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บทคัดย่อภำษำไทย 
 รัตติยำพร เบ็ญเจ๊ะมะ : ปัจจัยท ำนำยอำกำรสงบของผู้ป่วยจติเภท โรงพยำบำลศรีธัญญำ. ( 

PREDICTING FACTOR OF REMISSION IN PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA, 
SRITHANYA HOSPITAL) อ.ที่ปรึกษำหลัก : ผศ. ดร.รัชนีกร อุปเสน 

  
กำรวิจัยเชิงบรรยำยนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษำปัจจัยท ำนำย ได้แก่ เพศ ช่วงเวลำของอำกำร

โรคจิตที่ไม่ได้รับกำรรักษำ ระยะเวลำของกำรเจ็บป่วย กำรหยั่งรู้สภำพของตนเอง ควำมร่วมมือในกำร
รักษำด้วยยำ กำรแสดงออกทำงอำรมณ์สูงในครอบครัว และกำรท ำหน้ำที่ด้ำนกำรรู้คิด ที่สำมำรถท ำนำย
อำกำรสงบของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่ำงคือ บุคคลที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทที่มำรับบริกำรในโรงพยำบำลศรี
ธัญญำ จ ำนวน 220 คน เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย คือ แบบสอบถำมข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินอำกำร
สงบของผู้ป่วยจิตเภท แบบประเมินกำรหยั่งรู้สภำพของตนเอง แบบประเมินควำมร่วมมือในกำรรักษำด้วย
ยำ แบบวัดระดับกำรแสดงออกทำงอำรมณ์ในครอบครัว และแบบทดสอบสมรรถภำพสมองไทย เครื่องมือ
ทุกฉบับผ่ำนกำรตรวจสอบควำมตรงตำมเนื้อหำจำกผู้ทรงคุณวุฒิ จ ำนวน 5 ท่ำน มีค่ำควำมเชื่อมั่น ดังนี้ 
.95, .75, .80, .94 และ .80 ตำมล ำดับ สถิติที่ใช้ในกำรวิเครำะห์ข้อมูล คือกำรวิเครำะห์ถดถอยโลจิสติก 
(Logistic regression analysis)  

ผลกำรวิจัยสรุปได้ดังนี้  ตัวแปรที่สำมำรถท ำนำยอำกำรสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติที่ระดับ .05 มีจ ำนวน 3 ตัวแปร ได้แก่ กำรท ำหน้ำที่ด้ำนกำรรู้คิด ควำมร่วมมือในกำร
รักษำด้วยยำและกำรหยั่งรู้สภำพของตนเอง โดยสำมำรถเขียนสมกำรถดถอยโลจิสติกได้ ดังนี้ Predicted 
logit (อำกำรสงบของผู้ป่วยจิตเภท) = -13.066 + 0.130*(กำรหยั่งรู้สภำพของตนเอง) + 0.071*(ควำม
ร่วมมือในกำรรักษำด้วยยำ) + 0.325*(กำรท ำหน้ำที่ด้ำนกำรรู้คิด) สำมำรถร่วมกันท ำนำยตัวแปรตำมได้ 
ร้อยละ 46.8 

 

สำขำวิชำ พยำบำลศำสตร ์ ลำยมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีกำรศึกษำ 2561 ลำยมือชื่อ อ.ทีป่รึกษำหลัก .............................. 
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บทคัดย่อภำษำอังกฤษ 
# # 5877310436 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: PREDICTING FACTORS, REMISSION, SCHIZOPHRENIA 
 Rattiyaporn Benjehma : PREDICTING FACTOR OF REMISSION IN PERSONS WITH 

SCHIZOPHRENIA, SRITHANYA HOSPITAL. Advisor: Asst. Prof. Rachaneekorn 
Upasen, Ph.D. 

  
The purpose of this descriptive research was to determine predictors of 

remission in persons with schizophrenia. The factors predicting variables were gender, 
duration of untreated psychosis, duration of illness, cognitive insight, medication 
adherence, highly-expressed emotion in family, and cognitive function. Subjects were 
persons with schizophrenia treated as in-patients and out-patients in Srithanya Hospital. 
A total of 220 patients were equally divided into two groups: remission and non-
remission. The research instruments were demographic interview, The Beck Cognitive 
Insight Scale, medication adherence behavior questionnaire, The Level of Expressed 
Emotion, and Thai Mini-Mental State Examination. All instruments were reviewed for 
content validity by five experts. Their reliabilities were .95, .75, .80, .94 และ .80, 
respectively. Data were analysed by logistic regression. 

The major result was that factors predicting of remission in schizophrenic 
patients include three variables could significantly at the .05 levels were namely, 
cognitive function, medication adherence and cognitive insight. The logistic response 
formula were: Predited logit (remission in persons with schizophrenia) = -13.066 + 
0.130*(insight) +0.071*(medication Adherences) + 0.325*(cognitive function). These 
predictors were accounted for 46.8 percent. 
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กิตติกรรมประกำศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยำนิพนธ์ฉบับนี้ส ำเร็จลุล่วงได้ด้วยควำมรัก ควำมช่วยเหลือ น้ ำใจ ควำมห่วงใยและควำมเสียสละของ
บุคคลมำกมำย ขอบคุณพระเจ้ำของฉัน ที่ให้โอกำสฉันได้เข้ำมำศึกษำ ได้พบเจอผู้คนมำกมำยและได้พัฒนำตนเอง
เพื่อให้ฉันสำมำรถท ำประโยชน์ต่อเพื่อนมนุษย์ได้มำกขึ้นอย่ำงที่ตั้งใจ 

ขอขอบคุณในควำมกรุณำและควำมเมตตำของอำจำรย์ที่ปรึกษำวิทยำนิพนธ์  ผศ.ดร.รัชนีกร อุปเสน 
ประธำนกรรมกำรสอบวิทยำนิพนธ์ รองศำสตรำจำรย ดร.จินตนำ ยูนิพันธุ์ และกรรมกำรสอบวิทยำนิพนธ์ อำจำรย ดร.
อัครเดช เกตุฉ่ ำ ผู้ให้ควำมรู้ คอยให้ค ำปรึกษำ ชี้แนะแนวทำง ให้ข้อคิดเห็นในกำรแก้ไขปัญหำและอุปสรรคต่ำง ๆ 
รวมทั้งเจ้ำหน้ำที่และคณำจำรย์ทุกท่ำน โดยเฉพำะคุณวิวัฒน์ พงศธรกวี และคุณนที เชี่ยวสุวรรณ ในกำรให้ควำม
ช่วยเหลือ ให้ค ำแนะน ำ รวมทั้งให้ก ำลังใจในกำรท ำวิทยำนิพนธ์ ตลอดจนกำรสอบในแต่ละขั้นตอน ขอบคุณเพื่อนร่วม
รุ่นทุกคนที่คอยช่วยเหลือและเป็นกัลยำณมิตรที่ดีเสมอมำ ขอขอบคุณเจ้ำของเครื่องมือทุกชุดที่อนุญำตให้น ำเครื่องมือ
มำใช้ในกำรศึกษำครั้งนี้ ขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่ำนและคณะกรรมกำรจริยธรรมวิจัย ฯ ที่ให้ควำมกรุณำตรวจสอบ
เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย ตลอดจนสละเวลำในกำรตรวจสอบโครงร่ำงด้วยควำมตั้งใจเพื่อให้วิทยำนิพนธ์ฉบับนี้มีควำม
สมบูรณ์มำกยิ่งขึ้น 

ขอขอบคุณหัวหน้ำงำน พญ.สมรัก ชูวำนิชวงศ์ ที่คอยสนับสนุนทั้งโอกำสและควำมรู้ ตลอดจนเป็นบุคคล
ต้นแบบให้มีแรงบันดำลใจที่จะทุ่มเท อดทน มุ่งมั่นที่จะสร้ำงสิ่งดี ๆ เพื่อผู้อยู่กับโรคจิตเวช และนำงณัฐกำนต์ ใจบุญ
ตลอดจนพี่ ๆ เพื่อน ๆ กลุ่มงำนสนับสนุนกำรคืนสู่สุขภำวะที่คอยให้ค ำปรึกษำ ช่วยเหลือ และเป็นก ำลังใจให้เสมอ 
ขอขอบคุณพี่ ๆ หอผู้ป่วยหญิงหนึ่งทุกท่ำน ที่คอยสนับสนุน ช่วยเหลือ สอนงำนกำรพยำบำลจิตเวชและเสียสละเรื่อง
เวลำในกำรท ำงำนเพื่อให้น้องได้มีโอกำสในกำรเข้ำศึกษำ ตลอดจนเจ้ำหน้ำที่ห้องสมุด และบุคลำกรโรงพยำบำลศรี
ธัญญำทุกท่ำน ที่มีส่วนช่วยเหลือ คอยถำมไถ่ ให้ค ำปรึกษำและให้ก ำลังใจในกำรท ำวิทยำนิพนธ์ในครั้งนี้ 

ขอขอบคุณผู้อยู่กับโรคจิตเวชทุกท่ำนที่เห็นควำมส ำคัญ กรุณำเปิดเผยประสบกำรณ์อันมีค่ำซึ่งเป็นข้อมูลที่
ส ำคัญที่สุดส ำหรับกำรวิจัย ขอให้ท่ำนมีก ำลังใจ ก ำลังกำยที่เข้มแข็ง ส ำหรับกำรต่อสู้เพื่อชีวิตที่มีคุณค่ำ มีควำมหมำยใน
แบบที่ทำ่นต้องกำรอย่ำงแท้จริง 

ขอขอบคุณครอบครัวเบ็ญเจ๊ะมะ คุณพ่อมะซำกี คุณแม่บุญพำ พี่เบญจมำพร และน้องกิติยำพร ที่ปลูกฝังให้
มีควำมรัก ควำมเชื่อมั่น มีจิตวิญญำณและแนวคิดต่ำง ๆ ที่ท ำให้รำกฐำนชีวิตมั่นคงและมีแนวทำงในกำรด ำเนินชีวิตที่มี
ควำมสุข ขอบคุณบุตรชำย เด็กชำยแวอิคลำส แวบรำเฮง ที่อดทน เป็นเด็กดีและเป็นก ำลังใจที่ส ำคัญของแม่ 

สุดท้ำยนี้บุคคลที่ฉันอยำกขอบคุณมำกที่สุดคือ นำยแวอิลฮัม แวบรำเฮง สำมีผู้ที่ต้องอดทนและเสียสละ 
คอยอยู่เคียงข้ำง ช่วยเหลือในทุก ๆ อย่ำง เป็นก ำลังกำยและก ำลังใจที่ส ำคัญที่สุด ตลอดระยะเวลำกำรศึกษำและท ำ
วิทยำนิพนธ์ของผู้วิจัยที่ผ่ำนมำ 

  
  

รัตติยำพร  เบ็ญเจ๊ะมะ 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้มากที่สุดในบรรดาปัญหาสุขภาพจิตที่เข้ามารับบริการ
ในสถานบริการ (WHO, 2013) จากสถิติในประเทศไทยปี 2559 พบว่าโรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่
มีผู้เข้ามารับบริการเป็นผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิตมากถึง 409 ,003 คน 
โดยคิดเป็น 1 ใน 3 ของผู้เข้ามารับบริการทั้งหมด และยังมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อย ๆ อีกด้วย (กรม
สุขภาพจิต, 2559) จากสถิติของโรงพยาบาลศรีธัญญา ปี 2561 ก็พบว่าโรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวช
ที่มีผู้เข้ามารับบริการสูงที่สุดทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกเช่นเดียวกัน  ในแผนกผู้ป่วยนอกมีจ านวนสูง
ถึง 46,678 ราย คิดเป็น 37% และแผนกผู้ป่วยใน 2 ,555 ราย คิดเป็น 44.94% ของผู้รับบริการ
ทั้งหมด (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2561) 

โรคจิตเภทเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่ส่งผลกระทบทางลบในหลาย ๆ ด้านทั้งต่อผู้ป่วย 
ครอบครัว และสังคม (สุจรรยา โลหาชีวะ, 2561) พยาธิสภาพจากการเจ็บป่วยจะท าลายสมดุลการท า
หน้าที่ของจิตใจ ความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์      
สุคนิชย์, 2555) ท าให้เกิดข้อบกพร่องและข้อจ ากัดในการท าหน้าที่ของชีวิต (Lieberman and 
Murray, 2002) น าไปสู่ความเสื่อมในทักษะต่าง ๆ ทั้งอาชีพการงาน การมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นและ
การรับผิดชอบดูแลตนเอง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) การเจ็บป่วยด้วยโรค
จิตเภทโดยมากมักไม่หายขาด อาการป่วยจะก าเริบเป็นช่วง ๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างใน
ระหว่างนั้น ยิ่งเป็นเรื้อรังและป่วยซ้ าบ่อยเท่าใด ก็มีโอกาสที่จะมีพยาธิสภาพที่ถาวรมากยิ่งขึ้น 
(ไพฑูรย์ สมุทร์สินธุ์ และคณะ, 2557; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ท าให้ผู้ป่วย
จิตเภทส่วนใหญ่นั้นไม่สามารถฟื้นตัวจากการเจ็บป่วยได้ เพราะนอกจากอาการของโรคแล้ว ความ
เจ็บป่วยยังท าให้ทักษะทางสังคมลดลง (Seo et al., 2007) และทัศนคติด้านลบของสังคมต่อการ
เจ็บป่วยทางจิตก็ยิ่งท าให้ผู้ป่วยจิตเภทขาดความมั่นใจ รู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเอง (Shrivastava et 
al., 2011) ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทจ านวนไม่น้อยไม่สามารถด ารงชีวิตอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคมได้อย่างปกติ
สุข ต้องใช้ชีวติอยู่อย่างพ่ึงพิงและหมดความหวัง (วีระยุทธ บุปผาถา, 2554) 

จากความก้าวหน้าของการรักษาโรคจิตเภทที่เพิ่มขึ้นอย่างมากใน 3 ศตวรรษที่ผ่านมา  
(Andreasen et al., 2005) ทั้งยารักษาอาการทางจิตที่มีประสิทธิภาพ การรักษาด้วยไฟฟ้า และการ
รักษาทางจิตสังคมที่มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถจัดการกับความเจ็บป่วย มี
อาการทางจิตที่สงบ ท าหน้าที่ต่าง ๆ ได้ มีโอกาสในการฟื้นตัวกลับมาใช้ชีวิตอย่างมีคุณค่าและมี
ความหมายได้มากขึ้น (Liberman and Kopelowicz, 2002) ท าให้จากเดิมที่ถือว่าโรคจิตเภทเป็น
โรคเรื้อรัง ท าให้เกิดความเสื่อมและอาการหลงเหลือแม้จะได้รับการรักษาแล้ว ไม่สอดคล้องกับ
สถานการณ์ที่เปลี่ยนไป จึงมีการจัดตั้ง The Remission in Schizophrenia Working Group 
(RSWG) ที่เสนอแนวคิดการก าหนดเกณฑ์ของอาการสงบ เพื่อให้เกิดมาตรฐานการประเมินในด้าน
อาการให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน เช่นเดียวกับการก าหนดเกณฑ์ส าหรับโรคทางกายและจิตเวช
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หลาย ๆ โรค เช่น โรคมะเร็ง โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวลและโรคติดสุราเรื้อรัง เป็นต้น ซึ่งจะเป็น
ประโยชน์ในด้านการประเมินผลการรักษาและการศึกษาวิจัย โดยเกณฑ์อาการสงบของโรคจิตเภท ที่
เสนอโดย RSWG มีองค์ประกอบหลัก 2 ประการคือ ระดับความรุนแรงของอาการโรคจิตหลัก (core 
psychotic symptoms) ลดลงถึงระดับน้อยกว่าหรือเท่ากับระดับเล็กน้อย (mild) และการลดลงของ
อาการคงอยู่นานติดต่อกันเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน สอดคล้องกับตัวชี้วัดของหน่วยงานในสังกัด
กรมสุขภาพจิต ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ที่มีการก าหนดตัวชี้วัดร้อยละของผู้ป่วยจิตเวชที่รับ
การรักษาแบบผู้ป่วยในหายทุเลา (full remission) (กรมสุขภาพจิต, 2561) 

อาการสงบ (remission) หรือในบางการศึกษาจะใช้ค าแปลไทยเป็น การหายทุเลา (กรม
สุขภาพจิต, 2561) หรือ ระยะโรคสงบ (ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์, 2555) แต่ในการศึกษาครั้งน้ี ใช้ค าว่า 
“อาการสงบ” เนื่องจากความหมายตามค าจ ากัดความนั้นมุ่งไปที่อาการทางจิตที่สงบลงของผู้ป่วย ซึ่ง
เป็นผลลัพธ์ที่คาดหวังในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท เพราะอาการทางจิตที่สงบอย่างต่อเนื่องเพียงพอนั้น
จะท าให้ผู้ป่วยมีความพร้อมส าหรับการบ าบัดด้านจิตสังคมและด้านอื่น ๆ อาการสงบยังมี
ความสัมพันธ์กับระดับของการท าหน้าที่และคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Bobes et al., 
2009; San et al., 2007;  Wunderink et al., 2006) เพราะอาการทางจิตนั้นเป็นอุปสรรคต่อการ
ท าหน้าทีแ่ละการเข้าสังคม (Andreasen et al., 2005) อาการสงบยังลดโอกาสเกิดความเสียหายของ
สมองจากความเรื้อรังของโรคและการเกิดอาการก าเริบซ้ าอีกด้วย (ไพฑูรย์ สมุทร์สินธุ์ และคณะ , 
2557) จึงถือได้ว่าอาการสงบจะเป็นจุดเริ่มต้นน าไปสู่การฟื้นตัวด้านสังคมและการฟื้นตัวอย่างสมบูรณ์
ได้ในที่สุด ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบ จะมีอาการทางจิตที่อาจท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย
และบุคคลรอบข้าง ท าให้เกิดความบกพร่องของทักษะต่าง ๆ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์   
สุคนิชย์, 2555) ยิ่งการเจ็บป่วยมีความเรื้อรังและป่วยซ้ าบ่อย ก็ยิ่งมีโอกาสที่จะมีพยาธิสภาพที่ถาวร 
(ไพฑูรย์ สมุทร์สินธุ์ และคณะ, 2557) และพบว่าการที่ผู้ป่วยอาการไม่สงบนั้นเป็นปัจจัยท านาย
คุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตอิีกด้วย (Wunderink et al, 2008)  

แม้ว่าการรักษาโรคจิตเภทในปัจจุบันมีความก้าวหน้ามากขึ้น แต่ผลการรักษาในผู้ป่วยแต่ละ
รายก็ยังมีความแตกต่างกันได้อย่างมาก พบได้ทั้งผู้ป่วยที่อาการสงบ ไปจนกระทั่งสามารถฟื้นตัวได้
อย่างสมบูรณ์และผู้ป่วยที่มีความเรื้อรังของอาการซึ่งมีภาวะทุพลภาพที่ไม่สามารถรักษาให้ดีขึ้นได้ 
(ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2552) โดยพบว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยจิตเภทไม่มีอาการหลงเหลือหรือมีเพียง
เล็กน้อย ในขณะที่ 2 ใน 3 มีอาการและความบกพร่องระดับปานกลางและรุนแรง (Harrison et al., 
2001) สอดคล้องกับการศึกษาของ Novick et al. (2009) ศึกษาการฟื้นตัวของผู้ป่วยจิตเภทที่มา
รักษาในแผนกผู้ป่วยนอก จ านวน 6,642 ราย โดยติดตามศึกษาเป็นระยะเวลา 3 ปี ผลการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 33 อาการสงบได้ ในขณะที่ผู้ป่วยร้อยละ 67 อาการไม่สงบ และการวิเคราะห์ผล
การศึกษาในต่างประเทศพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่สามารถฟื้นตัวได้อย่างสมบูรณ์นั้นมีเพียงร้อยละ 8 -20 
เท่านั้น (Jaaskelainen et al., 2013) ส่วนการศึกษาและการประเมินผลการรักษาในประเทศไทย
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเกี่ยวกับการป่วยซ้ า (Relapse) (เพชรี คันธสายบัว, 2544; จุฬาลักษณ์ ช่ าชอง
, 2547; นาถนภา วงษ์ศีล, 2555) และการเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ า (Readmission) (ราตรี เครือ
วรรณ์, 2552) พบเพียง 1 การศึกษา คือการศึกษาระยะโรคสงบ (Remission) ของผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยและรักษาครั้งแรก โดยพบผู้ป่วยที่มีอาการสงบตลอด 2 ปีร้อยละ 68.75 ไม่มีระยะ
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อาการสงบ ร้อยละ 10 และมีระยะอาการสงบเป็นบางช่วง ร้อยละ 21.25 และปัจจัยที่สัมพันธ์คือ 
ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาและการมารับการรักษาตามนัดอย่างต่อเนื่อง (ฐานันดร์ 
ปิยะศิริศิลป์ และคณะ, 2555) แต่การศึกษาดังกล่าวก็ยังมีข้อจ ากัดเพราะเป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มารักษาตามนัดอย่างต่อเนื่อง 2 ปี ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มที่มีการพยากรณ์โรคดี 

โรงพยาบาลศรีธัญญา เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช ขนาด 750 เตียง สังกัดกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข มุ่งเน้นความเป็นเลิศในด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตเวช การ
ให้บริการของโรงพยาบาลนั้นจะมีโปรแกรมที่แตกต่างกันเฉพาะในแต่ละโรค จากสถิติการรับบริการ 
พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภท เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการมากที่สุดทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
และมีจ านวนมากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับสถิติของโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตทั้งหมด โดย
การให้บริการผู้ป่วยจิตเภทที่มีความเฉพาะของโรงพยาบาลศรีธัญญา ได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษา
โดยใช้ SLA Program ร่วมกับการให้บริการตามแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Model) แม้
การให้บริการจะมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง แต่ผลลัพธ์ในการให้บริการก็ยังคงมีความแตกต่างกันได้
อย่างมากในแต่ละราย โดยพบทั้งผู้ป่วยที่สามารถคืนสู่สุขภาวะได้ และผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบจนต้อง
กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า (Readmission) จากสถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา พบว่าผู้ป่วยจิตเภท
ที่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 วัน ปี 2558 – 2560 มีจ านวนเฉลี่ย ปีละ 25 ราย คิด
เป็นอัตรา 0.88 ของผู้ป่วยจิตเภทที่จ าหน่ายทั้งหมด ในขณะที่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า
ภายใน 90 วัน ใน 3 ปีย้อนหลัง (2559 - 2561) มีจ านวนมากขึ้นเรื่อย ๆ ได้แก่ 21 68 และ 115 ราย 
คิดเป็นอัตรา 0.76  2.38 และ 4.29 ของผู้ป่วยจิตเภทที่จ าหน่ายทั้งหมด โดยการประเมินผลลัพธ์ใน
การให้บริการผู้ป่วยจิตเภทนั้นใช้การประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) การประเมินสมรรถภาพคนพิการ
ทางจิตใจหรือพฤติกรรม (ICF) และติดตามการกลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า (Readmission) 28 
วัน และ 90 วัน ยังไม่พบการติดตามผลลัพธ์การรักษาที่ท าให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงของอาการทาง
จิตเวชที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกัน ซึ่งมีความจ าเป็นในการพัฒนาและการติดตามผลการรักษา
อย่างเป็นรูปธรรม  

ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อให้ทราบและมีความ
เข้าใจว่ามีปัจจัยใดบ้างที่มีอิทธิพลต่ออาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งจะเป็นแนวทางในการให้การ
พยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทอาการสงบได้ ในการศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดของ The Remission 
in Schizophrenia Working Group (RSWG) (Andreasen et al., 2005) ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรม คัดเลือกปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งน่าจะสามารถท านายอาการ
สงบได้ ดังต่อไปน้ี 

เพศหญิง เป็นปัจจัยท านายอาการสงบและการฟื้นตัวจากโรคจิตเภท (Novick et al., 2009;  
Albert et al., 2011; Cannavo et al., 2016) โดยผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นผู้หญิงมีแนวโน้มที่จะมีอาการ
สงบและการฟื้นตัวกลับมาได้มากกว่า (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2552) เพราะเพศหญิงจะมีพฤติกรรมซึ่ง
เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเองที่ส่งเสริมสุขภาพมากกว่า (Muhlenkamp and Broeman, 1988) 
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการส่งเสริมสุขภาพ (นุชระพี สุทธิกุล , 2540) 
เมื่อเกิดการเจ็บป่วยจึงท าให้เพศหญิงมีอาการสงบและฟื้นตัวได้มากกว่าเพศชาย  
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การหยั่งรู้สภาพของตนเอง มีความสัมพันธ์ทางลบกับระดับของอาการทางจิตและมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการสงบเพราะการหยั่งรู้สภาพของตนเองท าให้เข้าใจและยอมรับการ
เปลี่ยนแปลงของอาการต่าง ๆ เห็นความจ าเป็นและร่วมมือในการรักษาเพื่อต่อสู้กับอาการทางจิตได้
มากกว่า (Resnick et al., 2005) และกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการสงบมีระดับของการหย่ังรู้สภาพของ
ตนเองสูงกว่ากลุ่มที่อาการไม่สงบ และยังสามารถท านายความร่วมมือในการรักษาที่จะน าไปสู่อาการ
สงบและการฟ้ืนตัวได้ (Cannavo et al., 2016)  

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา เป็นปัจจัยส าคัญในการควบคุมอาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง
ท าให้ยาต้านอาการทางจิตสามารถไปจัดการกับสาเหตุของอาการทางจิตโดยตรงได้ (Novick et al., 
2009) การได้รับยาในปริมาณที่เหมาะสมจะช่วยให้บุคคลสามารถควบคุมอาการทางจิตและมีความ
พร้อมที่จะรับการบ าบัดด้านจิตสังคม (เชษฐา แก้วพรม, 2555) โดยผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้
ยาที่ดีมักไม่ป่วยซ้ า (อุมาพร กาญจนรักษ์, 2545) ในขณะที่ความล้มเหลวของความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยานั้น ส่งผลต่อพยาธิสภาพ การป่วยซ้ า สัมพันธภาพ ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรงจาก
อาการทางจิตและคุณภาพชีวิต (Liberman et al., 2002) 

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด เป็นปัจจัยท านายกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการสงบและยังสามารถ
ท านายกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ฟื้นตัวด้านสังคมและฟื้นตัวอย่างสมบูรณ์ได้อีกด้วย (Robinson et al., 
2004) เนื่องจากผู้ที่มีการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดบกพร่อง ท าให้ความสามารถในการค้นหาสิ่งสนับสนุน
ให้ตนอาการสงบและความสามารถในการเรียนรู้ทักษะใหม่ ๆ น้อยกว่า (Rosen and Garety, 2005) 
และอาจแสดงถึงความบกพร่องของสมองที่มากกว่าได้อีกด้วย (ยุรัชชา ปรีชา และพิเชฐ อุดมรัตน์ , 
2552) 

ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการสงบ 
(ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ และคณะ, 2555) เพราะอาการทางจิตที่ด าเนินไปโดยไม่ได้รับการรักษานั้น ท า
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่เป็นพยาธิสภาพต่อสมอง ท าให้เกิดความบกพร่องของทักษะต่าง ๆ และผู้ที่
เริ่มการรักษาได้เร็วแสดงถึงการมีเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมและปัจจัยส่งเสริมด้านการเข้าถึงการ
รักษาที่ดีกว่าท าให้มีความสามารถในการเข้าถึงทรัพยากรทางการแพทย์ได้มากกว่า  

ระยะเวลาของการเจ็บป่วย เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยากรณ์โรคจิตเภท เนื่องจาก      
พยาธิสภาพจากการเจ็บป่วยของโรคจิตเภทจะท าลายสมดุลการท าหน้าที่ของจิตใจ ความคิด การรับรู้ 
อารมณ์และพฤติกรรม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ยิ่งเป็นเรื้อรังและป่วยซ้ า
บ่อยเท่าใด ก็มีโอกาสที่จะมีพยาธิสภาพที่ถาวรและเกิดความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านต่าง ๆ 
มากยิ่งขึ้น (ไพฑูรย์ สมุทร์สินธุ์ และคณะ, 2557) เพราะอาการทางจิตที่ก าเริบนั้นท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงที่เป็นอันตรายต่อสมอง (Wyatt et al., 1991) และความเจ็บป่วยยังท าให้ทักษะทาง
เชาวน์ปัญญาและทักษะทางสังคมลดลง การมีอาการสงบและการฟื้นตัวจึงยากขึ้นตามระยะเวลาของ
การเจ็บป่วยที่ยาวนานขึ้น (Seo et al., 2007) 

การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการสงบ เนื่องจาก 
ครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงมักไม่อดทนต่อปัญหาของผู้ป่วย ใช้วิธีที่ไม่ยืดหยุ่น หรือมี
การวิพากษ์วิจารณ์ในครอบครัว ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดและความกดดันน าไปสู่การเกิดอาการ
ก าเริบ (Liberman et al., 2002) ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไมส่ามารถมีอาการทางจิตทีส่งบได ้ 
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จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าว จึงสรุปได้ว่า อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทนั้นมี
ความส าคัญ เพราะจะลดโอกาสเกิดพยาธิสภาพที่ถาวรและอันตรายจากอาการของโรค ลดความ
บกพร่องด้านการท าหน้าที่ ท าให้เกิดความพร้อมส าหรับการบ าบัดด้านจิตสังคม และยังเป็นเกณฑ์
ก าหนดผลลัพธ์ของการรักษาด้านอาการทางจิตที่เป็นมาตรฐาน ดังนั้นพยาบาลจึงจ าเป็นต้องมีข้อมูล
เชิงประจักษ์ที่แสดงถึงปัจจัยที่สามารถท านายอาการสงบ เพื่อให้การพยาบาลที่ส่งเสริมอาการสงบ
ของผู้ป่วยจิตเภทได้ และพบว่าในประเทศไทยยังไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์เกี่ยวกับปัจจัยที่สามารถ
ท านายอาการสงบดังกล่าว ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวชซึ่งปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึง
เห็นความจ าเป็นที่จะต้องท าการศึกษาปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อเป็นข้อมูล
พื้นฐานในการปฏิบัติงาน จัดระบบบริการและพัฒนาองค์ความรู้เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ต้องทน
ทุกข์ทรมานจากผลกระทบของความเจ็บป่วย มีอาการสงบ น าไปสู่การฟื้นตัวด้านสังคม ด้านการท า
หน้าที่และฟื้นตัวจากโรคจิตเภทได้อย่างสมบูรณ์ สามารถอยู่ร่วมกับการเจ็บป่วยได้อย่างสร้างสรรค์
น าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี มีคุณค่า มีความหมาย และบรรลุเป้าหมายของชีวิตได้ในที่สุด 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

เพื่อศึกษาอ านาจการท านายของปัจจัย ได้แก่ เพศ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการ 
รักษา ระยะเวลาของการเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง  ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การ
แสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด กับอาการสงบในผู้ป่วยจิตเภท 
 
แนวเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้สนใจศึกษาปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แนวคิดของ 
The Remission in Schizophrenia Working Group (RSWG) (Andreasen et al., 2005) ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรม คัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งน่าจะ
สามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้  ดังต่อไปน้ี  

เพศ เพศเป็นความแตกต่างทางสรีระภาพของบุคคล พฤติกรรมบางอย่างเป็นผลมาจาก
ข้อก าหนดของความต่างทางเพศ ท าให้มีรูปแบบการด าเนินชีวิตต่างกัน เพศชายมีพฤติกรรมท าลายสุข
ภาวะได้แก่ การสูบบุหรี่ ดื่มเหล้า (Sarafino, 1990) ส่วนเพศหญิงจะมีพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลตนเอง เช่นการรักษาเมื่อมีการเจ็บป่วยมากกว่า มีแบบแผนชีวิตที่ส่งเสริมสุขภาพมากกว่า 
(Muhlenkamp and Broeman, 1988) สอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการ
ส่งเสริมสุขภาพ (นุชระพี สุทธิกุล, 2540) เมื่อเกิดการเจ็บป่วยจึงท าให้เพศหญิงสามารถมีอาการสงบ
และฟื้นตัวได้มากกว่า โดยพบว่าเพศหญิงเป็นปัจจัยท านายอาการสงบของโรคจิตเภท (Lincoln et 
al., 2007; Lambert et al., 2010; Albert et al., 2011; Cannavo et al., 2016) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Novick et al. (2009) ที่พบว่า เพศหญิงเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ (OR = .874,   
p<.05) ในขณะที่เพศชายจัดอยู่ในกลุ่มที่มีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีและมีแนวโน้มที่จะมีการฟื้นตัว
กลับมาได้น้อยกว่า (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2552)  

ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา จากการศึกษาของ ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ 
และคณะ (2555) พบว่า ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษามีความสัมพันธ์กับอาการสงบ
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(p<.01)  อาการทางจิตที่ด าเนินไปโดยไม่ได้รับการรักษานั้นท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่เป็นอันตราย
ต่อสมอง และผู้ที่เริ่มรักษาเร็วก็แสดงถึงการมีเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมและมีสถานภาพทางสังคม
ที่ดีกว่า ท าให้มีความสามารถในการเข้าถึงทรัพยากรทางการแพทย์ได้มากกว่า (Liberman et al., 
2002) จากการศึกษาของ Wyatt et al. (1991) พบว่าช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา
เป็นปัจจัยก่อนการรักษาที่มีอ านาจในการท านายอาการสงบและการฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่ได้มาก
ที่สุด และการศึกษาของ Lambert et al. (2010) ก็พบว่าช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการ
รักษาเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ ในขณะที่การศึกษาของ Wunderink et al. (2008) พบว่าผู้ป่วย
จิตเภทกลุ่มที่อาการไม่สงบนั้นมีช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาที่ยาวนานกว่าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=.001) โดยระยะเวลาเฉลี่ยของกลุ่มที่อาการสงบคือ 32 วัน ในขณะที่ระยะเวลา
เฉลี่ยของกลุ่มที่อาการไม่สงบคือ 321 วัน  

ระยะเวลาของการเจ็บป่วย พยาธิสภาพจากการเจ็บป่วยของโรคจิตเภทจะท าลายสมดุลการ
ท าหน้าที่ของจิตใจ ความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์   
สุคนิชย,์ 2555) ยิ่งเป็นเรื้อรังและป่วยซ้ าบ่อยเท่าใด ก็มีโอกาสที่จะมีพยาธิสภาพที่ถาวรและเกิดความ
บกพร่องของการท าหน้าที่ด้านต่าง ๆ มากยิ่งขึ้น (ไพฑูรย์ สมุทร์สินธุ์ และคณะ, 2557) เพราะอาการ
ทางจิตที่ก าเริบนั้นท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่เป็นอันตรายต่อสมอง (Wyatt et al., 1991) และ 
ความเจ็บป่วยยังท าให้ทักษะทางเชาวน์ปัญญาและทักษะทางสังคมลดลง อาการสงบจึงยากขึ้นตาม
ระยะเวลาของการเจ็บป่วยที่ยาวนานขึ้น (Seo et al., 2007) สอดคล้องกับการศึกษาของ Novick et 
al. (2009) ที่พบว่า ระยะเวลาของการเจ็บป่วยนั้นเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ (OR = .993,       
p<.05) โดยกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการสงบนั้นมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยเฉลี่ย 8 ปี ในขณะที่กลุ่มที่
อาการไม่สงบมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยเฉลี่ย 12 ปี เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ  Wyatt et al. 
(1991) และการศึกษาของ Jäger et al. (2009) ที่พบว่าระยะเวลาของการเจ็บป่วยนั้นเป็นปัจจัย
ท านายอาการสงบ (p<.05)   

การหยั่งรู้สภาพของตนเอง การหยั่งรู้สภาพของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการ  
สงบ เพราะการหยั่งรู้สภาพของตนเองท าให้เข้าใจและยอมรับการเปลี่ยนแปลงของอาการต่าง ๆ เห็น
ความจ าเป็นและร่วมมือในการรักษาเพื่อต่อสู้กับอาการทางจิตได้มากกว่า (Resnick et al., 2005)
สอดคล้องกับการศึกษาของ Lincoln et al. (2007) และ Lambert et al. (2010) ที่พบว่า การหยัง่รู้
สภาพของตนเอง เป็นปัจจัยท านายอาการสงบของโรคจิตเภท เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ 
Cannavo et al. (2016) ที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบนั้น มีระดับของการหยั่งรู้สภาพ
ของตนเองต่ ากว่ากลุ่มที่อาการสงบ และยังสามารถท านายความร่วมมือในการรักษาได้อีกด้วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Smith et al. (2004) ทีท่ าการศกึษาในผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังพบว่าการหยั่ง
รู้สภาพของตนเอง มีความสัมพันธ์กับระดับของอาการทางจิตและความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้าน
การรู้คิด 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ 
ยาต้านอาการทางจิตสามารถไปจัดการกับสาเหตุของอาการทางจิตโดยตรงได้ (Novick et al., 2009) 
การได้รับยาในปริมาณที่เหมาะสมจะช่วยให้บุคคลสามารถควบคุมอาการทางจิตและมีความพร้อมที่
จะรับการบ าบัดด้านจิตสังคม (เชษฐา แก้วพรม, 2555) จากการศึกษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์ 
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(2545) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ดีมักไม่ป่วยซ้ า ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมการใช้ยาไม่ดีจะมีการป่วยซ้ าได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Novick et al. (2009) ที่
พบว่าความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ (OR = 2.513, p<.0001) 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Lambert et al. (2010) ที่พบว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา เป็น
ปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท ในขณะที่กลุ่มที่อาการไม่สงบนั้นพบว่าสาเหตุส าคัญที่ท าให้
อาการทางจิตก าเริบและต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจิตเวช คือการขาดยาและขาดการรักษาที่
ต่อเนื่อง (Kane, 2007)  และความล้มเหลวของความร่วมมือในการรักษาด้วยยายังส่งผลต่อ       
พยาธิสภาพ การป่วยซ้ า สัมพันธภาพ ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรงจากอาการทางจิตและคุณภาพ
ชีวิต (Liberman et al., 2002) 

การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว ครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงมักไม่
อดทนต่อปัญหาของผู้ป่วย ใช้วิธีที่ไม่ยืดหยุ่น หรือมีการวิพากษ์วิจารณ์ในครอบครัว ท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความเครียดและความกดดันน าไปสู่การเกิดอาการก าเริบได้สูง (Liberman et al., 2002) สอดคล้อง
กับการศกึษาของ Amaresha (2012) ที่พบว่าครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูง เป็นปัจจัยที่
ส่งผลต่ออาการและความเครียดในผู้ป่วยจิตเภท เช่นเดียวกับการศึกษาของ Bogojevic et al. 
(2015) ที่พบว่าการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัวเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการกลับเป็นซ้ า 
และยังเป็นปัจจัยที่สามารถจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ าได้อีกด้วย (เพชรี       
คันธสายบัว, 2544) การศึกษาของ นาถนภา วงษ์ศีล (2555) ก็พบว่าตัวแปรการแสดงออกทาง
อารมณ์ในครอบครัวสามารถท านายการป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทไทยมุสลิมได้ การเกิด
อาการก าเริบซ้ าท าให้ผู้ป่วยอาการไม่สงบ และการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัวยังเป็นปัจจัย
ท านายที่ส าคัญของความถี่ในการเกิดอาการก าเริบซ้ า และการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีอีกด้วย  (Butzlaff 
and Hooley, 1998)  

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ผู้ที่มีการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดบกพร่อง ท าให้ความสามารถใน 
การค้นหาสิ่งสนับสนุนให้ตนอาการสงบและความสามารถในการเรียนรู้ทักษะใหม่ ๆ น้อยกว่า  
(Rosen and Garety, 2005) และยังแสดงถึงความบกพร่องของสมองที่มากกว่า (ยุรัชชา ปรีชา และ
พิเชฐ อุดมรัตน์, 2552) จากการศึกษาของ Robinson et al. (2004) พบว่าการท าหน้าที่ด้านการรู้
คิดเป็นปัจจัยท านายอาการสงบและยังสามารถท านายการฟื้นตัวด้านสังคมและการฟื้นตัวอย่าง
สมบูรณ์ได้อีกด้วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ Holthausen et al. (2007) และการศึกษาของ 
Lambert et al. (2010) ที่พบว่าความสามารถทางการรู้คิดเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Kopelowicz et al. (2005) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่อาการสงบและฟื้นตัว มีระดับ
ของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่สูงกว่ากลุ่มที่อาการไม่สงบและไม่ฟื้นตัว แต่ทั้งสองกลุ่มก็ยังมีระดับ
ของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่ต่ ากว่าในบุคคลทั่วไป ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบ
โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมากต่อความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้าน
การรู้คิดและผู้ป่วยที่มีการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่แย่ลงเรื่อย ๆ นั้น ยังบ่งชี้ถึงการพยากรณ์ที่ไม่ดีอีก
ด้วย (Stirling et al., 2003)  
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จากแนวคิดและการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น สรุปได้ว่า ตัวแปรทั้ง 7 ตัว ได้แก่ เพศ 
ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา ระยะเวลาของการเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง  
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการ
รู้คิด น่าจะสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 
สมมติฐานการวิจัย  

ตัวแปรทั้ง 7 ตัว ได้แก่ เพศ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา ระยะเวลาของ
การเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง  ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์
สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด สามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) 

ประชากร คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ด้วย ICD-10 ว่าป่วยด้วยโรคจิตเภททั้ง
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน มีระยะเวลาการเจ็บป่วยไม่น้อยกว่า 2 ปี ซึ่งมารับบริการที่โรงพยาบาล     
ศรีธัญญา  

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท อายุ 20 - 59 ปี มี
ระยะเวลาการป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการในโรงพยาบาลศรีธัญญา  

ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก ่
ตัวแปรต้น คือ เพศ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา ระยะเวลาของการ 

เจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง  ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์สูง
ในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 

ตัวแปรตาม คือ อาการสงบ 
 
ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 
 อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการและอาการแสดงหลักทั้ง
ด้านบวกและด้านลบลดลงถึงระดับน้อยกว่าหรือเท่ากับเล็กน้อย (mild) และคงอยู่เป็นเวลานาน
ติดต่อกันอย่างน้อย 6 เดือน (Andreasen et al., 2005) ประเมินโดยประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการ
ทางจิตอย่างย่อ (Brief Psychiatric Rating Scale) 7 ข้อ โดยเกณฑ์ของอาการสงบ คือ ผู้ป่วยจะต้อง
มีคะแนนไม่สูงกว่า 3 คะแนน (มีคะแนน 1 2 หรือ 3 คะแนน) ของทุก ๆ ข้อ ในหัวข้ออาการ 7 
อาการ ต่อไปนี้  ได้แก่ คิดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง (Grandiosity) ความรู้สึก
หวาดระแวง (Suspiciousness) เนื้อหาความคิดผิดปกติ (Unusual thought content) อาการ
ประสาทหลอน (Hallucination) ความคิดสับสน (Conceptual disorganization) ท่าทางและการ
เคลื่อนไหวผิดปกติ (Mannerisms/posturing) และการแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted 
affect) ตลอดช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาและจะต้องไม่เข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลด้วย
อาการทางจิตเวชใน 2 ปีที่ผ่านมา (Kopelowicz et al., 2005)  
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เพศ (Gender) หมายถึง สถานภาพที่แสดงถึงความเป็นหญิงหรือชายของผู้ป่วยจิตเภท ใน 
งานวิจัยน้ีประเมินจาก แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 

ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา (Duration of untreated psychosis) 
หมายถึง ช่วงเวลาตั้งแต่เริ่มมีอาการทางจิตครั้งแรก ได้แก่ ประสาทหลอน หลงผิด หวาดระแวง 
ความคิดสับสน ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ จนกระทั่งได้รับการรักษาด้วยยาต้านอาการทางจิต
หรือเข้ารับการรักษาในระบบบริการสุขภาพจิตเป็นครั้งแรก ในงานวิจัยนี้ประเมินจาก แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง  

ระยะเวลาของการเจ็บป่วย (Duration of illness) หมายถึง ระยะเวลานับเป็นปี ตั้งแต่
ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทจนถึงวันที่ เริ่มเก็บข้อมูล ในงานวิจัยนี้ประเมินจาก
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง  

การหยั่งรู้สภาพของตนเอง (Cognitive insight) หมายถึง  ความสามารถของผู้ป่วยในการ
ประเมินตีความเกี่ยวกับอาการทางจิต และการเจ็บป่วยของตนเองที่เป็นเหตุเป็นผล การรับฟังความ
คิดเห็นของบุคคลอื่นที่มีต่อความเจ็บป่วยทางจิตของตน และการรับรู้ว่าตนเองมีการเจ็บป่วยทางจิต
เกิดขึ้นจริง ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบของการหยั่งรู้สภาพของตนเอง คือ ความเชื่อมั่นในตนเอง 
(self-certainty) และการสะท้อนดูตนเอง (self-reflectiveness) ของผู้ป่วยในการตีความจาก
ประสบการณ์ของตน ในงานวิจัยนี้ การหยั่งรู้สภาพของตนเอง ประเมินจากแบบประเมินการหยั่งรู้
สภาพของตนเอง (The Beck Cognitive Insight Scale : BCIS) ที่สร้างและพัฒนาโดย Beck (2004) 
แปลโดย สุภาวดี เกษไชย (2555) 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา (Medication adherences) หมายถึง การปฏิบัติตัวของ
ผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่บ้าน เกี่ยวกับการใช้ยารักษาอาการทางจิตอย่างต่อเนื่องถูกต้องตามแผนการ
รักษาและค าแนะน าของทีมสุขภาพจิต โดยการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่หยุดการใช้ยาเอง ใช้
ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ ใช้ยาตามเวลา การไม่ลดหรือเพิ่มขนาดยาเองโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์  
รวมถึงความสามารถในการประเมินอาการข้างเคียงจากยา การแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดอาการข้างเคียง
จากฤทธิ์ของยา และการบอกเล่าอาการที่เกิดขึ้นระหว่างรับการรักษาด้วยยาให้ทีมสุขภาพจิตได้
ถูกต้อง โดยแบ่งออกเป็น 2 ด้าน คือ ด้านพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษา และด้าน
ความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา ในงานวิจัยนี้ ความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา ประเมินจากแบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ที่พัฒนาโดย 
พรทิพย์ วชิรดิลกและคณะ (2549) ตามแนวคิดของ Farragher (1999) และปรับปรุงโดย รัชนี อุทัย
พันธ์ (2555)  

การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว (High expressed emotion in family) 
หมายถึง การที่ผู้ดูแลหลักในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่มากกว่าปกติต่อ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยแสดงออกทั้งทางภาษาพูด หรือภาษาท่าทาง ทั้งนี้เพื่อสื่อถึงอารมณ์ หรือ ทัศนคติที่
ตนมีต่อผู้ป่วย ประกอบด้วยการแสดงออกทางอารมณ์ 4 ลักษณะ ได้แก่ การเข้าไปรบกวนความเป็น
ส่วนตัวของผู้ป่วยอย่างมาก การตอบสนองทางอารมณ์ที่ไม่เหมาะสมต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิต
เภท  มีทัศนคติด้านลบต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท มีความอดทนต่ าร่วมกับมีความคาดหวังสูง
ต่อผู้ป่วยจิตเภท (Left and Vaughn, 1981) ในงานวิจัยนี้ การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว  
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ประเมินจาก แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ์ ซึ่งเป็นเครื่องมือวัดระดับการแสดงออกทาง
อารมณ์ของผู้ดูแลตามการรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภท โดย Cold and Kazarian (1988) พัฒนาขึ้นจาก
แนวคิดการแสดงออกทางอารมณ์ของ Left and Vaughn (1981) แปลโดย ขนษิฐา สุขทอง (2554) 

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด (Cognitive function) หมายถึง สมรรถภาพสมองของผู้ป่วยจิต
เภทซึ่งท าหน้าที่เกี่ยวกับ การรับรู้ การจ า การคิด ความใส่ใจ การสื่อสาร และการระลึกได้ ท าให้มีการ
เปลี่ยนแปลงของกระบวนการจ าแนกข้อมูล แปลความหมาย ท าความเข้าใจ จดจ า และการดัดแปลง
ใช้ข้อมูลนั้นในการแสดงออกอย่างเหมาะสม ในงานวิจัยนี้ การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ประเมินจาก
แบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย (Thai Mini-Mental State Examination, TMSE) ซึ่งพัฒนาขึ้น
โดยกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพทางสมองของไทย (นิพนธ์ พวงวรินทร์ และคณะ, 2536)  
 
ประโยชน์ที่ไดร้ับ 

1. ได้ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งสามารถน ามาเป็นข้อมูล 
ประกอบการวางแผนการปฏิบัติการพยาบาล  

2. เป็นแนวทางในการพัฒนาองค์ความรู้เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทอาการสงบ 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องเพื่อใช้เป็นแนวทางในการศึกษา สรุปสาระที่ส าคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการด าเนินการศึกษา
โดยครอบคลุมเนื้อหาดังต่อไปนี ้

1. ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภท 
1.1 การวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยจิตเภท 
1.2 การด าเนินของโรคในผู้ป่วยจิตเภท 
1.3 การพยากรณ์โรคในผู้ป่วยจิตเภท 
1.4 แนวคิดเก่ียวกับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 

2. แนวคิดเก่ียวกับการบ าบัดรักษาและการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
2.1 การบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
2.3 ระบบบริการผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลศรีธญัญา 

3. แนวคิดอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท 
3.1 อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทและการประเมิน 
3.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการสงบในผู้ป่วยจิตเภท 

4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภท 
1.1 การวินิจฉัยโรคในผู้ป่วยจิตเภท 

การวินิจฉัยโรคจิตเภท จ าแนกออกเป็น 2 ระบบ ได้แก่ ระบบ DSM (Diagnostic  
and Statistical Manual of Mental Disorders) ของสมาคมจิตเวชศาสตร์สหรัฐอเมริก (American 
Psychiatric Association) และระบบ ICD (International Classification of Diseases and 
Related Health Problems) ขององค์การอนามัยโลก โดยในประเทศไทยได้น ามาใช้ทั้ง 2 ระบบ 
บางสถาบันอาจใช้ DSM-V (ฉบับปรับปรุง 5) แต่ทางสาธารณสุขจะใช้ ICD-10 (ฉบับปรับปรุง 10) 

การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชตามเกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM-V)  
พิจารณาตามเกณฑ์อาการและอาการของโรคจิตเภทจะเน้นที่ความรับผิดชอบในหน้าที่การงาน สังคม 
ระยะเวลาการเกิดอาการ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ดังนี ้

ลักษณะอาการ (Characteristic Symptom) ผู้ป่วยต้องมีอาการอย่างน้อย 2  
อาการขึ้นไป และมีอาการเด่นชัดมาเป็นเวลา 1 เดือนโดยมีอาการดังนี้       

 1) อาการหลงผิด (Delusion) มีอาการหลงผิด โดยที่ไม่เป็นความจริง เช่นหลง 
ผิดว่าผู้อื่นปองร้าย คิดว่าตนเองเป็นผู้วิเศษหรือมีอ านาจเหนือธรรมชาติ  
  2) อาการประสาทหลอน (Hallucination) มีอาการประสาทหลอน เป็นการรับรู้ 
โดยทางประสาททั้ง 5 โดยไม่มีสิ่งมากระตุ้นจากภายนอก เช่น หูแว่วได้ยินเสียงคนมาเรียก เป็นต้น 
  3) อาการด้านการพูด พูดคนเดียว เนื้อหาไม่สัมพันธ์กับเรื่องราว พูดไม่ต่อเนื่อง 
สร้างค าขึ้นเองโดยที่คนอื่นไม่เข้าใจ  พฤติกรรมแปลก ๆ ท าอะไรที่แตกต่างไปจากคนปกต ิ
  4) ปฏิเสธอาการเจ็บป่วย อารมณ์เฉยเมย ราบเรียบ ไม่พูด การเข้าสังคมและการ
งานเสีย ขาดความรับผิดชอบด้านหน้าที่การงานและสัมพันธภาพกับผู้อื่น แยกตัวอยู่คนเดียว ไม่สนใจ 
สุขอนามัย 
  5) ระยะเวลาที่มีอาการ อาการจะมีอยู่ต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน      
  6) อาการที่ไม่ใช่ภาวะผิดปกติทางอารมณ์       
  7) อาการที่เกิดไม่ใช่เกิดจากการได้รับสารเคมีหรือได้รับยาตัวอื่น   
  8) อาการมีความสัมพันธ์กับประวัติความผิดปกติด้านพัฒนาการในวัยเด็ก เช่น  
มีประวัติออทิสติก (Austistic Disorder)   

ส่วนการวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก (International  
Classification of diseases and Related Health Problem, 10th revision: ICD-10) (มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจะต้องมีอาการอย่างน้อย 1 อาการที่
ชัดเจน ถ้ามีอาการไม่ชัดเจนมากนักต้องมี 2 อาการ หรือมากกว่า ตามอาการที่ระบุได้จากอาการที่ 1 
ถึง 4 หรือมีอย่างน้อย 2 อาการที่ระบุไว้ จากอาการที่ 5-8 และอาการดังกล่าวจะมีอยู่ตลอด
ระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป ซึ่งอาการต่าง ๆ ในแต่ละข้อมีดังนี้ 

 1) ความผิดปกติของกระบวนการคิด เช่น ความคิดสะท้อนกลับ (Thought echo) 
ได้ยินเสียงความคิดของตนเอง ความคิดถูกสอดแทรก (Thought insertion) เชื่อว่าความคิดที่มีอยู่
ไม่ใช่ของตนเอง หรือความคิดกระจาย (Thought broadcasting) คือการที่ผู้ป่วยมีความเชื่อว่า
ความคิดของตนส่งออกไปเป็นเสียงท าให้ผู้อื่นล่วงรู้ความคิดของตนเอง 
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 2) หลงผิดว่าถูกควบคุมโดยภายนอก (Delusion of control) มีความคิดว่ามีการ
กระท าหรือความรู้สึกพิเศษเฉพาะโดยแสดงออกในเรื่องทางกาย การเคลื่อนไหวของแขนขา ความคิด
หรือความรู้สึกสัมผัส (Sensations) หลงผิดในการแปลความหมายของสิ่งเร้า (Delusional 
perception) 
 3) หูแว่วเป็นเสียงวิพากษ์วิจารณ์การกระท าของผู้ป่วย ถกเถียงกันเกี่ยวกับตนเอง
หรือได้ยินเสียงต่าง ๆ ของร่างกาย 
 4) ประสาทหลอน อาจมีความคิดหลงผิดร่วมด้วย อาการนี้มีทุกวันหรือมีอยู่นาน
หลายสัปดาห์หรือหลายเดือน 
 5) ความผิดปกติของความคิด (Thought disorder) พูดจาวกวนไม่ตรงประเด็นหรือ
ใช้ค าพูดที่ผู้ป่วยคิดขึ้นเอง 
 6) พฤติกรรมแบบคงท่าเป็นเวลานาน (Catatonic) เช่น วางท่าแปลก ๆ คงท่าตามที่
ถูกจัด ต่อต้านการเคลื่อนไหว ไม่พูดหรือไม่เคลื่อนไหวตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมแต่อย่างใด 
 7) อาการทางลบ (Negative symptoms) เช่น ไร้อารมณ์ อารมณ์เฉยเมย ไม่
เหมาะสม ค าพูดขาดช่วง แยกตัวออกจากสังคม ความสามารถในการเข้าสังคมเสื่อมลง ซึ่งไม่ได้เกิด
จากความซึมเศร้าหรือยาต้านโรคจิต 
 8) พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง เช่น ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ไม่มีจุดมุ่งหมาย เกียจคร้าน มี
ความหมกมุ่นอยู่แต่ในเรื่องของตนเอง และแยกตัวออกจากสังคม 

สรุปได้ว่า โรคจิตเภท สามารถวินิจฉัยโรคด้วยอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นและมีเกณฑ์
การจ าแนกที่นิยมใช้ในประเทศไทย 2 เกณฑ์ ได้แก่ ระบบ DSM-V  ของสมาคมจิตเวชศาสตร์
สหรัฐอเมริกา และระบบ ICD-10 ขององค์การอนามัยโลก   

1.2 การด าเนินของโรคในผู้ป่วยจิตเภท  
       โดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) ดังนี้       
  1.2.1 ระยะก่อนเริ่มอาการ (prodromal phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมีการ  
เปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป มักมีปัญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือด้านสัมพันธภาพ การ 
เรียนหรือการท างานเริ่มแย่ลง ญาติสังเกตว่าเกียจคร้านกว่าเดิม ไม่ค่อยไปกับเพื่อนเหมือนเคย เก็บตัว 
อยู่แต่ในห้อง ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแต่งกาย เขาอาจหันมาสนใจในด้านปรัชญา ศาสนา หรือ 
จิตวิทยา มีการใช้ค าหรือส านวนแปลก ๆ บางครั้งมีพฤติกรรมที่ดูแล้วแปลก ๆ อาจออกระแวงนิด ๆ 
แต่ ก็ไม่ถึงกับผิดปกติชัดเจน ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคนเดิม 
ระยะเวลา ช่วงนี้ไม่แน่นอนโดยทั่วไปบอกยากกว่าเริ่มผิดปกติตั้งแต่เมื่อไร โดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 ปี
ก่อนอาการก าเริบ การพยากรณ์โรคจะไม่ดีหากระยะนี้เป็นอยู่นานและผู้ป่วยดูแย่ลงเรื่อย ๆ 
  1.2.2 ระยะอาการก าเริบ (active phase) ผู้ป่วยจะมีอาการทั้งกลุ่มอาการด้านบวก
และด้านลบ โดยส่วนใหญ่มีอาการด้านบวกมากกว่าด้านลบ เช่น หูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิด และมี 
พฤติกรรมแปลก ๆ เป็นต้น เมื่อได้รับการรักษาจนสงบแล้ว ส่วนใหญ่อาการก าเริบจะปรากฏรุนแรง 
เมื่อผู้ป่วยมีอาการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลานาน มีความเสื่อมในด้านต่าง ๆ ตามมา ร่วมกับมีอาการ 
หวาดระแวงและปฏิเสธการรักษา เมื่อครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปก่อนที่จะมารับการรักษาและ 
ได้รับสาเหตุส่งเสริม เช่น การใช้สารเสพติด แอลกอฮอล์ หรือซื้อยามารับประทานเอง        
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  1.2.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมี
อาการ อาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกว่า อาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอนหรือหลงผิดอาจ
ยังมีอยู่ แต่มิได้มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรก พบว่าร้อยละ 25 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการ
ซึมเศร้าร่วมด้วย และส่วนใหญ่เกิดในช่วงนี้  ในระยะอาการหลงเหลือผู้ป่วยอาจมีอาการก าเริบเป็น
ครั้งคราว พบว่าผู้ป่วยจะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี อาการส่วนใหญ่ก าเริบเมื่อมีความกดดัน
ด้านจิตใจ อาการเปลี่ยนแปลงก่อนก าเริบที่พบบ่อย ได้แก่ การนอนหลับผิดปกติไป แยกตัวเอง วิตก
กังวล หงุดหงิด คิดฟุ้งซ่าน และมักเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่างๆเข้ากับตนเอง มีผู้ป่วยโรคจิตเภทอยู่
จ านวนหนึ่ง ที่เป็นแค่ครั้งเดียวแล้วหายขาด หรือเป็น 2 - 3 ครั้ง และแต่ละครั้งที่หายก็กลับคืนสู่
สภาพเดิมก่อนป่วย  แต่พบได้น้อย  ส่วนใหญ่หลังจากที่อาการทุเลาลงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่
บ้าง และมีอาการก าเริบเป็นช่วง ๆ ยิ่งเป็นบ่อยครั้งก็ยิ่งมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือเสื่อมลงเรื่อย ๆ  
อาการด้านบวกจะค่อย ๆ ลดความรุนแรงลง อาการที่เด่นในระยะหลังจะเป็นอาการด้านลบมากกว่า 
ลักษณะการเกิดโรค ระยะแรกไม่ค่อยบอกถึงผลลัพธ์ในระยะยาว   

สรุปได้ว่า การด าเนินโรค แบ่งเป็น 3 ระยะ 1) ระยะก่อนอาการก าเริบ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่ม 
มีการเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป มักมีปัญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือด้าน
สัมพันธภาพกับผู้อื่น  2) ระยะอาการก าเริบ ผู้ป่วยจะมีอาการทั้งกลุ่มอาการด้านบวกและด้านลบ โดย 
ส่วนใหญ่มีอาการด้านบวกมากกว่าด้านลบ เช่น หูแว่ว ประสาทหลอน หลงผิด และมีพฤติกรรม 
แปลกๆ  3) ระยะอาการหลงเหลือ ผู้ป่วยจะมีอาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ อาการเสื่อมลง 
และมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย ระยะนี้มักมีอาการก าเริบเป็นครั้งคราว ยิ่งเป็นบ่อยครั้งจะยิ่งมีอาการ
หลงเหลือมากขึ้นด้วย 

1.3 การพยากรณ์โรคในผู้ป่วยจิตเภท 
  การพยากรณ์โรคตามปัจจัย ดังนี้ (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และคณะ, 2552)  

  ปัจจัยที่ส่งผลให้มีการพยากรณ์โรคดี ได้แก่ ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเมื่ออายุมาก มีปัจจัย
กระตุ้นให้เกิดโรคเด่นชัด  ลักษณะอาการเกิดขึ้นเฉียบพลัน มีประวัติการท างานทางสังคมและทางเพศ
เมื่อก่อนป่วยดี มีอาการด้านอารมณ์ร่วมด้วย มีอาการด้านบวก สถานภาพสมรสแต่งงาน มีประวัติ
สมาชิกในครอบครัวป่วยเป็นโรคทางอารมณ์ (mood disorders) มีระบบสนับสนุนดี ประวัติการ
ด าเนินโรคพบว่ามีอาการก าเรบิน้อย และเป็นไม่นานก่อนการรักษา 

 ปัจจัยที่ส่งผลให้มีการพยากรณ์โรคไม่ดี ได้แก่ ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเมื่ออายุน้อย ไม่มี
ปัจจัยกระตุ้นให้เกิดโรคเด่นชัด  ลักษณะอาการเกิดโรคแบบค่อยเป็นค่อยไป  มีประวัติการท างานทาง
สังคมและทางเพศเมื่อก่อนป่วยไม่ดี มีพฤติกรรมแยกตัวและออทิสติก อารมณ์เรียบเฉย แยกตัว มี
อาการด้านลบ สถานภาพสมรสโสด หย่า หรือหม้าย มีประวัติสมาชิกในครอบครัวป่วยเป็นโรคจิตเภท 
มีระบบสนับสนุนไม่ดี ประวัติการด าเนินโรคพบว่ามีอาการก าเริบบ่อยครั้ง และเป็นมานานก่อนการ
รักษา 
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1.4 แนวคิดเกี่ยวกับอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
 1.4.1  อาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท  
  โรคจิตเภทเป็นความผิดปกติที่สามารถแสดงออกทางจิตออกมาได้หลาย 

รูปแบบที่แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ตามแนวคิด Kay, Fiszbein and Opler (1987) อาการทาง
จิตสามารถแบ่งออกเป็น 3 อาการหลักๆ คือ กลุ่มอาการด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบ และอาการทาง
จิตทั่วไป โดยมีรายละเอียดดังนี้ (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
  1.4.1.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive Symptoms) เป็นอาการที่เกิดขึ้น
เนื่องจากความผิดปกติของระบบความคิด อารมณ์ หรือพฤติกรรม อาการส่วนใหญ่จะแสดงให้เห็น
อย่างชัดเจนกว่าอาการด้านลบ โดยอาการสามารถเกิดขึ้นในช่วงใดของโรคก็ได้ ตั้งแต่ระยะช่วงอาการ
น าไปจนถึงช่วงที่มีอาการโรคจิตระยะเฉียบพลันไปจนถึงช่วงที่มีอาการโรคเฉียบพลันและระยะ
หลงเหลือ อาการกลุ่มอาการด้านบวก ประกอบด้วย อาการหลงผิด ประสาทหลอน และพฤติกรรม
แปลกประหลาด ได้แก่     
   1.4.1.1.1 อาการหลงผิด (Delusion) คือ ความเชื่อที่ไม่เป็นความจริง
หรือไม่มี หลักฐานสนับสนุน และเป็นความเชื่อที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ โดยความหลงผิดนี้ต้อง
แยกออก จากความเชื่อที่เชื่อกันโดยทั่วไปในสังคมที่ผู้ป่วยอยู่ และไม่ส่งผลกระทบต่อชีวิตด้านต่างๆ
ของผู้ป่วย เหมือนอาการหลงผิดที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคจิตเภท อาการหลงผิดแบ่งออกเป็น 9 ชนิด 
ได้แก่    
    1) อาการหลงผิดว่าถูกกลั่นแกล้งปองร้าย (Persecutory 
delusion)  
    2) อาการหลงผิดว่าถูกพาดพิงถึง (Delusions of reference) 
    3) อาการหลงผิดว่าตนเองถูกควบคุมจากอ านาจภายนอก 
(Delusion of being controlled) 
    4) อาการหลงผิดว่าตนเองถูกสอดแทรกความคิด  (Thought 
insertion)  
    5) อาการหลงผิดว่าความคิดของตนถูกดึงออกไปหรือกระจายออก
นอกตัว (Thought withdrawal and thought broadcasting) 
    6) อาการหลงผิดเรื่องความรู้สึกผิดที่มากเกินควร (Delusions of 
sin or guilt)  
    7) อาการหลงผิดว่าตนเองมีอ านาจ ความสามารถ หรือมี
ความส าคัญ (Grandiose delusions) 
    8) อาการหลงผิดที่เกี่ยวข้องกับศาสนา (Religious delusions)  
    9) อาการหลงผิดทางกาย (Somatic delusions)  
   1.4.1.1.2 อาการประสาทหลอน (Hallucination) คือ เป็นการรับรู้โดย
ปราศจากสิ่งเร้าภายนอก ซึ่งต้องแยกออกจากการรับรู้ที่ผิดปกติ (abnormal sensory perception) 
ที่ผู้ป่วยแปลสิ่งเร้าที่เข้ามาผิดหรือที่เรียกว่า illusion ซึ่งรวมไปถึงการที่ผู้ป่วยมีความไวอย่างผิดปกติ
ต่อเสียง แสง กลิ่น การเคลื่อนไหว ได้แก่     
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    1) อาการหูแว่ว (Auditory hallucinations)  
    2) อาการเห็นภาพหลอน (Visual hallucinations)  
    3) ประสาทหลอนทางร่างกายและประสาทสัมผัส (Somatic and 
tactile hallucinations)  
    4) ประสาทหลอนในการได้กลิ่น (Olfactory hallucination)  

 1.4.1.1.3 อาการพฤติกรรมแปลกประหลาด (Bizarre behavior) คือ 
ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมแปลกประหลาดเมื่อเทียบกับคนทั่วไปในสังคม ซึ่งอาจแสดงออกในลักษณะ 
ต่าง ๆ ดังนี้    
    1) การแต่งตัวและลักษณะภายนอก (Clothing and 
appearance) คือ ผู้ป่วยจะแต่งตัวไม่เหมือนคนทั่ว ๆ ไป มองดูแล้วแปลกประหลาด และที่พบบ่อย
กว่าคือ ผู้ป่วยไม่ดูแลตัวเอง ดูร่างกายสกปรก สุขอนามัยไม่ดี     
    2) สังคมและพฤติกรรมทางเพศ (Social and sexual behavior) 
คือ ผู้ป่วยจะมีสังคมและพฤติกรรมทางเพศของผู้ป่วยจะผิดไปจากแบบแผนของสังคม เช่น ผู้ป่วยอาจ
ปัสสาวะในที่สาธารณะ ท าท่าล้อเลียนบุคคลอื่นโดยไม่เหมาะสม หัวเราะอย่างไม่มีเหตุผล เป็นต้น    
    3) การเคลื่อนไหว (Motor behavior) คือ อาการผิดปกติทางการ 
เคลื่อนไหวมีได้หลายแบบ ไม่ว่าจะเป็นแบบ Mannerism ซึ่งเป็นการเคลื่อนไหวที่แปลกเฉพาะตัวและ
กระท าโดยมีเป้าหมาย (Goal-directed movement) ท าหน้าตาบิดเบี้ยวแสดงความเจ็บปวด 
(Grimacing) หรือ อาจเคลื่อนไหวซ้ าๆต่อเนื่องเป็นเวลานานโดยไม่มีเป้าหมายของการกระท าที่ชัดเจน 
(Stereotypy) หรืออาจค้างอยู่ในท่าใดท่าหนึ่งนานๆ (Catatonic motor behavior)  รวมทั้งการ
ท าท่าแบบที่มีเฉพาะตัว มักเป็นท่าที่แปลกไม่น่าสบาย และต้านแรงที่พยายามท าให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหว 
(Rigid posture) 
    4) การแสดงออกทางอารมณ์อย่างไม่เหมาะสม (Inappropriate 
affect) โดยการแสดงอารมณ์ของผู้ป่วยจะไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ อาจแสดงอารมณ์ออกมาอย่าง
ทันทีทันใด และไม่สัมพันธ์กับความคิดหรือค าพูดของผู้ป่วยในขณะนั้น  

  1.4.1.1.4 อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย (Excitement symptoms)อาการ
ที่จัดอยู่ในกลุ่มนี้  ได้แก่ อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย (Excitement) การไม่ให้ความร่วมมือ 
(Uncooperativeness) การควบคุมแรงผลักตนเองไม่ได้ (Poor impulse control) การไม่เป็นมิตร 
(Hostility) และก้าวร้าว (Aggression)   

  1.4.1.2 กลุ่มอาการด้านลบ (Negative symptoms) เป็นภาวะที่ขาดไป 
ในสิ่งที่คนทั่ว ๆ ไปควรมี เช่น ด้านความรู้สึกความต้องการในสิ่งต่าง ๆ อาการเหล่านี้ ได้แก่ 
   1.4.1.2.1 อารมณ์เฉยเมยและจ ากัด (Flat,Blunt,or Restrict affect) คือ 
การไม่มีหรือการลดลงของการตอบสนองทางอารมณ์ต่อสิ่งเร้าต่าง ๆ ร่วมกับไม่สบตา เคลื่อนไหว
น้อยลง หน้าตาเฉยเมย พูดด้วยน้ าเสียงโทนเดียวกันหมด 
   1.4.1.2.2 การไม่สามารถสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่นได้ (Poor rapport)  
หลีกเลี่ยงการสบตา ไม่ตอบค าถาม และสื่อสารกับผู้อื่นน้อยลง  
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   1.4.1.2.3 การคิดซ้ าๆ หรือคิดอะไรเพียงเรื่องเดียว (Stereotyped 
thinking) คือ ผู้ป่วยมักคิดอะไรซ้ าๆ หรือมีความคิดในลักษณะที่ไม่น่าสนใจ อาจมีความเชื่อที่
เปลี่ยนแปลงไม่ได้ในเรื่องทีไ่ม่เป็นเหตุเป็นผล  
   1.4.1.2.4 ขาดความกระตือรือร้น (Avolition) และสีหน้าไม่แสดงอารมณ์  
(Apathy)  คือ ผู้ป่วยจะแสดงออกมาในรูปแบบของการหมดพลังงาน ไม่มีแรงขับ ไม่มีแรงจูงใจ  

โดยสรุป อาการทางจิตของผู้ป่วยของผู้ป่วยโรคจิตเภทสามารถแสดงอาการออกมาได้หลาย
รูปแบบ โดยอาการหลัก ๆ ได้แก่ อาการด้านบวกและอาการด้านลบ นอกจากนี้ยังมีอาการด้านการ
คิด ซึมเศร้าและวิตกกังวล ซึ่งอาการต่าง ๆ เหล่านี้ส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยและบุคคลรอบข้าง 

 1.4.2  ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท 
ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการทางจิตของบุคคล ประกอบด้วย  

 1.4.2.1 ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ การไม่สามารถจัดการกับอาการทางจิต ไม่ 
สามารถสังเกตอาการน าก่อนอาการก าเริบจึงท าให้อาการทางจิตรุนแรงขึ้น ผู้ป่วยรู้สึกเบื่อหน่ายเกิด
ความท้อแท้และไม่มีก าลังใจในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น นอกจากนี้การขาดทักษะการจัดการ
อาการทางจิตทั้งอาการทางบวกและอาการทางลบที่เป็นปัญหาซึ่งกระทบต่อการใช้ชีวิตอย่างอิสระใน
สังคมและความสามารถในการปรับตัวในสังคม การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการรักษา ขาด
ความเข้าใจเรื่องการใช้ยา ขาดความรู้เรื่องความเจ็บป่วย ท าให้ไม่ได้รับประทานยาตามแผนการรักษา
อย่างต่อเนื่อง  

 1.4.2.2 ปัจจัยด้านจิตใจ เช่น ความเครียด เป็นปัจจัยกระตุ้นท าให้เกิดอาการ
ทางจิตได้ง่ายขึ้น นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีความขัดแย้งในใจและผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมความต้องการ
เบื้องต้นได้ ขาดความรู้สึกผิดชอบ ชั่ว ดี ชอบเอาชนะ และขัดแย้งกับผูอ้ื่น  

 1.4.2.3 ด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ผู้ป่วยโรคจิตเภทถูกตีตราว่าเป็น 
ผู้ป่วยทางจิตเวช ก่อให้เกิดการปฏิเสธการจ้างงาน เกิดความทุกข์ขึ้นในใจ เกิดอาการทางจิต ผู้ป่วยจะ
รู้สึกหมดสิ้น หมดหวังในชีวิต ไม่มีจุดหมายในชีวิต ท าให้ผู้ป่วยหมดก าลังใจในการจัดการกับปัญหา
และอาการที่เกิดขึ้น ขาดทักษะในการแก้ปัญหา การติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นบกพร่อง  ท าให้ผู้ป่วย
แยกตัว ปฏิเสธการเข้าร่วมกิจกรรมกับผู้อื่น ท าให้ไม่สามารถแก้ไขหรือจัดการกับปัญหาได้  

สรุปได้ว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการทางจิตมีหลากหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย 
ปัจจัยด้านจิตใจ และปัจจัยด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม และปัจจัยดังกล่าวก็มีความแตกต่าง
กันไปในผู้ป่วยแต่ละราย 
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2. แนวคิดเกี่ยวกับการบ าบดัรักษาและการพยาบาลผูป้ว่ยจิตเภท 
 2.1  การบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท  
  การบ าบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทใช้แนวทางร่วมทั้งการรักษาด้วยยาและการบ าบัด
ทางจิตสังคมเพื่อให้เกิดความปลอดภัยกับผู้ป่วยและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยให้กลับมา ซึ่งการรักษา
ด้วยยามีเป้าหมายโดยตรงเพื่อบ าบัดอาการทางจิตที่เกิดขึ้นและวิธีบ าบัดทางจิตสังคมมีเป้าหมายเพื่อ
เพิ่มหรือส่งเสริมทักษะทางสังคมและความคิดที่บกพร่องไปรวมถึงการขับเคลื่อนการสนับสนุนทาง
สังคมการดูแลจากชุมชนการวางแผนการจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่องในชุมชนด้วย (ฉวีวรรณ    
สัตยธรรม และคณะ, 2556) โดยวิธีการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ (มาโนช หล่อ
ตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2555)    
  2.1.1 การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล จะรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลในกรณีที่มี
พฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่นหรือก่อความเดือดร้อนร าคาญแก่ผู้อื่น มีปัญหาอื่น ๆ ที่ต้อง
ดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง ไม่ยินยอมกินยา มีปัญหาในการวินิจฉัย จะช่วยลด
ความเครียดที่มีในผู้ป่วยและครอบครัวลง ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวช ซึ่งจะช่วยใน
ด้านอื่นๆที่มีปัญหานอกเหนือไปจากเรื่องยา ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 
สัปดาห์       
  2.1.2 การรักษาด้วยยา การรักษาด้วยยารักษาโรคจิตเภทเป็นหัวใจส าคัญ 
ของการรักษา นอกจากเพ่ือการควบคุมอาการด้านบวกแล้วยังสามารถลดการก าเริบซ้ าของโรคได้ พบ
ผู้ป่วยที่กลับมีอาการก าเริบซ้ าอยู่บ่อยๆนั้น ส่วนใหญ่มีปัญหาจากการขาดยาการรัก  การรักษานั้นแบ่ง
ออกได้เป็น 3 ช่วง ได้แก ่
   2.1.2.1 ระยะควบคุมอาการ (active phase) เป้าหมายของการรักษาใน
ระยะนี้ ได้แก่ การควบคุมอาการให้สงบลงโดยเร็ว การที่อาการวุ่นวายหรือพฤติกรรมของผู้ป่วย
โดยทั่วไปดีขึ้นตั้งแต่ระยะแรกนั้นเป็นผลมาจากฤทธิ์ของยาท าให้สงบ ส่วนฤทธิ์ในการรักษาอาการโรค
จิตของยานั้นต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นประสิทธิภาพของยา  
   2.1.2.2 ระยะให้ยาต่อเนื่อง (stabilization phase) หลังจากที่อาการสงบ
ลงแล้ว ผู้ป่วยยังจ าเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่องเพื่อควบคุมอาการต่อไป ยารักษาโรคจิตที่ใช้ควรให้ขนาด
เท่าเดิมต่อไปอีกนาน 6 เดือน การลดยาลงเร็วหรือหยุดยาในช่วงนี้อาจท าให้อาการก าเริบได้ 
   2.1.2.3 ระยะอาการคงที่ (maintenance phase) เป็นช่วงที่ผู้ป่วยอาการ
ทุเลาลง แล้วต้องให้ยาต่อเพื่อป้องกันมิให้กลับมามีอาการก าเริบซ้ า ยิ่งผู้ป่วยที่มีการพยากรณ์โรคที่ไม่
ดี การควบคุมด้วยยาเป็นสิ่งส าคัญขนาดของยาจะต่ ากว่าที่ใช้ในระยะแรก โดยทั่วไปเมื่อไม่มีอาการ
ด้านบวกที่ชัดเจนแล้วจะค่อย ๆ ลดขนาดยาลงร้อยละ 20 ทุก 4-6 เดือนจนถึงขนาดต่ าสุดที่สามารถ
คุมอาการได้ โดยขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละคน 
  2.1.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy: ECT) การ 
รักษาด้วยไฟฟ้าในผู้ป่วยโรคจิตเภทนั้นผลไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยา โดยทั่วไปจะใช้กรณีผู้ป่วยไม่
ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา อาจใช้ในผู้ป่วยจิตเภทชนิด Catatonic รุนแรงหรือผู้ป่วยที่มีอาการ 
Mania หรือ ผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ใช้การรักษาด้วยไฟฟ้าร่วมกับการรักษาด้วยยา
รักษาโรคจิต จะท า ECT  สัปดาห์ละ 3 ครั้ง จ านวนทั้งหมดประมาณ 12 ครั้ง ผู้ป่วยอาจมีอาการ
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ข้างเคียง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง สับสน เป็นต้น ผู้ป่วยจะได้รับการพยาบาลตาม
อาการที่เกิดขึ้นแต่ละราย 
  2.1.4 การรักษาด้านจิตสังคม การบ าบัดด้านจิตสังคมด้านนี้เป็นส่วนส าคัญของการ
รักษา เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตนเองกับสังคมรอบข้าง แม้ในระยะ
อาการดีขึ้นบ้างแล้ว ปัญหาทางด้านสังคมก็ยังคงมีอยู่หากผู้รักษามิได้สนใจช่วยเหลือแก้ไข นอกจากนี้ 
อาการบางอย่าง เช่น อาการด้านลบ หรือภาวะท้อแท้หมดก าลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วย
ยา จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้รักษาจะต้องค านึงถึงปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพื่ อที่จะเข้าใจและ
ช่วยเหลือรอบด้าน มิใช่เป็นเพียงแค่ผู้รักษาโรคเท่านั้น  
  2.1.5 จิตบ าบัด (Psychotherapy) โดยใช้วิธีการของจิตบ าบัดแบบประคับประคอง 
ผู้รักษาพึงตั้งเป้าหมายตามที่เป็นจริงและผู้ป่วยสามารถน าไปปฏิบัติได้ เช่น ช่วยผู้ป่วยในการหาวิธี
แก้ปัญหาในแบบอื่นที่เขาพอท าได้ ให้ค าแนะน าต่อปัญหาบางประการในฐานะผู้บ าบัดช่วยผู้ป่วย 
ค้นหาดูว่าความเครียดหรือความกดดันอะไรที่มักทนไม่ได้ เป็นต้น      
  2.1.6 การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัวผู้ป่วย (Psychoeducation or family  
counseling) ผู้ปกครองส่วนใหญ่มักเข้าใจว่าเป็นเพราะตนเลี้ยงดูไม่ดี จึงท าให้ผู้ป่วยเป็นโรคจิต เกิด
ความรู้สึกผิด หรือกล่าวโทษตนเอง นอกจากนี้บางครอบครัวมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูงและอยู่ใกล้ชิด
กับผู้ป่วยเป็นเวลานานในแต่ละวัน ซึ่งอาจเป็นการไปเพิ่มความกดดันแก่ผู้ป่วยโดยทั้งสองกรณีนี้การ
ท าครอบครัวบ าบัดให้ความรู้ในเรื่องโรคจิตเภท สิ่งที่ญาติควรปฏิบัติต่อผู้ป่วยจะช่วยได้เป็นอย่างยิ่ง      
  2.1.7 กลุ่มบ าบัด (group therapy) เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ป่วยโดย
ส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีเพื่อน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเดี่ยว มีการช่วยเหลือแก้ไขปัญหาและให้ค า 
แนะน าแก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ 
  2.1.8 นิเวศน์บ าบัด (milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมในโรงพยาบาล
เพื่อช่วยส่งเสริมขบวนการรักษา ประกอบด้วย การจัดกิจกรรมต่าง  ๆ ภายในหอผู้ป่วย การจัด 
สภาพแวดล้อมภายในหอผู้ป่วยให้น่าอยู่ ระบบการบริหารเป็นแบบให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เป็นบางส่วน ผู้ป่วยต้องช่วยในกิจกรรมต่าง ๆ เท่าที่พอจะท าได้ เพื่อส่งเสริมความรู้สึกเชื่อมั่นใน
ตนเองของผู้ป่วย 
  2.1.9 พฤติกรรมบ าบัด แก้ไขพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม โดยการให้แรงจูงใจให้เกิด 
พฤติกรรมที่เหมาะสม แนะน าการแก้ไขพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม  
 สรุปได้ว่า การบ าบัดรักษาของโรคจิตเภท มีทั้งแบบรับไว้ในโรงพยาบาลโดยควบคุมอาการ
ผู้ป่วยและลดความเครียดให้กับญาติและมีการรักษาด้วยยา การรักษาด้วยไฟฟ้า การรักษาทางจิต
สังคม จิตบ าบัด กลุ่มบ าบัด นิเวศน์บ าบัด พฤติกรรมบ าบัด และการให้ค าแนะน า แก่ครอบครัวผู้ป่วย 

2.2 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท  
      นอกจากบทบาทในการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับสหวิชาชีพแล้ว พยาบาลยังมี

บทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอีกด้วย ซึ่งวัตถุประสงค์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เพื่อให้มี
ความปลอดภัยในทุกสถานการณ์ เพื่อให้ได้รับยาต้านอาการทางจิตอย่างเหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวมีความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการรักษาโรคจิตเภท เพื่อให้ได้รับการดูแลด้านร่างกาย 
และเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับสนับสนุนด้านจิตสังคม (ฉวีวรรณ สัตยธรรม และคณะ, 2556) 
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 2.2.1 บทบาทหน้าที่ของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต (กชพร รัตนสมพร, 2556). 
  2.2.1.1 บทบาทหน้าที่ของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตในระดับพื้นฐาน 
(basic level) มีดังน้ี  
   2.2.1.1.1 ให้ค าปรึกษา (counseling) ท าหน้าที่ให้ค าปรึกษาถึง
ปัญหาต่าง ๆ เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจตนเองเพิ่มมากขึ้น ปรับปรุงทักษะการตัดสินใจและการแก้ปัญหา
ตลอดจนปรับปรุงความสามารถในการพัฒนาตนเอง  
   2.2.1.1.2 การจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อการบ าบัด (milieu therapy) 
เป็นการจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อส่งเสริมให้เกิดผลดีในการรักษาผู้ป่วย ซึ่งพยาบาลต้องใส่ใจกับสิ่งแวดล้อม
รอบ ๆ ตัวผู้ป่วย โปรแกรมการจัดกิจกรรมตลอดจนการปฏิสัมพันธ์ของผู้ป่วยกับผู้อื่น  
   2.2.1.1.3 ส่งเสริมผู้ป่วยให้ดูแลกิจวัตรประจ าวันของตนเอง 
(promotion of self care activities of daily living) ท าหน้าที่ประเมินความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย เช่น การอาบน้ า การแต่งตัว การรับประทานอาหาร และการขับถ่าย ว่า
ผู้ป่วยมีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในเรื่องต่าง ๆ เหล่านี้มากน้อยเพียงใด ให้ก าลังใจและ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยแต่ละคนสามารถช่วยเหลือตนเองได้ในกิจวัตรประจ าวันเหล่านี้ เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยพึ่งพา
คนอื่นมากเกินไป ตลอดจนฝึกทักษะจ าเป็นในการด ารงชีวิต 

  2.2.1.1.4 ดูแลผู้ป่วยทางจิตชีวภาพ (psychobiological 
intervention) ท าหน้าที่บริหารยาด้วยการประเมินผลของยา และผลข้างเคียงของยาที่เกิดกับผู้ป่วย 
พยาบาลต้องช่วยให้ผู้ป่วยที่อยู่ในหอผู้ป่วยเกิดความรับผดขอบในการรับประทานยาของตนเอง โดย
พยาบาลต้องอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับยาที่ผู้ป่วยได้รับว่ายาจะช่วยอะไรผู้ป่วยได้บ้าง รวมถึงเปิด
โอกาสให้ซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับยา  

2.2.1.1.5 สอนเกี่ยวกับสุขภาพ (health teaching) ท าหน้าที่สอน
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางจิต สาเหตุของโรคจิต และวิธีจัดการกับอาการทางจิตที่เกิดขึ้น เช่น อาการ
ประสาทหลอน อาการหลงผิด ให้ความรู้เกี่ยวกับยาที่ได้รับ เช่น ผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น 
วิธีการแก้ไขเมื่อเกิดผลข้างเคียงของยา สอนวิธีปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้าน เพื่อป้องกันการกลับเป็น
ซ้ าของผู้ป่วย โดยในการสอนนั้นควรสอนทั้งผู้ป่วยและญาติเพื่อให้ทั้ง 2 ฝ่ายจะได้ปรับตัวในการอยู่
ร่วมกันได้ นอกจากนี้ควรสอนทักษะในการเผชิญกับความเครียดที่เหมาะสม ตลอดจนสอนทักษะการ
จัดการกับความโกรธ  

   2.2.1.1.6 การดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี (case management) ท า 
หน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี เป็นการให้ความร่วมมือกันของ
ทีมสุขภาพ มีการประเมินผู้ป่วยร่วมกัน วางแผนให้การพยาบาล ให้การพยาบาลตามแผน ติดตาม
ประเมินและประเมินผลการพยาบาลที่ให้ไปและช่วยเหลือให้ตรงกับความจ าเป็นทางสุขภาพของ
ผู้ป่วยแต่ละบุคคล  
   2.2.1.1.7 ส่ งเสริมสุขภาพและคงไว้ซึ่ งสุขภาพที่ดี  (health 
promotion and health maintenance) ท าหน้าที่ในการส่งเสริมสุขภาพจิตหรือป้องกันการ
เจ็บป่วยทางจิต โดยการคัดกรองผู้ป่วยในชุมชน การประเมินสุขภาพทั้งทางร่างกายและจิตใจ ให้การ
วินิจฉัยเพ่ือส่งต่อไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการสอนเกี่ยวกับสุขภาพ การป้องกันอาการแทรกซ้อน
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ที่อาจจะเกิดขึ้นและให้การดูแลประชากรที่เสี่ยง เช่น ผู้สู งอายุ บุคคลที่ติดสารเสพติด บุคคลที่ถูก
ทารุณกรรม พยาบาลต้องให้ความรู้ ตลอดจนจัดโปรแกรมการสอน 
  2.2.1.2. บทบาทหน้าที่ของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตในระดับสูง 
(Advance level) ต้องสามารถท าบทบาทหน้าที่ของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตในระดับพื้นฐาน
ได้และมีบทบาทหน้าที่เพิม่ขึ้น ดังนี ้
   2.2.1.2.1 ให้การรักษาและเขียนใบสั่งยาตามที่กฎหมายก าหนดไว้ 
(prescriptive authority for drug)  
   2.2.1.2.2 ให้ค าแนะน าในคลินิกและเป็นที่ปรึกษาให้กับเจ้าหน้าที่
ทางสุขภาพจิตในระดับพ้ืนฐาน (clinical supervision and clinical Consultattor)  
   2.2.1.2.3 เป็นที่ปรึกษาให้กับเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลผู้ป่วยฝ่ายกายที่มี
ปัญหาสุขภาพจิต (Consultation Liaison) พยาบาลท าได้ทางตรงโดยการส่งเสริมสุขภาพจิตให้ผู้ป่วย
ฝ่ายกายหรือผู้ป่วยพิการ และทางอ้อมโดยการเป็นที่ปรึกษาและให้ความรู้กับพยาบาลหรือเจ้าหน้าที่
ผู้ให้การดูแลผู้ป่วยฝ่ายกายที่มีปัญหาสุขภาพจิต 
   2.2.1.2.4 จิตบ าบัด (psychotherapy) พยาบาลที่มีคุณสมบัติของ
พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตในระดับสูง สามารถให้การบ าบัดผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ จากการศึกษา
หลักฐานเชิงประจักษ์การท าจิตบ าบัดในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยพยาบาล มีดังนี้ (ผกาพันธุ์ วุฒิ
ลักษณ์, 2562) 
    1) การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมส าหรับผู้ป่วย
โรคจิตเภท (cognitive behavioral therapy for schizophrenia: CBT) จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
โรคจิตเภทที่ได้รับการรักษาด้วยยารักษาโรคจิตร่วมกับการบ าบัดด้วย CBT มีการพิสูจน์ด้วยการ
ทดลองทางคลินิก (clinical trials) แล้วว่ามีการตอบสนองด้านการรักษาที่ได้ผลดี  พบว่าผู้ป่วย
สามารถจัดการกับอาการทางจิตที่หลงเหลือและเรื้อรังได้ดี เช่น อาการประสาทหลอน หลงผิด
ความรู้สึกหดหู่และอาการร่วมอื่น ๆ ในการบ าบัดจะใช้เทคนิคการบ าบัดด้วยวิธี CBT จะช่วยท าให้เกิด
การพัฒนาความไว้วางใจ เพิ่มประสิทธิภาพของกลยุทธ์ในการทดสอบความเป็นจริง สามารถมี
ปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์และพฤติกรรมต่ออาการทางจิตได้อย่างเหมาะสม งานวิจัยพบว่าการ
บ าบัดด้วย CBT ท าให้เกิดความความแข็งแรงและมีความคงทนทางด้านจิตใจต่อการรับมือกับ
ความเครียด นอกจากนี้การรักษาด้วย CBT สามารถใช้ได้อย่างปลอดภัย กล่าวได้ว่ารายงานการวิจัย
ต่าง ๆ ต่างสนับสนุนว่าการบ าบัดนี้ว่าเป็นส่วนเสริมของการรักษาด้วยยารักษาโรคจิตได้เป็นอย่างดี 
(Track & Mardon, 2018; Morrison, 2009)  
    2) การบ าบัดด้วยการสอนสุขภาพจิตศึกษาส าหรับผู้ป่วย
โรคจิตเภท (Psychoeducation for schizophrenia) ผู้ป่วยโรคจิตเภทมักขาดความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรค สาเหตุของการเกิดอาการ วิธีการรักษา และแนวทางการปฏิบัติตัวอย่างถูกต้อง การขาด
ความรู้ส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่อง ท าให้ผลการรักษาไม่ดีเท่าที่ควร ในรอบสิบปีที่
ผ่านมาได้มีการพัฒนาวิธีการที่ท าให้ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจเพิ่มขึ้นเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและ
การรั กษาวิ ธี ก ารหนึ่ ง คื อการ ให้ โปรแกรมสุ ขภาพจิ ตศึ กษาส าหรั บผู้ ป่ ว ย โ รคจิ ต เภท 
(Psychoeducation program for schizophrenia) วิธีการนี้เป็นการเพิ่มพูนความรู้และความเข้าใจ
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เกี่ยวกับตัวโรคในประเด็นต่าง ๆ ให้มีความรู้ความเข้าใจเพิ่มขึ้น ท าให้ผู้ป่วยสามารถรับมือกับอาการ
เจ็บป่วยได้อย่างมีประสิทธิผลมากขึ้น ช่วยท าให้การพยากรณ์โรคเป็นไปในทางที่ดีขึ้น  
    3) การบ าบัดด้วยการฟื้นฟูสมรรถภาพสมองส าหรับผู้ป่วย
โรคจิตเภท (Cognition remediation therapy for schizophrenia: CRT)  ความบกพร่องใน
ความสามารถของสมองด้านการคิด การเข้าใจ เป็นความบกพร่องพ้ืนฐานที่ส าคัญของโรคจิตเภท ที่ท า
ให้เกิดอาการต่าง ๆ ตามมา (neurobiological dysfunction in schizophrenia) การบ าบัดด้วยวิธี 
CRT คือการรักษาที่มุ่งเน้นที่จะปรับปรุงการท างานของสมองด้านการรู้การคิดการเข้าใจที่ผิดปกติไป
ให้กลับมาเป็นปกติที่ สุ ด เท่ าที่ จะท า ได้จากการศึกษาทบทวนหลักฐานอย่ าง เป็นระบบ 
(systematically review the evidence) ด้านการเปลี่ยนแปลงของสมองหลังจากรักษาด้วย CRT 
พบว่า CRT มีผลต่อสมองหลายบริเวณ ได้แก่ บริเวณ prefrontal  parietal และบริเวณ limbic ทั้ง
ในด้านการท างานและโครงสร้างจนสามารถปรับปรุงการท างานของระบบประสาทและสมองด้านการ
รู้คิดและการเข้าใจ (neurobiological และ cognitive improvement) ของผู้ป่วยโรคจิตเภทจนเกิด
เป็นข้อเสนอแนะไว้ว่าสามารถพัฒนาน ามาใช้เป็นวิธีรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทได ้

    4) ครอบครัวบ าบัดส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท 
(Familytherapy for schizophrenia) การพยาบาลจิตเวชด้วยการท าครอบครัวบ าบัดท าให้การ
ด าเนินชีวิตของผู้ป่วยทั้งในบ้านและในชุมชนดีขึ้น การเกิดโรคก าเริบลดน้อยลง (Gottieb, Mueser, 
& Glynn, 2012) ครอบครัวบ าบัดส่วนใหญ่มักกระท าโดยพยาบาลจิตเวชผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่
ได้รับการฝึกฝนจนมีความเชี่ยวชาญด้านการท าครอบครัวบ าบัด ครอบครัวของผู้ป่วยโรคจิตเภทมัก
ต้องอดทนต่อความยากล าบากในการรับมือกับอาการของผู้ป่วยทั้งในระยะเฉียบพลันและระยะที่โรค
ก าเริบ  สมาชิกในครอบครัว ญาติ หรือผู้ดูแลอาจจะถึงกับต้องแยกตัวเองออกจากกลุ่มเพื่อนที่เคยมี
ความสัมพันธ์กันและอาจจะแยกออกจากสังคมที่เคยคอยให้ก าลังใจสนับสนุนกัน บางครั้งญาติอาจจะ
ถูกสังคมเข้าใจผิด ๆ ไปว่าการที่มีสมาชิกในครอบครัวป่วยเป็นโรคจิตเภทอาจเนื่องมาจากครอบครัว
เป็นต้นเหตุท าให้จะต้องถูกต าหนิติฉินนินทาจากสังคม การท าครอบครัวบ าบัดพยาบาลจึงต้องน า
แนวคิดและหลักการครอบครัวบ าบัดมาใช้อย่างเป็นขั้นตอนตามกระบวนการพยาบาล 

 2.2.2  แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคจติเภท    
  พยาบาลจิตเวชซึ่งเป็นบุคลากรที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเภทจึงจ าเป็นต้องท า
ความเข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเองที่จะให้การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทให้ชัดเจนเพื่อให้การพยาบาล
ผู้ป่วยเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีแนวทางปฏิบัติดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)   
  2.2.2.1 เน้นการพยาบาลแบบองค์รวม โดยการปฏิบัติการพยาบาลต้องเน้น
การให้การพยาบาลต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ  
   2.2.2.2 ค านึงถึงครอบครัวและชุมชนของผู้ป่วย ควบคู่ไปกับการดูแล
ช่วยเหลือ การท าหน้าที่ของพยาบาลจะสมบูรณ์ตามขอบเขตของกฎหมายได้ นอกจากจะให้ความ 
ใส่ใจเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของผู้รับบริการแล้ว ยังต้องค านึงถึงการช่วยเหลือเพื่อ
ตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของครอบครัวด้วย รวมทั้งด าเนินการด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
ปัญหาสุขภาพนั้น ๆ ที่ส่งผลกระทบต่อชุมชนด้วย 
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   2.2.2.3 การดูแลช่วยเหลือต่อเนื่อง การกระท าหน้าที่ของผู้ประกอบวิชาชีพ
การพยาบาล ต้องครอบคลุมการดูแลช่วยเหลือบุคคล ครอบครัวและชุมชนด้วย  ต้องให้การช่วยเหลือ
เพื่อให้การเจ็บป่วยหายไป (Restoration) ช่วยเหลือ ดูแล บ าบัดรักษา หรือบรรเทาอาการของโรค 
การฟื้นฟูสภาพ (Rehabilitation) เพื่อกระตุ้นหรือรักษาระดับของการฟื้นหายของสุขภาพ (Recover 
or healing) การส่งเสริมสุขภาพ (Health promotion) การป้องกันโรค (Disease prevention) 
และการป้องกันสุขภาพ (Health protection)    
  2.2.3  หลักการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 4 มิติ    
   หลักการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ใช้การส่งเสริม ป้องกัน 
รักษา และฟื้นฟูสภาพ ทั้งในผู้ที่เกิดการเจ็บป่วยทางจิตขึ้นแล้วและบุคคลทั่วไป โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
(ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2550) 
   2.2.3.1 การสงเสริมสุขภาพจิต (Promotion of mental health) เป็น
การปองกันปญหาสุขภาพจิต เพื่อให้มีพื้นฐานจิตใจที่เขมแข็ง สามารถเผชิญปญหาและอุปสรรคตางๆ 
ได ปรับตัวอยูในสังคม ท าประโยชนแกตนเองและผูอื่นได แนวทางส าหรับพยาบาลเพื่อการสงเสริม
สุขภาพจิต เช่น การใหความรูในเรื่องสุขภาพจิต  เชน การเลือกคูครอง การปรับตัวตามพัฒนาการ
ตามวัย การเผชิญปญหาในการด าเนินชีวิต เป็นต้น 
   2.2.3.3 การปองกันปญหาสุขภาพจิต (Prevention of mental health)  
เนื่องจากวิกฤตการณ์ต่าง ๆ ในชีวิต อาจท าใหเกิดความคับของใจ ความเครียด และความวิตกกังวล 
หากบุคคลไม่สามารถจัดการได้ อาจน าไปสู่ปัญหาสุขภาพจิตได้ โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยง เช่น ญาติของ
ผู้ป่วยจิตเวช ผู้สูญเสีย ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เป็นต้น แนวทางส าหรับพยาบาลเพื่อการป องกันปญหา
สุขภาพจิต เช่น การใหความรูเกี่ยวกับสุขภาพจิต การส่งเสริมทักษะการเผชิญความเครียดอยาง
เหมาะสม ทักษะการปรับตัวตอสิ่งแวดลอมหรือสถานการณที่เปลี่ยนแปลงไป การคิดบวก การให
ความรแูกครอบครัวผูดูแลผูปวยจิตเวช เป็นต้น 
   2.2.3.3 การบ าบัดรักษา (Therapeutic of mental health) เมื่อเกิดการ 
เจ็บป่วยทางจิตเวชขึ้นหากไม่ได้รับการบ าบัดรักษาที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่องอาจท าให้การด าเนินโรค 
กลายเป็นการเจ็บป่วยที่เรื้อรังและรุนแรงได แนวทางส าหรับพยาบาลเพื่อสงเสริมการบ าบัดรักษาด้าน
จิตเวช เช่น การสรางสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัด การใหยาและการจัดการอาการข้างเคียง การดูแล   
ดานรางกาย การพยาบาลผู้ป่วยที่รักษาด้วยไฟฟ้า เปนตน 
   2.2.3.4 การฟนฟูสมรรถภาพ  (Rehabilitation of mental health) การ 
เจ็บปวยทางจิตส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยหลายๆด้าน เช่น การขาดความสนใจต่อตนเองและสิ่งแวดลอม 
ขาดความคิดริเริ่มสรางสรรค การตัดสินใจบกพร่อง ขาดความสามารถในการเขาสังคม บกพร่อง
ทักษะในการดูแลตนเอง เป็นต้น พยาบาลจึงจ าเป็นที่จะต้องให้การพยาบาลเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางจิตเวชอย่างเหมาะสมแก่ผู้ป่วยแต่ละราย เช่น  การจัดสิ่งแวดลอมเพื่อการรักษา การจัดกลุม 
กิจกรรมบ าบัด การส่งเสริมทักษะอาชีพ การส่งเสริมทักษะทางสังคม เป็นต้น 
  2.2.4  กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยโรคจติเภท  
   การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการพยาบาลและการประเมิน
สภาพผู้ป่วยด้านต่างๆ มาก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยพิจารณาจากปัญหาที่ได้จากการ
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ประเมิน จ าแนกปัญหาที่ได้ว่าเป็นปัญหาที่สามารถแก้ไขได้ในระยะสั้นหรือระยะยาวและเป็นปัญหาที่
ต้องใช้เวลาในการแก้ไขตามล าดับความส าคัญก่อนหลังของปัญหา การวางแผนการพยาบาล ให้การ
พยาบาลและประเมินผลการพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย 5 ขั้นตอนดังนี้ (ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2556)    

 2.2.4.1 การประเมินสภาพปัญหา เน้นการศึกษา             
    2.2.4.1.1 การค้นหาสภาพปัญหาของผู้ป่วยเพื่อการวิเคราะห์
ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยทุกด้านที่จะน าไปสู่
การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม         
    2.2.4.1.2 การประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การ
แต่งกาย ความสะอาด การดูแลและเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผู้ป่วย
ปฏิเสธอาหารหรือไม่ได้รับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอหรือไม่ การพักผ่อน ผู้ป่วยนอนหลับได้
เพียงพอเพียงใด พยาบาลใช้การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูสุขภาวะ
ทางด้านร่างกาย นอกจากนี้ควรประเมินว่ามีภาวะน้ าเป็นพิษหรือไม่ การรักษาผู้ป่วยจิตเภทต้องใช้ยา
ต้านอาการทางจิต การได้รับยาชนิดนี้ท าให้ผู้ป่วยมีอาการคอแห้ง กระหายน้ า ผู้ป่วยจะดื่มน้ าบ่อยท า
ให้ผู้ป่วยได้รับน้ ามากร่างกายขับน้ าไม่ทันเกิดภาวะน้ าเป็นพิษได ้
    2.2.4.1.3 การประเมินด้านการคิด  อาการส าคัญของผู้ป่วยจิตเภท 
คือ ความผิดปกติด้านความคิด ดังนั้น สิ่งที่ควรจะท าในเบื้องต้นคือการประเมินความคิด ประเมินว่า
ผู้ป่วยมีความคิดหลงผิดหรือไม่ ผู้ป่วยมีอาการหลงผิดหรือไม่ ภาวะหลงผิดมีลักษณะใด และประเมิน
การรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีระดับการรับรู้เพียงใด เช่น ประสาทหลอนทางหู ประสาทหลอนทางการ
สัมผัส ประสาทหลอนทางตา เป็นต้น หรือมีความคิดว่ามีผู้อื่นปองร้ายตนหรือไม่ มีระดับความรุนแรง
เพียงใด ต้องได้รับการช่วยเหลือเร่งด่วนและระมัดระวังเป็นพิเศษเพราะอาจก่อให้เกิดอันตรายแก่
ผู้ป่วยและผู้อื่น 
    2.2.4.1.4 พฤติกรรมผิดปกติของผู้ป่วย ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการ
ทางจิตอย่างไร ส่วนใหญ่มักมีอาการย้ าคิดย้ าท า ไม่อยู่นิ่ง รบกวนผู้อื่น การหนีผู้คน หลบซ่อนตัว
เนื่องจากความกลัวว่าจะมีคนมาท าร้าย อาจมีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจากอาการหลงผิดประสาท
หลอนของผู้ป่วย โดยต้องได้รับความช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน 
    2.2.4.1.5 ด้านสัมพันธภาพ ควรประเมินผู้ป่วยด้านการอยู่ร่วมกับ
ผู้อื่นผู้ป่วยมีการรบกวนผู้อื่นหรือไม่ มีปัญหาการอยู่ร่วมกันกับผู้อื่นหรือมีพฤติกรรมที่เกิดจากการหลง
ผิดท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้ ผู้ป่วยมักมีแนวโน้มที่จะแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพ
กับผู้อื่น เพื่อที่จะช่วยผู้ป่วยในการอยู่ร่วมกับผู้อื่นอย่างราบรื่น พยาบาลควรประเมินปัญหาที่ผู้ป่วยมี 
และต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารสร้างสัมพันธภาพ และสร้างความไว้วางใจก่อนอย่าเร่งรีบเพื่อหา
ข้อมูลจากผู้ป่วยเร็วไป อาจมีผลเสียในด้านความไว้วางใจ และท าให้ขาดความร่วมมือในการบ าบัดขึ้น
ต่อไป  
   2.2.4.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล จะแม่นตรงแค่ไหนขึ้นอยู่กับความ
ถูกต้องในการประเมินสภาพและอาการทั่วไปที่ได้ท าในขั้นต้น การวินิจฉัยการพยาบาลเป็นแนวทางใน
การวางแผนการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการของผู้ป่วยจิตเภท และจะสัมพันธ์กับอาการโดยทั่วไป
ของผู้ป่วยจิตเภท ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลนั้นส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับอาการด้านบวก ซึ่งได้แก่ 
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อาการหลงผิดและอาการประสาทหลอน และอาการด้านลบ ได้แก่ อาการแยกตัว อาการความพร่อง
ด้านสังคม ซึ่งภาวะความแปรปรวนด้านความคิดและด้านสังคมจะมีผลต่อความสามารถของผู้ป่วย
ด้านการหาความสัมพันธ์ของเหตุและผล ด้านการแก้ปัญหา ด้านการตัดสินใจ  

  การวินิจฉัยทางการพยาบาลการวินิจฉัยทางการพยาบาลในโรคจิตเภทที่พบ
บ่อย มีดังน้ี (นภวัลย์ กัมพลาศิริ, 2557) 
    1) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรง (เช่นพฤติกรรมก้าวร้าวอันจะ
เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น) เนื่องจากมีอาการทางจิต เช่น หูแว่วมีคนบอกให้ท าร้ายตนเองหรือ
ผู้อื่น หรือเสียงขู่ด่าว่า หลงผิดคิดว่าคนอื่นคอยปองร้ายตน ตื่นตระหนกกลัวถูกท าร้าย ควบคุมอารมณ์
ไม่ได ้

    2) กระบวนการคิดแปรปรวน (เช่นอาการหลงผิดคิดว่ามีคนปอง
ร้าย) เนื่องจากการเสียสมดุลชีวเคมี / สารสื่อประสาทในสมอง ขาดความไว้วางใจผู้อื่น รู้สึกว่าตนเอง
ถูกคุกคาม ตื่นกลัววิตกกังวลกลัวไม่ปลอดภัย ใช้กลไกเผชิญปัญหาแบบโทษผู้อื่น มีความคิดไม่สม
เหตุผล 

    3) การรับรู้แปรปรวน (เช่นประสาทหลอนทางหู / ทางตา)  
เนื่องจากการเสียสมดุลชีวเคมีในสมอง ความบกพร่องในการประมวลผลทางประสาทสัมผัส การลด

 หรือหยุดยาระงับอาการทางจิตท าให้สารสื่อประสาทเปลี่ยนแปลง มีสิ่งกระตุ้นก่อให้เกิดความเครียด 
 สิ่งเร้าจากสิ่งแวดล้อมมากเกินไปหรือน้อยเกินไป 

    4) การดูแลตนเองบกพร่อง (สุขอนามัยส่วนบุคคลไม่ดี) เนื่องจาก
ขาดความกระตือรือร้นขาดความสนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ (avolition) 

    5) การสื่อสารทางวาจาบกพร่อง (พูดออกนอกเรื่องพูดจากเรื่อง
หนึ่งไปอีกเรื่องหนึ่ง) เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง / เสียสมดุลชีวเคมีในสมองก่อให้เกิดการสูญเสียการ
เชื่อมโยงความคิดท าให้การพูดไม่มีความสัมพันธ์ต่อเนื่อง     
    6) ขาดความร่วมมือในการบ าบัดรักษา (เช่นไม่รับประทานยาตาม
แผนการรักษา) เนื่องจากปฏิเสธการเจ็บป่วย มีความคิดหลงผิดหรือหวาดระแวง ไม่สุขสบายจาก
ผลข้างเคียงของยาที่ใช้ในการบ าบัด 

  7) แบบแผนการนอนแปรปรวน (นอนไม่หลับต่ืนบ่อย) เนื่องจากมี 
อาการประสาทหลอนทางหูหรือมีอาการหลงผิดหวาดระแวง มีสิ่งกระตุ้นก่อให้เกิดความเครียด 
สิ่งแวดล้อมเปลี่ยนแปลงไป 
    8) แยกตัวจากสังคมเนื่องจากผู้ป่วยมีความคิดหมกมุ่นแต่เรื่องของ
ตนเองไม่สามารถเกี่ยวข้องสัมพันธ์กับบุคคลอื่นหรือสิ่งแวดล้อม (autism) ขาดสมาธิในการสนทนา
รับรู้ว่าตนเองไม่มีคุณค่ารู้สึกต่อตนเองในแง่ลบตนไม่ดีรู้สึกไม่มั่นใจในการเข้าสังคมลังเลใจที่จะท าสิ่ง
ใหม่ๆ 
    9) การจัดการกับปัญหาไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากกระบวนการ
คิดแปรปรวน (กระบวนการคิดไม่ต่อเนื่อง / หลงผิด) ขาดทักษะในการใช้กระบวนการแก้ปัญหาอย่าง
เป็นระบบ ใช้กลไกเผชิญปญัหาแบบโทษผู้อื่นแบบหลีกเลี่ยงสถานการณ์หรือแบบเจ้าก้ีเจ้าการ 
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   2.2.4.3 การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วยแผนการพยาบาลระยะสั้น
และระยะยาว ปัญหาและข้อวินิจฉัยบางข้อจ าเป็นและต้องแก้ไขในระยะเวลาอันสั้น ปัญหาบางปัญหา
ต้องใช้เวลา ดังนั้นจึงจ าเป็นต้องมีการวางแผนการพยาบาลเป็นแบบแผนระยะสั้นและแบบแผนระยะ
ยาวเพื่อที่จะได้แนวทางการประเมินผลความส าเร็จด้านการพยาบาล  
   2.2.4.4 การปฏิบัติการพยาบาล ในขณะที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาใน
โรงพยาบาลเนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในระยะที่ควบคุมอาการไม่ได้ และการอยู่ในชุมชนไม่มีความปลอดภัย
ส าหรับผู้ป่วยและคนอื่นๆในชุมชน การมี Clinical  pathway จะช่วยท าให้การปฏิบัติการพยาบาล
ง่ายขึ้นส าหรับผู้ป่วยจิตเภท  
   2.2.4.5 การประเมินผลการพยาบาล เป็นขั้นสุดท้ายของกระบวนการ
พยาบาล มีจุดมุ่งหมายเพื่อประเมินว่าปัญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว ปัญหาใดยังคงมีอยู่ เนื่องจากเป็น
ปัญหาที่ไม่สามารถแก้ไขได้ในระยะเวลาสั้นๆ ตัวอย่างเช่น ปัญหาเสี่ยงที่จะมีพฤติกรรมรุนแรงที่อาจ
เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น เป็นปัญหาส าคัญที่ต้องแก้ไขก่อน ถ้าผู้ป่วยสื่อให้เห็นว่าผู้ป่วยมี
พฤติกรรมที่ควบคุมตนเองไม่ได้ เสี่ยงที่จะมีพฤติกรรมอันตรายเนื่องจากภาวะประสาทหลอนหรือ
ภาวะความคิดหลงผิดที่อาจจะเป็นอันตราย ปัญหาความพร่องในการดูแลตนเองเป็นปัญหาส าคัญ
อันดับต่อมาที่จ าเป็นต้องได้รับการแก้ไข  พยาบาลจะกระตุ้นให้ผู้ป่วยอาบน้ า เปลี่ยนเสื้อผ้า แปรงฟัน
หลังอาบน้ า ซึ่งเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยต้องใส่ใจเรื่องสุขอนามัยของตนเอง การกระตุ้นอย่างต่อเนื่อง
จะท าให้ผู้ป่วยใส่ใจในเรื่องสุขอนามัยและสามารถดูแลตนเองได้ในที่สุด ในการประเมินพยาบาล
ประเมินดูว่าผู้ป่วยสนใจดูแลตนเองมากน้อยแค่ไหน ปัญหาการเปลี่ยนแปลงด้านการรับรู้ ปัญหานี้ควร
ได้มีการแก้ไขก่อนผู้ป่วยจะจ าหน่าย ถ้าสาเหตุของปัญหาความไม่สมดุลทางชีวเคมีในร่างกาย 
ภายหลังการได้รับยารักษาระยะหนึ่ง ภาวะประสาทหลอนควรหมดไป การรับรู้ผิด ๆ ที่ปรากฏให้เห็น
ได้ด้วยอาการประสาทหลอนควรลดลง มีน้อยครั้งลง และไม่มีอาการประสาทหลอนในที่สุด ปัญหา
การแยกตัวและอยู่คนเดียวเป็นส่วนใหญ่ ปัญหาการแยกตัวลดลง ประเมินได้จากการที่ผู้ป่วยสามารถ
อยู่ร่วมกับผู้อื่นได้มากขึ้น ควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยอยู่ใกล้ชิดกับผู้อื่นในขณะที่ผู้ป่วยมีเวลาเป็นของผู้ป่วย
เอง ให้สังเกตว่าผู้ป่วยเริ่มมีเพ่ือนที่สนิทและนั่งด้วยกันเป็นส่วนใหญ่หรือผู้ป่วยยังคงแยกตัวอยู่คนเดียว
ในที่ห่างไกลผู้อื่น    
 2.3  ระบบบริการผู้ป่วยโรคจติเภท โรงพยาบาลศรีธัญญา  
  โรงพยาบาลศรีธัญญา เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช ขนาด 750 เตียง 
สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข มุ่งเน้นความเป็นเลิศในด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิต
เวช การให้บริการแบ่งตามระดับความเร่งด่วน (staging) 4 ระดับ ได้แก่ วิกฤต รุนแรง ปานกลาง 
และเล็กน้อย โดยใช้เกณฑ์การประเมิน PHUA, G-HARD ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินพฤติกรรม
รุนแรงและฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคทางจิตเวชซึ่งประยุกต์มาจากเกณฑ์การประเมิน Brief Psychiatric 
Rating Scale (BPRS) (คณะกรรมการทีมน าทางคลินิก, 2561) โดยการให้บริการของโรงพยาบาลศรี
ธัญญานั้นจะมีโปรแกรมที่แตกต่างกันเฉพาะในแต่ละโรค จากสถิติการรับบริการพบว่า ผู้ป่วยโรคจิต
เภทเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการมากที่สุดทั้งแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน และมีจ านวนมากที่สุด
เมื่อเปรียบเทียบกับสถิติของโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิตทั้งหมด โดยการให้บริการผู้ป่วยจิต
เภทที่มีความเฉพาะของโรงพยาบาลศรีธัญญา คือ การให้สุขภาพจิตศึกษาโดยใช้ SLA Program 
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ร่วมกับการให้บริการตามแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Model)  โดยมีบทบาทความ
รับผิดชอบของสหวิชาชีพ ดังนี ้
 แพทย์ มีบทบาทในการบริการตรวจรักษา สัมภาษณ์ประวัติและตรวจร่างกาย 
ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤตทางจิตเวช และภาวะวิกฤตทางกาย 
ให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยหรือญาติในเรื่องของโรค อาการและการรักษาที่ได้รับตามแผนการรักษาของ
แพทย์ รวมไปถึงการเฝ้าระวังภาวะวิกฤตทางจิตเวชและภาวะวิกฤตทางกาย และการรักษาส่งต่อเมื่อ
จ าหน่าย 
 พยาบาล มีบทบาทในการปฏิบัติการพยาบาล ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์  
บันทึกปัญหาการดูแล การให้ค าปรึกษา การประสานสหวิชาชีพตามกระบวนการพยาบาล และ
ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤตทางจิตเวชและภาวะวิกฤตทางกาย 
และติดตามผลการรักษา การส่งต่อข้อมูลที่จ าเป็นเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
  เภสัชกร มีบทบาทในการตรวจสอบความถูกต้องของการใช้ยา การจ่ายยาให้ผู้ป่วย 
ให้ค าแนะน าวิธีใช้ ข้อควรปฏิบัติในขณะที่ใช้ยาและข้อมูลอื่น ๆ ที่จ าเป็นเฉพาะราย เช่น ผู้ป่วยแพ้ยา 
หรือใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูง (High alert drugs) เพื่อให้ผู้ป่วยใช้ยาได้อย่างถูกต้อง และไม่เกิดอาการไม่
พึงประสงค์จากยา 

 นักสังคมสงเคราะห์ มีบทบาทในการสัมภาษณ์ประวัติ วินิจฉัยทางสังคม  วาง
แผนการให้การช่วยเหลือทั้งด้านการบ าบัดรายบุคคล รายกลุ่ม และการบ าบัดครอบครัว ในกรณีที่มี
ปัญหาทางสังคมจะด าเนินการประสานทรัพยากรทางสังคม (ญาติหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) เพื่อ
ด าเนินการให้ความช่วยเหลือตามความเหมาะสมและประสานส่งต่อสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
  นักจิตวิทยาคลินิก มีบทบาทในการบริการทางจิตวิทยา ให้การบริการจิตบ าบัด
รายบุคคลหรือครอบครัว ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะวิกฤตทางจิตเวช
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องตามกลุ่มโรคในการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 

 นักกิจกรรมบ าบัด มบีทบาทในการประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมเพ่ือ 
พิจารณาฝึกทักษะการท างานและการเตรียมผู้ป่วยเข้ากระบวนการการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตเวช
ทางอาชีพร่วมกับทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องตามกลุ่มโรค 

   2.3.1  กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา SLA Program โรงพยาบาลศรีธัญญา 
             เป็นกลุ่มสุขภาพจิตศึกษา ภายในโรงพยาบาลศรีธัญญา ที่
ก าหนดให้ผู้รับบริการแผนกผู้ป่วยในซึ่งได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทผ่านการเข้าร่วมกลุ่มทุกราย
ก่อนจ าหน่าย โดยจะเริ่มเข้าร่วมกิจกรรมเมื่อคะแนนตามเกณฑ์การประเมิน PHUA, G-HARD อยู่ใน
ระดับปานกลาง และเล็กน้อย ซึ่งกลุ่มสุขภาพจิตศึกษาประกอบไปด้วย 4 กิจกรรม คือ กิจกรรมที่
ด าเนินการโดยพยาบาลวิชาชีพ 3 กิจกรรม ได้แก่ กิจกรรมที่ 1 โรคจิตเภท อาการและสาเหตุ 
กิจกรรมที่ 2 ยาและการจัดการกับอาการข้างเคียงของยา กิจกรรมที่ 3 อาการเตือนและการจัดการ
กับอาการเตือน และ กิจกรรมที่ 4 ซึ่งด าเนินการโดยนักสังคมสงเคราะห์ ได้แก่ กลุ่มเตรียมตัวก่อน
จ าหน่าย โดยกลุ่มสุขภาพจิตศึกษา SLA Program ใช้กรอบแนวคิดพื้นฐานที่เรียกว่า SLA ซึ่ง “S” มา
จากค าว่า Sharing หมายถึง การแบ่งปัน แลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับประสบการณ์การเจ็บป่วยและ
ปัญหาต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง “L” มาจากค าว่า Learning หมายถึง การมีส่วนในการเรียนรู้ร่วมกันของ
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สมาชิกภายในกลุ่ม “A” มาจากค าว่า Application หมายถึง การน าความรู้ใหม่ไปประยุกต์ใช้ในการ
ด ารงชีวิตจริง 

   2.3.3  การให้บริการตามแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Model) 
            เป็นการบริการที่ขยายมุมมองในการให้บริการไปที่จุดแข็ง 
เป้าหมายชีวิตและทรัพยากรที่บุคคลมี มากกว่ามุ่งสนใจเฉพาะจุดบกพร่อง เน้นการส่งเสริมให้บุคคลมี
การเรียนรู้การเจ็บป่วยและสามารถจัดการกับตนเองเพื่อที่จะอยู่ร่วมกับการเจ็บป่วยได้  โดยบุคลากร
ในโรงพยาบาลศรีธัญญาร่วมกันระบุค่านิยมที่มีชื่อว่า “ROSEN” เพื่อเป็นค่านิยมหลักในการ
พัฒนาการให้บริการตามแนวทาง Recovery โดย ค่านิยม ROSEN หมายถึง 

   R=Resp ect   ปฏิบัติหน้าที่ด้วยความเคารพในศักดิ์ศรีความ 
เป็นมนุษย์ของผู้รับบริการ 
    O=Role   มุ่งเน้นส่งเสริมให้ผู้รับบริการได้ท าบทบาทที่มี
ความหมายต่อตนเอง  ครอบครัว หรือสังคม 
    S=Strength   ส่งเสริม สนับสนุนจุดแข็งที่ผู้รับบริการมีและ
จัดบริการที่เสริมสร้างความเข้มแข็งให้ผู้รับบริการ 
    E=Empower  ตระหนักถึงสิทธิการเข้าถึงข้อมูล การตัดสินใจ
เกี่ยวกับการรักษา ส่งเสริมการรับผิดชอบต่อการหายป่วยและการท าหน้าที่ 
    N=Network  มุ่ งเน้นค้นหาเครือข่าย และประสานความ
ร่วมมือกับเครือข่ายเพื่อส่งเสริมการรักษา การท าบทบาทและการอยู่ในสังคมอย่างเป็นสุข 

เพื่อให้มีความชัดเจนของบทบาทพยาบาลตามแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Model)
ผู้วิจัยได้ทบทวนบทความวิชาการของ เชษฐา แก้วพรม (2555) ซึ่งได้อธิบายไว้ ดังนี้  

  2.3.3.1 หลักการพยาบาลตามแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ 
(Recovery model)  

    2.3.3.1.1 เน้นความเป็นบุคคล (person orientation) 
ตอบสนองความต้องการของบุคคลในมิติอื่นๆ ที่นอกเหนือจากการเจ็บป่วยและการรักษา โดย
กิจกรรมการดูแลจะต้องสอดคล้องกับความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย ไม่ใช่ความต้องการจากการ
ประเมินของผู้ดูแลเพียงฝ่ายเดียว 

    2.3.3.1.2 เน้นการมีส่วนร่วม (person involvement) 
มองผูป้่วยในฐานะผู้ร่วมในการบ าบัด ไม่ใช่ผู้ป่วยที่ต้องพึ่งพาและเช่ือฟังเท่านั้น 

    2.3.3.1.3  เ น้ น ก า ร ตั ด สิ น ใ จ ด้ ว ย ตั ว เ อ ง  ( self 
determination) มองผู้ป่วยว่าเป็นผู้ที่มีความเข้าใจในสภาพการในบริบทของตนมากที่สุด จึงควร
ตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาที่เหมาะสมกับตนเอง  

    2.3.3.1.4 เน้นศักยภาพของบุคคล (growth potential) 
ไม่เน้นการควบคุมอาการเท่านั้น แต่เน้นพัฒนาศักยภาพด้านอื่นๆ ที่ช่วยให้น าพาตนเองไปสู่การมี
สุขภาพดี  

  2.3.3.2 บทบาทพยาบาลเพื่อส่งเสริมการคืนสู่สุขภาวะในผู้ป่วยจิตเภท  
มีดังน้ี  (เชษฐา แก้วพรม, 2555)  
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    2.3.3.2.1  ก า ร ส ร้ า ง สั ม พั น ธ ภ า พ  ( establishing 
relationship) ยอมรับ ไว้วางใจ และเชื่อในศักยภาพของผู้ป่วยว่าผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวได้ กระตุ้นให้มี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา 

    2.3.3.2.2 การเสริมสร้างอ านาจ (promoting 
individual empowerment) ส่งเสริมให้ผูป้่วยรู้สึกว่ามีอ านาจในตนเองที่จะวางแผนและจัดการกบั
ชีวิตเพ่ือต่อสู้กับการเจ็บป่วยโดยไม่ต้องรอคอยความช่วยเหลือจากคนอื่น โดยการให้ความส าคัญและ
ตระหนักถึงความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย กระตุ้นให้ตระหนักถึงหน้าที่รับผิดชอบของตนเองในการ
ต่อสู้กับการเจ็บป่วย  

    2.3 . 3 .2.3 ก า รส่ ง เ ส ริ ม ก า รตั ด สิ น ใ จด้ ว ยตน เ อ ง 
(enhancing self-determination) มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ ที่เกี่ยวข้องกับการบ าบัดรักษาเพื่อ
ภาวะสุขภาพและการด าเนินชีวิตที่ดี โดยมีการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย การบ าบัดรักษา และ
การดูแลสุขภาพที่ถูกต้องด้วย 

    2.3.3.2.4 การเสริมสร้างความหวัง (inspiring hope) 
เพื่อเป็นแรงผลักดันให้ลุกขึ้นต่อสู้กับการเจ็บป่วย เปิดโอกาสให้เห็นตัวอย่างของผู้ที่เคยป่วยประสบ
ความส าเร็จในการฟื้นตัวช่วยให้เกิดแรงปรารถนาที่จะต่อสู้กับการเจ็บป่วยและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
ช่วยให้ค้นหาเป้าหมายของชีวิตและให้ก าลังใจในการเปลี่ยนแปลงตนเองเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย 
     2.3.3.2.5 การส่งเสริมการบ าบัดรักษาอย่างต่อเนื่อง 
(promoting continuity of care) เพื่อให้กระบวนการฟื้นฟูเกิดขึ้นอย่างคงทน จัดระบบช่วยให้
ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้โดยสะดวก มีระบบการประสานงานทั้งภายในและระหว่างหน่วยงาน ให้ผู้ป่วย
ได้รับบริการและสวัสดิการตามสิทธิ์  

    2.3.3.2.6 การจัดเตรียมชุมชนที่เอื้อต่อการฟื้นสภาพ
จิตใจ (providing supportive environment) ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทแก่ญาติและคนในชุมชน
ซึ่งจะช่วยให้คนรอบข้างเกิดความเข้าใจและให้การสนับสนุนผู้ป่วย และจะช่วยลดการตีตราผู้ที่ป่วย
ด้วยโรคทางจิตได้อีกด้วย 

 นอกจากนี้ในกรณีที่เป็นผู้ป่วยจิตเภทซึ่งเข้าข่ายว่าจะมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to Violence: SMI-V) ยังก าหนดให้มีการจัดการ
ประชุมปรึกษารายกรณีตามแนวคิดการคืนสู่สุขภาวะ (Recovery Conference) ในทุกราย      
โดยสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องในการให้บริการผู้รับบริการรายนั้น ๆ ญาติหรือผู้ดูแลใกล้ชิดและตัว
ผู้รับบริการเอง มาร่วมกันค้นหาจุดแข็ง ความหวัง คุณค่าและพลังของบุคคล หาแหล่งสนับสนุนและ
หนทางส่งเสริมให้สามารถน าสิ่งเหล่านี้มาเป็นต้นทุนในการจัดการกับความเจ็บป่วยและสามารถ
ด ารงชีวิตตามบทบาทที่เหมาะสมต่อไปได้อย่างมีคุณค่าและมีความหมาย โดยมีการแต่งตั้งผู้จัดการ
การดูแลรายกรณี (Care manager) ตามความเหมาะสมของผู้รับบริการแต่ละราย เพื่อให้มีการ
ติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปี 

 การประเมินผลลัพธ์ในการให้บริการผู้ป่วยจิตเภทของโรงพยาบาลศรีธัญญานั้น ใช้
การประเมินคุณภาพชีวิต (QOL) การประเมินสมรรถภาพคนพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม ( ICF) 
และติดตามการกลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า (Readmission) 28 วัน และ 90 วัน ยังไม่พบการ
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ติดตามผลลัพธ์การรักษาที่ท าให้เห็นอาการทางจิตเวชที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐานเดียวกันซึ่งมีความ
จ าเป็นในการพัฒนาและการติดตามผลการรักษาอย่างเป็นรูปธรรม 

 แม้การให้บริการจะมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง แต่ผลลัพธ์ในการให้บริการก็ยังคงมี
ความแตกต่างกันได้อย่างมากในแต่ละราย โดยพบทั้งผู้ป่วยที่สามารถคืนสู่สุขภาวะได้ และผู้ป่วยที่มี
อาการก าเริบจนต้องกลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ า (Readmission) จากสถิติโรงพยาบาล 
ศรีธัญญา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่กลับมารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 วัน ปี 2558 – 2560 มี
จ านวนเฉลี่ย ปีละ 25 ราย คิดเป็นอัตรา 0.88 ของผู้ป่วยจิตเภทที่จ าหน่ายทั้งหมด ในขณะที่กลับมา
รักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าภายใน 90 วัน ใน 3 ปีย้อนหลัง (2559 - 2561) มีจ านวนมากขึ้นเรื่อย ๆ 
ได้แก่ 21 68 และ 115 ราย คิดเป็นอัตรา 0.76  2.38 และ 4.29 ของผู้ป่วยจิตเภทที่จ าหน่ายทั้งหมด  

 ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่สามารถท านายอาการสงบในผู้ป่วยจิตเภท 
โรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทาง
จิตที่สงบได้ ซึ่งท าให้ผู้ป่วยไม่ต้องกลับเข้ามารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ าและน าไปสู่การคืนสู่สุขภาวะได้
ในที่สุด 
 
3. แนวคิดอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท 
 3.1   อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทและการประเมิน  
  ด้วยความก้าวหน้าของการรักษาโรคจิตเภทท าให้การมองโรคจิตเภทว่าเป็นโรคที่ท า
ให้เกิดความเสื่อม มีความเรื้อรัง การด าเนินโรคไม่ดี ไม่สอดคล้องกับสถานการณ์การรักษาโรคจิตเภท
ที่เปลี่ยนไป จากเดิมเป้าหมายของผลลัพธ์ในการบ าบัดรักษาโรคจิตเภทนั้นอาจเป็นเพียงแค่การรักษา
ให้ผู้ป่วยมีอาการคงที่ ไม่อยู่ในระดับรุนแรงจนเป็นปัญหาในการด าเนินชีวิต ไม่ก่อความรุนแรงต่อ
ตนเองและผู้อื่น หรือการไม่กลับเข้ามารักษาตัวเป็นผู้ป่วยในซ้ าในช่วงระยะเวลาหนึ่ง แต่ปัจจุบันด้วย
ความก้าวหน้าของการรักษา ที่สามารถท าให้อาการทางจิตลดลงอยู่ในระดับเล็กน้อยหรือหายไปได้ ท า
ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตที่สงบ กลับมาท าหน้าที่ต่าง ๆ มีโอกาสในการฟื้นตัวกลับมาใช้ชีวิต
อย่างมีคุณค่าและมีความหมายได้มากขึ้น (Liberman and Kopelowicz, 2002) เป้าหมายในการ
บ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทจึงเปลี่ยนจากการควบคุมให้อาการคงที่เป็นการรักษาให้อาการสงบ มีผู้ให้
นิยามของอาการสงบในผู้ป่วยโรคจิตเภทไว้แตกต่างกัน เช่น  

 Yen et al. (2001) ให้นิยามว่า หมายถึง คะแนนเฉลี่ยจากหัวข้อย่อของอาการด้าน
บวก อาการด้านลบและจิตพยาธิสภาพทั่วไป ของแบบประเมิน PANSS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 
คะแนน โดยประเมินที่เวลาใดเวลาหนึ่ง 

 Liberman et al. (2002) ให้นิยามว่า หมายถึง อาการน้อยกว่าหรือเท่ากับระดับ
ปานกลาง (moderate) ในทุก ๆ ข้อที่เป็นอาการด้านบวกและด้านลบของแบบประเมิน BPRS เป็น
ระยะเวลานานติดต่อกันอย่างน้อย 2 ปี 

 Auslander et al. (2004) ให้นิยามว่า หมายถึง การมีชีวิตอิสระได้เป็นเวลา 2 ปี ไม่
เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยอาการทางจิตเวชเป็นเวลา 5 ปี การท าหน้าที่ด้านจิตสังคมอยู่ใน
ระดับปกติ และไม่ต้องรับประทานยาต้านอาการทางจิตหรือไม่มากกว่าครึ่งหนึ่งของขนาดสูงสุดที่
รับประทานต่อวัน 
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จากการก าหนดนิยามของอาการสงบที่หลากหลาย ท าให้ไม่สามารถน าเกณฑ์ดังกล่าวมาเป็น
แนวทางในการประเมินผลลัพธ์ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันได้ จึงจ าเป็นที่จะต้องมี เกณฑ์อาการสงบของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทเพื่อก าหนดผลลัพธ์ในการรักษาที่เป็นมาตรฐาน เช่น เดียวกับโรคอื่น ๆ เช่น โรค
ซึมเศร้า โรควิตกกังวล โรคมะเร็ง เป็นต้น ซึ่งการมีมาตรฐานในการประเมินผลจะเป็นประโยชน์อย่าง
มากต่อการพัฒนาการศึกษาวิจัยและพัฒนาแนวทางในการรักษาโรคจิตเภทในอนาคต  

ในปี2005 The Remission in Schizophrenia Working Group (RSWG) จึงได้
ท าการศึกษาและพัฒนาเกณฑ์การประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่มีการยอมรับ
และน าไปใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน เนื่องจากมีความแม่นตรง (validity) ไม่ซับซ้อน และสามารถ
ประยุกต์ใช้กับการปฏิบัติงานประจ าวันได้ จึงได้ก าหนดกรอบแนวคิด อาการสงบของโรคจิตเภทว่า
หมายถึง “ภาวะที่ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงหลักลดลง จนอาการไม่มีผลต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย
และอาการอยู่ในระดับที่ต่ าเกินกว่าจะวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท” โดยก าหนดเกณฑ์ด้วย 3 มิติหลัก
ของพยาธิสภาพทางจิต ได้แก่ 1) psychoticism/reality distortion dimension  
2) disorganization dimension และ 3) negative symptoms dimension โดยก าหนดนิยาม
ส าหรับเกณฑ์อาการสงบว่า หมายถึง ระดับความรุนแรงของอาการลดลงถึงระดับน้อยกว่าหรือเท่ากับ
เล็กน้อย (mild) เป็นเวลาติดตอ่กันอย่างน้อย 6 เดือน ซึ่ง RSWG พิจารณาเครื่องมือในการประเมิน  
3 เครื่องมือ ได้แก่  

1) PANSS (Positive And Negative Syndrome Scale) 
2) BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) 
3) SAPS (Scale for Assessment of Positive  Symptoms), SANS (Scale for  

Assessment of Negative Symptoms) 
ซึ่งการประเมินอาการสงบนั้น RSWG ได้ศึกษาเปรียบเทียบหัวข้อต่าง ๆ ของเกณฑ์อาการ

สงบและหัวข้อตามเครื่องมือการประเมิน 3 ฉบับนี้ พบว่า การประเมินอาการสงบจะใช้เพียงบางข้อที่
ตรงกับอาการที่ต้องการประเมินเท่านั้น ซึ่งมีผู้ศึกษาโดยเปรียบเทียบการศึกษา PANSS ทั้งฉบับกับ
การศึกษาเพียงบางข้อ ตามข้อเสนอของ RSWG พบว่า การใช้เพียงบางข้อนั้นมีความไว (sensitivity) 
และความเฉพาะเจาะจง (specificity) สูง และอาจมีความเชื่อถือได้มากกว่าและสะดวกในการใช้
มากกว่าการใช้เครื่องมือทั้งชุด (Opler et al., 2007; Santor et al., 2007) โดยข้อเสนอในการ
ประเมินแสดงในตารางที่ 1  มีรายละเอียด ดังนี้ 
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ตารางที่ 1 แสดงเกณฑ์การประเมินอาการสงบ (Remission Criteria) ของ RSWG (Andreasen et 
al., 2005) 

 
 
1) แบบประเมิน Scale for Assessment of Positive Symtoms (SAPS) ซึ่งเป็นแบบ 

ประเมินอาการด้านบวก มีข้อค าถาม 34 ข้อ ประเมินร่วมกับแบบประเมิน Scale for Assessment 
of Negative Symtoms (SANS) ซึ่งเป็นแบบประเมินอาการด้านลบ มี ข้อค าถาม 25 ข้อ หัวข้อที่ใช้
ประเมินอาการสงบจากทั้งสองแบบประเมินคัดเลือกมารวมกัน 8 หัวข้อ เครื่องมือเป็นแบบ Likert 
scale 7 ระดับ (1-7) โดยต้องมีคะแนนไม่สูงกว่าระดับเล็กน้อย (mild หรือ ≤ 2 คะแนน)  ในทุก ๆ 
ข้อ เป็นระยะเวลานานอย่างน้อย 6 เดือน 
 2) แบบประเมิน Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) เป็นเครื่องมือใน 
การประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภททั้งอาการทางด้านบวกและด้านลบเป็นแบบประเมินที่
ประเมินโดยผู้ให้การบ าบัดประเมินประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 30 ข้อหัวข้อที่ใช้ประเมินอาการ
สงบคัดเลือกมา 8 หัวข้อ เครื่องมือเป็นแบบ Likert scale 7 ระดับ (1-7) โดยเกณฑ์อาการสงบ คือ 
จะต้องมีคะแนนไม่สูงกว่าระดับเล็กน้อย (mild หรือ ≤ 3 คะแนน) ในทุก ๆ ข้อ เป็นระยะเวลานาน
อย่างน้อย 6 เดือน 
 3) แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) เป็นแบบวัดที่ 
พัฒนาขึ้นโดยโอเวอร์ออลและกอร์แฮม (Overall & Gotham, 1962) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย
พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2544) เพื่อใช้ประเมินอาการทางจิต มีหัวข้อการประเมินทั้งหมด 18 
หัวข้อ ใช้ในการประเมินอาการสงบ 7 หัวข้อ เครื่องมือเป็นแบบ Likert scale 7 ระดับ (1-7) โดย
เกณฑ์อาการสงบ คือ จะต้องมีคะแนนไม่สูงกว่าระดับเล็กน้อย (mild หรือ ≤ 3 คะแนน) ในทุก ๆ ข้อ 
เป็นระยะเวลานานอย่างน้อย 6 เดือน 
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จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย ค าว่า “Remission” ของผู้ป่วยจิตเภท มีการให้
ความหมายไว้แตกต่างกัน ได้แก่  

กรมสุขภาพจิต (2561) ใช้ค าว่า การหายทุเลา (remission) หมายถึง ผู้ป่วยโรคจิตเวชที่
ได้รับการดูแล บ าบัดรักษาแล้วมีอาการหายทุเลา โดยวัดประเมินด้วยเครื่องมือที่มาตรฐานและมี
จุดตัดของค่าคะแนนของการหายทุเลา (cut-off point of remission) หรือช่วงคะแนนรวมที่แปลผล
ว่า ปกติหรือหายทุเลา เช่น โรคจิตเภท วัดด้วย PANSS, PASS8, CGI-S เป็นต้น ติดต่อกัน เป็นเวลา
อย่างน้อย 6 เดือน 

ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ (2555) ใช้ค าว่า ระยะโรคสงบ โดยให้นิยามว่า หมายถึง ผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีค่าคะแนนที่ประเมินด้วย Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ข้อ 4 7 8 11 12 15 16 ต่ า
กว่าหรือเท่ากับ 3 (mild) ทุกข้อและค่าคะแนน The Clinical Global Impression – Severity 
scale (CGI-S) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 (mildly ill) โดยค่าคะแนนดังกล่าวต้องติดต่อกันอย่างน้อย 6 
เดือน และในช่วง 6 เดือนนี้ ไม่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 

ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้เครื่องมือแบบประเมินอาการทางจิตอย่างย่อ (Brief Psychiatric  
Rating Scale) ฉบับปรับปรุงโดยโรงพยาบาลศรีธัญญา มาประยุกต์ใช้ 7 หัวข้อตามเกณฑ์ของ RSWG  
ได้แก่ หัวข้อ Grandiosity, Suspiciousness, Unusual thought content, Hallucination, 
Conceptual disorganization, Mannerisms/posturing และ Blunted affect โดยเกณฑ์ของ
อาการสงบ ได้แก่ ผู้ป่วยจะต้องมีคะแนนไม่สูงกว่า 3 คะแนน (มีคะแนน 1 2 หรือ 3 คะแนน) ของ 7 
หัวข้อดังกล่าว ตลอดช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา และก าหนดเกณฑ์เพิ่มเติมเพื่อให้มีความแตกต่างของกลุ่ม
ตัวอย่างมากย่ิงขึ้น คือ จะต้องไม่เข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลด้วยอาการทางจิตเวชใน 
2 ปีที่ผ่านมา (Kopelowicz et al., 2005) ในงานวิจัยนี้ประเมินจาก แบบประเมินอาการสงบของ
ผู้ป่วยจิตเภท 

จากการศึกษาของ ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ (2555) ที่ท าการศึกษาทบทวนวรรณกรรมจ านวน 
34 เรื่อง เพื่อเรียบเรียงให้ได้กรอบแนวคิดเก่ียวกับอาการสงบและการฟื้นตัวในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
ผลการศึกษาพบว่า เกณฑ์ระยะโรคสงบของกลุ่ม The Remission in  Schizophrenia Working 
Group (RSWG) เป็นเกณฑ์ที่มีความแม่นตรง (validity) และสะดวกในการวัด อัตราการเข้าสู่ระยะ
โรคสงบของผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 12-76 ปัจจัยในการท านายอาการสงบในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วย
ครั้งแรก ได้แก่ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา (duration of untreated psychosis) 
สั้นกว่า การตอบสนองต่อการรักษาตั้งแต่เริ่มแรก (early treatment response) และการติดตาม 
การรักษาและการกินยาอย่างต่อเนื่อง (adherence to medication) และการเปลี่ยนแปลงใน 
ช่วงอาการสงบสัมพันธ์กับ การปรับตัวก่อนป่วย การติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง อาการซึมเศร้า 
การท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวัน และการท าหน้าที่ทางสังคม ส่วนการฟื้นตัว (Recovery) ยังไม่มีเกณฑ์
ที่ยอมรับกันอย่างแพร่หลายเหมือนเกณฑ์การประเมินอาการสงบ แต่อย่างไรก็ตามเมื่ออาการทางจิต
ทุเลาหรือสงบลง การส่งเสริมให้ผู้ป่วยฟื้นตัวกลับมาใช้ชีวิตได้อย่างมีคุณค่าและมีความหมายก็จะเป็น
เป้าหมายต่อไปในการบ าบัดรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
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3.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท  
การศึกษาครั้งนี้สนใจศึกษาปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แนวคิด 

ของ The Remission in Schizophrenia Working Group (RSWG) (Andreasen et al., 2005) 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม คัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทซึ่ง
น่าจะสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้  ดังต่อไปน้ี  

3.2.1  เพศ  
เพศเป็นความแตกต่างทางสรีระภาพของบุคคล พฤติกรรมบางอย่างเป็นผล 

มาจากข้อก าหนดของความต่างทางเพศ ท าให้มีรูปแบบการด าเนินชีวิตต่างกัน เพศชายมีพฤติกรรม
ท าลายสุขภาวะได้แก่ การสูบบุหรี่ ดื่มเหล้า (Sarafino, 1990) ส่วนเพศหญิงจะมีพฤติกรรมที่
เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเอง เช่น การรักษาเมื่อมีการเจ็บป่วยมากกว่า มีแบบแผนชีวิตที่ส่งเสริม
สุขภาพมากกว่า (Muhlenkamp and Broeman,1988) สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า เพศมี
ความสัมพันธ์กับการส่งเสริมสุขภาพ (นุชระพี สุทธิกุล, 2540) เมื่อเกิดการเจ็บป่วยทางจิตจึงท าให้เพศ
หญิงอาการสงบได้มากกว่า จากการศึกษาพบว่า เพศหญิงเป็นปัจจัยท านายอาการสงบของโรคจิตเภท 
(Lincoln et al., 2007; Lambert et al., 2010; Albert et al., 2011; Cannavo et al., 2016) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Novick et al. (2009) ที่พบว่า เพศหญิงเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ 
(OR = .874, p < .05) ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบพบว่าเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง
อย่างมีนัยส าคัญ (Novick et al., 2009) สอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นเพศชาย
จัดอยู่ในกลุ่มที่มีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี โดยมักมีอาการของโรคที่รุนแรงกว่า จ านวนครั้งในการนอน
รักษาตวัในโรงพยาบาลก็มากกว่าและระยะเวลายาวนานกว่าในเพศหญิง และมีแนวโน้มที่จะมีการฟื้น
ตัวกลับมาได้น้อยกว่า (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2552) ดังนั้น เพศ น่าจะสามารถท านายอาการสงบของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้ ประเมินโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

3.2.2  ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา 
อาการทางจิตที่ด าเนินไปโดยไม่ได้รับการรักษานั้นท าให้เกิดการ 

เปลี่ยนแปลงที่เป็นอันตรายต่อสมอง และอาจมีความสัมพันธ์กับผู้ที่เริ่มรักษาเร็วก็แสดงถึงการมี
เครือข่ายสนับสนุนทางสังคมและมีสถานภาพทางสังคมที่ดีกว่า ท าให้มีความสามารถในการเข้าถึง
ทรัพยากรทางการแพทย์ได้มากกว่า  (Liberman et al., 2002) จากการศึกษาของ ฐานันดร์ ปิยะศิริ
ศิลป์ และคณะ (2555) พบว่า ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษามีความสัมพันธ์กับอาการ
สงบ (p<.01)  อาการทางจิตที่ด าเนินไปโดยไม่ได้รับการรักษานั้นท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่เป็น
อันตรายต่อสมอง และผู้ที่เริ่มรักษาเร็วก็แสดงถึงการมีเครือข่ายสนับสนุนทางสังคมและมีสถานภาพ
ทางสังคมที่ดีกว่า ท าให้มีความสามารถในการเข้าถึงทรัพยากรทางการแพทย์ได้มากกว่า (Liberman 
et al., 2002) จากการศึกษาของ Wyatt et al. (1991) พบว่าช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับ
การรักษาเป็นปัจจัยก่อนการรักษาที่มีอ านาจในการท านายอาการสงบและการฟื้นตัวด้านการท า
หน้าที่ได้มากที่สุด และการศึกษาของ Lambert et al. (2010) ก็พบว่าช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่
ไม่ได้รับการรักษาเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ ในขณะที่การศึกษาของ Wunderink et al. (2008) 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่อาการไม่สงบนั้นมีช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาที่ยาวนาน
กว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .001) โดยระยะเวลาเฉลี่ยของกลุ่มที่อาการสงบคือ 32 วัน 
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ในขณะที่ระยะเวลาเฉลี่ยของกลุ่มที่อาการไม่สงบคือ 321 วัน และในการศึกษาไม่พบว่าผู้ที่มีช่วงเวลา
ของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษานานกว่า 6 เดือนที่สามารถฟื้นตัวได้ ดังนั้น ช่วงเวลาของอาการ
โรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา  น่าจะสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ ประเมินโดยใช้
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

 3.2.3  ระยะเวลาของการเจ็บป่วย  
พยาธิสภาพจากการเจ็บป่วยของโรคจิตเภทจะท าลายสมดุลการท าหน้าที่ 

ของจิตใจ ความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์ , 
2555) ยิ่งเป็นเรื้อรัง และป่วยซ้ าบ่อยเท่าใด ก็มีโอกาสที่จะมีพยาธิสภาพที่ถาวรและเกิดความบกพร่อง
ของการท าหน้าที่ด้านต่าง ๆ มากยิ่งขึ้น (ไพฑูรย์ สมุทร์สินธุ์ และคณะ, 2557) เพราะอาการทางจิตที่
ก าเริบนั้นท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่เป็นอันตรายต่อสมอง (Wyatt et al., 1991) และนอกจาก
อาการของโรคแล้ว ความเจ็บป่วยยังท าให้ทักษะทางเชาวน์ปัญญาและสังคมลดลง (Seo et al., 
2007) อาการทางจิตจึงสงบยากขึ้นตามระยะเวลาของการเจ็บป่วยที่ยาวนานขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Novick et al. (2009) ทีพ่บวา่ ระยะเวลาของการเจ็บป่วยนั้นเป็นปัจจัยท านายอาการ
สงบ (OR = .993, p < .05) โดยกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการสงบนั้นมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยเฉลี่ย 
8 ปี ในขณะที่กลุ่มที่อาการไม่สงบมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยเฉลี่ย 12 ปี เช่นเดียวกับผลการศึกษา
ของ  Wyatt et al. (1991) และการศึกษาของ Jäger et al. (2009) ที่พบว่าระยะเวลาของการ
เจ็บป่วยนั้นเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ (p<.05) ดังนั้น ระยะเวลาของการเจ็บป่วย น่าจะสามารถ
ท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ ประเมินโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 
  3.2.4 การหยั่งรู้สภาพของตนเอง  

  3.2.4.1 แนวคิดการหยั่งรู้สภาพของตนเอง 
   3.2.4.1.1 ความหมายของการหยั่งรู้สภาพของตนเอง 

ราชบัณฑิตยสถาน (2556) ได้ให้ค านิยามของ “Insight” คือ การหยั่งรู้ตนเอง ซึ่งหมายถึง 
การรับรู้และยอมรับว่าตนเองมีความเจ็บป่วยทางจิตเกิดขึ้นซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับการใช้กระบวนการ
ของการรู้คิดร่วมด้วย 
 สมภพ เรืองตระกูล (2547) ได้ให้ความหมายของ insight คือ การรู้จักตนเอง ซึ่งหมายถึง
การที่ผู้ป่วยรู้ตัวว่าตนเองไม่สบาย มีปัญหาทางด้านจิตใจและต้องการการรักษาให้หายจากการ
เจ็บป่วย  

มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์ (2550) ได้ให้ความหมายว่า หมายถึงการที่ผู้ป่วย
ยอมรับว่าตนเองไม่สบายยอมรับว่าตนเองมีปัญหาทางจิตรวมทั้งการเข้าใจสาเหตุของปัญหาและ
สภาพจิตใจของตนเองซึ่งจะมีมากน้อยแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละคน 

Amador (2004) ได้อธิบายว่า insight เป็นการที่ผู้ป่วยหยั่งรู้ว่าตนเองมีอาการผิดปกติทาง
จิตเกิดขึ้นเช่นอาการหลงผิดหรืออาการประสาทหลอนและรู้ว่าอาการผิดปกติต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองเป็นผลมาจากการเจ็บป่วยทางจิต 
 Beck (2004) ให้ความหมายว่า เป็นความสามารถของผู้ป่วยในการประเมินหรือตีความ
เกี่ยวกับอาการทางจิต และการเจ็บป่วยของตนเองที่ก่อให้เกิดผลกระทบต่าง ๆ  ผู้ป่วยที่มีความเข้าใจ
การเจ็บป่วยทางจิตต่ า (poor cognitive insight) ผู้ป่วยจะมีการตีความในเรื่องต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นผิดไป
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จากความเป็นจริง ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการคิดที่เป็นเหตุเป็นผล เชื่อว่าอาการหลงผิดหรือ
อาการประสาทหลอนที่เกิดขึ้นกับตนเองไม่ใช่ความผิดปกติ แต่เป็นสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเองจริง 
ๆ และจะไม่ตอบสนองหรือเชื่อค าพูดหรือค าบอกเล่าจากผู้อื่น การขาดการหยั่งรู้สภาพของตนเอง 
(lack of  insight) เป็นลักษณะพิเศษของผู้ป่วยที่มีอาการทางจิต และเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดอาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอย่างยิ่ง อาการหลงผิด (delusion) ผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีการรู้คิดที่บิดเบือนไป 
เชื่อมั่นในความคิดของตนเองและต่อต้านความคิดและข้อมูลที่ได้รับจากบุคคลอื่น ท าให้ผู้ป่วยเชื่อว่า
อาการทางจิตที่เกิดขึ้น ทั้งอาการหลงผิด และอาการประสาทหลอนเป็นเรื่องที่เกิดขึ้นจริง  

David (1990) ได้อธิบายการหยั่งรู้สภาพของตนเอง (Insight) ในผู้ป่วยจิตเภท  หมายถึง  
การตระหนักรู้ถึงความเจ็บป่วย ยอมรับว่าตนเองมีการเจ็บป่วยทางจิต และแสวงหาหรือยินยอมที่จะ
เข้ารับการรักษา  การท าความรู้จัก และเข้าใจความรู้สึกของตนเอง กล้าเผชิญความจริง เปลี่ยน
มุมมองด้านอาการทางจิตได้อย่างถูกต้อง ร่วมมือในการรักษา และสามารถตระหนักได้ว่าอาการทาง
จิตของตนเองเป็นอาการเจ็บป่วย  

สรุปได้ว่า การหยั่งรู้สภาพของตนเอง หมายถึง การรับรู้และยอมรับว่าสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง
เป็นอาการของความเจ็บป่วยทางจิตผ่านกระบวนการของการรู้คิดที่เป็นเหตุเป็นผล โดยสามารถ
ตีความได้อย่างถูกต้องตรงกับสิ่งที่เกิดขึ้นจริง 
    3.2.4.1.2 สาเหตุของการขาดการหยั่งรู้สภาพของตนเอง 
 ผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีการรู้คิดที่บิดเบือนไป (cognitive distortion) เชื่อมั่นในความคิดของ
ตนเองและต่อต้านความคิดและข้อมูลที่ได้รับจากบุคคลอื่นซึ่งความผิดปกติของกระบวนการดังกล่าว
เห็นได้ชัดจากลักษณะของการขาดการหยั่งรู้สภาพของตนเอง (lack of insight) ดังนั้นการที่ผู้ป่วยโรค
จิตเภทสูญเสียความสามารถในการแปลผลต่างๆเกี่ยวกับอาการทางจิตจะท าให้ผู้ป่วยเช่ือว่าอาการทาง
จิตที่เกิดขึ้นทั้งอาการหลงผิดและอาการประสาทหลอนเป็นเรื่องที่เกิดขึ้นจริงไม่ใช่ความผิดปกติทางจิต 
(Beck et al., 2004) Rickeman (2004 อางถึงใน Forbes, 2010) ไดแบงสาเหตุของการขาดการ
หยั่งรู้สภาพของตนเองไว้ 4 สาเหตุ ได้แก่ 

 1) เกิดจากกลไกลการปกปองทางจิต (Psychological defense model) เชื่อการ
ขาดการรับรูอาการทางจิตเกิดจากระดับการรับรูอาการทางจิตผิดปกติ เกิดการถอยหนีของการ
ควบคุมทางจิต (Ego) ในการปกปองตัวเอง  

 2) การบกพรองของสมองทางปญญา (Cognitive deficit model)  จากการ
ตรวจสอบโดยเครื่องมือทางสมอในผูปวยจิตเภทที่มีการรับรูทางจิตต่ํา พบวามีความไรความสามารถ
ในการใชกระบวนการการสื่อภาษา พื้นที่การใชความจ า ไมสอดคลองกัน  

 3) การไมสมดุลของสารเคมีในสมอง (Theory  of  chemical  dysregulation) 
ในปจจุบันมีหลายผลงานการวิจัยพบวา ผูปวยที่ปวยเปนโรคจิตเภทมีความไมสมดุลของ Dopamine, 
Serotonin, and Glutamate ซึ่งกอใหเกิดปญหาทางดานความคิด และเมื่อให สารที่ลด Dopamine 
ท าใหอาการทางจิตดีขึ้น  

 4) มีความบกพรองของสารสื่อประสาท (Neuropsychological deficit model) 
พบวาการรับรูอาการทางจิตบกพรองพบวามีความสัมพันธกับการท าลายของเนื้อสมอง พบวาผูปวย
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จิตเภทมีขนาดของสมองนอย มีขนาดความแตกตางของสมองสวนหนา ขาง และสวนหลัง มีชองระหว
าสมองกวาง มีการลดการท างานของตัวสื่อประสาท (Synapse) และตัวสื่อประสาทท างานผิดปกต ิ
    3.2.4.1.3 ผลกระทบของการขาดการหยั่งรู้สภาพของตนเองใน
ผู้ป่วยจิตเภท (Lysaker, 2007) 

 1. การไมรวมมือในการรักษาดวยยา (Unaware of treatment Adherence)  
 2. การขาดการตระหนักถึงผลการรักษา (Unawareness of clinical outcome)   
 3. การตระหนักถึงบทบาทหนาที่ทางสังคม (Unawareness and psychosocial 

function) 
แต่ในทางตรงกันข้ามผู้ป่วยจิตเภทที่ขาดการหยั่งรู้สภาพของตนเองท าใหผูปวยไมสามารถรู

คิดถึงความทรมานจากความผิดปกติ ท าให้สิ่งที่ต้องเฝ้าระวังในผู้ป่วยที่มีการหยั่งรู้สภาพของตนเองคือ
การตระหนักถึงความกังวลใจที่เกิดขึ้นและอารมณหมนหมอง (Awareness and dysphoria) การ
ตระหนักถึงภาพพจนตนเอง (Awareness of image) การตระหนักรูในการเจ็บปวดของชีวิตและอาจ
คิดถึงการท ารายตนเอง (Awareness and suicide)  

  3.2.4.2 การประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง 
แบบวัดการรู้จักตนเองและทัศนคติต่อการรักษา (The Insight and Treatment  

Attitudes Questionnaire : ITAQ) ของ Mcevoy et al. (1989) ซึ่งเครื่องมือนี้ใช้ในการประเมิน
การตระหนักรู้ถึงความเจ็บป่วยที่เกิด และทัศนคติในเรื่องการรักษาด้วยยา การเข้ารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล และการติดตามประเมินผลการรักษา ประกอบไปด้วยข้อค าถามจ านวน 11 ข้อ ซึ่งมี
ระดับคะแนนตั้งแต่ 0 (ไม่มี insight เลย) ถึง 22 (มี insight อย่างสมบูรณ์) 

แบบประเมินการรู้จักตนเอง (The Schedule for Assessment of insight : SAI) ของ 
David (1992) เครื่องมือนี้ประกอบไปด้วย 3 ข้อ โดยในแต่ละข้อมีค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
(Likert scale) 4 ระดับ  โดยประเมินเรื่องความร่วมมือในการรักษา การรับรู้การเจ็บป่วยและ
สามารถอธิบายอาการที่เกิดขึ้นได้ ซึ่งรวมถึงการรับรู้อาการทางจิตที่เกิดขึ้น และเข้าใจว่าอาการที่
เกิดขึ้น และเข้าใจว่าอาการที่เกิดขึ้นนั้นเป็นความผิดปกติทางพยาธิสภาพ เมื่อได้คะแนนในแต่ละหัว
ย่อยข้อแล้วน ามาบวกรวมกัน 

แบบประเมินการรับรู้อาการทางจิต ดัดแปลงจาก Insight Rating Scale พัฒนาโดย David 
(1990) จาก Schedule for assessing the three components of insight (SAI) แปลโดยอัจฉรา 
มุ่งพานิช (2549)  เป็นแบบประเมินทั้งหมด 7 ข้อ มีคะแนนสูงสุด 14 คะแนน ใช้เป็นแบบประเมิน
การหยั่งรู้สภาพของตนเอง โดยวัดองค์ประกอบ 3 ด้านของการหยั่งรู้สภาพของตนเองคือ  การให้
ความร่วมมือในการรักษา (Treatment compliance)  การตระหนักรู้ถึงความเจ็บป่วย (Awareness 
of illness) และการเปลี่ยนมุมมองด้านอาการทางจิตได้อย่างถูกต้อง (Reliable psychotics 
experiences correctly)  

แบบวัดการรู้จักตนเอง (The Birchwood Insight Scale : IS) ของ Birchwood et al.  
(1994) ได้พัฒนามาจาก แบบประเมินการรู้จักตนเอง (The Schedule for Assessment of insight 
: SAI) ของ David (1992) ซึ่งเครื่องมือ The Birchwood Insight Scale มีค่าความตรงและความ
เที่ยงที่ดีของมาตรฐานการวัดทางด้านจิตวิทยา ซึ่งเครื่องมือประกอบไปด้วย 3 องค์ประกอบของการ
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รู้จักตนเอง คือ การตระหนักรู้ถึงการเจ็บป่วย การตระหนักรู้ถึงอาการ และการตระหนักรู้ถึงความ
จ าเป็นของการรักษา จ านวน 8 ข้อ 

การประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเองในการวิจัยครั้งนี้ใช้แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของ
ตนเอง (The Beck Cognitive Insight Scale: BCIS) ที่สร้างและพัฒนาโดย Beck (2004) แปลเป็น
ภาษาไทยด้วยวิธี Back Translation โดย สุภาวดี เกษไชย (2555) เนื่องจากมีข้อค าถามที่กระชับตรง
กับค าจ ากัดความของตัวแปร และเป็นเครื่องมือที่มีการใช้อย่างแพร่หลาย Beck (2004) อธิบายว่า 
การขาดการรับรูอาการทางจิตเปนผลมาจากความบกพรองดานการรูคิด ให้ค าจ ากัดความของค าว่า 
cognitive insight ว่าเป็นความสามารถของผู้ป่วยในการประเมินหรือตีความเกี่ยวกับอาการทางจิต
และการเจ็บป่วยของตนเองที่ก่อให้เกิดผลกระทบต่าง ๆ โดยแบบประเมินฉบับนี้ประกอบด้วย 2 
องค์ประกอบของการหยั่งรู้สภาพของตนเอง (cognitive insight) คือความเชื่อมั่นในตนเอง (self-
certainty) และการสะท้อนดูตนเอง (self-reflectiveness) ของผู้ป่วยในการตีความจาก
ประสบการณ์ของตัวผู้ป่วย ซึ่งประกอบไปด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ แบ่งออกเป็นสองด้านคือ ด้าน
ความเช่ือมั่นในตนเอง 6 ข้อ และการสะท้อนดูตนเอง 9 ข้อ มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .72 

  3.2.4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการหยั่งรู้สภาพของตนเองกับอาการสงบ 
   การหยั่งรู้สภาพของตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการสงบ

เพราะการหย่ังรู้สภาพของตนเองท าให้เข้าใจและยอมรับการเปลี่ยนแปลงของอาการต่าง ๆ เห็นความ
จ าเป็นและร่วมมือในการรักษาเพื่อต่อสู้กับอาการทางจิตได้มากกว่า (Resnick et al., 2005) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Lincoln et al. (2007) และ Lambert et al. (2010) ที่พบว่า การหยั่งรู้
สภาพของตนเอง เป็นปัจจัยท านายอาการสงบของโรคจิตเภท เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ 
Cannavo et al. (2016) ที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบนั้น มีระดับของการหยั่งรู้สภาพ
ของตนเองต่ ากว่ากลุ่มที่อาการสงบ และยังสามารถท านายความร่วมมือในการรักษาได้อีกด้วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Smith et al. (2004) ทีท่ าการศกึษาในผู้ป่วยจิตเภทเร้ือรังพบว่าการหยั่ง
รู้สภาพของตนเอง มีความสัมพันธ์กับระดับของอาการทางจิตและความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้าน
การรู้คิด ดังนั้น การหยั่งรู้สภาพของตนเอง น่าจะสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได ้
  3.2.5 ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  
   3.2.5.1 แนวคิดความร่วมมือในการรักษาด้วยยา  
 ความร่วมมือ (adherence) เดิมใช้ค าว่า compliance หมายถึง พฤติกรรมที่บุคคลท าตาม
ค าแนะน าของบุคลากร ซึ่งนักวิชาการหลายท่านมองว่าให้ความรู้สึกว่าเป็นการบีบบังคับ องค์การ
อนามัยโลกจึงเปลี่ยนมาใช้ค าว่า adherence แทน ซึ่งหมายถึง การที่บุคคลยินดีและเต็มใจในการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าของบุคลากร (Vivan, 1996; Keith and Kane, 2003 อ้างถึงใน สวัสดิ์      
เที่ยงธรรม, 2547)  

Holmes (2003) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรักษา คือ ระดับของการปฏิบัติตามแผนการ
รักษา ซึ่งความร่วมมือในการรักษาที่ดีของผู้ป่วย หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตัวในเรื่องการ
รับประทานยาถูกต้องตามขนาดและเวลาที่รับประทานในแต่ละวัน โดยมีความใส่ใจในการสังเกต
อาการของตนเองและมีการเฝ้าระวังติดตามกระบวนการรักษาที่ได้รับ 
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เพชรี คันธสายบัว (2544) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา หมายถึง การปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับการรับประทานยาต่อเนื่อง การปฏิบัติตนให้สอดคล้องกับค าแนะน าของ
บุคลากร พร้อมสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยจิตเภท เป็น
การปฏิบัติของผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับ
ค าแนะน ารวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

Kumar and Sedgwick (2001) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาตามเกณฑ์ คือ 
การที่ผู้ป่วยใช้ยาถูกต้องตามแผนการรักษา หรืออาจใช้ยาผิดพลาดได้ไม่เกิน 1-2 ครั้งต่อสัปดาห ์

องค์การอนามัยโลก (2003) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรับประทาน หมายถึง พฤติกรรม
ของบุคคลในการรับประทานยาอาหารและเปลี่ยนแปลงรูปแบบการด าเนินชีวิตด้วยความเต็มใจและ
เห็นด้วยกับค าแนะน าของบุคลกรผู้ให้การดูแลทางสุขภาพ (อ้างถึงใน วัชรินทร์ วุฒิรณฤทธิ์, 2560) 

พรทิพย์ วชิรดิลกและคณะ (2549) กล่าวว่า พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา คือ การ
ปฏิบัติตัวของผู้ป่วยที่เกี่ยวกับการรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง การปฏิบัติตัวให้
สอดคล้องกับค าแนะน าของบุคลากรเกี่ยวกับการใช้ยา ความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับ
อาการจากฤทธิ์ข้างเคียงจากยาทางจิตเวชได้อย่างเหมาะสมรวมถึงการมาตรวจตามนัด โดยมีการ
แสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่องไม่หยุดใช้ยาเอง ใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์
ของยา การใช้ยาตามเวลา การใช้ยาถูกขนาดโดยไม่เพิ่มหรือลดขนาดยาโดยที่ไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 

รัชนี อุทัยพันธ์ (2555) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเป็นพฤติกรรมที่แสดงออก
ของผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวในเรื่องการรับประทานยาและการปฏิบัติตัวให้สอดคล้องกับแผนการรักษา
ของแพทย์ตามค าแนะน าของทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ความสามารถในการสังเกตและการจัดการกับ
อาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยาทางจิตได้อย่างเหมาะสม รวมถึงการมาตรวจตามนัด เพื่อผลลัพธ์ที่ดี
ด้านคลินิกและผลดีต่อการรักษา โดยมีการแสดงออกใน 5 ลักษณะ คือ การใช้ยาอย่างต่อเนื่องไม่หยุด
ใช้ยาเอง ใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา ให้ยาตามเวลาและใช้ยาถูกขนาดโดยไม่เพิ่มหรือลด
ขนาดยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย ์

สรุปได้ว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา หมายถึง การปฏิบัติของผู้ป่วยในการใช้ยาตาม
แผนการรักษาและปฏิบัติตัวสอดคล้องกับค าแนะน า รวมทั้งความสามารถในการสังเกตและจัดการกับ
อาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

   3.2.5.1.1 ลักษณะของผทูี่ใหความรวมมือในการรักษาดวยยา  
  Mattews and Hingson (1977 อางถึงใน สวัสดิ์ เที่ยงธรรม, 2547) ได้สรุป

ลักษณะของ  ผูปวยที่มีความรวมมือในการรักษาไวดังนี้   
 1)  มีความรคูวามเขาใจในปญหาที่ก าลังเผชิญอยู ผูปวยที่มีความรวมมือใน 

การรักษาจะตองมีความรคูวามเขาใจในเรื่องความรุนแรงของโรคหรืออันตรายตอชีวิตของผูปวย   
  2) มีการปฏิบัติตามขอก าหนด ซึ่งเกิดจากความเขาใจและยินยอมที่จะมีความรวม
มือในการรักษาซึ่งขอก าหนดที่ใหผูปวยปฏิบัตินี้ตองก าหนดใหเหมาะสมตอการที่ผูปวยจะสามารถ
ปฏิบัติได  
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  3) ความพึงพอใจตอผูใหบริการ โดยทั่วไปสัมพันธภาพระหวางผูใหบริการ 
และผูปวยที่เกิดขึ้นดวยดีนั้นจะท าใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรักษา ปฏิสัมพันธระหวางผูปวย
และผูใหบริการที่ไมดีจะสงผลใหเกิดความรวมมือในการรักษาลดลง 
   ความรวมมือในการรักษาดวยยาของผปูวยจิตเภทจะดีหรือไมดีขึ้นอยูกับลักษณะของ         
ผูปวยแตละคนวาปฏิบัติตามแผนการรักษาหรือไม ผูปวยที่ปฏิบัติตามแผนการรักษาที่ดีจะมีการ
รับประทานยาที่ถูกตองตามขนาดและเวลา มาตรวจตามนัด และเฝาระวังติดตามผลการรักษาของ
ตนเองอยางสม่ าเสมอ  

   3.2.5.1.2 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของ
ผู้ป่วยจิตเภท ที่ส าคัญ 3 ปัจจัย (วัชรินทร์ วุฒิรณฤทธิ์, 2560)  ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดูแล
ตนเองและร่วมมือในการรับประทานยาทางจิตเวชได้ครบถ้วนและต่อเนื่อง ได้แก่  

 1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ 
  1.1) ความตระหนักต่อการเจ็บป่วยทางจิต (illness awareness) การ

ยอมรับการเจ็บป่วย (insight into illness) และความเช่ือพื้นฐานเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (general 
beliefs) 

  1.2) จิตพยาธิสภาพ (Psychopathology) อาการทางจิตมีผลต่อความ
ร่วมมือในการรับประทานยาเช่น ความคิดหลงผิด หวาดระแวง โดยผู้ป่วยที่อาการทางจิตสงบมักให้
ความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอมากกว่า 

 1.3) ความสามารถทางปัญญา (Cognitive and executive function)  
ความสามารถทางปัญญาในผู้ป่วยแต่ละคนอาจมีผลต่อความสามารถในการจ า การคิดเชิงเหตุผล 
ความเข้าใจเกี่ยวกับความจ าเป็นของยาต่อผลการรักษาและการคิดแก้ปัญหาที่เหมาะสมเมื่อเจอ
อุปสรรคในการรับประทานยา 
   1.4) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self- efficacy) พบว่าผู้ป่วยที่รับรู้
สมรรถนะแห่งตนสูงจะให้ความ ร่วมมือในการรับประทานยาได้ดีกว่า (นภาพร เหลืองมงคลชัย และ
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
   1.5) ความเช่ือ ทัศนคติที่มีต่อยาและอาการข้างเคียงจากการรับประทานยา 
ผู้ป่วยที่มีความเชื่อมั่นและเห็นประโยชน์ของยารักษาอาการทางจิตจะให้ความร่วมมือ ในการ
รับประทานยามากกว่าผู้ป่วยที่ขาดความเชื่อมั่นในยาและประโยชน์ของยาต่ออาการป่วย นอกจากนี้
ผู้ป่วยที่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยายังเป็นอีกสาเหตุหน่ึงที่ท าให้ผู้ป่วยต้องการหยุดยา 
  2) ปัจจัยด้านบุคลากร 

 2.1) สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับบุคลากรท าให้เกิดความไว้วางใจและรับ
ฟัง พยายามท าความเข้าใจและน าไปปฏิบัติตาม หากผู้ป่วยมีข้อสงสัยก็จะสอบถามเพื่อหาทางแก้ไข
ปัญหาที่เหมาะสมกับตนเอง 

 2.2) การเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายที่เหมาะสม ท าให้ผู้ป่วยร่วมมือ
รับประทานยา รวมถึงการมาพบแพทย์ตามนัดและรับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
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  3) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
  3.1) ครอบครวัที่ช่วยสนับสนุน โดยการใหก้ าลังใจ คอยเตือน ในกรณีที่

ผู้ป่วยไม่สามารถจัดยาด้วยตนเองได้ สมาชิกในครอบครัวสามารถช่วยจัดยาและดูแลให้ผู้ป่วย
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

  3.2) เพื่อนและสมาชิกในชุมชนส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา
ของผู้ป่วยจิตเภทได้จากการให้การยอมรับและสนับสนุนให้ผู้ป่วยรับประทานยา 
   3.2.5.2 การประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท  

 1)  การประเมินโดยใช้แบบสอบถามและสัมภาษณ์จากผู้ป่วยโดยตรง หรือญาติของ
ผู้ป่วยร่วมด้วย ซึ่งเป็นวิธีที่ใช้บ่อยและง่ายที่สุด ข้อดีคือได้ข้อมูลที่ละเอียด ข้อจ ากัดคือผู้ป่วยมักให้
ข้อมูลไม่ตรงตามความเป็นจริง  

 2) การสังเกตพฤติกรรมการปฏิบัติของผู้ป่วยโดยญาติหรือทีมสุขภาพ  
 3) การนับจ านวนเม็ดยา ประเมินจากการนับจ านวนเม็ดยาที่ให้ผู้ป่วย และจ านวน

เม็ดยาที่เหลือ ข้อดีคือสามารถบอกถึงจ านวนยาที่ใช้ไป ข้อจ ากัดคือข้อมูลที่ได้อาจไม่ตรงกับความจริง  
 4) การตรวจทางห้องปฏิบัติการในช่วงเวลาที่ก าหนด ได้แก่ การตรวจระดับยาใน

เลือด ข้อจ ากัดคือ การดูดซึมและการขับออกของยาในแต่ละคนแตกต่างกัน และเสียค่าใช้จ่ายสูง  
 5) พิจารณาจากการมารับการตรวจตามนัด โดยถือว่าผู้ที่มารับการตรวจรักษาอย่าง 

สม่ าเสมอ เป็นผู้ที่ปฏิบัติตามเกณฑ์การรักษา ส่วนผู้ที่ไม่มารับการตรวจรักษาตามนัดเป็นผู้ที่ไม่ปฏิบัติ
ตามเกณฑ ์ 

 6) การให้ผู้ป่วยเขียนรายงานการรับประทานยาของตนเอง (Self report) ซึ่งวิธีนี้มี 
ข้อจ ากัดคือ ผู้ป่วยอาจเขียนไม่ตรงกับความจริง  

เพชรี คันธสายบัว (2544) สร้างแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาจากการสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง มีค าถามหลักในการสัมภาษณ ์2 ข้อ คือความครอบคลุมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาใน
ผู้ป่วยจิตเภทมีด้านไหน อย่างไร และความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซ้ าเป็น
อย่างไร มีค่าความ เที่ยงเครื่องมือเท่ากับ .75  

อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) สร้างแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาตาม
แนวคิดของ Farragher (1999) ร่วมกับแนวคิดของเพชรี คันธสายบัว (2544) เป็นข้อค าถามแบบ
มาตรประมาณค่า 5 ระดับ ประกอบด้วยค าถาม 18 ข้อ ซึ่งค าถามครอบคลุมการปฏิบัติเกี่ยวกับการ
ใช้ยา 2 ด้าน คือการปฏิบัติตามแผนการรักษา และความสามารถในการจัดการกับฤทธิ์ข้างเคียงจาก
ยา มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .83  

รัชนี อุทัยพันธ์ (2555) ได้ปรับปรุงแบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
ที่พัฒนาโดย พรทิพย์ วชิรดิลก และคณะ (2549) ตามแนวคิดของ Farragher (1999) เพื่อใช้ประเมิน
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ ประกอบด้วย
ค าถาม 16 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ด้าน คือ ด้านพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษา และด้าน
ความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .85 

ส าหรับเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยา ที่ปรับปรุงโดย รัชนี อุทัยพันธ์ (2555) ตามแนวคิดของ Farragher (1999) เนื่องจากมี
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ข้อค าถามที่ชัดเจน เข้าใจง่าย ครอบคลุมทั้งการปฏิบัติตามแผนการรักษาและความสามารถในการ
สังเกตและจัดการกับอาการข้างเคียงของยา มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .85 ซึ่งถือว่ามีคุณภาพอยู่ในเกณฑ์
ที่ยอมรับได้ จึงเหมาะสมกับการใช้ประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในการวิจัยครั้งนี้ 
   3.2.5.3  ความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการรักษาด้วยยากับอาการ
สงบของผู้ป่วยจิตเภท 

  ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ยาต้านอาการทาง
จิตสามารถไปจัดการกับสาเหตุของอาการทางจิตโดยตรงได้ (Novick et al., 2009) การได้รับยาใน
ปริมาณที่เหมาะสมจะช่วยให้บุคคลสามารถควบคุมอาการทางจิตและมีความพร้อมที่จะรับการบ าบัด
ด้านจิตสังคม (เชษฐา แก้วพรม, 2555) จากการศึกษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) พบว่าผู้ป่วย
จิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ดีมักไม่ป่วยซ้ า ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ดีจะมี
การป่วยซ้ าได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Novick et al. (2009) ที่พบว่าความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยาเป็นปัจจัยท านายอาการสงบ (OR = 2.513, p < .0001) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Lambert 
et al. (2010) ที่พบว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา เป็นปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิต
เภท ในขณะที่กลุ่มที่อาการไม่สงบนั้นพบว่าสาเหตุส าคัญที่ท าให้อาการทางจิตก าเริบและต้องเข้าพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลจิตเวช คือการขาดยาและขาดการรักษาที่ต่อเนื่อง (Kane, 2007)  และความ
ล้มเหลวของความร่วมมือในการรักษาด้วยยายังส่งผลต่อพยาธิสภาพ การป่วยซ้ า สัมพันธภาพ ความ
เสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรงจากอาการทางจิตและคุณภาพชีวิต (Liberman et al., 2002) จาก
การศึกษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ดีมักไม่ป่วย
ซ้ า ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ดีจะมีการป่วยซ้ าได้ ดังนั้นความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยา น่าจะสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
  3.2.6 แนวคิดการแสดงออกทางอารมณ์  
   3.2.6.1 แนวคิดการแสดงออกทางอารมณ์ 
    3.2.6.1.1 ความหมายการแสดงออกทางอารมณ์สูง 

Brown and Birley (1972) กล่าวว่าการแสดงออกทางอารมณ์ (Expressed Emotion) 
หมายถึง การแสดงออกทางภาษาพูดหรือภาษาท่าทาง เพื่อสื่อถึงอารมณ์หรือทัศนคติที่ผู้ดูแลมีต่อ
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ ดังนี้ 1) การแสดงออกทางอารมณ์ต่ า 
(Low Expressed Emotion: LEE) หมายถึงการแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ใน
ลักษณะที่มีความเข้าใจความต้องการของผู้ป่วย ไม่แสดงลักษณะติเตียน 2) การแสดงออกทางอารมณ์
สูง (High Expressed Emotion: HEE) หมายถึง การที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวมีการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่มากกว่าปกติต่อผู้ป่วยจิตเภท ประกอบดวยการแสดงออกทางอารมณ 3 
ลักษณะ ไดแก   

1) การวิพากษ์วิจารณ (Critical Comments) ใช้ค าพูดและหรือใชน้ าเสียงที่ 
แสดงออกถึงความไมพอใจ หรือไมเห็นชอบตอพฤติกรรมของผปูวย                                  
  2)  การแสดงความผูกพนัทางอารมณที่มากเกินไป (Emotion Over 
Involvement) การแสดงความหวง กังวล ความเสียสละ (Self-sacrificing) การเอาใจใส (Devoted 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 43 

Behavior) โดยแสดงออกบอยครั้งเกินไป เชน จัดการในเรื่องสวนตัวของผูปวยเกือบทุกเรื่องจนผูปวย
ขาดอิสระในการกระท าการใด ๆ ดวยตนเอง ทั้ง ๆ ที่มีศักยภาพทจี่ะท าได  
  3) การแสดงความไมเปนมิตร (Hostility) การแสดงการต าหนิติเตียนผูปวยจิตเภท 
ในเรื่องอื่น ๆ ที่ไมเกี่ยวของกับปญหาการเจ็บปวย วิพากษวิจารณในเรื่องทั่วไป ไมยอมรับผูปวยใน
ฐานะบุคคลหนึ่ง  

Left and Vaughn (1981) อธิบายว่า ผู้ดูแลที่แสดงออกทางอารมณ์สูง จะมีการแสดงออก
ทางอารมณ์ใน 2 รูปแบบใหญ่ ๆ คือ การวิพากษ์วิจารณ์ (Critical Comments) และการแสดงความ
ผูกพันทางอารมณ์ที่มากเกินไป (Emotion Over Involvement) รวมถึงการแสดงความไม่เป็นมิตร 
โดยขยายความต่อว่าผู้ดูแลที่แสดงออกทางอารมณ์สูงใน 2 รูปแบบดังกล่าว จะมีรูปแบบที่แสดงออก
ทางอารมณ์ต่อผู้ป่วยอย่างชัดเจน 4 ลักษณะ ซึ่งท าให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ถึงการแสดงออกทางอารมณ์
สูงของผู้ดูแล ได้แก่ 

1) การเข้าไปรบกวนความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วยอย่างมาก (High level of 
intrusiveness) หมายถึงการที่ผู้ดูแลมีความพยายามที่จะเข้าไปก้าวก่ายในชีวิตความเป็นอยู่ของผู้ป่วย 
โดยจะถามบ่อยครั้งและซ้ า ๆ เพื่อต้องการรู้เรื่องราวของผู้ป่วยทุกเรื่องหรือพยายามบอกเชิงต าหนิ
และตรวจตราให้ผู้ป่วยท าในสิ่งตนต้องการ 

2) การตอบสนองทางอารมณ์ที่ไม่เหมาะสมต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท (A  
highly emotional response to patients illness) หมายถึงการที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถ
ควบคุมอารมณ์ตนเองที่มีต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทได้และมีการแสดงอารมณ์ในลักษณะต่าง 
ๆที่อาจท าให้ผู้ป่วยรู้สึกเสียใจ เช่น การแสดงความโกรธ ความเครียด ขาดความอดทนและต าหนิ เป็น
ต้น 

3)  มีทัศนคติด้านลบต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท (A negative attitude  
Toward the patient,s illness) หมายถึงการที่ผู้ดูแลมีความคิด เคลือบแคลง หรือสงสัยต่อการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท รวมถึงต าหนิผู้ป่วยจิตเภทในลักษณะต่าง ๆ เช่น สงสัยว่าผู้ป่วยมีการ
เจ็บป่วยจริงหรือไม่ หรือต าหนิว่าผู้ป่วยเป็นต้นเหตุแห่งการเจ็บป่วย เป็นต้น 

4)  มีความอดทนต่ าร่วมกับมีความคาดหวังสูงต่อผู้ป่วยจิตเภท (A low level of  
tolerance and high expectations of client) หมายถึง การที่ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีขีดจ ากัดในการ
อดทนกับพฤติกรรมที่ผิดปกติ หรือการสูญเสียความสามารถทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทร่วมกับการมี
ความคาดหวังอย่างเกินความเป็นจริงว่าผู้ป่วยจะปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ ได้ดีเท่ากับบุคคล
ทั่วไป 
 สรุปได้ว่า การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว หมายถึง การแสดงออกทางอารมณ์ที่ไม่
เหมาะสมโดยการแสดงออกทางภาษาพูด หรือ ภาษาท่าทาง เพื่อสื่อถึงอารมณ์ หรือ ทัศนคติที่ผู้ดูแลมี
ต่อผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวในลักษณะ วิพากษ์วิจารณ์ หรือแสดงความผูกพันทางอารมณ์ที่มาก
เกินไป 
    3.2.6.1.2 สาเหตุการแสดงออกทางอารมณสูงในครอบครัว  
 ผดููแลที่แสดงออกทางอารมณสูงมีสาเหตุเกิดจาก (รัชนี อุทัยพันธ์, 2555) 
  1) ผดููแลพยายามควบคุมพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวยจิตเภท 
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  2) ผูดูแลผูปวยจิตเภทขาดความรูความเขาใจเรื่องโรคจิตเภทและการดูแลผูปวย จึง
ท าใหผูดูแลมีความคาดหวังตอผูปวยสูงเกินความเป็นจริง โดยเขาใจวา ผู้ป่วยควรควบคุมอาการ
ผิดปกติที่เกิดขึ้นได แตเมื่ออาการของผูปวยไมเปนไปตามความคาดหวังนั้น ก็จะรูสึกโกรธและและ
แสดงอารมณ์ในลักษณะนั้น 
  3) ลักษณะเดิมของผูดูแลหรือเปนปญหาครอบครัวที่เปนอยู่ก่อนแลว 
    3.3.6.1.3  ปจจัยที่มีผลตอการแสดงออกทางอารมณ์ 
  1) ปจจัยดานผปูวย 
   1.1) พบวาการไมมีงานท าของผูปวยเกี่ยวของกับการแสดงออกทางอารมณ
ของผดููแล เพราะการที่ผูปวยสามารถท างานไดแสดงวาผูปวยสามารถรับผิดชอบ และดูแลตัวเองไดใน
ระดับหนึ่ง ทั้งในดานสุขวิทยาสวนบุคคล และทักษะตาง ๆ ในการเข้าสังคม 
   1.2) ความรุนแรงของอาการทางจิต  โดย King et al., (2003) พบวา 
ความรุนแรงของอาการทางจิตเกี่ยวของกับการแสดงออกทางอารมณของมารดาที่ดูแลผูปวย โดย
เฉพาะดานการวิพากษวิจารณ์ 
  2) ปจจัยดานผดููแล   
   2.1) ความเพียงพอของรายได มีการศึกษาพบวาผูดูแลที่มีการแสดงออก
ทางอารมณสูง สวนใหญมีฐานะทางเศรษฐกิจ 
   2.2) การเผชิญความเครียดแบบมุงแกปญหา การเผชิญความเครียดเปน 
ความพยายามที่จะเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรม โดยวิธีการตางๆ ที่จะจัดการกับความเครียด 
ที่เกิดขึ้นเพ่ือลดปญหาที่ตามมา  ศึกษา พบวาการที่ผูดูแลตองเผชิญกับอาการและอาการแสดงของผูป
วยท าใหผดููแลเครียดกับการ เปลี่ยนแปลงอยางไมสามารถคาดการณลวงหนาจึงเกิดการแสดงออกทาง
อารมณสูง       

 2.3) การรับรูความรุนแรงของอาการทางจิต จากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวของ มีรายงานการวิจัยที่แสดงวาการแสดงออกทางอารมณของผดููแลเกี่ยวกับอาการของผปูวย  

 2.4) ความทุกขทรมาน  ความทุกขทรมานเปนความรูสึกวิตกกังวล  ซึมเศร
า โกรธ ถูกบีบบังคับ ความคับของใจ ความไมสุขสบายทางจิตใจอื่น ๆ รวมทั้งความผิดปกติตาง ๆ 
ทางร่างกายที่มีผลมาจากความไมสุขสบายทางจิตใจ เชน คลื่นไส อาเจียน นอนไมหลับ ออนเพลีย  

   2.5) ระยะเวลาการเผชิญหนา การที่ผูดูแลและผูปวยจิตเภท ใชเวลาอยูร
วมกันในแตละวัน โดยการมีปฏิสัมพันธและมีกิจกรรมตาง ๆ รวมกัน ท าใหระยะเวลาการ เผชิญหน
ากันในหนึ่งสัปดาห สงผลใหผูดูแลตองเผชิญกับอาการและอาการแสดงตลอดจน พฤติกรรมตาง ๆ 
ของผู้ป่วย พบวาการเผชิญหนาระหวางผูดูแล ซึ่งเปนมารดา และผูปวย 35 ชั่วโมงตอสัปดาหขึ้นไป
พบว่าผดููแลมีการแสดงออกทางอารมณสูงโดยเฉพาะในดาน การแสดงความผูกพันทางอารมณที่มีมาก
เกินไป                                   

    2.6) ความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท  ในผูดูแลที่มีความสามารถใน
การดูแลผูปวยสูง จะท าใหไมรูสึกวาเปนภาระในการดูแล สงผลใหภาระในการดูแลของผูดูแลลดลง 
ขณะเดียวกัน การแสดงออกทางอารมณของผดููแลจะลดลงดวยเชนกัน  
   3.2.6.2 การประเมินการแสดงออกทางอารมณ์  
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จากการทบทวนรายงานการวิจัยต่าง ๆ พบวิธีการประเมินการ 
แสดงออกทางอารมณ์ ดังน้ี 

Camberwell Family Interview (CFI) เป็นแบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semistructured 
Interview) ที่ใช้วัดการแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลต่อผู้ป่วยจิตเภท สร้างโดย Brown and and 
Birley (1972) เป็นเครื่องมือต้นฉบับที่มีการพัฒนาต่อไปอย่างต่อเนื่อง วัดโดยการสัมภาษณ์ผู้ดูแล
หลัก (Key Relatives) ร่วมกับสังเกตพฤติกรรมของผู้ดูแลหลัก หลังจากสิ้นสุดการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยจะ
ท าการถอดเทปและให้คะแนนตามเกณฑ์ 

Five Minute Speech Sample (FMSS) เป็นการสัมภาษณ์โดยการให้ผู้ดูแลพูดถึงผู้ป่วย 
และความสัมพันธ์ต่อผู้ป่วย ใช้เวลา 5 นาที บันทึกเทปเพื่อวิเคราะห์แปรผลภายหลังการสัมภาษณ์ แต่
เครื่องมือ FMSS ยังไม่มีรายงานว่ามีความตรงเชิงพยากรณ์ นิยมน ามาใช้ร่วมกับ 
CamberwellFamily Interview (CFI) จะท าให้ผลการวัดมีความน่าเชื่อถือมากขึ้น (Li and Arthur, 
2005) 

เพชรี คันธสายบัว (2544) สร้างแบบวัดการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัวผู้ป่วยจิตเภท 
โดยการศึกษาแนวคิดการแสดงอารมณ์ของครอบครัวของ ชะฤทธิ์ พงษ์อนุตรี (2536) ร่วมกับการ
สัมภาษณ์บุคลากรด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ร่วมกับการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องและน า
ประเด็นส าคัญที่ได้มาสร้างข้อค าถามโดยครอบคลุมการวัดการแสดงออกทางอารมณ์ใน 3 
องค์ประกอบ ได้แก่ การวิพากษ์วิจารณ์ การแสดงความไม่เป็นมิตรและความผูกพัน ทางอารมณ์ที่มี
มากเกินไป 

ภรดี ไชยสิน (2545) พัฒนาจากเครื่องมือแบบสัมภาษณ์การแสดงออกทางอารมณ์ของ
สมาชิกในครอบครัว ซึ่งพัฒนาจาก ดวงตา อุทุมพฤกษ์พร (2533) ที่สร้างขึ้นจากแนวคิดของ Brown 
and Birley (1972) โดยครอบคลุมการวัดการแสดงออกทางอารมณ์ใน 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การ
วิพากษ์วิจารณ์ การแสดงความไม่เป็นมิตร และความผูกพันทางอารมณ์ที่มีมากเกินไป ซึ่งเป็น
องค์ประกอบของการแสดงออกทางอารมณ์สูง 

Sunpaveerawong (2006) สร้างแบบวัดการแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลตามแนวคิด
ของ Brown et al (1972) โดยศึกษาในญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวน 10 ราย มีการบันทึกเทป
และถอดค าพูดผู้ให้ข้อมูลแบบค าต่อค า วิเคราะห์ข้อมูลและน าข้อมูลที่ได้มาสร้างแบบสัมภาษณ์การ
แสดงออกทางอารมณ์ ประกอบด้วยการแสดงออกทางอารมณ์ 7 ด้าน ได้แก่ การวิพากษ์วิจารณ์ การ
แสดงความชื่นชม การควบคุมทางอารมณ์ และความเหินห่างทางอารมณ์  

The Level of Expressed Emotion (LEE) เป็นเครื่องมือวัดระดับการแสดงออกทาง
อารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่สร้างขึ้นโดย Cold and Kazarian (1988) จากแนวคิดการ
แสดงออกทางอารมณ์ของ Left and Vaughn (1981) ซึ่งได้ผ่านการแปลเป็นภาษาไทยโดย ขนิษฐา 
สุขทอง (2554) โดยประเมินระดับการแสดงออกทางอารมณ์ตามการรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภท ครอบคลุม
การวัดภาพรวมของการแสดงออกทางอารมณ์ใน 4 ลักษณะ ได้แก่ การเข้าไปรบกวนความเป็นส่วนตัว
ของผู้ป่วยอย่างมาก การตอบสนองทางอารมณ์ไม่เหมาะสมต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท การมี
ทัศนคติด้านลบต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท และ การมีความคาดหวังสูงร่วมกับความอดทนต่ า
ต่อผู้ป่วยจิตเภท ข้อค าถามมีลักษณะ ให้เลือกตอบ 1 ค าตอบ จากข้อค าถามที่ประกอบด้วยการ
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แสดงออกทางอารมณ์ 4 ลักษณะ รวม 60 ข้อ ผู้ดูแลที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูง คือ ผู้ดูแลที่
ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว ประเมินให้มีคะแนนการแสดงออกทางอารมณ์ มากกว่า 8 คะแนน 

ส าหรับเครื่องมือวัดการแสดงออกทางอารมณ์ที่ใช้ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือ The 
Level of Expressed Emotion (LEE) เนื่องจากข้อค าถามเข้าใจง่าย มีความครอบคลุมกับตัวแปรที่
ศึกษา และประเมินโดยผู้ป่วยเองสามารถท านายการกลับเป็นซ้ าได้ดีกว่าข้อมูลที่ประเมินโดยผู้ดูแล
ผู้ป่วย (Cold and Kazarian , 1988) ดัชนีความตรงของเนื้อหาเท่ากับ .92 และค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือเท่ากับ .86 ถือว่าเป็นเครื่องมือที่มีคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และมีการน าเครื่องมือนี้
ไปแปลใช้อย่างแพร่หลายทั้งในยุโรปและเอเชีย จึงเหมาะสมที่จะน ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 

The Level of Expressed Emotion (LEE) เป็นเครื่องมือวัดระดับการแสดงออกทาง
อารมณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ที่สร้างขึ้นโดย Cold and Kazarian (1988) จากแนวคิดการ
แสดงออกทางอารมณ์ของ Left and Vaughn (1981) ซึ่งได้ผ่านการแปลเป็นภาษาไทยโดย ขนิษฐา 
สุขทอง (2554) ดวยวิธี Back Translation ซึ่งเปนเทคนิคในการแปลเครื่องมือด าเนินการโดยผูเชี่ยว
ชาญดานภาษาคนแรกแปลเครื่องมือตนฉบับจากภาษาอังกฤษเปนภาษาไทยจากนั้นผู เชี่ยวชาญ       
ดานภาษาคนที่สองแปลเครื่องมือฉบับภาษาไทยที่ถูกแปลโดยผู เชี่ยวชาญดานภาษาคนแรกกลับไป   
เปนภาษาอังกฤษ และใหผูเชี่ยวชาญดานภาษาคนที่สามตรวจสอบวาฉบับที่แปลกลับเปนภาษา
อังกฤษโดยผูเชี่ยวชาญคนที่สองนั้นมีความทัดเทียมหรือสามารถสื่อความหมายไดคงเดิมกับตนฉบับที่
เปนภาษาอังกฤษหรือไมเพียงใด  และมีการปรับขอความในฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดยผูเชี่ยวชาญ
คนที่สาม เพื่อใหมีความสอดคลองและตรงกับตนฉบับมากที่สุด แบบประเมินฉบับนี้ใช้ประเมินระดับ
การแสดงออกทางอารมณ์ตามการรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภท ครอบคลุมการวัดภาพรวมของการแสดงออก
ทางอารมณ์ใน 4 ลักษณะ ได้แก่ การเข้าไปรบกวนความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วยอย่างมาก การ
ตอบสนองทางอารมณ์ไม่เหมาะสมต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท การมีทัศนคติด้านลบต่อความ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท และ การมีความคาดหวังสูงร่วมกับความอดทนต่ าต่อผู้ป่วยจิตเภท ข้อ
ค าถามมีลักษณะ ให้เลือกตอบ 1 ค าตอบ จากข้อค าถามที่ประกอบด้วยการแสดงออกทางอารมณ์ 4 
ลักษณะ รวม 60 ข้อ ผู้ดูแลที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูง คือ ผู้ดูแลที่ผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัว 
ประเมินให้มีคะแนนการแสดงออกทางอารมณ์ มากกว่า 8 คะแนน 
   3.2.6.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัวกับ
อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท 

   การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัวเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ
อาการสงบ โดยครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูงจะขัดขวางการมีอาการสงบของผู้ป่วยจิต
เภท ในขณะที่ครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมเป็นปัจจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
อาการทางจิตที่สงบและน าไปสู่การฟื้นตัวได้ (Liberman et al., 2002) ครอบครัวที่มีการแสดงออก
ทางอารมณ์สูงมักไม่อดทนต่อปัญหาของผู้ป่วย ใช้วิธีที่ไม่ยืดหยุ่น หรือมีการวิพากษ์วิจารณ์ใน
ครอบครัว ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดและความกดดันน าไปสู่การเกิดอาการก าเริบได้สูง (Liberman 
et al., 2002) สอดคล้องกับการศึกษาของ Bogojevic et al. (2015) ที่พบว่าการแสดงออกทาง
อารมณ์สูงในครอบครัวเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของการกลับเป็นซ้ า และยังเป็นปัจจัยที่สามารถจ าแนก
กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ าได้อีกด้วย (เพชรี คันธสายบัว, 2544) การศึกษาของ นาถ
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นภา วงษ์ศีล (2555) ก็พบว่าตัวแปรการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัวสามารถท านายการป่วยซ้ า
และไม่ป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทไทยมุสลิมได้ และการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัวยังเป็น
ปัจจัยท านายที่ส าคัญของความถี่ในการเกิดอาการก าเริบซ้ า และการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีอีกด้วย  
(Butzlaff and Hooley, 1998) ซึ่งการเกิดอาการก าเริบซ้ าท าให้ผู้ป่วยอาการไม่สงบ ดังนั้น การ
แสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัวน่าจะสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
  3.2.7 การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
   3.2.7.1 ความหมายของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 

กิ่งแก้ว ปาจารีย์ (2547) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด หมายถึง กระบวนการจ าแนก
ข้อมูลที่ได้รับเข้าไปตามช่องทางการรับรู้ต่าง ๆ แปลความหมาย ท าความเข้าใจ จดจ า รวมถึงการ
ดัดแปลงใช้ข้อมูลนั้นในการแสดงออกอย่างเหมาะสม  

นงนภัส พันธุ์แจ่ม (2549) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด หมายถึง กระบวน การท างาน
ของสมอง ด้านปัญญาระดับสูงที่เกี่ยวข้องกับความรู้เชาวน์ปัญญา ความฉลาด จินตนาการ การรับรู้
การเรียนรู้ ความจ า การท าความเข้าใจ การคิดวิเคราะห์อย่างมีเหตุผล การวางแผน การแก้ปัญหาการ
ใช้สัญลักษณ์การคิดฝัน โดยมีการจ าแนกข้อมูลของสิ่งเร้าจากภายนอกและภายในร่างกาย และมีการ
ดัดแปลงข้อมูลในการแสดงออกอย่างเหมาะสม  

Carayannis (2000) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด หมายถึง กระบวนการทาง
สติปัญญาระดับสูง ซึ่งประกอบด้วยการตระหนักรู้ การรับรู้ กระบวนการคิด และคุณลักษณะของการ
รอบรู้ในลักษณะของการรับรู้ซึ่งหมายถึง การจ า การเข้าใจ การคิด การรู้สึก และการใช้เหตุผล และ
การระลึกได้ระดับของการรู้คิดจะลดลงได้จากการได้รับข้อมูลหรือสิ่งกระตุ้นในสถานการณ์ใหม่ 

สรุปได้ว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด หมายถึง กระบวนการท างานของสมองในการจ าแนก
ข้อมูลที่ได้รับเข้าไปตามช่องทางการรับรู้ต่าง ๆ แปลความหมาย ท าความเข้าใจ คิดวิเคราะห์อย่างมี
เหตุผล จดจ า รวมถึงการดัดแปลงใช้ข้อมูลนั้นในการแสดงออกอย่างเหมาะสม 
   3.2.7.2 ความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในผู้ป่วยจิตเภท 

สมองของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังแม้จะอยู่ในภาวะเป็นปกติ ก็มีการเปลี่ยนแปลงแบบช้า ๆ เชื่อว่า
เกิดจากการสมองส่วนลิมบิก (Limbic) ที่ผิดปกติ สมองฝ่อ และช่องสมองขยายกว่าคนปกติ (จุฬารัตน์ 
วิเรขะรัตน์, 2555) นอกจากนี้อาการทางลบ การแยกตัว การถูกปล่อยให้ใช้ชีวิตประจ าวันโดยไม่ต้อง
รับผิดชอบอะไร ท าให้ไม่เกิดการคิดและการกระตุ้นการท างานของสมองอย่างสม่ าเสมอ เลื อดที่ไป
เลี้ยงสมองส่วนหน้าและส่วนข้าง (Frontotemporal) น้อย ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการเสื่อมของ
สมองมากยิ่งขึ้น ระดับความจ าในผู้ป่วยจิตเภทมักอยู่ในระดับต่ ากว่าคนปกติ (Morrison,2011) เมื่อ
ทดสอบด้วยแบบทดสอบทางด้านความจ า (digit  span) และแบบประเมินสมรรถภาพ (MMSE) ใน
ผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมีอายุระหว่าง 18-68 ปีพบผู้ป่วยมีความจ าบกพร่องเล็กน้อยถึงรุนแรงมีประมาณ ร้อย
ละ 20 โดยพบมากในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการด้านลบ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (Rajji et 
al, 2014) 
   3.2.7.3 การประเมินการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดทั่วไป  

Neurobehavioral Cognitive Status Examination (NCSE) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ
ประเมินผู้ป่วยที่มีความบกพร่องด้านการรู้คิดในวัยผู้ใหญ่โดยประเมินระดับความรู้สึกตัว การรับรู้วัน 
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เวลา สถานที่และสมาธิ ซึ่งสามารถประเมินการท าหน้าที่ของสมองได้ 5 ด้าน ได้แก่ ภาษา การเข้าใจ
ความหมาย ความจ า การค านวณ และความคิดเป็นเหตุเป็นผล ใช้เวลาในการประเมิน 10 - 20 นาที
ในการประเมินนั้นหากผู้ป่วยตอบถูกจะไม่มีการประเมินต่อ แต่หากตอบผิดจะมีการประเมินในล าดับ
ต่อไป น าคะแนนทั้ง 5 ด้านมารวมกัน หากคะแนนต่ า แสดงว่าอาจมีความพร่องด้านการรู้คิดที่สมอง
ส่วนใดส่วนหนึ่งแต่ไม่สามารถระบุความพร่องได้ (วรพรรณ เสนาณรงค์, 2550) 

Cognitive Capacity Screening Examination (CCSE) เป็นแบบประเมินที่วัดการรู้คิดใน
ด้านต่าง ๆ ประกอบด้วย 30 ข้อค าถาม เกี่ยวกับ วัน เวลา สถานที่บุคคล การให้ผู้ป่วยพูดตัวเลขซ้ า
ความตั้งใจ การนับเลข 7 หลัก การพูดตาม การเข้าใจความหมายจากการรับรู้และความจ าระยะสั้น 
ใช้เวลาในการประเมินประมาณ 5-10 นาทีหากคะแนนรวมน้อยกว่า 20 คะแนน แสดงว่า มีความ
บกพร่องด้านการรู้คิด ใช้ในการคัดกรองพยาธิสภาพทางสมอง โดยเฉพาะกลุ่มอาการ delirium and 
diffuse dementia (เช่น Alzeheimenr’s disease) แบ่งมิติการวัดเป็น 6 มิติ ได้แก่ Orientation, 
Flow of though, Calculation, Short term and middle term memory, 
Attentionconcentration และ Logical reasoning 

The Mini-Mental State Examination (MMSE) (Larner, 2013) เป็นแบบประเมิน
ประสิทธิภาพการท างานของสมอง ระบบประสาท และจิตใจ (Neuropsychiatric evaluation) 
เหมาะในการวัดระดับการเรียนรู้ การคิดและความจ าของผู้ป่วย (Folstein et al., 1975) สามารถคัด
กรองภาวะสมองเสื่อมเบื้องต้นได้เนื่องจากสามารถวัดการท างานของสมองได้ทั้ง 2 ซีก ใช้เวลาในการ
ทดสอบประมาณ 5-10 นาทีใช้ได้ดีในการประเมินขนาดความรุนแรงของความพร่องด้านการท าหน้าที่
ด้านการรู้คิด มีทั้งหมด 19 ข้อ คะแนนรวม 30 คะแนนหากผู้ป่วยได้คะแนนน้อยกว่า 24 แสดงว่ามี
ภาวะสมองเสื่อม มีข้อจ ากัด คือไม่ตอบสนองในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกขวา และผู้ที่การรับรู้
ด้านสายตาบกพร่อง ประกอบด้วย 3 ส่วนคือ 1) Orientation, registration and recall 2) 
Attention, concentration and calculation 3) Languae, motor skill items  

ส าหรับการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้ Thai Mental State Examination (TMSE) 
เนื่องจากเหมาะสมส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษาแตกต่างกัน มีการพัฒนาให้มีความสะดวก 
รวดเร็ว มีความไว เชื่อถือได้และเหมาะสมกับขนบธรรมเนียมประเพณีของไทย (พชรพร ผู้ปฏิเวธ , 
2554) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .80 ซึ่งถือว่ามีคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ และพยาบาลจิตเวช
สามารถใช้เครื่องมือนี้ได้ ต่างจากเครื่องมือประเมินความสามารถในการรู้คิดเฉพาะด้านที่ผู้ใช้เครื่อง
มือต้องผ่านการฝึกฝนจากผู้เชี่ยวชาญทางจิตวิทยาคลินิก  

Thai Mental State Examination (TMSE) เป็นแบบประเมินที่ดัดแปลงและปรับปรุงจาก
แบบทดสอบ Mini-Mental State Examination (MMSE) ของ Folstein et al. (1975) แปลเป็น
ภาษาไทยโดย ชาญทอง ไล้เลิศ (2536) จากนั้นกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพสมองได้ร่วมกันพัฒนาเป็น
แบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย (นิพนธ์ พวงวรินทร์และคณะ, 2536) เพื่อเป็นเครื่องมือมาตรฐาน
ในการทดสอบสมรรถภาพสมองของคนไทย สามารถประเมินการรู้คิดได้ครอบคลุม 6 ด้าน ได้แก่ การ
รับรู้ ความจ า ความใส่ใจ การคิดค านวณ ภาษา และการระลึกได้ ข้อค าถามประกอบด้วย 6 ด้าน 
จ านวน 30 ข้อ หากว่าได้คะแนนต่ ากว่า 23 คะแนนถือว่าผิดปกติมีความบกพร่องของการรู้คิด 
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   3.2.7.4 ความสัมพันธ์ระหว่างการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดกับอาการสงบของ
ผู้ป่วยจิตเภท 

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดส่งผลต่อความสามารถในการค้นหาสิ่งสนับสนุนให้ตนอาการสงบ
และความสามารถในการเรียนรู้ทักษะใหม่ ๆ (Rosen and Garety, 2005) จากการศึกษาของ 
Robinson et al. (2004) พบว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดเป็นปัจจัยท านายกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่
อาการสงบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ P < 0.01 และยังสามารถท านายกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่
ฟื้นตัวด้านสังคมและฟื้นตัวอย่างสมบูรณ์ได้อีกด้วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ Holthausen et al. 
(2007) และการศึกษาของ Lambert et al. (2010) ที่พบว่าความสามารถทางการรู้คิดเป็นปัจจัย
ท านายอาการสงบ สอดคล้องกับการศึกษาของ Kopelowicz et al. (2005) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภท
กลุ่มที่อาการสงบและฟื้นตัวได้ มีระดับของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่สูงกว่ากลุ่มที่อาการไม่สงบและ
ฟื้นตัวไม่ได้ แต่ทั้งสองกลุ่มก็ยังมีระดับของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่ต่ ากว่าในบุคคลทั่วไป และการ
ท าหน้าที่ด้านการรู้คิดบกพร่องแสดงถึงความบกพร่องของสมองที่มากกว่าได้อีกด้วย (ยุรัชชา ปรีชา 
และพิเชฐ อุดมรัตน์, 2552) ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบโดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมากต่อความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด และผู้ป่วยที่มีการท า
หน้าที่ด้านการรู้คิดที่แย่ลงเรื่อย ๆ นั้น ยังเป็นการบ่งชี้ถึงการพยากรณ์ที่ไม่ดี (Stirling et al., 2003) 
ดังนัน้ การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด น่าจะสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

เพชรี คันธสายบัว (2544) ศึกษาตัวแปรที่สามารถจ าแนกความต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยจิตเภท
ที่ป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ า กลุมตัวอยางคือผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ าที่มารับการรักษาใน
โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตกลุ่มละ 110 คน รวม 220 คน ผลการศึกษาพบว่าตัวแปรที่สามารถ
จ าแนกกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ า มี 5 ตัวแปร เรียงตามน้ าหนักในการจ าแนกดังนี้ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการเตรียมการเผชิญปัญหา ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา สถานภาพ
สมรส การแสดงอารมณ์ของครอบครัวและแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ด้านการรับรู้ประโยชน์ของ
การปฏิบัติเพื่อป้องกันการป่วยซ้ า ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซ้ ามีการเตรียมการเผชิญปัญหา มีความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ้ า มีการแสดงอารมณ์ของครอบครัวต่ ากว่า 
ไม่มีหรือไม่อยู่กับคู่สมรสมากกว่าและมีการรับรู้ถึงประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อป้องกันการป่วยซ้ าที่
ถูกต้องมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ้ า 

จุฬาลักษณ์ ช่ าชอง (2547) ศึกษาประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซ้ า 
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทไม่ป่วยซ้ าจ านวน 10 ราย เก็บข้อมูลโดยสัมภาษณ์เชิงลึกและบันทึก
ภาคสนาม ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซ้ า ให้ความหมายการดูแลตนเอง หมายถึง การ
ที่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง ไม่เป็นภาระของบุคคลอื่น เป็นการดูแลเพื่อให้มี
ร่างกายแข็งแรง จิตใจสดใส อยู่ร่วมกับครอบครัว สังคมได้อย่างปกติ ไม่มีอาการก าเริบและกลับไป
ป่วยซ้ า ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ป่วยซ้ าประกอบด้วย 4 ประเด็นหลัก คือ 
1) ด้านร่างกาย คือการใช้ยาตามแผนการรักษาและการงดสารกระตุ้นประสาท 2) ด้านจิตใจ คือการ
ท างานหรือกิจกรรมที่ท าให้รู้สึกภูมิใจและผอ่นคลาย การปรับความคิดและจิตใจ 3) ด้านสังคม คือการ
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ปฏิบัติตนเป็นส่วนหนึ่งของครอบครัวและสังคม 4) ด้านจิตวิญญาณ คือการปฏิบัติกิจกรรมตามความ
เชื่อทางศาสนา ฝึกจิตให้สงบ 

ราตรี เครือวรรณ์ (2552) ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์การกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยโรคจิต
เภทในโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ามารักษาซ้ า จ านวน 
10 ราย ผู้ดูแล 10 ราย แกนน าชุมชน 10 ราย และบุคลากรทีมสุขภาพ 7 ราย ผลการศึกษาพบว่า 
ด้านผู้ป่วย ไม่มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภทและยา มีทัศนคติต่อโรคและยาจิตเวชไม่ดี ตลอดจน
สัมพันธภาพครอบครัวและชุมชนไม่ดี ด้านครอบครัว ผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจโรคจิตเภทและยา 
ไม่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วย มีทัศนคติไม่ดีต่อผู้ป่วย ผู้ดูแลที่มาส่งและรับผู้ป่วยไม่ใช่ผู้ดูแลหลัก ด้าน
ชุมชน ไม่ยอมรับผู้ป่วยให้ท างาน ไม่ช่วยเหลือทางสังคม ชุมชนขาดความตระหนักและความรู้เรื่องโรค
จิตเภท ด้านทีมบุคลากร ไม่สามารถปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยได้  

นาถนภา วงษ์ศีล (2555) ศึกษาวิเคราะห์ตัวแปรจ าแนกกลุ่มป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ าของผู้ป่วย
จิตเภทไทยมุสลิมที่มารับบริการแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต กลุ่ม
ละ 110 คน รวม 220 คน ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา ความเพียงพอของรายได้ 
สถานภาพสมรส พฤติกรรมการดูแลตนเอง การปฏิบัติศาสนกิจตามหลักปฏิบัติในอิสลาม ความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา กิจวัตรสุขภาพครอบครัว การสนับสนุนทางสังคมและการแสดงออกทาง
อารมณ์ในครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า ตัวแปรที่สามารถจ าแนกการป่วยซ้ าและไม่ป่วยซ้ าของผู้ป่วย
จิตเภทไทยมุสลิมได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 มีจ านวน 1 ตัวแปรคือ ความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยา สามารถท านายกลุ่มป่วยซ้ าได้อย่างถูกต้องร้อยละ 96.4 และสามารถท านายกลุ่มไม่ป่วย
ซ้ าได้อย่างถูกต้องร้อยละ 98.2 

ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ และคณะ(2555) ศึกษาอัตราการเข้าสู่ระยะโรคสงบของผู้ป่วยโรคจิต
เภทที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาครั้งแรกที่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ที่มารักษาตามนัด
ต่อเนื่อง 2 ปี โดยน าเวชระเบียนมาศึกษาย้อนหลัง ใช้เกณฑ์ระยะโรคสงบของ The Remission in 
Schizophrenia Working Group (RSWG) ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 10 ไม่มีระยะโรคสงบ
เลย ร้อยละ 21.25 มีระยะโรคสงบเป็นบางช่วง ร้อยละ 68.75 มีระยะโรคสงบตลอด 2 ปี  และส่วน
ใหญ่ใช้ยารักษาโรคจิตกลุ่มดั้งเดิม ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับ
การรักษา และการมารับการรักษาตามนัดอย่างต่อเนื่อง 

Robinson et al. (2004) ศึกษาอาการสงบและการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทหลังจากการ
ป่วยครั้งแรก 2-6 ปี จ านวน 118 ราย ผลการศึกษาพบว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่ดีสามารถ
ท านายอาการสงบ การฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่และการฟื้นตัวอย่างสมบูรณ์ได้ และหลังจากป่วยครั้ง
แรกนาน 5 ปี ผู้ป่วยอาการสงบร้อยละ 47.5 ฟื้นตัวด้านสังคมและการท าหน้าที่ร้อยละ 25.5 และฟื้น
ตัวอย่างสมบูรณ์ได้ร้อยละ 13.7 

Wunderink et al. (2008) ศึกษาการฟื้นตัวทางคลินิกในผู้ป่วยโรคจิตที่ป่วยครั้งแรก โดย
ติดตามผู้ป่วยจิตเภทหลังจากเกิดอาการป่วยครั้งแรกเป็นเวลา 2 ปี จ านวน 125 คน ผลการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 19.2 มีอาการสงบและฟื้นตัวได้ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ช่วงเวลา
ของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา และความสามารถพื้นฐานในการท าหน้าที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภท
กลุ่มที่อาการไม่สงบและไม่ฟื้นตัวนั้นมีช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาที่ยาวนานกว่า
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อย่างมีนัยส าคัญ (p = .001) โดยช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาเฉลี่ยของกลุ่มที่อาการ
สงบคือ 32 วัน ในขณะที่ระยะเวลาเฉลี่ยของกลุ่มที่อาการไม่สงบ คือ 321 วัน และในการศึกษาไม่
พบว่าผู้ที่มีช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษานานกว่า 6 เดือนที่สามารถฟื้นตัวได้  

Novick et al. (2009) ศึกษาอาการสงบและการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยจิตเภทที่มารักษาในแผนก
ผู้ป่วยนอกโดยติดตามศึกษาเป็นระยะเวลา 36 เดือน จ านวน 6,642 ราย ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
ร้อยละ 33 อาการสงบ ผู้ป่วยร้อยละ 13 สามารถฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่ได้ ผู้ป่วยร้อยละ 27 มี
คุณภาพชีวิตที่ดี และผู้ป่วยร้อยละ 4 สามารถฟื้นตัวได้อย่างสมบูรณ์ โดยเพศหญิง ระยะเวลาของการ
เจ็บป่วยและความร่วมมือในการรักษาด้วยยา เป็นปัจจัยท านายอาการสงบ และพบว่าการท าหน้าที่
ทางสังคม ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา และชนิดของยาต้านอาการทางจิตที่ได้รับเป็นปัจจัย
ท านายที่ส าคัญของการฟ้ืนตัวในผู้ป่วยจิตเภท 

Cannavo et al. (2016) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการหยั่งรู้สภาพของตนเองและการฟื้น
ตัวในผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทชนิดหวาดระแวง 70 ราย อายุ 18-65 ปี ที่รักษา
ด้วยยาต้านอาการทางจิตเป็นระยะเวลา 2-3 ปี ผลการศึกษาพบว่า การหยั่งรู้สภาพของตนเองมี
ความสัมพันธ์กับอาการสงบ (p<0.01)  การฟื้นตัวด้านการท าหน้าที่ (p<0.05)  และการฟื้นตัวอย่าง
สมบูรณ์ (p<0.01) ผู้ป่วยร้อยละ 12.9 ฟื้นตัวได้อย่างสมบูรณ์หลังจากรักษานาน 2 ปี โดยมีปัจจัย
ท านายคือ เพศหญิง อายุที่มากกว่า การรักษาด้วยยาต้านอาการทางจิตกลุ่มใหม่ การปรับตัวด้าน
สังคมก่อนการเจ็บป่วยที่ดีและอาการทางจิตในระดับต่ า พบว่าระดับของการหยั่งรู้สภาพของตนเอง
นั้นมีความสัมพันธ์ทางลบกับระดับของอาการทางจิต ที่ระดับ p<0.01 และกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการ
ไม่สงบนั้น มีระดับของการหยั่งรู้สภาพของตนเองต่ ากว่ากลุ่มที่อาการสงบ และยังสามารถท านาย
ความร่วมมือในการรักษาที่จะน าไปสู่การฟ้ืนตัวได ้

ในการศึกษาครั้งนี้สนใจศึกษาปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แนวคิดของ 
The Remission in Schizophrenia Working Group (RSWG) (Andreasen et al., 2005) ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรม คัดเลือกปัจจัยที่น่าจะสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้  
ประกอบด้วย 7 ตัวแปร ได้แก่ เพศ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา ระยะเวลาของการ
เจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง  ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์สูง
ในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  
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5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อท านายอาการสงบของ

ผู้ป่วยจิตเภท 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร 
บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคจิตเภท มีระยะเวลาการเจ็บป่วยไม่น้อย

กว่า 2 ปี ที่มารับบริการในโรงพยาบาลศรีธัญญา  
กลุ่มตัวอย่าง 
บุคคลที่ป่วยด้วยโรคจิตเภททั้งเพศชายและเพศหญิงที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วย

นอกโรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งมีคุณสมบัติที่ก าหนดตามเกณฑ์ ดังนี้  
เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 

1. เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ของ International  
Classification of Diseases ฉบับทบทวนครั้งที่ 10 

2. อายุ 20 - 59 ปี โดยมีระยะเวลาการป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไปสามารถมีโรคร่วมทางจิตเวชได้  
3. อยู่ในสภาวะที่สามารถตอบแบบสัมภาษณ์ได้ สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยได้ดี 
4. ยินดีให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามโดยการสัมภาษณ ์ 

เกณฑ์ในการคัดผู้ป่วยออก (Exclusion criteria)  
ผู้เข้าร่วมวิจัยมีอาการทางกายหรืออาการทางจิตก าเริบรุนแรงอยู่ในภาวะฉุกเฉินหรือเป็น 

อุปสรรคในระหว่างด าเนินการวิจัย  
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การค านวณอัตราส่วนที่เหมาะสมของการเกิด 

เหตุการณ์ที่สนใจต่อตัวแปร  (Lawley & Maxwell, 1971) มีสูตรดังน้ี 
N = 100 + 10 k  

N   หมายถึง  ขนาดตัวอย่างที่น้อยที่สุด 
k หมายถึง  ตัวแปรอิสระ เท่ากับ 7  

แทนค่าได้ดังนี ้   N = 100 + 10 *7 
N = 170 

เพื่อป้องกันการตกหล่นสูญหายของข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลเพิ่มเติมอีกรอยละ 30  
ขนาดกลุ่มตัวอย่างจึงเท่ากับ 220 คน ตัวแปรตามที่ต้องการในการท านายเป็นตัวแปรเชิงคุณภาพจึง
ต้องมีกลุ่มเปรียบเทียบ เพื่อให้เกิดความใกล้เคียงกันของจ านวนกลุ่มตัวอย่าง (equal sample sizes) 
(เพชรน้อย สิงห์ช่างชัย, 2549) ผู้วิจัยจึงแบ่งจ านวนกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มเท่ากัน ได้แก่ ผู้ป่วยจิต
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เภทกลุ่มอาการสงบ 110 คน และผู้ป่วยจิตเภทที่มีระยะเวลาการป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไปแต่ไม่เข้าเกณฑ์
อาการสงบ 110 คน โดยมีวิธีเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบโควต้า (quota sampling) ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มอาการสงบ 110  
คน และไม่เข้าเกณฑ์อาการสงบ 110 คน โดยเก็บขอมูลผู้รับบริการที่มีคณุสมบัติตามที่ก าหนดซึ่งมา
รับบริการในวันและเวลาที่ผูว้ิจัยท าการเก็บข้อมูลและยินดีเขารวมการวิจัย โดยมีเกณฑใ์นการคัดเลอืก
เข้ากลุ่มอาการสงบ ดังนี ้

1.1 ในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูลเป็นผู้ป่วยนอก 
1.2 ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมาไม่มีการเข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวช หรือ 

โรงพยาบาลทั่วไปด้วยอาการทางจิตเวช  
1.3 ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาอาการทางจิตอาการใดอาการหนึ่งหรือหลายอาการใน 7 ข้อ  

ของแบบประเมินอาการทางจิตอย่างย่อ (Brief Psychiatric Rating Scale) ต่อไปนี้ คิดว่าตนมี
ความสามารถเกินความเป็นจริง (Grandiosity) ความรู้สึกหวาดระแวง (Suspiciousness) เนื้อหา
ความคิดผิดปกติ (Unusual thought content) อาการประสาทหลอน (Hallucination) ความคิด
สับสน (Conceptual disorganization) ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกติ 
(Mannerisms/posturing) และการแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect) น้อยกว่าหรือ
เท่ากับระดับเล็กน้อย (≤ 3 คะแนน) จัดอยู่ในกลุ่มอาการสงบ 
 1.4 ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ผ่านเกณฑ์ดังกล่าวพียงขอ้ใดข้อหนึ่งจัดอยู่ในกลุ่มที่ไม่ผ่านเกณฑ์อาการ
สงบ   
 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
 แบ่งออกเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการจ าแนกกลุ่มตัวอย่างและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล รวมข้อค าถามทั้งสิ้น 136 ข้อ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการจ าแนกกลุ่มตัวอย่าง คือ แบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท 
ประยุกต์จากแบบประเมินอาการทางจิตอย่างย่อ (Brief Psychiatric Rating Scale) ในหัวข้ออาการ
ต่อไปนี้ คือ คิดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง (Grandiosity) ความรู้สึกหวาดระแวง 
(Suspiciousness) เนื้อหาความคิดผิดปกติ (Unusual thought content) อาการประสาทหลอน 
(Hallucination) ความคิดสับสน (Conceptual disorganization) ท่าทางและการเคลื่อนไหว
ผิดปกติ (Mannerisms / posturing) และการแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect) โดยมี
ข้อค าถามทั้งสิ้น 8 ข้อ 1 ข้อ ประเมินการเข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลด้วยอาการทาง
จิตเวชใน 2 ปีที่ผ่านมา และ 7 ข้อประเมินอาการทางจิต เกณฑ์ของอาการสงบคือ ผู้ป่วยจะต้องมี
คะแนนไม่สูงกว่า 3 คะแนน (ระดับต่ า) ของทุก ๆ ข้อใน 7 ข้อดังกล่าวตลอดช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา
และจะต้องไม่เข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลด้วยอาการทางจิตเวชใน 2 ปีที่ผ่านมา 
(Kopelowicz et al., 2005) หากไม่ผ่านเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งก็จะจัดอยู่ในกลุ่มไม่ผ่านเกณฑ์อาการ
สงบ   

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์ทั้งหมด 5 ส่วน  
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ครอบคลุม 3 ตัวแปร ประกอบด้วย เพศ ช่วงเวลาของ

อาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา และระยะเวลาของการเจ็บป่วย รวมทั้งข้อมูลส่วนบุคคลอื่น ๆ ได้แก่  
อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รวมข้อค าถามส่วนนี้มีทั้งสิ้น 7 ข้อ  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง  
ใช้แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง (The Beck Cognitive Insight Scale : BCIS) ที่

สร้างและพัฒนาโดย Beck (2004) แปลโดย สุภาวดี เกษไชย (2555) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .72 
ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบของการหยั่งรู้สภาพของตนเอง (cognitive insight) คือความเชื่อมั่นใน
ตนเอง (self-certainty) และการสะท้อนดูตนเอง (self-reflectiveness) ของผู้ป่วยในการตีความ
จากประสบการณ์ของตัวผู้ป่วย รายละเอียดของแบบประเมินประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 15 ข้อ 
การให้คะแนนเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 4 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้ค่าคะแนน 
ดังนี ้

ความหมาย                     คะแนน 
 ไม่เห็นด้วยเลย     0 

เห็นด้วยเล็กน้อย     1 
เห็นด้วยเป็นอย่างมาก    2 
เห็นด้วยที่สุด     3 

ข้อค าถามแบ่งออกเป็นสองด้าน คือ  
1) ด้านความเช่ือมั่นในตนเอง  6 ข้อ คือข้อ 2 7 9 10 11 และ 13 มีช่วงคะแนน 0-18  

คะแนน ผู้ป่วยที่มีคะแนนด้านความเชื่อมั่นในตนเองในระดับสูง แสดงว่าผู้ป่วยมีระดับความเข้าใจการ
เจ็บป่วยทางจิตอยู่ในระดับต่ า 

2) ด้านการสะท้อนดูตนเอง 9 ข้อ คือข้อ 1 3 4 5 6 8 12 14 และ 15 มีช่วงคะแนน 0-27  
คะแนน ผู้ป่วยที่มีคะแนนด้านการสะท้อนดูตนเอง (self-reflectiveness) อยู่ในระดับสูง แสดงว่า
ผู้ป่วยมีระดับความเข้าใจการเจ็บป่วยทางจิตอยู่ในระดับดี  

คิดคะแนนโดยการน าค่าคะแนนรวมกันในแต่ละด้าน แล้วน ามาหาค่า  Composite Index 
R-C แปลผลคะแนนโดยหากพบว่ามีค่าเป็นบวก แสดงว่าผู้ป่วยมีการหยั่งรู้สภาพของตนเองในระดับดี 
และถ้าเป็นลบแสดงว่าผู้ป่วยมีการหยั่งรู้สภาพของตนเองในระดับต่ า (Beck, 2004) 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ที่พัฒนาโดย พรทิพย์ 
วชิรดิลกและคณะ (2549) ตามแนวคิดของ Farragher (1999) และปรับปรุงโดย รัชนี อุทัยพันธ์ 
(2555) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .85 ลักษณะของเครื่องมือเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ
รายละเอียดของแบบประเมินประกอบด้วยค าถาม 16 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ด้าน คือ 

1) ด้านพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษา มี 8 ข้อ ได้แก่ ค าถามข้อที่ 1-8 
2) ด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา มี 8 ข้อ ได้แก่ 

ข้อค าถามที่ 9-16 
แบ่งออกเป็นข้อความทางลบ 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 7, 8, 12, 15 และ ข้อความทางบวก 

9 ข้อ ได้แก่ ข้อ 4, 5, 6, 9, 10, 11, 13, 14, 16 โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 56 

ข้อความ  ความหมาย       คะแนนบวก     คะแนนลบ  
ประจ า  ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน    4  1  
บ่อยครั้ง  ปฏิบัติเกือบทุกวัน    3   2  
นาน ๆครั้ง  นาน ๆปฏิบัติครั้ง     2   3  
ไม่เคย   ไม่เคยปฏิบัติเลย     1   4  
คิดคะแนนโดยการน าค่าคะแนนทั้งหมดมารวมกัน และแปลผลคะแนน ดังนี้ 
< 21 หมายถึง มีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาที่ถูกต้องระดับต่ า 
21–42  หมายถึง มีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาที่ถูกต้องปานกลาง 
> 42 หมายถึง มีพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาที่ถูกต้องสูง 
ส่วนที่ 4 แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว เป็นเครื่องมือวัดระดับการ

แสดงออกทางอารมณ์ของผู้ดูแลหลักในครอบครัวตามการรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีต่อผู้ดูแล พัฒนา
โดย Cold and Kazarian (1988) จากแนวคิดการแสดงออกทางอารมณ์ของ Left and Vaughn 
(1981) แปลโดย ขนิษฐา สุขทอง (2554) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .82 รายละเอียดของแบบประเมินมี
ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบเลือกตอบ “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” ครอบคลุมการแสดงออกทางอารมณ์ใน 4 
ลักษณะ ลักษณะละ 15 ข้อ รวม 60 ข้อ ดังนี้ 

1) การเข้าไปรบกวนความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วยอย่างมาก (High level of intrusiveness)  
ได้แก่ ข้อ 1- 15 เป็นข้อความทางบวก 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 5, 6,13 และ14 เป็นข้อความทางลบ 
8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12 และ 15 

2) การตอบสนองทางอารมณ์ไม่เหมาะสม (A highly emotional response to  
Patient’s illness) ได้แก่ ข้อ 16- 30 เป็นข้อความทางบวก 7 ข้อ ได้แก่ 16, 17, 19, 23, 24, 25 
และ 27 เป็นข้อความทางลบ 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 18, 20, 21, 22, 26, 28, 29 และ 30 

3) การมีทัศนคติด้านลบต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท (A negative attitude toward 
the patient’s illness) ได้แก่ ข้อ 31- 45 เป็นข้อความทางบวก 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 33, 34, 36, 38, 
41, 42, 43 และ 45 เป็นข้อความทางลบ 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 31, 32, 35, 37, 39, 40 และ 44 

4) การมีความอดทนต่ าร่วมกับมีความคาดหวังสูงต่อผู้ป่วยจิตเภท (A low level of 
tolerance and high expectations of client ) ได้แก่ ข้อ 45- 60 ข้อ เป็นข้อความทางบวก 8 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 46, 48, 49, 52, 53, 55, 56 และ 57 เป็นข้อความทางลบ 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 47, 50, 51, 
54, 58, 59 และ 60 มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

ข้อความทางบวก  ใช่  เท่ากับ  0 คะแนน  ไม่ใช่  เท่ากับ 1 คะแนน 
ข้อความทางลบ  ใช่  เท่ากับ  1 คะแนน  ไม่ใช่  เท่ากับ 0 คะแนน 
คิดคะแนนโดยการน าคะแนนทุกข้อที่ได้จากการประเมินมารวมกัน และแปลผลคะแนน  

ดังนี ้  
คะแนน 0 - 8  หมายถึง มีการแสดงออกทางอารมณ์ระดับต่ า 
คะแนน 9 - 60  หมายถึง มีการแสดงออกทางอารมณ์ระดับสูง 
ส่วนที่ 5 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย (Thai Mini-Mental State Examination, 

TMSE) ซึ่งพัฒนาขึ้น โดยกลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพทางสมองของไทย (นิพนธ์ พวงวรินทร์และคณะ , 
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2536) จากแบบทดสอบสภาพสมองแบบย่อ (Mini mental state examination: MMSE) (Marshal 
et al., 1975) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .80 ประกอบด้วย 6 ด้าน จ านวน 30 ข้อ มีเกณฑ์การให้คะแนน 
ดังนี ้

1)  ด้าน Orientation   ทดสอบการรับรู้   6  ข้อค าถาม 
2)  ด้าน Registration   ทดสอบการจดจ า  3  ข้อค าถาม  
3)  ด้าน Attention  ทดสอบความใส่ใจ   5   ข้อค าถาม  
4)  ด้าน Calculation ทดสอบการคิดค านวณ 3  ข้อค าถาม 
5)  ด้าน Language  ทดสอบภาษา  10  ข้อค าถาม  
6)  ด้าน Recall  ทดสอบการระลึกได ้  3  ข้อค าถาม  
คิดคะแนนโดยการรวมคะแนนทุกข้อค าถามโดยจะมีคะแนนเต็มเท่ากับ 30  คะแนน สามารถ

แปลผลคะแนนได้ โดยหากคะแนนที่ได้ต่ ากว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน แปลว่ามีความบกพร่องของ
สมรรถภาพสมอง หากคะแนนมากกว่า 23 คะแนน แปลว่าสมรรถภาพสมองปกต ิ
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)  
ผู้วิจัยน าเครื่องมือทุกชุดที่ผ่านการปรับปรุงตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา พร้อม 

ทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์ไปขอความอนุเคราะห์ในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้อง 
ความชัดเจน เนื้อหาครอบคลุม และใช้ภาษาอย่างเหมาะสม โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็นระดับ 1 -
4 คะแนน และให้เขียนข้อเสนอแนะเพิ่มเติมในช่องว่างที่เว้นในแต่ละข้อ จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 
ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลประจ า
ภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่านและพยาบาลวิชาชีพผู้มีความเชี่ยวชาญด้านการ
ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน การตรวจสอบความตรงของเครื่องมือในการวิจัยครั้ง
นี้ ผู้วิจัยได้ค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) แบ่งระดับความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิตามข้อ
ค าถาม เป็น 4 ระดับ คือ  

ระดับที่ 4  หมายถึง  ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
ระดับที่ 3  หมายถึง  ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 

เล็กน้อยจึงจะสอดคล้องกับค านิยาม  
ระดับที่ 2  หมายถึง  ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 

อย่างมากจึงจะสอดคล้องกับค านิยาม  
ระดับที่ 1  หมายถึง  ค าถามไม่มีความสอดคล้องกับค านิยาม  
การค านวณใช้สูตร ดังนี้ (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2547)  
CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
โดยก าหนดค่าที่ยอมรับได้คือ ค่า CVI .80 ขึ้นไป (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2547) จากการ

ค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา ดังนี้  
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แบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท  CVI = .80 
แบบประเมินการหยั่งรูสภาพของตนเอง   CVI = .86 
แบบประเมินความรวมมือในการรักษาดวยยา  CVI = .95 
แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว CVI = .92 

ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มีดังนี ้
1. การปรับภาษาที่ใช้เพื่อให้กระชับ ชัดเจน เข้าใจง่ายมากขึ้น ได้แก่ 

1.1. ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ควรปรับปรุงข้อที่ 3 ,4 ,7 ,8 
1.2. ส่วนที่ 2 แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง ควรปรับปรุงข้อที่ 10 และ 15 
1.3. ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ควรปรับปรุงข้อ 

ที่ 6 
1.4. ส่วนที่ 4 แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว ควรปรับปรุงข้อที่ 1,  

8, 28, 34, 37, 40, 46 และ 54 
2. การระบุรายละเอียดเพ่ือความชัดเจนในการสื่อความหมายและสะดวกในการเก็บข้อมูล 

2.1. แบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท ควรปรับลักษณะข้อค าถามจาก 
เดิมที่ระบุเป็นอาการอย่างเดียว ปรับเพ่ิมประโยคค าถามเพื่อความสะดวกในการเก็บข้อมูลทั้ง 7 ข้อ 

2.2. ส่วนที่ 4 แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว ปรับข้อค าถามจาก 
เดิมที่ไม่มีประธาน ปรับเพิ่มโดยระบุค าว่า “ผู้ดูแล” เป็นประธานในทุกข้อค าถาม 

หลังจากได้รับข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยน าข้อเสนอแนะมาปรับปรุงข้อค าถาม
ในเครื่องมือแต่ละชุดร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา โดยพิจารณาร่วมกับค าจ ากัดความและกรอบแนวคิดใน
การวิจัยก่อนน าไปทดลองใช้  

2. การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
วิเคราะห์ค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้โดยน าเครื่องมือที่ผ่านการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและได้รับการปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิต
เภทที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มเดียวกับกลุ่มตัวอย่างที่ มารับบริการที่
โรงพยาบาลศรีญญา ระหว่างวันที่ 22 – 29 ธันวาคม 2562 จ านวน 30 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มอาการ
สงบและอาการไม่สงบ กลุ่มละเท่า ๆ กัน ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลแล้วน าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์หาความเที่ยงของเครื่องมือด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป โดยแบบประเมินอาการสงบ 
แบบประเมินการหยั่งรูสภาพของตนเอง และแบบประเมินความรวมมือในการรักษาดวยยา ใช้สูตร
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ส่วนแบบวัดระดับการ
แสดงออกทางอารมณในครอบครัวและแบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย ใช้สูตรคูเดอร์ริชาร์ดสัน 20 
(KR-20) จากนั้นน าเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง ได้ค่าความเที่ยงดังนี้ 

แบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท  ค่าความเที่ยงเท่ากับ .95 
แบบประเมินการหยั่งรูสภาพของตนเอง   ค่าความเที่ยงเท่ากับ .75 
 ด้านความเช่ือมั่นในตนเอง   ค่าความเที่ยงเท่ากับ .68 

ด้านการสะท้อนดูตนเอง   ค่าความเที่ยงเท่ากับ .62 
แบบประเมินความรวมมือในการรักษาดวยยา  ค่าความเที่ยงเท่ากับ .80 
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แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณในครอบครัว ค่าความเที่ยงเท่ากับ .94 
แบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย   ค่าความเที่ยงเท่ากับ .80 

 นอกจากนี้ผู้วิจัยยังตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท ด้วย
การวิเคราะห์ความคงที่ (Stability) ของเครื่องมือด้วยวิธีการวัดซ้ า (test-retest procedure) ใน
ระยะเวลาห่างกัน 1 วัน แล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน พบว่าค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์มีค่าเท่ากับ 0.96 แสดงว่าแบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท มีความ
เที่ยงสูง (Nunnally, 1978 อ้างถึงใน รัตน์ศิริ ทาโต, 2561) 
 
การพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

ผู้วิจัยด าเนินการขอจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาล
ศรีธัญญาและได้รับการรับรองโครงการวิจัยตามเลขที่หนังสือ สธ 0807.28/พิเศษ ลงวันที่ 21 
ธันวาคม 2561 มีการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยค านึงถึงความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก 
ขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างก่อนการเข้าพบ แนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย รายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล และระยะเวลาในการด าเนินการ เพื่อขอความร่วมมือ 
พร้อมทั้งชี้แจงให้ทราบว่าการตอบรับหรือปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ไม่มีผลกระทบต่อการรักษาแต่
อย่างใด จะน าเสนอข้อมูลออกมาเป็นภาพรวมเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะออกจากการวิจัยโดยไม่
ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบาย หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับ จึงให้ลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมวิจัย และ
หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการตาม 
ขั้นตอนดังต่อไปนี้  

1. ผู้วิจัยขอหนังสือเพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวม 
ข้อมูลในการท าวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลศรีธัญญา  

2. ผู้วิจัยน าหนังสือขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวม 
ข้อมูลในการท าวิจัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ เครื่องมือในการวิจัย ข อมูลส าหรับ    
กลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย ใบยินยอมของกลุมประชากรตัวอยางหรือผูมีสวน  
รวมในการวิจัย และโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์ ยื่นด าเนินการขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลศรีธัญญา ผ่านผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา  

3. เมื่อได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการ ฯ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแต่ละหน่วยงานที่ต้องการ 
เข้าเก็บรวบรวมข้อมูล เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง ขั้นตอน ก าหนดการเก็บ
รวบรวมข้อมูล และการขอความร่วมมือผู้ปฏิบัติงานในการประชาสัมพันธ์รับสมัครอาสาสมัครเข้ามา
เป็นกลุ่มตัวอย่าง  
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4. ประชาสัมพันธ์รับสมัครอาสาสมัครเข้ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างโดย 
4.1 แผนกผู้ป่วยนอก ติดโปสเตอร์ประชาสัมพันธ์บริเวณเคาน์เตอร์ประชาสัมพันธ์ และ

บริเวณเคาน์เตอร์พยาบาลหน้าห้องตรวจ เมื่อพยาบาลพบว่าเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป 
อายุ 20–59 ปี ให้แนะน าว่าก าลังมีการรับอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัยนี้ โดยเก็บข้อมูลด้วยการ
สัมภาษณ์ 30- 45 นาท ี

4.2 แผนกผู้ป่วยใน ขอความร่วมมือพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยคัดเลือก 
ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป อายุ 20–59 ปี ซึ่งอยู่ในภาวะที่สามารถให้ข้อมูลได้ แล้วเชิญชวน
เข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปสเตอร์ประชาสัมพันธ์ประกอบการอธิบาย 

5. เมื่ออาสาสมัครยินยอมที่จะเปิดเผยตัวต่อผู้วิจัย ผู้วิจัยจึงเข้าพบอาสาสมัคร ผู้วิจัยแนะน า 
ตนเอง บอกวัตถุประสงค์ ขอความร่วมมือเข้าร่วมวิจัยโดยค านึงถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ าง 
ชี้แจงว่ากลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ตอบรับหรือปฏิเสธการตอบแบบสอบถามครั้งนี้โดยไม่มีผลต่อบริการที่จะ
ได้รับ จะน าเสนอข้อมูลออกมาเป็นภาพรวมเท่านั้น จะไม่มีข้อมูลที่ระบุไปถึงตัวของกลุ่มตัวอย่าง 
ระหว่างเข้าร่วมก็มีสิทธิ์ที่จะออกจากการวิจัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบาย และการขออนุญาต
เข้าถึงเวชระเบียนเพื่อดูข้อมูลประวัติการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับ จึงให้
ลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมวิจัย และหากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 

6. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างที่ยินดีร่วมมือในการท าวิจัย ตอบแบบสอบถามโดยเริ่มจากการ 
สร้างสัมพันธภาพ พูดคุยในเรื่องทั่วไปแล้วจึงตอบแบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท
แบบสอบถามชุดอื่นอีก 5 ชุด รวมจ านวนข้อค าถามทั้งสิ้น 136 ข้อ โดยใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามคนละประมาณ 30 - 45 นาที ใช้ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 7 มกราคม 
2562 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2562 โดยเก็บข้อมูลแผนกผู้ป่วยนอก ในเวลาราชการ ได้แก่ วันจันทร์-ศุกร์ 
เวลา 08.00 – 16.00 น. และเก็บข้อมูลผู้ป่วยใน นอกเวลาราชการ ได้แก่ วันจันทร์-ศุกร์ เวลา 16.00 
– 19.00 น. และ วันเสาร์-อาทิตย์ เวลา 08.00 – 19.00 น. รวมทั้งสิ้น 53 วัน โดยเก็บข้อมูลได้
ประมาณวันละ 3 – 8 ราย  

7. หลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว น าแบบสอบถามที่ได้มาตรวจสอบจนได้แบบสอบถามที่ 
มีความสมบูรณ์ รวม 220 ฉบับ จากการเก็บรวบรวมข้อมูลมีข้อมูลที่ไม่น ามาวิเคราะห์ผลเนื่องจาก
ขาดความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่ได้ จ านวน 7 ฉบับ โดยพบว่าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมีความ
ขัดแย้งกับข้อมูลในแฟ้มเวชระเบียน ในหัวข้อ อาการทางจิตในช่วงที่ผ่านมาและการรับประทานยา 
โดยทั้ง 7 ฉบับมาจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยใน หลังจากนั้นน าแบบสอบถามที่สมบูรณ์ไปวิเคราะห์
ข้อมูลด้วยวิธีทางสถิต ิเพื่อสรุปผลการวิจัย 
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การวิเคราะหข์้อมูล 
1. ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสัมภาษณ ์
2. ใช้โปรแกรมส าเร็จรูปในการค านวณหาค่าทางสถิติ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05  

2.1 วิเคราะห์จ านวนและร้อยละของปัจจัยส่วนบุคคล 
2.2 วิเคราะห์ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
2.3 วิเคราะหป์ัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทโดยใชสถิติวิเคราะห 

ถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis) เนื่องจากตัวแปรตามในการศึกษาครั้งนี้เป็นตัวแปร
เชิงกลุ่มและสถิติวิเคราะหถดถอยโลจิสติกเป็นการวิเคราะห์ที่มีเป้าหมายเพื่อศึกษาว่าตัวแปรอิสระ
ใดบ้างที่สามารถใช้อธิบายโอกาสเกิดเหตุการณ์หรือการไม่เกิดเหตุการณ์ที่สนใจ และยังสามารถศึกษา
เพื่อท านายโอกาสที่จะเกิดเหตุการณ์ที่สนใจโดยอาศัยสมการโลจิสติกที่สร้างขึ้นจากชุดตัวแปรท านาย 
โดยเลือกตัวแปรที่เหมาะสมเพื่อท าให้เปอร์เซ็นต์ของความถูกต้องในการท านายมีค่าสูงสุด (ยุทธ 
ไกยวรรณ, 2555)  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิเคราะห์ปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทผูวิจัยน าเสนอผลการวิเคราะหขอมูล 

ดังนี้  
ตอนที่ 1 ปจจัยสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท แสดงเป็นจ านวนและรอยละ  
ตอนที่ 2 ระยะเวลาของการเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง ความร่วมมือในการรักษา

ด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด แสดงเป็นคาเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   ตอนที่ 3 วิเคราะหตัวแปรท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สถิติการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression Analysis) 
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ตอนที่ 1 ปจจัยสวนบุคคลของผปูวยจิตเภท แสดงเป็นจ านวนและรอยละ 
ตารางที่ 2 ปจจัยสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท จ าแนกตาม เพศ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับ
การรักษา สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษาและอายุ 

ข้อมูลส่วนบคุคล 
รวม  

(n=220) 
จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 121 55 
หญิง 99 45 
ช่วงเวลาของอาการโรคจิตทีไ่ม่ได้รักษา   
ภายใน 1 สัปดาห ์ 29 13.3 
1 สัปดาห์ ถึง 1 เดือน 31 14.1 
1 เดือนถึง 3 เดือน 39 17.7 
3 เดือน ถึง 6 เดือน 32 14.5 
6 เดือน ถึง 1ปี 31 14.1 
1 ปี ถึง 5 ปี 48 21.8 
มากกว่า 5 ปีขึ้นไป 10 4.5 
สถานภาพสมรส   
โสด 162 73.6 
คู ่ 35 15.9 
หม้าย 3 1.4 
หย่า 12 5.5 
แยก 8 3.6 
อาชีพ   
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 53 24.1 
ก าลังศึกษา 21 9.5 
รับผิดชอบงานบ้าน 50 22.7 
ประกอบอาชีพ 96 43.6 
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ตารางที ่2 (ต่อ) ปจจัยสวนบุคคลของผปูวยจิตเภท จ าแนกตาม เพศ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่
ไม่ได้รับการรักษา สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษาและอายุ 

ข้อมูลส่วนบคุคล 
รวม  

(n=220) 
จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา   
ต่ ากว่าระดับประถมศึกษา 4 1.8 
ประถมศึกษา 20 9.1 
มัธยมศึกษาตอนต้น 43 19.5 
มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 73 33.3 
อนุปริญญา/ปวส. 11 5 
ปริญญาตร ี 55 25 
สูงกว่าปริญญาตร ี 14 6.4 
อายุ   
 ̅ (S.D.) 38.85 (10.44) 
20-25 29 13.3 
26-30 27 12.3 
31-35 31 14.1 
36-40 32 14.5 
41-45 39 17.7 
46-50 32 14.5 
51-55 14 6.4 
56-59 16 7.3 
   

 
ตารางที่ 2 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้มีทั้งสิ้น 220 ราย เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง

เล็กน้อย (ร้อยละ 55 และ ร้อยละ 45 ตามล าดับ) ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาส่วน
ใหญ่อยู่ในช่วง 1-5 ปี สถานภาพสมรส โสด มากที่สุด (ร้อยละ 73.6) รองลงมาเป็นสถานภาพสมรส คู่ 
(ร้อยละ 15.9) ระดับการศึกษา อยู่ในระดับ มัธยมศึกษาตอนปลาย/ประกาศนียบัตรวิชาชีพมากที่สุด 
(ร้อยละ 33.3) รองลงมาคือ ระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 25) ส่วนอาชีพ พบว่าประกอบอาชีพที่มีรายได้ 
มากที่สุด (ร้อยละ 43.6) รองลงมาคือ ไม่ได้ประกอบอาชีพและไม่ได้รับผิดชอบงานบ้าน (ร้อยละ 
24.1) กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 38.85 ปี (S.D.=10.44) ช่วงอายุที่มากที่สุดคือวัยกลางคน 41 - 45 ปี 
(ร้อยละ 17.7)  
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ตอนที่ 2 ระยะเวลาของการเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง ความร่วมมือในการรกัษาด้วยยา 
การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด แสดงเป็นคาเฉลี่ยและส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ตารางที่ 3 คาเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ ระยะเวลาของการเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของ
ตนเอง ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่
ด้านการรู้คิดของผู้ป่วยจิตเภท 

ตัวแปร เต็ม min max  ̅ S.D. ระดับ 
ระยะเวลาของการเจ็บป่วย 56 2 43 12.69 8.97 - 
การหยั่งรู้สภาพของตนเอง 27 -9 26 6.85 7.20 ดี 
ด้านความเช่ือมั่นในตนเอง 18 0 18 7.32 4.05  
ด้านการสะท้อนดูตนเอง 27 1 27 14.17 5.43  
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 64 25 64 50.95 8.69 ถูกต้องสูง 
ด้านพฤติกรรมการใช้ยาตามแผนการรักษา 32 5 20 16.56 3.38  
ด้านการสังเกตและจัดการอาการข้างเคียง 32 6 24 17.51 4.31  
การแสดงออกทางอารมณ์สงูในครอบครัว 60 - 60 35.45 15.21 ระดับสูง 
การเข้าไปรบกวนความเป็นส่วนตัว 15 0 15 8.34 3.74  
การตอบสนองทางอารมณ์ไม่เหมาะสม 15 0 15 9.09 4.37  
การมีทัศนคตดิ้านลบต่อความเจ็บป่วย 15 0 15 9.40 5.00  
การมีความอดทนต่ าร่วมกับคาดหวังสูง 15 0 15 9.29 4.43  
การท าหน้าทีด่้านการรู้คิด 30 14 30 26.12 3.57 ปกต ิ
ด้าน Orientation 6 1 6 5.34 1.04  
ด้าน Registration 3 2 3 2.98 0.13  
ด้าน Attention 5 0 5 4.54 0.99  
ด้าน Calculation 3 0 3 1.99 0.95  
ด้าน Language 10 4 10 9.38 1.07  
ด้าน Recall 3 0 3 1.89 0.95  
       

 
ตารางที่ 3 พบว่าระยะเวลาเฉลี่ยของการเจ็บป่วยคือ 12.69 ปี กลุ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลา

การเจ็บป่วยมากที่สุดคือ 43 ปี กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยของการหยั่งรู้สภาพอยู่ในระดับดี ( ̅ =6.85, 
S.D.=7.2) มีความร่วมมือในการรักษาด้วยยาที่ถูกต้องสูง ( ̅ =50.95, S.D.=8.69) การแสดงออกทาง
อารมณ์สูงในครอบครัวอยู่ในระดับสูง ( ̅ =35.45, S.D.=15.21) การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด อยู่ใน
ระดับปกติ ( ̅ =26.12, S.D.=3.57) เพื่อให้มีความชัดเจนในรายละเอียดของระดับคะแนนของกลุ่ม
ตัวอย่าง จึงอธิบายเพิ่มเติมใน ตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทตามระดับคะแนน การหยั่งรู้สภาพของตนเอง ความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครวั และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 
การหยั่งรู้สภาพของตนเอง   

หยั่งรู้สภาพของตนเองในระดับต่ า 20 9.1 
หยั่งรู้สภาพของตนเองในระดับดี 200 90.9 

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา   
ร่วมมือถูกต้องปานกลาง 43 19.5 
ร่วมมือถูกต้องสูง 177 80.5 

การแสดงออกทางอารมณส์ูงในครอบครัว   
แสดงออกทางอารมณ์ระดับต่ า 8 3.6 
แสดงออกทางอารมณ์ระดับสูง 212 96.4 

การท าหน้าทีด่้านการรู้คิด   
บกพร่องของสมรรถภาพสมอง 44 20 
สมรรถภาพสมองปกติ 176 80 
   

 
 ตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการหยั่งรู้สภาพของตนเองในระดับดี (ร้อยละ 90.9) 
ในขณะที่ส่วนน้อยมีการหยั่งรู้สภาพของตนเองในระดับต่ า (ร้อยละ 9.1) ความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยาส่วนใหญ่ถูกต้องสูง (ร้อยละ 80.5) การแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัวของกลุ่มตัวอย่าง
เกือบทั้งหมดมีการแสดงออกทางอารมณ์สูง (ร้อยละ 96.4) ส่วนการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดส่วนใหญ่
อยู่ในระดับปกติ (ร้อยละ 80)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 67 

ตอนที่ 3 วิเคราะหตัวแปรท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอย      
โลจิสติก (Logistic Regression Analysis) 
ตารางที่ 5 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระ 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 
1. เพศ 1.000       
2. ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รักษา -.022 1.000      
3. ระยะเวลาของการเจ็บป่วย .116 .026 1.000     
4. การหยั่งรู้สภาพของตนเอง .177** -.002 .111 1.000    
5. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา .165* -.013 .116 .343** 1.000   
6. การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครวั .192** .043 .065 .302** .420** 1.000  
7. การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  .215** .130 -.048 .139* .168* .182** 1.000 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (2-tailed) 
*. มีนัยส าคญัทางสถิติที่ระดับ 0.05  (2-tailed) 
 

จากตารางที่ 5 แสดงผลการวิเคราะห์ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน
(Spearman rank correlation coefficient) พบว่า ตัวแปรอิสระทุกตัวมีความสัมพันธ์กัน แต่ไม่มี
ความสัมพันธ์ กันสูงเกินไป (r ≥ 0.8) เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการวิเคราะห์ถดถอยโลจิ
สติก (Logistic Regression Analysis) ที่ก าหนดว่า ตัวแปรอิสระที่น ามาวิเคราะห์จะต้องไม่มี
ความสัมพันธ์กันมากเกินไป (Multicolinearity)   
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ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกหลายตัวแปร วิธี Forward  Stepwise (LR) ระหว่าง
ปัจจัยท านายกับอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท 

ปัจจัยท านาย β SE 
Wald’s 
2 

df p 
odds 
ratio 

ค่าคงที ่ -13.066 2.159 36.628 1 .000 .000 
การหยั่งรู้สภาพของตนเอง .130 .032 16.324 1 .000 1.139 
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา .071 .022 10.590 1 .001 1.074 
การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด .325 .065 25.367 1 .000 1.385 
-2 Log likelihood = 209.761, Hosmer and Lemeshow: Chi-square = 4.806  df = 8  sig = .778   
Cox&Snell R2 = .351 , Nagelkerke R2 = .468                 
 

จากตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก พบว่า มีเพียง 3 ตัวแปรที่สามารถท านาย
อาการสงบได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความร่วมมือใน
การรักษาด้วยยา และการหยั่งรู้สภาพของตนเอง ในขณะที่ เพศหญิง และการแสดงออกทางอารมณ์
สูงในครอบครัว ไม่สามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ จากกาทรพิจารณาความสัมพันธ์ 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดเพิ่มขึ้น 1 หน่วย มีโอกาสที่จะมีอาการสงบเพิ่มขึ้น 
1.385 เท่าเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นให้คงที่ และผู้ป่วยจิตเภทที่มีความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพิ่มขึ้น 
1 หน่วย มีโอกาสที่จะมีอาการสงบเพิ่มขึ้น 1.074 เท่าเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นให้คงที่ และผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีการหยั่งรู้สภาพของตนเองเพิ่มขึ้น 1 หน่วย มีโอกาสที่จะมีอาการสงบเพิ่มขึ้น 1.139 เท่า เมื่อ
ควบคุมตัวแปรอื่นให้คงที ่โดยสามารถเขียนสมการท านายไดด้ังนี ้

Predited logit (อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท) = -13.066 + 0.130*(การหยั่งรู้สภาพของ
ตนเอง) + 0.071*(ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา) + 0.325*(การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด) 

โดยสมการสามารถท านายตัวแปรตามได้ร้อยละ 46.8  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาปัจจัยท านาย

อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพื่อศึกษาอ านาจการท านายของปัจจัย ได้แก่ เพศ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการ 

รักษา ระยะเวลาของการเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง  ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การ
แสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด กับอาการสงบในผู้ป่วยจิตเภท 
 
สมมติฐานการวิจัย 

ตัวแปรทั้ง 7 ตัว ได้แก่ เพศ ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา ระยะเวลาของ
การเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์
สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด สามารถท านายอาการสงบในผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 
ประชากร 

บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าป่วยด้วยโรคจิตเภท มีระยะเวลาการเจ็บป่วยไม่น้อย
กว่า 2 ปี ที่มารับบริการในโรงพยาบาลศรีธัญญา  
 
กลุ่มตัวอย่าง 

บุคคลที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทจ านวน 220 คน ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มารับบริการแผนก
ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งมีคุณสมบัติที่ก าหนดตามเกณฑ์ ดังนี้  

1. เป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์ของ International  
Classification of Diseases ฉบับทบทวนครั้งที่ 10 

2. อายุ 20 - 59 ปี โดยมีระยะเวลาการป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไปสามารถมีโรคร่วมทางจิตเวชได้  
3. อยู่ในสภาวะที่สามารถตอบแบบสัมภาษณ์ได้ สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยได้ดี 
4. ยินดีให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามโดยการสัมภาษณ ์ 

 โดยเกณฑ์ของอาการสงบ คือ ต้องเป็นผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทซึ่งในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา มี
อาการด้านบวกและด้านลบของแบบประเมินอาการทางจิตอย่างย่อ (Brief Psychiatric Rating 
Scale) 7 ข้อ ไม่สูงกว่าระดับเล็กน้อย (มีคะแนนไม่เกิน 3 คะแนนในทุก ๆ ข้อ) และในช่วง 2 ปีที่ผ่าน
มาไม่มีการเข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลด้วยอาการทางจิตเวช  
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เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
 แบ่งออกเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการจ าแนกกลุ่มตัวอย่างและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล รวมข้อค าถามทั้งสิ้น 136 ข้อ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินเกณฑ์อาการสงบ คือ แบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิต 
เภท มีข้อค าถาม 8 ข้อ โดย 1 ข้อประเมินการเข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลด้วยอาการ
ทางจิตเวชใน 2 ปีที่ผ่านมา และ 7 ข้อ ประยุกต์ใช้แบบประเมินอาการทางจิตอย่างย่อ (Brief 
Psychiatric Rating Scale) แบบสอบถามที่ทดลองใช้จ านวน 30 ชุด มีค่าความเที่ยง .95 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์ทั้งหมด 5 ส่วน  
ได้แก ่

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ครอบคลุม 3 ตัวแปร ได้แก่ เพศ ช่วงเวลา 
ของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา และระยะเวลาของการเจ็บป่วย รวมทั้งข้อมูลส่วนบุคคลอื่น ๆ 
ได้แก่  อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รวมข้อค าถามส่วนนี้มีทั้งสิ้น 7 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง ประกอบไปด้วยข้อค าถามจ านวน  
15 ข้อ ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือความเชื่อมั่นในตนเอง (self-certainty) และการสะท้อนดู
ตนเอง (self-reflectiveness) การให้คะแนนเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 4 
ระดับ แบบสอบถามที่ทดลองใช้จ านวน 30 ชุด มีค่าความเที่ยง .75 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา เป็นมาตราส่วน 
ประมาณค่า 4 ระดับ ประกอบด้วยค าถาม 16 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ด้าน คือ ด้านพฤติกรรมการใช้ยา
ตามแผนการรักษา ด้านความสามารถในการสังเกตและจัดการอาการจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา การให้
คะแนนเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 4 ระดับ แบบสอบถามที่ทดลองใช้จ านวน 30 
ชุด มีค่าความเที่ยง .80 

ส่วนที่ 4 แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว ครอบคลุมการ 
แสดงออกทางอารมณ์ใน 4 ลักษณะ ได้แก่ การเข้าไปรบกวนความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วยอย่างมาก 
การตอบสนองทางอารมณ์ไม่เหมาะสม การมีทัศนคติด้านลบต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท การมี
ความอดทนต่ าร่วมกับมีความคาดหวังสูงต่อผู้ป่วยจิตเภท ลักษณะละ 15 ข้อ รวม 60 ข้อ แบบ
ประเมินมีลักษณะข้อค าถามเป็นแบบเลือกตอบ “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” แบบสอบถามที่ทดลองใช้จ านวน 
30 ชุด มีค่าความเที่ยง .93 

ส่วนที่ 5 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย ประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ การรับรู้  
การจดจ า ความใส่ใจ การคิดค านวณ ภาษา การระลึกได้ รวม 30 ข้อ เป็นแบบทดสอบที่ผู้ทดสอบให้
คะแนนในแต่ละข้อว่า “ผ่าน” หรือ “ไม่ผ่าน” แบบสอบถามที่ทดลองใช้จ านวน 30 ชุด มีค่าความ
เที่ยง .80 
 
การรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองจากผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 220 คน ใช้ระยะเวลาในการเก็บ
ข้อมูลระหว่างวันที่ 7 มกราคม 2562 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2562 ซึ่งไดแบบสอบถามที่มีขอมูลครบถวน 
จ านวน 220  ฉบับ คิดเปนรอยละ 100 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ใชโปรแกรมส าเร็จรูปวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล เป็นความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะหปัจจัยท านายโดยใชสถิติวิเคราะหถดถอยโลจิสติก (Logistic 
regression analysis) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
 
สรุปผลการวิจยั 

1. ตัวแปรที่สามารถท านายอาการสงบของผูปวยจิตเภทเมื่อวิเคราะห์โลจิสติกดวยวิธี    
Forward Stepwise (LR) ไดอยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีจ านวน 3 ตัวแปร คือ การท า
หน้าที่ด้านการรู้คิด ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา และการหยั่งรู้สภาพของตนเอง  

2. สมการถดถอยโลจิสติกท านายอาการสงบและอาการไม่สงบของผปูวยจิตเภท ดวย 
วิธี Forward Stepwise (LR) คือ Predited logit (อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท) = -13.066 + 
0.130*(การหยั่งรู้สภาพของตนเอง) + 0.071*(ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา) + 0.325*(การท า
หน้าที่ด้านการรู้คิด) โดยสมการสามารถท านายตัวแปรตามได้ร้อยละ 46.8   
 
อภิปรายผลการวิจัย 

ตัวแปรที่สามารถท านายอาการสงบของผูปวยจิตเภทเมื่อวิเคราะหด้วยสถิติโลจิสติก วิธี   
Forward Stepwise (LR) มีจ านวน 3 ตัวแปร ได้แก่ การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยา และการหยั่งรู้สภาพของตนเอง ผลการวิจัยอภิปรายดังนี ้

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
ตัวแปรการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด สามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สามารถอธิบายไดวา หากผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดเพิ่มขึ้น 1 
หน่วย โดยควบคุมตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ใหคงที่ จะมีโอกาสอาการสงบเพิ่มขึ้น 1.385 
เท่า (ตารางที่ 5)  เมื่อเทียบกับคะแนนการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดเดิม ผลการวิจัยสอดคล องกับ
การศึกษาของ Robinson et al. (2004) ที่พบว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดเป็นปัจจัยท านายกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเภทที่อาการสงบและยังสามารถท านายกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ฟื้นตัวด้านสังคมและฟื้นตัวอย่าง
สมบูรณ์ได้อีกด้วย การศึกษาของ Wunderink et al (2008) ก็พบว่าความบกพร่องของสมรรถภาพ
สมองเป็นปัจจัยท านายการอาการไม่สงบและยังสามารถท านายความบกพร่องของการท าหน้าที่ได้อีก
ด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Kopelowicz et al. (2005) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่อาการสงบ
และฟื้นตัวได้ มีระดับของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่สูงกว่ากลุ่มที่อาการไม่สงบและฟื้นตัวไม่ได้ แต่
ทั้งสองกลุ่มก็ยังมีระดับของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่ต่ ากว่าในบุคคลทั่วไป สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Stirling et al. (2003) ที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบมีความสัมพันธ์อย่างมากต่อ
ความบกพร่องของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดและผู้ป่วยที่มีการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่แย่ลงเรื่อย ๆ 
บ่งชี้ถึงการพยากรณ์ที่ไม่ดี สอดคลองกับการศึกษาของ Liberman et al. (2002) ที่ระบุว่า การท า
หน้าที่ด้านการรู้คิดดี เป็นปัจจัยที่ส่งเสริมการฟื้นตัว อภิปรายได้ดังนี้ การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดดี 
ส่งผลต่อการคิดวิเคราะห์ท าความเข้าใจ การตรวจสอบว่าประสบการณ์ที่ตนพบนั้นเป็นอาการของโรค
จิตเภทหรือเป็นความจริง และส่งผลต่อความร่วมมือและค้นหาแนวทางการรักษา การเรียนรู้เพื่อ
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จัดการกับอาการของตนเอง ตลอดจนเรียนรู้ทักษะอื่น ๆ ที่สามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดอาการสงบได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Rosen and Garety (2005) ที่พบว่า ความบกพร่องของการท าหน้าที่
ด้านการรู้คิด ท าให้ความสามารถในการค้นหาสิ่งสนับสนุนให้ตนอาการสงบและความสามารถในการ
เรียนรู้ทักษะใหม่ ๆ น้อยกว่า นอกจากนี้ผู้ที่มีการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่ไม่ดีอาจบ่งบอกถึงความ
รุนแรงและเรื้อรังของโรค ความบกพร่องของพัฒนาการทางสมองที่ซ่อนอยู่ซึ่งส่งผลต่อการพยากรณ์
โรคที่ไม่ดีอีกด้วย ด้วยเหตุนี้ตัวแปรการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดจึงสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วย
จิตเภทได ้

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
ตัวแปรความร่วมมือในการรักษาด้วยยา สามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่าง

มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (ตารางที่ 5) สามารถอธิบายไดวา หากผู้ป่วยมีความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาเพิ่มขึ้น 1 หน่วย โดยควบคุมตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ใหคงที่ จะมีโอกาส
อาการสงบเพิ่มขึ้น 1.074 เท่า เมื่อเทียบกับคะแนนความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเดิม (ตารางที่ 6) 
ผลการวิจัยสอดคลองกับผลการศึกษาของ อุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ดีมักไม่ป่วยซ้ า ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมการใช้ยาไม่ดีจะมีการป่วยซ้ า
ได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Novick et al. (2009) ที่พบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการสงบมี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ในขณะที่กลุ่มที่อาการไม่สงบนั้นพบว่าสาเหตุส าคัญ
ที่ท าให้อาการทางจิตก าเริบและต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลจิตเวช คือการขาดยาและขาดการ
รักษาที่ต่อเนื่อง (Kane, 2007) อภิปรายได้ว่า ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ท าให้ยาต้านอาการ
ทางจิตสามารถไปจัดการกับสาเหตุของอาการทางจิตโดยตรงได้ (Novick et al., 2009) การได้รับยา
ในปริมาณที่เหมาะสมจะช่วยให้บุคคลสามารถควบคุมอาการทางจิตและมีความพร้อมที่จะรับการ
บ าบัดด้านจิตสังคม (เชษฐา แก้วพรม, 2555) ความล้มเหลวของความร่วมมือในการรักษาด้วยยานั้น 
ส่งผลต่อพยาธิสภาพ การป่วยซ้ า สัมพันธภาพ ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรงจากอาการทางจิตและ
คุณภาพชีวิต (Liberman et al., 2002) ยาจะช่วยควบคุมอาการทางจิตให้อยู่ในระดับที่สามารถ
ปรับตัวได้ อาการทางจิตที่สงบอย่างเพียงพอและต่อเนื่องจึงท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถบ าบัดด้านจิต
สังคมและการฟื้นฟูในด้านอื่น ๆ ได้อย่างต่อเนื่อง น าไปสู่การฟื้นตัวด้านสังคม และการฟื้นตัวอย่าง
สมบูรณ์ในที่สุด (Liberman et al., 2002) ด้วยเหตุนี้ตัวแปรความร่วมมือในการรักษาด้วยยาจึง
สามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได ้

การหยั่งรู้สภาพของตนเอง 
ตัวแปรการหยั่งรู้สภาพของตนเอง สามารถท านายอาการสงบไดอยางมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (ตารางที่ 5) สามารถอธิบายไดวา หากผู้ป่วยมีการหยั่งรู้สภาพของตนเองเพิ่มขึ้น 1 หน่วย 
โดยควบคุมตัวแปรอิสระหรือปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ใหคงที่ จะมีโอกาสอาการสงบเพิ่มขึ้น 1.139 เท่า เมื่อ
เทียบกับคะแนนการหยั่งรู้สภาพของตนเองเดิม ผลการวิจัยสอดคลองกับการศึกษาของ Cannavo et 
al. (2016) ทีพ่บวา่กลุ่มผู้ป่วยจิตเภททีอ่าการไม่สงบน้ัน มีระดับของการหยั่งรู้สภาพของตนเองต่ ากว่า
กลุ่มที่อาการสงบ และการหยั่งรู้สภาพของตนเองยังสามารถท านายความร่วมมือในการรักษาที่จะ
น าไปสู่การฟื้นตัวได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Smith et al. (2004) ที่พบว่าการหยั่งรู้สภาพของ
ตนเองมีความสัมพันธ์กับระดับของอาการทางจิต ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการสงบอีกด้วย อภิปราย
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ได้ว่า เมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตซึ่งส่งผลต่อความคิดและการรับรู้เกิดขึ้น ผู้ที่มีการสะท้อนดู
ตนเองมากกว่าจะท าให้มีโอกาสในการมีอาการสงบได้มากกว่า ในขณะที่ผู้ที่มีความเชื่อมั่นในตนเองสูง
จะท าให้การวิเคราะห์ พิจารณาน้อยกว่าว่าประสบการณ์ที่ตนพบเจอนั้นไม่ใช่สิ่งที่เป็นจริงทั้ งหมดแต่
เป็นอาการของโรคจิตเภท ผู้ป่วยที่มีการหยั่งรู้สภาพของตนเองสูงกว่า จะเข้าใจและยอมรับการ
เปลี่ยนแปลงของอาการต่าง ๆ เห็นความจ าเป็นและร่วมมือในการรักษาเพื่อต่อสู้กับอาการทางจิตได้
มากกว่า (Resnick et al., 2005) ท าให้สามารถเรียนรู้ที่จะหาแนวทางการดูแลจัดการกับอาการของ
ตนเอง เพื่อให้กลับมาใช้ชีวิตได้อย่างดีที่สุดแม้การเจ็บป่วยอาจยังหลงเหลืออยู่บ้าง ต่างจากผู้ที่มีการ
หยั่งรู้สภาพของตนเองที่ต่ าจะมีการตีความในเรื่องต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นผิดไปจากความเป็นจริง สูญเสีย
ความสามารถในการคิดที่เป็นเหตุเป็นผล เชื่อว่าอาการที่ เกิดขึ้นกับตนเองไม่ใช่ความผิดปกติ แต่เป็น
สถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเองจริง ๆ และจะไม่เชื่อค าพูดจากผู้อื่น สอดคล้องกับการศึกษาของ Day 
et al. (2005) ที่พบว่าการหย่ังรู้สภาพของตนเองต่ า เปนตัวท านายทัศนคติดานลบตอการรักษา ด้วย
เหตุนี้ตัวแปรการหยั่งรู้สภาพของตนเองจึงสามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ 

เพศ 
 ตัวแปรเพศ จากการศึกษาพบว่า เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย (ร้อยละ 55 และ 
ร้อยละ 45 ตามล าดับ) ตัวแปรเพศ ไม่สามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ ไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาที่พบว่า เพศหญิงเป็นปัจจัยท านายการฟื้นตัวจากโรคจิตเภท  (Albert et al., 2011; 
Cannavo et al., 2016) ในขณะที่กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบพบว่าเป็นเพศชายมากกว่าเพศ
หญิง (Novick et al., 2009) อภิปรายได้ว่า อาจเนื่องมาจากในปัจจุบันวิถีการด าเนินชีวิตในแต่ละ
เพศเปลี่ยนแปลงไปมีความใกล้เคียงกันมากขึ้น เพศชายก็ต้องพ่ึงพาตนเองในเรื่องการดูแลสุขภาพมาก
ขึ้น ส่วนเพศหญิงก็ต้องดิ้นรนในการหาปัจจัยยังชีพไม่ต่างจากเพศชาย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
เปรมฤดี ด ารักษ์ (2545) และ กุณฑ์ชลี เพียรทอง (2547) ที่ศึกษาสุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า
เพศไม่มีความสัมพันธ์กับสุขภาวะเนื่องจากเพศชายและเพศหญิงในปัจจุบันมีวิถีการด าเนินชีวิตที่
คล้ายคลึงกัน 

การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว 
ตัวแปรการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว ไม่มีความสามารถในการท านายอาการสงบ

ของผู้ป่วยจิตเภทได้ ไม่สอดคลองกับการทบทวนวรรณกรรมที่พบวา Liberman et al. (2002) ระบุ
ว่า การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว เป็นลักษณะของครอบครัวที่กระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภท
อาการก าเริบและขัดขวางการฟื้นตัวของผู้ป่วยจิตเภท ครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณ์สูง
มักจะไม่อดทนต่อปัญหาของผู้ป่วย ใช้วิธีที่ไม่ยืดหยุ่น หรือมีการวิพากษ์วิจารณ์ในครอบครัว ท าให้
ผู้ป่วยเกิดความเครียดและความกดดันน าไปสู่การเกิดอาการก าเริบได้สูง (Liberman et al., 2002) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Amaresha (2012) ที่พบว่าการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว
เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการและความเครียดในผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากลักษณะของครอบครัวเป็น
ระบบสนับสนุนผู้ป่วยที่ส าคัญ สามารถเป็นได้ทั้งปัจจัยที่ส่งเสริมและขัดขวางอาการสงบ อภิปรายได้
ว่า จากผลการศึกษาท าให้พบว่าการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทเกือบ
ทั้งหมดออยู่ในระดับสูง (ร้อยละ 96.4) ท าให้ไม่เห็นความแตกต่างกันอย่างชัดเจนเมื่อน ามาวิเคราะห์
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ทางสถิติ ด้วยเหตุนี้ตัวแปรการแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัวจึงไม่สามารถท านายอาการสงบ
ของผู้ป่วยจิตเภทได ้

ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา  
ตัวแปรช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา ผลการศึกษาพบว่าไม่มีความสามารถ

ในการท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้ (ตารางที่ 5) ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการ
รักษาส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1-5 ปี (ร้อยละ 21.8) ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์ 
และคณะ (2555) ที่พบว่า ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษามีความสัมพันธ์กับการเข้าสู่
ระยะโรคสงบของผู้ป่วยจิตเภทและ Wyatt et al. (1991) พบว่า ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับ
การรักษาเป็นปัจจัยก่อนการรักษาที่มีอ านาจในการท านายอาการสงบและการฟื้นตั วด้านการท า
หน้าที่ได้มากที่สุด อภิปรายได้ว่า อาจเนื่องมาจากความคลาดเคลื่อนในการเก็บข้อมูล เพราะการใช้
การสัมภาษณ์สอบถามย้อนไปถึงการมีอาการทางจิตครั้งแรกจนกระทั่งมีการรักษาครั้งแรก อาจท าให้
กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถจดจ าได้หรืออาจเข้าใจผิดว่าหมายถึงระยะเวลาของการป่วยทางจิตได้ 
เนื่องจากระยะเวลานั้นต้องผ่านมาอย่างน้อย 2 ปีในกลุ่มตัวอย่างทุกราย และเมื่ออาการทางจิตก าเริบ
ครั้งแรกกลุ่มตัวอย่างเองอาจมีความจ าในช่วงนั้นที่รางเลือนกว่าช่วงปกติท าให้ไม่สามารถให้ข้อมูลที่
ถูกต้องได้ และการข้อมูลจากแฟ้มเวชระเบียนก็ไม่สามารถยืนยันได้ถึงการมารักษาครั้งแรก เนื่องจาก
พบว่ากลุ่มตัวอย่างจ านวนหนึ่งก่อนมารับการรักษาที่โรงพยาบาลศรีธัญญานั้นมักไปรับการรักษาที่อื่น
มาก่อนแล้ว นอกจากนี้การแบ่งช่วงในแบบสัมภาษณ์ยังค่อนข้างมีความแตกต่างกันในแต่ละชั้นอีกด้วย 
ด้วยเหตุนี้ตัวแปรช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษาจึงไม่สามารถท านายอาการสงบของ
ผู้ป่วยจิตเภทได้ 

ระยะเวลาของการเจ็บป่วย  
ตัวแปรระยะเวลาของการเจ็บป่วย ผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาเฉลี่ยของการเจ็บป่วยคือ 

12.69 ปี กลุ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยมากที่สุดคือ 43 ปี ไม่มีความสามารถในการท านาย
อาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท (ตารางที่ 5) ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Novick et al. (2009) ที่
พบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่อาการไม่สงบและไม่นั้นมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยที่นานกว่าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ p < .05 โดยกลุ่มที่อาการสงบนั้น มีระยะเวลาของการเจ็บป่วยเฉลี่ย 8 ปี 
ในขณะที่กลุ่มที่อาการไม่สงบและไม่ฟื้นตัวมีระยะเวลาของการเจ็บป่วยเฉลี่ย 12 ปี และการศึกษาของ 
Wyatt et al. (1991) ที่พบว่าระยะเวลาของการเจ็บป่วยเป็นปัจจัยท านายอาการสงบและการฟื้นตัว
ด้านการท าหน้าที่ อาจเนื่องมาจากความคลาดเคลื่อนในการเก็บข้อมูล เพราะการใช้การสัมภาษณ์
สอบถามย้อนไปถึงระยะเวลาการเจ็บป่วยกลุ่มตัวอย่างอาจจ าไม่ได้ โดยฉพาะผู้ที่ป่วยมาเป็นระยะ
เวลานานเพราะการเจ็บป่วยที่เรื้อรังนั้นท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่เป็นอันตรายต่อสมอง (Wyatt et 
al., 1991)  และนอกจากอาการของโรคแล้ว ความเจ็บป่วยยังท าให้ทักษะทางเชาวน์ปัญญาและสังคม
ลดลงอีกด้วย (Seo et al., 2007) และกลุ่มตัวอย่างจ านวนหน่ึงก็มีการรักษาหลายที่ท าให้ข้อมูลท่ีพบ
ในเวชระเบียนอาจไม่ใช่ข้อมูลระยะเวลาของการเจ็บป่วยที่แท้จริง ด้วยเหตุนี้ตัวแปรระยะเวลาของ
การเจ็บป่วยยังไม่สามารถท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภทได้  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 75 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปประยกุต์ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล 
จากผลการศึกษาดังกล่าวที่พบว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่ดี ความร่วมมือในการรักษา

ด้วยยา และการหยั่งรู้สภาพของตนเอง เป็นปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท เพื่อเป็นการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทอาการสงบได้ พยาบาลจึงควรให้กิจกรรมการพยาบาลที่ส่งเสริมปัจจัยดังกล่าว  
โดยการส่งเสริมการท าหน้าที่ด้านการรู้คิดในผู้ป่วยจิตเภท เช่น การกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มีการฝึกทักษะ
ต่าง ๆ ได้แก่ การท ากิจวัตรประจ าวัน ทักษะอาชีพ และการจัดโปรแกรมที่ช่วยกระตุ้นระบบประสาท
การรู้คิด เป็นต้น การส่งเสริมให้มีการหยั่งรู้สภาพของตนเอง โดยเฉพาะกิจกรรมที่ส่งเสริมการสะท้อน
ดูตนเอง ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการรักษาด้วยยา ด้วยการสร้างสัมพันธภาพ พูดคุย รับฟัง
ปัญหาของผู้ป่วย ค้นหาสาเหตุและปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยแต่ละ
ราย ร่วมกันค้นหาวิธีที่เหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั้น ๆ เช่น การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและยาที่ได้รับ 
ความตระหนักและทัศนคติในการรับประทานยา การจัดการอาการข้างเคียง ความสามารถในการจัด
ยารับประทานเอง เป็นต้น  

รวมถึงการให้ความรู้ในการส่งเสริม 3 ปัจจัยดังกล่าว แก่ผู้ดูแลหรือบุคคลที่ใกล้ชิดผู้ป่วยจิต
เภท เพื่อให้การส่งเสริมแก่ผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง ตลอดจนการให้ความรู้กับตัวผู้ป่วยเองเพื่อส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการจัดการกับอาการของตนเองได้ท าให้เกิดการรับผิดชอบต่อตนเอง การมี
พลังอ านาจในตนเอง ซึ่งจะน าไปสู่การพัฒนาทักษะในด้านอื่น ๆ ท าให้เกิดการใช้ชีวิตอย่างอิสระและ
เกิดการฟื้นตัวอย่างสมบูรณ์ได้ในที่สุด 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาซ้ าโดยควบคุมคุณภาพของเครื่องมือเพื่อให้ผลการศึกษามีความแม่นย า 
และเพิ่มปัจจยัอื่น ๆ ที่น่าจะท านายอาการสงบได้  

2. การศึกษาครั้งนี้มุ่งศึกษาที่อาการทางจิตท าให้ผู้ป่วยที่อาการสงบบางรายอาจยังม ี
คุณภาพชีวิตด้านอื่น ๆ ไม่ดีเท่าที่ควร เช่นแม้อาการจะสงบแต่ผู้ป่วยยังคงแยกตัว ใช้ชีวิตอย่างพึ่งพิง 
จึงควรมีการศึกษาโดยเพิ่มเติมองค์ประกอบอื่น ๆ ที่ เป็นผลลัพธ์ในการรักษาที่ต้องการ เช่น เพิ่ม
องค์ประกอบของการเข้าสังคม การท าหน้าที่ เป็นต้น 

3. ควรเพ่ิมพื้นที่ในการศึกษา เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลอื่น ๆ เพื่อเปรียบเทียบความ 
เหมือนและความต่าง หรือเพิ่มการสุ่มพื้นที่แล้วน ามาศึกษาร่วมกันและใช้การสุ่มในการเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการขยายผลการวิจัย 

4. เกณฑ์อาการสงบของ RSWG มีความน่าเชื่อถือ มีการน าไปอ้างอิงและศึกษาอย่าง 
กว้างขวางในต่างประเทศ เป็นเกณฑ์ที่ใช้ง่าย มีความสะดวกรวดเร็วในการประเมิน สามารถน ามาใช้
ได้จริงในการปฏิบัติงาน ในประเทศไทยสามารถประยุกต์ใช้เครื่องมือ PANSS-T 8 ข้อ และ BPRS 7 
ข้อได้ สามารถน ามาเป็นเกณฑ์ในการวางแผนการรักษา เกณฑ์ในการก าหนดผลลัพธ์ที่เป็นมาตรฐาน
เดียวกันของโรคจิตเภท อันจะน าไปสู่การพัฒนาการรักษาและการวิจัยที่น่าเชือ่ถือ 

5. ควรมีการศึกษาโปรแกรมที่ส่งเสริมให้เกิดการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความร่วมมือในการ 
รักษาด้วยยาและการหย่ังรู้สภาพของตนเอง เพื่อให้การพยาบาลที่ส่งเสรมิปัจจัยดังกล่าวซึ่งจะท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทอาการสงบได้ 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผทูรงคุณวุฒ ิ
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รายนามผทูรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

1. นายแพทย์สมชาย   ตันศิริสทิธิกุล  นายแพทย์เช่ียวชาญ  

โรงพยาบาลศรีธัญญา 

2. ผู้ช่วยศาสตราจารย ์ดร.เพ็ญพักตร์  อุทิศ อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

3. ดร.สนธยา มณีรัตน์     อาจารย์พยาบาล  

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี นพรัตน์วชิระ 

4. นางสาวอนงค์นุช ศาโศรก   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

โรงพยาบาลศรีธัญญา 

5. นางณัฐกานต์ ใจบุญ   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  

โรงพยาบาลศรีธัญญา 
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ภาคผนวก ข 
หนังสืออนุญาตให้ใช้เครื่องมือวิจัย  
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือทีใ่ชในการวิจัย  
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง: กรุณำท ำเครื่องหมำย √ ลงใน (  ) หน้ำข้อควำมที่ตรงกับควำมเป็นจริงของท่ำนและ
เติมข้อควำมในช่องว่ำง  
1. เพศ  ( ) ชำย  ( ) หญิง 
2. อำยุปัจจุบันของท่ำน……................……ปี  
3. ช่วงระยะเวลำตั้งแต่ท่ำนเริ่มมีอำกำรทำงจิตครั้งแรก (ได้แก่ ประสำทหลอน หลงผิด หวำดระแวง 
ควำมคิดสับสน ท่ำทำงและกำรเคลื่อนไหวผิดปกต)ิ จนกระทั่งได้รับกำรรักษำเป็นครั้งแรก 
( ) ภำยใน 1 สัปดำห์ ( ) 1 สัปดำห์ ถึง 1 เดือน ( ) 1 เดือนถึง 3 เดือน  
( ) 3 เดือน ถึง 6 เดือน ( ) 6 เดือน ถึง 1ปี ( ) 1 ปี ถึง 5 ปี    
( ) มำกกว่ำ 5 ปีขึ้นไป ระบุ………………ปี 
4. ระยะเวลำกำรป่วยด้วยโรคจิตเภทของท่ำน (นับตั้งแต่เริ่มมีอำกำร) จนถึงปัจจุบัน.............…
ปี……...…เดือน 
5. สถำนภำพสมรส ( ) โสด ( ) คู ่ ( ) หม้ำย ( ) หย่ำร้ำง ( ) แยกกันอยู ่
6. ระดับกำรศึกษำสูงสุด 
( ) ต่ ำกว่ำระดับประถมศึกษำ ( ) ประถมศึกษำ 
( ) มัธยมศึกษำตอนต้น  ( ) มัธยมศึกษำตอนปลำย/ประกำศนียบัตรวิชำชีพ 
( ) อนุปริญญำ/ประกำศนียบัตรวิชำชีพขั้นสูง ( ) ปริญญำตร ี ( ) สูงกว่ำปริญญำตร ี
7. อำชีพ 
( ) ไม่ได้ประกอบอำชีพใด ๆ ( ) ก ำลังศึกษำ  ( ) รับผิดชอบงำนบ้ำนเพียงอย่ำงเดียว 
 ( ) ประกอบอำชีพ โปรดระบุ………………......……………… 
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ส่วนที ่2 แบบประเมนิอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท (ส าหรับผู้วิจัยประเมิน) 
ส่วนที่ 2.1 ค าชี้แจง : ผู้วิจัยท ำเครื่องหมำย  √  ในช่องว่ำงที่ตรงกับควำมเป็นจริงของผู้เข้ำร่วมวิจัย 

ส่วนที่ 2.2 ค าชี้แจง: ผู้วิจัยท ำเครื่องหมำย  √  ในช่องว่ำงที่ตรงกับระดับอำกำร ที่รุนแรงที่สุดของ
ผู้เข้ำร่วมวิจัย ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา 
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1 2 3 4 5 6 7 

อาการและอาการแสดง  

1 คิดว่าตนมีความสามารถเกนิความเป็นจรงิ (Grandiosity) 
ถำม: ท่ำนคิดว่ำท่ำนมีควำมสำมำรถ มีอ ำนำจพิเศษมำกกว่ำ
คนอื่น 

 
 
 

 

       
 

2 ความรู้สึกหวาดระแวง (Suspiciousness) 
ถำม: ท่ำนรู้สึกระมัดระวังตัว ไม่ไว้วำงใจผู้อื่นหรือรู้สึกว่ำตกอยู่
ในอันตรำย 

      
 
 
 
 
 
 
 

 

ใน 2 ปีที่ผ่ำนมำ ผู้ร่วมวิจัยได้เข้ำพักรักษำตัวแบบผู้ป่วยในในโรงพยำบำลจิตเวช หรือ ในโรงพยำบำลอื่น ๆ 
ด้วยอำกำรทำงจิตเวช 
 ( ) ไม่ใช ่
 ( ) ใช่ โปรดระบุ จ ำนวน...........................ครั้ง ใน 2 ปีที่ผ่ำนมำ 
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1 2 3 4 5 6 7 

อาการและอาการแสดง  

3 เนื้อหาความคดิผิดปกติ (Unusual thought content) 
ถำม: ท่ำนมีควำมคิดแปลก ๆ เช่น เชื่อเรื่องลี้ลับ ติดต่อกับ
เทวดำหรือผีได้ อ่ำนใจคนได้ รู้สึกว่ำมีคนมำควบคุมควำมคิดได้ 
รู้สึกว่ำเรื่องรำวในสื่อต่ำง ๆ เกี่ยวข้องกับท่ำน 

       

4 อาการประสาทหลอน (Hallucination) 
ถำม: ท่ำนได้ยินเสียงหรือเห็นภำพ โดยที่คนอื่นไม่ได้ยินหรือ
ไม่ได้เห็น ได้กลิ่นหรือรู้สึกสัมผัสแปลก ๆ โดยไม่มีที่มำ 

       

5 ความคิดสับสน (Conceptual disorganization) 
ถำม: ท่ำนรู้สึกหรือมีคนบอกว่ำท่ำนมีควำมคิดสับสน วกวน 

       

 6 ท่าทางและการเคลื่อนไหวผดิปกติ
(Mannerisms/posturing) 
ถำม: ท่ำนมีท่ำทำงและกำรเคลื่อนไหวที่แปลก ๆ ไม่เหมือนคน
อื่น 

       

7 การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect) 
ถำม: ท่ำนขำดควำมสนใจ ควำมผูกพันทำงอำรมณ์กับ
เหตุกำรณ์ต่ำง ๆ 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมนิการหยั่งรู้สภาพของตนเอง 
ค าชี้แจง: กรุณำท ำเครื่องหมำย √ ลงในช่องว่ำงขวำมือที่ตรงกับระดับควำมคิดเห็นของท่ำนต่อ
ข้อควำมในข้อนั้น 

ข้อความ 
ไม่เห็น
ด้วย

ทั้งหมด 

เห็นด้วย
เล็กน้อย 

เห็นด้วย
เป็นอยา่ง

มาก 

เห็นด้วย
ทั้งหมด 

1. บำงครั้งฉันเข้ำใจผิดเกี่ยวกับทัศนคติที่คนอืน่มีต่อฉัน     
2. กำรตีควำมของฉันเกี่ยวกับประสบกำรณ์ของฉันถูกต้อง

อย่ำงแน่นอน 
    

3. คนอื่นสำมำรถเข้ำใจสำเหตุของประสบกำรณ์แปลก ๆของ
ฉันได้ดีกว่ำตัวฉันเอง 

    

4. ฉันด่วนสรุปสิ่งต่ำง ๆเร็วเกินไป     
5. ประสบกำรณ์บำงอย่ำงของฉันที่ดูน่ำจะเป็นจริงอำจเป็น

ผลมำจำกจินตนำกำรของฉันก็ได้ 
    

6. ควำมคิดเห็นบำงอย่ำงที่ฉันเคยแน่ใจว่ำถูกตอ้งกลับ
กลำยเป็นผิดไปได้ 

    

7. ถ้ำสิ่งใดดูน่ำจะถูกต้อง มันก็ต้องถูกต้อง     
8. ถึงแม้ว่ำฉันจะรู้สึกแน่ใจว่ำฉันถูกต้อง ฉันอำจผิดก็ได้     
9. ฉันรู้ปัญหำของฉันเองดีกว่ำคนอื่น ๆ     
10. เมื่อใดก็ตำมที่ผู้อื่นไม่เห็นด้วยกับฉัน โดยทัว่ไปแล้วคน

เหล่ำนั้นคิดผิด 
    

11. ฉันไม่สำมำรถเชื่อถือควำมคิดเห็นของคนอื่นเก่ียวกับ
ประสบกำรณ์ของฉันเองได้ 

    

12. ถ้ำใครสักคนชีใ้ห้ฉันเห็นว่ำควำมคิดของฉันไม่ถูกต้อง ฉัน
ยินดีน ำมันมำพิจำรณำ 

    

13. ฉันสำมำรถเชือ่ถือกำรตัดสินใจของฉันได้ตลอดเวลำ     
14. มักมีค ำอธิบำยสำเหตุของพฤติกรรมมนุษย์ได้มำกกว่ำ 1 

ข้อ 
    

15. ประสบกำรณ์แปลก ๆของฉนัอำจมีสำเหตุมำจำกกำรมี
ควำมทุกข์หรือควำมเครียดสูง 
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ส่วนที่ 4 แบบประเมนิความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
ค าชี้แจง: กรุณำท ำเครื่องหมำย √  ในช่องที่ตรงกับพฤติกรรมกำรรับประทำนยำของท่ำนมำกที่สุด
ในช่วง 2 ปีที่ผ่ำนมำ 

ข้อความ เป็นประจ า บ่อยครั้ง นานๆครั้ง ไม่เคย 
1. ท่ำนหยุดกินยำเองเมื่อคิดว่ำอำกำรทำงจิตดีขึ้นแล้ว     
2. ท่ำนลืมกินยำ     
3. ท่ำนกินยำเมื่อมีควำมจ ำเป็นเท่ำนั้น     
4. ท่ำนกินยำตรงตำมเวลำ     
5. ท่ำนกินยำครบตำมที่แพทย์สั่ง     
6. ท่ำนท ำตำมค ำแนะน ำของนักวิชำชีพ (เช่น แพทย์ พยำบำล 

เภสัชกร) ในเรือ่งกำรใช้ยำ 
    

7. ท่ำนเคยเพ่ิมจ ำนวนเม็ดยำมำกกว่ำที่แพทย์สั่ง     
8. ท่ำนเคยลดจ ำนวนเม็ดยำน้อยกว่ำที่แพทย์สั่ง     
9. เมื่อท่ำนมีอำกำรผิดปกติจำกอำกำรข้ำงเคียงของยำรักษำอำกำร

ทำงจิต ท่ำนจะรีบไปพบแพทย์ทันท ี
    

10. เมื่อท่ำนมีอำกำรข้ำงเคียงของยำรักษำอำกำรทำงจิต ท่ำนจะกิน
ยำลดอำกำรข้ำงเคียงที่แพทย์สั่งให ้

    

11. ท่ำนขอให้แพทย์ปรับกำรรักษำเมื่ออำกำรทำงจิตไม่ดีขึ้น     
12. เมื่อมีอำกำรเจ็บป่วยทำงกำย ท่ำนหยุดกินยำรักษำโรคจิตทันที 

โดยไม่ได้ปรึกษำแพทย ์
    

13. แม้มีอำกำรทำงจิตดีขึ้น ท่ำนยังมำรับยำสม่ ำเสมอ     
14. ท่ำนมำพบแพทย์ตำมนัดทุกครั้ง     
15. เมื่อยำหมด ท่ำนจะดูแลตนเองโดยไม่ได้พบแพทย ์     
16. ท่ำนปรึกษำพยำบำลหรือแพทย์ เมื่อมีปญัหำหรือมีอำกำร

ผิดปกติจำกกำรใช้ยำ 
    

หมายเหต ุ    
เป็นประจ ำ หมำยถึง  ปฏิบัติเป็นประจ ำทุกวัน 
บ่อยครั้ง หมำยถึง ปฏิบัติเกือบทุกวัน  (สัปดำห์ละ 3-5 ครั้ง) 
นำน ๆ ครั้ง หมำยถึง  นำน ๆ ปฏิบัติสักครั้งหนึ่ง (เดือนละ 1 ครั้ง) 
ไม่เคย หมำยถึง  ไม่เคยปฏิบัติเลย 
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ส่วนที ่5 แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว 
ค าชี้แจง: ให้ท่ำนพิจำรณำบุคคลในครอบครัวที่ท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลหลักที่ใช้เวลาและใกล้ชิดกับท่าน
มากที่สุดในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา แล้วกรุณำตอบแบบสอบถำมด้ำนล่ำงถึงพฤติกรรมของบุคคลนั้นซึ่ง
ส่งผลต่อท่ำน ด้วยกำรท ำเครื่องหมำย √ ลงในช่องขวำมือที่ตรงกับควำมคิดของท่ำนมำกที่สุดเพียง
ช่องเดียว  
 
1. การเข้าไปรบกวนความเป็นส่วนตัวอย่างมาก   

ข้อค าถาม ใช ่ ไม่ใช ่

1. ผู้ดูแลเข้ำใจว่ำในบำงเวลำฉันก็ไม่ต้องกำรที่จะพูดคุยกับใคร   

2. ผู้ดูแลไม่พูดแทรกกำรสนทนำของฉัน   

3. ผู้ดูแลไม่ปกป้องฉันมำกเกินไป   

4. ผู้ดูแลชอบเข้ำมำรบกวนฉันเสมอ   

5. ผู้ดูแลไม่ยืนกรำนที่จะท ำสิ่งต่ำง ๆร่วมกับฉัน   

6. ผู้ดูแลไม่ยืนกรำนที่จะอยู่กับฉันตลอดเวลำ   

7. ผู้ดูแลท ำให้ฉันรู้สึกถูกครอบง ำ  ควำมคิด อำรมณ์ ควำมรู้สึก   

8. ผู้ดูแลมักจะตรวจตรำในสิ่งที่ฉันก ำลังท ำอยู่เสมอ   

9. ผู้ดูแลชอบเข้ำมำยุ่งกับชีวิตฉัน   

10. ผู้ดูแลต้องรู้ทุกเรื่องเกี่ยวกับฉันเสมอ   

11. ผู้ดูแลต้องรู้ให้ได้ว่ำฉันจะไปไหนมำไหน   

12. ผู้ดูแลเข้ำมำยุ่งเรื่องส่วนตัวของฉัน   

13. ผู้ดูแลไม่สอดรู้สอดเห็นชีวิตของฉัน   

14. ผู้ดูแลไม่ถำมเกี่ยวกับเรื่องส่วนตัวของฉันมำกนัก   

15. ผู้ดูแลผิดหวังไม่พอใจเมื่อฉันไม่สนใจเขำ   
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2.  การตอบสนองทางอารมณ์ที่ไม่เหมาะสมต่อความเจ็บป่วย  

ข้อค าถาม ใช ่ ไม่ใช ่

16. ผู้ดูแลท ำให้ฉันรู้สึกดีขึ้นเมื่อฉันรู้สึกไม่ด ี   

17. ผู้ดูแลไม่ท ำให้ฉันรู้สึกกระวนกระวำยใจ   

18. ผู้ดูแลระเบิดอำรมณ์ใส่ฉันเมื่อฉันรู้สึกไม่ค่อยสบำย   

19. ผู้ดูแลไม่ตื่นตระหนกเมื่อสิ่งต่ำง ๆเริ่มที่จะผิดพลำด   

20. ผู้ดูแลไม่สำมำรถคิดอะไรต่อไปได้เวลำที่มีควำมผิดพลำดเกิดขึ้น   

21. ผู้ดูแลต ำหนิฉัน หำกสิ่งต่ำง ๆไม่รำบรื่น   

22. ผู้ดูแลไม่รู้ว่ำจะจัดกำรควำมรู้สึกของฉันอยำ่งไรเมื่อฉันรู้สึกไม่ดีหรือไม่

สบำย 

  

23. ผู้ดูแลสำมำรถควบคุมตัวเองได้ในสถำนกำรณ์ตึงเครียด   

24. ผู้ดูแลรับฟังในสิ่งที่ฉันพูด   

25. ผู้ดูแลท ำให้ฉันรู้สึกผ่อนคลำยเวลำที่มีเขำอยู่ใกล้ ๆ   

26. ผู้ดูแลโกรธฉันอย่ำงไม่มีเหตุผล   

27. ผู้ดูแลสำมำรถจัดกำรควำมตึงเครียดได้ดี   

28. ผู้ดูแลไม่อดทนกับฉัน  เมื่อฉันรู้สึกไม่ดีหรือไม่สบำย   

29. ผู้ดูแลท ำให้ทุกอย่ำงยิ่งแย่ลงเวลำที่สิ่งต่ำง ๆ ไม่เป็นไปด้วยดี   

30. ผู้ดูแลหงุดหงิดเมื่อเห็นสิ่งต่ำง ๆไม่ถูกไม่ควร   
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3.  มีทัศนคตดิ้านลบต่อการเจ็บป่วย  
ข้อค าถาม ใช ่ ไม่ใช ่

31. ผู้ดูแลบอกว่ำ ฉันไม่สำมำรถควบคุมตัวเองได้   

32. ผู้ดูแลหำว่ำฉันเรียกร้องควำมสนใจ เมื่อฉันบอกว่ำฉันรู้สึกไม่ดีหรือไม่

สบำย 

  

33. ผู้ดูแลเห็นอกเห็นใจฉัน เมื่อฉันป่วยหรือรู้สึกทุกข์ใจ   

34. ผู้ดูแลให้ก ำลังใจให้ฉันหำควำมช่วยเหลือเมื่อฉันรู้สึกไม่ดีหรือไม่สบำย   

35. ผู้ดูแลไม่ช่วยเหลือฉันเวลำฉนัรู้สึกทุกข์ใจหรือรู้สึกไม่ค่อยสบำย   

36. ผู้ดูแลท ำให้ฉันรู้สึกว่ำฉันเป็นคนที่มีคุณค่ำ   

37. ผู้ดูแลบอกว่ำฉันสร้ำงปัญหำเพื่อให้เขำกลับมำสนใจดูแล   

38. ผู้ดูแลพยำยำมท ำให้ฉันรู้สึกดีขึ้นเวลำฉันทุกข์ใจหรือไม่สบำย   

39. ผู้ดูแลชอบพูดว่ำ ฉันไม่จ ำเป็นต้องแสวงหำควำมช่วยเหลือจำกแพทย์

หรือพยำบำล 

  

40. ผู้ดูแลบอกว่ำฉันแสดงอำกำรมำกกว่ำควำมเป็นจริงเวลำที่ฉันบอกว่ำ

ฉันรู้สึกไม่ดีหรือไม่ค่อยสบำย 

  

41. ผู้ดูแลเอำใจใส่ฉันเวลำที่ฉันป่วยหรือทุกข์ใจ   

42. ผู้ดูแลเต็มใจหำข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อจะเข้ำใจฉัน เวลำที่ฉันรู้สึกไม่ค่อยด ี   

43. ผู้ดูแลไม่ต ำหนิเวลำที่ฉันรู้สึกไม่ดีหรือไม่สบำย   

44. ผู้ดูแลมักกล่ำวหำว่ำ ฉันสร้ำงเรื่องขึ้นเอง เวลำที่ฉันรู้สึกไม่ดีหรือไม่

สบำย 

  

45. ผู้ดูแลพยำยำมให้ก ำลังใจเมื่อฉันรู้สึกไม่ค่อยดี   

 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 103 

4. มีความอดทนต่ าร่วมกับมีความคาดหวังสูง  
                                   ข้อค าถาม ใช ่ ไม่ใช ่

46. ผู้ดูแลอดทนกบัฉันแม้ว่ำฉันจะไม่สำมำรถท ำตำมที่เขำคำดหวังได้   

47. ผู้ดูแลท ำให้ฉันรู้สึกผิด  เวลำที่ฉันไม่สำมำรถท ำอะไรตำมที่ เขำ

คำดหวังได้ 

  

48. ผู้ดูแลเข้ำใจควำมคิดของฉัน   

49. ผู้ดูแลไม่รู้สึกว่ำฉันเป็นผู้สร้ำงปัญหำมำกมำยให้เขำ   

50. ผู้ดูแลท ำให้ฉันรู้สึกแย่ เวลำที่ฉันไม่สำมำรถท ำตำมควำมคำดหวังของ

เขำได้ 

  

51. ผู้ดูแลทนไม่ได้เมื่อฉันรู้สึกทุกข์ใจ   

52. ผู้ดูแลเข้ำใจถึงข้อจ ำกัดของฉัน   

53. ผู้ดูแลยอมรับควำมจริงในสิ่งที่ฉันท ำได้ และไม่สำมำรถท ำได ้   

54. ผู้ดูแลโกรธฉันเวลำที่มีอะไรผิดพลำด   

55. ผู้ดูแลจะใจเย็นกับฉันแม้ว่ำสิ่งต่ำง ๆจะไม่เป็นไปในทำงที่ถูกต้อง    

56. ผู้ดูแลคอยสนบัสนุนฉันเวลำที่ฉันต้องกำรก ำลังใจ   

57. ผู้ดูแลพยำยำมเข้ำใจเมื่อฉันท ำผิดพลำด   

58. ผู้ดูแลคำดหวังในตัวฉันมำกเกินไป   

59. ผู้ดูแลโกรธจัดเวลำที่ฉันไม่สำมำรถท ำบำงสิ่งบำงอย่ำงได้ดี   

60. ผู้ดูแลคำดหวังให้ฉันท ำอะไร ๆได้เหมือนเดิมแม้ว่ำฉันรูส้ึกไม่ค่อยด ี   
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ส่วนที ่6 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย 
ค าชี้แจง: ให้ผูว้ิจัยท ำกำรทดสอบและให้คะแนนในช่องว่ำงขวำมือ 
 

ข้อทดสอบ คะแนน 
เต็ม 

คะแนนที ่
ได้ 

1. ORIENTATION 

 วันนี้เป็นวันอะไรของสัปดำห(์จันทร์ อังคำร พุธ พฤหัสบดี ฯลฯ) 1  

 วันนี้วันที่เท่ำไหร ่ 1  

 เดือนนี้เดือนอะไร 1  

 ขณะนี้ เป็นช่วงไหนของวัน (เช้ำ เที่ยง เย็น) 1  

 ที่นี่ที่ไหน (บริเวณที่ตรวจ) 1  

 คนที่เห็นในภำพนี้มีอำชีพอะไร (ภำพอยู่ในกระดำษอีกแผ่น) 1  

2. REGISTRATION 
ผู้ทดสอบบอกชื่อของ 3 อย่ำงโดยพูดห่ำงกันชื่อละ 1 วินำที เพียงครั้งเดียว (พูดว่ำ “ต้นไม้ รถยนต์
มือ”) แล้วจึงให้ผู้ถูกทดสอบพูดทวนจนครบ ให้ 1 คะแนนในแต่ละค ำตอบที่ตอบถูก 
* หมายเหตุ หลังจำกให้คะแนนแล้วให้บอกซ้ ำจนผู้ถูกทดสอบจ ำได้ทั้ง 3 อย่ำง และบอกให้ผู้ถูก
ทดสอบทรำบว่ำสักครู่จะกลับมำถำมใหม ่

 ต้นไม้  1  

 รถยนต ์ 1  

 มือ 1  

3. ATTENTION : ให้บอกวันอำทิตย์-วันเสำร์ ย้อนหลัง ให้ครบสัปดำห(์ตอบซ้ ำได ้1 ครั้ง) 

 ศุกร ์ 1  

 พฤหัสบด ี 1  

 พุธ 1  

 อังคำร 1  

 จันทร ์ 1  

4. CALCULATION : ให้ค ำนวณ 100–7 ไปเรื่อย ๆ 3 ครั้ง (ให ้1 คะแนนในแต่ละครัง้ที่ตอบถูกใช้
เวลำคิดในแต่ละช่วงค ำตอบไม่เกิน 1 นำทีหลังจำกจบค ำถำม)ถ้ำผู้ถูกทดสอบไม่ตอบค ำถำมที่ 1 ให้ต้ัง
เลข 
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ข้อทดสอบ คะแนน 
เต็ม 

คะแนนที ่
ได้ 

93-7 ลองท ำในกำรค ำนวณครั้งต่อไป และ 86-7 ในครั้งสดุท้ำยตำมล ำดับ 

 93 1  

 86 1  

 79 1  

5. LANGUAGE: เตรียมกระดำษ 1 แผ่น ปำกกำ 1 ด้ำม ให้ผูถู้กทดสอบ 

 ผู้ทดสอบชี้ไปที่นำฬิกำข้อมือ แล้วถำมผูถ้กูทดสอบว่ำ 
โดยทั่วไป “เรำเรียกสิ่งนี้ว่ำอะไร” (นำฬิกำ) 

1  

 ผู้ทดสอบชี้ไปที่เสื้อของตนเอง แล้วถำมผูถู้กทดสอบว่ำ 
โดยทั่วไป “เรำเรียกสิ่งนี้ว่ำอะไร” (เสื้อ, ผ้ำ) 

1  

 ผู้ทดสอบบอกผู้ถูกทดสอบว่ำ จงฟังประโยคต่อไปนี้ให้ด ี
แล้วจ ำไว้ จำกนั้นให้พูดตำม “ยำยพำหลำนไปซื้อขนมที่ตลำด” 

1  

จงท ำตำมค ำสั่งต่อไปน้ี (มี 3 ขั้นตอนค ำสั่ง) ให้ผู้ทดสอบพูดต่อกันไปให้ครบ
ทั้ง 3 ขั้นตอน ให้คะแนนขั้นตอนละ 1 คะแนน 

 หยิบกระดำษด้วยมือขวำ 

 พับกระดำษเป็นครึ่งแผ่น 

 แล้วส่งกระดำษให้ผู้ตรวจ 

 
 
1 
1 
1 

 

 อ่ำนข้อควำมต่อไปน้ีแล้วท ำตำม “หลับตา”(ข้อควำมอยูใ่น
กระดำษอีกแผ่น) 

1  

 จงวำดภำพต่อไปนี้ให้เหมือนตัวอย่ำงมำกที่สุดเท่ำที่ท่ำนจะ
สำมำรถท ำได้ 

(ภำพอยูใ่นกระดำษอีกแผ่น ให้ผู้ถูกทดสอบดูตัวอย่ำงตลอดเวลำที่วำด) 

2  

 กล้วยกับส้มเหมือนกัน คือเป็นผลไม ้
แล้ว แมวกับสนุัขเหมือนกันคอื (เปนสัตว/เปนสิ่งมีชีวิต) 

1  

6. RECALL: สิ่งของ 3 อย่ำงที่บอกให้จ ำเมื่อสักครู่ มีอะไรบ้ำง 

 ต้นไม ้ 1  

 รถยนต ์ 1  

 มือ 1  
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ภาพประกอบการทดสอบสมรรถภาพสมอง 
 

 
 

 
 

  

ใช้พื้นที่นี้วาดภาพ ภาพตัวอย่าง 
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ภาคผนวก ง  
ขอมูลส าหรบักลุมประชากรตัวอยางหรือผมูีสวนรวมในการวิจัย 

และใบยินยอมของกลมุประชากรตัวอยางหรือผมูีสวนรวมในการวิจยั  
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ข้อมูลส าหรบักลุ่มประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Participant Information Sheet) 

 
ในเอกสารนี้อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามผู้วิจัยหรือผู้แทนให้

ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี ท่านอาจจะขอเอกสารนี้กลับไปอ่านที่บ้านเพื่อปรึกษาหารือกับญาติ
พี่น้อง เพื่อนสนิท แพทย์ประจ าตัวของท่านหรือแพทย์ท่านอื่น เพื่อช่วยในการตัดสินใจเข้าร่วม
การวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย  ปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวรัตติยาพร เบ็ญเจ๊ะมะ   

โครงการวิจัยนี้ท าขึ้นเพื่อศึกษาปัจจัยท านายอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท ว่าปัจจัย เพศ 
ช่วงเวลาของอาการโรคจิตที่ไม่ได้รับการรักษา ระยะเวลาของการเจ็บป่วย การหยั่งรู้สภาพของตนเอง 
ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การแสดงออกทางอารมณ์สูงในครอบครัว และการท าหน้าที่ด้านการ
รู้คิด มีผลต่ออาการสงบอย่างไร ผลการวิจัยจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาล
และการบ าบัดรักษาเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทอาการสงบต่อไป 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในการวิจัยนี้เนื่องจากท่านเป็นผู้หนึ่งที่มีคุณสมบัติตรงกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่ต้องการในการศึกษา คือเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยด้วยโรคจิตเภทตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป 
การวิจัยครั้งนี้ต้องการผู้เข้าร่วมทั้งสิ้น 220 คน ระยะเวลาทั้งสิ้นประมาณ 2 เดือน  
 หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย สิ่งที่ท่านจะได้รับการปฏิบัติ คือ ท่านจะได้รับการ
สัมภาษณ์จากผู้วิจัยโดยใช้ระยะเวลาประมาณ 45-60 นาที ข้อค าถามประมาณ 136 ข้อ 
แบบสอบถาม 5 ส่วน ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง แบบ
ประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยา แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ์ ในครอบครัว และ
แบบทดสอบสมรรถภาพสมอง 

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นเมื่อเข้าร่วมการวิจัยคือ ท่านต้องเสียเวลาและอาจรู้สึกอึดอัด เบื่อ
หน่าย ไม่สบายใจ ทั้งนี้ท่านมีสิทธิ์ที่จะขอพัก หรือไม่ตอบค าถามเหล่านั้นได้ และสามารถยุติการ
สัมภาษณ์ได้ตลอดเวลา ในกรณีที่ระหว่างสัมภาษณ์หากท่านมีปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพกายหรือ
สุขภาพจิตที่ผิดปกติเกิดขึ้น ผู้วิจัยจะให้ท่าน ยุติการสัมภาษณ์และส่งต่อท่านให้กับพยาบาลประจ า
หน่วยงานรับทราบเพื่อแจ้งให้แพทย์เจ้าของไข้รับทราบถึงอาการที่เกิดขึ้น 

ท่านมีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการเข้าร่วมวิจัยเมื่อใดก็ได้ และการไม่เข้าร่วมหรือถอนตัวจะไม่มี
ผลกระทบต่อการบริการ การรักษาของท่านทั้งในปัจจุบันและอนาคต 

ในการวิจัยครั้งนี้มีอาหารว่างเป็นขนมและน้ าผลไม้บริการท่าน 
หากมีข้อมูลเพิ่มเติมทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่าน

ทราบโดยรวดเร็วไม่ปิดบัง  
ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บรักษาไว้ไม่เปิดเผยเป็นรายบุคคล แต่จะรายงานผลการวิจัย

เป็นข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น ข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นรายบุคคลอาจมีคณะบุคคลบางกลุ่มเข้า
มาตรวจสอบได้ เช่น คณะกรรมการจริยธรรมฯ และทีมผู้รักษา เป็นต้น 
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หากมีข้อข้องใจที่จะสอบถามเกี่ยวข้องกับการวิจัยท่านสามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือ 
ข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลาโดยสามารถติดต่อได้ที่ นางสาวรัตติยาพร เบ็ญเจ๊ะมะ สถานที่ติดต่อใน
เวลาราชการ (ที่ท างาน) กลุ่มงานสนับสนุนการคืนสู่สุขภาวะโรงพยาบาลศรีธัญญา อ าเภอเมือง 
จังหวัดนนทบุรี โทรศัพท์ 02-528-7800 ต่อ 57108-9 สถานที่ติดต่อนอกเวลาราชการ (ที่บ้าน) 
บ้านพักบุคลากรโรงพยาบาลศรีธัญญา A2-310 ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
โทรศัพท์มือถือ 088-832-3324 E-mail: o_numphueng_o@hotmail.com 

หากท่านได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้ ท่านสามารถติดต่อกับประธานคณะกรรมการฯ 
หรือผู้แทนได้ที่ ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลศรีธัญญา เลขที่ 47 หมู่ 
4 ต าบลตลาดขวัญ อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 หมายเลขโทรศัพท์ 02-5287800 ตอ่ 57243 

 
 ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดในเอกสารนี้ครบถ้วนแล้ว ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ โดย
ความสมัครใจและไม่มีการบงัคับ 
 

ลงชื่อ......................................................ผู้เข้าร่วมวิจัย/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
 (.................................................................) 

วันที่........../............./.............   
 
    ลงชื่อ………………………………………………….. 
     (นำงสำวรัตติยำพร เบ็ญเจ๊ะมะ) 
          ผู้ให้ข้อมูล/ ผู้ขอควำมยินยอม/ ผู้วิจัย    
     วันที่........../............./.............  
 
 
    ลงชื่อ…………………………………..……………….  
    (.................................................................) 

        พยำน 
    วันที่........../............./.............  

mailto:o_numphueng_o@hotmail.com
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ใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ท ำที่……………………………………………….……. 
วันที.่..........เดือน.....................พ.ศ................  
เลขที่ ประชำกรตัวอย่ำงหรือผู้มีส่วนร่วมในกำรวิจัย…...............................................  

ข้าพเจ้าซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อการวิจัย ปัจจัยท ำนำยอำกำรสงบของผู้ป่วยจิตเภท 
ชื่อผู้วิจัย นำงสำวรัตติยำพร เบ็ญเจ๊ะมะ    
สถานทีต่ิดต่อผู้วิจัยในเวลาราชการ (ที่ท างาน) กลุ่มงำนสนับสนุนกำรคืนสู่สุขภำวะ โรงพยำบำลศรี
ธัญญำต ำบลตลำดขวัญอ ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรีโทรศพัท์ 02-528-7800 ต่อ 57108-9 
สถานทีต่ิดต่อผู้วิจัยนอกเวลาราชการ (ที่พัก) บ้ำนพักบุคลำกรโรงพยำบำลศรีธัญญำA2-310  
จังหวัดนนทบุรี 11000โทรศัพท์ 088-832-3324 Email:o_numphueng_o@hotmail.com 

ข้ำพเจ้ำได้รับทราบรำยละเอียดเกี่ยวกับที่มำและวัตถุประสงค์ในกำรท ำวิจัย รำยละเอียดขั้นตอน
ต่ำง ๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับกำรปฏิบัติ ควำมเสี่ยงที่อำจจะเกิดขึ้นจำกกำรเข้ำร่วมกำรวิจัยรวมทั้งแนว
ทำงแก้ไขและประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจำกกำรวิจัยนี้ โดยได้อ่ำนรำยละเอียดในเอกสำรชี้แจงผู้เข้ำร่วมกำร
วิจัยโดยตลอดอีกทั้งยังได้รับค าอธิบายและตอบข้อสงสัยจำกผู้วิจัยชื่อนำงสำวรัตติยำพร เบ็ญเจ๊ะมะ จน
เข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้ำพเจ้ำได้ทรำบถึงสิทธิ์ที่ข้ำพเจ้ำจะได้รับข้อมูลเพิ่มเติมทั้งทำงด้ำนประโยชน์และโทษจำกกำรเข้ำ
ร่วมกำรวิจัยและมีอิสระที่จะปฏิเสธหรือถอนตัวจากโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์โดยไม่
ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งกำรถอนตัวออกจำกกำรวิจัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทำงใด ๆ ตอขำพเจำทั้งสิ้น   

ข้ำพเจ้ำได้รับค ำรับรองว่ำผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้ำพเจ้ำตำมข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสำรชี้แจงผู้เข้ำร่วม
กำรวิจัยและข้อมูลใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้ำพเจ้ำผู้วิจัยจะเก็บรักษำเป็นควำมลับโดยจะน ำเสนอข้อมูลกำร
วิจัยเป็นภำพรวมเท่ำนั้นไม่มีข้อมูลใดในกำรรำยงำนที่จะน ำไปสู่กำรระบุตัวข้ำพเจ้ำได้ 

ข้ำพเจ้ำเข้ำใจข้อควำมในเอกสำรชี้แจงผู้เข้ำร่วมวิจัย และหนังสือแสดงควำมยินยอมนี้โดยตลอด
แล้ว ข้ำพเจ้ำจึงสมัครใจโดยไม่มีการบังคับ ที่จะเข้ำร่วมในโครงกำรวิจัยนี ้จึงลงลำยมือชื่อไว้ต่อหน้ำพยำน  
ลงชื่อ……………………………..………………………. ลงชื่อ…………………………………………………..… 
(……………………………………………………………)   (นำงสำวรัตติยำพร เบ็ญเจ๊ะมะ) 
    ผู้เข้ำร่วมวิจัย/ ผู้แทนโดยชอบธรรม     ผู้วิจัย   
ลงชื่อ…………………………………..….…………….   
(……………………………………………………………) 

             พยำน  

mailto:o_numphueng_o@hotmail.com
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
ผลการทดลองใช้เครื่องมือวจิัย  
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Reliability    แบบประเมินอาการสงบของผู้ป่วยจิตเภท  
 

Case Processing Summary 
 N % 

Cases Valid 30 100.0 
Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 
a. Listwise deletion based on all 

variables in the procedure. 
 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based 

on 
Standardized 

Items N of Items 
.950 .961 7 

 
 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Squared 
Multiple 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
2.1gradior 6.13 49.430 .896 .937 .943 
2.2sus 5.63 40.861 .883 .904 .940 
2.3delu 6.03 48.171 .873 .929 .942 
2.4Hallu 5.77 44.530 .817 .877 .944 
2.5conc 5.73 42.685 .871 .933 .939 
2.6post 6.10 48.852 .871 .827 .943 
2.7blunt 5.60 43.076 .808 .724 .946 
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Reliability  แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง โดยรวม (15 ข้อ) 
 

Case Processing Summary 
 N % 

Cases Valid 30 100.0 
Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 
a. Listwise deletion based on all 

variables in the procedure. 
 
 

Reliability Statistics 
Cronbach's 

Alpha 
Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items N of Items 

.752 .748 15 
 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Squared 
Multiple 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
insignt1 20.23 38.116 .323 .582 .741 
insignt2 20.60 36.317 .526 .730 .724 
insight3 20.70 38.355 .258 .778 .747 
insignt4 20.23 39.426 .170 .640 .754 
insignt5 20.10 40.093 .100 .566 .761 
insignt6 19.97 36.999 .427 .779 .732 
insignt7 20.20 36.579 .328 .576 .742 
insignt8 19.57 35.013 .499 .578 .723 
insignt9 19.67 34.989 .495 .392 .723 
insignt10 20.63 39.344 .191 .676 .752 
insignt11 20.47 38.602 .330 .629 .741 
insignt12 19.67 33.264 .605 .823 .709 
insignt13 20.03 34.240 .540 .615 .717 
insignt14 19.40 36.455 .405 .647 .733 
insignt15 20.00 39.586 .103 .629 .764 
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Reliability  แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง ด้านความเชื่อม่ันในตนเอง (6 ข้อ)  
 

Case Processing Summary 
 N % 

Cases Valid 30 100.0 
Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 
a. Listwise deletion based on all 

variables in the procedure. 
 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based 

on 
Standardized 

Items N of Items 
.678 .685 6 

 
 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Squared 
Multiple 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
insignt2 6.67 8.989 .386 .233 .645 
insignt7 6.27 7.306 .521 .285 .593 
insignt9 5.73 8.202 .381 .243 .648 
insignt10 6.70 9.252 .312 .290 .666 
insignt11 6.53 9.016 .464 .379 .628 
insignt13 6.10 7.886 .418 .269 .635 
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Reliability  แบบประเมินการหยั่งรู้สภาพของตนเอง ด้านการสะท้อนดูตนเอง (9 ข้อ) 
 

Case Processing Summary 
 N % 

Cases Valid 30 100.0 
Excludeda 0 .0 
Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 
 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based 

on 
Standardized 

Items N of Items 
.624 .613 9 

 
 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Squared 
Multiple 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
insignt1 12.63 14.309 .336 .544 .590 
insight3 13.10 15.059 .168 .486 .628 
insignt4 12.63 15.964 .044 .369 .653 
insignt5 12.50 15.983 .035 .347 .656 
insignt6 12.37 13.275 .507 .728 .551 
insignt8 11.97 11.964 .578 .491 .517 
insignt12 12.07 11.582 .578 .699 .512 
insignt14 11.80 13.683 .346 .609 .586 
insignt15 12.40 14.455 .194 .448 .626 
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Reliability  แบบประเมินความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
 

Case Processing Summary 
 N % 

Cases Valid 30 100.0 
Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 
a. Listwise deletion based on all 

variables in the procedure. 
 

Reliability Statistics 
Cronbach's 

Alpha 
Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items N of Items 

.803 .782 16 
 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Squared 
Multiple 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
ร่วมมือ1 44.47 59.706 .333 .643 .797 
ร่วมมือ2 44.53 61.016 .226 .554 .802 
ร่วมมือ3 44.87 57.292 .259 .596 .804 
ร่วมมือ4 46.70 63.321 -.025 .360 .810 
ร่วมมือ5 44.57 51.771 .653 .875 .772 
ร่วมมือ6 44.57 52.254 .620 .898 .775 
ร่วมมือ7 46.70 62.631 .021 .395 .811 
ร่วมมือ8 44.53 55.016 .512 .760 .784 
ร่วมมือ9 45.17 51.385 .568 .578 .778 
ร่วมมือ10 45.23 51.702 .512 .649 .784 
ร่วมมือ11 45.30 56.286 .343 .469 .797 
ร่วมมือ12 44.83 53.592 .508 .773 .784 
ร่วมมือ13 44.53 54.533 .548 .756 .782 
ร่วมมือ14 44.30 56.355 .563 .748 .784 
ร่วมมือ15 44.47 58.326 .289 .735 .800 
ร่วมมือ16 44.73 57.306 .301 .575 .800 
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Reliability  แบบวัดระดับการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว 
 

Case Processing Summary 
 N % 

Cases Valid 30 100.0 
Excludeda 0 .0 

Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based 

on 
Standardized 

Items N of Items 
.938 .940 60 
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Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
EE1 35.10 172.369 .375 .938 
EE2 35.37 175.826 .116 .939 
EE3 35.17 175.523 .130 .939 
EE4 34.87 172.533 .487 .937 
EE5 35.17 181.592 -.316 .942 
EE6 35.10 181.472 -.312 .942 
EE7 35.10 170.024 .558 .937 
EE8 35.33 173.057 .328 .938 
EE9 35.30 171.045 .478 .937 
EE10 35.20 174.028 .242 .939 
EE11 35.23 173.633 .272 .938 
EE12 35.20 171.200 .456 .937 
EE13 35.13 175.637 .123 .939 
EE14 35.03 174.723 .203 .939 
EE15 35.20 172.579 .351 .938 
EE16 34.97 170.447 .586 .937 
EE17 35.00 172.276 .411 .938 
EE18 35.07 169.444 .615 .936 
EE19 35.03 175.413 .148 .939 
EE20 35.07 171.789 .428 .937 
EE21 35.37 170.723 .525 .937 
EE22 35.33 172.092 .404 .938 
EE23 35.00 169.379 .654 .936 
EE24 35.03 169.206 .649 .936 
EE25 35.13 170.051 .549 .937 
EE26 35.10 173.128 .317 .938 
EE27 35.03 171.551 .458 .937 
EE28 35.10 168.714 .662 .936 
EE29 35.00 168.621 .718 .936 
EE30 35.27 173.789 .262 .938 
EE31 35.20 171.476 .435 .937 
EE32 35.07 172.133 .401 .938 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 123 

 
EE33 34.97 168.930 .718 .936 
EE34 34.90 170.231 .672 .936 
EE35 35.03 170.447 .547 .937 
EE36 35.03 170.654 .530 .937 
EE37 35.10 173.679 .274 .938 
EE38 35.00 168.966 .689 .936 
EE39 34.77 174.944 .375 .938 
EE40 35.03 168.585 .700 .936 
EE41 34.97 170.792 .556 .937 
EE42 35.07 171.444 .455 .937 
EE43 35.00 171.034 .515 .937 
EE44 35.00 172.138 .423 .937 
EE45 34.90 170.990 .599 .937 
EE46 34.83 173.868 .388 .938 
EE47 35.20 171.269 .451 .937 
EE48 35.20 170.441 .514 .937 
EE49 35.17 169.316 .602 .936 
EE50 35.27 168.409 .678 .936 
EE51 35.23 174.254 .225 .939 
EE52 35.13 168.671 .657 .936 
EE53 34.93 170.685 .592 .937 
EE54 35.43 173.082 .359 .938 
EE55 34.93 172.478 .431 .937 
EE56 35.07 169.030 .648 .936 
EE57 35.03 168.861 .677 .936 
EE58 35.30 170.286 .538 .937 
EE59 35.20 167.200 .766 .935 
EE60 35.33 174.161 .242 .939 
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Reliability   แบบทดสอบสมรรถภาพสมองไทย 
 

 
Case Processing Summary 

 N % 
Cases Valid 30 100.0 

Excludeda 0 .0 
Total 30 100.0 

a. Listwise deletion based on all 
variables in the procedure. 

  

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's 
Alpha Based 

on 
Standardized 

Items N of Items 
.806 .813 30 
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Item-Total Statistics 

 Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
 Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
TMSE1 24.33 13.885 .170 .807 
TMSE2 24.53 12.878 .387 .798 
TMSE3 24.23 14.185 .162 .805 
TMSE4 24.30 13.459 .397 .798 
TMSE5 24.33 13.609 .279 .802 
TMSE6 24.30 13.459 .397 .798 
TMSE7 24.27 13.306 .579 .793 
TMSE8 24.27 13.306 .579 .793 
TMSE9 24.30 13.114 .559 .791 
TMSE10 24.23 14.185 .162 .805 
TMSE11 24.27 13.306 .579 .793 
TMSE12 24.23 14.392 .012 .809 
TMSE13 24.27 13.306 .579 .793 
TMSE14 24.23 14.599 -.137 .812 
TMSE15 24.33 13.609 .279 .802 
TMSE16 24.70 13.252 .251 .807 
TMSE17 24.80 12.993 .334 .801 
TMSE18 24.27 13.720 .350 .800 
TMSE19 24.30 13.459 .397 .798 
TMSE20 24.33 13.471 .335 .800 
TMSE21 24.27 13.306 .579 .793 
TMSE22 24.30 13.459 .397 .798 
TMSE23 24.27 13.306 .579 .793 
TMSE24 24.23 14.047 .264 .803 
TMSE25 24.23 14.323 .062 .808 
TMSE26 24.33 13.885 .170 .807 
TMSE27 24.30 14.562 -.092 .816 
TMSE28 24.43 13.771 .152 .810 
TMSE29 24.67 12.506 .468 .793 
TMSE30 24.93 12.892 .417 .796 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นำงสำวรัตติยำพร เบ็ญเจ๊ะมะ 
วัน เดือน ปี เกิด 17 พฤษภำคม 2534 
สถานทีเ่กิด จังหวัดยะลำ 
วุฒิการศึกษา ปี พ.ศ. 2556 ส ำเร็จกำรศึกษำพยำบำลศำสตรบัณฑิต เกียรตินิยมอันดับ

หน่ึง เป็นนักศึกษำทุนตำมโครงกำรไนติงเกล คณะพยำบำลศำสตร ์
มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร ์  
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