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บทท่ี  1
บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

การดูแลตนเองถือวาเปนสิ่งสําคัญเพราะเมื่อเลือกกระทําแลวยอมกอเกิดประโยชนกับ

ตัวเองโดยตรงและถือเปนสิ่งท่ีมีความจําเปนสําหรับทุกคน ในแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001)

กลาววา การดูแลตนเองเปนการกระทําโดยธรรมชาติ บุคคลท่ีมีวุฒิภาวะจะมีอํานาจ และการ

พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม ตามสภาพท่ีเปนจริงท้ังในสิ่งแวดลอมท่ี

คงท่ีหรือเปลี่ยนแปลง และการดูแลตนเองเปนการกระทําท่ีจงใจมีเหตุผลในการควบคุมท้ังปจจัย

ภายในและปจจัยภายนอก การดูแลตนเองเปนพฤติกรรมการเ รียนรูภายใตความเชื่อ 

ขนบธรรมเนียมประเพณี วัฒนธรรม และวิถีการดํารงชีวิตของแตละชนแตละกลุม วิธีการตัดสินใจ

และปฏิบัติเพื่อตอบสนองการดูแลน้ันไมไดมีมาแตกําเนิด ตองการท้ังการเรียนรู ใชความรู 

แรงจูงใจ ทักษะ และความพยายาม

สําหรับผูปวยจิตเภทผูซึ่งมีความผิดปกติของความคิด เปนอาการเดน แตมีผลถึงการรับรู 

อารมณ และพฤติกรรม โดยผูปวยไมมีอาการทางกายหรือสูญเสียการทํางานของอวัยวะทางสมอง

สวนใด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) ความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนจะสงผลใหเกิดความบกพรองของ

พฤติกรรมการดูแลตนเอง จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภท ตามกรอบแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001) ท่ีแบงการดูแลตนเองท่ีจําเปนไว 3 ดาน พบวา 

1)การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป (universal self-care requisites: USCR) ของผูปวยจิตเภท

จะพบวาผูปวยมีพฤติกรรมสูบบุหร่ีคิดเปนรอยละ 81.82 มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารท่ีมี

ไขมันสูงคิดเปนรอยละ 50  มีพฤติกรรมการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลเปนประจําทุกสัปดาหคิดเปน

รอยละ 22.73 และมีประวัติการใชสารเสพติด คิดเปนรอยละ 68.18 ของผูปวยจิตเภท (Holmberg

and Kane, 1999) นอกจากน้ันผูปวยจิตเภทยังมีความพรองในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน

การสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน ชอบแยกตัวอยูตามลําพัง ไมเขารวมกิจกรรมกับสมาชิกในครอบครัว

และกิจกรรมในชุมชน (Videbeck, 2004) ในดานการสงเสริมสุขภาพก็พบวาผูปวยจิตเภทมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองและเอาใจใสกับกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพนอย เมื่อเปรียบเทียบกับ

กลุมประชากรท่ีไมไดปวยเปนโรคจิตเภท (Holmberg and Kane, 1999) 2) การดูแลตนเองท่ี

จําเปนตามระยะพัฒนาการ (developmental self-care requisites: DSCR) ผูปวยจิตเภทจะมี

ปญหาดานการปรับตัว ขาดความสามารถในการจัดการกับปญหาท่ีเกิดข้ึน มีความบกพรองในการ

ทําหนาท่ีตามบทบาทของตนเองเชน ความเปนผูนําครอบครัว การเปนสามีและภรรยา (Mueser



2

and McGurk, 2004) 3) การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ(health

deviation self-care requisites: HDSCR) ผูปวยจิตเภทมักไมเชื่อวาตนเองปวย และจาก

ประสบการณท่ีเกิดจากผลขางเคียงของยาท่ีไดรับรวมกับการรักษาดวยยาเปนระยะเวลายาวนาน 

จะพบวาผูปวยปฏิเสธการรับประทานยา และใหความรวมมือในการรับประทานยาลดนอยลง 

(Kaplan and Sadock, 2000) ซึ่งสอดคลองกับจากการศึกษาทิพวรรณ นวมทอง (2547) ท่ีพบวา

ผูปวยจิตเภทจะมีความพรองดานการรับประทานยาเชนกัน  สําหรับการรับรูเก่ียวกับอาการกําเริบ

ของตนเองจะพบวาผูปวยจิตเภทจะขาดการรับรูอาการอยางมีประสิทธิภาพและไมสามารถจัดการ

กับอาการตางๆกอนการกําเริบเชน จัดการกับอาการเครียด อาการนอนไมหลับ (Kennedy al et.,

2000) จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวจะเห็นไดวาผูปวยจิตเภทจะมีความบกพรองในดาน

การดูแลตนเองซึ่งความพรองดังกลาวสงผลกระทบดานตางๆตามมาท้ังทางตรงและทางออม

ผลกระทบท่ีเกิดจากความบกพรองของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทแบงเปน 

3 ดานคือ 1) ดานผูปวย พบวาผูปวยจิตเภทมีปญหาโรคทางกายตามมา เชนโรคอวน โรคความดัน

โลหิตสูง โรคเบาหวาน ปญหาการนอนไมหลับเร้ือรัง (Holmberg and Kane, 1999) ขาดโอกาส

พัฒนาทักษะและหนาท่ีเหมือนคนท่ัวไป (วันชัย กิจอรุณชัย, 2548) เกิดความเครียด จนทําให

ผูปวยเหลาน้ันเกิดความรูสึกลมเหลวในการดํารงชีวิตประจําวัน (Videbeck, 2004; Knapp et al.,

2004) และกอใหเกิดอาการกําเริบและกลับปวยซ้ําได (Ayuso-Gutierrez and Vega, 1997) ถา

อาการกําเริบย่ิงเปนบอยคร้ังก็จะย่ิงมีอาการหลงเหลือและมีโอกาสท่ีจะเกิดพยาธิสภาพถาวรมาก

ข้ึน เกิดการเสื่อมถอยดานบุคลิกภาพและการทําหนาท่ีตางๆ (Ziedonis et al., 2007) 2) ดาน

ครอบครัว จากภาระท่ีเกิดจากโรคสงผลใหเกิดความเครียดแกสมาชิกในครอบครัว (Knapp et al.,

2004) จากการทบทวนวรรณกรรมของ Chou, Lin and Chu, (2002) พบวาผูดูแลผูปวยจิตเภทจะ

มีอาการออนเพลียเร้ือรัง นอนไมคอยหลับ นํ้าหนักลดลง และ 55 เปอรเซ็นต ของผูดูแลมีความ

เสี่ยงสูงท่ีจะเกิดภาวะซึมเศราไดเมื่อเทียบกับกลุมประชากรท่ัวไป 3) ดานเศรษฐกิจ ประเทศตอง

สูญเสียเงินทองคาใชจายอยางมหาศาลเพื่อบําบัดรักษา ประเทศสหรัฐอเมริกาประมาณการวา

คาใชจายท่ีตองใชในการดูแลรักษาผูปวยจิตเภทท้ังคาใชจายในการรักษาผูปวยทางตรงและ

ทางออมเปนเงิน 62.7 พันลานยูเอสดอลลารตอป (Ziedonis et al.,2007) ซึ่งผลกระทบเหลาน้ีจะ

สงผลตอผูปวย ครอบครัวและสังคมในระยะยาว

ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทจากการศึกษาของ Holmberg

and Kane, (1999) พบวาปจจัยท่ีสงผลใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองนอยเน่ืองจาก

ระดับอาการทางคลินิก และความเครียดท่ีเกิดข้ึนภายในครอบครัว นอกจากการลักษณะอาการ

ทางคลินิกของผูปวยจิตเภทจะสงผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทแลวยังพบวามี

ปจจัยดานอ่ืนท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทดวยเชนกัน จากการศึกษาของ
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ธีราพร มณีนาถและคณะ (2549) ศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทใน

ชุมชนและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลและพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

พบวา เพศ ระดับการศึกษา และการไดรับความรูเก่ียวกับการดูแลตนเองมีความสัมพันธกับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท และจากการศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแล

ของผูปวยจิตเภทท่ีเขารับการรักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณและสถาบันจิตเวช

ศาสตรสมเด็จเจาพระยาของเสวิกุล จําสนอง (2546) พบวาผูปวยท่ีไดรับการสนับสนุนทางสังคม

ในระดับสูงจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกวาผูปวยท่ีไดรับการสนับสนุนทางสังคมตํ่าและผูปวย

ท่ีมีการศึกษาสูงกวามัธยมศึกษาจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีกวาผูปวยท่ีมีระดับการศึกษาตํ่า

กวามัธยมศึกษา  จากงานวิจัยดังกลาวสรุปไดวาปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทคือ อาการทางคลินิกของโรค ความรูเร่ืองการดูแลตนเองและการสนับสนุนทางสังคม 

ในปจจุบันแนวทางการรักษาดวยยายังเปนการรักษาหลักท่ีมีประสิทธิภาพทําใหอาการทาง

จิตดีข้ึน  แตการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียวก็มีขอจํากัดคือ ไมไดชวยสงเสริมการทําหนาท่ีดาน

ตางๆ ของผูปวยจิตเภท (Patterson and Leeuwenkamp, 2008; ยุทธนา องอาจมั่นสกุล, 2548)

จากการศึกษาพบวา 10–60 เปอรเซ็นต ของผูปวยท่ีมีอาการทางจิตเวชจะเกิดการด้ือตอการรักษา

ดวยยา (Lindenmayer, 2000) สงผลใหผูปวยจิตเภทมีอาการกลับปวยซ้ําและกลับมารักษาซ้ําใน

โรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 30 หลังจากรับการรักษาดวยยา 1 ป และคิดเปนรอยละ 80 หลังจาก

รับการรักษาดวยยา 5 ป (Gumley et al., 2006) จากการศึกษาแนวทางการรักษาดวยยารวมกับ

การดูแลดานจิตสังคม กลับพบวาสามารถลดการกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภท

ไดถึง 40 เปอรเซ็นต (Patterson and Leeuwenkamp, 2008)  ดังน้ันรูปแบบการดูแลผูปวยจิตเภท

เพื่อปองกันไมใหผูปวยกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล จึงตองมีการผสมผสานระหวางการรักษา

ดวยยาและจิตสังคมบําบัด ซึ่งจิตสังคมบําบัดเปนการแสวงหาวิธีจัดการ(management)กับโรค

จิตเภทและชวยยกระดับการดูแลตนเองใหดีข้ึนและจิตสังคมบําบัดจะมีลักษณะเฉพาะท่ีกอใหเกิด

ผลลัทธท่ีทําใหโรคจิตเภทดีข้ึน (Mueser and McGurk, 2004) และจิตสังคมบําบัดยังเปนกิจกรรม

การพยาบาลท่ีชวยยกระดับสภาพจิตใจและสภาพสังคมของผูปวยอีกท้ังยังสงเสริมทักษะทาง

สังคม สัมพันธภาพระหวางบุคคลและการสื่อสารของผูปวย (Videbeck, 2004) จากแนวคิด

ดังกลาวผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะนําจิตสังคมบําบัดมาใชในการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูปวยจิตเภทในขอบเขตของวิชาชีพพยาบาล

จากการทบทวนงานวิจัยพบวามีการจัดโปรแกรมท่ีสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทหลากหลายโปรแกรมเชน โปรแกรมการใหความรูและการประคับประคองท่ีบานตอ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทในชุมชนจังหวัดอางทอง (วรลักษณ ปนทอง, 2548)
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โปรแกรมสอนสุขภาพจิตแบบกลุมตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทแผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลลพบุรี (โชติพร พันธุวัฒนาชัย, 2549) โปรแกรมการใหความรูและประคับประคองตอ

พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา (พรสวรรค พลู

กระจาง, 2550) การใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท

สําหรับผูปวยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร (ปรารถนา คํามีสีนนท, 2550) เปนตน 

ซึ่งโปรแกรมดังกลาวจะสงผลใหพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทดีข้ึน แตพบวา

โปรแกรมดังกลาวมีการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองเพียงบางดานเทาน้ัน เชน พฤติกรรมการ

ใชยาและบางโปรแกรมจะเปนการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองเมื่อผูปวยกลับไปอยูในชุมชน 

แตเน่ืองจากการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล โดยไมไดรับการเตรียมพรอมกอนจําหนาย

กลับบาน สงผลใหผูปวยจิตเภทกลับสูครอบครัวและชุมชนขณะท่ียังมีความบกพรองในเร่ืองการ

ดูแลตนเองทําใหตองกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล (จุฬาลักษณ ช่ําชอง, 2547; สัมพันธ มณีรัตน

และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2547) ผูวิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะจัดโปรแกรมจิตสังคมบําบัดเพื่อ

สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีครอบคลุมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนของผูปวยจิตเภท 

ต้ังแตผูปวยจิตเภทรับการรักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาล และระยะเวลาในการจัดกิจกรรมให

สอดคลองกับแนวการรักษาในปจจุบันท่ีเนนใหผูปวยใชระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาลท่ีสั้นลง 

การนําจิตสังคมบําบัดมาใชกับผูปวยโรคจิตเภทของ Adams, Wilson and Bagnall, (2000)

ไดกลาววายุทธศาสตร (strategies) ท่ีสําคัญของการนําจิตสังคมบําบัดมาใชกับโรคจิตเภทมี

3 ประการ คือ 1)การสนับสนุนหรือการใหความรูเบ้ืองตน (Primarily to support or educate) 2)

ฝกทักษะท่ีจําเพาะเจาะจง (Specific skills training) 3)ใหความสนใจอาการหรือปญหาท่ีเกิดข้ึน

เปนสําคัญ (Problem or Symptom focused) จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยจึงไดนํามาใชเปนกรอบ

แนวคิดในการจัดกิจกรรมการพยาบาลท่ีมีการนําแนวคิดจิตสังคมบําบัด (psychosocial

intervention) มาสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทต้ังแต เปนผูปวยใน

โรงพยาบาล ดังน้ี คือ การสนับสนุนหรือการใหความรูเบ้ืองตน ผูวิจัยไดนําแนวคิดการให

สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม (Psychoeducation group) มาใชเปนการสนับสนุนและการใหความรู

เบ้ืองตน รวมกับการทํากลุมประคับประคอง (supportive group) เพื่อประคับประคองดานจิตใจ

ของผูปวยจิตเภท โดยมีความเชื่อวา การเรียนรูจะไมมีประสิทธิภาพอยางเต็มท่ีหากผูเรียนมีความ

ตึงเครียด ไมสบายใจทางอารมณและการเรียนรูจะไดผลดีหากผูเรียนไดรับการสนับสนุนดานจิตใจ

รวมดวย (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546) โดยใชกระบวนการกลุม (Group process) เพื่อใหเกิดการ

เรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory Learning) ท่ีมุงเนนใหผูปวยสรางความรูจากประสบการณ

เดิมของผูปวยมาพัฒนาเปนองคความรูพัฒนาพฤติกรรมเพื่อใหมีความเหมาะสม ผูวิจัยใหความ
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สนใจกับปญหาท่ีเกิดข้ึนจากพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเปนสําคัญเน่ืองจากผูปวย

ท่ีมีความพรองของพฤติกรรมการดูแลตนเองจะสงใหมีอาการกําเริบกลับและมีโอกาสกลับรักษาซ้ํา

ในโรงพยาบาลไดสูงกวาผูปวยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเหมาะสม (ปริวัตร ไชยนอย,

2546) โดยระยะเวลาท่ีใชในการจัดจะสอดคลองกับแนวการรักษาในปจจุบันคือ ใชระยะเวลา

2 สัปดาห จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยไดพัฒนาเปนโปรแกรมจิตสังคมบําบัดเพื่อสงเสริมพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ซึ่งประกอบดวย 6 กิจกรรม คือ 1) สรางสัมพันธภาพและการ

ประเมินสภาพปญหา เพื่อใหผูปวยเกิดความไววางใจ กลาท่ีจะเปดเผยความคิดความรูสึกของ

ตนเอง รวมมือในการคนหาสาเหตุความพรองของพฤติกรรมการดูแลตนเอง และมีสวนรวมในการ

กําหนดเปาหมายในการดูแลตนเองรวมกัน  2) กลุมบําบัดประคับประคองเพื่อชวยใหคลายความ

วิตกกังวลตอการเจ็บปวยและการรักษาเพื่อเตรียมความพรอมในการเรียนรูอยางมีประสิทธิภาพ

3) ใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวยเพื่อใหผูปวยรับรูเก่ียวกับภาวะสุขภาพ การเจ็บปวยตาม

ความเปนจริงในเร่ืองโรค การรักษา การปฏิบัติตัวเพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการดูแลตนเอง

4) สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป 5) สงเสริม

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียงของยาและสามารถจัดการกับอาการ

เบ้ืองตนได 6) สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตกับอาการเตือนและสามารถ

จัดการกับอาการเบ้ืองตนได ซึ่งโปรแกรมจิตสังคมบําบัดเปนการดูแลในขอบเขตของวิชาชีพ

พยาบาลเพื่อชวยสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทในชวงท่ีรับการรักษาเปน

ผูปวยในโรงพยาบาลประโยชนเพื่อสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีถูกตองเมื่อ

กลับไปอยูบาน สามารถพึ่งพาตนเองและอยูในสังคมไดนานท่ีสุดและปองกันการกลับมาปวยซ้ําได

อยางมีประสิทธิภาพ

วัตถุประสงคของการวิจัย

1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรม

จิตสังคมบําบัด

2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรม

จิตสังคมบําบัดกับกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ

แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย

จากแนวคิดการนําจิตสังคมบําบัดมาใชกับผูปวยโรคจิตเภทของ Adams, Wilson and

Bagnall, (2000) ท่ีกลาววายุทธศาสตร (strategies) ท่ีสําคัญของการนําจิตสังคมบําบัดมาใชมี 

3 ประการ คือ
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1. การสนับสนุนหรือการใหความรูเบ้ืองตน (Primarily to support or educate) ผูปวยจิต

เภทคาดหวังวาจะมีแหลงสนับสนุนและไดรับขอมูลท่ีเปนจริงเก่ียวกับการเจ็บปวย การใหความรูจึง

เปนเปาหมายท่ีสําคัญของการสงเสริมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

2. การฝกทักษะท่ีเฉพาะเจาะจง (Specific skills training) สําหรับผูปวยจะมีการฝกทักษะ

การดํารงชีวิต(Life skill) จะเปนการสงเสริมใหผูปวยสามารถดูแลตนเอง รวมถึงการฝกทักษะท่ี

จําเปนในการใชชีวิตไดโดยไมตองพึ่งพาคนอ่ืน และการฝกทักษะยังชวยยกระดับพฤติกรรมในการ

อยูรวมสังคมกับคนอ่ืน ลดความทุกขทรมานใจท่ีเกิดจากการประสบการณท่ีแตกตางของคนท่ีปวย

เปนจิตเภท และพัฒนาทักษะการสื่อสารในสังคม

3. ใหความสนใจอาการหรือปญหาท่ีเกิดข้ึนเปนสําคัญ (Problem or Symptom focused)

จะใชการบําบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมซึ่งเปนการเชื่อมโยงระหวางความรูสึก

ของผูปวยและรูปแบบความคิดท่ีสงผลใหผูปวยเกิดความรูสึกทุกขทรมานใจ สวนหน่ึงของกิจกรรม

ผูปวยจะไดรับการกระตุนโดยใหเห็นจากเหตุการณท่ีเกิดข้ึนจริง เพื่อตอตานความเชื่อท่ีทําใหเกิด

ความทุกขทรมานใจ โดยคิดอยางมีเหตุผล พัฒนาประสบการณและยอมรับ 

จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยจึงไดนํามาใชเปนกรอบแนวคิดในการจัดกิจกรรมการพยาบาลท่ี

มีการนําแนวคิดจิตสังคมบําบัด (psychosocial intervention) มาสงเสริมพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยจิตเภทต้ังแตเปนผูปวยในโรงพยาบาล โดยเนนการสนับสนุนหรือการใหความรู

เบ้ืองตน ผูวิจัยไดนําแนวคิดการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม (psychoeducation group) มาใช

เปนการสนับสนุนและการใหความรูเบ้ืองตน รวมกับการทํากลุมประคับประคอง (supportive

group) เพื่อประคับประคองดานจิตใจของผูปวยจิตเภท โดยมีความเชื่อวา การเรียนรูจะไมมี

ประสิทธิภาพอยางเต็มท่ีหากผูเรียนมีความตึงเครียด ไมสบายใจทางอารมณและการเรียนรูจะ

ไดผลดีหากผูเรียนไดรับการสนับสนุนดานจิตใจรวมดวย (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546) โดยใช

กระบวนการกลุม (Group process) เพื่อใหเกิดการเรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory

Learning) ท่ีมุงเนนใหผูปวยสรางความรูจากประสบการณเดิมของผูปวยมาพัฒนาเปนองคความรู

พัฒนาพฤติกรรมเพื่อใหมีความเหมาะสม โดยผูวิจัยเนนการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทเปนสําคัญเน่ืองจากผูปวยท่ีมีความพรองของพฤติกรรมการดูแลตนเองจะสงใหมี

อาการกําเริบกลับและมีโอกาสกลับรักษาซ้ําในโรงพยาบาลไดสูงกวาผูปวยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรม

การดูแลตนเองท่ีเหมาะสม (ปริวัตร ไชยนอย, 2546) โดยระยะเวลาท่ีใชในการจัดจะสอดคลองกับ

แนวการรักษาในปจจุบันคือ ใชระยะเวลา 2 สัปดาห จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยไดพัฒนาเปน

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดเพื่อสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ซึ่งประกอบดวย 

6 กิจกรรมคือ 
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กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและการประเมินสภาพปญหา โดยเปาหมายของ

สัมพันธภาพเพื่อสงเสริมให 1) ผูปวยตระหนักในตนเอง ยอมรับตนเอง และเพิ่มการนับถือตนเอง

ใหมากข้ึน 2) ผูปวยรูจักตนเองดีข้ึน และปรับปรุงตนเองดานความคิดและการแสดงออก 3) ผูปวย

มีความสามารถในการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน 4)ผูปวยปรับปรุงการทําหนาท่ีในการดํารงชีวิต

และเพิ่มความสามารถท่ีจะทําใหความตองการจําท่ีเปนตางๆ ไดรับความพึงพอใจและบรรลุ

เปาหมาย (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2550) จะสงผลใหผูปวยนําศักยภาพของตนเองออกมาใชในการ

ดูแลตนเอง และผูปวยตระหนักถึงความสามารถและคุณคาของตนเอง จะทําใหเกิดทัศนคติท่ีดี

และความรวมมือในการรักษา (Chan and Leung, 2002) และการประเมินสภาพปญหา โดย

พยาบาลและผูปวยรวมคนหาปญหาของตนเองตามจริง วิเคราะหหาสาเหตุของพฤติกรรมการดูแล

ตนเองเพื่อชวยใหผูปวยเขาใจถึงพฤติกรรม ความคิด ความรูสึก หรืออารมณของตนเองท่ีมีผลตอ

พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อนําไปสูความรวมมือในการเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง

กิจกรรมท่ี 2 กลุมบําบัดประคับประคองเพ่ือชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการ

เจ็บปวยและการรักษา เพื่อเตรียมความพรอมในการเรียนรูอยางมีประสิทธิภาพ โดยมีความเชื่อ

วา การเรียนรูจะไมมีประสิทธิภาพอยางเต็มท่ี หากผูเรียนมีความตึงเครียด ไมสบายใจทางอารมณ

และการเรียนรูจะไดผลดีหากผูเรียนไดรับการสนับสนุนดานจิตใจรวมดวย (สมพร รุงเรืองกลกิจ,

2546) และจากการศึกษาของ Buckley, Pettit and Adams (2008) ในเร่ือง Supportive therapy

for schizophrenia พบวาการทํากลุมประคับประคองจะมีผลตอเจตคติของผูปวยจิตเภทท่ีมีตอ

การรักษา

กิจกรรมท่ี 3 การใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย การใหผูปวยรับรูเก่ียวกับ

ภาวะสุขภาพ การเจ็บปวยตามความเปนจริงในเร่ืองโรค การรักษา การปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง เพื่อเปน

ขอมูลพื้นฐานในการดูแลตนเอง และเปนการเตรียมผูปวยใหมีความพรอมในการดูแลตนเอง

(Adams, Wilson and Bagnall, 2000) จากการศึกษาของ Pitschel et al (2006) พบวาการให

สุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวยจิตเภทจะชวยใหผูปวยเขาใจการเจ็บปวยทางจิตมากข้ึน เพิ่ม

คุณภาพชีวิตและลดการปวยซ้ํา  ซึ่งการใหความรูจะเนนการใหความรูเร่ืองโรคจิตเภท อาการและ

อาการแสดงของการเจ็บปวยทางจิตเภท การรักษา ยาท่ีผูปวยไดรับ และการดูแลตนเองท่ีถูกตอง

กิจกรรมท่ี 4 การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป การสงเสริมใหผูปวยมีสุขภาพท่ีดีเปนสิ่งท่ีจําเปนเน่ืองจากสุขภาพจิตท่ี

ดีมาจากพื้นฐานการมีกําเนิดท่ีดี คือมีสุขภาพท่ีแข็งแรง (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2550) การสงเสริม

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ประกอบดวยการดูแล

สุขวิทยาสวนบุคคล การรับประทานอาหาร การพักผอน การออกกําลังกาย การรับประทานยา
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และแสดงออกดานอารมณ  โดยใชศักยภาพท่ีมีอยูอยางมีประสิทธิภาพ สามารถดูแลตนเองและ

ดํารงชีวิตในสังคมไดโดยไมตองพึ่งพาผูอ่ืน และพัฒนาทักษะดานปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน ซึ่งกลุม

กิจกรรมจะสงเสริมใหผูปวยจิตเภทไดพูดคุยกับผูอ่ืน

กิจกรรมท่ี 5 การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการ

ขางเคียงของยาและสามารถจัดการกับอาการเบื้องตนได จากการศึกษาของ Ayuso-

Gutierrez et al (1997) พบวาปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอความไมรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

จิตเภทสาเหตุมาจาก ความทุกขทรมานท่ีเกิดข้ึนจากอาการเคียงของยาตานโรคจิต การสงเสริมให

ผูปวยสังเกตอาการขางเคียงของยาไดต้ังแตเร่ิมแรก และจัดการกับอาการขางเคียงท่ีเกิดข้ึนได

อยางเหมาะสมต้ังแตเน่ิน เพื่อลดความทุกขทรมานจากอาการขางเคียงของยา จะเปนการสงเสริม

ความรวมมือในการรับประทานยามากข้ึน

กิจกรรมท่ี 6 การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตกับอาการ

เตือนและสามารถจัดการกับอาการเบื้องตนได จากการศึกษาของ Kennedy และคณะ

(2000) พบวาผูปวยท่ีสามารถจัดการกับอาการของตนเองไดและมีการรับรูอาการอยางมี

ประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Baker (1995) ท่ีศึกษาการพัฒนาความทักษะผูปวย

ในการคนหาอาการเตือนกอนการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทพบวา การคนพบอาการเตือน การดูแล

ตนเองในเร่ืองการสังเกตอาการลวงหนา และจัดการกับอาการบางอยางท่ีผูปวยสามารถบรรเทาได

ดวยตนเองหรือจัดการกับอาการเหลาน้ันดวยตนเอง เชน จัดการกับอาการเครียด อาการนอนไม

หลับ และสามารถตัดสินใจไดวาเมื่อใดควรรีบมาพบแพทย

ซึ่งโปรแกรมจิตสังคมบําบัดเปนการดูแลในขอบเขตของวิชาชีพพยาบาลเพื่อชวยสงเสริม

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทในชวงท่ีรับการรักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล

ประโยชนเพื่อสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีถูกตองเมื่อกลับไปอยูบานและปองกัน

การกลับมาปวยซ้ําในโรงพยาบาล ผูวิจัยจึงนําจิตสังคมบําบัด (Psychosocial intervention) มา

สรางเปนโปรแกรมจิตสังคมบําบัดในครอบเขตของวิชาชีพพยาบาล เพื่อการสงเสริมใหผูปวย

จิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีถูกตอง ต้ังแตเปนผูปวยในโรงพยาบาลกอนการจําหนายผูปวย

กลับสูครอบครัวและชุมชน โดยระยะเวลาการจัดโปรแกรมเหมาะสมกับระยะเวลาของการอยู

โรงพยาบาล คือ ใชระยะเวลา 2 สัปดาห สัปดาหละ 3 กิจกรรม โดยกิจกรรมสรางจากการทบทวน

วรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยเก่ียวกับการดูแลดานจิตสังคม เพื่อสงเสริมพฤติกรมการดูแล

ตนเองดานตางๆ ท่ีจําเปนสําหรับผูปวยจิตเภท ดังน้ันผูวิจัยไดกําหนดสมมติฐานการวิจัยไว ดังน้ี
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สมมติฐานการวิจัย

1. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสูงกวากอน

ไดรับจิตสังคมบําบัด

2. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสูงกวากลุม

ท่ีไดรับการดูแลตามปกติ

ขอบเขตของการวิจัย

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi-experimental Research) การศึกษาแบบสอง

กลุมมีการวัดกอนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) เพื่อศึกษา

ผลของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตอพฤติกกรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท แผนกผูปวยใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

ประชากร คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทและท่ีไดรับการรักษาแบบผูปวย

ในโรงพยาบาล แผนกจิตเวช

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทและเขารับการรักษาแบบ

ผูปวยใน แผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

ตัวแปรตน คือ โปรแกรมจิตสังคมบําบัด

ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดหมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลโดยพยาบาลเนนการบําบัดดาน

จิตสังคมในขอบเขตของวิชาชีพพยาบาล โดยนําแนวคิดจิตสังคมบําบัดท่ีประกอบดวยการให

สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม (psychoeducation group) มาใชเปนการสนับสนุนและการใหความรู

เบ้ืองตน รวมกับการทํากลุมประคับประคอง (Supportive group) เพื่อประคับประคองดานจิตใจ

ของผูปวยจิตเภท โดยใชกระบวนการกลุมเพื่อใหเกิดการเรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory

Learning) ท่ีมุงเนนใหผูปวยสรางความรูจากประสบการณเดิมมาพัฒนาเปนองคความรูพัฒนา

พฤติกรรมใหมีความเหมาะสมเพื่อการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีถูกตอง 

โดยดําเนินการเปนกิจกรรมกลุม กลุมละ 8-10 คน คร้ังละ 50-60 นาที  เปนเวลา 2 สัปดาห 

สัปดาหละ 3 กิจกรรม รวมท้ังหมด 6 กิจกรรม คือ

1. สรางสัมพันธภาพและการประเมินสภาพปญหา หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาลดวยการสรางสัมพันธภาพ ใชเวลา 60 นาที ลักษณะของกิจกรรมเปนการใหผูปวยมีสวน

รวมในการคนหาปญหา ระบุปญหาท่ีเปนผลกระทบจากพฤติกรรมการดูแลตนเอง กําหนด
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เปาหมายรวมกัน ซึ่งทําใหเกิดความรวมมือและตระหนักถึงความสําคัญของการดูแลตนเอง

สัมพันธภาพท่ีไววางใจระหวางผูปวยและพยาบาลเปนพื้นฐานกอใหเกิดการสนับสนุนและความ

รวมมือในการรักษา

2. กลุมประคับประคองเพ่ือชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและการ

รักษา หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ีชวยประคับประคองดานจิตใจใชเวลา 50 นาที 

โดยใหสมาชิกเสนอปญหาท่ีเปนผลกระทบจากการเจ็บปวยและการรักษา และใหสมาชิกเลือก

ปญหาท่ีนาสนใจท่ีสมาชิกสวนใหญเคยมีประการณคลายๆ กัน รวมกันแกไขปญหาและใหกําลังใจ

ระหวางสมาชิกในกลุมเพื่อใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและการรักษา

3. ใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล

สงเสริมใหผูปวยรับรูเก่ียวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยตามความเปนจริง เปนกิจกรรมท่ีใช

เวลา 50 นาที ลักษณะกิจกรรมจะใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณเก่ียวกับโรคจิตเภท 

อาการ การรักษา และการดูแลตนเองท่ีเหมาะสม และพยาบาลใหคําแนะนําเพิ่มเติมเพื่อเตรียม

ผูปวยใหมีความพรอมในการดูแลตนเอง มีความรูในการปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง 

4. สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน

โดยท่ัวไป หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน

เปนกิจกรรมท่ี ใชเวลา 50 นาที ลักษณะกิจกรรมจะใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณ

เก่ียวกับการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ประกอบดวย การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล การ

รับประทานอาหาร การพักผอน การออกกําลังกาย การรับประทานยา พัฒนาทักษะดาน

ปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน และพยาบาลใหคําแนะนําเพิ่มเติมเพื่อใหผูปวยจิตเภทมีความรูในการดูแล

ตนเองท่ีถูกตอง

5. สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียงของยาและ

สามารถจัดการกับอาการเบื้องตนได หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีสงเสริมใหผูปวยสังเกต

อาการขางเคียงของยาและจัดการกับอาการขางเคียงท่ีเกิดข้ึนไดอยางเหมาะสม ใชเวลา 50 นาที

ลักษณะกิจกรรมจะใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณเก่ียวกับอาการขางเคียงท่ีเกิดจากการ

รับประทานยาจิตเวช และการจัดการกับอาการท่ีเกิดข้ึน และพยาบาลใหคําแนะนําเพิ่มเติมเพื่อให

ผูปวยจิตเภทมีความรูในการดูแลตนเองท่ีถูกตอง

6. สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตกับอาการเตือนและสามารถ

จัดการกับอาการเบื้องตนได หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีสงเสริมใหผูปวยสังเกตอาการ

ขางเคียงของยาและจัดการกับอาการขางเคียงท่ีเกิดข้ึนไดอยางเหมาะสม ใชเวลา 50 นาที

ลักษณะกิจกรรมจะใหสมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณเก่ียวกับอาการขางเคียงท่ีเกิดจากการ
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รับประทานยาจิตเวช และการจัดการกับอาการท่ีเกิดข้ึน และพยาบาลใหคําแนะนําเพิ่มเติมเพื่อให

ผูปวยจิตเภทมีความรูในการดูแลตนเองท่ีถูกตอง

การดูแลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลท่ีจัดข้ึนเปนประจําใหแกผูปวย โดยพยาบาล

ประจําการเปนผูรับผิดชอบ ซึ่งประกอบไปดวย

1. กิจกรรมการพยาบาลท่ัวไป เปนการดูแลเก่ียวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เชน การ

ดูแลความสะอาดรางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอนนอนหลับ การขับถาย การ

รับประทานยา การตรวจวัดสัญญาณชีพ เปนตน 

2. กิจกรรมกลุม ไดแก กลุมอานขาวหนังสือพิมพ กลุมนันทนาการ กลุมสุขศึกษาและกลุม

นักอาชีวะบําบัดเชน กลุมวาดรูป กลุมทําอาหาร เปนตน

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท หมายถึง กิจกรรมตางๆท่ีผูปวยกระทําดวย

ตนเอง เพื่อสนองความตองการข้ันพื้นฐาน เกิดประโยชนในการดํารงชีวิต สุขภาพและความผาสุก 

ซึ่งประกอบดวย การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ 

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ ตามแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001)

ประเมินโดยใชแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีผูวิจัยพัฒนามาจาก

แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทของจันทรฉาย เนตรสุวรรณและสุมณฑา 

บุญชัย (2545) ซึ่งพัฒนามาจากแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวชของ     

พวงเพ็ญ เจียมปญญารัชและคณะ (2542) ท่ีไดสรางข้ึนตามแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 1991)

พฤติกรรมการดูแลตนเองประกอบดวย 3 ดานคือ

1. การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป (universal self-care requisites: USCR) ซึ่ง

ประกอบไปดวย

1.1.ดานอากาศ อาหารและนํ้า หมายถึง กิจกรรมท่ีผูปวยโรคจิตเภทตองปฏิบัติใน

การดูแลตนเองใหไดรับอากาศท่ีบริสุทธิ์ หลีกเลี่ยงควันพิษบุหร่ี รับประทานอาหารท่ีมีประโยชนตอ

รางกาย ตรงตามเวลาในปริมาณท่ีพอดีกับความตองการของรางกาย หลีกเลี่ยงหรืองดอาหารท่ี

เปนอันตรายตอสุขภาพ เชน อาหารสุกๆ ดิบๆ  เคร่ืองดองของเมา ด่ืมนํ้าสะอาดในปริมาณท่ี

เหมาะสมกับความตองการของรางกาย และหลีกเลี่ยงเคร่ืองด่ืมท่ีใหโทษแกรางกาย เชน นํ้าชา 

กาแฟ และเคร่ืองด่ืมท่ีมีสารกระตุนตางๆ

1.2.ดานการขับถายและการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล  หมายถึง กิจกรรมท่ีผูปวย

จิตเภทมีการระบายของเสียออกจากรางกายถายอุจจาระปกติ ใหเปนเวลาทุกวัน มีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองเพื่อปองกันไมมีอาการทองผูกทองเสีย ถามีอาการทองผูกหรือทองเสียรุนแรงอาจจะ
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ตองปรึกษาแพทยเพื่อใชยาท่ีเหมาะสม การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลดานการดูแลความสะอาดของ

รางกาย โดยอาบนํ้า สระผม แปรงฟนใหสะอาดอยูเสมอและแตงกายดวยเสื้อผาสะอาด

1.3.ดานการพักผอนนันทนาการและการออกกําลังกาย หมายถึง ผูปวยจิตเภทมี

พฤติกรรมการออกกําลังกายเพื่อใหรางกายแข็งแรง และผอนคลายความเครียด มีการพักผอนนอน

หลับอยางเพียงพอในเวลากลางคืนหลีกเลี่ยงการนอนดึก กลางวันใหพักผอนไดไมเกิน 1-2 ชั่วโมง 

การพักผอนหยอนใจ โดยการฟงเพลง ดูโทรทัศน ไปเท่ียวตามสถานท่ีพักผอนหยอนใจ หรือทํางาน

อดิเรกท่ีตนเองชอบ รวมท้ังเปนการใชเวลาวางใหเปนประโยชน

1.4. รักษาความสมดุลระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธกับผูอื่น

หมายถึง กิจกรรมท่ีผูปวยจิตเภทปฏิบัติโดยพูดคุยกับผู อ่ืน มีสวนรวมในกิจกรรมตางๆ ของ

ครอบครัว เขารวมกิจกรรมตางๆ ในสังคมหรือชุมชนของตน ไมควรอยูบานเฉยๆ หรือเก็บตัว 

แยกตัวอยูตามลําพัง พยายามท่ีจะใหเวลากับผูอ่ืนดวยการชวยเหลือในสิ่งท่ีตนทําได และรูจัก

ติดตอขอความชวยเหลือจากบุคคลอ่ืนในเครือขายสังคมเมื่อจําเปน รูจักควบคุมอารมณของตนเอง

เมื่อมีเร่ืองทะเลาะกับคนอ่ืน

2. การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ (developmental self-care

requisites: DSCR) มีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อปองกันผลเสียท่ีเกิดจากพัฒนาการ ปญหา

การปรับตัวทางสังคม ความลมเหลวดานสุขภาพสวนบุคคล และการเปลี่ยนแปลงจากเหตุการณ

ตางๆในชีวิตท่ีเกิดข้ึน ซึ่งผูปวยสามารถจัดการเพื่อบรรเทาอารมณเครียดท่ีเกิดข้ึนได

3. การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบี่ยงเบนทางดานสุขภาพ (health deviation

self-care requisites: HDSCR) ผูปวยมีพฤติกรรมแสวงหาและขอความชวยเหลือจากบุคคลท่ี

เชื่อถือได เชน เจาหนาท่ีทางสุขภาพ มีพฤติกรรมปฏิบัติตามแผนการรักษา เชน การรับประทานยา  

การปองกันภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนโดยสามารถสังเกตอาการขางเคียงของยา และจัดการกับ

อาการขางเคียงของยาเบ้ืองตนได สังเกตอาการเตือนและการจัดการกับอาการเบ้ืองตน

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ

1. ดานบริการพยาบาล เปนแนวทางสําหรับพยาบาลจิตเวชในการดูแลผูปวยจิตเภท

เพื่อใหผูปวยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยางถูกตอง สงผลใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตในสังคมได 

ไมปวยซ้ํา

2. ดานการวิจัย เพื่อเปนแนวทางสําหรับผูท่ีสนใจในการศึกษาวิจัยเก่ียวกับผูปวยจิตเภท

เพื่อสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท
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บทท่ี  2
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการศึกษาผลของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตอพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูปวยจิตเภท ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร วารสาร บทความและงานวิจัยท่ี

เก่ียวของสรุปสาระสําคัญท่ีเปนประโยชนตองานวิจัย เสนอเปนลําดับดังน้ี

1. แนวคิดเก่ียวกับผูปวยจิตเภท

1.1.ความหมาย

1.2.อาการทางคลินิกและการดําเนินโรค

1.3.ปจจัยของการเกิดโรคจิตเภท

1.4.การบําบัดรักษาผูปวยจิตเภท

1.5.การพยาบาลผูปวยจิตเภท

2. แนวคิดเก่ียวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

2.1.แนวคิดทฤษฏีเก่ียวกับการดูแลตนเอง

2.2.พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

2.3.ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

2.4.การประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง

2.5.บทบาทพยาบาลในการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

3. แนวคิดจิตสังคมบําบัด

3.1.แนวคิดจิตสังคมบําบัดในผูปวยจิตเภท

3.2.จิตสังคมบําบัดท่ีใชสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

3.3. โปรแกรมจิตสังคมบําบัด

4. งานวิจัยท่ีเก่ียวของ

5. กรอบแนวคิดในการวิจัย

1. แนวคิดเกี่ยวกับผูปวยจิตเภท

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคทางจิตเวช มีขอสันนิษฐานวาเปนความผิดปกติท่ีมี

มานานแลว จะเห็นไดจากคําวา “Schizophrenia” เปนคําท่ีมาจากภาษากรีก ท่ีมีความหมายวา 

จิตใจแตกแยก (split mind) (Womble, 2005) โรคจิตเภทถือวาเปนโรคท่ีพบมากติด 1 ใน 10 ของ
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โรคท่ีเกิดการสูญเสียความสามารถในระยะยาว (Mueser and McGurk, 2004) และสามารถพบได

ในประชากรท่ัวโลก อุบัติการณการท่ีพบ 0.1-0.5 ตอ 1,000 ความชุกของโรคในประชากรท่ัวไปพบ

ไดรอยละ 2.5 – 5.3 ตอ 1,000 ความชุกตลอดชีวิต (lifetime prevalence) 7.0 – 9.0 ตอ 1,000

(มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2548) อาการของโรคจิตเภทมักมาแสดงอาการเดนชัด

ในชวงวัยรุนตอนปลายและวัยผูใหญตอนตน (Shean, 2004) อยางไรก็ตามไดมีผูใหความหมาย

ของโรคจิตเภทไวหลากหลายดังน้ี

1.1 ความหมาย

อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ (2543) ใหความหมายวา โรคจิตเภท หมายถึงผูปวยท่ีมี

กลุมอาการความผิดปกติทางอารมณ การรับรู กระบวนการคิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพโดยรวม

ความผิดปกติทางอารมณแสดงออกโดยผูปวยแสดงอารมณตอบสนองตอสิ่งแวดลอมไมสอดคลอง

กับสภาพความเปนจริง ความผิดปกติทางดานการรับรูแสดงออกโดยผูปวยรับรูสิ่งตางๆ ท่ีไมมีจริง  

สุวนีย  เก่ียวก่ิงแกว (2545) กลาววาโรคจิตเภทเปนโรคท่ีมีความผิดปกติในดาน

ความคิด การรับรูความจริง อารมณและสังคม ปรากฏใหเห็นไดดวยพฤติกรรมท่ีแปลกจากคน

ท่ัวไป คือมีความคิดหลงผิด อารมณราบเรียบไมเหมาะสมกับสถานการณบางคนมีประสาทหลอน 

เชน มีหูแวว ไดยินเสียงท่ีคนอ่ืนไมไดยิน ไดเห็นภาพท่ีบุคคลอ่ืนไมไดเห็น

Mueser and McGurk (2004) โรคจิตเภทเปนอาการปวยดานจิตใจเปนหลักท่ีมี

ลักษณะเฉยเมย แยกตัวจากสังคม มีความบกพรองดานความคิดสงผลใหเกิดความบกพรองใน

หนาท่ีการงาน การเรียน การดูแลตนเอง การดํารงชีวิตและสัมพันธภาพระหวางบุคคล

Womble (2005) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชท่ีมีความผิดปกติดาน

ความคิด การรับรู การแสดงออกดานสีหนาท่ีไมสมเหตุสมผล และการตอบสนองดานอารมณลด

นอยลง เชน เมื่อเกิดการสูญเสียการแสดงออกดานอารมณไมสอดคลองกับความเปนจริง

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2549) ใหความหมายวา โรคจิตเภทเปนโรคท่ีมีความ

ผิดปกติของความคิด เปนอาการเดน แตมีผลถึงการรับรู อารมณ และพฤติกรรม โดยผูปวยไมมี

อาการทางกายหรือสูญเสียการทํางานของอวัยวะทางสมองสวนใด 

จากความหมายดังกลาวสรุปไดวา โรคจิตเภท (Schizophrenia) คือ โรคท่ีเปนการเจ็บปวย

ทางจิตท่ีมีความผิดปกติทางอารมณ การรับรู กระบวนการคิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพ โดยมีการ

แสดงออกทางอารมณตอบสนองตอสิ่งแวดลอมไมสอดคลองกับสภาพความเปนจริง โดยผูปวยไม

มีอาการทางกาย สงผลใหเกิดความบกพรองในหนาท่ีการงาน การเรียน การดูแลตนเอง การ

ดํารงชีวิตและสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน 
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1.2 อาการทางคลินิกและการดําเนินโรค

1.2.1 อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท แบงเปน 2 กลุม (มาโนช หลอตระกูลและ

ปราโมทย สุคนิชย, 2548) ดังน้ีคือ

1.2.1.1 กลุมอาการทางบวก (Positive symptoms) ผูปวยจะมีความผิด

ปกติดานความคิด การรับรู การติดตอสื่อสาร และการแสดงพฤติกรรม ไดแก

1) ความคิดหลงผิด (Delusion) ความคิดหลงผิดท่ีพบบอย เชน

ผูปวยหลงผิดคิดวาคนปองราย คิดวาตนเองถูกควบคุมโดยอํานาจบางอยาง คิดวาคนอ่ืนลวงรู

ความคิดของตนเอง เปนตน

2) อาการประสาทหลอน (Hallucination) เปนการรับรูท่ีไมมีสิ่ง

มากระตุนจากภายนอก ไดแก อาการประสาทหลอนทางการไดยิน (Auditory Hallucination)

อาการประสาทหลอนทางการเห็น (Visual Hallucination) อาการประสาทหลอนทางการสัมผัส

(Tactile Hallucination) อาการประสาทหลอนทางการไดกลิ่น (Olfactory Hallucination)

นอกจากน้ียังมีความผิดปกติอ่ืนๆ ท่ีปรากฏไดแก การรับรูผิดไปจากความเปนจริง เรียกวา Illusion

3) การติดตอส่ือสาร  ผูปวยมีปญหาดานความคิดท่ีมีการ

เชื่อมโยงของเหตุผลไมสามารถลําดับความคิดตามข้ันตอนของเหตุการณ ดังน้ันเวลาผูปวยพูดหรือ

ตอบคําถามจะพูดไมตอเน่ืองเปนเร่ืองราว เปลี่ยนจากเร่ืองหน่ึงไปเปนอีกเร่ืองหน่ึง (loose

associations) หรือพูดคุยฟงไมรูเร่ืองเลย

4) ความผิดปกติของพฤติกรรม ผูปวยจะมีพฤติกรรมวุนวาย 

ควบคุมตนเองไมได เชน มีพฤติกรรมกาวราว มีพฤติกรรมเหมือนเด็ก ไมสนใจดูแลตนเอง แตงตัว

สกปรกหรือแตงตัวในลักษณะแปลกประหลาด บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไมเหมาะสม เชน ทํา

Masturbationในท่ีสาธารณะ

1.2.1.2 กลุมอาการทางลบ (Negative symptoms) เปนอาการแสดงออก

ทางสีหนาและอารมณ ไดแก สีหนาเฉยเมยไมแสดงอารมณ (affective flattening) พูดนอยหรือไม

พูด เวลาซักถามตอบคําถามสั้นๆ ใชคําพูดนอยและไมสนใจท่ีจะตอบ (alogia) ขาดความสนใจทํา

กิจกรรมทุกชนิด (avolition) โดยจะอยูเฉยๆ และไมสนใจท่ีจะเขารวมในการทํางานหรือกิจกรรม

ดานสังคม ซึ่งจะพบวาผูปวยจะมีปญหาดานการทํางาน ขาดความสนใจตนเอง เรียนหนังสือไมได

1.2.2 การดําเนินโรค แบงออกเปน 3 ระยะคือ

1.2.2.1 ระยะเร่ิมมีอาการ (Prodromal phase) ผูปวยจะมีอาการแบบคอย

เปนคอยไป อาจเร่ิมมีความสนใจดานปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา เร่ิมมีพฤติกรรมแปลกๆแตก็ไม

ถึงกับผิดปกติชัดเจน สงผลใหเกิดปญหาดานการเรียน การทํางาน หรือสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน 
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ไมคอยสนใจสุขภาพอนามัยของตนเอง คนใกลชิดมักเห็นวาผูปวยเปลี่ยนไปไมเหมือนเดิม 

ระยะเวลาในชวงน้ีไมแนนอน โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ป กอนท่ีอาการจะกําเริบ

1.2.2.2 ระยะอาการกําเริบ (Active phase) ระยะน้ีผูปวยจะมีอาการแสดง

ชัดเจน สวนใหญจะมีอาการทางบวก เชน อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน และมีพฤติกรรม

แปลกๆ ระยะน้ีผูปวยสวนใหญตองไดรับการรักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาล เน่ืองมาจาก

พฤติกรรมรุนแรงของผูปวย มีความเสี่ยงตอการเกิดอันตรายท้ังตอผูปวยและบุคคลใกลชิด ญาติไม

สามารถดูแลได จึงตองนําผูปวยสงโรงพยาบาล

1.2.2.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคลายคลึงกับ

ระยะเร่ิมมีอาการ อาจพบการแสดงออกทางดานอารมณลดลงหรือเสื่อมลงมากกวาปกติ อาการ

ทางจิต เชน ประสาทหลอนหรืออาการหลงผิดอาจยังมีอยู แตไมไดมีผลตอผูปวยมากเหมือนใน

ชวงแรก ผูปวยอาจมีอาการกําเริบเปนคร้ังคราว อาการของโรคอาจทรงหรือทรุดลงตามลําดับจน

ผูปวยไรประสิทธิภาพ ในระยะน้ีลักษณะอาการท่ีหลงเหลืออยูสวนใหญเปนอาการทางลบ เชน 

เก็บตัว เฉื่อยชา ไมสนใจตนเองเปนตน ทําใหผูปวยมีความลําบากในการดําเนินชีวิต สงผลให

ผูปวยเกิดความเครียดไดงายและความเครียดอาจกระตุนใหผูปวยมีอาการกําเริบได

1.2.3 การวินิจฉัย (Diagnosis) ใช เกณฑการวินิจฉัยตาม DSM IV

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder, 4th edition1994) (American

Psychiatric Association, 1995) ซึ่งเกณฑการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทจะตองมีลักษณะดังน้ี

1.2.3.1 ผูปวยมีอาการตอไปน้ีอยางนอย 2 อยาง โดยมีอาการเปน

เวลานาน 1 เดือน (ระยะเวลาอาจนอยกวา 1 เดือน ถาผูปวยไดรับการรักษา)

- อาการหลงผิด (Delusion)

- อาการประสาทหลอน (hallucination)

- มีอาการผิดปกติของคําพูด (Disorganized speech) เชน มี

derailment หรือ incoherence

- มีพฤติกรรมแบบ Disorganized หรือ catatonic อยางเห็นไดชัด

- มีอาการทางลบ (Negative symptoms) ไดแกอารมณเรียบ

(affective flattening) พูดนอยหรือไมพูด (alogia) หรือขาดความกระตือรือรน (avolition)

หมายเหตุ ถาอาการหลงผิดเปนแบบ Bizarre หรืออาการประสาทหลอนเปนเสียงคนพูด

วิพากษวิจารณพฤติกรรมหรือความคิดของผูปวยหรือมีเสียงต้ังแตสองเสียงพูดจาโตตอบกัน
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1.2.3.2 มีปญหาดานสังคมหรือการงาน ต้ังแตเร่ิมเจ็บปวย กิจกรรมดาน

สําคัญ ๆ ของผูปวยบกพรองลงจากเดิมอยางชัดเจน อยางนอยหน่ึงดานข้ึนไป เชน การงาน 

สัมพันธภาพกับผูอ่ืน หรือการดูแลตนเอง

1.2.3.3 ระยะเวลามีอาการของความผิดปกติอยางตอเน่ืองนานอยาง

นอย 6 เดือนข้ึนไป โดยตองมี active phase (ตามขอ 1) อยางนอยนาน 1 เดือน และระยะท่ีเหลือ

อาจเปน prodromal หรือ residual phase

1.3 ปจจัยของการเกิดโรคจิตเภท

1.3.1 ปจจัยทางดานชีวภาพ แบงออกเปน

1.3.1.1 ปจจัยดานพันธุกรรม (genetic factor) จากการศึกษาการเกิดโรค

จิตเภทพบวา การเกิดโรคมีความสัมพันธกับพันธุกรรม ย่ิงมีสายสัมพันธใกลชิดมากเพียงใดก็มี

ความเสี่ยงสูงเชน บิดา มารดาปวยท้ังคูความเสี่ยงของบุคคลท่ีจะปวยรอยละ 46 คูแฝดไขใบ

เดียวกัน(อยูดวยกัน)ปวยความเสี่ยงของบุคคลท่ีจะปวยรอยละ48 พี่นองทองเดียวกันปวยความ

เสี่ยงของบุคคลท่ีจะปวยรอยละ 9 เปนตน (สันชัย  วสุนธรา, 2547)

1.3.1.2 ระบบสารชีวเคมีในสมอง (biochemical factor) สมมติฐานโดปา

มีน (Dopamine hypothesis) เชื่อวาโรคน้ีเกิดจาก dopaminergic hyperactivity โดยเฉพาะใน

บริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ท้ังน้ีอาจเปนความผิดปกติของ post- synaptic

receptor สารนําสื่อประสาทอีกชนิดหน่ึงท่ีสนใจกัน คือ serotonin พบวา การทํางานของ

serotonin -2 (5-HT2A) receptor ใน frontal contex ของผูปวยจิตเภทลดลง และจากการศึกษา

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

มีสวนเก่ียวของในการเกิดโรคน้ีการทดลองพบวาหาก NMDA receptor ถูกยับย้ังจะทําให 

glutamatergic neurotransmission ท่ี receptor complex น้ีลดลง ผูปวยจะเกิดอาการโรคจิต

เหมือนท่ีพบในโรคจิตเภท รวมท้ังยังพบอาการดานลบ และ cognitive dysfunction ดวย

1.3.1.3 ดานกายวิภาคของสมอง (neuroanatomy factor)  จากการตรวจ

โครงสรางของสมอง CT Scan ทําใหเก็บภาพสมองของผูปวยโรคจิตเภท กลุม Negative

schizophrenia พบวามีสมองสวน cerebral ฝอหรือเล็กลง ทําใหมีชองวาในสมองกวางมากข้ึน

(Ventricular enlargement) แตอยางไรก็ตามความเชื่อในสวนน้ียังไมเปนท่ีตกลง ยังตองมี

การศึกษาและวิจัยกันตอไป

1.3.1.4 ดานประสาทสรีระวิทยา  พบวา cerebral blood flow และ 

glucose metabolism ลดลงในบริเวณ frontal lobe เชื่อวาอาการทางลบและอาการดาน

cognitive มีความสัมพันธกับprefrontal lobe dysfunction อยางไรก็ตามแนวคิดปจจุบันมองวา 
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การทํางานของสมองในผูปวยโรคจิตเภทมิไดเปนจากความผิดปกติเฉพาะบริเวณใดเปนหน่ึงของ

สมอง หากเปนความผิดปกติในการทํางานของสมองหลายๆ วงจรท่ีเก่ียวโยงกัน ท้ังในระดับ

cortical และsubcortical อาจมองวาโรคจิตเภทน้ีเปนโรคของ disturbed neural connectivity

1.3.2 ปจจัยดานจิตสังคม

1.3.2.1 ความขัดแยงภายในจิตใจ (intrapsychic conflict) โดยทฤษฏีจิต

วิเคราะหไดกลาวถึงพื้นฐานพฤติกรรมของมนุษยวา เกิดมาจากแรงผลักดันภายในหลายอยาง เชน 

แรงขับทางเพศ (Sexual drive) หรือแรงขับของความกาวราว (aggressive drive) ซึ่งสวนมาเปน

แรงขับท่ียังไมไดขัดเกลา (Unacceptable drive) และเปนแรงผลักดันท่ีอยูในจิตใตสํานึกของ

มนุษยทุกคน ถาพลังความตองการมีมากกวาพลังควบคุม บุคคลทําตามความอยากความตองการ

แลวเกิดความรูสึกผิดเกิดความขัดแยงกับบุคคลรอบขาง ทําใหเกิดความโกรธขุนเคืองหรือถาพลัง

ควบคุมความอยากความตองการมาก บุคคลมีแรงหักหามใจตนเองมากจนไมสมารถตอบสนอง

ความอยากความตองการอยางพอเพียง ก็ทําใหบุคคลเกิดความคับของใจและไรความสุข

1.3.2.2 ปจจัยเหตุดานกระบวนการระหวางบุคคล

1) ลักษณะการเล้ียงดูในวัยเด็ก  สภาพการเลี้ยงดูในวัยเด็กมี

ผลตอกระบวนการพัฒนาดานจิตใจอารมณเด็ก โดยเฉพาะในระยะสามขวบปแรกของชีวิต ถาเด็ก

ไดรับความรัก ความอบอุนอยางเพียงพอ เด็กจะเรียนรูท่ีจะรักตนเองและรักผูอ่ืน มีทัศนคติท่ีดีตอ

ตนเองและผูอ่ืน มีความผูกพันกับบุคคลอ่ืนท่ีแวดลอม แตถาสรางบรรยากาศการเลี้ยงดูท่ีสราง

ความสับสน มีปญหาดานการสื่อสารเชน การสื่อสารท่ีมีการขัดแยงกันเอง (double bind

communication) ซึ่งบุคคลในชีวิตเด็กสื่อกับเด็กตลอดระยะเวลาพัฒนาการมีผลทําใหเด็กปวย

เปนจิตเภทไดเมื่อโตข้ึน

2) สัมพันธภาพระหวางบุคคล  คานิยม ทัศนคติ และแบบ

แผนการสื่อ ความหมายน้ันเปนสิ่งท่ีถายทอดจากบุคคลท่ีแวดลอม โดยเฉพาะอยางย่ิงบุคคล

สําคัญสําหรับเด็กไดแก พอและแมซึ่งจะปลูกฝงแบบแผนความคิดและความเชื่อใหกับเด็ก และซึม

ซับรับความเชื่อโดยผานกระบวนการเรียนรูทัศนคติความเชื่อและคานิยมท่ีผิดๆ เก่ียวกับมนุษย

3) สังคม วัฒนธรรม ส่ิงแวดลอม เศรษฐกิจ สังคมแวดลอม

และวัฒนธรรมบางวัฒนธรรมสงเสริมพฤติกรรมท่ีเปนปญหา เชน พฤติกรรมเก็บกดพฤติกรรม

แสรง ทําใหเกิดการสื่อสารดานการพูดและดานพฤติกรรมไมสอดคลองกัน นอกจากน้ีภาวะ

เศรษฐกิจท่ีรัดตัว ทําใหบุคคลตองเก็บกดความอยากความตองการไมสามารถตอบสนองความ

ตองการข้ันพื้นฐานไดอยางพอเพียง บางคนสรางความฝนในสิ่งท่ีมีความอยาก ความตองการ และ

นําตนเขาอยูในความฝนน้ัน ทําใหเกิดภาวะหลงผิดและประสาทหลอน
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1.3.2.3 ปจจัยเหตุทางครอบครัว

1) การส่ือสารท่ีไมชัดเจนในครอบครัว ลักษณะการสื่อสารใน

ครอบครัวผูปวยจิตเภทพบวา ครอบครัวมีการสื่อสารท่ีไมตรงไปตรงมาไมกระจางแจง และไม

สอดคลองกันในดานคําพูดและพฤติกรรม การสื่อสารลักษณะน้ีเนนการสื่อสารท่ียับย้ังและ

ขัดขวาง เด็กไมใหมีพัฒนาการ การสื่อสารอีกลักษณะคือ การสื่อสารท่ีเรียกวา double-bind

communication ซึ่ง Gregory Bateson อธิบายวาผูปวยจิตเภทสวนใหญมาจากครอบครัวท่ีมีการ

สื่อสารท่ีขัดแยงกันท้ังในดานพฤติกรรม ทัศนคติ และความรูสึก อาการของโรคจึงเกิดเน่ืองจาก

ผูปวยรูสึกสับสนและพยายามหลีกเลี่ยงความขัดแยง โดยการถอยหลังไปสูระยะท่ีมีอาการทางจิต 

เชน การมีแวว หรือภาพหลอน ซึ่งเปนโลกท่ีผูปวยสรางเองและสามารถเขาใจ (Harold and

Benjamin, 1995)

2) ครอบครัวท่ีมีพยาธิสภาพ  ครอบครัวผูปวยจิตเภทมักมี

พยาธิสภาพบางลักษณะ โดยเฉพาะดานการสื่อสาร บรรยากาศดานความสัมพันธและดาน

อารมณในครอบครัวมีอิทธิพลตอการเกิดอาการจิตเภท โดยเฉพาะครอบครัวท่ีมีลักษณะไมอบอุน 

วิพากษวิจารณ ไมเปนมิตรและเขายุงเก่ียวในเร่ืองคนอ่ืน ซึ่งครอบครัวลักษณะน้ีจะกอใหเกิดความ

ปวยเจ็บดานจิตเภทได

1.4 การบําบัดรักษาผูปวยจิตเภท

1.4.1 การรักษาดานยา 

1.4.1.1 ชนิดของยา ปจจุบันยาท่ีใชรักษาผูปวยจิตเภทจะไดรับยากลุม

Antipsychotic Drug ซึ่งจะแบงได 2 กลุม

1) Typical Antipsychotic drug ยากลุมเกา ยาท่ีใชคอนขางบอย

เชน  chropromazine, Mellaril, Haloperidol, Perphenazine เปนตน

2) Atypical Antipsychotic Drug ยากลุมใหม มี Side Effect นอย

กวายากลุมเกา ยาท่ีใชคอนขางบอย เชน clozapine, Risperidone Olanzapine เปนตน

1.4.1.2 กลไกการออกฤทธิ์ ยารักษาโรคจิตท่ัวไป จะออกฤทธิ์ในการรักษา

โดยไปจับกับ D2 receptor (D2 receptor antagonism) ผลกการออกฤทธิ์ของยาตาม dopamine

pathway ในสมองไดแก

1) Mesolimbic pathway เก่ียวของกับการรักษาอาการดานบวก

(positive Symptoms) Mesocortical pathway เก่ียวของกับอาการดานลบ (negative

symptoms)และอาการดาน Cognitive
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2) Nigrostriatal pathway เก่ียวของกับการเกิดอาการขางเคียง

(Extrapyramidal side effects : EPS)

3) Tuberoinfundibular pathway ยารักษาโรคจิตทําให prolactin

หลั่งมากเกิด galactorrhea และ gynecomastia ยารักษาโรคจิตกลุมใหม (Atypical

Antipsychotic drug)จะออกฤทธิ์บริเวณ mesolimbic และ mesocorticalของสมองมากกวา

บริเวณ nigrostriatal หรือ tuberoingrndibular อาการขางเคียงทาง extrapyramidal จึงพบไม

มาก นอกจากน้ียารักษาโรคจิตกลุมใหมยังจับกับ 5 HT receptor ซึ่งเชื่อวาจะไปมีผลยับย้ังการ

หลั่ง dopamine บริเวณ nigrostriatal ทําใหเกิด EPS ลดลงลาสุดน้ีพบวายารักษาโรคจิตกลุมใหม 

จะจับกับ D2 receptor ไมแนนมากเทากับยากลุมเดิม การท่ีจับกับ receptor แลวหลุดออกไปเร็ว

ทําใหมี dopamine ตํ่ากวาปกตินอยกวายากลุมเดิม ยารักษาโรคจิตยังจับกับ receptor อ่ืน เชน

histamine receptor (H1) และ alpha-1 adrenergic receptor ทําใหเกิดอาการขางเคียงตางๆ

1.4.1.3 ฤทธิ์ขางเคียงของยา Extrapyramidal symptoms (EPS) เปน

อาการขางเคียงท่ีพบบอยในยาท่ีมี high potency อาการ EPS น้ีจะมีข้ึนๆ ลงๆ เมื่อหลับอาการมัก

ดีข้ึน และอาการเพิ่มข้ึนเมื่อมีความเครียด

1) Acute dystonia  ผูปวยจะมีกลามเน้ือบิดเกร็งอยางทันที บาง

คนจะมีลิ้นแข็งพูดหรือกลืนลําบาก ตาเหลือก คอบิด รักษาโดยให Cogentin 2 mg ฉีดเขา

กลามเน้ือ

2) Akathesia  เปนความรูสึกกระวนกระวายในใจ จนผูปวยอยูน่ิง

ไมได น่ังไมติด ตองขยับแขนขา เดินไปมาตลอดเวลา รักษาโดยให propanolol 30-120 มิลลิกรัม/

วัน

3) Parkinsonism  กลามเน้ือเกร็งแข็ง มี Cogwheel rigidity

อาการสั่นเคลื่อนไหวเชื่องชา เดินไมแกวงแขน การรักษาในยากลุม anticholinergic รับประทาน

4) Neuroleptic malignant syndrome (NMS)  มีอาการ

กลามเน้ือแข็งเกร็งอยางมาก ไขสูง และ autonomic instability อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได การ

รักษาโดยใหหยุดยารักษาโรคจิตทันทีให bromocriptine ซึ่งเปน dopamine antagonist

5) Tardive dyskinesia มีลักษณะสําคัญ ไดแก อาการดูดหรือ

ขมุบขมิบปาก lateral jaw movement และมีลิ้นมวนไปมาในปาก และอาจมีอาการขยับน้ิว บีบมือ 

คอบิดเอียง การรักษาหากเห็นเร่ิมมีอาการใหคอย ๆ ลดขนาดยารักษาโรคจิตลง

1.4.2 การรักษาดวยไฟฟา (Electroconvulsive Therapy : ECT) การรักษาดวย

ไฟฟา แพทยจะเปนผูพิจารณาใชการรักษาน้ีกับผูปวยเฉพาะราย ขอบงชี้ในการรักษาดวยไฟฟา
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1) ผูปวยเปนชนิด Catatonia แบบ stupor หรือ excitement 2) มีอาการซึมเศรารวมดวยและมี

ความเสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง 3) ผูปวยมีอาการคลุมคลั่งมากและใชยาแลวไมไดผล โดยใช ECT

รวมไปดวย โดยทํา ECT สัปดาหละ 3 คร้ัง จํานวนท้ังหมด 12 คร้ัง (มาโนช หลอตระกูลและ

ปราโมทย สุคนิชย, 2548)

1.4.3 การบําบัดดานจิตสังคม การบําบัดดานจิตสังคมถือวาเปนสวนหน่ึงของ

การรักษา เน่ืองจากอาการของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคมรอบขาง แมใน

ระยะอาการดีข้ึนบางแลวปญหาดานสังคมก็ยังคงอยูหากผู รักษามิไดสนใจชวยเหลือแกไข

นอกจากน้ีอาการบางอยางเชน อาการทางลบ หรือภาวะทอแทหมดกําลังใจ ไมคอยตอบสนองตอ

การรักษาดวยยา การดูแลรักษาจึงจําเปนตองคํานึงถึงปจจัยดานจิตสังคมผูปวย เพื่อใหเขาใจและ

ชวยเหลือผูปวยในทุกๆ ดาน (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคนิชย, 2548) จิตสังคมบําบัด

เปนการแสวงหาวิธีจัดการกับโรคจิตเภทใหดีข้ึนและชวยยกระดับการดูแลตนเอง การดํารงชีวิต

และการทํางาน การดูแลดานจิตสังคมจึงเปนการดูแลท่ีมีลักษณะเฉพาะท่ีกอใหเกิดผลลัทธท่ีทําให

โรคจิตเภทดีข้ึน (Mueser and McGurk, 2004) ซึ่งจะกลาวโดยละเอียดในหัวขอแนวคิดจิตสังคม

บําบัด

1.5 การพยาบาลผูปวยจิตเภท

ผูปวยจิตเภทท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเปนกลุมผูปวยท่ีพบมากท่ีสุดในผูปวยจิต

เวชท้ังหมด มีลักษณะเปนผูปวยเร้ือรัง มีความผิดปกติของความคิด อารมณ การรับรู และ

พฤติกรรมเปนลักษณะเดน ปญหาสําคัญของผูปวยจิตเภท คือ การเผชิญกับความบกพรองและ

การขาดความสามารถในการดูแลตนเอง (Mcbride and Austin, 1996) แนวทางการ

รักษาพยาบาลผูปวยท่ีเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล พยาบาลจิตเวชซึ่งเปนบุคลากรท่ีใหการ

ดูแลผูปวยจิตเภทจึงจําเปนตองปฏิบัติการพยาบาลท่ีครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ สังคมและ

จิตวิญญาณ เพื่อสงเสริมใหผูปวยกลับไปใชชีวิตในสังคมไดเร็วท่ีสุด ดังน้ันการพยาบาลผูปวย

จิตเภทจึงตองมีการสังเคราะหความรูและทฤษฏี โดยกรอบความรูทางทฤษฏีเนนท่ีจิตสังคม

(Psycho-Socal) และชีววิทยา (Biophysical sciences) โดยเฉพาะทฤษฏีเก่ียวกับพฤติกรรม

มนุษยท่ีคํานึงถึงจิตสังคมและวัฒนธรรมในแงของสุขภาพและความเจ็บปวย รวมท้ังแนวคิด

กระบวนการพยาบาลมาบูรณาการ (Integrated) ใชในการพยาบาลผูปวยจิตเภท (ฉวีวรรณ สัตย

ธรรม, 2550) ซึ่งกระบวนการพยาบาลในการดูแลผูปวยจิตเภท มีดังน้ี

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

วิเคราะหระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรมท่ีเปนปญหาโดยประเมินจากความรูสึก 

รูปแบบและเน้ือหาของความคิด พฤติกรรมและการทําหนาท่ีทางสังคม ในแตละระยะของการ
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เจ็บปวยท้ังขณะท่ีมีอาการทางจิต (Acute or Psychotic phase) และ ระยะเร้ือรัง (Chronic or

Long-term phase) วาเปนอยางไร ซึ่งจะทําใหรูความตองการการพยาบาลท่ีสอดคลองกับความ

ตองการของผูปวยในแตละราย (Videbeck, 2003) ถึงแมวาผูปวยจะเปนโรคเดียวกันแตการ 

Approach และการใหการพยาบาลจะมีความแตกตางกัน ซึ่งการประเมินสามารถประเมินไดจาก

1.5.1.1 การประเมินสภาพรางกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแตงกาย 

ความสะอาด การดูแลและเอาใจใสตอสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผูปวยปฏิเสธ

อาหารหรือไม ไดรับสารนํ้าและอาหารเพียงพอหรือไม การพักผอนผูปวยนอนหลับไดเพียงพอ

เพียงใด พยาบาลจะใชการสังเกตและการสัมภาษณ และการตรวจสอบท่ัวไปเพื่อดูสุขภาวะ

ทางดานรางกาย

1.5.1.2 การประเมินดานความคิด ผูปวยมีความผิดปกติระดับไหน มี

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

เก่ียวกับประวัติของ Suicidal attempt ดวยเน่ืองจากเปอรเซ็นต ของผูปวยจิตเภทท่ีมีประวัติการทํา

รายตนเองเปนเหตุการณท่ีเกิดข้ึนได (Videbeck, 2003) ซึ่งพยาบาลอาจใชคําถาม “คุณเคยทํา

รายตนเองไหม” “คุณเคยไดยินเสียงมาบอกใหคุณทํารายตนเองไหม” นอกจากประวัติการทําราย

ตนเองพยาบาลตองซักประวัติเก่ียวกับพฤติกรรมรุนแรงหรือพฤติกรรมกาวราวของผูปวยจิตเภทท่ี

เคยเกิดข้ึนมากอน เพราะพฤติกรรมท่ีเปนอันตรายเหลาน้ีอาจเกิดข้ึนไดในอนาคตเชนกัน ซึ่ง

พยาบาลอาจใชคําถาม “คุณทําอยางไรเมื่อคุณรูสึกโกรธ” พยาบาลจะตองประเมินระดับความ

รุนแรง วารุนแรงเพียงใด ผูปวยตองไดรับการชวยเหลืออยางเรงดวนและระมัดระวังอะไรเปนพิเศษ

เพียงใด

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

หลอนเกิดข้ึนบางไหม และเกิดข้ึนตอนไหน มีการตอบสนองอยางไร และประเมินเก่ียวกับ

ความรูสึก การรับรูเก่ียวกับการเจ็บปวยท่ีผูปวยมีตอตนเองในปจจุบันเพื่อกําหนดแนวทางการ

ชวยเหลือผูปวย

1.5.1.4 พฤติกรรมของผูปวย ผูปวยแสดงออกตออาการทางจิตอยางไร 

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

พฤติกรรมเหลาน้ีจะตองไดรับการชวยเหลือ

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

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

ความไววางใจรวมมือในการบําบัดข้ันตอไป
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1.5.2 การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) พยาบาลจะตองวิเคราะหขอมูลท่ีได

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

การวางแผนดูแลผูปวย ซึ่งตองเขาใจวาผูปวยแตละรายจะมีปญหา และความตองการท่ีแตกตาง

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

เหลาน้ีจะมีอิทธิพลตอการดูแลผูปวยและผลลัทธท่ีจะเกิดข้ึน ซึ่งการวิเคราะหขอมูลจะมีอยู 2 สวน

ท่ีสําคัญคือ

1.5.2.1 ขอมูลเกี่ยวกับอาการทางบวก (Positive signs) ซึ่งประเมิน

ปญหาไดดังน้ีคือ ความเสี่ยงจากพฤติกรรมกาวราว ความเสี่ยงจากพฤติกรรมทํารายตนเอง 

ผลกระทบจากรูปแบบความคิดท่ีผิดปกติ ผลกระทบท่ีเกิดจากการรับรูท่ีผิดปกติ ผลกระทบท่ีเกิด

จากความบกพรองของการใชภาษาในการสื่อสาร

1.5.2.2 ขอมูลเกี่ยวกับอาการทางลบ (Negative signs) ซึ่งประเมินจาก

ความสามารถในการทําหนาท่ีตางๆ ประกอบดวย การดูแลตนเอง พฤติกรรมแยกตัวจากสังคม 

การดูแลดานสุขภาพของตนเอง

1.5.3 การกําหนดผลลัพธ (Outcome Identification) ทางการพยาบาลท่ีพึง

ประสงค การกําหนดผลลัทธข้ึนกับลักษณะของผูปวยคือชวงมีอาการทางจิต (Acute or Psychotic

phase) จะเปนการกําหนดผลลัพธระยะสั้น และชวงมีอาการเร้ือรัง (Chronic or Long-term

phase) จะเปนการกําหนดผลลัพธระยะยาว

1.5.3.1 การกําหนดผลลัพธระยะส้ันอยูในชวงมีอาการทางจิต (Acute

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

และใหความสนใจไปท่ีอาการของผูปวย กระบวนการคิด การรับรูท่ีเปนจริงวาอยูในระดับคงท่ีและ

มีความปลอดภัย การประเมินจากแหลงขอมูลท่ีไดเปนการเตรียมความพรอมท่ีจะสงตอผูปวยและ

เร่ิมวางแผนสําหรับฟนฟูสภาพผูปวยเพื่อสงกลับชุมชน

ตัวอยางการประเมินผลลัทธในชวงมีอาการทางจิต (Acute or Psychotic phase) คือ

- ผูปวยไมไดรับอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน

- ผูปวยยอมรับในสิ่งท่ีเปนจริง

- ผูปวยจะตองมีปฏิสัมพันธกับคนอ่ืน

- ผูปวยมีการแสดงออกดานความคิดและความรูสึกอยางปลอดภัยและ

สังคมยอมรับได

- ผูปวยมีสวนรวมในการกําหนดแผนการบําบัดรักษา
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1.5.3.2 การกําหนดผลลัพธระยะยาวชวงมีอาการเร้ือรัง (Chronic or

Long-term phase) เมื่ออาการรุนแรง (Crisis) หรืออาการทางจิตดีข้ึน การใหการดูแลผูปวยจะให

ความสนใจไปท่ีการพัฒนาความสามารถในการดํารงชีวิตดวยตนเอง และสามารถกลับไปใชชีวิต

อยูในชุมชนได มีการมาตรวจตามนัดสม่ําเสมอ เปนสวนหน่ึงของครอบครัวและชุมชนมีการปองกัน

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

สภาพผูปวยเมื่อกลับไปอยูในสังคม

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

- ผูปวยตองคงไวซึ่งการรักษาท่ีตอเน่ือง (ประกอบดวยการรักษาดวยยา 

และการมาตรวจตามนัด)

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

สารนํ้าและสารอาหาร

- ผูปวยจะตองสามารถสื่อสารไดอยางมีประสิทธิภาพกับคนอ่ืนในชุมชน

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

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

พวกเขาไดในระยะยาวและปลอดภัย

1.5.4 การปฏิบัติการพยาบาล เปนการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ท่ีมีการจัด

กิจกรรมใหเหมาะสมกับผูปวยในแตละรายซึ่งประกอบดวย (Videbeck, 2003)

1.5.4.1 การสงเสริมความปลอดภัยสําหรับผูปวยและผูอื่น การดูแล

ผูปวยท่ีมีความคิดหวาดระแวง ถึงแมวาผูปวยจะไดรับการดูแลจากพยาบาลแตความรูสึกท่ีไม

ปลอดภัยก็ทําใหเขาและเธอเหลาน้ันรูสึกระแวงในตัวพยาบาลและสภาพแวดลอมท่ีเขารับรูได

ดังน้ันการดูแลผูปวยอยางใกลชิดจึงเปนสิ่งสําคัญ จะทําใหผูปวยรูสึกปลอดภัยและไมเกิด

พฤติกรรมท่ีกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยและผูอ่ืน

1.5.4.2 การสงเสริมสัมพันธภาพเพ่ือการบําบัด ความรูสึกไววางใจ

ระหวางพยาบาลและผูปวยจะชวยใหผูปวยมีความรูสึกวาพยาบาลเปนมิตรกับผูปวยทําใหลด

ความรูสึกกลัว  การเขาไปสรางสัมพันธภาพกับผูปวยคร้ังละ 5-10 นาทีสามารถชวยได เมื่อเขาไป

ดูแลผูปวย พยาบาลจะตองอธิบายใหผูปวยเขาใจ ใชภาษาท่ีกระชับเขาใจงาย การสื่อสารดวย

ภาษากายก็เปนสิ่งสําคัญประกอบดวย การสบตาผูปวยเวลาพูดคุย ทายืนท่ีดูผอนคลาย และแสดง

สีหนาความรูสึกท่ีใหความสนใจผูปวย เมื่อผูปวยรูสึกไววางใจก็จะใหความรวมมือในการรักษา

1.5.4.3 การส่ือสารเพ่ือการบําบัด  การสื่อสารกับผูปวยท่ีมีอาการทาง  

จิตเวชจะคอนขางยาก บางคร้ังอาจไมไดผล พยาบาลจะตองเขาใจวาผูปวยมีหูแววและมีความคิด
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ไมอยูในสภาพความเปนจริง ถึงแมการสื่อสารทางคําพูดอาจไมไดผลแตพยาบาลจะตองคงไวของ

การสื่อสารแบบไมใชคําพูด เปนลักษณะเฉพาะเมื่อการใชภาษาพูดแลวไมประสบความสําเร็จ เมื่อ

พยาบาลเขาไปดูแลผูปวย พยาบาลตองแสดงใหเห็นวาเขาใจ และดูแลเอาใจใสผูปวย เวลาเรียก

ผูปวยจะตองเรียกชื่อของผูปวย และบอกวันเวลาสถานท่ีซึ่งสิ่งเหลาน้ีจะชวยผูปวยได เพราะผูปวย

จะมีพฤติกรรมแยกตัวอยูคนเดียว ใชเวลาอยูกับอาการทางจิตของตนเอง ผูปวยจิตเภทจึงมีปญหา

เร่ืองการรับรูบุคคล เวลา และสถานท่ี

1.5.4.4 การบําบัดผูปวยท่ีมีความคิดหลงผิด ผูปวยท่ีมีความคิดหลงผิด

จะเชื่อในสิ่งท่ีตนเองรับรู ถึงแมบางคร้ังไมแนใจวาเปนความจริงหรือไม ความคิดหลงผิดจะมี

อิทธิพลอยางมากกับพฤติกรรมของผูปวย ตัวอยางเชน ถาผูปวยมีความคิดหลงผิดวาถูกวางยา มี

ความคิดระแวงสงสัย รูสึกไมปลอดภัย พฤติกรรมท่ีแสดงออกมาคือเขาจะเร่ิมมีพฤติกรรมตอตาน

การรับประทานยา เมื่อผูปวยมีความคิดหลงผิด พยาบาลจะตองหลีกเลี่ยงการโตแยงหรือการเสริม

ความเชื่อของความคิดหลงผิดของผูปวย พยาบาลจะตอง Present reality เพื่อคงไวซึ่งความเปน

จริง แตเมื่อผูปวยรับยา Antipsychotic จนอาการดีข้ึน มันก็เปนไปไดเมื่อพยาบาลจะเร่ิมพูดคุย

เก่ียวกับความคิดหลงผิดของผูปวยวามีผลตอการดํารงชีวิตประจําวันของผูปวยอยางไร

ขณะท่ีผูปวยยังมีความคิดหลงผิดพยาบาลสามารถชวยผูปวยได โดยใชเทคนิคการหันเห

ความสนใจจากความคิดหลงผิดของผูปวยไปยังสิ่งอ่ืน เชน ใหผูปวยฟงเพลง ดูโทรทัศน เขียน

หนังสือ หรือออกมาน่ังพูดคุยกับเพื่อนๆคนอ่ืนก็สามารถชวยไดเชนกัน หรือการชวยเหลือโดยตรง

เชน การพูดคุยถึงความคิดในแงบวกและพยายามไมสนใจกับความคิดหลงผิดซึ่งสามารถทําได

เชนกัน (Murphy and Moller, 1993)

1.5.4.5 การบําบัดผูปวยท่ีมีประสาทหลอน การดูแลผูปวยจิตเภทท่ีมี

ประสาทหลอน พยาบาลจะตองใหความสนใจวาความจริงคืออะไร และชวยตอบสนองในสิ่งท่ีเปน

จริงไดอยางไร ข้ันแรกพยาบาลจะตองทราบกอนวาเสียงท่ีผูปวยไดยินพูดอะไร หรือผูปวยเห็นอะไร 

ซึ่งสิ่งเหลาน้ีจะทําใหพยาบาลเขาใจความรูสึกและพฤติกรรมของผูปวยมากข้ึน เสียงท่ีผูปวยไดยิน

เปนเสียงสั่งใหผูปวยทําอะไรบางอยางหรือไม เชน สั่งใหทํารายตนเอง พยาบาลจึงตองทราบ

รายละเอียดเน้ือหาของหูแววท่ีไดยิน การดูแลจะไดปองกันอันตรายท่ีอาจจะเกิดข้ึน การชวยให

ผูปวยรับรูสภาพความเปนจริง พยาบาลสามารถใชคําถามชวยได ตัวอยางเชน “ฉันไมไดยินเสียง

อะไรเลย คุณไดยินเสียงอะไร” หรือเมื่อผูปวยเห็นผีหรือวิญาณ “ฉันไมเห็นอะไรเลย แตคุณไมตอง

ตกใจ เมื่อคุณอยูโรงพยาบาลคุณจะปลอดภัย” ซึ่งคําพูดเหลาน้ีจะชวยใหผูปวยรับรูความจริง และ

เบ่ียงเบนความรูสึกหวาดกลัวได ซึ่งการใหการดูแลเปนบทบาทอิสระท่ีพยาบาลสามารถทําได
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1.5.4.6 การสอนผูปวยและครอบครัว การจัดการ (management) ให

ผูปวยและครอบครัวมีความเขาใจเก่ียวกับอาการเจ็บปวยจะชวยใหเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาและมาตรวจตามนัดอยางตอเน่ือง ซึ่งจะทําใหการพยากรณ (prognosis) โรคดีข้ึน 

การสอนเปนสิ่งสําคัญท่ีถือวาเปนสวนหน่ึงของการดูแล ท่ีจะทําใหผูปวยและครอบครัว

เขาใจเก่ียวกับการเจ็บปวยท่ีเกิดข้ึนและสามารถปองกันและจัดการการกลับมาปวยซ้ําได การสอน

เปนการใหความรูท่ีเปนจริงเก่ียวกับโรคจิตเภท อาการเตือน (early sign) กอนการกําเริบ และสอน

วิธีการปฏิบัติตัวเพื่อสงเสริมภาวะสุขภาพท่ีดีท้ังรางกายและจิตใจ

Videbeck (2003) กลาววาพยาบาลควรสอนเทคนิคท่ีจําเปนสําหรับผูปวยและครอบครัว

ผูปวยจิตเภทดังน้ี

- การจัดการกับอาการเจ็บปวยและการปองกันการกลับปวยซ้ําทําอยางไร

- การคงไวซึ่งการรับประทานยาและการมาตรวจตามนัดอยางสม่ําเสมอ

ควรทําอยางไร

- การหลีกเลี่ยงเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลและยาชนิดอ่ืน

- การดูแลตนเองใหไดรับสารอาหารท่ีถูกตองเหมาะสม

- การสอนทักษะทางสังคมท้ังการใหความรูและการปฏิบัติ

- แหลงสนับสนุนใหความรูและใหคําปรึกษาสําหรับผูปวยและครอบครัว

- สงเสริมใหผูปวยอยูในชุมชนนานท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปได

ดังน้ันบทบาทการใหความรูของพยาบาลจิตเวชถือวาจึงเปนสิ่งสําคัญเพื่อสงเสริมใหผูปวย

จิตเภทมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการเจ็บปวยของตนเองและสามารถดูแลตนเองไดอยาง

ถูกตองเหมาะสม เพื่อคงไวซึ่งการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีตอไป

1.5.5 การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล เปาหมายเพื่อประเมินอาการของ

ผูปวยหลังจากใหการพยาบาลเปรียบเทียบกับผลลัทธทางการพยาบาลท่ีกําหนดไว ผลการ

ประเมินท่ีควรพิจารณามีดังน้ี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549)

- ผูปวยมีความปลอดภัยจากอันตรายและอุบัติเหตุท่ีเกิดข้ึนในภาวะไมรูสติ

- ผูปวยไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพในการบําบัดดวยยา

- ผูปวยมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนไดดีข้ึน

- ผูปวยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวไดดีข้ึน

- ผูปวยไดรับการเรียนรู และพัฒนาการสื่อสารกับบุคคลอ่ืนและสังคมดีข้ึน

- ผูปวยมีความรูและมุงมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีข้ึน

- ผูปวยสามารถกลับไปทํางานไดตามปกติ
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2 แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

2.1 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการดูแลตนเอง การดูแลตนเองถือวาเปนสิ่งสําคัญเพราะเมื่อ

เลือกกระทําแลวยอมกอเกิดประโยชนกับตัวเองโดยตรงและถือเปนสิ่งท่ีมีความจําเปนสําหรับทุก

คน การดูแลตนเองเปนการเรียนรูท่ีเปนผลของการกระทําโดยตรงตอตนเองหรือสิ่งแวดลอม เพื่อ

ควบคุมการทําหนาท่ีเก่ียวกับการดําเนินชีวิต การบูรณาการของการทําหนาท่ีและความผาสุก 

นอกจากน้ีการดูแลตนเองโดยท่ัวไปมีความสัมพันธกับความรับผิดชอบในตนเอง ความอิสระ การ

ดูแลจิตใจ รางกาย และจิตวิญาณ การรักษาไวซึ่งภาวะสุขภาพ รวมท้ังการดูแลตนเองเพื่อปองกัน

โรคและสงเสริมสุขภาพ (Hill and Smith อางในเสวิกุล จําสนอง, 2546) และรูปแบบการดูแล

ตนเอง (self care concept) มีติดตัวมนุษยมาอยูกอนแลว การกระทํา และการดูแลสุขภาพตนเอง

น้ัน มิไดปลอยทุกคนใหทําอะไรดวยตนเองเสมอไป แตยังอยูกับความสามารถของแตละบุคคลดวย

(Kinlien อางใน โปรยทิพย กสิพันธ, 2541) สําหรับแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001) กลาววาการ

ดูแลตนเองเปนการกระทําโดยธรรมชาติ บุคคลท่ีมี วุฒิภาวะจะมีอํานาจ และการพัฒนา

ความสามารถในการดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม ตามสภาพท่ีเปนจริงท้ังในสิ่งแวดลอมท่ีคงท่ี

หรือเปลี่ยนแปลง และการดูแลตนเองเปนการกระทําท่ีจงใจมีเหตุผลในการควบคุมท้ังปจจัย

ภายในและปจจัยภายนอก การดูแลตนเองเปนพฤติกรรมการเ รียนรูภายใตความเชื่อ 

ขนบธรรมเนียมประเพณี วัฒนธรรม และวิถีการดํารงชีวิตของแตละชนแตละกลุม วิธีการตัดสินใจ

และปฏิบัติเพื่อตอบสนองการดูแลน้ันไมไดมีมาแตกําเนิด ตองการท้ังการเรียนรู ใชความรู

แรงจูงใจ ทักษะ และความพยายาม  ทฤษฏีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem, 2001)

ประกอบดวย 3 ทฤษฏี ท่ีมีความสัมพันธกัน คือ ทฤษฏีระบบการพยาบาล ทฤษฏีความพรองของ

การดูแลตนเองและทฤษฏีการดูแลตนเองมีรายละเอียดดังน้ี

2.1.1 ทฤษฏีระบบการพยาบาล (The theory of nursing system) เปนระบบท่ีไดมา

จากการใชความสามารถของพยาบาลท่ีเรียกวา ความสามารถทางการพยาบาลในการชวยเหลือผู

ท่ีมีความพรองในการดูแลตนเอง ใหสามารถปรับสมดุลระหวางความตองการในการดูแลตนเอง

ท้ังหมดกับความสามารถในการดูแลตนเอง ระบบน้ีจะเกิดข้ึนภายใตขอตกลงของผูใหบริการกับ

ผูปวยหรือผูรับบริการ โดยอาศัยเกณฑของความสามารถของบุคคลในการควบคุมการเคลื่อนไหว

และการจัดกระทํา (Control of movement and manipulation) ซึ่งแบงไดเปน 3 ระบบคือ

2.1.1.1 ระบบทดแทนท้ังหมด (Wholly compensatory nursing system) ใช

ในผูปวยท่ีไมมีความสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในการดูแลตนเองได เชน ผูปวยท่ีหมดสติหรือ

ผูปวยท่ีมีการรับรูและอาจจะสามารถสังเกต ตัดสินใจเก่ียวกับการดูแลตนเองได แตไมสามารถ

ควบคุมการเคลื่อนไหวใดๆ ได หรือในผูปวยท่ีไมสามารถเอาใจใสตนเอง ไมสามารถตัดสินใจอยาง
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มีเหตุผลในการดูแลตนเอง แมวารางกายจะสามารถเคลื่อนไหวไดตามปกติ เชน ผูปวยท่ีมีความ

ผิดปกติดานจิตใจ

2.1.1.2 ระบบทดแทนบางสวน (Partly compensatory nursing system)

ระบบน้ีจะเปนการรวมรับผิดชอบระหวางผูปวยกับพยาบาลในการดูแลเพื่อสนองตอบความ

ตองการการดูแลตนเองท้ังหมดของผูปวยโดยพยาบาลจะชวยเหลือในเฉพาะสิ่งท่ีผูปวยไมสามารถ

กระทําเองได

2.1.1.3 ระบบสนับสนุนใหความรู (Supportive education nursing

system) ระบบน้ีจะชวยใหผูปวยท่ีสามารถควบคุมการเคลื่อนไหวและจัดกระทําการดูแลตนเองได 

ผูปวยจะไดรับการสอนและใหคําแนะนํา พรอมท้ังกระตุนใหกําลังใจจากพยาบาลเพื่อการคงไวซึ่ง

ความพยายามในการดูแลตนเอง

วิธีการใหการชวยเหลือในสวนท่ีบุคคลมีความพรองในการดูแลตนเองท่ีเก่ียวกับภาวะ

สุขภาพ วิธีการใหการชวยเหลือมี 5 วิธี คือ

1) การกระทําใหหรือการกระทําแทน (acting for or doing for)

2) การชี้แนะ (Guiding another)

3) การสนับสนุน (Supporting another)

4) การสอน (Teaching)

5) การสรางสิ่ งแวดลอมท่ีสง เสริมใหบุคคลไดพัฒนาความสามารถท่ีจะ

ตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเอง

2.1.2 ทฤษฏีความพรองในการดูแลตนเอง (The theory of self-care deficit) คือ

ระบบท่ีเกิดจากความสามารถในการดูแลตนเองมีนอยกวาจึงไมสามารถตอบสนองตอความ

ตองการในการดูแลตนเองท้ังหมดได เน่ืองจากถูกกระทบจากภาวะดานสุขภาพ หรือองคประกอบ

ท้ังภายในและภายนอก จนใหบุคคลน้ันใชความสามารถไดเพียงบางสวนหรือไมสามารถใชไดเลย 

ดังน้ันบุคคลจึงตองการพยาบาลเขาไปชวยเหลือดูแล

2.1.3 ทฤษฏีการดูแลตนเอง (The theory of self-care ) (Orem, 2001) โอเร็ม

กลาววาวัตถุประสงคหรือเหตุผลของการดูแลตนเองน้ันเรียกวา การดูแลตนเองท่ีจําเปน (Self-

care requisites) ซึ่งเปนความต้ังใจหรือเปนผลท่ีเกิดข้ึนไดทันทีหลังการกระทํา การดูแลตนเองท่ี

จําเปนมี 3 อยาง คือ

2.1.3.1 การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป (universal self-care requisites:

USCR) เปาหมายเพื่อสงเสริม และรักษาไวซึ่งสุขภาพและการทําหนาท่ีของบุคคลท่ีตอบสนอง
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ความตองการของมนุษยทุกคนทุกชวงชีวิต และเปนความตองการการดูแลท่ัวไปของผูชาย ผูหญิง 

และเด็กซึ่งประกอบไปดวย

1) การคงไวซึ่งการไดรับอาหาร นํ้า และอากาศอยางเพียงพอ

- บริโภคอาหาร นํ้า อากาศ ใหเพียงพอกับหนาท่ีของรางกายท่ีปกติ

และคอยปรับตัวตามความเปลี่ยนแปลงจากปจจัยภายในและภายนอกท่ีสงผลใหเกิดความพรอง

ใหกลับคืนสูสภาพท่ีปกติ

- รักษาไวซึ่งความสมบูรณของโครงสรางและการหนาท่ีของอวัยวะ

- มีความสุข เพลิดเพลินจากประสบการณท่ีเกิดจากการหายใจ การ

ด่ืม และการรับประทานอาหารโดยไมทําใหเกิดโทษ

2) คงไวซึ่งการขับถาย และการระบายใหเปนปกติ

- กอใหเกิดความคงไวซึ่งสภาพภายในและภายนอกท่ีจําเปนสําหรับ

การขับถายตามปกติ

- จัดการเก่ียวกับกระบวนการในการขับถาย(ประกอบดวยการรักษา

โครงสรางและหนาท่ีใหเปนไปตามปกติ)และการระบายสิ่งปฏิกูลจากการขับถาย

- ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล

- ดูแลสิ่งแวดลอมใหสะอาดถูกสุขลักษณะ

3) รักษาความสมดุลระหวางการมีกิจกรรมและการพักผอน

- เลือกกิจกรรมใหรางกายได เคลื่อนไหว ออกกําลังกายการ

ตอบสนองทางอารมณ ทางสติปญญาและมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืนอยางเหมาะสม

- รับรูและสนใจถึงความตองการการพักผอนและการออกกําลังกาย

ของตนเอง

- ใชความสามารถ ความสนใจ คานิยม และกฎเกณฑทาง

ขนบธรรมเนียมประเพณีเปนพื้นฐานในการสรางแบบแผนการพักผอนและการมีกิจกรรมของ

ตนเอง

4) รักษาความสมดุลระหว า งการมี เ วลาส วนตั วกับการมี

ปฏิสัมพันธกับผูอื่น

- คงไวซึ่งคุณภาพและความสมดุลท่ีจําเปนในการพัฒนาเพื่อเปนท่ี

พึ่ งของตนเองและสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนเพื่อชวยใหตนเองทําหนาท่ีไดอยางมี

ประสิทธิภาพรูจักติดตอขอความชวยเหลือจากบุคคลอ่ืนในเครือขายสังคมเมื่อจําเปน
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- ปฏิบัติตนเพื่อสรางมิตร ใหความรัก ความผูกพันกับบุคคลรอบขาง 

เพื่อพึ่งพาซึ่งกันและกัน

- สงเสริมความเปนตัวของตัวเองและเปนสมาชิกในกลุม

5) การปองกันอันตรายตางๆตอชีวิต หนาท่ีและสวัสดิภาพ

- สนใจและรับรูตอชนิดของอันตรายท่ีอาจจะเกิดข้ึน

- จัดการปองกันไมใหเกิดเหตุการณท่ีอาจจะเปนอันตราย

- หลีกเลี่ยงหรือปองกันตนเองจากอันตรายตางๆ

- ควบคุมหรือขจัดเหตุการณท่ีเปนอันตรายตอชีวิตสวัสดิภาพ

6) การสงเสริมการทําหนาท่ีและพัฒนาการภายใตระบบสังคมและ

ความสามารถของตนเอง(Promotion of normalcy)

- พัฒนาและรักษาไวซึ่ง อัฒมโนทัศนท่ีเปนจริงของตนเอง

- ปฏิบัติในกิจกรรมท่ีสงเสริมพัฒนาการของตนเอง

- ปฏิบัติกิจกรรมท่ีสงเสริมและรักษาไวซึ่งโครงสรางและหนาท่ีของ

บุคคล(Health promotion & prevention)

- คนหาและสนใจในความผิดปกติของโครงสรางและหนาท่ีแตกตาง

ไปจากปกติของตนเอง(Early detection)

2.1.3.2 การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ (developmental self-

care requisites: DSCR) เปนการดูแลตนเองท่ีสัมพันธกับระยะพัฒนาการของบุคคล สถานการณ 

และเหตุการณท่ีเกิดข้ึนในแตละระยะของวงจรชีวิต เชนการต้ังครรภ การคลอดบุตร การสูญเสีย

คูชีวิตหรือบิดามารดาหรืออาจเปนการดูแลตนเองท่ีจําเปน โดยท่ัวไปท่ีปรับใหสอดคลองเพื่อ

เสริมสรางพัฒนาการ การดูแลตนเองท่ีจําเปนสําหรับกระบวนการพัฒนาการประกอบดวย

1) พัฒนาการ  แล ะคงไว ซึ่ งภาระความเปนอยู ท่ี ช วยสนับสนุน

กระบวนการของชีวิตและพัฒนาการท่ีชวยใหบุคคลเจริญเขาสูวุฒิภาวะในวัยตางๆ คือ ต้ังแตอยูใน

ครรภมารดา ระหวางการคลอดในวัยแรกเกิด ทารก วัยเด็ก วัยรุน วัยผูใหญ และวัยสูงอายุ

2) การดูแลเพื่อปองกันผลเสียตอพัฒนาการ เปนการจัดการเพื่อบรรเทา

อารมณเครียดหรือเอาชนะตอผลท่ีเกิดจากการขาดการศึกษา ปญหาการปรับตัวทางสังคม  มี

ความลมเหลวดานสุขภาพสวนบุคคล การสูญเสียญาติพี่นอง เพื่อน และการคบคาสมาคมกับคน

อ่ืน การเจ็บปวย การบาดเจ็บและการพิการ การเปลี่ยนแปลงจากเหตุการณตางๆในชีวิต การ

เจ็บปวยในข้ันสุดทายและการตาย
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2.1.3.3 การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบี่ยงเบนทางดานสุขภาพ (health

deviation self-care requisites: HDSCR)  เปนความตองการการดูแลเมื่อบุคคลอยูในภาวะ

เจ็บปวยหรือไดรับอันตรายซึ่งมีพยาธิสภาพหรือทุพพลภาพหรือบุคคลท่ีเจ็บปวยดวยโรค และอยู

ระหวางการรักษาอันเปนเหตุใหไมสามารถกระทํากิจกรรมบางอยางท่ีอยูภายใตการพยาบาลได 

เชน การไดรับอุบัติเหตุจนเกิดความพิการ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือนิสัยในการดําเนิน

ชีวิตประจําวันเชน อาการเปลี่ยนแลงอยางรวดเร็ว การเบ่ือหนายทอแทจากการรักษา การดูแล

ตนเองของผูท่ีมีการเบ่ียงเบนดานสุขภาพ การดูแลท่ีจําเปนในภาวะน้ีมี 6 ประการ คือ

1) แสวงหา และคงไวซึ่งความชวยเหลือจากบุคคลท่ีเชื่อถือได เชน 

เจาหนาท่ีทางสุขภาพ

2) รับรู สนใจ และดูแลผลของพยาธิสภาพซึ่งรวมถึงผลท่ีกระทบตอ

พัฒนาการของตนเอง

3) ปฏิ บั ติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟนฟู  การปองกัน

ภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึนอยางมีประสิทธิภาพ

4) รับรูและสนใจท่ีจะคอยปรับและดูแลปองกันความไมสุขสบายจาก

ผลขางเคียงของการรักษาหรือจากตัวโรคท่ีเปนอยู

5) ปรับและเปลี่ยนอัฒมโนทัศน และภาพลักษณ เพื่อใหสามารถยอมรับ

ตนเองในภาวะสุขภาพขณะน้ันและในภาวะท่ีตองการการชวยเหลือจากบุคลากรทางสุขภาพ

รวมท้ังการปรับบทบาทหนาท่ีและพึ่งพาบุคคลอ่ืน การพัฒนาและคงไวซึ่งความมีคุณคาของตนเอง

6) เรียนรูท่ีจะมีชีวิตอยูกับผลของพยาธิสภาพหรือภาวะท่ีเปนอยูรวมท้ัง

ผลของการวินิจฉัย และการรักษาในรูปแบบแผนการดําเนินชีวิตท่ีสงเสริมพัฒนาการของตนเองให

ดีท่ีสุดตามความสามารถท่ีเหลืออยู รูจักต้ังเปาหมายท่ีเปนจริง ซึ่งจะเห็นวาการตอบสนองตอ

ความตองการดูแลตนเองในประเด็นน้ี บุคคลจะตองมีความสามารถในการผสมผสานความ

ตองการดูแลตนเองในประเด็นอ่ืนๆ เขาดวยกัน เพื่อจัดระบบการดูแลตนเองท้ังหมดท่ีจะชวย

ปองกันอุปสรรค หรือบรรเทาผลท่ีเกิดจากพยาธิสภาพ การวินิจฉัย การรักษาตอพัฒนาการของ

ตนเอง

จากแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร็ม สรุปไดวาการดูแลเปนสิ่งท่ีมีความจําเปนสําหรับทุก

คนและเปนกิจกรรมตางๆท่ีกระทําดวยตนเองเพื่อใหเกิดประโยชนในการดําเนินชีวิต ซึ่งการกระทํา

น้ันจะตองมีเปาหมาย เพราะการต้ังเปาหมายมีความสําคัญอยางย่ิงในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ 

เพื่อการดูแลตนเองและเปนตัวกําหนดกิจกรรมท่ีจะเลือกกระทํา โดยบุคคลน้ันจะเปนผูพิจารณา

ตัดสินใจในการกระทําหรือไมทํากิจกรรมน้ัน ดังน้ันพยาบาลจึงมีสวนสําคัญในการใหความรูและ
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ขอมูลท่ีเปนประโยชนสําหรับผูปวยจิตเภท เพื่อใหผูปวยเห็นความสําคัญและความจําเปนท่ีจะ

กระทํากิจกรรมน้ันๆ และตัดสินใจท่ีจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองใหเหมาะสม สงเสริม

ใหผูปวยจิตเภทมีความรับผิดชอบในการดูแลตนเองไมเปนภาระแกครอบครัวและสังคม

2.2 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

การดูแลตนเองเปนสิ่งท่ีมีความจําเปนสําหรับทุกคน และเปนกิจกรรมตางๆ ท่ีกระทําดวย

ตนเองเพื่อใหเกิดประโยชนในการดําเนินชีวิต โดยบุคคลน้ันจะเปนผูพิจารณาตัดสินใจในการ

กระทําหรือไมทํากิจกรรมน้ัน แตสําหรับผูปวยจิตเภทผูซึ่งมีความผิดปกติดานความคิด การรับรู 

และพฤติกรรมจะสงผลใหมีความบกพรองพฤติกรรมการดูแลตนเอง ดังน้ันการสงเสริมพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทจึงเปนเร่ืองท่ีสําคัญ เพื่อใหผูปวยสามารถพึ่งพาตนเองได และอยู

ในสังคมไดนานท่ีสุด ผูวิจัยไดการทบทวนเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภทตามแนวคิดเร่ืองการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem, 2001) สรุปวาผูปวยจิตเภทควรไดรับ

การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง 3 ลักษณะดังน้ี

2.2.1 การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป (universal self-care requisites:

USCR) ซึ่งประกอบไปดวย

2.2.1.1 ดานอากาศ อาหารและนํ้า ผูปวยโรคจิตเภทมีความบกพรอง

ในการดูแลตนเอง  ผูปวยอาจไมมีคามรูสึกหิวหรือกระหายนํ้าทําใหไดรับอาหารไมเพียงพอกับ

ความตองการของรางกาย ผูปวยโรคจิตเภทบางรายอาจปฏิเสธอาหารจากภาวะของโรค  เชน  

หวาดระแวง  หลงผิด (Videbeck, 2004; จันทรฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) ผูปวยบางรายไม

สามารถควบคุมปริมาณการรับประทานนํ้า จนกลายเปน Polydipsia ซึ่งทําใหเกิดอันตรายจาก

การรับประทานนํ้าในปริมาณท่ีมากมีผลใหสารโซเดียมในรางกายอยูในระดับตํ่าจนกอใหเกิด

อันตราย (Videbeck, 2004) ดังน้ันผูปวยจิตเภทจึงควรไดรับการสงเสริมใหมีพฤติกรรมการดูแล

ตนเองใหไดรับอาหารท่ีเปนประโยชนตอรางกาย สามารถเลือกอาหารไดถูกตองเหมาะสมกับ

ขอจํากัดดานสุขภาพ หลีกเลี่ยงและงดอาหารท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ เชน เคร่ืองมือมี

แอลกอฮอล สารเสพติดตางๆ เชน สุรา บุหร่ี สารระเหยทุกชนิด จากการศึกษาของ Mallakh

(1998) พบวายาเสพติดมีความสัมพันธกับการเกิดอาการทางจิตและกอใหเกิดการกําเริบและปวย

ซ้ํา ดังน้ันผูปวยจิตเภทจึงควรดูแลตนเองโดยหลีกเลี่ยงการใชสารเสพติดเพื่อปองกันอาการกําเริบ

การด่ืมนํ้าผูปวยจิตเภทควรดูแลตนเองใหไดรับนํ้าเพียงพอความตองการของรางกาย คือ วัน

ประมาณ  1,500 - 2,500 ซี.ซี และควรหลีกเลี่ยงเคร่ืองด่ืมท่ีใหโทษแกรางกาย เชน นํ้าชา กาแฟ 

และเคร่ืองด่ืมท่ีมีสารกระตุนตางๆ
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2.2.1.2 ดานการขับถายและการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล  อาการ

ทองผูกเปนปญหาท่ีพบบอยในผูปวยจิตเภทซึ่งเกิดจากผลขางเคียงของยาตานโรคจิต (Videbeck,

2004) และผูปวยจิตเภทบางรายมีอาการทางลบคือ เฉย ไมกระตือรือรน ขาดการออกกําลังกาย

และการเคลื่อนไหวรางกาย ลําไสจึงไมคอยไดเคลื่อนไหว (ปริวัตร ไชยนอย, 2546) ดังน้ันผูปวยจิต

เภทจึงควรดูแลเร่ืองการเลือกรับประทานอาหารประเภทผัก ผลไมใหมากข้ึน ด่ืมนํ้าใหเพียงพอ

รวมท้ังการออกกําลังกาย ถามีอาการทองผูกรุนแรงอาจจะตองปรึกษาแพทยเพื่อใชยาระบาย การ

ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลดานการดูแลความสะอาดของรางกาย ความพรองเกิดจากการท่ีผูปวยโรค

จิตเภทสนใจในการดูแลตนเองนอยทําใหไมสนใจสุขอนามัยของตนเองไมยอมอาบนํ้า  แปรงฟน  

หวีผม  ผลัดเปลี่ยนเสื้อผาหรือแตงกายไมเหมาะสม (สมภพ   เรืองตระกูล, 2542) ดังน้ันผูปวยจิต

เภทจึงควรดูแลตนเองเร่ืองความสะอาดของรางกาย อาบนํ้าฟอกสบูอยางนอยวันละ 2 คร้ัง สระ

ผมดวยแชมพูหรือยาสระผมสัปดาหละ 2-3 คร้ัง แปรงฟนอยางนอยวันละ 2 คร้ัง และแตงกายควร

เลือกใชเสื้อผาใหเหมาะสม 

2.2.1.3 ดานการพักผอนนันทนาการและการออกกําลังกาย ผูปวย

จะมีปญหาเร่ืองการนอนหลับซึ่งจะพบไดบอยเน่ืองจากบางรายมีหูแววมากระตุนจนนอนไมหลับ

(Videbeck, 2004) ผูปวยจิตเภทบางรายมีอาการเฉย ไมกระตือรือรน ขาดการออกกําลังกาย และ

การเคลื่อนไหวรางกาย ผูปวยจิตเภทจะตองออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  อยางนอยสัปดาหละ 3

คร้ัง คร้ังละ 15-30 นาทีเพื่อใหรางกายแข็งแรง และผอนคลายความเครียด มีการพักผอนนอนหลับ

อยางเพียงพอ กลางคืนนอนหลับติดตอกันอยางนอย 6-8 ชั่วโมง ควรหลีกเลี่ยงการนอนดึก  

กลางวันใหพักผอนไดไมเกิน  1-2 ชั่วโมง (จันทรฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) การพักผอนหยอนใจ  

โดยการฟงเพลง  ดูโทรทัศน  ไปเท่ียวตามสถานท่ีพักผอนหยอนใจ  หรือทํางานอดิเรกท่ีตนเองชอบ

รวมท้ังเปนการใชเวลาวางใหเปนประโยชน สิ่งเหลาน้ีลวนเปนกิจกรรมท่ีชวยลดความกดดันหรือตึง

เครียด (อุรา ทิพยประจักษ, 2547)

2.2.1.4 รักษาความสมดุลระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมี

ปฏิสัมพันธกับผูอื่น ผูปวยจิตเภทมักสูญเสียความมั่นใจในตนเอง โดยเฉพาะสัมพันธภาพกับ

ผูอ่ืน ครอบครัวจึงตองประคับประคองจิตใจและอารมณ ชวยเพิ่มความมั่นใจและคุณคาโดยการ

สนทนา พูดคุยปกติ รับฟงเร่ืองราวจากผูปวย การไดรับการยอมรับจากครอบครัวจะเปนสิ่งสําคัญ

ท่ีจะทําใหผูปวยจิตเภทไดพัฒนาความมั่นใจตนเอง สามารถพัฒนาไปสูการสรางสัมพันธภาพกับ

ผูอ่ืนตองพูดคุยกับผูอ่ืน มีสวนรวมในกิจกรรมตางๆของครอบครัว และสังคมหรือชุมชนของตน

(อุรา ทิพยประจักษ, 2547)  ดังน้ันผูปวยจิตเภทจึงไมควรแยกตัวอยูตามลําพัง พยายามชวยเหลือ
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คนอ่ืน จะทําใหเกิดคุณคาในตนเองและรูจักติดตอขอความชวยเหลือจากบุคคลอ่ืนในเครือขาย

สังคมเมื่อจําเปน รูจักควบคุมอารมณของตนเองเมื่อเกิดปญหาขัดแยงกับคนอ่ืน

2.2.1.5 การปองกันอันตรายตางๆตอชีวิต หนาท่ี และสวัสดิภาพ

ผูปวยจิตเภทขาดความสนใจและรับรูตอชนิดของอันตรายท่ีอาจจะเกิดข้ึนจากอาการของโรคหรือ

ผลขางเคียงจากการรักษา จัดการปองกันไมใหเกิดเหตุการณท่ีอาจจะเปนอันตรายหลีกเลี่ยงหรือ

ปองกันตนเองจากอันตรายตางๆ 

2.2.1.6 การสงเสริมการทําหนาท่ีและพัฒนาการ ภายใตระบบสังคม

และความสามารถของตนเองเน่ืองจากผูปวยจิตเภทบางรายมีอาการเฉย ไมสนใจดูแลสุขภาพของ

ตนเองเชนการทานอาหารท่ีมีผลกระทบตอสุขภาพ อาหารไขมันสูงและผลจากยาทางจิตเวชท่ีมีผล

ทําใหความอยากอาหารเพิ่มมากข้ึนสงผลใหเกิดโรคทางกายตามมาเชน โรคเบาหวาน ความดัน

โลหิตสูง ปฏิบัติในกิจกรรมท่ีสงเสริมพัฒนาการของตนเอง การปฏิบัติกิจกรรมท่ีสงเสริมและรักษา

ไวซึ่งโครงสรางและหนาท่ีของบุคคล (Health promotion and prevention) ดังน้ันการสงเสริม

สุขภาพของผูปวยจิตเภทใหมีสุขภาพท่ีแข็งแรงท้ังสุขภาพกายและสุขภาพจิตเชนทานอาหารท่ีเปน

ประโยชนตอสุขภาพ พักผอนหยอนใจคลายความเครียดและคนหา สังเกตความผิดปกติของ

ตนเองตองแตระยะเร่ิมแรกตามศักยภาพของตนเองจึงเปนสิ่งท่ีจําเปนเชนกัน

2.2.2 การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ (developmental self-

care requisites: DSCR) การศึกษาของ Ayuso-Gutierrez and Vega (1997) พบวาผูปวยจะ

ปฏิเสธไมยอมรับการเจ็บปวย ไมรวมมือในการรักษา ไมเห็นความสําคัญของการรักษา มีความเชื่อ

ท่ีผิดเก่ียวกับการรักษาดวยยาและไมสุขสบายจากอาการขางเคียงของยา ดังน้ันผูปวยจิตเภทควร

ไดรับขอมูลท่ีเปนความจริงเพื่อใหเกิดการยอมรับ และไดรับการสงเสริมการดูแลตนเองเร่ืองการ

ปรับตัว ยอบรับความเปนจริงเก่ียวกับโรคและรวมมือในการรักษา ยอมรับประทานยาเพื่อควบคุม

อาการทางจิตและปองกันการกําเริบ(Kaplan and Sadock, 2000) แตถาอาการกําเริบย่ิงเปน

บอยคร้ังก็จะย่ิงมีอาการหลงเหลือและมีโอกาสท่ีจะเกิดพยาธิสภาพถาวรมากข้ึน เกิดการเสื่อม

ถอยดานบุคลิกภาพและการทําหนาท่ีตางๆ ของรางกาย (Ziedonis et al., 2007)

2.2.3 การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบี่ยงเบนทางดานสุขภาพ (health

deviation self-care requisites: HDSCR)

2.2.3.1 การรับประทานยา ผูปวยจิตเภทมักไมเชื่อวาตนเองปวย จึง

ปฏิเสธการรับประทานยา และประสบการณท่ีไดรับในการใชยา ซึ่งมีฤทธิ์โดยตรง และฤทธิ์

ขางเคียงจากยารวมกับการท่ีตองรักษาดวยยาเปนเวลายาวนานก็จะสงผลใหความรวมมือในการ

รับประทานยาลดนอยลงได (Kaplan and Sadock, 2000) จากการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทท่ีให
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ความรวมมือในการรักษาดวยยาหรือรับประทานยาสม่ําเสมอมีโอกาสกลับเปนซ้ํานอยกวาผูท่ี

รับประทานยาไมสม่ําเสมอ (Patterson al et., 2002) ดังน้ันการรับประทานยาสม่ําเสมอตอเน่ือง 

ไมหยุดรับประทานยา ลดยาหรือเพิ่มยาเองเพื่อใหประสิทธิภาพเต็มท่ี ชวยควบคุม ยับย้ัง อาการ

ผิดปกติตางๆ ท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยจิตเภทได

2.2.3.2 การสังเกตอาการขางเคียงของยา จากความเชื่อท่ีวาโรคจิต

เภทเกิดจากความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมอง การรักษาดวยยาจึงมีความสําคัญ ซึ่งการ

ออกฤทธิ์ของยาตานโรคจิตจะชวยลดอาการทางจิตแลว การออกฤทธิ์กอใหเกิดอาการขางเคียง

ไดแก คอแหง ปากแหง การเคลื่อนไหวชาลง กลามเน้ือเกร็งจนทําใหผูปวยรูสึกเครียด กังวลกับ

อาการท่ีเกิดข้ึน จากการศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลของการกลับมาปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท จะพบวา

ผูปวยจิตเภทจะไมรวมมือในการรับประทานยาซึ่งสาเหตุมาจาก ความทุกขทรมานท่ีเกิดข้ึนจาก

อาการเคียงของยาตานโรคจิต (Ayuso- Gutierrez et al., 1997) ดังน้ันการสงเสริมใหผูปวยมี

ความสามารถดูแลจัดการกับอาการขางเคียงของยาเบ้ืองตนได เพื่อสงเสริมความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยจิตเภท

2.2.3.3 สังเกตอาการเตือนและการจัดการกับอาการเบื้องตน กอน

อาการทางจิตจะกําเริบผูปวยจิตเภทควรมีการดูแลตนเองในเร่ืองการสังเกตอาการลวงหนาและ

จัดการกับอาการบางอยางท่ีผูปวยสามารถบรรเทาไดดวยตนเองหรือจัดการกับอาการเหลาน้ันดวย

ตนเอง เชน จัดการกับอาการเครียด อาการนอนไมหลับ และเมื่อมีอาการมากข้ึนควรรีบมาพบ

แพทย จากการศึกษาของ Kennedy et al (2000) พบวาผูปวยท่ีสามารถจัดการกับอาการของ

ตนเองไดและมีการรับรูอาการอยางมีประสิทธิภาพจะทําใหอาการปวยซ้ําลดลง

จากการทบทวนแนวคิดและเอกสารงานวิจัยท่ีเก่ียวของจะเห็นไดวา การตอบสนองความ

ตองการดูแลตนเองท่ีจําเปนท้ัง 3 ประการ คือ ความตองการการดูแลท่ัวไป ตามระยะพัฒนาการ

และเมื่อมีการเบ่ียงเบนดานสุขภาพ นําไปสูคุณภาพชีวิตท่ีดีของผูปวยจิตเภท ซึ่งมีปจจัยท่ีจะ

สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองดังน้ี

2.3 ปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

แนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001) กลาววาพฤติกรรมการดูแลตนเองเปนกิจกรรมท่ีบุคคล

ริเร่ิมและกระทําดวยตนเอง ซึ่งเปนพฤติกรรมท่ีบุคคลเรียนรูและตัดสินใจกระทําดวยสติปญญา 

และศักยภาพของตนเอง โดยมีปจจัยพื้นฐาน (Basic conditioning factor) เปนปจจัยท่ี

กําหนดการกระทํา หรือพฤติกรรมการดูแลตนเองซึ่งแตกตางกันในแตละบุคคล มี 10 ประการ คือ 

อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ สังคมวัฒนธรรม  ปจจัยทางระบบบริการสุขภาพ ระบบ
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ครอบครัว แบบแผนชีวิตในการดําเนินชีวิตประจําวัน สภาพแวดลอมและแหลงประโยชนและ

ทรัพยากร  สําหรับผูปวยจิตเภทไดมีผูศึกษาปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองไว ดังน้ี

2.3.1 อายุ ความสามารถของบุคคลจะพัฒนาเพิ่มข้ึนตามอายุจากวัยเด็กถึงวัย

ผูใหญ และลดลงเมื่อเขาสูวัยชรา (Orem, 1995) จากการศึกษาของจันทรฉาย เนตรสุวรรณ

(2545) พบวากลุมตัวอยางอยูในวัยผูใหญตอนตนเปนชวงบุคคลมีวุฒิภาวะในการดูแลตนเอง

สูงสุด มีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยูในระดับสูง ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของเสวิกุล จําสนอง

(2546) ท่ีพบวาผูปวยโรคจิตเภทท่ีมีอายุระหวาง 26-40 ป รอยละ 53.7 มีพฤติกรรมการดูแล

ตนเองคอนขางดี สวนผูปวยจิตเภทท่ีมีอายุมากข้ึนจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองแยลง เน่ืองจาก

การเสื่อมถอยของรางกาย ทําใหผูปวยหลงลืม หรือไมสนใจตนเอง และคุณภาพชีวิตทางดาน

สุขภาพของผูปวยจิตเภทท่ีอยูในวัยสูงอายุก็จะแยลง

2.3.2 เพศ ความแตกตางระหวางเพศชายและหญิงในดานรางกายและจิตใจอาจ

สงผลใหเกิดการแตกตางในการแสดงพฤติกรรมได จากการศึกษาของวาน โดเจน (Van Dogen

อางใน รัชนี ศรีหิรัญ, 2544) พบวาผูปวยเพศหญิงจะมีทัศนะคติท่ีดีและใหความรวมมือในการ

รับประทานยาและการรักษาดีกวาเพศชาย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของธีราพร มณีนาถและ

คณะ (2549) ท่ีศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทในชุมชนพบวาเพศมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตสําหรับการศึกษาของ

เสวิกุล จําสนอง (2546) พบวาเพศไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภท

2.3.3 สถานภาพสมรส จากการศึกษาของของธีราพร มณีนาถและคณะ (2549)

พบวาสถานภาพสมรสไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทซึ่ง

สอดคลองกับการศึกษาของเสวิกุล จําสนอง (2546) ท่ีพบวา สถานภาพสมรสไมมีความสัมพันธ

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเชนกัน

2.3.4 ระยะพัฒนาการ  ระยะพัฒนาการในแตละวัยจะมีพฤติกรรมการดูแล

ตนเองท่ีแตกตางกัน  เชนในวันเด็กอาจจะยังดูแลตนเองไมได  ในวัยสูงอายุพฤติกรรมการดูแล

ตนเองลดลง  วัยผูใหญเปนวัยท่ีมีพัฒนาการสูงสุดมีวุฒิภาวะในการดูแลตนเอง เน่ืองจากผูปวย

โรคจิตเภทมักมาแสดงอาการเดนชัดในชวงวัยรุนตอนปลายและวัยผูใหญตอนตน (อําไพวรรณ 

พุมศรีสวัสด์ิ, 2543) เมื่อเกิดการเจ็บปวยข้ึนจะสงผลใหเกิดความตึงเครียดศักยภาพในการดูแล

ตนเองลดลง 

2.3.5 ภาวะสุขภาพ การเจ็บปวยท่ียาวนาน ประสบการณการบําบัดรักษาท่ี

ยาวนานทําผูท่ีเจ็บปวยมีการปรับตัว และพัฒนาการเผชิญปญหา โอเร็มเชื่อวาความสามารถใน
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การดูแลตนเองจะแปรเปลี่ยนไปตามประสบการณของบุคคล (Orem, 2001) ถาอาการกําเริบย่ิง

เปนบอยคร้ังก็จะย่ิงมีอาการหลงเหลือและมีโอกาสท่ีจะเกิดพยาธิสภาพถาวรมากข้ึน เกิดการเสื่อม

ถอยดานบุคลิกภาพ และการทําหนาท่ีตางๆ (Ziedonis et al., 2007) แตจากการศึกษาของธีราพร 

มณีนาถและคณะ (2549) พบวาระยะเวลาการเจ็บปวยไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยจิตเภท ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของเสวิกุล จําสนอง (2546) ท่ีพบวา

ระยะเวลาการเจ็บปวยไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเชนกัน

2.3.6 ระบบครอบครัว  ความรักความผูกพันในครอบครัวเปนปจจัยดานสังคม  

วัฒนธรรม ท่ีสําคัญมากเพราะสิ่งเหลาน้ีทําใหสมาชิกรับรูความตองการ  เกิดการชวยเหลือเก้ือกูล

กัน  โดยเฉพาะในภาวะเจ็บปวยซึ่งตองการความชวยเหลือสนับสนุน  โดยเฉพาะผูปวยโรคจิตเภท

ในระยะอาการหลงเหลือตองดูแลตนเองตอเน่ืองท่ีบานน้ันการสนับสนุนจากระบบครอบครัวจะมี

อิทธิพลตอการเจ็บปวยมาก  จากการศึกษาของเสวิกุล จําสนอง (2546) การสนับสนุนจาก

ครอบครัวเปนปจจัยท่ีมีอิทธิพลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเอง การสนับสนุนทาง

สังคมจะชวยใหบุคคลสามารถปรับตัว เผชิญกับปญหา และเปนแรงจูงใจใหบุคคลมีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองไดดีย่ิงข้ึน

2.3.7 ระดับการศึกษา จากการศึกษาของเสวิกุล จําสนอง (2546) พบวาผูปวยท่ีมี

ระดับการศึกษาแตกตางกัน โดยผูปวยท่ีมีการศึกษาสูงกวามัธยมจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี

ดีกวา ผูปวยท่ีมีระดับการศึกษาตํ่ากวามัธยมศึกษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคลองกับ

การศึกษาของธีราพร มณีนาถและคณะ (2549) ท่ีศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภทในชุมชนพบวาระดับการศึกษามีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ

2.3.8 อาชีพ จากการศึกษาของของธีราพร มณีนาถและคณะ (2549) พบวาอาชีพ

ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ

เสวิกุล จําสนอง (2546) ท่ีพบวาอาชีพไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภทเชนกัน
จากการทบทวนวรรณกรรมสรุปไดวาปจจัยท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภท คือ ปจจัยดานอายุ เพศ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคม การไดรับความรูเก่ียวกับ

การดูแลตนเอง และอาจมีปจจัยอ่ืนท่ีมีผลเก่ียวของกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 

เชน ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ความเชื่อดานสุขภาพ และแรงจูงใจในการดูแลตนเอง เปนตน

อายุ เพศ ระดับการศึกษาเปนตัวแปรแทรกซอนท่ีควบคุม
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2.4. การประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง

จากการทบทวนเคร่ืองมือในการประเมินการดูแลตนเองน้ัน พบวามีการสรางเคร่ืองมือท่ีใช

วัดความสามารถในการดูแลตนเอง และการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งมีการพัฒนา

เคร่ืองมือมาเปนระยะ ดังน้ี

2.4.1. การวัดความสามารถเพ่ือการปฏิบัติการดูแลตนเอง

2.4.1.1. เคร่ืองมือประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (The

Appraisal of Self-Care Agency Scale) สรางโดย Evers et al. (1993) ใชวัดความสามารถใน

การดูแลตนเองเพื่อสนองตอบตอความตองการการดูแลตนเองของบุคคลโดยท่ัวไป ท้ังภาวะปกติ

และเจ็บปวย จากงานวิจัยตางๆ ท่ีใชเคร่ืองมือน้ี พบวาคาความเท่ียง สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอน

บาค (Cronbach’ Alpha coefficient) อยูในเกณฑ .78 -.94 แตเคร่ืองมือจะเหมาะใชกับผูมี

สุขภาพดีมากกวา

2.4.1.2. เคร่ืองมือวัดความสามารถในการดูแลตนเอง(The Denyes

Self-Care Agency Instrument) ของ Denyes เปนเคร่ืองมือท่ีสรางข้ึนเพื่อวัดความสามารถใน

การดูแลตนเองของวัยรุน ซึ่ง Denyes ไดสังเคราะหแนวคิดการพัฒนาการของวัยรุนเขามาชวยใน

การสรางเคร่ืองมือน้ี และเมื่อนําไปใชกับกลุมตัวอยางเด็กวัยรุน สามารถแยกองคประกอบของพลัง

ความสามารถออกได 6 ดาน คือ การตัดสินใจ ความสามารถท่ีจะควบคุมพลังงานดานรางกาย 

ความรูสึก และความสนใจ เอาใจใสในสุขภาพของตนเอง ซึ่งองคประกอบเหลาน้ีใกลเคียงกับ

แนวคิดพลังความสามารถ 10 ประการ ของโอเร็ม เคร่ืองมือของ Denyes เปนท่ียอมรับและใชกัน

อยางแพรหลายในการวัดความสามารถในการดูแลตนเอง โดยเฉพาะในเด็กวัยรุนท่ีมีสุขภาพดี

2.4.2. การวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองได

ถูกสรางข้ึนโดยพวงเพ็ญ เจียมปญญารัชและคณะ (2542) เปนคนแรก โดยสรางตามกรอบแนวคิด

การดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s self-care Model) ซึ่งใชวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเวชขณะอยูโรงพยาบาลและตอมาไดมีผูนําแบบสอบถามมาปรับใชกับผูปวยจิตเภท ดังน้ี

2.4.2.1. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวช

แผนกผูปวยในท่ีเตรียมจําหนายออกจากโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยาท่ีสรางโดยพวงเพ็ญ เจียม

ปญญารัชและคณะ (2542) ซึ่งสรางตามกรอบแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s self-

care Model) เพื่อสํารวจพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวชในชวงท่ีจะจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลมีจํานวน 60 ขอ ประกอบดวย ขอคําถามเก่ียวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเวชเมื่ออยูท่ีบาน 6 ดาน คือ

การดูแลตนเองดานอากาศ อาหาร นํ้า 17 ขอ

การดูแลตนเองดานการขับถาย 5 ขอ
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การดูแลตนเองดานความสะอาดของรางกาย 8 ขอ

การดูแลตนเองดานการพักผอนและนันทนาการ 10 ขอ

การดูแลดานการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 9 ขอ

การดูแลตนเองดานการรับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ 11 ขอ

ขอคําถามแตละขอมี 5 ตัวเลือก ไดแก ปฏิบัติเปนประจํา ปฏิบัติบอยคร้ัง ปฏิบัติปานกลาง 

ปฏิบัตินานๆคร้ัง และไมปฏิบัติเลย

2.4.2.2. แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูท่ีเปนโรคจิต

เภท ซึ่งจันทรฉาย เนตรสุวรรณและสุมณฑา บุญชัย (2545) ปรับจากแบบสอบถามพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเวชแผนกผูปวยในท่ีเตรียมจําหนายออกจากโรงพยาบาลสมเด็จ

เจาพระยาท่ีสรางโดยพวงเพ็ญ เจียมปญญารัชและคณะ (2542) โดยจันทรฉาย เนตรสุวรรณ 

ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบาน กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคจิตเภทท่ีรับบริการท่ีแผนกผูปวย

นอกโรงพยาบาลศรีธัญญา แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองประกอบดวย ขอคําถาม 44

ขอ เปนขอความคําถามทางบวก 35 ขอ และขอคําถามทางลบ 9 ขอ ดังน้ี 

ดานอากาศ อาหารและนํ้า 9 ขอ 

ดานการขับถาย 1 ขอ 

ดานการดูแลความสะอาดของรางกาย 7 ขอ 

การพักผอนและออกกําลังกาย 6 ขอ 

การมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 6 ขอ 

การรับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ 15 ขอ

ขอคําถามแตละขอมี 5 ตัวเลือก ไดแก ปฏิบัติเปนประจํา ปฏิบัติบอยคร้ัง ปฏิบัติปานกลาง 

ปฏิบัตินานๆคร้ัง และไมปฏิบัติเลย

จากการทบทวนวรรณกรรมผูวิจัยไดสนใจนําแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทของจันทรฉาย เนตรสุวรรณ มาพัฒนาเปนแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูปวยจิตเภทท่ีใชในงานวิจัยคร้ังน้ี เหตุผลท่ีเลือกแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู

ท่ีเปนโรคจิตเภทของจันทรฉาย เนตรสุวรรณมาพัฒนาเพราะเปนการวัดพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูปวยจิตเภทขณะอยูบาน ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยท่ีผูวิจัยสนใจศึกษา ท่ีตองการวัดพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเมื่อออกจากโรงพยาบาลกลับไปดูแลตนเองท่ีบาน ซึ่งผูวิจัยได

ปรับขอคําถามแยกเปนรายดาน เน้ือหาขอคําถามใหสอดคลองกับแนวคิดของOrem (2001) และ

ปรับภาษาใหเขาใจงายข้ึน แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีผูวิจัยพัฒนา

ข้ึนรวมกับอาจารยท่ีปรึกษา จะใชวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีบาน โดย
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แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทประกอบดวย ขอคําถาม 40 ขอ เปน

ขอความคําถามทางบวก 28 ขอ และขอคําถามทางลบ 12 ขอ ดังน้ี

1) การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป 22 ขอ ประกอบดวย

ดานอากาศ อาหาร และนํ้า 7 ขอ 

ดานการขับถายและการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล 7 ขอ 

ดานการพักผอน นันทนาการและการออกกําลังกาย 4 ขอ 

ดานการรักษาสมดุลระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธผูอ่ืน 4 ขอ 

2) การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ 4 ขอ

3) การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ 14 ขอ

ขอคําถามแตละขอมี 5 ตัวเลือกไดแก ปฏิบัติเปนประจํา ปฏิบัติบอยคร้ัง ปฏิบัติปานกลาง 

ปฏิบัตินานๆคร้ัง และไมปฏิบัติเลย ซึ่งรายละเอียดแบบสอบถามท่ีพัฒนาข้ึนจะกลาวโดยละเอียด

ในบทถัดไป

2.5. บทบาทพยาบาลในการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ผูปวยจิตเภทท่ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล เปนกลุมผูปวยท่ีพบมากท่ีสุดในผูปวย

จิตเวชท้ังหมด การเจ็บปวยทางจิตเภทเปนการเจ็บปวยท่ีทําใหบุคคลขาดสมรรถภาพในการ

ดํารงชีวิตท่ีสมบูรณ ความสามารถในการดูแลตนเอง และสิ่งแวดลอมลดนอยลง สงผลทําใหตอง

พึ่งพาบุคคลอ่ืน และเปนปญหาทางสังคม บุคลากรดานสุขภาพจิตตองใหการดูแลชวยเหลือ

โดยเฉพาะพยาบาลจิตเวชเปนบุคคลหน่ึงในทีมท่ีมีบทบาทในการดูแลผูปวยโดยตรง ซึ่งฉวีวรรณ 

สัตยธรรม, (2550) ไดกลาววา การปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลจิตเวช จะปฏิบัติงานอยูใน

3 ลักษณะ คือ

1) การปฏิบัติงานท่ีไมอิสระ (Dependent) คือ ตองใหการบําบัดรักษาตามการรักษา

ทางการแพทย

2) การปฏิบัติงานกึ่งอิสระ (Interdependent) คือ การปฏิบัติงานท่ีใชการพิจารณาตัด

สินบนพื้นฐานความรูความเขาใจ ทักษะและประสบการณ เชน การใหยาเมื่อจําเปนตามท่ีแพทย

ไดมีคําสั่งไว หรือใหการบําบัดรักษารวมกับบุคลากรอาชีพอ่ืน เชน ทํากลุมบําบัดรวมกับนักสังคม

สงเคราะห นักจิตวิทยา เปนตน

3) การปฏิบัติงานอยางอิสระ (Independent) คือ การปฏิบัติการพยาบาลและการ

บําบัดรักษาในขอบเขตของวิชาชีพ โดยสามารถพิจารณาตัดสินใจปฏิบัติงาน โดยอาศัยความรู 

หลักการ ทักษะและประสบการณ เชน การจัดสิ่งแวดลอมเพื่อการรักษา การทํากลุมกิจกรรมบําบัด 
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การทําจิตบําบัดประคับประคอง การสรางสัมพันธภาพทางวิชาชีพ การมีปฏิสัมพันธเพื่อใหผูปวย

ยอมรับตนเองในทางบวกเปนตน
นอกจากน้ีพยาบาลจิตเวชควรมีสมรรถนะหลัก (core competency) ท่ีทางสภาการ

พยาบาลไดกําหนดไว ประกอบดวย 10 สมรรถนะดวยกัน ไดแก

1) สมรรถนะในการใหการพยาบาลอยางเชี่ยวชาญทางคลินิก (expert clinical

practice)

2) สมรรถนะในการสอนแนะนํา และสอนกํากับ (coaching and guidance)

3) สมรรถนะในการใหการปรึกษา (consultation)

4) สมรรถนะในการทําวิจัย หรือนําผลงานวิจัยมาใชในการปฏิบัติทางคลินิก (research

conduction and research utilization)

5) สมรรถนะในการบริหารจัดการผูปวยรายกรณี (management)

6) สมรรถนะในการประสานงาน รวมคิดรวมทํา (collaboration)

7) สมรรถนะในการตัดสินใจเชิงจริยธรรมทางคลินิก (ethical-decision making)

8) สมรรถนะในการกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลง (change-agent)

9) สมรรถนะในการสรางนวัตกรรมในการดูแล (innovation)

10) สมรรถนะในการประกันคุณภาพทางการพยาบาล หรือในการดูแล (quality

assurance)

สําหรับบทบาทพยาบาลในการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ถือวา

เปนการปฏิบัติการพยาบาลอยางอิสระ และการบําบัดรักษาในขอบเขตของวิชาชีพ พยาบาล

จิตเวชผูซึ่งมีความเชี่ยวชาญทางคลินิกในการดูแลผูปวยจิตเวช มีทักษะในสรางสัมพันธภาพกับ

ผูปวยเชิงการรักษา (Therapeutic Nurse-Patient Relationship) โดยใชกระบวนการสราง

สัมพันธภาพและเทคนิคในการติดตอสื่อสาร มีปฏิสัมพันธกับผูปวยทําใหผูปวยเกิดความไววางใจ

และมีความเชื่อมั่นในตัวพยาบาล นอกจากน้ีพยาบาลจิตเวชยังมีทักษะในการใหคําปรึกษา เมื่อ

ผูปวยมีปญหาในดานการดูแลตนเอง และสามารถใหคําแนะนํา สอนผูปวยในเร่ืองการดูแลตนเอง

โดยการนําผลการวิจัยมาใชในการปฏิบัติการทางคลินิกเพื่อกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ดังน้ันพยาบาลจึงเปนผูมีบทบาทสําคัญท่ีจะชวยใหผูปวยจิตเภท

ไดรับการตอบสนองความตองท่ีจําเปน โดยพยาบาลมีบทบาทชวยเหลือบุคคลท่ีมีความพรองดาน

การดูแลตนเองตามแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 2001) มี 5 วิธี ดังน้ี
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1) การกระทําใหหรือการทดแทน (Doing for or acting for another) เปนวิธีการ

ชวยเหลือท่ีทําเพื่อบุคคลท่ีมีความตองการใหผูชวยเหลือใชวิธีตางๆ เพื่อตอบสนองความตองการท่ี

เฉพาะเจาะจงของบุคคล

2) การชี้แนะ (Guiding and directing another) เปนวิธีการท่ีพยาบาลใชเพื่อชวยให

ผูปวยสามารถตัดสินใจและเลือกวิธีการกระทําเน่ืองผูปวยไมทราบแนวทางการกระทําน้ันวาจะลง

มือทําเอง

3) การสนับสนุน ( Providing physical support) เปนวิธีการท่ีใชในการชวยเหลือ

เพื่อใหผูปวยคงไวซึ่งความพยายามท่ีจะดูแลตนเองและปองกันไมใหเกิดความลมเหลว 

4) การจัดส่ิงแวดลอมเพ่ือสนับสนุนพัฒนาการ (Providing an environment that

supports development) สงเสริมใหบุคคลไดพัฒนาความสามารถท่ีตอบสนองความตองการการ

ดูแลตนเองและปรับพฤติกรรมเพื่อใหบรรลุเปาหมายท่ีเฉพาะได สิ่งแวดลอมท่ีผูปวยตองการอาจ

เปนดานรางกายหรือจิตสังคม

5) การสอน (Teaching) เปนวิธีการชวยเหลือท่ีพยายามชวยใหผูปวยพัฒนาความรู

และทักษะท่ีเฉพาะ แตผูปวยอยูในสภาพท่ีพรอมจะเรียนรูสิ่งท่ีพยาบาลจะสอน เชน การเรียนรู

เพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการดูแลตนเองตามชวงเวลาท่ีเหมาะสม 

นอกจากพยาบาลมีบทบาทในการชวยเหลือบุคคลท่ีมีความพรองดานการดูแลตนเองตาม

แนวคิดของโอเร็ม พยาบาลยังมีบทบาทในการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การดูแลตนเองท่ีดี และสามารถปฏิบัติกิจกรรมรวมกับครอบครัว โดยมีแนวทางในการปฏิบัติการ

พยาบาล ดังน้ี

1) ประเมินความเขมแข็งหรือศักยภาพในการดูแลตนเองท่ีมีอยู ปจจัยท่ีมีผลตอ

การดูแลตนเอง ขอจํากัดในการดูแลตนเองหรือการทําหนาท่ี รวมท้ังแหลงสนับสนุนท่ีผูปวย และ

ครอบครัวมีอยูเพื่อนําไปสูการวางแผนการพยาบาลท่ีสอดคลองความตองการของผูปวย และ

ครอบครัว

2) สงเสริมใหผูปวยและครอบครัวมีการพ่ึงตนเอง ดวยการดูแลตนเองอยาง

เหมาะสมในการรับประทานอาหาร การออกกําหลังกาย การรับประทานยา การมารับยาอยาง

ตอเน่ือง

3) ใหคําแนะนําผูปวยและครอบครัวเกี่ยวกับปจจัยท่ีเกี่ยวของ กับพฤติกรรมการ

ดูแลตนเอง เพื่อหาแนวทางในการจัดการกับปจจัยท่ีเก่ียวของ

4) ฝกทักษะทางสังคม เพื่อพัฒนาทักษะทางความคิดและพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูปวยเพื่อใหอยูกับครอบครัวและสังคมไดโดยไมเปนภาระผูอ่ืน
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5) เปนท่ีปรึกษาแกผูปวยและครอบครัว เมื่อเกิดปญหาและหาแหลงสนับสนุนทาง

สังคมใหแกผูปวยและครอบครัว เพื่อชวยเหลือเมื่อเกิดปญหา

สรุปไดวาพยาบาลมีความสําคัญในการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

ซึ่งโปรแกรมจิตสังคมบําบัดท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเพื่อสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 

ผูวิจัยจะเนนบทบาทของพยาบาลในดานการชี้แนะรวมกับการสอน โดยอาศัยกระบวนการกลุมให

มีแลกเปลี่ยนประสบการณระหวางสมาชิกในกลุมเพื่อใหเกิดการเรียนรูแบบมีสวนรวมโดย

พยาบาลจะชี้แนะและสอนในสวนท่ีพรองเพื่อใหเกิดความสมบูรณของการเรียนรูมากข้ึน ซึ่งOrem

(2001) เชื่อวาการพยาบาลเปนสิ่งจําเปนตอความตองการการดูแลของมนุษยและการคงไวซึ่งการ

ดูแลพื้นฐานท่ีตอเน่ืองภายใตการสนับสนุนการดํารงชีวิตและสุขภาพและควบคุมผลจากพยาธิ

สภาพท่ีเกิดข้ึน การพยาบาลจะชวยใหมนุษยสามารถคงไวซึ่งความสามารถและคุณภาพในการ

ดูแลตนเองได

3 แนวคิดจิตสังคมบําบัด

3.1 แนวคิดจิตสังคมบําบัดในผูปวยจิตเภท

แนวทางการรักษาผูปวยจิตเภทในปจจุบันยังเนนการรักษาดวยยาตานโรคจิตเพราะจะ

ชวยใหอาการทางจิตดีข้ึน แตการรักษาดวยยาเพียงอยางเดียวก็มีขอจํากัดคือ ไมไดชวยสงเสริม

การทําหนาท่ีดานตางๆของผูปวย ดังน้ันการดูแลดานจิตสังคมจึงมีความสําคัญ (Patterson and

Leeuwenkamp, 2008; ยุทธนา องอาจมั่นสกุล, 2548) การบําบัดดานจิตสังคมเปนการ

ผสมผสานแนวคิดทฤษฏีทางจิตวิทยากับทฤษฏีทางสังคมศาสตรมาใชในการจัดการกับอาการท่ีไม

เหมาะสม เน่ืองจากอาการของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางผูปวยกับสังคมรอบขาง แมใน

ระยะอาการดีข้ึนแลวปญหาดานสังคมก็ยังมีอยู เชน อาการทางลบ หรือภาวะทอแทหมดกําลังใจ 

ไมสนใจในการดูแลตนเอง สงผลใหเกิดเปนภาระแกญาติผูดูแล การบําบัดดานจิตสังคมเปนการ

แสวงหาวิธีท่ีจะบริหารจัดการโรคจิตเภทใหดีข้ึนและชวยยกระดับการดูแลตนเอง การดํารงชีวิต

และการทํางาน การดูแลดานจิตสังคมจะเปนการดูแลท่ีมีลักษณะเฉพาะท่ีกอใหเกิดผลลัทธท่ีทําให

โรคจิตเภทดีข้ึน (Kim and Susan, 2004)
Adams, Wilson and Bagnall, (2000) ไดกลาววายุทธศาสตร (strategies) ท่ีสําคัญของ

การนําจิตสังคมบําบัดมาใชกับผูปวยโรคจิตเภท มี 3 ประการ คือ

1) การสนับสนุนหรือการใหความรูเบ้ืองตน (Primarily to support or educate) ผูปวยจิต

เภทคาดหวังวาจะมีแหลงสนับสนุนและไดรับขอมูลท่ีเปนจริงเก่ียวกับการเจ็บปวย การใหความรู

แบบประคับประคองจึงเปนเปาหมายท่ีสําคัญ (Supportive Educational Intervention) ของการ

สงเสริมการดูแลผูปวยจิตเภท
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2) การฝกทักษะท่ีเฉพาะเจาะจง (Specific skills training) สําหรับผูปวยจะมีการฝก

ทักษะการดํารงชีวิต (Life skill) จะเปนการสงเสริมใหผูปวยสามารถดูแลตนเอง รวมถึงการฝก

ทักษะท่ีจําเปนในการใชชีวิตไดโดยไมตองพึ่งพาคนอ่ืน และการฝกทักษะยังชวยยกระดับ

พฤติกรรมในการอยูรวมสังคมกับคนอ่ืน ลดความทุกขทรมานใจท่ีเกิดจากการประสบการณท่ี

แตกตางของคนท่ีปวยเปนจิตเภท และพัฒนาทักษะการสื่อสารในสังคม

3) ใหความสนใจอาการหรือปญหาท่ีเกิดข้ึนเปนสําคัญ (Problem or Symptom

focused) จะใชการบําบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมซึ่งเปนการเชื่อมโยงระหวาง

ความรูสึกของผูปวยและรูปแบบความคิดท่ีสงผลใหผูปวยเกิดความรูสึกทุกขทรมานใจ สวนหน่ึง

ของกิจกรรมผูปวยจะไดรับการกระตุนโดยใหเห็นจากเหตุการณท่ีเกิดข้ึนจริง เพื่อตอตานความเชื่อ

ท่ีทําใหเกิดความทุกขทรมานใจ โดยคิดอยางมีเหตุผล พัฒนาประสบการณและยอมรับ และมี

งานวิจัยหลายชิ้นท่ีแสดงใหเห็นวาการบําบัดพฤติกรรม และความคิดจะทําใหผูปวยเกิดการ

ยอมรับ และสงเสริมใหอาการทางจิตดีข้ึนในระยะเวลาอันสั้น

จากแนวคิดยุทธศาสตรหลักท้ัง 3 ประการดังกลาว จะเห็นวาแนวทางสอดคลองกับแนว

ทางการปฏิบัติโดยใชจิตสังคมบําบัดในการจัดการโรคจิตเภทของ Scottish Intercollegiate

Guidelines Network: SIGE. (1998) ท่ีกลาววาแนวทางการนําจิตสังคมบําบัดมาใชกับผูปวย

จิตเภทมีวัตถุประสงค คือ

1) การใหความรูกับผูปวยและญาติโดยตรง เพื่อสงเสริมความรูเก่ียวกับโรคจิตเภท 

การรักษาและสงเสริมความรวมมือในการรักษา 

2) สงเสริมความสัมพันธภาพของสมาชิกในครอบครัวและใหครอบครัวมีสวนรวมใน

การดูแลผูปวย

3) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Changing behaviors) ทบทวนแนวความเชื่อ

(Reframing beliefs) จัดการกับความรูสึก (Managing feeling) ท่ีเปนปญหาของผูปวย 

ซึ่งจากแนวคิดดังกลาวสรุปไดวาการนําจิตสังคมบําบัดมาใชกับผูปวยจิตเภทเพื่อสงเสริม

ความรู เก่ียวกับโรคจิตเภทสําหรับผูปวยและญาติ สงเสริมความสัมพันธภาพของสมาชิกใน

ครอบครัวและใหครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลผูปวย การฝกทักษะท่ีจําเปนในการดํารงชีวิต และ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมท่ีเปนปญหาของผูปวย การนําจิตสังคมไปใชในการบําบัดผูปวยจิตเภท

สามารถทําไดท้ังแบบกลุมและแบบรายบุคคล 

Adams, Wilson and Bagnall, (2000) กลาววาการบําบัดดานจิตสังคมสําหรับผูปวยจิต

เภทประกอบดวย
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1) การใหความรู ประคับประคอง (Supportive Educational intervention)

ผูปวยจิตเภท ผูดูแลคาดหวังวาจะไดรับทราบขอมูลท่ีเปนจริงเก่ียวกับโรคท่ีกําลังเผชิญอยู ซึ่งการ

ใหความรู ประคับประคองจะเปนการใหความรู ควบคูกับการประคับประคองดานจิตใจไปพรอม

กัน ซึ่งประกอบดวย

การใหความรูสุขภาพจิตศึกษา (psychoeducation programmer) เปาหมาย

การใหความรูเพื่อใหเขาใจเก่ียวกับการเจ็บปวยของตนเอง เพื่อสงเสริมใหผูปวยจิตเภทใหความ

รวมมือในการรักษาดวยยามากข้ึนและผูปวยจิตเภทสามารถจัดการกับภาวะเครียดของตนเองได

การบําบัดครอบครัว (Family intervention) การบําบัดจะเปนการผสมผสาน

เร่ืองการใหความรูเก่ียวกับโรคจิตเภท และฝกทักษะการจัดการกับปญหาเชนการแสดงออกทาง

อารมณท่ีเหมาะสม เปาหมายเพื่อลดการกลับมาปวยซ้ํา และลดความเครียดใหกับครอบครัวของ

ผูปวยจิตเภท  รูปแบบการใหความรู ประคับประคองการใหความรูสามารถทําไดท้ังแบบกลุม และ

แบบรายบุคคลโดยใหมีการอภิปรายรวมกัน หรือใชวิดีโอเทป หรือแจกหนังสือเลมเล็กๆ หรืออาจใช

แบบผสมผสานกัน 

2) การฝกทักษะ (Skill Training) ซึ่งประกอบดวย

การฝกทักษะชีวิต (Life skill) จะมีเปาหมายเพื่อสงเสริมการใชชีวิตประจําวัน

ของผูปวยจิตเภท เชน การฝกการบริหารจัดการเร่ืองการใชเงิน การดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน

เชนการทําความสะอาดรางกาย การแปรงฟนเปนตน ซึ่งพยาบาลอาจทํารวมกับนักอาชีวะบําบัด 

การฝกทักษะทางสังคม (Social skill) เปาหมายเพื่อผูใหผูปวยจิตเภทไดเรียนรู

และฟนฟูท่ีจะมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนในสังคมหรือเรียนรูการปฏิบัติตัวในสังคม

3) การรักษาท่ีเนนการบําบัดอาการและปญหา (Problem/symptom focused

treatment)

การบําบัดพฤติกรรมความคิด (Cognitive behavioral therapy) จะเปนการ

บําบัดท่ีเชื่อมโยงกับความรูสึกของผูปวยและรูปแบบการคิดท่ีสงผลใหเกิดความเครียด

การบําบัดจิตวิเคราะห (Psychodynamic/analytical therapy) เปนการ

วิเคราะหกลไกทางจิตเพื่อชวยเหลือในการรักษา แตก็ไมไดชวยผูปวยใหมีอาการดีข้ึนท้ังหมดเมื่อ

ผูปวยออกจากโรงพยาบาลไป แตจะชวยใหผูปวยสามารถยอมรับมากข้ึน

3.2 จิตสังคมบําบัดท่ีใชสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

โรคจิตเภทถือวาเปนการเจ็บปวยท่ีขาดศักยภาพและมีความพรองของพฤติกรรมการดูแล

ตนเองดังท่ีกลาวมาแลว  การดูแลผูปวยจิตเภทจึงตองมีรูปแบบการดูแลในลักษณะการผสมผสาน

ระหวางการรักษาดวยยาและการดูแลดานจิตสังคม ซึ่งจิตสังคมบําบัดเปนการแสวงหาวิธีจัดการ
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กับโรคจิตเภทและชวยยกระดับการดูแลตนเองใหดีข้ึนและการดูแลดานจิตสังคมจะมีลักษณะ

เฉพาะท่ีกอใหเกิดผลลัทธท่ีทําใหโรคจิตเภทดีข้ึน (Mueser and McGurk, 2004) จากแนวคิดของ 

โอเร็ม (Orem, 2001) ท่ีกลาววา การสอนเปนวิธีการชวยเหลือท่ีพยายามชวยใหผูปวยพัฒนา

ความรูทักษะท่ีเฉพาะ และสนับสนุน การเรียนรูเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการดูแล

ตนเองตามชวงเวลาท่ีเหมาะสม 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา จิตสังคมบําบัดท่ีสามารถนํามาสงเสริมพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทคือ การใหสุขภาพจิตศึกษา จากการศึกษาของ Pekkala and

Merinder, (2002) ในเร่ือง Psychoeducation for schizophrenia ของ พบวาผูปวย มีความเขาใจ

เก่ียวกับการเจ็บปวย และการรักษามากข้ึน มีความเขาใจผลขางเคียงท่ีเกิดจากยามากข้ึน จะให

ความรวมมือในการรับประทานยา รวมมือมาตรวจตามนัด มีความสามารถในการจัดการกับ

ปญหา ทักษะทางสังคมเพิ่มข้ึน และผูวิจัยไดนํากลุมประคับประคองมาผสมผสานสรางเปน

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดเน่ืองจากกลุมประคับประคองจะชวยประคับประคองดานจิตใจและจาก

การศึกษาของ Buckley, Pettit and Adams (2008) ในเร่ือง Supportive therapy for

schizophrenia พบวา การทํากลุมประคับประคองจะมีผลตอเจตคติของผูปวยจิตเภทท่ีมีตอการ

รักษา

ดังน้ันโปรแกรมจิตสังคมบําบัดจึงเปนการผสมผสานแนวคิดการใหสุขภาพจิตศึกษา และ

กลุมประคับประคองเพื่อสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

3.2.1 การใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม (Psychoeducational group)

การใหสุขภาพจิตศึกษาเปนการใหสุขศึกษาเฉพาะเร่ือง ท่ีเปนการใหความรูเก่ียวกับโรค

ทางจิตเวชหรือการเจ็บปวยทางจิต โดยมีวัตถุประสงคเพื่อชวยเหลือผูปวยจิตเวช ญาติ หรือผูท่ี

ตองการการชวยเหลือทางจิตใจ ใหมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการเจ็บปวยทางจิตอยางชัดเจน 

นอกจากน้ีการใหสุขภาพจิตศึกษายังหมายถึงการสอนและการใหขอมูล ขอเสนอแนะแกผูปวย

จิตเวชเก่ียวกับประเด็นท่ีเปนปญหาเพื่อนําไปสูการจัดการวางแผนแกไขปญหาไดอยางเหมาะสม 

การใหสุขภาพจิตศึกษาเปนสิ่งสําคัญท่ีจะตองใหกับผูปวยจิตเวชเพราะมีผลการวิจัยหลาย

ฉบับท่ีสนับสนุนวาการใหสุขภาพจิตศึกษาท่ีสอดคลองกับการเจ็บปวย และมีการใชเทคนิคการให

สุขภาพจิตศึกษาท่ีเหมาะสม จะทําใหผูปวยจิตเวชมีความตระหนักรูในความเจ็บปวยของตนเอง 

รับรูถึงผลกระทบของการเจ็บปวยทางจิตท่ีมีตอการดําเนินชีวิตของตนเองและผูอ่ืน และยังมี

ผลงานวิจัยท่ีพบวาการใหสุขภาพจิตศึกษาทําใหผูปวยจิตเวชจํานวนมากหายจากการเจ็บปวย  

นอกจากน้ีผลของการใหสุขภาพจิตศึกษาทําใหอัตราการกลับเปนซ้ําลดลง และลดความรุนแรง

ของอาการปวยและระยะเวลาเจ็บปวยลดลงดวย



47

ผูปวยจิตเภทคาดหวังวาจะไดรับขอมูลท่ีเปนจริงเก่ียวกับการเจ็บปวย (Adams, Wilson

and Bagnall, 2000) ดังน้ันการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุมจึงมีเปาหมายหลัก คือ การใหขอมูล

เก่ียวกับสุขภาพจิตกับผูปวยจิตเวชและญาติ กลุมประเภทน้ีจะใหความสําคัญตอการใหสมาชิก

กลุมไดมีโอกาสพูดถึงความรูสึกตางๆ จากประสบการณของตนเองท่ีเกิดข้ึนจากการเจ็บปวยทาง

จิต หรือมีสมาชิกในครอบครัวเจ็บปวยทางจิต เชน ความรูสึกสิ้นหวัง โดดเด่ียว ขัดแยง ตราบาป 

ความโกรธ (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2544) โดยเน้ือหาท่ีอภิปรายในกลุมคือ ความรูเก่ียวกับโรคจิต

เวช อาการและอาการแสดงของการเจ็บปวยทางจิต ยาท่ีผูปวยไดรับ อาการและอาการแสดงท่ีบงชี้

ถึงการกลับมาปวยซ้ํา ปจจัยท่ีกระตุนใหผูปวยกลับมาปวยซ้ํา การจัดการกับพฤติกรรมท่ีมารบกวน 

หรือเบ่ียงเบนของผูปวย แหลงชวยเหลือตาง ๆ เพื่อใหเกิดการเรียนรูจากความรู และความเขาใจ

(Pekkala and Merinder, 2002) จากการสํารวจและสอบถามความสนใจของผูปวยและเก่ียวกับ

หัวขอการใหสุขภาพจิตศึกษาของประเทศเยอรมันนี ออสเตรียและ สวิสเซอรแลนด พบวาหัวขอท่ี

สนใจมากท่ีสุดคือ อาการเตือน (Warning signs) รอยละ 97 การบําบัดดวยยาตานโรคจิต รอยละ

93 การปองกันการกลับปวยซ้ํา รอยละ 92 ผลขางเคียงจากยารอยละ 87 (Kluge et al., 2006)

3.2.1.1 วัตถุประสงคของการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุมคือ

1) เพื่อใหความรูเก่ียวกับโรคพยาธิสภาพ การดําเนินและการรักษาใน

ผูปวยจิตเภทและญาติ

2) เพื่อเปนการชวยเหลือและใหการสนับสนุนประคับประคองแกญาติ

3) เพื่อลดความรูสึกคับของใจ ความรูสึกผิด ความรูสึกหมดหวังท่ีเกิดข้ึน

4) เพื่อสงเสริมใหครอบครัวมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวย

ดังน้ันการใหความรูจะชวยใหผูปวยและญาติเขาใจเก่ียวกับการดูแลตนเองมาก

ข้ึน ซึ่งสอดคลองกับ Pitschel et al., (2006) กลาววา การใหสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวยจิตเภท

จะชวยใหผูปวยเขาใจการเจ็บปวยทางจิตมากข้ึน มีคุณภาพชีวิตเพิ่มข้ึนและสามารถลดการ

กลับมาปวยซ้ําได และจุดแข็งอีกขอหน่ึงของการใหสุขภาพจิตศึกษาคือทําใหผูปวยจิตเภทใหความ

รวมมือในการรับประทานยาดีข้ึน (Kluge et al., 2006)

3.2.1.2 กระบวนการใหสุขภาพจิตศึกษาผูปวยจิตเภท ยึดหลัก คือ การ

สื่อสาร (Communication) และการเรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory Learning)

3.2.1.2.1 การส่ือสาร (Communication) หมายถึง การแลกเปลี่ยน

ขาวสาร ความคิด ความเชื่อ ความรูสึกและทัศนคติซึ่งกันและกันระหวางบุคคลอยางนอยสองคน

หรือระหวางกลุมบุคคล ซึ่งตองอาศัยการรับรูของผู รับขาวสาร การแปลขาวสาร โดยอาศัย

ประสบการณและการสงตอบกลับของผูรับสาร การสื่อสารมี 2 ชนิด
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1) การใชคําพูด (Verbal communication) คือ การสื่อสารโดยใช

ภาษาเปนสื่อ ท้ังภาษาพูดและการเขียน การพูดเปนการติดตอท่ีนิยมมากท่ีสุดในสังคมท่ัวไป 

เพราะสะดวกและงายตอการเขาใจ

2) การไมใชคําพูด( Non-Verbal communication) คือ การสื่อสาร

โดยการไมใชภาษาเปนสื่อ เปนการแสดงออกโดยใชการเคลื่อนไหวของรางกาย ทาทาง การ

แสดงออกของสีหนา แววตา นํ้าเสียง การสัมผัส ตลอดจนสัญญาณ (signals) และสัญลักษณ

(symbols) ตางๆ

3.2.1.2.2 เทคนิคการส่ือสาร มีดังน้ี

1) การใหความสําคัญ (Giving Recognition) การแสดงใหผูปวยเห็น

วาพยาบาลรูจักผูปวย พยาบาลเห็นความสําคัญของผูปวย การเรียกชื่อผูปวยอยางถูกตองถือวา

เปนการให Recognition อยางหน่ึง หรือการบอกกลาวในสิ่งท่ีพยาบาลเห็นในตัวผูปวย สิ่งท่ี

พยาบาลเห็นมีการเปลี่ยนแปลง เปนตนวา พยาบาลอาจบอกวา “วันน้ีดูคุณไมสดชื่นเลย”

2) การใหขอมูลขาวสาร (Giving Information) การใหขาวสาร ให

ขอมูล ใหขอเท็จจริงแกผูปวยเชน การบอกผูปวยถึงกิจวัตรประจําวัน การแนะนําชื่อพยาบาล การ

ใหขอเท็จจริง ความเปนไปของกิจกรรมประจําวัน เปนการชวยใหตระหนักถึงสถานการณรอบตัว

3) การเสนอตัวเอง (Offering Self) การเสนอตัวเองเปนการแสดงให

ผูปวยเห็นวาผูบําบัดรักษาพรอมท่ีจะรับฟงปญหา มีความสนใจและพยายามจะเขาใจการกระทํา

และปญหาตางๆ อาจกลาวกับผูปวยวา “มีอะไรท่ีฉันจะชวยคุณไดบาง”

4) ใหคํากลาวกวางๆ (Broad opening) เชนใชคําพูดวา “คุณกําลัง

คิดอะไร” “มีอะไรกังวลใจ” พยาบาลพยายามสนับสนุนใหผูปวยเปนผูเลือกหัวขอในการสนทนา 

เมื่อถามผูปวยแลวตองรอคอยคําตอบและแสดงการรับรู

5) การถาม(Questioning) การถามเปนประโยชนในการหาขอมูล

ขาวสาร การถามเปนการเขาถึงทางตรงท่ีจะทําใหผูปวยไดบอกความรูสึกเร่ืองราวตางๆ และ

เพื่อใหผูปวยสนทนาควรใชคําถามปลายเปดและเมื่อการสนทนาไปถึงเปาหมายแลวควรใชคําถาม

ปลายเปด การใชคําถามวา “ทําไม” มักทําใหผูปวยคิดวาตนเองไดทําผิด และมักจะนําไปสูเหตุผล

ตางๆ ควรใชคําวา “เพราะเหตุใด” หรือถาจะใชควรใชอยางระมัดระวัง

6) คําถามปลายเปด (Open-end Question) คําถามปลายเปดจะมุง

ไปสูหัวขอปญหา แตผูตอบสามารถตอบไดหลายทาง คําถามปลายเปดชวยใหผูปวยไดสํารวจ

ความรูสึกนึกคิดของตนเองอยางกวางขวาง และผูตอบจะตอบไดอยางอิสระ คําถามชนิดน้ีจะ

เร่ิมตนดวย อยางไร อะไร เมื่อไหร เชน “คุณรูสึกอยางไรเมื่อ......”
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7) การใชคําถามปลายปด (Closed-end Question) คําถามปลาย

ปดผูตอบจะตอบไดสั้นๆ มักเปนคําวา ใช หรือ ไมใช คําถามปลายปดจะเปนการถามเพื่อทราบ

ขอมูลเฉพาะ ซึ่งมีลักษณะเหมือนสอบสวนหรือการซักถาม เชน “คุณรูสึกวาความวิตกกังวลลดลง

หรือไม”

8) การสอบถามใหไดขอมูลมากขึ้นกระจางขึ้น (Exploring) การ

สอบถามใหลึกและกวางข้ึนน้ีจะชวยใหผูปวยไดคิด ไดไตรตรองเร่ืองราวของเขาใหม เชน ผูปวยเลา

วา “เพื่อนท่ีทํางานชอบจับผิดผม” พยาบาลอาจถามวา “เพื่อนๆ คุณมีเหตุผลอะไรหรือคะ ในการ

ทําเชนน้ัน” เปนตน

9) การสะทอนความรูสึก (Reflection) การสะทอนความรูสึกเปนการ

แจงใหผูปวยทราบวา ผูบําบัดรักษาเขาใจในความคิด เร่ืองราวหรือความรูสึกท่ีแสดงออกมาไมวา

จะดวยทาทางหรือวาจา และเปนการใหขอมูลยอนกลับอยางชัดเจนดวยภาษาพูด การสะทอน

ความรูสึกจะชวยขยายขอบเขตในการมองสถานการณของตนเองไดชัดเจนมากข้ึน เชน “คุณดู

เหมือนจะรูสึกเศรา” แทนท่ีจะพูดวา “คุณเศรา”

10) การทําใหเกิดความกระจาง(Clarification) เมื่อผูปวยไมสบายใจ

หรือเกิดอารมณไมดี การพูดจามักไมชัดเจน ผูบําบัดรักษาควรทําความกระจางแมวาจําเปนตอง

ระงับการสนทนาไวกอนชั่วคราว คําพูดท่ีใชเชน “ชวยบอกอีกทีเก่ียวกับ.....” “คุณหมายถึงใครเมื่อ

พูดถึงพวกเขา”

11) การกลาวทวนประโยค (Restating) คือ การกลาวทวนคําพูดของ

ผูปวยในกรณีท่ีเห็นวามีความสําคัญ การกลาวทวนน้ีเปนเคร่ืองชี้ใหเห็นวาพยาบาลกําลังฟงผูปวย

พูด และเปนการเสริมแรงหรือนําความสนใจไปสูบางอยางท่ีมีความสนใจ

12) การรวมจุดสนใจ (Focusing) ผูปวยบางคนพูดจับใจความไมได 

ซึ่งเปนผลจากความวิตกกังวลหรือไมตองการใหความรวมมือ ซึ่งมักพูดไปอยางกวางๆ เปลี่ยนเร่ือง

สนทนาบอย ผูบําบัดรักษาควรชวยใหผูปวยแยกแยะ และมีสมาธิในความคิดและความรูสึกเฉพาะ

เร่ือง

13) การใหคําแนะนํา (Suggestion) การใหคําแนะนําเปนการชี้แนะ

แนวทางปฏิบัติในการแกไขปญหาใหแกผูปวย แตอยางไรก็ตามผูปวยมีโอกาสเลือกท่ีจะปฏิบัติ

ตามคําแนะนําน้ันตามความพอใจหรือไมปฏิบัติก็ได วิธีการพูดเชน “มีผูพบวา....มีประโยชน” หรือ 

“คุณคิดไหมวา....จะชวยคุณ”

14) การใหขอมูลยอนกลับ (Feed back) การใหขอมูลยอนกลับเปน

การอธิบายบางแงของการสื่อสารและผลกระทบตอผูอ่ืน โดยการใหขอมูลยอนกลับ ผูปวยจะสํานึก



50

ระมัดระวังผลกระทบของพฤติกรรมปรับปรุงวิธีการสื่อสาร การใหขอมูลยอนกลับไมใชคําแนะนํา 

และการจะพูดคุยจะตองดูเวลา สถานท่ีและคําพูดท่ีจะทําใหเกิดการยอมรับในการใหขอมูล

ยอนกลับดวย

15) การเงียบ (Silence) การเงียบเปนชวงระยะเวลาระหวางการ

สนทนาท่ีไมมีการสื่อสารดวยวาจาของผูบําบัดรักษาท่ีมีความหมาย และถูกจังหวะจะชวยกระตุน

ใหผูปวยระบายความคิดและความรูสึกของเขาตอไป ความเงียบของผูปวยบางคร้ังอาจเกิดจาก

ความรูสึกเจ็บหรือเสียใจ จึงยังไมพรอมท่ีจะพูด ไมควรเรงรัดหรือบังคับ แตควรใหกําลังใจ ใช

สะทอนความรูสึกหรือถามความหมายของการเงียบ ซึ่งอาจทําใหผูปวยพูดตอไป ผูบําบัดรักษาควร

ใหเวลาและแสดงถึงการรวมรับรูและเขาใจ

16) การฟง (Listening) การฟงเปนความจําเปนตอการประเมินปญหา

ของผูปวยอยางถูกตอง การฟงไมเพียงแตไมพูดเทาน้ัน แตจะตองใชการสังเกตอดทนต้ังใจ และรอ

คอยท่ีจะสนับสนุน กระตุนหรือซักถามและเก็บเน้ือเร่ืองท่ีผูปวยพูดออกมาใหเปนประโยชนตอการ

รักษาพยาบาล ทางจิตวิทยาการฟงจะชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาตนมีความสําคัญคนหน่ึง และ

จะชวยใหผูปวยระบายความรูสึกออกมา

17) การสรุป (Summarizing) การสรุปจะชวยใหผูปวยตรวจสอบหัว

เร่ืองการสนทนาและเพื่อตรวจสอบความกาวหนาโดยท่ัวๆ ไป และเปนเทคนิคท่ีเหมาะสมในการ

ยุติการสนทนาปรึกษาหารือและเปนประโยชนในโอกาสตางๆ ท่ีจะยํ้าถึงความกาวหนาหรือเร่ืองใด

เร่ืองหน่ึงท่ีเก่ียวของกับผูปวย การสรุปอาจจะเปนเทคนิคท่ีใชบทบาทการมีปฏิสัมพันธในคร้ังกอน 

และทําความกระจางในขอความท่ีไมเขาใจก็ได

3.2.1.2.3 การเรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory Learning) การ

เรียนรูแบบมีสวนรวม อาศัยหลักการเรียนรูท่ียึดผูเรียนเปนศูนยกลาง โดยใหผูเรียนเปนผูสราง

ความรูจากประสบการณเดิม 

การเรียนรูแบบมีสวนรวม มีหลักสําคัญ 5 ประการ คือ

1) เปนการเรียนรูท่ีอาศัยประสบการณของผูเรียน

2) ทําใหเกิดการเรียนรูใหมๆ ท่ีทาทายอยางตอเน่ือง และเปนการเรียนรู

ท่ีเรียกวา Active Learning

3) มีปฏิสัมพันธระหวางผูเรียนดวยกันเอง และระหวางผูเรียนกับผูสอน

4) ปฏิสัมพันธท่ีดี ทําใหเกิดการขยายตัวของเครือขายความรูท่ีทุกคนมี

อยูออกไปอยางกวางขวาง
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5) มีการสื่อสารโดยการพูด หรือการเขียน เปนเคร่ืองมือในการ

แลกเปลี่ยน การวิเคราะหและสังเคราะหความรู

องคประกอบของการเรียนรูเชิงประสบการณในการเรียนรูแบบมี

สวนรวม องคประกอบสําคัญของการเรียนรูแบบมีสวนรวมมีอยู 4 ประการ คือ ประสบการณ การ

สะทอนความคิดและอภิปราย เขาใจและเกิดความคิดรวบยอด และการทดลองและประยุกต

แนวคิด          

1) ประสบการณ ผูสอนชวยใหผูเรียนนําประสบการณเดิมของตนมา

พัฒนาเปนองคความรู (Experience)

2) การสะทอนความคิด ผูสอนชวยใหผูเรียนไดมีโอกาสแสดงออก เพื่อ

แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและอภิปราย (Reflect และเรียนรูซึ่งกันและกันอยางลึกซึ้ง)

3) เขาใจและเกิดความคิด ผูเรียนเกิดความเขาใจ และนําไปสูการเกิด

ความคิดรวบยอด อาจเกิดข้ึนโดยรวบยอด (Understand ผูเรียนเปนฝายริเร่ิมแลว  ผูสอนชวยเติม

แตงใหสมบูรณ)กลับกันผูสอนเปนผูนําทาง และผูเรียนเปนผูประสานตอจนความคิดน้ันสมบูรณ

เปนความคิดรวบยอด

4) การทดลอง หรือประยุกต ผูเรียนนําเอาการเรียนรูท่ีเกิดข้ึนใหมไป

ประยุกตใชในลักษณะหรือแนวคิด ( Experiment/ Application) สถานการณตางๆ จนเกิดเปน

แนวทางปฏิบัติของผูเรียนเอง

ความสัมพันธขององคประกอบท้ัง 4 ประการจะเปนไปอยางพลวัตร โดยอาจเร่ิมตนจาก

จุดใดจุดหน่ึงและเคลื่อนยายไปมาระหวางองคประกอบตางๆ ดังน้ันในแงของการสอนจึงอาจเร่ิมท่ี

จุดใดกอนก็ได แตตองใหเกิดครบทุกองคประกอบ
สรุปไดวาการจัดกิจกรรมการเรียนรูแบบมีสวนรวม มีจุดมุงหมายเพื่อใหเกิดการเรียนรูท่ีมี

ประสิทธิภาพ หรือผูเรียนเกิดการเรียนรูสูงสุด โดยเนนใหผูเรียนมีสวนรวมมากท่ีสุด ในทุกๆ

องคประกอบ คือ การแลกเปลี่ยนประสบการณ การไดสะทอนความคิดและอภิปราย การสรุป

ความคิดรวบยอดตลอดจนการทดลองหรือประยุกตแนวคิด และในทุกกิจกรรมของแตละ

องคประกอบน้ันจะตองเกิดการเรียนรูสูงสุดหรือเรียกวา การบรรลุงานสูงสุด ในผูปวยจิตเภทก็

เชนกัน การเรียนรูแบบมีสวนรวมจะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีความรูความเขาใจท่ีถูกตองเก่ียวกับ

โรคท่ีเปนจริงจะสงผลใหเกิดความรวมมือในการรักษา การดูแลตนเองในดานตางเชน การ

รับประทานยา การสังเกตอาการเตือน การมาตรวจตามนัดก็จะดีข้ึนดวยเชนกัน
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3.2.2 กลุมประคับประคอง (Supportive Group) เปนกลุมบําบัดท่ีจะชวยใหสมาชิก

เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมท่ีเหมาะสม โดยปจจัยบําบัดจะพัฒนา

สงเสริมและสนับสนุนซึ่งกันและกัน ไมสามารถแยกจากกันได ซึ่งมีปจจัยบําบัดดังน้ี

3.2.2.1 Instillation of hope or inspiration กลุมบําบัดสรางความหวังใหแก

คนไขซึ่งกําลังเสียขวัญและมองโลกในแงราย การท่ีเห็นสมาชิกคนอ่ืนดีข้ึนโดยเฉพาะย่ิงข้ึน เห็น

สมาชิกท่ีเหมือนตนเองดีข้ึน ทําใหคนไขระลึกไดวาปญหาน้ันสามารถเอาชนะได

3.2.2.2 Universalization เปนการตระหนักไดของผูปวย ท่ีวาตนเองไมใชคน

เดียวท่ีมีปญหา เมื่อไดเขากลุม คนไขจะพบวาคนอ่ืนๆก็มีปญหาเชนกัน

3.2.2.3 Acceptance ความรูสึกวาเปนท่ียอมรับของสมาชิกคนอ่ืนๆ ในกลุม

สามารถทนตอความคิดเห็นท่ีขัดแยงกันได ทําใหลดความซึ่งไมมั่นใจในตนเองลดลง

3.2.2.4 Altruism กอนเขากลุมผูปวยมักมีความเชื่อวาตนเองไมมีความสามารถ

ท่ีจะชวยใคร หรือไมมีอะไรท่ีมีคุณคาท่ีจะใหผูอ่ืนแตเมื่อเขากลุม คนไขไดเรียนรูจักการเสียสละเพื่อ

สวนรวม รูวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน ชวยผูอ่ืนได

3.2.2.5 Catharsis การท่ีผูปวยได รับการปลดปลอย ความคิด ความรูสึก 

อารมณท่ีเก็บกดไว ออกมาอยางมีอารมณ ทําใหคนไขรูสึกโลงสบายถือเปนประสบการณท่ีสําคัญ

อยางย่ิงในการรักษาคนไขไดเรียนรู วิธีท่ีแสดงอารมณและเรียนรูวาการแสดงออกทางอารมณไมใช

เร่ืองเสียหาย

3.2.2.6 Abreaction เปนกระบวนการซึ่งสิ่งท่ีถูกเก็บไว (repressed) โดยเฉพาะ

อยางย่ิงประสบการณ หรือปมปวดราว ถูกนํากลับข้ึนสูจิตสํานึกอีกคร้ัง ในกระบวนการน้ี คนไขไม

แตระลึกถึงเหตุการณไดเทาน้ัน แตเสมือนหน่ึงเหตุการณเหลาน้ัน เกิดข้ึนใหมอีกคร้ัง (relive)

รวมกับมีอารมณตอบสนอง คนไขมักเกิดมีinsight จากประสบการณ abreaction น้ี 

3.2.2.7 Cohesion ความรูสึกท่ีวา กลุมกําลังไปสูเปาหมายเดียวกันรวมไปถึง

ความรูสึกเปนพวกเดียวกัน สมาชิกจะมีความผูกพันกับผูรักษาผูกพันกับเพื่อนสมาชิก และผูกพัน

กับกลุม รูสึกวาเปนสวนหน่ึงของกลุม

3.2.2.8 Contagion ขณะท่ีแสดงออกทางอารมณของคนๆหน่ึงไปกระตุนใหอีก

คนหน่ึงตระหนักรูวา ตนเองก็มีอารมณเดียวกัน

3.2.2.9 Consensual validation เปนการ confirm reality โดยเปรียบเทียบ

conceptualization ของ ตน เ อง กับส ม าชิ กค น อ่ืนๆ  ใ นกลุ ม  โ ดยการ ผ านกระ บวนกา ร

interpersonal distortions จะไดรับการแกไข

3.2.2.10 Corrective familial experience คนไขสามารถwork through ปม

ขัดแยงตางๆในครอบครัว โดยผานทางปฏิสัมพันธกลุม
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3.2.2.11 Identifications เปนกลไกทางจิตไรสํานึกท่ีคนๆหน่ึง incorporate

ลักษณะของคนอีกคนหน่ึง เขาไปในสวนของ ego system ของตนเอง

3.2.2.12 Imitation ในกลุมคนไขสามรถเลียนแบบพฤติกรรมอยางรูสํานึกจาก

คนไขดวยกันเองและจากผูรักษา

3.2.2.13 Insight เปนการเขาใจและตระหนักรูในจิตสํานึกถึง กลไกทางจิตและ

อาการท่ีเกิดเปนพฤติกรรมท่ีไมเหมาะสมของตนเองแบงเปน 2 ชนิด

- Intellectual insight เปนการตระหนักโดยไมมีการเปลี่ยนแปลงใน

พฤติกรรมท่ีปรับมาอยางผิดๆ

- Emotional insight นําไปสูการเปลี่ยนแปลงท่ีดีข้ึนของพฤติกรรมหรือ

บุคลิกภาพ

3.2.2.14 Interaction เปนการเปดกวางใหแลกเปลี่ยนความคิด ความรูสึกกันใน

กลุม

3.2.2.15 Interpretation คนไขจะตองไดรับการพัฒนากรอบแนวคิดท่ีจะนําไปสู

ความเขาใจพฤติกรรมของตนเอง ในระหวางผูรักษาแปลความหมาย

3.2.2.16 Transference เปนการถายทอดความรูสึก นึกคิด แรงปรารถจาก

object ในอดีตคนไขไปยังผูรักษา 

3.2.2.17 Ventilation เปนการแสดงออกของความรูสึกความคิด หรือเหตุการณ

ตางๆ ท่ีเก็บกดไว การแบงปนความลับสวนตัวกับผูอ่ืนสามารถชวยใหความรูสึกผิดบาปนอยลง

3.2.2.18 Interpersonal learning การเ รียนรู วิธี ท่ีจะติดตอ และสราง

ความสัมพันธกับบุคคลอ่ืน โดยอาศัยกลุมเปนท่ีฝกซอม กลุมเปรียบเสมือนสังคมจําลอง ถาใช

เวลานานพอ คนไขจะแสดงพฤติกรรมในกลุม เชนเดียวกับท่ีเขาแสดงในสังคมท่ีเขาอยูดวย 

พฤติกรรมท่ีคนไขมีตอผูอ่ืนอยางไมถูกตองก็จะปรากฏออกมาในกลุมใหชัดเจนกวาการกระทําจิต

บําบัดรายบุคคล

3.2.3 กระบวนการกลุม (group process) กระบวนการกลุม หมายถึง กระบวนการท่ี

เ ก่ียวของสัมพันธ กันของบุคคลภายในกลุม สมาชิกในกลุมมีการแลกเปลี่ยน ความคิด

ประสบการณรวมกัน โดยมีจุดมุงหมายเพื่อใหสมาชิกในกลุมสามารถแกไขปญหาสวนบุคคล และ/

หรือกลุม ทางดานพฤติกรรม ความคิดหรืออารมณ เกิดการพัฒนาทักษะในการแกไขปญหา

(สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2544)

3.2.3.1 ประโยชนของการนํากระบวนการกลุมมาใชในการบริการสุขภาพ

(Jacobs et al., 2002 อางในสมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546)
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1) คุมคาตอการลงทุน การท่ีมีผูรับบริการเปนจํานวนมาก มีลักษณะ

ปญหาความตองการชวยเหลือคลายๆ กัน แตมีผูใหบริการจํานวนจํากัด การนํากระบวนการกลุม

มาใชในการใหความรู การปรึกษาใหการประคับประคองจิตใจ ทําใหผูใหบริการสามารถชวยเหลือ

ผูปวยไดคร้ังละหลายๆคน

2) การท่ีบุคคลมีปญหาคลายๆ กันไดมาพบกัน ไดพูดคุยแลกเปลี่ยน

ความคิด ความรูสึกประสบการณรวมกันทําใหเขาไมรูสึกโดดเด่ียว รูสึกวาไมเพียงแตตนเองเพียงผู

เดียวเทาน้ันท่ีมีปญหา มีคนท่ีมีปญหาคลายๆกับเรา

3) การท่ีสมาชิกมารวมกันไดมีโอกาสพูดคุย แลกเปลี่ยนขอมูลขาวสาร

ปญหา ทัศนคติท่ีมีตอปญหา ทําใหสมาชิกกลุมมีมุมมองตอสถานการณน้ันๆ แตกตางไปจากเดิม

และไดรับขอมูล แหลงประโยชนท่ีจะเปนประโยชนตอตนมากข้ึน

4) บุคคลมีความตองการมีสวนรวมของกลุม ซึ่งเปนความตองการ

พื้นฐานของมนุษย ดังน้ันการไดเปนสมาชิกกลุมจึงเปนการบําบัดท่ีตอบสนองความตองการเปน

สวนรวมของกลุมของบุคคลซึ่งเปนความรูสึกท่ีสําคัญมากสําหรับบุคคลบางกลุมท่ีมีโอกาสนอยใน

การเปนสมาชิกสังคมท่ัวไป

5) การเขารวมกลุมสามารถตอบสนองตอความตองการทางสังคม การ

ไดมีโอกาสบอกเลาปญหาของตน รับฟงปญหา ประสบการณของผูอ่ืน ตลอดจนการแกไขจัดการ

ตอปญหา ทําใหสมาชิกกลุมไดมีโอกาส ไดใชโอกาสในการอยูในกลุมทดลองฝกทักษะตางๆ ท่ีตน

ไดเรียนรูจากกลุม

6) การไดรับขอมูลยอนกลับ ภายใตบรรยากาศของการยอมรับ เกิด

กําลังใจ มั่นใจท่ีจะนําทักษะท่ีไดจากการเรียนรูไปในสถานการณจริงภายนอกกลุม

7) กลุมเปนการจําลองสังคมชีวิตท่ีเกิดข้ึนจริง สมาชิกกลุมไดแสดง

ความรูสึก พฤติกรรมท่ีตนเองแสดงเมื่ออยูในสังคมภายนอก แตดวยบรรยากาศท่ีปลอดภัยในกลุม 

ทําใหสมาชิกไดเกิดความตระหนักรูในตนเอง และไดรับการเรียนรูท่ีจะนําไปใชในสถานการณจริง

ในชีวิต

8) การไดบอกเลาถึงความต้ังใจท่ีจะเปลี่ยนแปลงบางสิ่งบางอยางของ

ตนตอผู อ่ืน คือ ไดมีการสรางพันธะสัญญาก็เปนการชวยใหบุคคลมีพลังความเขมแข็งท่ีจะ

เปลี่ยนแปลงตนเองตามท่ีบอกกับผูอ่ืน

3.2.3.2 องคประกอบของกลุม ชนิดของกลุมโดยท่ัวไป มี 2 ชนิด คือกลุมปด 

หมายถึงกลุมท่ีประกอบดวยสมาชิกกลุมเดียวกันต้ังแตเร่ิมตน จนกระท่ังกลุมปด และกลุมเปด 

หมายถึง กลุมท่ีมีสมาชิกบางรายออกไปและรับสมาชิกใหมเขามาแทนท่ีเปนระยะๆ จนกระท่ังกลุม

ปด
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1) ขนาดของกลุม ขนาดของกลุมหรือสมาชิกในกลุมมีความสําคัญตอ

การดําเนินกลุม ไมควรจะมากหรือนอยจนเกินไป Yalom(1975) ใหความเห็นวาสมาชิกควรมีไม

เกิน 10 คน เพราะถาสมาชิกมากเกินไปจะทําใหสมาชิกปฏิสัมพันธกันไมท่ัวถึง เกิดกลุมยอยใน

กลุมไดอีก ซึ่งสอดคลองกับLassalle & Lasalle (1995) ใหความเห็นจํานวนสมาชิกท่ีเหมาะสมคือ 

7-10 คน

2) ระยะเวลาและความถ่ีของการเขากลุม Yalom(1975) เสนอแนะวา

เวลาท่ีเหมาะสมในการทํากลุม แตละคร้ัง ประมาณ 1 ชั่วโมง ถึง 1 ชั่วโมง 30 นาที ความถ่ีท่ี

เหมาะสมในการทํากลุม ประมาณ 1-2 คร้ังตอสัปดาห จํานวนคร้ังท่ีเหมาะสมประมาณ 8-10 คร้ัง

สถานท่ีในการทํากลุม 

3) จัดใหเปนสถานท่ีมีบรรยากาศเย็นสบาย ไมรอนอบอาว และมีความ

มิดชิด สามารถสรางความปลอดภัย และความเชื่อมั่นไดมากข้ึน นอกจากน้ีไมควรมีเสียงรบกวน 

หรือสิ่งเบ่ียงเบนความสนใจ เพื่อใหสมาชิกเกิดการเรียนรูใหมากท่ีสุด

จากการทบทวนวรรณกรรมผูวิจัยจึงนําจิตสังคมบําบัด(Psychosocial intervention) มา

สรางเปนโปรแกรมจิตสังคมบําบัดในครอบเขตของวิชาชีพพยาบาล ผูวิจัยไดนําแนวคิดจิตสังคม

บําบัดท่ีประกอบดวยการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม(Psychoeducation group)มาใชเปนการ

สนับสนุนและการใหความรูเบ้ืองตน รวมกับการทํากลุมประคับประคอง( Supportive group)เพื่อ

ประคับประคองดานจิตใจของผูปวยจิต โดยใชกระบวนการกลุม(Group process)เพื่อใหเกิดการ

เรียนรูแบบมีสวนรวม(Participatory Learning)ท่ีมุงเนนใหผูปวยสรางความรูจากประสบการณ

เดิมของผูปวยมาพัฒนาเปนองคความรูพัฒนาพฤติกรรมเพื่อการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีถูกตอง โดยเปนการจัดกิจกรรมจิตสังคมบําบัดประกอบดวย 6 กิจกรรม

ใชเวลา 2 สัปดาห สัปดาหละ 3 กิจกรรม ใชเวลาคร้ังละ 50-60 นาที มีสมาชิกกลุม คร้ังละ 8-10

คน

3.3 โปรแกรมจิตสังคมบําบัด

จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยจึงนําจิตสังคมบําบัด (Psychosocial intervention) มาสรางเปน

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดในครอบเขตของวิชาชีพพยาบาลประกอบดวย

1) สรางสัมพันธภาพและการประเมินสภาพปญหา

การสรางสัมพันธภาพ สัมพันธภาพท่ีไววางใจระหวางผูปวยและพยาบาลเปนพื้นฐาน

กอใหเกิดการสนับสนุนและความรวมมือในการรักษา (Chan and Leung, 2002)การสราง

สัมพันธภาพท่ีดีระหวางสมาชิกกลุมและผูนํากลุมเปนข้ันตอนท่ีสําคัญซึ่งจะชวยใหสมาชิกภายใน

กลุมเกิดความคุนเคย เกิดความไววางใจกลาท่ีจะเปดเผยความคิดและความรูสึกตอกัน 

แลกเปลี่ยนประสบการณรวมกัน ซึ่งการสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาลในฐานะผูนํากลุม เร่ิม
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พบกันในลักษณะคนแปลกหนาท่ีตองทําความรูจักและสรางความคุนเคยกัน ซึ่งเปนระยะท่ีเปด

โอกาสใหสมาชิกกลุมไดรับรูโอกาสและเกิดความไววางใจและความรูสึกผูกพัน ผูนํากลุมสราง

บรรยากาศท่ีสนับสนุนใหเกิดการเร่ิมมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน ผูนํากลุมใหคําปรึกษาเพื่อใหสมาชิก

กลุมตระหนักถึงปญหาท่ีเกิดข้ึนและมีความรูสึกตองการไดรับการแกไขปญหา และใหขอมูล

(Resources) เก่ียวกับวัตถุประสงค ข้ันตอน ระยะเวลา ขอตกลงเบ้ืองตนของการทํากิจกรรมกลุม

ในแตละคร้ัง 

การประเมินสภาพปญหา เปนระยะท่ีสมาชิกกลุมเกิดความไววางใจตอกัน ผูนํากลุมใช

เทคนิคการสื่อสารกระตุนใหสมาชิกไดพูดระบายความคิดความรูสึกท่ีมีตอพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง โดยวิเคราะหประสบการณการดูแลตนเองท่ีผานมาวามีปญหาอยางไร โดยผูนํากลุมให

คําปรึกษาเพื่อใหเกิดความเขาใจตนเองมากข้ึน ทําใหสมาชิกกลุมสามารถคนหาปญหาของ

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีแทจริง ยอมรับปญหาและเขาใจสาเหตุและผลกระทบท่ีเกิดจากการ

ดูแลตนเองไมเหมาะสมเพื่อกอใหเกิดความตองการท่ีจะแกไขปญหาน้ันอยางจริงจังและเกิดความ

เชื่อมั่นวาตนสามารถจัดการปญหาน้ันได ผูนํากลุมสรางบรรยากาศท่ีเปนกันเอง สมาชิกกลา

เปดเผยและแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกัน สงผลใหสมาชิกกลุมเกิดความรูสึกคลายคลึงกัน

(Universality) วาเราไมไดกําลังประสบปญหาน้ีอยูเพียงคนเดียว และเกิดความเห็นอกเห็นใจซึ่ง

กันและกัน

2) กลุมประคับประคองเพ่ือชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและการ

รักษา สนับสนุนดานจิตใจ ใหกําลังใจซึ่งกันและกันของสมาชิกในกลุม โดยผูปวยจะไดรับการ

ปลดปลอย ความคิด ความรูสึก อารมณท่ีเก็บกดไว (catharsis) ทําใหผูปวยรูสึกโลงสบายถือเปน

ประสบการณท่ีสําคัญอยางย่ิงของผูปวยในการเรียนรู วิธี ท่ีแสดงอารมณและเรียนรูวาการ

แสดงออกทางอารมณไมใชเร่ืองเสียหาย ในขณะท่ีมีการแสดงออกทางอารมณของคนๆหน่ึง ยัง

กระตุนใหอีกคนหน่ึงตระหนักรูวา ตนเองก็มีอารมณเดียวกัน (contagion) และผูปวยตระหนักรูวา

ตนเองไมใชคนเดียวท่ีมีปญหา (universalization) การใหกําลังใจกันและกันเปนการสราง

ความหวังใหแกผูปวยซึ่งกําลังเสียใจหรือมองโลกในแงราย และเมื่อผูปวยเห็นสมาชิกท่ีเคยมี

ความรูสึกเหมือนตนเองดีข้ึน ก็จะสงผลใหผูปวยระลึกไดวาปญหาของตนเองก็สามารถแกไขได

เชนกัน (Instillation of hope or inspiration) ประโยชนในการทํากลุมประคับประคอง ทําใหผูปวย

ไดการระบายความเครียด ลดปญหาการเกิดปญหาดานสุขภาพจิต มีคุณคาในตนเอง และ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในตนเอง

3) ใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย เน่ืองจากผูปวยจิตเวชมีความคาดหวังท่ีจะ

ไดรับขอมูลท่ีเปนจริงเก่ียวกับความเจ็บปวย การใหสุขภาพจิตศึกษา เพื่อสงเสริมใหผูปวยมีความ
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เขาใจเก่ียวกับโรค สาเหตุ อาการ การรักษา ตามสภาวะการเจ็บปวยตามความเปนจริงจึงเปน

เปาหมายท่ีสําคัญ โดยผูนํากลุมจะการสรางบรรยากาศท่ีเปนกันเองใหเกิดการเรียนรูระหวางผูนํา

กลุมและสมาชิกกลุม กระตุนใหมีการแลกเปลี่ยนความรูประสบการณหลากหลายมุมมอง ผูนํา

กลุมจะใชบทบาทผูใหคําปรึกษาและเปนผูสอน ในการใหความรูเก่ียวกับการดูแลตนเอง เพื่อให

เปนขอมูลพื้นฐานในการเตรียมพรอมของการปรับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

4) สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนน พฤติกรรมการดูแลตนเองตามตองการ

การดูแลท่ีจําเปน การพัฒนาทักษะการดูแลตนเองท่ีเนนสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองตาม

ความตองการการดูแลท่ีจําเปน ผูนํากลุมจะเปนผูนําในการสรางบรรยากาศใหเกิดความเก้ือกูล

(Altruism) กันระหวางสมาชิกในกลุมโดยเปดโอกาสใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นท่ีเปนประโยชน

เก่ียวกับการดูแลตนเองท่ีจําโดยท่ัวไปตอสมาชิกคนอ่ืน เสริมแรงทางบวกโดยการใหกําลังใจ 

สนับสนุนใหมีสวนรวมในการแกไขปญหา ทําใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  รูสึกวาตนเอง

เปนสวนหน่ึงของกลุม (Group Cohesiveness) และเลียนแบบ (Imitative Behavior) พฤติกรรม

ของคนท่ีตนพึงพอใจ ทําใหเกิดการเรียนรูและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ผูนํากลุมชวยเหลือให

กําลังใจเพื่อใหสมาชิกกลุม มีเปาหมายเพื่อสงเสริมและรักษาไวซึ่งสุขภาพและการทําหนาท่ีของ

บุคคลซึ่งประกอบดวย การรับประทานอาหารท่ีเหมาะสม นํ้าท่ีสะอาด การรับอากาศท่ีบริสุทธิ์ การ

ทําความสะอาดรางกาย การพักผอน และการออกกําลังกายท่ีเหมาะสม รวมท้ังการรักษาสมดุล

ระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอ่ืน

5) สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการสังเกตอาการขางเคียง

ของยาและการจัดการกับอาการเบื้องตน  จากการศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลของการกลับมาปวย

ซ้ําของผูปวยจิตเภท จะพบวาผูปวยจิตเภทจะไมรวมมือในการรับประทานยาซึ่งสาเหตุมาจาก 

ความทุกขทรมานท่ีเกิดข้ึนจากอาการเคียงของยาตานโรคจิต (Ayuso- Gutierrez et al., 1997)

เมื่อผูปวยจิตเภทมีความรูเก่ียวกับอาการขางเคียงของยาตานโรคจิตและสังเกตอาการขางเคียง

ของยาตานโรคจิต การพัฒนาทักษะการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียงของยาการ

จัดการกับอาการเบ้ืองตน จึงเปนสิ่งจําเปนโดยผูนํากลุมจะใชเทคนิคการสื่อสารเพื่อกระตุนให

สมาชิกในกลุมไดพูดระบายความรูสึก (Catharsis) เก่ียวกับความรูสึกท่ีเกิดจากการรับประทานยา

ทางจิตเวช ในบรรยากาศของการยอมรับของสมาชิกกลุม และสมาชิกเกิดความรูสึกคลายคลึงกัน

(Universality) ไมรูสึกวาตนเองโดดเด่ียว เปลี่ยนความคิดวาตนเองไมไดมีอาการขางเคียงของยา

ตานโรคจิตคนเดียว ทําใหสมาชิกกลาท่ีจะเปดเผยความรูสึกน้ีมากข้ึน มีความรูสึกเปนสวนหน่ึง

ของกลุม (Group Cohesiveness) และผูนํากลุมและสมาชิกคนอ่ืนไดมีโอกาสใหขอมูลขาวสาร 

แลกเปลี่ยนขอมูลระหวางสมาชิก สงผลใหสมาชิกในกลุมคนอ่ืนๆ ก็จะไดรับขอมูลขาวสาร
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(Imparting of Information) ท่ีถูกตอง เพื่อเปนการสรางความหวัง (Installation of hope) มั่นใจ

ตอการพัฒนาทักษะการสังเกตอาการขางเคียงของยาการจัดการกับอาการเบ้ืองตน

6) สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนน พฤติกรรมการสังเกตอาการเตือนและ

การจัดการกับอาการเตือนเบื้องตน อาการเตือนเปนอาการท่ีผูปวยเร่ิมมีอาการผิดปกติ

เล็กๆนอยๆ คอยๆเปนมากข้ึนเร่ือยๆ จนกระท้ังมีอาการทางจิตรุนแรง ถาผูปวยสังเกตอาการเตือน 

การจัดการกับอาการเบ้ืองตนโอกาสท่ีผูปวยจะมีอาการกําเริบก็จะลดลง โดยผูนํากลุมจะใชเทคนิค

การสื่อสารเพื่อกระตุนใหสมาชิกในกลุมไดพูดคุยถึงประสบการณเก่ียวกับอาการเตือนของตนเอง

เพื่อแลกเปลี่ยนความรู เกิดการเรียนรู เรียนแบบ(Imitative Behavior) พฤติกรรมคนอ่ืนท่ีตนพึง

พอใจ และใหสมาชิกไดรับรูขาวสาร (Imparting of Information)จากผูนํากลุมและสมาชิกภายใน

กลุ ม เ ก่ี ย ว กับสั ง เ กตอากา ร เ ตือน  การจั ด การ กับอ าการ เ บ้ือง ตน  เ กิดควา ม เ ก้ือ กู ล

(Altruism)ชวยเหลือใหกําลังใจกันและกัน สมาชิกในกลุมท่ีมีสวนรวมในการสนับสนุนการ

แกปญหาก็จะเกิดความรูสึกมองเห็นคุณคาในตนเอง เปนการสรางความหวัง(Installation of

hope) มั่นใจตอการพัฒนาทักษะการสังเกตอาการเตือน การจัดการกับอาการเบ้ืองตน

4. งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ

พวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ (2542) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเวช โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา จํานวน 117 คน กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชท่ีไดรับการ

รักษาในแผนกผูปวยใน ท้ังชายและหญิง ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีพฤติกรรม

การดูแลตนเองโดยรวมอยูในระดับปานกลาง และเมื่อพิจารณารายดาน พบวากลุมตัวอยางมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองระดับปานกลางในดานอากาศ  อาหาร  นํ้า การขับถาย  การพักผอน 

และนันทนาการ การปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน การรับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ และ

อายุและจํานวนคร้ังของการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง

จันทรฉาย เนตรสุวรรณ (2545) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยท่ีเปนโรคจิต

เภท กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทท่ีมารับบริการแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา พบวา

พฤติกรรมการดูตนเองโดยรวมอยูในระดับสูงรอยละ 61.6 อยูในระดับปานกลางรอยละ 37.6

พฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุมตัวอยางรายดานพบวา ดานความสะอาดรางกาย ดานการ

ขับถาย ดานการรับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ อยูในระดับสูง สวนดานอาหาร 

อากาศ นํ้า ดานการพักผอนนันทนาการและการออกกําลังกายและการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนอยูใน
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ระดับปานกลาง ผลการศึกษาคร้ังน้ีชี้ใหเห็นวา พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยท่ีเปนโรคจิต

เภทยังมีความจําเปนท่ีจะตองไดรับการสงเสริมใหมีพฤติกรรมการดูแลตนเองใหเหมาะสมตอไป

จุฬาลักษณ  ช่ําชอง (2547) ศึกษาประสบการณการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีไม

ป ว ย ซ้ํ า  เ ป น ก า ร วิ จั ย เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ ต า ม แ น ว คิ ด ป ร า ก ฎ ก า ร ณ วิ ท ย า ข อ ง Husserlian

Phenomenology ผูวิจัยคัดเลือกผูปวยจิตเภทท่ีไมปวยซ้ําแบบเฉพาะเจาะจง จํานวน 10 ราย เก็บ

ขอมูลโดยการสัมภาษณเชิงลึก (In-depth interview) และการบันทึกภาคสนามนําขอมูลการ

สัมภาษณมาถอดขอมูลแบบคําตอคํา ทําการวิเคราะหขอมูลตามแบบของ Colaizzi ผลการวิจัย

พบวา ผูปวยจิตเภทท่ีไมปวยซ้ํา ใหความหมายการดูแลตนเอง คือ การท่ีสามารถปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันไดดวยตนเอง ไมเปนภาระของบุคคลอ่ืน เปนการดูแลเพื่อใหรางกายแข็งแรง จิตใจสดใส 

อยูรวมกับครอบครัว สังคมไดอยางปกติไมมีอาการกําเริบและกลับไปปวยซ้ํา ประสบการณการ

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีไมปวยซ้ํา ประกอบดวย 4 ประเด็นหลัก ดังน้ี 1) ประสบการณการ

ดูแลตนเองดานรางกาย ไดแก การใชยาตามแผนการรักษาของแพทยและ การงดสารกระตุน

ประสาท 2) ประสบการณการดูแลตนเองดานจิตใจ ไดแก การทํางานและหรือกิจกรรมท่ีทําใหเกิด

ความภาคภูมิใจและผอนคลาย และการปรับความคิดและจิตใจ 3) ประสบการณการดูแลตนเอง

ดานสังคม ไดแก การปฏิบัติตนเปนสวนหน่ึงของครอบครัวและการปฏิบัติตนเปนสวนหน่ึงของ

สังคม 4) ประสบการณการดูแลตนเองดานจิตวิญญาณ ไดแก การปฏิบัติกิจกรรมตามความเชื่อ

ทางศาสนาและการฝกจิตใหสงบ

เสวิกุล จํานอง (2546) ศึกษา พฤติกรรมการดูแลตนเองและปจจัยท่ีเก่ียวของกับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีเขารับการรักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณและสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา เปนการวิจัยเชิงพรรณนา กลุมตัวอยาง 

จํานวน 95 คน เคร่ืองมือท่ีใชวิจัย ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลท่ัวไป แบบสอบถามการ

สนับสนุนทางสังคมของแบรนดและไวนเนอรท แบบประเมินอาการทางจิตและแบบสอบถาม

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ผลการศึกษา พบวา ผูปวยจิตเภทสวนใหญมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองในชวง 30 วัน กอนท่ีจะเขารับการรักษาในโรงพยาบาล อยูระดับปาน

กลาง รอยละ 62.1 และพบวาปจจัยท่ีทํานายพฤติกรรมการดูแลตนเอง คือ การสนับสนุนทาง

สังคม และระดับการศึกษา โดยผูปวยท่ีไดรับการสนับสนุนทางสังคมระดับสูงและมีการศึกษาสูง

กวามัธยมศึกษา จะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีกวาผูปวยท่ีมีลักษณะอ่ืน ซึ่งสามารถรวมกัน

ทํานายพฤติกรรมการดูแลตนเองไดรอยละ 20 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

สุมณฑา  บุญชัย (2545) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยท่ีเปนโรคจิตเภทใน

โครงการการดูแลผูปวยจิตเวชท่ีบานของโรงพยาบาลสวนสราญรมย จํานวน 40 ราย พบวา กลุม
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ตัวอยางรอยละ 89.80 มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม อยูระดับสูง และจากพฤติกรรมดูแล

ตนเองรายดานพบวา มีคะแนนระดับสูงทุกดานไดแก ดานความสะอาดรางกายรอยละ 95.92 ดาน

อาหาร อากาศ นํ้า รอยละ 87.76 ดานการขับถายรอยละ 81.63 ดานการพักผอน นันทนาการ และ

การออกกําลังกายรอยละ 75.52 ดานรับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ รอยละ 73.47

และดานการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนรอยละ 67.35

อัญชลี ศรีสุพรรณ (2547) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมตอ

ความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางคือผูปวยจิตเภท

จํานวน 40 คน คือ กลุมควบคุม 20 คน กลุมทดลอง 20 คน ผลการศึกษาพบวา ความสามารถใน

การดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมสูงกวากอนไดรับ

โปรแกรมการดูแลแบบองครวม อาการทางลบของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ

องครวมนอยกวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมท่ีไดรับ

การดูแลตามปกติกับกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม พบวา การดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภทของกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมสูงกวากลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ อาการ

ทางลบของผูปวยจิตเภทของกลุมท่ีไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมนอยกวากลุมท่ีไดรับการ

ดูแลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ธีรพร มณีนาถและคณะ (2548) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทขณะ

อยูชุมชนพบวากลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในเร่ืองการพักผอน การมีนันทนาการและ

การจัดการกับอาการเจ็บปวย การรับประทานยาอยูในระดับปานกลาง  สวนดานการรับประทาน

อาหาร นํ้า และการขับถาย ดานการรักษาความสะอาด ดานการมีปฏิสัมพันธกับคนอ่ืนอยูในระดับ

ดี เมื่อวิเคราะหความสัมพันธพบวา เพศ ระดับการศึกษา และการไดรับความรูเก่ียวกับการดูแล

ตนเองมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

วรลักษณ ปนทอง (2548) ศึกษาการใชโปรแกรมการใหความรูและการประคับประคอง

ท่ีบานตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทในชุมชนจังหวัดอางทอง กลุมตัวอยางคือ

ผูปวยจิตเภทในชุมชนเมืองจังหวัดอางทองจํานวน 20 คน พบวาพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมการใหความรูและการประคับประคองท่ีบานสูงกวากอนไดรับ

โปรแกรมการใหความรูและการประคับประคองท่ีบานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

สุนันท ทรงจรินทร (2548) ศึกษาการใชโปรแกรมใหความรูแบบกลุมตอพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลศรีธัญญา กลุมตัวอยางคือผูปวยจิตเภทจํานวน 20 คน

ซึ่งคัดเลือกแบบเจาะจงตามคุณสมบัติท่ีกําหนดไว พบวาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย
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จิตเภทหลังไดรับโปรแกรมใหความรูแบบกลุมสูงกวากอนไดรับใหความรูแบบกลุมอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ

โชติพร พันธุวัฒนาชัย (2549) ศึกษาการใชโปรแกรมสอนสุขภาพจิตแบบกลุมตอ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลลพบุรี กลุมตัวอยาง คือ 

ผูปวยจิตเภท จํานวน 20 คน พบวา พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท หลังไดรับ

โปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุมสูงกวากอนไดรับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุม

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

พรสวรรค พลูกระจาง (2550) ศึกษาการใชโปรแกรมการใหความรูและประคับประคอง

ตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภท สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา กลุมตัวอยางคือ

ผูปวยจิตเภทท่ีมารับบริการท่ีแผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยาจํานวน 30

คน พบวา  พฤติกรรมการใชยาของผูป วยจิตเภท หลังการใช โปรแกรมใหความรูและ

ประคับประคองเหมาะสมมากกวากอนการใชใชโปรแกรมใหความรูและประคับประคองอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05

ปรารถนา คํามีสีนนท (2550) ศึกษาการใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อความรวมมือในการ

รักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทสําหรับผูปวยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร กลุม

ตัวอยางคือคือผูปวยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมการรักษาดวยยาไมตอเน่ืองจํานวน 18 คน โปรแกรมการ

ใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทประกอบดวย 2 ข้ันตอน 

คือการเสริมแรงในการรักษาดวยยาและการใหสุขภาพจิตศึกษาในรูปแบบกลุมซึ่งประกอบดวย 5

คร้ังคือ 1) โรคจิตและการรักษา 2) การปองกันการกําเริบของโรคจิตเภท 3) การสังเกตอาการเตือน

เบ้ืองตนของโรคจิต 4) การฝกทักษะการรับประทานยาดวยตนเองอยางถูกตองและ5) การสราง

ความมั่นใจในการรักษาดวยยา ผลการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทสวนใหญมีความรูเก่ียวกับโรค

และการรักษาดวยยาและพฤติกรรมการรวมมือในการรับประทานยาในระดับสูงและมีอาการทาง

จิตลดลง ในระยะติดตามประเมินผล 1 เดือน 3 เดือน

Hubbard, Muhlenkamp and Brown (1984) ศึกษาความสัมพันธระหวางการ

สนับสนุนทางสังคมกับการดูแลตนเองในดานพฤติกรรมสุขภาพ โดยแบงกลุมตัวอยางออกเปน 2

กลุม คือ กลุมแรกเปนผูท่ีมีอายุ 55 ปข้ึนไป ท่ีมารวมกิจกรรมท่ีศูนยบริการผูสูงอายุ จํานวน 97 คน

และกลุมท่ีสอง เปนผูท่ีมารับบริการตรวจสุขภาพท่ีจัดข้ึน เก็บขอมูลโดยใชแบบสอบถามไดแก 

แบบสอบถามแผนการดําเนินชีวิต (The Lifestyle Questionnaire) แบบแผนแหลงประโยชนสวน

บุคคล (The Person Resources Questionnaire) ผลการศึกษาพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธทางบวกกับการดูแลตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพและเมื่อนําแรงสนับสนุน
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ทางสังคมและตัวแปรท่ีเปนปจจัยทางสังคมเศรษฐกิจ ไดแก สถานภาพสมรส รายได ระดับ

การศึกษา มาวิเคราะหการถดถอยพหูคูณพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแปรท่ีดีท่ีสุดในการ

นายการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพในตัวอยางท้ัง 2 กลุม

Thomas and other (2005) ศึกษาเร่ืองการพัฒนาโปรแกรมจิตสังคมบําบัดแบบใหม

และนําไปทดลองใชกับผูสูงอายุของ Latinos ท่ีปวยจิตเวชเร้ือรัง กลุมตัวอยางคือผูปวยจิตเวชท่ีอยู

วัยกลางคนถึงวัยสูงอายุ เปนผูปวยนอกท่ีมีอาการปวยเร้ือรังท่ีมารับการรักษาท่ี Latinos โปรแกรม

จะเปนการบําบัดพฤติกรรมท่ีมีความเฉพาะท่ีไดรับการพัฒนาข้ึนเพื่อมุงหมายใหการพัฒนาทักษะ

การทําหนาท่ี (function skills) ของกลุมตัวอยาง พบวา โปรแกรมการฝกทักษะท่ีมีบางสวนเปน

การใหคําแนะนํา และมีความเฉพาะสําหรับผูปวยสูงอายุใน Latinos ท่ีมีอาการ Psychotic เร้ือรัง

จากการศึกษาพบวาผูปวยสูงอายุท่ีมีอาการเร้ือรังจะมีศักยภาพในทักษะของการทําหนาท่ีเพิ่มข้ึน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

Zheng and David (2005) ศึกษาเร่ืองการใหความรูสําหรับครอบครัวของผูปวยจิตใน

Beijing ของประเทศจีน กลุมตัวอยางคือ ผูปวยจิตเภทและครอบครัว จํานวน 101 คน โดยจะเปน

การใหความรูเร่ืองโรคจิตเภท อาการ การทําหนาท่ี พฤติกรรมดานจิตสังคม การปวยซ้ําและการ

รับประทานยาซึ่งเปนการเรียนรูแบบกลุม พบวา กลุมตัวอยางมีความรูเร่ืองโรคเพิ่มข้ึน ผูปวยมี

อาการและการทําหนาท่ีไดดีข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติภายหลังกลับบานไป 9 เดือน จากผล

การศึกษาสรุปไดวาการใหความรูสําหรับครอบครัวผูปวยจิตเภทในประเทศจีนโดยพยาบาลมี

ประสิทธิผลในการเพิ่มความรูและสงเสริมอาการของผูปวยใหดีข้ึน 

Stanly and Shwetha (2006) ศึกษาการใชจิตสังคมบําบัดแบบบูรณาการโรคจิตเภท

สําหรับผูปวยและญาติท่ีเก่ียวของ  เปาหมายของการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของ

อาการทางจิตเวชในผูปวยจิตเวชท่ีอยูในชุมชนและไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพซึ่งโปรแกรม

บูรณาจากการใหความรูเร่ืองยา การบําบัดดานจิตสังคมและจิตวิญญาณโดยใชเวลา 48-90 วัน 

ผลการศึกษาพบวาสามารถลดอาการทางจิตของผูปวยไดดีพอๆกับลดภาระและเพิ่มคุณภาพชีวิต

ของญาติผูดูแลใหดีข้ึน
Hegde, Rao and Raguram (2007) ศึกษาการใชจิตบําบัดแบบบูรณาการสําหรับโรค

จิตเภท เปาหมายเพื่อพัฒนาการรับรูและการทําหนาท่ีท่ัวๆไป โปรแกรมจะเปนการบูรณาการมา

จากครอบครัวบําบัด การใหสุขภาพจิตศึกษา สงเสริมทักษะการสื่อสาร การแกปญหา การ

แสดงออกดานอารมณผสมผสานใหมีความเหมาะสม โดยใชระยะเวลา 6 สัปดาห ผลการศึกษา

พบวาการรับรูและการทําหนาท่ีท่ัวๆไปของผูปวยดีข้ึน สงผลใหลดภาระและความทุกขทรมานดาน

จิตใจของผูดูแลลง
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จากการทบทวนงานวิจัยพบวามีการจัดโปรแกรมท่ีสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทหลากหลายโปรแกรม ซึ่งโปรแกรมดังกลาวจะสงผลใหพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทดีข้ึน แตพบวาโปรแกรมดังกลาวมีการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองเพียงบาง

ดานเทาน้ัน เชน พฤติกรรมการใชยาและบางโปรแกรมจะเปนการสงเสริมพฤติกรรมการดูแล

ตนเองเมื่อผูปวยกลับไปอยูในชุมชน แตเน่ืองจากการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลโดยไมได

รับการเตรียมพรอมกอนจําหนายกลับบาน สงผลใหผูปวยจิตเภทกลับสูครอบครัวและชุมชนขณะท่ี

ยังมีความบกพรองในเร่ืองการดูแลตนเอง ทําใหตองกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาลผูวิจัยจึงมี

ความสนใจท่ีจะจัดโปรแกรมจิตสังคมบําบัดเพื่อสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีครอบคลุม

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนของผูปวยจิตเภท ต้ังแตผูปวยจิตเภทรับการรักษาแบบผูปวยใน

โรงพยาบาล และระยะเวลาในการจัดกิจกรรมใหสอดคลองกับแนวการรักษาในปจจุบันท่ีเนนให

ผูปวยใชระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาลท่ีสั้นลง 
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กรอบแนวคิดการวิจัย

โปรแกรมจิตสังคมบําบัด มี 6 กิจกรรม คือ

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและการประเมิน

สภาพปญหา เพื่อใหผูปวยเกิดความไววางใจ กลาท่ีจะ

เปดเผยความคิดความรูสึกของตนเอง รวมมือในการ

คนหาสาเหตุความพรองของพฤติกรรมการดูแลตนเอง 

และมีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายในการดูแลตนเอง

รวมกัน 

กิจกรรมท่ี 2 กลุมประคับประคองเพ่ือชวยให

คลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและการรักษา

เพื่อคลายความกังวลเตรียมความพรอมในการเรียนรู

อยางมีประสิทธิภาพ 

กิจกรรมท่ี 3 ใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับ

ผูปวยเพื่อใหผูปวยรับรู เ ก่ียวกับภาวะสุขภาพ การ

เจ็บปวยตามความเปนจริงในเร่ืองโรค การรักษา การ

ปฏิบัติตัวเพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการดูแลตนเอง

กิจกรรมท่ี 4 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี

เนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน

กิจกรรมท่ี 5 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี
เนนการสังเกตอาการขางเคียงของยาและสามารถ

จัดการกับอาการเบื้องตนได

กิจกรรมท่ี 6 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี
เนนการสังเกตกับอาการเตือนและสามารถจัดการ
กับอาการเบื้องตนได

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

1. การดูแลตนเองท่ีจําเปนท่ัวไป

 อากาศ อาหารและนํ้า

 การขับถายและการดูแลสุขวิทยาสวน

บุคคล

 การพักผอน นันทนาการและการออก

กําลังกาย

 การรักษาสมดุลระหวางการมีเวลาสวนตัว

กับการปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน

2. การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ
พัฒนาการ

3. การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบี่ยงเบน
ดานสุขภาพ

 การสังเกตอาการขางเคียงของยาและการ

จัดการกับอาการเบ้ืองตน

 การสังเกตอาการเตือนและการจัดการกับ

อาการเบ้ืองตน
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บทท่ี  3
วิธีดําเนินการวิจัย

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi- Experimental Research) มีการทดสอบ

กอนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest Control Group Design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ

ศึกษาผลของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตอพฤติกกรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทซึ่งมีรูปแบบ

การทดลองดังน้ี (Polit and Hungler, 1999)

O1 X O2 กลุมทดลอง

O3 O4 กลุมควบคุม

O1 หมายถึง พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกอนไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัด

O2 หมายถึง พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัด

O3 หมายถึง พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท กอนไดรับการพยาบาลตามปกติ 

O4 หมายถึง พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท หลังไดรับการพยาบาลตามปกติ

X หมายถึง โปรแกรมจิตสังคมบําบัด

ประชากรและกลุมตัวอยาง

ประชากร ท่ีใชในการศึกษาคร้ังน้ี คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท และรับ

การรักษาแผนกผูปวยในโรงพยาบาล แผนกจิตเวช 

กลุมตัวอยาง ในการวิจัยน้ีคือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท และรับการรักษา

แบบผูปวยใน แผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่งผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางโดยพิจารณา

คุณสมบัติตามเกณฑในการคัดเขากลุมดังตอไปน้ี

Inclusion Criteria

1. มีอายุระหวาง 20-59 ป ท้ังเพศชายและหญิง

2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท 

3. มีคะแนนความรุนแรงทางจิตท่ีประเมินดวยแบบประเมิน BPRS (Brief Psychiatric

Rating Scale) ตํ่ากวา 30 ท้ังน้ีเน่ืองจากผูปวยท่ีมีคะแนนนอยกวา 30 ถือวาผูท่ีมีอาการจิตรุนแรง

ลดลง (Razali and Yahya, 1995)
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4. ผูปวยมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีประเมินดวยแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีผู วิจัยพัฒนามาจากแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

จันทรฉาย เนตรสุวรรณและสุมณฑา บุญชัย (2545) ซึ่งพัฒนามาจากแบบสอบถามพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเวชของพวงเพ็ญ เจียมปญญารัชและคณะ (2542) ตามแนวคิดของการ

ดูแลตนเองของโอเร็ม โดยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองอยูในระดับปานกลางลงมา (นอยกวา 

148 คะแนน)

5. ไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซอนรุนแรง ท่ีเปนอุปสรรคตอการดําเนินวิจัย

6. ยินยอมและใหความรวมมือในการวิจัย

Exclusion Criteria

1. ขอถอนตัวออกจากการวิจัย

2. เขารวมโปรแกรมไมครบ 6 กิจกรรม
การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง

ผูวิจัยกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางโดยใชสูตรการคํานวณขนาดตัวอยางในการวิจัยเชิง

ทดลอง ในตัวอยางสองกลุมท่ีมีความเปนอิสระตอกัน โดยใชคาคะแนน Pilot study ท่ีระดับ

นัยสําคัญ .05 พบวา ขนาดตัวอยางตอกลุมอยางนอย 17 คน เน่ืองจากงานวิจัยแบบก่ึงทดลอง 

จํานวนกลุมตัวอยางควรจะมีมากท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปได เพื่อใหขอมูลท่ีไดจากการทดลอง มีการ

กระจายเปนโคงปกติและสามารถอางอิงไปยังประชากรไดดีท่ีสุด (Burns and Grove, 2001)

ดังน้ันการวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยจึงกําหนดกลุมตัวอยางแบงเปนกลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20

คน เพื่อใหเหมาะสมและความเปนไปไดสําหรับการทําวิจัยคร้ังน้ี

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง

ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากผูปวยจิตเภทท่ีเขารับการรักษาแบบผูปวยใน แผนกจิตเวช

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวางวันท่ี 1 พฤษภาคม 2551- 31 สิงหาคม 2551 ท่ีไดรับการวินิจฉัย

วาเปนโรคจิตเภท โดยมีข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยางดังน้ี

1. ผูวิจัยขอความรวมมือผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท และรับการรักษา

แบบผูปวยใน แผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ท่ีมีคะแนนความรุนแรงทางจิตท่ีประเมินดวย

แบบประเมิน BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) ตํ่ากวา 30 จากน้ันประเมินพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผูปวยดวยแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง (Pre-test) โดยผูวิจัยจะอานคํา

ชี้แจงของแบบสอบถามและอานขอความในแบบสอบถามใหผูปวยฟงทีละขอ เพื่อใหผูปวย

พิจารณาวาตนเองมีพฤติกรรมการดูแลตนเองชวง 1 เดือนท่ีผานมาอยูในระดับใด ผูวิจัยทํา

เคร่ืองหมายถูกลงชองตามท่ีผูปวยเลือก
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2. ผูวิจัยขอความรวมมือเขารวมการวิจัยในผูปวยจิตเภทท่ีมีคะแนนรวมของพฤติกรรม

การดูแลตนเองระดับปานกลางลงมา (คะแนนนอยกวา 148 คะแนน) โดยผูวิจัยใหขอมูลเก่ียวกับ

การทําวิจัย อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนในการทําการวิจัย และชี้แจงถึงการพิทักษ

สิทธิ์ของผูเขารวมการวิจัย และใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอมเขารวมการวิจัย

3. ผูวิจัยจะคัดเลือกกลุมตัวอยาง 40 คนเขากลุมทดลอง 20 คน เขากลุมควบคุม 20 คน

จับคูระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมท่ีมีคะแนนรวมของพฤติกรรมการดูแลตนเองใกลเคียง

กันเปนคูๆ ใหไดกลุมตัวอยางรวมท้ังหมด 20 คู ดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี1 ลักษณะของกลุมตัวอยางตามคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองระหวางกลุมควบคุมกับ

กลุมทดลอง

  คูท่ี               คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

กลุมควบคุม         กลุมทดลอง

1 78 79 ตํ่า

2 81 82 ตํ่า

3 89 84 ตํ่า

4 99 99 ปานกลาง

5 102 103 ปานกลาง

6 106 107 ปานกลาง

7 106 108 ปานกลาง

8 109 110 ปานกลาง

9 110 111 ปานกลาง

10 112 112 ปานกลาง

11 114 116 ปานกลาง

12 118 117 ปานกลาง

13 122 121 ปานกลาง

14 125 125 ปานกลาง

15 128 129 ปานกลาง

16 129 130 ปานกลาง

17 130 130 ปานกลาง

18 133 133 ปานกลาง

19 136 136 ปานกลาง

20 139 140 ปานกลาง
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การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง
ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางท่ีแผนกผูปวยใน ตึกธนาคารกรุงเทพ ชั้น 1 โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ แนะนําตนเอง สรางสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนในการทํา

การวิจัย และขอความรวมมือในการวิจัย ชี้แจงถึงการพิทักษสิทธิ์ของผูเขารวมการวิจัย อธิบายให

กลุมตัวอยางทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมในการวิจัยคร้ังน้ีจะไมมีผลตอกลุม

ตัวอยางหรือการรักษาพยาบาลแตอยางใด คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ จะไมมี

การเปดเผยใหผูท่ีไมเก่ียวของและนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคในการทําการวิจัยคร้ังน้ีเทาน้ัน และ

กลุมตัวอยางสามารถแจงออกจากการวิจัยได กอนท่ีการวิจัยจะเสร็จสิ้นลงไปโดยไมตองใหเหตุผล

หรือคําอธิบายใดๆ ถากลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัย ผูวิจัยจะใหกลุมตัวอยางเซ็นยินยอม

เขารวมการวิจัย

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังน้ีประกอบดวยเคร่ืองมือ 4 ชุด คือ

1. เคร่ืองมือท่ีใชดําเนินการทดลอง ไดแก โปรแกรมจิตสังคมบําบัด

2. เคร่ืองมือเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง ไดแก แบบทดสอบความรูเก่ียวกับโรคจิตเภทและการดูแล

ตนเองของผูปวยจิตเภท

4. เคร่ืองมือในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง ไดแก แบบประเมิน BPRS (Brief psychotic rating

scale)

ชุดท่ี 1 เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการทดลอง ไดแกโปรแกรมจิตสังคมบําบัด เปนเคร่ืองมือท่ี

ใชในการทดลอง ผูวิจัยนําแนวคิดจิตสังคมบําบัดท่ีประกอบดวยการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม

(Psychoeducation group) มาใชเปนการสนับสนุนและการใหความรูเบ้ืองตน รวมกับการทํากลุม

ประคับประคอง (Supportive group) เพื่อประคับประคองดานจิตใจของผูปวยจิตเภท โดยใช

กระบวนการกลุม (group process) เพื่อใหเกิดการเรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory

Learning) ท่ีมุงเนนใหผูปวยสรางความรูจากประสบการณเดิมของผูปวยมาพัฒนาเปนองคความรู

พัฒนาพฤติกรรมใหมีความเหมาะสมเพื่อการสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี

ถูกตอง  มีข้ันตอนการสรางดังน้ี

1.1 ผูวิจัยศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับแนวคิดการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภทและการบําบัดดานจิตสังคมท่ีมีผลตอพฤติกรรมการดูแลตนเองในผูปวยจิตเภท
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1.2 สรางโปรแกรมจิตสังคมบําบัดโดยผูวิจัยนําแนวคิดท่ีคนความาไดรวมกับอาจารยท่ี

ปรึกษากําหนดโครงสราง วัตถุประสงคของโปรแกรมใหครอบคลุมแนวคิดจิตสังคมบําบัด มี

วัตถุประสงคเพื่อสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

การตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม

ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีสรางข้ึนไปตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม โดยการหาความตรงของ

เน้ือหามีรายละเอียดดังตอไปน้ี

1. นําโปรแกรมจิตสังคมบําบัดไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 5

ทาน (ดังรายนามในภาคผนวก ก ) ซึ่งประกอบดวยอาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน 

พยาบาลผูซึ่งจบการศึกษาระดับปริญญาโทสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชและมี

ประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเวชไมนอยกวา 5 ป จํานวน 3 ทาน เพื่อหาความถูกตอง ชัดเจน 

ครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาท่ีใช รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม ตลอดจนการ

จัดลําดับของเน้ือหาและความเหมาะสมของเวลาในแตละกิจกรรม โดยถือเกณฑผูทรงคุณวุฒิมี

ความเห็นตรงกัน 4 ทาน จากผูทรงคุณวุฒิท้ังหมด 5 ทาน

จากการตรวจสอบความตรงของเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิมีประเด็นท่ีตองแกไขและผูวิจัยได

ปรับปรุงแกไขโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิดังน้ี

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพ

ขอเสนอแนะ ควรมีกิจกรรมเพื่อแนะนําตนเองและสรางความคุนเคยเพราะการทํากิจกรรม

รวมกันจะชวยละลายพฤติกรรมและลดความกังวลของสมาชิกแตละคนได ควรเขียนรายละเอียด

ของกิจกรรมเปนข้ันตอนตามกระบวนการกลุม (group process) คือ ข้ัน Initial phase ข้ัน 

Working phase ข้ัน Terminal phase  เพื่อใหมีความชัดเจนในการปฏิบัติ

การปรับปรุงแกไข

1) ผูวิจัยไดเพิ่มกิจกรรมการแนะนําตนเองโดยใหสมาชิกวาดรูปถนนชีวิตของตนเองและ

อธิบายความหมายของภาพเปนกิจกรรมแนะนําตนเองเพื่อสรางความคุนระหวางสมาชิกในกลุม

เพื่อชวยละลายพฤติกรรมและลดความกังวลของสมาชิกแตละคนได 

2) ผู วิจัยไดเขียนรายละเอียดของกิจกรรมเปนข้ันตอนตามกระบวนการกลุม(group

process) คือ ข้ัน Initial phase ข้ัน Working phase ข้ัน Terminal phase  เพื่อใหมีความชัดเจน

ในการปฏิบัติมากข้ึน

กิจกรรมท่ี 2 ประเมินสภาพปญหา

ขอเสนอแนะ กิจกรรมท่ี 2 การประเมินสภาพปญหา นาจะรวมกับกิจกรรมท่ี 1 เน่ืองจาก

กิจกรรมการประเมินสภาพปญหาอยูในข้ัน Working phase เพื่อใหเกิดความตอเน่ืองมากข้ึน และ
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ผูนํากลุมควรอธิบายใหสมาชิกกลุมรับรูวาจะรวมกันกําหนดเปาหมายและแนวทางท่ีจะนําไปสู

เปาหมายในเร่ืองอะไร ซึ่งควรเนนเร่ืองพฤติกรรมการดูแลตนเองเปนหลัก

การปรับปรุงแกไข

1) ผูวิจัยไดรวมกับกิจกรรมท่ี 1 และกิจกรรมท่ี 2 เปนกิจกรรมเดียวกัน คือสรางสัมพันธภาพ

และประเมินสภาพปญหา เพื่อใหเกิดความตอเน่ืองมากข้ึน

2) ผูวิจัยมีข้ันตอนอธิบายใหสมาชิกกลุมรับทราบถึงแนวทางกําหนดเปาหมายรวมกันโดย

เนนเร่ืองพฤติกรรมการดูแลตนเองเปนหลัก

กิจกรรมท่ี 3 กลุมประคับประคองเพ่ือคลายความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บปวย

และการรักษา ประเด็นท่ีจะนํามาพูดคุยควรเนนเร่ือง “ความวิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บปวยและ

การรักษาท่ีมีผลตอการดูแลตนเอง”

การปรับปรุงแกไข

ผูวิจัยไดปรับข้ันตอนการทํากิจกรรม ในข้ันตอนการเสนอปญหา ผูวิจัยจะเนนใหสมาชิก

เสนอปญหาท่ีเปน “ความวิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บปวยและการรักษาท่ีมีผลตอการดูแลตนเอง”

กิจกรรมท่ี 4 ใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษา กิจกรรมใหความรูเก่ียวกับ

โรคจิตเภทและการรักษา เวลาท่ีใชในการทํากิจกรรม 30 นาทีอาจนอยไปเน่ืองจากปจจัยสวน

บุคคลมีผลตอความเขาใจของสมาชิกกลุมท่ีมีความแตกตางกัน

การปรับปรุงแกไข

ผูวิจัยไดเพิ่มเวลาในการจัดกิจกรรมจาก 30 นาทีเปน 50 นาที

กิจกรรมท่ี 5 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ตามความตองการการดูแลท่ีจําเปนท่ัวไป

ขอเสนอแนะ เวลาท่ีใชทํากิจกรรมนอยเกินไปเน่ืองจากพฤติกรรมการดูแลตนเองเปนตัว

แปรท่ีสําคัญท่ีตองการวัด และควรจัดกิจกรรมพัฒนาทักษะโดยการฝกปฏิบัติจริงรวมดวย

การปรับปรุงแกไข

1) ผูวิจัยไดเพิ่มเวลาในการจัดกิจกรรมจาก 30 นาทีเปน 40 นาที

2) มีการจัดกิจกรรมโดยใหสมาชิกไดฝกวิ เคราะหพฤติกรรมการดูแลตนเองจาก

ประสบการณท่ีผานมา ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากพฤติกรรมเหลาน้ัน และแนวทางในการแกไข

กิจกรรมท่ี 6 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียง

ของยาและการจัดการกับอาการเบื้องตน
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ขอเสนอแนะ การเร่ิมประเด็นดวยการกระตุนใหสมาชิกพูดถึงประโยชนของการรักษาดวย

ยาตานโรคจิตและผลเสียของพฤติกรรมการรับประทานยาท่ีไมถูกตองอาจเปนการขัดขวางการ

แลกเปลี่ยนประสบการณ
การปรับปรุงแกไข ผูวิจัยไดใหสมาชิกเลาถึงประสบการณท่ีไดรับการรักษาดวยยาเพื่อเปน

การเปดประเด็นเพื่อไมใหเปนการขัดขวางการแลกเปลี่ยนประสบการณ

กิจกรรมท่ี 7 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการเตือนและ
การจัดการกับอาการเบื้องตน

ขอเสนอแนะ ควรเปดประเด็นใหสมาชิกกลาวถึงอาการเตือนตามท่ีตนเองเขาใจ วามี

อะไรบางกอนเร่ิมใหสมาชิกพูดถึงประโยชนของการสังเกตอาการเตือนเบ้ืองตนและผูนํากลุมสรุป

เพิ่มเติม

การปรับปรุงแกไข ผูวิจัยไดเร่ิมเปดประเด็นโดยใหสมาชิกกลาวถึงอาการเตือนตามท่ี

ตนเองเขาใจ วามีอะไรบางกอนเร่ิมใหสมาชิกพูดถึงประโยชนของการสังเกตอาการเตือนเบ้ืองตน

2. ผูวิจัยไดปรับปรุงแกไขโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ และ

นําไปใหอาจารยท่ีปรึกษาตรวจสอบอีกคร้ังกอนนําไปทดลองใช

3. ผูวิจัยนําโปรแกรมจิตสังคมบําบัดไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทท่ีมีคุณสมบัติใกลเคียง

กับกลุมตัวอยาง ซึ่งไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับผูปวยท่ีใชในการวิจัยคร้ังน้ีโดยทดลองใชโปรแกรม

จิตสังคมบําบัดจนครบโปรแกรม เพื่อดูความชัดเจนของภาษา ความเขาใจของกลุมตัวอยาง ความ

เหมาะสมของเวลารวมท้ังปญหาและอุปสรรคท่ีเกิดข้ึน และนํามาปรึกษารวมกับอาจารยท่ีปรึกษา

วิทยานิพนธอีกคร้ังตามปญหาท่ีเกิดข้ึน แลวนํามาแกไขกอนนําไปใชกับการทดลองจริง

ในการทดลองใชโปรแกรมจิตสังคมบําบัดพบท้ังขอดี และอุปสรรคท่ีเกิดข้ึนในแตละกิจกรรม

ดังสรุปไวตอไปน้ี
กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและประเมินสภาพปญหา ไดใหสมาชิกวาดรูปถนนชีวิต

ของตนเองและอธิบายความหมายของภาพเปนกิจกรรมแนะนําตนเองเพื่อสรางความคุนระหวาง

สมาชิกในกลุม พบอุปสรรคคือตองใชเวลาคอนขางมาก ผูวิจัยจึงตัดกิจกรรมวาดรูปเพื่อแนะนํา

ตนเองออก และเน่ืองจากสมาชิกกลุมซึ่งเปนผูปวยในท่ีมีความคุนเคยกันอยูกอนแลวผูวิจัยจึงให

สมาชิกแนะนําตนเองเปนรายบุคคลและเปดโอกาสใหสมาชิกอ่ืนไดซักถามเพื่อใหเกิดความคุนเคย

และรูสึกผอนคลายมากข้ึน

กิจกรรมท่ี 2 กลุมประคับประคองเพื่อชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและ

การรักษา ไมพบปญหา

กิจกรรมท่ี 3 การใหความรูเ ร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย จะใหกลุมตัวอยางทํา

แบบทดสอบ “ความรูเก่ียวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท”  เพื่อวัดความรู
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ความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภทกอนใหความรู ใหเวลาทําแบบทดสอบ 10 นาที พบอุปสรรคคือ

กลุมตัวอยางบางทานมีปญหาเร่ืองการมองเห็นเชน สายตายาว มีตาพรา จึงไมสามารถทํา

แบบทดสอบได ผูวิจัยจึงปรับวิธีโดยใหกลุมตัวอยางทําแบบทดสอบ “ความรูเก่ียวกับโรคจิตเภท

และการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท” กอนรวมกลุม ในรายท่ีมีปญหาดานการมองเห็นผูวิจัยจะ

ชวยอานขอคําถามและขีดคําตอบตามความคิดเห็นของกลุมตัวอยาง

กิจกรรมท่ี 4, 5, 6 การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง พบอุปสรรคคือการจัดกิจกรรม

ใชเวลาในแตละกิจกรรมนอยเกินไปทําใหไมเกิดกระบวนการเรียนรูจากกลุม ดังน้ันผูวิจัยจึงปรับ

เวลาในการทํากิจกรรมคร้ังละ 50 นาที เพื่อใหผูปวยไดพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณซึ่งกันและ

กัน สมาชิกไดวิเคราะหพฤติกรรมท่ีเปนปญหาของตนเองโดยมีสมาชิกกลุมรวมกันเสนอแนะวิธีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมท่ีเหมาะสมเพื่อใหเกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูจากกลุม

ดังน้ันผูวิจัยจึงไดสรุปโปรแกรมจิตสังคมบําบัดมี 6 กิจกรรม คือ

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและการประเมินสภาพปญหา

กิจกรรมท่ี 2 กลุมประคับประคองเพื่อชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและการ

รักษา

กิจกรรมท่ี 3 ใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย

กิจกรรมท่ี 4 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน

 โดยท่ัวไป

กิจกรรมท่ี 5 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียงของยาและ

สามารถจัดการกับอาการเบ้ืองตนได 

กิจกรรมท่ี 6 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตกับอาการเตือนและสามารถ

จัดการกับอาการเบ้ืองตนได

ชุดท่ี 2 เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย

2.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวยท่ีผูวิจัยสรางเอง ประกอบดวย อายุ เพศ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได จํานวนคร้ังท่ีรับการรักษาแบบผูปวยใน

โรงพยาบาลจิตเวช ระยะเวลาการเจ็บปวย

2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทผูวิจัยพัฒนามาจาก

แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของจันทรฉาย  เนตรสุวรรณ และสุมณฑา บุญชัย (2545)

ซึ่งพัฒนามาจากแบบสอบถามของพวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ (2542) ท่ีไดสรางข้ึนตาม

แนวคิดของการดูแลตนเองของโอเร็ม  (Orem, 1991) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง ของ

จันทรฉาย เนตรสุวรรณ และสุมณฑา  บุญชัย (2545) ประกอบดวย ขอคําถาม 44 ขอ เปน

ขอความคําถามทางบวก 35 ขอ และขอคําถามทางลบ 9 ขอ ดังน้ี ดานอากาศ อาหารและนํ้า 
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9 ขอ ดานการขับถาย 1 ขอ ดานการดูแลความสะอาดของรางกาย 7 ขอ การพักผอนและออก

กําลังกาย 6 ขอ การมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน 6 ขอ การรับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ

15 ขอ ขอคําถามแตละขอมี 5 ตัวเลือกไดแก ปฏิบัติเปนประจํา ปฏิบัติบอยคร้ัง ปฏิบัติปานกลาง 

ปฏิบัตินานๆคร้ัง และไมปฏิบัติเลย
จากการทบทวนวรรณกรรมผูวิจัยไดนําแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภทของจันทรฉาย เนตรสุวรรณท่ีใชวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบาน มาพัฒนาเปน

แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีใชในงานวิจัยคร้ังน้ี เหตุผลท่ีเลือก

แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูท่ีเปนโรคจิตเภทของจันทรฉาย เนตรสุวรรณมา

พัฒนาเพราะเปนการวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทขณะอยูบาน ซึ่งสอดคลองกับ

งานวิจัยท่ีผูวิจัยสนใจศึกษา ซึ่งผูวิจัยไดพัฒนารวมกับอาจารยท่ีปรึกษา ปรับขอคําถามแยกเปน

รายดาน เน้ือหาขอคําถามใหสอดคลองกับแนวคิดของOrem (2001) และปรับภาษาใหเขาใจงาย

แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทจะใชวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทท่ีบาน ประกอบดวยขอคําถาม 40 ขอ เปนขอความคําถามทางบวก 28 ขอ และขอ

คําถามทางลบ 12 ขอ ดังน้ี

1) การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป 22 ขอ ประกอบดวย

ดานอากาศ อาหาร และนํ้า 7 ขอ 

ดานการขับถายและการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล 7 ขอ 

ดานการพักผอน นันทนาการและการออกกําลังกาย 4 ขอ 

ดานการรักษาสมดุลระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธผูอ่ืน 4 ขอ 

2) การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ 4 ขอ

3) การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ 14 ขอ

ลักษณะคําตอบเปนมาตรฐานสวนประมาณคา 5 ระดับ มีเกณฑดังน้ี
ปฏิบัติเปนประจํา หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันสม่ําเสมอทุกวันหรือทุกคร้ัง

ปฏิบัติบอยคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ัน5-6 คร้ังตอหน่ึงสัปดาห

ปฏิบัติบางคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ัน3-4 คร้ังตอหน่ึงสัปดาห

ปฏิบัตินานๆคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันนอยกวา 1-2 คร้ังตอหน่ึงสัปดาห

ไมปฏิบัติเลย หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันนอยกวา 1 คร้ังตอเดือน
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เกณฑการใหคะแนนดังน้ี

ขอคําถามดานบวก ขอคําถามดานลบ

ปฏิบัติเปนประจํา 5 คะแนน 1 คะแนน

ปฏิบัติบอยคร้ัง 4 คะแนน 2 คะแนน

ปฏิบัติบางคร้ัง 3 คะแนน 3 คะแนน

ปฏิบัตินานๆคร้ัง 2 คะแนน 4 คะแนน

ไมปฏิบัติเลย 1 คะแนน 5 คะแนน

การแปลผลคะแนน ทําโดยการรวมคะแนนของแบบสอบถาม นํามาแบงระดับคะแนนโดย

คาพิสัยในการแบง 3 ระดับ พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม มีขอคําถาม 40 ขอ มีคาคะแนน

ระหวาง 40-200 คะแนน แบงเปน 3 ระดับ ดังน้ี

40- 93 คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยูในระดับตํ่า

94-147 คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยูในระดับปานกลาง

148-200 คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยูในระดับสูง

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ

ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือดําเนินการ 2 ข้ันตอน คือ

1. การตรวจสอบความตรงของเน้ือหา (Content validity) ผูวิจัยนําแบบสอบถาม

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท มาปรับปรุงภาษาและขอคําถามใหเหมาะสมกับกลุม

ตัวอยาง แลวไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 5 ทาน (ดังรายนามใน

ภาคผนวก ก ) ซึ่งประกอบดวยอาจารยผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลผูซึ่งจบ

การศึกษาระดับปริญญาโทสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชและมีประสบการณในการ

ดูแลผูปวยจิตเวชไมนอยกวา 5 ป เพื่อหาความถูกตอง ชัดเจน ครอบคลุม ความเหมาะสมของ

ภาษาท่ีใช รูปแบบและความเหมาะสมของแบบสอบถาม โดยถือเกณฑผูทรงคุณวุฒิมีความเห็น

ตรงกัน 4 ทาน จากผูทรงคุณวุฒิท้ังหมด 5 ทาน โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1 – 4

คะแนน เห็นดวยมากท่ีสุดเปน 4 คะแนนและไมเห็นดวย 1 คะแนนและใหผูทรงเขียนขอเสนอแนะ

เติมลงชองวางท่ีเวนไวใหในแตละขอ โดยการตรวจความตรงของเน้ือหา (CVI: Content Validity

Index) ซึ่งถือเกณฑตามผูทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันและสอดคลองกัน ซึ่งคาท่ียอมรับไดคือ 

.80 ข้ึนไป โดยคํานวณจากสูตรดังน้ี (Hambleton, et al., 1975 อางในบุญใจ ศรีสถิตนรากูร,

2547)

CVI = จํานวนคําถามท่ีผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความเห็นในระดับ 3 และ 4

จํานวนขอคําถามท้ังหมด
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CVI = 37/40 = .925

คํานวณดัชนีความตรงเน้ือหาไดเทากับ .93 และมีขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิในการ

ปรับแกไขในแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ผูวิจัยไดนําขอเสนอแนะไป

ปรับปรุงรวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อใหเกิดความสมบูรณ โดยปรับเปลี่ยนดังน้ี

ขอท่ี 6 ทานด่ืมกาแฟมากกวา 2 แกว ปรับเปน “ทานด่ืมชาหรือกาแฟมากกวา 1 แกว”

ขอท่ี 19 ทานชอบใชชีวิตอยูคนเดียว โดยไมพูดคุยกับใครในแตละวัน ปรับเปน “ทานเก็บตัว

อยูคนเดียว”

ขอท่ี 24 เมื่อทานโกรธทานจะทําลายขาวของหรือทํารายคนท่ีทําใหโกรธ ปรับเปน “ เมื่อทาน

โกรธทานจะแสดงพฤติกรรมออกมาทันที เชน ดา ทําลายขาวของ ทํารายตนเองหรือคนอ่ืน”

2. การหาความเท่ียง (Reliability) การวิเคราะหความเท่ียงของเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย

มีข้ันตอนดังน้ี

2.1.ผูวิจัยนําขอคําถามท่ีไดรับขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิไปปรับปรุงรวมกับ

อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ

2.2.ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีมีความตรงของเน้ือหาท่ีปรับปรุงแกไขแลวไปทดลองใชกับ

ผูปวยจิตเภทท่ีมีลักษณะใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน แลวนําขอมูลท่ีไดไปคํานวณ 

โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ Alpha coefficient) ซึ่งไดคาความเท่ียง

เทากับ .95 (ดังภาคผนวก ค)

ชุดท่ี 3 เคร่ืองมือท่ีใชในการกํากับการทดลอง คือ แบบวัดความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคจิต

เภทและการดูแลตนเองตนเองของผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนเคร่ืองมือท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเองจากการศึกษา

คนควาจากตําราและวรรณกรรมท่ีเก่ียวของ โดยมีลักษณะขอคําถามท่ีครอบคลุมเน้ือหากิจกรรม

ในโปรแกรมจิตสังคมบําบัดคือ ความรู ความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภท การดูแลตนเองตนเองท่ี

จําเปนโดยท่ัวไป การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามพัฒนาการ การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพมีขอคําถาม 20 ขอ เปนคําถามใหเลือกตอบถูก-ผิด ถาถูกคิด 1 คะแนน 

ตอบผิดคิด 0 คะแนน โดยถือเกณฑผาน 80% ข้ึนไป 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ

ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ ดําเนินการ 2 ข้ันตอน คือ

1. การตรวจสอบความตรงของเน้ือหา(Content validity) ผูวิจัยนําแบบวัดความรู

ความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองตนเองของผูปวยจิตเภทไปใหผูทรงคุณวุฒิ

ทางดานสุขภาพจิตและจิตเวชจํานวน 5 ทาน(ดังรายนามในภาคผนวก ก )ซึ่งประกอบดวยอาจารย

ผูสอนทางการพยาบาลจิตเวช 2 ทาน พยาบาลผูซึ่งจบการศึกษาระดับปริญญาโทสาขาการ
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พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชและมีประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเวชไมนอยกวา 5 ปจํานวน 

3 ทาน ไดตรวจสอบความถูกตอง ชัดเจน ครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาท่ีใช ลําดับของขอ

คําถาม โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ 1 – 4 คะแนน เห็นดวยมากท่ีสุดเปน 4 คะแนนและ

ไมเห็นดวย 1 คะแนนและใหผูทรงเขียนขอเสนอแนะเติมลงชองวางท่ีเวนไวใหในแตละขอโดยการ

ตรวจความตรงของเน้ือหา(CVI: Content Validity Index) ซึ่งถือเกณฑตามผูทรงคุณวุฒิมี

ความเห็นตรงกันและสอดคลองกัน ซึ่งคาท่ียอมรับไดคือ .80 ข้ึนไป โดยคํานวณจากสูตรดังน้ี

(Hambleton, et al., 1975 อางในบุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2547)

CVI = จํานวนคําถามท่ีผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความเห็นในระดับ 3 และ 4

 จํานวนขอคําถามท้ังหมด

CVI = 17/20 = .85

คํานวณดัชนีความตรงเน้ือหาไดเทากับ .85 และมีขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิในการ

ปรับแกไขในแบบวัดความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองตนเองของผูปวยจิต

เภท ผูวิจัยไดนําขอเสนอแนะไปปรับปรุงรวมกับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อใหเกิดความ

สมบูรณ โดยปรับเปลี่ยนดังน้ี

ขอท่ี 1 โรคจิตเภท หมายถึง โรคทางจิตท่ีมีความผิดปกติทางอารมณ การรับรู กระบวนการ

คิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพ โดยมีการแสดงออกทางอารมณตอบสนองตอสิ่งแวดลอมไม

สอดคลองกับความเปนจริง ปรับเปน “โรคจิตเภท เปนโรคทางจิตใจชนิดหน่ึงท่ีมีความผิดปกติของ

ความคิด การแสดงออกของพฤติกรรม การรับรูและมีอามรณผิดปกติจากบุคคลท่ัวไป”

ขอท่ี 14 เมื่อมีเร่ืองไมสบายใจ ควรแยกตัวอยูเงียบๆ คนเดียวแกปญหาดวยตนเองไมควร

รบกวนคนอ่ืน ปรับเปน “ เมื่อมีเร่ืองไมสบายใจควรแยกตัวอยูตามลําพังคนเดียวเพื่อแกปญหาดวย

ตนเอง”

ขอท่ี 20 เมื่ออาการดีข้ึนไมจําเปนตองมาตรวจตามนัดทุกคร้ัง ปรับเปน “เมื่อรูสึกวาอาการดี

ข้ึนไมจําเปนตองมาตรวจตามนัดทุกคร้ัง”

2. การหาความเท่ียง (Reliability) การวิเคราะหความเท่ียงของเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยมี

ข้ันตอนดังน้ี

2.1 ผูวิจัยนําขอคําถามท่ีไดรับขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิไปปรับปรุงรวมกับ

อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ

2.2 ผูวิจัยนําเคร่ืองมือท่ีมีความตรงของเน้ือหาท่ีปรับปรุงแกไขแลวไปทดลองใชกับ

ผูปวยจิตเภทท่ีมีลักษณะใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง แลวนําขอมูลท่ีไดไปคํานวณ โดยใชสูตรคูเดอร

ริชารดสัน 21 (Kuder Richardson 21 or KR-21)ซึ่งไดคาความเท่ียงเทากับ .96 (ดังภาคผนวก ค)
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ชุดท่ี 4 เคร่ืองมือในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง คือ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief

psychotic rating scale : BPRS) ท่ีไดรับการพัฒนาโดย Overall และ Gorham(1988) จะวัด

อาการทางจิตท้ังหมด 18 ลักษณะไดแก Somatic concern, Anxiety, Emotional withdrawal,

Conceptual disorganization, Guilt feeling, Tension, Mannerisms & Posturing,

Grandiosity, Depressive mood, Hostility, Suspiciousness, Hallucination, Motor

retardation, Uncooperativeness, Unusual thought content, Blunted affect, Excitement

และ Disorientation

โดยประเมินอาการของผูปวยต้ังแตระดับไมมีอาการจนถึงมีอาการรุนแรง การใหคะแนน

เร่ิมต้ังแต 0 -6 คือ 0= ไมมีอาการ, 1= มีอาการเล็กนอยเปนบางคร้ัง, 2= มีอาการเล็กนอย,

3=อาการปานกลาง, 4= อาการคอนขางรุนแรง, 5= อาการรุนแรง, 6= อาการรุนแรงมาก ผูวิจัยนํา

แบบประเมินมาใชในการประเมินอาการทางจิต โดยกลุมตัวอยางจะตองมีคะแนนท่ีประเมินดวย

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) ตํ่ากวา 30 เน่ืองจากผูปวยท่ีมีคะแนนมากกวา 30 ถือวา

ผูท่ีมีอาการจิตรุนแรงมาก (Razali and Yahya, 1995)

ขั้นดําเนินการทดลอง

1. ขั้นเตรียมการทดลอง

1.1. ผูวิจัยเตรียมความพรอมของผูวิจัยในดานความรู แนวคิดทฤษฏีเก่ียวกับการบําบัด

ดานจิตสังคม เพื่อใหเปนผูรูผูมีความสามารถในการใชโปรแกรมจิตสังคมบําบัด และทดลองฝก

การทํากิจกรรมกลุมตามรูปแบบของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดกับผูปวยจิตเภทในแผนกจิตเวช 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อใหเกิดความชํานาญ

1.2. ผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณ ตอคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และรับการรับรองโครงการวิจัยตามแนวทาง

หลักจริยธรรมการวิจัยในคนเมื่อวันท่ี 29 เมษายน 2551(ดังภาคผนวก ข.)

1.3. ผูวิจัยติดตอประสานงานกับผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ขอความรวมมือ

ในการทําวิจัย โดยทําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงราง

วิทยานิพนธฉบับสมบูรณและเคร่ืองมือวิจัยถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อแจง

รายละเอียดเก่ียวกับวิธีการ วัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง เคร่ืองมือท่ีใชใน

การทดลองและเก็บขอมูล และระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล

เมื่อไดรับอนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และสงเร่ืองมายังหัวหนาพยาบาล 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ตามลําดับข้ัน ผูวิจัยเขาพบหัวหนาหอผูปวยตึกธนาคารกรุงเทพ ชั้น 1



78

แผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อชี้แจงรายละเอียดเก่ียวกับวิธีการ วัตถุประสงคของการ

วิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง เคร่ืองมือท่ีใชในการทดลองและเก็บขอมูล การพิทักษสิทธิผูปวย 

และระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล

1.4. ผูวิจัยเขาคัดเลือกกลุมตัวอยางท่ีเขารับการรักษาแบบผูปวยใน ตึกธนาคารกรุงเทพ

ชั้น 1 โดยแนะนําตัว แจงรายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล ขออนุญาตดูแฟมประวัติของกลุม

ตัวอยาง เพื่อพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑท่ีกําหนดในการคัดเลือกเขากลุม

1.5. ผูวิจัยขอความรวมมือผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท และรับการรักษา

แบบผูปวยใน ตึกธนาคารกรุงเทพชั้น 1 แผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ท่ีมีคะแนนอาการ

ทางจิตท่ีประเมินดวยแบบประเมิน BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) ตํ่ากวา 30 ทํา

แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท (Pre-test)

1.6. ผูวิจัยขอความรวมมือการเขารวมการวิจัยในผูปวยจิตเภทท่ีมีคะแนนรวมของ

พฤติกรรมการดูแลตนเองระดับปานกลางลงมาคือมีคะแนนนอยกวา 148 คะแนน โดยใหขอมูล

เก่ียวกับการทําวิจัย การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางแลวลงชื่อในเอกสารแสดงความยินยอมเขารวม

ในโครงการวิจัย

1.7. ผูวิจัยจะคัดเลือกกลุมตัวอยาง 40 คนเขากลุมทดลอง 20 คน เขากลุมควบคุม 20

คน จับคูระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมท่ีมีคะแนนรวมของพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ใกลเคียงกันเปนคูๆ ใหไดกลุมตัวอยางรวมท้ังหมด 20 คู

1.8. กลุมทดลอง ผูวิจัยใหขอมูลเก่ียวกับการดําเนินโปรแกรมจิตสังคมบําบัดโดย

โปรแกรมประกอบดวย 6 กิจกรรม ระยะเวลาดําเนินกิจกรรม 2 สัปดาห โดยผูวิจัยมีบทบาทเปน

ผูใหการบําบัดดวยโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและหลังเสร็จสิ้นการบําบัดดวยโปรแกรมจิตสังคม

บําบัดแบบจะขอความรวมมือในการทําแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง (Post-test)

หลังจากกลุมทดลองกลับไปอยูบาน 2 สัปดาห และผูวิจัยนัดหมายวัน เวลา ในการดําเนิน

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดพรอมท้ังมอบตารางในการเขารับการบําบัดในแตละคร้ัง

1.9. กลุมควบคุม ผูวิจัยใหขอมูลแกกลุมควบคุมถึงการพยาบาลตามปกติท่ีผูปวยจะ

ไดรับ ซึ่งประกอบไปดวย กิจกรรมการพยาบาลท่ัวไป เปนการดูแลเก่ียวกับการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวัน เชน การดูแลความสะอาดรางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอนนอนหลับ การ

ขับถาย การรับประทานยา การตรวจวัดสัญญาณชีพ และกิจกรรมกลุม ไดแก กลุมอานขาว

หนังสือพิมพ กลุมนันทนาการ กลุมสุขศึกษา และกลุมนักอาชีวะบําบัดเชน กลุมวาดรูป กลุม

ทําอาหาร เปนตน และผูวิจัยขอความรวมมือในการทําแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง

(Post-test) หลังจากกลุมควบคุมกลับไปอยูบาน 2 สัปดาห
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2. ขั้นดําเนินการทดลอง ในข้ันดําเนินการทดลองผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางตามท่ีกําหนดโดยกลุม

ควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ และกลุมทดลองไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัด

2.1. กลุมควบคุม ไดรับการพยาบาลตามปกติซึ่งประกอบไปดวย กิจกรรมการ

พยาบาลท่ัวไป เปนการดูแลเก่ียวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เชน การดูแลความสะอาด

รางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอนนอนหลับ การขับถาย การรับประทานยา การตรวจวัด

สัญญาณชีพ และกิจกรรมกลุม ไดแก กลุมอานขาวหนังสือพิมพ กลุมนันทนาการ กลุมสุขศึกษา 

และกลุมนักอาชีวะบําบัดเชน กลุมวาดรูป กลุมทําอาหาร เปนตน

2.2. กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินโปรแกรมจิตสังคมบําบัด ตามวัน เวลาท่ีกําหนดไว
กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและการประเมินสภาพปญหา

กิจกรรมท่ี 2 กลุมบําบัดประคับประคองเพื่อชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและ

การรักษา

กิจกรรมท่ี 3 ใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย

กิจกรรมท่ี 4 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน

กิจกรรมท่ี 5 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียงของยาและ

สามารถจัดการกับอาการเบ้ืองตนได 

กิจกรรมท่ี 6 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตกับอาการเตือนและสามารถ

จัดการกับอาการเบ้ืองตนได

ขั้นตอนการดําเนินกิกรรมมีรายละเอียด ดังน้ี

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและประเมินสภาพปญหา

วัตถุประสงค

1. เพื่อใหสมาชิกและผูนํากลุมเกิดความคุนเคยและสงเสริมความรวมมือในการทํา

กิจกรรม

2. เพื่อใหสมาชิกทราบวัตถุประสงค ประโยชนท่ีจะไดรับและแนวทางการดําเนินกิจกรรม

3. เพื่อใหเกิดการเรียนรูการสรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิกกลุม

4. เพื่อประเมินสภาพปญหาของพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ระยะเวลา  60 นาที

กิจกรรม

ขั้น Initial phase

1. ผูนํากลุมกลาวทักทายสมาชิก แนะนําตัว บอกชื่อกิจกรรมและวัตถุประสงคของการทํา

กลุมกิจกรรมคร้ังน้ี
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2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทําการรูจักกัน โดยใหสมาชิกแนะนําตนเองเปนรายบุคคล

และเปดโอกาสใหสมาชิกอ่ืนไดซักถามเพื่อใหเกิดความคุนเคยระหวางสมาชิกกลุม

3. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทุกคนรวมกันกําหนดระเบียบของกลุมเพื่อเปนขอตกลง

เบ้ืองตนระหวางสมาชิกในกลุม

ขั้น Working phase

1. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกอภิปรายถึงสาเหตุของการเจ็บปวยคร้ังน้ี

2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกรวมกันวิเคราะหสาเหตุของการเจ็บปวยของสมาชิกและ

เชื่อมโยงมาสูสาเหตุท่ีเกิดจากความพรองของการดูแลตนเองของสมาชิกในกลุม โดยใหตัวแทน

ของสมาชิกกลุมเขียนบันทึกความคิดเห็นท่ีไดจากการวิเคราะหลงในเอกสารประกอบ 1 เพื่อให

สมาชิกกลุมเกิดความตระหนักถึงความจําเปนในการการดูแลตนเองท่ีเหมาะสม

3. ผูนํากลุมใหสมาชิกรวมแสดงความคิดเห็นในหัวขอ “การดูแลตนเองสําคัญอยางไร?”

โดยใหทุกคนเขียนความคิดเห็นในใบเอกสารประกอบ 2 ใชเวลา 5 นาที หลังจากน้ันใหสมาชิกนํา

ขอคิดท่ีไดมาเสนอในกลุม

4. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกกลุมชวยกันสรุปประเด็นสําคัญท่ีไดจากความคิดเห็นของ

สมาชิกและเชื่อมโยงเขาสูโปรแกรมจิตสังคมบําบัด วัตถุประสงค  ประโยชนท่ีสมาชิกจะไดรับ 

ข้ันตอน ระยะเวลา จํานวนคร้ังและสถานท่ีในการดําเนินกิจกรรมกลุม

5. ผูนํากลุมใหสมาชิกกําหนดเปาหมายรวมกัน โดยใหสมาชิกกลุมบอกถึงความคาดหวัง

วาอยากไดอะไรบางในการรวมกลุมกิจกรรมและแนวทางท่ีจะดําเนินไปสูเปาหมายท่ีต้ังไวรวมกัน 

ขั้น Terminal phase

1. ผูนํากลุมใหสมาชิกรวมกันสรุปประเด็นท่ีสําคัญท่ีไดจากการทํากลุมวันน้ี

2. ผูนํากลุมพูดใหกําลังใจและกระตุนใหสมาชิกกลุมพูดใหกําลังใจซึ่งกันและกันเพื่อสราง

ความหวังวาตนจะสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง

3. ผูนํากลุมแจงกิจกรรมคร้ังตอไป และปดกลุม 

การประเมินผล

จากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นของสมาชิก

กลุม พบวาสมาชิกสวนใหญจะใหความสนใจรวมกันแสดงความคิดเห็น โดยเฉพาะเมื่อเปดโอกาส

ใหสมาชิกรวมแสดงความคิดเห็นในหัวขอ “การดูแลตนเองสําคัญอยางไร” สมาชิกเสนอความ

คิดเห็นครอบคลุม 3 ประเด็นคือ 1.ดานผูปวย ตัวอยางเชน “การดูแลตนเองท่ีดีจะสงเสริมให

สุขภาพรางกายและสุขภาพจิตดีข้ึน” “สามารถพึ่งตนเองได” และ “สามารถกลับไปดําเนินชีวิตได

อยางปกติสุข” 2.ดานครอบครัว ตัวอยางเชน “เมื่อเราสามารถดูแลตนเองไดไมเปนภาระของคนใน
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ครอบครัว ครอบครัวก็จะอบอุน สงผลใหพอและแมรักเรามากข้ึน” 3.ดานสังคม ตัวอยางเชน 

“สังคมไมรังเกียจและยอมรับเพราะเราดูแลตนเองไดอยางดี” บรรยากาศของกลุมกิจกรรม เปน

กันเองสมาชิกกลุมย้ิมแยมแจมใส ยกมือเสนอความคิดเห็นโดยไมตองกระตุนเกิดความเอ้ืออาทร

และความรูสึกไววางใจระหวางสมาชิกกลุม
กิจกรรมท่ี 2 กลุมประคับประคองเพื่อคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและการรักษา

วัตถุประสงค

1. เพื่อใหผูปวยคลายความวิตกกังวลจากการเจ็บปวย

2. เพื่อเสริมสรางกําลังใจเพื่อเปนพื้นฐานในการปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเหมาะสม

ระยะเวลา  50 นาที

กิจกรรม

ขั้น Initial phase

1. ผูนํากลุมกลาวทักทายสมาชิกกลุม เ ร่ิมการสนทนาเร่ืองท่ัวๆ ไปกอนเพื่อสราง

บรรยากาศใหเกิดความผอนคลาย

2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทบทวนกิจกรรมกลุมคร้ังท่ีผานมาเพื่อเชื่อมโยงเขาสูกิจกรรม

คร้ังน้ีเพื่อใหเกิดความตอเน่ือง

3. ผูนํากลุมใหขอมูลเก่ียวกับ วัตถุประสงค  ประโยชน ท่ีสมาชิกจะได รับ ข้ันตอน 

ระยะเวลา ในการดําเนินกิจกรรมกลุมคร้ังน้ี

ขั้น Working phase

1. เปดโอกาสใหสมาชิกกลุมไดมีโอกาสเสนอเร่ืองราวเก่ียวกับผลกระทบท่ีเกิดจากภาวะ

เจ็บปวยท่ีมีตอสภาพจิตใจในแตละคน

2. ใหสมาชิกเลือกปญหาท่ีสมาชิกกลุมเสนอข้ึนมา และใหสมาชิกในกลุมชวยกันเลือก

เร่ืองท่ีสมาชิกสวนใหญคิดวาสําคัญและเปนปญหาท่ีสมาชิกสวนใหญกําลังเผชิญอยู 

3. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกท่ีไดรับเลือกจากกลุม พูดเลาเร่ืองราวความวิตกกังวลจาก

การเจ็บปวยท่ีไมสบายใจเปนเร่ืองปจจุบัน ใหกลุมฟง และใหกลุมชวยเหลือ โดยสมาชิกสามารถ

พูดไดอยางอิสระเต็มท่ีอยางท่ีตองการพูดเพื่อใหกลุมรับทราบ ซึ่งสมาชิกคนอ่ืนๆ สามารถซักถาม

รายละเอียดเพิ่มเติมได

4. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทุกคนซักถามเร่ืองราวกันเองภายในกลุมใหมากท่ีสุดโดยใช

คําถามปลายเปด  เพื่อท่ีจะเขาใจเร่ืองราวโดยละเอียด

5. ผูนํากลุมสรุปประเด็นตางๆ ทําใหประเด็นปญหาของเจาของเร่ือง เปนประเด็นท่ี

นาสนใจของกลุมแทน เพื่อใหสมาชิกทุกคนรูสึกเปนเจาของของปญหาน้ันและมีสวนรวมในกลุม
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6. ชวงแลกเปลี่ยนประสบการณ ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทุกคนเลาประสบการณท่ีเคย

พบ ซึ่งมีลักษณะคลายคลึงกันกับเร่ืองราวของสมาชิกท่ีไดรับเลือก  พรอมท้ังบอกถึงผลดี 

ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนโดยผูนํากลุมเชื่อมโยงสนับสนุนใหสมาชิกไดพูดแสดงความคิดเห็นจนครบทุก

คน

7. สงเสริมบรรยากาศกลุมเปนลักษณะเก้ือกูลกัน โดยใหสมาชิกในกลุมไดมีโอกาสแสดง

ความคิดเห็นท่ีเปนประโยชนตอสมาชิกคนอ่ืน ไดชวยเหลือใหกําลังใจกัน มีสวนรวมในการ

แกปญหา ทําใหสมาชิกรูสึกมองเห็นคุณคาในตนเอง

8. ใหสมาชิกเจาของเร่ืองทบทวนสิ่งท่ีไดจากกลุม วิเคราะหถึงความเปนไปไดของ

คําแนะนําและสรุปวิธีท่ีเหมาะสมกับปญหาของตนเพื่อประยุกตใช ถาสมาชิกไมสามารถสรุปได

หรือสรุปไมครบ   ผูนํากลุมชวยสรุปวิธีท้ังหมดใหทราบอีกคร้ัง

9. ผูนํากลุมสรุปวิเคราะหความเปนไปไดอีกคร้ังและกลาวใหกําลังใจสมาชิก  ในการนํา

ขอแนะนําไปปฏิบัติ   พรอมท้ังเชื่อมโยงประเด็นตางๆ สูสมาชิกทุกคนวาสามารถนําขอแนะนํา

ตางๆ ท่ีแนะนํา  ไปใชกับตนเองไดเมื่อเกิดปญหาข้ึน หรือนําไปแนะนําบุคคลอ่ืนไดเชนกัน

10. ใหสมาชิกแตละคนแสดงความรูสึก ใหกําลังใจกันและกัน สรางความหวังรวมกัน

เพราะการดํารงไวซึ่งความหวังเปนปจจัยท่ีสําคัญตอความรวมมือในการรักษา เปลี่ยนพฤติกรรม

การดูแลตนเองใหเหมาะสม

ขั้น Terminal phase
1.  ผูนํากลุมใหสมาชิกชวยกันทบทวนขอเสนอแนะท่ีไดจากกลุม  

2. ประเมินความรูสึกกอนและหลังการเขากลุม ความพึงพอใจ เปดโอกาสใหสมาชิกทุก

คนไดพูดถึงความรูสึกท่ีไดเขารวมกลุมและประโยชนท่ีไดจากการเขารวมกลุม

ประเมินผล  

จากการเสนอปญหาพบวาปญหาท่ีเปนอุปสรรคในการดูแลตนเองและสงผลกระทบดาน

จิตใจของสมาชิกกลุมสวนใหญคือปญหาเร่ืองความวิตกกังวลท่ีเกิดจากการรับประทานยา 

ตัวอยางเชน “เวลาผมไปเรียนหนังสือผมจะไมกลานํายาไปทานดวย หรือถาเอาไปก็จะแอบทาน

กลัวคนอ่ืนเห็น ผมกลัวจะถูกเพื่อนถามวากินยาอะไรและเปนโรคอะไร” สมาชิกในกลุมชวยกันพูด

ใหกําลังใจ และชวยกันเสนอแนะวาถาถูกเพื่อนถาม จะตองตอบวาอยางไร และชวยกันคิดถึง

ผลเสียท่ีจะเกิดข้ึนหากรับประทานยาไมสม่ําเสมอ บางคนจะมีปญหาท่ีเกิดจากการทานยาไม

ตอเน่ือง “ ฉันเบ่ือการทานยามากไมรูวาจะตองทานไปนานแคไหน บางคร้ังแอบท้ิงยาโดยไมใหแม

รู” สมาชิกในกลุมไดแลกเปลี่ยนประสบการณท่ีคร้ังหน่ึงตนเองก็เคยมีความรูสึกเบ่ือหนายการ

รับประทานยา จึงตองกลับมาปวยซ้ําหลายคร้ัง และวิธีปรับความคิดใหมเมื่อเกิดความรูสึกไม
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อยากรับประทานยา จากการประเมินสีหนาสมาชิกกลุมพบวาสมาชิกคอนขางสนใจ และแสดง

ความเห็นอกเห็นใจกัน รวมกันแสดงความคิดเห็น

กิจกรรมท่ี 3 ใหความรูเก่ียวกับโรคจิตเภทและการรักษาสําหรับผูปวย 

วัตถุประสงค

1. เพื่อใหผูปวยมีความรู ความเขาใจเก่ียวกับโรค สาเหตุ อาการ และการรักษา

2. เพื่อใหผูปวยสามารถนําความรูท่ีไดไปเปนขอมูลพื้นฐานในการเตรียมพรอมในการดูแล

ตนเอง

ระยะเวลา  50 นาที

กิจกรรม

ขั้น Initial phase

1. ผูนํากลุมกลาวทักทายสมาชิกกลุม เ ร่ิมการสนทนาเร่ืองท่ัวๆ ไปกอนเพื่อสราง

บรรยากาศใหเกิดความผอนคลาย

2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทบทวนกิจกรรมกลุมคร้ังท่ีผานมาเพื่อเชื่อมโยงเขาสูกิจกรรม

คร้ังน้ีเพื่อใหเกิดความตอเน่ือง

3. ผูนํากลุมใหขอมูลเก่ียวกับ วัตถุประสงค  ประโยชน ท่ีสมาชิกจะได รับ ข้ันตอน 

ระยะเวลา ในการดําเนินกิจกรรมกลุมคร้ังน้ี

ขั้น Working phase

1. ใหสมาชิกพูดคุย แลกเปลี่ยนความรู ความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภทจากประสบการณ

การเจ็บปวยของตนเองในประเด็น โรคจิตเภทคืออะไร สาเหตุ อาการ การรักษาและการดูแลตนเอง

ของสมาชิก

2. ผูนํากลุมสรุปประเด็นท่ีสําคัญในแตละหัวขอและผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกแลกเปลี่ยน

ประสบการณการเจ็บปวยท่ีผานมาของตนเอง และเชื่อมโยงจากประสบการณตรงของสมาชิกแต

ละคนสูความรูท่ีถูกตองเก่ียวกับโรคจิตเภท

3. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกไดเลาประสบการณเก่ียวกับการรักษาท่ีผานมา โดยเนน

ประสบการณการรักษาดวยยาจิตเภท

4. ผูนํากลุมสรุปประเด็นท่ีสําคัญและใชบทบาทผูสอนใหความรูความเขาใจท่ีถูกตอง

เก่ียวกับโรคจิตเภท โดยเนนปรับเปลี่ยนความเชื่อท่ีไมถูกตอง เชน ผูปวยจิตเภทสามารถหยุดยาได

เองถาอาการดีข้ึน ผูปวยจิตเภทเปนคนเสมือนไรความสามารถไมตองทํางานอะไรใหอยูบานเฉย ๆ
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ขั้น Terminal phase

1. สมาชิกชวยกันสรุปในประเด็น โรคจิตเภทคืออะไร สาเหตุ อาการ การรักษาและการ

ดูแลตนเองท่ีถูกตอง

2. สมาชิกสรุปขอคิดท่ีไดจากกิจกรรมกลุมและจะนําความรูท่ีไดไปใชในการดูแลตนเอง

อยางไร

ประเมินผล

บรรยากาศกลุมเปนกันเอง สมาชิกเกิดความรูสึกไววางใจ ยอมเลาเก่ียวกับอาการของโรค

จิตเภทท่ีเกิดข้ึนกับตนเองใหกับสมาชิกในกลุมฟง และสมาชิกบางทานก็จะนําประสบการณท่ีไดรับ

ฟงจากสมาชิกในกลุมมาเปรียบเทียบกับอาการของตนเอง และกลาวในกลุมวา “เคยทุกขทรมาน

ใจ คิดวาตนเองทํากรรมอะไรไว จึงไดปวยเปนโรคท่ีคนอ่ืนเขาไมเปนกันเคยมีความคิดอยากตาย 

แตเมื่อมาฟงสมาชิกในกลุมเลาอาการปวยของตนเองถึงรูวา คนอ่ืนมีอาการรุนแรงกวาตนเองมาก 

รูสึกเห็นใจและเขาใจกัน” และจากการแลกเปลี่ยนประการณ ทําใหสมาชิกกลุมเขาใจเก่ียวกับโรค

จิตเภทมากข้ึน โดยประเมินจากการสรุปกลุม สมาชิกชวยกันสรุปเน้ือหาคอนขางครอบคลุม

ประเด็นท่ีสําคัญ

กิจกรรมท่ี 4 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน

วัตถุประสงค

1. เพื่อใหสมาชิกกลุมมีความรูเก่ียวกับการดูแลสุขภาพตนเองในเร่ืองสุขอนามัยสวน

บุคคล เชนการรับประทานอาหาร นํ้า การขับถาย การดูแลความสะอาดรางกาย การพักผอน 

นันทนาการ การออกกําลังกาย และ การมีปฏิสัมพันธกับคนอ่ืน

2. เพื่อใหสมาชิกกลุมนําความรูท่ีไดไปปรับใชกับชีวิตประจําวันของตนเองและตระหนักถึง

ความสําคัญของการดูแลตนเองดานรางกาย

ระยะเวลา  50 นาที

กิจกรรม

ขั้น Initial phase

1. ผูนํากลุมกลาวทักทายสมาชิกกลุม เ ร่ิมการสนทนาเร่ืองท่ัวๆ ไปกอนเพื่อสราง

บรรยากาศใหเกิดความผอนคลายและความคุนเคยระหวางสมาชิกกลุม

2. ผูนํากลุมใหขอมูลเก่ียวกับ วัตถุประสงค  ประโยชน ท่ีสมาชิกจะได รับ ข้ันตอน 

ระยะเวลา ในการดําเนินกิจกรรมกลุมคร้ังน้ี
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ขั้น Working phase

1. การนําเสนอประสบการณ ผูนํากลุมจะใชคําถามกระตุนเพื่อใหสมาชิกกลุมรวมกัน

ถายทอดประสบการณเก่ียวกับการดูแลตนเอง ในเร่ืองสุขอนามัยสวนบุคคล เชนการรับประทาน

อาหาร นํ้า การขับถาย การดูแลความสะอาดรางกาย การพักผอน นันทนาการ การออกกําลังกาย 

และ การมีปฏิสัมพันธกับคนอ่ืน

2. การสะทอนแนวคิดและอภิปราย สมาชิกรวมกันวิเคราะหปญหาและหาสาเหตุของ

ความพรองเก่ียวกับการดูแลสุขภาพตนเองในเร่ืองสุขอนามัยสวนบุคคล คือ การรับประทานอาหาร 

นํ้า การขับถาย การดูแลความสะอาดรางกาย การพักผอน นันทนาการ การออกกําลังกาย และ 

การมีปฏิสัมพันธกับคนอ่ืนเพราะการท่ีสมาชิกมีโอกาสพูดคุย แลกเปลี่ยนขอมูลขาวสาร ปญหา

และทัศนคติท่ีมีตอปญหาการดูแลตนเอง ทําใหสมาชิกกลุมเกิดมุมมองท่ีแตกตางจากเดิมและ

ไดรับขอมูลท่ีจะเปนประโยชนตอตนเองมากข้ึน

3. สรางความเขาใจและเกิดความคิดรวบยอด สมาชิกรวมกันหาแนวทางจัดการกับปญหา

ในการดูแลสุขภาพท่ีจะนําไปประยุกตใชในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเอง

4. ทดลองและประยุกตความคิดเพื่อปรับพฤติกรรมใหม ผูนํากลุมจะเปดโอกาสใหผูปวย

ไดพูดถึงแนวทางท่ีจะนําความรูท่ีไดจากกลุมไปปรับใชในชีวิตจริง และการไดบอกเลาถึงความ

ต้ังใจท่ีจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองตอผู อ่ืนถือเปนการสรางพันธะสัญญาท่ีจะ

เปลี่ยนแปลงตนเองตามท่ีบอกกับสมาชิกในกลุม

5. ผูนํากลุมสรุปประเด็นท่ีสําคัญและใชบทบาทผูสอนใหความรูความเขาใจท่ีถูกตอง

เก่ียวกับการดูแลสุขภาพตนเองในเร่ืองสุขอนามัยสวนบุคคลคือ การรับประทานอาหาร นํ้า การ

ขับถาย การดูแลความสะอาดรางกาย การพักผอน นันทนาการ การออกกําลังกาย และ การมี

ปฏิสัมพันธกับคนอ่ืน โดยเนนปรับเปลี่ยนความเชื่อท่ีไมถูกตอง

ขั้น Terminal phase

1. สมาชิกชวยกันสรุปในประเด็นเก่ียวกับการดูแลสุขภาพตนเองในเร่ืองสุขอนามัยสวน

บุคคลคือ การรับประทานอาหาร นํ้า การขับถาย การดูแลความสะอาดรางกาย การพักผอน 

นันทนาการ การออกกําลังกาย และ การมีปฏิสัมพันธกับคนอ่ืน และความสําคัญของการดูแล

ตนเองท่ีถูกตองของผูปวยจิตเภท

2. สมาชิกสรุปขอคิดท่ีไดจากกิจกรรมกลุมและจะนําความรูท่ีไดไปใชในการสงเสริมดูแล

ตนเองท่ีถูกตองของผูปวยจิตเภทอยางไร

3. สมาชิกใหกําลังใจกันและกัน ในการนําแนวทางท่ีไดจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ

ในกลุมไปปรับใชในการดําเนินชีวิต
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ประเมินผล  

จากการเขารวมกลุมกิจกรรม สมาชิกในกลุมรวมแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยน

ประสบการณโดยสมาชิกแตละทานจะวิเคราะหพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีคิดวายังมีปญหาให

สมาชิกกลุมชวยเสนอแนะแนวทางแกไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมท่ีเปนปญหา เชน ด่ืมนํ้ามาก

เน่ืองจากรูสึกเหมือนมีอํานาจบางอยางควบคุมใหด่ืมนํ้ามากๆ  ทองผูกเน่ืองจากไมชอบทานผัก

และผลไม ไมชอบออกกําลังกายอยากจะอยูเฉยๆ เมื่อกลุมชวยกันเสนอแนะเก่ียวกับผลเสียท่ีเกิด

จากพฤติกรรมท่ีเปนปญหาและเสนอแนวทางแกไขปญหาใหกับสมาชิกท่ีเปนเจาของปญหาไดเปน

คนตัดสินใจเลือกวิธีท่ีเหมาะสมกับตนเองและคิดวาสามารถปฏิบัติได สมาชิกสวนใหญพึงพอใจ 

สัญญากับกลุมวาจะพยายามทําตามคําแนะนํา

กิจกรรมท่ี 5 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียงของยาและ

สามารถจัดการกับอาการเบ้ืองตนได 

วัตถุประสงค

1. สามารถสังเกตอาการขางเคียงของยาตานโรคจิตและสามารถจัดการไดอยางเหมาะสม 

2. เพื่อลดความทุกขทรมานจากการอาการขางเคียงของยาตานโรคจิต 

3. เพื่อสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาท่ีตอเน่ือง

ระยะเวลา  50 นาที

กิจกรรม

ขั้น Initial phase

1. ผูนํากลุมกลาวทักทายสมาชิกกลุม เ ร่ิมการสนทนาเร่ืองท่ัวๆ ไปกอนเพื่อสราง

บรรยากาศใหเกิดความผอนคลายและความคุนเคยระหวางสมาชิกกลุม

2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทบทวนกิจกรรมกลุมคร้ังท่ีผานมาเพื่อเชื่อมโยงเขาสูกิจกรรม

คร้ังน้ีเพื่อใหเกิดความตอเน่ือง

3. ผูนํากลุมใหขอมูลเก่ียวกับ วัตถุประสงค  ประโยชน ท่ีสมาชิกจะได รับ ข้ันตอน 

ระยะเวลา ในการดําเนินกิจกรรมกลุมคร้ังน้ี

ขั้น Working phase

1. การนําเสนอประสบการณ ผู นํากลุมเปดประเด็นโดยกระตุนใหสมาชิกพูดถึง

ประสบการณของการรักษาดวยยาตานโรคจิต

2. การสะทอนแนวคิดและอภิปรายผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกกลุมแสดงความคิดเห็น

เก่ียวกับการรับประทานยาโดยใชคําถาม “การรับประทานยาชวยรักษาอาการทางจิตเวชได

อยางไร” “พฤติกรรมการรับประทานยาท่ีถูกตองควรทําอยางไร”  และ “ถามีพฤติกรรมการ
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รับประทานยาท่ีไมถูกตองจะสงผลตออาการเจ็บปวยทางจิตอยางไร” สมาชิกแลกเปลี่ยน

ประสบการณการดูแลตนเองในเร่ืองการรับประทานยาท่ีถูกตองเพื่อใหสมาชิกในกลุมไดเรียนแบบ

(Imitation Behavior) ทําใหกลุมเกิดการเรียนรูท่ีจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีไม

เหมาะสม ตามแบบพฤติกรรมของคนอ่ืนท่ีตนพอใจ

3. ผูนํากลุมใหสมาชิกทําแบบประเมินอาการขางเคียงจากยารักษาทางจิตของตนเองท่ี

เคยมีอาการในอดีต หรือกําลังมีอาการเหลาน้ีอยู 

4. สมาชิกกลุมรวมอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณเก่ียวกับอาการขางเคียงท่ีเกิดข้ึน

จากยาตานโรคจิต เพื่อใหสมาชิกมีความรูสึกเปนสวนหน่ึงของกลุมท่ีมีปญหาคลายๆ กันไมรูสึกวา

ตนเองโดดเด่ียว

5. สมาชิกกลุมแลกเปลี่ยนประสบการณเก่ียวกับการจัดการกับอาการขางเคียงของยา

ตานโรคจิตเพื่อใหสมาชิกกลุมเกิดการเรียนรูท่ีจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีไม

เหมาะสม ตามแบบพฤติกรรมของคนอ่ืนท่ีตนพอใจ

6. สมาชิกกลุมชวยกันสรุปประเด็นและพยาบาลชวยเนนจุดสําคัญโดยทําบทบาทเปน

ผูสอนและเปนผูใหคําปรึกษา เพิ่มแนวทางการจัดการกับอาการขางเคียงของยาตานโรคจิต

7. ผูนํากลุมใหสมาชิกต้ังเปาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานยาให

ถูกตองและผูนํากลุมสนับสนุน ใหแรงเสริมทางสังคมโดยการชมเชย ยอมรับ ใหกําลังใจสําหรับ

ความต้ังใจท่ีจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองใหเหมาะสมตอไป

ขั้น Terminal phase

1. สมาชิกชวยกันสรุปในประเด็นเก่ียวกับการสังเกตอาการขางเคียงของยา การจัดการกับ

อาการเบ้ืองตน

2. สมาชิกสรุปขอคิดท่ีไดจากกิจกรรมกลุมและจะนําความรูท่ีไดไปใชในการสงเสริมดูแล

ตนเองท่ีถูกตองของผูปวยจิตเภทอยางไร

8. สมาชิกใหกําลังใจกันและกัน ในการนําแนวทางท่ีไดจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ

ในกลุมไปปรับใชในการดําเนินชีวิต

ประเมินผล 

จากการเขารวมกลุมกิจกรรม สมาชิกสวนใหญจะมีประสบการณท่ีเกิดจากผลขางเคียง

ของการรับประทานยาตานโรคจิต สมาชิกบางทานเปดเผยความรูสึกวารับประทานยาแลวงวงมาก 

ตาพรา มือสั่น ทํางานไมไดจนบางคร้ังแอบปรับยาเอง สมาชิกยอมรับวายังมีความรูในการดูแล

ตนเองเมื่อมีอาการขางเคียงท่ีเกิดจากการรับระทานยานอย บางอยางเปนการปฏิบัติตัวไมถูกตอง
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เชน อาการปากแหงคอแหงสมาชิกสวนใหญคิดวาตองทานนํ้ามากเพื่อชวยลดอาการท่ีเกิดข้ึน ผูนํา

กลุมไดอธิบายวิธีการจัดการท่ีถูกตองและชี้ใหเห็นผลเสียท่ีเกิดข้ึนจากการดูแลตนเองไมถูกตอง 
กิจกรรมท่ี 6 การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตกับอาการเตือนและสามารถ

จัดการกับอาการเบ้ืองตนได

วัตถุประสงค

1. เพื่อใหผูปวยสามารถการสังเกตอาการเตือนเบ้ืองตน

2. เพื่อใหผูปวยสามารถจัดการกับการสังเกตอาการเตือนเบ้ืองตนไดอยางเหมาะสม

ระยะเวลา  50 นาที

กิจกรรม

ขั้น Initial phase

1. ผูนํากลุมกลาวทักทายสมาชิกกลุม เ ร่ิมการสนทนาเร่ืองท่ัวๆ ไปกอนเพื่อสราง

บรรยากาศใหเกิดความผอนคลายและความคุนเคยระหวางสมาชิกกลุม

2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทบทวนกิจกรรมกลุมคร้ังท่ีผานมาเพื่อเชื่อมโยงเขาสูกิจกรรม

คร้ังน้ีเพื่อใหเกิดความตอเน่ือง

3. ผูนํากลุมใหขอมูลเก่ียวกับ วัตถุประสงค  ประโยชน ท่ีสมาชิกจะได รับ ข้ันตอน 

ระยะเวลา ในการดําเนินกิจกรรมกลุมคร้ังน้ี

ขั้น Working phase

1. ผูนํากลุมเปดประเด็นโดยกระตุนใหสมาชิกพูดถึงประสบการณการกลับมาปวยซ้ําใน

โรงพยาบาล

2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกพูดถึงประสบการณอาการเตือนกอนมีอาการกําเริบ โดยใช

คําถาม “ทานทราบไมวากอนจะมีอาการกําเริบทานมีอาการเตือนอะไรนํามากอน”  และใหสมาชิก

ทําแบบประเมินอาการเตือนของตนเองท่ีพบในชวง 1-2 อาทิตย กอนท่ีจะมีอาการกําเริบ

3. สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณการดูแลตนเองเก่ียวกับการสังเกตอาการเตือน

เบ้ืองตน ท่ีถูกตองเพื่อใหสมาชิกในกลุมไดเรียนแบบ เกิดการเรียนรูท่ีจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองท่ีไมเหมาะสม ตามแบบพฤติกรรมของคนอ่ืนท่ีตนพอใจ

4. สมาชิกกลุมรวมอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณเก่ียวกับการสังเกตอาการเตือน

เบ้ืองตน ท่ีถูกตองเพื่อใหสมาชิกมีความรูสึกเปนสวนหน่ึงของกลุมท่ีมีปญหาคลายๆ กันไมรูสึกวา

ตนเองโดดเด่ียว

5. สมาชิกกลุมชวยกันสรุปประเด็นและพยาบาลชวยเนนจุดสําคัญโดยทําบทบาทเปน

ผูสอนและเปนผูใหคําปรึกษา เพิ่มแนวทางการจัดการการสังเกตอาการเตือนเบ้ืองตนท่ีถูกตอง
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6. ผูนํากลุมใหสมาชิกต้ังเปาหมายในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองเก่ียวกับ

การสังเกตอาการเตือนเบ้ืองตน และผูนํากลุมสนับสนุน ใหแรงเสริมทางสังคมโดยการชมเชย 

ยอมรับ ใหกําลังใจสําหรับความต้ังใจท่ีจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองใหเหมาะสมตอไป

ขั้น Terminal phase

1. สมาชิกชวยกันสรุปในประเด็นเก่ียวกับการการสังเกตอาการเตือนเบ้ืองตน การจัดการ

กับอาการเบ้ืองตน

2. สมาชิกสรุปขอคิดท่ีไดจากกิจกรรมกลุมและจะนําความรูท่ีไดไปใชในการสงเสริมดูแล

ตนเองท่ีถูกตองของผูปวยจิตเภทอยางไร

3. สมาชิกใหกําลังใจกันและกัน ในการนําแนวทางท่ีไดจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ

ในกลุมไปปรับใชในการดําเนินชีวิต

4. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกประเมินผลกิจกรรมท่ีไดจากการเขารวมกิจกรรมพรอม

ขอเสนอแนะตามเอกสารท่ี 8

5. ผูนํากลุมสรุปผลการดําเนินกลุมและกลาวยุติโปรแกรมพรอมแจกคูมือการดูแลตนเอง

ของผูปวยจิตเภท

ประเมินผล  

จากการรวมกลุมกิจกรรม สมาชิกสวนใหญมีสัมพันธภาพท่ีดีตอกัน ยอมบอกเลา

ความรูสึกและการดูแลตนเองท่ีปฏิบัติจริงโดยไมมีการปดบัง สวนใหญยอมรับวาไมไดให

ความสําคัญของการสังเกตอาการเตือน บางทานไมเคยทราบวาอาการเตือนกอนอาการกําเริบมี

อะไรบาง สมาชิกสวนใหญถาเร่ิมมีอาการกําเริบจะไมมาปรึกษาแพทย แตจะรอใหถึงวันนัดมา

ตรวจจึงจะมาพบแพทย จากการพูดคุยกันในกลุมทําใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนเรียนรูจาก

ประสบการณจริงและผูนํากลุมจะปรับเปลี่ยนแนวคิดท่ีไมถูกตองโดยเชื่อมโยงกับประสบการณ

ของสมาชิกในกลุมเพื่อใหเขาใจมากข้ึน

จากการประเมินผลหลังจบกิจกรรมสมาชิกสวนใหญพึงพอใจและสัญญากับกลุมท่ีจะนํา

ประสบการณท่ีไดไปใชในการดูแลตนเอง สมาชิกไดพูดใหกําลังใจกันและกัน เพื่อเสริมแรงในการ

ปฏิบัติตัวท่ีถูกตองตอไป

3. ขั้นรวบรวมขอมูล
3.1. กอนทดลอง

3.1.1. ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท ผูวิจัยขอความรวมมือ

ผูปวยจิตเภทท่ีมีคุณสมบัติตามเกณฑ ทําแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

(Pre-test) โดยผูวิจัยจะอานคําชี้แจงและอานขอความในแบบสอบถามใหผูปวยฟงทีละขอ เพื่อให
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ผูปวยพิจารณาวาตนเองมีพฤติกรรมการดูแลตนเองชวง 1 เดือนท่ีผานมาอยูในระดับใด ผูวิจัยทํา

เคร่ืองหมายถูกลงชองตามท่ีผูปวยเลือก เมื่อผูปวยไมเขาใจผูวิจัยจะอธิบายเพิ่มเติมโดยคง

ความหมายของเน้ือหาในแบบสอบถามเชนเดิม เพื่อใหผูปวยตอบตรงความเปนจริงมากท่ีสุด

ผูวิจัยขอความรวมมือเขารวมการวิจัยในผูปวยจิตเภทท่ีมีคะแนนรวมของพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ระดับปานกลางลงมา(คะแนนนอยกวา 148 คะแนน) เขารวมโครงการวิจัย

3.1.2. ประเมินความรูเก่ียวกับโรคจิตเภท ผูวิจัยจะใหกลุมทดลองทําแบบทดสอบ

ความรูโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท(เคร่ืองมือกํากับการทดลอง) กอนเขารวม

โปรแกรมจิตสังคมบําบัด 

3.2. หลังการทดลอง

3.2.1. ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังจากกลุมตัวอยาง

ออกจากโรงพยาบาลกลับไปอยูบาน 2 สัปดาหผู วิจัยจะใหผูปวยจิตเภททําแบบสอบถาม

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท(Post-test) ทางโทรศัพท เน่ืองจากกลุมตัวอยางหลัง

ออกจากโรงพยาบาลกลับไปอยูบาน แพทยจะนัดมาตรวจและรับยาในชวงเวลาท่ีแตกตางกัน ทํา

ใหระยะเวลาการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองไมไดอยูในระยะเวลา 2 สัปดาหเหมือนกัน และ

จากปญหาดานเศรษฐกิจท่ีคาครองชีพสูงข้ึนการนัดผูปวยมาเพื่อทําแบบสอบถามพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองท่ีโรงพยาบาลเพียงอยางเดียว ทําใหครอบครัวตองเสียรายไดท้ังทางตรงและทางออม

ผูวิจัยจึงปรับเปลี่ยนข้ันตอนการทําแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

หลังจากกลุมตัวอยางออกจากโรงพยาบาลกลับไปอยูบาน 2 สัปดาหทางโทรศัพท  โดยผูวิจัยจะขอ

เบอรโทรศัพทและชวงเวลาท่ีกลุมตัวอยางสะดวกในการติดตอกอนผูปวยกลับบาน

การทําแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภททางโทรศัพท ผูวิจัยจะ

อานคําชี้แจงและอานขอความในแบบสอบถามใหผูปวยฟงทีละขอ เพื่อใหผูปวยพิจารณาวาตนเอง

มีพฤติกรรมการดูแลตนเองขณะกลับไปอยูบาน 2 สัปดาหอยูในระดับใด ผูวิจัยทําเคร่ืองหมายถูก

ลงชองตามท่ีผูปวยเลือก เมื่อผูปวยไมเขาใจ ผูวิจัยจะอธิบายเพิ่มเติมโดยคงความหมายของเน้ือหา

ในแบบสอบถามเชนเดิม เพื่อใหผูปวยตอบตรงความเปนจริงมากท่ีสุด
3.2.2. ประเมินความรูเก่ียวกับโรคจิตเภท ผูวิจัยจะใหกลุมทดลองทําแบบทดสอบ

ความรูโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท (เคร่ืองมือกํากับการทดลอง) หลังเขารวม

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดครบ 6 กิจกรรม โดยคะแนนความรูเก่ียวกับโรคจิตเภทท่ีประเมินดวย

แบบทดสอบความรูโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทมากกวา 80 เปอรเซ็นต
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การวิเคราะหขอมูล

โดยผูวิจัยใชโปรแกรมสําเร็จรูปในการวิเคราะหขอมูลดวยตนเอง มีรายละเอียดดังตอไปน้ี

1. การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง คํานวณหาคาเฉลี่ยและรอยละ

2. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองกอนและหลัง

ไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการพยาบาลตามปกติโดยใช

สถิติทดสอบที (paired t-test)

3. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลองกอน

และหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดกับกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ

โดยใชสถิติทดสอบที (Independent t-test)

4. กําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05
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สรุปขั้นตอนการดําเนินการทดลอง

ขั้นเตรียมการทดลอง

เตรียมเคร่ืองมือ

1. เคร่ืองมือการดําเนินการ

ทดลอง

2. เคร่ืองมือการเก็บรวบรวม

ขอมูล

3. เคร่ืองมือกํากับการทดลอง

4. เคร่ืองมือคัดเลือกกลุม

ตัวอยาง

เตรียมสถานที่

1. ทํ า ห นั ง สื อ ถึ ง ผ อ . ร พ .

จุฬาลงกรณ

2. ประสานงานกับผูตรวจการ

กลุมงานประสาทวิทยาและจิต

เวช

3. ประสานงานกับหัวหนาหอ

ผูปวยตึกธนาคารกรุงเทพชั้น 1

ขั้นดําเนินการทดลอง

กลุมทดลอง
โปรแกรมจิตสังคมบําบัด

กิจกรรมที่ 1 สรางสัมพันธภาพและประเมินสภาพปญหา

กิจกรรมที่ 2 กลุมประคับประคองเพ่ือชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการ

เจ็บปวยและการรักษา

กิจกรรมที่ 3 ใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทสําหรับผูปวย

กิจกรรมที่ 4 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการดูแลตนเองตามความ

ตองการการดูแลท่ีจําเปนท่ัวไป 

กิจกรรมที่ 5 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการ

ขางเคียงของยา และการจัดการกับอาการเบ้ืองตน

กิจกรรมที่ 6 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ี เนนการสังเกตอาการเตือน

และ การจัดการกับอาการเบ้ืองตน

กลุมควบคุม
การพยาบาลตามปกติ

1. กิจกรรมการพยาบาล

ท่ัวไป

2. กิจกรรมกลุมบําบัด เชน 

กลุมอานขาวหนังสือพิมพ 

กลุมนันทนาการ กลุมอาชีวะ

บําบัด เปนตน 

ขั้นประเมินผลการทดลอง

ประเมินพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท(Post-test)

หลังผูปวยกลับไปอยูบาน 2 สัปดาห

เตรียมผูวิจัย

1. ความรูทางทฤษฏี

2. ทดลองฝกการทํากิจกรรม

ตามรูปแบบของโปรแกรมจิต

สังคมบําบัดกับผูปวยจิตเภท

ในแผนกจิตเวช เพ่ือใหเกิด

ความชํานาญ โดยมีอาจารย

ท่ี ป รึ ก ษ า ติ ด ต า ม แ ล ะ ใ ห

ขอเสนอแนะ
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บทท่ี  4
ผลการวิเคราะหขอมูล

ผลการวิเคราะหขอมูลจากการทดลองใชโปรแกรมจิตสังคมบําบัดในผูปวยจิตเภท เพื่อ

สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของจากกลุมตัวอยาง 40 คน แบงเปนกลุมควบคุมจํานวน 20 คน

และกลุมทดลองจํานวน 20 คน โดยเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกอน

และหลังการไดรับโปรแกรมจิตสังคมและเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

ระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรมจิตสังคมกับกลุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ

สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยายโดยนําเสนอรายละเอียด

ตามลําดับดังน้ี

ตอนท่ี 1 ผลการวิเคราะหลักษณะขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง ประกอบดวย อายุ เพศ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดเฉลี่ย จํานวนคร้ังของการรับการรักษาแบบผูปวย

ในโรงพยาบาลและระยะเวลาการเจ็บปวย

ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะหและเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภทกอนและหลังการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม

ตอนท่ี 3 ผลการวิเคราะหและเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภทกอนและหลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม
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ตอนท่ี 1 ลักษณะขอมูลท่ัวไปของกลุมตัวอยาง

ตารางท่ี 2 แสดงจํานวน รอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา

กลุมทดลอง กลุมควบคุม รวม

ขอมูลสวนบุคคล (n = 20) (n = 20) (n = 40)

 จาํนวน    รอยละ จํานวน   รอยละ จํานวน  รอยละ
เพศ

ชาย 14 70 14 70 28 70

หญิง 6 30 6 30 12 30

อายุ

20 – 29 ป 5 25 4 20 9 22.5

30 – 39 ป 8 40 8 40 16 40

40 – 49 ป 5 25 5 25 10 25

50 – 59 ป 2 10 3 15 5 12.5

สถานภาพสมรส

โสด 16 80 13 65 29 72.5

คู 3 15 5 25 8 20

หยา 1 5 1 5 2 5

แยกกันอยู - - 1 5 1 2.5

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา 3 15 4 20 7 17.5

มัธยมศึกษาตอนตน 3 15 4 20 7 17.5

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 9 45 3 15 12 30

อนุปริญญา/ปวส. - - 3 15 3 7.5

ปริญญาตรี 5 25 5 25 10 25

ปริญญาตรีโท - - 1 5 1 2.5

จากตารางท่ี 2 กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชายรอยละ 70 มีอายุสวนใหญระหวาง 30 -39

ป รอยละ 40 รองมาอายุระหวาง 40 -49 ป รอยละ 25 กลุมตัวอยางสวนใหญมีสถานภาพสมรส

เปนโสดรอยละ 72.5 ระดับการศึกษา มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.รอยละ 30 รองมาระดับ

ปริญญาตรีรอยละ 25
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ตารางท่ี 3 แสดงจํานวน รอยละของกลุมตัวอยางจําแนกตาม อาชีพ รายไดเฉลี่ย (บาทตอเดือน)

จํานวนคร้ังท่ีรับการรักษาแบบผูปวยในแผนกจิตเวช ระยะเวลาการเจ็บปวย

กลุมทดลอง กลุมควบคุม      รวม
ขอมูลสวนบุคคล (n = 20) (n = 20) (n = 40)

จํานวน  รอยละ จํานวน   รอยละ  จํานวน  รอยละ

อาชีพ

เกษตรกรรม - - 1 5 1 2.5

รับจาง 5 25 4 20 9 22.5

รัฐวิสาหกิจ 1 5 2 10 3 7.5

กิจการสวนตัว 1 5 1 5 2 5

รับราชการ 1 5 2 10 3 7.5

ไมไดประกอบอาชีพ 12 60 10 50 22 55

รายไดเฉล่ีย(บาทตอเดือน)

ไมมีรายได 12 60 10 50 22 55

ตํ่ากวา 4,000 1 5 4 20 5 12.5

4,001- 8,000 4 20 1 5 5 12.5

8,001- 10,000 - - - - - -

มากกวา 10,000 3 15 5 25 8 20

จํานวนคร้ังท่ีรับการรักษาแบบผูปวยในแผนกจิตเวช

1-2 คร้ัง 8 40 11 55 19 47.5

3-4 คร้ัง 6 30 7 35 13 32.5

มากกวา 4 คร้ัง 6 30 2 10 8 20

ระยะเวลาการเจ็บปวย

1-5 ป 4 20 5 25 9 22.5

6 -10 ป 7 35 6 30 13 32.5

11-15 ป 3 15 1 5 8 20

มากกวา 15 ป 6 30 8 40 14 35
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จากตารางท่ี 3 กลุมตัวอยางสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ คิดเปนรอยละ 55 รองลงมามี

อาชีพรับจางคิดเปนรอยละ 22.5 สวนใหญไมมีรายได คิดเปนรอยละ55 รองลงมามีรายไดมากกวา 

10,000 บาท/เดือน คิดเปนรอยละ 20 จํานวนคร้ังท่ีรับการรักษาแบบผูปวยในแผนกจิตเวชอยู

ระหวาง 1-2 คร้ัง คิดเปนรอยละ 47.5 รองลงมา 3-4 คร้ัง คิดเปนรอยละ 32.5 ระยะเวลาของการ

เจ็บปวยมากกวา 15 ป รอยละ 35 รองลงมา 6 -10 ป คิดเปนรอยละ32.5

ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะหและเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย
จิตเภทกอนและหลังการทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง (Paired t-test)

ตารางท่ี 4 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน พฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทของกลุมควบคุมกอนและหลังการทดลอง (N=20)

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง กอนทดลอง หลังทดลอง t p-value

X S.D X S.D

การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป 69.15 9.63 71.70 11.27 1.24 .12

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการ 8.95 2.19 9.55 2.67 1.50 .08

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ 31.50 8.35 39.95 11.95 4.65 .00

พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 113.30 17.61 121.20 22.19 2.28 .17

p< .05

จากตารางท่ี 4 คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมของกลุมควบคุม 

กอนและหลังการทดลองไมแตกตางกัน เมื่อพิจารณาเปนรายดานซึ่งประกอบดวยดานการดูแล

ตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ พบวาหลังการทดลอง

คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองไมแตกตางจากคาเฉลี่ยกอนการทดลอง สวนคะแนน

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดาน

สุขภาพ พบวาหลังการทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกตางจากคาเฉลี่ย

กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .05)



97

ตารางท่ี 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน พฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยจิตเภทของกลุมทดลองกอนและหลังการทดลอง (N=20)

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง กอนทดลอง หลังทดลอง t p-value

X S.D X S.D

การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป 66.25 12.03 88.35 12.07 11.18 .00

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการ 8.95 2.28 12.85 2.39 7.77 .00

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ 38.40 7.45 54.80 3.79 13.23 .00

พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 113.30 17.85 156.00 17.09 18.29 .00

p< .05

จากตารางท่ี 5 คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมของกลุมทดลองกอน

และหลังการทดลอง พบวาหลังการทดลองแตกตางจากกอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p< .05) เมื่อพิจารณาเปนรายดานซึ่งประกอบดวยดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ดานการ

ดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดาน

สุขภาพ พบวาหลังการทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกตางจากคาเฉลี่ย

กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .05) เชนกัน
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ตอนท่ี 3 ผลการวิเคราะหและเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิต

เภทกอนและหลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent t-test)

ตารางท่ี 6 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและการพยาบาล

ตามปกติ (N=40)

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง กลุมทดลอง     กลุมควบคุม t p-value

X S.D X S.D

การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป 66.25 12.03 69.15 9.63 0.84 .20

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการ 8.95 2.28 8.95 2.19 0.00 .50

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ 38.40 7.45 31.50 8.35 2.76 .00

พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 113.60 17.84 113.30 17.61 0.05 .48

p< .05

จากตารางท่ี 6 คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมกอนการทดลอง 

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกัน เมื่อพิจารณาเปนรายดานซึ่งประกอบดวยดาน

การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ พบวาคาเฉลี่ย

ของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองไมแตกตางเชนเดียวกัน สวนคะแนนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยจิตเภทดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ มีคาเฉลี่ย

ของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม
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ตารางท่ี 7 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและการพยาบาลตามปกติ

ตามปกติ (N=40)

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง กลุมทดลอง     กลุมควบคุม t p-value

X S.D X S.D

การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป 88.35 12.07 71.70 11.27 4.51 .00

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการ 12.85 2.39 9.55 2.67 4.12 .00

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ 54.80 3.79 39.95 11.95 5.30 .00

พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม 156.00 17.09 121.20 22.19 5.56 .00

p< .05

จากตารางท่ี 7 คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมหลังการทดลอง 

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .05) เมื่อ

พิจารณาเปนรายดานซึ่งประกอบดวยดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ดานการดูแลตนเองท่ี

จําเปนตามระยะพัฒนาการ ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ พบวา

คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< .05) คือคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม
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บทท่ี  5
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยก่ึงทดลอง (Quasi- Experimental Research) มีการทดสอบ

กอนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest Control Group Design) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ

ศึกษาผลของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

วัตถุประสงคของการวิจัย

1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรม

จิตสังคมบําบัด

2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรม

จิตสังคมบําบัดกับกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ

สมมติฐานการวิจัย

1. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสูงกวากอน

ไดรับจิตสังคมบําบัด

2. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสูงกวา

กลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ

ประชากร คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท ท่ีรับการรักษาเปนผูปวยใน

โรงพยาบาล แผนกจิตเวช

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท และเขารับการรักษาแบบ

ผูปวยใน แผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑในการคัดเลือก

เขากลุม ดังตอไปน้ี

1. มีอายุระหวาง 20-59 ป ท้ังเพศชายและหญิง

2. ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท 

3. มีคะแนนอาการทางจิตท่ีประเมินดวยแบบประเมิน BPRS (Brief Psychiatric Rating

Scale) ตํ่ากวา 30

4. ผูปวยมีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีประเมินดวยแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยจิตเภทท่ีผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

จันทรฉาย เนตรสุวรรณและสุมณฑา บุญชัย (2545) ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบสอบถามพฤติกรรม

การดูแลตนเองของผูปวยจิตเวชของพวงเพ็ญ เจียมปญญารัชและคณะ (2542) ตามแนวคิดของ
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การดูแลตนเองของโอเร็ม โดยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองอยูในระดับปานกลางลงมา (นอย

กวา 148 คะแนน)

5. ไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซอนรุนแรง ท่ีเปนอุปสรรคตอการดําเนินวิจัย

6. ยินยอมและใหความรวมมือในการวิจัย

การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง 

ผูวิจัยกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางโดยใชสูตรการคํานวณขนาดตัวอยางในการวิจัยเชิง

ทดลอง ในตัวอยางสองกลุมท่ีมีความเปนอิสระตอกัน โดยใชคาคะแนน Pilot study ขนาดตัวอยาง

ตอกลุมอยางนอย 17 คน ซึ่งในท่ีน้ีผูวิจัยปรับใหเปนกลุมละ 20 คน แบงเปนกลุมควบคุม 20 คน 

กลุมทดลอง 20 คน รวม 40 คน เพื่อใหมีการกระจายเปนโคงปกติและสามารถอางอิงไปยัง

ประชากรได (Burns and Grove, 2001)

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังน้ีประกอบดวยเคร่ืองมือ  4 ชุดคือ

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการดําเนินการทดลอง ไดแกโปรแกรมจิตสังคมบําบัดเปนเคร่ืองมือท่ี

ใชในการทดลองท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเอง โดยใชแนวคิดจิตสังคมบําบัดประกอบดวย การใหสุขภาพจิต

ศึกษาแบบกลุม (Psychoeducation Group) มาใชเปนการสนับสนุนและการใหความรูเบ้ืองตน

รวมกับการทํากลุมประคับประคอง (Supportive Group) เพื่อประคับประคองดานจิตใจของผูปวย

จิตเภท โดยใชกระบวนการกลุมเพื่อใหเกิดการเรียนรูแบบมีสวนรวม

2. เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย

2.1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวย

2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทผูวิจัยพัฒนามาจาก

แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของจันทรฉาย เนตรสุวรรณ และสุมณฑา บุญชัย (2545)

ซึ่งพัฒนามาจากแบบสอบถามของพวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ (2542) ท่ีสรางข้ึนตาม

แนวคิดของการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem, 1991) ซึ่งแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูปวยจิตเภท มีจํานวน 40 ขอ เปนขอความทางบวก 28 ขอ และขอความทางลบ 12 ขอ 

3. เคร่ืองมือท่ีใชในการกํากับการทดลอง คือ แบบวัดความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคจิต

เภทและการดูแลตนเองตนเองของผูปวยจิตเภท ซึ่งเปนเคร่ืองมือท่ีผูวิจัยสรางข้ึนเองจากการศึกษา

คนควาจากตําราและวรรณกรรมท่ีเก่ียวของ โดยมีลักษณะขอคําถามท่ีครอบคลุมเน้ือหากิจกรรม

ในโปรแกรมจิตสังคมบําบัดมีขอคําถาม 20 ขอ เปนคําถามใหเลือกตอบถูก-ผิด 
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4. เคร่ืองมือในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง คือ แบบประเมิน BPRS (Brief psychotic

rating scale) ท่ีไดรับการพัฒนาโดย Overall และ Gorham(1988)
การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือ โดยขอความอนุเคราะหจาก

ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน แลวนํามาคํานวณคาดัชนีความตรงของเน้ือหา (Content validity

index) ไดคาดัชนีโดยรวมของแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเทากับ .93

และแบบวัดความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองตนเองของผูปวยจิตเภท 

เทากับ.85 ตามลําดับ จากน้ันนํามาใหอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบอีกคร้ัง จึงนําไป

ทดลองใชกับผูปวยจิตเภทจํานวน 30 รายท่ีมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางท่ีแผนกผูปวยจิต

เวชโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และนําขอมูลมาวิเคราะหหาความเท่ียงของเคร่ืองมือ โดยใชสูตร

สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronbach’ Alpha Coefficient) ไดคาความเท่ียงของแบบประเมิน

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเทากับ .85 และใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 21 (Kuder

Richardson 21 or KR-21) ซึ่งไดคาความเท่ียงแบบวัดความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภทและ

การดูแลตนเองตนเองของผูปวยจิตเภทเทากับ .96 ตามลําดับ

การทดลองใชเคร่ืองมือในการวิจัย พบวากลุมตัวอยางท่ีใหความยินยอมในการตอบแบบ

บันทึกขอมูล แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทและแบบวัดความรูความ

เขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองตนเองของผูปวยจิตเภท และรวมมือในการเขารวม

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดจนจบโปรแกรม และเมื่อถึงเวลาเขากลุมกิจกรรมสมาชิกมีความ

กระตือรือรนในการเขารวมกลุมกิจกรรมทุกคร้ัง

การดําเนินการทดลอง

การดําเนินการวิจัย โดยผูวิจัยแบงการทดลองออกเปน 3 ข้ันตอน คือ ข้ันตอนเตรียมการ

ทดลอง ข้ันดําเนินการทดลอง และข้ันประเมินหลังการทดลอง เพื่อใหสามารถดําเนินการทดลองได

อยางถูกตองและไดผลการวิจัยท่ีนาเชื่อถือจึงมีการดําเนินการตามข้ันตอนดังตอไปน้ี

1. ขั้นเตรียมการ เปนการเตรียมพรอมกอนท่ีจะมีการดําเนินการวิจัยซึ่งประกอบดวย

1.1.การเตรียมตัวผูวิจัย โดยผูวิจัยเตรียมความพรอมของผูวิจัยในดานความรู แนวคิด

ทฤษฏีเก่ียวกับการบําบัดดานจิตสังคมและทดลองฝกการทํากิจกรรมกลุมตามรูปแบบของ

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดกับผูปวยจิตเภทในแผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณเพื่อใหเกิดความ

ชํานาญ

1.2.ผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณตอคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยและรับรองโครงการวิจัย เมื่อวันท่ี 29 เมษายน 

2551
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1.3.ผูวิจัยติดตอประสานงานกับผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ขอความ

รวมมือในการทําวิจัย โดยทําหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอม

โครงรางวิทยานิพนธฉบับสมบูรณและเคร่ืองมือวิจัยถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อ

แจงรายละเอียดเก่ียวกับวิธีการ วัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะของกลุมตัวอยาง เคร่ืองมือท่ีใช

ในการทดลองและเก็บขอมูล และระยะเวลาในการดําเนินการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวม

ขอมูล

1.4.ผูวิจัยขอความรวมมือผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท และรับการรักษา

แบบผูปวยใน แผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ท่ีมีคะแนนความรุนแรงทางจิตท่ีประเมินดวย

แบบประเมิน BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) ตํ่ากวา 30 ทําแบบสอบถามพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท (Pre-test) และขอความรวมมือการเขารวมการวิจัยในผูปวยจิตเภทท่ี

มีคะแนนรวมของพฤติกรรมการดูแลตนเองระดับปานกลางลงมา (นอยกวา 148 คะแนน) โดยให

ขอมูลเก่ียวกับการทําวิจัย การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางแลวลงชื่อในเอกสารแสดงความยินยอมเขา

รวมในโครงการวิจัย

1.5.ผูวิจัยจะคัดเลือกกลุมตัวอยาง 40 คนเขากลุมทดลอง 20 คน เขากลุมควบคุม 20

คน จับคูระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมท่ีมีคะแนนรวมของพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ใกลเคียงกันเปนคูๆ ใหไดกลุมตัวอยางรวมท้ังหมด 20 คู

1.6.ผูวิจัยไดใหขอมูลกลุมทดลองถึงการดําเนินโปรแกรมจิตสังคมบําบัดโดยโปรแกรม

ประกอบดวย 6 กิจกรรม ระยะเวลาดําเนินกิจกรรม 2 สัปดาห ผูวิจัยมีบทบาทเปนผูใหการบําบัด

ดวยโปรแกรมจิตสังคมบําบัด โดยผูวิจัยนัดหมายวัน เวลา ในการดําเนินโปรแกรมจิตสังคมบําบัด

พรอมท้ังมอบตารางในการเขารับการบําบัดในแตละคร้ัง

1.7.ผูวิจัยไดใหขอมูลกลุมควบคุมถึงการพยาบาลตามปกติท่ีผูปวยจะไดรับ ซึ่ง

ประกอบไปดวย กิจกรรมการพยาบาลท่ัวไป เปนการดูแลเก่ียวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เชน 

การดูแลความสะอาดรางกาย การรับประทานอาหาร การพักผอนนอนหลับ การขับถาย การ

รับประทานยา การตรวจวัดสัญญาณชีพ และกิจกรรมกลุม ไดแก กลุมอานขาวหนังสือพิมพ กลุม

สุขศึกษา กลุมนันทนาการ กลุมรองเพลง กลุมออกกําลังกาย และกลุมนักอาชีวะบําบัดเชน กลุม

วาดรูป กลุมทําอาหาร เปนตน

2. ขั้นดําเนินการทดลอง
การดําเนินการทดลองผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางตามท่ีกําหนดโดยกลุมควบคุมไดรับการ

พยาบาลตามปกติ และกลุมทดลองไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตามวัน เวลาท่ีกําหนดไว โดย

ดําเนินการตามโปรแกรมจิตสังคมบําบัด มี 6 กิจกรรม คือ

กิจกรรมท่ี 1 การสรางสัมพันธภาพและการประเมินสภาพปญหา
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กิจกรรมท่ี 2 กลุมประคับประคองเพื่อชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและ

การรักษา

กิจกรรมท่ี 3 การใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย

กิจกรรมท่ี 4 การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน

กิจกรรมท่ี 5 การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียงของยา

และสามารถจัดการกับอาการเบ้ืองตนได 

กิจกรรมท่ี 6 การสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตกับอาการเตือนและ

สามารถจัดการกับอาการเบ้ืองตนได

3. ขั้นประเมินหลังการทดลอง

ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางท่ีแผนกผูปวยจิตเวช ขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท (Post-test) ทางโทรศัพทหลังกลับไปอยูบาน 2 สัปดาห 

โดยผูวิจัยจะขอเบอรโทรศัพทและเวลาท่ีสะดวกในการตอบแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ผูวิจัยนําขอมูลท่ีไดไปวิเคราะหทางสถิติ

การวิเคราะหขอมูล

ผูวิจัยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS ในการวิเคราะหขอมูล คํานวณคาเฉลี่ย (Mean) สวน

เบ่ียงเบนมาตรฐานของขอมูล ใชสถิติทดสอบที (paired t-test) เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและกลุม

ควบคุมกอนและหลังไดรับการพยาบาลตามปกติและใชสถิติทดสอบที (Independent t-test)

เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลองกอนและหลัง

ไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดกับกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ โดย

กําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

สรุปผลการวิจัย

1. คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคม

บําบัดสูงกวากอนไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

2. คาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไดรับโปรแกรมจิต

สังคมบําบัดสูงกวากลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05

สรุปผลตามสมมติฐานไดดังน้ี

1. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสูงกวา

กอนไดรับจิตสังคมบําบัดซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอท่ี 1



105

2. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมท่ีไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสูงกวา

กลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติซึ่งเปนไปตามสมมติฐานขอท่ี 2

อภิปรายผลการวิจัย

จากการศึกษาผลของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย

จิตเภท ผลการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัด

เปรียบเทียบกับกลุมตัวอยางท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ มีผลการวิจัยท่ีสําคัญและอภิปรายได

ดังน้ี

1. การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทของกลุมควบคุม

กอนและหลังการทดลองดวยสถิติ (Paired t-test) พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองโดยรวมของกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลองไมแตกตางกัน เมื่อพิจารณาเปนรายดาน

ซึ่งประกอบดวยดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการ หลังการทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองไมแตกตางจากคาเฉลี่ย

กอนการทดลอง สวนคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทดานการดูแลตนเองท่ี

จําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ พบวาหลังการทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองแตกตางจากคาเฉลี่ยกอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 (ดังตาราง

ท่ี 4)

จากการทดลองคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทของกลุมควบคุมดาน

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ พบวาหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 

คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองแตกตางจากคาเฉลี่ยกอนการทดลองอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 คือ มีคะแนนสูงข้ึน จากการวิเคราะหผลการทดลองพบวาผูปวย

จิตเภทท่ีรับการรักษาแบบผูปวยในแผนกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จะไดรับการสงเสริม

ความรูเก่ียวกับการดูแลตนเองท้ังแบบรายบุคคลและรายกลุมคือกลุมสุขศึกษา จึงทําใหคะแนน

เฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทของกลุมควบคุมดานการดูแลตนเองท่ีจําเปน

ตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพเพิ่มสูงข้ึน แตเมื่อพิจารณาคะแนนเปนรายบุคคล (ดังตารางท่ี 8

ในภาคผนวก ค) แสดงใหเห็นวาความแตกตางของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิต

เภทดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพจะเปลี่ยนแปลงสูงข้ึนเพียงบาง

ราย คือ มีคะแนนเพิ่มข้ึนตํ่าสุด 1 คะแนน และมีคะแนนเพิ่มข้ึนสูงสุด 33 คะแนน แสดงใหเห็นวา

การใหการดูแลตามปกติจะสงเสริมพฤติกรรมการดูแลของผูปวยไมสม่ําเสมอในผูปวยทุกราย
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2. การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทของกลุมทดลอง

กอนและหลังการทดลองดวยสถิติ (Paired t-test) พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองโดยรวมของกลุมทดลองกอนและหลังการทดลอง พบวาหลังการทดลองแตกตางจากกอน

การทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 เมื่อพิจารณาเปนรายดานซึ่งประกอบดวยดาน

การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ ดานการดูแล

ตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ พบวาหลังการทดลองคาเฉลี่ยของคะแนน

พฤติกรรมการดูแลตนเองแตกตางจากคาเฉลี่ยกอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ

.05 เชนกัน (ดังตารางท่ี 5)

จากการทดลองพบวาคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังไดรับ

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเพิ่มสูงข้ึน และเมื่อ

พิจารณาคะแนนเปนรายบุคคล (ดังตารางท่ี 9 ในภาคผนวก ค) แสดงใหเห็นวาความแตกตางของ

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทจะเปลี่ยนแปลงสูงข้ึนในผูปวยทุกราย แสดงให

เห็นวาการใหโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสงเสริมพฤติกรรมการดูแลของผูปวยสม่ําเสมอในผูปวย

ทุกราย

3. การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและการพยาบาล

ตามปกติ พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมกอนการทดลอง ระหวาง

กลุมทดลองและกลุมควบคุมไมแตกตางกัน เมื่อพิจารณาเปนรายดานซึ่งประกอบดวยดานการ

ดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ พบวาคาเฉลี่ยของ

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองไมแตกตางเชนเดียวกัน สวนคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูปวยจิตเภทดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ มีคาเฉลี่ยของ

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม (ดังตารางท่ี 6)

จากการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทระหวางกลุม

ทดลองและกลุมควบคุมกอนไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและการพยาบาลตามปกติพบวา

คะแนนเฉลี่ย ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพกอนการทดลองของ

กลุมควบคุมและกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ยแตกตางกันคือกลุมควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยตํ่ากวากลุม

ทดลอง ซึ่งสามารถอธิบายไดวา ถาพิจาณาระดับของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองจะพบวา

กลุมควบคุมจะมีคะแนนเฉลี่ยอยูในระดับใกลเคียงกับกลุมทดลองคือ ระดับปานกลางเน่ืองจาก

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพในระดับปานกลางอยู
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ในชวง 33-51 คะแนน แตคะแนนของกลุมควบคุมมีคะแนน 31.50 ซึ่งตางกัน 1.5 คะแนน จึงถือได

วามีความแตกตางกันนอยระหวางสองกลุม

4. การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและการพยาบาลตามปกติ

การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทระหวางกลุม

ทดลองและกลุมควบคุมหลังไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดและการพยาบาลตามปกติดวยสถิติ

(Independent t-test) พบวาคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมหลังการทดลอง 

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 เมื่อ

พิจารณาเปนรายดานซึ่งประกอบดวยดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป ดานการดูแลตนเองท่ี

จําเปนตามระยะพัฒนาการ ดานการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ พบวา

คาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองมีความ

แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ.05 คือคาเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม (ดังตารางท่ี 7)

จากการทดลองพบวาคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทของกลุมท่ีไดรับ

โปรแกรมจิตสังคมบําบัดคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเพิ่มสูงข้ึน และเมื่อ

พิจารณาคะแนนเปนรายบุคคล (ดังตารางท่ี 9 ในภาคผนวก ค) แสดงใหเห็นวาความแตกตางของ

คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทจะเปลี่ยนแปลงสูงข้ึนในผูปวยทุกราย แสดงให

เห็นวาการใหโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสงเสริมพฤติกรรมการดูแลของผูปวยสม่ําเสมอในผูปวยทุก

รายเชนกัน เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติ (ดังตาราง

ท่ี 8 ในภาคผนวก ค) พบวาคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทเพิ่มสูงข้ึนเปนบาง

ราย แสดงใหเห็นวาการใหการดูแลตามปกติจะสงเสริมพฤติกรรมการดูแลของผูปวยไมสม่ําเสมอ

ในผูปวยทุกราย

จากผลการวิจัยอธิบายไดวาผูปวยจิตเภทท่ีไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตามแนวคิดจิต

สังคมบําบัดท่ีประกอบดวย การใหสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม (Psychoeducation Group) มาใช

เปนการสนับสนุนและการใหความรูเบ้ืองตน รวมกับการทํากลุมประคับประคอง (Supportive

Group) เพื่อประคับประคองดานจิตใจของผูปวยจิตเภท โดยใชกระบวนการกลุมเพื่อใหเกิดการ

เรียนรูแบบมีสวนรวม สามารถสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทได ผลการวิจัย

คร้ังน้ีพบวาผูปวยจิตเภทท่ีไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัดมีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแล

ตนเองสูงกวากอนการทดลอง และสูงกวากลุมท่ีไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ .05 การดําเนินโปรแกรมจิตสังคมบําบัดมีท้ังหมด 6 กิจกรรม ซึ่งในแตละกิจกรรมจะมี
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ความสําคัญแตกตางกันไป และกิจกรรมท้ังหมดจะชวยใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ท่ีดีข้ึน สามารถอธิบายไดดังน้ี

1. สรางสัมพันธภาพและการประเมินสภาพปญหา สัมพันธภาพท่ีไววางใจระหวาง

ผูปวยและพยาบาล เมื่อพบกันคร้ังแรก โดยใหสมาชิกแนะนําตนเองกับสมาชิกในกลุมเพื่อทํา

ความรูจักและสรางความคุนเคยกัน สงผลใหสมาชิกในกลุมยอมเลาอาการเจ็บปวยของตนเอง ซึ่ง

กอนเขารวมกิจกรรมสมาชิกบางทานจะมีพฤติกรรมแยกตัวไมคอยสนใจใคร ไมมีปฏิสัมพันธกับคน

อ่ืนและไมเคยเลาความเจ็บปวยใหใครฟงแตเมื่อมีการสรางสัมพันธภาพท่ีดีทําใหสมาชิกเปดใจ

มากข้ึน ซึ่งการมีสัมพันธภาพท่ีดีจะเปนพื้นฐานกอใหเกิดการสนับสนุนและความรวมมือในการ

รักษา (Chan and Leung, 2002) และเมื่อสมาชิกกลุมเกิดความไววางใจตอกัน สมาชิกไดพูดคุย

แลกเปลี่ยนประสบการณการเจ็บปวยของตน และรวมกันวิเคราะหพฤติกรรมการดูแลตนเองทําให

สมาชิกกลุมยอมรับปญหาและเขาใจสาเหตุและผลกระทบท่ีเกิดจากการดูแลตนเองไมเหมาะสม

ใหเกิดความตองการท่ีจะแกไขปญหาน้ันอยางจริงจังและเกิดความเชื่อมั่นวาตนสามารถจัดการ

ปญหาน้ันได 

2. กลุมบําบัดประคับประคองเพ่ือชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวย

และการรักษา การท่ีสมาชิกไดพูดคุยแลกเปลี่ยนเรียนรูความรูสึกทุกขทรมานดานจิตใจท่ีเกิดข้ึน

จากการผลกระทบของโรคจิตเภท เมื่อสมาชิกในกลุมไดพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณท่ีเปน

ผลกระทบท่ีเกิดจากการเปนโรคจิตเภท ทําใหสมาชิกหลายทานเกิดความรูสึกคลายคลึงกัน

(Universality) มีความเห็นอกเห็นใจและ เกิดความเก้ือกูล (Altruism) กันระหวางสมาชิกในกลุม 

ซึ่งเมื่อใหสมาชิกเสนอแนะวิธีจัดการกับปญหาท่ีเกิดข้ึน สมาชิกจะชวยกันและรับฟงกันดวยความ

เขาใจ เน่ืองจากลักษณะกลุมน้ีมีสนับสนุนดานจิตใจโดยใหกําลังใจซึ่งกันและกันของสมาชิกใน

กลุม เกิดความรูสึกผอนคลายความเครียด ระบายความเครียด สงผลใหสมาชิกมีกําลังใจในการ

กลับไปเผชิญปญหาตอไป

3. ใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย กอนท่ีจะไดรับความรูเก่ียวกับโรคจิตเภท 

ผูปวยจะไดรับการประเมินความรู ความเขาใจท่ีถูกตองเก่ียวกับโรคจิตเภท จากการประเมินพบวา

ผูปวยยังมีความรูความเขาใจเก่ียวกับการดูแลตนเองท่ีไมถูกตองเชน มีผูปวยทานหน่ึงเดิมรักษาท่ี

โรงพยาบาลจิตเวชทางภาคใตไดเดินทางมากรุงเทพฯเพื่อมารักษาตัวในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

เพราะมีความเชื่อมั่นวาจะสามารถรักษาใหผูปวยหายขาดโดยไมตองรับประทานยาไปตลอดชีวิต

และบางทานไมเคยรูมากอนเลยวาตนเองปวยเปนโรคอะไร แพทยไมเคยบอก รูเพียงวาตนเองเปน

โรคเครียดเมื่อไดรับการแลกเปลี่ยนประสบการณการเจ็บของสมาชิกในกลุมทําใหเขาใจวาอาการท่ี

ตนเปนอยูเหมือนกับเพื่อนสมาชิกในกลุม และถามยํ้ากับสมาชิกในกลุมอีกคร้ังวา “อาการท่ีผมเปน
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เรียกวา โรคจิตเภทหรือครับ”  ซึ่งจากการพูดคุยกับผูปวยจะพบวาผูปวยจิตเวชและครอบครัว

ผูดูแลผูปวยยังขาดความรูเร่ืองโรคจิตเภทท่ีถูกตองแตกลับไดรับการสงเสริมดานความรูนอยซึ่ง

สอดคลองกับ Adams, Wilson and Bagnall, (2000) ท่ีกลาวไววาผูปวยจิตเภทและครอบครัว

ผูดูแลผูปวยมีความคาดหวังท่ีจะไดรับขอมูลท่ีเปนจริงเก่ียวกับความเจ็บปวยการสงเสริมใหผูปวย

และญาติมีความเขาใจเก่ียวกับโรค สาเหตุ อาการ การรักษา ตามสภาวะการเจ็บปวยตามความ

เปนจริง การใหความรูจะชวยใหผูปวยและญาติใหรับรูเก่ียวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยตาม

ความเปนจริง มีความรูในการปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง และเปนการเตรียมผูปวยใหมีความพรอมในการ

ดูแลตนเอง และ Gaultiere, (2008) การใหความรูเก่ียวกับโรคท่ีพวกเขาเปนจะชวยใหยอมรับการ

เจ็บปวยและพัฒนาทักษะการดูแลตนเอง และทักษะอ่ืนท่ีจําเปน ซึ่งเมื่อผูปวยทราบและเขาใจ

เก่ียวกับโรคจิตเภทสงผลใหผูปวยรวมมือในการรักษามากข้ึน 

4. สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองตามตองการ

การดูแลท่ีจําเปน เน่ืองจากสัมพันธภาพท่ีดีระหวางสมาชิกกลุมสรางบรรยากาศกลุมจึงมี

ลักษณะเกิดความเก้ือกูล (Altruism) กันระหวางสมาชิกในกลุม เมื่อเปดโอกาสใหสมาชิกแสดง

ความคิดเห็นท่ีเปนประโยชนเก่ียวกับการดูแลตนเองท่ีจําโดยท่ัวไปตอสมาชิกคนอ่ืน สมาชิกจะ

รวมกันแสดงความคิดเห็นและเสนอแนะวิธีปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง เมื่อใหสมาชิกเลาถึงพฤติกรรมท่ีเปน

ปญหาของตนเองใหกลับสมาชิกในกลุมทราบ และใหกลุมชวยกันวิเคราะหผลกระทบท่ีเกิดข้ึน 

สงผลใหสมาชิกเร่ิมเกิดวามตระหนักถึงปญหา สมาชิกบางทานไมทราบมากอนวาการด่ืมนํ้ามาก

จะเกิดผลเสียอะไรบาง เคยรูเพียงวาการด่ืมนํ้ามากๆ จะดีตอสุขภาพ และการท่ีสมาชิกไดพูดคุยให

คําแนะนํากับสมาชิกในกลุม และการใหกําลังใจและกลาวชื่นชมภายในกลุมจึงเกิดแรงเสริม

ทางบวก ทําใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  รูสึกวาตนเองเปนสวนหน่ึงของกลุม (Group

Cohesiveness) และการพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันก็จะทําใหเกิดการเลียนแบบ

(Imitative Behavior) พฤติกรรมของคนท่ีตนพึงพอใจ ทําใหเกิดการเรียนรูและเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรม  

5. สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการสังเกตอาการขางเคียง

ของยาและการจัดการกับอาการเบื้องตน  จากการพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณเร่ืองการ

ทานยา พบวาสาเหตุท่ีสมาชิกหลายทานมีพฤติกรรมการรับประทานยาท่ีไมถูกตองเน่ืองจาก

ผลขางเคียงท่ีเกิดจากการรับประทานยา ไมเขาใจวาจะตองปฏิบัติตัวอยางไร เชน บางทานปรับยา

เองตลอด บอกวารับประทานยาแลวทําใหรูสึกมึนศีรษะ คิดอะไรไมคอยออก แตเมื่อไรท่ีหยุดยาจะ

ทําใหสมองปลอดโปรงมากข้ึน คิดวาตนเองทํางานไดมากข้ึน บางทานมีปญหามือสั่น ขาดความ

มั่นใจ บางทานหิวบอย ทานเกง นํ้าหนักตัวเพิ่มข้ึน จึงไมอยากรับประทานยาเพราะทําให



110

ภาพลักษณของตนเองเสียไป ซึ่งจากการพูดคุยพบวาสอดคลองกับการศึกษาปจจัยท่ีมีอิทธิพลของ

การกลับมาปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท จะพบวาผูปวยจิตเภทจะไมรวมมือในการรับประทานยาซึ่ง

สาเหตุมาจาก ความทุกขทรมานท่ีเกิดข้ึนจากอาการเคียงของยาตานโรคจิต (Ayuso- Gutierrez

et al., 1997) เมื่อสมาชิกไดแลกเปลี่ยนประสบการณกันระหวางสมาชิกกลุมท่ีเคยมีอาการ

ขางเคียงจากยาตานโรคจิตและเมื่อปฏิบัติตัวท่ีถูกตองจะทําใหความทุกขทรมานท่ีเกิดข้ึนลดลง 

เมื่อสมาชิกไดฟงประสบการณจากคนอ่ืนก็จะเกิดความหวังวา อาการท่ีตนเองเปนสามารถบรรเทา

ได ทําใหเกิดบรรยากาศของการยอมรับของสมาชิกกลุม และสมาชิกเกิดความรูสึกคลายคลึงกัน

(Universality) ไมรูสึกวาตนเองโดดเด่ียว เปลี่ยนความคิดวาตนเองไมไดมีอาการขางเคียงของยา

ตานโรคจิตคนเดียว ทําใหเกิดการสรางความหวัง (Installation of hope) มั่นใจตอการพัฒนา

ทักษะการสังเกตอาการขางเคียงของยาการจัดการกับอาการเบ้ืองตน และจากการพูดคุย

แลกเปลี่ยนประสบการณรวมกันจะพบวาสาเหตุท่ีสมาชิกสวนใหญตองกลับปวยซ้ําเน่ืองจากการมี

พฤติกรรมการรับประทานยาท่ีไมถูกตอง ผูปวยบางทานเลาใหสมาชิกฟงวาปวยเปนโรคจิตเภทมา

สิบกวาป รับประทานยาสม่ําเสมอตลอดจนรูสึกวาหายดีแลว คิดวาไมตองทานยาจึงหยุดยาเอง

โดยไมไดปรึกษาคนในครอบครัว ชวง 1 เดือนแรกท่ีหยุดยาก็ไมมีอาการผิดปกติอะไร จึงย่ิงรูสึก

มั่นใจวาตนเองหาย เมื่อเขาเดือนท่ีสองเร่ิมรูสึกวาตนเองหงุดหงิดงาย บางคร้ังไมมีสาเหตุ แต

ตนเองก็ไมทราบวาเปนอาการเร่ิมแรกของการกําเริบจนมีอาการเปนมากข้ึน มีหูแวว หวาดระแวง

กลัวคนมาทําราย ญาติจึงตองนําสงโรงพยาบาล ซึ่งสอดคลองกับ Gaultiere (2008) ท่ีกลาววา 

80% ของผูปวยจิตเภทจะกลับมาปวยซ้ําถาพวกเขาหยุดยา

6. สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการสังเกตอาการเตือนและ

การจัดการกับอาการเตือนเบื้องตน จากการพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณของสมาชิกพบวา 

สมาชิกสวนใหญจะไมคอยทราบความสําคัญของอาการเตือนท่ีเกิดข้ึน สมาชิกสวนใหญจะรอจน

เร่ิมมีอาการกําเริบรุนแรงจึงจะมาพบแพทยกอนวันนัด สมาชิกสวนใหญใหเหตุผลวา คิดวาไม

เปนไร รอมาตรวจตามนัดทีเดียวซึ่งบางทานเมื่ออาการดีข้ึน แพทยจะนัดมาตรวจ 3 เดือนตอคร้ัง

กวาจะถึงวันนัดอาการก็กําเริบรุนแรงมากข้ึน เมื่อไดพูดคุยกันทําใหสมาชิกเกิดความเขาใจและ

ผลกระทบท่ีจะเกิดข้ึนเมื่อมีอาการกําเริบรุนแรง และตองกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ํา ซึ่งสอดคลอง

กับการศึกษาของ Baker (1995) ท่ีศึกษาการพัฒนาความทักษะผูปวยในการคนหาอาการเตือน

กอนการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทพบวา การคนพบอาการเตือน การดูแลตนเองในเร่ืองการสังเกต

อาการลวงหนาและจัดการกับอาการบางอยางท่ีผูปวยสามารถบรรเทาไดดวยตนเองหรือจัดการกับ

อาการเหลาน้ันดวยตนเอง เชน จัดการกับอาการเครียด อาการนอนไมหลับ และสามารถตัดสินใจ

ไดวาเมื่อใดควรรีบมาพบแพทย เมื่อสมาชิกในกลุมไดพูดคุยถึงประสบการณเก่ียวกับอาการเตือน
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ของตนเองเพื่อแลกเปลี่ยนความรู เกิดการเรียนรู เรียนแบบ (Imitative Behavior) พฤติกรรมของ

สมาชิกในกลุม และใหสมาชิกไดรับรูขาวสาร (Imparting of Information) จากผูนํากลุมและ

สมาชิกภายในกลุมเก่ียวกับสังเกตอาการเตือน การจัดการกับอาการเบ้ืองตน เกิดความเก้ือกูล

(Altruism) ชวยเหลือใหกําลังใจกันและกัน สมาชิกในกลุมท่ีมีสวนรวมในการสนับสนุนการ

แกปญหาก็จะเกิดความรูสึกมองเห็นคุณคาในตนเอง เปนการสรางความหวัง(Installation of

hope) มั่นใจตอการพัฒนาทักษะการสังเกตอาการเตือน การจัดการกับอาการเบ้ืองตน จาก

การศึกษาของ Kennedy al et (2000) พบวาผูปวยท่ีสามารถจัดการกับอาการของตนเองได และมี

การรับรูอาการอยางมีประสิทธิภาพดังน้ันจากงานวิจัยคร้ังน้ี พบวาผูปวยท่ีเขารวมโปรแกรม

จิตสังคมบําบัดมีพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดีข้ึน

ขอเสนอแนะ

จากผลการวิจัยพบวาโปรแกรมจิตสังคมบําบัดสามารถทําใหผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองดีข้ึน ดังน้ันผูวิจัยมีขอเสนอแนะดังตอไปน้ี

เสนอแนะเพ่ือการนําไปใช

1. ในการใชโปรแกรมจิตสังคมบําบัดน้ีการเลือกผูปวยเขารวมโปรแกรมจิตสังคมบําบัด

ตองประเมินอาการและความคิดของผูปวยกอนเขารวมกิจกรรมเพราะถาผูปวยยังไมพรอมเขารวม

กิจกรรมจะสงผลใหกระบวนการกลุมไมเกิดข้ึน ผูปวยจะไมเกิดการเรียนรูจากประสบการณท่ีเปน

ประโยชน

2. ผูท่ีจะนําโปรแกรมไปใชควรเปนพยาบาลจิตเวชท่ีมีความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคและ

การดูแลผูปวย 

3. โปรมแกรมจิตสังคมบําบัดมีความเหมาะสมท่ีจะนําไปใชกับผูปวยทุกประเภทโดยผูใช

สามารถปรับข้ันตอนใหเหมาะสม เชน หากใชในผูปวยท่ีมีอาการซึมเศราหรือวิตกกังวลในเร่ืองให

ความรูจะเนนความรูเก่ียวกับโรคและการดูแลเฉพาะโรค

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยคร้ังตอไป

1. การนําโปรแกรมจิตสังคมบําบัดไปใชกับผูปวยจิตเภทจะสงผลตอการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมท่ีย่ังยืน ควรมีการติดตามผลอยางตอเน่ืองระยะยาว

2. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพ ลักษณะโปรแกรม ของรูปแบบการบําบัด

ทางจิตสังคมชนิดอ่ืนๆ เชน การสอน การใชกลุมบําบัด เปนตน
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ภาคผนวก ก
รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือวิจัย
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือ

1. นางเอ้ืออารี สาลิกา พยาบาลวิชาชีพ 7 (ผูปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง)

สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา

2. นางสาวอัญชลี ศรีสุพรรณ พยาบาลวิชาชีพ 6 สถาบันจิตเวชศาสตร

สมเด็จเจาพระยา

3. นางสาววันเพ็ญ แสนสงวน พยาบาลวิชาชีพ 6 กลุมงานประสาทวิทยา

และจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

4. อาจารยพนิดา ศรีคชินทร ภาควิชาการพยาบาลอนามัยชุมชนและ 

จิตเวช วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย

5. อาจารยผองศรี อ่ิมสอน คณะพยาบาลศาสตร สาขาการพยาบาล

สุขภาพจิต วิทยาลัยเซ็นหลุยส
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ภาคผนวก ข
เอกสารรับรองการวิจัยของคณะกรรมการการวิจัยในคน
เอกสารขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางในโครงการวิจัย

แบบฟอรมพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางในการวิจัย
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เอกสารขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางในโครงการวิจัย
(Patient Information sheet)

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

ผูทําวิจัย นางเนตดา   วงศทองมานะ  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย

ท่ีอยู 1873 ตึกธนาคารกรุงเทพชั้น 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถ.พระราม4 แขวง

ปทุมวัน  เขต.ปทุมวัน กทม. 10330

เบอรโทรศัพท ท่ีทํางาน 0-2256-4121 โทรศัพทเคลื่อนท่ี 08-5684-8476

อาจารยท่ีปรึกษา รศ.ดร. อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย

ท่ีอยู คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

เบอรโทรศัพท 02-218-9825

เรียน    ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน

เอกสารน้ีเปนเอกสารท่ีแสดงขอมูลเพื่อใชประกอบการตัดสินใจของทานในการเขารวมการ

ศึกษาวิจัย อยางไรก็ตามกอนท่ีทานตกลงเขารวมการศึกษาดังกลาว ขอใหทานอานเอกสารน้ีอยาง

ละเอียดเพื่อใหทานเขาใจเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี หากทานมีขอสงสัยใดๆ 

เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัยซึ่งจะเปนผูใหความกระจางแกทานได

ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยน้ีจากครอบครัว และเพื่อนของทาน

ได ถาทานตัดสินใจแลววาจะเขารวมโครงการวิจัยน้ี ขอใหทานเซ็นชื่อยินยอมในเอกสารแสดง

ความยินยอมของโครงการวิจัยคร้ังน้ี

วัตถุประสงคของการศึกษา

1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรมจิต

สังคมบําบัด

2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมท่ีไดรับโปรแกรมจิต

สังคมบําบัดกับกลุมท่ีไดรับการดูแลตามปกติ

วิธีการท่ีเกี่ยวของกับการวิจัย

หากทานมีคุณสมบัติท่ีเหมาะสมและยินยอมท่ีจะเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ทานจะไดรับ

1. ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองกอนไดรับโปรแกรมจิตสังคมบําบัด

2. โปรแกรมจิตสังคมบําบัด มี 6 กิจกรรม คือ

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและการประเมินสภาพปญหา
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กิจกรรมท่ี 2 กลุมประคับประคองเพื่อชวยใหคลายความวิตกกังวลตอการเจ็บปวยและการ

รักษา 

กิจกรรมท่ี 3 ใหความรูเร่ืองโรคจิตเภทสําหรับผูปวย

กิจกรรมท่ี 4 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน

ท่ัวไป

กิจกรรมท่ี 5 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตอาการขางเคียงของยาและ

สามารถจัดการกับอาการเบ้ืองตนได 

กิจกรรมท่ี 6 สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเนนการสังเกตกับอาการเตือนและ

สามารถจัดการกับอาการเบ้ืองตนได

ใชระยะเวลา 2 สัปดาห โดยสัปดาหท่ี 1 ดําเนินการกิจกรรมที 1, 2, 3 สัปดาหท่ี 2

ดําเนินการกิจกรรมที 4, 5, 6

3. ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูเขารวมวิจัยหลังจากออกจากโรงพยาบาลกลับไปอยู

บาน 2 สัปดาหถือวาสิ้นสุดโครงการ

ประโยชนท่ีอาจไดรับ

การเขารวมโครงการวิจัยคร้ังน้ีทานจะไดรับความรูเก่ียวกับโรคจิตเภท การรักษา และ

ทักษะการดูแลตนเองท่ีถูกตอง เมื่อทานนําความรูท่ีไดไปปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองให

เหมาะสมจะสงผลใหโอกาสกลับมาปวยซ้ําลดลง คุณภาพชีวิตดีข้ึน

อันตรายท่ีอาจเกิดขึ้นในโครงการวิจัย

การเขารวมโครงการวิจัยคร้ังน้ี ผูวิจัยคาดวาไมมีความเสี่ยงใดๆ เกิดข้ึนกับผูปวยจิตเภทท่ี

เขารวมโครงการวิจัย หากทานสงสัยหรือตองการขอมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับโครงการวิจัย ทานสามารถ

ติดตอกับผูวิจัยคือ นางเนตดา  วงศทองมานะ ท่ีเบอร 08-5684-8476 ไดตลอด 24 ชั่วโมง

การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย

การเขารวมโครงการคร้ังน้ีเปนไปดวยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจท่ีจะเขารวม

การศึกษาแลว ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไมมีผลตอ

การดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด

การปกปองรักษาขอมูลของอาสาสมัคร

ขอมูลท่ีนําไปสูการเปดเผยตัวของทาน จะได รับการปกปดและจะไม เปดเผยแก

สาธารณชน ในกรณีท่ีผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและท่ีอยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยู

เสมอ โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน
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จากการลงนามยินยอมของทาน หากทานตองการยกเลิกการใหสิทธิ์ดังกลาว ทาน

สามารถเขียนบันทึกขอยกเลิกการใหคํายินยอม โดยสงไปท่ี นางเนตดา วงศทองมานะ 1873

ตึกธนาคารกรุงเทพชั้น 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถ.พระราม4 แขวงปทุมวัน  เขต.ปทุมวัน กทม.

10330

(หากทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจากทานไดเขารวมโครงการแลว ขอมูลสวนตัว

ของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติม และทานจะไมสามารถกลับเขารวมโครงการวิจัยน้ีไดอีก)

สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย

ในฐานะท่ีทานเปนผูรวมในโครงการวิจัย  ทานมีสิทธิ์ดังตอไปน้ี

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในคร้ังน้ี

2. ทานจะไดรับการอธิบายเก่ียวกับระเบียบวิธีการวิจัย

3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเสี่ยงท่ีจะไดรับจากการวิจัย

4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนท่ีทานอาจจะไดรับจากการวิจัย

5. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเก่ียวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนท่ีเก่ียวของกับงานวิจัย

6. ทานจะไดรับทราบวาการยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ทานสามารถถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได โดยผูเขารวมโครงการวิจัยสามารถถอนตัวจากโครงการวิจัยโดยไมได

รับผลเสียใดๆ ท้ังสิ้น

7. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมท่ีมีลายเซ็นและวันท่ี

8. ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดยปราศจากการใช

อิทธิพล บังคับขมขู หรือการหลอกลวง

หากทานมีขอสงสัยเก่ียวกับปญหาทางดานจริยธรรมการวิจัย สามารถติดตอได ท่ี 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ตึกอานันทมหิดลชั้น 3. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนนพระราม 4

ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ

ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ. ท่ีน้ี
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เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัย
(Informed Consent Form)

การวิจัยเร่ือง ผลของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

วันใหคํายินยอม วันท่ี..............เดือน...........................พ.ศ.......................

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว...................................................................ได อานรายละเอียดจาก

เอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัยวิจัยท่ีแนบมาฉบับวันท่ี....................................และ

ขาพเจายินยอมเขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ

ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยท่ีขาพเจาได

ลงนามและวันท่ี พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมโครงการวิจัย ท้ังน้ีกอนท่ีจะลงนามในใบ

ยินยอมใหทําการวิจัยน้ี ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย ระยะเวลา

ของการทําวิจัย วิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวิจัยรวมท้ังประโยชนท่ีจะ

เกิดข้ึนจากการวิจัยและแนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอยางละเอียด ขาพเจามีเวลาและโอกาสเพียงพอ

ในการซักถามขอสงสัยจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตางๆ ดวยความเต็ม

ใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ

ขาพเจามีสิทธิท่ีจะบอกเลิกเขารวมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุ

ผลและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยน้ีจะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืนๆท่ีขาพเจาจะพึง

ไดรับตอไป

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลสวนตัวของขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะเมื่อ

ไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทาน้ัน บุคคลอ่ืนในนามคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

หรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจและประมวลขอมูลของผูเขารวมวิจัย ท้ังน้ีจะตอง

กระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทาน้ัน โดยการตกลงท่ีจะเขารวม

การศึกษาน้ีขาพเจาไดใหคํายินยอมท่ีจะใหมีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของผูเขา

รวมวิจัยได

ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัยเพิ่มเติมหลังจากท่ีขาพเจาขอ

ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยและตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือตัวอยางท่ีใชตรวจสอบ

ท้ังหมดท่ีสามารถสืบคนถึงตัวขาพเจาได

ขาพเจาเขาใจวาขาพเจามีสิทธิ์ท่ีจะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของขาพเจาและ

สามารถเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของขาพเจาได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ
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ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยท่ีไมมีการเปดเผยชื่อจะผานกระบวนการตางๆ

เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร การตรวจสอบ การวิเคราะห และการรายงาน

เพื่อวัตถุประสงคทางรักษาพยาบาลเทาน้ัน

ขาพเจายินดีลงนามในเอกสารยินยอมน้ีเพื่อเขารวมการวิจัยดวยความเต็มใจ

.............................................................................ลงนามผูยินยอม

(............................................................................)ชื่อผูยินยอมตัวบรรจง

วันท่ี ................เดือน.........................พ.ศ.....................

ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการท่ีอาจ

เกิดข้ึนจากการวิจัยรวมท้ังประโยชนท่ีจะเกิดข้ึนจากการวิจัยอยางละเอียด ใหผู เขารวมใน

โครงการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว พรอมลงนามลงในเอกสารแสดง

ความยินยอมดวยความเต็มใจ

......................................................................................ลงนามผูทําวิจัย

(....................................................................................)ชื่อผูทําวิจัยตัวบรรจง

วันท่ี ................เดือน..........................พ.ศ......................

......................................................................................ลงนามพยาน

(....................................................................................)ชื่อพยาน ตัวบรรจง

                        วันท่ี ................เดือน.........................พ.ศ..........................
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เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยสําหรับผูแทนโดยชอบธรรม
(Informed Consent Form)

การวิจัยเร่ือง  ผลของโปรแกรมจิตสังคมบําบัดตอพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

วันใหคํายินยอม  วันท่ี............เดือน................................พ.ศ...........................

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว......................................................................(ชื่อ-นามสกุล 

ผูแทนโดยชอบธรรม) ซึ่งมีความสัมพันธเปน...........................................ของผูเขารวมวิจัย ไดอาน

รายละเอียดจากเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมวิจัยท่ีแนบมาฉบับวันท่ี................................และ

ขาพเจายินยอมใหนาย/นาง/นางสาว..................................................................(ชื่อ-นามสกุล 

ของผูเขารวมวิจัย)เขารวมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ

ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัยท่ีขาพเจาไดลงนาม

และวันท่ี พรอมดวยเอกสารขอมูลสําหรับผูเขารวมวิจัย ท้ังน้ีกอนท่ีจะลงนามในใบยินยอมใหทํา

การวิจัยน้ี ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของการวิจัย

ระยะเวลาของการทําวิจัย วิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวิจัยรวมท้ังประโย

ชนท่ีจะเกิดข้ึนจากการวิจัย อยางละเอียด ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยมีเวลาและโอกาสเพียงพอใน

การซักถาม ขอสงสัยท้ังหมดจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยไดตอบคําถามตาง ๆ ท่ีขาพ

เจา และผูเขารวมวิจัยสงสัยดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ

ขาพเจาและผูเขารวมวิจัยไดรับทราบจากผูวิจัยวาหากเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดัง

กลาวผูเขารวมวิจัยจะไดรับการรักษาพยาบาล โดยไมเสียคาใชจาย

ขาพเจาเขาใจถึงสิทธิท่ีจะบอกเลิกการเขารวมการวิจัยเมื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจง

เหตุผลและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยน้ี จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืนๆ ท่ีผูเขารวม

วิจัยจะพึงไดรับตอไป

ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเฉพาะเก่ียวกับตัวของผู เขารวมวิจัยเปนความลับและจะ

เปดเผยไดเฉพาะเมื่อไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทาน้ัน บุคคลอ่ืนในนามคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนอาจจะไดรับอนุญาตใหเขามาตรวจและประมวลขอมูลสวนตัว

ของผูเขารวมวิจัยท้ังน้ีจะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูล

เทาน้ัน โดยการตกลงท่ีจะเขารวมการศึกษาน้ี ขาพเจาไดใหคํายินยอมท่ีจะใหมีการตรวจสอบ

ขอมูลประวัติของผูเขารวมวิจัยได

ผูวิจัยรับรองวาจะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมวิจัยเพิ่มเติมหลังจากท่ีขาพเจาขอ

ยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัยสามารถสืบคนถึงตัวผูเขารวมวิจัย ขาพเจาเขาใจวาขาพเจาและ
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ผูเขารวมวิจัยมีสิทธิ์ท่ีจะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของผูเขารวมวิจัยและสามารถยกเลิก

การใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของผูเขารวมวิจัยได โดยตองแจงใหผูวิจัยรับทราบ

ขาพเจาไดตระหนักวาขอมูลในการวิจัยท่ีไมมีการเปดเผยชื่อจะผานกระบวนการตาง ๆเชน

การเก็บ ขอมูล การบันทึกขอมูลในคอมพิวเตอร การตรวจสอบ การวิเคราะหและการรายงาน

ขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางการรักษาพยาบาลเทาน้ัน

ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ และไดลงนามในใบ

ยินยอมใหผูเขารวมวิจัยเขารวมในโครงการวิจัยดวยความเต็มใจ

...............................................................................ลงนามผูแทนโดยชอบธรรม

(..............................................................................)ชื่อผูแทนโดยชอบธรรมตัวบรรจง

ความสัมพันธของผูแทนโดยชอบธรรมกับผูเขารวมวิจัย……………………….

วันท่ี ................เดือน....................................พ.ศ.............................

ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการท่ีอาจ

เกิดข้ึนจากการวิจัย รวมท้ังประโยชนท่ีจะเกิดข้ึนจากการวิจัยอยางละเอียดใหผูแทนโดยชอบธรรม

ของผูเขารวมวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว พรอมลงนามลงในเอกสาร

แสดงความยินยอมดวยความเต็มใจ

......................................................................................ลงนามผูทําวิจัย

(....................................................................................) ชื่อผูทําวิจัย ตัวบรรจง

วันท่ี ................เดือน....................................พ.ศ.............................

......................................................................................ลงนามพยาน

(....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง

            วันท่ี ................เดือน....................................พ.ศ.............................
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ภาคผนวก ค
การคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหา

ตารางเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง
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การคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหา

แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

คํานวณ โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ Alpha coefficient)

ขอท่ี 1 .6231

ขอท่ี 2 .7634

ขอท่ี 3 .4518

ขอท่ี 4 .7339

ขอท่ี 5 .6696

ขอท่ี 6 .3805

ขอท่ี 7 .4046

ขอท่ี 8 .5830

ขอท่ี 9 .2614

ขอท่ี 10 .5256

ขอท่ี 11 .7576

ขอท่ี 12 .7634

ขอท่ี 13 .7630

ขอท่ี 14 .5847

ขอท่ี 15 .4304

ขอท่ี 16 .3340

ขอท่ี 17 .4428

ขอท่ี 18 .6400

ขอท่ี 19 .3866

ขอท่ี 20 .3688

ขอท่ี 21 .4938

ขอท่ี22 .7216

ขอท่ี23 .5249

ขอท่ี24 .4887

ขอท่ี25 .3155

ขอท่ี26 .4729

ขอท่ี27 .6894

ขอท่ี28 .6775

ขอท่ี29 .6528

ขอท่ี30 .7832

ขอท่ี31 .6852

ขอท่ี32 .6373

ขอท่ี33 .5013

ขอท่ี34 .4713

ขอท่ี35 .4786

ขอท่ี36 .6656

ขอท่ี37 .7351

ขอท่ี38 .5900

ขอท่ี39 .3580

ขอท่ี40 .3321

R E L I A B I L I T Y A N A L Y S I S - S C A L E (A L P H A)

Reliability Coefficients

N of Cases = 30.0 N of Items = 40

Alpha = .9488
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การคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหา

แบบวัดความรูความเขาใจเก่ียวกับโรคจิตเภทและการดูแลตนเองตนเองของผูปวยจิตเภท

คํานวณโดยใช สูตรคูเดอรริชารดสัน 21 (Kuder Richardson 21 or KR-21)

rtt = n 1 – X ( n - X)
n - 1 n S2

rtt = คาความสอดคลองภายใน

n = จํานวนขอคําถามในแบบสอบถาม

X = คาเฉลี่ยของคะแนนท้ังฉบับ

S2 = คาความแปรปรวนของแบบสอบถามท้ังฉบับ

X = Σ X

n

S2 = nΣ X2 - (Σ X)2

n(n-1)

rtt = 20 1 – 6.75( 20 – 6.75)

20 - 1 20(54.09)

rtt = .96

,
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ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมแยกเปน

รายบุคคล

คะแนนการดูแลตนเองท่ีจาํเปน โดยท่ัวไป    ระยะพัฒนาการ การเบ่ียงเบนสุขภาพ รวมทุกดาน

กอน       หลัง            กอน     หลัง            กอน      หลัง            กอน     หลัง

คนท่ี 1 57 60 4 7 16 21 78 88

คนท่ี 2 58 66 8 8 31 38 102 112

คนท่ี 3 74 84 12 12 38 43 129 139

คนท่ี 4 54 52 10 10 16 17 81 79

คนท่ี 5 71 73 11 15 23 24 106 112

คนท่ี 6 73 73 6 6 19 20 99 99

คนท่ี 7 47 47 7 7 34 35 89 89

คนท่ี 8 61 73 6 6 38 46 109 125

คนท่ี 9 63 76 8 8 30 37 106 121

คนท่ี 10 72 86 8 13 26 59 110 158

คนท่ี 11 72 72 9 9 29 33 114 114

คนท่ี 12 63 72 11 11 33 44 112 127

คนท่ี 13 76 87 9 12 29 54 118 153

คนท่ี 14 79 79 10 10 45 52 139 141

คนท่ี 15 80 51 8 5 36 40 128 96

คนท่ี 16 79 79 10 10 36 44 130 133

คนท่ี 17 72 72 11 11 37 43 125 126

คนท่ี 18 76 76 13 13 43 52 136 141

คนท่ี 19 78 78 9 9 41 50 133 137

คนท่ี 20 78 78 9 9 30 47 122 134
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ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองแยกเปน

รายบุคคล

คะแนนการดูแลตนเองท่ีจาํเปน โดยท่ัวไป    ระยะพัฒนาการ การเบ่ียงเบนสุขภาพ รวมทุกดาน

กอน       หลัง            กอน     หลัง            กอน      หลัง            กอน     หลัง

คนท่ี 1 47 67 6 11 29 49 82 127

คนท่ี 2 47 66 7 10 25 49 79 125

คนท่ี 3 55 68 5 9 24 53 84 130

คนท่ี 4 69 79 8 9 35 50 112 138

คนท่ี 5 55 74 11 12 33 48 99 134

คนท่ี 6 53 93 9 14 45 57 107 164

คนท่ี 7 60 96 9 16 39 61 108 173

คนท่ี 8 61 85 7 11 42 57 110 153

คนท่ี 9 62 99 4 14 45 58 111 171

คนท่ี 10 66 82 8 9 42 56 116 147

คนท่ี 11 59 87 12 13 32 50 103 150

คนท่ี 12 67 88 10 13 40 57 117 158

คนท่ี 13 78 100 10 16 42 57 130 173

คนท่ี 14 66 101 12 16 43 56 121 173

คนท่ี 15 71 89 10 14 44 54 125 157

คนท่ี 16 88 99 10 14 31 55 129 168

คนท่ี 17 89 100 12 14 35 54 130 168

คนท่ี 18 78 98 9 14 46 59 133 171

คนท่ี 19 79 102 11 16 50 58 140 176

คนท่ี 20 81 94 9 12 46 58 136 164
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ภาคผนวก ง
ตัวอยางเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย
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ตัวอยางแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีประกอบดวย 2 สวน

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล

สวนท่ี 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล

1. อายุ..............ป

2. เพศ

( ) ชาย                                  ( ) หญิง

3. สถานภาพสมรส

( ) โสด ( ) หยา          

( ) คู ( ) แยกกันอยู

( ) หมาย 

4. ระดับการศึกษา

( ) ไมไดเรียนหนังสือ ( ) อนุปริญญา/ปวส.

( ) ประถมศึกษา ( ) ปริญญาตรี

( ) มัธยมศึกษาตอนตน

( ) มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.

5. อาชีพ

( ) เกษตรกรรม ( ) กิจการสวนตัว

( ) รับจาง ( ) รับราชการ

( ) รัฐวิสาหกิจ ( ) ไมไดประกอบอาชีพ

6. รายไดเฉลี่ย(บาทตอเดือน)

( ) ไมมีรายได ( ) 8,001-10,000

( ) ตํ่ากวา 4,000 ( ) มากกวา 10,000

( ) 4,001-8,000

7. จํานวนคร้ังท่ีรับการรักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาลจิตเวช.....................

8. ระยะเวลาการเจ็บปวย.................ป
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สวนท่ี 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง

คําชี้แจง แบบสอบถามชุดน้ีตองการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

ผูประเมินจะอานขอความในแบบสอบถามใหทานฟงทีละขอ เพื่อใหทานพิจารณาวาทาน

มีพฤติกรรมการดูแลตนเองระดับใด โดยผูวิจัยทําเคร่ืองหมาย   ลงชองตามท่ีทานเลือก เมื่อทาน

ไมเขาใจ ผูประเมินจะอธิบายเพิ่มเติมโดยคงความหมายของเน้ือหาในแบบสอบถามเชนเดิม 

เพื่อใหทานตอบตรงความจริงมากท่ีสุดโดย

ปฏิบัติเปนประจํา หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันสม่ําเสมอทุกวันหรือทุกคร้ัง

ปฏิบัติบอยคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ัน 5-6 คร้ังตอหน่ึงสัปดาห

ปฏิบัติบางคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ัน 3-4 คร้ังตอหน่ึงสัปดาห

ปฏิบัตินานๆคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันนอยกวา 1-2 คร้ังตอหน่ึงสัปดาห

ไมปฏิบัติเลย หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันนอยกวา 1 คร้ังตอเดือน

ความถ่ีในการปฏิบัติ

พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ปฏิบัติ

ประจํา

ปฏิบัติ

บอยคร้ัง

ปฏิบัติ

บางคร้ัง

ปฏิบัติ

นานๆ

คร้ัง

ไม

ปฏิบัติ

การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป

1. ทานหลีกเลี่ยงการอยูใกล คนสูบบุหร่ี หรือ

คนท่ีเปนหวัด ไอ จาม เปนตน

2. ทานรับประทานอาหาร.........

3. ................

.........

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการ

23. ทานมีปญหาทานจะเก็บไวคนเดียว ไม

ปรึกษาใคร*

24. เมื่อทานโกรธทานจะ................

25. ......................
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ความถ่ีในการปฏิบัติ

พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ปฏิบัติ

ประจํา

ปฏิบัติ

บอยคร้ัง

ปฏิบัติ

บางคร้ัง

ปฏิบัติ

นานๆ

คร้ัง

ไม

ปฏิบัติ

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบี่ยงเบน

ทางดานสุขภาพ

27. ทานปรึกษาทีมสุขภาพเก่ียวกับโรคหรือการ

รักษาเมื่อเกิดขอสงสัยหรือไมเขาใจ

28. ทานทํากิจวัตรประจําวัน...............

29. ...............

…..

…..

40. ทานมาตรวจตามท่ีแพทยนัด

ประเมินการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท มีจํานวน 40 ขอ เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณ 

ตามแบบสอบถาม ซึ่งประกอบดวย 2 สวนดังน้ี

สวนท่ี 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย ขอมูลเก่ียวกับ เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดเฉลี่ย จํานวนคร้ังท่ีรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาการ

เจ็บปวย มีลักษณะคําถามใหผูปวยจิตเภทเลือกตอบ และเติมคําในชองวาง มีจํานวน 8 ขอ

สวนท่ี 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง ประกอบดวยขอคําถาม 40 ขอ เปน

ขอความทางบวก 28 ขอ และขอความทางลบ 12 ขอ ดังน้ี1) การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป

จํานวน 22 ขอประกอบดวย ดานอากาศ อาหาร และนํ้า จํานวน 7 ขอ ดานการขับถายและการ

ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล จํานวน 7 ขอ ดานการพักผอน นันทนาการและการออกกําลังกาย จํานวน

4 ขอ และดานการรักษาสมดุลระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธผูอ่ืน จํานวน 4 ขอ 2)

การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ จํานวน 4 ขอและ3) การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพ จํานวน 14 ขอ
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ลักษณะคําตอบเปนมาตรฐานสวนประมาณคา 5 ระดับ มีเกณฑดังน้ี
ปฏิบัติเปนประจํา หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันเปนประจํา สม่ําเสมอทุกวันหรือ

ทุกคร้ัง

ปฏิบัติบอยคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ัน5-6 คร้ังตอหน่ึงสัปดาหหรือ

เกือบทุกคร้ัง 

ปฏิบัติบางคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ัน3-4 คร้ังตอหน่ึงสัปดาหหรือบางคร้ัง

ปฏิบัตินานๆคร้ัง หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันนอยกวา 1-2 คร้ังตอหน่ึงสัปดาห

หรือปฏิบัตินานๆคร้ัง

ไมปฏิบัติเลย หมายถึง เมื่อทานปฏิบัติกิจกรรมน้ันนอยกวา 1 คร้ังตอเดือน

หรือไมปฏิบัติเลย

เกณฑการใหคะแนน ดังน้ี

ขอคําถามดานบวก ขอคําถามดานลบ

ปฏิบัติเปนประจํา 5 คะแนน 1 คะแนน

ปฏิบัติบอยคร้ัง 4 คะแนน 2 คะแนน

ปฏิบัติบางคร้ัง 3 คะแนน 3 คะแนน

ปฏิบัตินานๆคร้ัง 2 คะแนน 4 คะแนน

ไมปฏิบัติเลย 1 คะแนน 5 คะแนน

การแปลความหมายของคะแนน

การแปลผลคะแนน ทําโดยการรวมคะแนนของแบบสอบถาม นํามาแบงระดับคะแนนโดยคา

พิสัยในการแบง 3 ระดับ (กานดา พูนลาภทวี, 2530 อางในจันทรฉาย เนตรสุวรรณ, 2545)

พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวม มีขอคําถาม 40 ขอ มีคาคะแนนระหวาง 40-200 คะแนน 

แบงเปน 3 ระดับดังน้ี

40- 93 คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยูในระดับตํ่า

94-147 คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยูในระดับปานกลาง

148-200 คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยูในระดับสูง

พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปน 3 ดาน ซึ่งแตละดานแบง 3 ระดับดังน้ี

1. การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไปจํานวน 22 ขอ แบงเปนระดับดังน้ี

22-51 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป

ในระดับตํ่า



144

52-81 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป

ในระดับปานกลาง

82-110 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไป

ในระดับสูง

การดูแลตนเองท่ีจําเปนโดยท่ัวไปแยกเปนรายดานประกอบดวย 

1.1. ดานอากาศ อาหาร และนํ้า ซึ่งมีขอคําถาม 7 ขอ มีคาคะแนนระหวาง 7-35

แบงเปนระดับดังน้ี

7-16 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานอากาศ อาหาร และ

นํ้าในระดับตํ่า

17-26 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานอากาศ อาหาร และ

นํ้าในระดับปานกลาง

27-35 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานอากาศ อาหาร และ

นํ้าในระดับสูง

1.2. ดานการขับถายและการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล ซึ่งมีขอคําถาม 7 ขอ มีคา

คะแนนระหวาง 7-35 แบงเปนระดับดังน้ี 

7-16 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานการขับถายและการ

ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลในระดับตํ่า

17-26 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานการขับถายและการ

ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลในระดับปานกลาง

27-35 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานการขับถายและการ

ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลในระดับสูง

1.3. ดานการพักผอน นันทนาการและการออกกําลังกาย ซึ่งมีขอคําถาม 4 ขอ 

มีคาคะแนนระหวาง 4-20 แบงเปนระดับดังน้ี 

4-9 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองด านการพักผอน 

นันทนาการและการออกกําลังกายในระดับตํ่า

10-15 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองด านการพักผอน 

นันทนาการและการออกกําลังกายในระดับปานกลาง

16-20 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองด านการพักผอน 

นันทนาการและการออกกําลังกายในระดับสูง
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1.4. ดานการรักษาสมดุลระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธผูอื่น

ซึ่งมีขอคําถาม 4 ขอ มีคาคะแนนระหวาง 4-20 แบงเปนระดับดังน้ี 

4-9 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานการรักษาสมดุล

ระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธผูอ่ืนในระดับ

ตํ่า

10-15 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานการรักษาสมดุล

ระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธผูอ่ืนในระดับ

ปานกลาง

16-20 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองดานการรักษาสมดุล

ระหวางการมีเวลาสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธผู อ่ืนใน

ระดับสูง

2. การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะพัฒนาการ ซึ่งมีขอคําถาม 4 ขอ มีคาคะแนน

ระหวาง 4-20 แบงเปนระดับดังน้ี 

4-9 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการในระดับตํ่า

10-15 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการในระดับปานกลาง

16-20 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีจําเปนตามระยะ

พัฒนาการในระดับสูง

3. การดูแลตนเองท่ีจําเปนตามการเบี่ยงเบนทางดานสุขภาพ ซึ่งมีขอคําถาม 14 ขอ 

มีคาคะแนนระหวาง 14-70 แบงเปนระดับดังน้ี

14-32 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเอง ท่ีจํา เปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพในระดับตํ่า

33-51 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเอง ท่ีจํา เปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพในระดับปานกลาง

52-70 คะแนน หมายถึงพฤติกรรมการดูแลตนเอง ท่ีจํา เปนตามการ

เบ่ียงเบนทางดานสุขภาพในระดับสูง
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แบบทดสอบความรูโรคจิตเภทและการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท

(เคร่ืองมือกํากับการทดลอง)

คําชี้แจง โปรดเลือกทําเคร่ืองหมายในชองดานขวามือท่ีทานคิดวาตรงกับความคิดเห็นของทาน

รายการ ใช ไมใช

1. โรคจิตเภท เปนโรคทางจิตใจชนิดหน่ึงท่ีมีความผิดปกติของความคิด การ

แสดงออกของพฤติกรรม การรับรูและมีอารมณผิดปกติจากบุคคลท่ัวไป

2. สาเหตุของโรคจิตเภทเกิดจากความเครียดเพียงอยางเดียว

3. โรคจิตเภท.....................

4. คนท่ีเปนโรคจิตเภท................................

5. ผูปวยจิตเภทอาจมี..........................

6. โรคจิตเภทเมื่อกินยา.................

7. ยารักษาโรคจิต ...........................

8. ไมควรรับประทานยา..................................

9.  ขณะใชยาไมควรด่ืมเคร่ืองด่ืม.........................................

10. เมื่อมีอาการปากแหง .................................

11. ยารักษาโรคจิตมีผลขางเคียง...............................

12.  เมื่อนอนไมหลับ...............................

13.  เมื่อเร่ิมมีอาการหงุดหงิด ............................................

14. เมื่อมีเร่ืองไมสบายใจ....................................

15. การปองกันอาการกําเริบ.........................................

16. ขณะอยูบานไมควร.................................

17. ควรปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน...................................

18. การอยูรวมหรือพบปะ.......................................

19. การหลีกเลี่ยง....................................

20. เมื่อรูสึกวาอาการดีข้ึน..............................................

...........

...........
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แบบประเมินอาการทางจิต

BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)

ชื่อผูปวย.............................................................................วันท่ี............................................

Rating Key 0 = ไมมีอาการ 1 = มีเล็กนอยเปนบางคร้ัง 2 = มีอาการเล็กนอย

3 = อาการปานกลาง 4 = อาการคอนขางรุนแรง 5 = อาการรุนแรง

6 = อาการรุนแรงมาก

ในระหวาง 1 สัปดาหท่ีผานมาทานรูสึก.............. 0 1 2 3 4 5 6

1. Somatic concern(Rate ตามความรูสึกผูปวย)

รูสึกกังวล เก่ียวกับสุขภาพรางกายหรือโรคทาง

กายหรือไม

2. Anxiety(Rate ตามความรูสึกผูปวย)

- ขณะน้ีรูสึกกังวลหรือกลัวอะไรบางไหม

- รูสึกกังวลหรือกลัวตอสิ่งใดในอนาคตหรือไม

3. Emotional withdrawal(Rateตามความเห็น

ผูตรวจ) มีลักษณะแยกตัว ไมคอยมีปฏิกิริยา

โตตอบกับผูอ่ืน

4. Conceptual disorganization(Rate ตาม

ความเห็นผูตรวจ)ความคิดสับสนไมเปน

เร่ืองราว ขาดการเชื่อมโยง

5. Guilt feeling (Rate ตามความรูสึกผูปวย)

รูสึกตําหนิตนเอง เปนคนไมดีหรือเสียใจตอสิ่งท่ี

ทําในอดีตหรือไม

6. Tension (Rate ตามความเห็นผูตรวจ)

อาการเครียด หงุดหงิด ต่ืนเตนงาย

7. Mannerism & posturing(Rate ตามความเห็น

ผูตรวจ)พฤติกรรมแปลก ๆท่ีดูผิดจากคนปกติ

8. Grandiosity(Rate ตามความเห็นผูตรวจ) ทาที

หย่ิงยโส ยึดความคิดเห็นตนเองเปนใหญ เกง

ผิดจากคนอ่ืน
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ในระหวาง 1 สัปดาหท่ีผานมาทานรูสึก.............. 0 1 2 3 4 5 6

9. Depressive mood(Rate ตามความรูสึก

ผูปวย)

รูสึกเศรา เสียใจ หดหู ทอแท สิ้นหวังหรือไม

10. Hostility(Rate ตามความรูสึกผูปวยและทาที

ของผูปวยตอผูอ่ืน)

- ความรูสึกและทาทีไมเปนมิตร ดูถูกคนอ่ืน

11. Suspiciousness(Rate ตามความรูสึกผูปวย)

รูสึกระแวง คิดวามีผูประสงครายตอตน

12. Hallucination(Rate ตามคําบอกเลาของ

ผูปวย)

อาการหูแวว(ภายในชวงเวลา 1 สัปดาหน้ี)

13. Motor retardation(Rate ตามความเห็น

ผูตรวจ)

การพูด การเคลื่อนไหว เชื่องชา

14. Uncooperativeness(Rate ตามความเห็น

ผูตรวจ)

ทาทีตอตาน ระมัดระวัง ไมเปนมิตรตอผูอ่ืนและ

ผูตรวจ

15. Unusual thought content(Rateตาม

ความเห็นผูตรวจ)

ความคิดแปลก ๆอาการหลงผิด

16. Blunted affect(Rate ตามความเห็นผูตรวจ)

สีหนาไมคอยแสดงความรูสึก อารมณ

17. Excitement(Rate ตามความเห็นผูตรวจ)

ทาทีลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาโตตอบเร็ว

18. Disorientation(Rate ตามความรูสึกผูปวย)

สับสนตอเวลา สถานท่ี และบุคคล
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ตัวอยางโปรแกรมจิตสังคมบําบัด

กิจกรรมท่ี 1 สรางสัมพันธภาพและประเมินสภาพปญหา (ใชเวลา 60 นาที)

วัตถุประสงค

1. เพื่อใหสมาชิกและผูนํากลุมเกิดความคุนเคยและสงเสริมความรวมมือในการทํากิจกรรม

กลุม

2. เพื่อใหสมาชิกทราบวัตถุประสงค ประโยชนท่ีจะไดรับและแนวทางการดําเนินกิจกรรมกลุม

3. เพื่อใหเกิดการเรียนรูการสรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิกกลุม

4. เพื่อประเมินสภาพปญหาของพฤติกรรมการดูแลตนเอง

สาระสําคัญ 

การสรางสัมพันธภาพท่ีดีระหวางสมาชิกกลุมและผูนํากลุมเปนข้ันตอนท่ีสําคัญซึ่งจะชวยให

สมาชิกภายในกลุมเกิดความคุนเคย เกิดความไววางใจกลาท่ีจะเปดเผยความคิดและความรูสึกตอ

กัน แลกเปลี่ยนประสบการณรวมกัน ซึ่งการสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาลในฐานะผูนํากลุม 

เร่ิมพบกันในลักษณะคนแปลกหนา(stranger) ท่ีตองทําความรูจักและสรางความคุนเคยกัน ซึ่ง

เปนระยะท่ีเปดโอกาสใหสมาชิกกลุมไดรับรูโอกาสและเกิดความไววางใจและความรูสึกผูกพัน 

ผูนํากลุมใชบทบาทผูนํา(Leader) ในการสรางบรรยากาศท่ีสนับสนุนใหเกิดการเร่ิมมีสัมพันธภาพ

ท่ีดีตอกัน บทบาทผูใหคําปรึกษา(Counselor) เพื่อใหสมาชิกกลุมตระหนักถึงปญหาท่ีเกิดข้ึนและมี

ความรูสึกตองการไดรับการแกไขปญหา บทบาทผูใหขอมูล(Resources) เก่ียวกับวัตถุประสงค 

ข้ันตอน ระยะเวลา ขอตกลงเบ้ืองตนของการทํากิจกรรมกลุมในแตละคร้ัง 

ส่ือและอุปกรณ

- เอกสารประกอบท่ี 1,2

- ปากกา/ดินสอ ยางลบ

กิจกรรม

ขั้น Initial phase

1.ผูนํากลุมกลาวทักทายสมาชิก แนะนําตัว บอกชื่อกิจกรรมและวัตถุประสงคของการทํากลุม

กิจกรรมคร้ังน้ี

2.ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทําการรูจักกัน โดยใหสมาชิกแนะนําตนเองเปนรายบุคคลและเปด

โอกาสใหสมาชิกอ่ืนไดซักถามเพื่อใหเกิดความคุนเคยระหวางสมาชิกกลุม

3.ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกทุกคนรวมกันกําหนดระเบียบของกลุมเพื่อเปนขอตกลงเบ้ืองตน

ระหวางสมาชิกในกลุม
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ขั้น Working phase

1.ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกอภิปรายถึงสาเหตุของการเจ็บปวยคร้ังน้ีโดยใชคําถาม “ทานมี

อาการอยางไร จึงตองมาอยูโรงพยาบาลในคร้ังน้ี”  หรือ “ทานคิดวาอะไรเปนสาเหตุของการ

เจ็บปวยคร้ังน้ี”

2.ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกรวมกันวิเคราะหสาเหตุของการเจ็บปวยของสมาชิกและเชื่อมโยง

มาสูสาเหตุท่ีเกิดจากความพรองของการดูแลตนเองของสมาชิกในกลุม โดยใหตัวแทนของสมาชิก

กลุมเขียนบันทึกความคิดเห็นท่ีไดจากการวิเคราะหลงในเอกสารประกอบ 1 เพื่อใหสมาชิกกลุม

เกิดความตระหนักถึงความจําเปนในการการดูแลตนเองท่ีเหมาะสม

3.ผูนํากลุมใหสมาชิกรวมแสดงความคิดเห็นในหัวขอ “การดูแลตนเองสําคัญอยางไร?”  โดยให

ทุกคนเขียนความคิดเห็นในใบเอกสารประกอบ 2 ใชเวลา 5 นาที หลังจากน้ันใหสมาชิกนําขอคิดท่ี

ไดมาเสนอในกลุม

4.ผูนํากลุมสรุปประเด็นสําคัญท่ีไดจากความคิดเห็นของสมาชิกและเชื่อมโยงเขาสูโปรแกรมจิต

สังคมบําบัดแบบบูรณาการ วัตถุประสงค  ประโยชนท่ีสมาชิกจะไดรับ ข้ันตอน ระยะเวลา จํานวน

คร้ังและสถานท่ีในการดําเนินกิจกรรมกลุม

5.ผูนํากลุมใหสมาชิกกําหนดเปาหมายรวมกัน โดยใหสมาชิกกลุมบอกถึงความคาดหวังวา

อยากไดอะไรบางในการรวมกลุมกิจกรรมและแนวทางท่ีจะดําเนินไปสูเปาหมายท่ีต้ังไวรวมกัน 

ขั้น Terminal phase

1.ผูนํากลุมใหสมาชิกรวมกันสรุปประเด็นท่ีสําคัญท่ีไดจากการทํากลุมวันน้ี

2.ผูนํากลุมพูดใหกําลังใจและกระตุนใหสมาชิกกลุมพูดใหกําลังใจซึ่งกันและกันเพื่อสราง

ความหวังวาตนจะสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง

3.ผูนํากลุมแจงกิจกรรมคร้ังตอไป และปดกลุม 

การประเมินผล

1. ประเมินจากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นของ

สมาชิกกลุม

2. ประเมินจากบรรยากาศของกลุมกิจกรรม ท่ีเกิดความเอ้ืออาทร เปนกันเอง ไววางใจท่ีจะรวม

เปดเผยความรูสึกระหวางสมาชิกกลุม

ผลท่ีคาดวาจะไดรับ

1. เกิดสัมพันธภาพท่ีดีระหวางสมาชิกกลุม เกิดความคุนเคย รวมมือในการแสดงความคิดเห็น 

แลกเปลี่ยนประสบการณระหวางสมาชิกกลุม
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2. สมาชิกทราบวัตถุประสงค ประโยชนท่ีจะไดรับและแนวทางการดําเนินกิจกรรมกลุมและ

ซักถามเมื่อมีขอสงสัย

3. เกิดการเรียนรูการสรางสัมพันธภาพระหวางสมาชิกกลุม โดยสมาชิกทุกคนมีสวนรวมในการ

แสดงความคิดเห็น และเคารพในความคิดเห็นของคนอ่ืน ไมเกิดความขัดแยงกัน

4. สมาชิกกลุมมีสวนรวมในการกําหนดเปาหมายและแนวทางท่ีจะนําไปสูเปาหมายท่ีต้ังไว
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ
นางเนตดา  วงศทองมานะ เกิดเมื่อวันท่ี 2 กุมภาพันธ พ.ศ. 2516 ท่ีจังหวัดนครสวรรค 

สําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต ท่ีวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย เมื่อป

การศึกษา 2537 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2549

ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพระดับ 6 กลุมงานการพยาบาล แผนกประสาทวิทยา

และจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
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