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บทคัดย่อภาษาไทย 
 พิชญา บัวรุ่ง : ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ปุวยจิตเภท. ( THE EFFECT OF SYMPTOM MANAGEMENT PROGRAM ON 
HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE IN PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA) อ.ที่
ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.รัชนีกร อุปเสน 

  
การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง เรื่องนี้ มีวัตถุประสงค์ คือ 1) เพื่อ

เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลัง ได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการ 2) เพื่อ
เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการกับกลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ปุวยจิตเภทที่รับการรักษาแผนกผู้ปุวยในโรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ จ านวน 40 คน ได้รับการจับคู่และสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับการ
ดูแลตามโปรแกรมการจัดการกับอาการ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 1) 
โปรแกรมการจัดการกับอาการ 2) แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (SF-36) และ 3) แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิต
เภท ฉบับภาษาไทย เฉพาะอาการทางลบ เครื่องมือทุกฉบับได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 5 ท่าน ค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.98  และ 0.86 ตามล าดับ 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการดีกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร ์ ลายมือช่ือนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2562 ลายมือช่ือ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
# # 5977304836 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: THE SYMPTOMS MANAGEMENT, HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE, SCHIZOPHRENIA 
 Pichaya Buarung : THE EFFECT OF SYMPTOM MANAGEMENT PROGRAM ON HEALTH RELATED 

QUALITY OF LIFE IN PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA. Advisor: Asst. Prof. Rachaneekorn 
Upasen, Ph.D. 

  
The purpose of this quasi-experimental research using the pretest-posttest design were 1) 

to compare the health related quality of life in persons with schizophrenia before and after received 
the symptom  management program, and 2) to compare the health related quality of life in persons 
with schizophrenia who received usual nursing care activities. Research sample consisted of  forty 
schizophrenic patients received services in in-patient department, Srithanya Hospital, who met the 
inclusion criteria, were matched pairs and then randomly assigned to experimental group and control 
group, 20 subjects in each group, The experimental group received The symptom management 
program for 5 weeks. The control group received usual nursing care activities. Research instruments 
were: 1) The symptom management program 2) SF-36 questionnaire 3) The negative symptoms 
subscale of Positive and Negative Syndrome Scale. All of instruments were validated for content 
validity by 5 professional experts. The Cronbach’s Alpha coefficient reliability of the SF-36 
questionnaire and The negative symptoms subscale of Positive and Negative Syndrome Scale was 
0.98  and 0.86, respectively. The t-test was use in data analysis. 

Major findings were as follows: 

1) The Health related quality of life in persons with schizophrenia who received the 
symptom management program was significantly higher than before, at the .05 level. 

2) The Health related quality of life in persons with schizophrenia who received the 
symptom management program was significantly higher than those who received usual nursing care, 
at the .05 level. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญั 

โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่งที่มีความเรื้อรัง โดยทั่วโลกพบผู้ปุวยโรคจิตเภท

มากกว่า 21 ล้านคน (WHO, 2016) พบอัตราความชุก (prevalance) 4.6 ต่อ 1,000 ประชากร 

อัตราความชุกตลอดชีวิต (lifetime prevalence) 7.2 ต่อ 1,000 และพบอุบัติการณ์การเกิดโรค            

จิตเภท (incidence) 0.24 ต่อ 1,000 ของประชากรทั่วโลก (Sadock&Sadock, 2017)  โดยใน

ประเทศไทยพบว่าในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ปุวยโรคจิตเภทเข้ามารับบริการของหน่วยงานบริการด้าน

สุขภาพของสังกัดกรมสุขภาพจิตจ านวน 241,838 คน ซึ่งมากเป็นอันดับ 1 ของจ านวนผู้ปุวยที่มารับ

บริการทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต, 2559) ซึ่งสอดคล้องกับสถิติอันดับโรคผู้ปุวยที่รับไว้รักษาใน

โรงพยาบาลศรีธัญญา ปีงบประมาณ 2562 โดยผู้ปุวยที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ปุวยในทั้งหมด 5,913 

คน เป็นผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท 2,748 คน คิดเป็นร้อยละ 46.4 ซึ่งมากเป็นอันดับ

หนึ่ง (สถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา, 2562) ซึ่งจากสถิติจะเห็นได้ว่าโรคจิตเภทยังเป็นโรคทางจิตเวช

ล าดับต้นๆที่เข้ารับการรักษาในหน่วยงานบริการสุขภาพ  

ผู้ปุวยจิตเภทนั้น มีความผิดปกติของกระบวนการคิด การรับรู้ อารมณ์ และการรับรู้ไม่ตรงกับ

ความเป็นจริง มีการแสดงออกของอารมณ์และพฤติกรรมที่ผิดปกติไปจากคนทั่วไป (สมภพ เรือง

ตระกูล, 2557)  ซึ่งอาการของโรคจิตเภทพบได้ทั้งอาการทางบวก อาการทางลบและอาการทาง

สติปัญญา อาการทางบวก ได้แก่ อาการประสาทหลอน อาการหลงผิด พฤติกรรมแปลกประหลาด 

อาการทางลบ เป็น อาการแสดงออกซึ่งเกิดจากการขาด หรือลดลงของสติปัญญา การท าหน้าที่และ

การแสดงออกทางอารมณ์ในระดับปกติ ได้แก่  อารมณ์เรียบเฉย (affective flattening) ขาดความ

กระตือรือร้น (a volition) ไม่มีความสนใจหรือพึงพอใจในกิจกรรมที่เคยพึงพอใจ หรือภาวะสิ้นยินดี 

(anhedonia) พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia)และอาการทางสติปัญญาได้แก่ การขาดความใส่ใจ ว้าวุ่น

ง่าย สมาธิแย่ลง และบกพร่องในเรื่องต่างๆ เช่น ความจ า ทักษะการแก้ปัญหา ทักษะการตัดสินใจ 

และการพิจารณา ถึงแม้การรักษาในปัจจุบันจะท าให้ผู้ปุวยโรคจิตเภทมีอาการทุเลาและสามารถ

กลับไปอยู่กับสังคมได้ แต่ยังพบบ่อยครั้งที่เมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วยังมีอาการหลงเหลือ

โดยเฉพาะอาการทางลบ ได้แก่ มีปัญหาในการท ากิจวัตรประจ าวัน แยกตัวออกจากสังคม พูดน้อย

หรือไม่พูด ส่งผลท าให้มีอาการก าเริบได้เป็นระยะๆ โดยพบว่า ภายใน 1 ปี หลังจากการจ าหน่าย

ผู้ปุวยออกจากโรงพยาบาลและไปใช้ชีวิตในชุมชน คิดเป็นผู้ปุวยร้อยละ 50-70 จะมีอาการก าเริบและ

ปุวยซ้ าได้อีก (Chein and Norman, 2003) ซึ่งสอดคล้องกับสถิติโรงพยาบาลศรีธัญญา 
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ปีงบประมาณ 2559 พบผู้ปุวยจิตเภทกลับมารักษาซ้ าภายใน 90 วัน ร้อยละ 20.48 โดยอาการที่

ก าเริบนั้นท าให้ผู้ปุวยเกิดการแสดงออกทางพฤติกรรม ที่แปลกไปจากคนทั่วไป ได้แก่พูดคนเดียว 

แยกตัว ไม่ค่อยแสดงออกทางอารมณ์ ขาดการดูแลตนเอง ซึ่งอาการต่างๆเหล่านี้ที่ปรากฏส่ง ผล

กระทบต่อ การเรียน การท างาน ทักษะทางสังคม การเข้าสังคม (Martin & Osborne, 1989; 

Moller & Murphy, 2001; มาโนช เหล่าตระกูล และปราโมทย์ สุขนิชย์, 2558) เกิดอุปสรรคในการ

ด ารงชีวิต ไม่สามารถคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีได้ (อัญชลี ศิริเทพทวี และคณะ, 2554) โดยเฉพาะ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  

เนื่องจากคุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดที่ค่อนข้างกว้างและซับซ้อนในปัจจุบันจึงท าให้เกิด

การศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตที่มีความเฉพาะเจาะจงมากขึ้นเพื่อใช้อธิบายถึงการรับรู้ของ

บุคคลเกี่ยวกับผลกระทบของการเจ็บปุวยและการรักษาต่อการด าเนินชีวิตของผู้ปุวยที่มีการเจ็บปุวย

ด้วยโรคจิตเภท นั่นคือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจาก

การเจ็บปุวยและการรักษาของผู้ปุวยจิตเภทต่อความสามารถในการท าหน้าที่ในการด าเนิน

ชีวิตประจ าวัน ประกอบด้วย การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาของผู้ปุวยจิตเภทต่อ 

1) ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้านร่างกาย 2) ข้อจ ากัดด้านการท างานการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวันเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย 3) ความเจ็บปวดทางกาย 4) การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป 5) 

ความเหนื่อยล้าหรือความรู้สึกกระปรี้กระเปร่า 6) ความสามารถในการท ากิจกรรมทางสังคม 7) 

สภาวะทางอารมณ์ความรู้สึกทางจิตใจ 8) ข้อจ ากัดจากปัญหาทางด้านจิตใจและสุขภาพจิตที่ส่งผลต่อ

การท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Ware and Sherbourne, 1992) 

จากการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทอยู่ในระดับที่ไม่ดีทั้ง 8 มิติย่อย 

โดยเฉพาะผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ (Barnes, Murphy, Fowler and Rempfer, 2012; 

Azaiez et al, 2018) ( ̅=2.32 S.D.=0.79)  ดังนี้ 1. การท าหน้าที่ทางร่างกาย คือ ผู้ปุวยจิตเภทมี

ความบกพร่องในการท ากิจกรรมต่างๆในการด ารงชีวิตประจ าวัน เช่น ผู้ปุวยไม่สามารถจัดเตรียม

อาหารให้กับตนเอง ไม่สามารถดูแลความสะอาดของร่างกายได้อย่างเหมาะสม ไม่สามารถท ากิจวัตร

ประจ าวันของตนเอง เป็นต้น (Patel et al., 2014)  2. ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทาง

ร่างกาย คือ ผู้ปุวยจิตเภทเกิดข้อจ ากัดในการดูแลสุขภาพด้านร่างกาย ขาดความกระตือรือร้น ส่งผล

ต่อการขาดความรับผิดชอบต่อบทบาทหน้าที่ของตนเอง  เช่น การไม่รับประทานยาตามแพทย์สั่ง การ

ไม่ไปพบแพทย์ตามนัด เป็นต้น (Goreishizadeh et al., 2012)  3. ความเจ็บปวดทางกาย คือ ผู้ปุวย

จิตเภทเกิดความเจ็บปวดทางกายจากการเจ็บปุวยจากโรคจิตเภทและการรักษา เช่น ผู้ปุวยเกิดอาการ

ตัวแข็งทื่อไม่เคลื่อนไหวร่างกาย นั่งนิ่งไม่เคลื่อนไหว จนส่งผลต่อความไม่สุขสบายทางกายเกิดความ

เจ็บปวดของกล้ามเนื้อเนื่องจากกล้ามเนื้อมีการหดเกร็งเป็นระยะเวลานาน 4. การรับรู้สุขภาพ
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โดยทั่วไป คือ ผู้ปุวยจิตเภทไม่สนใจที่จะดูแลกิจวัตรประจ าวันตนเอง ตั้งแต่สุขอนามัยส่วนบุคคล การ

แต่งกาย การเลือกรับประทานอาหาร แบบแผนการนอน (Galderisi et al.,2014) 5. ความมีชีวิตชีวา 

คือ ผู้ปุวยจิตเภท ไม่มีความรู้สึกยินดีต่อสถานการณ์ที่ท าให้ตนเองมีความสุข (Anhedonnia) หรือ ไม่

มีความสุข มีอารมณ์เฉยเมย ไม่มีการแสดงออกของสีหน้า น้ าเสียง ท่าทางไม่ว่าจะมีอารมณ์โกรธ หรือ

ความรู้สึกดีใจ ขาดความชื่นชอบและความพึงพอใจกับกิจกรรมในชีวิตต่างๆที่สร้างสรรค์ (Fervaha et 

al., 2014)   6. การท าหน้าที่ทางสังคม คือ ผู้ปุวยจิตเภทหลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม เกิด

ความยากล าบากในการด าเนินชีวิตประจ าวัน  สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและสังคมบกพร่องไป

โดยเฉพาะความสัมพันธ์ในครอบครัว (Fervaha et al., 2014)  7. สุขภาพจิต คือ ผู้ปุวยจิตเภทมี

ภาวะสุขภาพจิตที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมโดยเฉพาะด้านสภาวะอารมณ์ความรู้สึกทางจิตใจของผู้ปุวย

จิตเภท ที่เป็นผลกระทบจากการเจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภท ส่งผลท าให้ผู้ปุวยจิตเภทนั้นมีความผิดปกติ

ของกระบวนการคิด การรับรู้ อารมณ์ และการรับรู้ไม่ตรงกับความเป็นจริง มีการแสดงออกของ

อารมณ์และพฤติกรรมที่ผิดปกติไปจากคนทั่วไป  เช่น ความคิดหลงผิดหวาดระแวง มีหูแว่ว ไม่

สามารถควบคุมอารมณ์และพฤติกรรมได้ เป็นต้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2557)   8. ข้อจ ากัดการท า

บทบาทเนื่องจากปัญหาด้านจิตใจและสุขภาพจิต คือ ผู้ปุวยจิตเภทมีข้อจ ากัดในการท าบทบาทหน้าที่

ของตนเองต่อการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Ware & Sherbourne, 1992) ส่งผลท าให้

ผู้ปุวยเกิดปัญหาในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่นรวมถึงบุคคลในครอบครัว จนในที่สุดส่งผลกระทบต่อ

ความสามารถในการท าบทบาทหน้าที่เพื่อการด าเนินชีวิต (Hunter and Barry, 2012) ซึ่งจากปัญหา

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้ง 8 มิติย่อย นั้นส่งผลกระทบท าให้ผู้ปุวยเกิดการกลับปุวยซ้ าและกลับเข้า

รับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลสูงขึ้น (Boyer et al., 2013) ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับตัวชี้วัดคุณภาพ

ทางการพยาบาล ซึ่งมีการก าหนดไว้ว่าการพยาบาลที่มีคุณภาพจะต้องเป็นการพยาบาลที่สามารถท า

ให้อัตราการกลับปุวยซ้ า อัตราการเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลนั้นลดลง (ส านักการพยาบาล, 

2554) ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภททั้ง 8 มิติย่อย จึงเป็นสิ่งส าคัญ 

ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทมิติย่อย ทั้ง 8 มิติ โดย

ใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เนื่องจากการเจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภทนั้นเป็นการเจ็บปุวยที่มีความ

เรื้อรัง ซึ่งลักษณะการเจ็บปุวยที่เรื้อรังจะส่งผลกระทบต่อองค์ประกอบของกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพมากกว่าคุณภาพชีวิตมิติอื่นๆ (นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) ส่วนผลกระทบด้าน

ครอบครัวนั้น พบว่า ครอบครัวเกิดความผิดหวัง โกรธ ความอดทนในการดูแลลดลง จึงแสดงออกทาง

อารมณ์สูง (high expressed emotional) ด้วยการต าหนิ วิจารณ์ แสดงท่าทีไม่เป็นมิตร หรือจู้จี้ยุ่ง

กับผู้ปุวยมากเกินไป ส่งผลท าให้ผู้ปุวยขาดอิสระในการตัดสินใจหรือกระท าการใดๆ ด้วยตนเอง 

(Breitborde, Lopez & Nuechterlein, 2009) ซึ่งหากขาดการเตรียมความพร้อมรับมือกับการ
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จัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของผู้ปุวยอย่างดีพอ จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทลดลงและครอบครัวผู้ดูแลเกิดการรับรู้ความเป็นภาระมากขึ้น  (ปริวัตร ไชย

น้อย, 2546) รวมถึงการศึกษาอีกหลายๆเรื่อง เช่น Yu-Tao Xiang et al.(2007); Bobes and 

Gonzalez (1997); Lehman et al.(1986) ที่พบว่าผู้ปุวยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าบุคคลทั่วไป

และผู้ปุวยโรคเรื้อรังทางกายและจากการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภทโดยรวม พบว่าคุณภาพชีวิต

อยู่ในระดับปานกลาง (ฐิตวันต์  หงส์กิตติยานนท์, 2558; กนกวรรณ บุญอริยะ, รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภรา

เลิศ และ ศัรสนีย์ ประชุมศรี, 2552) ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าผู้ปุวยจิตเภทมี

ปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ด้วยเหตุนี้จึงมีความจ าเป็นในการให้การพยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้ปุวย

จิตเภทในประเทศไทยมีคุณภาพชีวิตในระดับที่ดีขึ้น โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health 

related quality of life)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยส าคัญที่สัมพันธ์และส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทแต่ละมิติยอ่ยแย่ลง ได้แก่ 1) อาการทางลบ (Negative symptoms) อาการ

ทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท (r= -.41)  (กิ่งกาญจน์ 

ไชยบุศย์และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2556) และสามารถท านายคุณภาพชีวิตโดยรวมได้ถึงร้อยละ 47.2 

(r2=0.472) (Suttajit and Pilakanta, 2015) อาการทางลบ ได้แก่ การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ 

เฉยเมย แยกตัว เป็นต้น  2) อาการทางบวก(Positive symptoms) มีความสัมพันธ์ทางลบกับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ(r=-0.46) (กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2556) อาการทางบวก 

(Positive symptoms)  ได้แก่อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน หวาดระแวง เป็นต้น  4) 

สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (r=0.45)  (กิ่งกาญจน์ 

ไชยบุศย์และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2556) 5) การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพ(r=.50) (กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2556) ปัจจัยเหล่านี้สะท้อนให้เห็น

ว่าหากผู้ปุวยมีการจัดการกับปัจจัยเหล่านี้ได้อย่างเหมาะสมจะน าไปสู่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น

ของผู้ปุวยจิตเภทโดยเฉพาะอาการทางลบเพราะจากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นท าให้พบว่าอาการ

ทางลบเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ ซึ่งจากการศึกษา พบว่าผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการ

ทางลบ มีอาการคงอยู่เป็นระยะเวลานาน จะส่งผลต่อการกลับปุวยซ้ า ใช้เวลาในการรักษายาวนานขึ้น 

มากกว่า อาการทางบวกและอาการทางจิตทั่วไป (Patel et al., 2015) กระทบต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพมากกว่าองค์ประกอบด้านอื่นๆ  (นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) นั่นคือ ส่งผลต่อผู้ปุวย

ขาดเรี่ยวแรงในการที่จะท ากิจกรรมต่างๆ อยู่ในท่าเดียวนานๆ ขาดความกระตือรือร้น (จันทร์ฉาย 

เนตรสุวรรณ, 2545) ขาดการออกก าลังกาย (Lindamer et al., 2008; Martin & Philip, 2013) 

มองตนเองในด้านลบ คุณค่าในตนเองลดลง มีภาวะซึมเศร้า ไม่สนใจดูแลตนเอง (ละเอียด รอดจันทร์ 
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และคณะ, 2542) ขัดแย้งในครอบครัว ชุมชนไม่ยอมรับท าให้ผู้ปุวยถอยห่างจากสังคม (ภัทราภรณ์ ทุ่ง

ปันค าและคณะ, 2551) ส่งผลให้ผู้ปุวยจิตเภทมีการท าหน้าที่ที่บกพร่องมากขึ้น (Hunter and Barry, 

2012) คือ มีการท าหน้าที่ในการด าเนินกิจวัตรประจ าวันลดลง ทั้งด้านการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล 

การเลือกรับประทานอาหาร การเดินทาง การติดต่อสื่อสาร การท ากิจกรรม และด้านเพศสัมพันธ์ 

นอกจากจะส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยแล้วยังส่งผลกระทบต่อครอบครัวผู้ดูแลเกิดการรับรู้ความเป็นภาระ

เกิดขึ้น (ปริวัตร ไชยน้อย, 2546) ดังนั้นถ้ามีการจัดการกับอาการให้ลดลงจะท าให้คุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพดีขึ้น 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ปุวยจิตเภทในปัจจุบันมุ่งเน้นการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ปุวย     

จิตเภทมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้นในประเทศไทยมีการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ปุวย  

จิตเภทหลายรูปแบบ ได้แก่ ผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภท 

(สารินี โต๊ะทอง, 2548) ผลของการสอนแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภท  (ศิริภัททรา 

จุฑามณี, 2552) ผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภท (ดวงกมล 

สระบุรี, 2558) ผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิต

เภทที่มีอาการทางลบ (จิระภา สุมาลี, 2559) และจากการศึกษาในต่างประเทศพบว่า Abd ELhay et 

al. (2017) ได้มีการน าโมเดลการจัดการอาการมาใช้ในผู้ปุวยจิตเภท ซึ่งเป็นโปรแกรมการจัดการกับ

อาการต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภทที่รับการรักษาแบบผู้ปุวยใน ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตของ

ผู้ปุวยจิตเภทดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ถึงแม้จะมีโปรแกรมที่ได้รับการพัฒนามากมายแต่ยังพบว่า

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้ง 8 มิติ ย่อยของผู้ปุวยจิตเภทยังไม่ดี (Azaiez et al, 2018; Benaiges et 

al., 2012) อันเนื่องมากจากงานวิจัยเหล่านี้ล้วนแต่พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทโดยรวมโดย

จัดกระท ากับปัจจัยต่างๆที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต แต่ยังไม่มีการศึกษาการให้การพยาบาลที่เป็นการ

จัดการกับอาการที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแต่ละมิติย่อยโดยตรง ที่ส าคัญคือ อาการทางลบ

มักจะตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาได้ไม่ดีเท่าอาการทางบวก ดังนั้นหากผู้ปุวยจิตเภทมีอาการทาง

ลบคงอยู่เป็นระยะเวลานาน จะส่งผลต่อความบกพร่องในการท าหน้าที่ ส่งผลต่อความตั้งใจ ความ

สนใจในการท ากิจกรรมต่างๆ (Harvey, Koren, Reichenberg, & Bowie, 2006) ดังนั้นการดูแล

รักษาจึงต้องมีการให้การรักษาทางด้านจิตสังคมเข้ามาร่วมด้วย  

ปัญหาส าคัญของผู้ปุวยจิตเภท คือ ผู้ปุวยมีความบกพร่องในการจัดการกับภาวะสุขภาพและ

การดูแลสุขภาพที่เหมาะสม (Pratt, Bartels, Mueser, & Forester, 2008) อาจท าให้อาการทางจิต

ยังคงอยู่โดยเฉพาะอาการทางลบ เกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ต่างๆ ในชีวิตประจ าวันน ามาซึ่ง

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดี เพื่อท าให้อาการทางจิตลดลงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ปุวยจิตเภทดีขึ้นพยาบาลจิตเวชจ าเป็นต้องมีแนวทาง หรือ โปรแกรมในการดูแลคุณภาพชีวิตด้าน



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 
 

 
 

สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ซึ่งในบริบทของโรงพยาบาลศรีธัญญา เป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้าน           

จิตเวช ขนาด 750 เตียง สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เป็นโรงพยาบาลที่ให้บริการเป็น

เลิศด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตเวช ให้การบริการตรวจรักษาผู้ปุวยที่มีปัญหาสุขภาพจิตและ            

จิตเวชทั้งแบบผู้ปุวยนอกและรับการรักษาแบบผู้ปุวยใน โดยการรักษาแบบผู้ปุวยใน มีหอผู้ปุวยที่เปิด

ให้บริการดูแลรักษาผู้ปุวยจิตเภท จ านวน 11 หอผู้ปุวย ประกอบด้วย หอผู้ปุวยชาย 6 หอผู้ปุวย หอ

ผู้ปุวยหญิง 5 หอผู้ปุวย  โดยมีแนวทางการดูแลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิต  คือ โปรแกรม

สุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ที่เน้นเจาะจงเฉพาะ เรื่องความรู้ ความเข้าใจ เรื่องโรค ยา อาการ

ข้างเคียงจากยา และการรับรู้ต่อการเจ็บปุวย เมื่อผู้ปุวยจิตเภทที่อาการทางจิตสงบจะได้รับการ

ประเมินปัญหารายบุคคลและได้รับรูปแบบการบ าบัดตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA 

ซึ่งในกระบวนการจะมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น (sharing) เรียนรู้ (learning) และการประยุกต์ใช้ 

(application)ทั้งแบบรายกลุ่มและรายบุคคลที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ปุวยแต่ละรายเป็น

ระยะเวลา 2 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาที แต่แนวทางการดูแลผู้ปุวยจิตเภท

ดังกล่าวยังไม่ได้มีการเน้นเจาะจงเรื่องการจัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เป็น

ปัจจัยส าคัญที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างชัดเจน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงน าโปรแกรมสุขภาพจิต

ศึกษาตามแนวคิด SLA ของ โรงพยาบาลศรีธัญญา (2553) ประยุกต์ใช้ร่วมกับการพยาบาลผู้ปุวยจิต

เภทที่มีอาการทางบวก อาการทางลบและอาการทางจิตทั่วไป ของ กรมสุขภาพจิต (2559) โดยเน้น

การจัดการกับอาการด้วยตนเอง จากกระบวนการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

(Sharing) เกี่ยวกับอาการทางจิตที่เกิดขึ้น เรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางจิตที่

ถูกต้อง และน ามาประยุกต์ใช้ (application) โดยน าความรู้ในการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะ

อาการทางลบที่ได้จากการเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง (นิภา ยิ้มเฟืองและคณะ , 2557; 

โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2553) เป็นแนวทางเพื่อการบรรเทาอาการหรือขจัดอาการที่เกิดขึ้น โดยเฉพาะ

อาการทางลบเป็นประสบการณ์ของผู้ปุวยจิตเภทที่สะท้อนถึงการเปลี่ยนแปลงหน้าที่ทางกาย จิต

สังคม การรับความรู้สึก หรือการนึกคิด อาการทางจิตเป็นปัญหาส าคัญที่ผู้ปุวยจิตเภทต้องจัดการ

อาการและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งวิธีการจัดการนอกจากการรักษาจากแพทย์ พยาบาล ทีมสุขภาพ การ

จัดการอาการทางจิตด้วยตนเองของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอากรทางลบเด่นมีส่วนส าคัญ หากมีการจัดการ

อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบอย่างมีประสิทธิภาพจะส่งผลท าให้การท าหน้าที่ของผู้ปุวยจิต

เภทกลับคืนสู่ภาวะปกติ มีความสนใจตนเองด้านสุขภาพมากขึ้น และน าไปสู่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ที่ดีขึ้น ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการในผู้ปุวยจิตเภทโดยเน้นอาการทางลบ ดังนั้นใน

งานวิจัยนี้จึงมุ่งที่จะช่วยให้ผู้ปุวยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น สามารถด ารงชีวิตได้ใน

สังคม  
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ค าถามการวิจยั 

1 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับ

อาการ มีความแตกต่างกันหรือไม่ 

2  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการกับ

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีความแตกต่างกันหรือไม่   

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ

จัดการกับอาการ 

 2.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

จัดการกับอาการกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ              

 
แนวเหตผุลและสมมติฐาน  

ปัจจุบันผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับการรักษาแบบผู้ปุวยในมีการแสดงออกถึงอาการทางจิต ซึ่งเป็น
ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอาการทางลบ (กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์และ
เพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2556) โดยอาการทางลบตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป มีอาการคงอยู่เป็นระยะเวลานาน 
จะส่งผลต่อการกลับปุวยซ้ า ใช้เวลาในการรักษายาวนานขึ้น มากกว่า อาการทางบวกและอาการทาง
จิตทั่วไป (Patel et al., 2015) ซึ่งผู้ปุวยที่มีอาการทางลบจะมีการตอบสนองต่ออาการแตกต่างกัน
ขึ้นอยู่กับกระบวนการการเรียนรู้ของแต่ละบุคคล หากการจัดการกับอาการโดยเฉพาะทางลบเหล่านี้
ไม่เหมาะสมจะส่งผลท าให้ผู้ปุวยจิตเภทมีการท าหน้าที่ที่บกพร่องมากขึ้น (Hunter and Barry, 2012) 
ดังนั้นหากประสบการณ์ การรับรู้อาการและการเรียนรู้การจัดการอาการของผู้ปุวยจิตเภทที่ไม่ถูกต้อง
มีส่วนส าคัญอย่างมากต่อมิติย่อยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท น ามาซึ่งคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพที่ไม่ดี (Azaiez et al, 2018; Benaiges et al., 2012) 

จากแนวคิดการจัดการกับอาการ เป็นการบรรเทาอาการหรือขจัดอาการที่เกิดขึ้นของผู้ปุวย
จิตเภทที่สะท้อนถึงการเปลี่ยนแปลงหน้าที่ทางกาย จิตสังคม การรับความรู้สึก หรือการนึกคิด อาการ
ทางจิตเป็นปัญหาส าคัญที่ผู้ปุวยจิตเภทต้องจัดการอาการและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งวิธีการจัดการ
นอกจากการรักษาจากแพทย์ พยาบาล ทีมสุขภาพ การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ
ด้วยตนเองของผู้ปุวยจิตเภทมีส่วนส าคัญ จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศล่าสุด พบว่า การ
ช่วยเหลือผู้ปุวยจิตเภทให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ด้วยการจัดการกับอาการด้วยตนเอง (Abd ELhay 
et al., 2017) และจากการศึกษาในประเทศไทย พบว่า ได้มีการศึกษาการจัดการอาการทางจิตของ
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ผู้ปุวยจิตเภทแต่มีเปูาหมายเพื่อลดความรุนแรงของอาการทางจิตเท่านั้น (มณฑา ปิ่นวิเศษ, 2558) ซึ่ง
ยังไม่พบการศึกษาการจัดการอาการที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ นอกจากนี้ในบริบทของ
โรงพยาบาลศรีธัญญา มีแนวทางในการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทในโรงพยาบาลศรีธัญญาที่ได้รับการ
รักษาแบบผู้ปุวยใน คือ การพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในรูปแบบโปรแกรมสุขภาพจิต
ศึกษาตามแนวคิด SLA ซึ่งเป็นการพยาบาลทีเ่น้นเฉพาะ เรื่องความรู้ ความเข้าใจ เรื่องโรค ยา อาการ
ข้างเคียงจากยา และการรับรู้ต่อการเจ็บปุวย ประกอบด้วย กิจกรรมดังนี้ 1.ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
จิตเภท 2.ความส าคัญของการรับประทานยา การจัดการอาการไม่พึงประสงค์จากยาทางจิตเวช 3.
อาการเตือน การจัดการกับอาการเตือน และ 4. การวางแผนการจ าหน่ายโดยใช้กระบวนการในการ
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การเรียนรู้ ซึ่งยังไม่มีการให้การพยาบาลที่เน้นการจัดการอาการ
ทางบวกอาการทางลบและอาการทางจิตทั่วไปที่ชัดเจน แต่พบว่าประสิทธิภาพของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ของโรงพยาบาลศรีธัญญา (2553) ส่งผลท าให้อัตราการกลับปุวยซ้ า
ของผู้ปุวยจิตเภทลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เหมาะส าหรับการฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ปุวยจิตเภท 
(นิภา ยิ้มเฟืองและคณะ, 2557) ซึ่งหากมีการประยุกต์ใช้การพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิต
ในรูปแบบโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ร่วมกับแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มี
อาการทางบวก อาการทางลบและอาการทางจิตทั่วไป ของ กรมสุขภาพจิต (2559) จะท าให้การ
พยาบาลมีประสิทธิภาพในการดูแลผู้ปุวยจิตเภทมากขึ้น โดยการจัดกระท ากับอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบที่เป็นปัจจัยส าคัญต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเพิ่มเติม จะท าให้อาการทางลบ
ลดลง (Eack  & Newhill , 2007) จะส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น(Suttajit & Pilakanta, 2015) ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงได้ท าการประยุกต์ใช้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ของโรงพยาบาลศรีธัญญา 
(2553) ร่วมกับแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางบวก อาการทางลบและอาการทางจิต
ทั่วไป ของ กรมสุขภาพจิต (2559) ในการจัดกระท ากับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบให้
ลดลงจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น โดยมกีรอบแนวคิดในการศึกษาดังนี ้

การพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในรูปแบบโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด 
SLA ของโรงพยาบาลศรีธัญญา (2553) ร่วมกับแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางบวก 
อาการทางลบและอาการทางจิตทั่วไป ของ กรมสุขภาพจิต (2559) ที่เน้นการจัดการอาการทางบวก 
อาการทางลบและอาการทางจิตทั่วไปด้วยตนเองเป็นแนวทางการจัดการกับอาการที่ท าให้ผู้ปุวยกลับสู่
สภาพเดิม ด ารงชีวิตในสังคมได้ มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น ประกอบด้วย 1. การใช้
กระบวนการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) เกี่ยวกับอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิต
เภทต่ออาการการรับรู้ถึงความรุนแรงของอาการทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุ และผลกระทบ โดยต้อง
รู้สึกตัวผ่านการใช้ความคิด 2. การเรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางจิต โดยเฉพาะ
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อาการทางลบที่ถูกต้องโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อให้
ผู้ปุวยจิตเภทมีความรู้การจัดการอาการได้ด้วยตนเองดีขึ้น โดยมีเปูาหมายเพื่อชะลอหรือเบี่ยงเบนผล
ทางลบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ ผ่านแนวคิดของผู้ปุวยที่วิเคราะห์ถึง
จุดมุ่งหมายในการปฏิบัติ และ 3.น ามาประยุกต์ใช้ (application) โดยน าความรู้ในการจัดการอาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ได้จากการเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง  จนเกิดการ
เปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการปฏิบัติ มทีักษะการจัดการอาการทาง
ลบได้ด้วยตนเองจะน ามาซึ่งอาการทางลบที่ลดลง การท าหน้าที่ทางกาย จิตสังคม การรับความรู้สึก 
หรือการนึกคิดที่กลับสู่ภาวะปกติส่งผลต่อการเกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในแต่ละมิติย่อยที่ดีขึ้น และ 
เพื่อได้มกีารตอบสนองต่ออาการทางลบที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม เกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความ
เชื่อ ทัศนคติ และสร้างแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพที่ถูกต้อง เกิดการเรียนรู้ทักษะการเข้าสังคม มี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นมากขึ้น (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2551; เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553; Townsend, 
2005) น าไปสู่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านสุขภาพที่ด ี           

ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย              
จิตเภททจากการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในรูปแบบโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตาม
แนวคิด SLA ของโรงพยาบาลศรีธัญญา (2553) ร่วมกับแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการ
ทางบวก อาการทางลบและอาการทางจิตทั่วไป ของ กรมสุขภาพจิต (2559) ที่เน้นการจัดการอาการ
ทางบวก อาการทางลบและอาการทางจิตทั่วไปด้วยตนเอง โดยมีกระบวนการ ดังนี้ 1. กระบวนการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) เกี่ยวกับอาการทางจิตที่เกิดขึ้น 2. 
กระบวนการเรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางจิตที่ถูกต้อง และ 3. การน ามา
ประยุกต์ใช้ (application)  ประกอบด้วย  9 กิจกรรม ด าเนินการรายกลุ่มนาน 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 
2-3 วัน กิจกรรมละ 60-90 นาท ี

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์  เป็นการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวยและพยาบาล มีเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวย และพยาบาลเกิดความคุ้นเคย 
ไว้วางใจที่จะเปิดเผยข้อมูล ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม (Corey, 1997) และเพื่อให้ผู้ปุวยได้รับ
รู้เกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นได้ สามารถประเมินและสังเกตอาการที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง รับรู้วิธีการ
ตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้นในอดีต โดยจะมีการทบทวนถึงสาเหตุ อาการ ผลกระทบ และวิธีการ
ตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้นของ อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ผ่านมาพร้อมทั้งปัญหาด้าน
สุขภาพที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ซึ่งส่งผลท าให้ผู้ปุวยได้มีการฝึกเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมที่มีการ
พูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจะช่วยให้ผู้ปุวยเริ่มมีการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล สามารถรับรู้
อาการที่เกิดขึ้นกับตนเองที่ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวันน าไปสู่การแสวงหาแนว
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ทางการจัดการอาการเพื่อลดข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านจิตใจและสุขภาพจิตส่งผล
ท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติย่อยด้านการท าหน้าที่ทางสังคม การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป ดีขึ้น  

กิจกรรมที่  2  การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ซึ่งประกอบด้วยการให้ความรู้ที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ อาการแสดง แนวทางการรักษาโรคจิตเภท โดยเฉพาะอาการทาง
ลบ เพื่อให้ผู้ปุวยมีความเข้าใจถึงความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นกับตนเองที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการทางลบที่น าไปสู่คุณภาพชีวิตที่ลดลง วิธีการสังเกต
และประเมินอาการด้วยตนเองและการตอบสนองอาการทางลบทางด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นอย่างถูกต้อง
ตลอดจนแนวทางการรักษาของผู้ปุวยมากขึ้น ทั้งนีก้ารให้ความรู้เก่ียวกับโรคจิตเภทยังมีความส าคัญใน
การท าให้ผู้ปุวยจิตเภทมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะสุขภาพจิตของตนเอง การรับรู้สุขภาพ
โดยทั่วไปของตนเอง ที่ถูกต้องในการเป็นแนวทางในการแสวงหาวิธีการจัดการกับปัญหาสุขภาพจิต
ของตนเองได้อย่างถูกต้องท าให้เป็นการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทมิติย่อยด้าน
สุขภาพจิต และด้านการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไปดีขึ้น (Soliman, Mahdy and Fouad, 2018) 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการโดยเฉพาะอาการทางลบ ซึ่ง
ประกอบด้วย การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบวิธีต่างๆ เช่น ให้ความรู้เรื่องวิธีการ
สื่อสาร วิธีการเข้าสังคมต่างๆ วิธีการดูแลตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับคนในครอบครัว และมีตัวแบบที่
เป็นบุคคลจริงๆ โดยการสัมภาษณ์ผู้ปุวยโรคจิตเภทที่มีประสบการณ์ในเรื่องการรับรู้อาการทางอาการ
ทางลบ ลักษณะที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร วิธีการจัดการกับอาการทางลบใช้วิธีใดในการจัดการ เช่น การ
จัดการอาการพูดน้อย ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ไม่สนใจตนเอง แยกตัวจากสังคม ผลกระทบต่ออาการ
ที่เกิดขึ้น การตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้น รวมทั้งระบุสิ่งที่อาจท าให้เกิดอาการทางลบมากขึ้น ให้
ระบุความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ระบุการจัดการอาการที่เคยใช้ได้ผลและไม่ได้ผลและ
อภิปรายในกลุ่มเพื่อแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการของตนเองกับคนอื่น แล้วน าวิธีการของตนเองและของ
ผู้อื่นไปวางแผนในการจัดการกับอาการทางลบของตนเองจะช่วยท าให้ผู้ปุวยมีความมั่นใจในตนเอง
มากขึ้น ท าให้การท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองและปฏิสัมพันธ์ดีขึ้น (Mausbach et al., 2013) 
รวมถึงสามารถน าทักษะการจัดการกับอารมณ์ไปปฏิบัติได้ ผู้ปุวยมีการจัดการอารมณ์ได้ดีขึ้น (Kimhy 
et al., 2012) เป็นการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทมิติย่อยด้านสุขภาพจิต และ
ด้านการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไปดีขึ้น 

กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ ทักษะ
การจัดการกับอารมณ์ โดยการให้ผู้ปุวยจิตเภทฝึกทักษะการจัดการกับอาการ ได้แก่ การฝึกทักษะ
การดูแลตนเอง โดยการฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ เช่น รู้จักรักษาความสะอาดร่างกาย
ตั้งแต่ ศีรษะถึงปลายเท้า รู้จักขับถ่ายเป็นเวลา รู้จักเข้านอนเป็นเวลา เป็นต้น ทักษะการอยู่ร่วมกัน
ภายในบ้าน โดยการฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักรักษาความสะอาดเสื้อผ้าเครื่องนุ่งห่ม เครื่องนอน รู้จักใช้ของใช้
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ต่างๆ ภายในบ้านให้ถูกประเภท เป็นต้น ทักษะการจัดการกับอารมณ์ โดยการฝึกให้ผู้ปุวยส ารวจ
อารมณ์ เรียนรู้การจัดการกับอารมณ์ที่เหมาะสม เป็นต้น  เพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทเกิดการจดจ าลักษณะ
ของตัวแบบเทียบเคียงกับภาพของตนเองจากการเห็นสิ่งที่ตัวแบบได้รับแล้วแสดงพฤติกรรมตามตัว
แบบนั้น จะท าให้ผู้ปุวยเกิดการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ทัศนคติ เกิดการเรียนรู้การดูแลตนเอง การ
จัดการกับอารมณ์ที่เหมาะสม สามารถเข้าสังคม มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นมากขึ้น  (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 
2551; เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553; Townsend, 2005) น าไปสู่การส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทมิติย่อยด้านการท าหน้าที่ทางร่างกาย ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจาก
ปัญหาทางร่างกาย การท าหน้าที่ทางสังคม ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านจิตใจและ
สุขภาพจิตดีขึ้น 

กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะการเข้าสังคม โดยการฝึกทักษะการ
จัดการอาการ โดยการให้ผู้ปุวยจิตเภทฝึกทักษะการพัฒนาการติดต่อสื่อสารโดยเฉพาะการสื่อกับ
บุคคลเพื่อบุคลากรทางการแพทย์ ครอบครัว และการอยู่ร่วมกับบุคลลอื่น โดยการให้ผู้ปุวยเรียนรู้และ
ฝึกทักษะเรื่องการสนทนากับผู้อื่น ตั้งแต่การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การคงไว้ซึ่งการสนทนา การ
สิ้นสุดการสนทนาและการปรับตัวในสังคม โดยให้ผู้ปุวยในกลุ่มส ารวจปัญหาด้านการสื่อสารและการ
อยู่ร่วมกับบุคคลอื่นที่เกิดขึ้นกับตนเอง แล้วให้ทุกคนในกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์แล้วเลือกปัญหา
มา 1-2 ปัญหาแล้วจัดท าสถานการณ์จ าลองสมมติ ให้ผู้ปุวยได้ฝึกการติดต่อสื่อสารและทักษะการเข้า
สังคมกับผู้อื่นตามสถานการณ์ที่ถูกจ าลองขึ้น ส ารวจทักษะการติดต่อสื่อสารที่ตนเองได้ปฏิบัติรวมถึง
ทักษะการปรับตัวให้เข้ากับผู้อื่นมาแลกเปลี่ยนกันในกลุ่มและเรียนรู้ทักษะการอยู่ร่วมกับผู้อื่นทักษะ
การเริ่มต้นทักษะการเริ่มต้นและสิ้นสุดการสนทนา และน าทักษะที่ได้ไปวางแผนการอยู่ร่วมกับผู้อื่น
และติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น ส่งผลท าให้ผู้ปุวยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นมากขึ้น สามารถปรับตัวอยู่ร่วมกับ
ผู้อื่นได้มากขึ้น (วลัยพร สุวรรณบูรณ์, 2557) น ามาซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทมิติ
ย่อยด้านความมีชีวิตชีวา ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย การท าหน้าที่ทางสังคม 
ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านจิตใจและสุขภาพจิตดีขึ้น 

กิจกรรมที่ 6 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่ง
ประกอบด้วยการให้ความรู้ เกี่ยวกับ  การพักผ่อนนอนหลับ การมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว              
มีจุดประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการกับการพักผ่อนนอนหลับที่เป็นความ
ต้องการขั้นพื้นฐานในการมีสุขภาพที่ดี มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการมีสัมพันธภาพในครอบครัวได้
อย่างเหมาะสม อธิบายถึงความส าคัญ แนวทางของการนอนหลับพักผ่อนที่มีประสิทธิภาพ                  
อาการนอนไม่หลับส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยจิตเภทเกิดอาการอ่อนเพลีย ไม่มีเรี่ยวแรงในการท ากิจวัตร
ประจ าวันต่างๆ และอธิบายถึงความส าคัญและวิธีการที่น าไปสู่การมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวเป็น
การส่งเสริมสุขภาพจิตที่ดี ซึ่งเป็นการท าให้ผู้ปุวยมีความมั่นใจในการตัดสินใจปฏิบัติตามแผนเกิดความ
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เชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองเป็นการจัดการท าให้การนอนหลับพักผ่อนของผู้ปุวยจิตเภทมี
ประสิทธิภาพ เป็นการจัดการเปลี่ยนสัมพันธภาพที่ไม่ดีในครอบครัวให้เป็นสัมพันธภาพที่ดีน ามาสู่
ความสมบูรณ์ทั้งกายและจิตใจ มีสุขภาพที่ดี และมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติย่อยด้านการท าหน้าที่
ทางร่างกาย การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป การท าหน้าที่ทางสังคมและข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจาก
ปัญหาด้านจิตใจและสุขภาพจิตดีขึ้น (เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย, 2555) 

กิจกรรมที่ 7 การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ โดยการฝึกทักษะการรับประทาน
ยาที่ถูกต้องตรงตามแผนการรักษา การจัดการอาการข้างเคียงจากยา โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การรับประทานยาและอาการข้างเคียงจากยาทางจิตเวชของตนเองและปัญหาอุปสรรค
ที่เกิดขึ้น น าปัญหามาจ าลองสถานการณ์และฝึกการจัดการยาเกิดการเรียนรู้การใช้ยาที่ถูกต้องรวมถึง
การจัดการอาการข้างเคียงจากยาที่ถูกต้องน าไปวางแผนการใช้ยาของตนเอง ฝึกทักษะการจัดยาด้วย
ตนเองให้ถูกต้อง ควบคุมไม่ให้อาการก าเริบ ปูองกันการกลับเป็นซ้ า หากพบอาการข้างเคียงจากยา 
ควรจะมีวิธีการดูแลตนเองที่ถูกต้องเพื่อทุเลาอาการไม่สุขสบายนั้นได้ ผู้ปุวยจะเกิดทักษะการบริหาร
จัดการยาที่ถูกต้องน าไปสู่การรับประทานยาอย่างถูกต้องเป็นการจัดการให้อาการทางจิตลดลงการ
รับรู้สุขภาพจิตของตนเองที่ดีขึ้น ความคิดและการรับรู้กลับสู่สภาพปกติมากย่ิงขึ้น ยังส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพมิติย่อยด้านการท าหน้าที่ทางร่างกาย ความเจ็บปวดทางกาย การรับรู้สุขภาพ
โดยทั่วไป ความมีชีวิตชีวา สุขภาพจิต ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านจิตใจและ
สุขภาพจิต ดีขึ้น (วัชรินทร์  วุฒิรณฤทธิ,์ 2560) 

กิจกรรมที่ 8 การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพในครอบครัว 
โดยการฝึกทักษะจัดการกับแบบแผนการนอนให้เหมาะสม โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์เกี่ยวกับการนอนของตนเอง ประสิทธิภาพของการนอน และให้ฝึกทักษะการนอนของ
ตนเองโดยการเข้านอนและตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน เพื่อให้เกิดความเคยชิน โดยอยากนอนและตื่น
นอนเมื่อถึงเวลาก าหนด ลงบันทึกตารางเวลานอนทุกวันอย่างสม่ าเสมอ ฝึกทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัว โดยร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุปัญหาที่เกิดขึ้นและหาแนวทางใน
การจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นเพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทเกิดการจดจ าลักษณะของตัวแบบเทียบเคียงกับภาพ
ของตนเองจากการเห็นสิ่งที่ตัวแบบได้รับแล้วแสดงพฤติกรรมตามตัวแบบนั้นได้อย่างเหมาะสม จะท า
ให้ผู้ปุวยเกิดการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ทัศนคติ เกิดการเรียนรู้ ในการท าพฤติกรรมนั้นร่วมกับการที่
ผู้ปุวยมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีส่งผลท าเกิดพฤติกรรมที่เหมาะสม
ได้อย่างต่อเนื่องท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติย่อยด้านการท าหน้าที่ทางร่างกาย การรับรู้สุขภาพ
โดยทั่วไป การท าหน้าที่ทางสังคมและข้อจ ากัดการท าบทบาทดีขึ้น (ฐิตวันต์ หงส์กิตติยานนท์ และ
อารยา  ทิพย์วงศ,์ 2561) 
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กิจกรรมที่ 9 การประเมินผลการจัดการกับอาการ เป็นการประเมินผลลัพธ์จากการจัดการ
อาการทางลบและการจัดการสุขภาพทั่วไปของผู้ปุวย โดยทบทวนความรู้และประสบการณ์การจัดการ
อาการทางลบ โดยให้ผู้ปุวยจิตเภทแต่ละคนเล่าถึงประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จจากการที่อาการ
ทางลบลดลงและจัดการสุขภาพทั่วไปที่มีประสิทธิภาพ สรุปแนวทางการจัดการอาการที่ได้แลกเปลี่ยน
ร่วมกัน ท าให้ผู้ปุวยเกิดความมั่นใจ พัฒนาให้เกิดพฤติกรรมการจัดการกับอาการโดยเฉพาะอาการทาง
ลบอย่างเหมาะสมมีความต่อเนื่อง ท าให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้ง 8 มิติย่อยดีขึ้น                 
(อรสา วัฒนศิริและ เสาวภา ศรีภูสิตโต, 2556)  
 

สมมติฐานการวิจัย 

1.  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการ 

ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ 

2. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการจดัการกับอาการ

ดีกว่าผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยนี้ เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิต

เภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ปุวยในโรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัด นนทบุรี  

การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – Experimental Research) ออกแบบการทดลองแบบศึกษา 2 

กลุ่ม วัดก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest- Posttest Control Group Design) เพื่อศึกษาผล

ของโปรแกรมการจัดการกับอาการ และติดตามผลหลังการทดลอง 1 สัปดาห์ โดยมีขอบเขตของการ

วิจัย ดังนี้ 

 ประชากร คือ ผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0-

F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( International 

Classification of Diseases and Related Health Problem 10thRevision หรือ ICD-10 ) ที่มี

อาการทางลบเข้ารับการรักษาแบบผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัด นนทบุร ี

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0-

F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10)อายุ20-59ปี 

เข้ารับการรักษาแบบผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา สังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนดไว้ 

 ตัวแปรต้น  คือ โปรแกรมการจัดการกับอาการ 

 ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท 
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ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท  หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวย

และการรักษาของผู้ปุวยจิตเภทต่อความสามารถในการท าหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ประเมิน

โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ(SF-36)ในผู้ปุวยจิตเวชของ Kongsakorn and Silpakit 

(2000) ที่ปรับปรุงและแปลมาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Ware and 

Sherbourne (1992) ประกอบด้วย การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาของผู้ปุวยจิต

เภทต่อ 1) ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้านร่างกาย 2) ข้อจ ากัดด้านการท างานการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวันเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย 3) ความเจ็บปวดทางกาย 4) การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป 

5) ความเหนื่อยล้าหรือความรู้สึกกระปรี้กระเปร่า 6) ความสามารถในการท ากิจกรรมทางสังคม 7) 

สภาวะทางอารมณ์ความรู้สึกทางจิตใจ 8) ข้อจ ากัดจากปัญหาทางด้านจิตใจและสุขภาพจิตที่ส่งผลต่อ

การท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ

วินิจฉัย ICD-10 (Schizophrenia F20.0-F20.9) ทั้งเพศชายและเพศหญิงมีอายุ 20-59 ปี รับการ

รักษาแบบผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ โดยในการวิจัย

ครั้งนี้จะคัดเลือกผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลได้ท าให้กับผู้ปุวยจิตเภทที่เข้ารับการ

รักษาแบบผู้ปุวยในที่โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัด นนทบุรี ได้แก่ การซักประวัติข้อมูลการเจ็บปุวย 

การประเมินอาการทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและจิตสังคม การประเมินความต้องการด้านต่างๆของ

ผู้ปุวย การให้ค าแนะน าทางด้านสุขภาพ ได้แก่ การให้สุขภาพจิตศึกษาทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม การ

ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับยาการจัดการอาการข้างเคียงของยา การให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพจิตตามความ

ต้องการของผู้ปุวยและการให้ค าแนะน าเรื่องการปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน 

โปรแกรมการจัดการกับอาการ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพที่กระท า

ต่อผู้ปุวยจิตเภทแบบกลุ่ม ในลักษณะของการสอนการฝึกทักษะการจัดการอาการกับอาการโดยเฉพาะ

อาการทางลบ โดยมีขั้นตอนรายละเอียด วิธีการด าเนินกิจกรรม ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นมาจากการพยาบาล

ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในรูปแบบโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ของโรงพยาบาล

ศรีธัญญา (2553) ร่วมกับแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางบวก อาการทางลบและ

อาการทางจิตทั่วไป ของ กรมสุขภาพจิต (2559) ที่เน้นการจัดการอาการทางบวก อาการทางลบและ

อาการทางจิตทั่วไปด้วยตนเอง โดยใช้กระบวนการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

(Sharing) เกี่ยวกับอาการทางจิตที่เกิดขึ้น เรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางจิตที่
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ถูกต้อง และน ามาประยุกต์ใช้ (application)  9 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์  สัปดาห์ละ 2-3  วัน 

นานครั้งละ 60-90 นาท ีดังรายละเอียดต่อไปน้ี 

ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปุวย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 90 นาที มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวยรู้จักและ

คุ้นเคยซึ่งกันและกัน ไว้วางใจ เปิดเผยตนเองและมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน สามารถสร้างสัมพันธภาพ

กับผู้อื่นได้ เกิดความร่วมมือและมีส่วนร่วมในกลุ่ม เกิดสัมพันธภาพที่ผ่อนคลายระหว่างพยาบาลกับ

ผู้ปุวยเข้าใจหลักการ เหตุผล ขั้นตอน วิธีการและประโยชน์ของการบ าบัด สามารถแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ

ได ้
ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 2  การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท หมายถึง การด าเนินกิจกรรม

ของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ปุวยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการ
ของตนเอง มีเปูาหมายเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการอาการโดยเน้นอาการทางลบ โดยการให้
ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท เพื่อให้ผู้ปุวยมีความเข้าใจถึงความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นกับตนเอง เกิด
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสาเหตุ อาการ และแนวทาง การรักษาของผู้ปุวยมากขึ้น การให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นวิธีมุ่งเน้นไปที่การปรับประสบการณ์การมีอาการของผู้ปุวยเพราะการที่ผู้ปุวย
จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเดิมไปเป็นพฤติกรรมใหม่ ต้องอาศัยการเรียนรู้ที่ถูกต้อง  

ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 3  การให้ความรู้เก่ียวกับการจัดการกับอาการโดยเฉพาะอาการ

ทางลบ หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวย

มีความรู้เกี่ยวกับวิธีต่างๆในการจัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ และมีตัวแบบที่เป็น

บุคคลจริงๆ โดยการสัมภาษณ์ผู้ปุวยโรคจิตเภทที่มีประสบการณ์ในเรื่องการรับรู้อาการทางจิต 

ลักษณะที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร วิธีการจัดการกับอาการใช้วิธีใดในการจัดการ เช่น การจัดการอารมณ์

ราบเรียบ ไร้อารมณ์ ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น แยกตัว ผลกระทบต่ออาการที่เกิดขึ้น การจัดการอาการ

ทางจิตได้ก่อนอาการจะก าเริบซ้ า เพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทเกิดการจดจ าลักษณะของตัวแบบเทียบเคียงกับ

ภาพของตนเองจากการเห็นสิ่งที่ตัวแบบได้รับแล้วแสดงพฤติกรรมตามตัวแบบนั้น  

ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 4  ฝึกทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลใน

ครอบครัวและทักษะการจัดการกับอารมณ์ หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 

60 นาที มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวยฝึกทักษะการจัดการทางลบการให้ผู้ปุวยจิตเภทฝึกทักษะการ

จัดการอาการทางลบโดย การฝึกทักษะการดูแลตนเอง โดยการฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักท ากิจวัตรประจ าวัน

ต่างๆ ทักษะการอยู่ร่วมกันภายในบ้าน ทักษะการจัดการกับอารมณ์ รวมทั้งระบุสิ่งที่อาจท าให้เกิด

อาการทางจิตมากขึ้น การให้ผู้ปุวยโรคจิตเภทฝึกระบุอาการทางจิต มีลักษณะอย่างไร มีวิธีการจัดการ
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อาการทางจิตอย่างไรและระบุสิ่งที่อาจท าให้เกิดอาการทางจิตมากขึ้น ให้ระบุความคิด ความรู้สึกและ

พฤติกรรมที่เกิดขึ้น ระบุการจัดการอาการทางลบที่เคยใช้ได้ผลและไม่ได้ผลและอภิปรายในกลุ่มเพื่อ

แลกเปลี่ยนวิธีการจัดการของตนเองกับคนอื่น แล้วน าวิธีการของตนเองและของผู้อื่นไปวางแผนในการ

จัดการกับอาการของตนเองที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต  

ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะการเข้าสังคม หมายถึง 

การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวยฝึกทักษะการ

จัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ โดยการให้ผู้ปุวยจิตเภทฝึกทักษะการพัฒนาการ

ติดต่อสื่อสารโดยเฉพาะการสื่อกับบุคคลในครอบครัว จัดท าสถานการณ์จ าลองสมมติ ให้ผู้ปุวยได้ฝึก

การติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นตามสถานการณ์ที่ถูกจ าลองขึ้น ส ารวจทักษะการติดต่อสื่อสารที่ตนเองได้

ปฏิบัติมาแลกเปลี่ยนกันในกลุ่มและเรียนรู้ทักษะการเริ่มต้นทักษะการเริ่มต้นและสิ้นสุดการสนทนา 

และน าทักษะที่ได้ไปวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น ท าให้ผู้อื่นสามารถเข้าใจและรับรู้ความต้องการ

ของผู้ปุวยได้ ช่วยให้การท าหน้าที่ของผู้ปุวยดีขึ้น และการฝึกทักษะการเข้าสังคม โดยให้สถานการณ์

จ าลองและให้ผู้ปุวยฝึกมารยาทของการเข้าสังคมและการอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นในสังคม เช่น การรู้จักใช้

ภาษาพูด ภาษาท่าทางที่เหมาะสมกับเหตุการณ์ รู้จักถึงบทบาท สิทธิและหน้าที่ของตนเองและผู้อื่น 

เป็นต้น 

ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 6  การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปของ

ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิต หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มี

วัตถุประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวยได้มีความรู้เกี่ยวกับการจัดการสุขภาพตนเองได้อย่างเหมาะสมควบคุมไม่ให้

อาการก าเริบ ปูองกันการกลับเป็นซ้ า หากพบอาการข้างเคียงจากยา มีความรู้เกี่ยวกับวิธีการดูแล

ตนเองที่ถูกต้องเพื่อทุเลาอาการไม่สุขสบายอย่างเหมาะสม และให้ผู้ปุวยมีความรู้เกี่ยวกับการนอน

หลับพักผ่อนที่เหมาะสมในการมีสุขภาพที่ดี ให้ผู้ปุวยเห็นถึงผลเสียของอาการนอนไม่หลับที่ส่งผล

กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภท และการมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวเพื่อเป็นการส่งเสริม

สุขภาพจิตที่ดีจนน าไปสู่สุขภาพทางด้านร่างกายที่ดีขึ้น 

ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 7 การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ หมายถึง การ

ด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ปุวยรับประทานยาที่

ถูกต้องตรงตามแผนการรักษา การจัดการอาการข้างเคียงจากยา โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์การรับประทานยาและอาการข้างเคียงจากยาทางจิตเวชของตนเองและปัญหาอุปสรรค

ที่เกิดขึ้น น าปัญหามาจ าลองสถานการณ์และฝึกการจัดการยาเกิดการเรียนรู้การใช้ยาที่ถูกต้องรวมถึง

การจัดการอาการข้างเคียงจากยาที่ถูกต้องน าไปวางแผนการใช้ยาของตนเอง ฝึกทักษะการจัดยาด้วย

ตนเองโดยการน ายาของตนเองมาจัดใส่กล่องที่จัดไว้ตามหน้าซองยาให้ถูกต้อง  
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ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 8 การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพ

ในครอบครัว หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์ เพื่อให้

ผู้ปุวยฝึกทักษะจัดการกับแบบแผนการนอนให้เหมาะสม โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์

เกี่ยวกับการนอนของตนเอง ประสิทธิภาพของการนอน และให้ฝึกทักษะการนอนของตนเอง ฝึก

ทักษะการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัวโดยให้ผู้ปุวยเริ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์

เกี่ยวกับสัมพันธภาพกับคนในครอบครัวผลกระทบที่เกิดขึ้น ร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุปัญหาที่เกิดขึ้น

และหาแนวทางในการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้น โดยเน้นให้ผู้ปุวยมีทัศนคติต่อบุคคลในครอบครัวที่ดีให้

เกียรติ์กันและกัน มองในส่วนดีของกันและกัน เปลี่ยนความคิดที่เคยมองในทางลบให้เป็นความรู้สึก

ทางบวกด้วยการชี้แจงอธิบาย ท าความเข้าใจกันมากขึ้น เป็นต้น 

ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 9 ประเมินผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการของผู้ปุวย หมายถึง 

การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์ ทบทวนความรู้และ

ประสบการณ์ โดยให้ผู้ปุวยจิตเภทแต่ละคนเล่าถึงประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จ การสร้างความ

มั่นใจและการสนับสนุนการน าความรู้ไปใช้ในการจัดการอาการและน าความรู้ไปใช้ในการจัดการ

อาการทางลบและน าทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติในการจัดการอาการที่เกิดขึ้น สรุปแนวทางการจัดการ

อาการที่ได้แลกเปลี่ยนร่วมกัน และยุติกลุ่ม 

 
ประโยชน์ที่ไดร้ับ  

1.  ผู้ปุวยจิตเภทที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ที่ดีขึ้น 

2.  ผู้ปุวยจิตเภทได้ รับรู้ เข้าใจปัญหา และสามารถจัดการกับอาการทางลบของตนเองได้

อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

3.  พยาบาลวิชาชีพมีแนวทางในการศึกษาการดูแลผู้ปุวยจิตเภทให้มีคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่มีประสิทธิภาพต่อไป 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
งานวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าทฤษฎีและแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย จากต ารา 
เอกสาร บทความและงานวิจัยต่างๆ เพื่อเป็นแนวทางในการศึกษา สรุปได้ดังนี้ 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 สาเหตุ อาการและการด าเนินของโรคจิตเภท 
1.3 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
1.4 การรักษาผู้ปุวยจิตเภท 
1.5 การพยาบาลผู้ปุวยจิตเภท 

2. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท 
2.1 ความหมายของอาการทางจิต 
2.2 ปัจจยัที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางจิต 
2.3 การประเมินอาการทางจิต 

3. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
3.1 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
3.2 ปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท 
3.3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท 
3.4 การบ าบัดเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท 

4. บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท 
5. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการกับอาการ 
6. การพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท 
7. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
8. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่ง โดยจิตเภทมาจาก จิต บวกกับค าว่า เภท จิต แปลว่า 

จิตใจ เภท แปลว่า แตกแยก ดังนั้น จิตเภท จึงแปลว่าจิตใจที่แตกแยก ในภาษาอังกฤษใช้ค าว่า 

Schizophrenia ซึ่งมาจากภาษากรีกถูกน ามาใช้ครั้งแรกโดยจิตแพทย์ชาวสวิสเซอร์แลนด์ ชื่อ Eugen 

Bleuler เมื่อปี ค.ศ. 1908และถูกน ามาใช้จนถึงปัจจุบัน (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2545) และมีผู้ให้

ความหมายเกี่ยวกับโรคจิตไว้มากผู้วิจัยพอที่จะสรุปได้ ดังนี้ 

 ICD-10 (The 10thEdition of the International Classification Disease: ICD-10) ได้จัด

โรคจิตเภทอยู่ใน F20 คือ ความผิดปกติทางความคิดและการรับรู้เป็นหลักร่วมกับมีอารมณ์ไม่

เหมาะสมหรือเฉยเมย (Blunted) ความสามารถทางสติปัญญาและสติสัมปชัญญะยังคงปกติ แต่มี

ความเสื่อมเรื่องการรู้คิด (Cognitive) โดยการรู้คิดจะเสื่อมถอยมากขึ้นตามระยะเวลาที่ปุวยเป็นโรค

จิตเภท (WHO, 2014) 

 อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ให้ความหมายของโรคจิตเภท หมายถึง โรคที่เกิดจากความ

ผิดปกติของความคิด ซึ่งเป็นลักษณะเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ พฤติกรรมและอารมณ์ โดยไม่มีอาการ

ทางกายหรือความผิดปกติของการท างานของสมองส่วนใดมาเกี่ยวข้อง 

 จากความหมายต่างๆที่กล่าวข้างต้น สรุปความหมายของโรคจิตเภท (Schizophrenia) ได้ว่า 

เป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม โดยไม่มีอาการเจ็บปุวยทาง

กายเข้ามาเกี่ยวข้อง โดยระยะการเจ็บปุวยมากกว่า  6 เดือน 

1.2 สาเหตุ อาการและการด าเนินของโรคจิตเภท (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ 

สุคนิชย์, 2558) 

      1.2.1  สาเหตุ 

    1.2.1.1 ปัจจัยทางด้านชีวภาพ  

    1.2.1.1.1  พันธุกรรม จากการศึกษาพบว่าญาติของผู้ปุวยมีโอกาสเป็น

โรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง โรคนี้เกิดจากความ

ผิดปกติหลายยีนหลายแห่งร่วมกัน ท าให้เกิดความผิดปกติในระดับเซลล์ซึ่งส่งผลต่อการสร้าง 

synapse การเชื่อมโยงระหว่างเซลล์ประสาท (neuronal connectivity) และกระบวนการจัดการ

ข้อมูลของวงจรต่างๆในระบบเซลล์ประสาท ยีนที่ส าคัญในกระบวนการดังกล่าวได้แก่ dysindin (หรือ 

dystrobrevin binding protein 1), neuregulin 1 (NRG1) และ disrubted in schizophrenia  

     1.2.1.1.2  ระบบสารเคมีในสมอง สมมติฐานเดิมที่ยังคงเป็นที่ยอมกัน

ในปัจจุบันคือ สมมติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) เชื่อว่าโรคนี้เกิดจาก dopaminergic 
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hyperactivity โดยเฉพาะในบริเวณ mesolimbic และ mesocortical tract ทั้งนี้อาจเกิดเป็นความ

ผิดปกติของ post-synsptic receptor เนื่องจากพบว่ายารักษาโรคจิตนั้นออกฤทธิ์โดยการปิดกั้น 

dopamine receptor type 2 (D2 antagonist) สารส่งประสาทอีกชนิดหนึ่งที่สนใจกันคือ 

serotonin พบว่าการท างานของ serotonin-2 (5HT2A) receptor ใน frontal cortex ของผู้ปุวย

จิตเภทลดลง  

      1.2.1.2 ปัจจัยทางด้านครอบครัวและสังคม 

                   ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท เชื่อว่าเป็นกลุ่ม

อาการจากหลายๆสาเหตุ แนวคิดที่ยอมรับกันในปัจจุบันคือ stress-diathesis model ซึ่งเชื่อว่า

ผู้ปุวยนั้นมีแนวโน้มหรือจุดอ่อนบางอย่างอยู่แล้ว เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการท าให้เกิดโรคจิต

เภทขึ้นมา หรือสภาพกดดันนี้อาจเป็นปัจจัยด้านชีวภาพ จิตสังคม หรือหลายปัจจัยร่วมกัน 

1.2.2  อาการของโรคจิตเภท (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 

 อาการหลักของโรคจิตเภทอาจแบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ๆ ดังนี ้

  1.2.2.1 กลุ่มอาการด้านบวก (Positive symtoms)อาการกลุ่มนี้ 

ประกอบด้วย psychotic dimension ได้แก่ อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน กลุ่มอาการด้าน

ลบ (Negative symtoms)ประกอบด้วยอาการต่างๆ ที่พบเด่นในโรคจิตเภท ได้แก่ affective 

flattening และ avolition อาการด้านลบนั้นพบได้ในทุกระยะของโรค แต่จะพบบ่อยในระยะหลัง

ของโรค ซึ่งผู้ปุวยจะทุเลาจากอาการหลงผิดประสาทหลอนบ้างแล้ว  

1.2.2.2  กลุ่มอาการด้าน cognitive (Cognitive symtoms) ผู้ปุวยมีอาการ 

Cognitive dysfunction ได้แก่ สมาธิแย่ลง การตีความสิ่งต่างๆ และการตอบสนองบกพร่องไป มี

ความบกพร่องในด้าน การจดจ าชั่วคราวเพื่อใช้งาน(Working memory) และการไม่สามารถคิดอย่าง

เป็นเหตุเป็นผล เป็นต้น  

1.2.2.3  กลุ่มอาการด้านอารมณ์ (Affective symtoms) อาการด้านอารมณ์

เป็นอาการที่พบร่วมได้บ่อย แต่ไม่มีน้ าหนักในการวินิจฉัยโรค ผู้ปุวยอาจมีอารมณ์ซึมเศร้า รู้สึกผิด 

วิตกกังวล หรือหงุดหงิด ก้าวร้าว หุนหันพลันแล่น อารมณ์คึกคักแบบ mania อย่างไรก็ตามอารมณ์

เหล่านี้จะไม่เด่นชัด  

1.2.3  การด าเนินโรค 

               ล าดับความเป็นไปได้ของโรค โดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังนี ้

               ระยะก่อนปุวย (Premorbid phase) ผู้ปุวยมีความบกพร่องในด้านสังคม การ

เคลื่อนไหว หรือด้าน cognitive ในระดับเล็กๆ น้อยๆ ไม่ชัดเจน ระยะโรคก าเริบ (Active phase) 

เป็นระยะที ่ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการด้านบวก โดยผู้ปุวยที่มีอาการน าจะถูกกระตุ้นโดยเหตุการณ์ที่พบ
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ได้ตามช่วงวัย ซึ่งเป็นปัจจัยกดดันที่ท าให้ผู้ปุวยซึ่งมีความเปราะบางอยู่ระดับหนึ่งอยู่แล้วไม่สามารถ

ปรับตัวต่อไปอีกได้  จึ งแสดงอาการต่างๆของโรคออกมา ระยะเรื้ อรั ง /อาการหลงเหลือ 

(Chronic/Residual phase)ในระยะนี้ตัวโรคส่วนใหญ่จะเริ่มคงที่ทั้งในแง่ของระดับอาการและ

ความสามารถในการท าหน้าที่ต่างๆ ของผู้ปุวย ในระยะยาวแล้วอาการโรคจิตจะค่อยๆ ลดลงตามอายุ

ที่เพิ่มมากขึ้น แม้อาจมีอาการด้านบวกอยู่บ้าง ก็มิได้มีผลต่อผู้ปุวยมากเหมือนในช่วงแรก ในขณะที่

อาการด้านลบและอาการด้าน cognitive จะยังอยู่ในระดับคงที่ตลอดการเจ็บปุวยและไม่ตอบสนอง

ต่อการรักษาใน 

1.3  การวินิจฉัยโรคจิตเภท  

       เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกฉบับที่ 10 (ICD-10) ได้จ าแนกโรคจิตเภทออกเป็น 9 

ประเภท (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ดังนี ้

       โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (paranoid schizophrenia) ซึ่งเป็นชนิดของโรคจิตเภทที่

ได้รับการวินิจฉัยบ่อยที่สุด โดยผู้ปุวยจะมีอาการหวาดระแวง หลงผิด มีอาการโกรธง่าย ก้าวร้าว 

ผู้ปุวยประเภทนี้การด าเนินชีวิตไม่ค่อยเปี่ยนแปลงมากนักอาการจะค่อนข้างคงที่ การพยากรณ์ของ

โรคมักจะดีกว่าผู้ปุวยโรคจิตเภทอื่นๆ 

  โรคจิตเภทชนิดเฮบีฟรีนิค (hebephrenic schizophrenia) พบในวัยรุ่นหนุ่มสาว

ระหว่าง 15-20 ปี โดยจะมีอาการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ผู้ปุวยจะมีความคิด และค าพูดไม่

สอดคล้องกัน อารมณ์เฉยเมยไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ อาการจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ โดยที่ผู้ปุวยจะมี

ความผิดปกติทางบุคลิกภาพอย่างมากมาก่อน เมื่อเป็นแล้วมักเป็นเรื้อรังไม่ค่อยหาย 

โรคจิตเภทชนิดคาทาโทนิค (catatonic schizophrenia) อาการส าคัญ คือ ความ

ผิดปกติที่พฤติกรรมการเคลื่อนไหวอาจเป็นทั้งแบบเฉยทื่อหรือปฏิเสธต่อต้าน 

โรคจิตเภทชนิดเรื้อรังที่มีอาการหลงเหลือ (residual schizophrenia)  ผู้ปุวยโรค

จิตเภทชนิดนี้จะต้องเคยเป็นโรคจิตเภทชนิดใดชนิดหนึ่งมาก่อนแล้วอาการดีขึ้น แต่ยังคงมีอาการ

บางอย่างงคงเหลืออยู่บ้าง โดยจะมีพฤติกรรมเคลื่อนไหวช้า คิดช้า แยกตัว ไม่มีอาการหลงผิด 

ประสาทหลอน มักเป็นผู้ปุวยเรื้อรัง 

โรคจิตเภทชนิดจ าแนกไม่ได้ (undifferentiated schizophrenia) ผู้ปุวยจิตเภท

ชนิดนี้อาการของโรคไม่ชัดเจน ไม่สามารถจ าแนกประเภทอื่นๆได้ มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน 

ความคิดไม่ปะติดปะต่อ 

โรคจิตเภทชนิดเศร้าภายหลัง (post-schizophrenia depression) เป็นภาวะ

ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นภายหลังจากการปุวยด้วยโรคจิตเภท มีอาการซึมเศร้าร่วมด้วยกับอาการแยกตัว ไม่

สุงสิงกับใคร 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

22 
 

 
 

โรคจิตเภทชนิดพฤติกรรมเสื่อมถอย (simple schizophrenia) ผู้ปุวยจะมีภาวะ

พฤติกรรมเสื่อมถอยลงเรื่อยๆตั้งแต่เริ่มจนมีอาการชัดเจน 

โรคจิตเภทชนิดที่ไม่สามารถระบุได้ (unspecified schizophrenia) เป็นโรคจิตเภท

ที่ไม่สามารถระบุประเภทได้ 

1.4 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 

     1.4.1  การรักษาด้วยยา 

           การรักษาด้วยยารักษาโรคจิตเป็นหัวใจของการรักษา นอกจากควบคุมอาการ

ทางด้านบวกและยังช่วยลดอาการก าเริบซ้ าของโรคได้ พบว่าผู้ปุวยที่กลับมามีอาการก าเริบซ้ าอยู่

บ่อยๆนั้น ส่วนใหญ่จะมีปัญหาจากการขาดยา 

1.4.2  การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy : ECT) 

     การรักษาด้วยไฟฟูาในผู้ปุวยโรคจิตเภทนั้นผลไม่ดีเท่ากับการรักษาด้วยยา

โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีผู้ปุวยไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยใช้ ECT ร่วมไปด้วย โดยท า ECT 

สัปดาห์ละ 3 ครั้ง จ านวนทั้งหมดประมาณ 12 ครั้ง นอกจากนี้ยังใช้ในผู้ปุวยชนิด catatonic หรือ

ผู้ปุวยที่มี severe depression ร่วมด้วย 

1.4.3  การรักษาด้านจิตสังคม 

การบ าบัดด้านจิตสังคมนี้เป็นส่วนส าคัญของการรักษา เนื่องจากอาการของ

ผู้ปุวยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวเขากับสังคมรอบข้าง แม้อาการดีขึ้นบ้างแล้ว ปัญหาทางด้าน

สังคมก็ยังคงมีอยู่หากผู้รักษามิได้สนใจช่วยเหลือแก้ไข นอกจากนี้อาการบางอย่างเช่น อาการด้านลบ 

หรือภาวะท้อแท้หมดก าลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองตาอการรักษาด้วยยา จึ งจ าเป็นยิ่งที่ผู้รักษาจึงต้อง

ค านึงปัจจัยด้ายจิตสังคมของผู้ปุวย เพื่อที่จะเข้าใจและช่วยเหลือเขาได้ทุกด้าน มิใช่เพียงแค่ผู้รักษาโรค

เท่านั้น 

1.4.3.1  จิตบ าบัด (Psychotherapy) ใช้วิธีการของจิตบ าบัดชนิด

ประคับประคอง ผู้รักษาต้องพึงตั้งเปูาหมายตามที่เป็นจริงและผู้ปุวยสามารถนช าไปปฏิบัติได้  

1.4.3.2  การให้ค าแนะน าแก่ครอบครัว (Psychoeducation or family 

counseling) ผู้ปกครองมักเข้าใจว่าตนเองเลี้ยงดูไม่ดีจึงท าให้ผู้ปุวยเป็นโรคจิต เกิดความรู้สึกผิด 

หรือกล่าวโทษตนเอง นอกจากนี้บางครอบครัวมีการใช้อารมร์ต่อกันสูง  

1.4.3.3  กลุ่มบ าบัด (Group therapy) เป็นการจัดกลุ่มกิจกรรมระหว่าง

ผู้ปุวย โดยส่งเสริมให้เกิดความรู้สึกว่ามีพื่อน มีคนเข้าใจ ไม่โดดเด่ียว มีการช่วยเหลือ แก้ไขปัญหาและ

ให้ค าแนะน าแก่กัน ฝึกทักษะทางสังคม เน้นการสนับสนุนให้ก าลังใจ  
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1.4.3.4  นิเวศน์บ าบัด (Milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมใน

โรงพยาบาลเพื่อช่วยส่งเสริมขบวนการรักษา  

สรุปได้ว่า โรคจิตเภทนั้นเป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และ

พฤติกรรมเป็นโรคที่มีความเรื้อรัง โดยมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัยซึ่งการรักษานั้นนอกจากจะเป็นการ

รักษาที่มุ่งเน้นด้านปัจจัยทางชีวภาพแล้วปัจจัยทางด้านจิตสังคมก็มีส่วนเกี่ยวข้องจึงจ าเป็นที่จะต้อง

ได้รับการรักษาควบคู่กันไปเพื่อให้ผู้ปุวยสามารถด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างอิสระมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

1.5  การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท แนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภท โดยใช้กระบวนการ

พยาบาล 5 ขั้นตอนดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

1.5.1  การประเมินสภาพปัญหา การค้นหาสภาพปัญหาของผู้ปุวยเพื่อการวิเคราะห์

ระดับของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม คือรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ปุวยทุกด้านที่จะน าไปสู่

การวางแผนการพยาบาลที่มีความครอบคลุมทุกมิต ิ 

1) การประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแต่งกาย ความสะอาดของ

ร่างกาย การดูแลเอาใจใส่สุขภาพตนเอง รวมถึงภาวะโภชนาการ  ความเพียงพอของการพักผ่อน นอน

หลับ พยาบาลใช้การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพื่อดูแลสุขภาวะทางด้าน

ร่างกาย  

2) การประเมินทางด้านความคิด ประเมินว่าผู้ปุวยมีความผิดหลงผิดหรือไม่ ซึ่งถ้าผู้ปุวย

มีอาการหลงผิด ต้องประเมินต่อว่าอาการหลงผิดมีลักษณะอย่างไร ผู้ปุวยมีความผิดปกติระดับใด มี

ความคิด เช่นความคิดหลงผิดกลัวคนปองร้าย  ต้องได้รับการดูแลระดับไหนเร่งด่วนเพียงใด ต้องเฝูา

ระวังพิเศษเพียงใด  

3) ประเมินการรับรู้ของผู้ปุวย ประเมินว่าการรับรู้ของผู้ปุวยมีความผิดปกติหรือไม่ ถ้ามี

ความผิดปกติของการรับรู้ มีการรับรู้มีลักษณะผิดปกติอย่างไร เช่น มีอาการประสาทหลอนหรือไม่ 

หากมีเกิดขึ้นตอนใด ความถี่ของการเกิดประสาทหลอน และผู้ปุวยมีการตอบสนองอย่างไรต่ออาการ

ประสาทหลอน เพื่อก าหนดแนวทางการช่วยเหลือได้อย่างเหมาะสม  

4) ประเมินพฤติกรรมของผู้ปุวย ผู้ปุวยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร ส่วนใหญ่มัก

มีอาการย้ าคิดย้ าท า มีอาการไม่แน่ใจ อยู่ไม่นิ่ง รบกวนผู้อื่น มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจากอาการ

หลงผิด ประสาทหลอน ต้องได้รับความช่วยเหลือ  

5) ประเมินด้านสัมพันธภาพ ประเมินสัมพันธภาพทั้งกับผู้อื่น และบุคคลในครอบครัว

การอยู่ร่วมกับบุคคลอื่น ถ้าพบปัญหาในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่นและบุคคลในครอบครัว ปฏิเสธ

การมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น ผู้ปุวยแยกตัว จนกระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ปุวยพยาบาลต้องใช้
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เทคนิคในการสื่อสารสร้างสัมพันธภาพและสร้างความไว้วางใจก่อน อย่าเร่งรีบเพื่อหาข้อมูลจากผู้ปุวย

เร็วไป อาจมีผลเสียในด้านความไว้วางใจและท าให้ขาดการได้รับความร่วมมือในการรักษาขั้นต่อไป 

1.5.2 การวินิจฉัยการพยาบาล ควรมีการพิจารณาทั้งด้านสภาพร่างกาย ความคิด 

การรับรู้ พฤติกรรมและสัมพันธภาพ ลักษณะของข้อวินิจฉัยการพยาบาลในผู้ปุวยจิตเภท มีดังนี้                

1) ร่างกายสกปรก ไม่สนใจดูแลสุขอนามัยของตนเอง 2) ขาดอาหารและน้ า เนื่องจากปฏิเสธอาหาร

และระแวงว่ามียาพิษในอาหาร 3) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมรุนแรง เนื่องจากอาการหลงผิดประสาท

หลอน 4) พฤติกรรมถดถอยเนื่องจากการรับรู้เสีย 5) แยกตัว เนื่องจาก ไม่มั่นใจการมีสัมพันธภาพกับ

ผู้อื่น 6) ไม่สามารถสื่อสารได้ดีเนื่องจากการรับรู้บกพร่อง 7) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมหลบหนีไม่

ร่วมมือในการรักษา เนื่องจากปฏิเสธการเจ็บปุวย 

1.5.3 การวางแผนการพยาบาล การวางแผนการพยาบาลจะมีความแม่นตรงแค่ไหน

ขึ้นอยู่กับการประเมินสภาพจิตและอาการทั่วไปในขั้นตอนต้น การวินิจฉัยทางการพยาบาลต้องมีความ

สอดคล้องกับปัญหาของผู้ปุวยจิตเภทเป็นรายบุคคล โดยมีความสัมพันธ์กับอาการอาการแสดงของ

ผู้ปุวยจิตเภทที่เกิดขึ้น ซึ่งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลส่งนใหญ่งทั้งระยะสั้นระยะยาว เน้นหลักการ 

ดังนี้ 

     1.5.3.1 การวางแผนพยาบาลระยะสั้น 

     1) การดูแลความปลอดภัย ให้ผู้ปุวยได้รับความปลอดภัย โดยเฉพาะการ

ระวังอุบัติเหตุที่เกิดจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน ท าให้ผู้ปุวยรู้สึกหวาดกลัวจนมีพฤติกรรมรุนแรง 

2) การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ปุวยได้รับสารอาหาร น้ าดื่ม การพักผ่อน

นอนหลับและสุขอนามัยที่ดี เนืองจากผู้ปุวยหมกมุ่นกับเรื่องของตนเองจนขาดความสนใจในสิ่งเหล่านี้ 

3) การดูแลด้านการบ าบัดด้านชีวภาพ ให้ผู้ปุวยได้รับยาอย่ างถูกต้องและปลอดภัย สังเกตและ

ระมัดระวังอาการที่อาจเกิดขึ้นจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา4) ผู้ปุวยที่ได้รับการรักษาด้วยไฟฟูา ก าหนด

แผนการพยาบาลที่เน้นการดูแลทั้งร่างกายและจิตใจ รวมถึงการฟื้นฟูสภาพและการปูองกันอันตราย

จากพฤติกรรมต่อต้านและภาวะสับสนมึนงง 5) การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม 

โดยการสร้างสัมพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจและสนับสนุนผู้ปุวย ให้เรียนรู้ประโยชน์และมี

ทักษะของการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น ทั้งรายบุคคลและเป็นกลุ่ม 6) พัฒนาการปรับตัว การมองตน

และมองโลกในแง่ด ี

  1.5.3.2 การวางแผนระยะยาว เป็นการวางแผนการพยาบาลระยะยาวและ

ต่อเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเปูาหมายและการด าเนินชีวิตระยะยาวในอนาคตข้างหน้า ซึ่งประกอบด้วย 

1) การดูแลตนเองด้านสุขภาพและการบ าบัดอย่างต่อเนื่อง เน้นการรับประทานยาอย่างถูกต้อง การมี

กิจกรรมต่างๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ปุวย ครอบครัวและผู้ดูแล 2) การก าหนดแผนการด าเนิน
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ชีวิตในครอบครัวและในสังคมอย่างเหมาะสม 3) การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชใน

ชุมชน และหน่วยงานใกล้บ้าน                                                                                            

1.5.3.3 ก าหนดวัตถุประสงค์การพยาบาล แผนการพยาบาลควรระบุเปูาหมายหรือ

วัตถุประสงค์ในการดูแลไว้ในลักษณะของพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดขึ้นและสามารถเป็นไปได้โดยเน้น

ที่ความสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล 

1.5.4 การปฏิบัติการพยาบาล พิจารณาปรับตามความเหมาะสม ใช้เทคนิคการ

พยาบาล ดังนี้ 1) เสริมสร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจ 2) ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับและ

ส่งเสริมการเผชิญปัญหาที่ เหมาะสม 3) ผู้ปุวยมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นได้ดีขึ้น4) ผู้ปุวยมี

สัมพันธภาพกับครอครัวดีขึ้น 5) ใช้หลักสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัด 6) น าผู้ปุวยเข้าสู่ความเป็นจริง 

โดยการจัดให้มีกิจกรรมบ าบัดที่เหมาะสม 7) ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ปุวยและผู้อื่น ในช่วงที่

ผู้ปุวยมีอาการรุนแรง 

1.5.5 การประเมินผล พยาบาลน าข้อมูลของผู้ปุวยที่ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้นจนหลังให้

การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้ว เปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณา มีดังนี้ 

1) ผู้ปุวยมีความปลอดภัยจากอันตรายและอุบัติเหตุท่าเกิดขึ้นในภาวะไม่รู้สติ 2) ผู้ปุวยได้รับการดูแล

อย่างมีประสิทธิภาพในการบ าบัดด้วยยาและด้านชีวภาพ3) ผู้ปุวยมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นได้ดีขึ้น 

4) ผู้ปุวยมีสัมพันธภาพกับครอบครัวดีขึ้น 5) ผู้ปุวยได้รับการเรียนรู้และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับ

บุคคลอื่นและสังคมดีขึ้น 6) ผู้ปุวยรับรู้และมุ่งมั่นในการปฏิบัติบทบาทของตนในครอบครัวดีขึ้น 7) 

ผู้ปุวยสามารถกลับท างานได้ตามปกติ 

 สรุปได้ว่า การพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทนั้นใช้หลักกระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอนที่ส าคัญ

ตั้งแต่การประเมินสภาพของปัญหาที่ครอบคลุมทุกมิติจากการรวบรวมข้อมูลจากการสังเกต ตรวจ

ร่างกายและการสัมภาษณ์ เพื่อน าข้อมูลที่ได้มาตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการปฏิบัติการ

พยาบาลอย่างถูกต้องเหมาะสมครอบคลุม หลังจากนั้นจึงท าการประเมินผลเพื่อเป็นกา รดู

ประสิทธิภาพของการพยาบาลต่อผู้ปุวยจิตเภท 

 1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาล 

 ผู้ปุวยใน คือ ผู้ปุวยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาไว้ในโรงพยาบาล เป็นกลุ่มผู้ปุวยจิตเภทที่มี

อาการทางจิตในระดับรุนแรง หรือมีภาวะเสี่ยงต่อการเกิดอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น การรับไว้รักษา

ในโรงพยาบาลเป็นแนวทางการปูองกันการเกิดอันตรายต่อตนเองและผู้อื่น เนื่องจากอาการทางจิตอยู่

ในระดับที่ยังไม่ทุเลา ซึ่งการบ าบัดรักษาในช่วงแรกจะเน้นการรักษาด้วยยาและการรักษาด้วยไฟฟูาใน

บางรายจนท าให้อาการทางจิตสงบ หลังจากนั้นจึงสามารถให้การรักษาพยาบาลด้วยวิธีบ าบัดทางจิต
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สังคมจนอาการทุเลาสามารถกลับไปด ารงชีวิตอยู่กับครอบครัวและสังคมได้ ดังนั้นการพยาบาลการ

พยาบาลในระยะที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
การพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทในระยะต่าง ๆ  
การรักษาผู้ปุวยจิตเภทแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้คือ 1. ระยะเฉียบพลัน (Acute) 2. ระยะ

คงเสถียร (Stabilization) 3. ระยะอาการคงที่ (Stable) 
การพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทระยะเฉียบพลัน (Acute) 
ในระยะนี้เน้นการดูแลให้มีพฤติกรรมเป็นปกติโดยเร็วที่สุด เพื่อไม่ให้เกิดอันตรายต่อตัว 

ผู้ปุวยเอง และปูองกันอันตรายต่อผู้อื่น โดยการลดความรุนแรงของอาการทางจิต และอาการอื่น ๆ 
เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว อาการหวาดระแวง ลักษณะอาการทางลบ เช่น อาการซึม ไม่พูด แยกตัวเอง 
การรักษาจะเริ่มทันทีหลังจากการประเมินทางคลินิก พยาบาลควรสร้างสัมพันธภาพเชิงรักษากับ 
ผู้ปุวย เพื่อให้ผู้ปุวยเกิดความไว้วางใจ และร่วมมือในการรักษา ในกรณีที่ผู้ปุวยปฏิเสธการรักษา หรือ
รับประทานยา อาจให้ญาติช่วยเกลี้ยกล่อม ร่วมกับการให้ข้อมูลของการบ าบัดรักษา ซึ่งการ ร่วมมือ
ของคนรอบข้างมีส่วนช่วยในการบ าบัดด้วยยา ตลอดช่วงเวลาของการบ าบัดรักษา ในระยะนี้ 
พยาบาลควรให้การพยาบาล (กรมสุขภาพจิต, 2551) ดังนี ้

1. ตรวจสอบสญัญาณชีพ  
2. ตรวจสอบระดับความรู้สึกตัว เนื่องจากอาจเกิดภาวะ CNS depress จะมีอาการหลับลึก
และไม่รู้สึกตัว 3. สังเกตอาการข้างเคียงของยา เช่นกลุ่มอาการ EPS ที่ส าคัญ ซึ่งอาจเกิดขึ้น
ได้ภายใน 1-5วัน เช่น 
- อาการดิสโทเนีย (Dystonia) อาการที่พบคือ ศีรษะและคอบิดเบี้ยว ไปข้างใดข้างหนึ่ง 

อย่างรุนแรง ล าตัวแอ่น ตาค้าง และเหลือบขึ้นไปจนมองไม่เห็นตาค า บางรายลิ้นโตยื่นคับ ปาก และ
สัน 

- อะคาทีเซีย (Akathisia) อาการกระวนกระวาย เดินไปมา ผุดลุกผุดนั่ง ขาสั่น งุ่นง่าน 
อาการมือสั่นขณะพัก 

- อาการเหมือนพาร์กินสัน (Parkinson like syndrome) จะมีอาการกล้ามเนื้อเกร็ง ท่า เดิน
แบบซอยเท้า การเคลื่อนไหวช้า ไร้อารมณ์ น้ าลายไหล 

- อะไคนีเซีย (Akinesia) อาการอ่อนเพลีย กล้ามเนื้ออ่อนแรง การเคลื่อนไหวช้า ท่าทาง แข็ง
ทื่อ 

- อาการ Narcoleptic malignant syndrome (NMS) จะมีไข้สูง กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง ชีพจร 
และความดันเลือดผิดปกติ  

4. ตรวจสอบความสมดุลของสารน้ าและเกลือแร่  
5. สังเกตการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์  
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6. ให้ผู้ปุวยรับประทานยาพร้อมอาหารหรือนม เพื่อลดการระคายเคืองในกระเพาะอาหาร  
7. แนะน าผู้ปุวยอย่ารับประทานยาลดกรดหรือแก้ท้องเสียภายใน 2 ชั่วโมง ที่รับประทานยา  
8. สังเกตอาการผิดปกติ เช่น ชัก หายใจล าบาก มีไข้ ความดันโลหิตเปลี่ยนแปลง เหงื่อออก

มาก กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ผิวหนังซีด อ่อนแรง ให้รายงานแพทย์  
9. สังเกตอาการ agranulocytosis เช่น มีไข้ หนาวสั่น เจ็บคอ ไอ ปวดหลัง เป็นต้น  
10. ให้เคลื่อนไหวช้า ๆ จากท่านอนเป็นท่านั่ง หรือท่ายืน ถ้ามีอาการวิงเวียน เนื่องจากมี

โอกาสเกิดภาวะ Postural hypotension  
11. อาจท าให้มีปัสสาวะคั่ง ระวังในผู้สูงอายุเพศชาย 12. ถ้ามีอาการท้องผูกให้รับประทาน

ผัก ผลไม้ ดื่มน้ าให้เพียงพอวันละ 2,500 - 3,000 มล. 
ระยะคงเสถียร (Stabilization) 
ในระยะนี้ พยาบาลควรมีการประคับประคอง ควบคุมอาการ ลดความเครียดของผู้ปุวยให้ 

เหลือน้อยที่สุด เพื่อให้ผู้ปุวยร่วมมือในการรับการรักษาต่อเนื่อง ลดการก าเริบใหม่ โดยให้การ 
พยาบาลดังนี้ 

1. การประเมินอาการทางคลินิก ได้แก่ อาการหูแว่ว ประสาทหลอน อาการหวาดระแวง 
นอนไม่หลับ อาการง่วงซึม แยกตัวเอง และระดับความสามารถในการดูแลตนเอง  

2. ประเมินอาการข้างเคียงของยาต้านโรคจิตที่ได้รับ ได้แก่ อาการง่วงซึม อาการตาพร่ามัว 
หัวใจเต้นเร็ว น้ านมไหล ปากแห้ง คอแห้ง ลิ้นแข็ง พูดไม่ชัด ตาเหลือก คอบิด หลังแอ่น น้ าลายไหล 
เป็นต้น หากพบอาการดังกล่าวให้รายงานแพทย์  

3. ประเมินอาการข้างเคียงของยาหลังจากที่แพทย์ได้ปรับแผนการรักษา และให้ค าแนะน า
ผู้ปุวยเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว เมื่อเกิดอาการข้างเคียงของยาดังนี้ หลีกเลี่ยงการขับรถ หรือท างาน
เกี่ยวกับเครื่องจักรกล หรือการใช้ของมีคม แนะน าจิบน้ าบ่อย ๆ เนื่องจากผู้ปุวยอาจเกิดอาการปาก
แห้ง คอแห้ง แนะน าญาติผู้ดูแล เฝูาระวังอุบัติเหตุจากการหกล้ม ดูแลให้ผู้ปุวยลุกช้า ๆ โดย เฉพาะ
เวลาตื่นนอนหรือเข้าห้องน้ าให้ข้อมูลและอธิบายแก่ผู้ปุวยและญาติ ให้เข้าใจถึงยาที่ได้รับ และ
ผลข้างเคียงของยาที่อาจ เกิดขึ้นรวมทั้งแผนการรักษาพยาบาล ไม่ควรหยุดยาเองกรณีผู้ปุวยมีน้ านม
ไหล แนะน าไม่ให้ผู้ปุวยบีบเค้นเต้านมบ่อย ๆ เพราะจะเป็นการกระตุ้นการ ไหลของน้ านมมากขึ้น
เรื่อยๆ ซึ่งอาการจะหายได้เองภายหลัง 

4. พยาบาลควรให้สุขภาพจิตศึกษาอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นหาก
รับประทานยาต่อเนื่อง 5. แนะน าให้ผู้ปุวยหลีกเลี่ยง/ปฏิเสธการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทุก
ชนิด และการใช้ยาในทางที่ผิด 
6. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น ในกรณีที่ผู้ปุวยได้รับยา clozapine อาจท า

ให้เกิด ภาวะ agranulocytosis โดยติดตามผลการตรวจ CBC  
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ระยะอาการคงที่ (Stable) 
ในระยะนี้ ส่วนใหญ่ผู้ปุวยจะถูกจ าหน่ายกลับมาอยู่กับครอบครัวและชุมชน การพยาบาล ใน

ระยะนี้ เน้นเรื่องการส่งเสริมให้ผู้ปุวยได้รับยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง มีการปฏิบัติตัวที่ 
เหมาะสม และวิธีการแก้ไขเมื่อเกิดอาการข้างเคียงของยาโดยมีแนวทางการพยาบาลดังนี้ 

1. การสอน แนะน า ผู้ปุวย ญาติ ผู้ดูแล เกี่ยวกับการสังเกตอาการผิดปกติของผู้ปุวย เช่น 
อาการนอนไม่หลับ หวาดระแวง แยกตัว อาการหูแว่ว ประสาทหลอน เพื่อที่จะสามารถให้การรักษา
ผู้ปุวยได้อย่างทันท่วงที  

2. สังเกตอาการข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้นได้แก่ อาการง่วงซึม อาการตาพร่ามัว หัวใจเต้น
เร็วน้ านมไหล ปากแห้ง คอแห้ง ลิ้นแข็ง หากพบอาการดังกล่าวให้รายงานแพทย ์

3. ให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตนขณะใช้ยาดังนี้ มารับการตรวจตามนัด และรับยาอย่าง
ต่อเนื่องตามแผนการรักษา ห้ามหยุดยาเอง หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เครื่องดื่มชูก าลัง งดสูบ
บุหรี่ จิบน้ าบ่อย ๆ ดูแลให้ผู้ปุวยลุกช้า ๆ โดยเฉพาะเวลาตื่นนอนหรือเข้าห้องน้ าควบคุมปริมาณ
อาหาร รับประทานอาหารที่มีกากใย เช่น ผัก ผลไม้ หลีกเลี่ ยง อาหารรสหวาน ออกก าลังกาย
สม่ าเสมอ 

4. การรักษาด้านจิตสังคม (Psychosocial Intervention) การรักษาด้วยจิตสังคมบ าบัด มี
ประโยชน์ต่อผู้ปุวย ในการปูองกันการก าเริบซ้ า และพัฒนา ทักษะในการแก้ปัญหา ท าให้ผู้ปุวย
สามารถด าเนินอยู่ในสังคมได้ตามปกติ เมื่อให้การรักษาด้วยจิต สังคมร่วมการให้ยาเพื่อลดอาการทาง
จิต ก็จะท าให้การรักษาครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

5. จิตบ าบัดรายบุคคล (Individual psychotherapy) จิตบ าบัดรายบุคคล เป็นหัวใจส าคัญ
ของการบ าบัด เนื่องจากการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ปุวย จะช่วยให้ผู้ปุวยรู้สึกปลอดภัย เกิดความ
ไว้วางใจในตัวผู้บ าบัด และการที่ผู้บ าบัดได้รับรู้ข้อมูลสภาพ ปัญหาของผู้ปุวย และเกิดความเข้าใจ 
สามารถวางแผนการบ าบัดได้อย่างเหมาะสม ช่วยส่งเสริมให้ ผู้ปุวยมีทักษะในการแก้ปัญหาของตนเอง 
และปรับตัวเข้ากับสิ่งแวดล้อมได้ดีขึ้น 

6. กลุ่มบ าบัด (Group therapy) กลุ่มบ าบัด เป็นการจัดกิจกรรมกลุ่ม เพื่อให้เกิดการเรียนรู้
จากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ของสมาชิกในกลุ่ม การเรียนรู้ที่เกิดขึ้น จะช่วยให้ผู้ปุวยเกิดการ
พัฒนาทักษะทางสังคม การสร้าง สัมพันธภาพผู้อื่น และ การช่วยเหลือกันภายในกลุ่ม เป็นต้น ซึ่งจะ
ส่งผลให้ผู้ปุวยปรับเปลี่ยน พฤติกรรมในการอยูร่่วมกับผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม 

7. ครอบครัวบ าบัด (Family therapy) การให้การแนะน าปรึกษาแก่ครอบครัว จะลดความ
ตึงเครียดภายในครอบครัว ท าให้การ กลับเป็นซ้ าของผู้ปุวยลดลง โดยส่วนใหญ่เกี่ยวข้องกับการให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทร่วมกับการ แนะน าในการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในการอยู่ร่วมกับผู้ปุวย ลด
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ความรู้สึกโกรธ หรือโทษตัวเองของ ครอบครัว มีความคาดหวังที่เหมาะสมกับผู้ปุวย เพื่อให้เกิดการ
ยอมรับและให้ความร่วมมือในการ ดูแลผู้ปุวยและมีก าลังใจในการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

 ในบริบทของโรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัด นนทบุรี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต

ที่ให้การบริการบ าบัดรักษาผู้ปุวยจิตเภท ที่ผู้วิจัยได้เลือกเป็นสถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย มี

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตและจิตเวช และพยาบาลวิชาชีพที่ได้รับการอบรมการบ าบัดดูแล

ผู้ปุวยจิตเภทจากกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข โดยมีการดูแลจัดการแบบรายกรณี (Case 

Management) ซึ่งผู้ปุวยจิตเภทที่อาการทางจิตสงบจะได้รับการประเมินปัญหารายบุคคลและได้รับ

รูปแบบการบ าบัดตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ซึ่งในกระบวนการจะมีการ

แลกเปลี่ยนความคิดเห็น (sharing) เรียนรู้ (learning) และการประยุกต์ใช้ (application)ทั้งแบบราย

กลุ่มและรายบุคคลที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ปุวยแต่ละรายเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ สัปดาห์

ละ 2-3 ครั้ง ครั้งละ 60-90 นาท ีประกอบด้วย 

 1. การสร้างสัมพันธภาพ แลกเปลี่ยนความคิดเห็น เรียนรู้ เกี่ยวกับโรคจิตเภท ทั้งสาเหตุ 

อาการ อาการแสดง แนวทางการรักษาโรคจิตเภท  

 2. การให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องความส าคัญของการรับประทานยาต้านอาการทางจิต อาการ

ข้างเคียงจากยา การจัดการอาการข้างเคียงจากยา แลกเปลี่ยนความคิดเห็น เรียนรู้ พร้อมเสนอ           

แนวทางการประยุกต์ใช้ของแต่ละบุคคลและฝึกทักษะ 

 3. การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการเตือน การจัดการกับอาการเตือน  แลกเปลี่ยนความคิดเห็น 

เรียนรู้ เกี่ยวกับอาการเตือนที่เกิดขึ้นในผู้ปุวยจิตเภทแต่ละบุคคล แนวทางการแก้ไขอาการเตือน           

ในอดีต แนวทางการแก้ไขอาการเตือนที่เหมาะสม และแนวทางการประยุกต์ใช้รายบุคคล พร้อมทั้งมี

การฝึกทักษะ 

 4. การเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย เป็นการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการภาวะสุขภาพ

ของตนเอง การดูแลตนเอง การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่เหมาะสม เมื่อต้องกลับไปอยู่กลับครอบครัว

และชุมชน แลกเปลี่ยนความคิดเห็น เรียนรู้ ประสบการณ์การของตนเองพร้อมทั้งปัญหาอุปสรรคที่

เกิดขึ้นและร่วมกันหาแนวทางแก้ไขและฝึกทักษะการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวัน และการปฏิบัติตัวที่

เหมาะสมในการอยู่ร่วมกับครอบครัวและคนในสังคม 
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2. อาการทางจิตในผูป้่วยจติเภท 

2.1  ความหมายของอาการทางจิต  

Kay, Fiszbein & Opler (1987) กล่าวถึง อาการทางจิตของผู้ปุวยโรคจิตเภท 

หมายถึง การแสดงออกถึงความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม ประกอบด้วย

กลุ่มอาการทางบวก กลุ่มอาการทางลบ และกลุ่มอาการทางจิตทั่วไป ดังนี้ กลุ่มอาการทางบวก

หมายถึง อาการหลงผิด ความคิดสับสน อาการประสาทหลอน อาการตื่นเต้น กระวนกระวาย 

ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินจริง ความรู้สึกมีคนมุ่งร้ายละความรู้สึกไม่เป็นมิตร กลุ่มอาการทาง

ลบ หมายถึง อาการที่ขาดไปจากสภาพปกติ ดังนี้ การแสดงออกทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ  การแสดง

การตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติซึ่งแสดงออกทางสีหน้าการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และ

ท่าทางการสื่อสารน้อยกว่าที่ควรจะเป็น การแยกตัวทางอารมณ์ คือ การขาดความสนใจและ

ความรู้สึกเกี่ยวข้องรวมทั้งไม่มีความรู้สึกผูกผันทางอารมณ์กับเหตุการณ์ต่างๆ ในชีวิต มนุษยสัมพันธ์

บกพร่อง คือ การขาดความสามารถในการเข้าใจคนอื่น ไม่สามารถเปิดตนเองในการพูดคุย ไม่สามารถ

แสดงความรู้สึกใกล้ชิด ความสนใจ อาการแยกตัวจากสังคม  คือ การมีความสนใจและเริ่มที่จะมี

ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเสื่อมถอยลง เนื่องจาก มีลักษณะเฉื่อยชา ไร้อารมณ์ ขาดพลังหรือแรงผลักดัน

ภายในท าให้แรงผลักดันที่จะมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นลดลงและละเลยการท ากิจวัตรประจ าวัน มี

ปัญหาด้านความคิดแบบนามธรรม ผู้ปุวยจิตเภทมีความบกพร่องด้านความคิดแบบนามธรรม โดยมี

ปัญหาด้านการจัดหมวดหมู่ การสรุปเป็นกฎเกณฑ์โดยทั่วไป และการแก้ปัญหาที่ต้องใช้ความคิด

ระดับสูง การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ  คือ การมีกระแสค าพูดช้าลงกว่าปกติ ซึ่งสัมพันธ์

กับการไร้อารมณ์ การขาดแรงกระตุ้นภายในตัวบุคคล มีความระมัดระวังตนหรือมีความบกพร่องด้าน

การรับรู้ แสดงออกจากการพูด โดยค าพูดไม่มีความไหลลื่น เนื้อหาในการติดต่อสื่อสารลดลง การคิด

อย่างตายตัว คือ ความคิดขาดความไหลลื่น ขาดความเป็นธรรมชาติและความอิสระ ซึ่งแสดงออกโดย

จากความคิดที่ตายตัวไม่ยืดหยุ่น คิดซ้ าซาก หรือเนื้อหาความคิดค่อนข้างว่างเปล่า กลุ่มอาการทางจิต

ทั่วไป หมายถึง อาการวิตกกังวล ความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย ความตึงเครียด อาการ

ซึมเศร้า ความรู้สึกผิด การไม่ร่วมมือ ไม่รู้วัน เวลา สถานที่และบุคคล ไม่มีสมาธิ การตัดสินใจและการ

หยั่งรู้ตนเองเสีย ความคิดหมกมุ่น ไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมของตนเองได้ 

American Psychiatric Association (2000) ให้ความหมายเกี่ยวกับอาการทางลบ

เป็นลักษณะของผู้ปุวยจิตเภทที่มีการแสดงออกจากผลทางอารมณ์อย่างจ ากัด เช่น อารมณ์เรียบเฉย 

(affective flattening) ความคิดและการที่พูดช้าลงหรือไม่พูดเลย (alogia) และมีลักษณะทาง

พฤติกรรมที่ขาดความกระตือรือร้น (avolition) ท าให้ผู้ปุวยขาดทักษะที่จ าเป็นในการด าเนิน

ชีวิตประจ าวัน 
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มาโนช  หล่อตระกูล (2542) กล่าวว่า อาการทางจิต ส าหรับผู้ปุวยจิตเภท คือ 

อาการชนิดบวก (positive symptoms) และอาการชนิดลบ (negative symptoms) ได้แก่ หน้าตา

เฉยเมย ไม่ค่อยแสดงอารมณ์ พูดน้อย และเฉื่อยชา 

Steel & Wykes (2013) กล่าวว่า อาการทางจิตของโรคจิตเภท ประกอบด้วย

อาการหลัก 5 อาการ คือ 1) อาการประสาทหลอน 2) อาการหลงผิด 3) พฤติกรรมผิดแปลก             

4) ความคิดไม่เป็นระบบ  5) กลุ่มอาการด้านลบ 

กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ (2558) กล่าวว่า อาการทางจิตของผู้ปุวยจิตเภทมีลักษณะ

อาการทางคลินิกหลายอย่าง แบ่งเป็นกลุ่มอาการส าคัญ ดังนี้ 1) อาการทางบวก 2) อาการทางลบ 3) 

การเปลี่ยนแปลงด้านความคิดและการรับรู้ 4) การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ 5) การฆ่าตัวตาย 

สรุปได้ว่า อาการทางจิตของผู้ปุวยจิตเภท หมายถึง การแสดงออกถึงความผิดปกติ

ด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม ประกอบด้วยกลุ่มอาการทางบวก กลุ่มอาการทางลบ 

และกลุ่มอาการทางจิตทั่วไป 

2.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางจิต 

ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการทางจิตของบุคคล ประกอบด้วย ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้าน

ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และปัจจัยด้านสังคม วัฒนธรรม (Halter and Varcarolis, 2014) ดังนี ้

2.2.1 ปัจจัยด้านบุคคลของผู้ปุวยจิตเภท ได้แก่  ขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกา

รักษา ขาดความเข้าใจเรื่องการใช้ยาต้านอาการทางจิต ขาดความรู้เกี่ยวกับเรื่องโรคจิตเภท ท าให้

ไม่ได้รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง (วาสนา เหล่าคงธรรม, 2551) ขาดทักษะการจัดการอาการทางจิต  

ทั้งอาการทางบวก อาการทางลบ อาการทางจิตทั่วไปเกิดเป็นปัญหากระทบชีวิตประจ าวันของผู้ปุวย

จิตเภทไม่สามารถปรับตัวอยู่ร่วมกับสังคมได้ (Erol et al., 2009) ไม่สามารถสังเกตอาการน าก่อน

อาการก าเริบจึงท าให้อาการทางจิตมีความรุนแรงมากขึ้น (Kaplan and Sadock, 2000)  

2.2.2 ปัจจัยด้านจิตใจ เช่น ความเครียด เป็นปัจจัยที่ท าให้อาการทางจิตก าเริบได้

ง่ายขึ้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) นอกจากนี้ผู้ปุวยที่มีความขัดแย้งในใจ ไม่สามารถควบคุมความ

ต้องการเบ้ืองต้นได้ ความรู้สึกผิดชอบ ชั่ว ดี บกพร่องไป และขัดแย้งกับผู้อื่น (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย

, 2554) 

2.2.3 ปัจจัยด้านสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม ผู้ปุวยโรคจิตเภทถูกตีตราว่าเป็น

ผู้ปุวยทางจิตเวช ก่อให้เกิดการปฏิเสธการเข้าท างานในหลายๆแห่ง ท าให้ผู้ปุวยจิตเภทเกิดความทุกข์

ใจ เกิดอาการทางจิต ผู้ปุวยจะรู้สึกไม่มีความหวังในการด าเนินชีวิต ไม่มีก าลังใจในการจัดการกับ

ปัญหาและอาการทางจิตที่เกิดขึ้น (Marwaha and Johnson, 2004) ขาดทักษะในการแก้ปัญหา 

การติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น ผู้ปุวยเกิดปัญหาในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่นรวมถึงบุคคลในครอบครัว 
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จนในที่สุดส่งผลกระทบต่อความสามารถในการท าบทบาทหน้าที่เพื่อการด าเนินชีวิต (Hunter and 

Barry, 2012) 

โดยสรุปได้ว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการทางจิตของบุคคล ประกอบด้วย ปัจจัยด้านบุคคล 

ปัจจัยด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล และปัจจัยด้านสังคม วัฒนธรรม หากมีการจัดการกับปัจจัย

เหล่านี้อย่างเหมาะสมจะส่งผลท าให้อาการทางจิตดีขึ้น 

2.3 การประเมินอาการทางจิต  

2.3.1  ลักษณะทั่วไป(General appearance) ได้แก่รูปร่าง ท่าทาง ตลอดจนการแต่ง

กาย และพฤติกรรมของผู้ปุวย ควรสังเกตการเปลี่ยนแปลง ระหวางการตรวจด้วย่ สิ่งที่ควรสังเกตและ

บันทึก ได้แก่ 

- ลักษณะภายนอก(appearance) ได้แก่รูปร่างหน้าตา ขนาดตัว การแต่งกาย ความ

สะอาด และความเหมาะสม ของเครื่องแต่งกาย สุขภาพ สีหน้าแสดงความไม่สบายใจ เช่น กงวลั กลัว 

ตกใจ เศร้า หรือ เฉยๆ สีหน้าท่าทาง เหมาะกบวัยและเพศหรือไมั่ควรสังเกตท่าทางเครียดและไม่

สบายใจหรืออึดอัด 

- ท่าที(attitude) ท่าทีต่อผู้ตรวจ ได้แก่ท่าทีให้ความร่วมมือ เป็นมิตร ไว้วางใจ รู้

จุดมุ่งหมาย และมีท่าทีเป็นผู้ใหญ่สมวัย บางคนอาจกาวร้าว้ ไม่เปิดเผยและระวังตัวมาก ตอบค าถาม

ตรงๆ หรือคอยเลี่ยงการตอบค าถามบางคนอาจมีท่าทียียวน (seductive) ออกท่าออกทางมาก 

(dramatizing) วางตัวเหนือพยาบาลหรือ ถ่อมตัวจนเกินไป 

- พฤติกรรม(behavior) ได้แก่การเคลื่อนไหว (motor activity) ที่อาจมีมากหรือน้อย

กว่าปกติท่าเดิน การเคลื่อนไหวซ ้าๆ (mannerism) มีอาการกระตุก(tics) ของหน้าหรือหนังตา บาง

รายอาจเดินไปมา นั่งขยับตัวบ่อย หรือเคลื่อนไหวมือและเท้าตลอดเวลา อยู่ไม่่สุข (agitate) ท าท่า

แปลกๆ ท ากิริยาซ้ าๆ กระท าตามอย่างการกระท าของผู้อื่น (echopraxia) หรือการใช้มือและเท้าไม่

ประสานงานกัน (uncoordinated) ควรบันทึก ด้วยว่าพฤติกรรม เกิดขณะก าลังสัมภาษณ์เรื่อง

เกี่ยวกบัอะไรเพราะอารมณ์อาจมีส่วนท าให้มีอาการนั้นๆ ได้ 

2.3.2 การพูดและกระแสค าพูด (Speech and stream of talk) การตรวจการพูด

ได้แก่การตรวจสิ่งต่อไปน้ี     

- อัตราการพูด(rate) อยูในเกณฑ์ปกติ่เร็ว หรือช้า   

- จังหวะ(rhythm) การพูดราบรื่นดีหรือมีการติดขัด เช่น มีการลังเล (hesitation) 

ติดอ่างตอนตั้งต้นประโยค  (stammering) ติดอ่างพูดค าซ้ าๆ กลางประโยค (stuttering) หรือมีการ

หยุดยั้งการพูด (blocking) การพูดขาดเป็นช่วงๆ (fragmented) การพูดแบบมีความกดดัน

(pressured)  
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- ความดัง (volume) พูดค่อยหรือดัง เสียงดังอาจเพราะโกรธ  

- ความผิดปกติของค าพูด ได้แก่ค าพูดที่แปลกใหม่ที่ผู้อื่นไม่รู้ความหมาย

(neologism) การพูดโดยน าค าหรือวลีมาผสมกนแต่ไม่มีความหมาย (word  salad)  พูดเสียงเดียว

(monotonous)  เสียงขึ้นๆ ลงๆ (singsong)      

  - กระแสค าพูด  (stream of talk) ความผิดปกติได้แก่การพูดที่ไม่สมเหตุสมผล  

(illogical) ไม่ปะติดปะต่อกัน (incoherence) ไม่รัดกุม (unconscious) และไม่ได้ใจความตรงกับ

ความเป็นจริง (irrelevance) ความผิดปกติของกระแสค าพูดอาจเป็นแบบพูดวกวน (circumstantial) 

ซึ่งมีรายละเอียดมากแต่ยังตอบตรงค าถาม    

  - การไม่เข้าใจความหมายของค าพูด (sensory aphasia)  และการไม่สามารถพูด

ตามที่ตนต้องการ แม้จะเข้าใจค าพูดของผู้อื่น (motoraphasia) ส่วนมากเป็นอาการของโรคสมอง

และระบบประสาท 

- การอ่านและการเขียน ควรให้ผู้ปุวยอ่านบทความสั้นๆ และเขียนข้อความหนึ่ง

ประโยคเพื่อจะได้ตรวจความผิดปกติของการอ่าน และยังทราบความถนัดของมือซ้าย  

2.2.3 อารมณ์ (Emotion) ได้แก่ พื้นฐานอารมณ์ (mood)  ถามผู้ปุวยถึงอารมณ์ที่เขามี

ซึ่งแสดงถึงความรู้สึกของเขาต่อสิ่งต่างๆ ควรถามถึงระยะเวลา ความรุนแรง และการเปลี่ยนแปลงของ

อารมณ์นั้นๆ อารมณ์ที่ตรวจจะพบได้บ่อยคืออารมณ์ปกติ (normal)  เศร้า (Depressed) สิ้นหวัง 

(despair) หงุดหงิด (irritable) กังวล (anxious) กลัว(fearful) ครื้นเครง (euphoric) ความรู้สึกผิด

(guilty) ความรู้สึกวา่งเปล่่า (empty) เบื่อหน่าย (boredom) เป็นต้น 

- การแสดงอารมณ์ (affective expression) สังเกตการแสดงออกของความรู้สึกและ

อารมณ์ของผู้ปุวยวามีการเปลี่ยนแปลงไปตามเรื่องราวที่พูดคุยก่นหรือสถานการณ์ที่ผู้ปุวยเผชิญได้

มากน้อยเพียงไรั การแสดงออกของอารมณ์มีได้หลายลักษณะคือ เปลี่ยนแปลงได้ช่วงกว้าง (broad  

range)  จ ากัด (restricted) เศร้า (depressed) เฉย (blunted or flat) แสดงอารมณ์ตื้น (shallow)  

เปลี่ยนแปลงง่าย (labile) ช่วงแคบ (constricted) กลัว (fearful) กังวล (anxious) และความรู้สึกผิด

(guilty)ควรตรวจความลึกซึ้งของการแสดงออก ความยากล าบากในการแสดงอารมณ์อารมณ์ต่อเนื่อง 

และการที่อารมณ์นั้นหมดไปอยางไร่ ควรสังเกตอารมณจ์ากสีหน้า น้ าเสียง และการแสดงออกทางการ 

เคลื่อนไหวของร่างกายของผู้ปุวย 

- ความเหมาะสม (Appropriateness) ความเหมาะสมในการแสดงอารมณ์วา

เหมาะสมกับเรื่องราวที่ก าลังพูดคุยกันอยู่หรือไม่่โดยเฉพาะอารมณ์ที่สอดคล้องกบความนึกคิดของ

ผู้ปุวยในขณะนั่่น เช่น ขณะเล่าเรื่อง ความตายของมารดาผู้ปุวยมีอารมณ์ร่วมคือเศร้า ก็ถือว่ามีความ
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เหมาะสม่ แต่ถ้าผู้ปุวยมีอารมณ์ ครื้นเครงก็ถือวามีอารมณ์ไม่่เหมาะสม (inappropriate)ถือเป็นความ

ผิดปกติที่ควรบันทึกรายละเอียดข้อมูลไว้เพ่ือ ประกอบการตัดสินใจในการวินิจฉัย 

2.2.4 การรับรู ้(Perception) คือ ความสามารถของผู้ปุวยในการรับรู้เก่่ยวกบตนเองและ

โลกภายนอกั ตลอดจนความสัมพันธ์ ระหวางตนก่บสิ่งแวดล้อม การรับรู้ผานประสาทสัมผัสอาจมี

ความผิดปกติจนขาดเหตุผลของความเป็นจริง เช่น 

- การได้ ยินเสียงในขณะที่ไม่มีผู้อื่นได้ยินเสียงนั้น หรือเห็นภาพในขณะที่ผู้อื่นไม่เห็น 

ความผิดปกติของการรับรู้ ได้แก่  ประสาทหลอน(Hallucination)คือการรับรู้ทางประสาทสัมผัสทั้ง 5 

ที่ผิดไปจากความเป็นจริง โดย ปราศจากสิ่งเร้าจากภายนอก (external stimulus)  การแปลการรับ

สัมผัสผิด (illusion)คือ การรับรู้ทางประสาทสัมผัสที่ผิดปกติชนิดแปลสิ่งเร้าผิดไปจากความจริง

(misinterpretation of read external sensory stimuli) ในผู้ปุวยโรคสมองอาจมีอาการเห็นสาย

ให้ น้ าเกลือเป็นงูหรือเห็นม่านที่ลมพัดปลิวเป็นคนที่ก าลังเคลื่อนไหว เป็นต้น .3 ความรู้สึกว่าตนมิใช่

ตนเอง (Depersonalization) คือผู้ปุวยรู้สึกวาตนมิใช่่ตนเอง รู้สึกตนเองแปลก ไปหรือมีบางอย่าง

เปลี่ยนแปลงไปแต่่อธิบายไม่ได้ในบางรายรู้สึกวาเพียงบางส่วนของร่างกายแปลกไป เช่น มือ ขวาไม่ใช่

มือขวาของเขา หรือหน้าของเขาแปลกไป เป็นต้น ความรู้สึกว่าสิ่งแวดล้อมเปลี่ยนแปลงหรือแปลกไปู 

(Dercalization) ผู้ปุวยรู้สึกวาสิ่งแวดล้อมต่างไปจากเดิม มีบางอยางเปลี่ยนแปลงไปุ แต่อธิบายไม่ได้

ว่าเปลี่ยนไปอย่างไร 

2.2.5 ความคิด(Though process) พยาบาลจ าเป็นต้องตรวจความคิดของผู้ปุวยว่า

ผู้ปุวยสามารถใช้ความคิดอย่างมีเหตุมีผล มีความต่อเนื่องเป็นระบบ และสามารถอธิบายความคิดของ

ตนให้ผู้อื่นเข้าใจได้ความผิดปกติควรมีความกระจ่างชัดและ ไม่สับสนการตรวจความผิดปกติของ

ความคิด แบ่งเป็นการตรวจในด้านต่างๆ ของความคิดดังต่อไปนี ้

 - กระแสความคิด (Stream of thought)ได้แก่ การใช้ความคิด(Productivity) ใช้

ความคิดได้มากหรือน้อย มีการคิดสะดุด มีการคิดเร็ว (rapid) หรือช้า(slow) ลังเล(hesitant) คิดเร็ว

มากและเปลี่ยนเรื่องมาก(fight of ideas) ผู้ปุวยพูดเล่าเรื่องเอง หรือ ต้องถามจึงจะตอบ ความ

ต่อเนื่องของความคิด (Continuity of thought) ผู้ปุวยตอบตรงค าถามหรือไม่ ค าตอบมีจุดมุ่งหมาย

ได้เรื่องราวและมีเหตุผลหรือไม่การขาดเหตุผล (illogical) พูดนอกเรื่อง(tangential) พูดไป เรื่อยๆ

(rambling) พูดเลี่ยง (evasive) ตอบค าถามต่างๆ ด้วยค าตอบเดิมซ ้าๆ (perseveration) การหยุด

พูดโดย กระทันหัน(blocking) การถูกชักจูงไปเรื่องอื่นได้ง่าย (distractibility) และมีความคิดไม่

ต่อเนื่องกันคือเปลี่ยนเรื่องไม่มีความสัมพันธ์กัน (loose association) ความผิดปกติของภาษาอื่น

เนื่องมาจากความคิด(Language impairment) ได้แก่ค าพูดที่ ปะติดปะต่อ (incoherent) น าค า

ต่างๆ มาผสมกนโดยไร้ความหมายั (word salads) พูดโดยใช้ค าที่มีเสียงคล้องจองกัน (clang 
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association) สร้างภาษาพูดขึ้นใหม่ส าหรับตนเองซึ่งผู้อื่นไม่เข้าใจ (neologism) และพูดตาม ค าพูด

ผู้อื่นแบบนกแก้ว นกขุนทอง (echolalia) 

- เนื้อหาของความคิด(Content of thought)หมายถึง สิ่งที่ผู้ปุวยคิดซึ่งแสดงออก

ทางค าพูด ซึ่งผู้ปุวย อาจพูดเองหรือ พยาบาลต้องถามเพื่อให้ได้ค าตอบ เช่น พยาบาลต้องถามเรื่อง

ความคิดฆ่าตัวตาย 

- ความคิดหมกมุ่น(Preoccupation) คือครุ่นคิดในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง เช่น เรื่อง

ความเจ็บปุวย ครอบครัวหรือการงาน เป็นต้น ผู้ปุวยคิดวนเวียนในเรื่องนั้น ๆ จนไม่สนใจเรื่องอื่น อาจ

มีอาการเหม่อใจลอย ลักษณะการ หมกมุ่นในความคิดที่ผิดปกติอื่นๆ ได้แก่ 

- การย ้าคิดย ้าท า (obsession compulsion) การย ้าคิด คือการคิดซ ้าๆ ในเรื่อง

หนึ่งอยางมากเป็นความคิดที่รบกวนผู้ปุวยและผู้ปุวยไม่อาจหยุดคิดได้ท าให้ผู้ปุวยกังวลมากและ

พยายามขจัดความคิดนั่่น การย ้าท า คือ การกระท าซ ้าๆ ซึ่งคล้อยตามการย ้าคิด ผู้ปุวยรู้สึกบังคับให้

กระท าในสิ่งนั้น ๆ แม้จะทราบวาเป็นสิ่่งที่ไม่มีเหตุผลและไม่น่าท า แต่ก็ต้องท าและรู้สึกสบายใจขึ้น

ภายหลังท า เช่น อาการปิดสวิตซ์ไฟบ่อยๆนับจ านวน เสื้อผ้าในตู้วันละหลายๆ ครั้ง ล้างมือบ่อยวันละ 

20-30 ครั้ง เป็นต้น 

- ความคิดต้องการฆ่าตัวตาย (suicidal thought) ความคิดต้องการฆ่าผู้อื่น 

(homicidal thought) หรือท าร้ายผู้อื่น ควรถามโดยเฉพาะผู้ปุวยที่ ก้าวร้าว และแสดงความอาฆาต

พยาบาท 

- อาการหลงผิด(delusion) คือ ความเชื่อในสิ่งที่ไม่เป็นความจริง แต่ต้องมิได้เป็น

ความเชื่อ ตามขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมของสังคมของผู้ปุวย อาการหลงผิดแบ่งเป็น

อาการหลงผิดที่มิได้ เกี่ยวข้องกับอาการอื่นๆ  (primary delusion) เช่น หลงผิดว่ามีสิ่งมาบังคับ

ความคิด (secondary delusion) เช่น อาการหลงผิดที่เกิดตามที่ประสาทหลอน อาการหลงผิดอื่นๆ 

ที่เกิดเน่ืองจากความผิดปกติของอารมณ ์

2.2.6 การควบคุมอารมณ์และการแสดงออก (Impulse control) ได้แก่ความสามารถใน

การควบคุมการแสดงอารมณ์ต่างๆ ได้แก่อารมณ์ไม่พอใจ โกรธ กาวร้าว้ กลัว ฟุูงซ่าน อารมณ์รัก และ

อารมณ์ทางเพศ อาจเป็นการแสดงออกทางค าพูดหรือการกระท าที่ไม่เหมาะสมและไม่ เป็นที่ยอมรับ

ของสังคม ผู้ปุวยที่ไม่สามารถควบคุมอารมณ์และการแสดงออกได้ก็คือผู้ที่มีความอดทนน้อยต่อ ความ

คับข้องใจที่ตนได้รับ (lowfrustration threshold) เขาอาจกล่าวค าหยาบหรือมีพฤติกรรมกาวร้าว

และรุนแรง้ ซึ่งมีผลเสียทั้งต่อตนเองและผู้อื่นได้ 

2.2.7 การตัดสินใจ(Judgement) ตรวจการตัดสินใจของผู้ปุวยวาเหมาะสมหรือไม่่

ประกอบดว้ยเหตุผลอยางไร่ และผู้ปุวยประพฤติตาม การตัดสินใจนั้นได้เพียงใด การตัดสินใจและการ
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กระท าของผู้ปุวยเป็นที่ยอมรับของสังคมและเหมาะสมกับ วัฒนธรรมประเพณีหรือไม่การตัดสินใจของ

ผู้ปุวยกระท าโดยใช้เหตุผลหรือใช้อารมณ์ 

2.2.8 การหยั่งรู้ตนเองและแรงจูงใจ (Insight and motivation) การหยั่งรู้ตนเอง 

(Insight) คือการที่ผู้ปุวยสามารถเข้าใจและยอมรับตน่มีปัญหาหรือปุวยด้วยโรคทาง จิตใจ มีความ

พยายามในการค้นหาสาเหตุและวิธีการบ าบัดรักษา ตลอดจนยินยอมและร่วมมือในการรักษาเพื่อ

แก้ปัญหาของตนเองอย่างมีเหตุผล 

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินอาการทางลบ มีดังนี ้

Kay, Fiszbein & Opler (1987) สร้างเครื่องมือ Positive and Negative Syndrome 

Scale (PANSS) ดัดแปลงมาจาก แบบวัดอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale (Overall 

& Gorham, 1962) และ Psychopathology Rating Schedule ประกอบด้วยค าถาม 30 ข้อ ซึ่งใช้

ให้คะแนนของกลุ่มอาการหลักต่างๆ คือ 1) Positive Scale  2) Negative Scale  3) Composite 

Index  4) General Psychopathology Scale และ 5) Supplement Aggression risk เกณฑ์การ

ให้คะแนน มี 7 ระดับ การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของเครื่องมือมีความสอดคล้องภายในดี 

ตั้งแต่ .73 ถึง .8 

ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) ได้ท าการแปล PANSS เป็นภาษาไทย หลังจากนั้น

น ามาดัดแปลงแก้ไขและเรียบเรียงให้เหมาะสม ประกอบด้วยการประเมินลักษณะอาการทางบวก 7 

อาการ อาการทางลบ 7 อาการ อาการผิดปกติทั่วไป 16 อาการ มีรายละเอียดดังนี้ 

กลุ่มอาการทางบวก ได้แก่ อาการหลงผิด ความคิดสับสน อาการประสาทหลอน อาการ

ตื่นเต้น กระวนกระวาย ความคิดว่าตนเองมีความสามารถเกินจริง ความรู้สึกระแวงมีคนมุ่งร้าย และ

ความรู้สึกไม่เป็นมิตร 

กลุ่มอาการทางลบ ได้แก่ การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ การแยกตัวทางอารมณ์ มนุษย์

สัมพันธ์บกพร่อง การแยกตัวจากสังคม มีปัญหาการใช้ความคิดแบบนามธรรม การสนทนาขาดความ

ต่อเนื่อง ความคิดอย่างตายตัว 

กลุ่มอาการทางจิตทั่วไป ได้แก่ ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย ความรู้สึกผิด ความตึง

เครียด ท่าทางและการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ อาการซึมเศร้า การเคลื่อนไหวเชื่องช้า การไม่ร่วมมือ 

เนื้อหาความคิดผิดปกติ อาการไม่รู้เวลาสถานที่ บุคคล อาการสมาธิและความสนใจเสีย การตัดสินใจ

และการหยั่งรู้เสีย การไม่สามารถควบคุมตัดสินใจด้วยตนเอง ความสามารถควบคุมแรงผลักดันไม่ดี 

ความคิดหมกมุ่น และการหลีกเลี่ยงการเข้าสังคม  

ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 7 ระดับโดยคะแนนจะแสดงถึง

ความรุนแรงของความผิดปกติทางจิตที่เพิ่มขึ้นตามล าดับ การคิดคะแนนโดยรวมคะแนน ซึ่งค่าคะแนน
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อยู่ระหว่าง 30-210 คะแนน และผู้สร้างเครื่องมือได้มีการทดสอบการเปรียบเทียบ inter-rater 

reliability ของผู้วิจัย 4 คน เมื่อให้คะแนนโดยใช้ PANSS ทั้งฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พบว่า 

Correlation ของคะแนนผู้วิจัยให้เมื่อใช้ PANSS ฉบับภาษาไทยในผู้ปุวย 10 ราย และ PANSS ฉบับ

ภาษาอังกฤษในผู้ปุวย 10 ราย อยู่ในเกณฑ์ใกล้เคียงกันและไม่มีความต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

ของค่ามัชฌิมาเลขคณิตและความเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

The Brief Negative Symptom scale (BNSS) และ The Clinical Assessment 

interview of Negative Symptom (CAINS) เป็นเครื่องมือที่มีการพัฒนาขึ้นใหม่ เพื่อใช้ในการ

ประเมินอาการทางลบในผู้ปุวยจิตเภท BNSS ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 13 ข้อ สามารถท าได้

ภายใน 15 นาที พบว่ามีความเที่ยงและความตรงของเครื่องมือสูง คะแนนทั้งหมดของ BNSS มี

ความสัมพันธ์ตรงกันข้ามกับการวัดระดับการท าหน้าที่ ท าให้เกิดความแตกต่างที่แสดงถึงความสัมพันธ์

ต่ าของการวัดอาการทางบวก ความวิตกกังวลและซึมเศร้า  
สรุป ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าเอาเครื่องมือ เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง 

ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตฉบับภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- 
Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay et al. (1987) ที่แปลเป็นไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ 
(2543) เนื่องจากเครื่องมือนี้มีความน่าเชื่อถือ ใช้เวลาน้อย เหมาะสมกับสภาพของผู้ปุวยจิตเภทที่
ได้รับการรักษาแบบผู้ปุวยใน ซึ่งผู้วิจัยได้น าเครื่องมือไปใช้กับผู้ปุวยจิตเภท ในระหว่างเรียนภาคทฤษฎี
และภาคปฏิบัติรวมระยะเวลา 2 ปี จึงมีการใช้เครื่องมือนี้ได้อย่างถูกต้อง 

2.3 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิต 
ผู้ปุวยโรคจิตเภทจะมีปัญหาในด้านการคิด ขาดการเชื่อมโยงเหตุผล ไม่สามารถล าดับ

ความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์ ดังนั้นเวลารับฟังผู้ปุวยพูดหรือตอบค าถาม จึงไม่ค่อยเข้าใจ หรือ
ฟังไม่รู้เรื่อง เพราะค าพูดจะไม่ต่อเนื่องกันเป็นเรื่องราว จะเปลี่ยนจากเรื่องหนึ่งไปเป็นอีกเรื่องหนึ่ง มัก
พูดไม่ตรงจุด อาจพูดซ้ าๆโดยไม่มีความหมาย บางรายพูดสัมผัสอักษรแต่ไม่ได้ใจความหรือเพิ่มเติม
รายละเอียดซึ่งไม่เกี่ยวกับเรื่องที่พูด  (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)    

การประยุกต์ใช้กระบวนการพยาบาลในการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภท 
พยาบาลจ าเป็นต้องรวบรวมข้อมูลของผู้ปุวยตลอดเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาล ดังนี้ 

      1.ด้านสุขภาพทั่วไป  ผู้ปุวยที่มีคิดผิดปกติ อาจมีความบกพร่องในการดูแลสุขภาพ รับ
ฟังปัญหาของผู้ปุวย ตรวจร่างกาย บริเวณผิวหนัง รอยแผล รอยเข็มจากการใช้ยาฉีด ถ้าผู้ปุวยใช้ยา
รักษาโรคจิต (antipsychotics) อยู่ควรสอบถามชนิดของยา ปริมาณและระยะเวลาที่ใช้ เพราะ
พยาบาลจ าเป็นต้องแยกว่าพฤติกรรมของผู้ปุวยเป็นผลจากยาที่ได้รับหรืออาการทางจิตโดยแท้จริง 
นอกจากนี้ต้องรวบรวมข้อมูลการใช้ยาประเภทอ่ืนนอกเหนือจากแพทย์สั่ง เช่น ยาเสพติดต่างๆ 
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                2. ด้านโภชนาการ อาจมีภาวะทุโภชนาการได้ เพราะจัดการตนเองไม่ได้ในเรื่องของ
อาหารอาจหวาดระแวงไม่ยอมรับประทานอาหาร หรือในรายที่แยกตัวมากจะไม่สนใจ ไม่รับรู้
ความรู้สึกหิวหรืออยากอาหาร แต่อาการเหล่านี้จะดีขึ้นเมื่อได้รับยารักษาโรคจิตไประยะหนึ่ง ผู้ปุวย
ส่วนมากมักมีน้ าหนักมากขึ้น เพราะยาไปกระตุ้นความอยากอาหาร 

3. ด้านการขับถ่าย  ผู้ที่มีอาการทางจิตมาก อาจจะไม่รู้ว่าตนเองต้องไปห้องน้ า หรือมี
อาการ disorientation ไปห้องน้ าไม่ถูกหรือสับสน ซึ่งปัญหาส่วนมากเกิดขึ้นเพราะอาการทางจิต 
                 4. ด้านกิจกรรมประจ าวัน มี 2 ด้าน คือ 
                    4.1 Underactivity ไม่ท าค่อยอะไร หรือไม่เคลื่อนไหว มักแยกตัว ไม่สนใจ
สิ่งแวดล้อม ไม่สนใจในกิจวัตรประจ าวันของตนเอง จะน ามาซึ่งปัญหาและอาการทางจิตอื่นๆ  

  4.2  Overactivity ไม่อยู่เฉย เดินไปมา นั่งไม่ติด จะเป็นผู้ปุวยที่พูดเสียงดัง พูดเร็ว 
เคลื่อนไหวมาก ผู้ปุวยกลุ่มนี้เสี่งกับการมีพฤติกรรมรุนแรง 

     5. ด้านการพักผ่อน-นอนหลับ อาการนอนไม่หลับติดต่อกันหลายวันในผู้ปุวย           
จิตเภทมักเป็นอาการน าเริ่มแรกก่อนมีอาการทางจิตอื่นๆ พยาบาลควรพิจารณาว่ามีอาการ
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไร ในด้านการนอนหลับและการพักผ่อนของผู้ปุวย ก่อนมีอาการทางจิตชัดเจน 
และหลังจากอาการทางจิตสงบลง  
        6.  ด้านความคิดและการรับรู้ ส่วนมากผู้ปุวยมักมีความบกพร่องในการคิดและการ
ตัดสินใจ แม้ในสถานการณ์ง่ายๆ ความคิดที่แปรปรวนมากขึ้นมักจะเป็นเรื่องของความหลงผิด          
มีความคิดไม่เหมือนคนอื่น ไม่สามารถคิดให้เป็นนามธรรมได้ ผู้ปุวยมักมีอาการหลงผิดร่วมกับรับรู้ต่อ
สิ่งเร้าบกพร่อง อาจท าให้มีหูแว่ว หรือเห็นภาพหลอน ซึ่งอาจสั งเกตเห็นผู้ปุวยพูดคนเดียว มีกิริยา
เหมือนเง่ียหูฟังคนพูดที่ไม่มีตัวตน 
        7.  ด้านการรับรู้ตนเอง ผู้ปุวยมีความบกพร่องในการรับรู้ตนเอง เช่น ผู้ปุวยคิดว่า
ตนเองมีพละก าลังมาก มีความสามารถสูง หรืออบางคนหมกมุ่นอยู่กับอวัยวะส่วนหนึ่งส่วนใดของ
ร่างกาย ในด้าน self-concept มักเป็นการมองภาพตนเองในด้านไม่ดี ไม่มีตัวตน  
        8.  ด้านบทบาทและสัมพันธภาพ ความสามารถในการเข้าสังคมของผู้ปุวยบกพร่อง 
การใช้ค าพูดหรือการใช้ภาษาในการติดต่อสื่อสารเป็นลักษณะไม่พัฒนา หลีกเลี่ยงการเข้าสังคมมีความ
บกพร่องในการปฏิบัติตนตามบทบาท เช่น ไม่สามารถรับผิดชอบหน้าที่การงานได้ตามกติกาของสังคม 
 การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล 
 การวางแผนการพยาบาลควรก าพนดเปูาหมายให้ชัดเจน เช่น เปูาเหมายระยะสั้นส าหรับ
ผู้ปุวยที่มีอาการระยะวิกฤต และอาการไม่รุนแรงมาก เปูาเหมายระยะยาว ส าหรับผู้ปุวยที่พร้อมจะ
กลับบา้น  การปฏิบัติการพยาบาลต่อไปนี้จะกล่าวถึงข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบได้บ่อยในผู้ปุวย
จิตเภทดังน้ี 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  

1. อาจเกิดอันตรายต่อผู้ปุวยและผู้อื่นเนื่องจากมีความคิดหลงผิด 
เปูาหมาย   

เพื่อช่วยให้มีความคิดอยู่ในความเป็นจริงและปูองกันไม่ให้ผลของความคิดหลงผิดเกิดเป็น
อันตรายต่อผู้ปุวยและผู้อื่น   
การปฏิบัติการพยาบาล 
      1.  พยาบาลต้องประเมินความคิดของผู้ปุวยว่ามีผลอย่างไรต่อพฤติกรรมและการกระท าของ
ผู้ปุวย เช่น ผู้ปุวยคิดว่าเขาควรจะตาย ผู้ปุวยจะพยายามฆ่าตัวตาย พยาบาลจึงควรระมัดระวังใน
ประเด็นนี ้
      2. พยาบาลต้องตระหนักว่า ความคิดของผู้ปุวยเป็นความคิดที่ยึดแน่นและผู้ปวยเชื่อว่าเป็นจริง
ตามนั้น 
      3. พยาบาลต้องยอมรับในความคิดหลงผิดของผู้ปุวย โดยพยาบาลไม่ควรโต้แย้ง หรือท้าทายว่าที่
ผู้ปุวยเล่าให้ฟังนั้นไม่จริง และพยาบาลไม่ต้องปฏิบัติตามที่ผู้ปุวยเชื่อ  และไม่ควรน าค าพูดของผู้ปุวย
ไปพูดล้อเล่น 
       4. การเข้าไปเปลี่ยนความคิดของผู้ปุวยนั้นกระท าได้ค่อนข้างยาก แต่ถ้าผู้ปุวยมีความไว้วางใจ
และเชื่อถือในตัวพยาบาล การแสดงความคิดเห็นที่ขัดแย้งกัน ด้วยการให้ความจริง (Present reality) 
ยังเป็นที่ยอมรับได ้
       5. พยาบาลต้องให้ความส าคัญกับการสร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดอย่างสม่ าเสมอเพื่อเป็น
แนวทางให้ผู้ปุวยได้พูดถึงความคิดของเขาได้อย่างอิสระ และเพื่อได้รับฟังความคิดของผู้ปุวย 
       6.  ส าหรับผู้ปุวยที่มีความคิดหลงผิดแบบระแวง พยาบาลควรปฏิบัติดังนี ้
      6.1 พยาบาลต้องไม่ท าให้ผู้ปุวยสงสัยในพฤติกรรมของพยาบาล เพราะผู้ปุวยจะ
ระมัดระวังตัว 
      6.2 การเข้าไปสนทนากับผู้ปุวยต้องแนะน าตัว และบอกวัตถุประสงค์ให้ชัดเจน 
      6.3 การปฏิบัติต่อผู้ปุวยต้องคงเส้นคงวา เมื่อมีข้อตกลงต่อกันแล้วจะต้องปฏิบัติตาม
ข้อตกลง 
      6.4 หลีกเลี่ยงการเข้าไปจับต้องตัวผู้ปุวย และไม่ควรใช้ภาษาหรือกิริยาที่ก่อให้เกิดความ
สงสัยหรือตีความได้ไม่ชัดเจน 
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 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  
2. อาจเกิดอันตรายต่อผู้ปุวยและผู้อื่นเนื่องจากมีอาการประสาทหลอน 

เปูาหมาย 
 เพื่อปูองกันไม่ให้ผลของอาการประสาทหลอนเกิดเป็นอันตรายต่อผู้ปุวยและผู้อื่น และช่วยให้
มีการรับรู้ตามความเป็นจริง 
การปฏิบัติการพยาบาล 

1. พยาบาลต้องประเมินอาการประสาทหลอนที่เกิดขึ้นกับผู้ปุวยว่าเกี่ยวข้องกับระบบรับ
สัมผัสใด ผู้ปุวยแสดงปฏิกิริยาอย่างไรต่อการรับรู้นั้นๆ และอาการประสาทหลอนเกิดขึ้นในช่วงเวลาใด 

2. ถ้าพยาบาลพบผู้ปุวยที่ก าลังแสดงอาการประสาทหลอน พยาบาลควรบอกสิ่งที่เป็นจริง 
(Present reality) กับผู้ปุวยในขณะนั้น เช่น ผู้ปุวยบอกว่าเห็นแม่มาหา ซึ่งขณะนั้นไม่มีแม่ผู้ปุวย 
พยาบาลควรบอกให้ผู้ปุวยรู้ว่าพยาบาลไม่เห็นแม่ของเขา 

3. พยาบาลต้องแสดงการมรับยอมรับอาการประสาทหลอนของผู้ปุวย ซึ่งท าได้โดยการรับฟัง
และไม่โต้แย้ง แต่ถ้าผู้ปุวยถามว่าพยาบาลเห็นหรือได้ยินเช่นเดียวกับผู้ปุวยหรือไม่ พยาบาลควรตอบ
ให้ผู้ปุวยรู้ว่าพยาบาลไม่เห็นหรือไม่ได้ยิน หรือกล่าวแต่เพียงว่า “ฉันคิดว่าเสียงที่คุณได้ยินเป็นเสียง
จริงส าหรับคุณ แต่ฉันไม่ได้ยินเสียงที่คุณได้ยิน” 

4. หลีกเลี่ยงการเข้าไปจับต้องตัวผู้ปุวย ก่อนผู้ปุวยจะรู้ตัวเพราะผู้ปุวยมีแนวโน้มจะตีความ
หรือรับรู้ผิด 

5.  ไม่ส่งเสริมและลดโอกาสในการเกิดอาการประสาทหลอนต่างๆ โดยการสนทนากับผู้ปุวย
ด้วยถ้อยค าที่ชัดเจน เรียกช่ือผู้ปุวยให้ถูกต้อง และกระตุ้นให้ผู้ปุวยเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ 

6.  เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยพูดถึงอาการประสาทหลอน และหาวิธีที่จะให้ผู้ปุวยเผชิญอาการ
ประสาทหลอนของเขาอย่างเหมาะสม เช่น ใช้เสียงของเขาเองที่จะโต้ตอบกับเสียงที่เขาได้ยิน หรือรีบ
มาบอกพยาบาลถ้าเขาเห็นภาพบางอย่างที่ไม่เป็นจริง 

7. ให้ผู้ปุวยแยกแยะว่าอาการประสาทหลอนที่เกิดขึ้นนั้น เขารู้สึกอย่างไร อาการเกิดขึ้นใน
ช่วงเวลาใด หรือมีเหตุการณ์อะไรน ามาก่อน เพราะผู้ปุวยจะได้รู้จักปูองกันตนเองไม่ให้เกิดอาการ
รุนแรงขึ้นพยาบาลต้องตระหนักว่า มีอาการประสาทหลอนบางประเภทมีแนวโน้มจะท าให้ผู้ปุวยมี
ปฏิกิริยาโต้ตอบรุนแรง 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
3. มีความบกพร่องในการสื่อสารให้ผู้อื่นเข้าใจความต้องการของตนเนื่องจากมีพฤติกรรม

แยกตัวจากผู้อื่น     
เปูาหมาย 

เพื่อให้ผู้ปุวยสื่อสารด้วยภาษาพดูที่ท าให้ผู้อื่นเข้าใจ และลดพฤติกรรมแยกตัว 
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การปฏิบัติการพยาบาล 
1.  พยาบาลควรประเมินลักษณะการสื่อสารของงผู้ปุวยว่ามีความพกพร่องอย่างไร เช่น พูด

หลายเรื่องผสมกันจนคนฟังไม่เข้าใจ หรือไม่พูดเพราะอาการทางจิตต่างๆ 
2.  พยาบาลสร้างสัมพันธภาพแบบ one to one เพื่อให้ผู้ปุวยรู้สึกปลอดภัย และไว้วางใจ 

จัดเวลาเข้าไปพบและพูดคุยกับผู้ปุวยอย่างสม่ าเสมอ ถึงแม้จะไม่เข้าใจสิ่งที่ผู้ปุวยพูด หรือผู้ปุวยไม่
โต้ตอบ เพราะจะช่วยให้ผู้ปุวยรู้สึกว่าตนเองได้รับการยอมรับและยังเป็นที่ต้องการของผู้อื่นพยาบาล
ควรสื่อสารกับผู้ปุวยอย่างชัดเจน เช่น สื่อสารกับผู้ปุวยด้วยประโยคสั้นๆเข้าใจง่าย เรียกชื่อผู้ปุวยให้
ถูกต้อง 

3.  พยาบาลต้องน าเทคนิคการสื่อสารเพื่อการบ าบัดมาใช้ เช่น ในกรณีที่พูดหลายเรื่อง 
พยาบาลควรให้ผู้ปุวยหยุดพูดเป็นครั้งคราว และกระตุ้นให้ผู้ปุวยได้อธิบายสิ่งที่เขาได้พูดไป กรณีผู้ปุวย
ไม่พูดหรือไม่โต้ตอบ พยาบาลควรใช้การตีความหรือการคาดเดาจากภาษาท่าทาง(non-verbal)ของ
ผู้ปุวย และกระตุ้นผู้ปุวย โดยการวิเคราะห์ความรู้สึกขอผู้ปุวย (verbalizing the implied) เช่น คุณ
กัวลใจเมื่อใกล้จะถึงเวลาที่แม่จะกลับบ้าน 

4. เมื่อสัมพันธภาพด าเนินมาสักระยะ พยาบาลควรชักชวนผู้ปุวยเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม ซึ่ง 
กิจกรรมระยะแรกควรเป็นกิจกรรมที่ง่ายๆ ไม่ต้องใช้ความสามารถเฉพาะตัว และมีสมาชิกกลุ่มไม่มาก
เกินไป กระตุ้นให้ผู้ปุวยสื่อสารมากขึ้น เช่น จัดกิจกรรมสร้างความคุ้นเคย มีการสื่อสารและปฏิสัมพันธ์
กัน มีกิจกรรมการแนะน าตนเองให้ผู้อื่นรู้จัก พยาบาลควรร่วมกิจกรรมกลุ่มพร้อมกับผู้ปุวย เพื่อช่วย
ให้ผู้ปุวยรู้สึกอบอุ่นสบายใจ เมื่อเห็นคนที่คุ้นเคย 

5. เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้เป็นตัวของตัวเอง โดยกระตุ้นให้ผู้ปุวยท ากิจกรรมกับสมาชิกอื่นที่
ผู้ปุวยพอใจ และพยาบาลควรให้ก าลังใจ หรือแรงเสริม เมื่อเห็นผู้ปุวยร่วมในกิจกรรม 

6. พยาบาลต้องตระหนักว่า พฤติกรรมแยกตังนี้เป็นปัญหาด้านความสามารถทางด้านสังคมที่
เกี่ยวข้องกับบุคลิกภาพของผู้ปุวย ดังนั้นพยาบาลต้องอดทนให้เวลาผู้ปุวยในการปรับปรุง 

สรุปได้ว่า โรคจิตเภทที่มีอาการทางจิต มีปัญหาทางการพยาบาลที่ส าคัญได้แก่ การพยาบาล
ผู้ปุวยที่มีความคิดหลงผิด การพยาบาลผู้ปุวยที่มีอาการประสาทหลอน การพยาบาลผู้ปุวยที่มีมี
พฤติกรรมแยกตัว/หวาดระแวง การพยาบาลผู้ปุวยที่มีพฤติกรรมรุนแรง รวมถึงผู้ปุวยที่มีความสับสน
ต่างๆ นอกจากนี้พยาบาลต้องให้ความช่วยเหลือญาติผู้ปุวย เพื่อให้ญาติสามารถดูแลผู้ปุวยเมื่อกลับไป
อยู่บ้านได้อย่างมีคุณภาพ ซึ่งเป็นบทบาทที่ส าคัญของพยาบาลจิตเวช 
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3. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
3.1 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

เป็นลักษณะการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในลักษณะ
การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาที่มีต่อความสามารถในการท า
หน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

3.1.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 ได้ให้ความหมายของ “คุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพ” ไว้ว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพประกอบด้วยค า 3 ค า คือ “คุณภาพ” หมายถึง ลักษณะ
ความดี ลักษณะประจ าบุคคลหรือสิ่งของ “ชีวิต” หมายถึง ความเป็นอยู่ “สุขภาพ” หมายถึง ภาวะ
แห่งความสมบูรณ์ทางร่างกาย จิตใจ และการด ารงชีวิตอยู่ในสังคมด้วยดี ซึ่งไม่ใช่จ ากัดเพียงแต่ความ
ปราศจากโรคหรือทุพพลภาพเท่านั้น ดังนั้น ความหมายของ “คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ” จึงหมายถึง 
ลักษณะความเป็นอยู่ที่ดีในด้านความสมบูรณ์ทางร่างกาย จิตใจ และการด ารงชีวิตอยู่ในสังคมของ
บุคคลซึ่งไม่ใช่เพียงแต่ปราศจากโรคหรือทุพพลภาพเท่านั้น 

 Stewart and Ware (1992) กล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง ผลกระทบ
จากโรคและการรักษาที่มีต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ซึ่งหมายความถึง การท าหน้าที่ของร่างกาย 
สภาวะอาการ สภาวะจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 

 Bowling (2001) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง การรับรู้ของแต่ละบุคคล
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพซึ่งมีทั้งด้านบวกและด้านลบ ทั้งนี้ด้านบวก คือ ความผาสุกทั้งด้านร่างกายแล
จิตใจการมีสุขภาพร่างกายที่สมบูรณ์และแข็งแรง ความสามารถในการปรับตัวด้านร่างกายและจิตใจ
ได้อย่างเหมาะสม ด้านลบ คือ การเจ็บปุวยหรือภาวะทุพพลภาพ 

 Guyatt et al. (2007) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง ผลกระทบของ
อาการจากการเจ็บปุวยและการได้รับการรักษาต่อความสามารถในการด าเนินชีวิต 

 จากการให้ความหมายข้างต้นสรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง การรับรู้
ของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบจากโรคที่ส่งผลต่อ การท าหน้าที่ของร่างกาย ความสามารถในการ
ด าเนินชีวิต สถาวะจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม  

3.1.2 องค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  
มีผู้ศึกษาเกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไว้ ดังนี้ 
Ware and Sherbourne (1992) ศึกษาและสรุปองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้าน

ลุขภาพให้มีความครอบคลุมโดยแบ่งเป็น 8 มิติ ดังนี ้
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1) การท าหน้าที่ทางร่างกาย (Physical functioning) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบ
จากการเจ็บปุวยและการรักษาต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้านร่างกาย เช่น การ
อาบน้ า การแต่งตัว 

2) ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย (Limitations in usual 
role activities because of physical health problems) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บปุวยและการรักษาอันเนื่องมาจากสุขภาพทางด้านร่างกายต่อปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

3) ความเจ็บปุวนทางกาย (Bodily pain) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บปุวยและการรักษาต่อความทุกข์ทรมานและความเจ็บปวดที่รับรู้ทางด้านร่างกายของแต่ละบุคคล 

4) การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป (General health) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจาก
การเจ็บปุวยและการรักษาต่อภาวะสุขภาพโดยทั่วไปที่ขึ้นกับการรับรู้ของแต่ละบุคคล 

5) ความมีชีวิตชีวา (Vitality) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการ
รักษาต่อการรับรู้ถึงความรู้สึกเหนื่อยล้าหรือความรู้สึกกระปรี้กระเปร่าของแต่ละบุคคล 

6) การท าหน้าที่ทางสังคม (Social functioning) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจาก
การเจ็บปุวยและการรักษาต่อความสามารถในการท ากิจกรรมทางสังคมของแต่ละบุคคล 

7) สุขภาพจิต (Metal health) หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและ
การรักษาต่อการรับรู้ถึงสภาวะอารมณ์และความรู้สึกทางจิตใจของแต่ละบุคคล 

8) ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านจิตใจและสุขภาพจิต (Limitations 
in usual role activities because of emotional problems)  หมายถึง การรับรู้ผลกระทบจาก
การเจ็บปุวยและการรักษาจากปัญหาด้านจิตใจต่อปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน 

Ware (1996) ได้ศึกษาและก าหนดองค์ประกอบหลักของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ได้เป็น 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) อาการของโรคหรือผลกระทบที่เกิดจากโรค (Disease) 
2) ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตประจ าวันของแต่

ละบุคคล (Personal function)  
3) ความกดดันทางจิตใจ/ความผาสุก (Psychological distress and well-being) 
4) การรับรู้ภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของตนเอง (General health perception) 
5) ความสามารถใรการปฏิบัติหน้าทีท่างสังคม (Social/Role functioning)  
Clancy and Eisenberg (1998cited in Lin et al., 2012)ได้จ าแนกองค์ประกอบ

ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพออกเป็น 4 ด้าน ดังนี ้
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1) การรับรู้ภาวะสุขภาพ (Health perception) เป็นลักษณะของความเข้าใจ 
ความรู้สึกนึกคิด หรือความเชื่อเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง 

2) ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ (Functional status) เป็นลักษณะ
ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ในการด ารงชีวิตประจ าวัน 

3) ลักษณะอาการ (Symptom) เป็นลักษณะความผิดปกติของร่างกายหรือจิตใจที่
ผู้ปุวยรับรู้ได้เอง 

4) ค่านิยม (Preferences and Value) เป็นลักษณะของเจตคติและความเชื่อของ
แต่ละบุคคลที่มีผลต่อการปฏิบัติ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความหมายและองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
(Quality of life) และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health related quality of life) พบว่า คุณภาพ
ชีวิตเป็นแนวคิดที่ค่อนข้างกว้าง ครอบคลุมองค์ประกอบที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตในทุกๆด้าน 
ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นแนวคิดที่แคบกว่า โดยให้ความส าคัญเฉพาะการประเมิน
องค์ประกอบที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ด้วยเหตุนี้จึงมีผู้นิยมน าแนวคิดน้ีมาใช้กับผู้ปุวยโรคเรื้อรังเนื่องจาก
สุขภาพถือเป็นองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ที่เจ็บปุวยด้วยโรคเรื้อรังมากที่สุด (นุจรี 
ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) รวมถึงผู้ที่เจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภท ซึ่งถือว่าเป็นการเจ็บปุวยที่มีลักษณะ
การด าเนินโรคแบบเรื้อรัง (Sadock and Sadock, 2017) ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยสนใจศึกษา
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ดังนั้นผู้วิจัยจึง
เลือกใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในการศึกษาวิจัยครั้งนี ้

3.1.3 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมี 2 แบบ คือ การประเมินคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพโดยทั่วไปและการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเฉพาะ (พรรณทิพา ศักดิ์ทอง, 2554) 
1) การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยทั่วไป 

เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยที่วไปมีทั้งแบบทั่วไปมีทั้งแบบประเมินภาวะ
สุขภาพมิติเดียวและแบบประเมินภาวะสุขภาพหลายมิติ แต่ที่นิยมใช้เป็นแบบหลายมิติเนื่องจาก
สามารถประเมินองค์ประกอบทางสุขภาพได้ครอบคลุมมากกว่าแบบมิติเดียว ซึ่งแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพที่นิยมใช้มีดังนี ้

1.1)  Short Form Health Survey-36 (SF-36) เป็นหนึ่งในเครื่องมือ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไปที่มีการใช้กันอย่างแพร่หลายมากที่สุดในโลก มีความ
แม่นย าทั้งความเที่ยงและความตรง มีการแปลเป็นภาษาต่างๆมากมายรวมทั้งภาษาไทย SF-36 เป็น
แบบสอบถามที่สร้างโดย Ware and Sherbourne (1992) มีข้อค าถามทั้งหมด 36 ข้อ แบ่งเป็น
ทั้งหมด 8 มิติย่อย ได้แก่ 1) Physical functioning 2) Role limitation due to physical 
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problems 3) Bodily pain 4) General health perceptions 5) Vitality 6) Social functioning 
role 7) Limitation due to emotional problems 8) Mental health แต่ละมิติมีจ านวนข้อ
ค าถามแตกต่างกัน ซึ่งแต่ละข้อค าถามจะถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพใน 1 เดือนที่ผ่านมาโดยมีค าตอบ
ให้เลือกตอบ ซึ่งลักษณะค าตอบเป็นแบบ Likert scale โดยแต่ละค าถามอาจมีจ านวนข้อค าตอบให้
เลือกตอบทั้งหมด 2,3,5 หรือ 6 ค าตอบ โดยสามารถเลือกได้เพียง 1 ค าตอบ การรายงานคะแนนของ 
SF-36 จะรายงานคะแนนรวมตามจ านวนมิติย่อย ซึ่งมีทั้งหมด 8 มิติ แต่ละมิติจะมีคะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 0-100 คะแนน การแปลผลคะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีกว่า
คะแนนน้อย หมายถึง มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ ากว่า 

1.2) SF-12คือแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดัดแปลงมาจาก
SF-36 (Ware et al., 1996) มีทั้งหมด 12 ข้อ จ าแนกเป็น 8 มิติย่อยเช่นเดียวกันกับ SF-36 มีความ
แม่นย า ทั้งด้านความตรงและความเที่ยงแต่น้อยกว่า SF-36 ข้อดีของ SF-12 คือ สั้นกว่า SF-36 มาก 
การ รายงานผลคะแนนรายงานเป็นผลคะแนนรวมทางด้านร่างกายและจิตใจซึ่งช่วงระดับค่าคะแนน
ในแต่ละข้อเท่ากับ 0-100 การแปลผลคะแนนมากหมายถึงมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีกว่า 

1.3)  Sickness Impact Profile (SIP) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพ
ชีวิตด้าน สุขภาพที่พัฒนาขึ้นในประเทศสหรัฐอเมริกา (Bergner et al., 1981) พัฒนาขึ้นเพื่อให้มี
ความไวเพียงพอที่จะมีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 136 ข้อ แบ่งเป็น 
2 มิติใหญ่ คือ มิติทางด้านร่างกายและจิตใจ จ าแนกเป็นมิติย่อยทั้งหมด 12 มิติ โดยมิติทางด้าน
ร่างกายมี 3 มิติ ย่อย ได้แก่ 1) Ambulation 2) Mobility 3) Body care and Movement มิติ
ทางด้านจิตใจมี 9 มิติย่อย ได้แก่ 1) Social interaction 2) Communication 3) Alertness 
behavior 4) Sleep 5) Rest 6) Eating 7) Home management 8) Recreation 9) 
Employment การรายงานผล คะแนนมีทั้งคะแนน 12 มิติย่อย และคะแนน 2 มิติใหญ่ด้านร่างกาย
และจิตใจ รวมทั้งคะแนนรวม ของแบบสอบถาม SIP เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่
มีความเที่ยงและความตรงที่ดี 

1.4)  Nottingham Health Profile (NPH) เป็นเครื่องมือประเมิน
คุณภาพชีวิต ด้านสุขภาพที่พัฒนาขึ้นโดย Hunt, Mckenna and Mcewen (1980) มีข้อคาถาม
ทั้งหมด 45 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรก มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 38 ข้อ เกี่ยวกับ 1) 
Physical functioning, 2) Vitality (Sleep & Energy), 3) Pain, 4) Emotional functioning, 5) 
Social functioning ส่วนที่ 2 ประกอบด้วยข้อค าถาม 7 ข้อ ที่เกี่ยวกับปัญหาในปัจจุบันของผู้ปุวยใน
เรื่อง 1) Job/Work 2) Home management 3) Social life 4) Home life 5) Sex life 6) 
Interests/Hobbies 7) Holidays 
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2) การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบเฉพาะ เครื่องมือประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบเฉพาะแบ่งได้เป็น 2 ประเภท (Atherly, 2006) คือ 

2.1) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตจากอาการทางคลินิก เช่น อาการ 
อาการแสดง และการทดสอบ ซึ่งการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมักเน้นการประเมินอาการเป็น
หลักเนื่องจาก เป็นอาการที่เกิดจากการรับรู้ของผู้ปุวยโดยตรง ซึ่งการประเมินอาการประเมินได้จาก 
ความถี่ (Frequency) ความรุนแรง(Severity) และผลกระทบหรือการรบกวน(Bothersome) ต่อการ 
ด าเนินชีวิตในด้านต่างๆ ลักษณะแบบวัด Symptom ของผู้ปุวยมักจะเป็นมาตรวัดแบบ Likert scale 
มีตัวเลือกให้เลือกตอบ 

2.2) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตจากผลกระทบหรือปัญหาต่างๆของ
โรคที่มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ปุวย ซึ่งมีมิติย่อยของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเช่นเดียวกับที่
พบในแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไป 
 ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบต่อคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไป (SF-36) ที่
พัฒนามาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ Kongsakorn and Silpakit (2000) แปลและ
พัฒนามาจากแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Ware and Sherbourne (1992) เนื่องจาก
ผู้วิจัยเห็นว่า มีความแม่นย ามากกว่า แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วไป (SF-12) เป็นแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่เฉพาะเจาะจงกับผู้ปุวยจิตเภทและประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 
36 ข้อมีข้อค าถามเกี่ยวกับการประเมินภาวะสุขภาพใน 1 เดือนที่ผ่านมาซึ่งมีความเหมาะสมกับ
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัยที่ใช้ระยะเวลา 4 สัปดาห์ และเครื่องมือนี้ได้รับการน ามาใช้ประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเวชที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ปุวยนอกแผนกผู้ปุวยนอก
โรงพยาบาลรามาธิบดีจ านวน 100 คน มีการตรวจสอบคุณภาพของเครืองมือโดยการหาความเที่ยง
และความตรงเชิงเนื้อหา พบว่ามีค่าความเที่ยงและความตรงเชิงเนื้อหาที่ดีสามารถน าไปใช้ในการ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเวชได้  

3.2  ปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท 

                คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นองค์ประกอบหนึ่งของคุณภาพชีวิตโดยรวมจากการ

ส ารวจคุณภาพชีวิตและเปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยอื่นและกลุ่มคนปกติ พบว่า คุณภาพชีวิตผู้ปุวย

จิตเภทที่ออกจากโรงพยาบาลกลับสู่ชุมชนได้รับการรักษาแบบผู้ปุวยนอกกับผู้ปุวยในโรงพยาบาล 

คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทในที่ได้รับการรักษาแบบผู้ปุวยนอกต่ ากว่าบุคคลทั่วไป และกลุ่มบุคคล

เรื้อรังทางกาย (Bobes & Gonzalez, 1997: Lehman, Possidente & Hawker, 1986 )  ส่วน

การศึกษาในประเทศสวีเดน (Skantze et al., 1992) พบว่าร้อยละ 84 ของผู้ปุวยจิตเภทมีคุณภาพ
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ชีวิตอยู่ในระดับต่ า คือ ผู้ปุวยอยู่ตามล าพังเพียงคนเดียว ไม่มีความพึงพอใจในการท างาน มีความทุกข์

กับประสบการณ์ภายในใจ มีความบกพร่องด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและขัดสนด้านการเงิน 

นอกจากนี้ยังพบว่าความไม่พึงพอใจในชีวิต ได้แก่ ด้านความปลอดภัย เศรษฐกิจ สัมพันธภาพระหว่าง

บุคคลและภายในครอบครัว ความสามารถในการท าบทบาทหน้าที่และการงาน การท ากิจกรรมต่างๆ 

คือ ความพอใจและความมั่นใจในตนเอง ความอิสระ ความสนุกสนาน ความรัก ปัญหาด้านสุขภาพจิต 

ความรู้และการศึกษา ศาสนา และสุขภาพร่างกาย (Katsching, 2000) และจากการศึกษาในประเท

ทศไทย พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทโดยรวมอยู่ในระดับต่ าถึงปานกลาง (กาญจนา นันท

ไพบูลย์, 2552) แต่เนื่องจากการเจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภทนั้นเป็นการเจ็บปุวยที่เรื้อรังจึงส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมากกว่าองค์ประกอบด้านอื่นๆ  (นุจรี ประทีปวณิช จอห์นส, 2552) ซึ่งใน

ประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทเพียงอย่างเดียวแต่มีการศึกษา

ในผู้ปุวยจิตเภทที่ใช้สารเสพติดร่วม  

3.3  ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยต่างๆ ที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภท ดังนี้ 

                 3.3.1 ความสัมพันธ์และส่งผลในทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ได้แก่            

1) อาการทางลบ (Negative symptoms) อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท (Barry & Crosby, 1996; กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2559) 

และสามารถท านายคุณภาพชีวิตโดยรวมได้ถึงร้อยละ 47.2 (Suttajit & Pilakanta, 2015) หมายถึง 

หากมีการจัดกระท าให้อาการทางลบลดลงย่อมส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีขึ้น อาการทาง

ลบ ได้แก่ การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ เฉยเมย แยกตัว เป็นต้น  2) อาการทางบวก(Positive 

symptoms) มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Tomotake, 2011 ; กิ่งกาญจน์ 

ไชยบุศย์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2559)  หมายถึง หากมีการจัดการกับปัจจัยอาการทางบวกให้มีอาการ

ที่ลดลงจะส่งผลท าให้คุณภาพชีวอตด้านสุขภาพดีขึ้น อาการทางบวก (Positive symptoms)  ได้แก่

อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน หวาดระแวง เป็นต้น       

3.3.2 ความสัมพันธ์และส่งผลในทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ พฤติกรรม

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Adelufosi et 

al., 2012; กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2559) หมายถึง หากผู้ปุวยมีพฤติกรรมการใช้

ยาเป็นไปตามเกณฑ์การรักษาจะส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีขึ้ น 4) สัมพันธภาพใน

ครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ และเพ็ญพักตร์ 

อุทิศ, 2559) หมายถึง การที่ผู้ปุวยจิตเภทมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัวท าให้เป็นแรง

สนับสนุนท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีขึ้น 5) การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
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คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (หงษ์ บันเทิงสุข, 2545; กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2559) 

หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมยิ่งดีมากเท่าไหร่จะส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิต

เภทดีมากขึ้นเท่านั้น  นอกจากนี้ เพศ พบว่า เพศหญิง สามารถท านายคุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 37.8 

โดยเพศหญิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเพศชาย (หงส์ บันเทิงสุข, 2545)  

3.4  การบ าบัดเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท  

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยได้มีการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทไว้ใน

หลายรูปแบบ ได้แก่ การศึกษาเรื่องผลของการใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและสัมพันธภาพ

เพื่อการบ าบัดต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภทในชุมชน (สัมพันธ์ มณีรัตน์, 2546) โดยกลุ่มทดลองได้รับ

การเสริมสร้างพลังอ านาจและสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัด ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลปกติ 

พบว่า คุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภทหลังการทดลองของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจ

และสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

การศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภท  (สารินี 

โต๊ะทอง, 2548) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ปุวยจิตเภทในชุมชนจะได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัว

จากแนวคิดของ Minuchin (1974) ร่วมกับแนวทางการพัฒนาคุณภาพของ Lubkin (1986) 

ประกอบด้วยกิจกรรม 4 ขั้นตอนเพื่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า 

คุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภทหลังการทดลองของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการให้ค าปรึกษาครอบครัวสูงกว่า

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ผลของการสอนแบบกลุ่มต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ปุวยจิตเภท (ศิริภัททรา จุฑามณี, 2552) โดยกลุ่มทดลองเข้าร่วมการสอนแบบกลุ่มที่ผู้วิจัยสร้าง

ขึ้น ผลการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภทหลังการทดลองของกลุ่มที่เข้าร่วมการสอนแบบกลุ่ม 

สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การศึกษาเรื่องผลของโปรแกรม

กลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภท (วลัยพร สุวรรณบูรณ์ 

และคณะ, 2557) กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลจาก

ทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของเพบพลาว แนวคิดการท ากลุ่มบ าบัดของยาลอม และแนวคิดการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตของไฮน์ริช, ฮานลอน และคาร์เพนเตอร์ ผลการศึกษาพบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวิตของผู้ปุวยโรคจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลสูง

กว่าผู้ปุวยโรคจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และจากการศึกษา

ผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับการออกก าลังกายต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการ

ทางลบ พบว่า ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มทดลองที่ได้รับกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับ

การออกก าลังกาย มีคุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (จิระภา สุมาลี, 2559) แต่จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการศึกษาที่เป็นการจัดกระท ากับ
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คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมีเพียงการศึกษาที่เป็นในลักษณะปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพ (กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2559) 

สรุปได้ว่า การบ าบัดเพื่อพัฒนาคณุภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทสามารถกระท าได้หลายรูปแบบ 

ทั้งในด้านให้ความรู้หรือให้ค าปรึกษา รายกลุ่มหรือรายบุคคลโดยอาศัยกระบวนการพยาบาลเน้นการ

ให้การพยาบาลแบบองค์รวม คือ การให้การพยาบาลที่ค านึงถึงองค์ประกอบในร่างกาย ได้แก่ ร่างกาย 

จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ โดย ด้านร่างกาย เน้นให้ร่างกายมีความแข็งแรง มีพละก าลังที่สมบูรณ์ ด้าน

จิตใจ เน้นการมีสุขภาพจิตที่อยู่ในระดับปกติหรือใกล้เคียงปกติมากที่สุด มีความสุข ด้านสังคม เน้น

ความสามารถในการด ารงชีวิตอยู่ในสังคม การอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นได้อย่างมีความสุข และมีระบบ

บริการที่ดี มีแหล่งช่วยเหลือที่เหมาะสม ด้านจิตวิญญาณ เน้นการมีความสุขที่เกิดจากความเข้า

ใจความเป็นจริงของชีวิต ความเชื่อต่างๆที่ส่งผลต่อสุขภาพกายและใจ และเน้นความต้องการของ

ผู้ปุวยเป็นหลัก เพื่อเป็นการส่งเสริมคุณภาพชีวิตให้กับผู้ปุวยจิตเภท 

 
4. บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้ป่วยจิตเภท 

       การพยาบาลจิตเวชเป็นงานที่มีลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับกระบวนการการสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่มีจุดมุ่งหมายส าคัญเพื่อการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ท าให้

เกิดผลดีต่อการด ารงชีวิตประจ าวันของผู้ปุวยเพื่อให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี (จินตนา ยู

นิพันธ์, 2542) ซึ่งโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความเรื้อรังดังนั้นจากการศึกษาของ Lubkin (1986) ได้มีการ

เสนอแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยที่มีความเรื้อรังไว้ดังนี ้

กระตุ้นให้ผู้ปุวยและครอบครัวสามารถท ากิจกรรมการดูแลตนเองที่จ าเป็น สามารถ

ประเมินสภาพแวดล้อมได้อย่างเหมาะสมและหาแนวทางที่ผู้ปุวยควรได้รับการช่วยเหลือจากแหล่ง

สนับสนุนทางสังคม ซึ่งจะส่งผลท าให้ผู้ปุวยสามารถปรับตัวต่อโรคอยู่ในชุมชนได้เป็นเวลานาน 

มีความรู้เกี่ยวกับแบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ปุวย จะช่วยให้เกิดการ

ยอมรับและให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตนตามแผนการพยาบาลที่วางไว้อย่างต่อเนื่อง 

ยึดหลักการพยาบาลแบบองค์รวม คือ การให้การดูแลโดยค านึงถึงองค์ประกอบใน

ร่างกาย ได้แก่ ร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ โดยพิจารณาความสัมพันธ์ของทั้ง 4 ด้าน ให้มี

ภาวะสมดุล คงไว้ซึ่งการมีสุขภาวะที่ดี โดยให้ความส าคัญต่อการตอบสนองความต้องการทางด้านจิต

สังคม จิตวิญญาณและวัฒนธรรม ดังนั้นการเก็บรวมรวมข้อมูลที่มีความครอบคลุมทุกมิติจึงมี

ความส าคัญที่จะน าไปสู่การวางแผนการพยาบาลที่ท าให้เกิดความร่วมมือของผู้ปุวยบรรลุเปูาหมายที่

ก าหนด 
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เป็นผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ของผู้ปุวยและครอบครัว ท าให้ผู้ปุวยได้รับการดูแลที่

ครอบคลุมและเกิดประโยชน์สูงสุดในการรักษาพยาบาล 

ตระหนักถึงการท างานประสานร่วมกับบุคลากรสหวิชาชีพ เพื่อก่อให้เกิดประโยชน์

สูงสุดต่อผู้ปุวยในการกลบัไปสู่ชุมชนอย่างมีคุณภาพ 

4.1 บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย จึงเป็น

ลักษณะของการพัฒนาให้ผู้ปุวยมีความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ

เพื่อน ามาซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยมีรายละเอียด ดังนี้ (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537 และจริยา 

คงพยัคฆ์, 2535) 

   4.1.1 บทบาทในด้านการให้ความรู้ พยาบาลจะต้องมีความสามารถในการที่จะน า

ความรู้ทางการพยาบาลและความรู้ในศาสตร์ที่หลากหลายมาใช้ในการท าความเข้าใจเกี่ยวกับการ

ตอบสนองของบุคคลทั้งทางด้านร่างกาย การท าหน้าที่ของระบบต่างๆในการตอบสนองต่อความ

เจ็บปุวยที่เกิดขึ้น รวมถึงใช้ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับจิตวิญญาณ ความรู้สึกนึกคิด เพื่อออกแบบ

การให้การพยาบาลที่เหมาะสมน าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

  4.1.2 บทบาทการเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาล โดยท าการประเมินโดยใช้

กระบวนการพยาบาล การประเมิน วินิจฉัย วิเคราะห์ภาวะสุขภาพของผู้ปุวย จัดหาและให้การ

พยาบาลทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยใช้ความรู้ทางทฤษฎีการพยาบาล ผลการวิจัยหลักฐานเชิง

ประจักษ์เพ่ือเป็นแนวทางในการพยาบาลเพ่ือให้ผู้ปุวยสามารถดูแลตนเองได้ อยู่ร่วมกับสังคม โดยการ

พยาบาลจะต้องค านึงถึงความสอดคล้องกับแบบแผนประจ าวันของผู้ปุวย เพื่อที่จะได้น าไปสู่การ

ปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง (Lubkin, 1995) โดยในการให้การพยาบาลผู้ปุวยต้องใช้ความรู้ความสามารถ

ของพยาบาลทางเทคนิคการรักษาพยาบาลและการสนับสนุนประคับประคองดูแลช่วยเหลือทางด้าน

จิตใจ (จินตนา  ยูนิพันธ์ุ, 2542) 

   4.1.3 บทบาทผู้ให้ค าปรึกษา  การให้ค าปรึกษาเป็นบทบาทหนึ่งของพยาบาลที่

สามารถกระท าได้อย่างอิสระ โดยเฉพาะการให้ค าปรึกษาปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพ และการให้ค าปรึกษา

ก็เป็นบทบาทที่เหมาะสมอย่างยิ่งส าหรับพยาบาลเนื่องจากพยาบาลเป็นวิชาชีพที่มีความใกล้ชิดผู้ปุวย

มากที่สุด มีโอกาสที่จะรับรู้ความคิด ความรู้สึกของผู้ปุวยมากที่สุด โดยการให้ค าปรึกษาของพยาบาล

เป็นการช่วยผู้ปุวยส ารวจปัญหาของตนเอง ค้นหาแบบแผนการแก้ไขปัญหาเดิมของตนเองและพัฒนา 

หรือแสวงหาวิธีการแก้ไขปัญหาวิธีใหม่ ซึ่งแบบแผนการแก้ไขปัญหาดังกล่าวจะช่วยให้ผู้ปุวยลดความ

ทุกข์ทรมานของตนเองสามารถปรับตัวกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น และมีวิถีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น 

(จินตนา ยูนิพันธุ,์ 2542) 
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  4.1.4 บทบาทการเป็นผู้บริหารจัดการ เป็นบทบาทที่ส าคัญของพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวช เนื่องจาก เป็นผู้มีความสามารถในการบริหารจัดการคุณภาพการให้บริการ

ทางการพยาบาลเพื่อให้ผู้ปุวยได้รับประโยชน์สูงสุดในการดูแลผู้ปุวย นั่นคือการที่ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิต

ที่ดี 

  4.1.5 บทบาทนักวิจัย เป็นการสร้างงานวิจัยเพื่อให้ได้องค์ความรู้ใหม่เกี่ยวกับการ

พัฒนารูปแบบการพยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ศึกษาค้นความวิจัยผลงานวิจัยที่

น่าเช่ือถือเพ่ือน ามาประยุกต์ใช้เพ่ือแก้ไขปัญหาให้กับผู้ปุวยและพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ปุวย 

สรุปได้ว่า บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้ปุวยจิตเภทนั้นต้อง

อาศัยพื้นฐานจากกระบวนการพยาบาลที่ต้องมีการรวบรวมข้อมูลอย่างครบถ้วน มีการประเมินทุกมิติ

อย่างเป็นองค์รวมแล้วน าวางแผนการพยาบาลได้หลากหลายรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็นการให้ความรู้ ให้

ค าปรึกษา โดยค านึงถึงความต้องการของผู้ปุวยเป็นหลักและการประสานงานกับสหวิชาชีพเพื่อหา

แหล่งสนับสนุนเมื่อผู้ปุวยกลับสู่ชุมชนก็เป็นอีกบทบาทที่มีความส าคัญในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับการรักษาแบบผู้ปุวยใน 

 
5. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการกับอาการ 

การศึกษาเกี่ยวกับการจัดการอาการของผู้ปุวย เพื่อน ามาใช้ในการวางแผนช่วยเหลือหรือ

ส่งเสริมวิธีการจัดการกับอาการที่มีประสิทธิภาพ ได้มีการใช้ค าอธิบายถึงความพยายามที่จะจัดการกับ

อาการที่เกิดขึ้นในผู้ปุวยจิตเวชและผู้ปุวยจิตเภท ได้แก่ การเผชิญปัญหา (Coping) (Cohen & Berk, 

1985) การควบคุมตนเอง (Self-regulation) (Breire & Strauss, 1983) และการจัดการกับอาการ 

(Symptom management) มีแนวคิดที่เกี่ยวกับการจัดการกับอาการด้วยตนเองในผู้ปุวย ได้แก่ 

แนวคิดที่เชื่อว่าบุคคลเป็นผู้มีศักยภาพในการแสวงหาความช่วยเหลือและมีความพยายามที่จะ

เปลี่ยนแปลงสถานการณ์ที่เกิดขึ้นโดยการจัดการอาการด้วยตนเองซึ่งเป็นสิ่งที่ท าให้บุคคลเกิดการ

เรียนรู้พฤติกรรมใหม่ภายในขอบเขตการควบคุมตนเอง (Kanfer & Goelick, 1991) หรือการจัดการ

กับอาการเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยความเข้าใจไปมีส่วนร่วมช่วยเหลือ เพื่อให้ผู้ปุวยเกิดความเข้าใจ

ที่ถูกต้องในการใช้กลุ่มอาการมาเป็นข้อมูลในการประเมินพิจารณาตัดสินใจและคิดค้นหาวิธีการ

จัดการที่เกิดขึ้นเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ สรุปการจัดการกับอาการเป็นกระบวนการที่บุคคลจะต้อง

อาศัยการเรียนรู้จากประสบการณ์การมีอาการ การรับรู้ต่ออาการหรือการให้ความหมายที่เกี่ยวกับ

อาการ และผลที่เกิดจากการจัดการกับอาการมาเป็นข้อมูลในการพิจารณาตัดสินใจเลือกใช้วิธีการ

จัดการที่เกิดขึ้นเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
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 แนวการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิต ได้แก่ อาการทางบวก อาการทางลบ และ

อาการทางจิตทั่วไปในรูปแบบของ กรมสุขภาพจิต (2559) และแนวการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มี

อาการทางจิตในรูปแบบโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ของโรงพยาบาลศรีธัญญา 

(2553) เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อทั้ง 3 มิติดังนี ้

 บุคคล (Person variables) เป็นปัจจัยภายในที่มีความส าคัญมาก หากปัจจัยด้านตัวบุคคลนี้

มีอยู่ก่อนอาการปรากฏ จะมีอิทธิพลต่อการรับรู้เกี่ยวกับอาการของบุคคล ซึ่งปัจจัยด้านตัวบุคคล 

ได้แก่ ลักษณะโดยทั่วไปของบุคคล (Demographic) เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติสถานภาพสมรส เศรษ

ฐานะ ลักษณะทางจิตวิทยา (Psychological) รวมถึงบุคลิกภาพความสามารถ ในการรู้คิด การจูงใจ 

ลักษณะทางสังคม (Sociological) หมายถึง ครอบครัววัฒนธรรม ศาสนา ลักษณะทางสรีระวิทยา 

(Physiological) ได้แก่ แบบแผนการพักผ่อน การมีกิจกรรม ความสามารถทางร่างกายรวมทั้งระดับ

การพัฒนา (Development) ก็เป็นอีกส่วนหนึ่งที่มีผลต่อการรับรู้และการตอบสนองต่ออาการ 

 สุขภาพและความเจ็บปุวย (Health/Illness) ประกอบด้วยปัจจัยเสี่ยง ภาวะสุขภาพ โรคหรือ

ความเจ็บปุวย ซึ่งปัจจัยเสี่ยง หมายถึง บุคลิกภาพที่เกิดขึ้นโดยก าเนิดหรือเกิดขึ้นภายหลัง เช่น การ

ดื่มเหล้า การสูบบุหรี่ ภาวะสุขภาพ หมายถึง ความผิดปกติทางสรีระ โครงสร้างและการท างานของ

ร่างกาย โรคและการบาดเจ็บ เป็นสิ่งที่สะท้อนถึงการเบี่ยงเบนอย่างเฉียบพลันหรือเรื้อรังขึ้นอยู่กับ

ความรุนแรงของพยาธิสภาพ 

 สิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึง บรรยากาศและสภาพภูมิหลังในสถานการณ์หนึ่งๆซึ่ง

สภาพการณ์ที่มีการรับรู้ ประกอบด้วย สภาพแวดล้อมทางกายภาพ ได้แก่ บ้านพักที่อยู่อาศัย สถานที่

ท างานและสถานที่พักผ่อน สภาพแวดล้อมทางสังคม และสภาพแวดล้อมทางวัฒนธรรม หมายถึง 

ความเช่ือ ค่านิยมและประเพณี 

 แนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตโดยเน้นในผู้ปุวยระยะอาการทางจิตสงบ 

ของ กรมสุขภาพจิต (2559) 

 ในระยะอาการทางจิตสงบ การดูแลเน้นแก้ไขอาการทางจิต โดยเน้นให้ผู้ปุวยเข้าใจเกี่ยวกับ

โรค การรักษา การจัดการอาการทางจิตด้วยตนเอง การดูแลตนเอง เพื่อเตรียมตัวผู้ปุวยให้กลับไปอยู่

ในชุมชน ดังนี้ 

1. ส่งเสริมให้ผู้ปุวยสามารถปรับตัวใช้ชีวิตประจ าวันในสังคม 

2. เตรียมการสนับสนุนช่วยเหลือ 

3. ส่งเสริมการใช้กระบวนการ Recovery 

4. ควบคุมอาการของโรคอย่างต่อเนื่อง ลดความเสี่ยงของการปุวยซ้ า 

5. ส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยา ติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
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6. พัฒนาการท าหน้าที่ด้านต่างๆ 

7. พัฒนาคุณภาพชีวิต ติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากยา 

8. ติดตามอาการของผู้ปุวย ลดความเสี่ยงการปุวยซ้ า 

แนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในระยะสงบ 

1.   ต้องเรียนรู้ความคิด ความรู้สึก พฤติกรรมการสื่อสารของผู้ปุวยโรคจิตเภทด้วยความ

เข้าใจ 

2.   การสร้างความสัมพันธ์ให้ผู้ปุวยจิตเภทไว้วางใจ เพื่อความสะดวกในการวางแผนและ

กระตุ้นให้เขาร่วมมือในการดูแลตนเอง การรับประทานยา หรือการยอมรับความช่วยเหลือและการ

สนับสนุนต่างๆ เช่น การเปิดประตูใจยอมรับการเปลี่ยนแปลงอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองและการ

ปรับตัวอยู่ร่วมกับบุคคลอื่น 

3.    การดูแลด้านกิจวัตรประจ าวัน ประกอบด้วย ทักษะต่างๆซึ่งการฟื้นฟูผู้ปุวยโรคจิตเภท 

จะเน้นการฝึกทักษะจ าเป็นพื้นฐาน 6 ทักษะ ดังน้ี 

 3.1  ทักษะการดูแลตนเอง เป็นการฝึกให้ผู้ปุวยรู้จัดท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ เช่น 

รู้จักรักษาความสะอาดของร่างกายตั้งแต่ศีรษะถึงปลายเท้า รู้จักรับประทานยาด้วยตนเองอย่าง

ถูกต้องทุกมื้อ รู้จักขับถ่ายเป็นเวลาและถูกสุขลักษณะ มีพฤติกรรมการรับประทานยาอย่างเหมาะสม 

รู้จักเข้านอนเป็นเวลาทุกวัน เป็นต้น เนื่องจากผู้ปุวยจิตเภทจ านวนมากมีปัญหาด้านการรักษาความ

สะอาด โดยผู้ปุวยมักจะไม่เห็นความแตกต่างของการท าความสะอาดกับการไม่ท า กรผมยุ่งเหยิง มี

กลิ่นตัวไม่ยอมสระผม แต่งตัวแปลกๆ ไม่เหมาะสมกับกาลเทศะ ส าหรับผู้ปุวยที่มีทักษะด้านการท า

ความสะอาดที่เพียงพอแล้ว อาจมีปัญหากิจวัตรประจ าวันอ่ืนๆ ช่น นิสัยการกินที่ไม่เหมาะสม สูบบุหรี่ 

ดื่มสุรา เป็นต้น 

3.2  ทักษะการอยู่ร่วมกันภายในบ้าน ฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักรักษาความสะอาดเสื้อผ้า

เครื่องนุ่งห่มเครื่องนอนการจัดเก็บของใช้ภายในบ้านให้เป็นระเบียบ รู้จักใช้ของใช้ต่างๆ ภายในบ้าน

ให้ถูกประเภทรักษาความสะอาดที่อยู่อาศัย (ปัด กวาด เช็ด ถู) การประกอบอาหาร เป็นต้น 

3.3  ทักษะทางสังคม ฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักมารยทของการเข้าสังคมและการอยู่ร่วมกัน

กับบุคคลอื่นๆ ในสังคม เช่น การมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นๆ รู้จักสนใจตนเอง สนใจสิ่งแวดล้อม รู้จัก

ใช้ภาษาพูด ภาษาท่าทางที่เหมาะสมกับเหตุการณ์ สมารถท ากิจกรมร่วมกับบุคคลอื่นๆ ได้อย่าง

เหมาะสม รู้จักบทบาท สิทธิและหน้าที่ของตนเองและผู้อื่นมีการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล รู้จักแก้ไข

ปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างมีเหตุผล รู้จักปรับตัวให้เหมาะสมตามสภาพแวดล้อม รู้จักการรับและการให้ที่

เหมาะสม และการให้ความช่วยเหลือผู้อื่นตามความสามารถ เป็นต้น 
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3.4  ทักษะการท างาน ฝึกให้ผู้ปุวยมีความรับผิดชอบในการท างานหรือท างานที่

ได้รับมอบหมายและมีความร่วมมือในการท างานกับผู้อื่น ให้มีสมาธิ มีความอดทนในการท างาน รู้จัก

สร้างสัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมงานและมีการปรับตัวให้เหมาะสมกับสภาพของงาน เป็นต้น 

  3.5 ทักษะการใช้เวลาว่างและการพักผ่อน ฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักใช้เวลาว่างให้เป็น

ประโยชน์ด้วยการออกก าลังกาย เช่น การเล่นกีฬาในร่ม กีฬากลางแจ้ง การเข้าร่วมกิจกรรมสังสรรค์ 

การอ่านหนังสือ ฟังวิทยุ ดูโทรทัศน์การพูดคุยเพื่อผ่อนคลาย เป็นต้น 

            3.6 ทักษะการใช้ชีวิตในชุมชน ฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักการใช้สาธารณูปโภคต่างๆ ใน

ชุมชนอย่างถูกต้อง เช่น การใช้เงินอย่างถูกต้องและเหมาะสม ห้องน้ าสาธารณะ รวมทั้งการรู้ใช้แหล่ง

อ านวยความสะดวกในชุมชน การขอความช่วยเหลือจากผู้อื่นเมื่อจ าเป็น การร่วมกิจกรรมต่างๆ ใน

ชุมชน เช่น กิจกรรมตามประเพณีและศาสนา มีความสามารถในการเดินทาง เป็นต้น 

4.   ด้านการหาความรู้เพิ่มเติม ญาติสามารถดูแลผู้ปุวยโดยการหาความรู้เรื่องโรคจิตเภท

เพื่อให้ผู้ปุวยเข้าใจความเป็นไปของอาการ 

5.   ด้านการสนับสนุนเป็นก าลังใจให้ผู้ปุวยสนับสนุนและให้ก าลังใจในการท ากิจวัตร

ประจ าวันต่างๆช่วยเป็นก าลังใจให้ผู้ปุวยพยายามลืมสิ่งที่ผ่านมาให้ผู้ปุวยเริ่มต้นชีวิตใหม่พยายามพา

ผู้ปุวย ออกจากเหตุการณ์บาดเจ็บทางใจต่างๆ จัดยาให้ผู้ปุวยรับประทานต่อหน้าญาติ 

6.   ด้านการพัฒนาอาชีพ ให้ผู้ปุวยท างานง่ายๆ ใช้วิธีกรสอนผู้ปุวยเกี่ยวกับอาชีพใน

ครอบครัว เช่น การชั่งของขาย การปลูกผักสวนครัว ให้ผู้ปุวย ช่วยงานที่บ้าน เช่น ยกของ ล้างจาน 

ตัวอย่าง  ของงานที่ผู้ปุวยสามารถท าได้เช่น แบ่งของขาย ให้น าเงินไปฝากธนาคาร ช่วยท างานในห้าง

ร้าน แผนกที่ไม่ยุ่งยาก เช่น จัดเรียงสินค้า 

7.   ด้านการสื่อสาร โดยพูดกับผู้ปุวยอย่างไพเราะ ไม่ต าหนิ ไม่ขู่  ตัวอย่างค าถาม เช่น นอน

หลับมัย/ เครียดมั้ย อยู่ว่างๆ เบื่อมั้ย/ลูกตื่นได้แล้ว สายแล้วจะเอาอะไร ให้บอก สอบถามให้ผู้ปุวยพูด

ปัญหาคนปุวยท าผิดอย่าต าหนิ นิ่งเสีย หายโมโหคอยบอกเตือนผู้ปุวยให้กินยา โดยใช้ค าพูดว่า กินยา

หรือยังลูกเวลาลูกไม่อาบน้ า บอกว่า ใครมาบ้านจะเหม็นสาบ ฝึกการสื่อสารเพื่อรับยาการตอบสนอง

ต่อท่าทางของผู้ปุวยอย่างเหมาะสม ถ้าลูกฮึดฮัด โต้เถียง แม่บอกว่า ขอโทษ เอาใจใส่ซึ่งกันและกัน 

เอื้ออาทร ขอสัญญาว่าต่อไป จะปฏิบัติตัวอย่างไรแทนการต าหนิผู้ปุวย ให้ขอความช่วยเหลือ โดยการ

เสนอตัวให้ความช่วยเหลือ สม่ าเสมอ 

8.   ด้านการผ่อนคลายความเครียดของตนเอง เมื่อญาติมีความเครียด ควรหาวิธีคลายเครียด

หรือพบจิตแพทย์ควรเปลี่ยนบรรยากาศ คลายเครียด มีความคิดว่า ท าวันนี้ให้ดีที่สุด อยู่กับปัจจุบัน 

ยึดธรรมมะ 
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แนวการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในรูปแบบของ โรงพยาบาลศรีธัญญา (2553) 

ประกอบด้วย 3 กระบวนการ 4 กิจกรรม กิจกรรมละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 2-3 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 1  โรคจิตเภท สาเหตุ อาการและอาการแสดง โดยรายละเอียดกิจกรรม

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 

การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) เกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการทางจิตที่เกิดขึ้น ผ่าน

ประสบการณ์เดิมของตนเอง เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่ออาการการรับรู้ถึงความรุนแรง

ของอาการทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุ และผลกระทบ โดยต้องรู้สึกตัวผ่านการใช้ความคิด  เป็นการที่

บุคคลมีการแสดงออกต่อความเจ็บปุวยที่ผ่านมา การตอบสนองการรักษา ตั้งแต่ประสบการณ์การรับรู้

เกี่ยวกับอาการ เป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพ เป็นความรู้สึก ความคิด หรือพฤติกรรมที่

เกิดขึ้นภายหลังการเกิดปัญหาด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การตอบสนองทางด้านจิตใจ การตอบสนอง

ทางสรีระ การตอบสนองทางพฤติกรรม การตอบสนองทางด้านสังคมวัฒนธรรมซึ่ง การเปิดโอกาสให้

ผู้ปุวยแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากอาการ เรียนรู้เกี่ยวกับโรค และมีส่วนช่วยในการจัดการกับอาการ

เพื่อให้มีกลวิธีการจัดการอาการที่เหมาะสมกับตนเอง 

การเรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับวิธีการจัดการภาวะสุขภาพของตนเองเมื่อปุวยเป็นโรค   จิต

เภทได้อย่างถูกต้องโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทการจัดการทางจิต เพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทมี

ความรู้การจัดการภาวะสุขภาพได้ด้วยตนเองขึ้น โดยมีเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวยมีการยอมรับการ

เจ็บปุวยของตนเองมากย่ิงขึ้น สร้างความความเข้าใจการจัดการภาวะสุขภาพและอาการทางจิตได้ด้วย

ตนเอง ผ่านแนวคิดของผู้ปุวยที่วิเคราะห์ถึงจุดมุ่งหมายในการปฏิบัติ  

การน ามาประยุกต์ใช้ (application) โดยน าความรู้ในการจัดการภาวะสุขภาพของตนเองเมื่อ

เจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภทจากการเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง จนเกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ 

กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการปฏิบัติ มีทักษะการจัดการกับภาวะสุขภาพการเจ็บปุวยได้

ด้วยตนเองจะน ามาซึ่งอาการทางจิตที่ลดลง การท าหน้าที่ทางกาย จิตสังคม การรับความรู้สึก หรือ

การนึกคิดที่กลับสู่ภาวะปกติส่งผลต่อการเกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในแต่ละมิติย่อยที่ดีขึ้น และ 

เพื่อได้มีการตอบสนองต่ออาการทางลบที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม เกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความ

เชื่อ ทัศนคติ และสร้างแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพที่ถูกต้อง เกิดการเรียนรู้ทักษะจนเกิดผลลัพธ์จาก

การจัดการกับอาการสามารถประเมินจากความพยายามที่จะปฏิบัติตามกลยุทธ์การจัดการอาการ

อย่างต่อเนื่องจนประสบความส าเร็จในการจัดการภาวะสุขภาพและการเจ็บปุวยของตนเอง 
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กิจกรรมที่ 2  การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา อาการข้างเคียงจากยาต้านอาการทางจิต และ

การจัดการอาการข้างเคียงจากยา โดยรายละเอียดกิจกรรมประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 

การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) เกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา อาการ

ข้างเคียงจากยาต้านอาการทางจิต และการจัดการอาการข้างเคียงจากยา ที่เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์

เดิมของตนเอง เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่ออาการการรับรู้ถึงความส าคัญของยา การ

จัดการอาการข้างเคียงจากยา โดยต้องรู้สึกตัวผ่านการใช้ความคิด เป็นการที่บุคคลมีการแสดงออกต่อ

ความเจ็บปุวยที่ผ่านมา การตอบสนองการรักษา ตั้งแต่ประสบการณ์การรับรู้เกี่ยวกับอาการ เป็น

ปฏิกิริยาตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพ เป็นความรู้สึก ความคิด หรือพฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายหลังการ

เกิดปัญหาด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การตอบสนองทางด้านจิตใจ การตอบสนองทางสรีระ การ

ตอบสนองทางพฤติกรรม การตอบสนองทางด้านสังคมวัฒนธรรมซึ่ง การเปิดโอกาสให้ผู้ปุวย

แลกเปลี่ยนประสบการณ์จากอาการ เรียนรู้เกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ มีส่วนช่วยในการจัดการกับ

การเจ็บปุวยของตนเองได้อย่างเหมาะสมเพื่อให้มีกลวิธีการจัดการอาการทีเ่หมาะสมกับตนเอง 

การเรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับวิธีการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของตนเองเมื่อปุวยเป็นโรค

จิตเภทได้อย่างถูกต้องโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทการจัดการทางจิต เพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทมี

ความรู้การจัดการภาวะสุขภาพได้ด้วยตนเองขึ้น โดยมีเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวยมีการยอมรับการ

เจ็บปุวยของตนเองมากย่ิงขึ้น สร้างความความเข้าใจการจัดการภาวะสุขภาพและอาการทางจิตได้ด้วย

ตนเอง ผ่านแนวคิดของผู้ปุวยที่วิเคราะห์ถึงจุดมุ่งหมายในการปฏิบัติ  

การน ามาประยุกต์ใช้ (application) โดยน าความรู้ในการรับประทานยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์

การรักษา และการจัดการอาการข้างเคียงจากยาต้านอาการทางจิต จากการเรียนรู้มาฝึกฝน  มา

ประยุกต์ใช้จริง จนเกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการปฏิบัติ มี

ทักษะการจัดการกับการใช้ยาตามเกณฑ์ได้ด้วยตนเองจะน ามาซึ่งอาการทางจิตที่ลดลง การท าหน้าที่

ทางกาย จิตสังคม การรับความรู้สึก หรือการนึกคิดที่กลับสู่ภาวะปกติส่งผลต่อการเกิดคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพในแต่ละมิติย่อยที่ดีขึ้น และ เพื่อได้มีการตอบสนองต่ออาการทางลบที่เกิดขึ้นได้อย่าง

เหมาะสม เกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความเชื่อ ทัศนคติ และสร้างแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพที่

ถูกต้อง เกิดการเรียนรู้ทักษะจนเกิดผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการสามารถประเมินจากความ

พยายามที่จะปฏิบัติตามกลยุทธ์การจัดการอาการอย่างต่อเนื่องจนประสบความส าเร็จในการจัดการ

ภาวะสุขภาพและการเจ็บปุวยของตนเอง 

กิจกรรมที่ 3  อาการเตือนและการจัดการกับอาการเตือน โดยรายละเอียดกิจกรรม

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 
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การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) เกี่ยวกับอาการเตือน การจัดการกับอาการเตือน ที่

เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่ออาการเตือนที่เกิดขึ้น

การรับรู้ถึงความส าคัญของการจัดการอาการเตือนที่เหมาะสม โดยต้องรู้สึกตัวผ่านการใช้ความคิด 

เป็นการที่บุคคลมีการแสดงออกต่อความเจ็บปุวยที่ผ่านมา การตอบสนองการรักษา ตั้งแต่

ประสบการณ์การรับรู้เกี่ยวกับอาการ เป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพ เป็นความรู้สึก 

ความคิด หรือพฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายหลังการเกิดปัญหาด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การตอบสนอง

ทางด้านจิตใจ การตอบสนองทางสรีระ การตอบสนองทางพฤติกรรม การตอบสนองทางด้านสังคม

วัฒนธรรมซึ่ง การเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากอาการเตือน เรียนรู้เกี่ยวกับการใช้

การจัดการอาการเตือน มีส่วนช่วยในการจัดการกับการเจ็บปุวยของตนเองได้อย่างเหมาะสมเพื่อให้มี

กลวิธีการจัดการอาการที่เหมาะสมกับตนเอง 

การเรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับอาการเตือนวิธีการจัดการอาการเตือนของตนเองเมื่อปุวยเป็น

โรคจิตเภทได้อย่างถูกต้อง โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการเตือนที่เหมาะสม เพื่อให้ผู้ปุวย

จิตเภทมีความรู้การจัดการกับอาการเตือนได้ด้วยตนเองขึ้น โดยมีเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวยมีการสังเกตุ 

การจัดการอาการเตือน เพื่อไม่ให้เกิดการกลับปุวยซ้ าของตนเองมากยิ่งขึ้น สร้างความความเข้าใจการ

จัดการภาวะสุขภาพและอาการเตือนได้ด้วยตนเอง ผ่านแนวคิดของผู้ปุวยที่วิเคราะห์ถึงจุดมุ่งหมายใน

การปฏิบัต ิ 

การน ามาประยุกต์ใช้ (application) โดยน าความรู้ในการจัดการอาการเตือนที่เหมาะสม ซึ่ง

ไดจ้ากการเรียนรู้มาฝึกฝน  มาประยุกต์ใช้จริง จนเกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ กระบวนการปฏิบัติ 

และผลลัพธ์จากการปฏิบัติ มีทักษะการจัดการกับการกับอาการเตือนก่อนอาการทางจิตก าเริบได้ด้วย

ตนเองจะน ามาซึ่งอาการทางจิตที่ลดลง การท าหน้าที่ทางกาย จิตสังคม การรับความรู้สึก หรือการนึก

คิดที่กลับสู่ภาวะปกติส่งผลต่อการเกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในแต่ละมิติย่อยที่ดีขึ้น และ เพื่อได้มี

การตอบสนองต่ออาการทางลบที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม เกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความเชื่อ 

ทัศนคติ และสร้างแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพที่ถูกต้อง เกิดการเรียนรู้ทักษะจนเกิดผลลัพธ์จากการ

จัดการกับอาการสามารถประเมินจากความพยายามที่จะปฏิบัติตามกลยุทธ์การจัดการอาการอย่าง

ต่อเนื่องจนประสบความส าเร็จในการจัดการภาวะสุขภาพและการเจ็บปุวยของตนเอง 

กิจกรรมที่ 4  การเตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้าน โดยรายละเอียดกิจกรรมประกอบด้วย 3 

ขั้นตอน คือ 

การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) เกี่ยวกับการดูแลตนเองขณะอยู่บ้านของตนเอง               

ที่เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่อการดูแลตนเองที่

เกิดขึ้นการรับรู้ถึงความส าคัญของการจัดการกับการดูแลตนเองที่เหมาะสม โดยต้องรู้สึกตัวผ่านการใช้
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ความคิด เป็นการที่บุคคลมีการแสดงออกต่อความเจ็บปุวยที่ผ่านมา การตอบสนองการรักษา ตั้งแต่

ประสบการณ์การรับรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง เป็นปฏิกิริยาตอบสนองเกี่ยวกับความรู้สึก ความคิด 

หรือพฤติกรรมที่เกิดขึ้นภายหลังการเกิดปัญหาด้านสุขภาพ ประกอบด้วย การตอบสนองทางด้าน

จิตใจ การตอบสนองทางสรีระ การตอบสนองทางพฤติกรรม การตอบสนองทางด้านสังคมวัฒนธรรม

ซึ่ง การเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแลตนเองขณะอยู่บ้าน เรียนรู้เกี่ยวกับการใช้

การจัดการกับการดูแลตนเองที่เหมาะสม มีส่วนช่วยในการจัดการกับการเจ็บปุวยของตนเองได้อย่าง

เหมาะสมเพื่อให้มีกลวิธีการจัดการอาการที่เหมาะสมกับตนเอง 

การเรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับวิธีการดูแลตนเองเมื่อปุวยเป็นโรคจิตเภทและต้องกลับไปอยู่

บ้านได้อย่างถูกต้อง โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองที่เหมาะสม เพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทมี

ความรู้การดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยู่บ้านได้ด้วยตนเอง โดยมีเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวยสามารถดูแล

ตนเองได้ อยู่ร่วมกับครอบครัวได้ ไม่ให้เกิดการกลับปุวยซ้ าของตนเองมากยิ่งขึ้น  สร้างความความ

เข้าใจการจัดการภาวะสุขภาพได้ด้วยตนเอง ผ่านแนวคิดของผู้ปุวยที่วิเคราะห์ถึงจุดมุ่งหมายในการ

ปฏิบัต ิ 

การน ามาประยุกต์ใช้ (application) โดยน าความรู้ในการดูแลตนเองที่เหมาะสม ซึ่งได้จาก

การเรียนรู้มาฝึกฝน  มาประยุกต์ใช้จริง จนเกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ กระบวนการปฏิบัติ และ

ผลลัพธ์จากการปฏิบัติ มีทักษะการจัดการกับภาวะสุขภาพได้ด้วยตนเองขณะอยู่บ้าน น ามาซึ่งอาการ

ทางจิตที่ลดลง การท าหน้าที่ทางกาย จิตสังคม การรับความรู้สึก หรือการนึกคิดที่กลับสู่ภาวะปกติ

ส่งผลต่อการเกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในแต่ละมิติย่อยที่ดีขึ้น และ เพื่อได้มีการตอบสนองต่อ

อาการทางลบที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม เกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความเชื่อ ทัศนคติ และสร้าง

แรงจูงใจในการดูแลสุขภาพที่ถูกต้อง เกิดการเรียนรู้ทักษะจนเกิดผลลัพธ์จากการจัดการกับการดูแล

ตนเองที่เหมาะสม สามารถประเมินจากความพยายามที่จะปฏิบัติตามกลยุทธ์การจัดการอาการอย่าง

ต่อเนื่องจนประสบความส าเร็จในการจัดการภาวะสุขภาพและการเจ็บปุวยของตนเอง 
6. การพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้ป่วยจิตเภท 

งานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท าการทบทวนเกี่ยวกับการจัดการกับอาการ ตามแนวคิดการพยาบาล

ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในรูปแบบโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ของโรงพยาบาล

ศรีธัญญา (2553) ร่วมกับแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางบวก อาการทางลบและ

อาการทางจิตทั่วไป ของ กรมสุขภาพจิต (2559) ที่เน้นการจัดการอาการทางบวก อาการทางลบและ

อาการทางจิตทั่วไปด้วยตนเอง ประกอบด้วย 3 กระบวนการในแต่ละกิจกรรม คือ 1. กระบวนการ

การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) เกี่ยวกับอาการทางจิต 2. กระบวนการการเรียนรู้ (learning) 

เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางจิต โดยเฉพาะอาการทางลบที่ถูกต้องโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการ
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จัดการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ 3.การน ามาประยุกต์ใช้ (application) โดยน าความรู้ในการ

จัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ได้จากการเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ ใช้จริง จนเกิด

การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการปฏิบัติ มีทักษะการจัดการอาการ

ทางลบได้ด้วยตนเอง ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 9 กิจกรรม โดยการ

พัฒนาโปรแกรมดังนี ้
ตารางที่ 1 แสดงการประยุกต์โปรแกรมการจัดการกับอาการ 

แนวคิด/หลักการ การน ามาประยุกต์ในโปรแกรม 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) 
เป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่
เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง 
เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่อ
อาการการรับรู้ถึงความรุนแรงของอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุ และผลกระทบ  
การเรียนรู้ (learning) 
เป็นขั้นตอนเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการ
ทางจิต โดยเฉพาะอาการทางลบที่ถูก ต้อง
โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการทาง
จิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อให้ผู้ปุวย
จิตเภทมีความรู้การจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเองขึ้น 
การน ามาประยุกต์ใช้(application) เป็น
ขั้นตอนที่น าความรู้ในการจัดการอาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ได้จาก
การเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง จน
เ กิ ด ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ก า ร ป ฏิ บั ติ 
กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการ
ปฏิบัติ มีทักษะการจัดการอาการทางลบ
ได้ด้วยตนเอง 
 

กิจกรรมที่  1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ เป็นการสร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้ปุวยและพยาบาล มีเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวย 
และพยาบาลเกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจที่จะเปิดเผย
ข้อมูล และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม (Corey, 
2006) และเพื่อให้ผู้ปุวยได้รับรู้เกี่ยวกับอาการทางลบที่
เกิดขึ้นได้ สามารถประเมินและสังเกตอาการทางลบที่
เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง รับรู้วิธีการตอบสนองต่ออาการ
ทางลบที่ เกิดขึ้นในอดีต ทบทวนถึงสาเหตุ อาการ 
ผลกระทบ พร้อมทั้งปัญหาด้านสุขภาพ 
กิจกรรมที่  2 การให้ความรู้ เรื่องโรคจิตเภท เป็น
ขั้นตอนที่เกิดขึ้นหลังแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมี
อาการของตนเอง มีเปูาหมายเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพใน
การจัดการอาการโดยการให้ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรค
จิตเภท เพื่อให้ผู้ปุวยมีความเข้าใจถึงความเจ็บปุวยที่เกิด
ขึ้นกับตนเอง เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสาเหตุ อาการ 
และแนวทาง การรักษาของผู้ปุวยมากขึ้น การให้ความรู้
เ กี่ ย วกับโรคจิต เภทเป็นวิ ธี มุ่ ง เน้น ไปที่ การปรับ
ประสบการณ์การมีอาการของผู้ปุวยเพราะการที่ผู้ปุวย
จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเดิมไปเป็นพฤติกรรมใหม่ 
ต้องอาศัยการเรียนรู้ที่ถูกต้อง 
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แนวคิด/หลักการ การน ามาประยุกต์ในโปรแกรม 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) 
เป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่
เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง 
เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่อ
อาการการรับรู้ถึงความรุนแรงของอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุ และผลกระทบ  
การเรียนรู้ (learning) 
เป็นขั้นตอนเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการ
ทางจิต โดยเฉพาะอาการทางลบที่ถูก ต้อง
โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการทาง
จิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อให้ผู้ปุวย
จิตเภทมีความรู้การจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเองขึ้น 
การน ามาประยุกต์ใช้(application) เป็น
ขั้นตอนที่น าความรู้ในการจัดการอาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ได้จาก
การเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง จน
เ กิ ด ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ก า ร ป ฏิ บั ติ 
กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการ
ปฏิบัติ มีทักษะการจัดการอาการทางลบ
ได้ด้วยตนเอง 
 
 
 
 
 
 
 
 

 กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการ
โดยเฉพาะอาการทางลบ กิจกรรมกลุ่มเกี่ยวกับการ
จัดการอาการลบ  โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีต่างๆใน
การจัดการอาการทางลบ และมีตัวแบบที่เป็นบุคคล
จริ ง ๆ  โ ดยการสั มภาษณ์ ผู้ ปุ ว ย โ รคจิ ต เภทที่ มี
ประสบการณ์ในเรื่องการรับรู้อาการทางลบ ลักษณะที่
เกิดขึ้นเป็นอย่างไร วิธีการจัดการกับอาการใช้วิธีใดใน
การจัดการ เช่น การจัดการอารมณ์ราบเรียบ ไร้อารมณ์ 
ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น แยกตัว ผลกระทบต่ออาการที่
เกิดขึ้น การจัดการอาการทางจิตได้ก่อนอาการจะก าเริบ
ซ้ า เพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทเกิดการจดจ าลักษณะของตัว
แบบเทียบเคียงกับภาพของตนเองจากการเห็นสิ่งที่ตัว
แบบได้รับแล้วแสดงพฤติกรรมตามตัวแบบนั้น 
กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่
ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ ทักษะการจัดการกับ
อารมณ์ กิจกรรมการฝึกทักษะการจัดการทางลบการให้
ผู้ปุวยจิตเภทฝึกทักษะการจัดการอาการทางลบโดย 
การฝึกทักษะการดูแลตนเอง โดยการฝึกให้ผู้ปุวยรู้จัก
ท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ ทักษะการอยู่ร่วมกันภายใน
บ้าน ทักษะการจัดการกับอารมณ์ รวมทั้งระบุสิ่งที่อาจ
ท าให้เกิดอาการทางลบมากขึ้นการให้ผู้ปุวยโรคจิตเภท
ฝึกระบุอาการทางลบ มีลักษณะอย่างไร มีวิธีการจัดการ
อาการทางลบอย่างไรและระบุสิ่งที่อาจท าให้เกิดอาการ
ทางลบมากขึ้น  ให้ ระบุความคิด  ความรู้ สึกและ
พฤติกรรมที่เกิดขึ้น ระบุการจัดการอาการทางลบที่เคย
ใช้ ไ ด้ ผลและ ไม่ ไ ด้ ผลและอภิปราย ในกลุ่ ม เพื่ อ
แลกเปลี่ยนวิธีการจัดการของตนเองกับคนอื่น แล้วน า
วิธีการของตนเองและของผู้อื่นไปวางแผนในการจัดการ
กับอาการของตนเองที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต 
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แนวคิด/หลักการ การน ามาประยุกต์ในโปรแกรม 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) 
เป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่
เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง 
เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่อ
อาการการรับรู้ถึงความรุนแรงของอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุ และผลกระทบ  
การเรียนรู้ (learning) 
เป็นขั้นตอนเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการ
ทางจิต โดยเฉพาะอาการทางลบที่ถูก ต้อง
โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการทาง
จิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อให้ผู้ปุวย
จิตเภทมีความรู้การจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเองขึ้น 
การน ามาประยุกต์ใช้(application) เป็น
ขั้นตอนที่น าความรู้ในการจัดการอาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ได้จาก
การเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง จน
เ กิ ด ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ก า ร ป ฏิ บั ติ 
กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการ
ปฏิบัติ มีทักษะการจัดการอาการทางลบ
ได้ด้วยตนเอง 
 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะ
การเข้าสังคม กิจกรรมการฝึกทักษะการจัดการอาการ
ทางลบ การให้ผู้ปุวยจิตเภทฝึกทักษะการพัฒนาการ
ติดต่อสื่อสารโดยเฉพาะการสื่อกับบุคคลในครอบครัว 
จัดท าสถานการณ์จ าลองสมมติ ให้ผู้ปุวยได้ฝึกการ
ติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นตามสถานการณ์ที่ถูกจ าลองขึ้น 
ส ารวจทักษะการติดต่อสื่อสารที่ตนเองได้ปฏิบัติมา
แลกเปลี่ยนกันในกลุ่มและเรียนรู้ทักษะการเริ่มต้น
ทักษะการเริ่มต้นและสิ้นสุดการสนทนา และน าทักษะที่
ได้ไปวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น ท าให้ผู้อื่น
สามารถเข้าใจและรับรู้ความต้องการของผู้ปุวยได้ ช่วย
ให้การท าหน้าที่ของผู้ปุวยดีขึ้น และการฝึกทักษะการ
เข้าสังคม โดยให้สถานการณ์จ าลองและให้ผู้ปุวยฝึก
มารยาทของการเข้าสังคมและการอยู่ร่วมกับบุคคลอื่น
ในสังคม เช่น การรู้จักใช้ภาษาพูด ภาษาท่าทางที่
เหมาะสมกับเหตุการณ์ รู้จักถึงบทบาท สิทธิและหน้าที่
ของตนเองและผู้อื่น เป็นต้น 
กิจกรรมที่ 6 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้าน
สุขภาพทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท  การให้ความรู้ด้านการ
ดูแลสุขภาพที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เรื่องการ
รับประทานยาการพักผ่อนนอนหลับ การมีสัมพันธภาพ
ที่ดีในครอบครัว การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา มี
จุดประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวยมีการจัดการสุขภาพตนเองได้
อย่างเหมาะสมควบคุมไม่ให้อาการก าเริบ ปูองกันการ
กลับเป็นซ้ า หากพบอาการข้างเคียงจากยา ควรจะมี
วิธีการดูแลตนเองที่ถูกต้องเพื่อทุเลาอาการไม่สุขสบาย
นั้นอย่างไร ส่วนการนอนหลับพักผ่อนเป็นความต้องการ
ขั้นพื้นฐานในการมีสุขภาพที่ดี อาการนอนไม่หลับส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภท และการมี
สัมพันธภาพที่ดี ในครอบครัวเพื่อเป็นการส่งเสริม
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แนวคิด/หลักการ การน ามาประยุกต์ในโปรแกรม 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) 
เป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่
เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง 
เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่อ
อาการการรับรู้ถึงความรุนแรงของอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุ และผลกระทบ  
การเรียนรู้ (learning) 
เป็นขั้นตอนเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการ
ทางจิต โดยเฉพาะอาการทางลบที่ถูก ต้อง
โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการทาง
จิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อให้ผู้ปุวย
จิตเภทมีความรู้การจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเองขึ้น 
การน ามาประยุกต์ใช้(application) เป็น
ขั้นตอนที่น าความรู้ในการจัดการอาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ได้จาก
การเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง จน
เ กิ ด ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ก า ร ป ฏิ บั ติ 
กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการ
ปฏิบัติ มีทักษะการจัดการอาการทางลบ
ได้ด้วยตนเอง 

สุขภาพจิตที่ดี ดังนั้นผู้ปุวยควรมีความรู้ในการดูแล
ตนเองเกี่ยวกับการนอนหลับพักผ่อน เรียนรู้วิธีการ
จัดการอาการนอนไม่หลับในเบื้องต้น การจัดการอาการ
ข้างเคียงจากยาและการมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว
น าไปสู่สุขภาพทางด้านร่างกายที่ดีขึ้น 
กิจกรรมที่ 7 การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตาม
เกณฑ ์
กิจกรรมการฝึกทักษะการรับประทานยาที่ถูกต้องตรง
ตามแผนการรักษา การจัดการอาการข้างเคียงจากยา 
โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
รับประทานยาและอาการข้างเคียงจากยาทางจิตเวช
ของตนเองและปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น น าปัญหามา
จ าลองสถานการณ์และฝึกการจัดการยาเกิดการเรียนรู้
การใช้ยาที่ถูกต้องรวมถึงการจัดการอาการข้างเคียงจาก
ยาที่ถูกต้องน าไปวางแผนการใช้ยาของตนเอง ฝึกทักษะ
การจัดยาด้วยตนเองโดยการน ายาของตนเองมาจัดใส่
กล่องที่จัดไว้ตามหน้าซองยาให้ถูกต้อง 
กิจกรรมที่ 8 การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการ
นอนและสัมพันธภาพในครอบครัว 
กิจกรรมฝึกทักษะจัดการกับแบบแผนการนอนให้
เหมาะสม โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์
เกี่ยวกับการนอนของตนเอง ประสิทธิภาพของการนอน 
และให้ฝึกทักษะการนอนของตนเอง ฝึกทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัวโดยให้ผู้ปุวยเริ่ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับสัมพันธภาพกับคนใน
ครอบครัวผลกระทบที่เกิดขึ้น ร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุ
ปัญหาที่เกิดขึ้นและหาแนวทางในการจัดการปัญหาที่
เกิดขึ้น โดยเน้นให้ผู้ปุวยมีทัศนคติต่อบุคคลในครอบครัว
ที่ดีให้เกียรติ์กันและกัน มองในส่วนดีของกันและกัน 
เปลี่ยนความคิดที่เคยมอง  
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แนวคิด/หลักการ การน ามาประยุกต์ในโปรแกรม 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (Sharing) 
เป็นการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่
เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง 
เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่อ
อาการการรับรู้ถึงความรุนแรงของอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุ และผลกระทบ  
การเรียนรู้ (learning) 
เป็นขั้นตอนเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการ
ทางจิต โดยเฉพาะอาการทางลบที่ถูก ต้อง
โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการทาง
จิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อให้ผู้ปุวย
จิตเภทมีความรู้การจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเองขึ้น 
การน ามาประยุกต์ใช้(application) เป็น
ขั้นตอนที่น าความรู้ในการจัดการอาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ได้จาก
การเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง จน
เ กิ ด ก า ร เ ป ลี่ ย น แ ป ล ง ก า ร ป ฏิ บั ติ 
กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการ
ปฏิบัติ มีทักษะการจัดการอาการทางลบ
ได้ด้วยตนเอง 

ในทางลบให้เป็นความรู้สึกทางบวกด้วยการชี้แจง 
อธิบาย ท าความเข้าใจกันมากขึ้น เป็นต้น 
กิจกรรมที่ 9 การประเมินผลการจัดการกับอาการ 
ประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการของผู้ปุวย 
ทบทวนความรู้และประสบการณ์ โดยให้ผู้ปุวยจิตเภท
แต่ละคนเล่าถึงประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จ การ
สร้างความมั่นใจและการสนับสนุนการน าความรู้ไปใช้ใน
การจัดการอาการและน าความรู้ไปใช้ในการจัดการ
อาการและน าทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติในการจัดการ
อาการทางจิต สรุปแนวทางการจัดการอาการที่ได้
แลกเปลี่ยนร่วมกัน และยุติกลุ่ม 
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7. เอกสารและงานวิจยัที่เกีย่วข้อง 

 7.1 งานวิจัยในประเทศ 

สุดาพร  สถิตยุทธการ (2552) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับ

อาการด้วยตนเองต่อการกลับเป็นซ้ าของอาการทางจิตในผู้ปุวยจิตเภทเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวย

นอกที่ปุวยเป็นโรคจิตเภทเรื้องรังและเคยรับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจิตเวชมาก่อน จ านวน 80 

รายกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 40 คน ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ระยะเวลา 6 สัปดาห์ โดย

กิจกรรมที่ 1-3 ใช้ระยะเวลา 90 นาที กิจกรรมที่ 4-6 ระยะเวลาขึ้นอยู่กับผู้ปุวยบริหารจัดการของ

ผู้ปุวยเอง โดยผลของโปรแกรมพบว่า ผู้ปุวยที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดอาการด้วยตนเองมีค่าเฉลี่ยของ

อาการทางจิตน้อยกว่ากลุ่มควบคุม และสัดส่วนการกลับเป็นซ้ าของอาการทางจิตของกลุ่มทดลองต่ า

กว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

เพ็ญศิริ สมใจและคณะ (2555) ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ

ดีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทในแผนกผู้ปุวยนอกโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์

จ านวนกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยจิตเภทแผนกผู้ปุวยนอก จ านวน 30 คน เป็นโปรแกรมให้ความรู้

ค าแนะน าและการออกก าลังกาย จ านวน 8 กิจกรรม กิจกรรมละ 60 นาท ีผลการศึกษา พบว่า ผู้ปุวย

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพดีมีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้ปุวยที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

ฐิตินันท์ อ้วนล่ า (2558) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการโดย

การมีส่วนร่วมของครอบครัว ต่ออาการทางบวกของผู้ปุวยจิตเภทในชุมชน จ านวนกลุ่มตัวอย่างเป็น

ผู้ปุวยจิตเภทในชุมชน จ านวน 40 คน เป็นโปรแกรมที่เน้นการจัดการอาการทางจิตในผู้ปุวยจิตเภท

ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 6 กิจกรรม ใช้ระยะเวลา 4 สัปดาห์ กิจกรรมละ 60-90 นาที โดยผลของ

โปรแกรมพบว่าอาการทางบวกของผู้ปุวยจิตเภทในชุมชนหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการ

โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติ อย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ 

มณฑา ปิ่นวิเศษ (2558) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทั้ง

อาการทางลบ อาการทางบวกและอาการทางจิตทั่วไปต่ออาการทางจิตของผู้ปุวยโรค จิตเภทด าเนิน

กิจกรรม 3 ขั้นตอน 5 กิจกรรม ด าเนินการเป็นรายกลุ่มนาน 2 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2-3 วัน ใช้เวลา

ครั้งละ 60-90 นาที โดยผลของโปรแกรมพบว่าอาการทางจิตลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
จิระภา สุมาลี (2559) ได้ท าการศึกษาผลของกลุ่มให้ความรู้ด้านสุขภาพร่วมกับ

การออกก าลังกายต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ด าเนินกิจกรรม 12 กิจกรรม 
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สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ติดต่อกัน 6 สัปดาห์ ใช้เวลาในการด าเนินการ ครั้งละ 60 นาที  โดยผลของ
โปรแกรมพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

ศิรินันท์ ลี้ทองค า (2559) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการ

ทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยจิตเภท

ที่มีอาการทางลบที่รับการรักษาในแผนกผู้ปุวยในโรงพยาบาลศรีธัญญา ด าเนินกิจกรรม 4 ครั้ง 

สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม ใช้ระยะเวลา 60-90 นาทีต่อกิจกรรม เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์  

ผลของโปรแกรมพบว่า การท าหน้าที่ของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

จัดการอาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

กิ่งกาญจน์ ไชยบุศย์ (2559) ได้ท าการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทและใช้สารเสพติดในชุมชน เขตภาคกลาง ผลการศึกษา 

พบว่า ผู้ปุวยจิตเภทในชุมชนที่ใช้สารเสพติดร่วมมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมและรายด้านอยู่ใน

ระดับดี ปริมาณกาแฟที่ดื่มในแต่ละวัน การสนับสนุนทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัว และ

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมี

นับส าคัญทางสถิติ อาการทางบวกและอาการทางลบ มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

7.2 งานวิจัยในต่างประเทศ 

Kyung Hee Shon (2003) ได้ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้

เรื่องการรักษาด้วยยาและการจัดการอาการด้วยตนเองของผู้ปุวยจิตเวชโดยใช้ทฤษฎีการรับรู้

ความสามารถของตนเอง กลุ่มทดลองได้รับค าแนะน าในการรักษาขณะรักษาในโรงพยาบาล ในระยะที่

สองผู้วิจัยได้ให้โปรแกรมให้ความรู้ที่เน้นการจัดการอาการกับอาการที่หลงเหลืออยู่และอาการเตือน

ของการกลับปุวยซ้ า การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา การร่วมมือในการรักษาด้วยยา และกิจวัตร

ประจ าวันโดยประกอบด้วย 12 กิจกรรม กิจกรรมละ 70 นาที สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม รวมทั้งหมด 12 

สัปดาห์ พบว่า กลุ่มทดลองมีการรับรู้ความสามารถของตนเอง การร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพิ่มขึ้น

และมีคะแนนของการกลับเป็นซ้ าของอาการน้อยกว่ากลุ่มทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

Yang CY et al. (2015) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการหู

แว่วในผู้ปุวยจิตเภทเรื้อรัง โดยโปรแกรมประกอบด้วย 10 กิจกรรม กิจกรรมละ 60 นาที ระยะเวลา 

10 สัปดาห์ โดยผลของโปรแกรมพบว่า ผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการหูแว่วมี

ระดับความรุนแรงของหูแว่ว และอารมณ์ดีขึ้นกว่าก่อนทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

Abd ELhay et al. (2017) ได้มีการน าโมเดลการจัดการอาการของ 

Bucherri et al. (1997)  มาประยุกต์ใช้เพื่อศึกษาผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทซึ่งผลการวิจัย                      
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โดยโปรแกรมประกอบด้วย 10 กิจกรรม ระยะเวลา 10 สัปดาห์ กิจกรรมละ 60-90 นาทีพบว่าผู้ปุวย

ที่ได้เข้าโปรแกรมการจัดการกับอาการหูแว่วที่ประยุกต์จากโมเดลการจัดการอาการนั้นมีคุณภาพชีวิต

ที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

Soliman (2018) ได้มีการศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการให้สุขภาพจิต

ศึกษาต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทและผู้ดูแลโดยท าการศึกษาในผู้ปุวยจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล

หลักจ านวน 116 คน จ านวน 6 กิจกรรม ท ากิจกรรมเดือนละ 1 ครั้ง เป็นระยะเวลา 6 เดือน ครั้งละ 

60 นาที พบว่าผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นกว่ากลุ่มที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมท าให้ได้รู้ว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทอยู่ใน

ระดับที่ไม่ดี ในแต่ละมิติย่อยของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยมีสาเหตุมาจากการจัดการกับอาการ

ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบยังไม่เหมาะสม การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม ขาดความรู้และ

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่ตนเองเป็นอยู่ทั้งสาเหตุ อาการ อาการแสดง อาการเตือนและวิธีการรักษา 

โดยวิธีที่จะส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภทดีขึ้น คือ การจัดการกับอาการจิตโดยเฉพาะอาการ          

ทางลบ การได้รับสุขภาพจิตศึกษา ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับ

อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวยจิตเภท ประกอบด้วย 9 กิจกรรม 

ดังต่อไปนี ้
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8. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โปรแกรมการจัดการกับอาการที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนว
ทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตในรูปแบบ
โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ของ
โรงพยาบาลศรีธัญญา (2553) ร่วมกับแนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการจิต ของ กรมสุขภาพจิต 
(2559) 9 กิจกรรม ดังนี ้
ครั้งที่ 1  กิจกรรมที่ 1  สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปุวย และ

แลกเปลี่ยนประสบการณ ์
           กิจกรรมที่ 2  การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 3  การให้ความรู้เก่ียวกับการจัดการ

อาการโดยเฉพาะอาการทางลบ          
กิจกรรมที่ 4  ฝึกทักษะการดแูลตนเอง ทักษะการ
อยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครวัและ ทักษะการจัดการ
กับอารมณ์ 

          กิจกรรมที่ 5  ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และ
ทักษะการเข้าสังคม 

ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 6  การให้ความรู้เก่ียวกับการจัดการด้าน
สุขภาพทั่วไปของผู้ปุวยจิตเภท 

          กิจกรรมที่ 7 การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตาม
เกณฑ ์

ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 8 การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการ
นอนและสัมพนัธภาพในครอบครัว           
กิจกรรมที่ 9 การประเมินผลการจัดการกับอาการ 

 

  

คุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ 
(Ware and Sherbourn, 1992) 

ประกอบด้วย 8 มิต ิได้แก่ 

     1. ทางด้านร่างกาย 
     2. ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจาก
ปัญหาทางร่างกาย 

1)      3. ความเจ็บปวดทางกาย 
2)      4. การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป 
3)      5. ความมีชีวิตชีวา 
4)      6. การท าหน้าที่ทางสังคม 
5)      7. สุขภาพจิต 
6)      8. ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจาก

ปัญหาด้านจิตใจและสุขภาพจติ 
7)       



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Designs) แบบสองกลุ่มวัดก่อน

และหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดไว้ เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี ้

  
 กลุ่มทดลอง 
 กลุ่มควบคุม 
 
โดย O1 = คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนได้รับ

โปรแกรมการจัดการกับอาการ 
 O2 = คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังได้รับ

โปรแกรมการจัดการกับอาการ 
 O3 = คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนได้รับการ

ดูแลตามปกติ 
 O4 = คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังได้รับการ

ดูแลตามปกติ 
 X = ให้การทดลองโดยใช้โปรแกรมการจัดการกับอาการ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  

 ประชากร คือ ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia 

F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ได้เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ปุวยในของโรงพยาบาล 

ศรีธัญญา จังหวัด นนทบุรี 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia 

F20.0-F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ได้รับการรักษาในแผนกผู้ปุวยในของโรงพยาบาล           

ศรีธัญญา จังหวัด นนทบุรี จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 20 คน โดย

กลุ่มตัวอย่างได้จากการเลือกแบบเจาะจง (purpose sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดดังนี ้  

      O1             X              O2   
      O3                             O4 
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Inclusion Criteria  
1) ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia F20.0-F20.9) 

ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10   
2) อายุ 20-59 ปี  
3) สามารถสื่อสารอ่านเขียนภาษาไทยไดแ้ละยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
4) ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตสงบ (BPRS คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน)  
5) อาการทางลบเด่น ประเมินโดยเครื่องมือ PANSS ฉบับภาษาไทย โดยพิจารณาจากค่า

ผลต่างคะแนน Composite Scale มีคะแนนน้อยกว่า 0 ซึ่งค่า Composite Scale จะเป็นการแยก
ประเภทผู้ปุวยจิตเภทว่ามีลักษณะอาการทางบวกหรือทางลบเด่นกว่ากัน คะแนน Composite Scale 
คิดจากการน าคะแนน Positive Scale ลบด้วย Negative Scale ถ้า Composite Scale เป็นบวก
คือมากกว่า 0 แสดงว่าผู้ปุวยมีอาการทางบวกเด่น แต่ถ้า Composite Scale เป็นลบ คือน้อยกว่า 0 
แสดงว่าผู้ปุวยมีอาการทางลบเด่น (โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์, ม.ป.ป)  

6) ไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า มีการใช้สารเสพติด แอลกอฮอล์ หรือบุหรี่ร่วมด้วย 
 7) ได้รับยารักษาอาการทางจิตครบตามแผนการรักษาในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 
 Exclusion Criteria  

1) มีอาการทางจิตก าเริบรุนแรง (คะแนน BPRS มากกว่า 36 คะแนน) ขณะเข้าร่วมการวิจัย 
2) มีอาการทางกายก าเริบรุนแรงขณะเข้าร่วมการวิจัย 

 
ขนาดของกลุม่ตัวอย่าง 

 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างยึดหลักการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะกับการวิจัย

กึ่งทดลอง คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 14 คน (Burn & Glove, 2005) เพื่อให้การกระจายของ

ข้อมูลเป็นโค้งปกติ ซึ่งสามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ดีที่สุดและปูองกันการไม่มาเข้าร่วม

โปรแกรม การวิจัยครั้งนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 20 คน โดยก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง 

20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน  ร่วมกับการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Matched-pairs) ให้ทั้ง 2 

กลุ่มมีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกันมากที่สุด ได้แก่ เพศ (Lehman, 1983; Norman et al., 2000)

ระยะเวลาการเจ็บปุวย (Bobs & Gonzalaze, 1997; Makara-Studzinska et al., 2011) 

 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

70 
 

 
 

ขั้นตอนการคดัเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1.  หลังจากได้รับความเห็นชอบให้ด าเนินโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัย

ของโรงพยาบาลศรีธัญญา ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับหัวหน้าแผนกจิตเวชผู้ปุวยนอกและหัวหน้างาน

สารสนเทศ เพื่อขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ปุวยในทะเบียนผู้ปุวย โดยผู้วิจัยคัดเลือกผู้ปุวยพร้อมทั้ง

ประเมินคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างว่าเป็นไปตามเกณฑ์ก าหนดของการวิจัยหรือไม่ 

2. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับบริการแผนกผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา ประเมิน

ผู้ปุวยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ โดยคัดเลือกจากหอผู้ปุวยใน จ านวน 4 หอผู้ปุวย แบ่งเป็น

หอผู้ปุวยหญิง 2 หอผู้ปุวย หอผู้ปุวยชาย 2 หอผู้ปุวย และท าการจับฉลากเลือกหอผู้ปุวยหญิงและชาย

อย่างละ 1 หอผู้ปุวย เพื่อเป็นกลุ่มทดลอง และตึกที่เหลือเป็นกลุ่มควบคุม จนได้จ านวนที่ก าหนด 

3.  ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากผู้ปุวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด เพื่อเข้าร่วมการ

วิจัยโดยความสมัครใจ พร้อมทั้งอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมการวิจัยและให้กลุ่ ม

ตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

4.  ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) เพื่อควบคุมตัวแปร

แทรกซ้อนซึ่งอาจมีผลต่อการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ ได้แก่ เพศ (Lehman, 1983; Norman et al., 2000)

ระยะเวลาการเจ็บปุวย (Bobs & Gonzalaze, 1997; Makara-Studzinska et al., 2011)และ

คะแนนอาการทางลบ  (Llorca et al., 2012) 

วิธีการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง มีวิธีปฏิบัติดังนี้ คือ เมื่อสุ่มเลือกได้หอผู้ปุวยชาย 1 หอผู้ปุวย หอ

ผู้ปุวยหญิง 1 หอผู้ปุวย เป็นกลุ่มทดลอง หลังจากนั้นท าการจับคู่ระหว่างระยะเวลาความเจ็บปุวย โดย

ก าหนดให้ผู้ปุวยมีระยะเวลาความเจ็บปุวยที่เท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด ไม่เกิน 10 ปี และมี

อาการทางลบที่เท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด คือ มีคะแนนอาการทางลบน้อยกว่าหรือมากกว่าไม่

เกิน 5 คะแนน โดยผู้วิจัยท าการเรียงล าดับระยะเวลาความเจ็บปุวย เพศ และคะแนนอาการทางลบ

ของผู้ปุวยจิตเภทที่อยู่ในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง แล้วท าการเลือกจับคู่ผู้ปุวยแต่ละกลุ่ม ให้มี

คุณสมบัติตามที่ก าหนดไว้ โดยเมื่อจับคู่ได้ครบ 20 คู่แล้ว จึงใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม โดยวิธีการจับฉลากแบบไม่แทนที่เพื่อเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ละคู่จนครบ 

2 กลุ่ม กลุ่มละ 20 คน 

เนื่องจากเมื่อน าคุณสมบัติของการจับคู่ เรื่องคะแนนอาการทางลบมาเปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง แม้จะพบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยที่แตกต่างกัน โดยกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองมีค่าเฉลี่ย คะแนนอาการทางลบ 26.55 และ 26.85 ตามล าดับ แต่เมื่อน าข้อมูลรายคู่มา

ทดสอบความแตกต่างโดยใช้สถิติ pair t-test พบว่า คะแนนอาการทางลบระหว่างกลุ่มทดลองและ
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กลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -0.513) (ดังรายละเอียด

ในภาคผนวก ฉ) 

ทั้งนี้ในการแบ่งกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง จะกระท าโดยผู้วิจัยและมีการ

ก าหนดรหัสในแต่ละกลุ่ม ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มจะถูกปกปิด (Single-blind trial) ไม่ให้ผู้ช่วย

วิจัยทราบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คนที่เข้าร่วมในการวิจัย จัดอยู่ในกลุ่มใด ผู้ช่วยวิจัยจะทราบเพียงแต่

ว่ามีกลุ่มตัวอย่างใดบ้างเท่านั้น ซึ่งในการประเมินผลก่อนและหลังการทดลอง ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้ช่วย

วิจัย ประเมินผลกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม โดยไม่แยกกลุ่มควบคุมกลุ่มทดลองเพื่อไม่ให้เกิดอคติในการ

ประเมินผลการวิจัย 

 
การพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

งานวิจัยนี้ได้ผ่านความเห็นชอบในการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์

โรงพยาบาลศรีธัญญาให้ด าเนินการวิจัย (ดังเอกสารแนบในภาคผนวก จ)  โดยก่อนด าเนินการวิจัย

ผู้วิจัยได้ยื่นเอกสารตามที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์โรงพยาบาลศรีธัญญา ครบถ้วน 

ผู้วิจัยจะท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างทุกราย โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์และท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง เพื่อแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ทั้งนี้ผู้วิจัย

ได้ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ระยะเวลาและขั้นตอนของการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทราบ พร้อมทั้งระบุ

ว่าในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยนั้นกลุ่มตัวอย่างสามารถขอยกเลิกการเข้าร่วมเมื่อไรก็ได้โดยไม่ต้อง

บอกเหตุผลซึ่งจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาพยาบาล กลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามข้อสงสัย

ต่างๆ จากผู้วิจัยได้โดยตรง และเน้นย้ าว่าข้อมูลต่างๆที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะปกปิดเป็นความลับ 

โดยจะน าเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้นและไม่มีการเปิดเผยให้ผู้ที่ไม่มีความเกี่ยวข้องทราบ 

หากกลุ่มตัวอย่างยินดีที่จะเข้าร่วมการวิจัยผู้วิจัยจึงให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อในเอกสารการยินยอมเข้า

ร่วมการวิจัย 

 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย  

 ประกอบด้วยเครื่องมือ 4 ชุด ได้แก่ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินแบบประเมินอาการทางจิต 

เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric 

Rating Scale : BPRS) ใช้คัดกรองผู้ปุวยเข้ากลุ่มตัวอย่างในช่วง 1 สัปดาห์ ก่อนเข้าร่วมการวิจัย 

เครื่องมือนี้ได้รับการพัฒนาโดยโอเวอร์ออล และกอร์แฮม (Overall & Gorham, 1962) และน ามา

แปลเป็นภาษาไทยโดย พันธ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ (2544) และแบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับ
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ภาษาไทย (Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ           

Kay, Fiszbein and Opler. (1987) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) 

ประกอบด้วยแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการทางลบ มีจ านวนข้อค าถามอาการ

ทางบวก 7 ข้อ อาการทางลบ 7 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า (Rating Scale)            

7 ระดับ 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการกับอาการ 

3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัด

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทยของ Kongsakorn and Silpakit (2000) ซึ่งพัฒนาปรับปรุง

มาจากแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Ware and Sherbourne (1992)  

4. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับภาษาไทย 

(Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay, Fiszbein 

and Opler. (1987) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) เฉพาะข้อค าถาม

อาการทางลบที่แปลโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) 

โดยเครื่องมือแต่ละชุดมีรายละเอียดดังนี ้

1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1.1 แบบประเมินแบบประเมินอาการทางจิต เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่ม

ตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS) ใช้คัดกรอง

ผู้ปุวยเข้ากลุ่มตัวอย่างในช่วง 1 สัปดาห์ ก่อนเข้าร่วมการวิจัย เครื่องมือนี้ได้รับการพัฒนาโดยโอเวอร์

ออล และกอร์แฮม (Overall & Gorham, 1962) และน ามาแปลเป็นภาษาไทยโดย พันธ์นภา                 

กิตติรัตน์ไพบูลย์ (2544) ประกอบด้วย ข้อค าถาม 18 ข้อ ได้แก่ ความรู้สึกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ

ร่างกาย (Somatic concern) ความรู้สึกกังวลหรือกลัวสิ่งใดในอนาคต (Anxiety) รู้สึกเศร้า เสียใจ 

หดหู่ ท้อแท้ สิ้นหวัง (Depress mood) รู้สึกต าหนิตนเองเป็นคนไม่ดี หรือเสียใจต่อสิ่งที่ท าในอดีต               

(Guilt feeling) หงุดหงิด อารมณ์เสีย (Hostility) ท่าทางหยิ่งยโส ยึดความเห็นของตนเป็นใหญ่ เก่ง

ผิดจากคนอื่น (Grandiosity) รู้สึกระแวง คิดว่ามีผู้ประสงค์ร้ายต่อตน (Suspiciousness) อาการ           

หูแว่ว (Hallucination) ความคิดแปลกๆ อาการหลงผิด (Unusual thought content) สับสนต่อ

เวลา สถานที่  บุคคล (Disorientation) ความคิดสับสน ไม่ เป็นเรื่องราว ขาดการเชื่อง โยง 

(Conceptual disorganization) สีหน้าไม่ค่อยแสดงอารมณ์ความรู้สึก (Blunted effect) มีลักษณะ

แยกตัว ไม่ค่อยมีปฏิกิริยาโต้ตอบกับบุคคลอื่น (Emotional withdrawal) อาการเครียด หงุดหงิด 

ตื่นเต้นง่าย (Tension) ท่าทีต่อต้าน ระมัดระวัง ไม่ เป็นมิตรต่อผู้อื่น (Uncooperativeness) 

ลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาโต้ตอบเร็ว ( Excitement) การพูด การเคลื่อนไหวเชื่องช้า (Motor 
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retardation) และพฤติกรรมแปลกๆ ที่ดูผิดไปจากคนปกติ (Manner and posturing)                    

(ดังรายละเอียดในภาคผนวก) ระดับคะแนนมีตั้งแต่ 1-7 ดังนี้ คะแนน 1 หมายถึง ไม่มีอาการ คะแนน 

2 หมายถึง มีเล็กน้อยเป็นบางครั้ง คะแนน 3 หมายถึง มีอาการเล็กน้อย คะแนน 4 หมายถึง อาการ

ปานกลาง  คะแนน 5 หมายถึง อาการค่อนข้างรุนแรง  คะแนน 6 หมายถึง อาการรุนแรงคะแนน 7 

หมายถึง อาการรุนแรงมาก คะแนนรวมทั้งหมดจะอยู่ในช่วง 18 – 126 คะแนน 

การแปลผล มีดังนี้   

คะแนนน้อยกว่า 18 คะแนน หมายถึง เกณฑ์ปกติ   

คะแนนระหว่าง 18 – 36 คะแนน หมายถึง มีอาการทางจิตน้อย 

คะแนนมากกว่า 36 คะแนน หมายถึง มีอาการทางจิตรุนแรง 

ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ปุวยที่มีอาการทางจิตอยู่ในระดับอาการทางจิตน้อย 

คะแนนระหว่าง 18-36 คะแนน เป็นกลุ่มตัวอย่าง 

1.2 แบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 

Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay, Fiszbein and Opler. (1987) ที่

แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) ประกอบด้วยแบบประเมินอาการทางบวก

และแบบประเมินอาการทางลบ มีจ านวนข้อค าถามอาการทางบวก 7 ข้อ อาการทางลบ 7 ข้อ 

ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า (Rating Scale) 7 ระดับ ในงานวิจัยนี้เลือกส่วนอาการทาง

ลบ เพราะกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยนี้เป็นผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้

ประเมินอาการทางลบของกลุ่มตัวอย่างโดยมีระดับการให้คะแนน ดังนี้  

1= ไม่มีอาการ  2= มีอาการขั้นต่ าสุด  3= มีอาการเล็กน้อย 

4= มีอาการปานกลาง 5= มีอาการค่อนนข้างรุนแรง 6= มีอาการรุนแรง 

7= มีอาการรุนแรงมาก 

คิดคะแนนโดยน าคะแนนทั้ง 7 ข้อในแต่ละด้านมารวมกัน โดยคะแนนอาการทางบวกและ

คะแนนอาการทางลบมีค่าคะแนนเป็นไปได้ระหว่าง 7-49 คะแนน ในการแยกกลุ่มผู้ปุวยว่ามีอาการ

แสดงทางด้านบวกหรือลบเด่นกว่ากัน คิดผลต่างคะแนนจาก Composite Scale โดยการน าคะแนน

อาการทางบวกมาลบกับ คะแนนอาการทางลบ ถ้าคะแนนน้อยกว่า 0 (มีค่าเป็นลบ) แสดงว่าผู้ปุวยมี

อาการทางลบเด่นกว่า ถ้าคะแนนมากกว่า 0 แสดงว่า อาการทางบวกเด่นกว่า ส าหรับงานวิจัยนี้เลือก

กลุ่มตัวอย่างจากค่า Composite Scale มีค่าเป็นลบ แสดงว่าผู้ปุวยจิตเภทมีอาการทางลบ 

2. เครื่องมือในการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการกับอาการส าหรับผู้ปุวยจิตเภท เป็น

เครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น โดยใช้แนวคิดของการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิตของ 

โรงพยาบาลศรีธัญญา (2553) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม โดยมีขั้นตอนดังนี ้
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    1.1 ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดการจัดการกับอาการ ก าหนด

การศึกษาเนื้อหาที่ส าคัญในประเด็นที่ครอบคลุมอาการทางบวก อาการทางลบ และอาการทางจิต

ทั่วไป โดยเน้นการจัดการกับอาการทางลบ  

1.2 พัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการ โดยผู้วิจัยใช้ตามแนวคิดการพยาบาลผู้ปุวยจิต

เภทที่มีอาการทางจิตในรูปแบบโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาตามแนวคิด SLA ของโรงพยาบาลศรีธัญญา 

(2553) ร่วมกับแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจติเภทที่มอีาการทางบวก อาการทางลบและอาการทางจิต

ทั่วไป ของ กรมสุขภาพจิต (2559) ที่เน้นการจัดการอาการทางบวก อาการทางลบและอาการทางจิต

ทั่วไปด้วยตนเอง โดยกิจกรรมในการศึกษาครั้งนี้พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษา

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการกับอาการโดยเน้นการจัดการอาการทางลบต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ปุวยจิตเภท โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมความสามารถในการจัดการอาการด้วยตนเอง 

ประกอบด้วย 9 กิจกรรม 5 สัปดาห์  สัปดาห์ละ 2-3  วัน นานครั้งละ 60-90 นาท ี

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์  

สาระส าคัญ 

เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวยและพยาบาล มีเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวย และพยาบาล

เกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจที่จะเปิดเผยข้อมูล ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม (Corey, 1997) และ

เพื่อให้ผู้ปุวยได้รับรู้เกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นได้ สามารถประเมินและสังเกตอาการที่เกิดขึ้นได้ด้วย

ตนเอง รับรู้วิธีการตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้นในอดีต โดยจะมีการทบทวนถึงสาเหตุ อาการ 

ผลกระทบ และวิธีการตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้นของ อาการทางลบ ที่ผ่านมาพร้อมทั้งปัญหาด้าน

สุขภาพที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต จะช่วยให้ผู้ปุวยสามารถรับรู้อาการที่เกิดขึ้นกับตนเองที่ส่งผลกระทบ

ต่อการท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวันน าไปสู่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี  

กิจกรรมที่  2  การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท  

สาระส าคัญ 

เป็นกิจกรรมที่เกิดขึ้นหลังแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการของตนเอง มีเปูาหมายเพื่อให้

ข้อมูลที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ อาการแสดง แนวทางการรักษาโรคจิตเภท 

โดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อให้ผู้ปุวยมีความเข้าใจถึงความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นกับตนเองที่ส่งผลกระทบ

ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการทางลบที่น าไปสู่คุณภาพชีวิตที่

ลดลง วิธีการสังเกตและประเมินอาการด้วยตนเองและการตอบสนองอาการทางลบทางด้านสุขภาพที่

เกิดขึ้นอย่างถูกต้องตลอดจนแนวทางการรักษาของผู้ปุวยมากขึ้น ทั้งนี้การให้ความรู้เกี่ยวกับโรค               

จิตเภทเป็นวิธีมุ่งเน้นไปที่การปรับประสบการณ์การมีอาการของผู้ปุวย  
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กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการโดยเฉพาะอาการทางลบ 

สาระส าคัญ 

 กิจกรรมกลุ่มเกี่ยวกับการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ โดยการให้ความรู้

เกี่ยวกับการจัดอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ วิธีต่างๆ เช่น ให้ความรู้เรื่องวิธีการสื่อสาร 

วิธีการเข้าสังคมต่างๆ วิธีการดูแลตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับคนในครอบครัว และมีตัวแบบที่เป็นบุคคล

จริงๆ โดยการสัมภาษณ์ผู้ปุวยโรคจิตเภทที่มีประสบการณ์ในเรื่องการรับรู้อาการทางอาการทางลบ 

ลักษณะที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร วิธีการจัดการกับอาการทางลบใช้วิธีใดในการจัดการ เช่น การจัดการ

อาการพูดน้อย ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ไม่สนใจตนเอง แยกตัวจากสังคม ผลกระทบต่ออาการที่

เกิดขึ้น การตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้น เพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทเกิดการจดจ าลักษณะของตัวแบบ

เทียบเคียงกับภาพของตนเองจากการเห็นสิ่งที่ตัวแบบได้รับแล้วแสดงพฤติกรรมตามตัวแบบนั้นในซึ่ง

การจัดการอาการทางลบซึ่งส่งผลต่อการส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีความรู้ในการพัฒนาความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจกรรมทางด้านร่างกาย  

กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ ทักษะการ

จัดการกับอารมณ์ 

สาระส าคัญ  

กิจกรรมการฝึกทักษะการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ การให้ผู้ปุวยจิตเภท

ฝึกทักษะการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ ได้แก่ การฝึกทักษะการดูแลตนเอง โดย

การฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ เช่น รู้จักรักษาความสะอาดร่างกายตั้งแต่ ศีรษะถึง

ปลายเท้า รู้จักขับถ่ายเป็นเวลา รู้จักเข้านอนเป็นเวลา เป็นต้น ทักษะการอยู่ร่วมกันภายในบ้าน โดย

การฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักรักษาความสะอาดเสื้อผ้าเครื่องนุ่งห่ม เครื่องนอน รู้จักใช้ของใช้ต่างๆ ภายในบ้าน

ให้ถูกประเภท เป็นต้น ทักษะการจัดการกับอารมณ์ โดยการฝึกให้ผู้ปุวยส ารวจอารมณ์ เรียนรู้การ

จัดการกับอารมณ์ที่เหมาะสม เป็นต้น  รวมทั้งระบุสิ่งที่อาจท าให้เกิดอาการทางลบมากขึ้น ให้ระบุ

ความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ระบุการจัดการอาการที่เคยใช้ได้ผลและไม่ได้ผลและ

อภิปรายในกลุ่มเพื่อแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการของตนเองกับคนอื่น แล้วน าวิธีการของตนเองและของ

ผู้อื่นไปวางแผนในการจัดการกับอาการทางลบของตนเอง 

กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะการเข้าสังคม 

สาระส าคัญ 

 กิจกรรมการฝึกทักษะการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ การให้ผู้ปุวยจิตเภท

ฝึกทักษะการพัฒนาการติดต่อสื่อสารโดยเฉพาะการสื่อกับบุคคลในครอบครัว โดยการให้ผู้ปุวยเรียนรู้

และฝึกทักษะเรื่องการสนทนากับผู้อื่น ตั้งแต่การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การคงไว้ซึ่งการสนทนา 
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และการสิ้นสุดการสนทนา โดยให้ผู้ปุวยในกลุ่มส ารวจปัญหาด้านการสื่อสารที่เกิดขึ้นกับตนเอง แล้ว

ให้ทุกคนในกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์แล้วเลือกปัญหามา 1-2 ปัญหาแล้วจัดท าสถานการณ์จ าลอง

สมมติ ให้ผู้ปุวยได้ฝึกการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นตามสถานการณ์ที่ถูกจ าลองขึ้น ส ารวจทักษะการ

ติดต่อสื่อสารที่ตนเองได้ปฏิบัติมาแลกเปลี่ยนกันในกลุ่มและเรียนรู้ทักษะการเริ่มต้นทักษะการเริ่มต้น

และสิ้นสุดการสนทนา และน าทักษะที่ได้ไปวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น  

กิจกรรมที่ 6 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท   

สาระส าคัญ 

 การให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เรื่องการรับประทานยา

การพักผ่อนนอนหลับ การมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว มีจุดประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวยมีการจัดการ

สุขภาพตนเองได้อย่างเหมาะสมควบคุมไม่ให้อาการก าเริบ ปูองกันการกลับเป็นซ้ า หากพบอาการ

ข้างเคียงจากยา ควรจะมีวิธีการดูแลตนเองที่ถูกต้องเพื่อทุเลาอาการไม่สุขสบายนั้นอย่างไร ส่วนการ

นอนหลับพักผ่อนเป็นความต้องการขั้นพ้ืนฐานในการมีสุขภาพที่ดี อาการนอนไม่หลับส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภท และการมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวเพื่อเป็นการส่งเสริมสุขภาพจิตที่

ดี  

กิจกรรมที่ 7 การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ 

สาระส าคัญ 

กิจกรรมการฝึกทักษะการรับประทานยาที่ถูกต้องตรงตามแผนการรักษา การจัดการอาการ

ข้างเคียงจากยา โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การรับประทานยาและอาการข้างเคียง

จากยาทางจิตเวชของตนเองและปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น น าปัญหามาจ าลองสถานการณ์และฝึกการ

จัดการยาเกิดการเรียนรู้การใช้ยาที่ถูกต้องรวมถึงการจัดการอาการข้างเคียงจากยาที่ถูกต้องน าไปวาง

แผนการใช้ยาของตนเอง ฝึกทักษะการจัดยาด้วยตนเองโดยการน ายาของตนเองมาจัดใส่กล่องที่จัดไว้

ตามหน้าซองยาให้ถูกต้อง ผู้ปุวยจะเกิดทักษะการบริหารจัดการยาที่ถูกต้องน าไปสู่การรับประทานยา

อย่างถูกต้องอาการทางลบลดลงการรับรู้สุขภาพจิตของตนเองที่ดีขึ้น และลดข้อจ ากัดการท าบทบาท

เนื่องจากปญัหาด้านจิตใจและสุขภาพจิต 

กิจกรรมที่ 8 การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพในครอบครัว 

สาระส าคัญ 

กิจกรรมฝึกทักษะจัดการกับแบบแผนการนอนให้เหมาะสม โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์เกี่ยวกับการนอนของตนเอง ประสิทธิภาพของการนอน และให้ฝึกทักษะการนอนของ

ตนเองโดยการเข้านอนและตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน เพื่อให้เกิดความเคยชิน โดยอยากนอนและตื่น

นอนเมื่อถึงเวลาก าหนด ลงบันทึกตารางเวลานอนทุกวันอย่างสม่ าเสมอ ฝึกทักษะการสร้าง
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สัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัว โดยร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุปัญหาที่เกิดขึ้นและหาแนวทางใน

การจัดการปัญหาที่เกิดขึ้น  

กิจกรรมที่ 9 การประเมินผลการจัดการกับอาการ 

สาระส าคัญ 

การประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ และการจัดการ

สุขภาพทั่วไปของผู้ปุวย โดยทบทวนความรู้และประสบการณ์การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะ

อาการทางลบ โดยให้ผู้ปุวยจิตเภทแต่ละคนเล่าถึงประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จจากการที่อาการ

ทางลบลดลงและจัดการสุขภาพทั่วไปที่มีประสิทธิภาพ สรุปแนวทางการจัดการอาการที่ได้แลกเปลี่ยน

ร่วมกัน และยุติกลุ่ม    

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 

1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าโปรแกรมที่สร้างขึ้น 

ประกอบด้วย แผนกิจกรรมโปรแกรมการจัดการกับอาการ และคู่มือการจัดการกับอาการส าหรับ

ผู้ปุวยจิตเภท ไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา เพื่อตรวจสอบเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสม

กับการศึกษาวิจัย ปรับแก้ไขตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา จากนั้นด าเนินการตรวจสอบ

คุณภาพของโปรแกรมโดยหาค่าความตรงของเน้ือหา จากการประเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน 

ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยจิตเภท 1 ท่าน อาจารย์ผู้วิจัยด้าน

สุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และผู้วิจัยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 

จ านวน 2 ท่าน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) เพื่อประเมินความความชัดเจนและความเหมาะสมของ

ภาษา 

เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิ ตรวจสอบและให้ค าแนะน าแล้ว น ามาปรับปรุงแก้ไข โดยถือความเห็นที่

ตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 ท่าน จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าร่วมกับอาจารย์ที่

ปรึกษา เพื่อให้กิจกรรมต่างๆมีเนื้อหาถูกต้อง ครอบคลุม ชัดเจนและภาษาที่เหมาะสมอีกครั้งก่อน

น าไปใช้จริง โดยมีประเด็นที่ต้องปรับแก้ไขรายละเอียดในแต่ละกิจกรรม ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์  
ควรใช้ใบงานที่ 1.2 แบบประเมิน น ามาใช้ก่อนเพื่อให้ผู้ป่วยได้ประเมินอาการทางจิต

โดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองก่อนแล้งจึงใช้ใบการที่ 1.1 ในการสอบถามถึงสาเหตุและ
ประสบการณ์ 

กิจกรรมที่  2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท  
กิจกรรมที่ 2 เพิ่มเนื้อหา 1) ควรเน้น อาการแสดงทางบวกและทางลบของโรคจิตเภท

มากกว่าอาการเตือน 2) สาเหตุปัจจัยที่ท าให้เกิดอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท และเพิ่มแบบฝึกหัด 
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เรื่องสาเหตุ ปัจจัยที่มีต่ออาการทางลบและควรเพิ่มวิธีการจัดการกับอาการทางลบเพื่อให้ผู้ป่วย
น าไปใช้ปฏิบัติต่อไป 

กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการโดยเฉพาะอาการทางลบ          
ใบกิจกรรมที่ 3.1 ข้อ 3.1.2 และข้อ 3.1.3 ข้อค าถามคล้ายกันควรปรับเป็นข้อเดียวกัน 
กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะการเข้าสังคม   

เพิ่มเนื้อหา ปัญหาของการติดต่อสื่อสารหรือการเข้าสังคม มีอะไรบ้าง บางครั้งผู้ป่วยไม่คิดว่า
เป็นปัญหาจากอาการของโรคที่เป็นอยู่ และควรเพิ่มตัวอย่างสถานการณ์ปัญหาที่สามารถพบได้ใน
ชีวิตประจ าวันเพื่อให้กลุ่มได้ช่วยกันคิดวิเคราะห์หาทางแก้ปัญหาร่วมกัน 

กิจกรรมที่ 6 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
ควรเพ่ิมปัญหาด้านสุขภาพที่พบได้ในผู้ป่วยจิตเภท เช่น จากการที่ผู้ป่วยกินยาต้านอาการทาง

จิตจะมีผลข้างเคียง เรื่อง ภาวะน้ าหนักเกิน เป็นต้น และเพิ่มวิธีการดูแลสุขภาพที่เหมาะสม 
กิจกรรมที่ 7 การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ 
ควรเพ่ิมการจัดการกับอาการข้างเคียงของการรับประทานยาจิตเวชด้วย 
กิจกรรมที่ 8 การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพในครอบครัว 

 ควรเพ่ิมวิธีการจัดการปัญหาการนอนของผู้ป่วยจิตเภทถ้ามีปัญหาการนอนหลับจะท าอย่างไร  
หลังจากปรับแก้ไขกิจกรรมตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาแล้ว ผู้วิจัยน า
เครื่องมือไปทดลองใช้ (Try-out) กับกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างแต่
ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ โดยทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลศรีธัญญา กลุ่มละ 5 คน โดยใช้โปรแกรมการจัดการกับอาการ ทั้ง 9 กิจกรรม 
เพื่อดูความเป็นไปได้ที่จะน าโปรแกรมไปใช้ ความชัดเจนของภาษาที่ใช้ และความเหมาะสมของ
ระยะเวลารวมถึงปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ซึ่งอาจจะเกิดขึ้นได้ระหว่างการด าเนินกลุ่ม หลังจากการ
ทดลองใช้โปรแกรมจนเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรม พบว่า ผู้ป่วยสามารถร่วมกิจกรรมได้เป็นอย่างดี 
เข้าใจเนื้อหาและกิจกรรมต่างๆ แต่ต้องได้รับการกระตุ้นในการแสดงความคิดเห็นค่อนข้างเยอะ แต่
ลักษณะค าถามในใบกิจกรรมที่ 1.1 พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เข้าใจเกี่ยวกับค าถามที่บอกว่า ท่านคิดว่า
สาเหตุของอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ จากประสบการณ์ที่ผ่านมาเกิดจากอะไร และ
ค าถามในใบงานที่ 3.1 ที่ถามว่า โปรดระบุจุดมุ่งหมายในการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการ
ทางลบ ผู้วิจัยต้องมีการอธิบาย และชี้แนะเพิ่มเติมโดยเฉพาะในช่วงกิจกรรมที่ 1 เนื่องจากต้องสร้าง
สัมพันธภาพให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจที่จะรับฟังและเปิดใจในการเข้าร่วมกิจกรรมและผู้ป่วยยังไม่คุ้น
ชินกับลักษณะข้อค าถามต่างๆ เมื่อผู้วิจัยมีการยกตัวอย่างประกอบและฝึกท าใบงาน ผู้ป่วยจึงมีความ
เข้าใจมากขึ้นและสามารถร่วมกิจกรรมได้อย่างต่อเนื่อง โดยระยะเวลาในกิจกรรมช่วงแรกใช้เวลานาน
ประมาณ 90 นาที กิจกรรมครั้งต่อไปประมาณ 60 นาที ผู้ป่วยทุกคนเข้าร่วมกิจกรรมจนครบ             
9 กิจกรรม ผู้วิจัยได้น าปัญหาที่พบจากการทดลองใช้มาปรับปรุงร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง 
เพื่อให้โปรแกรมมีความสมบูรณ์พร้อมน าไปใช้มากที่สุด 
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3.  เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบบันทึกเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของ

ผู้ตอบแบบสอบถามซึ่งได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อรวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 

ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการ

เจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภท  

ส่วนที่ 2 แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) 

เป็นแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทยของ Kongsakorn and Silpakit (2000) 

ซึ่งพัฒนาปรับปรุงมาจากแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Ware and Sherbourne (1992) 

ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 36 ข้อ แบ่งเป็น 8 มิติย่อย ประกอบด้วย 1) Physical functioning 

เป็นการรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้าน

ร่างกาย ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 2) Role limitation due to physical problems 

การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาอันเนื่องมาจากสุขภาพทางด้านร่างกายต่อปัญหา

เกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 4 ข้อ 3) Bodily 

pain การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาต่อความทุกข์ทรมานและความเจ็บปวดที่รับรู้

ทางด้านร่างกาย ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ 4) General health perception การรับรู้

ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาต่อต่อภาวะสุขภาพโดยทั่วไปที่ขึ้นอยู่กับการรับรู้ของแต่ละ

บุคคล ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 5 ข้อ 5) Vitality การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการ

รักษาต่อการรับรู้ถึงความรู้สึกเหนื่อยล้าหรือความรู้สึกกระปรี้กระเปร่าของแต่ละบุคคล ประกอบด้วย

ข้อค าถามจ านวน 4 ข้อ 6) Social functioning การรับรู้ผลกระทบจากความเจ็บปุวยและการรักษา

ต่อความสามารถในการท าหน้าที่ทางสังคม ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ 7) Mental health 

การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาต่อการรับรู้ถึงสภาวะอารมณ์และความรู้สึกทาง

จิตใจของแต่ละบุคคล ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 5 ข้อ และ 8) Role limitation due to 

emotional problem การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษาจากปัญหาด้านจิตใจและ

สุขภาพจิตต่อปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันประกอบด้วยข้อค าถาม

จ านวน 3 ข้อ นอกจากนี้มีข้อค าถามเกี่ยวกับการประเมินภาวะสุขภาพโดยทั่วไปใน 1 ปีที่ผ่านมา

จ านวน 1ข้อซึ่งไม่น ามาคิดค่าคะแนน 
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เครื่องมือนี้มีรายละเอียดลักษณะข้อค าถามดังนี้ เป็นลักษณะข้อค าถามแบบมาตรวัด

ประมาณค่า 5 ระดับ โดยให้เลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ จ านวน 10 ข้อ ลักษณะข้อค าถามแบบ

มาตรวัดประมาณค่า 3 ระดับ โดยให้เลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ จ านวน 10 ข้อ ลักษณะข้อค าถาม

แบบมาตรวัดประมาณค่า 6 ระดับ โดยให้เลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ จ านวน 9 ข้อ ลักษณะข้อ

ค าถามแบบให้เลือกตอบใช่ ไม่ใช่ จ านวน 7 ข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนของข้อค าถามแต่ละข้อดังนี้ 

แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) ในการศึกษาครั้งนี้ ประเมิน

โดยผู้ช่วยวิจัย มีการคิดค่าคะแนน ท าได้โดยคิดจากคะแนนดิบโดยแปลงคะแนนจากแบบประเมิน 

(สูตรการแปลงคะแนนดังแสดงในภาคผนวก) จากนั้นน าคะแนนแต่ละค าถามในมิติเดียวกันมารวมกัน

คะแนนแต่ละมิติจะอยู่ในช่วงตั้งแต่ 0-100 ความหมาย คะแนนสูงแสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพที่ดี คะแนนต่ าแสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ ากว่า ค าถามข้อที่ 2 ซึ่งถามเกี่ยวกับ

ระดับสุขภาพโดยทั่วไปเมื่อเทียบกับปีที่แล้วจะไม่น ามาค านวณคะแนนแต่จะน ามาเปรียบเทียบเป็น

ร้อยละของผู้ตอบข้อเลือกในแต่ละข้อซึ่งมีการแปลผลคะแนนออกเป็น 2 ระดับ ดังนี ้

50 -100 คะแนน  หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี

0 – 49   คะแนน  หมายถึง  มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในระดับไม่ด ี

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 1) การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือ

ไปตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ หาความตรงของเนื้อหา โดยการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 

5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยจิตเภท 1 ท่าน อาจารย์ผู้วิจัยด้าน

สุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และผู้วิจัยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 

จ านวน 2 ท่าน ให้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ 

ระดับ 4 คือ เห็นด้วยมากที่สุด จนถึงระดับ 1 คือ ไม่เห็นด้วย ส าหรับข้อค าถามแต่ละข้อ หลังจากนั้น

ผู้วิจัยน ามาค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity index: CVI) โดยถือเกณฑ์ตาม

ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเห็นตรงกันและสอดคล้องกันในระดับ 3 และ 4 โดยค่า CVI ที่ยอมรับ คือ ตั้งแต่ 

.80 ขึ้นไป ซึ่งผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาโดยใช้สูตรดังนี้  

 
CVI =   จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

           จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
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จากการค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในครั้งนี้ พบว่า แบบวัดคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) มีค่าความตรงของเนื้อหาเท่ากับ CVI = 1.0 ดังนั้นแบบวัด
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) ที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้มีค่าความตรง
เชิงเนื้อหาผ่านเกณฑ ์

2) การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ด้วยการน าเครื่องมือไปทดลองใช้ในผู้ปุวย
จิตเภท ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ในแผนกผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่ง
ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ เพื่อประเมินความชัดเจนของข้อค าถาม ระยะเวลา และน า
ข้อมูลมาตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ด้วยการวิเคราะห์ความสอดคล้องภายในโดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้น
ไป (Dixon, 2001)  ผู้วิจัยค านวณได้ค่าความเที่ยงของแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเท่ากับ .98 

4.  เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางลบที่ผู้วิจัยน ามาจากแบบ

ประเมินอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ของ Kay, Fiszbein and Opler 

(1987) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดยธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (มปป.) ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 

7 ข้อ เพื่อประเมินลักษณะอาการทางลบ (Negative symtoms) ของผู้ปุวย ซึ่งมีทั้งหมด 7 อาการ 

คือ อาการแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ การแยกตัวทางอารมณ์ มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง อาการแยกตัว

จากสังคม การมีปัญหาในการใช้ความคิดแบบนามธรรม การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ 

และการคิดอย่างตายตัว นิยมน ามาใช้วัดอาการทางจิตด้านอาการทางลบในผู้ปุวยจิตเภทโดยท าการ

สมัภาษณ์ผู้ปุวยและให้คะแนนตามระดับความรุนแรงของอาการทางจิตด้านลบ 

เครื่องมือนี้ประกอบด้วยข้อค าถาม 7 ข้อ โดยลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณ

ค่า 7 ระดับ ซึ่งก าหนดให้ผู้ตอบเลือกค าตอบเพียง 1 ค าตอบ มีเกณฑ์ในการให้คะแนนในแต่ละข้อดังนี ้

1= ไม่มีอาการ  2= มีอาการขั้นต่ าสุด  3= มีอาการเล็กน้อย 

4= มีอาการปานกลาง 5= มีอาการค่อนนข้างรุนแรง 6= มีอาการรุนแรง 

7= มีอาการรุนแรงมาก 
การคิดค่าคะแนน ท าได้โดยคิดคะแนนรายข้อแล้วรวมเป็นคะแนนรวมของแบบประเมินซึ่งมี

ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 7-49 คะแนน หาค่าคะแนนเฉลี่ยโดยน าคะแนนรวมทั้งหมดมาหารด้วยจ านวน
ข้อ (7ข้อ) และแปลผลของระดับอาการทางลบจากคะแนนเฉลี่ยเป็น 7 ระดับ ดังนี ้

คะแนนเฉลี่ย  6.50 – 7.00 หมายถึง มีอาการทางลบอยู่ในระดับรุนแรงมาก 

คะแนนเฉลี่ย  5.50 – 6.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยู่ในระดับที่รุนแรง 

คะแนนเฉลี่ย  4.50 -  5.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยู่นระดับค่อนข้างรุนแรง 

คะแนนเฉลี่ย  3.50 – 4.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยู่ในระดับปานกลาง 
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คะแนนเฉลี่ย  2.50 – 3.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยู่ในระดับต่ า 

คะแนนเฉลี่ย  1.50 – 2.49 หมายถึง มีอาการทางลบอยู่ในระดับต่ าสุด 

คะแนนเฉลี่ย  1.00 – 1.49 หมายถึง ไม่มีอาการทางลบ 

เกณฑ์ก ากับการทดลอง 

ส าหรับการวิจัยนี้จะใช้แบบประเมินอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-

T) ภายหลังด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นทั้ง 9 กิจกรรม โดยหากค่าคะแนนเฉลี่ยของอาการทางลบลดลงอยู่

ในเกณฑ์ต่ ากว่าค่าคะแนนก่อนการทดลอง ถือว่าผ่านเกณฑ์การประเมิน และหากผู้ปุวยมีคะแนน

อาการทางลบภายหลังเข้าร่วมการทดลองสูงกว่าคะแนนอาการทางลบก่อนการทดลอง ผู้วิจัยจะต้อง

กลับไปดูคะแนนในแต่ละหัวข้ออย่างละเอียด เพื่อพิจารณาถึงสาเหตุและปัญหา ผู้วิจัยและผู้ปุวยกลุ่ม

ทดลองต้องร่วมกันประเมินปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น พร้อมทั้งหาทางแก้ไขเพิ่มเติมความรู้และ

ทักษะที่บกพร่องจนกว่าผู้ปุวยจะมีคะแนนตามที่ก าหนด 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1) การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือ

ไปตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ หาความตรงของเนื้อหา โดยการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 

5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยจิตเภท 1 ท่าน อาจารย์ผู้วิจัยด้าน

สุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และผู้วิจัยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 

จ านวน 2 ท่าน ให้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ 

ระดับ 4 คือ เห็นด้วยมากที่สุด จนถึงระดับ 1 คือ ไม่เห็นด้วย ส าหรับข้อค าถามแต่ละข้อ หลังจากนั้น

ผู้วิจัยน ามาค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity index: CVI) โดยถือเกณฑ์ตาม

ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเห็นตรงกันและสอดคล้องกันในระดับ 3 และ 4 โดยค่า CVI ที่ยอมรับ คือ ตั้งแต่ 

.80 ขึ้นไป ซึ่งผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาโดยใช้สูตรดังนี้  
CVI =   จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

           จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 จากการค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในครั้งนี้ พบว่า แบบประเมิน

อาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) มีค่าความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 

CVI=0.97 ดังนั้นแบบประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ผู้วิจัย

น ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาผ่านเกณฑ์ 

 ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขเพื่อใช้ในการวิจัยครั้งนี้ตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อให้เครื่องมือมีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น โดยมีการปรับแก้ไขเนื้อหา
และภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสมและเข้าใจได้ง่ายขึ้น ดังนี้ 
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- ปรับข้อค าถาอาการทางลบข้อที่ 2 จากเดิม การแยกตัวทางอารมณ์ เปลี่ยนเป็น การไม่

สามารถสื่ออารมณ์กับผู้อื่นได้  

- ปรับข้อค าถามอาการทางลบข้อที่ 7  จากเดิม การคิดอย่างตายตัว เปลี่ยนเป็น การคิดที่ไม่

ยืดหยุ่น 

2) การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ด้วยการน าเครื่องมือไปทดลองใช้ในผู้ปุวย
จิตเภท ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ในแผนกผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่ง
ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ เพื่อประเมินความชัดเจนของข้อค าถาม ระยะเวลา และน า
ข้อมูลมาตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ด้วยการวิเคราะห์ความสอดคล้องภายในโดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยค่าที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้น
ไป (Dixon, 2001)  ผู้วิจัยค านวณได้ค่าความเที่ยงของแบบประเมินอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภท
ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) เท่ากับ 0.86 

 
ขั้นตอนการด าเนนิการวิจัย 

 ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง โดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง 

ระยะด าเนินการทดลองและระยะประเมินการทดลองเพ่ือให้สามารถด าเนินการทดลองได้อย่างถูกต้อง

และได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงต้องมีความพร้อมในการด าเนินการวิจัยโดยมีการ

เตรียมการดังนี ้

1. ระยะเตรียมการทดลอง 

1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ

โปรแกรมการจัดการกับอาการส าหรับผู้ปุวยจิตเภทร่วมกับค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อให้การ

ศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้องและพัฒนาทักษะการใช้โปรแกรมการจัดการอาการโดยฝึก

ปฏิบัติจริงกับผู้ปุวยจิตเภทเพื่อให้เกิดความช านาญก่อนน าไปใช้จริงภายใต้การนิเทศของพยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 
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1.2 ผู้วิจัยสร้างโปรแกรมการจัดการกับอาการ และเตรียมเครื่องมือและปรับปรุงแก้ไข

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย น าไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ

จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยจิตเภท 1 ท่าน อาจารย์

ผู้วิจัยด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และผู้วิจัยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาสุขภาพจิต

และจิตเวช จ านวน 2 ท่าน และมีการหาความเที่ยงของเครื่องมือโดยน าไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่

มีลักษณะคล้ายกัน เพื่อให้เนื้อหามีความครอบคลุม ชัดเจน มีภาษาที่เหมาะสมในการวิจัย 

1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิจัยฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร

คณะผู้วิจัยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัด นนทบุรี สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

1.4 ผู้วิจัยเตรียมติดต่อประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อขอความ

ร่วมมือในการท าวิจัย โดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครง

ร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในการท าวิจัยที่ได้ยื่นขออนุญาตต่อคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี เป็นที่เรียบร้อยแล้ว

เพื่อขออนุญาตท าการศึกษา โดยแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการทดลอง วัน เวลา สถานที่ให้

ทราบ  

1.5 เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้างานแผนก

ผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญาเพื่อช้ีแจงรายละเอียด วัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง การ

พิทักษ์สิทธิผู้ปุวย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล 

เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการใช้สถานที่ส าหรับด าเนินการวิจัย 

1.6 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัย โดยผู้ช่วยวิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพที่จบหลักสูตร

การพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชและสุขภาพจิต หลักสูตร 4 เดือน มีประสบการณ์การใช้เครื่องมือ 

ประเมินอาการทางจิต(PANSS-T)  โดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย ขั้นตอน วิธีการทดลอง การเก็บ

รวบรวมข้อมูล มีการอธิบายและชี้แจงให้ผู้ช่วยวิจัยทราบถึงการใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

แบบประเมินอาการทางจิต(PANSS-T) พร้อมทั้งให้คู่มือการใช้แบบประเมินอาการทางจิต เพื่อ

ประเมินคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจัย และประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 

เพื่อให้ผู้ช่วยวิจัยสามารถใช้เครื่องมือประเมินผู้ปุวยได้อย่างถูกต้องผู้วิจัยได้ให้ผู้ช่วยวิจัยท าการทดลอง

ใช้เครื่องมือกับผู้ปุวยจ านวน 30 คน พบว่า แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-

36) ได้ค่าความเที่ยงของแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเท่ากับ .98 แบบประเมินอาการทางลบของ

ผู้ปุวยจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดยธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (มปป.) 

ได้ค่าความเที่ยงของแบบประเมิน เท่ากับ 0.86  
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1.7 ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ปุวยตามเกณฑ์ที่ก าหนดจนครบจ านวนที่ก าหนดไว้ ผู้วิจัยจะให้ข้อมูล           

ค าชี้แจง วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าการวิจัย การพิทักษ์สิทธิผู้ปุวยและขอความร่วมมือในการเข้า

ร่วมการวิจัย พร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในหนังสือขอความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยเริ่มจาก

การสุ่มเลือกโดยวิธีจับสลากตึกผู้ปุวยชายและตึกผู้ปุวยจ านวน 4 ตึก โดยจับสลากเลือกตึกผู้ปุวยชาย

จ านวน 2 ตึก จากทั้งหมด 6 ตึก จับสลากเลือกตึกผู้ปุวยหญิง 2 ตึก จากทั้งหมด 5 ตึก หลังจากนั้น

ผู้วิจัยด าเนินการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์ โดยได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 46 คน และเลือกจับคู่แยกตามตึก จากจ านวนตึกหญิง 2 ตึก            

ตึกชาย 2 ตึก จับคู่ระหว่างระยะเวลาการเจ็บปุวย เพศ และคะแนนอาการทางลบ เพื่อควบคุมปัจจัย

แทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อการวิจัย โดยก าหนดให้แต่ละคู่มีระยะเวลาการเจ็บปุวยแตกต่างกันไม่เกิน 

10 ปี และคะแนนอาการทางลบแตกต่างกันไม่เกิน 5 คะแนน จนได้กลุ่มตัวอย่างครบจ านวน 20 คู่ 

หลังจากนั้นจับฉลากเลือกตึกหญิงและตึกชาย อย่างละ 1 ตึก เพื่อเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ่มทดลองจะแบ่ง ชาย 1 กลุ่ม หญิง 1 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน กลุ่มควบคุมจะแบ่ง ชาย 1 กลุ่ม หญิง 

1 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยมีการปกปิดกลุ่มตัวอย่างไม่ให้ผู้ช่วยวิจัยทราบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คน 

อยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม ดังตารางที่ 1 

1.9 ผู้วิจัยด าเนินการส ารวจข้อมูลส่วนบุคคล ผู้ช่วยวิจัยประเมินอาการทางลบของผู้ปุวยกลุ่ม

ตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้แบบประเมิน PANSS เฉพาะข้อค าถามกลุ่มอาการลบ

และประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

(SF-36) ฉบับภาษาไทยของ Kongsakorn and Silpakit (2000) เพื่อเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง 

(Pre-test) ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ในการด าเนินการวิจัยกับกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคจิตเภท จากหอผู้ปุวยหญิง 2 ตึก หอผู้ปุวยชาย 2 ตึก 

ตั้งแต่เดือน พฤษภาคม 63 - มิถุนายน 63 จ านวน 120 คน 

เข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื้องต้น จ านวน 100 คน ไม่เข้าเกณฑ์คณุสมบัติเบื้องต้น จ านวน 20 คน 

(มีการใช้สารเสพติดร่วม อาการทางจิตยังไม่สงบ) 

 

ได้รับการประเมินอาการทางบวกและอาการทางลบ 
ด้วยแบบประเมิน PANSS-T จ านวน 100 คน 

คะแนนอาการทางลบเด่น ตรงตามเกณฑ ์

จ านวน 46 คน 

คะแนนอาการทางลบไม่ตรงตามเกณฑ ์

จ านวน 54 คน 

คัดเข้าตามเกณฑ์และจับคู่ตามที่ก าหนด 

จ านวน 40 คน (20 คู่) 

ปฏิเสธเข้าร่วมการท ากลุ่ม จ านวน 6 คน  

เพศชาย 16 คน เพศหญิง 24 คน 

Match paires 

กลุ่มตัวอย่าง 8 คู ่

Match paires 

กลุ่มตัวอย่าง 12 คู ่

แผนภูมิแสดงขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม Inclusion criteria 
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แผนภูมิแสดงขั้นตอนการ matched paired กลุ่มตัวอย่าง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

จ านวน 40 คน 

เพศชาย 16 คน เพศหญิง 24 คน 

จับคู่ตามระยะเวลาการเจ็บปุวย

และคะแนนอาการทางลบ 

คู่ที่ 1: 1-5ปี,   26 คะแนน 

        1-5ปี,   26 คะแนน 

คู่ที่ 2: 6-10ปี, 29 คะแนน 

        6-10ปี, 27 คะแนน 

คู่ที่ 3: 6-10ปี, 22 คะแนน 

        6-10ปี, 23 คะแนน  

คู่ที่ 4: 1-5ปี,   28 คะแนน 

        1-5ปี,   28 คะแนน 

คู่ที่ 5: 6-10ปี, 28 คะแนน 

        6-10ปี, 25 คะแนน 

คู่ที่ 6: 1-5ปี,   21 คะแนน 

        1-5ปี,   21 คะแนน 

คู่ที่ 7: 1-5ปี,   26 คะแนน 

        1-5ปี,   22 คะแนน 

คู่ที่ 8: 6-10ปี, 28 คะแนน 

        6-10ปี, 29 คะแนน 

 

จับคู่ตามระยะเวลาการเจ็บปุวยและคะแนนอาการทางลบ 

คู่ที่ 1: 1-5ปี,    29 คะแนน 

        1-5ปี,    25 คะแนน 

คู่ที่ 2: 1-5ปี,    27 คะแนน 

        1-5ปี,    28 คะแนน 

คู่ที่ 3: >20ปี,   24 คะแนน 

        >20ปี,   28 คะแนน  

คู่ที่ 4: 16-20ป,ี  28 คะแนน 

        16-20ป,ี  27 คะแนน 

คู่ที่ 5: 6-10ปี,   26 คะแนน 

        6-10ปี,   25 คะแนน 

คู่ที่ 6: 11-15ป,ี 28 คะแนน 

        11-15ป,ี 30 คะแนน 

 

คู่ที่ 7: 6-10ปี,   26 คะแนน 

        6-10ปี,   25 คะแนน 

คู่ที่ 8: 11-15ปี, 28 คะแนน 

        11-15ปี, 30 คะแนน 

คู่ที่ 9: 1-5ปี,    29 คะแนน 

        1-5ป,ี    26 คะแนน 

คู่ที่ 10: 6-10ปี, 28 คะแนน 

          6-10ป,ี 27 คะแนน 

คู่ที่ 11: 6-10ปี,   28 คะแนน 

          6-10ป,ี   30 คะแนน 

คู่ที่ 12: 11-15ป,ี 30 คะแนน 

          11-15ปี, 26 คะแนน 

จับสลากเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน 
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched-Pair) ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมเป็นรายคู ่

คู่ที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
เพศ ระยะเวลา

การเจ็บป่วย 
คะแนน

อาการทางลบ 
เพศ ระยะเวลาการ

เจ็บป่วย 
คะแนน 

อาการทางลบ 
1 ช 1-5 ปี 26 ช 1-5 ปี 26 
2 ช 6-10 ปี 29 ช 6-10 ปี 27 
3 ช 6-10 ปี 22 ช 6-10 ปี 23 
4 ช 1-5 ปี 28 ช 1-5 ป ี 28 
5 ช 6-10 ปี 28 ช 6-10 ป ี 25 
6 ช 1-5 ปี 21 ช 1-5 ปี 21 
7 ช 11-15 ปี 26 ช 11-15 ป ี 22 
8 ช     6-10 ปี                   28 ช 6-10 ปี                   29 
9 ญ 1-5 ปี 29 ญ 1-5 ปี 25 
10 ญ 1-5 ปี 27 ญ 1-5 ปี 28 
11 ญ >20 ปี 24 ญ >20 ปี 28 
12 ญ 16-20 ปี 28 ญ 16-20 ปี 27 
13 ญ 6-10 ปี 26 ญ 6-10 ปี 25 
14 ญ 11-15 ปี 28 ญ 11-15 ปี 30 
15 ญ 6-10 ปี                   24 ญ 6-10 ปี                   28 
16 ญ 11-15 ปี 28 ญ 11-15 ปี 30   
17 ญ 1-5 ปี 29 ญ 1-5 ปี 26 
18 ญ 6-10 ปี 28 ญ 6-10 ปี 27 
19 ญ 6-10 ปี 28 ญ 6-10 ปี                   30 
20 ญ 11-15 ปี 30 ญ 11-15 ปี 26 
รวม    ̅=26.85    ̅=26.55 

 

จากตารางที่ 2 พบว่า ผู้ปุวยโรคจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ที่ท าการจับคู่กันมี
คะแนนอาการทางลบแตกต่างกันไม่เกิน 5 คะแนน ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบคะแนนอาการทางลบระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแล้ว มีค่าเฉลี่ยที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงได้ท าการทดสอบ pair t-test เพื่อดู
ความแตกต่างของคะแนนอาการทางลบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนอาการ
ทางลบของสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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2. ระยะด าเนินการทดลอง 

2.1 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มทดลอง ดังนี้ 

2.1.1 หลังจากกลุ่มทดลองลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง

ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการเจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภท และประเมินตนเองโดย

แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) (Pre-test) 

2.1.2 ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโปรแกรมการจัดการกับอาการในผู้ปุวยจิตเภทใน

แผนกผู้ปุวยใน กลุ่มทดลอง 20 คน โดยแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน เริ่มด าเนิน

กิจกรรมโดยให้การพยาบาลตามปกติและให้เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการ ณ แผนกผู้ปุวยใน 

โรงพยาบาลศรีธัญญา ครั้งละ 60-90 นาที จนครบ 9 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 สัปดาห์ ภายหลัง

สิ้นสุดกิจกรรมผู้วิจัยท าการก ากับทดลองจากแบบประเมินอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภทฉบับ

ภาษาไทย (PANSS-T) และประเมินแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36)           

ในสัปดาห์ที่ 5 (Post-test) 

2.2 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มควบคุม ดังนี ้

2.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และประเมินคุณภาพ

ชีวิตด้วยแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) (Pre-test) 

2.2.2 ภายหลังการประเมินคุณภาพชีวิตผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมถึงการ

พยาบาลตามปกติ ได้แก่ การซักประวัติตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต อาการทางด้านร่างกายด้าน

จิตใจ การให้ค าแนะน าตามปัญหา และการให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวขณะอยู่บ้าน แล้วนัดมาพบกลุ่ม

ตัวอย่างอีกครั้ง เพื่อขอความร่วมมือในการประเมินคุณภาพชีวิต (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 5 เมื่อ

สิ้นสุดการทดลอง ผู้วิจัยได้มอบคู่มือโปรแกรมการจัดการกับอาการส าหรับผู้ปุวยจิตเภท 
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ตารางที่ 3 ก าหนดการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการจัดการกับอาการ ณ แผนกผู้ปุวยใน โรงพยาบาล 
ศรีธัญญา 

ครั้งที ่ กิจกรรม กลุ่ม วันที ่ เวลา 
1 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปุวย 

และแลกเปลี่ยนประสบการณ ์
กลุ่มที่ 1 (10 คน) 1 มิ.ย. 63 10.00-11.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 2 มิ.ย. 63 10.00-11.30 น. 
2  การ ให้ ความรู้ เ รื่ อ ง โ รค        
จิตเภท 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 3 มิ.ย. 63 10.00-11.30 น. 
กลุ่มที่ 2 (10 คน) 4 มิ.ย. 63 10.00-11.30 น. 

2 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับการ
จั ดการอาการ โดย เฉพาะ
อาการทางลบ 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 8 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 9 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

4 ฝึกทักษะการดูแลตนเอง 
ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลใน
ครอบครั วและ ทักษะการ
จัดการกับอารมณ์ 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 10 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 11 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

5 ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร 
และทักษะการเข้าสังคม 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 12 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 13 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

3 6 การให้ความรู้เกี่ยวกับการ
จัดการด้านสุขภาพทั่วไปของ
ผู้ปุวยจิตเภท  

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 15 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 16 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

7 การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้
ยาตามเกณฑ ์
 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 17 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 18 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 
ครั้งที ่ กิจกรรม กลุ่ม วันที ่ เวลา 

4 8 การฝึกทักษะการจัดการ
แ บ บ แ ผ น ก า ร น อ น แ ล ะ
สัมพันธภาพในครอบครัว 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 22 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 23 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

9 การประเมินผลการจัดการ
กับอาการ 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 25 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 26 มิ.ย. 63 10.00-11.00 น. 

 

การก ากับการทดลอง ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองทันทีหลังสิ้นสุดการด าเนิน

กิจกรรมที่ 9 ในกลุ่มทดลอง และในสัปดาห์ที่ 2 ส าหรับกลุ่มควบคุม โดยผู้ช่วยวิจัยจะเป็นผู้ประเมิน

อาการผู้ปุวยโดยใช้แบบประเมินอาการทางจิตของผู้ปุวยโรคจิตเภท เฉพาะด้านลบ จ านวน 7 ข้อ เพื่อ

ประเมินอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภททั้งสองกลุ่มหลังการทดลอง 

 โดยมีรายละเอียดการด าเนินกิจกรรม ดังน้ี 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย แลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 

 ระยะเวลา  90 นาท ี

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

 1. เพื่อให้สมาชิกได้รู้จักและคุ้นเคยซึ่งกันและกัน ไว้วางใจ เปิดเผยตนเองและมีสัมพันธภาพที่

ดีต่อกัน สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่นได้ เกิดความร่วมมือและมีส่วนร่วมในกลุ่ม เกิดสัมพันธภาพ

ที่ผ่อนคลายระหว่างพยาบาลกับผู้ปุวย 

 2. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ ระเบียบข้อตกลงและบทบาทของสมาชิกกลุ่ม 

 3. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มเข้าใจหลักการ เหตุผล ขั้นตอน วิธีการและประโยชน์ของการบ าบัด 

 4. เพื่อให้สมาชิกเกิดความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 1 สมาชิกกลุ่มสามารถ 

 1. สามารถเปิดเผยข้อมูลในการร่วมกิจกรรมกลุ่ม 

 2. สามารถบอกถึงความส าคัญของการด าเนินกิจกรรมได ้

 3. สามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและ

ผลกระทบได ้
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 4. สามารถรับรู้การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบได้อย่างถูกต้อง 

สาระส าคัญ 

เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวยและพยาบาลในระยะแรก ด้วยการแนะน าตัว ซักถาม

ความเป็นอยู่ทั่วไป ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยเป็นการสร้างความไว้วางใจและความร่วมมือ ใน

การเข้าร่วมกิจกรรม เมื่อผู้ปุวยเกิดความไว้วางใจและมีสัมพันธภาพที่ดีกับคนอื่นๆจะมีความสามารถ

ในการปฏิบัติหน้าที่ต่างๆของตนเองได้ดีขึ้น โดยในโปรแกรมการจัดการกับอาการได้จัดให้มีกิจกรรม

สร้างสัมพันธภาพโดยเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวย และพยาบาลเกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจที่จะเปิดเผย

ข้อมูล และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม และเพื่อให้ผู้ปุวยได้ทบทวนถึงสาเหตุ อาการ ผลกระทบ 

และแนวทางการแก้ไขหรือวิธีการที่จัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ ที่ผ่านมาอย่างไร

พร้อมทั้งปัญหาด้านสุขภาพและการหาแหล่งสนับสนุน และผลลัพธ์ภายหลังการจัดการอาการเป็น

อย่างไร เมื่อผู้ปุวยได้ทบทวนประสบการณ์ที่ผ่านมาแล้วจะช่วยให้ผู้ปุวยสามารถคงพฤติกรรมนั้นไว้

หากวิธีการจัดการอาการนั้นได้ผล หรือช่วยให้ผู้ปุวยมีแรงจูงใจที่จะหาวิธีใหม่มาเพื่อจัดการกับอาการ

ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ  

สื่อการสอน/อุปกรณ ์

 1. คู่มือผู้ปุวย 

 2. ตารางนัดหมายในการท ากิจกรรม 
 3. ใบกิจกรรมที่ 1.1 แบบประเมินการรับรู้สาเหตุการเกิดอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทาง
ลบของตนเองจากประสบการณ์ที่ผ่านมา  

4. ใบกิจกรรมที่ 1.2 แบบประเมินอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง 

5. ใบกิจกรรทที่ 1.3 แบบประเมินผลกระทบจากประสบการณ์ที่ผ่านมาและการจัดการกับ

อาการ 

6. ใบกิจกรรมที่ 1.4 การรับรู้เกี่ยวกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและผลกระทบ 

7. ดินสอ ยางลบ 

กิจกรรม 

1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย

น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น เช่น “สวัสดีค่ะสมาชิกทุกท่าน พยาบาลมีความยินดีเป็นอย่างยิ่งที่สมาชิกทุก

ท่านมาเข้าร่วมกลุ่มในวันนี้ ” จากนั้นแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 

2. ให้สมาชิกร่วมกิจกรรมสร้างความคุ้นเคย โดยให้สมาชิกหยิบกระดาษแผ่นสีขาวที่เตรียมไว้

ให้คนละ 1 แผ่น เขียนช่ือตนเอง ชื่อจริง ชื่อเล่น และสิ่งที่ต้องการให้ผู้อื่นรู้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

93 
 

 
 

3. ให้สมาชิกแต่ละคนลุกขึ้นออกมาแนะน าตนเองให้สมาชิกคนอ่ืนๆ รู้จักและน ากระดาษแปะ

ไว้บริเวณบริเวณที่ก าหนดอธิบายกติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 

4. ผู้น ากลุ่มอธิบายถึงวัตถุประสงค์ในการเข้าร่วมโปรแกรมประโยชน์ที่สมาชิกกลุ่มจะได้รับ

โดยการด าเนินการประกอบด้วย 8 กิจกรรม เป็นระยะเวลา 3 สัปดาห์ โดยสัปดาห์ที่ 1 ด าเนิน

กิจกรรมที่ 1-2 สัปดาห์ที่ 2 ด าเนินกิจกรรม 3-5 สัปดาห์ที่ 3 ด าเนินกิจกรรม 6-7 สัปดาห์ที่ 4 ด าเนิน

กิจกรรม 8-9 พร้อมมอบตารางนัดหมายและคู่มือในการท ากจิกรรมแก่สมาชิกกลุ่มเป็นรายบุคคล  

5. เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยซักถามข้อสงสัย พร้อมอธิบายข้อซักถาม 

6. ผู้น ากลุ่มเริ่มพูดคุยเข้าสู่กระบวนการกลุ่มโดยเปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มแสดงความ

คิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์ถึงการมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ผ่านมาตามความ

เป็นจริง 

7. ผู้น ากลุ่มสรุปถึงประสบการณ์การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของแต่ละบุคคล 

และให้สมาชิกใน กลุ่มแสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติม (ใบกิจกรรมกลุ่ม 1.1-1.3) 

8. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกสอบถามข้อสงสัย สรุปผลของการท ากิจกรรมของสมาชิก 

กล่าวขอบคุณ ในการให้ความร่วมมือ ปิดกลุ่มและนัดหหมายสมาชิกในครั้งต่อไป 

9. ผู้น ากลุ่มเริ่มพูดคุยเข้าสู่กระบวนการกลุ่ม อธิบายวัตถุประสงค์ในการท ากิจกรรมเรื่อง 

“อาการทางจิตน่ารู้”โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มแสดงความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์ถึง

สาเหตุการเกิดอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองที่ผ่านมาตามความเป็นจริง 

10. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนถึงผลกระทบจากการเกิดอาการทางจิตโดยเฉพาะ

อาการทางลบของตนเอง พร้อมทั้งสรุป 

11. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกในกลุ่มพิจารณาถึงความเชื่อมโยงระหว่างสาเหตุที่ส่งผลต่อการเกิด

อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและผลกระทบ พร้อมทั้งสรุปข้อมูลเกี่ยวกับอาการทางจิต

โดยเฉพาะอาการทางลบและผลกระทบที่เกิดขึ้น 

การประเมินผล 

 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 

 2. สมาชิกสามารถอธิบายถึงประสบการณ์การจัดการอาการของตนเองได ้

 3. สมาชิกสามารถอธิบายความส าคัญของการรับรู้ถึงอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ

และการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เหมาะสม 

 ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ พบว่า 

 ช่วงที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพในกลุ่มระหว่างผู้วิจัยกับผู้ปุวยและระหว่างผู้ปุวยกับผู้ปุวย 

พบว่า ผู้ปุวยยังไม่กล้าที่จะพูดคุย นั่งเงียบเป็นส่วนใหญ่ เมื่อผู้วิจัยเริ่มพูดคุยแนะน าตัว พูดคุยเรื่อง
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ทั่วไปตามกระบวนการกลุ่ม สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร อบอุ่น และบอกถึงการพูดคุยในวันนี้จะมีการ

รักษาความลับและใช้เพ่ือการรักษาเท่านั้น ผู้ปุวยบางส่วนเริ่มผ่อนคลายมากขึ้น โดยสังเกตได้จากการ

พูดคุย สีหน้า ท่าทางขณะเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม และขณะที่อีกผู้ปุวยอีกส่วนหนึ่งยังเงียบและนั่งฟัง 

เมื่อผู้วิจัยมีการกระตุ้นถามเป็นรายบุคคลก็สามารถตอบค าถามและให้ความร่วมมือในกิจกรรมได้ ซึ่ง

ผู้ปุวยทุกคนมีความยินดีในการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรม 

 จากการที่ผู้ปุวยเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรม พบว่า ผู้ปุวยทุกคนให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมดี

มีการซักถามข้อสงสัยระหว่างการเข้ากลุ่ม ส่วนใหญ่มีปฏิสัมพันธ์ภายในกลุ่มที่ดีและเป็นมิตร สามารถ

บอกถึงวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมได ้

 ช่วงที่ 2 การแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการทางลบและผลกระทบ ผู้วิจัยได้อธิบายถึง

อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของผู้ปุวยจิตพร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ทบทวนถึงสาเหตุ 

ผู้ปุวยส่วนใหญ่จะยังไม่ค่อยเข้าใจในวิธีการและกระบวนการทบทวนประสบการณ์ของตนเองผู้ปุวยจะ

แสดงออกด้วยการนั่งเงียบเป็นส่วนใหญ่และมีบางส่วนที่ซักถามข้อสงสัย เมื่อผู้วิจัยได้อธิบายพร้อม

ยกตัวอย่างเพ่ิมมากขึ้นและทวนซ้ า ให้ผู้ปุวยท าใบกิจกรรมที่ 1.1 แบบประเมินการรับรู้สาเหตุการเกิด

อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองจากประสบการณ์ที่ผ่านมา โดยใช้การแลกเปลี่ยน

ความคิดเห็นในกิจกรรมร่วมกัน ผู้ปุวยจึงเริ่มเข้าใจกระบวนการส ารวจเรียนรู้เกี่ยวกับอาการทางจิต

โดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้น ซึ่งประเมินได้จากใบกิจกรรม 

 ล าดับต่อมาผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของผู้ปุวย            
จิตเภท และให้ผู้ปุวยส ารวจอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองตามใบกิจกรรมที่ 1.2 
แบบประเมินอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง ผู้ปุวยทุกคนสามารถบอกถึงอาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองพร้อมระดับความรุนแรงของอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยส่วนใหญ่มีอาการทางลบส าคัญดังต่อไปน้ี 

- อาการแยกตัวทางสังคม เช่น ไม่ค่อยอยากพูดคุยกับใคร อยากอยู่คนเดียว  
- มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง เช่น ไม่ค่อยสบตาเวลาพูด ถามค าตอบค า ไม่ค่อยมีเพ่ือน 

แต่ผู้ปุวยยังไม่คิดว่าอาการทางลบดังกล่าวเป็นสิ่งส าคัญที่ต้องจัดการ เช่น “ก็ไม่เห็นเป็นอะไร” 

ช่วงที่ 3 การประเมินการรับรู้เกี่ยวคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของตนเองจากอาการทางจิต

โดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองและการจัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ

ของตนเองที่ผ่านมา โดยให้ผู้ปุวยส ารวจตามใบกิจกรรมที่ 1.3 แบบประเมินผลกระทบจากอาการทาง

จิตโดยเฉพาะอาการทางลบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ผ่านมา ซึ่งผู้ปุวยสามารถบอกถึงผลกระทบที่

เกิดขึ้นกับตนเองได้ คือ ท้อแท้ ห่อเหี่ยว เกือบตลอดเวลา  มีความสุขบางเวลา รู้สึกเหนื่อยล้า บ่อยๆ 
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รู้สึกตนเองเหมือนจะปุวยง่ายกว่าคนอื่น โดยผู้ปุวยส่วนใหญ่มีวิธีการกับอาการทางลบของตนเองโดย

การนอนหลับ ไม่พูดคุยกับใคร  และบางส่วนบอกว่า ไม่ได้ท าอะไรเลย 

ช่วงที่ 4 ผู้วิจัยได้ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและ

ผลกระทบของผู้ปุวย โดยให้ผู้ปุวยทบทวนและส ารวจตนเองตามใบกิจกรรมที่ 1.4 การรับรู้เกี่ยวกับ

อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและผลกระทบ ซึ่งผู้ปุวยสามารถบอกอาการทางจิตโดยเฉพาะ

อาการทางลบที่เกิดขึ้นและผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยสามารถจัดล าดับความรุนแรงของอาการ

ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบจากมากไปน้อยได้ คือ อยากอยู่คนเดียวมากกว่าอยู่กับผู้อื่น แยกตัว 

พูดน้อย มีความยากล าบากในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่น รู้สึกอยากนอนทั้งวัน ไม่อยากพูดคุยกับ

ใคร ซึมเฉยไม่สบตา เคลื่อนไหวช้า เฉื่อยชา รู้สึกไม่อยากท าอะไร ความสนใจต่องานอดิเรกและ

กิจกรรมลดลง ขาดแรงจูงใจ รู้สึกไม่มีสิ่งใดที่ท าให้เกิดความรู้สึกชื่นชอบหรือมีความสุข ไม่รู้สึกอยากที่

จะวางแผนหรือเริ่มที่จะท างานหรือรับผิดชอบอะไร และให้เลือกอาการทางลบ 3 อันดับแรกและเขียน

อธิบายว่า อาการทางลบดังกล่าวส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ าวันอย่างไร โดยผู้ปุวยส่วนใหญ่ ตอบว่า

ส่งผลกระทบต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น ไม่อยากออกจากบ้านไปไหนวันไหนไม่มีใครท ากับข้าว

ไว้ให้ก็ไม่ได้รับประทานอาหารส่งผลให้ขาดยาบางมื้อ ไม่อยากพูดคุยกับใครท าให้ในบางครั้งมีทะเลาะ

กับครอบครัว เป็นต้น 

กิจกรรมที่  2 : การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท  
 กลุ่มเป้าหมาย : ผู้ปุวยจิตเภท 
 ระยะเวลา 60-90 นาท ี
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 

 1. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ ระเบียบข้อตกลงและบทบาทของสมาชิกกลุ่ม 

 2. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทอย่างถูกต้อง 

 3. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มมีการรับรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางจิตที่เป็นส่วนหนึ่งของโรค

จิตเภทได้อย่างถูกต้อง 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 2 สมาชิกกลุ่มสามารถ 

 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 

 2. สมาชิกสามารถอธิบายสาเหตุ อาการ อาการเตือน อาการแสดง และวิธีการรักษาโรคจิต

เภทได้อย่างถูกต้อง 
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 3. สมาชิกสามารถอธิบายความส าคัญของการรับรู้ถึงอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ

และสามารถบอกได้ว่าอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้นเป็นส่วนหนึ่งของโรคจิตเภท  

สาระส าคัญ 
เป็นขั้นตอนที่เกิดขึ้นหลังแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการของตนเอง มีเปูาหมายเพื่อ 

เพิ่มประสิทธิภาพในการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ โดยการให้ข้อมูลที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับโรคจิตเภท เพื่อให้ผู้ปุวยมีความเข้าใจถึงความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นกับตนเอง เกิดความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการ อาการเตือน และแนวทางการรักษาของผู้ปุวยมากขึ้น การให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทเป็นวิธีมุ่งเน้นไปที่การปรับประสบการณ์การมีอาการของผู้ปุวย เพราะการที่ผู้ปุวย
จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเดิมไปเป็นพฤติกรรมใหม่ ต้องอาศัยการเรียนรู้ที่ถูกต้อง  

สื่อการสอน/อุปกรณ ์

1. ปูายช่ือ 

 2. ปากกา, กระดาษ 

 3. ใบความรู้เรื่องโรคจิตเภท 

 4. ใบกิจกรรมที่ 2.1 โรคจิตเภท คืออะไร สาเหตุเกิดจากอะไร 

 5. ใบกิจกรรมที่ 2.2 โรคจิตเภทมีอาการทางบวกและทางลบอย่างไร 

 6. ใบกิจกรรมที่ 2.3 แนวทางการรักษาโรคจิตเภท 

 7. ใบกิจกรรมที่ 2.4 อาการเตือนของโรคจิตเภท 

 8. โปสเตอร์ และวัตถุประสงค์ของการท ากลุ่มบ าบัด 

 กิจกรรม 

 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย

น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จากน้ันแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 

2. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กระบวนการกลุ่มบอกวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ อธิบาย

กติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 

3. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มแสดงความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์ถึงความ

เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทตามความเป็นจริงของตนเอง  

4. ผู้น ากลุ่มสรุปถึงประสบการณ์การจัดการอาการของแต่ละบุคคล และให้สมาชิกในกลุ่ม

แสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติม 

5. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทเกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการ โดยเฉพาะอาการ ทาง

ลบ และแนวทางการรักษา (ใบความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท) 
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6. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกอธิบายถึงความเข้าใจของตนเองต่อโรคจิตเภทหลังจากได้รับความรู้

เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

7. ผู้น ากลุ่มสรุปความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทเกี่ยวกับโรค สาเหตุ อาการทางลบ และแนวทาง

การรักษาอีกครั้ง พร้อมให้ท าใบกิจกรรมที่ 2.1-2.4 

8. เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มสอบถามข้อสงสัย  สรุปผลของการท ากิจกรรมของสมาชิก 

9. หลังจากผู้ปุวยมีความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการและอาการแสดง แล้วในล าดับ

ถัดไปจะเป็นการสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับอาการทางลบที่ท าให้ประสบการณ์ของผู้ปุวยถูก

ปรับให้มีความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับอาการทางลบ 

10. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลุ่มเล่าประสบการณ์ของตนเองเกี่ยวกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับ

ตนเอง  

11. ผู้น ากลุ่มสรุปเกี่ยวกับอาการทางลบของสมาชิกกลุ่มที่เกิดขึ้นพร้อมให้ความรู้เกี่ยวกับ

อาการทางลบที่พบได้บ่อยในโรคจิตเภท 

12. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลุ่มท าใบกิจกรรมที่ 2.5 

13. เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มสอบถามข้อสงสัย  สรุปผลของการท ากิจกรรมของสมาชิก 

กล่าวขอบคุณ ในการให้ความร่วมมือ ปิดกลุ่มและนัดหหมายสมาชิกในครั้งต่อไป 

การประเมินผล 

 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 

 2. สมาชิกสามารถอธิบายถึงโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ อาการเตือน และแนวทางการรักษา

ได้อย่างถูกต้อง 

 3. สมาชิกมีความความเข้าใจเกี่ยวกับอาการทางลบของโรคจิตเภททีถู่กต้อง 

 ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ พบว่า หลังจากที่ผู้ปุวยจิตเภทได้รับความรู้ที่

ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท ท าให้ผู้ปุวยสามารถบอกได้ว่าโรคจิตเภท คืออะไร สาเหตุเกิดจากอะไร  

อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท คืออะไร โดยเฉพาะอาการทางลบ โดยผู้ปุวยสามารถแยก

ความต่างของอาการทางบวกและอาการทางลบได้ถูกต้อง ในใบกิจกรรมที่ 2.2 โรคจิตเภทมีอาการ

ทางบวกและอาการทางลบอย่างไร ดังนี ้
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อาการ อาการทางบวก อาการทางลบ 
หูแว่ว  √  
แสดงออกด้านสีหน้าเฉยเมย  √ 
หลงผิด  √  
ไม่พูด แยกตัว  √ 
ไม่แสดงอารมณ์ใด  √ 
ภาพหลอน √  
สนใจตนเองและสิ่งแวดล้อมน้อย  √ 
มีพฤติกรรมรุนแรง ก้าวร้าว √  
ขาดความสนใจและความกระตือรือร้นในการปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ 

 √ 

 

 ผู้ปุวยสามารถบอกวิธีการรักษาโรคจิตเภทตามทฤษฎีอย่างน้อย 3 ข้อ ได้ถูกต้อง คือ 

รับประทานยาตามค าสั่งแพทย์  รักษาด้วยไฟฟูา รักษาด้วยจิตสังคมบ าบัด(ท ากลุ่ม) เป็นต้น ซึ่งการที่

ผู้ปุวยอธิบายถึงวิธีการรักษาโรคจิตเภทได้จะท าให้ผู้ปุวยเห็นความส าคัญของการรับประทานยาและ

การท ากลุ่ม และผู้ปุวยยังสามารถระบุอาการเตือนของโรคจิตเภทที่ ถูกต้องได้อย่างน้อย 5 ข้อ คือ 

นอนไม่หลับ เริ่มมีหูแว่ว หงุดหงิด ไม่สามารถคุมอารมณ์ได้ เบื่อหน่ายไม่มีความสุข ขาดสมาธิ รู้สึก

ซึมเศร้า ซึ่งจากกิจกรรมที่ 2 ท าให้ผู้ปุวยมีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
กิจกรรมที่ 3 : การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการโดยเฉพาะอาการทางลบ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 
ระยะเวลา 60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

 1. เพื่อให้ผู้ปุวยมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทาง
ลบ ด้านการสื่อสาร การเข้าสังคม วิธีการดูแลตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัว ที่เกิดขึ้น 

 2. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันก าหนดเปูาหมายและวางแผนการจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบด้านการสื่อสาร การเข้าสังคม วิธีการดูแลตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับบุคคลใน
ครอบครัว ร่วมกัน 

 3. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มเกิดการรับรู้ต่ออาการ การประเมินอาการ และการตอบสนองต่ออาการ
ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบด้านการสื่อสาร การเข้าสังคม วิธีการดูแลตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับ
บุคคลในครอบครัว ร่วมกัน 
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 วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 3 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 
 2. สมาชิกสามารถอธิบายการจัดการอาการทางลบด้านการสื่อสาร การเข้าสังคม วิธีการดูแล
ตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัว ลักษณะที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร วิธีการจัดการกับอาการใช้
วิธีใดในการจัดการได ้

3. สมาชิกสามารถอธิบายความส าคัญของการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ
ด้านการสื่อสาร การเข้าสังคม วิธีการดูแลตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัว ลักษณะที่
เกิดขึ้นเป็นอย่างไร วิธีการจัดการกับอาการใช้วิธีใดในการจัดการได้ 

สาระส าคัญ 
กิจกรรมกลุ่มเกี่ยวกับการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ  

โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับวิธีต่างๆด้านการสื่อสาร การเข้าสังคม วิธีการดูแลตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับ
บุคคลในครอบครัว และมีตัวแบบที่ เป็นบุคคลจริงๆ โดยการสัมภาษณ์ผู้ปุวยโรคจิตเภทที่มี
ประสบการณ์ในเรื่องการรับรู้อาการทางลบ ลักษณะที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร ผลกระทบต่ออาการที่
เกิดขึ้น การตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้น การจัดการอาการทางจิตได้ก่อนอาการจะก าเริบซ้ าเช่น การ
จัดการอาการพูดน้อย ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น ไม่สนใจตนเอง แยกตัวจากสังคม ผลกระทบต่ออาการ
ที่เกิดขึ้น การตอบสนองต่ออาการที่เกิดขึ้น เพื่อให้ผู้ปุวยจิตเภทเกิดการจดจ าลักษณะของตัวแบบ
เทียบเคียงกับภาพของตนเองจากการเห็นสิ่งที่ตัวแบบได้รับแล้วแสดงพฤติกรรมตามตัวแบบนั้น 
(มณฑา ปิ่นวิเศษ, 2558) 

สื่อการสอน/อุปกรณ ์
 1. ปูายช่ือ 
 2. ปากกา  กระดาษ 
 3. ใบความรู้เรื่องการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ 
 4. ใบกิจกรรม 3.1 เกี่ยวกับการจัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ 
 5. โปสเตอร์ และวัตถุประสงค์ของการท ากลุ่มบ าบัด 
 กิจกรรม 
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย
น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จากน้ันแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 

2. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กระบวนการกลุ่มบอกวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ อธิบาย
กติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 
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3. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่ม ประเมินการรับรู้เรื่องโรคจิตเภทและอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบ การตอบสนองต่ออาการที่ส่งผลกระทบกับผู้ปุวยแต่ละคนเมื่อผู้ปุวยประเมิน
อาการและรับรู้ถึงความทุกข์ทรมานเมื่อมีสิ่งผิดปกติมารบกวนการด าเนินชีวิต ผู้ปุวยจะมีวิธีการ
ตอบสนองต่ออาการเหล่านั้นอย่างไร ผู้ปุวยจะค้นหาวิธีการบรรเทาอาการดังกล่าวรวมถึงเชื่อมโยง
ค าพูด ความคิดเห็นของสมาชิกเพื่อให้มีการอภิปรายอย่างต่อเนื่อง และสรุปเนื้อหาที่ได้จากการท า
กลุ่ม ตลอดจนสังเกตปฏิกิริยา การท ากลุ่ม เพื่อกระตุ้นให้สมาชิกกลุ่มมีปฏิสัมพันธ์กันอย่างทั่วถึง 

4 ผู้น ากลุ่มสรุปถึงประสบการณ์การจัดการอาการของแต่ละบุคคล และให้สมาชิกในกลุ่ม
แสดงความคิดเห็นเพิ่มเติม พร้อมให้ความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับการจัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบ (ใบความรู้เรื่องการจัดการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ) 

การประเมินผล 
 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 
 2. สมาชิกสามารถอธิบายถึงการรับรูอ้าการทางลบ และลักษณะที่เกิดขึ้นได้ 

3. สมาชิกบอกวิธีการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ พบว่า ผู้ปุวยเห็นความส าคัญของอาการทางลบที่

เกิดขึ้น สามารถบอกได้ว่าอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง คืออะไร มีความรุนแรง
ต่อตนเองมากน้อยเพียงใด และผลกระทบที่เกิดขึ้นหากไม่ได้มีการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบ คืออะไร บอกว่าความรู้สึก ความคิดและพฤติกรรมที่ เกิดขึ้นจากอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบเหล่านั้นได้ โดยผู้ปุวยสามารถระบุถึงจุดมุ่งหมายในการจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง แนวทางการจัดการอาการ พร้อมระบุระยะเวลาในการเริ่มปฏิบัติ
ได้ได้อย่างเหมาะสม และสามารถบอกถึงประโยชน์ของการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทาง
ลบ  ตัวอย่างดังนี ้
ใบกิจกรรมที่ 3.1 แนวทางการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ 

3.1.1 ท่านรู้สกึว่าอาการทางลบท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมหรือไม่อย่างไร (โปรด
ระบุอาการทางลบที่เกิดขึ้น) 

ตอบ อาการทางลบโดยเฉพาะอาการแยกตัว ไม่สนใจตนเอง ไม่อยากพูดคุยกับใคร คนใน
ครอบครัวถามก็ไม่อยากตอบ เบื่อ โดยอาการเหล่านี้ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงจากเดิม คือ 
ความสัมพันธ์ในครอบครัวแย่ลง ทะเลาะกับคนในครอบครัว ถูกครอบครัวต่อว่าด้วยค าพูดที่รุนแรง  

3.1.2 ท่านคิดว่าอาการทางลบที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงต่อท่านมากน้อยเพียงใด และผลที่
กระทบที่เกิดขึ้นจากอาการทางลบเป็นอย่างไร (ระดับความรุนแรงตั้งแต่ 0-10  0=ไม่รุนแรง, 10 คือ
รุนแรงมากที่สดุ) 

ตอบ โดยมีความรุนแรง เท่ากับ 7 คะแนน  
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3.1.3 ท่านมีความรู้สึก ความคิด หรือพฤติกรรมอย่างไรภายหลังการเกิดอาการทางลบ 
ตอบ รู้สึกเศร้า เสียใจ คิดว่าถ้าไม่มีตนเองในบ้านน่าจะดีกว่า ท าให้ไม่อยากอยู่หรือพูดคุยกับ

คนในครอบครัว 
 3.1.4 ท่านวางแผนอย่างไรในการจัดการอาการทางลบที่เกิดขึ้น 
 ตอบ วางแผนว่าจะเริ่มพูดคุยบอกความรู้สึกของตนเองมากขึ้น พยายามสื่อสารกับคนใน
ครอบครัวมากขึ้น 
 โปรดระบุจุดมุ่งหมายในการจัดการอาการทางลบ 
 ตอบ  จุดมุ่งหมาย คือ อยากอยู่ร่วมกับครอบครัวได้ ไม่ต้องไปอยู่ รพ.จิตเวช 

โปรดอธิบายแนวทางการปฏิบัติที่เหมาะสมที่จะไปถึงจุดมุ่งหมายนั้นพร้อมระบุระยะเวลาใน
การเริ่มปฏิบัติ 

ตอบ เริ่มเข้าไปพูดคุยกับคนในครอบครัวทีส่นิทที่สุด พยายามสื่อสารกับคนในครอบครวั 
สนใจตนเอง เช่น การอาบน้ า แต่งตัว และช่วยเหลืองานบ้านบ้าง โดยเริ่มจากวันนี้ในการที่จะสื่อสาร
กับคนที่บ้าน ถ้าพูดคุยแล้วเข้าใจจะเริ่มมีก าลังใจในการสนใจตนเองมากขึ้น 

หากท่านปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนดขึ้นข้างต้นท่านคิดว่าจะเกิดผลลัพธ์อย่างไรกับตัวท่าน 
ตอบ  น่าจะมีความสุขมากขึ้น อยู่บ้านได้โดยไม่ต้องเข้าๆออกๆ โรงพยาบาลจิตเวช 

กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ ทักษะการ
จัดการกับอารมณ์ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 
 ระยะเวลา 60-90 นาท ี

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มได้เรียนรู้ทักษะการจัดการกับอาการ และค้นหาวิธีการจัดการอาการ

ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ การดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและทักษะ
การจัดการกับอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม 

  2. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มสามารถจัดการอาการได้อย่างถูกต้อง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 4 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
 1. สมาชิกสามารถบอกปัญหา อาการที่เป็นอยู่และแนวทางการจัดการการดูแลตนเอง ทักษะ
การอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ ทักษะการจัดการกับอารมณ์ได้อย่างเหมาะสม 
 2. สมาชิกมีทักษะในการจัดการกับปัญหากับสถานการณ์สมมติขึ้นได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

3. สมาชิกมีทักษะในการจัดการอาการการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลใน
ครอบครัวและ ทักษะการจัดการกับอารมณ์ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
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สาระส าคัญ 
กิจกรรมการฝึกทักษะการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ การให้ผู้ปุวยจิตเภท

ฝึกทักษะการจัดการอาการ โดยการฝึกทักษะการดูแลตนเอง โดยการฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักท ากิจวัตร
ประจ าวันต่างๆ เช่น รู้จักรักษาความสะอาดร่างกายตั้งแต่ ศีรษะถึงปลายเท้า รู้จักขับถ่ายเป็นเวลา 
รู้จักเข้านอนเป็นเวลา เป็นต้น ทักษะการอยู่ร่วมกันภายในบ้าน โดยการฝึกให้ผู้ปุวยรู้จักรักษาความ
สะอาดเสื้อผ้าเครื่องนุ่งห่ม เครื่องนอน รู้จักใช้ของใช้ต่างๆ ภายในบ้านให้ถูกประเภท เป็นต้น ทักษะ
การจัดการกับอารมณ์ โดยการฝึกให้ผู้ปุวยส ารวจอารมณ์ เรียนรู้การจัดการกับอารมณ์ที่เหมาะสม 
เป็นต้น  รวมทั้งระบุสิ่งที่อาจท าให้เกิดอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบมากขึ้น ให้ระบุความคิด 
ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ระบุการจัดการอาการที่เคยใช้ได้ผลและไม่ได้ผลและอภิปรายใน
กลุ่มเพื่อแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการของตนเองกับคนอื่น แล้วน าวิธีการของตนเองและของผู้อื่นไป
วางแผนในการจัดการกับอาการของตนเองที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคตต่อไป (มณฑา ปิ่นวิเศษ, 2558) 
เกิดทักษะการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเองจะน ามาซึ่งอาการทางจิตที่
ลดลง การท าหน้าที่ทางกาย จิตสังคม การรับความรู้สึก หรือการนึกคิดที่กลับสู่ภาวะปกติส่งผลต่อการ
เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

สื่อการสอน/อุปกรณ ์
 1. โปสเตอร์แสดงวัตถุประสงค์ของการฝึกทักษะการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการ
อยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ ทักษะการจัดการกบัอารมณ์ 
 2. ปากกา กระดาษ ปูายช่ือส าหรับผู้ปุวย 
 3. ใบกิจกรรมที่ 4.1 สรุปสิ่งที่ได้จากการส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับ
บุคคลในครอบครัวและ ทักษะการจัดการกับอารมณ์ 

4. ใบกิจกรรมที่ 4.2 สถานการณ์จ าลอง (การบ้าน) 
กิจกรรม 
1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย

น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จากน้ันแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 
2. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กระบวนการกลุ่มบอกวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ อธิบาย

กติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 
3. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกนับเลข 1 ถึง 3 นับจากทางด้านซ้ายของผู้น ากลุ่มแล้วเลขเดียวกันอยู่

กลุ่มเดียวกัน และเลข 3 คนสุดท้ายเป็นคนช่วยจดสิ่งที่สมาชิกในกลุ่มเสนอ  
4. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกเลือกอาการที่เป็นปัญหาส่วนใหญ่ของสมาชิกในกลุ่ม             

(ใบกิจกรรม 4.1) 
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5. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่ม อภิปรายแลกเปลี่ยน ประสบการณ์ในการจัดการ           
(ใบกิจกรรมที่ 4.2) การดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ ทักษะการจัดการกับ
อารมณ์ได้อย่างเหมาะสม วิธีการจัดการ ปัญหาและอุปสรรคในการจัดการอาการ 

6. ผู้น ากลุ่มสรุปเรื่องการจัดการอาการ และวิธีการจัดการอาการ 
7. ผู้น ากลุ่มสรุปผลของการท ากลุ่ม ยุติกลุ่มและนัดหมาย วัน เวลา ครั้งต่อไป 
การประเมินผล 

 1. สังเกตจากพฤติกรรม การแสดงความคิดเห็น การมีส่วนร่วมของสมาชิกกลุ่ม 
 2. สามารถเลือกวิธีการที่จะจัดการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ 
ทักษะการจัดการกับอารมณ์ได้ถูกต้องเหมาะสม 
 ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ พบว่า ผู้ปุวยมีแนวปฏิบัติการจัดการตนเอง
เกี่ยวกับอาการทางลบจิตโดยเฉพาะอากรทางลบด้านปฏิสัมพันธ์กับคนในครอบครัวบกพร่อง ทักษะ
การจัดการอารมณ์ที่เหมาะสม โดยประเมินได้จากใบงานที่ 4.1 หลังจากผู้ปุวยท ากลุ่มแล้วสามารถ
ตอบได้ว่าการดูแลตนเอง การอยู่ร่วมกับครอบครัวที่เหมาะสม คือ การอาบน้ าวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น 
รับประทานอาหาร หรือ สามารถออกไปซื้ออาหารด้วยตนเองได้ การปฏิบัติตัวในการอยู่ร่วมกับบุคคล
ในครอบครัว  คือ ต้องเคารพผู้ที่อาวุโสกว่า พูดคุยด้วยค าพูดที่สุภาพ ใช้น้ าเสียงที่เหมาะสมไม่แสดงที่
อารมณ์เกี้ยวกราด ท าตามหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายจากคนในครอบครัวโดยเป็นหน้าที่ที่ไม่เกิน
ความสามารถของตนเอง เป็นต้น และสามารถบอกวิธีการจัดการอารมณ์โกรธของตนเอง โดยการนับ 
1-10 เดินเลี่ยงออกจากสถานการณ์ที่ท าให้เกิดอารมณ์โกรธ หายใจเข้าออกลึกๆ เมื่อตนเองควบคุม
อารมณ์ได้จึงคอยมาคุยปรับความเข้าใจกับคนในครอบครัว ด้วยเหตุและผล จากสถานการณ์จ าลอง
จากใบกิจกรรมที่  4.2 ผู้ปุวยสามารถตอบได้ถึงวิธีการจัดการกับสถานการณ์ที่เหมาะสมแต่ต้องได้รับ
การพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากคนในกลุ่ม 
กิจกรรมที่ 5: ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะการเข้าสังคม 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 
ระยะเวลา 60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มมีการรับรู้เกี่ยวกับการจัดการกับอาการบกพร่องด้านการติดต่อสื่อสาร 

และแยกตัวจากสังคม 
2. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มมีความรู้และความเข้าใจในการจัดการกับอาการบกพร่องด้านการ

ติดต่อสื่อสาร และแยกตัวจากสังคม 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 5 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
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1. สมาชิกสามารถบอกถึงความส าคัญของการจัดการกับอาการบกพร่องด้านการ
ติดต่อสื่อสาร และแยกตัวจากสังคม 
 2. สมาชิกสามารถอธิบายถึงวิธีการพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะการเข้าสังคมได้
อย่างเหมะสม 

สาระส าคัญ 
กิจกรรมการฝึกทักษะการจัดการอาการทางลบโดยการให้ผู้ปุวยจิตเภทฝึกทักษะการ

พัฒนาการติดต่อสื่อสารโดยเฉพาะการสื่อกับบุคคลในครอบครัว โดยการให้ผู้ปุวยเรียนรู้และฝึกทักษะ
เรื่องการสนทนากับผู้อื่น ตั้งแต่การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การคงไว้ซึ่งการสนทนา และการสิ้นสุด
การสนทนา โดยให้ผู้ปุวยในกลุ่มส ารวจปัญหาด้านการสื่อสารที่เกิดขึ้นกับตนเอง แล้วให้ทุกคนในกลุ่ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์แล้วเลือกปัญหามา 1-2 ปัญหาแล้วจัดท าสถานการณ์จ าลองสมมติ ให้ผู้ปุวย
ได้ฝึกการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นตามสถานการณ์ที่ถูกจ าลองขึ้น ส ารวจทักษะการติดต่อสื่อสารที่ตนเอง
ได้ปฏิบัติมาแลกเปลี่ยนกันในกลุ่มและเรียนรู้ทักษะการเริ่มต้นทักษะการเริ่มต้นและสิ้นสุดการสนทนา 
และน าทักษะที่ได้ไปวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น ท าให้ผู้อื่นสามารถเข้าใจและรับรู้ความต้องการ
ของผู้ปุวยได้ ช่วยให้การท าหน้าที่ของผู้ปุวยดีขึ้น และการฝึกทักษะการเข้าสังคม โดยให้สถานการณ์
จ าลองและให้ผู้ปุวยฝึกมารยาทของการเข้าสังคมและการอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นในสังคม เช่น การรู้จักใช้
ภาษาพูด ภาษาท่าทางที่เหมาะสมกับเหตุการณ์ รู้จักถึงบทบาท สิทธิและหน้าที่ของตนเองและผู้อื่น 
เป็นต้น 

สื่อการสอน/อุปกรณ ์
 1. โปสเตอร์แสดงวัตถุประสงค์ของการจัดการภาวะสุขภาพและการใช้แหล่งสนับสนุนทาง
สังคม 
 2. ปากกา, กระดาษ, ปูายช่ือส าหรับผู้ปุวย 
 3. ใบความรู้เกี่ยวกับทักษะการติดต่อสื่อสาร 
 4. .ใบความรู้เกี่ยวกับทักษะการเข้าสังคม 
 5. ใบกิจกรรม 5.1เกี่ยวกับการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการเข้าสังคม (การบ้าน) 
 กิจกรรม  

 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย

น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จากน้ันแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 

2. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กระบวนการกลุ่มบอกวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ อธิบาย

กติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 
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3. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับปัญหาด้านการสื่อสารและการเข้า

สังคม 

4. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกเลือกปัญหาด้านการสื่อสารและการเข้าสังคมที่เป็นปัญหาส่วน

ใหญ่ของสมาชิกในกลุ่ม  
5. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่ม อภิปรายแลกเปลี่ยน ประสบการณ์ใน การจัดการกับ

อาการด้านการสื่อสารและการเข้าสังคมที่เป็นปัญหาที่เลือกไว ้
6. ผู้น ากลุ่มสรุปเรื่องการจัดการด้านการสื่อสารและการเข้าสังคมและให้ความรู้เพิ่มเติม

เกี่ยวกับการพัฒนาการติดต่อสื่อสารโดยเฉพาะการสื่อกับบุคคลในครอบครัว โดยการให้ผู้ปุวยเรียนรู้
และฝึกทักษะเรื่องการสนทนากับผู้อื่น ตั้งแต่การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การคงไว้ซึ่งการสนทนา 
และการสิ้นสุดการสนทนา และ การฝึกทักษะการเข้าสังคม โดยให้สถานการณ์จ าลองและให้ผู้ปุวยฝึก
มารยาทของการเข้าสังคมและการอยู่ร่วมกับบุคคลอื่นในสังคม เช่น การรู้จักใช้ภาษาพูด ภาษาท่าทาง
ที่เหมาะสมกับเหตุการณ์ รู้จักถึงบทบาท สิทธิและหน้าที่ของตนเองและผู้อื่น เป็นต้น 

7. ผู้น ากลุ่มสรุปผลของการท ากลุ่ม ยุติกลุ่มและนัดหมาย วัน เวลา ครั้งต่อไป 
การประเมินผล 

 1. สังเกตจากพฤติกรรม การแสดงความคิดเห็น การมีส่วนร่วมของสมาชิกกลุ่ม 
2. สามารถบอกวิธีการจัดการอาการด้านการสื่อสารและการเข้าสังคมได้ 

 ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ พบว่า หลังจากผู้ปุวยได้เข้ากลุ่ม ได้รับความรู้
เกี่ยวกับทักษะการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ ผู้ปุวยสามารถบอกได้ว่า ลักษณะสีหน้า ท่าทางที่
ควรแสดงออก เทคนิคการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพคืออะไร ทักษะการเข้าสังคม ผู้ปุวยสามารถบอกได้
ว่า การรู้จักสนใจตนเองและสิ่งแวดล้อมต้องท าอย่างไร รู้จักใช้ภาษาพูด ภาษาท่าทางที่เหมาะสมกับ
เหตุการณ์ รู้จักบทบาท สิทธิและหน้าที่ของตนเองและผู้อื่น บอกถึงการตัดสินใจอย่างมีเหตุผล บอก
วิธีการปรับตัวให้เหมาะสมกับสิ่งแวดล้อม การรับการให้ที่เหมาะสม และการช่วยเหลือผู้อื่นตาม
ความสามารถ  

ตัวอย่าง การพัฒนาทักษะด้านการสื่อสารและการเข้าสังคม 
ใบกิจกรรมที่ 5.1 การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการเข้าสงัคม (การบ้าน) 
ค าชี้แจง ท่านโปรดอธิบายขณะท่านอยู่ที่บ้านท่านได้พัฒนาทักษะการสือ่สารและการเข้าสังคม
อย่างไรบ้าง 
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วัน/เดือน/
ปี 

ทักษะการสื่อสาร/การเข้าสังคม ผู้ดูแลประเมนิ 
(ผ่าน/ไม่ผ่าน) 

13  มิ.ย. 
63 

ได้พูดคุยกับเพื่อนเกี่ยวกับข้อตกลงในบทบาทหน้าที่ความรบัผิดชอบ
ของตนเอง เช่น เวลาการรับประทานอาหาร การปิดเปิดไฟ การท า
ความสะอาดเตียงนอน 

ผ่าน 

13  มิ.ย. 
63 

พูดคุยกับพยาบาลด้วยสีหน้าแจ่มใสมากขึ้น ไม่เงียบเมื่ออีกฝุายถาม 
คุมอารมณ์ได ้

ผ่าน 

14 มิ.ย. 63 เมื่อพยาบาลให้เลิกดูโทรทัศน์ทั้งๆที่ก าลังสนุกอยู่ รู้สึกโกรธพยาบาล 
แต่พยายามนับ 1-20 หายใจเข้า-ออก ลึกๆ ก็สามารถลดความโกรธ
ลงได้ และพูดคุยกับพยาบาลตกลงเวลา และท าตามเวลาที่ตกลงกัน 

ผ่าน 

14 มิ.ย. 63 ขณะพบแพทย์ แพทย์แจ้งว่ายังไม่ให้กลับบ้านต้องมีการปรับยา ซึ่ง
ตนเองอยากกลับบ้านมาก จึงท าการสอบถามกับแพทย์ถึงเหตุผล
ของการต้องอยู่โรงพยาบาลต่อ รับฟังด้วยเหตุผลและปฏิบัติตามที่
ตกลงกับแพทย์ 

ผ่าน 

 
กิจกรรมที่ 6: การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท  
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 

ระยะเวลา 60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มมีความรู้ ความเข้าใจการจัดการด้านสุขภาพทั่วไป และค้นหาวิธีการ

จัดการภาวะสุขภาพโดยทั่วไปได้อย่างเหมาะสม 
 2. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มสามารถบอกวิธจีัดการภาวะสุขภาพโดยทั่วไปได ้

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 6 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
 1. สมาชิกสามารถบอกปัญหาด้านสุขภาพ อาการที่เป็นอยู่และแนวทางการจัดการกับอาการ
เหล่านั้นได้อย่างเหมาะสม 
 2. สมาชิกสามารถอธิบายความส าคัญของการจัดการภาวะสุขภาพของตนเองได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม 

3. สมาชิกสามารถอธิบายถึงวิธีการจัดการกับปัญหาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
สาระส าคัญ 
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 การให้ความรู้ด้านการดูแลสุขภาพที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เรื่องการพักผ่อนนอน
หลับ การมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว มีจุดประสงค์เพื่อให้ผู้ปุวยมีการจัดการสุขภาพตนเองได้อย่าง
เหมาะสมควบคุมไม่ให้อาการก าเริบ ปูองกันการกลับเป็นซ้ า หากพบอาการข้างเคียงจากยา ควรจะมี
วิธีการดูแลตนเองที่ถูกต้องเพื่อทุเลาอาการไม่สุขสบายนั้นอย่างไร ส่วนการนอนหลับพักผ่อนเป็นความ
ต้องการขั้นพื้นฐานในการมีสุขภาพที่ดี อาการนอนไม่หลับส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิต
เภท และการมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวเพื่อเป็นการส่งเสริมสุขภาพจิตที่ดี ดังนั้นผู้ปุวยควรมี
ความรู้ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการนอนหลับพักผ่อน เรียนรู้วิธีการจัดการอาการนอนไม่หลับใน
เบื้องต้น การจัดการอาการข้างเคียงจากยาและการมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวน าไปสู่สุขภาพ
ทางด้านร่างกายที่ดีขึ้น  

สื่อการสอน/อุปกรณ ์
 1. โปสเตอร์แสดงวัตถุประสงค์ของการฝึกทักษะการจัดการภาวะสุขภาพ 
 2. ปากกา กระดาษ  ปูายช่ือส าหรับผู้ปุวย 
 3. ใบกิจกรรมที่ 6 สถานการณ์จ าลองฝึกทักษะการจัดการภาวะสุขภาพ (การบ้าน) 
 กิจกรรม  
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย
น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จากน้ันแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 

2. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กระบวนการกลุ่มบอกวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ อธิบาย
กติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 

3. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกนับเลข 1 ถึง 3 นับจากทางด้านซ้ายของผู้น ากลุ่มแล้วเลขเดียวกันอยู่ 
กลุ่มเดียวกัน และเลข 1 คนสุดท้ายเป็นคนช่วยจดสิ่งที่สมาชิกในกลุ่มเสนอ 

4. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกเลือกภาวะสุขภาพที่เป็นปัญหาของสมาชิกในกลุ่มย่อยและ
ช่วยกันคิดหาวิธีจัดการกับปัญหาสุขภาพนั้น  

5. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่ม ส่งตัวแทนในการน าเสนอผลงาน 
6. ผู้น ากลุ่มสรุปเรื่องการจัดการกับภาวะสุขภาพ และให้ความรู้เพิ่มเติมเรื่องการรับประทาน

ยาการพักผ่อนนอนหลับ การมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว(ใบกิจกรรมที่ 6) 
7. ผู้น ากลุ่มสรุปผลของการท ากลุ่ม ยุติกลุ่มและนัดหมาย วัน เวลา ครั้งต่อไป  
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การประเมินผล 
 1. สังเกตจากพฤติกรรม การแสดงความคิดเห็น การมีส่วนร่วมของสมาชิกกลุ่ม 
 2. สามารถเลือกวิธีการที่จะจัดการกับภาวะสุขภาพตนเองสังคมได้อย่างถูกต้อง 
 ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ พบว่า ผู้ปุวยสามารถเลือกวิธีการที่จะจัดการกับ

ภาวะสุขภาพตนเองสังคมได้อย่างถูกต้อง ประเมินได้จาก ใบกิจกรรมที่ 6.1 การวางแผนการดูแล

ตนเอง และใบกิจกรรมที่ 6.2 แบบบันทึกการฝึกทักษะการดูแลตนเองขณะอยู่บ้าน  มีตัวอย่างดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 ค าชี้แจง ให้ท่านเรียงล าดับปัญหาการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันที่ท่านคิดว่าเป็น
ปัญหาส าหรับท่านมากที่สุด โดยใส่หมายเลข 1 ถึง หมายเลข 5 หน้าปัญหานั้นๆโดยหมายเลข 1 
หมายถึง เป็นปัญหาที่ส าคัญที่สุด จนถึงหมายเลขที่ 5 หมายถึงเป็นปัญหาที่ส าคัญน้อยที่สุด 
........1.........การดูแลสุขอนามยัส่วนบุคคล (การอาบน้ า การแปรงฟัน การสระผม การท าความสะอาด

เสื้อผ้า การแตง่กาย) 
.........5.......การเลือกรับประทานอาหาร 
.........2........การจัดการอาการข้างเคียงจากยา 
.........3........ปัญหาการนอนหลับ 
.........4........การท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในบ้าน 
กิจกรรมที่ 2 ค าชี้แจง จากกิจกรรมที่ 1 ให้ท่านวางแผนการดูแลตนเองตามหัวข้อที่เป็นปัญหาส าคญั
อันดับที่ 1 ของท่านเพื่อจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นให้บรรลุเปูาหมายที่ท่านตั้งไว้ตามหัวข้อที่ก าหนดไว ้

1. ปัญหาการดูแลตนเองที่ส าคัญที่สุดของท่านที่ท่านเลือกจะแก้ไขเป็นล าดับแรก คือ 
ตอบ  การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล (การอาบน้ า การแปรงฟัน การสระผม การท าความ

สะอาดเสื้อผ้า การแต่งกาย) 
2. เปูาหมายในการดูแลตนเองของท่านคืออะไร 

ตอบ  ร่างกายสะอาด ไม่โดนคนที่บ้านบ่น 
3. ถ้าท่านจะไปสู่เปูาหมายในข้อ 2 ได้ ท่านจะต้องท าอย่างไร 

ตอบ  ก าหนดเวลาในการอาบน้ า แปรงฟัน สระผม และต้องเลือกเสื้อผ้าที่ซักแล้วมาใสห่ลัง
ท าความสะอาดร่างกายแล้ว  
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ตารางที่ 4 ตัวอย่างกิจกรรมการฝึกทักษะการดูแลตนเองใน 1 วัน 
ค าชี้แจง ท่านโปรดอธิบายขณะท่านอยู่ที่บ้านท่านได้พัฒนาทักษะการดูแลตนเองอย่างไรบ้างใน 1 วัน 
วัน/เดือน/ป ี

เวลา 
ทักษะการดูแลตนเองที่ได้ปฏิบัต ิ ผู้ดูแลประเมนิ 

(ผ่าน/ไม่ผ่าน) 
15 มิ.ย. 63 ก าหนด เวลา 8.00-9.00 น. และ 19.00-20.00 น. 

อาบน้ า เปลี่ยนเสื้อผ้า 
ผ่าน 

15 มิ.ย. 63 เวลา 9.30 น. รับประทานอาหารเช้า 
เวลา 12.00-13.00 น. รับประทานอาหารกลางวัน 
เวลา 17.00-18.00 น. รับประทานอาหารเย็น 

ผ่าน 

16 มิ.ย. 63 เมื่อมีอาการปากแห้ง คอแหง้ จิบน้ าเปล่า ทาลิปมัน ผ่าน 
 
กิจกรรมที่ 7  การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 
ระยะเวลา 60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1. เพื่อให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการใช้ยาตามเกณฑ์ได้อย่างถูกต้อง 
2. เพื่อให้สมาชิกได้ใช้ทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ได้อย่างถูกต้อง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 7 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 
 2. สมาชิกเห็นความส าคัญและสามารถอธิบายการใช้ยาตามเกณฑ์ได้อย่างถูกต้อง 

3. สมาชิกมีทักษะในการจัดยาและการใช้ยาตามเกณฑ์ได้อย่างถูกต้อง 
สาระส าคัญ 
กิจกรรมการฝึกทักษะการรับประทานยาที่ถูกต้องตรงตามแผนการรักษา การจัดการอาการ

ข้างเคียงจากยา โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การรับประทานยาและอาการข้างเคียง
จากยาทางจิตเวชของตนเองและปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น น าปัญหามาจ าลองสถานการณ์และฝึกการ
จัดการยาเกิดการเรียนรู้การใช้ยาที่ถูกต้องรวมถึงการจัดการอาการข้างเคียงจากยาที่ถูกต้องน าไปวาง
แผนการใช้ยาของตนเอง ฝึกทักษะการจัดยาด้วยตนเองโดยการน ายาของตนเองมาจัดใส่กล่องที่จัดไว้
ตามหน้าซองยาให้ถูกต้อง      
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สื่อการสอน/อุปกรณ ์
 1. โปสเตอร์แสดงวัตถุประสงค์ของการฝึกการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา 
 2. ปากกา กระดาษ ปูายช่ือส าหรับผู้ปุวย กล่องส าหรับใส่ยา 
 3. ใบกิจกรรมที่ 7 ผู้ปุวยเขียนปัญหาจากสถานการณ์จริงของตนเองพร้อมแนวทางแก้ไข  
กิจกรรม 

1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย
น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จากน้ันแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 

2. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กระบวนการกลุ่มบอกวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ อธิบาย
กติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 

3. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกแต่ละคนอธิบายการรับประทานยาของตนเอง  
4. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์การรับประทานยาและอาการ 
ข้างเคียงจากยาทางจิตเวชของตนเองและปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น (ใบกิจกรรมที่ 7) 
5. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้การใช้ยาที่ถูกต้องรวมถึงการจัดการอาการ 

การประเมินผล 
 1. สังเกตจากพฤติกรรมการจัดยา การแสดงความคิดเห็น การมีส่วนร่วมของสมาชิกกลุ่ม 
 2. สมาชิกสามารถบอกวิธีการรับประทานยาที่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา การจัดการอาการ
ข้างเคียงจากยาได้อย่างถูกต้อง รวมถึงสามารถจัดยาได้ถูกต้อง  

 ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ พบว่า ผู้วิจัยได้ให้ผู้ปุวยส ารวจปัญหาการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ที่ส าคัญที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ พบว่า ปัญหาที่
เกิดขึ้นกับผู้ปุวยส่วนใหญ่ คือ การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง เนื่องจาก ไม่ได้ไปพบแพทย์ตามนัด จึง
ไม่ได้รับยารับประทานอย่างต่อเนื่อง คิดว่า ตนเองรับประทานยาแค่ชุดนี้คือหายปุวยแล้วไม่ต้อง
รับประทานยา และอาการไม่พึงประสงค์จากยา เช่น ง่วงนอน คิดช้า น้ าหนักขึ้น ท้องผูก น้ าลายไหล
เยอะ ลิ้นแข็ง เป็นต้น ผู้วิจัยจึงให้ความรู้เกี่ยวกับความส าคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การ
จัดการอาการข้างเคียงจากยา เมื่อผู้ปุวยได้รับความรู้ ผู้ปุวยสามารถบอกถึงอาการข้างเคียงจากยาที่
ส าคัญของตนเองได้และบอกวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา ดังตัวอย่าง 

- ปากแห้ง คอแห้ง แก้ไขโดย อมน้ าแข็ง หรือจิบน้ าบ่อยๆ 
- อาการง่วงนอน แก้ไขโดย พักผ่อนให้เพียงพอ นั่งหลับตาสักพัก 
- น้ าหนักขึ้น แก้ไขโดย เลือกรับประทานอาหาร ออกก าลังกาย 
- ท้องผูก รับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก ผลไม้ ดื่มน้ าเปล่าให้เพียงพอ 
- ตัวแข็ง ลิ้นแข็ง น้ าลายไหลเยอะ แก้ไขโดย รับประทานยาแก้ ตามแพทย์สั่ง 
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ผู้วิจัยได้ให้ผู้ปุวยมีการฝึกจัดยารับประทานเอง โดยเริ่มจากการฝึกอ่านฉลากยาและทดลองจัดยาใส่
กล่อง ซึ่งจากการฝึกอ่านฉลากยา พบว่า ผู้ปุวยบางส่วนยังไม่เข้าใจการรับประทานยา เช่น ยาที่ให้
รับประทานเพิ่ม 1 เม็ดได้กรณีที่นอนไม่หลับ การจัดยายังพบว่า บางส่วนยังจัดยาไม่ครบ ผู้วิจัยจึงใช้
วิธีการอธิบายเป็นรายบุคคลและฝึกจัดยาซ้ า ผู้ปุวยก็สามารถจัดยาได้ถูกต้อง  
 ผู้วิจัยได้ให้ผู้ปุวยลองฝึกวางแผนการใช้ยาตามเกณฑ์ของตนเอง โดยพบว่า ผู้ปุวยสามารถ
บอกถึงวิธีการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ เมื่อมีอาการข้างเคียงจากยามากขึ้นไม่
สามารถจัดการด้วยตนเองได้ ผู้ปุวยเลือกที่จะไปพบแพทย์เพื่อปรับยา โดยผู้ปุวยมีการก าหนด
เปูาหมายของการรับประทานยาตามเกณฑ์ และมีแนวทางการปฏิบัติที่น าไปสู่การรับประทานยาที่
ถูกต้องได้อย่างชัดเจน 
กิจกรรมที่ 8: การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการนอนและการสร้างสัมพันธภาพในครอบครัว 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 
ระยะเวลา 60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1. เพื่อให้สมาชิกมีทักษะเกี่ยวกับการจัดการการนอนและสัมพันธภาพในครอบครัว 
2. เพื่อให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการจดัการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพใน 

ครอบครัว 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 8 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 
 2. สมาชิกสามารถอธิบายการการจัดการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพในครอบครัว 

3. สมาชิกสามารถอธิบายความส าคัญของการการจัดการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพ
ในครอบครัว 

สาระส าคัญ 
กิจกรรมฝึกทักษะจัดการกับแบบแผนการนอนให้เหมาะสม โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์เกี่ยวกับการนอนของตนเอง ประสิทธิภาพของการนอน และให้ฝึกทักษะการนอนของ
ตนเองโดยการเข้านอนและตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน เพื่อให้เกิดความเคยชิน โดยอยากนอนและตื่น
นอนเมื่อถึงเวลาก าหนด ลงบันทึกตารางเวลานอนทุกวันอย่างสม่ าเสมอ ให้ผู้ปุวยดื่มเครื่องดื่มอุ่นๆ 
ก่อนนอน งดชาหรือกาแฟ ให้ผู้ปุวยงีบในเวลากลางวันได้หลังอาหารกลางวันแต่ไม่ควรเกิน 30 นาที 
ก่อนนอนควรจัดห้องนอนให้มืด เงียบ สบาย ปลอดภัย มีอากาศถ่ายเท เป็นต้น ฝึกทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัวโดยให้ผู้ปุวยเริ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับสัมพันธภาพ
กับคนในครอบครัวผลกระทบที่เกิดขึ้น ร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุปัญหาที่เกิดขึ้นและหาแนวทางในการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

112 
 

 
 

จัดการปัญหาที่เกิดขึ้น โดยเน้นให้ผู้ปุวยมีทัศนคติต่อบุคคลในครอบครัวที่ดีให้เกียรติ์กันและกัน มอง
ในส่วนดีของกันและกัน เปลี่ยนความคิดที่เคยมองในทางลบให้เป็นความรู้สึกทางบวกด้วยการชี้แจง 
อธิบาย ท าความเข้าใจกันมากขึ้น เป็นต้น 

สื่อการสอน/อุปกรณ ์
 1. โปสเตอร์แสดงวัตถุประสงค์ของการฝึกทักษะแบบแผนการนอนที่เหมาะสมและการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 
 2. ปากกา กระดาษ ปูายช่ือส าหรับผู้ปุวย 
 3. ใบกิจกรรมที่ 8 การฝึกทักษะแบบแผนการนอนที่เหมาะสมและการสร้างสัมพันธภาพที่ดี
ในครอบครัว 
 กิจกรรม  
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย
น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จากน้ันแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 

2. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กระบวนการกลุ่มบอกวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ อธิบาย
กติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 

3. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกแต่ละคนอธิบายการนอนหลับพักผ่อนและสัมพันธภาพใน
ครอบครัว 

4. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์การปัญหาการนอนหลับพักผ่อนและ
สัมพันธภาพในครอบครัว 

5. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้การเกี่ยวกับแบบแผนการนอนที่เหมาะสม และการสร้างสัมพันธภาพที่
ดีในครอบครัว 

6. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกอธิบายแบบแผนการนอนที่เหมาะสมของตนเองและอธิบายการสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวของตนเอง 

7. ผู้น ากลุ่มสรุปผลของการท ากลุ่มและนัดหมายการท ากลุ่มครั้งต่อไป 
การประเมินผล 

 1. สังเกตจากพฤติกรรม การแสดงความคิดเห็น การมีส่วนร่วมของสมาชิกกลุ่ม 
 2. สามารถบอกแบบแผนการนอนที่เหมาะสมและการสร้างสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวได้ 
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ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ ผู้วิจัยให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับ
การนอนของตนเอง ประสิทธิภาพของการนอน พบว่า ผู้ปุวยยังไม่เข้าใจเกี่ยวกับการนอนที่
ประสิทธิภาพและแบบแผนการนอนที่เหมาะสม และการสร้างสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ผู้วิจัยจึง
ได้อธิบายให้ผู้ปุวยเข้าใจเกี่ยวกับแบบแผนการนอนที่เหมาะสมและสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 
หลังจากผู้วิจัยได้อธิบาย พบว่า ผู้ปุวยมีความเข้าใจมากยิ่งขึ้นโดยผู้ปุวยสามารถบอกได้ว่าปัญหาการ
นอนของตนเอง คืออะไรและวิธีการปรับเปลี่ยนแบบแผนการนอนที่เหมาะสมต้องท าอย่า งไร และ
ปัญหาเกี่ยวกับสัมพันธภาพในครอบครัวของตนเอง คืออะไร และต้องปรับเปลี่ยนการรับรู้เกี่ยวกับการ
กระท าของคนในครอบครัวให้เป็นไปในทางที่เหมาะสมมากขึ้น มองในส่วนที่ดีของกันและกันมากขึ้น 
เป็นต้น 
 ดังตัวอย่าง 
 
ตารางที่ 5 ตัวอย่างการฝึกทักษะแบบแผนการนอนที่เหมาะสมและการสร้างสัมพันธภาพที่ดีใน
ครอบครัว 

วัน/เดือน/ป ี
 

ระยะเวลานอน ความรู้สึกหลังจาก 
ตื่นนอน เข้านอน ตื่นนอน 

22 มิ.ย. 63 22.00 น. 7.00 น. เหมือนๆเดิม 
23 มิ.ย. 63 22.30 น. 8.00 น. สดชื่นมากขึ้น ไม่เพลีย 
24 มิ.ย. 63 22.30 น. 7.30 น. สดชื่น ไม่เพลีย 

การสร้างสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว 
วัน/เดือน/ป ี กิจกรรมที่ท า ปัญหาและอุปสรรค 
22 มิ.ย. 63 เมื่อแม่บ่นเกี่ยวกับการกินยา เตือนให้

กินยาให้ตรงเวลา จึงท าการปรับการ
รับรู้และความคิดของตนเอง คือ รับรู้
ว่าแม่เป็นห่วงเลยเตือนเราให้กินยา 
ไม่ใช่การจับผดิ จึงท าให้พูดคุยกับแม่
โดยไม่ทะเลาะกัน 

ต้องตั้งสติช่วงเวลาหนึ่ง ซึ่งยังต้องใช้
เวลาสักพักในการปรับการรับรู้ของ
ตนเองโดยตอนแรกมีความคดิอยาก
เถียงแม ่
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กิจกรรมที่ 9 การประเมินผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการ 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 
ระยะเวลา 60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1. เพื่อให้สมาชิกได้ประเมินผลการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและการ

จัดการสุขภาพของตนเอง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 9 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 

2. สมาชิกสามารถอธิบายความส าคัญของการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ
และการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปได ้

3. สมาชิกสามารถประเมินตนเองในการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและ
การจัดการสุขภาพตนเองโดยทั่วไปได ้

สาระส าคัญ 
การประเมินผลลัพธ์จากการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและการจัดการ

สุขภาพทั่วไปของผู้ปุวย โดยทบทวนความรู้และประสบการณ์การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบ โดยให้ผู้ปุวยจิตเภทแต่ละคนเล่าถึงประสบการณ์ที่ประสบความส าเร็จจากการที่อาการ
ทางลบลดลงและจัดการสุขภาพทั่วไปที่มีประสิทธิภาพ มีการสร้างความมั่นใจและการสนับสนุนการ
น าความรู้ไปใช้ในการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและน าทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติใน
การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ สรุปแนวทางการจัดการอาการที่ได้แลกเปลี่ยน
ร่วมกัน และยุติกลุ่ม      

สื่อการสอน/อุปกรณ ์
 1. โปสเตอร์แสดงวัตถุประสงค์ของการประเมินผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการ 
 2. ปากกา กระดาษ ปูายช่ือส าหรับผู้ปุวย 
 3. แบบประเมินอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ 
 กิจกรรม  
 1. ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็นวงกลม หันหน้าเข้าหากัน กล่าวทักทายและต้อนรับสมาชิกด้วย
น้ าเสียงและท่าทีที่อบอุ่น จากน้ันแนะน าตนเองและบทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น ากลุ่ม 
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2. ผู้น ากลุ่มเข้าสู่กระบวนการกลุ่มบอกวัตถุประสงค์การท ากิจกรรมกลุ่มในครั้งนี้ อธิบาย
กติกาการเข้ากลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการกลุ่ม 

3. ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกแต่ละคนประเมินตนเองเกี่ยวกับการจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบและประเมินระดับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง 

4. ผู้น ากลุ่มสรุปผลการประเมินให้สมาชิกแต่ละคนทราบพร้อมทั้งยุติกลุ่ม 
การประเมนิผล 

 1. สังเกตจากพฤติกรรม การแสดงความคิดเห็น การมีส่วนร่วมของสมาชิกกลุ่ม 
2. สามารถประเมินการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองได้และมี

แนวทางในการดูแลตนเองด้านสุขภาพโดยทั่วไปได้อย่างถูกต้อง 
ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ให้ผู้ปุวยคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์

เกี่ยวกับการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและประเมินระดับอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบของตนเอง โดยผู้ปุวยทุกคนได้มีการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการรับรู้อาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง ผลกระทบที่เกิดขึ้นหากไม่มีการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบที่เหมาะสม และวิธีการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองที่
ประสบความส าเร็จ รวมถึง สามารถบอกถึงแนวทางการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม  ตัวอย่างดังนี้ 

- อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตัวเอง คือ มีการรับรู้ว่าตนเองชอบอยู่
เงียบๆไม่ชอบตอบค าถามคนในบ้าน เป็นอาการทางลบอย่างหนึ่งของโรคจิตเภท ท าให้เกิดการ
ทะเลาะกับคนในบ้านบ่อยครั้ง ต้องถูกพาไปรักษาที่โรงพยาบาล จากผลกระทบนั้น จึงท าให้เริ่มมีการ
พูดคุยกับคนในบ้านมากขึ้นโดยเฉพาะแม่โดยใช้เทคนิคการคิดแง่บวก มีสติ คุมอารมณ์ ใช้เหตุและผล 
ไม่ขึ้นเสียง จึงท าให้ปัจจุบันไม่ค่อยทะเลาะกับแม่ คนในครอบครัวดูมีความสุขมากขึ้น ตัวเองก็มี
ความสุขมากขึ้น  

2.3 ผู้วิจัยให้ผู้ช่วยวิจัยประเมินโดยใช้เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบประเมินอาการทาง
จิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อประเมินอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภท ในกลุ่มทดลองหลังด าเนิน
โปรแกรมการจัดการกับอาการ กิจกรรมที่ 9 เสร็จสิ้นแล้ว และได้ตรวจสอบคะแนนอาการทางลบของ
ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบทุกคน ซึ่งก าหนดให้ระดับคะแนนอาการทางลบในกลุ่มทดลองทุกคนมี
ระดับที่ลดลง และจากการประเมินพบว่า ผู้ปุวยมีระดับคะแนนอาการทางลบลดลงทั้ง 20 คน ดังนั้น
จึงถือว่าผู้ปุวยได้รับกิจกรรมตามโปรแกรมครบถ้วนและมีประสิทธิภาพ ดังตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6 คะแนนอาการทางลบและการแปลผลของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) และหลังการ
ทดลอง (Post-test) 

คน
ที ่

แบบประเมินอาการทางลบ 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน คะแนน
เฉลี่ย 

แปลผล คะแนน คะแนน
เฉลี่ย 

แปลผล 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

35 
27 
23 
28 
22 
21 
25 
29 
25 
28 
28 
27 
25 
30 
28 
30 
26 
27 
30 
26 

5.00 
3.86 
3.29 
4.00 
3.14 
3.00 
3.57 
4.14 
3.57 
4.00 
4.00 
3.86 
3.57 
4.29 
4.00 
4.29 
3.71 
3.86 
4.29 
3.71 

มีอาการทางลบค่อนข้างรุนแรง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบระดับต่ า 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบระดับต่ า 
มีอาการทางลบระดับต่ า 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบปานกลาง 

14 
25 
22 
20 
16 
15 
11 
23 
22 
19 
13 
16 
16 
22 
12 
21 
15 
15 
20 
13 

2.00 
3.57 
3.14 
2.86 
2.29 
2.14 
1.57 
3.29 
3.14 
2.71 
1.86 
2.29 
2.29 
3.14 
1.71 
3.00 
2.14 
2.14 
2.86 
1.86 

มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบปานกลาง 
มีอาการทางลบระดับต่ า 
มีอาการทางลบระดับต่ า 

มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ า 
มีอาการทางลบระดับต่ า 
มีอาการทางลบระดับต่ า 

มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ า 

มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ า 

มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
มีอาการทางลบระดับต่ า 

มีอาการทางลบระดับต่ าสุด 
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จากตารางที่ 6 พบว่าคะแนนอาการทางลบซึ่งเป็นคะแนนดิบจะถูกเปลี่ยนเป็นคะแนนเฉลี่ย 
ที่ใช้ประโยชน์ในการแปลผลระดับความรุนแรงของอาการทางลบ โดยพบว่า ผู้ปุวยจิตเภทในกลุ่ม
ทดลองก่อนการทดลองมีคะแนนอาการทางลบอยู่ในช่วงคะแนนเฉลี่ย 3.86 คะแนน แปลผลได้ว่ามี
อาการทางลบระดับปานกลาง หลังการทดลองมีคะแนนอาการทางลบเฉลี่ยลดลงทุกคน ซึ่งอยู่ในช่วง
คะแนนเฉลี่ย 2.5 แปลผลได้ว่า มีอาการทางลบระดับต่ า ซึ่งอาจเป็นเพราะว่าโปรแกรมการจัดการกับ
อาการช่วยให้ผู้ปุวยได้ปรับเปลี่ยนการรับรู้ การตอบสนอง และการวิธีการจั ดการกับอาการที่
เปลี่ยนไปในทางที่เหมาะสม เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทักษะต่างๆจนน ามาซึ่งการจัดการกับอาการที่
มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับตนเองจึงสามารถน าไปใช้ได้จริง รวมถึงสร้างความมั่นใจในการ
น าไปใช้ 

3.  ระยะการเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ใช้การเก็บรวบรวมขอ้มูลโดยผู้ช่วยวิจัย โดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งผู้วิจัยจะอธิบาย

และชี้แจง การตอบแบบสอบถามให้ผู้ช่วยวิจัยที่จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลให้เข้าใจวิธีการและข้อมูล
ที่ต้องการรวบรวม เพื่อให้ข้อมูลที่ท าการเก็บมีความถูกต้อง ครบถ้วนและปราศจากความล าเอียง 

กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่าง ดังนี ้
1. ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนการทดลอง 

(Pre-test) โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (SF-36) ในวันที่ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
2. หลังสิ้นสุดโปรแกรมแล้ว 1 สัปดาห์ ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังการทดลอง (Post-test) และให้กลุ่มตัวอย่างได้แสดงความคิดเห็นและ
ความรู้สึกเกี่ยวกับการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการ เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยและสิ้นสุด
การด าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณผู้ปุวยที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการ 

3. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ต่อไป 

กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่าง ดังนี ้
1. ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนการทดลอง 

(Pre-test) โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (SF-36) 
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2. หลังจากผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบสอบถามเสร็จ ผู้วิจัยอธิบายว่านัดพบกลุ่มตัวอย่าง
อีกครั้งในสัปดาห์ที่ 5 เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท (SF-36) อีกครั้ง             
(Post-Test) ในระหว่างนี้กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยทีมพยาบาลวิชาชีพ
โรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อให้บริการแก่ผู้ปุวยในโรคจิตเภท โรงพยาบาลศรีธัญญา ได้แก่ การประเมิน
ด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และจิตสังคม การให้การดูแลตามปัญหาเฉพาะรายและระดับเร่งด่วน
ตั้งแต่ระดับวิกฤต รุนแรง ปานกลางและระดับน้อย การให้สุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคจิตเภทการ
บ าบัดทางจิตสังคม และการวางแผนการจ าหน่ายเพื่อกลับสู่ครอบครัวและชุมชน 

3. เมื่อครบก าหนดการวิจัย ผู้วิจัยจะท าการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
จิตเภท (SF-36) ในสัปดาห์ที่ 5 โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมิน และผู้วิจัยจะแจ้งกลุ่มตัวอย่างสิ้นสุด
การด าเนินการวิจัย และกล่าวขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยเป็นอย่างดี 
 
การวิเคราะหข์้อมูล   

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลมี
ดังนี้  
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์ โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive 
Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย ร้อยละและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 2. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ก่อนและหลังการทดลอง โดยหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ย 

โดยใช้สถิติทดสอบทีที่กลุ่มตัวอย่างไม่เป็นอิสระจากกัน (Dependent t-test) 

 3. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและ

หลังการทดลอง โดยหาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยโดยใช้

สถิติทดสอบทีที่กลุ่มเป็นอิสระจากกัน  (Independent t-test)  

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขั้นเตรียมการวิจัย 

เตรียมเครื่องมือ 
1.โปรแกรมการจัดการกับอาการ 
2.แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ 
3.แบบประเมินอาการทางลบ 

เตรียมสถานที่ 
ขอจริยธรรมในการวิจัยในคนของ
โรงพยาบาลศรีธัญญา 
ขอความร่วมมือจากหน่วยงานผู้ปุวยใน
จิตเวช โรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อท า
การทดลองและเก็บข้อมูล 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
1.คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด 
2.แบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน 

ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท (Pre-test) 

ขั้นด าเนินการทดลอง 

ได้รับการพยาบาลตามปกติและให้การบ าบัดตามโปรแกรมการจัดการอาการ 
กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปุวย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
กิจกรรมที่ 2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบ 
กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะการจัดการกับอาการทางลบด้วยตนเอง 
กิจกรรมที่ 5 ฝึกทักษะการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
กิจกรรมที่ 6 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไป 
กิจกรรมที่ 7 การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ 
กิจกรรมที่ 8 การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพใน
ครอบครัว 
กิจกรรมที่ 9 การประเมินผลการจัดการอาการ 

ให้การพยาบาลตามปกติ 
ได้รับการดูแลจากพยาบาลวิชาชีพ
ประจ าแผนกผู้ปวุยใน ได้แก่ การ
ประเมินอาการและปัญหาของ
ผู้ปุวยแบบองค์รวม ให้ค าแนะน า
ตามปัญหา ให้สุขภาพจิตศึกษา 

ก ากับการทดลองภายหลังเสร็จสิ้นกิจกรรม 

ขั้นประเมินผล 

ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังการทดลอง (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 5 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท โดยเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทของกลุ่ม

ผู้ปุวยที่ ได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการกับกลุ่มผู้ปุวยที่ ได้รับการพยาบาลตามปกติ                   

กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย

การจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่มาเข้ารับการรักษาแบบผู้ปุวยในที่โรงพยาบาล           

ศรีธัญญา จ านวน 40 คน ซึ่งมีจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน (Match-Pairs) ระหว่าง เพศ  

ระยะเวลาการเจ็บปุวย และคะแนนอาการทางลบ แล้วสุ่มเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และกลุ่ม

ควบคุมจ านวน 20 คน โดยมีการวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น

ก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest- Posttest Control Group Design) 

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียด

ตามล าดับ ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมลูทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของ

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที่ 7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
ระยะเวลาการเจ็บปุวย และ จ านวนครั้งที่นอนโรงพยาบาล 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม(n=40) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
1. ชาย 
2. หญิง 

 
8 
12 

 
40 
60 

 
8 
12 

 
40 
60 

 
16 
24 

 
40 
60 

อายุ 
1. 20-29 ป ี
2. 30-39 ป ี
3. 40-49 ป ี
4. 50-59 ป ี

 ̅ = 38.35  SD= 8.496 
Min=21 Max=51 

 
4 
7 
8 
1 

 
20 
35 
40 
5 

 
5 
5 
8 
2 

 
25 
25 
40 
10 

 
9 
12 
16 
3 

 
22.5 
30 
40 
3 

สถานภาพ 
1. โสด 
2. หย่า 
3. คู่ (อยู่ร่วมกัน) 
4. แยกกันอยู ่
5. หม้าย 

 
9 
5 
2 
4 
0 

 
45 
25 
10 
20 
0 

 
12 
2 
3 
2 
1 

 
60 
10 
15 
10 
5 

 
21 
7 
5 
6 
1 

 
52.5 
17.5 
12.5 
15.0 
2.5 

ระดับการศึกษา 
1. ไม่ได้เรียน 
2. ประถมศึกษา 
3. มัธยมศึกษา 
4. อนุปริญญา 
5. ปริญญาตร ี

 
3 
2 
8 
6 
1 

 
15 
10 
40 
30 
5 

 
3 
3 
6 
3 
5 

 
15 
15 
30 
15 
25 

 
6 
5 
14 
9 
6 

 
15 

12.5 
35 

22.5 
15 
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ตารางที่ 7 (ต่อ) 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม(n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 
1. ว่างงาน 
2. เกษตรกร 
3. ธุรกิจส่วนตัว 
4. รับจ้าง 

     5.  ค้าขาย 

 
13 
1 
0 
4 
2 

 
65 
5 
0 
20 
10 

 
18 
0 
0 
1 
1 

 
90 
0 
0 
5 
5 

 
31 
1 
0 
5 
3 

 
77.5 
2.5 
0 

12.5 
7.5 

รายได้ของผูปุ้วยจิตเภท 
1. ไม่มีรายได ้
2. มีรายได้ 

 
15 
5 

 
75 
25 

 
19 
1 

 
95 
5 

 
34 
6 

 
85 
15 

ระยะเวลาที่เจ็บปุวย 
1. 1-5 ป ี
2. 6-10 ป ี
3. 11-15 ป ี
4. 16-20 ป ี
5. มากกว่า 20 ป ี 

 ̅ = 8.78 SD= 4.56 
Min=3 Max=21 

 
6 
8 
4 
1 
1 

 
30 
40 
20 
5 
5 

 
6 
8 
4 
1 
1 

 
30 
40 
20 
5 
5 

 
10 
17 
9 
2 
2 

 
25 

42.5 
22.5 

5 
5 

 
 จากตารางที่ 7 พบว่า ผู้ปุวยโรคจิตเภททั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิง           
ร้อยละ 60 และเพศชายร้อยละ 40 มีอายุระหว่าง 40-49 ปี ร้อยละ 40 ทั้งสองกลุ่ม ส่วนใหญ่        
จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 40 และ 30 ตามล าดับ การประกอบอาชีพส่วนใหญ่ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 65 และ 77.5 ตามล าดับ รองลงมาอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 20 และ 5 
ตามล าดับ และผู้ปุวยจิตเภทกลุ่มทดลองมีระยะเวลาการเจ็บปุวยอยู่ระหว่าง 6-10 ปีมากที่สุด คิดเป็น
ร้อยละ 40 และ 40 (ตามล าดับ) 
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 8 คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และการแปลผลของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) และหลังการ
ทดลอง (Post-test) 
คนที ่ แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

66 
50 
47 
44 
45 
48 
48 
49 
50 
47 
45 
55 
48 
55 
46 
47 
51 
46 
48 
49 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี

97 
96 
97 
93 
88 
94 
92 
96 
89 
97 
86 
97 
90 
96 
88 
83 
97 
87 
86 
83 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด ี
คุณภาพชีวิตด้านสขุภาพด ี

 
จากตารางที่ 8 พบว่า ผู้ปุวยจิตเภทกลุ่มทดลองมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพก่อนการทดลอง

ต่ ากว่าหลังการทดลอง ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ มีส่วนในการท าให้ผู้ปุวยได้มีการ
รับรู้เกี่ยวกับอาการทางลบว่าส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตท าให้ผู้ปุวยเกิดการเรียนรู้ที่จะจัดการอาการ
ทางลบที่เหมาะสมเพื่อให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น โดยค่าคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
สูงสุดก่อนการทดลอง เท่ากับ 66 คะแนน ต่ าสุด เท่ากับ 44 คะแนน  ค่าคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
หลังการทดลองสูงสุด เท่ากับ 97 คะแนน ต่ าสุด เท่ากับ 83 คะแนน 
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ตารางที่ 9 คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท และการแปลผลของกลุ่มควบคุมก่อน 
(Pre-test) และหลังการทดลอง (Post-test) 
คนที ่ แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

64 
52 
48 
47 
48 
49 
46 
49 
48 
40 
51 
54 
52 
56 
47 
49 
51 
49 
53 
44 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ด ี

59 
51 
48 
45 
49 
49 
46 
49 
48 
57 
51 
50 
49 
55 
46 
50 
49 
49 
56 
45 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี 

 
 จากตารางที่ 9 พบว่า ผู้ปุวยโรคจิตเภทในกลุ่มควบคุมมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ภายหลังการทดลองเท่าเดิมจ านวน 16 คน เพิ่มขึ้น จ านวน 2 คน และลดลง จ านวน 3 คน ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากผู้ปุวยได้รับการรักษาจนอาการทางจิตทุเลาลง ร่วมกับการเรียนรู้และปรับตัวเกี่ยวกับ
อาการที่เกิดขึ้นกับตนเองจากการพยาบาลตามปกติ เช่น การเข้ากลุ่มสุขภาพจิตศึกษา กลุ่มจิตบ าบัด  
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=20) 

คะแนนคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพ 

 ̅ S.D. ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง 
  ก่อนการทดลอง 
  หลังการทดลอง 

 
49.20 
90.55 

 
4.91 
8.39 

 
ไม่ด ี
ดี 

 
19 

 
-29.90 

 
0.000 

กลุ่มควบคุม 
  ก่อนการทดลอง 
  หลังการทดลอง 

 
49.85 
50.05 

 
4.54 
3.90 

 
ไม่ด ี
ดี 

 
19 

 
1.58 

 
0.131 

*p < .001 
 
 จากตารางที่ 10 พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -29.90) โดยคะแนน
เฉลี่ยของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง ซึ่งสอดคล้อง
กับสมมติฐาน ข้อที่ 1 น่ันคือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการ ในทางตรงกันข้าม 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมหลังการทดลองไม่แตกต่างกับก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 1.58)  
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ตารางที่ 11 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการ
ทดลอง 

คะแนนคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพรายด้าน 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง t p-value 

 ̅ S.D.  ̅ S.D. 
ด้านการท าหน้าที่ของ
ร่างกาย 

1.27 0.15 2.44 0.26 -25.79 0.000 

ด้านข้อจ ากัดการท า
บทบาทเน่ืองจาก
ปัญหาด้านร่างกาย 

1.23 0.29 2.38 0.33 -19.66 0.000 

ด้านความเจ็บปวด 3.33 0.80 4.40 0.60 -9.25 0.000 
ด้านการรับรู้สุขภาพ
ทั่วไป 

1.18 0.27 4.40 0.60 -23.54 0.000 

ด้านความมีชีวิตชีวา 1.18 0.27 2.27 0.37 -19.75 0.000 
ด้านการท าหน้าที่ทาง
สังคม 

1.30 0.29 2.43 0.29 -22.65 0.000 

ด้านภาวะสุขภาพจิต 1.30 0.29 2.46 0.36 -20.92 0.000 
ด้านข้อจ ากัดการท า
บทบาทเน่ืองจาก
ปัญหาด้านสุขภาพจิต 

1.15 0.23 2.38 0.45 -12.33 0.000 

โดยรวม 1.49 0.15 2.89 0.22 -39.58 0.000 
*p < .001 
 
 จากตารางที่ 11 พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการในผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น พบว่า พบว่า ค่าเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยหลัง
ได้รับโปรแกรมจัดการกับอาการผู้ปุวยจิตเภทมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรายด้านในทุกด้านสูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตอนที่ 4 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังการ
ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=40) 

คะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพ 

 ̅ S.D. ระดับ df t p-value 

ก่อนการทดลอง 
  กลุ่มทดลอง 
  กลุ่มควบคุม 

 
49.20 
49.85 

 
4.91 
4.88 

 
ไม่ด ี
ไม่ด ี

 
38 

 
-0.420 

 
0.677 

หลังการทดลอง 
  กลุ่มทดลอง 
  กลุ่มควบคุม 

 
90.55 
50.05 

 
8.39 
3.90 

 
ดี 
ดี 

 
38 

 
19.579 

 
0.000 

*p < .001 
 
 จากตารางที่ 12 พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนการ
ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่แตกต่างกัน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 (t= -0.42) แต่หลังการทดลองพบว่า ค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยจิตเภทของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 (t= 19.58) ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ
เด่นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกต ิ
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง
การทดลอง โดยมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (The Pretest-Posttest Control Group Design) 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท         
ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการกับอาการ ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย        
จิตเภท 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการ

จัดการกับอาการ 

 2.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

จัดการกับอาการกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ                                         
 
สมมติฐานการวิจัย 

1.  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการ 
ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการ 

3. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทภายหลังได้รับโปรแกรมการจดัการกับอาการ 
ดีกว่าผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ประชากร คือ ผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0-
F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ที่มีอาการ
ทางลบเด่นเข้ารับการรักษาแบบผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัด นนทบุร ี

2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0-

F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10)อายุ20-59ปี 

เข้ารับการรักษาแบบผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา สังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์ที่ผู้วิจัยก าหนดไว้  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 4 ชุด ได้แก่ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินแบบประเมินอาการทาง

จิต เครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric 

Rating Scale : BPRS) เครื่องมือนี้ได้รับการพัฒนาโดยโอเวอร์ออล และกอร์แฮม (Overall & 

Gorham, 1962) และน ามาแปลเป็นภาษาไทยโดย พันธ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ (2544) ส าหรับ

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการทางจิตทุเลาลง และแบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับภาษาไทย 

(Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay et al. (1987) 

ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) ใช้ส าหรับคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ปุวย  

จิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการกับอาการ ประกอบด้วย 9 

กิจกรรม เป็นรายกลุ่มจ านวน 4 ครั้ง ครั้งละ 2-3 กิจกรรม ใช้เวลาการด าเนินการ กิจกรรมละ 60-90 

นาที สัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ติดต่อกันเป็นเวลา 4 สัปดาห์ดังนี ้

กิจกรรมที่ 1  สร้างสัมพันธภาพกับผู้ปุวย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

กิจกรรมที่ 2  การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 

กิจกรรมที่ 3  การให้ความรู้เก่ียวกับการจัดการอาการโดยเฉพาะอาการทางลบ 
  กิจกรรมที่ 4  ฝึกทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ 
ทักษะการจัดการกับอารมณ์ 
  กิจกรรมที่ 5  ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะการเข้าสังคม  
  กิจกรรมที่ 6  การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ปุวยจิตเภท
  กิจกรรมที่ 7  การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ ์
  กิจกรรมที่ 8  การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการนอนและสัมพันธภาพใน
ครอบครัว 
  กิจกรรมที่ 9   การประเมินผลการจัดการกับอาการ 
 โดยเครื่องมือชุดนี้ ผู้วิจัยได้แก้ไขตามค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับการตรวจความตรง
เชิงเนื้อหา จากนั้นได้น าไปทดลองใช้กับผู้ปุวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการทดลอง จ านวน 10 คน แล้วมีการปรับปรุงแก้ไขให้เครื่องมือมีความสมบูรณ์อีกครั้ง
ก่อนน าไปใช้จริง 
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 3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบ
วัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทยของ Kongsakorn and Silpakit (2000) ซึ่งพัฒนา
ปรับปรุงมาจากแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Ware and Sherbourne (1992) 
  3.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยจิตเภท 
ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาการเจ็บปุวย และจ านวนครั้งที่นอน
โรงพยาบาล/ปี เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 

 3.2 แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพฉบับภาษาไทยของ Kongsakorn and Silpakit (2000) ซึ่งพัฒนาปรับปรุงมาจากแบบวัด
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Ware and Sherbourne (1992) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 36 
ข้อ แบ่งเป็น 8 มิติย่อย ประกอบด้วย 1) Physical functioning 2) Role limitation due to 
physical problems 3) Bodily pain 4) General health perception 5) Vitality 6) Social 
functioning 7) Mental health 8) Role limitation due to emotional problem  ตรวจสอบ
ได้ค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1.0 และค่าความเที่ยง
(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .98 

4. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับภาษาไทย 
(Positive and Negative Syndrome Scale- Thai: PANSS-T) เฉพาะอาการทางลบ ตามแนวคิด
ของ Kay et al. (1987) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) โดยถือการ
ลดลงของคะแนนอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภทเป็นเกณฑ์ในการประเมินผลอาการทางลบของผู้ปุวย
จิตเภทภายหลังด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นทั้ง 9 กิจกรรม ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.97  และค่าความเที่ยง(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 
0.86 
 
วิธีการด าเนินการทดลอง 
 การด าเนินการทดลองแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี ้

 1. ระยะเตรียมการทดลอง 

1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการจัดการกับอาการส าหรับผู้ปุวยจิตเภทในแผนกผู้ปุวยในร่วมกับค าแนะน า

จากอาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้องและพัฒนาทักษะการใช้

โปรแกรมการจัดการอาการโดยฝึกปฏิบัติจริงกับผู้ปุวยจิตเภทเพื่อให้เกิดความช านาญก่อนน าไปใช้จริง

ภายใต้การนิเทศของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

131 
 

 
 

1.2 ผู้วิจัยสร้างโปรแกรมการจัดการกับอาการ และเตรียมเครื่องมือและปรับปรุง

แก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  น าไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยการตรวจสอบจาก

ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยจิตเภท 1 

ท่าน อาจารย์ผู้วิจัยด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และผู้วิจัยปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน และมีการหาความเที่ยงของเครื่องมือโดยน าไปทดลองใช้

กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน เพื่อให้เนื้อหามีความครอบคลุม ชัดเจน มีภาษาที่เหมาะสมใน

การวิจัย 

 1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิจัยฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร

คณะผู้วิจัยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัด นนทบุรี สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

1.4 ผู้วิจัยเตรียมติดต่อประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา เพื่อขอ

ความร่วมมือในการท าวิจัย โดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อม

โครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในการท าวิจัยที่ได้ยื่นขออนุญาตต่อคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากโรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี เป็นที่เรียบร้อยแล้ว

เพื่อขออนุญาตท าการศึกษา โดยแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการทดลอง วัน เวลา สถานที่ให้

ทราบ  

1.5 เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้างาน

แผนกผู้ปุวยใน โรงพยาบาลศรีธัญญาเพื่อชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะกลุ่ม

ตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิผู้ปุวย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย การเก็บ

รวบรวมข้อมูล เพื่อขอความอนุเคราะห์ในการใช้สถานที่ส าหรับด าเนินการวิจัย 

1.6 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัย โดยผู้ช่วยวิจัยเป็นพยาบาลวิชาชีพที่จบ

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชและสุขภาพจิต หลักสูตร 4 เดือน มีประสบการณ์การใช้

เครื่องมือ ประเมินอาการทางจิต(PANSS-T)  โดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย ขั้นตอน วิธีการ

ทดลอง การเก็บรวบรวมข้อมูล มีการอธิบายและชี้แจงให้ผู้ช่วยวิจัยทราบถึงการใช้แบบวัดคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพ แบบประเมินอาการทางจิต(PANSS-T) พร้อมทั้งให้คู่มือการใช้แบบประเมินอาการ

ทางจิต เพื่อประเมินคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมงานวิจัย และประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการ

ทดลอง เพื่อให้ผู้ช่วยวิจัยสามารถใช้เครื่องมือประเมินผู้ปุวยได้อย่างถูกต้องผู้วิจัยได้ให้ผู้ช่วยวิจัยท า

การทดลองใช้เครื่องมือกับผู้ปุวยจ านวน 30 คน พบว่า แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับ

ภาษาไทย (Thai SF-36) ได้ค่าความเที่ยงของแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเท่ากับ .98 แบบ
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ประเมินอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดยธนา นิล

ชัยโกวิทย์และคณะ (มปป.) ได้ค่าความเที่ยงของแบบประเมิน เท่ากับ 0.86 

1.7 ผู้วิจัยพร้อมผู้ช่วยวิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 40 

คน แล้วสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ตามขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

และให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย หลังจากนั้นผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา สถานที่ใน

การท ากิจกรรมกับกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

 2. ระยะด าเนินการทดลอง 

2.1 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มทดลอง ดังนี้ 

2.1.1 หลังจากกลุ่มทดลองลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง

ตอบแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาการเจ็บปุวยด้วยโรคจิตเภท และประเมินตนเองโดย

แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) (Pre-test) 

2.1.2 ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโปรแกรมการจัดการกับอาการในผู้ปุวยจิตเภทแผนก

ผู้ปุวยในโรงพยาบาลศรีธัญญา กลุ่มทดลอง 20 คน โดยแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน 

เริ่มด าเนินกิจกรรมโดยให้การพยาบาลตามปกติและให้เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการ ณ 

แผนกผู้ปุวยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา ครั้งละ 60-90 นาที จนครบ 9 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 

สัปดาห์ ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมผู้วิจัยท าการก ากับทดลองจากแบบประเมินอาการทางลบของผู้ปุวย

จิตเภทฉบับภาษาไทย (PANSS-T) และประเมินแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai 

SF-36)ในสัปดาห์ที่ 5 (Post-test) 

2.2 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มควบคุม ดังนี ้

2.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และประเมิน

คุณภาพชีวิตด้วยแบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพฉบับภาษาไทย (Thai SF-36) (Pre-test) 

2.2.2 ภายหลังการประเมินคุณภาพชีวิตผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมถึงการ

พยาบาลตามปกติ ได้แก่ การซักประวัติตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต อาการทางด้านร่างกายด้าน

จิตใจ การให้ค าแนะน าตามปัญหา และการให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวขณะอยู่บ้าน แล้วนัดมาพบกลุ่ม

ตัวอย่างอีกครั้ง เพื่อขอความร่วมมือในการประเมินคุณภาพชีวิต (Post-test) ในสัปดาห์ที่ 5 
3.  ระยะการเก็บรวบรวมข้อมูล 
การวิจัยครั้งนี้ใช้การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้ช่วยวิจัย โดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งผู้วิจัย

จะอธิบายและช้ีแจง การตอบแบบสอบถามให้ผู้ช่วยวิจัยที่จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลให้เข้าใจวิธีการ
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และข้อมูลที่ต้องการรวบรวม เพื่อให้ข้อมูลที่ท าการเก็บมีความถูกต้อง ครบถ้วนและปราศจากความ
ล าเอียง 

กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่าง ดังนี ้
1. ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนการทดลอง 

(Pre-test) โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ (SF-36) ในวันที่ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
2. หลังสิ้นสุดโปรแกรมแล้ว 1 สัปดาห์ ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังการทดลอง (Post-test) และให้กลุ่มตัวอย่างได้แสดงความคิดเห็นและ
ความรู้สึกเกี่ยวกับการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยและ
สิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณผู้ปุวยที่เข้าร่วมโปรแกรมการจัดการกับอาการ 

3. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
ต่อไป 

กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่าง ดังนี ้
1. ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทก่อนการทดลอง 

(Pre-test) โดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (SF-36) 
2. หลังจากผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบสอบถามเสร็จ ผู้วิจัยอธิบายว่านัดพบกลุ่มตัวอย่าง

อีกครั้งในสัปดาห์ที่ 5 เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท (SF-36) อีกครั้ง (Post-
Test) ในระหว่างนี้กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยทีมพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล      
ศรีธัญญา เพื่อให้บริการแก่ผู้ปุวยในโรคจิตเภท โรงพยาบาลศรีธัญญา ได้แก่ การประเมินด้านร่างกาย 
จิตใจ จิตวิญญาณ และจิตสังคม การให้การดูแลตามปัญหาเฉพาะรายและระดับเร่งด่วนตั้งแต่ระดับ
วิกฤต รุนแรง ปานกลางและระดับน้อย การให้สุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคจิตเภท การบ าบัดทางจิต
สังคม และการวางแผนการจ าหน่ายเพื่อกลับสู่ครอบครัวและชุมชน 

3. เมื่อครบก าหนดการวิจัย ผู้วิจัยจะท าการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
จิตเภท (SF-36) ในสัปดาห์ที่ 5 โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมิน และผู้วิจัยจะแจ้งกลุ่มตัวอย่างสิ้นสุด
การด าเนินการวิจัย และกล่าวขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยเป็นอย่างดี 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ส าหรับข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่ม
ตัวอย่าง มาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ยและร้อยละ ใช้สถิติทดสอบที (Pair t-test) 
หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) เพื่อการเปรียบเทียบ
คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการ โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

134 
 

 
 

สรุปผลการวิจยั 
 สรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์ได้ดังนี ้

1. คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปวุยจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการ
กับอาการ หลังการทดลองสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 ( t=                       
-0.198 df= 19) 

2. หลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t=19.579, df=38) 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัย จ าแนกออกเป็น 2 ตอน ดังนี ้
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ผู้ปุวยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น ทั้ง
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิงมากกว่าชาย คือ ร้อยละ 60 และร้อยละ 40 ลักษณะ
กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 ทั้งสองกลุ่ม  ส่วนใหญ่ จบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 40 และ 30 ตามล าดับ การประกอบอาชีพส่วนใหญ่ ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
ร้อยละ 65 และ 77.5 ตามล าดับ รองลงมาอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 20 และ 5 ตามล าดับ และผู้ปุวย             
จิตเภทกลุ่มทดลองมีระยะเวลาการเจ็บปุวยอยู่ระหว่าง 6-10 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 40 และ 40 
 ผลจากการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายได้ดังนี้ จากการศึกษา Orfila et al. (2006) พบว่า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิงมากกว่าชาย คือ ร้อยละ 60 และร้อยละ 40 เนื่องจาก เมื่อ
เกิดการเจ็บปุวยจะส่งผลให้เกิดการตอบสนองในลักษณะของความผิดปกติในด้านการท าหน้าที่ของ
ร่างกายในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย จึงท าให้ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการท าหน้าที่ของ
ร่างกายมากกว่าเพศชาย ผู้ปุวยมีอายุระหว่าง 40-49 ปี คิดเป็นร้อยละ 40 ซึ่งสอดคล้องกับศึกษาของ 
Patel et al. (2014) พบว่า ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบช่วงอายุระหว่าง 40-49 ปี จะพบความชุก
ของอาการทางลบที่ร้อยละ 42.9 โดยผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท (Eack and Newhill, 2007) และสามารถท านายคุณภาพชีวิต
โดยรวมได้ถึงร้อยละ 47.2 (Suttajit and Pilakanta, 2015) 
 ระดับการศึกษา พบว่า ผู้ปุวยจิตเภทจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 40 ซึ่ง
จากการศึกษาของ McGurk et al. (2000) พบว่า ระดับการศึกษาที่สูงมีความสัมพันธ์กับระดับความ
รุนแรงของอาการทางลบที่ลดลง และพบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ซึ่งหมายความว่าระดับการศึกษาที่สูงจะส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเวชดีขึ้น (Vandiver, 
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1998) แต่จากงานวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่มีอาการทางลบจบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา แต่มี
ปัญหา อาการทางลบที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก อาการทางลบส่งผลให้
ผู้ปุวยจิตเภทมีการท าหน้าที่ที่บกพร่องมากขึ้น (Hunter and Barry, 2012) คือ มีการท าหน้าที่ในการ
ด าเนินกิจวัตรประจ าวันลดลง ทั้งด้านการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล การเลือกรับประทานอาหาร  
การเดินทาง การติดต่อสื่อสาร และการท ากิจกรรม  
 การประกอบอาชีพ พบว่า ผู้ปุวยจิตเภทส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 71.25 
ตามล าดับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Fervaha, Foussias, Agid, and Remington (2014) ที่
พบว่า ผู้ปุวยจิตเภทส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 84.1 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากอาการทางลบ
ส่งผลต่อการเกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ (Hunter and Barry, 2012) ซึ่งความบกพร่องในการ
ท าหน้าที่ท าให้การได้รับการจ้างงานลดลง (Lindenmayer, 2008)  
 ระยะเวลาการเจ็บปุวย พบว่า ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่นส่วนใหญ่ มีระยะเวลาความ
เจ็บปุวยอยู่ที่ 6-10 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 40 ซึ่งพบว่า ผู้ปุวยจิตเภทที่มีการเจ็บปุวยที่ระยะ
เวลานาน อาการแสดงออกของโรคมักแสดงออกในกลุ่มอาการทางลบ (มาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์  สุคนิชย์, 2555) ซึ่งอาการทางลบ ท าให้เกิดอุปสรรคในการด ารงชีวิต ไม่สามารถคงไว้ซึ่ง
คุณภาพชีวิตที่ดีได้ (อัญชลี ศิริเทพทวี และคณะ, 2554) โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ตอนที่ 2 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย       
จิตเภท ผลการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัยได้ดังนี้ 
 สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทภายหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการ ดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการ 
 ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ
กับอาการสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p<.05)( t= 8.625, 
df=19) ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ซึ่งสามารถอภิปรายผลได้ดังนี ้
 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการสูงกว่า
ก่อนการทดลอง อาจเนื่องจากรูปแบบของโปรแกรมการจัดการกับอาการ มีการให้ผู้ปุวยจิตเภท
ส ารวจประสบการณ์การเกิดอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เรียนรู้เกี่ยวกับอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้อง สามารถประเมินและสังเกตอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง รวมทั้งเรียนรู้วิธีการตอบสนองต่ออาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสมโดยมีการรับรู้เกี่ยวกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ 
คือผู้ปุวยรับรู้ว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปจากตนเองเคยรู้สึกหรือเคยปฏิบัติ โดยผู้ปุวยจิตเภทนั้นต้อง
รู้สึกตัวผ่านการใช้ความคิด  ผู้ปุวยจิตเภทประเมินตัดสินความรุนแรงของอาการทางจิตโดยเฉพาะ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

136 
 

 
 

อาการทางลบ สาเหตุ การรักษา และผลที่เกิดขึ้นจากอาการ การตอบสนองต่ออาการ และการให้
ความรู้ และการน าวิธีการที่ได้มาฝึกปฏิบัติจนเกิดทักษะเกี่ยวกับการจัดการกับอาการ ท าให้ผู้ปุวยจิต
เภทมีความรู้และทักษะการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเอง และการ
ประเมินตนเองหลังจากที่ได้น ากลยุทธ์การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบไปใช้ อย่าง
เป็นขั้นตอนตามแนวทางการพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทของ โรงพยาบาลศรีธัญญา (2563) ร่วมกับแนว
การพยาบาลผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางจิต ได้แก่ อาการทางบวก อาการทางลบ และอาการทางจิต
ทั่วไปในรูปแบบของ กรมสุขภาพจิต (2559) คือ 

 ขั้นตอนที่ 1 การใช้กระบวนการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
(Sharing) เกี่ยวกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้น ผ่านประสบการณ์เดิมของตนเอง 
เป็นการแสดงออกของผู้ปุวยจิตเภทต่ออาการการรับรู้ถึงความรุนแรงของอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุ และผลกระทบ โดยต้องรู้สึกตัวผ่านการใช้ความคิด ซึ่งส่งผลท าให้
ผู้ปุวยได้มีการฝึกเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมที่มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจะช่วยให้ผู้ปุวยเริ่ม
มีการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล สามารถรับรู้อาการที่เกิดขึ้นกับตนเองที่ส่งผลกระทบต่อการท า
หน้าที่ในชีวิตประจ าวันน าไปสู่การแสวงหาแนวทางการจัดการอาการเพื่อลดข้อจ ากัดการท าบทบาท
เนื่องจากปัญหาด้านจิตใจและสุขภาพจิตส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติย่อยด้านการท าหน้าที่
ทางสังคม การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป ดีขึ้น 

          ขั้นตอนที่ 2 การเรียนรู้ (learning) เกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการทางจิต โดยเฉพาะ
อาการทางลบที่ถูกต้องโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ เพื่อให้
ผู้ปุวยจิตเภทมีความรู้การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเองขึ้น โดยมี
เปูาหมายเพื่อชะลอหรือเบี่ยงเบนผลทางลบที่อาจเกิดขึ้นจากอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ 
ผ่านแนวคิดของผู้ปุวยที่วิเคราะห์ถึงจุดมุ่งหมายในการปฏิบัต ิ การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไปของตนเอง ที่
ถูกต้องในการเป็นแนวทางในการแสวงหาวิธีการจัดการกับปัญหาสุขภาพจิตของตนเองได้อย่างถูกต้อง
ท าให้เป็นการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทมิติย่อยด้านสุขภาพจิต และด้านการ
รับรู้สุขภาพโดยทั่วไปดีขึ้น (Soliman, Mahdy and Fouad, 2018) 

          ขั้นตอนที่ 3 น ามาประยุกต์ใช้ (application) โดยน าความรู้ในการจัดการอาการทาง
จิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ได้จากการเรียนรู้มาฝึกฝน มาประยุกต์ใช้จริง จนเกิดการเปลี่ยนแปลง
การปฏิบัติ กระบวนการปฏิบัติ และผลลัพธ์จากการปฏิบัติ มีทักษะการจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบได้ด้วยตนเองจะน ามาซึ่งอาการทางจิตที่ลดลง การท าหน้าที่ทางกาย จิต
สังคม การรับความรู้สึก หรือการนึกคิดที่กลับสู่ภาวะปกติส่งผลต่อการเกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน
แต่ละมิติย่อยที่ดีขึ้น และ เพื่อได้มีการตอบสนองต่ออาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้นได้
อย่างเหมาะสม เกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความเชื่อ ทัศนคติ และสร้างแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพ
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ที่ถูกต้อง เกิดการเรียนรู้ทักษะการเข้าสังคม มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นมากขึ้น (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า , 
2551; เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553; Townsend, 2005) น าไปสู่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านสุขภาพที่
ดี สอดคล้องกับ Soliman (2018) ได้มีการศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการให้สุขภาพจิตศึกษา
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจิตเภทและผู้ดูแลโดยท าการศึกษาในผู้ปุวยจิตเภทและผู้ ดูแลหลัก            
จ านวน 116 คน จ านวน 6 กิจกรรม ท ากิจกรรมเดือนละ 1 ครั้ง เป็นระยะเวลา 6 เดือน ครั้งละ 60 
นาที พบว่าผู้ปุวยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ           
 สมมติฐานข้อที่ 2 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
จัดการกับอาการสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(p<.05) (t=19.579, df=38) ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานที่ 2 ซึ่งสามารถอธิบายผลได้ดังนี ้
 การที่ผู้ปุวยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสูงกว่ากลุ่ม
ที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติ เนื่องมาจากรูปแบบของโปรแกรมการจัดการกับอาการมีความ
เฉพาะเจาะจงกับลักษณะอาการทางลบที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ท าให้
ผู้ปุวยสามารถน าความรู้และทักษะที่ได้รับจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่มและจากการ
ฝึกปฏิบัติด้วยตนเอง เช่น การฝึกทักษะการจัดการกับอาการทางลบด้วยตนเอง ได้แก่ การฝึกทักษะ
การดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัว ทักษะการจัดการกับอารมณ์ ทักษะการ
ติดต่อสื่อสาร ทักษะการเข้าสังคมและทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ เป็นต้น ท าให้ผู้ปุวยมีการ
วางแผนน าไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 
 การที่ผู้ปุวยได้เข้าร่วมกลุ่มกิจกรรม เห็นถึงความเปลี่ยนแปลงของตนเองที่เกิดขึ้นเป็นไป
ในทางที่ดี สามารถจัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองได้ส าเร็จ ท าให้ผู้ปุ วย
เกิดการเรียนรู้การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เหมาะสมท าให้ตนเองสามารถดูแล
ตนเองได้ดียิ่งขึ้น ทั้งในด้านการดูแลตนเอง การอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัว  การจัดการกับอารมณ์ 
การติดต่อสื่อสาร การเข้าสังคม และการใช้ยาตามเกณฑ์ ซึ่งในกระบวนการกลุ่ม การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ความคิดเห็นภายในกลุ่ม ช่วยให้ผู้ปุวยที่พูดน้อย แยกตัว ซึมเฉย ได้เริ่มพัฒนาการมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นมากยิ่งขึ้น ส่งผลท าให้ผู้ปุวยเกิดความมั่นใจที่จะท าสิ่งใหม่ๆเพิ่มขึ้น เกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางด้าน ความคิด อารมณ์และพฤติกรรมในทางที่ดีขึ้น จัดการกับอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบได้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยแต่ละกิจกรรมที่ใช้ในโปรแกรม จะ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ดังนี ้

สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ พบว่าการสร้างสัมพันธภาพ
ภายในกลุ่มกิจกรรม โดยเริ่มจากการพูดคุยเรื่องทั่วไปก่อนเริ่มด าเนินกิจกรรม จะช่วยให้ผู้ปุวยเกิด
ความผ่อนคลาย เกิดความไว้วางใจ รู้สึกว่าตนเองได้รับการยอมรับจากตนในกลุ่ม รู้สึกปลอดภัยมาก
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ขึ้น ลดความวิตกกังวล กล้าที่จะเปิดเผยและให้ความร่วมมือกับพยาบาลในการท ากิจกรรม สังเกตได้
จากก่อนที่จะพูดคุยเรื่องทั่วไป ผู้ปุวยค่อนข้างเงียบ ไม่ค่อยแสดงความคิดเห็น มีสีหน้าวิตกกังวล แต่
หลังจากที่พยาบาลพูดคุยเรื่องทั่วไป ทักทาย แนะน าตัว ผู้ปุวยสีหน้าวิตกกังวลลดลง กล้าที่จะพูดคุย 
เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย ให้ความร่วมมือดี ซึ่งการสร้างสัมพันธภาพเป็นสิ่งส าคัญมากที่จะท า ให้กลุ่ม
ด าเนินอย่างต่อเนื่องราบรื่น ตลอดจนผู้ปุวยเกิดการเรียนรู้ (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2556) ส่งผลต่อการ
ท าให้มิติย่อยด้านการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไปและด้านสภาวะทางอารมณ์ความรู้สึกทางจิตใจของ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีขึ้น  

การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท พบว่า เมื่อผู้ปุวยมีความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคจิตเภทของ
ตนเอง เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรคสาเหตุ อาการ และแนวทางการรักษาของตนเองมากขึ้น ท าให้
ผู้ปุวยมีการปรับประสบการณ์การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองเพราะการที่
ผู้ปุวยจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเดิมไปเป็นพฤติกรรมใหม่ ต้องอาศัยการเรียนรู้ที่ถูกต้อง สามารถแยก
ออกได้ว่าลักษณะอาการเช่นไรคืออาการทางบวกหรืออาการทางลบและอาการทางจิตทั่วไป จึงท าให้
มีความเข้าใจมากยิ่งขึ้นเกี่ยวกับรับรู้เกี่ยวกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบน าไปสู่ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการรับรู้ เกี่ยวกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ การประเมินและตัดสิน                       
การตอบสนองต่ออาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่ผ่านมา และการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค              
จิตเภทยังมีความส าคัญในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทมิติย่อยด้านการรับรู้
สุขภาพทั่วไปดีขึ้น (Soliman, Mahdy and Fouad, 2018) 

การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการโดยเฉพาะอาการทางลบ  พบว่า จากการผู้ปุวย
สามารถอธิบายความส าคัญของการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ ด้านการสื่อสาร 
การเข้าสังคม วิธีการดูแลตนเอง วิธีการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัว สามารถอธิบายลักษณะอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร วิธีการจัดการกับอาการใช้วิธีใดในการจัดการได้ คือ โดยเริ่มจากผู้ปุวยมี
การรับรู้ว่าอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมส่งผลกระทบ
ต่อการด ารงชีวิต คือ ใช้กระบวนการการเรียนรู้ประสบการณ์การมีอาการ ตั้งแต่การรับรู้เกี่ยวกับ
อาการ การประเมินอาการ การตอบสนองต่ออาการ กลยุทธ์การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบที่เกิดขึ้นโดย พบปัญหาส่วนใหญ่ ผู้ปุวยรับรู้ความสัมพันธ์ในครอบครัวแย่ลง ทะเลาะกับ
คนในครอบครัว ถูกครอบครัวต่อว่าด้วยค าพูดที่รุนแรง โดยระบุความรุนแรงที่ส่งผลกระทบต่อตนเอง 
เท่ากับ 7 คะแนน จนท าให้เกิดความรู้สึกเศร้าเสียใจ คิดว่าถ้าไม่มีตนเองในบ้านจะดีกว่า ท าให้ไม่
อยากพูดคุยกับคนในครอบครัว โดยวางแผนการจัดการกับปัญหาโดย เริ่มจากการพูดคุยบอก
ความรู้สึกของตนเองมากขึ้น พยายามสื่อสารกับคนในครอบครัวมากขึ้น โดยมีจุดมุ่งหมาย คือ อยาก
อยู่ร่วมกับครอบครัวได้ ไม่ต้องไปอยู่โรงพยาบาลจิตเวช โดยสามารถบอกว่าหากท าบรรลุจุดมุ่งหมาย
จะท าให้ตนเอง มีความสุขมากขึ้น อยู่บ้านได้โดยไม่ต้องเข้าๆออกๆโรงพยาบาลจิตเวช จากตัวอย่างท า
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ให้ประเมินได้ว่าผู้ปุวยมีความรู้ เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบของตนเอง มีกลยุทธ์การจัดการ
อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เหมาะสม เกิดการเรียนรู้ที่จะท าให้บรรลุเปูาหมายที่ตนเองตั้ง
ไว้ เกิดการเปลี่ยนแปลงความเชื่อ ทัศนคติ เกิดการเรียนรู้ทักษะการเข้าสังคม มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น
มากขึ้น (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2551; เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553; Townsend, 2005) ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ มิติย่อยด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไปดีขึ้น ด้านข้อจ ากัดจากปัญหาทางด้าน
จิตใจและสุขภาพจิตที่ส่งผลต่อการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันดีขึ้น 

ฝึกทักษะการดูแลตนเอง ทักษะการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัวและ ทักษะการจัดการ
กับอารมณ์ พบว่า จากการที่ให้ผู้ปุวยฝึกทักษะการจัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ
ด้วยตนเอง ด้านการดูแลตนเองและการอยู่ร่วมกับบุคคลในครอบครัว พบว่าปัญหาส่วนใหญ่ของผู้ปุวย 
คือ ปฏิสัมพันธ์กับคนในครอบครัวบกพร่อง และการจัดการกับอารมณ์โกรธของตนเอง โดยผู้ปุวย
หลังจากเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรม ผู้ปุวยสามารถบอกวิธีการสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ดีในครอบครัวได้และ
สามารถน าไปปฏิบัติได้ โดยวิธีที่ผู้ปุวยน าไปใช้ คือ ต้องเคารพผู้ที่อาวุโสกว่า พูดคุยด้วยค าพูดที่สุภาพ 
ใช้น้ าเสียงที่เหมาะสมไม่แสดงที่อารมณ์เกี้ยวกราด ท าตามหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายจากคนใน
ครอบครัวโดยเป็นหน้าที่ที่ไม่เกินความสามารถของตนเอง และจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
เกี่ยวกับการอารมณ์โกรธของตนเอง ผู้ปุวยส่วนใหญ่สามารถบอกวิธีการจัดการอารมณ์โกรธของ
ตนเองได้ โดยส่วนใหญ่เลือกวิธีโดยการนับ 1-10 เดินเลี่ยงออกจากสถานการณ์ที่ท าให้เกิดอารมณ์
โกรธ หายใจเข้าออกลึกๆ เมื่อตนเองควบคุมอารมณ์ได้จึงคอยมาคุยปรับความเข้าใจกับคนใน
ครอบครัว ด้วยเหตุและผล ส่วนด้านสุขอนามัยส่วนตัว พบว่า ผู้ปุวยส่วนใหญ่มีปัญหาเกี่ยวกับการไม่
อยากอาบน้ า ไม่สนใจตนเอง ซึ่งหลังจากการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในกลุ่ม ผู้ปุวยสามารถบอกได้ว่า
วิธีการจัดการกับสุขอนามัยของตนเอง คือ การอาบน้ าวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น และรับประทานอาหาร 
หรือ สามารถออกไปซื้ออาหารด้วยตนเองได้ ผู้ปุวยส่วนใหญ่สามารถวางแผนและด าเนินการตาม
ปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ส าเร็จ จึงท าให้ผู้ปุวยมีความมั่นใจในตนเองมากขึ้น ท าให้การท าหน้าที่
ด้านการดูแลตนเองและปฏิสัมพันธ์ดีขึ้น (Mausbach et al., 2013) รวมถึงสามารถน าทักษะการ
จัดการกับอารมณ์ไปปฏิบัติได้ ผู้ปุวยมีการจัดการอารมณ์ได้ดีขึ้น (Kimhy et al., 2012)ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ มิติย่อยด้านความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้านร่างกาย ด้าน
ข้อจ ากัดด้านการท างานการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย ด้านความเหนื่อยล้า
หรือความรู้สึกกระปรี้กระเปร่า ด้านสภาวะทางอารมณ์ความรู้สึกทางจิตใจข้อจ ากัดจากปัญหา
ทางด้านจิตใจและสุขภาพจิตที่ส่งผลต่อการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันดีขึ้น ซึ่งจะเห็นได้
จากตารางที่ 6 กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการคนที่ 1 พบว่า ก่อนได้รับโปรแกรมการ
จัดการอาการมีอาการทางลบอาการค่อนข้างรุนแรง และหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ
มีอาการทางลบอยู่ในระดับต่ าสุด อันเนื่องมากจากผู้ปุวยจิตเภท  ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี ตั้งใจ
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เรียนรู้ได้ไวกว่าคนอื่น สนใจ ซักถาม และน าทักษะการจัดการกับอาการทางลบด้วยตนเอง มีความ
สนใจใส่ใจ ร่วมกับอายุ 25 ปี ระยะเวลาการเจ็บปุวย 3 ปี รับประทานยาต่อเนื่อง 1 เดือน ท าให้
แนวโน้มของการดีขึ้นของอาการทางจิตดีมากกว่าผู้ปุวยอื่น 

ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร และทักษะการเข้าสังคม พบว่า ผู้ปุวยขาดทักษะตั้งแต่การ
เริ่มต้นการสนทนา คือ ไม่รู้ว่าจะต้องท าอย่างไร ไม่สบตาคู่สนทนา การคงไว้ซึ่งการสนทนา และการ
สิ้นสุดการสนทนา ไม่บอกถึงความต้องการและความรู้สึกของตนเองด้วยเหตุและผล เมื่อพยาบาลให้
ทุกคนในกลุ่มแลกเปลี่ยนประสบการณ์แล้วเลือกปัญหามา 1-2 ปัญหาแล้วจัดท าสถานการณ์จ าลอง
สมมติ ให้ผู้ปุวยได้ฝึกการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นตามสถานการณ์ที่ ถูกจ าลองขึ้น ส ารวจทักษะการ
ติดต่อสื่อสารที่ตนเองได้ปฏิบัติมาแลกเปลี่ยนกันในกลุ่มและเรียนรู้ทักษะการเริ่มต้นทักษะการเริ่มต้น
และสิ้นสุดการสนทนา ผู้ปุวยสามารถท าได้ สื่อสารได้ ท าให้ผู้ปุวยมีการพัฒนาทักษะด้านการ
ติดต่อสื่อสาร โดยให้ผู้ปุวยท าใบงานการพัฒนาทักษะการสื่อสารและการเข้าสังคม (การบ้าน) พบว่า 
ผู้ปุวยได้มีการน าทักษะการสื่อสารไปใช้อย่างเหมาะสม ประเมินได้จากการตอบในใบงาน ขณะพบ
แพทย์ แพทย์แจ้งว่ายังไม่ให้กลับบ้านต้องมีการปรับยา ซึ่งตนเองอยากกลับบ้านมาก แต่นั่งฟังและจึง
ท าการสอบถามกับแพทย์ถึงเหตุผลของการต้องอยู่โรงพยาบาลต่อ รับฟังด้วยเหตุผลและปฏิบัติตามที่
ตกลงกับแพทย์ สามารถแสดงความคิดเห็นต่อทีมสุขภาพได้ ซึ่งจากการที่ผู้ปุวยได้ฝึกทักษะการ
ติดต่อสื่อสาร ทักษะการเข้าสังคม ท าให้ผู้ปุวยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นมากขึ้น น ามาซึ่งคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ มิติย่อยด้านความสามารถในการท ากิจกรรมทางสังคมที่ดีขึ้น (วลัยพร สุวรรณบูรณ,์ 2557)  

การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ผู้ปุวยส่วน
ใหญ่มีปัญหาเกี่ยวกับ การขาดความรู้ การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล (การอาบน้ า การแปรงฟัน การ
สระผม การท าความสะอาดเสื้อผ้า การแต่งกาย) การออกก าลังกาย การรับประทานอาหารที่มี
ประโยชน์ การจัดการอาการข้างเคียงจากยาและปัญหาการนอนหลับ หลังจากผู้ปุวยได้เข้าร่วมกลุ่ม
กิจกรรมได้รับความรู้เกี่ยวกับการจัดการด้านสุขภาพทั่วไปของผู้ปุวยจิตเภท ผู้ปุวยสามารถวาง
แผนการดูแลตนเองตามล าดับปัญหาที่ตนเองวางไว้ได้ โดยมีเปูาหมายในการจัดการปัญหาด้านสุขภาพ
ทั่วไปของตนเองอย่างชัดเจน และมีแนวทางในการไปสู่เปูาหมายที่ตั้งไว้อย่างเหมาะสม ซึ่งการมี
ความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการจัดการอาการด้านสุขภาพทั่วไปตั้งแต่ กระบวนการจัดการอาการ การ
ตัดสินใจและวางแผนปฏิบัติ สามารถตั้งเปูาหมาย ค้นหาวิธีการจัดการอาการที่ท าให้บรรลุเปูาหมาย 
จนท าให้ผู้ปุวยสามารถดูแลตนเองและท าหน้าที่ของตนเองต่อไปได้ โดยประเมินได้จากใบกิจกรรมการ
ฝึกทักษะการดูแลตนเองขณะอยู่บ้าน มีความมั่นใจในการตัดสินใจปฏิบัติตามแผนเกิดความเชื่อมั่นใน
ศักยภาพของตนเองน ามาสู่ความสมบูรณ์ทั้งกายและจิตใจ เพื่อน าไปสู่การมีสุขภาพที่ดี และมีคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพมิติย่อยด้านการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป ด้านความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม
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ทางด้านร่างกาย ด้านข้อจ ากัดด้านการท างานการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย 
ด้านความเจ็บปวดทางกายดีขึ้น (เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย, 2555) 

การฝึกทักษะเกี่ยวกับการใช้ยาตามเกณฑ์ พบว่า จากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการ
ฝึกทักษะการใช้ยาตามเกณฑ์ พบว่า ปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับผู้ปุวยคือ การรับประทานยาไม่
ต่อเนื่อง เนื่องจาก ไม่ได้ไปพบแพทย์ตามนัด คิดว่า ตนเองรับประทานยาแค่ชุดนี้คือหายปุวยแล้วไม่
ต้องรับประทานยา และอาการไม่พึงประสงค์จากยา เช่น ง่วงนอน คิดช้า น้ าหนักขึ้น ท้องผูก น้ าลาย
ไหลเยอะ ลิ้นแข็ง เป็นต้น ผู้วิจัยจึงให้ความรู้เกี่ยวกับความส าคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
การจัดการอาการข้างเคียงจากยา ภายหลังที่ผู้ปุวยได้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และฝึกทักษะการ
ใช้ยาตามเกณฑ์ท าให้ผู้ปุวยสามารถบอกได้ถึงความส าคัญของการรับประทานยาต่อเนื่องบอกถึง
อาการข้างเคียงจากยาที่ส าคัญของตนเองได้และบอกวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยา        
ปากแห้ง คอแห้ง แก้ไขโดย อมน้ าแข็ง หรือจิบน้ าบ่อยๆ อาการง่วงนอน แก้ไขโดย พักผ่อนให้เพียงพอ 
นั่งหลับตาสักพัก น้ าหนักขึ้น แก้ไขโดย เลือกรับประทานอาหาร ออกก าลังกาย ท้องผูก รับประทาน
อาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก ผลไม้ ดื่มน้ าเปล่าให้เพียงพอ ตัวแข็ง ลิ้นแข็ง น้ าลายไหลเยอะ แก้ไขโดย 
รับประทานยาแก้ ตามแพทย์สั่ง และได้มีการ ลองฝึกวางแผนการใช้ยาตามเกณฑ์ของตนเอง โดย
พบว่า ผู้ปุวยสามารถบอกถึงวิธีการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ เมื่อมีอาการ
ข้างเคียงจากยามากขึ้นไม่สามารถจัดการด้วยตนเองได้ ผู้ปุวยเลือกที่จะไปพบแพทย์เพื่อปรับยา โดย
ผู้ปุวยมีการก าหนดเปูาหมายของการรับประทานยาตามเกณฑ์ และมีแนวทางการปฏิบัติที่น าไปสู่การ
รับประทานยาที่ถูกต้องได้อย่างชัดเจน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ วัชรินทร์  วุฒิรณฤทธิ์ (2560) ที่
พบว่า การให้ความส าคัญเกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ปุวยจิตเภทท าให้อาการของ
ผู้ปุวยไม่ก าเริบ ยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้านร่างกาย ด้าน
ข้อจ ากัดด้านการท างานการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย ด้านความเหนื่อยล้า
หรือความรู้สึกกระปรี้กระเปร่า ด้านสภาวะทางอารมณ์ความรู้สึกทางจิตใจข้อจ ากัดจากปัญหา
ทางด้านจิตใจและสุขภาพจิตที่ส่งผลต่อการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันดีขึ้น  

การฝึกทักษะการจัดการแบบแผนการนอนและการสร้างสัมพันธภาพในครอบครัว พบว่า 
ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการนอนของตนเอง ประสิทธิภาพของการนอน และทักษะ
การสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลในครอบครัวโดย ร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุปัญหาที่เกิดขึ้นและ       
หาแนวทางในการจัดการปัญหาที่เกิดขึ้น โดยปัญหาส่วนมากที่พบในผู้ปุวย คือ ผู้ปุวยยังไม่เข้าใจ
เกี่ยวกับการนอนที่ประสิทธิภาพและแบบแผนการนอนที่เหมาะสม และการสร้างสัมพันธภาพที่ดีใน
ครอบครัว ซึ่งหลังจากผู้ปุวยได้รับความรู้และฝึกทักษะแล้วท าให้ผู้ปุวยสามารถบอกได้ว่า การนอนที่
เหมาะสมคือ การเข้านอนและตื่นนอนตรงเวลาทุกวัน เพื่อให้เกิดความเคยชิน โดยอยากนอนและตื่น
นอนเมื่อถึงเวลาก าหนด ลงบันทึกตารางเวลานอนทุกวันอย่างสม่ าเสมอ ดื่มเครื่องดื่มอุ่นๆ ก่อนนอน 
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งดชาหรือกาแฟ นอนงีบในเวลากลางวันได้หลังอาหารกลางวันแต่ไม่ควรเกิน 30 นาที ก่อนนอนควร
จัดห้องนอนให้มืด เงียบ สบาย ปลอดภัย มีอากาศถ่ายเท โดยประเมินได้จากแบบบันทึกแบบแผนการ
นอน และสามารถอธิบายได้ว่าสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว คือ การที่มีทัศนคติต่อบุคคลในครอบครัว
ที่ดีให้เกียรติกันและกัน มองในส่วนดีของกันและกัน เปลี่ยนความคิดที่เคยมองในทางลบให้เป็น
ความรู้สึกทางบวกด้วยการชี้แจง อธิบาย ท าความเข้าใจกันมากขึ้น โดยประเมินได้จากแบบประเมิน
การสร้างสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ซึ่งจากการที่ผู้ปุวยมีสัมพันธภาพที่ดีกับคนในครอบครัวน ามาซึ่ง
แรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมิติย่อยด้านความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรมทางด้านร่างกาย ด้านข้อจ ากัดด้านการท างานการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเนื่องจากปัญหา
ทางร่างกาย ด้านความเหนื่อยล้าหรือความรู้สึกกระปรีก้ระเปร่า ด้านสภาวะทางอารมณ์ความรู้สึกทาง
จิตใจข้อจ ากัดจากปัญหาทางด้านจิตใจและสุขภาพจิตที่ส่งผลต่อการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ฐิตวันต์ หงส์กิตติยานนท์ และอารยา  ทิพย์วงศ์ 
(2561) ที่พบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ 

 การประเมินผลลัพธ์จากการจัดการกับอาการ พบว่า ผู้ปุวยคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์
เกี่ยวกับการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและประเมินระดับอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบของตนเอง โดยผู้ปุวยทุกคนได้มีการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการรับรู้อาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง ผลกระทบที่เกิดขึ้นหากไม่มีการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะ
อาการทางลบที่เหมาะสม และวิธีการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเองที่
ประสบความส าเร็จ รวมถึง สามารถบอกถึงแนวทางการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม โดยประเมินได้
จากผู้ปุวยมีการรับรู้ว่าตนเองชอบอยู่เงียบๆไม่ชอบตอบค าถามคนในบ้าน เป็นอาการทางลบอย่างหนึ่ง
ของโรคจิตเภท ท าให้เกิดการทะเลาะกับคนในบ้านบ่อยครั้ง ต้องถูกพาไปรักษาที่โรงพยาบาล จาก
ผลกระทบนั้น จึงท าให้เริ่มมีการพูดคุยกับคนในบ้านมากขึ้นโดยเฉพาะแม่โดยใช้เทคนิคการคิดแง่บวก 
มีสติ คุมอารมณ์ ใช้เหตุและผล ไม่ขึ้นเสียง จึงท าให้ปัจจุบันไม่ค่อยทะเลาะกับแม่ คนในครอบครัวดูมี
ความสุขมากขึ้น ตัวเองก็มีความสุขมากขึ้น ซึ่งจากการประเมินผลลัพธ์การจัดการอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบที่ เกิดขึ้นท าให้ผู้ปุวยเกิดความมั่นใจ พัฒนาให้เกิดพฤติกรรมการจัดการ
อาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง ท าให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ อรสา วัฒนศิริและ เสาวภา ศรีภูสิตโต (2556) ที่พบว่า ภายหลังการ
พัฒนาการดูแลผู้ปุวยจนเกิดการดูแลตนเองที่ต่อเนื่องไม่เกิดอาการก าเริบจะส่งเสริมให้ผู้ปุวยโรค                  
จิตเภทมีคุณภาพชีวิตด้านความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้านร่างกาย ด้านข้อจ ากัดด้านการ
ท างานการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย ด้านความเหนื่อยล้าหรือความรู้สึก
กระปรี้กระเปร่า ด้านสภาวะทางอารมณ์ความรู้สึกทางจิตใจข้อจ ากัดจากปัญหาทางด้านจิตใจและ
สุขภาพจิตที่ส่งผลต่อการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันดีขึ้นที่ดีขึ้น 
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ข้อเสนอแนะ 
ข้อเสนอแนะเพื่อการปฏิบัติการพยาบาลด้านการพยาบาล 

  1. การน าโปรแกรมการจัดการกับอาการไปใช้ พยาบาลจ าเป็นต้องมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอาการทางจิต เพื่อให้
สามารถน าความรู้ความเข้าใจมาใช้ในการด าเนินโปรแกรมได้อย่างมีประสิทธิภาพเกิดประโยชน์สูงสุด 
  2. ควรมีการน าโปรแกรมการจัดการกับอาการไปใช้อย่างต่อเนื่องในการจัดบริการ
การพยาบาลส าหรับผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น เพื่อให้เกิดการบริการอย่างต่อเนื่องและเกิด
ความยั่งยืนในการท าให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ด ี
  3. โปรแกรมการจัดการกับอาการ ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นการใช้กระบวนการ
การจัดการกับอาการเพื่อให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น ดังนั้น พยาบาลจึงควรมีการ
ติดตามระยะยาว เพื่อเป็นการกระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้ปุวยน าความรู้ละทักษะเกี่ยวกับกระบวนการ
การจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ ไปใช้อย่างต่อเนื่องในการด าเนินชีวิตอยา่งสม่ าเสมอ 
จนเกิดเป็นทักษะในการจัดการอาการทางจิตโดยเฉพาะอากรทางลบในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น 
โดยควรมีการติดตามผลอย่างต่อเนื่อง ในระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนหลังการทดลอง โดย
อาจต่อเนื่อง 1 ปี 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1. เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการประเมินผลลัพธ์คือคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ดังนั้นควรมีการติดตามอย่างต่อเนื่องภายหลังผู้ปุวยออกจากโรงพยาบาลในระยะเวลา 1 เดือน 3 
เดือน และ 6 เดือน เพื่อเป็นการประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมที่ผู้ปุวยน าไปใช้จริงเมื่อกลับสู่
ชุมชนวา่มีความเหมาะสมและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเพียงใด 

2. ควรมีการพัฒนาแบบประเมินอาการทางลบที่ผู้ปุวยสามารถประเมินด้วยตนเองที่
บ้านได้ และเป็นแนวทางในการสังเกตอาการทางลบที่เกิดขึ้นของตนเองได้ เนื่องจาก จากการวิจัย
พบว่า แบบประเมินยังไม่ครอบคลุมอาการทางลบที่พบได้บ่อยและภาษาที่ใช้ยังเข้าใจยาก 

3. ควรมีการศึกษาวิจัยในผู้ปุวยโรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์สองขั้วในโรงพยาบาล
เช่นเดียวกัน เพื่อเป็นการเปรียบเทียบผลการวิจัยในผู้ปุวยโรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์สองขั้ว ว่ามี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแตกต่างกันหรือไม่ และมีปัจจัยใดบ้างที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยโรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์สองขั้ว ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

4. ควรมีการศึกษาและพัฒนาแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่เหมาะสมกับ
ผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการวัดผลหลังการใช้โปรแกรม 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผุ้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเครือ่งมือ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 

ล าดับที ่ ชื่อ-สกุล ต าแหน่งและสถานทีท่ างาน 

1 แพทย์หญิงนฤมล  จินตพัฒนากิจ นายแพทย์ช านาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา 

2 นางอนงค์นุช  ศาโศรก พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา 

3 นางสิรินภา  จาติเสถียร พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา 

4 ดร.สุจรรยา โลหาชีวะ อาจารย์สาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและ 

สุขภาพจิต สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิรา 

สภากาชาดไทย 

5 ดร.สุดาพร  สถิตยุทธการ อาจารย์พยาบาลประจ า จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

(สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) 
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ภาคผนวก ข 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
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เลขที่แบบสอบถาม............ 

 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคล 

ค าชี้แจง : โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วใส่เครื่องหมาย / ลงใน      หน้าข้อความที่ตรงกับ

ความเป็นจริงเกี่ยวกับตัวคุณมากที่สุด 

1. เพศ      ชาย         หญิง 

2. อายุ…..…….. ปี 

3. สถานภาพสมรส      โสด                       หย่า 

                     คู่ (อยู่ร่วมกัน)           แยกกันอยู ่

                                        หม้าย 

 

4. ระดับการศึกษาสูงสุด         ไม่ได้เรียน      ประถมศึกษา 

          มัธยมศึกษา     อนุปริญญา 

          ปริญญาตร ี               อื่นๆ 

 

5. อาชีพ          ว่างงาน       เกษตรกร 

           ธุรกิจส่วนตัว      รับจ้าง 

           ค้าขาย       อื่นๆ............................. 

 

6. รายได้ของผู้ปุวยจิตเภท        ไม่มีรายได้        มีรายได้ จ านวน......................บาท/เดือน 

7. ระยะเวลาที่เจ็บปุวย 

 1-5  6-10  11-15  16-20  มากกว่า 20ปี 
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แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสขุภาพ 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบสัมภาษณ์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อต้องการถามเกี่ยวกับสุขภาพและ
ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆในชีวิตประจ าวัน มีข้อค าถามทั้งหมด 36 ข้อ โปรดท า
เครื่องหมาย   หน้าข้อที่ตรงกับค าตอบของผู้รับสัมภาษณ์   
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความที่ผู้สัมภาษณ์อ่านแล้วตอบให้ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด
โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกผิด 

1. โดยทั่วไปที่ผ่านมา 1 เดือนสุขภาพของท่าน 
 ดีเยี่ยม (5) 

 ดีมาก (4) 

 ดี(3) 

 พอใช ้(2) 

 ไม่ดีเลย (1) 

 

2. เปรียบเทียบช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ปัจจุบันสุขภาพของท่าน 
 ดีขึ้นมาก (5) 

 ดีขึ้นบ้าง (4) 

 เหมือนเดิม (3) 

 แย่ลงบ้าง (2) 

 แย่ลงมาก (1) 

 
ภาวะสุขภาพของท่านในปัจจุบัน มีผลกระทบหรือเป็นข้อจ ากัดในการประกอบกิจกรรมต่างๆ

เหล่านี้หรือไม่ มากน้อยเพียงใด 
ข้อความ มีผลมาก 

(3) 
มีบ้าง

เล็กน้อย 
(2) 

ไม่มีผล 
(1) 

3. กิจกรรมที่ต้องออกแรงมาก เช่น วิ่ง ยกของ
หนัก เล่นกฬีาที่ต้องใช้แรงมาก 

   

4.กิจกรรมที่ตอ้งออกแรงปานกลาง เช่น ย้าย
โต๊ะ ถูบ้าน 
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ข้อความ มีผลมาก 
(3) 

มีบ้าง
เล็กน้อย 

(2) 

ไม่มีผล 
(1) 

5. ยกของหรือหิ้วตะกร้าจ่ายตลาด    
6. เดินขึ้นบันไดหลายๆชั้น    
7. เดินขึ้นบันได 1ชั้น    
8. ก้มตัว หรือคุกเข่า หรือโคง้ตัว    
9. เดินระยะทางมากกว่า 1 กิโลเมตร    
10. เดินทางหลายช่วงเสาไฟฟูา    
11. เดินทางมากกว่า 10 เมตร หรือประมาณ
ครึ่งทางระหว่างเสาไฟฟูา 

   

12. อาบน้ าและแต่งตัว    
 

ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา สุขภาพร่างกายของท่านมีผลต่อการท างานหรือกิจวัตรประจ าวัน
บ้างหรือไม ่

ข้อความ ใช่ (1) ไม่ใช(่2) 
13. ท าให้ต้องลดเวลาการท างานหรือกิจกรรมลง   
14.ท างานได้น้อยกว่าที่ตั้งใจไว้   
15. ท างานหรือกิจกรรมบางอย่างไม่ได้อย่างที่เคย   
16. มีความยากล าบากในการท างานหรือกิจกรรม ต้องใช้ความ
พยายามเพ่ิมมากขึ้น 

  

 
ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ปญัหาทางอารมณ์ (เช่น ซึมเศร้า หรือวิตกกังวล) มีผลต่อการท างาน

หรือกิจวัตรประจ าวันบ้างหรือไม่ 
ข้อความ ใช่ (1) ไม่ใช(่2) 

17. ลดเวลาในการท างานหรือกิจกรรมลง   
18. ท างานได้น้อยกว่าที่ตั้งใจไว้   

ข้อความ ใช่ (1) ไม่ใช(่2) 
19. ขาดความรอบคอบในการท างานหรือกิจกรรมเหมือนอย่าง
ที่เคยท าได ้
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20. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ปัญหาสุขภาพกายหรือปัญหาทางอารมณ์รบกวนความสัมพันธ์
ของท่านกับครอบครัว เพื่อนฝูง หรือเพ่ือนบ้าน บ้างหรือไม่อย่างไร 

5 ไม่เลย  

4 เพียงเล็กน้อย 

3 ปานกลาง 

2 ค่อนข้างมาก 

1 มาก 

 21. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านมีอาการเจ็บปวดตามร่างกายหรือไม ่
5 ไม่เลย  

4 เพียงเล็กน้อย 

3 ปานกลาง 

2 ค่อนข้างมาก 

1 มาก 

22. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา อาการปวดรบกวนการท างานตามปกติของท่านหรือไม่ 
5 ไม่เลย 

4 เพียงเล็กน้อย 

3 ปานกลาง 

2 ค่อนข้างมาก 

1 มาก 

ค าถามต่อไปนี้ ถามเกี่ยวกับความรู้สึกและเรือ่งราวที่ผ่านมาในช่วง 1 เดือน โปรดเลือกข้อที่
ใกล้เคียงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 

ข้อความ ตลอดเวลา เกือบ
ตลอดเวลา 

บ่อยๆ บาง
เวลา 

นานๆ
ครั้ง 

ไม่มี
เลย 

23. รู้สึกสดชื่นมี
ชีวิตชีวา 

6 5 4 3 2 1 

24. ประสาทเครียด 1 2 3 4 5 6 
25. หดหู่จนไม่มีอะไร
ท าให้สดชื่นขึ้นได ้

1 2 3 4 5 6 
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ข้อความ ตลอดเวลา เกือบ
ตลอดเวลา 

บ่อยๆ บาง
เวลา 

นานๆ
ครั้ง 

ไม่มี
เลย 

26. สงบและเป็นสุข 1 2 3 4 5 6 
27. มีพลังมาก 1 2 3 4 5 6 
28. ท้อแท้ ห่อเหี่ยว 1 2 3 4 5 6 
29. รู้สึกว่าจะทนอะไร
ไม่ได ้

1 2 3 4 5 6 

30. มีความสุข 1 2 3 4 5 6 
31. รู้สึกเหนื่อยล้า 1 2 3 4 5 6 

 
32. ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ปัญหาสุขภาพทางกายหรือจิตใจท าให้รบกวนต่อการเข้าสังคม การ
พบปะเพ่ือนฝูง และญาติสนิทของท่านอย่างไรบ้าง 

1 ตลอดเวลา 

2 เกือบตลอดเวลา 

3 บางครั้ง 

4 นานๆครั้ง 

5 ไม่รบกวน 

 
เลือกค าตอบที่ตรงกับสุขภาพของท่านให้มากที่สุด 

ข้อความ ถูกต้อง
ที่สุด 

ถูกต้อง
ส่วนมาก 

ไม่
ทราบ 

ไม่ถูกต้อง
เป็น

ส่วนมาก 

ไม่
ถูกต้อง
เลย 

33. ฉันดูเหมือนจะปุวยง่ายกว่าคนอื่น 1 2 3 4 5 
34. ฉันมีสุขภาพดีเหมือนทุกคนที่ฉันรู้จัก 5 4 3 2 1 
35. ฉันคาดว่าสุขภาพของฉันจะแย่ลง 1 2 3 4 5 
36. สุขภาพของฉันดีเยี่ยม 5 4 3 2 1 
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แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)    
 ค าชี้แจ้ง : ให้วงกลม     ล้อมรอบระดับคะแนน ตามระดับความรุนแรงของแต่ละอาการ 

เนื้อหาความคดิที่แสดงออกระหว่างการ
สัมภาษณ ์

ระดับคะแนน 

1. ความกังวลเกี่ยวกับอาการทางกาย 
(Somatic concern) 

 1        2        3        4        5        6        7 

2. อาการวิตกกังวล (Anxiety)  1        2        3        4        5        6        7 

3. ความรู้สึกผิด (Guilit feeling)  1        2        3        4        5        6        7 

4. ความคิดว่าตนเองมีความสามารถ
เกินความเป็นจริง (Grandiosity) 

 1        2        3        4        5        6        7 

5. อารมณ์ซึมเศรา้ (Depressive 
mood) 

 1        2        3        4        5        6        7 

6. ความรู้สึกไม่เปน็มิตร (Hostility)  1        2        3        4        5        6        7 

7. ความรู้สึกหวาดระแวง 
(Suspiciousness) 

 1        2        3        4        5        6        7 

8. อาการประสาทหลอน 
(Hallucination) 

 1        2        3        4        5        6        7 

9. เนื้อหาความคิดผิดปกติ (Unusual 
thought content) 

 1        2        3        4        5        6        7 

10. อาการไม่รู้เวลาสถานที่และบคุคล 
(Disorientation) 

 1        2        3        4        5        6        7 

11. ความคิดสับสน (Conceptual 
disorganization) 

 1        2        3        4        5        6        7 

12. การแยกตัวทางอารมณ ์
(Emotional withdrawal) 

 1        2        3        4        5        6        7 

13. ความตึงเครียด (Tension)  1        2        3        4        5        6        7 

14. ท่าทางและการเคลื่อนไหวผิดปกต ิ
(Mannerism and posturing) 

 1        2        3        4        5        6        7 

15. การเคลื่อนไหวเช่ืองช้า (Motor 
retardation) 

 1        2        3        4        5        6        7 
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เนื้อหาความคดิที่แสดงออกระหว่างการ
สัมภาษณ ์

ระดับคะแนน 

16. การไม่ร่วมมือ 
(Uncooperativeness) 

 1        2        3        4        5        6        7 

17. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ 
(Blunted affect) 

 1        2        3        4        5        6        7 

18. อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย 
(Excitement) 

 1        2        3        4        5        6        7 

ไม่มีอาการ  = 1 คะแนน  มีอาการค่อนข้างรนุแรง  = 5 คะแนน 
มีอาการขั้นต่ าสุด = 2 คะแนน  มีอาการรุนแรง   = 6 คะแนน 
มีอาการเล็กนอ้ย  = 3 คะแนน  มีอาการรุนแรงมาก  = 7 คะแนน 
มีอาการปานกลาง = 4 คะแนน 
 ข้อ 1-10 ให้คะแนนตามที่ผูปุ้วยตอบ ข้อ 11-18 ให้คะแนนจากการสังเกตผู้ปุวย 

คะแนนรวม ............. คะแนน 
คะแนนรวมทั้งหมด 18-126 คะแนน 
คะแนน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน มอีาการระดับน้อย 
คะแนนมากกว่า 36 คะแนน มีอาการระดับมาก 
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แบบประเมินอาการทางลบ 

ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบประเมินอาการทางลบเป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นให้เป็นเครื่องมือที่มี
มาตรฐานในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภท มีข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ 
โปรดท าเครื่องหมาย   หน้าข้อที่ตรงกับค าตอบของผู้รับสัมภาษณ์   
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความที่ผู้สัมภาษณ์อ่านแล้วตอบให้ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด
โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกผิด 
   คะแนน 1 หมายถึง  ไม่มีอาการ 

   คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการขั้นต่ าสุด 

   คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย 

   คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการปานกลาง 

   คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 

   คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการรุนแรง 

   คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 

 

อาการทางลบ 
คะแนน 

1 2 3 4 5 6 7 

1. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ        

2. การแยกตัวทางอารมณ ์        

3. มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง        

4. อาการแยกตัวจากสังคม        

5. มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม        

6. การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ และไม่ลื่น

ไหลอย่างต่อเนื่อง 
       

7. การคิดอย่างตายตัว        

รหัสผู้เข้าร่วมวจิัย…………….. 
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รหสัผูเ้ขา้ร่วมวิจัย…………….. 
 

แบบประเมินอาการทางบวก 

ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบประเมินอาการทางบวกเป็นครื่องมือที่พัฒนาขึ้นให้เป็นเครื่องมือที่มี
มาตรฐานในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการทางบวกของผู้ปุวยจิตเภท มีข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ 
โปรดท าเครื่องหมาย   หน้าข้อที่ตรงกับค าตอบของผู้รับสัมภาษณ์   
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความที่ผู้สัมภาษณ์อ่านแล้วตอบให้ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด
โดยไม่ต้องค านึงถึงความถูกผิด 
 
   คะแนน 1 หมายถึง  ไม่มีอาการ 

   คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการขั้นต่ าสุด 

   คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย 

   คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการปานกลาง 

   คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 

   คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการรุนแรง 

   คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 

 

อาการทางบวก 
คะแนน 

1 2 3 4 5 6 7 

1. อาการหลงผิด        

2. ความคิดสับสน        

3. อาการประสาทหลอน        

4. อาการตื่นเต้นกระวนกระวาย        

5. ความคิดว่าตนมีความสามารถเกินความเป็นจริง        

6. ความคิดรู้สึกระแวงว่ามีคนมุ่งร้าย        

7. ความรู้สึกวา่ไม่เป็นมิตร        
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แผนการด าเนินกิจกรรมกลุ่มการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท  

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและ แลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวยและพยาบาล มีเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวย และพยาบาล

เกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจที่จะเปิดเผยข้อมูล และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม (Corey, 2006) 
และเพื่อให้ผู้ปุวยได้รับรู้เกี่ยวกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นได้ สามารถประเมินและสังเกตอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง รับรู้วิธีการตอบสนองต่ออาการทางลบที่เกิดขึ้นใน
อดีต ทบทวนถึงสาเหตุ อาการ ผลกระทบ พร้อมทั้งปัญหาด้านสุขภาพ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ปุวยจิตเภท 

 ระยะเวลา 60-90 นาท ี

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

 1. เพื่อให้สมาชิกได้รู้จักและคุ้นเคยซึ่งกันและกัน ไว้วางใจ เปิดเผยตนเองและมีสัมพันธภาพ

ที่ดัต่อกัน สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่นได้ เกิดความร่วมมือและมีส่วนร่วมในกลุ่ม เกิด

สัมพันธภาพที่ผ่อนคลายระหว่างพยาบาลกับผู้ปุวย 

 2. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มเข้าใจวัตถุประสงค์ ระเบียบข้อตกลงและบทบาทของสมาชิกกลุ่ม 

 3. เพื่อให้สมาชิกกลุ่มเข้าใจหลักการ เหตุผล ขั้นตอน วิธีการและประโยชน์ของการบ าบัด 

 4. เพื่อให้สมาชิกเกิดความร่วมมือและมีแรงจูงใจในการเข้าร่วมโครงการ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 1 สมาชิกกลุ่มสามารถ 

 1. สามารถเปิดเผยข้อมูลในการร่วมกิจกรรมกลุ่ม 

 2. สามารถบอกถึงความส าคัญของการด าเนินกิจกรรมได ้

 3. สามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและ

ผลกระทบได ้

 4. สามารถรับรู้การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบได้อย่างถูกต้อง 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

169 

สาระส าคัญ 

เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ปุวยและพยาบาลในระยะแรก ด้วยการแนะน าตัว ซักถาม

ความเป็นอยู่ทั่วไป ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยเป็นการสร้างความไว้วางใจและความร่วมมือ ใน

การเข้าร่วมกิจกรรม เมื่อผู้ปุวยเกิดความไว้วางใจและมีสัมพันธภาพที่ดีกับคนอื่นๆจะมีความสามารถ

ในการปฏิบัติหน้าที่ต่างๆของตนเองได้ดีขึ้น โดยในโปรแกรมการจัดการกับอาการได้จัดให้มีกิจกรรม

สร้างสัมพันธภาพโดยเปูาหมายเพื่อให้ผู้ปุวย และพยาบาลเกิดความคุ้นเคย ไว้วางใจที่จะเปิดเผย

ข้อมูล และให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม และเพื่อให้ผู้ปุวยได้ทบทวนถึงสาเหตุ อาการ ผลกระทบ 

และแนวทางการแก้ไขหรือวิธีการที่จัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ ที่ผ่านมาอย่างไร

พร้อมทั้งปัญหาด้านสุขภาพและการหาแหล่งสนับสนุน และผลลัพธ์ภายหลังการจัดการอาการเป็น

อย่างไร เมื่อผู้ปุวยได้ทบทวนประสบการณ์ที่ผ่านมาแล้วจะช่วยให้ผู้ปุวยสามารถคงพฤติกรรมนั้นไว้

หากวิธีการจัดการอาการนั้นได้ผล หรือช่วยให้ผู้ปุวยมีแรงจูงใจที่จะหาวิธีใหม่มาเพื่อจัดการกับอาการ

ทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ  

สื่อการสอน/อุปกรณ ์
 1. คู่มือผู้ปุวย 
 2. ตารางนัดหมายในการท ากิจกรรม 
 3. ใบกิจกรรมที่ 1.1 แบบประเมินการรับรู้สาเหตุการเกิดอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทาง
ลบของตนเองจากประสบการณ์ที่ผ่านมา  

4. ใบกิจกรรมที่ 1.2 แบบประเมินอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง 
5. ใบกิจกรรทที่ 1.3 แบบประเมินผลกระทบจากประสบการณ์ที่ผ่านมาและการจัดการกับ

อาการ 
6. ใบกิจกรรมที่ 1.4 การรับรู้เกี่ยวกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบและผลกระทบ 
การประเมินผล 

 1. สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและการตอบค าถาม 
 2. สมาชิกสามารถอธิบายถึงประสบการณ์การจัดการอาการของตนเองได ้

3. สมาชิกสามารถอธิบายความส าคัญของการรับรู้ถึงอาการทางลบและการจัดการ 
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แผนการด าเนินกิจกรรมที่ 1 :  

การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ปว่ยและแลกเปลี่ยนประสบการณ์การมีอาการทางลบ 

วัตถุประสงค์

เชิงพฤติกรรม 

เนื้อหา กิจกรรม สื่อประกอบ

กิจกรรม 

เกณฑ์การ

ประเมนิผล 

1. ผู้ปุวยให้

ความร่วมมือ

ในการท า

กิจกรรม 

 

 

 

การสร้างสัมพันธภาพ

เป็นกิจกรรมบ าบัดที่

พยาบาลปฏิบัติใน

ระยะแรกกับผูปุ้วยแบบ

รายกลุ่ม เนื่องจากการ

พบผู้ปุวยครั้งแรกนั้นต่าง

ก็เป็นคนแปลกหน้าซึ่ง

กันและกัน ดังนั้นการ

สร้างสัมพันธภาพที่ดี

ระหว่างพยาบาลกับ

ผู้ปุวย จึงเป็นสิ่งที่จ าเป็น

เพื่อให้เกิดความคุ้นเคย

และความไว้วางใจ 

รวมถึงความร่วมมือใน

การท ากิจกรรม โดยมี

จุดมุ่งหมายให้ผู้ปุวย

เปิดเผยเรื่องราวที่เป็น

ปัญหาของตัวเอง เกิด

ความเข้าใจในตัวเองและ

ปรับตัวได้ในระยะต่อมา

ของการบ าบัด มี

ความสามารถในการ

ปฏิบัติหน้าที่ของตนได้ดี

ขึ้น 

สร้างสัมพันธภาพ (30นาที) 

1.1 ให้สมาชิกกลุ่มนั่งเป็น

วงกลม หันหน้าเข้าหากัน 

กล่าวทกัทายและต้อนรับ

สมาชิกด้วยน้ าเสียงและท่าทีที่

อบอุ่น เช่น “สวัสดีค่ะสมาชิก

ทุกท่าน พยาบาลมีความยินดี

เป็นอย่างยิ่งที่สมาชิกทุกท่าน

มาเข้ารว่มกลุ่มในวันนี้ ” 

จากนั้นแนะน าตนเองและ

บทบาทหน้าที่ในฐานะผู้น า

กลุ่ม 

1.2 ให้สมาชิกรว่มกิจกรรม

สร้างความคุ้นเคย โดยให้

สมาชิกหยิบกระดาษแผ่นสีขาว

ที่เตรียมไว้ให้คนละ 1 แผ่น 

เขียนชื่อตนเอง ชื่อจริง ชื่อเล่น 

และสิ่งที่ต้องการให้ผู้อื่นรู้ 

1.3 ให้สมาชิกแต่ละคนลุกขึ้น

ออกมาแนะน าตนเองให้

สมาชิกคนอื่นๆ รู้จักและน า

กระดาษแปะไว้บริเวณบริเวณ

ที่ก าหนดอธิบายกตกิาการเข้า

กลุ่ม ระยะเวลาการด าเนินการ

กลุ่ม 

- คู่มือผู้ปุวย 

- ตารางนัด

หมายในการ

ท ากิจกรรม 

 

1. สมาชิกมีส่วน

ร่วมในการแสดง

ความคิดเห็น

และการตอบ

ค าถาม 
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วัตถุประสงค์

เชิงพฤติกรรม 

เนื้อหา กิจกรรม สื่อประกอบ

กิจกรรม 

เกณฑ์การ

ประเมนิผล 

2. สามารถ

บอกถึง

ความส าคัญ

ของการด าเนิน

กิจกรรมได ้

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การที่ผู้ปุวยมีความเข้าใจ

ในวัตถุประสงค์และ

ประโยชน์ที่จะได้รับจาก

การเข้าร่วมโปรแกรมนั้น

จะท าให้ผู้ปุวยจิตเภท

รับรู้ถึงประโยชน์ที่จะ

เกิดขึ้นกับตนเองและ

เกิดความร่วมมือในการ

เข้าร่วม 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 ผู้น ากลุ่มอธิบายถงึ

วัตถุประสงค์ในการเข้ารว่ม

โปรแกรมประโยชน์ที่สมาชิก

กลุ่มจะได้รับโดยการ

ด าเนินการประกอบด้วย 8 

กิจกรรม เป็นระยะเวลา 3 

สัปดาห์ โดยสัปดาห์ที่ 1 

ด าเนินกิจกรรมที่ 1-3 สัปดาห์

ที่ 2 ด าเนินกิจกรรม 4-5 

สัปดาห์ที่ 3 ด าเนินกิจกรรม  

6-7 

สัปดาห์ที่ 4 ด าเนินกิจกรรม 8-

9 พร้อมมอบตารางนัดหมาย

และคู่มือในการท ากิจกรรมแก่

สมาชิกกลุ่มเป็นรายบุคคล  

2.2 เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยซักถาม

ข้อสงสัย พร้อมอธิบายข้อ

ซักถาม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-สมาชิกสามารถ

บอกถึง

วัตถุประสงค์ใน

การเข้าร่วม

โปรแกรมได้

ถูกต้อง 

-สมาชิกกลุ่ม

สามารถบอกถงึ

ประโยชน์ที่ได้รับ

จากการเข้าร่วม

โปรแกรมได้

อย่างถูกต้อง 

-สมาชิกทราบถึง

กิจกรรมที่ต้อง

ปฏิบัติใน

โปรแกรม 

ระยะเวลา

ด าเนินกิจกรรม 

สามารถบอกได้

อย่างถูกต้อง 

3. สามารถ

แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์

การมีอาการ

ทางจิต

โดยเฉพาะ

เพื่อให้ผู้ปุวยได้ทบทวน

ถึงสาเหตุ อาการ 

ผลกระทบ และแนวทาง

การแก้ไขหรือวิธีการที่

จัดการกับอาการทางจิต

โดยเฉพาะอาการทางลบ 

3.1 ผู้น ากลุ่มเริ่มพูดคุยเข้าสู่

กระบวนการกลุ่ม 

โดยเปิดโอกาสให้สมาชิกใน

กลุ่มแสดงความคิดเห็น 

แลกเปลี่ยนประสบการณถ์ึง

การมีอาการทางจิตโดยเฉพาะ

-ใบกิจกรรม

ที่ 1.1-1.3 

แบบบันทึก

การรับรู้

สาเหตุการ

เกิดอาการ

- สมาชิก

สามารถอธิบาย

ถึงประสบการณ์

การจัดการ

อาการของ

ตนเองได้ 
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วัตถุประสงค์

เชิงพฤติกรรม 

เนื้อหา กิจกรรม สื่อประกอบ

กิจกรรม 

เกณฑ์การ

ประเมนิผล 

อาการทางลบ

และผลกระทบ

ได ้

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่ผ่านมาอย่างไรพร้อม

ทั้งปัญหาด้านสุขภาพ

และการหาแหล่ง

สนับสนุน และผลลัพธ์

ภายหลังการ จัดการ

อาการเป็นอย่างไร เมื่อ

ผู้ปุวยได้ทบทวน

ประสบการณ์ที่ผ่าน

มาแล้วจะช่วยให้ผู้ปุวย

สามารถคงพฤติกรรมนั้น

ไว้หากวิธีการจัดการ

อาการนั้นได้ผล หรือ

ช่วยให้ผู้ปุวยมีแรงจูงใจ

ที่จะหาวิธีใหม่มาเพื่อ

จัดการกับอาการทางจิต

โดยเฉพาะอาการทางลบ  

อาการทางลบที่ผ่านมาตาม

ความเป็นจรงิ 

3.2 ผู้น ากลุ่มสรุปถึง

ประสบการณก์ารมีอาการทาง

จิตโดยเฉพาะอาการทางลบ

ของแต่ละบุคคล และให้

สมาชิกใน กลุ่มแสดงความ

คิดเห็นเพิ่มเติม (ใบกิจกรรม

กลุ่ม 1.1-1.3) 

3.3. ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้

สมาชิกสอบถามข้อสงสัย 

สรุปผลของการท ากิจกรรมของ

สมาชิก กล่าวขอบคุณ ในการ

ให้ความร่วมมือ ปิดกลุ่มและ

นัดหหมายสมาชิกในครั้งต่อไป 

 

ทางจิต

โดยเฉพาะ

อาการทาง

ลบ 

ผลกระทบ

จาก

ประสบการ

ณ์ที่ผ่านมา 

- สมาชิก

สามารถอธิบาย

ความส าคัญของ

การรับรู ้ถึง

อาการทางจิต

โดยเฉพาะ

อาการทางลบ

และการจัดการ

อาการทางจิต

โดยเฉพาะ

อาการทางลบที่

เหมาะสม 
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ใบกิจกรรมที่ 1.1 แบบประเมินการรับรู้สาเหตุการเกิดอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของ

ตนเองจากประสบการณ์ที่ผา่นมา 

ให้ท่านเขียนจากประสบการณ์ของท่านเองตามหัวข้อต่อไปนี ้

1.1.1 ท่านคิดว่าสาเหตุของอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบจากประสบการณ์ทีผ่่านมา

เกิดจากอะไร 

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 
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ใบงานที่ 1.2 แบบประเมินอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบของตนเอง 

ค าชี้แจง แบบประเมินอาการทางลบ มีข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ โปรดท าเครื่องหมาย   หน้าข้อที่

ตรงกับค าตอบของท่านมากที่สุด   

ค าชี้แจง โปรดพิจารณาข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุดโดยไม่ต้องค านึงถึงความ

ถูกผิด 

   คะแนน 1 หมายถึง  ไม่มีอาการ 

   คะแนน 2 หมายถึง  มีอาการขั้นต่ าสุด 

   คะแนน 3 หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย 

   คะแนน 4 หมายถึง  มีอาการปานกลาง 

   คะแนน 5 หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 

   คะแนน 6 หมายถึง  มีอาการรุนแรง 

   คะแนน 7 หมายถึง  มีอาการรุนแรงมาก 

 

อาการทางลบ 
คะแนน 

1 2 3 4 5 6 7 

1. การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ        

2. การแยกตัวทางอารมณ ์        

3. มนุษยสัมพนัธ์บกพร่อง        

4. อาการแยกตัวจากสังคม        

5. มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม        

6. การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ และไม่ลื่น

ไหลอย่างต่อเนื่อง 
       

7. การคิดอย่างตายตัว        
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ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
โรคจิตเภทคืออะไร  
 โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตใจชนิดหนึ่ง ที่มีความผิดปกติของความคิดเป็นลักษณะเด่นการ
แสดงออกของพฤติกรรมการรับรู้และอารมณ์ผิดจากคนปกติทั่วไป 
อาการของโรคจิตเภทเป็นอย่างไร 
 อาการของโรคสามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ ด้วยกัน คือ 
 1. กลุ่มอาการด้านบวก แสดงออกในด้านความผิดปกติของความคิดการรับรู้  การ
ติดต่อสื่อสาร และพฤติกรรมได้แก่ อาการประสาทหลอน เช่น หูแว่ว ภาพหลอน หลงผิด มีพฤติกรรม
รุนแรง ก้าวร้าว เป็นต้น 
 2. กลุ่มอาการด้านลบ แสดงออกด้านสีหน้าเฉยเมย ไม่แสดงอารมณ์ใด ไม่พูด แยกตัว ขาด
ความสนใจและความกระตือรือร้นในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆหรือสนใจตนเองและสิ่งแวดล้อมน้อย 
สาเหตุของโรคจิตเภทเกิดจากอะไร 
1. ปัจจัยด้านร่างกาย 
1.1 กรรมพันธุ์ครอบครัวหรือฝาแฝดที่เคยมีญาติพี่น้องปุวยทางจิตจะมีโอกาสปุวยทางจิตมากกว่าผู้อื่น 
1.2 การได้รับสารกระตุ้นทางสมองเช่นสารเสพติดต่างๆเช่นสุรายาบ้าสารระเหยเป็นต้น 
1.3 การเปลี่ยนแปลงของสารเคมีในสมอง 
1.4 ได้รับกระทบกระเทือนทางสมองอุบัติเหตุสลบ 
1.5 การติดเช้ือในสมองเช่นเยื่อหุ้มสมองอักเสบมาเลเรียขึ้นสมอง 
2. ปัจจัยด้านจิตใจ 

จิตใจที่ผิดปกติมาตั้งแต่วัยเด็กเมื่อโตขึ้นเผชิญกับความเครียดไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้และใช้
วิธีการจัดการกับความเครียดในทางที่ไม่เหมาะสมบ่อยๆจนเกิดเป็นพฤติกรรมถาวรและ 
กลายเป็นความผิดปกต ิ
3. ปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม 

ผู้ปุวยจิตเภทมักพบมากในประชากรที่มีฐานะยากจนครอบครัวที่มีความเครียดสูงแหล่งที่อยู่
อาศัยอยู่ในแหล่งสารเสพติด 
ผู้ป่วยจิตเภทรักษาได้อย่างไร 

การรักษาโรคจิตเภทมีหลายวิธีที่ผสมผสาน และให้การรักษาตามความเหมาะสมกับปัญหา
ของผู้ปุวยแต่ละราย ดังนี้ 
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การรักษาด้วยยา เป็นวิธีการรักษาวิธีแรกที่แพทย์ใช้ เพื่อควบคุมอาการหลงผิด ประสาท
หลอนหรือพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง และควบคุมอาการไม่ให้ก าเริบ ซึ่งยาที่ผลิตออกมามีหลายชนิด 
จิตแพทย์จะเป็นผู้พิจารณาเลือกยาที่เหมาะสมกับสภาพอาการของผู้ปุวยที่มารับการรักษาแต่ละราย 
โดยยานั้นจะเป็นในรูปแบบของ ยารับประทาน ยาฉีด และยาหยด ซึ่งระยะเวลาในการรับประทานยา
นั้น แพทย์จะเป็นผู้ประเมินและก าหนดระยะเวลาของการรับประทานยาและหยุดยา 
 การรักษาด้วยไฟฟ้า เป็นการรักษาส าหรับผู้ปุวยที่มีอาการทางจิตรุนแรง หรือเรื้อรังที่การ
รักษาทางยาและวิธีอื่นแล้วไม่ได้ผล ซึ่งการรักษาจะท าโดยแพทย์และมีพยาบาลดูแลระหว่างการรักษา
อย่างใกล้ชิด โดยใช้กระแสไฟที่ไม่เป็นอันตรายต่อผู้รับการรักษา 
 การรักษาทางจิตสังคม ได้แก่ จิตบ าบัด เป็นวิธีการช่วยผู้ปุวยในการหาวิธีการแก้ปัญหาแบบ
อื่นที่พอจะท าได้ อาจท าเป็นรายกลุ่มหรือรายบุคคล  พฤติกรรมบ าบัด เป็นการปรับทางพฤติกรรมที่
ไม่เหมาะสม ครอบครัวบ าบัด เป็นการน าครอบครัวให้มีส่วนร่วมในการรักษา 
อาการของผู้ปว่ยโรคจิตเภท อาการเตือน และการจัดการ 
อาการของผู้ปว่ยโรคจิตเภท 
 ผู้ปุวยโรคจิตเภทอาจมีอาการก าเริบถึงขั้นรุนแรงจนไม่สามารถดูแลตนเองขึ้นได้ ซึ่งมักจะมี
อาการเตือนเกิดขึ้นก่อนเสมอ อาการเตือนทีเ่กิดขึ้นกับผู้แต่ละคนจะแตกต่างกันและอาจมีหลาย
อาการพร้อมกัน อาการเตือนมักเกิดขึ้นเป็นเวลา 1-2 สัปดาห์ก่อนที่อาการทางจิตจะก าเริบ ดังนั้นถ้า
ผู้ปุวยแต่ ละคนสนใจและคอยสังเกตอาการตนเอง จะรู้ว่าเริ่มมีอาการและรีบหาทางปูองกันโดยมาพบ
แพทย์เพื่อ 
รับการรักษาไม่ให้อาการรุนแรงมากขึ้น 
อาการเตือนเบื้องต้นก่อนทีอ่าการทางจิตจะก าเริบมากขึ้น มีดังน้ี 

- รู้สึกเครียด กระวนกระวาย กระสับกระส่าย 

- รู้สึกซึมเศร้า   -    นอนไม่หลับ 

- ขาดสมาธิ   -     เบื่อหน่ายไม่มีความสุข 

- เบื่ออาหาร   -     หงุดหงิด 

- เริ่มได้ยินเสียงแว่ว  -     คิดฟุูงซ่าน 
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ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้อาการก าเริบ 
1. การกินยาหรือการฉีดยาไม่สม่ าเสมอ หรือการขาดยา 

2. สิ่งแวดล้อมของผู้ปุวยที่ท าให้เกิดความเครียด หรือการได้รับความกดดันทางด้านจิตใจ และ

สังคม ปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว 

3. ขาดการสนับสนุนจากครอบครัว สังคมและชุมชน 

4. การใช้สารเสพต่างๆ เช่น เหล้า บุหรี่ กัญชา ยาบ้า เป็นต้น 

5. การพักผ่อนไม่เพียงพอ 

การปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการ 
1. กินยาตามแพทย์สั่ง 

2. ไม่ใช้สารเสพตดิทุกชนิด 

3. ถ้ามีปัญหาหรอเครียดควรหาทางแก้ไขโดยการพูดคุยปรึกษากับบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว

หรือผู้ที่สามารถปรึกษาได้ 

4. หากไม่ดีขึ้นควรรีบไปพบแพทย์เพ่ือรับการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

179 

ใบกิจกรรมที่ 3.1 แนวทางการจัดการกับอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบ 
3.1.1 ท่านรู้สกึว่าอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปจาก

เดิมหรือไม่อย่างไร (โปรดระบุอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบที่เกิดขึ้น) 
.........................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

................................................................................................................... 
3.1.2 ท่านคิดว่าอาการทางลบที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงต่อท่านมากน้อยเพียงใด และผลที่

กระทบที่เกิดขึ้นจากอาการทางจิตโดยเฉพาะอาการทางลบเป็นอย่างไร (ระดับความรุนแรงต้ังแต่ 0-
10  0=ไม่รุนแรง, 10 คือรุนแรงมากที่สุด) 

.........................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
..................................................................................................................... 

3.1.3 ท่านมีความรู้สึก ความคิด หรือพฤติกรรมอย่างไรภายหลังการเกิดอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางลบ 

.........................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
..................................................................................................................... 
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ภาคผนวก ค 
การค านวณดชันีความตรงเชิงเนื้อหาและการหาความเที่ยงของเครื่องมือ 

และสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

181 

การค านวณดชันีความตรงเชิงเนื้อหา 
ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index) ค านวณได้จากสูตรดังนี้                

(บุญใจ  ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

CVI =   จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
              จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

1. แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ใช้วัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท มีจ านวน
ข้อค าถามทั้งหมด 36 ข้อ มีจ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิลงความเห็นในระดับ 3 และ 4 จ านวน 
36 ข้อ ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1.0 

2. แบบประเมินอาการทางลบ มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ มีจ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิลง
ความเห็นในระดับ 3 และ 4 จ านวน 6 ข้อ ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 0.97 
 

การหาความเที่ยงของแบบวัดคุณภาพชีวติด้านสุขภาพ ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป ดังนี ้

Case Processing Summary 

 N % 

Cases Valid 
30 100.0 

Excluded
a
 

0 .0 

Total 
30 100.0 

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

 

 

Reliability Statistics 

 

Cronbach's Alpha N of Items 

.984 36 
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สถิติที่ใช้ในการวิจัย 

1. สถิติที่ใช้ในการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ คือ การค านวณหาค่าความเที่ยง โดยใช้

สูตรสัมประสทิธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) มีสูตรดังน้ี 

 

   
 

 
 

 

 

 

2. สถิติที่ใช้ในการอธิบายคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง โดยหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ร้อยละ (Percentage) เป็นการเปรียบเทียบความถี่ หรือจ านวนที่ต้องการกับความถี่ หรือ

จ านวนทั้งหมดที่เทียบเป็น 100 จากสูตรต่อไปน้ี 

 

 

 

 

ค่าเฉลี่ย (Mean) หรือ เรียกว่าค่ากลางเลขคณิต ค่าเฉลี่ย ค่ามัชฌิมาเลขาคณิต จากสูตร

ต่อไปนี้ 
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ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) เป็นการวัดการกระจายที่นิยมใช้กันมาก

เขียนแทนด้วย S.D. หรือ S 

 

 

 

 

 

 

 3. เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและ

หลังการทดลองและเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพก่อนและหลังการทดลองระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่ไม่เป็นอิสระกัน

ด้วย pair t-test มีสูตรดังน้ี 

 

 

 เมื่อ  t หมายถึง  ค่าสถิติที่ใช้ในการเปรียบเทียบกับค่าวิกฤตเพื่อทราบความมีนัยส าคัญ 

       D หมายถึง  ค่าผลต่างระหว่างคู่คะแนน 

     ∑D หมายถึง  ผลรวมค่าผลต่างระหว่างคู่คะแนน 

       n หมายถึง  จ านวนกลุ่มตัวอย่างหรือจ านวนคู่คะแนน 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

184 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 
ข้อมูลส าหรบักลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนรว่มในการวิจัย 
และหนังสือแสดงความยินยอมในการเขา้ร่วมการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรบัประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย   ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย            

จิตเภท 

ชื่อผู้วิจัย นางสาวพิชญา  บัวรุ่ง นิสิตสาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 

 ที่ท างาน: กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ  โรงพยาบาลศรีธัญญา โทร            

02-5287800 ต่อ 57883 

 ที่บ้าน: 73/3 ซอย ลาดพร้าว 23 ถนน ลาดพร้าว แขวง จันทรเกษม เขต ขตุจักร กทม. 

10900 โทรศัพท์มือถือ: 086-7871531 E-mail: pichayabuarung@gmail.com 

ข้อมูลเกี่ยวกับการให้ค ายินยอมและเอกสารอื่นๆในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบายดัง ต่อไปนี้ 

 1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยมีความ

จ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าขึ้นเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท กรุณาใช้เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียด

รอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

 2. การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท 

 3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

เพื่อเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ปุวยจิตเภทในชุมชนระหว่างกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการ

การจัดการกับอาการและกลุ่มที่ได้การพยาบาลตามปกต ิ

  4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

     ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยคือ ผู้ปุวยจิตเภทอายุระหว่าง 18-59 ปี ที่เข้ารักษาแผนกผู้ปุวยใน 

รพ.ศรีธัญญา จ านวนทั้งหมด 40 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด และ ยินดี

เข้าร่วมงานวิจัยและสามารถติดต่อทางโทรศัพท์ได้ โดยผู้วิจัยส ารวจจากทะเบียนประวัติผู้ปุวย 

แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ 20 คน มีการวัดผลก่อนและหลังการทดลอง ใช้ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย 

5 สัปดาห์ และเริ่มด าเนินการกลุ่มที่ 1 และ กลุ่มที่ 2 ตามล าดับ โดยผู้วิจัยขออนุญาตในการดู          

เวชระเบียนผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจากผู้ดูแลหลักหรือผู้ที่มีอ านาจในการดูแลโดยตรง   

  5. กระบวนการการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

   5.1 ผู้เข้าร่วมการวิจัยกลุ่มที่ 1 จะได้รับการพยาบาลตามปกติจากแผนกผู้ปุวยใน 

โรงพยาบาลศรีธัญญา และผู้วิจัยให้ผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มที่ 1 ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ใช้เวลา
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ประมาณคนละ 15 นาที และในสัปดาห์ที่  4 ผู้วิจัยจะนัดพบผู้ เข้าร่วมวิจัยอีกครั้ง เพื่อท า

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตและ ใช้เวลาประมาณ 30 นาที หลังจากสิ้นสุดการวิจัยผู้เข้าร่วมการวิจัย

กลุ่มที่ 1 จะได้รับการฝึกสอนโปรแกรมการจัดการกับอาการทางลบส าหรับผู้ที่สนใจ 

   5.2 ผู้เข้าร่วมการวิจัยกลุ่มที่ 2 จะได้รับโปรแกรมการจัดการกับอาการ และผู้วิจัยให้

ผู้เข้าร่วมการวิจัยกลุ่มที่ 2 ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วน ใช้เวลาประมาณคนละ 15 นาที หลังจากนั้น

ผู้วิจัยให้ความรู้  และให้ผู้ เข้าร่วมวิจัยกลุ่มที่  2 ได้เรียนรู้และฝึกทักษะในการจัดการอาการ 

ประกอบด้วย 9 กิจกรรม ด าเนินการ 5 สัปดาห์ สัปดาห์แรกจนถึงสัปดาห์ที่ 4 สัปดาห์ละ  2-3  

กิจกรรม สัปดาห์ที่ 5 เป็นการประเมินคุณภาพชีวิต มีรายละเอียดดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 การสร้าง

สัมพันธภาพและร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์การจัดการอาการเพื่อให้สมาชิกได้รู้จักและคุ้นเคยซึ่ง

กันและกันไว้วางใจ เปิดเผยตนเองและมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่นได้

เกิดความร่วมมือและมีส่วนร่วมในกลุ่ม ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนาความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและอาการ

ทางลบเพื่อให้เกิดความเข้าใจในตนเองมากขึ้นทราบความต้องการโดยทั่วไปของผู้ปุวยต่ออาการทาง

ลบที่เกิดขึ้น ขั้นตอนที่ 3 การจัดการอาการทางลบ เพื่อให้ผู้ปุวยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการ

ทางลบที่เกิดขึ้น ตลอดจนผลกระทบจากอาการทางลบที่เกิดขึ้น ผู้ปุวยสามารถสังเกตอาการที่เกิดขึ้น

มีความรู้และทักษะเกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบ ขั้นตอนที่ 4,5,6,7,8 การพัฒนาความรู้และ

ทักษะเกี่ยวกับการจัดการภาวะสุขภาพ โดยการให้ผู้ปุวยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่เป็นปัญหาด้าน

สุขภาพ และร่วมกันหาวิธีการจัดการกับภาวะสุขภาพที่เหมาะสม ขั้นตอนที่ 9 ผลลัพธ์ที่ได้จากการ

จัดการอาการทางลบ เป็นการทบทวนความรู้และทักษะการจัดการอาการทางลบและการจัดการ

ปัญหาด้านสุขภาพโดยให้ท าแบบทดสอบ และสิ้นสุดกิจจกรรม 

  6. การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้น แต่หากเกิดอาการไม่พึงประสงค์

ต่อกลุ่มผู้เข้าร่วมการวิจัยขณะเข้าร่วมโปรแกรม เช่น มีอาการทางจิตก าเริบรุนแรง เป็นต้น ผู้วิจัยจะ

แนะน าให้กลุ่มผู้เข้าร่วมการวิจัยรายนั้นหยุดพักทันที ถ้าอาการไม่ดีขึ้นแนะน าให้พบแพทย์  

7. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับในการเข้าร่วมวิจัย ได้โปรแกรมการจัดการกับอาการต่อ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท ซึ่งจะมีผลท าให้ผู้ปุวยมีพฤติกรรมที่เหมาะสม ช่วยลดอัตรา

การก าเริบซ้ าของอาการทางจิต มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น รวมทั้งเป็นแนวทางในการน าวิจัยไปใช้กับโรค

อื่นๆต่อไป 

  8. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ และสามารถ

ปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและไม่มีผลกระทบต่อ

การดูแลรักษา 
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  9. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพิ่มเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหาก

ผู้วิจัยมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว

เพื่อให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทบทวนว่ายังสมัครใจจะอยู่ในงานวิจัยต่อไปหรือไม่ 

  10. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ ผู้วิจัยขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจาก

ทะเบียนประวัติของผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลเกี่ยวกับผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถูกถอดออกเป็นรหัส

หากเป็นการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏ

ในรายงาน 

  11. ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทน ค่าพาหนะหรือค่าชดเชยการเสียเวลา แต่มีเอกสารที่เกี่ยวข้อง

กับการวิจัยมอบให้ส าหรับผู้เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี ้

 12. ระยะเวลาที่ผู้เข้าร่วมวิจัยจะต้องเกี่ยวข้องกับการวิจัยใช้เวลา 5 สัปดาห ์

 13. ในการวิจัยครั้งนี้มีจ านวนของผู้ปุวยโรคจิตเภทที่เข้าร่วมการวิจัยจ านวน 40 คน 

 14. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อาคารจามจุรี 

1 ชั้น 2 ห้อง 211 ถ.พญาไท แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กทม. 10330 โทรศัพท์: 0-2218-3202 

E-mail: eccu@chula.ac.th  
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ใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้เขา้ร่วมวิจัย 

(Information consent form) 

              ท าที่………………………………………………………. 

                       วันที…่………..เดือน…………..พ.ศ. ……………… 

เลขที่ ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…………………… 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...................................................................................................

ที่อยู่................................................................................................โทรศัพท์........................................ 

ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยจิตเภท 

ชื่อผู้วิจัย นางสาวพิชญา  บัวรุ่ง นิสิตสาขา การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 

 คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 

 ที่ท างาน: กลุ่มงานยุทธศาสตร์และแผนงานโครงการ  โรงพยาบาลศรีธัญญา โทร            

02-5287800 ต่อ 57883 

 ที่บ้าน: 73/3 ซอย ลาดพร้าว 23 ถนน ลาดพร้าว แขวง จันทรเกษม เขต ขตุจักร กทม. 

10900 โทรศัพท์มือถือ: 086-7871531 E-mail: pichayabuarung@gmail.com 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอนต่างๆที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้น

จากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับ

ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

โดยข้าพเจ้ายินยอม ตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

เมื่อครบก าหนด 5 สัปดาห์และได้ทราบถึงประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้แล้ว 

ข้าพเจ้ามีสิทธถิอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น 

mailto:pichayabuarung@gmail.com
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ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง

ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยการ

น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในรายงานที่จะน าไปสู่การระบุถึงตัวข้าพเจ้า 

 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย

ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบันชุดที่ 1 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อาคารจามจุรี 1 ชั้น 2 ห้อง 211 ถ.พญาไท แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน 

กทม. 10330 โทรศัพท์: 0-2218-3202 E-mail: eccu@chula.ac.th  

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง

ผู้เข้าร่วมการวิจยั และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

 

 

ลงชื่อ ………………............……………………  ลงชื่อ ………………...................…...............……… 

(..................................................................)         (..................................................................) 

ผู้วิจัยหลัก         ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

 

ลงชื่อ ………………………………………………………… 

                 (..................................................................)

              พยาน  

                         วันที่ ..................../...................../...................... 
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรม 
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ภาคผนวก ฉ 
ตัวอย่างเอกสารขอความอนเุคราะห์ทดลองใช้เครื่องมือวิจัยและเก็บขอ้มูลการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นางสาวพิชญา  บัวรุ่ง 
วัน เดือน ปี เกิด 28 มีนาคม 2532 
สถานทีเ่กิด กรุงเทพมหานคร 
วุฒิการศึกษา หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ในปี

การศึกษา 2554   
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