหลงผิดนั้นเป็นอยู่เรื่อยๆ และไม่

สอดคล้องกับวัฒนธรรมในบริบทที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่และเป็นไปไม่ได้ เช่น สร้างเอกลักษณ์ทางศาสนา 

หรือเอกลักษณ์ทางการเมือง หรือหลงผิดว่าตนเองมีอ านาจหรือพลังเหนือมนุษย์ เช่น มีความสามารถ

ที่จะควบคุมอากาศหรือก าลังสนทนากับมนุษย์ต่างดาว เป็นต้น 

 5) มีอาการประสาทหลอนอยู่เรื่อยๆ โดยจะเป็นชนิดใดก็ได้แต่ส่วนมากแล้วจะ

เป็นประสาทหลอนทางหู และต้องร่วมกับอาการหลงผิด โดยอาการหลงผิดอาจจะเป็นแล้วหายไป

อย่างรวดเร็วหรืออาการหลงผิดเป็นแบบไม่เต็มรูปแบบ หรืออาการประสาทหลอนนั้นเกิดขึ้นทุกวัน

เป็นเวลาหลายๆ สัปดาห์หรือหลายๆเดือน 
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 6) กระแสความคิดแตกกระจาย หรือผู้ป่วยเติมความคิดไปมากจนท าให้ความคิดมี

ลักษณะไม่เชื่อมนัยกันหรือพูดไม่ตรงประเด็น หรือมีลักษณะ neologism 

 7) มีพฤติกรรมแบบ catatonia เช่น ท าท่าค้างอยู่ท่าใดท่าหนึ่งนานๆ หรือท าท่า

แข็งท่อเหมือนหุ่นขี้ผึ้ง (waxy flexibility) ท าท่าต่อต้าน (negativism) หรือเป็นใบ้ (mutism) หรือมี

พฤติกรรมนิ่งเสมือนไม่มีชีวิต 

 8) มีอาการทางลบ เช่น สีหน้าทื่อไม่แสดงอารมณ์ พูดน้อยมาก การตอบสนอง

ทางอารมณ์ไม่เหมาะสม และความสามารถทางสังคมลดลง จนส่งผลให้ผู้ป่วยอยกตัวออกจากสังคม 

ทั้งนี้ ต้องแน่ใจว่าอาการในข้อนี้ไม่ได้เกิดจากอารมณ์เศร้าหรือยารักษาโรคจิต 

 9) มีอาการเปลี่ยนแปลงอย่างมากในพฤติกรรมส่วนบุคคล และเป็นการ

เปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง เช่น เปลี่ยนแปลงไปสู่การไม่สนใจ ไม่มีเป้าหมายในชีวิต เกียจคร้าน 

หมกมุ่นกับตนเอง แยกตัวออกจากสังคม เป็นต้น 

การจะวินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรคจิตเภท ผู้ป่วยต้องมีอาการตามข้อ 1) ถึงข้อ 4) ข้อใด

ข้อหนึ่งอย่างชัดเจนมากๆ ถ้าอาการไม่ชัดเจนนักต้องมีอาการมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ข้อ แต่ถ้าเป็น

อาการตามข้อ 5) ถึงข้อ 8) ก็ต้องมีอาการอย่างน้อยที่สุด 2 ข้อ โดยอาการตามเกณฑ์เหล่านี้ ต้องเป็น

นานอย่างน้อย 1 เดือนหรือมากกว่า ถ้าผู้ป่วยมีอาการตามเกณฑ์ดังกล่าวแต่เป็นน้อยกว่า 1 เดือน ไม่

ว่าจะได้รับยาแล้วหรือไม่ก็ตาม ใน ICD-10 จะให้การวินิจฉัยว่าเป็น acute schizophrenia-like 

psychotic disorder ไว้ก่อน แล้วจึงวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทภายหลัง ถ้าหากอาการนั้นเป็นอยู่นาน

กว่า 1 เดือน  

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภทนั้นสามารถท าได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนดโดยสมาคม

จิตแพทย์อเมริกัน (APA) และตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (WHO) อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติ

ส่วนใหญ่จิตแพทย์ในประเทศไทยจะใช้เกณฑ์การวินิจฉัยโดยใช้ระบบ DSM-5 ของสมาคมจิตแพทย์

อเมริกันในการวินิจฉัยโรค แต่ในการบันทึกสถิตินั้นจะบันทึกตามระบบขององค์การอนามัยโลกเพ่ือ

ประโยชน์ทางด้านระบาดวิทยา จึงสรุปได้ว่า ในการวินิจฉัยโรคจิตเวชในประเทศไทย จะใช้ระบบของ 

DSM-5 ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกันในการจ าแนกโรคโดยระบุเป็นชื่อโรคแล้วตามด้วยรหัส ICD-10 

ขององค์การอนามัยโลกในวงเล็บ (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2560) 

ในการก าหนดประชากรและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัย

คัดเลือกผู้ป่วยที่จิตแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) ที่มีรหัสโรค F20 (F20.0 - 

F20.9) 
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1.6 การรักษาโรคจิตเภท 

1.6.1  หลักการรักษาผู้ป่วยจิตเภท  

1.6.1.1 การรักษาด้วยยา เพ่ือช่วยรักษาอาการของโรคให้ดีขึ้น และ

ป้องกันการกลับเป็นซ้ าในระยะเฉียบพลันของโรค การให้ยาจะช่วยแก้ไขพฤติกรรมของผู้ป่วยให้เป็น

ปกติโดยเร็วที่สุด ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและผู้อ่ืน เช่น พฤติกรรมก้าวร้าวหรือท าร้าย

ตนเอง การให้ยาในระยะยาวจะช่วยลดการกลับเป็นซ้ า โดยพบว่าผู้ป่วย 2 ใน 3 จะเป็นซ้ าอีกหลังจาก

หยุดยา 6-12 เดือน ในขณะที่ผู้ป่วยที่รับประทานยาต่อเนื่องจะมีโอกาสเป็นซ้ าร้อยละ 10-30 (มาโนช 

หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

1.6.1.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า จะพิจารณารักษากับผู้ป่วยที่มีอาการทาง 

Catatonia ทั้งในระยะ stupor หรือ excitement ผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าอย่างมากและเสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตาย และผู้ป่วยที่รักษาด้วยยาไม่ได้ผล (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

1.6.1.3 การรักษาด้านจิตสังคมหรือการฟ้ืนฟูทางจิตสังคม เป็นการให้

ความรู้ด้านจิตสังคม (Education and Psychosocial Intervention) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและ

ครอบครัวสามารถจัดการกับโรคและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค 

ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมในสังคม กลับไปท างานหรือเรียนได้ รูปแบบการรักษาทาง

จิตสังคม เช่น การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม 

(Cognitive Behavior Therapy) การฝึกทักษะทางสังคม (Social Skills Training) การบ าบัด

ครอบครัว (Family intervention) เป็นต้น (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

 

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

การพยาบาลแบ่งเป็น 3 ระยะ ตามระดับความรุนแรงของโรค ได้แก่ ระยะ

เฉียบพลัน (Acute phase) ระยะท าให้คงสภาพ (Stabilization phase) และระยะอาการคงที่ 

(Maintenance phase) ดังนี้ (เสาวลักษณ์ สุวรรณไมตรี และคณะ, 2560) 

1) การพยาบาลในระยะเฉียบพลัน (Acute phase) การพยาบาลในระยะนี้ต้อง

เน้นในเรื่องความปลอดภัย ป้องกันพฤติกรรมก้าวร้าว หรือความเสี่ยงที่อาจเป็นอันตรายต่อผู้ป่วย 

หรือผู้ อ่ืน เช่น ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ภาวะถอนพิษสุราในผู้ป่วยที่ใช้สุรา ผู้ป่วยที่มีอาการ

ข้างเคียงจากการใช้ยาจิตเวช เป็นต้น  

2) การพยาบาลเมื่อเข้าสู่ระยะท าให้คงสภาพ (Stabilization phase) ในระยะนี้ 

การพยาบาลเน้นแก้ไขอาการทางจิต โดยเน้นให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับโรค การรักษา การจัดการกับ
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ความเครียดที่เหมาะสม การดูแลตนเอง เพ่ือเตรียมตัวผู้ป่วยให้กลับไปอยู่ในชุมชนและระยะนี้

ครอบครัวควรมีส่วนร่วมในการรักษา 

3) การพยาบาลเมื่อเข้าสู่ระยะอาการคงที่ (Maintenance phase) ในระยะนี้จะ

เน้นการดูแลเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า ลดอาการทางลบและส่งเสริมทักษะทางสังคม ได้แก่ พัฒนาการ

ท าหน้าที่ด้านต่างๆ พัฒนาคุณภาพชีวิต ติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา ติดตามอาการของผู้ป่วย 

ลดความเสี่ยงการป่วยซ้ า 

 

หลักการพยาบาลทั่วไป (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น พยาบาลต้องมีลักษณะตรงไปตรงมา ไม่อ้อมค้อม 

เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาด้านการรับรู้ ด้านการแปลความหมายของสิ่งที่ได้รับรู้ ด้านการสื่อ

ความหมายและด้านสังคม การพูดยาวท าให้การรับรู้ของผู้ป่วยถูกบิดเบือนและท าให้ความหมายของ

สิ่งที่รับรู้ผิดมากขึ้น และสิ่งส าคัญ คือ เนื้อหาสาระที่พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริง ไม่

ล้อเลียนผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยไม่สามารถแยกการล้อเลียนและการพูดจริงได้ โดยทั่วไปแล้วการพยาบาล

ผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย  

1) การพยาบาลด้านร่างกาย เริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาดตนเอง

และด้านสุขอนามัยทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการดูแลตนเอง สุขอนามัยไม่ดี 

ผู้ป่วยบางคนไม่อาบน้ าเป็นเวลาหลายๆ วัน ไม่เปลี่ยนเสื้อผ้า ไม่แปรงฟัน เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล พยาบาลจึงต้องช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลด้านความสะอาดของร่างกายและสุขอนามัย

ตนเอง 

2) การพยาบาลด้านความคิด สิ่งที่ผู้ให้การพยาบาลควรท า คือ การหาความหมาย

ของความคิด การสนทนากับผู้ป่วยจะท าให้ทราบความคิดของผู้ป่วยได้ นอกจากนี้ การหาความหมาย

ของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกจะช่วยให้เข้าใจความคิดของผู้ป่ วยที่สื่อออกมาทางด้านพฤติกรรม

ได้มากขึ้น และสุดท้ายที่พยาบาลต้องท า คือ การให้ความจริงแก่ผู้ป่วยและส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับ

ความเป็นจริง โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

 2.1) การหาความหมายของค าพูดและพฤติกรรมแปรปรวน ผู้ป่วยจิตเภทมี

ความผิดปกติด้านความคิด ความคิดหลายๆอย่างของผู้ป่วยถูกถ่ายทอดออกมาทางค าพูดและ

พฤติกรรมที่คนอ่ืนไม่เข้าใจ ดังนี้น สิ่งแรกที่พยาบาลจะต้องท าเมื่อเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท คือ การหา

ความหมายของค าพูดและพฤติกรรมนั้นๆ พยาบาลฟังเพ่ือหาสาระที่ผู้ป่วยพูด สังเกตพฤติกรรมเพ่ือ

หาความหมาย บางครั้งอาจต้องตรวจสอบความหมายของค าพูดและพฤติกรรมนั้นกับผู้ป่วย 
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 2.2) การส่งเสริมให้ความจริงแก่ผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่มีอาการประสาท

หลอนจะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู้ เช่น เห็นบางภาพที่พยาบาลมองไม่เห็น พยาบาลจะให้ความ

จริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยบรรยายภาพที่เห็น ขณะเดียวกันก็จะบอก

ว่าพยาบาลไม่เห็นภาพนั้น เป็นต้น 

3) การพยาบาลด้านจิตใจ อารมณ์ ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทด้านอารมณ์ที่เห็นได้

ชัดเจนคือ อารมณ์ราบเรียบ ซึ่งเห็นได้จากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์ตอบสนองเหตุการณ์ ไม่สบตา 

อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ ภาวะนี้อาจท าให้พยาบาลหงุดหงิดและไม่พอใจ และพยาบาลอาจ

เห็นผู้ป่วยยิ้มโดยไม่มีสาเหตุซึ่งอาจท าให้พยาบาลขบขัน พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อ

ภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติเหล่านี้ เสริมสร้างพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับ

เหตุการณ ์

4) การพยาบาลด้านสังคม ปัญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของผู้ป่วยจิตเภท การ

ไม่สนใจกิจกรรมสังคมและไม่สนใจบุคคลอ่ืน เป็นปัญหาที่พยาบาลต้องวางแผนแก้ไขแม้ว่าจะเป็น

ปัญหาที่ใช้ระยะเวลา จะเห็นผู้ป่วยเดินอยู่คนเดียวในที่ห่างไกลผู้อ่ืน พยาบาลอาจจะพยายามน าผู้ป่วย

ให้กลับมาอยู่กับผู้อ่ืนโดยที่ยังไม่ได้ประเมินภาวะอันตรายของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยอาจท าร้ายพยาบาลได้

ด้วยความหวดระแวงและหลงผิด นอกจากนี้ สิ่งที่ผู้ป่วยพูดและเนื้อหาการพูดอาจจะมีสาระที่ผู้อ่ืนไม่

เข้าใจ พฤติกรรมแปลกๆ ของผู้ป่วยท าให้เป็นที่ขบขัน ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมสที่คาดเดาไม่ได้ 

พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถด้านสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย และเสริมสร้างทักษะทางด้าน

สังคมพ้ืนฐานที่ยังหลงเหลืออยู่ ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองด้านสุขอนามัยส่วนบุคคลเพ่ือไม่ให้คนที่อยู่รอบ

ข้างรังเกียจผู้ป่วย พัฒนาทักษะทางสังคมที่ถูกต้องเหมาะสม 

 

1.8 ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

ไพรัตน์ พฤกษชาติคุณากร (2534) อธิบายว่า โรคจิตเภทแบ่งตามระยะเวลาที่ป่วย

ได้เป็น 2 ระยะ คือ 1) ระยะเฉียบพลัน (Acute schizophrenia) มีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มผิดปกติ เกิด

อาการแสดงต่างๆ ของความเจ็บป่วยต่อเนื่องติดต่อกัน ตั้งแต่ 6 เดือนถึง 2 ปี 2) ระยะเรื้อรัง 

(Chronic schizophrenia) มีระยะเวลาตั้งแต่เริ่มผิดปกติเกิดอาการแสดงต่างๆ ของความเจ็บป่วย

อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป 

สุดาพร สถิตยุทธการ (2559) อธิบายว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง หมายถึง ผู้ที่มีอาการ

ทางจิตหลงเหลืออยู่ซึ่งเกิดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท โดยมีอาการทางจิตที่ผิดปกติตั้งแต่หนึ่ง
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ครั้งขึ้นไป สอดคล้องกับเกณฑ์การการวินิจฉัยโรค ICD10 ที่ระบุว่าได้รับการรักษาระยะยาว (long 

term care) โดยอาจจะมีหรือไม่มีอาการทางลบก็ได้ 

Goldman, Gattozzi, and Taube (1981) ได้ก าหนดรายละเอียดการจ ากัดความ

โรคเรื้อรังทางจิตเวชว่ามีหลักเกณฑ์ส าคัญ 3 ประการ คือ 1) การวินิจฉัยโรคมีความรุนแรงและคงอยู่

นาน 2) ระยะเวลาการด าเนินโรค ทั้งนี้ การก าหนดระยะอาจแตกต่างกันไปในแต่ละสถาบัน เช่น 

สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American Psychiatric Association, 1987) ก าหนดระยะเวลาการ

ด าเนินโรคมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ปี ขณะที่ Liberman (1988) ระบุว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง คือ ผู้ป่วย

ที่รักษาอยู่ในโรงพยาบาล 1 ครั้งนาน 6 เดือน ในรอบ 5 ปี หรือเข้านอนในโรงพยาบาลซ้ ามากกว่า

หรือเท่ากับ 2 ครั้งในรอบ 1 ปี และ 3) การสูญเสียความสามารถในบทบาทพ้ืนฐานชีวิตประจ าวัน

อย่างน้อย 3 ใน 6 ด้าน ประกอบด้วย การดูแลสุขภาพตนเอง การคิดเองท าเองอย่างเหมาะสม 

ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การติดต่อทางสังคม การเรียนรู้และสร้างสรรค์ และการมีรายได้หาเลี้ยง

ตนเอง 

Lamberti (2001) อธิบายว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่จัดอยู่ในระยะเรื้อรังเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคจิตเภทอย่างน้อย 2 ครั้ง มีประสบการณ์การเจ็บป่วยในระยะการ

ด าเนินของโรคทั้งในระยะอาการน าและอาการก าเริบ โดยในระยะเรื้อรังผู้ป่วยจะมีความผิดปกติใน

การแยกตัวเอง มีความคิดเข้าข้างตนเอง มีความบกพร่องในการดูแลสุขอนามัยของตนเองและการ

แต่งกายที่ไม่เหมาะสม มีอารมณ์ที่เรียบเฉยหรือไม่เหมาะสม พูดน้อยหรือพูดต่อเติมเสริมแต่งความคิด

ที่ไร้เหตุผล หรือขาดความกระตือรือร้น  

Herz and Marder (2002) อธิบายว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มีอาการคงที่อาจไม่มี

อาการผิดปกติทางจิตให้เห็นชัดเจน (asymptomatic) แต่พบว่ามีอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย 

ได้แก่ ความรู้สึกกดดัน วิตกกังวล นอนไม่หลับ หรือมีอาการทางบวกในระดับเล็กน้อย 

สรุป ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง หมายถึง ผู้ที่มีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ซึ่งเกิดจากการ

เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท อาจจะมีหรือไม่มีอาการทางลบก็ได้ โดยมีอาการทางจิตที่ผิดปกติตั้งแต่หนึ่ง

ครั้งข้ึนไป และมีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป  
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1.9 ผลกระทบของความเจ็บป่วยเรื้อรังต่อการบกพร่องการท าหน้าที่  

ผู้ป่วยจิตเภทเกือบทุกรายที่ต้องรักษาแบบเรื้อรัง (chronic treatment) หรือต้อง

รักษาอย่างต่อเนื่อง พบว่ามีภาวะทุพพลภาพของการท าหน้าที่ด้านต่างๆ (functional disability) 

และมีความเรื้อรังของอาการของโรค ดังนั้น การฟ้ืนตัวกลับมา (recovery) ของผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงพบได้

น้อยมาก ในขณะที่ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ถูกส ารวจทางระบาดวิทยาเป็นซึ่งกลุ่มประชากรทั่วไป (ไม่ต้อง

รักษาแบบเรื้อรังหรือไม่ได้รักษา) จะมีภาวะทุพพลภาพของการท าหน้าที่ด้านต่างๆ น้อยกว่าและมี

ความเรื้อรังของอาการต่ ากว่า หรือมีการฟ้ืนตัวกลับมาดีกว่านั่นเอง (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ   

วาสิกนานนท์, 2552) 

ภาวะทุพพลภาพของการท าหน้าที่และความเรื้อรังของอาการของโรคมีความ

แตกต่างกันได้มากในผู้ป่วยโรคจิตเภทแต่ละราย โดยการศึกษาระยะยาวพบว่า ผู้ป่วยทุกๆ 1 รายใน 

10 ราย ยังคงมีอาการโรคจิตอยู่อย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาการด าเนินโรค มีหลายการศึกษาพบว่า 

ผู้ป่วยจ านวน 1 ใน 3 มีการด าเนินโรคที่ดีโดยมีอาการหลงเหลืออยู่เพียงเล็กน้อย และจากการ

ประเมินผลลัพธ์ของการรักษาโดยใช้แบบประเมินการท าหน้าที่ Global Assessment of 

Functioning Scale (GAF) พบว่า ผู้ป่วยประมาณ 1 ใน 3 มีความบกพร่องการท าหน้าที่เพียง

เล็กน้อย ขณะที่ผู้ป่วย 2 ใน 3 มีอาการและความบกพร่องการท าหน้าที่ในระดับปานกลางหรือระดับ

รุนแรง ซึ่งสอดคล้องกับการประเมินผลลัพธ์ของการรักษาโดยใช้การประเมินการท าหน้าที่ด้านการ

งานและด้านสังคม เช่น จากการติดตามผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วยครั้งแรกเป็นเวลา 15 ปี โดยใช้ 

Disability Assessment Scale (DAS) เป็นเครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ด้านการงานและการท า

หน้าที่ด้านสังคมพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 33 มีการท าหน้าที่อยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก ร้อยละ 23 อยู่ใน

เกณฑ์พอใช้ และร้อยละ 44 มีการท าหน้าที่ด้านการงานและสังคมอยู่ในเกณฑ์ไม่ดี (พิเชษฐ อุดมรัตน์ 

และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีโอกาสหายเป็นปกติน้อย ถึงแม้ผู้ป่วยได้รับการรักษาและดีขึ้น

แต่มีอาการหลงเหลืออยู่และมีอาการก าเริบเป็นครั้งคราว เมื่อป่วยเป็นระยะเวลานานผู้ป่วยจะมีความ

เสื่อมด้านความคิดและทักษะต่างๆ ท าให้มีปัญหาในการด าเนินชีวิตและการท างาน ขาดสัมพันธภาพ

กับผู้อ่ืน มีพฤตกิรรมแปลกๆ รวมทั้งอาการประสาทหลอนและหลงผิด และจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย

จิตเภทเรื้อรังที่ป่วยอย่างน้อย 10 ปี มีปัญหาในการท าหน้าที่ในระดับปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 66 

(Creado et al., 2006) และผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ป่วยมานานกว่า 5 ปี มีความบกพร่องในด้านการท า

หน้าที่ ด้านการดูแลตนเอง ร้อยละ 50 (สมภพ เรืองตระกูล, 2542) 
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1.10  อาการทางลบท่ีส่งผลต่อการบกพร่องการท าหน้าที ่

  ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีอาการทางลบ ประมาณร้อยละ 20-40 ซึ่งพบได้มากกว่า

ผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรก (Buchanun, 2007 cited in Lutgens et al., 2017; Mwansisya et al., 

2013; Wang et al., 2013) อาการทางลบ (negative symptoms) เป็นอาการที่ขาดหรือบกพร่อง

ไปจากคนปกติ มีความสัมพันธ์กับการบกพร่องการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท (Galderisi et al., 

2018) อาการทางลบท าให้ผู้ป่วยมีลักษณะขาดความกระตือรือร้น มีแรงจูงใจน้อย เฉื่อยชา เก็บตัว 

ขาดความสนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีการแสดงออกทางอารมณ์และค าพูดน้อยลง ขาด

ความสามารถในการสื่อสาร พร่องการเข้าสังคม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีบุคลิกภาพหรือการท าหน้าที่ต่างๆ 

เสื่อมลง โดยแต่ละอาการส่งผลต่อการท าหน้าที่ ดังนี้ 

1) Alogia ผู้ป่วยมีอาการพูดน้อย เนื้อหาที่พูดมีน้อย ใช้เวลานานในการ

ตอบค าถาม โต้ตอบช้า หรือพูดแต่เรื่องเดิมๆ เปลี่ยนเรื่องสนทนายาก (Galderisi et al., 2018) ท าให้

การติดต่อสื่อสารบกพร่อง 

2) Affective flattening ผู้ป่วยมีการแสดงออกทางด้านอารมณ์น้อยมาก  

สีหน้าเฉยเมย ไม่แสดงอารมณ์ (Apathy) ไม่ค่อยสบตา บางครั้งอาจยิ้มหรืออารมณ์ดีบ้าง แต่โดยรวม

แล้วการแสดงออกทางอารมณ์จะลดลงมาก (Galderisi et al., 2018) ท าให้บกพร่องด้านการแสดง

อารมณ์ และอาจมีการควบคุมอารมณ์ไม่เหมาะสม 

3) Amotivation ผู้ป่วยขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่สนใจตัวเอง 

อาจนั่งอยู่เฉยๆ ได้ทั้งวันโดยไม่ท าอะไร ไม่มีแรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ (Galderisi et al., 2018) ท า

ให้บกพร่องการดูแลตัวเองและความรับผิดชอบต่างๆ  

4) Anhedonia ภาวะสิ้นยินดี รู้สึกว่าชีวิตไม่มีความสุขแม้จะมีเรื่องดีๆ 

เกิดข้ึน ขาดความร่าเริงใจในการท ากิจกรรมหรือการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน (Galderisi et al., 2018)  

ท าให้บกพร่องสัมพันธภาพในสังคม 

5) Asociality หลีกเลี่ยงการเข้าสังคม แยกตัว ไม่ค่อยแสดงออกหรือไม่มี

กิจกรรมที่สนุกสนาน มีความสัมพันธ์ทางสังคมกับผู้อ่ืนน้อย (Galderisi et al., 2018) ท าให้บกพร่อง

สัมพันธภาพในสังคม 
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อาการทางลบแบ่งออกเป็น 2 ชนิด (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนา

นนท์, 2552) คือ  

1) อาการทางลบชนิดปฐมภูมิ (primary negative symptoms หรือ 

deficit symptoms) เป็นกลุ่มอาการทางลบที่เกิดข้ึนจากตัวโรคเอง มีลักษณะดังนี้  

อาการทางลบซึ่งเป็นมาก่อนเริ่มป่วย (premorbid negative symptoms) 

จะเกิดก่อนอาการโรคจิต บ่งบอกว่าผู้ป่วยมีบุคลิกภาพเดิมก่อนป่วยไม่ดี  

อาการทางลบที่เป็นพร้อมกับอาการโรคจิต (psychotic phase) ในระหว่าง

มีอาการโรคจิต ผู้ป่วยจะมีอาการทางลบร่วมไปด้วย  

อาการทางลบที่ยังคงอยู่หลังอาการโรคจิตหายไป ท าให้ผู้ป่วยมีบุคลิกภาพ

หรือการท าหน้าที่ต่างๆ เสื่อมลงจากก่อนป่วย 

2) อาการทางลบชนิดทุติยภูมิ (secondary negative symptoms หรือ 

nondeficit symptoms) เป็นอาการทางลบที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน สามารถหายได้ ส่วนใหญ่เกิดจาก

ผลข้างเคียงของยาจากการรักษาโรคจิตหรือโรคซึมเศร้า ภาวะหมดก าลังใจ เกิดจากการขาดการ

กระตุ้นเป็นเวลานาน ซึ่งในทางปฏิบัติการแยกอาการทางลบที่เกิดขึ้นเองกับอาการทางลบที่เกิดจาก

สาเหตุอ่ืนมักท าได้ยาก อาการทางลบชนิดทุติยภูมิส่วนใหญ่จะหายได้เม่ือรักษาหรือแก้ไขที่สาเหตุ 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเพทที่มีอาการทางลบ 

โดยท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการทางลบชนิดปฐมภูมิ คือ อาการทางลบที่เกิดจากลักษณะตัว

โรคเอง ไม่เก่ียวข้องสัมพันธ์กับผลข้างเคียงจากการรักษาด้วยยา 

 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการท าหน้าที่ 
2.1 ความหมายและองค์ประกอบของการท าหน้าที่ 

Rosen et al. (1989) ได้ให้ความหมายของการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 

หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยจิตเภทที่มีการกระท าพฤติกรรมหรือการจัดการกับสถานการณ์ต่างๆ 

รอบตัว และสามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม เพ่ือให้ตนเองสามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้ตาม

สภาวะของโรคที่ตนเองเป็นอยู่ ประกอบด้วย 5 ด้าน คือ 

1) การดูแลตนเอง หมายถึง ความสามารถในการดูแลความสะอาดของร่างกาย

และเสื้อผ้าได้สะอาด ไม่มีกลิ่นตัว แต่งกายได้เหมาะสมกับกาลเทศะ และมีบุคลิกภาพที่ดี 
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2) การควบคุมอารมณ ์หมายถึง ความสามารถในการควบคุมอารมณ์ตนเอง ไม่

ก่อความรบกวนผู้อื่น ไม่ก้าวร้าวท าลายข้าวของหรือท าร้ายตัวเอง ไม่แสดงความโกรธต่อค าพูดของผู้ที่

ท าให้ไม่พอใจ สามารถปฏิบัติตามกฎระเบียบ ไม่มีการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติด 

3) สัมพันธภาพในสังคม หมายถึง การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนในสังคม สนใจใน

การท ากิจกรรมยามว่างหรือกิจกรรมในสังคม และรักษาสัมพันธภาพกับเพ่ือนได้ 

4) การติดต่อสื่อสาร หมายถึง ความสามารถในการสื่อสารให้ผู้อ่ืนเข้าใจ สบตา

ในการสนทนา และไม่พูดแทรกผู้อื่นขณะก าลังสนทนา 

5) ความรับผิดชอบ หมายถึง ความสามารถในการเตรียมอาหารให้ตัวเอง 

รับประทานยาตามท่ีแพทย์สั่งโดยไม่ต้องเตือน ใช้จ่ายเงินในสิ่งที่จ าเป็นได้อย่างเหมาะสม และสามารถ

อยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้ 

Ware Jr and Gandek (1998) ได้อธิบายถึงการท าหน้าที่ทางสังคมในผู้ป่วยโรค

เรื้อรัง แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1) การประกอบกิจวัตรประจ าวัน 2) การท าหน้าที่ทางสังคม       

3) การท าหน้าที่ให้ส าเร็จ และ 4) ความสามารถในการปรับตัว 

Thara et al. (1988 cited in (Saraswat, Rao, Subbakrishna, & Gangadhar, 

2006) ได้อธิบายว่า การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 2 ส่วนหลัก คือ 1) ความสามารถใน

การดูแลตนเองและความสามารถในการคงไว้ซึ่งการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 2) ความสามารถใน

การจัดการด้วยตนเอง โดยใช้สื่อและทักษะทางสังคม เพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน 

Zortéa and Belmonte-de-Abreu (2012) ได้อธิบายว่า ภาวะการท าหน้าที่ มี

แนวคิดและองค์ประกอบที่หลากหลาย ซึ่งประกอบด้วย ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 

และการมีปฏิสัมพันธ์กับสถานการณ์ต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน เช่น การเรียน การท างาน การด ารงชีวิต

อย่างอิสระ การมีเวลาพักผ่อน และการรักษาสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 

Kawaguchi et al. (2018) อธิบายว่า การท าหน้าที่ในทุกๆวัน (everyday 

functioning) บ่งบอกผลลัพธ์การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในการใช้ชีวิตในชุมชน มี 3 องค์ประกอบ 

ได้แก่ 1) การท าหน้าที่ทางสังคม (Social functioning) คือ ความสามารถในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 

2) การท าหน้าที่ด้านการงาน (Vocational functioning) คือ ความสามารถในการแก้ปัญหาการ

ท างาน และ 3) การท าหน้าที่ในชุมชน (Community functioning) คือ ความสามารถในการท า

กิจวัตรประจ าวัน 

สรุป การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วย     

จิตเภทเรื้อรังในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ หรือมีการกระท าพฤติกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการด าเนิน
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ชีวิตประจ าวัน และการจัดการกับสถานการณ์ต่างๆ รอบตัว ประกอบด้วย การดูแลตนเองด้านต่างๆ 

การจัดการกับอารมณ์และพฤติกรรมของตนเองได้อย่างเหมาะสม การติตต่อทางสังคมและเข้าร่วม

กิจกรรมทางสังคม การติอต่อสื่อสารโดยใช้ค าพูดและกิริยาที่เหมาะสมในการสนทนากับผู้ อ่ืน 

ตลอดจนมีความรับผิดชอบ สามารถดูแลเอาใจใส่สุขภาพของตนเองได้อย่างเหมาะสม มีความ

รับผิดชอบในทรัพย์สินส่วนตัวและของผู้อื่น 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยศึกษาการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ 

Rosen et al. (1989) เนื่องจากมีองค์ประกอบของการท าหน้าที่สอดคล้องกับปัญหาการท าหน้าที่ของ

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

 

2.2 ปัญหาการบกพร่องการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัญหาในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ตาม

แนวคิดของ Rosen et al. (1989) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาในการท าหน้าที่ด้านต่างๆ ดังนี้ 

1) ด้านการดูแลตนเอง ผู้ป่วยไม่สนใจอาบน้ าและปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ลิษา 

เที่ยงวิริยะ et al., 2557) การแต่งกาย การเลือกรับประทานอาหาร รวมทั้งการพักผ่อนนอนหลับ 

(Foussias et al., 2014; Galderisi et al., 2014) และจากการประเมินความบกพร่องของผู้ป่วย   

จิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ จ านวน 75 คน พบว่า ร้อยละ 97.3 มีความบกพร่องด้าน

การดูแลตนเอง (อัญชลี วิจิตรปัญญา et al., 2561) 

2) ด้านการควบคุมอารมณ์ ผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุมตนเองน้อย เช่น 

การควบคุมอารมณ์โกรธ และการควบคุมพฤติกรรมตนเอง เนื่องจากขาดความเชื่อมั่นในตนเอง รู้สึก

สะเทือนใจ และมีปมด้อย (Deserno et al., 2017; Ying et al., 2013) 

3) การสร้างสัมพันธภาพในสังคม ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ ท าให้ไม่คิด

ริเริ่มที่จะท ากิจกรรมใดๆ หลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรม การพบปะผู้อ่ืนในสังคม เกิดความหวาดกลัว 

ความรู้สึกไม่สบายใจในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน (Klingberg et al., 2011) 

4) ด้านการติดต่อสื่อสาร พบว่า ผู้ป่วยพูดน้อยลง (Alogia) พูดน้ าเสียงราบเรียบ 

ตอบค าถามช้า ท าให้เป็นการยากที่จะสื่อสารด้วยค าพูดเพ่ือให้ผู้อ่ืนเข้าใจได้อย่างถูกต้อง (Millan et 

al., 2014) และพบว่า ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วันและ 90 วัน มีปัญหาด้านการสื่อสารร้อย

ละ 25.71 และ 30.76 ตามล าดับ (ฝ่ายแผนงาน โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์, 2555) 
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5) ด้านความรับผิดชอบ ผู้ป่วยขาดความรับผิดชอบต่อบทบาทหน้าที่ของตนเอง 

เช่น การไม่รับประทานยาตามแพทย์สั่ง การไม่ไปพบแพทย์ตามนัด เป็นต้น (Galderisi et al., 2014) 

และ สาเหตุของการเข้ารับการรักษาเกิดจากการขาดยามากที่สุดร้อยละ 60 (ภาวินี ธนบดีธรรมจารี 

และบุญเยี่ยม เต็มราษี, 2561) 

 

2.3 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรัง พบปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  

  1)  ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่  

      1.1) เพศ โดยพบว่าผู้ป่วยเพศหญิงท าหน้าที่ได้ดีกว่าผู้ป่วยเพศชาย (Ruiz-

Iriondo et al., 2019) 

      1.2) อายุ ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยมีการท าหน้าที่ได้ดีกว่าผู้ป่วยที่อายุมากกว่า (Chi 

et al., 2016; Reichenberg et al., 2014; Rossi et al., 2017; Schennach-Wolff et al., 2009)  

      1.3) ระดับการศึกษา โดยพบว่าการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท า

หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผู้ป่วยที่มีการศึกษาระดับสูงกว่า จะสามารถท าหน้าที่ได้ดีกว่าผู้ป่วยที่มี

ระดับการศึกษาต่ ากว่า หรือไม่ได้ศึกษา (Chi et al., 2016) 

      1.4) การประกอบอาชีพ โดยการประกอบอาชีพเป็นปัจจัยท านายการท าหน้าที่

ของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทที่ประกอบอาชีพจะมีการท าหน้าที่ที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้ประกอบ

อาชีพ (Chen, Collins, Anderson, McKenzie, & Kidd, 2017; Schennach-Wolff et al., 2009; 

Valencia et al., 2015) 

 

2)  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และส่งผลทางบวกต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 

ได้แก่  

    2.1) การรับรู้ความเจ็บป่วย ผู้ป่วยที่รับรู้การเจ็บป่วยและยอมรับการเจ็บป่วย จะ

มีการท าหน้าที่ได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ยอมรับการเจ็บป่วย (Erickson et al., 2011; Sumiyoshi et al., 

2016) 

    2.2) การรับรู้อารมณ์ ผู้ป่วยที่มีการรับรู้อารมณ์ของตนเอง จะสามารถท าหน้าที่

ได้ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่สามารถรู้เท่าทันอารมณ์ของตนเอง (Irani et al., 2012) 
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    2.3) ทัศนคติที่มีต่อยา ผู้ป่วยที่มีทัศนคติต่อการรับประทานยาจิตเวชที่ถูกต้อง

เหมาะสมจะมีความสามารถในการท าหน้าที่ได้ดีกว่าผู้ป่วยที่มีทัศนคติที่ไม่ดีต่อยา (Chi et al., 2016) 

 

3)  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และส่งผลทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่  

     3.1) การบกพร่องการรู้คิด (cognitive impairment) โดยพบว่าผู้ป่วยที่มี 

Cognitive impairment มีความสัมพันธ์กับการบกพร่องการท าหน้าที่ (Durand et al., 2015; 

Foussias et al., 2014; Galderisi et al., 2014; Valencia et al., 2015) 

     3.2) ความรุนแรงของอาการทางจิต อาการทางจิตที่รุนแรงจะส่งผลให้ผู้ป่วยมี

การท าหน้าที่ได้แย่กว่าผู้ป่วยที่อาการทางจิตรุนแรงน้อย (Chi et al., 2016; Menendez-Miranda 

et al., 2015)      

     3.3) การขาดแรงจูงใจ ผู้ป่วยที่ขาดแรงจูงใจจะขาดคิดริเริ่มหรือความสนใจใน

การท ากิจกรรมต่างๆ ท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่ลดลง (Fervaha et al., 2014; Pillny & 

Lincoln, 2016; Strauss et al., 2013) 

     3.4) อาการทางบวก ถ้าผู้ป่วยมีอาการทางบวก เช่น อาการหูแว่ว เห็นภาพ

หลอน หลงผิด หวาดระแวง เป็นต้น จะท าให้ผู้ป่วยไม่รับรู้ความเป็นจริง ส่งผลให้สามารถท าหน้าที่

ต่างๆ ได้ลดลง (Galderisi et al., 2014; Godbout et al., 2007) 

     3.5) อาการทางลบ ผู้ป่วยที่มีอาการทางลบจะมีความสามารถในการท าหน้าที่

ลดลง ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการทางลบหรือมีอาการทางลบน้อยกว่าจะสามารถท าหน้าที่ได้ดีกว่า 

(Chi et al., 2016; Menendez-Miranda et al., 2015; Reichenberg et al., 2014; Strassnig et 

al., 2018; Ventura et al., 2015) 

   ทั้งนี้ อาการทางลบ เป็นปัจจัยท านายการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

(Bell et al., 2011; Schennach-Wolff et al., 2009) สอดคล้องกับการศึกษาของ Valencia et al. 

(2015) ที่พบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์ (r = -0.60, p < .001) และสามารถท านายการท า

หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท (ß = 1.84, p = 0.008) ผู้วิจัยจึงเลือกจัดกระท ากับอาการทางลบเพ่ือ

ส่งเสริมการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
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2.4 การประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 

เครื่องมือที่ใช้วัดการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท มีดังนี้ 

1) The Life Skills Profile: LSP (Rosen et al., 1989) เป็นเครื่องมือที่ดีในการ

ประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในทักษะการด าเนินชีวิตในแต่ละวัน สามารถวัดทักษะการใช้

ชีวิตของผู้ป่วยที่ไม่อยู่ในอาการของโรคจิตเภทได้ เป็นเครื่องมือที่บ่งบอกถึงความแตกต่างของการท า

หน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทและคนปกติ สามารถประเมินพฤติกรรมความสามารถในการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วย ควรใช้ในบุคคลที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป สามารถใช้ประเมินได้กับผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชน

หรือโรงพยาบาล ผู้ตอบแบบสอบถาม คือ ผู้ดูแล สหวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วย เช่น พยาบาล เป็นต้น 

โดยแบบประเมินมีความสัมพันธ์ในการท านายการกลับมาอยู่โรงพยาบาลและระยะเวลาการอยู่

โรงพยาบาลของผู้ป่วย ประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ การติดต่อสื่อสาร สัมพันธภาพในสังคม การ

ควบคุมอารมณ์ การดูแลตนเอง และความรับผิดชอบ แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 

39 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า (rating scale) 4 ระดับ ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 39-156 

คะแนน คะแนนที่ต่ าบ่งบอกถึงการท าหน้าที่บกพร่องมากกว่าและทักษะการใช้ชีวิตที่แย่กว่า สามารถ

ประเมินอาการผู้ป่วยได้มากกว่า 3 เดือน ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 8-10 นาที แบบ

ประเมินมีการพัฒนาในหลายภาษา เช่น ภาษาสเปน และมีการปรับย่อเป็นฉบับย่อ (LSP-20) แต่

เนื้อหายังคงครอบคลุมกับแบบดั้งเดิม 

2) Global Assessment of Functioning: GAF (American Psychiatric 

Association, 1994) เป็นเครื่องมือที่ใช้กันอย่างกว้างขวางในการประเมินผู้ป่วยโรคจิตเวชทั่วไป มี

ความเชื่อถือได้ในการประเมินการท าหน้าที่ทั้งด้านจิตใจ สังคมและการประกอบอาชีพหรือการศึกษา

เล่าเรียน ประเมินโดยการสังเกต มีคะแนนทั้งหมด 1-100 คะแนน เป็นแบบ single-item scale 

แปลผลคะแนนเป็นช่วง 1-10, 11-20, 21-30, 31-40, 41-50, 91-100 เป็นต้น การแปลผล คือ 

คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 60 หมายถึง มีการท าหน้าที่อย่างเหมาะสม คะแนนที่สูงหมายถึงการท า

หน้าที่ที่ดีกว่า เครื่องมือนี้มีข้อดี คือ คุณสมบัติของเครื่องมืออยู่ในเกณฑ์ดี แต่มีข้อจ ากัดคือ มตารวัด

เป็นแบบ single-item scale และประเมินโดยการสังเกตเพียงอย่างเดียว และข้อค าถามไม่ตรงกับ

แนวคิดท่ีผู้วิจัยสนใจศึกษา 

3) Role Functioning Scale: RFS (Goodman, Sewell, Cooley, & Leavitt, 

1993) เป็นเครื่องมือวัดระดับการท าหน้าที่ในการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นผู้ใหญ่ 

ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ ด้านการท างาน การใช้ชีวิตประจ าวันและการดูแลตนเอง การมีปฏิสัมพันธ์
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ทางสังคมโดยตรง และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่ขยายเครือข่ายออกไป โดยมีข้อค าถามด้านละ 1 

ข้อ รวมทั้งหมด 4 ข้อ มาตรวัดเป็นแบบ Rating Scale 7 ระดับ ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 4-28 ตอบ

แบบสอบถามโดยการสัมภาษณ์ ใช้เวลาเพียงเล็กน้อยในการตอบแบบสอบถาม การสรุปจะมุ่งไปที่การ

ท าหน้าที่ของผู้ป่วยในช่วงระยะเวลาหนึ่ง เช่น 1 สัปดาห์ ค่าคะแนนที่ต่ ากว่า หมายถึง การท าหน้าที่ที่

แย่กว่า เครื่องมือมีความเที่ยง (Cronbach’s alpha) เท่ากับ .918 เครื่องมือนี้มีข้อดี คือ คุณสมบัติ

ของเครื่องมืออยู่ในเกณฑ์ดี แต่มีข้อจ ากัด คือ กลุ่มเป้าหมายไม่ได้เฉพาะเจาะจงในผู้ป่วยจิตเภท 

จ านวนข้อค าถามน้อยเกินไป (4 ข้อ) และข้อค าถามไม่ตรงกับแนวคิดที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา 

4) Personal and Social Performance Scale: PSP (Morosini, Magliano, 

Brambilla, Ugolini, & Pioli, 2000) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเวช 

ประเมินการท าหน้าที่ 4 ด้าน มีข้อค าถามด้านละ 1 ข้อ รวมเป็น 4 ข้อ คือ การดูแลอนามัยส่วนบุคคล 

การท างานหรือการศึกษาเล่าเรียนรวมถึงกิจกรรมทางสังคมที่เป็นประโยชน์ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 

พฤติกรรมรบกวนและก้าวร้าวกับผู้อ่ืน ตอบแบบสอบถามโดยแพทย์หรือผู้ที่ผ่านการอบรมมาแล้ว ใช้

การสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ใช้เวลาในการท าแบบสอบถามประมาณ 5-10 

นาที ค่าคะแนน 100 คะแนน เป็นแบบ single-item rating scale แบ่งเป็นช่วงคะแนน แต่ละช่วง

ห่างกัน 10 คะแนน ช่วงคะแนนที่น้อยกว่า หมายถึง การท าหน้าที่บกพร่องมากกว่า เครื่องมือนี้มีข้อดี 

คือ คุณสมบัติของเครื่องมืออยู่ในเกณฑ์ดี และมีข้อค าถามแต่ละรายด้านใกล้เคียงกับแนวคิดที่ผู้วิจัย

สนใจศึกษา แต่มีข้อจ ากัด คือจ านวนค าถามน้อยเกินไป  

ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบวัดทักษะชีวิต (The Life Skills Profile: LSP) 

ของ Rosen et al. (1989) เพ่ือประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ได้รับ

การยอมรับว่าสามารถใช้วัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทได้ดี มีการออกแบบที่เฉพาะส าหรับใช้กับ

ผู้ป่วยจิตเภททั้งในโรงพยาบาลและชุมชน เครื่องมือนี้ถูกน ามาแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย

อรวรรณ วรรณชาติ (2550) โดยเน้นการประเมินการท าหน้าที่ด้านต่างๆ ที่มีผลต่อการด ารง

ชีวิตประจ าวัน ประกอบด้วย การดูแลตนเอง การควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม สัมพันธภาพในสังคม 

การสื่อสาร และความรับผิดชอบ ซึ่งมีเนื้อหาครอบคลุมการท าหน้าที่ที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรัง และกิจกรรมที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในโปรแกรมมีความสอดคล้องกับเครื่องมือชุดนี้  อีกทั้ง ใน

กระบวนการสร้างเครื่องมือ ได้มีการศึกษาแนวคิดที่จะน ามาสร้างเครื่องมือ ทบทวนหาข้อจ ากัด

เครื่องมือวัดการท าหน้าที่ที่มีอยู่เดิม และมีการทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมือ โดยมีค่าความเชื่อมั่น

ภายใน (Internal consistency) และค่าความตรง (Validity) ในการวัดที่สูง (Rosen et al., 1989)  
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3. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการอาการ 
แนวคิดการจัดการอาการ (Model of Symptom Management) ของ Dodd et al. 

(2001) กล่าวถึง มิติที่มีความสัมพันธ์กัน 3 มิติ ได้แก่ ประสบการณ์การมีอาการ (symptom 

experience) กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom management strategies) และ ผลลัพธ์จาก

การจัดการอาการ (outcomes) ดังนี้ 

3.1  ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience) เป็นการรับรู้และรู้สึกว่า

ร่างกายมีความผิดปกติในการท าหน้าที่ไปจากเดิม ประกอบด้วย 3 ส่วนที่มีปฏิสัมพันธ์กัน ได้แก่ 

1.9.1 การรับรู้เกี่ยวกับอาการ (perception of symptoms) หมายถึง การที่

บุคคลสังเกตเห็นการเปลี่ยนแปลงของตนเองที่เปลี่ยนไปจากแนวทางที่เคยรู้สึกหรือพฤติกรรมเดิม  

1.9.2 การประเมินอาการ (evaluation of symptoms) หมายถึง การตัดสินของ

บุคคลเกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นในเรื่องความรุนแรง สาเหตุ การรักษา และผลที่เกิดขึ้นจากอาการต่อ

การใช้ชีวิต ซ่ึงแต่ละคนมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับประสบการณ์การรับรู้อาการของแต่ละคน  

1.9.3 การตอบสนองต่ออาการ (response of symptoms) เป็นปฏิกิริยา

ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพ เป็นความคิด ความรู้สึกหรือพฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายหลังจากการเกิด

ปัญหาสุขภาพ ประกอบด้วย การตอบสนองทางด้านสรีระ จิตใจ สังคมวัฒนธรรม และพฤติกรรม ซึ่ง

อาการท่ีเกิดข้ึน 1 อาการ อาจมีการตอบสนองได้มากกว่า 1 ลักษณะ  

การท าความเข้าใจปฏิสัมพันธ์ขององค์ประกอบของประสบการณ์การมีอาการ 

(symptom experience) เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการจัดการกับอาการอย่างมีประสิทธิภาพ เปิดโอกาส

ให้ผู้ป่วยส ารวจประสบการณ์จากอาการ เรียนรู้เกี่ยวกับโรค และมีส่วนร่วมในการจัดการกับอาการ

เพ่ือให้มีกลวิธีการจัดการอาการท่ีเหมาะสมกับตนเอง 

1.10  กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom management strategies) เป็น

กระบวนการที่มีเป้าหมายเพ่ือชะลอหรือเบี่ยงเบนผลกระทบด้านลบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการ โดยการ

ใช้วิธีต่างๆจัดการกับอาการ ได้แก่ การจัดการด้วยตนเอง การใช้ยา และการได้รับการช่วยเหลือจาก

บุคลากรทางการแพทย์ การส่งเสริมการจัดการอาการให้กับผู้ป่วยจ าเป็นต้องค านึงถึงองค์ประกอบ

เหล่านี้ ได้แก่ จะจัดการอาการอะไร (what) มีวิธีการอย่างไร (how) จัดการให้ใคร (whom) จัดการ

เมื่อไร (when) ท าไมจึงต้องจัดการ (why) และจัดการเท่าไร (how much) ซึ่งกลวิธีการจัดการกับ

อาการเป็นสิ่งไม่คงที่มีการเปลี่ยนแปลงตามการรับรู้ของผู้ป่วยโดยจะมีการเปลี่ยนแปลงวิธีต่างๆ 

จนกว่าผู้ป่วยจะพอใจในการดูแลตนเอง  
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1.11  ผลลัพธ์จากการจัดการอาการ (outcomes) เป็นผลที่ได้จากประสบการณ์

การมีอาการและกลยุทธ์การจัดการกับอาการของแต่ละบุคคล ผลลัพธ์มี 8 ด้าน ได้แก่ สภาวะของ

อาการ (Symptoms status) การท าหน้าที่ (Functional status) ความสามารถในการดูแลตนเอง 

(Self-care) ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นรวมถึงรายได้และระบบบริการสุขภาพ (Cost) คุณภาพชีวิต (Quality 

of life) อัตราการเกิดโรคและการเกิดโรคร่วม (Morbidity & Co-morbidity) อัตราการตาย 

(Mortality) และภาวะทางอารมณ์ (Emotional status) ผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการสามารถ

ประเมินจากความพยายามที่จะปฏิบัติตามกลยุทธ์การจัดการอาการอย่างต่อเนื่อง จึงจะประสบ

ความส าเร็จในการจัดการอาการ 

นอกจากนี้ แนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) ยังกล่าวถึงตัวแปรที่มี

อิทธิพลต่อมิติทั้ง 3 มิติ ได้แก่ 

1) บุคคล (Person) เป็นตัวแปรที่มีความส าคัญและส่งผลต่อการประเมินและการ

ตอบสนองต่อประสบการณ์การมีอาการ ประกอบด้วย ลักษณะโดยทั่วไปของบุคคล (Demographic) 

ลักษณะทางจิตวิทยา (Psychological) ลักษณะทางสังคม (Sociological) ลักษณะทางสรีรวิทยา 

(Physiological) รวมทั้งพัฒนาการ (Developmental) ที่ประกอบด้วยระดับการพัฒนาหรือวุฒิ

ภาวะของแต่ละบุคคล ก็เป็นอีกส่วนหนึ่งที่มีผลต่อการรับรู้และการตอบสนองต่ออาการ ตัวแปรด้าน

บุคคลนี้อาจจะมีการขยายมากขึ้นหรือเล็กลงกว่านี้อยู่กับอาการและกลุ่มประชากรที่สนใจ 

2) สุขภาพและความเจ็บป่วย (Health/Illness) เป็นตัวแปรที่มีผลกระทบโดยตรงและ

โดยอ้อมต่อประสบการณ์อาการ การจัดการอาการ และผลลัพธ์การจัดการอาการ ประกอบด้วยปัจจัย

เสี่ยง ภาวะสุขภาพ โรคหรือการบาดเจ็บ เช่น คนที่เป็นโรคเดียวกันแต่ต่างชนิดกันจะมีการแสดง

อาการและผลลัพธ์ที่แตกต่างกันแม้ว่าจะใช้กลยุทธ์การจัดการอาการที่คล้ายคลึงกัน บุคคลอาจจะมี

ความเสี่ยงส าหรับอาการที่เกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อม เช่น อันตรายจากการท างาน ผลข้างเคียงจากการ

รักษาโรคหรือภาวะต่างๆ หรือเป็นผลสืบเนื่องมาจากอาการที่เกี่ยวข้องกับอาการหลักของโรค อาการ

เหล่านี้สามารถคาดการณ์ ป้องกัน หรือท าให้ทุเลาลงได้ด้วยการบ าบัดรักษา (intervention) 

3) สิ่งแวดล้อม (Environment) สิ่งแวดล้อมบ่งบอกถึงสภาพโดยรวมหรือบริบทที่มี

อาการเกิดขึ้น ประกอบด้วย สภาพแวดล้อมทางกายภาพ ได้แก่ บ้าน สถานที่ท างานและโรงพยาบาล 

สภาพแวดล้อมทางสังคม ได้แก่ เครือข่ายการสนับสนุนทางสังคม และความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 

และสภาพแวดล้อมทางวัฒนธรรม ได้แก่ ความเชื่อ ค่านิยมและการปฏิบัติที่เป็นเอกลักษณ์ของกลุ่ม

ชาติพันธุ์ เผ่าพันธุ์ หรือศาสนา 
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4. การพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
งานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) มาเป็น

แนวคิดหลักในการพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการทางลบเพ่ือส่งเสริมการท าหน้าที่ของผู้ป่วย     

จิตเภทเรื้อรัง ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมปัญหาการท าหน้าที่ด้านต่างๆ มีการปรับเนื้อหา และ

จัดเรียงกิจกรรมให้มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง และก าหนด

ระยะเวลาในการจัดกิจกรรม ให้สอดคล้องกับแนวการรักษาในปัจจุบันที่เน้นให้ผู้ป่วยใช้ระยะเวลาใน

การนอนโรงพยาบาลสั้นลง โดยมีการด าเนินกิจกรรม 3 ขั้นตอน 7 กิจกรรม สัปดาห์ละ 3 กิจกรรม

ติดต่อกัน 3 สัปดาห์ ซึ่งสามารถสรุปการพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ได้ดังนี้ 
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ตารางท่ี 1 สรุปการพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 
แนวคิดการจัดการอาการ

ของ Dodd et al. (2001) 
การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

การจัดการอาการตามแนวคิด

ของ Dodd et al. (2001) 

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 

ได้แก่               1. 

ประสบการณ์การมีอาการ 

(symptom experience) 

ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่  

1) การรับรู้เกี่ยวกับอาการ 

(Perception of 

symptoms)               

2) การประเมินอาการ 

(Evaluation of symptom)                  

3) การตอบสนองต่ออาการ 

(Response to symptoms)  

การท าความเข้าใจปฏิสัมพันธ์

ขององค์ประกอบของ

ประสบการณ์การมีอาการ 

(symptom  

experience) เป็นสิ่งจ าเป็น

ส าหรับการจัดการกับอาการ

อย่างมีประสิทธิภาพ เปิด

โอกาสให้ผู้ป่วยส ารวจ

ประสบการณ์จากอาการ 

เรียนรู้เกี่ยวกับโรค และมีส่วน

ร่วมในการจัดการกับ 

ขั้นตอนที่ 1 ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience)  

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เป็นการ

สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล และผู้ป่วยกับผู้ป่วย มี

เป้าหมายเพื่อให้เกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจท่ีจะเปิดเผยข้อมูล และให้

ความร่วมมือในการท ากิจกรรม โดยการแนะน าตัว สร้างความคุ้นเคยกับ

ผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยแนะน าตัวเอง บอกหลักการและเหตุผล ขั้นตอน 

วิธีการและประโยชน์ของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ และบอก

วัตถุประสงค์ของการท ากลุ่มในครั้งนี้ อธิบายกติกาของการเข้ากลุ่ม 

และระยะเวลาในการด าเนินกลุ่ม และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 

จากนั้นมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการทางลบ โดยเปิด

โอกาสให้ผู้ป่วยส ารวจอาการทางลบของตนเองที่ส่งผลกระทบต่อการท า

หน้าท่ี เพื่อส่งเสริมการรับรู้การมีอาการ (perception of symptoms) 

และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการประเมินอาการ (evaluation of 

symptoms) โดยประเมินความรุนแรงและผลกระทบจากอาการทางลบ 

เมื่อผู้ป่วยรับรู้ว่าอาการท่ีเกิดขึ้นเป็นสิ่งคุกคามตนเอง ผู้ป่วยจะรับรู้

ความรุนแรงของอาการสูงขึ้น จะมีการตอบสนองต่ออาการ 

(response of symptoms) มากขึ้น ส่งผลให้มีการแสวงหาวิธีการ

จัดการอาการ และเมื่อมีวิธีการจัดการอาการทางลบท่ีเหมาะสม จะช่วย

ให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ท่ีดีขึ้น 
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แนวคิดการจัดการอาการ

ของ Dodd et al. (2001) 

การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

อาการเพื่อให้มีกลวิธีการ

จัดการอาการท่ีเหมาะสมกับ

ตนเอง 

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท  

 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วย

มีความรู้ ความเข้าใจในความเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นกับตนเอง ผลของความ

เจ็บป่วยท่ีส่งผลกระทบต่อการบกพร่องการท าหน้าท่ีด้านต่างๆ เกิด

ความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ และแนวทางการรักษามากขึ้น โดย

การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ อาการแสดง และแนวทาง

การรักษา เปิดโอกาสให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความ

เจ็บป่วย และเชื่อมโยงถึงการบกพร่องการท าหน้าท่ี เปิดโอกาสให้

สมาชิกซักถามข้อสงสัย การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเรื่อง

โรคจะช่วยให้ผู้ป่วยมีกลวิธีการจัดการอาการท่ีเหมาะสมกับตนเองและ

ยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ท่ีได้ไปปฏิบัติตัวได้เหมาะสมกับโรค

และอาการท่ีตนเป็นอยู่ และมีการดูแลสุขภาพท่ีดี  

2. กลยุทธ์การจัดการอาการ 

(symptom management 

strategies)                  

เป็นกระบวนการท่ีมีเป้าหมาย

เพื่อชะลอหรือเบี่ยงเบน

ผลกระทบด้านลบท่ีอาจ

เกิดขึ้นจากอาการ โดยการใช้

วิธีต่างๆจัดการกับอาการ 

ได้แก่ การจัดการด้วยตนเอง 

การใช้ยา และการได้รับการ

ช่วยเหลือจากบุคลากรทาง

การแพทย์       

ขั้นตอนที่ 2 กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom management 

strategies) ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ได้แก่กิจกรรมที่ 3 การให้

ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ  

 ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบต่างๆ 

และให้เรียนรู้จากตัวแบบจริง โดยใช้กระบวนกลุ่มร่วมกันสัมภาษณ์

ผู้ป่วยจิตเภทท่ีอาการทางจิตสงบ มีการท าหน้าท่ีท่ีเหมาะสม และเคยมี

ประสบการณ์การรับรู้อาการทางลบ ว่ามีลักษณะอาการอย่างไร มี

วิธีการจัดการกับอาการนั้นอย่างไร ผลท่ีเกิดขึ้นเป็นอย่างไร เพื่อให้

ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และเป็นแนวทางในการจัดการอาการทางลบของ

ตนเอง รวมท้ังให้ผู้ป่วยได้ร่วมกันแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการอาการทาง

ลบวิธีการต่างๆ จากประสบการณ์หรือตามความคิดเห็นของตนเอง 

จากนั้น ให้สมาชิกเลือกวิธีการจัดการอาการท่ีจะน ามาใช้จัดการอาการ

ทางลบของ ตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และเป็นแนวทางในการ

จัดการอาการทางลบของตนเอง 
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แนวคิดการจัดการอาการ

ของ Dodd et al. (2001) 
การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

      การส่งเสริมการจัดการ

อาการให้กับผู้ป่วยจ าเป็น 

ต้องค านึงถึงองค์ประกอบ

เหล่านี้ ได้แก่ จะจัดการ

อาการอะไร (what)         มี

วิธีการอย่างไร (how) 

จัดการให้ใคร (whom) 

จัดการเมื่อไร (when)  ท าไม

จึงต้องจัดการ (why) 

และจัดการเท่าไร (how 

much) 

ซึ่งกลวิธีการจัดการกับอาการ

เป็นสิ่งไม่คงที่มีการ

เปลี่ยนแปลงตามการรับรู้

ของผู้ป่วยโดยจะมีการ

เปลี่ยนแปลงวิธีต่างๆ จนกว่า

ผู้ป่วยจะพอใจในการดูแล

ตนเอง 

กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการส่งเสริมทักษะ

การดูแลตนเอง  

 เป็นการให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแล

ตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป ประกอบด้วย การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 

การรับประทานอาหาร การนอนหลับพักผ่อน การออกก าลังกาย การ

หลีกเลี่ยงสุราและสารเสพติด การพบแพทย์ การรับประทานยาและ

การจัดการอาการข้างเคียงจากยา และผู้น ากลุ่มให้ความรู้เพ่ิมเติม

เกี่ยวกับการดูแลตนเองที่เหมาะสมในแต่ละด้าน จากนั้นเป็นการ

ส ารวจการดูแลตนเองจากกิจวัตรประจ าวันที่ผ่านมาของสมาชิก 

ประเมินกิจวัตรประจ าวันของตนเองที่ต้องปรับปรุง รวมทั้งวางแผน

การท ากิจวัตรประจ าวันของตนเองใหม่ เพ่ือการดูแลตนเองที่

เหมาะสมขึ้น 

กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะ

การจัดการอารมณ์  

 การให้ผู้ป่วยมีทักษะการจัดการอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม 

โดยการฝึกให้ผู้ป่วยมีการรับรู้และเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง 

อารมณ์ต่างๆที่เกิดขึ้นมักสัมพันธ์กับเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวัน การ

ให้ผู้ป่วยฝึกส ารวจอารมณ์ต่างๆ เช่น อารมณ์โกรธ อารมณ์เศร้า 

อารมณ์กลัว เป็นต้น ค้นหาสาเหตุ และวิธีการจัดการอารมณ์ที่

เหมาะสม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการควบคุมอารมณ์และแสดงอารมณ์ 

พฤติกรรมเหมาะสมข้ึน ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการควบคุมอารมณ์

ดีขึ้น 
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แนวคิดการจัดการอาการ

ของ Dodd et al. (2001) 
การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

 

กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะ

การสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ 

การพัฒนาทักษะการสื่อสาร ให้ผู้ป่วยฝึกการสื่อสารตาม

สถานการณ์ที่ก าหนดให้ และส่งเสริมให้สามารถบอกความต้องการ

ของตนเองได้ ตลอดจนฝึกการสื่อสารเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ สื่อสาร

ทางบวก ฝึกสังเกตสีหน้า ฝึกการยอมรับฟังความคิดเห็น ความรู้สึก

ของผู้อื่น  

 การพัฒนาทักษะการสร้างสัมพันธภาพ ให้ผู้ป่วยฝึกทักษะ

การสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม และเรียนรู้ทักษะการเข้า 

สังคม และให้ผู้ป่วยเรียนรู้การสร้างสัมพันธภาพและการอยู่ร่วมกับ

บุคคลอื่น การมีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความ

มั่นใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนมากขึ้น ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้าน

สัมพันธภาพในสังคมดีข้ึน 

3. ผลลัพธ์จากการจัดการ

อาการ (outcome) เป็นผล

ท่ีได้จาประสบการณ์การมี

อาการและกลยุทธ์การจัดการ

กับอาการของแต่ละบุคคล 

ผลลัพธ์มี 8 ด้าน ผลลัพธ์จาก

การจัดการกับอาการสามารถ

ประเมินจากความพยายามท่ี

จะปฏิบั ติตามกลยุทธ์ การ

จัดการอาการอย่างต่อเนื่อง 

จึงจะประสบความส าเร็จใน

การจัดการอาการ 

ขั้นตอนที่ 3 ผลลัพธ์จากการจัดการอาการ (outcomes) 

กิจกรรมที่ 7 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ 

ให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การน าความรู้เกี่ยวกับ

การจัดการอาการทางลบไปใช้จริง และการน าทักษะต่างๆ ไปใช้ใน

ชีวิตประจ าวัน ให้ผู้ป่วยประเมินผลลัพธ์ของการจัดการอาการทางลบ

ที่น าไปใช้ ปัญหาและอุปสรรคของการจัดการอาการทางลบด้วยวิธี

ต่างๆ เพ่ือปรับปรุงสิ่งที่ยังบกพร่องอยู่ เพ่ือให้การจัดการอาการทาง

ลบมีประสิทธิภาพมากขึ้น เมื่อผู้ป่วยสามารถจัดอาการทางลบได้

อย่างเหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ที่ดีข้ึน 
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5. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
5.1   เอกสารและงานวิจัยเกี่ยวกับการจัดการอาการ 

สุดาพร สถิตยุทธการ, จินตนา ยูนิพันธุ์ , และสุรีพร ธนศิลป์ (2553) ได้

ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการด้วยตนเองต่อการก าเริบของอาการทางจิตในผู้ที่

เป็นโรคจิตเภทเรื้อรัง เป็นการศึกษาเชิงทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยนอกที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท

เรื้อรังและเคยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจิตเวชมาก่อน จ านวน 80 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 40 คน ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ผลการวิจัยพบว่า 

ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการด้วยตนเองมีค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการทางจิตน้อยกว่า

กลุ่มควบคุม และสัดส่วนการก าเริบของอาการทางจิตของกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างจากกลุ่มทดลอง

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ฐิตินันท์ อ้วนล่ า (2558) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วน

ร่วมของครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง กลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ครอบครัวที่มีสมาชิกป่วยด้วยโรคจิตเภท ประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลผู้ป่วย  

จิตเภท จ านวน 40 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 ครอบครัว การด าเนิน

โปรแกรมประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม กิจกรรมละ 45-60 นาที ระยะเวลา 4 สัปดาห์ 

ผลการวิจัยพบว่า อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับ

อาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ .05 

มณฑา ปิ่นวิเศษ (2558) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการ ทั้ง

อาการทางลบ อาการทางบวก และอาการทางจิตทั่วไป ต่ออาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท เป็น

การวิจัยแบบกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลจิตเวช จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ด าเนิน

กิจกรรม 3 ขั้นตอน จ านวน 5 กิจกรรม ด าเนินการเป็นรายกลุ่ม ระยะเวลา 2 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2-3 

วัน ใช้เวลาครั้งละ 60-90 นาที ผลการวิจัยพบว่า อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรม

การจัดการอาการลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรม

การจัดการอาการลดลงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Kanungpairn, Sitthimongkol, Wattanapailin, and Klainin (2007) ศึกษาผล

ของโปรแกรมการจัดการอาการหูแว่วในผู้ป่วยจิตเภท เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกจ านวน 18 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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กลุ่มละ 9 คน ด าเนินการเป็นรายกลุ่ม ระยะเวลา 10 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 60 

นาที ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วย     จิตเภทที่ได้รับโปรแกรมจัดการอาการหูแว่วมีความรุนแรงของ

อาการหูแว่วดีขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

Yang, Lee, Lo, and Beckstead (2015) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการ

อาการหูแว่วในผู้ป่วยจิตเภท เป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการ

รักษาแบบผู้ป่วยในจ านวน 58 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 29 คน ด าเนินการ

เป็นรายกลุ่ม ระยะเวลา 10 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 60 นาที ผลการวิจัยพบว่า 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมจัดการอาการหูแว่วมีความรุนแรงของอาการหูแว่วและอาการซึมเศร้าดี

ขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

 

5.2 เอกสารและงานวิจัยเกี่ยวกับการท าหน้าที่ 

อรุณี โสตถิวนิชย์วงศ์ และนิตยา สุริยะพันธ์ (2554) ได้ท าการศึกษาผลของ

โปรแกรม PDSD ที่ประกอบด้วย การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) การให้ความรู้เรื่องยา

จิตเวชและฝึกทักษะการจัดยารับประทานด้วยตนเอง (Drug Compliance) การดูแลสุขวิทยาส่วน

บุคคล (Self- care) และการท างานบ้าน (Domestic) เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า 

กลุ่มตัวอย่างจ านวน 79 ราย ผลการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยทางโทรศัพท์หลังจ าหน่าย 1 เดือนพบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมีความสามารถในการท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส าคัญ 

ความสามารถด้านการสื่อสาร ด้านความร่วมมือในการรับประทานยา และด้านการท ากิจกรรม/การ

ท างานไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 

ชัฎชฎา คมข า (2555) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการฝึก

ทักษะต่อการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยใช้แนวคิด

การให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson et al. (1980) ร่วมกับรูปแบบการฝึกทักษะในเรื่อง

การจัดการอาการและการบริหารจัดการยาของ Liberman (2006) กลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน 

แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ผลการวิจัยพบว่า การท าหน้าที่ทางสังคมหลัง

ได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และการท าหน้าที่ทางสังคมของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสูง

กว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ณัฐฐิญา โสพิศพรมงคล และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2558) ได้ศึกษาผลของการให้

ความรู้แบบกลุ่มแบบหลายครอบครัวต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการวิจัยแบบกึ่ง

ทดลอง โดยใช้แนวคิดการท ากลุ่มหลายครอบครัวของ Mcfarlane et al. (1995) กลุ่มตัวอย่าง คือ 
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ผู้ป่วยจิตเภทและสมาชิกครอบครัวในชุมชน จ านวน 40 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม กลุ่มละ 20 ครอบครัว ผลการวิจัยพบว่า การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังการ

ให้ความรู้แบบกลุ่มหลายครอบครัวสูงกว่าก่อนการให้ความรู้แบบกลุ่มหลายครอบครัว และการท า

หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับความรู้แบบกลุ่มหลายครอบครัวสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ

ดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ศิรินันท์ ลี้ทองค า (2558)  ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมจัดการอาการทางลบ

ด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยใช้

แนวคิดการจัดการด้วยตนเองของ Lorig et al. (2013) ร่วมกับการน ารูปแบบการปรับเปลี่ยน

ความคิดและพฤติกรรมในรูปแบบ ABC model ของ Ellis (1957) มาประยุกต์ใช้ กลุ่มตัวอย่างคือ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบที่รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ผลการวิจัยพบว่า การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ

หลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และการท าหน้าที่

ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่า

กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

Tungpunkom, Maayan, and Soares‐Weiser (2012) ได้ท าการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและท าการวิเคราะห์เมตา พบว่า โปรแกรมทักษะชีวิต (Life Skill 

Program) เป็นโปรแกรมที่สามารถให้การบ าบัดทั้งแบบรายเดี่ยวหรือรายกลุ่ม และสามารถท าได้ใน

ลักษณะแบบบริการผู้ป่วยนอก ขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือในชุมชน โดยโปรแกรม

ครอบคลุมเนื้อหาด้านต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย ได้แก่ ทักษะด้าน

กิจวัตรประจ าวัน ทักษะด้านการด าเนินชีวิตประจ าวันทั่วไป ทักษะด้านงานบ้าน ทักษะด้าน

สัมพันธภาพระหว่างบุคคล ทักษะการแก้ปัญหา/การคลายเครียด ทักษะการจัดการเรื่องเงิน/

ค่าใช้จ่าย ทักษะการบริหารเวลา จากการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมทักษะชีวิตต่อผู้ที่เป็นโรค

จิตเรื้อรัง ซึ่งก็คือผู้ที่อยู่ในกลุ่มโรคจิตเภท พบว่า โปรแกรมทักษะชีวิตในแต่ละพ้ืนที่ได้ผลลัพธ์ที่ดีทาง

คลินิก โดยเฉพาะการด าเนินชีวิตประจ าวัน (everyday functioning) ท าให้อาการทางลบลดลงและ

ความรุนแรงของอาการทางจิตลดลง แต่การประเมินผลลัพธ์ทางสถิติในภาพรวมพบว่าได้ผลไม่

แตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการดูแลทั่วไปหรือการดูแลแบบประคับประคองแต่อย่างใด 
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จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีปัญหาการบกพร่องการท าหน้าที่     
ซึ่งอาการทางลบ (negative symptoms) เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรัง โดยมีความสัมพันธ์และท านายการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง แม้จะมีการศึกษาการใช้
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบเพ่ือส่งเสริมการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทแล้ว แต่พบว่าโปรแกรม
ดังกล่าวยังไม่มีความเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มีความบกพร่องด้านการรู้คิด (Cognitive 
impairment) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม พบการศึกษาของฐิตินันท์ อ้วนล่ า (2558) ที่น าแนวคิด
การจัดการอาการมาใช้ในการจัดการอาการทางบวก พบว่า อาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทลดลง 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะน าแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) มาใช้ในการจัดการ
อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ซึ่งการจัดการอาการตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) มี
เป้าหมายเพื่อชะลอหรือเบี่ยงเบนผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการ และอาการในที่นี้หมายถึงอาการ
ของโรคโดยทั่วไป และสามารถน าแนวคิดการจัดการอาการนี้ไปบูรณาการในการจัดการอาการที่เกิด
จากโรคต่างๆ ได้ (Dodd et al., 2001)  

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) มาพัฒนา
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบในรูปแบบกลุ่ม ที่เป็นการพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่เหมาะสม 
ในการช่วยส่งเสริมการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลให้มีการเตรียม
ความพร้อมในการดูแลตนเองและการกลับไปใช้ชีวิตในสังคม เพ่ือ ให้สามารถท าหน้าที่ได้อย่าง
เหมาะสม โดยมีกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ  
ตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001)  

ขั้นตอนที่ 1 ประสบการณ์การมีอาการ (symptom 

experience)  ประกอบด้วย  

       กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยน 

                      ประสบการณ์การมีอาการทางลบ     

       กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

ขั้นตอนที่ 2 กลยุทธ์ในการจัดการอาการ (symptom 
management strategies)  ประกอบด้วย   
       กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการ 
                       ทางลบ     
       กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการ 
                       ส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง 
       กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการ 
                      พัฒนาทักษะการจัดการอารมณ์ 
       กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการ 
                      พัฒนาทักษะการสื่อสารและ 
                      การสร้างสัมพันธภาพ 
ขั้นตอนที่ 3 ผลลัพธ์จากการจัดการอาการ (outcome) 

ประกอบด้วย 

       กิจกรรมที่ 7 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ 

การท าหน้าที่ของผู้ป่วย
จิตเภทเรื้อรัง  

ตามแนวคิดของ  
Rosen et al. (1989) 

ประกอบด้วย 5 ด้าน 
1. การดูแลตนเอง 
2. การควบคุมอารมณ์ 
3. สัมพันธภาพในสังคม 
4. การติดต่อสื่อสาร 
5. ความรับผิดชอบ 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบสองกลุ่มวัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) (Polit & Hungler, 
2013) โดยมีรูปแบบการทดลอง ดังนี้  

กลุ่มทดลอง O1 x O2 

กลุ่มควบคุม O3  O4 

 

โดย O1 = คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนได้รับโปรแกรม 

การจัดการอาการทางลบ 

 O2 = คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังได้รับโปรแกรม 

การจัดการอาการทางลบ 

 O3 = คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 O4 = คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 x = ให้การทดลองโดยใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20.0 - F 20.9) ตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง อายุระหว่าง 18-59 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20.0 - F 20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัย
โลก (ICD-10) และเป็นผู้ป่วยเรื้อรังที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยในที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จ านวน 40 คน โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง จากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 
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เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)  

1) มีอาการทางจิตทุเลาลง คือ มีคะแนนความรุนแรงของอาการทางจิต (BPRS) 
น้อยกว่า 36  

2) มีอาการทางลบเป็นอาการเด่น โดยประเมินจาก เครื่องมือ PANSS ฉบับ
ภาษาไทย แล้วพิจารณาจากผลต่างคะแนน Composite scale โดยน าคะแนนอาการทางบวกลบด้วย
คะแนนอาการทางลบ ถ้า Composite scale เป็นลบ แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบเด่น 
(โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์, ม.ป.ป.)  

3) สามารถฟัง พูด อ่าน เขียน ภาษาไทยได้  
4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  

1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีการใช้สารเสพติด หรือแอลกอฮอล์ร่วมด้วย  
2) มีโรคท่ีเป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมการวิจัย เช่น โรคเก่ียวกับสมองหรือระบบ

ประสาท โรคที่เก่ียวกับระดับสติปัญญาและพัฒนาการ เป็นต้น  

เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัย (Discontinuation criteria) 

1) กลุ่มตัวอย่างขอถอนตัวออกจากการวิจัย 
2) กลุ่มตัวอย่างมีอาการทางจิตก าเริบรุนแรง 
3) ในระหว่างเข้าร่วมการวิจัย กลุ่มตัวอย่างได้รับการปรับยาที่ส่งผลต่ออาการ 

ทางจิต 
4) มีอาการหรือโรคแทรกซ้อนทางกายที่เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมการวิจัย  

 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยได้ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ด้วยโปรแกรม G*power 3.1.9.7 (Faul, Erdfelder, 

Lang, & Buchner, 2007) โดยการหาขนาดอิทธิพล (Effect size) จากการน าค่าเฉลี่ยและค่าส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานหลังการทดลองของคะแนนการท าหน้าที่ ที่มีการศึกษาจ านวน 3 เรื่อง ได้แก่ 

การศึกษาของ ศิรินันท์ ลี้ทองค า (2558) เรื่องผลของโปรแกรมจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการ

ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ การศึกษาของณัฐฐิญา โสพิศพรมงคล และ รังสิมันต์ 

สุนทรไชยา (2558) เรื่องผลของการให้ความรู้แบบกลุ่มแบบหลายครอบครัวต่อการท าหน้าที่ของ

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และการศึกษาของบุศกล ศุภอักษร (2553) เรื่อง ผลของโปรแกรมการจัดการ
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ความเครียดต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จากนั้น น าค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) 

ของแต่ละงานวิจัยมาหาค่าเฉลี่ย พบว่าได้ ขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 1.21  

จากนั้นน า ขนาดอิทธิพล (Effect size) มาค านวณในโปรแกรม G*power 3.1.9.7 โดย 

Effect size เท่ากับ 1.21 และให้มีอ านาจทดสอบที่ 0.95 ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ .05 พบว่า

ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 32 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 16 คน ทั้งนี้ ผู้วิจัยได้

เพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มอีกร้อยละ 20 เพ่ือป้องกันกลุ่มตัวอย่างถอนตัวจากการวิจัย หรือ

ยุติการเข้าร่วมการวิจัย และเพ่ือให้การกระจายของข้อมูลเป็นโค้งปกติ (normality) ซึ่งสามารถ

อ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burns & Grove, 2005) จึงได้ก าหนดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน

การศึกษาครั้งนี้รวมเป็น 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ร่วมกับการ

จับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (matched-pairs) ให้ทั้ง 2 กลุ่มมีคุณลักษณะใกล้เคียงกันมากท่ีสุด  

 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่

ก าหนด โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1. หลังจากที่ได้รับความเห็นชอบให้ด าเนินโครงการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคน กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุขแล้ว ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับ

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพื่อขอความอนุเคราะห์จากพยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วย เพ่ือขอ

อนุญาตท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเบื้องต้น 

2. ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยพิจารณาจาก การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาการเจ็บป่วย จากแฟ้ม

รายงานผู้ป่วย พร้อมทั้งให้ผู้ช่วยวิจัยใช้แบบประเมินเพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 

ดังนี้  

2.1 แบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: 

BPRS) เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการทางจิตสงบ คือ มีคะแนน BPRS น้อยกว่า 36 คะแนน 

2.2 แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 

Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการทางลบเป็นอาการเด่น โดย

ใช้แบบประเมินอาการด้านบวกและด้านลบ แล้วคิดจากผลต่างคะแนนจาก Composite scale ซึ่งได้

จากการน าคะแนนอาการทางบวกลบด้วยคะแนนอาการทางลบ ถ้าคะแนนน้อยกว่าศูนย์ (มีค่าเป็น

ลบ) แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบเด่น   
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จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาพิจารณาคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างว่ามีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างท่ีก าหนดไว้หรือไม่  

3. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

เพ่ือขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ โดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินการวิจัย 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย หากผู้ป่วยมีความสมัครใจยินดี

เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยลงมือชื่อในหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จนได้กลุ่ม

ตัวอย่างครบ 40 คน 

4. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวน ผู้วิจัยท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน 

(Match-pairs) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการวิจัยในครั้งนี้ โดยจากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อการท าหน้าที่ที่แตกต่างกัน จึงจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มี ลักษณะ

คล้ายกันตามปัจจัยดังต่อไปนี้ 

1) เพศ เนื่องจากพบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับความบกพร่องในการท าหน้าที่  โดยผู้ป่วย

เพศหญิงจะมีการท าหน้าที่ดีกว่าเพศชาย (Ruiz-Iriondo et al., 2019; Spellmann et al., 2012) 

2) ระยะเวลาความเจ็บป่วย ผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่น้อยกว่าจะมีการท าหน้าที่

ได้ดีกว่า (Chi et al., 2016; Schennach-Wolff et al., 2009) 

วิธีการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง คือ จับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีเพศเดียวกัน จับคู่ระหว่างระยะเวลาความ

เจ็บป่วย โดยก าหนดให้มีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่เท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด หรือระยะเวลาการ

เจ็บป่วยต้องต่างกันไม่เกิน 3 ปี เนื่องจากการศึกษาของ Szymanski, Cannon, Gallacher, 

Erwin, and Gur (1996) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังจะมีการท าหน้าที่แย่ลงในระยะเวลา 3 ปี จากนั้น 

ผู้วิจัยเรียงล าดับระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้กลุ่มตัวอย่าง แล้วจับคู่กลุ่มตัวอย่างทีละคู่ จนครบ 20 คู ่

5. เมื่อจับคู่กลุ่มตัวอย่างครบแล้ว ผู้วิจัยท าการจับสลากกลุ่มตัวอย่างทีละคู่เพ่ือสุ่มเข้ากลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

6. ผู้วิจัยจะก าหนดรหัสในแต่ละกลุ่ม ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มจะถูกปิด (Single-blind 

trial) ไม่ให้ผู้ช่วยวิจัยทราบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คนที่เข้าร่วมวิจัย แต่ละคนอยู่ในกลุ่มใด ผู้ช่วยวิจัย

จะทราบเพียงว่ามีกลุ่มตัวอย่างใดบ้างเท่านั้น ซึ่งในการประเมินผลก่อนและหลังการทดลอง ผู้วิจัย

จะแจ้งผู้ช่วยวิจัยประเมินผลกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม โดยไม่แยกกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุมเพ่ือ

ไม่ให้เกิดอคติในการประเมินผลการวิจัย 
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  ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ 

จากหอผู้ป่วยสามัญหญิง 3 ตึก และหอผู้ป่วยสามัญชาย 3 ตึก 

ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2563 ถึง สิงหาคม 2563 จ านวน 136 คน 

ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าเกณฑ์

คุณสมบัติเบื้องต้น   

จ านวน 84 คน 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่เข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื้องต้น  

จ านวน 52 คน (ระยะเวลาการเจ็บป่วยน้อยกว่า 

2 ปี/อาการทางจิตยังไม่สงบ/ ได้รับการวินิจฉัยว่า

มีการใช้สารเสพติดหรือแอลกอฮอล์ร่วมด้วย) 

ได้รับการประเมินอาการทางบวกและอาการทางลบ

ด้วยแบบประเมิน PANSS-T จ านวน 84 คน 

มีคะแนนอาการทางลบเด่น ตรงตามเกณฑ์ 

จ านวน  54 คน 

คะแนนอาการทางลบ ไม่ตรงตามเกณฑ์ 

จ านวน 30 คน 

คัดเข้าและจับคู่ด้วยเพศและระยะเวลา

การเจ็บป่วย จ านวน  40 คน (20 คู)่ 

ปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัย 

จ านวน 6 คน 

ไม่สามารถจับคู่ได้ 

จ านวน 8 คน 

เพศชาย 20 คน เพศหญิง 20 คน 

กลุ่มทดลอง 

10 คน 

ได้รับความรู้ 

การจัดการ 

อาการทางลบ 
กลุ่มควบคุม 

10 คน 

กลุ่มทดลอง 

10 คน 

กลุ่มควบคุม 

10 คน 

ภาพที่ 2 แสดงขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยครั้ งนี้ เริ่มด า เนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจาก ได้รับความเห็นชอบจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต  หนังสือ

รับรองเลขที่ DMH.IRB.COA 023/2563 โดยรับรองตั้งแต่วันที่ 18 มิถุนายน 2563 ถึง 17 มิถุนายน 

2564 และได้รับอนุญาตจากสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาให้เก็บรวบรวมข้อมูล  

ทั้งนี้ผู้วิจัยมีการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

การเก็บรวบรวมข้อมูล ตลอดจนการวิเคราะห์และอภิปรายผลการวิจัย ส าหรับในการคัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างนั้น ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยกลุ่มตัวอย่างทุกรายจะ

ได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย ระยะเวลาที่ท าการวิจัย ความเสี่ยง/อันตราย 

และประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่ มตัวอย่างในการยินยอม

ให้ข้อมูล ซึ่งจะไม่มีการบังคับใดๆ กลุ่มตัวอย่างสามารถยุติการเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่ต้อง

แจ้งเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลผู้วิจัย ในขณะเดียวกัน ผู้วิจัยอาจขอให้

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยออกจากโครงการวิจัยได้เช่นกัน เมื่อมีเหตุผล เช่น อาจเป็นอันตรายต่อ

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยเอง หรือผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยมิได้ปฏิบัติตัวตามขั้นตอนที่ได้ตกลงไว้ในการ

ด าเนินการวิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามข้อสงสัยต่างๆ จากผู้วิจัยได้โดยตรง  

นอกจากนี้ ผู้วิจัยมีการปกป้องรักษาข้อมูลความลับของกลุ่มตัวอย่าง โดยเน้นย้ าให้กลุ่ม

ตัวอย่างทราบว่า ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับ และผลการวิจัยจะน าเสนอใน

ภาพรวมเท่านั้น ผู้วิจัยจะขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างในการบันทึกข้อมูลระหว่างด าเนินกิจกรรม กลุ่ม

ตัวอย่างจะยุติการบันทึกข้อมูลเมื่อไรก็ได้ เมื่อผู้วิจัยอธิบายจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจแล้วจึงสอบถามความ

สมัครใจ หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมวิจัยจึงให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อในเอกสารยินยอม

เข้าร่วมการวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ประกอบด้วยเครื่องมือ 4 ชุด ได้แก่ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต 

(Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) ที่พัฒนาโดย Overall and Gorham (1962) และน ามา

แปลเป็นภาษาไทยโดย พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2540 อ้างถึงใน พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และ

หทัยชนนี บุญเจริญ, 2549) และแบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and 

Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay, Fiszbein, and Opler 
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(1987) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์, สเปญ อุ่นอนงค์, ดารเณศ เกษไสว, และ 

ปราการ ถมยางกูร (2543) ประกอบด้วยแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการทางลบ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบส าหรับ

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคล และแบบวัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต (Life Skill 

Profile) ตามแนวคิดของ Rosen et al. (1989) ที่มีการแปลเป็นภาษาไทยโดย อรวรรณ วรรณชาติ 

(2550) 

4. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย 

(Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay et al. (1987) 

เฉพาะข้อค าถามอาการทางลบที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (2543)  

โดยเครื่องมือแต่ละชุดมีรายละเอียดและการตรวจสอบคุณสมบัติ ดังนี้ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1.1 แบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) 

เป็นเครื่องมือประเมินความรุนแรงอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเวช พัฒนาโดย Overall and Gorham 

(1962) และน ามาแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2540 อ้างถึงใน 

พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และ หทัยชนนี บุญเจริญ, 2549) ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ ได้แก่ 

ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย (Somatic Concern) อาการวิตกกังวล (Anxiety) ความรู้สึกผิด 

(Guilt Feeling) ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง (Grandiosity) อาการซึมเศร้า 

( Depression)  ค ว า ม รู้ สึ ก ไ ม่ เ ป็ น มิ ต ร  ( Hostility)  ค ว า ม รู้ สึ ก ร ะ แ ว ง ว่ า มี ค น มุ่ ง ร้ า ย 

(Suspiciousness/Persecution) อาการประสาทหลอน (Hallucinatory Behavior) เนื้อหา

ความคิดผิดปกติ (Unusual thought content) อาการ ไม่รู้เวลา สถานที่ บุคคล (Disorientation) 

ความคิดสับสน (Conceptual disorganization) การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotional withdrawal) 

ความตึงเครียด (Tension) ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ (Mannerism and posturing) การ

เคลื่อนไหวเชื่องช้า (Motor Retardation) การไม่ร่วมมือ (Uncooperativeness) การแสดงอารมณ์

น้อยกว่าปกติ (Blunted affect) และอาการตื่นเต้นกระวนกระวาย (Excitement)  

ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า (Rating scale) 7 ระดับ ซึ่ง

ก าหนดให้ผู้ตอบเลือกตอบค าถามเพียง 1 ค าตอบ มีเกณฑ์การให้คะแนนในแต่ละข้อ ดังนี้ 
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1 = ไม่มีอาการ  2 = มีอาการข้ันต่ าสุด  3 = มีอาการเล็กน้อย

4 = มีอาการปานกลาง 5 = มีอาการค่อนข้างรุนแรง 6 = มีอาการรุนแรง 

7 = มีอาการรุนแรงมาก 

การคิดคะแนนท าได้โดยการน าคะแนนของทั้ง 18 ข้อมารวมกัน โดยค่าคะแนนรวม

ทั้งหมดที่เป็นไปไดจ้ะอยู่ในช่วง 18-126 คะแนน  

การแปลผลคะแนน มีเกณฑ์ดังนี้ 

คะแนนระหว่าง 18-36 หมายถึง มีอาการทางจิตในระดับน้อย 

คะแนนมากกว่า 36  หมายถึง มีอาการทางจิตรุนแรง  

 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  

ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric 

Rating Scale: BPRS) ฉบับภาษาไทย ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม

ตัวอย่าง แต่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ จ านวน 30 คน (Grove, Burns, & Gray, 2013) 

จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ ด้วยการวิเคราะห์ความ

สอดคล้องภายในโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 

โดยค่าที่ยอมรับ คือ .80 ขึ้นไป (Devellis, 2017) ส าหรับการวิจัยครั้งนี้พบค่าความเที่ยงของ

เครื่องมือเท่ากับ .88 

ค่าความเท่ียงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) 

แบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: 

BPRS) ฉบับภาษาไทยมีค่าความเที่ยงเดิมแบบ Inter-rater reliability เท่ากับ 0.56-0.87 (Overall 

& Gorham, 1962) ทั้งนี้ ก่อนน าเครื่องมือมาใช้จะมีการทดสอบความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-

rater reliability) ระหว่างผู้ช่วยวิจัยและอาจารย์จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการใช้แบบประเมิน 

เพ่ือหาความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน โดยให้ผู้ช่วยวิจัยและอาจารย์จิตแพทย์ประเมินผู้ป่วยราย

เดียวกันจ านวน 3 รายในเวลาเดียวกัน เพ่ือหาค่าความเห็นตรงกันของผู้ประเมินแล้วจึงค านวณค่า

ความเที่ยงตามสูตรของ Burns and Grove (2005) โดยถือเกณฑ์ค่าความเที่ยงในระดับ .70 ถึง .99 

จึงถือว่าการประเมินระหว่างผู้ประเมินมีความแตกต่างกันน้อย ในกรณีที่ค่าความเที่ยงไม่เป็นไปตาม

เกณฑ์อาจารย์จิตแพทย์และผู้ช่วยวิจัยจะวิเคราะห์ร่วมกันถึงการประเมินที่แตกต่างกัน และท าการ
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ประเมินซ้ าจนค่าความเที่ยงเป็นไปตามเกณฑ์ ซึ่งมีสูตรการค านวณค่า Inter-rater reliability ดังนี้ 

(Burns & Grove, 2005) 

ค่า Inter-rater reliability = จ านวนข้อค าถามที่ตอบเหมือนกัน 

  จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

จากการประเมินผู้ป่วยรายเดียวกันจ านวน 3 รายในเวลาเดียวกันด้วยแบบประเมิน
ความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) ฉบับภาษาไทย สามารถ
ค านวณค่า Inter-rater reliability ได้ดังนี้  

ผู้ป่วยรายที่ 1 ค่า Inter-rater reliability = 14/18 = .78 
ผู้ป่วยรายที่ 2 ค่า Inter-rater reliability = 13/18 = .72 
ผู้ป่วยรายที่ 3 ค่า Inter-rater reliability = 15/18 = .83 
ดังนั้น ค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) ในการใช้แบบ

ประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) ฉบับภาษาไทยเท่ากับ 

.78 ซึ่งถือว่าการประเมินระหว่างผู้ประเมินมีความแตกต่างกันน้อย 

 
1.2  แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 

Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เป็นเครื่องมือประเมินความรุนแรงอาการทางจิตในผู้ป่วย     
จิตเภทที่พัฒนาโดย Kay et al. (1987) แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) มี
จ านวนข้อค าถาม 30 ข้อ ประกอบด้วย แบบประเมินอาการทางบวก 7 ข้อ แบบประเมินอาการทาง
ลบจ านวน 7 ข้อ และแบบประเมินอาการทางจิตทั่วไป จ านวน 16 ข้อ โดยการวิจัยครั้งนี้ ใช้เฉพาะ
แบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการทางลบเท่านั้น ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตร
วัดประมาณค่า (rating scale) 7 ระดับ โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมินอาการของกลุ่มตัวอย่าง มี
ระดับการให้คะแนนในแต่ละข้อ ดังนี้ 

1 = ไม่มีอาการ  2 = มีอาการข้ันต่ าสุด  3 = มีอาการเล็กน้อย 
4 = มีอาการปานกลาง 5 = มีอาการค่อนข้างรุนแรง 6 = มีอาการรุนแรง 
7 = มีอาการรุนแรงมาก 

  การคิดคะแนน ท าโดยน าคะแนนทั้ง 7 ข้อในแต่ละด้านมารวมกัน โดยค่าคะแนน
อาการในแต่ละด้านที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 7-49 คะแนน จากนั้นน าคะแนนอาการทางบวกลบด้วย
คะแนนอาการทางลบ เพ่ือหาผลต่างคะแนนจาก Composite scale ส าหรับใช้ในการพิจารณาว่า
ผู้ป่วยคนใดมีอาการทางบวกหรือลบเด่นกว่ากัน ถ้าคะแนนผลต่างน้อยกว่าศูนย์ (มีค่าเป็นลบ) แสดง
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ว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบเด่น ถ้าคะแนนผลต่างมากกว่าศูนย์ (มีค่าเป็นบวก) แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการ
ทางบวกเด่น (ธนา นิลชัยโกวิทย์, นิพัทธิ์ กาญจนาธนาเลิศ, มานิต ศรีสุรภานนท์, สเปญ อุ่นอนงค์, & 
พิเชษฐ อุดมรัตน์, 2550) ส าหรับการวิจัยนี้เลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการทางลบเด่น คือ เลือกจากค่า 
Composite scale ที่มีค่าเป็นลบ  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

  การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 

   ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive 
and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวกและแบบ
ประเมินอาการทางลบ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 คน ได้แก่ อาจารย์
จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1 คน อาจารย์พยาบาลจิตเวช 1 คน และ
พยาบาลจิตเวช ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 3 คน เพ่ือตรวจสอบ
ความถูกต้องชัดเจน ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความ
สอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น 4 
ระดับ โดย ระดับที่ 4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม ระดับที่ 3 หมายถึง ค าถาม
จ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะสอดคล้องกับค านิยาม ระดับที่ 2 
หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมากจึงจะสอดคล้องกับค า
นิยาม ระดับที่ 1 หมายถึง ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม หลังจากนั้น ผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรง
ของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑ์ที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันใน
ระดับ 3 และ 4 ค่าท่ียอมรับได้ คือ ตั้งแต่ .80 ขึ้นไป ถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit 
& Hungler, 2013) ผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาโดยใช้สูตร ดังนี้  

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 

  จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณค่าดัชนี

ความตรงของเนื้อหา พบว่า แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and 

Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวกและแบบ

ประเมินอาการทางลบ มีดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1 
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  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  

ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive 

and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวกและแบบ

ประเมินอาการทางลบ ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ได้เป็น

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ จ านวน 30 คน จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยง 

(Reliability) ของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 

Coefficient) ส าหรับการวิจัยครั้งนี้พบค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .90 

ค่าความเท่ียงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) 

ค่าความเท่ียงเดิมของแบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย 

(PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวก มีค่าความเที่ยงแบบ Inter-rater reliability เท่ากับ 

0.77-0.81  และแบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) เฉพาะแบบ

ประเมินอาการทางลบ มีค่าความเที่ยงแบบ Inter-rater reliability เท่ากับ 0.81-0.83 

(Nilchaikovit, Uneanong, Kessawai, & Thomyangkoon, 2000) ทั้งนี้ ก่อนน าเครื่องมือมาใช้จะ

มีการทดสอบความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) ระหว่างผู้ช่วยวิจัยและอาจารย์

จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการใช้แบบประเมิน เพ่ือหาความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน โดยให้ผู้ช่วย

วิจัยและอาจารย์จิตแพทย์ประเมินผู้ป่วยรายเดียวกันจ านวน 3 รายในเวลาเดียวกัน เพ่ือหาค่า

ความเห็นตรงกันของผู้ประเมิน แล้วจึงค านวณค่าความเที่ยงตามสูตรของ Burns and Grove (2005) 

โดยถือเกณฑ์ค่าความเที่ยงในระดับ .70 ถึง .99 จึงถือว่าการประเมินระหว่างผู้ประเมินมีความ

แตกต่างกันน้อย ในกรณีที่ค่าความเที่ยงไม่เป็นไปตามเกณฑ์อาจารย์จิตแพทย์และผู้ช่วยวิจัยจะ

วิเคราะห์ร่วมกันถึงการประเมินที่แตกต่างกัน และท าการประเมินซ้ าจนค่าความเที่ยงเป็นไปตาม

เกณฑ์ ซึ่งมีสูตรการค านวณค่า Inter-rater reliability ดังนี้ (Burns & Grove, 2005) 

ค่า Inter-rater reliability = จ านวนข้อค าถามที่ตอบเหมือนกัน 

  จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

จากการประเมินผู้ป่วยรายเดียวกันจ านวน 3 รายในเวลาเดียวกันด้วยแบบประเมิน
อาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: 
PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการทางลบ สามารถค านวณค่า 
Inter-rater reliability ได้ดังนี้  
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ผู้ป่วยรายที่ 1 ค่า Inter-rater reliability = 11/14 = .79 
ผู้ป่วยรายที่ 2 ค่า Inter-rater reliability = 10/14 = .71 
ผู้ป่วยรายที่ 3 ค่า Inter-rater reliability = 12/14 = .86 
ดังนั้น ค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) ในการใช้แบบ

ประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- 

Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการทางลบ เท่ากับ .79 ซึ่ง

ถือว่าการประเมินระหว่างผู้ประเมินมีความแตกต่างกันน้อย 

 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ ได้แก่ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 

ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd 
et al. (2001) โดยมีขั้นตอนการพัฒนาเครื่องมือ ดังนี้ 

1. ศึกษาต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรัง แนวคิดและรูปแบบกิจกรรมของโปรแกรมการจัดการอาการ ตามแนวคิดของ Dodd et al. 
(2001)  

2. สร้างโปรแกรมการจัดการอาการทางลบส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โดยอาศัย
แนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) และประยุกต์เนื้อหากิจกรรมต่างๆ ตามแนวคิด
ให้เหมาะสมกับการน ามาใช้ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นตอนที่ 1 
ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience) กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom 
management strategies) ผลลัพธ์จากการจัดการอาการ (outcomes) ประกอบด้วยกิจกรรมได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ มีกิจกรรมจ านวนทั้งหมด 7 ครั้ง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 
สัปดาห์ ใช้ระยะเวลาในกิจกรรมแต่ละครั้ง 90 นาที มีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการ 

สาระส าคัญ 

กิจกรรมนี้เป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล และผู้ป่วยกับ

ผู้ป่วย มีเป้าหมายเพ่ือให้เกิดความคุ้นเคย ความไว้วางใจที่จะเปิดเผยข้อมูล และให้ความร่วมมือใน

การท ากิจกรรม โดยการพูดคุยในเรื่องทั่วไป แนะน าตัวผู้วิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รูปแบบ

กิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมวิจัย เนื่องจากการมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วย

กับบุคลากรสุขภาพที่ให้บริการ เมื่อผู้ป่วยรับรู้ เห็นบุคลากรสุขภาพมีท่าทีรับฟังอย่างตั้งใจ หวังดี

จริงใจที่จะช่วยเหลือ จะช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการท ากิจกรรมได้ดีขึ้น จากนั้นมีการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การมีอาการทางลบ โดยให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 64 

ลักษณะอาการทางลบว่าเป็นอย่างไร จากนั้นจึงให้ผู้ป่วยส ารวจอาการทางลบของตนเอง เพ่ือส่งเสริม

การรับรู้การมีอาการ (perception of symptoms) และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการประเมินอาการ 

(evaluation of symptoms) เมื่อผู้ป่วยรับรู้ว่าอาการท่ีเกิดขึ้นเป็นสิ่งคุกคามตนเอง ส่งผลกระทบต่อ

ตนเองในด้านต่างๆ ผู้ป่วยจะรับรู้ความรุนแรงของอาการสูงขึ้น จะมี การตอบสนองต่ออาการ 

(response of symptoms) มากขึ้น การส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้ในความรุนแรงและผลกระทบของ

อาการทางลบ และมีการตอบสนองต่ออาการ จะช่วยให้ผู้ป่วยแสวงหาวิธีการจัดการอาการทางลบ 

และมีวิธีการจัดการอาการทางลบที่เหมาะสมต่อไป 

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

สาระส าคัญ 

  กิจกรรมนี้เป็นการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการและอาการแสดง การ

รักษา และการปฏิบัติตัว เปิดโอกาสให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความเจ็บป่วย และ

เชื่อมโยงถึงการบกพร่องการท าหน้าที่ เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย เพ่ือเป็นการส่งเสริมให้

ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจในความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับตนเอง ผลของความเจ็บป่วยที่ส่งผลกระทบ

ต่อการบกพร่องการท าหน้าที่ด้านต่างๆ เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ และแนวทางการรักษา

มากขึ้น ซึ่งการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจะช่วยให้ผู้ป่วยมีกลวิธีการจัดการอาการ

ที่เหมาะสมกับตนเอง และยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติตัวได้เหมาะสมกับโรคและ

อาการท่ีตนเป็นอยู่ และมีการดูแลสุขภาพที่ดีส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองและด้านความ

รับผิดชอบดีขึ้น  

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ 

สาระส าคัญ 

  กิจกรรมนี้เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบต่างๆ และให้เรียนรู้

จากตัวแบบจริง โดยใช้กระบวนกลุ่มร่วมกันสัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการสงบ มีการท าหน้าที่ที่

เหมาะสม และเคยมีประสบการณ์การรับรู้อาการทางลบ ว่ามีลักษณะอาการอย่างไร มีวิธีการจัดการ

กับอาการนั้นอย่างไร ผลที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร รวมทั้งให้ผู้ป่วยได้ร่วมกันแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการ

อาการทางลบวิธีการต่างๆ จากประสบการณ์หรือตามความคิดเห็นของตนเอง จากนั้น ให้สมาชิกเลือก

วิธีการจัดการอาการที่จะน ามาใช้จัดการอาการทางลบของตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และ

เป็นแนวทางในการจัดการอาการทางลบของตนเอง การมีแนวทางในการจัดการอาการจะช่วยให้

ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการทางลบได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อการท าหน้าที่ที่ดีข้ึนด้วย 

กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจัดการอาการ ด้วยการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง 
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สาระส าคัญ 

กิจกรรมนี้เป็นการฝึกทักษะการจัดการอาการ เกี่ยวกับการส่งเสริมทักษะการดูแล
ตนเอง โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง โดยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองท่ีจ าเป็นโดยทั่วไป ประกอบด้วย การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การรับประทานอาหาร การ
นอนหลับพักผ่อน การออกก าลังกาย การหลีกเลี่ยงสุราและสารเสพติด การพบแพทย์ การ
รับประทานยาและการจัดการอาการข้างเคียงจากยา และผู้น ากลุ่มให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดูแล
ตนเองที่เหมาะสมในแต่ละด้าน จากนั้นเป็นการส ารวจการดูแลตนเองจากกิจวัตรประจ าวันที่ผ่านมา
ของสมาชิก ประเมินกิจวัตรประจ าวันของตนเองที่ต้องปรับปรุง รวมทั้งวางแผนการท ากิจวัตร
ประจ าวันของตนเองใหม่ เพ่ือการดูแลตนเองที่เหมาะสมขึ้น ซึ่งการดูแลตนเองในระดับที่เหมาะสม
และต่อเนื่องเป็นสิ่งจ าเป็นต่อสุขภาพของบุคคล เป็นเครื่องบ่งชี้คุณภาพชีวิตของบุคคลนั้นๆ การ
เรียนรู้และฝึกทักษะการดูแลตนเอง จะท าให้ผู้ป่วยควบคุมพฤติกรรมตนเองได้ดีขึ้น ส่งผลต่อการท า
หน้าที่ในด้านการดูแลตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์ในสังคมที่ดี  

กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจัดการอาการ ด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการ 

อารมณ์ 

สาระส าคัญ 

  ผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องในการควบคุมอารมณ์ของตนเอง มักใช้การแก้ปัญหา

แบบเก็บกด ส่งผลให้มีความบกพร่องในการท าหน้าที่ และในระยะยาวผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ

มาก จะยิ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่ลดลง การพัฒนาทักษะการควบคุมอารมณ์ มีวัตถุประสงค์

เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะการจัดการอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม โดยการฝึกให้ผู้ป่วยมีการรับรู้และเข้าใจ

อารมณ์ความรู้สึกของตนเอง โดยอารมณ์ที่เกิดขึ้นมักสัมพันธ์กับเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวัน การให้

ผู้ป่วยฝึกส ารวจอารมณ์ ค้นหาสาเหตุ และวิธีการจัดการที่เหมาะสม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการควบคุม

อารมณ์และแสดงอารมณ์ พฤติกรรมเหมาะสมขึ้น ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการควบคุมอารมณ์ดีข้ึน 

กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจัดการอาการ ด้วยการพัฒนาทักษะการสื่อสารและ

การสร้างสัมพันธภาพ 

สาระส าคัญ 

กิจกรรมนี้เป็นการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วย
ติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม โดยให้ผู้ป่วยฝึกการสื่อสารตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ 
ตลอดจนฝึกการสื่อสารเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ สื่อสารทางบวก ฝึกสังเกตสีหน้า ฝึกการยอมรับฟังความ
คิดเห็น ความรู้สึกของผู้อ่ืน หลังจากพัฒนาทักษะการสื่อสาร ต่อมาเป็นการพัฒนาทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพ เนื่องจากการสื่อสารเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการสร้างสัมพันธภาพ โดยให้ผู้ป่วยฝึกทักษะ
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การสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม และเรียนรู้ทักษะการเข้าสังคม รวมทั้งให้ผู้ป่วยเรียนรู้การ
สร้างสัมพันธภาพและการอยู่ร่วมกับบุคคลอ่ืน การมีทักษะในการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพที่
เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนมากขึ้น ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้าน
การสื่อสารและด้านสัมพันธภาพในสังคมดีข้ึน 

 

กิจกรรมที่ 7 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ท่ีได้รับ 

สาระส าคัญ 

  กิจกรรมนี้เป็นกิจกรรมสุดท้ายของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ซึ่งเป็น
ขั้นตอนการประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการทางลบของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยได้ประเมินผลการ
จัดการอาการทางลบด้วยวิธีต่างๆ ที่ตนเองได้เลือกน าไปปฏิบัติ  ทบทวนปัญหาและอุปสรรคของการ
จัดการอาการทางลบด้วยวิธีต่างๆ เพ่ือปรับปรุงสิ่งที่ยังบกพร่องอยู่ เพ่ือให้การจัดการอาการทางลบมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น การประเมินผลลัพธ์จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจโรคจิตเภท มีความรู้และทักษะ
ในการจัดการกับอาการทางลบ เมื่อผู้ป่วยสามารถจัดอาการทางลบได้อย่างเหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วย
มีการท าหน้าที่ที่ดีขึ้น  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

  การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 

ผู้วิจัยน าแผนการจัดโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ เพ่ือส่งเสริมการท าหน้าที่

ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่สร้างขึ้นปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบ แก้ไขเนื้อหา

และการใช้ภาษาให้เหมาะสม จากนั้นด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมโดยหาค่าความตรง

ของเนื้อหา ด้วยการขอความอนุเคราะห์จากผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 คน 

ได้แก่ อาจารย์จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1 คน อาจารย์พยาบาลจิตเวช 1 

คน และพยาบาลจิตเวช ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 3 คน เพ่ือ

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความสอดคล้องของวัตถุประสงค์และเนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน 

ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบของกิจกรรมแต่ละกิจกรรม และความเหมาะสมของระยะเวลา

ที่ใช้ แล้วน าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณค่าดัชนีความสอดคล้อง (Item-Objective 

Congruence: IOC) โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิตั้งแต่ 3 คนข้ึนไปเป็นผู้ให้คะแนนตั้งแต่ -1 ถึง 1 ซึ่งพิจารณา

การให้คะแนนจากเกณฑ์ต่อไปนี้ 

+1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามวัดได้ตรงตามวัตถุประสงค์  

  0 หมายถึง ไม่แน่ใจว่าข้อค าถามวัดได้ตามวัตถุปะสงค์ 
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 -1 หมายถึง แน่ใจว่าข้อค าถามวัดได้ไม่ตรงตามวัตถุประสงค์  

คะแนนที่ได้จากผู้ทรงคุณวุฒิน ามาหาผลรวมของแต่ละข้อค าถามแล้วหารด้วย

จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิ คะแนนที่ได้คือค่า IOC  

IOC = ผลรวมของคะแนนความเห็นจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

  จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิ 

โดยค่า IOC มากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 ขึ้นไปถือว่ามีความสอดคล้องที่มีความ

เหมาะสม (Rovinelli & Hambleton, 1977 cited in Turner & Carlson, 2003) 

จากการผลการตรวจสอบของผู้ทรงคุณวุฒิ พบว่า โปรแกรมการจัดการอาการทาง

ลบมีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.91 และผลการพิจารณารายกิจกรรม พบว่า กิจกรรมที่ 

1, 2 และ 3 มีค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.8 และ กิจกรรมที่ 4, 5, 6 และ 7 มีค่าดัชนี

ความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 1 ซึ่งถือว่าโปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีความสอดคล้อง

เหมาะสม  

เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ค าแนะน าแล้ว ผู้วิจัยจึงด าเนินการปรับปรุงแก้ไข

รายละเอียดเนื้อหาและภาษาที่ใช้ในโปรแกรมตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่

ปรึกษาวิทยานิพนธ์ โดยปรับแก้ไขตามความเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 คน เพ่ือให้กิจกรรม

ต่างๆ มีเนื้อหาถูกต้อง ครอบคลุม ชัดเจนและใช้ภาษาที่เหมาะสม และเพ่ือให้โปรแกรมการจัดการ

อาการทางลบมีความเหมาะสมมากที่สุดก่อนน าไปใช้ด าเนินการวิจัยจริง โดยมีประเด็นของการ

ปรับแก้ไข ดังนี้ 

- กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์  

- ควรให้ผู้ป่วยส ารวจอาการทางลบก่อนแล้วจึงให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบ

และย้ าให้ผู้ป่วยเห็นตอนให้ความรู้ จะช่วยให้ผู้ป่วยจดจ าได้ดีขึ้น 

- ใบความรู้ที่ 1  

- เปลี่ยนค าว่า “ไร้อารมณ์” เป็น “อารมณ์เรียบเฉย” 

- ควรเริ่มที่หน้า 13 ก่อนหน้า 12 เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าอาการของโรคมี

อาการทางบวกกับลบ แล้วจึงมาอธิบายอาการทางลบ 

- หน้า 14 ให้เน้นว่าอาการทางลบส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวันและ

ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน โดยใช้ตัวหนา 

 - ใบงานที่ 1  
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  - ควรท าระดับความรุนแรงให้ผู้ป่วยประเมินความรุนแรง เพ่ือง่ายต่อการ

ปฏิบัติของผู้ป่วย และควรรวมการประเมินความรุนแรงของอาการทางลบ และผลกระทบจากอาการ

ไว้ในตารางเดียวกัน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เชื่อมโยงระหว่างความรุนแรงของอาการและผลกระทบที่เกิดข้ึน  

- กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

- ใบงานที่ 2.1  

- ควรเพิ่มความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบ ความส าคัญของการดูแล

ตนเองและสิ่งแวดล้อมเพ่ิมขึ้นให้ชัดเจนประมาณ 1-2 ข้อ เพ่ือให้เกิดโอกาสในการแลกเปลี่ยนในกลุ่ม

มากขึ้น เป็นการปูทางต่อไปส าหรับการลงรายละเอียดของกิจกรรมที่ 3 

- แบบทดสอบความรู้บางข้ออาจเข้าใจยาก ควรปรับให้ง่ายต่อการเข้าใจ 

เนื่องจากผู้ป่วยอาจมีปัญหากระบวนการคิด 

- กิจกรรมที่ 3  การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ 

-  ใบความรู้ที่ 3 กระบวนการจัดการอาการทางลบ ควรเพ่ิม กระบวนการ 

“การปรับปรุงวิธีการจัดการอาการให้ดีขึ้น” เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการประเมินการจัดการอาการของตนเอง

ว่าเหมาะสมแล้วหรือไม่  

- หน้าที่ 31 วิธีการจัดการอาการสีหน้าเฉยเมย ไม่แสดงอารมณ์ อาจเพ่ิมการ

จัดการด้วยการฝึกยิ้มให้ตัวเองในกระจก ยิ้มกับคนในครอบครัว หรือยิ้มกับเพื่อน 

-  กิจกรรมที่ 4  การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการส่งเสริมทักษะการดูแล

ตนเอง 

- ใบงานที่ 4.1 ควรก าหนดกิจวัตรประจ าวัน เป็นช่วงเวลาให้เห็นภาพชัดเจน 

เช่น 1.00 น., 2.00 น., 6.00 น., 12.00 น., ..., 24.00 น. ช่วยให้เห็นวงจรการนอนของผู้ป่วยหรือการ

ท าตามบทบาทหน้าที่ต่างๆ ว่ามีความเหมาะสมหรือไม่ อย่างไร 

-  กิจกรรมที่ 6  การฝึกทักษะการจัดการอาการ ได้แก่ การพัฒนาทักษะการสื่อสาร

และการสร้างสัมพันธภาพ 

- ใบงานที่ 6.4 อาจมีตัวอย่างให้ผู้ป่วยเห็นเป็นรูปธรรม และสะท้อนถึงทักษะ

การสร้างสัมพันธภาพและการสื่อสารกับผู้ อ่ืน อาจเป็นเพ่ือนร่วมงานด้วย ไม่ใช่เพียงบุคคลใน

ครอบครัว 
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- ข้อเสนอแนะภาพรวม 

- ในแต่ละกิจกรรมมีประโยชน์ สาระที่สมาชิกกลุ่มสามารถเข้าใจได้ง่าย เป็น

ขั้นเป็นตอนดีมาก สมาชิกน าไปใช้ได้จริง แต่หากน ามาใช้ในผู้ป่วยนอกที่มีกิจกรรมการตรวจ การรับ

ยา อาจต้องปรับลดเวลาเหลือสักประมาณ 45-60 นาที ในภาพรวมทุกกิจกรรมเหมาะสมมาก 

 

หลังจากผู้วิจัยด าเนินการปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมตามข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้ว ผู้วิจัยจึงน าโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ

ไปทดลองใช้ (Try-out) กับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่ม

ตัวอย่างเดียวกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้จ านวน 5 คน ที่หอผู้ป่วยสามัญชายเฟ่ืองฟ้า สถาบัน             

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ระหว่างวันที่ 31 กรกฎาคม ถึง 7 สิงหาคม 2563 โดยทดลองใช้

โปรแกรมครบทั้ง 7 กิจกรรม เพ่ือตรวจสอบความเป็นไปได้ของแต่ละกิจกรรมที่ใช้ ความเหมาะสม

ของภาษาที่ใช้ รูปแบบของกิจกรรมแต่ละกิจกรรม และระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม เพ่ือให้

โปรแกรมมีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างมากที่สุด 

ภายหลังจากการทดลองใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบพบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมีความเข้าใจในกิจกรรมต่างๆ ค่อนข้างดี สามารถปฏิบัติตามค าชี้แจงได้ แต่ใช้ระยะเวลา

ค่อนข้างนานในแต่ละกิจกรรม จึงก าหนดระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละกิจกรรมจากเดิม 60-

90 นาที เป็น 90 นาท ี

 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

3.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบ 

ด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ ระยะเวลาการเจ็บป่วย และจ านวนครั้ง

ที่นอนโรงพยาบาล 

3.2 แบบวัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ในการประเมินการท าหน้าที่ของ

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ผู้วิจัยเลือกใช้แบบวัดทักษะชีวิต (The Life Skill Profile) ตามแนวคิดของ 

Rosen et al. (1989) ที่มีการแปลเป็นภาษาไทยโดย อรวรรณ วรรณชาติ (2550) ประกอบด้วยข้อ

ค าถามท้ังหมด 39 ข้อ แบ่งเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการดูแลตนเอง ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 

10 ข้อ 2) ด้านการควบคุมอารมณ์ จ านวน 12 ข้อ 3) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม จ านวน 6 ข้อ 4) 

ด้านการติดต่อสื่อสาร จ านวน 6 ข้อ และ 5) ด้านความรับผิดชอบ จ านวน 5 ข้อ 
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ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ มี

เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ระดับ 1 หมายถึง ไม่มีความสามารถในการปฏิบัติ 

ระดับ 2 หมายถึง มีความสามารถในการปฏิบัติน้อย 

ระดับ 3 หมายถึง มีความสามารถในการปฏิบัติปานกลาง 

ระดับ 4 หมายถึง มีความสามารถในการปฏิบัติสูง 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้ช่วยวิจัย เป็นผู้ประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท

ด้วยแบบวัดทักษะชีวิต ในส่วนการคิดคะแนน จะน าคะแนนในแต่ละข้อมารวมกัน คะแนนต่ าสุด คือ 

39 และคะแนนสูงสุด คือ 156 แปลผลคะแนนโดยน าคะแนนที่รวมได้มาเทียบกับค่ามาตรฐาน คือ 

120 คะแนน (Parker, Rosen, Emdur, & Hadzi‐Pavlov, 1991) ถ้าคะแนนรวมน้อยกว่าค่า

มาตรฐาน แปลว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่ระดับต่ า ถ้าคะแนนรวมมากกว่าค่ามาตรฐาน แปลว่า 

ผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่ระดับสูง หรือหากพิจารณาในแง่ทิศทางของคะแนนสามารถแปลผลได้ว่า 

คะแนนที่สูงกว่าคือมีการท าหน้าที่ดีกว่า  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ พบว่า ค่าความตรง (Validity) แบบ 

Concurrent validity พบว่า มีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับ KAS (r = 0.65) ค่าความเที่ยง 

(Reliability) แบบ Test-retest reliability อยู่ในเกณฑ์ดีมาก (ICC = 0.89), Inter-rater reliability 

อยู่ในเกณฑ์ดี (ICC = 0.77 – 0.83) (Parker et al., 1991) ทั้งนี้ อรวรรณ วรรณชาติ (2550) น า

เครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out) และตรวจสอบหาค่าความเที่ยง (Reliability) ได้เท่ากับ .94 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 

   ผู้วิจัยน าแบบวัดทักษะชีวิต (The Life Skill Profile)  ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
ทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 5 คน ได้แก่ อาจารย์จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน อาจารย์พยาบาลจิตเวช 1 คน และพยาบาลจิตเวช ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูงสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 3 คน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องชัดเจน ความครอบคลุมของ
เนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามเชิง
ปฏิบัติการของตัวแปร โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ โดย ระดับที่ 4 หมายถึง ค าถามมี
ความสอดคล้องกับค านิยาม ระดับที่ 3 หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและ
ปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะสอดคล้องกับค านิยาม ระดับที่ 2 หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการ
พิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมากจึงจะสอดคล้องกับค านิยาม ระดับที่ 1 หมายถึง ค าถามไม่
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สอดคล้องกับค านิยาม หลังจากนั้น ผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity 
Index: CVI) โดยถือเกณฑ์ที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 ค่าที่ยอมรับได้ คือ 
ตั้งแต่ .80 ขึ้นไป ถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Hungler, 2013) 

   การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณค่าดัชนี
ความตรงของเนื้อหา พบว่า แบบวัดทักษะชีวิต มีดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity 
Index: CVI) เท่ากับ 0.92 ถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี 

ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ

เพ่ือใช้ในงานวิจัยครั้งนี้ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือให้เครื่องมือมีความสมบูรณ์ขึ้น โดยมีการปรับ 

แก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสมและเข้าใจได้ง่ายขึ้น ดังนี้ 

- ปรับค าตอบตัวเลือกที่ 3 ในค าถามข้อที่ 12 จาก “เป็นบางโอกาส” เป็น 

“เป็นบางครั้ง” 

- ปรับค าตอบตัวเลือกที่ 2 ในค าถามข้อที่ 27 28 29 30 31 32 33 34 

และ 35 จาก “เป็นบางโอกาส” เป็น “เป็นบางครั้ง” 

- ข้อ 4 อาจเปลี่ยนตัวเลือกเป็น 1. ไม่เคยแสดงความอบอุ่นต่อคนอ่ืนเลย  

2. แสดงบ้างเป็นบางครั้ง 3. แสดงความอบอุ่นเป็นส่วนใหญ่ และ 4. แสดงความอบอุ่นทุกครั้งที่มี

โอกาส 

- ข้อ 7 ควรปรับตัวเลือกเป็น 1. ไม่เคยสบตาคู่สนทนาเลย 2. สบตาคู่

สนทนาบ้างเป็นส่วนน้อย 3. สบตาคู่สนทนาเป็นส่วนใหญ่ และ 4. สบตาคู่สนทนาทุกครั้ง 

- ข้อ 8 ควรปรับค าถามเป็น “ผู้ป่วยมีท่าทางหรือวิธีการพูดที่ท าให้ยากต่อ

การให้ผู้อ่ืนเข้าใจหรือไม่” และปรับตัวเลือกเป็น 1. เข้าใจยากมากที่สุด  2. เข้าใจยากปานกลาง          

3. เข้าใจยากเล็กน้อย 4. ไม่มีปัญหาเรื่องนี้ 

- ข้อ 9 ควรเพ่ิม “พูดถึงสิ่งแปลกๆหรือมี” หน้าตัวเลือกทุกข้อเพ่ือสื่อถึง

การสื่อสาร 

- ข้อ 10 ควรปรับตัวเลือกเป็น 1. แต่งตัวไม่เหมาะสม 2. แต่งตัวไม่ค่อย

เหมาะสม 3. แต่งตัวเหมาะสมปานกลาง และ 4. แต่งตัวเหมาะสมที่สุด 

- ข้อ 11 ควรปรับตัวเลือกเป็น 1. ไม่เหมาะสมที่สุด 2. ไม่เหมาะสมปาน

กลาง 3. ไม่เหมาะสมเล็กน้อย และ 4. แสดงออกเหมาะสม 

- ข้อ 12 ค าตอบตัวเลือกที่ 3 ปรับเป็น “เตือนเป็นบางครั้ง” 

- ข้อ 13 ค าตอบตัวเลือกที่ 4 ปรับเป็น “ไม่มีกลิ่น” 
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- ข้อ 14 ค าตอบตัวเลือกที่ 4 ปรับเป็น “รักษาความสะอาดของเสื้อผ้า
ได้มาก” 

- ข้อ 15 ค าตอบตัวเลือกที่ 4 ปรับเป็น “ใส่ใจปัญหาสุขภาพ” 
- ข้อ 16 ค าตอบควรปรับตัวเลือกเป็น 1. ไม่เพียงพอ/รับประทานอาหาร

ไม่ได้เลย 2. เพียงพอเล็กน้อย/รับประทานอาหารได้น้อย 3. เพียงพอปานกลาง/รับประทานค่อนข้าง
เพียงพอ และ 4. เพียงพอหรือไม่มีปัญหา 

- ข้อ 17 ค าตอบควรปรับตัวเลือกเป็น  1. ต้องเตือนทุกครั้ง 2. เตือนเกือบ
ทุกครั้ง 3. เตือนบ้างบางครั้ง และ 4. ไม่ต้องเตือน 

- ข้อ 18 ค าตอบควรปรับตัวเลือกเป็น  1. ไม่เต็มใจ 2. เต็มใจบางครั้ง                          
3. ค่อนข้างเต็มใจ และ 4. เต็มใจ 

- ข้อ 19 ค าตอบควรปรับตัวเลือกเป็น  1. ไม่ให้ความร่วมมือ 2. ให้ความ
ร่วมมือบางครั้ง 3. ให้ความร่วมมือบ่อยครั้ง และ 4. ให้ความร่วมมือทุกครั้ง 

- ข้อ 23 ค าตอบควรปรับตัวเลือกเป็น  1. ท าไม่ได้เลย 2. ท าได้บ้าง
เล็กน้อย ถ้าจ าเป็น 3. ท าได้บ้างเป็นบางอย่าง และ 4. ท าได ้

- ข้อ 37 ค าถามควรปรับเป็น “ผู้ป่วยติดเหล้าหรือยาเสพติดอ่ืนๆ หรือไม่” 
และค าตอบตัวเลือกที่ 4 ควรปรับเป็น “ไม่ดื่มสุราหรือเสพสารเสพติด” 

- ปรับแก้ไขการจัดเรียงล าดับข้อของแบบวัดทักษะชีวิตใหม่ให้เป็นหมวดหมู่ 
โดยจัดกลุ่มและแบ่งข้อค าถามเป็น 5 ด้าน เพื่อให้เกิดความเข้าใจได้ง่ายขึ้น ดังนี้  

     1. ด้านการดูแลตนเอง จ านวน 10 ข้อ ได้แก่ ค าถามข้อที่ 1-10 
     2. ด้านการควบคุมอารมณ ์จ านวน 12 ข้อ ได้แก่ ค าถามข้อที่ 11-22 
     3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ ค าถามข้อที่ 23-28 
     4. ด้านการติดต่อสื่อสาร จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ ค าถามข้อที่ 29-34 
     5. ด้านความรับผิดชอบ จ านวน 5 ข้อ ได้แก่ ค าถามข้อที่ 35-39 

  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  
ผู้วิจัยน าแบบวัดทักษะชีวิต (The Life Skill Profile) ฉบับภาษาไทยไป

ทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย
ครั้งนี้ จ านวน 30 คน จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ส าหรับการวิจัยครั้ง
นี้พบค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .88 โดยมีค่าความเท่ียงรายด้าน ดังนี้ ด้านการดูแลตนเองมีค่า
ความเที่ยงเท่ากับ .795 ด้านการควบคุมอารมณ์พฤติกรรม มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .748 ด้าน
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สัมพันธภาพในสังคม มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .863 ด้านการติดต่อสื่อสารมีค่าความเที่ยงเท่ากับ .746 
และด้านความรับผิดชอบ มีค่าความเท่ียงเท่ากับ .735 

4. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย  
(Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay et al. (1987) 
ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้
เฉพาะแบบประเมินอาการทางลบ มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตร
วัดประมาณค่า (rating scale) 7 ระดับ โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมินอาการทางลบของกลุ่ม
ตัวอย่าง มีระดับการให้คะแนนในแต่ละข้อ ดังนี้ 

1 = ไม่มีอาการ  2 = มีอาการข้ันต่ าสุด  3 = มีอาการเล็กน้อย 
4 = มีอาการปานกลาง 5 = มีอาการค่อนข้างรุนแรง 6 = มีอาการรุนแรง 
7 = มีอาการรุนแรงมาก 

 การคิดคะแนนท าโดยน าคะแนนทั้ง 7 ข้อมารวมกัน คะแนนที่เป็นไปได้คือ 7-49 คะแนน 
โดยคะแนนสูงแสดงว่ามีอาการทางลบมาก และคะแนนต่ าแสดงว่ามีอาการทางลบน้อย แล้วน า
คะแนนอาการทางลบที่เป็นคะแนนดิบมาแปลผลเป็นคะแนนมาตรฐาน T-score เพ่ือให้สามารถท า
การเปรียบเทียบคะแนนในสเกลหนึ่งกับสเกลอ่ืนได้ โดยท าการเทียบคะแนนดิบกับค่าคะแนน         
T-score ในแผนภูมิ PANSS Profile form ในคู่มือการใช้แบบประเมินอาการผู้ป่วยโรคจิตเภทฉบับ
ภาษาไทย (โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์, ม.ป.ป.) ซึ่งคะแนน T-score ที่ปรากฏเป็นการคิด
เปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งถือเป็นกลุ่มตัวอย่างมาตรฐาน ไม่ใช่ค่า T-score จากการอ้างอิง
กลุม่ตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ แนวทางในการแปลผล T-score มีดังนี ้
  T-score มากกว่า 70 หมายถึง  สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมากๆ 
   66-70  หมายถึง  สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 
   61-65  หมายถึง  สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
   56-60  หมายถึง  สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
   45-55  หมายถึง  อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 
   40-44  หมายถึง  ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
   35-39  หมายถึง  ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
   30-34  หมายถึง  ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 
   ต่ ากว่า 30 หมายถึง  ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมากๆ  
 เกณฑ์ก ากับการทดลอง  

  หลังจากด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นทั้ง 7 กิจกรรม ผู้ช่วยวิจัยประเมินอาการทางลบของ

กลุ่มตัวอย่างทันที โดยถือเกณฑ์การประเมิน PANSS ที่มีคะแนน T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 55 
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แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีอาการทางลบดีขึ้น หากมีคะแนน T-score มากกว่า 55  ผู้วิจัยจะต้องกลับไปดู

คะแนนแต่ละหัวข้ออย่างละเอียดเพ่ือพิจารณาสาเหตุและปัญหา ผู้วิจัยและกลุ่มตัวอย่างร่วมกัน

ประเมินปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นรวมทั้งหาทางแก้ไขเพ่ิมเติมความรู้และทักษะที่บกพร่อง เพ่ือให้

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนถึงเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) 

   ผู้วิจัยน าแบบวัดทักษะชีวิตให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
จ านวน 5 คน ได้แก่ อาจารย์จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1 คน อาจารย์
พยาบาลจิตเวช 1 คน และพยาบาลจิตเวช ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาสุขภาพจิตและจิต
เวช 3 คน เพื่อตรวจสอบความถูกต้องชัดเจน ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช้ ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร โดยให้คะแนน
ความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ โดย ระดับที่ 4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม ระดับที่ 3 
หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะสอดคล้องกับค า
นิยาม ระดับที่ 2 หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมากจึงจะ
สอดคล้องกับค านิยาม ระดับที่ 1 หมายถึง ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม หลังจากนั้น ผู้วิจัย
ค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑ์ที่ผู้ทรงคุณวุฒิมี
ความคิดเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 ค่าที่ยอมรับได้ คือ ตั้งแต่ .80 ขึ้นไป ถือว่ามีความตรงตาม
เนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Hungler, 2013) 

   การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณค่าดัชนี
ความตรงของเนื้อหา พบว่า แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) เฉพาะ
แบบประเมินอาการทางลบ มีดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1 

  การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  

ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive 

and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางลบ ไปทดลอง

ใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ 

จ านวน 30 คน จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือหาค่าความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ โดยใช้

สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ส าหรับการวิจัยครั้งนี้พบ

ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .85 
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ค่าความเท่ียงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) 

แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and 

Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางลบมีค่าความเที่ยง

เดิมแบบ Inter-rater reliability เท่ากับ 0.81-0.83 (Nilchaikovit et al., 2000) ทั้งนี้ ก่อนน า

เครื่องมือมาใช้จะมีการทดสอบความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) ระหว่างผู้วิจัย

และอาจารย์จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการใช้แบบประเมิน เพ่ือหาความเชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน 

โดยให้ผู้ช่วยวิจัยและอาจารย์จิตแพทย์ประเมินผู้ป่วยรายเดียวกันจ านวน 3 รายในเวลาเดียวกัน เพ่ือ

หาค่าความเห็นตรงกันของผู้ประเมิน แล้วจึงค านวณค่าความเที่ยงตามสูตรของ Burns and Grove 

(2005) โดยถือเกณฑ์ค่าความเที่ยงในระดับ .70 ถึง .99 จึงถือว่าการประเมินระหว่างผู้ประเมินมี

ความแตกต่างกันน้อย ในกรณีที่ค่าความเที่ยงไม่เป็นไปตามเกณฑ์อาจารย์จิตแพทย์และผู้ช่วยวิจัยจะ

วิเคราะห์ร่วมกันถึงการประเมินที่แตกต่างกัน และท าการประเมินซ้ าจนค่าความเที่ยงเป็นไปตาม

เกณฑ์ ซึ่งมีสูตรการค านวณค่า Inter-rater reliability ดังนี้ (Burns & Grove, 2005) 

ค่า Inter-rater reliability = จ านวนข้อค าถามที่ตอบเหมือนกัน 

  จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

จากการประเมินผู้ป่วยรายเดียวกันจ านวน 3 รายในเวลาเดียวกันด้วยแบบประเมิน
อาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: 
PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางลบ สามารถค านวณค่า Inter-rater reliability ได้ดังนี้  

ผู้ป่วยรายที่ 1 ค่า Inter-rater reliability = 5/7 = .71 
ผู้ป่วยรายที่ 2 ค่า Inter-rater reliability = 5/7 = .71 
ผู้ป่วยรายที่ 3 ค่า Inter-rater reliability = 6/7 = .86 
 

ดังนั้น ค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) ในการใช้แบบ

ประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- 

Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางลบ เท่ากับ .76 ซึ่งถือว่าการประเมินระหว่างผู้

ประเมินมีความแตกต่างกันน้อย 
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กระบวนการด าเนินการทดลอง 
ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1. ระยะเตรียมการทดลอง 2. ระยะ

ด าเนินการทดลอง และ 3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล มีรายละเอียดในแต่ละข้ันตอน ดังนี้ 
1. ระยะเตรียมการทดลอง 

เพ่ือให้สามารถด าเนินการทดลองได้ถูกต้องและผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึง
ต้องมีความพร้อมในการวิจัย โดยมีการเตรียมการ ดังนี้  
 1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมด้านความรู้เกี่ยวกับแนวคิด
การจัดการอาการ (Symptom management) ของ Dodd et al. (2001) โดยการศึกษาค้นคว้าจาก
เอกสาร ต ารา และงานวิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนศึกษาข้อมูลที่เก่ียวข้องกับโปรแกรมการจัดการ
อาการทางลบส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจในหลักการที่ถูกต้อง ร่วมกับการ
ขอค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้อง
และครอบคลุม 
 1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยให้พร้อม ประกอบด้วย  
   1.2.1 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ โดยการ
สร้างโปรแกรมการจัดการอาการทางลบจากการประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et 
al. แล้วน าไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน จากนั้นท าการปรับแก้ไขตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  และจะน าเครื่องมือไปทดลองใช้ 
(Try-out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับที่ใช้ใน
การวิจัยครั้งนี้ จ านวน 5 คน หลังจากผ่านการพิจารณาจริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต และได้รับอนุญาตให้ทดลองใช้
เครื่องมือวิจัยจากสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
   1.2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือก ากับการทดลอง และ
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แล้วน าไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 
คน จากนั้นท าการปรับแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ และ
จะน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try-out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่
กลุ่มตัวอย่างเดียวกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ หลังจากผ่านการพิจารณาจริยธรรมวิจัยจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต และได้รับอนุญาตให้
ทดลองใช้เครื่องมือวิจัยจากสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
 1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการบริหารหลักสูตร คณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต และคณะกรรมการพิจารณา
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จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดยท าหนังสือแนะน าตัวจากคณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือวิจัย
ทุกฉบับ เพ่ือแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการ วัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การ
พิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง และระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย และขออนุญาต
ทดลองใช้เครื่องมือ รวมทั้งเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
 1.4 เตรียมสถานที่ หลังจากได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต และได้รับอนุญาตจากสถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยาให้เก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบรองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจการพยาบาล 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพ่ือชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะกลุ่ม
ตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย การเก็บ
รวบรวมข้อมูล เพ่ือขอความอนุเคราะห์ในการใช้สถานที่ส าหรับการด าเนินการวิจัย 
 1.5 เตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัย เพ่ือช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม จ านวน 1 คน ซึ่งผู้ช่วยวิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย 
จิตเภทตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไปและเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวชมาแล้ว โดยผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย ขั้นตอน วิธีการทดลอง การเก็บ
รวบรวมข้อมูล มีการอธิบายและชี้แจงให้ผู้ช่วยวิจัยทราบถึงการใช้แบบประเมินความรุนแรงอาการ
ทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับ
ภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T)  แบบวัดทักษะชีวิต (Life 
Skill Profile) พร้อมทั้งคู่มือการใช้แบบประเมิน เพ่ือให้ผู้ช่วยวิจัยประเมินคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้า
ร่วมการวิจัย และประเมินการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง เปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัยต่างๆ เพ่ือให้ผู้ช่วยวิจัยสามารถใช้เครื่องมือประเมินผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและ
เหมาะสม 
 ด้านการเตรียมความรู้ในการใช้เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้ช่วยวิจัยผ่านการฝึกอบรมการ

ใช้ แบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) และแบบ

ประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- 

Thai: PANSS-T) กับอาจารย์จิตแพทย์ผู้มีประสบการณ์การใช้เครื่องมือ ที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ

เจ้าพระยา ทั้งนี้ ก่อนน าเครื่องมือมาใช้จะมีการทดสอบความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater 

reliability) ระหว่างผู้วิจัยและอาจารย์จิตแพทย์ที่มีประสบการณ์ในการใช้แบบประเมิน เพ่ือหาความ

เชื่อมั่นระหว่างผู้ประเมิน โดยถือเกณฑ์ค่าความเที่ยงในระดับ .70 ถึง .99 จึงถือว่าการประเมิน

ระหว่างผู้ประเมินมีความแตกต่างกันน้อย (Burn & Grove, 2005) ซึ่งจากการทดสอบพบว่า ค่าความ
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เที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) ของแบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief 

Psychiatric Rating Scale: BPRS) ฉบับภาษาไทยเท่ากับ .78 แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภท

ฉบับภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมิน

อาการทางบวกและแบบประเมินอาการทางลบ เท่ากับ .79 และแบบประเมินอาการทางจิตโรค     

จิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบ

ประเมินอาการทางลบ เท่ากับ .76  จึงถือว่าการประเมินระหว่างผู้ประเมินมีความแตกต่างกันน้อย 

 1.6 เตรียมกลุ่มตัวอย่าง โดยด าเนินการ ดังนี้ 
  - ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างพร้อมผู้ช่วยวิจัยที่แผนกผู้ป่วยใน สถาบัน  
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ตามที่กล่าวไว้ในขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง มีการสร้าง
สัมพันธภาพ แนะน าตัว จากนั้น ผู้วิจัยจะให้ข้อมูล ค าชี้แจง วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าการวิจัย การ
พิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อใน
หนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  - ผู้วิจัยด าเนินการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ทั้งหมด 40 คน โดยจับคู่แยกเพศชายและหญิง และจับคู่ระหว่างระยะเวลาการ
เจ็บป่วย เพ่ือควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อการวิจัย จนได้กลุ่มตัวอย่างครบจ านวน 20 คู่ 
กลุ่มทดลองจะแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยมีการปกปิดกลุ่มตัวอย่างไม่ให้ผู้ช่วยวิจัยทราบว่า 
กลุ่มตัวอย่างรายใดอยู่ในกลุ่มควบคุมหรือกลุ่มทดลอง 
  - ผู้วิจัยด าเนินการส ารวจข้อมูลส่วนบุคคล ผู้ช่วยวิจัยประเมินการท าหน้าที่ของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิตตามแนวคิดของ Rosen et al. (1989) เพ่ือเก็บข้อมูลการท า
หน้าที่ก่อนการทดลอง (Pre-test) จากนั้นผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา และสถานที่ในการด าเนินการวิจัย
แก่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched-Pair) ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่ม 
ควบคุมเป็นรายคู่ 

คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

เพศ 
ระยะเวลาการ

เจ็บป่วย (ปี) 
เพศ 

ระยะเวลาการ

เจ็บป่วย (ปี) 

1 ชาย 8 ชาย 9 

2 ชาย 10 ชาย 11 

3 ชาย 16 ชาย 13 

4 ชาย 6 ชาย 7 

5 ชาย 22 ชาย 24 

6 ชาย 4 ชาย 3 

7 ชาย 4 ชาย 3 

8 ชาย 4 ชาย 4 

9 ชาย 10 ชาย 8 

10 ชาย 18 ชาย 20 

11 หญิง 21 หญิง 18 

12 หญิง 4 หญิง 4 

13 หญิง 4 หญิง 5 

14 หญิง 10 หญิง 12 

15 หญิง 14 หญิง 16 

16 หญิง 18 หญิง 16 

17 หญิง 6 หญิง 6 
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คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

เพศ 
ระยะเวลาการ

เจ็บป่วย (ปี) 
เพศ 

ระยะเวลาการ

เจ็บป่วย (ปี) 

18 หญิง 30 หญิง 27 

19 หญิง 7 หญิง 6 

20 หญิง 9 หญิง 8 

  = 11.25  = 11.00 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ท าการจับคู่กัน มี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยแตกต่างกันไม่เกิน 3 ปี เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการเจ็บป่วยระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมแล้วพบว่ามีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันเล็กน้อย ผู้วิจัยได้ท าการทดสอบ pair t-test 
เพ่ือประเมินความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ระยะเวลาความเจ็บป่วยของ
ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= .109) 

2. ระยะด าเนินการทดลอง 
ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนด โดยกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ และ 

กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ดังนี้ 

 2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติและได้เข้าร่วมกลุ่มบ าบัดตามตาราง

กิจกรรมของหอผู้ป่วย ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ได้แก่ กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา กลุ่มความรู้เรื่องยา กลุ่ม

จิตบ าบัดประคับประคอง กลุ่มโภชนาการ กลุ่มออกก าลังกาย และกลุ่มนันทนาการ 

2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยให้ได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ มีกิจกรรมจ านวนทั้งหมด 7 ครั้ง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 

สัปดาห์ ระยะเวลาในกิจกรรมแต่ละครั้ง 90 นาที ณ ห้องกิจกรรมกลุ่ม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ

เจ้าพระยา โดยมีตารางการจัดกิจกรรม ดังตาราง 
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ตารางท่ี 3 ก าหนดการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ที่แผนกผู้ป่วยในสถาบันจิต
เวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
ครั้ง

ที ่
กิจกรรม 

กลุ่ม

ตัวอย่าง 
วันเดือนปี เวลา สถานที ่

1 

กิจกรรมที่ 1  

สร้างสัมพันธภาพ 

แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การมี

อาการ  

กลุ่มท่ี 1 

(10 คน) 

วันจันทร์ ที่ 

17 ส.ค. 2563 
9.30-11.00 น. 

หอผู้ป่วย

ลดาวัลย์ 

กลุ่มท่ี 2 

(10 คน) 

วันจันทร์ ที่ 

17 ส.ค. 2563 
13.00-14.30 น. 

หอผู้ป่วยดาว

ประดับ 

2 

กิจกรรมที่ 2  

การให้ความรู้ เกี่ยวกับ

โรคจิตเภท 

กลุ่มท่ี 1 

(10 คน) 

วันพุธ ที่    19 

ส.ค. 2563 
9.30-11.00 น. 

หอผู้ป่วย

ลดาวัลย์ 

กลุ่มท่ี 2 

(10 คน) 

วันพุธ ที่    19 

ส.ค. 2563 
13.00-14.30 น. 

หอผู้ป่วยดาว

ประดับ 

3 

กิจกรรมที่ 3  

การให้ความรู้เกี่ยวกับ

วิธีการจัดการอาการ

ทางลบ  

กลุ่มท่ี 1 

(10 คน) 

วันศุกร์ ที่   

21 ส.ค. 2563 
9.30-11.00 น. 

หอผู้ป่วย

ลดาวัลย์ 

กลุ่มท่ี 2 

(10 คน) 

วันศุกร์ ที่   

21 ส.ค. 2563 
13.00-14.30 น. 

หอผู้ป่วยดาว

ประดับ 
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ครั้ง

ที ่
กิจกรรม 

กลุ่ม

ตัวอย่าง 
วันเดือนปี เวลา สถานที ่

4 

กิจกรรมที่ 4  

การฝึกทักษะการ

จัดการอาการด้วยการ

ส่งเสริมทักษะการดูแล

ตนเอง 

กลุ่มท่ี 1 

(10 คน) 

วันจันทร์ ที่ 

24 ส.ค. 2563 
9.30-11.00 น. 

หอผู้ป่วย

ลดาวัลย์ 

กลุ่มท่ี 2 

(10 คน) 

วันจันทร์ ที่ 

24 ส.ค. 2563 
13.00-14.30 น. 

หอผู้ป่วย ดาว

ประดับ 

5 

กิจกรรมที่ 5  

การฝึกทักษะการ

จัดการอาการด้วยการ

พัฒนาทักษะการจัดการ

อารมณ์ 

กลุ่มท่ี 1 

(10 คน) 

วันพุธ ที่    26 

ส.ค. 2563 
9.30-11.00 น. 

หอผู้ป่วย

ลดาวัลย์ 

กลุ่มท่ี 2 

(10 คน) 

วันพุธ ที่    26 

ส.ค. 2563 
13.00-14.30 น. 

หอผู้ป่วย ดาว

ประดับ 

6 

กิจกรรมที่ 6  

การฝึกทักษะการ

จัดการอาการ ด้วยการ

พัฒนาทักษะการสื่อสาร 

และการสร้าง

สัมพันธภาพ 

กลุ่มท่ี 1 

(10 คน) 

วันศุกร์ ที่   28 

ส.ค. 2563 
9.30-11.00 น. 

หอผู้ป่วย

ลดาวัลย์ 

กลุ่มท่ี 2 

(10 คน) 

วันศุกร์ ที่   28 

ส.ค. 2563 
13.00-14.30 น. 

หอผู้ป่วย ดาว

ประดับ 

7 

กิจกรรมที่ 7  

ทบทวนความรู้และ

ประสบการณ์ที่ได้รับ 

กลุ่มท่ี 1 

(10 คน) 

วันจันทร ์ที่ 

31 ส.ค. 2563 
9.30-11.00 น. 

หอผู้ป่วย

ลดาวัลย์ 

กลุ่มท่ี 2 

(10 คน) 

วันจันทร ์ที่ 

31 ส.ค. 2563 
13.00-14.30 น. 

หอผู้ป่วย ดาว

ประดับ 
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รายละเอียดการด าเนินกิจกรรมการทดลอง มีดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับอาการทางลบ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท 

สถานที ่ ห้องกิจกรรมกลุ่ม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ระยะเวลา 90 นาที 

รูปแบบ ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลมโดยให้เลือกท่ีนั่งตามอัธยาศัย ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม

นั่งร่วมวงกับสมาชิก 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกและระหว่างสมาชิกกับสมาชิก 

2. เพ่ือให้สมาชิกเข้าใจวัตถุประสงค์ ระเบียบข้อตกลง รูปแบบกิจกรรม ขั้นตอนการด าเนิน

กิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับจากโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 

3. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางลบ การประเมินอาการ และการ

ตอบสนองต่ออการทางลบ 

4. เพ่ือให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการรับรู้อาการ ประเมินอาการ และการตอบสนองต่อ

อาการทางลบ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกแสดงความเป็นมิตรและแสดงความสนใจในการร่วมกิจกรรมและร่วมแสดงความ

คิดเห็นภายในกลุ่ม 

2. สมาชิกสามารถบอกอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 

3. สมาชิกสามารถประเมินความรุนแรงอาการทางลบของตนเอง และผลกระทบจากอาการ 

ทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 

4. สมาชิกสามารถบอกความส าคัญของการรับรู้อาการ ประเมินอาการ และการตอบสนอง

ต่ออาการทางลบได้ 

5. สมาชิกสามารถบอกประโยชน์ที่ได้รับจากกิจกรรมหลังจากสิ้นสุดกิจกรรม 

6. สมาชิกมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการทางลบของตนเองภายในกลุ่ม 

สาระส าคัญ 
กิจกรรมนี้เป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล และผู้ป่วยกับผู้ป่วย มี

เป้าหมายเพ่ือให้เกิดความคุ้นเคย ความไว้วางใจที่จะเปิดเผยข้อมูล และให้ความร่วมมือในการท า

กิจกรรม โดยการพูดคุยในเรื่องทั่วไป แนะน าตัวผู้วิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รูปแบบ
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กิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมวิจัย เนื่องจากการมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วย

กับบุคลากรสุขภาพที่ให้บริการ เมื่อผู้ป่วยรับรู้ เห็นบุคลากรสุขภาพมีท่าทีรับฟังอย่างตั้งใจ หวังดี

จริงใจที่จะช่วยเหลือ จะช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการท ากิจกรรมได้ดีขึ้น จากนั้นมีการแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การมีอาการทางลบ โดยให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจ

ลักษณะอาการทางลบว่าเป็นอย่างไร จากนั้นจึงให้ผู้ป่วยส ารวจอาการทางลบของตนเอง เพ่ือส่งเสริม

การรับรู้การมีอาการ (perception of symptoms) และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการประเมินอาการ 

(evaluation of symptoms) เมื่อผู้ป่วยรับรู้ว่าอาการท่ีเกิดขึ้นเป็นสิ่งคุกคามตนเอง ส่งผลกระทบต่อ

ตนเองในด้านต่างๆ ผู้ป่วยจะรับรู้ความรุนแรงของอาการสูงขึ้น จะมีการตอบสนองต่ออาการ 

(response of symptoms) มากขึ้น การส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้ในความรุนแรงและผลกระทบของ

อาการทางลบ และมีการตอบสนองต่ออาการ จะช่วยให้ผู้ป่วยแสวงหาวิธีการจัดการอาการทางลบ 

และมีวิธีการจัดการอาการทางลบที่เหมาะสมต่อไป 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ดอกไม้ปลอม 

2. ป้ายชื่อ 

3. กระดาษและปากกา 

4. กระดาษฟลิปชาร์ท 

5. ใบความรู้ที่ 1 เรื่อง ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบ 

6. ใบงานที่ 1 ส ารวจอาการทางลบของตนเอง 

วิธีด าเนินการ 

1. ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน ผู้วิจัยใช้การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด 

โดยกล่าวทักทาย สอบถามเรื่องท่ัวไปด้วยน้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จริงใจ สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร

และอบอุ่น จากนั้นแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 

2. ผู้น ากลุ่มสร้างความคุ้นเคยและเป็นกันเองกับสมาชิกทุกคน โดยให้สมาชิกบอกชื่อจริง 

และลักษณะเด่นในทางบวกของตนเองที่อยากให้ผู้อ่ืนทราบ คนละ 1 ข้อ จากนั้นแจกป้ายชื่อให้

สมาชิกทุกคนติดไว้ที่เสื้อ 

3. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กิจกรรม โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 

ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมโปรแกรม แจ้งวัน เวลา สถานที่และระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม

ทั้งหมดและระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้ง และร่วมกันก าหนดข้อตกลงในการเข้าร่วม

กิจกรรมในแต่ละครั้ง 
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4. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย ซักถามปัญหาและความคาดหวังของผู้ป่วย

ในการเข้าร่วมกิจกรรม 

5. ผู้น ากลุ่มเริ่มกระบวนการบ าบัดโดยโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ เริ่มจากการ

สอบถามความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางลบของสมาชิก และให้ส ารวจอาการทางลบของตนเอง 

โดยให้ผู้ป่วยร่วมกันแสดงความคิดเห็น จากนั้นผู้น ากลุ่มให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบตาม ใบ

ความรู้ที่ 1 เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะอาการทางลบ ซึ่งจะช่วยให้สมาชิก

สามารถประเมินอาการทางลบที่เกิดข้ึนกับตนเองได้ 

6. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกประเมินอาการทางลบของตนเอง ในใบงานที่ 1 พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้

สมาชิกซักถามข้อสงสัย  

7. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกประเมินความรุนแรงของอาการทางลบของตนเอง รวมทั้งผลกระทบที่

เกิดข้ึนต่อการท าหน้าที่และผลกระทบอ่ืนๆ พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย 

8. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกทบทวนการตอบสนองต่ออาการทางลบที่ผ่านมา พร้อมทั้งเปิดโอกาส

ให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย 

9. ผู้น ากลุ่มใช้กระบวนการกลุ่มในการกระตุ้นให้สมาชิกร่วมกันแสดงความคิดเห็นในการสรุป

ประสบการณ์การมีอาการทางลบ ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากอาการทางลบ และการตอบสนองต่ออาการ

ทางลบของสมาชิกแต่ละคน และผู้น ากลุ่มสรุป โดยเน้นย้ าให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการประเมิน

อาการทางลบของตนเองที่จะท าให้สมาชิกตระหนักถึงความรุนแรงของอาการทางลบ และผลกระทบ

ต่อการท าหน้าที่ เพ่ือจะได้แสวงหาวิธีการจัดการอาการทางลบที่เหมาะสมกับตนเองต่อไป 

10. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกสอบถามข้อสงสัย และให้สมาชิกแต่ละคนบอกความรู้สึก

หลังการเข้าร่วมกิจกรรม  

11. ผู้น ากลุ่มสรุปผลของการท ากิจกรรม กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือ นัดหมาย

สมาชิกในครั้งที่ 2 และปิดกลุ่ม 

 

การประเมินผล 

1. ประเมินจากการสังเกตสีหน้า ท่าทางและพฤติกรรมของสมาชิกขณะร่วมกิจกรรมภายในกลุ่ม 

2. ประเมินผลงานจากการท าใบงานของสมาชิกรายบุคคล โดยสมาชิกสามารถบอกอาการ

ทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ประเมินความรุนแรงของอาการทางลบ และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากอาการ

ทางลบได้ด้วยตนเอง 

3. ประเมินจากการแสดงความคิดเห็น ความรู้สึกขณะร่วมกิจกรรมภายในกลุ่ม 
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หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม พบว่า 

-  ในช่วงแรกของการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิก และสมาชิกกับสมาชิก 

พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่ยังไม่มีส่วนร่วมมากนัก พูดน้อย ถามค าตอบค า แต่หลังจากผ่านขั้นตอนของ

การแนะน าตัวด้วยการสร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร พบว่า สมาชิกบางส่วนเริ่มมีสีหน้าท่าทางผ่อนคลาย

มากขึ้น เริ่มมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น แต่ยังมีสมาชิกบางคนที่มักจะนั่งฟังเงียบๆ เมื่อผู้วิจัย

กระตุ้นก็สามารถแสดงความคิดเห็นได้ ซึ่งสมาชิกทุกคนให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมเป็นอย่างดี 

- การส ารวจประสบการณ์การมีอาการทางลบของตนเอง สมาชิกสามารถบอกอาการทางลบ

ที่เกิดขึ้นกับตนเอง ประเมินความรุนแรงของอาการทางลบ และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากอาการทางลบ

ไดด้้วยตนเอง ดังนี้ 

- อาการทางลบที่สมาชิกส่วนใหญ่มีประสบการณ์ ได้แก่ การไม่มีแรงจูงใจในการท า

สิ่งต่างๆ ไม่สนใจในสิ่งแวดล้อม ไม่สนใจสุขอนามัยส่วนบุคคลและการดูแลตนเอง ขาดความ

กระตือรือร้น ไม่อยากพูดคุยกับใคร และการแยกตัวออกจากสังคม ไม่อยากพบปะใคร  

- สมาชิกส่วนใหญ่ประเมินความรุนแรงของอาการทางลบที่ตนเองเป็นอยู่ในระดับ

ปานกลางและรุนแรง 

- อาการทางลบที่สมาชิกส่วนใหญ่ประเมินว่าส่งผลกระทบต่อชีวิตมากที่สุด ได้แก่   

1) ไม่สนใจในสิ่งแวดล้อม ไม่สนใจสุขอนามัยส่วนบุคคลและการดูแลตนเอง โดยประเมินว่าส่งผล

กระทบท าให้ร่างกายไม่สะอาด อาจท าให้อาการก าเริบซ้ า ผู้ดูแลต้องคอยช่วยเหลือเป็นการสร้างภาระ

ให้ผู้ดูแล 2) การไม่มีแรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ โดยประเมินว่าส่งผลกระทบ ท าให้ถูกมองว่าเป็นคน  

ขี้เกียจ อาจท าให้มีภาวะซึมเศร้า รู้สึกสะเทือนใจ เกิดความเครียด และ 3) การแยกตัวออกจากสังคม 

ไม่อยากพบปะใคร โดยประเมินว่าส่งผลกระทบท าให้สูญเสียความมั่นใจ ไม่มีเพ่ือน ไม่มีสัมพันธภาพ

กับใคร 

- สมาชิกส่วนใหญ่ ไม่เคยจัดการอาการทางลบของตนเองและไม่ทราบวิธีการจัดการ

อาการทางลบที่ตนเองเป็น 
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กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท 

สถานที ่ ห้องกิจกรรม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ระยะเวลา 90 นาที 

รูปแบบ  ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลมโดยให้เลือกท่ีนั่งตามอัธยาศัย ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 

นั่งร่วมวงกับสมาชิก 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษาและการปฏิบัติตัวอย่าง

ถูกต้อง 

2. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญของอาการทางจิตที่ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่

ด้านต่างๆ 

3. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความส าคัญของการรักษาและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเหมาะสม

เมื่อป่วยเป็นโรคจิตเภท 

4. เพ่ือให้สมาชิกน าความรู้ที่ได้รับไปปฏิบัติตัวได้เหมาะสมกับอาการของโรคจิตเภทที่เป็นอยู่ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

1. สมาชิกสามารถบอกสาเหตุ อาการเตือน อาการ อาการแสดง ของโรคจิตเภทได้อย่าง

ถูกต้อง 

2. สมาชิกสามารถบอกได้ว่าอาการทางลบเป็นสาเหตุของการบกพร่องการท าหน้าที่อย่างไร

บ้าง 

3. สมาชิกสามารถบอกการรักษาและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเหมาะสมเมื่อป่วยเป็นโรคจิตเภท

ได้อย่างถูกต้อง 

สาระส าคัญ 

 กิจกรรมนี้เป็นการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการและอาการแสดง การรักษา และ

การปฏิบัติตัว เปิดโอกาสให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความเจ็บป่วย และเชื่อมโยงถึง

การบกพร่องการท าหน้าที่ เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย เพื่อเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ 

ความเข้าใจในความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับตนเอง ผลของความเจ็บป่วยที่ส่งผลกระทบต่อการบกพร่อง

การท าหน้าที่ด้านต่างๆ เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ อาการ และแนวทางการรักษามากขึ้น ซึ่งการ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจะช่วยให้ผู้ป่วยมีกลวิธีการจัดการอาการที่เหมาะสมกับ

ตนเอง และยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติตัวได้เหมาะสมกับโรคและอาการที่ตน
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เป็นอยู่ และมีการดูแลสุขภาพท่ีดีส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองและด้านความรับผิดชอบดี

ขึ้น  

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ป้ายชื่อ 

2. กระดาษ/ปากกา 

3. บัตรค า 

4. แบบทดสอบความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท (pre-test) 

5. ใบความรู้ที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

6. ใบงานที่ 2.1 แบบทดสอบความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท (post-test) 

7. ใบงานที่ 2.2 การเจ็บป่วยของฉัน 

8. ใบงานที่ 2.3 ป่วยแล้วเกิดปัญหาอะไร 

วิธีการด าเนินการ 

1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป เพ่ือสร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลายและเป็นกันเอง 

2. ผู้น ากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งนี้  กติกาการท ากลุ่ม และระยะเวลาการ

ด าเนินกลุ่มให้สมาชิกทราบ 

3. ผู้น ากลุ่มทบทวนสิ่งที่ได้จากกิจกรรมครั้งก่อน 

4. ผู้น ากลุ่มทดสอบความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทของสมาชิก (pre-test) โดยการให้

สมาชิกทุกคนตอบค าถามในใบงานที่ 2 แบบทดสอบความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท  

5. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ อาการแสดง แนวทางการรักษา และ

การปฏิบัติตัว โดยใช้กระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม คือเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนความ

คิดเห็นในแต่ละประเด็นแล้วผู้วิจัยสรุปและเพ่ิมเติมเนื้อหาที่ถูกต้อง 

6. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกตอบค าถามเกี่ยวกับการเจ็บป่วยตามความเข้าใจของตนเองในใบงานที่ 

2.2 การเจ็บป่วยของฉัน 

7. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกร่วมกันจับคู่บัตรค า เกี่ยวกับอาการของโรคและผลกระทบที่เกิดจาก

อาการเหล่านั้น แล้วบันทึกลงในใบงานท่ี 2.3 

8. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกแต่ละคนแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 

และเชื่อมโยงถึงการบกพร่องการท าหน้าที่ และเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย  

9. ผู้น ากลุ่มทดสอบความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทของสมาชิก (post-test) โดยการ

ให้สมาชิกทุกคนตอบค าถามในใบงานที่ 2.1 แบบทดสอบความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท  
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10. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย และสรุปความรู้จากการด าเนินกลุ่มใน

วันนี้ 

11. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้บอกเล่าความรู้สึกจากการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมครั้งนี้ 

12. ผู้น ากลุ่มกล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือ นัดหมายสมาชิกในการท ากิจกรรมครั้งที่ 3 

และปิดกลุ่ม 

การประเมินผล 

1. ประเมินจากพฤติกรรมการมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถามของสมาชิก 

2. ประเมินผลงานจากการท าใบงาน 

2.1 ใบงานที่ 2.1 สมาชิกตอบค าถามแบบทดสอบ (post-test) ได้ถูกต้องอย่างน้อย 8 

ใน 10 ข้อ  

2.2 ใบงานที่ 2.2 สมาชิกสามารถอธิบายเกี่ยวกับโรคที่ตนเองเป็น สาเหตุ การรักษาที่

ได้รับ และการปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 

2.3 ใบงานที่ 2.3 สมาชิกสามารถจับคู่อาการของโรคจิตเภทกับผลกระทบที่เกิดจาก

อาการได้อย่างถูกต้อง 

 

หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม พบว่า 

 -  สมาชิกส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถาม มีบางส่วนที่มักจะนิ่ง

เงียบ ไม่แสดงความคิดเห็น แต่เมื่อผู้วิจัยกระตุ้นถาม สมาชิกสามารถแสดงความคิดเห็นได้ทุกคน 

 - ในการท าใบงานสามารถประเมินผลได้ ดังนี้ 

  -  สมาชิกตอบค าถามแบบทดสอบ (post-test) ได้ถูกต้องอย่างน้อย 8 ใน 10 ข้อ 

จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 80 ทั้งนี้ ผู้วิจัยใช้กระบวนกลุ่มในการเฉลยและอภิปรายข้อค าถามทุก

ข้อ รวมทั้งมีการอธิบายเพ่ิมเติมให้แก่สมาชิกที่ตอบค าถามไม่ผ่านเกณฑ์ เพ่ือให้สมาชิกทุกคนมีความ

เข้าใจเกีย่วกับโรคจิตเภทและวิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเหมาะสม 

- สมาชิกสามารถอธิบายเกี่ยวกับโรคที่ตนเองเป็น สาเหตุ การรักษาที่ได้รับ และการ

ปฏิบัติตัวได้ถูกต้องทุกคน 

- สมาชิกสามารถจับคู่อาการของโรคจิตเภทกับผลกระทบที่เกิดจากอาการได้อย่าง

ถูกต้องทุกคน 
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กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท 

สถานที ่ ห้องกิจกรรม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ระยะเวลา 90 นาที 

รูปแบบ  ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลมโดยให้เลือกท่ีนั่งตามอัธยาศัย ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 

นั่งร่วมวงกับสมาชิก 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้เกี่ยวกับกระบวนการและวิธีการจัดการอาการทางลบ 

2. เพ่ือให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการจัดการอาการทางลบ 

3. เพ่ือให้สมาชิกมีวิธีการจัดการอาการทางลบที่เหมาะสมกับตนเอง 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

1. สมาชิกสามารถบอกขั้นตอนและวิธีการจัดการอาการทางลบด้วยวิธีการต่างๆ ได้ 

2. สมาชิกสามารถอธิบายความส าคัญของการจัดการอาการทางลบได้ 

3. สมาชิกสามารถเลือกวิธีการจัดการอาการทางลบที่จะน าไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 

สาระส าคัญ 

 กิจกรรมนี้เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบต่างๆ และให้เรียนรู้จากตัว

แบบจริง โดยใช้กระบวนกลุ่มร่วมกันสัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการสงบ มีการท าหน้าที่ที่เหมาะสม 

และเคยมีประสบการณ์การรับรู้อาการทางลบ ว่ามีลักษณะอาการอย่างไร มีวิธีการจัดการกับอาการ

นั้นอย่างไร ผลที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร รวมทั้งให้ผู้ป่วยได้ร่วมกันแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการอาการทางลบ

วิธีการต่างๆ จากประสบการณ์หรือตามความคิดเห็นของตนเอง จากนั้น ให้สมาชิกเลือกวิธีการจัดการ

อาการที่จะน ามาใช้จัดการอาการทางลบของตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และเป็นแนวทางใน

การจัดการอาการทางลบของตนเอง การมีแนวทางในการจัดการอาการจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ

จัดการอาการทางลบได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อการท าหน้าที่ที่ดีข้ึนด้วย 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ป้ายชื่อ 

2. กระดาษ/ปากกา 

3. ใบความรู้ที่ 3 การจัดการอาการทางลบ 

4. ใบงานที่ 3.1 เรียนรู้การจัดการอาการจากตัวแบบ 

5. ใบงานที่ 3.2 กลยุทธ์การจัดการอาการทางลบ 
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วิธีด าเนินการ 

1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป เพ่ือสร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลายและเป็นกันเอง 

2. ผู้น ากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งนี้ กติกาการท ากลุ่ม และระยะเวลาการด าเนิน

กลุ่มให้สมาชิกทราบ 

3. ผู้น ากลุ่มทบทวนสิ่งที่ได้จากกิจกรรมครั้งก่อนคือ การประเมินอาการทางลบของตนเอง การ

ตอบสนองต่ออาการที่ส่งผลกระทบต่อสมาชิกแต่ละคน การรับรู้โรคจิตเภท ส่งเสริมให้สมาชิกรับรู้

ผลกระทบที่ตนเองได้รับ เพ่ือให้สมาชิกมีความคิดหาวิธีการจัดการกับอาการเหล่านั้น โดยผู้น ากลุ่ม

เชื่อมโยงความคิดเห็นของสมาชิกเพ่ือกระตุ้นให้มีการอภิปรายอย่างต่อเนื่อง 

4. ผู้น ากลุ่มสรุปประสบการณ์การมีอาการและการจัดการอาการท่ีผ่านมาของสมาชิกแต่ละคน 

และให้สมาชิกแสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติม รวมทั้งสอบถามความตั้งใจที่จะหาวิธีการจัดการอาการทาง

ลบแล้วน าไปปฏิบัติ 

5. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เกี่ยวกับกระบวนการจัดการอาการทางลบ และยกตัวอย่างวิธีการจัดการ

อาการทางลบ เพ่ือให้สมาชิกมีความเข้าใจวิธีการจัดการอาการและมีทางเลือกในการจัดการอาการ 

6. ผู้น ากลุ่มแนะน าตัวแบบ จากนั้นให้สมาชิกร่วมกันซักถามประสบการณ์การมีอาการทางลบ 

และวิธีการจัดการอาการทางลบที่ตัวแบบเคยท าแล้วประสบความส าเร็จ แล้วบันทึกลงในใบงาน 

7. ให้สมาชิกแบ่งกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม ร่วมกันแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการอาการทางลบวิธีการต่างๆ 

จากประสบการณ์หรือตามความคิดเห็นของตนเอง จากนั้น ให้สมาชิกเลือกวิธีการจัดการอาการที่จะ

น ามาใช้จัดการอาการทางลบของตนเอง และบันทึกในใบงาน 

8. ผู้น ากลุ่มสรุปความรู้ที่จากการด าเนินกลุ่มในวันนี้ และเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย 

9. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกได้บอกเล่าความรู้สึกจากการเข้าร่วมกิจกรรมนี้ 

10. ผู้น ากลุ่มกล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือ นัดหมายสมาชิกในครั้งที่ 4 และปิดกลุ่ม 

การประเมินผล 

1. ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถามของสมาชิก 

2. ประเมินจากการท าใบงาน 

2.1 ใบงานที่ 3.1 สมาชิกสามารถบอกประสบการณ์การมีอาการทางลบ และวิธีการ

จัดการอาการทางลบที่ตัวแบบเคยท าแล้วประสบความส าเร็จได้อย่างถูกต้อง 

2.2 ใบงานที่ 3.2 สมาชิกสามารถเลือกวิธีการจัดการอาการที่จะน ามาใช้จัดการ

อาการทางลบของตนเอง 
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3. ประเมินจากสมาชิกทุกคนสามารถอธิบายความส าคัญของการจัดการอาการทางลบได้หลัง

สิ้นสุดกิจกรรม 

 

หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม พบว่า 

 -  สมาชิกส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถาม มีบางส่วนที่มักจะนิ่ง

เงียบ ไม่แสดงความคิดเห็น แต่เมื่อผู้วิจัยกระตุ้นถาม สมาชิกสามารถแสดงความคิดเห็นได้ทุกคน 

 - ในการท าใบงานสามารถประเมินผลได้ ดังนี้ 

  -  สมาชิกสามารถบอกประสบการณ์การมีอาการทางลบ และวิธีการจัดการอาการ

ทางลบที่ตัวแบบเคยท าแล้วประสบความส าเร็จได้อย่างถูกต้อง 

“อาการทางลบที่ตัวแบบเคยเป็น ได้แก่ พูดน้อยมาก สีหน้าเฉยเมย ไม่

แสดงอารมณ์ และแยกตัวไม่อยากพบใคร ส่วนวิธีการจัดการอาการทางลบที่ตัวแบบเคยท าแล้ว

ประสบความส าเร็จ ได้แก่ การเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มบ าบัดที่โรงพยาบาลกลางวัน สถาบันจิตเวช

ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาเป็นประจ าทุกวันจันทร์ถึงศุกร์ ท าให้ได้ฝึกการพูดและการแสดงความคิดเห็น

ร่วมกับสมาชิกคนอ่ืนๆ ฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพ นอกจากนี้ ตัวแบบยังมีการฝึกยิ้มในกระจก 

ฝึกการแสดงสีหน้ากับสมาชิกในครอบครัว เพ่ือลดอาการสีหน้าเฉยเมย ไม่แสดงอารมณ์” 

-  สมาชิกสามารถเลือกวิธีการจัดการอาการที่จะน ามาใช้จัดการอาการทางลบของ

ตนเอง ตัวอย่างเช่น 

“สีหน้าเฉยเมย ไม่แสดงอารมณ์ จะจัดการโดย บอกความรู้สึกของตนเอง

ให้ผู้อื่นทราบ” 

   “ไม่มีแรงจูงใจ ไม่สนใจดูแลตนเอง จะจัดการโดย จัดตารางกิจวัตร

ประจ าวัน/ ให้คนในครอบครัวช่วยกระตุ้นเตือน” 

  ทั้งนี้ มีสมาชิกบางคน สามารถบอกอาการทางลบที่ตนเองเป็นได้ แต่ไม่ทราบวิธีการ

จัดการอาการนั้นๆ ผู้วิจัยจึงต้องใช้กระบวนการกลุ่ม ให้สมาชิกคนอื่นๆ เสนอวิธีการจัดการอาการเพ่ือ

เป็นตัวเลือกให้เพ่ือนสมาชิกด้วยกัน 

- สมาชิกทุกคนสามารถอธิบายความส าคัญของการจัดการอาการทางลบได้หลังสิ้นสุด

กิจกรรม ตัวอย่างเช่น  

“เพ่ือช่วยให้อาการดีขึ้น” “ช่วยให้ดูแลตัวเองได้ดีขึ้น” 

“เพ่ือท าให้ตัวเองมีศักยภาพมากขึ้น”  

“ท าให้ไม่ถูกมองจากญาติและคนรอบข้างว่าเราขี้เกียจ”  
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กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท 

สถานที ่ ห้องกิจกรรม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ระยะเวลา 90 นาท ี

รูปแบบ ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลมโดยให้เลือกที่นั่งตามอัธยาศัย ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม

นั่งร่วมวงกับสมาชิก 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการดูแลตนเองในด้านต่างๆ 

2. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรับประทานยาและการจัดการ

อาการข้างเคียงจากยา 

3. เพ่ือให้สมาชิกน าความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองในด้านต่างๆ ไปปฏิบัติในการ

ใช้ชีวิตประจ าวัน 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. สมาชิกสามารถบอกการดูแลตนเองในด้านต่างๆ ที่ถูกต้องได้ สามารถบอกปัญหาและ

อุปสรรคในการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเอง และมีแนวทางในการปรับปรุงแก้ไข 

2. สมาชิกสามารถบอกข้อดีของการรับประทานยาต่อเนื่อง และบอกแนวทางการป้องกันการ

ขาดยาหรือหยุดยาเองได้ 

3. สมาชิกสามารถวางแผนการดูแลตนเองเก่ียวกับกิจวัตรประจ าวันที่เหมาะสมได้ 

สาระส าคัญ 

กิจกรรมนี้เป็นการฝึกทักษะการจัดการอาการ เกี่ยวกับการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง โดย
การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง โดยให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลตนเอง
ที่จ าเป็นโดยทั่วไป ประกอบด้วย การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การรับประทานอาหาร การนอนหลับ
พักผ่อน การออกก าลังกาย การหลีกเลี่ยงสุราและสารเสพติด การพบแพทย์ การรับประทานยาและ
การจัดการอาการข้างเคียงจากยา และผู้น ากลุ่มให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดูแลตนเองที่เหมาะสม
ในแต่ละด้าน จากนั้นเป็นการส ารวจการดูแลตนเองจากกิจวัตรประจ าวันที่ผ่านมาของสมาชิก 
ประเมินกิจวัตรประจ าวันของตนเองที่ต้องปรับปรุง รวมทั้งวางแผนการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเอง
ใหม่ เพ่ือการดูแลตนเองที่เหมาะสมขึ้น ซึ่งการดูแลตนเองในระดับที่เหมาะสมและต่อเนื่องเป็น
สิ่งจ าเป็นต่อสุขภาพของบุคคล เป็นเครื่องบ่งชี้คุณภาพชีวิตของบุคคลนั้นๆ การเรียนรู้และฝึกทักษะ
การดูแลตนเอง จะท าให้ผู้ป่วยควบคุมพฤติกรรมตนเองได้ดีขึ้น ส่งผลต่อการท าหน้าที่ในด้านการดูแล
ตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์ในสังคมที่ดี  
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สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ป้ายชื่อ 

2. ปากกา 

3. กระดาษฟลิปชาร์ท 

4. ใบความรู้ที่ 4 การจัดการอาการทางลบด้วยการดูแลตนเอง 

5. ใบงานที่ 4.1 กิจวัตรประจ าวันของฉัน 

6. ใบงานที่ 4.2 กินยากันเถอะ 

วิธีด าเนินการ 

1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป เพ่ือสร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลายและเป็นกันเอง 

2. ผู้น ากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งนี้ กติกาการท ากลุ่ม และระยะเวลาการด าเนิน

กลุ่มให้สมาชิกทราบ 

3. ผู้น ากลุ่มทบทวนสิ่งที่ได้จากกิจกรรมครั้งก่อน 

4. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เก่ียวกับการดูแลตนเองที่ผ่านมาของตนเอง 

5. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแบ่งกลุ่มเป็น 2 กลุ่ม ร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการดูแลตนเอง

ที่จ าเป็นโดยทั่วไป โดย กลุ่มท่ี 1 ได้แก่ การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การรับประทานอาหาร การนอน

หลับพักผ่อน และกลุ่มท่ี 2 ได้แก่ การออกก าลังกาย การหลีกเลี่ยงสุราและสารเสพติด การพบแพทย์  

จากนั้นผู้น ากลุ่มให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดูแลตนเองที่เหมาะสมในแต่ละด้าน แล้วร่วมกันสรุปที

ละด้าน 

6. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกส ารวจการดูแลตนเองจากกิจวัตรประจ าวันที่ผ่านมา ประเมินกิจวัตร

ประจ าวันของตนเองที่ต้องปรับปรุง รวมทั้งวางแผนการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเองใหม่ 

7. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการดูแลตนเองในด้านการรับประทาน

ยาและการจัดการอาการข้างเคียงจากยา และผู้น ากลุ่มให้ความรู้เพิ่มเติม 

8. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกทบทวนตัวเองเกี่ยวกับการรับประทานยาว่า ตลอดระยะเวลาการ

เจ็บป่วยที่ผ่านมา พบปัญหาอะไรหรือมีความเชื่ออะไรที่ท าให้ท่านต้องหยุดยาหรือรับประทานยาไม่

สม่ าเสมอ ผลกระทบจากการขาดยา/ หยุดยาเองหรือรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ ผลดีจากการ

รับประทานยาต่อเนื่องตามแผนการรักษา และแนวทางการแก้ปัญหาการขาดยา/ หยุดยาเอง 

9. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย และสรุปความรู้จากการด าเนินกลุ่มในวันนี้ 

10. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้บอกเล่าความรู้สึกจากการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมครั้งนี้ 
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11. ผู้น ากลุ่มกล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือ นัดหมายสมาชิกในการท ากิจกรรมครั้งที่ 5 

และปิดกลุ่ม 

การประเมินผล 

1. ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถามของสมาชิก 

2. ประเมินจากผลการท าใบงาน 

 

หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม พบว่า 

 -  สมาชิกส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถาม มีสมาชิก 2 คน ที่

มักจะนิ่งเงียบ ไม่แสดงความคิดเห็น แต่เมื่อผู้วิจัยกระตุ้นถาม สมาชิกสามารถแสดงความคิดเห็นได้ทุก

คน 

 - สมาชิกสามารถบอกการดูแลตนเองในด้านต่างๆ ที่ถูกต้องได้ สามารถบอกปัญหาและ

อุปสรรคในการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเอง และมีแนวทางในการปรับปรุงแก้ไข ตัวอย่างเช่น  

“ตื่นสาย ท าให้รับประทานยาไม่ตรงเวลา แนวทางการปรับปรุง คือ ตั้งนาฬิกาปลุก/ให้ญาติช่วยปลุก” 

“มักง่วงนอนช่วงกลางวันมากเกินไป แนวทางการปรับปรุง คือ พยายามไม่นอนดึก ถ้ายังง่วงมาก

ปรึกษาแพทย์เพ่ือให้แพทย์ช่วยปรับยา” “ดื่มน้ าอัดลม แนวทางการปรับปรุง คือ เปลี่ยนเป็นดื่มน้ า

ผลไม้ น้ าหวาน” 

- สมาชิกสามารถวางแผนการดูแลตนเองเก่ียวกับกิจวัตรประจ าวันที่เหมาะสมได้ โดยทบทวน

การท ากิจวัตรประจ าวันก่อนเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล แล้วจัดตารางกิจวัตรประจ าวันของ

ตนเองใหม ่

- สมาชิกสามารถทบทวนตัวเองเกี่ยวกับการรับประทานยาว่าตลอดระยะเวลาการเจ็บป่วยที่

ผ่านมา พบปัญหาอะไรหรือมีความเชื่ออะไรที่ท าให้ท่านต้องหยุดยาหรือรับประทานยา  โดยพบว่า

สมาชิกส่วนใหญ่มีความกังวลเกี่ยวกับอาการข้างเคียงจากยา กลัวจะได้รับอันตราย รองลงมา คือ คิด

ว่าแพทย์สั่งยาให้รับประทานมากเกินไป และมีความเชื่อว่าเมื่อรับประทานยารักษาอาการทางจิตไป

นานๆ อาจเป็นพิษต่อตับไต ผู้วิจัยจึงได้ให้ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับการรักษาด้วยยารักษาอาการทางจิตแก่

สมาชิก เพ่ือสร้างทัศนคติต่อการรับประทานยาที่ถูกต้อง และเพ่ือให้สมาชิกเห็นคุณค่าและ

ความส าคัญของการรับประทานยา จนสมาชิกสามารถบอกข้อดีของการรับประทานยาต่อเนื่อง 

ผลเสียจากการขาดยาหรือรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง และบอกแนวทางการป้องกันการขาดยาหรือการ

หยุดยาเองได้ 
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กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการอารมณ์ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท 

สถานที ่ ห้องกิจกรรม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ระยะเวลา 90 นาที 

รูปแบบ  ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลมโดยให้เลือกท่ีนั่งตามอัธยาศัย ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 

นั่งร่วมวงกับสมาชิก 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกแสดงอารมณ์ได้ถูกต้องและเหมาะสม  

2. เพ่ือให้สมาชิกมีความเข้าใจถึงผลที่เกิดขึ้นจากการแสดงอารมณ์ต่างๆ 

3. เพ่ือให้สมาชิกมีทักษะในการจัดการและควบคุมอารมณ์ท่ีเหมาะสม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

1. สมาชิกสามารถแสดงอารมณ์ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับสถานการณ์ต่างๆ 

2. สมาชิกสามารถบอกผลที่เกิดขึ้นจากการแสดงอารมณ์ต่างๆได้ 

3. สมาชิกเลือกวิธีการจัดการอารมณ์ของตนเองได้ 

สาระส าคัญ 

 ผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องในการควบคุมอารมณ์ของตนเอง มักใช้การแก้ปัญหาแบบเก็บ

กด ส่งผลให้มีความบกพร่องในการท าหน้าที่ และในระยะยาวผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมาก จะ

ยิ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่ลดลง การพัฒนาทักษะการควบคุมอารมณ์ มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้

ผู้ป่วยมีทักษะการจัดการอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม โดยการฝึกให้ผู้ป่วยมีการรับรู้และเข้าใจอารมณ์

ความรู้สึกของตนเอง โดยอารมณ์ที่เกิดขึ้นมักสัมพันธ์กับเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวัน การให้ผู้ป่วยฝึก

ส ารวจอารมณ์ ค้นหาสาเหตุ และวิธีการจัดการที่เหมาะสม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการควบคุมอารมณ์และ

แสดงอารมณ์ พฤติกรรมเหมาะสมข้ึน ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการควบคุมอารมณ์ดีข้ึน 

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ป้ายชื่อ 

2. ปากกา 

3. การ์ดอารมณ์ 

4. ใบความรู้ที่ 5 การจดัการอารมณ์ 

5. ใบงานที่ 5.1 อารมณ์นั้นส าคัญไฉน 

6. ใบงานที่ 5.2 รู้หน้ารู้อารมณ์ 
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7. ใบงานที่ 5.3 จัดการได้ดีมีความสุข 
8. แบบส ารวจอารมณ์ของตนเอง 

วิธีด าเนินการ 

1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป เพ่ือสร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลายและเป็นกันเอง 

2. ผู้น ากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งนี้ กติกาการท ากลุ่ม และระยะเวลาการด าเนิน

กลุ่มให้สมาชิกทราบ 

3. ผู้น ากลุ่มทบทวนสิ่งที่ได้จากกิจกรรมครั้งก่อน 

4. ผู้น ากลุ่มน าเข้าสู่เนื้อหา โดยการสอบถามว่าในแต่ละวันสมาชิกเคยมีอารมณ์แบบไหนบ้าง 

จากนั้นเป็นการเรียนรู้เกี่ยวกับความหมาย ประเภทของอารมณ์ โดยใช้กระบวนการกลุ่มร่วมกับใบ

ความรู้ และกระตุ้นให้สมาชิกเห็นความส าคัญของอารมณ์ โดยให้สมาชิกเรียนรู้ผ่านการท าใบงาน 

5. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกทุกคนเลือกการ์ดอารมณ์คนละ 1 ใบ โดยไม่ให้คนอ่ืนทราบว่าตนเอง

เลือกอะไร ให้สมาชิกจับคู่และสับเปลี่ยนกันแสดงอารมณ์ให้คู่ของตนเองทายตามการแสดงที่เห็น 

จากนั้นผู้น ากลุ่มสอบถามสมาชิกที่ทายถูกว่ามีวิธีการอย่างไรที่สามารถทายอารมณ์คู่ของตนเองได้

อย่างถูกต้อง และให้สมาชิกบอกถึงประโยชน์ของการรับรู้อารมณ์ที่ถูกต้องของผู้อื่น 

6. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้เรียนรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันเกี่ยวกับการ

จัดการอารมณ์ของตนเอง โดยใช้กระบวนการกลุ่มร่วมกับใบความรู้ และส่งเสริมให้สมาชิกได้พัฒนา

ทักษะการจัดการอารมณ์ผ่านใบงาน โดยให้ทบทวนเกี่ยวกับอารมณ์ที่เป็นทุกข์ที่เคยเกิดขึ้นกับตัวเอง 

และเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดอารมณ์เหล่านั้น พร้อมทั้งหาวิธีการจัดการอารมณ์ท่ีเหมาะสม 

7. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย และสรุปความรู้จากการด าเนินกลุ่มในวันนี้ 

8. ผู้น ากลุ่มมอบหมายการบ้าน ให้สมาชิกส ารวจอารมณ์ของตนเองพร้อมทั้งสาเหตุที่ท าให้เกิด

อารมณ์นั้นๆ เพ่ือส่งเสริมการรับรู้อารมณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเอง พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย

เกี่ยวกับการบ้านที่มอบหมาย 

9. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้บอกเล่าความรู้สึกจากการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมครั้งนี้ 

10. ผู้น ากลุ่มกล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือ นัดหมายสมาชิกในการท ากิจกรรมครั้งที่  6 

และปิดกลุ่ม 

การประเมินผล 

1. ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถามของสมาชิก 

2. ประเมินจากการท าใบงาน 

3. ประเมินจากการท าการบ้านที่มอบหมาย 
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หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม พบว่า 

 -  สมาชิกส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถาม มีสมาชิก 2 คน ที่

มักจะนิ่งเงียบ ไม่แสดงความคิดเห็น แต่เมื่อผู้วิจัยกระตุ้นถาม สมาชิกสามารถแสดงความคิดเห็นได้ทุก

คน 

 - สมาชิกส่วนใหญ่สามารถแสดงบทบาทสมมติในการอารมณ์ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับ

สถานการณ์ต่างๆ มีเพียง 2 คนที่แสดงอารมณ์ได้ค่อนข้างยาก เนื่องจากมีสีหน้าเฉยเมย ไร้อารมณ์ซึ่ง

เป็นอาการทางลบอย่างหนึ่งที่สามารถพบได้ในผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยจึงใช้กระบวนการกลุ่มให้สมาชิกคน

อ่ืนๆ ให้ก าลังใจเพ่ือนในการพยายามฝึกการแสดงอารมณ์อย่างค่อยเป็นค่อยไป 

- จากการฝึกการแสดงอารมณ์ต่างๆ สมาชิกสามารถบอกผลที่เกิดขึ้นได้ ตัวอย่างเช่น “ท าให้

พูดคุยกันเข้าใจมากขึ้น” “ท าให้ผู้อ่ืนเข้าใจความรู้สึก ความต้องการของเรามากขึ้น” “ช่วยให้เข้าใจ 

อารมณ์ตัวเองมากขึ้น” 

- สมาชิกเลือกวิธีการจัดการอารมณ์ของตนเองได้ ตัวอย่างเช่น “ถ้ามีอารมณ์โกรธ จะเดินหนี

ออกจากคนที่ท าให้โกรธ รอให้ใจเย็นลงก่อนแล้วจึงพูดคุยให้รู้เรื่อง” “ถ้ามีอารมณ์เศร้า จะพากิจกรรม

ที่ท าแล้วผ่อนคลาย พูดคุยกับคนที่ไว้ใจได้” เป็นต้น 

- ผู้วิจัยได้ทบทวนกิจกรรมนี้ ก่อนเริ่มกิจกรรมครั้งที่ 6 พร้อมทั้งสอบถามเรื่องการบ้าน พบว่า

สมาชิกสามารถท าการบ้านการส ารวจอารมณ์ตนเองในแต่ละวันได้ โดยสามารถบอกอารมณ์ในขณะที่

บันทึกและสาเหตุที่ท าให้มีอารมณ์นั้นได้ เช่น “มีอารมณ์ดีใจ เพราะเพ่ือนแบ่งขนมให้” “มีอารมณ์

โกรธ เพราะเพ่ือนเหยียบเท้า” เป็นต้น 

 

กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการสร้าง 

     สัมพันธภาพ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท 

สถานที ่ ห้องกิจกรรม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ระยะเวลา 90 นาที 

รูปแบบ  ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลมโดยให้เลือกท่ีนั่งตามอัธยาศัย ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 

นั่งร่วมวงกับสมาชิก 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกได้พัฒนาทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 

2. เพ่ือให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการสื่อสารที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ 
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3. เพ่ือให้สมาชิกได้พัฒนาทักษะในการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อ่ืน 

4. เพ่ือให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อ่ืน 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

1. สมาชิกสามารถแสดงบทบาทสมมติในการสื่อสารตามสถานการณ์ท่ีก าหนดให้ 

2. สมาชิกบอกความส าคัญของการสื่อสารที่มีต่อการท าหน้าที่ได้และจะน าความรู้และทักษะ 

ที่ได้รับไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 

3. สมาชิกมีการสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม และสามารถร่วมกิจกรรมต่างๆ กับ

สมาชิกคนอื่นภายในกลุ่มได้ 

4. สมาชิกบอกความส าคัญของการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อ่ืนได้ และจะน าความรู้และทักษะที่

ได้รับไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 

สาระส าคัญ 

กิจกรรมนี้ เป็นการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วย
ติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม โดยให้ผู้ป่วยฝึกการสื่อสารตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ 
ตลอดจนฝึกการสื่อสารเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ สื่อสารทางบวก ฝึกสังเกตสีหน้า ฝึกการยอมรับฟังความ
คิดเห็น ความรู้สึกของผู้อ่ืน หลังจากพัฒนาทักษะการสื่อสาร ต่อมาเป็นการพัฒนาทักษะการสร้ าง
สัมพันธภาพ เนื่องจากการสื่อสารเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการสร้างสัมพันธภาพ โดยให้ผู้ป่วยฝึกทักษะ
การสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม และเรียนรู้ทักษะการเข้าสังคม รวมทั้งให้ผู้ป่วยเรียนรู้การ
สร้างสัมพันธภาพและการอยู่ร่วมกับบุคคลอ่ืน การมีทักษะในการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพที่
เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนมากขึ้น ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้าน
การสื่อสารและด้านสัมพันธภาพในสังคมดีข้ึน 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ป้ายชื่อ 

2. ปากกา 

3. สลากสถานการณ์เพ่ือแสดงบทบาทสมมติด้านการสื่อสาร 

4. ภาพประกอบใบงานที่ 6.2 

5. ใบความรู้ที่ 6.1 การสื่อสาร 

6. ใบความรู้ที่ 6.2 การสร้างสัมพันธภาพ 

7. ใบงานที่ 6.1 จะบอกอย่างไรดี 

8. ใบงานที่ 6.2 มองให้ดีมีประโยชน์ 

9. ใบงานที่ 6.3 ใจเขาใจเรา 
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10. ใบงานที่ 6.4 ข้อความจากใจ 
วิธีด าเนินการ 

1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป เพื่อสร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลายและเป็นกันเอง 

2. ผู้น ากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งนี้ กติกาการท ากลุ่ม และระยะเวลาการด าเนิน

กลุ่มให้สมาชิกทราบ 

3. ผู้น ากลุ่มทบทวนสิ่งที่ได้จากกิจกรรมครั้งก่อน 

4. ผู้น ากลุ่มน าเข้าสู่เนื้อหา โดยการใช้กระบวนการกลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกร่วมกันแสดงความ

คิดเห็นเกี่ยวกับการสื่อสารที่ดี แล้วผู้น ากลุ่มสรุปความรู้  

5. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกจับคู่ ช่วยกันเลือกข้อความที่เป็นค าพูดด้านซ้ายมือ ให้เหมาะสมกับ

สถานการณ์ด้านขวามือมากที่สุด เพ่ือส่งเสริมการสื่อสารโดยการใช้ค าพูดที่เหมาะสม แล้วท าการเฉลย

ค าตอบพร้อมกัน จากนั้นให้สมาชิกจับสลากเลือกสถานการณ์ เพ่ือแสดงบทบาทสมมติ โดยไม่ให้คู่ของ

ตนเองทราบสถานการณ์ที่ตนได้ แล้วแสดงบทบาทตามสถานการณ์ จากนั้นให้คู่ของตนพูดโต้ตอบให้

เหมาะสมกับสถานการณ์ แล้วสับเปลี่ยนกัน 

6. ผู้น ากลุ่มน าเข้าสู่กิจกรรมการพัฒนาทักษะด้านการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลทั่วไป โดยให้

สมาชิกจับคู่กันมองภาพที่ผู้น ากลุ่มแจกให้ แล้วตอบค าถาม บันทึกลงในใบงาน แล้วร่วมกันอภิปราย

ถึงข้อคิดที่ ได้รับจากกิจกรรม จากนั้นผู้น ากลุ่มน าเข้าสู่ เนื้อหาเกี่ยวกับความส าคัญการสร้าง

สัมพันธภาพ 

จากนั้นให้สมาชิกจับคู่สับเปลี่ยนกันเล่าเกี่ยวกับความดีท่ีเคยท า ให้เวลาคนละ 5 นาที 

สับเปลี่ยนกันบอกข้อดีของเพ่ือนตามการรับรู้ของตนเอง และให้สมาชิกสับเปลี่ยนกันชื่นชมเพ่ือน และ

ขอบคุณเพ่ือนที่ให้ค าชื่นชมตนเอง แล้วตอบค าถามในใบงาน เพ่ือให้สมาชิกมีทักษะในการแสดงความ

ชื่นชมผู้อื่นอย่างจริงใจและมีทักษะในการตอบสนองต่อการได้รับการแสดงความชื่นชมจากบุคคลอ่ืน 

7. ผู้น ากลุ่มน าเข้าสู่เนื้อหาการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลในครอบครัว โดยเริ่มจากกิจกรรม 

“ใจเขาใจเรา”  

ให้อาสาสมัคร 2 คนแสดงบทบาทสมมติ 2 รอบ โดยรอบที่ 1 ผู้แสดงคนแรกถาม

ค าถามหลายอย่าง แต่ผู้แสดงอีกคนไม่ตอบค าถาม นิ่ง เงียบ ไม่สนใจสิ่งที่อีกฝ่ายพูด ท าให้อีกฝ่ายเกิด

ความไม่พอใจ ส่วนรอบที่ 2 มีการพูดคุยโต้ตอบกันระหว่างผู้แสดงสองคน แสดงถึงสัมพันธภาพอันดีที่

มีต่อกัน  

ให้สมาชิกสังเกตการแสดงบทบาทสมมติของตัวแทนสมาชิก แล้วตอบค าถามในใบ

งาน เพื่อสะท้อนให้สมาชิกเห็นปัญหาและความส าคัญของการมีสัมพันธภาพในครอบครัว 
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ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละเท่าๆ  กันเขียนข้อดีหรือสิ่งที่

ประทับใจ และข้อที่ควรปรับปรุง ของสมาชิกในครอบครัว  

กลุ่มลูก เขียนข้อดีและข้อที่ควรปรับปรุงของแม่ 

กลุ่มแม่ เขียนข้อดีและข้อที่ควรปรับปรุงของลูก 

ให้สมาชิกหาตัวแทนเพ่ือน าเสนอผลการอภิปรายและเขียนสิ่งที่ได้รับจากกิจกรรมนี้ 

ลงในใบงาน 

8. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกเขียนสิ่งที่อยากขอบคุณและขอโทษแก่สมาชิกในครอบครัว จากนั้น

แลกเปลี่ยนสิ่งที่เขียนให้สมาชิกในกลุ่มได้ฟัง 

9. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย และสรุปความรู้จากการด าเนินกลุ่มในวันนี้ 

10. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้บอกเล่าความรู้สึกจากการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมครั้งนี้ 

11. ผู้น ากลุ่มกล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือ นัดหมายสมาชิกในการท ากิจกรรมครั้งที่ 7 

และปิดกลุ่ม 

เกณฑ์การประเมินผล 

1. ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถามของสมาชิก 

2. ประเมินจากการแสดงบทบาทสมมติของสมาชิกในการสื่อสารตามสถานการณ์ท่ี

ก าหนดให้ 

3. ประเมินจากพฤติกรรมการมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆที่มอบหมาย 

4. ประเมินจากการท าใบงาน 

 

หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม พบว่า 

 -  สมาชิกส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถาม มีสมาชิก 2 คนที่

มักจะนิ่งเงียบ ไม่แสดงความคิดเห็น แต่เมื่อผู้วิจัยกระตุ้นถาม สมาชิกสามารถแสดงความคิดเห็นได้ทุก

คน และสมาชิกมีการสร้างสัมพันธภาพภายในในกลุ่ม และสามารถร่วมกิจกรรมต่างๆ กับสมาชิกคน

อ่ืนภายในกลุ่มได้ 

 -  สมาชิกทุกคนสามารถแสดงบทบาทสมมติในการสื่อสารตามสถานการณ์ต่างๆได้ มีสมาชิก 

2 คน ที่ใช้เวลาค่อนข้างนาน ผู้วิจัยต้องให้เวลาและให้สมาชิกคนอ่ืนๆช่วยให้ก าลังใจ 

- สมาชิกบอกความส าคัญของการสื่อสารและการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ อ่ืนได้ และจะน า

ความรู้และทักษะที่ได้รับไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 
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กิจกรรมที่ 7 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท 

สถานที ่ ห้องกิจกรรม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ระยะเวลา 90 นาที 

รูปแบบ  ให้สมาชิกนั่งเป็นวงกลมโดยให้เลือกท่ีนั่งตามอัธยาศัย ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 

นั่งร่วมวงกับสมาชิก 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกได้ทบทวนความรู้และทักษะการจัดการอาการทางลบที่ได้รับจากการเข้า

ร่วมโปรแกรม 

2. เพ่ือให้สมาชิกมีทักษะในการประเมินผลการจัดการอาการทางลบของตนเอง 

3. เพ่ือให้สมาชิกน าความรู้และทักษะการจัดการอาการทางลบที่ได้รับไปใช้ในชีวิตประจ าวัน

ได้อย่างเหมาะสมเมื่อกลับบ้าน 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

1. สมาชิกสามารถบอกความรู้และทักษะที่ได้รับจากการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมในแต่ละครั้งได้ 

2. สมาชิกสามารถประเมินผลการจัดการอาการทางลบของตนเอง และเลือกวิธีการจัดการ

อาการวิธีใหม่ส าหรับอาการทางลบที่ยังจัดการได้ไม่ดี 

3. สมาชิกสามารถอธิบายความรู้และทักษะที่ได้รับที่จะน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันเมื่อกลับ

บ้านได ้

สาระส าคัญ 

 กิจกรรมนี้เป็นกิจกรรมสุดท้ายของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ซึ่งเป็นขั้นตอนการ
ประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการทางลบของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยได้ประเมินผลการจัดการอาการ
ทางลบด้วยวิธีต่างๆ ที่ตนเองได้เลือกน าไปปฏิบัติ ทบทวนปัญหาและอุปสรรคของการจัดการอาการ
ทางลบด้วยวิธีต่างๆ เพ่ือปรับปรุงสิ่งที่ยังบกพร่องอยู่ เพ่ือให้การจัดการอาการทางลบมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น การประเมินผลลัพธ์จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจโรคจิตเภท มีความรู้และทักษะในการจัดการ
กับอาการทางลบ เมื่อผู้ป่วยสามารถจัดอาการทางลบได้อย่างเหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท า
หน้าที่ที่ดีขึ้น  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ป้ายชื่อ 

2. ปากกา 
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3. ใบงานที่ 7 ผลลัพธ์ที่ได้จากการจัดการอาการทางลบ 

วิธีด าเนินการ 

1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป เพ่ือสร้างบรรยากาศที่ผ่อนคลายและเป็นกันเอง 

2. ผู้น ากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งนี้ กติกาการท ากลุ่ม และระยะเวลาการด าเนิน

กลุ่มให้สมาชิกทราบ 

3. ผู้น ากลุ่มทบทวนความรู้จากการท ากิจกรรมกลุ่มในแต่ละครั้ง โดยให้สมาชิกมีส่วนร่วมใน

การแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 

4. ให้สมาชิกได้ทบทวนวิธีการจัดการอาการทางลบที่ตนเองได้เลือกน าไปปฏิบัติ แล้ว

ประเมินผลการจัดการอาการทางลบ ตามใบงานที่ 7 ผลลัพธ์ที่ได้จากการจัดการอาการทางลบ 

5. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกได้ร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการอาการทางลบของแต่ละ

คนเกี่ยวกับ วิธีการจัดการอาการ ผลการจัดการอาการ ปัญหาและอุปสรรค สิ่งที่ ยังต้องปรับปรุง 

พร้อมทั้งให้สมาชิกช่วยกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการวิธีใหม่ เพ่ือให้สมาชิกน า

วิธีการต่างๆ ไปปรับปรุงการจัดการอาการทางลบของตนเองต่อไป 

6. ผู้น ากลุ่มสรุปความรู้ที่จากการด าเนินกลุ่มในวันนี้ และเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย 

7. ผู้น ากลุ่มสอบถามความรู้ต่างๆ จากการท ากิจกรรมกลุ่มเพ่ือทดสอบความรู้ความเข้าใจของ 

สมาชิก 

8. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกได้ระบายความรู้สึกจากการเข้าร่วมโปรแกรม 

9. ผู้น ากลุ่มให้ก าลังใจสมาชิกในการน าความรู้และทักษะที่ได้รับกลับไปใช้จริงใน

ชีวิตประจ าวันเมื่อกลับบ้าน กล่าวขอบคุณในการให้ความร่วมมือ และปิดกลุ่ม 

การประเมินผล 

1. ประเมินจากการมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถามของสมาชิก 

2. ประเมินจากการท าใบงาน 

 

หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม พบว่า 

 -  สมาชิกส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถาม มีบางส่วนที่มักจะนิ่ง

เงียบ ไม่แสดงความคิดเห็น แต่เมื่อผู้วิจัยกระตุ้นถาม สมาชิกสามารถแสดงความคิดเห็นได้ทุกคน 

-  สมาชิกสามารถบอกความรู้และทักษะที่ได้รับจากการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมในแต่ละครั้งได้ 
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-  สมาชิกสามารถประเมินผลการจัดการอาการทางลบของตนเอง และเลือกวิธีการจัดการ

อาการวิธีใหม่ส าหรับอาการทางลบที่ยังจัดการได้ไม่ดี 

-  สมาชิกสามารถอธิบายความรู้และทักษะที่ได้รับที่จะน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันเมื่อกลับบ้าน

ได้ 

 

 การก ากับการทดลอง 

  ผู้วิจัยก ากับการทดลองโดยให้ผู้ช่วยวิจัยประเมินอาการทางลบของกลุ่มตัวอย่างใน

กลุ่มทดลองหลังด าเนินโปรแกรมการจัดการอาการทางลบเสร็จสิ้นแล้ว และตรวจสอบคะแนนอาการ

ทางลบของกลุ่มตัวอย่างทุกคน ซึ่งก าหนดระดับคะแนนอาการทางลบที่ผ่านเกณฑ์ ได้แก่ คะแนน    

T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 55 แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบดีขึ้น และในการวิจัยครั้งนี้ จากการ

ประเมินพบว่า กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองมีคะแนนผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ทุกคน ดังตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4 คะแนนอาการทางลบและการแปลผลของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) และหลังการ
ทดลอง (Post-test) 

คนที่ 

อาการทางลบ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน   T-score       การแปลผล       คะแนน   T-score       การแปลผล 

1   26          57    สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย   20          47          อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 

2   22          50          อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย        15          39         ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 

3   26          57    สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย   19          46          อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 

4   24          54          อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย        15          39         ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 

5   26          57    สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย   18          44    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 

6   16          40   ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย    11          33       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 

7   16          40   ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย    12          34       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 

8   20          47          อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย        12          34       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 

9   16          40   ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย    11          33       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 

10   25          55         อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย         18          44    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 

11   25          55         อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย         18          44    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 

12   20          47         อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย         14          38          ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 

13   15          39         ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย       11          33       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 

14   21          49          อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย        16          40    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย     

15   22          50          อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย        16          40    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย     

16   18          44    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย  11          33       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 

17   15          39         ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย       11          33       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 

18   24          54          อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย       18          44    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
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คนที่ 

อาการทางลบ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน   T-score       การแปลผล       คะแนน   T-score       การแปลผล 

19   16          40    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย  11          33       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก  

20   17          42    ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย  12          34       ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก  

 

 จากตารางที่ 4 พบว่าคะแนนอาการทางลบซึ่งเป็นคะแนนดิบจะถูกเปลี่ยนเป็นคะแนน       

T-score ซึ่ง T-score คือค่าคะแนนมาตรฐานที่ใช้ประโยชน์เพ่ือการเปรียบเทียบคะแนน และใช้เป็น

แนวทางในการแปลผล โดยค่าคะแนน T-score ที่ปรากฎเป็นการคิดเปรียบเทียบกับผู้ป่วยจิตเภทซึ่ง

เป็นกลุ่มตัวอย่างมาตรฐาน ไม่ใช่ T-score ของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย โดยพบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภท

เรื้อรังในกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองมีคะแนนอาการทางลบส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย หลังการ

ทดลองมีคะแนนอาการทางลบลดลงต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อยจนถึงต่ ากว่าเกณฑ์จ านวน 18 คน มี

เพียง 2 คน ที่มีคะแนนอยู่ในเกณฑ์เฉลี่ยแต่เมื่อเทียบกับเกณฑ์ก ากับการทดลองก็ถือว่าผ่านเกณฑ์ 

3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ใช้การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้ช่วยวิจัย โดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งผู้วิจัยจะให้

ค าชี้แจง ค าแนะน าในการประเมินให้ผู้ช่วยวิจัยที่จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลเข้าใจวิธีการและข้อมูลที่
ต้องการรวบรวม เพื่อให้การเก็บรวบรวมข้อมูลมีความถูกต้องครบถ้วนและปราศจากความล าเอียง ซึ่ง
มีการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนี้ 

(1) กลุ่มทดลอง มีการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้  
1) ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง 

(Pre-test) โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต ในวันที่ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
2) หลังสิ้นสุดโปรแกรมแล้ว เมื่อกลุ่มตัวอย่างกลับไปอยู่บ้านครบ 2 สัปดาห์ 

ผู้วิจัยจะนัดพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างด้วยแบบ
วัดทักษะชีวิตหลังการทดลอง (Post-test) และผู้วิจัยแจ้งกลุ่มตัวอย่างสิ้นสุดการด าเนินการวิจัยและ
กล่าวขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยเป็นอย่างดี 

3) ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิติต่อไป 

(2) กลุ่มควบคุม มีการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
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1) ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง 
(Pre-test) โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต ในวันที่ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

2) หลังจากผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบสอบถามเสร็จ ผู้วิจัยอธิบายว่าจะนัดพบ
กลุ่มตัวอย่างอีกครั้งเมื่อกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมตามการพยาบาลปกติครบตามก าหนด และ
เมื่อกลุ่มตัวอย่างกลับไปอยู่บ้านครบ 2 สัปดาห์ ในระหว่างนี้ กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาล
ตามปกติ โดยพยาบาลวิชาชีพสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาที่จัดให้มีขึ้นเพ่ือให้บริการแก่
ผู้ป่วยในโรคจิตเภท ได้แก่ กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป เป็นการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน การได้รับยา การตรวจวัดสัญญาณชีพ การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด กิจกรรมบ าบัด
ที่ได้รับ ได้แก่ กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา กลุ่มความรู้ เรื่องยา กลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง  กลุ่ม
โภชนาการ กลุ่มทักษะการด าเนินชีวิต กลุ่มออกก าลังกาย และกลุ่มนันทนาการ  

3) เมื่อครบก าหนดการวิจัย และกลุ่มตัวอย่างกลับไปอยู่บ้านครบ 2 สัปดาห์ 
ผู้วิจัยจะนัดพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือให้ผู้ช่วยผู้วิจัยประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้แบบวัด
ทักษะชีวิต และผู้วิจัยแจ้งกลุ่มตัวอย่างสิ้นสุดการด าเนินการวิจัยและกล่าวขอบคุณที่ให้ความร่วมมือ
ในการวิจัยเป็นอย่างดี 

4) ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูล
ทางสถิติต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล คือ  
1) ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive 

Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ค่าเฉลี่ย และร้อยละ  
2) เปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในกลุ่มทดลองก่อนและหลังการ

ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ และเปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรังในกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบทีที่กลุ่มตัวอย่างไม่
เป็นอิสระจากกัน (Dependent t-test หรือ Paired t-test)  

3) เปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมก่อนและหลั งการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบทีที่ กลุ่ มตั วอย่าง เป็นอิสระจากกัน 
(Independent t-test) 

4) ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจติเภทหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมและผูป้่วยจ าหน่ายกลับบ้านครบ 2 สัปดาห์ 

(Post-test) 

กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน 

ประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจติเภทก่อนการทดลอง (Pre-test)  

ให้การพยาบาลตามโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ แลกเปลีย่นประสบการณ์ 

กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจติเภท 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ  

กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจดัการอาการ  

    ด้วยการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจดัการอาการ  

    ด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการอารมณ ์

กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจดัการอาการ ด้วยการพัฒนา 

    ทักษะการสื่อสาร และการสรา้งสัมพันธภาพ 

กิจกรรมที่ 7 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ไดร้ับ 

 

ระยะด าเนินการทดลอง 

ให้การพยาบาลตามปกติ 

กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป เป็นการดูแล

เกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การ

สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัด และ

กิจกรรมกลุ่มบ าบัดตามตารางกิจกรรม

ของหอผู้ป่วย ได้แก่  กลุ่มสุขภาพจิต

ศึกษา   กลุ่มความรู้ เรื่องยา กลุ่มจิต

บ าบัดประคับประคอง กลุ่มโภชนาการ 

กลุ่มออกก าลังกาย และกลุ่มนันทนาการ  

 

เตรียมเคร่ืองมือท่ีใช้ในการ

ทดลอง 

1. เครื่องมือท่ีใช้คัดเลือก

กลุ่มตัวอย่าง 

2. เครื่องมือท่ีใช้ในการ

ทดลอง 

3. เครื่องมือเก็บรวบรวม

ข้อมูล 

เตรียมสถานที่และผู้ช่วยวิจัย 

1. ขอความร่วมมือจากแผนกผูป้่วยใน 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

เพื่อท าการทดลองและเก็บรวบรวม

ข้อมูล 

2. ท าความเข้าใจกับผู้ช่วยวิจยัเกี่ยวกับการ

ด าเนินการทดลองและการใช้แบบ

ประเมินและแบบวัด 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 

1. คัดเลือกกลุ่มตัวอยา่ง

ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว ้

2. จับคู่กลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลองทีละคู่     

จนครบ 20 คู ่

3. สุ่มเข้ากลุ่มโดยการจับ

สลาก 

 

ระยะเตรียมการทดลอง 

ระยะประเมินผล 

ภาพที่ 3 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท า

หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โดยเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังของกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่าง คือ  ผู้ป่วยที่

ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0 - F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรค

ขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ

เจ้าพระยา จ านวน 40 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ และมีการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มี

ลักษณะคล้ายกัน (Match-Pairs) ระหว่างเพศและระยะเวลาการเจ็บป่วย แล้วมีการแบ่งกลุ่มเป็น 2 

กลุ่ม โดยท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน ซึ่งมี

การวัดการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control 

Group Design) 

 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียด

ตามล าดับ ดังนี้ 

 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 ตอนที่ 2 เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างก่อนและหลังการทดลอง

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 ตอนที่ 3 เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังการทดลองระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ตอนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางที่ 5 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา และอาชีพ 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 

(n=20) 

กลุ่มควบคุม 

(n=20) 

รวม 

(N=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       

     หญิง 10 50.00 10 50.00 20 50.00 

     ชาย 10 50.00 10 50.00 20 50.00 

อายุ (ปี)       

     20-29 ปี 1 5.00 1 5.00 2 5.00 

     30-39 ปี 6 30.00 5 25.00 11 27.50 

     40-49 ปี 7 35.00 8 40.00 15 37.50 

     50-59 ปี 6 30.00 6 30.00 12 30.00 

สถานภาพสมรส       

     โสด 14 70.00 11 55.00 25 62.50 

     คู ่ 2 10.00 7 35.00 9 22.50 

     หย่าร้าง 2 10.00 0 0 2 5.00 

     แยกกันอยู่ 2 10.00 1 5.00 3 7.50 

     หม้าย 0 0 1 5.00 1 2.50 

ระดับการศึกษา       

     ประถมศึกษา 7 35.00 6 30.00 13 32.50 
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 

(n=20) 

กลุ่มควบคุม 

(n=20) 

รวม 

(N=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

     มัธยมศึกษา/ปวช. 11 55.00 13 65.00 24 60.00 

     อนุปริญญา (ปวส.) 1 5.00 1 5.00 2 5.00 

     ปริญญาตรี 1 5.00 0 0 1 2.50 

อาชีพ       

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 19 95.00 20 100.00 39 97.50 

     รับจ้าง 1 5.00 0 0 1 2.50 

 

ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระยะเวลาความเจ็บป่วย และจ านวนครั้ง
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 

(n=20) 

กลุ่มควบคุม 

(n=20) 

รวม 

(N=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย       

     2-5 ปี 5 25.00 5 25.00 10 25.00 

     6-10 ปี 8 40.00 6 30.00 14 35.00 

     11-15 ปี 1 5.00 3 15.00 4 10.00 

     16-20 ปี 3 15.00 4 20.00 7 17.50 

     มากกว่า 20 ปี 

 

3 15.00 2 10.00 5 12.50 
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 

(n=20) 

กลุ่มควบคุม 

(n=20) 

รวม 

(N=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

จ านวนครั้งที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาล 

      

     1-5 ครั้ง 11 55.00 12 60.00 23 57.50 

     6-10 ครั้ง 6 30.00 7 35.00 13 32.50 

     11-15 ครั้ง 2 10.00 1 5.00 3 7.50 

     16-20 ครั้ง 1 5.00 0 0 1 2.50 

 

 จากตารางที่ 5 และ 6 พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภททั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศ

หญิงและชายเท่ากัน ร้อยละ 50 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 35 และ 40 

ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 70 และ 55 ตามล าดับ ส่วนใหญ่จบ

การศึกษาระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 35 และ 40 ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่ได้

ประกอบอาชีพ ร้อยละ 95 และ 100 ตามล าดับ ด้านระยะเวลาการเจ็บป่วย พบว่า กลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมมีระยะเวลาการเจ็บป่วยส่วนใหญ่ 6-10 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 และ 30 ตามล าดับ และทั้ง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจ านวน 1-5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 

55 และ 60 ตามล าดับ  
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ตอนที่ 2  เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างก่อนและหลังการทดลองของ 

  กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

คะแนนการท าหน้าที่  S.D. ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง       

     ก่อนการทดลอง 118.45 7.444 ต่ า 19 -22.060* .000 

     หลังการทดลอง 131.40 8.217 สูง    

กลุ่มควบคุม       

     ก่อนการทดลอง 118.25 6.324 ต่ า 19 -.738 .469 

     หลังการทดลอง 118.80 4.808 ต่ า    

*p < .001 

 

 จากตารางที่ 7 พบว่า คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังการทดลอง

ของกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -22.060) โดยคะแนนเฉลี่ยการ

ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบหลังการทดลอง สูงกว่า

ก่อนการทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลัง

ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ในทาง

ตรงกันข้าม พบว่าคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมหลังการทดลองไม่แตกต่างกับก่อนทดลองอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -.738) 
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบการท าหน้าที่รายด้านของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองระหว่างก่อนและ
หลังการทดลอง 

คะแนนการท าหน้าที่รายด้าน 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

t p-value 
 S.D.  S.D. 

การดูแลตนเอง 27.90 2.653 32.20 2.628 -13.562* .000 

การควบคุมอารมณ์ 40.90 1.744 44.40 1.465 -11.217* .000 

สัมพันธภาพในสังคม 13.20 2.308 15.30 2.029 -8.391* .000 

การติดต่อสื่อสาร 18.45 2.282 21.05 2.585 -7.935* .000 

ความรับผิดชอบ 18.00 1.214 18.45 .945 -1.756 .095 

รวม 118.45 7.444 131.40 8.217 -22.060* .000 

*p < .001 

 

 จากตารางที่ 8 พบว่า ค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านส่วนใหญ่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อน

และหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 โดยหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่

รายด้านสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

จ านวน 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง (t= -13.562) การควบคุมอารมณ์ (t= -11.217) 

สัมพันธภาพในสังคม (t= -8.391) และการติดต่อสื่อสาร (t= -7.935) ทั้งนี้ พบว่า ค่าเฉลี่ยการท า

หน้าที่รายด้านก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ .05 จ านวน 1 ด้าน ได้แก่ ด้านความรับผิดชอบ (t= -1.756) 

  

X X 
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ตารางที่ 9 เปรียบเทียบการท าหน้าที่รายด้านของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มควบคุมระหว่างก่อนและ
หลังการทดลอง 

คะแนนการท าหน้าที่รายด้าน 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

t p-value 
 S.D.  S.D. 

การดูแลตนเอง 28.05 2.212 28.95 2.013 -3.758* .001 

การควบคุมอารมณ์ 40.75 1.251 41.00 1.451 -.691 .498 

สัมพันธภาพในสังคม 13.45 1.905 13.85 1.872 -2.027 .057 

การติดต่อสื่อสาร 18.40 2.162 18.35 1.663 .252 .804 

ความรับผิดชอบ 17.60 1.231 16.65 1.089 3.047** .007 

รวม 118.25 6.324 118.80 4.808 -.738 .469 

*p < .001, ** p < .05 

 

 จากตารางที่ 9 พบว่า ค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านส่วนใหญ่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อน

และหลังได้รับการพยาบาลตามปกติไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยหลังได้รับ

การพยาบาลตามปกติผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านไม่แตกต่างจากก่อน

ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จ านวน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการ

ควบคุมอารมณ์ (t= -.691) สัมพันธภาพในสังคม (t= -2.027) และการติดต่อสื่อสาร (t= .252) 

นอกจากนี้ พบว่า ค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังได้รับ

การพยาบาลตามปกติมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จ านวน 2 ด้าน ได้แก่ 

ด้านการดูแลตนเอง (t= -3.758) และด้านความรับผิดชอบ (t= 3.047) โดยหลังได้รับการพยาบาล

ตามปกติผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านสูงกว่าก่อนได้รับการพยาบาล

ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จ านวน 1 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง (t= -3.758) 

และหลังได้รับการพยาบาลตามปกติผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านต่ ากว่า

ก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จ านวน 1 ด้าน ได้แก่ ด้าน

ความรับผิดชอบ (t= 3.047) 

  

X X 
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่ม  

           ทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 10  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนการทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบกับกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ 
(n=40) 

คะแนนการท าหน้าที่ราย

ด้าน 

กลุ่มทดลอง      กลุ่มควบคุม 
t p-value 

 S.D.  S.D. 

  การดูแลตนเอง 27.90 2.653 28.05 2.212 -.194 .847 

  การควบคุมอารมณ์ 40.95 1.468 40.75 1.251 .464 .646 

  สัมพันธภาพในสังคม 13.20 2.308 13.45 1.905 -.374 .711 

  การติดต่อสื่อสาร 18.45 2.282 18.40 2.162 .071 .944 

  ความรับผิดชอบ 18.00 1.214 17.60 1.231 1.035 .307 

คะแนนการท าหน้าที่

โดยรวม 

118.45 

(ต่ า) 

7.444 118.25 

(ต่ า) 

6.324 .092 .928 

 

 จากตารางที่ 10 พบว่า คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านทุกด้านของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง

ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05  โดยก่อนการทดลองผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านไม่

แตกต่างจากกลุ่มควบคุมทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง (t= -.194) ด้านการควบคุมอารมณ์ 

(t= .464) ด้านสัมพันธภาพในสังคม (t= -.374) ด้านการติดต่อสื่อสาร (t= .071) และด้านความ

รับผิดชอบ (t= 1.035) รวมทั้ง พบว่าคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่โดยรวมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อน

การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

(t= .092)   

X X 
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ตารางที่ 11 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังการทดลองระหว่าง 
กลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบกับกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ 
(n=40) 

คะแนนการท าหน้าที่ราย

ด้าน 

กลุ่มทดลอง      กลุ่มควบคุม 
t p-value 

 S.D.  S.D. 

  การดูแลตนเอง 32.20 2.628 28.95 2.013 4.391* .000 

  การควบคุมอารมณ์ 44.40 1.465 41.00 1.451 7.373* .000 

  สัมพันธภาพในสังคม 15.30 2.029 13.85 1.872 2.349** .024 

  การติดต่อสื่อสาร 21.05 2.585 18.35 1.663 3.928* .000 

  ความรับผิดชอบ 18.45 .945 16.65 1.089 5.583* .000 

คะแนนการท าหน้าที่

โดยรวม 

131.40 

(สูง) 

8.217 118.80 

(ต่ า) 

4.808 5.919* .000 

* p < .001, ** p < .05 

 

จากตารางที่ 11 พบว่า คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านทุกด้านของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง

หลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 โดยหลังการทดลองผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านสูง

กว่ากลุ่มควบคุมทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง (t= 4.391) ด้านการควบคุมอารมณ์ (t= 

7.373) ด้านสัมพันธภาพในสังคม (t= 2.349) ด้านการติดต่อสื่อสาร (3.928) และด้านความ

รับผิดชอบ (t= 5.583) รวมทั้ง พบว่าคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่โดยรวมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลัง

การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 (t= 5.919) โดยหลังการทดลองผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการ

อาการทางลบมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่โดยรวมสูงกว่ากลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ 

สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 คือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) แบบสองกลุ่มวัดผล

ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษาผลของ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ตัวแปรต้น คือ โปรแกรม

การจัดการอาการทางลบ ตัวแปรตาม คือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  

 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบ 
2. เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

สมมติฐานการวิจัย 
1. การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูง

กว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
2. การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่า

กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20.0 - F 20.9) ตาม

เกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20.0 - F 20.9) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วย
ในที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จ านวน 40 คน ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 
ได้แก่ เป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (มีระยะเวลาการเจ็บป่วย 2 ปีขึ้นไป) มีอาการทางจิตทุเลาลง คือ มี
คะแนนความรุนแรงของอาการทางจิต (BPRS) น้อยกว่า 36 มีอาการทางลบเป็นอาการเด่น สามารถ
ฟัง พูด อ่าน เขียน ภาษาไทยได้ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย จากนั้นมีการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
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คล้ายกันด้วยเพศและระยะเวลาการเจ็บป่วย แล้วแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ และกลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งรี้ ประกอบด้วย 4 ชุด ได้แก่ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่  

    1.1  แบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) 

ที่พัฒนาโดย Overall& Gorham (1962) และน ามาแปลเป็นภาษาไทยโดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ 

(2540 อ้างถึงใน พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และหทัยชนนี บุญเจริญ, 2549) 

    1.2  แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 

Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay, Fiszbein, and Opler (1987) ที่แปล

เป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) โดยน ามาใช้เฉพาะแบบประเมินอาการ

ทางบวกและแบบประเมินอาการทางลบ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบส าหรับ

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการประยุกต์แนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. 

(2001) ประกอบด้วยการด าเนินการ 3 ขั้นตอน 7 กิจกรรม สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 สัปดาห์ 

โดยใช้เวลาด าเนินการกิจกรรมละ 90 นาที จ าแนกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยมีรายละเอียดของ

แต่ละกิจกรรม ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience)  เป็นการให้ผู้ป่วยได้

ทบทวนประสบการณ์การมีอาการทางลบของตนเอง ประเมินความรุนแรงและผลกระทบจากอาการ

ทางลบ เพ่ือให้เกิดความตระหนักและมีความต้องการที่จะจัดการอาการทางลบให้ทุเลาลง 

ประกอบด้วย  

         กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการทางลบ     

        กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

ขั้นตอนที่ 2 กลยุทธ์ในการจัดการอาการ (symptom management strategies) เป็นการ
ให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้วิธีการจัดการอาการทางลบ ด้วยการให้ความรู้โดยผู้วิจัย การศึกษาจากตัวแบบ การ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับสมาชิกในกลุ่ม ตลอดจนการพัฒนาทักษะต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ผู้ป่วย
มีแนวทางและวิธีการในการจัดการอาการทางลบของตนเอง ประกอบด้วย   
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         กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ     
         กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง 
         กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการ
อารมณ ์
        กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการสื่อสารและ
การสร้างสัมพันธภาพ 

ขั้นตอนที่ 3 ผลลัพธ์จากการจัดการอาการ (outcome) เป็นการให้ผู้ป่วยได้ประเมินผลการ

จัดการอาการทางลบของตนเอง และปรับปรุงวิธีการจัดการอาการ เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์คืออาการทางลบ

ทุเลาลง ประกอบด้วย 

        กิจกรรมที่ 7 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ท่ีได้รับ 

 โดยเครื่องมือชุดนี้ ผู้วิจัยได้แก้ไขตามค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิและได้ตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหา จากนั้นน าไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างแต่

ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการทดลองครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง จ านวน 5 คน โดยด าเนินการครบ

ทั้ง 7 กิจกรรม เพ่ือประเมินความเป็นไปได้และความเหมาะสมของเครื่องมือก่อนน าไปใช้กับกลุ่ม

ตัวอย่างจริง หลังจากนั้น ผู้วิจัยได้น าปัญหาและอุปสรรคที่พบจากการทดลองใช้เครื่องมือไปปรึกษา

อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์อีกครั้ง เพ่ือปรับปรุงแก้ไขให้เครื่องมือมีความสมบูรณ์มากที่สุดก่อน

น าไปใช้จริง 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่  

    3.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

    3.2 แบบวัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ผู้วิจัยใช้แบบวัดทักษะชีวิต (Life Skill 

Profile) ตามแนวคิดของ Rosen et al. (1989) ที่มีการแปลเป็นภาษาไทยโดย อรวรรณ วรรณชาติ 

(2550) ใช้ในการประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 5 ด้านได้แก่ 1) ด้านการดูแล

ตนเอง 2) ด้านการควบคุมอารมณ์ 3) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 4) ด้านการติดต่อสื่อสาร และ 5) 

ด้านความรับผิดชอบ ตรวจสอบค่าความตรงเชิงเนื้อหาด้วย Content Validity Index (CVI) เท่ากับ 

0.92 และตรวจสอบค่าความเท่ียง (Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 0.88 

4. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย 

(Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) โดยธนา นิลชัยโกวิทและคณะ 

(2543) โดยน ามาใช้เฉพาะข้อค าถามอาการทางลบ โดยก าหนดระดับคะแนนอาการทางลบที่ผ่าน

เกณฑ์ ได้แก่ คะแนน T-score น้อยกว่าหรือเท่ากับ 55 แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบดีขึ้น ตรวจสอบ
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ค่าความตรงเชิงเนื้อหาด้วย Content Validity Index (CVI) เท่ากับ 1 และตรวจสอบค่าความเที่ยง 

(Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 0.85 

 
กระบวนการด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1. ระยะเตรียมการทดลอง 2. ระยะ
ด าเนินการทดลอง และ 3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล มีรายละเอียดในแต่ละข้ันตอน ดังนี้ 

1. ระยะเตรียมการทดลอง 
 1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมด้านความรู้เกี่ยวกับแนวคิด
การจัดการอาการ (Symptom management) ของ Dodd et al. (2001)  
 1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยให้พร้อม และศึกษาเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะ
กรรมการบริหารหลักสูตร คณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต และคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา และขออนุญาตทดลองใช้เครื่องมือ 
รวมทั้งเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
 1.4 เตรียมสถานที่ ผู้วิจัยเข้าพบรองผู้อ านวยการกลุ่มภารกิจการพยาบาล สถาบัน     
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เพื่อชี้แจงรายละเอียดการด าเนินการและขอความอนุเคราะห์ในการใช้
สถานที่ส าหรับการด าเนินการวิจัย 
 1.5 เตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัย ในการใช้แบบประเมินเพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
และเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลองทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 1.6 เตรียมกลุ่มตัวอย่าง โดยด าเนินการ ดังนี้ 
  - ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างพร้อมผู้ช่วยวิจัยที่แผนกผู้ป่วยใน สถาบัน  
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ผู้วิจัยจะให้ข้อมูล ค าชี้แจง วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าการวิจัย การ
พิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อใน
หนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  - ผู้วิจัยด าเนินการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ทั้งหมด 40 คน โดยจับคู่แยกเพศชายและหญิง และจับคู่ระหว่างระยะเวลาการ
เจ็บป่วย เพ่ือควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อการวิจัย จนได้กลุ่มตัวอย่างครบจ านวน 20 คู่ 
กลุ่มทดลองจะแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยมีการปกปิดกลุ่มตัวอย่างไม่ให้ผู้ช่วยวิจัยทราบว่า 
กลุม่ตัวอย่างรายใดอยู่ในกลุ่มควบคุมหรือกลุ่มทดลอง 
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  - ผู้วิจัยด าเนินการส ารวจข้อมูลส่วนบุคคล ผู้ช่วยวิจัยประเมินการท าหน้าที่ของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต เพ่ือเก็บข้อมูลการท าหน้าที่ก่อนการทดลอง (Pre-test) 
จากนั้นผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา และสถานที่ในการด าเนินการวิจัยแก่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

2. ระยะด าเนินการทดลอง 
ผู้วิจัยด าเนินการทดลองระหว่างวันที่ 17 สิงหาคม 2563 ถึง 31 สิงหาคม 2563 โดยการ

แบ่งกลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนด ซึ่งกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ และกลุ่ม

ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ดังนี้ 

2.1 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยให้ได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ มีกิจกรรมจ านวนทั้งหมด 7 ครั้ง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 

สัปดาห์ ระยะเวลาในกิจกรรมแต่ละครั้ง 90 นาที ณ ห้องกิจกรรมกลุ่ม สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ

เจ้าพระยา 

2.2 กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป เป็น

การดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น การดูแลความสะอาดของร่างกาย การรับประทาน

อาหาร การพักผ่อนนอนหลับ การขับถ่าย การได้รับยา การตรวจวัดสัญญาณชีพ การสร้า ง

สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ส่วนกิจกรรมบ าบัดที่ได้รับ ประกอบด้วย กลุ่มบ าบัดตามตารางกิจกรรม

ของหอผู้ป่วย  

3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ใช้การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้ช่วยวิจัย โดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งผู้วิจัยจะให้

ค าชี้แจง ค าแนะน าในการประเมินให้ผู้ช่วยวิจัยที่จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลเข้าใจวิธีการและข้อมูลที่
ต้องการรวบรวม เพื่อให้การเก็บรวบรวมข้อมูลมีความถูกต้องครบถ้วนและปราศจากความล าเอียง ซึ่ง
มีการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังนี้ 

3.1 ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง (Pre-test) 
ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต ในวันที่ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

3.2 หลังสิ้นสุดโปรแกรมแล้ว ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่าง
หลังการทดลอง (Post-test) ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยแบบวัดทักษะชีวิต โดยเมื่อสิ้นสุด
โปรแกรมและกลุ่มตัวอย่างกลับไปอยู่บ้านครบ 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยจะนัดหมายกลุ่มตัวอย่างมาเพ่ือให้
ผู้ช่วยวิจัยประเมินการท าหน้าที่  

3.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ต่อไป 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมูล คือ  

1) ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive 
Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ค่าเฉลี่ย และร้อยละ  

2) เปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในกลุ่มทดลองก่อนและหลังการ
ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ และเปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรังในกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบทีที่กลุ่มตัวอย่างไม่
เป็นอิสระจากกัน (Dependent t-test หรือ Paired t-test)  

3) เปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมก่อนและหลั งการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบทีที่ กลุ่ มตั วอย่าง เป็นอิสระจากกัน 
(Independent t-test) 
 

สรุปผลการวิจัย 
 สรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยได้ดังนี้ 

 1. คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05             

(t= -22.060 , df= 19) 

 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรังภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบ 

 2. คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 5.919, df= 

19)  

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 การอภิปรายผลการวิจัย จ าแนกออกเป็น 2 ตอน ดังนี้ 

 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

  ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้  พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังทั้งใน        

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศชายและเพศหญิงเท่ากัน ร้อยละ 50 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 40-

49 ปี ร้อยละ 35 และ 40 ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 37.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ส่วนใหญ่

สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 70 และ 55 ตามล าดับ ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา คิด

เป็นร้อยละ 55 และ 65 ตามล าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 95 และ 100 

ตามล าดับ ผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีการประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 5 ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาการเจ็บป่วยอยู่ระหว่าง 6-10 ปี มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 40 และ 30 

ตามล าดับ และผู้ป่วยส่วนใหญ่ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน จ านวน 

1-5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 55 และ 60 ตามล าดับ 

  อภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

เป็นเพศชายและเพศหญิงเท่ากัน อายุที่พบมากที่สุดอยู่ในช่วง 40-49 ปี ร้อยละ 35 และ 40 

ตามล าดับ และคิดเป็นร้อยละ 37.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Phanthunane et al. (2010) ที่พบว่า ในประเทศไทยพบความชุกของโรคจิตเภทในอัตราส่วนเพศ

ชายต่อเพศหญิง เท่ากับ 1.11 ต่อ 1.10 โดยเพศชายพบมากที่สุดในช่วงอายุ 30-44 ปี และเพศหญิง

พบมากที่สุดในช่วงอายุ 40-54 ปี  

ด้านการประกอบอาชีพ ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่

ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 95 และ 100 ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 97.5 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Fervaha et al. (2014) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบ

อาชีพ ร้อยละ 84.1  

ระยะเวลาการเจ็บป่วย ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่

มีระยะเวลาการเจ็บป่วยอยู่ระหว่าง 6-10 ปี มากที่สุด ร้อยละ 40 และ 30 ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 

35 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ซ่ึงจากการศึกษาของ Chi et al. (2016) พบว่า ระยะเวลาการเจ็บป่วยมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยนานจะมี

การท าหน้าที่บกพร่องกว่าผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยน้อย 
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ตอนที่ 2 การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรัง ผลการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัยได้ดังนี้ 

 สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

 จากการเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบ พบว่า คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

(p<.05) (t= -22.060 , df= 19) ผลการวิจัยจึงสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 

นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาการท าหน้าที่เป็นรายด้าน พบว่าหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ

อาการทางลบผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จ านวน 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง 

(t= -13.562) การควบคุมอารมณ์ (t= -11.217) สัมพันธภาพในสังคม (t= -8.391) และการ

ติดต่อสื่อสาร (t= -7.935) ทั้งนี้ พบว่า ค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จ านวน 1 ด้าน ได้แก่ ด้าน

ความรับผิดชอบ (t= -1.756)  

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ว่า โปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีส่วนช่วยส่งเสริม

การท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังได้ โดยโปรแกรมการจัดการอาการทางลบเป็นการจัดกระท ากับ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และท านายการท าหน้าที่ คือ อาการทางลบ โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการ

อาการ (Model of Symptom Management) ของ Dodd et al. (2001) ที่เน้นให้ผู้ป่วยรับรู้

ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience) เพ่ือค้นหาและเลือกกลยุทธ์การจัดการอาการ 

(symptom management strategies) ด้วยตนเอง และประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการ 

(outcomes) เพ่ือปรับปรุงวิธีการจัดการอาการของตนเองให้ดีขึ้น ท าให้อาการทางลบลดลง และ

ส่งผลต่อการท าหน้าที่ที่ดีขึ้น โดยการจัดการอาการตามแนวคิดนี้ ผู้ป่วยได้เรียนรู้กระบวนการจัดการ

อาการอย่างเป็นขั้นตอน 3 ขั้นตอน (Dodd et al., 2001) ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ดังนี้  

การสร้างสัมพันธภาพ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการทางลบ พบว่าการสร้าง

สัมพันธภาพภายในกลุ่มก่อนเริ่มด าเนินกิจกรรมด้วยการทักทาย พูดคุยเรื่องทั่วไป และให้ผู้ป่วย

แนะน าตัวโดยการบอกชื่อและบอกข้อดีของตนเอง ช่วยให้บรรยากาศภายในกลุ่มผ่อนคลาย เกิด

ความคุ้นเคย ไว้วางใจ ลดความวิตกกังวล และร่วมมือในการท ากิจกรรม สังเกตได้จากในช่วงแรกของ
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การด าเนินกิจกรรมผู้ป่วยส่วนใหญ่พูดน้อย ไม่ค่อยแสดงความคิดเห็น นั่งก้มหน้า แต่หลังจากที่ผู้วิจัย

กล่าวทักทาย แนะน าตัว สอบถามเรื่องทั่วไป และให้ผู้ป่วยแนะน าตัว ผู้ป่วยมีท่าทีผ่อนคลาย เริ่มมี

การตอบค าถามและแสดงความคิดเห็น และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมมากขึ้น ซึ่งการมี

สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรสุขภาพที่ให้บริการ เมื่อผู้ป่วยรับรู้ เห็นบุคลากรสุขภาพมี

ท่าทีรับฟังอย่างตั้งใจ หวังดีจริงใจที่จะช่วยเหลือ จะช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการท ากิจกรรมได้ดี

ขึ้น (Haynes et al., 2005)         

       นอกจากนี้ จากการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบและให้ผู้ป่วยทบทวนประสบการณ์การมี

อาการทางลบของตนเอง พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการขาดแรงจูงใจ รู้สึกไม่อยากท าอะไร อยากนอน

ทั้งวัน พูดน้อย แยกตัว อยากอยู่คนเดียวมากกว่าอยู่กับผู้อ่ืน และเมื่อให้ผู้ป่วยประเมินความรุนแรง

และผลกระทบจากอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของตนเอง พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ประเมินความ

รุนแรงอาการทางลบที่ตนเองมีอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก และจากการให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทาง

ลบท าให้ผู้ป่วยสามารถบอกผลกระทบของอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของตนเองได้ เช่น ขาดความ

สนใจในการดูแลตนเอง ไม่สามารถท างานได้ ไม่มีความสุข ไม่มีเพ่ือน ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับสังคม จึงสรุป

ได้ว่า การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบและการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ทบทวนประสบการณ์การมี

อาการทางลบของตนเองท าให้ผู้ป่วยเข้าใจและยอมรับอาการของตนเองมากขึ้น มีความตระหนักต่อ

ความรุนแรงและผลกระทบจากอาการทางลบที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของตนเองเอง และเกิดการ

เรียนรู้ที่จะพัฒนา และปรับปรุงตนเองให้ดีขึ้น เป็นไปตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) ที่ระบุว่า

การท าให้ผู้ป่วยรับรู้การมีอาการ (perception of symptoms) และมีการประเมินอาการ 

(evaluation of symptoms) เมื่อผู้ป่วยรับรู้ว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งคุกคามตนเอง ผู้ป่วยจะรับรู้

ความรุนแรงของอาการสูงขึ้น และมีการตอบสนองต่ออาการ (response of symptoms) มากขึ้น 

เมื่อผู้ป่วยรับรู้ในความรุนแรงและผลกระทบของอาการทางลบ และมีการตอบสนองต่ออาการ จะช่วย

ให้ผู้ป่วยแสวงหาวิธีการจัดการอาการทางลบ และมีวิธีการจัดการอาการทางลบที่เหมาะสมต่อไป 

(Dodd et al., 2001) เมื่ออาการทางลบดีขึ้นจึงส่งผลต่อการท าหน้าที่ที่ดีขึ้น 

การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท เมื่อผู้ป่วยได้ทบทวนประสบการณ์การมีอาการทางลบ 
ประเมินความรุนแรงและผลกระทบจากอาการทางลบที่มีต่อตนเองจากกิจกรรมครั้งก่อน ท าให้ผู้ป่วย
เข้าใจและยอมรับอาการของตนเองมากขึ้น และมีความตระหนักต่ออาการทางลบมากขึ้น กิจกรรมนี้
ผู้วิจัยจึงให้ความรู้เกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการ เชื่อมโยงกับการบกพร่องการท าหน้าที่ และการรักษา
โรคจิตเภท ท าให้ผู้ป่วยเข้าใจสาเหตุของการเกิดอาการทางลบมากขึ้น ตระหนักถึงผลกระทบจากการ
มีอาการทางลบ และทราบวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อป่วยเป็นโรคจิตเภท ท าให้เริ่มมีแนวทางหรือกลวิธีใน
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การจัดการอาการของตนเอง ซึ่งเป็นไปตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) ที่กล่าวว่า การเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยส ารวจประสบการณ์จากอาการ เรียนรู้เกี่ยวกับโรค และมีส่วนร่วมในการจัดการกับ
อาการจะท าให้ผู้ป่วยมีกลวิธีการจัดการอาการที่เหมาะสมกับตนเอง การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคเป็น
สิ่งจ าเป็นส าหรับการจัดการกับอาการอย่างมีประสิทธิภาพ และยังช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ที่ได้

ไปปฏิบัติตัวได้เหมาะสมกับโรคและอาการท่ีตนเป็นอยู่ และมีการดูแลสุขภาพที่ดี (Stein‐Parbury et 
al., 2012) ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองและด้านความรับผิดชอบดีขึ้น 

การให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ จากการจัดกิจกรรมส่งเสริมความรู้
เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบ โดยการให้ความรู้วิธีการจัดการอาการทางลบโดยผู้วิจัย การให้
ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการอาการทางลบของตนเองกับสมาชิกภายในกลุ่ม รวมทั้งการ
เปิดโอกาสให้เรียนรู้จากตัวแบบที่เคยมีประสบการณ์อาการทางลบและมีวิธีการจัดการอาการจนดีขึ้น 
มีการท าหน้าที่ที่เหมาะสม โดยใช้กระบวนกลุ่มให้ผู้ป่วยร่วมกันสัมภาษณ์ตัวแบบว่ามีลักษณะอาการ
อย่างไร มีวิธีการจัดการกับอาการนั้นอย่างไร ผลที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร ท าให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ และ
มีแรงจูงใจที่จะจัดการอาการมากขึ้น น าข้อมูลที่ได้มาเป็นทางเลือกในการจัดการอาการทางลบของ
ตนเอง และเลือกวิธีการจัดการอาการทางลบของตนเอง โดยผู้วิจัยเข้าไปมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือให้
ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับอาการทางลบของตนเอง จากแนวคิดของ Dodd et al. 
(2001) ที่กล่าวว่าอาการท่ีเป็นผลสืบเนื่องมาจากอาการหลักของโรค สามารถคาดการณ์ ป้องกัน หรือ
ท าให้ทุเลาลงได้ด้วยการบ าบัดรักษา (intervention) ซึ่งอาการทางลบเป็นอาการที่เป็นผลสืบ
เนื่องมาจากโรคจิตเภทเรื้อรัง และผู้ป่วยได้รับการดูแลตามโปรแกรมการจัดการอาการทางลบซึ่ง
จัดเป็นการบ าบัดรักษา (intervention) ทีท่ าให้ผู้ป่วยมีแนวทางในการจัดการอาการทางลบ และช่วย
ให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการทางลบได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น อาการทางลบทุเลาลงและส่งผลต่อ
การท าหน้าที่ที่ดีขึ้นด้วย  

  การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง จากการให้ผู้ป่วย

แลกเปลี่ยนประสบการณ์เก่ียวกับการดูแลตนเองที่ผ่านมา และร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการ

ดูแลตนเองที่จ าเป็นโดยทั่วไป ประกอบด้วย การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การรับประทานอาหาร   

การนอนหลับพักผ่อน การออกก าลังกาย การหลีกเลี่ยงสุราและสารเสพติด การพบแพทย์            

การรับประทานยาและการจัดการอาการข้างเคียงจากยา จากนั้นพยาบาลให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับ

การดูแลตนเองที่เหมาะสมในแต่ละด้าน ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองที่

ถูกต้องเหมาะสมมากขึ้น นอกจากนี้มีการให้ผู้ป่วยส ารวจการดูแลตนเองจากกิจวัตรประจ าวันที่ผ่าน

มา ประเมินกิจวัตรประจ าวันของตนเองที่ต้องปรับปรุง รวมทั้งวางแผนการท ากิจวัตรประจ าวันของ

ตนเองใหม่ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยสามารถบอกสิ่งที่ตนเองควรปรับปรุงในการดูแลตนเองได้และสามารถบอก
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วิธีการปรับปรุงการดูแลตนเองให้เหมาะสมได้ โดยปัญหาในการดูแลตนเองส่วนใหญ่ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

คือ ความบกพร่องในการดูแลความสะอาดร่างกายของตนเอง การนอนตื่นสายท าให้รับประทานยาไม่

ตรงเวลา การท ากิจกรรมกับสมาชิกในครอบครัวลดลง การรับประทานอาหารที่ไม่มีประโยชน์ เช่น 

ดื่มชา กาแฟ น้ าอัดลม และการสูบบุหรี่ เมื่อผู้วิจัยให้ผู้ป่วยก าหนดตารางการท ากิจวัตรประจ าวันและ

การปรับปรุงการดูแลตนเองให้เหมาะสม พบว่า ผู้ป่วยสามารถจัดตารางการท ากิจวัตรประจ าวันใหม่

ให้เหมาะสมได้ ท าให้สามารถดูแลตนเองได้เหมาะสมขึ้น จึงพบว่าหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ

อาการทางลบผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเอง สูงกว่าก่อนได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -13.562) ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Mausbach et al. (2013) ที่พบว่าการที่ผู้ป่วยได้ทราบพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ

ตนเอง ได้วางแผนเพ่ือปรับปรุงแก้ไข ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์

ในสังคมท่ีดีขึ้นได ้ 

นอกจากนี้ การให้ผู้ป่วยทบทวนตัวเองเกี่ยวกับปัญหาหรือความเชื่อที่ท าให้ต้องหยุดยาตลอด

ระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ผ่านมา พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่มีความกังวลเกี่ยวกับอาการข้างเคียงจากยา 

กลัวจะได้รับอันตราย รองลงมา คือ คิดว่าแพทย์สั่งยาให้รับประทานมากเกินไป และมีความเชื่อว่าเมื่อ

รับประทานยารักษาอาการทางจิตไปนานๆ อาจเป็นพิษต่อตับไต ผู้วิจัยจึงได้ให้ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับการ

รักษาด้วยยารักษาอาการทางจิตแก่สมาชิก เพ่ือสร้างทัศนคติต่อการรับประทานยาที่ถูกต้อง และ

เพ่ือให้สมาชิกเห็นคุณค่าและความส าคัญของการรับประทานยา จนสมาชิกสามารถบอกข้อดีของการ

รับประทานยาต่อเนื่อง ผลเสียจากการขาดยาหรือรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง และบอกแนวทางการ

ป้องกันการขาดยาหรือการหยุดยาเองได้ ท าให้ผู้ป่วยร่วมมือรับประทานยามากขึ้นขณะรับการรักษา

ในโรงพยาบาล แต่พบว่าเมื่อกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรับประทานยาน้อยกว่า

ช่วงที่เข้ารับการรักษาโรงพยาบาล ซึ่งในการประเมินการท าหน้าที่ในการวิจัยครั้งนี้ ความเอาใจใส่ 

ความเต็มใจในการรับประทานยาตามแพทย์สั่ง ตลอดจนการให้ความร่วมมือกับผู้ให้บริการทาง

สุขภาพถูกจัดอยู่ในการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบ (Rosen et al., 1989) ท าให้ผู้ป่วยบางรายมี

คะแนนการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ จึงท า

ให้พบว่า ค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทาง

ลบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -1.756) 

การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการอารมณ์ จากการให้ความรู้
เกี่ยวกับความหมาย ประเภทของอารมณ์ โดยใช้กระบวนการกลุ่มร่วมกับใบความรู้ และกระตุ้นให้
สมาชิกเห็นความส าคัญของอารมณ์ โดยให้ผู้ป่วยเรียนรู้ผ่านการท าใบงานและกิจกรรมโดยให้จับคู่และ
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สับเปลี่ยนกันแสดงอารมณ์ให้คู่ของตนเองทายตามการแสดงที่เห็น จากนั้นให้สมาชิกบอกถึงประโยชน์
ของการรับรู้อารมณ์ที่ถูกต้องของผู้อ่ืน ท าให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของการแสดงอารมณ์มากขึ้น 
รวมทั้งการฝึกให้ผู้ป่วยมีการรับรู้และเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง โดยให้ทบทวนเกี่ยวกับ
อารมณ์ที่เป็นทุกข์ที่เคยเกิดขึ้นกับตัวเองและสาเหตุที่ท าให้เกิดอารมณ์เหล่านั้น ซึ่งมักสัมพันธ์กับ
เหตุการณ์ในชีวิตประจ าวัน พร้อมทั้งหาวิธีการจัดการอารมณ์ที่เหมาะสม ตลอดจนการมอบหมาย
การบ้าน ให้ผู้ป่วยฝึกส ารวจอารมณ์ของตนเองพร้อมทั้งสาเหตุที่ท าให้เกิดอารมณ์นั้นๆ ท าให้ผู้ป่วย
รับรู้และจัดการกับอารมณ์ของตนเองได้ดีขึ้น การให้ผู้ป่วยฝึกส ารวจอารมณ์ ค้นหาสาเหตุ และวิธีการ
จัดการที่เหมาะสม ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการตระหนักรู้อารมณ์ตนเองมากขึ้น มีการจัดการอารมณ์ได้ดีขึ้น 
(Kimhy et al., 2012) ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการควบคุมอารมณ์ดีขึ้น โดยพบว่าหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านการควบคุม
อารมณ์ สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
(t= -11.217) 

การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ 
จากการให้ผู้ป่วยฝึกการสื่อสารตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ โดยให้ผู้ป่วยท าใบงานเลือกข้อความที่
เป็นค าพูดให้เหมาะสมกับสถานการณ์มากที่สุด และการจับสลากเลือกสถานการณ์เพ่ือแสดงบทบาท
สมมติการสื่อสารตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ พบว่า ผู้ป่วยสามารถเลือกใช้ค าพูดได้เหมาะสมกับ
สถานการณ์ มีความสามารถในการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ดีขึ้น ซึ่งพบว่าหลังได้รับโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านการติดต่อสื่อสาร สูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -7.935) สอดคล้อง
กับการศึกษาของลิษา เที่ยงวิริยะ และคณะ (2557) ที่พบว่า การฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคล
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นได้ดีขึ้น 

นอกจากนี้ จากการฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพ โดยให้ความรู้เกี่ยวกับความส าคัญการ
สร้างสัมพันธภาพ การให้ผู้ป่วยฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม โดยให้ผู้ป่วยจับคู่
สับเปลี่ยนกันเล่าเกี่ยวกับความดีที่เคยท า แล้วสับเปลี่ยนกันบอกข้อดีของเพ่ือนตามการรับรู้ของ
ตนเอง และให้ผู้ป่วยชื่นชมกันและกัน และขอบคุณเพ่ือนที่ให้ค าชื่นชมตนเอง ท าให้ผู้ป่วยมี
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างกันมากขึ้น รวมทั้งการให้ผู้ป่วยเรียนรู้ ทักษะการเข้าสังคม การสร้าง
สัมพันธภาพและการอยู่ร่วมกับบุคคลอ่ืน ท าให้ผู้ป่วยมีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพมากขึ้น ซึ่ง
พบว่าหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้าน
สัมพันธภาพในสังคม สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t= -8.391) สอดคล้องกับการศึกษาของ ลิษา เที่ยงวิริยะ และคณะ (2557) ที่ระบุว่า การ
พัฒนาการสื่อสารระหว่างบุคคลโดยการเข้ากลุ่มฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคล จะเป็นวิธีการหนึ่ง
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ที่ท าให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับตนเอง และการติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนจากการสื่อสาร 
พฤติกรรม และการแสดงออกของสมาชิกภายในกลุ่ม ท าให้สมาชิกได้รับประสบการณ์ตรงในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน การมีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นมากขึ้น ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านสัมพันธภาพในสังคมดีข้ึน เนื่องจากการบกพร่อง
ด้านความคิด ภาษาและการสื่อสาร มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท (Muralidharan 
et al., 2018) 

ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ ได้รับ  จากการให้ผู้ป่วยได้ร่วมกันแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การจัดการอาการทางลบของแต่ละคนเก่ียวกับวิธีการจัดการอาการ ประเมินผลลัพธ์ของ

การจัดการอาการทางลบ ปัญหาและอุปสรรค สิ่งที่ยังต้องปรับปรุง พบว่า ผู้ป่วยสามารถประเมินผล

การจัดการอาการทางลบของตนเอง และเลือกวิธีการจัดการอาการวิธีใหม่ส าหรับอาการทางลบที่ยัง

จัดการได้ไม่ดี รวมทั้งสามารถอธิบายความรู้และทักษะที่ได้รับที่จะน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันเมื่อกลับ

บ้านได้ นอกจากนี้ จากการให้ผู้ป่วยช่วยกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการวิธีใหม่ 

เพ่ือให้สมาชิกน าวิธีการต่างๆ ไปปรับปรุงการจัดการอาการทางลบของตนเองต่อไป เมื่อผู้ป่วยสามารถ

จัดอาการทางลบได้อย่างเหมาะสม จากการประเมินอาการทางลบหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมพบว่าผู้ป่วยมี

อาการทางลบลดลง จึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ที่ดีข้ึน  

ผลการวิจัยครั้งนี้เป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาที่ใช้แนวคิดการจัดการอาการ ได้แก่ 

การศึกษาของฐิตินันท์ อ้วนล่ า (2558) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดยการมีส่วนร่วม

ของครอบครัวต่ออาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผลการวิจัยพบว่า อาการทางบวกของ

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวน้อย

กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และการศึกษาของมณฑา 

ปิ่นวิเศษ (2558) ที่ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการ ทั้งอาการทางลบ อาการ

ทางบวก และอาการทางจิตทั่วไป ต่ออาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ผลการวิจัยพบว่า อาการทาง

จิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และอาการ

ทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่า โปรแกรมการจัดการอาการทางลบตามแนวคิดของ Dodd et 

al. (2001) มีส่วนช่วยส่งเสริมการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังได้ เนื่องจากการจัดการอาการตาม

แนวคิดของ Dodd et al. นั้น มีเป้าหมายเพ่ือชะลอหรือเบี่ยงเบนผลกระทบที่เกิดจากอาการของโรค 

ซึ่งอาการทางลบเป็นปัจจัยส าคัญท่ีท านายการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เมื่อมีการจัดการอาการ
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ทางลบ ผู้ป่วยจึงมีการท าหน้าที่ท่ีดีขึ้นตามไปด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Lahera et al. (2018) 

ที่ท าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับการฟ้ืนคืนของการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท 

พบว่า อาการทางลบเป็นปัจจัยที่ส่งผลกระทบอย่างมากต่อการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท บุคลากรทาง

การแพทย์ควรให้ความส าคัญกับการบรรเทาอาการทางลบ หากต้องการฟื้นคืนการท าหน้าที่ 

ทั้งนี ้เมื่อพิจารณาการท าหน้าที่เป็นรายด้าน พบว่าหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทาง

ลบผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการ

อาการทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จ านวน 4 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง       

(t= -13.562) การควบคุมอารมณ์ (t= -11.217) สัมพันธภาพในสังคม (t= -8.391) และการ

ติดต่อสื่อสาร (t= -7.935) แต่พบว่า ค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบ ก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -1.756) 

อาจเนื่องมาจาก การประเมินการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบ ในแบบวัดทักษะชีวิต (The Life 

Skill Profile) ที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย การดูแลเอาใจใส่ตนเอง และรับประทานยาตาม

แพทย์สั่งโดยไม่ต้องเตือน ความเต็มใจที่จะรับประทานยาทางจิตเวชตามแพทย์สั่ง ความร่วมมือกับผู้

ให้บริการทางสุขภาพ การรักษาทรัพย์สินส่วนตัว และการไม่หยิบสิ่งของที่ไม่ใช่ของตน ซึ่งจากการ

ประเมินการท าหน้าที่เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้านพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องได้รับการเตือนจากญาติใน

การรับประทานยา มีความรู้สึกไม่อยากรับประทานยา จึงส่งผลให้คะแนนการท าหน้าที่ด้านความ

รับผิดชอบลดลงจากก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ แต่ถึงแม้ว่าค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่

ด้านความรับผิดชอบก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบจะไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ก็ยังพบว่าคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและมีแนวโน้มดีขึ้น ในวิจัยครั้งต่อไป

อาจมีการน าปัจจัยอ่ืนที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่มาจัดกระท า เช่น การรู้คิด (cognitive function) การ

รับรู้ความเจ็บป่วย (insight) เป็นต้น หรืออาจน ามาจัดกระท าร่วมกับการจัดการอาการทางลบ เพ่ือ

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ที่ดียิ่งขึ้นและครอบคลุมในทุกด้าน 

 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

จากการเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยการ

ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
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พยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 5.919, df= 30.645) ผลการวิจัยเป็นไป

ตามสมมติฐานข้อที่ 2 

นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาการท าหน้าที่เป็นรายด้าน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรม

การจัดการอาการทางลบมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านสูงกว่าผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยหลังการทดลองผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่ม

ทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง (t= 4.391) ด้านการ

ควบคุมอารมณ์ (t= 7.373) ด้านสัมพันธภาพในสังคม (t= 2.349) ด้านการติดต่อสื่อสาร (t=3.928) 

และด้านความรับผิดชอบ (t= 5.583) 

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ว่า โปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีส่วนช่วยส่งเสริม

การท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังได้ดีกว่าการได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่างเดียว เนื่องจาก 

รูปแบบโปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีความเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังและเป็นการจัด

กระท ากับอาการทางลบซึ่งเป็นปัจจัยท านายการท าหน้าที่ และส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย      

จติเภทเรื้อรัง การได้ทบทวนประสบการณ์การมีอาการทางลบ การค้นหากลยุทธ์ในการจัดการอาการ

ด้วยตนเองร่วมกับการให้ความรู้และการฝึกทักษะที่จ าเป็นโดยผู้วิจัย ท าให้ผู้ป่วยมีการจัดการอาการ

ทางลบของตนเองให้ลดลง และจากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม ท าให้ผู้ป่วยได้รับความรู้และเพ่ิ มพูน

ทักษะด้านต่างๆ เกิดการเรียนรู้ร่วมกับสมาชิกภายในกลุ่ม มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และความ

คิดเห็น ได้สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยอื่นมากข้ึน ส่งผลให้การท าหน้าที่ดีขึ้น โดยการจัดการอาการตาม

แนวคิดของ Dodd et al. (2001) นี้ ผู้ป่วยได้เรียนรู้กระบวนการจัดการอาการอย่างเป็นขั้นตอน 3 

ขั้นตอน คือ  

ขั้นตอนที่ 1 ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience) ประสบการณ์การมีอาการ

จะครอบคลุมใน 3 มิติ ได้แก่ การรับรู้เกี่ยวกับอาการ (perception of symptoms) การประเมิน

อาการ (evaluation of symptoms) การตอบสนองต่ออาการ (response of symptoms) การให้

ผู้ป่วยได้ทบทวนอาการทางลบของตนเอง ท าให้ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการของตนเองมากขึ้น เมื่อผู้ป่วย

รับรู้ว่าตนเองมีอาการแล้ว ผู้วิจัยได้มีการกระตุ้นให้ผู้ป่วยประเมินความรุนแรงและผลกระทบของ

อาการทางลบที่มีต่อตนเอง เมื่อผู้ป่วยประเมินความรุนแรงและผลกระทบของอาการทางลบท าให้

ผู้ป่วยทราบว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นสิ่งคุกคามตนเองและรับรู้ความรุนแรงของอาการสูงขึ้น ท าให้มีการ

ตอบสนองต่ออาการทางลบโดยมีความตระหนักต่ออาการทางลบมากขึ้นกว่าเดิม จากนั้นผู้วิจัยจึงให้

ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจสาเหตุของการเกิดอาการ ผลกระทบจากการมีอาการ 
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และวิธีการปฏิบัติตัว เพ่ือให้ผู้ป่วยเริ่มมีแนวทางหรือกลวิธีในการจัดการอาการของตนเอง ซึ่งเป็นไป

ตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) ที่กล่าวว่า การท าความเข้าใจปฏิสัมพันธ์ขององค์ประกอบของ

ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experience) เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการจัดการกับอาการอย่าง

มีประสิทธิภาพ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยส ารวจประสบการณ์จากอาการ เรียนรู้เกี่ยวกับโรค และมีส่วนร่วม

ในการจัดการกับอาการเพ่ือให้มีกลวิธีการจัดการอาการที่เหมาะสมกับตนเอง 

ขั้นตอนที่ 2 กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom management strategies) เมื่อผู้ป่วย

รับรู้ความรุนแรงและผลกระทบของอาการทางลบต่อตนเอง และรับรู้ว่าอาการทางลบที่เกิดขึ้นเป็นสิ่ง

คุกคามตนเอง ผู้ป่วยจะมีการตอบสนองต่ออาการโดยมีความตระหนักต่ออาการทางลบมากขึ้น ผู้ป่วย

จึงพยายามหากลวิธีในการจัดการกับอาการ (symptom management strategies) เพ่ือคง

ภาวะการท าหน้าที่ เมื่อผู้ป่วยเริ่มสนใจที่จะจัดการอาการทางลบ ผู้วิจัยจึงจัดกิจกรรมส่งเสริมความรู้

เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบ โดยการให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการอาการทางลบ

ของตนเองกับสมาชิกภายในกลุ่ม การให้ความรู้วิธีการจัดการอาการทางลบโดยผู้วิจัย รวมทั้งการเปิด

โอกาสให้เรียนรู้จากตัวแบบที่เคยมีประสบการณ์อาการทางลบและมีวิธีการจัดการอาการจนดีขึ้น เพ่ือ

เป็นทางเลือกให้ผู้ป่วยน าข้อมูลที่ได้มาประเมิน ค้นหาและเลือกกลวิธีในการจัดการอาการของตนเอง 

โดยผู้วิจัยเข้าไปมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจที่ถูกต้องเก่ียวกับอาการทางลบของ

ตนเอง นอกจากนี้ ในขั้นตอนกลยุทธ์การจัดการอาการ ผู้วิจัยยังได้จัดกิจกรรมเพ่ือให้ความรู้ และฝึก

ทักษะที่จ าเป็นในการจัดการอาการทางลบให้ขึ้น ได้แก่ การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการ

ส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง การพัฒนาทักษะการจัดการอารมณ์ การพัฒนาทักษะการสื่อสารและ

การสร้างสัมพันธภาพ โดยประยุกต์ตามแนวคิดของ Dodd et al. (2001) ที่กล่าวว่า การตัดสินใจที่

จะจัดกิจกรรมการพยาบาลใดให้เหมาะสมกับผู้ป่วยขึ้นอยู่กับการรับรู้ความรุนแรงและผลกระทบต่อ

ผู้ป่วย ซึ่งการพัฒนาทักษะต่างๆ ที่กล่าวมา เป็นการส่งเสริมทักษะที่ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังส่วนใหญ่มักมี

ความบกพร่อง การจัดโปรแกรมในขั้นตอนที่ 2 นี้จึงสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการอาการที่กล่าวว่า 

กลยุทธ์การจัดการอาการ (symptom management strategies) เป็นกระบวนการที่มีเป้าหมาย

เพ่ือชะลอหรือเบี่ยงเบนผลกระทบด้านลบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการ โดยการใช้วิธีต่างๆจัดการกับ

อาการ ได้แก่ การจัดการด้วยตนเอง การใช้ยา และการได้รับการช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์ 

ซึ่งกลวิธีการจัดการกับอาการเป็นสิ่งไม่คงที่มีการเปลี่ยนแปลงตามการรับรู้ของผู้ป่วยโดยจะมีการ

เปลี่ยนแปลงวิธีต่างๆ จนกว่าผู้ป่วยจะพอใจในการดูแลตนเอง (Dodd et al., 2001) 

ขั้นตอนที่ 3 ผลลัพธ์จากการจัดการอาการ (outcomes) หลังจากผู้ป่วยมีกลยุทธ์ในการ

จัดการอาการทางลบ และได้น าวิธีการจัดการอาการที่ตนเองเลือกไปใช้ในการจัดการอาการทางลบ
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ของตนเอง ขั้นตอนนี้จึงเป็นกิจกรรมให้ผู้ป่วยได้ประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการทางลบตาม

แนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) ที่ระบุว่า ผลลัพธ์จากการจัดการอาการมี 8 ด้าน 

และการท าหน้าที่เป็นหนึ่งในผลลัพธ์จากการจัดการอาการตามแนวคิดนี้ ดังนั้น ผลลัพธ์ (outcomes) 

ที่ต้องการจากการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ การท าหน้าที่ที่ดีขึ้นของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยประเมินตนเองและมี

ส่วนร่วมในการประเมินสมาชิกภายในกลุ่ม รวมทั้ง ประเมินผลลัพธ์จากความพยายามที่จะปฏิบัติตาม

กลยุทธ์การจัดการอาการอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วย ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น การตรวจสอบผลลัพธ์

จะช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงผลักดันที่จะจัดการอาการทางลบที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ได้ดียิ่งขึ้น และเมื่อ

ผู้ป่วยน าวิธีการที่เลือกไปฝึกปฏิบัติอย่างต่อเนื่องทุกวัน จะท าให้ผู้ป่วยเกิดทักษะด้านต่างๆ ดีขึ้นเรื่อยๆ 

ซึ่งพบว่าการฝึกให้ผู้ป่วยเกิดทักษะจะท าให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการท าหน้าที่ได้ดีขึ้นด้วย (ชัฎชฎา 

คมข า, 2555) ผลจากการส่งเสริมทักษะการจัดการอาการทางลบด้วยการพัฒนาทักษะด้านต่างๆ ท า

ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้ดีขึ้น แสดงอารมณ์ได้เหมาะสมและควบคุมอารมณ์ได้ เริ่มมีการสื่อสาร

และมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนมากขึ้น จึงท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทาง

ลบ มีการท าหน้าที่ดีข้ึน 

 เมื่อเปรียบเทียบความต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่รายด้านของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

พบว่า ก่อนการทดลองผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบมี

คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง (t= -.194) ด้านการควบคุม

อารมณ์ (t= .464) ด้านสัมพันธภาพในสังคม (t= -.374) ด้านการติดต่อสื่อสาร (t= .071) และด้าน

ความรับผิดชอบ (t= 1.035) รวมทั้ง พบว่าคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่โดยรวมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง

ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 (t= .092) แต่หลังการทดลองพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการ

อาการทางลบมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านสูงกว่ากลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง (t= 4.391) ด้านการ

ควบคุมอารมณ์ (t= 7.373) ด้านสัมพันธภาพในสังคม (t= 2.349) ด้านการติดต่อสื่อสาร (3.928) และ

ด้านความรับผิดชอบ (t= 5.583) รวมทั้ง พบว่าคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่โดยรวมของผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรังกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่โดยรวมสูง

กว่ากลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 5.919) ซึ่ง

สามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ ดังนี้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 135 

การท าหน้าที่รายด้านที่ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ
ทางลบแตกต่างจากกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติมากที่สุด คือ ด้านการควบคุมอารมณ์
อาจเนื่องมาจาก โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ในกิจกรรมที่ 5 มีการฝึกทักษะการจัดการอาการ
ด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการอารมณ ์เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการทาง
ลบจะการแสดงออกทางด้านอารมณ์น้อยมาก สีหน้าเฉยเมย ไม่แสดงอารมณ์ (Apathy) ไม่ค่อยสบตา 
บางครั้งอาจยิ้มหรืออารมณ์ดีบ้าง แต่โดยรวมแล้วการแสดงออกทางอรมณ์จะลดลงมาก ทั้งนี้ ผู้ป่วย
จิตเภทเรื้อรังบางรายมีความสามารถในการควบคุมตนเองน้อย เช่น การควบคุมอารมณ์โกรธ และการ
ควบคุมพฤติกรรมตนเอง เป็นต้น โดยการด าเนินกิจกรรมอาศัยแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd 
et al. (2001) ที่เน้นให้ผู้ป่วยทบทวนประสบการณ์เกี่ยวกับการมีอารมณ์ที่เป็นทุกข์ที่เคยเกิดขึ้นกับ
ตัวเองและสาเหตุที่ท าให้เกิดอารมณ์เหล่านั้น ซึ่งมักสัมพันธ์กับเหตุการณ์ในชีวิตประจ าวัน พร้อมทั้ง
หาวิธีการจัดการอารมณ์ที่เหมาะสม ตลอดจนการมอบหมายการบ้าน ให้ผู้ป่วยฝึกส ารวจอารมณ์ของ
ตนเองพร้อมทั้งสาเหตุที่ท าให้เกิดอารมณ์นั้นๆ ท าให้ผู้ป่วยรับรู้และจัดการกับอารมณ์ของตนเองได้ดี
ขึ้น การให้ผู้ป่วยฝึกส ารวจอารมณ์ ค้นหาสาเหตุ และวิธีการจัดการที่เหมาะสม ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการ
ตระหนักรู้อารมณ์ตนเองมากขึ้น มีการจัดการอารมณ์ได้ดีขึ้น (Kimhy et al., 2012) ส่งผลให้การท า
หน้าที่ด้านการควบคุมอารมณ์ดีข้ึน  

การท าหน้าที่รายด้านที่ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบแตกต่างจากกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติรองลงมา คือ ด้านการดูแลตนเอง (t= 

4.391) ซึ่งอาจเนื่องมาจากในโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ กิจกรรมที่ 4 มีการจัดการอาการ

ทางลบด้วยการพัฒนาทักษะการดูแลตนเอง เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ร้อยละ 97.3 มีความ

บกพร่องด้านการดูแลตนเอง (อัญชลี วิจิตรปัญญา และคณะ, 2561) ผู้ป่วยไม่สนใจอาบน้ าและปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวัน (ลิษา เที่ยงวิริยะ และคณะ, 2557) มีความบกพร่องด้านการแต่งกาย การเลือก

รับประทานอาหาร รวมทั้งการพักผ่อนนอนหลับ (Foussias et al., 2014; Galderisi et al., 2014) 

โดยการด าเนินกิจกรรมอาศัยแนวคิดการจัดการอาการของ Dodd et al. (2001) ที่เน้นให้ผู้ป่วย

ทบทวนประสบการณ์การดูแลตนเองที่ผ่านมา แล้วแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับสมาชิกในกลุ่ม ให้

ผู้ป่วยส ารวจการดูแลตนเองจากกิจวัตรประจ าวันที่ผ่านมา ประเมินกิจวัตรประจ าวันของตนเองที่ต้อง

ปรับปรุง รวมทั้งวางแผนการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเองใหม่ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยสามารถบอกสิ่งที่

ตนเองควรปรับปรุงในการดูแลตนเองได้และสามารถบอกวิธีการปรับปรุงการดูแลตนเองให้เหมาะสม

ได้ ท าให้เมื่อผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านสามารถดูแลตนเองได้เหมาะสมขึ้น ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้ทราบ

พฤติกรรมที่เป็นปัญหาของตนเอง ได้วางแผนเพ่ือปรับปรุงแก้ไข ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการดูแล

ตนเองทีด่ีขึ้นได ้(Mausbach et al., 2013)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 136 

การท าหน้าที่ด้านสัมพันธภาพในสังคม และด้านการติดต่อสื่อสารมีคะแนนเฉลี่ยหลังการ

ทดลองของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติเช่นกัน อาจเนื่องมาจากในโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ กิจกรรมที่ 6 มีการ

จัดการอาการทางลบด้วยการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพ โดยการให้ผู้ป่วยฝึก

การสื่อสารตามสถานการณ์ท่ีก าหนดให้ ซึ่งการฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคลช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท

มีความสามารถในการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ดีขึ้น (ลิษา เที่ยงวิริยะ และคณะ, 2557) รวมทั้ง มีการ

ฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพ โดยการให้ผู้ป่วยฝึกทักษะการสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่ม ให้

ผู้ป่วยเรียนรู้ทักษะการเข้าสังคม การสร้างสัมพันธภาพและการอยู่ร่วมกับบุคคลอ่ืน ซึ่งการศึกษาของ 

ลิษา เที่ยงวิริยะ และคณะ(2557) พบว่า การพัฒนาการสื่อสารระหว่างบุคคลโดยการเข้ากลุ่มฝึก

ทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคล จะเป็นวิธีการหนึ่งที่ท าให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับตนเอง และ

การติดต่อสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนจากการสื่อสาร พฤติกรรม และการแสดงออกของสมาชิกภายในกลุ่ม 

ท าให้สมาชิกได้รับประสบการณ์ตรงในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 

นอกจากนี้กระบวนการกลุ่มบ าบัด ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเป็นสมาชิกกลุ่ม ได้ฝึกกลวิธีในการ

ติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ได้เรียนรู้การมีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน มีการให้ข้อมูลย้อนกลับ และ

สนับสนุนให้ก าลังใจซึ่งกันละกัน ก่อให้เกิดการพัฒนาทักษะทางสังคม ที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถด ารง

รักษาสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ซึ่งจ าเป็นอย่างยิ่งต่อการด าเนินชีวิตไว้ได้ (Norman et al., 2002) 

การมีทักษะการสื่อสารและการสร้างสัมพันธภาพจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับ

ผู้อื่นมากขึ้น ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการสื่อสารและด้านสัมพันธภาพในสังคมดีขึ้น 

 ส่วนการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบ พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่สูงกว่ากลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล

ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เช่นกัน (t= 5.583) แต่เมื่อพิจารณาการเปลี่ยนแปลง

ของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ พบว่า คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้าน

ความรับผิดชอบไม่แตกต่างจากก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -1.756) 

เนื่องจากหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ กลุ่มทดลองมีคะแนนการท าหน้าที่ด้านความ

รับผิดชอบสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมเล็กน้อย นอกจากนี้ ยังพบว่า หลังได้รับการพยาบาลตามปกติ

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบต่ ากว่าก่อนได้รับการพยาบาล

ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 3.047) ทั้งนี้ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบมี

กิจกรรมที่ส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในกิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการดูแล

ตนเอง ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยมีทัศนคติต่อยารักษาโรคจิตเวชดีขึ้น และขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล
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ผู้ป่วยร่วมมือและเต็มใจในการรับประทานยาตามแพทย์สั่ง แต่เมื่อกลับไปใช้ชีวิตที่บ้าน ผู้ป่วยบางราย

มีความร่วมมือในการรับประทานยาน้อยกว่าช่วงที่เข้ารับการรักษาโรงพยาบาล โดยผู้ดูแลหรือ

ครอบครัวต้องเตือนผู้ป่วยให้รับประทานยา หรือบางครั้งผู้ป่วยไม่ค่อยเต็มใจที่จะรับประทานยา ซึ่งใน

การประเมินการท าหน้าที่ในการวิจัยครั้งนี้ ความเอาใจใส่ ความเต็มใจในการรับประทานยาตามแพทย์

สั่ง ตลอดจนการให้ความร่วมมือกับผู้ให้บริการทางสุขภาพถูกจัดอยู่ในการท าหน้าที่ด้านความ

รับผิดชอบ (Rosen et el., 1989) จึงท าให้คะแนนการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบหลังการทดลอง

ของผู้ป่วยบางรายลดลง ส่งผลให้ค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบก่อนและหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -1.756)  

จากผลการวิจัยดังกล่าวจะเห็นได้ว่า การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบควรได้รับการพัฒนา

ให้ดีขึ้น ซึ่งประกอบไปด้วย การดูแลเอาใจใส่ตนเอง และรับประทานยาตามแพทย์สั่งโดยไม่ต้องเตือน 

ความเต็มใจที่จะรับประทานยาทางจิตเวชตามแพทย์สั่ง ความร่วมมือกับผู้ให้บริการทางสุขภาพ การ

รักษาทรัพย์สินส่วนตัว และการไม่หยิบสิ่งของที่ไม่ใช่ของตน ในการวิจัยครั้งต่อไปจึงควรมีการส่งเสริม

การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบให้ดีขึ้นกว่านี้ โดยอาจน าปัจจัยอ่ืนที่มีความสัมพันธ์และส่งผลต่อ

ความร่วมมือในการรับประทานยามาจัดกระท าร่วมกับการจัดการอาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการท า

หน้าที่ด้านความรับผิดชอบที่ดีขึ้น  

 ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ ได้แก่ กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป เป็น

การดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น การดูแลความสะอาดของร่างกาย การรับประทาน

อาหาร การพักผ่อนนอนหลับ การขับถ่าย  การได้รับยา การตรวจวัดสัญญาณชีพ การสร้าง

สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ส่วนกิจกรรมบ าบัดที่ได้รับ ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ได้แก่ กลุ่ม

สุขภาพจิตศึกษา กลุ่มความรู้เรื่องยา กลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง กลุ่มโภชนาการ กลุ่มออกก าลัง

กาย และกลุ่มนันทนาการ ซึ่งพบว่า คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มควบคุม

หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -.738) เนื่องจาก

กลุ่มควบคุมได้รับการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมบ าบัดตามตารางของหอผู้ป่วย แต่ไม่ได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบ ซึ่งมีกระบวนการทบทวนประสบการณ์การมีอาการทางลบ การประเมินความ

รุนแรงและผลกระทบจากอาการทางลบ การค้นหาวิธีการจัดการอาการทางลบ การฝึกทักษะการ

จัดการอาการทางลบและการฝึกทักษะที่จ าเป็นและเกี่ยวข้องกับการจัดการอาการทางลบ เมื่อผู้ป่วย

ไม่ได้รับการพยาบาลด้วยโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ เมื่อผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านในขณะที่

ยังมีอาการทางลบจึงท าให้ไม่สามารถท าหน้าที่ได้ดีเท่ากับผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบ ซึ่งผลการทดลองแสดงให้เห็นว่าการพยาบาลโดยการใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 
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สามารถส่งเสริมการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังได้ดีกว่าการให้การพยาบาลตามปกติเพียงอย่าง

เดียว 

ทั้งนี้ แม้ว่าหลังการทดลอง ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติจะมี

คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ต่ ากว่ากลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ แต่เมื่อ

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของกลุ่มควบคุม ระหว่างก่อนและหลังได้รับการพยาบาล

ตามปกติ ก็พบว่าคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มควบคุมมีแนวโน้มสูงขึ้นทุก

ด้าน ยกเว้นด้านความรับผิดชอบที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมี

คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบต่ ากว่าก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จึงควรมีวิธีการส่งเสริมการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบ โดยเฉพาะ

การส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาที่พบว่า เมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่ที่บ้านจะมีความเต็มใจและ

ความร่วมมือในการรับประทานยาน้อยกว่าขณะอยู่โรงพยาบาล โดยอาจต้องพิจารณาถึงปัจจัยที่

เกี่ยวข้องเพ่ือออกแบบกิจกรรมการพยาบาลในการส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาให้ดีขึ้น 

 

ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะท่ัวไป 

 ผลการศึกษาการใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรัง สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่างๆ ได้ดังนี้ 

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1.1 พยาบาลสามารถน าโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ไปให้การพยาบาลเพ่ือลด

ความรุนแรงของอาการทางลบและส่งเสริมการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังได้ โดยจ าเป็นต้องมี

ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังและอาการทางลบ เข้าใจ

ธรรมชาติของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง มีความรู้ความเข้าใจแนวคิดการจัดการอาการ และมีทักษะการท า

กิจกรรมกลุ่มบ าบัด เพ่ือให้สามารถด าเนินกิจกรรมของโปรแกรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

1.2 จากประสบการณ์ในการใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบซึ่งพัฒนาขึ้นใน

การศึกษาครั้งนี้ พบว่า สิ่งส าคัญท่ีสุดของการจัดการอาการคือ การส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้ว่าด้วยตนเอง

ว่าเคยมีหรืออาการต่างๆ และประเมินความรุนแรงและผลกระทบจากอาการเหล่านั้นได้ เนื่องจากเมื่อ

ผู้ป่วยรับรู้การมีอาการและประเมินความรุนแรงและผลกระทบจากอาการ จะน าไปสู่การตระหนักใน

ความส าคัญของการจัดการอาการ นอกจากนี้ การให้ผู้ป่วยได้ทบทวนประสบการณ์การมีอาการ

ร่วมกับการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคที่เป็นสาเหตุของอาการ ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจอาการที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
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ยอมรับอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองมากขึ้น และยอมรับว่าอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองเกิดจากความ

เจ็บป่วย ซึ่งเป็นผลดีต่อการส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วยน าไปสู่การให้ความร่วมมือในการรักษาอีก

ด้วย เนื่องจากผู้ป่วยโรคจิตเวชส่วนใหญ่ มักไม่ยอมรับว่าตนเองป่วยเป็นโรคจิตเวช ปฏิเสธการ

เจ็บป่วยว่าไม่ได้เป็นอะไร แต่เมื่อพยาบาลเริ่มต้นจากการให้ผู้ป่วยทบทวนตัวเองว่ามีอาการต่างๆ 

หรือไม่ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยอมรับว่ามีหรือเคยมีอาการเหล่านั้น พยาบาลจึงเชื่อมโยงให้ผู้ป่วยเข้าใจถึง

สาเหตุและที่มาของการมีอาการเหล่านี้ว่าเกิดขึ้นได้อย่างไร ท าให้ผู้ป่วยบางรายยอมรับการเจ็บป่วย

ทางจิตมากขึ้นและบางรายเข้าใจการเจ็บป่วยของตนเองมากขึ้น 

1.3 เนื่องจากการท าหน้าที่ถือเป็นตัวชี้วัดส าคัญอย่างหนึ่งที่บ่งบอกคุณภาพการดูแล

รักษาผู้ป่วย และพยาบาลจึงควรมีการวางแผนการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยยัง

สามารถท าหน้าที่ได้อย่างเหมาะสม  

 

2. ด้านการศึกษา 

2.1 ควรจัดให้พยาบาลมีการศึกษาและอบรมเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

เรื้อรัง และการส่งเสริมการท าหน้าที่ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังโดยเฉพาะ 

2.2 ควรมีการจัดหลักสูตรการอบรมเกี่ยวกับการจัดการอาการ เพ่ือให้พยาบาลมีความรู้

ความเข้าใจในแนวคิดการจัดการอาการ และสามารถให้การพยาบาลโดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการจัดการ

อาการต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม 

2.3 ควรให้ความส าคัญกับการให้ความรู้และฝึกทักษะการบ าบัดทางการพยาบาลที่ช่วย

ส่งเสริมการท าหน้าที่ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เนื่องจากการเจ็บป่วยที่เรื้อรังและระยะเวลาการ

เจ็บป่วยที่ยาวนานส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความเสื่อมถอยด้านบุคลิกภาพ และมีความบกพร่องในหลายๆ 

เช่น การรู้คิด การท าหน้าที่ต่างๆ ลดลงเรื่อยๆ เป็นต้น ซึ่งการบ าบัดทางการพยาบาลอาจช่วยชะลอ

หรือเบี่ยงเบนผลกระทบด้านลบที่อาจเกิดข้ึนจากอาการต่างๆ ได้ 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาต่อเนื่อง โดยการติดตามประเมินผลการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง

หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในระยะเวลา 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วย

จิตเภทเรื้อรังสามารถท าหน้าที่ของตนเองเมื่อกลับไปใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง 

2. เนื่องจากการด าเนินกิจกรรมกลุ่มตามโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ พบว่า อุปสรรค

ที่เกิดขึ้นจากการด าเนินกิจกรรมแบบรายกลุ่ม คือ ผู้ป่วยคิดช้า ใช้เวลาค่อนข้างนานในการตอบ

ค าถามหรือแสดงความคิดเห็น ท าให้บรรยากาศภายในกลุ่มในช่วงแรกค่อนข้างเงียบ ผู้วิจัยจึงใช้
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วิธีการเดินไปหาผู้ป่วยในกลุ่มอย่างทั่วถึง และเดินรอบๆ กลุ่มระหว่างด าเนินกิจกรรม เพ่ือสอบถาม

และเสนอความช่วยเหลือผู้ป่วย กระตุ้นให้เกิดบรรยากาศที่ผ่อนคลายและเป็นกันเอง นอกจากนี้ 

ผู้ป่วยหลายรายใช้เวลานานในการพูดตอบค าถามหรือแสดงความคิดเห็น แต่เมื่อตอบค าถามด้วยการ

เขียนผู้ป่วยสามารถท าได้ดีกว่าการพูด ในการท าวิจัยครั้งต่อไป จึงควรมีผู้ช่วยในการด าเนินกิจกรรม

กลุ่ม เพ่ือช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยตอบค าถามและแสดงความคิดเห็นได้ดีขึ้น และช่วยให้บรรยากาศ

ภายในกลุ่มไม่เงียบจนเกินไป 

3. การวิจัยนี้เป็นการให้ผู้ป่วยได้จัดการอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง จึงควรมีการพัฒนา

แบบประเมินอาการทางลบด้วยตนเองส าหรับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังสามารถประเมินอาการ

ทางลบของตนเองได้ โดยควรเป็นแบบประเมินที่ผู้ป่วยสามารถสังเกตการเปลี่ยนแปลงอาการทางลบที่

เกิดข้ึนกับตนเองหลังจากมีการจัดการอาการทางลบ 

4. ในการวิจัยครั้งนี้ พบว่า การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบหลังทดลองไม่มีความแตกต่าง

จากก่อนทดลอง ในวิจัยครั้งต่อไปอาจมีการน าปัจจัยอ่ืนที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่มาจัดกระท า เช่น การ

รู้คิด (cognitive function) การรับรู้ความเจ็บป่วย (insight) เป็นต้น หรืออาจน ามาจัดกระท าร่วมกับ

การจัดการอาการทางลบ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ที่ดียิ่งขึ้นและครอบคลุมในทุกด้าน 

5. การวิจัยครั้งต่อไปอาจน าโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ไปปรับใช้ส าหรับผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล เนื่องจาก ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางลบ ท าให้มองว่าผู้ป่วยขี้

เกียจ ไม่สนใจท าสิ่งต่างๆ และเกิดการต าหนิผู้ป่วย ประกอบกับเมื่อผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตที่บ้าน ผู้ดูแล

คือผู้ที่อยู่ใกล้ชิดและสังเกตเห็นอาการผู้ป่วยได้มากกว่าพยาบาล จึงควรมีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีส่วน

ร่วมในการจัดการอาการทางลบของผู้ป่วย โดยให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบแก่ผู้ดูแล ให้ผู้ดูแลมี

ส่วนในการช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการจัดการอาการตามวิธีการที่ผู้ป่วยเลือก ฝึกทักษะต่างๆ ที่จ าเป็น 

รวมทั้งอาจส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยด้วยแบบวัดทักษะชีวิต (Life Skill 

Profile) เพ่ือให้สามารถประเมินความเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้ เนื่องจากแบบวัดทักษะชีวิต (Life 

Skill Profile) เป็นเครื่องมือประเมินการท าหน้าที่ที่ใช้ได้ทั้งสหวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วยและผู้ดูแล

และเข้าใจได้ง่ายกว่าการประเมินอาการทางคลินิกที่ต้องใช้ประเมินโดยบุคลากรทางการแพทย์ที่มี

ความเชี่ยวชาญเท่านั้น นอกจากนี้ การให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการอาการและการประเมิน

การท าหน้าที่จะช่วยให้เกิดปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลอีกด้วย 

6. ควรมีการศึกษาวิจัยในผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มอ่ืนๆ เพ่ือเปรียบเทียบผลการวิจัยในผู้ป่วย

โรคจิตเวชเรื้อรังกลุ่มอื่นว่ามีการท าหน้าที่แตกต่างกันหรือไม่ และมีปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการท าหน้าที่

ของผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังแต่ละโรค  
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ภาคผนวก ข 
การค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

และการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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การค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา และการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือที่

ใช้ในการวิจัย 

 

การค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

ผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาโดยใช้สูตร ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 

  จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

- แบบวัดทักษะชีวิต (The Life Skill Profile) มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 39 ข้อ 

ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเป็นชอบในระดับ 3 และ 4 จ านวน 36 ข้อ เมื่อค านวณตามสูตรข้างต้น จึงได้ค่า

ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.92 

- แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 

Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการ

ทางลบ มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 14 ข้อ ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเป็นชอบในระดับ 3 และ 4 จ านวน 

14 ข้อ เมื่อค านวณตามสูตรข้างต้น จึงได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1 

 

การตรวจสอบความเที่ยง 

1. แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 

Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวก 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized 
Items N of Items 

.800 .802 7 
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2. แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 
Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางลบ 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized 
Items N of Items 

.846 .846 7 

 

3. แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 
Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการ
ทางลบ 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized 
Items N of Items 

.895 .894 14 

 

4. แบบวัดทักษะชีวิต (The Life Skill Profile) ฉบับภาษาไทย 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized 
Items N of Items 

.879 .859 39 
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4.1 การตรวจสอบความเที่ยงรายด้านของแบบวัดทักษะชีวิต (The Life Skill Profile) 
ฉบับภาษาไทย 

 

The Life Skill Profile Cronbach's Alpha N of Items 

1. ด้านการดูแลตนเอง .795 10 

2. ด้านการควบคุมอารมณ์พฤติกรรม .748 12 

3. ด้านสัมพันธภาพในสังคม .863 6 

4. ด้านการติดต่อสื่อสาร .746 6 

5. ด้านความรับผิดชอบ .735 5 
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ภาคผนวก ค 
คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองและการแปลผล 

ก่อน (Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) 
และคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มกลุ่มควบคุม และการแปลผล 

ก่อน (Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) 
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คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองและการแปลผล  

ก่อน (Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) 

คนที่ 

การท าหน้าที่ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน การแปลผล คะแนน การแปลผล 

1 109 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 121 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

2 114 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 130 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

3 106 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 120 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

4 112 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 128 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

5 109 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

6 127 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 140 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

7 127 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 137 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

8 120 เท่ากับค่ามาตรฐาน 137 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

9 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 140 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

10 111 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

11 110 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

12 120 เท่ากับค่ามาตรฐาน 132 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

13 128 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 141 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

14 119 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 127 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

15 117 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

16 123 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 140 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

17 128 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 143 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 163 

คนที่ 

การท าหน้าที่ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน การแปลผล คะแนน การแปลผล 

18 113 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

19 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 140 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

20 124 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 138 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

  

จากตาราง พบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองมีคะแนนการท าหน้าที่ก่อนทดลองต่ ากว่า

มาตรฐาน 10 คน และเท่ากับมาตรฐาน 2 คน (ค่ามาตรฐานที่ใช้เท่ากับ 120 คะแนน) แต่หลังการ

ทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการท าหน้าที่สูงกว่ามาตรฐานทุกคน   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 164 

คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มกลุ่มควบคุม และการแปลผล 

ก่อน (Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) 

คนที่ 

การท าหน้าที่ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน การแปลผล คะแนน การแปลผล 

1 110 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 112 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

2 113 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 113 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

3 108 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 110 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

4 112 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 114 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

5 117 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 119 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

6 128 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 123 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

7 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

8 115 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 120 เท่ากับค่ามาตรฐาน 

9 125 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 120 เท่ากับค่ามาตรฐาน 

10 115 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 117 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

11 110 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 112 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

12 117 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 121 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

13 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

14 119 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 119 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

15 116 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 118 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

16 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

17 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 121 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
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คนที่ 

การท าหน้าที่ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน การแปลผล คะแนน การแปลผล 

18 113 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 116 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 

19 125 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 121 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

20 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

 
 จากตาราง พบว่ากลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมมีคะแนนการท าหน้าที่ก่อนทดลองต่ ากว่า

มาตรฐาน 12 คน (ค่ามาตรฐานที่ใช้เท่ากับ 120 คะแนน) แต่หลังการทดลองพบว่ากลุ่มตัวอย่างมี

คะแนนการท าหน้าที่ต่ ากว่ามาตรฐาน 11 คน และเท่ากับมาตรฐาน 2 คน ทั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่าง 1 คนที่

มีคะแนนการท าหน้าที่ลดลงจากสูงกว่ามาตรฐานเป็นเท่ากับมาตรฐาน  
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ภาคผนวก ง 
การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างก่อนและหลังการ

ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย Paired sample t-test 
และการเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย Independent t-test 
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การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างก่อนและหลัง

การทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย Paired sample t-test 

 

1. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างก่อนและหลัง

การทดลองของกลุ่มทดลอง ด้วย Paired sample t-test 
 

Paired Samples Statistics 

  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 ก่อนทดลอง  118.4500 20 7.44435 1.66461 

หลังทดลอง 131.4000 20 8.21680 1.83733 

 
 

Paired Samples Test 

  Paired Differences 

t df 
Sig. (2-
tailed) 

  

Mean 
Std. 

Deviation 
Std. Error 

Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

  Lower Upper 

Pair 1 ก่อนทดลอง  - 
หลังทดลอง 

-12.95000 2.62528 .58703 -14.17867 -11.72133 -22.060 19 .000 
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2. การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างก่อนและหลัง

การทดลองของกลุ่มควบคุม ด้วย Paired sample t-test 

 

Paired Samples Statistics 

  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 ก่อนทดลอง 118.2500 20 6.32352 1.41398 

หลังทดลอง 118.8000 20 4.80789 1.07508 

 
 

Paired Samples Test 

  Paired Differences 

t df 
Sig. (2-
tailed) 

  

Mean 
Std. 

Deviation 
Std. Error 

Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

  Lower Upper 

Pair 1 ก่อนทดลอง - 
หลังทดลอง 

-.55000 3.33206 .74507 -2.10945 1.00945 -.738 19 .469 
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การเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรัง ก่อนและหลังการทดลอง 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย Independent t-test 

 
1. การเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม ด้วย Independent t-test 

 
Group Statistics 

 pretest N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

Functioning ExGroup 20 118.4500 7.44435 1.66461 

ConGroup 20 118.2500 6.32352 1.41398 

 
 

Independent Samples Test 

  Levene's Test 
for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

  
F Sig. t df 

Sig. 
(2-

tailed) 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference 

Lower Upper 

Functioning Equal 
variances 
assumed 

1.099 .301 .092 38 .928 .20000 2.18409 -4.22147 4.62147 

Equal 
variances 
not 
assumed 

  

.092 37.031 .928 .20000 2.18409 -4.22527 4.62527 
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Independent Samples Test 

  Levene's 

Test for 

Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

การดูแล

ตนเอง 

Equal variances 

assumed 

1.016 .320 -.194 38 .847 -.15000 .77247 -1.71378 1.41378 

Equal variances 

not assumed 
  

-.194 36.805 .847 -.15000 .77247 -1.71545 1.41545 

การควบคุม

อารมณ์ 

Equal variances 

assumed 

.931 .341 .464 38 .646 .20000 .43134 -.67320 1.07320 

Equal variances 

not assumed 
  

.464 37.070 .646 .20000 .43134 -.67392 1.07392 

สมัพนัธภาพ

ในสงัคม 

Equal variances 

assumed 

.987 .327 -.374 38 .711 -.25000 .66915 -1.60463 1.10463 

Equal variances 

not assumed 
  

-.374 36.682 .711 -.25000 .66915 -1.60623 1.10623 

การ

ติดต่อส่ือสาร 

Equal variances 

assumed 

.024 .877 .071 38 .944 .05000 .70291 -1.37296 1.47296 

Equal variances 

not assumed 
  

.071 37.889 .944 .05000 .70291 -1.37310 1.47310 

ความ

รับผิดชอบ 

Equal variances 

assumed 

.095 .759 1.035 38 .307 .40000 .38662 -.38267 1.18267 

Equal variances 

not assumed 
  

1.035 37.992 .307 .40000 .38662 -.38267 1.18267 

การท าหนา้ท่ี

โดยรวม 

Equal variances 

assumed 

1.099 .301 .092 38 .928 .20000 2.18409 -4.22147 4.62147 

Equal variances 

not assumed 
  

.092 37.031 .928 .20000 2.18409 -4.22527 4.62527 
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2. การเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม ด้วย Independent t-test 
 

Group Statistics 

 posttest N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

FunctioningPost ExGroup 20 131.4000 8.21680 1.83733 

ConGroup 20 118.8000 4.80789 1.07508 

 
 

Independent Samples Test 

  Levene's Test 
for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

  
F Sig. t df 

Sig.   
(2-

tailed) 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference 

Lower Upper 

Functioning 
Post 

Equal 
variances 
assumed 

14.511 .000 5.919 38 .000 12.60000 2.12875 8.29057 16.90943 

Equal 
variances 
not 
assumed 

  

5.919 30.645 .000 12.60000 2.12875 8.25635 16.94365 
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Independent Samples Test 

  Levene's Test 

for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference Lower Upper 

การดูแลตนเอง Equal variances 

assumed 

1.931 .173 4.391 38 .000 3.25000 .74011 1.75173 4.74827 

Equal variances 

not assumed 
  

4.391 35.583 .000 3.25000 .74011 1.74838 4.75162 

การควบคุม

อารมณ์ 

Equal variances 

assumed 

.209 .650 7.373 38 .000 3.40000 .46112 2.46651 4.33349 

Equal variances 

not assumed 
  

7.373 37.996 .000 3.40000 .46112 2.46651 4.33349 

สมัพนัธภาพใน

สงัคม 

Equal variances 

assumed 

.043 .837 2.349 38 .024 1.45000 .61719 .20057 2.69943 

Equal variances 

not assumed 
  

2.349 37.755 .024 1.45000 .61719 .20030 2.69970 

การติดต่อส่ือสาร Equal variances 

assumed 

11.964 .001 3.928 38 .000 2.70000 .68729 1.30865 4.09135 

Equal variances 

not assumed 
  

3.928 32.429 .000 2.70000 .68729 1.30076 4.09924 

ความรับผิดชอบ Equal variances 

assumed 

.176 .677 5.583 38 .000 1.80000 .32241 1.14732 2.45268 

Equal variances 

not assumed 
  

5.583 37.251 .000 1.80000 .32241 1.14689 2.45311 

การท าหนา้ท่ี

โดยรวม 

Equal variances 

assumed 

14.511 .000 5.919 38 .000 12.60000 2.12875 8.29057 16.90943 

Equal variances 

not assumed 
  

5.919 30.645 .000 12.60000 2.12875 8.25635 16.94365 
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ภาคผนวก จ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (ตัวอย่าง) 
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แบบประเมินความรุนแรงอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) 

ค าชี้แจง: ให้วงกลม () ล้อมรอบคะแนน ตามระดับความรุนแรงของอาการในแต่ละข้อ โดย 

 ข้อ 1-10 ให้คะแนนตามที่ผู้ป่วยตอบ และ ข้อ 11-18 ให้คะแนนจากการสังเกตผู้ป่วย 

 1 คะแนน หมายถึง ไม่มีอาการ  5 คะแนน หมายถึง มีอาการค่อนข้างรุนแรง 

 2 คะแนน หมายถึง มีอาการข้ันต่ าสุด  6 คะแนน หมายถึง มีอาการรุนแรง 

 3 คะแนน หมายถึง มีอาการเล็กน้อย  7 คะแนน หมายถึง มีอาการรุนแรงมาก  

 4 คะแนน หมายถึง มีอาการปานกลาง  

เนื้อหาความคิด/พฤติกรรมที่แสดงออก 
ระหว่างการสัมภาษณ์ 

ระดับคะแนน 

1. ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย 
(Somatic concern) 

1 2 3 4 5 6 7 

2. อาการวิตกกังวล 
(Anxiety) 

1 2 3 4 5 6 7 

3. ความรู้สึกผิด 
(Guilt feeling) 

1 2 3 4 5 6 7 

4. ความคิดว่าตนเองมีความสามารถเกินความ
เป็นจริง (Grandiosity) 

1 2 3 4 5 6 7 

5. อารมณ์ซึมเศร้า 
(Depressive mood) 

1 2 3 4 5 6 7 

6. ความรู้สึกไม่เป็นมิตร 
(Hostility) 

1 2 3 4 5 6 7 

7. ความรู้สึกหวาดระแวง 
(Suspiciousness) 

1 2 3 4 5 6 7 

8. อาการประสาทหลอน 
(Hallucination) 

1 2 3 4 5 6 7 

9. เนื้อหาความคิดผิดปกติ  
(Unusual thought content) 

1 2 3 4 5 6 7 

10. อาการไม่รู้เวลา สถานที่ และบุคคล 
(Disorientation) 

1 2 3 4 5 6 7 
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เนื้อหาความคิด/พฤติกรรมที่แสดงออก 
ระหว่างการสัมภาษณ์ 

ระดับคะแนน 

11. ความคิดสับสน 
(Conceptual disorganization) 

1 2 3 4 5 6 7 

12. การแยกตัวทางอารมณ์ 
(Emotional withdrawal) 

1 2 3 4 5 6 7 

13. ความตึงเครียด 
(Tension) 

1 2 3 4 5 6 7 

14. ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ 
(Mannerism and posturing) 

1 2 3 4 5 6 7 

15. การเคลื่อนไหวเชื่องช้า  
(Motor retardation) 

1 2 3 4 5 6 7 

16. การไม่ร่วมมือ  
(Uncooperativeness) 

1 2 3 4 5 6 7 

17. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ 
(Blunted affect) 

1 2 3 4 5 6 7 

18. อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย 
(Excitement) 

1 2 3 4 5 6 7 

คะแนนรวม ............................ คะแนน 

หมายเหตุ 

 คะแนนรวมทั้งหมด        18-126  คะแนน 

คะแนนรวมน้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน หมายถึง  มีอาการทางจิตระดับน้อย  

คะแนนรวมมากกว่า  36 คะแนน หมายถึง  มีอาการทางจิตระดับมาก  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 176 

เลขที่แบบสอบถาม............................ 

แบบประเมินอาการทางบวก 

ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบประเมินอาการทางบวกเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นให้เป็นเครื่องมือที่

มีมาตรฐานในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการทางบวกของผู้ป่วยจิตเภท มีข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ        

โปรดท าเครื่องหมาย  ในชอ่งที่ตรงกับระดับอาการหรือค าตอบของผู้รับสัมภาษณ์ 

ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความท่ีผู้สัมภาษณ์อ่าน แล้วตอบให้ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 

โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกผิด 

   1 คะแนน หมายถึง ไม่มีอาการ   

   2 คะแนน หมายถึง มีอาการข้ันต่ าสุด  

   3 คะแนน หมายถึง มีอาการเล็กน้อย   

 4 คะแนน หมายถึง มีอาการปานกลาง 

 5 คะแนน หมายถึง มีอาการค่อนข้างรุนแรง  

6 คะแนน หมายถึง มีอาการรุนแรง 

7 คะแนน หมายถึง มีอาการรุนแรงมาก 

อาการทางบวก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 6 7 

1. อาการหลงผิด        

2. ความคิดสับสน        

3. อาการประสาทหลอน        

4. อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย        

5. ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินความ เป็นจริง        

6. ความคิดรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งร้าย        

7. ความรู้สึกว่าไม่เป็นมิตร        

รวม  
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เลขที่แบบสอบถาม............................ 

แบบประเมินอาการทางลบ 

ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบประเมินอาการทางลบเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นให้เป็นเครื่องมือที่มี

มาตรฐานในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท มีข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ          

โปรดท าเครื่องหมาย  ในชอ่งที่ตรงกับระดับอาการหรือค าตอบของผู้รับสัมภาษณ์ 

ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความที่ผู้สัมภาษณ์อ่าน แล้วตอบให้ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 

โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกผิด 

   1 คะแนน หมายถึง ไม่มีอาการ   

   2 คะแนน หมายถึง มีอาการข้ันต่ าสุด  

   3 คะแนน หมายถึง มีอาการเล็กน้อย   

 4 คะแนน หมายถึง มีอาการปานกลาง 

 5 คะแนน หมายถึง มีอาการค่อนข้างรุนแรง  

6 คะแนน หมายถึง มีอาการรุนแรง 

7 คะแนน หมายถึง มีอาการรุนแรงมาก 

อาการทางลบ 
คะแนน 

1 2 3 4 5 6 7 

1. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ        

2. การแยกตัวทางอารมณ์        

3. มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง        

4. อาการแยกตัวจากสังคม        

5. มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม        

6. การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ 
และไม่ลื่นไหลอย่างต่อเนื่อง 

       

7. การคิดอย่างตายตัว        

รวม  
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เลขที่แบบสอบถาม............................ 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ค าชี้แจง: โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วใส่เครื่องหมาย  ลงใน  หน้าข้อความที่ตรงกับตัว

คุณ และเติมข้อความที่เป็นจริงเกี่ยวกับตัวคุณมากท่ีสุดลงในช่องว่างที่เว้นไว้ 

ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ  ชาย     หญิง 

2. อายุ .................... ปี 

3. สถานภาพสมรส 

 โสด     คู ่(อยู่ร่วมกัน) 

 หย่าร้าง    แยกกันอยู่  

 หม้าย 

4. ระดับการศึกษาสูงสุด 

 ไม่ได้เรียนหนังสือ   ประถมศึกษา 

 มัธยมศึกษา หรือ ปวช.  อนุปริญญา หรือ ปวส. 

 ปริญญาตรี    สูงกว่าปริญญาตรี ระบุ 

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

5. อาชีพ 

 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

 ประกอบอาชีพ ระบุ .................................................................. 

6. ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต ............................. ปี 

7. จ านวนครั้งที่นอนโรงพยาบาล ............................ ครั้ง 
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เลขที่แบบสอบถาม............................ 

แบบวัดทักษะชีวิต 

ค าชี้แจง: กรุณาอ่านข้อความและท าเครื่องหมายวงกลม () ล้อมรอบตัวเลขที่สอดคล้องกับ

พฤติกรรมโดยทั่วไปของผู้ป่วย 

แบบสอบถามนี้ ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 5 ด้าน จ านวน 39 ข้อ ได้แก่ 

1. ด้านการดูแลตนเอง  ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 10 ข้อ ตั้งแต่ข้อ 1-10 

2. ด้านการควบคุมอารมณ์ ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 12 ข้อ ตั้งแต่ข้อ 11-22 

3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด  6 ข้อ ตั้งแต่ข้อ 23-28 

4. ด้านการติดต่อสื่อสาร  ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด  6 ข้อ ตั้งแต่ข้อ 29-34 

5. ด้านความรับผิดชอบ  ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด  5 ข้อ ตั้งแต่ข้อ 35-39 

 

ด้านการดูแลตนเอง ประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อ 

1. ผู้ป่วยมีการแต่งตัวเรียบร้อย (เช่น เสื้อผ้าเรียบร้อย หวีผม) ดีหรือไม่  

1. แต่งตัวไม่เหมาะสม 

2. แต่งตัวไม่ค่อยเหมาะสม 

3. แต่งตัวเหมาะสมปานกลาง 

4. แต่งตัวเหมาะสมที่สุด 

2. ผู้ป่วยอาบน้ าได้เอง โดยไม่ต้องกระตุ้นเตือนหรือไม่ 

1. ต้องเตือนทุกครั้ง 

2. เตือนบ่อยครั้ง 

3. เตือนเป็นบางครั้ง 

4. ท าได้เองโดยไม่ต้องเตือน 

3. ผู้ป่วยมีกลิ่นที่น่ารังเกียจ (เช่น กลิ่นตัว ลมหายใจ หรือเสื้อผ้า) หรือไม่  

1. มีกลิ่นแรงมาก 

2. มีกลิ่นปานกลาง 

3. มีกลิ่นเล็กน้อย 

4. ไม่มีกลิ่น 
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4. ผู้ป่วยมีการสวมเสื้อผ้าที่สะอาด หรือมีการท าให้สะอาดถ้าสกปรก หรือไม่ 

1. รักษาความสะอาดของเสื้อผ้าได้น้อยมาก 

2. รักษาความสะอาดของเสื้อผ้าได้น้อย 

3. รักษาความสะอาดของเสื้อผ้าได้ปานกลาง 

4. มีการรักษาความสะอาดของเสื้อผ้าได้มาก 

5. ผู้ป่วยไม่เอาใจใส่ต่อสุขภาพร่างกายของตนเองหรือไม่ 

1. ไม่ใส่ใจต่อปัญหาสุขภาพมากที่สุด 

2. ไม่ใส่ใจต่อปัญหาสุขภาพปานกลาง 

3. ไม่ใส่ใจต่อปัญหาสุขภาพน้อย 

4. ใส่ใจปัญหาสุขภาพ 

6. ผู้ป่วยรับประทานอาหารเพียงพอหรือไม่ 

1. ไม่เพียงพอ/ รับประทานอาหารไม่ได้เลย 

2. เพียงพอเล็กน้อย/ รับประทานอาหารได้น้อย 

3. เพียงพอปานกลาง/ รับประทานอาหารค่อนข้างเพียงพอ 

4. เพียงพอหรือไม่มีปัญหา 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

39. ผู้ป่วยหยิบสิ่งของที่ไม่ใช่ของตน หรือไม่ 

1. บ่อยๆ 

2. เป็นบางครั้ง 

3. แทบจะไม่เลย 

4. ไม่เลย 
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ภาคผนวก ฉ 
ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

และแบบแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย (inform consent form) 
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ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

ชื่อผู้วิจัย   นางสาววฤณดา อธิคณาพร  

นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

สถานที่ท างาน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  

112 ถนนสมเด็จเจ้าพระยา แขวงคลองสาน เขตคลองสาน กทม. 10600  

หมายเลขโทรศัพท์ที่ท างาน: 0-2442-2500 ต่อ 59452-4  

หมายเลขโทรศัพท์มือถือ: 080-1129482  

E-mail: yoder.2533@gmail.com 

แหล่งทุนวิจัย ทุนส่วนตัว 

 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากท่านเป็นผู้หนึ่งที่มีคุณสมบัติตรงตาม

ข้อก าหนดของงานวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความจ าเป็นที่ท่านควรจะท าความ

เข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเก่ียวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่าง

ละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือสอบถามข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา ซึ่งข้อมูล

ค าอธิบายที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 

1. การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อ

การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

การบกพร่องการท าหน้าที่เป็นปัญหาที่มักพบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เนื่องจากระยะเวลาของ

การด าเนินโรคที่ยาวนานและพยาธิสภาพของโรคส่งผลให้เกิดความเสื่อมถอยด้านบุคลิกภาพ และการ

ท าหน้าที่ต่างๆ ลดลงเรื่อยๆ ซึ่งปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ได้แก่ 

อาการทางลบ ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีอาการทางลบประมาณร้อยละ 20-40 พบได้มากกว่าผู้ป่วยจิต

เภทครั้งแรกโดยอาการทางลบท าให้ผู้ป่วยมีลักษณะขาดความกระตือรือร้น มีแรงจูงใจน้อย เฉื่อยชา 

เก็บตัว ไม่เข้าสังคม ขาดความสนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีการแสดงออกทางอารมณ์และค าพูด

น้อยลง ขาดความสามารถในการสื่อสาร พร่องการเข้าสังคม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีบุคลิกภาพหรือการท า

หน้าที่ต่างๆ เสื่อมลง ไม่ว่าจะเป็นด้านการดูแลตนเอง การเรียน การท างาน ตลอดจนสัมพันธภาพใน
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สังคม ดังนั้น จึงควรมีการพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมากยิ่งขึ้นใน

การจัดการอาการทางลบเพื่อช่วยส่งเสริมการท าหน้าที่ให้ดีขึ้น 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการอาการทางลบ ซึ่งเป็นการบ าบัดใน

ขอบเขตของวิชาชีพพยาบาลโดยใช้แนวคิดการจัดการอาการ ที่มีเป้าหมายเพ่ือชะลอหรือเบี่ยงเบน

ผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการ ซึ่งการจัดการอาการตามแนวคิดนี้เป็นกระบวนการที่ต้องอาศัย

ความเข้าใจในประสบการณ์การมีอาการของผู้ป่วย โดยพยาบาลจะเข้าไปมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ

ให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับอาการทางลบ น าข้อมูลที่ได้มาประเมินและค้นหากลวิ ธีใน

การจัดการอาการที่เกิดขึ้น เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการคืออาการทางลบลดลงและส่งผลให้การท า

หน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น ซึ่งการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทจะเป็นตัวบ่งบอกถึงระดับความสามารถในการ

ใช้ชีวิตที่ดีของผู้ป่วยทั้งด้านการท างาน การดูแลตนเอง และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 

2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

2.1 เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังก่อนและหลังได้รับโปรแกรม

การจัดการ   อาการทางลบ 

2.2 เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม

การจัดการอาการทางลบกับกลุ่มทีไ่ด้รับการพยาบาลตามปกติ 

3. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับในการเข้าร่วมวิจัย คือ ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีการท าหน้าที่ดีขึ้น 

ช่วยลดอัตราการก าเริบซ้ าของอาการทางจิต มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ลดภาระการดูแลของผู้ดูแล รวมทั้ง

เป็นแนวทางในการน าโปรแกรมจากการวิจัยไปใช้ในการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่บกพร่องการ

ท าหน้าที่ต่อไป 

4. ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย หรือกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท ที่

เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จ านวนทั้งหมด 40 คน โดย

คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด และแบ่งกลุ่มผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยออกเป็น 2 

กลุ่มโดยใช้วิธีการสุ่มเข้ากลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน ดังนั้น ผู้มีส่วนร่วม

ในการวิจัยจะต้องถูกสุ่มเข้ากลุ่มใดกลุ่มหนึ่งของการวิจัย 

5. กระบวนการการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  

ผู้วิจัยท าการแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้  

 5.1 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย กลุ่มท่ี 1 จะได้รับการพยาบาลตามปกติจากแผนกผู้ป่วย

ใน หอผู้ป่วยบ าบัดระยะยาว สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา เริ่มจากผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วมการ

วิจัย ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ใช้เวลาประมาณ 15 นาที หลังจากนั้น ผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วม
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การวิจัย ได้เข้าร่วมกลุ่มบ าบัดตามตารางกิจกรรมของหอผู้ป่วย ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ด าเนินการ 

สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 สัปดาห์ มีรายละเอียดดังนี้ กิจกรรมที่ 1 กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา 

กิจกรรมที่ 2 กลุ่มความรู้เรื่องยา กิจกรรมที่ 3 กลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง กิจกรรมที่ 4 กลุ่ม

โภชนาการ กิจกรรมที่ 5 กลุ่มทักษะการด าเนินชีวิต กิจกรรมที่ 6 กลุ่มออกก าลังกาย และกิจกรรมที่ 

7 กลุ่มนันทนาการ และเมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยกลับไปอยู่บ้านครบ 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยจะนัดพบผู้เข้าร่วมการ

วิจัยอีกครั้ง เพ่ือประเมินการท าหน้าที่ ใช้เวลาประมาณ 30 นาที เป็นอันสิ้นสุดการวิจัย  

5.2 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย กลุ่มท่ี 2 จะได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ เริ่มจาก

ผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ใช้เวลาประมาณ 15 นาที หลังจากนั้น 

ผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยได้เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ประกอบด้วย 7 กิจกรรม 

ด าเนินการ สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ติดต่อกัน 3 สัปดาห์ มีรายละเอียดดังนี้ กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ 

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้

เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางลบ กิจกรรมที่ 4 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการส่งเสริม

ทักษะการดูแลตนเอง กิจกรรมที่ 5 การฝึกทักษะการจัดการอาการด้วยการพัฒนาทักษะการจัดการ

อารมณ ์กิจกรรมที่ 6 การฝึกทักษะการจัดการอาการ ด้วยการพัฒนาทักษะการสื่อสาร และการสร้าง

สัมพันธภาพ และกิจกรรมที่ 7 ทบทวนความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ และเมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยกลับไป

อยู่บ้านครบ 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยจะนัดมาประเมินการท าหน้าที่ ใช้เวลาประมาณ 30 นาที เป็นอันสิ้นสุด

การวิจัย 

รวมระยะเวลาที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย จะต้องเกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้ใช้เวลาทั้งสิ้น 5 

สัปดาห์ 

6. หากเกิดผลกระทบหรืออาการไม่พึงประสงค์ต่อกลุ่มผู้เข้าร่วมการวิจัยขณะเข้าร่วมการ

ด าเนินการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเตรียมการแก้ไขไว้ ดังนี้ 

 6.1 หากมีการเจ็บป่วยทางร่างกายระหว่างเข้าร่วมกลุ่มในการวิจัย ผู้วิจัยจะแนะน า

ให้ผู้ เข้าร่วมการวิจัยรายนั้นหยุดพักทันที ถ้าอาการไม่ดีขึ้นจะด าเนินการส่งต่อให้แพทย์ เพ่ือ

ด าเนินการรักษาต่อไป 

 6.2 หากเกิดผลกระทบต่อจิตใจ เช่น มีความเครียด วิตกกังวล ผู้วิจัยมีการเปิด

โอกาสให้บอกความรู้สึกในช่วงท้ายของการท ากิจกรรมแต่ละครั้ง หากไม่ดีขึ้น ผู้วิจัยจะให้การดูแลโดย

ให้ค าปรึกษาเป็นรายบุคคลหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม 

7. ในการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ และจะได้รับ

เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัย แต่ท่านจะ
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ได้รับเงินค่าเดินทาง คนละ 100 บาท ส าหรับเป็นค่าเดินทางในวันที่ผู้วิจัยนัดท่านมาประเมินการท า

หน้าที่หลังจากท่ีผู้เข้าร่วมการวิจัยกลับไปอยู่บ้านได้ 2 สัปดาห์  

8. ข้อมูลที่ได้จากการด าเนินกิจกรรมและจากแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็น

ความลับ หากเป็นการเสนอผลการวิจัยจะเป็นการเสนอแบบภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัว

ท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน อาจมีการตีพิมพ์และสรุปผลเพ่ือเป็นประโยชน์ในการศึกษาครั้งต่อไป 

หากท่านมีข้อสงสัยสามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ตลอดเวลา 

9. การเข้าร่วมในการวิจัยของผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัยจะเป็นไปด้วยความสมัครใจ และ

สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้เหตุผลใดๆ 

ทั้งนี้การปฏิเสธดังกล่าวจะไม่ก่อให้เกิดผลกระทบใดๆ ต่อผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย และจะไม่มีผลต่อการ

รักษาพยาบาลและการบริการทางด้านสุขภาพที่จะได้รับ ในขณะเดียวกัน ผู้วิจัยอาจขอให้ผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยออกจากโครงการวิจัยได้เช่นกัน เมื่อมีเหตุผล เช่น อาจเป็นอันตรายต่อผู้เข้าร่วม

โครงการวิจัยเอง หรือผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยมิได้ปฏิบัติตัวตามขั้นตอนที่ได้ตกลงไว้ในการด าเนินการ

วิจัย 

10. ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยง หรืออันตราย ใดๆ เกิดขึ้น แต่หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจาก

การวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที และท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมผู้ท าวิจัยแล้ว 

ผู้ท าวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัยยินดีจะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของท่าน และการลงนามใน

เอกสารให้ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ท่านพึงมี 

11. ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพ่ิมเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย 

ท่านสามารถสอบถามเพ่ิมเติมได้ โดยสามารถติดต่อผู้วิจัย คือ น.ส.วฤณดา อธิคณาพร ได้ตลอดเวลาที่

เบอร์โทรศัพท์ 080-1129482 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการ

วิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว เพ่ือให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทบทวนว่ายังสมัครใจจะอยู่

ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่ 

12. สิทธิ์ของอาสาสมัครผู้รับการวิจัยในโครงร่างการวิจัย 

ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงร่างการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1) ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2) ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัย 
3) ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4) ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
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5) ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอ่ืนซึ่งมีผลดีต่อท่านรวมทั้ง
ประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 

6) ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้า
ร่วมในโครงร่างการวิจัย 

7) ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 
8) ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงร่างการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอน

ตัวจากโครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงร่างการวิจัยสามารถขอถอนตัวจาก
โครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

9) ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในโครงร่างการวิจัยและส าเนา
เอกสารใบยินยอมที่มีท้ังลายเซ็นและวันที่ 

10) ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงร่างการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจาก
การใช้อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 

13. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรมสุขภาพจิต ชั้น 3 อาคาร 1 กรม

สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ที่อยู่ 88/20 ถนนติวานนท์ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 

โทรศัพท์ 02-5908443, 02-1495536 โทรสาร 02-1495540 E-mail: irbdmh@gmail.com ใน

เวลาราชการ  

 

ขอขอบคุณในความร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Informed Consent) 

ท าท่ี.......................................................................  

วันที่...........เดือน..............................พ.ศ. ............. 

เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย.............................................. 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

ชื่อผู้วิจัย นางสาววฤณดา อธิคณาพร ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 

ที่อยู่ติดต่อ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  

112 ถนนสมเด็จเจ้าพระยา แขวงคลองสาน เขตคลองสาน กทม. 10600  

โทรศัพท์มือถือ 080-1129482  E-mail Address yoder.2533@gmail.com 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ของการท าวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ที่จะเกิดขึ้น

จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และ ได้รับ

ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

โดยข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมกลุ่มโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ ซึ่งจะได้เข้าร่วมกลุ่มทั้งหมด 7 

ครั้ง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง เป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ และจะได้รับการประเมินการท าหน้าที่ เมื่อข้าพเจ้า

กลับไปอยู่บ้านครบ 2 สัปดาห์ 

ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น 

 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง

ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ

น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิต

เวช กรมสุขภาพจิต ชั้น 3 อาคาร 1 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ที่อยู่ 88/20 ถนนติวานนท์ 

อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 โทรศัพท์ 02-5908443, 02-1495536 โทรสาร 02-1495540   

E-mail: irbdmh@gmail.com ในเวลาราชการ 
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ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง

ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 

ลงชื่อ............................................................... ลงชื่อ............................................................... 

( นางสาววฤณดา อธิคณาพร ) (............................................................) 

ผู้วิจัยหลัก ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

 

 ลงชื่อ............................................................... 

 (............................................................) 

 พยาน 
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ภาคผนวก ช 
ผลการพิจารณาจริยธรรมวิจัย 
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ภาคผนวก ซ 
หลักฐานการขออนุญาตใช้เครื่องมือในการวิจัย 
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ภาคผนวก ฌ 
หลักฐานการขออนุญาตทดลองใช้เครื่องมือวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล น.ส.วฤณดา อธิคณาพร 
วัน เดือน ปี เกิด 4 กุมภาพันธ์ 2533 
สถานที่เกิด จังหวัดสุพรรณบุรี 
วุฒิการศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

สุพรรณบุรี เมื่อปี พ.ศ. 2555 ต่อมาส าเร็จการศึกษาหลักสูตรการพยาบาล
เฉพาะทาง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จากสถาบันจิตเวช
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาร่วมกับคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
เมื่อปี พ.ศ. 2558   
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