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The purposes of this quasi-experimental research using the pretest-posttest design were: 1) to 

compare the social functioning of schizophrenic patients in community before and after received the 

psychoeducation program focusing on skill training, and 2) to compare the social functioning of 

schizophrenic patients in community who received program and those who received regular caring 

activities. Forty of schizophrenic patients receiving services in outpatient department, Patanamikom 

Hospital, who met the inclusion criteria, were matched pair and then randomly assigned to 

experimental group and control group, 20 subjects in each group. The experimental group received 

the psychoeducation program focusing on skill training composed of group activities to improve 

social functioning. Research instruments were: 1) the psychoeducation program focusing on skill 

training , 2) The social functioning scale, and 3) The medication and symptom management scale. All 

instruments were validated for content validity by 5 professional experts. The Chronbach’s Alpha 

coefficient reliability of the two latter instruments were 0.94 and 0.90 , respectively. The t-test was 

used in data analysis. Major findings were as follows: 

 1. The social functioning of schizophrenic patients in community who received the 

psychoeducation program focusing on skill training was significantly better than that before, at p 0.05 

level. 

 2. The social functioning of schizophrenic patients in community who received the 

psychoeducation program focusing on skill training was significantly better than those who received 

regular caring activities at p 0.05 level. 
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บทที่ 1 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชชนิดหน่ึงที่พบบอยที่สุด พบในประชากรทั่วไปรอยละ 0.5-1              

มีอัตราการเกิดโรคประมาณ 2.5-5 :1,000 คนตอป (สมภพ เรืองตระกูล,2553; Kaplan and Sadock, 

1998) ปจจุบันพบวาทั่วโลกมีผูปวยโรคจิตเภทประมาณ 24 ลานคน (WHO, 2011) สําหรับประเทศ

ไทย จากสถิติของผูปวยจิตเวชที่มารับบริการในหนวยงานสังกัดกรมสุขภาพจิตในชวง

ปงบประมาณ 2551-2553โรคจิตเภทเปนการเจ็บปวยทางจิตที่พบมาก เปนอันดับ 1 ในจํานวนผูปวย

จิตเวชที่มารับบริการในหนวยงานสังกัด กรมสุขภาพจิต คิดเปนอัตรา 612.43 , 578.15, 564.89 ตอ

ประชากรแสนคน (ศูนยสารสนเทศ กองแผนงาน กรมสุขภาพจิต , 2553) 

โรคจิตเภทเปนสาเหตุอันดับ 5 ของการเจ็บปวยดวยโรคทั้งหมด ที่ทําใหผูปวยไร

ความสามารถและตายกอนเวลาอันควร (พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2552) จาก

ดัชนีชี้วัดปญหาสุขภาพ หรือการสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years) พบวา ปญหา

ทางสุขภาพจิตและจิตเวชอยูใน 20 อันดับ โรคที่เปนสาเหตุสําคัญของ การสูญเสียปสุขภาวะ มีสัด ส

วนรอยละ 12 ในเพศชาย และรอยละ 10 ในเพศหญิง โดยภาระโรครวมของประเทศไทยมี สัดสวน

จํานวนปที่เสียชีวิตกอนวัยอันควรตอจํานวนปที่อยู ดวยความ เจ็บปวยหรือพิการเทากับ 2 : 1 

ภาวะการเจ็บปวยทางดานจิตเวชเปนสวนสําคัญของภาระโรคจาก ความเจ็บปวยหรือพิการ (Years 

Lived with Disability) นอกจากน้ียังสงผลกระทบตอ ประเทศชาติ ทําใหรัฐตองเสียงบประมาณใน

การนํามาเปนค าใชจายในการรักษา สําหรับประเทศไทยตองประสบกับการสูญเสียทางดาน

เศรษฐกิจอันเน่ืองมาจากโรคจิตเภทถึงรอยละ11ของการเจ็บปวยทั้งหมด (สมชาย จักรพันธุ, 2543)  

ผูปวยจิตเภทจะมีความผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรูและการตัดสินใจทําให 

แสดงออกทางพฤติกรรมไมเหมาะสมโดยที่ความรูสึกเชาวปญญายังปกติ มีความเสื่อมของ

บุคลิกภาพซึ่งจะเสื่อมลงตามระยะเวลาของการเจ็บปวยและจํานวนคร้ังที่มีอาการกําเริบ (Breier, 

Schreiber, Dyer and Pickar, 1991) อาการกําเริบยิ่งเปนบอยคร้ังก็จะยิ่งมีอาการหลงเหลือและมี

โอกาสที่จะเกิดพยาธิสภาพถาวรมากขึ้น เกิดการเสื่อมถอยดานบุคลิกภาพและการทําหนาที่ตางๆ 

(Ziedonis et al., 2007) สงผลกระทบตอความสามารถ ในการดําเนินชีวิต กอใหเกิดความบกพรอง

ในการทําหนาที่ทางสังคม (Dickerson et al., 1999; Wittorf et al., 2008) เปนอุปสรรคใหผูปวยจิต

เภทไมสามารถตอบสนองความตองการพื้นฐานของมนุษย  
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ผูปวยจิตเภทรอยละ 70 มีการบกพรองในการทําหนาที่ทางจิตสังคมและนําไปสูการกลับ

เปนซ้ําสูงถึงรอยละ 70 (Alan et al., 2007; พิเชษฐ อุดมรัตน, 2552 )เน่ืองจากการเจ็บปวยดวยโรค

จิตเภทจะทําใหบุคคลสูญเสียความสามารถและประสิทธิภาพในการทําหนาที่ดานตางๆ ต้ังแตการ

ดูแลตนเอง การมีสัมพันธภาพกับครอบครัว การเรียนหนังสือ การทํางาน และการดําเนินชีวิตใน

สังคม (World Health Organization, 2001) และยังพบวามีปญหาในการใชชีวิตอยูรวมกับชุมชน มี

ความพรองในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน แยกตัวอยูตามลําพัง 

ไมเขารวมกิจกรรมกับสมาชิกในครอบครัวและรวมกิจกรรมในชุมชน (Videbeck, 2004) โดยมี

ความยากลําบากในการแสดงความตองการ การแสดงความรูสึก จนขาดประสิทธิภาพในการ

แกปญหาทางสังคม มีปญหาดานการปรับตัว ขาดความสามารถในการจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้น 

(Mueser and McGurk, 2004) และไมสามารถวางแผนหรือจัดการกับการใชเวลาวางของตนเองได

อยางเหมาะสม (Harven et al., 2006) สอดคลองกับการศึกษาของ Ran et al. (2010) ที่ทําการศึกษา

เกี่ยวกับการทําหนาที่ดานการงานของผูปวยจิตเภทในชุมชน พบวาผูปวยจิตเภทมีอัตราการวางงาน

เพิ่มขึ้น การไมมีงานทําจะสงผลตอการทําหนาที่ทางสังคมและการพยากรณของโรค (Sung-Man 

Bae et al., 2010 ) ซึ่งสะทอนใหเห็นวาผูปวยจิตเภทในชุมชนมีปญหาการทําหนาที่ทางสังคมเพิ่มขึ้น  

การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทตามรูปแบบของ Birchwood et al. (1990) เปน

ความสามารถในการใชชีวิตดวยตนเองอยางอิสระ และความสามารถในการปรับตัวทางสังคม จาก

การศึกษาทั้งในและตางประเทศ พบวา ผูปวยจิตเภทในชุมชนมีความบกพรองในการทําหนาที่ทาง

สังคมในดานความสามารถในการใชชีวิตดวยตนเองอยางอิสระไดแก ผูปวยมีปญหาความบกพรอง

ในการทําหนาที่ดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (Sadock and Sadock, 2002) เชน ไมอาบนํ้า ไม

สวมใสเสื้อผา ไมรับประทานอาหาร กลางคืนไมยอมนอน ขาดความใสใจในเร่ืองการรับประทาน

ยา ไมรับประทานยา หรือแอบทิ้งยาซอนยา หรือลืมรับประทานยา (ทุลภา บุปผาสังข, 2545; รัชนีกร 

อุปเสน, 2541) และดานการมีกิจกรรมพักผอนหยอนใจ ใชเวลาวางไมเหมาะสมสวนใหญใชเวลาไป

กับการนอน และอยูคนเดียวมากเกินไป (เทียม ศรีคําจันทรและคณะ, 2550) ดานความสามารถใน

การปรับตัวทางสังคม เชน มีความผิดปกติดานความคิด มีปญหาการสื่อสารกับผูอ่ืน พูดจาสับสน 

(วาสนา ปานดอก, 2545) สัมพันธภาพระหวางครอบครัวและบุคคลอ่ืนไมดี ไมรวมกิจกรรมตางๆ

กับครอบครัวไมออกไปสังสรรคนอกบาน ปฎิเสธการรวมกิจกรรมทางสังคม (ทุลภา บุปผาสังข, 

2545 ; Kim et al., 2006) บางคร้ังมีอารมณไมสอดคลองกับความคิด รองตะโกนในที่สาธารณะ ไม

สามารถควบคุมอารมณได ทํารายตนเองและผูอ่ืน(วาสนา ปานดอก, 2545) ดานอาชีพการทํางาน

พบวาผูปวยจิตเภทมีอัตราการวางงานสูงขึ้นจาก 12%ในป 1994 เปน 23%ในป 2004 (Ran et al., 

2010) ไดรับคาจางตํ่ากวาปกติ (พันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย, 2540)  
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยทํานายการทําหนาที่ทางสังคม ของผูปวยจิตเภท

ตามการศึกษาของ Sung-Man Bae et al. (2010) ประกอบดวย 3 ปจจัย คือ ปจจัยดานจิตพยาธิสภาพ

(Psychopathologic factors) ปจจัยดานสังคม-เศรษฐกิจและสิ่งแวดลอม (Socioeconomic and 

environment factors) ปจจัยดานการรักษา (Medical history factors) ซึ่งปจจัยแตละปจจัยสง

ผลกระทบตอการทําหนาที่ทางสังคมดังน้ี 

ปจจัยดานจิตพยาธิสภาพ (Psychopathologic factors) อาการทางจิตที่สําคัญของโรคจิตเภท

แบงออกเปนสองกลุมใหญๆคือ 1) กลุมอาการทางบวกและ 2) กลุมอาการทางลบ (Kaplan and 

Sandock,1995)โดยในกลุมอาการทางบวก (Positive symptoms) มักมีการแสดงออกในดานความ

ผิดปกติของความคิด การรับรู การติดตอสื่อสารและพฤติกรรม โดยอาการที่เดนชัด คือหลงผิด 

ประสาทหลอน พูดจาสับสน มีพฤติกรรมการที่ไมเหมาะสม การกําเริบของอาการทางจิต แตละคร้ัง

จะ มีผลทําใหเกิดความเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ อารมณและการรับรูอยางถาวร (Barrowclough, 

2005) สรางความหวาดกลัวใหกับคนรอบขางมีการทํารายผูดูแลและญาติ (จารุวรรณ ธีรสิทธิ, 2551) 

กอใหเกิดปญหาเร่ืองเรียนหรือการปฏิบัติหนาที่การงาน การดูแลตนเองลดลง ไมสนใจสุขอนามัย

ตนเอง ขาดทักษะทางสังคม (Moller and Murphy, 2001) สวนในกลุมอาการทางลบ (Negative 

symptoms) สาเหตุเกิดจากการขาดแรงกระตุนหรือขาดความสนใจจากบุคคลในครอบครัวหรือ

สังคม โดยอาการทางลบจะมีการแสดงออกดานอารมณ ที่พบบอยมักเปนการแสดงอารมณที่ไม

เหมาะสม หนาตาเฉยเมย (Kay, Fiszbein and Opler, 1987) พูดนอย (Alogia) ขาดความกระตือรือรน 

เฉื่อยชา เก็บตัว น่ังอยูเฉยทั้งวันไมสนใจเร่ืองการแตงกาย (Avolition) ขาดความสนุกสนานเบิกบาน

ใจ (Anhedonia) ขาดความใสใจในการรวมทํากิจกรรมตาง ๆ (Attentional impairment) มีปฏิกิริยา

ตอบสนองตอตนเองและสิ่งแวดลอมลดลง สําหรับอาการทางลบน้ีมักเกิดในระยะที่ผูปวยมีอาการ

สงบและใชชีวิตสวนใหญอยูในชุมชน (Taylor, 1994 ; Johnson, 1993) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา

ของ Robert (2006) พบวาผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกรอยละ 30 จะมีอาการทาง

ลบและมีอาการแสดงออกที่สําคัญของอาการทางจิตดังน้ี 1) มีสีหนาเฉยเมย ไมพูดจา ขาดทักษะใน

การสื่อสาร 2) มีความพรองดานการเขาสังคม การประกอบอาชีพการงาน 3) ขาดทักษะชีวิตในการ

อยูรวมกับผูอ่ืน 4) ขาดทักษะการจัดการกับอาการทางจิต รวมทั้งขาดทักษะในการแกปญหา 5) ขาด

ทักษะในการดําเนินชีวิตประจําวัน และไมสามารถทํากิจวัตรประจําวัน 

ตาง ๆ ได รวมทั้งมีความยากลําบากในการอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคม ทําใหมีประสิทธิภาพในการ

ทํางานกับผูอ่ืนลดนอยลง ไมสามารถทํางานหรือประกอบอาชีพได ตองเปนภาระพึ่งพาผูอ่ืน และ

รูสึกวาตนเองไรคา เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยขาดความภาคภูมิใจในตนเอง กอใหเกิดความเครียด

และสงผลใหเกิดอาการทางจิตที่แยลงได (โปรยทิพย กสิพันธ, 2541) ดังน้ันอาการทางจิตจึงเปน
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อาการสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทสูญเสียการทําบทบาทหนาที่ทางสังคม ทําใหผูปวยขาด

ความสามารถในการใชชีวิตดวยตนเองอยางอิสระ และความสามารถในการปรับตัวทางสังคม 

สงผลสัมพันธกับความรูสึกทุกขทรมาณของญาติในการดูแล (Barrorclough, 2005) 

ปจจัยดานสังคม-เศรษฐกิจและสิ่งแวดลอม (Socioeconomic and environment factors) เปน

ตัวแปรที่มีความสัมพันธกับสาเหตุของโรคจิตเภท ไดแก การขาดแหลงสนับสนุนทางสังคม และ

การขาดทักษะในการสัมพันธภาพกับผูอ่ืน ทําใหผูปวยแยกตัว ปฎิเสธการเขารวมกิจรรมทางสังคม 

(Hintikka et al., 2006; McDonald and Badger, 2002) นอกจากน้ีการที่ผูปวยจิตเภทขาดการกระตุน

ทางสังคมและสิ่งแวดลอมซึ่งถือวาเปนปจจัยสําคัญ ทําใหผูปวยจิตเภทไมสามารถจัดการกับ

ความคิดของตนเองได มีความคาดหวังตอความพึงพอใจและการคาดหวังตอการประสบความสําเร็จ

รวมทั้งการคาดหวังตอการยอมรับตํ่า ทําใหมีขอจํากัดในการรับรูแหลงสนับสนุน สงผลใหมีอาการ

ทางจิตเกิดขึ้น (Carpenter et al., 1985 ; Kaplan and Sadock, 1995)  

จากการศึกษาทางระบาดวิทยาสวนใหญแสดงใหเห็นวาโรคจิตเภทพบในหมูประชากรที่มี

ฐานะยากจนมากกวากลุมที่มีฐานะดี และระดับเศรษฐกิจตํ่าทําใหตองเผชิญกับความเครียดมากกวา 

เน่ืองจากโรคจิตเภทเปนการเจ็บปวยที่เร้ือรัง จะทําใหสถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของผูปวย

ตกตํ่าลง (จิราพร รักการ, 2549) และพบวาผูที่เปนโรคจิตเภทจะมีการรับรูตราบาปจากบุคคลรอบ

ขางและสังคมมากที่สุดสงผลกระทบตอผูปวยทําใหรูสึกทรมานใจ (Schulze and Angermeyer, 

2003) เกิดความละอายเกี่ยวกับอาการเจ็บปวยทางจิตของตน มีผลตอความรูสึกมีคุณคาในตนเอง

ลดลง (Dickerson, Sommerville, Origoni, Ringel,and Parente, 2002) เพิ่มแรงกดดันใหเกิด

ความเครียดและทุกขใจของผูปวยและครอบครัว (Rusch et al., 2009)นอกจากน้ีการที่ผูปวยจิตเภทมี

สัมพันธภาพระหวางบุคคลไมดี ทําใหขาดเครือขายการสนับสนุนทางสังคม (Betensky et al., 2008) 

ยิ่งทําใหผูที่เปนโรคจิตเภทรูสึกดอยคาและพยายามปดบังอาการเจ็บปวย สงผลใหเขารับบริการ

รักษาไมตอเน่ือง สวนการถูกตีตรากอใหเกิดการปฏิเสธการจางงาน (Marwaha and Johnson., 2004) 

สอดคลองกับการศึกษาพบวา ผูปวยมีโอกาสทํางานหรือเรียนไดเต็มเวลาเพียงรอยละ12 (Lindstrom 

et al., 2007)  

ปจจัยดานการรักษา (Medical history factors) โรคจิตเภท จากลักษณะการดําเนินโรคแบบ

เร้ือรัง และมีอัตราการกลับมาปวยซ้ํา มากกวาผูปวยโรคทางจิตเวชอ่ืนๆ (พิเชษฐ อุดมรัตน  และสร

ยุทธ วาสิกนานนท, 2552) ถือวาเปนโรคที่ยากตอการดูแลรักษา และผูที่เปนโรคจิตเภทตองไดรับ

การดูแลรักษาอยางตอเน่ือง จึงจะสามารถดําเนินชีวิตอยางปกติได (บุญวดี เพชรรัตน, 2547) ผูที่เปน

โรคจิตเภท สวนใหญหลังจากที่อาการทุเลาจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยู หากมีอาการกําเริบ

บอยคร้ัง จะพบอาการหลงเหลือมากขึ้น และการกลับเปนซ้ํา จะสงผลใหมีความเสื่อมลงเร่ือยๆ ของ



5 

 

บุคลิกภาพ รวมถึงความสามารถในการทําหนาที่ทางสังคมไดลดลง ทําใหผูดูแลตองใหการดูแลผูที่

เปนโรคจิตเภทอยางตอเน่ืองถึงแมวาจะมีการดูแลรักษาผูที่เปนโรคทางจิตเวชอยางมีประสิทธิภาพ  

คนไทยบางสวนมีทัศนคติตอคนที่ปวยดวยโรคทางจิตเวชในทางลบ ทําใหผูที่ปวยไมกลา

ไปรับการรักษา กลัววาจะถูกตีตรา ทําใหผูปวยตองทนอยูกับโรค ทําใหโอกาสที่จะหายก็นอยลง 

(เครือวัลย เที่ยงธรรม, 2548) ผูที่เปนโรคจิตเภทจะมีการรับรูตราบาปจากบุคคลรอบขางและสังคม

มากที่สุด สงผลกระทบตอผูปวยทําใหรูสึกทรมานใจ (Schulze and Angermeyer, 2003) เกิดความ

ละอายเกี่ยวกับอาการเจ็บปวยทางจิตของตน มีผลตอความรูสึกมีคุณคาในตนเองของผูปวย 

(Dickerson et al., 2002) เมื่อระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้น ประกอบกับความรูความเขาใจของตัว

ผูปวยเองและสังคมมีอยูอยางจํากัด อาจทําใหทั้งผูปวยและครอบครัว รูสึกวาถูกกีดกัน จํากัดสิทธิ์ 

เปนเหตุหน่ึงของการไมไดรับการรักษาที่ดี (บังอร จิตรังษี, 2550)  

 ระยะเวลาการเจ็บปวยที่ยาวนานทําใหผูปวยเกิดความเครียดที่คาดเดาการหายของตนเอง

ไมได เบื่อหนาย และสงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมการใชยาไมเปนไปตามเกณฑการรักษา (Barry, 

2011) การขาดความรูและขาดทักษะเกี่ยวกับการใชยาและการจัดการกับอาการและผลขางเคียงของ

ยา ทําใหผูปวยจิตเภท 1ใน 3ไดรับผลกระทบจากอาการขางเคียงของยา (Honkonen et al., 1999) ทํา

ใหมีการปรับลดหรือเพิ่มขนาดยา บางคร้ังหยุดยาเอง เมื่ออาการดีขึ้นมักหยุดยาโดยไมรูวาตอง

รับประทานยาตอเน่ือง (ผลทิพย ปานแดง, 2547) ซึ่งปจจัยดังกลาวขางตนสงผลทําใหการทําหนาที่

ทางสังคมของผูปวยบกพรอง และมีอาการกําเริบนําไปสูการกลับเปนซ้ําเพิ่มมากขึ้น (Schennach-

Wolff et al., 2009 ; Alan et al., 2007)  

พยาบาลจิตเวชซึ่งเปนบุคลากรที่มีบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบใหการปฏิบัติการ

พยาบาลและการดูแลผูปวยจิตเภทโดยตรงใหครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 

บทบาทหนาที่ในการใหคําปรึกษาแกผูปวยจิตเภทและครอบครัว และบทบาทผูใหความรูของ

พยาบาลจิตเวชถือวาเปนสิ่งสําคัญ เพื่อสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการ

เจ็บปวยของตนเองและสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตองเหมาะสม เพื่อคงไวซึ่งการมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีตอไป จําเปนตองมุงผลลัพธที่สําคัญ คือ การสงเสริมใหผูปวยสามารถกลับไปทําหนาที่ทาง

สังคมและกลับไปใชชีวิตในสังคมไดเร็วที่สุด จากนโยบายในการรักษาผูปวยจิตเภทในปจจุบัน ได

มุงเนนใหรับผูปวยจิตเภทไวในโรงพยาบาล เฉพาะระยะที่อาการทางจิตกําเริบรุนแรงเทาน้ัน เมื่อมี

อาการทุเลาลงจะจําหนายออกจากโรงพยาบาลใหผูปวยจิตเภทกลับสูชุมชน (พิเชษฐ อุดมรัตน และ

คณะ, 2552) เน่ืองจากเชื่อวาการที่ผูปวยจิตเภทอยูในโรงพยาบาลนานเกินไป อาจสงผลใหผูปวยจิต

เภทมีปญหาดานการปรับตัว สัมพันธภาพกับผูอ่ืนในสังคมลดลง สูญเสียการทําหนาที่ทางสังคม

(จันทรา ธีระสมบูรณ และคณะ,2541) การเปลี่ยนแปลงน้ีสงผลให ครอบครัวของผูปวยจิตเภทกลาย
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มาเปนผูที่มีบทบาทสําคัญในการดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภท ซึ่งสวนมากผูปวยจิตเภทจะมีอาการ

เร้ือรังและตองการการดูแลไปตลอดชีวิต (ยาใจ สิทธิมงคล, 2542) การสงเสริมใหญาติมีสวนรวมใน

การดูแลผูปวยจิตเภท จะทําใหผูปวยจิตเภทเกิดกําลังใจตอสูชีวิต มีความหวัง มีคุณคา มีคนตองการ 

มีคนหวงใยและเขาใจ สงผลใหมีความเชื่อมั่นในการทําหนาที่ทางสังคมของตนเองไดดีขึ้น (Fadden 

, 1998) ครอบครัวจึงเปนแหลงประโยชนที่สําคัญของผูปวยจิตเภท ที่ตองเขามามีบทบาทหนาที่ใน

การดูแลและสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมของ ผูปวยจิตเภทเพื่อปองกันการกําเริบซ้ําเมื่อกลับสู

ชุมชน (Liberman et al., 1998)  

จากการศึกษาการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท ในตางประเทศสวนใหญ จะมุงเนน

ที่การศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของ สวนการบําบัดทางจิตสําหรับผูปวยจิตเภทในชุมชนจะมุงเนนการฝก

ทักษะทางสังคมและการฝกอาชีพ สําหรับประเทศไทยพบวามีเพียง โปรแกรมการจัดการกับ

ความเครียดเพื่อสงเสริมการทําหนาที่ของผูปวยจิตเภท (บุษกล ศุภอักษร, 2553) ซึ่งเปนการจัด

กระทํากับปจจัยทางดานอารมณ อยางไรก็ตามยังมีปจจัยดานอ่ืนๆที่จะตองใหความสําคัญและคนหา

วิธีในการจัดกระทํากับปจจัยดังกลาวไดแก การใหสุขภาพจิตศึกษา มีจุดมุงหมายเพื่อใหผูปวยและ

ผูดูแลเกิดความเขาใจเกี่ยวกับการเจ็บปวย สาเหตุของการเจ็บปวยและการรักษา จนเกิดการยอมรับ 

และสามารถจัดการกับอาการที่รุนแรงจากการเจ็บปวยไดและมีการปรับพฤติกรรมในการดําเนิน

ชีวิต (Williams, 1989) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ  Pitschel et al. (2006) การใหสุขภาพจิต

ศึกษาสําหรับผูปวยจิตเภทจะชวยใหผูปวยเขาใจการเจ็บปวยทางจิต มีการดูแลตนเองไดดีขึ้น และทํา

ใหผูปวยจิตเภทใหความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น (Kluge et al., 2006) ซึ่งสงผลดีตอการ

ทําหนาที่ทางสังคมของผูปวย สวนการจัดการกับอาการ Symptom Management Module สามารถ

ลดอาการทางจิตและปรับปรุงการทําหนาที่ทางสังคมและเพิ่มความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยของตนเอง 

(Liberma , 2006) สอดคลองกับการศึกษาของ Xu et al. (1999) ที่พบวาการที่ผูปวยและครอบครัว

ไดรับการฝกทักษะการจัดการกับยา จะชวยสงเสริมพฤติกรรมการใชยาที่เหมาะสมของผูปวย การ

ฝกทักษะการจัดการกับอาการ(Medication and symptom Management Module) จะสามารถลด

อัตราการกลับเปนซ้ํา (reduced relapse rates) ซึ่งสงผลใหการทําหนาที่ทางสังคมและเพิ่มอัตราการ

จางงานมากขึ้น (Weng et al., 2005) 

ผูวิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงสนใจนําแนวคิดการใหสุขภาพจิตศึกษา

รวมกับการฝกทักษะมาประยุกตใหเหมาะสมกับบริบทของผูปวยจิตเภทในชุมชน มาจัดกระทํากับ

ปจจัยแตละดาน เพื่อสงเสริมการทําหนาทางสังคมของผูปวยจิตเภทใหดีขึ้น โดยพัฒนาโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) ของ Anderson, 

Hogarty, and Reiss. (1980) ซึ่งประกอบดวย 1) การสรางสัมพันธภาพและแรงจูงใจ 2) การพัฒนา
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ความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา 3) การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหา

ของผูปวยจิตเภท 4) การพัฒนาทักษะการเผชิญ ความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 5) การพัฒนาทักษะ

ทางสังคม มาใชรวมกับการฝกทักษะ (Modular skill training) ตามแนวคิดการฝกทักษะในดานการ

จัดการกับอาการ ซึ่งประกอบดวย การสังเกตอาการเตือน (warning signs of relapse) การจัดการกับ

อาการเตือน(Managing warning signs) การปรับตัวกับอาการเฉียบพลัน (Coping with persistent 

symptoms) การหลีกเลี่ยงการใชเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลและการใชยาคลายเครียด (Avoiding 

alcohol and street) การบริหารจัดการยา ที่ประกอบดวย การใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับยา 

(Obtaining information about anti-psychotic medication) การใหความรูที่ถูกตองในการบริหารยา 

(Knowing correct self administration and evaluation) การอธิบายถึงผลขางเคียงของยา (Identifying 

side effects of medication) และทักษะการขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ (Negotiating 

medicationissues with health providers) (Liberman et al., 2006) ซึ่งการใหสุขภาพจิตศึกษาจะชวย

ใหผูปวยและผูดูแลมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับการเจ็บปวยและ มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู ซึ่งเปน

การเพิ่มทักษะทางสังคม (Pitschel-Walz et al., 2006) สําหรับการฝกเสริมทักษะ จะชวยใหผูปวย

สามารถจัดการกับอาการทางจิต อาการขางเคียงและสรางพฤติกรรมการใชยาใหดีขึ้น ซึ่งจะลดการ

กําเริบ ลดการกลับเปนซ้ํา สงผลใหการทําหนาที่ทางสังคมดีขึ้น (Mueser et al., 1998 and 

Hodgkinson et al., 1999)  

 

คําถามการวิจัย 

 1. การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกอนและหลังเขารวมโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษารวมกับการฝกทักษะมีความแตกตางกันหรือไม 

 2. การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาที่เนนการฝกทักษะและกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติมีความแตกตางกันหรือไม 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 1. เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกอนและหลังไดรับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ 

 2. เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกลุมที่ไดรับโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ กับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

ผูปวยจิตเภทจะมีความบกพรองในดานสังคมหรืออาชีพเร่ิมต้ังแตมีอาการเจ็บปวยและระยะ

การเจ็บปวยเร้ือรัง หากผูปวยไมไดรับการบําบัดรักษาและมีการฟนฟูสภาพที่เหมาะสม จะสงผลให

ผูปวยไมสามารถทําหนาที่ที่สําคัญทางสังคมได (พิเชษฐ อุดมรัตนและคณะ , 2552) จากความพรอง

ในการทําหนาที่ทางสังคมของผูที่เปนโรคจิตเภทเชนขาดทักษะในการสรางสัมพันธภาพระหวาง

ครอบครัวและบุคคลอ่ืน ขาดความสนใจและขาดทักษะทางสังคม มีพฤติกรรมแยกตัว และไม

ออกไปสังสรรคนอกบานกับผูอ่ืน ใชเวลาอยูคนเดียว และมีความพรองในการแกปญหาทางสังคม 

ขาดทักษะในการดูแลกิจวัตรประจําวันของตนเอง ความสามารถในการทํางานหรือการประกอบ

อาชีพลดลง (Tandon and Jibson, 2004 ; สุมณฑา บุญชัย, 2545) ยอมสงผลกระทบตอผูปวย บุคคล

ในครอบครัว ตลอดถึงคนในชุมชน ดังน้ันผูวิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงสนใจนํา 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารวมกับการฝกทักษะ ที่ไดพัฒนาตามแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

(Family Psychoeducation) ของAnderson et al. (1980) ซึ่งประกอบดวย 1) การสรางสัมพันธภาพ

และแรงจูงใจ 2) การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการรักษา 3) การพัฒนาทักษะการ

จัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท 4) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มี

ประสิทธิภาพ 5) การพัฒนาทักษะทางสังคมการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม 

และเพื่อความเหมาะสมผูวิจัยไดรวมกิจกรรมที่ 1และกิจกรรมที่ 2 ไวดวยกัน และมีการเนนการฝก

ทักษะ( skill training) ดานการจัดการกับอาการ และการบริหารจัดการยาของ Liberman (2006) ใน

กิจรรมที่ 2 และกิจกรรมที่ 3 ผูวิจัยไดมีการปรับเพิ่มกิจกรรมการพัฒนาความมีคุณคาในตนเอง และ

การเผชิญกับการรับรูตราบาปในกิจกรรมที่ 6 เพื่อใชในการศึกษาคร้ังน้ี ซึ่งมีสาระครอบคลุมการ

ดูแลทั้งดานรางกาย จิตใจและสังคม โดยใหสมาชิกครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวยจิต

เภท เพื่อกอใหเกิดประสิทธิภาพและความยั่งยืนในการดูแลผูปวยจิตเภทตอไป ประกอบดวยการ

ดําเนินกิจกรรมซึ่งคาดวาจะสงเสริมการเพิ่มการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนตาม

รายละเอียดดังน้ี  

กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพันธภาพรวมกับการพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท

และการปฏิบัติตัวของผูปวยและผูดูแล การสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยและสมาชิกในกลุม และ

ระหวางสมาชิกในกลุมดวยกันเองเปนกิจกรรมที่จําเปนในขั้นตอนแรก เพื่อเพิ่มทักษะการสือสาร

และเพิ่มความสนุกสนานในการสรางสัมพันธภาพ จะทําใหสมาชิกเกิดความคุนเคย ไววางใจซึ่งกัน

และกันสงผลใหสมาชิกเกิดแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรมและเห็นแนวโนมที่จะเกิดประโยนช

จากการเรียนรู ก็จะทําใหสมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะเรียนรูมากขึ้น (สมจิต หนูเจริญ

กูล, 2540) 
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การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัวโดยการใหขอมูลและ

ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา การดําเนินโรคและการรักษาไดถูกตอง แก

ผูปวยและผูดูแล ถือวาเปนการสนับสนุนทางสังคมอยางหน่ึง และเปนปจจัยสําคัญที่จะทําใหผูปวย

มีความรูความเขาใจในตัวอง ผูดูแลมีความรูความเขาใจในตัวผูปวยและมีความสามารถในการดูแล

ผูปวย สงผลให เกิดความตระหนักและความรวมมือในการดูแลรักษาตนเองมากขึ้น โดยมีแหลง

สนับสนุนสงเสริมในดานตางๆจากผูดูแล ทําใหผูปวยไดรับการรักษาและมีอาการทางจิตดีขึ้น 

สงผลตอการทําหนาที่การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การติดตอสือสาร และการมีกิจกรรมทางสังคม 

(Kaplan and Sadock, 1995)  

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิตทั่งอาการทางบวกและทางลบ             

โดยการฝกทักษะ ผูปวยและผูดูแลเร่ืองการสังเกตอาการเตือนกอนที่จะมีอาการกําเริบและการ

จัดการกับอาการทางจิตที่เกิดขึ้น การปรับตัวกับอาการเฉียบพลัน การหลีกเลี่ยงการใชเคร่ืองด่ืมที่มี

แอลกอฮอลและยาคลายเครียด การสรางความตระหนักเขาใจถึงความเจ็บปวยโดยการฝกพัฒนา

ทักษะการจัดการกับปญหา สงผลใหผูปวย และผูดูแลเกิดความรวมมือในการจัดการกับปญหา มี

ความมั่นใจ ในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เปนปญหาที่เกิดขึ้นไดดวยตนเองทําใหเกิดความ

กระตือรือรนในการปฏิบัติตนที่จะทําใหมีอาการดีขึ้น มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม (Anderson et al., 

1980) การหลีกเลี่ยงการใชเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลในผูปวยจิตเภทจะมีพฤติกรรมการใชยาไดดีกวา

ผูปวยที่ไมใชแอลกอฮอล  (ทวีพร วิสุทธิมรรค, 2544) ซึ่งจะชวยปองกันการกําเริบของโรค ลดอัตรา

การกลับเปนซ้ํา สงผลใหมีการทําหนาที่ทางสังคมดานการติดตอสือสาร อาชีพการงานไดดีขึ้น 

(Weng et al., 2005)  

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการบริหารจัดการกับยา โดยการฝกทักษะใหผูปวยจิตเภท

และผูดูแล มีความตระหนักเร่ืองการบริหารจัดการยาน้ัน เน่ืองจากสาเหตุสําคัญ คือ การขาดความรู

เร่ืองยา และ การจัดการกับอาการขางเคียงของยา ดังน้ัน จึงจําเปนตองใหความรูเร่ืองยา และฝก

ทักษะใหสมาชิกสามารถจัดการกับอาการที่เกิดจากการรับประทานยา ฝกสังเกตและฝกรายงานผล

เมื่อมีอาการขางเคียงจากยา และทักษะการขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ ซึ่งลวนเปนทักษะที่จะ

ชวยใหสามารถปรับตัว และใหความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น (Cooke et al., 2007) ฝก

ทักษะการขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพซึ่งลวนเปนทักษะที่จะทําใหผูปวยและผูดูแลรูจักหา

แนวทางการแกปญหาจาก อาการผิดปกติจากการใชยาทางจิต (เพชรี คันธสายบัว, 2544) ชวยให

ผูปวยสามารถปรับตัว และใหความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้นและญาติมีความมั่นใจที่จะ

สงเสริมการดูแลและความรวมมือในการใชยาตามเกณฑ (Brandt and Weinert, 1993) ยอมสงผลให
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พยาธิสภาพและอาการทางจิตดีขึ้น จะสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยดานการปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวัน (Liberman , 2006) 

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะทางดานสังคม การติดตอสื่อสารและการขอความชวยเหลือ

จากแหลงสนับสนุนทางสังคมและการฝกทักษะการบริหารเวลา โดยการฝกทักษะใหผูปวยจิตเภท

และผูดูแลมีการติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ จะเปนปจจัยหน่ึงของ

ความสามารถในการกระทําการดูแลตนเองหรือบุคคลที่ตองพึ่งพา เปนกระบวนการที่ทําใหผูอ่ืน

ไดรับรูถึงความตองการของตนเอง และสามารถรับรู ความตองการของบุคคลอ่ืน ซึ่งเปนสิ่งสําคัญ

ในการดําเนินชีวิตอยูรวมกับผูอ่ืนอยางมีความสุข การพัฒนาทักษะทางสังคม จะมีผลทําใหสมาชิก

ไดรับการชวยเหลือจากสังคมรอบขาง และมีความเปนสวนหน่ึงของสังคม เกิดเครือขายการ

ชวยเหลือที่ดี (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) จะสงเสริมการทําหนาที่ดานการติดตอสือสาร การมี

กิจกรรมทางสังคม (Chien et al., 2003) สําหรับการฝกทักษะการบริหารเวลา โดยฝกการกําหนด

เปาหมายในแตละวัน และจัดลําดับความสําคัญของงาน จัดทําตารางเวลาและการจัดแบงเวลาให

เหมาะสม ในการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งจะชวยใหผูปวยมีการบริหารจัดการเวลาไดอยางมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น (Liberman, 2001)  

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด ทักษะการแกปญหาและการผอนคลาย

ความเครียด การใหความรูและทบทวนผลของความเครียดตอรางกาย และความสัมพันธของ

ความเครียดกับสุขภาพรางกายและจิตใจ การฝกทักษะการจัดการกับความเครียดชวยใหผูปวยและ

ผู ดูแลเกิดการเปลี่ยนแปลงความรู ความเขาใจ โดยสามารถเขาใจลักษณะของอารมณและ

ความเครียดที่เกิดขึ้น รูจักวิธีการคลายเครียดในรูปแบบที่หลากหลาย และมีการฝกปฏิบัติ ทําให

ผูปวยและผูดูแลแสดงอารมณไดเหมาะสม สามารถปรับตัวในการอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคมไดโดย

ฝกทักษะการคลายเครียดโดยการฝกหายใจ การจิตนาการและการใชกิจกรรมสันทนาการเพื่อการ

คลายเครียดเชน เลนเกมส รองเพลง และการพูดระบายความรูสึก ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของพร

ดุสิต คํามีสีนนท (2550) ที่พบวาการใชกิจกรรมเหลาน้ีมาใชกับผูปวยจิตเภทสามารถชวยใหผุปวย

เกิดความรูสึกผอนคลายและมีวิธีจัดการกับอารมณและความเครียดไดเหมาะสมซึ่งจะสงผลตอการ

ทําหนาที่ดานกิจกรรมการพักผอนหยอนใจ (Gispen-de Wied, 2000) 

กิจกรรมท่ี 6 การพัฒนา ความมีคุณคาในตนเอง การเผชิญกับการรับรูตราบาป การพัฒนา

ความมีคุณคาในตน โดยสรางความตระหนักในความสําคัญของความภาคภูมิใจในตัวเองโดยการ

เสริมสรางความมีคุณคาในตนเอง โดยผานขบวนการวิเคราะหและรูจักตนเองโดยใหความรูและ

เพิ่มทักษะใหผูปวยและผูดูแลเกิดการพัฒนาการรูจักตนเอง ซึ่งเปนกระบวนการใหเกิดการรับรูและ

รูสึกตอตนเองทั้งในดานพฤติกรรม ความคิด คานิยม การใหกําลังใจ โดยผานกิจกรรมที่ใหผูปวย
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และผู ดูแลมองขอดีของตนเองและผู อ่ืน  และการฝกใหผูปวยจิตเภทเกิดความตระหนักใน

ความสําคัญของการทํางาน การมีปฏิสัมพันธที่เปนที่ยอมรับ ทําใหผูปวยมีการรับรูตราบาปลดลง 

สงผลใหผูปวยรวมมือในการรักษาและสงผลตอการทําหนาที่ทางสังคมดานการทํางานและการ

ประกอบอาชีพและการติดตอทางสังคมไดดีขึ้น (Rusch et al., 2009) 

 

สมมติฐานการวิจัย 

1. การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่

เนนการฝกทักษะสูงกวากอนการไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ 

2. การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาที่เนนการฝกทักษะ สูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  

 
ขอบเขตการวิจัย 

 1. การศึกษาวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบสอง

กลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design)  

 ประชากร คือ คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทตามเกณฑการวินิจฉัย ICD- 

10 และอาศัยอยูในชุมชน และผูดูแล 

 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทซึ่งมารับบริการการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล

พัฒนานิคม จังหวัดลพบุรีซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑที่ผูวิจัยไดกําหนดไว 

 2. ตัวแปรที่ศึกษา คือ การทําหนาที่ทางสังคม 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น เพื่อให

ความรูและฝกทักษะแกผูปวยจิตเภทและผูดูแล โดยใชแนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบการใหสุขภาพจิต

ศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการให

ความรูสําหรับผูปวยจิตเภท โดยการใหผูดูแลเขามาเปนหุนสวน (partnership) ในทุกกิจกรรมที่จัด

ขึ้น รวมกับรูปแบบการฝกทักษะ (skill training) ซึ่งประกอบดวย การจัดการกับอาการและการ

บริหารจัดการยา (Symptom and Medication Management ) ของ Liberman (2006) ซึ่งในงานวิจัยน้ี 

ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ สัปดาหละ 2 คร้ัง คร้ังละ 

45-60 นาที จนครบ 6 คร้ังเปนเวลาติดตอกัน 3 สัปดาห ประกอบดวย กิจกรรม 6 กิจกรรมดังน้ี 
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กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพันธภาพรวมกับการพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท

และการปฏิบัติตัว การสรางสัมพันธภาพหมายถึงกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยใหผูปวยจิตเภทและ

ผูดูแล ทํากิจกรรมรวมกัน เพื่อสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยกับผูปวยจิตเภทและผูดูแล ใน

ลักษณะของการสรางความสัมพันธที่ดี เพื่อใหเกิดความรูสึกไววางใจ ใหความรวมมือและมี

แรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรม การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัว

หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยใหผูปวยจิตเภทและผูดูแล ทํากิจกรรมรวมกันเพื่อใหมีความรู 

ความเขาใจเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ การรักษาของโรคจิตเภท และการปฏิบัติตนในการดูแลตนเอง

ของผูปวยและการดูแลผูปวยของผูดูแล 

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิตทั้งอาการทางบวกและอาการทาง

ลบ หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยใหผูปวยจิตเภทและผูดูแล ทํากิจกรรมรวมกัน เพื่อใหเกิด

ความเขาใจถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น มีทักษะในการสังเกตอาการเตือนของผูปวยกอนที่จะมีอาการ

กําเริบ และสามารถบอกถึงวิธีการจัดการกับอาการผิดปกติ หรืออาการเตือนที่เกิดขึ้นไดเร่ืองการ

สังเกตอาการเตือนกอนที่จะมีอาการกําเริบและการจัดการกับอาการทางจิต และการหลีกเลี่ยงการใช

เคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลและการใชยาคลายเครียด 

กิจกรรมท่ี 3 พัฒนาทักษะการบริหารจัดการยา หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยการให

ผูปวยจิตเภทและผูดูแลมีความรูเกี่ยวกับยาที่ใชในการบําบัดรักษาผูปวย การออกฤทธิ์ อาการ

ขางเคียง และขอพึงระวังและวิธีการดูแลเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยาเน่ืองจากยา

เปนปจจัยที่สําคัญและถือเปนหัวใจในการรักษาผูปวยจิตเภทอยางมาก รวมทั้งฝกทักษะการขอความ

ชวยเหลือจากทีมสุขภาพ ชวยใหผูปวยสามารถปรับตัว และใหความรวมมือในการรับประทานยา 

กิจกรรมท่ี4 การพัฒนาทักษะทางสังคม การติดตอสื่อสาร การบริหารเวลา และการขอ

ความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยใหผูปวยจิตเภท

และ ผูดูแล ทํากิจกรรมรวมกัน เพื่อใหสามารถบอกถึงวิธีการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุน

ทางสังคม มีการบริหารเวลาที่เหมาะสม และมีการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพได 

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดการผอนคลายความเครียดและทักษะ

การแกปญหา หมายถึงกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยใหผูปวยจิตเภท และผูดูแล ทํากิจกรรมรวมกัน

เพื่อใหทราบถึงสาเหตุ ผลกระทบและรูปแบบการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และสามารถ

เลือกใชกลวิธีการเผชิญความเครียด ใหเหมาะสมกับสถานการณที่เกิดขึ้นได และคนหากิจกรรมที่

เหมาะกับตนเองในการทํากิจกรรมยามวาง รวมกับการฝกปฎิบัติการคลายเครียดตามวิธีที่สมาชิก

สวนใหญเลือกปฎิบัติ 1-2 วิธี 
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 กิจกรรมท่ี 6 การพัฒนา ความมีคุณคาในตนเอง รวมกับการเผชิญกับการรับรูตราบาป

หมายถึงกิจกรรม ที่ผูวิจัยจัดขึ้นโดยใหผูปวยจิตเภทและผูดูแล ทํากิจกรรมรวมกันเพื่อ พัฒนาความมี

คุณคาในตนเอง โดยสรางความตระหนักในความสําคัญของความภาคภูมิใจในตัวเอง โดยผาน

ขบวนการคิดวิเคราะหจากการเลาเร่ืองของตัวละคร สวนการเผชิญกับการรับรูตราบาปหมายถึง

กิจกรรม ใหผูปวยจิตเภทบอกถึงการรับรูตราบาปที่เกิดขึ้นกับตนเอง ความรูสึกของการรับรูตรา

บาปและการจัดการกับการรับรูตราบาป โดยสรางความตระหนักในความสําคัญของการทํางานผาน

บทบาทสมมุติ สงผลใหผูปวยจิตเภทรูสึกมีคุณคาในตนเองเพิ่มขึ้นมีการรับรูตราบาปลดลงทําให

การทําหนาที่การทํางานดีขึ้น 

 การทําหนาท่ีทางสังคม หมายถึงความสามารถของผูปวยจิตเภทในการใชชีวิตดวยตนเอง

อยางอิสระและความสามารถในการปรับตัวทางสังคมไดอยางเหมาะสมเพื่อสนองตอบตอการ

ดําเนินชีวิตของตนเองในการอยูรวมกับผูอ่ืน ประกอบดวย 7 ดาน คือ 61.การถอนตัวจากสังคม/การมี

สวนรวมทางสังคม 2.การสื่อสารระหวางบุคคล 3. การ12มีกิจกรรมทางสังคม12 4. กิจกรรมนันทนาการ/

การพักผอนหยอนใจ 5.ความสามารถ1 2ในการพึ่งพาตนเอง 1 26.ประสิทธิภาพ1 2ในการพึ่งพาตนเอง1 2 7. 

การจางงาน/อาชีพ โดยประเมินไดจากแบบประเมินการทําหนาที่ทางสังคม Social Functioning 

Scale (SFS) ของ Birchwood et al. (1990)  

ผูปวยจิตเภทในชุมชน หมายถึงบุคคลในวัยผูใหญ มีอายุ 20-59 ป ที่ไดรับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท (Schizophrenia F.20-F29) ตามเกณฑการวินิจฉัยของระบบการจําแนก

โรคขององคการอนามัยโลก (ICD-10) และเปนผูปวยซึ่งมีการดําเนินชีวิตอยูกับครอบครัวในชุมชน

ที่มีอาการทางจิตคงที่ (พิจารณาจากการไมตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไมตองเพิ่มยา

ภายในระยะเวลา 3 เดือน และไดรับการประเมินดวย แบบประเมิน BPRS ซึ่งมีคาคะแนนนอยวา 30 

คะแนน และเปนผูรับบริการรักษาที่คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช  

ผูดูแล หมายถึงผูดูแลผูปวยจิตเภทที่เปนผูใกลชิดผูปวยมากที่สุดหรือบุคคลที่ผูปวยใหขอ

มูลวาเปนผูที่มีความผูกพันใกลชิดกับผูปวย ทําหนาที่ในการดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองเปนเวลามาก 

กวา 6 เดือน มีความเกี่ยวของกันทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย มีการดําเนินชีวิตรวมกับ ผูปวย มี

การพึ่งพาอาศัยกันหรือเปนบุคคลที่สามารถนําผูปวยมาตามนัดได 

 การดูแลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลและบุคคลากรทีมสุขภาพ จัดใหมีขึ้นเพื่อให

บริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัวในชุมชนไดแก การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใชยาการจัดการ

อาการขางเคียงของยาการใหความรู เ ร่ืองโรคจิตเภทรวมถึงการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

ประกอบดวยขั้นตอนการใหบริการ ดังตอไปน้ี  
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  1. การพยาบาลผูปวยที่มีอาการกําเริบ จะใหการดูแลผูปวยในดานรางกาย เชน ดูแลให

ไดรับอาหารและนํ้าเพียงพอ และดูแลการผูกมัดไมใหเปนอันตรายตอผูปวย รวมทั้งการประสาน

โรงพยาบาลจิตเวชเพื่อสงตอผูปวยไปรับการรักษา และการใหขอมูลที่ถูกตองแกญาติในเร่ืองอาการ

ของผูปวย 

  2. การพยาบาลผูปวยแบบผูปวยนอก ผูปวยกลุมน้ีจะเปนกลุมที่อยูในชุมชนและไดรับการ

ดูแลโดยทีมเครือขายการดูแลผูปวยจิตเวชของโรงพยาบาลพัฒนานิคมกับทีมเจาหนาทีโรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพและอาสาสมัครสาธารณสุขในชุมชนและมีระบบการสงตอเมื่อผูปวยมีอาการกําเริบ 

  3. การพยาบาลผูปวยเร้ือรังหลังจําหนายจากโรงพยาบาลจิตเวชเปนระยะเวลานานและ รับ

ยาตอเน่ืองที่งานสุขภาพจิตและจิตเวช ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการดูแลเร่ืองการรับประทานยาและการ

ใหการรักษาและคําปรึกษาตามอาการของผูปวย  

  4. กรณีผูปวยมีปญหา เชนมีพฤติกรรมการใชยาไมเปนไปตามเกณท ไมมาตามนัด มีอาการ

กําเริบบอย จะมีการออกติดตามเยี่ยมบานรวมกับทีมสุขภาพของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ 

 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการใหบริการผูปวยจิตเภทในชุมชนโดยใชทั้ง

องคความรูและขอมูลหลักฐานเชิงประจักษ  

 2. เปนแนวทางสําหรับการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการใหบริการผูปวยจิตเภทในชุมชนที่มี

ประสิทธิภาพ เพื่อสงเสริมใหผูปวยจิตเภทในชุมชนมีการทําหนาที่ทางสังคมดีขึ้น 

 
 



บทที่ 2 

เอกสารงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะตอการทํา

หนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชุนผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิดและทฤษฎีตางๆจากตํารา 

เอกสารบทความและงานวิจัยที่เกี่ยวของมาเปนแนวทางในการศึกษาซึ่งนําเสนอเปนลําดับดังน้ี 

 1. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

  1.1. ความหมาย 

  1.2. สาเหตุของโรคจิตเภท 

  1.3. การวินิจฉัยแยกโรค 

  1.4. ลักษณะอาการทางคลินิค 

  1.5. การดําเนินของโรค 

  1.6. การรักษา 

 1.7 โรคจิตเภทและภาวะโรครวม 

  1.8. การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

 2. การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

  2.1 ความหมาย 

   2.1.1 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

   2.1.2.การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 

  2.2 ผูปวยจิตเภทในชุมชน 

  2.3 หลักการดูแลผูปวยจิตเวชในชุมชน 

 3. การทําหนาทีทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

  3.1. ความหมายการทําหนาที่ทางสังคม 

  3.2.ปจจัยที่มีความสัมพันธตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

  3.3. การประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 4. แนวคิดเกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 

  4.1. ความหมายของการใหสุขภาพจิตศึกษา 

  4.2 รูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา 

              4.3.สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) 

 5. แนวคิดการฝกทักษะ (Modular skill training)  
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  5.1. ทักษะดานการจัดการกับอาการทางจิต (symptom management) 

  5.2 ทักษะดานการบริหารจัดการยา (medication management)  

 6.โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ    

 7. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

1. ความรุเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

 องคการอนามัยโลก(WHO) ไดใหความหมายของ โรคจิตเภทเปนโรคจิตเวชที่รูจักกันมา

นาน ในป ค.ศ. 1986 Emil Kraepelin ไดเร่ิมจําแนก โรคทางจิตเวชและเรียกโรคจิตเภทวา Dementia 

praecox เพราะเขาใจวาเปนโรคสมองเสื่อมกอนวัยอันควร ตอมาใน ค.ศ.1911 Eugen Bleuler จึงได

ต้ังชื่อโรคน้ีใหม วา Schizophrenia และใชคําน้ีมาจนปจจุบัน  

Classification Diseases: (ICD-10)ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวา เปนโรคที่ทําใหเกิด

ความผิดปกติในดานบุคลิกภาพดานความคิดและดานการรับรู การแสดงอารมณเปนแบบไม

เหมาะสม แตสติสัมปชัญญะและความสามารถดานเชาวปญญามักดีอยู แมวาจะมีการสูญเสียของ

การรับรูบางเมื่อปวยนาน โดยมีระยะการเจ็บปวยอยางนอย 6 เดือนโดยที่ผูปวยไมมีโรคทางกาย 

โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเปนสาเหตุของอาการดังกลาว  

สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisorderForth 

Edition: DSM-IV) ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวาหมายถึง กลุมอาการของความผิดปกติทางจิต

ที่มีลักษณะอาการของความเจ็บปวย และการทําหนาที่ตางๆ ลดลง ซึ่งประกอบดวยอาการแสดง

ทางบวก ไดแก อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดจาสับสน เปนตน และอาการแสดงทางลบไดแก 

อารมณเฉยเมย สีหนาเรียบเฉย ขาดความกระตือรือรน เฉยชา เก็บตัว ไมสนใจสิ่งแวดลอมการงาน

หรือกิจกรรมทางสังคมเปนตน ลักษณะอาการเหลาน้ีเปนอยูอยางนอย 1 เดือน อาจมีอาการที่แสดง

ความแปรปรวนเร่ืองอ่ืนๆ รวมดวยเปนเวลานาน 6 เดือน ทําใหมีความบกพรองในการดําเนิน

ชีวิตประจําวัน (American Psychiatric Association, 2000) 

 มาโนช หลอตระกูล (2555) กลาวา โรคจิตเภทเปนโรคจิตชนิดที่พบบอยที่สุด ผูปวยเร่ิมมี

อาการในชวงวัยรุน เมื่อเปนแลวมักไมหายขาด สวนใหญมีอาการกําเริบเปนชวงๆ โดยมีอาการหลง

เหลืออยูบางในระหวางน้ัน  

 สมภพ เรืองตระกูล (2553) กลาววา ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของความคิด 

อารมณ การรับรู และพฤติกรรม เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน โดยผูปวยไมมีโรคทางกาย โรคของ

สมองหรือพิษจากยา ที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว 
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 เพียรดี เปยมมงคล (2553) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคจิตชนิดหน่ึงที่มีความผิดปกติของ

ความคิด การรับรูตอความเปนจริง อารมณ และพฤติกรรม 

  สรุปไดวาโรคจิตเภทคือกลุมอาการผิดปกติทางจิตชนิดหน่ึงที่มีความรุนแรงและมีลักษณะ

การเจ็บปวยที่เร่ือรังสงผลตอกระบวนการคิด อารมณ พฤติกรรม การรับรูและบุคลิกภาพ ทําผูที่ปวย

ดวยโรคน้ีมีความพรองในการทําหนาที่ทางสังคมซึ่งประกอบดวยการใชชีวิตอยางอิสระและการ

ปรับตัวทางสังคม   

 1.2. สาเหตุของโรคจิตเภท  

 จากการศึกษาในปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของโรคจิตเภทเชื่อวาเปนกลุมอาการ

หลายๆ ปจจัยรวมกัน ดังรายละเอียดตอไปน้ี (กิตติวรรณ เทียมแกว, 2544) 

  1.2.1 ปจจัยดานชีวภาพ (Biological factor) เชื่อวาความผิดปกติของชีวเคมีของ

สมอง ในผูปวยโรคจิตเภทพบวามี Excessive transmission ของ Dopaminergic neuronal pathway 

ยา Antipsychotic ซึ่งใชรักษาโรคจิตเภท ออกฤทธิ์ยับยั้งหรือลด Dopaminergic neurotransmission 

และยา Amphetamine ซึ่งเปน Dopamine agonist ทําใหอาการของโรคน้ีมากขึ้น และทําใหคนปกติ

เกิดอาการคลายโรคจิตเภทได (พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2552) การศึกษาใน

ระยะหลังพบวา N-methyl-D=aspartic acid (NMDA) receptor ซึ่งเปน receptor ของ glutamate มี

สวนเกี่ยวของกับการโรค การทดลองพบวาหาก NMDA receptor ถูกยับยั้งจะทําให glutamatergic 

neurotransmissionที่ receptor complex น้ีลดลง ผูปวยจะเกิดอาการโรคจิตเหมือนที่พบในโรคจิต

เภท รวมทั้งยังพบอาการดานลบ และ cognitive dysfunction ดวย (มาโนช หลอตระกูล และ

ปราโมทย สุคนิชย, 2552) 

  1.2.2 ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetics factor) จากการศึกษา พบวามีการถายทอด

ทางพันธุกรรม ผูที่มีญาติพี่นองปวยดวยโรคจิตเภทมีอัตราการเกิดโรคไดรอยละ 10-16 คูแฝดที่เกิด

จากไขใบเดียวกัน พบอัตราการเกิดโรครอยละ 35-58 สวนคูแฝดที่เกิดจากไขคนละใบ มีอัตราการ

เกิดโรครอยละ 16 และยังไมพบตําแหนงยีนที่ผิดปกติชัดเจน เชื่อวาโรคน้ีเกิดจากความผิดปกติของ

ยีนหลายแหงรวมกัน (พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2552) 

  1.2.3 ปจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factor)  

   1.2.3.1 ดานการขัดแยงในจิตใจ (Intrapsychic conflict) ทฤษฎีจิต

วิเคราะหเชื่อวาอาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego และความเครียด 

กอใหเกิดความ ขัดแยงภายในจิตใจ และจากแรงความกดดันในชีวิต เมื่อบุคคลไมสามารถจัดการ

หรือสนองความตองการของตนเองได ก็จะเปนสาเหตุทําใหปวยเปนโรคจิตเภทได (Taylor, 1994) 
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   1.2.3.2 ดานความสัมพันธระหวางมารดากับทารก การสื่อสารที่ไมชัดเจน

ในครอบครัวหรือครอบครัวที่มีพยาธิสภาพหรือมีปญหาสุขภาพจิต ทําใหเด็กมีความเสี่ยงสูงที่จะมี  

ปญหาสุขภาพจิตเมื่อโตเปนผูใหญ 

  1.2.4 ปจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic factor) มีปญหาทางจิตใจ

หลายอยาง ที่เห็นไดชัดเกี่ยวกับสังคม และศีลธรรม เชน ปญหายาเสพติด ปญหาการติดสุรา ปญหา

ทางเพศบางอยาง และโรคที่นับเฉพาะบางวัฒนธรรม ปจจัยน้ีมีความหมายรวมไปถึงศาสนา 

ขนบธรรมเนียมประเพณี ระดับเศรษฐกิจ ลัทธิการเมือง และกฎหมายดวย (Angell and Test, 2002) 

 1.3 การวินิจฉัยโรค 

  การวินิจฉัยโรคจิตเภทจําแนกเปน 2 ระบบ ไดแก ระบบ DSM IV ของสมาคมจิตแพทย

อเมริกัน และระบบ ICD 10 ขององคการอนามัยโลก โดยประเทศไทยไดนํามาใชทั้งสองระบบ บาง

สถาบันอาจใช DSM IV แตทางดานสุขภาพจิตมักจะใช ICD 10 ทั้งสองระบบน้ีมีความคลายคลึงกัน  

  การจําแนกโรคทางจิตเวชตามเกณฑของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (DSM-IV) พิจารณาตาม 

เกณฑอาการและอาการของโรคจิตเภท จะเนนที่ความรับผิดชอบในหนาที่การงาน การสังคม ระยะ 

เวลาการเกิดอาการ (อางใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) ดังน้ี 

1. ลักษณะอาการ (Characteristic Symtoms) ผูปวยตองมีอาการอยางนอย 2 อาการขึ้นไป

และ มีอาการเดนชัดมาเปนเวลา 1 เดือนโดยมีอาการดังน้ี  

    1.1 อาการหลงผิด (Delusion) มีอาการหลงผิด โดยที่ไมเปนจริง เชนหลงผิดคิดวา

ผูอ่ืนปอง รายคิดวาตนเองเปนผูวิเศษหรือมีอํานาจเหนือธรรมชาติ  

    1.2 อาการประสาทหลอน (Hallucination) มีอาการประสาทหลอนเปนการรับรู

โดยทางประสาททั้งหา โดยไมมีสิ่งมากระตุนจากภายนอก เชน หูแวว ไดยินเสียงคนมาเรียก เปน

ตน  

    1.3 อาการดานการพูด พูดคนเดียวเน้ือหาไมสัมพันธกันไมเปนเร่ืองราวตอเน่ือง

สรางคําขึ้นเองโดยที่คนอ่ืนไมเขาใจพฤติกรรมแปลกๆทําอะไรที่แตกตางจากคนปกติเชนน่ังในหน่ึง

ทาใดนานๆ    

    1.4 ปฏิเสธ อารมณเฉยเมย ราบเรียบไมพูด   

  2. การสังคมและการงานเสีย ขาดความรับผิดชอบดานหนาที่ การงาน และ สัมพันธภาพกับ

ผูอ่ืน แยกตัวอยูคนเดียว ไมสนใจสุขอนามัย   

  3. ระยะเวลาที่มีอาการ อาการจะมีอยูตอเน่ืองเปนเวลาอยางนอย 6 เดือน  

  4. อาการที่ไมใชภาวะผิดปกติทางอารมณ   

  5. อาการที่เกิดไมใชเกิดจากการไดรับสารเคมีหรือไดรับยาตัวอ่ืน  
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  6. อาการมีความสัมพันธกับประวัติความผิดปกติดานพัฒนาการในวัยเด็ก เชน มีประวัติ           

ออติสติก (Autistic Disorder)  

การวินิจฉัยโรคจิตเภทตามเกณฑ ICD-10 

 ICD-10 เปนการจําแนกกลุมอาการโดยมีเหตุผลของการจําแนกวา เพื่อความสะดวกในทาง

ปฏิบัติ และงายในการวินิจฉัย (สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2554) ซึ่งกลุมอาการความแปรปรวนจิตเภท 

ไดแก อาการผิดปกติดานความคิด อาการหลงผิด ประสาทหลอน การพูดไมสอดคลอง พฤติกรรม

คงรูปแบบเดิม อาการดานอารมณที่เรียกวา อาการดาน Negative และพฤติกรรมทั่วไปเปลี่ยนไปจาก

เดิม รายละเอียดกลุมอาการมีดังตอไปน้ี 

 1. อาการผิดปกติดานความคิด ไดแก การมีความคิดสะทอน (Thought echo) มีผูนําความคิด

มาใสให หรือมีผูถอนความคิดไป (Thought insertion or withdrawal) ความคิดของตนถูกเผยแพร

กระจายออกไห (Thought broadcasting) 

2. อาการหลงผิด (Dulusions) มีอาการหลงผิดอยางใอยางหน่ึง หลงผิดคิดวาตัวเองถูก

ควบคุม มีสิ่งที่มีอิทธิพลเหนือตนควบคุมการเคลื่อนไหวหรือไมใหเคลื่อนไหว หลงผิดคิดวามีผู

ควบคุมความคิดของตน การกระทําของตน การรับรูของตน 

3. อากากรประสาทหลอน (Hallucination) ซึ่งเกิดจากการรับรูผิดปกติ แสดงใหเห็นดวย

พฤติกรรมแปลกๆ จากการสนองตอบการรับรูผิดๆ น้ัน  

4. มีความหลงผิดอ่ืนๆ อยางตอเน่ือง ความคิดหลงผิดน้ันไมสอดคลองกัยวัฒนะธรรม หรือ

ความเชื่อทางศาสนา เชน หลงผิดคิดวาสามารถควบคุมอากาศใหทีความรอนเย็นได 

 5. มีอาการประสทาหลอนอยางตอเน่ือง และมีอาการหลงผิดรวมดวย เกดขึ้นทุกวันเปน

เวลาหลายสัปดาห หรือหลายเดือน 

 6. มีการพูดที่ไมสอดคลองกัน หรือพูดไมตรงประเด็น (Incoherence or irrelevant speech) 

หรือทําใหเกิดการสรางภาษาใหมขึ้น (neologism) 

 7. มีพฤติกรรมคงรูปแบบเดิม (Catatonic Behaviour) เชน พฤติกรรมต่ืนเตน พฤติกรรมคง

รูปแบบเดิม คือเมื่อจับใหผูปวยอยูทาใดก็จะคงอยูในทาน้ันคลายหุนขี้ผึ้ง (waxy flexibility) 

พฤติกรรมตอตาน (negativism) การรูสึกตัวนอย (stupor) 

 8. อาการ Negative คือ ภาวะไรอารมณ ไมสนใจสิ่งใดๆ อารมณสนองตอบตอเหตุการณ

ราบเรียบ แยกตัวจากสังคม พฤติกรรมดานสังคมเสื่อมลง ซึ่งอาการตางๆเหลาน้ี ตองแยกออกจาก

ภาวะซึมเศรา 

 9. พฤติกรรมโดยทั่วไปหรือพฤติกรรมบางอยางเปลี่ยนไป แสดงใหเห็นได คือ ไมมีความ

สนใจในสิ่งใดๆ (loss of interest) ไมมีจุดมุงหมาย (aimlessness) เกียจคราน (idleness) 



20 

 

 ในการวินิจฉัยวสบุคคลใดบุคคลหน่ึงเปนจิตเภท บุคคลน้ันตองมีอาการในขอ 1.2.1 ถึง

1.2.4 ที่ชัดเจนหน่ึงอาการ หรือถอาการไมชัดเจน ตองมีอยางนอยสองอาการหรือมากกวาสองอาการ

ขึ้นไป และมีอาการในกลุม 1.2.5 ถึง 1.2.8 ตลอดเวลาอยางนอยสองอาการในระยะเวลาหน่ึงเดือน 

ถามีอาการที่เขาเกณฑแตระยะเวลานอยกวาหน่ึงเดือน ก็ใหวินิจฉัยวา Schizophrenie-like psychotic 

disorder  

 หลักการวินิจฉัยแยกโรค ขององคการอนามัยโลก (WHO, 1992) ใชเกณฑการวินิจฉัย ICD-

10 โดยผูที่เปนโรคจิตเภทมีอาการ อยางนอย 1 อาการที่ชัดเจน ถามีอาการไมชัดมากตองมีอาการ 2 

อาการหรือมากกวา ตามอาการที่ไดระบุจาก 1-4 มีดังตอไปน้ี 

 1. มีอาการตอไปน้ีอยางนอย 2 อาการ โดยมีอาการเปนเวลา 1 เดือน แตอาจมีระยะเวลานอย

กวา 1 เดือน ถาผูที่เปนโรคจิตเภทไดรับการรักษา (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) 

  1.1 มีอาการหลงผิด (delusion) 

  1.2 มีอาการประสาทหลอน (hallucination) 

  1.3 มีความผิดปกติของคําพูด (disorganized speech) 

  1.4 มีพฤติกรรมวุนวาย หรืออาการคาทาโทเนีย (grossly disorganized behavior or 

catatonic behavior) 

  1.5 มีอาการดานลบ เชนพูดนอย เฉยเมย ไมทํากิจกรรมทุกชนิด 

หมายเหตุ หากมีอาการหลงผิดที่มีลักษณะแปลกประหลาด ไดแกอาการเชื่อวาความคิดของ

ตนถูกดึงออกไปจากสมอง หรือมีอาการหูแววเปนเสียงคนวิจารณตัวเอง หรือเสียงคนพูดคุยกันมี

เพียงอาการเดียว ก็ถือวาเขาเกณฑ 

 2. อาการดังกลาวทําใหผูที่เปนโรคจิตเภท มีปญหาดานอาชีพการงาน การมีสัมพันธภาพกับ

ผูอ่ืนหรือการดูแลตนเอง 

 3. ผูที่เปนโรคจิตเภท มีอาการไมสบายติดตอกันเปนเวลาอยางนอย 6 เดือน 

 4. ผูที่เปนโรคจิตเภท ไมไดมีอาการของโรคจิตชนิดอ่ืน 

 5. อาการไมไดเกิดจากยา สารเสพติด หรือโรคทางกาย 

1.4. ลักษณะอาการทางคลินิก 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาอาการแสดงของโรคจิตเภท แบงออกเปน 2 กลุมอาการ

หลักคือ อาการทางบวก อาการทางลบ ดังรายละเอียดตอไปน้ี (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย 

สุคนิชย, 2548) 

  1.4.1. อาการทางดานบวก (positive symptoms) คืออาการที่ผูปวยแสดงออก

มากกวาคนปกติโดยทั่วไป ในดานความคิด และประสาทสัมผัส ดังตอไปน้ี 
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   1.4.1.1. ความคิดหลงผิด (delusion) เปนความเชื่อในสิ่งที่ไมเปนจริงแมวา

มีเหตุผลหรือหลักฐานมาขัดแยง เชน หลงผิดคิดวาผูอ่ืนจะปองรายตนเอง (persecutorydelusion) คิด

วาผูอ่ืนพูดเร่ืองราวที่เกี่ยวกับตน (delusion of reference) หลงผิดคิดวาตนเองมีอํานาจ หรือเปน

บุคคลสําคัญ (grandiose delusion) ชื่อวาความคิดและการกระทําของตนเองถูกควบคุมโดยอํานาจ

บางอยาง (delusion of control) มีความคิดของตนเองถูกดึงออกไปจากสมองจากอํานาจบางอยาง 

(thought withdrawal) ความคิดที่มีอยูน้ันไมใชของตนแตเปนของคนอ่ืนที่ใสเขามาในสมองตน 

(thought insertion) ความคิดของตนเองถูกสงออกไปเสียงทําใหคนรอบขางไดยินความคิดของ

ตนเอง (thought broadcasting)  

   1.4.1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination) คือการที่ผูที่เปนโรคจิตเภท 

มีอาการประสาทหลอนชนิดที่พบบอย คือ อาการหูแวว (auditory hallucination) เปนการไดยิน

เสียงพูดในเร่ืองของผูปวย (voice discussing) เสียงวิพากยวิจารณพฤติกรรมของผูปวย (voice 

commenting)  

   1.4.1.3 ความผิดปกติของการพูด (disorganized speech) คือผูที่เปนโรคจิต

เภทไมสามารถลําดับความคิดและขาดความคิดในการเชื่อมโยงของเหตุผล คําพูดไมตอเน่ืองกันเปน

เร่ืองราว (loose association) 

   1.4.1.4 ความผิดปกติของพฤติกรรม (disorganized behavior) ผูที่เปนโรค

จิตเภทมีพฤติกรรมไมเหมาะสม เชน มีพฤติกรรมแบบคาทาโทเนีย (catatonia) คือไมเคลื่อนไหว ไม

พูด ไมรับรูสภาวะแวดลอม (catatonic stupor) แขนขา ลําตัวเกร็ง ตลอดเวลา (catatonic rigidity) มี

การตอตานทําตรงขามคําสั่ง (catatonic negativism) อยูในทาใดทาหน่ึงนานๆ (catatonic posturing) 

และมีอาการคลุมคลั่ง (catatonic excitement) เปนตน  

  1.4.2 อาการทางดานลบ (negative symptoms) คืออาการที่ผูที่เปนโรคจิตเภท มี

ภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆ ไปควรมี (negative dimension) เชน ในดานความรูสึก ความตองการใน

สิ่งตางๆ อาการเหลาน้ีไดแก อารมณเฉยเมย (affective flattening) พูดนอยหรือไมพูด (alogia )ไมมี

แรงจูงใจในการทํากิจกรรมใดๆ (avolition) เก็บตัวเฉยๆ ไมคอยแสดงออก (Associality) 

สรุปไดวาอาการที่พบในผูที่เปนโรคจิตเภทจะแบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมอาการทางบวก 

ซึ่งไดแก อาการหลงผิด ประสาทหลอน พฤติกรรมและลักษณะการพูดเปนไปอยางไมมีแบบแผน 

และกลุมอาการทางลบ ซึ่งไดแก อารมณเฉยเมย พูดนอยหรือไมพูด ไมมีแรงจูงใจในการทํากิจกรรม

ใดๆ จากอาการดังกลาว จะสงผลใหผูที่เปนโรคจิตเภทมีความพรองของบุคลิกภาพมีความผิดปกติ

ดานความคิดและการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะ มีอารมณที่ไมเหมาะสม และทําใหความสามารถใน

การทําหนาที่ทางจิตสังคมลดลง โดยอาการแสดงจะแตกตางกันในแตระยะของการดําเนินโรค  
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1.5. การดําเนินโรค 

การดําเนินโรคของผูที่เปนโรคจิตเภทมีความแตกตางกัน โดยบางคนอาจมีอาการเปนๆ 

หายๆ บางรายอาจมีอาการเร้ือรัง โดยทั่วไปอาการมักไมหายเปนปกติ โดยระยะแรกของโรคอาการ

ทางลบมักเดนชัด ตอมาจะมีอาการทางดานบวก หากไดรับการรักษาอาการทางบวกจะหายไปแต

อาการทางลบจะคงอยู และบางรายอาการดานลบจะรุนแรงขึ้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2545)โดย

สามารถแบงการดําเนินโรคออกเปน 3 ระยะคือ  

1.5.1 ระยะเร่ิมมีอาการ (prodromal phase) เรียกวา ระยะอาการทางจิตเฉียบพลัน 

(acute phase) ผูปวยจิตเภท สวนใหญจะเร่ิมมีอาการเล็กนอย มักมีปญหาในดานหนาที่ความ

รับผิดชอบ หรือดานสัมพันธภาพ การเรียน หรือการทํางานเร่ิมแยลง ชอบเก็บตัว ไมสนใจ

สุขอนามัยหรือการแตงกาย อาจมีความสนใจดานปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มีการใชคําหรือ

สํานวนแปลกๆ มีการหวาดระแวง กลัวคนแปลกหนา ซึ่งระยะเวลาความผิดปกติไมแนนอน โดย

เฉลี่ยประมาณ 1 ป ต้ังแตเร่ิมมีอาการ และหากมีอาการเชนน้ีอยูนานการดําเนินโรคจะไมดี 

1.5.2 ระยะอาการกําเริบ (active phase) เรียกวา ระยะคงเสถียรภาพ (stabilization 

phase) เปนชวงที่ผูที่เปนโรคจิตเภท มีอาการทางจิตที่ลดลงหลังจากระยะอาการทางจิตเฉียบพลันอยู

ในชวงระยะเวลา 6 เดือน หรือมากกวา หลังจากไดรับการรักษาในระยะเฉียบพลัน 

1.5.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เรียกวา ระยะคงสภาพการรักษา 

(stable phase) ผูที่เปนโรคจิตเภท มีอาการคงที่ อาจพบอาการดานบวกหรือดานลบก็ได แตอาการ

น้ันจะมีความรุนแรงนอยกวาระยะคงเสถียรคลายคลึงกับระยะเสถียรภาพ และอาจมีอาการอ่ืนที่

ไมใชอาการของโรครวมดวย ไดแก การนอนหลับผิดปกติ แยกตัว วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟุงซาน 

อาจมีอาการกําเริบเปนคร้ังคราว สวนใหญหลังจากที่ทุเลาอาการจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยูบาง 

และมีอาการกําเริบเปนชวงๆ ยิ่งเปนบอยคร้ังก็ยิ่งมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือมีอาการเสื่อมลง

เร่ือยๆ โดยอาการดานบวกจะคอยๆ ลดความรุนแรงลง อาการในระยะหลังจะเปนอาการดานลบ

มากกวา (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2548) ในการศึกษาคร้ังน้ีผูที่เปนโรคจิตเภท

จะอยูในชวงของการกลับไปดําเนินชีวิตอยูในชุมชน อาจมีอาการหลงเหลืออยูบางทําใหผูที่เปนโรค

จิตเภทตองมีการปรับตัวใหเขากับสังคมและสภาพแวดลอม และอาจไดรับความกดดันดานจิตใจ 

ดังน้ันผูดูแลและชุมชนจึงมีสวนเปนอยางยิ่งในการชวยเหลือผูที่เปนโรคจิตเภทในการดําเนินชีวิต

ในชุมชน 

1.6 การรักษา 

การรักษาผูที่เปนโรคจิตเภทมีหลายแนวทาง ในระยะเร่ิมแรกผูที่เปนโรคจิตเภทจะไดรับ

การรักษาทางยากอน และหากผูที่เปนโรคจิตเภทไมตอบสนองการรักษาทางยาแลวจะมีการ
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พิจารณารักษาดวยไฟฟา (ECT) รวมดวยเมื่ออาการของผูที่เปนโรคจิตเภท สงบลง การรักษาใน

ระยะฟนฟูผูที่เปนโรคจิตเภท จะไดรับการบําบัด เชน จิตบําบัด สิ่งแวดลอมบําบัด และครอบครัว

บําบัดเปนตนโดยการรักษาไดแบงออกเปน 3 ระยะตามลักษณะอาการโดยมีรายละเอียดดังตอไปน้ี 

(มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2548) 

1.6.1 ระยะควบคุมอาการ (acute phase) การรักษาในระยะน้ีสิ่งที่สําคัญคือ ตอง

ควบคุมอาการใหสงบลงโดยเร็วโดยการรักษาทางยาจะเปนการใชยาประเภทที่ออกฤทธิ์แบบที่ทํา

ใหสงบ(sedating effect) สวนการรักษาดวยยาตานโรคจิตจะตองใชเวลาเปนสัปดาหจึงจะเห็นผลแต

หากอาการทางจิตรุนแรงและไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา อาจใชการรักษาดวยไฟฟาพรอมการ

บําบัดรักษาดวยสิ่งแวดลอม ซึ่งจะเปนการจัดสภาพแวดลอมในหอผูปวยเพื่อใหผูที่เปนโรคจิตเภท

รูสึกผอนคลาย รวมไปถึงการสงเสริมใหผูที่เปนโรคจิตเภทไดทํากิจกรรมและปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวัน 

1.6.2 ระยะคงเสถียรภาพ (stabilization phase) หลังจากที่อาการของผูปวยสงบลง

แลวยังตองไดรับยาอยางตอเน่ืองเพื่อคุมอาการตอ พรอมทั้งใหการบําบัดรักษาดานจิตสังคม เชน 

การทําจิตบําบัดรายบุคคลและรายกลุม การทําครอบครัวบําบัด การสงเสริมดานทักษะชีวิต เปนตน 

ควบคูกับการรักษาดวยสิ่งแวดลอม ระยะน้ีการรักษาใชเวลา 1-3 สัปดาหในหอผูปวย หลังจากน้ัน

เมื่อผูที่เปนโรคจิตเภทกลับบานจะอยูในระยะคงสภาพการรักษา 

1.6.3 ระยะคงสภาพการรักษา (stable phase) ผูที่เปนโรคจิตเภท แตละราย

โดยทั่วไปใชเวลาประมาณ 4-6 เดือน การคงสภาพอาการทางจิตและใชยาดานโรคจิตขนาดตํ่า ชวย

ปองกันการกลับเปนซ้ําได ระยะน้ีจําเปนตองใชการรักษาทางจิตสังคมรวมดวย กรณีที่ปวยคร้ังแรก

อาการของโรคจิตดีขึ้นแลว จะพิจารณาหยุดการรักษาตอเมื่อผูที่เปนโรคจิตเภท ไมมีอาการเลยนาน

อยางนอย 1 ป ถาหากมีอาการกําเริบคร้ังที่สอง สวนใหญจะตองใชการรักษาดวยยาติดตอกันเปน

เวลานาน บางรายอาจนานถึง 5 ปหรืออาจตองใชเวลาตลอดชีวิต 

สรุปไดวาโรคจิตเภทเปนโรคเร้ือรังที่ทําใหเกิดอาการผิดปกติของความคิด การรับรูอารมณ 

และพฤติกรรมซึ่งแบงเปนอาการทางบวก และอาการทางลบ อาจเกิดไดจากหลายสาเหตุ เชนความ

ผิดปกติจากสมอง หรือผลจากสารเสพติดหรือยา เปนตน โดยลักษณะอาการจะแสดงไดอยางนอย              

6 เดือน และหากมีระยะเวลาการเจ็บปวยนานจะทําใหผูที่ปวย มีความพรองในการทําหนาที่ทาง

สังคมเพิ่มขึ้น  

1.7 โรคจิตเภทและภาวะโรครวม 

 โรคจิตเภทเปนโรคที่มีการดําเนินโรคยาวนานและกวาคร่ึงหน่ึงของผูปวยจิตเภทจะมีภาวะ

โรครวมทางจิตเวชหรือโรครวมทางกายอยางนอยหน่ึงโรคซึ่งจะทําใหพยากรณโรคเลวลงโดยมี
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อัตราการตายและความพิการสูงขึ้น (พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2552) ภาวะโรค

รวมทางจิตเวชที่มักพบรวมกับโรคจิตเภทไดแก โรคติดสารเสพติด โรคซึมเศรา โรคต่ืนตระหนก 

โรคย้ําคิดย้ําทํา ภาวะโรครวมที่เปนโรคทางกาย ผูปวยโรคจิตเภทจะมีความเสี่ยงตอการเกิดโรครวม

ทางรางกายไดสูงโดยเฉพาะโรคเบาหวานและกลุมอาการเมตาบอลิกโรคทางระบบหัวใจและหลอด

เลือด และโรคติดเชื้อเชนไวรัสตับอักเสบโรคภูมิคุมกันบกพรองและโรคเอดส ซึ่งผูปวยจิตเภทจะมี

โอกาสพบโรครวมทางกายไดถึงรอยละ58 โดยผูปวยรอยละ 20 มีโรคความดันโลหิตสูง รอยละ11 

มีโรคเบาหวาน และรอยละ9 มีโรคทางกายรวมต้ังแต 4 โรคขึ้นไป (Chwastiak et al., 2006) ซึ่ง

ผูปวยจิตเภทที่มีโรครวมทางจิตเวชโดยทั่วไปจะตอบสนองตอการรักษานอยกวาผูปวยที่ไมมีโรค

รวม เชนผูปวยโรคจิตเภทที่มีโรคจิตเภทที่มีโรคซึมเศรารวมจะมีความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา การ

ใชสารเสพติดรวม และพฤติกรรมการฆาตัวตายสูง อีกทั้งสามารถปรับตัวตอการทํางานระยะยาวได

ดอยกวาผูปวยที่ไมมีโรคซึมเศรารวม เชนเดียวกับผูปวยโรคจิตเภทที่มีโรค social phobia หรือ 

PTSD รวม จะมีประวัติการพยายามฆาตัวตายสูงกวา มีความรุนแรงของการพยายามฆาตัวตาย

มากกวา มีประวัติการเสพสุราหรือสารเสพติดสูงขึ้น มีการปรับตัวตอสังคมไดดอยกวา และมี

คุณภาพชีวิตโดยรวมตํ่ากวา เมื่อเทียบกวาผูปวยที่ไมมีโรครวม ผูปวยโรคจิตเภทจะมีความเสี่ยงตอ

การเกิดโรครวมทางรางกายไดสูงโดยเฉพาะโรคเบาหวานและกลุมอาการเมตาบอลิกโรคทางระบบ

หัวใจและหลอดเลือด และโรคติดเชื้อเชนไวรัสตับอักเสบและโรคเอดส (พิเชษฐ อุดมรัตน และสร

ยุทธ วาสิกนานนท, 2552) 

งานวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยไดกําหนดเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่ไมมี

โรคจิตเวชอ่ืนๆรวม และไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซอนที่รุนแรงเชน ผูปวยจิตเภทที่มี

การใชสารเสพติดรวมดวย เจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไตวาย โรคหัวใจ ซึ่ง

เปนอุปสรรคตอการดําเนินกิจกรรมกลุมเพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่จะสงผลตอผลการวิจัยได 

1.8 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

 ผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนกลุมที่พบมากที่สุดในบรรดาผูปวยจิต

เวชทั้งหมด มีลักษณะเปนผูปวยเร้ือรัง มีความผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรู และพฤติกรรม

เปนลักษณะเดน ปญหาสําคัญของผูปวยจิตเภท คือ การเผชิญกับความบกพรองและการขาด

ความสามารถในการดูแลตนเอง (Mcbride and Austin, 1996) และสงผลตอการทําหนาที่ทางสังคม

(พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2552)แนวทางการรักษาพยาบาลผูปวยที่เขารับการ

รักษาตัวในโรงพยาบาล พยาบาลจิตเวชซึ่งเปนบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภทจึงจําเปนตอง

ปฏิบัติการพยาบาลที่ครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ เพื่อสงเสริมใหผูปวย

กลับไปใชชีวิตในสังคมไดเร็วที่สุด ดังน้ันการพยาบาลผูปวยจิตเภทจึงตองมีการสังเคราะหความรู
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และทฤษฏี โดยกรอบความรูทางทฤษฏีเนนที่จิตสังคม(Psycho-Socal) และชีววิทยา (Biophysical 

sciences) โดยเฉพาะทฤษฏีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษยที่คํานึงถึงจิตสังคมและวัฒนธรรมในแงของ

สุขภาพและความเจ็บปวย รวมทั้งแนวคิดกระบวนการพยาบาลมาบูรณาการ (Integrated) ใชในการ

พยาบาลผูปวยจิตเภท (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2550) ซึ่งกระบวนการพยาบาลในการดูแลผูปวยจิตเภท 

มีดังน้ี 

  1.8.1 การประเมิน (Assessment) เปนการรวบรวมขอมูลตางๆ ของผูปวยนํามา

วิเคราะหระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรมที่เปนปญหาโดยประเมินจากความรูสึก

รูปแบบและเน้ือหาของความคิด พฤติกรรมและการทําหนาที่ทางสังคม ในแตละระยะของการ

เจ็บปวยทั้งขณะที่มีอาการทางจิต (Acute or Psychotic phase) และ ระยะเร้ือรัง (Chronic or Long-

term phase) วาเปนอยางไร ซึ่งจะทําใหรูความตองการการพยาบาลที่สอดคลองกับความตองการ

ของผูปวยในแตละราย (Videbeck, 2003) ซึ่งการประเมินสามารถประเมินไดจาก 

   1.8.1.1 การประเมินสภาพรางกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแตงกาย ความ

สะอาด การดูแลและเอาใจใสตอสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผูปวยปฏิเสธอาหาร

หรือไม ไดรับสารนํ้าและอาหารเพียงพอหรือไม การพักผอนนอนหลับเพียงพอเพียงใด พยาบาลจะ

ใชการสังเกตและการสัมภาษณ และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูสุขภาวะทางดานรางกาย 

   1.8.1.2 การประเมินดานความคิด ผูปวยมีความผิดปกติระดับไหน มี

อาการหลงผิดประสาทหลอนหรือไม มีความคิดวาผูอ่ืนปองรายหรือไมพยาบาลจะตองซักประวัติ

เกี่ยวกับประวัติของ Suicidal attempt ดวยเน่ืองจากเปอรเซ็นต ของผูปวยจิตเภทที่มีประวัติการทํา

รายตนเองเปนเหตุการณที่เกิดขึ้นได (Videbeck, 2003) ซึ่งพยาบาลอาจใชคําถาม “คุณเคยทําราย

ตนเองไหม” “คุณเคยไดยินเสียงมาบอกใหคุณทํารายตนเองไหม” นอกจากประวัติการทํารายตนเอง

พยาบาลตองซักประวัติเกี่ยวกับพฤติกรรมรุนแรงหรือพฤติกรรมกาวราวของผูปวยจิตเภทที่เคยเกิด

ขึ้นมากอน เพราะพฤติกรรมที่เปนอันตรายเหลาน้ีอาจเกิดขึ้นไดในอนาคตเชนกัน ซึ่งพยาบาลอาจ

ใชคําถาม “คุณทําอยางไรเมื่อคุณรูสึกโกรธ” พยาบาลจะตองประเมินระดับความรุนแรง วารุนแรง

เพียงใด ผูปวยตองไดรับการชวยเหลืออยางเรงดวนและระมัดระวังอะไรเปนพิเศษเพียงใด 

   1.8.1.3 การรับรูของผูปวย ผูปวยมีการรับรูเพียงใด มีอาการประสาท

หลอนเกิดขึ้นบางไหม และเกิดข้ึนตอนไหน มีการตอบสนองอยางไร และประเมินเกี่ยวกับ

ความรูสึก การรับรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยที่ผูปวยมีตอตนเองในปจจุบันเพื่อกําหนดแนวทางการ

ชวยเหลือผูปวย 
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   1.8.1.4 พฤติกรรมของผูปวย ผูปวยแสดงออกตออาการทางจิตอยางไรมี

พฤติกรรมไมอยูน่ิง กระสับกระสายจากอาการหลงผิด ประสาทหลอน รบกวนผูอ่ืนหรือไม ซึ่ง

พฤติกรรมเหลาน้ีจะตองไดรับการชวยเหลือ 

   1.8.1.5 ดานสัมพันธภาพ ผูปวยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธกับผูอ่ืน

พยาบาลตองใชเทคนิคในการสื่อสารสรางสัมพันธภาพ และสรางความไววางใจกอนเพื่อใหเกิด

ความไววางใจรวมมือในการบําบัดขั้นตอไป 

1.8.2 การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) พยาบาลจะตองวิเคราะหขอมูลที่ไดจาก

การประเมินสภาพปญหาของผูปวยและตองลําดับความสําคัญของปญหา (Priority) เพื่อใชใน 

การวางแผนดูแลผูปวย ซึ่งตองเขาใจวาผูปวยแตละรายจะมีปญหา และความตองการที่แตกตางกัน

ขึ้นอยูกับลักษณะสวนตัวของผูปวย การสนับสนุนของครอบครัวและสังคมของแตละคน ซึ่งสิ่ง

เหลาน้ีจะมีอิทธิพลตอการดูแลผูปวยและผลลัทธที่จะเกิดขึ้น ซึ่งการวิเคราะหขอมูลจะมีอยู 2 สวนที่

สําคัญคือ 

   1.8.2.1 ขอมูลเกี่ยวกับอาการทางบวก (Positive signs) ซึ่งประเมินปญหา

ไดดังน้ีคือ ความเสี่ยงจากพฤติกรรมกาวราว ความเสี่ยงจากพฤติกรรมทํารายตนเองผลกระทบจาก

รูปแบบความคิดที่ผิดปกติ ผลกระทบที่เกิดจากการรับรูที่ผิดปกติ ผลกระทบที่เกิดจากความ

บกพรองของการใชภาษาในการสื่อสาร 

   1.8.2.2 ขอมูลเกี่ยวกับอาการทางลบ (Negative signs) ซึ่งประเมินจาก

ความสามารถในการทําหนาที่ตางๆ ประกอบดวย การดูแลตนเอง พฤติกรรมแยกตัวจากสังคมการ

ดูแลดานสุขภาพของตนเอง 

  1.8.3 การกําหนดผลลัพธ (Outcome Identification) ทางการพยาบาลที่พึงประสงค 

การกําหนดผลลัทธขึ้นกับลักษณะของผูปวยคือชวงมีอาการทางจิต (Acute or Psychotic phase) จะ

เปนการกําหนดผลลัพธระยะสั้น และชวงมีอาการเร้ือรัง (Chronic or Long-termphase) จะเปนการ

กําหนดผลลัพธระยะยาว 

   1.8.3.1 การกําหนดผลลัพธระยะสั้นอยูในชวงมีอาการทางจิต (Acuteor 

Psychotic phase) ผูปวยจิตเภทรับการรักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล การดูแลระยะน้ีจะเนนและให

ความสนใจไปที่อาการของผูปวย กระบวนการคิด การรับรูที่เปนจริงวาอยูในระดับคงที่และ 

มีความปลอดภัย การประเมินจากแหลงขอมูลที่ไดเปนการเตรียมความพรอมที่จะสงตอผูปวยและ

เร่ิมวางแผนสําหรับฟนฟูสภาพผูปวยเพื่อสงกลับชุมชน 

ตัวอยางการประเมินผลลัทธในชวงมีอาการทางจิต (Acute or Psychotic 

phase) คือ 
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   1. ผูปวยไมไดรับอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน 

   2. ผูปวยยอมรับในสิ่งที่เปนจริง 

   3. ผูปวยจะตองมีปฏิสัมพันธกับคนอ่ืน 

   4. ผูปวยมีการแสดงออกดานความคิดและความรูสึก อยางปลอดภัยและ

สังคมยอมรับได 

   5. ผูปวยมีสวนรวมในการกําหนดแผนการบําบัดรักษา 

   1.8.3.2 การกําหนดผลลัพธระยะยาวชวงมีอาการเร้ือรัง (Chronic orLong-

term phase) เมื่ออาการรุนแรง (Crisis) หรืออาการทางจิตดีขึ้น การใหการดูแลผูปวยจะใหความ

สนใจไปที่การพัฒนาความสามารถในการดํารงชีวิตดวยตนเอง และสามารถกลับไปใชชีวิตอยูใน

ชุมชนได มีการมาตรวจตามนัดสม่ําเสมอ เปนสวนหน่ึงของครอบครัวและชุมชนมีการปองกัน

อาการกําเริบและปองกันการกลับมาปวยซ้ํา ซึ่งสิ่งเหลาน้ีถือเปนสวนหน่ึงของการบําบัดฟนฟูสภาพ

ผูปวยเมื่อกลับไปอยูในสังคม 

   ตัวอยางการประเมินผลลัทธชวงอาการเร้ือรัง (Chronic or Long-term 

phase) ไดแก 

1. ผูปวยตองคงไวซึ่งการรักษาที่ตอเน่ือง (ประกอบดวยการรักษาดวยยา

และการมาตรวจตามนัด) 

   2. ผูปวยจะตองคงไวซึ่งอาการในระดับปกติ เชน การนอนหลับ การไดรับ 

สารนํ้าและสารอาหาร 

   3. ผูปวยจะตองสามารถสื่อสารไดอยางมีประสิทธิภาพกับคนอ่ืนในชุมชน

การกําหนดผลลัทธทางการพยาบาลเหลาน้ี พยาบาลจะตองใหการพยาบาลผูปวยเพื่อใหเกิด

ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถกลับไปใชชีวิตอยูกลับครอบครัวของ 

พวกเขาไดในระยะยาวและปลอดภัย 

  1.8.4 การปฏิบัติการพยาบาล เปนการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ที่มีการจัด

กิจกรรมใหเหมาะสมกับผูปวยในแตละรายซึ่งประกอบดวย (Videbeck, 2004) 

   1.8.4.1 การสงเสริมความปลอดภัยสําหรับตัวผูปวยและผูอ่ืน การดูแล

ผูปวยที่มีความคิดหวาดระแวง ถึงแมวาผูปวยจะไดรับการดูแลจากพยาบาลแตความรูสึกที่ไม

ปลอดภัยก็ทําใหรูสึกระแวงได ดังน้ันการดูแลผูปวยอยางใกลชิดจึงเปนสิ่งสําคัญ จะทําใหผูปวย

รูสึกปลอดภัยและไมเกิดพฤติกรรมที่กอใหเกิดอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน 

   1.8.4.2 การสงเสริมสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด ความรูสึกไววางใจ

ระหวางพยาบาลและผูปวยจะชวยใหผูปวยมีความรูสึกวาพยาบาลเปนมิตรกับผูปวยทําใหลด
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ความรูสึกกลัว การสรางสัมพันธภาพกับผูปวยคร้ังละ 5-10 นาที สามารถชวยได เมื่อตองดูแลผูปวย 

ควรอธิบายใหผูปวยเขาใจ ใชภาษาที่กระชับเขาใจงาย การสื่อสารดวยภาษากายก็เปนสิ่งสําคัญ

ประกอบดวย การสบตา ทาทีที่ดูผอนคลาย และการแสดงความรูสึกใหความสนใจผูปวย เมื่อผูปวย

รูสึกไววางใจก็จะใหความรวมมือในการรักษา 

   1.8.4.3 การสื่อสารเพื่อการบําบัด การสื่อสารกับผูปวยที่มีอาการทางจิตจะ

คอนขางยาก บางคร้ังอาจไมไดผล พยาบาลจะตองเขาใจวาผูปวยมีหูแววและมีความคิดไมอยูใน

สภาพความเปนจริง การสื่อสารทางคําพูดอาจไมประสบความสําเร็จ พยาบาลจะมีการสื่อสารแบบ

ไมใชคําพูด เมื่อพยาบาลเขาไปดูแลผูปวย จะตองเรียกชื่อของผูปวย และบอกวันเวลาสถานที่ ตอง

แสดงใหเห็นวาเขาใจ และดูแลเอาใจใสผูปวย\ 

   1.8.4.4 การบําบัดผูปวยที่มีความคิดหลงผิด ผูปวยที่มีความคิดหลงผิดจะ

เชื่อในสิ่งที่ตนเองรับรู และมีอิทธิพลตอพฤติกรรมของผูปวย ตัวอยางเชน ถาผูปวยมีความคิดหลง

ผิดวาถูกวางยา มีความคิดระแวงสงสัย รูสึกไมปลอดภัย พฤติกรรมที่แสดงออกมาคือเขาจะเร่ิมมี

พฤติกรรมตอตานการรับประทานยา เพยาบาลตองหลีกเลี่ยงการโตแยงหรือการเสริมความเชื่อของ

ความคิดหลงผิดของผูปวย พยาบาลจะตอง Present reality เพื่อคงไวซึ่งความเปนจริง แตเมื่อผูปวย

รับยา Antipsychotic เมื่ออาการดีขึ้นอาจมีการพูดคุยเกี่ยวกับความคิดหลงผิดของผูปวยวามีผลตอ

การดํารงชีวิตประจําวันของผูปวยอยางไรบาง ขณะที่ผูปวยยังมีความคิดหลงผิดพยาบาลควรใช

เทคนิคการหันเหความสนใจจากความคิดหลงผิดของผูปวย เชน ใหผูปวยฟงเพลง ดูโทรทัศน เขียน

หนังสือ หรือออกมาน่ังพูดคุยกับเพื่อนๆคนอ่ืนก็สามารถชวยไดเชนกัน หรือการชวยเหลือโดยตรง

เชน การพูดคุยถึงความคิดในแงบวกและพยายามไมสนใจกับความคิดหลงผิดซึ่งสามารถทําได

เชนกัน (Murphy and Moller, 1993) 

   1.8.4.5 การบําบัดผูปวยที่มีประสาทหลอน การ พยาบาลควรใหความ

สนใจวาความจริงคืออะไร และจะชวยตอบสนองในสิ่งที่เปนจริงไดอยางไร ขั้นแรกพยาบาลจะตอง

ทราบกอนวาเสียงที่ผูปวยไดยินพูดอะไร หรือผูปวยเห็นอะไรซึ่งสิ่งเหลาน้ีจะทําใหพยาบาลเขาใจ

ความรูสึกและพฤติกรรมของผูปวยมากขึ้น เสียงที่ไดยินเปนเสียงสั่งใหผูปวยทําอะไรบางอยางไร 

เชน สั่งใหทํารายตนเอง พยาบาลจึงตองทราบรายละเอียดเน้ือหาของหูแววที่ไดยิน เพื่อปองกัน

อันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นกับผูปวย การชวยใหผูปวยรับรูสภาพความเปนจริง พยาบาลสามารถใช

คําถามชวยได ตัวอยางเชน “ฉันไมไดยินเสียงอะไรเลย คุณไดยินเสียงอะไร” หรือเมื่อผูปวยเห็นผี

หรือวิญาณ “ฉันไมเห็นอะไรเลย แตคุณไมตองตกใจ เมื่อคุณอยูโรงพยาบาลคุณจะปลอดภัย” ซึ่ง

คําพูดเหลาน้ีจะชวยใหผูปวยรับรูความจริง และเบี่ยงเบนความรูสึกหวาดกลัวได ซึ่งการใหการดูแล

เปนบทบาทอิสระที่พยาบาลสามารถทําได 
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   1.8.4.6 การสอนผูปวยและครอบครัว การจัดการใหผูปวยและครอบครัวมี

ความเขาใจเกี่ยวกับอาการเจ็บปวยจะชวยใหเกิดความรวมมือในการรับประทานยาและมาตรวจตาม

นัดอยางตอเน่ือง ซึ่งจะทําใหการพยากรณโรคดีขึ้นการสอนเปนสิ่งสําคัญที่ถือวาเปนสวนหน่ึงของ

การดูแล ที่จะทําใหผูปวยและครอบครัวเขาใจเกี่ยวกับการเจ็บปวยที่เกิดขึ้นและสามารถปองกันและ

จัดการการกลับมาปวยซ้ําได การสอนเปนการใหความรูที่เปนจริงเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการเตือน 

(early sign) กอนการกําเริบ และสอนวิธีการปฏิบัติตัวเพื่อสงเสริมภาวะสุขภาพที่ดีทั้งรางกายและ

จิตใจ 

  Videbeck (2003) กลาววาพยาบาลควรสอนเทคนิคที่จําเปนสําหรับผูปวยและ

ครอบครัวผูปวยจิตเภทดังน้ี 

  1. การจัดการกับอาการเจ็บปวยและการปองกันการกลับปวยซ้ําทําอยางไร 

  2. การคงไวซึ่งการรับประทานยาและการมาตรวจตามนัดอยางสม่ําเสมอ 

  3. การหลีกเลี่ยงเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลและยาชนิดอ่ืน 

  4. การดูแลตนเองใหไดรับสารอาหารที่ถูกตองเหมาะสม 

  5.  การสอนทักษะทางสังคมทั้งการใหความรูและการปฏิบัติ 

  6. แหลงสนับสนุนใหความรูและใหคําปรึกษาสําหรับผูปวยและครอบครัว 

  7. สงเสริมใหผูปวยอยูในชุมชนนานที่สุดเทาที่จะเปนไปได 

  1.8.5 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล เปาหมายเพื่อประเมินอาการของ

ผูปวยหลังจากใหการพยาบาลเปรียบเทียบกับผลลัทธทางการพยาบาลที่กําหนดไว ผลการประเมินที่

ควรพิจารณามีดังน้ี(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) 

   1. ผูปวยมีความปลอดภัยจากอันตรายและอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในภาวะไมรูสติ 

   2. ผูปวยไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพในการบําบัดดวยยา 

                          3. ผูปวยมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนไดดีขึ้น 

   4. ผูปวยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวไดดีขึ้น 

   5. ผูปวยไดรับการเรียนรู และพัฒนาการสื่อสารกับบุคคลอ่ืนและสังคมดีขึ้น 

   6. ผูปวยมีความรูและมุงมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีขึ้น 

   7. ผูปวยสามารถกลับไปทํางานไดตามปกติ 

โดยสรุป การพยาบาลผูปวยจิตเภท ซึ่งมีปญหาความบกพรองทั้งดานความคิด การรับรู 

อารมณและพฤติกรรม รวมทั้งการทําหนาที่ทางสังคมดานตาๆ การพยาบาลตองใหการพยาบาล

ครอบคลุมทั้งดานรางกาย ใจ และสังคม และใชกระบวนการพยาบาลที่เหมาะสมจึงเปนสิ่งสําคัญ
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เพื่อสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการเจ็บปวยของตนเองและสามารถดูแล

ตนเองไดอยางถูกตองเหมาะสม เพื่อคงไวซึ่งการทําหนาที่ทางสังคมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป 

 

2. การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

 2.1 ความหมาย 

  2.1.1 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

  ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กลาววาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คือ การ

พยาบาลเฉพาะทางสาขาหน่ึงของการพยาบาลซึ่งตองใชความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย

ซึ่งเปนวิทยาศาสตรและใชตนเองอยางมีวัตถุประสงคในการพยาบาลซึ่งเปนศิลปะ มีความเปน

เอกลักษณเฉพาะตัว เน่ืองจากตองใชทักษะในการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดในการสงเสริม

สุขภาพจิต โดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ใหมีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่

เหมาะสม มีวุฒิภาวะทางอารมณ ปรับตัวไดดีในสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเปนการปกปอง

การเจ็บปวยทางจิตดวย อีกทั้งใหการบําบัดรักษา และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยใหยอมรับตนเอง 

ยินยอมใหความรวมมือในการรักษา มีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนและพึ่งพาตนเองได 

  บุญวดี เพชรรัตน (2539) การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเปนการพยาบาล ที่เนน

การพยาบาลดานจิตสังคม โดยใชแนวคิดและทฤษฎีทางจิตวิทยา ตลอดจนศาสตรอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ

กับพฤติกรรมมนุษย เปนกรอบแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมสุขภาพจิต ปองกัน

การเกิดอาการทางจิต ชวยเหลือและฟนฟูบุคลิกภาพแกผูปวยที่มีความผิดปกติทางจิตใจ อารมณและ

การปรับตัว ทั้งในภาวะสุขภาพปกติ เบี่ยงเบนและเจ็บปวยทางจิต  

  2.1.2 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 

  รังสิมันต สุนทรไชยา (2552) กลาววา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน

เปนการนําองคความรูในทฤษฎีพัฒนาการทฤษฎีชีววิทยา ทฤษฎีสังคมวิทยา และทฤษฎีทาง

จิตวิทยาเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิตเพื่อการดูแลและบําบัดผูปวยและครอบครัวใหลดจากภาวะทุกข

ทรมานจากการเจ็บปวยทางจิตบทบาทที่สําคัญของพยาบาลจิตเวชสามารถปฏิบัติการพยาบาลได

อยางอิสระในชุมชนจึงจําเปนที่ตองใชความรูที่มีหลักฐานเชิงประจักษในการพัฒนาการพยาบาล

ตามกระบวนการพยาบาลรวมทั้งแนวคิดทฤษฎีทางการพยาบาลเพื่อการตัดสินใจในการบําบัดผูปวย

และครอบครัวใหถูกตองตามหลักการและสอดคลองตามสถานการณของผูปวยเพื่อใหผูปวยไดรับ

การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพที่สุด 

  เพ็ญพักตร อุทิศ (2549) การพยาบาลสุขภาพจิตในชุมชน เปนการใหบริการแก

ผูใชบริการที่มีปญหาการเจ็บปวยทางจิตและครอบครัวรวมทั้งผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดปญหาทาง
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จิต และประชาชนทั่วไปในชุมชนน้ัน พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จําเปนตองมีการวิเคราะห

สภาพปญหาหรือสถานการณที่เกิดขึ้นจริงในชุมชน ทั้งน้ีเพื่อใหสามารถใหการดูแลโดยตรง 

(Provide DirectNursing Care) แกเปาหมายผูใชบริการ เปนรายบุคคล หรือ รายกลุมได โดยใช

กระบวนการพยาบาลในการรวบรวมปญหา วินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนการดูแลและ

ประเมินผลลัพธที่เกิดขึ้นจากการดูแล (Nursing Outcomes) และปฏิบัติบทบาทอ่ืน ๆ ของพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง เพื่อตอบสนองความตองการของผูใชบริการไดอยางเหมาะสม  

  การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนหมายถึงการพยาบาลที่ใชองคความรู

แนวคิดมาใชในการดูแลชวยเหลือ สนับสนุนสงเสริมดานสุขภาพปองกันหรือดูแลทั้งดานรางกาย 

จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณของผูปวยทางจิตรวมทั้งครอบครัว 

 2.2 ลักษณะผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 จากนโยบายการดูแลผูปวยจิตเวชในปจจุบันที่มุงเนนการดูแลผูปวยในชุมชนมากกวาการ

รักษาอยูในโรงพยาบาล (พิเชษฐ อุดมรัตน และคณะ, 2552) หากผูปวยยังคงมีความผิดปกติบหลง

เหลืออยู กอใหเกิดปญหาขึ้นกับตัวผูปวยเอง ครอบครัวและชุมชนตามมา (Cunningham, 2007) 

ผูปวยกลับสูชุมชนยังมีปญหาในการทําหนาที่ทางสังคม บางรายมีพฤติกรรมดีขึ้นสามารถประกอบ

อาชีพไดระยะเวลาหน่ึงเทาน้ัน และมีโอกาสปวยซ้ําไดอีก (Alan et al., 2007) ซึ่งปญหาที่พบ

ประกอบดวย 

  2.2.1 ปญหาดานพฤติกรรม  

   2.2.1.1 ปญหาพฤติกรรมทางจิตที่พบบอยไดแก ยิ้มหัวเราะ พูดคนเดียว 

หวาดระแวงซึมเศรา แยกตัว เดินเร่ือยเปอย กลางคืนไมยอมนอนเอะอะอาละวาด บางคร้ังแสดง

อาการโกรธเกลียดรุนแรงทํารายตนเอง ทํารายผูอ่ืนทําลายขาวของและทรัพยสิน (วาสนา ปานดอก, 

2545 ; มัลลิกา สิงหสุริยะ, 2547) 

   2.2.1.2 ปญหาดานการปฏิบัติตัว ไดแก ไมสนใจปฏิบัติกิจวัตรสวนตัว 

พบวาหลังจากผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาลในระยะแรกสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของ

ตนเองได ตอมาไมยอมสนใจ ไมชวยเหลือตัวเองและเรียกรองความสนใจจากครอบครัว (สถิต วงศ

สุรประกิต, 2542) 

   2.2.1.3 พฤติกรรมการใชสารเสพติด มีการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทมีการ

ด่ืมแอลกอฮอลถึงรอยละ 20 และสูบบุหร่ีมากถึง 3 ใน 4 ของผูปวยโรคจิตทั้งหมด (Honkonen et al., 

1999) สอดคลองกับการศึกษาของจันทรฉาย เนตรสุวรรณ (2545) พบวาผูปวยจิตเภทมีการสูบบุหร่ี

เปนประจํารอยละ 45.1 ซึ่งการสูบบุหร่ีจะใหฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตลดลงและทําใหเกิดอาการ 

Parkinsonism ได (Kaplan and Sadock, 1998)  
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  2.2.2 ปญหาเกี่ยวกับการรับประทานยา ผูปวยจิตเภท 1ใน 3ไดรับผลกระทบจาก

อาการขางเคียงของยา (Honkonen et al., 1999) ผูปวยมักหยุดยาเองจากสาเหตุหลายประการ เชน ไม

สามารถทนตอผลขางเคียงของยาได เกิดความเบื่อหนายที่ตองรับประทานยาตอเน่ือง บางรายขาด

ความรูโดยเชื่อวาตนเองมีอาการดีขึ้นแลว ไมตองรับประทานยาตอหรือปรับลดขนาดยา (อุมาพร 

กาญจนรักษ, 2545; กาญจนา เจริญชัย, 2547; ผลทิพย ปานแดง, 2547)  

  2.2.3 ปญหาดานสัมพันธภาพกับผูอ่ืน พบวาผูปวยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวและ

ชุมชนอยูในระดับไมดี (จิดารัตน พิมพดีด, 2541) มีการแยกตัว ไมมีความเชื่อมั่นในตนเอง ไมกลา

พูดคุย ทําใหผูปวยมีสัมพันธภาพเฉพาะญาติผูดูแลใกลชิดเพียวคนหรือสองคนเทาน้ัน ไมกลาเขา

รวมกิจกรรมในชุมชน บางสวนเกิดความขัดแยงกับบุคคลในครอบครัว (มัลลิกา สิงหสุริยะ, 2547)  

  2.2.4 ปญหาการประกอบอาชีพและรายได จากการศึกษาของ Dickerson et al. 

(2000) พบวาผูปวยขาดทักษะหนาที่ทางสังคมและอับอายเกิดความไมสบายใจในการปฏิบัติงาน

รวมกับผูอ่ืน และเมื่ออาการทางจิตกําเริบ ผูปวยจะทํางานไมไดเชนเดิม ไมมีสมาธิ เกียจคราน ทําให

ผูปวยบางรายพบปญหาการตกงาน (จิดารัตน พิมพดีด, 2541)  

  2.2.5 ปญหาขาดการดูแลและเอาใจใส เมื่อผูปวยกลับไปใชชีวิตอยูกับครอบครัว ที

บานมักไมไดรับความสนใจและเอาใจใสจากญาติ ผูปวยอยูตามลําพัง ถูกปลอยใหอยูบานคนเดียว

เน่ืองจากญาติเกิดความเบื่อหนายในการดูแล ญาติบางรายไมยอมรับผูปวย และอยากใหผูปวยอยู

โรงพยาบาล ผูปวยจิตเภทจึงมีการรับรูตราบาปมากที่สุดในบรรดาโรคทางจิตเวช (สุพัฒนา สุขสวาง

และศิริลักษณ สวางวงษสิน, 2548) ทําใหรูสึกทรมานตองปดบังการเจ็บปวยไว (เพ็ญนภา แดงดอม

ยุทธ และคณะ, 2547) 

 2.3. หลักการดูแลผูปวยจิตเวชในชุมชน 

 หลักการดูแลผูที่มีปญหาดานสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน (Principles of Community-

Based Mental Health Care) WHO (2001) การดูแลที่ดีในชุมชนอาจเร่ิมต้ังแตการดําเนินตาม

หลักการเบื้องตนบางอยางที่ เกี่ยวของการบริการดูแลดานสุขภาพจิต อาทิ การวินิจฉัย การ

บําบัดรักษาต้ังแตในระยะแรก การใชเทคนิครักษาแบบตางๆ ที่มีเหตุผลรองรับ การดูแลอยาง

ตอเน่ือง การใหบริการที่ครอบคลุม การใหผูใชบริการเขามามีสวนรวม การเปนหุนสวนในการดูแล

รวมกับครอบครัว การใหชุมชนระดับทองถิ่นเขามามีสวนรวม และ การผสมผสานการดูแลเขาสู

บริการระดับปฐมภูมิ แตละวิธี ดังน้ี 

  2.3.1 การวินิจฉัยและการบําบัดรักษา (Diagnosis and Intervention) การวินิจฉัยที่

ถูกตองจะมีความจําเปนมากตอการวางแผนการดูแลใหแกผูปวยเปนรายบุคคล รวมทั้งการเลือก

วิธีการรักษาที่เหมาะสม เน่ืองจากการรักษาแตละอยางจะมีความเฉพาะกับการเจ็บปวยในแตละโรค 
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การบําบัดรักษาอยางถูกตองต้ังแตในระยะแรก เปนพื้นฐานที่สําคัญในการปองกันไมใหเกิดอาการ

ผิดปกติทางจิตที่รุนแรงขึ้น รวมทั้งชวยในการควบคุมอาการ และ สงผลใหเกิดผลลัพธที่ดีในการ

ดูแลตามมา อีกทั้งทําใหมีการพยากรณโรคที่ดีดวย (McGorry, 2000 ; Thara et al., 1994) การรักษา

ความผิดปกติทางจิตที่เหมาะสมจําเปนตองใชการรักษาดวยยาอยางสมเหตุผล รวมกับการรักษาดวย

วิธีอ่ืนๆ ใหเกิดความสมดุลและในลักษณะผสมผสานใหสอดคลองไปดวยกัน เชน การบําบัดทางจิต 

และการบําบัดทางสังคม 

  2.3.2 การดูแลอยางตอเน่ือง (Continuity of Care) ความผิดปกติทางจิตและ

พฤติกรรมมักตามมาดวยการเจ็บปวยที่เร้ือรังที่ตองการการดูแลอยางตอเน่ือง เชนเดียวกับโรคเร้ือรัง

ทางฝายกายถึงแมวาในบางคร้ัง จะมีอาการผิดปกติแบบเฉียบพลันเกิดขึ้นเปนบางคร้ัง ในชวงที่มี

อาการกําเริบ รูปแบบการดูแลในปจจุบันพื่อใหผูปวยจะไดรับการดูแลที่ตอเน่ือง ไดแก 1) การจัด

คลินิกเฉพาะกลุมสําหรับผูปวย 2) การฝกทักษะการดูแลผูปวยใหแกผูดูแลในครอบครัว 3) ใหทีม

บําบัดทีมเดิมรับผิดชอบดูแลแลผูปวยและครอบครัวรายเดิมอยางตอเน่ือง 4) ใหความรูรายกลุมแก

ผูปวยและครอบครัว 5) กระจายการบริการสูชุมชน (decentralization of services) 6) ผสมผสาน

บริการดูแลเขาในระบบบริการปฐมภูมิ 

  2.3.3 การดูแลอยางกวางขวางและครอบคลุม (Wide Range of Services) เน่ืองจาก

ผูปวยทางจิตและครอบครัวมีความตองการที่ซับซอนและหลากหลาย และ มีความแตกตางกันไปใน

แตละระยะของการเจ็บปวย ดังน้ัน จึงจําเปนตองมีการจัดบริการที่กวางขวางหลากหลายเพื่อให

สามารถใหบริการอยางครบถวนและครอบคลุม (Comprehensive Care) แกผูที่เจ็บปวยทางจิตได 

เชนไดรับการชวยเหลือเพื่อใหมีทักษะในการดํารงชีพและสามารถทําบทบาทในสังคมไดดังเดิม  

  2.3.4 การเปนหุนสวนในการดูแลกับผูปวยและครอบครัว (Partners with Patients 

and Families) พบวามีขอมูลหลักฐานเชิงประจักษมากมายที่ชี้ใหเห็นถึงประโยชนของการดึง

ครอบครัวผูปวยเขามามีสวนรวมในการรักษาและการจัดการในความผิดปกติตางๆ ชี้ใหเห็นวา

ผลลัพธของการดูแลที่เกิดขึ้นกับผูปวยซึ่งอาศัยอยูกับครอบครัวจะดีกวาผูปวยที่ไดรับการดูแลใน

โรงพยาบาล และผลการศึกษาจากหลายประเทศแสดงใหเห็นความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ ระหวาง การแสดงอารมณ “expressed emotion” ของญาติ กับอัตราการกลับเปนซ้ําที่เพิ่มขึ้น 

การปรับเปลี่ยนบรรยากาศทางอารมณในครอบครัวนาจะนําไปสูการมีอัตราการกลับเปนซ้ําที่ลดลง

ได (Dixon et al., 2000) 

  2.3.5 การใหชุมชนระดับทองถิ่นเขามามีสวนรวม (Involvement of the Local 

Community) ความเชื่อ ทัศนคติ และการตอบสนองของสังคม มีผลตอบริการดูแลทางดาน

สุขภาพจิต เน่ืองจากผูที่มีการเจ็บปวยทางจิตก็เปนสมาชิกของสังคมเชนกัน สิ่งแวดลอมทางสังคม
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เปนปจจัยสําคัญที่จะกําหนดผลลัพธของการดูแลผูปวยในชุมชน น่ันคือ หากสิ่งแวดลอมทางสังคม

มีความเอ้ืออํานวย ก็จะชวยใหผูปวยมีการฟนตัวที่ดีและสามารถกลับไปใชชีวิตในสังคมในทางตรง

ขามหากสิ่งแวดลอมที่เปนลบ ก็อาจทําใหผูปวยมีการรับรูตราบาปและการรังเกียจทางสังคมเพิ่มขึ้น

จึงมีความจําเปนที่จะตองสนับสนุนใหชุมชนระดับทองถิ่นไดเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย

องคกรภาคเอกชน (Nongovernmental organizations) นับวาเปนทรัพยากรในชุมชนที่สําคัญ ซึ่งจะ

ผลักดันใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยทางจิต 

  2.3.6 การผสมผสานการดูแลทางจิตเขาสูการดูแลระดับปฐมภูมิ (Integration into 

Primary Health Care) เน่ืองจากความผิดปกติทางจิตจะเปนปญหาที่พบไดโดยทั่วไปและผูปวยสวน

ใหญมักจะไปใชบริการคร้ังแรกในหนวยบริการระดับปฐมภูมิ (Üstün and Sartorius, 1995) 

บุคลากรในระดับปฐมภูมิ ซึ่งไดรับการฝกอบรมมาเปนอยางดี จะมีความสามารถในการใหบริการ

บําบัดรักษาแกผูที่มีปญหาทางจิตไดอยางมีประสิทธิภาพ สงผลใหผูปวยมีอาการที่ดีขึ้นและลดอัตรา

การปวยซ้ําที่ทําใหตองกลับไปรักษาตัวในโรงพยาบาลลง  

  2.3.7 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแกไขปญหาสุขภาพจิตและการทําหนาที่ใน

ชุมชน การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) เพื่อบริหารจัดการเกี่ยวกับปญหาสุขภาพจิต

และการทําหนาที่ สามารถจําแนกออกเปน 3 ประเภทใหญๆ ไดแก การปองกัน การบําบัดรักษา 

และ การฟนฟูสภาพ ซึ่งสามารถเทียบเคียงไดกับ การปองกันในสามระดับ คือ การปองกันระดับ 

ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ ตติยภูมิ โดยมีรายละเอียดดังน้ี (Leavell and Clark, 1965) 

   2.3.7.1 การปองกัน(Prevention) หรือการปองกันระดับปฐมภูมิ (Primary 

prevention)หมายถึงมาตรการที่จะสกัดกั้นสาเหตุที่จะทําใหเกิดการเจ็บปวยน้ัน กอนที่จะเขาไป

รุกรานบุคคล หรือ เปนการหลีกเลี่ยงการเกิดปญหาสุขภาพ     

   2.3.7.2 การบําบัดรักษา (Treatment) หรือ การปองกันระดับทุติยภูมิ 

(Secondary prevention) หมายถึงมาตรการที่จะจัดการกับเชื้อโรคหรือความผิดปกติที่เกิดขึ้นแลว 

เพื่อปองกันไมใหเกิดภาวะแทรกซอน และภาวะผิดปกติที่อาจเกิดหลังจากการเปนโรค (sequelae) 

รวมทั้งปองกันไมใหเกิดความพิการ และ การเสียชีวิต 

   2.3.7.3 การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation) หรือ การดูแลในระดับตติยภูมิ 

(tertiary prevention) จะเกี่ยวของกับมาตรการที่ใหแกผูปวย ซึ่งมีความพิการทางดานจิตใจ หรือผูที่

ไรความสามารถ เพื่อการฟนฟูใหมีสภาพที่ใกลเคียงกับกอนการเจ็บปวย หรือ เพื่อใหสามารถใช

ศักยภาพที่ยังเหลืออยูไดมากที่สุด จึงตองเปนการจัดกระทํากับทั้งสองระดับ คือ ระดับบุคคล และ 

การจัดกระทําเพื่อปรับปรุงสิ่งแวดลอม 
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 สรุปการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภทจะทําใหบุคคลสูญเสียความสามารถในการทําหนาที่ดาน

ตางๆ ประสิทธิภาพในการทําหนาที่ของบุคคลดอยลงในทุกดานของชีวิต ต้ังแตการดูแลตนเอง การ

มีสัมพันธภาพกับครอบครัว การเรียนหนังสือ การทํางาน และการดําเนินชีวิตในสังคม ดังน้ัน ผูปวย

จึงตองการการดูแลชวยเหลือทั้งทางดานรางกาย จิตสังคม จากญาติและผูที่เกี่ยวของในดานตางๆ 

เพื่อฟนฟูสมรรถภาพใหผูปวยมีการทําหนาที่ที่เหมาะสมตามระดับความสามารถที่เหลืออยู จน

สามารถดํารงชีวิตอยูในสังคมได 

 

3. การทําหนาท่ีทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 3.1 ความหมายของการทําหนาท่ีทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 ผูปวยจิตเภทมีองคประกอบของการเจ็บปวย เปนโรคเร่ือรังเน่ืองจาก การวินิจฉัยโรค 

ระยะเวลาของโรคมีความรุนแรงและคงอยูนาน คือ ผูปวยที่รักษาอยูในโรงพยาบาลนาน 6 เดือน 1 

คร้ังในรอบ 5 ปหรือเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล มากกวาหรือเทากับ2 คร้ัง ในรอบ 1 ป การขาด

ความสามารถในบทบาท (disability) พื้นฐานชีวิต ประจําวัน อยางนอย 3 ใน 6 ดาน ประกอบไป

ดวย 1) การดูแลสุขภาพตนเอง 2) การคิดเองทําเองอยางเหมาะสม 3) ความสัมพันธระหวางบุคคล 

4)การติดตอทางสังคม 5) การเรียนรูและสรางสรรค 6) การมีรายไดหาเลี้ยงตนเอง (American 

Psychiatric Association, 1994)  

Ware and Gandek for the IQOLA Project Group (1998) อธิบายความหมายของการทํา

หนาที่ทางสังคมในผูปวยเร้ือรัง แบงออกเปน 4 กลุมหลัก ไดแก  

1.การประกอบกิจวัตรประจําวัน หมายถึง กิจกรรมการดูแลตนเอง การรักษา สุ ข อ น า มั ย

สวนบุคคล การสื่อสาร การเดินทาง การทําหนาที่ทางเพศ การนอน การเขาสังคม การจับจายซื้อของ 

การประกอบอาหาร การดูแลที่อยูอาศัย การแตงกาย และกิจกรรมดานนันทนาการ 

2. การทําหนาที่ทางสังคม หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการแสดงบทบาททางสังคม

อยางเหมาะสม ประกอบดวย การปรับตัวเขากับคนอ่ืนไดอยางเหมาะสมทั้งในการดําเนินชีวิตปกติ

และในการทํางาน การติดตอสื่อสารกับบุคคลอ่ืนไดชัดเจน การมีสวนรวมในกิจกรรมกลุม 

พฤติกรรมที่รวมมือ คํานึงถึงคนอ่ืน ตระหนักถึงความรูสึกของคนอ่ืน และวุฒิภาวะทางสังคม 

หนาที่ทางสังคมในที่ทํางาน อาจรวมถึงการมีปฏิสัมพันธกับชุมชน การตอบสนองตอผูมีอํานาจ  

 3. การทําหนาที่ใหสําเร็จ หมายถึง ความสามารถในการต้ังใจทํางานในเวลานานพอที่จะ

ทํางานใหสําเร็จทั้งการทํางานในที่ทํางานและที่บาน หรืออาจกลาวไดวา การมีสมาธิที่ดีรวมกับ

ความพากเพียรพยายาม และความสามารถในการทํางานอยางมีขั้นตอน เปนสิ่งจําเปนในการจะ
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ทํางานใหสําเร็จ ซึ่งความบกพรองของสมาธิ ควรพยายามและการมีขั้นตอนในการทํางานน้ี สังเกต

ไดจากความพยายามทํางานในอดีตหรือในสถานการณที่คลายการทํางาน 

 4. ความสามารถในการปรับตัว หมายถึง ความสามารถในการปรับตัวตอสถานการณที่มี

ความเครียด ในการเผชิญในแตละสถานการณ การคงไวซึ่งการทําหนาที่กิจวัตรประจําวัน คง

ความสัมพันธทางสังคม และทํางานใหสําเร็จ ความเครียดที่พบบอยในที่ทํางานรวมถึงการพิจารณา 

การตัดสินใจ การทําหนาที่ใหสําเร็จตามตารางเวลา และปฏิสัมพันธกับเจานายและผูรวมงาน  

 Saraswat et al. (2006) ไดอธิบายไววา การทําหนาที่ของผูปวยจิตเภทประกอบดวยสองสวนหลัก 

คือ 1.ความสามารถในการดูแลตนเอง และความสามารถในการคงไวซึ่งการประกอบกิจวัตรใน

ชีวิตประจําวัน 2. ความสามารถในการจัดการดวยตนเอง โดยใชสื่อ และทักษะทางสังคม เพื่อการ

ดํารงชีวิตอยูในชุมชน 

 Birchwood et al. (1990) ไดอธิบายไววา การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทประกอบดวย

สองสวนหลัก คือ 1. ความสามารถในการดูแลตนเอง และ ความสามารถในการคงไวซึ่งการประกอบ

กิจวัตรในชีวิตประจําวันดวยตนเองอยางอิสระ 2. ความสามารถในการปรับตัวทางสังคมดวยตนเอง 

โดยใชสื่อ และทักษะทางสังคม เพื่อการดํารงชีวิตอยูในชุมชน ดังน้ี 

 1. ความสามารถในการคงไวซึ่งการประกอบกิจวัตรในชีวิตประจําวันดวยตนเองอยางอิสระ 

ไดแก ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันประกอบดวยความสามารถในการพึงพาตนเองและการทําหนาที่โดย

อิสระในการพึ่งพาตนเอง การมีกิจกรรมพักผอนหยอนใจ/นัทนาการ 

  1.1 การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน บุคคลจําเปนตองมีการทําหนาที่ทางสังคมที่จําเปน

เพื่อการสงเสริมรักษาไวซึ่งสุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคล ไดแก (สุวิมล สมัตถะ, 2541) 

   1.1.1 การดูแลสุขอนามัย ของตนเองในเร่ืองการแปรงฟน อาบนํ้า ดูแล

ความสะอาดของรางกาย หวีผม เลือกเสื้อผา แตงตัวเหมาะสมและถูกกาลเทศะ ทําความสะอาด

เสื้อผาที่ใชแลวของตนเองได นอกจากน้ียังสามารถดูแลตนเองเมื่อเจ็บปวยได 

   1.1.2 การรับประทานอาหาร การรับประทานอาหารดวยตนเอง เลือก

อาหารที่ดีมีประโยชน ปริมาณอาหารเพียงพอตอความตองการของรางกาย และมีสวนรวมในการ

จัดหาหรือประกอบอาหารได และหลังจากรับประทานอาหารแลวชวยเก็บลางทําความสะอาดได

อยางเรียบรอย 

   1.1.3 การพักผอนนอนหลับ ควรนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอตอความ

ตองการของรางกาย อยางนอยวันละ 6-8 ชั่วโมง พยายามหลับไดเอง โดยไมตองกินยานอนหลับ 

นอนในที่เหมาะสมอากาศถายเทสะดวก อบอุนปลอดภัยและตองคอยดูแลเคร่ืองนอนใหสะอาด

เสมอ 
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   1.1.4 การมีสวนรวมในกิจกรรมของครอบครัว ไดแก การชวยเหลืองาน

บาน เชน ซักผา รีดผา ประกอบอาหาร ชวยจัดสิ่งแวดลอมภายในบาน เชน จัดของใชสวนตัว ทํา

ความสะอาดบริเวณสวนตนได จัดหา บํารุง ซอมแซมบาน ปลูกตนไม จัดสวน การมีสวนรวมใน

การหารายไดชวยเหลือครอบครัว  

   1.1.5 การเดินทางดวยตนเอง เมื่อจะออกจากบานจะตองรูจุดมุงหมายใน 

การเดินทาง รูวาจะออกไปทําอะไร ที่ไหน อยางไร ควรจําเสนทางไดโดยเฉพาะเสนทางในหมูบาน 

เดินทางไดเองโดยลําพังและสามารถกลับบานไดอยางถูกตอง  

   1.1.6 การปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย เชนรับประทานยาตาม

แพทยสั่งอยางสม่ําเสมอ แมวาจะมีอาการเปนปกติแลว เพื่อปองกันไมใหอาการผิดปกติกลับมาอีก 

ไปรับการตรวจรักษา และพบแพทยตามนัด งดสิ่งเสพติด ของมึนเมา การดูแลเมื่อมีอาการแพยา  

   1.2 การมีกิจกรรมพักผอนหยอนใจ หมายถึงการมีกิจกรรมที่สนใจเชนการอาน

หนังสือ การเลนกีฬา การปลูกตนไม การลนหรือฟงดนตรี การสวดมนตไหวพระ รวมกิจกรรม

ตางๆ ในวันสําคัญของสมาชิกในครอบครัว เชน งานวันเกิด 

 2. ความสามารถในการปรับตัวทางสังคม ไดแก การมีสวนรวมทางสังคม/การถอนตัวทาง

สังคม การติดตอสื่อสารระหวางบุคคล การมีกิจกรรมทางสังคม และ การทํางานหรืออาชีพ  

  2.1 การมีสวนรวมทางสังคม หมายถึง การที่ผูปวยใชเวลาอยูคนเดียว การพูดคุยสน

ทนกับสมาชิกในครอบครัว ความรูสึกที่ตองพบคนแปลกหนา 

  2.2 การติดตอสื่อสาร หมายถึงการที่ผูปวยสามารถใชคําพูดและกริยาที่เหมาะสม

ในการสนทนากับผูอ่ืน ไมเขาไปกาวกายหรือทําใหเกิดความวุนวายในขณะที่ผูอ่ืนกําลังสนทนา มี

ทาทางปกติแสดงออกอยางเหมาะสมตอสภาวะแวดลอม ไมพูดแปลกๆ หรือมีความคิดแปลกๆ  

  2.3 การมีกิจกรรมทางสังคม หมายถึงการเขารวมกิจกรรมทางสังคม เชน วัด กลุม

กิจกรรมที่นาสนใจ การรับผิดชอบและมีสวนรวมตอชุมชน  

  2.4 การทํางานหรืออาชีพ หมายถึงมีความสามารถในการทํางานเชน งานบานหรือ 

งานทั่วไปสามารถจัดรับผิดชอบและจัดการคาใชจายในการดําเนินชีวิตประจําวันได การมีสวนรวม

ในการหารายไดชวยเหลือครอบครัว  

 สรุปการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท หมายถึง ความสามารถในการปรับหรือ

จัดการกับสิ่งแวดล อมหรือ สถานการณต างๆ ที่ เข ามากระทบ ไดอย างเหมาะสมภายใต

ขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมของสังคม ทําใหสามารถดําเนินชีวิตไดอยางอิสระและปกติ

สุขในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การมีกิจกรรมพักผอนหยอนใจ และความสามารถในการ

ปรับตัวทางสังคม ไดแก การติดตอสื่อสาร การทํางานหรืออาชีพ และการมีกิจกรรมทางสังคม  
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 3.2 ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอการทําหนาท่ีทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบปจจัยที่มีความสัมพันธตอการทําหนาที่ทาง

สังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนดังน้ี 

 3.2.1 ปจจัยดานจิตพยาธิสภาพ (Psychopathologic factors) ไดแก อาการเจ็บปวย

ทางจิตของผูปวยจิตเภททั้งอาการทางบวกและอาการทางลบ สงผลใหเกิดความบกพรองในการทํา

บทบาทหนาที่ทางสังคม จากการศึกษาของ Alan et al. (2007) ซึ่งทําการประเมินการทําหนาที่ใน

ชุมชน ของผูปวยจิตเภทพบวาผูปวยจิตเภทมากกวา 70% ไมสามารถปฏิบัติตามบทบาททางสังคม

ขั้นพื้นฐานได แมเมื่ออาการทางจิตดีขึ้นแลวก็ตาม เชน การทําบทบาทสามีหรือภรรยาพอแม 

ผูปกครองและ การทํางานโดยมีผูปวย เพียงรอยละ 12 มีโอกาสทํางานหรือเรียนไดเต็มเวลา ที่เหลือ

สวนใหญไมสามารถทํางานไดเต็มวัน นอกจากน้ัน พบวาผูปวยจิตเภทมีเปอรเซ็นตเล็กนอยที่มี

ครอบครัว และมักจบลงดวยการหยาราง สอดคลองกับการศึกษาของ Lysaker et al. (2004) ซึ่ง

ทําการศึกษาปจจัยทํานายการทําบทบาทหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท พบวาผูปวยจิตเภทที่

ไดรับการรักษาอาการทุเลาแลว แตอาการทางจิตที่หลงเหลืออยู ยังคงมีผลตอการดําเนินชีวิตและ

เปนตัวทํานายการมีสวนรวมทางสังคม การแยกตัวจากสังคม และการปฏิเสธการเขารวมกิจกรรม

ตางๆทางสังคม  

 3.2.2 ปจจัยดานสังคม-เศรษฐกิจและสิ่งแวดลอม (Socioeconomic and 

environment factors)จากการศึกษาพบวา มีผลกระทบตอการทําบทบาทหนาที่ทางจิตสังคมของ

ผูปวยโรคจิตเภท เน่ืองจากโรคจิตเภทเปนการเจ็บปวยที่เร้ือรัง จะทําใหสถานภาพทางสังคมและ

เศรษฐกิจของผูปวยตกตํ่าลง (จิราพร รักการ, 2549) จากการศึกษาของ Angell and Test . (2002) ได

ศึกษาความสัมพันธระหวางอาการเจ็บปวยและสิ่งแวดลอมพบวา สถานที่ทํางาน ที่อยูอาศัย และ

สถานการณตางๆ เชนการถูกปฏิเสธจากเพื่อนรวมงานและ เพื่อนบานในการเขารวมกิจกรรม การ

ถูกตัดโอกาสในการทํางาน และ พบวาผูปวยจิตเภทที่พักอาศัยอยูอยางอิสระกับครอบครัว จะมีการ

ทําหนาที่ และการแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นไดดีกวาการที่ตองถูกจํากัดขอบเขตมากเกินไป 

(Browne and Courtney, 2004) มีผลกระทบตอการทําบทบาทหนาที่ทางสังคมของผูปวยโรคจิตเภท 

และ การรับรูตราบาปมีความสัมพันธทางลบกับการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท สงผลตอการ

ลดบทบาทหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในดานการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืน (Rusch et al., 

2009) เครือขายทางสังคมมีความสัมพันธกับอาการเจ็บปวยของผูปวยจิตเภท เชนการไมไดการ

ยอมรับและถูกปฏิเสธไมใหเขารวมกิจกรรมทางสังคม การปฏิเสธจากเครือญาติ มีผลทําใหผูปวยจิต

เภทแยกตัวจากสังคม รูสึกเปนปมดอย ครอบครัวไมยอมรับ สังคมรังเกียจมีผลทําใหผูปวยแยกตัว
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จากสังคมมากขึ้น และนําไปสูการขาดทักษะทางสังคมมากขึ้น (Angell andTest , 2002) ซึ่งเปน

ปจจัยที่กระตุนใหกลับมาปวยซ้ําได สงผลตอการทําหนาที่ทางสังคมตามมา  

  3.2.3 ปจจัยดานการเจ็บปวยและการรักษา การทําหนาที่ทางสังคมที่บกพรองของ

ผูปวยจิตเภทน้ัน ขึ้นอยูกับระยะเวลาของการเจ็บปวย อาการเจ็บปวยทางจิตที่มีระยะเวลามากกวา 6 

เดือนขึ้นไป สงผลตอการทําหนาที่ทางสังคม (Ran et al., 2010) และระยะเวลาการเจ็บปวยที่

ยาวนาน ทําใหผูปวยเกิดอาการทอแทเบื่อหนาย สงผลตอพฤติกรรมการใชยาไมเหมาะสม (Barry, 

2011) ผูปวยจิตเภทในชุมชน1ใน 3ไดรับผลกระทบจากอาการขางเคียงของยา และไมสามารถทน

ตออาการขางเคียงจากยา (Honkonen et al.,1999) สงผลใหผูปวยจิตเภทรอยละ 80 รับประทานยาไม

สม่ําเสมอ (พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2552) และมีพฤติกรรมการใชยาที่ไม

เหมาะสมเชน มีการปรับลดหรือเพิ่มขนาดยา บางคร้ังหยุดยาเองและ เมื่ออาการดีขึ้นมักจะหยุดยา

โดยไมรูวาตองรับประทานยาตอเน่ือง (ผลทิพย ปานแดง, 2547) ซึ่งปจจัยดังกลาวขางตน สงผลตอ

การทําหนาที่ทางสังคม และมีการกลับเปนซ้ําเพิ่มมากขึ้น (Schennach-Wolff et al., 2009)  
  ดังน้ันสรุปไดวา ปจจัยที่มีความสัมพันธตอการทําหนาที่ของผูปวยจิตเภทใน

ชุมชน ไดแก อาการเจ็บปวยทางจิต และการไดรับการสนับสนุนจากครอบครัว และชุมชน เปนตน 

ซึ่งจะสงผลตอการทําหนาที่ของผูปวยจิตเภท นอกจากน้ียังพบวา สิ่งแวดลอม การพัฒนาและดํารง

รักษาระบบสนับสนุนทางสังคม การฝกทักษะการเผชิญปญหา และการรับรูตราบาป เปนปจจัยที่

สงผลตอการทําหนาที่ของผูปวยจิตเภทเชนกัน 

 3.3 การประเมินการทําหนาท่ีทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 การประเมินการทําหนาที่ทางสังคมเปนสิ่งที่สําคัญในการทํานายหรือพยากรณโรคเพื่อใช

ในการพิจารณาการวางแผนการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพสําหรับผูปวยจิตเภท จากการทบทวน

วรรณกรรมพบวา เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินการทําหนาที่ของผูปวยโรคจิตเภทในดานตางๆมี

หลายชนิด ตัวอยางเชน 

3.3.1 The Life Skills Profile (LSP) สรางขึ้นโดย Rosen et al. (1989) ซึ่งเปน

เคร่ืองมือที่ใชวัดการทําหนาที่ ( Functioning)ของผูปวยจิตเภทในชุมชน โดยผูดูแลหลักของผูปวย

เปนผูประเมิน มีขอคําถามทั้งหมด 39 ขอซึ่งไดแบงการทําหนาที่ออกเปน 5 ดานประกอบดวย1) 

ดานการดูแลตนเอง 2) ดานการควบคุมอารมณและพฤติกรรม 3) ดานการติดตอสังคม 4) ดาน

การสือสาร 5) ดานความรับผิดชอบ ประเมินคา (Rating Scale) 4 ระดับและประเมินคะแนนดังน้ีไม

มีความสามารถในการปฏิบัติ 1 คะแนน มีความสามารถในการปฏิบัตินอย 2 คะแนน มี

ความสามารถในการปฏิบัติปานกลาง 3 คะแนน มีความสามารถในการปฏิบัติมาก 4 คะแนน โดย

แบบประเมินน้ีไดนําไปทดสอบหาคาความเที่ยงในแตละดานได 0.88, 0.85, 0.79,0.67 และ0.77 
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   3.3.2 The Social Functioning Questionnaire (SFQ) สรางโดย Tyrer (2005) เปน

เคร่ืองมือที่พัฒนามาจาก Social Functioning Scale (SFS) เพื่อใหมีความรวดเร็วในการวัดผลลัพธ

การทําหนาที่ของผูปวยจิตเภทมีขอคําถามทั้งหมด 8 ขอ ประเมินโดยผูปวยใชเวลาประมาณ 4 นาที 

ประกอบดวยขอคําถาม 1) การทํางานและการทําหนาที่ในครอบครัว 2) การจัดการเร่ืองการเงิน 3) 

ทักษะดานสัมพันธภาพในครอบครัว4) กิจกรรมทางเพศ 5)การติดตอทางสังคม6) การใชเวลาวาง มี

คาคะแนน 0-28 คะแนน การแปลคาคะแนนสูงกวา 10 คะแนนมีการทําหนาที่ไดไมดี เคร่ืองมือที่ใช

กันอยางแพรหลายและไดรับการยอมรับวาครอบคลุมในการวัดการทําหนาที่ของผูปวยจิตเภท 

   3.3.3 The Social Occupational Functioning Scale (SOFS)สรางขึ้นโดย Saraswat 

เปนเคร่ืองมือฉบับยอที่ใชวัดการทําหนาที่ดานการงานในผูปวยจิตเภทเปนเคร่ืองมือที่ครอบคลุม 

และงายในการดําเนินการในคลินิกเปนแบบวัดที่มีคาความตรงและความเที่ยงเหมาะสมในการวัด

ทางจิตมีขอคําถามทั้งหมด 14 ขอประกอบดวยปจจัย 3 ประการคือ ทักษะดานการปรับตัว(คําถาม 6 

ขอ),ความเหมาะสมทางสังคม (คําถาม 4 ขอ)และทักษะดานสัมพันธภาพระหวาบุคคล (คําถาม 4 

ขอ) ซึ่งแบงเปน 5 ระดับ 1= ไมบกพรอง 2= บกพรองเล็กนอย 3= บกพรองปานกลาง 4= บกพรอง

มาก5= บกพรองมากที่สุดมีคาความเชื่อมั่น (0.91 )และความตรงสูง (r=0.70) 

  3.3.4 Social Functioning Scale (SFS) สรางขึ้นโดย (Birchwood et al., 1990) SFS 

เปนเคร่ืองมือที่มีมาตรฐานและเปนที่ยอมรับในการประเมินผลการทําหนาที่ทางสังคมและการ

ทํางานของผูปวยจิตเภท โดยแบบทดสอบ SFS จะวัดการทําหนาที่ทางสังคม 07 ดาน 6พิสัยของ

คะแนน 0- 3 คะแนน คือ 1. การถอนตัวจากสังคม/การมีสวนรวมทางสังคม มีขอคําถาม 5 ขอ 2. 

การสื่อสารระหวางบุคคล มีขอคําถาม 4 ขอ 3. การ 1 2มีกิจกรรมทางสังคม 1 2 มีขอคําถาม 22 ขอ 4. 

กิจกรรมนันทนาการ/การพักผอนหยอนใจ มีขอคําถาม 15 ขอ 5. ความสามารถ 1 2ในการพึงพาตนเอง 1 2

มีขอคําถาม 13 ขอ 6. ประสิทธิภาพ 1 2ในการพึงพาตนเอง 1 2มีขอคําถาม 13 ขอ 7. การจางงาน/อาชีพ 

คะแนนรวมทั้งหมด = 223 คะแนน โดยนําคะแนนไปเทียบกับ Raw Scoresในตารางแปลผล 

 ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยไดใช เคร่ืองมือ Social Functioning Scale (SFS) ของ (Birchwood 

et al., 1990) เน่ืองจากเปนเคร่ืองมือที่ไดรับการยอมรับวาสามารถใชวัดการทําหนาที่ทางสังคมของ

ผูปวยจิตเภทและผูปวยทางจิตเวช ซึ่งเปนนิยมใชกันอยางแพรหลายในตางประเทศและยังไมพบวา

มีการนําเคร่ืองมือ Social Functioning Scale (SFS) มาใชในประเทศไทย และมีขอคําถามที่เขาใจงาย 

ตรงประเด็น ใชเวลาในการประเมิน 20 -30 นาที มีคาความเที่ยง 0.80 และ คาความตรง 0.94  
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4. แนวคิดการใหสุขภาพจิตศึกษา 

4.1 ความหมายของการใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) การใหสุขภาพจิตศึกษามี

หลายคําที่ใชในความหมายดียวกันเชนการใหความรูกับผูปวย (Patients education) การสอนผูปวย 

(Patients teaching) การใหคําแนะนําผูปวย (Patients instruction) ซึ่งมีผูใหคําจํากัดความของการให

สุขภาพจิตศึกษาไวดังน้ี 

Anderson, Hogarty, and Reiss (1980) กลาววา การใหสุขภาพจิตศึกษา เปนรูปแบบการ

ใหบริการความรูทางสุขภาพจิต มีเปาหมายเพื่อเพิ่มทักษะในการเผชิญปญหา ขจัดความคิดความเชื่อ

ที่ไมถูกตอง โดยการใหขอมูล ความรู รวมถึงการประคับประคองดวย  

Christine Rummel-Kluge (2006) กลาววา การให สุขภาพจิตศึกษา เปนการกําหนดแบบ

แผน ลักษณะ รูปแบบการใหความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษา ซึ่งรวมถึงการควบคุมจัดการ

ดานอารมณใหผูปวยพัฒนาตนเองรวมกับสมาชิกในครอบครัวสามารถลดอัตราการกลับเปนซ้ําและ

ชวยใหผูปวยและครอบครัว สามารถจัดการกับความเจ็บปวยทางจิตได  

Goldman (1988 cited inLitrell et al., 2006) ไดใหความหมาย การให สุขภาพจิตศึกษาใน

หนวยงานทางจิตเวชเปนการใหความรู หรือฝกอบรมบุคคลที่เจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวช ขอบเขต

ของเน้ือหาจะสนับสนุนเปาหมาย เพื่อการรักษาและการฟนฟูสมรรถภาพ 

พิเชษฐ อุดมรัตน (2552) กลาววา การให สุขภาพจิตศึกษา เปนกลวิธีการรักษาชนิดหน่ึงที่

ไมใชยาแตเปนการใหขอมูลชนิดการสอนที่มีโครงสรางชัดเจนและเปนระบบโดยขอมูลที่ใหเปน

รายละเอียดเกี่ยวกับโรคและการรักษา ซึ่งรวมทั้งประเด็นทางอารมณดวย เพื่อใหผูปวยและญาติที่

เขารับการสอนสุขภาพจิตศึกษาสามารถที่จะรับมือหรือจัดการกับความเจ็บปวยน้ันได  

สรุป ความหมายของสุขภาพจิตศึกษาคือรูปแบบของการบําบัดรักษาชนิดหน่ึงที่ไมใชยาแต

เปนการใหขอมูลชนิดการสอนอยางเปนระบบซึ่งเปนขอมูลเกี่ยวกับโรค การรักษา และการจัดการ

ทางอารมณสงผลใหผูปวยและครอบครัวสามารถที่จะรับมือหรือจัดการกับความเจ็บปวยน้ันได 

4.2 รูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา รูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษามีลักษณะแตกตางกัน

โดยมีรูปแบบตางๆดังน้ี (Williams, 1989) 

4.2.1 การใหสุขภาพจิตศึกษารายบุคคล (Individual psychoeducation) เปนรูปแบบ

ของการใหความรูเปนรายบุคคลสําหรับผูปวยโดยมุงเนนใหผูปวยมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค

และการรักษาไดฝกทักษะและสามารถดูแลตนเองได 

  4.2.2 การใหสุขภาพจิตศึกษารายกลุม (Group psychoeducation) เปนการให

ความรูผูปวยหรือญาติเปนรายกลุม โดยมุงเนนใหมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและชวยเหลือกัน

ภายในกลุมในการแกไขปญหาที่เกิดจากความเจ็บปวยของผูปวย 
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  4.2.3 การใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) เปนรูปแบบ

เฉพาะในการดูแลผูปวยและสมาชิกในครอบครัว โดยลักษณะสําคัญ คือ การสรางความเขมแข็งใน

การแกไขปญหาโดยสมาชิกในครอบครัวอยางเหมาะสม มีการรวมมือระหวางผูบําบัดกับครอบครัว

ในการสรางสัมพันธที่ดีในครอบครัว 

สรุปลักษณะการใหสุขภาพจิตศึกษา เปนสวนหน่ึงของการฟนฟูสภาพทางจิตและ

เปนกระบวนการ อาจกระทําไดในลักษณะทั้งเปนทางการและไมเปนทางการ อาจจัดขึ้นเปน

รายบุคคลหรือเปนกลุม ขึ้นอยูกับสถานการณ มีลักษณะที่นําไปสูการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการ

สรางเสริมสุขภาวะที่ดี ของผูปวยและบุคคลในครอบครัว ในงานวิจัยคร้ังน้ีใชรูปแบบการให

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family psychoeducation) มีเปาหมายเพื่อเพิ่มความรูความเขาใจ

เกี่ยวกับการเจ็บปวยของตนเองและสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตองเหมาะสมและทักษะในการ

ทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทโดยสมาชิกครอบครัวที่เปนผูดูแลมีสวนรวม  

4.3 สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) 

สุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) ที่พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ 

Anderson เปนรูปแบบของการใหความรูแกผูเจ็บปวยทางจิตและครอบครัว โดยใหครอบครัวเขามา

มีหุนสวน(partnership)ในการดูแลผูปวยของ Anderson, Hogarty, and Reiss (1980) มีจุดมุงหมาย

เพื่อใหเกิดความรู ความเขาใจเกี่ยวกับการเจ็บปวย สาเหตุของการเจ็บปวยและการรักษา เกิดการ

ยอมรับ สามารถจัดการกับอาการและอาการแสดงที่รุนแรงจากการเจ็บปวยได และการพัฒนา

พฤติกรรมเพื่อลดความตึงเครียดและการเผชิญกับปญหาทางสุขภาพจิต สงผลใหเกิดประโยชนทั้ง

ตอตัวผูปวย และครอบครัว (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) การใหสุขภาพจิตศึกษาถือวาเปนการ

ปองกันขั้นทุติยภูมิ (Secondary prevention) ที่ไมไดมุงที่การรักษาเพียงอยางเดียว แตจะรวมถึงการ

ใหความรู การประคับประคองและการใหการปรึกษาแทนการเครงครัดตอการรักษา ซึ่งจะยน

ระยะเวลาการเจ็บปวย และการอยูโรงพยาบาลลงได (จิราพร รักการ, 2549) ประกอบดวย 

4.3.1 การสรางความสัมพันธกับสมาชิกในครอบครัว (joining) คือ การที่ผูรักษา

พยายามสรางสัมพันธภาพที่ดีใหเกิดขึ้นกับผูปวยและสมาชิกในครอบครัว เพื่อใหสมาชิกครอบครัว

เกิดความไววางใจและยอมรับในตัวผูรักษา รวมทั้งสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวยังสามารถลดการ

กลับเปนซ้ําได (ละเอียด รอดจันทร, 2542) 

  4.3.2 การใหความรูครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (Family education) คือ

การที่ผูรักษาชวยใหสมาชิกในครอบครัวไดเขาใจถึงการเจ็บปวยของผูปวยและพวกเขาสามารถทํา

อะไรเกี่ยวกับการเจ็บปวยคร้ังน้ีไดบาง การใหความรูแกผูดูแลทําใหรูวาเกิดอะไรขึ้นกับผูปวยจน

สามารถวางแผนใหการชวยเหลือผูปวยได (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 
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  4.3.3 การฝกทักษะในการแกปญหา (problem solving skills) คือการที่ผูรักษา

ทํางานรวมกับผูปวยและครอบครัวในการคนหาปญหาที่เกิดขึ้น โดยใชผลของพฤติกรรม ความคิด 

และเทคนิคการติดตอสื่อสาร  

  4.3.4 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) คือการที่ผูรักษา

ชี้ใหเห็นความสําคัญ และประโยชนของการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งรวมมือกับ

ผูปวยและครอบครัวในการหาแนวทางจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยและจากการ

ดูแลผูปวย 

  4.3.5 การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support) เพื่อใหทราบแหลง

สนับสนุนทางสังคมในชุมชน ในการใหความชวยเหลือผูปวยและครอบครัวเมื่อเกิดปญหาที่ไม

สามารถแกไขได การสนับสนุนของครอบครัวจะชวยสงเสริมความพยายามใหผูปวยสามารถปฏิบัติ

กิจกรรมการดูแลตนเองได เมื่อครอบครัวไดรับการประคับประคองจากบุคลากรทางสุขภาพจิต 

ไดรับความรูเกี่ยวกับโรคจึงเปนแนวทางที่ดีในการบําบัดและปองกันการกลับเปนซ้ํา ทําใหสามารถ

ลดการกลับเขารักษาในโรงพยาบาลภายใน 1 ปแรก (Harter, 1988 อางในอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 

2553) 

สรุปไดวาการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวหมายถึงรูปแบบการใหความรูกับ

ผูปวยและสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับโรคทางจิตเวชที่ผูปวยเปนอยู การแกไขปญหาที่เกิดจากการ

เจ็บปวย การจัดการกับปญหาความเจ็บปวย เพื่อชวยเพิ่มความสามารถใหกับผูดูแลและเปนการ

ชวยเหลือ ประคับประคองดานจิตใจแกผูดูแลผูปวยดวย  

 

5. แนวคิดการฝกทักษะ (Modular skill training)  

การฝกทักษะเปนรูปแบบการบําบัดดานจิตสังคม มีวัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยมีทักษะ

ทางดานสังคม ที่จําเปนสําหรับการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งการฝกทักษะทีสามารถลดความ

เสื่อมสภาพ และสงผลตอการทําหนาที่ทางสังคม ประกอบดวยการฝกทักษะดานการจัดการกับ

อาการ และการบริหารจัดการยา โดยเนนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ชวยใหผูปวยมีศักยภาพใน

การดูแลตนเอง สามารถลดอาการทางจิตและปรับปรุงการทําหนาที่ทางสังคมและเพิ่มความรู

เกี่ยวกับการเจ็บปวยของตนเอง ซึ่งประกอบดวยการฝกเสริมทักษะดานการบริหารจัดการยา และ

การจัดการกับอาการของ Liberman ( 2006)  

5.1 ทักษะดานการจัดการกับอาการทางจิต (Symptom management)ในการดูแลอาการที่

เกิดจากภาวะโรคประกอบไปดวย การจัดการกับอาการทางจิตของผูที่เปนโรคจิตเภท การจัดการกับ
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อาการกาวราวของผูที่เปนโรคจิตเภท การจัดการกับอาการเมื่อผูที่เปนโรคจิตเภททํารายตนเองโดย

ทักษะที่ตองใชมีดังตอไปน้ี 

  5.1.1 ทักษะการประเมินสังเกตอาการอาการเตือน (Warning signs of relapse) 

หมายถึง การประเมิน และการสังเกตเกี่ยวกับลักษณะอาการเตือนไดแก การเปลี่ยนแปลงทางดาน

อารมณ การเปลี่ยนแปลงทางดานพฤติกรรม การเปลี่ยนแปลงดานการรับรูและการเปลี่ยนแปลง

อาการทางจิตโดยที่การประเมิน หรือ การสังเกตน้ัน ผูปวยและผูดูแลตองมีความรูในการสังเกต

อาการเตือนเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ําของผูปวยเพื่อจะไดนํามารับการรักษาอยางเหมาะสม 

  5.1.2 ทักษะการจัดการกับอาการเตือน (Managing warning signs) การขอความ

ชวยเหลือ หมายถึง การขอความชวยเหลือจากแหลงชวยเหลือตางๆจากบุคคลใกลชิดหรือบุคลากร

ทางสาธารณสุข ไดอยางเหมาะสมกับสถานการณ 

  5.1.3 ทักษะการปรับตัวกับอาการเฉียบพลัน (Coping with persistent symptoms) 

  5.1.4 ทักษะการหลีกเลี่ยงการใชเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลและการใชยาคลายเครียด 

(Avoiding alcohol and street)  

 5.2 ทักษะดานการบริหารจัดกับยา (Medication management) ประกอบดวย การจัดเตรียม

ยาใหเพียงพอ การดูแลดานการใหความรวมมือในการรักษา การดูแลดานการปรับเปลี่ยนยาโดย

ทักษะที่ตองใชมีดังตอไปน้ี 

  5.2.1 การใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับยา (Obtaining information about anti-

psychotic medication) 

  5.2.2 การใหความรูที่ถูกตองในการบริหารยา ทักษะการจัดการเร่ืองยา การดูแล

จํานวนยาใหเพียงพอจนถึงวันนัดและการดูแลใหผูปวยไดรับประทานยาครบตามแผนการรักษา 

ตลอดจนการที่ผูดูแลตัดสินใจปรับเปลี่ยนยารวมทั้งจัดเก็บยาใหปลอดภัย (Knowing correct self 

administration and evaluation)  

  5.2.3 การอธิบายถึงผลขางเคียงของยาทางจิต และการสังเกตถึงปญหา จากการ

รับประทานยา (Identifying side effects of medication) 

   5.2.4 ทักษะการขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ หรือปรึกษาแพทยในการปรับเปลี่ยนยา

หากมีอาการรุนแรงจะไดนําสงโรงพยาบาล (Negotiating medicationissues with health providers 

 สรุปการฝกทักษะเปนรูปแบบการบําบัดดานจิตสังคม เพื่อใหผูปวยมีทักษะที่จําเปนชวยให

ผูปวยมีศักยภาพในการดูแลตนเอง เพิ่มความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยของตนเองและปรับปรุงการทํา

หนาที่ทางสังคมสําหรับการดําเนินชีวิตประจําวัน 
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6. โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเนนการฝกทักษะ  

หมายถึง การดําเนินกิจกรรมที่ผูวิจัยจัดขึ้น เพื่อใหความรูและฝกทักษะแกผูปวยจิตเภทและ 

ผูดูแล โดยใชแนวคิดเกี่ยวการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) ของ 

Anderson et.al.(1980) ซึ่งมีรูปแบบของการใหความรูผูปวยทางจิต โดยการใหผูดูแลเขามาเปน

หุนสวน (partnership) ในกิจกรรมที่จัดขึ้น ประกอบดวย การสรางความสัมพันธ (joining) การให

ความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต (family education) การฝกทักษะในการแกปญหา (problem 

solving skills) การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด (coping skills) และการคนหาแหลง

สนับสนุนทางสังคม (social support) รวมกับแนวคิดการฝกทักษะ (Modular skill training) ดานการ

บริหารจัดการยา และการจัดการกับอาการของ Liberman (2006) มาใชแตมีการปรับเพิ่มเติมในสวน

ของการฝกทักษะ ประกอบดวย กิจกรรม 6 กิจกรรมตามตารางที่1  

 

ตารางท่ี 1 สรุปการบูรณาการแนวคิดการใหสุขภาพจิตศึกษาและการฝกเสริมทักษะในโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาทีเนนการฝกเสริมทักษะ 

 

กิจกรรมในโปรแกรมฯ แนวคิดหลัก การบูรณาการ 

กิจกรรมท่ี 1 สัมพันธภาพ

และการพัฒนา การพัฒนา

ความรูความเขาใจเกี่ยวกับ

โรคจิตเภทและการปฏิบัติ

ตัว  

การใหสุขภาพจิต

ศึกษาตามแนวคิด

(joining) (Family 

education) ของ 

Anderson et.al.(1980)  

ผูวิจัยยึดรูปแบบกิจกรรมการใหสุขภาพจิต

ศึกษาตามการศึกษาของ ของ Anderson 

et.al.(1980) โดยรวมกิจกรรมที่ 1และ2 เพื่อ

เหมาะสมกับเน้ือหาและเวลาในการดําเนิน

กิจกรรม 

กิจกรรมท่ี 2 พัฒนาทักษะ

การจัดการกับอาการทางจิต  

การจัดการกับอาการ

ทางจิต ตามการศึกษา

ของ Liberman et al. 

(1988)  

ผูวิจัยยึดรูปแบบกิจกรรมการใหสุขภาพจิต

ศึกษาตามการศึกษาของ Anderson et al. 

1980 และเนนการฝกทักษะการจัดการกับ

อาการทางจิต ทั้ง 4 กิจรรมของ Liberman 

et al. (1986)  
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ตารางท่ี 1 (ตอ)  

 

กิจกรรมในโปรแกรมฯ แนวคิดหลัก การบูรณาการ 

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนา

ทักษะการบริหารจัดการยา  

การพัฒนาทักษะการ

บริหารจัดการยา ตาม

การศึกษาของ 

Liberman et al. 

(1986)  

 

ผูวิจัยแยกรูปแบบกิจกรรมการให

สุขภาพจิตศึกษาตามการศึกษาของ 

Anderson et al.(1980)ในสวนของกิจกรรม

การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค

จิตเภทและการปฏิบัติตัวเน่ืองจากผูวิจัย

ตองการเนนการฝกทักษะการบริหาร

จัดการยา ตามการศึกษาของ Liberman et 

al.(1986) ทั้ง 4 กิจรรม 

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนา

ทักษะทางดานสังคม การ

บริหารเวลา การ

ติดตอสื่อสารและการขอ

ความชวยเหลือจากแหลง

สนับสนุนทางสังคม 

การใหสุขภาพจิต

ศึกษาตามตามแนวคิด

(joining) (Family 

education) ของ 

Anderson et.al.(1980)  

ผูวิจัยยึดรูปแบบกิจกรรมการใหสุขภาพจิต

ศึกษาตามการศึกษาของ ของ Anderson, 

Hogarty, and Reiss (1980) และไดรวมการ

พัฒนาทักษะทางดานสังคมและการติดตอ

สือสารการขอความชวยเหลือจากแหลง

สนับสนุนทางสังคมและไดเพิ่มเติมในสวน

การบริหารเวลาเพื่อใหครอบคลุมเน้ือหา

มากยิ่งขึ้น 

กิจกรรมท่ี 5 พัฒนาทักษะ

การเผชิญและการผอนคลาย

ความเครียด และทักษะการ

แกปญหา  

 

 

การใหสุขภาพจิต

ศึกษาตาม(problem 

solving skills) 
ของ Anderson et 

al.(1980 ) 

 

ผูวิจัยยึดรูปแบบกิจกรรมการใหสุขภาพจิต

ศึกษาตามการศึกษาของ Anderson et al. 

(1980 ) โดยนําทักษะในการแกปญหามา

รวมกับทักษะการเผชิญและการผอนคลาย

ความเครียดเพื่อความสอดคลองในเน้ือหา

และการทํากิจกรรม 

 

กิจกรรมท่ี6 การพัฒนา 

ความมีคุณคาในตนเองและ 

การเผชิญกับการรับรูตรา

บาป  

 ผูวิจัยไดเพิ่มเติมในสวนการพัฒนา ความมี

คุณคาในตนเอง และการเผชิญกับการรับรู

ตราบาป เพื่อใหสามารถจัดกระทํากับปจจัย

ไดครอบคลุม 
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ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะสัปดาห 2 คร้ัง คร้ัง

ละ 45-60 นาท ีจนครบ 6คร้ังเปนเวลาติดตอกัน 3 สัปดาห ประกอบดวย กิจกรรม 6 กิจกรรมดังน้ี 

กิจกรรมท่ี1 การสัมพันธภาพและการพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการ

ปฏิบัติตัว ของผูปวยและผูดูแล การสรางสัมพันธภาพ ระหวางผูวิจัยและสมาชิกในกลุม และ

ระหวางสมาชิกในกลุมดวยกันเองเปนกิจกรรมที่จําเปนในขั้นตอนแรก โดยผานขบวนกิจกรรมการ

เลนเกมเพื่อเพิ่มทักษะการสือสารและเพิ่มความสนุกสนานในการสรางสัมพันธภาพ จะทําให

สมาชิกเกิดความคุนเคย ไววางใจซึ่งกันและกัน เกิดแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรมและอธิบาย

วัตถุประสงคและรูปแบบของกิจกรรมใหเห็นแนวโนมที่จะเกิดประโยนชจากการเรียนรู ก็จะทําให

สมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะเรียนรูมากขึ้น การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรค

จิตเภทและการปฏิบัติตัว ของผูปวยและผูดูแล โดยการสอน แนะนํา สาธิตใหความรูเกี่ยวกับภาวะ

สุขภาพและการเจ็บปวย และใหความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การดําเนินของ

โรคและการรักษา เพื่อทําใหผูปวยและผูดูแลมีความรู เกิดความมั่นใจในการกระทํากิจกรรมตาง ๆ 

สงผลใหเกิดความรวมมือในการดูแลรักษา และเกิดแรงกระตุนใหผูปวยไดสนใจดูแลตนเองไดมาก

ขึ้น โดยมีผูดูแลใหการสนับสนุนในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน สามารถดําเนินชีวิตอยูรวมกันอยาง

มีความสุข  

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิตทั้งอาการทางบวกและอาการทาง

ลบ โดยการฝกทักษะ เร่ืองการประเมินสังเกตและการจัดการกับกับอาการเตือน ทักษะการปรับตัว

กับอาการเฉียบพลัน ทักษะการหลีกเลี่ยงการใชเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลและการใชยาคลายเครียด 

ซึ่งจะทําใหผูปวยและผูดูแลเขาใจและตระหนักเกี่ยวกับการเจ็บปวย และลดการเกิดอาการทางจิต 

โดยการใหขอมูลและความรูเกี่ยวกับอาการทางจิตและการจัดการกับอาการที่เปนปญหาโดยการฝก

ทักษะ ทําใหทราบถึงแนวทาง และสามารถจัดการกับอาการที่เปนปญหาได ซึ่งจะชวยปองกันการ

กําเริบของโรค เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาวจะทําใหสมาชิกมีความมั่นใจในการเลือกที่

จะจัดการกับอาการที่เปนปญหาที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง ทําใหมีอาการดีขึ้น เกิดความกระตือรือรน

ในการปฏิบัติตนและใหความรวมมือในการรักษา มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม จะสงผลใหมีการทํา

หนาที่ทางสังคมดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น  

กิจกรรมท่ี 3 การพัฒนาทักษะการบริหารจัดการยา เปนการ ฝกทักษะซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อ

ผูปวยและผูดูแลสามารถบริหารยาไดอยางมีประสิทธิภาพและสามารถสังเกตอาการขางเคียงของยา

ที่ผูปวยรับประทานไดโดยทักษะการจัดการเร่ืองยาน้ันจะรวมไปถึงทักษะการประเมินสังเกตอาการ

ถึงปญหาหรือความรวมมือในการรับประทานยา อาการขางเคียงของยาเพื่อจะไดชวยเหลือและ

ประคับประคองตามอาการ โดยใหผูปวยและผูดูแลบอกอาการขางเคียงของยาที่เคยทราบ และให
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ผูปวยและผูดูแลสามารถจัดการกับอาการที่เกิดจากการรับประทานยา ฝกสังเกตและฝกรายงานผล

เมื่อมีอาการขางเคียงจากยา โดยผานกระบวนการใหความรูและฝกทักษะโดยใหเขียนลงในใบงาน 

แลวอานรายงานใหสมาชิกภายในกลุมฟง ฝกการรายงานปญหาความกังวลใจเกี่ยวกับการไดรับยา

ทางจิตเวช การปฏิบัติตามแผนการ ไดรับยาฝกการจัดการกับอาการเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียง

จากยา หรือปรึกษาแพทยในการปรับเปลี่ยนยาหากมีอาการรุนแรง ซึ่งลวนเปนทักษะที่จะชวยให

ผูปวยสามารถปรับตัว และรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น และมีการทําหนาที่ดานการปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวันไดดีขึ้น  

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะทางสังคม ในการติดตอสื่อสาร การขอความชวยเหลือจาก

แหลงสนับสนุนทางสังคม และการบริหารเวลา โดยผูศึกษานําแนวคิด Anderson et al. (1980) 

เกี่ยวกับการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (Social support) รวมกับการพัฒนาและฝกทักษะใน

การติดตอสื่อสาร และทักษะการขอความชวยเหลือ ซึ่งการสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ เปน

กระบวนการที่บุคคลทําใหผูอ่ืนไดรับรูถึงความตองการของตนเอง และสามารถรับรูความตองการ

ของบุคคลอ่ืนซึ่งเปนสิ่งสําคัญในการใหการดูแลและการดําเนินชีวิตอยูรวมกับผูอ่ืนอยางมีความสุข 

การพัฒนาทักษะทางสังคม จะชวยใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลไดรับการชวยเหลือจากสังคมรอบขาง 

ทําใหไดรับการแกไขปญหาที่ไมสามารถแกไขไดดวยตนเอง รวมทั้งทําใหมีการติดตอสัมพันธกับ

บุคคลอ่ืนและมีความเปนสวนหน่ึงของสังคม รวมถึงการสรางเครือขาย หรือการขอความชวยเหลือ

จากแหลงสนับสนุนทางสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 2544) สําหรับการฝกทักษะการบริหารเวลา โดย

การฝกการการจัดลําดับความสําคัญของกิจกรรม และจัดทําตารางกิจกรรมและการแบงเวลาที่

เหมาะสม กิจกรรมเหลาน้ีจะสงผลตอการทําหนาที่ทางสังคม ดานการติดตอสือสาร การมีกิจกรรม

ทางสังคม  

กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดและทักษะการแกปญหาและการผอน

คลายความเครียด โดยใหผูปวยจิตเภท และผูดูแล ทํากิจกรรมรวมกันเพื่อใหทราบถึงสาเหตุ 

ผลกระทบและรูปแบบการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ และสามารถเลือกใชกลวิธีการเผชิญ

ความเครียด ใหเหมาะสมกับสถานการณที่เกิดขึ้นไดและทบทวนผลของความเครียดตอรางกายและ

ความสัมพันธของความเครียดกับสุขภาพรางกายและจิตใจ ใหความรูและฝกปฏิบัติการคลายเครียด

โดยวิธีผอนคลายกลามเน้ือ การฝกหายใจ และการนวดกดจุดคลายเครียด และคนหากิจกรรมที่

เหมาะกับตนเองในการทํากิจกรรมยามวาง รวมกับการฝกปฎิบัติการคลายเครียดตามวิธีที่สมาชิก

สวนใหญเลือกปฎิบัติ 1-2 วิธีซึ่งวิธีการผอนคลายดานรางกาย อารมณและดานจิตใจ เหลาน้ี จะชวย

ใหมีการผอนคลายความตึงเครียดที่ประสบอยูใหนอยลง ทําใหมีความคิดอานที่จะดําเนินการสิ่งใด
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ตอไปก็จะแจมใสขึ้นสงผลใหการทําหนาที่ดานการจัดการกับอาการทางจิตและมีการทําหนาที่ทาง

สังคมดานกิจกรรมการพักผอนหยอนใจ  

กิจกรรมท่ี 6 การพัฒนาความมีคุณคาในตนเอง และการเผชิญกับการรับรูตราบาป การ

พัฒนาความมีคุณคาในตนเอง เปนการสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง โดยใหความรูและเพิ่มทักษะ

ใหผูปวยและผูดูแลเกิดการพัฒนาการรูจักตนเอง ผานขบวนการวิเคราะห ซึ่งเปนกระบวนการให

เกิดการรับรูและรูสึกตอตนเองทั้งในดานพฤติกรรม ความคิด คานิยม โดยผานกิจกรรมเร่ืองเลาจา

กนวนิยายจีนเร่ืองถังนํ้า ใหผูปวยและผูดูแลตระหนักถึงความสามารถและคุณคาของตนเอง จะทํา

ใหเกิดทัศนคติที่ดีและความรวมมือในการรักษา (Chan and Leung, 2002) การเผชิญกับการรับรูตรา

บาปดวยการฝกใหผูปวยและผูดูแลมีความภาคภูมิใจในตัวเอง และสรางความตระหนักในเร่ือง

ความสําคัญของการทํางานผานกิจกรรมการฟงกรณีศึกษาของตัวละครและฝกการวิเคราะหผานใบ

งาน ทําใหมีการรับรูตราบาปลดลง สงผลตอการทําหนาที่ทางสังคมดานการติดตอทางสังคมดีขึ้น  

 

7. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ  

จีระพรรณ สุริยงค 1 3 (2547) ศึกษา 1 3ผลของโปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเวชโดยครอบครัวตอ

ทักษะการดูแลของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภท โดยเปรียบเทียบคะแนนทักษะการดูแลผูปวยจิตเวชที่

บานกอนและหลังการทดลอง และระยะติดตาม 1 เดือน กลุมตัวอยางเปนผูดูแลผูปวยที่ไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท ที่มารับยาแทนผูปวยที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัด

เชียงใหม เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 12 ราย ซึ่งมีคุณสมบัติตามที่กําหนด ระหวาง

เดือน มีนาคม ถึงเมษายน 2550 ผลการศึกษาพบวา 1. คะแนนทักษะการดูแลผูปวยของผูดูแลผูปวย

โรคจิตเภทกอนเขารวมโปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเวชโดยครอบครัว และการติดตามผลทันที

หลังจากจบโปรแกรม แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) และในระยะติดตามผล 1 

เดือน มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) 2. คะแนนทักษะการดูแลผูปวยของ

ผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทหลังจบโปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเวชโดยครอบครัว ทันที และหลังติดตาม

ผลในระยะ 1 เดือน แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001)  

ปรารถนา คํามีสีนนท (2550) ศึกษาการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อความรวมมือในการรักษา

ดวยยาของผูปวยจิตเภทสําหรับผูปวยในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร กลุมตัวอยางคือ

คือผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการรักษาดวยยาไมตอเน่ืองจํานวน 18 คน โปรแกรมการให

สุขภาพจิตศึกษาเพื่อความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท ผลการศึกษาพบวาผูปวยจิต

เภทสวนใหญมีความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษาดวยยาและพฤติกรรมการรวมมือในการ

รับประทานยาในระดับสูงและมีอาการทางจิตลดลง ในระยะติดตามประเมินผล 1 เดือน 3 เดือน 
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วิริญจน ไชยจันทร (2550) ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตอทัศนคติตอยาและ

ความรวมมือในการมาตรวจตามนัดคร้ังแรกหลัง จําหนายของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางคือ ผูปวย

จิตเภทที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา กลุมควบคุม 25 ราย กลุมทดลอง 30 ราย กลุม

ควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา ผลการวิจัยพบวา 

ผูปวยจิตเภทกลุมทดลองมีคะแนนทัศนคติตอยาและสัดสวนการมาตรวจตามนัดคร้ังแรกหลัง

จําหนายมากกวาผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 

จิราพร รักการ (2549) ไดศึกษาผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวตอภาระ

ในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชน กลุมตัวอยางคือผูดูแลในครอบครัวที่ใหการดูแลผูปวย

จิตเภทโดยตรง จํานวน 30 คน โดยแบงเปนกลุมทดลอง 15 คน กลุมควบคุม 15 คน ผลการศึกษา

พบวา ภาระในการดูแลของผูดูแลผูปวยจิตเภท ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว 

หลังการทดลองตํ่ากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.01 และเมื่อพิจารณาราย

ดานพบวา หลังการทดลองผูดูแลมีภาระในการดูแลผูปวยทั้ง 2 ดาน คือภาระเชิงอัตนัยและภาระเชิง

ปรนัย ลดลงตํ่ากวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

สุภาภรณ ทองดารา (2545)ไดศึกษาผลการใหสุขภาพจิตศึกษาแกญาติรวมกับผูปวยจิตเภท

ตอความสามารถในการดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวย กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับการ

รักษาแบบผูปวยนอกคลินิกจิตเวชโรงพยาบาลชลบุรี จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน 

กลุมควบคุม 20 คน เคร่ืองมือที่ใชในการทดลอง เปนการใหสุขภาพจิตศึกษาเปนรายบุคคลที่บาน

แกญาติและผูปวยในกลุมทดลอง กับการใหสุขภาพจิตศึกษาเฉพาะผูปวยในกลุมควบคุม ทั้ง 2 กลุม 

ไดรับการวัดความรูการดูแลผูปวยจิตเภทของญาติ แบบประเมินความสามารถในการดําเนิน

ชีวิตประจําวันของผูปวย โดยวัดหลังการทดลองทั้ง 2 กลุม ผลการศึกษาพบวาคาคะแนนความรูใน

การดูแลผูปวยจิตเภทของญาติ หลังไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษา สูงกวากอนไดรับการให

สุขภาพจิตศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม เมื่อ

เปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยความรู ระหวาง กลุมทดลองและกลุมควบคุม หลังไดรับการให

สุขภาพจิตศึกษาแลวพบวา กลุมทดลองคาคะแนนเฉลี่ยสูงกวากลุมควบคุม อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05  

Rummel-Kluge and Kissling (2008) ไดศึกษาเร่ือง สุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวยโรคจิต

เภทและครอบครัว ในการรักษาผูปวยโรคจิตเภท ดวยวิธี meta-analyses/reviews ในชวงป 1997 ถึง 

2007 จากหลายประเทศ เชน เยอรมนี, ออสเตรีย, สวิสเซอรแลนด, สหรัฐอเมริกา, อิตาลี,ไนจีเรีย, 

จีน, เกาหลี และฮองกง พบวาการให psychoeducation เปนแนวทางการรักษาที่ทันสมัย เปนการบูร

ณาการที่ใหขอมูลความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาตนเองและรวมถึงสมาชิกในครอบครัวที่
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จะรับมือกับความเจ็บปวย จากหลักฐานพบวา psychoeducation สามารถลดการกําเริบของโรค และ

มีผลในเชิงบวกอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวกับผูปวยและครอบครัว เชน ลดภาระของผูดูแลในการดูแลผูปวย, 

ผูปวยมาพบแพทยตามนัดไดดีขึ้น อัตราการกลับเขารับการรักษาลดลง ลดจํานวนวันที่รักษาใน

โรงพยาบาล, คาใชจายทางการแพทยลดลง อีกทั้งสุขภาพจิตของทั้งครอบครัวก็ดีขึ้นดวย 

Jaracz et al. (2007) ศึกษาการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยคร้ังแรก ซึ่ง

ติดตามเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทกับกลุมสุขภาพดี กลุมตัวอยางเปน

ผูปวยจิตเภท 74 คน เปนชาย 46 คน และหญิง 28 คน และกลุมควบคุมเปนผูมี สุขภาพดี เพศชาย 52 

คน และเพศหญิง 34 คน มีการติดตามการทําหนาที่ใน 3 ชวงเวลา คือ 1 เดือน (T1), 13 เดือน (T2) 

และ 4-6 ป (T3) หลังจากที่รักษาในโรงพยาบาล โดยใชเคร่ืองมือวัดทางจิตเวช คือ Social 

Functioning Scale (SFS), Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), Global Assessment 

Scale (GAS) และ socio-demographic questionnaire ผลของการศึกษาพบวาคะแนน SFS ของผูปวย

จิตเภทในชวงเวลาตางๆ (T1 - 103.5; T2 - 104.4; T3 - 107.0) จะตํ่ากวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ 

117.0 (p <0.001) การทําหนาที่ทางสังคมบกพรองในผูปวยโรคจิตเภท จะมาจากอาการของโรค 

และจะดีขึ้นไดถาไดรับการรักษาอยางตอเน่ือง เพศหญิง ระดับการศึกษา การทําหนาที่กอนที่จะเขา

รับการรักษา การมีแหลงสนับสนุนทางสังคมที่ดีกวา จะที่เปนตัวทํานายสําคัญ ถึงการทําหนาที่ทาง

สังคมของผูปวยจิตเภท 

Ran et al. (2010) ศึกษาปจจัยเสี่ยงตอการพรองในการทําหนาที่ดานการทํางาน ของผูปวย

จิตเภทในชนบทจีนเปนการศึกษาในระยะยาวใชเวลา 10 ป (1994-2004) กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิต

เภทและอาศัยอยูในชุมชนชนบทของประเทศจีนจํานวน 510 คนผลการศึกษา พบวาอัตราการ

วางงานเพิ่มจาก 12% ในป 1994 เปน 23%ในป 2004 และ ในป 1994 มีการทํางานแบบเต็มเวลา 

หรือมีความสามารถในการทํางาน 48.6% ในป 2004 ของผูปวยจิตเภทที่มีการทํางานแบบเต็มเวลา 

หรือมีความสามารถในการทํางาน 27.3% สถิติความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p=.001)ผล

การวิเคราะหพบวาการพรองในการทําหนาที่ดานการงานมีความสัมพันธกับ 12 ปจจัยคือ เพศชาย 

วัยสูงอายุ อายุเมื่อเร่ิมมีอาการปวยคร้ังแรก ระดับการศึกษาสูง ระยะเวลาที่เจ็บปวย ฐานะทาง

เศรษฐกิจของครอบครัว การขาดผูดูแล สถานะทางการงาน ที่อยูอาศัยที่ทรุดโทรม หรือไมมีบาน คา

คะแนน Social Disability Screening Schedule ที่สูง มีอาการทางจิต ไมเคยไดรับยาทางจิต 

 Li and Arthur (2005)ไดศึกษาผลของการใหความรูครอบครัวของผูปวยจิตเภทใน

โรงพยาบาลใหญในประเทศจีน เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทและ

ครอบครัวจํานวน 101 คน ที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลและจําหนายออกจากโรงพยาบาลแลว

เปนเวลา 3 เดือนและ 9 เดือน โดยกลุมตัวอยางไดรับการใหความรูครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บปวย 
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อาการ การทําหนาที่ พฤติกรรมทางจิตสังคม การกลับเปนซ้ําและอาการขางเคียงจากการใชยาทาง

จิตเวช ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางที่ไดรับการใหความรูครอบครัวไปน้ัน มีการพัฒนาความรู

เกี่ยวกับโรคจิตเภท มีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพิ่มมากขึ้น หลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

เปนเวลา 9 เดือนแลว และพบวาอัตราการกลับเปนซ้ําลดลง 

 Kyung-Hee Shon and Si-Sung Park (2002) ไดศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการทางยา

และการจัดการกับอาการ ตอประสิทธิภาพในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวช ในประเทศเกาหลี 

จํานวน 38 คน แบงเปนกลุมควบคุม 20 คน และกลุมทดลอง 18 คน ผลการศึกษาพบวา การให

สุขภาพจิตในเร่ืองการจัดการทางยาและการจัดการกับอาการ โดยนําทฤษฎีการรับรูสมรรถนะแหง

ตนมาใช จะสามารถชวยใหผูปวยจิตเวชดูแลตนเองและสงเสริมพฤติกรรมการใชยาไดดีขึ้นอยางมี

นัยสําคัญ (p=0.014 และ p=0.005) 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

งานวิจัยในคร้ังน้ีใชแนวคิดการใหสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (family psychoeducation) 

ของ Anderson et al. (1980) ซึ่งมีรูปแบบของการใหความรูผูปวยทางจิต โดยการใหผูดูแลเขามาเปน

หุนสวน (partnership) การฝกทักษะในการแกปญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการ

เผชิญความเครียด (coping skills) และการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support) รวมกับ

แนวคิดการฝกทักษะ (Modular skill training) ดานการจัดการกับยา และการจัดการกับอาการของ 

Liberman (2006) ประกอบดวย 6 กิจกรรม กิจกรรมละ 45-60 นาทีซึ่งสามารถสรุปดังกรอบแนวคิด

ดังน้ี 
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 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเนนการฝกทักษะ พัฒนาตาม

แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของ ของ Anderson et.al.(1980) และ

แนวคิด Modular skill training (Liberman, 2006)  

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและการพัฒนาความรูความ

เขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัว เพื่อใหผูปวยรับรู

เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ การจ็บปวยและการรักษา 

 กิจกรรมท่ี 2 พัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิตทั้ง

อาการทางบวกและอาการทางลบ ฝกทักษะการสังเกตอาการ

เตือนและฝกทักษะการกับอาการเบื้องตนได  

กิจกรรมท่ี 3 พัฒนาทักษะการบริหารจัดการยาเพื่อใหผูปวย

และผูดูแลสามารถบริหารยาและการจัดการกับอาการขางเคียง

ของยาการหลีกเลี่ยงการใชเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล การใชยา

คลายเครียด 

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะทางสังคมในการติดตอสื่อสาร 

การขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม และการ

บริหารเวลา  

กิจกรรมท่ี 5 พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด และทักษะ

การแกปญหาและการผอนคลายความเครียด  

กิจกรรมท่ี 6 การพัฒนาความมีคุณคาในตนเองและการเผชิญ

กับการรับรูตราบาป โดยการสรางความภาคภูมิใจในตัวเอง  
 

 

  

  

 

การทําหนาท่ีทางสังคม  

( Birchwood et al., 1990 ) 

 1.การถอนตัวจากสังคม/

การมีสวนรวมทางสังคม 

2.การสื่อสารระหวาง

บุคคล    

3. การมีกิจกรรมทางสังคม  

4. กิจกรรมนันทนาการ /

การพักผอนหยอนใจ   

5.ควา ม ส า ม า รถ ใ นก า ร

พึ่งพาตนเอง    

6.ป ร ะ สิ ท ธิ ภ า พ ใ น ก า ร

พึ่งพาตนเอง  

7. การจางงาน/อาชีพ  



บทที่ 3 

วิธีการดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบสองกลุมวัด

กอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) (Polit and Beck, 2004) เพื่อ

ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิต

เภทในชุมชนแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพัฒนานิคมจังหวัดลพบุรี ตัวแปรตนคือโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ตัวแปรตามคือ การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทใน

ชุมชนซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังน้ี  
    

กลุมทดลอง 

   กลุมควบคุม 

 

โดย  X  หมายถึง โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ  

   O1  หมายถึง การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกอนไดรับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ  

   O2  หมายถึง การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังไดรับ

โปรแกรม สุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ  

   O3  หมายถึง การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกอนไดรับการ 

พยาบาลตามปกติ  

    O4  หมายถึง การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังการไดรับ

การพยาบาลตามปกติ  

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 1. ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทตามเกณฑการวินิจฉัย 

ICD 10 และผูดูแลที่มารับบริการผูปวยนอก ของคลินิคสุขภาพจิตและจิตเวช  

 2. กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับบริการการรักษาเปนผูปวยนอกของคลินิค

สุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี ระหวางเดือนมิถุนายน ถึง สิงหาคม 

2555 จากการสุมแบบเจาะจงเพื่อใหกลุมตัวอยางมีคุณสมบัติใกลเคียงกันทั้งกลุมทดลองและกลุม

      O1        X        O2 

      O3                         O4                          
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ควบคุม โดชคัดเลือกจากทะเบียนประวัติของผูปวยจิตเภท และมีคุณสมบัติตามเกณฑที่ผูวิจัยได

กําหนดไวดังตอไปน้ี 

เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขากลุมตัวอยาง (Inclusion Criteria)  

1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทตามเกณฑการวินิจฉัย ICD- 10 

2. มีอายุระหวาง 20-59 ป เน่ืองจากอยูในวัยผูใหญ มีวุฒิภาวะเพียงพอที่จะตัดสินใจ เลือก

วิธีในการดูแลตนเองได ทั้งชายและหญิง  

3. เปนผูปวยจิตเภทที่ไมมีโรคจิตเวชอ่ืนๆรวม และมีอาการคงที่ (ไมเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลหรือไมตองเพิ่มยาภายในระยะเวลา 3 เดือน) และมีคะแนน BPRS นอยกวา 30 คะแนน

ไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซอนที่รุนแรงเชน ผูปวยจิตเภทที่มีการใชสารเสพติดรวม

ดวย เจ็บปวยดวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคไตวาย โรคหัวใจ ซึ่งเปนอุปสรรคตอการ

ดําเนินกิจกรรมกลุม 

4. สามารถฟง พูด และเขียนภาษาไทยได ยินยอมและใหความรวมมือในการวิจัย 

การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยกําหนดขนาดกลุมตัวอยางดวยการวิเคราะหอํานาจทดสอบ ดวยโปรแกรม Power 

Analysis of Simple Size (PASS) (สัจจา ทาโต, 2548) โดยนําคาเฉลี่ย และคาสวนเบี่ยงเบน

มาตรฐานของคะแนนทัศนคติตอยาและสัดสวนการมาตรวจตามนัดคร้ังแรก ของกลุมทดลอง กอน

และหลังการทดลอง ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตอทัศนคติตอยาและความรวมมือในการมา

ตรวจตามนัดคร้ังแรกหลังจําหนายของผูปวยจิตเภท ของวิริญจน ไชยจันทร (2550) มารวมคํานวณ

ขนาดของกลุมตัวอยาง เพื่อใหมีอํานาจทดสอบที่ 81% และมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 2 

เปน 18.54 % ที่ระดับนัยสําคัญ 0.05 พบวาขนาดของกลุมตัวอยางที่ตองการในแตละกลุมคือ 20 คน 

เน่ืองจากงานวิจัยแบบกึ่งทดลองจํานวนกลุมตัวอยางควรจะมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได เพื่อให

ขอมูลที่ไดจากการทดลอง มีการกระจายเปนโคงปกติและสามารถอางอิงไปยังประชากรไดดีที่สุด 

(Burn and Grove, 2001) สําหรับการทําวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยจึงกําหนดกลุมตัวอยางแบงเปนกลุมทดลอง 

20 คน และกลุมควบคุม 20 คน  

ข้ันตอนการเลือกกลุมตัวอยาง  

1. ผูวิจัยคัดเลือกลุมตัวอยาง ผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล

พัฒนานิคม จํานวน 40 คน แบบเจาะจงตามเกณฑคุณสมบัติที่กําหนดการคัดเลือกเขาเปนกลุม

ตัวอยางในการวิจัย 

2. ผูวิจัยขอความรวมมือกลุมตัวอยางในทําแบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric 

Rating Scale โดยคัดเลือกเฉพาะผูปวยที่มีคะแนนนอยกวา 30 คะแนน แสดงวามีอาการทางจิตทุเลา 
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3. ผูวิจัยใหขอมูลเกี่ยวกับการศึกษา การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง และขอความรวมมือใน

การเขารวมการศึกษา แลวลงชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการศึกษา 

4. จับคูกลุมตัวอยางที่มีลักษณะคลายคลึงกัน (Matched–pair) ใหแตละกลุมมีคุณสมบัติที่

ใกลเคียงกันมากที่สุดในเร่ืองตอไปน้ี 

4.1 เพศ เน่ืองจากพบวาเพศเปนปจจัยแทรกซอนหน่ึงที่ทําใหผูปวยจิตเภทมีการทํา

หนาที่ไดแตกตางกัน โดยผูปวยเพศหญิงจะมีการทําหนาที่ทางสังคมไดดีกวาเพศชาย (Bozikas et 

al., 2006) 

4.2 จํานวนคร้ังของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หากผูปวยจิตเภทมีจํานวน

คร้ังในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมากจะยิ่งมีการทําหนาที่ทางสังคมไดนอยลง (Breier et 

al., 1991) 

ผูวิจัยมีวิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยางโดยวิธีสุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 

คือ ผูปวยจิตเภทที่มารักษาที่คลินิกจิตเวช แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพัฒนานิคม ระหวางเดือน 

มิถุนายน ถึง สิงหาคม 2555 โดยคัดเลือกเวชระเบียนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท 

ผูวิจัยแนะนําตัวและอธิบายใหผูปวยเขาใจ สอบถามความสมัครใจในการเขารวมกิจกรรม โดยทํา

การประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต ดวยแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) ซึ่งตองมี

คะแนนไมเกิน 30 คะแนน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดแลว ผูวิจัยจัดทําบันทึกคุณสมบัติของ

กลุมตัวอยางโดยจับคู (matched pair) กลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกันมากที่สุด ในเร่ืองเพศ

และจํานวนคร้ังของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่อจับคูจนครบ 20 คูแลว ผูวิจัยทําการจับ

ฉลากที่ละคูเพื่อ แบงเปน 2 กลุม คัดเลือกเขาเปนกลุมตัวอยางในการทดลอง 20 คน เขากลุมควบคุม 

20 คน และประเมินการทําหนาที่ทางสังคมและประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหาร

จัดการยา (Pre-test) 

 

การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

งานวิจัยเร่ืองน้ีไดผานความเห็นชอบในการอนุมัติใหดําเนินการวิจัยจากคณะกรรมการการ

พิจารณาจริยธรรมในมนุษยของโรงพยาบาลพระนารายณมหาราช จังหวัดลพบุรี แลว โดยกอน

ดําเนินการวิจัย ผูวิจัยไดนําโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณ โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการ

ฝกทักษะ พรอมทั้งเคร่ืองมือที่สรางขึ้น เสนอตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

ของโรงพยาบาลพระนารายณมหาราช จังหวัดลพบุรี นอกจากน้ีเพื่อพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางโดยสุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ ซึ่งกลุมตัวอยางทุกรายจะไดรับ

การบอกถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช รวมทั้งไดรับการตอบคําถามจนเขาใจ และ
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ไดรับการชี้แจงวาระหวางขั้นตอนของการวิจัยกลุมตัวอยางจะขอยกเลิกการเขารวมเมื่อไรก็ได โดย

ไมตองบอกเหตุผล และจะไมมีผลกระทบใดตอการรักษาพยาบาล รวมทั้งหากมีคําถามหรืเกิดความ

สงสัยใดๆในระหวางขัน้ตอนของการวิจัยสามารถสอบถามไดจากผูวิจัยโดยตรง เนนย้ํากลุมตัวอยาง

ทราบวา ขอมูลที่ไดจากการวิจัยจะปกปดเปนความลับ และผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม

เทาน้ัน จะไมมีการเปดเผยใหผูที่ไมเกี่ยวของทราบ หากกลุมตัวอยางตอบรับการวิจัย ผูวิจัยจึงใหลง

ลายมือในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  

  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ีประกอบดวยเคร่ืองมือ 3 ชุด คือ 

 1. เคร่ืองมือที่ใชดําเนินการทดลองไดแกโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ  

 2. เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล ไดแกแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินการทํา

หนาที่ทางสังคม (Birchwood et al., 1990)  

 3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง คือ แบบวัดความรูความเขาใจเร่ืองโรคจิตเภท (ทานตะวัน          

แยมบุญเรือง, 2540) แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยา (ผูวิจัยสราง

เอง) 

 โดยมีรายละเอียดของเคร่ืองมือแตละชุด ดังน้ี 

 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการทดลองไดแกโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝก

เสริมทักษะ ผูวิจัยนําแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาและการฝกเสริมทักษะโดยใชกระบวนการกลุม (group 

process) เพื่อใหเกิดการเรียนรูแบบมีสวนรวม ที่มุงเนนใหผูปวยสรางความรูจากประสบการณเดิม

ของผูปวยมาพัฒนาเปนองคความรูพัฒนาพฤติกรรมใหมีความเหมาะสมเพื่อการสงเสริมใหผูปวย

จิตเภทมีการทําหนาที่ทางจิตสังคมที่ถูกตอง มีขั้นตอนการสรางดังน้ี 

1.1 ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการทําหนาที่ทางสังคมของ

ผูปวยจิตเภทและการบําบัดดานจิตสังคมที่มีผลตอการทําหนาที่ทางสังคมในผูปวยจิตเภท 

  1.2 พัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ โดยใชแนวคิดเกี่ยวกับ

รูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา ของ Anderson et.al.(1980) ซึ่งมีรูปแบบของการใหความรูสําหรับ

ผูปวยทางจิต โดยการใหผูดูแลเขามาเปนหุนสวน(partnership) ในกิจกรรมที่จัดขึ้น ประกอบดวย 

การสรางความสัมพันธกับครอบครัว (joining) การใหความรูครอบครัวเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต 

(family education) การฝกทักษะในการแกปญหา (problem solving skills) การพัฒนาทักษะการ

เผชิญความเครียด (coping skills) และการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (social support) รวมกับ

แนวคิดการฝกทักษะ (Modular skill training) ซึ่งประกอบดวยการฝกทักษะ ดานการจัดการกับ
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อาการ และการบริหารจัดการยาของ Liberman (2006) ซึ่งในงานวิจัยน้ี ผูวิจัยดําเนินกิจกรรมตาม

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ สัปดาหละ2 คร้ัง คร้ังละ 45-60 นาที 

 

กิจกรรมท่ี 1 การสัมพันธภาพและพัฒนาความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคจิตเภท 

สาระสําคัญ 

 การสรางสัมพันธภาพ ระหวางผูวิจัยและสมาชิกในกลุม และระหวางสมาชิกในกลุมดวย

กันเองเปนกิจกรรมที่จําเปนในขั้นตอนแรก โดยผานขบวนกิจกรรมการเลนเกมสเพื่อเพิ่มทักษะ

การสือสารและเพิ่มความสนุกสนานในการสรางสัมพันธภาพ จะทําใหสมาชิกเกิดความคุนเคย 

ไววางใจซึ่งกันและกัน สงผลใหสมาชิกเกิดแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรมและเห็นแนวโนมที่จะ

เกิดประโยนชจากการเรียนรู หากสมาชิกมองเห็นแนวโนมที่จะเกิดประโยชนจากการเรียนรู ก็จะทํา

ใหสมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะเรียนรูมากขึ้น ความเขาใจวัตถุประสงคและรูปแบบ

ของกิจกรรมตรงกัน รวมทั้งสัมพันธภาพที่คุนเคยระหวางสมาชิกจะชวยใหเกิดแรงจูงใจที่จะเขา

รวมกิจกรรม 

พัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัวโดยการใหขอมูลและความรู

เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา ซึ่งการใหขอมูลดังกลาวแกผูปวยและผูดูแล ถือวาเปน

การสนับสนุนทางสังคมอยางหน่ึง และเปนปจจัยสําคัญที่จะทําใหผูปวยมีความรู ความเขาใจใน

ตัวเองและผูดูแลมีความรูความเขาใจในตัวผูปวยมีความสามารถในการดูแลผูปวย สงผลใหเกิด

ความตระหนักและใหความรวมมือในการดูแลรักษาตนเองมากขึ้นขึ้น (Kaplan and Sadock., 1995)  

 

กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท 

สาระสําคัญ 

 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภทเปนเร่ืองที่สําคัญ

สมาชิกจําเปนตองทราบถึงปจจัยเสี่ยง อาการนํา อาการเตือนของการปวยซ้ําที่พบบอย ซึ่งจะทําให

ทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการที่เปนปญหา และสามารถจัดการกับอาการที่เปนปญหาได 

ซึ่งจะชวยปองกันการกําเริบของโรค เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาวจะทําใหสมาชิกมีความ

มั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เปนปญหาที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง มีการดูแลตนเองที่

เหมาะสม หลีกเล่ียงการใชเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล สงผลใหมีการทําหนาที่ทางสังคมในดาน

ตางๆไดดีขึ้น (Norman et al., 2002) 
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กิจกรรมท่ี 3 พัฒนาทักษะการบริหารจัดการยา 

สาระสําคัญ 

การสรางความตระหนักเร่ืองการรับประทานยาน้ัน เน่ืองจากสาเหตุสําคัญของสมาชิก คือ 

การขาดความรูเร่ืองโรค การรับประทานยาที่ถูกตอง และ การจัดการกับอาการขางเคียงของยาดังน้ัน 

จึงจําเปนตองใหความรูเร่ืองโรคจิตเภท และฝกทักษะใหสมาชิกสามารถจัดการกับอาการที่เกิดจาก

การรับประทานยา ฝกสังเกตและฝกรายงานผลเมื่อมีอาการขางเคียงจากยา และทักษะการขอความ

ชวยเหลือจากทีมสุขภาพ ซึ่งลวนเปนทักษะที่จะชวยใหสามารถปรับตัว และใหความรวมมือในการ

รับประทานยามากขึ้น (Cooke et al., 2007) สงผลใหอาการทางจิตดีขึ้น เมื่ออาการทางจิตดีขึ้นจะทํา

ใหการทําหนาที่ทางสังคมดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดเหมาะสม (Liberman , 2006)  

 

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะทางดานสังคม การบริหารเวลา การติดตอสื่อสารและการขอความ

ชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม  

สาระสําคัญ 

การพัฒนาทักษะทางสังคมดานการสือสาร จะมีผลทําใหสมาชิกไดรับการชวยเหลือจาก

สังคมรอบขาง ทําใหไดรับการแกไขปญหาที่ไมสามารถแกไขไดดวยตนเอง เกิดเครือขายการ

ชวยเหลือที่ดี ทําใหไมรูสึกถูกแยกจากสังคม ชุมชนที่อาศัยอยู รวมทั้งทําใหมีการติดตอสัมพันธกับ

บุคคลอ่ืนและมีความเปนสวนหน่ึงของสังคม (Chien et al., 200) 

การฝกทักษะเร่ืองการบริหารเวลา ผูปวยจิตเภทขาดความตระหนักและไมสามารถวางแผน

หรือจัดการใชเวลาวางของตนเองไดอยางเหมาะสม (Harven et al., 2006) ด้ังน้ันการจัดเวลาใน

ผูปวยแตละบุคคล ใหเกิดประโยชนสูงสุด ในการดําเนินชีวิตประจําวันควรมีกิจกรรมการดูแล

ตนเองเกี่ยวกับสุขภาพ กิจกรรมเพื่อสงเสริมสุขภาพรางกายและสุขภาพจิตไดแกการออกกําลังกาย 

การรับประทานอาหารที่มีประโยชน การพักผอนที่เพียงพอ และการจัดใหมีกิจกรรมผอนคลายอยาง

สม่ําเสมอ กิจกรรมตามบทบาทหนาที่ในครอบครัว กิจกรรมดานการทํางาน อาชีพ การกําหนด

เปาหมายในแตละวัน และจัดลําดับความสําคัญของงาน จัดทําตารางเวลาและการจัดแบงเวลาให

เหมาะสมซึ่งจะชวยใหผูปวยมีการบริหารจัดการเวลาไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Liberman, 

2006)  
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กิจกรรมท่ี 5 พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดและการผอนคลายความเครียด 

สาระสําคัญ 

การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ จะทําใหบุคคลมีแนวทางในการ

จัดการกับความเครียด สามารถเลือกใชกลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณที่เกิดขึ้น ทําใหสามารถลด

ความรุนแรงของความเครียดลงได เปนการชวยใหจิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซึ่งจะสงผลให

บุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพรอมที่จะเผชิญปญหา เปนการเพิ่มความสามารถในการดูแล

ตนเองและผูอ่ืน รวมทั้งสามารถลดภาระหรือความเครียดใหนอยลงได 

 

กิจกรรมท่ี 6 การพัฒนาความมีคุณคาในตนเอง การเผชิญกับการรับรูตราบาป 

สาระสําคัญ 

การเสริมสรางความมีคุณคาในตนเอง โดยผานขบวนการวิเคราะหและรูจักตนเองโดย

พยาบาลเปนผูใหความรูและเพิ่มทักษะใหผูปวยเกิดการพัฒนาการรูจักตนเอง ซึ่งเปนกระบวนการ

ใหเกิดการรับรูและรูสึกตอตนเองทั้งในดานพฤติกรรม ความคิด คานิยม การใหกําลังใจ โดยผาน

กิจกรรมที่ใหผูปวยมองขอดีของตนเองและผูอ่ืน และการฝกใหผูปวยจิตเภทเกิดความตระหนักใน

ความสําคัญของการทํางาน การมีปฏิสัมพันธที่เปนที่ยอมรับ ทําใหผูปวยมีการรับรูตราบาปลดลง 

สงผลใหผูปวยรวมมือในการรักษาและสงผลตอการทําหนาที่ทางสังคมดานการทํางานและการ

ประกอบอาชีพและการติดตอทางสังคมไดดีขึ้น (Rusch et al., 2009) 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 

 การตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content Validity) ผูวิจัยนําโปรแกรมที่สรางขึ้น ซึ่ง

ประกอบไปดวย แผนกิจกรรมในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารวมกับการฝกทักษะ ของผูปวยโรคจิต

เภทในชุมชน ไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษา เพื่อตรวจสอบแกไขเน้ือหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสม

และสอดคลองกับการศึกษา แลวนําไปตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม โดยหาคาความตรงของ

เน้ือหา ดวยการใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ซึ่งประกอบดวยจิตแพทยที่มีความเชี่ยวชาญในการ

ดูแลผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนจํานวน 1 ทาน อาจารยพยาบาลดานจิตเวช จํานวน 2 ทาน และ

พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 2 ทาน ทําการ

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหาและการใชภาษา 

 เมื่อผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบและใหขอเสนอแนะแลว จึงนํามาปรับปรุงแกไขโดยถือ

ความเห็นตรงกันของผูทรงคุณวุฒิ 4 ทาน จากน้ันปรับปรุงแกไขโปรแกรมตามที่ผูทรงคุณวุฒิ

ตรวจสอบและใหขอเสนอแนะใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษา เพื่อใหเกิดความครอบคลุมของ
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เน้ือหากิจกรรมรวมทั้งความถูกตองเหมาะสมของภาษาอีกคร้ังกอนนําไปใชจริง โดยมีประเด็นที่

ตองปรับแก ดังน้ี  

ชื่อกิจกรรมที่ 1  “การสรางสัมพันธภาพรวมกับพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิต

เภท” ปรับเปน “การสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท” 

กิจกรรมที่ 5 “พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดและการผอนคลายความเครียด” ใบความรู

ที่ 5/4 เทคนิคเฉพาะในการคลายเครียด นาจะเปนวิธีที่ผูปวยทําไดงายๆ ดูเปนรูปธรรมกับผูปวยจิต

เภท เชน การนวด-กดจุดคลายเครียดผูวิจัยจึงไดเพิ่มเน้ือหาการนวด-กดจุดคลายเครียดเพื่อเปน

กิจกรรมใหกลุมตัวอยางไดเลือกอีก 1 กิจกรรม 

ควรพิจารณาเร่ืองเวลาระหวางการทํากิจกรรมหากใชเวลาถึง 90 นาทตีอเน่ืองกัน สมาธิของ

ผูปวยที่รวมกิจกรรมอาจไมมากพอ ควรมีการสอดแทรกเกมส แจกของรางวัลและจัดอาหารวาง

ระหวางกิจกรรม ผูวิจัยไดปรับลดระยะเวลาในการทํากิจกรรม เปนระยะเวลา45-60นาทีเพื่อให

เหมาะกับกลุมเปาหมาย 

หลังจากน้ันผูวิจัยนําเคร่ืองมือไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนที่มี

คุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง แตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี โดยทดลอง

ใชโปรแกรมกับผูปวยโรคจิตเภทและผูดูแลในชุมชน 1 กลุม จํานวน 6 คน โดยดําเนินการจนครบ

ทั้ง 6 กิจกรรม เพื่อดูความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช ความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่

นําไปใช และความเหมาะสมของเวลา รวมถึงอุปสรรคอ่ืนๆ อันอาจจะเกิดขึ้นได หลังจากการ

ทดลองใชโปรแกรม หลังเสร็จสิ้นการดําเนินการ พบวาผูปวยสามารถเขาใจในกิจกรรมไดดี

พอสมควร แตผูวิจัยตองมีการปรับคําพูดใหเขาใจงายขึ้น บางคร้ังตองมีการยกตัวอยางใหกลุม

ตัวอยางไดเขาใจเพิ่มเติม เน้ือหาควรปรับใหกระชับขึ้นการสรางสัมพันธภาพระหวางผูปวย โดยนํา

เกมสแนะนําตัวมาใชชวยเพิ่มความสนุกสนานและชวยกระตุนความคิดทําใหเกิดสัมพันธภาพ

ระหวางสมาชิกไดมากขึ้น การแจกแบบประเมินและแบบสอบถามใหผูปวยทําตอเน่ืองกันอาจทําให

ผูปวยขาดสมาธิและผูปวยบางรายกังวลกลัวไมทันคิวตรวจ ตองนําเกมสที่เชื่อมโยงกับเน้ือหา

ความรู ที่ตองการสอนมาสอดแทรกเปนระยะๆ และตอบคําถามชิงรางวัล ชวยใหผูปวยไมเบื่อหรือ

หลับระหวางการทํากิจกรรม ไมมีผูปวยบนเบื่อหรือขอออกจากกลุมกอนเวลา และในกิจกรรมที่1 

การสัมพันธภาพและพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท การใหผูปวยตอบแบบทดสอบ 

“ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทของผูปวยจิตเภท” เพื่อวัดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทกอนให

ความรู ใหเวลาทําแบบทดสอบ 10 นาที ผูวิจัยไดปรับตัวอักษรในแบบสอบถามใหใหญขึ้น ก็ยังพบ

อุปสรรคคือกลุมตัวอยางบางทานมีปญหาเร่ืองการมองเห็นเชน สายตายาว มีตาพรา จึงไมสามารถ
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ทําแบบทดสอบได ผูวิจัยจึงปรับวิธีในรายที่มีปญหาดานการมองเห็นผูวิจัยจะชวยอานขอคําถาม

และขีดคําตอบตามความคิดเห็นของกลุมตัวอยาง  

นอกจากน้ีพบวาสามารถดําเนินกิจกรรมไดตามเวลาที่กําหนด โดยใชระยะเวลาในการ

ดําเนินกิจกรรมแตละคร้ังประมาณ 45-60 นาที ผูวิจัยนําปญหาที่พบจากการทดลองใชมาปรับปรุง

แกไขรวมกับอาจารยที่ปรึกษาอีกคร้ัง เพื่อใหโปรแกรมมีความสมบูรณมากที่สุดกอนนําไปใชจริง 

 2. เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล ไดแกแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินทักษะ

การทําหนาที่ทางสังคม (Birchwood et al., 1990) 

2.1. แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เปนแบบสอบถามขอมูลทั่วไปของผูปวยจิต

เภทเกี่ยวกับ อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ รายได จํานวนคร้ังในการเขารับการรักษา ระยะเวลาในการ

ดูแลผูปวยจิตเภทของผูปวยและผูดูแลหลักในระยะ 1 เดือนกอนมาโรงพยาบาล  

2.2. แบบประเมินทักษะการทําหนาที่ทางสังคม (Social Functioning Scale) 

(SFS)ของ Birchwood et al. (1990) เพื่อประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท โดยแบบ

ประเมิน0วัดการทําหนาที่ทางสังคม0ในดานตางๆ ทั้งหมด 7 ดาน 6พิสัยของคะแนน 0- 3 คะแนน คือ  

62.2.1 6การถอนตัวจากสังคม/การมีสวนรวมทางสังคม มีขอคําถาม 5 ขอ มีคา

คะแนน 0-15 คะแนน  

2.2.2 การสื่อสารระหวางบุคคลมีขอคําถาม 4 ขอ มีขอใหคะแนน 3 ขอ มีคา

คะแนน 0 - 9 คะแนน 

2.2.3 การ12มีกิจกรรมทางสังคม12 มีขอคําถาม 22 ขอ มีคาคะแนน 0-66 คะแนน 

1 22.2.4 กิจกรรมนันทนาการ/การพักผอนหยอนใจ มีขอคําถาม 15 ขอ มีคา

คะแนน 0-45 คะแนน  

2.2.5 ความสามารถ1 2ในการพึ่งพาตนเอง 1 2มีขอคําถาม 13 ขอ มีคาคะแนน 0-

39 คะแนน  

2.2.6 ประสิทธิภาพ1 2ในการพึ่งพาตนเอง 1 2มีขอคําถาม 13 ขอ มีคาคะแนน 0-

39 คะแนน  

2.2.7 การจางงาน/อาชีพถาทํางาน มีขอคําถาม3 ขอ มีการทํางานระดับ

คะแนน 7-10 คะแนน ถาไมไดทํางาน ระดับคะแนน 0-6 คะแนน  

รวมขอคําถาม 75 ขอ คะแนนรวมทั้งหมด = 223 คะแนน โดยนําคะแนนไปเทียบ

กับ Raw Scoresในตารางแปลผลคะแนนไดตามคาคะแนนดังน้ี 

   คะแนนอยูในชวง 0 - 95 คะแนน ทําหนาที่ทางสังคมไดระดับตํ่า 

   คะแนนอยูในชวง 96 - 105 คะแนน ทําหนาที่ทางสังคมไดปานกลาง 
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   คะแนนอยูในชวง 106 - 125 คะแนน ทําหนาที่ทางสังคมไดดี 

   คะแนน อยูในชวง 126 - 135 คะแนน ทําหนาที่ทางสังคมไดดีมาก 

ผลการศึกษาในดานความเที่ยง (Reliability) และความตรง (Validity) ของแบบวัด Social 

Functioning Scale เปนแบบประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท ที่ยอมรับกันทั่วไป0 ทดสอบหา

คาความเที่ยงได 0.8 มีคาความตรง 0.94 โดยผูวิจัยนําแบบประเมินทักษะการทําหนาที่ทางสังคม มา

แปลแบบยอนกลับ (BackTranslation) โดยผูเชี่ยวชาญดานภาษาจากสถาบันภาษาจุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย ผูวิจัยรวมกับอาจารยที่ปรึกษา ไดนํามาดัดแปลงดานภาษา ความหมายและขอคําถาม

ใหเหมาะสมกับบริบทของสังคมไทย เชน ลักษณะของกีฬา สควอช, เทเบิลเทนนิสและลักษณะ

กิจกรรมการพักผอนหยอนใจการไปซื้อของตามหางสรรพสินคาผูวิจัยไดปรับตามบริบทของ

สังคมไทย เปนกีฬา ปงปอง สนุกเกอร หมากฮอส หมากรุก การไปซื้อของตามรานสะดวกซื้อ เปน

ตน  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

1. การตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content Validity) ผูวิจัยนําเคร่ืองมือไปตรวจสอบ

ความตรงของเน้ือหา (Content Validity) โดยนําเคร่ืองมือที่สรางขึ้นไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษา เพื่อ

ตรวจสอบแกไขเน้ือหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง แลวจึงนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ

จํานวน 5 ทาน ซึ่งประกอบดวยจิตแพทยที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยโรคจิตเภทในชุมชน

จํานวน 1 ทาน อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 2 ทาน 

และพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 2 ทาน ได

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา ความถูกตองชัดเจน ครอบคลุม เหมาะสมของภาษาที่ใช โดยให

คะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1- 4 คะแนน เห็นดวยมากที่สุด 4 คะแนน และไมเห็นดวย 1 คะแนน 

และใหผูทรงคุณวุฒิเขียนขอเสนอแนะลงในชองวางที่เวนไวในแตละขอ โดยตรวจสอบความตรง

เชิงเน้ือหา (CVI: Content Validity Index ) ซึ่งถือเกณฑตามผูทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและ

สอดคลองกัน โดยคาที่ยอมรับไดคือ 0.80 ขึ้นไป ซึ่งผูวิจัยคํานวณดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (CVI ) 

โดยใชสูตรดังน้ี (Hambleton et al., 1975 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2544) 

 

 CVI   =  จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

จากการคํานวณดัชนีความตรงเชิงเน้ือหาของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ี พบวาแบบ

ประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท มีคาดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (CVI) เทากับ 0.92 

ดังน้ัน แบบประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท ที่ผูวิจัยปรับปรุงและนํามาใชในการ
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วิจัยเร่ืองน้ี จึงมีคาความตรงเชิงเน้ือหาผานเกณฑผูวิจัยมีการปรับปรุงแกไขเคร่ืองมือชุดน้ีตาม

ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษา คือ ปรับลําดับของเน้ือหา และ 

ปรับแกภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึ้น ดังน้ี 

 ขอคําถาม การสื่อสารระหวางบุคคล  

  ขอ 3 ปรับขอความจาก “คุณสามารถจะสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับผูอ่ืน

ไดเหมาะสมแคไหน เปน “คุณสามารถสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับผูอ่ืนไดอยางเหมาะสม” 

  ขอ 4 ปรับขอความจาก “คุณสามารถที่จะพูดคุยรวมสนทนากับผุอ่ืนได ” เปน “คุณ

สามารถพูดคุยรวมสนทนากับผูอ่ืนได อยางเขาใจตรงกับความตองการ ”  

 ขอคําถาม  การทําหนาท่ีโดยอิสระ12ในการพึงพาตนเอง  

  ขอท่ี 10 ปรับขอความจาก “ใชเงินในการจับจายซื้อของได” เปน “ใชเงินในการ

จับจายซื้อของดวยตนเองไดอยางถูกตองและเหมาะสม” 

  ขอท่ี 13 ปรับขอความจากการ”ดูแลลักษณะสวนบุคคลแตงกายเหมาะสม” เปน “.

แตงกายไดอยางถูกตองและเหมาะสม” 

 ขอคําถาม  กิจกรรมทางสังคม 

  ขอ 3 ปรับขอความจาก “ดูกีฬาในสนามกีฬาในรม (สควอช, เทเบิลเทนนิส)”เปน 

“ไปดูกีฬาในสนามกีฬาในรม ( ปงปอง สนุกเกอร หมากฮอส หมากรุก)” 

  ขอ 4 ปรับขอความจาก “ดูกีฬาในสนามกลางแจง (ฟุตบอล, รักบี้)” เปน”ไปดูกีฬา

ในสนามกลางแจง (ฟุตบอล, การแขงกรีฑา)” 

  ขอ 8 ปรับขอความจาก “พบปะสังสรรคพูดคุย” เปน “พบปะสังสรรค พูดคุยกับ

เพื่อน” 

 ขอคําถาม   ความสามารถ12ในการพึงพาตนเอง 

  ขอ 5 ปรับขอความจาก “ซื้อของตามหางสรรพสินคาประจําสัปดาห” เปน “ซื้อ

ของตามรานสะดวกซื้อหรือหางสรรพสินคาไดเอง” 

  ขอ 9 ปรับขอความจาก “เก็บและลางทําความสะอาดเคร่ืองใช ลางจาน หมอ ฯลฯ

ใหสะอาด” เปน “เก็บและลางทําความสะอาดเคร่ืองใชไดเอง” 

  ขอ 11 ปรับขอความจาก “ ออกจากบานไปทําธุระไดตามลําพังคนเดียว” เปน“ออก

จากบานไปทําธุระนอกบานไดตามลําพัง” 

2. ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ โดยการหาความเที่ยงของ (Reliability) ดวยการ

นําเคร่ืองมือไปทดลองใชกับกลุมผูปวยโรคจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะคลายกลุมตัวอยางที่จะ

ศึกษาจํานวน 30 คน ในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลพัมนานิคม จังหวัดลพบุรี ซึ่งไมไดเปนกลุม
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ตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี แลวนําขอมูลมาวิเคราะหหาความเที่ยงของเคร่ืองมือ โดยใชสูตร

สัมประสิทธิ์อัลฟาของ ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficent) ของเคร่ืองมือ ไดคาความเที่ยง

ของเคร่ืองมือแตละดานดังน้ี 61.การถอนตัวจากสังคม/การมีสวนรวมทางสังคม คาความเที่ยงของ

เคร่ืองมือ เทากับ 0.96 2. การสื่อสารระหวางบุคคล คาความเที่ยงของเคร่ืองมือเทากับ 0.97 3. การ1 2มี

กิจกรรมทางสังคม1 2 คาความเที่ยงของเคร่ืองมือเทากับ 0.93 4.กิจกรรมนันทนาการ/การพักผอน

หยอนใจ คาความเที่ยงของเคร่ืองมือ เทากับ 0.93 5. ความสามารถ12ในการพึ่งพาตนเอง 1 2คาความเที่ยง

ของเคร่ืองมือเทากับ 0.94 6.ประสิทธิภาพ1 2ในการพึ่งพาตนเอง1 2 คาความเที่ยงของเคร่ืองมือเทากับ 

0.94 

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง คือ แบบวัดความรูความเขาใจเร่ืองโรคจิตเภท (ทานตะวัน 

แยมบุญเรือง 2540) แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาของผุปวยจิต

เภท (ผูวิจัยสรางเอง) 

  3.1 แบบทดสอบความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภท ของทานตะวัน แยมนาม

(2540) ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 20 ขอ โดยขอความที่ใชทดสอบมีตัวเลือก 2 ตัวเลือก คือ ใช 

และไมใช ใหเลือกตอบอยางใดอยางหน่ึงการใหคะแนนคือ ตอบถูก 1 คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน 

ขอความที่ตองตอบใช ไดแก ขอ 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ,11 ,12,13 ,14, 15, 16, 17, 19, 20 ขอความที่

ตองตอบไมใช ไดแก ขอ 3,10,18 เกณฑการวัดระดับความรูมีดังน้ี  

    11-20 คะแนน มีความรูระดับสูง 

    0 -10 คะแนน มีความรูระดับตํ่า 

เกณฑการประเมินผลตองมีคะแนนความรูผานเกณฑ 15 คะแนน หรือรอยละ 75  

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

  1. การตรวจความตรงของเน้ือหา (Content validity) ผูวิจัยนําเคร่ืองมือไป

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content Validity) โดยนําเคร่ืองมือที่สรางขึ้นไปปรึกษาอาจารยที่

ปรึกษา เพื่อตรวจสอบแกไขเน้ือหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง แลวจึงนําไปให

ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ซึ่งประกอบดวยจิตแพทยที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยโรคจิต

เภทในชุมชนจํานวน 1 ทาน อาจารยพยาบาลดานจิตเวช จํานวน 2 ทาน และพยาบาลผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 2 ทาน ไดตรวจสอบความตรงของ

เน้ือหา ความถูกตองชัดเจน ครอบคลุม เหมาะสมของภาษาที่ใช และลําดับของเน้ือหา โดยให

คะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1- 4 คะแนน เห็นดวยมากที่สุด 4 คะแนน และไมเห็นดวย 1 คะแนน 

และใหผูทรงคุณวุฒิเขียนขอเสนอแนะลงในชองวางที่เวนไวในแตละขอ โดยจากการคํานวณพบวามีคา

ความตรงเชิงเน้ือหา (CVI) เทากับ 0.85 ผูวิจัยนําเคร่ืองมือมาปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของ
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ผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาเพื่อปรับแกเน้ือหา และภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงาย

ยิ่งขึ้น ดังน้ี 

 ขอท่ี 3 ปรับคําวา “โดนกระทํา” เปน “โดนของ” 

 ขอท่ี 4 ปรับคําวา“สงผล ” เปน “ทําให” 

 ขอท่ี 6, 7, 8 ปรับคําวา “คนที่เปนโรคจิตเภท”เปน “คนที่ปวยเปนโรคจิตเภท” 

 ขอท่ี 7 ปรับขอคําถามเพิ่มขอความ “แยกตัวอยูคนเดียว”    

 ขอท่ี 10 ปรับคําวา “ทุเลา” เปน “เปนปกติ” 

 ขอท่ี 11 ปรับขอคําถามจาก“ยารักษาโรคจิตเภทอาจทําใหเกิดอาการทุเลาแลว สามารถหยุด

ยาไดเอง” เปน “รับประทานยารักษาโรคจิตเภท อาจทําใหเกิดอาการขางเคียงเชน ตัวแข็ง มือสั่น 

นํ้าลายไหล”  

 ขอท่ี 13 ปรับคําวา “ถา” เปน “เมื่อมี” 

 ขอท่ี 16 ปรับคําวา “ควร” เปน “สามารถ”   

 ขอท่ี 17 ปรับขอคําถามจาก“ขณะรับประทานยาสามารถทํางานตามความถนัดรวมกับผูอ่ืน

ได” เปน “ชวงที่กําลังรักษา ทานสามารถทํางานบานหรือทํางานรวมกับผูอ้ืนได” 

 ขอท่ี 18 ปรับขอคําถามจาก“ขณะอยูที่บานทานไมสามารถทํางานตามความถนัดหรือ

ทํางานรวมกับผูอ่ืนได” เปน “ขณะอยูที่บานทานไมสามารถทํางานบานหรือทํางานรวมกับผูอ่ืน” 

 ขอท่ี 19 ตัดคําวา “ ควร ” ออก 

 ขอท่ี 20 ปรับคําวา “อยูรวม ” เปน “มีปฏิสัมพันธ” 

และมีขอเสนอแนะเพิ่มแบบสอบถามที่จะใชจริงกับกลุมตัวอยางควรพิมพิ์ดวยตัวอักษรใหญพอควร

เน่ืองจากผุปวยสวนใหญจะมีตาพรา บางทานไมไดเอาแวนสายตามาดวยและบางทานอานหนังสือ

ไมเกง 

  2. การหาความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ (Reliability) ผูวิจัยนําแบบประเมินทักษะการ

จัดการกับอาการและการจัดการกับยาของผูปวยจิตเภท ไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติ 

เหมือนกลุมตัวอยางในจังหวัดลพบุรี ที่ไมใชกลุมตัวอยางในการทดลองคร้ังน้ี จํานวน 30 คน นํา

ขอมูลไปวิเคราะหหาความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ (Reliability) โดยใชสูตรโดยการใชสูตรคูเดอร-ริ

ชารดสัน20 (Kuder-Richardson-20) ซึ่ง ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.90 

   3.2. แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาของผูปวย

จิตเภท เปนแบบสอบถามที่สรางขึ้นจากการศึกษาตําราและงานวิจัยที่เกี่ยวของตามแนวคิดการฝก

เสริมทักษะ ดานการจัดการกับอาการ และการบริหารจัดการยาของ Liberman (2006) ประกอบดวย

ขอคําถามทั้งหมด 30 ขอ มีวัตถุประสงคเพื่อสัมภาษณการจัดการกับอาการและการจัดการเกี่ยวกับ
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การใชยาของผูปวยจิตเภทภายในระยะเวลา1เดือนที่ผานมาของผูปวยจิตเภทขอความแบงเปน 2 ดาน 

คือ ขอคําถามที่1-15 เปนดานจากฤทธิ์ขางเคียงของยา และขอคําถามที่ 16-30 เปนดานความสามารถ

การสังเกตและการจัดการกับอาการ ขอคําถามแบงเปน ขอความทางบวก 19 ขอ ไดแกขอ 1, 2, 7, 

9,10, 11 , 12, 13 , 14, 15, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 29, 30 และขอคําถามทางลบ 11ขอ ไดแก

ขอที่ไดแกขอที่ 3, 4, 5, 6, 7, 8, 16, 25, 26, 27, 28 มีเกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

 ความหมาย ขอความทางบวก ขอความทางลบ 

เปนประจํา 

บอยคร้ัง 

นานๆ คร้ัง 

ไมเคย 

ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน 

ปฏิบัติเกือบทุกวัน 

นานๆ ปฏิบัติคร้ัง 

ไมเคยปฏิบัติเลย 

4 

3 

2 

1 

1 

2 

3 

4 

การแปลผล คะแนนภาพรวมคะแนนเต็มทั้งฉบับ 120 คะแนน แบงคะแนนออกเปน 3 ชวง ดังน้ี 

คะแนน < 70 หมายถึง มีทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาระดับตํ่า 

คะแนน 70-80 หมายถึง มีทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาระดับ ปานกลาง 

คะแนน > 81 หมายถึง หมายถึง มีทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาระดับสูง 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

  1. การตรวจความตรงของเน้ือหา (Content validiyt) ผูวิจัยนําเคร่ืองมือไป

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content Validity) โดยนําเคร่ืองมือที่สรางขึ้นไปปรึกษาอาจารยที่

ปรึกษา เพื่อตรวจสอบแกไขเน้ือหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง แลวจึงนําไปให

ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ซึ่งประกอบดวยจิตแพทยที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยโรคจิต

เภทในชุมชนจํานวน 1 ทาน อาจารยพยาบาลดานจิตเวช จํานวน 2 ทาน และพยาบาลผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 2 ทาน ไดตรวจสอบความตรงของ

เน้ือหา ความถูกตองชัดเจน ครอบคลุม เหมาะสมของภาษาที่ใช และลําดับของเน้ือหา โดยให

คะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1- 4 คะแนน เห็นดวยมากที่สุด 4 คะแนน และไมเห็นดวย 1 คะแนน 

และใหผูทรงคุณวุฒิเขียนขอเสนอแนะลงในชองวางที่เวนไวในแตละขอ โดยจากการคํานวณ พบวา มีคา

ความตรงเชิงเน้ือหา (CVI) เทากับ 0.92 

  ผูวิจัยนําเคร่ืองมือมาปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณ

รวมกับอาจารยที่ปรึกษาเพื่อปรับแกเน้ือหา และภาษาที่ใชใหมีความเขาใจงายยิ่งขึ้น ดังน้ี  

  ขอท่ี 5 ปรับขอความจาก“เมื่อมีความจําเปน” เปน “มีอาการ หงุดหงิด นอนไม

หลับ หรือควบคุมตนเองไมได” 
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  ขอท่ี 7 ปรับคําวา “ทานเคยปรับเพิ่มหรือลดจํานวนเม็ดยามากกวาที่แพทยสั่ง” เปน 

“ทานเคยปรับเพิ่มหรือลดจํานวนเม็ดยาเอง” 

  ขอท่ี 10 ปรับขอความจาก “อาการขางเคียงจากยารักษาอาการทางจิต” เปน 

“อาการ นํ้าลายไหล ตัวแข็งลิ้นแข็ง ตาเหลือก ” 

  ขอท่ี 11 ปรับคําวา “แผนการรักษา” เปน “เปลี่ยนยา ” 

  ขอท่ี 10 ปรับขอความจาก “หากอาการดีขึ้นแลวทานจะยังรับประทานยา

สม่ําเสมอ”   เปน “ถึงแมอาการดีขึ้นแลวทานยังคงรับประทานยาสม่ําเสมอ ” 

  ขอท่ี 15 ปรับขอความจาก “ทานสามารถประเมินอาการที่เปลี่ยนไปของตนเอง 

เพื่อใชในการปรับเปลี่ยนยาตามความจําเปน”เปน “ ทานสามารถประเมินอาการที่เปลี่ยนแปลงของ

ตนเองเพื่อใชในการปรับขนาดยาตามความจําเปน” 

  ขอท่ี 17 ทานปรึกษาผูดูแลเมื่อเกิดอาการเปลี่ยนแปลง และมีความผิดปกติเชน 

นอนไมหลับ ขาดสมาธิ คิดฟุงซาน เครียด หงุดหงิด ซึมเศรา”เปน”ทานปรึกษาผูดูแลเมื่อเกิดอาการ

ผิดปกติเชน นอนไมหลับ ไมมีสมาธิ คิดฟุงซาน เครียด หงุดหงิด ซึมเศรา มีหูแวว เห็นภาพหลอน” 

  ขอท่ี18 ปรับคําวา “ประสาทหลอนและหลงผิด” ออก 

  ขอท่ี 20 ปรับขอความจาก “ทานปรึกษาแพทยเมื่อไมหลับติดตอกัน 2-3 วัน” เปน 

“ทานปรึกษาแพทยเมื่อมีอาการนอนไมหลับติดตอกัน 2-3 วัน” 

  ขอท่ี 21ปรับขอความจาก “ทานมีวิธีที่จะจัดการกับอาการหูแววและอยูกับอาการ

ได” เปน “ทานมีวิธีจัดการกับอาการหูแววหรือเห็นภาพที่คนอ่ืนมองไมเห็นและอยูกับอาการน้ันได” 

  ขอท่ี 23 ปรับขอความจาก”ทานสามารถจัดการกับความคิดแปลก ๆที่ดูผิดจากคน

ปกติเชนความคิดเห็นตนเองเปนใหญ เกง รํ่ารวยหรือเปนผูวิเศษ” เปน “เมื่อทานมีความคิดแปลกๆ 

เชนมีความคิดวาไมใชตนเองหรือมีความติดวาตนเองเปนใหญ เกง รํ่ารวยหรือเปนผูวิเศษ ทานรูวา

ตองทําอยางไร” 

  ขอท่ี 27 ปรับขอความจาก ”ทานด่ืมเคร่ืองด่ืมที่กระตุนระบบประสาทที่ทําให

ต่ืนตัว เชน กระทิงแดงฉลาม ลิโพวิตันดี หรือยี่หออ่ืน “ เปน “ทานด่ืมเคร่ืองด่ืมกระตุนระบบ

ประสาทเชน กระทิงแดงฉลาม ลิโพวิตันดี หรือยี่หออ่ืน”  

  2. การหาความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ (Reliability ) ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของ

เคร่ืองมือโดยการหาคาความเที่ยง (Reliability) ดวยการนําเคร่ืองมือชุดน้ีไปทดลองใชกับกลุมผูปวย

โรคจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะคลายกลุมตัวอยางที่จะศึกษาจํานวน 30 คน ซึ่งไมไดเปนกลุม

ตัวอยางในการวิจัยคร้ังน้ี แลวนําขอมูลมาวิเคราะหหาความเที่ยง (Reliability) ของเคร่ืองมือ โดยใช
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สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอน (Cronbach’s Alpha Coefficent) จากการคํานวณคาความเที่ยง 

(Reliability) ของเคร่ืองมือ พบวา มีคาความเที่ยงของเคร่ืองมือ (Reliability) เทากับ 0.9 

 

วิธีการดําเนินการศึกษา  

 การดําเนินการศึกษา แบงออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการศึกษา ระยะทดลองและ

ระยะประเมินผลการศึกษา 

1. ระยะเตรียมการศึกษา 

  1.1 ผูวิจัยเตรียมความรู โดยการศึกษาคนควาจากตํารา เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ

รวมกับขอคําแนะนําจากอาจารยที่ปรึกษา เพื่อใหการวิจัยดําเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกตองและ

ครอบคลุม รวมกับเขารับการศึกษาในรายวิชาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวชทั้งภาคทฤษฎีและ

ภาคปฏิบัติจํานวน 6 หนวยกิตและรายวิชาการประเมินสุขภาพจิตขั้นสูงจํานวน 3 หนวยกิต ผูวิจัยได

เขารับการฝกอบรมการนวดแผนไทย โรงเรียนแพทยแผนโบราณวัดพระเชตุพนฯกรุงเทพมหานคร 

และฝกทักษะการใหสุขภาพจิตศึกษาแกผูรับบริการทั้งรายบุคคลและรายกลุมเปนประจําในขณะ

ปฏิบัติงาน 

1.2 เตรียมเคร่ืองมือและศึกษาเคร่ืองมือที่ใชในการศึกษา คือโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาที่เนนการฝกทักษะ แบบสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล แบบวัดความรูความเขาใจเร่ืองโรคจิต

เภท แบบ ประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารยาของผูปวยจิตเภท 

1.3 วางแผนการดําเนินงานและประสานงานกับผูที่เกี่ยวของ ผูวิจัยขอหนังสือผาน

คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ขออนุญาตจากคณะกรรมการวิจัยจริยธรรมในคน ถึง

ผูอํานวยการโรงพยาบาลพัมนานิคม จังหวัดลพบุรี เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการศึกษา การทดสอบ

เคร่ืองมือและการรวบรวมขอมูล ขอใชสถานที่การศึกษา แจงระยะเวลาในการจัดกิจกรรมตางๆ 

ต้ังแตคัดเลือกกลุมตัวอยาง จนกระทั่งเสร็จสิ้นการศึกษา 

1.4 เตรียมผูชวยเพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูล เปนผูแจกเอกสาร อุปกรณใน

การดําเนินกิจกรรม ใหการชวยเหลือในการกระตุนผูรวมกลุมพรอมกับใหความชวยเหลือในกรณีที่

มีกิจกรรมการฝกทักษะตางๆทั้งในกลุมทดลองและในกลุมควบคุม จํานวน 1 คน ซึ่งผูชวยวิจัยเปน

พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีประสบการณการดูแลผูปวยจิตเวชอยางนอย 3 ป โดยผูวิจัยชี้แจง

วัตถุประสงคของการศึกษา และกิจกรรมตางๆ ในการดําเนินกลุม และการดําเนินการทดลองตาม

ข้ันตอน ในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกเสริมทักษะ และรายละเอียดของเคร่ืองมือ และ

เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัยเพื่อเขาใจบทบาทตนเองไดชัดเจนมีการประเมินผลกอนและหลังการ

ดําเนินกลุมรวมกันทุกคร้ัง 
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1.5 ผูวิจัยติดตามคัดเลือกกลุมตัวอยางที่เขารับการศึกษาที่คลินิกสุขภาพจิตและจิต

เวช โดยแนะนําตัว แจงรายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูลแกหัวหนาแผนก แลวขออนุญาตดู

แฟมประวัติของกลุมตัวอยาง เพื่อพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดในการคัดเลือกเขากลุม 

1.6 การคัดเลือกกลุมตัวอยาง ตามเกณฑคุณสมบัติที่กําหนด ผูวิจัยแนะนําตัว ชี้แจง

จุดประสงคและกิจกรรมในโปรแกรมแกกลุมตัวอยาง หากกลุมตัวอยาง ตอบตกลงเขารวมการวิจัย 

ใหลงนามยินยอมในการเขารวมการวิจัย นัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการใหโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาที่เนนการฝกเสริมทักษะ 

1.7 เมื่อกลุมตัวอยางมีคุณสมบัติครบถวน ผูวิจัยใหขอมูลสําหรับประชากรตัวอยาง 

หรือผูที่สวนรวมในการวิจัย แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนในการทําวิจัย การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง

และขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย แลวลงชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอยาง หรือผูมีสวน

รวมในการวิจัย 

1.8 ผูวิจัยจับคูกลุมตัวอยางที่มีลักษณะคลายคลึงกัน (Pair Matched ) เพื่อควบคุม

ตัวแปรแทรกซอนที่อาจมีผลกระทบตอการทําวิจัยคร้ังน้ี ไดแก เพศ (Bozikas et al., 2006) จํานวน

คร้ังของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Norman et al., 2002) แลวจับสลากเขากลุมทดลอง 

และกลุมควบคุม (ดังตารางที่ 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

 

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Pair Matched) ของกลุมตัวอยางในกลุมทดลองและกลุมควบคุม

เปนรายคู 

 

คูที่ 

กลุมทดลอง  กลุมควบคุม 

เพศ 
จํานวนคร้ังของการรักษาใน

โรงพยาบาล 

 
เพศ 

จํานวนคร้ังของการรักษา

ในโรงพยาบาล 

1 ชาย 3  ชาย 3 

2 ชาย 4  ชาย 4 

3 ชาย 2  ชาย 2 

4 หญิง 1  หญิง 1 

5 หญิง 2  หญิง 2 

6 ชาย 2  ชาย 2 

7 หญิง 1  หญิง 1 

8 ชาย 2  ชาย 2 

9 ชาย 3  ชาย 3 

10 ชาย 4  ชาย 4 

11 ชาย 0  ชาย 0 

12 ชาย 1  ชาย 1 

13 ชาย 1  ชาย 1 

14 ชาย 2  ชาย 2 

15 หญิง 3  หญิง 3 

16 ชาย 3  ชาย 3 

17 ชาย 2  ชาย 2 

18 ชาย 3  ชาย 3 

19 ชาย 1  ชาย 1 

20 ชาย 5  ชาย 5 
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ขลมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง 

ตารางท่ี 3 จํานวน และรอยละของผูปวยจิตเภทจําแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส และระดับ 

การศึกษา 

 

ลักษณะของกลุม

ตัวอยาง 

กลุมทดลอง (n= 20)  กลุมควบคุม (n= 20)  รวม (n= 40) 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

เพศ         

     ชาย 16 80.0  16 80.0  32 80.0 

     หญิง 4 20.0  4 20.0  8 20.0 

อายุ (ป)         

     20-29 ป 1 5.0  1 5.0  2 5.00 

     30-39 ป 12 60.0  11 55.0  23 57.50 

     40-49 ป 5 25.0  5 25.0  10 25.00 

     50-59 ป 2 10.0  3 15.0  5 12.50 

สถานภาพสมรส         

     โสด 16 80.0  16 80.0  32 80.0 

     คู 3 15.0  2 10.0  5 12.50 

     หยาราง 1 5.0  2 15.0  3 12.50 

     หมาย 0 0  0 0.0  0 7.50 

ระดับการศึกษา         

     ประถมศึกษา 8 40.0  13 65.0  21 52.5 

     มัธยมศึกษา 9 45.0  5 25.0  14 35 

     อนุปริญญาตรี 2 10.0  1 5.0  3 7.5 

     ปริญญาตรี 1 5.0  1 5.0  2 5.0 
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ตารางท่ี 4 จํานวน และรอยละของผูปวยจิตเภท จําแนกตาม อาชีพ รายไดเฉลี่ยของผูปวยตอเดือน

จํานวนคร้ังการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล และระยะเวลาการเจ็บปวย 

 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
กลุมทดลอง (n= 20)  กลุมควบคุม (n= 20)  รวม (n= 40) 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

อาชีพ         

     วางงาน 11 55.0  14 70.0  21 52.5 

     รับจาง 5 25.0  5 25.0  8 20.0 

     รับราชการ 0 0  0 0  0 0 

     คาขาย 1 5.0  0 0  1 2.5 

     เกษตรกรรม 3 15.0  1 5.0  4 10.0 

     อ่ืน ๆ 0 0  0 0  0 0 

รายไดเฉลี่ยของผูปวยตอเดือน 

     ไมมีรายได 8 40.0  12 60.0  20 50 

     0-1000 บาท 3 15.0  3 15.0  6 30 

     1,001-2000 บาท 2 10.0  2 10.0  4 10.0 

     มากกวา 2,000 บาท 5 25.0  5 25.0  10 25.0 

การนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

     ไมเคย 1 5.0  1 25.0  2 25.0 

     1-2 คร้ัง 11 55.0  11 55.0  22 55.0 

     3-4 คร้ัง 7 35.0  7 35.0  14 35.0 

     5 คร้ังขึ้นไป 1 5.0  1 5.0  2 5.0 

ระยะเวลาการเจ็บปวย         

     1-2 ป 3 15.0  1 0.5  4 10.0 

     มากกวา 2 ป ขึ้นไป 17 85.0  19 95.0  36 90.0 

ผูดูแลหลักของผูปวยจิตเภท 

     บิดา/มารดา 11 55  16 80  27 67.5 

     สาม/ีภรรยา 4 20  2 10  6 15 

     พี่/นอง 5 25  2 10  7 17.5 
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ตารางท่ี 5 จํานวน และรอยละของผูดูแล จําแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส และระดับ 

การศึกษา 

 

ลักษณะของกลุม

ตัวอยาง 

กลุมทดลอง (n= 20)  กลุมควบคุม (n= 20)  รวม (n= 40) 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

เพศ         

     ชาย 4 20.0  5 25.0  9 22.5 

     หญิง 16 80.0  15 75.0  31 77.5 

อายุ (ป)         

     20-29 ป 2 10.0  4 20.0  6 15.0 

     30-39 ป 4 20.0  4 20.0  8 20.00 

     40-49 ป 4 20.0  2 10.0  6 15.0 

     50-59 ป 10 50.0  10 50.0  20 50.0 

สถานภาพสมรส         

     โสด 3 15.0  2 10.0  5 12.5 

     คู 10 50.0  16 80.0  26 65.0 

     หยาราง 3 15.0  1 5.0  4 10 

     หมาย 4 20.0  1 5.0  5 12.5 

ระดับการศึกษา         

     ประถมศึกษา 18 40.0  14 65.0  32 80 

     มัธยมศึกษา 0 45.0  5 25.0  5 12.5 

     อนุปริญญาตรี 1 10.0  0 5.0  1 2.5 

     ปริญญาตรี 1 5.0  1 5.0  2 5.0 
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ตารางท่ี 6 จํานวน และรอยละของผูดูแล จําแนกตาม อาชีพ ความเพียงพอของรายได ความสัมพันธ

กับผูปวย และระยะเวลาาในการดูแล 

 

ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
กลุมทดลอง (n= 20)  กลุมควบคุม (n= 20)  รวม (n= 40) 

จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ  จํานวน รอยละ 

อาชีพ         

     วางงาน 2 10.0  2 10.0  4 10.0 

     รับจาง 9 45.0  12 60.0  21 52.5 

     รับราชการ 0 0  0 0  0 0 

     คาขาย 1 5.0  1 5.0  2 5.0 

     เกษตรกรรม 8 40.0  5 25.0  13 32.5 

ความเพียงพอของรายได         

     เพียงพอและเหลือเก็บ 6 30.0  6 30.0  12 32.5 

     เพียงพอกับรายจาย 4 20.0  5 25.0  9 22.5 

     ไมเพียงพอกับรายจาย 8 40.0  7 35.0  15 37.5 

     ไมมีรายได 2 10.0  2 10.0  4 10 

ความสัมพันธกับผูปวย         

     บิดา 3 15.0  5 25.0  8 20.0 

     มารดา 10 50.0  10 50.0  20 50.0 

     พี่ 2 10.0  2 10.0  4 10.0 

     นอง 2 10.0  3 15.0  6 15.0 

     สาม ี 1 5.0  1 5.0  2 5.0 

     ภรรยา 2 10.0  1 5.0  0 0 

ระยะเวลาในการดูแล         

     1-2 ป 1 15.0  1 0.5  4 10.0 

     มากกวา 2 ป ขึ้นไป 19 85.0  19 95.0  36 90.0 
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2. ระยะดําเนินการทดลอง 

 2.1 กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติที่พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชประจําคลินิค

สุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาลพัฒนานิคม ไดแกการใหคําแนะนําตามปญหาของผูปวยจิตเภท 

การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน การดูแลผูปวยจิตเภทที่บานและใหบริการกอนพบแพทย  

 2.2 กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินการศึกษาตามโปรแกรมการสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝก

ทักษะ ณ.คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวชแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพัฒนานิคม ตามวัน เวลาที่

กําหนดไว               ดังตารางที่ 7  

 

ตารางท่ี 7 กําหนดการในการดําเนินกิจกรรมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ  

 

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพ

และพัฒนาความรูความเขาใจ

เกี่ ยวกับโรคจิตเภทและการ

ปฏิบัติตัว  

กลุมที่ 1 25 กรกฎาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กลุมที่ 2 25 กรกฎาคม 55 เวลา 10.-10.45 น 

กลุมที่ 3 27 กรกฎาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กิจกรรมท่ี 2 พัฒนาทักษะการ

จัดการกับอาการทางจิต 

กลุมที่ 1 28 กรกฎาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กลุมที่ 2 28 กรกฎาคม 55 เวลา 10.-10.45 น 

กลุมที่ 3 31 สิงหาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กิจกรรมท่ี 3 พัฒนาทักษะการ

บริหารจัดการยา 

 

กลุมที่ 1 1 สิงหาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กลุมที่ 2 1 สิงหาคม 55 เวลา 10.-10.45 น 

กลุมที่ 3 5 สิงหาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะ

ทางสังคมใน การติดตอสื่อสาร 

การขอความชวยเหลือจากแหลง

สนับสนุนทางสังคม และการ

บริหารเวลา  

กลุมที่ 1 4 สิงหาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กลุมที่ 2 4 สิงหาคม 55 เวลา 10.-10.45 น 

กลุมที่ 3 7 สิงหาคม55 เวลา 8.30.9.15น 

กิจกรรมท่ี 5 พัฒนาทักษะการ

เผชิญความเครียด และทักษะ

การแกปญหาและการผอนคลาย

ความเครียด  

กลุมที่ 1 8 สิงหาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กลุมที่ 2 8 สิงหาคม 55 เวลา 10.-10.45 น 

กลุมที่ 3 10สิงหาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 
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ตารางท่ี 7 (ตอ) 

 

กิจกรรมท่ี 6 การพัฒนาความมี

คุณคาในตนเองและการเผชิญ

กับการรับรูตราบาป 

กลุมที่ 1 11สิงหาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

กลุมที่ 2 11สิงหาคม 55 เวลา 10.-10.45 น 

กลุมที่ 3 15สิงหาคม 55 เวลา 8.30.9.15น 

 

กิจกรรมท่ี1 การสัมพันธภาพและพัฒนาความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคจิตเภท 

กลุมเปาหมาย ผูปวยจิตเภทและผูดูแล 

ระยะเวลา 45-60 นาที 

วัตถุประสงค 

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูวิจัยกับสมาชิก 

2. เพื่อใหผูปวยมีโอกาสสรางความคุนเคยกับผูวิจัย 

3. เพื่อใหสมาชิกเขาใจวัตถุประสงคและรูปแบบและประโยชนที่จะไดรับจากการเขารวม

กิจกรรม 

4. เพื่อใหสมาชิก มีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการและการรักษาของโรคจิตเภท 

5. เพื่อใหสมาชิกสามารถนําความรูที่ไดรับ ไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภทไดอยาง

เหมาะสม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกสามารถ 

1. มีปฎิสัมพันธที่ดีตอกันภายในกลุม 

2. บอกสาเหตุ อาการและการรักษาของโรคจิตเภทได 

3. สมาชิกบอกการปฏิบัติตัวและการดูแลผูปวยได 

สาระสําคัญ 

การสรางสัมพันธภาพ ระหวางผูวิจัยและสมาชิกในกลุม และระหวางสมาชิกในกลุมดวย

กันเองเปนกิจกรรมที่จําเปนในขั้นตอนแรก โดยผานขบวนกิจกรรมการเลนเกมสเพื่อเพิ่มทักษะ

การสือสารและเพิ่มความสนุกสนานในการสรางสัมพันธภาพ จะทําใหสมาชิกเกิดความคุนเคย 

ไววางใจซึ่งกันและกัน สงผลใหสมาชิกเกิดแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรมและเห็นแนวโนมที่จะ

เกิดประโยนชจากการเรียนรู หากสมาชิกมองเห็นแนวโนมที่จะเกิดประโยชนจากการเรียนรู ก็จะทํา

ใหสมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะเรียนรูมากขึ้น ความเขาใจวัตถุประสงคและรูปแบบ
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ของกิจกรรมตรงกัน รวมทั้งสัมพันธภาพที่คุนเคยระหวางสมาชิกจะชวยใหเกิดแรงจูงใจที่จะเขา

รวมกิจกรรม 

พัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัวโดยการใหขอมูลและความรู

เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา ซึ่งการใหขอมูลดังกลาวแกผูปวยและผูดูแล ถือวาเปน

การสนับสนุนทางสังคมอยางหน่ึง และเปนปจจัยสําคัญที่จะทําใหผูปวยมีความรู ความเขาใจใน

ตัวเองและผูดูแลมีความรูความเขาใจในตัวผูปวยมีความสามารถในการดูแลผูปวย สงผลใหเกิด

ความตระหนักและใหความรวมมือในการดูแลรักษาตนเองมากขึ้นขึ้น (Kaplan and Sadock, 1995)  

สื่อการสอน/อุปกรณ 

 1. ใบงานที่1/1แบบทดสอบความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 2. ใบงานที่1/2 ประสบการณการเจ็บปวย 

 3. ใบความรูที่ 1/1 เร่ืองโรคจิตเภท 

4. ใบความรูที่ 1/2 เร่ืองการดูแลผูปวยจิตเภท 

5. ใบความรูที่ 1/3 โรคจิตเภทรักษาไดอยางไร 

6. ดินสอ ปากกา สําหรับใชในกิจกรรม 

กิจกรรม 

1. ใหสมาชิกน่ังลอมเปนวงกลมหันหนาเขาหากัน  

2. ผูวิจัยกลาวเปดโดยการทักทายสมาชิก และเลนเกมสแนะนําตนเองของสมาชิกเพื่อ สราง

บรรยากาศใหเกิดความผอนคลาย เปนกันเอง 

3. ชี้แจงวัตถุประสงคของการเขารวมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารวมกับการฝกเสริมทักษะ

และกิจกรรม ขอตกลงในการเขารวมกิจกรรม และประโยชนที่จะไดรับ โดยแจง วัน เวลา สถานที่

ในการเขารวมกิจกรรม และเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามขอสงสัย 

4. ผูวิจัยใหสมาชิกตอบ แบบทดสอบความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภทตามใบงานที่

1/1(Pre-test) 

5. ผูวิจัยเกร่ินนําถึงความสําคัญของการมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทของผูปวย

และผูดูแลโดยใหสมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณการเจ็บปวยในเร่ืองอาการ การรักษาผูปวย

ที่ผานมาตามใบงานที่ 1/2 และใหสามาชิกอภิปรายรวมกันและมีการสนับสนุนใหกําลังใจ 

6. ใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภทในหัวขอเร่ือง :  

โรคจิตเภทคืออะไร 

  โรคจิตเภทมีอาการอยางไรบาง 

  สาเหตุของโรคจิตเภทคืออะไร 



79 

 

  โรคจิตเภทถายทอดทางกรรมพันธไดหรือไม 

7. เปดโอกาสใหสมาชิกซักถามและแสดงความคิดเห็น ผูวิจัยตอบคําถามขอสงสัย 

8. ใหความรูหัวขอตอไปเร่ือง : โรคจิตเภทรักษาไดอยางไร 

9. ใหสมาชิกสรุปความรูที่ไดในแตละขอ และผูวิจัยชวยสรุปความรูเร่ืองโรคจิตเภทอีกคร้ัง 

พรอมประเมินแบบวัดความรูความเขาใจเร่ืองโรคจิตเภทตามใบงานที่1/1(Post-test) ผูวิจัยสรุป

ประเด็นและนัดหมายวัน เวลา ในการทํากิจกรรม คร้ังที่ 2 

ผลท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. สมาชิกมีสัมพันธภาพที่ดี ยอมรับและรวมมือในการดูแลตนเองของผูปวยและการดูแล

ผูปวยของผูดูแล 

 2. สมาชิกมีความรูเร่ืองโรคจิตเภทไดถูกตอง 

การประเมินผล 

1. สมาชิกสามารถบอกถึงสาเหตุ อาการ การรักษา ของผูปวยจิตเภทได 

2. สมาชิกสามารถตอบคําถามเร่ืองโรคและการดูแลผูปวยจิตเภทได 

3. ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมแสดงความคิดเห็น

ตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ 

ซึ่งผลที่ไดรับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในแตละคร้ังพบวา 

  ชวงท่ี 1 การสรางสัมพันธภาพ เมื่อดําเนินการตามขั้นตอนน้ีแลวพบวา ผูปวยมี

ความไววางใจตอพยาบาล และกลุมผูปวยดวยกันเอง โดยประเมินจากสีหนาทาทาง การสนทนา 

และความรวมมือในการเปดเผยขอมูลของตนเองตอกลุม โดยบอกวาเต็มใจที่จะเขารวมกิจกรรม 

และกลาเปดเผยเร่ืองราวที่เปนปญหาของตนตอพยาบาลและกลุมผูปวยและผูดูแลดวยกันเอง มี

ผูปวยเพียงบางคนที่ชวงแรกไมคอยกลาพูดหรือแสดงความคิดเห็น ผูวิจัยจึงตองคอยกระตุน จาก

การที่ใหผูปวยและผูดูแลรวมกันทํากิจกรรม พบวาสมาชิกมีความเต็มใจที่จะเขารวมในการปฏิบัติ

กิจกรรมตามขั้นตอน สามารถสรางความคุนเคยกับคนในกลุมไดมากขึ้น โดยประเมินจากการ

สนทนาทาทางและความรวมมือในการดําเนินกิจกรรมกลุม โดยผูปวยเขาใจถึงวัตถุประสงคในการ

ทํากิจกรรม จึงใหความรวมมือกับพยาบาลและเพื่อนสมาชิกในการทํากิจกรรมสามารถพูดคุย

แลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับพยาบาลและกลุมสมาชิกไดอยางเหมาะสม  

  ชวงท่ี 2 การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัว เมื่อ

ดําเนินการมาถึงขั้นตอนน้ีแลวพบวาจากการที่ใหผูปวยทําใบงานเพื่อประเมินความรูเดิมเร่ืองโรคจิต

เภทน้ัน พบวา สวนใหญผูปวยสามารถตอบไดถูกตอง เชน  

  “โรคจิตเภท คือ โรคจิตชนิดหน่ึงซึ่งมีความผิดปกติของความคิดเปนลักษณะเดน” 
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  “โรคจิตเภทเกิดจากพันธุกรรม สารเคมีในสมองผิดปกติ และพิษจากสิ่งเสพติด” 

  “อาการของโรคจิตเภท คือ หลงผิดคิดวาจะมีคนมาทําราย หรือ คิดวาตนเองเปน

บุคคลสําคัญ” 

  ระหวางการสนทนา กลุมผูปวยใหความสนใจในการแสดงความคิดเห็น และ

ซักถามปญหาตางๆ ดังตัวอยางคําพูดตอไปน้ี“โรคจิตเภท มีทางรักษาใหหายขาด หรือไม”ทั้งน้ี

ผลลัพธของการใหความรูเร่ืองโรคจิตเภท พบวา ผูปวยสามารถอธิบายถึงสาเหตุ อาการ และ การรักษาโรคจิต

เภทไดถูกตอง สมาชิกในกลุมจะบอกสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทแตกตางกัน ดังน้ี สาเหตุของการ

เกิดโรคจิตเภทเกิดจาก อุบัติเหตุไดรับการกระทบกระเทือนทางสมอง การเสพสารเสพติด ดัง

ตัวอยางดังตอไปน้ี 

  “เมื่อ 20 ปกอน ขัถรถจักรยานยนตลม ตองผาตัดสมองหลังจากผาตัด ก็พูดไมรู

เร่ือง พูดคนเดียว เดินไปเดินมา “ 

 “ที่เปนแบบน้ีก็ เพราะเสพยาบา หลังจากน้ัน ก็มีอาการหัวเราะคนเดียว พูดคนเดียว กลางคืนไม

ยอมหลับยอมนอน เดินทั้งคืน กลัวคนมาฆา” 

 จากใบงานที่1/2ใครบางที่มีสวนชวยใหคนไดรับการรักษา หลังจากที่ไดรับการรักษาแลวอาการดี

ขึ้นอยางไร สมาชิกในกลุมบอกวา 

  “ตอนที่ปวยไมรูตัวเขาบอกวาทุบตีพอใหญ อาละวาด มีหมออนามัย ตํารวจ และ

ญาติๆจับสงโรงพยาบาลทั้งกินยาทั้งฉีดยาทุกเดือน ทําใหอาการดีขึ้นไมทํารายทุบตีพอใหญเหมือน

เมื่อกอน” 

 ผูดูแลไดมีโอกาสที่จะแลกเปลี่ยนพูดคุยในกลุมที่ใชกระบวนการเรียนรูแบบมีสวนรวม

สงผลทําใหผูดูแลเร่ิมมีความเขาใจในเร่ืองโรคจิตเภทที่มีลักษณะของการดําเนินโรคที่แบงเปนชวงๆ 
และทราบวาชวงไหนจะตองดูแลอยางไร มีผูดูแลรายหน่ึงกลาววา  
  “จริงๆดวยโรคน้ีมันไมหายขาด เราก็นึกวาดีแลวหายแลวจึงไมไดดูแลมากพอ

ไมไดกินยาสักพักอาการ ก็กลับมาไมดีอีก ตอนน้ีเขาใจละ”  

 จากคําพูดดังกลาวสามารถสะทอนใหเห็นวาผูดูแลแมจะทราบอาการของผูปวยวาแบบไหน

ที่ไมเหมือนคนอ่ืน แตก็ยังมีการตัดสินใจที่จะดูแลผูปวยในอาการขณะน้ันเองโดยไมทราบวาผลจะ

เปนเชนไรไมทราบวาอาการลักษณะไหน ควรดูแลอยางไรจึงถูกตองและใชการดูแลผูปวยแบบลอง

ผิดลองถูกไปเร่ือยๆการดูแลจะเปนในลักษณะการดูแลที่เปนไปตามธรรมชาติ 
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กิจกรรมท่ี 2 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท 

กลุมเปาหมาย ผูปวยจิตเภทและผูดูแล  

ระยะเวลา 45 นาท ี

วัตถุประสงคท่ัวไป 

1.เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับอาการทางจิตที่เกิดขึ้นและมีวิธีการดูแลที่

เหมาะสม 

2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงอาการเตือนของผูปวยกอนที่จะมีอาการกําเริบได 

3. เพื่อใหสมาชิกฝกสังเกตรายงานอาการทางจิต วิธีจัดการกับอาการทางจิต และการขอ

ความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ 

4. เพื่อใหสมาชิกสามารถนําความรูที่ไดรับไปประยุกตใชในการดูแลตนเองไดอยาง

เหมาะสม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 2 สมาชิกสามารถ 

1. บอกถึงวิธีปองกันการกําเริบของโรคจิตเภทได 

2. บอกถึงอาการเตือนของผูปวยกอนที่จะมีอาการกําเริบได 

3. บอกถึงวิธีการจัดการกับอาการทางจิตได และการขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ 

 สาระสําคัญ 

 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภทเปนเร่ืองที่สําคัญ

สมาชิกจําเปนตองทราบถึงปจจัยเสี่ยง อาการนํา อาการเตือนของการปวยซ้ําที่พบบอย ซึ่งจะทําให

ทราบถึงแนวทางในการจัดการกับอาการที่เปนปญหา และสามารถจัดการกับอาการที่เปนปญหาได 

ซึ่งจะชวยปองกันการกําเริบของโรค เพราะความรูและการฝกทักษะดังกลาวจะทําใหสมาชิกมีความ

มั่นใจในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เปนปญหาที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง มีการดูแลตนเองที่

เหมาะสม หลีกเล่ียงการใชเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล สงผลใหมีการทําหนาที่ทางสังคมในดาน

ตางๆไดดีขึ้น (Norman et al., 2002)  

สื่อการสอน/อุปกรณ 
1. ใบงานที่ 2/1 การสังเกตอาการเตือนของผูปวย 

2. ใบงานที่ 2/2 การปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท 

3. ใบความรูที่ 2/1 ความรูเร่ืองการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท 

4. ใบความรูที่ 2/2 อาการเตือนที่พบไดบอย 

5. ใบความรูที่ 2/3 การจัดการกับอาการที่เปนปญหา 
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6. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 

1. ผูวิจัยกลาวทักทาย และเปดโอกาสใหสมาชิกไดพูดคุยเร่ืองทั่วไป 

2. ผูวิจัยทบทวนสิ่งที่สมาชิกไดรับไปในคร้ังที่แลว และใหผูปวยพูดคุยแลกเปลี่ยนกัน  

3. ผูวิจัยสุมใหสามาชิกที่มีประสบการณการกลับมารับการรักษาซ้ํา เลาสาเหตุที่กําเริบของ

โรคจิตเภท 

4. ผูวิจัยใหสมาชิกพูดคุยเกี่ยวกับการสังเกตอาการเตือนของตนเองตามใบงานที่ 2/1 และ

นําเสนอสิ่งที่ไดทําลงในใบงานดังกลาว ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา 

5. ผูวิจัยใหความรูเร่ืองอาการเตือนที่พบไดบอยตามใบความรูที่ 2/1 

6. ผูวิจัยใหสมาชิกเลาถึงประสบการณที่ตนเองเคยมีวิธีการปองกันอาการกําเริบของโรค 

จิตเภทอาการทางจิต และวิธีจัดการเมื่อสังเกตวาตนเองเร่ิมมีอาการกําเริบตามใบงานที่ 2/2 และ

นําเสนอสิ่งที่ไดบันทึกไวในใบงานดังกลาว  

7. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่ผูปวยเลา  

8. ผูวิจัยใหความรูเร่ือง ตามใบความรูที่ 2/2 และใบความรูที่ 2/3 

  การสังเกตอาการเตือนเบื้องตนเพื่อปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท 

    อาการเตือนเฉพาะตัวสําหรับผูปวยแตละคน 

    อาการเตือนทั่วไปที่พบบอยกอนเกิดการกําเริบของโรคจิตเภท 

    การปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท  

   วิธีจัดการเมื่อสังเกตวาตนเองเร่ิมมีอาการกําเริบ  

9. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับในคร้ังน้ี และผูวิจัยชวยสรุปประเด็น นัดหมายวัน 

เวลา ในการทํากิจกรรมคร้ังที่ 3 

การประเมินผล 

ประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การทําใบงาน และการรวมแสดงความ

คิดเห็นตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ 

การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิต เมื่อดําเนินการมาถึงขั้นตอนน้ีแลวพบวาจาก

การสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ ความรวมมือในการทํากิจกรรม และการแสดงความคิดเห็น การ

ตอบขอซักถาม แสดงใหเห็นวาผูปวยรับรูอาการเตือนของตนเองกอนที่จะมีอาการกําเริบได รวมทั้ง

สามารถบอกถึงการจัดการกับอาการทางจิตของตนไดถูกตองเหมาะสม สําหรับการสํารวจอาการ

ทางจิตของผูปวยจิตเภท สมาชิกในกลุมสามารถบอกไดวาอาการทางจิตของผูปวยจิตเถท ไดแก 

อาการหูแวว หลงผิด ประสาทหลอน ไมสนใจดูแลตนเองและ ซึมเฉย ไมพูด ดังตัวอยางตอไปน้ี 
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  “ เขาจะน่ังเฉยทั้งวัน ยิ้มคนเดียว ไมพูดจากับใคร ไมยอมอาบนํ้าตองบอกทุกคร้ัง 

และเกียจครานไมยอมชวยงานบานเอาแตนอน “ 

  “ ผมหูแวว ไดยินคนมาบน ขางหูแตไมรูเขาบอกอะไร เปนเสียงอยูในหูเกิดขึ้น

เปนชวง ๆรูสึกรําคาญมากครับ “ 

  “เขาบอกวา เขาถูกฉลากกินแบงรัฐบาล เขารวยแลวให แมไปขึ้นเงินให 

  “อาการเตือนเร่ิมแรกที่ทําใหรูวาจะมีอาการกําเริบ ผมจะนอนไมหลับ หงุดหงิด 

อารมณเสียงาย บางคร้ังก็จะทะเลาะกับพี่ชาย” 

  ทั้งน้ีผลลัพธจาการฝกปฏิบัติตามใบงาน พบวา ผูปวยสามารถบอกการปองกัน

อาการทางกําเริบของโรคจิตเภทไดอยางถูกตอง ดังตัวอยางคําพูดของผูปวยดังตอไปน้ี   

  “เราจะปองกันอาการทางกําเริบของโรคไดโดยการรับประทานยารักษาโรคจิต 

อยางตอเน่ือง รูจักผอนคลายความเครียด” 

  “ตอนน้ีหมอบอกใหลองสังเกตวามีอะไรที่ผิดปกติมากอน ซึ่งเมื่อสังเกตแลวพบวา

ลูกนอนไมหลับจะรีบบอกหมอกอน หมอก็ปรับเพิ่มยาใหแลวพอเขาหลับได เขาก็ไมหงุดหงิด” 

จะเห็นไดวาผูดูแลไดนําความรูเร่ืองทักษะการสังเกตอาการนํามาทดลองใชและสามารถ

สงผลตอการดูแลที่เหมาะสมและรวดเร็ว สงผลใหผูปวยไมกลับเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล

ซ้ําได ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของเคนเนด้ี เชพพ และโอคอนเนอร (Kennedy, Schepp, and 

O’conner, 2000) ที่ไดศึกษาวิจัยเร่ืองการจัดการเกี่ยวกับ การจัดการอาการและการกลับปวยเปนซ้ํา

ในผูปวยโรคจิตเภทที่พบวาผูปวยจิตเภทที่มีการดูแลตนเอง กอนที่อาการจะกําเริบจะสามารถลด

การกลับเปนซ้ําได จากขอความขางตนอาจกลาวไดวาความสามารถในการดูแลของผูดูแลน้ันมีสวน

ที่จะชวยจัดการในสวนที่ผูปวยไมสามารถปฏิบัติเองไดในเร่ืองการสังเกตอาการนําและสามารถชวย

จัดการอาการและสงผลตออาการทางจิตของผูปวย และการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยได 
 
กิจกรรมท่ี 3 พัฒนาทักษะการบริหารจัดการยา 

ระยะเวลา 45 นาท ี

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภทและผูดูแล  

วัตถุประสงคท่ัวไป    

1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาของโรคจิตเภท 

2. เพื่อใหสมาชิกเขาใจถึงลักษณะอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิตเภท และ

วิธีการจัดการเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยา 
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3. เพื่อใหสมาชิกสามารถนําความรูที่ไดรับไปประยุกตใชในการจัดการกับปญหาจากการ

รับประทานยา และมทีัศนคติที่ดีตอการรับประทานยา   

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 3 สมาชิกสามารถ 

1. สมาชิกสามารถบอกการรักษาของโรคจิตเภทได 

2. สมาชิกบอกลักษณะอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิต และวิธีการจัดการ 

เบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยารักษาโรคจิตได 

3. สมาชิกบอกถึงปญหาความกังวลใจเกี่ยวกับการไดรับยาทางจิตเวช และวิธีการจัดการกับ

ปญหาน้ันได 

4. สมาชิกบอกถึงการขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพตามความเหมาะสม 

สาระสําคัญ 

การสรางความตระหนักเร่ืองการรับประทานยาน้ัน เน่ืองจากสาเหตุสําคัญของสมาชิก คือ 

การขาดความรูเร่ืองโรค การรับประทานยาที่ถูกตอง และ การจัดการกับอาการขางเคียงของยาดังน้ัน 

จึงจําเปนตองใหความรูเร่ืองโรคจิตเภท และฝกทักษะใหสมาชิกสามารถจัดการกับอาการที่เกิดจาก

การรับประทานยา ฝกสังเกตและฝกรายงานผลเมื่อมีอาการขางเคียงจากยา และทักษะการขอความ

ชวยเหลือจากทีมสุขภาพ ซึ่งลวนเปนทักษะที่จะชวยใหสามารถปรับตัว และใหความรวมมือในการ

รับประทานยามากขึ้น (Cooke et al., 2007) สงผลใหอาการทางจิตดีขึ้น เมื่ออาการทางจิตดีขึ้นจะทํา

ใหการทําหนาที่ทางสังคมดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดเหมาะสม (Liberman , 2006)  

สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที่ 3/1ปวยจิตไมกินยาไดหรือไม 

2. ใบงานที่ 3/2 ประสบการณจากการรักษาดวยยาจิตเวช 

3. ใบงานที่ 3/3วิธีการจัดการเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยารักษาโรค 

4. ใบความรูที่ 3/1 ความรูเกี่ยวการรักษาโรคจิตเภท 

5. ใบความรูที่ 3/2วิธีการจัดการเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยารักษาโรค 

6. ใบความรูที่ 3/3ความรูเกี่ยวกับการใชยา 

7. ดินสอ/ ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 

1. ผูวิจัยกลาวทักทาย และเปดโอกาสใหสมชิกไดพูดคุยเร่ืองทั่วไป 

2. ผูวิจัยทบทวนสิ่งที่สมาชิกไดรับไปในคร้ังที่แลว และใหสมาชิกไดพูดคุยแลกเปลี่ยนกัน  
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3. ผูวิจัยสุมถามสมาชิก “ ทุกคนเคยกินยาใชหรือไม กินมานานเทาไหร และรูสึกอยางไรที่

ตองกินยา” และใหสมาชิก2 คน อานกรณีศึกษา 1และ 2 (กรณีทวนกับหนูนา ) และใหสามาชิกได

พูดคุยตามประเด็นที่กําหนดใหตามใบงานที ่3/1และผูวิจัย สรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา 

4. ผูวิจัยสอบถามประสบการณของสมาชิกเกี่ยวกับการรักษาโรคจิตเภทดวยยาตามใบงาน 

3/2 จากน้ันใหผูปวยนําเสนอสิ่งที่ไดบันทึกลงในใบงานดังกลาว  

5. ผูวิจัยใหความรูเร่ืองยารักษาโรคจิตตามใบความรูที่ 3/1 

6. ผูวิจัยใหสมาชิกบอกเลาการจัดการเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากยารักษาโรคและ

ความกังวลใจที่เกิดจากการรับประทานยาโรคจิตตามใบงานที่ 3/3  

7. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่ผูปวยเลา ผูวิจัยใหความรูเร่ืองวิธีการจัดการเบื้องตนเมื่อเกิด

อาการขางเคียงจากยารักษาโรคใบความรูที่ 3/2และความรูเกี่ยวกับการใชยาใบความรูที่ 3/3 

8. ผูวิจัยใหสมาชิกบอกอาการขางเคียงของยากับวิธีการจัดการเบื้องตนตามใบงานที่ 3/2 

และใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับคร้ังน้ีและผูวิจัยสรุปประเด็นความรูอีกคร้ัง 

9. นัดหมายวัน เวลา ในการทํากิจกรรมคร้ังที่ 4 

การประเมินผล 

 ประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การทําใบงาน และการรวมแสดงความ

คิดเห็นตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ 

 การพัฒนาทักษะการบริหารจัดการยา เมื่อดําเนินการมาถึงขั้นตอนน้ีแลวพบวาผูปวยสวน

ใหญมีความรูเร่ืองยาและรูวายามีความจําเปนในการรักษาอาการแตยังขาดทักษะในการจัดการ

บริหารยาเชน ลืมรับประทานยา ปรับยาเอง และมีความกังวลที่เกิดจากการรับประทานยา ซึ่งพบวา 

สวนใหญเกิดจากผลขางเคียงของยา เชน อาการงวงนอนทําใหไมสามารถทํางานไดอยางเต็มที่ กลัวเกิด

อุบัติเหตุเพราะตองขับรถจักรยานยนตรับจาง ปากคอแหง มือสั่น บางทานมีปญหามือสั่น ขาดความ 

มั่นใจ บางทานหิวบอย ทานเกง นํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น จึงไมอยากรับประทานยาเพราะทําใหภาพลักษณ

ของตนเองเสียไปเปนตนการสังเกตอาการขางเคียงของยาการจัดการกับอาการเบื้องตน และจากการ

พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณและการทําใบงานรวมกันจะพบวาสาเหตุที่สมาชิกสวนใหญตอง

กลับปวยซ้ําเน่ืองจากการมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ไมถูกตอง ผูปวยบางทานเลาใหสมาชิกฟง

วาปวยเปนโรคจิตเภทมาสิบกวาป รับประทานยาสม่ําเสมอตลอดจนรูสึกวาหายดีแลว คิดวาไมตอง

ทานยาจึงหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาคนในครอบครัว ชวง 1 เดือนแรกที่หยุดยาก็ไมมีอาการ

ผิดปกติอะไร จึงยิ่งรูสึกมั่นใจวาตนเองหาย เมื่อเขาเดือนที่สองเร่ิมรูสึกวาตนเองหงุดหงิดงาย 

บางคร้ังไมมีสาเหตุ แตตนเองก็ไมทราบวาเปนอาการเร่ิมแรกของการกําเริบจนมีอาการเปนมากขึ้น 

มีหูแวว หวาดระแวงกลัวคนมาทําราย ญาติจึงตองนําสงโรงพยาบาล ซึ่งสอดคลองกับ Gaultiere 
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(2008) ที่กลาววา80% ของผูปวยจิตเภทจะกลับมาปวยซ้ําถาพวกเขาหยุดยา ดังตัวอยางคําพูดของ

ผูปวยดังตอไปน้ี  

  “อาการขางเคียงที่เกิดจากการรับประทานยา คือ ปากคอแหง งวงนอน บางคร้ังมือสั่น ใจ

สั่น ขาออนแรงก็เลยกินยาบางไมกินบาง” 

  “รับประทานยาแลวทําใหรูสึกมึนศีรษะ คิดอะไรไมคอยออก แตเมื่อไรที่หยุดยาจะ 

ทําใหสมองปลอดโปรงมากขึ้น คิดวาตนเองทํางานไดมากขึ้น”    

 ทั้งน้ีผลลัพธจากการฝกปฏิบัติตามใบงานและนําเสนอเกี่ยวกับวิธีการจัดการเบื้องตน เมื่อ

เกิดผลขางเคียงจากการรับประทานยา ไดแสดงใหเห็นวาผูปวยมีความรูความเขาใจไดอยางถูกตอง

ในการจัดการเบื้องตน เมื่อเกิดผลขางเคียงจากการรับประทานยา ซึ่งสังเกตไดจากผูปวยสามารถ

บอกอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นจากการรับประทานยา และวิธีการจัดการเบื้องตนไดอยางถูกตองและ

พบวาผูดูแลทราบและเขาใจในบทบาทของการเปนผูดูแล และมีความรูมากขึ้นโดยเฉพาะ ความรู

ในเร่ืองการรักษาดวยยาที่ถือไดวายาเปนปจจัยที่สําคัญในการรักษาของผูปวยโรคจิตเภท 

 

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะทางดานสังคม การบริหารเวลา การติดตอสื่อสารและการขอความ

ชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม  

ระยะเวลา 45-60 นาที 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภทและผูดูแล  

วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาทักษะทางสังคมดานการสื่อสารที่ดี

และมีประสิทธิภาพ 

2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาทักษะทางสังคมดานการบริหาร

เวลา 

3. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนับสนุนทางสังคม

และเกิดเครือขายในการดูแลผูปวย 

4. เพื่อใหสมาชิกมีทักษะทางสังคมดานการบริหารเวลาและปฎิบัติกิจวัตรประจําวันได

อยางเหมาะสม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 สมาชิกสามารถ 

1. สมาชิกบอกถึงการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพได 

2. สมาชิกเลือกใชทักษะการสื่อสารไดอยางถูกตอง 
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3.สมาชิกมีทักษะทางสังคมดานการบริหารเวลาและปฎิบัติกิจวัตรประจําวันไดอยาง

เหมาะสม 

4. สมาชิกบอกถึงแหลงสนับสนุนทางสังคมได 

สาระสําคัญ 

การพัฒนาทักษะทางสังคมดานการสือสาร จะมีผลทําใหสมาชิกไดรับการชวยเหลือจาก

สังคมรอบขาง ทําใหไดรับการแกไขปญหาที่ไมสามารถแกไขไดดวยตนเอง เกิดเครือขายการ

ชวยเหลือที่ดี ทําใหไมรูสึกถูกแยกจากสังคม ชุมชนที่อาศัยอยู รวมทั้งทําใหมีการติดตอสัมพันธกับ

บุคคลอ่ืนและมีความเปนสวนหน่ึงของสังคม (Chien et al., 2003) 

การฝกทักษะเร่ืองการบริหารเวลา ผูปวยจิตเภทขาดความตระหนักและไมสามารถวางแผน

หรือจัดการใชเวลาวางของคนเองไดอยางเหมาะสม (Harven et al., 2006) ด้ังน้ันการจัดเวลาใน

ผูปวยแตละบุคคล ใหเกิดประโยชนสูงสุด ในการดําเนินชีวิตประจําวันควรมีกิจกรรมการดูแล

ตนเองเกี่ยวกับสุขภาพ กิจกรรมเพื่อสงเสริมสุขภาพรางกายและสุขภาพจิตไดแกการออกกําลังกาย 

การรับประทานอาหารที่มีประโยชน การพักผอนที่เพียงพอ และการจัดใหมีกิจกรรมผอนคลายอยาง

สม่ําเสมอ กิจกรรมตามบทบาทหนาที่ในครอบครัว กิจกรรมดานการทํางาน อาชีพ การกําหนด

เปาหมายในแตละวัน และจัดลําดับความสําคัญของงาน จัดทําตารางเวลาและการจัดแบงเวลาให

เหมาะสมซึ่งจะชวยใหผูปวยมีการบริหารจัดการเวลาไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Liberman, 

2001)  

 สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที่ 4/1 การติดตอสื่อสารเพื่อขอความชวยเหลือทางสังคม 

2. ใบงานที่ 4/2 กาประเมินตนเองเกี่ยวกับการติดตอขอสนับสนุนทางสังคม 

3. ใบงานที่ 4/3 ตารางกิจกรรมประจําวันของฉัน 

4. ใบความรูที่ 4/1 การการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ  

5. ใบความรูที่ 4/2 การพัฒนาระบบการสนับสนุนทางสังคม 

6.ใบความรูที่ 4/3 เร่ือง ความสําคัญร่ืองการแบงเวลาในชีวิตประจําวัน 

7. ดินสอ/ ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 

1. ผูวิจัยกลาวทักทาย และเปดโอกาสใหผูปวยไดพูดคุยเร่ืองทั่วไป 

2.ผูวิจัยบรรยายใหความรูเร่ืองเทคนิคการการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพและการพัฒนา

ระบบการสนับสนุนทางสังคม ตามใบความรูที่ 4/1, 4/2 
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 3. ผูวิจัยและสมาชิก แสดงบทบาทสมมุติตามสถานการณจําลองเร่ือง “การสื่อสารเพื่อขอ

ความสนับสนุนทางสังคม’’ ในใบงานที่ 4/1,4/2 และ รวมกันแสดงความคิดเห็น จากสถานการณ

สมมุติ 

4. ผูวิจัยและสมาชิกแลกเปลี่ยนความรูเกี่ยวกับการติดตอ สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ โดยให

สมาชิกไดแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการสื่อสารที่เหมาะสม และการสื่อสารที่ไมเหมาะสม  

5.ใหสมาชิกอภิปรายเกี่ยวกับวิธีการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคมตางๆ

ที่มีในชุมชนตามการรับรูของตนเองโดยผูวิจัยเปดโอกาสใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็นและ

ซักถามและผูวิจัยสรุปตามประเด็นดังกลาวอีกคร้ัง  

6. ผูวิจัยบรรยายใหความรูเร่ืองการบริหารเวลาที่มีประสิทธิภาพตามใบความรูที่ 4/3  

7. ใหผูปวยเลาวาภายใน 1 วัน ทํากิจกรรรมใดบางตามใบงานที่ 4/3ใหตัวแทนนําเสนอสิ่งที่

ไดบันทึกไวในใบงานน้ัน  

8. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับในคร้ังน้ี และผูวิจัยชวยสรุปประเด็น  

9. มอบการบานใหสมาชิกกลับไปทําตามใบงานที่ 4/5 จํานวน 1 วันและนัดหมายวัน เวลา 

ในการทํากิจกรรมคร้ังที่ 5 

การประเมินผล 

ประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การทําใบงาน และการรวมแสดงความ

คิดเห็นตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ  

 การพัฒนาทักษะการสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ เมื่อดําเนินการมาถึงขั้นตอนน้ีแลวพบวา

จากการสังเกตความสนใจ การรวมแสดงความคิดเห็น และฝกปฏิบัติการพัฒนาทักษะการสื่อสาร 

และรวมกันแสดงบทบาทสมมติตามสถานการณจําลองเร่ือง “การสื่อสารทางบวก” และ“การ

สื่อสารทางลบ” พบวา ผูปวยมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นเปนอยางดี ซึ่งผูปวยบอกวาเปนสิ่ง

ดี มีประโยชน สามารถนําไปปรับใชในชีวิตประจําวันไดจริง ดังตัวอยางความคิดเห็นตอไปน้ี 

  “บางทีเร่ืองเล็กๆนอยๆ ถาเราพูดกันไมดีก็กลายเปนเร่ืองทะเลาะกันใหญหลวงแต

บางทีเร่ืองใหญหลวง ถาเราพูดกันดีๆก็ไมมีปญหา สําคัญที่เราตองพูดจากันดีๆ” 

 สําหรับการบริหารเวลา สมาชิกไดชวยการทํากิจกรรมและนําเสนอตารางกิจกรรมในแตละ

วันดังตารางที่ 8 
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ตารางท่ี 8 ตัวอยางการวางแผนกิจกรรมประจําวันของผูปวยจิตเภท 

 

วันท่ี/เวลา กิจกรรมท่ีวางแผนไว 

วันที่................... 

7.00 - 8.00 

8.00 - 9.00 

9.00 - 11.00 

11.00 - 12.00 

12.00 - 13.00 

13.00 - 16.00 

16.00 - 19.00 

19.00 - 20.00 

20.00 - 21.00 

21.00 - 22.00 

 

-ต่ืนนอน ลางหนาแปรงฟน อาบนํ้า 

-รับประทานอาหารเชา รับประทานยา 

-ชวยงานบาน (กวาดบาน ถูบาน ลางถวย) 

-พักผอน ทํางานอดิเรกที่ชอบ (ดูทีวี อานหนังสือ) 

-รับประทานอาหารกลางวัน 

-ชวยงานบานตอ (กวาดลานนอกบาน ปลูกตนไม ถางหญา) 

-พักผอน ทํางานอดิเรกที่ชอบ (ดูทีวี ออกกําลังกายกับเพื่อน ๆ) 

-รับประทานอาหารเย็น 

-อาบนํ้าแปรงฟน ทํากิจวัตรสวนตัว 

-รับประทานยากอนนอน และเขานอน 

 

 

  “ผมสนใจเร่ืองการบริหารเวลา ผมขอเอกสารไปทําตอที่บาน เพื่อจะไดเอาไปใช

จัดการเวลาใหเหมาะสมกับตนเองไดไหมครับ” 

  “ผมชอบการออกกําลังกาย เปนกิจกรรมที่มีประโยชนชวยใหรางกายแข็งแรงและ

ทําใหไมอวนไมเครียด นอนหลับไดดี” 

นอกจากน้ีผลลัพธจากกิจกรรมที่ใหตามใบงานที่ใหฝกปฏิบัติโดยใหผูปวยแสดง

บทบาทสมมติตามสถานการณจําลองที่ผูปวยคิดขึ้นเอง และจากการสรุปสิ่งที่ไดจากใบงาน แสดง

ใหเห็นวาผูปวยมีความรู และความสามารถในการสื่อสารทั้งใชคําพูดและไมใชคําพูด ซึ่งจะชวยลด

ความขัดแยงอันเกิดจากการขาดการสื่อสารที่บกพรอง ยกตัวอยาง เชน รูจักการกลาวคําขอบคุณ 

หรือขอโทษ รวมทั้งมีความสามารถในการพูด เพื่อขอความชวยเหลือ หรือความรวมมือกับบุคคล

อ่ืนตามสถานการณสมมติที่ชวยกันคิดขึ้นมาไดและผูปวยสามารถการจัดการเร่ืองการบริหารเวลา

ไดอยางเหมาะสม 

 หลังจากที่ผูวิจัยสรุปองคความรูที่ผูปวยไดรับเกี่ยวกับการฝกทักษะการสื่อสาร ทําใหผูปวย

มีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพไดมากขึ้น โดยผูปวยสามารถตอบคําถาม

และรวมแสดงความคิดเห็นไดสมาชิกสามารถเพิ่มทักษะทางดานการสื่อสารได สามารถสราง
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สัมพันธภาพกับเพื่อนอยางนอย 1 คนในกลุมได โดยสามารถขอ ชื่อ ที่อยู เบอรโทรศัพท และ

สามารถระบุสาเหตุที่เลือกและบอกถึงสิ่งที่จะขอความชวยเหลือหรือปรึกษาได 

 “วันน้ีเลิกกิจกรรมของหมอแลว ปากลับบานพรอมกัน ผมขับรถมาเอง รอบหนามาดวยกันเลย บานไป

ทางเดียวกันอยูแลว” 

 

กิจกรรมท่ี 5 พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดและการผอนคลายความเครียด 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภทและผูดูแล  

ระยะเวลา 45 นาท ี

วัตถุประสงคท่ัวไป 

1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ เกี่ยวกับสาเหตุ อาการ ของความเครียดที่เกิดขึ้น 

2. เพื่อใหสมาชิกทราบถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 

3. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับวิธีผอนคลายความเครียดและสามารถ

นําไปใชในชีวิตประจําวันไดจริง 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5 สมาชิกสามารถ 

1. บอกถึงสาเหตุ อาการของความเครียดที่เกิดขึ้นได 

2. บอกถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดได 

3. บอกถึงวิธีผอนคลายความเครียดวิธีตาง ๆ และสาธิตยอนกลับไดถูกตอง 

สาระสําคัญ 

การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ จะทําใหบุคคลมีแนวทางในการ

จัดการกับความเครียด สามารถเลือกใชกลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณที่เกิดขึ้น ทําใหสามารถลด

ความรุนแรงของความเครียดลงได เปนการชวยใหจิตใจสงบสบาย มีสุขภาพจิตดี ซึ่งจะสงผลให

บุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพรอมที่จะเผชิญปญหา เปนการเพิ่มความสามารถในการดูแล

ตนเองและผูอ่ืน รวมทั้งสามารถลดภาระหรือความเครียดใหนอยลงได 

สื่อการสอน/อุปกรณ 

  สื่อการสอน/อุปกรณ 

  1.ใบงานที่ 5/1 การจัดการกับความเครียด 

 2.ใบความรู ที่ 5/1 มารูจักความเครียดกันเถอะ 

 3.ใบความรู ที่ 5/2 ผลกระทบของความเครียด 

 4.ใบความรู ที่ 5/3 การจัดการกับความเครียด 
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 5.ใบความรู ที่ 5/4 เทคนิคเฉพาะในการคลายเครียด 

กิจกรรม 

 1. ผูวิจัยบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม ผูวิจัยสรุปเร่ืองความเครียด ความหมาย 

สาเหตุ อาการตามใบความรูที่ 5/1, 5/2 และเปดโอกาสใหสมาชิกชักถามผูวิจัยใด 

 2. ผูวิจัยใหสมาชิกพูดคุยในประเด็น เมื่อทานเกิดความเครียดขึ้น ทานมีแนวทางในการ

จัดการกับความเครียดน้ันอยางไร จากประสบการณที่ผานมา ตามใบงานที่ 5/1 

 3. ผูวิจัยใหความรูการจัดการกับความเครียดตามใบความรู ที่ 5/3 

 4. ผูวิจัยใหความรูเทคนิคเฉพาะในการคลายเครียดตามใบความรู ที่ 5/4 

 5. ผูวิจัยใหสมาชิกเลือกและทดลองปฎิบัติเทคนิคการคลายเครียดที่ตนเองสนใจโดยมีผูวิจัย

และผูชวยวิจัยเปนผูสอนและแนะนําในการฝกปฏิบัติ 

 7. รวมกันอภิปรายสรุปผลกิจกรรม 

 8. เปดโอกาสใหสมาชิกซักถามขอสงสัยและนัดหมายในการทํากิจกรรมคร้ังตอไป 

การประเมินผล 

ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ และการรวมแสดงความคิดเห็นตลอดจน

การซักถามปญหาตาง ๆ และการฝกปฏิบัติของสมาชิก 

การใหความรูเร่ืองความเครียด เมื่อดําเนินการมาถึงขั้นตอนน้ีแลวพบวา จากการที่

ใหผูปวยสํารวจปญหาที่เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยเกิดความเครียดน้ัน สวนใหญเกิดจากปญหาเร่ือง

การเงิน เชน เงินไมพอใช เน่ืองจากผูปวยสวนใหญไมมีอาชีพ ไมไดทํางาน ทําใหรายไดไมเพียงพอ

กับรายจายของครอบครัว ปญหาเร่ืองผลขางเคียงจากการรับประทานยาโรคจิต เชน ปากคอแหง งวง

นอน ปญหาเร่ืองอาการทางจิตที่คอยรบกวน เชน อาการหูแวว เห็นภาพหลอน ปญหาเร่ืองการ

สื่อสาร เชน ไมกลาพูดคุย หรือบอกคนอ่ืนในสิ่งที่ตนตองการ เน่ืองจากอาย นอกจากน้ียังมีปญหา

ดานสัมพันธภาพ เชน ทะเลาะกับคนในครอบครัว เปนตน สวนวิธีการจัดการความเครียดสวนใหญ

ใชวิธีที่เหมาะสมถูกตองดังตัวอยางคําพูดของผูปวยดังตอไปน้ี 

  “เครียดนะที่ตัวเองเปน แบบน้ีงานการก็ไมมีทํา ทําอะไรก็ไมได ไมมีแรง รูสึกงวง

นอนตลอดเวลา เปนภาระใหกับครอบครัวไมรูจะทํายังงัยเหมือนกัน ” 

  “ผมก็เครียดนะ ไมอยากออกไปไหนมาไหนเลย เพราะชาวบานชอบมองผมแปลก 

แปลกเหมือนผมเปนตัวประหลาด” 

  “ฉันก็เครียดนะ ที่ลูกมาเปนแบบน้ีทําอะไรก็ไมได งานการก็ไมมี ถาฉันเปนอะไร

ไปใครจะมาดูแลเขา คนอ่ืนเขาก็มีภาระ คิดที่ไรกลุมใจทุกทีเลย” 
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  “ทําไมลูกเราตองมาเปนแบบน้ี ไมหายสักทีรักษามานานเขาๆ ออก ๆ โรงพยาบาล 

ไมมีใครมาชวยเหลือเลย เปนภาระของเราคนเดียว งานการอะไรก็ทําไมไดตองใหบอกทุกเร่ือง คิด

แลวก็กลุมใจไมรูจะทําอยางไรดี” 

  กระตุนใหสมาชิกเลาถึงประสบการณในการจัดการกับความเครียด และรวมกันเสนอแนะ

แนวทางในการผอนคลาดความเครียด ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปน้ี 

  “เวลาเครียดก็ออกไปเดินเลนพูดคุยกับเพื่อนขางบานพอหายเครียดก็กลับเขาบาน” 

  “เวลาเครียด ไปวัด ไปทําบุญ น้ังสมาธิ จิตใจก็สงบดีนะก็หายเครียดได” 

  “ถาผมเครียดผมก็เปดทีวี หรือไมก็เปดเพลงฟงก็เพลินดีนะครับ” 

 การเผชิญความเครียดดวยวิธีการฝกการผอนคลาย เมื่อดําเนินการมาถึงขั้นตอนน้ีแลวพบวา

จากการสังเกตพบวา ผูปวยใหความรวมมือในการปฏิบัติกิจกรรม และยินดีปฏิบัติตามที่พยาบาลให

คําแนะนําไปใช โดยสมาชิกบอกวากิจกรรมน้ีมีประโยชน สามารถนําไปใชไดในชีวิตประจําวัน

วิธีการผอนคลายความเครียด   

 ทั้งน้ีผลลัพธของการฝกการผอนคลายความเครียด พบวา ผูปวยสามารถอธิบายถึงสาเหตุ

ของความเครียด: “ความเครียดเกิดจากปญหาที่เกิดขึ้นในชีวิต เชน ทํางานไมไหวงวงนอน เงินไม

พอใช เปนปญหาที่แกไมไดก็ยิ่งเครียดมากขึ้น” อาการและผลกระทบของความเครียด: “ผลของ

ความเครียดทําใหหงุดหงิด อารมณเสียงาย มีอาการทางจิตกําเริบ ผลตอรางกายทําใหปวดหัว 

ทองผูก นอนไมหลับ” 

 ผูปวยสามารถอธิบายถึงแนวทางการผอนคลายความเครียดที่เหมาะสมกับตนเองได และ

ผูปวยสามารถบอกถึงประโยชนที่ตนเองไดรับจากการฝกการผอนคลายความเครียดไดอยาง

เหมาะสม ดังตัวอยางคําพูดตอไปน้ี  

  “หลังฝกนวดกดคลายเครียด และ ผอนคลายดวยการฝกหายใจแลวรูสึกเบาหัว

โลงๆ สบายใจขึ้น” 

 ผลลัพธจากกิจกรรมที่ใหทําเปนการบาน พบวา ผูปวยมีการฝกปฏิบัติการผอนคลาย

ความเครียดอยางถูกตอง และสามารถจัดการกับปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นกับการฝกปฏิบัติการ

ผอนคลายความเครียดไดอยางเหมาะสม ดังตัวอยางคําพูดตอไปน้ี  

  “ผมทําทุกวันเวลาอยูบาน ยิ่งตอนเครียดๆ ทําใหผมสบายใจขึ้น จนแมถามวาทํา

อะไร ผมบอกวาฝกผอนคลายความเครียด แมบอกวาดีๆ ทําใหผมทะเลาะกับพี่ชายนอยลง” 

 สําหรับกิจกรรมการฝกการผอนคลายความเครียดที่ผูปวยชื่นชอบ คือการนวดกดจุดและ

การฝกการหายใจ เพราะรูสึกวากลามเน้ือไดรับการผอนคลาย ความเครียดลดลงและการรวม

กิจกรรมในคร้ังน้ีผูรวมวิจัยกลุมที่ 2 จํานวน 1 คู ไมไดมารวมกิจกรรมเน่ืองจากติดธุระสําคัญผูวิจัย
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จึงไดติดตามขอความรวมมือผูรวมวิจัยทั้ง 2 ทานในการรวมกิจกรรมที่ 5 กับกลุมทดลองกลุมที่ 3 

ซึ่งไดรับความรวมมือเปนอยางดีจากผูรวมวิจัย 

 

กิจกรรมท่ี 6 การพัฒนาความมีคุณคาในตนเอง การเผชิญกับการรับรูตราบาป 

ระยะเวลา 45 นาที 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภทและผูดูแล  

วัตถุประสงคท่ัวไป    

1. เพื่อใหสมาชิกเขาใจถึงการรับรูตราบาป 

2. เพื่อใหสมาชิกสามารถนําความรูที่ไดรับไปประยุกตใชในการดูแลตนเองไดอยาง

เหมาะสม 

 3. เพื่อสงเสริมความมีคุณคาในตนเอง กอใหเกิดความรูสึกที่ดี ในการจัดการกับการรับรูตราบาป 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 ผูปวยสามารถ 

1. บอกถึงปญหาความกังวลใจเกี่ยวกับการรับรูตราบาปได 

2. บอกวิธีการจัดการกับการรับรูตราบาปไดอยางเหมาะ 

 สาระสําคัญ 

การเสริมสรางความมีคุณคาในตนเอง โดยผานขบวนการวิเคราะหและรูจักตนเองโดย

พยาบาลเปนผูใหความรูและเพิ่มทักษะใหผูปวยเกิดการพัฒนาการรูจักตนเอง ซึ่งเปนกระบวนการ

ใหเกิดการรับรูและรูสึกตอตนเองทั้งในดานพฤติกรรม ความคิด คานิยม การใหกําลังใจ โดยผาน

กิจกรรมที่ใหผูปวยมองขอดีของตนเองและผูอ่ืน และการฝกใหผูปวยจิตเภทเกิดความตระหนักใน

ความสําคัญของการทํางาน การมีปฏิสัมพันธที่เปนที่ยอมรับ ทําใหผูปวยมีการรับรูตราบาปลดลง 

สงผลใหผูปวยรวมมือในการรักษาและสงผลตอการทําหนาที่ทางสังคมดานการทํางานและการ

ประกอบอาชีพและการติดตอทางสังคมไดดีขึ้น (Rusch et al., 2009) 

สื่อการสอน/อุปกรณ  

 1.ใบงานที่ 6/1ความมีคุณคาในตนเองเร่ืองเลา 

 2. ใบงานที่ 6/2ความสําคัญของการทํางาน กรณีเร่ืองเลา 

 3.ใบความรูที่ 6/1 ความมีคุณคาในตนเอง 

4ใบความรูที่ 6/2ใบการรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภท “ ปวยจิตแลวยังมีคา” 

6. ดินสอ/ ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 
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กิจกรรม 

1. ผูวิจัยกลาวทักทาย และเปดโอกาสใหสมาชิกไดพูดคุยเร่ืองทั่วไป 

2. ผูวิจัยทบทวนสิ่งที่สมาชิกไดรับไปในคร้ังที่แลว และใหสมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนกัน  

3. ผูวิจัยใหสมาชิกทําใบงานที่ 6/1และใหตัวแทนนําเสนอสิ่งที่ไดบันทึกไวในใบงานน้ัน 

4. ผูวิจัยบรรยายใหความรูเร่ือง การรับรูตราบาปของผูปวยจิตเภทตามใบความรูที่ 6/1 และ 

บรรยายใหความรูเร่ืองความสําคัญของการทํางานใบความรูที่ 6/2 

5. ผูวิจัยสรุปตามประเด็นที่สมาชิกเลา  

6. เปดโอกาสใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็น ซักถาม 

7. ผูวิจัยเลาเร่ืองความภูมิใจของรามใหสมาชิกฟงหลังจากน้ันผูวิจัยใหสมาชิกทําใบงานที่ 

6/2 

8. ใหสมาชิกรวมกันสรุปความรูที่ไดรับในคร้ังน้ี และผูวิจัยชวยสรุปประเด็น 

9. ประเมินการทําหนาที่ทางสังคมเปดโอกาสใหสมาชิกกลาวอําลาตอกันและสิ้นสุดการทํา

กลุม 

การประเมินผล 

ประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การทําใบงาน และการรวมแสดงความ

คิดเห็นตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ 

  การพัฒนาความมีคุณคาในตนเองและการเผชิญกับการรับรูตราบาปเมื่อดําเนินการมาถึง

ขั้นตอนน้ีแลวพบวาจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ ความรวมมือในการทํากิจกรรม และการ

แสดงความคิดเห็น การตอบขอซักถามเกี่ยวกับการรับรูตราบาป โดยใหผูปวยประเมินการรับรูตรา

บาป และวิธีการจัดการกับการรับรูตราบาปน้ัน แสดงใหเห็นวาผูปวย มีการรับรูตราบาปเกิดขึ้น ดัง

ตัวอยางคําพูดของผูปวยตอไปน้ี  

  “พี่ผมชอบพูดบอยๆวาผมบา สติไมดี พอผมโกรธ เขาก็บอกวาเขาพูดเลน แตผม

รูสึกไมดี ไมอยากใหเขาพูดกับผมแบบน้ี” 

 ผูปวยรายหน่ึงรวมแสดงความคิดเห็นโดยเสนอวาควรจะตองพูดกับพี่ดีๆใหรูเร่ืองวาเราไม

ชอบโดยบอกวา  

  “คนเรามีแผลในใจอยูแลว ถาใครพูดหรือไปสะกิดมันบอยๆ มันก็ทําใหเจ็บอยูน่ัน

ละ บอกเขาขอรองเขาอยาพูดเลนแบบน้ีอีกเลย”  

 ทั้งน้ีจากผลลัพธในใบงานที่ผูปวยฝกปฏิบัติจาก เร่ือง “ถังนํ้าสองใบ” แสดงใหเห็นวาผูปวย

มีความตระหนักถึงความสําคัญของการรับรู และการเสริมสรางคุณคาในตนเอง โดยผูปวยบอกวา 

คนที่เห็นคุณคาในตนเองยอมที่จะมีกําลังใจในการตอสูกับปญหาตางๆ มีความสุขกวาคนที่เอาแต



95 

 

โทษตนเอง มองตนเองในทางไมดี และกิจกรรมความสําคัญของการทํางาน ทําใหสมาชิกมีความ

ตระหนัก โดยผูปวยบอกวา  

  “ คนที่ เห็นคุณคาในตนเองยอมที่จะมีกําลังใจในการตอสูกับปญหาตางๆ มี

ความสุขกวาคนที่เอาแตโทษตนเอง มองตนเองในทางไมดี”  

  “ตอจากน้ีผมจะชวยทํางานบาน และจะลองออกไปทํางานในไรกับแมบางและจะ

ชวยแมทํานา” และผมวาผมหายดีแลวจะไปสมัครงานที่โรงงานเดิม” 

   ดังน้ันการเสริมสรางคุณคาในตนเองจึงเปนสิ่งสําคัญที่ตองทํา อาจจะทําโดยการ

ชวยเหลือดูแลงานในครอบครัว สังคม 

 

การกํากับการทดลอง 

 ผูวิจัยกํากับการทดลองในกลุมทดลองโดยผูวิจัยประเมินความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิต

เภทหลังกิจกรรมที่1เสร็จสิ้นซึ่งผูวิจัยไดกําหนดระดับคะแนนในกลุมทดลองทุกคนอยูชวงผาน

เกณฑ และจากการประเมินที่ผานมาพบวา ผูปวยมีระดับคะแนนความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิต

เภทผานเกณฑทุกราย และผูวิจัยประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาของ

ผูปวยจิตเภทในชุมชนซึ่งใหกําหนดระดับคะแนนในกลุมทดลองทุกคนอยูชวงผานเกณฑ จากการ

ประเมินที่ผานมาพบวา ผูปวยมีระดับคะแนนในกลุมทดลองหลังกิจกรรมในโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษารวมกับการฝกทักษะคร้ังที่ 6 เสร็จสิ้นแลว ไดตรวจสอบคาคะแนนทักษะการจัดการกับอาการ

และการบริหารจัดการยาในกลุมทดลองทุกคน ซึ่งใหกําหนดระดับคะแนนในกลุมทดลองทุกคนอยู

ชวงผานเกณฑ และจากการประเมินที่ผานมาพบวาผูปวยมีระดับคะแนนทักษะการจัดการกับอาการ

และการบริหารจัดการยา ผานเกณฑที่กําหนดไวทั้ง 20 คน คือ มีคะแนนทักษะการจัดการกับอาการ

และการบริหารจัดการยาอยูในระดับ 70 คะแนนขึ้นไปดังน้ันจึงถือวาผูปวยไดรับกิจกรรมตาม

โปรแกรมการวิจัยอยางครบถวนและมีประสิทธิภาพโดยแสดงผลการกํากับการทดลองดังตารางที่ 9

และ10  
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ตารางท่ี 9 คะแนนความรูเร่ืองโรคจิตเภท และการแปลผลของกลุมทดลองกอน (Pre-test) และหลัง

การทดลอง (Post test) 
 

คนท่ี 

แบบทดสอบความรูเร่ืองโรคจิตเภท 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 17 ผานเกณฑ 18 ผานเกณฑ 

2 15 ผานเกณฑ 16 ผานเกณฑ 

3 12 ไมผานเกณฑ 16 ผานเกณฑ 

4 15 ผานเกณฑ 18 ผานเกณฑ 

5 12 ไมผานเกณฑ 16 ผานเกณฑ 

6 17 ผานเกณฑ 16 ผานเกณฑ 

7 16 ผานเกณฑ 17 ผานเกณฑ 

8 15 ผานเกณฑ 17 ผานเกณฑ 

9 17 ผานเกณฑ 17 ผานเกณฑ 

10 16 ผานเกณฑ 18 ผานเกณฑ 

11 14 ไมผานเกณฑ 19 ผานเกณฑ 

12 17 ผานเกณฑ 17 ผานเกณฑ 

13 16 ผานเกณฑ 18 ผานเกณฑ 

14 14 ไมผานเกณฑ 19 ผานเกณฑ 

15 14 ไมผานเกณฑ 18 ผานเกณฑ 

16 17 ผานเกณฑ 18 ผานเกณฑ 

17 14 ไมผานเกณฑ 15 ผานเกณฑ 

18 14 ไมผานเกณฑ 18 ผานเกณฑ 

19 16 ผานเกณฑ 16 ผานเกณฑ 

20 12 ไมผานเกณฑ 18 ผานเกณฑ 
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ตารางท่ี 10 คะแนนทักษะการจัดการอาการทางจิตและการบริหารจัดการยา และการแปลผลของ

กลุมทดลองกอน (Pre-test) และหลังการทดลอง (Post test) 

 

คนท่ี 

แบบวัดทักษะการจัดการอาการทางจิตและการบริหารจัดการยา 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 80 ปานกลาง 88 สูง 

2 70 ปานกลาง 75 ปานกลาง 

3 78 ปานกลาง 86 สูง 

4 75 ปานกลาง 85 สูง 

5 72 ปานกลาง 80 ปานกลาง 

6 72 ปานกลาง 81 สูง 

7 77 ปานกลาง 82 สูง 

8 68 ตํ่า 77 ปานกลาง 

9 60 ตํ่า 75 ปานกลาง 

10 71 ปานกลาง 75 ปานกลาง 

11 53 ตํ่า 70 ปานกลาง 

12 79 ปานกลาง 84 สูง 

13 73 ปานกลาง 79 ปานกลาง 

14 78 ปานกลาง 78 ปานกลาง 

15 80 ปานกลาง 80 ปานกลาง 

16 75 ปานกลาง 81 สูง 

17 77 ปานกลาง 80 ปานกลาง 

18 78 ปานกลาง 82 สูง 

19 77 ปานกลาง 80 ปานกลาง 

20 72 ปานกลาง 77 ปานกลาง 
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ระยะประเมินผลการทดลอง 

ผูวิจัยประเมินคะแนนการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทและประเมินทักษะการ

จัดการกับอาการและการบริหารจัดการยา ในกลุมทดลองภายหลังทําการทดลองสิ้นสุด 1 สัปดาห

ในสัปดาหที่ 4 สวนกลุมควบคุมประเมินคะแนนการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท โดยผูวิจัย 

ภายหลังทําการทดลองสิ้นสุด 1 สัปดาหในสัปดาหที่ 4  

 

การเก็บรวบรวมขอมูล 

 1. กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมทดลองดังน้ี 

1.1. ผูวิจัยทําการประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยา การ

ทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง (Pre-test) กอนทําการวิจัย 1สัปดาห 

1.2 ผูวิจัยทําการประเมินความรูเร่ืองโรคจิตเภทกอนการเร่ิมดําเนินกิจกรรมตาม

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะในกิจกรรมที่ 1 (Pre-test) โดยใหตอบคําถามตามแบบ

ประเมินความรูเร่ืองโรคจิตเภทและทําการ (Post-test) หลังเสร็จสิ้นกิจกรรมที่  

1.3 หลังเสร็จสิ้นการทดลองใชเคร่ืองมือกํากับการทดลอง แบบประเมินทักษะการ

จัดการกับอาการและการบริหารยา และแบบประเมินการทําหนาที่ทางสังคม (Post- test ) หลังทํา

การทดลองสิ้นสุด1 สัปดาห ในสัปดาหที่ 4 และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุม

ตัวอยาง พรอมแสดงความขอบคุณ 

1.4 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถามกอนนําไปวิเคราะหขอมูลทาง

สถิติ 

2. กลุมควบคุม ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมควบคุมดังน้ี 

2.1 ผูวิจัยทําการประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง 

(Pre-test) กอนทําการวิจัย 1สัปดาห 

2.2 ผูวิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองวา จะมาพบกลุมตัวอยางอีกคร้ังใน

สัปดาหที่ 4 เพื่อประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทอีกคร้ัง (Post-test) ในระหวางน้ี

กลุมควบคุมจะไดรับการพยาบาลตามปกติ จากพยาบาลวิชาชีพประจําคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวชที่

จัดใหมีขึ้นเพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัวในชุมชน ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหา

การดูแลของผูดูแลเมื่อผูดูแลขอคําแนะนํา การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน รวมทั้งระบบการ

ดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน 

2.3 เมื่อครบกําหนดการทดลอง หลังทําการทดลองสิ้นสุดการเขารวมโปรแกรมฯ 1 

สัปดาห คือ สัปดาหที่ 4 ผูวิจัยทําการประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท โดยใหตอบ
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คําถามตามแบบวัดการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทอีกคร้ัง (Post-test) และแจงใหกลุม

ตัวอยางทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยางพรอมแสดงความขอบคุณ และเพื่อไมใหขัดตอ

จริยธรรมภายหลังสิ้นสุดการทดลองผูวิจัยไดใหโปรแกรมฯ ในกลุมควบคุมโดยดําเนินกิจกรรมใน

ผูปวยจิตเภท และผูดูแล ดําเนินกิจกรรมทั้งหมด 6 คร้ัง คร้ังละ45-60 นาที ระยะเวลา 6 วัน ดําเนิน

กิจกรรม ณ. คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

 2.4 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนําไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

 

การวิเคราะหขอมูล  

วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปโดยดําเนินการดังน้ี 

1. ขอมูลสวนบุคคล วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ และหาคาเฉลี่ย 

2. เปรียบเทียบคาคะแนนการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทของกลุมทดลองและกลุม

ควบคุม กอนและหลังการไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ โดยใชสถิติทดสอบ t 

(Paired t-test) หาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

3. เปรียบเทียบคาคะแนนการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนระหวางกลุมที่

ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ โดยใชสถิติ

ทดสอบ (Independent t-test) หาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

4. กําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
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สรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลองสรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ระยะเตรียมการ

 

เตรียมสถานท่ี 

 

ขอความรวมมือจากแผนก 

สุขภาพจิตและจิตเวช 

โรงพยาบาลพัฒนานิคมเพ่ือ

ทําการทดลองและเก็บ

รวบรวมขอมูล 

 

เตรียมกลุมตัวอยาง 

 

คัดเลือกกลุมตัวอยาง

ตามเกณฑที่กําหนด 

แบงเปนกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม 

เตรียมเครื่องมือ 

1.โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาทีเ่นนการฝกทักษะ 

2. แบบประเมินการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจติ

เภทในชุมชน  

3.  แบบประเมินทักษะการจดัการกับอาการและการ

บริหารจัดการยา 

4.แบบทดสอบความรูความเขาใจเรื่องโรคจิตเภท 

 

 กลุมควบคุม 20 คน กลุมทดลอง 20 คน 

ประเมินการทําหนาที่ทางสังคมและประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาของผูปวยจติเภท

ในชุมชนกอนการทดลอง (Pre-test) โดยผูวิจัย 

 

 

 

 

ใหการดูแลตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาท่ีเนนการฝกทักษะ 

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูความเขาใจเก่ียวกับโรค

จิตเภทและการปฏบิัติตัว  

 กิจกรรมท่ี 2 พัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิต 

กิจกรรมท่ี 3 พัฒนาทักษะการบรหิารจัดการยา 

 กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะทางสังคมใน การติดตอส่ือสาร  การขอ

ความชวยเหลือจากแหลงสนบัสนุนทางสังคม และการบริหารเวลา  

กิจกรรมท่ี 5  พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด และทักษะการ

แกปญหาและการผอนคลายความเครียด  

กิจกรรมท่ี 6  การพัฒนาความมีคุณคาในตนเองและการเผชิญกับการรับรู

ตราบาป 

 

ใหการดูแลตามปกต ิ

ไดรับการดูแลจากพยาบาลวิชาชีพ

ประจําคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช

โรงพยาบาลพัฒนานิคม จัดใหมีขึน้ 

เพ่ือใหบริการกับผูปวยจิตเภท และ

ครอบครัวในชุมชน ไดแกการให

คําแนะนําตามปญหาของผูปวยจติ

เภท การแนะนําการปฏบิัติตัวขณะ

อยูบาน รวมทั้งระบบการดูแลผูปวย

จิตเภทที่บาน 

ระยะประเมินผลในสัปดาหที่ 4 

ประเมินการทําหนาที่ทางสังคมและประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยา 

ของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังการทดลอง (Post-test) 

 



บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการ

ฝกทักษะตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน โดยเปรียบเทียบการทําหนาที่ทาง

สังคมของผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนของกลุมผูปวยที่ไดรับการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนน

การฝกทักษะกับกลุมผูปวยที่ไดรับการดูแลตามปกติ กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวา

เปนโรคจิตเภทตามคูมือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (ICD-10) ที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก

ของโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี จํานวน 40 คน ซึ่งถูกจับคู (Pair Matched ) ใหมีคุณสมบัติ

ที่ใกลเคียงกันในเร่ืองของเพศ จํานวนคร้ังของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล แลวถูกสุมเปน

กลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20 คน โดยมีการวัดการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภท

ในชุมชนกอนและหลังการทดลอง (The Pre-test –Post-test Control Group Design)  

สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยาย โดยนําเสนอรายละเอียด

ตามลําดับดังน้ี 

ตอนที่ 1 เปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยโรคจิตเภทในชุมชน กอนและหลัง

การทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม       

ตอนที่ 2 เปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยโรคจิตเภทในชุมชน ระหวางกลุม

ทดลองและกลุมควบคุม 
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ตอนท่ี 1 เปรียบเทียบการทําหนาท่ีทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน กอนและหลังการทดลอง

ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม  

 

ตารางท่ี 11 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการทําหนาที่ของผูปวยโรคจิตเภทในชุมชน กอนและหลังการ

ทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (n=20) 

 

คะแนนการทําหนาท่ี X ̅  SD ระดับ df t p-value 

กลุมทดลอง       

 กอนการทดลอง 102.28 7.85 ปานกลาง 19 6.24 0.00 

 หลังการทดลอง 106.75 5.11 ดี    

กลุมควบคุม       

 กอนการทดลอง 100.28 7.28 ปานกลาง 19 1.93 0.07 

 หลังการทดลอง 100.58 7.02 ปานกลาง    

  

จากตารางที่ 11 พบวา คะแนนเฉลี่ยการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกอน

และหลังการทดลอง ของกลุมทดลอง แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 6.24 , 

df =19)โดยคะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน หลังการทดลองของ

กลุมทดลองสูงกวากอนการทดลอง ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานขอที่ 1 น่ันคือ การทําหนาที่ทาง

สังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน หลังไดรับโปรแกรมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกเสริม

ทักษะสูงกวากอนไดรับโปรแกรมโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกเสริมทักษะ สําหรับกลุม

ควบคุมพบวาคะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน หลังการทดลอง

สูงกวากอนการทดลอง แตคะแนนกอนและหลังการทดลอง ในกลุมน้ีแตกตางกันอยางไมมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 1.93, df=19) 
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ตอนท่ี 2 เปรียบเทียบการทําหนาท่ีทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน กอนและหลังการทดลอง

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม           

 

ตารางท่ี 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน กอนและ

หลัการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (n=40) 

 

คะแนนการทําหนาท่ี 

ทางสังคม 
X ̅ SD ระดับ df t p-value 

กอนการทดลอง       

กลุมทดลอง 102.28 7.85 ปานกลาง 19 0.84 0.41 

กลุมควบคุม 100.28 7.28 ปานกลาง    

หลังการทดลอง       

กลุมทดลอง 106.24 5.95 ปานกลาง 38 2.75 0.01 

กลุมควบคุม 100.58 7.02 ปานกลาง    

 

 จากตารางที่ 12 พบวา คะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน

กอนการทดลองระหวางกลุมทดลอง และกลุมควบคุมไมแตกตางกัน แตภายหลังการทดลอง พบวา 

คะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 โดยคะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนของกลุม

ทดลองสูงกวากลุมควบคุม (t = 2.75, df =38) ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานขอที่ 2 น่ันคือ การทํา

หนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน กลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝก

ทักษะสูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
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ตารางท่ี 13 เปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมรายดานของผูปวยจิตเภทในชุมชน กอนและหลังการ

ทดลอง 

 

คะแนนการทําหนาท่ีทาง

สังคมรายดาน 

กอนการไดรัยโปรแกรม  หลังการไดรับโปรแกรม  
t p-value 

X ̅  SD  X ̅  SD  

ดานการถอนตัวจากสังคม/ 

การมีสวนรวมทางสังคม 

 

102.95 

 

10.98 

  

105.35 

 

9.32 

  

3.50 

 

.002 

ดานการสื่อสารระหวาง

บุคคล  

 

107.80 

 

3.90 

  

108.35 

 

3.50 

  

1.45 

 

.164 

ดานการทําหนาที่โดยอิสระ

ในการพึ่งพาตนเอง 

 

97.70 

 

13.81 

  

103.13 

 

9.64 

  

3.43 

 

.003 

ดานนันทนาการ /  

การพักผอนหยอนใจ  

 

105.45 

 

10.03 

  

110.25 

 

7.28 

  

5.00 

 

.000 

12ดานกิจกรรมการเขาสังคม  106.08 13.40  112.75 8.38  4.37 .000 

ดานความสามารถ12ในการ 

12พึ่งพาตนเอง 

 

90.62 

 

13.97 

  

95.40 

 

9.10 

  

3.15 

 

.005 

ดานการจางงาน/อาชีพ 105.40 12.99  111.98 4.58  3.13 .005 

รวม 102.28 7.84  106.74 5.11  6.24 .000 

 

จากตารางท่ี 13 พบวา คะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมตามรายดานของผูปวยจิต

เภทในชุมชนกอนและหลังการไดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะสวนใหญพบวา 

คะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมตามรายดานของผูปวยจิตเภทในชุมชน แตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05โดยคะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทใน

ชุมชนของกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม (t = 6.24) โดยหลังการไดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่

เนนการฝกทักษะคะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมตามรายดานของผูปวยจิตเภทในชุมชนสูง

กวากอนการไดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ยกเวนดานการสื่อสารระหวางบุคคล

ซึ่งพบวามีความแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิตที่ระดับ 0.05(t=1.45) 
 



บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังเปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ใชรูปแบบสองกลุมวัด

กอนและหลังการทดลองโดยมีการสุมตัวอยางเขากลุม (The Pretest – Posttest Randomized Control 

group design) (Polit and Hungler, 1999) เพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนน

การฝกทักษะตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน ตัวแปรตน คือ การใชโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษารวมกับการฝกทักษะ ตัวแปรตาม คือ การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทใน

ชุมชน 

 

วัตถุประสงคการวิจัย  

1. เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกอนและหลังการ

ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ  

2. เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนระหวางกลุมที่ไดรับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะกับกลุมที่ไดรับการดูแลปกติ  

 

สมมติฐานการวิจัย 

 1. การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่

เนนการฝกทักษะสูงกวากอนการไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ 

 2. การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาที่เนนการฝกทักษะ สูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลปกติ  

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 1. ประชากร คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท(Schizophrenia F20-F29) ตาม

เกณฑการวินิจฉัยของระบบการจําแนกโรคขององคการอนามัยโลก (ICD 10) และผูดูแล ซึ่ง

ดํารงชีวิตอยูในชุมชนและมารับบริการผูปวยนอก ของคลินิคสุขภาพจิตและจิตเวช 

 2. กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท (Schizophrenia F20-F29) 

ตามเกณฑการวินิจฉัยของระบบการจําแนกโรคขององคการอนามัยโลก (ICD 10) ซึ่งดํารงชีวิตอยู
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ในชุมชนและมารับบริการผูปวยนอก ของคลินิคสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

จังหวัดลพบุรี จากการสุมแบบเจาะจงเพื่อใหกลุมตัวอยางมีคุณสมบัติใกลเคียงกันทั้งกลุมทดลอง

จํานวน 20 คน และกลุมควบคุม จํานวน 20 คน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขา

กลุมตัวอยาง  

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ีประกอบดวยเคร่ืองมือ 3 ชุด คือ 

1. เคร่ืองมือที่ใชดําเนินการทดลองไดแกโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ  

 2. เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล ไดแกแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินทักษะ

การทําหนาที่ทางสังคม (Birchwood et al., 1990)  

 3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง คือ แบบทดสอบความรูความเขาใจเร่ืองโรคจิตเภท 

(ทานตะวัน แยมนาม, 2540) แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยา 

(ผูวิจัยสรางเอง) 

 1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการทดลอง ไดแก โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝก

ทักษะ ประกอบดวยการดําเนินกิจกรรมเปนรายกลุมจํานวน 6 คร้ังๆละ 45-60นาทีโดยดําเนิน

กิจกรรม 2 คร้ังตอสัปดาหดังน้ี 

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท  

กิจกรรมท่ี 2 พัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิต  

กิจกรรมท่ี 3 พัฒนาทักษะการบริหารจัดการยา  

กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะทางสังคมในการติดตอสื่อสาร การขอความ

ชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม และการบริหารเวลา  

กิจกรรมท่ี 5 พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด และทักษะการแกปญหาและการ

ผอนคลายความเครียด  

กิจกรรมท่ี 6 การพัฒนาความมีคุณคาในตนเองและการเผชิญกับการรับรูตราบาป 

เคร่ืองมือชุดน้ี ผูวิจัยแกไขโปรแกรมตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิและไดตรวจสอบความตรง

เชิงเน้ือหา จากน้ันไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุมตัวอยาง ที่ไมใชกลุม

ตัวอยางในการทดลองคร้ังน้ีจํานวน 6 คน แลวมีการปรับปรุงใหสมบูรณอีกคร้ัง กอนนําไปใชจริง  

  2. เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล ไดแกแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบ

ประเมินทักษะการทําหนาที่ทางสังคม (Birchwood et al., 1990) 
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2.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เปนแบบสอบถามขอมูลทั่วไปของ

ผูปวยจิตและแบบสอบถามขอมูลทั่วไปของผูดูแล 

2.2 แบบประเมินทักษะการทําหนาท่ีทางสังคม .(Social Functioning Scale) 

(SFS) ของ Birchwood et al. (1990) โดยแบบประเมิน0วัดการทําหนาที่ทางสังคม0ในดานตางๆ 

ทั้งหมด 7 ดาน6 คือ 1.ดานการถอนตัวจากสังคม/ การมีสวนรวมทางสังคม 2. การสื่อสารระหวาง

บุคคล 3. การ12มีกิจกรรมทางสังคม12 4. กิจกรรมนันทนาการ/การพักผอนหยอนใจ 5.ความสามารถ 1 2ใน

การพึ่งพาตนเอง 126.ประสิทธิภาพ12ในการพึ่งพา 1 2 7. การจางงาน/อาชีพถาทํางานหรือมีรายได คาความ

เที่ยงตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือ (Content validity) เทากับ 0.92 และความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ คือ 

.94  

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง คือ แบบวัดความรูความเขาใจเร่ืองโรคจิตเภท 

(ทานตะวัน แยมนาม, 2540) แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาของผุ

ปวยจิตเภท (ผูวิจัยสรางเอง) 

3.1 แบบทดสอบความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภท ของ ทานตะวัน แยม

นาม (2540) โดยในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยกําหนดเกณฑการประเมินผลภายหลังการเสร็จสิ้นตาม

โปรแกรมผูปวยในกลุมทดลองตองมีคะแนนความรูผานเกณฑ 15 คะแนน หรือรอยละ 75 คาดัชนี

ความตรงเชิงเน้ือหาเทากับ 0.85 และคาความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ (Reliability) คือ .84  

3.2. แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาของ

ผูปวยจิตเภท เปนแบบสอบถามที่สรางขึ้นโดยผูวิจัย มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินทักษะการจัดการ

กับอาการและทักษะการบริหารจัดการยา ภายในระยะเวลา 1 เดือนที่ผานมาของผูปวยจิตเภท ผูวิจัย

นําดําเนินการตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือ (Content validity) ไดคาดัชนีความ

ตรงเชิงเน้ือหาเทากับ 0.92 ความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือ (Reliability) คือ 0.94 

 

วิธีการดําเนินการศึกษา  

 การดําเนินการศึกษา แบงออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการศึกษา ระยะทดลองและ

ระยะประเมินผลการศึกษา 

1. ระยะเตรียมการศึกษา 

1.1 ผูวิจัยเตรียมความรูและฝกทักษะในเร่ืองการใหสุขภาพจิตศึกษา 

1.2 เตรียมเคร่ืองมือและศึกษาเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย  
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1 .3 ผู วิ จั ย ส ง วิ ท ย า นิ พ น ธ บั บ ส ม บู ร ณ ที่ ผ า น ค ว า ม เ ห็ น ช อ บ จ า ก ค ณ ะ

กรรมการบริหารคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยแกคณะกรรมการวิจัยจริยธรรมใน

คนโรงพยาบาลพระนารายณมหาราช จังหวัดลพบุรี 

1.4 เตรียมติดตอประสานงานผูอํานวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี

ในการขอความรวมมือในการทําวิจัย 

1.5 การคัดเลือกกลุมตัวอยาง ตามเกณฑคุณสมบัติที่กําหนดจํานวน 40 คนแลวสุม

เขากลุมทดลอง 20 คนและกลุมควบคุม 20 คน ผูวิจัยแนะนําตัว ชี้แจงจุดประสงคและกิจกรรมใน

โปรแกรมแกกลุมตัวอยาง หากกลุมตัวอยาง ตอบตกลงเขารวมการวิจัย ใหลงนามยินยอมในการเขา

รวมการวิจัย นัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการใหโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกเสริม

ทักษะ  

2. ระยะดําเนินการทดลอง 

2.1 กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติที่พยาบาลวิชาชีพประจําคลินิคจิตเวช

โรงพยาบาลพัฒนานิคม ไดแกการใหคําแนะนําตามปญหาของผูปวยจิตเภท การแนะนําการปฏิบัติ

ตัวขณะอยูบาน การดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

2.2 กลุมทดลองผูวิจัยดําเนินการศึกษาตามโปรแกรมการสุขภาพจิตศึกษาที่เนน

การฝกทักษะ ตามวัน เวลา ที่กําหนด โดยมีการดําเนินกิจกรรมทั้งหมด 6 กิจกรรม กิจกรรมละ 45-

60 นาที สัปดาหละ 2 คร้ัง ติดตอกัน 3 สัปดาห  

3. การเก็บรวบรวมขอมูล 

3.1. ผูวิจัยทําการประเมิน การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง (Pre-

test) กอนทําการวิจัย 1สัปดาหทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

3.2 หลังเสร็จสิ้นการทดลองใชเคร่ืองมือกํากับการทดลอง แบบประเมินการทํา

หนาที่ทางสังคม (Post- test ) หลังทําการทดลองสิ้นสุด1 สัปดาห ในสัปดาหที่ 4 ทั้งกลุมทดลองและ

กลุมควบคุมและแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยาง พรอมแสดงความขอบคุณ และ

เพื่อไมใหขัดตอจริยธรรมภายหลังสิ้นสุดการทดลองผูวิจัยไดใหโปรแกรมฯ ในกลุมควบคุมโดย

ดําเนินกิจกรรมในผูปวยจิตเภท และผูดูแล ดําเนินกิจกรรมทั้งหมด 6 คร้ัง คร้ังละ45-60 นาที 

ระยะเวลา 6 วัน ดําเนินกิจกรรม ณ. คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล

พัฒนานิคม 

3.3 ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถามกอนนําไปวิเคราะหขอมูลทาง

สถิติ 
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การวิเคราะหขอมูล 

ใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูปทางสถิติวิเคราะหหาคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ใชสถิติทดสอบที เพื่อเปรียบเทียบคาคะแนนการทําหนาที่ทางสังคมกอนและหลังการทดลองของ

กลุมตัวอยางแตละกลุม และเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนการทําหนาที่ทางสังคมกอนและ

หลังการทดลองระหวางกลุมตัวอยางแตละกลุมโดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ

นัยสําคัญ .05  

 

สรุปผลการวิจัย 

สรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงคการวิจัยดังน้ี 

1. คะแนนเฉลี่ยการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน ในกลุมที่ไดรับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ หลังการทดลองสูงกวากอนการทดลอง อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t = 6.24, df = 19) 

2. หลังการทดลอง พบวา คะแนนเฉลี่ยการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน

ของกลุมที่ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ สูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (t=2.75, df = 38) 

      

อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะตอการทําหนาที่ทาง

สังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน ผลการวิจัยสามารถนํามาอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัย ไดดังน้ี 

สมมติฐานการวิจัยขอท่ี 1.การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังไดรับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะสูงกวากอนการไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่

เนนการฝกทักษะ 

ผลการวิจัยพบวา การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังไดรับโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะสูงกวากอนการไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝก

ทักษะอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<.05) (t = 6.24, df=19) ผลการวิจัยดังกลาวเปนไปตามสมมติฐาน

การวิจัยขอที่ 1 ซึ่งสามารถอภิปรายผลไดดังน้ี 

คะแนนเฉลี่ยการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนหลังการทดลองของกลุม

ทดลองสูงกวากอนการทดลองน้ัน เน่ืองจากโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ มีสวน

ชวยใหผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนในกลุมทดลอง มีความรู ความเขาใจในการดูแลตนเองอยางเปน

องครวม มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพทั้งดานกาย จิต สังคม ที่ดีขึ้น โดยเฉพาะ นอกจากความรูที่
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ไดรับแลว ผูปวยโรคจิตเภทในกลุมทดลอง ยังไดรับการฝกทักษะการจัดการกับอาการทางจิตและ

ทักษะการบริหารจัดการยา และฝกปฏิบัติการคลายเครียดโดยวิธีตางๆ เชน การผอนคลายกลามเน้ือ 

และการหายใจ การจินตนาการและการนวดกดจุดคลายเครียด ซึ่งเปนวิธีที่ชวยผอนคลาย ดาน

รางกาย อารมณ และจิตใจ เน่ืองจากทําใหรางกายและจิตใจของผูปวยอยูในภาวะที่ผอนคลาย สงบ 

และ มีสมาธิ ทําใหมีความคิดอานที่จะดําเนินการสิ่งตางๆ ไดอยางแจมใสขึ้น สงผลใหการทําหนาที่

ดานควบคุมอารมณและมีการทําหนาที่ดานการดูแลตนเองดีขึ้น(Gispen-de Wied, 2000) และฝก

ทักษะดานตางๆ เชน ทักษะการสื่อสาร การขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม การ

บริหารเวลา การรับรูตราบาป นอกจากน้ีกระบวนการกลุมบําบัดยังชวยใหผูปวยจิตเภท ซึ่งเปน

สมาชิกของกลุมไดฝกกลวิธีในการติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ไดเรียนรูการมีปฏิสัมพันธตอกัน 

มีการใหขอมูลยอนกลับ และสนับสนุนใหกําลังใจซึ่งกันและกัน กอใหเกิดการพัฒนาทักษะทาง

สังคม ที่ชวยใหผูปวยสามารถดํารงรักษาสัมพันธภาพระหวางบุคคล ซึ่งจําเปนอยางยิ่งตอการดําเนิน

ชีวิตไวได (Norman et al., 2002) อีกทั้งปฏิสัมพันธที่เกิดขึ้นจะชวยใหผูปวยไดรับตอบสนองดาน

อารมณ มีการรับรูวาตนเองไดรับการยอมรับจากผูอ่ืน รูสึกถึงการมีสวนรวม และการเปนสวนหน่ึง

ของสังคม จนมีการรับรูถึงคุณคาในตนเองมากขึ้น ทําใหผูปวยเกิดความมั่นใจจากการเรียนรูและฝก

ทักษะตางๆ รวมทั้งสามารถนําไปประยุกตใชไดในสถานการณจริงเมื่อผูปวยอยูกับครอบครัวใน

ชุมชน ซึ่งการพัฒนาทักษะตางๆ เหลาน้ี จะชวยใหผูปวยจิตเภทมีการพัฒนาตนเองใหเกิดทักษะการ

เขาสังคมและการสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ ทําใหมีการรับรูความเครียดลดลง และและยังชวยให

ผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนในกลุมทดลองสามารถปรับตัวรับกับความเครียดที่เกิดขึ้นไดดีขึ้น 

(ปริทรรศ ศิลปะกิจ และคณะ, 2541) สงผลใหผูปวยมีการทําหนาที่ทางสังคมที่ดีขึ้น (Liberman, 

2001)  

สมมติฐานการวิจัยขอท่ี 2 การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกลุมที่ไดรับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ สูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลปกติ อยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 (t=-2.75 df=38) ผลการวิจัยดังกลาวเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยขอที่ 2 ซึ่ง

สามารถอภิปรายผลไดดังน้ี 

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ เปนโปรแกรมที่ชวยใหผูปวยจิตเภทใน

ชุมชนมีการทําหนาที่ทางสังคมเพิ่มขึ้น โดยการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยไดมีการควบคุมกลุมตัวอยางที่มี

ลักษณะคลายคลึงกัน (Pair Matched) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่อาจมีผลกระทบตอการทําวิจัย

คร้ังน้ี ไดแก เพศ (Bozikas et al., 2006) จํานวนคร้ังที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Norman et 

al., 2002) แลวจับฉลากเขากลุมทดลอง และกลุมควบคุม ด้ังน้ัน ผลการวิจัยที่พบ จึงสามารถสรุปได

วา เปนผลที่เกิดขึ้นจากการดําเนินกิจกรรมทั้ง 6 กิจกรรมของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการ
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ฝกทักษะซึ่งผู วิจัยไดพัฒนาขึ้นเพื่อใชในการวิจัยน้ีอยางแทจริง ทั้งน้ีเน่ืองจากเมื่อพิจารณา

รายละเอียดของกิจกรรมทั้ง 6 ในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ที่พัฒนาขึ้น จะ

พบวา แตละกิจกรรมมีสวนชวยใหผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนในกลุมที่ไดรับโปรแกรมฯ สงผลใหมี

การทําหนาที่ทางสังคมไดดีขึ้น ดังน้ี  

การสรางสัมพันธภาพรวมกับการพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการ

ปฏิบัติตัวของผูปวยและผูดูแล การสรางสัมพันธภาพ พบวา ผูปวยมีความไววางใจตอพยาบาล และ

กลุมผูปวยดวยกันเอง โดยประเมินจากสีหนาทาทาง การสนทนา และความรวมมือในการเปดเผย

ขอมูลของตนเองตอกลุม โดยบอกวาเต็มใจที่จะเขารวมกิจกรรม และกลาเปดเผยเร่ืองราวที่เปน

ปญหาของตนตอพยาบาลและกลุมผูปวยและผูดูแลดวยกันเอง การสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัย

และสมาชิกในกลุม และระหวางสมาชิกในกลุมดวยกันเองเปนกิจกรรมที่จําเปนในขั้นตอนแรก เพื่อ

เพิ่มทักษะการสือสารและเพิ่มความสนุกสนานในการสรางสัมพันธภาพ จะทําใหสมาชิกเกิด

ความคุนเคย ไววางใจซึ่งกันและกันสงผลใหสมาชิกเกิดแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรมและเห็น

แนวโนมที่จะเกิดประโยนชจากการเรียนรู ก็จะทําใหสมาชิกมีความตองการและความพรอมที่จะ

เรียนรูมากขึ้น (สมจิต หนูเจริญกูล, 2540) 

การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัว เมื่อดําเนินการมาถึง

ขั้นตอนน้ีแลวพบวาจากการที่ใหผูปวยทําใบงานเพื่อประเมินความรูเดิมเร่ืองโรคจิตเภทน้ัน พบวา 

สวนใหญผูปวยสามารถตอบไดถูกตอง ระหวางการสนทนา กลุมผูปวยใหความสนใจในการแสดง

ความคิดเห็น และซักถามปญหาตางๆ ทั้งน้ีผลลัพธของการใหความรูเร่ืองโรคจิตเภท พบวา ผูปวย

สามารถอธิบายถึงสาเหตุ อาการ และ การรักษาโรคจิตเภทไดถูกตอง สมาชิกในกลุมจะบอกสาเหตุของ

การเกิดโรคจิตเภทแตกตางกัน ดังน้ี สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทเกิดจาก อุบัติเหตุไดรับการ

กระทบกระเทือนทางสมอง การเสพสารเสพติด ผูดูแลไดมีโอกาสที่จะแลกเปลี่ยนพูดคุยในกลุมที่

ใชกระบวนการเรียนรูแบบมีสวนรวมสงผลทําใหผูดูแลเร่ิมมีความเขาใจในเร่ืองโรคจิตเภทที่มี

ลักษณะของการดําเนินโรคที่แบงเปนชวงๆ และทราบวาชวงไหนจะตองดูแลอยางไร  
การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท แกผูปวยและผูดูแล สงผลให เกิดความ

ตระหนักและความรวมมือในการดูแลรักษาตนเองมากขึ้น โดยมีแหลงสนับสนุนสงเสริมในดาน

ตางๆจากผูดูแล ทําใหผูปวยไดรับการรักษาและมีอาการทางจิตดีขึ้น สงผลตอการทําหนาที่ทาง

สังคม (Kaplan and Sadock, 1995)  

การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิต ปญหาจากอาการทางจิตน้ัน จากการพูดคุย

แลกเปลี่ยนประสบการณของสมาชิกพบวาสมาชิกสวนใหญจะไมคอยทราบความสําคัญของอาการ

เตือนที่เกิดขึ้น สมาชิกสวนใหญจะรอจนเร่ิมมีอาการกําเริบรุนแรงจึงจะมาพบแพทยกอนวันนัด 
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สมาชิกสวนใหญใหเหตุผลวา คิดวาไมเปนไร รอมาตรวจตามนัดทีเดียวซึ่งบางทานเมื่ออาการดีขึ้น 

แพทยจะนัดมาตรวจ 3 เดือนตอคร้ังกวาจะถึงวันนัดอาการก็กําเริบรุนแรงมากขึ้น เมื่อไดพูดคุยกัน

ทําใหสมาชิกเกิดความเขาใจและผลกระทบที่จะเกิดขึ้นเมื่อมีอาการกําเริบรุนแรง และตองกลับมา

นอนโรงพยาบาลซ้ํา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Baker (1995) ที่ศึกษาการพัฒนาความทักษะ

ผูปวยในการคนหาอาการเตือนกอนการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทพบวา การคนพบอาการเตือน การ

ดูแลตนเองในเร่ืองการสังเกตอาการลวงหนาและจัดการกับอาการบางอยางที่ผูปวยสามารถบรรเทา

ไดดวยตนเองหรือจัดการกับอาการเหลาน้ันดวยตนเอง เชน จัดการกับอาการเครียด อาการนอนไม

หลับ และสามารถตัดสินใจไดวาเมื่อใดควรรีบมาพบแพทย เมื่อสมาชิกในกลุมไดพูดคุยถึง

ประสบการณเกี่ยวกับอาการเตือนของตนเองเพื่อแลกเปลี่ยนความรู เกิดการเรียนรู เรียนแบบ 

(Imitative Behavior) พฤติกรรมของสมาชิกในกลุม และใหสมาชิกไดรับรูขาวสาร (Imparting of 

Information) จากผูนํากลุมและสมาชิกภายในกลุมเกี่ยวกับสังเกตอาการเตือน การจัดการกับอาการ

เบื้องตน เกิดความเกื้อกูล(Altruism) ชวยเหลือใหกําลังใจกันและกัน สมาชิกในกลุมที่มีสวนรวมใน

การสนับสนุนการแกปญหาก็จะเกิดความรูสึกมองเห็นคุณคาในตนเอง เปนการสรางความหวัง

(Installation of hope) มั่นใจตอการพัฒนาทักษะการสังเกตอาการเตือน การจัดการกับอาการ

เบื้องตน จากการศึกษาของ Kennedy et al (2000) พบวาผูปวยที่สามารถจัดการกับอาการของตนเอง

ไดและมีการรับรูอาการอยางมีประสิทธิภาพ สงผลใหผูปวย และผูดูแลเกิดความรวมมือในการ

จัดการกับปญหา มีความมั่นใจ ในการเลือกที่จะจัดการกับอาการที่เปนปญหาที่เกิดขึ้นไดดวยตนเอง

ทําใหเกิดความกระตือรือรนในการปฏิบัติตนที่จะทําใหมีอาการดีขึ้น มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม 

(Anderson et al., 1980) สวนการหลีกเลี่ยงการใชเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลในผูปวยจิตเภทจะมี

พฤติกรรมการใชยาไดดีกวาผูปวยที่ไมใชแอลกอฮอล (ทวีพร วิสุทธิมรรค, 2544) ซึ่งจะชวยปองกัน

การกําเริบของโรค ลดอัตราการกลับเปนซ้ํา สงผลใหมีการทําหนาที่ทางสังคมดานการติดตอสือสาร 

อาชีพการงานไดดีขึ้น (Weng et al., 2005) ดังน้ันจากงานวิจัยคร้ังน้ี พบวาผูปวยที่เขารวมโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ จะมีการทําหนาที่ทางสงัคมไดดีขึ้น 

การพัฒนาทักษะการบริหารจัดการยา โดยการฝกทักษะใหผูปวยจิตเภทและผูดูแล มีความ

ตระหนักเร่ืองการจัดการกับยาน้ันปญหาจากการรับประทานยา ซึ่งสังเกตไดจากผูปวยสามารถระบุ

อาการขางเคียงที่เกิดขึ้นจากการรับประทานยา และวิธีการจัดการเบื้องตนไดอยางถูกตอง ในใบงาน

นอกจากน้ีผูปวยมีความกระตือรือรนในการบอกเลาเร่ืองปญหาที่เกิดจากการรับประทานยาโรคจิตของ

ตนเอง จากการพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณเร่ืองการรับประทานยา พบวาสาเหตุที่สมาชิกหลาย

ทานมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ไมถูกตองเน่ืองจากผลขางเคียงที่เกิดจากการรับประทานยา ไม

เขาใจวาจะตองปฏิบัติตัวอยางไร เชน บางทานปรับยาเองตลอด บอกวารับประทานยาแลวทําให
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รูสึกมึนศีรษะ คิดอะไรไมคอยออก แตเมื่อไรที่หยุดยาจะทําใหสมองปลอดโปรงมากขึ้น คิดวา

ตนเองทํางานไดมากขึ้น บางทานมีปญหามือสั่น ขาดความมั่นใจ บางทานหิวบอย ทานเกง นํ้าหนัก

ตัวเพิ่มขึ้น จึงไมอยากรับประทานยาเพราะทําใหภาพลักษณของตนเองเสียไป ซึ่งจากการพูดคุย 

พบวาสอดคลองกับการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลของการกลับมาปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท จะพบวา

ผูปวยจิตเภทจะไมรวมมือในการรับประทานยาซึ่งสาเหตุมาจาก ความทุกขทรมานที่เกิดขึ้นจาก

อาการเคียงของยาตานโรคจิต (Honkonen et al.,1999) สงผลใหผูปวยจิตเภทรอยละ 80 รับประทาน

ยาไมสม่ําเสมอ (พิเชษฐ อุดมรัตน และสรยุทธ วาสิกนานนท, 2552) และพฤติกรรมการใชยาที่ไม

เหมาะสมเชน มีการปรับลดหรือเพิ่มขนาดยา บางคร้ังหยุดยาเอง และ เมื่ออาการดีขึ้นมักจะหยุดยา

โดยไมรูวาตองรับประทานยาตอเน่ือง (ผลทิพย ปานแดง, 2547) ซึ่งปจจัยดังกลาวขางตน สงผลตอ

การทําหนาที่ทางสังคม และมีการกลับเปนซ้ําเพิ่มมากขึ้น (Schennach-Wolff et al., 2009) เมื่อ

สมาชิกไดแลกเปลี่ยนประสบการณกันระหวางสมาชิกกลุมที่เคยมีอาการขางเคียงจากยาตานโรคจิต

และเมื่อปฏิบัติตัวที่ถูกตองจะทําใหความทุกขทรมานที่เกิดขึ้นลดลงเมื่อสมาชิกไดฟงประสบการณ

จากคนอ่ืนก็จะเกิดความหวังวา อาการที่ตนเองเปนสามารถบรรเทาได ทําใหเกิดบรรยากาศของการ

ยอมรับของสมาชิกกลุม และสมาชิกเกิดความรูสึกคลายคลึงกัน(Universality) ไมรูสึกวาตนเองโดด

เด่ียว เปลี่ยนความคิดวาตนเองไมไดมีอาการขางเคียงของยาตานโรคจิตคนเดียว ทําใหเกิดการสราง

ความหวัง (Installation of hope) มั่นใจตอการพัฒนาทักษะการสังเกตอาการขางเคียงของยา การ

จัดการกับอาการเบื้องตน และจากการพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันจะพบวาสาเหตุที่

สมาชิกสวนใหญตองกลับปวยซ้ําเน่ืองจากการมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ไมถูกตอง ผูปวยบาง

ทานเลาใหสมาชิกฟงวาปวยเปนโรคจิตเภทมาสิบกวาป รับประทานยาสม่ําเสมอตลอดจนรูสึกวา

หายดีแลว คิดวาไมตองทานยาจึงหยุดยาเองโดยไมไดปรึกษาคนในครอบครัว ชวง 1 เดือนแรกที่

หยุดยาก็ไมมีอาการผิดปกติอะไร จึงยิ่งรูสึกมั่นใจวาตนเองหาย เมื่อเขาเดือนที่สองเร่ิมรูสึกวาตนเอง

หงุดหงิดงาย บางคร้ังไมมีสาเหตุ แตตนเองก็ไมทราบวาเปนอาการเร่ิมแรกของการกําเริบจนมี

อาการเปนมากขึ้น มีหูแวว หวาดระแวงกลัวคนมาทําราย ญาติจึงตองนําสงโรงพยาบาล ซึ่ง

สอดคลองกับ Gaultiere (2008) ที่กลาววา 80% ของผูปวยจิตเภทจะกลับมาปวยซ้ําถาพวกเขาหยุดยา 

การฝกทักษะใหสมาชิกสามารถจัดการกับอาการที่เกิดจากการรับประทานยา ฝกสังเกตและฝก

รายงานผลเมื่อมีอาการขางเคียงจากยา และทักษะการขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพ ซึ่งลวนเปน

ทักษะที่จะชวยใหสามารถปรับตัว และใหความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น (Cooke et al., 

2007) การฝกทักษะการขอความชวยเหลือจากทีมสุขภาพซึ่งลวนเปนทักษะที่จะทําใหผูปวยและ

ผูดูแลรูจักหาแนวทางการแกปญหาอาการผิดปกติจากการใชยาทางจิต (เพชรี คันธสายบัว, 2544) ซึ่ง

ชวยใหผูปวยสามารถปรับตัว และใหความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น สําหรับญาติเพิ่ม
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ความมั่นใจที่จะสงเสริมความรวมมือในการใชยาตามเกณฑ (Brandt and Weinert, 1993) สงผลให

พยาธิสภาพและอาการทางจิตดีขึ้น จะสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยดานการปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวัน (Liberman , 2006) 

การพัฒนาทักษะทางดานสังคม การบริหารเวลา การติดตอสื่อสารและการขอความ

ชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม ปญหาการขาดทักษะในการสื่อสาร จากการสังเกตความ

สนใจ การรวมแสดงความคิดเห็น และฝกปฏิบัติการพัฒนาทักษะการสื่อสาร โดยรวมกันแสดง

บทบาทสมมติตามสถานการณจําลองเร่ือง “การสื่อสารทางบวก” และ“การสื่อสารทางลบ” พบวา 

ผูปวยใหความรวมมือเปนอาสาสมัครมาแสดงบทบาทสมมติใหเพื่อนสมาชิกดู สีหนาทุกคนยิ้มแยม

แจมใส สนุกสนานกับการแสดงของเพื่อน ทุกคนมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นเปนอยางดี 

ซึ่งผูปวยบอกวาเปนสิ่งดี มีประโยชน สามารถนําไปปรับใชในชีวิตประจําวันไดจริง นอกจากน้ี

ผลลัพธจากกิจกรรมที่ใหตามใบงานที่ใหฝกปฏิบัติโดยใหผูปวยแสดงบทบาทสมมติตาม

สถานการณจําลองที่ผูปวยคิดขึ้นเอง และจากการสรุปสิ่งที่ไดจากใบงาน แสดงใหเห็นวาผูปวยมี

ความรู และความสามารถในการสื่อสารทั้งใชคําพูดและไมใชคําพูด ซึ่งจะชวยลดความขัดแยงอัน

เกิดจากการขาดการสื่อสารที่บกพรอง ยกตัวอยาง เชน รูจักการกลาวคําขอบคุณ หรือขอโทษ 

รวมทั้งมีความสามารถในการพูด เพื่อขอความชวยเหลือ หรือความรวมมือกับบุคคลอ่ืนตาม

สถานการณสมมติที่ชวยกันคิดขึ้นมาได 

ปญหาการบริหารเวลา สังเกตไดจากการใหการบานผูปวยกลับไปทําแลวนํามาสงในเร่ือง

การวางแผนทํากิจกรรมในแตละวัน และบอกวาจะทําตามแผนที่ตนเองเขียนดวย นอกจากน้ีผูปวย

ยังใหความสนใจฟงผูวิจัยการบรรยายในเร่ืองของการใชเวลาวางใหมีประโยชนและจะใชเวลาวาง

ในการออกกําลังกายและนวดคลายเครียดใหตัวเอง โดยบอกวามีประโยชนมาก ผูปวยตองการ

เอกสารเพิ่มเติมในเร่ืองน้ี โดยขอใหผูวิจัยนํามาเพิ่มใหในการพบกันคร้ังตอไป ซึ่งการฝกทักษะการ

บริหารเวลา โดยฝกการกําหนดเปาหมายในแตละวัน และจัดลําดับความสําคัญของงาน จัดทํา

ตารางเวลาและการจัดแบงเวลาใหเหมาะสม ในการดําเนินชีวิตประจําวัน ชวยใหผูปวยมีการบริหาร

จัดการเวลาไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น (Liberman , 2001)  

การฝกทักษะใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลมีการติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การสื่อสารที่มี

ประสิทธิภาพ จะเปนปจจัยหน่ึงของความสามารถในการกระทําการดูแลตนเองหรือบุคคลที่ตอง

พึ่งพา เปนกระบวนการที่ทําใหผูอ่ืนไดรับรูถึงความตองการของตนเอง และสามารถรับรู ความ

ตองการของบุคคลอ่ืน ซึ่งเปนสิ่งสําคัญในการดําเนินชีวิตอยูรวมกับผูอ่ืนอยางมีความสุข การพัฒนา

ทักษะทางสังคม จะมีผลทําใหสมาชิกไดรับการชวยเหลือจากสังคมรอบขาง และมีความเปนสวน
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หน่ึงของสังคม เกิดเครือขายการชวยเหลือที่ดี (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) สงเสริมการทําหนาที่ดาน

การติดตอสือสาร การมีกิจกรรมทางสังคม (Chien et al., 2004)  

การพัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด ทักษะการแกปญหาและการผอนคลายความเครียด 

การใหความรูและทบทวนผลของความเครียดตอรางกาย และความสัมพันธของความเครียดกับ

สุขภาพรางกายและจิตใจ การฝกทักษะการจัดการกับความเครียดชวยใหผูปวยและผูดูแลเกิดการ

เปลี่ยนแปลงความรู ความเขาใจ โดยสามารถเขาใจลักษณะของอารมณและความเครียดที่เกิดขึ้น 

รูจักวิธีการคลายเครียดในรูปแบบที่หลากหลาย และมีการฝกปฏิบัติ ทําใหผูปวยและผูดูแลแสดง

อารมณไดเหมาะสม สามารถปรับตัวในการอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคมไดโดยฝกทักษะการคลาย

เครียดโดยการฝกหายใจ การจิตนาการและการใชกิจกรรมสันทนาการเพื่อการคลายเครียดเชน เลน

เกมส รองเพลง และการพูดระบายความรูสึก ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของพรดุสิต คํามีสีนนท 

(2550) ที่พบวาการใชกิจกรรมเหลาน้ีมาใชกับผูปวยจิตเภทสามารถชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกผอน

คลายและมีวิธีจัดการกับอารมณและความเครียดไดเหมาะสมซึ่งจะสงผลตอการทําหนาที่ดาน

กิจกรรมการพักผอนหยอนใจ (Gispen-de Wied, 2000)  

การพัฒนาใหผูปวยเกิดความรูความเขาใจที่ถูกตอง ตระหนักถึงความสําคัญของปญหาที่ทํา

ใหเกิดความเครียดเหลาน้ี และเกิดทักษะในการจัดการหรือเผชิญกับสาเหตุตางๆ ที่ทําใหเกิด

ความเครียดดังกลาวไดดีขึ้น นําไปสูการเกิดความกระตือรือรนในการปฏิบัติตนเพื่อแกไขปญหา

เหลาน้ี สงผลใหเกิดการทําหนาที่ดานความรับผิดชอบตอตนเองดีขึ้น เชน มีการปฏิบัติตนที่ถูกตอง

เร่ืองการรับประทานยา (Cooke et al., 2007) และการจัดการกับอาการทางจิต (จงรัตน ลิ้มพัฒนสิริ, 

2548; Norman et al., 2002) นอกจากน้ียังนําไปสูการทําหนาที่ดานอ่ืนๆ ที่ดีขึ้นดวย ไดแก ดานการ

รับผิดชอบ (Liberman, 2001) และ ดานการสื่อสารและการติดตอทางสังคม (Chien et al., 2004; 

Rusch et al,. 2009)  

การพัฒนาความมีคุณคาในตนเอง การเผชิญกับการรับรูตราบาป การพัฒนาความมีคุณคา

ในตน โดยสรางความตระหนักในความสําคัญของความภาคภูมิใจในตัวเองโดยการเสริมสรางความ

มีคุณคาในตนเอง โดยผานขบวนการวิเคราะหและรูจักตนเองโดยใหความรูและเพิ่มทักษะใหผูปวย

และผูดูแลเกิดการพัฒนาการรูจักตนเอง ซึ่งเปนกระบวนการใหเกิดการรับรูและรูสึกตอตนเองทั้งใน

ดานพฤติกรรม ความคิด คานิยม การใหกําลังใจ โดยผานกิจกรรมที่ใหผูปวยและผูดูแลมองขอดีของ

ตนเองและผูอ่ืน และการฝกใหผูปวยจิตเภทเกิดความตระหนักในความสําคัญของการทํางาน  

ปญหาจากการเผชิญกับการรับรูตราบาป จากการใหผูปวยประเมินการรับรูตราบาป และ

วิธีการจัดการกับการรับรูตราบาปน้ัน แสดงใหเห็นวาผูปวย มีการรับรูตราบาปเกิดขึ้น นอกจากน้ีใน

ใบงานที่ผูปวยฝกปฏิบัติจาก เร่ือง “ถังนํ้าสองใบ” แสดงใหเห็นวาผูปวยมีความตระหนักถึง
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ความสําคัญของการรับรู และการเสริมสรางคุณคาในตนเอง การมีปฏิสัมพันธที่เปนที่ยอมรับ ทําให

ผูปวยมีการรับรูตราบาปลดลง สงผลใหผูปวยรวมมือในการรักษาและสงผลตอการทําหนาที่ทาง

สังคมดานการทํางานและการประกอบอาชีพและการติดตอทางสังคมไดดีขึ้น (Rusch et al., 2009) 

ดังน้ันการเสริมสรางคุณคาในตนเองจึงเปนสิ่งสําคัญที่ตองทํา อาจจะทําโดยการชวยเหลือดูแลงาน

ในครอบครัว สังคม 

3. ผลการเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนการทําหนาท่ีทางสังคมรายดาน

ของผูปวยจิตเภทในชุมชน พบวา คะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมรายดานของผูปวยจิตเภท

ในชุมชนกอนและหลังการไดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะสวนใหญพบวา 

คะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมรายดานของผูปวยจิตเภทในชุมชน แตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยหลังการไดโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ

คะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ทางสังคมตามรายดานของผูปวยจิตเภทในชุมชนสูงกวากอนการได

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะยกเวนดานการสื่อสารระหวางบุคคลซึ่งพบวาไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยนัยสําคัญทางสถิติ จากการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาที่เนนการฝกทักษะพบวาผูปวยใหความรวมมือในการทํากิจกรรม แตจากพยาธิสภาพของการ

เจ็บปวยยังพบวามีปญหาในการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน มีความยากลําบากในการแสดงความ

ตองการ การแสดงความรูสึก ขาดความสามารถในการจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้น (Mueser and 

McGurk, 2004) ดังน้ันควรมีการสงเสริมการฝกทักษะใหผูปวยจิตเภทมีการติดตอสื่อสารที่มี

ประสิทธิภาพ มากขึ้นจะสงเสริมการทําหนาที่ดานการติดตอสือสาร และการมีกิจกรรมทางสังคม  

สวนในกลุมควบคุมเปนกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ ไดแก การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการ

ใชยาการจัดการอาการขางเคียงของยา การใหความรูเร่ืองโรคจิตเภท รวมถึงการดูแลผูปวยจิตเภทที่

บาน ซึ่งพบวาคาเฉลี่ยการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน หลังการทดลองสูงกวา

กอนการทดลอง แตคะแนนกอนและหลังการทดลอง ในกลุมน้ีแตกตางกันอยางไมมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 (t = 1.93 df=19) เน่ืองจากกลุมควบคุมไดรับความรูและคําแนะนําในการปฏิบัติ

ตัว แตไมไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ที่ประกอบดวยกิจกรรมตางๆโดยการ

ใหความรูทั้งผูปวยและผูดูแลรวมกับการฝกทักษะดานตางๆการฝกทักษะมีความจําเปนและเปนการ

ตอบสนองความตองการดูแลของผูดูแลโดยตรง สงผลในการปฏิบัติกิจกรรมผูปวยและผูดูแลที่มี

คุณภาพ และถือเปนปจจัยสําคัญอีกปจจัยหน่ึง ที่จะนําไปสูกระบวนการดูแลผูปวยไดอยาง 
เหมาะสม ถูกตอง รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพที่สามารถทําใหการดูแลผูปวย ในชวงการดําเนิน

ชีวิตตามปกติใหยาวนานที่สุดได (จีระพรรณ สุริยงค 1 3 , 2547) ซึ่งแสดงใหเห็นวาการพยาบาลโดย
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การนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ จะสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวย

จิตเภทในชุมชนไดดีกวาการใหการพยาบาลตามปกติเพียงอยางเดียว 

 

ขอเสนอแนะท่ัวไป 

ผลการศึกษาการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ตอการทําหนาที่ทาง

สังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน สามารถสรุปเปนขอเสนอแนะดานตางๆ ไดดังน้ี 

1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล 

1.1 การนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะไปใช พยาบาลจะตองเปน

บุคคลที่มีความรูพื้นฐานดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช การใหคําปรึกษาดานสุขภาพ 

ความรูพื้นฐานเกี่ยวกับโรคจิตเภท ทักษะเกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษา เพื่อใหสามารถดําเนิน

กิจกรรมของโปรแกรมที่กําหนดไวไดอยางมีประสิทธิภาพ 

1.2 โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ซึ่งใชในการศึกษาคร้ังน้ี เปน

กระบวนการที่เนนการพัฒนาใหผูปวยจิตเภทในชุมชนสงผลใหมีการทําหนาที่ทางสังคมไดอยางมี

ประสิทธิภาพ ดังน้ัน จึงควรมีการติดตามระยะยาว เพื่อกระตุนและสนับสนุนใหผูปวยไดนําความรู

ที่ไดรับไปปฏิบัติอยางตอเน่ืองสม่ําเสมอ จนเกิดเปนทักษะที่ผูปวยสามารถปฏิบัติไดเองโดย

อัตโนมัติในระหวางการดําเนินชีวิตจริงในชุมชน โดยการติดตามประเมินผลระยะยาวในชุมชน เพื่อ

เปนการสงเสริมความรูความเขาใจในการดูแลตนเองของผูปวยเปนระยะๆ ทําใหเกิดการคงอยูของ

ความรูและทักษะ จะสงผลใหการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนดีขึ้น โดยการ

ติดตามไปประเมินผลในระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนหลังการทดลอง หรือตามความ

เหมาะสมของผูปวยแตละราย 

1.3. จากประสบการณในการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ซึ่ง

พัฒนาขึ้นใชในการศึกษาคร้ังน้ี ผูศึกษาพบวาการสรางสัมพันธภาพรายบุคคลกอนที่จะเชิญผูปวย

เขารวมกิจกรรมกลุมเปนเร่ืองสําคัญ เน่ืองจากผูปวยจะไมคอยใหความรวมมือในการมาเขากลุมกับ

ผูวิจัย หากยังไมมีความไววางใจ ดังน้ัน การพบกันระหวางผูปวยกับผูวิจัยที่แผนกผูปวยจิตเวชเพียง

คร้ังเดียวกอนการดําเนินการตามโปรแกรม อาจไมทําใหผูปวยเกิดความไววางใจได ดวยเหตุน้ี ใน

การศึกษาคร้ังตอไป ผูวิจัยจึงขอเสนอแนะวิธีการแกไขเพื่อสรางใหผูปวยรายบุคคลเกิดความ

ไววางใจ ดวยการไปเยี่ยมบานผูปวยเปนรายบุคคลเพื่อสรางความคุนเคยและสัมพันธภาพ กอนเขา

รวมกลุมอยางนอยประมาณ 2 คร้ัง  
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2. ดานการศึกษา 

2.1 ควรจัดใหพยาบาลไดมีการศึกษา และอบรมเพิ่มเติมเกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรค

จิตเภทในเร่ือง และการสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนโดยเฉพาะ  

2.2 ควรจัดหลักสูตรเน้ือหาวิชา ที่เนนถึงความสําคัญของการดูแลผูปวยโรคจิตเภท

ที่อยูในชุมชนอยางเปนองครวม เพื่อใหนักศึกษาพยาบาลมีความรู ความเขาใจ และมีแนวทางในการ

ใหการพยาบาลแกผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนไดอยางครอบคลุมทั้งดาน กาย จิต สังคม 

2.3 ควรเพิ่มเติมเน้ือหาวิชาใหครอบคลุมปญหา และผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจาก

การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยโรคจิตเภทในชุมชนในแตละพื้นที่ และวัฒนธรรม เพื่อให

นักศึกษาไดตระหนักรู และสามารถนําความรูที่ไดรับไปประยุกตใชในการประเมินปญหาของ

ผูปวยตลอดจนการวางแผนการพยาบาลในการใหความชวยเหลือผูปวย ไดอยางครอบคลุมและมี

ประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น 

3. ดานการบริหาร ควรมีการนําเสนอโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะตอการ

ทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน ตอผูบริหารทั้งระดับโรงพยาบาล และระดับประเทศ 

เพื่อใหผูบริหารเห็นประโยชนและความสําคัญของการสงเสริมการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิต

เภทในชุมชน เพื่อพัฒนาเปนแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนที่มี

ปญหาดานการทําหนาที่ทางสังคมตอไป 

 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป 

1. ควรมีการศึกษาวิจัยในผูปวยจิตเวชเร้ืองรังกลุมอ่ืนๆ ในชุมชนเชนเดียวกัน เพื่อ

เปรียบเทียบผลการวิจัยในผูปวยโรคจิตเวชเร้ืองรังกลุมอ่ืน วามีการทําหนาที่แตกตางกันหรือไม 

และมีปจจัยใดบางที่มีผลตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยโรคจิตเวชในแตละโรค 

2. การวิจัยคร้ังตอไปอาจนําโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่ เนนการฝกทักษะ ใชการ

ดําเนินการเปนรายครอบครัว เพราะสมาชิกในครอบครัวเปนอีกปจจัยหน่ึงในหลายๆปจจัยที่เปน

สวนสําคัญตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวย เพื่อใหสมาชิกในครอบครัวตระหนักถึงบทบาท

หนาที่ และมีปฏิสัมพันธที่ดีตอกัน ถือเปนการดึงครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย เพื่อ

ชวยใหผูปวยสามารถทําหนาที่ทางสังคม และแกปญหาที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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ตารางท่ี 14 คะแนนการทําหนาที่ทางสังคม และการแปลผลของกลุมควบคุมกอน (Pre-test) และ

หลังการทดลอง (Post- test) 

 

คนที่ 

แบบประเมินการทําหนาที่ทางสังคม 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 94.36 ตํ่า 94.71 ตํ่า 

2 92.14 ตํ่า 92.14 ตํ่า 

3 91.07 ตํ่า 91.00 ตํ่า 

4 106.07 ดี 105.43 ดี 

5 88.00 ตํ่า 88.14 ตํ่า 

6 88.71 ตํ่า 91.43 ตํ่า 

7 94.07 ตํ่า 94.07 ตํ่า 

8 99.50 ปานกลาง 99.86 ปานกลาง 

9 98.50 ปานกลาง 99.00 ปานกลาง 

10 97.57 ปานกลาง 98.29 ปานกลาง 

11 104.64 ปานกลาง 104.79 ปานกลาง 

12 104.79 ปานกลาง 104.86 ปานกลาง 

13 107.50 ดี 108.43 ดี 

14 106.36 ดี 106.43 ดี 

15 114.14 ดี 113.36 ดี 

16 102.36 ปานกลาง 102.71 ปานกลาง 

17 111.21 ดี 111.50 ดี 

18 103.14 ปานกลาง 103.29 ปานกลาง 

19 101.14 ปานกลาง 101.14 ปานกลาง 

20 100.36 ปานกลาง 101.07 ปานกลาง 

 Χ=100.28 SD 7.28 Χ=100.58 S.D. 7.02 
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ตารางท่ี 15 คะแนนการทําหนาที่ทางสังคม และการแปลผลของกลุมทดลองกอน (Pre-test) และ

หลังการทดลอง (Post- test) 

 

คนที่ 

แบบประเมินการทําหนาที่ 

กอนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 110.07 ดี 111.43 ดี 

2 98.85 ปานกลาง 106.14 ดี 

3 94.57 ตํ่า 103.57 ปานกลาง 

4 92.71 ตํ่า 102.93 ปานกลาง 

5 92.21 ตํ่า 100.71 ปานกลาง 

6 96.43 ปานกลาง 103 ปานกลาง 

7 104.07 ปานกลาง 105.64 ดี 

8 102.07 ปานกลาง 104.79 ดี 

9 98.85 ปานกลาง 103.64 ปานกลาง 

10 92.57 ตํ่า 101 ปานกลาง 

11 104 ปานกลาง 106.14 ดี 

12 110.93 ดี 111.5 ดี 

13 113.71 ดี 114.78 ดี 

14 114.36 ดี 114.64 ดี 

15 115.71 ดี 117.5 ดี 

16 100.93 ปานกลาง 104.36 ปานกลาง 

17 106.86 ดี 109.07 ดี 

18 96.14 ปานกลาง 102.5 ปานกลาง 

19 107.36 ดี 111 ดี 

20 93.29 ตํ่า 100.57 ปานกลาง 

 Χ= 102.28 SD 7.85 Χ=   106.751 SD 5.11 
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ภาคผนวก ค  

เอกสารรับรองการอบรม 
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ภาคผนวก ง 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย 
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รหัสผูเขารวมวิจัย  

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท 

คําชี้แจง โปรดพิจารณาขอความแตละขอแลวทําเคร่ืองหมาย  ลงในชองขอความ หรือ

เติมขอความที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 

1.เพศ   ชาย     หญิง 

2.อายุ............ป 

3.สถานภาพสมรส 

 โสด        หยา         คู     แยกกันอยู           หมาย  

4.ระดับการศึกษา   

 ไมไดเรียน               อนุปริญญา                ประถมศึกษา  

  ปริญญาตรี                 มัธยมศึกษา       อ่ืน ๆ ระบุ............ 

5.อาชีพ   

 วางงาน                      รับจาง                    รับราชการ    

 คาขาย                        เกษตรกรรม           อ่ืน ๆ ระบุ...... 

6. รายไดเฉลี่ยตอเดือน…………………………...บาท/เดือน 

7. จํานวนการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล.........................คร้ัง   

8. ระยะเวลาที่เจ็บปวย...........................ป.....................เดือน 

9. ผูดูแลหลักของผูปวย ...................................................... 
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รหัสผูเขารวมวิจัย  

แบบทดสอบความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมาย / ลงใน      ดานขวามือตามความเขาใจของทานเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

รายการ ใช ไมใช 

1.โรคจิตเภทหมายถึง โรคที่มีสงผลใหผูปวยแสดงออกทางอารมณ ………….   

2. อาการทางจิตเกิดจากความเครียด……………………………………………   

3.โรคจิตเภทเกิดจากไสยศาสตร ………………………………………………   

4.พิษจากยาเสพยติด…………………………………………………………..   

5.โรคจิตเภทสามารถถายทอดไดทางกรรมพันธุ   

6.คนที่ปวยเปนโรคจิตเภทอาจมีอาการเอะอะ อาละวาด ทําลายขาวของ    

7.คนที่ปวยเปนโรคจิตเภทอาจมีอาการ ไมคอยพูด ไมสนใจตนเอง แยกตัวคนเดียว   

8. คนที่ปวยเปนโรคจิตเภทอาจมีอาการประสาทหลอนเชน มองเห็นสิ่งที่คนอ่ืน

มองไมเห็นและไมไดมีอยูจริง  

  

9.โรคจิตเภทเมื่อหายขาด แลวมีโอกาสกลับเปนซ้ําได   

10……………………………………………………………………………….   

…………………………………………………………………………………..   

………………………………………………………………………………….   

20.การพบปะพูดคุยและการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนทําใหอาการทางจิตดีขึ้น   
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รหัสผูเขารวมวิจัย  

แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยาของผูปวยจิตเภท 

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอความที่ผูสัมภาษณอานใหฟงวาตรงกับความเปนจริง

ของทานมากนอยเพียงใด  ขอความแตละขอความไมมีความเชิงถูกหรือผิด  โปรดเลือกคําตอบที่

ตรงกับคําตอบของผูถูกสัมภาษณมากที่สุด 

หมายเหตุ :  เปนประจํา หมายถึง ปฏิบัติเปนประจําทุกวัน 

                           บอยคร้ัง               หมายถึง ปฏิบัติเกือบทุกวัน  (สัปดาหละ 3-5 คร้ัง) 

                            นานๆ คร้ัง หมายถึง  นานๆ ปฏิบัติสักคร้ังหน่ึง (เดือนละ 1 คร้ัง) 

                           ไมเคย  หมายถึง  ไมเคยปฏิบัติเลย 

 

ขอความ ประ

จํา 

บอย

คร้ัง 

นานๆ

คร้ัง 

ไม

เคย 

1.ทานตรวจนับจํานวนเม็ดยาใหพอเพียงจนถึงวันนัดคร้ังตอไป     

2.ทานรับประทานยาเองโดยไมจําเปนที่จะตองใหผูดูแลบอก

หรือเตือน 

    

3.ทานรอใหผูดูแลบอกหรือเตือนใหรับประทานยาตรงตาม

ขนาด และเวลาที่แพทยกําหนด 

    

4.ทานเคยหยุดรับประทานยาเองเมื่อคิดวาอาการทางจิตดีขึ้น 

หรือคิดวาหายเปนปกติแลว 

    

5……………………………………………………………     

 

6…………………………………………………………     

 

30. ทานมีวิธีควบคุมตัวเองหรือจํากัดบริเวณเพื่อความปลอดภัย

จากการทํารายตัวเองและผูอ่ืน 
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รหัสผูเขารวมวิจัย  

                                                     แบบประเมินการทําหนาท่ีทางสังคม 

 กรุณาทําเคร่ือง หมาย  / ลงในชอง  

1.การถอนตัวจากสังคม/การมีสวนรวมทางสังคม  

1. คุณต่ืนนอนตอนเชาเวลา  

       กอน 09:00 น       9:00- 11:00 น         11:00 - 13:00น     หลัง 13:00 น    

2. โดยเฉลี่ยในหน่ึงวัน คุณใชเวลาอยูคนเดียวนานเทาไร     เชน ในหอง  เดินเลนคนเดียว  ฟงวิทยุ

หรือดูทีวีคนเดียว ฯลฯ  

       0-3 ชั่วโมง            3-6 ชั่วโมง            6-9 ชั่วโมง        9-12 ชั่วโมง    

3. คุณมักจะเปนผูเร่ิมตนสนทนา พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว  

       เกือบจะไมเคย         ไมคอยมี        บางคร้ัง         บอย   

4. คุณมักจะออกไปนอกบาน (ดวยเหตุผลใด ๆ ก็ตาม)                                              

        เกือบจะไมเคย          ไมคอยมี        บางคร้ัง        บอย    

 5.คุณรูสึกอยางไร เมื่อตองพบคนแปลกหนาหรือคนที่คุณไมรูจัก 

        หลีกเลี่ยงพวกเขา    ต่ืนกลัว      ยอมรับพวกเขา    ชอบพวกเขา    

 

      2.    การสื่อสารระหวางบุคคล (คะแนน 0-9 คะแนน) 

1.  ขณะน้ีคุณมีเพื่อนกี่คน ? ………….คน 

2.  คุณมีผูดูแลหรือไม ?              มี           ไมมี     

3. คุณสามารถสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับผูอ่ืนไดเอยางหมาะสมแคไหน   

      เกือบจะไมเคย     ไมคอยมี            บางคร้ัง            บอย      

4. คุณสามารถพูดคุยกับผูอ่ืนไดอยางเขาใจ ตรงกับความตองการ    

        งายมาก             ปานกลาง           คอนขางยาก    ยาก   
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3. การทําหนาท่ีโดยอิสระ9ในการพ่ึงพาตนเอง  

 กรุณาทําเคร่ืองหมาย / ลงในชองใหเหมาะสมตามกิจกรรมตอไปน้ี  

  ในชวง 1 เดือน  ที่ผานมา  ไมเคย 

 

 นานๆ

คร้ัง 

 

บางคร้ัง 

 

 บอย 

 

 1.ไปซื้อสินคาจากรานคาใกลบานไดเอง       

 2.เก็บและลางทําความสะอาดเคร่ืองใช ใหสะอาด      

 3.อาบนํ้า และทําความสะอาดรางกายเอง      

 4. ซักเสื้อผาของตัวเองได     

 5. มีสวนรวมในการหารายไดชวยเหลือ  ครอบครัว     

 6 ……………………………………………….     

  …………………………………………………     

…………………………………………………….     

 …………………………………………………     

 13.แตงกายไดอยางเหมาะสม     

 

4. นันทนาการ / การพักผอนหยอนใจ (Recreation)  

 กรุณาทําเคร่ืองหมาย  /  ลงในชองใหเหมาะสมตรงตามสิ่งที่คุณไดทําดังตอไปน้ี  

  ในชวง 1 เดือน  ที่ผานมา  ไมเคย 

 

 นานๆคร้ัง 

 

 บางคร้ัง 

 

 บอย 

 

 1.เลนดนตรี      

2.เย็บปกถักรอย      

3. ………………………………………………     

4………………………………….. …………..     

15. ทํากิจกรรมดานศิลปะ เชนภาพวาด, งานฝมือ 

ฯลฯ   จัดสิ่งแวดลอมภายในบานได (เก็บของเปน

ระเบียบ กวาดบาน ถูบาน 
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5. กิจกรรมทางสังคม 9(PROSOCIAL)  กรุณาทําเคร่ืองหมายลงในชองใหเหมาะสมตรง

ตามที่คุณไดทํากิจกรรมตอไปน้ี  

  ในชวง 1 เดือน  ที่ผานมา  ไมเคย 

 

 นานๆ

คร้ัง 

 บางคร้ัง 

      

 บอย 

 1.ไปดูภาพยนตรกับเพื่อน     

 2.ไปดูละคร ดูลิเก หรือดูคอนเสิรต      

3.ไปดูกีฬาในสนามกีฬาในรม ( ปงปอง สนุกเกอร หมาก

ฮอส หมากรุก)  

    

 4. ……………………………………………….     

 ……………………………………………………     

…………………………………………………….     

 ………………………………………………..     

 22.ทํากิจกรรมทางศาสนา      

 

6. ความสามารถ9ในการพึงพาตนเอง (Independence-competence)  

กรุณาทําเคร่ืองหมายลงในชองใหเหมาะสมตรงตามสิ่งที่คุณไดใช/ทํากิจกรรมตอไปน้ี 

  ในชวง 1 เดือน  ที่ผานมา  ไมเคย 

 

 นานๆ

คร้ัง 

บางคร้ัง 

 

 บอย 

 

 1.เดินทางโดยรถประจําทางดวยตนเอง     

 2. รับผิดชอบการใชจายเงินไดเอง     

 3.มีการจัดทํางบบัญชีรายรับรายจาย ของตนเอง     

 4.จัดหาและ/หรือประกอบอาหารรับประทานเอง     

 5………………………………………………..     

 ……………………………………………………     

 ………………………………………………………     

 13 แตงกายถูกกาละเทศะ     

 

 



148 

 

7. การจางงาน/อาชีพ  (Employment\occupation)  

1.คุณไดรับการจางงานหรือประกอบอาชีพอยางไร (รวมถึงการการฟนฟูอาชีพหรือการเขาอบรม

เพิ่มเติมเกี่ยวกับอาชีพ/ฟนฟูสมรรถภาพ)  

 ทํางานเต็มเวลา บางเวลา เพิ่งออกจากงานได

ไมเกิน 6เดือน  

กําลังอยูในชวง

ฟนฟูอาชีพ/

ฝกอบรม/ฟนฟู

สมรรถภาพ 

ลักาณะงานที่คุณไดรับ

การจางงานเปนอาชีพ 

    

 

2 ถาไมมีงานทําหรือไมไดรับการจางงาน ถาไมมีงานทํา  

2.1คุณคิดวาคุณมีความสามารถทํางานหรือไม 

มีแนนอน อาจจะเปนไปได นาจะเปนไปไดยาก ไม

แนนอน 

    

 

2.2 คุณใชความพยายามท่ีจะหางานใหมบอยคร้ังเพียงใด (เชนไปท่ีศูนยจัดหางาน หรือหางานจาก

หนังสือพิมพ เปนตน) 

แทบไมเคยเลย นานๆ คร้ัง บางคร้ัง บอยคร้ัง 
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ใบงานท่ี 3/2 

การจัดการกับอาการทางจิต 
คําชี้แจง  1. ใหสมาชิกพูดคุยในประเด็นที่กําหนดให 

  2. ใหตัวแทนนําเสนอผลการพูดคุย 

  3. ผูวิจัยสรุปผมตามประเด็นที่สมาชิกเลา 

 ประเด็น   วิธีการจัดการกับกับอาการทางจิตที่เปนปญหา 
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ภาคผนวก จ 

ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการ วิจัย 

ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย. 
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ขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะตอการทําหนาที่ทางสังคม

ของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

ชื่อผูวิจัย     นางชัฏชฏา คมขํา  ตําแหนง    พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

สถานที่ติดตอผูวิจัย (ที่ทํางาน) โรงพยาบาลพัฒนานิคม อ.พัฒนานิคม จ.ลพบุรี (ที่บาน) 73/8 ต.ดีลัง 

อ.พัฒนานิคม จ.ลพบุรี 15220      โทรศัพท (ที่ทํางาน) 036-491341ตอ 145  โทรศัพทมือถือ 089-

4441056    E-mail:  Saochat@hotmail.co.th 

 ขอมูลที่เกี่ยว ของกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปน้ี 

 1. ขอเรียนเชิญทานเขารวมในการวิจัยกอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการวิจัย มี

ความจําเปนที่ทานควรทําความเขาใจวางานวิจัยน้ีทําเพราะเหตุใด และเกี่ยวของกับอะไร กรุณาใช

เวลาในการอานขอมูลตอไปน้ีอยางละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอมูลเพิ่มเติมหรือขอมูลที่ไม

ชัดเจนไดตลอดเวลา 

 2.โครงการน้ีเปนการศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ

ตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 3.วัตถุประสงคของการวิจัย 

   1) เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทกอนและหลัง

ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ  

  2) เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทระหวางกลุม

ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ กับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ   

 4.รายละเอียดของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย ลักษณะของกลุม

ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย ผูปวยจิตเภทและผูดูแลที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลพัฒนานิคม อ.พัฒนานิคม จ.ลพบุรี โดยคัดเลือกจากทะเบียนประวัติของผูปวยโรคจิต

เภท ซึ่งมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง คือ เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวยเปนโรคจิตเภทตาม

เกณฑของ ICD-10  ผูปวยจิตเภทที่มีอาการคงที่ (ไมตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไมตอง

เพิ่มยาภายในระยะเวลา 3 เดือน)  และมีคะแนน BPRS นอยกวา 30 คะแนน มีอายุระหวาง 20- 59 ป 

ยินดีเขารวมโปรแกรม สามารถฟง  พูด  และเขียนภาษาไทยได จํานวนทั้งหมด  40  คน แบงเปนราย

กลุมทดลอง จํานวน 20 คน และกลุมควบคุม จํานวน 20 คน   
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 5.กระบวนการการวิจัยที่กระทําตอกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย เร่ือง

ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทใน

ชุมชน   

 กลุมที่1กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาลวิชาชีพประจําคลินิค

สุขภาพจิตโรงพยาบาลพัฒนานิคมจัดใหมีขึ้น เพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภท  และครอบครัวใน

ชุมชน  ไดแกการใหคําแนะนําตามปญหาของผูปวยจิตเภท  การแนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยูบาน  

รวมทั้งระบบการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 

 กลุมที่ 2 กลุมทดลอง จะไดรับการดูแลตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการ

ฝกทักษะโดยพัฒนาตามแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว (Family Psychoeducation) ของ  

(Anderson et al., 1980) รวมกับการฝกเสริมทักษะ (Modular skill)  ตามแนวคิดการฝกทักษะ ดาน

การจัดการกับอาการ และการบริหารจัดการยาของ Liberman ( 2006) มาพัฒนาเปนโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ ประกอบดวยการดําเนินกิจกรรมกลุมๆ ละ 10-14 คน จํานวน 6 

คร้ัง คร้ังละ 1 กิจกรรม  และใชเวลาคร้ังละ 60-90 นาที  สัปดาหละ1-2 คร้ังติดตอกัน 3 สัปดาห  

กิจกรรมที่ 1 สรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัว  

กิจกรรมที่ 2 พัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางจิตทั้งอาการทางบวกและอาการทางลบ กิจกรรม

ที่ 3 พัฒนาทักษะการบริหารจัดการยากิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะทางสังคมในการติดตอสื่อสาร  

การขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม  และการบริหารเวลา กิจกรรมที่ 5  พัฒนา

ทักษะการเผชิญความเครียด และทักษะการแกปญหาและการผอนคลายความเครียด กิจกรรมที่ 6  

การพัฒนาความมีคุณคาในตนเองและการเผชิญกับการรับรูตราบาป  

 6.ในการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผูปวยที่เขารวม

การวิจัย เน่ืองจากโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ เปนเคร่ืองมือที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง  

โดยใชแนวคิดเกี่ยวกับการใหสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิดของ ของ  Anderson. et al, (1980) 

รวมกับแนวคิดการฝกทักษะ ดานการจัดการกับอาการ และการบริหารจัดการยา(Modula skill 

traning) ของ Liberman  (2006)โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเสริมสรางใหผูปวยจิตเภทในชุมชน มีระดับ

การทําหนาที่ทางสังคมสูงขึ้น 

           7. การเขารวมเปนกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยเปนโดยสมัครใจ 

และสามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยไดทุกขณะโดยไมตองใหเหตุผลและไม

สูญเสียประโยชนที่พึงไดรับโดยระบุใหชัดเจน เปนตนวา ไมมีผลกระทบตอการดูแลรักษา 

 8. หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมไดโดยสามารถติดตอผูวิจัยได

ตลอดเวลา และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนหรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผูวิจัยจะแจงให
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ทานทราบอยางรวดเร็ว ขอมูลที่เกี่ยวของกับทานจะเก็บเปนความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะ

เสนอเปนภาพรวม ขอมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวทานไดจะไมปรากฏในรายงาน 

  9. ในการเขารวมโครงการวิจัยคร้ังน้ี ไมมีการจายคาตอบแทนใหแกกลุม

ประชากร หรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 10. หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาวสามารถรองเรียนไดที่ 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท 

0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th” 
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หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 

 

     ทําที่....โรงพยาบาลพัฒนานิคม....................... 

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

เลขที่ ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…....................................................... 

 ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือน้ี  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย    ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะตอการทําหนาที่ทางสังคม

ของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

ชื่อผูวิจัย    นางชัฏชฏา คมขํา 

ที่อยูที่ติดตอ  73/8 ต.ดีลัง อ.พัฒนานิคม จ.ลพบุรี 15220 โทรศัพท   089-4441056 

 ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอนตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้น

จากการวิจัยเร่ืองน้ี โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และไดรับ

คําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว   

 ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการ

วิจัย โดยขาพเจายินยอมตอบคําถาม ตามแบบประเมินการทําหนาที่ทางจิตสังคมของผูปวยจิตเภท

ในชุมชน  และแบบทดสอบความรูเร่ืองโรคจิตเภท แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและ

การบริหารจัดการยารวมถึงเขารับการฝกอบรมตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ

ตอการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน  จําแนกเปน 6 กิจกรรม ใชเวลากิจกรรมละ 45-

60 นาที  ดําเนินกิจกรรมสัปดาหละ 2 กิจกรรม ติดตอกันนาน 3 สัปดาห ณ   โรงพยาบาลพัฒนานิคม 

 ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล 

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งสิ้น (ระบุเปนตนวา 

ไดรับการรักษาพยาบาลเชนเดิม) 

 ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะ

นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทาน้ัน ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัว

ขาพเจา 
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 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามที่ไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย 

ขาพเจาสามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 

1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  

กรุงเทพฯ  10330  โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 

 ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งน้ีขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

 

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

(นางชัฏชฏา คมขํา) 

ผูวิจัยหลัก 

ลงชื่อ

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

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

ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 ลงชื่อ

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

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

พยาน 
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ภาคผนวก ฉ  

ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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แบบนําเสนอประกอบโครงการวิจัยเพื่อเสนอการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

1.  ชื่อโครงการ  (ภาษาไทย) (ภาษาไทย) ผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะตอ

การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

(ภาษาอังกฤษ)  THE EFFECT OF PSYCHOEDUCATION  PROGRAM  FOCUSING  ON 

SKILL TRAINING ON SOCIAL FUNCTIONING OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS IN 

COMMUNITY 

2. หัวหนาโครงการและผูเขารวมโครงการ นางชัฎชฎา   คมขํา พยาบาลวิชาชีพ ชํานาญการ กลุม

งานการพยาบาล   โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี   

3.  ประเภทการวิจัยและสาขาการวิจัย 

 เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research design) ดําเนินการวิจัยแบบสองกลุม

วัดสองคร้ัง กอนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design)  

4.    วัตถุประสงค 

    1. เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนกอนและหลังการ

ไดรับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกเทักษะ  

  2. เพื่อเปรียบเทียบการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเภทในชุมชนระหวางกลุมที่ไดรับ

โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ      

5.    คุณสมบัติของผูเขารวมการวิจัย (ผูยินยอมตนใหทําการวิจัย) 

ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทตามเกณฑการวินิจฉัย ICD- 10 และอาศัยอยูในชุมชน ซึ่ง

ประกอบดวยผูปวยจิตเภททั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มีอายุ 18-25 ป ภูมิลําเนาจังหวัดลพบุรี และ

ผูดูแล ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลพระนารายณมหาราช ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม 2554 ถึง 31 

กรกฎาคม 2555 และยินยอมเขารวมโครงการวิจัยตามแบบยินยอมการเขารวมโครงการวิจัย 

6.    จํานวนผูเขารวมการวิจัย 

 40 คน 

7.    ระยะเวลาทําการวิจัย 

 1มิถุนายน 2555 - 30  กันยายน  2555 

8.    วิธีการเก็บขอมูล 

 การดําเนินการศึกษา แบงออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการศึกษา ระยะทดลองและ

ระยะประเมินผลการศึกษา 
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ระยะเตรียมการศึกษา 

  1.ผูวิจัยขอหนังสือผานคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยขออนุญาต

จากคณะกรรมการวิจัยจริยธรรมในคน ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลพระนารายณมหาราช จังหวัด

ลพบุรี เพื่อชี้แจงวัตถุประสงคการศึกษา การทดสอบเคร่ืองมือและการรวบรวมขอมูล ขอใชสถานที่

การศึกษา แจงระยะเวลาในการจัดกิจกรรมตางๆ ต้ังแตคัดเลือกกลุมตัวอยาง จนกระทั่งเสร็จสิ้น

การศึกษา 

  2.เตรียมเคร่ืองมือและศึกษาเคร่ืองมือที่ใชในการศึกษา คือ โปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษารวมกับการฝกทักษะ  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินทักษะการทําหนาที่ทาง

สังคม (Birchwood et al., 1990)  แบบทดสอบความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภท (ทานตะวัน  

แยมบุญเรือง 2540.)  แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยา (ผูวิจัยสราง

เอง) 

  3.วางแผนการดําเนินงานและประสานงานกับผูที่เกี่ยวของ 

  4. เตรียมผูชวยในการดําเนินโครงการ จํานวน 1 คน ที่เปนพยาบาลจิตเวชมี

ประสบการณการดูแลผูปวยจิตเวชอยางนอย 3 ป เพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูลและเปนผูชวย

ผูนํากลุมในการดําเนินการทดลอง โดยผูจัดทําโครงการชี้แจงวัตถุประสงคของการศึกษา และ

กิจกรรมตางๆ ในโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษารวมกับการฝกทักษะ  แนวคิดเกี่ยวกับการทําหนาที่ทาง

สังคมของผุปวยจิตเภท และรายละเอียดของเคร่ืองมือ แนวทางการใชเคร่ืองมือ วิธีการสัมภาษณ 

เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัยตางๆเพื่อใหเขาใจบทบาทหนาที่ของตนไดอยางชัดเจน และจะมีการ

ประเมินผลหลังการดําเนินกลุมรวมกันทุกคร้ัง 

  5.การคัดเลือกกลุมตัวอยาง ตามเกณฑคุณสมบัติที่กําหนด ผูวิจัยแนะนําตัว ชี้แจง

จุดประสงคและกิจกรรมในโปรแกรมแกกลุมตัวอยาง หากผูปวยจิตเภทและผูดูแลตอบตกลงเขา

รวมการวิจัย ใหลงนามยินยอมในการเขารวมการวิจัย และใหผูปวยจิตเภททําแบบประเมินแบบ

ประเมินทักษะการทําหนาที่ทางสังคม (Birchwood et al., 1990 

   6.ผูวิจัยนัดหมาย วัน เวลา สถานที่ กับผูปวยจิตเภทและผูดูแลในการใหโปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ 

 ระยะทดลอง  

  ผูวิจัยดําเนินการศึกษาตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เนนการฝกทักษะ 

ตามวัน เวลา ที่กําหนด โดยมีกิจกรรมทั้งหมด 6 กิจกรรม คือกิจกรรมที่ 1 สรางสัมพันธภาพและ

พัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการปฏิบัติตัว กิจกรรมที่ 2 พัฒนาทักษะการจัดการ

กับอาการทางจิตทั้งอาการทางบวกและอาการทางลบ กิจกรรมที่ 3พัฒนาทักษะการบริหารจัดการยา 
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กิจกรรมที่4 การพัฒนาทักษะทางสังคมในการติดตอสื่อสาร  การขอความชวยเหลือจากแหลง

สนับสนุนทาง สังคม  และการบริหารเวลา กิจกรรมที่ 5  พัฒนาทักษะการเผชิญความเครียด และ

ทักษะการแกปญหาและการผอนคลายความเครียด กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาความมีคุณคาในตนเอง

และการเผชิญกับการรับรูตราบาป โดยดําเนินกิจกรรมในผูปวยจิตเภทและผูดูแล กิจกรรม

ดําเนินการทั้งหมด 6 คร้ัง คร้ังละ 45-60  นาทีระยะเวลาทั้งหมด 6 วัน กิจกรรมที่ 1-6  ดําเนิน

กิจกรรมที่คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวชแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

 ระยะประเมินผลการศึกษา 

 1.ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลแบบประเมินหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมในการทดลองใช

เคร่ืองมือกํากับการทดลอง แบบทดสอบความรูของผูปวยเกี่ยวกับโรคจิตเภท(ทานตะวัน  แยมบุญ

เรือง 2540.)  แบบประเมินทักษะการจัดการกับอาการและการบริหารจัดการยา (ผูวิจัยสรางเอง) 

ประเมินผูปวยจิตเภท 

 2.ประเมินผลกลุมทดลองและกลุมควบคุม ดวยแบบประเมินทักษะการทําหนาที่ทางสังคม 

(Birchwood et al., 1990)   หลังทําการทดลองสิ้นสุดการเขารวมโปรแกรมฯ 1 สัปดาห และเพื่อ

ไมใหขัดตอจริยธรรมภายหลังสิ้นสุดการทดลองผูวิจัยไดใหโปรแกรมฯ ในกลุมควบคุมโดยดําเนิน

กิจกรรมในผูปวยจิตเภท และผูดูแล ดําเนินกิจกรรมทั้งหมด 6 คร้ัง คร้ังละ45-60 นาที  ระยะเวลา 6 

วัน ดําเนินกิจกรรม ณ. คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพัฒนานิคม 

9.  ไมมีผลกระทบในเชิงลบที่อาจเกิดขี้นตอสถาบัน สังคม วัฒนธรรม และสิ่งแวดลอม 

             -  

10.  การขอความยินยอม 

 เปนการขอความยินยอมจากผูเขารวมโครงการวิจัยโดยตรง 

11.  การนําเสนองานวิจัย 

 นําเสนอโดยภาพรวมไมมีการเปดเผยเปนรายบุคคล 

12. การทําการวิจัยคร้ังน้ี ดําเนินการตามหลักจริยธรรม ตามคําประกาศสิทธิของผูปวย 

 

   ลงนาม   ........................................................(หัวหนาโครงการ) 

                           ( นางชัฎชฎา       คมขํา ) 
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ภาคผนวก ช 

หนังสืออนุญาตใชเคร่ืองมือการทําหนาที่ทางสังคม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



165 

 

• Re: SFS Needed 

จาก: Max Birchwood (m.j.birchwood.20@bham.ac.uk)  

สงเม่ือ: 20 ตุลาคม 2554 20:40:53 

ถึง:  chatchada komkham (saochat@hotmail.co.th) 

 
 

ส่ิงที่แนบมา 1 รายการ 

 THE SOCIAL FUNCTIONING SCALE & scoring.doc (355.5 กิโลไบต)  

 

Hi, here you go. 

Good luck 

  

From: chatchada komkham <saochat@hotmail.co.th<mailto:saochat@hotmail.co.th>> 

Date: Wed, 19 Oct 2011 07:59:57 +0100 

To: Max Birchwood <m.j.birchwood.20@bham.ac.uk<mailto:m.j.birchwood.20@bham.ac.uk>> 

Subject: SFS Needed 

  

Dear Dr. Max Birchwood, 

I am a collegian in Faculty of Nursing,Chulalongkorn University, Thailand and the name is 

Chatchada Komkham. I have thesis as THE EFFECT OF PSYCHOEDUCATION PROGRAM 

FOCUSING ON MODULAR SKILL TRAINING ON PSYCHOSOCIAL FUNCTIONING OF 

SCHIZOPHRENIC PATIENTS IN COMMUNITY which hope my thesis will be alternatives to 

improve the psychosocial function of schizophrenic patients then I want to get the best scale to 

put in my thesis as the Social Function Scale (SFS). How can I get the SFS and instruction? 

Please don’t hesitate to advise me any comments. 

  

Thank you in advance. 

Best regards, 

Mrs. Chatchada Komkham 

 

http://bl144w.blu144.mail.live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids=1dd627c0-fb21-11e0-b4f8-00237de3f57c,m&isSafe=true&FolderID=66666666-6666-6666-6666-666666666666
http://bl144w.blu144.mail.live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids=1dd627c0-fb21-11e0-b4f8-00237de3f57c,m&isSafe=true&FolderID=66666666-6666-6666-6666-666666666666�
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

 นางชัฎชฎา คมขํา เกิดวันที่ 13 มิถุนายน พ.ศ.2512 จังหวัดสุราษฎรธานี สําเร็จการศึกษา

ประกาศนียบัตรการพยาบาลศาสตรและการผดุงครรภชั้นสูง จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี       

สุราษฎรธานี เมื่อ พ.ศ. 2534 เขารับการศึกษาระดับปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชา

การพยาบาลสุขภาพจิตและ จิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ.2553 

ปจจุบันรับราชการในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพชํานาญการ โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี 
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