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บทที่ 1 
 

บทนํา 

ความสําคัญและที่มาของปญหา 

โรคจิตเภทเปนโรคที่พบมากที่สุดในบรรดาโรคจิต (Psychosis) ทั้งหมดและมี 
แนวโนมเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ  มีความชุกรอยละ 0.2- 2 ในประชากรทั่วไป และในแตละปจะมีผูปวยใหม
ประมาณ 2 ลานคน  (1)  โรคจิตเภทนั้นคอนขางจะเรื้อรัง และมีผลกระทบตอผูปวยอยางรุนแรง การ
ดูแลรักษาตองอาศัยทักษะเฉพาะทางเปนอยางมาก ผูปวยดวยโรคนี้จํานวนไมนอย ที่ตองเขาโรง
พยาบาลซ้ําแลวซ้ําเลา เพราะไมสามารถดูแลตนเองได หรือบางครั้งอาจมีพฤติกรรมที่เปนอันตราย
ตอตนเองและผูอ่ืน  ถึงแมวาผูปวยจะสามารถทํางานไดในระดับหนึ่ง แตก็ไมดีเหมือนกับกอนปวย  
ในหลายๆสังคมพบวาการปวยทางจิตเภทเปนเรื่องนาอับอายหรือนารังเกียจ ทัศนคติ เชนนี้ อาจสง
ผลตอทาทีของบุคคลทั่วไป หรือแมแตญาติที่มีตอผูปวย การที่ผูปวยทํางานไมได ถูกสังคมรังเกียจ 
หรือปฏิเสธ อาจเปนปจจัยสําคัญที่สงผลตอการฆาตัวตายของผูปวยได ซึ่งจะพบวามีผูปวยจิตเภท
มีอัตราการฆาตัวตายสูงถึงรอยละ 40 และประมาณรอยละ 10 ฆาตัวตายสําเร็จในที่สุด  (2)  

เนื่องจากโรคจิตเภทมักเกิดขึ้นในวัยผูใหญตอนตน ในชวงอายุประมาณ20-40 ป 
ทําใหผูปวยเรียนไมจบ หรือความสามารถในการทํางานลดลง ซึ่งเปนจากตัวโรคจิตเภทไปมีผลตอ
ความสามารถในการทํางานของผูปวยถดถอยออกจากการเขารวมสังคมภายนอก อยางไรก็ตามการ
รักษาโรคจิตเภทในปจจุบันไดกาวหนาไปจากยุคกอนๆมาก ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้น
กวาแตกอนมาก (3) ซึ่งแนวทางการบําบัดรักษาผูปวยนั้น เนนการดูแลรักษา ปองกัน ฟนฟูสมรรถ
ภาพ และสงเสริมสุขภาพจิตของผูปวย ใหผูปวยสามารถกลับคืนสูสังคมโดยเร็วที่สุดและสามารถ
ดํารงชีวิตอยูในสังคมนั้นๆไดอยางเหมาะสม ตามศักยภาพ การรักษาที่จะทําใหเกิดผลสมบูรณได
นั้นประกอบดวย การรักษาทั้งสามดานคือ การใชยาบําบัดเพื่อรักษาทางดาน      ชีวภาพ การใช
กลุมบําบัดเพื่อรักษาทางดานจิตใจ และการใชส่ิงแวดลอมบําบัด เพื่อรักษาทางดานสังคม (4) โดย
เฉพาะการรักษาดวยจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม ซึ่งเปนรูปแบบหนึ่งของการรักษาทําให
อาการปวยลดนอยลง ชวยลดความรูสึกโดดเดี่ยว และความรูสึกวาถูกทอดทิ้ง เพิ่มการปรับตัวของผู
ปวยเพื่อใหใชชีวิตไดอยางปกติ มีความสัมพันธที่ดีกับครอบครัวและบุคคลอื่นๆ ตลอดถึงการทํางาน
และการใชชีวิตในชุมชน นอกจากนั้นยังสงเสริมการส่ือสัมพันธที่ดีข้ึน  เพิ่มขีดความสามารถในการ
แกปญหา และการเผชิญปญหาตางๆไดมากขึ้น (5)  มีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งในปจจุบันยังไมมีความชัด
เจนในเรื่องความหมายของคุณภาพชีวิตตลอดจนเครื่องชี้วัดที่เปนมาตรฐานเดียวกัน 
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แตกลาวไดวา องคประกอบของคุณภาพชีวิตมีพื้นฐานมาจากความตองการของ
มนุษยซึ่งจําแนกได 5 ดาน (6)  คือ การมีความสุขสบายทางดานรางกาย และวัตถุ การมีสัมพันธ
ภาพกับบุคคลอื่น การมีกิจกรรมในสังคมและชุมชน มีสวนรวมในสังคม การมีพัฒนาการทาง
บุคลิกภาพ และมีความสําเร็จอยางสมบูรณตามพัฒนาการ และการมีสันทนาการ และบุคคลจะมี
คุณภาพชีวิตที่ดีจะตองมีการรับรูดวยตนเอง เกี่ยวกับความสุข ซึ่งเกิดจากความพึงพอใจ หรือ
ความผาสุกในชีวิต (7) และจะตองพิจารณาในแงของคุณภาพชีวิตทั้งในผูมีภาวะสุขภาพดีและ 
ผูเจ็บปวย (8)  

ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท ที่ไดรับ
การรักษาดวยจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม เพื่อเปนแนวทางในการประเมินผลการรักษา 
การใหบริการ ตลอดจนเปนสวนหนึ่งในการพัฒนาการรักษาทางจิตเวชตอไป  

วัตถุประสงคของการวิจัย  
 เพื่อศึกษาผลของจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุมตอคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท 

สมมติฐาน 
จิตบําบัดประคับประคองแบบกลุมทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทดีขึ้น 

คําถามของการวิจัย  
จิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม มีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทหรือไม 

ขอบเขตการวิจัย  
1. การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาผลของจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุมตอคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา  
2. ตัวแปรที่ศึกษา  

2.1 ตัวแปรอิสระคือ จิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม  
2.2 ตัวแปรตาม คือ คะแนนรวมของคุณภาพชีวิตโดยประเมินความสามารถใน

การดําเนินชีวิตของผูปวยโรคจิตเภท ดานประสบการณสวนตัว ลักษณะของความสัมพันธของ
บุคคลและความสามารถในการทํางาน  
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
ผูปวยจิตเภท (Schizophrenia) หมายถึง ผูปวยที่แสดงอาการเจ็บปวยดานจิตใจตาม

หลัก เกณฑ การวินิ จ ฉัยของสมาคมจิตแพทย แห งอ เม ริก า  ซึ่ งจั ดทํ าขึ้ น เป นครั้ งที่   4  
( Diagnostic and Statistic Manual disorder , Forth edition : DSM .IV) (9)  ดังนี้  

A :   ระยะไมสบายแสดงอาการอยางนอย 3 ประการตอไปนี้  
1. หลงผิด (Delusion)  
2. ประสาทหลอน (Hallucination)  
3. ลักษณะคําพูดไมตอเนื่องกัน พูดจาสับสน เขาใจยาก (Disorganize 

Speech)   
4. มีพฤติกรรมไมเคลื่อนไหว (Catatonia) หรือมีพฤติกรรมที่ผิดปกติเห็น
ไดอยางชัดเจน(disorganized behavior )  

5. negative symptoms เชน อารมณเฉยเมย พูดนอย  
B .  ระดับการทําหนาที่ตางๆ เชน การทํางาน การเขาสังคม การดูแลตนเอง

เสื่อมโทรม เมื่อเทียบกับระยะกอนปวย  
C.  มีระยะรุนแรง (active phase) ที่แสดงอาการตางๆในขอ A. และนับรวม

อาการโปรโดมอล(Prodomal phase) หรือระยะหลงเหลือของอาการ 
(Residual phase) ติดตอกันอยางนอย 6 เดือน 

D.  โรคสคิโซเอฟเฟคทีฟ (Sclizoaffective disorder) รวมทั้งโรคผิดปกติทาง
อารมณ (mood disorder) ที่มีอาการโรคทางจิตรวมดวยตองถูกวินิจฉัย
แยกออกกอน เชน ถามีอาการซึมเศรามาก (severe depression) หรือ
คลุมคลั่ง (mania)  

E.  ความผิดปกติไมไดเนื่องมาจากยาหรือโรคทางกายอื่นๆ  
F.  ถามีประวัติ autistic disorder หรือ pervasive development disorder 

อ่ืนๆ จะวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทรวมดวยตอเมื่อพบวาอาการหลงผิด 
หรือประสาทหลอนอยางเดนชัดอยางนอย 1 เดือน 

คุณภาพชีวิต (Quality of life) หมายถึง ระดับการมีชีวิตที่ดี มีความสุข และความพึงพอ
ใจในชีวิตทั้งในดานรางกาย จิตใจ สังคม อารมณ และการดําเนินชีวิตของปจเจกบุคคล เปนการ
ประสานการรับรูของบุคคล เปนการประสานการรับรูของบุคคลในดานรางกาย จิตใจ ความ
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สัมพันธทางสังคม ส่ิงแวดลอม ภายใตวัฒนธรรม คานิยม และเปาหมายในชีวิต ของแตละบุคคล 
ไดมาจาก การใชแบบวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท Quality of life Scale  

จิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม (Supportive Group Psychotherapy ) คือวิธีการ
บําบัดทางจิตเวชแบบหนึ่ง เปนการทําจิตบําบัดแบบตื้น (Superficial) โดยไมมุงเปลี่ยนบุคลิกภาพ
ของผูปวย มีพยาบาลจิตเวชเปนผูนํากลุม และมีผูปวยที่มีปญหาคลายคลึงกันจํานวน 8-10 คน
เปนสมาชิกกลุม การจัดกลุมมีวิธีการปฏิบัติเปนขั้นตอน ตั้งแตการจัดเตรียมกลุม การดําเนินกลุม 
และการยุติกลุม เปดโอกาสใหสมาชิกกลุมไดแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และประสบการณกันเพื่อ
หาแนวทางในการแกไขปญหารวมกัน เปนการประคับประคองจิตใจของกันและกัน มุงในแงของ
ปจจุบัน (Here and Now)   

ขอจํากัด  
เนื่องจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ทําในระยะเวลาที่จํากัด อาจทําใหเห็นการเปลี่ยน

แปลงของคุณภาพชีวิตของผูปวยไดไมชัดเจน 

ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย  
1.  ทําใหทราบถึงผลของจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุมตอคุณภาพชีวิตของผูปวย            

จิตเภท 
2.  นําผลการวิจัยมาชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยจิตเภท 
3.  เปนแนวทางในการทําวิจัยดานตางๆตอไป 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 
 
 
 

 
 
  

 กลุมควบคุม 

กลุมทดลอง 
กลุมที่ 1 

กลุมทดลอง 
กลุมที่ 2 

 
แบบวัด
คุณภาพ
ชีวิตของ 
ผูปวย 
จิตเภท 
(QLS) 

 
แบบวัด
คุณภาพ
ชีวิตของ 
ผูปวย 
จิตเภท 
(QLS) 

 
แบบวัด
คุณภาพ
ชีวิตของ 
ผูปวย 
จิตเภท 
(QLS) 

ผูปวยจิตเภทที่ไดรับยาตานโรค
จิตในกลุมดั้งเดิมและมาพบ
แพทยตามนัด 

ผูปวยจิตเภทที่ไดรับยาตานโรค
จิตในกลุมดั้งเดิมและมาพบ
แพทยตามนัด 

ผูปวยจิตเภทที่ไดรับยาตานโรค
จิตในกลุมดั้งเดิมและมาพบ
แพทยตามนัด 

ผูปวยจิตเภทที่ไดรับยาตานโรค
จิตในกลุมดั้งเดิมและมาพบ
แพทยตามนัด 

6 สัปดาห 

6 สัปดาห 

6 สัปดาห 

6 สัปดาห 

+ 
จิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม  

สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง 15นาที 

+ 
จิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม  

สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง 15นาที 



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
การศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการวิจัยนี้ ผูวิจัยไดรวบรวมรายละเอียด 

แบงออกเปน 3 ตอน คือ 
1. โรคจิตเภท (Schizophrenia) 
2. คุณภาพชีวิต (Quality of life) 
3. กลุมจิตบําบัด (Group Psychotherapy)  

ตอนที่ 1 โรคจิตเภท (Schizophrenia)(10) 

โรคจิตเภทเปนโรคที่รูจักกันมานาน และพบไดในทุกประเทศทั่วโลก แมวา 
ประชาชนทั่วไปจะรูจักผูปวยโรคนี้เพียงลักษณะของคนเสียสติ แตก็อาจจัดไดวาเปนโรคหน่ึงที่
ทําใหคนทั่วไปรูจักจิตแพทย หรืออาจกลาวไดวาโรคจิตเภทไดรับความสนใจมาพรอม ๆ กับการ
เกิดของวิชาจิตเวชศาสตร 

ใน ค.ศ. 1986 Emil Kraepelin  ไดเริ่มจําแนกโรคทางจิตเวช และเรียกโรคจิต
เภทวา Dementia praecox เพราะเขาใจวาเปน โรคสมองเสื่อมกอนวัยอันควร ตอมาใน ค.ศ. 
1911 Eugen Bleuler จึงไดตั้งชื่อโรคนี้ใหม วา Schizophrenia และใชคํานี้มาจนปจจุบัน 

มีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโรคจิตเภทอยางกวางขวาง และทฤษฎีเกี่ยวกับกับโรค
จิตเภทก็มีการเปลี่ยนแปลงเรื่อยมา แมในปจจุบันนี้ ความรูที่เรามีอยูเกี่ยวกับโรคจิตเภทก็ยัง
เปนสวนนอยเม่ือเทียบกับสิ่งที่เราอยากรูเกี่ยวกับโรคนี้ และยังมีสิ่งที่นาสนใจควรแกการศึกษา
วิจัยอีกมาก 

วิวัฒนาการของการรักษาทําใหผลการรักษาและการพยากรณโรคของโรคจิต
เภทดีขึ้นมาเปนลําดับ อยางไรก็ตามโรคจิตเภทก็ยังเปนโรคที่มีความสําคัญอันดับหนึ่งสําหรับ 
โรงพยาบาลจิตเวชทั้งหลาย ประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช ได
รับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท 

ความหมาย 

ในระยะตนของการจําแนกโรคทางจิต เวช  Kraepelin เรียกชื่ อโรคนี้ วา 
Dementia praecox โดยใหความหมายวาเปนโรคจิตที่เริ่มเปนในวัยผูใหญตอนตน และมีการ
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ดําเนินโรคเปนแบบเรื้อรัง ทําใหมีการเสื่อมของเชาวปญญา มีอารมณเฉยเมย และหมดแรงใจ 
(loss of will)เขาเชื่อวาโรคนี้มีสาเหตุทางพันธุกรรม หรือเปนความผิดปกติของ metabolism 

Bleuler มีความ เห็ นแตกต างจาก  Kraepelin คือ เขาไมคิ ดว าโรคนี้ เป น 
dementia และไดตั้งชื่อวา Schizophrenia เขาพบวาความผิดปกติดานการรู (cognitive) ที่เกิด
ขึ้นไมใชอาการสมองเสื่อม แตเปนความผิดปกติของ association หรือขบวนการของความคิด 
เขาอธิบายพฤติกรรมของผูปวยวามีความหมายเฉพาะตัวผูนั้นตามประสบการณในวัยเด็ก และ
ใชคําวา autism สําหรับความผิดปกตินั้น ๆ นอกจากนั้น Bleuler ยังขยายแนวความคิดของ 
Kraepelin เกี่ยวกับความผิดปกติดานอารมณของผูปวยวา นอกเหนือจากอารมณเฉยเมย (flat 
affect) ผูปวยยังมี ambivalence หรือความรูสึกสองอยางที่ตรงกันขามที่เกิดขึ้นตอสิ่งเดียวกันใน
ขณะเดียวกัน 

Bleuler มองวา Schizophrenia เปนกลุมอาการ (syndrome) ซึ่งมีสาเหตุได
หลายอยาง โดยที่เขาไมไดระบุสาเหตุและการพยากรณโรคไวชัดเจน เขาไดอธิบายไวในหนังสือ
ของเขาชื่อ Dementia Praecox of the group schizophrenias ความคิดนี้แตกตางจากของ 
Kraepelin ที่มองวาภาวะนี้เปนโรค (disease) เด่ียว ๆ  

การวินิจฉัยโรคจิตเภทตาม DSM-III ซึ่งเร่ิมใชตั้งแต ค.ศ. 1980 ไดรวมเอาหลัก
เกณฑที่กําหนดโดย Schneider ซึ่งบรรยายถึงลักษณะอาการหลงผิด และประสาทหลอนที่พบ
บอยในผูปวยโรคจิตเภท อีกทั้งยังกําหนดระยะเวลาการเจ็บปวยไวอยางนอยถึง 6 เดือน ซึ่งเปน
ประเด็นที่มีการถกเถียงกันมาก จะเห็นไดวาคําจํากัดความของโรคจิตเภทไดกลายเปนคําจํากัด
ความที่แคบลงกวาเดิมมาก และมีผลตอการศึกษาถึงอุบัติการณและความชุกของโรคนี้ 

ICD-10 ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวาเปนโรคที่มีลักษณะทั่วไปคือความ
ผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติดานความคิดและการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะ และ
อารมณเปนแบบไมเหมาะสมหรือทื่อ (blunted) สติสัมปชัญญะและความสามารถดานเชาว
ปญญามักดีอยู แมวาจะมีการสูญเสียของการรู (cognition) บางเมื่อปวยนาน ICD-10 ได
บรรยายถึงอาการสําหรับการวินิจฉัยไวเปนขอ ๆ และกําหนดระยะเวลาการเจ็บปวยไวอยาง
นอย 1 เดือน 

ระบาดวิทยา 

การศึกษาดานระบาดวิทยาของโรคจิตเภทเปนเรื่องยากและอาจไมไดตัวเลขที่แท
จริง ดวยเหตุที่มีความแตกตางของหลักเกณฑในการวินิจฉัย อยางไรก็ตามการศึกษาถึงอุบัติการณ
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ของโรคจิตเภท เฉพาะผูปวยที่ไดรับการรักษา พบวามีอยูในเกณฑ 0.42 – 0.68 ตอประชากร 
1,000 คน แตถาคิดเฉพาะประชากรที่มีอายุตั้งแต 15 ป ข้ึนไป พบวามีอยู 0.30 – 1.20 ตอ 1,000 

การศึกษาถึงความชุก พบวา มีความแตกตางกันในแตละประเทศมากกวา 
อุบัติการณ การศึกษาในยุโรป พบวาความชุกตลอดชีวิตของโรคจติเภท อยูในเกณฑ 1.9 – 9.6 คน
ตอประชากร 1,000 คน รายงานจากในเอเชียพบเพียง 2.1 – 3.8 คนตอประชากร 1,000 คน ใน
สหรัฐอเมริกาก็พบในเกณฑ 2.3 – 3.6 คน ตอประชากร 1,000 คน ซึ่งก็พอจะประมาณไดวารอย
ละ 0.23 – 0.47 ของประชากรในสหรัฐอเมริกา จะไดรับการรักษาโรคจิตเภทในระยะเวลา 1 ป 

การศึกษาถึงอายุของผูปวยโรคจิตเภท พบวามีอุบัติการณสูงสุดอยูในชวง 
อายุ 15 – 34 ป เพศชายเปนมากกวาเพศหญิง ผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล ก็เปนชาย
มากกวาหญิง ในสหรัฐอเมริกาพบวาชาวผิวดําเปนมากกวาชาวผิวขาว ในอัตราสวน 1.2 เทา ใน
เพศหญิงและ 1.5 เทา ในเพศชาย ระดับเศรษฐกิจและสังคมหรือ social class ก็พบวาเปนใน
ระดับต่ํามากกวาระดับสูง ซ่ึงอาจเปนผลจากปจจัยของความเครียด หรืออาจเปนเพราะการเสื่อม
สมรรถภาพของผูปวย ทําใหระดับเศรษฐฐานะต่ําลงได 

การศึกษาในระยะตน พบวาอัตราเสี่ยงตอการปวยเปนโรคจิตเภท เพ่ิมขึ้น 
เปน 4 เทาของประชากรทั่วไป เม่ือมีญาติชั้นเดียวปวยเปนโรคนี้ และอัตราเสี่ยงเปน 2.5 เทา  
ของประชากรทั่วไป สําหรับญาติชั้นที่สอง อัตราการเจ็บปวยเปนโรคจิตเภท ของญาติผูปวยดวย
โรคนี้ คิดเปนรอยละมีดังน้ี คือ พอแม 4.2 – 4.4, พ่ีนอง (เม่ือไมมีพอแมปวย) 6.7 – 8.2, พ่ีนอง
(เม่ือม่ีพอหรือแมปวย) 12.5 – 13.8, พ่ีนอง (คิดทุกราย) 7.5 – 8.5, ลูกที่มีพอหรือแมปวย 9.7 - 
12.3, ลูกที่มีพอแมปวยทั้งคู 35.0 – 46.3, พ่ีนองรวมบิดาหรือมารดา 3.2, ลุงปานาอา 1.7 – 2.0, 
หลาน(ลูกของลูก) 2.6 – 2.8, ลูกพี่ลูกนอง 1.7 – 2.9  

สาเหตุ 

ผูปวยโรคจิตเภทนั้นไมไดเปน homogenous group และการเกิดโรคจิตเภทนั้น 
ไมไดมีสาเหตุที่ตรงไปตรงมาเหมือนโรคฝายกายบางโรค การเจ็บปวยดวยโรคนี้มักมีองค
ประกอบหลายอยางรวมกัน ในการทําใหเกิดอาการของโรคขึ้น ผูปวยแตละรายอาจไดรับอิทธิ
พลจากปจจัยแตละอยางไมเทากัน และบางรายก็บอกสาเหตุไดยากมาก ปจจัยบางอยางก็เปน
ตัว  predisposing และบางอยางก็เปนตัว precipitation ปจจัยใหญ ๆ ที่เชื่อกันในปจจุบัน วามี
สวนเปนสาเหตุของโรคจิตเภท มีดังนี้ 
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1. ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors) 

การศึกษาทางดานระบาดวิทยาของโรคจิตเภทในบุคคลครอบครัว เดียวกัน  
การศึกษา concordance rate ในฝาแฝด ตลอดจนอุบัติการณในผูที่เปนบุตรบุญธรรม สวนใหญ
ใหขอมูลที่แสดงถึงการถายทอดทางพันธุกรรมของโรคจิตเภท ผูที่พบ concordance rate สูงสุด
สําหรับแฝดไขใบเดียวกันคือ Franz Kallmann เขารายงานไวถึงรอยละ 77.6 ในแฝดไขใบเดียว
กันที่แยกกันอยู และรอยละ 91.5 ในกลุมที่อยูรวมกัน อยางไรก็ตาม เราไมสามารถบอกไดวา
การถายทอดทางพันธุกรรม การที่ยังมี discordance rate อยูมากในแฝดไขใบเดียวกัน แสดงวา
สาเหตุของโรคจิตเภทขึ้นกับปจจัยอ่ืน ๆ ดวย หรือการมี ลักษณะทางพันธุกรรม ไมจําเปนตอง
ปวยเปนโรคนี้เสมอไป 
2. ปจจัยทางชีววิทยา (Biological factors) 

พวกที่มีความเชื่อวาโรคจิตเภทมีสาเหตุทางรางกาย ไดทําการวิจัยถึงปจจัยทางชีว
วิทยาตาง ๆ ที่มีความสัมพันธกับผูปวย สมมติฐานที่ไดรับความเชื่อถือมากที่สุด ไดแกความ
สัมพันธกับ dopamine ในสมอง ซึ่งอาจเปนได 3 ทางคือ 

ก. มีปริมาณ dopamine มากเกินไปที่ synapse ในสมอง 
ข. มีจํานวน postsynaptic recepter มากไป  หรือมี affinity ตอ dopamine

มากเกินไป 
ค. มี ค ว า ม ไ ม ส ม ดุ ล ร ะ ห ว า ง  excitatory action ข อ ง  acetylcholine  

กับ  inhibitory action ของ dopamine และ gamma-amino butyric acid 
(GABA) 

สมมติฐานนี้ มีขอสนับสนุนหลายอยาง เชน การใชสารบางชนิดสามารถทําใหเกิด
อาการคลายโรคจิตเภทได เปนตนวา amphetamine มีกลไกกระตุนระบบ dopamine และยา
รักษาโรคจิตทั้งหลายก็มีกลไกการออกฤทธิ์โดยการยับยั้ง dopamine receptor เปนสวนใหญ 

สมมติฐาน เกี่ยวกับความผิดปกติของ transmethylation โดยเฉพาะ O-methylation 
ของ catecholamine เชื่อวาทําใหเกิด dimethoxyphenylethylamine (DMPEA) ซึ่งเปนสารที่
คลายคลึงกับ mescaline มีการพบวามีสารนี้ในปสสาวะของผูปวยโรคจิตเภทในการวิจัยเบื้อง
ตน แตไมไดรับการสนับสนุนในการวิจัยตอมา อีกทั้งยังพบวาอาจเปนเพราะอาหารที่รับประทาน
ก็ได 

สมมติฐานเกี่ ยวกับความผิดปกติ ใน  methylation ของ indolamines ที่ สํ าคัญคือ 
serotonin และ  tryptamine เชื่อวาทําใหเกิดสาร bufotenine และ dimethyltryptamine(DMT)  
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ซึ่งมีฤทธิ์ทําใหเกิดประสาทหลอนได สมมติฐานนี้ไดรับการสนับสนุนโดยการตรวจพบสารเหลาน้ี 
เพ่ิมขึ้นในเลือดและปสสาวะของผูปวย อีกทั้งพบ enzyme ที่ชวยในการ methylation ดวย 

สมมติฐานเกี่ยวกับการมีระดับ monoamine oxidase (MAO) ต่ําใน blood platelet ของ
ผูปวย โรคจิตเภทเรื้อรัง ปจจุบันไมคอยไดรับความเชื่อถือ เพราะการวิจัยหลายรายงานใหผล
คานกัน 

การศึกษาดานกายวิภาคศาสตรของสมองผูปวยโรคจิตเภท ดวยการใช CT scan บาง
รายงานพบวาผูปวยมีการขยายของ lateral ventricles, บางรายงานวา ปริมาณของ sulcal fluid 
volume เพ่ิมขึ้น, บางรายงานวามีการฝอของ anterior vermis ของ cerebellum, บางก็รายงาน
วามี reversal ของ normal asymmetry ของสมอง แตการวิจัยเหลานี้ใหผลไมแนนอน และพบวา
ไมใชเปนลักษณะจําเพาะที่พบในโรคจิตเภท อีกทั้งยังไมสามารถอธิบายความสัมพันธของสิ่งที่
พบกับอาการของโรคได จึงไมไดรับความเชื่อถือมากนัก 

ลักษณะอยางหน่ึงที่พบเปนความผิดปกติบอยในผูในปวยโรคจิตเภท คือการเคลื่อนไหว
ของลูกตา การวิจัยพบวารอยละ 50 – 85 ของผูปวยโรคจิตเภท จะมีอาการมองตามวัตถุที่
เคลื่อนไหวดวยลักษณะกระตุก ๆ เปนแบบ ๆ  pendular อาการนี้พบไดรอยละ 45 ในญาติชั้น
เดียวของผูปวยโรคจิตเภท และรอยละ 7 ของประชากรทั่วไป แสดงวาเปนลักษณะที่ถายทอด
ทางพันธุกรรมและมีความสัมพันธกับโรคจิตเภท แตก็ยังไมสามารถบอกถึงความสําคัญของ
อาการนี้ไดในแงของสาเหตุ 

การศึกษาถึงความผิดปกติทางชีววิทยาอื่น ๆ เชน Inborn error of metabolism, ความ
ผิ ด ป ก ติ ใน  energy metabolism ข อ ง ส ม อ ง , ค ว า ม ผิ ด ป ก ติ ข อ ง  electrolytes แ ล ะ 
lmmunoglobulin ที่ผิดปกติหรือหลักฐานเกี่ยวกับ Autoimmune disease ยังมีขอมูลนอย และ
ไมปรากฎวามีความเกี่ยวพันกับสาเหตุของโรคจิตเภทชัดเจน 

3. ปจจัยทางดานจิตใจ  (Psychological factors) 

ทฤษฎีจิตวิเคราะหเชื่อวาอาการของโรคจิต เปนผลจากความผิดปกติในหนาที่
ของ ego ดังน้ันหากมี psychic trauma เกิดขึ้นในระยะพัฒนาการของบุคลิกภาพชวงที่ มี 
ความสําคัญตอพัฒนาการของ ego โดยเฉพาะในขวบปแรก จะมีผลใหเกิดพยาธิสภาพ ซึ่งเปน
สาเหตุของโรคจิตเภท , หนาที่ของ ego เกี่ยวของกับการปรับตัว, สัมพันธภาพกับคนอื่น  
การควบคุมพฤติกรรม, ซึ่งหนาที่เหลานี้อาจแบงออกเปนดานตาง ๆ คือ language, intellect, 
thinking, memory, will, judgement, attention, perception, intention, affectivity, reality 
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testing, the structure of defenses, object relations และ motility ความผิดปกติในดานตาง ๆ 
จะปรากฏออกมาเปนอาการของโรคจิตเภท 

ผูปวยโรคจิตเภทอาจมีความไวตอความเครียดในชีวิตประจําวันมากกวาคนทั่ว
ไป และเลือกใชกลไกทางจิตในลักษณะที่ไมเหมาะสม เชน การถดถอย, การโทษคนอื่น และการ
แยกตนเอง เม่ือกลไกเหลานี้ชวยลดความกังวลได ก็จะกลายเปนพฤติกรรมที่ถาวร นั่นคือเกิด
การเรียนรูที่ผิดขึ้น จนกลายเปนพยาธิสภาพตอไป 
4. ปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม (Sociocultural factor) 

สังคมและสิ่งแวดลอมเปนตัวแปรที่มีความสัมพันธกับสาเหตุของโรคจิตเภท  
การศึกษาทางระบาดวิทยาสวนใหญแสดงใหเห็นวาโรคจิตเภทพบในหมูประชากรที่มีฐานะยาก
จนมากกวากลุมที่มีฐานะดี เชื่อวาเปนเพราะประชากรกลุมที่มีระดับเศรษฐกิจและสังคมต่ําตอง
เผชิญกับความเครียดมากกวาแตก็มีบางคนแยงวาการเจ็บปวยเปนโรคจิตเภทเรื้อรัง นาจะเปน
สาเหตุทําใหสถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคมของผูปวยตกต่ําลงมากกวา 

การศึกษาถึงความสัมพันธหรือบทบาทที่ผิดปกติในครอบครัวของผูปวยโรคจิต
เภท มีผูรายงานไวหลายอยาง แตสวนใหญกไ็มพบวามีลักษณะจําเพาะที่จะทําใหปวยเปนโรคนี้ 
บางรายงานกลาวถึงบทบาทที่กลับกันระหวางพอและแมของเด็กที่จะปวยเปนโรคจิตเภท  
บางรายงานกลาวถึงพอแมที่มีความขัดแยงกัน ซึ่งอาจไมแสดงออกโดยตรง แตมีการกระทบ
กระทั่งกัน เหมือนคลื่นใตน้ําแลวพยายามดึงเด็กมาเขาขางตน 

สมมติฐานเก่ียวกับเจตคติหรือการสื่อสารที่ผิดปกติจากพอแมไปยังลูกคือ 
Double bind hypothesis ของ Bateson ซึ่งกลาวถึงการสื่อความหมายในลักษณะที่กํากวมไป
ใหเด็กอยูเปนประจํา ทําใหเด็กไมทราบเจตนาหรือความตองการที่แทจริงของพอแม เด็กก็จะ
เกิดความสับสน และแสดงออกทั้งดานความรูสึกและพฤติกรรมแบบเดียวกัน เชื่อวาอาจเปน
สาเหตุใหเกิด ambivalence ซึ่งเปนอาการหนึ่งของโรคจิตเภท 

ความผิดปกติของผูเลี้ยงดูเด็ก เปนสิ่งหน่ึงที่มีความสัมพันธกับการเจ็บปวยเปน
โรคจิตเภทโดยเฉพาะแมเปนบุคคลที่มีความสําคัญที่สุด จากการศึกษาพบวาแมที่มีลักษณะ 
ปกปองลูกมากเกินไป มีความตองการเขาไปเกี่ยวของในทุก ๆ เร่ืองของลูก แมแตการคิดและ
การตัดสินใจ จะทําใหมีความผิดปกติดานพัฒนาการของ ego ของเด็ก อันนําไปสูการเจ็บปวย
เปนโรคจิตเภท บางคนจึงเรียกแมที่มีลักษณะแบบน้ีวาเปน Schizophrenogenic mother บาง
รายแมเองมีความไมม่ันคงทางจิตใจมาก และมีความตองการพึ่งพิงตอลูก ทําใหความสัมพันธ
ผิดปกติไป บางรายอาจมีลักษณะความสัมพันธเปนแบบ symbiotic relationship ก็มี 
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ลักษณะของอาการโรคจิตเภท(3) 

โดยแบงตามการดําเนินของโรคออกเปน 3 ระยะคือ 

1. ระยะเริ่มมีอาการ (prodomal) ระยะนี้เปนระยะเริ่มมีอาการนอย ๆ 
สวนใหญการเปลี่ยนแปลงจะคอยเปนคอยไป มักมีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบ  
หรือดานสัมพันธภาพ การเรียนหรือ การทํางาน ญาติหรือคนใกลชิดมักเห็นวาผูปวยเปลี่ยนไป
ไมเหมือนคนเดิม เร่ิมแรกสวนใหญมักเก็บตัวมากขึ้น เดิมวันหยุดเคยออกไปกับเพื่อนก็กลาย
เปนไมไปไหน อาจขลุกอยูแตในหอง จะพบคนในบานก็ตอเม่ือถึงเวลากินขาว อาจหันไปสนใจ
ในเรื่องดานปรัชญา ศาสนา จิตวิทยา หรือเรื่องของไสยศาสตร บางคนก็หันไปหมกมุนกับบาง
สิ่งบางอยางอยางมาก เชน สะสมพระเต็มหอง ทั้ง ๆ ที่เดิมไมเคยสนใจมากอน หากเปนนัก
เรียนผลการเรียนเริ่มตกต่ําลง ครูอาจรายงานวาเด็กมักเหมอลอย หรือไมคอยสนใจการเรียน 
เพ่ือน ๆ มีความรูสึกวาผูปวยหางไปจากกลุม มีความคิด คําพูด หรือบางคร้ังมีพฤติกรรมที่ดู
แลวแปลก แตก็ไมถึงกับผิดปกติชัดเจน มีบางอาจเห็นวาผูปวยกลายเปนคนขี้เกียจ วันหยุดก็
ตื่นสาย บางทีตื่นมาก็กินขาวเที่ยงเลย การสนใจเรื่องของรางกาย หรือแตงกายลดลง จากเดิม
เปนคนสะอาด กลายเปนมีเสื้อผากองอยูเกลื่อนหอง กางเกงตัวหนึ่งใสหลายวันโดยไมซัก เวลา
ถามเรื่องเหลานี้มักมีขออางตาง ๆ นานา มีการใชคําหรือสํานวนแปลก ๆ ระยะนี้อาจนานเปน
เดือน ถึงเปนป ชวงที่ผูปวยด่ืมสุรามากหรือเครียดจัด ๆ อาจเห็นชัดวาไมคอยปกติ ในบางคน
อาจไมเห็นระยะนี้ชัดเจน พอมีเรื่องกดดันจิตใจก็เกิดอาการโรคจิตรุนแรงขึ้นมาเลยก็มี 

2. ระยะอาการกําเริบ (active phase) ผูปวยบางคนอาจมีระยะเริ่มตน  
ไมถึงเดือน อาการก็เปนมากขึ้นเรื่อย ๆ จนถึงขั้นอาการกําเริบ ในขณะที่บางคนระยะแรกอาจ
นานหลาย ๆ เดือน กอนที่อาการจะกําเริบ สวนใหญแลวอาการจะกําเริบ เม่ือผูปวยเผชิญกับ
ความกดดันทางจิตใจ เชน ตกงาน ถูกยาย สอบตก เปนตน ในระยะนี้ความผิดปกติจะเริ่มเห็น
เดนชัด อาการของโรคจิต เชน อาการหลงผิด หูแวว หวาดระแวงวาคนมาทําราย หรือพูดแลว
คนอ่ืนฟงไมเขาใจ จะปรากฏชัด จะพบวาคนที่ปวยเปนโรคจิตเภทมีอาการในระยะกําเริบที่พบ
บอย ๆ ดังนี้ 

1) อาการหลงผิด (delusions) ไดแก การที่ผูปวยมีความเชื่อผิดไปจาก
ความเปนจริง และเปนความเชื่อที่ฝงแนน ไมวาจะมีหลักฐานหรือเหตุผลมาหักลาง ผูปวยก็ยัง
คงไมเปลี่ยนความเชื่อของตน ความหลงผิดที่พบในโรคจิตเภทมักมีหลายรูปแบบ เชน 
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• หวาดระแวง (persecutory delusions) เชื่อวามีคนปองรายหรือไมประสงคดีกับตนเอง เชื่อ
วาตนเองถูกกลั่นแกลง มีคนปองรายอาจเปนคน ๆ เดียวหรือเปนขบวนการ 

• หลงผิดวาเรื่องต าง  ๆ  ที่ เกิดขึ้นรอบตัวลวนแต เกี่ ยวโยงกับตนเอง (delusions of 
reference)  
ผูปวยมักดึงเรื่องตาง ๆ รอบตัวมาเชื่อมโยงกับตนเอง เชน เห็นคนคุยกันก็เชื่อวาเขาคุยเร่ือง
ตนเอง อานหนังสือพิมพก็รูสึกวาเอาเรื่องของตนเองไปเขียน ดูโทรทัศนก็รูสึกวาเรื่องในโทร
ทัศนเกี่ยวของกับตนเอง 

• หลงผิดคิดวาตนเองเปนเทพ เปนเจา หรือเปนคนสําคัญกลับชาติมาเกิด (grandiose 
delusions) บางครั้งความหลงผิดอาจเปนเรื่องที่ เกี่ยวของกับทางศาสนา (religious 
delusions) เชนเชื่อวา ตนเองเปนพระพุทธเจา ตนเองตรัสรู คนไทยเราบางครั้งก็เชื่อเรื่อง
การมีองคอยูในตัว มักเกิดหลังจากผูนั้นปวยหนัก หมอทรงบอกวามีองคในตัวตองทําพิธี
ครอบขันธ เม่ือผูปวยทําแลวจึงหาย เกิดความเชื่อขึ้นมา ความเชื่อในลักษณะนี้เปนความ
เชื่อทางวัฒนธรรม มากกวาที่จะเปนอาการหลงผิด 

• หลงผิดเกี่ยวกับอาการทางกาย (somatic delusions) เชน เชื่อวาตนเองเปนโรคใดโรคหนึ่ง
หรือเชื่อวารางกายของตนเองผิดไปจากปกติ ไมวาหมอจะยืนยันอยางไรก็ไมสามารถเปลี่ยน
แปลงความเชื่อได 

• ความหลงผิดทีมีลักษณะแปลกพิลึกพิลั่น (bizzare delusions) เปนความเชื่อที่ไมวาใครได
ยินก็รูวาเปนไปไมได เชน เชื่อวาตนมีเครื่องดักจับสัญญาณ คลื่นอยูในสมอง หรือมีอํานาจ
อะไรบางอยางมาบังคับใหตนเองตองทําตามทุกอยางโดยฝนไมไดเลย เปนความหลงผิดที่
ไมคอยพบในโรคจิตอ่ืน ๆ 

• อาการหนึ่งที่พบบอยในคนไทย คือ ผูปวยมักจะบอกวาสามารถติดตอทางกระแสจิตได 
(telepathy) ไมไดยินเปนเสียง แตรูวามีคนมาสื่อสารเรื่องอะไร และมีการโตตอบกันในความ
คิด อาการนี้ตางจากอาการ thought broadcasting โดยทีใน thought broadcasting นั้น  
ผูปวยจะมีความรูสึกวาความคิดของตนกระจายออกไป คนรอบขางรับรูได แตใน telepathy 
นั้นเปนการสื่อสารเฉพาะบุคคล ความคิดไมไดกระจายไปทั่ว 

2) อาการประสาทหลอน  (hallucinations) ประสาทหลอนคือ การมี 
การรับรูทั้ง ๆ ที่ไมมีสิ่งกระตุน ซึ่งเปนไดกับการรับรูทั้งทางรูป รส กลิ่น เสียง และสัมผัส อาการ
ประสาทหลอนที่พบบอยคือ เสียงแวว โดยผูที่เปนมักไดยินเสียงคนพูดเปนเร่ืองเปนราว และ
ขณะที่ไดยินก็รูตัวดีอยูตลอด มิใชไดยินเพียงแคเสียงคนเรียกชื่อบางครั้ง หรือไดยินเฉพาะตอน
เคลิ้มหลับเทานั้น ลักษณะที่พบบอยคือ แววเสียงคนพูดคุยกัน หรือวิพากษวิจารณตัวผูปวย 
(voices arguing or discussing) หรืออาจเปนเสียง ๆ เดียวคอยพูดตอวา หรือผูปวยจะทําอะไร
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ก็ถูกวิจารณไปหมด (voices commenting) จนผูที่เปนรูสึกทุกขทรมานมาก บางคนบอกวาจน
ไมอยากจะคิด ไมอยากจะทําอะไร เสียงน้ีไดยินไมเปนเวลา กลางวันหรือกลางคืนไดยินพอ ๆ 
กัน เสียงแววน้ี จะเบาลงหากผูปวยมีสิ่งที่กําลังสนใจฟงอยู และจะดังชัดเจนมากขึ้นหากขณะนั้น
รอบตัวไมมีเสียงชัดเจน ประสาทหลอนที่พบรองลงไปคือ ภาพหลอน อาจเห็นคนใกลชิด เห็น
เจาพอเจาแม สวนใหญจะเห็นสีสัน รายละเอียดชัดเจนและมักมีหูแววรวมดวย ประสาทหลอน
ชนิดอ่ืน ๆ เชน ไดกลิ่นแปลก ๆ หรือลิ้นรับรูรสแปลก ๆ อาจพบไดแตไมบอย 

3) อาการดานความคิด ผูปวยมักมีความคิดในลักษณะที่มีเหตุผลแปลก 
ๆ ไมเปนเหตุเปนผล หรือไมเหมาะสม หมกมุนกับความคิดที่ตนเองเขาใจคนเดียว (autistic 
thinking) เชนมักไปยืนหนาตนไมขางบานทุกเชากอนออกจากบาน ถามก็บอกวาเปนการเคารพ 
ผูอาวุโส จะเปนเปนศิริมงคล เพราะตนไมมีคุณคาแกโลกและยังมีอายุที่ยืนนานกวาคนเปนตน  
ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปนไปในแนวทางเดียวกันตลอดได ซึ่งจะแสดงออกมาให
เปนโดยผานทางการพูดสนทนา โดยเปนการพูดจาที่ไมตอเนื่องกัน พูดเรื่องหน่ึงยังไมทันจบก็
เปลี่ยนเร่ืองทันที โดยอีกเรื่องหนึ่งไมเกี่ยวเนื่องกันกับเรื่องเดิม หรืออาจเกี่ยวเนื่องเพียงเล็กนอย 
(loosening of association) หรืออาจพบวาตอบไมตรงคําถามเลย (irrelevant answer) หากเปน
มาก ๆ การวางคําในตัวประโยคเองจะสับสนไปหมด ทําใหฟงไมเขาใจเลย (incoherent 
speech) บางคนอาจใชคําแปลก ๆ ที่ไมมีใครเขาใจนอกจากตนเอง (neologism) ผูปวยทั้งหมด
จะไมคิดวาตนเองผิดปกติไป (lack of insight) เขาเชื่อวาสิ่งที่เกิดขึ้นกับเขาเปนเรื่องจริง อาการ
อยางนี้ยากตอการรักษา ในบางครั้งแมมีอาการอื่น ๆ เชน อาการหูแววดีขึ้นแลว ผูปวยก็อาจมี
อาการนี้อยู 

4) อาการดานพฤติกรรม  พฤติกรรมในชวงน้ีจะเปลี่ยนไปอยางเห็นได
ชัด ซึ่งอาจเปนจากความหลงผิด ประสาทหลอน หรือเปนจากความคิดแปลก ๆ ของผูปวย บาง
รายเก็บตัวมากยิ่งขึ้น อยูแตในหอง ไมอาบน้ําหลาย ๆ วันติดกัน ผมเผารุงรัง กลางคืนไมนอน 
ชอบเดินไปเดินมา หรือทําทาทางแปลก ๆ บางครั้งจู ๆ ก็ตะโกนโวยวาย หรือหัวเราะขึ้นมา 
หรือยิ้มกริ่มทั้งวัน แตงเนื้อแตงตัวแปลก ๆ เชน สวมเสื้อผาหลายตัวทั้งๆ ที่อากาศรอน ผูปวย
อาจไมสนใจสิ่งรอบตัว ปลอยใหหองสกปรกมีเศษขยะเกลื่อนหอง บางคนจะควบคุมตัวเองไม
คอยได กลายเปนคนหงุดหงิดฉุนเฉียวงาย มีพฤติกรรมกาวราว อยางที่เดิมไมเคยเปนมากอน 
โดยเฉพาะหากญาติไปขัดใจ หรือหามไมใหทําอะไรบางอยาง ซึ่งอาการเชนนี้มักกอความเดือน
รอนแกญาติมาก จนตองพามาพบแพทย 
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5) อาการทางอารมณ อาจพบวาผูปวยมีลักษณะเฉยเมย ไรอารมณ  
บางคนอาจมีอาการแสดงออกของอารมณที่ไมเหมาะสม เชน หัวเราะรวน หรือหัวเราะคิกคักคน
เดียว ทั้ง ๆ ที่ไมมีเร่ืองนาขํา อารมณเศราพบไดบอยเชนกัน โดยเฉพาะในระยะที่อาการโรคจิต
ดีขึ้น 

มีอาการรูปแบบหนึ่งซึ่งเรียกวาอาการดานลบ (negative symptoms) คือผูปวย
ขาดในสิ่งที่ควรจะมีในคนทั่วไปไดแก 

1. Alogia พูดนอยหรือไมคอยพูด เน้ือหาที่พูดมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 

2. Affective flattening การแสดงออกทางดานอารมณลดลงมาก หนาตาเฉยเมย  
ไมคอยสบตาแมวาบางครั้งอาจยิ้มหรืออารมณดีบาง แตโดยรวมแลวการแสดงออกลดลงมาก 

3. Avolition – apathy ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง ไมสนใจเรื่องการแตงกาย  
แตงตัวมอซอ เฉื่อยชาลงมาก ไมสนใจเรื่องเรียนหรือทํางาน ผูปวยอาจอยูเฉย ๆ ทั้งวัน โดยไมทํา
อะไร 

4. Anhedonia – asociality ไมมีกิจกรรมที่สนุกสนาน เก็บตัว ไมคอยแสดงออก หรือ
ไมสนใจคบหาสมาคมกับใคร ใครชวนไปไหนมักปฏิเสธ อาการดานลบในลักษณะนี้อาจเริ่มเห็น
ตั้งแตระยะเริ่มแรกที่ยังไมมีอาการกําเริบที่ชัดเจนในบางคนอาการเดนจะแสดงออกมาใน
ลักษณะนี้ โดยไมพบวามีอาการหลงผิดหรือประสาทหลอนที่ชัดเจนเลยก็มี 

แนวโนมในปจจุบันเชื่อวาอาการของโรคจิตเภทอาจแบงออกเปนมิติ (dimensions) ที่
สําคัญได 3 มิติไดแก 

1. อาการโรคจิต (psychoticism) ไดแกอาการหลงผิด ประสาทหลอน 
2. อาการที่บงถึงแนวความคิดและพฤติกรรมที่ไมเปนระบบ กระจัด

กระจาย (disorganization) เชนพูดจาวกวน การแสดงออกทางอารมณ
ไมเหมาะสม หรือพฤติกรรมที่คาดเดาไมได 

3. อาการดานลบ (negative symptom) เชนเฉื่อยชา เฉยเมย 

ใน 2 มิติแรก บางคนอาจเรียกวาเปนอาการทางดานบวก (positive symptoms) ผูปวย
อาจมีอาการในแตละดานมากนอยแตกตางกันในแตละชวงเวลา 

3. ระยะอาการทุเลา (stabilization phase) เปนระยะที่อาการตาง ๆ ในชวงที่
กําเริบทุเลาลง อาการหลงผิด หรือประสาทหลอนนอยลง พฤติกรรมจะอยูกับรองกับรอยมากขึ้น 
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พูดจาฟงรูเร่ืองขึ้น ระยะนี้จะนานประมาณ 6 เดือน หลังจาก ที่เร่ิมมีอาการกําเริบ บางรายอาจนาน
กวานี้ 

การวินิจฉัย. 

 ระยะอาการคงที่ (Stable phase) ระยะนี้เปนระยะอาการตางๆเริ่มคงที่  หรือ 
หากจะมีก็ไมรุนแรงเทากับระยะอาการกําเริบ ผูปวยบางคนอาจไมมีอาการเลย ในขณะที่บางคน
อาการไมไดออกเปนอาการโรคจิตชัดเจน เชน อาการเครียด หงุดหงิด วิตกกังวลงาย  หรือนอนไม
หลับเปนครั้งเปนคราว บางคนอาจมีอาการดานบวกหลงเหลืออยูบาง เชน มีความคิดแปลกๆ เชื่อ
ในเรื่องไสยศาสตร หรือโชคลาง บางครั้งรูสึกระแวงแตไมถึงกับปกใจเชื่อ อาการดานลบมักพบบอย
ในระยะนี้ 

เกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเภทซึ่งนิยมใชกันโดยทั่วไปมี 2 ระบบ ไดแก  
The Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders, Forth edition (DSM-IV) ซึ่ งเปน
การจัดระบบการวินิจฉัยของโรคทางจิตเวชของสมาคมทางจิตแพทยทางอเมรกิัน และ The 10th 
Edition of the International Classification of Diseases ซึ่งนิยมเรียก ICD-10 ของ องคการ
อนามัยโลก แมวาเกณฑในการวินิจฉัยทั้ง 2 ชุด นี้คอนขางใกลเคียงกัน แตก็ยังมีบางสวนที่แตก
ตางกันบางนอกจากการใชเกณฑการวินิจฉัยที่อาจแตกตางกันไดแลว ยังตระหนักดวยวา 
อาการของคนไขแตละอาการอาจมีความหมายแตกตางกันออกไปตามวัฒนธรรมและศาสนา ตัว
อยางเชน ความเชื่อในวัฒนธรรมหนึ่งเห็นวาเปนอาการหลงผิด ในวัฒนธรรมอ่ืน อาจเห็นวาเปน
เรื่องปกติก็ได นอกจากนี้การมีหูแวว หรือเห็นภาพหลอนที่เกี่ยวของกับศาสนา (เชน ไดยินเสียง
พระเจา ในชาวคริสเตียน) อาจถือไดวาเปนเรื่องปกติในบางวัฒนธรรมและควรตระหนักดวยวา
การแสดงออกทางดานอารมณ และภาษาภายในแตละวัฒนธรรมอาจแตกตางกันออกไป 

เกณฑการวินิจฉัยโรคจิตเภทของ DSM-IV 

เกณฑการวินิจฉัยมีดวยกันทั้งหมด 6 ขอ จาก A. ถึง F. เกณฑขอ A. ยังแบงวินิจฉัย
ยอยออกไปอีก การที่ผูปวยจะไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทจะตองมีลักษณะครบเกณฑทั้ง 
6 ขอ 

A. ลักษณะอาการจําเพาะ : มีอาการตอไปนี้อยางนอยสองขอขึ้นไป โดยมีอาการ
อยูนานพอสมควรในชวงเวลา 1 เดือน (หรือนอยกวานี้หากรักษาไดผล) 
1. อาการหลงผิด (delusion) 
2. อาการประสาทหลอน (hallucination) 
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3. ลักษณะคําพูดไมตอเนื่องกัน  พูดจาสับสน  เขาใจยาก  (disorganize 
speech) เชนมี derailment หรือ incoherence อยูบอย ๆ  

4. มีพฤติกรรมไมเคลื่อนไหว (catatonia) หรือมีพฤติกรรมที่ผิดปกติที่เห็นได
อยางชัดเจน 

5. อาการดานลบ  (negative symptoms) เชน  อารมณ เฉยเมย  (affective 
flattening), พูดนอยหรือไมพูด (alogia), ขาดความกระตือรือรน (avolition) 

หมายเหตุ : เพียงอาการเดียวในขอ A. ก็เพียงพอ หากอาการหลงผิดเปนแบบ 
bizzare หรืออาการประสาทหลอนเปนเสียงพูดวิพากษวิจารณพฤติกรรมหรือความรูสึกนึกคิด
ของผูปวย หรือมีเสียงตั้งแตสองเสียงพูดจาตอบโตกัน 

B. มีปญหาดานสังคมหรือการงาน : ตั้งแตเริ่มเจ็บปวย กิจกรรมสําคัญ ๆ ของผู
ปวยบกพรองลงจากระดับเดิมกอนปวยอยางชัดเจน อยางนอยหน่ึงดานขึ้นไป 
เชน การทํางาน สัมพันธภาพกับผูอ่ืน หรือการดูแลตนเอง โดยมีปญหานี้อยู
นานพอสมควร 

C. ระยะเวลา : มีอาการของความผิดปกติอยางตอเนื่องอยางนอย 6 เดือน ซึ่ง 
ภายใน 6 เดือนน้ีตองมีอาการตามเกณฑขอ A. (ระยะอาการกําเริบ) นาน 
อยางนอย 1 เดือน (หรือนอยกวานี้หากรักษาไดผล) และอาจนับรวมถึงระยะที่มี
อาการเริ่มตน (prodomal symptoms) หรือระยะหลงเหลือของอาการ (residual 
symptom) ดวย 

D. ไม ร ว ม ถึ ง  schizoaffective disorder แ ล ะ  mood disorder : ต อ ง แ ย ก 
โรค schizoaffective และ mood disorder ที่มีอาการโรคจิต 

E. ไมรวมถึงภาวะจากการใชสารหรือโรคทางกาย : อาการไมไดเปนผลโดย
ตรงดานสรีรวิทยาจากสาร เชน สารเสพติด ยา หรือ ภาวะความเจ็บปวยทาง
กาย 

F. ความเกี่ยวเนื่องกับ  pervasive developmental disorder : หากมีประวัติ 
autistic อาการหลงผิดหรือประสาทหลอนอยางชัดเจนนานอยางนอย 1 เดือน 
(หรือนอยกวานี้หากรักษาไดผล) 

DSM-IV ระบุวาการดําเนินโรคของโรคจิตเภทนั้น จะตองใชเวลาการติดตามดู
อาการไประยะหนึ่ง เพ่ือใหสามารถบอกไดแนนอนข้ึน การที่ตองประเมินอาการในระยะยาวนั้น  
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จะชวยใหแพทยตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา ไดอยางเหมาะสมขึ้น อีกทั้งยังชวยดูวาผูปวยตอบ
สนองตอการรักษาหรือไมอยางไร 

ในการระบุการดําเนินของโรควาจะเปนชนิดใดตามที่จะไดกลาวตอไปนี้นั้นผู
ปวยจะตองปวยมาแลวอยางนอย 1 ป โดยนับจากระยะเริ่มตนมีอาการกําเริบ 

Episodic with interepisode reidual symptoms : เม่ือการดําเนินโรคเปนแบบ
มีระยะอาการกําเริบตามเกณฑขอ A. ของโรคจิตเภทเปนชวง ๆ รวมกับมีอาการหลงเหลือที่มี
ความสําคัญทางคลีนิคในระหวางนั้นสามารถระบุเพ่ิมเติมหากอาการระหวางนั้นเปนอาการลบ 
อยางชัดเจน 

Episodic with no interepisode reidual symptoms : เม่ือการดําเนิน โรคเปน
แบบมีระยะอาการกําเริบตามเกณฑขอ A. ของโรคจิตเภทเปนชวง ๆ และไมมีอาการหลงเหลือที่
มีความสําคัญทางคลีนิคระหวางนั้น 

Continuous : เม่ือตลอดระยะเวลาของการดําเนินโรค (หรือแทบตลอด) ผูปวยมี
อาการตามเกณฑ ขอ A. สามารถระบุเพ่ิมเติมหากมีอาการเดนดานลบรวมดวย 

Single episode in partial remission : เม่ือผูปวยมีอาการตามเกณฑ ขอ A. 
ของโรคจิตเภทหนึ่งครั้งรวมกับมีอาการหลงเหลือที่มีความสําคัญทางคลีนิคอยูบางสามารถระบุ
เพ่ิมเตมิหากอาการหลงเหลือเหลานี้ประกอบดวยอาการเดนดานลบ 

Single episode in partial remission : เม่ือผูปวยมีอาการตามเกณฑขอ A.  
ของโรคจิตเภทเพียงครั้งเดียว และไมมีอาการหลงเหลือที่มีความสําคัญทางคลีนิคหลังจากนั้น 

Other or unspecified pattern : หากมีการดําเนินโรคเปนแบบอ่ืน ๆ หรือไม
สามารถระบุได 

การแบงกลุมยอย  

การจัดกลุมยอยนั้นพิจารณาจากอาการที่แสดงออกมาเดนชัดในชวงเวลาหลัง
สุดที่ไดประเมินอาการ เน่ืองจากอาการของผูปวยอาจเปลี่ยนแปลงไปไดตามระยะเวลาที่เปน ดัง
นั้น กลุมยอยของโรคที่ผูปวยจึงอาจเปลี่ยนแปลงตามไปดวย ตามเกณฑวินิจฉัยตาม DSM-IV  
โรคจิตเภทแบงออกตามลักษณะอาการทางคลีนิคไดออกเปน 5 กลุม คือ 

1. กลุม Paranoid เปนโรคจิตเภทที่พบมากที่สุด โดยมีลักษณะสําคัญคือ 
หมกมุนอยูกับอาการหลงผิดตั้งแตหน่ึงเร่ืองขึ้นไป หรือมีอาการหูแววเกิดขึ้นบอย ๆ และไมมี
อาการตอไปนี้เปนอาการเดน เชน อาการพูดจาสับสน, พฤติกรรมวุนวาย หรือ catatonic, 
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อารมณเงียบเฉย หรือไมเหมาะสม โรคจิตเภทกลุมยอย Paranoid นี้ผูปวยที่เปนมักเปนครั้งแรก
ในขณะที่อายุคอนขางมากกวากลุมยอยอ่ืน ๆ มาก โดยเฉพาะในแงของการงาน และการเขา
สังคม 

2. กลุม Disorganized (Hebephrenic) มีลักษณะอาการสําคัญคือ ความ
คิดกระจัดกระจายไมเปนไปในแนวทางเดียวกัน มีการแสดงออกทางคําพูดหรือทาทาง เชน พูด
จาสับสน พฤติกรรมวุนวายไมเปนเรื่องเปนราว การแสดงออกทางอารมณไมเหมาะสม ระยะ
อาการของโรคครั้งแรกในผูปวยกลุมนี้จะต่ํากวากลุม Paranoid โดยจะมีอายุอยูระหวาง 15 ถึง 
25 ป ผูปวยโรคจิตเภทกลุมน้ีมักมีอาการอยูตลอด ไมมีชวงหายจากอาการอยางชัดเจน มีความ
บกพรองทางดานสังคมมาก ความสามารถในดานตาง ๆ ในระยะยาวแลวจะเสื่อมลงอยางมาก 

3. กลุม Catatonic  ผูปวยโรคจิตเภทกลุมน้ีเดิมเคยพบบอย อยางไรก็
ตามในปจจุบันนี้พบกลุมน้ีไดไมมากเนื่องจากรักษาดวยยาชวงหลังมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
อาการเดนของกลุมนี้คือ การรับรูและการตอบสนองตอสิ่งแวดลอมลดลงอยางมาก รวมกับการ
เคลื่อนไหวทางรางกายลดลง (catatonia stupor) มีการขัดขืนตอคําสั่งทุกคํา อยางไมมีเหตุผล
หรือขัดขืนตอความพยายามที่ จะใหผูป วยเคลื่อนไหว โดยการนิ่ งอยู ในทาใดทาหนึ่ ง 
(negativism) ไมพูด  (mutism) ทาทางแข็งเกร็ง วุนวาย มีการเคลื่อนไหวมาก (excitement) 
การตอบสนองโดยรวมลดลงโดยมีอาการตกอยูในภวังคหรืออยูในทาใดทาหนึ่งเปนเวลานาน 
(catalepsy) และผูปวยจะอยูในทาทางแปลก ๆ อยางจงใจ (posturing) ผูปวยกลุมน้ีควรไดรับ
การประเมินอาการอยางละเอียด เน่ืองจากอาการนี้อาจพบไดในโรคทางจิตเวช กลุมอ่ืน ๆ และ
โรคทางกายอีกหลาย ๆ โรค 

4. กลุม  Undifferentiated ผูปวยกลุมนี้ เขาตามเกณฑ ในขอ A. ของ  
DSM-IV แตจะมีลักษณะอาการตาง ๆ ไมเขาเกณฑสําหรับกลุม paranoid, disorganized หรือ 
catatonic บางครั้งแพทยอาจติดตามอาการของผูปวยในระยะหนึ่ง อาจเห็นอาการไดชัดเจนขึ้น
วาอาการของผูปวยนาจะอยูเขากันไดกับกลุมยอยอ่ืน ๆ  

5. กลุม Residual ผูปวยกลุมน้ีเคยมีอยางนอยหน่ึงครั้งที่มีอาการโรคจิต
ครบตามเกณฑวินิจฉัยโรคจิตเภทของ DSM-IV และในปจจุบันไมมีอาการโรคจิตใหเห็นชัดเจน
แลว อยางไรก็ตามผูปวยอาจมีความผิดปกติหลงเหลืออยู เชน มีอาการในกลุมอาการดานลบ 
หรือมีอาการตามเกณฑ ขอ A. ใน DSM-IV อยูสองอาการ หรือมากกวา แตอาการไมรุนแรง ผู
ปวยกลุมน้ีอาจมีอาการเชนน้ีไปเรื่อย ๆ หลาย ๆ ป หรือ อาจเปนแคระยะเวลาหนึ่ง โดยที่อาการ
อยูในชวงคาบเกี่ยวระหวางอาการกําเริบที่รุนแรง กับชวงที่อาการสงบ 
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แนวทางในการวินิจฉัยโรคจิตเภทและการประเมินอาการ 

1. การสัมภาษณทางจิตเวช  การสัมภาษณทางจิตเวชเปนขั้นตอนการตรวจ
วินิจฉัยที่สําคัญที่สุด โดย จะสอบถามขอมูลตาง ๆ จากผูปวยและผูที่เกี่ยวของ (เชน คนใน
ครอบครัว ตํารวจ บุคลากรทางการแพทยที่เกี่ยวของ) ไดแก 

• อาการที่สําคัญ 
• ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน 
• ความสัมพันธระหวางผูปวย และสิ่งแวดลอมรอบตัว 
• ประวัติการใชสุรา ยา และสารเสพติด 

ในดานประวัติปจจุบันจะประเมินวาผูปวยมีอาการสําคัญอะไร (เชน หลงผิด 
ประสาทหลอน) ในชวงของการเจ็บปวยครั้งน้ี และเริ่มมีอาการอยางไร ขอมูลที่ไดจากการ
สัมภาษณนี้บางสวนจะบันทึกไวในประวัติปจจุบัน และบางสวนอาจบันทึกลงในสวนของการ
ตรวจสภาพจิต 

ประวัติการพัฒนาการและประวัติทางสังคมของผูปวยไดมาจากการสัมภาษณ
เชนกัน โดยขอมูลจะรวบรวมมาจากหลาย ๆแหลง ทั้งจากผูปวย ผูเกี่ยวของใกลชิด และจาก
การบนัทึกประวัติทางการแพทยของผูปวย 

• สัมพันธภาพของผูปวยที่มีตอบุคคลในครอบครัว 
• ประสบการณชวงตนชีวิตของผูปวย 
• ประวัติการศึกษา และทางสังคม 
• สภาพสังคมรอบตัวที่มีสวนชวยเหลือค้ําจุนผูปวย 
• อิทธิพลของวัฒนธรรม  ศาสนา และสังคมที่ มีผลตอการดํารงชีวิต 

ของผูปวย 

2. ประวัติ ก าร เจ็บป วยทางกายและทางจิต เวช   ประวัติ ส วนนี้ ได จาก 
ผูปวย คนใกลชิด และบันทึกทางการแพทย โดยจะเปนขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวย ของผูปวย
ในอดีตและการรักษาทั้งทางกายและทางจิตเวช 

3. ประวัติการเจ็บปวยทางกายและทางจิตเวชในครอบครัว  ประวัติสวนนี้ไดจาก
ผูปวย บุคคลใกลชิด และจากบันทึกทางการแพทยเชนกัน โดยเปนประวัติของบุคคลที่เปนเครือ
ญาติทั้งทางตรงและทางออม (first and second degree relatives) ประวัติที่สําคัญ เชน พ่ีนอง
ของผูปวยเคยมีใครฆาตัวตายไหม หรือในครอบครัวมีใครที่เปน Huntington’s disease บาง 
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(Huntington’s disease เปนโรคทางระบบประสาทที่เรื้อรัง โดยผูปวยมีอาการรางกายเคลื่อน
ไหวผิดปกติทั้งที่หนาและแขนขา รวมกับมีสติปญญาเสื่อมลงเร่ือย ๆ  

4. การตรวจสภาพจิต เปนกระบวนการที่รวมทั้งการสังเกต การประเมินจากการ
สนทนารวมกับแบบคําถามที่มีการประเมินดานตาง ๆ ของผูปวย โดยจะประเมินในเรื่อง 

• ลักษณะทาทางโดยทั่วไป ผูปวยโรคจิตเภทอาจมีพฤติกรรมแปลก ๆ แตง
ตัวแปลก ๆ 

• อารมณ การแสดงออกของอารมณอาจไมเหมาะสม หัวเราะ ยิ้มคนเดียว 
หรืออาจมีอารมณเฉยเมย ไมคอยแสดงออก 

• การแสดงออกของความคิด กระบวนการคิดแสดงโดยผานการพูด ผูปวย
อาจพูดเนื้อหาไมตอเน่ืองกัน (loosening of association) ตอบไมตรงคํา
ถาม 

• เน้ือหาของความคิด เชน อาการหลงผิด คิดอยากตาย และ/หรือ อยากทํา
รายผูอ่ืน 

• การรับรู เชน ประสาทหลอน ที่พบบอย ไดแก  auditory hallucination 
เสียงคนพูดวิจารณ หรือเสียงคนคุยกันเรื่องของผูปวย 

• คําถามที่ใชเพ่ือประเมินผูปวยในเรื่องระดับการรับรู สติสัมปชัญญะ การรู
กาล/สถานที่ และหนาที่ทาง cognitive ตาง ๆ ไดแก สมาธิ/ความใสใจ 
ความจําทันทีหลังไดขอมูล ความจําระยะสั้น ความจําระยะยาว ความรูรอบ
ตัว ความสามารถในการคิดเชิงนามธรรม ความเขาใจวาตนเองปวย ความ
สามารถในดานความจําของผูปวยมักไมบกพรอง ในดานสมาธิอาจบก
พรองแตไมมาก ผูปวยอาจมีความคิดในเชิงนามธรรมแบบแปลก ๆ และ
แทบทุกรายไมคิดวาตนเองปวย 

5. การตรวจรางกาย  ควรตรวจรางกายอยางละเอียด รวมทั้งสอบถามอาการในทุก ๆ 
ระบบของรางกาย เพ่ือใหแนใจวาผูปวยไมมีโรคทางกายที่อาจเปนสาเหตุของอาการทางจิตน้ี 
โดยเฉพาะในการปวยครั้งแรก นอกจากนี้ควรตรวจทางดานประสาทวิทยาโดยละเอียด เพ่ือให
แนใจวาผูปวยไมมีโรคทางสมอง และผลการตรวจทางรางกายยังมีสวนชวยในการตดัสินใจใชยา
เพ่ือใหมีผลเสียตอผูปวยนอยที่สุด 

6. การตรวจทางหองปฏิบัติการ  อาจสงผูปวยตรวจเพ่ิมเติมพิเศษทางหองปฏิบัติ
การ ตามแตผลการประเมินเบื้องตนวายังมีขอสงสัยอะไรอีกหรือไม ทั้งนี้เพ่ือยืนยันการตรวจ
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วินิจฉัย หรือเพ่ือชวยใหแนใจวาผูปวยไมไดปวยดวยโรคสําคัญอ่ืน ๆ เชน การตรวจเลือด และ
ปสสาวะ หรือการตรวจพิเศษอ่ืน ๆ เชน CT Scan, MRI 

การดําเนินและการพยากรณโรค (3) 

สวนใหญเร่ิมมีอาการขณะอายุราว 20 ป ถึง  30 ปเศษ พบวาเพศชายเริ่มมีอาการขณะ
อายุนอยกวาเพศหญิ ง พบนอยที่ มีอาการกอนชวงวัยรุน  โรคนี้ ยั งพบได ในผู สู งอายุ  
เชน เร่ิมมีอาการภายหลังอายุ 45 ป แตพบไมมาก ระยะเริ่มมีอาการจะคอยเปนคอยไป ตามที่
กลาวมาแลว และมักจะพบอาการกําเริบเม่ือผูที่เปนประสบกับความกดดันดานจิตใจมาก ๆ  

จากรายงานการศึกษาพบวาในเรื่องของการดําเนินโรคมีความหลากหลายมาก ขึ้นอยู
กับเกณฑที่ใชในการวินิจฉัย การคัดเลือกคนไข การจัดกลุมการดําเนินโรค การกําหนดวิธีการ
ศึกษาแตกตางกันออกไปโดยรวมพอจะสรุปไดคราว  ๆ  วาเมื่ อติดตามไปเปนระยะ 
เวลานาน 10 – 20 ป จะพบวา 

- รอยละ 20 – 30 สามารถใชชีวิตอยูในสังคมได (social remission) 
- รอยละ 20 – 30 ยังคงมีอาการอยูปานกลาง 
- รอยละ 40 – 60 ยังคงมีอาการมากอยูตลอด 

การศึกษาขององคการอนามัยโลก พบวาผูปวยโรคจิตเภทในประเทศทางตะวันออกมี
พยากรณโรคที่ดีกวาผูปวยทางตะวันตก ซึ่งสันนิษฐานวานาจะเปนจากการชวยเหลือเกื้อกูลผู
ปวยโดยญาติ ๆ มีมากกวาทางตะวันตก โดยทั่วไปแลวโรคนี้จะมีอาการรุนแรงมากที่สุดในชวง
วัยหนุมสาว (20 – 30 ป) หลังอายุ 40 ป อาการจะลดความรุนแรงลง จนเหลืออาการนอยในชวง
วัย 50 – 60 ป โดยอาการที่จะลดลงสวนใหญมักเปนอาการในดานบวก ยังคงเหลืออาการอยูบาง
ในลักษณะของ residual schizophrenia การพยากรณโรคในผูปวยแตละรายจะไมเหมือนกันขึ้น
อยูกับปจจัยตาง ๆ ที่มีมากระทบตอตัวโรคและจิตใจของผูปวย ดังตารางที่ 1 

 

 

 

 

 

 



 23

ตารางที่ 1 ปจจัยที่มีผลตอการพยากรณโรค 

การพยากรณโรคดี การพยากรณโรคไมดี 
1. เริ่มมีอาการขณะอายุมาก 
2. มีปจจัยกระตุนชัดเจน 
3. อาการเกิดขึ้นเฉียบพลัน 
4. มีอาการดานอารมณรวมดวย 
5. ลักษณะอาการแบบ paranoid หรือ 

catatonic 
6. เปนกลุมอาการทางดานบวก 
7. การเขาสังคมและหนาที่การงานเดิมดีกอน

เกิดอาการ 
8. มีประวัติ mood disorder ในครอบครัว 
9. เปนมาไมนานกอนรักษา 
10. สมรสหรือมีญาติชวยเหลือใกลชิด 

1. เริ่มมีอาการขณะอายุยังนอย 
2. ไมพบปจจัยกระตุน 
3. อาการเปนแบบคอยเปนคอยไป 
4. อารมณเรียบเฉยแยกตัวเอง 
5. ลักษณะอาการแบบ disorganized   

หรือundifferentiated 
6. เปนกลุมอาการดานลบ 
7. การเขาสังคมและหนาที่การงานเดิมไมดี

กอนเกิดอาการ 
8. มีประวัติโรคจิตเภทในครอบครัว 
9. เปนมานานกอนรักษา 
10. โสด ไมมีคนชวยเหลือดูแล 

การรักษา(3) 

เน่ืองจากสาเหตุของโรคไมไดเกิดจากปจจัยใดปจจัยหน่ึงเพียงดานเดียว  
การที่สาเหตุมาจากหลาย ๆ ทางทําใหยากแกการรักษาที่เหมาะสม นี่คือ หนึ่งในเหตุผลของการ
รักษาผูปวยที่ไมเหมือนกัน การรักษาที่มีการผสมผสานทั้งการรักษาดวยยา การรักษาทางจิต
สังคม และการฟนฟูสภาพ เปนสิ่งสําคัญที่ชวยใหผลการรักษาและคุณภาพชีวิตผูปวยออกมาดี 

หลักในการรักษา  อาจแบงออกเปน 3 ลักษณะใหญ ตามอาการไดแก 

1. การรักษาในระยะอาการกําเริบ (acute treatment) หมายถึงการรักษาในระยะที่ผู
ปวยโรคจิตเภทเริ่มมีอาการดานบวกกําเริบ ทั้งในการปวยครั้งแรก หรือครั้งถัด ๆ มา 

เปาหมายของการรักษาคือ 
- ควบคุมอาการที่กําเริบไดโดยเร็ว 
- จัดสิ่งแวดลอมที่ปลอดภัยสําหรับผูปวย 
- ควบคุมอาการกาวราวรุนแรง 
- สรางสัมพันธภาพในการรักษากับผูปวยและญาติ ควรใหญาติเขามามีสวนรวมใน

การรักษาตั้งแตเริ่มแรก ซึ่งเปนระยะที่ญาติเห็นความสําคัญของการรักษาเพื่อที่เขาจะไดให
ความรวมมือดวยดีในระยะตอ ๆ ไป 
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ในระยะนี้การปรับขนาดยาและการใหการชวยเหลือในดานจิตสังคมอยางจริงจัง
เปนเรื่องสําคัญ ผูปวยที่มีอาการครั้งแรกตองทําการตรวจอยางละเอียดรวมทั้งตรวจพิเศษตามที่
เห็นวาจําเปน เพ่ือแยกจากโรคทางกาย หรือ จากสาร ที่ทําใหเกิดอาการคลายคลึงกับโรคจิต
เภท 

ในระยะที่ผูปวยมีอาการกาํเริบนี้ จะรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลในกรณีตอไป
นี้ 

- มีพฤติกรรมเปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน หรือกอความเดือนรอนรําคาญแกผูอ่ืน 
- มีปญหาอ่ืน  ๆ ที่ตองดูแลใกลชิด เชน มีอาการขางเคียงจากยารุนแรง 
- เพ่ือควบคุมเร่ืองยา ในกรณีที่ผูปวยไมยอมรับประทานยา 
- มีปญหาในการวินิจฉัย โดยเฉพาะผูปวยที่สงสัยวาจะเปนโรคทางกาย 

การรับผูปวยเอาไวในโรงพยาบาลจะชวยลดความเครียดท่ีมีในผูปวยและ 
ครอบครัวลง ผูปวยจะไดรับการดูแลจากบุคลากรทางดานจิตเวชซ่ึงจะชวยในดานตาง ๆ ที่มี
ปญหานอกเหนือไปจากเรื่องยา สิ่งที่ควรระวังในระยะยาวนี้คือ ความคิดฆาตัวตาย ควรถามทุก
ครั้ง รวมทั้งเสียงแววที่สั่งหรือกระตุนใหผูปวยทํารายตัวเอง ผูปวยที่มีลักษณะเหลานี้จะตองให
การดูแลอยางใกลชิด อาจกอความรุนแรงหรืออาจทําอันตรายตอผูอ่ืน 

การรักษาทางจิตสังคมในระยะนี้จะเนนการลดสิ่งเราหรือความกดดันที่มีตอผู
ปวย ในดานสิ่งแวดลอมควรสงเสริมความรูสึกผอนคลาย สงบ หลีกเลี่ยงการกระตุนผูปวยหรือ 
ใหทํากิจกรรมที่ยุงยากหรือตองใชสมาธิความตั้งใจมาก การสื่อสารควรสั้น ๆ ชัดเจน กิจกรรม 
ประจําวันควรชัดเจนแนนอน 

2. การรักษาในระยะอาการทุเลา (stabilization phase) ระยะนี้อาการตาง ๆ ที่กําเริบ
เริ่มทุเลาลง ผูปวยเริ่มพอที่จะควบคุมตัวเองไดบาง การสื่อสารดีขึ้น และอาการดานบวกยังคงมี
อยูแตความรุนแรงลดลง เปาหมายของการรักษาคือ 

- ชวยลดความกดดันที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย 
- ใหความชวยเหลือดานจิตใจ 
- ชวยในการปรับตัวกับสิ่งแวดลอม 
- ควบคุมอาการ 

ยาที่ใชในระยะนี้ควรเทากับขนาดในการรักษาระยะอาการกําเริบนานอยางนอย 
6 เดือน ระยะนี้ กิจกรรมตาง ๆ อาจจะไมตองชัดเจน และแนนอนมากเหมือนในระยะแรก ควร
ชวยในการปรับตัว การปรับพฤติกรรมใหอยูในสังคมได โดยเฉพาะกับสภาพที่บาน หากกลับไป
ทํางานควรเปลี่ยนลักษณะงานเปนงานที่ยังไมตองรับผิดชอบหรือมีความกดดันมากนัก การบอก
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กับญาติวาเปนระยะพักฟนอาจทําใหเขาใจงายขึ้น และไมคาดหวังในตัวผูปวยมากอันอาจจะเปน
ความกดดันตอตัวผูปวย 

3. การรักษาในระยะอาการคงที่ (stable phase) แมวาผูปวยโรคจิตเภทจํานวนหนึ่งเม่ือ
หายแลวหายขาด แตสวนใหญแลวยังมีโอกาสกลับมาเปนใหมได ในปจจุบันยังไมมีทางรักษาให
หายขาด ดังน้ันผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญโดยเฉพาะผูที่ปวยมีอาการหลายครั้งจึงจําเปนตองไดรับ
การบําบัดอยางตอเน่ืองระยะยาว เปาหมายสําคัญในการรักษาระยะยาวคือ 

- ปองกันการกําเริบ การกลับเปนซํ้า หรือชวงอาการเฉียบพลันอีก 
- ใหผูปวยสามารถดํารงและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และเพิ่มโอกาสใหผูปวยในการกลับ

เขาสังคมได 
- ปองกันผลขางเคียงของการรักษา 

ตอนที่ 2 คุณภาพชีวิต (Quality of Life) 

1. ความหมายของคุณภาพชีวิต 

ปจจุบันในวงการทางจิตเวชศาสตรและสุขภาพจิตตลอดจนการสาธารณสุขทั่ว
ไปไดมีการใหความสนใจในการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตมากยิ่งขึ้น โดยมีผูใหคําจํากัดความ
หรือมโนทัศนของคําวาคุณภาพชีวิตไวตาง ๆ กัน เชน ความเปนอยูที่ดี (well – being), ความ
สุข (happiness),ความพึงพอใจในชีวิต 

พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2525(11)  ใหความหมาย “คุณภาพ
ชีวิต” วาประกอบดวย คํา 2 คํา คือ “คุณภาพ” หมายถึง ลักษณะความดี ลักษณะประจําบุคคล 
หรือสิ่งของ “ชีวิต” หมายถึง ความเปนอยู ดังน้ัน “คุณภาพชีวิต” หมายถึง ลักษณะความเปนอยู
ที่ดีของบุคคล 

องคการอนามัยโลก (World Health Organization : WHO)(12)   กลาววา คุณ
ภาพชีวิตหมายถึง การรับรูของบุคคลภายในบริบทของวัฒนธรรม ระบบคุณคาตาง ๆ ของเขา  
อันสัมพันธกับเปาหมายของชีวิต ความคาดหวัง มาตรฐานและสิ่งตาง ๆ ที่เกี่ยวของอยู และ
หมายถึง แนวความคิดที่มีขอบเขตกวางขวางอันเปนผลซับซอนจากสุขภาพทางกายของบุคคล 
สภาพของจิตใจ ระดับของความเปนอิสระ ความสัมพันธทางสังคม และความสัมพันธกับสิ่งแวด
ลอมในชีวิตของบุคคลเปนสําคัญ 

ในขณะที่คณะกรรมการวาดวยคุณภาพชีวิตของชาวอเมริกัน (The Panel on 
the Quality of American Life) (อางถึงในพิเชษฐ อุดมรัตน, 2535)(13) ไดใหคําจํากัดความของ 



 26

คุณภาพชีวิตไววา เปนความรูสึกสุขสบาย พลวัตของความพึงพอใจ ซึ่งประกอบดวย 2 ระดับดัง
นี้ 

ระดับที่หน่ึง : มีอิสรภาพจากความหิวโหย ความยากจน ความเจ็บปวย ความไมรู
หนังสือ และความหวาดกลัวตอผลกระทบของภยันตรายตาง ๆ ตอชีวิต 

ระดับที่สอง : มีโอกาสสําหรับความเจริญงอกงามสวนบุคคล (Personal growth) ความ
สมปรารถนา และความภาคภูมิใจในตนเองเรื่องตาง ๆ ไดแก 

• โอกาสที่จะสรางและรักษาสัมพันธภาพทางสังคมกับครอบครัว เพ่ือนฝูง 
ชุมชน และผูรวมงาน 

• โอกาสที่จะไดมีสวนรวมและไดรับประโยชนจากกิจกรรมทางศาสนา  
กิจกรรมของครอบครัว ชุมชน และหนาที่การงาน 

• สามารถที่จะเขาถึงและไดชื่นชมความสวยงามตลอดจนความเพลิดเพลิน
ทางสติปญญาซ่ึงหมายรวมถึง การเขาชมพิพิธภัณฑ คอนเสิรต การใชสวน
สาธารณะ และหองสมุดประชาชน การมีสวนรวมในกิจกรรมเพื่อการศึกษา
และอ่ืน ๆ 

• สามารถที่จะเขาถึงกิจกรรมที่มีไวเพ่ือนันทนาการ เชน การปนเขา กรีฑา 
การอาน และการดูโทรทัศน เปนตน 

ในประเทศสหรัฐอเมริกาไดมีความพยายามที่จะวัดคุณภาพชีวิตตั้งแตป  
ค .ศ .1960 โดยคณะกรรมการที่ จัดตั้ งขึ้ นของประธานาธิบ ดี  ไอเซนฮาวร  (President 
Eisenhower’s Commission on National Goals) และในป ค.ศ. 1983 Gross, Cox และ Pollary 
แห ง  University of Oklahoma Health Sciences Center ได รายงานในวารสาร  Pediatrics  
ถึงสูตรของคุณภาพชีวิต ที่พวกเขารวมกันคิดขึ้นวา   

QL = NEX (H + S) 
โดย  NE  หมายถึง สิ่งที่มีติดตัวตามธรรมชาติ (Natural endowment) 
 H   หมายถึง สิ่งที่ไดรับจากบาน (Home contribution) 
 S   หมายถึง สิ่งที่ไดรับจากสังคม (Social contribution) 
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Ferrans และ Powers(14) ไดใหความหมายของคุณภาพชีวิตวา คือ “เปนความรูสึกของ
บุคคล ตอความผาสุข ที่เกิดจากความพึงพอใจหรือไมพึงพอใจในดานตาง ๆ ที่มีความสําคัญตอ
ชีวิตของบุคคล” 

Spiker (15)  ไดศึกษาความหมายของคุณภาพชีวิต ซึ่งไดแก 
1. สภาวะสุขภาพทางกาย (physical health status) 
2. ความสามารถในการทําหนาที่ (functional ability) 
3. สภาวะทางจิตใจและความเปนอยูที่ ดี (psychological status and well-

being) 
4. การมีปฏิสัมพันธทางสังคม (social interaction) 
5. สถานภาพทางเศรษฐกิจ (economic status) 

Calmal(16)ไดกําหนดความหมายของคุณภาพชีวิตวา หมายถึง ชองวางระหวางความ 
คาดหวังและความสําเร็จของผูปวย 

Ware(17) ไดกําหนดความหมายในลักษณะกวางขึ้น โดยมีแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
วาเปนจุดศูนยกลางที่มีลําดับขั้นตอน ที่แสดงใหเห็นผลกระทบที่เกิดจากความเจ็บปวย และการ
ทําหนาที่ของบุคคล ความรูสึกเปนอยูที่ดี และความทุกขทรมานทางจิตใจ รวมถึงการเขาใจและ
รับรูเกี่ยวกับสุขภาพและทายสุดคือ บทบาทและการทําหนาที่ทางสังคม ซึ่งจะเห็นวา 
คุณภาพชีวิตมีความสําคัญ โดยเริ่มจากบุคคลแตละบุคคลไปจนถึงระดับสังคม แตยังไมมีขอตก
ลงที่ชัดเจนที่จะกําหนดความหมายไปในทางเดียวกัน เน่ืองจากตองขึ้นอยูกับประชากรที่ใชใน
การศึกษา ระดับความเจ็บปวย และการรักษา 

จากการใหความหมายของนักวิชาการที่กลาวมาทั้งหมดจะพบวาคุณภาพชีวิตน้ีเปนคํา
ที่มีลักษณะเปนนามธรรมคอนขางสูงซ่ึงดูเหมือนที่จะรวมหลายมิติทั้งทางชีวภาพ จิตใจ อารมณ 
และสภาพสิ่งแวดลอม (biopsychosocial) เขาไวดวยกัน จึงพอท่ีจะสรุปความหมายของคุณ
ภาพชีวิตไดวา หมายถึงการรับรู ความรูสึก หรือความพึงพอใจของบุคคลตอความผาสุก ตาม
องคประกอบตาง ๆ ที่มีความสําคัญในชีวิตของบุคคลทั้งดานรางกาย อารมณ ความคิด จิตใจ 
และสิ่งแวดลอม 

2. แนวคิดเชิงทฤษฎีที่เก่ียวของ 

ทฤษฎีที่ มักถูกกลาวถึงในงานวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต  คือ Maslow’s 
Hierarchy Needs Theory โดย Maslow (18) ซึ่งไดกลาวถึงความตองการพื้นฐานของมนุษย 
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(basic human needs) โดยเชื่อวาพฤติกรรมตาง ๆ ของมนุษยเปนไปเพ่ือตอบสนองความ
ตองการหรือลดความตองการตามลําดับขั้นและเม่ือความตองการตาง ๆ ของบุคคลถูกขัดขวาง
หรือลมเหลวเนื่องมาจากสาเหตุใดก็ตาม ก็จะสงผลใหเกิดปฏิกิริยาตาง ๆ มากมายจากเล็กนอย
ไปถึงขั้นรุนแรง ทฤษฎีน้ีไดมีการใชในการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตอยางแพรหลาย โดยแบง
ความตองการของบุคคล เปน 7 ขั้น คือ 

ขั้นที่ 1  ความตองการทางดานสรีระ (physiological needs) ความตองการ 
น้ํา อาหาร อากาศ ที่พักอาศัย การไดขับถายของเสีย การไดรับการกระตุน และความรูสึก 
สุขสบาย 

ขั้นที่  2   ความตองการความปลอดภัย (safety needs) มีบุคคลให พ่ึ งพิง 
สามารถขอความชวยเหลือได ไมตกอยูในความหวาดกลัว หรือถูกคุกคามตาง ๆ สามารถควบ
คุมตัวเองในการกิน เดิน นั่ง นอน 

ขั้นที่ 3  ความตองการเปนเจาของและไดรับความรัก (belongingness and 
love need) ตองการมีเพ่ือน มีคนสนใจ มีคนเขาใจที่หวงใยกัน มีโอกาสสื่อสารแลกเปลี่ยนความ
ทุกข-สุขกัน 

ขั้นที่ 4  ความตองการมีคุณคา (esteem needs) ไดรับการยกยอง ไดรับเกียรติ 
มีศักดิ์ศรี ในความเปนตัวของตัวเอง มีคุณคาในความเปนคนที่จะดํารงชีวิตไดดวยตนเอง 

ขั้นที่ 5  ความตองการที่จะเกิดความตระหนักแทในตัวเอง (needs for self – 
actualization) เปนความตองการที่จะเขาใจตนเองตามสภาพที่ตนเองเปน เขาใจถึงความ
สามารถและความตองการของตนเอง ยอมรับจุดเดน และจุดดอยของตนเอง นับเปนขั้นตอน
ความตองการของตนเองปรารถนาที่จะเปน 

ขั้นที่ 6  ความตองการที่จะรูและเขาใจ (desire to know and to understand) 
เปนความตองการที่จะศึกษาหาความรูเพ่ือเขาใจสิ่งตาง ๆ ของชีวิต ซึ่งเปนความพึงพอใจของ
งาน ตลอดจนความปรารถนาที่จะแสวงหาสิ่งที่มีคุณคาใหแกชีวิต 

ขั้นที่  7  ความตองการที่ จะเขาใจตนเองอยางถองแท  (aesthetic needs) 
ตองการเปนตัวของตัวเอง ในการคิดและพิจารณาตนตามความเปนจริง 

การที่บุคคลไดรับการตอบสนองความตองการดานรางกายและจิตใจอยางเพียง
พอยอมทําใหบุคคลมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตที่ดีไปดวย ตลอดจนสามารถใชชีวิตไดอยางมีคุณ
ภาพ 
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3. องคประกอบคุณภาพชีวิต 

การที่บุคคลจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้นตองขึ้นอยูกับองคประกอบมากมาย แตละองค
ประกอบมีความสําคัญมากนอยแตกตางกันไปตามทัศนะของแตละบุคคลหรือแตละเรื่อง ไดมีนัก
วิชาการเสนอองคประกอบที่ เปนตัวบงชี้คุณภาพชีวิตหรือดัชนีชี้วัดคุณภาพชีวิต ซึ่งมี 
สวนแตกตางกันไปบางในรายละเอียดดังนี้ 

Ferrans แ ล ะ  Powers(19) ไ ด วิ เค ร า ะ ห ป จ จั ย  (factor analysis) อ ง ค ป ร ะ ก อ บ 
คุณภาพชีวิตของ George และ Bearon แลวสรุปองคประกอบของคุณภาพชีวิตเปน 4 ประการ
คือ 

1. ดานสุขภาพและหนาที่ (Health and functioning) เกี่ยวกับสุขภาพ 
รางกาย ความสามารถในการทําหนาที่ในกิจกรรมตาง ๆ บทบาทในสังคมที่ไดรับผลกระทบจาก
ภาวะสุขภาพ ประกอบดวยการบําเพ็ญประโยชน การพึ่งพาตนเองดานรางกาย ความสามารถ
ในการรับผิดชอบตอครอบครัว ความสามารถในการเดินทาง สุขภาพตอตนเอง ความเครียดหรือ
ความวิตกกังวล กิจกรรมในยามวาง การสรางความสุขในวัยสูงอายุ การมีอายุยืน การดูแลสุข
ภาพ 

2. ดานสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic) เปนสถานภาพทางสังคม
และเศรษฐกิจของบุคคล ประกอบดวย มาตรฐานการดํารงชีวิต การพึ่งพาตนเองดานการเงิน มี
ที่พักอาศัย มีงานทํา เพ่ือนบาน สภาพทั่วไปของบานเมือง เพ่ือน การไดรับการสนับสนุนทางจิต
ใจ และการศึกษา 

3. ด านจิต ใจและจิตวิญญาณ  (Psychological/Spiritual) เป นสภาพ 
การรับรูการตอบสนองทางอารมณหรือจิตวิญญาณตอสิ่งตาง ๆ ในชีวิต ประกอบดวยความพึง
พอใจในชีวิต ความสุขทั่วไป ความพึงพอใจในตนเอง การประสบความสําเร็จตามจุดมุงหมาย  
ความสงบในใจ รูปรางหนาตาของตน ความศรัทธาในศาสนา 

4. ดานครอบครัว (Family) เปนสภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของ
บุคคล ประกอบดวยความสุขในครอบครัว บุตร ความสัมพันธของครอบครัว/คูสมรส ภาวะสุข
ภาพของสมาชิกในครอบครัว 

วชิระ ลาภบุญทรัพย และสุวัทนา อารีพรรค(20) ไดเสนอดัชนีชี้วัดคุณภาพชีวิตดังนี้ 

ทางรางกาย : อาหาร น้ํา เครื่องนุงหม ที่อยูอาศัย สุขภาพอนามัย พลังงาน  
การออมทรัพย ตลอดจนสิ่งอํานวยความสะดวกในชีวิตประจําวัน ทั้งในครอบครัวและการ
ประกอบอาชีพ 
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ทางอารมณ : การพักผอนหยอนใจที่มีคุณประโยชน ความนิยมชมชอบใน 
ศิลปวัฒนธรรม ความสัมพันธที่ดีในครอบครัวและตอบุคคลอื่น ตลอดจนความรูสึกเปนสวนหนึ่ง
ของสังคม 

ทางความคิด : ความสามารถใจการปองกันแกไขปญหาตาง ๆ ของตนเอง  
ของครอบครัว และของชุมชน ความรูความเขาใจเกี่ยวกับโลก ชีวิตและชุมชน การศึกษา วิชา
ชีพ การเปนที่ยอมรับของชุมชนและการยอมรับตนเองตลอดจนการมีเปาหมายในชีวิตที่เหมาะ
สม 

ทางจิตใจ :  การมีคุณธรรมทั้งสวนตัวและตอสังคม เชน เมตตากรุณา ซื่อสัตย
สุจริต กตัญูกตเวที ความจงรักภักดีตอชาติ ศาสนา และพระมหากษัตริย ความเสียสละ  
และละเวนอบายมุข รวมทั้งการมีจิตใจที่เปนสุขปราศจากทุกขรอน 

ทางสิ่งแวดลอม : แบงออกเปน 2 กลุม  

1) สภาพแวดลอมทางกายภาพ คือ ภาวะแวดลอมที่บริสุทธิ์ เปนระเบียบ 
และปราศจากมลพิษ มีทรัพยากร ที่จําเปนตอการดํารงชีพและการคมนาคมสะดวก 

2) สภาพแวดลอมทางสังคมวัฒนธรรม คือ การมีโอกาสที่เทาเทียมกันใน
สังคมทั้งการศึกษา การประกอบอาชีพ ตลอดจนไดรับการบริหารดานตาง ๆ การมีสวนรวมใน 
กิจกรรมตาง ๆ ของสังคม ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพยสิน การปกครองที่ใหสิทธิ เสรีภาพ  
และความเสมอภาค ความเปนธรรมดานรายได และสังคม ความรวมมือรวมใจในชุมชน  
ความเปนระเบียบวินัย มีความเห็นอกเห็นใจ และมีคานิยมที่สอดคลองกับหลักธรรมในศาสนา 

4. การประเมินคุณภาพชีวิต 

การประเมินคุณภาพชีวิต หรือการวัดระดับคุณภาพชีวิตก็มีความแตกตางกันไป
ตามแนวคิดองคประกอบของคุณภาพชีวิต และวัตถุประสงคของเรื่องที่ตองการศึกษา รวมถึง 
ผลกระทบจากโรคและการรักษา เชนเดียวกับความแตกตางในเรื่องของความหมายของคําวา
คุณภาพชีวิต การประเมินคุณภาพชีวิตน้ัน ยังไมมีขอตกลงที่แนนอนวาเรื่องใดควรจะรวมอยูใน
การประเมินคุณภาพชีวิต 

Meeberg(21)  ไดเสนอเกณฑในการประเมินคุณภาพชีวิตไว 2 ดานคือ  

1. ดานวัตถุวิสัย (Objective)  การประเมินดานวัตถุวิสัยเปนการประเมินโดยผู
อ่ืนวัดโดยอาศัยขอมูลที่เปนจริงดานรูปธรรมที่มองเห็นได นับได วัดไว เชน ขอมูลดานเศรษฐกิจ 
สังคม และสิ่งแวดลอม  
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2. ดานจิตวิสัย (Subjective) เปนการประเมินขอมูลดานจิตวิทยา ซึ่งอาจทําได
โดยการสอบถามความรูสึกและเจตคติตอประสบการณของบุคคลเกี่ยวกับชีวิต การรับรูตอสภาพ
ความเปนอยู การดํารงชีวิต รวมทั้งสิ่งตางๆ ที่เกี่ยวของกับชีวิต ความพึงพอใจของชีวิต ซึ่งนา
เชื่อถือที่สุดเพราะเปนการพิจารณาตัดสินคุณภาพชีวิตดวยตัวบุคคลนั้นเอง  

Frank – Stromberg (22) 
 กลาววา การประเมินคุณภาพชีวิต สามารถพิจารณาเลือก 

เครื่องมือไดหลายรูปแบบ และหลายประเด็น  

วิธีแรกคือ เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่เปนขอมูลเชิงคุณภาพและขอมูล 
เชิ งปริมาณ  (Qualitative and quantitative data) เครื่องมือประเมินคุณภาพแบบขอมูล 
เชิงคุณภาพ เปนการระบุประเด็นเฉพาะที่มีผลกระทบจากโรค ทําใหคุณภาพชีวิตโดยรวม 
เปลี่ยนแปลง สวนเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบขอมูลเชิงปริมาณ เปนการระบุคะแนน
ประเด็นชีวิตสามารถนําไปคิดคะแนนโดยรวม  

วิธีที่  2 คือ เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตเชิงวัตถุวิสัย และเชิงจิตวิสัย 
(Objective and subjective instrument) การประเมินคุณภาพชีวิตเชิงวัตถุวิสัย คือการประเมิน
คุณภาพชีวิตโดยบุคลากรสุขภาพ ผูประเมินสามารถสังเกตไดโดยตรง สวนการประเมินคุณภาพ
ชีวิตเชิงจิตวิสัย คือ การประเมินคุณภาพชีวิตของตนเองโดยบุคคลนั้น เปนสิ่งที่บุคคลนั้นตอบ
หรือใหขอมูล และเปนการสะทอนความรูสึกที่บุคคลอื่นไมสามารถสังเกตไดโดยตรง 

นอกจากนี้ แนวคิดในการประเมินคุณภาพชีวิตตามโครงสรางหรือองคประกอบของ 
คุณภาพชีวิต แบงออกไดเปน 2 ลักษณะคือ  

1. การประเมินโดยพิจารณาวาคุณภาพชีวิตประกอบดวยโครงสรางมิติเดียว 
(unidimension) ซึ่งนิยมกันมากในอดีต บุคคลจะประเมินคุณภาพของตนเองโดยใชคําถามเดียว
สรุปถึงคุณภาพชีวิตโดยรวมทั้งหมด ซึ่ง Cantril (23)  

 ไดกลาววา นักวิจัยทั้งหลายจะไมสามารถ
ประเมินคุณภาพชีวิตจากความเปนจริงของบุคคลได ถาบุคคลนี้ถูกบังคับใหเลือกระหวางหัวขอ 
ปญหา สัญลักษณ และสถานการณ ตางๆใหเปนของตนเอง เนื่องจากชีวิตของบุคคลเปนองค
รวมไมสามารถประเมินโดยแยกขอบเขต หรือหัวขอที่ตั้งขึ้นได การรับรูชีวิตของบุคคลเปนการ
มองภาพรวมทั้งหมดในโลกแหงความเปนจริงของตน โดยแสดงออกตามการรับรู เปาหมาย และ
การใหคุณคาของตนเอง รวมทั้งการรับรูตนเองตอความสุขและความพึงพอใจในชีวิต ซึ่งเปนตัว
บงชี้ถึงคุณภาพชีวิต  



 32

2. การประเมินโดยพิจารณาวาคุณภาพชีวิตประกอบดวยโครงสรางหลายมิติ 
(multidimension) คุณภาพชีวิตจะขึ้นอยูกับหลายสิ่ง เชน ภาวะสุขภาพ อาการ ความเจ็บปวด  
หนาที่ทางกายและทางสังคม ภาพลักษณ ครอบครัว เพศสัมพันธ การงานอาชีพ เศรษฐฐานะ 
และอารมณ เปนตน Padilla and Grant (24)  ใหความเห็นวาการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใชโครง
สรางหลายมิติอาจเหมาะสมกวาการประเมินโดยใชโครงสรางมิติเดียว เพราะชวยใหเห็นภาพที่
ถูกตองของเหตุการณในชีวิตของผูปวยที่เกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาทั้งหมด นอกจากนี้
ยังสามารถศึกษาผลของแตละองคประกอบที่มีตอคุณภาพชีวิตได  

แตอยางไรก็ตามเมื่อกลาวถึงคุณภาพชีวิต บุคคลโดยทั่วไปมักเห็นวาเปนความ
พึงพอใจในชีวิตซึ่งเปนการสะทอนความรูสึกตอการตอบสนองความตองการของบุคคล ที่เปน
ประสบการณของบุคคลนั้นเปนมิติทีสําคัญที่สุด ในทางจิตเวชนั้นการประเมินคุณภาพชีวิตแทบ
จะไมพบในสวนของการปฏิบัติ ซึ่ง Santorious ( 25)  ไดใหเหตุผลหลายประการคือ 

- อาการของโรคทางจิตใจอาจเปนการแสดงถึงคุณภาพชีวิตที่แยโดยเฉพาะ
อาการในกลุมของโรคซึมเศรา โรคประสาทวิตกกังวล และบางกลุมของโรคทางบุคลิกภาพ  

- ในกลุมโรคทางจิตใจที่มีลักษณะรุนแรงอาจจะทําใหมีความผิดปกติที่ทําให
มีการติดตอสื่อสารกับผูประเมินเปนไปโดยยาก เชน ผูปวยกลุมโรคทางระบบประสาท ไดแก 
ความผิดปกติทางดานภาษา (aphasia) และโรคทางจิตเวชที่มีลักษณะของความผิดปกติทาง 
cognitive impairment   

- การเจ็บปวยดวยโรคทางจิตใจมักจะเปนตราบาป (stigma) ในชีวิตของผู
ปวยตราบาปนี้ยังคงมีอยู แมอาการของโรคจะหายไป และอาจจะเปนเหตุผลหลักที่ทําใหผูปวยมี
ประสบการณในชีวิตที่ไมดี  

- ผลขางเคียงจากวิธีการรักษาทางจิตเวชที่รุนแรง เปนสิ่งที่ขัดขวางตอการ
วัดความสัมพันธระหวางโรคทางจิตเวชที่มีลักษณะเฉพาะกับคุณภาพชีวิต นอกจากนั้นภาวะ
แทรกซอนนี้อาจจะเปนสาเหตุของโรคทางจิตเวชแบบทุติยภูมิ เชน กลุมอาการของโรคซึมเศรา
หลังจากเกิดอาการ tardive dyskinesia หรือการสูญเสียความจําระยะสั้นภายหลังจากการรักษา
ดวยไฟฟา  

- ความแตกตางทางวัฒนธรรมที่สงผลตอรูปแบบและความรุนแรงของโรค
ทางจิตใจ และอาการแสดงของโรคที่ยังคงอยู ทําใหยากตอการรวบรวมขอมูลและศึกษาเกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิตของโรคทางจิตใจ  
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- ในบางโรค เชน โรคจิตเภทที่มีอาการหวาดระแวง ประสาทหลอน หรือมี
ความชางสงสัยอาจทําใหคําตอบมีลักษณะบิดเบือนไป หรือเปนสิ่งที่เปนไปไมไดตอการประเมิน
คุณภาพชีวิตที่ขึ้นกับคําบอกเลาของผูปวย 

ทั้งๆที่มีความยากลําบากในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูที่ปวยทางจิตใจ  
แตการประเมินคุณภาพชีวิตก็ยังเปนสิ่งที่สําคัญ เน่ืองจากในปจจุบันมีการพัฒนารูปแบบและวิธี
การรักษาโรคทางจิตใจที่มีความเปนไปไดและมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังพบวาการฟนฟูภาย
หลังจากการปวย (rehabilitation) เริ่มมีความสําคัญในการทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

5. ปจจัยตางๆที่สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิต  

1. ปจจัยดานปจเจกบุคคล ไดแก อายุ เพศ การศึกษา สุขภาพ  อาชีพ  ถิ่นที่อยู 
กรรมพันธุ ความคิด พฤติกรรม และอารมณของแตละบุคคล  

2. ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ไดแก สิ่งแวดลอมทางกายภาพ มลภาวะ เศรษฐกิจ และสังคม 
ตลอดจนวัฒนธรรมประเพณี  

3. ปจจัยดานระบบสาธารณสุข ไดแก ระบบการบริการทางสาธารณสุข ของรัฐและเอก
ชน  

ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของ  

Skantze และคณะ(26) ไดศึกษาเปรียบเทียบเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตกับมาตรฐาน
การดํารงชีวิตของผูปวยนอกที่ปวยเปนโรคจิตเภทจํานวน 61 คน พบวาในเรื่องของคุณภาพ
ชีวิตนั้นจะตองแบงตามอายุ การศึกษา และสถานภาพการทํางานของผูปวยดวย  

Lehman และคณะ (27) ไดวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยทางจิตเรื้อรังจํานวน  
278 คนเกี่ยวกับลักษณะของบุคคล การดํารงชีวิต และความพึงพอใจในชีวิตใน 8 หัวขอ : สภาพ
ที่อยูอาศัย ความสัมพันธในครอบครัว ความสัมพันธทางสังคม การใชเวลาวาง การทํางาน  
สภาพการเงิน ความปลอดภัย และสุขภาพ พบวาผูปวยมีความพึงพอใจในชีวิตนอยลงในเรื่อง
การเงิน การวางงาน ความปลอดภัย และความสัมพันธภายในครอบครัวและสังคมอยางมีนัย
สําคัญที่ระดับ p < .0001 และความสัมพันธระหวางลักษณะของบุคคลกับสภาวะความเปนอยูที่
ดี พบวา สถานภาพสมรสมีความสัมพันธตอสภาวะความเปนอยูที่ดีอยางมีนัยสําคัญ โดยพบวา 
จะมีความพึงพอใจมากขึ้นเม่ือมีการใชชีวิตรวมกัน และระดับการศึกษามีความสัมพันธในเชิงลบ
กับสภาวะความเปนอยูที่ดี และตัวแปรที่สามารถทํานายสภาวะความเปนอยูที่ดี คือ สถานภาพ
สมรสคู ระดับการศึกษา และการใชยาในทางที่ผิด  
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Lehman ( 28 )  ไดสรุปถึงการประเมินคุณภาพชีวิตในผูปวยทางจิตเชิงคลินิกดังนี้  

1. การเปลี่ยนแปลงของอาการทางจิตเวชน้ันมีความเกี่ยวพันกับการเปลี่ยน
แปลงของคุณภาพชีวิตดวย  

2. ในประเทศสหรัฐอเมริกา ประสบการณเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ
กับเพศและเชื้อชาติของผูปวย  

3. อาการและประสบการณเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตน้ันมีความสําคัญและมีสวนใน
การสามารถพยากรณการกลับเขารักษาในโรงพยาบาลซ้ํา  

4. สภาพชีวิตในเชิงวัตถุวิสัยและความพึงพอใจในชีวิตเปนสวนที่มีความสัมพันธ
กันมากที่สุด  

Bobs และ Gonzales ( 29 ) ไดสรุปถึงการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท
ในแงตางๆดังนี้  

-   คุณภาพชีวิตของผูปวยจะแยลงกวาประชากรทั่วไปและผูปวยโรคทางกาย
อ่ืนๆ  

-   ประชากรที่อายุนอย เพศหญิง บุคคลที่แตงงานแลว และมีระดับการศึกษาต่ํา
จะ  มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  

-    ระยะเวลาในการเจ็บปวยที่นานขึ้น ยิ่งทําใหมีคุณภาพชีวิตที่แยลง  
- พยาธิสภาพทางจิตโดยเฉพาะอาการในเชิงลบมีความสัมพันธเชิงลบกับ 

คุณภาพชีวิต  
-  ผลขางเคียงจากยาที่อยูในระดับต่ํา และการรักษาดวยยาทางจิตและการทํา

จิตบําบัดจะชวยใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
-   การที่ผูปวยไดมีสวนรวมในชุมชนจะแสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ดีกวา  

Carpiniello และคณะ( 30 ) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบอาการ มาตรฐานการ
ดํารงชีวิต  และคุณภาพชีวิตเชิงจิตวิสัยในผูปวยนอกโรคจิตเภทและโรคซึมเศรา จํานวน 45 คน 
จากการวิเคราะหทางสถิติพบวาคุณภาพชีวิตเชิงจิตวิสัยโดยสวนใหญแลวไมเกี่ยวของกับมาตร
ฐานการดํารงชีวิต การวินิจฉัย และการดําเนินโรค แตจะมีบางสวนที่เกี่ยวของกับตัวแปรทาง
ลักษณะทางสังคมประชากร นอกจากนี้ยังไมพบความสัมพันธทางคลินิกทั้งอาการทางจิตและ
อาการซึมเศรากับคุณภาพชีวิตเชิงจิตวิสัย ในทางกลับกันพบวามีความสัมพันธระหวางการ
ประเมินตนเองเกี่ยวกับอาการซึมเศรา ทัศนคติ หรือความคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศรากับคุณภาพ
ชีวิตเชิงจิตวิสัยอยางมีนัยสําคัญ  
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จากการศึกษาของ Koivumaa – Hongkaren และคณะ (31) วาตัวแปรลักษณะ
ทางสังคมของประชากร และอาการทางคลินิก มีสวนเกี่ยวของกับความพึงพอใจในชีวิตของผู
ปวยทางจิตเวชหรือไม โดยทําการศึกษาในผูปวยในและผูปวยนอกที่มารับบริการในแผนกจิต
เวช ในโรงพยาบาล kupio ประเทศฟนแลนด จํานวน 1,204 คน พบวา ผูปวยโรคจิตเภทจะมี
ความพึงพอใจในชีวิตมากกวากลุมผูปวยดวยโรคอื่นๆ ปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดความไมพึงพอใจ
คือ ภาวะซึมเศรา และมีแหลงสนับสนุนทางสังคมไมดี นอกจากนั้นยังมีปจจัยอ่ืนๆ เชน ภาวะ
ทางสุขภาพ และสภาพทางการเงินที่แยลง ดังน้ันผูปวยทางจิตเวชที่มีความไมพึงพอใจในชีวิต
ควรไดรับการประเมินทั้งภาวะซึมเศราและประสิทธิภาพของเครือขายทางสังคมดวย  

Browne และคณะ  ( 3 2 )   ไดศึกษาถึงคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทในเรื่องของ
ความสัมพันธทางปจจัยสังคมประชากร อาการของโรค และกลุมอาการเคลื่อนไหวผิดปกติชนิด
ทารดีฟดิสไคนีเซีย ในผูปวยที่ออกจากโรงพยาบาล จํานวน 64 คน ที่เขาตามเกณฑวินิจฉัย  
DSM-III-R พบวา ผูปวยมีคณุภาพชีวิตปานกลางถึงแย โดยมีความสัมพันธกับระดับความรุนแรง
ของอาการทางจิต , ระยะเวลาการเจ็บปวย , ระยะเวลาในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
และอายุของผูปวย ผูปวยที่ไรที่อยูอาศัยมีคุณภาพชีวิตที่แยกวาผูปวยที่อยูกับครอบครัว นอก
จากนี้ยังพบความสัมพันธของอาการทารดีฟดิสไคนีเซียที่ทําใหคุณภาพชีวิตแยลงอีกดวย  

Awad (33) ไดศึกษาการเปลี่ยนแปลงของผลการรักษาทางในผูปวยจิตเภทแลว
พบวา การพยากรณผลการตอบสนองตอการรักษาตองรวมถึงลักษณะของประชากร ลักษณะ
ของอาการทางคลินิก การทําหนาที่ของ neurocognitive ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของสมอง 
ระดับของยาในเลือดเครื่องที่วัดการปดกั้นของ dopamine receptors และการตอบสนองตอยา
ในเชิงจิตวิสัยไดดีในขณะที่อาการในระยะแรกดีขึ้น แตในการวิจัยผลการรักษาทางยาไมไดมี
เพียงปจจัยเดียวที่ทํานายผลการรักษา โดยเฉพาะโรคที่มีอาการเจ็บปวยที่แตกตางกันไปอยาง
โรคจิตเภท 

Awad และ Voruganti (34) ไดศึกษาการวิจัยที่เกี่ยวกับการประเมินคุณภาพชีวิต
ในโรคทางจิตเวช โดยแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในทางอายุรศาสตรมีความสําคัญในการดูแล 
ผูปวย และการศึกษาการทดลองทางการแพทย และเปนพ้ืนฐานของการประเมินทางเศรษฐ
ศาสตรสาธารณสุข โดยนําไปใชทางอายุรศาสตร เชน แผนกรังสี แผนกระบบหัวใจและหลอด
เลือด และแผนกโรคทางขอกระดูก และเม่ือเร็วๆนี้ไดมีการศึกษาคุณภาพชีวิตของโรคทางจิต
เวชกันมากขึ้น โดยมีแนวคิดในการศึกษาวิจัย 5 ประการ คือ ความหมายของคุณภาพชีวิต การ
วัดคุณภาพชีวิตเปนแบบวัตถุวิสัยหรือ จิตวิสัย ความมีนัยสําคัญของตวัวัดคุณภาพชีวิต การวัด
คุณภาพชีวิตและบทบาทของคุณภาพชีวิต ในการจัดการทางการแพทยและเศรษฐศาสตร       
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สาธารณสุข แมแนวความคิดเหลานี้ยังไมมีความชัดเจน แตก็เปนสิ่งที่ไดรับความสนใจกันมาก
ขึ้นเกี่ยวกับแนวคิดของคุณภาพชีวิต  

พรชัย พงศสงวนสิน และคณะ  (35) ไดศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวช ญาติ 
ผูดูแล และเจาหนาที่ผูใหบริการ เฉพาะกรณีโรงพยาบาลศรีธัญญา จํานวน 570 คน โดยใชแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลก พบวา ระดับคุณภาพชีวิตตามการประเมินตนเอง
ของผูปวยจิตเวช ญาติที่รับผิดชอบดูแลผูปวยจิตเวช และพยาบาล อยูในระดับปานกลางทั้งสิ้น 
คิดเปนรอยละ 67.8 59.9 และ 63.3 ตามลําดับ และยังพบวาปจจัยดานเพศ อายุ การศึกษา และ
สถานภาพสมรส ไมมีผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยทางจิตเวช ญาติที่รับผิดชอบดูแล และ
พยาบาล สวนปจจัยดานสภาพการเงินมีผลตอผูปวยทางจิตเวช ญาติที่รับผิดชอบดูแลผูปวยทาง
จิตเวช อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

ตอนที่ 3 กลุมจิตบําบัด (Group Psychotherapy)(36)  

จิตบําบัดกลุมเริ่มตนจากแพทยทางฝายกายเพื่ อชวยผูปวยวัณโรค  มี
วิวัฒนาการเรื่อยมา 80 ปเศษ และมาเจริญเติบโตมากในวงการแพทยทางจิตเวช ปจจุบันนี้มีจิต
บําบัดกลุมหลายรูปแบบใชประโยชนอยางกวางขวาง นอกวงการแพทยก็ใชประโยชนของ
กระบวนการกลุมเชน ในดานการศึกษา การอุตสาหกรรม เปนตน  

จิตบําบัด แบบรายบุคคลนั้นใชความสัมพันธอันดีระหวางผูรักษาและผูปวยเปน
ปจจัยสําคัญ เพ่ือชวยแกไขปรับเปลี่ยนแนวความคิด พฤติกรรมและเทคนิคในการดําเนินชีวิต
ของผูปวย สวนจิตบําบัดกลุมใชความสัมพันธกลุมแทนความสัมพันธระหวางคนสองคน เม่ือเริ่ม
เขากลุมผูปวยใชเวลาปรับตัวใหเขากับสมาชิกของกลุมจนเปนที่ยอมรับของกลุม เม่ือไดรับการ
ยอมรับจากกลุมแลว ผูปวยพยายามรักษาสถานภาพความเปนตัวของตัวเองภายในกลุม กลาว
คือ กลาออกเสียง ออกความเห็นไมยอมใหกลุมชักจูงไปโดยสิ้นเชิง เม่ือเกิดความรูสึกวาตนเอง
เปนสวนหนึ่งของกลุมมีสิทธิมีเสียงเทาเทียมกับสมาชิกอ่ืนๆ จึงเริ่มยอมรับสภาพและฐานะของ
สมาชิกแตละคน เขาใจและเห็นสาเหตุของความแตกตางกัน หลังจากนั้นจึงชวยประคับประคอง
ชวยแกปญหา หาทางออกที่เห็นวาดีที่สุดใหแกกัน ชวยชี้ขอบกพรองและทางแกขอบกพรอง
นั้นๆ สมาชิกของกลุมก็จะมีความสมบูรณทางจิตมากขึ้น มีเทคนิคในการดําเนินชีวิตที่ดีขึ้น มี
ชีวิตสุขสบายขึ้น  

ขอบงใชจิตบําบัดกลุม  

จิตบําบัดกลุมที่มีใชกวางขวาง เชน กลุมผูปวยใน กลุมผูปวยนอก กลุมผูปวยที่
อาการไมรุนแรง เชน ผูปวยโรคประสาท (neurotics) กลุมผูปวยติดยาเสพติด กลุมผูปวยติดสุรา 
กลุมผูปวยเด็กวัยรุนที่มีปญหาดานความประพฤติ ผูปวยที่มีปญหาเรื่องการกิน เชน กินมาก 
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หรือไมยอมกินอาหาร ผูปวยโรคทางกายที่มีปญหาดานจิตใจรวมดวยมากๆ เชน ผูปวยโรคถุง
ลมโปงพอง (COPD) ผูปวยมะเร็ง ผูปวยโรคหัวใจ เปนตน  

วิธีการทําจิตบําบัดกลุม ประกอบดวยการเลือกผูปวย การจัดตั้งกลุม และการ
ดําเนินการของกลุม  

การเลือกผูปวย เม่ือมีผูสมัครเขารักษาดวยจิตบําบัดกลุมนั้น ผูรักษาตอง 
ตรวจวินิจฉัยอยางละเอียด ตรวจดูวาเขาปวยเปนโรคอะไร มีพยาธิสภาพทางจิตและสวนดีอยาง
ไรบาง อะไรเปนปญหาที่ชักนําใหผูปวยมาเขากลุม อยาลืมดูความประพฤติของเขากอนเขากลุม  
โดยเฉพาะอยางยิ่งการปฏิบัติตอคนในบานเปนเชนไร เพราะนั่นจะเปนแนวทางชวยบอกเราวา
เขาจะปฏิบัติตอกลุมอยางนั้น  

ผูปวยที่เหมาะจะเขารักษาดวยจิตบําบัดกลุมคือ คนที่สามารถคอนขางจะ
สมบูรณ ไมหลงตน (narcissistic) และปรับตัวไดดี สวนผูปวยโรคจิต ผูปวยติดสิ่งเสพติด ผูปวย
ที่มีปญหาทางเพศ เชน คนรักรวมเพศ ผูปวย Borderline personality disorder เด็กวัยรุนที่มี
ปญหาดานความประพฤติที่รุนแรง (severe behavior problems ) ควรจัดกลุมพิเศษเฉพาะมาก
กวา  

ผูปวยบางคนรักษาดวยวิธีจิตบําบัดรายบุคคล (individual  psychotherapy) ไม
ไดผลดี ไมเปดเผยกับผูรักษา แตเม่ือเขากลุมกลับเปดเผย และแสดงความเห็นไดมาก และใน
ทางตรงกันขามก็มีคนบางคนไมยอมเปดเผย เรื่องสวนตัวในกลุมแตยินดีพูดเม่ืออยูตามลําพังกับ 
ผูรักษา ผูรักษาที่เร่ิมเขาสูวงการใหมๆตองระวังใจตนเองใหดี อยาเผลอโกรธผูปวยพวกนี้วาไม
รวมมือหรือไมไวใจคน แทนที่จะโกรธควรคนหาสาเหตุวาอะไรผลักดันใหเขาทําอยางนั้น  

การรับผูปวยเขากลุมควรจะรับผูปวยที่มีปญหานอย และผูปวยที่มีปญหามาก
คละเคลากันไป แตไมควรรับผูปวยที่อาจจะกอเร่ืองยุงยากใหกับกลุม เชน ผูปวย hypomania  
ผูปวยโรคหวาดระแวง (paranoid) ที่อาการรุนแรงและยังใชยาควบคุมไมได  

ผูปวยทุกคนที่รับเขากลุมน้ันตองมีเวลามาเขากลุมได เดินทางสะดวก ไมเสีย
งานและตองทําความเขาใจกับผูปวยใหดีวา ผูปวยสัญญาวาจะมาเขากลุมไดอยางสมํ่าเสมอ ตอ
เน่ืองจนครบกําหนดการรักษา  

การจัดตั้งกลุม  
รวบรวมผูปวยใหไดจํานวนที่พอเหมาะคือ 8-12 คน กลุมขนาดนั้นทุกคนมี

โอกาสแสดงความเห็นไดอยางทั่วถึง กลุมที่ใหญกวานั้นสมาชิกบางคนอาจไมมีโอกาสแสดง
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ความเห็นเทาที่ควรและจะไมมีความเชื่อมแนน (cohesion) มากพอ ความเชื่อมแนน เปนปจจัย
ที่สําคัญยิ่งในการรักษาดวยกลุมจิตบําบัด ถากลุมเล็กกวานี้ สมาชิกจะใกลชิดกันมาก มีความ
สนิทสนมผูกพันกันมากทําใหคนปญหาลงไปไดลึก แตมีขอเสียคือ ถามีสมาชิกหยุดรักษากอน
กําหนด หรือขาดการเขาประชุมกลุมจะเหลือสมาชิกนอยเกินไป  

กลุมผูปวยประเภทเดียวกัน (homogenous group) คือ รับผูปวยเปนสมาชิก
เฉพาะโรคเดียวกัน หรือผูปวยเพศเดียวกัน วัยเดียวกัน เปนตน กลุมชนิดนี้ ผูปวยรูสึกวาตนเอง
นั้นเปนสวนหน่ึงของกลุม เห็นใจกัน เกิดความเชื่อมแนนงายแตกลุมจะมีจุดบกพรองบางอยาง
บางเรื่องเหมือนกัน  ทําใหปญหานั้นถูกมองขามไป หรือมองไมเห็นทางแกที่ควรจะมองเห็น  

กลุมผูปวยประเภทคละกัน (heterogenous group) คือ การรับสมาชิกที่แตก
ตางกันทั้งดานการเจ็บปวย เพศ วัย การศึกษา เศรษฐฐานะ  ฯลฯ กลุมชนิดนี้สมาชิกเกิดความ
เชื่อมแนนยากกวากลุมประเภทเดียวกัน แตมีขอดี คือ สมาชิกมีปญหาตางกัน มีจุดบอดตางกัน
จึงชวยแกปญหา ชวยชี้จุดบกพรองของกันและกันไดมากกวากลุมประเภทเดียวกัน กลุมที่คละ
กันนี้เปนกลุมที่เหมือนชีวิตจริง คือ คนเราอยูทามกลางคนทุกเพศทุกวัยที่มีปญหาตางๆกันไป 
จึงเปนกลุมที่เหมือนภาพจําลองชีวิต  

เวลาที่ใชในการทํากลุม ประชุมกลุมครั้งหนึ่งใชเวลาประมาณ 1½ ชั่วโมง ถาใช
เวลาสั้นกวานี้จะไมพอใหสมาชิกอภิปรายออกความเห็นไดอยางทั่วถึงและเพียงพอ ถาใชเวลา
มากกวานี้จะเสียเวลาในการทํางานของสมาชิกมากเกินไป พบกันสัปดาหละคร้ังเหมาะที่สุดแต
อาจพบกันบอยกวานี้หรือเวนระยะหางออกไปบางตามความเหมาะสม หรือความสะดวกของ
กลุม การทํากลุมสําหรับผูปวยจิตเวชในแผนกผูปวยนอกนั้นใชเวลา 3-6 เดือนก็พอจะชวยใหผู
ปวยเรียนรูปญหาและการปรับตัวได ถาใชเวลานานกวานี้ผูปวยจะไดประโยชนมากขึ้นคนหา
ปญหาที่ลึกลงไปไดมากขึ้น แตกลุมจะตองทํางานหนักโดยเฉพาะผูนํากลุมตองมีความสามารถ
ทําใหกลุมไดรับประโยชน มิฉะน้ันผูปวยจะไมมาเขากลุมและตองเลิกลมกลุมไปโดยปรยิาย  

การจัดกลุมปดและกลุมเปด กลุมปดคือการรับสมาชิกครั้งเดียว เม่ือตอนเริ่มจัด
ตั้งกลุมไมเปดรับสมาชิกอีกจนกระทั่งเลิกกลุม สวนกลุมเปดนั้นรับสมาชิกทดแทนผูที่ขาดหรือ
หยุดรักษาไดตลอดเวลาตราบเทาที่ยังมีการดําเนินการกลุม กลุมปดนั้นมีขอดี คือ มีจุดเริ่มตน
และจุดเสร็จสิ้นแนนอน สมาชิกของกลุมสนิทสนมผูกพันกันดีแกปญหาไดมากและลึกกวากลุม
เปด แตตองระวังประคับประคองใหสมาชิกมารวมประชุมอยางสมํ่าเสมอไมขาดตอน ซึ่งเปน
ปญหาหนัก กลุมเปดแกปญหาการขาดสมาชิกไดดวยการรับผูปวยใหมเขามาแทนที เปดโอกาส
ใหผูปวยที่สบายขึ้น ปรับตัวไดดีแลวหยุดรักษาไดอยางสะดวกกวากลุมปด  
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การดําเนินการของกลุม  
บทบาทและหนาที่ของผูนํากลุม ผูนํากลุมเร่ิมดวยการเลือกผูปวยและรับเขา

เปนสมาชิกของกลุม นัดวัน เวลา สถานที่ที่ทุกคนพรอมเขาประชุม กําหนดระยะเวลาการ
ประชุมกลุม ซึ่งอาจเปลี่ยนแปลงไดภายหลังตามความเห็นชอบของกลุม  

ผูนํากลุมตองทํางานหนักมากในตอนเริ่มตนรวมกลุม เม่ือกลุมรวมตัวไดแลวผู
นําควรจะลดบทบาทลงไป เปดโอกาสใหสมาชิกมีบทบาทมากขึ้น  

ผูนําที่มีบทบาทมากจะทําใหสมาชิกอบอุน รูสึกวามีที่พ่ึง แตอาจจะเปนการปด
กั้นโอกาสสมาชิกไมไดแสดงความคิดเห็นเทาที่ควร ถาผูนําปลอยใหสมาชิกทํางานมากสมาชิก 
จะรูสึกวาวิตกกังวลแตในที่สุดจะเกิดความสนิทสนมผูกพันกันมากเมื่อเขาชวยกันแกปญหาได  
และรูจักวิธีการทํางานชวยเหลือกัน  

การดําเนินการของกลุมนั้นผูนําจะตองเปนตัวของตัวเอง ดําเนินการไปตาม
ทฤษฎีที่ตนเชื่อเรียนรู อยาฝนทําตามผูอ่ืนโดยขาดความสันทัด ถาใชวิธีอิงทฤษฎีจิตวิเคราะห ผู
นําก็แสดงความคิดเห็นนอย ถายึดหลักปรัชญา Existentialism ก็ทําตัวเหมือนสมาชิกคนหนึ่ง
ออกความคิดเห็นเต็มที่ ทั้งนี้จะตองไมฝนบุคลิกของตนเอง ทําตัวตามสบายตามธรรมชาติ อยาง
ไรก็ตามผูนําจะตองนําในระยะเริ่มตนดําเนินการของกลุม มิฉะน้ันสมาชิกจะมีความวิตกกังวล
มากเกินไป จนทนรวมประชุมไมได  

ผูนํากลุมจะตองทํางานดวยใจรัก  เห็นคุณคาของการทํากลุมหรืออยางนอยก็ตอง
เชื่อวาการทํากลุมนี้มีประโยชน มีความมุงม่ันจะชวยผูปวยจริงไมใชฝนทํา หรือทําเพราะความจํา
เปน ความจรงิใจนั้นมีคุณคาตอการดําเนินกลุมมาก และการเสแสรงเปนโทษตอกลุมมากเชนเดียว
กัน  

ผูนํากลุมตองรูจักผอนปรน กลาแสดงความคิดเห็น กลารับผิดเม่ือทําผิด เม่ือถึง
คราวตองชวยกลุม เชน สมาชิกมีความขัดแยงกันอยางรุนแรง ก็ตองชวยสลายความขัดแยงกลุม
กลุมวาเหว ไมรูจะหาทางออกแกปญหาก็ตองชวย  

การสอนใหกลุมรูจักวิธีชี้ขอบกพรองของสมาชิกอยางนุมนวลนั้นมีความสําคัญ
ในการดําเนินการกลุมมาก การชมเมื่อสมาชิกทําดีตามจังหวะที่ควรนั้นจะชวยใหสมาชิกมีกําลัง
ใจ และมีการดําเนินกลุมไปอยางดียิ่ง  

ปฏิบัติตอสมาชิกทุกคนอยางเทาเทียมกัน อยาลําเอียงเขาขางสมาชิกที่นารัก 
และ อยาทําใหสมาชิกที่ทําตัวไมดีรูสึกวาผูนําปฏิบัติตอเขาไมเทาเทียมสมาชิกอ่ืนๆ   
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ผูนําอาจมีสองคน ถามีสองคนควรเลือกคนละเพศ จะไดแนวความคิดเห็นที่
กวางไกลมากขึ้น ชวยแทนกันเม่ือคนหนึ่งติดธุระมารวมประชุมไมได  

บางคราวอาจใหมีการประชุมโดยไมมีผูนํา เพราะสมาชิกบางคนอาจกลัวผูนํา 
หรือ ผูนําบางคนไมเปดโอกาสใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นเทาที่ควร ฉะน้ันการประชุมที่ขาดผู
นําในบางครั้งจะเปดโอกาสใหแกสมาชิกแสดงความคิดเห็นเต็มที่ แลวกลุมนําเอาความคิดเห็น
นั้นมาวิเคราะหอภิปรายในภายหลัง  

บทบาทและหนาที่ของสมาชิก เม่ือรับเขาเปนสมาชิกของกลุมแลว สมาชิกมีหนาที่จะ
ตองปฏิบัติบางประการ คือ  

1. ปฏิบัติตามกฎของกลุม คือ 
1.1 มาประชุมตรงเวลา มาสม่ําเสมอโดยไมขาด ถาทราบลวงหนาวาจําเปน 

จะตองขาดการประชุม จะตองขออนุญาตกลุม  
1.2 รักษาความลับของกลุม ไมนําเรื่องที่พูดกันในกลุมไปเลาใหคนนอกฟง  
1.3 ไมนัดพบสมาชิกนอกเวลาประชุมกลุม  
1.4 เม่ือมีการขัดแยง โกรธแคนกันในการประชุมกลุมจะตองปรับความเขาใจ 

ไมถือสากันและใหอภัย  
2. แสดงขอคิดเห็นตอกลุมอยางจริงใจ ไมอายที่จะเปดเผยขอบกพรองของตนเอง  
3. รับฟงความคิดเห็นของสมาชิกโดยเฉพาะอยางยิ่งความเห็นที่แตกตางจากความเห็น

ของตน 

ขอคิดในการทําจิตบําบัดกลุม  

1.  ผูปวยที่รวมประชุมกลุมโดยตลอดสวนมากไดรับประโยชน ซึ่งแสดงผลออกมาใน
ลักษณะตางๆกัน เชน อาการปวยทุเลา ปรับตัวไดดีขึ้น มีความสุขกวากอน มีสาเหตุหลายอยาง
ที่ทําใหผูปวยไดประโยชน เชน รูสึกวายังมีคนอ่ืนที่มีปญหา เขาไมปวยหรือมีปญหาเพียงคน
เดียว และคนบางคนมีปญหามากกวา  

- รูสึกวาเพื่อนที่รูใจและเห็นใจกัน 
- เกิดความเชื่อม่ันตนเองในเรื่องที่ขาดความเชื่อม่ัน  
- รูจักตนเองดีขึ้น  
- เรียนรูเทคนิคในการดําเนินชีวิตใหม  
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2. ประโยชนยิ่งใหญที่ผูปวยและผูรักษาไดรับจากการประชุมกลุมไมใชการชวยกันแก
ปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นไดสําเร็จ แตเปนการเรียนรูชีวิต รูวาชีวิตมีปญหามีทางเลือกทางออก
หลายทาง รูจักยอมรับ รูจักการรอคอย และรูจักอดทน 

3. ปญหาทุกอยางมีทางออกเหมาะสม ถาเรายอมรับ และไมมีขอแมมากเกินไป  

จิตบําบัดกลุม (Group Psychotherapy) ( 37 ) หมายถึง รูปแบบหนึ่งของการรักษาทางจิตเวช ซึ่ง
คัดเลือกผูปวยที่ปวยทางอารมณใหเขามารักษาแบบจิตบําบัดกลุมดวยความระมัดระวัง โดย 
ผูรักษาที่ไดรับการฝกฝนแลวเปนผูชักนํา เพ่ือมุงหมายใหผูปวยตางชวยกันใหเกิดการเปล่ียน
แปลงทางบุคลิกภาพ โดยผูนํากลุม (leader) ใชปฏิกิริยาตอกันของสมาชิกกลุมเปนตัวทําใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพโดยใชเทคนิคตางๆ รวมทั้งรูปแบบของทฤษฎีตางๆ  

จิตบําบัดกลุม อาจเรียกวาการรักษาแบบกลุม (Group Therapy) หมายถึงการ
วิวัฒนาการจากการรักษาแบบจิตบําบัดเฉพาะบุคคล เหมาะสําหรับรักษาในโรงพยาบาลที่มี
จํานวนผูรักษาไมเพียงพอและมีผูปวยจํานวนมาก 

หลักการ แบงเปนหลักใหญๆ 2 ชนิดคือ ( 5 ) 

1.  Directive Methods หัวหนากลุมเชื่อวาเขาเปนคนหนึ่งที่เหมาะสมที่สุดใน
การตัดสินใจในกลุม และเปนผูรับผิดชอบเหตุการณทั้งหมดที่เกิดขึ้นในกลุม เปนผูแนะนําหรือ
ชักจูงใหผูปวยในกลุมพูดมากที่สุดเทาที่จะมากได หัวหนากลุมสามารถใหคําแนะนําและสนใจใน
ความเปนอยูของสมาชิกในกลุม หัวหนากลุมเปนคนคอนขางคลองแคลว ซึ่งไดผลดีในการรักษา
กลุมแบบระยะสั้นๆ วิธีการรักษาแบบนี้เปนแบบพูด (Verbal) และไมพูด (Nonverbal) วิธีการนี้
แยกลงไปไดอีก เชน เปน Directive Verbal เชน การสอนซ้ําๆ Directive – deep methods เชน
Psychodrama เปนการแสดงละคร Directive methods นี้เหมาะสมสําหรับผูปวยเรื้อรัง หรือ
กลุมผูปวยที่ไมคอยพูด  

2. Nondirective Methods มีหลักเบื้องตนวา สมาชิกทุกคนในกลุมตองมีความ
สามารถที่จะแกปญหาของตัวเองได หัวหนากลุมทําหนาที่เปนสื่อชวยเหลือสมาชิกแตละคน ให
เขาใจปญหาของตัวเอง และใหกําลังใจแกทกุคนในกลุมในการแกปญหาและความประพฤติที่ไม
ดีนั้นได นิยมใชในผูปวย Neurosis และ Behavior disorder  
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ปจจัยรักษา ( Therapeutic Factors) ในจิตบําบัดกลุม ไดแก  

1. Abreaction เปนขบวนการดึ งสิ่ งที่ เก็บกด  (Repression) ไว โดยเฉพาะ 
ประสบการณ หรือความขัดแยงที่สะเทือนใจ ใหขึ้นสูระดับจิตสํานึกผูปวยไมเพียงแตระลึกถึงสิ่งที่
เก็บกดไวเทานั้น แตรูสึกปลดปลอยจากสิ่งที่เก็บกดไว Insight  มักเกิดขึ้นโดยเปนผลจากประสบ
การณนี้  

2. Acceptance เปนความรูสึกวาไดรับการยอมรับจากสมาชิกในกลุม ไมมีการ
ตําหนิติเตียน และทําใหสามารถทนตอความคิดเห็นที่ไมตรงกับตนเองได  

3. Altruism เปนการแสดงของสมาชิกลุมที่ใหความชวยเหลือแกผูอ่ืน ใหความ
สําคัญแกความตองการของผูอ่ืนกอนตนเอง และเรียนรูคุณคาของการให โอกุสต กงต (Auguste 
Comte) (ค.ศ. 1798 – 1857 ) เปนผูริเร่ิมใชคํานี้ และ ซิกมัน ฟรอยด (Sigmund Freud) เชื่อวา 
ปจจัยนี้เปนปจจัยสําคัญในการสรางความสามัคคีในกลุม (Group Cohesion) และความรูสึกรวม
ในชุมชน (Community Felling)  

4. Catharsis เปนการแสดงออกของความคิดและสิ่งที่พยายามกดไวในใจ  
( Suppression) และมีการตอบสนองทางอารมณ ทําใหผูปวยรูสึกปลดปลอยจากสิ่งที่พยายาม 
กดไวในใจ  

5. Cohesion เปนความรูสึกของกลุมที่ไดทํางานรวมกันโดยมีเปาหมายรวมกัน 
และรูสึกเปนพวกเดียวกัน เชื่อวาปจจัยนี้เปนปจจัยสําคัญที่สุดที่ใหผลดีในการรักษา  

6. Consensual Validation เปนการยืนยันความเปนจริง (Reality) โดยเปรียบ
เทียบแนวคิดของตนเองกับสมาชิกกลุมคนอ่ืนๆ แฮรี่ สแตค ซัลลิวาน (Harry Stack Sullivan)  
เปนผูริเร่ิมใชคํานี้ สวนทริกัน เบอรโรว (Trigant Burrow) เปนผูที่ใชคําที่มีความหมายเดียวกัน
มาแทนคํานี้ คือ Consensual Observation  

7. Contagion เปนขบวนการที่การแสดงอารมณของสมาชิกคนใดคนหนึ่ง  
มีผลกระตุนใหสมาชิกอีกคนเกิด Awareness ของอารมณนั้น เปรียบเสมือนการแพรกระจาย
ของโรคติดตอ  

8. Corrective Familial Experience เปนปรากฎการณที่กลุมทําใหสมาชิกบาง
คนสามารถจัดการแกไขปมขัดแยงในจิตใจที่มีรากฐานจากครอบครัว โดยผานทางปฏิสัมพันธ
ของกลุม ปมขัดแยง ไดแก การอิจฉาระหวางพี่นอง ความโกรธที่มีตอพอแม เปนตน  
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9. Empathy เปนความสามารถของสมาชิกในการเขาใจความรูสึกนึกคิดและ
พฤติกรรมของสมาชิกคนอ่ืน เปรียบเสมือนวาสมาชิกผูนั้นสามารถนําตนเองไปตั้งอยูกลางใจ
ของสมาชิกคนอื่น  

10. Identification เปนกลไกปองกันทางจิตที่อยูในสวนจิตไรสํานึก โดยบุคคล
นั้นไดรับลักษณะและคุณสมบัติของบุคคลอื่นเขามาสู Ego System ของตน 

11. Imitation เปนการลอกเลียนพฤติกรรมของผู อ่ืนอยางตั้งใจ อาจเรียกวา  
Role Modeling หรือ Spectator Therapy ก็ได  

12. Insight เปนการตระหนักรู (Awareness) และเขาใจจิตพลศาสตรและอาการ
รวมทั้งพฤติกรรม การปรับตัวไมเหมาะสมของตนเอง แบงเปน 2 ชนิดไดแก Intellectual 
Insight เปนความรูและความตระหนักรู (Awareness) โดยผูปวยไมไดเปลี่ยนแปลงพฤติ
กรรมการปรับตัวไมเหมาะสมของตนเอง  อีกชนิดคือ Emotional Insight เปนการตระหนักรู 
(Awareness) และเขาใจจนมีผลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพและพฤติกรรมไปในทางดี  

13. Inspiration เปนขบวนการสงตอความรูสึกที่มองโลกในแงดีไปยังสมาชิกกลุม
ทําใหสามารถระลึกไดวาแตละคนสามารถชนะปญหาของตนได อาจเรียกวา Instillation of hope ก็
ได  

14. Interaction เปนการแลกเปลี่ยนความคิด ความรูสึก ระหวางสมาชิกของ
กลุมอยางอิสระ และเปดกวาง ปฏิสัมพันธที่มีประสิทธิภาพในการรักษา มักเปนสวนที่มีอารมณ 
เกี่ยวของอยูดวย  

15. Interpretation เปนขบวนการที่ผูนํากลุมแปลความหมายของ Resistance 
กลไกปองกันทางจิตและสัญลักษณตางๆที่มีความหมายพิเศษสําหรับผูปวยดวยปจจัยนี้จะทําให 
ผูปวยเขาใจพฤติกรรมของตนเองได  

16. Learning คือ การไดรับความรูในเร่ืองใหมๆ  ไดแก ทักษะทางสังคม 
พฤติกรรมทางเพศ โดยวิธีแนะนําของสมาชิกกลุมคนอ่ืนๆ  

17. Reality Testing เปนความสามารถของบุคคลในการประเมินสิ่งตางๆไดถูก
ตองตามโลกของความเปนจริง และรวมถึงความสามารถในการรับรูตนเองและสมาชิกกลุมคน
อ่ืนๆอยางถูกตอง  



 44

18. Transference เปน Projection ของความรูสึกนึกคิด และความปรารถนาไป 
สูผูรักษา โดยผูปวยรูสึกวาผูรักษาเปนเสมือนบุคคลที่สําคัญในอดีต ปฏิกิริยานี้อาจมีความเหมาะ
สมกับชีวิตในอดีตของผูปวย แตไมเหมาะสมกรณีที่ผูปวยมีปฏิกิริยานี้ตอผูรักษาในขณะปจจุบัน  

19. Universalization เปนการตระหนักรู (Awareness) ของผูปวยวาไมได
เผชิญปญหาเพียงคนเดียว  

20. Ventilation เปนการแสดงความรูสึก ความคิดหรือเลาเหตุการณที่พยายาม
กดไวในใจใหสมาชิกกลุมไดรับฟง รวมถึงการแบงปน (Sharing ) โดยเลาความลับของตนเอง
เพ่ือบรรเทาความรูสึกผิดหรือบาปที่เรียกวา Self-disclosure  

21. การสะทอนกลับ  ( Feedback) เม่ือสมาชิกกลุมแตละคนเผชิญหนา 
(confront) กับสมาชิกกลุมคนอ่ืนๆ โดยการตอบสนองทันทีตอเหตุการณตางๆที่เกิดขึ้น ถือวา
เปนความสามารถของการเรียนรู สมาชิกแตละคนถูกชวยใหประเมินถึงกลไกการปองกันของตน
เอง และวิถีทางตางๆในการตอสู รวมทั้งกลไกการปองกันตนเองของเพ่ือนสมาชิกกลุมของเขา 
กลุมการเผชิญหนา (confrontation group) อาศัยกลไกของการสะทอนกลับอยางกวางขวาง 

นอกจากนี้ยังมีกลไกอยางอ่ืนแตสําคัญนอยกวาคือ  

การแนะนํา (Suggestion ) ซิกมัน ฟรอยด เชื่อวา สถานการณความเปนอยูของ
กลุมไมแตกตางมากนักกับการสะกดจิต หรือการแนะนําใหมีความสัมพันธกัน สมาชิกกลุมคน
หนึ่งใหคําแนะนําแกสมาชิกคนอื่นในกลุมเปนไปไดมาก  

ความมีอํานาจ (Authority) ความมีอํานาจใกลเคียงกับการแนะนํามาก ผูปวยที่
ออนแอจะไดรับอิทธิพลของผูรักษา หรือจากสมาชิกกลุมคนอ่ืนๆที่เขมแข็งมากกวา ความเชื่อ
ม่ันตอผูรักษาเปนกลไกที่ทําใหเกิดความมีอํานาจ  

การแขงขัน (Rivalry) การแขงขันเอาอยางกัน นํามาซึ่งการสงเสริมใหกลุมดีขึ้น 
เชน สมาชิกกลุมบางคนแขงขันกับสมาชิกกลุมคนอ่ืน ทําใหสงเสริมใหดีขึ้นเร็วมากที่สุด  

การผอนคลาย (Relaxation) บรรยากาศซึ่งผูปวยรูสึกผอนคลายมีประโยชนตอ
การรักษา  

ความตึงเครียด (Tension) บางครั้งความเครียดในกลุมอาจเปนผลดีตอกลุมได  

การแบงปน (Sharing ) ถาสมาชิกกลุมทุกคนมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคม
ของกลุมโดยการแบงปน จะทําใหทุกสิ่งทุกอยางเปนไปดวยดี  
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การใหความมั่นใจ (Reassurance) การใหความมั่นใจอาจเปนประโยชนตอผู
ปวยที่ไมม่ันใจในตนเอง (insecure)  

โดยทั่วไป การรักษาแบบกลุมที่มีประสิทธิภาพ จะประกอบดวยสิ่งสําคัญ 3 
ประการ คือ ความรัก (love) ความเขาใจ (understanding ) และการทํางานที่ดี (good work) จะ
เห็นวาจิตบําบัดและศาสนา มีหลักเกณฑและวัตถุประสงคคลายกัน  

ปจจัยรักษาทั้งหมดจะมีผลทําใหผูปวยเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้นทั้งน้ี
เน่ืองจากกลุมเปนเสมือนโลกจําลองของสังคมภายนอก ผูปวยแตละคนมีความแตกตางกันทาง
ดานมนุษยสัมพันธ กลไกปองกันทางจิต และความสามารถในการปรับตัว กลุมจะสะทอนสิ่ง
ตางๆ เหลานี้ ทําใหผูปวยเริ่มสนใจสํารวจตนเอง  

Kaplan HL , Sadock BJ (38) ไดศึกษาพบวา กลุมจิตบําบัดทําใหผูปวยจิตเภท
สามารถปรับตัวใหอยูในโลกแหงความจริงได โดยชวยลดการแยกตัวจากสังคม มีการปรับตัวให
เขากับสิ่งแวดสิ่งแวดลอมได สัมพันธภาพระหวางบุคคลดีขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น 
และบรรเทาอาการเจ็บปวย  

Profita J และคณะ (39) ไดศึกษาวิ จัยพบวาการรักษาดวยจิตบํ าบัดแบบ
ประคับประคอง ทําใหเกิดผลดี คือ เปนการฟนฟูสภาพจิตใจ  

Holmes J (40)  ไดศึกษาผลของจิตบําบัดแบบประคับประคอง พบวาทําใหผูปวย
สามารถปรับตัวสูความเปนจริงไดดีขึ้น  

Hoge MA , Me Loughlin KA (41)  ใหคําจํากัดความวา เปนวิธีนําเอาผูปวยมา
เขากลุมรวมกัน โดยผูปวยจะแสดงพฤติกรรมสัมพันธ ( Interaction) ของตนเองออกมาใหเห็น
เม่ืออยูตอหนาสังคมนั้นๆ และทําใหผูปวยเกิดความเขาใจในปญหาที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง  

Kanas N (42) ใหความหมายของกลุมจิตบําบัดวา หมายถึง การรักษาที่จะชวย
แกไขปญหาระหวางผูปวยดวยกันเองในกลุมหรือปญหาที่เกี่ยวกับสังคมที่ตนใชชีวิตอยู โดยไม
เขาไปเกี่ยวของกับปญหาทางจิตที่ลึกตนเกินไป  

Skantzek และ คณะ (43) พบวา ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการรักษาดวยยาตานโรค
จิตรวมกับการฟนฟูสภาพจิตใจ จะทําใหมีอาการทางจิตลดนอยลง มีการปรับตัวและพัฒนาการ
ดานสังคมดีขึ้น 

Kilian R และคณะ (44) พบวากลุมจิตบําบัดที่ใหความรูกับผูปวย มีผลทําใหการ
กลับเปนซํ้าของโรคลดนอยลง และยังทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้น  
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Andress K และคณะ (45) พบวากลุมบําบัดแบบประคับประคองที่ยึดผูปวยเปน
ศูนยกลางจะใหผูปวยมีอิสระในการเลือกประเด็นที่จะพูดภายในกลุม  

ปราโมทย เชาวศิลป (46) ใหความหมายวา กลุมจิตบําบัด คือ รูปแบบหนึ่งของ
การรักษา มีการคัดเลือกคนไขในการเขากลุม ดําเนินกลุมโดยผูรักษาที่ไดรับการฝกฝนดานนี้มา
แลว เพ่ือจุดประสงคในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของสมาชิกกลุมแตละคน โดย
ใชปฏิสัมพันธระหวางกันของสมาชิก โดยใหสมาชิกกลุมแสดงความคิดเห็น เสนอแนะวิธีการ
ตางๆกันเอง จนเกิดการเรียนรูขึ้น ไดเห็นแบบอยางที่ดี สามารถปรับเกี่ยวกับวิธีคิด การแสดง
ความรูสึก และพัฒนาพฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้น  

Atkinson JM และคณะ (47) ไดศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทสามารถที่จะเรียนรูและ
เขาใจเรื่องราวตางๆเกี่ยวกับตนเองได  และพบวาคนที่มีสัมพันธภาพที่ดีระหวางบุคคล และ
สังคมจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีดวย  

Yalom I และคณะ (48) ไดศึกษาวิจัยโดยใหผูปวยเขียนหลังจากเขากลุมจิตบําบัด
ในแตละครั้งวากลุมชวยเขาไดอยางไร จากคําตอบที่ไดถูกนํามารวบรวมสรุปเปนหัวขอพบวา มี
องคประกอบที่ชวยการรักษาเกิดขึ้นจากการทํางานกลุม แบงเปน 11 หัวขอคือ  

1. การตั้งความหวัง (Instillation of hope) กลุมจิตบําบัดสรางความหวังใหมให
แกผูปวยที่กําลังเสียขวัญ และมองโลกในแงราย การที่ผูปวยเห็นผูอ่ืนที่มีอาการเหมือนตนดีขึ้น  
จะทําใหเขามีความหวังมากขึ้น  

2. ความรูสึกอันเปนสากล (Universality) กอนเขารับการรักษา ผูปวยจะคิดวา
ความทุกขของตนเองไมเหมือนใครแตเม่ือเขากลุมแลว เขาจะรูวาผูอ่ืนก็มีปญหายุงยากเหมือน
กัน ความรูสึกที่วาตนเองมีความทุกขคนเดียวจะหมดไป  

3. การใหขอมูล (Imparting of information) กลุมใหขอมูลกับผูปวยทั้งทางตรง
และทางออม เกี่ยวกับเรื่องตางๆที่ผูปวยควรจะรู การใหขอมูลนี้ชวยลดความกังวลของผูปวยที่
เกิดจากการไมรูดวย  

4. การเสียสละ (Altruism) กลุมทําใหสมาชิกรูสึกวาตัวเองมีคุณคามากขึ้น 
เพราะเขาสามารถชวยเหลือผูอ่ืนได ใหขอเสนอแนะ ใหกําลังใจผูอ่ืน หรือเสียสละในเรื่องตางๆผู
ปวยจะไมรูสึกวาตนเองเปนภาระของคนอื่น และจะภูมิใจในตัวเองเพิ่มขึ้น Altruism นี้นับเปน
ปจจัยสําคัญที่ชวยใหการรักษา โดยถือวาวิธีที่ดีที่สุดที่จะชวยคนคือชวยใหเขาไดชวยคนอื่น  
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5. การแกไขประสบการณ เดิมในครอบครัว (Corrective Recapitulation of  
The Primary Group ) กลุมประกอบดวย ผูปวยตางเพศ และมีอายุแตกตางกันทําใหกลุมมี
ลักษณะหลายอยางคลายครอบครัว มีผูนํากลุมเปนหัวหนาคลายหัวหนาครอบครัวที่มีอํานาจ 
สมาชิกกลุมเหมือนญาติพ่ีนอง ปญหาที่เกิดขึ้นในกลุมหลายๆดานจะคลายกับปญหาในครอบ
ครัวและการตอบสนองของสมาชิกในรูปแบบตางๆรวมทั้งการที่ผูรักษาใหการชวยเหลืออยางถูก
ตอง จะทําใหผูปวยเกิดการเรียนรูและสามารถแกไขประสบการณเดิม พัฒนาดานจิตใจ อารมณ
ไดดีขึ้น  

6. การพัฒนาความสามารถในการติดตอกับผูอ่ืน (Development of socializing 
technology) กลุมทําใหผูปวยมีโอกาสเรียนรูทักษะทางดานสังคม เรียนรูวิธีฟงผูอ่ืน วิธีตอบ
สนองของผูอ่ืน เรียนรูที่จะเขาใจและแกไขปญหาตางๆในการติดตอกับผูอ่ืน  

7. พฤติกรรมการลอกเลียนแบบ (Imitative Behavior) ในกลุมผูปวยสามารถ 
ลอกเลียนแบบพฤติกรรมของผูรักษา หรือเลียนแบบพฤติกรรมของผูปวยอ่ืนที่เขาชื่นชอบ ผู
รักษาจะเปนแบบอยางที่ดีในการฟง การสนองตอบเหตุการณ ดวยทาทีสงบและเยือกเย็น การ
เขาใจผูอ่ืนและผูปวยอ่ืนจะเปนแบบอยางในดานอ่ืนๆ  

8. การเรียนรูมนุษยสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal learning) กลุมทําให
ผูปวยเรียนรูวิธีที่จะติดตอกัน อยูรวมกัน ผูที่มีปญหาดานพฤติกรรมมักจะเปนผูที่มีภาพพจน
เกี่ยวกับตนเองไมดี ดูถูกตนเอง ไมชอบตนเอง และเห็นผูอ่ืนเปนคนเอาเปรียบ เขาจะไมคอยสน
ใจใยดีผูอ่ืน  ซึ่งมีผลทําใหเขาเปนคนที่เขาใจยาก และถูกทอดทิ้งมากขึ้น ในกลุมผูปวยจะไดรับ
ความรูใหม ไดมีโอกาสแกไขสภาวะทางอารมณใหม 

9. การผนึกกําลังในกลุม (Group Cohesiveness) การที่ผูปวยมาเขากลุม
สม่ําเสมอและมีความสามัคคีในกลุม จะทําใหสมาชิกรูสึกผูกพันธกับผูรักษาและผูกพันธกับเพ่ือน
สมาชิกดวยกัน สมาชิกจะรูสึกวาตัวเองเปนสวนหนึ่งของกลุมมีความสําคัญตอกลุม ใน
บรรยากาศเชนนี้ สมาชิกกลุมจะสามารถพูดความรูสึกที่แทจริงออกมา ซึ่งเขาไมสามารถทําได
ในสังคมทั่วๆไป การที่สมาชิกกลุมยอมรับซ่ึงกันและกัน ผนึกกําลังกัน ชวยเหลือกันเปนประสบ
การณที่สําคัญยิ่งในชีวิตของผูปวย  

10. การระบายอารมณ (Catharsis) ในกลุมผูปวยสามารถพูดระบายความรูสึก
คับของใจ ความขัดแยงที่เก็บอัดไวในใจ ซึ่งเขาไมสามารถพูดไดในสังคมทั่วไป ในสังคมเรามัก
จะพูดแตเพียงความรูสึกดานดี ไมนิยมพูดถึงความรูสึกดานลบ ทําใหตองเก็บกดความรูสึกดาน
ลบไว ในกลุมจิตบําบัด ผูปวยจะถูกกระตุนใหพูดถึงความรูสึกดานลบ ในขณะที่กลุมรับฟงอยาง
เขาใจและเห็นใจเม่ือผูปวยไดระบายความรูสึกที่รบกวนจิตใจแลว จะมีผลทําใหสมาชิกมีจิตใจ
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ปลอดโปรงขึ้น สามารถมองดูเหตุการณดวยใจที่เปนกลางมากขึ้น เขาใจชีวิตมากขึ้น และมีการ
พัฒนาการดานอารมณจิตใจสูงขึ้น  

11. ความจริงอันเปนสัจธรรม (Existential Factor) กลุมจะทําใหสมาชิกไดเรียน
รูถึงความจริง ยอมรับความจริงใจสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได เชน การเผชิญกับความตาย เรียนรู
อนิจจัง ทุกขัง อนัตตา รูวาบางสิ่งบางอยางกลุมชวยเหลือเราได บางอยางเราตองเผชิญตาม
ลําพัง การเรียนรูนี้จะทําใหผูปวยเปนทุกขนอยลง 

โดยสรุป กลุมจิตบําบัด มีวัตถุประสงค เพ่ือชวยใหสมาชิกเกิดสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคล (Interpersonal relationship) หรือสัมพันธภาพทางสังคม (Social relationship) 
กับคนอื่นดีขึ้น ทําใหผูปวยมีการปรับตัวสามารถเขาใจตนเองมากขึ้น เรียนรูที่จะเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม ทัศนคติ เรียนรูที่จะเผชิญปญหาและอยูรวมกับผูอ่ืนอยางมีความสุขในสังคม  
  

 



บทที่ 3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาผลของจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุมตอ 

คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท โดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงทดลอง (Experimental Research)  
แบบกอนและหลังการเขารวมจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม โดยมีกลุมควบคุม 1 กลุม 
(Before – After Experimental with one control Group) 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากรเปาหมาย (Target Population) คือ ผูปวยจิตเภททุกรายที่มารับการ
รักษาในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา 

ประชากรตัวอยาง (Samples Population ) ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจาก 
จิตแพทยวาปวยดวยโรค Schizophrenia ตามหลักเกณฑ DSM-IV ซึ่งมารับการรักษาที่แผนก 
ผูปวยนอก โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา ตั้งแต 1 กุมภาพันธ 2545 จนถึงวันที่เริ่มดําเนินการ 

กลุมตัวอยาง  (Samples) คือ ผูปวยจิตเภททุกรายที่มารับการรักษาที่แผนก 
ผูปวยนอกโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา มีอายุระหวาง 20 – 40 ป และมีคุณสมบัติตามเกณฑ
ในการคัดเขาและเกณฑการคัดออกตามที่กําหนดไว (Inclusion – Exclusion Criteria) จํานวน 
30 คน และสุมตัวอยางแบบงาย (Simple Randomization) ไดแกกลุมทดลอง 2 กลุม จํานวน 20 
คน (กลุมละ 10 คน) และกลุมควบคุม 1 กลุม จํานวน 10 คน 

เกณฑในการคัดเขา (Inclusion Criteria) 
1. เปนผูป วยที่ ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคจิตเภท 

(Schizophrenia) ตามเกณฑวินิจฉัยใน DSM-IV และ ICD 10 และ
มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา ตั้ง
แตวันที่ 1 กุมภาพันธ 2545 จนถึงวันที่เริ่มดําเนินการ 

2. เปนผูปวยจิตเภทที่ไดรับการรักษาดวยยาตานโรคจิตในกลุมด้ังเดิม 
เชน Chlorpromazine, Haloperidol, Perphenazine  

3. อายุ 20 – 40 ป  
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4. มีการศึกษาไมต่ํากวาเกณฑบังคับคือ ประถมศึกษาปที่ 6 อานและ
เขียนหนังสือได 

5. เปนผูปวยที่ไดพบและรับการรักษาจากจิตแพทยมาแลวอยางนอย 
2 ครั้ง 

6. เปนผูป วยที่ มีคะแนนแบบประเมินอาการทางจิต  คือ  Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS) ไมเกิน 30 คะแนน 

7. มีความยินยอมที่จะเขารวมการศึกษาวิจัย 
เกณฑในการคัดออก (Exclusion Criteria) 

ผูปวยที่มีโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ และผูปวยที่ทําแบบประเมินอาการทาง
จิต  Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) มีคะแนนมากกวา  30 
คะแนน 

เทคนิคการสุมตัวอยาง (Sampling Technique) 
Randomized Allocation โดยการสุมแบบ Simple Random Sampling 

โดยเลือกกลุมตัวอยางตาม Inclusion criteria คือผูปวยที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรง
พยาบาลสมเด็จเจาพระยา ตั้งแตวันที่ 1-8 กุมภาพันธ 2545 จํานวน 50 คนโดยการจับสลากที่
เขียนชื่อกลุมตัวอยางใสไวอยางละเทา ๆ กันและเลือกมาเพียง 30 คน เม่ือจับเสร็จแลว ไมนํา
สลากกับสูที่เดิม 

ขนาดตัวอยาง (Sample size) ไดมาจากการพิจารณาขนาดตัวอยางในการ
ศึกษาเชิงทดลอง (Experiment with one control group) โดยใชสูตร 

                                                  n   =   2

22

d
Sp2)ZZ( βα +  

n = ขนาดตัวอยาง 
Zα = ระดับความเชื่อม่ัน จากตารางมีคา  = 1.64 
Zβ = ระดับความเชื่อม่ัน จากตารางมีคา = 0.84 
X1 = คาเฉลี่ยรวมของกลุมควบคุม  = 62.40 (จากการ try out)  
S1  = คาความแปรปรวนของกลุมควบคุม = 16.6 
S2 = คาความแปรปรวนของกลุมทดลอง = 18.9 

d(effect size) คือ ขนาดของความแตกตางของผลลัพธที่คาดวาจะเกิดขึ้น
ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ในที่นี้กําหนดวาคาคะแนนเฉลี่ยของกลุมควบคุมและกลุม
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ทดลองควรมีความแตกตางกันอยางนอย 35 เปอรเซ็นต จึงถือวามีความแตกตางกันอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ ดังน้ันคา d เทากับ 21.84 ซึ่งจากการศึกษาของAtkinson MJ และคณะ(49)ถึงผล
การใหความรูแบบกลุมแกผูปวยจิตเภทตอหนาที่ทางสังคมและคุณภาพชีวิต พบวาผูปวยจิตเภท
ที่ไดรับความรูแบบกลุมมีคุณภาพชีวิตสูงขึ้น 31 เปอรเฃ็นต 

 Sp2  = 
2nn
S)1n(S)1n(

21

2
22

2
11

−+
−+−  

   = 
128

)9.18(56)6.16(72 22 +  

   = 311.28 

 n/group  = 
75.155

)28.311(2)84.064.1( 2+ =
99.476
99.3828  

   = 8.03 

เพ่ือความสะดวกในการคํานวณขอมูลจึงเพ่ิมขนาดกลุมตัวอยางเปน 10 คน  
และเพื่อปองกันการ drop out ของผูปวย จึงกําหนดใหมีกลุมทดลอง 2 กลุม และกลุมควบคุม 1 
กลุม รวมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้เทากับ 30 คน 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการศึกษาครั้งน้ี ประกอบดวย 5 สวน 
ดังนี้ 

1. ประวัติของผูตอบแบบสอบถาม ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ
ศึกษา อาชีพ รายได ระยะเวลาที่ปวย จํานวนครั้งที่เขารักษาในโรงพยาบาลและการรักษา  
(ดังรายละเอียดในภาคผนวก) 

2. แบบประเมินอาการทางจิตฺBPRSที่ไดรับการพัฒนาโดย Overall และ Gorham 
(1962)(50) ซึ่งภัทรา ถิรลาภ (2531) ไดหาคาสัมประสิทธิ์ความเชื่อม่ันโดยใช SPSS – X Program 
ไดค า  Alpha Coefficients เท ากับ  0.89 ประกอบดวยขอคํ าถาม  18 ขอ  ได แก  Somatic 
concern, Anxiety Emotional withdrawal, Conceptual disorganization,  Guiltfeeling, 
Tension, Mannerisism & posturing, Grandiosity, Depressive mood, Hostility, 
Suspiciousness, Hallucination, Motor retardation, Uncoorperativeness, Unusual thought 
content Blunted affect, Excitement และ Disorientation มีระดับคะแนนตั้งแต 0 – 6 คือ 0 = 
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ไมมีอาการ, 1 = มีเล็กนอยเปนบางครั้ง, 2 = มีอาการเล็กนอย, 3 = อาการปานกลาง, 4 =  
อาการคอนขางรุนแรง, 5 = อาการรุนแรง, 6 = อาการรุนแรงมาก  คะแนนรวมทั้งหมดจะอยูใน
ชวง 18 – 108 คะแนน (ดังรายละเอียดในภาคผนวก) 

3. แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท Ouality of Life Scale (QLS)(51) 
ฉบับภาษาไทย โดยมี รศ.นพ.รณชัย คงสกนธ และคณะ ไดพัฒนามาจาก The Maryland 
Psychiatric Research Center by Drs. Heinrichs, Carpenter and Hanlon แบบประเมินคุณ
ภาพชีวิต QLS เปนแบบสอบถามเพื่อใชประเมินความสามารถในการดําเนินชีวิตของผูปวยโรค
จิตเภท ที่ไมจําเปนตองอยูโรงพยาบาล โดยที่อาจมีหรือไมมีอาการ Psychosis ที่ชัดเจนหรือ
ตองการอยูโรงพยาบาล โดยประเมินความสมบูรณของประสบการณสวนตัวลักษณะของความ
สัมพันธของบุคคล  และความสามารถในการทํางานโดยแบงเปน 3 ดาน ไดแก 
 1.ลักษณะความสัมพันธของบุคคล  
 (Interpersonal relations and social network) ขอ 1 – 8  
 2. ความสามารถในการทํางาน 
 (Instrumental role functioning) ขอ 9 – 12 
 3. ความสมบูรณของประสบการณสวนตัว  
 (Intrapsychic foundations and common objects and activities ) ขอ  13 – 21  

ลักษณะจะเปนการประเมินแบบกึ่งการสัมภาษณอยางมีแบบแผน แตละหัวขอมี 
3 ตอน ตอนแรกจะเปนคําบรรยายสั้น ๆ เพ่ือชวยใหผูสัมภาษณเขาใจ และมุงสูตัวแปรที่ตองการ
ประเมิน ตอนที่สองจะเปนคําถามที่ผูสัมภาษณอาจใชเพ่ือคนหาคําตอบตามตอนแรก สวนตอน 
สุดทายจะเปนระดับคะแนน 7 ระดับ สําหรับแตละหัวขอโดยมีคําบรรยายประกอบอยู 4 ระดับ
คะแนน เพ่ือชวยการใหระดับคะแนนที่ไมมีคําบรรยายประกอบอยูดวย มี 21 ขอ รวม 126 
คะแนน 

คําถามที่มีใหเปนเพียงการเสนอแนะ ซึ่งอาจเปลี่ยนหรือเพ่ิมไดตามความจํา
เปน ควรสอบถามแตละหัวขอใหมากที่สุด เพ่ือการใหระดับคะแนนที่ดี ความมุงหวังคือหาความ
บกพรองหรือขอจํากัดทางจิตพยาธิสภาพของบุคลิกภาพ การปรับเปลี่ยนอาจทําได ถามีปจจัย
พิเศษที่ชัดเจนโดยไมมีขอโตแยงมาเกี่ยวของ (เชน การมีการติดตอกับสังคมที่ลดลง เน่ืองจาก
การปวยทางกายที่รุนแรง) ควรใหคะแนนครบทุกขอ โดยวงกลมรอบระดับคะแนนนั้น ๆ (ดังราย
ละเอียดในภาคผนวก) โดยผูวิจัยไดเขาพบ รศ.นพ.รณชัย คงสกนธ ที่ภาควิชาจิตเวชศาสตร 
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี เพ่ือศึกษา แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยจิต
เภท (QLS) และแนวทางในการสัมภาษณตามแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท 
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ในการวิจัยครั้งน้ี ผูวิจัยไดนําแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทไป
ทดสอบหาความเชื่อม่ันกับผูปวยจิตเภทที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมประชากรที่คลีนิคผูปวย
นอกของโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา จํานวน 10 คน โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอน
บาค ไดคาความเชื่อม่ันเทากับ .86 

4. ขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภท ไดแก เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
รายได ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลาที่ใหการดูแลผูปวย จํานวนสมาชิกในครอบครัว (ดัง
รายละเอียดในภาคผนวก) 

5. แบบสอบถามความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งผูวิจัยดัดแปลงขึ้นจาก
แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท (QLS) ฉบับภาษาไทย โดยมี รศ.นพ.รณชัย  คง
สกนธ  และคณ ะได พัฒนามาจาก  The Maryland Psychiatric Research Center by Drs. 
Heinrichs, Carpenter and Hanlon เปนแนวทางในการสรางแบบสอบถาม ประกอบดวยขอคํา
ถาม 20 ขอ มี 4 ตัวเลือก เพ่ือประเมินความสามารถในการดําเนินชีวิตของผูปวย ประสบการณ
สวนตัว ลักษณะของความสัมพันธของบุคคล และความสามารถในการทํางาน (ดังรายละเอียด
ในภาคผนวก) 

ในการวิจัยครั้งน้ี ผูวิจัยไดนําแบบสอบถามความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทไป
ตรวจสอบความถูกตอง และความเหมาะสมของเนื้อหารวมทั้งภาษาที่ใชจากผูทรงคุณวุฒิ 3 ทาน  
แลวนําไปหาความเชื่อม่ัน กับผู ดูแลผูปวยจิตเภทที่คลีนิคผูปวยนอกของโรงพยาบาลสมเด็จ
เจาพระยา จํานวน 10 คน โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ไดคาความเชื่อม่ันเทากับ .84 

การเก็บรวบรวมขอมูล  
การเก็บรวบรวมขอมูลนั้น ผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง โดยทํา

หนังสือแนะนําตัว และขอความรวมมือในการเก็บขอมูลจากภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทย
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ไปยังผูอํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา โดยมีราย
ละเอียดดังตอไปน้ี 

1. ข้ันเตรียมการ 

1.1 การศึกษาขอมูลจากเอกสาร (Documentary Study) โดยการศึกษาคนควา รวบ
รวมขอมูล และวิเคราะหขอมูลจากเอกสารตาง ๆ ที่เกี่ยวของ เชน แฟมประวัติของผูปวย 
หนังสือ เอกสารทางวิชาการ บทความ งานวิจัย และเอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ 
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1.2 ผูวิจัยเขาพบ รศ.นพ.รณชัย คงสกนธ ที่ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทย
ศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี เพ่ือศึกษาและขอคําแนะนําในการใชแบบประเมิณคุณภาพชีวิต
ของผูปวยจิตเภท (QLS) 

1.3 เตรียมผูชวยวิจัย โดยมีพยาบาลจิตเวช ที่มีประสบการณในการใหการ
พยาบาลผูปวยจิตเวช รวมกับวิธีการใชกลุมบําบัดไมต่ํากวา 5 ป ซึ่งมีความสนใจและเต็ม
ใจใหความรวมมือในการทําวิจัยครั้งนี้ โดยมีความเขาใจ และดําเนินการทดลองตามวิธีที่ผู
วิจัยกําหนดไวทุกประการ ผูชวยวิจัยคนที่ 1 มีหนาที่ประเมินคุณภาพชีวิต ของผูปวยจิต
เภทโดยการสัมภาษณ ผูปวยกอน ระหวาง และหลังการทดลอง โดยไมมีสวนรวมในการ
ดําเนินการจัดกลุม และไมทราบวาผูปวยคนใดอยูในกลุมใด ผูชวยวิจัยคนที่ 2 มีหนาท่ีรวม
จัดกลุมบําบัดแบบประคับประคองกับผูวิจัย 

1.4 เตรียมสถานที่สําหรับดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูล โดยทําหนังสือถึงหัวหนา
พยาบาลกลุมงาน โรงพยาบาลกลางวัน โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา เพ่ือขออนุญาตใชสถานที่
ในการทํากลุม ระหวางเดือนกุมภาพันธ ถึง เดือนเมษายน พ.ศ. 2545 เวลา 9.00 – 12.00 น. 

1.5 เตรียมผูปวย โดยผูวิจัยเริ่มสรางสัมพันธภาพกับผูปวยเปนรายบุคคล เพ่ือใหผู
ปวยเกิดความรูสึกคุนเคย และเขาใจในจุดประสงคของการทดลองและการเขากลุม 

1.6 ผูวิจัยชี้แจงใหผูปวยทราบถึงสถานที่ที่ใชในการทํากลุม วัน เวลาที่จะเขากลุม 
และระยะเวลาของการเขากลุมแตละครั้ง เพ่ือใหผูปวยเตรียมตัวใหพรอมกอนเขากลุม ตลอดจน
ชี้แจงใหผูปวยทราบถึงลักษณะและขนาดของกลุม จํานวนสมาชิกในกลุม 

1.7 ผูวิจัยจัดผูปวยเขากลุมทดลอง 2 กลุม และกลุมควบคุม 1 กลุม กลุมละ 10 คน 
โดยผูวิจัยเปนผูจับฉลากเอง และจดรายชื่อของผูปวยแตละกลุมไว 

2. ข้ันดําเนินการทดลอง 

2.1 ผูชวยวิจัยคนที่ 1 มีหนาที่ประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทกอนการ
ทดลอง (Pre – Test) 1 อาทิตย ทั้งน้ี เพ่ือใหผูวิจัยมีเวลาเพียงพอในการสรางสัมพันธภาพกับผู
ปวยกลุมตัวอยาง จึงจะเริ่มการทําจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม โดยในการประเมินคุณ
ภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทมีวิธีการดังนี้ 

2.1.1 ประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยกลุมตัวอยาง โดยการสัมภาษณดวย
แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท คนละประมาณ 30 นาที รวม 3 ครั้ง คือ กอนการ
ทดลอง ระหวางการทดลอง และเมื่อสิ้นสุดการทดลอง 
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2.1.2 นําแบบวัดความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท ใหผูดูแลผูปวยตอบ
กอนการทดลอง ระหวางการทดลอง และเม่ือสิ้นสุดการทดลอง 

2.2 เร่ิมการทดลองทําจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม โดยผูวิจัยและผูชวยวิจัย
คนที่ 2  ซึ่งมีขั้นตอนในการปฏิบัติ ดังนี้ 

2.2.1 จัดเตรียมสถานที่และอุปกรณใหพรอม เชน การเตรียมหองจัดเปน
เกาอ้ีวงกลม 

2.2.2 ดําเนินการทดลองทําจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม 12 ครั้ง ใช
เวลา 12 สัปดาห ทําสัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ 1 ชั่วโมง 15 นาที โดยเริ่มการทดลองตั้งแตวันที่ 
8 กุมภาพันธ ถึง 26 เมษายน 2545 

2.2.3 กลุมตัวอยางที่ไมไดเขารวมกิจกรรมเกิน 3 ครั้ง จะถูกตัดออกจากการ
ศึกษา  

ในการทําจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม มีวัตถุประสงคเพ่ือชวยใหผูปวย
ตระหนักถึงตนเอง เขาใจปญหาของตนเอง และรูจักใชกลไกการแกปญหาที่ถูกตอง มีสัมพันธ
ภาพและสามารถปรับตัวใหเขากับผูอ่ืนไดดีขึ้น สามารถเผชิญปญหาตาง ๆ ได ดังนั้นเพ่ือให
บรรลุเปาหมายในการทํากลุม จึงตองใชเทคนิคตาง ๆ ดังนี้ 

1. การสรางสัมพันธภาพ (Relationship)  ทําไดหลายวิธี เชนการยิ้ม ทักทาย แนะ
นําตัวเอง และสมาชิกในกลุมใหรูจักกัน การมีทีทาเปนกันเอง การจัดสภาพแวดลอมใหมี
บรรยากาศสบาย ๆ ไมอึดอัดเครงเครียด 

2. การสังเกต (Observation) ไดแก การรูจักสังเกตทาที พฤติกรรม การแสดงออก
ตลอดจนการตอบสนองของสมาชิกในกลุม โดยอาศัยการสื่อความหมาย จะโดยใชคําพูด 
(Verbal) โตตอบกัน หรือวิธีอ่ืนใดที่แทนการพูด (Non – verbal) จะชวยใหเขาใจพฤติกรรมไดดี  

3. การแนะนําแบบทั่ว ๆ ไป(General Leads) มักเปนลักษณะคําถามหรือคําพูด  
นําไปสูการอภิปรายของสมาชิกในกลุม หรือใกลจบการอภิปราย หรือตองการชักจูงใหเปลี่ยน
แนวคิดไปจากเดิม หรือใชเพ่ือทําลายความเงียบอันยาวนานก็ได 

4. การกระตุนความสนใจ (Stimulation) มักใชในตอนแรก ๆ ที่ เริ่มกลุม และ
สมาชิกยังไมกลาพูดคุยกัน ผูรักษาจะเปนผูนํากระตุนความสนใจ โดยอาจพูดถึงเรื่องใดเรื่อง
หนึ่งที่สมาชิกนาจะสนใจ เพ่ือนําไปสูการอภิปรายรวมกัน 
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5. การสนับสนุนสงเสริม (Encouragement) คือ การใหคําสนับสนุนในความคิด 
การกระทําและแผนการณของผูปวย ซึ่งผูรักษาเห็นวาเปนประโยชนตอผูปวยโดยบอกผูปวยวา
เขาคิดดีแลว เห็นดวยกับแผนการณของเขา โดยทั่วไปผูรักษาจะสนับสนุนในความคิดของผูปวย
เกี่ยวกับการแกปญหา ความอดทน ความมั่นใจและความหวังที่มี 

6. การเชื่อมโยงเรื่อง (Conection) ผูรักษาจะตองรูจักใชเทคนิคของการเชื่อมโยง
เรื่องหรือประเด็นตาง ๆ ที่พูดกัน เปนการเชื่อมโยงการสื่อสารภายในกลุม 

7. การเงียบ (Silence) เม่ือกลุมเงียบ ผูรักษาใชเทคนิคของการเงียบซ่ึงจะทําให
สมาชิกคนใดคนหนึ่งของกลุมทนไมได จะเปนผูพูดทําลายความเงียบขึ้นมาเอง 

8. การฟง (Listening) ผูรักษาตองตั้งใจฟง และจับประเด็นที่สมาชิกกลุมพูดใหได 
โดยมีทาทีสนใจ อาจจะบอกใหพูดตอไปหรือพยักเพยิดเปนเชิงรับก็ได 

9. การยอมรับ (Aceptance) คือ การรับฟงดวยความเห็นใจ เขาใจ ไมนําเอาคา
นิยมของผูรักษาเขาไปเปรียบเทียบและไมโตแยงใด ๆ กับกลุม จะตองไมนึกวาผูรักษาเปนผูนํา
การคุย ไปสูเร่ืองที่ตนคิดวาสําคัญ คือ เปนการใหโอกาสสมาชิกกลุมไดชี้ปญหาของตนดวยตน
เอง  

10. ความอดทน (Patient) ผูรักษาตองอดทนใหสมาชิกกลุมไดพูดในสิ่งที่เขาอยาก
พูด อยากระบายอารมณความรูสึก (Ventilation) สิ่งเก็บกดตาง ๆ ออกมาอยางอิสระ เหมือน
เปนการถายของเสียออกจากจิตใจ วิธีนี้ไมไดชวยแกปญหา แตชวยใหจิตใจของผูปวยมีที่วางพอ
จะรองรับอารมณและความรูสึกใหมๆ ที่จะกดเก็บไวไดอีก การที่ผูรักษาเปนผูรับฟงที่ดี ยอมรับ
ความเจ็บปวยของผูปวย ใหความสนใจ เขาใจและเห็นใจ จะทําใหผูปวยสบายใจขึ้น เม่ือเขาได
พูดในสิ่งที่พอใจแลว ก็อาจจะพรอมที่จะพูดถึงปญหาหรือเรื่องเกี่ยวของตอไป 

11. การทําใหเกิดความกระจาง แจมแจง (Clarification) คือ การใหผูปวยไดเขาใจ
อารมณและความรูสึกที่ถูกตองทั้งของตนเองและผูที่เกี่ยวของ โดยการซักถามใหผูปวยนําความคิด
ที่มีอยู ทบทวนใหม พิจารณาใหม ไมคิดมุมเดียวหรือมองคนในแงเดียว แตใหคิดละเอียดทุกแงมุม 
เพ่ือใหเกิดอารมณและความรูสึกที่ถูกตองเปนจริงมากที่สุด โดยผูรักษาไมไดเสนอความคิดของตน
เอง แตตั้งคําถามใหผูปวยคิดในสิ่งที่ตนเองไมเคยคิดมากอน พยายามไมใหใชความคิดเขาขางตน
เอง แตใหยึดถือความจริง ความเปนไปไดเปนหลัก จะทําใหผูปวยมองตนเองและผูอ่ืนไดถูกตองย่ิง
ขึ้น 

12. การสะทอนความรูสึก (Reflextion of Feeling) ผูรักษาจะไมนําทางใหผูปวยตี
ความหมายจากคําพูดที่ผูปวยพูดออกมา โดยเนนที่อารมณและความรูสึกมากกวาเนื้อหาสาระ 
เพ่ือชวยใหผูปวยเขาใจถึงความรูสึกของตนเองอยางลึกซึ้ง และกลาเผชิญกับความรูสึกของตน 



 57

13. การเรียบเรียบถอยคําเสียใหม (Restatement) ใชเม่ือผูปวยไมสามารถรวบรวม
เน้ือหาใหเปนเรื่องราวที่ปะติดปะตอได ผูรักษาก็จะชวยโดยการนําถอยคําที่ผูปวยพูดมาเรียบ
เรียงเสียใหม โดยไมตีความหมาย จะชวยใหเขาใจกระจางขึ้น ซึ่งนักวชิาการบางทานเรียกวิธีนี้
วาการสะทอนเน้ือหา (Reflection of Content) 

14. ก ารตั้ งคํ าถ าม  (Questioning) ก ารตั้ งคํ าถ าม ใน ก ลุ ม จิ ต บํ าบั ด แบ บ
ประคับประคองมักเปนคําถามกวาง ๆ ไมเนนจุดใดจุดหน่ึงเกินไป และไมใชเพ่ือคําตอบวาใช
หรือไมใช แตจะกระตุนใหเลาถึงรายละเอียดหรือแสดงความคิดเห็น และชวยใหผูปวยเกิดความ
เขาใจตนเองและเขาใจปญหาของตนอีกดวย 

15. การแนะแนวหรือแนะนํา (Guidance or advice) เปนการพูดถึงหลักการทั่วไป
ในการรักษาโรค การปฏิบัติตนเอง ปรับปรุงตนเอง การแกปญหา การใชชีวิตประจําวันใหถูก
ตอง การทํางาน การคบเพื่อน การวางตัวในสังคม เปนการใหความรูตาง ๆ ท่ีเปนประโยชนแกผู
ปวย เชน เม่ือเกิดความเครียดจะทําอยางไร นอนไมหลับ ควรปฏิบัติอยางไร โดยผูรักษาเสนอ
ความคิดหลายอยางกวาง ๆ  ใหผูปวยเลือกใชเองโดยเสรี 

16. การชักชวนและจูงใจ (Suggestion and persuation) เปนการชี้แนะใหผูปวย
เห็นดวย ยอมรับคลอยตามนําไปปฏิบัติ ผูรักษาอาจจะใสความรูสึก แสดงทาทางใชน้ําเสียงที่จูง
ใจ โนมนาวใหผูปวยเห็นดวย วิธีนี้ไมควรใชบอยเนื่องจากผูปวยที่คิดจะขอรับคําแนะนําไมเปน
ตัวของตัวเอง และไมสามารถนําตนเองได 

17. การใหกําลังใจ ใหความเชื่อม่ัน (Reassurance) ดวยการใหกําลังใจปลอบใจ ชี้
ใหเห็นความสามารถ ความดีของผูปวยที่มีอยูและเคยมีมา ทําใหเกิดกําลังใจที่จะตอสูกับปญหา 
อาจจะทําโดยการชมเชย เม่ือผูปวยสามารถคิดหาแนวทางไดหรือปฏิบัติไดเหมาะสม ชี้ใหเห็น
วาปญหานั้น ๆ มีทางแกไขได และการคาดคะเนวาตอไปอาจจะดีขึ้น 

18. การใชคําถามปอนกลับ (Feedback) เม่ือมีผูปวยคนใดคนหนึ่งตั้งคําถามขึ้นมา 
แทนที่ผูรักษาจะเปนผูตอบก็อาจจะปอนกลับไปยังผูปวยอ่ืน ๆ ในกลุมหรือกลับไปที่ตัวของผู
ถามเอง วาเขาคิดวาอยางไร 

19. การเผชิญหนา (Confrontation) เปนวิธีที่ผูรักษาเปดเผยความรูสึกในความคิด
เห็นกับผูปวยอยางตรงไปตรงมา โดยชี้ใหเห็นถึงความสัมพันธบางอยางในคําพูด ความคิด 
ความรูสึก และพฤติกรรมใหผูปวยทราบ เพ่ือชวยใหผูปวยตระหนักในตนเอง ซึ่งผูปวยมีสิทธิจะ
เห็นดวยหรือไมก็ได และผูปวยมีสิทธิจะคัดคาน ถกเถียงวิจารณ ผูรักษาไดอยางตรงไปตรงมา
เชนกัน เทากับเปนการเปดเผยความรูสึกที่มีตอกัน ซึ่งวิธีนี้จะตองเลือกทําเปนวิธีสุดทาย เม่ือใช
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วิธีอ่ืน ๆ ไมไดผล หรือเม่ือผูปวยกับผูรักษามีสัมพันธภาพที่ดี อาจใชวิธีการสัมผัสมือรวมดวย 
ดวยทาทีดังกลาวจะทําใหผูปวยเขาใจเจตนาของผูรักษาไดถูกตองและยอมรับในที่สุด 

20. การอธิบายสรุป (Summary Clarification) ใชเม่ือพูดถึงปญหาไดหลายแงหลาย
มุม แลวก็จะสรุปรวมเร่ืองที่พูดและขอคิดเห็นวาไดพูดอะไรกันไปบางแลว 
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ในการทําจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม 12 ครั้ง ไดจัดกลุมตาม
โปรแกรมดังน้ี 

ตารางที่ 2  โปรแกรมการทําจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม 

ครั้งที่ วัตถุประสงค กิจกรรมผูนํากลุม กิจกรรมสมาชิกกลุม 
1 1. เพ่ือใหผูปวยเกิดความ 

รูสึกคุนเคยและเกิดความ
ไววางใจ 
 
2. เพ่ือใหทราบโครงสราง  
ของกลุม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. 15 นาทีแรกแนะนํา
ตนเอง, ผูชวยนํากลุมและ
สมาชิกใหรูจักกัน 
 
1. ชี้แจงใหสมาชิกทราบถึง
วัตถุประสงคและลักษณะ
ของกลุม 
2. กระตุนใหสมาชิกได
กํ าหนดกฏเกณฑ ของ
กลุมและสรางขอตกลง
รวมกันในการเขากลุม 
3. กระตุ น สม าชิ ก ได
แสดงความคิดเห็นกัน
อ ย างทั่ ว ถึ ง ทุ ก ค น
สนับสนุนใหสมาชิกไดมีป
ฏิ สัม พั นธ  (Interaction) 
กลาพูด กลาแสดงออก
อยางเสรีในขั้นตอนนี้ใช
เวลาประมาณ 45 นาที 

- ทําความรูจักกับสมาชิกคน
อ่ืน ๆ ทั้งหมดที่เขากลุมดวย
กัน 
 
 
 
 
- พู ดแสดงความคิ ด เห็ น
สรางกฏเกณฑของกลุมและ
ตั้งขอตกลงรวมกันระหวาง
สมาชิกถึงวิธีปฏิบัติตัวขณะ
เขากลุม เชน การไมพูดสอด
แทรกในขณะที่มีสมาชิกคน
อ่ืนพูดอยู, เม่ือตองการเสนอ
ความคิดเห็นใหยกมือขึ้น , 
การเก็บเร่ืองที่พูดคุยกันใน
กลุมไวเปนความลับ, กอน
ออกจากกลุมตองขออนุญาต
กลุมกอน 

 3. เพ่ือใหทราบถึงความ
คิดความรูสึกของผูปวย
ตอการเขากลุมครั้งแรก 

1. 15 นาทีสุดท ายกอน
จบกลุม ผูนํากลุมกระตุน
ใหสมาชิกไดพูดถึงความ
รูสึกของตนเองที่มีเพ่ือน
สมาชิกดวยกันรวมถึง
ประสบการณที่ตนไดรับ
ในการทํากลุม 

- พูดถึงความรูสึกของตนเอง
ตอการเขากลุมและสิ่งที่ตน
ไดรับจากการเขากลุมครั้ง
แ รก ให สม าชิ ก คนอื่ น  ๆ 
ทราบ 
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ครั้งที่ วัตถุประสงค กิจกรรมผูนํากลุม กิจกรรมสมาชิกกลุม 

  2.  เตือนสมาชิกเพื่อ
เตรียมตัวพบกันครั้งตอ
ไป 

 

2 1.เพ่ือใหผูปวยได 
ทบทวนวัตถุประสงค, 
กฎเกณฑ และขอตกลงที่
สรางไวรวมกันและ
ปฏิบัติตามขอตกลงนั้น
พรอมสรางความมั่นใจให
ผูปวย 

1.  15 นาทีแรก กระตุน
ใหผูปวยทุกคนพูดถึง 
วัตถุประสงคของกลุม  
กฎเกณฑและขอตกลงที่
สรางไวรวมกันอยางนอย
คนละ 1 ขอ 

-  พูดถึงวัตถุประสงค,  
กฎเกณฑ  และขอตกลงรวม
กันของสมาชิกอยางนอย
คนละ 1 ขอ 

 2.  เพ่ือคนหาปญหาที่จะ
อภิปรายในกลุม 

1. กระตุนใหสมาชิกได
เสนอตนเองเปนเจาของ
เรื่องที่จะอภิปรายกันใน
กลุมโดยไมจํากัดจํานวน 
2.  กระตุนใหสมาชิก
เสนอชื่อคนอ่ืน ๆ ที่ตนเอง
สนใจและอยากทราบถึง
ปญหาเพื่อใหกลุมชวยหา
แนวทางในการแกไข 
ปญหานั้น ๆ 

-  เสนอตนเองเพื่อเปน 
เจาของเรื่องในการทํากลุม
ครั้งนี้ 
 
-  เสนอชื่อสมาชิกกลุมที่ตน
สนใจ เพ่ือเปนเจาของเรื่อง
ในการทํากลุมครั้งนี้ 

  3. ใหสมาชิกกลุมลง
คะแนนเสียงเลือกเร่ืองที่
สมาชิกเสนอโดยการยก
มือและเลือกเร่ืองที่มี
คะแนนสูงที่สุดขั้นตอนนี้
ใชเวลาประมาณ 10 นาที 

ลงคะแนนเสียงเลือกเร่ืองที่
จะทํากลุมตามความ 
สนใจและความคิดเห็นของ
ตนเองอยางอิสระ 
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ครั้งที่ วัตถุประสงค กิจกรรมผูนํากลุม กิจกรรมสมาชิกกลุม 
 3.เพ่ือใหผูปวยเกิดความ

เชื่อม่ันในตนเองและกลา
พูดระบายความรูสึกของ
ตนเองรวมถึงปญหา 
ตาง ๆ ที่เกิดขึ้นใน
ปจจุบัน 

1.ใหกําลังใจเนนถึงวัตถุ
ประสงคของการเขากลุม
ใหความเชื่อม่ันกับผูปวย
ที่พูดกันใจกลุม สมาชิก
ทุกคนจะเก็บเปนความ
ลับ 

 

  2.  กระตุนและเปด
โอกาสใหเจาของเรื่องได
พูดระบายออกอยาง
อิสระ 

 

 4.  เพ่ือใหเกิดกระบวน
การของกลุมบําบัดแบบ
ประคับประคอง 

1.  กระตุนใหเพ่ือน
สมาชิกซักถามเพิ่มเติม
หลังจากสมาชิกที่เปนเจา
ของเรื่องเลาจบ 

-  ซักถามและจับประเด็น
สําคัญเพ่ือชวยกันคิดหาแนว
ทางแกไขปญหา 

  2.  กระตุนใหสมาชิกได
อภิปราย แสดงความคิด
เห็นเสนอแนะแนวทาง
การแกไขปญหาตางๆ 
ตามแนวความคิดของแต
ละบุคคลอยางทั่วถึง 

-  รวมอภิปรายและเสนอ
ความคิดเห็นในประเด็นของ
เรื่องที่พูดถึงในกลุมขณะนั้น
โดยใชประสบ  การณของ
สมาชิกแตละคนเปนพ้ืนฐาน
ในการแสดงความคิดเห็น 

  3.  ใชเทคนิคตาง ๆ ใน
การทํากลุมบําบัดแบบ
ประคับประคองตาม
ความเหมาะสมในขั้นน้ีใช
เวลาประมาณ 45 นาที 

- แลกเปลี่ยนความคิดเห็น
และประสบการณระหวาง
สมาชิกในกลุมและหาขอสรุป
เพ่ือหาแนวทางในการแกไข
ปญหา 

   -  สมาชิกที่เปนเจาของเรื่อง
รับทราบแนวทางในการแก
ไขปญหาจากกลุม 
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ครั้งที่  วัตถุประสงค กิจกรรมผูนํากลุม กิจกรรมสมาชิกกลุม 
3 – 12  1. เพ่ือคนปญหาที่จะ

อภิปรายในกลุม 
1.  ใหสมาชิกเสนอเรื่อง
ตนเองเพื่ออภิปรายใน
กลุม 

- ปฏิบัติเชนเดียวกับวัตถุ
ประสงคขอที่ 2 ในการทํา
กลุมครั้งที่ 2 

  2.  ใหสมาชิกเสนอชื่อ
เพ่ือนสมาชิกคนอื่นๆ  
ที่ตนเองสนใจและอยาก
ทราบปญหาเพื่อใหกลุม
ชวยหาแนวทางในการ 
แกไขปญหา 

 

  3.  ใหสมาชิกเลือกเร่ืองที่
สนใจโดยการยกมือลง
คะแนนเสียง โดยการ
เลือกจะไมเลือกเร่ืองซ้ํา
บุคคลเดิมอีก ใชเวลา
ประมาณ 15 นาที 

 

 2.  เพ่ือใหเกิดกระบวน
การของกลุมบําบัดแบบ
ประคับประคอง 

1.  เปดโอกาสใหสมาชิก 
ไดซักถามเพิ่มเติมหลัง 
จากที่เจาของเรื่องเลา 
เรื่องจบ 

-  ปฏิบัติเชนเดียวกับวัตถุ
ประสงคขอที่ 4 ในการทํา
กลุมครั้งที่ 2 

  2. ปฏิบัติเชนเดียวกับ
วัตถุ 
ประสงคขอที่ 4 ในการ
ทํา 
กลุมครั้งที่ 2 
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หลังจากสิ้นสุดการทํากลุมแลวทุกครั้ง ผูนํากลุมและผูชวยผูนํากลุมจะรวมกัน
อภิปรายและแสดงความคิดเห็น (Discussion) เพ่ือประเมินบรรยากาศโดยทั่วไปของกลุม 
ประเมินทาทีและการเปลี่ยนแปลงของผูปวย รวมทั้งความรูสึกของผูนํากลุม ผูชวยผูนํากลุม ขอ
บกพรองที่มองเห็น และวางแผนสําหรับการจัดกลุมครั้งตอไป 

2.3 สําหรับกลุมตัวอยางในกลุมควบคุม จะไดรับการชี้แจงใหทราบถึงวัตถุ
ประสงค และขั้นตอนการดําเนินการวิจัย ตลอดจนตอบแบบสอบถามขอมูลทั่วไป แบบประเมิน
คุณภาพชีวิต พรอมทั้งใหผูดูแลผูปวยตอบแบบวัดความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท และหลัง
จากนั้นอีก 6 และ 12 สัปดาหตอมาจึงใหผูปวยตอบแบบประเมินคุณภาพชีวิต และผูดูแลผูปวย
ตอบแบบวัดความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทอีก 
 
การวิเคราะหขอมูล 

เม่ือรวบรวมแบบสอบถามไดเรียบรอยแลว ผูวิจัยดําเนินการตามขั้นตอน ดังนี้ 
1. ตรวจความสมบูรณของแบบสอบถาม และนําแบบสอบถามมาวิเคราะห 
2. จัดเตรียมขอมูล โดยการลงรหัสขอมูล กอนนําไปคํานวณโดยใชโปรแกรมสําเร็จ

รูป SPSS (Statistical Package for the Social Science Program) 
3. ศึกษาคุณสมบัติพ้ืนฐานของบุคคล โดยวิเคราะหดวยสถิติพ้ืนฐานคือ คารอยละ 
4. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทและความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิต

เภทในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กอน ระหวางและหลังการทดลอง  โดยการทดสอบคา  t 
(Unpair t-test) 

5. วิเคราะหความแตกตางระหวางคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท และความ
คิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทของกลุมควบคุมกอนและหลังการทดลอง โดยการทดสอบคา t (Pair 
t-test) 

6. วิเคราะหความแตกตางระหวางคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท และความ
คิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทของกลุมทดลองกอนและหลังการทดลอง โดยการทดสอบคา t (Pair-
t-test) 

7. วิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของคุณภาพชีวิต     
ผูปวยจิตเภทและความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง โดย
ใชสถิติ Repeated ANOVA 
                8.   วิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของคุณภาพชีวิต    
ผูปวยจิตเภท และความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมควบคุมและกลุมทดลองระหวางการ
ทดลอง และหลังการทดลองโดยใชสถิติ Repeated ANOVA 



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูล  
การวิจัยครั้งน้ี ผูวิจัยไดรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางจํานวน 22 คน โดยแบง

ออกเปน 2 กลุม คือ กลุมควบคุมเปนกลุมที่ไดรับยาตานโรคจิตในกลุมด้ังเดิม และมาพบแพทย
ตามนัดตามปกติ จํานวน 10 คน และกลุมทดลองเปนกลุมที่ไดรับยาตานโรคจิตในกลุมด้ังเดิม 
รวมกับเขารวมจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม จํานวน 12 คน และนํามาวิเคราะหโดยใช
โปรแกรมสําเร็จรูป  SPSS ( Statistical Package for the Social Science Program) และนํา
เสนอดวย ตารางประกอบการบรรยาย ดังนี้  

ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไป  
1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท กลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
1.2 ขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมและกลุมทดลอง  

ตอนที่  2  ผลการวิเคราะหขอมูล 

 1. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทและความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท
ในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กอน ระหวางและหลังการทดลอง    
 2. วิเคราะหความแตกตางระหวางคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท และความคิด
เห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทของกลุมควบคุมกอนและหลังการทดลอง   
 3. วิเคราะหความแตกตางระหวางคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท และความคิด
เห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทของกลุมทดลองกอนและหลังการทดลอง   
   4. ผลการวิเคราะหคาเฉล่ียของความแตกตาง (Mean of different) ของคุณภาพชีวิต    
ผูปวยจิตเภทระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติ Repeated ANOVA 
   5. ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของความคิดเห็นผู
ดูแลผูปวยจิตเภทระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองโดยใชสถิติ Repeated ANOVA 
   6. ผลการวิเคราะหคาเฉล่ียของความแตกตาง (Mean of different) ของคุณภาพชีวิต    
ผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมและกลุมทดลองระหวางการทดลองและหลังการทดลองโดยใชสิถิติ 
Repeated ANOVA 
   7. ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของความคิดเห็นผู
ดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมและกลุมทดลองระหวางการทดลองและหลังการทดลองโดยใช
สถิติ Repeated ANOVA 
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ตอนที่ 1 ขอมูลทั่วไป 
1.1 ขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท 
ตารางที่ 3 ขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
จําแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได ที่อยูอาศัย จํานวนครั้งที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาที่ปวย ระดับความรุนแรงของอาการทางจิต  
 

 กลุมควบคุม กลุมทดลอง  

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n = 10) 

รอยละ จํานวน 
(n = 12) 

รอยละ 
P.value 

1. เพศ     1.00a 

ชาย 6 60.0 8 66.7  
หญิง 4 40.0 4 33.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  
2. อายุ     .697b 

20 – 25 ป 2 20.0 - -  
26 – 30 ป 1 10.0 4 33.3  
31 – 35 ป 2 20.0 3 25.0  
36 – 40 ป 5 50.0 5 41.7  
รวม 10 100.0 12 100.0  
3. ระดับการศึกษา     .080c 

ประถมศึกษา 6 60.0 3 25.0  
มัธยมศึกษาตอนตน 2 20.0 - -  
มัธยมศึกษาตอนปลาย - - 3 25.0  
วิชาชีพ 1 10.0 3 25.0  
ปริญญาตรี 1 10.0 3 25.0  
รวม 10 100.0 12 100.0  
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 กลุมควบคุม กลุมทดลอง  

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n = 10) 

รอยละ จํานวน 
(n = 12) 

รอยละ 
P.value 

4. สถานภาพสมรส     .078a 

โสด 7 70.0 11 91.7  
คู 3 30.0 1 8.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  

5. อาชีพ     1.000a 

ไมไดประกอบอาชีพ 3 30.0 3 30.0  
ประกอบอาชีพ 7 70.0 9 70.0  
รวม 10 100.0 12 100.0  

6 รายไดตอเดือน     .080c 

ไมมีรายได  3 30.0 1 8.3  
นอยกวา 1,000 บาท 1 10.0 - -  
1,000 – 4,000 บาท 3 30.0 3 25.0  
4,001 – 7,000 บาท 2 20.0 5 41.7  
10,001 ขึ้นไป 1 10.0 3 25.0  
รวม 10 100.0 12 100.0  
7. ที่อยูอาศัย     .087a 

บานของตนเอง 3 30.0 2 16.7  
บานของบิดา มารดา  5 50.0 7 58.3  
บานของญาติพ่ีนอง 1 10.0 2 16.7  
อ่ืนๆ (บานเชา) 1 10.0 1 8.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  
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 กลุมควบคุม กลุมทดลอง  

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n = 10) 

รอยละ จํานวน 
(n = 12) 

รอยละ 
P.value 

8. จํานวนคร้ังท่ีเขารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล 

    .009c* 

ไมเคยเขารับการรักษาในโรง
พยาบาล 3 30.0 1 8.3  

1 – 2 ครั้ง 7 70.0 4 33.3  
มากกวา 2 ครั้ง - - 7 58.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  
9. ระยะเวลาที่ปวย     .025c* 

ต่ํากวา 2 ป 1 10.0 - -  
2 – 5 ป 4 40.0 2 16.7  
มากกวา 5  ป 5 50.0 10 83.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  
10. ระดับความรุนแรงของอาการ 
 ทางจิต     .059c 

MEAN (S.D) 4.10  8.75   
MIN  0.00  1.00   
MAX 15.00  28.00   

a  =    Fisher’ Exact  test , b  =   Unpaired  t-test  (1-taled),   c   =  Mann – Whitney U 

*   P < 0.05 

จากตารางที่ 3 ขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
จําแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได ที่อยูอาศัย จํานวนครั้งที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาที่ปวย ระดับความรุนแรงของอาการทางจิต ปรากฏ 
ดังนี้  
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ผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 60.0 ที่เหลือเปนเพศ
หญิงรอยละ 40.0 สวนใหญมีชวงอายุ 36 – 40 ป ถึง รอยละ 50.0 รองลงมามีชวงอายุ 20 – 25 ป 
และ 31 – 35 ป รอยละ 20.0 และมีชวงอายุ 26 – 30 ป รอยละ 10.0 สวนผูปวยจิตเภทกลุม
ทดลอง สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 66.7 ที่เหลือเปน เพศหญิง รอยละ 33.3 สวนใหญมีชวง
อายุ 36 – 40 ป ถึงรอยละ 41.7 รองลงมามีชวงอายุ 26 –30 ป รอยละ 33.3 และมีชวงอายุ 31 – 
35 ป รอยละ 25.0 จะเห็นวา เพศ และอายุ สวนใหญของทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองมี
ลักษณะที่เหมือนกัน  

ระดับการศึกษาของผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม สวนใหญมีระดับการศึกษาใน
ระดับประถมศึกษา รอยละ 60.0 รองลงมาคือระดับมัธยมศึกษาตอนตน รอยละ 20.0 สวนระดับ
วิชาชีพ มีจํานวนเทากับระดับปริญญาตรี คือ รอยละ 10.0 ในดานการศึกษาของผูปวยจิตเภท
กลุมทดลอง มีการศึกษาในระดับประถมศึกษา มัธยมศึกษาตอนปลาย วิชาชีพ และปริญญาตรี 
จํานวนเทากัน คือ รอยละ 25.0 ชี้ใหเห็นวา ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมีระดับการศึกษา
กระจายอยูเกือบทุกระดับในอัตราสวนที่เทากัน ซึ่งแตกตางจากผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุมที่มี
ระดับการศึกษาที่แตกตางกันอยางชัดเจน  

ดานสถานภาพสมรส พบวา ผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม สวนใหญมีสถานภาพ
สมรสโสด รอยละ 70.0 และคูรอยละ 30.0 สวนผูปวยจิตเภทกลุมทดลองมีสถานภาพสมรสโสด 
รอยละ 91.7 และคูรอยละ 8.3 ซึ่งแสดงวาสถานภาพสมรสทั้งสองกลุม สวนใหญเปนโสดเหมือน
กัน 

อาชีพ พบวา ผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมสวนใหญประกอบอาชีพ ถึงรอยละ 
70.0 รองลงมาไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 30.0  ดานผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง สวนใหญ
ประกอบอาชีพ รอยละ 70.0 รองลงมาไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 30.0 แสดงวาขอมูลดาน
อาชีพของผูปวยจิตเภททั้งสองกลุม มีลักษณะที่เหมือนกัน  

ดานรายไดของผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม สวนใหญไมมีรายได และมีรายได
ระหวาง 1,000 – 4,000 บาท เทากัน คือรอยละ 30.0 รองลงมามีรายได ระหวาง 4,001 – 7,000 
บาท และมีรายไดนอยกวา 1,000 บาท และตั้งแต 10,001 ขึ้นไป เทากันรอยละ 10.0 สวนกลุม
ทดลอง สวนใหญมีรายได ระหวาง 4,001 – 7,000 บาท คิดเปนรอยละ 41.7 รองลงมามีรายได
ระหวาง 1,001 – 4,000 บาท และตั้งแต 10,001 บาทขึ้นไป โดยมีจํานวนเทากันคือรอยละ 25.0 
และไมมีรายได รอยละ 8.3 ซึ่งจะเห็นวา รายไดเฉลี่ยของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมคอนขางจะ
แตกตางกัน คือ กลุมควบคุม มีรายไดเฉลี่ยต่ํากวากลุมทดลองและกระจายอยูเกือบทุกระดับใน
อัตราสวนที่ใกลเคียงกัน สวนกลุมทดลองสวนใหญมีรายไดอยูในระดับปานกลาง 
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ที่อยูอาศัย พบวา ผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม สวนใหญ อาศัยบานของบิดา 
มารดา รอยละ 50.0 รองลงมาอาศัยบานของตนเอง รอยละ 30.0 สวนกลุมทดลอง สวนใหญ
อาศัยบานของบิดา มารดา รอยละ 58.3 รองลงมาอาศัยบานของตนเองและบานของญาติพ่ีนอง 
ในอัตราสวนท่ีเทากันคือ รอยละ 16.7 และเชาบานอยู รอยละ 8.3 ซึ่งจะเห็นวา กลุมตัวอยางทั้ง
สองกลุมสวนใหญอาศัยบานของบิดา มารดาเหมือนกัน  

จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล พบวาผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม
สวนใหญเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 1 – 2 ครั้ง รอยละ 70.0 รองลงมาคือไมเคยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล รอยละ 30.0 สวนผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง สวนใหญเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลมากกวา 2 ครั้งขึ้นไป รอยละ 58.0 รองลงมา คือ เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 1- 
2 ครั้ง รอยละ 33.3 และไมเคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 8.3 ซึ่งจะเห็นวา
จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ของกลุมตัวอยางทั้งสองกลุมคอนขางจะแตกตาง
กัน คือ กลุมทดลองสวนใหญจํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกวากลุมควบคุม  

ระยะเวลาที่ปวย พบวา ผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม สวนใหญ มีระยะเวลาปวย
มากกวา 5 ป รอยละ 50.0 รองลงมาอยูระหวาง 2-5 ป รอยละ 40.0 และต่ํากวา 2 ป รอยละ 
10.0 สวนผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง สวนใหญ มีระยะเวลาปวยมากกวา 5 ป รอยละ 83.3 รองลง
มาอยูระหวาง 2-5 ป รอยละ 16.7 ซึ่งแสดงวาระยะเวลาที่ปวยของทั้งสองกลุมสวนใหญเหมือน
กนั  

ระดับความรุนแรงของอาการทางจิต พบวาในกลุมควบคุมมีคาเฉล่ียของระดับ
อาการทางจิต เทากับ 4.10 สวนกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยของระดับอาการทางจิต เทากับ 8.75 
แสดงใหเห็นวา ในกลุมควบคุมผูปวยสวนใหญมีอาการทางจิตดีกวากลุมทดลอง  

สรุปไดวา ขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมและกลุมทดลอง สวนใหญ
มีความคลายคลึงกัน โดยเม่ือนําขอมูลไปทดสอบความแตกตางทางสถิติ พบวา เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได ที่อยูอาศัย ของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ยกเวน
ดาน จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาและระยะเวลาที่ปวย ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05  
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1.2 ขอมูลทั่วไป ของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม และกลุมทดลอง 
1.2 ขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภท  
ตารางที่ 4 ขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
จําแนกตามเพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลาที่ดูแล 
 กลุมควบคุม กลุมทดลอง  

ขอมูลทั่วไป จํานวน 
(n = 10) รอยละ จํานวน 

(n = 12) รอยละ 
P.value 

1. เพศ     .192a 

ชาย  7 70.0 8 66.7  
หญิง 3 30.0 4 33.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  
2. อายุ     .469b 

20 – 30 ป  3 30.0 2 16.7  
31 – 40 ป 2 20.0 2 16.7  
41 – 50 ป  1 10.0 1 8.3  
51 – 60 ป  - - 1 8.3  
มากกวา 60 ป 4 40.0 6 50.0  
รวม 10 100.0 12 100.0  
3. อาชีพ     .381a 

ทํางาน 8 80 8 66.7  
ไมทํางาน 2 20 4 33.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  
4. ระดับการศึกษา     1.000a 

ไดรับการศึกษา 9 90 11 91.7  
ไมไดรับการศึกษา 1 10.0 1 8.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  
5. รายไดของครอบครัว     .007b* 

1,001 – 4,000 บาท 5 50.0 1 8.3  
4,001 – 7,000 บาท 1 10.0 1 8.3  
7,001 – 10,000 บาท 4 40.0 5 41.7  
10,000 บาทขึ้นไป - - 5 41.7  
รวม 10 100.0 12 100.0  
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 กลุมควบคุม กลุมทดลอง  
ขอมูลทั่วไป จํานวน 

(n = 10) รอยละ จํานวน 
(n = 12) รอยละ 

P.value 

6. ความสัมพันธกับผูปวย     .532b 

บิดา 3 30.0 3 25.0  
มารดา 2 20.0 4 33.3  
พ่ี 1 10.0 3 25.0  
นอง 1 10.0 1 8.3  
อ่ืนๆ (ญาติ) 3 30.0 1 8.3  
รวม 10 100.0 12 100.0  
7. ระยะเวลาที่ดูแลผูปวย     .038b* 

1 – 2 ป 3 30.0 - -  
มากกวา 2 ป 7 70.0 12 100  
รวม 10 100 12 100  
 

a  =    Fisher’ Exact  test , b  =   Unpaired  t-test  (1-taled) 
*  P < 0.05 

จากตารางที่ 4 ขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมควบคุม และกลุม
ทดลอง จําแนกตามเพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได ความสัมพันธกับผูปวย ระยะเวลา
ที่ดูแล ปรากฎดังนี้  

ผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 70.0 ที่เหลือ
เปนเพศหญิง รอยละ 30.0 สวนใหญมีชวงอายุ มากกวา 60 ป ถึงรอยละ 40.0 รองลงมามีชวง
อายุ 20 – 30 ป รอยละ 30.0 และมีชวงอายุ 31 –40 ป รอยละ 20.0 สวนชวงอายุ 41 –50 ป มี
เพียงรอยละ 10.0 และผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง พบวา สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 
66.7 รองลงมาคือเพศหญิง รอยละ 33.3 โดยสวนใหญมีชวงอายุมากกวา 60 ป ถึงรอยละ 50.0 
รองลงมาเปนชวงอายุ 20 –30 ป และ 31 – 40 ป รอยละ 16.7 สวนชวงอายุ 41 –50 ป และ 51 –
60 ป มีเพียงรอยละ 8.3 จะเห็นวาเพศ และอายุ สวนใหญของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุม 
และกลุมทดลองมีลักษณะเหมือนกัน  

อาชีพของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมสวนใหญมีอาชีพ รับจาง ถึงรอยละ 
30.0 รองลงมาเปนพนักงานบริษัท คาขาย และไมไดประกอบอาชีพในจํานวนที่เทากัน คือรอยละ 
20.0 สวนอาชีพเกษตรกรรมพบรอยละ 10.0 ดานผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมทดลอง พบวา    
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สวนใหญไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 33.3 รองลงมาเปนพนักงานบริษัท คาขาย และรับจาง 
เทากันคือรอยละ 16.7 อาชีพรับราชการและเกษตรกรรม พบรอยละ 8.3 เทากัน แสดงวาขอมูล
ดานอาชีพของผูดูแลผูปวยจิตเภททั้งสองกลุมมีลักษณะที่แตกตางกัน  

ระดับการศึกษาของผูดูแลผูปวยจิตเภทกลุมควบคุม สวนใหญคือประถมศึกษา 
รอยละ 50.0 รองลงมาเปน มัธยมศึกษาตอนปลาย และปริญญาตรี เทากัน คือรอยละ 20.0 และ
ไมไดเรียนหนังสือ มีรอยละ 10.0 สวนในกลุมทดลอง พบวา สวนใหญผูดูแลผูปวยจิตเภท จบ
ปริญญาตรีรอยละ 50.0 รองลงมาคือประถมศึกษา และมัธยมศึกษาตอนปลายเทากัน รอยละ 
16.7 สวนมัธยมศึกษาตอนตนและไมไดเรียนหนังสือมีจํานวนเทากัน คือรอยละ 8.3 ซึ่งชี้ใหเห็น
วาระดับการศึกษาของผูดูแลผูปวยจิตเภท ทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลองมีความแตกตางกัน  

ดานรายไดของครอบครัว กลุมควบคุมพบวาสวนใหญมีรายไดของครอบครัว 
อยูในชวง 1,001 – 4,000 บาท รอยละ 50.0 รองลงมาอยูในชวง 7,001 – 10,000 บาท รอยละ 
40.0 และรายไดของครอบครัวอยูในชวง 4,001 – 7,000 บาท คือรอยละ10.0 สวนกลุมทดลอง 
พบวารายไดของครอบครัว คือ 7,001 – 10,000 บาท และ 10,000 บาทขึ้นไป มีจํานวนเทากัน 
คือรอยละ 41.7 รองลงมาคือรายไดอยูในชวง 1,001 – 4,000 บาท และ 4,001 – 7,000 บาท 
เทากันคือรอยละ 8.3 ซึ่งแสดงวารายไดของครอบครัวของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง มีความ
แตกตางกันอยางเห็นไดชัด  

ความสัมพันธกับผูปวยในกลุมควบคุม พบวา สวนใหญผูดูแลผูปวยจิตเภท เปน
บิดาและญาติ ซึ่งมีจํานวนเทากันคือรอยละ 30.0 รองลงมาคือ มารดา รอยละ 20.0 และผูดูแลผู
ปวยจิตเภทที่เปนพ่ีหรือนอง มีจํานวนเทากัน คือรอยละ 10.0 สวนในกลุมทดลองพบวา ผูดูแลผู
ปวยจิตเภท คือมารดา รอยละ 33.3 รองลงมาเปนบิดา และพี่ จํานวนเทากัน คือรอยละ 25.0 
สวนนองและญาติมีรอยละ 8.3  เทากัน ซึ่งพบวามีความแตกตางกันเชนกัน  

ระยะเวลาที่ผูดูแลผูปวย กลุมควบคุม พบวาสวนใหญผูดูแลผูปวยจิตเภทมาก
กวา 2 ป ถึงรอยละ 70.0 รองลงมาคือ 1 – 2 ป รอยละ 30.0 ซึ่งพบวาในกลุมทดลองผูดูแลผู
ปวยจิตเภททั้งหมด ผูดูแลผูปวยมากกวา 2 ป คิดเปนรอยละ 100 

สรุปไดวา ขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภท ทั้งกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
สวนใหญมีความคลายคลึงกัน  โดยเมื่อนําขอมูลไปทดสอบความแตกตางทางสถิติ พบวา เพศ  
อายุ  อาชีพ ระดับการศึกษา ความสัมพันธกับผูปวยของทั้งสองกลุมไมแตกตางกัน ยกเวนดาน 
รายได  และระยะเวลาที่ดูแลผูปวย  ซึ่งแตกตางกัน  ยกเวนดานรายได  และระยะเวลาที่ผูดูแลผู
ปวย ซึ่งแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตอนที่   2    ผลการวิเคราะหขอมูล 
ตารางที่ 5   เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุม และกลุมทดลองกอน
ระหวางและหลังการทดลอง 
 กลุมควบคุม (n = 10) กลุมทดลอง (n = 12) 

ตัวแปร   X S.D. X S.D. 
ลักษณะความสัมพันธ กอนทดลอง 33.70 11.12 31.58 7.76 
ของบ ุคคล ระหวางทดลอง 33.60 11.11 34.58 6.63 
 หลังทดลอง 33.50 11.11 35.17 6.84 
ความสามารถในการทํางาน กอนทดลอง 17.80 5.22 15.50 3.06 
  ระหวางทดลอง 17.50 5.08 17.83 2.79 
 หลังทดลอง 17.30 5.01 18.00 2.92 
ความสมบูรณของ กอนทดลอง 35.40 9.92 38.08 6.13 
ประสบการณสวนตัว ระหวางทดลอง 35.00 9.84 41.42 5.76 
 หลังทดลอง 35.00 9.84 42.08 5.53 
 จากตารางที่ 5  พบวา คาเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง
ระหวางและหลังการทดลองมากกวากลุมควบคุม 
 
ตารางที่ 6   คาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุม และกลุม
ทดลองกอน ระหวางและหลังการทดลอง 
 กลุมควบคุม (n = 10) กลุมทดลอง (n = 12) 

ตัวแปร X S.D. X S.D. 
ลักษณะความสัมพันธ กอนทดลอง 21.10 4.79 25.75 3.47 
ของบ ุคคล ระหวางทดลอง 21.10 4.58 26.83 2.72 
 หลังทดลอง 21.10 4.58 35.17 6.83 
ความสามารถในการทํางาน กอนทดลอง 10.00 3.62 11.42 3.42 
  ระหวางทดลอง 10.20 6.13 12.17 3.04 
 หลังทดลอง 10.30 3.05 12.33 2.87 
ความสมบูรณของ กอนทดลอง 17.20 5.27 25.33 4.58 
ประสบการณสวนตัว ระหวางทดลอง 17.00 5.22 27.08 3.82 
 หลังทดลอง 17.00 5.22 27.17 3.88 
 จากตารางที่ 6  พบวา คาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุม
ทดลองระหวางและหลังการทดลองมากกวากลุมควบคุม 
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ตารางที่ 7   วิเคราะหความแตกตางคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท ของกลุมควบคุม
กอน และหลังการทดลอง 
 

ตัวแปร กลุมควบคุม X S.D. P-value 
ลักษณะความสัมพันธ กอนการทดลอง 33.70 11.12 .171 
ของบ ุคคล หลังการทดลอง 33.50 11.11  
     

ความสามารถในการ กอนการทดลอง 17.80 5.22 .096 
 ทํางาน หลังการทดลอง 17.30 5.01  
     

ความสมบูรณของ กอนการทดลอง 35.40 9.92 .171 
ประสบการณสวนตัว หลังการทดลอง 35.00 9.84  
 
 จากตารางที่  7  ผลการวิเคราะหความแตกตางคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต ของผูปวย 
จิตเภท  โดยการทดสอบคา t(Paired t-test)  พบวา ผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุมมีคุณภาพชีวิต
กอนและหลังการทดลองไมแตกตางกัน  โดยมีระดับนัยสําคัญทางสถิติ > 0.05 
 
ตารางท่ี 8   วิเคราะหความแตกตางคะแนนความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท ของกลุมควบคุม
กอน และหลังการทดลอง 
 

ตัวแปร กลุมควบคุม X S.D. P-value 
ลักษณะความสัมพันธ กอนการทดลอง 21.10 4.79 .500 
ของบ ุคคล หลังการทดลอง 21.10 4.58  
     

ความสามารถในการ กอนการทดลอง 10.00 3.62 .197 
 ทํางาน หลังการทดลอง 10.30 3.05  
     

ความสมบูรณของ กอนการทดลอง 17.20 5.27 .171 
ประสบการณสวนตัว หลังการทดลอง 17.10 5.22  
 
 จากตารางที่  8  ผลการวิเคราะหความแตกตางคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของผูดูแลผู
ปวยจิตเภท โดยการทดสอบคา t(Paired t-test)  พบวา ผูดูแลมีความคิดเห็นวา ผูปวยจิตเภทใน
กลุมควบคุมมีคุณภาพชีวิตไมแตกตางกัน  โดยมีระดับนัยสําคัญทางสถิติ > 0.05 
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ตารางที่  9    วิเคราะหความแตกตางคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท ของกลุมทดลอง 
กอนและหลังการทดลอง 

ตัวแปร กลุมทดลอง X S.D. P-value 
ลักษณะความสัมพันธ กอนการทดลอง 31.58 7.76 P<.001* 
ของบ ุคคล หลังการทดลอง 35.17 6.84  
     

ความสามารถในการ กอนการทดลอง 15.50 3.06 .001* 
 ทํางาน หลังการทดลอง 18.00 2.92  
     

ความสมบูรณของ กอนการทดลอง 38.08 6.13 P<.001* 
ประสบการณสวนตัว หลังการทดลอง 42.08 5.53  
 

*  P < 0.05 
 จากตารางที่  9  ผลการวิเคราะหความแตกตางคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต ของผูปวย 
จิตเภท  โดยการทดสอบคา t(Paired t-test)  พบวา ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิต
หลังการทดลองทั้งสามดานดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
ตารางที่  10   วิเคราะหความแตกตางคะแนนความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท ของกลุม
ทดลอง กอนและหลังการทดลอง 

ตัวแปร กลุมทดลอง X S.D. P-value 
ลักษณะความสัมพันธ กอนการทดลอง 25.75 3.47 .001* 
ของบ ุคคล หลังการทดลอง 35.17 6.83  
     

ความสามารถในการ กอนการทดลอง 11.42 3.42 .001* 
 ทํางาน หลังการทดลอง 12.33 2.87  
     

ความสมบูรณของ กอนการทดลอง 27.08 3.82 P<.001* 
ประสบการณสวนตัว หลังการทดลอง 27.17 3.88  
 

*  P < 0.05 
 จากตารางที่  10  ผลการวิเคราะหความแตกตางคะแนนเฉลี่ยความคิดเห็นของผูดูแล   
ผูปวยจิตเภท  โดยการทดสอบคา t(Paired t-test)  พบวา ผูดูแลมีความคิดเห็นวา ผูปวยจิตเภท
ในกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตทั้งสามดานดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางที่  11   วิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของคุณภาพชีวิตผูปวย
จิตเภทระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
                                                 กลุมควบคุม            กลุมทดลอง            P-Value 
          ตัวแปร                                                      
                                                                         X                                         X  
ลักษณะความสัมพันธของบุคคล                  -.150                        3.292                p<0.001* 
ความสามารถในการทํางาน                    -.400                   2.417              p<0.001* 
ความสมบูรณของประสบการณสวนตัว      -.400                               3.667                 p<0.001*  
* P< 0.05 
              จากตารางที่ 11 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง(Mean of different) ของ
คุณภาพชีวิตผูปวยจิตเภททั้งสามดานพบวากลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 
 
ตารางที่ 12 วิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของความคิดเห็นผูดูแล   
ผูปวยจิตเภทระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 
                                               กลุมควบคุม                 กลุมทดลอง              P-Value 
       ตัวแปร           
                                                                  X                                       X 
 

 
ลักษณะความสัมพันธของบุคคล -4.315 x 10-17                        1.250               .012* 
ความสามารถในการทํางาน          .250                                     .833             .103  
ความสมบูรณของประสบการณสวนตัว  -1.000 x 10-1                1.792           .006* 
 
* P<0.05 
              จากตารางที่ 12 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) 
ของความคิดเห็นผูดูแลผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง ผูดูแลในกลุมทดลองมีความคิดเห็นวาผู
ปวยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตดานลักษณะความสัมพันธของบุคคลและความสมบูรณของประสบ
การณสวนตัวดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางที่ 13 วิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของคุณภาพชีวิตผูปวย
จิตเภทกลุมควบคุมและกลุมทดลองระหวางการทดลองและหลังการทดลอง 
 
                                                           ระหวางการทดลอง    หลังการทดลอง           P-Value 
        ตัวแปร       
                                                       X                                    X 
 
ลักษณะความสัมพันธของบุคคล        1.450                      1.692              .079  
ความสามารถในการทํางาน                1.017                           1.000               .467    
ความสมบูรณของประสบการณสวนตัว   1.467                            1.800               .042*    
*P<0.05 
             จากตารางที่ 13  ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) 
ของคุณภาพชีวิตผูปวยจิตเภทพบวาหลังการทดลอง ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิต
ดานความสมบูรณของประสบการณสวนตัวดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
ตารางที่ 14 วิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของความคิดเห็นผูดูแล   
ผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมและกลุมทดลองระหวางการทดลองและหลังการทดลอง 
 
                                                 ระหวางการทดลอง          หลังการทดลอง        P-Value  
         ตัวแปร 
                                                                             X                                         X 
 
ลักษณะความสัมพันธของบุคคล          -4.315x10-17                 1.250           .012* 
ความสามารถในการทํางาน                  .475                                   .508                    .103  
ความสมบูรณของประสบการณสวนตัว     -.825                          .867                      .006* 
*P<0.05 
            จากตารางที่ 14 ผลการวิเคราะหคาเฉลี่ยของความแตกตาง (Mean of different) ของ
ความคิดเห็นผูดูแลผูปวยจิตเภทพบวา หลังการทดลองผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมี
ความคิดเห็นวาผูปวยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตดานลักษณะความสัมพันธของบุคคลและความ
สมบูรณของประสบการณสวนตัวดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
             



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยเชิงทดลอง (Experiment with one control group) 
เพ่ือศึกษาผลของจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุมตอคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท  โดย
เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตใน  3  ดานไดแก  ลักษณะความสัมพันธของบุคคล  ความ
สามารถในการทํางาน และความสมบูรณของประสบการณสวนตัว ของผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับ
ยาตานโรคจิตในกลุมด้ังเดิม รวมกับเขารวมจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม กับผูปวยจิตเภท
กลุมที่ไดรับยาตานโรคจิตในกลุมด้ังเดิมและมาพบแพทยตามปกติ  

กลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวย
ดวยโรค Schizophrenia ซึ่งมารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา 
จํานวน 30 คน ไดมาจากเกณฑในการคัดเขา (Inclusion criteria) และเกณฑในการคัดออก 
(Exclusion criteria) แลวนําไปสุมแบบ Simple Random Sampling โดยการจับสลากชื่อกลุมตัว
อยางที่ใสไว จํานวนละเทา ๆ กัน เม่ือจับเสร็จแลวไมนําสลากกลับสูที่เดิม แบงเปนกลุมควบคุม 
1 กลุม จํานวน 10 คน และกลุมทดลอง 2 กลุม กลุมละ 10 คน 

การดําเนินกิจกรรม 

1. กลุมควบคุม 1 กลุม  จํานวน 10 คน เปนผูปวยจิตเภทที่ไดรบัยาตาน
โรคจิตในกลุมด้ังเดิม และมาพบแพทยตามปกติ ประเมินผลดวยแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู
ปวยจิตเภท (QLS) กอน ระหวาง และหลังการทดลอง 

2. กลุมทดลอง 2 กลุม กลุมละ 10 คน เปนผูปวยจิตเภทที่ไดรับยาตาน
โรคจิตในกลุมด้ังเดิมรวมกับเขารวมจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม สัปดาหละ 1 ครั้ง ครั้งละ  
1 ชั่วโมง 15 นาที รวมทั้งสิ้น 12 สัปดาหและประเมินผลดวยแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู
ปวยจิตเภท (QLS) กอน ระหวาง และหลังการทดลอง 

3. แบบสอบถามความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท ทั้งกลุมควบคุมและ
กลุมทดลอง โดยประเมินกอน ระหวาง และหลังการทดลอง 

ซึ่งภายหลังมีผูปวยกลุมทดลองมาเขารวมกลุมไมครบตามจํานวนที่กําหนดไว 
จึงตัดออกจากการทดลอง (มีจํานวน 8 คน) จึงเหลือกลุมตัวอยางเพียง 12 คน 
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เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

1.  แบบสอบถามขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท และผูดูแลผูปวยจิตเภท 

2.  แบบประเมินอาการทางจิต BPRS จํานวน 18 ขอ 

3.  แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท (QLS) จํานวน 21 ขอ แบงเปน 
3 ดานคือ ลักษณะของความสัมพันธของบุคคล ความสามารถในการทํางาน และความสมบูรณ
ของประสบการณสวนตัว โดยมีคาความเชื่อม่ันเทากับ .86 

4.  แบบสอบถามความคิดเห็นของผูดูแลผูปวยจิตเภท จํานวน 20 ขอ มี 4 ตัว
เลือก เพ่ือประเมินความสามารถในการดําเนินชีวิตของผูปวยดานลักษณะความสัมพันธของ
บุคคล ความสามารถในการทํางาน และความสมบูรณของประสบการสวนตัว โดยมีคาความเชื่อ
ม่ันเทากับ .84 

ผลการศึกษา 

1.  ขอมูลทั่วไป 

1.1  ขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท 

กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
สมเด็จเจาพระยา จํานวนทั้งหมด 24 คน แบงเปนกลุมควบคุม 10 คน และกลุมทดลอง 12 คน 

จากการศึกษา กลุมควบคุมและกลุมทดลอง พบวา สวนใหญมีลักษณะขอมูล
คลายคลึงกัน คือ เปนเพศชายมากกวาหญิง มีอายุในชวง 36 – 40 ป ถึงเกือบรอยละ 50 มี
สถานภาพสมรสโสด อาศัยอยูกับบิดามารดา และมีระยะเวลาที่ปวยมากกวา 5 ป มีคะแนน
ระดับความรุนแรงของอาการทางจิต ไมเกิน 30 คะแนน 

สวนระดับการศึกษา มีความแตกตางกันระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
คือ กลุมควบคุมสวนใหญมีการศึกษาในระดับประถมศึกษา รอยละ 60.0 สวนกลุมทดลอง พบ
วา มีระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษา, มัธยมศึกษาตอนปลาย วิชาชีพ และปริญญาตรี ใน
อัตราสวนที่เทากัน คือรอยละ 25.0 

ดานอาชีพพบวา ทั้งสองกลุมสวนใหญประกอบอาชีพ รอยละ 70.0 รองลงมาคือ 
ไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 30  
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สวนรายไดตอเดือน พบวา กลุมควบคุมสวนใหญไมมีรายได หรือมีรายไดตั้งแต 
1,000 – 4,000 บาท เทากัน คือรอยละ 30.0 รองลงมาคือ มีรายไดระหวาง 4,001 – 7,000 บาท 
รอยละ 20.0 สวนกลุมทดลองสวนใหญมีรายไดตั้งแต 4,001 – 7,000 บาท รอยละ 41.7 รองลง
มามีรายไดระหวาง 1,000 – 4,000 บาท และตั้งแต 10,000 บาทขึ้นไป เทากันคือ รอยละ 25.0 
แสดงวา กลุมทดลองสวนใหญมีรายไดเฉลี่ยตอเดือนมากกวากลุมควบคุม 

1.2  ขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภท 

ขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมควบคุมจํานวน 10 คน พบวาสวนใหญ
เปนเพศชาย รอยละ 70.0 เพศหญิงรอยละ 30.0 สวนใหญมีชวงอายุมากกวา 60 ป ถึงรอยละ 
40.0 รองลงมามีชวงอายุ 20 – 30 ป รอยละ 30.0 สวนอาชีพพบวา สวนใหญมีอาชีพรับจางถึง
รอยละ 30.0 รองลงมาเปนพนักงานบริษัท คาขาย และไมไดประกอบอาชีพในจํานวนที่เทากัน
คือ รอยละ 20.0 ดานระดับการศึกษา สวนใหญ จบชั้นประถมศึกษารอยละ 50.0 รองลงมาเปน
มัธยมศึกษาตอนปลาย และปริญญาตรีเทากันคือ รอยละ 20.0 ดานรายไดของครอบครัว สวน
ใหญมีรายไดของครอบครัวอยูในชวง 1,001 – 4,000 บาท รอยละ 50.0 รองลงมาอยูในชวง  
7,001 – 10,000 บาท รอยบาท 40.0 สวนความสัมพันธกับผูปวยพบวา สวนใหญผูดูแลผูปวยจิต
เภท เปนบิดาและญาติ ซึ่งมีจํานวนเทากัน คือ รอยละ 30.0 รองลงมาคือ มารดา รอยละ 20.0 
และ ระยะเวลาที่ดูแลผูปวยจิตเภท พบวา สวนใหญดูแลมากกวา 2 ป ถึงรอยละ 70.0 รองลงมา
คือ 1 – 2 ป รอยละ 30.0 

สวนขอมูลทั่วไปของผูดูแลผูปวยจิตเภท กลุมทดลอง จํานวน 12 คน พบวา  
สวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 66.7 รองลงมาคือเพศหญิง รอยละ 33.3 และสวนใหญ มีชวงอายุ
มากกวา 60 ป ถึงรอยละ 50.0 รองลงมาเปนชวงอายุ 20 – 30 ป และ 31 – 40 ป รอยละ 16.7 
ดานอาชีพ พบวาสวนใหญ ไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 33.3 รองลงมาเปนพนักงานบริษัท คา
ขาย และรับจาง เทากัน คือ รอยละ 16.7 ระดับการศึกษาสวนใหญจบปริญญาตรี รอยละ 50.0 
รองลงมาคือ ประถมศึกษา และมัธยมศึกษาตอนปลาย เทากัน รอยละ 16.7 รายไดของครอบ
ครัว พบวา รายไดของครอบครัว คือ 7,001 – 10,000 บาท และ 10,000 บาทขึ้นไป เทากัน คือ 
รอยละ 8.3 สวนความสัมพันธกับผูปวยพบวา สวนใหญผูดูแลผูปวยจิตเภทคือ มารดา รอยละ 
33.3 รองลงมาเปนบิดาและพี่จํานวน เทากันคือรอยละ 25.0 และระยะเวลาที่ดูแลผูปวยจิตเภท 
พบวา ทั้งหมดมีระยะเวลาที่ดูแลผูปวยมากกวา 2 ป คิดเปน รอยละ 100 
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2. หลังการทดลองผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง มีคุณภาพชีวิตทั้งสามดาน ดี
ขึ้นยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐาน ที่วาจิตบําบัดประคับ 
ประคองแบบกลุมทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทดีขึ้น 

3. หลังการทดลองผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมีความคิดเห็นวา ผู
ปวยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตดานลักษณะความสัมพันธของบุคคล และดานความสมบูรณของ
ประสบการณสวนตัวดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

4. หลังการทดลอง ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตดานความ
สมบูรณของประสบการณสวนตัวดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

5. หลังการทดลอง ผูดูแลผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมีความคิดเห็นวา ผู
ปวยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตดานลักษณะความสัมพันธของบุคคลและความสมบูรณของประสบ
การณสวนตัวดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
อภิปรายผลการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาผลของจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุมตอคุณ
ภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท มีการอภิปรายผลดังนี้  

ผูปวยจิตเภทที่ไดรับยาตานโรคจิตในกลุมด้ังเดิมรวมกับจิตบําบัดประคับ 
ประคองแบบกลุม หลังการทดลอง พบวา มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นทั้งสามดาน คือ ลักษณะความ
สัมพันธของบุคคล ความสามารถในการทํางาน ความสมบูรณของประสบการณสวนตัว อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานของการวิจัย ที่วา จิตบําบัด
ประคับประคองแบบกลุมทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทดีขึ้น แตจากการคํานวณผลลัพธที่
เกิดขึ้น ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง จากคาคะแนนเฉลี่ย พบวามีความแตกตางกัน
เพียง 26 เปอรเซ็นต ซึ่งนอยกวาที่กําหนดไว   (35 เปอรเซ็นต)  อาจเนื่องมาจากในกลุมทดลอง
สวนใหญเปนผูปวยเรื้อรัง และมีจํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกวากลุมควบ
คุม รวมถึงมีระดับอาการทางจิตมากกวา ทําใหมีผลตอการรับรู การเขาใจตนเอง ผูอ่ืน การสราง
สัมพันธภาพซ่ึงอาจสงผลตอการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิต  แตจากการเขารวมจิตบําบัด
ประคับประคองแบบกลุม เม่ือมองดานพัฒนาการของกลุมและพฤติกรรมกลุมแลวพบวา สมาชิก
ทุกคนไดรับรูวา ทุกคนตางมีปญหาเหมือนกัน มีอาการแสดงตางๆคลายกันไดแก อาการหูแวว 
หงุดหงิดงาย คิดวาตนเองไมเหมือนคนอ่ืน ไมมีความสามารถ ไรคา สังคมไมยอมรับ เขากับคน
อ่ืนไมได ไดรับรูขอมูล ทําใหเกิดมีความหวัง  จากการทํากลุม ครั้งที่ 12 มีสมาชิกบอกวา รูสึก
ม่ันใจมากขึ้นวาจะตอสูกับปญหาทุกอยางได  และเกิด ความรูสึกอันเปนสากล ซึ่งพบในการทํา
กลุมครั้งที่ 12 สมาชิกเลาวา ไดรูวาอาการทางจิตของเพ่ือนตรงกับของเรา นอกจากนี้ผูปวยเกิด
การเรียนรูที่จะติดตอและสราง สัมพันธภาพ เกิดความไววางใจ เปดเผย เขาใจและยอมรับซ่ึงกัน
และกัน ซึ่งสอดคลองกันการศึกษาของ Kaplan HL, Sadock BJ(38)  ที่พบวากลุมจิตบําบัดทําใหผู
ปวยจิตเภทสามารถปรับตัวใหอยูในโลกแหงความเปนจริงได โดยชวยลดการแยกตัวจากสังคม 
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ปรับตัวใหเขากับสิ่งแวดลอมได มีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอื่น มีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี
ขึ้น และชวยบรรเทาอาการเจ็บปวยและสอดคลองกับ Atkinson JM และคณะ(47) ที่กลาววา ผู
ปวยจิตเภทสามารถที่จะเรียนรู เขาใจเรื่องราวตางๆเกี่ยวกับตนเองไดจากกลุม และพบวาคนที่มี
สัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอ่ืนในสังคม จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีดวยซึ่งตรงกับ Elbirlik(52) ที่พบวากลไก
ของกลุมบําบัดแบบประคับประคองจะชวยใหผูปวยเกิดความเขาใจตนเอง เรียนรูที่จะปรับตัว
และแกไขพฤติกรรมของตนเองที่บกพรองใหดีขึ้น และ Wolberg (53) ที่กลาววากระบวนการของ
กลุมบําบัดแบบประคับประคอง มีสวนชวยใหผูปวยจิตเภท มีพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไปในทาง
ที่ดีขึ้น และ สมภพ  เรืองตระกูล (54) ไดระบุถึงพฤติกรรมที่เปนปญหาอยางเดนชัดของผูปวยจิต
เภท คือ ผูปวยจะขาดความสัมพันธกับบุคคลภายนอกและสิ่งแวดลอมอยางสิ้นเชิงซึ่งจากการทํา
กลุมครั้งที่ 6 สมาชิกบอกถึงการเรียนรูที่จะติดตอสรางสัมพันธภาพกับคนอื่น เชน พยายามออก
ไปขางนอกมากขึ้น และพูดกับคนอ่ืนกอน นอกนี้ผูปวยจิตเภทมีบุคลิกภาพเปลี่ยนไปในทางเสื่อม 
เก็บตัวอยูตามลําพังคนเดียว ละเลยกิจวัตรประจําวันตางๆ และอารมณเปนแบบเฉยเมย ซึ่งพฤติ
กรรมเหลานี้ สามารถแกไขได ดวยการใชกระบวนการของกลุมจิตบําบัดแบบประคับประคอง 
โดยจะทําใหผูปวยจิตเภท เกิดการเรียนรูที่จะปรับพฤติกรรมของตนเองใหเขากับบุคคลอื่นๆใน
กลุม เปนที่ยอมรับของสมาชิกกลุมคนอ่ืนๆ และสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนกอใหเกิดความผูก
พันธเขาใจและเห็นใจซึ่งกันและกันในระหวางสมาชิกกลุม นําไปสูการปรับพฤติกรรมที่ผิดปกติ
ใหดีขึ้น และลดอาการทางจิตของผูปวยลง 

นอกจากนี้ ยังมีปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทไดแก ระดับ
ความรุนแรงของอาการทางจิต พบวาใน กลุมตัวอยางที่ศึกษา มีระดับอาการทางจิตไมรุนแรง 
เน่ืองจากมีคะแนน BPRS นอยกวา 30 คะแนน และผูปวยไดรับยาตานโรคจิตในกลุมด้ังเดิมรวม
ดวย ไดรับการรักษาอยางตอเน่ือง สามารถควบคุมอาการของโรคได ทําใหผูปวยสามารถดูแล
ตนเอง และปรับตัวตอสภาพแวดลอมได ตรงกับ Skantze K และคณะ(11) ที่พบวาผูปวยจิตเภทที่
ไดรับการรักษาดวยยาตานโรคจิตรวมกับการฟนฟูสภาพจิตในจะทําใหมีอาการทางจิตลดนอยลง 
มีการปรับตัว และพัฒนาการดานสังคมดีขึ้น และสอดคลองกับการศึกษาของอุไรวรรณ เหลือง
ไพโรจนและคณะ(55) ที่พบวาผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตที่ดี ยอมมีความเกี่ยวของกับพฤติกรรมการ
ใชยาทางจิต และพบวาจากการทํากลุมครั้งที่ 4 สมาชิกกลุมไดเลาถึงประสบการณวา ถาขาดยา
เม่ือไหร จะตองเขานอนโรงพยาบาลทุกครั้ง นอกจากนี้ยายังชวยใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิต
ประจําวันไดอยางมีประสิทธิภาพ สงผลใหคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นได ซึ่งสอดคลองกับการ
ศึกษาของ Pyne JM และคณะ (56) ที่พบวา ผูปวยจะมีคุณภาพชีวิตต่ําลงในกลุมผูปวยที่มีอาการ
ทางจิตมาก แตอีกดานหนึ่งก็อาจจะขึ้นอยูกับความสามารถในการปรับตัว บุคลิกภาพ และหนาท่ี
การงานในสังคม สภาพครอบครัวของผูปวยที่จะชวยไดใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ดานอาชีพ 
และรายได พบวาผูปวยจิตเภทสวนใหญ สามารถประกอบอาชีพได  ทําใหผูปวยรูสึกถึงคุณคา
ของตนเอง ภาคภูมิใจที่สามารถพึ่งพาตนเองได มีรายไดเปนของตนเอง อันสงผลถึงความ
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สามารถในการตอบสนองความตองการของตนเองในการดําเนินชีวิตได รูจักที่จะดูแลรักษา     
สุขภาพทั้งกายและใจ ไมมีปมดอย และพรอมที่จะสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนในสังคม รวมทั้งการ
ปรับตัวใหเขากับสภาพแวดลอมที่เปลี่ยนแปลง พ่ึงพาตัวเองไดทําใหผูปวยจิตเภทมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ อุไรวรรณ เหลืองไพโรจน และคณะ (55) พบวา ผูปวยที่ยัง
สามารถประกอบอาชีพได มีคุณภาพชีวิตสูงกวาผูปวยที่ไมสามารถประกอบอาชีพได อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 นอกจากนี้ปจจัยดานระดับการศึกษายังพบวา ผูปวยที่ไดรับการ
ศึกษาสูง นาจะมีความสามารถในการรับรู เรียนรู และนํามาพัฒนาตนเองไดดีกวา หลังจากเขา
รวมกิจกรรมการฟนฟู 

ดานผูดูแลผูปวยจิตเภท มีความคิดเห็นวา คุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทหลัง
การทดลอง ดานลักษณะความสัมพันธของบุคคลและความสมบูรณของประสบการณสวนตัวเพ่ิม
ขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 เชนเดียวกัน จึงเปนการยืนยันคําตอบที่ได  

สวนดานความสามารถในการทํางาน ซึ่งในระยะเวลาการทดลองอันจํากัดเพียง 
3 เดือน จากการวัดคุณภาพชีวิตของผูปวย อาจเห็นการเปลี่ยนแปลงไมชัดเจนนัก เม่ือดูปจจัย
ดานจํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลในกลุมทดลอง พบวาสวนใหญเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมากกวา 2 ครั้ง ถึงรอยละ 58.3 และปวยมานานมากกวา 5 ป รอยละ 83.3ซึ่ง
แสดงใหเห็นวา เปนผูปวยเรื้อรัง แตสัมพันธภาพของสมาชิกในครอบครัวคอนขางดี โดยพบวาผู
ดูแลพาผูปวยมาพบแพทยตามนัด ดูแลเรื่องการรับประทานยา ทําใหผูปวยสามารถดูแลตนเอง 
และปรับตัวตอสภาพแวดลอมได และดําเนินชีวิตประจําวันไดตามปกติ นอกจากนี้ยังรวมถึง
ความสามารถในการปรับตัว บุคลิกภาพและหนาที่การงานในสังคม ซึ่งมีผลตอคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยเชนกัน พบวาสอดคลองกับการใหความหมายคุณภาพชีวิตของ Spiker (57) วาตอง
ประกอบดวยดานตางๆ ไดแก การมีสภาวะสุขภาพทางกาย , ความสามารถในการทําหนาที่ , 
สภาวะทางจิตใจและความเปนอยูที่ดี , การมีปฏิสัมพันธทางสังคม , สถานภาพทางเศรษฐกิจ 
และสอดคลองกับการศึกษาของ พรชัย พงศสงวนสินและคณะ (58) ที่ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
ของผูปวยจิตเวช ของโรงพยาบาลศรีธัญญา จํานวน 570 คน พบวาผูปวยจิตเวชที่ไดรับการ
รักษาแผนกผูปวยนอก มีคุณภาพชีวิตอยูในระดับคอนขางดี ซึ่งแสดงใหเห็นวา ผูปวยจิตเวชนั้น
ไดมีการปรับตัวเขากับ      สิ่งแวดลอมและสภาพแวดลอมไดดี ไมวาจะมาจากความสามารถใน
การตัวผูปวย หรือจากการดูแลของญาติก็ตาม ซึ่งการที่คุณภาพชีวิตของผูปวยอยูในระดับคอน
ขางดีนั้น อาจจะเนื่องดวยจากความกาวหนาทางการแพทย การไดรับความรู ความเขาใจใน
เร่ืองโรคทางจิตเวช คําแนะนําดานการปรับตัว ทักษะทางสังคมจากบุคลากรทางการแพทย ทํา
ใหผูปวยเผชิญกับปญหาในชีวิตไดดียิ่งขึ้นลดการกลับเปนซํ้า และกลับสูสภาพเดิมใหมากที่สุด 

สวนผูปวยที่มาเขารวมกลุมไมครบสามในสี่ของที่กําหนดไวไดตัดออกจากการ
ทดลองโดยพบวาในจํานวนทั้งหมด 8 รายคิดเปน 40 เปอรเซ็นตของผูปวยทั้งหมด พบวา มี
อาการทางจิตมากขึ้นตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 ราย อีก 5 รายปฏิเสธการมาเขารวม
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กลุม โดยใหเหตุผลวา พูดไมเกง ,ตองทํางาน , ไมสะดวกในการเดินทางมารวมกลุม และคิดวา 
กลุมไมไดชวยอะไร ซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ Yalom และคณะ(59) พบวาผูปวยจิตเภทที่
หยุดการรักษาโดยไมเขารวมกลุมจิตบําบัด มีถึง 36 เปอรเซ็นตหลังจากที่เขารวมกลุม 12 ครั้ง 
พบวาสวนใหญจะเกิดจากปญหาเรื่องความสัมพันธสวนตัว นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับผูปวยที่มาเขา
กลุมโดยควรจะมีการเลือกผูปวย และมีจุดมุงหมายในการทํากลุมที่ชัดเจน รวมถึงรูปแบบของ
กลุม และระยะเวลาที่ทําใหเกิดผลดีตอผูปวยจิตเภท คือ สัปดาหละ 1 ครั้ง มากกวา 6 เดือน(60) 
ขอเสนอแนะ  

จากการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยมีขอเสนอแนะดังตอไปน้ี  
1. ขอเสนอแนะตอหนวยงานที่เกี่ยวของ 

1.1 ควรมีการทําจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม อยางสม่ําเสมอ ใหแกผูปวย
จิตเภท ทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน เพ่ือชวยลดอาการทางจิต มีสัมพันธภาพที่ดีกับผูอ่ืนสามารถ
ทํางานได และมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น ทําใหมีคุณภาพชีวติที่ดีขึ้น  

1.2 ควรใหมีการเพิ่มพูนทักษะ และประสบการณการเปนผูนําในการทําจิต
บําบัดประคับประคองแบบกลุม แกบุคลากรทางการแพทย เพ่ือชวยเหลือผูปวยจิตเภทใหมีคุณ
ภาพชีวิตที่ดีขึ้น ไมเปนภาระตอครอบครัวและสังคม  

2. ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยครั้งตอไป 
2.1 ควรมีการศึกษาถึงผลของจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม ตอคุณภาพ

ชีวิตในกลุมผูปวยจิตเวชประเภทอ่ืนๆ เชน ผูที่มีภาวะซึมเศรา  
2.2 ควรมีการศึกษา เพ่ือติดตามผลระยะยาว ถึงผลของการทําจิตบําบัด

ประคับประคองแบบกลุมตอคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภท ที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก
โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา  

2.3 ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเภทระหวาง
การทําจิตบําบัดประคับประคองแบบกลุม กับการรักษาวิธีอ่ืนๆ เชน การใชพฤติกรรมบําบัด 
(Behavior Therapy) การฝกทักษะทางสังคม (Social Skill Training)  

 






























































































































































