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เอกสารและงานวิจัยฑืเกี่ยวข้อง

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาการใช้โปรแกรม ให้ความรู้แบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ศึกษาได้ศึกษาค้นคว้าจากตำรา บทความ วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวช้อง 
สรุปสาระสำคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการตำเนินการศึกษา นำเสนอเป็นลำดับ ดังนี
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1.3 การรักษาโรคจิตเภท
1.4 รัเญหาของผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท
1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
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1. ความ!เกี่ยวกับโรคจิตเภท
1.1 ลักษณะของโรคจิตเภทแอะสาเหตุ

โรคจิต๓ ท เป็นโรคท ี่!จักกันมานานและพบได้ทุกประเทศทั่วโลก มีลักษณะเฉพาะที
สำคัญคือมีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ การรับ! และพฤติกรรม มีอาการต่อเนืองกันนาน 
6 เดือนขึ้นไป โดยต้องมีระยะอาการกำเริบชัดเจนอย่างน้อยนาน 1 เดือน ไม่มีโรคทางกาย โรคของ 
สมอง หรือพิษจากยาที่จะเป็นสาเหตุดังกล่าว (มาโนช หล่อตระกูล และคณะ, 2543) พบในเพศหญิง 
และ เพศชายเท่า ๆ กันโดยที่เพศชายจะเริ่มเป็นอายุน้อยกว่าเพศหญิง ส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการช่วง
วัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนด้น(อายุ 1 5 - 1 3 ป ี)(ชะฤท ธ ์พ งศ ์อน ุตร ี,2536)ก่อนอายุ 10 ป ีห ล ัง อ าย ุ40 
ป ี พบได้น้อยมาก (พันธ์ศักค วราอัศวปติ และทวี ดังเสรี, 2536)

อาการแสดงที่สำคัญของโรคจิตเภท แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวก และกลุ่ม 
อาการด้านลบ (มาโนช หล่อตระกูล และคณะ, 2543) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี

1) กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) มีความคิดหลงผิด(delusion) ประสาทหลอน 
(hallucination) การรับ!ผิดจากสภาพความเป็นจริง การพูดติดต่อสื่อสารและพฤติกรรม ผู้ที่เป็นโรค 
จิตเภทไม่สามารถรวบรวมความคิดใน้ไใ]ในแนวทางเดียวกันได้ตลอด

2) กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสื่งที่คนทั่ว  ๆ ไป ควรมี 
เช่น อารมณ์เฉยเมย สีหน้าเรียบเฉย พูดน้อย หรือไม่พูด เนือหาพูดน้อย แสดงออกมาโดยขาดความ 
กระดือรือร้น เฉื่อยชา ไม่สนใจเรื่องแต่งกาย เก็บตัวเฉย  ๆ ไม่มีกิจกรรมที่สนุกสนาน ขาดความ 
สนใจทำกิจกรรมทุกชนิด ไม่สนใจในการทำงานหรือกิจกรรมด้านสังคมความผิดปกติดังกล่าว
จะปรากฎในกิจกรรมต่าง  ๆ นอกจากนิแล้วพบว่าร้อยละ 60-70 ของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทไม่ได้
แต่งงานและดำเนินชีวิตโดยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นน้อยมาก

จากการสืกษาในปิจจุบันพบว่า สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทนันเกิดจากหลายปจจัยร่วมกัน 
ได้แก่ ปิจจัยทางชีวภาพ (biological factors) ปิจจัยทางพันธุกรรม (genetics factors) ปิจจัยทางจิตใจ 
(psychosocial factors) และปิจจัยทางสังคมและเศรษฐกิจ(socioeconomic factors) ซึ่งปีจจัยทุกด้านมี 
ความสำคัญ โดยมีรายละเอียดของแต่ละปิจจัย ดังนี้(กิตติวรรณ เทียมแก้ว, 2544)

1) ปิจจัยทางชีวภาพ เช่ือว่าเกิดจากความแปรปรวนของสารเคมีประสาทในสมอง (neurochemical 
disturbances) เช่น

1.1) สมมติฐานของโดปามีน(dopamine hypothesis) เชื่อว่าเกิดจากการทำงานมากเกิน 
ไปของโดปามีน โดยมีการเพิ่มของโดปามีนที่บริเวณโดปามีนซินเนพ(dopamine symapse) ในสมอง

1.2) สมมติฐานเกี่ยวกับทรานสเมฑิลเลชั่น (transmethylation hypothesis) เชื่อว่าการ 
เตมเมทลกรุป(methyl group) เข้าไปในโมเลกุลของเคทโคลามน (catecholamine metabolics) จะทำ 
ให้เกิดโรคจิตเภทโดยเฉพาะล้าบุคคลนั้นมีความตึงเครียด จะมีเคทิโคลามีนหลั่งออกมาในสมองมาก
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1.3) สมมติฐานเกี่ยวกับความไม่สมดุล ระหว่างโดปามีนกับนอร่อพิณฟริน (dopamine -  
norepinephrine imbalance) เชื่อว่าโรคจิตเภทมิได้เกิดจากการเพิ่มของโคปามีนเพียงอย่างเดียว แต่มี 
การขาดนอร์อิพีเนฟรินร่วมด้วย ทำให้ระดับของสารเคมีในสมองขาดความสมดุล

1.4) สมมติฐานจากภาพถ่ายทางสมอง (brain imaging) จากการศึกษาปีจจุบันพบความ 
ผิดปกติหลายแห่งในสมองของผู้ป่วยโรคจิตเภท เช่น การกว้างขึ้นของช่องนำสมอง หรือมีความ 
บกพร่องของสมองส่วนหน้า (Taylor, 1994)

2) ปีจจัยทางพันธุกรรม พบว่า พ่ีน้องของผู้ป่วยและบุตรท่ีมีบิดามารดาเปีนโรคจิตเภท
มีความเส่ียงต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภทได้มากกว่าบุคคลท่ัวไป การศึกษาในบุตรบุญธรรมท่ีบิดา
และมารดาเป็นโรคจิต๓ท พบว่า บุตรบุญธรรมซ่ึงเกิดจากบิดาและมารดาเป็นโรคจิตทังสองคนจะมี 
โอกาสเป็นโรคน้ีร้อยละ 25 น้าบิดาหรือมารดาเป็นโรคจิตเพียงคนเดียวจะมีโอกาสเป็นโรคน้ีร้อยละ 20 
น้าบิดามารดาปกติเมื่ออยู่กับบิดาหรือมารดาเลียงที่เป็นจิตเภทจะเป็นโรคนีด้วยเพียงร้อยละ 5 
และจากการศึกษาคู่แฝดพบว่า ในคู่แฝดท่ีเกิดจากไข่ใบเดียวกัน น้าคนหน่ึงเป็นโรคน้ี อีกคนหน่ึง 
จะเป็นด้วยร้อยละ 70-90 และโอกาสท่ีคู่แฝดจากไข่คนละใบจะเป็นโรคน้ีด้วยมีร้อยละ14 (เกษม 
ตันติผลาชีวะ, 2536)

3) ปีจจัยทางจิตใจ ทฤษฎีจิตวิเคราะห์เชื่อว่าอาการของโรคจิตเป็นผลจากความผิดปกติใน
หน้าท ี่ของอีโก้ (ego) โดยเฉพาะในขวบปีแรกจะมีผลทำให้เกิดพยาธิสภาพซึ่งเป ็นสาเหตุของ
โรคจิตเภท ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทอาจมีความไวต่อความเครียดในชีวิตประจำวันมากกว่าคนทั่วไป และ 
เสือกใช้กลไกทางจิตในลักษณะที่ไม่เหมาะสม เช่น การถดถอย การโทษคนอื่น และการแยกตนเอง 
เป็นด้น เมื่อกลไกเหล่านีช่วยลดความกังวลได้กึจะกลายเป็นพฤติกรรมที่ถาวร นั่นคือเกิดการเรียนร้ที่ 
ผิดขึ้นจนกลายเป็นพยาธิสภาพและพัฒนาเป็นโรคจิตเภทได้ (Taylor, 1994)

4) ปีจจัยทางสังคมเศรษฐกิจ จากการศึกษาทางระบาดวิทยา ส่วนใหญ่แสดงให้เห็นว่าโรค
จิตเภทพบในหมู่ประชากรที่มีฐานะยากจนมากกว่ากลุ่มที่มีฐานะดี มีสองความคิดคือ เชื่อว่ากลุ่ม 
ประชากรที่มีฐานะทางสังคมและระดับเศรษฐกิจตํ่า ต้องเผชิญกับความเครียดมากกว่า แต่มีคนแย้งว่า 
โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรัง เมื่อเป็นแล้วก็จะทำให้สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ
ผู้ป่วยตกตํ่าลง

จากสาเหตุที่กล่าวมาพบว่า ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิต๓ ทมักมีบุคลิกภาพโน้นเอียงไปในทางที่จะ 
เจ็บป่วยอยู่แล้วคือ ไม่ชอบเข้าสังคม พูดน้อย เก็บตัว ไม่มีเพื่อน ไม่ไว้ใจบุคคลอื่น หวาดระแวง และ 
อารมณ์แปรปรวนง่าย (สมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย, 2536) และจะเริ่มปรากฎอาการครั้งแรก 
ในช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น ซึ่งส่งผลกระทบต่อครอบครัวและสังคมอย่างมาก โดยทั่วไปผู้ที่ 
เป็นโรคจิตเภทที่มีอาการนานไม่เกิน2 ปี มีโอกาสรักษาให้ดีขึ้น แต่โอกาสที่จะกลับเป็นซึ่าก็มีเช่นกัน 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2545)
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1.2 การดำเนินของโรค
ผู้ท ี่เป ีนโรคจิตเภทส่วนใหญ่ม ักเร ิ่มม ีอาการตอนวัยรุ่นหรือวัยผ ู้ใหญ ่ตอนต้น การ 

ดำเนินโรคจะเกิดขึ้นช้า  ๆ แรก  ๆ อาการอาจจะน้อยและไม่ช้ดเจน ทำให้ผู้ดูแลไม่สังเกตหรือเห็น 
ความสำคัญและเมื่ออาการเกิดช้ดเจนขึ้นผู้ด ูแลจึงนำมาพบแพทย์ ปิจจุบันมีการรักษาหลายวิธี การ 
ดำเนินโรคจึงเปลี่ยนแปลงเป็น 5 แบบ คือ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)

1.2.1 หายขาดโดยไม่กลับเป็นชำอีก
1.2.2 หายโดยกลับเป็นอีก
1.2.3 หายโดยไม่สมบูรณ์ คือ พอจะเช้าสังคมได้ แด่มีความบกพร่องในบุคลิกภาพ 

จะต้องได้รับการช่วยเหลือ
1.2.4 เรื้อรังแด่ไม่มีอาการรุนแรง ระยะเวลาป่วย 2 ปี เป็นตัวบ่งบอกความเรื้อรัง 

ของผู้ป่วยโรคจิต
1.2.5 มีการเสื่อมของบุคลิกภาพ

การดำเนินโรคของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท โดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะคือ
1) ระยะเร่ิมมีอาการหรืออาการนำ (prodomal phase) ประมาณคร่ึงหน่ึงของผู้ท่ีเปีนโรค 

จิตเภท จะมีอาการมาหลายปีก่อนท่ีจะปรากฎอาการทางจิตชัดเจน จึงทำให้ญาติไม่ทันสังเกตเห็น 
ความเปล่ียนแปลงจากอาการผิดปกติ มักให้ประวัติว่าเร่ิมมีอาการ เช่น มีอาการแยกตัวเองออกจาก 
เพ่ือน เก็บตัว สัมพันธภาพคับบุคคลอ่ืนลดลง ห่างเหินจากสังคม เช่ืองช้า มีปีญหาในเร่ืองการเรืยน 
และขาดความสนใจในหน้าท่ีของตน เป็นต้น โดยท่ัวไปผู้ท่ีเปีนโรคจิต๓ทจะมีการเส่ือมถอยของ 
บุคลิกภาพและการทำหน้าท่ีตามปกติลงเร่ือยๆตามระยะเวลาท่ีผ่านไป จะเกิดอาการกำเริบอย่างเฉียบพลัน 
เป็นระยะ  ๆ (Kaplan & Sadock, 1995) จากการศึกษาพบว่า ก่อนท่ีผู้ท่ีเป็นโรคจิตเภทจะเกิดการกำเริบ 
มักจะมีอาการนำมาก่อนเป็นอาการท่ีไม่ใช่อาการทางจิต เช่น นอนไม่หลับ เบ่ืออาหาร ซึมเศร้า ความ 
จำไม่ดีและอยู่ไม่สุข เป็นต้น (Herz, Glazer, Mirza, Mostert, & Hafex, 1989) ช่ืงอาการนำเหล่าน้ีใช้ 
ระยะเวลามากกว่า 1 เดือน

2) ระยะอาการกำเริบ (active phase) เมื่อเกิดอาการกำเริบจะเกิดอาการทางจิต เช่น หลงผิด
ประสาทหลอน และมีพฤติกรรมแปลกๆ เป็นต้น ส่วนใหญ่อาการกำเริบรุนแรงเป็นพักๆ จะปรากฎ 
ขึ้นเมื่อผู้ท ี่เป ีนโรคจิตเภทมีอาการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลายาวนานมีความเสื่อมในด้านต่างๆตามมา 
ร่วมคับมีอาการหวาดระแวง และปฏิเสธการรักษา หรือเมื่อผู้ที่เปีนโรคจิตเภทและครอบครัวรอ 
ดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษา หรือเมื่อมีอาการเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยมีสาเหตุ
ส่งเสริมมาจากการซื้อยากินเอง หรือมีการใช้แอลกอฮอล์ (Herz et al., 1989)

3) ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่อาการทางจิตสงบ แต่ยังมีอาการทาง 
จิตหลงเหลืออยู่ ยิ่งป่วยนานกลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) หรืออาการทางจิตจะลดความ 
รุนแรงลงในขณะที่กลุ่มอาการด้านลบจะมากขึ้น (negative symptoms) เช่น อารมณ์เฉยเมย ขาด
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แรงจงใจ นอนมากเกนไป อ่อนเพลีย และแยกตัวเอง ทำให้มีอาการกำเริมเป็นช่วง ๆ ได้ การดุแล8 V ' ■ "  ' ไ  J  ■ y
รักษาในระยะน เน้นการดูแลตนเอง ฟ้องกันอาการกำเริบ ฟ้นฟูสภาพและป้องกันการกลับเป็นซำ 
ของโรค ในผู้ท่ีเปีนโรคจิตเภทท่ีเป็นคร้ังแรกแล้วอาการทางจิตสงบจะได้รับการรักษาด้วยยาต่อไป 
อีก! ปี แ ต ่ขนาดของยาจะลดลงหากมีอาการกำเริมเป็นครั้งที่ 2 จะได้รับยาต่อเนื่องไประยะยาว 
อย่างน้อย 5 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และคณะ, 2543) ในระยะน้ี กลุ่มอาการด้านลบทำให้ผู้ท่ีเปีน 
โรคจิตเภทมีความลำบากในการดำเนินชีวิตประจำวัน เกิดความเครียดได้ง่ายและความเครียดน้ีเองจะ 
กระตุ้นให้อาการกำเริบเฉียบพลันได้นอกจากนี้อาจเกิดอาการซึมเศร้าตามมา อาการนีถือว่าเป็น 
ลักษณะสำคัญของผู้ท่ีเปีนโรคจิตเภทและมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการกำเริบ และ การฆ่าตัวดาย

1.3 การรักษาโรคจิต๓ ท
ผู้ท ี่เป ีนโรคจิตเภท จะได้ร ับการรักษาแบบการรักษาในระยะอาการกำเริบส่วนใน 

ระยะที่หลงเหลืออาจเป็นกลุ่มอาการที่คล้ายก่อนมีอาการกำเริบ หรือระยะอาการหลงเหลือ จะได้รับ 
การรักษาแบบระยะอาการท ุเลาและการร ักษาแบบในระยะอาการคงท ี่ การรักษาท ัง 3 แบบ 
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2543) ประกอบด้วย

1.3.1) การรักษาพยาบาลระยะอาการกำเริบ เปีนการรักษาในระยะที่ผู้ที่เป็นโรค
จิตเภท มีอาการทางจิตรุนแรงหรือมีปีญหาต้องดูแลใกล้ชิด เป้าหมายในการรักษาในระยะนี้คือการ 
ควบคุมอาการให้สงบลงโดยเร็ว ซึงเน้นจะรับผู้ป่วยไวัรักษาในโรงพยาบาลเพื่อดูแลใกล้ชิด ควบคุม 
เร ื่องยาและอาการข ้างเค ียงของยาหรือเพ ื่อว ิน ิจฉ ัยโรค ช ่วยลดความตึงเครียดท ี่ม ีในผ ู้ป ่วยและ 
ครอบครัวลง และเพื่อสร้างสัมพันธ์ที่ดีระหว่างทีมรักษากับผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อให้เกิดการดูแล 
ต่อเนื่องต่อไป ซึงการรักษาในระยะนี้ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากบุคคลด้านจิตเวช การรักษาในระยะ 
น ี้ ได้แก่

1.3.1.1) การรักษาด้วยยา ยาที่เป็นหลักในการรักษาผู้ที่เปีนโรคจิตเภท คือยา 
รักษาโรคจิต ยาจะช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระตับที่สามารถปรับตัวได้ และช่วยให้เกิด 
ความพร้อมต่อการบำบัดทางจิตและสังคมต่อไป ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธ์ยับยั้ง ตัวจับโดปามีนใน 
สมอง ทำให้อาการแสดงของโรคลดลง โดยเฉพาะอาการด้านบวก จะเห็นผลชัดเจนในประมาณ 
2-3 สัปดาห์ระหว่างรับการรักษาด้วยยาผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียง เช่น ปากคอแห้ง นี้าลายไหลยืด 
กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง คอบิดไปด้านใดด้านหนึ่ง อาการเหล่านี้สามารถบรรเทาลงได้โดยการเปลี่ยนยา 
หรือการให้ยาลดผลข้างเคียงร่วมไปด้วย

1.3.1.2) การรักษาด้วยไฟฟ้า โดยทั่วไปใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการ 
รักษาด้วยยาหรือในรายที่มีอาการที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหว แบบค้างแข็ง 
(catatonia) ผู้ป ่วยไม่ยอมรับประทานอาหารและนี้า การรักษาด้วยไฟฟ้าทำให้มีการเปลี่ยนแปลงที่ 
ระบบส ื่อสารประสาทเช ่น เด ียวก ับการร ักษาด ้วยยา การรักษาด ้วยไฟฟ้าในผู้ท ี่เป ็นโรคจิตเภท
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ผลการรักษาไม ่ดเท ่าก ับการรักษาด้วยยาการรักษ™ ะทำประมาณ 6-12 ครัง แต่ละครังห ่างก ัน 
ประมาณ 1 -  2 วัน ในระหว่าง 1 - 2 ชั่วโมง การรักษาด้วยไฟฟ้ามักพบว่าผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียง 
เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง สับสน เป็นด้น ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการพยาบาลตามอาการที่ 
เกิด'ขนแต่ละราย

1.3.1.3) การรักษาด้วยสิ่งแวดล้อมเพื่อลดความกดดันของผู้ป่วย โดยจัดสิ่ง 
แวดล้อมให้ผ่อนคลาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้ทำกิจกรรมและปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้ หรือในกรณีที่ 
ผู้ป ่วยมีพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่นไม่สามารถควบคุมเองได้ อาจใช้การผูกยึดและ 
จำก ัดบ ร ิเวณ ห ร ือพ ิจารณ าฉ ีดยาควบ ค ุมอาการร ่วมด ้วย การด ูแลในระยะน ี้ต ้องด ูแลใกล ้ช ิด  
ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะเพื่อประเมินความรู้สึกตัวและผลข้างเคียงของยา เมื่อผู้ป่วยอาการคีขึนจึง 
พิจารณายุติการผูกยึดหรือการจำกัดบริเวณผู้ป่วย

1.3.2) การรักษาพยาบาลในระยะอาการทุเลา ในระยะนี้ผู้ป่วยเริ่มควบคุมตนเองได้ 
บ้าง การสื่อสารดีขึ้น การรักษาในโรงพยาบาลเพื่อควบคุมอาการและบำบัดทางจิตใจ โดยทั่วไปมี 
ลักษณะเช่นเดียวกับระยะอาการกำเริบ ซึ่งจะเน้นการบำบัดทางจิตสังคม ดังนี

1.3.2.1) การบำบ ัดทางจ ิตมี 2 ลักษณะคือ บำบัดรายบุคคลและบำบัด 
แบบกลุ่มซ่ึงสองลักษณะต่างทีมีจุตบุ่งหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถแก้ปิญหาท่ีเกิดข้ึนในชีวิตประจำวัน 
ได้ และใช้ศักยภาพของตนเองท่ีมีให้ได้มากท่ีสุด แต่ต่างกันท่ีจิตบำบัดแบบกลุ่มจะบำบัดโดยอาศัย 
อิทธิพลของกระบวนการกลุ่มทำให้เกิดการเรียนรู้ การมีสัมพันธภาพ และมีความไว้วางใจผู้อ่ืน 
มากขึนซ่ึงช่วยลดปิญหาการแยกตนเองออกจากสังคมลงได้

1.3.2.2) การบำบัดทางพฤติกรรม ผู้ท ี่เป ีนโรคจิตเภทส่วนใหญ่จะม ี 
พฤติกรรมไม่เหมาะสม เช่น ก้าวร้าว แยกตนเอง ไม่ดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล และซึมเศร้า เป็นด้น 
เพื่อปรับพฤติกรรมด้วยวิธีการต่างๆ เช่น การเสริมแรง การ'ฝึกกล้าแสดงออก การขจัดความรู้สึกอย่าง 
เป็นระบบและการเรียนรู้จากตัวแบบ

1.3.2.3) การบำบัดทางครอบครัว จุดบุ่งหมายเพื่อส่งเสริมความสัมพันธ์
ในครอบครัวผ ู้ป ่วยให ้ม ีล ักษณะสร้างสรรค ์ การรักษาผ ู้ป ่วยท ี่เป ็นโรคจ ิตเภทต้องย ึดหลักให ้
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมตังแต่ด้น การพบผู้ป่วยและญาติจะช่วยให้ทุกฝ่ายได้ระบายความรู้สึกที่มี 
ต่อกัน โดยมีผู้รักษาเป็นคนกลาง บางครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูงและอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยเป็น 
เวลานาน ในแต่ละวันซึ่งอาจไปเพิ่มความกดดันให้แก่ผู้ป่วย การทำครอบครัวบำบัดจะช่วยได้เป็น 
อย่างยิ่ง

1.3.3) การรักษาพยาบาลในระยะอาการคงที่ เนื่องจากผู้ที่เปีนโรคจิต๓ ทส่วน 
ใหญ่ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ หลังจากอาการสงบลง ผู้ป่วยจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง 
การรักษาแบบคงสภาพในระยะอาการคงที่นี้มีเป้าหมายหลัก คือการป้องกันอาการกำเริบ ป้องกัน 
การกลับเป็นซา
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เนื่องจากนโยบายการรักษาผู้,ป่วย'ในรัเจจุบัน จะรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเฉพาะที่มีอาการ 
รุนแรง เมื่ออาการสงบลงผู้ป่วยจะไค้รับการจำหน่ายและยังคงไดรับการรักษาแบบการรักษาในระยะ 
อาการคงที่หรือระยะอาการหลงเหลือ การดูแลรักษาในระยะนี้เน้นการดูแลตนเอง ฟ้องกันการกำเริบ 
กลับป่วยซาของโรค การที่นฟูสภาพ และการปฏิบัติตัวในชีวิตประจำวันให้ถูกต้องหลังการจำหน่าย 
โดยไม่ขัดต่อสภาพการเจ็บป่วย สามารถดำรงชีวิตในครอบครัว ปฏิบัติหน้าที่ไค้ตามศักยภาพ และ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี ในระยะนี้ผู้ป่วยยังคงไค้รับการรักษาด้วยยา แต่ขนาดของยาจะลดลง การรักษา 
ส่วนใหญ่เน้นว่าในครั้งแรกหลังจากอาการทางจิตดีขึนแล้วให้ยาต่อไปอีกหนึ่งปี หากผู้ป่วยมีอาการ 
กำเริบเป็นครั้งที่สองควรให้ยาต่อเนื่องไประยะยาว เช่น 5 ปี (มาโนช หล่อตระกูลและคณะ, 2543) 
การรักษาจะให้ยาแบบต่อเนื่องเพื่อให้ผู้ป่วยไค้รับยาอย่างสมํ่าเสมอ ผู้ป่วยจะไค้รับยารับประทาน
หรืออาจไค้รับยาฉีดเข้าทางกล้ามเนื้อที่มีฤทธยาว ซึ่งออกฤทธ์ไค้นาน 2-4 สัปดาห์ ต่อการฉีด 1 ครั้ง 
พบว่า ผู้ป่วยที่ไค้รับยาต่อเนื่องจะป่วยซำเพียงร้อยละ 16-23 แต่ล้ารับประทานยาไม่ต่อเนื่อง พบ 
ว่าเป็นซาไค้ร้อยละ 53-72 (Kaplane & Sadock, 1995) ซึ่งการรักษาระยะนี้ได้แก่

การให้จิตศึกษา (psycho education) คือการทำให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ 
โรคที่ตนเองเป็น โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับลักษณะของโรค อาการแสดง ปีจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกลับ 
เข้ารักษา’ซาของโรค การรักษาพยาบาลทั่วไป เทคนิคการผ่อนคลายความเครียด และทักษะทาง 
สังคม เช่น ทักษะการสื่อสาร การแก้ไขปิญหาและการตัดสินใจ นอกจากนี้ยังมีการให้ความรู้แก่ 
ผู้ป่วยเกี่ยวกับเรื่องยา อาการข้างเคียงของยาที่รักษาโรคจิต และเน้นยำความสำคัญของการรับประทาน 
ยาต่อเนื่องสมํ่าเสมอ ซึ่งเป็นการเตรียมผู้ป่วยให้มีความสามารถในการดูแลตนเอง เพราะความรู้
ดังกล่าวจะเพิ่มศักยภาพให้ผู้ป่วยสามารถนำไปปฏิบัติและช่วยให้ผู้ป่วยอยู่ที่บ้านไค้ในระยะยาว

1.4 ฟ้ญหาฃองผู้ป่วยท่ีเป็นโรคจิตเภท
โรคจิตเภทเป็นโรคท่ีพบไค้มากท่ีสุด มีลักษณะเป็นโรคเร่ือรัง มีความผิดปกติของ 

ความคิดและการรับรู้เป็นลักษณะเด่น มีการรักษาที่ยาวนานส่งผลให้ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีการ 
เปล่ียนแปลงหลายอย่างในวิถีชีวิต ความผิดปกติจากการเจ็บป่วยทำให้มีปิญหาในการดำเนินชีวิต 
และการทำงาน ไม่สามารถทำงานหรือช่วยตนเองไค้ ผู้ท่ีเปีนโรคจิตเภทมักแยกตัวอยู่ตามลำพัง ขาด 
ความสัมพันธ์กับญาติพ่ีน้อง มีพฤติกรรมแปลก  ๆ รวมทังมีอาการประสาทหลอนและอาการหลงผิด 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2545) มีปิญหาเร่ืองสุขอนามัยส่วนบุคคล การแต่งกายสกปรก สวมใส่เส้ือผ้า 
ไม่สะอาดไม่รักษาความสะอาดของเส้ือผ้าและไม่เปล่ียนเส้ือผ้าในเวลาอันควร (สถิต วงศ์สุรประกิต, 
2542) ด้อยความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจำวัน ไม่สนใจรับประทานอาหารหรือ 
รับประทานไค้ไม,เพียงพอซ่ึงปิญหาของผู้ท่ีเปีนโรคจิตเภทแต่ละระยะของการดำเนินของโรคมีดังน้ี 

ระยะเร่ิมมีอาการ จะมีปิญหาค้านหน้าท่ีความรับผิดชอบ ค้านสัมพันธภาพ ค้าน
สุขอนามัยหรือการแต่งกาย ค้านพฤติกรรมจะมีพฤติกรรมเปล่ียนไป
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ระยะอาการกำเริบ ส่วนใหญ่จะมีปีญหาเรื่องการรับรุผดจากความเป็นจริง เช่น
หแว่ว เห็นภาพหลอน มีการแสดงพฤติกรรมโต้ตอบ เช่น เสียงสั่งให้ทำร้ายตนเองหรือผู้อื่น หรือ 
อาจแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง มีการทำร้ายบุคคลในครอบครัว มีพฤติกรรมทางเพศซึ่งเป็นภัย 
ต่อสังคม ผู้ป่วยมักไม่นอนในเวลากลางคืน ทำลายข้าวของ (วรกช นิธิกล, 2535) เป็นต้น

ระยะอาการหลงเหลือ เป็นระยะที่ปีญหาทางต้านความรุนแรงจากอาการทางจิต 
ลดลง แต่อาจมีอาการกำเริบเป็นช่วง  ๆ ปีญหาที่พบมากคือการกลับเป็นชำ ซึ่งพบว่าในกลุ่มตัวอย่าง 
ที่ไม่ไต้รับประทานยา มีอัตราป่วยชำสูงถึงร้อยละ 60-70 (Sadock & Sadock, 2000) การกลับเป็นชำ

V 1 1' ' “  I
ในผู้ทีเปีนโรคจิตเภทมัน ส่งผลกระทบพอสรุปไต้ดังนี

1) ผลกระทบต่อตัวผู้ที่เปีนโรคจิตเภท การป่วยชาทำให้ผู้ป่วยเป็นโรคจิตเภทมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองลดลงร่วมกับการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพมากขึ้น และถ้าป่วย'ชา
บ่อย  ๆ มีโอกาสที่จะมีพยาธิสภาพถาวรมากขึ้น (Sadock & Sadock, 2000) พบการบกพร่องในการ 
ดูแลตนเอง ได้แก่ ไม่สนใจรับประทานอาหาร ไม,อาบนา ไม่ยอมทำอะไร (จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, 2541) 
มีสุขอนามัยส่วนบุคคลไม่ดี เนื่องจากไม่ปฎิบ้ติกิจวัตรส่วนตัว (สถิต วงศ์สุรประกิต, 2541) มีสัมพันธภาพ 
ก ับ บ ุคคลใน ครอบ คร ัวไม ่ด ี ม ีการแส ด งอ อ ก ท างอ ารม ณ ์อ ย ่างร ุน แรงต ่อ ก ัน  (ไพ ร ัตน ์
พฤกษชาติอ ุณากร,2542) ม ีปฎ ิส ัมพ ันธ ์ก ับเพ ื่อนบ ้านลดลงและมีการเปลี่ยนแปลงในด้านการ 
ประกอบอาชีพ คือบางรายกลับไปช่วยทำงานไต้บ้าง บางรายไม่ทำงานอะไร ส่วนผู้ที่เรียนหนังสือก็ 
ไม่กลับไปเรียนต่อ(จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, 2541) บกพร่องในการดูแลความปลอดภัยของตนเอง เช่น 
ติดสารเสพติด เป ็นเหยื่อทางเพศหรือม ีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม อาจเกิดโรคติดต่อทาง 
เพศ สัมพันธ์ ได้แก่ โรคเอดส์ หรือตั้งครรภ์โดยไม่ต ้องการ(ทุลภาบุปผาสังข ์,2545)

2) ผลกระทบต่อครอบครัว คือ ต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทางมารับยา และ 
ขาดกำลังสำคัญจากผู้ที่เป็นโรคจิต๓ ท ที่จะช่วยหารายไต้เข้าสู่ครอบครัว (รัชนิกร อุปเสน, 2541) 
บางครอบครัวต้องไปยืมเงินเพื่อนบ้านเป็นค่าเดินทางและค่ารักษา (ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) 
และค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ท่ีเปีนโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซํ้ามากกว่าที่มารับการรักษาครั้งแรก บาง 
รายต้องหยุดงานเพื่อมาดูแลผู้ที่เปีนโรคจิตเภท ผู้ดูแลต้องทำงานบ้านเองทั้งหมด เพราะผู้ที่เปีนโรค 
จิตเภทไม่ยอมช่วยทำงาน ต้องอดนอนเป็นประจำเมื่อผู้ที่เปีนโรคจิตเภทมีอาการกำเริบและผู้ดูแลมัก 
เกิดภาวะเครียดจนมีอาการปวดศีรษะ นอนไม,หลับ รับประทานอาหารไม่ไต้ อ่อนล้ากับการดูแล 
(ทานตะวัน แย้มบุญเรือง, 2540) จากพฤติกรรมต่าง  ๆ ของผู้ป่วย เช่น การมีพฤติกรรมก้าวร้าว/ไม่ 
เป็นมิตร (39%) อยู่ไม่นิ่ง/กลางคืนไม่นอน (38%) และมีพฤติกรรมแปลกประหลาด (35%) เมื่อผู้ดูแล 
ไม่สามารถจัดการกับอาการและพฤติกรรมที่เป็นปิญหาไต้ จะก่อให้เกิดความกดดันกับตนเองทำให้มี 
โอกาสที่จะมีความผิดปกติทางจิตสูง ไต้

3) ผลกระทบต่อสังคม พบว่า มีผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจำนวนหนึ่งเมื่อจำหน่ายกลับไป 
อยู่ในชุมชนเมื่อมีอาการทางจิตจะทำความเดือดร้อนให้ชุมชน เช่น ทำร้ายผู้อื่นเนื่องจากมีอาการ
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หวาดระแวง หลงผิดหรือบางครั้งพกพาอาคุธไว้กับตัว บางรายถึงกับทำลายข้าวของ เป็นต้น
(วิลาวรรณ เทพโสธร, 2538)

4) ผลกระทบต่อประเทศคือ ขาดกำลังคนในการพัฒนาประเทศ และการสูญเสีย 
ทางเศรษฐกิจอย่างมาก ซึ่งในแต่ละปีรัฐจะต้องสูญเสียงบประมาณในการรักษาผู้ที่เปีนโรคจิตเภท
เป็นเงินสูงกว่า 200 ลัานบาทต่อปี และมีแนวโน้มว่าจะสูงขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากมีจำนวนผู้ป่วยที่เป็น 
โรคจิตเภทที่กลับมารักษาชำในแต่ละปีเพิ่มขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2541)

มีรายงานผลการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้อง ตังเช่น Baker (1995) ท่ีศึกษาการพัฒนาความสามารถ ในการ 
ดูแลตนเองเกี่ยวกับการต้นหาอาการนำก่อนการป่วยจ่ทของผู้ที่เปีนโรคจิตเภท กลุ่มตัวอย่างคือผู้ที่
เป็นโรคจิต๓ ทหลังจำหน่ายและมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก จำนวน 15 คน ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทที่สามารถอธิบายถึงอาการและอาการแสดงออกที่มีลักษณะเฉพาะ และให้ความ 
สนใจต่อลักษณะเฉพาะ และมีความเสกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงที่เริ่มมีอาการรุนแรงขึ้น ต้นพบ 
อาการเตือน จะสามารถควบคุมอาการป่วยชี้าไต้ นอกจากนี้จากการศึกษาของLïnszen, et al. (1997) 
ซึ่งศึกษาเรื่อง ลักษณะที่เป ็นปีจจัยเส ี่ยงในการป่วยซำของผู้ท ี่เป ีนโรคจิตเภท กลุ่มตัวอย่างมีอาคุ 
ระหว่าง 15-26ปี จำนวน164คน ผลการศึกษาพบว่า การแสดงอารมณ์เป็นปิจจัยเสี่ยงที่สำคัญมาก 
สำหรับการป่วยชี้า คล้ายคลึงกับการศึกษาของHuguelet, et al (1995) ที่ศึกษาเรื่องการนำดัชนีชี้วัค 
การแสดงอารมณ์มาทำนายผลการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลครั้งแรก จำนวน 44 คน ผลการศึกษา 
พบว่า ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทที่อาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีการแสดงอารมณ์สูง การปรับตัวไม่ดี จะมี 
อัตราป่วยชี้าถูงกว่าผู้ที่อาศัยอยู่กับครอบครัวที่มีการแสดงอารมณ์ตํ่า สอดคล้องกับที่ ภาวดี การเร็ว 
(2541) ซึ่งศึกษาเรื่องความสมํ่าเสมอในการมารับยาของผู้ที่เปีนโรคจิตเภทที่แผนกผู้ป่วยนอก กลุ่ม 
ตัวอย่างจำนวน 131 คน ผลการศึกษาพบว่า ปีญหาความไม,สมํ่าเสมอในการมารับยาของกลุ่มตัว 
อย่างมีสูงถึงประมาณร้อยละ 50 ปิจจัยที่มีผลต่อความไม่สมํ่าเสมอได้แก่ รายไต้ ระดับความรุนแรง 
ของอาการทางจิตและการปรับตัวของญาติ ซึ่งปิญหาความไม่สมํ่าเสมอในการมารับยาเป็นสาเหตุ
ให้ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทขาดยาและมีอาการกลับป่วยชี้าได้ในที่สุค

จากสภาพป็ญหาของผู้ป่วยจิต๓ ทที่เกิดขึ้นตลอดระยะเวลาการเจ็บป่วย โดยเฉพาะในระยะ 
ที่ผู้ป่วยอยู่บ้านต้องรับผิดชอบดูแลตนเองต่อจากบุคลากรสุขภาพ สรุปได้ว่าปิญหาที่สำคัญคือ การมี 
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพร่อง ซึ่งการแสดงออกของพฤติกรรมการดูแลตนเอง มีความสัมพันธ์กับ 
การกลับป่วยชี้าเปีนส่วนมาก
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1.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
ผู้ป ่วยจิตเภทมีปีญหา#'านความคิด การรับรู้ ด ้านการสื่อความหมายและด้านการสังคม 

ดังนั้นการพยาบาลผู้,ป่วยจิตเภท ผู้ที่ให้การพยาบาลจะต้องตรงไปตรงมา ไม่อ้อมด้อม เบือหาสาระที่ 
พยาบาลส์อด้บผู้'ป่วยต้องอยู่'ในความเป็นจริงไม่ล้อเลียนผู้ป่วยเพราะผู้ป่วยไม่สามารถแยกการล้อเลียน 
และการพูดความจริงได้ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแล้ว, 2545)

1.5.1 หอักการพยาบาอท่ัวไป
1) การพยาบาลด้านร่างกาย เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปิญหาด้านการ 

ดูแลตนเอง ผู้ป่วยบางคนมีพฤติกรรมหวาดระแวงอาจจะไม่ยอมรับประทานอาหาร ไม่ดื่มนา ไม่ 
รับประทานอาหาร ซึ่งอาจเกิดภาวะขาดสารอาหารได้ จึงควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัยของ 
ตนเองและดูแลให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ

2) การพยาบาลด้านความคิด การสนทนากับผู้ป่วยจะทำให้เราได้ทราบความคิด 
ของ ผู้ป่วย การหาความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้น จะช่วยให้เราเข้าใจความคิดของ 
ผู้ป่วยที่สื่อออกมาทางด้านพฤติกรรม (search for m ean in g )^มากขึ้น พยาบาลต้องให้ความจริงแก่ 
ผู้ป่วยและการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความจริง (reinforcing reality) ผู้ป่วยที่มีอาการประสาทหลอน 
จะบอกพยาบาลในสิ่งที่เขารับรู้ เช่น เห็นภาพบางขณะที่พยาบาลไม่เห็น พยาบาลจะให้ความจริงแก่ 
ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึกของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยบรรยายภาพที่เห็นในขณะเดียวกันก็จะบอก 
ว่าพยาบาลไม่เห็นภาพนั้น เป็นด้น

3) การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ปิญหาที่เห็นได้ชัดเจนคืออารมณ์ราบเรียบ ซึ่ง 
เห็นได้จากใบหน้าที่นิ่งเฉย ไม่มีอารมณ์สนองตอบต่อเหตุการณ์ อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ 
ไม่สบตา พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติเหล่านี้ เสริมสร้างพฤติกรรม 
และการสนองตอบทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์

4) การพยาบาลด้านสังคม ปิญหาการหนีสังคมและการแยกตัวอยู่คนเดียวของ
ผู้ป่วย การไม่สนใจผู้อื่นและการไม่สนใจกิจกรรมของสังคม เป็นปิญหาที่พบได้ในผู้ป่วยจิตเภท ท่ี 
พยาบาลต้องวางแผนแก้ไข แน ้ว ่าป ิญหาเหล่าน ี้อาจต้องใช้ระยะเวลานานในการปรับพฤติกรรม 
พยาบาลจึงควรประเมินความสามารถด้านการสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วยและส่งเสริมการดูแลตนเอง 
ด้าน สุขอนามัยส่วนบุคคล เพื่อไม่ให้บุคคลที่อยู่รอบข้างผู้ป่วยรังเกียจผู้ป่วย ควรมีการให้รางวัล
การให้คำชมเชย เป็นต้น

1.5.2 การใช้กระบวนการพยาบาล
การพยาบาลผู้ป่วยจิต๓ ทโดยใช้กระบวนการพยาบาล เป็นการพิจารณาปีญหาจาก 

การประเมิน ซึ่งสามารถจำแนกปิญหาที่ได้ว่าเป็นปิญหาที่สามารถแก้ไขได้ในระยะสั้นหรือระยะยาว 
โดยเป็นปิญหาที่ต้องใช้เวลาในการแก้ไขตามลำดับความสำคัญก่อน-หลังของปิญหา มีการวางแผน 
การพยาบาล ให้การพยาบาลและประเมินผลการพยาบาล
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1) การประเมินสภาพผู้ป่วย การประเมินสภาพทั่วไปและอาการต่างๆ ของผู้ป่วย 
ประเมินความคิด การรับรู้และพฤติกรรมโดยทัวๆไปของผู้ป่วย การประเมินสาเหตุทีทำให้ผู้ป่วย
ถูกนำส่งโรงพยาบาล

1.1) ประเมินสุขภาพร่างกายทั่วไป เพื่อดูความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย ประเมินการแต่งกายว่าเหมาะสมกับสภาพการณ์หรือไม่ นอกจากนี้ควรประเมินว่ามีภาวะ
นี้าเปีนพิษหรือไม่ (water intoxication) การรักษาผู้ป่วยจิตเภทต้องใช้ยาต้านอาการทางจิต การไต้รับ 
ยาชนิดนี้ทำให้ผู้ป่วยมีอาการคอแห้ง กระหายนี้า ผู้'ป่วยจะดื่มนี้าบ่อย การดื่มนี้าบ่อยทำให้ผู้ป่วยไต้ 
รับนี้ามาก ทำให้การขับถ่ายนำไม่ทัน เกิดภาวะนำเปีนพิษไต้

1.2) ประเมินความคิดของผู้ป่วย อาการสำคัญของผู้ป่วยจิต๓ ท คือ ความ 
ผิดปกติต้านความคิด ดังนั้น สิ่งที่ควรจะต้องทำในเบื้องต้นคือการประเมินความคิด ว่าผู้ป่วยมีภาวะ 
ความหลงผิดหรือไม่ ภาวะหลงผิดมีลักษณะใด ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วย ประเมินความผิดปกติ 
ของการรับรู้ว่ามีหรือไม่ ลักษณะใด มีเปีนครั้งคราวหรือมีอยู่ตลอดเวลา ที่ทำให้ผู้ป่วยหมกมุ่นอยู่กับ 
การสนองตอบต่อภาวะประสาทหลอนนัน  ๆ ภาวะประสาทหลอนของผู้ป่วยจะก่อให้เกิดอันตรายต่อ 
ผู้ป่วยเองและผู้อื่นอย่างไรบ้าง

1.3) ประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย เช่น การหนีผู้คน หลบซ่อนตัว เนื่องจากความ 
กลัวว่าจะมีผู้คนจะมาทำร้าย นอกจากนีผู้ป่วยอาจจะมีพฤติกรรมากเกินไป ทำให้ผู้ป่วยอยู่นิ่งไม่ไต้ 
ต้องเคลื่อนไหวตลอดเวลา มีพฤติกรรมรุ่นวายอยู่ไม่นิ่ง รบกวนผู้อื่น อาจทำให้ผู้อื่นรำคาญและทำ 
ร้ายผู้ป่วยไต้ หรือผู้ป่วยอาจจะเปีนอันตรายต่อผู้อื่น เนื่องจากภาวะหลงผิดและประสาทหลอนไต้

1.4) ประเมินต้านส้มพันธภาพ ควรประเมินผู้ป่วยต้านการอยู่ร่วมกับผู้อื่นผู้ป่วย
มีการ รบกวนผู้อื่นหรือไม่อย่างไร มีปีญหาการอยู่ร่วมกันกับผู้อื่นหรือไม่ พฤติกรรมที่เกิดจากความคิด 
หลงผิดและภาวะประสาทหลอน จะทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นไต้อย่างปกติ ถ้าการ
กระทำของผู้ป่วยรบกวนผู้อื่นก็อาจจะเปีนสาเหตุทำให้ผู้ป่วยอื่นรำคาญและอาจทำร้ายผู้ป่วยไต้ โดย 
ทั่วไปแล้ว ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีแนวโน้มที่จะแยกตัวอยู่คนเดียวเป็นส่วนใหญ่ เพื่อที่จะช่วยผู้ป่วย
ในต้านการอยู่ร่วมกับผู้อื่นอย่างราบรื่น พยาบาลควรต้องประเมินปิญหาต้านการอยู่ในสังคมที่ผู้ป่วยอาจ 
จะมี เพื่อที่จะไต้หาวิธีการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยไต้อยู่ร่วมกับผู้อื่นอย่างสร้างสรรค์และมีความสุข

2) การวินิจฉัยการพยาบาล ขึ้นอยู่กับความถูกต้องในการประเมินสภาพและ
อาการทั่วไปที่ไต้ทำในขั้นต้น การวินิจฉัยการพยาบาลเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและ 
การปฏิบัติการพยาบาลในขั้นต่อมา โดยทั่วไปการวินิจฉัยทางการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการ
ของผู้ป่วยจิตเภท และจะส้มพันธ์กับอาการโดยทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท

3) การวางแผนการพยาบาล ประกอบต้วยแผนการพยาบาลระยะสั้นและแผนการ 
พยาบาลระยะยาว เพื่อที่จะไต้แนวทางการประเมินผลความสำเร็จต้านการพยาบาล
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4) การปฏิบัติการพยาบาล ในขณะที่ผู้ป ่วยได้รับเช้ารักษาในโรงพยาบาล
เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในระยะทีควบคุมตนเองไม่ได้ และการอยู่ในชุมชนไม่มความปลอดภัยสำหรับผู ้
ป่วย และคน อ่ืน ๆ ในชุมชน การมี Clinical pathway จะช่วยทำให้การปฏิบัติการพยาบาลง่ายขึ้น

5) การประเมินผลการพยาบาล เป็นขึ้นสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล มี 
จุดมุ่งหมายเพื่อประเมินว่าปิญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว ปิญหาใดยังคงมีอยู่ เนื่องจากเป็นปิญหาที่1ไม่ 
สามารถแก้ไขไท้ในระยะเวลาสั้นๆ

กล่าวโดยสรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางท้านความ 
คิด การรับรู้และด้านต่างๆ ผู้ให้การพยาบาลจะต้องมีความละเอียดรอบคอบ ประเมินสภาพผู้ป่วย 
อย่างครอบคลุมในทุก ๆ ด้าน วินิจฉัยทางการพยาบาลให้ตรงกับสิ่งที่ประเมิน วางแผนการพยาบาล 
และให้การพยาบาลอย่างครอบคลุมทังด้านร่างกาย ท้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ รวมทังด้าน 
สังคม และสุดท้ายต้องมีการประเมินผลทางการพยาบาล

2. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท
2.1 ความหมายของพฤติกรรมการดูแลตนเอง การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมขั้นแรก

ของบุคคลที่ตอบสนองต่อความรู้สึกไม่สบายหรือการเจ็บป่วย รวมถึงความสามารถที่จะเผชิญกับ
ความเจ็บป่วย และการกระทำอันเป็นการป็องกัน เพื่อการดำรงรักษาสุขภาพของตนเอง ไต้มีผู้'ให ้
ความหมายของการดูแลตนเองที่พอสรุปไต้ดังนี้

Hil land Smith (1990) กล่าวว่า การดูแลตนเองเป็นความตั้งใจของบุคคลที่จะรับผิด 
ชอบในการดูแลสุขภาพของตนเอง เพื่อป็องกัน ควบคุม หรือรักษาโรค ซึ่งเกิดจากแรงจูงใจในตัว 
บุคคลนี้นเองหรือสภาพของบุคคลนี้นก็ไต้

Orem (2001) กล่าวว่า การดูแลตนเอง หมายถึง การปฏิบัติในกิจกรรมที่บุคคล
ริเริ่มและกระทำด้วยตนเองอย่างจ งใจและมีเป่าหมาย โดยใช้กระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอง เพื่อที่จะ 
รักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ และสวัสดีภาพของตนเอง เมื่อกระทำอย่างมีประสิทธิภาพ จะมีส่วนช่วยให ้
โครงสร้างหน้าที่ และพัฒนาการของแต่ละบุคคลดำเนินไปได้ถึงขีดสูงสุด

การดูแลเป็นการเรียนรู้อย่างหนึ่งที่เริ่มพัฒนาขึ้นในวัยเด็กและจะค่อยๆพัฒนาขึ้นแบบ 
สมบุรณ์ในวัยผู้ใหญ่ โดยอาศัยปิจจัย3ประการได้แก่

1) ความรู้
2) เจตคติ ความเชื่อ ค่านิยม แรงจูงใจ
3) ทักษะ
ซึ่งพัฒนามาจากพลังมนุษย์(Human Agency) นั่นคือบุคคลจะสามารถริเริ่ม และมี 

การดูแลตนเองได้นั้น จะต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง มีเจตคติเกี่ยวกับสุขภาพ มีทักษะ
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ในการทำกิจกรรมการดูแลตนเอง เมื่อใดที่มีความสามารถในการดูแลตนเอง ก็จะเกิดกิจกรรมใน 
การดูแลตนเองขึน แต่เมื่อใดที่การดูแลถูกจำกัด (Self-care Limitation) ซงอาจจะเปีนผลจากการถูก 
จำกัดในความรู้ ความชำนาญ หรือขาดแรงจูงใจก็ตาม กิจกรรมการดูแลตนเองก็จะไม่เกิดขน

จินตนา ยูนิพันธ์ (2534) กล่าวว่าความหมายของการดูแลตนเองตามทัศนะของโอเร็ม 
เปีนการปฏิบัติกิจกรรมโดยบุคคล ริเริ่มโดยบุคคล เพื่อดำรงรักษาความมีสุขภาพดีของตนเอง และ 
สวัสติภาวะของตนเองไว้ เป็นกิจกรรมส่วนบุคคลของผู้ใหญ่ที่ต้องกระทำอย่างต่อเมื่อง บุคคลจะ 
ลงมือปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองเฉพาะสิ่งที่มีความหมายสำหรับตัวเขา หรือเฉพาะสิ่งที่เขาคาดว่า 
จะเกิดผลดีต่อตนเอง การดูแลตนเองเป็นการกระทำที่สร้างสรรค์ เป ็นสิ่งที่เป ็นไปไต้และให้ผลใน 
การรักษาดังต่อไปนี้

1) สนับสนุนขบวนการต่างๆของชีวิต และส่งเสริมการทำหน้าที่ต่างๆตามปกติ
2) ดำรงรักษาให้การเจริญเติบโตพัฒนาการ และการมีวุฒิภาวะเป็นไปในทิศทางที่

เหมาะ
3) ป้องกันควบคุมการเกิดโรคและการบาดเจ็บ รวมทังการบรรเทาอาการตาม 

กระบวนการเกิดโรคด้วย
4) ป้องกันความพิการที่อาจเกิดขึ้นหรือชดเชยความพิการที่เกิดขึ้นแล้ว
สุมณฑา บุญชัย (2545) กล่าวว่า พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง กิจกรรมต่าง ๆ ท่ี 

บุคคลตังใจกระทำด้วยตนเอง เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการดำรงชีวิต สุขภาพและความผาสุก
สวุปความหมายได้ตังนี พฤติกรรมการดูแลตนเองหมายถึง กระบวนการที่บุคคล

กระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมด้วยความตังใจ สมัครใจ โดยมีเป้าหมายเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตน 
ในการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ดำรงไว้ซึ่งสุขภาพสวัสดีภาพและความผาสุกของตน

2.2 องค์ประกอบของพลุติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท
องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง Hill & Smith(1990) กล่าวว่า การดูแล 

ตนเอง ประกอบด้วย การรู้จักตนเอง การติดต่อสิ่อสาร การเตรียมเผชิญภาวะวิกฤติและการสูญเสีย 
การบริหารเวลา การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทางสังคม และการดูแลตนเองโดยทั่วไป 
ส่วนรัชนิบุล เศรษฐภูมิรินทร์ (2542) กล่าวถึงการดูแลตนเองประกอบด้วย การตระหนักในตนเอง 
การลดความเครียดให้กับตนเอง การตระหนักถึงการมีคุณค่าแห่งตน

ตามแนวคิดของ Orem เชื่อว่าการดูแลตนเองเป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและ 
กระทำด้วยตนเองเพื่อที่จะรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพและความผาสุกของตน การดูแลตนเองเป็นการ 
กระทำที่จงใจและมีเป้าหมาย มีระบบระเบียบเป็นขั้นตอน และเมื่อกระทำอย่างมีประสิทธิภาพจะม  ี
ส่วนช่วยให้โครงสร้าง หน้าที่ และพัฒนาการ ดำเนินไปได้ถึงขีดสูงสุดของแต่ละบุคคล จูดประสงค์
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ในการดูแลตนเองนั้น เพ่ือสนองตอบต่อความต้องการการดูแลที่จำเป็น(Self-care requisites) และ 
การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่เรียนรู้ภายใต้ขนบธรรมเนียม ประเพณี และวัฒนธรรมของแต่ละ 
กลุ่ม (Orem 2001 ) การดูแลตนเองประกอบด้วย 2 ระยะคือ

ระยะที่ 1 เป็นระยะของการพินิจพิจารณา และการตัดสินใจซึ่งจะนำไปสู่การ
กระทำ เป็นระยะที่บุคคลต้องมีความรู้เกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดล้อม และจะต้องเห็นว่าสิ่งที่
กระทำเหมาะสมกับสถานการณ์นั้น ๆ ก่อนที่บุคคลจะเห็นด้วยกับการกระทำนั้นว่าเหมาะสม จึง 
ต้องมีความรู้ก่อนว่าสิ่งที่ต้องกระทำนั้นจะมีประสิทธิภาพและให้ผลตามต้องการ จึงจะสามารถพินิจ 
พิจารณาตัดสินใจกระทำไต้

ระยะที่ 2 เป็นระยะของการดำเนินการกระทำ ซึ่งการกระทำนั้นจะต้องมีเป็าหมาย 
เนื่องจากเป้าหมายจะเป็นตัวกำหนดการเลือกกิจกรรมที่จะกระทำ และเป็นเกณฑ์ที่จะใข้ในการติดตาม 
ผลของการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ

Johnson (1985) ได้กล่าวว่าการที่กระตุ้นให้บุคคลมีการดูแลตนเองทางด้านสุขภาพ 
อนามัยไต้นั้น ต้องมีองค์ประกอบ3ต้าน คือ

1) การสอนผู้ป่วยทางด้านสุขภาพอนามัย(Patient education)
2) การสร้างการยอมรับในผู้ป่วย(Patient compliance)
3) ผู้ป่วยต้องมีการช่วยเหลือตนเอง(Self help)

ในการสืกษาครังนีผู้สืกษาไต้ใช้องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง จากแบบ 
วัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของเพชรี คันธสายบัว (2544) ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีการดูแล 
ตนเองด้านร่างกายและด้านจิตใจของHill and Smith (1990) ร่วมกับนำแนวคิดของพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ของจินตนา ยูนิพันธุ (2534) ซึ่งมีองค์ประกอบของ เนื้อหาตังนี้

1) การพัฒนาการรู้จักตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (self awareness) คือความพยายามของ 
บุคคล ที่จะรับรู้เกี่ยวกับตนเองตรงกับความเป็นจริงตามธรรมชาติที่บุคคลนันเปีนอยู่(ทัศนา บุญทอง, 
2535) ทังด้านพฤติกรรม ความคิด ค่านิยม ชุดเด่น ชุดด้อย และความรู้สึกสำนึกในคุณค่าของตน เป็น 
องค์ประกอบที่สำคัญของสุขภาพจิต การพัฒนาและการดำรงไว้ของการรู้จักตนเอง เป็นกระบวนการ 
ที่เกิดขึ้นตลอดชีวิตเป็นการปฏิบัติที่ยาก การเข้าถึงต้องอาศัยความอดทน ความมุ่งมั่นและซื่อสัตย์ต่อ 
ตนเอง รวมทั้งไม่ควรวิพากษ์วิจารณ์ตนเองมากเกินไป ซึ่งกิจกรรมการดูแลตนเองมีประโยชน์มาก 
ในกระบวนการตังกล่าว(Hill and Smith, 1990)

2) การติดต่อสื่อสารที่มีคุณภาพ การสื่อสารเป็นกิจกรรมต่อเนื่องของการถ่ายทอด 
ข้อมูลแลกเปลี่ยนข้อมูลและกระบวนการของข้อมูล การตีความหมายของข้อมูล(Burgess, 1990) 
และเป็นกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการปรับตัวและการตัดสินใจระหว่างคน 2 คน หรือมากกว่าใน 
การที่จะมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันเพื่อแลกเปลี่ยนหรือถ่ายทอดข้อมูลด้านความรู้สึก และความหมายในการ 
ดำเนินชีวิต (Hersey & Duldt, 1989) การสื่อสารเป็นความจำเป็นขั้นพื้นฐานในการดำรงชีวิตของ
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มนุษย์ในสังคม ช่วยสร้างสรรค์และรักษาความสัมพันธ์ของชีวิตในสังคมให้คงอยู่ต่อไป บุคคลจะมี 
การสื่อสารตลอดเวลาทังการสึอสารกับผู้อ ื่นและกับตนเอง (วาสนา จันทร์สว่าง, 2531) ป็ญหา 
สุขภาพจิตส่วนหนึ่งมีสาเหตุมาจากการติดต่อการสึอสารที่ไม่เหมาะสม นำไปสู่การแสดงออกทาง 
อารมณ์ที่ไม่เหมาะสมภายในครอบครัว การไม่สามารถสึอความคิด ความรู้สึกและความเชื่อ'ของ 
ตนเองให ้ผ ู้อ ื่นร ับร ู้อย ่างตรงไปตรงมา ทำให ้ต ้องเก ็บระงับความรู้ส ึกความคิดน ั้นไว ้ด ้วยความ  
คับข้องใจ จนกลายเป็นปีญหาสุขภาพจิตไต้ การติดต่อสิ่อสารที่มีประสิทธิภาพนำไปสู่การมีทักษะ 
ในการดูแลตนเอง (เพชรี คันธสายบัว, 2544)

3) การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ ในการดูแลตนเองต้านสุขภาพจิตมีความ
สัมพันธ์กับการพัฒนาและดำรงไว้ซึ่งความสามารถในการจัดการกับเวลาอย่างมีประสิทธิภาพ เวลา 
นับเปีนสิ่งที่มีความเกี่ยวข้องคับทรัพยากรอื่น ๆ ในชีวิต และช่วยให้บุคคลมีความพึงพอใจ เมื่อ 
สามารถทำงานไต้สำเร็จตามเวลาที่กำหนดไว้ ส่งผลกระทบโดยตรงต่อจิตใจของบุคคล (เพชรี
คันธสายบัว, 2544)

4) การเตรียมการเผช ิญค ับป ิญหา การเผช ิญ ป ิญหาเป ็นการกระทำใด ๆของ
บ ุคคลเม ื่อ เก ิดป ิญ หาในการดำรงช ีว ิตประจำว ัน  เม ื่อ เก ิดป ิญ หาบ ุคคลจะร ู้ส ึก เคร ียด เร ิ่มว ิตก  
กังวล (จินตนา ยูนิพันธ์, 2534) และจะส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจทำให้บุคคลไม่เป็นสุข 
กังวลใจเป็นทุกข์ ภาวะเครียดที่มากเกินไปจะนำไปสู่ภาวะเหนื่อยหน่ายใจและนำไปสู่ปิญหาทาง
อารมณ์ไต้ ถ้าแก้ไขปีญหาไต้ก็จะเกิดความสุข แต่ถ้าบุคคลแก้ไขปิญหาไม่ไต้จะเกิดภาวะกดดัน รู้สึก 
ถูกคุกคาม เครียด และถ้าไม'สามารถแก้ไขสถานการณ์ในระยะเวลาที่เหมาะสม ก็จะทำให้บุคคล
เข้าสู่ภาวะวิกฤต ซึ่งแสดงออกในลักษณะของการเจ็บป่วยทางกาย หรือการเจ็บป่วยจางจิตใจ
(Hill & Smith, 1990)

5) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม การพัฒนาและดำรงรักษาระบบ 
สนับสนุนทางสังคม เป็นปฎิสัมพันธ์อย่างมีจุคหมายระหว่างบุคคล ทำให้เกิดความผูกพันในแง,ดี 
จากคนหนึ่งไปยังอีกคนหนึ่งรวมถึงความใกล้ชิด การช่วยเหลือโดยสิ่งของ แรงงาน คำแนะนำ ข้อมูล 
ป้อนกลับและการมีส่วนร่วม(จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) แรงสนับสนุนทางสังคมช่วยบรรเทาผล 
กระทบท ี่เก ิดจากความเคร ียดโดยประเม ินเหต ุการณ ์เก ิดข ึ้นว ่าไม ่ร ุนแรง และช ่วยลดหรือขจ ัด  
ปฏิก ิร ิยาท ี่เก ิดจากความเครียด (Cohen & Willis, 1985) และแรงสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอ 
สามารถป้องคันการเกิดพยาธิสภาพต่า ๆ จากภาวะวิกฤตไต้ (จารุวรรณ รัศมีเหลืองอ่อน, 2536) 
ถ้าบุคคลมีแรงสนับสนุนทางสังคมดี ก็จะทำให้บุคคลมีสุขภาพจิตดี มีอายุยืนยาว มีอารมณ์มั่นคง

6) การปฏิบัติตนตามหลักความเชื่อในศาสนา ผู้ป่วยจิตเภทยังขาดสิ่งยึดเหนี่ยว 
จิตใจ ขาดที่พึ่งทางใจ นอกจากนียังมีความเชื่อของญาติบางส่วนหรือบางชุมชนว่าการเจ็บป่วยทาง 
จิตเกิดจาก ผีทำ ผีเข้า การทำไสยศาสตร์ เชื่อว่าโรคจิตก่อให้เกิดความเดือดร้อน ไม่ให้เกรียติ ไม่ 
ยอมรับผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยขาดความหวัง ความศรัทธาในการทำความดี
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7) การดูแลตนเองโดยทั่วไป เป็นกิจกรรมที่แสดงถึงการดูแลเพื่อปกป้องร่างกาย 
และจิตใจซึ่งมีความสัมพันธ์กันร่วมกับกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ เพื่อลดภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
หรือความพิการตลอดช่วงชีวิต และการดูแลตนเองเป็นทักษะที่มีความสัมพันธ์กันทุกช่วงของบุคคลที่ม ี
การพัฒนาตามระยะพัฒนาการและเมื่อมีป่ญหาด้านสุขภาพ (Hill and Smith, 1990)

ดังนั้นเพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดำเนินชีวิตอยู่ในครอบครัว สังคม ชุมชนได้ยาว 
นานไม่กลับป่วยซึ่าสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันกิจกรรมต่าง ๆ ของชุมชนได้ตามศักยภาพของตน 
พยาบาลเป็นบุคคลสำคัญในการศึกษาหาวิธ ีการที่จะพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองให้เก ิด 
ขึ้นในตัวผู้,ป่วย

2.3 พฤติกรรมการดูแอตนเองของดู้ป่วยโรคจิตเภท
ผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็นผู้ท่ีมีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ ทำให้มีการแสดง

ออกของพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม มีการดำเนินโรคแบบโรคเรือรังจึงมีการเจ็บป่วยที่ยาวนานซึ่งผล 
กระทบต่อตนเอง ครอบครัว และชุมชน การรักษาผู้ป่วยจิตเภทในปิจอุบันเน้นการส่งเสริมการดูแล 
ตนเอง ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วม ส่งผลให้การรักษาในโรงพยาบาลใช้ระยะเวลานั้นลง ทำให ้
ผู้ป่วยจำนวนมากต้องยอกไปดำเนินชีวิตในชุมชน จากการศึกษาทบทวนเอกสาร วรรณกรรมที ่
เก่ียวช้อง สรุปพฤติกรรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยจำแนกตามพฤติกรรมการดู 
แลตนเคง ทัง 7 ด้าน ดังนิ

1) การพัฒนาการรู้จักตนเอง จากการศึกษาประสบการณ์จริงของผู้ป่วยของ
พันธ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2540) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชนประสบกับป็ญหา คือ เมื่อ 
บุคคลอื่นรู้ว่าผู้ป่วยเป็นโรคจิตคนทั่วไปจะพยายามหลบหนี ไม่พูดคุยด้วย ไม่ยอมรับ มีความรู้สึก 
รังเกียจผู้ป่วย บางครั้งแสดงท่าทีออกมาให้ผู้ป่วยเห็น ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่ากลายเป็นคนที่ไม่น่าเชื่อถือ 
ไม่ไว้วางใจ สอดคล้องกับการศึกษาของ เพลินพิศ จันทร์ศักด้และคณะ (2539) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภท 
ใน ช ุม ช น ต ้องให ้ญ าต ิช ่วย เห ล ือท ั่งด ้าน ค วาม ค ิดและการต ัด ส ิน ใจ  เช ่น เด ียวก ับ  จ ันทร์ฉาย 
เนตรสุวรรณ (2545) ที่กล่าวไว้ว่า การเจ็บป่วยทางจิตส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก 
ผู้ป่วยรู้สึกเป็นปมด้อย เป็นตราบาป ครอบครัวไม่ยอมรับ สังคมรังเกียจ

ดังนันพยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญที่จะทำให้ผู้ป่วยรับรู้ป้ญหาจริงที่เกิดขึ้นจริง ค้นพบ 
ความสามารถที่มีอยู่จริงในตนเอง และเชื่อว่าตนเองสามารถดูแลตนเองได้ตามศักยภาพที่มีอยู่ เป็น 
ส่วนหนึ่งของสังคม และสามารถเป็นผู้ที่มีความผาสุกได้เช่นกัน

2) การติดต่อสี่อสารที่มีประสิทธิภาพ มีการศึกษาจำนวนมากเกี่ยวกับประสิทธิภาพ 
ในการสื่อสารของผู้ป ่วยจิตเภทในชุมชน ดังการศึกษาของจันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ(2545) เรื่อง 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เปีนโรคจิตเภท พบว่า ด้านการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้อื่นอยู่ในระดับ 
ปานกลางผู้ป่วยร้อยละ 26.9 ไม่พูดคุยเล่าทุกข์สุขกับคนใกล้ชิด ร้อยละ 24.3 ไม่ออกไปสังสรรค์กับ



ผู้อื่นนอกบ้านและร้อยละ 10.4ใช้เวลาอย่คนเคียวในช่วงกลางวันมากกว่า8 ชั่วโมงหรือ ไม่พูดคุยกับ 
ใครเลยในแต่ละวัน สอดคล้องกับการศึกษาของ นิดยา ตาก'วิริยะนันฑ์ และชื่นสุมน (2536) พบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนไม่กล้าถามบุคคลากรทางสุขภาพเกี่ยวกับวิธีการดแลตนเอง รวมทังเมื่อมี
ข้อสงสัยหรือไม่เข้าใจคำแนะนำของบุคลากร และจากการศึกษาของสุวิมล สมัตถะ (2541) พบว่า 
ปิญหาของผู้ป่วยจิตเวชหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลด้านสัมพันธภาพคือ ผู้ป่วยมักจะแยกตัว 
และไม่เชื่อมั่นในตนเอง ไม่กล้าพูดคุยหรือบางรายมีพฤติกรรมที่รบกวนผู้อ่ืนมีสัมพันธภาพกับผู้ดูแล 
หรือบุคคลใกล้ชิดเพียงคนและสองคนเท่านัน

3) การใช้เวลาว่างอย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป ่วยจิตเภทในชุมชนมีความบกพร่อง
ในการใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ ขาดการวางแผนในการดำเนินชีวิต หรือปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ 
นอกจากนี้นยังขาดความใส่ใจที่จะปฏิบ ัต ิ ท ั้งน ี้สาเหตุจากการที่ส ังคมมองว่าผู้ป ่วยเป็นผู้ไร้ความ  
สามารถ ไม่ขอมรับในการกระทำของผู้ป่วย ซึ่งส่งผลทำให้ผู้ป่วยมักมีพฤติกรรมแยกตัว ไม่ร่วม 
กิจกรรมของสังคม ตังเช่นจากการศึกษาเรื่อง พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต๓ ท พบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทมี พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการพักผ่อน นันทนาการและการออกกำลังกาย
ห้อยกว่าปกติ เซื่องซึม ขาดความกระดือรือร้น เฉื่อยช้า นั่งเฉย ๆ ทังวัน โดยไม่ทำอะไร(จันทร์ฉาย 
เนตรสุวรรณ1 2545) และพบว่า บ่อยครังที่ผู้ป่วยจิตเภทไม่ยอมนอนในเวลากลางคืน แต่นอนในเวลา 
กลางวันแทน (สมภพ เรืองตระกล , 2545) เช่น เคียวกับการศึกษาของปริวัตร ไชยห้อย(2546) พบว่า 
ผู้ป่วยร้อยละ 32.40 ไม่ปฏิบัติการออกกำลังกายสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง นานครั้งละ 20-30 นาที

4) การเตรียมการเผชิญปิญหา ผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่
ยาวนานจะมีอาการด้านลบมากขึ้นทำให้มีความยากลำบากในการดำเนินชีวิต เกิดความเครียดได้ง่าย 
ม ีป ิญ หาการปร ับต ัวท ี่บ ้าน  ม ีการแสดงออกท างอารมณ ์อย ่างร ุน แรงต ่อบ ุคคลอ ื่น  (ไพ ร ัตห ้ 
พฤกษชาติคุณากร, 2542) และจากการศึกษาเรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ท่ี 
กลับมารักษาชาในโรงพยาบาลของปริวัตร ไชยห้อย (2546) พบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 26.93 มีการปฏิบัติ 
นาน ๆ ครังเมื่อมีเรื่องไม่สบายใจจะหาที่ปรึกษาหรือระบายให้คนอื่นพีง ร้อยละ24.64 ที่ปฏิบัติ 
บ่อยครังเมื่อโกรธจะระงับความโกรธหรือเก็บไว้คนเคียวไม่บอกใคร และร้อยละ 20.35 ปฏิบัติบ่อย 
ครั้ง เมื่อโกรธจะทำลาย ข้าวของหรือทำร้ายคนอื่น สอดคล้องการศึกษาของ Crawfor as cited in 
Gafoor & Rassool (1998) พบว่าผู้ป่วยโรคจิต๓ ทมีความเสี่ยงที่จะติดสุรามากกว่าคนปกติถึง 3 เท่า 
โดยให้เหตุผลว่าใช้เพื่อลดอาการข้างเคียงของยา ลดอาการซึมเศร้า และลดอาการวิตกกังวล ซึ่งถ้า 
หากผู้ป่วยสามารถเตรียมการเผชิญปิญหาที่เหมาะสมแล้ว ผู้ป่วยจะสามารถดำเนินชีวิตในสังคม
ชุมชนได้ และลดปิญหาการป่วย'ชา

5) การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีการรับรุ้ที่ผิดปกต ิ
จากอาการประสาทหลอนทางหูแสดงออกโดยการพูดคนเคียว คิดหมกหบุ่นในเรื่องของตนเอง ไม่ 
สนใจสิ่งแวด'ล้อม บุคลิกภาพบกพร่อง การดูแลตนเองลดลง การแต่งการสกปรก แปลกประหลาด
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ก่อให้เกิดการถูกรังเกียจและถูกดีตราจากสังคมว่าเป็นพฤติกรรบทีผิคปกติ (Maritin & Osborne, 
1989; Mollcr & Murphy, 2001) จากการศึกษาของรัชนีกร อุปแสน(2541) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมี 
พฤติกรรมไม่เหมาะสมในชุมชน รือค้นเสือผ้าผู้อนมาใส่ บางครังเดินออกจากบาน โดยไม่สวมใส่ 
เสือผ้า ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยต้องดูแลตนเองทังทียังมีความบกพร่องและต้องการการสนับสนุ'แช่วยเมล8

6) การปฏิบัติตนตามหลักความเชื่อในศาสนา ผู้ป่วยจิตเภทยังขาดสิ่งยึดเหนี่ยว 
จิตใจ ขาดที่พึ่งทางใจ นอกจากนี้ยังมีความเชื่อของของญาติบางส่วนหรือบางชุมชน ว่าการเจ็บป่วย 
ทางจิตเกิดจากผีทำ ผีเข้า การทำไสยศาสตร์ เชือว่าโรคจิตก่อให้เกิดความเดือดร้อน ไม่ให้เกียรติ ไม ่
ยอมรับผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยขาดความหวัง ความศรัทธาในการทำความดี

7) การดูแลตนเองโดยทั่วไป ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีความบกพร่องในการดูแล
ตนเองไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ต่าง ๆ ไต้เหมือนบุคคลทั่วไป(สมคิด ตรีราภี, 2545) ไม่สนใจ
รับประทานอาหาร รับประทานอาหารไม่เพียงพอ (จิตารัตน์ พิมพ์ดีด, 2541) ผู้ป่วยจิตเภทต้องไต้รับ 
อาหารในแต่ละวันครบทั่ง 3 มื้อ เพึ่อเพียงพอแก่ความต้องการของร่างกาย แต่พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทใน 
ช ุมชนบางส ่วนม ีป ิญ หาในการร ับประทานอาหาร อาจปฏ ิเสธอาหารจากภาวะของโรค เช่น 
หวาดระแวง หลงผิด ซึมเศร้า เบื่ออาหาร ทำให้รับสารอาหารไม่เพียงพอ ร่างกายขาดสารอาหาร 
ส่งผลต่อระบบการทำงานของร่างกายและความเครียดไต้

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าว เป็นเครื่องชีให้เห็นถึงพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ไม่เหมาะสม ดังบันการส่งเสรีมให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถอยู่ในชุมชนไต  ้
โดยการดูแลตนเองและสามารถพึ่งพาตนเองไต้ในระยะยาว จึงเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่ง

2.4 ฟ้««ยที่ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท
ปิจจัยที่ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีดังนี้
1) ความรู้ โอเรึมเชื่อว่า การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองเพื่อตอบสนองความ

ต้องการการดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมการเรียนรู้อย่างต่อเบ ื่อง บ ุคคลแต่ละคนมีศักยภาพในการ 
เรียนรู้ และพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง เพื่อการดำเนินชีวิตและคงไว้ซึ่งสุขภาพที่สมบูรณ์ 
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนเป็นปีจจัยหนึ่งที่สำคัญต่อความสามารถในการดูแลตนเองและส่งเสริม 
ให้บุคคลมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น(Orem, 2001) ความรู้เกี่ยวกับโรค แผนการรักษาพยาบาล 
และการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจ และเปลี่ยนแบบแผน 
การดำเนินชีวิตไต้เหมาะสม ช่วยควบคุมอาการของโรค (Sexton, 1990 อ้างถึงใน นาฎอนงค์ สุวรรณจิตต์, 
2537)

2) ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การดำเนินโรค และการจัดการกับอาการ เป็นอีกปิจจัย 
หนึ่งที่มีผลต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วย (ชฎาภรณ์ วัฒนวิไล, 2540; ชุติมา ผังชัยมงคล, 2544;
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จันทนา ทองชื่น, 2545) จากการศึกษาของมยุรี เนียมหลวง (2546) เรื่องผลของการสอน
รายบุคคลที่บ้าน ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาบชนิตที 2 ผลการศกษา พบว่า 
การสอนแบบรายบุคคล ซึ่งมีเนือหาเกียวกับ การดูแลตนเองสำหรับผู้ป่วยเบาหวานชนิดที 2
การควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย การใช้ยาลดระดับนำตาลในกระแสเลือดทีบ้าน สามารถ 
พัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานทีบ้าบได้ นอกจากนียังมีการศึกษาของ
สว่างจิตต์ จันทร (2544) เรื่องผลของการสอนโดยใช้โปรแกรมการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ต่อ
ความรู้เร ื่องความดันโลหิตสูง และความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป ่วยสูงอายุโรค
ความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการสอน โดยใช้โปรแกรมการเรียนรู้แบบ 
มีส่วนร่วม มีความสามารถในการดูแลตนเอง สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มทีได้รับ 
การดูแลปกติ

3) ด้านแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) เป็นความเชื่อ
เกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของบุคคล ซึ่งมีอิทธิพลต่อความเจ็บป่วยและการดูแลรักษา และส่งผลต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อเปลี่ยนแปลงสภาพเป็นผู้ที่มีสุขภาพดี (จนตนา ยูนิ'พันธุ, 2534) และ 
เป็นป็จจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง (จินตนา ยูนิพันธ์, 2534; เพชรี คันธสายบัว, 2544) ซ่ึง 
เน้นการรับรู้ของบุคคลต่อภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วย เป็นการนำศักยภาพที่มีอยู่มาใช้ให้เกิดประโยชน์ 
(Pender, 1996) ได้กล่าวถึงรูปแบบความเชื่อด้านสุขภาพ (The Health Belief Model) ต่อลักษณะ 
พฤติกรรมด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล ที่เก ิดจากการรับรู้ถ ึงโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของการ 
เจ็บป่วยลง ทำให้อุปสรรคในการป่องกันการเจ็บป่วยลดลง ดังบันหากผู้ป่วยรับรู้ถึงประโยชน์ความ 
เสี่ยง อุปสรรคในการปฏิบัติเพื่อฟ้องกันการป่วยชำและการรับรู้ความรุนแรงของการป่วยซำ ก็จะเกิด 
การรับรู้ความคาดหวัง ความเชื่อต่อความรุนแรง อุปสรรคการฟ้องกันการมีอาการมากถึงขั้นต้อง 
กลับเช ้าไปรักษาชำในโรงพยาบาล ทำให้ผู้ป ่วยให้ความร่วมมือในการรักษา มีพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองที่เหมาะสม

4) แหล่งสนับสนุนทางสังคม Tholis(1986) กล่าวว่าเป็นรัเจจัยทางจิตสังคมท่ีสำคัญ 
และมีอิทธิพลต่อการดำรงชีวิตของบุคคลในสังคม เนื่องจากดำรงชีวิตของมนุษย์และความสัมพันธ์ 
ของมนุษย์ มีลักษณะพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน มีความไว้วางใจและช่วยเหลือกัน ในด้านอารมณ ์
แรงงาน ข้อมูล ส่ิงของ มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความรู้สึกซึ่งกันและกัน มีความต้องการ 
เป็นส่วนหนึ่งของสังคม และด้องการการยกย่อง สอดคล้องกับแนวคิดของโอเร็ม (2001) ซ่ึง
เช่ือว่า แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นปิจจัยพื้นฐานที่สำคัญที่ส่งเสริมให้บุคคลมีการดูแลตนเอง

5) การรับรู้แหล่งสนับสนุนและบริการสุขภาพจิต มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมใน 
การดูแลตนเอง (ฉัตรวลัย ใจอารีย์, 2533; อุฑารัตน์ กมลศรีจักร, 2540) จากการศึกษาของ สร่างโศรก 
และคณะ(2546) พบว่า การมีครอบครัวที่อบอุ่น เม่ือมีปีญหาก็'ช่วยกันแล้ปีญหา อยู่ในชุมชน
ที่เอืออารีต่อกัน มีเพ่ือนบ้าน เป็นป็จจัยท่ีกำหนดสุขภาพ ประกอบกับมีการศึกษาพบว่า เม่ือผู้ป่วย
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จิตเภทมีการรับf ถึงการมีแหล่งประโยชน์ทางสังคม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดี ทำให้ผู้ป ่วยเหล่านี้ 
พึงพอใจในการดำเนินชีวิตชองตน (หงส์ บรรเทิงสุข, 2545) และเครือข่ายสนับสบุนทางสังคมยังมี 
ผลต่อสุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน นอกจากนันจากการถึกษาของจินตนา ยูนิพันธุ (2534) 
เรื่องปีจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของประชาชนไทยภาคกลางพบว่า 
ผู้ป่วยที่มีการรับรูการบริการของรัฐ มีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตใน
ระดับสูง สอดคด้องกับที่ Chien, et al. (2003) กล่าวว่า การ'สืกทักษะสังคมเช้าไปในระยะต่าง ๆ ของ 
การเจ็บป่วยเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่งสำหรับผู้ป่วยจิตเภท นอกจากนั้นการสนับสนุนของครอบครัว เป็น 
แหล่งสนับสนุนทางสังคมประ๓ ทหนึ่ง ซึ่งการสนับสนุนของครอบครัวจะช่วยส่งเสริมความพยายาม 
ให้ผู้ป ่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้ การสนับสนุน ทั้งร่างกายและอารมณ์ จะสามารถ 
ช่วยให้ผู้ป่วยมีกำลังใจ และแรงจูงใจที่จะเริ่มและพยายามปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง

2.5 การประเมินพฤติกรรมการดูแสตนเองชองผู้ป่วยจิตเภท
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต๓ ทมีความสำคัญมากต่อการพันหายของโรค แต่สิ่งที่

สำคัญบันขึ้นอยู่กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทแต่ละบุคคล ซึ่งในปีจจุบัน
แนวคิดการดูแลรักษาผู้ป่วย ได้เปลี่ยนจุดเน้นมาที่ต ัวบุคคลในการรับผิดชอบต่อภาวะสุขภาพและ 
ความผาสุกของตน จากการทบทวนถึงเครื่องมือในการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองนั้น 
พบว่า เครื่องมือถูกสรัางขึ้นเพื่อวัดความสามารถในการดูแลตนเอง ได้ในระดับต่างๆ ดังนี้

2.5.1 การวัดความสามารถในการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง เป็นการทำนายการ
กระทำการดูแลตนเองที่ใกล้เคียงที่สุด และยังสะท้อนให้เห็นถึงพลังความสามารถ 10 ประการ รวมท้ัง 
ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน นอกจากนั้นการวัดกิจกรรมย่อยในการดูแลตนเองทั้งหมด 
ของแต่ละบุคคลไม่สามารถนำตัวเลขที่ได้มาเปรียบเทียบกันได้เพราะกิจกรรมย่อยที่นต่ละคนปฏิบัติ 
เพื่อบรรลุเป็าหมายของการรักษาไว้ ซึ่งชีวิต สุขภาพ และ สวัสติภาพ อาจแตกต่างกันตามสิ่งแวดล้อม 
และป็จจัยพื้นฐานของแต่ละบุคคล แม้ว่าเป็าหมายของการดูแลตนเองจะเหมือนกัน ดังนั้นจึงใช้
เป๋าหมายการดูแลตนเองหรือที่โอเร็มเรียกว่า การดูแลตนเองที่จำเป็น เป็นเกณฑ์ในการสร้างข้อคำถาม 
เพราะถือว่าเป้าหมายของการดูแลตนเองในทุกคนเหมือนกัน คะแนนที่วัดได้จึงน่าจะเปรียบเทียบกัน 
ได้ ซึ่งเครื่องมือที่ใข้วัดความสามารถในการปฏิบัติเพื่อดูแลตนเอง ได้แก่

1) เครื่องมือประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (The Appraisal of 
Self-Care Agency Scale) สร้าง โดย Evers et al.(1993) ใช้วัดความสามารถในการปฏิบัติการดูแล 
ตนเองเพื่อสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองของบุคคลทั่วไปทั้งภาวะปกติและเจ็บป่วย แต่ 
เหมาะที่จะใช้กับผู้ที่มีสุขภาพดีมากกว่า

2) เครื่องมือการใช้ความสามารถในการดูแลตนเอง (The Exercise o f S e lf -  
Care Agency Scale) สร้างโดย Kearney & Fleischer(I979 ล้างถึงใน อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) ซ่ึงมี
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ความเชื่อว่า การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองนั้นขึ้นอยู่กับการนำความสามารถมาใช้ บุคคลอาจมี 
ความสามารถในการดูแลตนเองแต่อาจไม่ได้นำมาใช้ก็ไค้ ด้งนันการวัดการใช้ความสามารถในการ 
ดูแลตนเอง จึงน่าจะใกล้เคียงกับการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองมากที่สุด แต่จากผลการวิเคราะห์ 
ความตรงเชิงโครงสร้างชนิดแยกองค์ประกอบของเครื่องมือพบว่าไม่ชัดเจนและครอบคลุมพอที่จะ 
นำมาใช้ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท

2.5.2 การวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง 10ประการ
นักวิจัยที่สร้างเครื่องมือวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง 10 ประการนี้ 

มีความเชื่อว่าการดูแลตนเองกับความสามารถในการดูแลตนเองแตกต่างกัน แต่การดูแลตนเองกับ
การปฏิบัติการดูแลตนเองมีลักษณะเหมือนกัน เครื่องมือที่ใช้วัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง 
10ประการได้แก่

1) เครื่องมือวัดการรัมร้ความสามารถในการดูแลตนเอง (The Perception of 
Self-Care Questionnaire) ของ Hanson & Bickel (1985 ล้างถึงในอัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) ใช้วัด 
พลังความสามารถ 10 ประการตามทฤษฎีของโอเร็ม พบว่า สามารถยืนยันองค์ประกอบของความสามารถ 
ในการดูแลตนเองได้เพียง 8 ประการ เครื่องมือนีจึงยังมีความคลุมเครือในความตรงเชิงโครงสร้าง 
ของการวัดพลังความสามารถ 10ประการ

2) เครื่องมือวัดความสามารถในการดูแลตนเอง (The Denyes Self-Care 
Agancy Instrument) ของ Denyes (1981 cited by Gast et al., 1989) เป็นเครืองมือฑีสร้างขึ้นเพือวัด 
ความสามารถในการดูแลตนเองของเด็กวัยรุ่น โดยเฉพาะในเด็กวัยรุ่นที่มีภาวะสุขภาพปกติ

อย่างไรก็ตามได้มีผู้ให้ข้อสังเกตว่า ในการวัดพลังความสามารถนี้อาจมีข้อจำกัดได้ 
เนื่องจากบุคคลอาจมีพลังความสามารถครบถ้วน แต่ไม่ได้นำมาใช้ในการดูแลตนเองก็ย่อมทำให้เกิด 
ความพร่องในการดูแลตนเองได้ ด้งนั้น การประเมินจากพลังความสามารถอาจทำนายการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลตนเองได้ไม่เพียงพอ โดยเฉพาะในผู้ป่วยจิต๓ ท

2.5.3 การวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นเครื่องมือที่สร้างโดย จินตนา ยูนิพันธุ 
(2534) ซึ่งผู้สร้างมีความเชื่อว่า เป็นการวัดการแสดงออกของบุคคลตามการรายงานของตนเอง และ 
เป็นการวัดพฤติกรรมย่อยในการดูแลทั้งหมดของบุคคล ซึ่งเป็นการรายงานการปฏิบัติกิจกรรมของ 
แต่ละบุคคลที่มีเป้าหมายซึ่งปฏิบัติด้วยตนเอง เพื่อตอบสนองความต้องการของตนเองในการรักษา 
ไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ สวัสติภาพ ซึ่งผู้สร้างเชื่อว่าไม่ว่าเป้าหมายของการดูแลตนเองของแต่ละคนจะ 
เหมือนกัน แต่วิธีการและระดับการปฏิบัติจะต่างกันตามสิ่งแวดล้อมและป็จจัยพื้นฐานของแต่ละคน 
เป้าหมายของการดูแลตนเองเกี่ยวช้องกับการตอบสนองความต้องการเพื่อการอยู่รอด ความต้องการ 
เพ ื่อการทำหน ้าท ี่ความต้องการด ้านจิตใจและจิตว ิญญาณรวมทั้งความต้องการด ้านส ัมพ ันธภาพ 
ระหว่างบุคคลเมื่อเป้าหมายมีความเหมือนกัน คะแนนที่วัดจึงสามารถเปรียบเทียบกันได้



36

3. แนวคิดการให้ความรู้แบบกลุ่ม
3.1 แนวคิดการให้ความรู้แบบกลุ่ม

3.1.1 การให้ความรู้
มีนักวิชาการหลายท่านได้ให้ความหมายของการให้ความรู้ ไว้ด้งน ี
มานี รุ[ไทย (2521) ได้ให้ความหมายว่า การให้ความรู้ หมายถึง กระบวนการที่ 

ส่งเสริมหรือช่วยให้บุคคลเกิดความเจริญงอกงามทั้งทางด้านร่างกาย สติปิญญา อารมณ์และสามารถ 
ปรับตัวอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข การให้ความรู้มุ่งให้ผู้เรียนเกิดความคิด ได้แสดงความคิดเห็น 
รู้จักแสวงหาความรู้เพิ่มเติมและทำงานร่วมกับผู้อื่นได้

Good (1973) ได้ให้ความหมายว่า การให้ความรู้ หมายถึง การจัดกิจกรรม 
ประสบการณ์ต่างๆ ในการเรียนและการแนะแนวทางเพิ่อให้ผู้เรียนดำเนินไปด้วยดี ไม่ว่าจะเปีนการ 
ถึกษาในระบบหรือการถึกษานอกระบบ

Wiles(1975) ได้ให้ความหมายของการให้ความรู้หรือการสอนไว้ 4 ประการ ได้แก่
1) การชีแนวทาง การช่วยเหลือแนะนำ การจัดหาวัสดุและการส่งเสริมให้ผู้เรียน

ค ิด และทำในสิ่งที่อยากรู้ และจัดกิจกรรมที่เหมาะสมให้ผู้เรียนเพื่อให้ผู้เรียนพัฒนาไปในทางที่
ปรารถนา ตามวัตถุประสงค์

2) การให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องต่างๆ โดยผู้สอนเปีนผู้รวบรวมความรู้แล้วจัดอันดับ 
ความรู้ที่เกี่ยวกับกฎเกณฑ์ความจริงให้ง่าย น่าสนใจ และ'สะดวกในการที่ผู้เรียนจะเข้าใจและรับ
l a  i ' U l  Vท เด

3) การทำงานร่วมกับผู้เรียน เพื่อให้ผู้เรียนเรียนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งเสริม 
ให้ผู้เรียนมีความรับผิดชอบ รู้จักคิด รู้จักทำด้วยตนเอง

สรุปได้ว่า การให้ความรู้หรือการสอน คือ กระบวนการถ่ายทอดเนื้อหา ความรู้ ทักษะ 
เจตคติต่าง  ๆ เป็นก เรจัลสถานการณ์ หรือกิจกรรมเพื่อส่งเสริมให้ผู้เรียนได้เกิดประสบการณ์ เกิดการ 
เรียนรู้ สามารถคิดเป็น ทำเป็น และแล้ปิญหาได้ เกิดเป็นความเจริญงอกงามในด้านร่างกายอารมณ์ 
สังคม สติปิญญา รวมทั้งสามารถนำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ในชีวิตประจำวันได้ หรือผู้เรียนพัฒนา 
ความสามารถที่มีอยู่เดิม เพื่อให้เกิดพฤติกรรมที่มุ่งหวัง

การให้ความรู้ทำให้เกิดการเรียนรู้ โดย การให้ความรู้เป็นสถานการณ์หรือสิ่งที่ผ่านเข้ามา 
ในอวัยวะรับสัมผัสของผู้เรียน และเกิดการตอบสนองในรูปของการกระทำหรือพฤติกรรมดังนั้นใน 
การให้ความรู้หรือการสอน ผู้สอนต้องให้ความสำคัญขององค์ประกอบ 3 ประการ ได้แก่ สิ่งเร้า หรือ 
สถานการณ์ที่เป็นสิ่งเร้า ผู้เรียน และการตอบสนององผู้เรียน ดังนั้นการจัดสถานการณ์ที่เป็นสิ่งเร้า 
ควรมีการเตรียมแผนการสอน การถ่ายทอดเนื้อหา วิธีการสอน กิจกรรมเอกสารประกอบการสอน 
และสื่อการสอนเอาไว้ ด้านผู้เรียนผู้สอนต้องเตรียมความพร้อมของผู้เรียนก่อนว่า ผู้เรียนคือใคร 
บุคลากรพยาบาล ประชาชน หรือผู้ป่วย เพื่อให้การเตรียมเนื้อหาบทเรียน การจัดประสบการณ์ และ



37

กิจกรรมได้ตรงกับความต้องการของผู้เรียน และด้านการตอบสนองของผู้เรียน ผู้สอนต้องกำหนด 
พฤติกรรมการตอบสนองที่ต้องการให้ผู้เรียนแสดดงออกหลังจากได้ได้เรียนในบทเรียนนัน  ๆ โดย 
การเขียนเป็นวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรมให้ขัดเจน แตะการปฏิบัติได้ กระทำได้ ถือว่าเป็นการเรียนรู้ 
ที่สมบุรณ์

3.1.2 ขั้นตธนการให้ความรู้
ขั้นตอนการให้ความรู้เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมี 7 ขันตอน ดังนี 

(G o ld r ic k  &  T u rn e r  1 199 5)

1) การสร้างบรรยากาศในการเรียนรู้ การเรียนรู้ของบุคคลขึ้นอยู่กับบุคลิกภาพ 
รูปแบบการดำเนินชีวิตในสังคมวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สิ่งแวดล้อมทางด้านจิตใจและ 
สิ่งแวดล้อมทางด้านร่างกาย ซึ่งจะซักนำให้เกิดหรือยับยั้งกระบวนการการเรียนรู้ ตัวอย่างการสร้าง 
บรรยากาศในการเรียนรู้ เช่น การจัดที่นั่ง ให้ผู้เรียนซึ่งสามารถสบตากับผู้สอนซึ่งชักนำให้เกิด 
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียน และผู้สอน จะช่วยส่งเสริมและเปิดโอกาสให้การเรียนรู้เป็นไปได้ง่ายและ 
ประสบความสำเร็จ

2) การกำหนดโครงสร้างการเรียนรู้ร่วมกัน บุคคลส่วนใหญ่จะมีความยึดติดกับ 
การตัดสินใจ หรือกิจกรรมที่ตนเองมี'ส่วนร่วม ในการวางแพนหรือการกระทำอยู่ การให้ความรู้โดย 
ปราศจากการมีส่วนร่วมของผู้เรียนในการกำหนดแพนงานและกิจกรรม มีผลทำให้ผู้เรียนเฉยเมยไม่ 
กระตือรือร้นและไม,พอใจในการเรียนรู้นัน ๆ

3) การวิจัยความต้องการในการเรียนรู้ ผู้ให้ความรู้ต้องศึกษาข้อมูลของผู้เรียน 
ว่ามีความต้องการที่จะเรียนรู้มากน้อยเพียงใด เพื่อประเมินว่าควรจะใช้เนือหาและวิธีการให้ความรู้ 
แบบใด เพื่อให้ตรงกับความต้องการของผู้เรียน

4) กำหนดวัตถุประสงค์ในการให้ความรู้ เพื่อให้การเรียนรู้แต่ละครั้งมีทิศทางที่ 
แน่นอน และบรรลุตามเป้าหมายที่กำหนดไวใต้

5) การเลือกรูปแบบการให้ความรู้ ผู้ให้ความรู้มีวิธีการให้ความรู้ได้อย่างกวัางขวาง 
ได้แก่ การบรรยาย การสนทนากลุ่ม บทบาทสมมติ เกมส์ กรณีตัวอย่าง โสตทัศนูปกรณ  ์
คอมพิวเตอร์ สิ่อมวลชน การเลือกใช้วิธีการให้ความรู้ อาจใช้หลายวิธีร่วมกัน ขึ้นอยู่กับสถานการณ์ 
นันๆ ผู้ให้ความรู้ควรเลือกวิธีการให้ความรู้ที่ง่ายและสะดวกต่อการเรียนรู้ของผู้เรียน

6) การให้ความรู้ที่สนองความต้องการของผู้เรียน เมื่อผู้ให้ความรู้ได้เลือกรูปแบบ 
การให้ความรู้ที่เหมาะสมแก่ผู้เรียน แล้วจึงเริ่มดำเนินการให้ความรู้ที่สนองความด้องการของผู้เรียน 
ตามรูปแบบหรือวิธีการนั้น ๆ

7) การประเมินผล จะทำให้ผู้ให้ความรู้ประเมินประสิทธิภาพการให้ความรู้ว่า 
ประสบผลสำเร็จบรรลุตามวัตถุประสงค์หรือไม่ และผู้เรียนสามารถกระทำพฤติกรรมได้ถึงระตับที่ 
ต้องการหรือไม่
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ในการเรียนการศอนผู้สอนควรตระหนักดังน ี้(อรนันค์ หาญ(ทา■ ธ,2532)
1) ให้การเรียนเจะมีประสิทธิภาพมากที่ชุดก็ต่อเมื่อ ชุดมุ่งหมายนันตอบสนอง 

ความต้องการท)องผู้เรียน
2) ช่วงเวลาของการสอน ในการเรียนการสอนนี้นผู้สอนควรคำนึงถึงช่วงเวลา 

การสอนหรือการ‘สืกหัดให้ไต้ผลดีนี้น มีช่วงเวลาจำกัด ดังนั้นการสอนหรือการ'สิกที่นาน หรือล่วง 
เลยเวลาที่กำหนด จะทำให้การเรียนหรือการัสิกนันไม่ไต้ผล เสียเวลา ผู้เรียนเบือหน่าย เมือยล้าหมด 
ความสนใจ ฮัลลใต้เสนอแนะ'ว่า อย่าสอนผู้เรียนที่เหมื่อย เพลีย ง่วงนอน ไม่สบาย หรือตื่นเต้นกับ 
สิ่งนั้น เพราะผู้เรียนจะพยายามหลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่มีการเรียน

3) กระบวนการในการ^ก ในการเรียนโทรสอน ควรจํดลำดัมน้ันตอนของกิจกรรมการเรียน 
การสอนให้เหมาะสม ต้องใช้เวลาในแต่ละนั้นตอนนานเพียงใด และสิ่งสำคัญที่จะทำให้การเรียนเกิด 
ผลดี ต้องมีการเสริมแรงในแต่ละนั้นดอนอย่างเหมาะสม

4) การถ่ายโยงการเรียนรู้ ผู้สอนควรเน้นให้ผู้เรียนไต้เชื่อมโยงบทเรียนหนึ่ง 
กับอีกบทเรียนหนึ่ง หรือระหว่างกิจกรรม ชื่งเปีนไปตามหลักการเรียนรู้ที่ว่า เมื่อมีสิ่งเร้าใหม่  ๆ ที่มี 
ความคล้ายคลึงกับสิ่งเร้าเก่าที่เคยตอบสนองมาแล้ว ร่างกายย่อมมีแนวโน้มที่จะตอบสนองต่อสิ่งเร้า 
ใหม่  ๆ เหมือนกับสิ่งเร้าเดิม

5) การเรียนรู้ทักษะ ควรสอนจากง่ายไปหายาก และคำนึงถึงความสัมพันธ์ของ 
ทักษะแต่ละทักษะด้วย จะทำให้ผู้เรียนเข้าใจง่ายขึ้น และมองเห็นความสัมพันธ์ของกิจกรรมนัน ๆ

การให้ความรู้ ให้คำแนะนำหรือสอนแภ่ผู้ป่วยนัน เปีนงานท่ีต้องทำด้วยความละเอียดรอบ 
คอบต้องใช้เวลาและความอดทน มีการดำเนินงานอย่างมีชุดมุ่งหมายและมีระเบียบแบบแผนมีการ
วางแผนไว้ล่วงหน้า มีการผสมผสานหลักการทางการพยาบาล และหลักทางการถึกษาเช้าไว้ด้วยกัน 
ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ให้มากที่ชุด พยาบาลเองก็จะมีความพร้อม ความมื่นใจการสอนก็จะ 
สำเร็จลุล่วงไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล (สุกันยา ฉัตรสุวรรณ 2529)

3.13 วิธีการให้ความรู้
วิธีการให้ความรู้หรือวิธีการสอนผู้ป่วยนี้นมีอยู่หลายวิธี การจะเลือกใช้วิธีการสอน 

แบบใดนันขึ้นอยู่กับความเหมาะสมขององค์ประกอบต่าง ๆ คือ ชุดมุ่งหมายของการสอน เนื้อหาที ่
จะสอนความต้องการของผู้เรียน ความรู้ความสามารถ และความถนัดของผู้สอน วัสดุอุปกรณ์ ตลอด 
จนเวลาและสถานที่ที่จะใช้สอน (สุนทรี ภาณุทัด และคณะ, 2524 ) โดยทั่วไป การสอนผู้ป่วยหรือผู ้
มารับบริการสุขภาพที่นิยมใช้มีอยู่ 2 วิธีคือ การให้ความรู้เป็นรายบุคคล และการให้ความรู้เป็นราย 
กลุ่มในที่นี้จะกล่าวถึงการให้ความรู้แบบกลุ่ม

ในการให้ความรู้หรือการสอนนั้น ผู้สอนควรพิจารณาเลือกวิธีการสอนให้เหมาะสม 
กับเนื้อหา และประสบการณ์ของผู้เรียน เพื่อให้ผู้เรียนไต้รับความรู้ความเช้าใจ และสามารถปฏิบัติ



39

ได้อย่างถูกต้อง ในการคืกษาครั้งนี้เลือกใช้วิธีการให้ความ!เป็นรายกลุ่ม แล้วใช้รูปแบบการให้
ความ!'โดยการบรรยายร่วมกับการอภิปราย การสาขิตและการสาธิตย้อนกลับ

1) การให้ความ!เป็นรายกลุ่ม คือ การให้ความ!แก่ผู้เรียนตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป เป็นการ 
เรียน!ที่เกิดจากปฎิสัมพันธ์ระหว่างผู้สอนกับผู้เรียน และระหว่างผู้เรียนด้วยกัน ในลักษณะที่เรียกว่า 
กระบวนการกลุ่ม เนื่องจากผู้เรียนสามารถเรียน!ได้จากผู้สอนแล้วยังสามารถเรียน!ได้จากผู้สอน
แล้วยังสามารถเรียน!ได้จากผู้เรียนด้วยกันอีกด้วย การให้ความ!รายกลุ่มแบ่งออกเป็น 2 ประเภท 
(จินตนา ยูนิพันธุ, 2528) ได้แก่การให้ความ!รายกลุ่มย่อย โคยมีผู้เรียนตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปจึงถึง 35 คน 
และการให้ความ!รายกลุ่มขนาดกลางและขนาดไหอุ] โดยมีผู้เรียน 35-30 คนละ 60 คนขึ้นไป ช้อดี 
ของการให้ความ!รายกลุ่ม คือ สามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างสมาชิกในกลุ่ม กระตุ้นให้ 
เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิดเห็นระหว่างสมาชิกในกลุ่ม กระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
ได้ สามารถให้ความ!แก่ผู้เรียนได้คราวละหลาย  ๆ คน แต่มีช้อเสีย คือ ล้ากลุ่มใหญ่อาจประเมินผล 
การสอนได้ยาก ผู้ที่มีปิญหาแตกต่างจากกลุ่มอาจไม่ได้รับการแล้ไข

2) การให้ความ!แบบบรรยาย เป็นการให้ความ!ที่ผ ู้สอนได้เตรียมคืกษาหาความ! 
ความเช้าใจเกี่ยวกับเนื้อหาที่จะสอนจากแหล่งต่าง ๆ มาเป็นอย่างดี เพื่อนำมาอธิบาย หรือบรรยาย ให  ้
ผู้เรียนพัง โดยมีชุดประสงค์ให้ผู้เรียนรับพัง ร ับ ! เกิดความเช้าใจและเกิดการเรียน!ขึ้น ทำให้มีการ 
เปลี่ยนแปลง เจตคติ และสามารถนำสิ่งที่ได้รับไปประยูกค์ใช้ การให้ความ!แบบบรรยายที่ได้ผลนั้น 
ผู้สอนควรพูดให้สันและเช้าใจมากขึ้นหรืออาจใช้วัสดุอุปกรณ์การสอนต่าง ๆ ประกอบการบรรยาย 
ด้วยจะดีมากขึ้น (สุชาติ โสมประยูร, 2525)

3 )  การให้ความ!แบบอภิปราย เป็นการสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและ
V /  ' A  นี ้  1 "  '  J  “  J

กันในกลุ่มบุคคลตังแต่ 2 คนขนไปในเรืองใดเรืองหนง บุคคลในกลุ่มมีความสนใจปิญหาที่เกิดขน 
ร่วมกัน (ผกา สัตยธรรม , 2524) จึงเป็นการเปิดโอกาสให้ผู้เรียน ร่วมแสดงความคิดเห็นต่าง  ๆ เพื่อ 
เป็นการพัฒนาความคิด ได้แลกเปลี่ยนความ!หรือประสบการณ์ ได้ซักถามหรือตอบปิญหาซึ่งกัน 
และกัน นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้สอนได้เห็นถึงความสนใจ ความต้องการ รวมตั้งปิญหาต่างๆ ของ 
ผู้เรียนได้ดียิ่งขึ้น หากมีการจัดให้ผู้เรียนได้มีการอภิปรายสลับกับการบรรยายแล้วจะทำให้การ
บรรยายได้ผลดียิ่งขึ้น (สุชาติ โสมประยูร, 2525)

4) การสาธิต เป็นเป็นวิธีการสอนชนิดหนึ่งที่มีการจัดเตรียมการเสนอความ!
ข้อเท็จจริง หลักการ แนวทางการปฏิบัติหรือกระบวนการกระทำที่ถูกต้อง มีการอธิบายให้เหตุผล
ประกอบการแสดง ให้มองเห็นกระบวนการกระทำที่แน่นอน ช่วยให้ผู้เรียนเกิดการเรียน!ในกิจ 
กรรมที่เรียนอย่างชัดเจน การสาธิตเป็นการช่วยไม่ให้ผู้เรียนสับสนยู่งยาก ได้เรียนตามขึ้นดอน ง่าย 
ต่อการเช้าใจ นอกจากนี้ยังเป็นการสอนในสิ่งที่ผู้เรียนจะด้องปฏิบัติให้ถูกด้อง ซึ่งวิธีการบรรยาย
อย่างเดียวนี้นทำให้ได้ผลไม่เดึมที่ แต่ล้าใช้วิธีการสาธิตประกอบการสอนจะทำให้ผู้เรียนสามารถ
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เรียนรู้ไต้เร็ว ถูกต้อง ประหยัดเวลา ทำให้บทเรียนนั้น  ๆ เป็นที่น่าสนใจ น่าเชื่อถือ เกิดความ
ประทับใจ ไม่ลืม และสามารถปฏิบัติตามไต้อย่างถูกต้อง (สุรีย์ จันฑรโมลี, 2527)

5) การสาธิตย้อนกลับ เป็นการให้ผู้เรียนได1ฝึกทำในสิ่งที่เรียนหลังจากการสาธิต
ของผู้สอนและเป็นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติของผู้เรียน ตั้งนั้นภายหลังจากการสาธิต 
แล้วควรให้เรียนซักถามและให้ผู้เร ียนไต้มีการ'ฝึกปฏิบัติด้วยเสมอ(สุชาติโสมประยูร,2525)เพื่อให้ 
ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้ด้วยการปฏิบัติและมีทักษะมากยิงขึน

3.1.4 การให้ความเแบบกลุ่ม
เป็นการให้ความรู้ที่จัดให้แก่ผู้ที่ควรจะไต้รับความรู้ใสนเรื่องเดียวกัน อยู่รวมกัน

ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป เป็นการเรียนรู้ทีเกิดจากการปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สอนกับผู้เรียน และระหว่าง 
ผู้เรียนด้วยกัน (จีนตนา ยูนิพันธุ, 2532)

โดยธรรมชาติมนุษย์จะชอบอยู่รวมกันเป็นกลุ่ม เริ่มตังแต่ในครอบครัว ในโรงเรียน กลุ่ม 
ร่วมงาน กลุ่มเพื่อน และกลุ่มสังคม เป็นต้น การรวมกลุ่มกันในรูปแบบต่าง  ๆ นั้น แต่ละกลุ่มจะต้อง 
ประกอบด้วยสมาชิก สมาชิกแต่ละคนก็ย่อมมีบทบาทต่อกลุ่มของตน ตังบัน เพื่อให้สมาชิกกลุ่มไต้ 
เรียนรู้ขั้นตอนในการทำงานกลุ่มให้มีประสิทธิภาพ มีการตัดสินใจ แก้ปิญหา และขจัดข้อขัดแย้งร่วม 
กัน กระทำกิจกรรมของกลุ่มร่วมกันเพื่อให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่ตังเอาไว้ จึงรวมเป็นกระบวนการขึน 
เรียกว่า “กระบวนการกลุ่ม” ซึ่งจะมีพลังทังทางต้านกายภาพ และจิตวิทยาอันสลับซับซัอนเข้ามา 
เกี่ยวข้อง

ได้มีผู้อธิบายความหมายของกระบวนการกลุ่มไว้หลายท่าน ตังนี 
ท ิศนาแขมมณ ี(2522) กล่าวว่ากระบวนการกลุ่มเป็นวิทยาการที่ว่าด้วยเรื่องความ 

สัมพันธ์ของคน และกระบวนการทำงานอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งครอบคลุมถึงองค์ประกอบที่สำคัญ 
ต่างๆเกี่ยวกับพฤติกรรมของมนุษย์ การแก้ปิญหาการตัดสินใจ และการพัฒนาตนเอง

วินิจ เกตุขำ และคมเพชร ฉัตรศุภกุล (2522) กล่าวว่า กระบวนการกลุ่มเป็นที่รวม 
แห่งประสบการณ์ของบุคคลหลาย  ๆ ฝ่ายที่มาพบปะสังสรรค์กันด้วยความรู้สึกพึงพอใจในความสัมพันธ์ 
ซึ่งกันและกัน เรียกว่าเกิดการปฏิสัมพันธ์นี้เอง ช่วยให้ก้นพบวิธีแก้ปิญหาที่น่าพอใจร่วมกัน ทำให้ 
แต่ละคนไต้มีโอกาสแลกเปลี่ยน ความรู้ และประสบการณ์ระหว่างกัน

ชไมพร มุขโต (2525) กล่าวว่า กระบวนการกลุ่มเป็นสิ่งที่ชิวยให้สมาชิกกลุ่มไต้ 
มีพัฒนาการทางต้านทัศนคติ ค่านิยม และพฤติกรรม เพราะกระบวนการกลุ่มเป็นกิจกรรมที่นำไปสู่ 
การปฏิบัติจริง สู่การวิเคราะห์ ทำให้สมาชิกรู้จักตนเอง และผู้อื่นมากขึ้น ยิ่งกว่านั้นสมาชิกยัง
ยอมรับข้อบกพร่องของตนเองและพร้อมจะแก้ไข สมาชิกจะมีประสบการณ์ในการดำรงชีวิตแบบ
ประชาธิปไตย รู้จักรับผิดชอบในบทบาทของตนเอง รู้จักการแก้ปีญหา มีเหตุผล เห็นอกเห็นใจผู้อื่น 
และรู้จักการทำงานร่วมกับผู้อื่น
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สำหรับการเรียนรู้กระบวนการกลุ่มเป็นกระบวนการเพื่อใช้กลุ่มในการแก้ป้ญหา 
หรือกระทำสิ่งหนึ่งสิ่งใดร่วมกัน เพื่อเรียนรู้สิ่งต่าง  ๆ ผู้เรียนจะเป็นผู้เช้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้ด้วย 
ตนเอง และใช้วิธีวิเคราะห์พฤติกรรมของผู้เรียนซึ่งเกิดขึ้นในขณะนั้น เป็นกระบวนการสำคัญของ 
การเรียนรู้(ทิศนา เทียนเสม, 2515)

วิธีการให้ความรู้โดยกระบวนการกลุ่ม เป็นการเรียนรู้จากการกระทำร่วมกันเป็น 
กลุ่มย่อย โดยมีหลักการให้ผู้เรียนเป็นผู้ลงมือปฏิบัติกิจกรรมการเรียนด้วยตนเอง (Lraming by 
Doing) ซึ่งจะทำให้การเรียนรู้เป็นไปด้วยความสนุกสนาน เร้าใจ ไม่เฉื่อยช้า การเรียนรู้ที่เกิดขึ้นจะ 
เป็นประสบการณ์ที่มีคุณค่าและมีความหมายต่อผู้เรียนมากขึ้น การมีส่วนร่วมในกิจกรรมการเรียนรู้ 
ในฐานะเป็นสมาชิกคนหนึ่งของกลุ่มได้ลงมือปฏิบัติ ได้แสดงความคิดเห็น มีความรู้สึก และมี 
อารมณ์ร่วมในสิ่งที่ได้กระทำ จะทำให้เกิดแนวคิด และสามารถจดจำเนื้อหาได้นาน นอกจากนี้การมี 
ส่วนร่วมในกลุ่มจะทำให้เกิดการปฏิสัมพันธ์ ช่วยให้การเรียนรู้เป็นไปอย่างกว้างขวาง และได้ผลด  ี
สามารถนำความรู้ไปใช้ในชีวิตประจำวันได้ (เยาวภา เดชะคุปต์, 2522)

การให้ความรู้แก่ผู้ป ่วยโดยการใช้กระบวนการกลุ่ม มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ความรู้ 
เกี่ยวกับสุขภาพอนามัย ความเจ็บป่วย และเพื่อป้องอันหรือลดป้ญหาทางด้านจิตใจ ความแปรปรวน 
ทางอารมณ์เนื่องมาจากความเจ็บป่วยทางกายของตน การสอนผู้ป่วยด้วยวิธีนี้ไม่ใช่เป็นการรักษาโดย 
ตรง แต่เป ็นการป้องกันและให้ความรู้เพ ื่อให้ผู้ป ่วยสามารถพัฒนาตัวเองให้ผ่านพันภาวะวิกฤต อัน 
เนื่องมาจากความเจ็บป่วยไปได้ด้วยดี (Marram, 1978) นอกจากนีเพื่อให้ผู้ป่วยเช้าใจในธรรมชาติ 
ของความเจ็บป่วย การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การช่วยเหลือตนเอง การแลกเปลี่ยน 
ความคิดเห็น และการได้รับพีงป็ญหาจากผู้ป่วยที่มีปิญหาคล้าย ๆ กัน จะช่วยให้เกิดความเช้าใจ และ 
มีการเปลี่ยนแปลงการดำเนินชีวิตหรือมีการปฏิบัติที่ถูกต้อง(Skiff, 1973)

3.1.5 ลักษณะการเรียนรู้โดยใช้กระบวนกไรกลุ่ม
การเรียนรู้โดยกระบวนการกลุ่ม ที่จะก่อให้เกิดการเรียนรู้ที่ดี ควรประกอบด้วย 

ลักษณะตังต่อไปนี้ (ประภาพร โล่ห์ทองคำ และคณะ, 2522)
1) ผู้เรียนจะมีบทบาทในการแสวงหาความรู้ด้วยตนเอง จากการเข้าร่วมกิจกรรม 

แทนการนั่งพีงคำบรรยาย
2) ผู้ให้ความรู้มีหน้าที่คอยประสานงานและจัดกิจกรรม เพื่อให้สอดคล้องกับ 

ความต้องการของผู้เรียน
3) การเรียนรู้ไม่ได้เกิดจากผู้ให้ความรู้แต่เพียงผู้เดียว แต่ผู้เรียนทุกคนจะเป็น 

แหล่งที่มาของความรู้โดยทุกคนจะมีส่วนในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ และความคิดเห็นซึ่งอัม 
และอัน เพราะฉะนั้นผลสัมฤทธิทางการเรียนรู้จึงมาจากเพื่อนสมาชิกในกลุ่มเป็นสำคัญ

4) การเรียนรู้ที่เกิดขึนในกลุ่ม เป็นการเรียนรู้ที่มีความสัมพันธ์สอดคล้องอับ 
ความต้องการและประสบการณ์ของสมาชิกในกลุ่ม
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5) การเรียน!เกิดขึ้นได้ 3 ลักษณะ คือ จากตนเอง จากสมาชิก และจากกลุ่ม
3.1.6 กระบวนการในการจัดการให้ความ!โดยใช้กระบวนการกลุ่ม

ในการจัดการให้ความ!โดยใช้กระบวนการกลุ่มผู้นำกลุ่มจะต้องคำนึงถึงการจัด 
ตั้งกลุ่ม (Group Formation) และการจัดประสบการณ์การเรียน!ภายในกลุ่ม (Phase of group 
experience) ซงMarram (1978 ) ไดกลาวไวดังตอไปน

1) การจัดคงกลุ่ม สิ่งสำคัญที่ผู้นำกลุ่มจะต้องนึกถึงในการจัดดังกลุ่ม คือ
1.1) วัตถประสงค์ทั่วไป กำหนดขึ้นเพื่อ

ก. ช่วยให้สมาชิกมีการรับ!ในพฤติกรรมของตน และส้มพันธภาพ 
ระหว่างตนกับสมาชิกด้วยคัน จากข้อมูลย้อนกลับที่ได้จากสมาชิกในกลุ่มและผู้นำกลุ่ม

ข. ช่วยสนับสบุนซึ่งกันและคัน และทำให้สมาชิกมีความมั่นใจยิ่งขึ้น 
ค. ลดความ!สึกโดยเดี่ยว ท้อแท้ หมดหวัง จากการที่!สึกว่าตน 

ประสบปิญหานัน  ๆ แต่ลำพังเพียงผู้เดียว
ง. ให้โอกาสแก่สมาชิกในการปฏิบัติตนเพื่อให้ประสบผลสำเร็จใน 

รูปแบบการสื่อสารคับผู้อื่นมากขึ้น
ช่วยให้สมาชิก!สึกปลอดภัยว่ากลุ่มเป็นที่ที่สามารถเปิดเผยปีญหา 

ให้สมาชิกอื่นรับ!ได้ และจะได้รับการเรียน!จากประสบการณ์ของสมาชิกอื่น ๆ
1.2) วัตถประสงค์เฉพาะรายบุคคล เป็นพฤติกรรมของสมาชิกแต่ละคนที่ 

แสดงออกมาเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ทั่วไป วัตถุประสงค์ทั่วไป ข้อ ก. จะบรรลุเป้าหมายไต้เมื่อ 
สมาชิกมีพฤติกรรมดังนี

1.2.1) สมาชิกรับพีงเมื่อผู้อื่นประเมินพฤติกรรมของตน
1.2.2) สมาชิกมีการซักถามให้เข้าใจในเรื่องของตน ซึ่งได้รับการ

ประเมินจากสม เขกในกลุ่ม
12.3) สมาชิกบอกได้ว่าตนต้ังใจ หรือมีความคาดหวัาอะไรอยู่เบ้ืองหลัง

พฤติกรรมที่ตนแสดงออก
1.2.4) สมาชิกบอกได้ถึงความแตกต่างระหว่าง ความตั้งใจในการทำ 

พฤติกรรมนั้นกับการที่ผู้อื่นรับ!ในพฤติกรรมที่แสดงออก
พฤติกรรมของสมาชิกที่จะแสดงว่าบรรลุวัตถุประสงค์ข้อ ข. คือ
1) สมาชิกสามารถรับและ!คุณค่าในการให้การสนับสนุน ประคับประคองจาก 

สมาชิกในกลุ่มและผู้นำกลุ่ม
2) สมาชิกสามารถให้การสนับสนุนและให้ความมั่นใจแก่สมาชิกในกลุ่มได้อย่าง

เหมาะสม
พฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงว่าบรรลุวัตถุประสงค์ข้อ ค. คือ



4 3

1) สมาชิกรับรู้ปีญหาของสมาชิกอื่นในกลุ่ม
2) สมาชิกรู้ว่ามีสมาชิกคนอื่น  ๆ ในกลุ่มที่มีปีญหาคล้ายกับตน
3) สมาชิกรู้สึกว่า!)ญหาที่ตนมีเปีนปิญหาธรรมดาที่ใคร  ๆ ก็พบได้ และสามารถ 

ช่วยกันแล้ไขได้ โดยสมาชิกในกลุ่ม
พฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงว่าบรรลุวัตถุประสงค์ข้อ ง. คือ
1) สมาชิกตระหนักในรูปแบบพฤติกรรมที่เขาใช้บ่อยๆแต่ไม่ประสบผลสำเร็จ
2) สมาชิกเปลี่ยนวิธีการสื่อสารกับผู้อื่น เพื่อให้สื่งที่แสดงออกตรงกับความรู้สึก

นึกคิด
3) สมาชิกปรับปรุงวิธีการสื่อสารกับบุคคลอื่นนอกกลุ่มได้
พฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงว่าบรรลุวัตถุประสงค์ข้อ จ. คือ

1) รู้สึกไว้วางใจสมาชิกในกลุ่มและผู้นำกลุ่ม ว่าจะยอมรับและไม่ต่อด้านในสิ่งที่ 
ตนพูดหรือกระทำ

2) พัฒนาความสามารถในการแสดงออกถึงเรื่องที่วิตกกังวล ความรู้สึกและ 
ทัศนคติเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่ทำให้กังวลหรือไม่สบายใจ

2) การคัดเสือกสมาชิกทีจ่ะมาเข้ากลุ่ม ในการคัดเลือกสมาชิกที่จะมาเข้ากลุ่มต้อง 
พิจารณาว่าใครที่ควรจะได้รับประโยชน์จากกลุ่ม และใครพร้อมที่จะเข้ากลุ่ม ซึ่งทำได้โดย การเก็บ 
รวบรวมข้อมูลทังจากการสัมภาษณ์และดูจากบันทึกประวัติของสมาชิก

3) โครงสร้างของกลุ่ม การจัดโครงสร้างของกลุ่ม เพื่อที่จะให้กลุ่มบรรลุเปีาหมาย 
ได้โดยง่าย จะต้องคำนึงถึงบรรยากาศของกลุ่ม ขนาดของกลุ่ม สถานที่และระยะเวลาในการทำกลุ่ม 
(วินิจ เกตุขำ และ คมเพชร ฉัตรศุภถุล 2522; Marram 1978 ) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ค ือ

3.1 บรรยากาศ บรรยากาศจะต้องส่งเสริมให้สมาชิกในกลุ่มรู้สึกมีอิสระที่จะ 
แสดงความคิดเห็นต่าง  ๆ ออกมา โดยไม่มีอะไรขัดขวางความรู้สึกนึกคิด สมาชิกทุกคนควรจะมี 
ความทัดเทียมกันทั้งในฐานะและหน้าที่ ควรพยายามจัดให้มีบรรยากาศแบบเป็นกันเอง (วินิจ เกตุขำ 
และคมเพชร ฉัตรศุภถุล 2522)

3.2 ขนาดของกลุ่ม ขน าดของกล ุ่ม เป ็น ต ัวแป รส ำค ัญ ท ี่ม ีอ ิท ธ ิพ ลต ่อ  
กลุ่ม (Harnack,et a!, 1977) กลุ่มควรประกอบด้วยสมาชิกไม่น้อยกว่า 3 คน แต่ไม่ควรเกิน 20 คน 
(Taylor,1994) บอร์เมน (Bormann, 1975) กล่าวว่ากลุ่มที่มีสมาชิก 5 คน หรือน้อยกว่า สมาชิกแต่ละ 
คนจะได้พูดกันอย่างทั่วถึง ในกลุ่มที่มีตั้งแต่ 7 คนขึ้นไป สมาชิกคนที่พูดน้อยมักจะหยุดหรือเลิกพูด 
ไป จะมีแต่คนที่พูดเก่งเท่านี้นที่พูด ยิ่งกลุ่มใหญ่มากขึ้นศูนย์กลางของการพูดจะยิ่งอยู่ในกลุ่มคนน้อย 
ลง และปฎิสัมพันธ์ในกลุ่มจะล้มเหลว ในกลุ่มที่มีตั้งแต่ 13 คน ขึ้นไป จะมีเพียง 3-7 คนเท่านั้นที่จะ 
พูด ส่วนที่เหลือจะกลายเป็นผู้ดูแลและผู้พีง ในกลุ่มที่มีมากกว่า 13 คน เป็นเวลานาน จะมีการ 
จับกลุ่มเป็นกลุ่มย่อยในกลุ่มใหญ่ ส่วนกลุ่มที่มีสมาชิกน้อยกว่า 5 คน การมองปิญหาจะแคบ จำนวน
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สมาชิกที่เหมาะสมที่สุดที่ทำให้กลุ่มมีประสิท?ภาพ (Excellent number) ในการอกิปรายกลุ่มคือ 5 
คน

3.3 สถานที่ สถานที่ที่เหมาะสมจะช่วยส่งเสริมให้สมาชิกมีความรู้สึกมั่นคง 
ปลอดภัย และมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างสมาชิกมากขึ้น ดังนั้นสถานที่ที่ใช้ในการทำ 
กลุ่มจึงควรเป็นสัดส่วนเฉพาะ(Privacy) เงียบสงบไม่มีสิงรบกวน หรือเมียงเบนความสนใจ (Marram 
,1978 ) การจัดให้สมาชิกในกลุ่มนั่งหันหน้าเช้าหากัน(Face to Face group) จะทำให้การสึอสารของ 
สมาชิกเป็นไปอย่างคล่องตัวทั่วถึง และมีความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด จะทำให้ความรู้สึกนึกคิดและ 
อารมณ์เป็นไปในทางที่ดีขึ้น (Withall and Levis, 1963)

3.4 ระยะเวลา เวลาที่เหมาะสมในการทำกลุ่มควรเป็นเวลาที่ทั้งสมาชิกและ 
ผู้นำกลุ่มว่าง ไม่มีกิจกรรมอื่น  ๆ ควรกำหนดวันเวลาและจำนวนครังที่แน่นอนสำหรับการทำกลุ่ม 
(Marram, 1978 )

- ระยะเวลาในการทำกลุ่มควรทำครังละประมาณ 1-1 1/2 ชั่วโมง(Marram, 
1978) ส่วนในกลุ่มเล็ก  ๆ ที่มีปีญหาเพียงเรื่องเดียวไม่ควรใช้เวลาเกินชั่วโมง (วินิจ เกตุขำ และ 
คมเพชร ฉัตรศุภกุล 2522)

- ความถี่ของการเข้ากลุ่ม อาจจะจัดสัปดาห์ละ 1-2 ครัง ส่วนจำนวนครั้งที่ 
จะใช้ในการเช้ากลุ่มขึ้นอยู่กับระดับประสบการณ์ที่ต้องการ เปาหมายของกลุ่ม ทักษะของผู้นำกลุ่ม 
และข้อจำกัดของสมาชิกแต่ละคน (Marram, 1978)

4) ผู้ดำเนินการกลุ่ม หรืธผู้นำกลุ่ม
ผู้นำกลุ่ม มีบทบาทสำคัญมากในการทำกลุ่ม เพราะการทำกลุ่มของผู้ป่วยให้ไต้ผลดี 

จะต้องทำให้สมาชิกในกลุ่มเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดี ดังนั้น พยาบาลผู้ทำหน้าที่เป็นผู้นำใน 
การทำกลุ่มจะต้องเช้าใจหน้าที่ของผู้นำกลุ่มเป็นอย่างดี และเช้าใจการปฏิบัติการเป็นผู้นำกลุ่มอย่าง 
ถูกต้อง (Marram, 1978 )

ความเป็นผู้นำ เป็นพื้นฐานของการจัดประสบการณ์การเรียนรูไนกลุ่มให้มีประสิทธิภาพ
ทั้งนี้เพราะเป็นการช่วยเหลือสนับสนุนให้กลุ่มไต้บรรลุวัตถุประสงค์ สมาชิกมีส่วนร่วมในกลุ่มอย่าง 
มีชีวิตชีวา และมีการปฏิสัมพันธ์ที่มีประสิทธิภาพ

หน้าทีของผู้นำกลุ่ม (Leadership Function) มี 4 ประการดังนิ
4.1) ผู้นำกลุ่มมีหน้าที่เอื้ออำนวยให้สมาชิกทุกคนไต้รับการตอบสนองความ 

ต้องการของสมาชิกกลุ่ม 3 ต้านคือ
4.1.1) ต้านความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย (Security)
4.1.2) ค้านความรู้สึกเป็นเจ้าของกลุ่มหรือรู้สึกเป็นสมาชิกกลุ่ม (Belonging)
4.1.3) ค้านความรู้สึกเป็นเพื่อนคับผู้อื่น (Companionship)

ดังนันผู้นำกลุ่มจะต้องให้โอกาสกับสมาชิกกลุ่มในการที่จะตระหนักถึงความสามารถ
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เฉพาะของตน และความรับผิดชอบของตนที่มีต่อหมุ่คณะต้วข
4.2) ผู้นำกลุ่มต้องสร้างบรรยากาศที่มีชีวิตชีวาให้เกิดขึ้นในกลุ่ม ให้สมาชิกทุกคน 

มีอิสระในการแสดงความรู้สึก ความคิดเห็น ในปีญหาต่าง  ๆ ที่พบ ตลอดจนมีอิสระในการหา 
แนวทางการแก้ปีญหาต่างๆร่วมกัน ทั้งนี้โดยให้บรรยากาศในกลุ่ม ไม่อยู่ในภาวะตึงเครียดจนเกินไป 
ส้มพันธภาพระหว่างบุคคลยังคงมั่นคงเป็นที่น่าพึงพอใจ

4.3) นำไปสู่ความงอกงามตามเป็าหมายที่ตั้งใว้ ผู้นำกลุ่มต้องควบคุมกลุ่มให้ 
ดำเนินไปตามเป็าหมายของกลุ่มที่ทั้งไว้ มีการเผิาคอยติดตาม สังเกตความเปลี่ยนแปลงของสมาชิก 
ว่ามีการงอกงามเป็นระยะๆอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สมาชิกไต้ประโยชน์จากกลุ่มตามเป็าหมายที่ทั้งไว้

4.4) สร้างความงอกงามให้สมาชิกกลุ่มแต่ละคน ผู้นำกลุ่มต้องคอยกระตุ้นและ
ส้งเกตุการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของสมาชิกแต่ละคนว่าเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีอย่างไร ในการ 
ประชุมแต่ละครั้ง พร้อมทั้งคอยส่งเสริมสนับสนุน ประกับประคอง และแก้ไขพฤติกรรมของ
สมาชิกกลุ่มให้ดีขึ้น เพื่อให้กลุ่มไต้มีการเคลื่อนไหวพัฒนาการไปสู่เป็าหมายที่วางไว้

5) วธการปฎบ้ตในการเป็นผู้'นำกคุม (Leadership intervention)
เพื่อให้การจัดกระบวนการกลุ่ม บรรลุตามจุดหมาย ผู้นำกลุ่มจะต้องมีวิธีการปฏิบัติ 

ในการเป็นผู้นำกลุ่ม ดังต่อไปนี้
5.1) กำหนดจุดมุ่งหมายของการทำกลุ่มอย่างชัดเจน และจะต้องอธิบายให้ผู้ป่วย

หรือสมาชิกกลุ่มทุกคน เข้าใจถึงจุดมุ่งหมาย และวิธีดำเนินการของกลุ่ม การที่สมาชิกมาเข้าร่วม
กลุ่มโดยไม่ทราบวัตคุประสงค์ที่ชัคแจ้งบัน จะทำให้สมาชิกมีความวิตกกังวลเพิ่มขึ้น

5.2) สร้างแบบแผนของการทำกลุ่ม เพื่อช่วยให้การทำกลุ่มมีประสิทธิภาพดี ช่วย 
ให้สมาชิกกลุ่มมีความกระตึอรือร้น และสมาชิกเข้ามามีส่วนร่วมในกลุ่มอย่างเต็มที่ โดยจะต้องมีการ 
วางแผนในเรื่องของโครงสร้าง และองค์ประกอบภายนอกโดยทั่ว  ๆ ไป ซึ่งมีอิทธิพลต่อการรวมกลุ่ม 
เช่น จำนวนสมาชิกในกลุ่ม การกำหนดระยะเวลา สถานที่ การจัดที่นั่ง และลักษณะของสมาชิก
เป็นต้น

5.3) กระตุ้นและเพิ่มพูนการมีปฏิส้มพันธ์กันในระหว่างสมาชิก ผู้นำกลุ่มต้อง 
กระตุ้นให้สมาชิกไต้มีการพูดจาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในหัวข้อเรื่องเดียวกัน ซึ่งจะทำให้สมาชิก 
ไต้รับทราบถึงป็ญหาของผู้อื่น ไต้ทราบว่าผู้อื่นมีปีญหาเช่นเดียวกับตน มีความเข้าใจในปีญหาของ 
กันและกัน และหาทางช่วยแก้ปีญหาเหล่านั้น ปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกอยู่ในรูปของการพูดจา 
หรือความเข้าใจร่วมกัน (Mutual Understanding) สิงเหล่านิเป็นการสร้างให้สมาชิกมีความรู้สึกเป็น 
เจ้าของกลุ่ม รู้สึกว่าเป็นสมาชิกกลุ่ม (Belonging) มีความเป็นเพื่อนกับผู้อื่น (Companionship) และ 
เกิดความรู้สึกมั่นคงปลอดภัย (Security) นอกจากนิ ผู้นำกลุ่มอาจกระตุ้นให้มีปฏิส้มพันธ์ในกลุ่ม 
เพิ่มมากขึ้นโดยการใช้โสตวัสดุอุปกรณ์ การเล่นเกมส์ หรืออื่น ๆ

5.4) กระตุ้นให้สมาชิกไต้พูดระบาย และแลกเปลี่ยนปิญหาซึ่งต่างก็พบร่วมกัน
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ผู้นำกลุ่ม ต้องพยายามให้สมาชิกได้แสดงความคิดเห็นอย่างเต็มที่ การทำกลุ่มจะมีความหมายและไต้ 
รับความสนใจอย่างมากจากสมาชิก ถ้าสิ่งที่ไต้พูดในกลุ่มเป็นปิญหาของสมาชิกทุกคน หรือสมาชิก 
ส่วนมากในกลุ่ม นอกจากนี้ขังเป็นการสร้างความรู้สึกร่วมกันอีกด้วย ทำให้สมาชิกในกลุ่มรู้สึกว่า 
เป็นที่ยอมรับ และไต้รับความช่วยเหลือและให้กำลังใจซึ่งกันและกัน

5.5) การทำกลุ่มสำหรับสมาชิกแต่ละคน เนื่องจากสมาชิกแต่ละคนมีความสามารถ
ในการบรรลุถึงจุดบุ่งหมายของกลุ่มต่างกัน ผู้นำกลุ่มจะต้องมีความสามารถในการหาวิธีแก้ไขใน
สิ่งที่เกิดขึ้นในกลุ่ม สามารถแยกไต้ว่ามีองค์ประกอบอะไรบ้าง ที่ทำให้การคำเนินการของ
กลุ่มไม่ต่อเนื่อง หรือทำให้การอภิปรายกลุ่มไม่เป็นไปตามรูปแบบ เช่น สมาชิกบางคนผูกขาดการ 
สนทนาเพียงผู้เดียว ผู้นำกลุ่มอาจพูดว่า“ขณะนี้ดูเหมือนว่าจะมีบุคคลเพียงคนเดียวรับผิดชอบในการ 
อภิปรายในกลุ่ม ทำไมจึงเป็นเช่นนั้น?”  แล้วให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันแสดงความคิดเห็น การใช้ว ิธ ีน ี้ 
จะทำให้กลุ่มเช้าใจดีขึ้นว่า...อะไรคือความต้องการของกลุ่ม และสมาชิกแต่ละคนจะสามารถดำเนิน 
การให้สอดคล้องกับความต้องการของตน ในการที่จะบรรลุถึงวัตถุประสงค์ของกลุ่มไต้อย่างไร
เป็นต้น

5.6) ช่วยลดความวิตกกังวลของสมาชิก ผู้นำกลุ่มควรช่วยลดความวิตกกังวล 
ของสมาชิกตั้งแต่ในระยะเริ่มแรกของการทำกลุ่ม โดยผู้นำจะต้องแจ้งวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนของการ 
ทำกลุ่ม และวิธีท ี่สมาชิกกลุ่มจะต้องคำเนินการเนื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ ผู้นำกลุ่มจะต้องมีท่าที 
แสดงความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจ เต็มใจ และพร้อมที่จะให้ความช่วยเหลือแก่สมาชิก

5.7) การสรุปความก้าวหน้าของกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะต้องควบคุมดูแลความก้าวหน้าใน
การคำเนินการของการทำกลุ่มทุกระยะ จนกว่าจะสินสุดการทำกลุ่มเพื่อให้บรรลุจุดบุ่งหมายที่
กำหนดไว้

6) บทบาทของสมาชิกกลุ่ม
ก ไรเรียนรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่มนั้นจะประสบผลสำเร็จมากน้อยเพียงใด นอกจาก

จะขึ้นกับการดำเนินการของผู้นำกลุ่มแล้ว บทบาทของสมาชิกในกลุ่มเองก็มีความสำคัญมาก
สมาชิกกลุ่มจะต้องมีลักษณ “ร่วมเป็นผู้นำ” คือ สามารถคำเนินงานไปตามการวางแผน ช่วยควบคุม 
แนวทาง ร่วมปลุกใจสมาชิกในกลุ่มด้วยกันอยู่ตลอดเวลา ทั้งน ี้ เพื่อสร้างพลังในกลุ่มให้เกิดขึ้น

ดังนั้นสมาชิกกลุ่มจะต้องมีหน้าที่ดังต่อไปนี้ (วินิจเกตุขำ และคมเพชร ฉัตรศุภคุล,
2522)

1) ช่วยนำกลุ่ม โดยให้ข้อคิดเห็นใหม่ๆ กระตุ้นให้กลุ่มมองรัเญหาในแง่มุมใหม่ 
เสนอแนะแนวทางแก้รัเญหา และแนะวิธีขจัดปิญหาของกลุ่ม

2) คอยกระตุ้น สนับสมุน ให้กำลังใจ และรับพีงความคิดเห็นของเพื่อนสมาชิก
3) ช่วยสร้างบรรยากาศของกลุ่มให้อยู่ในสภาพที่พอเหมาะไม่เข้มงวดหรือเครียด 

มากเกินไป แก้ข้อขัดแย้งภายในกลุ่ม ลดความดึงเครียด และการกระทบกระทั่งภายในกลุ่ม
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4) ตรวจทานความคิดเห็นต่างๆของเพื่อนในกลุ่ม
5) ประสานความคิดเห็นต่าง  ๆ เข้าด้วยกัน หาทางทำให้เกิดการสร้างสรรค์มโนภาพ 

ทางความคิดเห็นเพื่มขึ้น
6) ปลุกพลังกลุ่มโดยการเสนอแนะความคิดและวิธีการใหม่ เพื่อผลักดันให้กลุ่มได้

กัาวหน้าต่อไป
7) การอัดประสบการณ์การเรียนรูภายในกลุ่ม

การจัดประสบการณ์การเรียนรู้ภายในกลุ่มจะต้องมี 3 ระยะด ังน ี้(Marram ,1978)
ระยะที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ สร้างความรู้สึกปลอดภัย (The Introductory Phase 

or Initiating Phase)
เป็นระยะเริ่มด้นในการสร้างส้มพันธภาพระหว่างผู้นำกลุ่มกับสมาชิกในกลุ่ม และ

สร้างส้มพันธภาพในระหว่างสมาชิกด้วยกัน ผู้นำกลุ่มจะต้องเป็นผู้สร้างบรรยากาศแห่งความเป็น
มิตร สร้างความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยให้กับสมาชิกกลุ่ม ในตอนเริ่มด้นของกลุ่ม ผู้นำกลุ่มควรยำให้ 
สมาชิกกลุ่มทุกคนเข้าใจจุดมุ่งหมายของการทำกลุ่ม กฎ และแนวทางในการปฏิบัติตนในฐานะ
สมาชิกกลุ่มเพื่อสร้างความรู้สึกผ่อนคลายขึ้นในกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะต้องส่งเสริมให้สมาชิกได้แสดง
ความรู้สึก ได้แสดงความคิดเห็นของตนออกมา เพื่อก่อให้เกิดประสบการณ์การเรียนรู้แก่สมาชิกคน 
อื่น  ๆ ในกลุ่มว่า สมาชิกทุกคนจะต้องต่อส่ปิญหา หรืออุปสรรคเหมือนกัน ซึ่งการรับรู้เช่นนี้เป็นการ 
สร้างพื้นฐานร่วมกันให้เกิดความไว้วางใจซึ่งกันและกัน

การสร้างความไว้วางใจ (Trust) ให้เกิดขึนกับสมาชิกกลุ่มด้วยการแสดงท่าทีที่อบอุ่น 
เป็นมิตร สนใจ ตังใจพัง เข้าใจ และยอมรับในความคิดเห็น และพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่มโดยไม่ 
ได้ใช้ความคิดของตนเป็นเคริ่องตัดสินจะ เป็นการสร้างความไว้วางใจในดัวผู้นำกลุ่มให้เกิดขึ้นกับ 
สมาชิก ซึ่งรmith and Bass (1979) กล่าวว่า การประสานสายตาในระหว่างการสนทนา เป็นการ 
สร้างความไว้วางใจให้เกิดขึ้นได้

เมื่อมีความไว้วางใจเกิดขึน สมาชิกกลุ่มจะเต็มใจที่จะเปิดเผยระบายความคิด ความ 
รู้สึกและประสบการณ์ของตน จะมีความมั่นใจในการให้และรับความช่วยเหลือจากสมาชิกผู้อื่น โดย 
จะมีการเปิดเผยตนเอง มีการเล่าปีญหาส่วนตัว ปิญหาที่รบกวนจิตใจให้สมาชิกอื่นในกลุ่มพัง โดยไม่ 
มีการซักถาม ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้จะกระตุ้นให้สมาชิกคนอื่นในกลุ่มกล้าที่จะเปิดเผยตนเองด้วย
มีผลให้สมาชิกลดความวิตกกังวลลง (Jourad Cited in John 1979)

ในระยะสร้างส้มพันธภาพน้ีจะมีการสร้างปฑัสถาน (Norm) ของกลุ่ม เพื่อเป็นกฎเกณฑ์ 
พื้นฐานสำหรับสมาชิกกลุ่มใช้เป็นหลักเกณฑ์ในการปฏิสัมพันธ์กัน ซึ่งปพัสถานนี้ผู้นำกลุ่มได้สร้าง 
ขึ้นไว้แล้วเป็นบางส่วน ก่อนการเข้ากลุ่มและสมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมสร้างขึ้นบ้างส่วน ในขณะทำ 
กลุ่มได้
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ระยะที่ 2 ระยะดำเนิน (Working Phase)
ระยะนิสมาชิกมีความรู้สึกไว้วางใจ และเชิอมันในกลุ่ม ตลอดจนผู้นำกลุ่ม ความ 

ใกล้ชิดสนิทสนมและความเชื่อมั่นในกลุ่ม จะทำให้สมาชิกในกลุ่มมีการระบายความรู้สึกนึกคิด แลก 
เปลี่ยนประสบการณ์และมีการเปิดเผยตนเองมากขึ้น สมาชิกจะมุ่งความสนใจอยู่ที่ปิญหา ยอมรับว่า 
ตนมีปิญหา ห!ทางแล้ปีญหา และเลือกวิธ ีแก้ไขปีญหา โดยมีเพื่อนสนิทในกลุ่มคอยช่วยเหลือ 
สนับสบุน การที่ได้มีโอกาสพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในกลุ่นนี้ จะทำให้เกิดความคิดใหม่  ๆ
มาใช้ในการปรับปรุงแก้ไขปิญหาของตน นอกจากนี้ ความเชื่อมั่นในกลุ่มจะทำให้สมาชิกสามารถ 
รับข้อมูลย้อมกลับ และให้ข้อมูลย้อนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกในกลุ่มได้ สมาชิกจะมีบทบาททั้งผู้ให้ 
และผู้รับ สมาชิกจะรู้สึกว่าตนเองมีค่าและศักดิศรีมากขึ้นที่สามารถเข้าใจปิญหาของตนเอง สามารถ 
เลือกวิธีแก้ไขปิญหา ตลอดจนสามารถช่วยเหลือสมาชิกผู้อื่นให้เข้าใจ และแก้ไขปิญหาบางอย่าง 
ระยะนิจึงเป็นระยะระดมพลังของสมาชิกทุกคนมาแก้ไขปิญหา

ผู้นำกลุ่มมีหน้าที่สำคัญในการให้กลุ่มได้บรรลุจุดมุ่งหมาย เสริมสร้างความเชื่อมั่น 
ของสมาชิก เอื้ออำนวยให้กลุ่มได้อภิปรายปิญหา และหาทางแก้ไขช่วยเหลือในการทดสอบความ 
ถูกต้อง เพื่อให้สมาชิกมีความมั่นใจในการนำวิธีไปใช้ในการแก้ปิญหาต่อไป

ระยะที่ 3 ระยะสินสุดการทำกลุ่ม (Final Phase)
เป็นระยะที่ผู้นำกลุ่มจะต้องสรุปประสบการณ์ทังหมดในการทำกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะ 

ต้องช่วยให้สมาชิกในกลุ่มประเมินความก้าวหน้า ความเปลี่ยนแปลงในทางงอกงามของตนเอง
ความสำเร็จของกลุ่ม นอกจากจะใช้ในการประเมินผลด้วยวาจาของสมาชิกในกลุ่มแก้วยังต้อง
ประเมินจากพฤติกรรมของสมาชิกที่แสดงออกจากการประเมินของบุคคลอื่นนอกกลุ่ม และบางครัง 
อาจมีเกณฑ์ที่ตังไว้เฉพาะเจาะจงในการจะสินสุดการทำกลุ่ม เช่น สมาชิกกลุ่มได้รับประโยชน์เต็มที่ 
จากการทำกลุ่มหรือไม่ สมาชิกมีความรู้สึกว่าตนเองสามารถเผชิญปิญหา และจัดการชีวิตด้วยตนเอง 
หรือไม่เป็นด้น ค่อนจะสินสุดการทำกลุ่ม ผู้นำกลุ่มควรจะบอกสมใชิกกลุ่มให้ทราบล่วงหน้า และ 
ในกรณีสมาชิกกลุ่มบางรายเกิดความวิตกกังวลที่จะการสิ้นสุดการทำกลุ่ม ผู้นำกลุ่มจะต้องให้โอกาส 
สมาชิกได้ระบายความรู้สึกนึกคิดอย่างเต็มที่ พร้อมทั้งพยายามชี้แนะให้เห็นถึงประโยชน้ที่สมาชิก 
จะได้รับเมื่อออกจากกลุ่มไป

3.1.7 ประโยชน์ ฃธงการให้ความรู้แบบกลุ่ม
1) ช่วยให้ผู้เรียนมีการเรียนรู้ จากการแลกเปลี่ยน ความรู้ ความคิดเห็น และ 

ประสบการณ์ซึ่งคันและคัน
2) ให้เกิดแรงจูงใจในการเรียนรู้ เพราะเมื่อผู้เรียนมีปิญหาคล้ายคันได้มาพบปะ 

คัน ทำให้ทราบว่าตนไม่ได้ประสบปิญหาต่างๆ เพียงคนเดียว จะช่วยให้ต่างคนต่างเกิดกำลังใจ เป็น 
แรงกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้มากขึ้น

3) ช่วยให้ผู้เรียนเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านพุทธิพิสัย เจตพิสัย และทักษะพิสัย
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4) ช่วยประหยัด เวลา และค่าใช้จ่าย
การให้ความรูแบบกลุ่ม เมื่อก่อนนี้นิยมใช้วิธีบรรยาย (Redman ,1980) ซึ่งมีช้อ 

จำกัดเกี่ยวกับการเรียนการสอนอยู่มาก คือ ทำให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมในการเรียนรู้น้อย และการเรียน 
การสอนไม่ได้คำนึงถึงความแตกต่างระหว่างบุคคล (จินตนา ยูนิพันธุ, 2532) จึงอาจทำให้ผู้เรียน 
จดจำเนี้อหาวิชาได้ไม่ตรงตามความด้องการ

ปิจจุบันได้มีการพัฒนาปรับปรุงการเรียนการสอนแบบกลุ่ม ให้นำมาใช้ในการ 
สอนผู้ป่วยที่มีปิญหาทางด้านสุขภาพในเรื่องเดียวกันอยู่หลายรูปแบบ วิธีที่นิยมใช้โดยผู้เรียนมี
ส่วนร่วมในกิจกรรมการเรียนรู้ในฐานะสมาชิกกลุ่มมากขึ้น และมีผลดีมากวิธีหนึ่ง คือ วิธีการให้ 
ความรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่ม (GroupProcess) ดังน้ัน ในการสืกษาเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกวิธี ผู้ศึกษาจึงได้นำเทคนิคการใช้กระบวนการกลุ่มมาให้ความรู้แก่
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองบกพร่อง

3.2 การใช้สอการสธน
การให้ความรู้นอกจากจะต้องคำนึงถึงรูปแบบและวิธีการให้แล้ว ล้าจะให้ผู้เรียน

ประสบผลสำเร็จ และเกิดการเรียนรู้ที่ดีจะต้องอาศัยสื่อการสอนที่เหมาะสม (ไชยยศ เรืองสุวรรณ, 
2522) สื่อการสอนที่ดีจะช่วยเพิ่มประสบการณ์ของผู้เรียน ทำให้เกิดการเรียนรู้ได้ดีขึ้น ทำให้
ณือหาวิชาความรู้มีความหมายมากขึ้น และสื่อการสอนที่ดียังทำให้ผู้เรียนเกิดมโนภาพที่ถูกต้อง
สมบูรณ์ สามารถเปลี่ยนประสบการณ์ที่เป็นนามธรรมไปสู่รูปธรรม ทำให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้
ทีคูกต้องต่อสิ่งนัน  ๆ และมีเจตคติต่อสิ่งนั'น  ๆ ในทางใดทางหนึ่ง ซึ่งจะมีผลต่อการปฏิบัติได้ ดังผล 
การวิจัย คุณค่าของสื่อการสอนของพ!thich & Schuller (1973) พบว่า

1) สื่อการสอนประเภทภาพยนตร์ ทำให้ผู้เรียนได้รับความรู้สูงทั้งทางด้านความ 
เข้าใจ และมโนมติจ่างๆ

2) สื่อการสอนประเภทโทรทัศน์ จะช่วยให้ผู้เรียนเรียนรู้ได้ดีขึ้น
3) สื่อการสอนประเภทของจริง ของต่าง  ๆ และทุ่นจำลองประกอบคำบรรยาย จะ 

ช่วยให้ ผู้เรียน เรียนรู้ได้ดีขึ้น
4) สื่อการสอนประเภทกราฟพัค เช่นแผนภูมิ แผนภาพ รูปภาพ ฯลฯ ช่วยให้ 

ผู้เรียน เพิ่มพูนมโนมติ และความเช้าใจได้มากกว่าคำบรรยายอย่างเดียว
5) สื่อการสอนแบบโปรแกรมชนิดต่างๆ สามารถใช้สอนแทนผู้สอนได้
จากที่กล่าวมาช้างด้นจะเห็นได้ว่า สื่อการสอนชนิดต่างๆ ล้วนช่วยเพิ่มประสิทธิภาพ 

ในการเรียนรู้ ทำให้ผู้เรียนมีการเรียนรู้ได้ดียิ่งขึ้น แต่การจะเลือกสื่อการสอนประเภทใดนั้น ผู้สอน 
จะต้องเลือกให้เหมาะสมกับผู้เรียน สภาพแวดล้อม โดยดูจากคุณลักษณะช้อดี ข้อจำกัดของสื่อ
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แต่ละชนิดและที่สำคัญควรเลือกสึอทีมีราคาถูก ให้ผลล้มค่าต่อการลงทุน (จันทรพิมพ สายสมร, 
2532)

3.3 บทบาทของพยาบาลลุ[ขภาพจิตและจิตเวช
3.3.1) ความหมายของการพยาบาลอุ[ขภาพจิตและจิตเวช

Evan (1992, อ้างใน อัญชลี ศรีสุพรรณ,2547)) กล่าวว่า การพยาบาล 
สุขภาพจิตและจิตเวช (Mental health and psychiatric nursing) เป็นการพยาบาลสาขาหนง ซงเน้น 
การพยาบาลด้านจิตใจ ทั้งด้านการดูแลรักษา พื้นฟูสมรรถภาพ ป็องคันและส่งเสริมสุขภาพจิตของผู้ 
รับบริการรายบุคคล ครอบครัวและชุมชน ทั้งในภาวะสุขภาพที่เบี่ยงเบนและเจ็บป่วย โดยพยาบาล 
จะต้องมีความเความเข้าใจในศาสตร์ทางการพยาบาลด้านจิตใจและที่เก ี่ยวข้องคับพฤติกรรมของ 
มนุษย์ ตลอดจนแนวทางการบำบัดรักษาที่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ความคิด อารมณ์และ 
ความรู้สึก และสามารถประยุกต์ความรู้สึก ความเข้าใจดังกล่าวในการปฏิบัติการพยาบาลได้อย่าง 
เหมาะสมกับผู้รับบริการเฉพาะราย

Leininger (1994 อ้างใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย(2545) ) กล่าวถึงการ
พยาบาลว่าเป็นศาสตร์และศิลปที่เกิดจากการเรียนรู้ เน้นที่พฤติกรรม หน้าที่และกระบวนการส่วน 
บุคคลที่ม ีจุคมุ่งหมายเพื่อการส่งเสริมและคงอยู่ของพฤติกรรมสุขภาพหรือการพื้นฟูสภาพจากความ 
เจ็บป่วย ซึ่งเป็นการกระทำที่เป็นการตัดสินใจของพยาบาล ในการยอมรับค่านิยม ความเชื่อทาง
วัฒนธรรมที่สอดคล้องคับพฤติกรรมสุขภาพ การพยาบาลเป็นบริการวิชาชีพที่ประสานระหว่างการ 
แพทย์แผนปีจชุบันและการดูแลพื้นบ้าน เพื่อให้ผู้รับบริการบรรลุเปาหมายการเป็นดีอยู่คี การมี
ภาวะสุขภาพที่ดีและมีความพึงพอใจในการดูแลที่ใด้รับ เพื่อให้การดูแลมีความสอดคล้องกัน
ระหว่างวัฒนธรรม การรักษาพยาบาลแผนใหม่คับการดูแลด้วยระบบวัฒนธรรมพื้นบ้าน

Mereness and Taylor (1978) ได้ให้ความหมายของการพยาบาลจิตเวชว่าเป็น 
กระบวนการที่พยาบาลช่วยเหลือให้ผู้บริการมีความสามารถต่อไปนี้คือ

1) รับรู้เกี่ยวกับตนเองดีขึ้น
2) สรัางสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่ผสมกลมกลืนระหว่างพยาบาลและ 

ผู้รับบริการ ช่วยให้ผู้รับบริการมีบทบาทในการทำประโยชน์ให้แก่สังคมได้ดีขึ้น
Travelbee (1973) อธิบายว่า การพยาบาลจิตเวชเป็นกระบวนการสร้าง 

สัมพันธภาพระหว่างบุคคล โดยเน้นการส่งเสริมสุขภาพจิต ปองคันหรือดูแลผู้ที่มีความผิดปกติทาง 
จิตและหาสาเหตุของพฤติกรรมผิดปกติในผู้ป่วยทั้งรายบุคคล ครอบครัวและชุมชน

จินตนา ยูนิ,พันธุ (2534) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแล
ช่วยเหลือบุคคลในด้านสุขภาพทังด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เป็นการดูแลช่วยเหลือ
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ผู้ใช้บริการครอบครัวและชุมชน โดยคำนึงถึงผู้ใช้บริการในฐานะรัเจเจกบุคคลที่เป็นส่วนหนึ่งของ 
กลุ่มและสังคมโดยรวม หรือที่เรียกว่าการพยาบาลแบบองค์รวม

ฉวีวรรณ สัตยธรรม (2541) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวช คือ การพยาบาลเฉพาะ 
ทางสาขาหนึ่งของการพยาบาล ซึ่งต้องใช้ความเทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย์ ซึ่งมีความเป็น 
วิทยาศาสตร์ และใช้ตนเองอย่างมีวัตถุประสงค์ในการพยาบาลซึ่งเป็นศิลปะ ตลอดจนมีความเป็น 
เอกลักษณ์เฉพาะตัว เนื่องจากต้องใช้ทักษะในการสรัางสัมพันธภาพเพื่อการบำบัด ในการส่งเสริม 
สุขภาพโดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว ชุมชน ให้มีสุขภาพจิตดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม 
ม ีวฒ ิภาวะทางอารมณ ์ ปรับต ัวไต ้ด ีในสิ่งแวดลัอมที่เปล ี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเป็นการปกฟ้องการ
๘ ., ’ V “  ' V ”เจ ็บป ่วยทางจิตด้วย อีกทงให ้การบำบัดรักษา และพัน'ผู้สมรรถภาพของผู้ป ่วยให้ขอมรับตัวเอง 

ปรับปรุงตัวเอง ยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล มีส ัมพันธภาพกับบุคคลอื่น และ 
พึ่งพาตนเองไต้

บุญวดี เพชรรัตน์(2539) กล่าวว่า การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเป็นการ 
พยาบาลสาขาหนึ่งที่เน้นการพยาบาลต้านจิตสังคม โดยใช้แนวคิดและทฤษฎีทางจิตวิทยา ตลอดจน 
ศาสตร์อื่น  ๆ ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมมนุษย์ เป็นกรอบแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อส่ง 
เสริมสุขภาพจิต ฟ้องกันการเกิดอาการทางจิต ช่วยเหลือและพันผู้บุคลิกภาพแก่ผู้ป่วยที่มีความผิด 
ปกติทางจิตใจ อารมณ์ และการปรับตัว ทังในภาวะสุขภาพปกติ เบี่ยงเบนและเจ็บป่วยทางจิต

3.3.2 แนวคิดการปฎิบัตการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชยึดหลักการปฏิบัติเพื่อตอบสนองความต้องการ 

ของบุคคล ซึ่งลักษณะสำคัญของการปฏิบัติการพยาบาล คือ(อัญชลี ศรีสุพรรณ,2547)
1) พยาบาลต้องมีความยึดมั่นผูกพัน (Commitment) ต่อการปฏิบัติการพยาบาล 

เป็นเบื้องต้น การพยาบาลมีความเมตตา กรุณา ยึดมั่นประโยชน์ที่ผู้ใช้บริการจะได้รับเป็นสำคัญ 
(Compassion) ให้ความสำคัญกับความต้องการและการตอบสนองความต้องการของผู้ใช้บริการอย่าง 
เป็นธรรม เต็มกำลัง เต็มความสามารถตลอดเวลา ดูแลช่วยเหลือจนเกิดผลลัพธ์ โดยผู้ใช้บริการมี 
ความพึงพอใจ มีความสุข สามารถดำรงชีวิตได้อย่างเป็นสุข (Conscience)

2) พยาบาลต้องศึกษาหาความรู้จนเข้าใจธรรมชาติของผู้ใช้บริการ ธรรมชาติ 
ของการเจ็บป่วย การดำรงชีวิตของผู้ป่วย หรือผู้ที่มีปิญหาทางสุขภาพภายใต้สภาพแวดลัอมที่เป็น 
สภาพการณ์จริง ทำความเข้าใจกับประสบการณ์ความเจ็บป่วย ตามบุมมองของผู้'ป่วย ตลอดจนการ 
พัฒนาความรู้และความชำนาญในการดูแลช่วยเหลือ (Competence) สามารถแต้ปีญหาสุขภาพ บรรเทา 
ความทุกข์ของผู้ป่วย สร้างความสุขสบาย และสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิต 
ที่เป็นสุขในครอบครัวที่อบอุ่น และมีการสนับสนุนเอืออาทรกัน ในชุมชนที่เข้มแข็ง
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พยาบาลจะต้องพัฒนาการรู้จักตนเพื่อการดำรงสติ มีสมาธิ เพื่อให้ตนเอง 
สามารถใช้ความรู้และประสบการณ์ของตนในการมีปฎิสัมพันธ์กับผู้ใช้บริการ เพื่อการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยแก้ปิญหาสุขภาพ (Therapeutic Relationship) พยาบาลต้องมีสติ ไตร่ตรอง ผสมผสานความรู 
ความรู้สึกของตนในขณะนั้น(Empathy) พัฒนาและดำเนินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อให้ผลลัพธ์ทาง 
สุขภาพที่ต้องการ

3) พยาบาลใช้วิธีการปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นขั้นตอน ซึ่งเป็นระบบการ 
พยาบาลที่ยึคผลลัพธ์ทางการพยาบาลเป็นเป้าหมาย ด้วยการปฏิบัติเป็นขันตอน คังนี

3.1) วินิจฉัยปิญหาหรือความต้องการพยาบาลของผู้ใช้บริการ โดยการคิด 
ไตร่ตรอง วิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพของผู้ใช้บริการ และองค์ความรู้ทางการพยาบาลอย่าง 
รอบคอบ

3.2) กำหนดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่พึงประสงค์ทั้งผลลัพธ์ระยะสั้นและ 
ระยะยาว รวมทั้งเกณฑ์การประเมินผลลัพธ์สำหรับผลลัพธ์บัน ๆ

3.3) กำหนดวิธีปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบทั้งที่เป็นการปฏิบัติการ 
พยาบาลที่กระทำโดยตรงต่อผู้ใช้บริการและครอบครัว รวมทังการบริหารจัดการระบบบริการพยาบาลที่ 
มุ่งสุ่ผลลัพธ์ทางพยาบาลที่ตังไว้

3.4) ปฏิบัติกิจกรรมตามที่กำหนดไว้ รวมทั้งรวบรวมผลผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
ทังที่เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรงและผลลัพธ์อื่น  ๆ ที่ตามมา

3.5) ประเมินความสำเร็จของการปฏิบัติการพยุาบาล จากความสอดคล้อง 
ของผลลัพธ์ที่เกิคขึนจริง กับผลลัพธ์ที่คาดหวัง และพัจารณาคุณค่าของผลลัพธ์อื่นๆ ที่เกิดขึ้น ต่อการ 
ดำรงชีวิตของผู้ใช้บริการร่วมด้วย

3.6) จัดระบบการพยาบาลใหม่อย่างต่อเนื่อง เพื่อมุ่งส่ผลลัพธ์ระยะยาว 
คือ การมีสุขภาพดี หรือการมีชีวิตที่ปกติสุข

สิ่งสำคัญของการพยาบาลคือ การทำงานตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
แบบมีผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลางมุ่งพัฒนาผู้ใช้บริการในฐานะบุคคลทั้งคนในลักษณะเป็นหน่วยเดียว 
ที่มีองค์ประกอบต้านกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณอยู่รวมกันอย่างผสมผสานแยกกันไม่ไต้ การ 
ปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช จึงครอบคลุมบทบาทที่หลากหลาย ขึ้นอยู่กับสิ่งแวดล้อมและภาวะ 
สุขภาพของผู้ใช้บริการ โดยครอบคลุมบทบาท 6 บทบาท คือ

1) บทบาทผู้เลี้ยงคู โดยการปฏิบัติกิจกรรมและการดูแลป้องกันอันตรายที่อาจ 
เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ทั้งอันตรายที่เกิดจากปีจจัยภายในตัวผู้ป่วยเองและปิจจัยภายนอก พยาบาลจะต้อง 
ยอมรับผู้ป่วยอย่างไม,มีเงื่อนไข โดยมุ่งสนับสนุนและพัฒนาการส่วนบุคคลในทุกต้าน

2) บทบาทผู้ประสานงาน พยาบาลจะต้องวางแผน ดำเนินและประสานการ
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จัดกิจกรรมในหอผู้ป่วย ทั้งกิจกรรมที่เกี่ยวกับการพยาบาล กิจกรรมทางสังคม กิจกรรมสันฑนาการ 
และกิจกรรมอื่น  ๆ ที่มุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ใช้บริการ พยาบาลเป็นผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด จึง 
รับหน้าที่ประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย ซึ่งเป็นผลมาจากกระบวนการรักษาพยาบาล และบันทึก 
ผลการประเมินนีสำหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ

3) บทบาทผู้แทนสังคม พยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยพัฒนาพฤติกรรม 
ทางสังคมที่เหมาะสม โดยการจัดโอกาสให้ผู้ป่วยได,ฝึกทดลองพฤติกรรมทางสังคมใหม่ ในการดำรง 
ชีวิตประจำวันร่วมกับบุคคลอื่นๆเป็นกลุ่มเล็กและให้ข้อมูลข้อนกลับเกียวกับการแสตาพฤติภรรม
ของผู้ป่วย และการตอบสนองของผู้ป่วยต่อบุคคลรอบตัว ทั้งนี้เพื่อเตรียมให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิต 
ได้อย่างเหมาะสม ทนทาน หรือปรับตัวได้ในสิ่งแวดล้อมที่เป็นอยู่ในโรงพยาบาล และในสังคมที่ 
บ้าน หรือในชุมชน

4) บทบาทผู้ให้คำปรึกษา พยาบาลจะช่วยเหลือผู้ใช้บริการให้สำรวจปีญหา 
แบบแผนการแ ก ัป ิญหาเติมของตน และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแกัปิญหาวิธีใหม่ ปรับวิธีการคิด 
ปรับความรู้สึกต่อตนเองใหม่ รวมทังรับผดชอบในการกระทำของตนเพื่อตนเอง เพื่อลดความทุกข์ 
ทรมานของตนเอง และสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจากผู้ที่ใกล้ชิดและทีมสุขภาพได้ ช่วยให้ผู้ใช้ 
บริการมีกำลังใจจะต่อสู้และปรับตัวในสภาพการณ์ที่เป็นอยู่ได้คีขึน

5) ผู้ให้ความรู้ ผู้สอน พยาบาลจะทำหน้าที่เป็นครูหรือผู้สอนให้ความรู้ 
สนับสนุน ให้ข้อมูลข้อนกลับ ให้กำลังใจเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองทังทางด้าน 
ร่างกายจิตใจ และสังคมอย่างถาวร

6) ผู้ชำนาญการทางเทคนิค พยาบาลจะช่วยเหลือผ ู้ป ่วยโดยการกระทำ
กิจกรรมแทนผู้ป่วยในส่วนที่ผู้ป่วยกระทำเองไม่ได้ การดูแลผู้ป่วยในด้านท่ีเก่ียวกับการรักษาพยาบาล
และการช่วยเหลือผู้ป ่วยให้พ้นจากความทุกข์ทรมานทั้งด้านร่างกายและจิตใจ พยาบาลจะต้องใช้ 
ความรู้ ความสามารถทางเทคนิคการรักษาพยาบาล การสนับสนุน การประคับประคองช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยเมื่อมิปีญหาเฉพาะอย่าง

3.4 โปรแกรมให้ความรู้แบบกลุ่มต่อพอุติกรรมการดูแลตนเองของผู้'ป่วยจิตเภท
สำหรับรูปแบบเติมในการให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองอย่างถูกวิธีในผู้ป่วยจิตเภท 

นั้น ส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมการเรียนรู้ที่เกิดจากผู้ให้ความรู้แต่เพียงผู้เดียว ยังขาดการมีส่วนร่วมของ 
กลุ่มในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น และประสบการณ์ซึ่งกันและกัน หรือขาดการใช้กระบวนการ 
กลุ่ม เพื่อที่จะนำเอาศักยภาพของกลุ่มออกมาใช้ให้เกิดประโยชน์อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งไม่ค่อย
เน้นการสนับสบุนของกลุ่ม เพื่อสร้างแรงจูงใจซึ่งกันและกัน อีกทั้งการให้ความรูแ้บบเติม มักใช้วิธ ี
การสอนโดยการบรรยายเพียงอย่างเดียว จึงมีช้อจำกัดอยู่มาก กล่าวคือผู้เรียนมีส่วนร่วมในการ
เรียนรู้น้อยและมักจะเป็นผู้นั่งพีงเสียเป็นส่วนใหญ่ อีกทั้งการเรียนการสอนไม่ได้คำนึงถึงความ
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แตกต่างระหว่างบุคคล การให้ความรู้ด้วยวิธีนี้จะก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤต่กรรมต้าน

พุทธิพิสัยเท่านั้น ส่วนการให้ผู้เรียนได้มีส่วนร่วมในการอภิปรายกลุ่ม จะช่วยให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงนั้งด้านความรู้ เจตคติและการปฏิบัติ (ประภาเพ็ญ สุวรรณ,2526) โดยทการให้ความรู ้
แบบกลุ่มเป็นการจัดกิจกรรมที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ที่ผู้เรียนมีส่วนร่วมในการเรียนรู้โดยตรง และ 
มีความคิด สร้างสรรค์ ตลอดจนความคิดวิเคราะห์ วิจารณ์ คิดเป็น ทำเป็น แก้ปีญหา1ได้ โดย 
ทุกคนจะเป็นแหล่งที่มาของความรู้ในการมีส่วนแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความคิดเห็นและให้การ 
สนับสนุนซึ่งกันและกัน

สำหรับโปรแกรมให้ความรู้แบบกลุ่ม เป ็นโปรแกรมซึ่งผ ู้ส ืกษาได้ใช ้แนวคิดการ 
พัฒนากลุ่มของ Marram (1978) เป็นโครงสร้างหลัก ที่แบ่งระยะการพัฒนากลุ่มเป็น3ระยะ คือระยะ 
สร้างสัมพันธภาพ ระยะดำเนินการ และระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม ประยุกต์ใช้ร่วมกับโปรแกรมการ 
สอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มของโชติพร พันธ์วัฒนาชัย (2547) ในส่วนของเนื้อหากิจกรรม ซึ่งเป็น 
โครงสร้างรอง ที่มีรูปแบบการให้ความรู้ ในการบริการด้านความรู้(Education service) การให้
ข้อมูล(Information) เพิ่มทักษะในการเผชิญปีญหา(Coping skills) ขจัดความคิตที่ไม่ถูกต้อง
(Eliminate wrong ideas) และสร้างเครือข่าย(Network) โดยมีเป็าหมายเพื่อให้ความรู้โดยใช้
กระบวนการกลุ่มก ่อให ้เก ิดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป ่วยจ ิตเภทได้อย่างถ ูกต ้อง ซึ่งใน 
โปรแกรมนี้ มีการดำเนินการ 5 ครั้งดังนี้คือ

ครั้งที่! การสร้างสัมพันธภาพแอะการพัฒนาความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการ 
รักษา ใช้เวลา 60 นาที

กิจกรรมที่! ระยะสร้างส้มพันธภาพ เป็นการสร้างความรู้จัก ก้นเคยและ 
ความไว้วางใจกัน ตลอดจนเพื่อให้เกิดความร่วมมือในการเช้ากลุ่ม โดยผู้นำกลุ่มกล่าวแนะนำตนเอง 
และให้สมาชิกแนะนำตนเองทีละคน จากนั้นผู้นำกลุ่มบอกวัตกุประสงค์ในการเช้าร่วมกิจกรรม 
ระยะเวลา วิธีการ จำนวนครั้ง และเปีดโอกาสให้สมาชิกร่วมกำหนดข้อตกลงร่วมกัน

กิจกรรมท่ี2 ระยะดำเนินการแก้ไขปิญหา โดยผู้นำกลุ่มกล่าวนำ ให้ผู้ป่วย 
มีปฏิสัมพันธ์กัน โดยการอภิปรายแลกเปล่ียนประสบการณ์ และแสดงความรู้สึกนึกคิดเก่ียวกับโรค 
จิตเภทและการรักษา จากน้ันผู้นำกลุ่มจึงให้ความรู้โดยการสอน มีการใช้ส่ือการสอนคือโปสเตอร์ 
ภาพพลิกประกอบการให้ความรู้ และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยชักถาม ในขณะทำกลุ่มผู้นำกลุ่มต้อง
ให้การช้ีแนะการดูแลตนเองท่ีถูกวิธีและสนับสนุนทางจิตใจด้วยการให้กำลังใจ ตลอดจนส่งเสริมให้ 
ผู้ป่วยให้กำลังใจต่อกันด้วย

กิจกรรมที่3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม จากการชักถาม จากนั้นผู้นำกลุ่มและ 
สมาชิกร่วมกันทบทวน สรุปเหตุผล ความคาดหวัง ความต้องการในการเช้าร่วมกิจกรรม โดยให้ 
สมาชิกมีส่วนร่วมในการแลกเปลี่ยน ประสบการณ์ซึ่งกันและกัน
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ครั้งที่2 การดูแอดนเองเพื่อปัองกันการมีอาการมากชื้น แอะจัดการกับอาการที่เบน 
ปัญหา ใช ้เวลา6 0 นาที

กิจกรรมที่! ระยะสร้างส้มพันธภาพ โดยผู้นำกลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยด้วย 
เรื่องทั่วไปเล็กน้อย และเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุยทักทายซึ่งกันและกัน จากนั้นผู้นำกลุ่มกล่าว 
ถึง วัตถุประสงค์ และให้สมาชิกทบทวนกติกาการเช้ากลุ่ม แล้วผู้นำกลุ่มเกริ่นนำหัวข้อในการเช้า 
กลุ่ม

กิจกรรมที่2 ระยะดำเนินการแก้ไขปิญหา ให้ผู้ป่วยได้อภิปรายแลกเปลี่ยน 
ประสบการณ์กัน หลังจากนั้นผู้นำกลุ่มจึงให้ความ!เกี่ยวกับปิจจัยเสี่ยง การลังเกตุ อาการเตือนและ 
การจัดการกับอาการที่เป็นปิญหา มีการใช้สี่อการสอนคือโปสเตอร์ภาพพลิกประกอบการให้ความ! 
และให้ผู้ป่วยยกตัวอย่างปิญหา และช่วยกันแก้ไขปีญหา เพื่อให้ผู้ป่วยแกทักษะการเผชิญปิญหาและ 
จัดการเมื่อมีอาการผิดปกติ ในการดำเนินกลุ่มผู้สืกษาได้ให้การชี้แนะการดูแลตนเองที่ถูกวิธีและ
ส่งเสริมให้มีการสนับสนุนให้กำลังใจซึ่งกันและกันด้วย

กิจกรรมที่3 ระยะสินสุดการทำกลุ่ม โดยการซักถามและให้สมาชิกช่วยกัน 
สรุปความ! ประสบการณ์ ทักษะที่ได้รับ มีการเปิดโอกาสให้สมาชิกได้ซักถาม หลังจากนั้น 
ผู้นำกลุ่มทบทวนและสรุปเนื้อหาอีกครัง

ครั้งที่3 การพัฒนาทักษะทางสังคม ใช้เวลา90นาที
กิจกรรมที่! ระยะสร้างส้มพันธภาพ โดยผู้นำกลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยด้วย 

เรื่องทั่วไปเล็กน้อย และเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุยทักทายซึ่งกันและกัน สร้างความคุ้นเคยกัน 
จากนั้นผู้นำกลุ่มเกริ่นนำหัวข้อในการเช้ากลุ่ม

กิจกรรมที่2 ระยะดำเนินการแก้ไขปิญหา ให้ผู้ป่วยได้อภิปรายพูดคุยแลกเปล่ียน 
ประสบการณ์เกี่ยวกับการติดต่อสี่อสารที่มีประสิทธิภาพ การขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุน 
ทางสังคมเมื่อเริ่มมีอาการเตือนหรือมีความไม่สบายใจเกิดขึ้น หลังจากนั้นผู้นำกลุ่มจึงให้ความ!โดย 
ใช้สี่อการสอนคือโปสเตอร์ภาพพลิกประกอบการให้ความ! และให้สมาชิกสาธิตการติดต่อสื่อสารที่ 
ถูกวิธี มีการชี้แนะและสนับสนุนให้กำลังใจและส่งเสริมให้สมาชิกให้กำลังใจต่อกันในการดูแล
ตนเองที่ถูกวิธีด้วย

กิจกรรมที่3 ระยะสนสุดการทำกลุ่ม ประเมินผลจากการซักถามสมาชิก
และจากการให้สมาชิกได้ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสารที่ถูกวิธีจากสถานการณ์จำลอง รวมทังจากการ 
ให้สมาชิกร่วมกันสรุปความ! ประสบการณ์ ทักษะที่ได้รับจากการเช้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม และเปิด 
โอกาสให้สมาชิกซักถาม หลังจากนั้นผู้นำกลุ่มทบทวนสรุปเนื้อหาอีกครั้ง
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ครั้งที่ 4 การดูแอตนเองเรื่องลุ[ขวิทยาส่วนบุคคล แอะการผ่อนคอายความดึง
เครียด โดยใช้เวลา 90 นาที

กิจกรรมที่! ระยะส!,'างสัมพันธภาพ โดยผู้นำกลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยด้วย 
เรื่องทั่วไปเล็กน้อย และเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุยทักทายซึ่งกันและกัน สร้างความด้นเคยกัน 
จากนั้นผู้นำกลุ่มเกริ่นนำหัวข้อในการเข้ากลุ่ม

กิจกรรมที่2 ระยะดำเนินการแก้ไขปิญหา โดยผู้นำกลุ่มเกริ่นนำความสำคัญ 
ในการดูแลสุขภาพร่างกาย และการผ่อนคลายความตึงเครียดของตนเอง แล้วจึงให้ผู้ป่วยพูดคุยแลก 
เปลี่ยนประสบการณ์กันในประเด็นเหล่านี้ จากนั้นผู้นำกลุ่มจึงไห้ความ!เกี่ยวกับเรื่อง อาหาร การ 
พักผ่อน การออกกำลังกาย การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและการผ่อนคลายความตึงเครียด มีการใช ้
สื่อการสอนคือโปสเตอร์ภาพพลิกประกอบการให้ความ! แล้วให้ผู้ป่วยหาแนวทางการปฏิบัติเพื่อ
ดูแลสุขภาพตนเองใน 1 วัน มีการสาธิตวิธีคลายเครียดและให้ผู้ป่วยจึเกโดยใช้เทปแก โดย
ผู้นำกลุ่มสังเกตการปฏิบัติของผู้ป่วย หากยังปฏิบัติได้ไม่ถูกต้อง ผู้นำกลุ่มจะคอยช่วยเหลือให้กำลัง 
ใจและให้คำแนะนำอย่างต่อเนื่องและสนับสบุนให้ผู้ป่วยให้กำลังใจต่อกันด้วย

กิจกรรมท ี่3 ระยะสินสุดการทำกลุ่ม มีการประเมินผลการ'ฝึกปฏิบัติของ 
สมาชิกเป็นรายบุคคลและจากการซักถาม สรุปทบทวนข้อปฏิบัติในการดูแลตนเองในส่วนนี้ แล้ว 
จึงให้สมาชิกช่วยกันสรุปความ! ประสบการณ์ ความ!สึกนึกคิด และการแก้ไขปีญหาที่ได้รับจาก 
กลุ่ม โดยมีผู้นำกลุ่มช่วยสรุปประเด็นเป็นระยะ ๆ

ครื่งที่ร การสร้างแรงดูงใจแอะพัฒนาความมีคุณค่าในตนเอง โดยใช้เวลา90นาที
กิจกรรมที่! ระยะสร้างสัมพันธภาพ โดยผู้นำกลุ่มกล่าวทักทาย พูดคุยด้วย 

เรื่องทั่วไปเล็กน้อย และเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุยทักทายซึ่งกันและกัน สร้างความด้นเคยกัน 
จากนั้นผู้นำกลุ่มเกริ่นนำหัวข้อในการเข้ากลุ่ม

กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปิญหา โดยให้ผู้ป่วยได้อภิปรายพูดคุย 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับคุณค่าของตนเองและผู้อื่น และการใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์
ห ล ังจากน ั้น  ผ ู้น ำก ล ุ่ม จ ึง ใ ห ้ค ว าม ! โด ยใช ้ส ื่อการส อน ค ือ โป ส เตอร ์ภ าพ พ ล ิกป ระกอบ  
การให ้ความ! มีการชี้แนะและสนับสนุนให้กำลังใจและส่งเสริมให้สมาชิกให้กำลังใจต่อกันในการ 
ดูแลตนเองที่ถูกวิธีด้วย

กิจกรรมที่ 3 ระยะสินสุดการทำกลุ่ม จากการซักถามและให้สมาชิกช่วยกัน 
สรุปความ! ประสบการณ์ ทักษะที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม มีการเปิดโอกาสไห้สมาชิก 
ซักถาม หลังจากนั้นผู้นำกลุ่มทบทวนสรุปเนื้อหาอีกครั้ง
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4. งไนวิจัยที่เกี่ยวข้อง
จรี เจริญสรรพ์(2538) ศึกษาปิจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยโรคจิตกลับมารักษาซำในโรงพยาบาล

สวนสราญรมย์ พบว่าปีจจัยที่ทำให้ผู้ป่วยจิตเวชกลับมารักษาชา คือความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค 
และการรักษา การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยขณะอยู่บ้านเรื่องการรับประทานยา และการไม่เข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมกับเพื่อนบ้าน

โชติพร พันธ์'วัฒนาชัข (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลลพบุรี โดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎี 
การดูแลตนเองของOrem (2001) ร่วมกับแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองตัานร่างกายและจิคใจของ 
Hill & Smith(1990) พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการ 
สอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ

นลินี ปานมวยและคณะ (2541) ศึกษาผลการใช้คู่มือการพยาบาลเป็นกลุ่มที่ส่งเสริมและ 
สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาล โดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีการดูแล 
ตนเองของโอเร็มพบว่าความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมของผู้ป่วยจิตเภทหลังจากได้รับ 
การพยาบาลเป็นกลุ่มสูงกว่าก่อนได้รับการพยาบาลเป็นกลุ่มอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

พวงเพ็ญ เจียมปีญญารัช และคณะ (2542) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
จิตเวช กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
สมเด็จเจ้าพระยา โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดการ 
ดูแลตนเองของโอเร็ม ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม อยู่ใน 
ระดับปานกลาง และจำนวนครังของการนอนโรงพยาบาล มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล 
ตนเอง

พรสวรรค์ พูลกระจ่าง (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคองต่อ 
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โดยประยุกต์ใช้
แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม พบว่าพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภทหลังการใช้
โปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคอง สูงกว่าก่อนการใช้โปรแกรมการให้ความรู้และ
ประคับประคองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

วัชนี หัตถพนม และคณะ (2529) ศ ึกษาป ิจจ ัยท ี่ทำให ้ผ ู้ป ่วยจ ิตเภทกลับมารักษาซาใน 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นซึ่งมีปิจจัยสำคัญที่ทำให้ ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา คือตัว 
ผู้ป่วยเองขาดความรู้เรื่องโรคและการรักษา

สุนันท์ จำรูญสวัสด (2536) ทำการศึกษาเรื่องผลของการสร้างสัมพันธภาพ การสอน 
สุขภาพและการใช้เงื่อนไขผูกพันต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาลประสาท 
เชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่เช้ามารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก โดยทำการทดลอง



เป็นรายบุคคลและทำการวัคความร่วมมือในการรักษา 4 ด้าน คือความรู้ การรับประทานยา การมา 
ตรวจตามนัดและความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับ ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองที่ได้รับ
การสร้างส้มพันธภาพ การสอนสุขภาพและการใช้เงื่อนไขผูกพัน มีความร่วมมือในการรักษาสูง 
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

Bostelman(1994) พัฒนาโครงการสุขภาพชุมชนเพื่อช่วยเหลือผู้ป่วยโรคจิตซึ่งมีความเส่ียง 
สูงที่จะกลับมารักษาซำหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมีการให้การพยาบาลในโครงการ
4 กิจกรรม คือ การวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย โดยเน้นที่การให้ความรู้เกี่ยวคับอาการทางจิตของ
ผู้ป่วย การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวคับยาที่แพทย์สั่งเพื่อใช้ในการรักษา การให้ความรู้แก่ครอบครัว 
เพื่อให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยและการสื่อสารคับผู้ป่วย โดยใช้เวลา 48 ชั่วโมง ผลการวิจัยพบว่า 
ผู้ป่วยที่เช้าร่วมโครงการมีการยินยอมปฏิบัติตามแผนการดูแลหลังออกจากโรงพยาบาล

Hochberger and James(1992) ศึกษาการจัดกลุ่มสำหรับผู้ป่วยจิตเวชก่อนที่จะจำหน่ายออก 
จากโรงพยาบาล มีการเช้ากลุ่มสัปดาห์ละ 1 ครั้ง มีการอภิปรายคันภายในกลุ่ม การแสดงบทบาท 
สมมุติและร่วมคันแก้ปีญหาภายในกลุ่ม มีการให้ความรู้เกี่ยวคับการยินยอมรับการรักษาด้วยยา การ 
ทำงาน ที่อยู่อาศัย การอยู่โดยไม่มีญาติดูแล การดูแลหลังออกจากโรงพยาบาล และความกลัวความ 
ล้มเหลวในการกลับเช้าสู่ชุมชน ซึ่งสามารถช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกมั่นใจที่จะกลับเข้าสู่ชุมชน และดูแล 
ตนเองได้

Lebrun , Singh & Luke (1991) ศึกษาถึงการจัดกลุ่มให้ความรู้แก่ผู้ป่วยจิตเภทจำนวน 
100 คน โดยจัดกลุ่มครังละ 8 คน จำนวน 6 ครัง ครังละ 60 นาที หัวช้อที่ให้ความรู้ประกอบด้วย 
ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรับประทานยาด้านโรคจิต การสังเกตอาการกลับเป็นซา การอยู่คับผู้อื่น 
ในสังคม การจัดการปิญหาต่าง ๆ ในชีวิต และแหล่งช่วยเหลือในชุมชน พบว่า หลังจากจบกลุ่ม 
ผู้ป่วยเช้าใจ ยอมรับการเจ็บป่วยของตนเอง มีกำลังใจและมีพลังในการที่จะดูแลตนเอง ให้ความ 
ร่วมมือในการรับประทานยา และสนใจสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของตนเองด้วย

Macgilp( 1991) ได้ทำการสำรวจ ผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
เพื่อทราบข้อมูลเกี่ยวคับการรับรู้ของผู้ป ่วยในด้านการเตรียมตัวก่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเมื่ออยู่ในชุมชน และการดูแลจากพยาบาลจิตเวชชุมชน ผลการสำรวจพบว่า 
ผู้ป ่วยส่วนใหญ ่ร ู้ส ึกว ่าพวกเขาได ้ร ับการเตรียมตัวเป ็นอย่างด ีก ่อนจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ส่วนใหญ่ได้รับการพึกทักษะ และให้ความรู้เกี่ยวคับสุขภาพ ทุกคนชอบที่ได้กลับมาใช้ชีวิตอยู่ใน 
ชุมชนมากกว่าการอยู่ในโรงพยาบาล และมีความพึงพอใจในการดูแลที่ได้รับ ผลการสำรวจนี้แสดง 
ให้เห็นว่าการจะให้ผู้ป ่วยจิตเวชกลับไปใช้ชีวิตอยู่ในครอบครัวและชุมชน ได้อย่างมีความสุข จำเป็น 
ต้องมีการเตรียมผู้ป่วยเป็นอย่างดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้ความรู้เกี่ยวคับการดูแลตนเองและการ
‘ฝึกทักษะทางสังคม
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โป รแกรม ให ้ความ !แบ บ กล ุ่ม  ม ีการดำเน ินกล ุ่ม  5 ครัง คังนี 
ค ร ั้งท ี่1 การสรางส ันพ ันธภาพและพ ัฒ นาความ ! และความ  
เช ้าใจเก ี่ยวก ับ โรคจ ิต เภทและการร ักษ า

•ก ิจ กรรม ท ี่1. ระยะสรัางส ัมพ ันธภาพ โดยการแนะนำต ัว  
ช ี้แจงว ัตอ ุประสงค ์ กติกา

•ก ิจกรรมท ี่2. ระยะดำเน ินการ โดยสมาช ิกแลกเปล ี่ยน  
ป ระส บ การณ ์ ม ีก ารให ้ค วาม !

•ก ิจกรรมท ี่า. ระยะส ิน อ ุดการทำกล ุ่ม  โด ย1ช ักถาม/สรุป  
คร ั้งท ี่2 การด ูแลตน เองเพ ื่อป ็องก ัน การม ีอาการมากช ี้น และ  
การจ ัดการก ับ อาการท ี่เป ็นป ิญ หา

•ก ิจกรรมท ี่!. ระยะสรัางส ัมพ ันธภาพ มีการพ ูดคุย 
ทักทาย ทบทวนกต ิกา

•ก ิจกรรมท ี่2. ระยะดำเน ินการ โดยสมาช ิกแลกเปล ี่ยน  
ป ระส บ การณ ์ ม ีก ารให ้ค วาม !

•ก ิจกรรมท ี่3. ระยะส ินอ ุดการทำกล ุ่ม  โดยช ักถาม/สร ุป  
คร ั้งท ี่3 การพ ัฒ นาท ักษะทางส ังคม

•ก ิจกรรมท ี่!. ระยะสรัางส ัมพ ันธภาพ โดยพ ูดค ุยท ักทาย  
•ก ิจกรรมท ี่2. ระยะดำเน ินการ โดยสมาช ิกแลกเปล ี่ยน  

ป ระส บ การณ ์ ม ีการให ้ความ !และส าธ ิต
•ก ิจกรรมท ี่3. ระยะส ิน อ ุคการทำกล ุ่ม  โด ย1ช ักถาม/สรุป  

คร ั้งท ี่4 การด ูแลตนเองเร ื่องส ุขว ิทยาส ่วนบ ุคคล และการ  
ผ่อนคลายความตึงเคร ียด

•ก ิจกรรมท ี่!. ระยะสรัางส ัมพ ันธภาพ โดยพ ูดค ุยท ักทาย  
•ก ิจกรรมท ี่2. ระยะดำเน ินการ โดยสมาช ิกแลกเปล ี่ยน  

ป ระส บ การณ ์ ม ีการให ้ความ!และ'ส ิกท ักษะ
•ก ิจกรรมท ี่3. ระยะส ินส ุดการทำกล ุ่ม  โดยช ักถาม/สร ุป  

คร ั้งท ี่5 การส ร ัางแรง5งใจ และพ ัฒ นาความม ีค ุณ ค ่าในตนเอง
•ก ิจกรรมท ี่!. ระยะสรัางส ัมพ ันธภาพ โดยพ ูดค ุยท ักทาย  
•ก ิจกรรมท ี่2. ระยะดำเน ินการ โดยสมาช ิกแลกเปล ี่ยน  

ป ระส บ การณ ์ ม ีก ารให ้ค วาม !
•ก ิจกรรมท ี่3. ระยะส ิน อ ุคการทำกล ุ่ม  โดยช ักถาม/สร ุป  

ท บ ท วน และส ร ุป ความ !ท ี่ไต ัร ับ

พ ฤต ิกรรมการล ูแอตนเอง
•การพัฒนาการ!จักตนเอง 
•การติดต่อสือสารที่มีประสิทธิภาพ 
•การใช้เวลาว่างที่มีประสิทธิภาพ 

^  •การเตรียมการเผชิญปิญหา
•การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม 
•การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา 
•การดูแลตนเองห้านร่างกาย
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