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บทคัดย่อภาษ าไทย  

สุธิสา ดีเพชร : ผลของการใช้โปรแกรมเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึกตราบาปของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. (THE EFFECT OF USING EMPOWERMENT PROGRAM ON 
SELF-STIGMA OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS IN COMMUNITY) อ.ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์หลัก: อ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 134 หน้า. 

การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ และเพ่ือเปรียบเทียบ
ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจกับ
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จ านวน 36 คน ซึ่งคัดเลือกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มทดลอง 18 คน และ 
กลุ่มควบคุม 18 คน โดยการจับคู่ด้วยอายุ และกลุ่มอาการทางบวก ทางลบของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแล
ตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น และ
แบบวัดความรู้สึกตราบาปรูปแบบจีนซึ่งผู้วิจัยน ามาให้ผู้เชี่ยวชาญสองภาษาจ านวน 2 คน แปล 
และเรียบเรียงเป็นภาษาไทย โดยผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 
5 ท่าน มีค่าความเท่ียงเท่ากับ .91 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบที (t-test) 

ผลการวิจัยสรุปได้ ดังนี้ 

1.ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05  

2.ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.5 
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The purposes of this quasi-experimental research were to compare the 
self-stigma of schizophrenic patients before and after their participation in the 
empowerment program, and to compare the self-stigma between schizophrenic 
patients who participate in the empowerment program to those who participated 
in regular caring activities. Research samples were thirty-six schizophrenic patients 
who received services in the outpatient department at Prasrimahabhodi 
Psychiatric Hospital, who met the inclusion criteria. They were randomly assigned 
into one experimental group and control group with 18 subjects in each group by 
matching the age and Positive/Negative Symptoms. The research instruments 
were; the empowerment program developed by the researcher and The Chinese 
version of Self-Stigma of Mental Illness Scale which translated to Thai version by 
second language experts. These instruments were tested for content validity by 
panel of 5 experts. The reliability of The Self-Stigma of Mental illness Scale was 
.91. The t-test was used in data analysis. 

Major findings were as follow: 

1. The self-stigma of schizophrenic patients in community after 
participating the empowerment program were significantly lower than before, at 
the .05 level. 

2. The self-stigma of schizophrenic patients in community who 
participated in the empowerment program were significantly lower than that of 
schizophrenic patients who participated in the regular caring activities, at the .05 
level. 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

อาการของโรคจิตเภทสามารถแสดงออกมาได้หลายรูปแบบไม่ว่าจะเป็นอาการทางบวกได้แก่ 
อาการหลงผิด  ประสาทหลอน ความผิดปกติของค าพูด ความผิดปกติของพฤติกรรม และอาการทาง
ลบ ได้แก่ อารมณ์เฉยเมย พูดน้อย หรือไม่พูด ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด และแยกตัวออก
จากสังคม (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) จากอาการแสดงของผู้ป่วยจิตเภทดังกล่าวไม่ว่าจะเป็นอาการ
ก้าวร้าวท าให้ผู้อ่ืนตกใจกลัว การแสดงออกด้านพฤติกรรมและการตัดสินใจไม่เหมาะสมเป็นที่น่า
ขบขันหรือร าคาญ มีผลท าให้บุคคลทั่วไปไม่ให้การยอมรับผู้ป่วย ประกอบกับการเผยแพร่ข้อมูล
ข่าวสารจากสื่อต่างๆ ที่แสดงถึงความรุนแรงของโรคจิต ไม่ว่าจะเป็นอาชญากรรม พฤติกรรมที่ผิดปกติ
น่าหวาดกลัว ท าให้ภาพในความคิด (Stereotypes) ของคนในสังคมมองผู้ป่วยจิตเภทในทางลบ      
มีอคติเป็นตราบาปติดตัวผู้ป่วยตลอดชีวิต (Corrigan, 2004; พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์,2549;       
สุพัฒนา สุขสว่าง และศิริลักษณ์ สว่างวงษ์สิน, 2548; สมพร บุษราทิจ และณัฏฐา สายเสวย, 2553)  

ปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีนโยบายมุ่งเน้นให้ผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนของตนให้เร็วขึ้น ลดวัน
นอนในโรงพยาบาล และเน้นการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชน (ทวีศิลป์วิษณุโยธิน , 2550) แต่จาก
การศึกษากระบวนการตีตราและความทุกข์ของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าคนในชุมชนยังมีความเข้าใจที่ผิด
เกี่ยวกับความหมาย สาเหตุ และอาการของโรคทางจิตเวช โดยมีความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทาง
จิตสัมพันธ์กับความเชื่อ และวัฒนธรรม ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้ารับการบ าบัดรั กษาจนอาการ
ทางจิตทุเลาก็ยังถูกตีตรา และถูกกล่าวโทษตามความเชื่อของคนในชุมชนนั้น (อรชรโวทวี, 2550) ที่
ส าคัญ ได้แก่ ความคิดที่ว่าผู้ป่วยทางจิตไม่ควรมีสิทธิเท่าเทียมกับผู้อ่ืน การป่วยทางจิตเป็นอุปสรรคต่อ
การท างานและการเข้าสังคม (มาลี แจ่มพงษ์, ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน และบุญชัย นวมงคลวัฒนา, 2551) 
มีอคติต่อผู้ป่วยมองว่าเป็นบุคคลอันตราย รู้สึกร าคาญ หวาดกลัวต่อพฤติกรรมที่คาดหวังไม่ได้ 
(Gilbert , 2003; Corrigan, 2004; สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2549) ท าให้ชุมชนไม่พร้อมในการมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2549) มีพฤติกรรมการแบ่งแยกกีดกันผู้ป่วยออก
จากสังคม ไม่ให้เกียรติ ไม่ได้รับสิทธิเท่าเทียมบุคคลอ่ืน (Corrigan, 2004) ท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว
รู้สึกอับอาย ด้อยค่าในการใช้ชีวิตในสังคม (Yang, 2007;Ying, Wolf and Wang, 2013) มีมุมมอง
และตัดสินประเมินตนเองในทางลบ เกิดความรู้สึกเป็นตราบาปติดตัวผู้ป่วยไปตลอดชีวิต (Corrigan 
et al., 2006; พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, 2549; สมพร บุษราทิจ และณัฏฐา สายเสวย, 2553)  

ตราบาป (Stigma) เป็นสิ่งที่สังคมสร้างขึ้นจากการมีปฏิสัมพันธ์ของบุคคลในสังคมที่มีต่อ
คุณลักษณะที่ไม่พึงประสงค์ของบุคคล ลักษณะที่ท าให้บุคคลเสื่อมเสียชื่อเสียง หรือน่าอับอายขาย
หน้าอย่างมาก ถูกลดทอนคุณค่าจากคนปกติให้กลายเป็นบุคคลที่มีมลทิน ไม่เป็นที่ต้องการหรือมีภาพ
ตายตัวที่สังคมรังเกียจ ถูกมองในทางลบ มีอคติ ต าหนิ ไม่พูดคุย ไม่คบค้าสมาคมด้วย ส าหรับตราบาป
ในผู้ป่วยจิตเภทจะพบว่าผู้ป่วยถูกปฏิเสธ ถูกรังเกียจ แบ่งแยกกีดกัน ท าให้เกิดความรู้สึกไม่มีคุณค่า 
(Goffman, 1993; Wahl, 1999; Stuart, 2009; เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย 
และชนกพร จิตปัญญา, 2547; อุบลรัตน์ สิงหเสนี, 2552) จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า         
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มีการศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท เช่น ใน 14 ประเทศในแถบยุโรป ได้แก่
ประเทศบัลแกเรีย โครเอเชีย สาธารณรัฐ เช็กเอสโตเนีย กรีซ ลิทัวเนีย มาซิโดเนีย โปแลนด์ โรมาเนีย 
รัสเซีย สโลวีเนีย สเปน ตุรกี และยูเครน พบว่า ร้อยละ 41.7 ของผู้ป่วยจิตเภทมคีวามรู้สึกตราบาปใน
ระดับปานกลางถึงสูง  ส่วนในประเทศจีนซึ่งเป็นประเทศในแถบเอเชีย พบว่า ร้อยละ 70 ของผู้ป่วย
จิตเภทมคีวามรู้สึกตราบาปอยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง ส าหรับประเทศไทยมีเพียงการศึกษาการรับรู้
ตราบาป (Perceived stigma) ในผู้ป่วยจิตเภท พบว่า การรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยอยู่ในระดับปาน
กลาง ร้อยละ 63.3 (อุบลรัตน์ สิงหเสนี, 2552; วรรษา จ าปาศรี, 2554) ซึ่งความรู้สึกตราบาปมี
ความส าคัญกับการรักษาโรคจิตเภท กล่าวคือ ความรู้สึกตราบาปในระดับสูงส่งผลให้เพ่ิมระยะห่าง
ทางสังคมออกไปอีก (Angermeyer and Matschinger, 2003) ความสามารถในการปรับตัวทาง
สังคมลดลง (Perlick et al., 2001; Corrigan, 2004) ความพึงพอใจในชีวิต และการรับรู้คุณค่าใน
ตนเองลดลง (Ying, Wolf and Wang, 2013) มีผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วยทั้งด้าน
ชีวิตประจ าวัน สัมพันธภาพกับคนอ่ืน การหาที่พักอาศัย การหางานท า การรักษาพยาบาลเมื่อ
เจ็บป่วย (อุบลรัตน์ สิงหเสนี, 2552) ท าให้ผู้ป่วยพยายามปกปิดอาการ ไม่ยอมรับการรักษา มีผลให้
อาการรุนแรงมากขึ้น ส่งผลให้สังคมหวาดกลัวและรังเกียจผู้ป่วยมากขึ้น (Lee et al., 2006)  

ผู้ป่วยเมื่อได้รับการรักษาจนอาการทางจิตทุเลากลับสู่ชุมชน จะถูกเพ่ือนบ้านและสังคม
รังเกียจ ซ้ าเติมต่อว่าให้เกิดความสะเทือนใจ (เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และ
ชนกพร จิตปัญญา, 2547) ท าให้ผู้ป่วยคิดประเมินตนเองว่าเป็นคนที่ไม่มีคุณค่าและไม่ควรได้รับการ
ยอมรับ (ธนวัต ปุณยกนก, 2553; Corrigan and Wassel, 2008) เกิดความรู้สึกสิ้นหวัง ไร้พลัง
อ านาจ (Yanos et al., 2008) ไม่สามารถยอมรับตนเองได้ เกิดอารมณ์ในทางลบ เช่น ความวิตก
กังวล อารมณ์โกรธ และภาวะซึมเศร้า ซึ่งน าไปสู่การแยกตัวเองออกจากสังคม (Kleim et al., 2008) 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (Fung et al., 2007; Razali, Hussein and Ismail, 2010; 
Watson et al., 2007) รู้สึกไร้ความสามารถ (Kleim et al., 2008) อับอาย พยายามปกปิดการ
เจ็บป่วยของตนเอง และมีผลกระทบในเรื่องหน้าที่การงาน ภาวะทางเศรษฐกิจ ถูกลดความเชื่อถือ ไม่
เป็นที่ต้องการของญาติพ่ีน้อง เพ่ือนบ้านและคนในชุมชน ไม่มีใครคบหาสมาคมด้วย รู้สึกไม่ได้รับสิทธิ 
และถูกลิดรอนสิทธิเสรีภาพ จากการที่เป็นโรคจิตเภท (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า และคณะ, 2551)  

โรคจิตเภทมีการรับรู้ตราบาปมากที่สุด (Angermeyer and Schulze, 2001; Chung and 
Chan, 2004; Ucok et al, 2004; Yang et al., 2007; Lysager, 2007) ผู้ป่วยถูกตีตราแบ่งแยก กีด
กันอย่างมาก และรุนแรงกว่าโรคจิตชนิดอ่ืน (Wahl, 1999; Angermeyer and Schulze, 2001) 
จากปฏิกิริยาดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดมุมมองที่มีต่อตนเองในทางลบหรือที่เรียกว่า  ความรู้สึก
ตราบาป (self-stigma) ซึ่งเป็นการซึมซับตราบาปภายในตนเอง (internalize stigma) และตราบาป
จากสังคม (public stigma) เข้าไปประเมินและตัดสินตนเองท าให้เพ่ิมความรู้สึกด้อยค่า  ไร้
ความสามารถ (Corrigan and Wassel, 2008) แยกตัวออกจากสังคม (Fung et al., 2007; Klieim 
et al., 2008) ผู้ป่วยเกิดการรับรู้ว่าไม่เป็นที่ยอมรับและไม่พึงประสงค์ของสังคม (นิธิดา แสงสิงแก้ว , 
2549; ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2554) ท าให้มีแนวโน้มที่
จะอยู่คนเดียว ไม่อยากขอความช่วยเหลือจากใคร (Corrigan, 2004; Vauth et al., 2007) หลีกเลี่ยง
การแสวงหาความช่วยเหลือจากแหล่งบริการ (Vauth et al., 2007) ขาดความต่อเนื่องในการรักษา
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และการฟ้ืนหายจากโรคที่เป็นอยู่ (Fung et al., 2007) ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคไม่ดีและการกลับ
เป็นซ้ า (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545; Yanos et al.,2008) เกิดความรู้สึกซึมเศร้า (Staring et al., 
2009; Livingston and Boyd, 2010; Corrigan  and Rao, 2012) ท้อแท้ สิ้นหวัง ไม่อยากมีชีวิตอยู่
สุดท้ายหาทางออกด้วยการฆ่าตัวตาย (เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และชนกพร 
จิตปัญญา, 2547; Yanos et al., 2008)  

ความรู้สึกตราบาปมี 2 ลักษณะ คือ ความรู้สึกตราบาปทางสังคม (Public stigma) ที่เกิด
จากการรับรู้การแสดงออกทางสังคมต่อผู้ป่วยที่แตกต่างกับคนทั่วไป และความรู้สึกตราบาปจาก
ตนเอง (Self -stigma) (ธนวัต ปุณยกนก, 2553; Corrigan, 2004) ซึ่งเป็นผลกระทบจากการถูกตี
ตราว่าเจ็บป่วยทางจิตส่งผลต่อความรู้สึกที่เกิดขึ้นภายในจิตใจของผู้ป่วยเอง เช่น การรับรู้คุณค่าใน
ตนเองต่ า ความรู้สึกอับอายต้องเก็บเป็นความลับเรื่องการเจ็บป่วย (Byrne, 2001; Link and 
Phelan, 2001) เกิดอารมณ์ในทางลบ เช่น วิตกกังวล ซึมเศร้า (Yanos et al., 2008; เพ็ญนภาแดง
ด้อมยุทธ์ อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และชนกพร จิตปัญญา, 2547) จากลักษณะดังกล่าว Fung et al. 
(2007) ได้สรุปกระบวนการที่ท าให้เกิดความรู้สึกตราบาป (self-stigma) ในผู้ป่วยจิตเวชว่าเกิดจาก
การที่ผู้ป่วยรับรู้ปฏิกิริยาที่สังคมแสดงออกในทางลบ รู้สึกว่าตนเองด้อยค่า ไร้ความสามารถ รับรู้ว่า
ตนเองคือผู้ป่วยทางจิต (stereotype awareness) และซึมซับความรู้สึกตราบาปเข้าไปในตนเอง เกิด
ความคิดที่เห็นเหมือนกันกับทัศนคติของสังคม (stereotype agreement) มีความรู้สึกว่านั่นเป็น
ตัวตนของตัวเอง (self-concurrence) และความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง (self-esteem 
decrement) 

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทมีหลายปัจจัย ได้แก่ การรับรู้คุณค่า
ในตนเอง พบว่าการรับรู้คุณค่าในตนเองมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยทางจิต 
กล่าวคือ ผู้ป่วยทางจิตหรือผู้ป่วยจิตเภทที่มีการเห็นคุณค่าในตนเองต่ าจะมีความรู้สึกตราบาปใน
ระดับสูง (Fung et al., 2007; Razali, Hussein and Ismail, 2010; Livingston and Boyd, 2010; 
Manojlovic and Nikolic-Popovic, 2012) ความสามารถในการเผชิญปัญหา พบว่า การรับรู้ตรา
บาปในผู้ป่วยจิตเภทมีผลต่อการเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสม ปกปิดการเจ็บป่วย เกิดความรู้สึกตราบาป 
แยกตัวออกจากสังคม (Kleim et al., 2008) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Watson et al., 2007; 
Kleim et al., 2008; Livingston and Boyd, 2010) ความหวัง พลังอ านาจ พบว่า การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และความหวังมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกตราบาป กล่าวคือ ผู้ป่วยที่รับรู้
ตนไม่มีความสามารถ ขาดความหวัง ไม่มีพลัง การรับรู้สมรรถนะในตนเองต่ า การับรู้ตราบาปและ
ความรู้สึกตราบาปอยู่ในระดับสูง (Lysager, Roe and Yanos, 2007; Yanos et al., 2008; 
Livingston and Boyd, 2010) และการสนับสนุนทางสังคม พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาป สามารถร่วมท านายการรับรู้ตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทได้ 
(Mueller et al., 2006; Livingston and Boyd, 2010; ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ, 2554) 
ความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท (self-stigma) ส่งผลต่อภาวะการสูญเสียพลังอ านาจ รู้สึกอับอาย
ขายหน้า (Ying, Wolf. and Wang, 2013) ท าให้การรับรู้คุณค่าในตนเองต่ า สมรรถนะแห่งตนลดลง 
(Brohan et al., 2010; Corrigan and Rao, 2012) ผู้ป่วยเชื่อว่าตนเองไม่สามารถควบคุม
สถานการณ์ต่างๆ อันเป็นผลกระทบเนื่องมาจากการเจ็บป่วย เกิดความท้อแท้  หมดหวัง 
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(hopelessness) ไม่เชื่อว่าจะดูแลสุขภาพตนเองได้ (Miller, 1992; Vauth et al., 2007) ขาด
แรงจูงใจในชีวิต (Greenglass and Fiksenbaum, 2009) บกพร่องในการเผชิญปัญหา ปกปิดและ
แยกตัว (Vauth et al., 2007) ประกอบกับทัศนคติทางสังคม ชุมชนแสดงความไม่พร้อมในการดูแล
ผู้ป่วย (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2549) ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม (Meuller et al., 2006)   

การลดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท (self-stigma) ควรเพ่ิมการรับรู้คุณค่า และลด
ความรู้สึกด้านลบที่มีต่อตนเอง (วรรษา จ าปาศรี, 2554) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sibitz et al. 
(2011) พบว่า การลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับการรับรู้คุณค่าในตนเอง 
การเสริมพลังอ านาจ และคุณภาพชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเสริมสร้างพลังอ านาจและการเพ่ิม
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมช่วยเพ่ิมความสามารถในการเผชิญกับพฤติกรรมการถูกตีตราจากสังคมของ
ผู้ป่วยจิตเภท สามารถลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Brohan et al., 2010) นอกจากนี้
จากการศึกษาของ Lecomte et al. (1999) และหทัยรัตน์ ปฏิพัทธ์ภักดี (2554) พบว่า การ
เสริมสร้างพลังอ านาจจะเป็นการกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ความคิดและความรู้สึก ท าให้ผู้ป่วย
รับรู้ความมีคุณค่าในตนเอง รับรู้ว่าตนเองมีประโยชน์ต่อสังคม พึงพอใจในตนเอง เกิดความหวัง มีพลัง
และมีก าลังใจในการรักษา มีทักษะในการเผชิญปัญหาสามารถปรับตัวเข้ากับครอบครัวและชุมชนได้
อย่างเหมาะสม สามารถเผชิญปัญหาการเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ (จารุวรรณ จินดามงคล และ
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2541) 

โรคจิตเภทเป็นกลุ่มโรคเรื้อรัง การจัดการกับความเจ็บป่วยที่มีประสิทธิภาพ คือความสามารถ
ในการควบคุมเหตุการณ์ต่างๆที่ส่งผลกระทบต่อชีวิต ซึ่งจากแนวคิดในเรื่องของภาพลักษณ์ทางสังคม 
การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกตราบาปมองตนเองในทางลบ รู้สึกอับอายเสีย
หน้า (Yang, 2007) สูญเสียความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ขาดความพึงพอใจในชีวิต (Ying, Wolf  and 
Wang., 2013) เป็นภาวะการสูญเสียพลังอ านาจ ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การ
ด าเนินชีวิต คุณภาพชีวิตที่ต่ าลง (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า และคณะ, 2551) ส่งผลต่อความร่วมมือในการ
รักษา การฟ้ืนหายจากโรคที่เป็นอยู่ และการกลับเป็นซ้ า (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) ซึ่งการ
เสริมสร้างพลังอ านาจท าให้พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเพ่ิมขึ้น (ยุวดี วงษ์แสง
, 2548) เพ่ิมพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (สรินทร เชี่ยวโสธร, 2545; ผลทิพย์ ปานแดง, 
2547) และเพ่ิมความสามารถในการเผชิญปัญหา (จารุวรรณ จินดามงคล และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย
, 2541) ดังนั้นการเสริมสร้างพลังอ านาจจะช่วยเพ่ิมความสามารถในการจัดการกับความเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยจิตเภท เพ่ิมพฤติกรรมดูแลตนเองช่วยลดความรู้สึกตราบาปน าไปสู่การรับรู้คุณค่า และ
ความสามารถในการด ารงชีวิตในสังคมได ้

การเสริมสร้างพลังอ านาจตามแนวคิดของ Miller (1992) เชื่อว่าพลังอ านาจ (Power) คือ 
แหล่งทรัพยากรส าหรับการด ารงชีวิตที่ปรากฏอยู่ในตัวของบุคคล และเป็นความสามารถที่จะมี
อิทธิพลในการควบคุมสิ่งใดก็ตามที่เกิดขึ้นกับตน และมีผลต่อความสามารถในการจัดการความ
เจ็บป่วย นอกจากนี้การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นการกระท าให้บุคคลรู้สึกมั่นใจ มั่นคง เพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายและการกระท าภารกิจให้ประสบผลส าเร็จอย่างมีประสิทธิภาพด้วยตนเอง บุคคลต้องมีความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง ได้รับการยอมรับ สนับสนุนส่งเสริมและมีอิสระในการตัดสินใจ
กระท า (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2541) และจากการศึกษาของดารณี จามจุรี และ จินตนา ยูนิพันธุ์ 
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(2545) เรื่องการพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างพลังอ านาจด้านสุขภาพในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังในบริบท
ของสังคมไทยพบว่า ผลลัพธ์ของกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจ คือ การรับรู้ของผู้ป่วยถึง
ความสามารถของตนเองในการจัดการกับการเจ็บป่วย สอดคล้องกับ Miller (1992) ที่เชื่อว่าพลัง
อ านาจ คือแหล่งทรัพยากรส าหรับการด ารงชีวิตที่ปรากฏอยู่ในตัวของทุกคน และเป็นความสามารถที่
มีอิทธิพลกับสิ่งใดก็ตามที่เกิดขึ้นกับตนโดยแหล่งพลังอ านาจ มีอยู่ด้วยกัน 7 แหล่ง ได้แก่ ความ
เข้มแข็งทางกายภาพ ความเข้มแข็งทางจิตและการสนับสนุนทางสังคม อัตมโนทัศน์เชิงบวก พลังงาน 
ความรู้และการรับรู้ด้วยปัญญา แรงจูงใจ และระบบความเชื่อ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความรู้สึกตราบาป 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง เกิดภาวะการสูญเสียพลังอ านาจ แหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภท
ไม่สมดุลหรือมีความอ่อนแอ ดังจะเห็นได้จาก การรับประทานยาจิตเวชบางตัวท าให้เกิดอาการ
ข้างเคียง บางตัวมีผลต่อระบบภูมิคุ้มกันทางร่างกาย ท าให้ไม่สุขสบาย รู้สึกว่าการรักษาท าให้สุขภาพ
แย่ลง กลัวตนเองจะเป็นอันตราย มองตนเองไม่สามารถท าหน้าที่ได้อย่างเต็มศักยภาพ มองตนเองไร้
ความสามารถ วิตกกังวล กลัวการเข้าสังคม ผู้ป่วยจิตเภทบางรายมีภาวะซึมเศร้า รู้สึกหมดหวังท้อแท้ 
แยกตัวเองออกจากสังคม ขาดการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม สมาชิกในครอบครัวมีการแสดงออกที่ไม่
เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทขาดการสนับสนุนทางอารมณ์ รับรู้และมองตนเองไม่มีคุณค่าจากการ
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทพยายามปกปิดการเจ็บป่วย ปฏิเสธการรักษา และการแสวงหาความช่วยเหลือ 
บกพร่องในการดูแลตนเอง ขาดแรงจูงใจในชีวิตยอมรับสภาพที่เป็นอยู่ ไร้ความหวัง เชื่อว่าตนเป็น
ผู้ป่วยทางจิตมองตนเองในทางลบ  

ความเข้มแข็งของแหล่งพลังอ านาจส่งผลต่อความเข้มแข็งของพลังอ านาจในผู้ป่วย และความ
เข้มแข็งของพลังอ านาจน าไปสู่ความสามารถของผู้ป่วยในการจัดการกับการเจ็บป่วยที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ กล่าวคือความเข้มแข็งทางกายภาพช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับการเจ็บป่วย  ความ
เข้มแข็งทางจิตช่วยในการด ารงความคิดทางด้านบวก ป้องกันความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และ
ความรู้สึกหมดหวัง การสนับสนุนทางสังคมจะช่วยผู้ป่วยให้ได้รับการดูแลในภาวะที่ผู้ป่วยต้องการ
พ่ึงพาหรือช่วยเหลือ การมี อัตมโนทัศน์เชิงบวกจะช่วยผู้ป่วยในการรับรู้ เกี่ยวกับตนเอ งว่า
ความสามารถหรือศักยภาพในการดูแลสุขภาพอยู่ในตนเอง  ความรู้และการรับรู้ด้วยปัญญาช่วยให้
ผู้ป่วยรับรู้ถึงความสามารถในการควบคุม ตัดสินใจเลือกในการดูแลตนเอง แรงจูงใจส่งเสริมความ
เชื่อมั่นในตัวเองของผู้ป่วย และความเชื่อมีผลต่อความคาดหวังที่มีต่อการเจ็บป่วย (ดารณี จามจุรี 
และจินตนา ยูนิพันธุ์, 2545) แหล่งพลังอ านาจทั้ง 7 แหล่งของผู้ป่วยจิตเภทต้องมีความเข้มแข็งหรือ
สมดุลเพียงพอที่จะท าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงพลังอ านาจของตนได้ 

ความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทท าให้เกิดภาวะการสูญเสียพลังอ านาจ ส่งผลต่อแหล่งพลัง
อ านาจของผู้ป่วยจิตเภทไม่สมดุลหรือมีความอ่อนแอ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการจัดการกับ
ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยเภท โดยใช้หลักการเสริมสร้างพลังอ านาจ โดยมุ่งหวังให้ผู้ป่วยมีพลั ง
อ านาจที่เข้มแข็งสามารถด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุขตามศักยภาพที่ผู้ป่วยมีอยู่อย่างมี
ประสิทธิภาพ ตามวัตถุประสงค์ ดังนี้  
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ค าถามการวิจัย 

1. ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังจากการได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจมีความแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

2. ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจกับ
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Miller (1992) ที่กล่าวว่าพลังอ านาจ 
(Power) คือ แหล่งทรัพยากรส าหรับการด ารงชีวิตที่ปรากฏอยู่ในตัวของทุกคน และเป็นความสามารถ
ที่มีอิทธิพลกับสิ่งใดก็ตามที่เกิดขึ้นกับตน การที่ผู้ป่วยมีพลังอ านาจ หมายความว่า ผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่มีผลกระทบต่อชีวิตของตนเอง และตัดสินใจในการดูแลตนเอง 
หรือให้ผู้อ่ืนช่วยเหลือท าให้มีการปรับตัวที่ดีขึ้น แหล่งพลังอ านาจในผู้ป่วย ตามแนวคิดของ Miller 
(1992) มี 7 รูปแบบได้แก่ 1) ความเข้มแข็งทางกายภาพ (Physical strength) 2) ความเข็มแข็งทาง
จิตและการสนับสนุนทางสังคม (Psychological stamina and social support) 3) อัตมโนทัศน์เชิง
บวก (Positive self-concept) 4) พลังงาน (Energy) 5) ความรู้และการรับรู้ด้วยปัญญา 
(Knowledge and insight)  6) แรงจูงใจ (Motivation) และ 7) ระบบความเชื่อ (Belief system) 
ภาวะการสูญเสียพลังอ านาจ รับรู้ตนเองไม่มีคุณค่า ไร้ความสามารถ ขาดความหวัง (Livingston and 
Boyd, 2010) ขาดแรงจูงใจ (Greenglass and Fiksenbaum, 2009) ส่งผลต่อความรู้สึกตราบาป
ของผู้ป่วยจิตเภทได ้

พลังอ านาจของผู้ป่วยแต่ละคนจะมีแหล่งพลังอ านาจมากน้อยแตกต่างกัน การสูญเสียพลัง
อ านาจน าไปสู่ความรู้สึกวิตกกังวล เก็บกด ซึมเศร้า และนับถือตนเองต่ าลง เป็นสาเหตุของความรู้สึก
หมดหวัง (Hopelessness) ที่หมุนเวียนอยู่ในตัวบุคคล (Miller, 1992) และความเข้มแข็งของพลัง
อ านาจน าไปสู่ความสามารถของผู้ป่วยในการจัดการกับการเจ็บป่วยที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
แหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยสามารถพัฒนาให้พลังอ านาจเข้มแข็งขึ้นมาได้ แนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจคือการช่วยให้บุคคลมีความสามารถบรรลุถึงการมีชีวิตที่มีคุณภาพ ยอมรับตนเอง พึงพอใจใน
ความส าเร็จในการจัดการกับการเจ็บป่วยของตนเอง ซึ่งขึ้นอยู่กับการเพ่ิมแหล่งพลังอ านาจให้กับ
ผู้ป่วยส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ ได้แก่ การนับถือตนเอง ความสามารถในการควบคุมตนเอง 
และการเชื่อในสมรรถนะแห่งตน เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพ่ิมความสามารถ และมีสุขภาวะที่
ดี (Deborah, 2004; ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์, 2545) เพ่ิมความหวัง และพลังอ านาจใน
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การควบคุมการรับรู้ตราบาป ลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Yanos et al., 2008; 
Corrigan and Rao, 2012) 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้น ารูปแบบการเสริมสร้างพลังอ านาจ ที่พัฒนาจากแนวคิดแหล่งพลัง
อ านาจของ Miller (1992) และประยุกต์ปรับปรุงกระบวนเสริมสร้างพลังอ านาจจากการศึกษาของ
ดารณี จามจุรี และ จินตนา ยูนิพันธุ์ (2545) เพ่ือเป็นการช่วยเพ่ิมความสามารถในการจัดการกับ
ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยได้ปรับจากเดิม 6 ขั้นตอน เหลือ 4 ขั้นตอน โดย
ยังครอบคลุมกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจเดิม ทั้งนี้เนื่องจากผู้วิจัยค านึงถึงความเป็นไปได้ใน
การด าเนินการวิจัยในผู้ป่วยนอก ประกอบด้วย ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ 
ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริงของผู้ป่วยจิตเภท ขั้นตอนที่ 
3 การเอ้ืออ านวยข้อมูลความรู้ ทักษะ ส่งเสริมแหล่งพลังอ านาจ และสนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน 
ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ  การ
ด าเนินกิจกรรมเป็นลักษณะกิจกรรมกลุ่ม โดยใช้รูปแบบการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมแลกเปลี่ยน
ประสบการณ ์รวมระยะเวลาด าเนินการทั้งหมด 4 สัปดาห์ นานครั้งละ 90 นาที  

สัปดาห์ที่  1 ขั้นตอนที่  1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ  เป็นการสร้าง
สัมพันธภาพและแรงจูงใจในการค้นหาความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยเอง โดยผู้วิจัยใช้การสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ป่วยตามรูปแบบการสร้างสัมพันธภาพ บนพ้ืนฐานของการเคารพซึ่งกันและกัน ความ
ไว้วางใจ และความเท่าเทียมกัน (Malin and Teasdale, 1991) ขจัดปัญหาความสัมพันธ์เชิงอ านาจ
ระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยออกไปเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ น าไปสู่ความร่วมมือในการเข้าร่วม
กิจกรรม มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเปิดเผยเรื่องราวที่เป็นปัญหาของตนเอง การที่ผู้ป่วยได้เปิดเผยตนเองช่วย
ส่งเสริมความรู้สึกของการมีพลังอ านาจ (Corrigan and Rao, 2012) และเป็นการประเมินมุมมองที่
ผู้ป่วยมีต่อภาวะสุขภาพ เกิดความเข้าใจในตนเอง การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภท เน้นเป็นโรคที่เกิด
จากการท างานของสมองที่ผิดปกติ ช่วยลดความรู้สึกผิดที่มีต่อตนเอง (Corrigan and Watson, 
2004) สนับสนุนและส่งเสริมพลังอ านาจในการเอาชนะการเจ็บป่วยด้วยตนเองโดยผ่านประสบการณ์
การเจ็บป่วย การให้ความหมายใหม่ และคุณค่าทางสังคมให้กับผู้ป่วย และปรับตัวในระยะต่อมา 

สัปดาห์ที่ 2 ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริง
ของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับพฤติกรรมการแสดงออกของสังคม การรับรู้
ตราบาป ช่วยให้บุคคลยอมรับเหตุการณ์และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนตามสภาพความเป็นจริง 
สะท้อนคิดผ่านการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ การรับรู้ ความคิด พฤติกรรม ที่ ส่งผลต่อความรู้สึก
ตราบาป (Corrigan and Wassel, 2008) และจูงใจให้ผู้ป่วยเห็นถึงพลังความสามารถ ผู้ป่วยสามารถ
แก้ไขปัญหาได้ การให้ข้อมูลแนวทางแก้ไขปัญหาเพ่ือการตัดสินใจและจัดการเกี่ยวกับปัญหาได้อย่าง
เหมาะสม ซึ่งท าให้เกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงให้ผู้ป่วยได้เพ่ิมวิถีทางใหม่ในการเป็นส่วนหนึ่งของ
สังคม (Suk Bling, 1998) เป็นกระบวนการซึ่งจะส่งผลให้บุคคลได้พัฒนาตนเองขึ้น ช่วยให้กลับมา
มองปัญหา ประเมินและคิดวิเคราะห์ถึงสถานการณ์หรือสิ่งที่เกิดขึ้นทั้งหมดในแง่มุมต่าง ๆ ให้เกิด
ความเข้าใจชัดเจน ตระหนักถึงความเข้มแข็ง ความสามารถ ความต้องการของตนเอง เกิดความรู้สึก
มั่นใจ และช่วยให้บุคคลมีการรับรู้ถึงพลังอ านาจในตนเอง (Corrigan and Wassel, 2008) 
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สัปดาห์ที่ 3 ขั้นตอนที่ 3 การเอ้ืออ านวยข้อมูลความรู้ ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลัง
อ านาจ และสนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน เป็นการให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง มี
อาการก าเริบเป็นช่วง ๆ เปรียบเทียบกับโรคเรื้อรังทางกาย เบาหวาน ความดันโลหิต ที่ต้องมีความรู้
ในการจัดการกับอาการของโรค การให้ความรู้เรื่องโรค ตาม “คู่มือการส่งเสริมการดูแลตนเองที่บ้าน” 
เป็นการเน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย ซึ่งมุมมองดังกล่าวจะช่วยให้ปัญหา
สุขภาพจิตมีความต่อเนื่องเป็นปกติเหมือนโรคทั่วไปลดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยลงได้ (Hayward 
and Bright, 1997) การฝึกทักษะการสื่อสารเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการสร้างสัมพันธภาพกับ
บุคคลอ่ืน (อรัญญา ค าพ่ึง, 2552) โดยการแสดงบทบาทสมมติ การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
ตลอดจนความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยมี
ความรู้ความเข้าใจตนเอง เป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบเลือกและตัดสินใจในการ
ดูแลตนเอง เป็นการเพ่ิมพลังอ านาจ เพ่ิมขีดความสามารถและการรับรู้คุณค่าในตนเองให้กับผู้ป่วย 
องค์ประกอบของพลังอ านาจ เช่น ความรู้จะช่วยให้ผู้ป่วยพัฒนาตนเองเพ่ือป้องกันหรือเอาชนะต่อ
ภาวะการสูญเสียพลังอ านาจได้ (Miller, 1992) 

ภายหลังที่ผู้ป่วยได้ผ่านกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจทั้ง 3 ขั้นตอน ผู้ป่วยจะด าเนินการ
แก้ไขปัญหาในการด าเนินชีวิตหรือกระท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่
ตนเองคิดว่าเหมาะสมที่สุด ผู้วิจัยติดตามทางโทรศัพท์ท าให้เกิดการร่วมปรึกษา และวิธีการได้รับการ
ยอมรับสร้างความรู้สึกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ช่วยให้การตัดสินใจแก้ไขปัญหาเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อม่ันในตนเองมากข้ึน (รัชนี ศรีหิรัญ, 2544)  

สัปดาห์ที่ 4 ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติหน้าที่อย่างมี
ประสิทธิภาพ เป็นการปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งความสมารถในการจัดการกับความ
เจ็บป่วยโดยใช้หลักของแนวคิดการแก้ไขปัญหา การมีเจตคติท่ีดีต่อปัญหา มองปัญหาในทางบวก มอง
ปัญหาเป็นเรื่องท้าทาย เป็นโอกาสได้เปรียบที่เป็นประโยชน์ของตน เชื่อว่าปัญหาสามารถแก้ไขได้ด้วย
ตนเอง ยอมรับความจริงว่าการแก้ปัญหาต้องใช้เวลาและความพยายาม (D’Zurilla and Golgfried, 
1971 อ้างใน รังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2554) เมื่อบุคคลได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจตามขั้นตอน
ต่างๆ ข้างต้นจนกระทั่งบุคคลรับรู้และตระหนักถึงความสามารถในการจัดการกับปัญหาสุขภาพของ
ตนได้ ซึ่งช่วยเพ่ิมความสามารถ ความมั่นใจที่จะรักษาและควบคุมสถานการณ์ของตนเองด้วยตนเอง
ได้มากขึ้นจากเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยได้ตั้งสมมติฐานของการวิจัย ดังนี้ 
 
สมมติฐานของการวิจัย 

1. ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 

2. ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม 
วัดผลสองครั้ง ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) 

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ ICD -10 ที่เข้ารับบริการ
แบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกอบด้วยโรงพยาบาล 5 แห่ง 
ได้แก่ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ โรงพยาบาล     
จิตเวชนครพนมราชนครินทร์ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ และโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราช
นครินทร์ 

กลุ่มตัวอย่าง  คือ  ผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกทั้งชายและหญิง มีอาการทาง
จิตทุเลา ซึ่งผู้วิจัยท าการคัดเลือกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  

ตัวแปรที่ศึกษา  มีดังนี ้
1. ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
2. ตัวแปรตาม คือ ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ปฏิบัติในการส่งเสริม
พัฒนาแหล่งพลังอ านาจ เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการจัดการกับความเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทของ
ผู้ป่วยในชุมชน ตามแนวคิดของ Miller (1992) มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจเพ่ือลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โดยผู้วิจัยได้ค านึงถึงความเป็นไปได้
ในการด าเนินการวิจัยในกลุ่มผู้มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ประกอบด้วยกิจกรรม 4 ขั้นตอน ซึ่งการ
ด าเนินกิจกรรมเป็นลักษณะกิจกรรมกลุ่ม เน้นให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การพัฒนาความรู้สึกมีคุณค่า มีความสามารถเพ่ือลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท 
สร้างเป็นโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจเพ่ือลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ใช้ระยะเวลาด าเนินการ 4 สัปดาห์ ดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ เป็นการสร้างสัมพันธภาพและ
แรงจูงใจในการค้นหาความต้องการด้านสุขภาพของผู้ป่วยเอง มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเปิดเผยเรื่องราวที่เป็น
ปัญหาของตนเองเป็นการประเมินมุมมองที่ผู้ป่วยมีต่อภาวะสุขภาพ เกิดความเข้าใจในตนเอง การให้
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภท เน้นเป็นโรคที่เกิดจากการท างานของสมองที่ผิดปกติ โดยสนับสนุนและ
ส่งเสริมพลังอ านาจในการเอาชนะการเจ็บป่วยด้วยตนเองโดยผ่านประสบการณ์การเจ็บป่วย การให้
ความหมายใหม่ และคุณค่าทางสังคมให้กับผู้ป่วย และปรับตัวในระยะต่อมา 

ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริงของผู้ป่วยจิต
เภท  เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับพฤติกรรมการแสดงออกของสังคม การรับรู้ตราบาป 
รวมถึงการช่วยให้บุคคลยอมรับเหตุการณ์และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนตามสภาพความเป็นจริง 
ปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นและการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา สะท้อนคิดผ่านการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ 
การรับรู้  ความคิด พฤติกรรม ที่ส่งผลต่อความรู้สึกตราบาป และจูงใจให้ผู้ป่วยเห็นถึงพลัง
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ความสามารถ ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปัญหาได้ การให้ข้อมูลแนวทางแก้ไขปัญหาเพ่ือการตัดสินใจและ
จัดการเกี่ยวกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม และฝึกทักษะในการท าความเข้าใจกับปัญหา ซึ่งจะส่งผลให้
บุคคลได้พัฒนาตนเองขึ้น ช่วยให้กลับมามองปัญหา ประเมินและคิดวิเคราะห์ถึงสถานการณ์หรือสิ่งที่
เกิดขึ้นทั้งหมดในแง่มุมต่าง ๆ ให้เกิดความเข้าใจชัดเจน ตระหนักถึงความเข้มแข็ง ความสามารถ 
ความต้องการของตนเอง เกิดความรู้สึกมั่นใจในความรู้ ความสามารถ การตัดสินใจ ทักษะของตนเอง
ในการดูแลตนเองมากขึ้น และช่วยให้บุคคลมีการรับรู้ถึงพลังอ านาจในตนเอง  

ขั้นตอนที่ 3 การเอ้ืออ านวยข้อมูลความรู้ ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลังอ านาจ และ
สนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการกับการ
รับรู้ตราบาป ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ เปรียบเทียบกับ
โรคเรื้อรังทางกาย เบาหวาน ความดันโลหิต ที่ต้องมีความรู้ในการจัดการกับอาการของโรค การให้
ความรู้เรื่องโรค สาเหตุ อาการ การใช้ยา และการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทาง
จิต การสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ ตาม “คู่มือการส่งเสริมการดูแลตนเองที่บ้าน”เป็นการเน้นการ
จัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย ซึ่งมุมมองดังกล่าวจะช่วยให้ปัญหาสุขภาพจิตมี
ความต่อเนื่องเป็นปกติเหมือนโรคทั่วไป การฝึกทักษะการสื่อสาร การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
ตลอดจนความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยมี
ความรู้ความเข้าใจตนเอง เป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบ เลือกและตัดสินใจในการ
ดูแลตนเอง เพ่ิมขีดความสามารถและการรับรู้คุณค่าในตนเองมากขึ้น 

ภายหลังที่ผู้ป่วยได้ผ่านกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจทั้ง 3 ขั้นตอน ผู้วิจัยติดตามทาง
โทรศัพท์ท าให้เกิดการร่วมปรึกษา และวิธีการได้รับการยอมรับสร้างความรู้สึกมีส่วนร่วมในการแสดง
ความคิดเห็น ช่วยให้การตัดสินใจแก้ไขปัญหาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่น
ในตนเองมากขึ้น 

ขั้นตอนที่  4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่ งการปฏิบัติหน้าที่อย่างมี
ประสิทธิภาพ การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งความสามารถในการจัดการกับความเจ็บป่วย 
เมื่อบุคคลได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจตามขั้นตอนต่างๆ ข้างต้นจนกระทั่งบุคคลรับรู้และตระหนัก
ถึงความสามารถในตนในการจัดการกับปัญหาสุขภาพของตนได้  

ความรู้สึกตราบาป หมายถึง อารมณ์ที่ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้จากสิ่งต่างๆรอบตัว และเกิดเป็น
การกระท าต่อความรู้สึกที่มีต่อการเจ็บป่วยของตนเองในทางลบ เกิดความรู้สึกอับอาย เสียหน้า 
ร่วมกับการซึมซับความเชื่อและทัศนคติทางสังคมเข้ามาตัดสินหรือประเมินตนเองว่ าเป็นคนที่ไม่มี
คุณค่าและไม่ควรได้รับการยอมรับ ประเมินได้จากแบบสอบถามความรู้สึกตราบาปที่พัฒนาจาก The 
Chinese version of The Self-Stigma of Mental illness Scale (CSSMIS) ของ Fung, Tsang, 
Corrigan, Lam and Cheng (2007) โดยน ามาแปล และเรียบเรียงเป็นภาษาไทยข้อค าถาม
ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนที่  1 บุคคลตระหนักถึงภาพที่สังคมมองผู้ที่ เจ็บป่วยทางจิต 
(stereotype awareness) ส่วนที่ 2 ความคิดที่เห็นเหมือนกันกับทัศนคติของสังคม (stereotype 
agreement)  ส่วนที่ 3 ความรู้สึกว่าเป็นตัวตนของตนเอง (self-concurrence) และส่วนที่ 4 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (self-esteem decrement) แต่ละส่วนประกอบด้วยข้อค าถาม 15
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ข้อ รวม 60 ข้อ มีลักษณะการตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่าแบบลิเคิร์ต 9 ช่วงตั้งแต่ 1 ถึง 9 ระดับ 
ตั้งแต่ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย จนถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง เป็นข้อค าถามทางบวกทั้งหมด 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หมายถึง บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยเป็นโรค     
จิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชตามการใช้รหัสจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรค
ระหว่างประเทศ (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่ออาการทุเลา แพทย์ได้อนุญาตให้
กลับไปใช้ชีวิตในครอบครัว ชุมชน และได้รับการรักษาพยาบาลต่อเนื่องที่ชุมชน ในรูปแบบการ
รักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอก มีอาการทางจิตสงบโดยประเมินอาการทางจิตด้วย BPRS (Brief 
Psychiatric Scale) ค่าคะแนนน้อยกว่า 30 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการ
รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ได้แก่ การให้บริการก่อนพบแพทย์ เช่น การ
ประเมินอาการของผู้ป่วยด้านร่างกายและด้านจิตใจ การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมิน
สภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย การให้สุขศึกษา และการให้บริการหลังพบแพทย์ เช่น การ
ให้ค าแนะน าด้านสุขภาพ การให้ค าแนะน าการใช้ยา และการให้ค าปรึกษารายบุคคลตามสภาพปัญหา 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลให้ครอบคลุมการดูแลทางด้านร่างกายจิตใจ 
และสังคมที่ส่งผลต่อความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2. เพ่ือพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตและจิตเวช ให้สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย
โดยน ารูปแบบโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจไปประยุกต์ใช้ในงานบริการสุขภาพจิตและจิตเวช 



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

การวิจัยครั้งนี้เป็นศึกษาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจเพ่ือการลดความรู้สึกตราบาป
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากต ารา บทความ วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
สรุปสาระส าคัญท่ีเป็นประโยชน์ต่อการด าเนินการศึกษา น าเสนอเป็นล าดับ ดังนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
  1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

1.2 สาเหตุ อาการ การด าเนินของโรคจิตเภทและการวินิจฉัยโรคจิตเภท 
1.3 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท  

  1.4 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
 2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
   2.1 ลักษณะการด าเนินชีวิตและปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 3. แนวคิดเกี่ยวกับความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
   3.1 ความหมายของตราบาป 
  3.2 กระบวนการเกิดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.3 ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้สึกตราบาป 
  3.4 ผลกระทบต่อความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.5 แบบประเมินความรู้สึกตราบาป 
  3.6 การพยาบาลเพ่ือลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 4. การเสริมสร้างพลังอ านาจ 

 4.1 ความหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
  4.2 แนวคิดเก่ียวกับการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

4.3 ปัจจัยที่มีผลต่อพลังอ านาจ 
  4.4 การเสริมสร้างพลังอ านาจกับตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท 

4.5 บทบาทพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
 5. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจเพื่อลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท 

6. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท ได้มีผู้ให้ความหมายโรคจิตเภท (Schizophrenia) ไว้ดังนี้ 
 Sadock and Sadock (2000) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ทราบสาเหตุแน่
ชัด มีลักษณะอาการทางบวก (Positive symtoms) และอาการทางลบ (Negative symtoms) ถึงแม้
ไม่มีความผิดปกติทางการรับรู้ (Cognitive disorders) แต่โรคจิตเภทเป็นสาเหตุของความเสื่อมด้าน
การรับรู้ (Cognitive Impairment)  

Boyd (2005) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถท างานได้ตามปกติ 
เนื่องจากการเจ็บป่วยทางจิต ส่วนมากมักเริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ตอนต้น  

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีกลุ่ม
อาการหลากหลายโดยมีความผิดปกติทั้งด้านความคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม มี
ระยะเวลาการป่วย 

สมภพ เรืองตระกูล (2553) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นอย่างน้อย 6 เดือนโดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง 
พิษจากยา หรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 
 สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว (2554) กล่าวว่า โรคจิตเภทมีความผิดปกติในด้านความคิด การรับรับรู้
ความจริง อารมณ์และสังคม ปรากฏให้เห็นได้ด้วยพฤติกรรมที่แปลกจากคนทั่วไป คือ มีความคิดหลง
ผิด อารมณ์ราบเรียบไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ มีประสาทหลอน เช่น หูแว่ว เห็นภาพหลอน 
 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิด 
เป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม  

สรุปความหมายของโรคจิตเภท ได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด  
มีลักษณะมีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรมเป็นอย่างน้อย 6 เดือน โดยไม่
พบความผิดปกติจากโรคทางกาย หรือโรคทางสมอง 

1.2 สาเหตุ อาการ การด าเนินของโรคจิตเภทและการวินิจฉัยโรค  ปัจจุบันยังไม่ทราบ
สาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท แต่เชื่อว่าเป็นกลุ่มอาการจากหลายๆ สาเหตุ ดังนี้ 

1.2.1 ปัจจัยทางชีวภาพ  
1) พันธุกรรม ได้มีการศึกษาด้านพันธุกรรมของบุคคลที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท พบว่า

ญาติของผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมาก ยิ่งมี
โอกาสสูง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) ในกลุ่มผู้ที่มีญาติพ่ีน้องใกล้ชิดป่วยด้วย
โรคจิตเภทจะมีอัตราการเกิดโรคสูงถึงร้อยละ 10-16 (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

2) ระบบสารเคมีในสมอง โรคจิตเภทเกิดจาก dopaminergic hyperactivity 
โดยเฉพาะในบริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ทั้งนี้อาจเป็นความผิดปกติของ 
postsynaptic receptor เนื่องจากยารักษาโรคจิตนั้นออกฤทธิ์โดยการไปปิดกั้น dopamine 
receptor type 2 (D2 antagonist) และสารสื่อประสาทชนิด serotonin พบว่าการท างานของ 
serotonin-2 (5-HT2A) receptor ใน frontal cortex ของผู้ป่วยจิตเภทลดลง  

3) กายวิภาคของสมอง มีผู้ป่วยจิตเภทอยู่จ านวนหนึ่งที่มีความผิดปกติทางด้าน    
กายวิภาคของสมอง เช่น มี ventricle โตกว่าปกติ ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่มีอาการด้านลบเป็น
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อาการเด่น บางรายงานพบว่ามีความผิดปกติในระดับเซลล์บริเวณ limbic และ periventricle     
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552; สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

4) ประสาทสรีรวิทยา พบว่า cerebral blood flow และ glucose metabolism 
ลดลงบริเวณ frontal lobe เชื่อว่าอาการด้านลบและอาการด้าน cognitive มีความสัมพันธ์กับ 
prefrontral lobe (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

1.2.2 ปัจจัยทางจิตสังคม ประกอบด้วย 
1.2.2.1 ปัจจัยด้านกระบวนการภายในจิตใจ คือ ความขัดแย้งภายในจิตใจที่เกิดขึ้น

จากสัญชาตญาณทางธรรมชาติ ได้แก่ ความอยาก ความต้องการ ถ้าพลังความอยากความต้องการมี
มากกว่าพลังควบคุม บุคคลท าตามความอยากความต้องการ เกิดความรู้สึกผิด เกิดความขัดแย้งกับ
บุคคลรอบข้าง ท าให้เกิดความโกรธ หรือหักห้ามใจตนเองมากจนไม่ได้ตอบสนองความอยากความ
ต้องการอย่างเพียงพอก็จะท าให้เกิดความคับข้องใจและไร้ความสุข (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

1.2.2.2 ปัจจัยด้านกระบวนการระหว่างบุคคลได้แก่ 
1) ลักษณะการเลี้ยงดูในวัยเด็ก โดยเฉพาะในระยะ 3 ขวบแรกของชีวิต ถ้าได้รับ

ความรักความอบอุ่นเด็กจะเรียนรู้ที่จะรักตนเองและรักผู้อ่ืน มีทัศนคติที่ดีต่อตนเองและผู้อ่ืน มีความ
ผูกพันกับบุคคลในแวดล้อม และการเลี้ยงดูบางรูปแบบท าให้เด็กโตขึ้นป่วยเป็นผู้ป่วยจิตเภท เช่น การ
สื่อสารที่มีความขัดแย้งกันเองที่เรียกว่า Double bind communication (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 
2554) 

2)  สั ม พันธภาพระหว่ า งบุ คคล  ค่ านิ ยม  ทั ศนคติ  และแบบแผนการ                   
สื่อความหมายเป็นการถ่ายทอดจากบุคคลในแวดล้อม โดยเฉพาะอย่างยิ่งในวันเด็ก พ่อแม่หรือ        
ผู้เลี้ยงดูจะเป็นผู้ปลูกฝังแบบแผนความคิดและความเชื่อ เด็กเรียนรู้และซึมซับโดยผ่านกระบวนการ
การเรียนรู้ และจะถูกปลูกฝังโดยผ่านกระบวนการปฏิสัมพันธ์ในชีวิตประจ าวัน 

3) สังคม วัฒนธรรม สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ ซึ่งสังคมแวดล้อมและวัฒนธรรม
บางอย่างส่งเสริมพฤติกรรมปัญหา เช่น การพ่ึงพาคนอ่ืน เก็บกด โกหก (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 
จากการศึกษา พบว่า สภาพแวดล้อมทางสังคมและวัฒนธรรมที่มีผลต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภท ซึ่ง
อาจเป็นจากการที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตอยู่เรื่อยๆ ท าให้การด ารงชีพไม่สามารถคงอยู่ได้ในสถานภาพ
เดิม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

1.2.3 ปัจจัยด้านครอบครัว 
1) การสื่อสารไม่ชัดเจนในครอบครัว จากการศึกษาลักษณะการสื่อสารในครอบครัว

ผู้ป่วยจิตเภทพบว่า ครอบครัวมีการสื่อสารที่ไม่ตรงไปตรงมา ไม่กระจ่างแจ้ง และไม่สอดคล้องกันใน
ด้านค าพูดและพฤติกรรม (indirect, unclear, incongruent) ซึ่งเป็นการสื่อสารที่ยับยั้งและขัดขวาง
สมาชิกครอบครัวโดยเฉพาะเด็กไม่ให้มี พัฒนาการ และการสื่อสารที่ เรียกว่า Double-bind 
communication ได้แก่ การสื่อสารที่ตรงกันข้ามกันซึ่งจะท าให้เด็กเกิดการสับสนในการสื่อสารใน
เวลาต่อมา (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

2) ครอบครัวที่มีพยาธิสภาพ ครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทมักมีพยาธิสภาพบางลักษณะ 
โดยเฉพาะด้านการสื่อสาร เด็กที่เติบโตภายใต้บรรยากาศการสื่อสารไม่ดีจะถูกบั่นทอนความสามารถ
เด็กในการรับรู้สิ่งแวดล้อม นอกจากนั้นบรรยากาศด้านความสัมพันธ์และอารมณ์ในครอบครัวก็มี



 15 

อิทธิพลต่อการเกิดอาการจิตเภท การศึกษาครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท พบว่า สมาชิกครอบครัวมีลักษณะ
ไม่อบอุ่น วิพากษ์วิจารณ์ ไม่เป็นมิตร และเข้ายุ่งเกี่ยวในเรื่องคนอ่ืน เรียกครอบครัวที่มีบรรยากาศ
แบบนี้ว่าครอบครัวที่แสดงอารมณ์และความรู้สึก (expressed-emotion) บรรยากาศแบบนี้จะ
ก่อให้เกิดความเจ็บป่วยด้านจิตเภทมากข้ึน (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) ครอบครัวของผู้ป่วยที่มีการใช้
อารมณ์ต่อกันสูง (high expressed-emotion; EE) มีผลต่อการก าเริบของโรค (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

อาการทางคลินิกท่ีส าคัญของโรค แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) คือ 
1. กลุม่อาการด้านบวก (Positive Symptoms) ส่วนใหญ่จะแสดงออกมาให้เห็นชัดเจน และ

สามารถเกิดขึ้นช่วงใดช่วงหนึ่งของโรคก็ได้ ซึ่งอาการทางบวกนี้เป็นเป้าหมายส าคัญในการรักษาด้วย
ยารักษาโรคจิต (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) กลุ่มอาการทางบวกมีดังต่อไปนี้ 
 1.1 อาการหลงผิด (Delusion) ที่พบบ่อยได้แก่ หลงผิดคิดไปเองว่ามีคนคอยปองร้าย
และหลงผิดคิดไปเองว่ามีคนพูดเรื่องราวเกี่ยวกับตน 
 1.2 อ าก ารประสาทหลอน  ( Hallucination)  ที่ พบบ่ อยคื อหู แ ว่ ว  ( auditory 
hallucination) เสียงแว่วที่ได้ยินอาจเป็นเสียงหรือค าพูด บางคนอาจรับฟังเฉยๆ หรือพูดจาโต้ตอบ
ด้วย 
 1.3 อาการผิดปกติของค าพูด ผู้ป่วยมีปัญหาด้านความคิด ขาดการเชื่อมโยงเหตุผล ไม่
สามารถล าดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์ บางครั้งค าพูดไม่ต่อเนื่อง ( loose association) 
หรือผู้ป่วยพูดฟังไม่รู้เรื่องเลย (incoherenec) 
 1.4 ความผิดปกติด้านพฤติกรรม เช่น มีพฤติกรรมเหมือนเด็ก กระวนกระวาย อาจไม่
สนใจดูแลตนเอง แต่งตัวสกปรก หรือในลักษณะแปลกประหลาด มีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม ส่ง
เสียงร้องตะโกน  

2. กลุ่มอาการด้านลบ (Negative Symptoms) เป็นการลดหน้าที่ปกติ เช่น การลดลงของ
พลังงานและแรงจูงใจ และการลดลงของการแสดงออกทางอารมณ์ ซึ่งอาการทางลบจะพบได้บ่อย
และคงอยู่นาน (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ได้แก่ อารมณ์เฉยเมย (Affective 
flattening) ขาดการแสดงออกทางด้านอารมณ์ สีหน้าเรียบเฉย ไม่มีการสบตาหรือแสดงกิริยาท่าทาง
พูดน้อยหรือไม่พูด (Alogia) ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (Avolition) ไม่สามารถริเริ่มในการท า
กิจกรรมทุกชนิด ไม่สนใจเข้าร่วมในการท างานหรือกิจกรรมด้านสังคม 

กล่าวโดยสรุป โรคจิตเภทมีอาการหลักๆ คือ กลุ่มอาการทางบวกและกลุ่มอาการทางลบ ซึ่ง
ผู้ป่วยจะแสดงอาการออกมาแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย อาการเหล่านี้จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
ในด้านต่างๆ การที่พยาบาลสามารถเข้าใจเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีส่วนช่วยในการวาง
แผนการรักษาพยาบาลได้อย่างเหมาะสม  

การด าเนินโรคจิตเภททั่วไป แบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์      
สุคนิชย์,2552) ได้แก่ 

1. ระยะเริ่มมีอาการ (prodromal phase) ผู้ป่วยจะมีอาการค่อยเป็นค่อยไป มักมีปัญหาใน
ด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ สัมพันธภาพ การเรียน การท างานแย่ลง เก็บตัวอยู่แต่ในห้อง ละเลยเรื่อง
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สุขอนามัยหรือการแต่งกาย อาจหันมาสนใจด้านปรัชญา ศาสนาหรือจิตวิทยา มีการใช้ถ้อยค าแปลกๆ 
แตไ่ม่ถึงกับผิดปกติชัดเจน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนเดิม 

2. ระยะก าเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการประสาทหลอนและหวาดระแวง
เกิน 1 เดือน โดยส่วนใหญ่มักเป็นกลุ่มอาการด้านบวก 
 3. ระยะหลงเหลือ (residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการอาจพบ flat 
affect หรือเสื่อมลงมาก อาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอน หวาดระแวง อาจยังมีอยู่แต่ไม่ได้มีผลต่อ
ผู้ป่วยมากเหมือนช่วงแรก พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยจิตเภทมีอาการซึมเศร้าด้วย ในระยะอาการ
หลงเหลือผู้ป่วยอาจมีอาการก าเริบเป็นครั้งคราว อาการส่วนใหญ่ก าเริบเมื่อมีความกดดันด้านจิตใจ 
อาการเปลี่ยนแปลงก่อนก าเริบ ที่พบบ่อยได้แก่ การนอนหลับผิดปกติ แยกตนเอง วิตกกังวล หงุดหงิด 
คิดฟุ้งซ่านและมักเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่างๆเข้ากับตนเอง 
 การวินิจฉัยโรค เกณฑ์การวินิจฉัยโรคที่นิยมใช้ปัจจุบันมี 2 เกณฑ์ คือเกณฑ์ของสมาคม
อเมริกัน ฉบับที่ 4 ปรับปรุงเนื้อหา (4th ed. Text revision) และเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกฉบับ
ที่ 10 (ICD 10) มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

เกณฑ์ของสมาคมอเมริกันฉบับที่ 4 ปรับปรุงเนื้อหา(DSM-IV-TR) ประกอบด้วยเกณฑ์ดังนี้ 
1. มีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อาการ และเป็นนานอย่างน้อย 1 เดือน (อาจจะน้อยกว่า 1 

เดือนก็ได้ ถ้าหากได้รับการรักษา) ได้แก่   
1.1 หลงผิด       
1.2 ประสาทหลอน    
1.3 มีความผิดปกติของค าพูด    
1.4 มีพฤติกรรมสับสนอย่างเห็นได้ชัดเจน  
1.5 มีอาการทางด้านลบ เช่น อารมณ์เฉยเมย พูดน้อย หรือไม่ท ากิจกรรมทุกชนิด 

หมายเหตุ อาการข้อ 1.1 หรือ 1.2 มีอาการเพียงอย่างเดียวก็อาจถือว่าครบเกณฑ์                                                                                                                                                             
2. มีความบกพร่องในด้านสังคมหรืออาชีพ                                                                                                                                                          
3. ระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้องมีอาการตามที่กล่าวข้างต้น เป็นเรื่อยๆนานต่อเนื่องอย่างน้อย 6 

เดือน          
4. จะต้องไม่ใช่โรคจิตชนิดอื่น คือ schizoaffective disorder 
5. อาการไม่ได้เกิดจากยา สารเสพติด หรือโรคทางกาย 
6. ถ้าเคยเป็น autistic disorder หรือ pervasive development disorder มาก่อน จะ

วินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทต้องมีอาการหลงผิด หรือประสาทหลอนอย่างชัดเจนอย่างน้อย 1 เดือน (หรือ
น้อยกว่าถ้าการรักษาได้ผลดี) 

เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10  (ICD 10) อาการต่างๆของโรคจิตเภทสามารถ
แบ่งเป็นกลุ่มเพ่ือสร้างเป็นเกณฑ์การวินิจฉัยโรค 9 ประเภท ดังนี้                                                 

1. โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (Paranoid Schizophrenia)                                                 
2. โรคจิตเภทชนิดเฮบีฟรีนิก (Hebephrenic Schizophrenia)                                                     
3. โรคจิตเภทชนิดคาทาโทนิค (Catatonic Schizophrenia)                                        
4. โรคจิตเภทชนิดเรื้อรังท่ีมีอาการหลงเหลือ (Residual Schizophrenia)               
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5. โรคจิตเภทชนิดจ าแนกไม่ได้ (Undifferentiated Schizophrenia)                                                        
6. โรคจิตเภทชนิดเศร้าภายหลัง (Post-Schizophrenic Depression)                                              
7. โรคจิตเภทชนิดพฤติกรรมเสื่อมถอย (Simple Schizophrenia)                                          
8. โรคจิตเภทชนิดอ่ืนๆ (Other Schizophrenia)                                                                       
9. โรคจิตเภทชนิดที่ไม่สามารถระบุได้ (Unspecified Schizophrenia) 
1.3 การรักษาผู้ป่วยจิตเภทการรักษาโรคจิตเภทที่ส าคัญได้แก่  

1.3.1 การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล ในกรณีที่มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเอง
หรือผู้อื่นหรือก่อความเดือดร้อนร าคาญแก่ผู้อ่ืน มีปัญหาที่ต้องดูแลใกล้ชิด และมีปัญหาในการวินิจฉัย 
ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห์ (มาโนช  หล่อตระกูล และปราโมทย์  
สุคนิชย์, 2552) 

1.3.2 การรักษาด้วยยาเพ่ือการควบคุมอาการด้านบวกและลดการก าเริบซ้ าของโรค    
(มาโนช หล่อตระกูล  และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) การรักษานั้นอาจแบ่งออกเป็น 3 ช่วง ได้แก่ 
  1) ระยะควบคุมอาการ (acute phase) คือ การควบคุมอาการให้สงบลงโดยเร็ว 
อาการวุ่นวายหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยทั่วไปดีขึ้นตั้งแต่ระยะแรกนั้นเป็นมาจากฤทธิ์ท าให้สงบของ
ยา ส่วนฤทธิ์ในการรักษาอาการโรคจิตของยานั้นต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล 
  2) ระยะให้ยาต่อเนื่อง (stabilization phase) หลังจากท่ีอาการสงบลงแล้วผู้ป่วยยัง
จ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่องเพ่ือป้องกันมิให้อาการก าเริบซ้ า และควรให้ขนาดเดิม  
  3) ระยะอาการคงที่ (maintenance phase) เป็นช่วงที่อาการทุเลาลงแล้ว แต่ยังคง
ต้องให้ยาต่อเพ่ือป้องกันมิให้กลับมามีอาการก าเริบซ้ า ยิ่งผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคไม่ดีการควบคุม
ด้วยยาเป็นสิ่งที่ส าคัญ ขนาดยาจะต่ ากว่าที่ใช้ในระยะแรก แล้วจะค่อยๆ ลดยาลง ร้อยละ 20 ทุก 4-6 
เดือนจนถึงขนาดต่ าสุดที่คุมอาการได้  

1.3.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electro Convulsive Therapy: ECT) การรักษาด้วยไฟฟ้า
ในผู้ป่วยจิตเภทนั้นผลการรักษาไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยาโดยทั่วไป จะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาด้วยยา อาจใช้ในผู้ป่วยจิตเภทชนิด Catatonic รุนแรงผู้ป่วยที่มีอาการ Mania หรือผู้ป่วยที่
มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และผู้ป่วยที่มี Severe depression ร่วมด้วย โดยการรักษาด้วยไฟฟ้า
ต้องท าร่วมกับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต  

1.3.4 การรักษาด้านจิตสังคมการรักษาด้านจิตสังคมเป็นส่วนส าคัญของการบ าบัดรักษา 
เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคมรอบข้างแม้ในระยะอาการดี
ขึ้นบ้างแล้ว ปัญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู่หากผู้รักษาไม่ได้สนใจแก้ไขรวมทั้งอาการด้านลบ ภาวะ
ท้อแท้ หมดก าลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องค านึงถึงปัจจัย
ด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพ่ือที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยทุกๆด้าน การรักษาด้านจิตสังคมประกอบด้วย 
  1) จิตบ าบัด (Psychotherapy) เป็นวิธีการบ าบัดแบบประคับประคอง ผู้รักษา
ตั้งเป้าหมายตามที่เป็นจริง และผู้ป่วยสามารถน าไปปฏิบัติได้ ช่วยให้หาวิธีแก้ปัญหาในแบบที่ท าได้  
ให้ค าแนะน าต่อปัญหาบางประการในฐานะของผู้ที่มีความรู้มากกว่า ช่วยให้ผู้ป่วยค้นหาความเครียด
หรือความกดดันอะไรที่เขามักทนไม่ได้ อาจด าเนินการทั้งรายบุคคล เป็นกลุ่ม หรือครอบครัวตาม
ความเหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 



 18 

  2) การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว (Psycho education or family counseling) 
เป็นการให้ความรู้เรื่องโรค รวมทั้งการปฏิบัติต่อผู้ป่วย การแสดงอารมณ์เพ่ือให้การท าหน้าที่ใน
ครอบครัวดีขึ้น  
  3) กลุ่มบ าบัด (Group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วย โดย
ส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพ่ือน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเดี่ยว มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาและให้
ค าแนะน าแก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ 
  4) นิเวศน์บ าบัด (Milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาลเพ่ือ
ช่วยส่งเสริมขบวนการรักษา ประกอบด้วยการจัดกิจกรรมต่างๆ ผู้ป่วยต้องช่วยในกิจกรรมต่างๆ เท่าที่
ท าได้ เพ่ือส่งเสริมความรู้สึกเชื่อมั่นในตนเอง เกิดทัศนคติที่ดีต่อการรักษา คุ้มกันให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
ฝึกทักษะการอยู่ในสังคม และพัฒนาเสริมสร้างคุณค่าของตนเอง 

จะเห็นได้ว่า โรคจิตเภทมีหลายปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรค ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความผิด
ปกติด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม และลักษณะของโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ดังนั้น
การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทจึงไม่สามารถรักษาได้ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ควรมีการผสมผสานการรักษาด้วย
ยาร่วมกับการบ าบัดทางจิตสังคม  

1.4 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 
1.4.1 การพยาบาลทั่วไป (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) ประกอบด้วย  

  1) ด้านร่างกาย ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปัญหาด้านการดูแลตนเอง พยาบาลควร
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทดูแลความสะอาดและด้านสุขอนามัยทั่วไปด้านความคิด ได้แก่ การหา
ความหมายของความคิด การสนทนากับผู้ป่วยจะท าให้ทราบความคิดของผู้ป่วย และการให้ความจริง
แก่ผู้ป่วย และส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความเป็นจริง (reinforcing reality)  
  2) ด้านจิตใจอารมณ์ พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อภาวะอารมณ์ที่ไม่ปกติ
ของผู้ป่วย เสริมสร้างพฤติกรรมและการสนองตอบทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ 
  3) ด้านสังคม ผู้ป่วยจิตเภทที่มีปัญหาไม่สนใจกิจกรรมสังคม พยาบาลควรประเมิน
ความสามารถด้านการสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย และการเสริมสร้างทักษะทางสังคม ส่งเสริมการดูแล
สุขอนามัยส่วนบุคคล พัฒนาทักษะสังคมที่ถูกต้องด้วยหลักการการเรียนรู้ เช่น การให้รางวัล การ
ชมเชย เป็นต้น  
 1.4.2 การใช้กระบวนการพยาบาล (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย
, 2554) ประกอบด้วย 
  1) การประเมินสภาพปัญหา โดยรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยครอบคลุมทั้งด้าน
ร่างกาย ด้านการคิด การรับรู้ พฤติกรรมและด้านสัมพันธภาพเพ่ือวิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและ
สาเหตุของพฤติกรรม น าไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม 
  2) การวินิจฉัยการพยาบาล ซึ่งเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและการ
ปฏิบัติการพยาบาล ควรพิจารณาทั้งด้านสภาพทางร่างกาย ความคิด อารมณ์ พฤติกรรม และ
สัมพันธภาพโดยทั่วไปข้อวินิจฉัยการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการของผู้ป่วยจิตเภท      
  3) การวางแผนการพยาบาล ได้แก่ การวางแผนระยะสั้นเน้นการช่วยระยะแรก 
โดยเฉพาะระยะที่มีอาการจ าเป็นต้องไดรับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปัญหาต่างๆ และการ
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วางแผนระยะยาวเน้นการดูแลระยะยาวและต่อเนื่อง และควรระบุวัตถุประสงค์ในการดูแลไว้ลักษณะ
พฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดข้ึนและสามารถเป็นไปได้ 
  4) การปฏิบัติการพยาบาล เป็นการปฏิบัติตามแผนการพยาบาล และปรับตามความ
เหมาะสมและใช้เทคนิคการพยาบาลต่างๆ 
  5) การประเมินผล ในการประเมินผลผู้ป่วยจิตเภทนั้นพยาบาลน าข้อมูลของผู้ป่วยที่
ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้นจนหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้วเปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผล เพ่ือ
ประเมินว่าปัญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว ปัญหาใดยังคงมีอยู่ 

กล่าวโดยสรุป การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีปัญหาความบกพร่องทั้งด้านความคิด การรับรู้ 
อารมณ์และพฤติกรรม พยาบาลต้องให้การพยาบาลครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และ
สังคม และใช้กระบวนการพยาบาลเป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้ป่วย  

 
2. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2.1 ลักษณะการด าเนินชีวิตและปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชนส่วนใหญ่จะอยู่ใน

ระยะอาการสงบ (Johnson, 1993)เป็นผู้ที่ได้รับการรักษาพยาบาลจนอาการทุเลา มีระดับ
ความสามารถในการดูแลตนเองได้ หลังจากกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมดีขึ้น 
สามารถประกอบอาชีพได้ระยะเวลาหนึ่งเท่านั้น และมีโอกาสป่วยซ้ าได้อีก (Meijel et al, 2003; 
Alan et al., 2007) ลักษณะการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้ป่วยจะขาดทักษะในการดูแล
ตนเอง การสังเกตอาการน าก่อนอาการทางจิตก าเริบ การเผชิญปัญหา การหาแหล่งสนับสนุนเมื่อเกิด
ปัญหาหรือต้องการความช่วยเหลือ (ยุวดี วงษ์แสง, 2548) ด้านสัมพันธภาพกับครอบครัวและชุมชน 
ผู้ป่วยมักแยกตัว ไม่มีความเชื่อมั่นในตนเอง สะเทือนใจ อับอายและมีปมด้อย บางรายมีพฤติกรรม
รบกวนคนอ่ืน เกิดปัญหาความขัดแย้งในครอบครัว ครอบครัวมีทัศนคติทางลบกับผู้ป่วย เชื่อว่าผู้ป่วย
โรคจิตไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้จึงล่ามโซ่เพ่ือแก้ปัญหา (ไพลิน โพธิ์สุวรรณ  และคณะ 2544) 
นอกจากนี้เพ่ือนร่วมงานไม่ยอมรับ แสดงท่าทีรังเกียจ ส่งผลให้ผู้ ป่วยรู้สึกว่าตนเองไร้คุณค่าและ
สูญเสียความภาคภูมิใจ เมื่อผู้ป่วยมีอาการก าเริบความรู้สึกของชุมชนที่มีต่อผู้ป่วยจะเปลี่ยนไปจากเดิม 
รู้สึกหวาดกลัวต่อการถูกผู้ป่วยท าร้าย (หยกฟ้า บุญชิต, 2545) ผู้ป่วยบางรายไม่มีความมั่นใจในตนเอง 
รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า ไม่มีพลังอ านาจในการควบคุมสิ่งต่างๆ หรือการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ได้   
(สรินธร เชี่ยวโสธร, 2545; ผลทิพย์ ปานแดง, 2547)  

ปัญหาที่พบของผู้ป่วยในชุมชน มีดังต่อไปนี้ 
1. การก าเริบซ้ าของโรค ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบซ้ าบ่อยๆ ต้องใช้เวลาในการรักษานาน

ขึ้น และศักยภาพการด าเนินชีวิตแทบทุกด้านของผู้ป่วยจิตเภทก็จะเสื่อมลงมากเท่านั้น (มาโนช    
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548) 

2. การไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ผู้ป่วยจิตเภทมักจะปฏิเสธความผิดปกติของตนเอง 
หรือไม่ทราบว่าตนเองมีความผิดปกติ ส่งผลไปยังจิตใต้ส านึกและแสดงออกถึงการตัดสินใจไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษา การไม่สามารถทนฤทธิ์ข้างเคียงของยารักษาอาการทางจิต ท าให้ผู้ป่วยไม่ร่วมมือ
ในการรักษา (ทัศนีย์ ใจตรง และคณะ, 2542) ท าให้การดูแลเกิดปัญหายุ่งยาก ซับซ้อน  
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3. การใช้สารเสพติด ผู้ป่วยจิตเภทบางรายใช้สารเสพติดเพ่ือลดอาการข้างเคียงจากยารักษา
โรค ลดอาการซึมเศร้า และแก้อาการด้านลบ การใช้สารเสพติดมีผลต่อประสิทธิภาพของยารักษา
อาการทางจิต อาจท าให้อาการทางจิตแย่ลง หรือท าให้ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการรักษา (มาโนช         
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548) 

4. การไม่รู้และไม่เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทท าให้ไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องขณะอยู่ที่
บ้าน หยุดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ และเข้าใจผิดคิดว่ายานั้นไม่ถูกกับโรคตนเอง ท าให้มีอาการ
ทางจิตก าเริบได ้

ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชนส่วนใหญ่อยู่ในระยะอาการสงบ แต่ยังมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง 
ปัญหาที่ส าคัญที่พบคือ บกพร่องในการดูแลตนเอง สัมพันธภาพกับบุคคลในครอบครัว สังคม และ
ชุมชน การเผชิญปัญหา ความรู้สึกด้อยค่าในตนเอง รู้สึกว่าตนเองไม่มีพลังอ านาจความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆเพ่ือดูแลตนเองให้เหมาะสมได้ ซึ่งปัญหาเหล่านั้นควรได้รับการแก้ไข หากปล่อย
ไว้จะกลายเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง ส่งผลให้การดูแลช่วยเหลือยุ่งยากซับซ้อน  
 2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมี 2 รูปแบบ คือ การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทแผนก
ผู้ป่วยนอก และการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ครอบคลุมถึงงานรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพ (เพลิน เสี่ยงโชคอยู่, 2548) เป้าหมายให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ 
และด าเนินชีวิตอย่างปกติสุขและการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน บทบาทหน้าที่ของพยาบาลใน
งานสุขภาพจิตชุมชน ตามหลักการพยาบาลสุขภาพจิตชุมชน (ศิริวรรณ ฤกษ์ธนะขจร และคณะ, 
2546) ดังนี้ 
 2.2.1 การพยาบาลสุขภาพจิตชุมชน ประกอบด้วยกิจกรรมต่างๆ ได้แก่ 
  1) การให้ความรู้ด้านสุขภาพจิต เพ่ือให้เกิดความรู้ ความเข้าใจปัญหาและความ
รุนแรง ความสูญเสียในการรักษา การเฝ้าระวัง การสังเกต และการดูแลตนเอง หรือคนในครอบครัว
ในชุมชน 
  2) การให้ค าปรึกษาแบบกลุ่ม เพ่ือให้สามารถเรียนรู้การสร้างสัมพันธภาพ และการ
อยู่ร่วมกันกับผู้อื่นในชุมชน   
 2.2.2 พิจารณาปัจจัยถิ่นที่อยู่ สังคม ครอบครัว ประสบการณ์ของสมาชิกความเครียด
และปัญหาชีวิต เพื่อใช้เป็นข้อมูลแนะแนวทางท่ีจะเพ่ิมศักยภาพและส่งเสริมสุขภาพ 

2.2.3 มุ่งเน้นให้การช่วยเหลือบุคคลด้วยการบูรณาการและผสมผสานศาสตร์สห
วิทยาการโดยมีการประยุกต์แนวคิดเพ่ือน าไปใช้ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2.2.4 แนวคิดหรือมโนทัศน์ของชุมชนต้องพิจารณากลุ่มเป้าหมาย สังคมของชุมชน 
เครือข่ายของสังคมเป็นอันดับแรก 
 สรุปได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่ออาการ
ทุเลา แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ และได้รับการรักษาพยาบาลต่อเนื่องที่ชุมชน ในรูปแบบการ
รักษาพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกและในชุมชน ซึ่งครอบคลุมทั้งงานรักษาพยาบาล งานส่งเสริมสุขภาพ 
งานป้องกันโรค และงานฟ้ืนฟูสภาพ โดยมีการบูรณาการผสมผสานแนวคิดต่างๆ กับการก าหนดจัด
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กิจกรรมการส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งรายกลุ่มและรายบุคคล เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการ
ดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถจัดการกับการเจ็บป่วยของตนเองได้ 
 
3. แนวคิดเกี่ยวกับความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3.1 ความหมายของตราบาป 
 ค าว่าตราบาปในภาษาอังกฤษใช้ค าว่า “Stigma” ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีก จากค าว่า 
“Stigmata” ในอดีตหมายถึง สัญลักษณ์ทางร่างกายที่แสดงถึงลักษณะที่ผิดแปลก เลวร้ายและ
บกพร่องทางศีลธรรม เดิมใช้สัญลักษณ์ประทับตราให้กับทาส และน ามาใช้สัญลักษณ์กับกลุ่มนักโทษที่
มีความผิดร้ายแรง โดยเน้นที่สัญลักษณ์ที่ประทับรอยไว้บนร่างกาย ปัจจุบันนักสังคมวิทยาชื่อ Erving 
Goffman (1963) ได้ท าการศึกษาและรวบรวมความรู้เกี่ยวกับมโนทัศน์ของตราบาป โดยเน้นถึงความ
อับอายจากการถูกตีตรามากกว่าตัวสัญลักษณ์ทางร่างกายจริงๆ และอธิบายว่า ตราบาปเป็นสิ่งที่
สังคมเป็นผู้สร้างขึ้นจากปฏิสัมพันธ์ของบุคคลในสังคม มีการให้ความหมายและจัดจ าแนกบุคคลต่อ
คุณลักษณะที่ผิดปกติ ไม่พึงประสงค์ เป็นบุคคลอันตราย หรือ ลักษณะที่ท าให้บุคคลเสื่อมเสียชื่อเสียง 
และถูกลดทอนคุณค่ากลายเป็นคนที่มีมลทิน ไม่เป็นที่ต้องการหรือมีภาพตายตัวที่สังคมรังเกียจ 
ลักษณะดังกล่าวเหล่านั้นถือว่าเป็นตราบาป (Goffman, 1963)  

Wahl (1999) กล่าวว่า ตราบาปในบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต เป็นกระบวนการทางสังคม
ที่ผู้ป่วยได้รับผลกระทบมาจากความผิดปกติทางด้านจิตใจ เกิดการตีตรา และการแบ่งแยก กีดกันที่
เป็นผลมาจากความมีอคติต่อภาวะความเจ็บป่วย 

Corrigan (2004) กล่าวว่า ตราบาปเป็นทัศนคติในทางลบของสังคมที่มีต่อบุคคลที่เจ็บป่วย
ทางจิต (stereotypes) และมีการแสดงออกอย่างมีอคติ (Prejudice) มีพฤติกรรมแบ่งแยกกีดกัน
ไม่ให้โอกาสและไม่ได้รับสิทธิเท่าเทียมบุคคลอ่ืน  

Ritsher, Otilingam and Grajales (2003) ได้อธิบายเกี่ยวกับความรู้สึกตราบาปของผู้
เจ็บป่วยทางจิตไว้ว่า เป็นความรู้สึกที่พวกเค้าไม่ได้เป็นส่วนหนึ่งของสังคมอย่างเต็มที่ รู้สึกถึงการถูก
แบ่งแยก กีดกัน และจ ายอมต่อภาวะการถูกลดคุณค่า การไม่ให้ความส าคัญท าให้เกิดผลต่อความรู้สึก
ด้านจิตใจ การสูญเสียคุณค่าในตนเอง และเพ่ิมระดับความกังวลใจต่อการด าเนินชีวิตในสังคม 

Fung et al. (2007) ได้อธิบายว่า ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเวชเกิดจากการที่ผู้ป่วย
ทางจิตรับรู้ปฏิกิริยาที่สังคมแสดงออกในทางลบรับรู้ว่าตนเองคือผู้ป่วยทางจิต ( stereotype 
awareness) ไร้คุณค่า ไร้ความสามารถ และซึมซับความรู้สึกเหล่านั้นเข้าไปในตนเอง เกิดความคิดที่
เห็นเหมือนกันกับทัศนคติของสังคม (stereotype agreement) รู้สึกว่านั่นเป็นตัวตนของตัวเอง 
(self-concurrence) และส่งผลต่อความมีคุณค่าในตนเองลดลง (self-esteem decrement) 

เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และชนกพร จิตปัญญา (2547) ให้
ความหมายของตราบาป หมายถึง ความรู้สึกที่บุคคลรับรู้จากกระบวนการทางสังคม และ
ประสบการณ์จากการถูกกีดกัน ปฏิเสธ ต าหนิติเตียน หรือเกิดความรู้สึกไม่มีคุณค่า น่าอับอาย เสื่อม
เสียชื่อเสียง ซึ่งเป็นกระบวนการทางความคิดที่บุคคลแปลความหมายจากการแสดงออกของสังคม
ในทางลบ 
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กล่าวโดยสรุปความหมายของตราบาป หมายถึง กระบวนการทางความคิดที่บุคคลแปล
ความหมายจากการแสดงออกของสังคมในทางลบ เกิดการรับรู้ว่าตนเองป่วยทางจิต รู้สึกถูกกีดกัน 
แบ่งแยก ไร้คุณค่า ไร้ความสามารถ และเพ่ิมระดับความกังวลใจต่อการด าเนินชีวิตในสังคม 

3.2 กระบวนการเกิดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาของ Corrigan and Wessel (2008) ที่ศึกษา

เกี่ยวกับอิทธิพลและรูปแบบตราบาปของผู้เจ็บป่วยทางจิต (stigma models) โดยอธิบายถึงการเกิด
ตราบาปภายใต้กระบวนการคิดและพฤติกรรม (Cognitive-behavioral model) กล่าวว่า พฤติกรรม
และการรับรู้ของบุคคลประกอบด้วย 3 ส่วน คือ มีสถานการณ์ที่แสดงออกต่อบุคคล บุคคลเกิดการ
รับรู้ และมีผลต่อการแสดงพฤติกรรมเนื่องมาจากการรับรู้นั้น สอดคล้องกับการศึกษาของเพ็ญนภา 
แดงด้อมยุทธ์ และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และชนกพร จิตปัญญา (2547) ที่อธิบายการรับรู้ตราบาป
ไว้ว่า การรับรู้ตราบาปเป็นกระบวนการทางความคิด ที่ระบบประสาทท าหน้าที่แปลความหมายจาก
เหตุการณ์ หรือสิ่งที่มากระตุ้น ร่วมกับการใช้ประสบการณ์ของบุคคลนั้นในการแปลความหมาย และ
แสดงการรับรู้จากพฤติกรรมที่ผู้ อ่ืนแสดงต่อตนเอง และจากทัศนคติในทางลบ ภาพในความคิด 
(stereotypes) ที่มองผู้ป่วยจิตเวชเป็นบุคคลอันตราย เอาแน่นอนไม่ได้ มีอคติ (Prejudice) กลัว 
เนื่องจากพฤติกรรมรุนแรงที่ผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตแสดงออก เป็นภาพที่ตายตัว รู้สึกรังเกียจ เกิด
พฤติกรรมการแบ่งแยกกีดกัน (discrimination) บังคับรักษาหรือ ไม่ได้รับสิทธิและโอกาสเท่าเทียม
บุคคลอื่น เกิดการว่างงาน  

จากแนวคิดดังกล่าวท าให้รูปแบบตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชถูกแบ่งออกเป็นหลายลักษณะ 
ดังเช่น 

Corrigan (2004) แบ่งลักษณะของตราบาปออกเป็น 2 ลักษณะ คือ ตราบาปทางสังคม 
(Public stigma) เป็นการที่บุคคลรับรู้ว่าสังคมมองผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตว่าเป็นคนที่ไม่มีคุณค่า ไม่เป็นที่
ต้องการ หรือไม่เป็นที่ยอมรับ มีพฤติกรรมที่แสดงออกต่อผู้ป่วยในทางลบ แบ่งแยก กีดกันไม่ให้เกียรติ 
ต าหนิ มีอคติ และความรู้สึกตราบาป (self-stigma) เป็นการที่บุคคลซึมซับความเชื่อหรือทัศนคติที่
สังคมมีต่อตนเองในทางลบ เข้าไปตัดสินและประเมินตนเองมองตนเองไม่มีคุณค่า และไม่ควรได้รับ
การยอมรับ 

Thornicroft et al. (2007) มองลักษณะตราบบาปในผู้ป่วยจิตเวชเป็น 3 องค์ประกอบ คือ 
ปัญหาของการขาดความรู้มองในเรื่องของการปฏิเสธผู้ป่วย หรือการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยที่ผิด 
บิดเบือน ปัญหาของทัศนคติจากความมีอคติต่อผู้ป่วยทางจิต และปัญหาของพฤติกรรม เกิด
พฤติกรรมแบ่งแยกกีดกันผู้ป่วย  

Byrne (2001) ได้อธิบายลักษณะของ ตราบาป (stigma) เป็นการท าเครื่องหมายว่า“ป่วย
ทางจิต”มีผลกระทบทั้งภายใน และภายนอกบุคคล ภายในได้แก่ การเก็บเป็นความลับ คุณค่าใน
ตนเองลดลง และความรู้สึกอับอาย และผลกระทบจากภายนอก เช่น การถูกแยกออกจากสังคม 
ความมีอคติและการเลือกปฏิบัติ และ มุมมองที่มีต่อตนเองดังกล่าวอาจจะเรียกว่า ตราบาปภายใน 
(internal stigma) เนื่องมาจากการที่บุคคลมีการซึมซับเอาความเชื่อหรือค่านิยมของสังคมและบุคคล
ใกล้ชิดเข้ามาประเมินและตัดสินตนเอง มองตนเองไม่มีคุณค่า และไม่ควรได้รับการยอมรับ  



 23 

ภาพที่ 1 แสดงกระบวนการเกิดความรู้สึกตราบาปต่อการการฟื้นหายจากโรคจิตเวช  
(Fung et al., 2007) 

Link and Phelan (2001) กล่าวถึงลักษณะของตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชว่า เป็นเรื่อง
จิตวิทยาทางสังคมการที่สังคมมองและมีภาพในความคิดเป็นภาพที่ตายตัว มีอิทธิพลอย่างมากต่อการ
เกิดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเวช  

Gilbert (2003) ระบุแนวคิดตราบาปที่ว่า ผู้ที่มีปัญหาด้านสุขภาพจิตยากที่จะถูกสังคมมองใน
มุมมองด้านบวก แต่จะถูกมองในทางลบ ถูกเยาะเย้ย และถูกรังเกียจและจากมุมมองดังกล่าวเป็นผล
อย่างมากต่อการสนองตอบการรับรู้นี้ คือเป็นการเพ่ิมความรู้สึกไม่ดีต่อตนเอง เกิดอารมณ์ในทางลบ 
เช่น ความวิตกกังวล อารมณ์โกรธ และภาวะซึมเศร้า ซึ่งน าไปสู่การจ ากัดปฏิสัมพันธ์ทางสังคม การลด
ความสัมพันธ์  

อย่างไรก็ตามกระบวนการเกิดความรู้สึกตราบาปได้รับอิทธิพลจากบรรทัดฐานทางสังคม 
(Goffman, 1963) ที่มองและมีพฤติกรรมที่แสดงออกต่อผู้ป่วยจิตเวชในทางลบ Fung et al. (2007) 
กล่าวว่า ปัจจุบันกระบวนการในการซึมซับตราบาปทางสังคมของผู้ป่วยจิตเวชมีความชัดเจนมาก
ยิ่งขึ้น และได้สรุปกระบวนการที่ท าให้เกิดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชว่า เกิดจากที่ผู้ป่วยรับรู้
ปฏิกิริยาที่สังคมแสดงออกในทางลบ รู้สึกว่าตนเองด้อยค่า ไร้ความสามารถ รับรู้ว่าตนเองคือผู้ป่วย
ทางจิต (stereotype awareness) และซึมซับความรู้สึกเหล่านั้นเข้าไปในตนเอง ซึ่งประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบย่อย ได้แก่ ความคิดที่เห็นเหมือนกันกับทัศนคติทางสังคม (stereotype agreement) 
ความรู้สึกว่าเป็นตัวตนของตัวเอง (self-concurrence) และความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง (self-
esteem decrement) ซึ่งกระบวนการเกิดความรู้สึกตราบาป ดังกล่าวส่งผลต่อความร่วมมือในการ
รักษา และการฟื้นหายจากโรคทางจิตเวชซึ่งสรุปออกมาเป็นแผนภาพได้ ดังนี้  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
3.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อความรู้สึกตราบาป 
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3.3.1 การรับรู้คุณค่าในตนเอง หมายถึง ความรู้สึกที่เกิดขึ้นจากการประเมินตนเอง
เกี่ยวกับความมีคุณค่า ความส าคัญ การประสบความส าเร็จ การยอมรับตนเอง การมีประโยชน์ต่อ
สังคม ตลอดจนการได้รับการยอมรับจากผู้มีอ านาจเหนือกว่า (อุบลรัตน์ สิงหเสนี, 2552) จากการ
ทบทวนวรรณกรรม การเห็นคุณค่าในตนเองมีความสัมพันธ์ความรู้สึกตราบาป โดยพบว่าผู้ป่วยทางจิต
และผู้ป่วยจิตเภทที่มีการเห็นคุณค่าในตนเองต่ าจะมีการับรู้ตราบาปหรือความรู้สึกตราบาปในระดับสูง 
(King et al., 2007; Funget al., 2007) สอดคล้องกับการศึกษาประสบการณ์การรับรู้ตราบาปและ
ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในประเทศจีนของ Ying (2013) และYang (2007) พบว่า ผู้ป่วย
จิตเภทเมื่อได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทจะรู้สึกอับอาย รู้สึกเสียหน้า ถูกมองในทางลบ เกิดการ
แบ่งแยกกีดกันท าให้ความพึงพอใจในชีวิตลดลง ส่งผลให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลงด้วย 

3.3.2 ความสามารถในการเผชิญปัญหา จากการศึกษาตราบาป การรับรู้และผลกระทบ
ของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลในครอบครัวของ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และ
ชนกพร จิตปัญญา (2547) ได้กล่าวว่า การแก้ไขปัญหาของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเมื่อพบเห็น
ปฏิกิริยาที่สังคมแสดงออกต่อผู้ป่วยในทางลบ คือให้ผู้ป่วยแยกตัวตัวออกมา ไม่คบหาบุคคลอ่ืนท าให้
ผู้ป่วยแยกตัวออกจากสังคม เก็บกดความรู้สึก จากการแก้ไขปัญหาดังกล่าวยิ่งเป็นการเพ่ิมความรู้สึกที่
เป็นตราบาปในผู้ป่วยจิตเวช รู้สึกขาดความมั่นใจในตนเอง กังวล กลัวการการเข้าสังคม แยกตัวและ
ปฏิเสธการเจ็บป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Kleim et al. (2008) พบว่า พฤติกรรมการแยกตัว
ออกจากสังคม การปกปิดการเจ็บป่วยเป็นการเผชิญปัญหาเพ่ือหลีกเลี่ยงความวิตกกังวลต่อความรู้สึก
ที่เป็นตราบาป 

3.3.3 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน จากการศึกษาของ อุบลรัตน์ สิงหเสนี (2552) ที่ศึกษา
ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน
มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท คือ การรับรู้ตราบาป หรือความรู้สึกตรา
บาปในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับต่ า  (Watsonet al., 2007; 
Kleimet al., 2008; Fung et al., 2007)  

3.3.4 ความหวัง จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความหวังมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท (Lysager, Roe and Yanos, 2007; Yanos et al., 2008; อุบล
รัตน์ สิงหเสนี, 2552) โดยอุบลรัตน์ สิงหเสนี (2552) อธิบายไว้ว่า  ผู้ป่วยที่มีความหวังระดับสูงท าให้
ผู้ป่วยมีความตั้งใจที่คิด ท าเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่วางไว้และหาทางออกของปัญหาด้วยเหตุผล 
ยอมรับสภาพปัญหาตามความเป็นจริง ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความหวังระดับสูงมีการรับรู้ตราบาปอยู่ใน
ระดับต่ า และการที่ผู้ป่วยรู้สึกหมดหวัง สิ้นหวัง ขาดความอบอุ่นทางใจ จะมีการถอยหนีจากสังคม
และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ขาดความมั่นใจเหล่านี้มักเกิดจากผลกระทบจากการถูกตีตรา
ทางสังคม (Lysager, Roe and Yanos, 2007) 
  3.3.5 การสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษาของ Mueller et al. (2005) พบว่า 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม และการสนับสนุนให้ใช้ประโยชน์จากแหล่งสนับสนุนทางสังคมท าให้เกิดผล
กระทบทางลบกับการรับรู้ตราบาป และสามารถร่วมท านายการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
สอดคล้องกับค ากล่าวของ Mueller et al. (2005) ที่อธิบายว่าการที่บุคคลได้รับการสนับสนุนด้าน
ข้อมูลข่าวสารที่เพียงพอและถูกต้องส่งผลต่อการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทได้ และจากการศึกษา 
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ของ ขวัญสุดา บุญทศ (2554) เรื่องการสนับสนุนทางสังคมต่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภทพบว่า ผู้ป่วยไม่ได้ให้
ความส าคัญกับสิ่งที่ปรากฏเป็นรูปธรรม แต่มีความต้องการการตอบสนองด้านการให้คุณค่า การ
ตอบสนองด้านอารมณ์และการให้คุณค่าต่อการที่มีอาชีพที่เหมาะสม และการได้รับการสนับสนุนที่
ส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าและแรงจูงใจต่อการรักษา  

3.3.6 ปัจจัยส่วนบุคคลอ่ืน ๆที่เก่ียวข้อง ประกอบด้วย  
1) เพศ จากการศึกษาของ Dickerson, Pratt and Ringel (2002) เรื่อง

ประสบการณ์ตราบาปของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก พบว่า การรับรู้ตราบาป
ระหว่างเพศชายและหญิงไม่มีความแตกต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาโมเดลเจตจ านงต่อการแสดง
หาความช่วยเหลือจากนักวิชาชีพ บทบาทการส่งผ่านของการประทับตราว่าด้อยค่าของ ธนวัต ปุณยก
นก (2553) พบว่า เพศหญิงและเพศชายการรับรู้ตราบาปไม่แตกต่างกัน 

2) อายุ จากการศึกษาของสมชาย พลอยเลื่อมแสง และชรินทร์ ลิ้มสนธิกุล 
(2547) ที่ส ารวจทัศนคติของประชาชนที่เกี่ยวกับสุขภาพจิต ตราบาป และการบริการสุขภาพจิตต่อ
การตัดสินใจเข้ารับการรับบริการในสถานบริการสุขภาพจิต พบว่า ผู้ที่มีอายุมากขึ้นจะมีทัศนคติที่ดีต่อ
สุขภาพจิต และรับรู้สุขภาพจิตมิใช่ตราบาปสอดคล้องกับการศึกษาของ Werner, Aviv and Barac 
(2008) ที่ศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ตราบาปและการรับรู้คุณค่าในตนเองกับอายุของ
ผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอายุมากรับรู้ตราบาปน้อยกว่ากลุ่มที่มีอายุน้อย 

3) ระดับรายได้ ฐานทางเศรษฐกิจ ผู้ป่วยที่มีฐานะทางเศรษฐกิจไม่ดีมีโอกาส
ได้รับการถูกกีดกันออกจากสังคมสูง (Dickerson, Pratt and Ringel, 2002) สอดคล้องกับการศึกษา
ของสมชาย พลอยเลื่อมแสง และชรินทร์ ลิ้มสนธิกุล (2547) ที่ส ารวจทัศนคติของประชาชนที่เกี่ยวกับ
สุขภาพจิต ตราบาปและการบริการสุขภาพจิตต่อการตัดสินใจเข้ารับการรับบริการในสถานบริการ
สุขภาพจิต พบว่ารายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัวมีมีผลต่อทัศนคติท่ีดีต่อสุขภาพจิต 

4) ภาวะการเจ็บป่วย จากการศึกษาของ Ertugrul and Ulug (2004) ที่ศึกษา
เปรียบเทียบการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มอาการทางบวก และกลุ่มอาการทางลบ พบว่า 
กลุ่มอาการทางบวก เช่น มีความคิดหลงผิด หูแว่ว ประสาทหลอน มีความผิดปกติของพฤติกรรม และ
มีระดับความรุนแรงของอาการทางจิตระดับสูงจะมีการรับรู้ตราบาปในระดับสูงกว่ากลุ่มอาการทางลบ 
ได้แก่ อารมณ์เฉยชา พูดน้อย ขาดความกระตือรือร้น และเก็บตัว  

กล่าวโดยสรุปพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อความรู้สึกตราบาปมีหลายปัจจัย ได้แก่ การ
รับรู้คุณค่าในตนเอง ความสามารถในการเผชิญปัญหา การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความหวัง การ
สนับสนุนทางสังคม และปัจจัยส่วยบุคคลอ่ืน ๆ ซึ่งแต่ละปัจจัยพบมาก และมีความส าคัญต่อการรับรู้
ตราบาปและความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงความมีคุณค่าในตนเอง รับรู้ว่าตนเองมีประโยชน์ต่ อ
สังคม พึงพอใจในตนเอง เกิดความหวัง มีพลังและก าลังใจในการรักษารวมทั้งมีทักษะในการเผชิญ
ปัญหาสามารถปรับตัวเข้ากับครอบครัวและชุมชนได้อย่างเหมาะสม สามารถลดความรู้สึกตราบาป
ของผู้ป่วยจิตเภทลงได้  
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3.4 ผลกระทบความรู้สึกตราบาปต่อผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จากนโยบายการให้ผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนของตนเร็วขึ้น (Deinstitutionalization) มีแนวคิดว่า

เมื่อผู้ป่วยกลับเข้าไปอยู่ในชุมชน หากบุคคลในชุมชนมีทัศนคติ  และพฤติกรรมการแสดงออกที่ดี  มี
ความรู้  ความเข้าใจผู้ป่วยจิตเภทแล้วจะท าให้ผู้ป่วยมีความสุข รู้สึกมีคุณค่า มีความภาคภูมิใจใน
ตนเองและสามารถเผชิญกับปัญหาต่างๆได้ รวมทั้งยอมรับการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง (ทวีศิลป์ 
วิษณุโยธิน, 2550)  สอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์กรมสุขภาพจิตในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแห่งชาติ  ฉบับที่10 (ปีพ.ศ.2550-2554) ที่เน้นการให้ประชาชนมีสุขภาพจิตที่ดี  มีความรู้ความ
เข้าใจในความส าคัญของปัญหาสุขภาพจิต  มีทัศนคติที่ดีต่อผู้ที่ป่วยสามารถดูแลและจัดการกับปัญหา
สุขภาพจิตทั้งของตนเอง ครอบครัวและผู้อ่ืนในชุมชนได้ แต่ในปัจจุบันยังไม่มีการประเมินทัศนคติของ
สังคมท่ีมีต่อผู้ป่วยทางจิต การมีภาพในความคิดที่ตายตัว และความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท การ
ที่ผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนของตนเร็วขึ้นย่อมส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตและการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย
จิตเภทได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) ที่ศึกษาประสบการณ์จริง
ของผู้ป่วยจิตเภทพบว่า  ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนต้องประสบกับปัญหาเมื่อบุคคลอ่ืนรู้ว่าเป็นผู้ป่วยโรค
จิต คนทั่วไปจะหลีกหนี ไม่อยากคุยด้วย ไม่ยอมรับ พยายามหลีกเลี่ยงการพบปะกับผู้ป่วยมีความรู้สึก
รังเกียจผู้ป่วย  บางครั้งแสดงท่าทีออกมาให้ผู้ป่วยเห็น ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองกลายเป็นคนไม่
น่าเชื่อถือ ไม่น่าไว้วางใจ นอกจากนี้สังคมยังมองว่าไร้ความสามารถ ขาดอิสรภาพในการตัดสินใจ บาง
รายถูกทอดทิ้ง  ต้องใช้ชีวิตอย่างโดดเดี่ยว  ต้องประสบปัญหาในเรื่อง การหาที่พักอาศัย  การหางาน
ท าไม่มีคนจ้าง  หรือให้ค่าจ้างต่ ากว่ามาตรฐาน   

จากการศึกษาผู้ป่วยจิตเภทภายหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  พบว่าระยะแรกผู้ป่วยจะ
มีความสนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของตนเองได้ แต่ต่อมาผู้ป่วยจะไม่ยอมช่วยเหลือ
ตัวเองและเรียกร้องความสนใจจากคนในครอบครัว  พ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น  รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า รู้สึกว่า
ตนเองขาดสิ่งค้ าจุนทางจิตใจ ในด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยมักแยกตัว ไม่มีความเชื่อมั่นในตนเอง  ไม่กล้า
พูดคุยกับบุคคลอ่ืน  หรือบางรายมีพฤติกรรมที่รบกวนผู้อ่ืน หรือมีสัมพันธภาพกับผู้ดูแลใกล้ชิดเพียง
คนหรือสองคนเท่านั้น (สุวิมล สมัตถะ,  2541) สอดคล้องกับผลการศึกษาของเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัยและชนกพร จิตปัญญา (2547) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวต้องประสบ
กับปัญหา  เมื่อบุคคลอ่ืนรู้ว่าเป็นผู้ป่วยโรคจิตก็จะมีทัศนคติทางลบ หวาดกลัวไม่กล้าคบหา เมื่อพบ
เห็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบรุนแรงจะรังเกียจ หรือไม่ติดต่อ ไม่ให้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม  ท า
ให้ผู้ป่วยถูกตัดโอกาสในการมีกิจกรรมและการใช้ชีวิตอย่างปกติในสังคมของตนท าให้ขาดทักษะที่
จ าเป็นในการด ารงชีวิต อยู่อย่างว้าเหว่และรู้สึกว่าตนเองมีความผิดปกติ เป็นที่น่ารังเกียจของสังคม 
รวมทั้งมองตนเองไร้ค่า ไม่มีความมั่นใจในตนเอง  

สรุปได้ว่า  ผลกระทบของการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทมีผลต่อการรับรู้ตราบาป  เนื่องจาก
จากอาการของโรคจิตเภทท าให้ผู้ อ่ืนตกใจกลัว  หรือบางครั้งมีพฤติกรรมและการตัดสินใจที่ไม่
เหมาะสม  เป็นที่น่าขบขัน  หรือน่าร าคาญ  ท าให้บุคคลทั่วไปในสังคมไม่ให้การยอมรับ โดยทั่วไป
ทัศนคติของคนในชุมชนที่อยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทยังมีทัศนคติในทางลบ  หวาดกลัว ไม่กล้าคบหาเมื่อ
พบเห็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบรุนแรงรับรู้และมีภาพในความคิดที่ตายตัว มองผู้ป่วยทางจิตมี
พฤติกรรมเอาแน่เอานอนไม่ได้ รู้สึกรังเกียจหรือไม่ติดต่อ ไม่ให้เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ท าให้ผู้ป่วย
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จิตเภท คิดว่าการเจ็บป่วยเป็นสิ่งที่น่าอาย  พยายามปกปิดการเจ็บป่วยของตนเองจากบุคคลอ่ืนๆ  
และการเจ็บป่วยทางจิตยังส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยเอง  ทั้งในเรื่องของหน้าที่การงาน  สังคมและสถานะ
เศรษฐกิจ และคิดว่าไม่เป็นที่ต้องการของญาติพ่ีน้อง  เพ่ือนบ้านและคนในชุมชนเหล่านี้ส่งผลกระทบ
ต่อความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท 

3.5 แบบประเมินความรู้สึกตราบาป 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผู้ใช้แบบประเมินเพ่ือวัดตราบาปแตกต่างกัน จากหลาย
มุมมอง และน ามาศึกษากับผู้ใช้ที่แตกต่างกัน ไม่ว่าจะเป็นครอบครัว หรือผู้ดูแล แต่ในปัจจุบันเน้น
เฉพาะมาตรวัดที่เหมาะสมกับผู้มีประสบการณ์การเจ็บป่วยทางจิต โดยมุ่งเน้นไปที่ตราบาปของบุคคล
การมีอคติ การแบ่งแยกกีดกันของผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต ดังนี้ 

3.5.1 แบบประเมินตามประสบการณ์ของกลุ่มผู้มีความผิดปกติทางจิต  (Consumer 
Experiences of Stigma Questionnaire : CESQ) ของ Wahl (1999) โดยสร้างแบบวัดในการ
ส ารวจประสบการณ์การถูกตีตราและการถูกแบ่งแยกกีดกันในกลุ่มผู้มีความผิดปกติทางจิตเพ่ือน าผล
การศึกษาที่ได้น ามาเป็นแนวทางในการช่วยเหลือกลุ่มผู้มีความผิดปกติทางจิตให้หายกลับสู่สภาพเดิม
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีแบบสอบถามประกอบด้วย ส่วนที่1 สอบถามเกี่ยวกับประสบการณ์การตีตรา
ของบุคคล มีข้อค าถามจ านวน 9 ข้อ ส่วนที่ 2 สอบถามเกี่ยวกับการถูกแบ่งแยกกีดกัน จ านวน 12 ข้อ  

3.5.2 แบบประเมินการรับรู้ตราบาปของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทของภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า 
และอรวรรณ วรรณชาติ (2550) ที่ศึกษาตราบาปของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ได้น าแบบสอบถามประเมิน
ตราบาปตามประสบการณ์ของกลุ่มผู้มีความผิดปกติทางจิต (Consumer Experiences of Stigma 
Questionnaire : CESQ) ตามแนวคิดของ Wahl (1999) มาพัฒนาเป็นแบบประเมินการรับรู้ตรา
บาปของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ประกอบด้วยข้อค าถาม 21 ข้อ โดยวัดการรับรู้ตราบาป 2 ด้าน คือ ด้าน
การถูกตีตรา จ านวน 9 ข้อ และด้านการถูกแบ่งแยกกีดกัน จ านวน 12 ข้อ ซึ่งค าถามส่วนใหญ่เป็น
ค าถามด้านลบ โดยมีข้อค าถามด้านบวกทั้งหมด จ านวน 4 ข้อ โดยน ามาตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหาได้เท่ากับ 0.9 และวัดค่าความเชื่อมั่นของแบบวัดได้เท่ากับ 0.76 (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า และ
อรวรรณ วรรณชาติ, 2550) 

3.5.3 มาตรวัดการประทับว่าด้อยค่าในการแสวงหาความช่วยเหลือ ของธนวัต ปุณยก
นก และ อรัญญา ตุ้ยคัมภีร์ (2553) เนื่องจากเล็งเห็นว่าวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการประทับตราว่า
ด้อยค่าเป็นตัวแปรที่ส าคัญตัวแปรหนึ่งในการท านายการแสวงหาความช่วยเหลือทางจิตวิทยา จึงได้
พัฒนามาตรวัดการประทับตราว่าด้อยค่า ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) มาตรวัดการประทับตราว่า
ด้อยค่าจากสังคม พัฒนาจากมาตรวัดการประทับตราว่าด้อยค่าจากสังคมส าหรับการแสวงหาความ
ช่วยเหลือทางจิตวิทยา (Stigma scale for Receiving Psychological Help) ที่พัฒนาขึ้นโดย 
Komiya, Good และ Sherrod (2000) 2) มาตรวัดการประทับตราว่าด้อยค่าจากบุคคลใกล้ชิด 
พัฒนาจากแนวคิด เอกสารวรรณกรรมการรับรู้การประทับตราว่าด้อยค่าของบุคคลรอบข้างส าหรับ
การแสวงหาความช่วยเหลือ(Perceptions of Stigmatization by Other for Seeking Help) ที่
พัฒนาโดย Vogel, Wade and Ascheman (2009) 3) มาตรวัดประทับตราว่าด้อยค่าจากตนเอง 
พัฒนาโดยใช้กรอบแนวคิด เอกสารวรรณกรรมการประทับตราว่าด้วยค่าจากตนเองส าหรับการ
แสวงหาความช่วยเหลือ (Self-Stigma of seeking Help Scale) พัฒนาโดย Vogel, Wade and 
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Haake (2006) การแปลผลค่าคะแนนดิบคือ มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 12 ถึง 60 คะแนน โดยที่คะแนนสูง 
หมายถึงการรับรู้การถูกประทับตราว่าด้อยค่าสูง ถ้าบุคคลแสวงหาความช่วยเหลือ และคะแนนต่ า 
หมายถึงการรับรู้การถูกประทับตราว่าด้อยค่าน้อย ถ้าบุคคลแสวงหาความช่วยเหลือ  

3.5.4 แบบประเมินความรู้สึกตราบาปของผู้เจ็บป่วยทางจิต (Internalized stigma of 
mental illness: ISMI) ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย Ritsher, Otilingam and Grajales (2003) ประกอบด้วย  
5 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความรู้สึกถูกแบ่งแยก 2) ด้านความรู้สึกถูกมองภาพการเจ็บป่วยทางจิต 3) ด้าน
ความรู้สึกจากประสบการณ์ที่ถูกกีดกัน 4) ด้านความรู้สึกสังคมรังเกียจ และ5) ด้านความอดทนต่อ
ความรู้สึกตราบาป โดยพัฒนาจากข้อค าถามมาตรวัดความรู้สึกตราบาปของกลุ่มรักร่วมเพศ 
(internalized homophobia) ของ Ross and Rosser (1996) มีข้อค าถามทั้งหมด 29 ข้อ มี
ลักษณะการตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่าแบบลิเคิร์ต 4 ช่วง คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย 
เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิ่ง มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 29 ถึง 116 คะแนน คะแนนที่สูง หมายถึง การ
ความรู้สึกตราบาปที่สูง ส่วนคะแนนต่ า หมายถึง ความรู้สึกตราบาปที่ต่ า และBrohan et al. (2010) 
ได้น ามาใช้เพื่อการศึกษา ความรู้สึกตราบาป การเสริมสร้างพลังอ านาจ และการรับรู้การแบ่งแยกของ
ผู้ป่วยจิตเภทใน 14 ประเทศในยุโรปได้มีการก าหนดเกณฑ์การแปลผลในเชิงคุณภาพโดยการหาค่า
คะแนนเฉลี่ย  ถ้าน้อยกว่า 2 หมายความว่า ระดับความรู้สึกตราบาปอยู่ในระดับน้อยมาก ถ้าอยู่
ในช่วง 2 ถึง 2.5 หมายความว่า ความรู้สึกตราบาปอยู่ในระดับต่ า ถ้าอยู่ในช่วง 2.6-3 หมายความว่า 
ความรู้สึกตราบาปอยู่ในระดับกลาง และถ้ามากกว่า 3 หมายความว่า ความรู้สึกตราบาปอยู่ใน
ระดับสูง 

3.5.5 แบบวัดความรู้สึกตราบาปของผู้เจ็บป่วยทางจิตเวชรูปแบบประเทศจีน (The 
Chinese version of The Self-Stigma of Mental Illness Scale : CSSMIS) ของ Fung et al. 
(2007) ที่พัฒนาจาก The Self-Stigma of Mental Illness Scale (SSMIS) ของ Corrigan, 
Watson and Barr (2006) ประกอบด้วยองค์ประกอบ 4 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 การรับรู้ว่าตนเองคือ
ผู้ป่วยทางจิต (stereotype awareness) ส่วนที่ 2 ความคิดที่เห็นเหมือนกันกับทัศนคติทางสังคม 
(stereotype agreement) ส่วนที่ 3 ความรู้สึกว่านั่นเป็นตัวตนของตัวเอง (self-concurrence) และ
ส่วนที่ 4 ความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง (self-esteem decrement) แต่ละส่วนประกอบด้วย 15 
ข้อค าถามรวมเป็น 60 ข้อ มีลักษณะการตอบเป็นแบบมาตรประมาณค่าแบบลิเคิร์ต 9 ช่วง ตั้งแต่ 1 
ถึง 9 ระดับ คือ ตั้งแต่ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย จนถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง เป็นข้อค าถามทางบวก
ทั้งหมด การแปลผลคะแนนโดยน าคะแนนของแต่ละข้อค าถามมารวมกัน มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 60 ถึง 
540 โดยที่คะแนนสูง หมายถึง ความรู้สึกตราบาประดับสูง และคะแนนต่ า หมายถึง ความรู้สึกตรา
บาประดับต่ า 

จากการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทยยังไม่มีเครื่องมือวัดระดับความรู้สึกตราบาป (Self-
stigma) ของผู้ป่วยจิตเภท มีเฉพาะแบบประเมินการรับรู้ตราบาปโดยวัดการรับรู้ตราบาป 2 ด้าน คือ 
ด้านการถูกตีตรา และด้านการถูกแบ่งแยกกีดกัน ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยต้องการประเมินความรู้สึก
ตราบาป (Self-stigma) ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เกิดจากการซึมซับความเชื่อและทัศนคติที่สังคมมี
ต่อผู้ป่วยในทางลบ เข้าไปตัดสินและประเมินความมีคุณค่าในตนเอง มองตนเองไม่มีคุณค่า และการ
เลือกใช้เครื่องมือในการประเมินต้องมีบรรทัดฐานทางสังคมและวัฒนธรรมที่คล้ายคลึง ใกล้เคียงกับ
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บริบทของสังคมไทย ผู้วิจัยจึงได้น าแบบประเมินความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยทางจิตเวชรูปแบบ
ประเทศจีน (The Chinese version of The Self-Stigma of Mental Illness Scale: CSSMIS) มา
พัฒนา โดยการแปล และเรียบเรียงเป็นภาษาไทยเพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการวิจัยดังกล่าว 

3.6 การพยาบาลเพื่อลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมมีผู้กล่าวถึงวิธีลดความรู้สึกตราบาปไว้ดังนี้ 
 Arboleda-Florez and Stuart (2012) ได้มีการทบทวนวรรณกรรมและเสนอบทความ
ภายใต้ชื่อ “From Sin to Science: Fighting the Stigmatization of Mental Illness” ได้เสนอ
วิธีการลดตราบาปไว้ 6 วิธีไดแ้ก่ 
 1) การให้ความรู้ เป็นความพยายามที่จะแทนที่ความคิดเดิมเป็นความคิดที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
ธรรมชาติของการเจ็บป่วยทางจิต ท าให้เพ่ิมความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิต เพ่ิมความตระหนักถึง
ความส าคัญของการเจ็บป่วยทางจิต เพ่ิมการรับรู้อาการแสดงก่อนได้รับการวินิจฉัย และการแสวงหา
ความช่วยเหลือเมื่อมีปัญหา กลยุทธ์ในการให้ความรู้ความคิดเห็นในเรื่องการลดพฤติกรรมยังไม่ชัดเจน
ในบางการศึกษาก่อนหน้านี้ ความรู้เกี่ยวกับอาการแสดง  สาเหตุ และผลที่ตามมาของการเจ็บป่วย
ทางจิต  โดยเฉพาะเมื่อน าเสนอมุมมองของโรคทางสมองเชื่อมโยงกับภาพลักษณ์ในทางลบและการ
แบ่งแยกทางสังคมที่เพ่ิมมากข้ึน 
 2) การเรียกร้อง คือ การที่กลุ่มตัวแทนออกมาเรียกร้องหรือต่อต้านการน าเสนอภาพลักษณ์
ในทางลบของผู้เจ็บป่วยทางจิต กลยุทธ์นี้จะได้ผลเมื่อได้รับการสนับสนุนจากสื่อ เช่น กลยุทธ์ในการ
เปลี่ยนการตลาดด้านภาพยนตร์จิตวิทยา อย่างไรก็ตามการประท้วงจะส่งผลให้สังคมรับรู้และสามารถ
ระงับการกระท าตราบาปได้ในระยะเวลาอันสั้น และประสิทธิภาพการเรียกร้องจะช่วยระงับไม่ให้มี
การกระท าที่แสดงถึงความรู้สึกตราบาป แต่การเรียกร้องไม่ได้ช่วยส่งเสริมให้สังคมมองภาพของผู้
เจ็บป่วยทางจิตที่ดีข้ึน (Corrigan, 2004) 
 3) การมีปฏิสัมพันธ์โดยตรง คือการที่คนทั่วๆไปได้มีปฏิสัมพันธ์ หรือมีการพูดคุยกับผู้ป่วยที่
อาการทางจิตสงบส่งผลอย่างมากต่อการเพ่ิมความรู้ ลดทัศนคติทางลบ และลดระยะห่างทางสังคม 
และการติดต่อสื่อสารกันในสถานการณ์ทั่วไปหรือสถานการณ์ที่ไม่เป็นทางการนั้นจะช่วยลดความรู้สึก
ตราบาปได้ดีที่สุด (Corrigan, 2004) 
 4) การปฏิรูปกฎหมายเพ่ือป้องกันการแบ่งแยกกีดกันในสังคม เพ่ิมสวัสดิการทางสังคม เช่น 
การจัดหาที่พักอาศัยในพ้ืนที่จ้างงาน การให้การศึกษาและที่อยู่อาศัย ในเรื่องสิทธิมนุษยชน 
 5) สนับสนุนให้ผู้เจ็บป่วยทางจิตได้รับสิทธิ เสรีภาพ และจัดหาช่องทางในการได้รับสิทธิ 
 6) สนับสนุนการจัดการความรู้สึกตราบาปด้วยตนเอง สอดคล้องกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
สนับสนุนและส่งเสริมพลังอ านาจในผู้ป่วยจิตเวชในการเอาชนะการเจ็บป่วยด้วยตัวเอง โดยผ่าน
ประสบการณ์การเจ็บป่วยและให้ความหมายใหม่และคุณค่าทางสังคม ซึ่งจะช่วยลดความรู้สึกที่ เป็น
ตราบาป เพ่ิมการรับรู้คุณค่า และพลังอ านาจในตนเอง 
 Hayward and Bright (1997) เสนอวิธีเพ่ือลดความรู้สึกตราบาป โดยเน้นการให้ความรู้
ความเข้าใจในการประเมิน และการต่อสู้กับความเชื่อที่ว่าทุกคนผิดพลาดได้ มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยยอมรับ
ตนเอง การผสมผสานแนวคิดแบบองค์ร่วมดูแลทั้งกายและจิตใจ โดยเน้นการดูแลจิตใจเปิดโอกาส
ผู้ป่วยได้พูดคุยระบายความรู้สึกการรับรู้การตีตรา และหลีกเลี่ยงการแบ่งปัญหาสุขภาพกับการ
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เจ็บป่วยทางจิตทุกอย่างมีความต่อเนื่องกัน เน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย 
มุมมองดังกล่าวจะช่วยให้ปัญหาสุขภาพจิตมีความต่อเนื่องเป็นปกติเหมือนโรคทั่วไปลดความรู้สึกที่
เป็นตราบาป 
 Corrigan and Watson (2004) กล่าวว่า การให้ความรู้เรื่องโรคทางจิตเวชว่า เป็นโรคทาง
สมองเป็นกลยุทธ์หนึ่งช่วยลดความรู้สึกผิดในผู้ป่วยจิตเวช และเพ่ิมมุมมองด้านบวกได้รับความสงสาร 
เห็นใจจากภาวะอาการแสดงพฤติกรรมที่เป็นอันตราย 

Corrigan and Wassel (2008) กล่าวว่า การเพ่ิมพลังอ านาจให้กับบุคคลเป็นการสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบ เลือกและตัดสินในการดูแลตนเอง สามารถเพ่ิมขีดความสามารถและ
การรับรู้คุณค่าในตนเองเพ่ิมข้ึนลดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเวชได้ 

กล่าวโดยสรุป วิธีการลดความรู้สึกตราบาปมีหลากหลายวิธีได้แก่ การให้ความรู้ การเรียกร้อง 
การมีปฏิสัมพันธ์ การปฏิรูปกฎหมายการสนับสนุนให้ผู้เจ็บป่วยทางจิตได้รับสิทธิ เสรีภาพ และจัดหา
ช่องทางในการได้รับสิทธินั้น และการสนับสนุนการจัดการความรู้สึกตราบาปด้วยตนเอง ซึ่งต้องมีการ
ผสมผสานแต่ละวิธีเพ่ือช่วยลดความรู้สึกตราบาปแก่ผู้ป่วยจิตเภท การเพ่ิมพลังอ านาจเป็นวิธีการหนึ่ง 
สามารถเพ่ิมขีดความสามารถและการรับรู้คุณค่าในตนเองเพ่ิมขึ้น ลดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิต
เภทได้ 

 
4. การเสริมสร้างพลังอ านาจ 

4.1 ความหมายของการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
 Hawks (1991) กล่าวว่าการเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลตั้งแต่ 2 คน
ขึ้นไป โดยฝ่ายหนึ่ งเป็นผู้ เสริมสร้างพลังอ านาจมีการเตรียมความรู้  ทรัพยากร วิธีการและ
สภาพแวดล้อม รวมถึงภูมิหลังของแต่ละฝ่ายเพ่ือน ามาพัฒนาเพ่ิมความสามารถของฝ่ายรับการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ 

Miller (1992) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นกระบวนการในการเพ่ิมแหล่งพลัง
อ านาจส าหรับบุคคล ซึ่งประกอบด้วย 7 แหล่ง ได้แก่ ความเข้มแข็งทางกายภาพ ความเข้มแข็งทางจิต
และการสนับสนุนทางสังคม อัตมโนทัศน์เชิงบวก พลังงาน ความรู้และการรับรู้ด้วยปัญญา แรงจูงใจ 
และระบบความเชื่อ ซึ่งการเพ่ิมแหล่งพลังอ านาจส่งผลถึงการเพ่ิมพลังอ านาจ และการมีพลังอ านาจ
ท าให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับการเจ็บป่วยของตนได้  

Gibson (1995) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นกระบวนการของบุคคลที่จะใช้พัฒนา
และใช้ความรู้ที่จ าเป็น ความสามารถและความเชื่อมั่นที่จ าท าให้ความคิดของตนเองมีความหมายเป็น
กระบวนการทางสังคมที่ให้การยอมรับ ส่งเสริม และพัฒนาความสามารถของบุคคลเพ่ือให้บุคคล
แสวงหาวิธรการเพ่ือให้บรรลุความต้องการและการแก้ปัญหาของตนเอง รวมถึงความสามารถในการ
ใช้ทรัพยากรที่จ าเป็นในการควบคุมความเป็นอยู่หรือชีวิตของตนเองเป็นการเพ่ิมพูนความรู้สึกใน
คุณค่าของตนเอง และสร้างประสิทธิภาพของตนเองในการท ากิจกรรมต่างๆ เพ่ือเสริมสร้างพฤติกรรม
ที่เหมาะสมในแต่ละบุคคล  
 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2541) กล่าวถึง การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็นการพยายามที่จะท า
ให้บุคคลเกิดความรู้สึกมั่นคง มั่นใจ ยึดมั่นผูกพันและมุ่งมั่นในการบรรลุเป้าหมายของตนเองเพ่ือการ
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ปฏิบัติหรือท าภารกิจหนึ่งให้ประสบความส าเร็จอย่างมีประสิทธิภาพด้วยตนเอง ในการที่บุคคลจะเกิด
ความรู้สึกมั่นคงทางจิตใจยึดมั่น ผูกพันต่อตนเองหรือหน่วยงานเพ่ือให้สามารถกระท ากิจกรรมต่างๆ 
ได้ด้วยตนเอง บุคคลจะเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองว่าสามารถกระท ากิจภารกิจต่างๆ ได้ส าเร็จ 
บุคคลจะต้องได้รับการสนับสนุนส่งเสริมทั้งก าลังกาย ก าลังใจ ก าลังความคิด และมีอิสระในการ
ตัดสินใจกระท าการต่างๆ ด้วยตนเอง 

ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์ (2545) กล่าวว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจด้านสุขภาพ 
หมายถึง การเพ่ิมความสามารถและส่งเสริมให้บุคคลมีโอกาสในการก าหนดแนวทางการดูแลควบคุม
สุขภาพตนเองในฐานะหุ้นส่วนของระบบบริการสุขภาพ ด้วยการช่วยให้บุคคลตระหนักในจุดแข็ง 
ความสามารถและอ านาจในตน การได้รับการยอมรับให้มีส่วนเท่าเทียมกันในการค้นหาปัญหา 
พัฒนาการดูแลสุขภาพตนเอง รวมถึงการด าเนินการ ประเมินผลลัพธ์และการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ
ตนเองภายใต้การสนับสนุนข้อมูล และทักษะอย่างเพียงพอจากพยาบาลและเจ้าหน้าที่สุขภาพอ่ืนๆ 
การสนับสนุนครอบครัวและชุมชนได้มีส่วนร่วมในการดูแลและช่วยเหลือบุคคล รวมทั้งการส่งเสริม
การใช้แหล่งทรัพยากรในชุมชนให้กับผู้ป่วยซึ่งจะเอ้ืออ านวยและสนับสนุนการตัดสินใจเกี่ยวกับการ
ด าเนินชีวิตกับโรคที่เป็นอยู่ เพ่ือให้บุคคลสามารถสร้างทางเลือกส าหรับการดูแลสุขภาพตนเอง และมี
ความมุ่งมั่นที่จะเข้าร่วมกิจกรรมการรักษาพยาบาลและดูแลสุขภาพของตนเองตามแนวทางที่ตน
ก าหนดไว้ 

จะเห็นได้ว่าการเสริมสร้างพลังอ านาจมีหลายแนวคิด ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดของ 
Miller (1992) มาใช้ในการเสริมสร้างพลังอ านาจเพ่ือลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ซึ่งแนวคิดของ Miller (1992) จะมุ่งการเสริมสร้างพลังอ านาจในตัวบุคคล ซึ่งมี 7 แหล่ง คือ 1) ความ
เข้มแข็งทางกายภาพ 2) ความเข้มแข็งทางจิตและการสนับสนุนทางสังคม 3) อัตมโนทัศน์เชิงบวก 4) 
พลังงาน 5) ความรู้และการรับรู้ด้วยปัญญา 6) แรงจูงใจ และ7) ระบบความเชื่อ ซึ่งสอดคล้องกับ
ปัจจัยท าให้เกิดความรู้สึกตราบาป ดังนั้นการเพ่ิมแหล่งพลังอ านาจส่งผลถึงการเพ่ิมพลังอ านาจ และ
การมีพลังอ านาจท าให้ผู้ป่วยรู้สึกมั่นใจ มีความเป็นอิสระ และรู้สึกว่าชีวิตมีคุณค่า สามารถจัดการกับ
การเจ็บป่วยของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทได้ และน าแนวคิด
กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื่อรังในบริบทของสังคมไทย มาพัฒนาเพ่ือลด
ความรู้สึกตราบาปให้เหมาะกับบริบทของสังคมไทย 
 4.2 แนวคิดเกี่ยวกับพลังอ านาจ 
 Miller (1992) กล่าวว่า พลังอ านาจ คือ แหล่งทรัพยากรส าหรับการด ารงชีวิตที่ปรากฏอยู่ใน
ตัวของทุกคน และเป็นความสามารถที่จะมีอิทธิพลกับสิ่งใดก็ตามที่เกิดขึ้นกับตน Miller เชื่อว่ามนุษย์
มีศักยภาพที่จะประเมินความเป็นอยู่ของตนเองและเอาชนะต่อความยากล าบากที่เกิดขึ้น และใช้
รูปแบบของแหล่งพลังอ านาจเป็นกรอบแนวคิดในการตรวจสอบสาเหตุและกิจกรรมที่กระท าต่อผู้ป่วย 
โดยการที่จะบรรลุเป้าหมายที่ก าหนดได้นั้นขึ้นอยู่กับการเพ่ิมแหล่งพลังอ านาจให้กับผู้ป่วย ซึ่งจะเอ้ือ
อ านายการตัดสินใจกับโรคที่เป็นอยู่ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมักจะขาดแหล่งของพลังอ านาจ ซึ่งแหล่งพลัง
อ านาจของผู้ป่วยกลุ่มเรื้อรังตามแนวคิดของ Miller มีองค์ประกอบดังนี้ (Miller, 1992: ดารณี 
จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์, 2545) 
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1) ความเข้มแข็งทางกายภาพ (Physical strength and reserve) เป็นความสามารถของ
บุคคลที่จะท าหน้าที่ได้อย่างเต็มตามศักยภาพทางกาย และตามพลังสะสมทางกายภาพ (Physical 
reserve) เมื่อระบบของร่างกายเกิดการเจ็บป่วย พลังในการกระท าใดๆ ของบุคคลจะลดลง สภาวะ
ความเข้มแข็งทางกายภาพขณะนั้นจะมีอิทธิพลต่อพลังอ านาจของผู้ป่วย พลังสะสมทางกายภาพเป็น
ความสามารถของร่างกายที่จะด ารงไว้ซึ่งความสมดุลเมื่อต้องเผชิญกับความเจ็บป่วย 

2) ความเข้มแข็งทางจิตและการสนับสนุนทางสังคม (Psychological stamina and social 
support) ความเข้มแข็งทางจิต เป็นความยืดหยุ่นที่ปรากฏในบุคคลเป็นเอกลักษณ์ของบุคคล ปัญหา
ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังอาจต้องการการช่วยเหลือในการด ารงไว้ซึ่งความคิดทางด้านบวก การป้องกัน
ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และความรู้สึกหมดหวังที่อาจเกิดขึ้น ส่วนการสนับสนุนทางสังคม เป็น
สัมพันธภาพในการมีปฏิสัมพันธ์ ความเชื่อมั่นในคุณค่า บุคคลที่ให้การดูแล รวมถึงชนิดของการ
สนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การช่วยเหลือเป็นรูปธรรม เช่น การสนับสนุนด้านอุปกรณ์ เครื่องมือ
ส าหรับการช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางอารมณ์และการสนับสนุนทางข้อมูล  

3) อัตมโนทัศน์เชิงบวก (Positive self-concept) เป็นความคิดและความรู้สึกที่บุคคลมีต่อ
ตนเอง ซึ่งมีองค์ประกอบ ประกอบด้วย ภาพลักษณ์ การท าหน้าที่ของตนเอง ความเป็นตัวตนของ
บุคคล ได้แก่ คุณธรรม ความคิดเห็นและความคาดหวังส่วนบุคคล และการนับถือตนเองซึ่งการนับถือ
ตนเองเป็นองค์ประกอบส าคัญของอัตมโนทัศในตนเอง และเป็นตัวชี้วัดหน้าที่ความรู้สึกถึงการมีคุณค่า
และน าไปสู่การกระท าเพ่ือพัฒนาสุขภาพ การสร้างอัตมโนทัศน์ในตนเองใหม่เป็นการปรับตัวในระยะ
เจ็บป่วย คือการบูรณาการการรับรู้ที่ถูกต้องเก่ียวกับร่างกายไปสู่อัตมโนทัศน์เกี่ยวกับทางบวก โดยการ
ท าความเข้าใจความสามารถหรือศักยภาพในการจัดการปัญหาสุขภาพอยู่ในตนเอง และพยายามจะ
ก าจัดอิทธิพลของการเจ็บป่วยที่มีต่อตน 

4) พลังงาน (Energy) คือ ความสามารถของระบบร่างกายส าหรับการท างานตามศักยภาพที่
ควรจะเป็นของบุคคลหรือความสมดุลระหว่างพลังงานที่ได้รับกับพลังงานที่ใช้ไป แหล่งของพลังงาน 
ได้แก่ อาหาร น้ า การพักผ่อน และแรงจูงใจ การใช้พลังงานในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย การ
จัดการกับความเครียด หรือการท ากิจกรรมต่างๆ การขาดพลังงานในการใช้ระดับพ้ืนฐานจะมีผลต่อ
การใช้พลังงานส าหรับสนองความต้องการในระดับสูง การกระท าใดๆ จะเป็นไปได้ถ้ามีความเข้มแข็ง
และมีพลังงาน รวมถึงกิจกรรมในปกป้องหรือพัฒนาสุขภาพของตน 

5) ความรู้และการรับรู้ด้วยปัญญา (Knowledge and insight) ที่เกี่ยวกับสิ่งต่างๆที่เกิดขึ้น
ต่อตน การปรับตัวต่อแผนการรักษาที่ผู้ป่วยต้องเป็นผู้ลงมือปฏิบัติเอง การจัดการกับความเครียดทั้ง
ทางกายและจิตใจ ความรู้ช่วยในการตัดสินใจ ตระหนักถึงทางเลือกและความคาดหวัง ลดความไม่
แน่นอนอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วย และช่วยพัฒนาแผนที่ทางปัญญาส าหรับการตีสถานการณ์ ช่วย
ค้นพบความหมายของสภาพการณ์ที่สัมพันธ์กับการเจ็บป่วย เป็นความสามารถที่จะค้นหาและ
ประเมินภาวะทางกายและจิตเพ่ือน าไปสู่การกระท าที่เหมาะสมในการควบคุมอาการและด ารงไว้ซึ่ง
ความสมดุลทางจิต 

6) แรงจูงใจ (Motivational) ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังแรงจูงใจมีความส าคัญในการเพิ่มศักยภาพ  
ส่งเสริมบทบาททางสังคมและการท างาน และพัฒนาความเชื่อม่ันในตนที่จะกล้าเสี่ยง แรงจูงใจช่วยใน
การเรียนรู้ทักษะใหม่ๆ และการมีส่วนร่วมในการรักษา ภายใต้ความเชื่อที่ว่ามนุษย์มีแรงขับดันให้
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ประสบความส าเร็จ บุคคลจะพยายามที่จะลดความไม่สอดคล้องระหว่างความเชื่อ และพฤติกรรมจูง
ใจที่ซ่อนอยู่ภายในช่วยให้บุคคลรู้สึกถึงสมรรถนะและการพิจารณาตนเอง โดยที่พฤติกรรมแรงจูงใจที่
ซ่อนอยู่ภายในมี 2 ลักษณะ คือ ค้นหาสิ่งเร้าและลดความไม่สอดคล้อง  

7) ระบบความเชื่อ (Belief) ระบบความเชื่อของบุคคล ความเชื่อในแผนการรักษา ความเชื่อ
ในเจ้าหน้าที่สุขภาพ ความเชื่อในตน รวมถึงความเชื่อในสิ่งศักดิ์สิทธิ์ ช่วยสร้างความเข้มแข็งและ
ความสามารถในการจัดการกับความเครียดและเอาชนะต่อปัญหา และความคาดหวังของผู้ป่วยต่อการ
รักษามีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ของการรักษา ผู้ป่วยโรคเรื้อรังค้นพบความหมายของการเจ็บป่วยโดยอาศัย
ความเชื่อทางศาสนาและโชคชะตา ซึ่งความเชื่อในโชคชะตาและความหวังจะช่วยส่งเสริมพลังอ านาจ
ในบุคคลที่รับรู้การควบคุม และอาจส่งผลต่อการรักษา  
 กล่าวโดยสรุป แหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีหลายองค์ประกอบ ความเข้มแข็งของ
แหล่งพลังอ านาจจะส่งผลต่อความเข้มแข็งของพลังอ านาจในผู้ป่วย และความเข้มแข็งของพลังอ านาจ
ในผู้ป่วยจะน าไปสู่ความสามารถของผู้ป่วยในการจัดการกับความเจ็บป่วยที่เหมาะสม และมี
ประสิทธิภาพ ผู้ป่วยโรคจิตเภทซึ่งเป็นโรคเรื้อรังมีความบกพร่องของแหล่งพลังอ านาจ แต่
องค์ประกอบของแหล่งพลังอ านาจที่เหลือของผู้ป่วยสามารถที่จะพัฒนาให้พลังอ านาจเข้มแข็งขึ้นมา
ได้   

4.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพลังอ านาจ 
4.3.1 ปัจจัยอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วย  

 1) ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย เกิดจากการรับรู้ของบุคคลต่อสิ่งเร้าภายใน
และภายนอกที่ไม่ชัดเจนอันเนื่องจากภาวะเจ็บป่วย ประกอบด้วย (Mishel, 1990) ความรู้สึก
คลุมเครือเกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วย ความสลับซับซ้อนเกี่ยวกับแผนการรักษา และระบบการดูแลการ
ได้รับข้อมูลที่มีการเปลี่ยนแปลงบ่อย หรือแตกต่างจากข้อมูลเดิมการไม่สามารถท านายเกี่ยวกับการ
ด าเนินและพยากรณ์ของโรคได้ความไม่แน่นอนของสุขภาพ การกลับเป็นซ้ าของโรค หรืออาการที่
รุนแรงขึ้นและการขาดข้อมูลเกี่ยวกับพยาธิสภาพของโรค  

2) ความรู้สึกหมดหวังต่อการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ ซึ่งเป็นผลมาจาก (Miller, 1992) 
ความรู้สึกหมดหวังที่สามารถรักษาได้ และแพทย์ลงความเห็นว่าคงไม่สามารถรักษาได้การที่ผู้ป่วยรับรู้
ว่าการเจ็บป่วยของตนไม่สามารถแก้ไขได้ความกลัวผลของการที่ปัญหาสุขภาพไมสามารถรักษาได้และ
การรับรู้ต่อความรุนแรงของโรค ความถี่ของอาการก าเริบ 

 3) การที่สภาพร่างกายแย่ลง (Suk, 1998)   
 4) การรักษาพยาบาลที่ได้รับ การปฏิบัติตามแผนการรักษา ผลข้างเคียงของการ

รักษา (Miller, 1992; Suk, 1998)  
4.3.2 ปัจจัยภายในตัวผู้ป่วย ประกอบด้วย (Suk, 1998) 

 1) ค่านิยม (Values) ค่านิยมของตนเอง ความรักในตนเอง  และความรับผิดชอบใน
การที่จะดูแลตนเอง 

 2) ความเชื่อ (Beliefs) ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลในการช่วยบุคคลสามารถจัดการกับ
ปัญหา อุปสรรคที่เกิดขึ้น ถ้าบุคคลมีความเชื่อที่ดีต่อการดูแลหรือเชื่อว่าการที่ได้รับการพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพจะช่วยให้อาการเจ็บป่วยดีขึ้น ในทางตรงข้ามบุคคลที่ไม่เชื่อต่อผลของการรักษา คิดว่า
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เป็นเรื่องของโชคชะตาก าหนดให้เป็นไป จะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกหมดหวัง ไม่เชื่อใน
ความสามารถดูแลตนเอง 

3) เป้าหมายในชีวิต (Determination) เกิดจากการที่บุคคลมีความเข้มแข็งและ
แรงจูงใจที่จะกระท าพฤติกรรมต่างๆ เพ่ือไปสู่เป้าหมาย  

 4) ประสบการณ์ส่วนบุคคล (Experience) ประสบการณ์ที่ผ่านมาเป็นสิ่งส าคัญต่อ
ความเชื่อ อัตมโนทัศน์ แรงจูงใจในตัวผู้ป่วยรวมถึงประสบการณ์ที่บุคคลที่ได้รับจากการศึกษา การ
อ่าน ซึ่งจะช่วยให้บุคคลมีแนวทางส าหรับการจัดการควบคุมสถานการณ์  

5) ความเชื่ออ านาจในการควบคุม (Locus of Control) คือการที่บุคคลรับรู้ว่า
เหตุการณ์หรือผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นนั้นตนสามารถควบคุมได้ บุคคลที่เชื่ออ านาจภายในตนมีแนวโน้มที่จะ
รับรู้ว่าสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นทั้งทางบวกและลบเป็นผลมาจากการกระท าของตนอยู่ภายใต้การควบคุม
ตน ในขณะทีบุ่คคลที่เชื่ออ านาจภายนอกตน มีแนวโน้มที่จะรับรู้ว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นไม่เกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมของตน  

4.3.3 ปัจจัยระหว่างบุคคล (Interpersonal factor) ประกอบด้วย  
 1) ความรู้สึกของผู้ป่วยที่มีต่อผู้อ่ืน ปัจจัยที่มาจากสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนเป็นสาเหตุ

หนึ่งของการสูญเสียพลังอ านาจในผู้ป่วยอันเกิดขึ้นเนื่องจากความรู้สึกต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนและเป็นภาระ
ของครอบครัว (Suk, 1998)  

2) สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน คือความรู้สึกของบุคคลที่ได้เป็นส่วนหนึ่งของครอบครัวและ
สังคมได้รับการยอมรับ ยกย่องมีคุณค่าและเป็นที่ต้องการจากผู้อ่ืน การไม่สามารถปฏิบัติตามบทบาท
หน้าที่ที่เคยท าได้ และการถูกแยกออกจากสังคมอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยมีผลต่อความรู้สึกสูญเสีย
พลังอ านาจในผู้ป่วย (Suk, 1998)  

4.3.4 ปัจจัยอันเนื่องจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ ส าหรับระบบบริการสุขภาพและการท างาน
เป็นทีมในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย โดยทุกฝ่ายมุ่งหวังที่จะให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามแผนการรักษาพยาบาล
ที่ก าหนดขึ้นโดยที่ผู้ป่วยไม่มีส่วนร่วม หรือมีส่วนร่วมน้อย ทั้งที่ทีมสุขภาพดูแลผู้ป่วยระยะสั้นเมื่อเข้า
รับรักษาในโรงพยาบาลเท่านั้น ท าให้เกิดความขัดแย้งระหว่างผู้ป่วยและญาติกับทีมสุขภาพ ที่ไม่มี
ความเข้าใจลึกซึ้งเกี่ยวกับวิถีชีวิต บริบททางสังคมวัฒนธรรมและความเป็นอยู่ของผู้ป่วย ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความไม่พึงพอใจในการรักษา รู้สึกว่าเป็นความทุกข์ทรมาน จึงเป็นการยากที่ผู้ป่วยจะปฏิบัติ
ตามแผนการรักษาพยาบาล นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยไม่มีโอกาสมีส่วนร่วมในการก าหนดและตัดสินใจ
เกี่ยวกับกิจกรรมต่างๆ ท าให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามแผนการรักษานั้นไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร ท าให้
ผลการรักษาไม่ดี (ส านักการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2545)  
 กล่าวโดยสรุป พบว่า ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพลังอ านาจมีหลายปัจจัย ซึ่งจะท าให้พยาบาลมี
ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพลังอ านาจของผู้ป่วย เพื่อให้การเสริมสร้างพลังอ านาจช่วยให้
ผู้ป่วยจิตเภทจัดการกับการเจ็บป่วยของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

4.4 การเสริมสร้างพลังอ านาจกับตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ที่เจ็บป่วยทางจิตเวชจะมีการรับรู้คุณค่าและสมรรถนะ
แห่งตนลดลง เกิดความรู้สึกท้อแท้สินหวังไร้พลัง ซึ่งจากการที่ผู้ป่วยรับรู้ปฏิกิริยาทางสังคมที่มีต่อ
ตนเองในทางลบ ประกอบกับซึมซับความเชื่อและค่านิยมเหล่านั้นเข้าไปประเมินตนเอง เพ่ิมความรู้สึก
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ที่เป็นตราบาปในตนเองส่งผลต่อความวิตกกังวล กลัวการเข้าสังคม กลัวถูกท าให้ขายหน้า แยกตัวเอง
ออกจากสังคม จ ากัดสัมพันธภาพเฉพาะกับคนใกล้ชิดเท่านั้น บางรายรุนแรงถึงขั้นมีความคิดฆ่าตัว
ตาย จากปฏิกิริยาต่างๆเหล่านี้แสดงให้เห็นผู้ป่วยทางจิตเวชมีความบกพร่องในการจัดการกับ
สถานการณ์การเจ็บป่วยของตนเอง โดย Miller (1992) เรียกภาวะนั้นว่า ภาวะการสูญเสียพลัง
อ านาจ และอธิบายว่า พลังอ านาจมีความแตกต่างกัน ผู้ป่วยโรคเรื้อรังแต่ละคนมีความพร่องของแหล่ง
พลังอ านาจแตกต่างกัน อย่างไรก็ตามองค์ประกอบของแหล่งพลังอ านาจที่เหลือของผู้ป่วยสามารถที่
จะพัฒนาให้พลังอ านาจเข้มแข็งขึ้นมาได้ ด้วยเหตุนี้ผู้ป่วยจึงต้องการกลวิธีในการจัดการเพ่ือทดแทน
แหล่งพลังอ านาจที่พร่องไปและสร้างแหล่งพลังอ านาจที่เหลือ เช่น ความหวัง และอัตมโนทัศน์ เชิง
บวกโดยเฉพาะอย่างยิ่งการนับถือตนเองขึ้นมา โดยกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยกลุ่ม
โรคเรื้อรังในบริบทของสังคมไทย ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน (ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์, 
2545) ดังนี้ 

1. การสร้างความร่วมมือ เป็นการสร้างความร่วมมือระหว่างพยาบาลกับผู้ ป่วยเพ่ือน าไปสู่
เป้าหมายร่วมกันในอันท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการจัดการกับการเจ็บป่วยและดูแลสุขภาพ
ตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. การค้นหาสภาพการณ์จริงของผู้ป่วย เป็นการประเมินสภาพชีวิตของผู้ป่วยจากทัศนะของ
ผู้ป่วยเองว่าผู้ป่วยมีมุมมองอย่างไรต่อสภาวะสุขภาพดี และสภาวะสุขภาพไม่ดี ช่วยให้เจ้าหน้าที่
สุขภาพทราบถึงพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย และความต้องการของผู้ป่วยต่อการ เปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือสร้างพฤติกรรมใหม่เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับพฤติกรรม
สุขภาพของตน รวมถึงการช่วยให้บุคคลยอมรับเหตุการณ์และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนตามสภาพ
ความเป็นจริง ท าความเข้าใจข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง 

3. การสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยพยายามทบทวนเหตุการณ์ 
สถานการณ์อย่างรอบด้าน เพื่อการตัดสินใจและจัดการกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม เป็นการฝึกทักษะ
ในการท าความเข้าใจกับปัญหา การแสวงหาทางเลือก การพิจารณาอย่างมีวิจารณญาณเพ่ือให้เกิด
มุมมองใหม่ ประเมินและคิดวิเคราะห์ถึงสถานการณ์หรือสิ่งที่เกิดขึ้นทั้งหมดในแง่มุมต่างๆ ให้เกิด
ความเข้าใจชัดเจน เพ่ือน าไปสู่การแก้ปัญหาและการเปลี่ยนแปลงที่ดียิ่งขึ้น ในขั้นตอนนี้จะช่วยให้เกิด
การพัฒนาความรู้สึกมีพลังอ านาจในการควบคุม และตระหนักถึงความเข้มแข็งของตนเอง เกิด
ความรู้สึกมั่นใจในความรู้ความสามารถ การตัดสินใจ ทักษะในการดูแลตนเอง และเพ่ิมการรับรู้ถึง
พลังอ านาจในตนเอง  

4. การสนับสนุน เอ้ืออ านวยข้อมูล ความรู้ ทักษะ และแหล่งทรัพยากร รวมถึงการสร้าง
แรงจูงใจที่จะส่งผลต่อการตัดสินใจที่มีเหตุผลและเอ้ืออ านวยต่อการปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ และ
สามารถประเมินประสิทธิภาพของการตัดสินใจ โดยความต้องการการสนับสนุนด้านความรู้ ทักษะ
และแหล่งทรัพยากรนั้นเกิดจากความต้องการของผู้ป่วยเอง เป็นประโยชน์ต่อการตัดสินใจและเป็น
ประโยชน์ต่อสุขภาพตนเอง บทบาทของพยาบาล คือ การร่วมกับผู้ป่วยในการค้นหาความต้องการที่
แท้จริงของผู้ป่วยถึงสิ่งที่จะเอ้ืออ านวยให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

5. การด าเนินการด้วยตนเอง ในขั้นตอนนี้จะเป็นขั้นตอนที่บุคคลจะด าเนินการแก้ปัญหาหรือ
กระท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์กับตนเอง บุคคลจะตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่ตนเองคิดว่าเหมาะสม
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และดีท่ีสุด ภายใต้เงื่อนไขเป็นวิธีการแก้ไขปัญหาให้กับตนเองได้ สอดคล้องกับการดูแลของทีมสุขภาพ 
ผู้ป่วยได้รับการเอาใส่และตอบสนองความต้องการของตนเอง ผ่านการร่วมปรึกษา และได้รับการ
ยอมรับจากทีมสุขภาพ สร้างความยอมรับ และสามารถเปิดกว้างในการผู้ป่วยคนอ่ืน ๆ จะน าไปใช้เพ่ือ
น าไปสู่เป้าหมายที่วางไว้ 

6. การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งความสมารถในการจัดการกับความเจ็บป่วย เมื่อ
บุคคลได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจตามขั้นตอนต่างๆ จนกระทั่งบุคคลรับรู้และตระหนักถึง
ความสามารถในการจัดการกับปัญหาสุขภาพของตนได้แล้ว บุคคลก็กระท ากิจกรรมในขั้นตอนที่ 5 
อย่างต่อเนื่อง ซึ่งช่วยเพิ่มความสามารถ ความมั่นใจที่จะรักษาและควบคุมสถานการณ์ของตนเองด้วย
ตนเองได้มากขึ้นตลอดจนสามารถพัฒนาวิธีการปฏิบั ติตนในการใช้บริการสุขภาพได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อเนื่อง 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยประยุกต์กระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง
ของดารณี  จามจุรี และจินตนา  ยูนิพันธุ์ (2545) โดยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Miller (1992) ซึ่ง
สอดคล้องกับลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เป็นลักษณะโรคเรื้อรัง และมีอาการหลงเหลือ 
ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจิตเภทจะได้รับการรักษาจนอาการทางจิตทุเลาแล้วแต่ครอบครัว ชุมชน ยังมีภาพใน
ความคิดถึงความบกพร่อง กลัวในพฤติกรรมของผู้ป่วย มีผลกระทบทางด้านจิตใจเป็นตราบาป      
ติดตัวผู้ป่วยตลอดชีวิต อีกทั้งภาวะเสื่อมจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง และผลกระทบต่อการปรับตัวเข้า
สังคม เหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดต่ าลง ไม่มีพลังอ านาจในการด าเนินชีวิตและ
การปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ทั้งที่เป็นประโยชน์ต่อตนเองและชุมชน ซึ่งตามแนวคิดของ Miller เชื่อว่า 
เกดิจากความบกพร่องของแหล่งพลังอ านาจ 

4.5 บทบาทพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
การเสริมสร้างพลังอ านาจกับการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พยาบาลควรมีความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบพลังอ านาจ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับแหล่งพลังอ านาจ ซึ่งจะเป็นแนวทางในการ
ก าหนดการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และสิ่งที่ต้องค านึงในการก าหนดบทบาทและ
สมรรถนะของพยาบาลในการเสริมสร้างพลังอ านาจผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ประกอบด้วย  (ยุวดี      
วงษ์แสง, 2548) การปฏิบัติการพยาบาลต่อปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อแหล่งพลังอ าน าจที่ค านึงถึง
คุณลักษณะของการเสริมสร้างพลังอ านาจ ได้แก่ 
 1) การให้คุณค่าต่อผู้ป่วยในฐานะเป็นเจ้าของสุขภาพ และมีหน้าที่รับผิดชอบโดยตรงต่อ
สุขภาพตนเอง 
 2) การยอมรับการเป็นหุ้นส่วนคุณค่าและความสามารถของผู้ป่วย การเสริมสร้างพลังอ านาจ
คือการสร้างความเป็นหุ้นส่วน ซึ่งให้ความเคารพและให้คุณค่าทั้งต่อตนเองและผู้อ่ืน โดยมีเป้าหมายที่
จะพัฒนาความเชื่อด้านบวกในตนเองและในอนาคต 

3) การให้การช่วยเหลือและสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ป่วยสร้างพลังอ านาจให้ตน 
4) การมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมาย และมีอิสระในการตัดสินใจ 
5) การแสวงหาความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากร เพ่ือการดูแลและตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ 
6) การปรับเปลี่ยนความคิด ทัศนคติ 
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การน าแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจมาประยุกต์ใช้ในการพยาบาล ควรค านึงถึงผู้ป่วยเป็น
ส าคัญ ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมก าหนดแนวทางการดูแลตนเอง โดยการยอมรับในการตัดสินใจของผู้ป่ วย 
และค านึงประโยชน์แท้จริงที่ผู้ป่วยจะได้รับ 
 
5. โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจเพื่อลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท 

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างพลังอ านาจ และ
ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ Miller (1992) เชื่อว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังแต่ละคน
มีความพร่องของแหล่งพลังอ านาจแตกต่างกัน ผู้ป่วยสามารถที่จะพัฒนาให้พลังอ านาจเข้มแข็งขึ้นมา
ได้ และความเข้มแข็งของแหล่งพลังอ านาจส่งผลต่อความเข้มแข็งของพลังอ านาจ และน าไปสู่
ความสามารถของผู้ป่วยในการจัดการกับการเจ็บป่วยของตนเอง สร้างความหวัง และอัตมโนทัศน์เชิง
บวกควบคุมเหตุการณ์ต่างๆที่มากระทบกับชีวิตของตนเองได้ รูปแบบแหล่งพลังอ านาจ (Power 
resources) ประกอบด้วย 7 แหล่ง ได้แก่ 1) ความเข้มแข็งทางกายภาพ คือความสามารถของบุคคล
ที่จะท าหน้าที่ได้อย่างเต็มศักยภาพ เพ่ือด ารงไว้ซึ่งความสมดุลเมื่อต้องเผชิญปัญหากับการเจ็บป่วย 2) 
ความเข้มแข็งทางจิต และการสนับสนุนทางสังคม คือ ความยืดหยุ่นของบุคคลในการเผชิญกับ
วิกฤตการณ์การเจ็บป่วย สามารถที่จะด ารงความสมดุลทางจิตได้ การสนับสนุนทางสังคม คือ 
สัมพันธภาพในการมีปฏิสัมพันธ์การช่วยเหลือ การให้โอกาส การสนับสนุนทางอารมณ์ และการ
สนับสนุนทางข้อมูลข่าวสาร 3) อัตมโนทัศเชิงบวก คือ ความคิดและความรู้สึกที่บุคคลมีต่อตนเองใน
ทางบวก 4) พลังงาน คือ ความสามารถของระบบร่างกายส าหรับการท างานตามศักยภาพ ทั้งการ
ท างาน และการท ากิจกรรมต่าง ๆ 5) ความรู้และการรับรู้ด้วยปัญญา เกี่ยวกับสิ่งต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับ
ตน ช่วยในการเลือก และตัดสินใจ ตระหนักรู้ภายในตนเอง เพ่ือน าไปสู่การกระท าที่เหมาะสมในการ
ดูแลตนเอง 6) แรงจูงใจ คือความสามารถของบุคคลที่จะจัดการกับสิ่งแวดล้อมอย่างมีประสิทธิภาพ 
และเกิดความรู้สึกถึงประสิทธิภาพนั้นด้วย 7) ระบบความเชื่อของบุคคลช่วยสร้างความเข้มแข็งและ
สามารถในการจัดการกับปัญหา และความคาดหวังของผู้ป่วยต่อการรักษามีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ของ
การรักษา สามารถเอาชนะต่อปัญหาต่างๆ ได้  ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีการรับรู้ตราบาปทางสังคม 
เกิดความรู้สึกตราบาป จะมีการรับรู้คุณค่าและสมรรถนะแห่งตนลดลง เกิดภาวะสูญเสียพลังอ านาจ 
ความรู้สึกว่าการรักษาท าให้สุขภาพแย่ลง ไม่เชื่อว่าตนเองจะดูแลสุขภาพตนเองได้ สังคมมีอคติ 
แบ่งแยกกีดกันขาดแรงสนับสนุนจากสังคม มีทัศนคติต่อตนเองในทางลบ ปกปิด แยกตัว ซึมเศร้า 
ท้อแท้สิ้นหวัง มองตนเองเป็นคนไร้ค่า ไม่สนใจดูแลตนเอง ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา ซึ่งสิ่ง
เหล่านี้แสดงถึงแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในภาวะไม่สมดุล แหล่งพลังอ านาจทั้ง 7 แหล่ง
ของผู้ป่วยต้องมีความเข้มแข็งหรือสมดุลเพียงพอที่จะท าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงพลังอ านาจของตนได้  การ
เสริมสร้างพลังอ านาจเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยเปลี่ยนจากการสูญเสียพลังอ านาจไปสู่การมีพลังอ านาจใน
การจัดการกับการเจ็บป่วยของตน  ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้น ากระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วย
กลุ่มโรคเรื้อรังที่พัฒนาจากแนวคิดของ Miller (1992) ของดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์ 
(2545) มีทั้งหมด 6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) ขั้นตอนการสร้างความร่วมมือ 2) ขั้นตอนการค้นหา
สภาพการณ์จริงของผู้ป่วย 3) ขั้นตอนการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 4) ขั้นตอนการเอ้ืออ านวย
ข้อมูล ความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากร 5) ขั้นตอนการด าเนินการด้วยตัวเองและ6) ขั้นตอนการ
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ปรับเปลี่ยนความคิด และการคงไว้ซึ่งความสามารถในการจัดการกับการเจ็บป่วย มาประยุกต์ใช้ใน
การวิจัยครั้งนี้ เพ่ือให้เหมาะกับการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ค านึงถึงความ
เป็นไปได้ในการด าเนินการวิจัยในกลุ่มผู้มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนกระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจทั้ง 6 ขั้นตอน และวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการลดความรู้สึกตราบาป พบว่า
ขั้นตอนการสร้างความร่วมมือ เป็นการสร้างการยอมรับของผู้ป่วยระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล และการ
ยอมรับผู้ป่วยด้วยกันเองเพ่ือการเปิดเผยข้อมูล น าไปสู่การมีส่วนร่วมในกระบวนการเสริมสร้างพลัง
อ านาจในขั้นตอนต่อไป ขั้นตอนการค้นหาสภาพการณ์ที่เป็นจริงเป็นการประเมินปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับรู้ตราบาป ด าเนินการไปพร้อมกับการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ
ช่วยให้ผู้ป่วยท าความเข้าใจปัญหา การสร้างแรงจูงใจเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการยอมรับและตระหนักถึง
ปัญหาการด าเนินชีวิตที่เกิดกับตน เกิดการยอมรับและมองปัญหาได้รอบด้านมากยิ่งขึ้น ส่วนขั้นตอน
การสนับสนุนความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากรเพ่ือใช้ในการด าเนินการตามแผน เป็นขั้นตอนที่มี
ความต่อเนื่องและต้องติดตามร่วมกัน ช่วยให้ผู้ป่วยได้มีความมั่นใจในการตัดสินใจในการด าเนินการ
ตามแผนที่ก าหนด โดยใช้การติดตามทางโทรศัพท์เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องของกิจกรรม ดังนั้นผู้วิจัย
จึงไดร้วมเนื้อหาในบางขั้นตอนของการเสริมสร้างพลังอ านาจเพ่ือการด าเนินการพร้อมกัน โดยยังคงไว้
ซึ่งโครงสร้างกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจเดิม พัฒนาเป็นโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
เพ่ือลดความรู้สึกตราบาปที่มีความเหมาะสมในการด าเนินการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยนอก  
โดยใช้รูปแบบการท ากลุ่มกิจกรรม และการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ การด าเนินกิจกรรมแต่ละ
ขั้นตอนใช้เวลาประมาณ 90 นาที รวมระยะเวลา 4 สัปดาห์ โดยมีกิจกรรมเสริมสร้างพลังอ านาจ
ผู้ป่วยจิตเภททั้ง 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

สัปดาห์ที่ 1  ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ การสร้างสัมพันธภาพ
เริ่มต้นด้วยการแนะน าตัว ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การมีกิจกรรม
ร่วมกันก่อนด าเนินกิจกรรม เป็นการสร้างความคุ้นเคย ให้เกิดความไว้วางใจ และความร่วมมือในการ
เข้าร่วมกิจกรรม มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเปิดเผยเรื่องราวที่เป็นปัญหาของตนเองเป็นการประเมินมุมมองที่
ผู้ป่วยมีต่อภาวะสุขภาพ เกิดความเข้าใจในตนเอง การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภท เน้นเป็นโรคที่เกิด
จากการท างานของสมองที่ผิดปกติ โดยสนับสนุนและส่งเสริมพลังอ านาจในการเอาชนะการเจ็บป่วย
ด้วยตนเองโดยผ่านประสบการณ์การเจ็บป่วย การให้ความหมายใหม่ และคุณค่าทางสังคมให้กับ
ผู้ป่วย และปรับตัวในระยะต่อมา 

สัปดาห์ที่ 2 ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริง
ของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับพฤติกรรมการแสดงออกของสังคม การรับรู้
ตราบาป รวมถึงการช่วยให้บุคคลยอมรับเหตุการณ์และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนตามสภาพความ
เป็นจริง ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นและการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา สะท้อนคิดผ่านการให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
สถานการณ์ การรับรู้ ความคิด พฤติกรรม ที่ส่งผลต่อความรู้สึกตราบาป และจูงใจให้ผู้ป่วยเห็นถึงพลัง
ความสามารถ ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปัญหาได้ การให้ข้อมูลแนวทางแก้ไขปัญหาเพ่ือการตัดสินใจและ
จัดการเกี่ยวกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม และฝึกทักษะในการท าความเข้าใจกับปัญหา ซึ่งจะส่งผลให้
บุคคลได้พัฒนาตนเองขึ้น ช่วยให้กลับมามองปัญหา ประเมินและคิดวิเคราะห์ถึงสถานการณ์หรือสิ่งที่
เกิดขึ้นทั้งหมดในแง่มุมต่าง ๆ ให้เกิดความเข้าใจชัดเจน ตระหนักถึงความเข้มแข็ง ความสามารถ 
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ความต้องการของตนเอง เกิดความรู้สึกมั่นใจในความรู้ ความสามารถ การตัดสินใจ ทักษะของตนเอง
ในการดูแลตนเองมากขึ้น และช่วยให้บุคคลมีการรับรู้ถึงพลังอ านาจในตนเอง 

สัปดาห์ที่ 3 ขั้นตอนที่ 3  การเอ้ืออ านวยข้อมูลความรู้ ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลัง
อ านาจ และสนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
จัดการกับการรับรู้ตราบาป ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ 
เปรียบเทียบกับโรคเรื้อรังทางกาย เบาหวาน ความดันโลหิต ที่ต้องมีความรู้ในการจัดการกับอาการ
ของโรค การให้ความรู้เรื่องโรค สาเหตุ อาการ การใช้ยา และการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา
รักษาอาการทางจิต การสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ ตาม “คู่มือการส่งเสริมการดูแลตนเองที่บ้าน”
เป็นการเน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย ซึ่งมุมมองดังกล่าวจะช่วยให้ปัญหา
สุขภาพจิตมีความต่อเนื่องเป็นปกติเหมือนโรคทั่วไป การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม ตลอดจน
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความรู้
ความเข้าใจตนเอง เป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบ เลือกและตัดสินใจในการดูแล
ตนเอง เพ่ิมขีดความสามารถและการรับรู้คุณค่าในตนเองมากขึ้น 

ภายหลังที่ผู้ป่วยได้ผ่านกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจทั้ง 3 ขั้นตอน ผู้ป่วยจะด าเนินการ
แก้ไขปัญหาในการด าเนินชีวิตหรือกระท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่
ตนเองคิดว่าเหมาะสมที่สุด ผู้วิจัยติดตามทางโทรศัพท์ท าให้เกิดการร่วมปรึกษา และวิธีการได้รับการ
ยอมรับ สร้างความรู้สึกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ช่วยให้การตัดสินใจแก้ไขปัญหาเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อม่ันในตนเองมากข้ึน 

สัปดาห์ที่ 4 ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติหน้าที่อย่างมี
ประสิทธิภาพ เมื่อบุคคลได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจตามขั้นตอนต่างๆ ข้างต้นจนกระทั่งบุคคล
รับรู้และตระหนักถึงความสามารถในตนในการจัดการกับปัญหาสุขภาพของตนได้ ซึ่งช่วยเพ่ิม
ความสามารถ ความมั่นใจที่จะรักษาและควบคุมสถานการณ์ของตนเองด้วยตนเองได้มากขึ้นตลอดจน
สามารถพัฒนาวิธีการปฏิบัติตนในการใช้บริการสุขภาพเพ่ือสุขภาพของตนและบุคคลในความดูแลของ
ตนได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อเนื่องอีกด้วยส าหรับในรายที่ไม่ประสบความส าเร็จให้ทบทวนปัญหา/
อุปสรรค ในการน าแผนนั้นไปปฏิบัติ ผู้วิจัยเอ้ือให้เกิดบรรยากาศการค้นหาทางเลือกในการแก้ปัญหา
ใหม่ (D’Zurilla and Nezu, 2007 อ้างใน รังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2554) การให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพลังในการเผชิญปัญหาจากการรับรู้ตราบาป และลดความรู้สึกตราบาปในตนเองได้
 กล่าวโดยสรุป การเสริมสร้างพลังอ านาจ จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลง
ความคิดและความรู้สึก ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงการมีคุณค่าในตนเอง และช่วยลดความรู้สึกตราบาป และ
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการจัดการกับการเจ็บป่วยของตนเอง สร้างความหวัง และอัต
โนทัศน์เชิงบวกควบคุมเหตุการณ์ต่างๆได้ สามารถปรับตัวอยู่ในชุมชนได้อย่างปกติสุข 
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ตารางท่ี 1 ตารางบรูณาการ การใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึกตราบาปของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

แนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจของ Miller (1992) 

กระบวนการ
เสริมสร้างพลัง
อ านาจในผู้ป่วย

โรคเรื้อรัง 

การบูรณาการ การเสริมสร้างพลังอ านาจ
เพื่อลดความรู้สึกตราบาป 

การเสริมสร้างพลังอ านาจเป็น
กระบวน การเพ่ิมแหล่งพลัง
อ านาจส าหรับบุคคลให้บุคคล
สามารถบรรลุถึงการมีชีวิตที่มี
คุณภาพ แหล่งพลัง อ านาจใน
ผู้ป่วย มี 7 รูปแบบได้แก่  
1) ความเข้มแข็งทางกายภาพ  
2) ความเข้มแข็งทางจิตและการ
สนับสนุนทางสังคม 
3) อัตมโนทัศน์เชิงบวก  
4) พลังงาน  
5) ความรู้และการรับรู้ด้วยปัญญา  
6) แรงจูงใจ  
7) ระบบความเชื่อ ความเข้มแข็ง
ของแหล่งพลังอ านาจส่งผลต่อ
ความเข้มแข็งของพลังอ านาจ 
และน าไปสู่ความสามารถในการ
จั ด ก า ร กั บ ก า ร เ จ็ บ ป่ ว ย ที่
เหมาะสม และมีประสิทธิภาพ
ส าหรับผู้ป่วย สภาวการณ์ที่ผู้ป่วย
มีความบกพร่องของพลังอ านาจ
หรือการสูญเสียพลังอ านาจ และ
ความรู้ สึ กถึ งการสูญเสียพลั ง
อ านาจที่มากขึ้นผู้ป่วยจะเกิดการ
นับถือตนเองลดลง ไม่เชื่อมั่นว่า
ตนจะดู แลสุ ขภาพตน เอง ได้ 
ดั ง นั้ น เ ป้ า ห ม า ย ข อ ง ก า ร
เสริมสร้างพลังอ านาจคือ การเพ่ิม
ความสามารถและ 

ขั้นตอนที่ 1 การ
สร้างความร่วมมือ 

ขั้นตอนที่ 1การสร้างสัมพันธภาพและความ
ร่วมมือด าเนินการสร้างความร่วมมือ โดยการ
สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับผู้ป่วย
และผู้ป่วยด้วยกันเอง การมีกิจกรรมสะท้อน
มุมมองของการสร้างบรรยากาศความไว้วางใจ 
ผู้ป่วยเปิดเผยตนเอง เกี่ยวกับประสบการณ์
การเจ็บป่วย และผลกระทบต่อความรู้สึกตรา
บาป ผ่านกิจกรรมการวาดภาพและเล่าเรื่อง 
เชื่อมโยงการให้ความรู้เรื่อง ตราบาป โรค    
จิตเภท และผลกระทบต่อการรับรู้ตราบาป 
พาผู้ป่วยร่วมกิจกรรมฝึกจินตนาการไล่
ความรู้สึกท่ีเป็นตราบาป ให้ผู้ป่วยยอมรับ
ตนเอง เน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่า
การจัดการกับวินิจฉัย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิด
พลังผ่านกิจกรรมการสร้างความหวัง 

ขั้นตอนที่ 2 การ
ค้นหา 
สภาพการณ์จริง
ของผู้ป่วย 
 
 

ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและสร้าง
ความเข้าใจในสถานการณ์จริงของผู้ป่วยจิต
เภทด าเนินการให้ผู้ป่วยเห็นมุมมองการแก้ไข
ปัญหาที่ผ่านมาของตนเองผ่านกิจกรรมเรียนรู้ 
เข้าใจปัญหา เชื่อมโยงความรู้ การรับรู้ 
ความคิด และพฤติกรรมเพ่ือให้ผู้ป่วยยอมรับ
สถานการณ์ที่เกิดตามสภาพความเป็นจริง จูง
ใจให้เกิดการเปลี่ยนมุมมองของปัญหาผ่านวีดี
ทัศน์เพลง “ก้อนหินก้อนนั้น” กระตุ้นให้
ผู้ป่วยมองปัญหาเป็นเรื่องท้าทาย และฝึก
ทักษะการแก้ไขปัญหา ฝึกการแก้ไขปัญหา
ผ่านใบงาน สร้างบรรยากาศในการให้ก าลังใจ
มองเห็นคุณค่าในตัวเองผ่านกิจกรรมเรียนรู้
เข้าใจตนเอง 

ขั้นตอนที่ 3
สะท้อนคิดอย่างมี
วิจารณญาณ 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 
แนวคิดการเสริมสร้างพลัง
อ านาจของ Miller (1992) 

กิจกรรม การบูรณาการ 

ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสในการ
ก าหนดแนวทางทางดูแลและ
ควบคุมสุขภาพตนเองในฐานะ
หุ้นส่วนของระบบบริการสุขภาพ 
ให้ บุ คคลตระหนั กถึ งจุ ดแข็ ง 
ความ สามารถและอ านาจในตน 
การได้รับการยอมรับให้มีส่วนร่วม 
ในการค้นหา พัฒนาการดูแล
สุขภาพของตน การด าเนินการ
และการประเมินผลลัพธ์และ
ตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพภายใต้
การสนับสนุนข้อมูลและทักษะ
อย่างเพียงพอจากพยาบาลและ
เจ้าหน้าที่สุขภาพ การสนับสนุน
ให้ครอบครัวและชุมชน ได้มีส่วน
ร่วมในการดูแลช่วยเหลือบุคคล 
รวมถึงการให้ข้อมูล และ/หรือ
ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร ใ ช้ แ ห ล่ ง
ทรัพยากรในชุมชนให้กับผู้ป่วยซึ่ง
จะเอ้ืออ านวยและสนับสนุนการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับการด าเนินชีวิต
และมีความมุ่งมั่นทุ่มเทที่จะเข้า
ร่วมกิจกรรมการรักษาพยาบาล
และดูแลสุขภาพของตนเองตาม
แนวทางท่ีตนเองได้ก าหนดขึ้น 

ขั้นตอนที่ 4  การ
เอ้ืออ านวยข้อมูล
ความรู้ ทักษะ
และแหล่ง
ทรัพยากร 
 
 
 
 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 3  การเอื้ออ านวยข้อมูลความรู้ 
ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลังอ านาจและ
สนับสนุน การใช้ชีวิตในชุมชน 
ด าเนินการให้ความรู้ ตามคู่มือ “การส่งเสริม
การดูแลตนเองที่บ้าน” เน้นการจัดการกับชุด
ปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย ฝึก
ทักษะการสื่อสารผ่านกิจกรรมจับสลาก
สถานการณ์และเล่นบทบาทสมมติ สร้าง
บรรยากาศในการให้ก าลังใจ เพ่ิมพลังความ
มั่นใจผ่านวีดีทัศน์ “10 วลีทรงพลังเพ่ือคนคิด
บวกกิจกรรมการหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
การใช้ความรู้เพ่ือการป้องกันการกลับเป็นซ้ า 
ฝึกทักษะการจัดการกับความเครียดผ่านวีดี
ทัศน์ นัดหมายการติดตามทางโทรศัพท์สร้าง
ความ รู้สึกการร่วมกันในการแก้ไขปัญหาเพ่ือ
เพ่ิมความรู้สึกมั่นใจในตนเองมากขึ้น 

ขั้นตอนที่ 5 การ
ด าเนินการด้วย
ตนเอง 

ขั้นตอนที่ 6 การ
ปรับเปลี่ยน
ความคิดและการ
คงไว้ซึ่ง
ความสามารถใน
การจัดการกับ
การเจ็บป่วย 

ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและ
การคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติหน้าที่อย่างมี
ประสิทธิภาพ ด าเนินการน าเสนอความรู้สึก
ต่อตนเองในการด าเนินชีวิตที่ผ่านมา โดยให้
ผู้ป่วยที่ประสบความส าเร็จได้น าเสนอก่อน 
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยร่วมแสดงความคิดเห็น ให้
ก าลังใจ และให้ผู้ป่วยที่ไม่ประสบความส าเร็จ
ได้น าเสนอพร้อมกระตุ้นให้เกิดบรรยากาศการ
ร่วมค้นหาทางเลือกในการแก้ไขปัญหาใหม่ 
การให้ก าลังใจ ร่วมแสดงความรู้สึกต่อโรคจิต
ที่เป็นอยู่ ความเชื่อที่มีต่อตนเอง เป้าหมายที่
จะท า สิ่งที่วางแผนไว้ในอนาคต ผู้น ากลุ่มสรุป
กิจกรรมผ่านสมุดกิจกรรม เน้นการแก้ไข
ปัญหาอย่างเป็นระบบ ความกล้าในการเผชิญ
ปัญหา การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่น และ
สร้างบรรยากาศในการให้ก าลังใจซึ่งกันและ
กันภายในกลุ่ม 
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6. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์ (2545) ศึกษาพลังอ านาจในการจัดการกับการเจ็บป่วย
ของผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังในบริบทสังคมไทย การสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มารับบริการแผนกผู้ป่วย
นอกและแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลพระนั่งเกล้าและโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศร จ านวน 12 
คน ผลการศึกษาพบว่า 1) ทัศนะของการเจ็บป่วยขึ้นอยู่กับการรับรู้ถึงผลกระทบของการเจ็บป่วยที่มี
ต่อร่างกาย แบ่งการจัดการกับการเจ็บป่วยตามแผนการรักษาและตามค าแนะน า ปัจจัยที่มีอิทธิพล 
ต่อการเจ็บป่วย คือ การเอาใจใส่ของเจ้าหน้าที่สุขภาพ และการค านึงถึงบุคคลที่มีอิทธิพลต่อผู้ป่วย 
การส่วนร่วมในการรักษาพยาบาล ส่วนใหญ่คิดว่าการรักษาพยาบาลเป็นหน้าที่ของแพทย์ ผู้ป่วยมี
หน้าที่ปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์ 2) ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพลังอ านาจในการจัดการกับการเจ็บป่วย 
ได้แก่ แรงจูงใจ ความหวัง การได้รับสนับสนุนจากผู้อ่ืน การมีความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง 
พฤติกรรมของเจ้าหน้าที่สุขภาพ การมีทัศนคติทางบวกต่อโรคที่เป็นอยู่ และการยอมรับสภาพที่
เปลี่ยนแปลงไม่ได้ 3) การสูญเสียพลังอ านาจในผู้ป่วย มีปัจจัยเกิดจากผลกระทบของการเจ็บป่วย การ
ขาดความรู้ ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและทักษะในการดูแลตนเอง และพฤติกรรมของเจ้าหน้าที่สุขภาพ 4) 
การรับรู้บทบาทของพยาบาล ตามทัศนะของผู้ป่วย คือการปฏิบัติตามค าสั่งแพทย์ การปฏิบัติตาม
หน้าที่ การช่วยสนับสนุนด้านจิตใจ และช่วยกระตุ้นผู้ป่วยในการฟ้ืนฟูสุขภาพ 

ยุวดี วงษ์แสง (2548) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ซึ่งเป็นการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์
เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังการได้รับโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจ และเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 
40 คน ซึ่งคัดเลือกเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยการจับคู่ตามระยะเวลาการ
เจ็บป่วย กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ ส่วนกลุ่ม
ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

อุบลรัตน์ สิงหเสนี (2552) ศึกษาการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทและศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่าง กลุ่มอาการทางบวก ทางลบ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความหวัง การเห็นคุณค่ าในตนเอง 
การปรับตัวทางสังคม การสนับสนุนทางสังคม กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างคือ
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชโรงพยาบาลศรีธัญญาและโรงพยาบาล
เมืองฉะเชิงเทรา จ านวน 120 คน ผลการศึกษา พบว่า 1) การรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง 2) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความหวัง การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05(r = -
.405, -.398, -.383 ตามล าดับ) และ3) กลุ่มอาการทางบวกทางลบ การเห็นคุณค่าในตนเอง การ
ปรับตัวทางสังคม ไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท 
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วรรณษา จ าปาศรี (2554) ได้ท าการศึกษา ผลของกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองต่อการรับรู้
ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท โดยท าการศึกษากับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการผู้ป่วยนอก 
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี จ านวน 40 คน  คัดเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ดัวยการจับคู่ตามเพศ และอาการทางจิต มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการรับรู้ตราบาป
ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับการเข้าร่วมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง และเปรียบเทียบการ
รับรู้ตราบาประหว่างกลุ่มที่ได้รับการเข้าร่วมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง กับกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ พบว่า 1) การรับรู้ตราบาปผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้าร่วมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง
ต่ ากว่าก่อนเข้ากลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ2) การรับรู้ตราบาปหลังการทดลองของ
กลุ่มท่ีเข้าร่วมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 

Angermeryer and Matscinger (2003) ศึกษาเรื่องตราบาปในผู้ป่วยจิตเวช โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลกระทบของการตราบาปที่มีต่อผู้ป่วยจิตเภทและโรคซึมเศร้า โดยการส ารวจ
ชาวเยอรมันจ านวน 5,025 คน ผลการศึกษาพบว่า ตราบาปในโรคทางจิตเวชมีผลกระทบต่อผู้ป่วย 
จิตเภทอย่างมาก โดยเฉพาะการมีภาพตายตัวในเรื่องอันตราย มีผลด้านลบอย่างมากต่อปฏิกิริยาทาง
อารมณ์ที่บุคคลมีต่อผู้ป่วยจิตเภท และเพ่ิมระยะห่างทางสังคมต่อบุคคลด้วย โดยตราบาปไม่มี
ผลกระทบต่อทัศนคติของสาธารณชนที่มีต่อผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
 Werner, Aviv and Barak (2008) ศึกษาการรับรู้ตราบาป การรับรู้คุณค่าในตนเองและอายุ
ของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ตราบาป และรับรู้คุณค่าในตนเองในผู้ป่วยจิต
เภท กลุ่มที่อายุน้อยและกลุ่มที่มีอายุมาก จ านวน 86 คน ในโรงพยาบาลจิตเวช ผลการศึกษาพบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอายุมากรับรู้ตราบาปน้อยกว่ากลุ่มท่ีมีอายุน้อย 
 Brohan et al. (2010) ศึกษาความรู้สึกตราบาป พลังอ านาจ และการรับรู้การแบ่งแยกกีด
กันของผู้ป่วยจิตเภท 14 ประเทศในยุโรป พบว่า ระดับความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท
ระดับกลางถึงสูง คิดเป็นร้อยละ 41.7 ซึ่งจากการที่ประเทศในยุโรปมีค่าความรู้สึกตราบาปที่สูงมอง
ประเด็นหลักส าคัญที่ทัศนคติทางลบที่สังคมมีต่อผู้รับบริการทางจิต และการเพ่ิมพลังอ านาจและการ
เพ่ิมการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมจะช่วยลดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทได้ 
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7. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจตามแนวคิดของ Miller (1992) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือการค้นหาสะท้อนคิด และสร้างความเข้าใจใน
สภาพการณ์จริงของผู้ป่วยจิตเภท การเอ้ืออ านวยข้อมูลความรู้ทักษะและส่งเสริมพลังอ านาจ
สนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน และการปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติหน้าที่อย่างมี
ประสิทธิภาพ จะช่วยลดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทได้ 
  

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Miller, 1992) 
 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ใช้ระยะเวลา 4 สัปดาห์ คือ 
สัปดาห์ที่ 1 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ 
สร้างความคุ้นเคย ให้เกิดความไว้วางใจ และความร่วมมือในการ
เข้าร่วมกิจกรรมมุ่งเน้นการเปิดเผยตนเอง การระบายความรู้สึก
ตราบาป  
สัปดาห์ที่ 2 ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิด และสร้างความ
เข้าใจในสภาพการณ์จริงของผู้ป่วยจิตเภท ค้นหาปัญหาอุปสรรค 
และการแก้ไขที่ผ่านมา สะท้อนคิดการปรับเปลี่ยนมุมมองของ
ปัญหาและการตัดสินใจแก้ไขปัญหาโดยผู้ป่วยเอง เสริมสร้างพลัง
อ านาจโดยการให้ก าลังใจและการเห็นคุณค่าของผู้ป่วยเอง 
สัปดาห์ที่ 3 ขั้นตอนที่ 3 การเอ้ืออ านวยข้อมูล ความรู้ ทักษะและ
ส่งเสริมพลังอ านาจ และสนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน ให้ความรู้
ผ่านคู่มือการส่งเสริมการดูแลตนเองที่บ้าน การฝึกทักษะทางสังคม 
การหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม และการมีสัมพันธภาพกับแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม การติดตามทางโทรศัพท์ ร่วมปรึกษาวิธีการ
แก้ไขปัญหา 
สัปดาห์ที่ 4ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่ง
การปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ ให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจและ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนในการจัดการกับอาการเจ็บป่วย 

ความรู้สึกตราบาป
ของผู้ป่วยจิตเภท 
(Fung et al, 2007) 
- การรับรู้ว่าตนเองคือ

ผู้ป่วยทางจิต 
- ความคิดท่ีเห็น
เหมือนกันกับทัศนคติ
ทางสังคม 
- ความรู้สึกว่านั้นเป็น
ตัวตนของตนเอง 

- ความรู้สึกคุณค่าใน
ตนเองลดลง 



บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experiment Research) แบบสองกลุ่ม 

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest – Posttest Control group design) (Polit and 
Beck, 2004) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึก
ตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ดังนี้ 
 ตัวแปรต้น  คือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
 ตัวแปรตาม  คือ ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท โดยมีรูปแบบการทดลอง ดังนี้ 
 
 
 
 
 

O1 หมายถึง  การประเมินความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

O2 หมายถึง  การประเมินความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังการได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

X หมายถึง  ให้การทดลองโดยใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
O3 หมายถึง  การประเมินความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนได้รับการ

พยาบาลตามปกติ 
O4 หมายถึง  การประเมินความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการ

พยาบาลตามปกติ 
 
ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร ประชากรที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ 
ICD - 10 และที่เข้ารับบริการแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ประกอบด้วยโรงพยาบาล  5 แห่ง คือ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ โรงพยาบาลจิตเวช
เลยราชนครินทร์ โรงพยาบาลจิตเวชนครพนมราชนครินทร์ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ และ
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ เข้ารับการบริการแบบผู้ป่วยนอกทั้งชายและหญิง 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี หรือเป็นผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
นานมากกว่า 90 วัน ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก โดยการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง และมา
รับการตรวจตามนัดสม่ าเสมอที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเลือกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่การศึกษา 
(Inclusion criteria) ดังต่อไปนี้ 
  

O1 X O2 กลุ่มทดลอง 

O3  O4 กลุ่มควบคุม 
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1. มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปี ทั้งเพศหญิงและชาย 
2. มีอาการทางจิตทุเลา โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale 

มีคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน  
3. มีระดับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองอยู่ในระดับต่ า มีคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่า 2.5  
4. สามารถอ่าน – เขียนภาษาไทยได้ และสามารถสื่อสารได้ 

 5. ยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ 
เกณฑ์ในการคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) มีดังนี ้
1. ผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนทางกายและทางจิต 
2. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมครบทุกขั้นตอน 
 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้หลักการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะของการวิจัย
แบบทดลอง คือ กลุ่มตัวอย่างควรมีจ านวนอย่างน้อย 30 คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มต้อง
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในการวิจัยแบบกึ่งทดลองจ านวนกลุ่มตัวอย่างควรมีมากที่สุด
เท่าท่ีจะเป็นไปได้ เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จากการทดลองมีการกระจายเป็นโค้งปกติ (Normality) มากที่สุด
สามารถอ้างอิงกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burn and Grove, 2005) แต่เพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่าง
การทดลอง (Drop out) ของสมาชิกกลุ่ม ผู้วิจัยได้ก าหนดให้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นจ านวน 36 คน 
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 18 คน กลุ่มควบคุม 18 คน นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างท้ัง 2 กลุ่มได้รับการจับคู่ 
(Matched Pair) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบต่อการท าการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่  

1. กลุ่มอาการทางบวก อาการทางลบ เนื่องจากกลุ่มอาการทางบวก อาการทางลบมี
ความสัมพันธ์กับระดับความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทแตกต่างกัน (Ertugrul and Ulug, 2004) 

2. อายุ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอายุมากความรู้สึกตราบาปน้อยกว่ากลุ่มที่มีอายุน้อย (Werner, 
Aviv and Barak, 2008) 

ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) ให้ได้
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 36 คน แล้วน ามาจับคู่ (Matched Pair) โดยการควบคุมให้ทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะ
ใกล้เคียงกันมากที่สุด คือ กลุ่มอาการทางบวก ทางลบ และ อายุ และจับคู่กลุ่มตัวอย่างจนครบ 18 คู่  
 
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้วิจัยคัดเลือกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก หรือเป็น
ผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานีนานมากกว่า 90 วัน 
จ านวน 36 คนโดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดการคัดเลือกเข้าเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัย 

2. ผู้วิจัยขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในท าแบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric 
Rating Scale คัดเลือกผู้ป่วยที่มีคะแนนน้อยกว่า 30 คะแนน แสดงว่ามีอาการทางจิตทุเลา และท า
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แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง โดยคัดเลือกเฉพาะผู้ป่วยที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่า 2.5 
แสดงว่ามีระดับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองอยู่ในระดับต่ าดังแสดงในตารางที่ 10 (ในภาคผนวก จ) 

3. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการ
เข้าร่วมการวิจัย ลงชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  

4. ผู้วิจัยขอความร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในการประเมินอาการทางบวก ทางลบของผู้ป่วย        
จิตเภท โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิตผู้ป่วยจิตเภท (Positive and Negative Syndrome 
Scale: PANSS-T)  

5. ผู้วิจัยท าการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนโดยการจับคู่ (Matched pair) ระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม โดยให้ทั้ง 2 กลุ่มมีคุณสมบัติเหมือนกันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุดโดยผู้วิจัยจับคู่ด้วย
อาการทางบวก อาการทางลบ (Ertugrul and Ulug, 2004) และอายุ (Werner, Aviv and Barak, 
2008) แล้วจึงสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 11 (ในภาค           
ผนวก จ) 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยน าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์เข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ เพ่ือพิจารณาว่าการวิจัยนี้ไม่เป็นการละเมิดสิทธิของผู้ป่วยก่อน
การวิจัยในกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งได้รับการอนุมัติเมื่อวันที่ 6 กันยายน 2556 และผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยกลุ่มตัวอย่างทุกรายได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์ คุณสมบัติของผู้เข้าร่วม ขั้นตอนการ
ด าเนินการ วัน เวลา สถานที่ ระยะเวลาของการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ พร้อมทั้งชี้แจงสิทธิ์
ของกลุ่มตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมูล ไม่มีข้อบังคับใด ๆ สามารถยุติการเข้าร่วมเมื่อไหร่ก็ได้ โดยไม่
ต้องบอกเหตุผล และจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อการรักษาพยาบาล การบริการ หรือการบ าบัดรักษาที่
จะได้รับแต่อย่างใด และเน้นย้ าว่าข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะเป็นความลับ ไม่ระบุชื่อ และนามสกุลที่
แท้จริง การน าเสนอข้อมูลต่าง ๆ ผู้วิจัยจะเสนอ ในภาพรวมเท่านั้น หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการท าวิจัย 
สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา หากกลุ่มตัวอย่างได้รับความผิดปกติเนื่องจากการเข้าร่วม
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ กลุ่มตัวอย่างจะได้รับความคุ้มครองทางกฎหมาย โดยต้องแจ้ง
ความผิดปกติให้ผู้วิจัยทราบทันที และผู้วิจัยขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างในการบันทึกข้อมูลระหว่างด าเนิน
กิจกรรม กลุ่มตัวอย่างจะยุติการบันทึกข้อมูลเมื่อไหร่ก็ได้ หลังจากนั้นผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
เอกสารชี้แจงการเข้าร่วมโครงการ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้กลุ่มตัวอย่างเซ็น
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง  คือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของMiller (1992) โดยใช้กระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจใน
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ผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรัง (ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์, 2545) มาพัฒนาสร้างเป็นโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ โดยมีขั้นตอนการสร้างโปรแกรมดังนี้ 

1. ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง กับแนวคิดตราบาป ความรู้สึกตราบาปใน
ผู้ป่วยจิตเภท การเสริมสร้างพลังอ านาจ และกระบวนการเสริมสร้างพลังในผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังของ
ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์ (2545) ซึ่งมีทั้งหมด 6 ขั้นตอน คือ 1) ขั้นตอนการสร้างความ
ร่วมมือ 2) ขั้นตอนการค้นหาสภาพการณ์จริงของผู้ป่วย 3) ขั้นตอนการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
4) ขั้นตอนการสนับสนุน เอ้ืออ านวยความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากร 5) ขั้นตอนการด าเนินการด้วย
ตัวเอง และ 6) ขั้นตอนการปรับเปลี่ยนความคิดและคงไว้ซึ่งการจัดการกับการเจ็บป่วย เพ่ือ ให้
เหมาะสมกับการน ามาใช้กับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้รวบบางขั้นตอนเข้าด้วยกัน มีทั้งหมด 4 ขั้นตอน
ทีค่รอบคลุมกระบวนการเดิมทั้ง 6 ขั้นตอน และเอกสาร ต ารา งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการสูญเสียพลัง
อ านาจ ปัจจัยที่มีผลต่อการสูญเสียพลังอ านาจ และพลังอ านาจกับความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท
โดยเฉพาะการพัฒนาศักยภาพในการรับรู้คุณค่าในตนเอง การรับรู้ความสามารถ การมีทักษะการ
เผชิญปัญหา และการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน 

2. สร้างโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ โดยผู้วิจัยได้ค านึงถึงความเป็นไปได้ในการ
ด าเนินการวิจัยในกลุ่มผู้มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก จึงได้รวมเนื้อหาในบางขั้นตอนของการ
เสริมสร้างพลังอ านาจเพ่ือการด าเนินการพร้อมกันโดยครอบคลุมการพัฒนาความรู้สึกมีคุณค่า มี
ความสามารถลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท สร้างเป็นโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็น 4 ขั้นตอน ใช้ระยะเวลาด าเนินการ 4 สัปดาห์ โดยทุกขั้นตอนของการวิจัย 
ผู้วิจัยได้วางแผนร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา  

3. จัดท า คู่มือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน และจัดท า
เอกสารที่ใช้ประกอบการท ากิจกรรม เช่น ใบงาน ใบความรู้ โปสเตอร์ วีดีทัศน์ สมุดกิจกรรม “การ
เสริมสร้างพลังให้กับทุกวันของชีวิต” และ “คู่มือการส่งเสริมการดูแลตนเองที่บ้าน”  

4. กระบวนการใช้โปรแกรม ผู้วิจัยด าเนินการโดยใช้รูปแบบการท ากลุ่มกิจกรรม การด าเนิน
แต่ละขั้นตอนเป็นแบบขั้นบันไดมีความเชื่อมโยง และต่อเนื่องโดยการมอบหมายการบ้าน และการ
ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ แต่ละกิจกรรมใช้เวลาประมาณ 90 นาที รวมระยะเวลา 4 สัปดาห์ โดยมี
กิจกรรมเสริมสร้างพลังอ านาจผู้ป่วยจิตเภททั้ง 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 1)  
ระยะเวลา 90 นาท ี
สาระส าคัญ การสร้างสัมพันธภาพเริ่มต้นด้วยการแนะน าตัว ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป ชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย การมีกิจกรรมร่วมกันก่อนด าเนินกิจกรรม เป็นการสร้างความคุ้นเคย ให้เกิด
ความไว้วางใจ และความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเปิดเผยเรื่องราวที่เป็นปัญหา
ของตนเองเป็นการประเมินมุมมองที่ผู้ป่วยมีต่อภาวะสุขภาพ เกิดความเข้าใจในตนเอง การให้ข้อมูล
เกี่ยวกับโรคจิตเภท เน้นเป็นโรคที่เกิดจากการท างานของสมองที่ผิดปกติ โดยสนับสนุนและส่งเสริม
พลังอ านาจในการเอาชนะการเจ็บป่วยด้วยตนเองโดยผ่านประสบการณ์การเจ็บป่วย การให้
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ความหมายใหม่ และคุณค่าทางสังคมให้กับผู้ป่วย และปรับตัวในระยะต่อมาและมีการมอบหมาย
การบ้านในประเด็นการค้นหาปัญหาในการด าเนินชีวิต เพ่ือเชื่อมโยงเข้าสู่กระบวนการขั้นตอนต่อไป 
 
ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริงของผู้ป่วยจิตเภท (ด าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ที่ 2) 
ระยะเวลา 90 นาท ี
สาระส าคัญ เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับพฤติกรรมการแสดงออกของสังคม การรับรู้   
ตราบาป รวมถึงการช่วยให้บุคคลยอมรับเหตุการณ์และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนตามสภาพความ
เป็นจริง ปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นและการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา สะท้อนคิดผ่านการให้ข้อมูลเกี่ยวกับ
สถานการณ์ การรับรู้ ความคิด พฤติกรรม ที่ส่งผลต่อความรู้สึกตราบาป และจูงใจให้ผู้ป่วยเห็นถึงพลัง
ความสามารถ ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปัญหาได้ การให้ข้อมูลแนวทางแก้ไขปัญหาเพ่ือการตัดสินใจและ
จัดการเกี่ยวกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม และฝึกทักษะในการท าความเข้าใจกับปัญหา ซึ่งจะส่งผลให้
บุคคลได้พัฒนาตนเองขึ้น ช่วยให้กลับมามองปัญหา ประเมินและคิดวิเคราะห์ถึงสถานการณ์หรือสิ่งที่
เกิดข้ึนทั้งหมดในแง่มุมต่างๆ ให้เกิดความเข้าใจชัดเจน ตระหนักถึงความเข้มแข็ง ความสามารถ ความ
ต้องการของตนเอง เกิดความรู้สึกมั่นใจในความรู้ ความสามารถ การตัดสินใจ ทักษะของตนเองในการ
ดูแลตนเองมากข้ึนช่วยให้บุคคลมีการรับรู้ถึงพลังอ านาจในตนเอง และมอบหมายการบ้านประเด็นการ
บันทึกแผนการด าเนินชีวิต ประเมินความรู้สึกต่อปัญหาหรือสถานการณ์ในการด าเนินชีวิตในช่วง 1 
สัปดาห์ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทบทวนตนเอง มองเห็นปัญหาและความต้องการความรู้และทักษะที่จ าเป็นใน
การด าเนินชีวิต เพื่อการเชื่อมโยงการด าเนินกิจกรรมขั้นต่อไป 
 
ขั้นตอนที่ 3 การเอ้ืออ านวยข้อมูลความรู้ ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลังอ านาจ และสนับสนุนการ
ใช้ชีวิตในชุมชน (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 3) 
ระยะเวลา 90 นาที   
สาระส าคัญ เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการกับการรับรู้ตราบาป ให้
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ เปรียบเทียบกับโรคเรื้อรังทางกาย 
เบาหวาน ความดันโลหิต ที่ต้องมีความรู้ในการจัดการกับอาการของโรค การให้ความรู้เรื่องโรค 
สาเหตุ อาการ การใช้ยา และการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต การสื่อสาร
อย่างมีประสิทธิภาพ ตาม “คูม่ือการส่งเสริมการดูแลตนเองที่บ้าน” เป็นการเน้นการจัดการกับสภาพ
ปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย ซึ่งมุมมองดังกล่าวจะช่วยให้ปัญหาสุขภาพจิตมีความต่อเนื่อง
เป็นปกติเหมือนโรคทั่วไป การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม ตลอดจนความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ตนเองเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจตนเอง เป็นการ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบ เลือกและตัดสินใจในการดูแลตนเอง เพ่ิมขีดความสามารถ
และการรับรู้คุณค่าในตนเองมากข้ึน 

ภายหลังที่ผู้ป่วยได้ผ่านกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจทั้ง 3 ขั้นตอน ผู้ป่วยจะด าเนินการ
แก้ไขปัญหาในการด าเนินชีวิตหรือกระท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่
ตนเองคิดว่าเหมาะสมที่สุด ผู้วิจัยติดตามทางโทรศัพท์ท าให้เกิดการร่วมปรึกษา และวิธีการได้รับการ
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ยอมรับสร้างความรู้สึกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ช่วยให้การตัดสินใจแก้ไขปัญหาเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อม่ันในตนเองมากข้ึน  

 
ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ  
(ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 4) 
ระยะเวลา 90 นาที 
สาระส าคัญ การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งความสมารถในการจัดการกับความเจ็บป่วย เมื่อ
บุคคลได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจตามขั้นตอนต่างๆ ข้างต้นจนกระทั่งบุคคลรับรู้และตระหนักถึง
ความสามารถในตนในการจัดการกับปัญหาสุขภาพของตนได้ ซึ่งช่วยเพ่ิมความสามารถ ความมั่นใจที่
จะรักษาและควบคุมสถานการณ์ของตนเองด้วยตนเองได้มากขึ้น ตลอดจนสามารถพัฒนาวิธีการ
ปฏิบัติตนในการใช้บริการสุขภาพเพ่ือสุขภาพของตนและบุคคลในความดูแลของตนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อเนื่องอีกด้วย 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index) โดยน าโปรแกรมการ

เสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่สร้างขึ้นร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาหลังตรวจสอบ
เนื้อหา และภาษาที่ถูกต้อง เหมาะสม แล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 
5 คน ได้แก่ จิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาล 2 คน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 1 คน และพยาบาลจิตเวชระดับช านาญการ 1 คน (แสดงรายชื่อใน
ภาคผนวก ก) เพ่ือตรวจสอบความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหา และความตรงเชิงโครงสร้าง 
รวมทั้งความถูกต้องชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบเนื้ อหากิจกรรม ตลอดจนการ
จัดล าดับเนื้อหาและความเหมาะสมของระยะเวลาในแต่ละกิจกรรม โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความ
คิดเห็นตรงกัน 4 คน จากทั้งหมด 5 คน ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยจิตเภทมีประเด็นที่ต้องปรับปรุง ดังนี้ 

1.1 ปรับเรื่องระยะเวลากับเนื้อหากิจกรรมให้กระชับในแต่ละขั้นตอนหาความสอดคล้อง
ของกิจกรรม ในประเด็นดังกล่าว ผู้วิจัยได้น ามาปรับปรุงร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้เกิดความ
สอดคล้องของกิจกรรมในการด าเนินกิจกรรมดังนี้ 

1.1.1 ขั้นตอนที่ 1 เพ่ิมกิจกรรม “ตุ๊กตาล้มลุก” เพ่ือสร้างบรรยากาศให้ผู้ป่วยเกิด
ความไว้วางใจน าเข้าสู่เนื้อหาเรื่องการเปิดเผยตนเอง  

1.1.2 ขั้นตอนที่ 2 ได้น าวีดีทัศน์เพลง “ก้อนหินก้อนนั้น” เกิดการเปลี่ยนมุมมองของ
ปัญหา และน าเข้าสู่การมองปัญหาเป็นเรื่องท้าทาย  

1.1.3 ขั้นตอนที่ 3 ปรับกิจกรรม จากเดิมให้ผู้ป่วยช่วยกันก าหนดสถานการณ์ เป็น
การจัดท าบัตรค าก าหนดสถานการณ์สมมติแทน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ผ่อนคลาย  

1.1.4 เพ่ิม “คู่มือส าหรับผู้ป่วยเพ่ือการดูแลตนเองที่บ้าน” ในการให้ความรู้เพ่ือให้
ผู้ป่วยสามารถน าไปทบทวนความรู้ได้ในภายหลัง เพ่ือกระชับเวลา  

1.1.5 ปรับเรื่องระยะเวลาด าเนินการให้เหมาะสมเป็น 90 นาที และการด าเนิน
กิจกรรมกลุ่มใหญ่ไม่มีการแบ่งกลุ่มย่อย เพ่ือรักษาสัมพันธภาพภายในกลุ่มให้ต่อเนื่อง 
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1.2 การปรับชื่อขั้นตอนที่ 2 จากการสะท้อนคิดอย่างมีวิจารณญาณ เป็นการค้นหา 
สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์ 

1.3 ให้พิจารณาประเด็นการแบ่งกลุ่มย่อยโดยให้ผู้ช่วยผู้น ากลุ่มเป็นผู้น ากลุ่มย่อย จะ
ความมั่นใจได้อย่างไรว่าผู้ช่วยผู้น ากลุ่มจะสามารถด าเนินกลุ่มย่อยได้ทัดเทียมผู้น ากลุ่ม ผู้วิจัยได้น ามา
ปรับปรุงร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาโดยให้ด าเนินการในกลุ่มเดียวไม่มีการแบ่งกลุ่มย่อย เพ่ือการ
ด าเนินการที่ราบรื่น กระชับเวลา และการมีสัมพันธภาพภายในกลุ่มต่อเนื่อง 

1.4 ปรับกิจกรรมในขั้นตอนที่ 3 ให้เพ่ิมเติมกิจกรรมที่แสดงให้เห็นกระบวนการ
เสริมสร้างพลังอ านาจโดยผู้วิจัยได้เพ่ิมการติดตามทางโทรศัพท์การรับฟังปัญหา และเสริมสร้าง
แรงจูงใจ 

1.5 ปรับวัตถุประสงค์ จากเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
เพ่ือเป็นการเสริมสร้างความมั่นใจและคงไว้ซึ่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภท 

1.6 ปรับชื่อเรียกกลุ่มเป้าหมายจากผู้ป่วยจิตเภทที่รับไว้รักษาแบบผู้ป่วยนอก เป็นผู้ป่วย
จิตเภทที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก 

2. ผู้วิจัยน าโปรแกรมที่ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ใช่ผู้ป่วยกลุ่มเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 5 คนโดย
ทดลองใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจครบทั้งหมด 4 ขั้นตอน เพ่ือดูความเป็นไปได้ที่จะ
น าไปใช้ ความชัดเจนของภาษา กิจกรรมที่น าไปใช้ ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง ความเหมาะสมของ
เวลา ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น หลังจากการทดลองใช้โปรแกรมแล้วพบว่า 

2.1 ประเด็นค าถาม “ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต” ผู้ป่วยแสดงความรู้สึกไม่
ตรงกับความรู้สึกที่เป็นตราบาป เปลี่ยนประเด็นค าถามเป็น “มุมมอง ความคิด ความเชื่อ และ
ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต” ท าให้ผู้ป่วยร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความรู้สึกตราบาปได้
ตรงประเด็นมากขึ้น  

2.2 การใช้ประเด็นค าถาม “มุมมองของคนอ่ืนที่มีต่อโรคจิต” ผู้ป่วยร่วมแสดงความ
คิดเห็นมองสังคมในเชิงบวก เปลี่ยนประเด็นค าถาม “ปัญหาการด าเนินชีวิตของฉัน” โดยเน้นปัญหา
จากการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต ท าให้มุมมอง ความคิด และพฤติกรรมที่สังคมแสดงออกต่อผู้ป่วยได้
ชัดเจนขึ้น  

2.3 การเพ่ิมสื่อการสอนให้น่าสนใจ สามารถฝึกปฏิบัติไปพร้อมกับวีดีทัศน์ และกระชับ
เวลา โดยเพ่ิมสื่อวีดีทัศน์ “10 วลีทรงพลังเพ่ือการคิดบวก” “การหายใจคลายเครียด” “การนวด
คลายเครียด” 

หลังด าเนินการทดลองใช้ผู้วิจัยได้น าประเด็นปัญหาดังกล่าวไปร่วมแก้ไขกับอาจารย์ที่ปรึกษา
ก่อนน าไปใช้ในจริง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส

ระดับการศึกษา อาชีพ ลักษณะการท างาน การมีบทบาทในครอบครัว อายุที่เริ่มป่วย ระยะเวลาที่เริ่ม
เจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และผู้ดูแลหลัก  
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จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 

จ านวนขอ้ค าถามทั้งหมด 

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้สึกตราบาปของผู้เจ็บป่วยทางจิตเวชรูปแบบประเทศจีน (The 
Chinese version of The Self-Stigma of Mental Illness Scale : CSSMIS) ของ Fung, Tsang, 
Corrigan, Lam and Cheng (2007) ที่พัฒนาจาก The Self-Stigma of Mental Illness Scale 
(SSMIS) ของ Corrigan, Watson and Barr (2006) ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยน ามาให้ผู้เชี่ยวชาญสอง
ภาษาจ านวน 2 คน จากโครงการจัดตั้งสถาบันการศึกษานานาชาติ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
ท าการแปล และ เรียบเรียงเป็นภาษาไทย ข้อค าถามประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 บุคคล
ตระหนักถึงภาพที่สังคมมองผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต (stereotype awareness) ส่วนที่ 2 ความคิดที่เห็น
เหมือนกันกับทัศนคติของสังคม (stereotype agreement)  ส่วนที่ 3 ความรู้สึกว่าเป็นตัวตนของ
ตนเอง (self-concurrence) และส่วนที่ 4 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (self-esteem 
decrement) แต่ละส่วนประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อ รวม 60 ข้อ มีลักษณะการตอบเป็นแบบ
มาตรประมาณค่าแบบลิเคิร์ต 9 ช่วงตั้งแต่ 1 ถึง 9 ระดับ ตั้งแต่ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างยิ่ง เป็นข้อค าถามทางบวกทั้งหมด  

การแปลผลคะแนนระดับความรู้สึกตราบาป จะพิจารณาตามเกณฑ์ออกเป็น 5 ระดับ คือ 
น้อยมาก ต่ า ปานกลาง สูง และสูงมาก โดยใช้หลักทางสถิติ คือ ค่าพิสัย (ค่าคะแนนสูงสุด – ค่า
คะแนนต่ าสุด) / 5 (ประคอง กรรณสูตร, 2542) ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย    หมายถึง 
1.00 – 1.80 (คะแนน  60 – 108)  ความรู้สึกตราบาปในระดับน้อยมาก 
1.81 – 3.60 (คะแนน 109 – 216) ความรู้สึกตราบาปในระดับต่ า 
3.61 – 5.40 (คะแนน 217 – 324) ความรู้สึกตราบาปในระดับปานกลาง 

 5.41 – 7.20 (คะแนน 325 – 432) ความรู้สึกตราบาปในระดับสูง 
 7.21 – 9.00 (คะแนน 433 – 540) ความรู้สึกตราบาปในระดับสูงมาก 

 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1. การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity Index) ผู้ศึกษาน าแบบประเมิน

ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 คน ท า
การตรวจสอบ โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 คน จากทั้งหมด 5 คน จากนั้น    
หาค่า Content validity index (CVI) ซึ่งใช้เกณฑ์มากกว่า .80 ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างถึงใน    
บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) โดยใช้สูตร 

 
CVI =  
 
 
ผลการตรวจสอบ แบบประเมินความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา

เท่ากับ 1 และมีประเด็นที่ต้องปรับปรุงแก้ไข ดังนี้ 
1.1 ส่วนที่ 1 ข้อค าถามที่ 3 ปรับค าว่า “ศิลปะ” เป็น “ความสามารถทางการวาดรูปภาพ 

และการเขียนหนังสือ”  
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1.2 ส่วนที่ 1ข้อค าถาม 10 ส่วนที่ 2 ข้อค าถามที่ 9 ส่วนที่ 3 ข้อค าถามที่ 1 และ ส่วนที่ 4 
ข้อค าถามท่ี 15 ปรับค าว่า “เชาวน์ปัญญา” เป็น “สติปัญญา”   

1.3 ส่วนที่ 1 ข้อค าถาม 15 ปรับค าว่า “พรสวรรค์” เป็น “ความสามารถพิเศษ” 
1.4 ส่วนที่ 3 ข้อค าถามที่ 13 และส่วนที่ 4 ข้อค าถามที่ 12 ปรับจาก “พฤติกรรมที่ไม่

แน่นอน” เป็น “พฤติกรรมแปรปรวน” 
จากนั้นน าไปปรับปรุงแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะ ภายใต้การดูแลและการให้

ค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา  
2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรู้สึกตราบาปที่

ปรับปรุงกับอาจารย์ที่ปรึกษาแล้วไปทดลองใช้ (Try-out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้ไปค านวณวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธิ์
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ใช้เกณฑ์ค่าที่ยอมรับ คือ .80    
ขึ้นไป (Davis, 1992 อ้างในบุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) ได้ค่าความเที่ยงโดยรวม เท่ากับ .91       
(ดังแสดงในภาคผนวก ง) 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการวิจัยครั้งนี้ คือ แบบประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วย      

จิตเภท ตามแนวคิดของ Miller (1992) ซึ่งยุวดี วงษ์แสง (2548) ได้น าเครื่องมือมาปรับปรุงให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ประกอบด้วย แหล่งพลังอ านาจทั้ง 7 แหล่ง คือ ระบบความเชื่อ              
อัตมโนทัศน์เชิงบวก พลังงาน ความอดทนทางจิต และการสนับสนุนทางสังคม แรงจูงใจ และความ
เข้มแข็งทางสังคม ซึ่งสามารถประเมินแหล่งพลังอ านาจเป็นรายด้าน ได้ 6 ด้าน คือ  

1) ด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย 
2) ด้านการรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย  
3) ด้านความสามารถในการจัดการกับการเจ็บป่วยและการดูแลสุขภาพตนเอง 
4) ด้านการรับรู้ต่อตนเอง อัตมโนทัศน์ในตนและแรงจูงใจ 
5) ด้านความเชื่อและสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ  
6) ด้านบทบาทและสัมพันธภาพกับสิ่งแวดล้อม  
ประกอบด้วย 20 ข้อค าถาม ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนประเมินแหล่งพลังอ านาจมีลักษณะ

เป็นแบบสัมภาษณ์ให้ผู้ป่วยเลือกตอบ 1 ค าตอบ เป็นมาตรส่วนประเมินค่าแบบลิเคิร์ต 5 ช่วง 
แบ่งเป็น น้อยที่สุด น้อย ปลานกลาง มาก และมากท่ีสุด ให้คะแนน 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามล าดับ 
 การคิดคะแนนท าโดย คิดคะแนนรวมทุกข้อค าถามแล้วน าคะแนนรวมมาวิเคราะห์โดยการหา
ค่าเฉลี่ยรายรวม ของคะแนนแหล่งพลังอ านาจของกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคล พิจารณาตามเกณฑ์
มาตรวัด 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์ว่าต้องได้คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ละดับปานกลางขึ้นไป โดยน าจ านวนข้อมา
หารด้วยคะแนนเต็ม และแบ่งเป็น 5 ช่วง จัดระดับจากคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดไปมากที่สุด เป็นคะแนน
ดังนี้    

คะแนน 4.50 – 5.00 หมายถึง  แหล่งพลังอ านาจอยู่ในระดับดีมาก 
คะแนน 3.50 – 4.49 หมายถึง  แหล่งพลังอ านาจอยู่ในระดับดี 
คะแนน 2.50 – 3.49 หมายถึง  แหล่งพลังอ านาจอยู่ในระดับปานกลาง 
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คะแนน 1.50 – 2.49 หมายถึง  แหล่งพลังอ านาจอยู่ในระดับน้อย 
คะแนน 1.00 – 1.49 หมายถึง  แหล่งพลังอ านาจอยู่ในระดับน้อยที่สุด 

 
เกณฑ์การก ากับการทดลอง 

 1. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจจะต้องได้คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 2.50 
ขึ้นไป หรือมีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป จึงเป็นผู้ผ่านเกณฑ์การทดลอง  
 2. กรณีผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจได้คะแนนเฉลี่ยต่ ากว่า 2.50 
หรือคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่าระดับปานกลางถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การทดลอง (ยุวดี วงษ์แวง, 2548) ผู้วิจัย
จะพูดคุยกับผู้ป่วยถึงปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ในการด าเนินชีวิตในชุมชน ร่วมกับประเมินแหล่งพลัง
อ านาจเพื่อดูว่าผู้ป่วยสูญเสียพลังอ านาจด้านใด จากนั้นเพ่ิมเติมในส่วนที่ผู้ป่วยขาดและร่วมกันหาแนว
ทางแก้ไขปัญหา หรืออุปสรรคต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยโดยเน้นการมีคุณค่าในตนเอง 
และแรงจูงใจที่จะแก้ไขปัญหาอุปสรรคเหล่านั้นให้ส าเร็จ หลังจากนั้นประเมินแหล่งพลังอ านาจใหม่อีก
ครั้ง จนกระทั่งกลุ่มตัวอย่างผ่านเกณฑ์ก ากับการทดลอง 
 ในการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจทุกคนผ่าน
เกณฑ์การก ากับการทดลอง นั่นคือ เป็นผู้มีคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป ดังแสดงในตาราง
ที ่3  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
1. ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity Index) ผู้วิจัยได้น าแบบสอบถาม

ประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภทไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 คน 
ท าการตรวจสอบ และผลการตรวจสอบค่าความตรงเชิงเนื้อหา(CVI) เท่ากับ 1 จากนั้นน าไปปรับปรุง
ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา 

2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินแหล่งพลัง
อ านาจของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ปรับปรุงไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จ านวน 30 คน ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ณ แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล    
พระศรีมหาโพธิ์แล้วน าข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’ Alpha Coefficient) ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือ เท่ากับ .90 (แสดงในภาคผนวก ง) 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 1. ระยะเตรียมการ มีข้ันการด าเนินการดังนี้ 
1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยการศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องกับการเสริมสร้างพลังอ านาจ การรับรู้ตราบาป ลงทะเบียนเรียนวิชาสุขภาพจิตและการ
พยาบาลจิตเวชทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติจ านวน 6 หน่วยกิต และวิชาการให้ค าปรึกษาจ านวน      
3 หน่วยกิต และเข้ารับการอบรมหลักสูตรการบ าบัดด้วยกลุ่มระยะเวลา 3 วัน รวมทั้งเป็น                    
ผู้สังเกตการณ์และฝึกประสบการณ์การเสริมสร้างพลังอ านาจต่อการรับรู้คุณค่าในตนเองของผู้ป่วยจิต
เภทเรื้อรังในหอผู้ป่วย ภายใต้การนิเทศของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและ
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จิตเวช (APN) ประกอบกับผู้วิจัยมีประสบการณ์เป็นผู้น ากลุ่มบ าบัดมากกว่า 5 ปี ซึ่งจะท าให้ผู้วิจัยมี
ทักษะและมีความมั่นใจที่จะสามารถด าเนินการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

1.2 จัดท าแผนการด าเนินการวิจัย และเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 
1.2.1 โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
1.2.2 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย และแบบสอบถามความรู้สึกตราบาป 
1.2.3 แบบประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภท  

1.3 เตรียมสถานที่ที่ใช้ท าการวิจัย ติดต่อประสานงานโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โดย
ท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมด้วยโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับ
สมบูรณ์ และเครื่องมือวิจัย ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือขอ
อนุญาตท าการการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล ณ แผนกบริการผู้ป่วยนอก โดยชี้แจง
รายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการ วัตถุประสงค์ของการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ 
ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย และได้รับการพิจารณาอนุมัติจริยธรรมการทดลองวิจัยในมนุษย์เมื่อ
วันที่ 6 กันยายน พ.ศ. 2556 

1.4 ผู้วิจัยชี้แจงกับหัวหน้ากลุ่มภารกิจบริการทางการพยาบาลโรงพยาบาลพระศรี    
มหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์
สิทธิผู้ป่วยวิธีการด าเนินการ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเก็บข้อมูล และประสานงานหัวหน้า
หน่วยบริการผู้ป่วยนอกเพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมการวิจัยตั้งแต่การคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างจนกระท่ังเสร็จสิ้นการทดลอง 

1.5 เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยแนะน าตัว แจ้ง
รายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูลแก่หัวหน้าฝ่ายเวชระเบียน เพ่ือขออนุญาตดูแฟ้มประวัติของ
กลุ่มตัวอย่าง พิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนด ในการคัดเลือกเข้ากลุ่ม 

1.6 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตัวเอง สร้างสัมพันธภาพ แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอน 
ขอบเขตและระยะเวลาของการวิจัย เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบข้อมูล และเกิดความไว้วางใจน าไปสู่การให้
ความร่วมมือ ในการศึกษาการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย ลง
ชื่อในใบยินยอมของกลุ่มตัวอย่าง และให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามเพ่ือวัดระดับความรู้สึกตราบาป และ
ผู้วิจัยสัมภาษณ์ตามแบบประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือประเมินแหล่งพลังอ านาจราย
รวมของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยน าข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างมาท าการจับคู่ด้วยอาการทางบวก อาการทาง
ลบ (Ertugrul and Ulug, 2004) และอายุ (Werner, Aviv and Barac, 2008) แล้วจึงสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม นัดหมายวัน เวลา และสถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

1.7 เตรียมผู้ช่วยในการด าเนินกิจกรรมจ านวน 1 คน เพ่ือช่วยในการจดบันทึกการเก็บ
ข้อมูลและเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่มในการด าเนินการทดลองโดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ กิจกรรมต่าง ๆ ใน
คู่มือโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน รายละเอียดของเครื่องมือ และ
เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยเพื่อเข้าใจบทบาทตนเองได้ชัดเจน 
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2. ขั้นด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างก าหนด 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยให้กลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ป่วย 
จิตเภทในชุมชน โดยมี ผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม แบ่งกลุ่มทดลอง
ออกเป็นกลุ่มละ 9 คน โดยกลุ่มที่ 1 ด าเนินกิจกรรมในภาคเช้าของวันพุธ และกลุ่มที่ 2 ด าเนิน
กิจกรรมในภาคเช้าของวันพฤหัสบดี หรือตามความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง โดยการสอบถามความ
สมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง การด าเนินกิจกรรมกลุ่ม สัปดาห์ละ 1 ครั้ง นานครั้งละ 90 นาที ระยะเวลา
ด าเนินกิจกรรมทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ 

2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การตรวจคัดกรอง ประเมินอาการ
และระดับความเร่งด่วนของการเจ็บป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย อาการ
ส าคัญที่เกิดขึ้นขณะที่อยู่บ้าน โรคแทรกซ้อนทางกาย ประเมินความต้องการของผู้ป่วย ทบทวนและให้
ค าแนะน าวิธีการรับประทานยา การสังเกตอาการข้างเคียงของยาทางจิตเวช และให้ค าปรึกษาปัญหา
ที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกตราบาป 

2.2 กลุ่มทดลองผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจตามวัน เวลา 
และสถานที่ท่ีก าหนดไว้  
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ตารางที่ 2 ก าหนดการด าเนินกิจกรรมตามขั้นตอนการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท 

สัปดาห์ที่ /
กลุ่มที่ วันเดือนปี/เวลา กิจกรรม 

สัปดาห์ที่ 1 
กลุ่มท่ี 1 
 
กลุ่มท่ี 2 

 
18 กันยายน 2556 
เวลา 09.00 น. 
25 กันยายน 2556 
เวลา 09.00 น. 

 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ มุ่งเน้น
ให้ผู้ป่วยเปิดเผยตนเอง เกิดความเข้าใจในตนเองและ ส่งเสริม
พลังอ านาจในการเอาชนะการเจ็บป่วยด้วยตนเองโดยผ่าน
ประสบการณ์การเจ็บป่วย การให้ความหมายใหม่ และคุณค่า
ทางสังคม 

สัปดาห์ที่ 2 
กลุ่มท่ี 1 
 
กลุ่มท่ี 2 

 
26 กันยายน 2556 
เวลา 09.00 น. 
3 ตุลาคม 2556 
เวลา 09.00 น. 

 
ขั้นตอนที่ 2 การค้นหาสะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจใน
สถานการณ์เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดถึงการรับรู้ตราบาปให้
ผู้ป่วยยอมรับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นตามสภาพความเป็นจริง การ
แก้ไขปัญหา สะท้อนคิดสถานการณ์ การรับรู้ ความคิดและ
พฤติกรรม จูงใจให้ผู้ป่วยเห็นพลังความสามารถกับการแก้ไข
ปัญหา ช่วยให้ผู้ป่วยได้ประเมินและวิเคราะห์ถึงสถานการณ์ทุก
แง่มุม ฝึกการแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ และช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้
ถึงพลังอ านาจในการจัดการกับปัญหาด้วยตนเอง 

สัปดาห์ที่ 3 
กลุ่มท่ี 1 
 
กลุ่มท่ี 2 

 
10 ตุลาคม 2556 
เวลา 09.00 น. 
9 ตุลาคม 2556 
เวลา 09.00 น. 

 
ขั้นตอนที่ 3 การเอ้ืออ านวยข้อมูล ความรู้ ทักษะและส่งเสริม
พลังอ านาจ และการสนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน ผู้ป่วยได้
แลกเปลี่ยนการจัดการต่อการรับรู้ตราบาปให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคจิตเภท การจัดการกับอาการ เน้นการจัดการกับชุดปัญหา
มากกว่าการจัดการกับวินิจฉัยโดยเปรียบเทียบโรคเรื้อรังทาง
กาย เบาหวาน ความดันโลหิต การให้ความรู้ตาม“คู่มือส่งเสริม
การดูแลตนเองที่บ้าน”ฝึกทักษะการสื่อสารผ่านกิจกรรมบัตรค า
ก าหนดสถานการณ์สมมติ การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบ ตั้งเป้าหมายตนเอง 
เลือกและตัดสินใจในการดูแลและจัดการกับการรับรู้ตราบาป
ด้วยตนเอง พร้อมสนับสนุนพลังความสามารถผ่านการติดตาม
ทางโทรศัพท์ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อม่ันในตนเองมากข้ึน 

สัปดาห์ที่ 4 
กลุ่มท่ี 1 
 
กลุ่มท่ี 2 

 
17 ตุลาคม 2556 
เวลา 09.00 น. 
16 ตุลาคม 2556 
เวลา 09.00 น. 

 
ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการ
ปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ 
ช่วยเพ่ิมความสามารถ ความมั่นใจที่จะรักษาและควบคุม
สถานการณ์ของตนเองด้วยตนเองได้มากขึ้นและสามารถพัฒนา
วิธีปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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สัปดาห์ที่ 1  
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ 
ระยะเวลา  90  นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้น ากลุ่มกับผู้ป่วย และผู้ป่วยด้วยกันภายในกลุ่ม 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ และกล้าเปิดเผยตนเอง 
3. เพ่ือให้สมาชิกเข้าใจวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเนิน ระยะเวลา รูปแบบเข้าร่วมกิจกรรม 

และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 
4. เพ่ือให้สมาชิกเกิดความร่วมมือ และมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันภายในกลุ่ม  
2. ผู้ป่วยสามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเจ็บป่วย ความรู้สึกตราบาปของตนเองได้ 
3. ผู้ป่วยสามารถบอกวัตถุประสงค์ ขั้นตอน รูปแบบกิจกรรม และประโยชน์ที่ได้รับจากการ

เข้าร่วมกิจกรรมได ้
สาระส าคัญ 

การสร้างสัมพันธภาพเริ่มต้นด้วยการแนะน าตัว ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป ชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย การมีกิจกรรมร่วมกันก่อนด าเนินกิจกรรม เป็นการสร้างความคุ้นเคย ให้เกิดความ
ไว้วางใจ และความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเปิดเผยเรื่องราวที่เป็นปัญหาของ
ตนเองเป็นการประเมินมุมมองที่ผู้ป่วยมีต่อภาวะสุขภาพ เกิดความเข้าใจในตนเอง การให้ข้อมูล
เกี่ยวกับโรคจิตเภท เป็นโรคที่เกิดจากการท างานของสมองที่ผิดปกติโดย เน้นการเปิดโอกาสผู้ป่วยได้
พูดคุยระบายความรู้สึกการรับรู้การตีตรา และหลีกเลี่ยงการแบ่งปัญหาสุขภาพกับการเจ็บป่วยทางจิต
ทุกอย่างมีความต่อเนื่องกัน เน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย สนับสนุนและ
ส่งเสริมพลังอ านาจในการเอาชนะการเจ็บป่วยด้วยตนเองโดยผ่านประสบการณ์การเจ็บป่วย การให้
ความหมายใหม่ และคุณค่าทางสังคมให้กับผู้ป่วย และปรับตัวในระยะต่อมา  
กิจกรรม 

1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย แนะน าตัวเอง และให้ผู้ป่วยแต่ละคนแนะน าตนเอง 
2. พูดคุยซักถามเรื่องท่ัวไป เพ่ือสร้างบรรยากาศผ่อนคลาย สร้างความไว้วางใจ  
3. ผู้น ากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเนินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้าร่วม

กิจกรรมและประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมโดยเปรียบเทียบการด าเนินการแต่ละสัปดาห์
เป็นแบบขั้นบันได เพ่ือให้ผู้ป่วยเห็นภาพกิจกรรมชัดเจนขึ้นเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาม 

4. ผู้น ากลุ่มพาผู้ป่วยร่วมกิจกรรม “ตุ๊กตาล้มลุก” เพ่ือสร้างบรรยากาศไว้วางใจ ความเชื่อมั่น
ในเพ่ือนผู้ป่วยภายในกลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ของการด าเนินกลุ่มครั้งนี้ตกลงกติกา เน้นการฟังอย่าง
ตั้งใจและการร่วมแสดงความคิดเห็น 

5. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยแต่ละคนเล่าถึงประสบการณ์การเจ็บป่วย อาการส าคัญ และการรักษาที่
ได้รับ และเปิดโอกาสให้เพื่อนผู้ป่วยซักถาม  
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6. ให้ผู้ป่วยแต่ละคนวาดภาพ “ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต” โดยเป็นภาพแสดงถึง
มุมมอง ความคิด ความเชื่อและความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยจิตเภท เน้นเป็นมุมมองของตนเอง จาก
ประสบการณ์ท่ีผ่านมา  และอธิบายภาพให้ผู้ป่วยในกลุ่มฟังเพ่ือเป็นการสื่อสารความรู้สึกที่เป็น   ตรา
บาปจากการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต พร้อมเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยในกลุ่มร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ใน
ประเด็น”เรื่องที่เหมือนหรือคล้าย” และ “มีผลกระทบต่อตนเอง ครอบครัว ชุมชนอย่างไร” ผู้ช่วย
ผู้น ากลุ่มบันทึกใน Flip chart 

7. ผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นที่ได้เชื่อมโยงการให้ความรู้กับการให้ความรู้เรื่อง ตราบาป โรค    
จิตเภท และผลกระทบต่อการรับรู้ตราบาป  

8. ผู้น ากลุ่มพาผู้ป่วยร่วมกิจกรรมฝึกจิตนาการ โดยน าภาพ “ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วย
โรคจิต” มาวางไว้ข้างหน้า ปลุกไล่ตีความรู้สึกตราบาปตามร่างกาย โดยการไล่ตีความรู้สึกจาก   
ปลายเท้า ขา ตามล าตัว ศีรษะ หน้า แขน น าความรู้สึกตราบาปทั้งหมดมาใส่ลงที่ภาพ พับเก็บ
ความรู้สึกตราบาปส่งมาให้ผู้น ากลุ่มเก็บไว้ 

9. ผู้น ากลุ่มถามถึงความรู้สึกหลังกิจกรรม ถ้าไม่มีความรู้สึกตราบาปโรคจิตที่เป็นอยู่ ก็
เหมือนกับการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังท่ัวไป ไม่ว่าจะเป็น เบาหวาน ความดันโลหิต หัวใจ ที่ต้องปฏิบัติ
ตัวเพ่ือการดูแลสุขภาพของตนเอง กระตุ้นให้ผู้ป่วยทบทวนความรู้เรื่องโรคจิตเภท พร้อมสรุปเน้น 
“โรคจิตเภทเป็นโรคทางสมองชนิดหนึ่ง การท างานหรือหลั่งสารออกมาไม่สมดุลท าให้เกิดอาการ
ก าเริบจึงเป็นเหตุผลส าคัญท่ีต้องรับประทานยาต่อเนื่อง ห้ามหยุดหรือขาดยา” 

10. ให้ผู้ป่วยเขียนข้อความ “แม้ฉันจะป่วยเป็นโรคจิตต่อไปชีวิตฉันจะ...” และ “ความ
คาดหวังในชีวิตของฉัน”  

11. ผู้น ากลุ่มส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดพลัง โดยใช้ประโยค “นี่คือสัญญาของฉัน...ต่อไปชีวิตของ
ฉันจะ” และให้ผู้ป่วยแต่ละคนอ่านข้อความของตนเอง และสร้างบรรยากาศการให้ก าลังใจภายในกลุ่ม 

12. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยร่วมกันสรุปสิ่งที่ได้เรียนรู้ มอบหมายการบ้านและ นัดหมายการท ากลุ่ม
ครั้งต่อไป 
การประเมินผล  

กิจกรรมในขั้นตอนนี้ ผู้น ากลุ่มได้ให้ผู้ป่วยร่วมท ากิจกรรม “ตุ๊กตาล้มลุก” ซึ่งช่วยให้เกิด
บรรยากาศไว้วางใจ ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นกันและกันภายในกลุ่ม ดังค าพูดของสมาชิก เช่น 

“มั่นใจว่าเขาไม่ทิ้งเรา” 
“แค่เห็นหน้ากันครั้งแรก ยังเชื่อว่าเขารับเราได้ ให้ใจเต็มร้อย”  

ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ สามารถเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับประสบการณ์การเจ็บป่วย อาการ
ส าคัญ และการรักษาที่ได้รับ สามารถแลกเปลี่ยน “ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต” ของตนเอง
จากประสบการณ์ที่ผ่านมา ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ตราบาปของตนเอง นอกจากนั้นผู้น ากลุ่มได้ให้ผู้ป่วยไล่
ความรู้สึกที่เป็นตราบาปตามร่างกาย โดยการตีไล่ความรู้สึก ผู้ป่วยรับรู้การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง
ทั่วไป เกิดความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมต่อเนื่อง  

จากสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ป่วยกับผู้ป่วย ความเชื่อมั่นภายใน
กลุ่ม ท าให้เกิดความรู้สึกไว้วางใจ กล้าในการเปิดเผยข้อมูล และการแสดงออกถึงความรู้สึกตราบาป 
การได้มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เกิดการเรียนรู้ปัญหาไม่ได้
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เกิดกับตนเพียงคนเดียว รู้จักประเมินปัญหาของตนเอง การสร้างความหวังและแรงจูงใจท าให้เกิด
ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม 
 
สัปดาห์ที่ 2 
ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิด และสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริงของผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ ค้นหา ระบุ และจัดล าดับความส าคัญของปัญหาที่เกิดจากการ
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ ยอมรับสถานการณ์ สามารถวางแผนการจัดการกับปัญหาและก าหนด
เป้าหมายที่เป็นไปได้ตามสภาพความเป็นจริง 

3. สร้างแรงจูงใจเกิดความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. รับรู้สภาพการณ์การเจ็บป่วยทางจิต ได้ร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์กับผู้ป่วยที่มี
ประสบการณ์คล้ายคลึงกัน 

2. ยอมรับสภาพการที่เกิดขึ้นกับตนตามสภาพความเป็นจริง เกิดความต้องการที่จะจัดการ
แก้ไขปัญหา หรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ค้นหาทางเลือกในการแก้ไขปัญหา 

3. ผู้ป่วยเลือกและตัดสินใจในการจัดการกับปัญหา และแสดงความมั่นใจที่จะตัดสินใจ
จัดการกับปัญหา 
สาระส าคัญ 

เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับพฤติกรรมการแสดงออกของสังคม การรับรู้ตราบาป 
รวมถึงการช่วยให้บุคคลยอมรับเหตุการณ์และสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนตามสภาพความเป็นจริง 
ปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นและการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา สะท้อนคิดผ่านการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ 
การรับรู้  ความคิด พฤติกรรม ที่ส่งผลต่อความรู้สึกตราบาป และจูงใจให้ผู้ป่วยเห็นถึงพลัง
ความสามารถ ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปัญหาได้ การให้ข้อมูลแนวทางแก้ไขปัญหาเพ่ือการตัดสินใจและ
จัดการเกี่ยวกับปัญหาได้อย่างเหมาะสม และฝึกทักษะในการท าความเข้าใจกับปัญหา ซึ่งจะส่งผลให้
บุคคลได้พัฒนาตนเองขึ้น ช่วยให้กลับมามองปัญหา ประเมินและคิดวิเคราะห์ถึงสถานการณ์หรือสิ่งที่
เกิดข้ึนทั้งหมดในแง่มุมต่าง ๆ ให้เกิดความเข้าใจชัดเจน ตระหนักถึงความเข้มแข็ง ความสามารถ เกิด
ความรู้สึกม่ันใจในความสามารถ การตัดสินใจ และช่วยให้บุคคลมีการรับรู้ถึงพลังอ านาจในตนเอง 
กิจกรรม 

1. ผู้น ากลุ่มทักทาย พูดคุยสร้างสัมพันธภาพในเรื่องทั่วไป เพ่ือสร้างบรรยากาศให้          
ผ่อนคลาย  

2. ผู้น ากลุ่มทบทวนกิจกรรมและใบความรู้ ในประเด็น “ผลกระทบต่อการรับรู้ตราบาป” 
เชื่อมโยงให้ผู้ป่วยน าเสนอการบ้าน “ปัญหาในการด าเนินชีวิตของฉันในปัจจุบัน” เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
ในกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์ร่วมหรือประสบการณ์ที่คล้ายคลึงกัน ในประเด็น 
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“ชอบหรือไม่ชอบอย่างไร” “การแก้ไขที่ผ่านมา” “ผลที่ได้รับเป็นอย่างไร” ผู้ช่วยผู้น ากลุ่มบันทึกใน 
Flip chart 

3. ผู้น ากลุ่มสรุปประเด็น ปัญหา/สถานการณ์ที่เป็นปัญหาในการด าเนินชีวิตที่เกิดจากการ
เจ็บป่วยทางจิต พร้อมเชื่อมโยง ใบความรู้ที่ 2 “การรับรู้ ความคิด และพฤติกรรม” ชี้ให้เห็นถึง
ความส าคัญของความรู้สึกตราบาปที่เกิดขึ้นภายในตัวเราเอง และตราบาปทางสังคม กระตุ้นให้ผู้ป่วย
กล่าวข้อความจูงใจ โดยใช้ค าถาม “คิดอย่างไรกับสิ่งที่สังคมแสดงออก...” “เราจะเปลี่ยนแปลง
ความคิดหรือพฤติกรรมของคนอ่ืนได้หรือไม”่ “ท าอย่างไรที่จะให้ตนเองสามารถอยู่ในสังคมได้..นั้นคือ
ปัญหาที่เราต้องเผชิญ” เปิดวีดีทัศน์เพลงก้อนหินก้อนนั้น” เพ่ือจูงใจให้เกิดการเปลี่ยนมุมมองของ
ปัญหา “ถ้าคุณจัดการกับมันได้..คุณมองหรือรู้สึกกับตนเองอย่างไร” เพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยมองปัญหา
เป็นเรื่องท้าทาย 

4. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้ที่ 3 เรื่อง “ขั้นตอนการแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบ” และให้ผู้ป่วย
ทบทวนปัญหาในการด าเนินชีวิตของตนเอง และจัดเรียงล าดับความส าคัญของปัญหา และเลือก
ปัญหาที่ส าคัญที่สุดมา 1 ปัญหา 

5. แจกใบงานที่ 5 ให้สมาชิกด าเนินการฝึกการแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ (ให้เวลา 10 นาที) 
และให้ผู้ป่วยแต่ละคนน าเสนอ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยในกลุ่มร่วมแสดงความคิดเห็น โดยเน้นให้เห็นผล
ทางบวก สร้างบรรยากาศในการให้ก าลังใจภายในกลุ่ม กระตุ้นให้เกิดข้อความจูงใจ โดยใช้ประโยค”
คุณคิดหรือรู้สึกอย่างไรในวิธีการเลือกและตัดสินใจแก้ไขปัญหาครั้งนี้..คุณมองเห็นภาพอะไร” 

6. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้ผู้ป่วยร่วมกันสรุปสิ่งที่ได้เรียนรู้ โดยใช้ประโยค “คุณเข้าใจเกี่ยวกับ
วิธีการแก้ไขปัญหาอย่างไร” “ถ้าคุณเผชิญกับปัญหานั้นได้คุณจะรู้สึกอย่างไร” สร้างบรรยากาศให้เกิด
พลังจูงใจในการน าวิธีการไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 

7. ผู้น ากลุ่มแจกกระดาษรูปหัวใจ ใบงานที่ 6 เขียนข้อความในกระดาษ (ให้เวลา 10 นาที) 
หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยอ่านข้อความในกระดาษรูปหัวใจของตนเอง กระตุ้นให้เกิดบรรยากาศการให้
ก าลังใจ โดยบอกในสิ่งที่ผู้น ากลุ่มสังเกตเห็น ให้ผู้ป่วยรู้ว่าตนเองมีความสามารถมีคุณค่าโดยใช้
ประโยค “นี่คือคุณค่าของคุณ และคุณค่าที่เพ่ือนสังเกตเห็น”  “ฉันเชื่อมั่นในตัวคุณ” มอบหมาย
การบ้านการน าวิธีการแก้ไขปัญหาไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 

8. ผู้น ากลุ่มสรุปภาพรวมกิจกรรมท าความเข้าใจการบ้านและนัดหมายครั้งต่อไป 
การประเมินผล 

 กิจกรรมในขั้นตอนนี้ ท าให้ผู้ป่วยรับทราบปัญหาหรือสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเอง และการ
แก้ไขปัญหาที่ผ่านมา ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วย ดังค าพูดของผู้ป่วย เช่น 

“เขามองว่าเราเป็นคนมีไม่งานท า”  
“เขาเอารัดเอาเปรียบครอบครัวผมมาตั้งแต่เด็ก” 
“ครอบครัวไม่อบอุ่น พ่ีไม่เข้าใจ ทวงบุญคุณ ชอบใช้อารมณ์” 
ผู้น ากลุ่มได้เปิดวีดีทัศน์เพลง “ก้อนหินก้อนนั้น”  ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนมุมมองของ

ปัญหา ส่งผลให้ผู้ป่วยกลับมามองปัญหา ประเมินและคิดวิเคราะห์ถึงสถานการณ์หรือสิ่งที่เกิดขึ้น
ทั้งหมดในแง่มุมต่างๆ ให้เกิดความเข้าใจชัดเจน ตระหนักถึงความเข้มแข็ง มั่นใจในความสามารถ การ
ตัดสินใจ และรับรู้ถึงพลังอ านาจในตนเอง  
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สัปดาห์ที่ 3 
ขั้นตอนที่ 3 การเอ้ืออ านวยข้อมูล ความรู้ ทักษะและส่งเสริมพลังอ านาจ และสนับสนุนการใช้
ชีวิตในชุมชน  
ระยะเวลา 90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ เข้าใจเกี่ยวกับอาการของโรคจิตเภทและ รับรู้การ เจ็บป่วยตาม
สภาพความเป็นจริง 

2. ผู้ป่วยสามารถเชื่อมโยงอาการของโรคจิตเภทกับการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ 
3. ผู้ป่วยทราบบทบาทของตนเองและวางแผนในการจัดการกับปัญหาต่อความรู้สึกตราบาป

ของตนเองได ้
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. ผู้ป่วยเข้าใจโรคจิตเภท เกิดการยอมรับตนเองมากข้ึน 
2. ผู้ป่วยร่วมแสดงความคิดเห็นและสามารถบอกถึงแผนการปฏิบัติตนในครอบครัว ชุมชนได้ 
3. เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะในการจัดการกับปัญหา การดูแลตนเองเพ่ือลดการ

รับรู้ตราบาปในตนเองได้ 
4. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถประเมินผลการปฏิบัติตามแผนการด าเนินชีวิตในชุมชนได้อย่าง

เหมาะสม 
สาระส าคัญ 

เป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการกับการรับรู้ตราบาป ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ เปรียบเทียบกับโรคเรื้อรังทางกาย 
เบาหวาน ความดันโลหิต ที่ต้องมีความรู้ในการจัดการกับอาการของโรค เป็นการเน้นการจัดการกับ
ชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย ซึ่งมุมมองดังกล่าวจะช่วยให้ปัญหาสุขภาพจิตมีความต่อเนื่อง
เป็นปกติเหมือนโรคทั่วไป การส่งเสริมสนับสนุน เอ้ืออ านวยข้อมูล ความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากร
ที่สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย การให้ความรู้เรื่องโรค สาเหตุ อาการ การใช้ยาและการ
จัดการกับอาการข้างเคียงจากยารักษาอาการทางจิต การสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ การค้นหาแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม ตลอดจนความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า ซึ่งเป็นปัจจัย
ส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจตนเอง เป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบ 
เลือกและตัดสินใจในการดูแลตนเอง เพ่ิมขีดความสามารถและการรับรู้คุณค่าในตนเองมากข้ึน 
 ภายหลังที่ผู้ป่วยได้ผ่านกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจทั้ง 3 ขั้นตอน ผู้ป่วยจะด าเนินการ
แก้ไขปัญหาในการด าเนินชีวิตหรือกระท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง ตัดสินใจเลือกวิธีปฏิบัติที่
ตนเองคิดว่าเหมาะสมที่สุด ผู้วิจัยติดตามทางโทรศัพท์ท าให้เกิดการร่วมปรึกษา และวิธีการได้รับการ
ยอมรับสร้างความรู้สึกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ช่วยให้การตัดสินใจแก้ไขปัญหาเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อม่ันในตนเองมากข้ึน 
กิจกรรม 

1. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยทบทวนกิจกรรมครั้งที่แล้ว ประโยชน์และความรู้สึกที่มีต่อตนเองใน
ปัจจุบันเพื่อให้เกิดความต่อเนื่องของเนื้อหา 
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2. ผู้น ากลุ่มบอกวัตถุประสงค์และข้อตกลงรวมกันในการท ากลุ่มครั้งนี้ โดยให้ทุกคนฟังอย่าง
ตั้งใจ จับประเด็น และร่วมแสดงความคิดเห็น พร้อมให้ผู้ป่วยแต่ละคนน าเสนอการบ้าน “การด าเนิน
ชีวิตใน 1 สัปดาห์” เน้นปัญหาอุปสรรค เปิดโอการให้เกิดบรรยากาศการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ร่วมกัน ผู้ช่วยผู้น ากลุ่มบันทึกใน Flip Chart 

3. ผู้น ากลุ่มสรุปประเด็น ปัญหาอุปสรรคในการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่บ้าน น าเข้าสู่
บรรยากาศการให้ความรู้เรื่องโรค โดยใช้ประโยค “ก่อนที่จะด าเนินการกับปัญหาและอุปสรรคต้องเข้า
เกี่ยวกับโรคที่เป็น และการดูแลตนเองเบื้องต้น” พร้อมแจก “คู่มือส าหรับการดูแลตนเองที่บ้าน” ผู้น า
กลุ่มสุ่มผู้ป่วยอ่านเนื้อหาในคู่มือบางหัวข้อ และหัวข้อสุดท้ายเรื่อง “การติดต่อสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ” เพ่ือเชื่อมโยงเข้าสู่กิจกรรมฝึกทักษะการสื่อสาร 

4. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยจับสลาก (ใบงานที่ 8) จนครบทุกคนจากนั้นให้เปิดอ่าน และให้แสดง
บทบาทสมมติในประเด็นที่ตนจับได้ ผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นเพ่ือท าความเข้าใจบทบาทที่ได้รับ และให้
ผู้ป่วยเลือกและขอความช่วยเหลือจากเพ่ือนผู้ป่วยในบทบาทร่วมแสดง 

5. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยในกลุ่มตั้งใจฟังและร่วมแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับบทบาทที่เพ่ือนแสดง 
และสร้างบรรยากาศในการให้ก าลังใจกันภายในกลุ่ม 

6. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในประเด็น “การขอความช่วยเหลือ” 
ยกตัวอย่างสถานการณ์ และให้ผู้ป่วยร่วมแสดงความคิดเห็นผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นพร้อมเปิด           
วีดีทัศน์ “10 วลีทรงพลังเพ่ือคนคิดบวก” 

7. แจกกระดาษ ใบงานที่ 9 ให้ผู้ป่วยแต่ละคนเขียน “บุคคลที่ท่านรู้สึกพ่ึงพา และสามารถ
ช่วยเหลือท่านได้” และ “เพ่ือน/บุคคลที่ท่านอยากมีสัมพันธภาพด้วย” (ให้เวลา 5 นาที) แล้วให้ผู้ป่วย
แต่ละคนบอกถึงการตัดสินใจจะท าอย่างไรเกี่ยวกับรายชื่อต่าง ๆ โดยใช้ค าถาม “ท่านรู้สึกอย่างไรกับ
บุคคลเหล่านี้” “ท่านจะกระชับความสัมพันธ์นั้นได้อย่างไร”  

8. ผู้น ากลุ่มร่วมกับผู้ป่วยสรุปทักษะทักษะที่ได้ฝึกทั้งหมด เน้นการดูแลตนเองป้องกันการ
กลับเป็นซ้ า (ใบความรู้ที่ 4) เชื่อมโยงเนื้อหาการผ่อนคลายความเครียด ฝึกการหายใจคลายเครียด 
เปิดวีดีทัศน์เรื่อง “หายใจคลายเครียด”“การนวดคลายเครียด” พร้อมร่วมกันฝึกปฏิบัติ 

9. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้ผู้ป่วยทบทวนเป้าหมายที่วางไว้ และให้แต่ละคนสรุปการน าความรู้ที่ได้
ไปวางแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างไรโดยใช้ค าถาม “สิ่งที่คุณได้เรียนรู้ครั้งนี้จะน าไปใช้ในการ
ด าเนินชีวิตอย่างไร”“ถ้ามีปัญหาคุณจะจัดการอย่างไร” และเปิดโอกาสให้สมาชิกร่วมแสดงความ
คิดเห็นเพิ่มเติม 

10. ผู้น ากลุ่มสรุปเนื้อหาภายในสมุดกิจกรรม“การเสริมสร้างพลังให้กับทุกวันของชีวิต” 
พร้อมแนะน าวิธีการใช้สมุด วิธีการบันทึกการประเมินความรู้สึกต่อตนเองในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
ส าเร็จหรือไม่ส าเร็จตามแผน การเปลี่ยนแผนและผลที่ได้เป็นอย่างไร จ านวน 7 วัน นัดหมายการ
ติดต่อทางโทรศัพท์เพ่ือติดตามการท าความเข้าใจการใช้สมุดบันทึก  และนัดหมาย   การน าเสนอครั้ง
ต่อไป 
การประเมินผล 

 กิจกรรมในขั้นตอนนี้ เกิดบรรยากาศการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันของผู้ป่วยใน
ประเด็นปัญหาอุปสรรคในการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยที่ผ่านมา ผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภท
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เปรียบเทียบกับโรคเรื้อรังอ่ืนๆ สาเหตุ อาการ การใช้ยา และการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา
รักษาอาการทางจิต ซึ่งท าให้ผู้ป่วยมีมุมมองเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเองว่าเป็นปกติเหมือนโรค
ทั่วไป ผู้ป่วยสามารถระบุบุคคลที่จะสามารถพ่ึงพา หรือช่วยเหลือเขาได้ และสามารถบอกถึงวิธีการ
สื่อสารบุคคลเหล่านั้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้น ากลุ่มได้ให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองเพ่ือป้องกัน
การป่วยซ้ า ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจตนเอง มีส่วนร่วมรับผิดชอบ เลือกและตัดสินใจในการ
ดูแลตนเอง เพ่ิมขีดความสามารถและการรับรู้คุณค่าในตนเองมากขึ้น 

รวมทั้งการด าเนินกิจกรรมในขั้นตอนนี้ผู้น ากลุ่มได้ติดตามทางโทรศัพท์  ร่วมปรึกษาเมื่อ
ผู้ป่วยมีปัญหาหรืออุปสรรคในการด าเนินชีวิตและให้ก าลังใจผู้ป่วยที่ดูแลตนเองได้ถูกต้องเหมาะสม 
ท าให้เกิดความรู้สึกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ช่วยให้ผู้ป่วยตัดสินใจแก้ไขปัญหาเป็นไปอย่าง
มีประสิทธิภาพ เกิดความเชื่อม่ันในตนเองมาก  
 
สัปดาห์ที่  4 
ขั้นตอนที่ 4  การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ 
ระยะเวลา 90 นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจ และเชื่อม่ันในความสามารถของตนเอง 
2. เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. ผู้ป่วยสามารถบอกแนวทางการด าเนินชีวิตของตนเอง  
2. ผู้ป่วยบอกถึงความมั่นใจสามารถควบคุมสถานการณ์หรือจัดการกับการด าเนินชีวิตของ

ตนได ้
สาระส าคัญ 

การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งความสมารถในการจัดการกับความเจ็บป่วย เมื่อ
บุคคลได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจตามขั้นตอนต่างๆ ข้างต้นจนกระทั่งบุคคลรับรู้และตระหนักถึง
ความสามารถในตนในการจัดการกับปัญหาสุขภาพของตนได้ ซึ่งช่วยเพ่ิมความสามารถ ความมั่นใจที่
จะรักษาและควบคุมสถานการณ์ของตนเองด้วยตนเองได้มากขึ้นตลอดจนสามารถพัฒนาวิธีการปฏิบัติ
ตนในการใช้บริการสุขภาพเพ่ือสุขภาพของตนและบุคคลในความดูแลของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ต่อเนื่องอีกด้วย 
กิจกรรม 

1. ผู้น ากลุ่มทักทายสมาชิก แจ้งให้ทราบว่าวันนี้จะเป็นการด าเนินกลุ่มครั้งสุดท้าย กล่าว   
ชื่นชมให้ก าลังใจผู้ป่วย สร้างบรรยากาศที่เป็นกันเอง ผ่อนคลาย 

2. ผู้น ากลุ่มแจ้งวัตถุประสงค์ และข้อตกลงในการด าเนินกลุ่มครั้งนี้จะเป็นบรรยากาศของการ
ช่วยเหลือ ให้ก าลังใจ ให้เกียรติและฟังอย่างตั้งใจ และให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การด าเนิน
ชีวิตตามแผนที่วางไว้ (ใบงานที่ 8) 
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3. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยที่รู้สึกว่าตนเองประสบความส าเร็จในการด าเนินชีวิตได้
น าเสนอก่อนเปิดโอกาสให้เพ่ือนซักถาม และกล่าวความรู้สึกต่อการด าเนินการที่ผ่านมา ความรู้สึกต่อ
ความส าเร็จ การให้ก าลังใจ และให้ความมั่นใจ 

4. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยที่ด าเนินการไม่ได้ตามแผนน าเสนอปัญหาอุปสรรค และให้ผู้ป่วยได้ร่วม
แสดงความคิดเห็น สร้างบรรยากาศการค้นหาทางเลือกในการแก้ ไขปัญหาใหม่ และให้ผู้ป่วยร่วมกัน
ให้ข้อเสนอแนะเพ่ือปรับเปลี่ยนแผนการปฏิบัติและการเรียนรู้กับผู้ที่ประสบความส าเร็จให้ก าลังใจซึ่ง
กันและกัน 

5. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยทบทวนกิจกรรม(ใบงานที่ 9) เชื่อมโยงกับการการด าเนินชีวิตใน
ครอบครัว และชุมชน โดยใช้ค าถาม “สิ่งที่คุณรู้สึกต่อตนเองในขณะนี้” “อะไรที่คุณเชื่ออย่างนั้น” 
“เป้าหมายต่อไปของคุณจะท าอะไร” “คุณวางแผนอย่างไรที่จะท าให้ส าเร็จ” ให้สมาชิกให้ก าลังใจซึ่ง
กันและกัน  

6. ผู้น ากลุ่มสรุปการใช้สมุดกิจกรรม “การเสริมสร้างพลังให้กับทุกวันของชีวิต”  เชื่อมโยงกับ
การด าเนินกิจกรรมที่ผ่านมาสามารถน าไปใช้ในการด าเนินชีวิตได้  

7. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยบอกถึงความรู้สึกต่อการเรียนรู้ในการเข้ากลุ่มทั้ง 4 สัปดาห์และสร้าง
บรรยากาศของการให้ก าลังใจ  สร้างความมั่นใจในความสามารถของผู้ป่วย 

8. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน ปิดกลุ่ม 
การประเมินผล 
 กิจกรรมในขั้นตอนนี้ ผู้ป่วยสามารถแลกเปลี่ยนความรู้สึกต่อสิ่งที่ตนเองประสบความส าเร็จ
ในการด าเนินชีวิต ผู้น ากลุ่มและสมาชิกผู้ป่วยในกลุ่มกล่าวชื่นชม ให้ก าลังใจกัน ท าให้เกิดความมั่นใจ
ในตนเอง ส่วนผู้ป่วยที่ด าเนินการไม่ได้ตามแผน ใช้กระบวนการกลุ่มช่วยให้ผู้ ป่วยร่วมกันให้
ข้อเสนอแนะเพ่ือปรับเปลี่ยนแผนการปฏิบัติ และการเรียนรู้กับผู้ที่ประสบความส าเร็จ ท าให้มี
ทางเลือกในการแก้ไขปัญหาใหม่ ช่วงท้ายของกิจกรรมผู้ป่วยภายในกลุ่มให้ก าลังใจกันและกัน ท าให้
ผู้ป่วยมีความภูมิใจ เกิดความมั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะรักษาและควบคุมสถานการณ์ของ
ตนเองด้วยตนเองได้มากขึ้น ดังค าพูดของผู้ป่วย ดังนี้  

“ สักวันหนึ่งผมจะเป็นคนปกติ ต้องสู้” 
“อนาคตจะตั้งใจเรียนคิดแต่สิ่งดีๆ เราก็เหมือนคนปกติท่ัวไป” 
“สักวันชีวิตเราจะดีข้ึน ผ่านมาแล้วผ่านไป มีความสุขตลอดไป” 
“ เราต้องผ่านมันไปให้ได้ เรามีความสามารถเหมือนคนอ่ืน” 
“หนูว่าพ่ีเค้าท าได้ค่ะ หนูดูว่าพ่ีเค้ามีความอดทน” 
“ผมสู้อยู่แล้วครับและอยากเป็นก าลังใจให้ทุกคน” 

ผู้น ากลุ่มให้ก าลังใจและส่งเสริมศักยภาพของผู้ป่วยด้วยการให้ความมั่นใจว่า “คุณท าได้”  
ผู้ป่วยมีการแสดงออกทาง ค าพูด สีหน้า ท่าทาง ซึ่งแสดงถึงความมั่นใจ เชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเองดูแลและการจัดการกับปัญหาอุปสรรคในการด าเนินชีวิต การดูแลตนเอง ยอมรับและมีมุมมอง
ต่อการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ ว่าเป็นโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง เน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการ
กับวินิจฉัย 
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การก ากับการวิจัย 
 ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยท าการก ากับการวิจัยโดยให้ผู้ป่วย

ท าแบบประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภททันที แสดงผลการก ากับการวิจัยดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 ระดับคะแนนแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ 

คนที่ ก่อนการวิจัย ระดับ หลังการวิจัย ระดับ 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

3.6 
2.75 
3.4 
3.1 
3.65 
4.3 
3.2 
4.25 
3.2 
3.2 
3.45 
3.5 
2.7 
3.6 
3.55 
3.85 
3.6 
4.4 

ดี 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ดี 
ดี 

ปานกลาง 
ดี 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ดี 
ปานกลาง 

ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 

3.8 
4.75 
4.15 
3.6 
4.05 
4.6 
3.85 

5 
3.6 
3.55 
3.6 
4.3 
2.9 
4.55 
4.75 
4.35 
4.4 
4.45 

ดี 
ดีมาก 

ดี 
ดี 
ดี 

ดีมาก 
ดี 

ดีมาก 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 

ปานกลาง
ดีมาก 
ดีมาก 

ดี 
ดี 
ดี 

 
จากตารางที่ 3 พบว่า คะแนนแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยก่อนการวิจัยมีคะแนนแหล่งพลัง

อ านาจส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี จ านวน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.56 หลังการวิจัย พบว่าผู้ป่วยจิตเภท
ทั้งหมดมีคะแนนแหล่งพลังอ านาจอยู่ในระดับดีขึ้นไป ส่วนใหญ่มีคะแนนแหล่งพลังอ านาจอยู่ในระดับ
ดี จ านวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 72.22 และอยู่ในระดับดีมาก 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.78 ซึ่งแสดง
ให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการเสริมสร้างมีแหล่งพลังอ านาจเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
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3. ระยะสรุปผลการด าเนินกิจกรรม 
3.1 ก่อนการด าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการตอบ

แบบสอบถามก่อนการศึกษา (Pre–test) ก่อนการท ากิจกรรม 1 สัปดาห์ โดยใช้แบบสอบถาม
ความรู้สึกตราบาป และสัมภาษณ์เป็นรายบุคคลตามแบบประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภท 

3.2 ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรมครบ 4 ขั้นตอน ผู้วิจัยขอความร่วมมือ
ผู้ป่วยในการตอบแบบประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยของจิตเภททันที และภายหลังการทดลอง 1 
สัปดาห์ (สัปดาห์ที่ 5) ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความรู้สึกตราบาปมาประเมินหลังการศึกษา (Post–test)  

3.3 ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลในแบบสอบถามทุกชุด ก่อน
น าไปวิเคราะห์ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ  โดยน าข้อมูลที่ได้จากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง มาค านวณหาค่าทางสถิติ ดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล น ามาแจกแจงความถี่ และค านวณค่าร้อยละ 
 2. ค่าคะแนนมาตรวัดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังการได้รับการพยาบาลตามปกติ 
โดยใช้สถิติทดสอบที (Pair t – test)  

3. ค่าคะแนนมาตรวัดความรู้สึกของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ก่อน
และหลังการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบที (Independent t – test)  

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ขั้นตอนการเตรียมการทดลอง 

ขัน้ด ำเนินกำรทดลอง 

ขั้นประเมินผลการทดลอง 

สรุปขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เตรียมเคร่ืองมือ 
- โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ
เอกสารที่ใช้ประกอบการท ากิจกรรมคู่มือ
การส่งเสริมการดูแลตนเองที่บ้าน 

- แบบบันทึกข้อมูลส่วนตัว 
- แบบประเมินความรูส้ึกตราบาป 
- แบบประเมินแหล่งพลังอ านาจ 

เตรียมสถานที่ 
ขอความร่วมมือจาก
โรงพยาบาลพระศรี
มหาโพธิ์  เพื่อท าการ
เก็บและรวบรวมข้อมูล 

เตรียมผู้ช่วยวิจัยและเตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
- ท าความเข้าใจกับผู้ช่วยวิจัยเกีย่วกับการด าเนิน
กิจกรรม ตามคู่มือโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจในผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือการลดความรูส้ึก     
ตราบาป 
- คัดเลือกกลุม่ตัวอย่างตามเกณฑท์ี่ก าหนด และ
แบง่กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

 

กลุ่มทดลอง  18 คน 
กระบวนการใช้โปรแกรม ผู้วิจัยด าเนินการโดยใช้รูปแบบการท ากลุ่ม

กิจกรรม และการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ การด าเนินกิจกรรมแตล่ะขั้นตอนใช้
เวลาประมาณ 90 นาที รวมระยะเวลา 4 สัปดาห์ โดยมีกิจกรรมเสรมิสร้างพลัง
อ านาจผู้ป่วยจติเภทประกอบด้วย 4 ข้ันตอน  
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 1)  
ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริงของ
ผู้ป่วยจิตเภท(ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 2) 
ขั้นตอนที่ 3 การเอื้ออ านวยข้อมูลความรู้ ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลังอ านาจ 
และสนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 3) 
ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซ่ึงการปฏิบัติหน้าที่อย่างมี
ประสิทธิภาพ (ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ที่ 4) 
 

กลุ่มควบคุม  18คน 

ได้รับการพยาบาลตามปกติ ได้แก ่การ
ตรวจคัดกรอง ประเมินอาการและ
ระดับความเร่งด่วนของการเจ็บป่วยทั้ง
ด้านร่างกายและจติใจสอบถามข้อมูล
การเจ็บป่วย อาการส าคญัที่เกิดขึน้
ขณะที่อยู่บ้าน โรคแทรกซ้อนทางกาย 
ประเมินความต้องการของผูป้่วย 
ทบทวนและให้ค าแนะน าวิธีการ
รับประทานยา การสังเกตอาการ
ข้างเคียงของยาทางจิตเวช และให้
ค าปรึกษาปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยเกดิ
ความรูส้ึกตราบาป 

ประเมินความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท (Pre–test) 

ก ากับการทดลอง โดยประเมินแหล่งพลังอ านาจหลังเสรจ็สิ้นการทดลองทันที 

หลังสิ้นสุดการทดลอง 1 สัปดาห์ ประเมินการรบัรู้ตราบาปของตนเองในผู้ป่วยจิตเภท      
(Post – test) 



บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experiment Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการบริการแบบผู้ป่วยนอกทั้งชายและหญิง โรงพยาบาลพระศรี
มหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเป็นผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเป็นเวลามากกว่า 90 วัน 
ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า ก าหนดกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 36 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 18 คน และกลุ่มทดลอง 18  คน ซึ่งถูกจับคู่ (Matched 
Pair) ด้วยกลุ่มอาการทางบวก ทางลบ และอายุโดยเก็บข้อมูลที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระศรี
มหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี ระหว่างเดือนกันยายน ถึง เดือนตุลาคม 2556 ผลงานวิจัยสรุปน าเสนอ
ในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยายดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ดังแสดงในตารางที่ 4 
 ส่วนที่ 2 สถิติเชิงบรรยายความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุม ก่อน (Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) ดังแสดงในตารางที่ 5 ตารางที่ 6  

ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 7 และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาป
ของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองดังแสดงในตารางที่ 8 

ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 9 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 4 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจ จ าแนก
ตามข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=18) 
กลุ่มควบคุม 

(n=18) 
รวม 

(n=36) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
ชาย 
หญิง 

อาย ุ

 
8 
10 

 
44.4 
55.6 

 
11 
7 

 
61.1 
38.9 

 
19 
17 

 
52.8 
47.2 

20-29 ปี 3 16.7 2 11.1 5 13.9 
30-39 ปี 9 50 9 50 18 50 
40-49 ปี 5 27.8 6 33.3 11 30.5 
50-59 ปี 1 5.6 1 5.6 2 5.6 
สถานภาพสมรส       

โสด 15 83.3 10 55.6 25 69.5 
คู ่
หม้าย 
หย่าร้าง 
แยกกันอยู ่

1 
0 
2 
0 

5.6 
0 

11.1 
0 

6 
0 
1 
1 

33.3 
0 

5.6 
5.6 

7 
0 
3 
1 

19.4 
0 

8.3 
2.8 

ระดับการศึกษา       
ประถมศึกษา 3 16.7 6 33.3 9 25 
มัธยมศึกษาตอนต้น 4 22.2 7 38.9 11 30.6 
มัธยมศึกษาตอนปลาย            
/ป.ว.ช. 

5 17.8 3 16.7 8 22.2 

 อนุปริญญา/ป.ว.ส. 3 16.7 1 5.6 4 11.1 
ปริญญาตรี 3 176. 1 5.6 4 11.1 
อาชีพ       
     เกษตรกรรม 8 44.4 13 72.2 21 38.3 
     รับจ้าง 3 16.7 4 22.2 7 19.4 
ค้าขาย 1 5.6 0 0 1 2.8 
     แม่บ้าน 1 5.6 1 5.6 2 5.6 
อ่ืนๆ 5 27.8 0 0 5 13.9 
ลักษณะของการท างาน 
ท างานเต็มเวลา 

 
3 

 
16.7 

 
2 

 
11.1 

 
5 

 
13.9 

รับงานบางเวลา 6 33.3 10 55.6 16 44.4 
ว่างงาน 9 50 6 33.3 15 41.7 
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ตารางท่ี 4(ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=18) 
กลุ่มควบคุม 

(n=18) 
รวม 

(n=36) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

การมีบทบาทในครอบครัว       
     พ่อ/แม่ 1 5.6 2 11.1 3 8.4 
     พ่ี/น้อง 6 33.3 1 5.6 7 19.4 

บุตร 11 61.1 11 61.1 22 61.1 
     อ่ืนๆ 0 0 4 22.2 4 11.1 
อายุที่เริ่มเจ็บป่วย 
     10-19 ปี 

 
5 

 
27.8 

 
2 

 
11.1 

 
7 

 
19.4 

     20-29 ปี 8 44.4 7 38.9 15 41.7 
     30-39 ปี 3 16.67 7 38.9 10 27.8 

     40-49 ปี 2 11.1 2 11.1 4 11.1 
ระยะเวลาที่เจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน      
     1-5 ปี 5 27.8 7 38.9 12 33.3 
     6-10 ปี 4 22.2 6 33.3 10 27.7 
     11-15 ปี 6 33.3 3 16.7 9 25 
     16-20 ปี 1 5.6 1 5.6 2 5.6 
     21 ปีขึ้นไป 2 11.1 1 5.6 3 8.4 
จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล     

น้อยกว่า 3 ครั้ง 10 55.6 14 77.8 24 66.7 
     ตั้งแต่ 3 ครั้งข้ึนไป 8 44.4 4 22.2 12 33.3 
ผู้ดูแลหลัก       

มี 18 100 18 100 36 100 
       

จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นถึงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูล ส่วน
บุคคล พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 52.8 มีอายุอยู่ระหว่าง 30-39 ปี คิด
เป็นร้อยละ 50 สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 69.5 ระดับการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 
คิดเป็นร้อยละ 30.6 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 38.3 ส่วนใหญ่รับงานบางเวลา คิด
เป็นร้อยละ 44.4 มีบทบาทในครอบครัวเป็นบุตร คิดเป็นร้อยละ  61.1 อายุที่เริ่มเจ็บป่วยอยู่ในช่วง
อายุ 20-29 ปี คิดเป็นร้อยละ41.7และมีระยะเวลาที่เจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบันอยู่ในช่วง 
5-10 ปี  คิดเป็นร้อยละ 33.3 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า 3 ครั้งคิดเป็นร้อยละ 66.7 
และมีผู้ดูแลหลักคิดเป็นร้อยละ 100 
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ส่วนที่ 2 สถิติเชิงบรรยาย ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ก่อน (Pre-test)  และหลังการทดลอง (Post-test) 
 
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท จ าแนกตาม
รายด้านของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง (n=36) 

ด้านที่ X SD ระดับ 

1. บุคคลตระหนักถึงภาพที่สังคมมอง
ผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต 

4.90 1.255 ปานกลาง 

2. ความคิดเห็นที่เห็นเหมือนกันกับ
ทัศนคติของสังคม 

4.72 1.307 ปานกลาง 

3. ความรู้สึกว่าเป็นตัวตนของตนเอง 4.14 1.650 ปานกลาง 

4. ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง 4.21 1.785 ปานกลาง 
  

จากตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลองทั้ง 2 กลุ่มเมื่อ
แบ่งเป็นรายด้าน ประกอบด้วย ด้านที่ 1 บุคคลตระหนักถึงภาพที่สังคมมองผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต
(stereotype awareness) ด้านที่ 2 ความคิดที่เห็นเหมือนกันกับทัศนคติของสังคม (stereotype 
agreement) ด้านที่ 3 ความรู้สึกว่าเป็นตัวตนของตนเอง (self-concurrence) และด้านที่ 4 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (self-esteem decrement) พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของ
ผู้ป่วยจิตเภทในด้านที่ 1 บุคคลตระหนักถึงภาพที่สังคมมองผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตรา
บาปสูงที่สุด (X= 4.90) ข้อค าถามที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด (X= 5.78) คือข้อค าถามที่ว่า ความคิดเห็นของ
คุณ คนทั่วไปคิดว่าผู้ป่วยทางจิตส่วนใหญ่ไม่สามารถไว้วางใจ และข้อค าถามที่มีค่าเฉลี่ยต่ าสุด        
(X= 3.67) คือข้อค าถามที่ว่า ความคิดเห็นของคุณ คนทั่วไปคิดว่าผู้ป่วยทางจิตส่วนใหญ่มี
ความสามารถทางการวาดรูปและการเขียนหนังสือมากกว่าคนทั่วไปดังแสดงในตาราง(ในภาคผนวก ฉ)
และด้านที่มีค่าเฉลี่ยต่ าสุด (X = 4.14) คือ ด้านที่ 3 ความรู้สึกว่าเป็นตัวตนของตนเอง  
 สรุปได้ว่า ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลองทั้ง  4 ด้านอยู่ในระดับ        
ปานกลาง 
  



 73 

ตารางท่ี 6 คะแนนความรู้สึกตราบาป และการแปลผลของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมก่อน 
(Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) 

คู่ที ่
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 

1 311 ปานกลาง 342 สูง 202 ต่ า 173 ต่ า 
2 317 ปานกลาง 185 ต่ า 159 ต่ า 259 ปานกลาง 
3 165 ต่ า 305 ปานกลาง 110 ต่ า 222 ปานกลาง 
4 132 ต่ า 410 สูง 126 ต่ า 411 สูง 
5 279 ปานกลาง 370 สูง 175 ต่ า 322 ปานกลาง 
6 211 ปานกลาง 364 สูง 145 ต่ า 360 สูง 
7 349 สูง 238 ปานกลาง 255 ปานกลาง 267 ปานกลาง 
8 185 ต่ า 368 สูง 160 ต่ า 336 สูง 
9 238 ปานกลาง 298 ปานกลาง 146 ต่ า 324 ปานกลาง 
10 257 ปานกลาง 300 ปานกลาง 107 น้อยมาก 352 สูง 
11 324 ปานกลาง 300 ปานกลาง 189 ต่ า 319 ปานกลาง 
12 188 ต่ า 261 ปานกลาง 145 ต่ า 239 ปานกลาง 
13 257 ปานกลาง 193 ต่ า 219 ปานกลาง 237 ปานกลาง 
14 171 ต่ า 257 ปานกลาง 135 ต่ า 281 ปานกลาง 
15 266 ปานกลาง 319 ปานกลาง 139 ต่ า 339 สูง 
16 304 ปานกลาง 244 ปานกลาง 171 ต่ า 270 ปานกลาง 
17 235 ปานกลาง 124 ต่ า 160 ต่ า 168 ต่ า 
18 233 ปานกลาง 315 ปานกลาง 165 ต่ า 337 สูง 
X 245.66  288.50  161.55  289.77  

 
จากตารางท่ี 6 พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปก่อนการทดลองของกลุ่มทดลอง และ

กลุ่มควบคุมเท่ากับ 245.66 และ 288.50  หลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุมเท่ากับ161.55 และ 289.77 พบว่าภายหลังการทดลองผู้ป่วยโรคจิตเภทมี
คะแนนความรู้สึกตราบาปลดลงทุกคน คิดเป็นร้อยละ 100  และในกลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้สึก
ตราบาปลดลง จ านวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.33 และคะแนนความรู้สึกตราบาปสูงขึ้น จ านวน 12 
ราย คิดเป็นร้อยละ 66.67 
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ส่วนที่  3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางท่ี 7 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=18) 

ค่าเฉลี่ยความรู้สึก 
ตราบาป 

X S.D. ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง       
   ก่อนการทดลอง 4.0954 1.08376 ปานกลาง 17 7.163 .000 
   หลังการทดลอง 2.6963 0.62192 ต่ า 17   
กลุ่มควบคุม       
   ก่อนการทดลอง 4.9019 1.38848 ปานกลาง 17 .220 .828 
   หลังการทดลอง 4.8454 1.12491 ปานกลาง 17   

 

จากตารางท่ี 7 พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 7.163) โดยค่าเฉลี่ย
ของความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังการทดลองของกลุ่มทดลองต่ ากว่าก่อนทดลอง 
ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ ความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทหลังจากได้รับการ
เสริมสร้างพลังอ านาจต่ ากว่าก่อนได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มทดลอง (n=18) 

ด้านที่ X S.D. ระดับ df t p-value 
1. บุคคลตระหนักถึงภาพที่สังคม
มองผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต 

      

     ก่อนการทดลอง 4.660 1.233 ปานกลาง 17 5.33 .000 
     หลังการทดลอง 3.147 .916 ต่ า 17   
2. ความคิดเห็นที่เห็นเหมือนกันกับ
ทัศนคติของสังคม 

      

     ก่อนการทดลอง 4.355 1.170 ปานกลาง 17 6.70 .000 
     หลังการทดลอง 2.763 .595 ต่ า 17   
3. ความรู้สึกว่าเป็นตัวตนของ
ตนเอง 

      

     ก่อนการทดลอง 3.763 1.354 ปานกลาง 17 5.60 .000 

     หลังการทดลอง 2.307 .781 ต่ า 17   

4. ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
ลดลง 

      

     ก่อนการทดลอง 3.655 1.510 ปานกลาง 17 4.01 .001 

     หลังการทดลอง 2.574 .876 ต่ า    

 

จากตารางท่ี  8 พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนในรายด้านก่อน
และหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง ทั้ง 4 ด้านแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 
5.335,6.705, 5.608, และ 4.010) ตามล าดับ โดยค่าเฉลี่ยของความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนในรายด้านหลังการทดลองของกลุ่มทดลองต่ ากว่าก่อนทดลองทั้ง 4 ด้าน 
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ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 9 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=36) 

ค่าเฉลี่ยความรู้สึก
ตราบาป 

X S.D. ระดับ df t p-value 

ก่อนการทดลอง       
   กลุ่มทดลอง 4.0954 1.08376 ปานกลาง 34 1.943 .519 
   กลุ่มควบคุม 4.9019 1.38848 ปานกลาง 34   
หลังการทดลอง       
   กลุ่มทดลอง 2.6963 .62192 ต่ า 34 7.093 .007 
   กลุ่มควบคุม 4.8454 1.12491 ปานกลาง 34   

 

จากตารางท่ี  9 พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้สึก
ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยคา่เฉลี่ย
ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม (t = 7.093) ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ ความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการเสริมสร้าง
พลังอ านาจต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experiment Research) แบบศึกษาสอง

กลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest – Posttest Control group design) มี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึกตราบาปใน
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจและตัวแปรตาม คือ ความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานของการวิจัย 
 1. ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังจากได้รับโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจต่ ากว่ากอ่นได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 
 2. ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการวิจัย คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการบริการแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
พระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี และ/หรือเป็นผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลนาน
มากกว่า 90 วัน ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก และเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท ตาม
เกณฑ์ ICD-10 มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปี อาการทางจิตทุเลา โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 
Psychiatric Rating Scale: BPRS) และมีระดับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองอยู่ในระดับต่ ากว่า 2.5 
คะแนน โดยใช้แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าแห่งตนในผู้ป่วย (ผ่องศรี ศรีมรกต, 2536)  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย 

1. เครื่องมือในการทดลอง คือโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
แนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจของ Miller (1992) โดยใช้กระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจใน
ผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังของ ดารณี จามจุรี และจินตนา ยูนิพันธุ์ (2545) น ามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก บูรณาการเป็นโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจส าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเพ่ือลดความรู้สึกตราบาป ประกอบด้วยกิจกรรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจ 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ  ขั้นตอนที่ 2 การ
ค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริงของผู้ป่วยจิตเภท ขั้นตอนที่ 3 การ
เอ้ืออ านวยข้อมูลความรู้ ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลังอ านาจ และสนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน และ
ขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ แต่ละ
ขั้นตอนใช้เวลาประมาณ 90 นาที รวมระยะเวลาด าเนินการ 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา รูปแบบเนื้อหาของกิจกรรม ตลอดจนการ
จัดล าดับเนื้อหาและความเหมาะสมของระยะเวลาในแต่ละกิจกรรม โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา และน าไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับกลุ่มผู้ป่วยที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จ านวน 5 คน โดยทดลอง
ใช้จนครบ 4 ขั้นตอน แล้วน ามาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ยิ่งข้ึนก่อนน าไปใช้จริง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยประกอบด้วยเพศ อายุ สถานภาพสมรส

ระดับการศึกษา อาชีพ ลักษณะการท างาน การมีบทบาทในครอบครัว อายุที่เริ่มป่วย ระยะเวลาที่เริ่ม
เจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และผู้ดูแลหลัก 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้สึกตราบาปเนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีแบบวัดความรู้สึกตรา
บาป (self-stigma) ของผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง พบเพียงแต่แบบวัดการรับรู้ตราบาป (Perceive 
stigma) ผู้วิจัยจึงใช้แบบสอบถามความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยทางจิตเวชรูปแบบประเทศจีน (The 
Chinese version of The Self-Stigma of Mental Illness Scale : CSSMIS) ของ Fung et al. 
(2007) น ามาแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทย โดยให้ผู้เชี่ยวชาญสองภาษาจ านวน 2 คนจาก
โครงการจัดตั้งสถาบันการศึกษานานาชาติ มหาวิทยาลัยราชภัฎอุบลราชธานี น ามาพัฒนาให้
เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทในบริบทของสังคมไทย ซึ่งข้อค าถามประกอบด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 
บุคคลตระหนักถึงภาพท่ีสังคมมองผู้ที่เจ็บป่วยทางจิต (stereotype awareness) ส่วนที่ 2 ความคิดที่
เห็นเหมือนกันกับทัศนคติของสังคม (stereotype agreement)  ส่วนที่ 3 รู้สึกว่าเป็นตัวตนของ
ตนเอง (self-concurrence) และส่วนที่ 4 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง (self-esteem 
decrement) แต่ละส่วนประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อ รวม 60 ข้อ ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหา ด้วยการน าแบบประเมินความรู้สึกตราบาปไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 
จ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบ แล้วน ามาหาค่าความตรงเชิงเนื้อหา พบว่า แบบประเมินความรู้สึกตรา
บาป ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity index :CVI) เท่ากับ 1 จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไข
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ตามข้อเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา แล้วน าไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน น าข้อมูลที่ได้ไปค านวณวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง
โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 
.91 
 
เครื่องมือก ากับการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการวิจัยครั้งนี้ คือ แบบประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภท 
ที่สร้างตามแนวคิดของ Miller (1992) โดยสัมพันธ์ มณีรัตน์ (2546) และน ามาพัฒนาให้เหมาะกับ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนโดย ยุวดี วงษ์แสง (2548) ผู้วิจัยได้น ามาปรับปรุงให้เหมาะกับผู้ป่วยจิตเภท 
ประกอบด้วย 20 ข้อค าถาม ซึ่งผู้วิจัยตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชจ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบ ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) ได้ค่าเท่ากับ 1 
จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา แล้วน าไปทดลองใช้  
(Try out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน น าข้อมูลที่ได้ไป
วิเคราะห์หาความเที่ยง โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ได้ค่าความเท่ียง เท่ากับ .90 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

1. ระยะเตรียมการ มีข้ันการด าเนินการดังนี้ 
1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยการศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่

เกี่ยวข้อง การลงทะเบียนเรียนวิชาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวชทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ 
และการเข้ารับการอบรม “การท ากลุ่มบ าบัด” และเป็นผู้สังเกตการณ์การด าเนินกิจกรรมกลุ่มการ
เสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหญิงที่มีการรับรู้คุณค่าในตนเองต่ า และร่วมฝึก
ประสบการณ์กระบวนการการเสริมสร้างพลังอ านาจในผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในหอผู้ป่วย ภายใต้การ
นิเทศของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN)  

1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และจัดท าแผนการด าเนินการวิจัย  
1.3 เตรียมสถานที่ที่ใช้ด าเนินการวิจัย โดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยประสานงานกับโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ พร้อมด้วยโครงร่างวิทยานิพนธ์
ฉบับสมบูรณ์ และเครื่องมือวิจัย เพ่ือแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการ วั ตถุประสงค์ของการวิจัย 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย เพ่ือขอความร่วมมือในการ
วิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อได้รับการพิจารณาอนุมัติจริยธรรมการทดลองวิจัยใน
มนุษย์ ได้ประสานงานผ่านหัวหน้ากลุ่มภารกิจบริการทางการพยาบาล หัวหน้าหน่วยบริการผู้ป่วย
นอก เพ่ือขอความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมการวิจัย 

1.4 เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง พิจารณาคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ในการคัดเลือกเข้ากลุ่มและแจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือเข้าร่วมการวิจัย ลงชื่อในใบยินยอมของกลุ่มตัวอย่าง ให้ผู้ป่วยตอบ
แบบสอบถามความรู้สึกตราบาป (Pre – test) ผู้วิจัยน าข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างมาท าการจับคู่ด้วย
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อาการทางบวก อาการทางลบ (Ertugrul and Ulug, 2004) และอายุ (Werner, Aviv and Barak, 
2008) แล้วจึงสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม นัดหมายวัน เวลา และสถานที่ในการ
เข้าร่วมกิจกรรมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ และเบอร์โทรศัพท์เพ่ือการติดต่อ  

1.5 เตรียมผู้ช่วยในการด าเนินกิจกรรมจ านวน 1 คน เพ่ือช่วยในการเก็บข้อมูล และ
เป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่มในการด าเนินการทดลอง ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการท ากลุ่มบ าบัด และ
ผ่านการอบรมการพยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวช โดยผู้วิจัยชี้แจงกิจกรรมตาม “คู่มือ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน” ส าหรับเจ้าหน้าที่ และรายละเอียด
ของเครื่องมืออย่างชัดเจนก่อนด าเนินการ 

2. ขั้นด าเนินการวิจัย 
ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างก าหนด 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยให้กลุ่มควบคุม

ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ป่วย  
จิตเภทในชุมชน โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้วิจัยเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 
2 กลุ่ม กลุ่มละ 9 คน โดยด าเนินการเฉพาะภาคเช้า ช่วงเวลา 09.00 - 11.00 น. กลุ่มที่ 1 ด าเนิน
กิจกรรมในภาคเช้าของวันพุธ และกลุ่มที่ 2 ด าเนินกิจกรรมในภาคเช้าของวันพฤหัสบดี หรือตาม
ความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง  ใช้เวลาในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มทั้งสิ้น  4 สัปดาห์ระหว่างวันที่        
18 กันยายน 2556 – 17 ตุลาคม 2556 ณ ห้องกิจกรรมกลุ่มบ าบัด หน่วยบริการผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ โดยมีรายละเอียด ดังนี้  

สัปดาห์ที่ 1 กลุ่มที่ 1 ด าเนินการในวันที่ 18 กันยายน 2556  กลุ่มที่ 2 ด าเนินการวันที่ 25 
กันยายน 2556 กิจกรรมข้ันตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเปิดเผย
ตนเอง เกิดความเข้าใจในตนเองและ ส่งเสริมพลังอ านาจในการเอาชนะการเจ็บป่วยด้วยตนเองโดย
ผ่านปราบการณ์การเจ็บป่วย การให้ความหมายใหม่ และคุณค่าทางสังคม 

สัปดาห์ที่ 2 กลุ่มท่ี 1 ด าเนินการในวันที่ 26 กันยายน 2556 กลุ่มที่ 2 ด าเนินการ 3 ตุลาคม 
2556 กิจกรรมขั้นตอนที่ 2 การค้นหาสะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์เป็นการกระตุ้น
ให้ผู้ป่วยพูดถึงการรับรู้ตราบาปให้ผู้ป่วยยอมรับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นตามสภาพความเป็นจริง การแก้ไข
ปัญหา สะท้อนคิดสถานการณ์ การรับรู้ ความคิดและพฤติกรรม จูงใจให้ผู้ป่วยเห็นพลังความสามารถ
กับการแก้ไขปัญหา ช่วยให้ผู้ป่วยได้ประเมินและวิเคราะห์ถึงสถานการณ์ทุกแง่มุม ฝึกการแก้ไขปัญหา
อย่างเป็นระบบ และช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงพลังอ านาจในการจัดการกับปัญหาด้วยตนเอง 

สัปดาห์ที่ 3 กลุ่มที่ 1 ด าเนินการในวันที่ 10 ตุลาคม 2556 กลุ่มที่ 2 ด าเนินการ 9 ตุลาคม 
2556 กิจกรรมขั้นตอนที่ 3 การเอ้ืออ านวยข้อมูล ความรู้ ทักษะและส่งเสริมพลังอ านาจ และการ
สนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนการจัดการต่อความรู้สึกตราบาปให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคจิตเภท การจัดการกับอาการ เน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัยโดย
เปรียบเทียบโรคเรื้อรังทางกาย เบาหวาน ความดันโลหิต การให้ความรู้ตาม “คู่มือส่งเสริมการดูแล
ตนเองที่บ้าน” ฝึกทักษะการสื่อสารผ่านกิจกรรมบัตรค าก าหนดสถานการณ์สมมติ การค้นหาแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมรับผิดชอบ ตั้งเป้าหมายตนเอง เลือกและตัดสินใจใน
การดูแลและจัดการกับความรู้สึกตราบาปด้วยตนเอง พร้อมสนับสนุนพลังความสามารถผ่านการ
ติดตามทางโทรศัพท์ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อม่ันในตนเองมากข้ึน 
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สัปดาห์ที่ 4 กลุ่มที่ 1 ด าเนินการในวันที่ 17 ตุลาคม 2556กลุ่มที่ 2 ด าเนินการ 16 ตุลาคม 
2556กิจกรรมขั้นตอนที่ 4 การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติหน้าที่อย่างมี
ประสิทธิภาพช่วยเพ่ิมความสามารถ ความมั่นใจที่จะรักษาและควบคุมสถานการณ์ของตนเองด้วย
ตนเองได้มากขึ้นและสามารถพัฒนาวิธีปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพของตนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

การก ากับการวิจัย 
ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยท าการก ากับการวิจัย โดยให้ผู้ป่วยท าแบบวัด

แหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภททันที 
3. ระยะสรุปผลการด าเนินกิจกรรม 
ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามก่อนการศึกษา (Pre – test) ก่อนการท ากิจกรรม 1 สัปดาห์ 

ในวันที่ 11 กันยายน 2556 และวันที่ 19 กันยายน 2556 โดยใช้แบบประเมินความรู้สึกตราบาป และ
แบบสอบถามเพ่ือประเมินแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภท และหลังด าเนินกิจกรรมครบทั้ง 4 
ขั้นตอน ประเมินแหล่งพลังอ านาจทันที และหลังจากนั้น 1 สัปดาห์  ผู้วิจัยท าการวัดผลตัวแปรตาม 
โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินความรู้สึกตราบาป (Post – test) และผู้วิจัยได้แจ้งกับผู้ป่วยให้
ทราบว่าได้สิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมแสดงความขอบคุณ ในวันที่ 24 ตุลาคม 2556 และวันที่ 
25 ตุลาคม 2556  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ โดยน าข้อมูลที่ได้จากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง มาค านวณหาค่าทางสถิติ ดังนี้ 

ข้อมูลส่วนบุคคล น ามาแจกแจงความถี่ และค านวณค่าร้อยละ 
คะแนนความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองก่อนและหลังจากได้รับโปรแกรม

การเสริมสร้างพลังอ านาจ กลุ่มควบคุมก่อนและหลังการได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติ
ทดสอบที (Paired t – test) 

คะแนนความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ก่อนและ
หลังการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบที (Independent t – test) 
ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

จากการวิจัยผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึกตราบาปของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สามารถสรุปผลการวิจัย ได้ดังนี้ 

1. ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
อ านาจต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สรุปผลการวิจัยครั้งนี้เป็นไปตามสมมติฐานในการวิจัย 2 ประการ ดังนี้  
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1. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ มีคะแนนความรู้สึกตราบาปต่ า
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจมีคะแนนความรู้สึกตราบาปต่ ากว่า
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า การใช้โปแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจสามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีความรู้สึกตราบาปต่ าลง 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
จากผลการวิจัยการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วย   

จิตเภทในชุมชน ผลการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายผลได้ดังนี้ 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 52.8 มีอายุอยู่ระหว่าง 30 - 39 ปี ร้อยละ 50 สถานภาพโสด ร้อยละ 69.5 ระดับการศึกษา
อยู่ในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 30.6 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 38.3 ส่วนใหญ่รับ
งานบางเวลา ร้อยละ 44.4 มีบทบาทในครอบครัวเป็นบุตร ร้อยละ  61.1 อายุที่เริ่มเจ็บป่วยอยู่ในช่วง
อายุ 20 - 29 ปี ร้อยละ 41.7 และมีระยะเวลาที่เจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบันอยู่ในช่วง   
5-10 ปี ร้อยละ33.3 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า 3 ครั้ง ร้อยละ 66.7 และมีผู้ดูแลหลัก
คิดเป็นร้อยละ 100 

จากผลการวิจัยดังกล่าวอภิปรายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างพบมากที่สุดในช่วงอายุ 30 – 39 ปี โดยมี
อายุที่เริ่มเจ็บป่วยอยู่ในช่วงอายุ 20-29 ปี ซึ่งสอดคล้องกับอัตราการเกิดโรคพบผู้ป่วยโรคจิตเภทมาก
ในช่วงอายุ 15 – 54 ปี ส่วนใหญ่เริ่มมีอาการช่วงวัยรุ่นหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายซึ่งสอดคล้องกับค ากล่าวของ Vogel 
et at.(2007) ที่ว่าเพศชายได้รับอิทธิพลจากตราบาปทางสังคมและการรับรู้ตราบาปมากกว่าเพศหญิง 
เนื่องจากเพศชายสังคมมองว่าบทบาททางเพศของผู้ชายจะต้องมีลักษณะที่แสดงถึงความสามารถใน
การพ่ึงพาตนเอง สามารถควบคุมอารมณ์ได้ มีความเข้มแข็งอดทนต่อปัญหาต่าง ๆ ส่วนใหญ่มี
สถานภาพโสด ประกอบอาชีพเกษตรกรรม รับงานบางเวลา เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมักมีสัมพันธภาพ
กับผู้อ่ืนน้อย แยกตัว ส่งผลต่อการปรับตัวทางสังคมในทุกด้าน (อุบลรัตน์ สิงหเสนี, 2552) และผู้ป่วย
จิตเภทจะถูกปฏิเสธในการรับเข้าสมัครงานและหลีกเลี่ยงที่จะเข้าใกล้ หลังจากที่บุคคลอ่ืนได้รับทราบ
ว่าผู้ป่วยมีประวัติการเจ็บป่วยทางจิต (Holzinger, 2003; Lee, Chiu, Tsang, Chi and Kleinman, 
2006) และส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในครอบครัวที่มีผู้ดูแล ซึ่งครอบครัวนับว่าเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลท าให้เกิด
ตราบาป สัมพันธภาพที่เป็นไปในทางลบ (พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, 2549) สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Corrigan and Wessel (2008) พบว่า หากผู้ดูแลรับรู้ว่าอาการเจ็บป่วยทางจิตว่าเป็นสิ่งไม่ดี จะ
ท าให้การแสดงออกต่อผู้ป่วยออกมาในลักษณะของการตีตราต่ออาการหรือต่อผู้ป่วยจิตเภท และ
ความรู้สึกถูกตีตราจากบุคคลใกล้ชิดจะส่งผลให้เกิดการซึมซับเข้าไปเป็นความรู้สึกตราบาปต่อตนเอง 
(Ludwikowski, Vogel and Armstrong, 2009) ส่วนใหญ่มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วย
จนถึงปัจจุบันอยู่ในช่วง 5 - 10 ปี และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า 3 ครั้ง ผู้ที่เป็นโรค  
จิตเภทจะมีความเสื่อมถอยทางบุคลิกภาพมากที่สุดเมื่อป่วยระยะเวลา 5 ปีขึ้นไป (มาโนช หล่อตระกูล 
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และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2548) ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มการท าหน้าที่ ทักษะทางสังคมเสื่อมถอย 
และขาดแรงจูงใจในการท ากิจกรรมต่างๆ (มานิต ศรีสุรภานนท์ และจ าลอง ดิษยวนิช, 2542 อ้างใน
วรรษา จ าปาศรี, 2554) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ อรวรรณ วรรณชาติ (2550) พบว่า ทักษะ
ชีวิตของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทตามการรับรู้ของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วย
จิตเภท 

2. ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลอง
ก่อนและหลังจากได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ มีคะแนนความรู้สึกตราบาปต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ ซึ่ง
เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลได้ว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีความรู้สึกตราบาปลดลง ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ได้พัฒนาจากแนวคิดแหล่งพลังอ านาจของ Miller 
(1992) โดยผู้วิจัยได้น ารูปแบบกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจของดารณี จามจุรี และจินตนา     
ยูนิพันธุ์ (2545) ซึ่งมีทั้งหมด 6 ขั้นตอน มาประยุกต์ใช้ในการลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท
และเพ่ือให้เหมาะกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยนอก ผู้วิจัยค านึงถึงความเป็นไปได้ในการด าเนินการ จึง
ได้รวมเนื้อหาในบางขั้นตอนของการเสริมสร้างพลังอ านาจ เพื่อด าเนินการพร้อมกันโดยครอบคลุมการ
พัฒนาการจัดการกับความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท มาประยุกต์สร้างเป็นโปรแกรมการเสริมสร้าง
พลังอ านาจผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็น 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ
และความร่วมมือ ขั้นตอนที่ 2 การค้นหา สะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริงของ
ผู้ป่วยจิตเภท ขั้นตอนที่ 3 การเอ้ืออ านวยข้อมูลความรู้ ทักษะและส่งเสริมแหล่งพลังอ านาจ และ
ขั้นตอนที่ 4 สนับสนุนการใช้ชีวิตในชุมชน และการปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติ
หน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ โดยใช้รูปแบบกลุ่ม ซึ่งจะช่วยเพ่ิมระดับความสามารถในการจัดการกับ
ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท ลดการสูญเสียพลังอ านาจช่วยลดความรู้สึกตราบาป ดังจะเห็นได้จาก
ค าพูดของผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ 

“คิดแต่สิ่งดีๆ มองโลกในแง่ดี ท ามาหากิน ท าให้เรามีความสุข” 
“ถ้าเขามาชวนกินเหล้า จะบอกว่ากินไม่ได้ รักษาโรคอยู่ ยังไม่หาย”  
“เราไม่ได้ด้อยค่า..เราก็เหมือนคนทั่วไปที่เจ็บป่วยได้..ท ากิจวัตรประจ าวันให้เรียบร้อย  และ

หน้าที่ของตนเองให้ดีที่สุด” 
“ถ้ามีปัญหาเรื่องโรคก็จะปรึกษาคุณหมอ ต้องทานยาสม่ าเสมอ ไม่ขาดยา ดูแลตนเองไม่ให้

อาการก าเริบ ดูแลน้องดูแลพ่อแม่” 
“เชื่อว่าตนเองท าได้ โรคจิตก็เป็นอย่างนี้นี่เอง” 
“เราก็เป็นคนหนึ่งในสังคม โรคที่เป็นก็เป็นแค่โรคประจ าตัวเท่านั้น” 
“เอาประสบการณ์มาแก้ปัญหา สู้ สู้ เราต้องท าได้” 
การเสริมสร้างพลังอ านาจที่น ามาบูรณาการใช้ในการด าเนินกิจกรรมครั้งนี้ ช่วยการให้ผู้ป่วย

ได้มีความรู้ ปรับมุมมองเก่ียวกับโรคที่เป็นอยู่เน้นที่การจัดการกับชุดปัญหามากกว่าวินิจฉัย (Hayward 
and Bright, 1997) ผ่านประสบการณ์การเจ็บป่วย ผลกระทบที่ได้รับ การเผชิญปัญหา และเพ่ิม
ทักษะทางสังคม เรียนรู้การค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคมเพ่ิมปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Brohan et al., 
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2010) การเพ่ิมการรับรู้คุณค่า (Sibitz et al., 2011; วรรษา จ าปาศรี, 2554) ซึ่งจะสามารถลด
ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทได้ และการเสริมสร้างพลังอ านาจจะเป็นการกระตุ้นให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลง ความคิดและความรู้สึก ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ความมีคุณค่าในตนเอง รับรู้ว่าตนเองมี
ประโยชน์ต่อสังคม พึงพอใจในตนเอง เกิดความหวัง มีพลังและมีก าลังใจในการรักษา รวมทั้งมีทักษะ
ในการเผชิญปัญหาสามารถปรับตัวเข้ากับครอบครัวและชุมชนได้อย่างเหมาะสม สามารถเผชิญปัญหา
การเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Lecomte et al., 1999; หทัยรัตน์ ปฏิพัทธ์ภักดี, 2554)  

3. จากผลการวิจัยพบว่า ความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2  

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจจะมีคะแนนความรู้สึกตราบาปต่ า
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Corrigan and wassel (2008) 
พบว่า การเสริมสร้างพลังอ านาจให้กับบุคคลสามารถเพ่ิมขีดความสามารถและเพ่ิมการรับรู้คุณค่าใน
ตัวเอง ลดการรับรู้ตราบาปของตนเองในผู้ป่วยจิตเวชได้  สอดคล้องกับการศึกษาของ จารุวรรณ 
จินดามงคล (2541) ที่พบว่า การใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจช่วยเพ่ิมความสามารถในการ
เผชิญปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทได้ และจากการศึกษาของ Brohan et al. (2010) ที่พบว่า การ
เสริมสร้างพลังอ านาจช่วยเพ่ิมความสามารถในการเผชิญปัญหากับพฤติกรรมการถูกตีตราจากสังคม
ของผู้ป่วยจิตเภทได้  โดยเฉพาะการมุ่งเน้นไปที่การเสริมสร้างพลังอ านาจและการเพ่ิมปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคมจะสามารถลดการรับรู้ตราบาปของตนเองในผู้ป่วยจิตเภทได้ ซึ่งการด าเนินกิจกรรมโดยใช้
รูปแบบกลุ่มแบบมีส่วนร่วมช่วยเพ่ิมการพัฒนาด้านความสัมพันธ์ภายในกลุ่มและด้านอารมณ์ท าให้
ผู้ป่วยกลับเข้าสู่สังคมได้ดีขึ้น เนื่องจากเป็นการให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมร่วมกัน ช่วยให้เกิดการเรียนรู้ 
เข้าใจตนเองและผู้อื่น ช่วยให้ผู้ป่วยมีโอกาสปรับปรุงพฤติกรรมให้ดีขึ้นและน าไปสู่เป้าหมาย คือผู้ป่วย
จิตเภทเกิดการรับรู้ตราบาปลดลง (วรรษา จ าปาศรี, 2554) ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้เป็นการใช้โปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจโดยด าเนินกิจกรรมกลุ่มแบบมีส่วนร่วมส่งผลให้ความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนต่ าลงได้ 

ส่วนผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ คือผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมที่มารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ได้แก่ การให้บริการก่อนพบแพทย์  เช่น การประเมินอาการ
ของผู้ป่วยด้านร่างกายและด้านจิตใจ การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินสภาพปัญหาและ
ความต้องการของผู้ป่วย การให้สุขศึกษา และการให้บริการหลังพบแพทย์ เช่น การให้ค าแนะน าด้าน
สุขภาพ การให้ค าแนะน าการใช้ยา และการให้ค าปรึกษารายบุคคลตามสภาพปัญหา ซึ่งภายหลังการ
ทดลองผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้สึกตราบาปของตนเองต่ าลง จ านวน  6 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 33.33 สาเหตุที่กลุ่มควบคุมมีคะแนนความรู้สึกตราบาปต่ าลงจากการให้ค าปรึกษา
รายบุคคลหลังการทดลอง พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ก่อนการทดลองประสบปัญหาขัดแย้งกับผู้ดูแล ถูก
ต าหนิ วิพากษ์วิจารณ์ จู้จี้ยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยมากเกินไป รู้สึกไม่เป็นอิสระ ต้องถูกควบคุมอย่างมากจน
รู้สึกคับข้องใจ หลังมารับยาที่โรงพยาบาลได้รับความรู้สุขภาพจิตศึกษา ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว 
ประกอบกับการพูดคุยกับเพ่ือนผู้ป่วยรายอ่ืน การเปิดเผยตนเอง รับรู้ว่าปัญหาไม่ได้เกิดขึ้ นกับตนคน
เดียว เกิดการยอมรับกับสภาพปัญหา สอดคล้องกับ Corrigan and Rao (2012) ที่ว่าการ
เปลี่ยนแปลงความรู้สึกตราบาปในตนเองสิ่งแรกคือผู้ป่วยต้องยอมรับและเปิดเผยตนเอง และแสดงให้
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เห็นว่าการพยาบาลปกติแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ ท าให้เกิดสิ่งแวดล้อมที่ส่ง เสริม
การบ าบัดรักษา ส่งผลให้ความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภทในชุนชนลดลง  

ส่วนในกลุ่มควบคุมท่ีความรู้สึกตราบาปเพ่ิมขึ้น จ านวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ  66.67 หลัง
การให้ค าปรึกษารายบุคคลพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีมุมมองหรือประเมินปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนมากเกิน
ความเป็นจริง รับรู้ว่าตนเองไม่มีความสามารถในการจัดการหรือแก้ไขปัญหา รับรู้ว่าตนเองไม่มีคุณค่า 
ไม่ได้รับการยอมรับ ถูกมองด้วยท่าทีดูหมิ่น แยกตัวออกจากสังคม อยู่โดยล าพัง มารับการรักษา
ต่อเนื่องเพราะคิดว่าที่โรงพยาบาลเป็นที่พ่ึงสุดท้ายที่ไม่อยากสูญเสียการได้รับการยอมรับ บางรายมี
ภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Kleim et al. (2008) พบว่า พฤติกรรมการ
แยกตัวออกจากสังคม การปกปิดการเจ็บป่วยเป็นการเผชิญปัญหาเพ่ือหลีกเลี่ยงความวิตกกังวลต่อ
ความรู้สึกตราบาปของตนเอง ผู้วิจัยได้ให้การช่วยเหลือโดยการท าจิตบ าบัดจิตบ าบัดประคับประคอง
รายบุคคลโดยใช้หลักการจิตบ าบัดประคับประครองต่อการรับรู้ตราบาปของ วรรษา จ าปาศรี (2554) 
และส่งต่ออาการเพ่ือการได้รับการตอบสนองต่อปัญหาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง และในการวิจัยครั้งนี้
หลังการทดลองพบว่า คะแนนความรู้สึกตราบาปในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่ า
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ โดยคะแนนความรู้สึกตราบาปในกลุ่มทดลองมีระดับต่ าลง คิดเป็น
ร้อยละ 100 

จากผลการวิจัยสามารถสรุปได้ว่า ความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทต่ าลง ซึ่งเป็นผลที่
เกิดขึ้นจากการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจทั้ง 4 ขั้นตอนที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น 
เมื่อพิจารณารายละเอียดของกิจกรรมทั้ง 4 ขั้นตอน พบว่าแต่ละขั้นตอนมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
กลุ่มทดลองมีความรู้สึกตราบาปต่ าลง และเกิดความรู้สึกมีพลังอ านาจในการด าเนินชีวิตในชุมชน ดังนี้ 

1 . การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ ซึ่งเป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาล
กับผู้ป่วย และระหว่างผู้ป่วยด้วยกัน ท าให้เกิดความร่วมมือและความไว้วางใจ โดยในงานวิจัยครั้งนี้ได้
ใช้กิจกรรมตุ๊กตาล้มลุกให้ผู้ป่วยได้มีการท ากิจกรรมร่วมกัน สร้างความรู้สึกไว้วางใจกันภายในกลุ่ม ดัง
ค าพูดของผู้ป่วย ดังนี้ 

“มั่นใจในความสามารถเพ่ือนว่าจะรับเราได้” 
“แค่เห็นหน้ากันครั้งแรก ยังเชื่อว่าเขารับเราได้ ให้ใจเต็มร้อย”  
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ เปิดเผยตนเองเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต ความรู้สึกตรา

บาปต่อการเจ็บป่วยทางจิต สอดคล้องกับการศึกษาของ Atkinson et al. (1996) พบว่า การมี
สัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอ่ืนส่งผลให้การรับรู้ตราบาปลดลง และการมีสัมพันธภาพในสถานการณ์ที่ไม่
เป็นทางการช่วยลดความรู้สึกตราบาปที่ดีที่สุด (Corrigan, 2004) การเปิดเผยตนเองเองส่งเสริม
ความรู้สึกของการมีพลังอ านาจ (Corrigan and Rao, 2012) นอกจากนั้นผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับ
โรคจิตเภทเป็นโรคทางสมอง ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ ซึ่งถือว่าเป็นกลยุทธ์ใน
การลดความรู้สึกผิดในผู้ป่วยจิตเภท (Corrigan and Watson, 2004) และเปรียบเทียบโรคจิตเภทกับ
โรคเรื้อรังทั่วไป เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้กับผู้ป่วย เน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับ
วินิจฉัย (Hayward and Bright, 1997) ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถค้นหาความต้องการความคาดหวังของ
ตนเองได้ ดังค าพูดของผู้ป่วย ดังนี้ 

“มีหลายคนที่เป็นเหมือนผม รักษาหายเหมือนกัน” 
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“ตอนนี้ดีขึ้น มีความหวังและมีคนให้ก าลังใจมาก” 
“เราก็มีการเจ็บป่วยเหมือนคนทั่วไป..ถ้าดูแลตนเองดีกินยาตามหมอสั่งก็ท างานได้..หนูคิดว่า

หนูท าได้ดีกว่าคนปกติเสียอีก” 
“อยากมาอีก..อยากเข้ากลุ่มแบบนี้รู้สึกดีจะมาเข้ากลุ่มให้ได้ทุกครั้งเลยค่ะ” 
2.การค้นหาสะท้อนคิดและสร้างความเข้าใจในสถานการณ์ของผู้ป่วยจิตเภท ช่วยให้ผู้ป่วย

ยอมรับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นตามสภาพความเป็นจริงในการแก้ไขปัญหาที่ผ่านมา การให้ความรู้เรื่องการ
รับรู้ ความคิด และพฤติกรรมช่วยให้ผู้ป่วยมองเห็นภาพตนเองชัดเจนขึ้น เกิดการเปลี่ยนการรับรู้ 
ความคิด และพฤติกรรม สอดคล้องกับการศึกษาของ Macinnes D.L. and Lewis M.(2008) พบว่า 
การบ าบัดทางความคิด กับการให้ข้อมูลด้านสุขภาพจิตสามารถลดความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วย       
จิตเวชได้ ผู้วิจัยได้จูงใจให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนมุมมองของปัญหาและมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การแก้ปัญหาอย่างมีระบบกระตุ้นผู้ป่วยกล่าวข้อความจูงใจเพ่ือให้สมาชิกรับรู้ว่าตนมีคุณค่า มี
ความสามารถในการเผชิญปัญหาในชีวิตประจ าวันได้ ซึ่งการกล่าวข้อความแรงจูงใจ (Self 
Motivation Statement; SMS) ท าให้ผู้ป่วยได้ยิน ได้รับทราบสิ่งที่ตนเองพูด เป็นการยืนยันรับรอง
ข้อความที่ดีงามของตนเองซ้ า ๆ แรงจูงใจของผู้ป่วยก็จะมากขึ้น (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) 
และการเน้นย้ าคุณค่าของผู้ป่วยโดยใช้ค าพูดที่ว่า “ฉันเชื่อมั่นในตัวคุณ” เป็นการเสริมสร้างแรงจูงใจ
โดยใช้เทคนิคการเสริมสร้างศักยภาพในตนเอง (Self-efficacy) ท าให้ผู้ป่วยรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
สามารถตัดสินใจที่จะด าเนินการท าพฤติกรรมด้วยความมั่นใจ (รัชนี อุทัยพันธ์, 2555) ดังข้อความ
แรงจูงใจของผู้ป่วย ดังนี้ 

“รู้สึกว่าตนเองท าได้..มีคุณค่า เราก็คนคนหนึ่งเหมือนกัน” 
“รู้สึกดีใจ..เหมือนมีทางออกต่อไปเพ่ือนชวนไปกินเหล้าก็บอกว่ากินไม่ได้รักษาโรคอยู่ยังไม่

หาย” 
“เจอคนที่กินเหล้าชอบดูถูกเราไม่ให้เกียรติ..รู้แล้วว่าไม่ควรไปถือสาดูเขาแย่กว่าเราเสียอีก” 
“หนูรู้แล้วค่ะว่าหนูจะท าอย่างไร..มีกิจกรรมตั้งหลายอย่างให้ท าโดยที่ไม่ต้องหมกมุ่นใน

ความคิดของตนเอง” 
“หนูอยากให้คุณหมอไปให้ข้อมูลว่าโรคจิตที่เป็นอยู่ เป็นโรคทางสมองอย่างหนึ่งกับคนใน

ชุมชนเค้าจะได้รู้และเลิกคิดรังเกียจเราเสียที” 
3.  การเอ้ืออ านวยข้อมูล ความรู้ ทักษะและส่งเสริมพลังอ านาจ และการสนับสนุนการใช้

ชีวิตในชุมชน โดยการเปรียบเทียบโรคจิตเภทกับโรคเรื้อรังทางกายท าให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วยของตนเป็นปกติเหมือนโรคทั่วไป และการให้ความรู้เรื่องโรค สาเหตุ อาการ การใช้ยา 
และการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยารักษาทางจิตการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ การค้นหา
แหล่งสนับสนุนทางสังคม การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ า ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคของตนเอง เพ่ิมขีดความสามารถและการรับรู้คุณค่าในตนเองมากขึ้น เพ่ิมความสามารถ
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองในชุมชนได้ (ยุวดี วงษ์แสง, 2548) ส่งผลต่อการลดความรู้สึกตราบาป
ของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Shin and Lukens, 2002) และผู้วิจัยได้ให้ผู้ป่วยฝึกทักษะทางสังคมในประเด็น
การสื่อสารระหว่างบุคคลอ่ืน และการขอความช่วยเหลือซึ่งส่งผลต่อการรับรู้และทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย 
ช่วยลดระยะห่างทางสังคม (Corrigan, 2004) สอดคล้องกับการศึกษาของ อรัญญา ค าพ่ึง (2552) ที่
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ได้ศึกษาผลของโปรแกรมฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคลต่อการรับรู้ตราบาปของผู้ที่เป็นโรค     
จิตเภท พบว่า การฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคล ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความสามารถในการ
ติดต่อสื่อสารกับบุคคลอ่ืนได้ดีขึ้น และได้รับการยอมรับจากบุคคลรอบข้างมากขึ้นส่งผลให้ความรู้สึก
ตราบาปลดลง และการได้รับการสนับสนุนทางสังคมสามารถท านายการรับรู้ตราบาปของผู้ป่วย     
จิตเภทได้ (Mueller, 2005) ฝึกทักษะการจัดการกับความเครียดและวิตกกังวลและผู้วิจัยได้สนับสนุน
พลังความสามารถของผู้ป่วยผ่านการติดตามทางโทรศัพท์ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นในตนเองมาก
ขึ้น และช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีการดูแลตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Mcintosh and 
Worley (1994) และรัชนี ศรีหิรัญ (2544) ได้ศึกษาการใช้โทรศัพท์ติดตามผู้ป่วยโรคจิตหลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล พบว่า สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง  

4.การปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่งการปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพการให้ผู้ป่วย
ได้ฝึกปฏิบัติตามแผนด้วยตนเอง จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในความสามารถของตนเองในการ
จัดการกับความเจ็บป่วย และสามารถจัดการกับการเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งการให้ผู้ป่วยได้
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ช่วยเหลือกัน สร้างความหวังและแรงจูงใจโดยผ่านกลุ่ม ส่งผลให้เกิดความ
ร่วมมือต่อเนื่อง และคงไว้ซึ่งการเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ การใช้พลังกลุ่ม ผู้ป่วยให้ก าลังใจซึ่ง
กันและกันท าให้การรับรู้ตราบาปลดลง (รัชนี อุทัยพันธ์, 2555) และการให้ข้อมูลในสมุดกิจกรรม 
“การเสริมสร้างพลังให้กับทุกวันของชีวิต” เนื้อหาประกอบด้วยความรู้เกี่ยวกับตราบาป โรคจิตเภท
ผลกระทบของตราบาป การแก้ไขปัญหามุมมองปัญหาของผู้เจ็บป่วยทางจิต เทคนิคการจัดการกับ
ความเครียด การป้องกันการกลับเป็นซ้ า และกิจกรรมการเปิดเผยตนเอง กิจกรรมการรับรู้สภาพการ
เจ็บป่วย กิจกรรมการตระหนักถึงความเข้มแข็งของตนเอง กิจกรรมการเรียนรู้แหล่งช่วยเหลือ และ
แผนการท ากิจกรรมทางสังคม ร่วมกับการให้ค าชื่นชมกับผู้ป่วยปฏิบัติตามแผนประสบผลส าเร็จ ท าให้
ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการดูแลตนเองต่อเนื่องสอดคล้องกับการศึกษาของ สมพร รุ่งเรืองกลกิจ (2545) 
พบว่า การเสริมแรงทางสังคม ร่วมกับการให้ข้อมูลจะท าให้เกิดแรงเสริมในการด าเนินกิจกรรมต่อไป 

“สมุดเล่มนี้ให้เลยไหมค่ะ..หนูจะได้น าไปทบทวนการใช้ในชีวิตประจ าวัน” 
“เหมือนได้สมุดบันทึกเล่มหนึ่งเอาไว้อ่านมีประโยชน์” 
“ผมจะท าแบบนี้ต่อไปครับ ชีวิตจะได้มีความสุข” 
“หนูรู้สึกว่าสามารถจัดการกับอาการคิดมากได้แล้ว รู้สึกมีความสุข..หนูจะท าต่อไปบันทึก

กิจกรรมที่ท าเหมือนเราได้อยู่กับปัจจุบัน อยู่กับตัวเองมากข้ึน” 
การเสริมสร้างพลังอ านาจที่พัฒนาขึ้นในการวิจัยครั้งนี้ สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

มีความรู้สึกตราบาปลดลง สมาชิกในกลุ่มมีการสนับสนุน ส่งเสริมกันและกัน ส่งผลให้เกิด เกิดความ
มั่นใจในความสามารถของตนเองในการจัดการกับความเจ็บป่วย และสามารถจัดการกับการเจ็บป่วย
ได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง 
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ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการน าไปใช้ 
1. ควรมีการน าโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจไปใช้ในการบ าบัดทางจิตสังคมแก่ผู้ป่วย

จิตเภทในชุมชนเพ่ือเป็นการกระตุ้น สนับสนุนความสามารถในการจัดการกับการเจ็บป่วย ส่งเสริม
ความรู้สึกมีคุณค่า และความสามารถในด ารงชีวิตในครอบครัวและสังคมอย่างมีความสุขลดความรู้สึก
ตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2. ควรมีการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรทีมสุขภาพจิตในเครือข่าย โดยการประชุมชี้แจง 
การปรับทัศนคติ การเสริมความรู้ และการพัฒนาทักษะการเสริมสร้างพลังอ านาจ เพ่ือให้บุคลากรใน
เครือข่ายสามารถน าโปรแกรมไปประยุกต์ใช้ในชุมชนได้ ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ต่างอ าเภอ หรือมี
ข้อจ ากัดในการเดินทาง และจ าเป็นต้องอาศัยสถานบริการสาธารณสุขในชุมชน   

3. ผู้บ าบัดต้องมีความรู้และทักษะเกี่ยวกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ านาจให้ความเคารพ
ต่อผู้ป่วยในฐานะบุคคลไม่ใช้วัตถุ และในเรื่องการปรับเปลี่ยนเจตคติที่ว่าผู้บ าบัดคือผู้เอ้ืออ านวย 
(Facilitators) รับฟังผู้ป่วยอย่างแท้จริงว่าผู้ป่วยต้องการอะไร โดยการอบรมและฝึกปฏิบัติจาก
ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อให้เกิดทักษะสามารถน าไปปฏิบัติกับผู้ป่วยจิตเภทให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัย 

1. ควรพัฒนาโปรแกรมไปใช้ในกลุ่มอ่ืน เช่น ผู้ดูแล เพราะผู้ดูแลเป็นผู้ที่ใกล้ชิดและมีส่วนท า
ให้เกิดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมากที่สุด โดยให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วม ในการสนับสนุน
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินการและประเมินผลการปฏิบัติตามแผน และการช่วยให้ผู้ป่วยได้คงไว้ซึ่ง
การจัดการกับการเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ การที่ผู้ดูแลเห็นความส าคัญของการเข้าไป
ช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท ให้ความร่วมมือในการรักษา การแสดงข้อมูลสะท้อนกลับของผู้ดูแลภายใต้
บรรยากาศความห่วงใย เห็นอกเห็นใจ และสนับสนุนให้ก าลังใจผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง จะส่งผลให้ผู้ป่วย
เกิดแรงจูงใจ มีพลังอ านาจและความต่อเนื่องของการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. ควรท าวิจัยผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึกตราบาปของ
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยทางจิตอ่ืน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และหรือ
มีภาพที่ตายตัวในทางลบ โดยเพ่ิมการสนับสนุน เอ้ืออ านวยความรู้และทักษะในการจัดการกับปัญหา 
เพ่ือเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายกลับไปใช้ชีวิตอยู่ที่บ้าน และควรมีการติดตามการ
ด าเนินการด้วยตนเองขณะอยู่ที่บ้าน การนัดประเมินผลเพ่ือการปรับเปลี่ยนความคิดและการคงไว้ซึ่ ง
การปฏิบัติหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ 

3. ควรมีการศึกษาระยะยาว และติดตามประเมินผลเป็นระยะๆ อย่างน้อยเดือนละครั้งเพ่ือ
ประเมินความคงอยู่ของโปรแกรมต่อความรู้สึกตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท และประสิทธิผลของโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

 

ชื่อ – สกุล   ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

 

  

1. นายแพทย์ เจษฎา  ทองเถาว์ 
 
 
 
2. นางหทัยรัตน์  ปฏิพัทธ์ภักดี 

นายแพทย์ช านาญการ 
ประธานคณะกรรมการคุณภาพการดูแลผู้ป่วยจิตเวชชุมชน 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ อุบลราชธานี 
 
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
(ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) 
กลุ่มภารกิจบริการทางการพยาบาล 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ อุบลราชธานี 

3. นางสาวโสรยา  ศุภโรจน ี พยาบาลวิชาชีพ ช านาญการ 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
 

4. ดร.กชพงศ์  สารการ อาจารย์ประจ าคณะพยาบาลศาสตร์ 
ภาควิชาการพยาบาลจิตเวช 
มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
 

5. นางโปรยทิพย์  สันตะพันธุ์ อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
หัวหน้ากลุ่มงานจิตเวช 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี 
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แบบแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการวิจัยผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อการรับรู้ตราบาปของตนเองใน
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
เลขที่ประชากรตัวอย่าง หรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  

ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยชื่อ นางสาวสุธิสา  ดีเพชร ที่อยู่ 304    
หมู่ที่ 4 ต.แจระแม อ.เมือง จ.อุบลราชธานี เบอร์โทรศัพท์ 085-7774884 และเข้าใจข้อมูลที่อยู่ใน
เอกสารข้อมูลยินยอมให้ท าการศึกษาวิจัยดังกล่าวข้างต้น เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการ
วิจัย สิ่งที่อาจจะเกิดขึ้นจากการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยอย่างละเอียด และเปิดโอกาสให้ถามค าถามและปรึกษารายละเอียดของการวิจัยก่อนการเข้า
ร่วมโครงการ 

ข้าพเจ้ายืนยันว่า ข้าพเจ้าได้รับการชี้แจงถึงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นไม่ว่าจะเป็น การได้รับ
ความเสียหายหรือความรู้สึกล าบากใจหรือรู้สึกกังวลที่จะให้ข้อมูลผู้วิจัยจะพิจารณายุติการด าเนิน
กิจกรรมและให้การช่วยเหลือหรือให้ค าปรึกษาเบื้องต้นทันที  

ข้าพเจ้ายืนยันว่า การยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยของข้าพเจ้าเป็นไปโดยความสมัครใจ โดย
ปราศจากการบังคับหรือชักจูง และเข้าใจว่า ข้าพเจ้ามีอิสระที่จะถอนตัวเมื่อใดก็ได้ โดยไม่กระทบต่อ
การปฏิบัติงานของข้าพเจ้า  

ข้าพเจ้าเข้าใจว่า ผู้ที่ชี้แจงให้หลักประกันได้ว่า ข้อมูลทั้งหมดเกี่ยวกับการวิจัยจะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดผลเสียหาย การน าเสนอข้อมูลจะเสนอในลักษณะภาพรวมของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ที่เป็นทีม
วิจัยเท่านั้นที่จะสามารถเข้าถึงการบันทึกข้อมูล หรือศึกษาข้อมูลของข้าพเจ้าได้เต็มที่ ข้อมูลที่ได้จะใช้
ประโยชน์เฉพาะการวิจัยเท่านั้น  ชื่อ ที่อยู่ของข้าพเจ้าจะไม่ปรากฏในเอกสารสาธารณะใดๆ  

ข้าพเจ้าจะได้รับเอกสารชี้แจงและหนังสือยินยอมที่มีข้อความเดียวกับที่ผู้วิจัยเก็บไว้ เป็น
ส่วนตัวข้าพเจ้า 1 ชุด 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ข้อมูลแก่คณะผู้วิจัยเพ่ือประโยชน์ในการศึกษาครั้ งนี้ สุดท้ายนี้ ข้าพเจ้า
ยินดีเข้าร่วมการวิจัยนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้แล้วในข้างต้น  โดยการลงนามข้างล่างนี้ 
 

………………………………………  ……..…………………         ……/………/………… 
    ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (ตัวบรรจง)                    ลายมือชื่อ                 วันที่/เดือน/ปี 
 

………………………………………  ……..…………………        ……/………/………… 
            ผู้วิจัย (ตัวบรรจง)                              ลายมือชื่อ            วันที่/เดือน/ปี 
 

………………………………………  ……..…………………        ……/………/………… 
 พยาน (ตัวบรรจง)                               ลายมือชื่อ             วันที่/เดือน/ปี 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย  
(Patient/ Participant Inform Sheet ) 

 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจต่อความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาว สุธิสา ดีเพชร ต าแหน่ง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย (ท่ีท างาน)  โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี 

(ท่ีบ้าน)  304หมู่ 4 ต.แจระแม อ.เมืองอุบลราชธนี จ.อุบลราชธานี  
โทรศัพท์ (ท่ีท างาน)  045-352567  
โทรศัพท์มือถือ 085-7774884 
Email : sutisa@windowslive.com 

วันที่ช้ีแจง  …………………………………… 
 
ท่านได้รับการเชิญชวนให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ แต่ก่อนที่ท่านจะตกลงใจเข้าร่วมหรือไม่

โปรดอ่านข้อความในเอกสารนี้ทั้งหมด เพ่ือให้ทราบว่า เหตุใดท่านจึงได้รับเชิญให้เข้าร่วมใน
โครงการวิจัยนี้ โครงการวิจัยนี้ท าเพ่ืออะไร หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ท่านจะต้องท าอะไรบ้าง 
รวมทั้งข้อดีและข้อเสียที่อาจจะเกิดขึ้นในระหว่างการวิจัย 
 ในเอกสารนี้ อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามผู้วิจั ยที่ท าโครงการนี้
เพ่ือให้อธิบายจนกว่าท่านจะเข้าใจท่านจะได้รับเอกสารนี้ 1 ชุด กลับไปอ่านที่บ้านเพ่ือทบทวนและ
ช่วยตัดสินใจว่าควรจะเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้หรือไม่ หากท่านอ่านแล้วมีข้อสงสัยต้องการซักถาม
กรุณาสอบถามได้จากผู้วิจัยซึ่งจะสามารถได้ความกระจ่างแก่ท่านได้และหากท่านได้ตัดสินใจเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้ท่านจะได้รับส าเนาใบยินยอมที่ท่านได้ลงนามไว้จ านวน  1 ฉบับการเข้าร่วมใน
โครงการวิจัยครั้งนี้จะต้องเป็นความสมัครใจของท่าน ไม่มีการบังคับหรือชักจูง การไม่เข้าร่วมหรือ
ถอนตัวจากโครงการวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของท่าน หรือผลประโยชน์ที่พึงจะได้รับ
ของท่านแต่อย่างใด 
 โปรดอย่าลงลายมือชื่อของท่านในเอกสารนี้จนกว่าท่านจะแน่ใจว่ามีความประสงค์จะเข้าร่วม
ในโครงการวิจัยนี้ ค าว่า “ท่าน” ในเอกสารนี้ หมายถึงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยในฐานะเป็นอาสาสมัคร
ในโครงการวิจัยนี้  
โครงการวิจัยนี้มีท่ีมาอย่างไร และวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 

อาการของโรคจิตเภทสามารถแสดงออกมาได้หลายรูปแบบไม่ว่าจะเป็นอาการด้านบวกได้แก่ 
อาการหลงผิด  ประสาทหลอน ความผิดปกติของค าพูด และความผิดปกติของพฤติกรรม ส่วนอาการ
ด้านลบ ได้แก่ อารมณ์เฉยเมย พูดน้อยหรือไม่พูด ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด และแยกตัวออก
จากสังคม นอกจากนี้อาการก้าวร้าวท าให้ผู้ อ่ืนตกใจกลัว การแสดงออกด้านพฤติกรรมและการ
ตัดสินใจไม่เหมาะสมเป็นที่น่าขบขันหรือร าคาญท าให้บุคคลทั่วไปไม่ให้การยอมรับ การเผยแพร่ข้อมูล
ข่าวสารจากสื่อที่แสดงถึงอาชญากรรม พฤติกรรมที่ผิดปกติน่าหวาดกลัวของผู้ป่วยทางจิตท าให้ภาพ
ในความคิด หรือทัศนคติของคนในสังคมมองผู้ป่วยจิตเภทในทางลบ มีอคติ รู้สึกเป็นตราบาปติดตัว

mailto:sutisa@windowslive.com
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ผู้ป่วยตลอดชีวิต ซึ่งหากผู้ป่วยมีความรู้สึกตราบาปในระดับสูงส่งผลให้เพ่ิมระยะห่างทางสังคม 
ความสามารถปรับตัวในสังคมลดลง ความพึงพอใจในชีวิต และการรับรู้คุณค่าในตนเองลดลง มี
ผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วยทั้งด้านชีวิตประจ าวัน สัมพันธภาพกับคนอ่ืน การหาที่พักอาศัย 
การหางานท า การรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย ท าให้ผู้ป่วยพยายามปกปดดอาการ ไม่ยอมรับการ
รักษา มีอาการรุนแรงมากขึ้น ผู้ป่วยคิดประเมินตนเองว่าเป็นคนที่ไม่มีคุณค่าและไม่ควรได้รับการ
ยอมรับ รู้สึกสิ้นหวัง ไร้พลังอ านาจ น าไปสู่การแยกตัวเองออกจากสังคม ถูกลดความเชื่อถือ ไม่เป็นที่
ต้องการของญาติพ่ีน้อง เพ่ือนบ้านและคนในชุมชน ไม่มีใครคบหาสมาคมด้วย รู้สึกไม่ได้รับสิทธิ และ
ถูกลิดรอนสิทธิเสรีภาพ จากการที่เป็นโรคจิตเภท  

ความรู้สึกตราบาปมี 2 ลักษณะ คือ ความรู้สึกตราบาปจากสังคม และความรู้สึกตราบาปต่อ
ตนเองซึ่งเป็นผลกระทบจากการถูกตีตราว่าป่วยทางจิต  กระบวนการที่ท าให้เกิดความรู้สึกตราบาปใน
ผู้ป่วยจิตเวชเชื่อว่า เกิดจากการที่ผู้ที่เจ็บป่วยรับรู้ปฏิกิริยาที่สังคมแสดงออกในทางลบ รู้สึกว่าตนเอง
ด้อยค่า ไร้ความสามารถ รับรู้ว่าตนเองคือผู้ป่วยทางจิตและซึมซับความรู้สึกตราบาปเข้าไปในตนเองมี
ความคิดที่เห็นพ้องกับทัศนคติของสังคม รู้สึกว่ามุมมองเหล่านั้นเป็นตัวตนของตัวเองจริงส่งผลต่อ
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลงไร้ความสามารถ เหล่านี้ส่งผลต่อภาวะการสูญเสียพลังอ านาจ รู้สึก
อับอายขายหน้ารับรู้คุณค่าในตนเองต่ า เชื่อว่าตนเองไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ต่างๆ อันเป็น
ผลกระทบเนื่องมาจากการเจ็บป่วย เกิดความท้อแท้ หมดหวัง ไม่เชื่อมั่นว่าจะดูแลสุขภาพตนเองได้ 
ประกอบกับชุมชนแสดงถึงความไม่พร้อมในการดูแลผู้ป่วยขาดแรงสนับสนุนทางสังคมท า ให้ผู้ป่วย
แสวงหาแหล่งประโยชน์จากแหล่งอื่นในสังคม บกพร่องในการเผชิญปัญหาปกปิดและขาดแรงจูงใจใน
ชีวิตและจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์
กับการรับรู้คุณค่าในตนเอง การเสริมพลังอ านาจ และคุณภาพชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมุ่งเน้นไปที่
การเสริมสร้างพลังอ านาจและการเพ่ิมปฏิสัมพันธ์ทางสังคมจะสามารถลดความรู้สึกตราบาปของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้  

การเสริมสร้างพลังอ านาจจะเป็นการกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ความคิดและความรู้สึก 
ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ความมีคุณค่าในตนเอง รับรู้ว่าตนเองมีประโยชน์ต่อสังคม พึงพอใจในตนเอง เกิด
ความหวัง มีพลังและมีก าลังใจในการรักษา รวมทั้งมีทักษะในการเผชิญปัญหาสามารถปรับตัวเข้ากับ
ครอบครัวและชุมชนได้อย่างเหมาะสม สามารถเผชิญปัญหาการเจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และ
พบว่าการเสริมสร้างพลังอ านาจยังช่วยเพ่ิมความสามารถในการเผชิญกับพฤติกรรมการถูกตีตราจาก
สังคม และช่วยลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทได้อีกด้วย ในครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการ
เสริมสร้างพลังอ านาจ เพ่ือช่วยเพ่ิมระดับความสามารถในการจัดการกับความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิต
เภท ลดการสูญเสียพลังอ านาจซึ่งจะช่วยลดความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทลงได้โดยมี 
วัตถุประสงค์เพื่อ 

1) เพ่ือเปรียบเทียบความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การเสริมสร้างพลังอ านาจ 

2) เพ่ือเปรียบเทียบความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพราะคุณสมบัติที่เหมาะสมดังต่อไปนี้ 
 1. เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  

2. มีอายุระหว่าง 20 - 59 ปี ทั้งเพศหญิงและชาย 
3. มีอาการทางจิตทุเลา มีคะแนนความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองระดับต่ า  
4. ยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ  

จะมีการท าโครงการวิจัยนี้ที่ใด และมีจ านวนผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยท้ังสิ้นเท่าไร 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการที่ห้องท ากลุ่มบ าบัด หน่วยบริการผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล           
พระศรีมหาโพธิ์ โดยมีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งหมด 36 คน  
ระยะเวลาที่ท่านจะต้องร่วมโครงการวิจัย  ท่านจะได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ ทั้งหมด 
4 สัปดาห์ โดยระยะเวลาแต่ละครั้งประมาณ 90 นาที 
หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ท่านจะต้องปฏิบัติตามขั้นตอน หรือได้รับการปฏิบัติอย่างไร
บ้าง 

หากท่านได้รับทราบแนวทางการปฏิบัติในขณะเข้าร่วมโครงการวิจัยและตกลงที่จะเข้าร่วมการ
วิจัยรวมถึงได้เซ็นชื่อในหนังสือยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้วท่านจะได้รับการปฏิบัติดังนี้ 

1. ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเนินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้าร่วมกิจกรรม
และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม  

2. ก่อนด าเนินกิจกรรมตอบแบบสอบถามความรู้สึกตราบาป   
3. เข้ากิจกรรมตามวัน เวลา สถานที่ที่นัดหมาย ซึ่งจะแบ่งเป็นกลุ่มละ 9 คน โดยกลุ่มที่ 1 

ด าเนินกิจกรรมในภาคเช้าของวันพุธ และกลุ่มที่ 2 ด าเนินกิจกรรมในภาคเช้าของวันพฤหัสบดี   
 4. ภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรมทั้ง 4 ครั้ง ตอบแบบสอบถามเพ่ือวัดแหล่งพลังอ านาจของผู้ป่วย
จิตเภททันที และหลังจากนั้นอีก 1 สัปดาห์ ตอบแบบสอบถามความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภท   
 
ความไม่สุขสบาย หรือความเสี่ยงต่ออันตรายที่อาจจะได้รับจากการวิจัยมีอะไรบ้าง และวิธีการ
ป้องกัน/แก้ไขท่ีผู้วิจัยเตรียมไว้หากมีเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึ้น 

การวิจัยครั้งนี้ไม่ได้ส่งผลอันตรายต่อผู้ถูกวิจัยเนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ไม่ได้กระท าการทดลอง
หรือปฏิบัติหัตถการใดๆที่เป็นการรุกล้ าร่างกายและคุกคามด้านจิตใจ แต่อาจต้องใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถาม ซึ่งอาจส่งผลต่อระยะเวลาความเป็นส่วนตัวของผู้ถูกวิจัย และถ้าผู้ถูกวิ จัยได้รับความ
เสียหายหรือความรู้สึกล าบากใจหรือรู้สึกกังวลที่จะให้ข้อมูลผู้วิจัยจะพิจารณายุติการด าเนินกิจกรรม
และให้การช่วยเหลือหรือให้ค าปรึกษาเบื้องต้น 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการวิจัย 

ผลของการศึกษาที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อท่าน คือ ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจตนเอง มองเห็น
แนวทางในการแก้ไขปัญหาและน าไปปฏิบัติได้ เกิดความมั่นใจ ความภูมิใจและเห็นคุณค่าในตนเอง 
เพ่ิมความหวังในการด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างมีความสุข ซึ่งเป็นการ เพ่ิมความสามารถในการ
จัดการกับความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยได้ และจะเป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือการส่งเสริม
พลังอ านาจในการจัดการกับความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยโรคทางจิตเวชรายอื่นได้  
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ค่าใช้จ่ายที่ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยจะต้องรับผิดชอบ (ถ้าม)ี 
การเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ท่านไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆทั้งสิ้น และจะไม่ได้รับความเสียหายใดๆ 

เนื่องจาก เป็นการให้ข้อมูลซึ่งเป็นการสัมภาษณ์เท่านั้น หากเกิดสถานการณ์ที่ท่านต้องการความ
ช่วยเหลือในด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยจะให้ค าปรึกษา หรือส่งต่อเพ่ือรับการดูแลช่วยเหลือที่
เหมาะสมจากทีมการรักษาต่อไป  
ค่าตอบแทนที่จะได้รับเมื่อเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 ท่านจะไม่ได้รับค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ แต่ท่านได้รับของที่ระลึกที่ผู้วิจัยได้
เตรียมไว้ให้เป็นการตอบแทนในการให้ความร่วมมือในโครงการวิจัยครั้งนี้  
ข้อมูลส่วนตัวของท่านที่ได้จากโครงการวิจัยครั้งนี้จะถูกน าไปใช้ดังต่อไปนี้ 

ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บเป็นความลับและใช้รหัสแทนชื่อจริงของท่าน การน าข้อมูลไป
อภิปรายหรือพิมพ์เผยแพร่จะกระท าในภาพรวมของผลการวิจัยเท่านั้น  

ผู้วิจัยจะกระท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยความระมัดระวัง หากมีความเสียหายใดที่เกี่ยวข้องกับการ
วิจัย ผู้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลส่วนตัวของท่านเป็นความลับและจะด าเนินการอย่างรัดกุม ปลอดภัย 
โดยเฉพาะการแยกเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์และใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยเพ่ือป้องกันการ
ตรวจสอบข้อมูลของท่านได้ และจะไม่มีการอ้างถึงท่านโดยใช้ชื่อของท่านในรายงานใดๆ ที่เกี่ยวกับ
การศึกษาครั้งนี้ทั้งนี้สิทธิประโยชน์อ่ืน อันเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตามระเบียบข้อบังคับของ
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   
ท่านจะถอนตัวออกจากโครงการวิจัยหลังจากได้ลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้วได้หรือไม่ 

การเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของท่าน ท่านมีสิทธิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธ
ในการเข้าร่วมการศึกษาของท่านครั้งนี้โดยจะไม่มีการสูญเสียผลประโยชน์ใดๆ รวมทั้งถ้าท่านมีเหตุผล
ส่วนตัวที่ท าให้ไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยต่อไป ท่านสามารถถอนตัวจากการศึกษาภายหลังได้
โดยมีสิทธิที่จะไม่เปิดเผยเหตุผลหากท่านไม่สะดวกใจและการตัดสินใจของท่านจะไม่มีผลกระทบต่อ
การปฏิบัติงานของท่าน  
หากท่านมีค าถามที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย จะถามใคร  

ท่านสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดระยะเวลาการวิจัย ผู้วิจัย นางสาวสุธิสา  ดีเพชร นิสิต
ปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยศรี  ที่อยู่ 304 หมู่ที่ 4 ต าบลแจระแม 
อ าเภอเมืองอุบลราชธานี จังหวัดอุบลราชธานี 34000 โทรศัพท์ (มือถือ) 085-7774884   
หากท่านรู้สึกว่าได้รับการปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรมในระหว่างโครงการวิจัยนี้ ท่านอาจแจ้งเรื่องได้ที่  

อาจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ อาจารย์ที่ปรึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย โทรศัพท์ 02-2181152 ในวนัและเวลาราชการ  

ข้าพเจ้าหวังว่าจะได้รับความร่วมมืออย่างดียิ่งจากท่านและขอขอบคุณมา ณ โอกาสนี้ 
 
     

ลงนาม.............................................. ผูว้ิจัย 
           (นางสาวสุธิสา  ดีเพชร) 
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ภาคผนวก ค 
พิจารณาจริยธรรม 
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ภาคผนวก ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย(ตัวอย่าง) 

ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
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ID.......................... 
         
ส่วนที่ 1  แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป   
1. เพศ  ชาย                 หญิง 
2. อายุ  
 1. 20 - 29  ปี   2. 30 - 39 ปี 
 3. 40 – 49 ปี   4. 50 - 59 ปี          
3. สถานภาพสมรส 
 1. โสด    2. คู่ 
 3. หม้าย    4. หย่าร้าง          
 5. แยกกันอยู่               
4. ระดับการศึกษา 
 1. ไม่ได้เรียน    2. ประถมศึกษา 
 3. มัธยมศึกษาตอนต้น  4. มัธยมศึกษาตอนปลาย /ป.ว.ช. 
 5. อนุปริญญา/ป.ว.ส.   6. ปริญญาตรี 
 7. สูงกว่าปริญญาตรี               
5.  อาชีพ 
 1. เกษตรกรรม   2. รับจ้าง 
 3. ค้าขาย    4. แม่บ้าน 
 5. รับราชการ /รัฐวิสาหกจิ     6. อ่ืนๆ ......................     
6. ลักษณะของการท างาน 
 1. ท างานเต็มเวลา  2. รับงานบางเวลา( Part time)  3.ว่างงาน 
7. การมีบทบาทในครอบครัว 
 1. พ่อ/แม่   2. พ่ี / น้อง  3.บุตร   4. อ่ืน ๆ ระบุ.................... 
8. อายุที่เริ่มเจ็บป่วย ........... ปี  
9. ระยะเวลาที่เจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน ..………. ปี 
10. จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วยจนถึงปัจจุบัน 
 1.  น้อยกว่า  3 ครั้ง    2.  ตั้งแต่ 3 ครั้งข้ึนไป 
11. มีผู้ดูแลหลักหรือไม่  1. มี ระบุ ..............  2. ไม่มี 
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 ID…… 
แบบประเมิน  Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS 

No อาการและอาการแสดง 1 2 3 4 5 6 7 
1 Somatic concern (G) คุณรู้สึกว่าตนเองป่วยเป็นโรคทางกายหรือไม่        
2 Anxiety (G) ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาคุณรู้สึกกังวลหรือกลัวอะไรบ้างไหม/ความคิดนี้รบกวนจิตใจบ่อยไหม/รู้สึกมีอาการใจสั่น เหง่ือออก/

อาการที่บอกมีผลต่อการท างานของคุณไหม 
       

3 Emotional withdrawal (N) มีลักษณะแยกตัว ไม่ค่อยมีปฏิกิริยาโต้ตอบกับผู้อื่น ไม่แสดงอารมณ์ หน้าเฉยเมย        
4 Conceptual disorganization (P) พูดไม่เป็นเรื่องราว ขาดการเชื่อมโยง พูดอ้อมค้อม ไม่ค่อยต่อเนื่อง (ดูใน 15 นาทีแรก)        
5 Guilt Feeling (G) รู้สึกต าหนิตนเอง ในสิ่งที่ท าไม่ดี หรือเสียใจในสิ่งที่ท าในอดีตหรือไม่        
6 Tension (G) มองจากท่านั่งรู้สึกตึงเครียด ขณะพูดอาจมีการกระตุก เสียงสั่น        
7 Mannerism and posturing (G) มีท่าทางและการเคลื่อนไหวไม่เป็นธรรมชาติ เก้งก้าง แข็ง ดูแปลก        
8 Grandiosity (P) คุณรุ้สึกมีความสามารถพิเศษบางอย่างหรือไม่/ที่ผ่านมาคิดว่าเป็นใครที่มีชื่อเสียงหรือไม่        
9 Depressive mood (G) คุณรู้สึกว่าไม่มีความสุขหรือความเศร้าไหม/รู้สึกเศร้าบ่อยแค่ไหน สามารถเบนความสนใจไปเรื่องที่ท าให้มี

ความรู้สึกได้ไหม/ความรู้สึกรบกวนการท างานคุณไหม 
       

10 Hostility (P) ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาคุณรู้สึกหงุดหงิดหรืออารมณ์เสียบ่อย ๆ เคยมีปัญหาชกต่อย หรือทะเลาะกับคนอื่น/สัมพันธภาพกับ
คนอื่น คนในครอบครัว เพื่อนร่วมงานเป็นอย่างไร 

       

11 Suspiciousness (P)คุณรู้สึกเหมือนกับมีคนคอยจับผิด มีคนคิดร้ายบ้างไหม/โดยวิธีใด/รู้สึกกังวลเกี่ยวกับการคิดร้ายของใครบางคน
ไหม 

       

12 Hallucinatory behavior (P) คุณได้ยินเสียงหรือมรคนพูดคุยด้วยโดยไม่เห็นตัวหรือไม่ คุณมองเห็นหรือได้กลิ่นอะไรบางอย่างโดย
คนอื่นไม่รู้สึก/ประสบการณ์นี้มีผลกระทบต่อชีวิตประจ าวันไหม 

       

13 Motor retardation (G) การพูด การเคลื่อนไหวเชื่องช้า (สังเกตพฤติกรรม)        
14 Uncooperativeness (G) มีท่าทีต่อต้าน ระมัดระวัง ไม่เป็นมิตรต่อผู้อื่นและผู้ประเมิน        
15 Unusual thought content (G) ความคิดแปลก เช่น มีความเชื่อเรื่องพลังจิต วิญญาณ หากพบในข้อ 

SomaticGrandiosityDelusion จะพบในหัวข้อนี้ด้วย 

       

16 Blunted affect (N) สีหน้าไม่ค่อยแสดงความรู้สึก อารมณ์        
17 Excitement (P) มีท่าทีลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาโต้ตอบเร็ว อยู่ไม่เป็นสุข        
18 Disorientation (G) ถามวันที่ สถานที่ เวลา บุคคล        
 คะแนนรวม        

การให้คะแนน 1 = ไม่มีอาการ 2  =  มีเล็กน้อยเป็นบางครั้ง 3 = มีอาการเล็กน้อย  
4  = อาการปานกลาง 5  =  อาการค่อนข้างรุนแรง 6  = อาการรุนแรง    7  = อาการรุนแรงมาก 
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แบบประเมินความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วย  
 ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความต่อไปนี้ และวงกลมรอบตัวเลขที่บ่งชี้ว่าข้อความต่อไปนี้เป็นจริง
ตรงตามความรู้สึกของท่านโดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกต้องหรือผิด เลือกตอบได้เพียง 1 ค าตอบ 
   4 หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนี้เกิดข้ึนตลอดเวลา 
   3 หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนี้เกิดข้ึนบ่อย 
   2 หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนี้เกิดข้ึนนาน ๆ ครั้ง 
   1 หมายถึง  ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนี้เกิดข้ึนเลย 
โปรดวงรอบตัวเลขเพียง 1 วง เท่านั้น ในแต่ละข้อ 

ข้อความ 
ท่านมีความรู้สึกเช่นนี้เกิดข้ึน  
ตลอดเวลา บ่อย ๆ นานๆครั้ง ไม่เลย  

1. ฉันรู้สึกว่าฉันมีคุณค่าเท่าเทียมคนอื่น ๆ 4 3 2 1  
2. ฉันรู้สึกว่าตัวฉันยังมีสิ่งที่ดีอยู่หลายประการ 4 3 2 1  
3. ……………………………………………………… 4 3 2 1  
4. ……………………………………………………… 4 3 2 1  
5. ……………………………………………………… 4 3 2 1  
6. ……………………………………………………… 4 3 2 1  
7. ……………………………………………………… 4 3 2 1  
8. ……………………………………………………… 4 3 2 1  
9. หลายครั้งที่ฉันรู้สึกว่าเป็นคนไร้ประโยชน์ 4 3 2 1  
10.หลายครั้งที่ฉันรู้สึกว่าไม่มีอะไรดีเลยในตัวเอง 4 3 2 1  

 
  



 115 

แบบฟอร์มการให้คะแนน  PANSS  QuickScore (กรมสขุภาพจิต, 2550) 
ช่ือผู้ป่วย...................................HN................ผู้ตรวจ........................วันท่ี.....................ครั้งที่........ 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

[   ]   P 1   อาการหลงผิด  (delusion)  
[   ]   P 2   ความคิดสับสน (conceptual  disorganization) 
[   ]   P 3   อาการประสานหลอน (hallucinatory  behavior) 
[   ]   P 4   อาการต่ืนเต้นกระวนกระวาย  (Exitement) 
[   ]   P 5   ความคิดว่าตนเองมีความสามารถเกินความเป็นจริง  (grandiosity) 
[   ]   P 6   ความรู้สึกระแวงว่ามีความมุง่ร้าย  (suspicious/persecution) 
[   ]   P 7   ความรู้สึกไม่เป็นมิตร  (hostility)     
[   ]   N 1   การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ  (blunted  affect) 
[   ]   N 2   การแยกตวัทางอารมณ์  (emotional  withdrawa)    
[   ]   N 3   มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง  (poor rapport) 
[   ]   N 4   การแยกตวัจากสังคม (passive/apathetic  social  withdrawal) 
[   ]   N 5   มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม  (dificulty  in  abstract thinking) 
[   ]   N 6   กระแสการสนทนาขาดการต่อเนื่องอย่างราบรื่น (lack  of  spontaneity) 
[   ]   N 7   การคิดอยา่งตายตวั  (stereotyped  thinking)    
[   ]   G 1   ความกังวลเกี่ยวกบัอาการทางกาย (somatic  concern) 
[   ]   G 2   ความวิตกกังวล  (anxiety) 
[   ]   G 3   ความรู้สึกผิด  (quilt  feelings) 
[   ]   G 4   ความตึงเครียด  (tension) 
[   ]   G 5   ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ (mannerism and posturing) 
[   ]   G 6   อาการซึมเศร้า  (depression) 
[   ]   G 7   การเคลื่อนไหวเช่ืองช้า  (motor  retardation) 
[   ]   G 8   ความไม่ร่วมมือ (uncooperativeness) 
[   ]   G 9   เนื้อหาความคิดผิดปกติ  (unusual thought  content) 

[   ]   G 10  อาการไม่รู้เวลา  สถานที่บคุคล (disorientation)    

[   ]   G 11  อาการสมาธิ และความสนใจเสีย (poor  attention)  

[   ]   G 12  การตัดสินใจและการหยั่งรู้ตนเองเสีย (lack of judagment and insight)  

[   ]   G 13  การไม่สามารถควบคุม ตัดสินใจหรือริเริ่มส่ิงต่าง ๆ ด้วยตนเอง (disturbance of volitio)  

[   ]   G 14  ความสามารถควบคุมแรงผลักดันไม่ดี (poor impulse control)  

[   ]   G 15  ความคิดหมกมุ่น  (preoccupation)  

[   ]   S  1   ความรู้สึกโกรธ (anger) 

[   ]   S  2   อดใจรอการตอบสนองความต้องการไม่ได้ (difficulty in delaying gratification)  

[   ]   S  3   อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย (affective  lability) 
 

เกณฑ์ในการให้คะแนน 1 ไม่มีอาการ   5 มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
   2 มีอาการขั้นต่ าสุด   6 มีอาการรุนแรง 
   3 มีอาการเล็กน้อย   7 มีอาการรุนแรงมาก 
   4 มีอาการปานกลาง 
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แบบประเมินแหล่งพลังอ านาจ 
 ค าชี้แจง  โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อ ว่าตรงกับการปฏิบัติของท่านมากน้อยเพียงใด 
โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกต้องหรือผิด เลือกตอบได้เพียง 1 ค าตอบ 

ข้อความ มาก
ที่สุด 
(5) 

มาก 
 

(4) 

ปาน
กลาง 
(3) 

น้อย 
 

(2) 

น้อย
ที่สุด 
(1) 

1. ท่านสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ      
2. ท่านสามารถควบคุมตนเองได้      
3. ท่านมีความหวังว่าจะดูแลตนเองได้ดีขึ้น      
4. ………………………………………………………………………………………      
5. ………………………………………………………………………………………      
6. ………………………………………………………………………………………      
7. ………………………………………………………………………………………      
8. ………………………………………………………………………………………      
9. ………………………………………………………………………………………      
10. ………………………………………………………………………………………      
11. ………………………………………………………………………………………      
12. ………………………………………………………………………………………      
13. ………………………………………………………………………………………      
14. ………………………………………………………………………………………      
15. ………………………………………………………………………………………      
16. ………………………………………………………………………………………      
17. ………………………………………………………………………………………      
18. ………………………………………………………………………………………      
19. ท่านเชื่อว่าการรับประทานยาจะช่วยให้อาการทางจิตดีขึ้น      
20. ท่านเชื่อมั่นว่ายังมีโอกาสรักษาอาการเจ็บป่วยทางจิตที่
เป็นอยู่ได้ 
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แบบสอบถามความรู้สึกตราบาป 
ค าชี้แจง  กรุณาอ่านข้อความต่อไปนี้ให้ละเอียด และให้ลงคะแนนหมายเลขให้ตรงกับความรู้สึกของ
ท่าน โดยแต่ละข้อจะมีเกณฑ์การให้คะแนน ตั้งแต่ 1 ถึง 9 ในการตอบ ดังนี้ 
 
       
 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

         

ส่วนที่ 1 
“ ในสังคมปัจจุบันที่มีความหลากหลายของทัศนคติเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต ความคิดเห็นของ
คุณเกี่ยวกับทัศนคติเหล่านี้”  
ความเห็นของคุณ คนทั่วไปคิดว่า       
1) ______  อาการทางจิตส่วนใหญ่สามารถติดต่อกันได้      
2) ______  ผู้ป่วยทางจิตส่วนใหญ่ไม่สามารถไว้วางใจ      
3) ______ ………………………………………………………………………………… 
4) ______ ………………………………………………………………………………...  
5) ______ ………………………………………………………………………………...  
6) ______ ………………………………………………………………………………...  
7) ______ ………………………………………………………………………………...  
8) ______ ………………………………………………………………………………...  
9) ______ ………………………………………………………………………………...  
10) ______ ………………………………………………………………………………... 
11) ______ ………………………………………………………………………………...  
12) ______ ………………………………………………………………………………... 
13) ______ ………………………………………………………………………………... 
14) ______  ผู้ป่วยทางจิตส่วนใหญ่ไม่สามารถดูแลตนเองได้     
15) ______  ผู้ป่วยทางจิตส่วนใหญ่เป็นคนมีความสามารถพิเศษ     
   
  

ไม่เห็นด้วยอย่างยิง่ เห็นด้วย เห็นด้วยอย่างยิง่ 
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ส่วนที่ 2 
“ในขณะนี้ คุณมีความคิดเห็นอย่างไรกับพฤติกรรมเหล่านี้ คุณเห็นด้วยกับข้อความข้างล่างนี้
หรือไม่”  ฉันคิดว่า          
1) ______ ผู้ป่วยทางจิตส่วนใหญ่เมื่อพบปัญหาจะรู้สึกต าหนิตนเอง   
2) ______ ………………………………………………………………………………... 
3) ______ ………………………………………………………………………………...  
4) ______ ………………………………………………………………………………...  
5) ______ ………………………………………………………………………………... 
6) ______ ………………………………………………………………………………...  
7) ______ ………………………………………………………………………………...  
8) ______ ………………………………………………………………………………..  
9) ______ ………………………………………………………………………………...  
10) ______ ………………………………………………………………………………...  
11) ______ ………………………………………………………………………………...  
12) ______ ………………………………………………………………………………...  
13) ______………………………………………………………………………………...  
14) ______………………………………………………………………………………...  
15) ______ ………………………………………………………………………………... 
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ส่วนที่ 3  

ข้อความต่อไปนี้ แสดงถึงความคิดเห็นต่อการเจ็บป่วยทางจิตของคุณ พฤติกรรมข้างล่างนี้ พบใน
ตัวคุณหรือไม่ “ฉันป่วยทางจิตเพราะ” 

1) _______ สติปัญญาของฉันต่ ากว่าบุคคลทั่วไป  
2) _______………………………………………………………………………………... 
3) _______……………………………………………………………………………….. 
4) _______………………………………………………………………………………... 
5) _______………………………………………………………………………………... 
6) _______………………………………………………………………………………... 
7) _______………………………………………………………………………………... 
8) _______………………………………………………………………………………... 
9) _______………………………………………………………………………………... 
10) _______………………………………………………………………………………... 
11) _______………………………………………………………………………………... 
12) _______………………………………………………………………………………... 
13) _______ ………………………………………………………………………………... 
14) _______………………………………………………………………………………... 
15) _______ ………………………………………………………………………………... 
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ส่วนที่ 4  
“พฤติกรรมเหล่านี้มีผลกระทบต่อความรู้สึกมั่นใจในตนเองหรือความนับถือตนเอง” 
ขณะนี้ฉันไม่มีความนับถือตนเอง  

1) _______ เพราะฉันไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
2) _______………………………………………………………………………………... 
3) _______………………………………………………………………………………... 
4) _______………………………………………………………………………………... 
5) _______………………………………………………………………………………... 
6) _______ ………………………………………………………………………………... 
7) _______………………………………………………………………………………... 
8) _______ ………………………………………………………………………………... 
9) _______………………………………………………………………………………... 
10) _______………………………………………………………………………………... 
11) _______………………………………………………………………………………... 
12) _______………………………………………………………………………………... 
13) _______………………………………………………………………………………... 
14) _______ ………………………………………………………………………………... 
15) _______ เพราะสติปัญญาของฉันต่ ากว่าบุคคลปกติ  
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ค่าความเที่ยงของเครื่องมือแบบสอบถามความรู้สึกตราบาป 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.916 60 

 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

stigmaOne1 199.7000 2665.114 .279 .916 

stigmaOne2 198.0000 2635.379 .351 .915 

stigmaOne3 198.7667 2681.151 .185 .917 

stigmaOne4 199.0000 2623.655 .415 .915 

stigmaOne5 199.0000 2660.207 .290 .916 

stigmaOne6 199.0667 2664.478 .272 .916 

stigmaOne7 198.9333 2680.961 .185 .917 

stigmaOne8 199.1333 2649.292 .301 .916 

stigmaOne9 198.2667 2688.616 .159 .917 

stigmaOne10 199.4333 2684.806 .172 .917 

stigmaOne11 198.2667 2633.168 .438 .914 

stigmaOne12 198.5000 2645.293 .320 .915 

stigmaOne13 198.0667 2611.030 .438 .914 

stigmaOne14 199.1667 2623.661 .412 .915 

stigmaOne15 198.3667 2654.654 .284 .916 

stigmaTwo1 198.3000 2715.114 .050 .918 

stigmaTwo2 198.0000 2723.310 .017 .918 

stigmaTwo3 198.5333 2624.051 .404 .915 

stigmaTwo4 199.6333 2642.723 .357 .915 

stigmaTwo5 199.8667 2681.706 .322 .915 

stigmaTwo6 198.7667 2676.116 .264 .916 

stigmaTwo7 199.9000 2618.576 .546 .914 

stigmaTwo8 199.0667 2652.823 .307 .915 

stigmaTwo9 199.3000 2668.355 .288 .916 

stigmaTwo10 200.0000 2678.414 .304 .915 

stigmaTwo11 199.9000 2620.231 .559 .914 
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Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

stigmaTwo12 199.5333 2578.602 .663 .912 

stigmaTwo13 199.5667 2674.668 .238 .916 

stigmaTwo14 199.7333 2665.513 .302 .915 

stigmaTwo15 199.2667 2650.685 .359 .915 

stigmaThree1 200.1000 2619.128 .570 .913 

stigmaThree2 200.2000 2636.786 .518 .914 

stigmaThree3 199.3333 2617.126 .475 .914 

stigmaThree4 200.1000 2666.300 .372 .915 

stigmaThree5 199.4000 2613.007 .486 .914 

stigmaThree6 200.0000 2592.966 .591 .913 

stigmaThree7 199.2667 2669.789 .203 .917 

stigmaThree8 200.2000 2601.683 .600 .913 

stigmaThree9 199.8667 2603.775 .497 .914 

stigmaThree10 199.3667 2623.964 .448 .914 

stigmaThree11 200.4667 2660.602 .391 .915 

stigmaThree12 199.4667 2710.051 .080 .917 

stigmaThree13 198.7667 2607.633 .518 .914 

stigmaThree14 200.1667 2644.764 .410 .915 

stigmaThree15 200.0000 2669.310 .375 .915 

stigmaFour1 200.0333 2612.999 .515 .914 

stigmaFour2 199.4333 2641.426 .293 .916 

stigmaFour3 200.4667 2634.533 .549 .914 

stigmaFour4 200.4333 2636.323 .393 .915 

stigmaFour5 200.0667 2661.030 .353 .915 

stigmaFour6 200.2000 2590.717 .725 .912 

stigmaFour7 200.1333 2611.568 .636 .913 

stigmaFour8 199.8333 2718.144 .041 .918 

stigmaFour9 200.1000 2662.852 .332 .915 

stigmaFour10 199.9000 2601.541 .594 .913 

stigmaFour11 200.3000 2638.769 .570 .914 

stigmaFour12 199.6000 2655.214 .307 .915 
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Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 

Item Deleted 

stigmaFour13 199.9000 2581.197 .687 .912 

stigmaFour14 200.6333 2634.033 .575 .914 

stigmaFour15 200.3667 2620.102 .722 .913 

 

ค่าความเที่ยงของเครื่องมือแบบประเมินแหล่งพลังอ านาจ 

Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.900 20 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 

Item Deleted 

Scale Variance if 

Item Deleted 

Corrected Item-

Total Correlation 

Cronbach's Alpha if Item 

Deleted 

empower1 68.7000 134.562 .409 .898 

empower2 68.3667 132.309 .628 .893 

empower3 68.5667 127.840 .645 .891 

empower4 69.5333 134.120 .396 .898 

empower5 68.7000 135.528 .424 .897 

empower6 68.9333 128.478 .642 .892 

empower7 68.6667 130.989 .439 .898 

empower8 68.9333 132.547 .329 .903 

empower9 68.8333 135.730 .288 .902 

empower10 69.5333 124.878 .656 .891 

empower11 68.9667 128.585 .617 .892 

empower12 68.1333 135.499 .519 .896 

empower13 68.4667 129.913 .648 .892 

empower14 68.7000 128.562 .529 .895 

empower15 68.8333 130.695 .540 .894 

empower16 68.9333 130.478 .533 .895 

empower17 68.6667 125.678 .806 .887 

empower18 68.3000 133.390 .567 .894 

empower19 68.3000 132.424 .708 .892 

empower20 68.2667 132.409 .522 .895 
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ภาคผนวก จ 
ตารางแสดงการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

  



 125 

 
ตารางที่ 10 แสดงระดับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 

คนที่ 
ระดับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 2.4 ต่ า 2.4 ต่ า 
2 1.9 ต่ า 2.4 ต่ า 
3 2.4 ต่ า 2.4 ต่ า 
4 2.4 ต่ า 2.3 ต่ า 
5 2.0 ต่ า 2.4 ต่ า 
6 2.4 ต่ า 2.4 ต่ า 
7 2.1 ต่ า 2.3 ต่ า 
8 2.3 ต่ า 2.3 ต่ า 
9 2.4 ต่ า 2.4 ต่ า 
10 2.2 ต่ า 2.1 ต่ า 
11 2.4 ต่ า 2.3 ต่ า 
12 1.9 ต่ า 2.4 ต่ า 
13 2.1 ต่ า 2.4 ต่ า 
14 2.4 ต่ า 2.3 ต่ า 
15 2.4 ต่ า 2.3 ต่ า 
16 2.3 ต่ า 2.4 ต่ า 
17 2.2 ต่ า 2.2 ต่ า 
18 2.3 ต่ า 2.4 ต่ า 
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ตารางที่ 11 ลักษณะกลุ่มตัวอย่างตามกลุ่มอาการทางคลินิก และอายุระหว่างกลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม 

คู่ที ่
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

กลุ่มอาการทางคลินิก อายุ 

1 อาการทางลบ อาการทางลบ 43 43 
2 อาการทางบวก อาการทางบวก 23 24 
3 อาการทางลบ อาการทางลบ 43 42 
4 อาการทางลบ อาการทางลบ 56 54 
5 อาการทางบวก อาการทางบวก 28 28 
6 อาการทางลบ อาการทางลบ 37 39 
7 อาการทางบวก อาการทางบวก 34 34 
8 อาการทางบวก อาการทางบวก 37 40 
9 อาการทางลบ อาการทางลบ 36 35 
10 อาการทางลบ อาการทางลบ 33 33 
11 อาการทางลบ อาการทางลบ 46 45 
12 อาการทางลบ อาการทางลบ 29 30 
13 อาการทางลบ อาการทางลบ 37 37 
14 อาการทางลบ อาการทางลบ 43 41 
15 อาการทางบวก อาการทางบวก 31 32 
16 อาการทางลบ อาการทางลบ 31 31 
17 อาการทางลบ อาการทางลบ 33 31 
18 อาการทางลบ อาการทางลบ 47 49 

 
หมายเหตุ การจับคู่อายุของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีอายุแตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี  
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ภาคผนวก ฉ 
ตารางแสดงค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกตราบาปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนรายด้าน 
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Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

ตราบาป 36 1 9 4.08 2.771 
s2 36 1 9 5.78 2.642 
s3 36 1 9 3.67 2.390 
s4 36 1 9 5.00 2.651 
s5 36 1 9 5.17 2.783 
s6 36 1 9 5.00 2.242 
s7 36 1 9 5.33 2.473 
s8 36 1 9 4.53 2.524 
s9 36 1 9 4.89 2.459 
s10 36 1 9 5.14 2.344 
s11 36 1 9 5.67 2.138 
s12 36 1 9 4.86 2.642 
s13 36 1 9 5.36 2.295 
s14 36 1 9 5.25 2.089 
s15 36 1 9 3.89 2.627 
s16 36 2 9 5.58 2.310 
s17 36 2 9 6.14 1.915 
s18 36 1 9 4.25 2.395 
s19 36 1 9 5.36 2.463 
s20 36 1 9 4.50 1.978 
s21 36 1 9 4.94 2.518 
s22 36 1 9 3.25 2.143 
s23 36 1 9 4.50 2.324 
s24 36 1 9 5.03 2.210 
s25 36 1 9 3.61 2.142 
s26 36 1 9 5.03 2.184 
s27 36 1 9 5.19 2.424 
s28 36 1 9 4.39 2.555 
s29 36 1 9 4.14 2.696 
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Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
s30 36 1 9 5.03 2.396 
s31 36 1 9 4.22 2.684 
s32 36 1 9 4.69 2.628 
s33 36 1 9 4.61 2.296 
s34 36 1 9 4.44 2.688 
s35 36 1 9 4.89 2.806 
s36 36 1 9 3.78 2.652 
s37 36 1 9 4.50 2.657 
s38 36 1 9 3.69 2.692 
s39 36 1 9 3.92 2.500 
s40 36 1 9 4.25 2.882 
s41 36 1 9 2.67 1.912 
s42 36 1 9 5.08 2.395 
s43 36 1 9 4.22 2.554 
s44 36 1 9 3.33 2.230 
s45 36 1 9 3.81 2.494 
s46 36 1 9 4.08 2.687 
s47 36 1 9 4.97 2.762 
s48 36 1 9 4.22 2.706 
s49 36 1 9 4.17 2.646 
s50 36 1 9 3.97 2.731 
s51 36 1 9 4.78 2.542 
s52 36 1 9 3.31 2.528 
s53 36 1 9 4.47 2.184 
s54 36 1 9 3.89 2.539 
s55 36 1 9 5.22 2.716 
s56 36 1 9 4.81 2.400 
s57 36 1 9 4.61 2.321 
s58 36 1 9 3.56 2.634 
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Descriptive Statistics 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
S59 36 1 8 2.81 1.954 
s60 36 1 9 4.39 2.358 
Valid N (listwise) 36     
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ตัวอย่างคู่มือ 
โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจส าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

  



 132 

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจเพื่อลดความรู้สึกตราบาป 
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

สัปดาห์ที่ 1  
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและความร่วมมือ 
สถานทีห่้องท ากิจกรรมกลุ่ม กลุ่มงานผู้ป่วยนอก 
กลุ่มเป้าหมายผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก 
ระยะเวลา90  นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้น ากลุ่มกับผู้ป่วย และผู้ป่วยด้วยกันภายในกลุ่ม 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ และกล้าเปิดเผยตนเอง 
3. เพ่ือให้สมาชิกเข้าใจวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเนิน ระยะเวลา รูปแบบเข้าร่วมกิจกรรม  
และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 
4. เพ่ือให้สมาชิกเกิดความร่วมมือ และมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันภายในกลุ่ม  
2. ผู้ป่วยสามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเจ็บป่วย ความรู้สึกตราบาปของตนเองได้ 
3. ผู้ป่วยสามารถบอกวัตถุประสงค์ ขั้นตอน รูปแบบกิจกรรม และประโยชน์ที่ได้รับจากการ 
เข้าร่วมกิจกรรมได้ 

สาระส าคัญ 
การสร้างสัมพันธภาพเริ่มต้นด้วยการแนะน าตัว ซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป ชี้แจงวัตถุประสงค์

ของการวิจัย การมีกิจกรรมร่วมกันก่อนด าเนินกิจกรรม เป็นการสร้างความคุ้นเคย ให้เกิดความ
ไว้วางใจ และความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเปิดเผยเรื่องราวที่เป็นปัญหาของ
ตนเอง เป็นการประเมินมุมมองที่ผู้ป่วยมีต่อภาวะสุขภาพ เกิดความเข้าใจในตนเอง การให้ข้อมูล
เกี่ยวกับโรคจิตเภท เป็นโรคที่เกิดจากการท างานของสมองที่ผิดปกติโดย เน้นการเปิดโอกาสผู้ป่วยได้
พูดคุยระบายความรู้สึกการรับรู้การตีตรา และหลีกเลี่ยงการแบ่งปัญหาสุขภาพกับการเจ็บป่วยทางจิต
ทุกอย่างมีความต่อเนื่องกัน เน้นการจัดการกับชุดปัญหามากกว่าการจัดการกับวินิจฉัย สนับสนุนและ
ส่งเสริมพลังอ านาจในการเอาชนะการเจ็บป่วยด้วยตนเองโดยผ่านประสบการณ์การเจ็บป่วย การให้
ความหมายใหม่ และคุณค่าทางสังคมให้กับผู้ป่วย และปรับตัวในระยะต่อมา  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 1 “เปิดเผยตนเอง” 
2. ใบงานที่ 2 “ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต” 
3. ใบงานที่ 3 “แม้ฉันจะเจ็บป่วยทางจิต...ต่อไปชีวิตฉันจะ” 
4. ใบงานที่ 4 การบ้าน “เรียนรู้เข้าใจปัญหา” 
5. ใบความรู้ที่ 1 “ตราบาป โรคจิตเภท และผลกระทบต่อการรับรู้ตราบาป” 
6. กระดาษA4, กระดาษ Flip Chart, ปากกาไวท์บอร์ด, สีเทียน, กล่อง (เก็บความรู้สึกตรา

บาป) 
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กิจกรรม 
1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทาย แนะน าตัวเอง และให้สมาชิกแต่ละคนแนะน าตนเอง 
2. พูดคุยซักถามเรื่องท่ัวไป เพ่ือสร้างบรรยากาศผ่อนคลาย สร้างความไว้วางใจ  
3. ผู้น ากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน การด าเนินการ ระยะเวลา รูปแบบการเข้าร่วม 
กิจกรรมและประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมโดยเปรียบเทียบการด าเนินการแต่ละสัปดาห์
เป็นแบบขั้นบันไดเพ่ือให้ผู้ป่วยเห็นภาพจิตกรรมชัดเจนขึ้น 
4. ผู้น ากลุ่มพาผู้ป่วยร่วมกิจกรรม “ตุ๊กตาล้มลุก” เพ่ือสร้างบรรยากาศไว้วางใจ ความเชื่อมั่นในเพ่ือน
ผู้ป่วยภายในกลุ่ม ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการด าเนินกลุ่มครั้งนี้ตกลงกติกา เน้นการฟังอย่างตั้งใจและ
การร่วมแสดงความคิดเห็น 
5. ผู้น ากลุ่มให้ผู้ป่วยแต่ละคนเล่าถึงประสบการณ์การเจ็บป่วย อาการส าคัญ และการรักษาที่ได้รับ  
(ใบงานที1่) และเปิดโอกาสให้เพื่อนผู้ป่วยซักถาม  
6. แจกใบงานที่ 2 และสีเทียน ให้สมาชิกแต่ละคนวาดภาพ “ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต” 
โดยเป็นภาพแสดงถึงมุมมอง ความคิด ความเชื่อและความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยจิตเภท เน้นเป็น
มุมมองของตนเอง จากประสบการณ์ที่ผ่านมา (ให้เวลา 5 นาที)แล้วให้ผู้ป่วยแต่ละคนอธิบายภาพให้
ผู้ป่วยในกลุ่มฟังเพ่ือเป็นการสื่อสารความรู้สึกที่เป็นตราบาปจากการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต พร้อมเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยในกลุ่มร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์เหมือนหรือคล้าย ผู้ช่วยผู้น ากลุ่มบันทึกใน Flip 
chart 
7.  ผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นที่ได้เชื่อมโยงการให้ความรู้กับการให้ความรู้เรื่อง ตราบาป โรคจิตเภท และ
ผลกระทบต่อการรับรู้ตราบาป (ใบความรู้ที่ 1) 
8. ผู้น ากลุ่มพาผู้ป่วยร่วมกิจกรรมฝึกจิตนาการ โดยน าภาพ “ความรู้สึกต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิต” 
มาวางไว้ข้างหน้า ปลุกไล่ตีความรู้สึกตราบาปตามร่างกาย โดยการไล่ตีความรู้สึกจากปลายเท้า ขา 
ตามล าตัว ศีรษะ หน้า แขน น าความรู้สึกตราบาปทั้งหมดมาใส่ลงที่ภาพ พับเก็บความรู้สึกตราบาปส่ง
มาให้ผู้น ากลุ่มเก็บไว้ 
9. ผู้น ากลุ่มถามถึงความรู้สึกหลังกิจกรรม เมื่อไม่มีความรู้สึกตราบาปโรคจิตที่เป็นอยู่ ก็เหมือนกับ
การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังท่ัวไป ไม่ว่าจะเป็น เบาหวาน ความดันโลหิต หัวใจ ที่ต้องปฏิบัติตัวเพ่ือการ
ดูแลสุขภาพของตนเอง กระตุ้นให้ผู้ป่วยทบทวนความรู้เรื่องโรคจิตเภท พร้อมสรุป โรคจิตเภทเป็นโรค
ทางสมองชนิดหนึ่ง การท างานหรือหลั่งสารออกมาไม่สมดุลท าให้เกิดอาการก าเริบจึงเป็นเหตุผล
ส าคัญที่ต้องรับประทานยาต่อเนื่อง ห้ามหยุดหรือขาดยา 
 
การประเมินผล  

จากสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย และความเชื่อมั่นภายในกลุ่ม เกิดความรู้สึกไว้วางใจ ความ
กล้าในการเปิดเผยข้อมูล และการแสดงออกถึงความรู้สึกตราบาป การได้มีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็น การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ เกิดการเรียนรู้ปัญหาไม่ได้เกิดกับตนเพียงคนเดียว รู้จักประเมิน
ปัญหาของตนเอง การสร้างความหวังและแรงจูงใจท าให้เกิดความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

นางสาวสุธิสา  ดีเพชร เกิดเมื่อวันที่ 28 มีนาคม 2517 ที่อ าเภอน้ าพอง จังหวัดขอนแก่น 
ส าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต (ต่อเนื่อง 2 ปี) จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิ
ประสงค์  เมื่อปีการศึกษา 2545 และเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 
2554 

ปัจจุบันด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ หน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชชาย
วิกฤต ฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ จังหวัดอุบลราชธานี 
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