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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 ธนิษฐา พิพิธวิทยา : ผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อ

ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน. ( THE EFFECT OF COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY 
COMBINED WITH FAMILY PARTICIPATION ON DEPRESSION OF PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA 
IN COMMUNITY) อ.ท่ีปรึกษาหลกั : ผศ. ดร.รัชนีกร อุปเสน 

  
การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  ก่อนและหลังได้รับ

การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  และเพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก แผนกจิตเวช โรงพยาบาลอ่างทอง และผู้ดูแลหลักที่ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 40 ครอบครัว แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัว โดยการ
จับคู่ด้วย ระยะเวลาการเจ็บป่วย และระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าของเบค กลุ่มทดลองได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 1)การ
บ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  2) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 3) แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า 4) แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบ และ 5) แบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เครื่องมือทุกชุดผ่านการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน เครื่องมือชุดที่ 3, 4 และ 5 มีค่าความเที่ยงอัลฟาของครอนบาค 
เท่ากับ.82, .95  และ .93 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบที 

ผลการวิจัยสรุปได้ ดังนี ้

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภายหลังได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับการบ าบัดฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 5877303036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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COMMUNITY 
 Thanittha Pipithwittaya : THE EFFECT OF COGNITIVE BEHAVIORAL THERAPY COMBINED WITH FAMILY 

PARTICIPATION ON DEPRESSION OF PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA IN COMMUNITY. Advisor: Asst. 
Prof. Rachaneekorn Upasen, Ph.D. 

  
The objective of this quasi-experimental research is to compare depression among persons with 

schizophrenia in the community before and after receiving the treatment of cognitive behavioral therapy 
combined with family participation and comparing the depression of schizophrenic patients in the community 
between groups receiving cognitive behavioral therapy combined with family participation and those receiving 
regular nursing care. The sample group comprises of schizophrenic patients who come to receive psychiatric 
outpatient services at Angthong Hospital and theirs primary caregivers who care for schizophrenic patients in 40 
families, devided into 2 groups: 20 experimental groups and 20 control groups. Sample were matched-pairs by 
Illness period and Beck's depression score. The experimental group received cognitive behavioral therapy 
combined with family participation developed by the researcher. The control group received regular nursing 
care. Research instruments comprised of: 1) the Cognitive behavioral therapy combined with family 
participation, 2) Demographic questionnaire, 3) Beck Depression Inventory 4) Automatic Thought, and 5) 
Measure of schizophrenic care skills. All instruments were validated by 5 professional experts. The reliability of 
the 3rd, 4th and 5th instrument was reported by Cronbach's alpha as of .82, .95 and .93, respectively. Data was 
analyzed using t-statistics. 

The research results can be summarized as follows: 

1. depression of persons with schizophrenia in the community after receiving the treatment of the 
cognitive behavioral therapy combined with family participation, was lower than before receiving treatment 
with a statistical significance at the level of .05, 

2. depression of persons with schizophrenia in the community who received cognitive behavioral 
therapy combined with family participation was lower than receiving normal nursing care at a statistical 
significance of .05. 

  Field of Study: Nursing Science Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2018 Advisor's Signature .............................. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลงได้ด้วยดี เนื่องจากได้รับความกรุณาอย่างสูงจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. รัชนีกร  อุปเสน ที่กรุณาให้ให้ความรู้ ค าแนะน าปรึกษา และพัฒนากระบวนการคิด พร้อมทั้ง
ช้ีแนะแนวทางที่เป็นประโยชน์ ตลอดจนปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความเอาใจใส่อย่างสม่ าเสมอ ผู้วิจัย
ตระหนักถึงความตั้งใจจริงและความทุ่มเทของอาจารย์ และซาบซึ้งถึงความเมตตา กรุณาเป็นที่สุดและขอกราบ
ขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่น้ี 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. เพ็ญพักตร์  อุทิศ ประธานสอบกรรมการสอบ วิทยานิพนธ์ 
และอาจารย์ ดร. อัครเดช  เกตุฉ่ า กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่ให้ความเมตตามอบเวลา อันมีค่าในการค าแนะน าท่ีเปน็
ประโยชน์ และค าแนะน าเพื่อช้ีแนะแนวทางที่ถูกต้องในการแก้ไขวิทยานิพนธ์ให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งข้ึน 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน คือ นายแพทย์ประยุกต์ เสรีเสถียร ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.
เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ อาจารย์จตุพร หนูสวัสดิ์ นางเกษสุดาพร แป้นทองและนางจุฑามาศ ผดุงญาติ ที่ให้ความกรุณา
ตรวจสอบ ให้ค าสอน ข้อเสนอแนะและให้ก าลังใจในการปรับปรุงแก้ไข เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา ขอขอบพระคุณกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาครั้งน้ีทุกท่านที่ได้ให้ข้อมูลและได้มีส่วนร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้ ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 

ขอกราบขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง หัวหน้าแผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก 
พยาบาลและเจ้าหน้าที่ทุกท่านท่ีกรุณาให้ความช่วยเหลือ ให้ค าแนะน าและอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลส าหรับ
การวิจัยครั้งนี ้รวมทั้งขอขอบพระคุณ คุณอริยาภรณ์ คงพูลพิพัฒน์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลชะไว  
และคุณนวรัตน์ เรืองรัตน์ ที่ให้ความช่วยเหลือและอ านวยความสะดวก ให้สามารถท าวิจัยในครั้งนี้ส าเร็จตาม
วัตถุประสงค์ 

ขอขอบพระคุณคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่สนับสนุนทุนบางส่วนในการท าวิจัยครั้งนี้ 
ขอขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านที่ถ่ายทอดวิชาความรู้  และ
ประสบการณ์อันมีคุณค่า ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่คณะพยาบาลศาสตร์ ที่ให้ความช่วยเหลืออ านวยความสะดวกใน
การติดต่อเอกสารด าเนินการวิจัย 

ขอขอบพระคุณ คุณพ่อพิบูล คุณแม่บุญเลิศ พิพิธวิทยา พี่สาว และคู่ชีวิตที่คอยช่วยเหลือสนับสนุน ให้
ก าลังใจ แก่ผู้วิจัยด้วยดีเสมอมา ท าให้ผู้วิจัยมีความมุ่งมั่น ไม่ท้อแท้ ระหว่างการเรียนตลอดมา 

สุดท้ายนี้คุณค่าและประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  ผู้วิจัยขอมอบแด่บุพการี ครูอาจารย์ ผู้ป่วยจิต
เภทและครอบครัว รวมทั้งผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับงานวิจัยในครั้งนี้ ขอให้ทุกท่านจงมีความสุขตลอดไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภทเป็นโรคจิตชนิดที่พบได้มากที่สุด และเป็นปัญหาส าคัญของโรคทางจิตเวช อาการ
ของโรคจิตเภท คือ มีความผิดปกติของกระบวนการคิด การรับรู้ อารมณ์ และการรับรู้ไม่ตรงกับความ
เป็นจริง ท าให้มีการแสดงออกผิดปกติจากคนทั่วไป (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) เริ่มมีอาการในช่วง
วัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง
ระหว่างนั้นมีความรุนแรงและเรื้อรังมีความชุกโรคเท่ากับ 7 รายต่อประชากร 1000 จากการส ารวจ
สถานการณ์ของประชากรโลก (WHO, 2018) พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมากกว่า 21 ล้านคน และจาก
รายงานสถานการณ์ในประเทศไทยพบผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด 2,669,821 ราย เป็นผู้ป่วยจิตเภท 
480,266 ราย (กรมสุขภาพจิต, 2560) มากเป็นอันดับ 1 ของผู้ป่วยโรคทางจิตเวชทั้งหมด จากสถิติ
อัตราการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังพบว่าความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิต
เภทเรื้อรังอยู่ระหว่างร้อยละ 4-20 (Baynes et al.,2000) ส่วนในประเทศไทยมีการศึกษาถึงความชุก
ของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังอยู่ระหว่างร้อยละ 26-36 (วราพงษ์ ก าไร, 2551) 

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและครอบครัวที่ส าคัญ คือ มีการกลับเป็น
ซ้ าและต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยขึ้น (Baynes . et al., 2000) ไม่ให้ความร่วมมือ
ในการรักษา (Conley. et al., 2000) มีสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับสมาชิกในครอบครัวและสังคม
ลดน้อยลง (Norholm & Bech, 2006) ขาดแรงจูงใจในการเข้ารับการรักษาอยู่ในระดับต่ า มีความพึง
พอใจในชีวิตของผู้ป่วยลดลง (Huppert. et al., 2006) และสุขภาพทางกายและทางจิตแย่ลง (Kelly. 
et al., 2004) นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเภทยังก่อปัญหาการท าร้ายตนเองและผู้อ่ืน เช่น การศึกษาของ 
Mullholland & Cooper (2000) พบว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยจิตเภทที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายมี
สาเหตุมาจากภาวะซึมเศร้าได ้

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง การคิดที่บิดเบือนไปในทางลบของบุคคลทั้งต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมหรือ
โลกและอนาคตของเขา ความคิดที่บิดเบือนไปในทางลบเหล่านี้จะมีลักษณะเนื้อหาของความคิดที่
บิดเบือนไป 3 ประการ ได้แก่ 1.การมีความคิดอัตโนมัติในด้านลบ มองเหตุการณ์ชีวิตในแง่ร้ายท าให้
จิตใจอยู่ในสภาพท้อแท้หมดหวัง ผู้ป่วยจะมองตนเอง มองโลกและมองอนาคตในแง่ลบ 2.โครงสร้าง
ทางความคิดที่บิดเบือน และ 3.เนื้อหาทางความคิดที่บิดเบือน (Beck et al., 1979) ทั้งนี้ความคิด
อัตโนมัติเป็นการรับรู้ที่เฉพาะเจาะจงและไม่ต่อเนื่อง ซึ่งเกิดขึ้นจากปฏิกิริยาสะท้อนกลับและยากที่จะ
หยุดคิดความคิดอัตโนมัติด้านลบ เป็นผลจากความผิดพลาดของกระบวนการคิดในส่วนของการรับรู้
และแปลความผิดจากการรับรู้ประสบการณ์ครั้งแรก ๆ ในชีวิตของบุคคล เมื่อเกิดเหตุการณ์ที่ไม่
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สามารถควบคุมได ้รูปแบบกระบวนการคิดจะท าให้บุคคลเกิดการเรียนรู้ว่าตนเองขาดความสามารถที่
จะเปลี่ยนแปลงหรือแก้ไขเหตุการณ์นั้น ส่งผลให้บุคคลประมวลเรื่องราวผิดพลาดและสะสมเรื่อยมา
และเมื่อบุคคลต้องประสบกับภาวะวิกฤต การประมวลที่ผิดพลาดจะกระตุ้นให้เกิดความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 26-36 ลักษณะซึมเศร้า
ที่พบในผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เกิดภาวะอารมณ์หดหู่ มีภาวะหลงผิดร่วมกับความความรู้สึกผิด ความ
กังวลใจ ความสิ้นหวัง การสูญเสียความเข้าใจ การนอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ขาดแรงจูงใจ การไร้
ความสามารถและเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (ภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี, 2554) และเมื่อจ าแนกระดับ พบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย พบได้ร้อยละ 20 คือ มีภาวะอารมณ์ไม่สดชื่น ไม่แจ่มใส ความ
ภูมิใจถูกท าลาย แต่กระบวนการคิด การแก้ปัญหา การสื่อสารและการด ารงชีวิตประจ าวันยังด าเนิน
เป็นปกติ ภาวะซึมเศร้าปานกลาง พบได้ร้อยละ 4 คือ มีภาวะอารมณ์เศร้าที่รุนแรงกว่าระดับเล็กน้อย 
มีผลกระทบต่อชีวิต ครอบครัว และการท างาน ผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้านี้ จะรู้สึกอึดอัดใจ ไม่สบายใจ รู้สึก
ว่าตนเองไร้ค่ามักต าหนิตนเอง ร้องไห้ง่าย หงุดหงิดง่าย คิดช้า พูดล าบาก อาจมีความวิตกกังวลซึ่ง
แสดงออกโดยการย้ าคิดย้ าท า การนอนหลับผิดปกติ และหลีกเลี่ยงการเข้าสู่สังคม ภาวะซึมเศร้า
รุนแรง พบไดร้้อยละ 2 คือ ภาวะอารมณ์เศร้ามีระดับลึกข้ึนและเป็นนาน โดยสาเหตุของความเศร้ามัก
มาจากภายในตัวบุคคลนั้น ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัดเจน ได้แก่ ไม่สนใจ
ตนเอง ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม มีความวิตกกังวลสูง  นอนไม่หลับ รู้สึกสิ้นหวัง มีอารมณ์เศร้าตลอดเวลา 
มองไม่เห็นคุณค่าในตนเอง (วราพงษ์ ก าไร, 2551)  

นอกจากนี้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ยังมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่โดยเฉพาะอย่างยิ่ง อาการทาง
ลบของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ พูดน้อย แยกตัว อารมณ์เฉยเมย ขาดความสนใจในการท ากิจกรรมรวมถึง
การดูแลตนเอง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ ,2558) ซึ่งจะมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม
อาการซึมเศร้า คือ อาการหมดหวัง รู้สึกไร้คุณค่า รู้สึกผิด แสดงลักษณะไร้เรี่ยวแรง ไม่สนใจ
สิ่งแวดล้อม การแสดงอาการทางจิตร่วมกับมีอาการซึมเศร้าชัดเจน อาการแสดงทางลบมากยิ่งท าให้
เกิดภาวะซึมเศร้ามากขึ้น Mulholland & Cooper (2002) อธิบายว่า ภาวะซึมเศร้ามักพบบ่อยใน
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทเป็นอาการแสดงทางจิตที่น าไปสู่การพยายามฆ่าตัวตาย
และการฆ่าตัวตายส าเร็จ จึงจ าเป็นต้องมีการวินิจฉัย ประเมินอาการให้ได้ เพ่ือให้การรักษาให้อาการดี
ขึ้น 

ผลกระทบผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าในระหว่างการด าเนินโรค จะมีผลลัพธ์การ
พยากรณ์โรคที่ไม่ดี สูญเสียหน้าที่การงานคุณภาพชีวิตต ่าลง มีโอกาสในการนอนโรงพยาบาลสูงและ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (Majadas. et al., 2012)  จะเห็นได้ว่าภาวะซึมเศร้ามีโอกาสเกิดขึ้นได้สูงใน
ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทท าให้ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง โอกาสรักษาหายยากขึ้นและเสี่ยง
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ต่อการฆ่าตัวตายสูงมากขึ้น จึงเป็นปัญหาส าคัญที่ผู้ให้บริการทางสุขภาพต้องให้ความสนใจ มีการ
ประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือให้การรักษาได้อย่างทันท่วงทีและป้องกัน
การฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริบทปัจจุบันที่ผู้ป่วยจิตเภทอาศัยอยู่ในชุมชนมากขึ้น จึงเป็น
บทบาทของโรงพยาบาลชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเหล่านี้และให้ความส าคัญกับภาวะซึมเศร้า
ที่มีโอกาสเกิดกับผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่โรงพยาบาลชุมชน (สุภาวดี เกษไชย, 2555) 

นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีหลากหลายปัจจัย กล่าวคือ จากการศึกษาของภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี  (2554) 
พบว่า 1. อายุ มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทชุมชน (r=-.401) และพบว่า
ภาวะซึมเศร้าส่วนใหญ่พบในคนที่มีอายุน้อย 2. ระยะเวลาการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (r=-.200) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hausmann & 
Fleischhacker (2002) พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับระยะเวลาในการเจ็บป่วย และจ านวน
ครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเนื่องจากระยะเวลาในการเจ็บป่วยยิ่งนาน จะยิ่งท าให้ผู้ป่วยอยู่
ในสภาพท้อแท้ มองตนเอง มองโลกและมองอนาคตในแง่ลบ 3. ความคิดอัตโนมัติด้านลบ จาก
การศึกษาของภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี (2554) พบว่า ความคิดอัตโนมัติด้านลบมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทชุมชน (r=.603) ความคิดอัตโนมัติด้านลบ เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะซึมเศร้า ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เพ่ิมมากขึ้นทั้งความถี่และความรุนแรงท าให้ความคิดที่มี
เหตุผลของบุคคลลดน้อยลง ซึ่งส่งผลให้บุคคลเกิดภาวะซึมเศร้าสูงขึ้น สอดคล้องกับปรียนันท์ สละ
สวัสดิ์ (2546) ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้าที่พบในผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะความคิดแบบ cognitive triad 
เช่น การมองตนเอง การมองอนาคต และมองสิ่งแวดล้อมในแง่ลบ รู้สึกหดหู่ หมดก าลังใจ ท าให้ผู้ป่วย
มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเพ่ิมขึ้น (Barton,1999) 4. ความเข้าใจการเจ็บป่วยทางจิต จาก
การศึกษา Kao & Liu (2010) ที่พบว่า ความร่วมมือในการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
เข้าใจการเจ็บป่วยทางจิต และมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าและความรู้สึกสิ้นหวัง  การที่
ผู้ป่วยมีความเข้าใจการเจ็บป่วยทางจิตในระดับดี ผู้ป่วยจะเชื่อและรับฟังความคิดเห็นของบุคคลอ่ืนที่
มีต่ออาการทางจิตของตนเอง 5. การได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
อาการซึมเศร้า (สุภาวดี เกษไชย และคณะ, 2555) หากบุคคลได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือทางสังคม 
(social support) จากเครือข่ายทางสังคม (social networks) ที่เพียงพอจะท าให้เกิดความเข้มแข็ง
ทางจิตใจ และช่วยป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้า (Beeber, 1996) และจากการทบทวนวรรณกรรมใน
ประเทศไทยยังพบว่า การสนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิต
เภท เพราะครอบครัวมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ รวมถึงการรักษาอย่างต่อเนื่องเพ่ือช่วย
ให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้และยังช่วยลดอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ (ศิริจิต สุทธจิตต์และสุดรัก พิละ
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กันทา, 2553) ครอบครัวจะช่วยในการพูดคุย แนะน าวิธีแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกับผู้ป่วย ให้ความรัก
ความอบอุ่น จึงท าให้ช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทได้ 

ในปัจจุบันแนวทางการรักษาส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทมุ่งเน้นการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลจากครอบครัวและชุมชนมากขึ้น (Laidlaw, 2002) ท าให้โรงพยาบาลจิตเวชต่าง ๆ มี
นโยบายเร่งจ าหน่ายผู้ป่วยจิตเวชออกจากโรงพยาบาลตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ฉบับที่ 11 (2555-2559) ซึ่งเน้นให้ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมในการรักษาและรับผิดชอบผู้ป่วย
ภายใต้มิติใหม่ของการดูแลสุขภาพใหม่ของกระทรวงสาธารณสุขที่ว่า “สร้าง น า ซ่อม” จากนโยบาย
ดังกล่าว ส่งผลให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยภายหลังจากรับการรักษาจากโรงพยาบาล 
ส่งผลให้แนวโน้มของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ต้องการการดูแลกลับสู่ครอบครัวและชุมชนมากขึ้น 
นอกจากนี้ปัญหาที่เกิดข้ึนจากอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทยังส่งผลกระทบต่อครอบครัวของผู้ป่วย
ด้วย Frederick, Caldwell, & McGartland (2002) รายงานว่าครอบครัวของผู้ป่วยที่มีอาการ
ซึมเศร้าจะมีความรู้สึกผิด รู้สึกเป็นตราบาปและหลายครอบครัวเห็นว่าอาการซึมเศร้าเป็นการเพ่ิม
ภาระให้กับสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย และการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยจนต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ยังน าไปสู่ปัญหาเรื่องภาระค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียไปในการรักษาพยาบาลทั้งของ
ผู้ป่วย ครอบครัว และระดับประเทศ   

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการใช้โปรแกรมในการบ าบัดภาวะซึมเศร้าพบว่า สุนันทา 
เอาเจริญ และคณะ (2560) ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคติดต่อไม่เรื้อรังด้วยพุทธบูรณาการ ลออ สิงหโชติสุขแพทย์ และคณะ (2562) ได้ท าการศึกษา
เกี่ยวกับผลของการใช้โปรแกรมกลุ่มบ าบัดแบบประคับประคองต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยสูงอายุใน
โรงพยาบาลเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี ธวัชชัย พละศักดิ์ (2557) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการ
บ าบัดโดยการแก้ปัญหาต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
การใช้โปรแกรมในการบ าบัดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทพบว่า อทิตยา ค าทวี  (2560) ได้
ท าการศึกษาเก่ียวกับผลของโปรแกรมการสนับสนุนจากครอบครัวต่ออาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทที่
มีอาการทางจิตครั้งแรกพบว่าอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั้งแรกหลังได้รับ
โปรแกรมการสนับสนุนจากครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 และอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั้งแรกที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนจาก
ครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดย
โปรแกรมการสนับสนุนจากครอบครัวประกอบด้วย กิจกรรมการสนับสนุนด้านอารมณ์ กิจกรรมการ
สนับสนุนด้านการประเมินค่า กิจกรรมการสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร กิจกรรมการสนับสนุน
ทางด้านเครื่องมือและการปฏิสัมพันธ์ทางสังคม แม้ว่ามีงานวิจัยที่สนับสนุนเกี่ยวกับโปรแกรมที่ใช้ใน
การบ าบัดรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจ านวนมาก จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่า ผู้ป่วยจิตเภท
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ยังคงมีภาวะซึมเศร้าระหว่างการด าเนินของโรคตั้งแต่ระดับเล็กน้อยจนถึงระดับรุนแรงเพ่ิมมากขึ้น
เรื่อย ๆอันเนื่องมาจากโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง นอกจากนี้การศึกษาที่ผ่านมาเป็นการศึกษา
อาการซึมเศร้าในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั้งแรก ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั้ง
แรกนั้น ผู้ป่วยจะมีภาวะซึมเศร้าที่รุนแรงกว่าภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทเรื้ อรัง แสดงให้เห็นว่า
โปรแกรมท่ีใช้บ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่ผ่านมามุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาที่ผู้ป่วยโดยตรง แต่ยังขาดการ
มีส่วนร่วมของครอบครัว ซึ่งการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะ
ซึมเศร้าได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง และจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวสามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ เนื่องจากครอบครัวเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยในเรื่องต่าง ๆ รวมถึงการรักษาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้และยังช่วยลด
ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ ผู้วิจัยจึงมีความคิดที่จะท าการศึกษาเกี่ยวกับการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภท  

ผู้วิจัยจึงได้น าการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมจากแนวคิดของเบค (1979) (CBT: 
Cognitive Behavior Therapy) เป็นการบ าบัดรูปแบบหนึ่งที่มีโครงสร้างมีทิศทางและมีเป้าหมาย
ของการรักษาเพ่ือการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นปัญหา  โดยการใช้
กระบวนการและเทคนิคของการเรียนรู้มาใช้ในการปรับเปลี่ยนความคิด  ความเชื่อของบุคคลที่ไม่
ถูกต้องช่วยให้เปลี่ยนเป็นความคิดที่ถูกต้อง เหมาะสม เข้าใจสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นตามความ
เป็นจริงและเรียนรู้ที่จะจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ต่าง 
ๆ ได้ดีขึ้นส่งผลให้อารมณ์ซึมเศร้าลดลง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) 

การมีส่วนร่วมของครอบครัว เพ่ือนบ้าน ผู้ร่วมงานบุคลากรทางด้านสุขภาพ ส่งผลในทางบวก
ต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การสนับสนุนทางสังคมจากแหล่งต่าง 
ๆ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภททั้งสิ้น โดยครอบครัวถือเป็นแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมที่ส าคัญที่สุดโดยเฉพาะอย่างยิ่งในสังคมไทยครอบครัวถือเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการดูแล
ผู้ป่วย ทั้งเรื่องของการที่จะท าให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง และช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถปรับตัวกับการด ารงชีวิตได้ตามปกติ ช่วยลดความรู้สึกเป็นตราบาป มองตนเองว่าไร้ค่า และ
ยังช่วยลดอาการซึมเศร้าที่อาจเกิดข้ึนในผู้ป่วยจิตเภทได้ (สุภาวดี เกษไชย และคณะ, 2555) อย่างไรก็
ตามจากการศึกษาที่ผ่านมายังไม่มีงานวิจัยใด ที่ศึกษาหารูปแบบการบ าบัดที่สามารถน ามาจัดการกับ
ปัจจัยด้านการได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลของการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมจากแนวคิดของ Beck et al., (1979) ผสมผสานร่วมกับการใช้แนวคิดการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวของ Friedman (2003) เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีภาวะซึมเศร้าได้รับการบ าบัด
ลดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าไปใช้กับตนเองได้ และได้รูปแบบทางการ
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พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงที่มีประสิทธิภาพในการบ าบัดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชน 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย         

1. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังได้รับการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

2. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ค าถามการวิจัย 

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีความแตกต่างกันหรือไม่ 

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวแตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่ 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

มีงานวิจัยแสดงให้เห็นชัดเจนว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทร้อยละ 7 ถึงร้อยละ 75 มีภาวะซึมเศร้าใน
ระหว่างการด าเนินโรค ภาวะซึมเศร้านี้อาจเกิดจากโรคเรื้อรังร่วมกับทางกายที่ผู้ป่วยเป็นผลจากการ
รักษาด้วยยาจิตเวช ผลข้างเคียงจากยาจิตเวชหรือความเครียดจากการเจ็บป่วย  (Hausmann 
Fleischhacker, 2002) ในประเทศไทยพบความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง
อยู่ระหว่างร้อยละ 26-36 (วราพงษ์ ก าไร, 2551) ภาวะซึมเศร้าที่พบในผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะ
ความคิดแบบ cognitive triad เช่น การมองตนเอง การมองอนาคต และมองสิ่งแวดล้อมในแง่ลบ 
รู้สึกหดหู่ หมดก าลังใจ ท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเพ่ิมขึ้น (Barton, 1999) จาก
การศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ อายุและ
ระยะเวลาการเจ็บป่วย ความคิดอัตโนมัติด้านลบ ความเข้าใจการเจ็บป่วยทางจิต การได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการซึมเศร้า (สุภาวดี เกษไชย และคณะ, 2555)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (CBT:  Cognitive 
Behavior Therapy) เป็นการบ าบัดรูปแบบที่มีโครงสร้างมีทิศทางและมีเป้าหมายของการรักษา ซึ่ง
เป็นการปรับเปลี่ยนความคิดด้านลบของผู้ป่วยโดยตรงให้มีความคิดที่เหมาะสมช่วยลดอารมณ์
ความรู้สึกในแง่ลบลงได้ ช่วยให้ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าลดลงและด ารงชีวิตได้ตามปกติ (March, 2004)  
ซึ่งความคิดในด้านลบจะมีลักษณะเนื้อหาของความคิดที่บิดเบือนไป (Beck et al.,1979) ในลักษณะ 
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3 ประการ คือ องค์ประกอบที่ 1) ความคิดที่บิดเบือนไปในทางลบ (Cognitive triad) โดยจะมี
ความคิดที่บุคคลมองตนเอง มองสิ่งแวดล้อมหรือโลกและมองอนาคตในทางลบ 2) มีโครงสร้าง
ความคิด (Schema) ที่ปรับเปลี่ยนบิดเบือนในทางลบและมีลักษณะความเชื่อเฉพาะตัว 3) เนื้อหา
ความคิดที่บิดเบือนไปจากความเป็นจริง (Cognitive error) หลักการส าคัญของการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม (CBT:  Cognitive Behavior Therapy) โดยใช้เทคนิคการเรียนรู้มาใช้ในการ
ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ ความเชื่อของบุคคลที่ไม่ถูกต้อง ช่วยให้เปลี่ยนเป็นความคิดที่
ถูกต้องเหมาะสม เข้าใจสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริงและเรียนรู้ที่จะจัดการกับปัญหา
ที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ดีขึ้นส่งผลให้อารมณ์ซึมเศร้าลดลง 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) 

สถาบันครอบครัวซึ่งถือมีความส าคัญมากที่สุด เพ่ือรองรับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเมื่อกลับมารับ
การรักษาต่อที่บ้าน จึงอาจนับได้ว่าเป็นปัจจัยที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่งที่มีส่วนช่วยให้การดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่บ้านภายใต้บริบทของครอบครัวเกิดประสิทธิภาพสูงสุด ทั้งต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติที่
ดูแลผู้ป่วยด้วยเช่นกัน ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าครอบครัวเป็นสถาบันที่ส าคัญในการสนับสนุนการรักษา
ผู้ป่วยที่ได้ผลดีที่สุดและเป็นผู้ตอบสนองความต้องการการดูแลที่จ าเป็นของผู้ป่วย นอกจากนั้น
ครอบครัวเป็นหน่วยย่อยที่ส าคัญที่สุดในสังคมและมีบทบาทอย่างยิ่งในการมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยจิตเภทตามสภาวะสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว  

Friedman (2003) ให้ความหมายของครอบครัวมีส่วนร่วม คือ กระตุ้นให้ก าลังใจ สนับสนุน 
ให้ค าแนะน า ชี้แนะแนวทาง หรือมีส่วนร่วมในการสอนให้สมาชิกในครอบครัวมีการส่งเสริมสุขภาพ
ของตนเอง และได้กล่าวถึงบทบาทของครอบครัวต่อสุขภาพและการเจ็บป่วยไว้ 6 ประการ ดังนี้  

1) ครอบครัวมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันการเจ็บป่วยของสมาชิก (Health 
Promotion and Illness Prevention) คือการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพใน
ลักษณะองค์รวม ซึ่งจ าเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวัน การปรับเปลี่ยนที่
เกิดข้ึนอาจก่อให้เกิดความขัดแย้งกันภายในครอบครัว แต่การปรับเปลี่ยนของครอบครัวที่เกิดขึ้นนี้ท า
ให้ครอบครัวเกิดการเรียนรู้ซึ่งกันและกัน  

2) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลระยะที่มีอาการเกิดขึ้น (Symptom Experience 
Stage) ครอบครัวจะมีการประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท ให้ความหมายของอาการใน
ลักษณะความรุนแรงของอาการ สาเหตุ ปัจจัยที่ส าคัญของการเกิดอาการและความตระหนักหรือ
ความเอาใจใส่ต่อการดูแลเมื่อมีอาการแสดงเกิดขึ้น รวมทั้งการป้องกันจากสิ่งที่เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ โดยสมาชิกในครอบครัวคนอ่ืน ๆ ในครอบครัวได้ช่วยกันตระหนักถึงอันตรายที่เกิดขึ้นนั้น ๆ  

3) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการแสวงหาการดูแลรักษาพยาบาล (Care-seeking 
Stage) สามารถตัดสินใจเมื่อใดที่ผู้ป่วยจิตเภทควรรับการรักษาที่ใด (บ้าน คลินิก หรือโรงพยาบาล)  
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4) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาพยาบาลเบื้องต้น (Medical Contact 
Stage) ท าหน้าที่เป็นหน่วยปฐมพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเบื้องต้น เพ่ือส่งต่อให้ระบบปฐมภูมิท าหน้าที่ส่ง
ต่อผู้ป่วยจิตเภทต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาลต่อไป  

5) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยที่ต้องพ่ึงพา (Dependence Patient 
Stage) สามารถชี้น าให้เห็นบทบาทของผู้ป่วยจิตเภท (Patient role) ว่าควรจะปฏิบัติตามค าแนะน า 
ได้มากน้อยระดับไหนและพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท (Patient role behaviors) สามารถบอกได้ว่า 
อาการดีข้ึนเมื่อไร ซึ่งช่วงเวลาจะครอบคลุมตั้งแต่การไม่คาดหวังว่าจะต้องหายขาดจากความเจ็บป่วย  
ได้เร็วในระยะเวลาอันสั้น จนถึงความคาดหวังว่าผู้ป่วยจิตเภทจะฟ้ืนหายเป็นปกติโดยเร็ว  

6) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูสภาพครอบครัว (Rehabilitation Stage) 
ครอบครัวจะช่วยสนับสนุนหรือฟ้ืนฟูสมาชิกที่ได้รับผลกระทบให้หายเจ็บป่วย 

ผู้วิจัยได้พัฒนาจากแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทางความคิดพฤติกรรมของ 
Beck et al., (1979) ผสมผสานร่วมกับการใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman 
(2003) โดยใช้บทบาทของครอบครัว 6 ประการ และให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการด าเนินการทุก
กิจกรรมตามการบ าบัดให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าเป็นรายกลุ่ม ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 
ครั้ง จ านวน 3 ขั้นตอน 8 กิจกรรม ๆ ละ 60–90 นาที ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมความพร้อมในการบ าบัดร่วมกับครอบครัว 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมครั้งที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว กิจกรรมการ
สร้างสัมพันธภาพเพ่ือเตรียมความพร้อมในการบ าบัด เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจยอมรับเหตุผลวิธีการและ
แนวทางการบ าบัด ชี้แจงวัตถุประสงค์พูดคุยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความไว้วางใจและให้ความ
ร่วมมือในการบ าบัดรักษา สร้างข้อตกลงกับผู้ป่วยให้ยอมรับว่าจะต้องมีงานกลับไปท าเป็นการบ้าน 
นอกจากนี้การสร้างสัมพันธภาพด้วยการซักถามประเมินสิ่งที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยเป็นการแสดงถึง
ความสนใจที่ต้องการช่วยเหลือของพยาบาล อีกทั้งการที่สมาชิกในกลุ่มได้ร่วมกันก าหนดระเบียบวาระ 
ข้อตกลงภายในกลุ่มและอภิปรายร่วมกัน จะท าให้เกิดการยึดมั่นผูกพันภายในกลุ่ม ท าให้ผู้ป่วยไม่รู้สึก
โดดเดี่ยว หรือรู้สึกว่าถูกแยกอยู่คนเดียว และเกิดความไว้วางใจ จากการศึกษาของ ศิริลักษณ์ ปัญญา 
(2558) พบว่า การส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้พูดคุยท าความรู้จักกัน การสร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลสามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ 

กิจกรรมครั้งที่ 2 การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า 
ทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ พฤติกรรม การเสริมสร้าง
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า เป็นการเสริมสร้างให้ผู้ป่วยและครอบครัวมี
ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ครอบครัวสามารถประเมินพฤติกรรมสุขภาพของ
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ผู้ป่วยจิตเภท  ฝึกให้ครอบครัวมีทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการสังเกตอาการเตือน 
(warning signs) และจัดการกับอาการเตือน การเฝ้าระวังความคิดฆ่าตัวตาย สังเกตความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้ ครอบครัวตระหนักถึงอันตรายเมื่อมีอาการแสดงเกิดขึ้น 
เน้นย้ าให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึกพฤติกรรม 
จากตัวอย่างที่ก าหนดให้ตามสถานการณ์จริง โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกันอภิปรายถึงปัญหาที่
เป็นสาเหตุปัจจัยที่เกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศร้า ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้บอกความรู้สึกต่อ
การเจ็บป่วย ข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วย ประสบการณ์ ความเชื่อและเจตคติ ร่วมกันค้นหาปัญหา
ความต้องการระบุปัญหา รับรู้ศักยภาพของตนเอง เพ่ือใช้ในการตัดสินใจให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่
แท้จริง ก าหนดเป้าหมายร่วมกับพยาบาล เพ่ือตอบสนองความต้องการของตนเองได้  เมื่อผู้ป่วยมี
ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเก่ียวกับอาการของตนเองจะช่วยให้มีความหวัง ในการเข้ารับการบ าบัดฯ 
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยกลับเป็นปกติได้ ให้ความร่วมมือในการบ าบัด ท าให้การบ าบัดได้ผลดี ให้ผู้ป่วย
และครอบครัวได้เรียนรู้และเข้าใจสาเหตุของการเจ็บป่วยได้ดีขึ้น จากศึกษาของ เอ้ือญาติ ชูชื่น 
(2557) ระบุว่า ก าลังใจจากครอบครัวส่งผลให้เกิดความรู้สึกการมีคุณค่าในตนเองเพ่ิมมากขึ้น  ซึ่งการ
ที่ครอบครัวใส่ใจและมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ซึ่งส่งผลให้ภาวะ
ซึมเศร้าลดลงได ้

ขั้นตอนที่ 2 การบ าบัดทางความคิดร่วมกับครอบครัว  
ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมครั้งที่ 3 การค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทาง
จิต การค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทางจิต เน้นให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ทราบความหมายของความคิดอัตโนมัติด้านลบ “ความคิดแวบแรก” ได้ฝึกค้นหาความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบ และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากความคิดอัตโนมัติด้านลบ เชื่อมโยงกับสถานการณ์จริงที่สัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะซึมเศร้า โดยการน ารูปแบบ A-B-C Model มาใช้เป็นแนวทางในการอธิบายถึงความ
เชื่อมโยงระหว่างความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม และกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดการส ารวจตนเอง 
(Klingberg et al., 2009) ครอบครัวช่วยให้ผู้ป่วยค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ เพ่ือเป็นแรง
สนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ส่งผลต่อการลดลงของภาวะซึมเศร้า (ยุทธนา 
องอาจสกุลมั่น, 2548) 

กิจกรรมครั้งที่ 4 การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ การบ าบัดครั้งนี้ให้ผู้ป่วย
และครอบครัว เน้นให้เห็นการตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า โดยน า
หลักการ A-B-C Model มาอธิบาย กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการตรวจสอบความถูกต้องของความคิด
อัตโนมัติด้านลบ โดยใช้หลักฐานที่สนับสนุนและคัดค้านความคิดอัตโนมัติด้านลบ ฝึกให้ประเมิน
ความคิดที่เกิดขึ้นโดยอาศัยหลักฐานต่างๆ ที่มาสนับสนุนและคัดค้านความคิดนั้นๆ ให้ผู้ป่วยสามารถ
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ประเมินตนเองตามความเป็นจริงและพิจารณาผลลัพธ์ที่เกิดจากการกระท า ครอบครัวรู้ถึงลักษณะ
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนความคิด การศึกษา
ของ Seok et. al., (2003) การเปลี่ยนแปลงของความคิดอัตโนมัติ ความบกพร่องของทัศนคติและ
อาการของโรคซึมเศร้า โดยการใช้กลุ่มบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผู้ป่วยซึมเศร้า พบว่ากลุ่ม
บ าบัดฯ ช่วยลดความคิดอัตโนมัติด้านลบและเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติและความบกพร่องในเรื่อง
ทัศนคติ ส่งผลต่อการลดลงของภาวะซึมเศร้า  

กิจกรรมครั้งที่ 5 ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย ผู้ป่วยและ
ครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับความคิด ความเชื่อที่บิดเบือนที่เกิดขึ้นโดยใช้ วิธีการหยุด
ความคิด (Thought stopping) ซึ่งสามารถสร้างภาพสัญญาณการหยุดหรือจินตนาการ เพ่ือหยุด
กระบวนการของความคิดที่ไม่มีประโยชน์และน าเทคนิคการตอบสนองอย่างมีเหตุผล การปรับเปลี่ยน
ความคิดที่บิดเบือนไม่สมเหตุสมผลจากสถานการณ์ตัวอย่าง เมื่อผู้ป่วยหยุดคิด เข้าใจความคิด
อัตโนมัติแวบแรกที่ท าให้เกิดทุกข์ ผู้ป่วยควรหยุดคิด รู้เท่าทันความคิดและปรับเปลี่ยนความคิดให้เป็น
เหตุเป็นผลมากขึ้น พร้อมกับให้ก าลังใจตนเอง ครอบครัวร่วมแสดงความคิดเห็นเสนอแนะวิธีการ
แก้ปัญหาที่พบพร้อมทั้งเสริมสร้างความภาคภูมิใจด้วยการให้ค าชมเชยและก าลังใจ จากการศึกษาของ 
สุณิสา ศรีโมอ่อน (2554) ระบุว่า การแก้ไขปัญหาด้วยตนเองสามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้  

ขั้นตอนที่ 3  การบ าบัดทางพฤติกรรมและก าหนดการกระท าด้วยตนเองร่วมกับครอบครัว 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมครั้งที่ 6 การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม แบบแผน
ความคิดบิดเบือน เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถแยกแยะความคิดอัตโนมัติทางลบร่วมกันค้นหา
แนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมแบบ
แผนความคิดที่บิดเบือน ฝึกการสร้างความคิดใหมแลวใหฝกเขียนความคิดที่เกิดขึ้น และทองจ าใหขึ้น
ใจ มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เปลี่ยนแปลงความคิดเดิม โดยผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
และค้นหาแนวทางการแก้ปัญหาร่วมกับผู้ป่วย เนื่องจากความคิดของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะเป็น
ระบบปิดเกี่ยวกับความเป็นเหตุเป็นผล ให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันค้นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่
เหมาะสม ผู้บ าบัดช่วยเหลือในการให้ข้อเสนอแนะวิธีการหรือแนวทางแก้ไขปัญหาที่มีประโยชน์ให้
ผู้ป่วยลองพิจารณา และตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไขปัญหา โดยการเรียนรู้การตอบรับและปฏิเสธผู้อ่ืน
ได้อย่างเหมาะสม การตอบสนองต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ด้วยความคิดใหม่ ซึ่งจะน ามาสู่การ
เปลี่ยนแปลงโดยผู้ป่วยจะมีอารมณ์ดีขึ้นและมีพฤติกรรมที่เหมาะสม สามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ 
(ยุทธนา องอาจสกุลมั่น, 2548) 

กิจกรรมครั้งที่ 7 การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัว ได้ฝึกทักษะผ่อนคลายความเครียดและลดความกังวล โดยการฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 
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ฝึกการหายใจ ฝึกการพูดกับตนเองทางบวกและการให้ก าลังใจตนเอง จะน าไปสู่การปรับเปลี่ยน
ความคิดและให้ผู้ป่วยและครอบครัวเสนอวิธีการคลายเครียดที่เหมาะสม เพ่ือผ่อนคลายความเครียด
และลดความกังวล การมีทักษะการเผชิญความเครียด จากการศึกษาของ อติรัตน์ วัฒนไพลิน (2554) 
ได้ระบุว่า การมีทักษะการเผชิญความเครียด สามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ 

กิจกรรมครั้งที่ 8 ประเมินผลทบทวนความเข้าใจ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวทบทวนและ
สรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ท่ีได้รับหลังจากการเข้ารับการบ าบัดฯ ครอบครัวมีส่วนร่วม
ในการฟ้ืนฟูทักษะส าคัญในแต่ละกิจกรรมเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการน าไปใช้ระหว่างด าเนินชีวิต ให้
ผู้ป่วยและครอบครัวช่วยประเมินปัจจัยแวดล้อมที่จะน ามาซึ่งอุปสรรค เพ่ือป้องกันความเครียดที่จะ
ส่งผลต่อผู้ป่วยซึ่งอาจส่งผลให้มีภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น สภาพครอบครัวช่วยสนับสนุนวิธีจัดการกั บ
ปัญหาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และส่งเสริมความสามารถให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงแหล่งทัพยา
กรที่มีอยู่ในชุมชน เครือข่ายสุขภาพและแหล่งสนับสนุนทางสังคม เมื่อผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึง
ความรู้สึกของกันและกัน ผู้ป่วยรู้สึกมีครอบครัวที่เข้าใจ และคอยรับฟังปัญหาของตนเอง ส่งผลให้
ภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึนลดลง  

 
สมมติฐานการวิจัย   

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับการบ าบัดฯ 

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

 
ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) รูปแบบการศึกษา
สองกลุ่มวัดสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) 
(Burns & Grove, 2003)  

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท รหัส F20 (F20.0.-
F20.9) ตามบัญชีจ าแนก ICD-10 ที่มีภาวะซึมเศร้า อาศัยอยู่ในชุมชนและเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วย
นอก แผนกจิตเวชโรงพยาบาลอ่างทอง และมีผู้ดูแลหลักท่ีบ้าน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย ICD - 10 ที่มีภาวะซึมเศร้าที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกแผนกจิตเวชโรงพยาบาลอ่างทอง 
ทั้งเพศชายและเพศหญิง และผู้ดูแลหลักที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน  
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ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่  
ตัวแปรต้น คือ การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
ตัวแปรตาม คือ ภาวะซึมเศร้า  

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง สภาพของความรู้สึกและอารมณ์ในแง่ลบของผู้ป่วย
โรคซึมเศร้า เช่น เศร้าโศก เสียใจ โดดเดี่ยว อ้างว้าง เชื่องช้า มีความคิดในทางลบต่อตนเอง เช่น 
ต าหนิตัวเอง มีพฤติกรรมถดถอย ท้อแท้ เบื่อหน่าย นอนไม่หลับ รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า  หมดความ
สนใจในกิจกรรมที่เคยท า มีความแปรปรวนทางอารมณ์ต้องการที่จะหลีกหนีและลงโทษตนเองหรือ
อยากตาย มีอาการเบื่ออาหาร สูญเสียแรงขับทางเพศมีกิจกรรมต่าง ๆ เปลี่ยนไปจากเดิม ลดน้อยลง
และเชื่องช้า สามารถประเมินได้โดยใช้แบบวัดภาวะซึมเศร้าของ Beck (1969) มีคะแนนภาวะซึมเศร้า
ระดับเล็กน้อยถึงระดับมาก (10-29 คะแนน)  

การมีส่วนร่วมของครอบครัว หมายถึง การรักษาที่ให้ครอบครัวของผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วม 
โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริมความสัมพันธ์ในครอบครัวผู้ป่วยให้เป็นไปในลักษณะที่ถูกต้องเหมาะสม 
และสร้างสรรค์ ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติควรได้รับการแก้ไข การพบผู้ป่วยและญาติร่วมกันจะช่วยให้ทุก
ฝ่ายได้ระบายความรู้สึกที่มีต่อกัน โดยมีพยาบาลเป็นคนกลางที่จะช่วยให้ผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจ
กันดีขึ้น และเรียนรู้วิธีที่จะปฏิบัติต่อกันอย่างเหมาะสม มีการแสดงออกของอารมณ์ในลักษณะที่ไม่
เป็นอันตรายต่อกัน 

การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  หมายถึง 
กิจกรรมการพยาบาลเพ่ือให้การบ าบัดรายกลุ่มกับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า ด้วยกระบวนการ
สร้างสัมพันธภาพ การประเมินปัญหาของตนเอง ผ่านการเรียนรู้และเข้าใจเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า โรค
จิตเภทและความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์และความรู้สึกที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าและ
ค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบหรือข้อสรุปที่บิดเบือนไม่ถูกต้องตามความจริง หรือความคิดความเชื่อ
ที่บิดเบือนลักษณะต่าง ๆ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าสามารถพัฒนาตนเองสู่ความคิด
ใหม่ที่มีความสมเหตุสมผลตรงตามสภาพความเป็นจริง โดยสามารถมองปัญหาหรือแปลความหมายที่
มีต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ไปในรูปแบบที่สร้างสรรค์มากขึ้นและน าไปสู่พฤติกรรมภายนอกที่พ่ึงประสงค์ 
ซึ่งรูปแบบการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ประยุกต์มาจากรูปแบบการบ าบัดเ พ่ือจัดการกับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยจิตเภท จากการศึกษาท่ีพัฒนาขึ้นจากรูปแบบการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (CBT) ตาม
แนวคิดของ Beck et al.(1979) โดยการใช้กระบวนการและเทคนิคของการเรียนรู้มาใช้ในการ
ปรับเปลี่ยนความคิด ความเชื่อของบุคคลที่ไม่ถูกต้องช่วยให้เปลี่ยนเป็นความคิดที่ถูกต้อง เข้าใจ
สถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริงและเรียนรู้ที่จะจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม 
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ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) โดยครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจกระบวนการรักษาทุกๆขั้นตอนของความเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว เริ่มตั้งแต่ การ
ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน รักษา และการฟ้ืนฟู สังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท โดยในการ
ด าเนินการกิจกรรมตามการบ าบัดให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าเป็นรายกลุ่ม ประกอบด้วยการ
บ าบัดรายกลุ่ม ๆ ละ 10 ครอบครัว จ านวน 3 ขั้นตอน จ าแนกเป็น 8 ครั้ง ๆ ละ 60–90 นาที ด าเนิน
กิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ติดต่อกันรวม 4 สัปดาห์ โดยมีรายละเอียดของการด าเนินการ ดังนี้                                

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมความพร้อมในการบ าบัดร่วมกับครอบครัว 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมครั้งที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว หมายถึง การสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ การเตรียมความพร้อมในการบ าบัด ชี้แจงวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วย
และครอบครัว ให้ผู้ป่วยเข้าใจยอมรับเหตุผลแนวทางการบ าบัด เกิดความไว้วางใจและให้ความร่วมมือ
ในการบ าบัดรักษา โดยเน้นการเปิดเผยตนเอง ประเมินความคิด ความรู้สึก พฤติกรรมของสมาชิกกลุ่ม 

กิจกรรมครั้งที่ 2 การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ทักษะ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ พฤติกรรม หมายถึง การเสริมสร้าง
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ให้ครอบครัวมีทักษะการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการสังเกตอาการเตือน การจัดการกับอาการเตือน การเฝ้าระวังความคิด
ฆ่าตัวตาย สังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้ เ น้นให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวทราบถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึกพฤติกรรม ผู้ป่วยและครอบครัว
ทราบถึงปัญหาที่เป็นสาเหตุปัจจัยที่เกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศร้า  

ขั้นตอนที่ 2 การบ าบัดทางความคิดร่วมกับครอบครัว 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมครั้งที่ 3 การค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทาง
จิต  หมายถึง การให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบความหมายของความคิดอัตโนมัติด้านลบ ฝึกค้นหา
ความคิดอัตโนมัติด้านลบจากสถานการณ์จริง และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากความคิดอัตโนมัติด้านลบ ที่
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า โดยการน ารูปแบบ A-B-C Model โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ร่วมกันการค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ  

กิจกรรมครั้งที่ 4 การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ หมายถึง การให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวช่วยกันตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า โดยน าหลักการ A-B-C 
Model มาอธิบาย ดังนั้น กิจกรรมบ าบัดในครั้งนี้จึงมีเป้าหมายในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการส ารวจ
ตัวเองและเข้าใจตัวเอง เพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจบนความคิดความเชื่ออย่างถูกต้อง โดยการฝึกให้หา
หลักฐานที่มาสนับสนุนความคิดนั้น และหลักฐานที่มาคัดค้านความคิดด้านลบ ทราบถึงลักษณะ
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ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า โดยอาศัยหลักฐานต่าง ๆ ที่มาสนับสนุนและ
คัดค้านความคิดนั้น ๆ เพ่ือลดภาวะซึมเศร้าและน าไปสู่การตัดสินใจบนความคิดความเชื่ออย่างถูกต้อง
ในเหตุการณ์จริง  

กิจกรรมครั้งที่ 5 ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย หมายถึง การให้
ผู้ป่วยและครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับความคิดอัตโนมัติทางลบ หรือ ความคิดที่บิดเบือนที่
เกิดขึ้น แลวพิจารณาว่าควรตอบสนองตอเหตุการณหรือความคิดนั้นอยางไร โดยใช้วิธีการหยุด
ความคิด (Thought stopping) ซึ่งสามารถสร้างภาพสัญญาณการหยุดหรือจินตนาการ เพ่ือหยุด
กระบวนการของความคิดที่ไม่มีประโยชน์และน าเทคนิคการตอบสนองอย่างมีเหตุผล (Rational 
Responding) จากสถานการณ์ตัวอย่าง เมื่อผู้ป่วยหยุดคิด เข้าใจความคิดอัตโนมัติแวบแรกที่ท าให้
เกิดทุกข์ ผู้ป่วยควรหยุดคิด รู้เท่าทันความคิดและปรับเปลี่ยนความคิดให้เป็นเหตุเป็นผลมากขึ้น 
พร้อมกับให้ก าลังใจตนเอง ครอบครัวร่วมแสดงความคิดเห็นเสนอแนะวิธีการแก้ปัญหาที่พบพร้อมทั้ง
เสริมสร้างความภาคภูมิใจด้วยการให้ค าชมเชยและก าลังใจ มีผลต่อการลดภาวะซึมเศร้าได้ 

ขั้นตอนที่ 3 การบ าบัดทางพฤติกรรมและก าหนดการกระท าด้วยตนเองร่วมกับครอบครัว 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมครั้งที่ 6 การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม แบบแผน
ความคิดบิดเบือน เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถแยกแยะความคิดอัตโนมัติทางลบร่วมกันค้นหา
แนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม หมายถึง กระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวรู้จักวิธีการช่วยให้มอง
ปัญหาในแง่มุมใหม่ โดยใช้เทคนิคการเสนอทางเลือก การสร้างความคิดใหมแลวใหฝกเขียนความคิดที่
เกิดขึ้น และสิ่งที่เราจะท าลงในกระดาษ และทองจ าใหขึ้นใจ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยพิจารณาว่าความคิดที่
เกิดขึ้นในสถานการณ์ต่าง ๆ นั้นมีความคิดแบบอ่ืนได้หรือไม่ โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เปลี่ยนแปลง
ความคิดเดิม ให้ผู้ป่วยและครอบครัวค้นหาแนวทางการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมแก้ปัญหาที่
เกิดข้ึนได้ เพ่ือช่วยลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึน  

กิจกรรมครั้งที่ 7 การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ผู้ป่วยและครอบครัว
รู้จักการให้ก าลังใจตนเอง เน้นทักษะการพูดกับตนเองทางบวก โดยการให้ผู้ป่วยและครอบครัว ได้ฝึก
ทักษะผ่อนคลายความเครียดและลดความกังวล โดยวิธีการผ่อนคลายกล้ามเนื้อส่วนต่างๆ ท าให้ลด
การคิดฟุ้งซ่านและลดความวิตกกังวล เกิดสมาธิมากขึ้น และฝึกการก าหนดลมหายใจ ฝึกการพูดกับ
ตนเองทางบวก และการให้ก าลังใจตนเองจะน าไปสู่การปรับเปลี่ยนความคิด เพ่ือผ่อนคลาย
ความเครียดและลดความกังวล  

กิจกรรมครั้งที่ 8 ทบทวนความเข้าใจ ผู้ป่วยและครอบครัวทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่ง
ที่ได้เรียนรู้ตามประสบการณ์ที่ได้รับหลังจากการเข้ารับการบ าบัด หมายถึง ให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้ หลังจากการเข้ารับการบ าบัดฯ ครอบครัวมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟู
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ทักษะส าคัญเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการน าไปใช้ระหว่างด าเนินชีวิต ให้ผู้ป่วยและครอบครัวประเมิน
ปัจจัยแวดล้อมที่จะน ามาซึ่งอุปสรรค สนับสนุนวิธีจัดการกับปัญหาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และ
ส่งเสริมความสามารถให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงแหล่งทัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน ส่งผลให้ภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดข้ึนลดลง 

ผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD - 10 ที่มีภาวะซึมเศร้า อาศัยอยู่ในชุมชนและเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วย
นอก แผนกจิตเวชโรงพยาบาลอ่างทอง  

การพยาบาลตามปกต ิหมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า 
ซึ่งมารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง ได้แก่ การประเมินภาวะ
สุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจ การประเมินสภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย การให้สุข
ศึกษา การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรับประทานยาและอาการข้างเคียงจากการใช้ยา รวมทั้งการให้
ค าปรึกษารายบุคคลตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย  

 
ประโยชน์ที่ได้รับ  

1. ป้องกันการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทชุมชนที่มีภาวะซึมเศร้า และการกลับเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลบ่อยข้ึน 

2. พัฒนารูปแบบทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชที่มีประสิทธิภาพในการบ าบัดภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3. เป็นแนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเวช
ชุมชน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi- experimental Research) เพ่ือศึกษาผลของ

การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษา โดย
ครอบคลุมเนื้อหาดังต่อไปนี้ 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 สาเหตุของการโรคจิตเภท 
1.3 ลักษณะอาการและการวินิจฉัยโรคจิตเภท  
1.4 การด าเนินโรค 
1.5 การบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2.1 ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

3. ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท 
3.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
3.2 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท 
3.3 อาการและอาการแสดงและระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
3.4 ปัจจัยการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
3.5 การประเมินภาวะซึมเศร้า  
3.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า 

4. แนวคิดการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
4.1 ความหมายของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
4.2 ทฤษฎีการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
4.3 เทคนิคการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมในการบ าบัดส าหรับผู้ป่วยจิตเภท 
4.4 ขั้นตอนการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมส าหรับผู้ป่วยจิตเภท 
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5. แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
        5.1 ความหมายของครอบครัว  

                5.2 การมีส่วนร่วมของครอบครัวตามแนวคิดของ Friedman (2003) 
6. การพัฒนาการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
7. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ให้ความหมายของโรคจิตเภท ว่าหมายถึงโรคที่มีความผิดปกติ

ของความคิดเป็นอาการเด่น แต่มีผลของการรับรู้ อารมณ ์และพฤติกรรม 
สมภพ เรืองตระกูล (2557) ให้ความหมายของผู้ป่วยโรคจิตเภท คือ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ

ของความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย 
โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

สรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้มากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด ผู้ป่วยจิต
เภทจะมีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม โดยที่ไม่มีความผิดปกติทางกาย
หรือสมอง เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน 

1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
 การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทนั้นมักจะมีองค์ประกอบหลายอย่างร่วมกันในการท าให้เกิดอาการ

ของโรค ปัจจัยที่เชื่อว่าเป็นสาเหตุของโรคจิตเภท มีดังนี้ 
1.2.1 ปัจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors) ส่วนใหญ่พบว่าโรคจิตเภทมีการถ่ายทอด

ทางพันธุกรรม ในกลุ่มที่มีญาติพ่ีน้องป่วยด้วยโรคจิตเภทมีอัตราการเกิดโรคจิตเภทร้อยละ  10-16 ใน
ฝาแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกันมีโอกาสที่จะเป็นโรคจิตเภทถึงร้อยละ 35-58 (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554)  

1.2.2 ปัจจัยทางชีววิทยา (Biological factors) มีการสันนิษฐานว่าโรคจิตเภทมีความ
บกพร่องของ dopamine ในบริเวณ prefrontal cortex ท าให้เกิดอาการทางด้านลบร่วมกับมี 
dopamine dysregulation ที่ striatum โดยเกิดความผิดปกติของการปล่อย dopamine ท าให้เกิด
อาการทางด้านบวก นอกจากนี้ยังพบว่า serotonin ที่มีมากเกินไปท าให้เกิดโรคจิตเภทได้เช่นกัน 
(เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553)  

1.2.3 ปัจจัยทางครอบครัวและสังคม สภาพครอบครัวมีผลต่อการก าเริบของโรค พบว่าการ
ใช้อารมณ์ต่อกันสูง (high expressed-emotion) ได้แก่ การต าหนิวิพากษ์วิจารณ์ ท่าทีไม่เป็นมิตร
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หรือจู้จี้ยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยมากเกินไปและผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่เศรษฐานะต่ า (มา
โนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 

1.3 ลักษณะอาการและการวินิจฉัยโรคจิตเภท อาการของโรคจิตเภทเป็นอาการที่เกิดขึ้นแบบ
รุนแรงหรือเฉียบพลัน ซึ่งมีการแสดงออกทางพฤติกรรม การรับรู้ อารมณ์ที่ผิดปกติจากคนทั่วไป 
อาการท่ีส าคัญของโรคแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

1.3.1 กลุ่มอาการทางบวก (positive symptoms) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอาการเด่นชัด คือ
แสดงออกในด้านความผิดปกติของความคิด การรับรู้ การติดต่อสื่อสารและพฤติกรรม มีดังต่อไปนี้ 

1) อาการหลงผิด (delusion) ชนิดที่พบบ่อยคือ คิดว่ามีคนปองร้าย (delusion of 
persecution) และคิดว่ามีคนพูดเรื่องราวเกี่ยวกับตนเอง (delusion of reference) 

2) อาการประสาทหลอน (hallucination) ชนิดที่พบบ่อยคือ หูแว่ว (auditory 
hallucination) พบร้อยละ 75 เสียงที่ได้ยินอาจเป็นเสียงหรือค าพูด เช่น พูดว่าร้าย พูดเรื่องราว
เกี่ยวกับผู้ป่วย โดยผู้ป่วยอาจบอกว่าได้ยินเฉย ๆ หรือพูดจาโต้ตอบด้วย 

3) ความผิดปกติของค าพูด ผู้ป่วยจะมีปัญหาทางด้านความคิด ขาดการเชื่อมโยงของ
เหตุผล ไม่สามารถล าดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์  

4) ความผิดปกติของพฤติกรรม ผู้ป่วยมีพฤติกรรมวุ่นวาย เช่น มีพฤติกรรมเหมือนเด็ก 
พลุ่งพล่าน กระวนกระวายมาก แต่งกายแปลกประหลาด และมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม 

1.3.2 กลุ่มอาการทางลบ (negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วไปควรมี 
เช่น ด้านความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่าง ๆ อาการเหล่านี้ ได้แก่  

1) อารมณ์เฉยเมย (affective flattening) ขาดการแสดงออกทางอารมณ์ หน้าตาเฉย
เมย ไม่ค่อยสบตาหรือแสดงกิริยาท่าทาง 

2) พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) ใช้เวลานานในการตอบค าถาม เนื้อหาที่พูดมีน้อย  
3) ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (avolition) ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชา  

การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
การวินิจฉัยโรคจิตเภทผู้ป่วยต้องมีอาการติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนและในช่วงเวลา

ดังกล่าวต้องมีอาการในระยะที่โรคก าลังเป็นมาก (active phase) อย่างน้อย 1 เดือน หลักการ
วินิจฉัยโรคมีดังนี้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

ก. ผู้ป่วยมีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อย่าง โดยมีอาการเป็นเวลานาน 1 เดือน  
1) อาการหลงผิด 
2) อาการประสาทหลอน 
3) มีความผิดปกติของรูปแบบค าพูด เช่น ค าพูดไม่ต่อเนื่องกัน 
4) มีพฤติกรรมวุ่นวายหรืออาการคาทาโทเนีย 
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5) มีอาการทางลบ 
ข. อาการดังกล่าวท าให้ผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านอาชีพการงาน การมีสัมพันธภาพ

กับผู้อ่ืนหรือการดูแลตนเอง 
ค. ผู้ป่วยมีอาการติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน  
ง. ผู้ป่วยไม่ได้มีอาการของโรคจิตชนิดอ่ืน 
จ. อาการไม่ได้เกิดจากยา สารเสพติดหรือโรคทางกาย 

1.4 การด าเนินโรค 
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทอาจเกิดอาการแบบเฉียบพลันหรือค่อย ๆ เกิด แบ่งการด าเนินโรคออกเป็น 

3 ระยะ คือ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนนิชย์, 2555) ดังนี้ 
1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการ (prodromal phase) จะมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไปมักมีปัญหา

ในด้านหน้าที ่การเรียนหรือท างาน ญาติสังเกตว่าเกียจคร้าน เก็บตัว สนใจตนเองน้อยลง 
1.4.2 ระยะอาการก าเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการตามเกณฑ์การวินิจฉัย

ผู้ป่วยแต่ละคนต่างกัน ส่วนใหญ่อาการก าเริบเมื่อผู้ป่วยเผชิญความกดดันทางจิตใจ  
1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการอาจ

พบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกว่าอาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอนหรือหลงผิดอาจยังมีอยู่  
1.5 การบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท  
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) เสนอแนวทางการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิต

เภทไว้ ดังนี้ 
1.5.1 การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล ในกรณีที่มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองหรือ

ผู้อื่น มีปัญหาที่ต้องดูแลใกล้ชิดและมีปัญหาในการวินิจฉัย  
1.5.2 การรักษาด้วยยา แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 

1) ระยะควบคุมอาการ (acute phase) คือ การควบคุมอาการให้สงบลงโดยเร็ว 
อาการวุ่นวายหรือพฤติกรรมของผู้ป่วย  

2) ระยะให้ยาต่อเนื่อง (stabilization phase) หลังจากที่อาการสงบลงแล้ว
ผู้ป่วยยังจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่องเพ่ือป้องกันมิให้อาการก าเริบซ้ า  

3) ระยะอาการคงที่ (maintenance phase) เป็นช่วงที่อาการทุเลาลงแล้ว แต่
ยังคงต้องให้ยาตอ่เพ่ือป้องกันการก าเริบซ้ า  

1.5.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electro Convulsive Therapy: ECT) จะใช้ในกรณีผู้ป่วยไม่
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา ผู้ป่วยที่มีอาการ Mania หรือผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
และผู้ป่วยที่ม ีSevere depression (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุคนิชย์, 2555) 
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1.5.4 การรักษาด้านจิตสังคม เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัว
ผู้ป่วยกับสังคมรอบข้างแม้ในระยะอาการดีขึ้นบ้างแล้ว จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องค านึงถึงปัจจัยด้าน
จิตสังคมของผู้ป่วย ประกอบด้วย 

1) จิตบ าบัด (Psychotherapy) เป็นวิธีการบ าบัดแบบประคับประคอง ผู้รักษา
ตั้งเป้าหมายตามที่เป็นจริงและผู้ป่วยสามารถน าไปปฏิบัติได้ ช่วยให้ผู้ป่วยค้นหาความเครียดหรือความ
กดดัน ด าเนินการทั้งรายบุคคล เป็นกลุ่มหรือครอบครัวตามความเหมาะสม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554) 

2) การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว (Psycho education or family counseling) 
เป็นการให้ความรู้เรื่องโรค รวมทั้งการปฏิบัติต่อผู้ป่วย การแสดงอารมณ์เพ่ือให้การท าหน้าที่ใน
ครอบครัวดีขึ้น 

3) กลุ่มบ าบัด (Group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วย โดย
ส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพ่ือน มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาและให้ค าแนะน าแก่กัน ฝึกทักษะทาง
สังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ 

4) นิเวศน์บ าบัด (Milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาล
เพ่ือช่วยส่งเสริมการรักษา ประกอบด้วยการจัดกิจกรรมต่าง ๆ ผู้ป่วยต้องช่วยในกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือ
ส่งเสริมความรู้สึกเชื่อม่ันในตนเอง  

1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท  
โดยอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2556) เสนอแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้

กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
1.6.1 การประเมินสภาพปัญหา เน้นการศึกษา การค้นหาสภาพปัญหาของผู้ป่วยเพ่ือการ

วิเคราะห์ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยทุกด้าน   ที่
จะน าไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม 

1.6.1.1 การประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแต่งกาย ความ
สะอาด การดูแลและเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร นอนหลับได้เพียงพอ
เพียงใด พยาบาลใช้การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพ่ือดูสุขภาวะทางด้าน
ร่างกาย 

1.6.1.2 การประเมินทางด้านความคิด ผู้ป่วยมีความผิดปกติระดับใด มีอาการหลงผิด 
ประสาทหลอนหรือไม่ มีความคิดว่าผู้อ่ืนปองร้ายหรือไม่ มีระดับความรุนแรงเพียงใด ต้องได้รับการ
ช่วยเหลือเร่งด่วนและระมัดระวังพิเศษเพียงใด 

1.6.1.3 การรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีการรับรู้เพียงใด มีอาการประสาทหลอนหรือไม่
และเม่ือไรมีการตอบสนองอย่างไร เพ่ือก าหนดแนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 
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1.6.1.4 พฤติกรรมของผู้ป่วย ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร ส่วนใหญ่มักมี
อาการย้ าคิดย้ าท า มีอาการไม่แน่ใจ ไม่อยู่นิ่ง รบกวนผู้อื่น มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจากอาการหลง
ผิด ประสาทหลอน ต้องได้รับความช่วยเหลือ 

1.6.1.5 ด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน พยาบาล
ต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารสร้างสัมพันธภาพและสร้างความไว้วางใจก่อน อย่าเร่งรีบเพ่ือหาข้อมูลจาก
ผู้ป่วยเร็วไป อาจมีผลเสียในด้านความไว้วางใจและท าให้ขาดความร่วมมือในการบ าบัด  

1.6.2 การวินิจฉัยการพยาบาล ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ป่วยจิตเภท ควรพิจารณาทั้ง
ด้านสภาพร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรมและสัมพันธภาพ  

1.6.3 การวางแผนการพยาบาล การวางแผนพยาบาลระยะสั้นและระยะยาว ดังนี้ 
1.6.3.1 การวางแผนพยาบาลระยะสั้น 

1) การดูแลความปลอดภัย ให้ผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย โดยเฉพาะการระวังอุบัติเหตุ
ที่เกิดจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกหวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง 

2) การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร น้ าดื่ม การพักผ่อนนอนหลับและ
สุขอนามัยที่ด ีเนื่องจากผู้ป่วยมักหมกมุ่นกับเรื่องของตนเองจนขาดความสนใจในสิ่งเหล่านี้ 

3) การดูแลด้านการบ าบัดด้านชีวภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้องและปลอดภัย 
สังเกตและระมัดระวังอาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

4) ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดด้วยไฟฟ้า ก าหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแลทั้ง
ร่างกายและจิตใจ ฟ้ืนฟูสภาพและการป้องกันอันตรายจากพฤติกรรมต่อต้านและภาวะสับสนมึนงง 

5) การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม โดยการสร้างสัมพันธภาพ
ด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจและสนับสนุนผู้ป่วยให้เรียนรู้ประโยชน์และมีทักษะของการมีสัมพันธภาพกับ
ผู้อื่น ทั้งรายบุคคลและเป็นกลุ่ม 

6) พัฒนาการปรับตัว การมองตนและมองโลกในแง่ดี 
1.6.3.2 การวางแผนระยะยาว เป็นการก าหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแลระยะยาว

และต่อเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเป้าหมายและการด าเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต  
1.6.3.3 ก าหนดวัตถุประสงค์การพยาบาลทุกแผนการพยาบาลควรระบุเป้าหมายหรือ

วัตถุประสงค์ในการดูแลไว้ในลักษณะของพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดขึ้น และสามารถเป็นไปได้โดย
เน้นที่ความสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล 

1.6.4 การปฏิบัติการพยาบาลพิจารณาปรับตามความเหมาะสมใช้เทคนิค ดังนี้  
1) เสริมสร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจ  
2) ลดความวิตกกังวลยอมรับส่งเสริมการเผชิญปัญหา  
3) รักษาสมดุลด้านชีววิทยา  
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4) ใช้ความคงเส้นคงวาและชัดเจนในการติดต่อสื่อสาร  
5) ใช้หลักสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด  
6) น าผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริง โดยการจัดให้มีกิจกรรมบ าบัดที่เหมาะสม  
7) ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วยและผู้อื่น 

1.6.5 การประเมินผลพยาบาลน าข้อมูลของผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้นจนหลังให้การ
พยาบาลเสร็จสิ้นแล้วเปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผล  

สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางความคิด การรับรู้ 
อารมณ์ และพฤติกรรมที่ผิดปกติจากคนทั่วไป ผู้ให้การพยาบาลจึงต้องมีความละเอียดรอบคอบ
ประเมินสภาพผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม และใช้กระบวนการ
พยาบาลเพ่ือเป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้ป่วย        

 
2. ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

2.1 ความหมายของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ประเวศ วะสี (2541) ให้ความหมายของชุมชนว่า หมายถึงการที่คนจ านวนหนึ่งเท่าใดก็ได้มี

วัตถุประสงค์ร่วมกัน มีการติดต่อสื่อสารหรือรวมกลุ่มกัน มีความเอ้ืออาทรต่อกัน มีการเรียนรู้ร่วมกัน
ในการกระท า มีการจัดการเพื่อให้เกิดความส าเร็จตามวัตถุประสงค์ร่วมกัน 

จินตนา สุจจานันท์ (2549) ให้ความหมายไว้ว่าชุมชน คือ คนที่อยู่บริเวณใกล้เคียงกันมี
ความสัมพันธ์กันและมีวัฒนธรรมเดียวกัน  

โดยสรุปความหมายของชุมชน คือ การที่คนจ านวนหนึ่งมาอยู่รวมกันมีความสัมพันธ์ มีการ
ติดต่อสื่อสาร เรียนรู้ร่วมกัน มีเป้าหมายในการด าเนินชีวิตร่วมกันและมีวัฒนธรรมเดียวกัน อาจมี
ขนาดตั้งแต่ขนาดเล็ก เช่น หมู่บ้าน ไปจนถึงขนาดใหญ่ เช่น เมือง ประเทศ เป็นต้น 

ลักษณะการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาจนอาการทุเลา
กลับสู่ชุมชนจะมีการด าเนินของโรคแบบเรื้อรัง มีอาการหลงเหลืออยู่อาจมีอาการด้านบวกอยู่บ้าง เช่น 
อาการหลงผิด อาการหูแว่ว แต่อาการด้านลบจะอยู่ระดับคงที่ตลอดการเจ็บป่วย เช่น ขาดความสนใจ
ในกิจกรรม ขาดการแสดงออกทางอารมณ์ สีหน้าเรียบเฉยส่วนใหญ่มีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ ส่งผลให้
สมรรถภาพในการด าเนินชีวิตเสื่อมลง (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบปัญหาและผลกระทบที่ เกิดขึ้นกับผู้ป่วยจิตเภทหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลกลับสู่ชุมชน ดังนี้  

1. ผลกระทบที่มีต่อตัวผู้ป่วยโรคจิตเภท เป็นการเจ็บป่วยแบบเรื้อรังและรุนแรงรักษาไม่
หายขาดและมีการก าเริบอยู่เป็นช่วง ๆ เมื่อเกิดพยาธิสภาพท าให้ทักษะการดูแลตนเองบกพร่อง ไม่
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สามารถดูแลตนเองหรือประกอบอาชีพได้อย่างเต็มศักยภาพ สูญเสียการรับรู้  ทักษะทางสังคมต่ าลง
และเกิดความเสื่อมถอยทางบุคลิกภาพ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)  

2. ผลกระทบที่มีต่อครอบครัว การที่สมาชิกในครอบครัวป่วยเป็นโรคจิตเภท ส่งผลกระทบ
ต่อครอบครัวหลาย ๆ ด้าน โดยเฉพาะด้านเศรษฐกิจ ครอบครัวต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา
ผู้ป่วย การด าเนินการให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ร่วมกับสมาชิกในครอบครัวและสังคมได้ การรับภาระดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นโรคเรื้อรังและต้องใช้เวลาในการดูแลอย่างยาวนาน ญาติได้ประสบปัญหาหลาย
ประการด้วยกัน เช่น ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว 
สมาชิกในครอบครัวบางคนไม่เข้าใจผู้ป่วยจะแสดงพฤติกรรม ต าหนิ ว่ากล่าว ข่มขู่ ผู้ดูแลต้องคอย
แก้ไขปัญหาอยู่เสมอ ปัญหาจากพฤติกรรมของผู้ป่วย มีพฤติกรรมก้าวร้าวและเก็บตัว ล้วนมีผลต่อ
ผู้ดูแลทั้งสิ้น        

3. ผลกระทบที่มีต่อสังคม ผู้ป่วยจิตเภททุกคนมีปัญหาสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนทั้งจากตัวผู้ป่วย
เอง เนื่องจากอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทมักแยกตัวอยู่คนเดียวไม่สนใจผู้อ่ืนหรือสิ่งแวดล้อม 
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2544)  

2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งการส่งเสริม ป้องกัน 

ดูแล รักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพให้ผู้ป่วยจิตเภทมีภาวะสุขภาพที่ดี ดังนั้นพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวชจึงต้องมีความรู้ความเข้าใจในบทบาทและหน้าที่ของตนเองในการปฏิบัติการพยาบาล  การ
รักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลไปสู่ผู้ป่วยได้โดยตรง รูปแบบการดูแลต้องครอบคลุมและครบทั้ง 4 มิติ 
สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว (2554) ดังนี้ 

1. หลักการพยาบาลทั่วไป 
1.1 การพยาบาลด้านร่างกาย เริ่มต้นที่การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพอนามัยทั่วไป

เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาด้านการดูแลตนเอง ภาวะด้านสุขภาพอนามัยมักจะไม่ดี 
1.2 การพยาบาลด้านความคิด คือ การหาความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก

จะช่วยให้เข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมาทางพฤติกรรมได้มากข้ึน  
1.3 การพยาบาลด้านจิตใจ อารมณ์ ปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติด้านอารมณ์

ที่เห็นได้ชัดคือ อารมณ์เฉยเมย อาจมีอารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ พยาบาลต้องมีความเข้าใจ
และอดทนต่อภาวะอารมณ์ไม่ปกติ เสริมสร้างพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสม
กับเหตุการณ ์ 

1.4 การพยาบาลด้านสังคม ปัญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของผู้ป่วยจิตเภทการไม่
สนใจกิจกรรมทางสังคมและการไม่สนใจบุคคลอ่ืน เป็นปัญหาที่พยาบาลต้องวางแผนแก้ไข  
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2. กระบวนการพยาบาล หลักการที่น ามาใช้ในการประเมิน วินิจฉัย วางแผนการพยาบาล 
และประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภททั้งด้านร่างกาย จิตใจ ความคิด และสังคม ซึ่งกระบวนการ
พยาบาลประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้  

2.1 การประเมินสภาพผู้ป่วย ได้แก่ การประเมินสภาพทั่วไปและอาการต่าง ๆ ของ
ผู้ป่วยการประเมินเริ่มต้นด้วยการประเมินความคิด การรับรู้ และพฤติกรรม 

2.2 การวินิจฉัยการพยาบาล ประเมินอาการด้านร่างกาย ด้านจิตใจ อารมณ์ และการ
รับรู้ ประเมินอาการหลงผิดประสาทหลอนของผู้ป่วย  

2.3 การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วยแผนการพยาบาลในระยะสั้นและระยะยาว 
การวางแผนการพยาบาลควรที่จะก าหนดพฤติกรรมเป้าหมายที่พึงประสงค์  

2.4) การประเมินผลการพยาบาลเป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบนการพยาบาล มี
จุดมุ่งหมายเพ่ือประเมินว่าปัญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว  

ดังนั้น การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ ผู้ป่วยที่มีอาการทุเลาและแพทย์อนุญาต
ให้กลับสู่ชุมชน รูปแบบการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน จึงต้องครอบคลุมงานส่งเสริม ป้องกัน 
รักษาและฟ้ืนฟูสภาพ โดยพยาบาลต้องบูรณาการให้เข้ากับผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วย
จิตเภทได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพ 

 
3. ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท  

3.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
Beck et al.(1979) ให้ความหมาย ภาวะซึมเศร้าเกิดจากการคิดที่บิดเบือนไปในทางลบของ

บุคคลทั้งต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมหรือโลกและอนาคตของเขา ความคิดที่บิดเบือนไปในทางลบเหล่านี้ 
จะมีลักษณะเนื้อหาของความคิดที่บิดเบือนไป คือ การสรุปความโดยปราศจากหลักฐานที่เพียงพอ
(arbitrary inference) การเลือกสนใจคิดเฉพาะด้านลบ (selective abstraction) การคิดการแปล
ความเกินกว่าพ้ืนฐานความเป็นจริง (overgeneralization) การขยายต่อเติมหรือการตัดทอนเรื่องราว 
การคิดเอนเอียงไปเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ที่ไม่เกี่ยวข้องกับตนเอง  

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ให้ความหมาย ภาวะซึมเศร้าว่าเป็นการที่บุคคลมีความ
ผิดปกติทางอารมณ์ อย่างเด่นชัดโดยแสดงออกถึงอารมณ์เศร้ามากผิดปกติร้องไห้มาก ปฏิเสธสังคม
กับผู้อ่ืน อ่อนเพลีย ไม่มีแรง หดหู่ใจ และอยากตาย 

สรุปภาวะซึมเศร้า หมายถึง เป็นพฤติกรรมที่เกิดจากความคิดที่บิดเบือนไปในทางลบของบุคคล
ท าให้เกิดภาวะอารมณ์ในแง่ลบ เช่น จิตใจหม่นหมอง เศร้าสร้อย หดหู่ มองโลกในแง่ร้าย และ
แสดงออกได้ทั้งทางด้านอารมณ์ พฤติกรรม ความคิดและร่างกาย 
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3.2 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท 
Mulholland & Cooper (2002) อธิบายว่าภาวะซึมเศร้ามักพบได้บ่อยในผู้ป่วยจิตเภทซึ่ง

ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท เป็นอาการแสดงทางจิตที่น าไปสู่การพยายามฆ่าตัวตายส าเร็จ จึง
จ าเป็นต้องมีการวินิจฉัย ประเมินอาการให้ได้เพ่ือให้การรักษาอาการให้ดีขึ้นได้  

3.2.1 การวินิจฉัยแยกโรคต้องแยกภาวะซึมเศร้าออกจากโรคหรืออาการ ดังต่อไปนี้ 
1. อาการทางจิต (Adjustment reactions) พิจารณาการวินิจฉัยในช่วงที่ก าลังแสดง

อาการโรคจิตเภทมีอาการแสดงของอาการทางจิตค่อนข้างมาก ปฏิกิริยาตอบสนองแบบเฉียบพลัน
หรืออาการท่ีแสดงออกครั้งสุดท้ายต้องน้อยกว่า 2 สัปดาห์  

2. ปัจจัยทางชีวภาพ อาการซึมเศร้าเป็นหนึ่งในกลุ่มอาการที่มักเกิดขึ้นเป็นอันดับที่สอง
ของการด าเนินโรค ความผิดปกติของสมองและความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ  

3. ภาวะซึมเศร้าจากอาการทางลบ อาการแสดงทางลบของผู้ป่วยจิตเภทจะมีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มอาการซึมเศร้า คือ แสดงอาการไร้เรี่ยวแรง แยกตัว ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม อาการ
แสดงทางจิตร่วมกับมีอาการซึมเศร้าชัดเจน เช่น อาการหมดหวัง ไม่ต้องการความช่วยเหลือ รู้สึกไร้
คุณค่า รู้สึกผิด วิตกกังวลและมีความคิดฆ่าตัวตาย  

3.2.2 การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทระยะเริ่มมีอาการซึมเศร้า (Depression as a 
prodromal syndrome) อาการซึมเศร้าเป็นอาการทั่วไปที่พบในผู้ป่วยทางจิตอย่างเฉียบพลัน พบว่า
อาการของผู้ป่วยมักอธิบายถึงปัญหาความเครียดที่ท าให้รับประทานได้น้อยลง ไม่มีสมาธิ มีปัญหาการ
นอน  

3.2.3 ผลกระทบของภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเสียชีวิต จากการฆ่าตัวตายของ
ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 10 ของผู้ป่วยจิตเภทจบชีวิตของตนเองลง ซึ่งปัญหานี้เป็นปัญหาที่มีความส าคัญ
ที่มักเกิดข้ึนเสมอ (Bateman et al.,2007: Murali & Kumar,2008) 

3.2.4 สาเหตุของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท สาเหตุยังไม่ทราบแน่ชัด แต่น่าสนใจว่าส่วน
ใหญ่มักมีประวัติในครอบครัว อุบัติการณ์การเกิดในเพศหญิงและเพศชายเท่า  ๆ กัน (ปรียนันท์ สละ
สวัสดิ์, 2546)  

3.2.5 การรักษาจุดมุ่งหมายของการรักษาเพ่ือลดอันตรายที่จะเกิดขึ้นร่วมกับภาวะซึมเศร้า
ด้วยการให้ยาต้านอาการทางจิต 

สรุปได้ว่าภาวะซึมเศร้า คือ ผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าอยู่นานมากกว่า 2 สัปดาห์ โดยผู้ป่วย
จะมีอารมณ์เศร้า ไม่มีความสุข รู้สึกเบื่ออาหาร นอนไม่หลับ มีความรู้สึกผิด มีความรู้สึกไร้ค่า ไม่มี
สมาธิ คิดหมกมุ่น มีความรู้สึกสิ้นหวัง 
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3.3 อาการและอาการแสดงและระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
3.3.1 อาการหลักของภาวะเศร้ารุนแรง คือ มีอารมณ์เศร้าหมอง เบื่อหน่ายไม่มีความสุข

และมีอาการร่วมอ่ืน ๆ เปลี่ยนแปลงไปจากปกติวิสัยของผู้ป่วยมีอาการเกือบตลอดวันนานกว่า 2 
สัปดาห์ ซึ่งมอีาการร่วมอื่น ๆ ได้แก่ (ดวงใจ กสานติกุล, 2542) 

A. อาการรู้สึกเบื่อหมดความสนใจ หรือหมดอารมณ์เพลิดเพลิน (anhedonia)  
B. รู้สึกเบื่ออาหารไม่รู้สึกหิว ต้องฝืนใจรับประทาน ท าให้น้ าหนักลดลงและผอมลง 
C. อาการนอนไม่หลับ นอนไม่หลับตั้งแต่นอนหลับยากหรือนอนไม่หลับระยะต้น ( initial 

insomnia) หรือนอนหลับได้ง่ายใช้เวลาไม่นานแต่หลับ ๆ ตื่น ๆ ทั้งคืน  
D. พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ได้แก่ กระวนกระวายทั้งกายและใจ (agitation) เชื่องช้าเซื่อง

ซึม (retandation) พูดช้า ๆ พูดเสียงเบา ๆ หรือพูดน้อยลงไปมาก (poverty of speech)  
E. ความรู้สึกผิดโทษตนเองมีได้ตั้งแต่รู้สึกไร้ความสามารถไปจนถึงไม่เห็นคุณค่าในตนเอง 

ผู้ป่วยมักจะคิดซ้ าเติมตนเองคิดว่าตนเองเลวหรือโง่ท าให้ยิ่งมองตนเองไปในด้านลบมากยิ่งขึ้น  
             F. อาการไม่มีสมาธิ คิดช้า ความคิดไม่แล่น ขี้ลืมเนื่องจากขาดสมาธิอาการคล้ายความจ า
เสื่อม แต่ตรวจไม่พบว่ามีการสูญเสียความจ า ขาดสมาธิ 

G. อาการคิดหมกมุ่นเกี่ยวกับความตาย ความคิดอยากตายพบได้ในผู้ป่วยซึมเศร้าระดับ
รุนแรงแทบทุกคน         

H. อารมณ์แปรปรวนตามเวลาของวัน คือมีอารมณ์เศร้ามากที่สุดในช่วงเช้าตรู่ และอารมณ์
ดีขึ้นในช่วงบ่ายหรือค่ าเป็นผลจากมีการเปลี่ยนแปลงของระดับ Cortisol ในพลาสมาซึ่งหลั่งออกมา
สูงสุดในเวลาเช้าตรู่ประมาณ 4 – 5 นาฬิกา และระดับลดต่ าสุดในช่วงเย็น 

I. อาการคิดมาก วิตกกังวล พบได้ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ถึงร้อยละ 60 –70 หรือเกือบทุกคน 
อาการกังวลจากระบบประสาทอัตโนมัติท างานไวกว่าปกติ ได้แก่ ใจสั่น ใจหวิวตกใจง่าย ใจเต้นแรง
ร้อนวูบวาบตามตัว มีอากาชาตามปลายมือปลายเท้า ปากแห้ง ปวดศีรษะหรือปวดตามส่วนต่าง ๆ  

J. อาการหมดอารมณ์ทางเพศ พบบ่อยโดยเฉพาะผู้ป่วยชายมีอารมณ์เพศหรือสมรรถภาพ
ทางเพศลดลง ท าให้เป็นปัญหาที่อาจน าผู้ป่วยมารับการรักษาหรือไม่เป็นที่เข้าใจของภรรยาได้  

K. อาการวิตกกังวลหมกมุ่นว่าป่วยเป็นโรคทางกาย (hypochondriasis)  
สรุปได้ว่ากลุ่มอาการของภาวะซึมเศร้า ที่กล่าวมาข้างต้นจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการสูญเสีย

หน้าที่ด้านต่างๆที่ส าคัญ (functioning impairment) ซึ่งได้แก่ หน้าที่ด้านการเรียน การท างาน ทาง
สังคมหรือความสัมพันธ์ 

3.3.2 ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า  
โดยพิจารณาอาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าที่แสดงออกโดยมีความแปรปรวน 4 

ด้าน คือ ความแปรปรวนด้านความคิด ความแปรปรวนด้านอารมณ์ ความแปรปรวนด้านแรงจูงใจ 
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ความแปรปรวนด้านร่างกายและพฤติกรรม แบ่งระดับความรุนแรงของโรคซึมเศร้าออกได้ 3 ระดับ 
คือ โรคซึมเศร้าระดับเล็กน้อย ระดับปานกลาง และระดับรุนแรง (Beck et al, 1979) 

การแบ่งระดับภาวะซึมเศร้า ปัจจุบันแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ตามอาการและอาการแสดง 
การแบ่งดังกล่าวจะช่วยให้แพทย์และพยาบาลมีแนวทางในการดูแล ช่วยเหลือที่เหมาะสมกับบุคคล
นั้น ทั้งนี้การแบ่งระดับภาวะซึมเศร้าต้องอาศัยการวัดและประเมินซึ่งจะกล่าวต่อไป  

3.4 ปัจจัยการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ปัจจัยที่เก่ียวกับภาวะซึมเศร้าสามารถแบ่งได้เป็น 5 ปัจจัยหลัก ดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,  

2552)  
3.4.1 ปัจจัยทางชีววิทยา (Biological Factors) 

1. พันธุกรรม พบว่าพันธุกรรมมีส่วนเกี่ยวข้องสูงในโรค major depressive disorder 
โดยเฉพาะในกรณีของ recurrent depression 

2. Neurotransmitter system เชื่อว่าผู้ป่วยมีสารสื่อประสาทประเภท 
norepinephrine และ serotonin ต่ าลง  

3. Neuroendocrine system พบว่ามีความผิดปกติในหลายระบบที่ส าคัญ ได้แก่ 
cortisol หลั่งมากและตอบสนองน้อยต่อการกระตุ้นด้วย dexamethasone , growth hormone 
หลั่งน้อยกว่าปกติเมื่อถูกกระตุ้นด้วย clonidine thyroid stimulating hormone (TSH)  

3.4.2 ปัจจัยทางด้านจิตสังคม (Psychosocial Factors) ปัจจัยภายในจิตใจได้ให้
ความสัมพันธ์กับความขัดแย้งที่เกิดขึ้นภายในจิตใจ ที่เกิดจากประสบการณ์ในอดีตหรือประสบการณ์
ความยากล าบากในวัยเด็ก รวมถึงการขาดการเลี้ยงดูที่ดีในวัยเด็ก (Akiskal HS, 2005) 

3.4.3 ปัจจัยทางด้านความคิด (Cognitive Factors) ทฤษฎีทางความคิด (Cognitive 
Theory) พัฒนาขึ้นโดย Beck et al.(1979) กล่าว่า มุมมองของบุคคลที่มีต่อตนเองและที่มีต่อโลก
เป็นตัวก าหนดพฤติกรรมที่บุคคลนั้นแสดงออก นอกจากผู้ป่วยภาวะซึมเศร้าจะมีความคิดด้านลบแล้ว
ยังมีลักษณะการคิดที่ก่อให้เกิดอารมณ์ซึมเศร้า  

3.4.4 ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม (Behavioral Factors) พบว่าพฤติกรรมของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าเอง ก่อให้เกิดอาการโรคซึมเศร้านั้นเป็นมากข้ึน (World Health Organization,1997) 

3.4.5 ปัจจัยทางด้านสัมพันธภาพและสังคม (Interpersonal and Social factors) ปัจจัย
เกี่ยวกับปัญหาสัมพันธภาพและปัญหาสังคมเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดอาการของโรคซึมเศร้า  

สรุปได้ว่า ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า ปัจจัยทางพันธุกรรม ความผิดปกติของสารสื่อ
ประสาท ปัจจัยทางด้านความคิดอัตโนมัติด้านลบ ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม ปัจจัยทางด้าน
สัมพันธภาพและสังคม เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้ เป็นตัวกระตุ้นให้เกิด
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท 
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3.5 การประเมินภาวะซึมเศร้า 
แบบสอบถามที่มีโครงสร้างแน่นอนชนิดรายงานผลด้วยตนเอง (Self Report Rating Scale, 

Questionnaire)  
1. Beck Depression Inventory (BDI) สร้างขึ้นโดย Beck ในปี ค.ศ. 1961 และได้มีการ

พัฒนามาอย่างต่อเนื่อง ประกอบด้วย 21 ข้อค าถามแบ่งคะแนนตั้งแต่ 0 – 3 ซึ่ง 15 ข้อแรกเป็น
ค าถามเกี่ยวกับอาการทางจิตใจและอีก 6 ข้อ เป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทางร่างกาย เพ่ือประเมิน
ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าซึ่งแบ่งเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าในช่วงคนปกติ (Normal 
range) ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (mild depression) ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (mild – 
moderate depression) ภาวะซึมเศร้าระดับมาก (moderate – severe depression) และภาวะ
ซึมเศร้าระดับรุนแรง (severe depression) (ลัดดา แสนสีหา, 2536) 

2. Zung Self Rating Depression Scale (SDS) สร้างโดย Zung (1965) เพ่ือประเมิน
ความเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้ามีทั้งหมด 20 ข้อ โดยแต่ละข้อมีคะแนน 0 – 3 ตามระดับความ
รุนแรงของอาการ ในระยะหลังแบบประเมินนั้นไม่ค่อยได้รับความนิยม เนื่องจากไม่สามารถประเมิน
อาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้าได้ดีเท่าที่ควร ข้อดีของแบบประเมินนี้ คือ สามารถวัดความ
เปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย และจิตใจที่มักแสดงให้เห็นได้ง่ายในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) ซึ่งแปลและ 
เรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค์ (2522) เนื่องจากมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยในคลินิก เพ่ือ
ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าซึ่งโดยใช้ประเมินผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีภาวะซึมเศร้า
ระดับเล็กน้อย (mild - moderate depression) และภาวะซึมเศร้าระดับมาก (moderate - 
severe depression) 

3.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีภาวะซึมเศร้า 
ปัจจุบันมีการบ าบัดเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สรุปได้ดังนี้ 
3.6.1 การรักษาด้วยยา ซึ่งเป็นหัวใจของการรักษา (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุค

นิชย์ ,2558) ยาปัจจุบันที่น ามารักษาผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ 
เช่น โคลซาปีน ริสเพอริโดน โดยจะออกฤทธิ์ปิดกั้น การท างานของสารสื่อประสาท ทั้งโดปามีนและซี
โรโทนิน เพื่อลดอาการสิ้นหวัง ซึมเศร้า และคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (Meltzer & Okayli, 
1995) พบว่ายากลุ่ม SSRI มีผลต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท 

3.6.2 การบ าบัดทางจิตสังคม จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศพบรูปแบบ 
การบ าบัดทางจิตสังคมที่มีการน ามาใช้เพื่อลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท สรุปได ้

การพยาบาลแบบองค์รวม เป็นการรวมกลุ่มของบุคคลที่มีประสบการณ์ หรือมีปัญหา
เดียวกันมาแลกเปลี่ยนปัญหาของตนกับผู้อ่ืน (joining) มีการช่วยเหลือกันและยอมรับซึ่งกันและกัน 
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(Accept) มีการให้ความรู้ข้อมูลข่าวสารที่สมาชิกในกลุ่มสนใจร่วมกัน โดยอาศัยแนวคิดกลุ่มสนับสนุน 
(Support group) เพ่ือให้การสนับสนุนซึ่งกันและกันในการเรียนรู้ทักษะในการดูแลตนเอง ทักษะใน
การจัดการกับปัญหา (problem solving) เพ่ือช่วยให้เกิดการปรับตัวต่อปัญหาต่าง ๆ ที่มีผลกระทบ
ต่อการด าเนินชีวิตได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้สมาชิกมีทักษะการสื่อสารทางสังคม สามารถด าเนิน
กิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ได้และใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งผลให้ภาวะ
ซึมเศร้าลดลง (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) 

กลุ่มสนับสนุนครอบครัว การสนับสนุนกลุ่มครอบครัวและผู้ดูแลท าให้สมาชิกเกิด
ความรู้สึกเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน สามารถน าประสบการณ์หรือปัญหาคล้าย ๆ กันมาแลกเปลี่ยน
ร่วมกันให้เกิดการช่วยเหลือและสนับสนุนซึ่งกันและกัน ได้คิด วิเคราะห์ พูดคุย บอกความรู้สึก ความ
ต้องการของตนเอง ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความเข้าใจกันมากขึ้น สามารถลดความขัดแย้ง
กันภายในครอบครัว และเป็นการพัฒนาความมีคุณค่าในตนเองให้กับผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล (อติญา 
โพธิ์ศรี, 2551) 

Supportive counseling เป็นการเตรียมการช่วยเหลือทางอารมณ์ ด้วยการสร้าง
สัมพันธภาพด้วยความเป็นมิตรและไม่มีเงื่อนไขกับผู้ป่วย โดยผู้บ าบัดมีการใช้ทักษะในการให้
ค าปรึกษารูปแบบต่าง ๆ เพ่ือให้เกิดผลดีในการท ากลุ่ม เป็นการปฏิบัติกับผู้ป่วยด้วยความอบอุ่น ด้วย
ความเห็นอกเห็นใจ โดยใช้ทักษะต่าง ๆ เช่น การฟัง การสะท้อนให้เห็นถึงปัญหา การสรุปประเด็น
ต่าง ๆ หลังการบ าบัดพบว่า คะแนนเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบเปลี่ยนไปในทางที่ดี
ขึ้น (Lewis et al., 2002) 

Cognitive Behavioral Therapy (CBT) พบว่ามีการน ารูปแบบการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรม มาใช้ในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เช่น การศึกษาของขุมทรัพย์ ก้อนทอง (2559) 
ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมต่ออาการด้านลบของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพบว่า โปรแกรมการบ าบัดทางพฤติกรรมความคิด มีประสิทธิผลในการลด
อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท โปรแกรมส่งเสริมทักษะของผู้ป่วยในการบ่งชี้อาการทางลบ ปรับการ
คิดที่ถูกต้องและน าไปสู่การปรับพฤติกรรมและแสดงออกที่เหมาะสมต่อสถานการณ์ จากงานวิจัยนี้
สะท้อนให้เห็นว่าการบ าบัดพฤติกรรมทางความคิดช่วยให้ภาวะซึมเศร้าลดลงยังมีและแบบแผน
ความคิดท่ียืดหยุ่นและยอมรับความเป็นจริงมากขึ้น 

การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า มีลักษณะการพยาบาลคล้ายกับผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้า (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2541: กรมสุขภาพจิต, 2542: อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์, 2543) ดังนี้ 

1) การวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วยที่ส าคัญ คือ การฆ่าตัวตาย พยาบาลจะต้องสังเกต
พฤติกรรมที่มีแนวโน้มจะฆ่าตัวตาย โดยสังเกตการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและอารมณ์ ซึ่งท าได้
ง่ายกว่าพฤติกรรมแยกตัว เนื่องจากผู้ป่วยจะบอกกล่าวปัญหาและแสดงพฤติกรรมให้เห็นเด่นชัด 
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2) ลดภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เป็นที่ยอมรับกันว่า ผู้ป่วยซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
กับความคิดฆ่าตัวตาย การป้องกันในขั้นแรกด้วยการเก็บสิ่งของ ซึ่งอาจใช้เป็นอาวุธในการท าร้าย
ตนเอง สังเกตพฤติกรรมอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง ไวต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย 
โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยแสดงอาการซึมเศร้ารุนแรง ไม่พูดคุย พยายามท าร้ายตนเอง หรือเมื่อแสดง
อาการดีข้ึนอย่างรวดเร็ว เพ่ือให้การดูแลช่วยเหลือที่ถูกต้องและทันท่วงที 

3) การดูแลสุขภาพอนามัย ช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรด้วยตนเอง และให้ได้รับการ
ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล รวมทั้งการแต่งกาย การขับถ่าย การนอน และการรับประทานอาหาร 
เนื่องจากผู้ป่วยไม่ให้ความสนใจต่อตนเองในเรื่องเหล่านี้ การช่วยให้ร่างกายสะอาด แต่งกายเรียบร้อย
สวยงามท าให้สดชื่นและมั่นใจขึ้น 

4) การสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่า มีก าลังใจที่จะด าเนินชีวิต
ต่อไปนั้น ท าได้ด้วยการให้โอกาสผู้ป่วยได้พูดถึงความรู้สึกท้อแท้ เสียใจ สิ้นหวัง ยอมรับความคิดเห็น
และพฤติกรรมของผู้ป่วยในการค้นหาวิธีการเผชิญปัญหาในทางที่สร้างสรรค์ สร้างความหวังใหม่ให้แก่
ผู้ป่วย เสริมความมีคุณค่าให้แก่ผู้ป่วยโดยการให้ผู้ป่วยมองหาข้อดีของตนเอง ไม่แนะน าให้ผู้ป่วยหนี
ความเศร้าด้วยการพูดคุยถึงเรื่องอ่ืนที่สนุกสนานเพราะจะไม่ช่วยให้ความรู้สึกของผู้ป่วยที่มีต่อตนเองดี
ขึ้น ควรหลีกเลี่ยงการปลอบใจที่ไม่เหมาะสม การเข้าถึงความรู้สึกของผู้ป่วย (Empathy) ช่วยให้
ผู้ป่วยรู้สึกอบอุ่น  

5) สังเกตผลจากการรักษา เช่น ยา หรือการบ าบัดด้วยกระแสไฟฟ้า ทั้งทางตรงและ
ทางอ้อม รวมถึงการบันทึกน้ าหนักตัว เพ่ือการติดตามผลต่อไป 

6) การจัดกิจกรรมและสิ่งแวดล้อม กิจกรรมที่เหมาะส าหรับผู้ป่วย ก็คือ การออก
ก าลังกาย เช่น การวิ่งหรือเล่นกีฬา เพราะจะช่วยให้ลดความตึงเครียด ช่วยท าให้ร่างกายแข็งแรงและ
จิตใจก็สดชื่นด้วย ในรายที่ซึมเศร้ามาก ๆ ยังไม่ต้องกระตุ้น แค่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ 

7) ลดความรู้สึกผิด และเสริมความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและมีประโยชน์โดยการให้
ผู้ป่วยร่วมกิจกรรมในการได้ดูแลตนเองและมีงานอดิเรกท า จะช่วยให้เกิดความหวังและรู้สึกมี คุณค่า 
และยิ่งกิจกรรมที่ท านั้นแสดงผลส าเร็จก็จะท าให้มีก าลังใจที่จะสู้ต่อไป 

8) การเตรียมผู้ป่วยจิตเภทกลับสู่ชุมชน เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้น ต้องช่วยให้มีโอกาส
แสดงความคิดเห็น พิจารณาตัดสินใจด้วยตนเอง มีการพบปะพูดคุยครอบครัวเพ่ือวางแผนร่วมกัน 

สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า ประกอบด้วย การบ าบัดรักษา
ด้วยยา การบ าบัดทางจิตสังคม การสนับสนุนครอบครัว การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (CBT) 
มาใช้ในผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า เป็นการวิเคราะห์
ปัญหาที่เกิดขึ้น การลดภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การดูแลสุขอนามัย การสร้างสัมพันธภาพ การ
สังเกตผลจากการรักษา เช่น อาการข้างเคียงจากยาที่ได้รับ และการจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วย 
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4. แนวคิดการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
4.1 ความหมายของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม  
การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (CBT: Cognitive Behavior Therapy) เป็นการบ าบัด

ความคิดเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยมีหลักการบนพ้ืนฐานทฤษฎีว่าอารมณ์ และพฤติกรรมต่าง  ๆ 
ของคนเรามีอิทธิพลมาจากความคิด วิธีการบ าบัดรักษาจะฝึกให้ผู้ป่วยสามารถวิเคราะห์สถานการณ์
ต่าง ๆ ที่ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมหรือท าให้อารมณ์แย่ลง และฝึกให้ผู้ป่วยค้นหาความคิดที่
มีผลต่ออารมณ์ และพฤติกรรมนั้น ให้ผู้ป่วยประเมินความคิดดังกล่าวและการตอบสนองต่อ
สถานการณ์ต่าง ๆ ด้วยความคิดใหม่ ซึ่งจะน ามาสู่การเปลี่ยนแปลงโดยผู้ป่วยจะมีอารมณ์ดีขึ้น และมี
พฤติกรรมที่เหมาะสม (ยุทธนา องอาจสกุลมั่น, 2548) 

CBT เป็นรูปแบบการบ าบัดชนิดหนึ่ง โดยการตรวจสอบความคิด ทัศนคติความเชื่อที่มีผลต่อ 
อารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรม ต่อการด าเนินชีวิตของบุคคลและจะปรับเปลี่ยนความคิดอย่างไร
เพ่ือให้เกิดผลดีต่อการกระท าของบุคคล (Josept, 2010) 

ขุมทรัพย์ ก้อนทอง (2557) กล่าวว่า การบ าบัดแบบ CBT เป็นการบ าบัดทางจิตวิธีหนึ่งโดยช่วย
ให้ผู้ป่วยมองเห็นการมองโลกในแง่ลบด้วยตัวผู้ป่วยอย่างชัดเจนทั้งต่อตนเอง ต่อการมองโลกและการ
มองอนาคตปรับเปลี่ยนแนวความคิดใหม่ด้วยมุมมองในเชิงบวกและมีประโยชน์ต่อตนเอง ช่วยให้การ
ตอบสนองทางอารมณ์ และพฤติกรรมของผู้ป่วยดีขึ้นกว่าเดิม 

4.2 ทฤษฎีการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
Beck (2012) อธิบายความสัมพันธ์ระหว่าง การรู้คิด กับอารมณ์ ว่าอารมณ์ของคนเราเกิดจากการรู้

คิดในการรับรู้และตีความสิ่งเร้าที่เราประสบ เช่น อารมณ์พ้ืนฐาน 4 ประการ ได้แก่ เสียใจ ดีใจ โกรธ กังวล
ใจ อารมณ์เสียเกิดขึ้นเมื่อรับรู้ถึงความสูญเสียความพ่ายแพ้ ซ่ึงมักจะแสดงออกในรูปของการไม่เป็นที่
ยอมรับของบุคคลส าคัญในชีวิตส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการแยกตัวจากบุคคลที่ท าให้เกิดความรู้สึกดังกล่าว 
ความกังวลและความโกรธมักเกิดจากการรับรู้ถึงการถูกคุกคามความกังวลเกิดขึ้น เมื่อบุคคลรับรู้ในจุดที่
เป็นปัญหาของตน  
         Beck et al. (1979) เชื่อว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น (A) ไม่ได้เป็นสาเหตุของการเกิดอารมณ์และ
พฤติกรรม (C) โดยตรงแต่เกิดจากกระบวนการคิดที่มีต่อเหตุการณ์นั้น (B) ซึ่งเกิดขึ้นมาทันที (ความคิด
แบบอัตโนมัติ) ปรากฏการณ์ทางความคิดที่ท าให้เกิดพยาธิสภาพมีอยู่ 3 รูปแบบ ได้แก่ ความคิดอัตโนมัติ 
(Automatic thoughts) เป็นความคิดที่มีลักษณะอัตโนมัติทั้งในแง่ที่เกิดขึ้นด้วยตนเองโดยไม่บังคับหรือ
ฝืนไม่ให้คิด แต่คนจ านวนมากมักไม่รู้ว่าตนก าลังคิดอยู่ ต้องอาศัยการฝึกทักษะให้จับความคิดของตนเอง
ได้ก่อนหน้าที่จะท าการรักษาต่อความคิดอัตโนมัตินี้เป็นต้นเหตุท าให้เกิดความรู้สึกที่ไม่ดี เช่น ความรู้สึก
ซึมเศร้ามักเกิดจากความคิดเรื่องของความสูญเสีย ความพ่ายแพ้ การถูกปฏิเสธ ถูกถอดทิ้งความสิ้นหวัง  
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สรุปได้ว่า การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม เชื่อว่าความรู้สึกและความคิดนั้นมีความสัมพันธ์กัน
และเสริมแรงซึ่งกันและกัน จึงเป็นเหตุผลท าให้เกิดความบกพร่องทางอารมณ์และความคิดมากยิ่งขึ้น 
อารมณ์ซึมเศร้าเกิดจากการคิด การเข้าใจ 3 สิ่ง ผิดพลาด (Cognitive Triad) คือ มองตนเอง มองโลกและ
มองอนาคต การคิด การเข้าใจที่ผิดพลาดเกิดจากการที่ผู้ป่วยมีแบบแผนการคิดไปในทางลบ   

4.3 เทคนิคการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมในการบ าบัดส าหรับผู้ป่วยจิตเภท       
หลักของการรักษา คือ การปรับเปลี่ยนความคิด (cognitive restructuring) โดยเปลี่ยนแปลงความ

เชื่อเฉพาะตัว (idiosyncratic beliefs) และกรอบความคิด (schema) ให้ผู้ป่วยมองเห็นความคิดที่ผิดเพ้ียน
ไปจากความจริง (cognitive distortion) ของตนโดยใช้การตั้งค าถามให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้ที่จะเปลี่ยนแปลง 
cognition ของตน ฝึกทักษะที่ส าคัญและการให้การบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทดสอบสิ่งที่ตนได้เรียนรู้ในแต่ละ
ครั้งของการรักษาและความคิดที่บิดเบือนของตน 

เทคนิคการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมส าหรับผู้ป่วยจิตเภท สรุปได้ดังนี้ 
1. Socialization เป็นการเกริ่นน าให้ผู้ป่วยเริ่มรู้จัก Cognitive model และเตรียมให้ผู้ป่วยรู้ใน

เบื้องต้นว่าการรักษาจะด าเนินไปอย่างไร (ยุทธนา องอาจสกุลมั่น, 2548; Wright et al., 2009) 
2. Normalization เป็นการชี้ให้เห็นว่าอาการต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยมีนั้นอาจพบได้ในคนทั่วไป 

(ยุทธนา องอาจสกุลมั่น, 2548; Wright et al., 2009) 
3. A-B-C Technique เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยวิเคราะห์สถานการณ์ที่ท าให้ผู้ป่วยอารมณ์แย่ลงโดย 

A คือสถานการณ์ที่เป็นสิ่งกระตุ้น (Activating event) B คือความเชื่อหรือความคิด (Belief) C คืออารมณ์
ที่เกิดขึ้นตามมา (Emotional Consequence) โดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยสามารถวิเคราะห์ได้ว่ามี
ความคิดอะไรเกิดขึ้นแล้วท าให้อารมณ์แย่ลง (ยุทธนา องอาจสกุลมั่น, 2548) 

4. Evidence counter evidence technique เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยประเมินความคิดที่เกิดขึ้น
โดยอาศัยหลักฐานต่าง ๆ ที่มาสนับสนุนและคัดค้านความคิดนั้น ๆ (ยุทธนา องอาจสกุลมั่น, 2548) 

5. Alternative explanation technique เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยพิจารณาว่าความคิดที่เกิดขึ้น
ในสถานการณ์ต่างๆนั้น ผู้ป่วยมีความคิดแบบอ่ืนได้หรือไม่ (Wright et al., 2009) 

6. Behavioral attribution technique เป็นการน าเทคนิคทางพฤติกรรมบ าบัดมาใช้โดยมี
จุดมุ่งหมายเพ่ือให้เปลี่ยนแปลงความคิดเดิมผู้ป่วย 

7. Thought stopping ใช้ในผู้ป่วยซึ่งสามารถสร้างภาพสัญญาณการหยุดหรือจินตนาการ (a 
bell going of) เพ่ือหยุดกระบวนการของความคิดที่ไม่มีประโยชน์ (dysfunctional) (Stuart,1998; Chan 
& Leung, 2002) โดยสอนผู้ป่วยในการท้าทายความคิดที่รบกวน (disturbed thought)  

8. Rational Responding เป็นการตอบสนองอย่างมีเหตุผล หมายถึงการช่วยให้ผู้ป่วยแยกแยะ
หรือระบุอย่างถูกต้อง ในเนื้อหาเกี่ยวกับความคิด และการน าไปสู่ทางเลือกในการตอบสนองในทางเลือก
อ่ืนๆ (Kingdon & Turkington, 1991; Kingdon et al.,1994; Riely, 1998)  
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9. Reality Testing เป็นการช่วยผู้ป่วยในการระบุความคิดที่ผิดเกี่ยวกับสถานการณ์ที่เป็นจริง 
เน้นพฤติกรรมปัจจุบัน (current behavior) ช่วยเหลือให้สนใจความเป็นจริงในการสื่อสารทุกอย่าง
ส่งเสริมให้เขาพูดเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่เป็นจริง เป็นการพูดคุยโดยตรงส าหรับเหตุการณ์ที่นี่และเดี๋ยวนี้ 
(here and now) (Chan & Leung, 2002) 

10. Activity Scheduling and detail planning เป็นการจัดรายการกิจกรรมหรือโครงสร้าง
ประจ าส าหรับผู้ป่วยและรายละเอียดของแผนกิจกรรม สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมุ่งสนใจในความเป็นจริง 
(Haddock et al.,1998 cited in Chan & Leung, 2002) 

11. Relapse Prevention strategy การป้องกันการก าเริบซ้ าเป็นการประเมินปัจจัยหรือสิ่งที่
ท าให้เกิดความเครียดหลัก ๆ ที่ท าให้เกิดการเพ่ิมอาการทางจิตหรือแม้แต่อาการน า (preceding 
symptom) (Haddock et al., 1998)  

12. Homework เป็นการมอบหมายให้ท าการบ้าน ใช้ได้ในผู้ป่วยที่มีการศึกษาเขียนการบ้านได้ 
การมอบหมายการบ้านเป็นการเพ่ิมโอกาสในการเปลี่ยนแปลงการรู้คิดและพฤติกรรมของผู้ป่วย 

4.4 ขั้นตอนการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมส าหรับผู้ป่วยจิตเภท 
Hansen et al. (2007) ได้อธิบายถึงขั้นตอนของการท าจิตบ าบัดแบบ CBT ส าหรับผู้ป่วย 

จิตเภท ดังนี้ 
1. Assessment เริ่มต้นโดยการอนุญาตให้ผู้ป่วยได้แสดงออกถึงความคิดของเขาเก่ียวกับ

ประสบการณ์ ขณะที่ผู้บ าบัดฟังอย่างใส่ใจ ติดตามการบ าบัดและการทราบผลของการวัดร่วมกับผู้ป่วย
แผนผัง (Diagram) โดยเฉพาะอย่างยิ่งกับแผนชีวิตที่สับสน (chaotic lifestyle)  

2.  Engagement stage ในเบื้องต้นผู้บ าบัดจะกล่าวอย่างชัดเจน ในที่นี้รวมถึงการดึงเอาความ
เข้าใจของตนเองของบุคคลและความรู้สึกเป็นทุกข์ และแสดงถึงความยืดหยุ่น รูปแบบความอ่อนแอต่อ
ความเครียด (A Vulnerability- Stress Model)  

3.  A-B-C Model ซึ่งพัฒนาโดย Ellis and Harper สามารถใช้เพ่ือให้แนวทางแก่ผู้ป่วยจัดการ
กับประสบการณ์ที่สับสนซึ่งเป็นไปอย่างช้า ๆ เพ่ือให้ชัดเจนเชื่อมโยงระหว่างประสบการณ์อารมณ์ทุกข์
ของผู้ป่วยและความเชื่อของเขาที่ยึดถืออยู่ ผู้ป่วยให้ค าอธิบายว่าอะไรเป็นเหตุการณ์กระตุ้น (A) ที่ดู
เหมือนเป็นสาเหตุของ C และผู้บ าบัดมั่นใจว่า เหตุการณ์ที่เป็นจริงไม่เจือปนกับการตัดสินและตีความผู้
บ าบัดท าการสะท้อนกลับ เพ่ือการยอมรับความเชื่อมโยง ของ A กับ C 

4. ผู้บ าบัดประเมินภาพพจน์ การประเมินผลและความเชื่อของผู้ป่วยและสื่อสารให้ผู้ป่วยทราบ
ว่าการให้ความหมายของบุคคล คือการขาดในรูปแบบ ของ A-C Model  

5. ความเชื่อของผู้ป่วยเอง (B) ซึ่งเป็นสาเหตุที่แท้จริงของ C ถูกอภิปรายบ่อย ๆ เรื่องนี้สามารถ
เป็นเหตุผลได้ และ B เป็นต้นว่า “ถ้าฉันบอกเกี่ยวกับเสียง ไม่มีใครเหมือนฉัน” สามารถโต้แย้งและ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 34 

เปลี่ยนเป็น “ฉันจะไม่ต้องการให้ ทุกคนเหมือนฉัน บางคนอาจเหมือน บางคนอาจไม่เหมือน” ไปสู่การ
เปลี่ยนแปลง C  

6. Goal-setting เป้าหมายที่เป็นจริงได้ส าหรับการบ าบัด ควรได้รับการอภิปรายกับผู้ป่วยใน
เบื้องต้นของการบ าบัด การใช้เหตุผลของการทุกข์ใจ (C) เพ่ือเป็นสิ่งกระตุ้นแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง  

7. Normalization ซึ่งมีประโยชน์ในการลดการคิดในทางหายนะในประสบการณ์ที่ไม่ปกติ ใน
ขอบเขตสิ่งแวดล้อมที่แตกต่าง ลดความวิตกกังวลและความรู้สึกแปลกแยก  

สรุปได้ว่า การบ าบัดความคิดและพฤติกรรม เชื่อว่าอารมณ์ที่ผิดปกติของคนเรานั้น เป็นผลมา
จากการบิดเบือนความคิดหรือการประเมินเหตุการณ์ในชีวิตด้วยความคิดที่ไม่ตรงกับความเป็นจริง 
นอกจากนี้ยังเชื่อว่าความรู้สึกและความคิดนั้นมีความสัมพันธ์กันและเสริมแรงซึ่งกันและกัน จึงเป็นเหตุผล
ท าให้เกิดความบกพร่องทางอารมณ์และความคิดมากยิ่งขึ้น อารมณ์ซึมเศร้าเกิดจากการคิด การเข้าใจ 3 สิ่ง 
ผิดพลาด (Cognitive Triad) คือ ตนเอง โลกและอนาคต การคิด การเข้าใจที่ผิดพลาดเกิดจากการที่ผู้ป่วยมี
แบบแผนการคิดไปในทางลบ   

 
5. แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

5.1 ความหมายของครอบครัว  
The United States Bureau of the Census (อ้างใน อุมาพร ตรังสมบัติ, 2554) ได้ให้ค า

นิยามครอบครัว (Family) เป็นกลุ่มบุคคลตั้งแต่ 2 คนขึ้นไปที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์กันโดยการเกิดการ 
แต่งงานหรือการรับเป็นบุตรบุญธรรมและอาศัยอยู่ร่วมกัน ลักษณะครัวเรือนที่นอกเหนือจากนี้ถือว่า  
ไม่ใช่ครอบครัว  

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) ได้ให้ความหมายของครอบครัวว่า คือกลุ่มของบุคคลที่มี
ความสัมพันธ์กันโดยสายเลือดหรือบุคลคลที่อยู่ร่วมในครัวเรือนเดียวกัน มีความสัมพันธ์กันตาม 
บทบาทหน้าที่ เช่น บิดา มารดา พ่ี น้อง สามี ภรรยา บุตร มีกรอบของวัฒนธรรม ประเพณีเดียวกัน  
เป็นหน่วยสังคมที่เล็กที่สุดและเป็นสถาบันสังคมที่มีความส าคัญยิ่งสถาบันหนึ่งของบุคคล มีความ
ผูกพันกันอย่างแนบแน่นใกล้ชิดกันและมีความรักซ่ึงกันและกัน  

สรุปได้ว่าครอบครัวเป็นกลุ่มบุคคลตั้งแต่ 2 คน หรือมากกว่าที่อาศัยอยู่ร่วมกัน มีความผูกพัน 
กันทั้งทางด้านอารมณ์และจิตใจ มีการด าเนินชีวิตร่วมกัน ก าหนดบทบาทหน้าที่ตามสถานภาพพ่ึงพิง 
กันทางสังคมและเศรษฐกิจ มีความรับผิดชอบดูแลสุขอนามัยแก่สมาชิก ซึ่งขับเคลื่อนและพัฒนาชีวิต  
ให้ด าเนินไปภายใต้การเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อม  

5.2 การมีส่วนร่วมของครอบครัวตามแนวคิดของ Friedman (2003) 
Friedman (2003) กระตุ้นให้ก าลังใจ สนับสนุน ให้ค าแนะน า ชี้แนะแนวทาง หรือมีส่วนร่วม

ในการสอนให้สมาชิกในครอบครัวมีการส่งเสริมสุขภาพของตนเอง  
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การมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัว หมายถึงการที่สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมรับผิดชอบ
ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภททั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม ซึ่งมีกระบวนการในการสื่อสาร
ข้อมูลภาวะสุขภาพทั้งในขณะอยู่โรงพยาบาลและชุมชน ซึ่งครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการดูแล 
กระตุ้นให้ก าลังใจ สนับสนุนและให้ค าแนะน า ผู้ศึกษาจึงได้น าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในโปรแกรม
เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ าให้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ   

Friedman (2003) ได้กล่าวถึงบทบาทของครอบครัวต่อสุขภาพและการเจ็บป่วยไว้ 6 ประการ 
ดังนี้  

1. ครอบครัวมีส่วนร่วมในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันการเจ็บป่วยของสมาชิก (Health 
Promotion and Illness Prevention) คือการให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพใน
ลักษณะองค์รวม ซึ่งจ าเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวัน การปรับเปลี่ยนที่
เกิดขึ้นอาจก่อให้เกิดความขัดแย้งกันภายในครอบครัว แต่การปรับเปลี่ยนของครอบครัว  ที่เกิดขึ้นนี้ 
ท าให้ครอบครัวเกิดการเรียนรู้ซึ่งกันและกัน  

2. ครอบครัวสามารถมีส่ วนร่ วมในการดูแลระยะที่มีอาการเกิดขึ้น ( Symptom 
Experience Stage) ครอบครัวจะมีการประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท ให้ความหมาย
ของอาการในลักษณะความรุนแรงของอาการ สาเหตุ ปัจจัยที่ส าคัญของการเกิดอาการและความ
ตระหนักหรือความเอาใจใส่ต่อการดูแลเมื่อมีอาการแสดงเกิดขึ้น รวมทั้งการป้องกันจากสิ่งที่เป็น
อันตรายต่อสุขภาพ โดยสมาชิกในครอบครัวคนอ่ืน ๆ ในครอบครัวได้ช่วยกันตระหนักถึงอันตรายที่
เกิดข้ึนนั้น ๆ  

3. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการแสวงหาการดูแลรักษาพยาบาล (Care-seeking 
Stage) สามารถตัดสินใจเมื่อใดที่ผู้ป่วยจิตเภทควรรับการรักษาที่ใด (บ้าน คลินิก หรือโรงพยาบาล)  

4. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาพยาบาลเบื้องต้น (Medical Contact 
Stage) ท าหน้าที่เป็นหน่วยปฐมพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเบื้องต้น เพ่ือส่งต่อให้ระบบปฐมภูมิท าหน้าที่ส่ง
ต่อผู้ป่วยจิตเภทต่อหน่วยบริการรักษาพยาบาลต่อไป  

5. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยที่ต้องพ่ึงพา (Dependence Patient 
Stage) สามารถชี้น าให้เห็นบทบาทของผู้ป่วยจิตเภท (Patient role) ว่าควรจะปฏิบัติตามค าแนะน า 
ได้มากน้อยระดับไหนและพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท (Patient role behaviors) สามารถบอกได้ว่า 
อาการดีข้ึนเมื่อไร ซึ่งช่วงเวลาจะครอบคลุมตั้งแต่การไม่คาดหวังว่าจะต้องหายขาดจากความเจ็บป่วย  
ได้เร็วในระยะเวลาอันสั้น จนถึงความคาดหวังว่าผู้ป่วยจิตเภทจะฟ้ืนหายเป็นปกติโดยเร็ว  

6. ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูสภาพครอบครัว (Rehabilitation Stage) 
ครอบครัวจะช่วยฟื้นฟูสมาชิกท่ีได้รับผลกระทบให้หายเจ็บป่วย 
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สรุปได้ว่า การใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัว ของ Friedman (2003) โดยครอบครัว
สามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินใจกระบวนการรักษาทุกๆขั้นตอนของความเจ็บป่วยของสมาชิกใน
ครอบครัว เริ่มตั้งแต่ การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน รักษา และการฟ้ืนฟู ซึ่งจากการวิเคราะห์
บทบาทของครอบครัวที่มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพในระยะต่างๆของความเจ็บป่วย จะเห็นได้ว่า
ครอบครัวมีความส าคัญในการช่วยให้บุคคลมีสุขภาพดี ป้องกันการเจ็บป่วย การรักษา จนถึงการฟ้ืนฟู
สุขภาพ ในบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยจิตเภทต้องกระท า
ร่วมกับการกระตุ้นให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมีส่วนร่วมด้วยเสมอ เพ่ือที่จะส่งผลให้ครอบครัวสามารถ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมป้องกันการเจ็บป่วยซ้ าที่ถูกต้องและเหมาะสม 

 
6. การพัฒนาการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว        

จากแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทางความคิดพฤติกรรมของ Beck et al., 
(1979) ผสมผสานร่วมกับการใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) โดย
ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการด าเนินการกิจกรรมตามการบ าบัดให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะ
ซึมเศร้าเป็นรายกลุ่ม จ านวน 3 ขั้นตอน 8 ครั้ง ๆ ละ 60–90 นาที ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้ง 
รวม 4 สัปดาห์โดยมีรายละเอียดของการด าเนินการ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมความพร้อมในการบ าบัดร่วมกับครอบครัว          
กิจกรรมครั้งที่ 1) การสร้างสัมพันธภาพ  ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยและครอบครัว 

ในการเข้าร่วมกลุ่มบ าบัดฯ ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา 
สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยให้ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินใจกระบวนการ
บ าบัดรักษาทุกข้ันตอน 

กิจกรรมครั้งที่ 2) การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัย
ฝึกให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและทักษะการสังเกตอาการเตือน และจัดการ
กับอาการเตือน การเฝ้าระวังความคิดฆ่าตัวตาย สังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการ
อาการเบื้องต้นได้ 

ขั้นตอนที่ 2 การบ าบัดทางความคิดร่วมกับครอบครัว          
กิจกรรมครั้งที่ 3) การค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทางจิต 

ผู้วิจัยน ารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างความคิด และอารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรมที่เกิดขึ้น จาก
ตัวอย่างที่ก าหนดให้ตามสถานการณ์จริง เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัววิเคราะห์ความคิดที่ไม่เหมาะสม
ที่น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า  

กิจกรรมครั้งที่ 4) การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึก
ทักษะการวิเคราะห์ถึงเหตุการณ์และความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า โดยใช้เทคนิค
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การหาหลักฐานสนับสนุนเหตุผลความคิดอัตโนมัติทางลบ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการ
ส ารวจตนเองและเข้าใจตนเอง  

กิจกรรมครั้งที่ 5) ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับความคิด ความเชื่อที่บิดเบือนที่เกิดข้ึน โดยใช้เทคนิคการฝึกหยุด
ความคิดและน าเทคนิคการคิดอย่างมีเหตุผลมาช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวปรับเปลี่ยน
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ เพ่ือช่วยลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึนได้ 

ขั้นตอนที่ 3  การบ าบัดทางพฤติกรรมและก าหนดการกระท าด้วยตนเองร่วมกับครอบครัว          
กิจกรรมครั้งที่ 6) การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมแบบแผนความคิด

ที่บิดเบือน สร้างความคิดใหม่ ผู้วิจัยใช้เทคนิคการเสนอทางเลือกท าให้เกิดค าตอบที่มีเหตุผล และฝึก
ปรับทัศนคติไปในทางบวก ส่งผลให้ปรับพฤติกรรมตามมา ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวค้นหาแนว
ทางการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมแก้ปัญหาที่เกิดข้ึนได้    

กิจกรรมครั้งที่ 7) การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด  ผู้วิจัยฝึกให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวฝึกเทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และฝึกการก าหนดลมหายใจ  เพ่ือผ่อนคลาย
ความเครียดและลดความกังวล และลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึน 

กิจกรรมครั้งที่ 8) ประเมินผลทบทวนความเข้าใจ ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและครอบครัวทบทวนและ
สรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ที่ได้รับหลังจากการเข้ารับการบ าบัดฯ และส่งเสริม
ความสามารถให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงแหล่งทัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน  

โดยมีรายละเอียดของการพัฒนาการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 การบูรณาการผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
แนวคิดการบ าบัดทาง

ความคิดและพฤติกรรมของ 
Beck et.al (1979) 

แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วม (Friedman 

2003) 

การบูรณาการในงานวิจัย 

ขั้นตอนที่ 1 
การเตรียมความพร้อมในการ
บ าบัด 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ  
กิจกรรมครั้งที่ 1  
ใช้ระยะด าเนินกิจกรรมละ 60 
นาที  โดยใช้แนวคิดการบ าบัด
ทางความคิดและพฤติกรรม
ของ Beck et.al (1979) 
หลักการส าคัญ คือ การสร้าง
สัมพันธภาพ เพ่ือให้เกิดความ
ไ ว้ ว า ง ใ จ  เ ปิ ด เ ผ ยข้ อ มู ล 
ยอมรับการเจ็บป่วย และการ
บ าบัดทั้ งประเมินความคิด 
ความรู้ สึ ก  พฤติกรรมของ
สมาชิกกลุ่ม 
  

ขั้นตอนที่ 1  
จากแนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วมของ 
Friedman (2003) ข้อ
ที ่1) ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกัน
การเจ็บป่วยของ
สมาชิก (Health 
Promotion and 
Illness Prevention) 
2) ครอบครัวมีส่วนร่วม
ใ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น
พฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วย สาเหตุปัจจัยที่
ท าให้เกิดอาการ และ
ดูแลเมื่อมีอาการแสดง
เกิดข้ึน   

กิจกรรมครั้งที่ 1  
การสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์พูดคุยเพ่ือให้
ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความไว้วางใจและให้ความร่วมมือ
ในการบ าบัดรักษา เข้าใจ ยอมรับเหตุผลวิธีการและ
แนวทางของการบ าบัดฯ กิจกรรมตามใบความรู้ที่ 1/1
ผู้ป่วยได้เล่าเรื่องราวจากสถานการณ์ที่ทุกข์ใจในปัจจุบัน 
ที่เป็นต้นเหตุของพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของความคิดใน
ด้านลบ เช่น ความท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกเศร้า วิตกกังวล ให้
ผู้ป่วยยกตัวอย่างสถานการณ์ที่ทุกข์ใจ ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการรับฟังปัญหาผู้ป่วย ครอบครัวมีส่วนช่วยในการ 
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันการเจ็บป่วย ซึ่งจ าเป็นต้องมี
การปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันให้กับ
ผู้ป่วยและครอบครัวรับรู้บทบาทของตนเอง และตระหนัก
บทบาทของตนเอง โดยให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจกระบวนการบ าบัดรักษาทุกขั้นตอน กิจกรรมครั้ง
นี้จะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเรียนรู้เกี่ยวกับการสร้าง 
สัมพันธภาพและความสามารถในการท าบทบาทและ
หน้าที่ เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมและตระหนักถึงความส าคัญของการปฏิบัติตาม
แผนการรักษาได้ 

กิจกรรมครั้งที่ 2   
ใช้ระยะด าเนินกิจกรรมละ 60 
นาที  โดยใช้แนวคิดการบ าบัด
ทางความคิดและพฤติกรรม
ของ Beck et.al (1979)  
หลักการให้ความรู้ เกี่ยวกับ
ภ า ว ะ ซึ ม เ ศ ร้ า ป ร ะ เ มิ น

กิจกรรมครั้งที่ 2 จาก
แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วมของ 
Friedman (2003)  
1) ครอบครัวสามารถมี
ส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยที่ต้องพ่ึงพา 

กิจกรรมครั้งที่ 2  
การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
ภาวะซึมเศร้า เสริมสร้างให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้
ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ฝึกให้ครอบครัว
มีทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการสังเกต
อาการเตือน(warning signs) และจัดการกับอาการเตือน 
การเฝ้าระวังความคิดฆ่าตัวตาย สังเกตความเสี่ยงต่อการ
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แนวคิดการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมของ 

Beck et.al (1979) 

แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วม (Friedman 

2003) 

การบูรณาการในงานวิจัย 

ค ว า ม คิ ด  ค ว า ม รู้ สึ ก 
พฤติกรรม เชื่อมโยงอาการ
ของภาวะซึมเศร้า สาเหตุของ
การเกิดอารมณ์ซึมเศร้า ฝึกให้
ผู้ ป่ ว ยและครอบครั ว เห็ น
ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด 
อ า ร ม ณ์  พ ฤ ติ ก ร ร ม  ดั ง
ตัวอย่างที่ก าหนดให้และตาม
สถานการณ์ จริ ง ของชี วิ ต 
เพ่ือให้ตระหนักรู้และยอมรับ
ปัญหาของตนเอง 
 
 

(Dependence 
Patient Stage) 
สามารถชี้น าให้เห็น
บทบาทของผู้ป่วยจิต
เภท (Patient role) 
ว่าควรจะปฏิบัติตาม
ค าแนะน าได้มากน้อย
ระดับไหนและ
พฤติกรรมของผู้ป่วย
จิตเภท (Patient role 
behaviors)  
 

ฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้ ครอบครัว
ตระหนักถึงอันตรายเมื่อมีอาการแสดงเกิดขึ้นเน้นย าให้
ผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
ความคิด อารมณ์ ความรู้สึกพฤติกรรม จากตัวอย่างที่
ก าหนดให้ตามสถานการณ์จริง โดยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวร่วมกันอภิปรายถึงปัญหาที่เป็นสาเหตุปัจจัยที่
เกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศร้า กิจกรรมครั้งนี้จะช่วยให้
ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท และการ
เกิดภาวะซึมเศร้า ทักษะต่าง ๆ ที่จ าเป็นได้แก่ ทักษะการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการสังเกตอาการเตือน การ
กับอาการเตือน สังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย วิธีการ
จัดการอาการเบื้องต้นได้ ครอบครัวสามารถตัดสินใจได้ว่า
เมื่อใดที่ผู้ป่วยควรเข้ารับการรักษา ท าให้เกิดความมั่นใจ
และเป็นแรงกระตุ้นที่จะตัดสินใจในการท ากิจกรรมต่าง ๆ 
ครอบครัวเป็นแรงสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมในการดูแลตนเองเพ่ือลดภาวะซึมเศร้า 
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แนวคิดการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมของ 

Beck et.al (1979) 

แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วม (Friedman 

2003) 

การบูรณาการในงานวิจัย 

ขั้นตอนที่ 2 การบ าบัดทาง
ความคิด  
กิจกรรมครั้งที่ 3  
ใช้ระยะด าเนินกิจกรรมละ 
60-90 นาที  โดยใช้แนวคิด
การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมของ Beck et.al 
(1979) เน้นให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวฝึกค้นหาความคิด
อัตโนมัติด้านลบ 
ตามสถานการณ์จริง 
 

ขั้นตอนที่ 2  
กิจกรรมครั้งที่ 3 จาก
แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วมของ 
Friedman (2003)  
1) ครอบครัวสามารถมี
ส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยที่ต้องพ่ึงพา 
(Dependence 
Patient Stage) 
สามารถชี้น าให้เห็น
บทบาทของผู้ป่วยจิต
เภท (Patient role) 
ว่าควรจะปฏิบัติตาม
ค าแนะน าได้มากน้อย
ระดับไหนและ
พฤติกรรมของผู้ป่วย
จิตเภท (Patient role 
behaviors) สามารถ
บอกได้ว่า อาการดีข้ึน
เมื่อไร  

กิจกรรมครั้งที่ 3  
การค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้นจากการ
เจ็บป่วยทางจิตให้กับผู้ป่วยและครอบครัว การให้ความรู้
ความคิดด้านลบหรือความคิดที่บิดเบือนในลักษณะต่างๆ 
ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าด้วยการน ารูปแบบ A-
B-C Model มาอธิบายความสัมพันธ์ของเหตุการณ์
ความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นตามมา จากตัวอย่างที่
ก าหนดให้ตามสถานการณ์จริงมาเป็นตัวอย่างในการ
อธิบายความเชื่อมโยงระหว่าง A คือ เหตุการณ์กระตุ้น ซึ่ง
เป็นเหตุการณ์ที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกสับสนหรือทุกข์
ใจ B คือ ความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้นขณะเกิดเหตุการณ์อัน
เป็นผลมาจากความเชื่อที่ผู้ป่วยยึดถืออยู่  และ C คือ 
อารมณ์และพฤตกิรรมที่ตามมา ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การชี้น าให้เห็นบทบาทของผู้ป่วยในการปฏิบัติตาม
ค าแนะน า และสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วย กิจกรรมครั้งนี้
จะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัววิเคราะห์ความคิด อารมณ์ 
และพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมที่น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า 
ครอบครัวสนับสนุนให้ผู้ ป่ ว ยในการฝึกปฏิบัติตาม
ค าแนะน าให้ความร่วมมือในการดูแลรักษามากข้ึน 
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แนวคิดการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมของ 

Beck et.al (1979) 

แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วม (Friedman 

2003) 

การบูรณาการในงานวิจัย 

ขั้นตอนที่ 2  
กิจกรรมครั้งที่ 4 
ใช้ระยะด าเนินกิจกรรมละ 
60-90 นาที โดยใช้แนวคิด
การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมของ Beck et.al 
(1979)  
ใช้หลักการฝึกให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวตรวจสอบความคิด
อั ต โ น มั ติ ด้ า น ล บ ต า ม
สถานการณ์จริงของผู้ป่วย 
 

ขั้นตอนที่ 2  
กิจกรรมครั้งที่ 4 
จากแนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วมของ 
Friedman (2003)  
1) ครอบครัวมีส่วนร่วม
ในการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันการ
เจ็บป่วยของสมาชิก 
(Health Promotion 
and Illness 
Prevention) 

กิจกรรมครั้งที่ 4  
การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวฝึกทักษะการวิ เคราะห์ถึงเหตุการณ์และ
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า โดยใช้
เทคนิค Evidence counter evidence technique เป็น
การฝึกให้ประเมินความคดิที่เกิดขึ้นโดยอาศัยหลักฐานต่าง 
ๆ ที่มาสนับสนุนและคัดค้านความคิดนั้น ๆ (ยุทธนา 
องอาจสกุลมั่น, 2548) ให้ผู้ป่วยและครอบครัวตระหนักรู้
ถึงความไม่สอดคล้องของตนเองและลดลักษณะด้านลบที่
ตนเองไม่ยอมรับ ครอบครัวมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันการเจ็บป่วย โดยการปรับเปลี่ยนแบบ
แผนการด า เนินชี วิ ตประจ าวัน  เ พ่ือช่ วยให้ผู้ ป่ วย
ปรับเปลี่ยนความคิด กิจกรรมครั้งนี้จะช่วยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการส ารวจตนเองและเข้าใจ
ตนเอง เพ่ือช่วยลดภาวะซึมเศร้าและน าไปสู่การตัดสินใจ
บนความคิดความเชื่ออย่างถูกต้องในเหตุการณ์จริงที่
เกิดข้ึนในชีวิตของผู้ป่วย 
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แนวคิดการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมของ 

Beck et.al (1979) 

แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วม (Friedman 

2003) 

การบูรณาการในงานวิจัย 

ขั้นตอนที่ 2  
กิจกรรมครั้งที่ 5 
ใช้ระยะด าเนินกิจกรรมละ 
60-90 นาที โดยใช้แนวคิด
การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมของ Beck et.al 
(1979)  
ใช้หลักการฝึกให้ผู้ป่วยและ
ค ร อ บ ค รั ว ป รั บ เ ป ลี่ ย น
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ เน้น
ใ น ก า ร ฝึ ก ป ฏิ บั ติ ต า ม
สถานการณ์จริง 
 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 2  
กิจกรรมครั้งที่ 5 
จากแนวคิดครอบครัวมี
ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง 
Friedman (2003)  
1) ครอบครัวสามารถมี
ส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยที่ต้องพ่ึงพา 
(Dependence 
Patient Stage) 
สามารถชี้น าให้เห็น
บทบาทของผู้ป่วยจิต
เภท (Patient role) 
ว่าควรจะปฏิบัติตาม
ค าแนะน าได้มากน้อย
ระดับไหนและ
พฤติกรรมของผู้ป่วย
จิตเภท (Patient role 
behaviors) สามารถ
บอกได้ว่า อาการดีข้ึน
เมื่อไร  

กิจกรรมครั้งที่ 5  
ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วย
และครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับความคิด ความ
เชื่อที่บิดเบือนที่เกิดข้ึนโดยใช้เทคนิค Thought stopping 
ซึ่งสามารถสร้างภาพสัญญาณการหยุดหรือจินตนาการ
เพ่ือหยุดกระบวนการของความคิดที่ไม่มีประโยชน์ และ
น าเทคนิค Rational Responding มาตอบสนองอย่างมี
เหตุผล ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการชี้น าให้เห็นบทบาท
ของผู้ป่วยในการปฏิบัติตามค าแนะน า สอนให้ผู้ป่วย
แยกแยะหรือระบุอย่างถูกต้องในเนื้อหาของความรู้คิดและ
การน าไปสู่ทางเลือกในการตอบสนองในทางเลือกอ่ืนๆ 
(Kingdon & Turkington,1991) ครอบครัวมีส่วนร่วมใน
การชี้น าและกระตุ้นให้ผู้ป่วยค้นหาวิธีการเปลี่ยนความคิด
เป็นมุมมองในทางบวก ให้เห็นบทบาทของผู้ป่วยในการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าและสังเกตพฤติกรรมของผู้ป่วยไป
ในทางท่ีเหมาะสม ด้วยวิธีการหยุดความคิดที่เหมาะสมกับ
ตนเองและสามารถน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ กิจกรรม
ครั้งนี้จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวปรับเปลี่ยน
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ เพ่ือช่วยลดภาวะซึมเศร้าที่
เกิดข้ึนได ้



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 43 

แนวคิดการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมของ 

Beck et.al (1979) 

แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วม (Friedman 

2003) 

การบูรณาการในงานวิจัย 

ขั้นตอนที่ 3 การบ าบัดทาง
พฤติกรรมและก าหนดการ
กระท าด้วยตนเอง  
กิจกรรมครั้งที่ 6  
ใช้ระยะด าเนินกิจกรรมละ 60 
นาที โดยใช้แนวคิดการบ าบัด
ทางความคิดและพฤติกรรม
ของBeck et.al(1979)  
ใช้หลักการฝึกให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวสร้างความคิดใหม่
ให้เป็นความคิดเชิงบวก เน้น
ใ น ก า ร ฝึ ก ป ฏิ บั ติ ต า ม
สถานการณ์จริง 
 

ขั้นตอนที่ 3 
กิจกรรมครั้งที่ 6 
จากแนวคิดครอบครัวมี
ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง 
Friedman (2003) 
1) ครอบครัวมีส่วนร่วม
ในการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันการ
เจ็บป่วยของสมาชิก 
(Health Promotion 
and Illness 
Prevention) 
  

กิจกรรมครั้งที่ 6  
การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม
แบบแผนความคิดที่บิดเบือน การสร้างความคิดใหม่ 
กระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวรู้จักวิธีการช่วยให้มอง
ปั ญ ห า ใ น แ ง่ มุ ม ใ ห ม่  โ ด ย ใ ช้ เ ท ค นิ ค  Alternative 
explanation technique ช่วยให้ผู้ป่วยพิจารณาว่า
ความคิดที่เกิดขึ้นในสถานการณ์ต่างๆนั้น มีความคิดแบบ
อ่ืนได้หรือไม่ (Wright et al., 2009) และน าเทคนิค 
Behavioral attribution technique ทางพฤติกรรม
บ าบัดมาใช้ โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เปลี่ยนแปลงความคิด
เดิมส่งเสริมผู้ป่วยและครอบครัวมีวิธีการค้นหาแนว
ทางการแก้ปัญหา ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการส่งเสริม
และค้นหาแนวทางการแก้ปัญหาร่วมกับผู้ป่วย ผู้บ าบัด
ช่วยเหลือในการให้ข้อเสนอแนะวิธีการหรือแนวทางแก้ไข
ปัญหาที่มีประโยชน์ให้ผู้ป่วยลองพิจารณาและตัดสินใจ
เลือกวิธีการแก้ไขปัญหา กิจกรรมครั้งนี้จะช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวค้นหาแนวทางการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรมแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นได้เพ่ือช่วยลดภาวะซึมเศร้า 

ขั้นตอนที่ 3  
กิจกรรมครั้งที่ 7 
ใช้ระยะด าเนินกิจกรรมละ 
60-90 นาที โดยใช้แนวคิด
การบ าบัด ทางความคิดและ
พฤติกรรมของ Beck et.al 
(1979) 
ใช้หลักการฝึกทักษะการสร้าง
ก าลั ง ใจ ความคิดเชิ งบวก
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ขั้นตอนที่ 3 
กิจกรรมครั้งที่ 7 
จากแนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วมของ 
Friedman (2003) 
1) ครอบครัวสามารถมี
ส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วยที่ต้องพ่ึงพา 
(Dependence 
Patient Stage) 

กิจกรรมครั้งที่ 7  
การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัว ได้รับความรู้การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลาย
เครียด และการฝึกเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด ให้
สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดและแสดงความคิดเห็น 
ยกตัวอย่าง เช่น ได้ฝึกทักษะการพูดกับตนเองทางบวกและ
การให้ก าลังใจตนเอง จะน าไปสู่การปรับเปลี่ยนความคิดให้
ผู้ป่วยและครอบครัวเสนอวิธีการคลายเครียดที่เหมาะสม 
ได้แก่  การฝึกเทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (Muscle 
Relaxation)  และฝึกการก าหนดลมหายใจ  (Breathing 
Exercises ) ครอบครัวมีส่วนร่วมในการชี้น าบทบาทของ
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แนวคิดการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมของ 

Beck et.al (1979) 

แนวคิดครอบครัวมี
ส่วนร่วม (Friedman 

2003) 

การบูรณาการในงานวิจัย 

ให้ผู้ป่วยสามารถพ่ึงพาตนเอง
ได ้

 
 

ผู้ป่วยในการปฏิบัติตาม กิจกรรมครั้งนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวฝึกการเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียดซึ่ง
จะช่วยลดความกังวล เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวค้นหา
แนวทางการปรับเปลี่ยนความคิดและที่ช่วยลดภาวะซึมเศร้า 
 

ขั้นตอนที่ 3   
กิจกรรมครั้งที่ 8 
ใช้ระยะด าเนินกิจกรรมละ 
60-90 นาที โดยใช้แนวคิด
การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมของ Beck et.al 
(1979)  
เ น้ น กา รฝึ ก ให้ ผู้ ป่ ว ย และ
ครอบครัวน าไปประยุกต์ใช้ใน
ชีวิตจริง  
 
 
 
 
 

ขั้นตอนที่ 3   
กิจกรรมครั้งที่ 8 
จากแนวคิดครอบครัวมี
ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง 
Friedman (2003) 
1) ครอบครัวสามารถมี
ส่วนร่วมในการฟื้นฟู
สภาพครอบครัว 
(Rehabilitation 
Stage)  
 

กิจกรรมครั้งที่ 8  
ประเมินผลทบทวนความเข้าใจ ให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ที่
ได้รับหลังจากการเข้ารับการบ าบัดฯ ครอบครัวมีส่วนร่วม
ในการฟ้ืนฟูทักษะส าคัญในแต่ละกิจกรรมเพ่ือเพ่ิมความ
มั่นใจในการน าไปใช้ระหว่างด าเนินชีวิต ให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวช่วยประเมินปัจจัยแวดล้อมที่จะน ามาซึ่ ง
อุปสรรค เพ่ือป้องกันความเครียดที่จะส่งผลต่อผู้ป่วยซึ่ง
อาจส่งผลให้มีภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น สภาพครอบครัวช่วย
สนับสนุนวิธีจัดการกับปัญหาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูทักษะส าคัญในแต่ละ
กิจกรรมเพื่อเพ่ิมความมั่นใจในการน าไปใช้ระหว่างด าเนิน
ชีวิต และส่งเสริมความสามารถให้ผู้ป่วยและครอบครัว
เข้าถึงแหล่งทัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน เครือข่ายสุขภาพและ
แหล่งสนับสนุนทางสังคม  

 
7. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

วราพงษ์ ก าไร (2552) ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
จิตเวชเลยราชนครินทร์ พบว่าความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 26 จ าแนกเป็นมี
ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย ร้อยละ 20 ปานกลาง ร้อยละ 4 และรุนแรง ร้อยละ 2 ปัจจัยส่วนบุคคล การ
สนับสนุนทางสังคมพบว่าผู้ที่มีภากวะซึมเศร้ามี 12 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 ซึ่งปัจจัยทางบวกได้แก่ การมีรายได้เป็นของตนเองจากการท างานความเพียงพอของ
รายได้ ประวัติการไม่มีโรคประจ าตัว ไม่มีอาการข้างเคียงของยารักษาโรคทางจิต บุคคลในครอบครัวมี
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ความผูกพันกันในระดับปานกลางถึงมากเป็นส่วนใหญ่ ผู้ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ด้วยความสัมพันธ์ใน
ครอบครัวอยู่กันอย่างราบรื่นเป็นส่วนใหญ่ ปัจจัยการมีญาติป่วยด้วยโรคซึมเศร้าค่อนข้างต่ าและปัจจัย
แหล่งสนับสนุนทางสังคมท่ีดี ส่วนปัจจัยที่เป็นด้านลบ ความแตกต่างระหว่างเพศส่วนใหญ่มีการศึกษา
ระดับประถมศึกษา ระยะเวลาการเจ็บป่วยในการเจ็บป่วยและกลุ่มยาต้านโรคจิตที่ผู้ป่วยได้รับปัจจัย
ทางความเครียด (ใน 1 เดือน) 

ภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี (2554) ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชน ภาคกลาง กลุ่มตัวอย่างคือภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่มารับบริการแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลเสนาและโรงพยาบาลชัยบาดาล จ านวน 143 ราย ผลการวิจัยพบว่าปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ได้แก่ อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วย การใช้สารเสพ
ติด และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ความคิดอัตโนมัติในด้านลบมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน อาการ
ข้างเคยีงของยารักษาโรคจิตและเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

พรเพ็ญ อารีกิจ (2554)  ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างจ านวน 
40 ราย คือผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่คลินิกโรงพยาบาลมะการรักษ์ โดยจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
กลุ่มละ 20 ราย  พิจารณาจาก เพศ อายุ และระดับภาวะซึมเศร้า ผลการวิจัย พบว่าผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการเจริญสติ มีค่าคะแนนเฉลี่ย
ของคะแนนซึมเศร้าน้อยกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการเจริญสติ พบว่าหลังการ
ทดลองค่าเฉลี่ยของคะแนนซึมเศร้าน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  

วัชนี หัตถพนม และคณะ (2555) ได้ศึกษาประสิทธิผลของกลุ่มการปรับความคิดและ
พฤติกรรมบ าบัดที่มีต่อความคิดอัตโนมัติ เป็นการวิจัยเชิงทดลอง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างได้แก่ ผู้ป่วยใน (โรคจิต โรคซึมเศร้า และปัญหาการใช้ยาเสพติด หรือ 
สุรา) ของโรงพยาบาลที่มีอาการซึมเศร้าและมีผลประเมินจากแบบวัดภาวะซึมเศร้า Thai 
Depression Inventory ตั้งแต่ 21 คะแนนขึ้นไป คัดเลือกตัวอย่างแบบสุ่ม เพ่ือเข้ารับการบ าบัดกลุ่ม
ทดลองได้รับการบ าบัดด้วยกลุ่ม CBT 5 ครั้ง ๆ ละ 60-90 นาที และกลุ่มควบคุมได้รับการบ าบัดด้วย
กลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ๆ ละ 60 นาที ประเมินผลด้านความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบ ภาวะซึมเศร้าก่อนและหลังทดลอง และติดตามผลภายหลังการทดลอง 1,3 เดือน พบว่า กลุ่ม
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บ าบัด CBT ช่วยลดความคิดอัตโนมัติด้านลบและภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่ม และลดการกลับมารักษา
ซ้ าเป็นผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 6 เดือนได้มากกว่ากลุ่มควบคุมถึง 2 เท่า 

สุภาวดี เกษไชย และคณะ(2555) ได้ศึกษาปัจจัยท านายอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มี
อาการทางจิตครั้งแรก กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 77 ราย ความเข้าใจการเจ็บป่วยทางจิต
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการซึมเศร้า และการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธ์
ทางลบกับอาการซึมเศร้า 

ขุมทรัพย์ ก้อนทอง (2557) ได้ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน การวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดสองกลุ่มวัดก่อนและ
หลังการทดลอง ต่ออาการด้านลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวช กระทรวงสาธารณสุข จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่ม
ละ 20 คน โดยจับคู่ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตและคะแนนอาการทางจิตเหมือนกัน  กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ผลการวิจัยพบว่า อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) 

อทิตยา ค าทวี (2560) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนจากครอบครัวต่ออาการซึมเศร้า
ในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั้งแรก เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการ
ทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั้งแรก ที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 
สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ จ านวน 40 คู่ ได้รับการจับคู่ผู้ป่วยจิตเภทด้วยเพศ และจับคู่ครอบครัว
ผู้ป่วยด้วยระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย และจับคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คู่ 
ผลการวิจัยพบว่า อาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั้งแรกหลังได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนจากครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และอาการ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตครั้งแรกที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนจากครอบครัวต่ ากว่า
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   

Baynes et al. (2000) ได้ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังที่มีอาการสงบเพ่ือหา
ความชุกและความสัมพันธ์ของพยาธิสภาพ และการรักษา กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่อยู่ใน
ชุมชนจ านวน 120 คน ใช้แบบประเมินของ Beck et al.(1979) The Beck Depression Inventory 
เพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย ผลการวิจัยพบมีภาวะซึมเศร้าเกิดคิดเป็นร้อยละ 13.3 ภาวะ
ซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับความเป็นปรปักษ์ (Hostility) ความคิดระแวง และอาการทางบวก  
       Turkington, Kingdon& Turner (2002) ศึกษารูปแบบการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ในผู้ป่วยจิตเภทชุมชน ประกอบด้วย การประเมินและการจูงใจ การท า case formulation ท าให้
ผู้ป่วยยอมรับและปฏิบัติตนรวมกับการรับประทานยาตามค าแนะน าของแพทย์ (adherence) การ
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จัดการกับอาการที่เกิดขึ้นผู้ป่วยจะมาพบพยาบาลทั้งหมด 6 ครั้ง กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดกว่า 422 ราย 
ภายในระยะเวลา 2-3 เดือน หลังการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบลดลง และช่วยลดอัตราการ
กลับเข้ารักษาซ้ าหลังจากติดตามผลในช่วงระยะเวลา 1 ปี พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยและเข้าใจความ
เจ็บป่วยของตนเอง (insight) และภาระในการดูแล ร่วมทั้งลักษณะอาการทางลบดีขึ้น 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมจากแนวคิดของเบค 
(1979) (CBT: Cognitive Behavior Therapy) เป็นการบ าบัดรูปแบบหนึ่งที่มีโครงสร้างชัดเจน และ
มีเป้าหมายของการรักษาเพ่ือการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นปัญหา 
โดยการใช้กระบวนการและเทคนิคของการเรียนรู้มาใช้ในการปรับเปลี่ยนความคิด ความเชื่อของ
บุคคลที่ไม่ถูกต้อง ช่วยให้เปลี่ยนเป็นความคิดที่ถูกต้อง เหมาะสม สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ต่าง 
ๆ ได้ดีส่งผลให้อารมณ์ซึมเศร้าลดลง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย , 2549) และยังพบว่า การมีส่วนร่วม
จากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท ครอบครัวจะช่วยในการพูดคุย 
แนะน าวิธีแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกับผู้ป่วย ให้ความรักความอบอุ่น จึงท าให้ช่วยลดการเกิดอาการ
ซึมเศร้าได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้พัฒนาแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทางความคิดพฤติกรรม 
Beck et al., (1979) ร่วมกับการใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) โดย
ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการด าเนินการกิจกรรมตามการบ าบัดให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะ
ซึมเศร้าเป็นรายกลุ่ม จ านวน 3 ขั้นตอน 8 ครั้ง ๆ ละ 60–90 นาที ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้ง 
รวม 4 สัปดาห์โดยมีรายละเอียดของการด าเนินการ ดังนี้ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมจากแนวคิดของ Beck (1979) 
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว Friedman (2003) ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมความพร้อมในการบ าบัดร่วมกับครอบครัว  
ครั้งท่ี 1) การสร้างสัมพันธภาพ ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว  
ครั้งที่ 2) การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า 
ทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึก 
พฤติกรรม  
ขั้นตอนที่ 2 การบ าบัดทางความคิดร่วมกับครอบครัว 
ครั้งที่ 3) การค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทางจิต  
ครั้งที่ 4) การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ  
ครั้งที่ 5) ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย  
ขั้นตอนที่ 3 การบ าบัดทางพฤติกรรมและก าหนดการกระท าด้วยตนเอง  
ร่วมกับครอบครัว 
ครั้งที่ 6) การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม แบบแผนความคิด
บิดเบือน ร่วมกันค้นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม 
ครั้งที่ 7) การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด  
ครั้งที่ 8) ทบทวนความเข้าใจ ผู้ป่วยและครอบครัวทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้
เรียนรู้ตามประสบการณ์ท่ีได้รับหลังจากการเข้ารับการบ าบัด 
 

ภาวะซึมเศร้า 

ของผู้ป่วยจิตเภท  
(Beck et al ,1979) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดก่อน

และหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) (Burns & Grove, 2003) 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับการ
บ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวและเพ่ือเปรียบเทียบภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมี
ส่วนร่วมของครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ มีรูปแบบการทดลอง ดังนี้ 

กลุ่มทดลอง              O1    X   O2 
 กลุ่มควบคุม              O3   O4 

 
O1 หมายถึง ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนได้รับการบ าบัดทางความคิด

และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
O2 หมายถึง ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนหลังได้รับการบ าบัดทาง

ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
O3 หมายถึง ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนก่อนได้รับการดูแลตามปกติ 
O4  หมายถึง ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนหลังได้รับการดูแลตามปกติ 
X    หมายถึง การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
ICD - 10 ที่มีภาวะซึมเศร้า อาศัยอยู่ในชุมชนและเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก แผนกจิตเวช
โรงพยาบาลอ่างทอง มีผู้ดูแลหลักท่ีดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย ICD - 10 ที่มีภาวะซึมเศร้า อาศัยอยู่ในชุมชนของจังหวัดอ่างทอง และมารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยนอกแผนกจิตเวชโรงพยาบาลอ่างทอง มีผู้ดูแลหลักท่ีดูแลผู้ป่วยจิตเภทเป็นระยะเวลามากกว่า 6 
เดือน โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนดไว้  
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เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria)   
1. เป็นผู้ป่วยจิตเภทวัยผู้ใหญ่มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ทั้งเพศชายและหญิง  
2. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามคู่มือการวินิจฉัยโรค ICD-10  
3. มีอาการทางจิตไม่รุนแรงโดยแบบประเมิน Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) น้อยกว่า

หรือเท่ากับ 30 คะแนน (จากการพัฒนาโดย Overall และ Gorham (1962) แปลเป็น
ภาษาไทยโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข) 

4. มีคะแนนภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงระดับมาก (10-29 คะแนน)  
5. สามารถพูดและฟังภาษาไทยได้รู้เรื่อง  

 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตก าเริบ เช่น มีอารมณ์และพฤติกรรมที่อาจเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วย
และผู้อ่ืน โดยในการวิจัยนี้ ไม่มีผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตก าเริบ ที่ถูกคัดออก 
 
คุณสมบัติของผู้ดูแลในงานวิจัย  

1. มีอายุตั้งแต่ 20 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปทั้งชายและหญิง 
2. เป็นผู้มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย ได้แก่ บิดา มารดา พ่ี น้อง ภรรยา 

บุตร 
3. ผู้ดูแลหลักผู้ป่วยโรคจิตเภทให้การดูแลผู้ป่วยโดยตรง อาศัยอยู่ภายในบ้านเดียวกันกับผู้ป่วย

ที่ดูแลเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือนข้ึนไปโดยไม่ได้รับค่าตอบแทน 
4. สามารถพูดคุยสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย   
5. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย   

 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์อ านาจทดสอบใช้โปรแกรม PASS (บุญใจ ศรี
สถิตย์นรากูร, 2553) โดยน าผลการศึกษาของขุมทรัพย์ ก้อนทอง (2557) ซึ่งได้ท าการศึกษาผล
ของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
มาร่วมก าหนดให้มีอ านาจทดสอบ 80% ที่ระดับนัยส าคัญ .05 พบว่าต้องการกลุ่มตัวอย่าง อย่าง
น้อยกลุ่มละ 15 ครอบครัว แต่เพ่ือป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลอง (Drop out) ของกลุ่ม
ตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงได้ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 ครอบครัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 
ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 20  ครอบครัว นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มได้รับการจับคู่ 
(Matched Pair) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบต่อการท าการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ 
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1. ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี, 2554) เนื่องจากพบว่าระยะเวลาในการ
เจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท 

2. ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) 
ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion Criteria) 

โดยให้ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 ครอบครัว แล้วน ามาจับคู่ (Matched Pair) เพ่ือควบคุมตัวแปร
แทรกซ้อน โดยควบคุมให้ทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะใกล้เคียงกันมากที่สุด คือ ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
(ภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี, 2554) เนื่องจากพบว่าระยะเวลาในการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท โดยการจับคู่ให้ระยะเวลาการเจ็บป่วยห่างกันไม่เกิน 5 ปี และ
ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) โดยการจับคู่ระดับคะแนนของภาวะซึมเศร้าให้อยู่
ในระดับเดียวกัน โดยมีการแบ่งระดับคะแนนและแปลผล ดังนี้ 

10 – 15 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อย (mild depression)  
16 – 19 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (mild – moderate)  
20 – 29 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับมาก (moderate – severe depression)  

เมื่อจับคู่กลุ่มตัวอย่างครบ 20 คู่ จากนั้นจับฉลากทีละคู่เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมจ านวนกลุ่มละ 20 ครอบครัว 
 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้วิจัยประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพประจ าแผนกจิตเวช ผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาล
อ่างทอง เพ่ือขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยจากเวชระเบียนที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 
พร้อมทั้งประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดหรือไม่ 

2. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ีก าหนดแล้ว ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่างในการท า
แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychotic Rating Scale (BPRS) มีคะแนน BPRS อยู่ในระดับ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 คะแนน (ภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี, 2554) เนื่องจากถือว่าเป็นผู้ป่วยที่มีอาการ
ทางจิตไม่รุนแรงและสอบถามความสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย  

3. ผู้วิจัยใช้วิธีการจับคู่ (Matched paired) เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่มีลักษณะคล้ายคลึง
กันมากที่สุดในเรื่อง ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี , 2554) ระดับคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าของ Beck (1967) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบต่อการท าวิจัยครั้งนี้  

4. โดยการจับคู่ระดับคะแนนของภาวะซึมเศร้า เมื่อจับคู่กลุ่มตัวอย่างครบ 20 คู่ จากนั้นจับ
ฉลากทีละคู่เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจ านวนกลุ่มละ 20 
ครอบครัว  
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ  (Matched paired)  ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมเป็นรายคู่ 

ล าดับ
คู่ 

คะแนนภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) ระยะเวลาการเจ็บป่วย 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

1 ปานกลาง ปานกลาง 21 ปี ขึ้นไป 21 ปี ขึ้นไป 

2 มาก มาก 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

3 น้อย น้อย 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

4 ปานกลาง ปานกลาง 1 – 5 ปี 1 – 5 ปี 

5 มาก มาก 16 – 20 ปี 16 – 20 ปี 

6 มาก มาก 16 – 20 ปี 16 – 20 ปี 

7 น้อย น้อย 1 – 5 ปี 1 – 5 ปี 

8 มาก มาก 16 – 20 ปี 16 – 20 ปี 

9 มาก มาก 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

10 น้อย น้อย 1 – 5 ปี 1 – 5 ปี 

11 น้อย น้อย 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

12 ปานกลาง ปานกลาง 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

13 มาก มาก 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

14 ปานกลาง ปานกลาง 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

15 มาก มาก 1 – 5 ปี 1 – 5 ปี 

16 มาก มาก 16 – 20 ปี 16 – 20 ปี 

17 ปานกลาง ปานกลาง 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

18 ปานกลาง ปานกลาง 1 – 5 ปี 1 – 5 ปี 

19 น้อย น้อย 6 – 10 ปี 6 – 10 ปี 

20 น้อย น้อย 1 – 5 ปี 1 – 5 ปี 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยน าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือการวิจัยเสนอแก่คณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลอ่างทอง เพ่ือให้พิจารณาแล้วว่างานวิจัยนี้ไม่ละเมิดต่อสิทธิผู้ป่วย
และอนุญาตให้ด าเนินงานวิจัยได้ ผู้วิจัยท าการพิทักษ์สิทธ์ของกลุ่มตัวอย่างซึ่งได้รับการอนุมัติให้
ด าเนินการวิจัย ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างทุกรายจะได้รับการบอกถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้และได้รับการชี้แจงว่า
ระหว่างขั้นตอนของการวิจัยกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะออกจากการวิจัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือ
ค าอธิบาย หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับ จึงให้ลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมวิจัย หากมีข้อสงสัยสามารถ
สอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ได้รับการอนุมัติตามรหัสโครงการวิจัยเลขที่ ATGEC54/2561 รับรอง
ตั้งแต่วันที่ 21 สิงหาคม 2561 ถึงวันที่  20 สิงหาคม 2562 
 
เครื่องมือที่ใชใ้นการด าเนินการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ มี 3 ประเภท ได้แก่ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม

ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

2.1 ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967)  

3. เครื่องมือก ากับการวิจัย  
3.1 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบของ Hollon & Kendall (1980) 
3.2 แบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Dreyfus & Dreyfus 

(1986) 
 
เครื่องมือที่ใชใ้นการด าเนินการวิจัย  

การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  เป็นเครื่องมือที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทางความคิดพฤติกรรมของBeck et 
al., (1979) ผสมผสานแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) มีขั้นตอนการใช้ 
การบ าบัด ดังนี้ 

1) ศึกษาต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว แนวคิดกลุ่มบ าบัด แนวคิดการให้ความรู้ทางสุขภาพผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน  
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  2) สร้างแผนการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดย
ประยุกต์จากจากแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทางความคิดพฤติกรรมของBeck et al., 
(1979) ผสมผสานแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) จากนั้นจึงก าหนด
โครงสร้างของกิจกรรม วัตถุประสงค์ ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน รายละเอียด 8 กิจกรรม ดังนี้ 
ด าเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที ติดต่อกันทุกสัปดาห์ เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมความพร้อมในการบ าบัด เป็นการด าเนินการครั้งที่ 1 และ 2 ใน
สัปดาห์ที่ 1 ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว  
ระยะเวลา 60 นาที 
สาระส าคัญ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจยอมรับเหตุผลวิธีการและแนวทางการบ าบัด ชี้แจงวัตถุประสงค์พูดคุยให้
ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความไว้วางใจและให้ความร่วมมือในการบ าบัดรักษา สร้างข้อตกลงกับผู้ป่วย
ให้ยอมรับว่าจะต้องมีงานกลับไปท าเป็นการบ้าน นอกจากนี้การสร้างสัมพันธภาพด้วยการซักถาม
ประเมินสิ่งที่เป็นปัญหาของผู้ป่วยเป็นการแสดงถึงความสนใจที่ต้องการช่วยเหลือของพยาบาล อีกทั้ง
การที่สมาชิกในกลุ่มได้ร่วมกันก าหนดระเบียบวาระ ข้อตกลงภายในกลุ่มและอภิปรายร่วมกัน จะท า
ให้เกิดการยึดมั่นผูกพันภายในกลุ่ม  
กิจกรรมครั้งที่ 2 การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ทักษะการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ พฤติกรรม  
ระยะเวลา 90 นาที 
สาระส าคัญ 

เป็นการเสริมสร้างให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า 
ครอบครัวสามารถประเมินพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท  ฝึกให้ครอบครัวมีทักษะการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการสังเกตอาการเตือน และจัดการกับอาการเตือน การเฝ้าระวังความคิดฆ่า
ตัวตาย สังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้ เน้นย้ าให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวทราบถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึกพฤติกรรม จากตัวอย่างที่
ก าหนดให้ตามสถานการณ์จริง โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกันอภิปรายถึงปัญหาที่เป็นสาเหตุ
ปัจจัยที่เกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศร้า ร่วมก้นค้นหาปัญหาความต้องการระบุปัญหา เพ่ือใช้ในการ
ตัดสินใจให้เป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่แท้จริง ก าหนดเป้าหมายร่วมกับพยาบาล เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของตนเองได้ ซึ่งการที่ครอบครัวใส่ใจและมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย จะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเอง
มีคุณค่า ซึ่งส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าลดลงได้ 
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ขั้นตอนที่ 2 การบ าบัดทางความคิด เป็นการค้นหา ตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ 
ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติทางลบร่วมกับสร้างความคิดใหม่ ใช้ระยะเวลา 60-90 นาที 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ดังนี้ 
กิจกรรมครั้งที่ 3 การค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบท่ีเกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทางจิต  
ระยะเวลา 90 นาที 
สาระส าคัญ 

เมื่อผู้ป่วยมีการเรียนรู้และเข้าใจสาเหตุของการเจ็บป่วยของตนเอง เริ่มต้นเกิดจากความคิดของ
ผู้ป่วยเอง เน้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบความหมายของความคิดอัตโนมัติด้านลบ “ความคิดแวบ
แรก” ได้ฝึกค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
เชื่อมโยงกับสถานการณ์จริงที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าด้วยการน ารูปแบบ A-B-C Model มา
อธิบายความสัมพันธ์ของเหตุการณ์ A คือ เหตุการณ์กระตุ้น ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่ท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความรู้สึกสับสนหรือทุกข์ใจ B คือ ความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้นขณะเกิดเหตุการณ์อันเป็นผลมาจาก
ความเชื่อที่ผู้ป่วยยึดถืออยู่  และ C คือ อารมณ์และพฤติกรรมที่ตามมา ครอบครัวช่วยให้ผู้ป่วยค้นหา
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ เพื่อเป็นแรงสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ส่งผลต่อการ
ลดลงของภาวะซึมเศร้า  
กิจกรรมครั้งที่ 4 การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
ระยะเวลา 90 นาที 
สาระส าคัญ 

การบ าบัดครั้งนี้ให้ผู้ป่วยและครอบครัว น าหลักการ A-B-C Model มาอธิบายเน้นให้เห็นการ
ตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการตรวจสอบความ
ถูกต้องของความคิดอัตโนมัติด้านลบ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการส ารวจตัวเองและเข้าใจตัวเอง โดยใช้
หลักฐานที่สนับสนุนและคัดค้านความคิดอัตโนมัติด้านลบ โดยอาศัยหลักฐานต่างๆ ที่มาสนับสนุนและ
คัดค้านความคิดนั้นๆ ให้ผู้ป่วยสามารถประเมินตนเองตามความเป็นจริงและพิจารณาผลลัพธ์ที่เกิด
จากการกระท า ครอบครัวรู้ถึงลักษณะความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า เพ่ือช่วยให้
ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนความคิด  
กิจกรรมครั้งที่ 5 ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย  
ระยะเวลา 90 นาที 
สาระส าคัญ 

ผู้ป่วยและครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับความคิด ความเชื่อที่บิดเบือนที่เกิดขึ้นโดยใช้
วิธีการหยุดความคิด ซึ่งสามารถสร้างภาพสัญญาณการหยุดหรือจินตนาการ เพ่ือหยุดกระบวนการ
ของความคิดที่ไม่มีประโยชน์และน าเทคนิคการตอบสนองอย่างมีเหตุผล การปรับเปลี่ยนความคิดที่
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บิดเบือนไม่สมเหตุสมผลจากสถานการณ์ตัวอย่าง เมื่อผู้ป่วยหยุดคิด เข้าใจความคิดอัตโนมัติแวบแรก
ที่ท าให้เกิดทุกข์ ผู้ป่วยควรหยุดคิด รู้เท่าทันความคิดและปรับเปลี่ยนความคิดให้เป็นเหตุเป็นผลมาก
ขึ้น พร้อมกับให้ก าลังใจตนเอง ครอบครัวร่วมแสดงความคิดเห็นเสนอแนะวิธีการแก้ปัญหาที่พบพร้อม
ทั้งเสริมสร้างความภาคภูมิใจด้วยการให้ค าชมเชยและก าลังใจ มีผลต่อการลดภาวะซึมเศร้าได้ 

ขั้นตอนที่ 3  การบ าบัดทางพฤติกรรมและก าหนดการกระท าด้วยตนเอง ประกอบด้วย 3 
กิจกรรม ดังนี้ 
กิจกรรมครั้งที่ 6 การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม แบบแผนความคิด
บิดเบือน  
ระยะเวลา 90 นาที 
สาระส าคัญ 

เพ่ือให้เปลี่ยนแปลงความคิดเดิม ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการส่งเสริมและค้นหาแนว
ทางการแก้ปัญหาร่วมกับผู้ป่วย เนื่องจากความคิดของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะเป็นระบบปิดเกี่ยวกับ
ความเป็นเหตุเป็นผล ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยนได้โดยการที่ผู้มีภาวะซึมเศร้าสามารถเข้าใจและแยกแยะ
ความคิดอัตโนมัติทางลบ สิ่งเร้าหรือสถานการณ์ที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าขึ้นได้ ให้ผู้ป่วยมีความกล้า
แสดงความคิดเห็นที่เหมาะสม ในกลุ่มร่วมกันค้นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม ผู้บ าบัด
ช่วยเหลือในการให้ข้อเสนอแนะวิธีการหรือแนวทางแก้ไขปัญหาที่มีประโยชน์ให้ผู้ป่วยลองพิจารณา 
และตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไขปัญหา การเรียนรู้วิธีการแก้ไขปัญหาด้วยตนเองสามารถช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้าได ้
กิจกรรมครั้งที่ 7 การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ผู้ป่วยและครอบครัวรู้จักการให้
ก าลังใจตนเอง  
ระยะเวลา 60 นาที 
สาระส าคัญ 

ให้ผู้ป่วยและครอบครัว ได้ฝึกทักษะผ่อนคลายความเครียดและลดความกังวล โดยการฝึกการ
ผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ฝึกการหายใจ ฝึกการพูดกับตนเองทางบวกและการให้ก าลังใจตนเอง จะน าไปสู่
การปรับเปลี่ยนความคิดและให้ผู้ป่วยและครอบครัวเสนอวิธีการคลายเครียดที่เหมาะสม ส่งเสริมให้
ผู้ป่วยและครอบครัวมีการเตรียมการหรือก าหนดวิธีการเพ่ือผ่อนคลายความเครียดและลดความกังวล 
ที่สามารถท าได้จริง ท าแล้วสนุกหรือมีความสุข และมีทักษะวิธีการเผชิญความเครียด สามารถช่วยลด
ภาวะซึมเศร้าได ้ 
กิจกรรมครั้งที่ 8 ประเมินผลทบทวนความเข้าใจ  
ระยะเวลา 90 นาที 
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สาระส าคัญ 
ให้ผู้ป่วยและครอบครัวทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ที่ได้รับหลังจาก

การเข้ารับการบ าบัดฯ ครอบครัวมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูทักษะส าคัญในแต่ละกิจกรรมเพ่ือเพ่ิมความ
มั่นใจในการน าไปใช้ระหว่างด าเนินชีวิต ให้ผู้ป่วยและครอบครัวช่วยประเมินปัจจัยแวดล้อมที่จะน ามา
ซึ่งอุปสรรค เพ่ือป้องกันความเครียดที่จะส่งผลต่อผู้ป่วยซึ่งอาจส่งผลให้มีภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น สภาพ
ครอบครัวช่วยสนับสนุนวิธีจัดการกับปัญหาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และส่งเสริมความสามารถให้
ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงแหล่งทัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน เครือข่ายสุขภาพและแหล่งสนับสนุนทาง
สังคม เมื่อผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงความรู้สึกของกันและกัน ผู้ป่วยรู้สึกมีครอบครัวที่เข้าใจ 
และคอยรับฟังปัญหาของตนเอง ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึนลดลง 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยการน าการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นตามแนวคิดทฤษฎีที่
เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทางความคิดพฤติกรรมของ Beck et al., (1979) ผสมผสานแนวคิดการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวของ Friedman (2003) ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบเนื้อหาให้
เหมาะสมและสอดคล้องกับแนวคิดที่ศึกษา หลังจากนั้นน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน 
ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล
ทางด้านจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช จ านวน 2 ท่าน การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาความครอบคลุม ความชัดเจน ความ
ถูกต้อง ภาษาที่ใช้และความเหมาะสมของกิจกรรม และเวลาในแต่ละกิจกรรม โดยมีประเด็นที่ต้อง
แก้ไขปรับปรุงดังนี้  

กิจกรรมครั้งที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว 
ข้อเสนอแนะ ควรให้ครอบครัวมีส่วนร่วมด้วยในการบันทึกทั้ง 2 ฝ่าย  
ผู้วิจัยปรับแก้ไขกิจกรรม 

กิจกรรมครั้งที่ 2 การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ทักษะ
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการสังเกตอาการเตือน จัดการกับอาการเตือน ความสัมพันธ์ระหว่าง
ความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม  

ผู้วิจัยปรับกิจกรรมให้เข้าใจง่ายขึ้น 
  1) ข้อเสนอแนะ ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม น่าจะ

อยู่ในกิจกรรมครั้งอ่ืน เพราะเนื้อหาของความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า การ
ดูแล การสังเกตอาการและการจัดการกับอาการเตือนเนื้อหาค่อนข้างมาก และเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลต้องเข้าใจควรเน้นเป็นพิเศษ  
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ผู้วิจัยปรับแก้ไขเนื้อหาให้กระชับ 
2) ข้อเสนอแนะ ควรมีการใช้รูปภาพ สีหน้าต่างๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เข้าใจ อารมณ์ต่างๆ 
ผู้วิจัยปรับแก้ไขกิจกรรมให้น่าสนใจขึ้น  
3) ข้อเสนอแนะ ควรตัดเนื้อหาความรู้ออกเป็นใบกิจกรรม  
ผู้วิจัยปรับแก้ไขกิจกรรม  

กิจกรรมครั้งที่ 3 การค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
ข้อเสนอแนะ ให้ทบทวน Model ให้สอดคล้องในเนื้อหา สถานการณ์ ความคิด ความรู้สึก และ

พฤติกรรม ร่างกาย อาจประเมินจากภาพท่ีผุดขึ้นมาในใจขณะนั้น  
ผู้วิจัยปรับกิจกรรมให้เข้าใจง่ายขึ้น 
กิจกรรมครั้งที่ 4 การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ 

ข้อเสนอแนะ ควรปรับตาราง รูปแบบการคิดลบ ตามสถานการณ์ปัญหาของผู้ป่วยและ
ครอบครัว  

ผู้วิจัยปรับกิจกรรมให้เข้าใจง่ายขึ้น 
กิจกรรมครั้งที่ 5 ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ ฝึกทักษะการปรับความคิดใหม่ 

1) ข้อเสนอแนะ ปรับกระบวนการให้สอดคล้องกับ Model  
2) ข้อเสนอแนะ อาจเพ่ิมเทคนิคจินตนาการจากการหยุดความคิด ปล่อยวางความคิด 

ภาพลักษณ์ใหม่ 
ผู้วิจัยปรับกิจกรรมให้เข้าใจง่ายขึ้น 

กิจกรรมครั้งที่ 6 การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม แบบแผนความคิดที่
บิดเบือน 

1) ข้อเสนอแนะ ปรับ Model ให้สั้นกระชับ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภท มีข้อจ ากัดเรื่องการ
รับรู้ สมาธิสั้น  

2) ข้อเสนอแนะ กิจกรรมมากเกินไป ควรปรับลดเหลือแค่ 1-2 กล่อง มากแล้วจะใช้
เวลานานโดยไม่ได้ประโยชน์  

ผู้วิจัยปรับแก้ไขกิจกรรม 
กิจกรรมครั้งที่ 7 การเบี่ยงเบนความคิดและฝึกวิธีการผ่อนคลายความเครียด  

ข้อเสนอแนะ ควรเพ่ิมกิจกรรมนี้ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อไปถ้าสามารถผ่อนคลาย
ความเครียดได้  

กิจกรรมครั้งที่ 8 ประเมินผลทบทวนความเข้าใจ  
ข้อเสนอแนะ ผู้ทรงคุณวุฒิเห็นว่าเหมาะสม  
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2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท เป็นแบบบันทึกที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือ

รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพ อาชีพ และระยะเวลาที่เจ็บป่วย 
2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย

มุกดา ศรียงค์ (2522, อ้างถึงในพรเพ็ญ อารีกิจ, 2554) แบบประเมินประกอบด้วย ข้อค าถาม 21 ข้อ 
ในแต่ละข้อค าถามจะมีให้เลือกตอบ โดยมีคะแนนตั้งแต่ 0 – 3 คะแนน ซึ่ง 15 ข้อแรกเป็นค าถาม
เกี่ยวกับอาการทางจิตใจ และอีก 6 ข้อหลังเป็นค าถามเกี่ยวกับอาการทางร่างกาย ซึ่งผู้วิจัยได้น ามา
ปรับปรุงภาษาให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างการคิดคะแนนจะคิดรวมตั้งแต่ข้อที่ 1 ถึงข้อที่ 21 โดย
คะแนนสูงที่สุด คือ 63 คะแนน ส่วนคะแนนต่ าสุด คือ 0 คะแนน ภาวะซึมเศร้าแบ่งออกเป็น 5 ระดับ 
(Beck,1967) คือ    

 0 – 9 คะแนน   มีภาวะซึมเศร้าระดับปกติ (normal range) 
10 – 15 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (mild depression)  
16 – 19 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (mild – moderate)  
20 – 29 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับมาก (moderate – severe depression)  
30 – 63 คะแนน มภีาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (severe depression) 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content validity) ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยที่สร้างขึ้น 
ให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสม แล้วน ามาไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 
จ านวน 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้อง ชัดเจน ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และ
ล าดับของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่างค าถามกับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร ซึ่งก าหนดระดับ
ความคิดเห็น เป็น 4 ระดับ ดังนี้  

คะแนน 1 หมายถึง ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเลย  
คะแนน 2 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยามน้อย 
คะแนน 3 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
คะแนน 4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยามมาก  
หลังจากนั้นรวบรวมความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิแต่ละท่านมาแจกแจงตามระดับความคิดเห็นทั้ง 4 

ระดับ โดยรวมจ านวนค าถามข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 ตามความเห็น
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สอดคล้องของผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index : CVI) ค่าที่
ได้ = 1.00 ซึ่ง ถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Beck, 2004) 

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้คะแนนเท่ากับ 3 หรอื 4 
จ านวนค าถามทั้งหมด 

จากการค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือ พบว่า แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck 
(1967)  มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1 ดังนั้นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) 
ในครั้งนี้มีค่าความตรงตามเนื้อหาผ่านเกณฑ์   

2. ตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้ง
นี้ ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลไชโย จังหวัดอ่างทอง น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาความเที่ยง 
(Reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha)  จากการค านวณความ
เที่ยงของเครื่องมือ เท่ากับ .89 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบ่งเป็น 2 ชุด คือ 
ชุดที่ 1 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบของ Hollon & Kendall (1980) แปล

และเรียบเรียงเป็นภาษาไทย โดยลัดดา แสนสีหา และดาราวรรณ ต๊ะปินตา (2536) แบบประเมิน
ความคิดอัตโนมัติในด้านลบ 3 ด้านคือเกี่ยวกับตนเองสิ่งแวดล้อมหรือประสบการณ์ และอนาคต
ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 30 ข้อ มีลักษณะเป็นแบบสอบถามมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ 
ดังนี้  

1 คะแนน = น้อยที่สุด 
2 คะแนน = น้อย 
3 คะแนน = ปานกลาง 
4 คะแนน = มาก 
5 คะแนน = มากที่สุด 

โดยมีการแปลผลดังนี้ 
การคิดคะแนนจะคิดรวมตั้งแต่ข้อ 1 ถึงข้อ 30 โดยคะแนนสูงสุดคือ 150 คะแนน ส่วน

คะแนนที่ต่ าสุดคือ 30 คะแนน ส่วนคะแนนที่อยู่ในช่วง 30-80 คะแนน ถือว่าไม่มีความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบเป็นความคิดปกติท่ีพบได้ในบุคคลทั่วไป  

ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์การก ากับการทดลองไว้ คือ ประเมินทันทีหลังเสร็จ
สิ้นการบ าบัด ฯ (เสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรมที่ 8)  ผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นกลุ่มตัวอย่างจะต้องมีคะแนน
ความคิดอัตโนมัติด้านลบต่ ากว่า 80 คะแนน (ถือว่ามีความคิดอัตโนมัติในด้านลบอยู่ในระดับปกติ)  โดยหาก
พบว่าภายหลังการประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบแล้วกลุ่มตัวอย่างไม่ผ่านเกณฑ์การประเมิน คือมี
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คะแนนสูงกว่า 80 คะแนน  ผู้วิจัยจะด าเนินการค้นหาปัญหาที่เกิดขึ้นและด าเนินกิจกรรมเสริม เพ่ือแก้ไขใน
จุดนั้นจนกว่าผู้ป่วยจะมีคะแนนผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนด  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในก ากับการทดลอง 

1.ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content validity)  
ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยที่สร้างขึ้น ให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ตรวจสอบแก้ไข

เนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสม แล้วน ามาไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ
ในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล จ านวน 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้อง 
ชัดเจน ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และล าดับของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่าง
ค าถามกับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร  

จากการค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือ พบว่าแบบประเมินความคิดอัตโนมัติ
ในด้านลบ (CVI : content validity Index) มีค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา เท่ากับ .98 ดังนั้นแบบ
ประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาผ่านเกณฑ ์

2. ตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครือ่งมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือแบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะ

คล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลไชโย จังหวัดอ่างทอง น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาความเที่ยง (Reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha)  จากการค านวณความเที่ยงของเครื่องมือ เท่ากับ .95 

ชุดที่ 2  แบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Dreyfus & Dreyfus (1986) 
ที่พัฒนาขึ้นโดยภัทราภรณ์ ทุ่งปันค าและคณะ (2548) ซึ่งผู้วิจัยน ามาปรับปรุง ประกอบด้วยค าถาม 
50 ข้อ แบ่งออกเป็นค าถามทางบวก 50 ข้อ มีเนื้อหาเพ่ือถามเกี่ยวกับความสามารถของผู้ดูแลในการ
ดูแลผู้ป่วย โดยเนื้อหาค าถามแบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 

1) ด้านการใช้ชีวิตตามปกติ จ านวน 26 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 19, 
20, 22, 23, 24, 27, 28, 30, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40 และ 41 

2) ด้านการจัดการอาการ จ านวน 10 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 1, 2, 3, 15, 18, 21, 25, 26, 29 และ 42 
3) ด้านการบริหารจัดการด้านยา จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 4, 5, 6, 7, 31 และ 32 
4) ด้านแหล่งสนับสนุนทางสังคมจ านวน 8 ได้แก่ ข้อที่ 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50 

การคิดคะแนนของแบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน ส าหรับข้อค าถามทางบวกเกณฑ์
การให้คะแนนเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 4 ระดับ คือ 

  ไม่ทราบวิธีการปฏิบัติ   = 1 คะแนน 
ทราบและปฏิบัติบ้างแต่ไม่มั่นใจ  = 2 คะแนน 
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ปฏิบัติทุกครั้ง    = 3 คะแนน 
ผู้ป่วยท าได้เองหรือไม่มีสถานการณ์เกิดขึ้น = 0 คะแนน 

แต่ส าหรับข้อค าถามที่มีความหมายทางลบ คะแนนที่ให้จะกลับกันกับข้อค าถามในทางบวก 
โดยน าคะแนนมารวมกันแล้วหาค่าเฉลี่ยโดยรวม การแปลผลคะแนน (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค าและคณะ, 
2548) คือ 

  98 – 126 คะแนน = มีทักษะในการดูแล ในระดับสูง  
70 – 97   คะแนน = มีทักษะในการดูแล ในระดับปานกลาง  
42 – 69   คะแนน = ไม่มีทักษะในการดูแล หรือมีทักษะในการดูแลอยู่ในระดับต่ า 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในก ากับการทดลอง 
1. ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content validity)  
ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยที่สร้างขึ้น ให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ตรวจสอบแก้ไข

เนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสม แล้วน ามาไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ
ในเรื่องโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล จ านวน 2 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้อง 
ชัดเจน ความครอบคลุม ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และล าดับของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่าง
ค าถามกับค านิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปร  

จากการค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือ พบว่าแบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท (CVI : content validity Index) มีค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา เท่ากับ .98 ดังนั้นแบบประเมิน
ความคิดอัตโนมัติในด้านลบ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาผ่านเกณฑ ์

2. ตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครือ่งมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือแบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะคล้าย

กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้  ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลไชโย จังหวัดอ่างทอง น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาความเที่ยง (Reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s Alpha)  จากการค านวณความเที่ยงของเครื่องมือ เท่ากับ .93 

เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
  แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) เป็นการประเมิน

อาการรุนแรงทางจิตที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการรู้คิดของผู้ป่วย โดยประยุกต์แบบประเมินอาการทาง
จิต (BPRS) จากการพัฒนาโดย Overall และ Gorham (1962) แปลเป็นภาษาไทยโดยกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 คะแนนที่ได้จากแบบประเมินแบ่ง
ออกเป็น 5 กลุ่ม   คะแนนรวมทั้งหมดจะอยู่ใน ช่วง 18 – 108 คะแนน  
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โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
1 หมายถึง ไม่มีอาการ   5 หมายถึง อาการค่อนข้างรุนแรง 
2 หมายถึง มีเล็กน้อยเป็นบางครั้ง  6 หมายถึง อาการรุนแรง 
3 หมายถึง มีอาการเล็กน้อย            7 หมายถึง อาการรุนแรงมาก 
4 หมายถึง อาการปานกลาง 

ผู้ประเมิน BPRS คือ พยาบาลจิตเวชซึ่งผ่านการอบรมวิธีการใช้แบบประเมิน ซึ่งผู้วิจัยน ามาใช้
เป็นแบบประเมินส าหรับเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างมาศึกษา โดยต้องมีคะแนนไม่เกิน 30 
คะแนน เนื่องจากถ้ามีคะแนนมากกว่า 30 คะแนน แสดงว่ามีอาการทางจิตรุนแรง 

 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
1.ระยะเตรียมการทดลอง 

1) ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยศึกษาจากต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัด
ทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว ลงทะเบียนเรียนวิชาสุขภาพจิตและจิตเวช
ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ จ านวน 6 หน่วยกิต และวิชาให้ค าปรึกษาทางการพยาบาลจ านวน 3 หน่วยกิต 
ได้ผ่านการอบรมการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ณ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา จังหวัดสงขลา
เป็นเวลา 4 วัน  ซึ่งท าให้ผู้วิจัยมีทักษะและมีความมั่นใจที่จะด าเนินการใช้การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  

2) พัฒนาการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว จัดท าแผน
ด าเนินการวิจัย และเตรียมเครื่องมือ ได้แก่  

1. การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
2. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
3. แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) 
4. แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบ 
5. แบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Dreyfus & Dreyfus (1986) 

3) ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร
หลักสูตร แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลอ่างทอง เตรียมสถานที่ใน
การท าวิจัย โดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมด้วยโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และหนังสือจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยเลขที่ ATGEC54/2561 
ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การศึกษาและขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูล ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก 
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4) เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลอ่างทอง ผู้วิจัยแนะน าตัว แจ้งรายละเอียดในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแก่หัวหน้าแผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง ขออนุญาตศึกษาสถิติ แฟ้ม
ประวัติและท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่ม  

5) เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยแนะน าตัว แจ้งรายละเอียดใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลแก่หัวหน้าฝ่ายเวชระเบียน ขอความร่วมมือให้ผู้ป่วยท าแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
ของ Beck (1967) และแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) 

6) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง โดยแนะน าตนเอง แจ้งวัตถุประสงค์ของการศึกษา ขั้นตอนขอบเขต 
และระยะเวลาของการวิจัย เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบข้อมูล เกิดความไว้วางใจและร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย โดย
ให้ข้อมูลเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์กับกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกับให้ลงชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จากนั้นผู้วิจัยจับคู่
ผู้ป่วยด้วย ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า และระยะเวลาการเจ็บป่วย แล้วจึงสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมทีละคู่ นัดหมายวัน เวลา และสถานที่ในการเข้าร่วมการบ าบัดฯ 

 7) เตรียมผู้ช่วยวิจัยจ านวน 1 คน ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ มีประสบการณ์ในการท ากลุ่มบ าบัด
และผ่านการอบรมด้านสุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ือช่วยในการจดบันทึก เก็บข้อมูล และเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม
ในการด าเนินการทดลองโดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ กิจกรรมต่าง ๆในการบ าบัดฯ รายละเอียดของ
เครื่องมือ และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 
2. ระยะด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างก าหนด 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยให้กลุ่มควบคุมได้รับ
การพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของครอบครัว โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็นกลุ่ม
ละ 10 คน โดยที่กลุ่มที่ 1 ด าเนินกิจกรรมในเช้าวันจันทร์และวันอังคาร และกลุ่มที่ 2 ด าเนินกิจกรรมใน
บ่ายวันจันทร์และวันอังคาร โดยการสอบถามความสมัครใจและความสะดวกของกลุ่มตัวอย่าง ด าเนิน
กิจกรรมกลุ่ม สัปดาห์ละ 2 ครั้ง นานครั้งละ 60-90 นาที ระยะเวลาด าเนินกิจกรรมทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ 

2.1 กลุ่มควบคุม  ให้กลุ่มควบคุมตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท และประเมิน
ตนเอง แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบ ผู้วิจัยให้ข้อมูลกับกลุ่มควบคุมถึงการได้รับกิจกรรมการ
พยาบาลตามปกติเมื่อมาติดตามการรักษาที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอ่างทอง ซึ่งได้แก่ การ
ตรวจคัดกรอง ประเมินอาการของการเจ็บป่วย การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา การให้ค าปรึกษาตามความ
ต้องการของผู้ป่วยหรือในรายที่มีปัญหาซับซ้อน นัดหมายกลุ่มควบคุมอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 4  เก็บรวบรวม
ข้อมูลติดตามประเมินผล 1 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) และ
แจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม 

2.2 กลุ่มทดลอง ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท แบบประเมิน
ความคิดอัตโนมัติในด้านลบและแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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และได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว ผู้วิจัยด าเนินชี้แจงให้
สมาชิกกลุ่มเข้าใจถึงข้อตกลงเบื้องต้นของกลุ่มเกี่ยวกับบทบาทของสมาชิกกลุ่มเข้าใจกฎพ้ืนฐานของกลุ่ม 
การรักษาความลับของสมาชิกกลุ่มรวมถึงการชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับตาราง วันเวลา จ านวนครั้ง 
ระยะเวลารูปแบบในการบ าบัดแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มบ าบัด จากนั้นเก็บข้อมูล 
กิจกรรมครั้งที่ 8  และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม  
ตารางท่ี 3 ก าหนดการด าเนินกิจกรรมตามขั้นตอน การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า 

วัน เวลา กิจกรรม 
สัปดาห์ที่ 1 

วันจันทร์ที่ 5 พฤศจิกายน 2561 
 
 
 
 
 
 

วันอังคารที่ 6 พฤศจิกายน 2561 

 
10.00 – 11.00 น. 

 
 

13.00 – 14.00 น. 
 
 
 

10.00 – 11.30 น. 
 
 
 

13.00 – 14.30 น. 

 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ 
ตระหนักถึงความส าคัญของการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษา (กลุ่มที่ 1) 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ 
ตระหนักถึงความส าคัญของการปฏิบัติ
ตามแผนการรักษา (กลุ่มที่ 2) 
 

กิจกรรมที่ 2 การเสริมสร้างความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า 
ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ 
ความรู้สึกพฤติกรรม (กลุ่มที่ 1) 
กิจกรรมที่ 2 การเสริมสร้างความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า 
ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ 
ความรู้สึกพฤติกรรม (กลุ่มที่ 2) 

สัปดาห์ที่ 2 
วันจันทร์ที่ 12 พฤศจิกายน2561 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
10.00 – 11.00 น. 

 
 

 
13.00 – 14.00 น. 

 
 
 
 

 
กิ จกรรมที่  3  กา รค้ นหาความคิ ด
อัตโนมัติทางลบด้วยการน ารูปแบบ A-
B-C Model มาอธิบาย ความคิดและ
พฤติกรรมที่เกิดขึ้น (กลุ่มที่ 1) 
กิ จกรรมที่  3  กา รค้ นหาความคิ ด
อัตโนมัติทางลบด้วยการน ารูปแบบ A-
B-C Model มาอธิบาย ความคิดและ
พฤติกรรมที่เกิดขึ้น (กลุ่มที่ 2) 
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วัน เวลา กิจกรรม 
วันอังคารที่13พฤศจิกายน 2561 10.00 – 11.00 น. 

 
 
 
 

13.00 – 14.00 น. 
 

กิจกรรมที่ 4 การตรวจสอบความคิด
อัตโนมัติทางลบ เป็นการฝึกผู้ป่วยและ
ครอบครัววิเคราะห์ถึงเหตุการณ์และ
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิด
ภาวะซึมเศร้า (กลุ่มที่ 1) 
กิจกรรมที่ 4 การตรวจสอบความคิด
อัตโนมัติทางลบ เป็นการฝึกผู้ป่วยและ
ครอบครัววิเคราะห์ถึงเหตุการณ์และ
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิด
ภาวะซึมเศร้า (กลุ่มที่ 2) 

สัปดาห์ที่ 3 
วันจันทร์ที่ 19พฤศจิกายน 2561 
 
 
 
 
 
 
 
 

วันอังคารที่ 20พฤศจิกายน2561 
 
 
 
 
 
 
 

สัปดาห์ที่ 4 
วันจันทร์ที่ 26พฤศจิกายน 2561 
 
 
 

 
10.00 – 11.00 น. 

 
 

 
13.00 – 14.00 น. 

 
 
 
 

10.00 – 11.00 น. 
 
 
 

13.00 – 14.00 น. 
 
 
 
 

10.00 – 11.00 น. 
 

 
 

 
กิจกรรมที่  5 ปรับ เปลี่ ยนความคิด
อัตโนมัติด้ านลบจากหลักฐานที่มา
คัดค้านความคิดทางลบเพื่อช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ (กลุ่มที่ 1) 
กิจกรรมที่  5 ปรับ เปลี่ ยนความคิด
อัตโนมัติด้ านลบจากหลักฐานที่มา
คัดค้านความคิดทางลบเพื่อช่วยลดภาวะ
ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ (กลุ่มที่ 2) 
 

กิ จกรรมที่  6  กา ร เ ส ริ มส ร้ า งกา ร
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 
แบบแผนความคิดที่บิดเบือน เป็นการ
เปลี่ยนแปลงความคิดเดิม (กลุ่มที่ 1) 
กิ จกรรมที่  6  กา ร เ ส ริ มส ร้ า งกา ร
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม 
แบบแผนความคิดที่บิดเบือน เป็นการ
เปลี่ยนแปลงความคิดเดิม (กลุ่มที่ 2) 
 
กิจกรรมที่ 7 การเบี่ยงเบนความคิดและ
ฝึกวิธีการผ่อนคลายความเครียด ฝึก
ทักษะการพูดกับตนเองทางบวกและการ
ให้ก าลังใจตนเอง (กลุ่มที่ 1) 
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วัน เวลา กิจกรรม 
 
 
 
 
 
วันอังคารที่ 27พฤศจิกายน2561 

13.00 – 14.00 น. 
 
 

 
 

10.00 – 11.00 น. 
 

 
 

 
13.00 – 14.00 น. 

 

กิจกรรมที่ 7 การเบี่ยงเบนความคิดและ
ฝึกวิธีการผ่อนคลายความเครียด ฝึก
ทักษะการพูดกับตนเองทางบวกและการ
ให้ก าลังใจตนเอง (กลุ่มที่ 2) 
 
กิจกรรมที่ 8 ประเมินผลทบทวนความ
เข้าใจ เป็นการให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้
จากประสบการณ์ที่ได้รับหลังจากการ
เข้ารับการบ าบัดฯ   (กลุ่มที่ 1) 
กิจกรรมที่ 8 ประเมินผลทบทวนความ
เข้าใจ เป็นการให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้
จากประสบการณ์ที่ได้รับหลังจากการ
เข้ารับการบ าบัดฯ   (กลุ่มที่ 2) 

สัปดาห์ที่ 1  
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ  
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง  
ระยะเวลา 60  นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยและครอบครัวให้เกิดความไว้วางใจ เปิดเผย
ข้อมูลและให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม  

2. เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ในการเข้าร่วมกลุ่มบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมี
ส่วนร่วมของครอบครัว 

3. เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเรียนรู้เกี่ยวกับการสร้างสัมพันธภาพและความสามารถใน
การท าบทบาทและหน้าที่  

4. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและตระหนักถึงความส าคัญของ
การปฏิบัติตามแผนการรักษาซึ่งจะน าไปสู่การลดภาวะซึมเศร้า 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. เปิดเผยข้อมูลในการร่วมกิจกรรม 
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2. บอกถึงความส าคัญของการด าเนินกิจกรรมได้ 
3. ครอบครัวสามารถสื่อสารกับผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
4. แลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีภาวะซึมเศร้า ผลกระทบและหน้าที่ของครอบครัวในการ

ร่วมแก้ไขปัญหา 
สาระส าคัญ 

กิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือเตรียมความพร้อมในการบ าบัด เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจยอมรับ
เหตุผลวิธีการและแนวทางการบ าบัด ชี้แจงวัตถุประสงค์พูดคุยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความ
ไว้วางใจและให้ความร่วมมือในการบ าบัดรักษา สร้างข้อตกลงกับผู้ป่วยให้ยอมรับว่าจะต้องมีงานที่เอา
กลับไปท าเป็นการบ้าน นอกจากนี้การสร้างสัมพันธภาพด้วยการซักถามประเมินสิ่งที่เป็นปัญหาของ
ผู้ป่วยเป็นการแสดงถึงความสนใจที่ต้องการช่วยเหลือของพยาบาล อีกทั้งการที่สมาชิกในกลุ่มได้
ร่วมกันก าหนดระเบียบวาระ ข้อตกลงภายในกลุ่มและอภิปรายร่วมกัน จะท าให้เกิดการยึดมั่นผูกพัน
ภายในกลุ่ม ท าให้ผู้ป่วยไม่รู้สึกโดดเดี่ยว หรือรู้สึกว่าถูกแยกอยู่คนเดียว และเกิดความไว้วางใจ 
กิจกรรม 

1. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดยการตั้งค าถามเพ่ือเป็นการสร้างความคุ้นเคยและสร้างความ
ไว้วางใจ เช่น “วันนี้เป็นอย่างไรกันบ้างค่ะ” “การเดินทางมาสะดวกหรือไม่ค่ะ” “วันนี้ ดิฉันรู้สึกยินดี
เป็นอย่างยิ่งท่ีได้มาเป็นผู้น ากลุ่ม และขอต้อนรับสมาชิกทุกท่านเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้” 

2. จากนั้นผู้วิจัยแนะน าตนเอง และบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม และจากนั้นให้สมาชิกใน
กลุ่มได้กล่าวแนะน าตนเอง พร้อมติดป้ายชื่อที่เตรียมไว้ให้ เพื่อสร้างความคุ้นเคยและให้สมาชิกในกลุ่ม
ได้ท าความรู้จักกัน  

3. ผู้วิจัยกล่าวชี้แจงให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมกลุ่มบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับครอบครัว แจ้งกิจกรรมโดยย่อในแต่ละกิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม
และประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม  

4. เปิดโอกาสให้สมาชิกภายในกลุ่มได้อภิปรายแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและกัน โดยการ
ซักถามเมื่อสมาชิกบางท่านในกลุ่มเล่าแล้ว กระตุ้นให้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นโดยใช้ค าถาม ฟังจากที่
เล่ามาแล้วมีสมาชิกท่านใดรู้สึก/คิดเห็น/แสดงท่าทาง คล้ายกันบ้าง ถ้ามีเล่าให้สมาชิกท่านอ่ืนๆ ได้รับ
ฟัง 

5. ผู้วิจัยประเมินอารมณ์ พฤติกรรม และร่างกายของผู้ป่วยในขณะปัจจุบัน เหตุการณ์ที่ท าให้
เกิดอารมณ์ พฤติกรรมดังกล่าว และความพร้อมในการให้ความร่วมมือในการบ าบัด 

6. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องความเชื่อมโยงของเหตุการณ์ ความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม
และร่างกาย ตามใบความรู้ที่ 1/1 และยกตัวอย่างสถานการณ์ความเชื่อมโยงของเหตุการณ์ ความคิด 
อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรมและร่างกาย เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจการเกิดภาวะซึมเศร้า 
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        7. เปิดโอกาสให้ผู้ดูแลแต่ละครอบครัวได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การท าหน้าที่ของตนเองใน
ขณะที่ผู้ป่วยมีอาการซึมเศร้าว่าตนเองท าหน้าที่อะไร หรือมีวิธีการดูแลช่วยเหลือในการจัดการอาการ
นั้นอย่างไรบ้าง ผู้วิจัยกล่าวสรุปประเด็นอีกครั้ง  

8. มอบหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัวท าการบ้านครั้งที่ 1/1 แบบบันทึกอาการและการดูแล
ตนเองในชีวิตประจ าวันเป็นการบ้านในช่วงที่ไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม นัดหมายวัน เวลา ในการท า
กิจกรรมครั้งที่ 2  
 การประเมินผล  

หลังจากท ากิจกรรม “การสร้างสัมพันธภาพ” สมาชิกภายในกลุ่มได้ทักทายและแนะน าตัวท า
ความรู้จักกัน ด้วยท่าทีที่อบอุ่น จริงใจ ใช้ค าพูดที่ง่ายต่อการเข้าใจ สมาชิกทราบถึงวัตถุประสงค์ของ
การเข้าร่วมกลุ่มบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับครอบครัว โดยแจ้งกิจกรรม และข้อตกลงใน
การเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม ใน
กิจกรรมตามใบความรู้ที่ 1/1 ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยเล่าเรื่องราวจากสถานการณ์ที่ทุกข์ใจในปัจจุบัน ที่เป็น
ต้นเหตุของพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของความคิดในทางลบ เช่น ความท้อแท้ สิ้นหวัง รู้สึกเศร้า วิตก
กังวล ผู้วิจัยยกตัวอย่างสถานการณ์ท่ีทุกข์ใจ ตัวอย่าง เช่น 
ผู้ป่วย “ถูกคนในครอบครัวว่า ตนขี้เกียจ ไม่หาท างาน เป็นภาระครอบครัว” 

“รู้สึกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็น ไปท างานอะไรก็ไม่ได้ ไม่มีรายได้” 
“รู้สึกท้อแท้กับโรคที่เป็น ไม่มีใครที่เข้าใจตัวเรา จริง ๆ” 
“ไม่มีใครเชื่อมั่นในตัวผม คิดว่าผมท าอะไรก็ไม่ได้ ไม่ส าเร็จ” 

ครอบครัว รับฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูด และแสดงความคิดเห็นร่วมกัน ตัวอย่าง เช่น 
“ไม่เคยรู้ว่า ลูกรู้สึกอย่างไร” 
“ท าให้รู้ว่า เขาคิดอย่างไร” 
“ท าให้เข้าใจความรู้สึก ผู้ป่วยมากขึ้น” 
“มีคนที่มีปัญหามากกว่าเรามีอีกมากมาย เราต้องสู้” 
ผู้วิจัยเชื่อมโยงเหตุการณ์ที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ตามใบความรู้ที่ 1/1 ความคิด อารมณ์ 

ความรู้สึก พฤติกรรมและร่างกาย เพ่ือให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจการเกิดภาวะซึมเศร้า ในภาพรวม
พบว่าสมาชิกกลุ่มทุกรายสามารถบอกถึงสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ผู้วิจัยประเมินความคิด ความรู้สึกของ
สมาชิกเกี่ยวกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น กระตุ้นให้ร่วมกันก าหนดระเบียบของกลุ่ม ความร่วมมือในกลุ่ม
การรักษาความลับของสมาชิกในกลุ่ม มอบหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัวท าการบ้านครั้งที่ 1/1 ความ
รับผิดชอบในการฝึกท าการบ้าน 
กิจกรรมครั้งที่ 2 การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้าทักษะการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 70 

กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง 
ระยะเวลา 90  นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกและผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า การรับรู้
สาเหตุของการเจ็บป่วยการรักษา  

2. เพ่ือให้ครอบครัวมีทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการสังเกตอาการเตือน (warning 
signs) และจัดการกับอาการเตือน การเฝ้าระวังความคิดฆ่าตัวตาย สังเกตความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้  

3. เพ่ือให้ครอบครัวตระหนักถึงอันตรายเมื่อมีอาการแสดงเกิดขึ้น และสามารถตัดสินใจได้ว่า
เมื่อใดที่ผู้ป่วยควรเข้ารับการรักษาท่ีใด 

4. เพ่ือให้ครอบครัวเป็นแรงสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการดูแลตนเอง
เพ่ือลดภาวะซึมเศร้า 

5. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึก
พฤติกรรมที่เป็นสาเหตุปัจจัยที่เกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศร้า 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า สาเหตุของการเจ็บป่วย  
2. มีทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทักษะการสังเกตอาการเตือน (warning signs) เฝ้าระวัง

ความคิดฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้  
3. บอกถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม ที่เกี่ยวกับการเกิดภาวะ

ซึมเศร้า 
สาระส าคัญ 

การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า เป็นการเสริมสร้างให้ผู้ป่วย
และครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ครอบครัวสามารถประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท  ฝึกให้ครอบครัวมีทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการ
สังเกตอาการเตือน (warning signs) และจัดการกับอาการเตือน การเฝ้าระวังความคิดฆ่าตัวตาย 
สังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้ ครอบครัวตระหนักถึงอันตรายเมื่อ
มีอาการแสดงเกิดขึ้น เน้นย้ าให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบถึงความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ 
ความรู้สึกพฤติกรรม จากตัวอย่างท่ีก าหนดให้ตามสถานการณ์จริง โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกัน
อภิปรายถึงปัญหาที่เป็นสาเหตุปัจจัยที่เกี่ยวกับการเกิดภาวะซึมเศร้า  
กิจกรรม 
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1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกในกลุ่มด้วยการเรียกชื่อ แสดงท่าทีที่เป็นกันเอง สนทนาเรื่อง
ทั่วไปก่อนเพื่อเป็นการผ่อนคลาย 

2. ผู้วิจัยชี้แจงกฎระเบียบในการเข้ากลุ่ม วัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยเน้นการท าหน้ าที่ของครอบครัวในแต่ละ
กิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับโดยให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมและ
เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้ซักถาม 

3. ทบทวนกิจกรรมครั้งท่ี 1 เราได้พูดคุยถึงประสบการณ์อารมณ์ซึมเศร้า ที่เกิดข้ึนกับสมาชิกใน
กลุ่มว่าเป็นอย่างไร ให้ผู้ป่วยได้เปิดเผยและอภิปรายเกี่ยวกับอารมณ์ซึมเศร้า พฤติกรรม ว่าเป็นแบบใด
ตามการรับรู้ของผู้ป่วยและการประเมินภาวะซึมเศร้าของตนเอง ผู้วิจัยให้สมาชิกแบ่งกลุ่มละ 5 
ครอบครัว และพูดคุยกันเรื่องใบมอบหมายการบ้านครั้งที่ 1/1 แบบบันทึกอาการและการดูแลตนเอง
ในชีวิตประจ าวัน โดยให้ผู้ป่วยบอกถึงความรู้สึกตนเองเมื่อเกิดภาวะซึมเศร้า และให้ผู้ดูแลบอกถึง
ความรู้สึกของตนเองเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้าหรือความรู้สึกที่ต้องดูแลผู้ป่วย  

4. ผู้วิจัยสอบถามสมาชิกเกี่ยวกับโรคจิตเภทและภาวะซึมเศร้า อาการ สาเหตุ การรักษาและ
การปฏิบัติตัว การสังเกตประเมินอาการเตือน (warning signs) ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์/ความรู้สึก การกระท า ผู้วิจัยสอบถามโดยเกริ่นถามกับสมาชิก
ในกลุ่มว่า “สมาชิกในกลุ่มทราบกันหรือไม่ค่ะ ว่าภาวะซึมเศร้า คือ อะไร มีสาเหตุเกิดจากอะไร และ
เมื่อเมื่อป่วยแล้วจะมีวิธีการรักษา และปฏิบัติตัวอย่างไรเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ า” และให้สมาชิกได้
ตอบค าถามพร้อมกันในกลุ่มก่อน 

5. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและภาวะซึมเศร้าตามใบความรู้ที่ 2/1 เรื่องโรคจิตเภท
และภาวะซึมเศร้า โดยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลของแต่ละกลุ่มร่วมกันสรุปเรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ 
การรักษา ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท การรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท จนครบทุกกลุ่ม
หลังจากนั้น ผู้วิจัยสรุปความรู้โรคจิตเภทและภาวะซึมเศร้าอีกครั้ง 

6. ผู้วิจัยให้สมาชิกท าใบงานกิจกรรมที่ 2/2 การสังเกตประเมินอาการเตือน (warning signs) 
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ผู้วิจัยสรุปวิธีการสังเกตอาการเตือน การสังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว
ตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้ ในภาพรวมอีกครั้ง 

7. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องความคิด อารมณ์/ความรู้สึก การกระท า ตามใบความรู้ที่ 2/3 เรื่อง
ความคิด อารมณ์/ความรู้สึก การกระท า 

8. ผู้วิจัยให้สมาชิกท าใบงานกิจกรรมที่ 2/3 สถานการณ์ สิ่งที่เกิดขึ้นกับตัวฉัน ความสัมพันธ์
ระหว่างความคิด อารมณ์/ความรู้สึก การกระท า 
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9. ให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ที่ได้รับในครั้งนี้ และสอบถามถึงการน าความรู้ไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างไรบ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นอีกครั้งและเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถาม
ข้อสงสัยต่างๆ  

10. นัดหมายวัน เวลา ในการท ากิจกรรมต่อไป 
ประเมินผล  

สมาชิกมีความไว้วางใจและมีสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้วิจัยและสมาชิกคนอ่ืนภายในกลุ่ม โดย
สามารถประเมินได้จาก สีหน้า ท่าที การสนทนา และความร่วมมือในการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 
ทบทวนการบ้าน มีการซักถามเรื่องการบ้านครั้งที่แล้ว พร้อมน าใบงานมาให้ดูว่าท าถูกต้องหรือไม่  

ใบความรู้ที่ 2/1 สมาชิกกลุ่มให้ความสนใจซักถามข้อมูลเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรค มีการแสดง
ความคิดเห็นแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับประสบการณ์เกี่ยวกับโรคจิตเภท และลักษณะอาการซึมเศร้า พบว่า
สมาชิกสามารถตอบค าถามเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคจิตเภทและอาการซึมเศร้าได้ ไม่ต่ ากว่า 5 ข้อ 
จ านวน 17 คน อีก 3 คน ได้น้อยกว่า 5 ข้อ ผู้วิจัยจึงทบทวนด้วยการให้ความรู้เพ่ิมเติมอีกครั้งจน
ผู้ป่วยสามารถตอบได้ถูกต้องครบ 5 ข้อ  

ในใบงานกิจกรรมที่ 2/2 ผู้วิจัยสรุปวิธีการสังเกตอาการเตือน การสังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตาย วิธีการจัดการอาการเบื้องต้นได้  สมาชิกกลุ่มทราบถึงวิธีการสังเกตประเมินอาการเตือน 
(warning signs) ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และวิธีการจัดการอาการเบื้องต้น 

ในใบงานกิจกรรมที่ 2/3 สถานการณ์ “สิ่งที่เกิดขึ้นกับตัวฉัน” ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด 
อารมณ์/ความรู้สึก การกระท า พบว่าสมาชิกกลุ่มทุกรายสามารถบอกถึงสถานการณ์ที่ทุกข์ใจ ผู้วิจัย
เชื่อมโยงประสบการณ์ที่เป็นปัญหาที่ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า ประเมินความคิด ความรู้สึกของสมาชิก
เกี่ยวกับสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน กระตุ้นให้ผู้ดูแลเรียนรู้มีส่วนร่วม 
สัปดาห์ที่ 2  
กิจกรรมครั้งที่ 3 การค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบ  
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง 
ระยะเวลา 60  นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวทราบความหมายของความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
2.  เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถระบุความคิดและความรู้สึกและพฤติกรรมของตนเองที่

เกิดข้ึนในสถานการณ์นั้นได้      
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3.  เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถฝึกค้นหาและสกัดความคิดอัตโนมัติด้านลบ ฝึก
วิเคราะห์เกี่ยวกับความคิดด้านลบ หรือความคิดบิดเบือนลักษณะต่างๆที่สัมพันธ์กับการ
ภาวะซึมเศร้า  

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 3 สมาชิกกลุ่มสามารถ 

1. บอกถึงความหมายของความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
2. บอกถงึความคิดและความรู้สึกและพฤติกรรมของตนเองที่เกิดข้ึนในสถานการณ์นั้นได้   
3. ค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบ วิเคราะห์เกี่ยวกับความคิดด้านลบ ความคิดบิดเบือน ที่

สัมพันธ์กับการภาวะซึมเศร้า  
สาระส าคัญ 

การค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทางจิต ให้กับผู้ป่วยและครอบครัว
ประกอบด้วยการให้ความรู้ถึงความคิดด้านลบหรือความคิดที่บิดเบือนในลักษณะต่างๆ ที่สัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะซึมเศร้าด้วยการน ารูปแบบ A-B-C Model มาอธิบายความสัมพันธ์ของเหตุการณ์ 
ความคิดและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นตามมาจากตัวอย่างที่ก าหนดให้ตามสถานการณ์จริง มาเป็นตัวอย่าง
ในการอธิบายความเชื่อมโยงระหว่าง A คือ เหตุการณ์กระตุ้น ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่ท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความรู้สึกสับสนหรือทุกข์ใจ B คือ ความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้นขณะเกิดเหตุการณ์อันเป็นผลมาจาก
ความเชื่อที่ผู้ป่วยยึดถืออยู่  และ C คือ อารมณ์และพฤติกรรมที่ตามมา  
กิจกรรม 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกในกลุ่มด้วยการเรียกชื่อ แสดงท่าทีที่เป็นกันเอง สนทนาเรื่อง
ทั่วไปก่อนเพื่อเป็นการผ่อนคลาย 

2. ผู้วิจัยชี้แจงกฎระเบียบในการเข้ากลุ่ม วัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยเน้นการท าหน้าที่ของครอบครัวในแต่ละ
กิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับโดยให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมและ
เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้ซักถามข้อสงสัยต่างๆ  

3. ทบทวนกิจกรรมครั้งท่ี 2 เราได้พูดคุยถึงประสบการณ์อารมณ์ซึมเศร้า ที่เกิดข้ึนกับสมาชิกใน
กลุ่มว่าเป็นอย่างไร ให้ผู้ป่วยได้เปิดเผยและอภิปรายเกี่ยวกับอารมณ์ซึมเศร้า พฤติกรรม ว่าเป็นแบบใด
ตามการรับรู้ของผู้ป่วยและการประเมินภาวะซึมเศร้าของตนเอง ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด 
อารมณ์/ความรู้สึก การกระท า ผู้วิจัยสอบถามโดยเกริ่นถามกับสมาชิกในกลุ่มว่า “สมาชิกในกลุ่ม
ทราบกันหรือไม่ค่ะ ว่าความคิดอัตโนมัติด้านลบ คืออะไร เกิดจากอะไร แล้วจะมีวิธีการตรวจสอบ
อย่างไร”และให้สมาชิกได้ตอบค าถามพร้อมกันในกลุ่มก่อน 
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4. ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกแสดงความคิดเห็น โดยให้สมาชิกแบ่งกลุ่มละ 5 ครอบครัว พูดคุยกัน
ในเรื่องความคิดอัตโนมัติด้านลบ พร้อมแจกใบความรู้ที่ 3/1 เรื่องความคิดอัตโนมัติด้านลบ         
หลังจากนั้นให้ส่งตัวแทน 1 กลุ่ม น าเสนอผลการสนทนาภายในกลุ่ม และผู้วิจัยกล่าวสรุปในประเด็น
ความคิดอัตโนมัติทางลบ  

5. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่อง A–B-C Model ความสัมพันธ์ ระหว่างความคิด และอารมณ์ความรู้สึก
ที่ส่งผลกับพฤติกรรมหรือการกระท า ตามใบความรู้ที่ 3/2 เรื่อง A–B-C Model หลังจากนั้นให้ส่ง
ตัวแทน 1 กลุ่ม น าเสนอผลการสนทนาภายในกลุ่ม และผู้วิจัยกล่าวสรุปในประเด็นความรู้เรื่อง A–B-
C Model 

6. ผู้วิจัยแนะน าให้สมาชิกท าใบงานกิจกรรมที่ 3/1 สถานการณ์ของฉัน ผู้วิจัยให้ตัวแทนผู้ป่วย
และผู้ดูแลของแต่ละกลุ่มน าเสนอ ผลการพูดคุยภายในกลุ่ม หลังจากนั้นผู้วิจัยกล่าวสรุปสถานการณ์
ของฉัน ในภาพรวมอีกครั้ง 

7. ผู้วิจัยแนะน าวิธีการท าใบมอบหมายการบ้านครั้งที่ 3/1 แบบบันทึกการทบทวนตนเองของ
ฉัน ให้สมาชิกได้ฝึกท าเป็นการบ้าน 

8. ให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ที่ได้รับในครั้งนี้และสอบถามถึงการน าความรู้ไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างไรบ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นอีกครั้งและเปิดโอกาสให้สมาชิกวักถามข้อ
สงสัยต่างๆ 

9. นัดหมาย วัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ประเมินผล 

สมาชิกในกลุ่มบอกถึงประสบการณ์อารมณ์ซึมเศร้า ที่เกิดขึ้นกับสมาชิกในกลุ่มว่าเป็นอย่างไร 
ผู้ดูแลและป่วยได้อภิปรายเชื่อมโยงเกี่ยวกับเหตุการณ์ที่ตนเองประสพปัญหา  เชื่อมโยงความสัมพันธ์
ระหว่างความคิด อารมณ์/ความรู้สึก การกระท า ที่ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าและการท าหน้าที่ใน
ชีวิตประจ าวันของสมาชิก เหตุผลและความส าคัญของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัว ดังตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยบอกว่า 

A คือ สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน “สามีกลับบ้านดึก ผิดเวลา” 
B คือ ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้นต่อสถานการณ์ “สงสัยแอบไปกินเหล้ากับเพ่ือน 

หรือแอบไปหาเมียน้อย” 
C คือ อารมณ์และพฤติกรรมที่แสดงออก “โกรธ นอนไม่หลับ ร้องไห้” 

หลังจากท ากิจกรรมที่ 3/1 “สถานการณ์ของฉัน” สมาชิกกลุ่มได้เริ่มเรียนรู้เกี่ยวกับความคิด
อัตโนมัติด้านลบและลักษณะความคิดท่ีบิดเบือน เช่น “การมองเหตุการณ์ด้วยอารมณ์”  “มองโลกใน
แง่ร้าย” โดยให้สมาชิกกลุ่มเรียนรู้จากการน าความคิดที่เกิดขึ้นมาพิจารณา ซึ่งมีรูปแบบที่แตกต่างกัน
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ไป ให้สมาชิกตรวจสอบความคิดของตนเองอีกครั้งจากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริงในชีวิตประจ าวัน และ
มอบหมายการบ้านครั้งที่ 3/1 แบบบันทึกการทบทวนตนเองของฉัน ให้สมาชิกได้ฝึกท าเป็นการบ้าน 

กิจกรรมใบความรู้ที่ 3/2 เรื่อง A–B-C Model สมาชิกกลุ่มร่วมกันสรุป คือ A คือ สถานการณ์
ที่เกิดขึ้น B คือ ความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้นต่อสถานการณ์ C คือ อารมณ์และพฤติกรรมที่แสดงออก
เมื่อเกิดความคิดนั้นๆ ดังตัวอย่างเช่น  

A “ขณะนอนอยู่ โดนพ่อด่าว่าตนเองขี้เกียจ ไม่ไปช่วยงานครอบครัว” 
B “โกรธพ่อ เสียใจที่พ่อด่า” 
C “ร้องไห้ ไม่อยากกินข้าว นอนไม่หลับ” 

กิจกรรมครั้งที่ 4 การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ  
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง 
ระยะเวลา 60  นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวเห็นความส าคัญของความคิดอัตโนมัติด้านลบโดยใช้หลักฐานที่
สนับสนุนและคัดค้านความคิดอัตโนมัติด้านลบ 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถตรวจสอบความถูกต้องของความคิดอัตโนมัติด้านลบจาก
สาเหตุอ่ืนๆได ้

3. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเรียนรู้การให้ข้อมูลย้อนกลับซึ่งกันและกัน การตระหนัก
รู้ถึงความไม่สอดคล้องของตนเองและลดลักษณะด้านลบของตนเองที่ตนเองไม่ยอมรับ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 4 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
1. ตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบโดยใช้หลักฐานที่สนับสนุน  
2. ตรวจสอบความถูกต้องของความคิดอัตโนมัติด้านลบจากสาเหตุอื่นๆได้ 
3. ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการส ารวจตนเองและเข้าใจตนเอง  

สาระส าคัญ 
การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึกทักษะการวิเคราะห์ถึง

เหตุการณ์และความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า โดยน ารูปแบบ A-B-C Model มา
อธิบายความสัมพันธ์ของเหตุการณ์ มีเป้าหมายในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการส ารวจตัวเองและเข้าใจ
ตัวเอง เพื่อน าไปสู่การตัดสินใจบนความคิดความเชื่ออย่างถูกต้อง โดยใช้เทคนิค Evidence counter 
evidence technique เป็นการฝึกให้ประเมินความคิดที่เกิดขึ้นโดยอาศัยหลักฐานต่างๆ ที่มา
สนับสนุนและคัดค้านความคิดนั้นๆ ให้ผู้ป่วยสามารถประเมินตนเองตามความเป็นจริงและพิจารณา
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ผลลัพธ์ที่เกิดจากการกระท าและตอบสนองความถูกต้องของความคิดอัตโนมัติด้านลบ ผู้ป่วยตระหนัก
รู้ถึงความไม่สอดคล้องของตนเองและลดลักษณะด้านลบที่ตนเองไม่ยอมรับเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วย
ปรับเปลี่ยนความคิด  
กิจกรรม 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกในกลุ่มด้วยการเรียกชื่อ แสดงท่าทีที่ เป็นกันเอง สนทนาเรื่อง
ทั่วไปก่อนเพื่อเป็นการผ่อนคลาย 

2. ผู้วิจัยชี้แจงกฎระเบียบในการเข้ากลุ่ม วัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยเน้นการท าหน้าที่ของครอบครัวในแต่ละ
กิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับโดยให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมและ
เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้ซักถาม 

3. ทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 3 เราได้พูดคุยถึงความคิดอัตโนมัติด้านลบ การประเมินการค้นหา
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ ใบมอบหมายการบ้านครั้งที่ 3/1 แบบบันทึกการทบทวนตนเองของฉัน ที่
เกิดขึ้นกับสมาชิกในกลุ่มว่าเป็นอย่างไร ให้ผู้ป่วยได้เปิดเผยและอภิปรายเกี่ยวกับการทบทวนตนเอง
ของฉันว่าเป็นแบบใดตามการรับรู้ของผู้ป่วย  

4. ผู้วิจัยสอบถามโดยเกริ่นถามกับสมาชิกในกลุ่มว่า “สมาชิกในกลุ่มทราบกันหรือไม่ค่ะ ว่า
วิธีการตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ มีวิธีการตรวจสอบอย่างไร”และให้สมาชิกได้ตอบค าถาม
พร้อมกันในกลุ่มก่อน 

5. ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกแสดงความคิดเห็น โดยให้สมาชิกแบ่งกลุ่มละ 5 ครอบครัว พูดคุยกัน
ในเรื่องการตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ พร้อมแจกใบความรู้ที่ 4/1 เรื่องการตรวจความคิด
อัตโนมัติด้านลบ ให้ผู้ป่วยแต่ละคนประเมินความคิดและความรู้สึกของตนเอง ตามสภาพความจริง
แล้ว การเปิดเผยข้อมูลของตนเอง ทั้งในแง่มุมที่สอดคล้องและแตกต่างกัน หลังจากนั้นให้ส่งตัวแทน 1 
กลุ่ม น าเสนอผลการสนทนาภายในกลุ่ม และผู้วิจัยกล่าวสรุปในประเด็น 

6. ผู้วิจัยอธิบายให้สมาชิกทราบถึง วิธีการท าใบงานกิจกรรมที่ 4/1 เหตุใดฉันจึงเป็นเช่นนี้
ภายหลังเสร็จสิ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัว ได้อ่านทบทวนแล้วซักถามสิ่งที่ได้เรียนรู้ เมื่อท าใบงาน
กิจกรรมเราเรียนรู้อะไรบ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปให้ผู้ป่วยครอบครัวทราบซึ่งจะท าให้ผู้ป่ วยและ
ครอบครัวมีวิธีการจัดการความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้น 

7. ให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ที่ได้รับในครั้งนี้และสอบถามถึงการน าความรู้ไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างไรบ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นอีกครั้งและเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถาม
ข้อสงสัยต่างๆ 

8. นัดหมาย วัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ประเมินผล 
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สมาชิกกลุ่มได้ทบทวนการบ้านครั้งที่ 3/1 แบบบันทึกการทบทวนตนเองของฉัน ที่เกิดขึ้นกับ
สมาชิกในกลุ่มว่าเป็นอย่างไร แลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่ทุกข์ใจหรือไม่สบายใจ มีสมาชิกท่านใดไม่ได้
น าการบ้านมาส่ง และบางท่านไม่ได้ท าการบ้านมา ผู้วิจัยให้สมาชิกลองคิดทบทวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
จนสามารถบอกได้ถึงเหตุการณ์ที่ท าให้ทุกข์ใจ ไม่สบายใจ เมื่อสมาชิกให้ความสนใจ และสามารถ
ค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบได้ ยกตัวอย่าง เช่น  

“คิดว่าตนเองเป็นภาระให้ครอบครัว ถ้าไม่มีเราพ่อแม่คงจะดีกว่านี้” 
“เป็นคนไม่กล้าตัดสินใจ ท าอะไรก็ไม่ส าเร็จ” 
“คิดว่าไม่มีใครรัก ท าอะไรก็มีแต่คนไม่ชอบ” 
ให้สมาชิกช่วยกันบอกถึงความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้น ความคิดที่บิดเบือน และลักษณะ

ความคิดของตนที่สัมพันธ์กับ 
1) ลักษณะของความคิดผิดปกติด้านการรับรู้ศักยภาพ 
2) ลักษณะของความคิดผิดปกติด้านการรับรู้คุณค่าของตนเอง และความส าเร็จ 
3) ลักษณะของความคิดผิดปกติด้านการคิดเพียงด้านใดด้านหนึ่ง 
ผู้น ากลุ่มยกตัวอย่างลักษณะของความคิดผิดปกติดังกล่าวกับสมาชิกภายในกลุ่ม สมาชิกน า

ความคิดมาพูดคุยกัน โดยการยกตัวอย่างเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า หลังจากสมาชิกสามารถ
ตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบได้ ผู้น ากลุ่มรับฟังและเชื่อมโยงถึงเหตุการณ์ ประสบการณ์ที่
เกิดขึ้นเพ่ือเชื่อมโยงให้สมาชิกกลุ่มเห็นถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการมีความคิดอัตโนมัติด้านลบ ว่า
ส่งผลอย่างไรบ้าง ความคิดอัตโนมัติด้านลบนั้นมีผลกับตนเองอย่างไร  ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้
สะท้อนค าพูด เมื่อรับทราบว่าความคิดเดิม  

หลังจากกิจกรรมใบความรู้ที่ 4/1 เรื่องการตรวจความคิดอัตโนมัติด้านลบ สมาชิกทบทวนถึง
เหตุการณ์ที่ทุกข์ใจ ให้สมาชิกกลุ่มเรียนรู้จากการน าความคิดที่เกิดขึ้นมาพิจารณา ลักษณะของ
ความคิดที่บิดเบือน และลักษณะของความคิดซึ่งมีรูปแบบที่แตกต่างกัน ให้สมาชิกตรวจสอบความคิด
ของตนเองอีกครั้งจากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ถามตัวเองเกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติด้านลบ โดยใช้ค าถาม
ยกตัวอย่าง เช่น 
         “ถ้าคิดใหม่เราจะคิดอย่างไร”  

“เพราะอะไรจึงคิดวาความคดิแบบนั้นของคุณเปนความจริง/มีหลักฐานอะไรสนับสนุนหรือ 
คัดคาน” 

“ถาสิ่งที่คุณคิดเปนจริงใหถามตนเองวาแลวความคิดอยางนี้เปนประโยชนอยางไร หรือ
ความคิดนั้นสงผลตอเราอยางไร”  

“หากเราปรับเปลี่ยนความคิดจะเป็นอย่างไรนะ” 
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ในกิจกรรมที่ 4/1 เหตุใดฉันจึงเป็นเช่นนี้ ผู้ป่วยและครอบครัวได้เรียนรู้ ฝึกคิดวิเคราะห์
เกี่ยวกับความคิดอัตโนมัติด้านลบและความคิดบิดเบือนลักษณะต่างๆ ที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ซึมเศร้า เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีวิธีการจัดการความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้น  
ครอบครัว รับฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูด เข้าใจความรู้สึกผู้ป่วยมากขึ้น แต่ละครอบครัวร่วมกันแสดงความ
คิดเห็นและพูดให้ก าลังใจผู้ป่วย ยกตัวอย่าง เช่น 

“คนเราต้องให้โอกาสตนเองเสมอ เริ่มต้นใหม่ เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีดีขึ้น” 
“ล้มได้ก็ลุกได้ ไม่มีใครท าอะไรแล้วส าเร็จไปทุกอย่าง อย่าท้อ” 
“คนเราต้องรักตัวเอง ถ้าเราไม่รักตัวเราแล้วใครจะรักเรา” 

สัปดาห์ที่ 3  
กิจกรรมครั้งที่ 5 ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ ฝึกทักษะการปรับความคิดใหม่ 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง  
ระยะเวลา 60  นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวค้นหาวิธีการเปลี่ยนความคิดเป็นมุมมองในทางบวก 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึกทักษะการปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึกทักษะการสร้างความคิดใหม่ ด้วยวิธีการหยุดความคิดที่

เหมาะสมกับตนเองและสามารถน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ 
4. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ จากหลักฐานที่มาคัดค้าน

ความคิดทางลบเพื่อช่วยลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึน 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. ปรับเปลี่ยนความคิดเป็นมุมมองในทางบวก และมีทักษะการปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบ 

2. มีทักษะการสร้างความคิดใหม่ ด้วยวิธีการหยุดความคิดที่เหมาะสมกับตนเอง  
3. ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ จากหลักฐานที่มาคัดค้านความคิดทางลบได ้

สาระส าคัญ 
ผู้ป่วยและครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับความคิด ความเชื่อที่บิดเบือนที่เกิดขึ้นโดยใช้

เทคนิค Thought stopping ซึ่งสามารถสร้างภาพสัญญาณการหยุดหรือจินตนาการ เพ่ือหยุด
กระบวนการของความคิดที่ไม่มีประโยชน์และน าเทคนิค Rational Responding มาตอบสนองอย่าง
มีเหตุผล ครอบครัวมีส่วนร่วมในการชี้น าให้เห็นบทบาทของผู้ป่วยในการปฏิบัติตามค าแนะน า สอนให้
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ผู้ป่วยแยกแยะหรือระบุอย่างถูกต้องในเนื้อหาของเสียงและเกี่ยวกับความรู้คิดและการน าไปสู่
ทางเลือกในการตอบสนองในทางเลือกอ่ืนๆ   
กิจกรรม 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกในกลุ่มด้วยการเรียกชื่อ แสดงท่าทีที่เป็นกันเอง สนทนาเรื่อง
ทั่วไปก่อนเพื่อเป็นการผ่อนคลาย 

2. ผู้วิจัยชี้แจงกฎระเบียบในการเข้ากลุ่ม วัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยเน้นการท าหน้ าที่ของครอบครัวในแต่ละ
กิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับโดยให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมและ
เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้ซักถาม 

3. ทบทวนกิจกรรมครั้งท่ี 4 เราได้พูดคุยถึงการตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ เป็นอย่างไร 
ให้ผู้ป่วยได้เปิดเผยและอภิปราย เกี่ยวกับการตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบตามการรับรู้ของ
ผู้ป่วยและการประเมินของตนเอง ผู้วิจัยให้สมาชิกแบ่งกลุ่มละ 5 ครอบครัว  

4. ผู้วิจัยสอบถามโดยเกริ่นถามกับสมาชิกในกลุ่มว่า “สมาชิกในกลุ่มทราบกันหรือไม่ค่ะ ว่า
วิธีการการปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบมีวิธีอย่างไร” ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกแสดงความ
คิดเห็น และให้สมาชิกได้ตอบค าถามพร้อมกันในกลุ่มก่อน 

5. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ ตามใบความรู้ที่ 5/1 
เทคนิคการปรับเปลี่ยนความคิด เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้อภิปรายแลกเปลี่ยนความเห็นซึ่งกันและ
กัน และให้สมาชิกท าใบงานกิจกรรมครั้งที่ 5/1 มาฝึกหยุดความคิดกันเถอะ 

6. ผู้วิจัยให้ตัวแทนผู้ป่วยและผู้ดูแลของแต่ละกลุ่มน าเสนอ การฝึกหยุดความคิด จนครบทุก
กลุ่มหลังจากนั้น ผู้วิจัยสรุปการฝึกหยุดความคิดของผู้ป่วยและผู้ดูแลในภาพรวมอีกครั้ง 

7. ให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ที่ได้รับในครั้งนี้และสอบถามถึงการน าความรู้ไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างไรบ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นอีกครั้งและเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถาม
ข้อสงสัยต่างๆ 

8. ผู้วิจัยมอบหมายให้ผู้ป่วยและครอบครัว ท าใบมอบหมายการบ้านครั้งที่ 5/1 การ์�ด
“ความคิด” ของฉัน ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัยและท าความเข้าใจเนื้อหา ให้เข้าใจ
ตรงกัน  

9. นัดหมาย วัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ประเมินผล 

ผู้วิจัยเริ่มต้นกิจกรรมด้วยการทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 4 เราได้พูดคุยถึงการตรวจสอบความคิด
อัตโนมัติด้านลบเป็นอย่างไร ให้สมาชิกในกลุ่มได้แลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็นกัน สมาชิกช่วยกัน
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บอกถึงความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้น ความคิดที่บิดเบือน และลักษณะความคิดของตนที่สัมพันธ์
กับ 

หลังจากสมาชิกสามารถตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบได้ ผู้น ากลุ่มรับฟังและเชื่อมโยงถึง
เหตุการณ์ ประสบการณ์ที่เกิดขึ้นเพ่ือเชื่อมโยงให้สมาชิกกลุ่มเห็นถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการมี
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ ว่าส่งผลอย่างไรบ้าง ความคิดอัตโนมัติด้านลบนั้นมีผลกับตนเองอย่างไร  ให้
ผู้ป่วยและครอบครัวได้สะท้อนค าพูด เมื่อรับทราบว่าความคิดเดิม ยกตัวอย่าง เช่น 

“ยิ่งคิดเรื่องที่พ่อด่า จะคิดวนเวียนซ้ าๆ จนปวดหัวทั้งวัน คิดอะไรไม่ออก ไม่อยากท าอะไร” 
“คิดแล้วรู้สึกว่านอนไม่หลับ เครียด หายใจไม่อ่ิม” 
เมื่อสมาชิกได้รับความรู้จากใบความรู้ที่ 5/1 เทคนิคการปรับเปลี่ยนความคิด ให้สมาชิกกลุ่มได ้ 

น าความคิดมาพูดคุยกันโดยการยกตัวอย่างเหตุการณ์ของผู้วิจัย เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้อภิปราย
แลกเปลี่ยนความเห็นซึ่งกันและกัน และสอบถามสมาชิกเพ่ือให้พิจารณาความคิดเดิม หรือมีความคิด
ใหม่  สมาชิกเริ่มทดลองหาความคิดใหม่มาทดแทน และมีเหตุผลประกอบ พบว่าวิธีคิดแบบใหม่ สร้าง
ความสุขได้มากขึ้น  

ในใบงานกิจกรรมครั้งที่ 5/1 มาฝึกหยุดความคิดกันเถอะ สมาชิกเริ่มทดลองฝึกหยุดความคิด
เมื่อจินตนาการถึงเหตุการณ์ที่เป็นความคิดที่ไม่เหมาะสม ฝึกบอกตนเองให้หยุดคิดในใจได้ทันทีที่

จินตนาการถึงเหตุการณ์ที่เป็นความคิดที่ไม่เหมาะสม จากนั้นมอบหมายการบ้านครั้งที่ 5/1 การ์�ด
“ความคิด” ของฉัน ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัยและท าความเข้าใจเนื้อหา ให้เข้าใจ
ตรงกัน  
สัปดาห์ที่ 3  
กิจกรรมครั้งที่ 6 การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม แบบแผนความคิดที่
บิดเบือน  
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง 
ระยะเวลา 60  นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถมองปัญหาในแง่มุมใหม่  
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีลักษณะของการคิดการเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและ

พฤติกรรม แบบแผนความคิดที่บิดเบือน 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีวิธีค้นหาแนวทางการแก้ปัญหาจากความคิดของผู้ที่มีภาวะ

ซึมเศร้า 
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4. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวแยกแยะแบบความคิดอัตโนมัติด้านลบ สิ่งเร้าหรือสถานการณ์ที่
ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าขึ้นได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม    

1. ผู้ป่วยและครอบครัววิเคราะห์ความคิดและพฤติกรรม มองปัญหาในแง่มุมใหม่  
2. ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม แบบแผนความคิดที่บิดเบือน 
3. ผู้ป่วยและครอบครัวมีวิธีค้นหาแนวทางการแก้ปัญหาจากความคิดของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า 

สาระส าคัญ 
การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมแบบแผนความคิดที่บิดเบือน โดยใช้

เทคนิค Alternative explanation technique และน าเทคนิค Behavioral attribution 
technique มีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้เปลี่ยนแปลงความคิดเดิม การสร้างความคิดใหม่ โดยผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีส่วนร่วมในการส่งเสริมและค้นหาแนวทางการแก้ปัญหาร่วมกับผู้ป่วย เนื่องจากความคิด
ของผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามักจะเป็นระบบปิดเกี่ยวกับความเป็นเหตุเป็นผล ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยนได้โดย
การที่ผู้มีภาวะซึมเศร้าสามารถเข้าใจและแยกแยะความคิดอัตโนมัติทางลบ สิ่งเร้าหรือสถานการณ์ที่
ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้าขึ้นได้ ให้ผู้ป่วยมีความกล้าแสดงความคิดเห็นที่เหมาะสม ในกลุ่มร่วมกันค้นหา
แนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม ผู้บ าบัดช่วยเหลือในการให้ข้อเสนอแนะวิธีการหรือแนว
ทางแก้ไขปัญหาที่มีประโยชน์ให้ผู้ป่วยลองพิจารณาและตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ไขปัญหา โดยการ
เรียนรู้การตอบรับและปฏิเสธผู้อื่นได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ  
กิจกรรม 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกในกลุ่มด้วยการเรียกชื่อ แสดงท่าทีที่เป็นกันเอง สนทนาเรื่อง
ทั่วไปก่อนเพื่อเป็นการผ่อนคลาย 

2. ผู้วิจัยชี้แจงกฎระเบียบในการเข้ากลุ่ม วัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยเน้นการท าหน้าที่ของครอบครัวในแต่ละ
กิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับโดยให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมและ
เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้ซักถาม 

3. ทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 5 เราได้พูดคุยถึง วิธีการการปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ 

การฝึกหยุดความคิดเป็นอย่างไร ใบการบ้านครั้งที่ 5/1 การ์�ด“ความคิด” ของฉันให้ผู้ป่วยได้เปิดเผย
และอภิปรายตามการรับรู้ของผู้ป่วยและการประเมินของตนเอง ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อ
สงสัยและท าความเข้าใจเนื้อหา จากนั้นผู้วิจัยกล่าวสรุปประเด็นอีกครั้ง ผู้วิจัยให้สมาชิกแบ่งกลุ่มละ 5 
ครอบครัว 
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4. ผู้วิจัยสอบถามโดยเกริ่นถามกับสมาชิกในกลุ่มว่า “สมาชิกในกลุ่มทราบกันหรือไม่ค่ะ ว่า
วิธีการการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเอง มีวิธีการอย่างไร” ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิก
แสดงความคิดเห็น และให้สมาชิกได้ตอบค าถามพร้อมกันในกลุ่มก่อน 

5. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเองตามใบความรู้ที่ 
ใบความรู้ที่ 6/1 เรื่องการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเอง เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้
อภิปรายแลกเปลี่ยนความเห็นซึ่งกันและกัน และให้สมาชิกท าใบงานกิจกรรมที่ 6/1 เรื่องการ
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเอง 

6. ให้ผู้ป่วยเปิดเผยและอภิปรายวิธีการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม จากการฝึกปฏิบัติ
ตามใบงาน ความคิดอัตโนมัติด้านลบ สิ่งเร้าหรือสถานการณ์ท่ีท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัยกล่าวสรุป
ประเด็นอีกครั้ง  

7. ผู้วิจัยให้ตัวแทนผู้ป่วยและผู้ดูแลของแต่ละกลุ่มน าเสนอ วิธีการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรม ตามใบงานกิจกรรมที่ 6/1 เรื่องการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเอง จนครบ
ทุกกลุ่มหลังจากนั้น เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย ผู้วิจัยสรุปประเด็นในภาพรวมอีกครั้ง 

8. ให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ที่ได้รับในครั้งนี้และสอบถามถึงการน าความรู้ไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างไรบ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นอีกครั้งและเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถาม
ข้อสงสัยต่างๆ 

9. ผู้วิจัยมอบหมายให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลท าใบมอบหมายการบ้านครั้งที่ 6/1 ตารางบันทึก
กิจกรรมใน 1 วัน เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัยและท าความเข้าใจเนื้อหาให้เข้าใจตรงกัน  

10. นัดหมาย วัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ประเมินผล 

ผู้วิจัยเริ่มต้นกิจกรรมด้วยการทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 5 วิธีการปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบ วิธีการอย่างไร ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกแสดงความคิดเห็น และให้สมาชิกได้ตอบค าถามพร้อม

กันในกลุ่มก่อน ให้สมาชิกกลุ่มเล่าถึง การบ้านครั้งที่ 5/1 การ์�ด “ความคิด”ของฉัน ให้สมาชิกได้
เปิดเผยและอภิปรายตามการรับรู้ของตนเองและการประเมินของตนเอง ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิก
ซักถามข้อ 

ในใบความรู้ที่ 6/1 เรื่องการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเอง ผู้วิจัยสรุปการ
ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ เพ่ือฝึกทักษะการปรับโครงสร้างความคิดใหม่ เป็นการสร้าง
ความคิดใหม่ให้กับผู้ป่วย สมาชิกกลุ่มซักถามข้อสงสัย  

ในกิจกรรมที่ 6/1 เรื่องการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเอง ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่ม
ยกตัวอย่างเหตุการณ์ที่ทุกข์ใจหรือไม่สบายใจของตนเอง เชื่อมโยงเหตุการณ์ อารมณ์และพฤติกรรมที่
ท าให้เกดิภาวะซึมเศร้า จากนั้นให้สมาชิกทุกคนค้นหาแนวทางการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม
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แก้ปัญหาที่เกิดข้ึนได้อย่างถูกต้องเหมาะสม ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็นกัน 
ผู้ป่วยและครอบครัวช่วยกันปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ดังตัวอย่าง เช่น 

สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน “ถูกแม่ด่าว่าไม่ทานยาจิตเวช” 
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้นต่อสถานการณ์ “แม่ไม่เคยเข้าใจตนเอง ดีแต่ด่า” 
อารมณ ์“โกรธ เสียใจ ทุกข์ใจ” 
พฤติกรรมที่แสดงออก “นอนไม่หลับ ร้องไห้” 

ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเองใหม ่
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน “ถูกแม่ด่าว่าไม่ทานยาจิตเวช” 
หยุดความคิดลบ ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมใหม่ 
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่เกิดขึ้นต่อสถานการณ์ “แม่เป็นห่วงเรา อยากให้เราหายป่วย” 
อารมณ ์“ทุกข์ใจน้อยลง” 
พฤติกรรมที่แสดงออก “ไม่ร้องไห้ พูดคุยกับแม่ด้วยเหตุผล” 
เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 6/1 เรื่องการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของตนเอง ผู้วิจัย

ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็นกัน ช่วยกันปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม  
สมาชิกกลุ่ม ได้แสดงความคิดเห็น เช่น 

“เมื่อปรับเปลี่ยนความคิดแล้วรู้สึกดีขึ้น ทุกข์ใจลดลง มองเห็นแนวทางการแก้ไขปัญหามาก
ขึ้น” 

“รู้สึกดีข้ึนมากเลยค่ะ เครียดน้อยลง” 
จากนั้นผู้วิจัยกล่าวสรุปเราไม่ควรเชื่อความคิดของตนเองทั้งหมด เนื่องจากความคิดเป็นเพียง

สมมติฐานเท่านั้น ไม่ใช่ความจริง เราต้องประเมินความคิดของเราโดยการตั้งค าถาม ตัวอย่าง เช่น 
“อะไรท าให้เราคิดอย่างนั้น มีหลักฐานหรือเหตุผลอะไร”  
“การคิดในทางตรงกันข้ามมีหลักฐานไปในอีกทางหนึ่งไหม” 
“ถ้าเราเชื่อความคิดนี้จะมีผลอะไรกับชีวิตเรา” 
“แต่ถ้าเราเปลี่ยนความคิดจะเกิดผลอะไรขึ้น” 
จากนั้นมอบหมายการบ้านครั้งที่ 6/1 ตารางบันทึกกิจกรรม เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อ

สงสัยและท าความเข้าใจเนื้อหาให้เข้าใจตรงกัน 
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สัปดาห์ที่ 4  
กิจกรรมที่ 7 การเบี่ยงเบนความคิดและฝึกวิธีการผ่อนคลายความเครียด 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
สถานที ่  คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง 
ระยะเวลา 60  นาที 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด  
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึกทักษะการปรับความคิดใหม่และสร้างแรงจูงใจ 
3. เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีวิธีการคลายเครียดที่เหมาะสม 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม   
1. มีวิธีเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด  
2. มีทักษะการปรับความคิดใหม่และสร้างแรงจูงใจ 
3. มีวิธีการคลายเครียดที่เหมาะสม 

สาระส าคัญ 
การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ให้ผู้ป่วยและครอบครัว ได้ฝึกทักษะผ่อนคลาย

ความเครียดและลดความกังวล โดยวิธีการผ่อนคลายกล้ามเนื้อส่วนต่างๆ ท าให้ลดการคิดฟุ้งซ่านและ
ลดความวิตกกังวล เกิดสมาธิมากขึ้น และฝึกการก าหนดลมหายใจ ฝึกการพูดกับตนเองทางบวก และ
การให้ก าลังใจตนเองจะน าไปสู่การปรับเปลี่ยนความคิด เพ่ือผ่อนคลายความเครียดและลดความกังวล  
สื่อการสอน/อุปกรณ์    

1. โปสเตอร์แสดงถึงกฎระเบียบในการเข้ากลุ่ม 
2. ใบความรู้ที่ 7/1 การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด  
3. ใบงานกิจกรรมที่ 7/1 การฝึกเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด 
4. ป้ายชื่อส าหรับผู้ป่วย ดินสอ/ปากกา 
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กิจกรรม 
1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกในกลุ่มด้วยการเรียกชื่อ แสดงท่าทีที่เป็นกันเอง สนทนาเรื่อง

ทั่วไปก่อนเพื่อเป็นการผ่อนคลาย 
2. ผู้วิจัยชี้แจงกฎระเบียบในการเข้ากลุ่ม วัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมการบ าบัดทางความคิด

และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยเน้นการท าหน้าที่ของครอบครัวในแต่ละ
กิจกรรม ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับโดยให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมและ
เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มได้ซักถาม 

3. ทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 6 เราได้พูดคุยถึง เรื่องการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมของ
ตนเองเป็นอย่างไร ให้ผู้ป่วยได้อภิปราย ตามการรับรู้ของผู้ป่วยและการประเมินของตนเอง ผู้วิจัย
อภิปรายเรื่องใบมอบหมายการบ้านครั้งที่ 6/1 ตารางบันทึกกิจกรรม ให้ผู้ป่วยได้เปิดเผยและอภิปราย
ตามการรับรู้ของผู้ป่วยและการประเมินของตนเอง ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย จากนั้น
ผู้วิจัยกล่าวสรุปประเด็น ผู้วิจัยให้สมาชิกแบ่งกลุ่มละ 5 ครอบครัว 

4. ผู้วิจัยสอบถามโดยเกริ่นถามกับสมาชิกในกลุ่มว่า “สมาชิกในกลุ่มมีวิธีการการการเบี่ยงเบน
ความคิดและวิธีการคลายเครียด อย่างไรกันบ้าง” ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกแสดงความคิดเห็น และให้
สมาชิกได้ตอบค าถามพร้อมกันในกลุ่มก่อน 

5. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับการเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ตามใบความรู้ที่ 7/1 
การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด และให้สมาชิกฝึกปฏิบัติตามใบกิจกรรมที่ 7/1 การฝึก
เทคนิคการผ่อนคลายความเครียด  

6. ให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ที่ได้รับในครั้งนี้และสอบถามถึงการน าความรู้ไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างไรบ้าง หลังจากนั้นผู้วิจัยสรุปประเด็นอีกครั้งและเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถาม
ข้อสงสัยต่างๆ 

7. นัดหมาย วัน เวลา ในการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ประเมินผล 

ให้สมาชิกกลุ่มทบทวนกิจกรรมครั้งที่ 6 เราได้พูดคุยถึงเรื่องการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรมของตนเองเป็นอย่างไร เชื่อมโยงตรวจการบ้านครั้งที่ 6/1 ตารางบันทึกกิจกรรมของผู้ป่วย 
ผู้วิจัยขอยกตัวอย่างผลการด าเนินกิจกรรมที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นสุขและ
ส าเร็จ ให้สมาชิกภายในกลุ่มได้ฟัง ยกตัวอย่าง เช่น 

“วันนี้ตั้งใจจะช่วยแม่ท ากับข้าว หลังจากไม่ได้ช่วยท ามานาน ท าได้และถูกแม่ชม รู้สึกมี
ความสุข” 

“วันนี้ได้เก็บของท าความสะอาดห้องนอนแล้วรู้สึกส าเร็จ มีความสุข ห้องโล่ง สะอาดตา” 
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“ได้ลองพูดคุยกับเพื่อนที่ป่วยเป็นโรคเดียวกัน ท าให้ได้รับค าแนะน าและวิธีคิดที่แตกต่าง ท าให้
รู้สึกสบายใจขึ้น” 

ในใบความรู้ที่ 7/1 การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้
แสดงความคิดเห็น เสนอวิธีการผ่อนคลายความเครียดของแต่ละคน ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิก
ซักถามข้อสงสัย จากนั้นผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มทุกคนฝึกกิจกรรมที่ 7/1 การฝึกเทคนิคการผ่อนคลาย
ความเครียด โดย ยกตัวอย่างวิธีการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และวิธีฝึกการหายใจ เนื่องจากความเครียดมี
ผลท าให้กล้ามเนื้อหดตัว การคลายกล้ามเนื้อส่วนต่างๆ ท าให้ลดการคิดฟุ้งซ่านและลดความวิตกกังวล 
เกิดสมาธิมากขึ้น ฝึกการหายใจ โดยใช้กล้ามเนื้อกระบังลมบริเวณหน้าท้องแทนการหายใจโดยใช้
กล้ามเนื้อหน้าอกเมื่อหายใจเข้าหน้าท้องจะพองออก และเมื่อหายใจออกหน้าท้องจะยุบลง ซึ่งจะรู้ได้
โดยเอามือวางไว้ที่หน้าท้องแล้วคอยสังเกตเวลาหายใจเข้าและหายใจออก หายใจเข้าลึกๆ และช้าๆ 
กลั้นไว้ชั่วครู่แล้วจึงหายใจออก  

หลังจากเสร็จกิจกรรมที่ 7/1 สมาชิกได้รับความรู้การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด 
และการฝึกเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด ให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดและแสดงความ
คิดเห็น ยกตัวอย่าง เช่น 

 “รู้สึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ สบายตัวขึ้น” 
“ได้วิธีคลายความเครียดหลากหลายวิธี” 
“จะลองน าไปฝึกใช้ในชีวิตประจ าวัน” 

สัปดาห์ที่ 4  
กิจกรรมครั้งที่ 8 ประเมินผลทบทวนความเข้าใจ  
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแล 
สถานที ่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง  
ระยะเวลา 60  นาที 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือประเมินสิ่งทีผู่้ป่วยได้เรียนรู้จากการเข้าร่วมการบ าบัด 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ าวันได้ 
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วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
1. ผู้ป่วยสามารถบอกถึงวิธีการบ าบัดความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการท าหน้าที่ของ

ครอบครัวเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าได ้
2. ครอบครัวสามารถบอกถึงหน้าที่ของตนในการมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะ

ซึมเศร้าได ้
สาระส าคัญ 

ประเมินผลทบทวนความเข้าใจ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้
จากประสบการณ์ที่ได้รับหลังจากการเข้ารับการบ าบัดฯ ครอบครัวมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟูทักษะส าคัญ
ในแต่ละกิจกรรมเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการน าไปใช้ระหว่างด าเนินชีวิต ให้ผู้ป่วยและครอบครัวช่วย
ประเมินปัจจัยแวดล้อมท่ีจะน ามาซึ่งอุปสรรค เพื่อป้องกันความเครียดที่จะส่งผลต่อผู้ป่วยซึ่งอาจส่งผล
ให้มีภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น สภาพครอบครัวช่วยสนับสนุนวิธีจัดการกับปัญหาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
และส่งเสริมความสามารถให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงแหล่งทัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน เครือข่าย
สุขภาพและแหล่งสนับสนุนทางสังคม  
 
กิจกรรม 

1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิกในกลุ่มด้วยการเรียกชื่อ แสดงท่าทีที่เป็นกันเอง สนทนาเรื่อง
ทั่วไปก่อนเพื่อเป็นการผ่อนคลาย 

2. ผู้วิจัยกล่าวเปิดกลุ่ม ทบทวนวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว โดยเน้นการท าหน้าที่ของครอบครัวในแต่ละกิจกรรม 
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับโดยให้สมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมและเปิดโอกาส
ให้สมาชิกกลุ่มได้ซักถาม 

3. ทบทวนกิจกรรมครั้งท่ี 7 เราได้พูดคุยถึง เรื่องการเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด 
ตนเอง ให้ผู้ป่วยได้อภิปราย เสนอวิธีการผ่อนคลายความเครียดของผู้ป่วยและการประเมินของตนเอง 
ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย จากนั้นผู้วิจัยกล่าวสรุปประเด็น  

4. ผู้วิจัยให้สมาชิกแบ่งกลุ่มละ 5 ครอบครัว แล้วให้สมาชิกภายในกลุ่มร่วมกันประเมินผลลัพธ์
ที่ได้จากการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว และประเมินการ
ท าหน้าที่ของครอบครัวที่เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า ตามใบงาน
กิจกรรมที่ 8/1 สิ่งที่ได้เรียนรู้ สามารถน าไปใช้ประโยชน์อย่างไรในชีวิตประจ าวัน  

5. ผู้วิจัยให้ตัวแทนกลุ่มแต่ละกลุ่ม พูดสรุปถึงผลลัพธ์ในการจัดการภาวะซึมเศร้าของตนเอง 
และพูดถึงการท าหน้าที่ของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า หลังจากนั้นผู้วิจัยพูด
สรุปรวมอีกครั้งถึงผลลัพธ์ที่ได้ 
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6. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยและท าความเข้าใจเนื้อหาให้เข้าใจตรงกันและ
ร่วมกันสรุป โดยผู้น ากลุ่มกล่าวสรุปเพิ่มเติม 

7. ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันอภิปรายสรุป สิ่งที่ได้รับจากการท ากลุ่ม 8 กิจกรรม ว่ามี
ประโยชน์และสามารถน าความรู้ไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้อย่างไรบ้าง เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มกล่าว
อ าลาต่อกันและสิ้นสุดกิจกรรม  

8. ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองทันที 
ประเมินผล 
 เมื่อด าเนินการมาถึงขั้นตอนสุดท้ายแล้ว ผู้วิจัยทบทวนการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม 
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว สรุปผลการด าเนินกิจกรรม เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ซักถามข้อสงสัย บอกสิ่งที่ได้เรียนรู้และประโยชน์ที่ได้รับจากการบ าบัดฯ ให้ผู้ป่วยและครอบครัวเล่า
ถึงสิ่งที่ได้รับจากการบ าบัดฯ น าไปใช้อย่างไรบ้าง ผู้ป่วยและครอบครัวได้แสดงความคิดเห็น 
ยกตัวอย่าง เช่น 
 
 “ดีจังเลยท าให้เข้าใจความคิดตนเอง” 

“ต่อไปนี้ จะไม่คิดแบบเดิมอีกแล้วล่ะ ไม่สบายใจ” 
“ภูมิใจที่ได้ท ากิจกรรมกลุ่มส าเร็จ อยากให้จัดกิจกรรมแบบนี้อีก” 

ครอบครัวได้แสดงความคิดเห็น ยกตัวอย่าง เช่น 
 “ท าให้เข้าใจความรู้สึกผู้ป่วยมากขึ้น” 

“ไม่เคยรู้เลยว่าลูก คิดอย่างไร” 
“ได้แลกเปลี่ยนความคิด ปัญหาที่เกิดขึ้นของแต่ละครอบครัว วิธีคิดแก้ไขปัญหา หาทางออก

ให้กับตนเองได”้ 
การก ากับการทดลอง 
 ภายหลังเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองโดยให้
ผู้ป่วยท าแบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบทันที ผลการก ากับการทดลองดังตารางที 4 และให้
ผู้ดูแลท าแบบประเมินทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลทันที  ผลการก ากับการทดลองดังตาราง 
ที ่5 
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ตารางท่ี 4 ระดับคะแนนการประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
คนที่ ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

คะแนน การแปลผล คะแนน การแปลผล 
1 99 ไม่ผ่านเกณฑ์ 60 ผ่านเกณฑ์ 
2 101 ไม่ผ่านเกณฑ์ 44 ผ่านเกณฑ์ 
3 86 ไม่ผ่านเกณฑ์ 50 ผ่านเกณฑ์ 
4 88 ไม่ผ่านเกณฑ์ 44 ผ่านเกณฑ์ 
5 101 ไม่ผ่านเกณฑ์ 58 ผ่านเกณฑ์ 
6 123 ไม่ผ่านเกณฑ์ 66 ผ่านเกณฑ์ 
7 87 ไม่ผ่านเกณฑ์ 38 ผ่านเกณฑ์ 
8 117 ไม่ผ่านเกณฑ์ 61 ผ่านเกณฑ์ 
9 93 ไม่ผ่านเกณฑ์ 55 ผ่านเกณฑ์ 
10 84 ไม่ผ่านเกณฑ์ 41 ผ่านเกณฑ์ 
11 86 ไม่ผ่านเกณฑ์ 50 ผ่านเกณฑ์ 
12 97 ไม่ผ่านเกณฑ์ 54 ผ่านเกณฑ์ 
13 113 ไม่ผ่านเกณฑ์ 60 ผ่านเกณฑ์ 
14 92 ไม่ผ่านเกณฑ์ 51 ผ่านเกณฑ์ 
15 100 ไม่ผ่านเกณฑ์ 55 ผ่านเกณฑ์ 
16 100 ไม่ผ่านเกณฑ์ 50 ผ่านเกณฑ์ 
17 93 ไม่ผ่านเกณฑ์ 54 ผ่านเกณฑ์ 
18 88 ไม่ผ่านเกณฑ์ 52 ผ่านเกณฑ์ 
19 89 ไม่ผ่านเกณฑ์ 39 ผ่านเกณฑ์ 
20 94 ไม่ผ่านเกณฑ์ 47 ผ่านเกณฑ์ 

 
จากตารางท่ี 4 พบว่า คะแนนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย ก่อนการทดลองมีคะแนน

ความคิดอัตโนมัติด้านลบท้ังหมดไม่ผ่านเกณฑ์ คือสูงกว่า 80 คะแนน หลังการทดลองพบว่าผู้ป่วยจิตเภท
ท้ังหมดมีระดับคะแนนความคิดอัตโนมัติด้านลบท้ังหมดผ่านเกณฑ์ มีคะแนนต่ ากว่า 80 คะแนน ซึ่งแสดง
ให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
เป็นไปตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 
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ตารางที่ 5 ระดับคะแนนการประเมินทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

คนที่ 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

คะแนน การแปลผล คะแนน การแปลผล 
1 136 ระดับสูง 156 ระดับสูง 
2 144 ระดับสูง 160 ระดับสูง 
3 156 ระดับสูง 169 ระดับสูง 
4 162 ระดับสูง 169 ระดับสูง 
5 147 ระดับสูง 160 ระดับสูง 
6 144 ระดับสูง 154 ระดับสูง 
7 171 ระดับสูง 173 ระดับสูง 
8 142 ระดับสูง 160 ระดับสูง 
9 157 ระดับสูง 169 ระดับสูง 
10 113 ระดับสูง 133 ระดับสูง 
11 143 ระดับสูง 150 ระดับสูง 
12 153 ระดับสูง 158 ระดับสูง 
13 152 ระดับสูง 161 ระดับสูง 
14 104 ระดับสูง 126 ระดับสูง 
15 143 ระดับสูง 149 ระดับสูง 
16 123 ระดับสูง 138 ระดับสูง 
17 135 ระดับสูง 142 ระดับสูง 
18 156 ระดับสูง 165 ระดับสูง 
19 148 ระดับสูง 152 ระดับสูง 
20 98 ระดับสูง 132 ระดับสูง 

 
จากตารางที่ 5 พบว่าหลังได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วม

ของครอบครัว ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลอง มีระดับคะแนนการประเมินทักษะการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 100 ซึ่งแสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
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3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล  
3.1 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง ให้ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ขอความร่วมมือในการตอบ

แบบสอบถาม ข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967)  
3.2 หลังสิ้นสุดการได้รับการบ าบัดฯ ผู้วิจัยให้กลุ่มทดลองท าแบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ

ทันที และผู้ดูแลท าแบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภททันที  
3.3 หลังจาก 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยติดตามให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมท าประเมินภาวะซึมเศร้าของ 

Beck (1967) (Post-test) และเก็บรวบรวมข้อมูล ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลในแบบสอบถามทุกชุด
ก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ โดยน าข้อมูลที่ได้จากการเก็บ
รวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลองมาค านวณหาค่าทางสถิติ ดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์โดยน ามาแจกแจงความถี่ และค านวณร้อยละ 
2. ค่าคะแนนมาตรวัดคะแนนซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มก่อนและกลุ่มหลังได้รับการบ าบัด

ทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับ
การพยาบาลปกติ ใช้สถิติทดสอบที (Paired Sample t-test)   

3. ค่าคะแนนมาตรวัดคะแนนซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ก่อนและหลังการทดลองใช้สถิติทดสอบที (Independent t-test)  

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ศึกษาผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคจิตเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD - 10 ที่มีภาวะซึมเศร้า อาศัยอยู่ในชุมชนของจังหวัดอ่างทอง 
และมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกแผนกจิตเวชโรงพยาบาลอ่างทอง และผู้ดูแลหลักที่ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า ก าหนด
กลุ่มตัวอย่าง 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน ใช้วิธีการจับคู่ (Matched 
paired) ระยะเวลาการเจ็บป่วย และระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า  โดยเก็บข้อมูลระหว่างเดือน
พฤศจิกายน ถึงเดือนธันวาคม 2561  

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตาราง ประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียด 
ตามล าดับ ดังนี้ 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
ส่วนที่ 2  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
ส่วนที่  3  ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังทดลอง         

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
ส่วนที่ 4  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนของ       

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังทดลอง  
ส่วนที่ 5  เปรียบเทียบคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยก่อนและหลังการทดลอง     

ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
 

ตารางที่ 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตามเพศ 
อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ  ระยะเวลาที่เจ็บป่วย  ลักษณะการอยู่อาศัย 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
 (n=20) 

รวม  
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       
     ชาย 13 65.00 10 50.00 23 57.50 
     หญิง 7 35.00 10 50.00 17 42.50 
อายุ (ปี)       
     ต่ ากว่า 29  3 15.00 5 25.00 8 20.00 
     30-39 4 20.00 5 25.00 9 22.50 
     40-49 
     50-59                           

9 
4 

45.00 
20.00 

6 
4 

30.00 
20.00 

15 
8 

37.50 
20.00 

สถานภาพสมรส       
     โสด 11 55.00 10 50.00 21 52.50 
     คู ่ 4 20.00 10 50.00 14 35.00 
     หย่า 2 10.00 0 0 2 5.00 
     แยกกันอยู ่ 3 15.00 0 0 3 7.50 
ระดับการศึกษา       
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษาต้น 
     มัธยมปลาย 
     อนุปริญญา 

7 
7 
5 
1 

35.00 
35.00 
25.00 
5.00 

6 
7 
6 
1 

30.00                                  
35.00 
30.00 
5.00 

13 
14 
11 
2 

32.50 
35.00 
27.50 
5.00 

อาชีพ       
      ว่างงาน 7 35.00 6 30.00 13 32.50 
      รับจ้างทั่วไป 7 35.00 10 50.00 17 42.50 
      เกษตรกรรม 1 5.00 2 10.00 3 7.50 
      ค้าขาย 3 15.00 0 0 3 7.50 
      รับราชการ 1 5.00 1 5.00 2 5.00 
      ธุรกิจส่วนตัว 1 5.00 1 5.00 2 5.00 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
 (n=20) 

รวม  
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย       
     1 – 5 ปี 6 30.00 6 30.00 12 30.00 
     6 – 10 ปี 9 45.00 9 45.00 18 45.00 
     11 - 15 ปี 0 0 0 0 0 0 
     16 – 20 ปี 4 20.00 4 20.00 8 20.00 
     21 ปีขึ้นไป 1 5.00 1 5.00 2 5.00 
ลักษณะการอยู่อาศัย       
     อยู่กับคู่สมรส 2 คน 1 5.00 2 10.00 3 7.50 
     อยู่กับคู่สมรสและบุตร 0 0 4 20.00 4 10.00 
     อยู่กับคู่สมรส บุตร และหลาน 1 5.00 1 5.00 2 5.00 
     อยู่กับบุตรหลาน 0 0 1 5.00 1 2.50 
     อยู่กับญาติพ่ีน้อง 18 90.00 12 60.00 30 75.00 

 
จากตารางที่ 6 แสดงให้เห็นถึงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูลส่วน

บุคคล พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 57.50 มีอายุอยู่ระหว่าง 40-49 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 37.50 สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 52.50 ระดับการศึกษามัธยมศึกษาต้น คิดเป็น
ร้อยละ 35.00 อาชีพรับจ้างทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 42.50 ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 6–10 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 45.00 ลักษณะการอยู่อาศัยอยู่กับญาติพ่ีน้อง คิดเป็นร้อยละ 75.00 

 
ส่วนที ่2 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย 
 

ตารางที่ 7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ าแนกตามเพศ 
อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ  ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย  และลักษณะการอยู่อาศัย 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

กลุ่มควบคุม  
(n=20) 

รวม  
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       
     ชาย 7 35.00 8 40.00 15.00 37.50 
     หญิง 13 65.00 12 60.00 25.00 62.50 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

กลุ่มควบคุม  
(n=20) 

รวม  
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อายุ (ปี)       
     ต่ ากว่า 29  2 10.00 4 20.00 6 15.00 
     30-39 3 15.00 3 15.00 6 15.00 
     40-49 
     50-59                           

1 
4 

5.00 
20.00 

5 
8 

25.00 
40.00 

6 
12 

15.00 
30.00 

     สูงกว่า 59 10 50.00 0 0 10 25.00 
สถานภาพสมรส       
     โสด 4 20.00 5 25.00 9 22.50 
     คู ่ 9 45.00 12 60.00 21 52.50 
     หม้าย 4 20.00 3 15.00 7 17.50 
     หย่า 3 15.00 0 0 3 7.50 
ระดับการศึกษา       
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษาต้น 
     มัธยมปลาย 
     อนุปริญญา 
     ปริญญาตรี 

13 
3 
1 
2 
1 

65.00 
15.00 
5.00 
10.00 
5.00 

7 
6 
2 
2 
3 

35.00 
30.00 
10.00 
10.00 
15.00 

20 
9 
3 
4 
4 

50.00 
22.5 
7.50 
10.00 
10.00 

อาชีพ       
      ว่างงาน 5 25.00 5 25.00 10 25.00 
      รับจ้างทั่วไป 7 35.00 8 40.00 15 37.50 
      เกษตรกรรม 2 10.00 1 5.00 3 7.50 
      ค้าขาย 4 20.00 4 20.00 8 20.00 
      รับราชการ 1 5.00 1 5.00 2 5.00 
      ธุรกิจส่วนตัว 1 5.00 1 5.00 2 5.00 
ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย (ปี)       
     1-5 10 50.00 11 55.00 21 52.50 
     6-10 6 30.00 9 45.00 15 37.50 
     11-15 0 0 0 0 0 0 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

กลุ่มควบคุม  
(n=20) 

รวม  
(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
     16-20 4 20.00 0 0 4 10.00 
     21 ปีขึ้นไป 0 0 0 0 0 0 
ลักษณะการอยู่อาศัย       
     อยู่กับคู่สมรส 2 คน 1 5.00 0 0 1 2.50 
     อยู่กับคู่สมรสและบุตร 2 10.00 6 30.00 8 20.00 
     อยู่กับคู่สมรส บุตร และหลาน 4 20.00 2 10.00 6 15.00 
     อยู่กับบุตรหลาน 3 15.00 1 5.00 4 10.00 
     อยู่กับญาติพ่ีน้อง 10 50.00 11 55.00 21 52.50 

 
จากตารางที่ 7 แสดงให้เห็นถึงจ านวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วย จ าแนก

ตามข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 62.50 มีอายุ
อยู่ระหว่าง 50 - 59 ปี คิดเป็นร้อยละ 30.00 สถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 52.50 ระดับการศึกษา
ประถมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 50.00 อาชีพรับจ้างทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 37.50 ระยะเวลาในการดูแล
ผู้ป่วย 6 – 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 37.50 ลักษณะการอยู่อาศัยอยู่กับญาติพ่ีน้อง คิดเป็นร้อยละ 52 
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ส่วนที่ 3 ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังทดลองของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 
 

ตารางที่ 8 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังทดลอง 
ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 ก่อนทดลอง หลังทดลอง 
คู่ที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

 คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 
1 19.00 ปานกลาง 18.00 ปานกลาง 11.00 เล็กน้อย 20.00 มาก 
2 20.00 มาก 20.00 มาก 14.00 เล็กน้อย 25.00 มาก 
3 13.00 เล็กน้อย 13.00 เล็กน้อย 6.00 ปกต ิ 16.00 ปานกลาง 
4 16.00 ปานกลาง 17.00 ปานกลาง 8.00 ปกต ิ 20.00 มาก 
5 25.00 มาก 28.00 มาก 15.00 เล็กน้อย 30.00 รุนแรง 
6 25.00 มาก 22.00 มาก 17.00 ปานกลาง 23.00 มาก 
7 11.00 เล็กน้อย 10.00 เล็กน้อย 5.00 ปกต ิ 14.00 เล็กน้อย 
8 28.00 มาก 29.00 มาก 19.00 ปานกลาง 33.00 รุนแรง 
9 25.00 มาก 24.00 มาก 16.00 ปานกลาง 26.00 มาก 
10 13.00 เล็กน้อย 12.00 เล็กน้อย 3.00 ปกต ิ 16.00 ปานกลาง 
11 10.00 เล็กน้อย 11.00 เล็กน้อย 5.00 ปกต ิ 17.00 ปานกลาง 
12 19.00 ปานกลาง 18.00 ปานกลาง 10.00 เล็กน้อย 19.00 ปานกลาง 
13 24.00 มาก 21.00 มาก 19.00 ปานกลาง 22.00 มาก 
14 17.00 ปานกลาง 16.00 ปานกลาง 9.00 ปกต ิ 21.00 มาก 
15 20.00 มาก 25.00 มาก 10.00 เล็กน้อย 27.00 มาก 
16 23.00 มาก 20.00 มาก 12.00 เล็กน้อย 24.00 มาก 
17 18.00 ปานกลาง 17.00 ปานกลาง 11.00 เล็กน้อย 19.00 ปานกลาง 
18 19.00 ปานกลาง 19.00 ปานกลาง 9.00 ปกต ิ 21.00 มาก 
19 13.00 เล็กน้อย 14.00 เล็กน้อย 7.00 ปกต ิ 18.00 ปานกลาง 
20 13.00 เล็กน้อย 15.00 เล็กน้อย 7.00 ปกต ิ 18.00 ปานกลาง 

x   18.55 ปานกลาง 18.45 ปานกลาง 10.65 เล็กน้อย 21.45 มาก 

SD 5.28  5.34  4.73  4.90  
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จากตารางที่ 8 พบว่า คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าก่อนการทดลองของกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมเท่ากับ 18.55 และ 18.45 ตามล าดับ หลังการทดลอง คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของกลุ่ม
ทดลอง และกลุ่มควบคุมเท่ากับ 10.65 และ 21.45 พบว่าภายหลังการทดลอง ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
จิตเภท มีคะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงทุกราย คิดเป็นร้อยละ 100 และในกลุ่มควบคุมมีคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าสูงขึ้นทุกราย คิดเป็นร้อยละ 100  

 
ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมก่อนและหลังทดลอง 
 

ตารางที่ 9 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังทดลอง 

ภาวะซึมเศร้า X S.D. ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง 
      

   ก่อนการทดลอง 18.55 5.28 ปานกลาง 19 19.28  .001 

   หลังการทดลอง 10.65 4.73 เล็กน้อย 
   

กลุ่มควบคุม 
      

   ก่อนการทดลอง 18.45 5.34 ปานกลาง 19 -9.24  .001 

   หลังการทดลอง 21.45 4.90 มาก 
   

 
จากตารางที่ 9  พบว่า ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติในกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
(t = -9.24, df = 19, p  .001) ส่วนผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวในกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าก่อนและหลัง
การทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิที่ระดับ .05 (t = 19.28, df = 19, p  .001)  โดย
ค่าเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนภายหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภายหลังได้รับการ
บ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับการบ าบัดฯ 
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ส่วนที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง 
 

ตารางที่ 10 ผลการวิเคราะห์และเปรียบเทียบคะแนนอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยก่อนและหลัง 
การทดลองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

 
ภาวะซึมเศร้า 

 กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม  
t 

 
df 

 
p-value n  x   SD x   SD 

ก่อนทดลอง 20 18.55 5.28 18.45 4.73 .606 38 .953 

หลังทดลอง 20 10.65 4.73 21.45 4.90 7.099 38  .001 

 
จากตารางที่ 10 พบว่า ก่อนการทดลอง ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = .606, 
df = 38, p = .953) แต่ภายหลังการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท      
ในชุมชนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05       
(t = 7.099,  df = 38, p  .001) โดยค่าเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
ทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม (X = 10.65 และ 21.45 ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 
นั่นคือ ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่าจากกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดก่อน

และหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผล
ของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน โรงพยาบาลอ่างทอง ตัวแปรต้น คือ การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว และตัวแปรตาม คือ ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท  
 
วัตถุประสงค์    

1. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังได้รับการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

2. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
สมมติฐานการวิจัย   

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับการบ าบัดฯ 

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 
กลุ่มตัวอย่าง  

กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ตาม
เกณฑ์การวินิจฉัย ICD - 10 ที่มีภาวะซึมเศร้า อาศัยอยู่ในชุมชนของจังหวัดอ่างทอง และมารับการ
รักษาแบบผู้ป่วยนอกแผนกจิตเวชโรงพยาบาลอ่างทอง มีอายุ 20 – 59 ปี มีผู้ดูแลหลักที่ดูแลผู้ป่วยจิต
เภทเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน โดยผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตไม่รุนแรงคะแนน BPRS อยู่ใน
ระดับน้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 คะแนน (ภิญญ์นภัส พันธุ์ดนตรี, 2554) และมีคะแนนภาวะซึมเศร้า
ระดับเล็กน้อยถึงระดับมาก (10-29 คะแนน) โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) ซ่ึง
แปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดยมุกดา ศรียงค์ (2522, อ้างถึงในพรเพ็ญ อารีกิจ, 2554) 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย  
1. เครื่องมือด าเนินการทดลอง คือการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วน

ร่วมของครอบครัว ตามแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทางความคิดพฤติกรรม
ของ Beck et al., (1979) ผสมผสานแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ Friedman 
(2003)  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
2.1 ประกอบด้วยแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท 
2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) โดยตรวจสอบความตรงของเนื้อหา(CVI 

: content validity Index) ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1.00 ค่าความเที่ยง 
(Reliability) ได้เท่ากับ .89 

3. เครื่องมือก ากับการวิจัย  
3.1 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบของ Hollon & Kendall (1980) โดย

ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา(CVI : content validity Index) ได้ค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหาเท่ากับ .98 ค่าความเที่ยง (Reliability) ได้เท่ากับ .95 

3.2 แบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Dreyfus & Dreyfus (1986) 
โดยตรวจสอบความตรงของเนื้อหา(CVI : content validity Index) ได้ค่าดัชนีความตรง
เชิงเนื้อหาเท่ากับ .98 ค่าความเที่ยง (Reliability) ได้เท่ากับ .93 

 
ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 

1. ระยะเตรียมการวิจัย 
1) ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยศึกษาจากต ารา เอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ

บ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว ลงทะเบียนเรียนวิชาสุขภาพจิตและ
จิตเวชทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ จ านวน 6 หน่วยกิต และวิชาให้ค าปรึกษาทางการพยาบาลจ านวน 3 
หน่วยกิต ได้ผ่านการอบรมการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ณ โรงพยาบาลธัญญารักษ์สงขลา จังหวัด
สงขลาเป็นเวลา 4 วัน  ซึ่งท าให้ผู้วิจัยมีทักษะและมีความมั่นใจที่จะด าเนินการใช้การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว  

2) พัฒนาการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว จัดท า
แผนด าเนินการวิจัย และเตรียมเครื่องมือ ได้แก่  

1. การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
2. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
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3.แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967)  
3) ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร

หลักสูตร แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลอ่างทอง เตรียมสถานที่ใน
การท าวิจัย โดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมด้วยโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และหนังสือจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยเลขที่ ATGEC54/2561 
ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การศึกษาและขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูล ณ แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก 

4) เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลอ่างทอง ผู้วิจัยแนะน าตัว แจ้งรายละเอียดใน
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแก่หัวหน้าแผนกจิตเวชผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง ขออนุญาตศึกษาสถิติ 
แฟ้มประวัติและท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่ม  

5) เตรียมกลุ่มตัวอย่างตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยแนะน าตัว แจ้งรายละเอียด
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลแก่หัวหน้าฝ่ายเวชระเบียน ขอความร่วมมือให้ผู้ป่วยท าแบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า ของ Beck (1967) และแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) 

6) ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 40 คน แล้วสุ่มเข้ากลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และให้ข้อมูลส าหรับ
กลุ่มตัวอย่างเก่ียวกับการท าวิจัย แจ้งวัตถุประสงค ์ขั้นตอนในการท าวิจัย การพิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง และ
ขอความร่วมมือในการวิจัย แล้วลงชื่อในใบยินยอมของประชากรกลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการ
วิจัย 

7) เตรียมผู้ช่วยวิจัยจ านวน 1 คน ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพ มีประสบการณ์ในการท ากลุ่ม
บ าบัดและผ่านการอบรมด้านสุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ือช่วยในการจดบันทึก เก็บข้อมูล และเป็นผู้ช่วยผู้น า
กลุ่มในการด าเนินการทดลองโดยผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ กิจกรรมต่าง ๆในการบ าบัดฯ รายละเอียดของ
เครื่องมือ และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 

8) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง โดยแนะน าตนเอง แจ้งวัตถุประสงค์ของการศึกษา ขั้นตอน
ขอบเขต และระยะเวลาของการวิจัย เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบข้อมูล เกิดความไว้วางใจและร่วมมือในการเข้าร่วม
วิจัย โดยให้ข้อมูลเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์กับกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกับให้ลงชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัย จากนั้น
ผู้วิจัยจับคู่ผู้ป่วยด้วย ระดับคะแนนภาวะซึมเศร้า และระยะเวลาการเจ็บป่วย แล้วจึงสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทีละคู่ นัดหมายวัน เวลา และสถานที่ในการเข้าร่วมการบ าบัดฯ 

2. ระยะด าเนินการวิจัย 
ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างก าหนด 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยให้กลุ่มควบคุมได้รับ

การพยาบาลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของครอบครัว โดยมีผู้วิจัยเป็นผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็นกลุ่ม
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ละ 10 คน โดยที่กลุ่มที่ 1 ด าเนินกิจกรรมในเช้าวันจันทร์และวันอังคาร และกลุ่มที่ 2 ด าเนินกิจกรรมใน
บ่ายวันจันทร์และวันอังคาร โดยการสอบถามความสมัครใจและความสะดวกของกลุ่มตัวอย่าง ด าเนิน
กิจกรรมกลุ่ม สัปดาห์ละ 2 ครั้ง นานครั้งละ 60-90 นาที ระยะเวลาด าเนินกิจกรรมทั้งสิ้น 4 สัปดาห์ 

2.1 กลุ่มควบคุม  ให้กลุ่มควบคุมตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท และ
ประเมินตนเอง แบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบ ผู้วิจัยให้ข้อมูลกับกลุ่มควบคุมถึงการได้รับ
กิจกรรมการพยาบาลตามปกติเมื่อมาติดตามการรักษาที่แผนกจิตเวชผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอ่างทอง ซึ่ง
ได้แก่ การตรวจคัดกรอง ประเมินอาการของการเจ็บป่วย การให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยา การให้ค าปรึกษา
ตามความต้องการของผู้ป่วยหรือในรายที่มีปัญหาซับซ้อน นัดหมายกลุ่มควบคุมอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 4  เก็บ
รวบรวมข้อมูลติดตามประเมินผล 1 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck 
(1967) และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม 

2.2 กลุ่มทดลอง ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท แบบ
ประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบและแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ และได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว ผู้วิจัยด าเนิน
ชี้แจงให้สมาชิกกลุ่มเข้าใจถึงข้อตกลงเบื้องต้นของกลุ่มเกี่ยวกับบทบาทของสมาชิกกลุ่มเข้าใจกฎพ้ืนฐานของ
กลุ่ม การรักษาความลับของสมาชิกกลุ่มรวมถึงการชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับตาราง วันเวลา จ านวนครั้ง 
ระยะเวลารูปแบบในการบ าบัดแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มบ าบัด จากนั้นเก็บข้อมูล 
กิจกรรมครั้งที่ 8  และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม  

3. ระยะสรุปผลการด าเนินกิจกรรม 
  ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามก่อนการศึกษา (Pre-test) ก่อนการท ากิจกรรม 1 สัปดาห์ ในวันที่ 

29 ตุลาคม 2561 โดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) และแบบประประเมินความคิด
อัตโนมัติในด้านลบ ส่วนผู้ดูแลท าแบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท หลังด าเนินกิจกรรมครบทั้ง 8 
กิจกรรม ให้กลุ่มทดลองท าแบบประเมินความคิดอัตโนมัติในด้านลบทันที และผู้ดูแลท าแบบวัดทักษะการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภททันที จากนั้นอีก 1 สัปดาห์ ในวันที่ 3 และ 4 ธันวาคม 2561 ผู้วิจัยท าการวัดผลตัวแปร
ตาม โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) (Post-test)  และเก็บรวบรวม
ข้อมูล แจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าได้สิ้นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งแสดงความขอบคุณ 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางสถิติ โดยน าข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวบรวม
ข้อมูลก่อนและหลังการทดลองมาค านวณหาค่าทางสถิต ิดังนี้ 

1) ข้อมูลส่วนบุคคล น ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
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2) ค่าคะแนนมาตรวัดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มก่อนและหลังได้รับการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาล
ปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (Paired Sample t-test) 

3) ค่าคะแนนมาตรวัดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อน
และหลังการทดลอง โดยใช้สถิติทดสอบที (Independent t-test) 

ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 
 
สรุปผลการวิจัย 

จากการวิจัยผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สามารถสรุปผลการวิจัย ได้ดังนี้ 

1. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภายหลังได้รับการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับการบ าบัดฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 

2. ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม
ร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่าจากกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 

สรุปผลการวิจัยในครั้งนี้เป็นไปตามสมมติฐานในการวิจัย ดังนี้ 
1. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัว มีคะแนนซึมเศร้าต่ ากว่าก่อนได้รับการบ าบัดฯ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1  
2. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวมีคะแนนซึมเศร้าต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2  
ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า การให้การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวสามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีภาวะซึมเศร้าลดต่ าลง จากแนวคิดการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมของ Beck et al., (1979) ร่วมกับการใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
ของ Friedman (2003) โดยครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินใจกระบวนการรักษาทุกๆ
ขั้นตอนของความเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว เริ่มตั้งแต่ การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน รักษา 
และการฟ้ืนฟู ซึ่งประกอบด้วยการมีส่วนร่วม 6 ขั้นตอน คือ 1) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการ
ส่งเสริมสุขภาพ พฤติกรรมสุขาภาพ ส่งเสริมการรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพและป้องกันการเจ็บป่วยตั้งแต่ใน
ระยะแรก 2) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการค้นหาอาการ การเจ็บป่วย เริ่มตั้งแต่การประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพ ความรุนแรงของโรค 3) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการแสวงหาแหล่ง
ช่วยเหลือ การดูแล การรักษาพยาบาล ความต้องการข้อมูลค าแนะน า ความต้องการการได้รับการ
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ดูแลจากบุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือน าไปใช้ในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 4) ครอบครัวสามารถมีส่วน
ร่วมในการช่วยเหลือเบื้องต้น การรักษาพยาบาลเบื้องต้น เพ่ือให้ได้รับการดูแลรักษาทีเหมาะสมตาม
ความรุนแรงของโรค 5) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการตอบสนองการเจ็บป่วยของผู้ป่วย โดยเริ่ม
ตั้งแต่การได้รับการดูแลจากทีมสุขภาพดูแลผู้ป่วยมีภาวะต้องพ่ึงพา 6) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมใน
การฟ้ืนฟูสภาพครอบครัว ครอบครัวจะช่วยฟ้ืนฟูสมาชิกที่ได้รับผลกระทบให้หายเจ็บป่วย ซึ่งจากการ
วิเคราะห์บทบาทของครอบครัวที่มีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพในระยะต่างๆของความเจ็บป่วย จะเห็น
ได้ว่าครอบครัวมีความส าคัญในการช่วยให้บุคคลมีสุขภาพดี ป้องกันการเจ็บป่วย การรักษา จนถึงการ
ฟ้ืนฟูสุขภาพ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยจิตเภทต้องกระท าร่วมกับการกระตุ้นให้ครอบครัวหรือผู้ดูแลมี
ส่วนร่วมด้วยเสมอ เพื่อที่จะส่งผลให้ครอบครัวสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมป้องกันการ
เจ็บป่วยซ้ าที่ถูกต้องและเหมาะสม 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลการใช้การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยโดยจ าแนกออกเป็น 3 ตอน 
ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
จากผลการวิจัยดังกล่าวอภิปรายได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศชาย กลุ่มตัวอย่างพบมาก

ที่สุดในช่วงอายุ 40-49 ปี ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐานทางวิชาการเกี่ยวกับอัตราการเกิดโรคที่พบผู้ป่วย
โรคจิตเภทจ านวนมากอยู่ในช่วงอายุ 15-54 ปี ส่วนใหญ่เริ่มมีอาการช่วงวัยรุ่น (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด เนื่องจาก อาการของโรคจิตเภท ที่มีความ
ผิดปกติของค าพูดและพฤติกรรม พูดน้อย แยกตัว ขาดความสนใจในการท ากิจกรรม ส่งผลให้มีปัญหา
ในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน จากการศึกษาของ Hafner และคณะ (1999) และ Robert (2006) 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกจะมีอาการทางลบสูงถึง 30 -50% 
สอดคล้องกับรายงานของกรมสุขภาพจิตในปี 2554 ระบุว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย
ประมาณ 30% มีอาการทางลบลักษณะต่าง ๆ ได้แก่ มีสีหน้าเฉยเมย ไม่พูดจา มีความพร่องด้านการ
เข้าสังคม การงานและการประกอบอาชีพ ขาดทักษะในการด าเนินชีวิตและการท ากิจวัตรประจ าวัน 
การสื่อสาร และการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน (ส านักพัฒนากรมสุขภาพจิต, 2554) และผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาชีพ
รับจ้างทั่วไป และมีลักษณะการอยู่อาศัยอยู่กับญาติพ่ีน้อง ตามนโยบายของกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุขซึ่งเน้นการดูแลที่บ้านและในชุมชน 
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ตอนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดแูลผู้ป่วย 
จากผลการวิจัยดังกล่าวอภิปรายได้ว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง สอดคล้องกับ

การศึกษา หลาย ๆ งานที่พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นบิดาหรือมารดาร้อยละ 41.40 (อรสา 
วัฒนศิริ และเสาวภา ศรีภสิตโต, 2556) มีสถานภาพสมรสคู่  ระดับการศึกษาประถมศึกษา อาชีพ
รับจ้างทั่วไป ลักษณะการอยู่อาศัยอยู่กับญาติพ่ีน้อง ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย 6 – 10 ปี ซึ่งถือว่า
ใช้ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยมานาน ซึ่งท าให้ผู้ดูแลได้เรียนรู้ถึงวิธีการดูแล สามารถปรับตัวในการ
ดูแลผู้ป่วย แต่ก็อาจท าให้ผู้ดูแลเกิดความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย และเกิดความเครียดตามมา (มยุรี 
กลับวงษ,์ 2552) 

ตอนที่ 3 ผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

จากการศึกษาผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐานการวิจัย
ที่ตั้งไว้ กล่าวคือ 

1. ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=19.28) โดยค่าเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนภายหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ 
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ภายหลังได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวต่ ากว่าก่อนได้รับการบ าบัดฯ สอดคล้องกับงานวิจัยของพรเพ็ญ อารีกิจ, 
2554 พบว่าเมื่อสิ้นสุดการทดลองภาวะซึมเศราของกลุมทดลองภายหลังไดรับโปรแกรมการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการเจริญสตินอยกวากอนไดรับโปรแกรมอยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 และสอดคล้องกับงานวิจัยของวัชรี แสงสาย , 2556 พบว่าภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมต ่ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม
ฯ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=6.82) 

2. ค่าเฉลี่ยภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่ต่างกัน แต่ภายหลังการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยค่าเฉลี่ยของภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนของกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม (t=7.099) ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ 
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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จากที่พบว่าการให้การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีภาวะซึมเศร้าลดต่ าลง สอดคล้องกับงานวิจัยของ วัชนี หัตถ
พนม และคณะ (2555) ศึกษาประสิทธิผลของกลุ่มการปรับความคิดและพฤติกรรมบ าบัดที่มีต่อ
ความคิดอัตโนมัติ การวิจัยเชิงทดลอง เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่าง
ได้แก่ ผู้ป่วยใน (โรคจิต โรคซึมเศร้า และปัญหาการใช้ยาเสพติด หรือ สุรา) ของโรงพยาบาลที่มี
อาการซึมเศร้าและมีผลประเมินจากแบบวัดภาวะซึมเศร้า Thai Depression Inventory ตั้งแต่ 21 
คะแนนขึ้นไป คัดเลือกตัวอย่างแบบสุ่ม เพ่ือเข้ารับการบ าบัดกลุ่มทดลองได้รับการบ าบัดด้วยกลุ่ม 
CBT 5 ครั้ง ๆ ละ 60-90 นาที และกลุ่มควบคุมได้รับการบ าบัดด้วยกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง 
สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ๆ ละ 60 นาที ประเมินผลด้านความคิดอัตโนมัติด้านลบ ภาวะซึมเศร้าก่อนและ
หลังทดลอง และติดตามผลภายหลังการทดลอง 1,3 เดือน พบว่า กลุ่มบ าบัด CBT ช่วยลดความคิด
อัตโนมัติด้านลบและภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่ม และลดการกลับมารักษาซ้ าเป็นผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 6 
เดือนได้มากกว่ากลุ่มควบคุมถึง 2 เท่า และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Turkington, Kingdon& 
Turner (2002) ศึกษารูปแบบการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผู้ป่วยจิตเภทชุมชน 
ประกอบด้วย การประเมินและการจูงใจ การท า case formulation ท าให้ผู้ป่วยยอมรับและปฏิบัติ
ตนรวมกับการรับประทานยาตามค าแนะน าของแพทย์ (adherence) การจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น
ผู้ป่วยจะมาพบพยาบาลทั้งหมด 6 ครั้ง กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดกว่า 422 ราย ภายในระยะเวลา 2 -3 
เดือน หลังการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบลดลง และช่วยลดอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าหลังจาก
ติดตามผลในช่วงระยะเวลา 1 ปี พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยและเข้าใจความเจ็บป่วยของตนเอง 
(insight) และภาระในการดูแลรวมทั้งลักษณะอาการทางลบดีขึ้น 

เนื่องจากการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมจากแนวคิดของเบค (1979) (CBT: Cognitive 
Behavior Therapy) เป็นการบ าบัดรูปแบบหนึ่งที่มีโครงสร้างมีทิศทางและมีเป้าหมายของการรักษา
เพ่ือการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือเป็นปัญหา โดยการใช้กระบวนการและ
เทคนิคของการเรียนรู้มาใช้ในการปรับเปลี่ยนความคิด ความเชื่อของบุคคลที่ไม่ถูกต้องช่วยให้
เปลี่ยนเป็นความคิดที่ถูกต้อง เหมาะสม เข้าใจสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริงและ
เรียนรู้ที่จะจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม สามารถปรับตัวต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ได้ดีขึ้น
ส่งผลให้อารมณ์ซึมเศร้าลดลง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย , 2549) และจากการทบทวนวรรณกรรมใน
ประเทศไทยยังพบว่า การมีส่วนร่วมจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการซึมเศร้าในผู้ป่วย
จิตเภท เพราะครอบครัวมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ รวมถึงการรักษาอย่างต่อเนื่องเพ่ือ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้และยังช่วยลดอาการซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ (ศิริจิต สุทธจิตต์และสุดรัก พิ
ละกันทา, 2553) ครอบครัวจะช่วยในการพูดคุย แนะน าวิธีแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นร่วมกับผู้ป่วยให้ความ
รักความอบอุ่น จึงท าให้ช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ 
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ดังนั้นผลการวิจัยที่พบจึงสามารถสรุปได้ว่า แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดทาง
ความคิดพฤติกรรม Beck et al., (1979) ร่วมกับการใช้แนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ 
Friedman (2003) โดยครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการด าเนินการกิจกรรมตามการบ าบัดให้กับ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าเป็นรายกลุ่ม จ านวน 8 กิจกรรม โดยมีรายละเอียดของการด าเนินการ 
ดังนี้ 

การสร้างสัมพันธภาพร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว เป็นการเตรียมความพร้อมในการ
บ าบัด ประกอบด้วยการแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ การพูดคุยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความ
ไว้วางใจและให้ความร่วมมือในการบ าบัดรักษา เมื่อผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
อาการของตนเองจะช่วยให้มีความหวังว่าการบ าบัดสามารถช่วยให้ผู้ป่วยกลับเป็นปกติได้ ให้ความ
ร่วมมือในการบ าบัด ท าให้การบ าบัดได้ผลดีขึ้น จากการศึกษาของ ศิริลักษณ์ ปัญญา (2558) พบว่า 
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้พูดคุยท าความรู้จักกัน การสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล
สามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ ซึ่งการสร้างสัมพันธภาพเป็นกิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติในระยะแรก
ให้กับผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าจากแนวคิดของ Doona (1979) 

การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า ทักษะการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ พฤติกรรม ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภท และทักษะการสังเกตอาการเตือน (warning signs) และ
จัดการกับอาการเตือน การเฝ้าระวังความคิดฆ่าตัวตาย สังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย วิธีการ
จัดการอาการเบื้องต้นได้ ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด อารมณ์ ความรู้สึกพฤติกรรม ตาม
สถานการณ์จริง ให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้บอกความรู้สึกต่อการเจ็บป่วย ความเชื่อและเจตคติ  ร่วม
ก้นค้นหาปัญหาความต้องการระบุปัญหา เมื่อผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับอาการของ
ตนเองจะช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้เรียนรู้และเข้าใจสาเหตุของการเจ็บป่วยได้ดีขึ้น จากศึกษาของ 
เอ้ือญาติ ชูชื่น (2557) ระบุว่า ก าลังใจจากครอบครัวส่งผลให้เกิดความรู้สึกการมีคุณค่าในตนเองเพ่ิม
มากขึ้น ซึ่งการที่ครอบครัวใส่ใจและมีทัศนคติที่ดีต่อผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ซึ่งส่งผล
ให้ภาวะซึมเศร้าลดลงได้ 

การค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทางจิต การค้นหา
ความคิดอัตโนมัติที่ส าคัญคือ การใช้ค าถามเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยได้ตอบค าถามและค้นพบความคิด
อัตโนมัติของตนเอง (Beck, 1976) ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ฝึกค้นหาความคิด
อัตโนมัติด้านลบ และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากความคิดอัตโนมัติด้านลบ เชื่อมโยงกับสถานการณ์จริงที่
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าด้วยการน ารูปแบบ A-B-C Model มาอธิบายความสัมพันธ์ของ
เหตุการณ์ A คือ เหตุการณ์กระตุ้น ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกสับสนหรือทุกข์ใจ B 
คือ ความคิดอัตโนมัติที่เกิดขึ้นขณะเกิดเหตุการณ์อันเป็นผลมาจากความเชื่อที่ผู้ป่วยยึดถืออยู่  และ C 
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คือ อารมณ์และพฤติกรรมที่ตามมา ครอบครัวช่วยให้ผู้ป่วยค้นหาความคิดอัตโนมัติด้านลบ เพ่ือเป็น
แรงสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ส่งผลต่อการลดลงของภาวะซึมเศร้า  

การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติด้านลบ ในการวิจัยนี้ผู้ป่วยและครอบครัวได้ตรวจสอบ
ความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า มีตรวจสอบความถูกต้องของความคิดอัตโนมัติด้าน
ลบ โดยใช้หลักฐานที่สนับสนุนและคัดค้านความคิดอัตโนมัติด้านลบ ให้ผู้ป่วยสามารถประเมินตนเอง
ตามความเป็นจริงและพิจารณาผลลัพธ์ที่เกิดจากการกระท า ครอบครัวรู้ถึงลักษณะความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนความคิด สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Seok et. al., (2003) การเปลี่ยนแปลงของความคิดอัตโนมัติ ความบกพร่องของทัศนคติและอาการ
ของภาวะซึมเศร้า โดยการใช้กลุ่มบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมในผู้ป่วยซึมเศร้า พบว่ากลุ่มบ าบัด
ฯ ช่วยลดความคิดอัตโนมัติด้านลบและเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติและความบกพร่องในเรื่องทัศนคติ 
ส่งผลต่อการลดลงของภาวะซึมเศร้า  

 ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย เป็นกิจกรรมที่พยาบาลเป็นผู้กระตุ้นให้
ผู้ป่วยค้นหาวิธีการเปลี่ยนความคิดเป็นมุมมองในทางบวก และมีวิธีการเปลี่ยนความคิดเป็นมุมมองใน
ทางบวกในสถานการณ์ของสมาชิกแต่ละคนได้ ให้แรงเสริมทางบวกแก่ผู้อ่ืนเมื่อแสดงพฤติกรรมที่
เหมาะสม และกระตุ้นให้เกิดการปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือน (Beck et al.,1979) ไปในทางที่
เหมาะสม ในการวิจัยนี้ผู้ป่วยและครอบครัวได้วิธีการจัดการกับความคิดที่เกิดขึ้นโดยใช้วิธีการหยุด
ความคิด ซึ่งสามารถสร้างภาพสัญญาณการหยุดหรือจินตนาการ เพ่ือหยุดกระบวนการของความคิดที่
ไม่มีประโยชน์และน าเทคนิคการตอบสนองอย่างมีเหตุผล โดยการฝึกให้หาหลักฐานที่มาสนับสนุน
ความคิดนั้น และหลักฐานที่มาคัดค้านความคิดด้านลบ การปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือนไม่
สมเหตุสมผล จากสถานการณ์ตัวอย่าง เมื่อผู้ป่วยหยุดคิด เข้าใจความคิดอัตโนมัติแวบแรกที่ท าให้เกิด
ทุกข์ ผู้ป่วยควรหยุดคิด รู้เท่าทันความคิดและปรับเปลี่ยนความคิดให้เป็นเหตุเป็นผลมากขึ้น พร้อมกับ
ให้ก าลังใจตนเอง ครอบครัวร่วมแสดงความคิดเห็นเสนอแนะวิธีการแก้ปัญหาที่พบพร้อมทั้งเสริมสร้าง
ความภาคภูมิใจด้วยการให้ค าชมเชยและก าลังใจ มีผลต่อการลดภาวะซึมเศร้าได้ 

การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม แบบแผนความคิดบิดเบือน ผู้ป่วย
และครอบครัวร่วมกันค้นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม ผู้บ าบัดช่วยเหลือในการให้
ข้อเสนอแนะวิธีการหรือแนวทางแก้ไขปัญหาที่มีประโยชน์ให้ผู้ป่วยลองพิจารณา และตัดสินใจเลือก
วิธีการแก้ไขปัญหา โดยการเรียนรู้การตอบรับและปฏิเสธผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม เพ่ือสร้างสัมพันธภาพ
ที่ดีกับผู้อ่ืน จากการศึกษาของ สุณิสา ศรีโมอ่อน (2554) ระบุว่า การแก้ไขปัญหาด้วยตนเองสามารถ
ช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้  
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การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ผู้ป่วยและครอบครัวได้เรียนรู้การให้ก าลังใจ
ตนเอง เน้นทักษะการพูดกับตนเองทางบวก การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด ได้ฝึก
ทักษะผ่อนคลายความเครียดและลดความกังวล โดยการฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ ฝึกการก าหนด
ลมหายใจ ฝึกการพูดกับตนเองทางบวกและการให้ก าลังใจตนเอง จะน าไปสู่การปรับเปลี่ยนความคิด
และให้ผู้ป่วยและครอบครัวเสนอวิธีการคลายเครียดที่เหมาะสม เพ่ือผ่อนคลายความเครียดและลด
ความกังวล จากการศึกษาของ อติรัตน์ วัฒนไพลิน (2554) ได้ระบุว่า การมีทักษะการเผชิญ
ความเครียด สามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าได้ 

ทบทวนความผู้ป่วยและครอบครัวทบทวนและสรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ที่
ได้รับหลังจากการเข้ารับการบ าบัดฯ เพ่ิมความมั่นใจในการน าไปใช้ระหว่างด าเนินชีวิต ให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวช่วยประเมินปัจจัยแวดล้อมที่จะน ามาซึ่งอุปสรรค เพ่ือป้องกันความเครียดที่จะส่งผลต่อ
ผู้ป่วยซึ่งอาจส่งผลให้มีภาวะซึมเศร้า สภาพครอบครัวช่วยสนับสนุนวิธีจัดการกับปัญหาได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม ส่งเสริมความสามารถให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงแหล่งทัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน เครือข่าย
สุขภาพและแหล่งสนับสนุนทางสังคม เมื่อผู้ป่วยและครอบครัวได้เข้าใจถึงความรู้สึกของกันและกัน 
ผู้ป่วยรู้สึกมีครอบครัวที่เข้าใจ และคอยรับฟังปัญหาของตนเอง ส่งผลให้ภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึนลดลง 
 ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้าในกลุ่มควบคุมซ่ึงได้รับการให้การพยาบาลตามปกติ ผล
การศึกษาพบว่า หลังการทดลองผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยซึมเศร้าเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลอง ซึ่ง
การศึกษาที่พบอาจไม่ได้หมายถึงการพยาบาลปกตินั้นไม่มีประสิทธิภาพแต่อาจอภิปรายได้ว่า 
เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า ได้รับบริการ ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพทั้งด้านร่างกาย
และจิตใจ การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรับประทานยาและอาการข้างเคียงจากการใช้ยา รวมทั้งการ
ให้ค าแนะน าตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งยังไม่พบการจัดท ากลุ่มการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการบ าบัด ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Soares et. al., (1997) พบว่าการให้ความรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่มเป็นการช่วยให้
เกิดปฏิสัมพันธ์ต่อกัน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ สนับสนุนทางด้านจิตใจซึ่งกันและกัน สามารถน าไป
ปฏิบัติในชีวิตประจ าวันได้โดยได้รับแรงสนับสนุนจากกลุ่มเป็นหลัก จากการศึกษาของสุจิตรา กฤติยา
วรรณ (2548) ได้พัฒนารูปแบบการให้ค าปรึกษารายบุคคลโดยใช้แนวคิดการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมในนักศึกษาพยาบาลที่มีภาวะซึมเศร้าซึ่งหลังจากนักศึกษาได้รับการให้ค าปรึกษาแล้วพบว่า
คะแนนภาวะซึมเศร้าลดลงและจากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่านักศึกษาพยาบาลมีการ
พัฒนาด้านความคิดท่ีเป็นเหตุเป็นผลมีความคิดด้านบวกและสามารถน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ จาก
งานวิจัยของ บุษบา คล้ายมุข (2555) พบว่าการน า โปรแกรมการให้ค าปรึกษารายบุคคลเน้นการปรับ
พฤติกรรมความคิดไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและผู้ป่วยโรคอ่ืน  ๆ ที่มีภาวะ
ซึมเศร้าร่วม ให้เกิดประสิทธิผลสูงสุดในการพยาบาลผู้ป่วย สอดคล้องกับอรรณพ ทองค า (2554) ที่ได้
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ท าการศึกษาของประสิทธิผลของโปรแกรมการบ าบัดโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมในผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าโรงพยาบาลสวนปรุง พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดจ านวน 10 ราย ไม่มีภาวะซึมเศร้าซ้ าใน
ระยะเวลา 6 เดือนหลังการบ าบัด และเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่นอนติดเตียงที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติพบว่ามีภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าในระยะหลังการบ าบัดทันที และติดตามผลหลังการบ าบัด 
1 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .01 
 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะท่ัวไป 
ผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อภาวะ

ซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่าง ๆ ได้ดังนี้ 
1.  ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

1.1 โดยการน าการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ไปใช้ พยาบาลควรมีความรู้ ความเข้าใจในเรื่องโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า มีความรู้พ้ืนฐานในเรื่อง
ทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทด้านต่าง ๆ พยาบาลควรได้รับการฝึกอบรมการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม เพ่ือจะได้ให้ความรู้และค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างครอบคลุมและถูกต้อง 
ส่งผลให้การด าเนินกิจกรรมตามที่ก าหนดไว้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด 

2.  ด้านการศึกษา 
2.1 ควรจัดให้มีการศึกษาอบรมส าหรับพยาบาลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี

ภาวะซึมเศร้า เพ่ือเพ่ิมศักยภาพของพยาบาลและท าให้มีแนวทางในการพยาบาลแบบองค์รวม 
2.2 ควรมีการติดตามผลหลังการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วม

ของครอบครัว เพ่ือลดระดับภาวะซึมเศร้าแก่ผู้ป่วยจิต ควรมีการติดตามหลังการบ าบัดรักษาทุก 2 
เดือน 4 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี เพ่ือกระตุ้นและสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้น าความรู้และ
ทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ และเป็นการช่วยผู้ป่วยในการขจัดปัญหาและ
อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการด าเนินชีวิตได้ สามารถด ารงชีวิตอยู่ในครอบครัวและสังคมอย่างมี
ความสุข 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัย 
1. ควรมีการศึกษาผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวไปประยุกต์ใช้กับปัจจัยด้านอ่ืน ๆ เช่น คุณภาพชีวิต  
2. ควรมีการน าผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัว ไปใช้กับผู้ป่วยโรคจิตเวชอ่ืน ๆ เช่น โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว โรควิตกกังวล เป็นต้น 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

ชื่อ-สกุล     ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
 

1. นายแพทย์ประยุกต์ เสรีเสถียร  นายแพทย์ช านาญการ  
ผู้ทรงคุณวุฒิจิตเวชศาสตร์ ที่ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญพิเศษทาง
การแพทย์  ส านักงานศาลยุติธรรม 

 
2. ผศ.ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์   อาจารย์สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ 
     แขนงวิชาจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ 
     จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 
3. นายจตุพร หนูสวัสดิ์   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี 
 
4. นางเกษสุดาพร แป้นทอง  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     (ผู้ปฏิบัติขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) 
     หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลไชโย 
 
5. นางจุฑามาศ ผดุงญาติ   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     (ผู้ปฏิบัติขั้นสูง สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) 
     กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลป่าโมก 
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ภาคผนวก ข 
แบบฟอร์มพิทักษ์สิทธิ์ 
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แบบแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ท าท่ี......................................................... 
วันที่..........เดือน....................พ.ศ............ 

เลขที่ ประชากรตัวอย่างในการวิจัย.................................. 
ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามแนบท้ายหนังสือฉบับนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว

ต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
ชื่อผู้วิจัย นางสาวธนิษฐา  พิพิธวิทยา 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลชะไว  ต าบลชะไว อ าเภอไชโย จังหวัดอ่างทอง 
โทรศัพท์ (ที่ท างาน)  035-641249   โทรศัพท์มือถือ 084-0068372    
Email : ctu470118@yahoo.com  

ก่อนที่จะลงนามในใบยินยิมให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายอย่างชัดเจนจากผู้วิจัย
ชื่อ นางสาวธนิษฐา  พิพิธวิทยา ถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการวิจัย รวมทั้งทราบถึงผลดี 
ผลข้างเคียง และความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ข้าพเจ้าได้ซักถามท าความเข้าใจ
เกี่ยวกับการวิจัยดังกล่าวและมีความเข้าใจดีแล้ว 

ข้าพเจ้ายินดีให้ข้อมูลของข้าพเจ้าแก่ผู้วิจัยเพ่ือเป็นประโยชน์ต่อการวิจัย โดยผู้วิจัยรับรองว่า
จะเก็บข้อมูลเป็นความลับและจะเปิดเผยเฉพาะข้อมูลสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูลของข้าพเจ้า
ต่อหน่วยงานต่างๆที่เก่ียวข้องกระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น  

ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลส าหรับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยและได้อ่านข้อความข้างต้น
แล้ว มีความเข้าใจดีทุกประการ ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ ภายใต้เงื่อนไขท่ีได้ระบุไว้แล้ว
ในเอกสารข้อมูลข้างต้น จึงได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
 

ลงนาม.............................................ผู้เข้าร่วมวิจัย 
(..............................................) ตัวบรรจง 

วันที่...........เดือน...............................พ.ศ................ 

ลงนาม.................................................ผู้ดูแล                    
(..............................................) ตัวบรรจง 

วันที่...........เดือน...............................พ.ศ................ 

 
ลงนาม.............................................พยาน 

            (..............................................) ตัวบรรจง 
วันที่...........เดือน...............................พ.ศ................ 

 
ลงนาม.................................................ผูว้ิจัย 

(นางสาวธนิษฐา  พิพิธวิทยา) 
วันที่...........เดือน...............................พ.ศ................ 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/Participant Inform Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว
ต่อภาวะ ซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
ชื่อผู้วิจัย      นางสาวธนิษฐา  พิพิธวิทยา  
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลชะไว อ าเภอไชโย จังหวัดอ่างทอง              
โทรศัพท์ (ที่ท างาน)  035-641249  โทรศัพท์มือถือ 084-0068372    
Email : ctu470118@yahoo.com  

1. ขอเรียนเชิญท่านในการวิจัยก่อนที่จะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยขอชี้แจงให้ท่านได้ท า
ความเข้าใจและทราบว่างานวิจัยนี้ท าเพ่ือต้องการทราบว่า ผลของการบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หรือไม่ 
อย่างไร กรุณาใช้เวลาในการอ่านข้อมูลนี้อย่างละเอียดรอบคอบ โดยท่านสามารถสอบถามข้อมูล
เพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

2. ข้อมูลเกี่ยวกับการให้ค ายินยอมในการวิจัย ประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปนี้ 
2.1 โครงการนี้เป็นการศึกษาผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วน

ร่วมของครอบครัวต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
2.2 มีวัตถุประสงค์การวิจัยคือเพ่ือเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อน

และหลังได้รับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว และระหว่าง
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

2.3 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองที่ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยผลของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 
เป็นโปรแกรมที่ใช้ระยะเวลาด าเนินการ 1 เดือน การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดผู้วิจัยท าการแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติจ านวน 20 ราย และกลุ่มที่ได้รับการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวจ านวน 20 ราย 

3. รายละเอียดของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในงานวิจัย ประชากรตัวอย่างคือ ผู้ป่วย
จิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท ที่อาศัยและด าเนินชีวิตอยู่ในชุมชน ที่มารับ
การบริการแบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง โดยการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติ ดังนี้ 

3.1 เป็นผู้ป่วยจิตเภทวัยผู้ใหญ่มีอายุระหว่าง 20 – 59 ปี ทั้งเพศชายและหญิง   
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3.2 มีอาการทางจิตไม่รุนแรงโดยแบบประเมินอาการทางจิต น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 
คะแนน 

3.3 มีคะแนนภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงระดับมาก (10-29 คะแนน) 
3.4 สามารถพูดและฟังภาษาไทยได้รู้เรื่อง  
3.5 ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ  

เกณฑ์ในการคัดออกจากประชากรตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตก าเริบ เช่น มีอารมณ์
และพฤติกรรมที่อาจเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วยและผู้อ่ืน       

4. รายละเอียดเกี่ยวกับข้ันตอนการวิจัย 
  ขั้นตอนที่ 1 การเตรียมความพร้อมในการบ าบัด  ใช้ระยะเวลา 60 นาที ประกอบ 2 กิจกรรม 

ดังนี้ 
ครั้งที่ 1) การสร้างสัมพันธภาพ  พยาบาลผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยและครอบครัว 

ในการเข้าร่วมกลุ่มบ าบัดฯ ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมและประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา 
สถานที่ในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยให้ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินใจกระบวนการ
บ าบัดรักษาทุกข้ันตอน 

ครั้งที่ 2) การเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้า พยาบาลผู้วิจัย
ฝึกให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและทักษะการสังเกตอาการเตือน และจัดการ
กับอาการเตือน การเฝ้าระวังความคิดฆ่าตัวตาย สังเกตความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย วิธีการจัดการ
อาการเบื้องต้นได้ 

ขั้นตอนที่ 2 การบ าบัดทางความคิด ใช้ระยะเวลา 60-90 นาที ประกอบ 3 กิจกรรม ดังนี้ 
ครั้งที่ 3) การค้นหาความคิดอัตโนมัติทางลบที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยทางจิต พยาบาล

ผู้วิจัยน ารูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างความคิด และอารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรมที่เกิดขึ้น จาก
ตัวอย่างที่ก าหนดให้ตามสถานการณ์จริง เพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัววิเคราะห์ความคิดที่ไม่เหมาะสม
ที่น าไปสู่ภาวะซึมเศร้า  

ครั้งที่ 4) การตรวจสอบความคิดอัตโนมัติทางลบ พยาบาลผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและครอบครัวฝึก
ทักษะการวิเคราะห์ถึงเหตุการณ์และความคิดอัตโนมัติด้านลบที่ท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า โดยใช้เทคนิค
การหาหลักฐานสนับสนุนเหตุผลความคิดอัตโนมัติทางลบ เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดการ
ส ารวจตนเองและเข้าใจตนเอง  

ครั้งที่ 5) ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบของผู้ป่วย พยาบาลผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับความคิด ความเชื่อที่บิดเบือนที่เกิดข้ึน โดยใช้เทคนิคการฝึกหยุด
ความคิดและน าเทคนิคการคิดอย่างมีเหตุผลมาช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวปรับเปลี่ยน
ความคิดอัตโนมัติด้านลบ เพ่ือช่วยลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึนได้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 127 

ขั้นตอนที่ 3  การบ าบัดทางพฤติกรรมและก าหนดการกระท าด้วยตนเอง ใช้ระยะเวลา 60-
90 นาที ดังนี้ ประกอบ 3 กิจกรรม ดังนี้ 

ครั้งที่ 6) การเสริมสร้างการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมแบบแผนความคิดที่
บิดเบือน พยาบาลผู้วิจัยใช้เทคนิคการเสนอทางเลือกท าให้เกิดค าตอบที่มีเหตุผล และฝึกปรับทัศนคติ
ไปในทางบวก ส่งผลให้ปรับพฤติกรรมตามมา ส่งเสริมให้ผู้ป่วยและครอบครัวค้นหาแนวทางการ
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นได้    

ครั้งที่ 7) การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลายเครียด  พยาบาลผู้วิจัยฝึกให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวฝึกเทคนิคการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ และฝึกการก าหนดลมหายใจ  เพ่ือผ่อนคลาย
ความเครียดและลดความกังวล และลดภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึน 

ครั้งที่ 8) ประเมินผลทบทวนความเข้าใจ พยาบาลผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและครอบครัวทบทวนและ
สรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ที่ได้รับหลังจากการเข้ารับการบ าบัดฯ และส่งเสริม
ความสามารถให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าถึงแหล่งทัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน  

5. ผู้เข่าร่วมวิจัยอาจไม่ได้รับประโยชน์โดยตรงจากงานวิจัยนี้ แต่จะเป็นประโยชน์ต่อการ
พัฒนากิจกรรมการพยาบาลเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วยจิตเวชอ่ืนๆ 

6. หากผู้เข้าร่วมวิจัยมีข้อสงสัย สามารถสอบถามเพ่ิมเติมได้ 
7. ผู้เข้าร่วมวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆทั้งสิ้นในการเข้าร่วมการวิจัย  
8. การเข้าร่วมเป็นประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นความสมัครใจ และ

ปฏิเสธที่จะเข้าร่วม หรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกเมื่อ การเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมการวิจัยจะไม่มี
ผลกระทบใดๆท้ังสิ้นต่อการรักษาและการพยาบาลที่ได้รับอยู่ 

9. การวิจัยในครั้งนี้มีค่าตอบแทนและเบี้ยเลี้ยงเดินทางของอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย จ านวน 
200 บาท ต่อคนต่อครั้ง  

10. ข้อมูลใดๆที่ได้รับจากผู้เข้าร่วมวิจัย จะน าเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้นเพ่ือประโยชน์
ทางการศึกษาวิจัย 

หากผู้วิจัยไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ฝ่ายวิจัยคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อาคาร
อานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เลขที่ 1873 ถ.พระราม 4 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน 
กรุงเทพมหานคร 10330 โทรศัพท ์0-2616-9115-6 

ลงนาม..............................................ผูว้ิจัย 
         (นางสาวธนิษฐา พิพิธวิทยา) 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 128 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
พิจารณาจริยธรรม 
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ภาคผนวก ง 
เอกสารขอทดลองใช้เครื่องมือและเอกสารขอเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก จ 
เอกสารขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
ค าชี้แจง  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งเป็น 2 ชุด คือ 

ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลส าหรับผู้ป่วย  
แบ่งออกเป็น 2 ส่วน 

ส่วนที่ 1  แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (1967) ส าหรับผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบส าหรับผู้ป่วย 

ชุดที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลส าหรับผู้ดูแล  

แบ่งออกเป็น 1 ส่วน 

ส่วนที่ 3 แบบวัดทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีบ้านส าหรับผู้ดูแล 
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ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (ส าหรับผู้ป่วย) 

ค าชี้แจง : โปรดเขียนเครื่องหมาย / ลงในช่องค าตอบ   โดยสามารถตอบได้ค าตอบเดียว 

1.  เพศ    ชาย                    หญิง 

2.อายุ ……….………ปี 

3.สถานภาพสมรส 

 โสด                        คู่ 

 หม้าย                       หย่า 

 แยกกันอยู่                 อ่ืนๆ 

4.ระดับการศึกษาสูงสุด 

 ไม่ได้เรียนหนังสือ               ประถมศึกษา                                 มัธยมศึกษาตอนต้น      

 มัธยมศึกษาตอนปลาย         อนุปริญญาหรือประกาศนียบัตร           ปริญญาตรี 

 ปริญญาโทหรือมากกว่า        อ่ืนๆ(ระบุ)................................. 

5.อาชีพ 

 ว่างงาน                        รับจ้าง 

 เกษตรกรรม                  ค้าขาย 

 รับราชการ                    ธุรกิจส่วนตัว 

6.ระยะเวลาที่เจ็บป่วย…………………เดือน.....................ปี 

7.ลักษณะการอยู่อาศัย  

 อยู่คนเดียว    อยู่กับคู่สมรส 2 คน 

 อยู่กับคู่สมรสและบุตร   อยู่กับคู่สมรส บุตร และหลาน 

 อยู่กับบุตรหลาน   อยู่กับญาติพ่ีน้อง 

 อ่ืนๆ ระบุ...................... 
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ชุดที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (ส าหรับผู้ดูแล) 

ค าชี้แจง : โปรดเขียนเครื่องหมาย / ลงในช่องค าตอบ   โดยสามารถตอบได้ค าตอบเดียว 

1.  เพศ    ชาย                    หญิง 

2.อายุ ……….………ปี 

3.สถานภาพสมรส 

 โสด                        คู่ 

 หม้าย                       หย่า 

 แยกกันอยู่                 อ่ืนๆ 

4.ระดับการศึกษาสูงสุด 

 ไม่ได้เรียนหนังสือ               ประถมศึกษา                                 มัธยมศึกษาตอนต้น      

 มัธยมศึกษาตอนปลาย         อนุปริญญาหรือประกาศนียบัตร           ปริญญาตรี 

 ปริญญาโทหรือมากกว่า        อ่ืนๆ(ระบุ)................................. 

5.อาชีพ 

 ว่างงาน                        รับจ้าง 

 เกษตรกรรม                  ค้าขาย 

 รับราชการ                    ธุรกิจส่วนตัว 

6.ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย…………………เดือน.....................ปี 

7.ลักษณะการอยู่อาศัย  

 อยู่คนเดียว    อยู่กับคู่สมรส 2 คน 

 อยู่กับคู่สมรสและบุตร   อยู่กับคู่สมรส บุตร และหลาน 

 อยู่กับบุตรหลาน   อยู่กับญาติพ่ีน้อง 

 อ่ืนๆ ระบุ...................... 
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ส่วนที่ 1  แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (1967) ส าหรับผู้ป่วย 
……………………………………………………………… 

ค าชี้แจง 
กรุณาอ่านข้อความในแต่ละหัวข้อแล้วท าเครื่องหมาย (วงกลม) ล้อมรอบตัวเลขข้อใดข้อ

หนึ่ง (0,1,2,3) ที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุดในระยะเวลาที่ผ่านมา 1 สัปดาห์ 
1. 0 ข้าพเจ้าไม่รู้สึกซึมเศร้า 

1 ข้าพเจ้ารู้สึกซึมเศร้า 
2 ข้าพเจ้ารู้สึกซึมเศร้าตลอดเวลาและไม่สามารถลืมมันได้ 
3 ข้าพเจ้ารู้สึกซึมเศร้าจนทนต่อไปไม่ได้อีกแล้ว 

2. 0  ข้าพเจ้าไม่รู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต 
1 ข้าพเจ้ารู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต 
2 ข้าพเจ้าไม่มีอะไรให้คิดหรือมุ่งหวังอีกต่อไป 
3 ข้าพเจ้าหมดหวังในอนาคตและไม่สามารถจะท าให้มันดีขึ้นได้ 

3. 0  ข้าพเจ้าไม่รู้สึกว่าท าอะไรล้มเหลว 
1 ข้าพเจ้ารู้สึกว่าท าอะไรล้มเหลวกว่าคนอ่ืนๆ 
2 เมื่อข้าพเจ้ามองย้อนไปในอดีตสิ่งที่ข้าพเจ้าจ าได้คือท าอะไรก็ล้มเหลวบ่อย ๆ 
3 ข้าพเจ้าเป็นคนที่ท าอะไรล้มเหลวมาโดยตลอด 
. 

. 
. 
. 

 
 

20. 0 ข้าพเจ้าไม่วิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ 
1 ข้าพเจ้าวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ เช่นความเจ็บปวด ปวดท้อง หรือท้องผูก 
2 ข้าพเจ้าวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ และยากที่จะคิดถึงสิ่งอื่น 
3 ข้าพเจ้าวิตกกังวลเกี่ยวกับร่างกายจนไม่สามารถจะคิดถึงสิ่งอ่ืนได้ 

21. 0 ความสนใจทางเพศของข้าพเจ้าเป็นไปตามปกติ 
1 ข้าพเจ้าสนใจเรื่องทางเพศน้อยกว่าที่เคย 
2 ข้าพเจ้าสนใจเรื่องทางเพศน้อยลงมาก 
3 ข้าพเจ้าไม่สนใจเรื่องทางเพศอีกเลย 
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ส่วนที่ 2  แบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบส าหรับผู้ป่วย 

ค าชี้แจง กรุณาอ่านข้อความในแต่ละข้ออย่างรอบคอบแล้วพิจารณาว่าใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านมี

ความคิดต่อตนเองสิ่งแวดล้อมหรืออนาคตต่างๆ ดังต่อไปนี้หรือไม่โดยท าเครื่องหมาย / ในช่องว่างตรง

กับความเป็นจริงเพียงค าตอบเดียว กรุณาตอบให้ครบทุกข้อโดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกหรือผิด  

โดย     

1  หมายถึงมีความคิดอัตโนมัติในเรื่องนั้นน้อยท่ีสุด 

2  หมายถึงมีความคิดอัตโนมัติในเรื่องนั้นน้อย  

3  หมายถึงมีความคิดอัตโนมัติในเรื่องนั้นปานกลาง 

4  หมายถึงมีความคิดอัตโนมัติในเรื่องนั้นมาก 

5  หมายถึงมีความคิดอัตโนมัติในเรื่องนั้นมากที่สุด 

ข้อความ 
ระดับความคิดอัตโนมัติ 

1 2 3 4 5 

1. ฉันคิดว่าฉันเป็นคนต่อต้านสังคม      

2. ฉันคิดว่าฉันไม่มีส่วนดีเลย      

3. ท าไมฉันไม่เคยประสบความส าเร็จเลย      

.      

.      

.      

29.ทุกๆ อย่างไม่มีคุณค่าหรือมีความหมายกับฉันเลย      

30.ฉันไม่สามารถท าอะไรให้ส าเร็จลงได้เลย      
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ส่วนที่ 3 แบบวัดทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีบ้านส าหรับผู้ดูแล 
ค าชี้แจง แบบวัดทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่บ้านฉบับนี้ มีทั้งหมด 50 ข้อ เพ่ือถามเกี่ยวกับการ
กระท าของท่าน ในฐานะผู้ดูแลของผู้ป่วยขณะอาศัยอยู่ที่บ้าน กรุณาอ่านข้อค าถามอย่างละเอียด และ
ตอบค าถามข้อที่ตรงกับสิ่งที่ท่านได้กระท ามากที่สุด โดยการกาเครื่องหมาย X หน้าค าตอบนั้นๆ 
การตอบของท่านจะไม่มีถูกผิด และจะไม่มีผลกระทบทางลบต่อท่าน 

ขอขอบคุณเป็นอย่างสูงในความร่วมมือ 
 

1. ท่านสามารถประเมินอาการ ก่อนที่ผู้ป่วยจะแสดงพฤติกรรมก้าวร้าว 
_____ ไม่สามารถประเมินได้เลย  _____ ประเมินได้บ้าง 

_____ ประเมินได้ทุกครั้ง   _____ ผู้ป่วยไม่เคยมีพฤติกรรมก้าวร้าว 

2. ท่านสามารถสังเกตเห็นอาการผิดปกตทิางจิตต่างๆ ที่ควรน าผู้ป่วยมาโรงพยาบาล 
_____ ไม่รู้เลย    _____ รู้บ้างแต่ไม่มาก 

_____ รู้และแนะน าผู้อ่ืนได้     

3. ท่านรู้วิธีการประเมินความคิดอยากท าร้ายตนเองของผู้ป่วย และติดตามดูแลเป็นระยะอย่าง
ใกล้ชิด 
_____ ไม่รู้ว่าประเมินอย่างไร  _____ รู้แต่ไม่แน่ใจว่าถูกต้องหรือไม่ 

_____ รู้และท าทุกครั้ง   _____ ผู้ป่วยไม่มีอาการดังกล่าวจึงไม่ได้ประเมิน 

. 

49. ท่านทราบวิธีป้องกันตัวเอง เมื่อผู้ป่วยมีอาการก้าวร้าว 
_____ ไม่ทราบ                              

_____ ทราบบ้าง แต่ก็เคยถูกท าร้าย 

_____ ทราบแต่ไม่เคยถูกท าร้าย          

_____ ผู้ป่วยไม่เคยมีอาการก้าวร้าว 

50. ท่านทราบวิธีการควบคุมตัวหรือจ ากัดบริเวณผู้ป่วยอย่างปลอดภัย เพ่ือให้เขาปลอดภัยจาก
การท าร้ายตนเองและผู้อ่ืน  
_____ ไม่ทราบเลย   

_____ ไม่แน่ใจ 

_____ ทราบและท าได้ดี   

_____ ผู้ป่วยไม่เคยเป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อ่ืน  
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การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของ
ครอบครวัต่อภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดท าโดย 
นางสาวธนิษฐา  พิพิธวิทยา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. รัชนีกร  อุปเสน 
สาขาวิชา การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต(นอกเวลาราชการ) 

คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ค าน า 
การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวเพ่ือลดภาวะซึมเศร้า

ในผู้ป่วยจิตเภท เป็นคู่มือส าหรับพยาบาลจัดท าเพ่ือเป็นแนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งในการท าวิจัยการประยุกต์การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวเพ่ือลดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภท ภายใต้งานวิจัยนี้เพ่ือพัฒนาการ
บ าบัดช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า จะด าเนินการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับ
การมีส่วนร่วมของครอบครัวนี้ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า ในโรงพยาบาลอ่างทอง 
จังหวัดอ่างทอง 
 ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า เนื้อหาในคู่มือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีภาวะซึมเศร้า ให้มีแนวทางการช่วยเหลือทางจิตใจแก่ผู้ป่วยให้มีสุขภาพจิตดีและช่วยลดอาการ
ซึมเศร้าได้อย่างเหมาะสม รวมถึงเป็นต้นแบบในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะ
ซึมเศร้าอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 

ธนิษฐา  พิพิธวิทยา 
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คู่มือการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับ 
การมีส่วนร่วมของครอบครวั (ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

จัดท าโดย 
นางสาวธนิษฐา  พิพิธวิทยา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. รัชนีกร  อุปเสน 
สาขาวิชา การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต(นอกเวลาราชการ) 

คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ค าน า 
การจัดท าคู่มือการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว 

ส าหรับผู้ป่วยครั้งนี้ ผู้จัดท าได้รวบรวมความรู้จากการทบทวนวรรณกรรมต่างๆ เพ่ือเป็นแนวทาง
ทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า ประกอบด้วยความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ ภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยจิตเภท การรักษาและการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะซึมเศร้า  การใช้การบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว การเบี่ยงเบนความคิดและวิธีการคลาย
เครียด การสนับสนุนทางสังคม ทั้งนี้เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยที่บ้านเพ่ือให้การรักษามีความต่อเนื่อง
และเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ในชุมชนได้ยาวนาน ไม่ต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า 
จ าเป็นต้องอาศัยผู้ดูแลในครอบครัวของผู้ป่วยเป็นกลไกส าคัญ อนึ่งในการจัดท าคู่มือเล่มนี้ได้รับความ
กรุณาจากผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รัชนีกร อุปเสน อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ จนสามารถท าให้
คู่มือคู่มือการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัวเล่มนี้มีความ
สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น  

ผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการมีส่วนร่วม
ของครอบครัวเล่มนี้ จะเป็นประโยชน์ส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลในการใช้เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทที่มีภาวะซึมเศร้าได้อย่างมีประสิทธิภาพ อันจะเป็นผลให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถอยู่ในชุมชนได้
ยาวนานขึ้นและอยู่กับโรคได้อย่างมีความสุขตามอัตภาพ 
 

นางสาวธนิษฐา  พิพิธวิทยา 
ผศ.ดร.รัชนีกร  อุปเสน 

สาขา การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต (นอกเวลาราชการ) 
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ภาคผนวก ฉ 

ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
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ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
 

ชุดที่ 1  แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (1967)  
 

 

Reliability Statistics 

 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.892 21 

 

 

 

ชุดที่ 2 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.959 30 

 

ชุดที่ 3 แบบวัดทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีบ้าน 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.931 50 
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ค านวณดัชนคีวามตรงตามเนือ้หา (Content Validity Index : CVI) 

 
 
CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้คะแนนเท่ากับ 3 หรอื 4 

     จ านวนค าถามทั้งหมด 
 
 
ชุดที่ 1  แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ Beck (1967)  

CVI = 21 = 1  
        21 

ชุดที่ 2 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ 
CVI = 29.6 = 0.98 

         30 

ชุดที่ 3 แบบวัดทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีบ้าน 
CVI = 49.2 = 0.98 

         50 
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ชื่อ-สกุล นางสาวธนิษฐา  พิพิธวิทยา 
วัน เดือน ปี เกิด 1 เมษายน 2529 
สถานที่เกิด โรงพยาบาลราชวิถี กรุงเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา พยาบาลศาสตรบัณทิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จังหวัดนนทบุรี   
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