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The purposes of this quasi - experimental research were twofold: I )  to compare the 

negative symptoms of schizophrenic patients before and after their participation in the multiple 

family support groups program, and 2) to compare the negative symptoms of schizophrenic 

patients who participated in the mult~ple family support groups program and those who 

participated in regular caring activities. Research samples of 40 schizophrenic patients, who met 

the inclusion criteria, were recruited form out-patient unit, Roi-Ed hospital. They were matched 

according to length of mental illness and level of brief psychiatric rating score and then randomly 

assigned to experimental group and control group, 20 subjects in each group. The experimental 

group received multiple family support groups program, whereas the control groups received 

regular caring activities. Research instrument was the multiple family support groups program 

developed base on McFarlane's family support group concept (1995) which was validated for 

content validity by 5 experts. Data was collected using the negative symptoms scale. The famlly 

relationship scale was used to monitor the intervention. The reliability of negative symptoms scale 

and family relationship scale were reported using Chronbach's Alpha coefflclent as of .82 and .88, 

respectively. The t-test was used in data analysis. 

Major findings were as follows: 

1. The negative symptoms of schizophrenic patients after participating in the mult~ple 

family support groups program was significantly lower than that before the experiment, at the 0.5 

level. 

2 .  The negative symptoms of schizophrenlc patients who participated in the mult~ple 

family support groups program was significantly lower than those schizophrenic patients who 

received regular caring activities, at the 0.5 level. 
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บทที่  1 

 
บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
โรคจิตเภทเปนการเจ็บปวยทางจิตที่มีความรุนแรงและพบมากเปนอันดับหนึ่ง โดยผูปวย

มักมีการดําเนินโรคที่เร้ือรังและกําเริบไดบอย (กรมสุขภาพจิต, 2549) พบไดทุกสังคม ทุกวัฒนธรรม 
ทุกศาสนา ทุกเพศ ทั้งเพศชายและเพศหญิง (Jablensky,1987) มีอัตราความชุกประมาณรอยละ       
1-1.5 ของประชากรทั่วโลกและมีอัตราการเกิดโรคประมาณ 2.5-5 : 1,000 คนตอป (Kaplan & 
Sandock, 1995) และพบวา มีผูปวยโรคจิตเภทคิดเปนรอยละ 45-50 ของผูปวยจิตเวชทั้งหมด 
(Bethesda, 1999) จากดัชนีชี้วัดปญหาสุขภาพ หรือการสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted 
Life Years) พบวา ปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชอยูใน 20 อันดบั โรคที่เปนสาเหตุสําคัญของ
การสูญเสียปสุขภาวะ มีสัดสวนรอยละ 12 ในเพศชาย  และรอยละ 10 ในเพศหญิง โดยภาระโรค
รวมของประเทศไทยมีสัดสวนจํานวนปที่เสียชีวิตกอนวัยอันควรตอจํานวนปที่อยูดวยความ
เจ็บปวยหรือพิการเทากับ 2 : 1 ภาวะการเจ็บปวยทางดานจิตเวชเปนสวนสําคัญของภาระโรคจาก
ความเจ็บปวยหรือพิการ (Years Lived with Disability) ซึ่งโรคจิตเภทจัดเปน 1 ใน 10 อันดับ ของ
ภาระโรคจากความเจ็บปวยหรือพิการ มีสัดสวนรอยละ 5 ในเพศชาย และรอยละ 4 ในเพศหญิง 
(สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 2547) ในประเทศไทยพบวา โรคจิตเภทเปน
การเจ็บปวยทางจิตที่มีมากเปนอันดับ 1 ในจํานวนผูปวยจิตเวชที่มารับบริการในหนวยงานสังกัด
กรมสุขภาพจิตในชวงปงบประมาณ 2547-2549 และในทุกชวงของปงบประมาณ (กรมสุขภาพจิต, 
2549)  

 
ผูปวยจิตเภทจะเปนผูมีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู อารมณและพฤติกรรม      

ทําใหผูปวยมีการแสดงออกทางอารมณไมเหมาะสม (WHO, 1992) ปจจุบันยงัไมทราบสาเหตุที่    
แนชัดของโรคจิตเภท เชื่อวาโรคจิตเภทเปนกลุมอาการซึ่งมีมาจากหลาย ๆ สาเหตุ การดําเนินโรค
จิตเภทแบงเปน 3 ระยะ คือ  1) ระยะเริ่มมีอาการ (Prodomal phase) โดยระยะนี้ผูปวยสวนใหญ
จะเริ่มมีอาการแบบคอยเปนคอยไป ระยะเวลาชวงนี้ไมแนนอน และไมทราบวาความผิดปกติ
เร่ิมตนตั้งแตเมื่อไหร แตโดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปกอนอาการกําเริบ   2) ระยะอาการกําเริบ (Active 
phase) เปนระยะที่มีอาการทางจิตชัดเจนและ  3) คือ ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) 
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ผูปวยจะมีอาการคลายคลึงกับระยะแรกมีอาการทางจิต นอกจากแบงการดําเนินของโรคเปน        
3 ระยะแลว (มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2543) อาการแสดงที่สําคัญของโรค     
จิตเภทอาจแบงออกเปนสองกลุมใหญ ๆ คือ  1) กลุมอาการทางบวกและ  2) กลุมอาการทางลบ 
(Kaplan & Sandock,1995) โดยในกลุมอาการทางบวก (Positive symptoms) ซึ่งสวนใหญพบใน
ผูปวยที่มีอาการกําเริบ (Active phase) จนตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล มักมีการ
แสดงออกในดานความผิดปกติของความคิด การรับรู การติดตอสื่อสารและพฤติกรรม โดยอาการ
ที่เดนชัด คือหลงผิด ประสาทหลอน พูดจาสับสนหรือเปล่ียนเรื่องพูดเร็ว และมีพฤติกรรมการ
แสดงออกที่แปลกไปจากเดิมซ่ึงเปนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม หรือเปนพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติ   
สวนในกลุมอาการทางลบ (Negative symptoms)  โดยทั่วไปมีสาเหตุเกิดจากการขาดแรงกระตุน
หรือขาดความสนใจจากบุคคลในครอบครัวหรือสังคม โดยอาการทางลบจะมีการแสดงออกที่   
นอยกวาคนปกติทั่วไปควรจะมี โดยเฉพาะในดานการแสดงอารมณ ที่พบบอยมักเปนการแสดง
อารมณที่ไมเหมาะสม หรือเฉยเมย (Kay, Fiszbein & Opler, 1987) ผูปวยจะมีหนาตาเฉยเมย 
พูดนอย เนื้อหาในการพูดมีนอย (Alogia) ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง ไมสนใจเรื่องการแตงกาย 
เก็บตัว ผูปวยอาจนั่งอยูเฉยทั้งวัน (Avolition) ขาดความสนุกสนานเบิกบานใจ (Anhedonia) ขาด
ความใสใจในการรวมทํากิจกรรมตาง ๆ (Attentional impairment) ไมมีปฏิกิริยาตอบสนองตอ
ตนเองและสิ่งแวดลอม สําหรับอาการทางลบนี้มักเกิดในระยะ Residual phase ซึ่งเปนระยะที่
ผูปวยมีอาการสงบและใชชีวิตสวนใหญอยูในชุมชน (Taylor, 1994 & Johnson,1993) โดยใน
ประเทศไทย พบวาอาการทางลบของผูปวยจิตเภทเปนปญหาสําคัญและเปนอาการเดนของผูปวย
จิตเภทในชุมชน (จันทรประภา ไชยรักษ และคณะ, 2536) จากขอมูลกองสารสนเทศ กองแผนงาน
กรมสุขภาพจิต 2543 พบจํานวนผูปวยจิตเภทที่เขามารับบริการในโรงพยาบาลจิตเวชทั่วประเทศ 
จํานวน 335,049 ราย รอยละ 30 ในจํานวนนี้เปนผูปวยเรื้อรัง ที่เจ็บปวยมากกวา 2 ป และมอีาการ
แสดงออกที่สําคัญของอาการทางลบ ดังนี้  1) มีสีหนาเฉยเมย ไมพูดจา   2) มีความพรองดานการ
เขาสังคม การประกอบอาชีพการงาน   3) ขาดทักษะชีวิตในการอยูรวมกับผูอ่ืน  4) ขาดทักษะในการ
ดําเนินชีวิตประจําวันและทักษะในการสื่อสาร  ไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันตาง ๆ ได (สํานัก
พัฒนา กรมสุขภาพจิต, 2544) สอดคลองกับการศึกษาในตางประเทศ ของ Robert  (2006) ซึ่งพบ
ผูปวยจิตเภทเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกมีอาการทางลบ รอยละ 30 ของผูปวยจิตเภท
ทั้งหมด 

 
อาการทางลบในผูปวยจิตเภทมีสาเหตุเกิดจากสารสื่อประสาท (Biochemical factors)       

ในสมองบกพรองโดยมีการหลั่งโดปามีนในบริเวณ Prefrontal cortex และเกิดจากการที่ 
Ventricles มีขนาดใหญ นอกจากนี้การที่ผูปวยจิตเภทขาดการกระตุนทางสังคมและสิ่งแวดลอม 
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ซึ่งถือวาเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดอาการทางลบในผูปวยจิตเภท  ทําใหผูปวยจิตเภทไมสามารถ
จัดการกับความคิดของตนเองได ทําใหผูปวยจิตเภทมีความคาดหวังตอความพึงพอใจต่ํา มีความ
คาดหวังตอการประสบความสําเร็จตํ่าและมีความคาดหวังตอการไดรับการยอมรับต่ําทําใหมี
ขอจํากัดในการรับรูแหลงสนับสนุน สงผลใหมีอาการทางลบเกิดขึ้น (Carpenter et al, 1973; 
Carpenter et al., 1985 ; Kaplan & Sadock, 1995 ; Andresen, 1982)  

 
อาการทางลบเปนอาการสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทสูญเสียการทําบทบาทหนาที่ รวมทั้ง

ความสัมพันธของผูปวยระหวางสมาชิกในครอบครัวและผูอ่ืนก็ลดลง ทําใหผูปวยขาดทักษะ          
ที่จําเปนในการดําเนินชีวิตประจําวัน มีความยากลําบากในการอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคม ทําใหมี
ประสิทธิภาพในการทํางานกับผูอ่ืนลดนอยลง ไมสามารถทํางานหรือประกอบอาชีพได ทําให
ผูปวยจิตเภทขาดรายได ตองเปนภาระพึ่งพาผูอ่ืน ซึ่งเปนสาเหตุที่ทาํใหผูปวยขาดความภาคภูมิใจ
ในตนเอง และสงผลใหเกิดอาการทางจิตที่แยลงได (กรมสุขภาพจิต, 2549) ทําใหผูปวยจิตเภท
ตองพึ่งพาบุคคลอื่นและรูสึกวาตนเองไรคา ขาดสิ่งค้ําจุนทางดานจิตใจกอใหเกิดความเครียด 
สงผลกอใหเกิดอาการทางจิตกําเริบและทําใหเกิดการปวยซ้ําได (โปรยทิพย กสิพันธ, 2541) การ
ปวยซ้ําแตละครั้งจะสงผลตอการทําหนาที่ของผูปวยจิตเภท ทําใหผูปวยจิตเภทมีสรรมถภาพใน
การดําเนินชีวิตลดลง (American Psychiatric Diagnosis, 1994) นอกจากนี้ยังสงผลกระทบตอ
ประเทศชาติ  ทําใหรัฐตองเสียงบประมาณในการนํามาเปนคาใชจายในการรักษา สําหรับใน
ประเทศไทยตองประสบกับการสูญเสียทางดานเศรษฐกิจอันเนื่องมาจากโรคจิตเภทถึงรอยละ 11 
ของการเจ็บปวยทั้งหมด (สมชาย จักรพันธุ, 2543) 

 
อาการทางลบในผูปวยจิตเภทสงผลกระทบรุนแรงตอการดําเนินชีวิตของผูปวยและ

ครอบครัวทําใหครอบครัวตองรับภาระในการดูแลมากขึ้นสงผลใหเกิดความเบื่อหนายในการดูแล
ตามมา (วาสนา ปานดอก, 2545) ผูปวยจิตเภทมักจะมีปญหาในดานตาง ๆ อันเนื่องมาจาก
อาการทางลบ หลังจากจําหนายออกจากโรงพยาบาลและกลับไปอาศัยอยูกับครอบครัวที่บานใน
ชุมชน เชน ในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน จะพบวาในระยะแรกผูปวยจะมีความสนใจและ
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของตนเองไดด ีแตตอมาผูปวยมักไมยอมชวยเหลือตนเองและตอง
ใหครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแลชวยเหลือ ในดานสัมพันธภาพผูปวยมักจะแยกตัว และ   
ไมเชื่อมั่นในตนเอง ไมกลาพูดคุย จะมีสัมพันธภาพกับผูดูแลใกลชิดเพียงคนหรือสองคนเทานั้น 
และมักเกิดปญหาความคับของใจในครอบครัว สงผลใหผูปวยมีพฤติกรรมแยกตัว ซึมเฉยไมคอยพูด 
เก็บตัวอยูคนเดียวในหอง นอนมาก รับประทานอาหารลดลง  ซึ่งแสดงใหเห็นถึงอาการทางลบ
เกิดขึ้น (Chien et al, 2004) ในขณะที่ครอบครัวสวนใหญไมเขาใจเกี่ยวกับโรคที่ผูปวยเปน และยัง
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ไมสามารถใหการดูแลผูปวยตามคําแนะนําที่ไดรับกอนที่จะรับผูปวยกลับบาน (สุวิมล สมัตถะ, 
2541) โดยเฉพาะการดูแลเพื่อกระตุนใหผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบสามารถดูแลตนเองได 
ดังนั้นครอบครัวหรือผูที่ใกลชิดควรมีความรูความเขาใจในปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวย สามารถใหการ
ดูแลและสงเสริมใหผูปวยมีทักษะที่จําเปนในการดําเนินชีวิตประจําวัน ไดอยางถูกตอง เชน การ
สงเสริมทักษะในดานการดูแล สุขวิทยาสวนบุคคล ทักษะในดานการสื่อสาร ทักษะทางสังคม และ
ทักษะในการจัดการกับปญหา เพื่อชวยใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลสามารถจัดการกับอาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภทที่เกิดข้ึนได สงผลใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลงสามารถประกอบอาชีพ   
มีรายได ขณะเดียวกันสมาชิกในครอบครัวก็จะไมรูสึกรังเกียจและคิดวาผูปวยเปนภาระ (สันชัย 
วสุนธรา, 2547) สงผลใหผูปวยจิตเภทเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง สามารถดําเนินชีวิตในสังคมได
อยางปกติสุข 

 
ปจจุบันการรักษาผูปวยจิตเภทใหความสําคัญในการสงเสริมสนับสนุนดูแลรักษาพยาบาล

ผูปวยจิตเภทในชุมชน โดยมีการปรับบทบาททีมสุขภาพจากเชิงรับมาเปนเชิงรุก โดยมีการให
ความสําคัญในการสงเสริมสนับสนุนดูแลรักษาพยาบาลผูปวยจากโรงพยาบาลมาเปนครอบครัว
และชุมชนแทนการรักษาในโรงพยาบาล สงผลใหผูปวยจํานวนมากตองออกไปใชชีวิตอยูกับ
ครอบครัวและชุมชน (พวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ, 2542) การเปลี่ยนแปลงนี้สงผลให
ครอบครัวของผูปวยจิตเภทกลายมาเปนผูที่มีบทบาทสําคัญในการดูแลชวยเหลือผูปวยจิตเภท        
ซึ่งสวนมากผูปวยจิตเภทจะมีอาการเรื้อรังและตองการการดูแลไปตลอดชีวิต (ยาใจ สิทธิมงคล, 
2542) ดั้ งนั้นครอบครัวจึงตองเขามามีบทบาทหนาที่ ในการดูแลผูปวยจิตเภทมากขึ้น
นอกเหนือจากบทบาทอื่น ๆ โดยเฉพาะบทบาทที่สําคัญในการสนับสนุนดูแลชวยเหลือผูปวย      
จิตเภท ในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น แตปจจุบันยังพบวาครอบครัวสวนใหญขาด
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและขาดทักษะในการปฏิบัติตัวตอผูปวยจิตเภทที่มีอาการ
ทางลบ จึงมักปลอยใหผูปวยอยูตามลําพังโดยไมมีการพูดคุยหรือกระตุนผูปวยในเรื่องตางๆ เชน 
การสงเสริมการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน และการสงเสริมทักษะทางสังคม สงผลใหผูปวยจิตเภทมี
อาการทางลบเพิ่มมากขึ้น (รุงอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ, 2549) และเกิดความยากลําบากใน
การดําเนินชีวิตประจําวันรวมกับผูอ่ืน ขาดทักษะในการอยูรวมกันกับครอบครัว สังคม และ ขาด
ประสิทธิภาพในการทํางานรวมกับผูอ่ืน  

 
  จะเห็นไดวาความรูความเขาใจและการปฏิบัติตัวที่ถูกตองตอผูปวยของครอบครัวเปน
ปจจัยสําคัญที่จะชวยลดอาการทางลบของผูปวยจิตเภท จึงมีความสําคัญอยางยิ่งในการดึง
ครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแลเพื่อจัดการกับอาการทางลบของผูปวยจิตเภท เพื่อสงผลให
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ผูปวยจิตเภทในชุมชนมีการดําเนินชีวิตไดอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดีไดในสังคม ดั้งนั้นเพื่อเปนการ
พัฒนารูปแบบการบริการทางการพยาบาลใหเขากับสภาพปญหาในปจจุบันที่เนนใหครอบครัวเขา
มามีสวนรวมในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนและแกไขปญหาอันเปนสาเหตุของอาการทางลบใน
ผูปวยจิตเภทดังกลาว ผูวิจัยจึงไดจัดทํา โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว เพื่อใชในการ
จัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน โดยพัฒนามาจากการศึกษาของ Dennis et al. 
(2000) ซึ่งนําโปรแกรมกลุมครอบครัว ตามแนวคิดของ McFarlane et al. (1995) มาประยุกตใช โดย
เปดโอกาสใหครอบครัวไดมีสวนรวมในการดูแลเพื่อลดปญหาอาการทางลบในผูปวยจิตเภท ดวย
การเพิ่มทักษะในดาน การสื่อสาร การสนับสนุนทางสังคมใหกับผูปวยจิตเภท ทั้งนี้ในโปรแกรมจะ
ประกอบดวยกิจกรรม ทั้งหมด 5 กิจกรรม ไดแก  1) การสรางสัมพันธภาพและประเมินความ
ตองการ  2) การใหความรู  3) การพัฒนาทักษะทางสังคม  4) การพัฒนาทักษะการจัดการอาการ
ทางลบของผูปวยจิตเภทและการเผชิญกับความเครียดโดยวิธีการจัดการกับปญหา และ 5) การ
คนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม เปนการดําเนินกิจกรรมดวยกระบวนการสนับสนุนกลุมครอบครัว 
โดยผูวิจัยจะนําทั้งผูปวยจิตเภทและผูดูแล เขามามีสวนรวมในการดําเนินกิจกรรมรวมกันในทุก
ข้ันตอนของกระบวนการทํากลุมสนับสนุนครอบครัวตามแนวคิดดังกลาว เพื่อใหสมาชิกมี
ปฏิสัมพันธกันจากการเขากลุม เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ เกิดการเรียนรูรวมกัน อีกทั้งเกิด
ความรูสึกผูกพันเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน นอกจากนี้ยังเปนกระบวนการที่สามารถผสมผสานความ
ตองการของสมาชิกในกลุมและรวมกันวางแผนเพื่อใหบรรลุเปาหมาย และความคาดหวังที่ตั้งไว
รวมกันในการจัดการกับอาการทางลบของผูปวยจิตเภทได โดยผูวิจัยเชื่อวาการดูแลผูปวยจิตเภท
ในลักษณะดังกลาว จะสงผลใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลมีความรูความสามารถ ในการประเมินและ
จัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภทไดอยางมีประสิทธิภาพ สงผลใหอาการทางลบของผูปวยจิต
เภทลดลง นอกจากนี้จะทําให ผูปวยจิตเภท ผูดูแลและสมาชิกในครอบครัว มีสัมพันธภาพที่ดีตอ
กันภายในครอบครัว สามารถอยูรวมกันไดอยางมีความสุข และสามารถใชชีวิตในชุมชนไดอยางมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น และคาดหวังวาผลของการดูแลดังกลาวในระยะยาวจะทําใหผูปวยจิตเภทใน
ชุมชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อีกทั้งทําใหจํานวนผูปวยจิตเภทที่กลับเปนซ้ําและจํานวนผูปวยจิตเภท
ที่ตองเขารักษาในโรงพยาบาลลดลง  

 
วัตถุประสงคของการวิจัย 

 
 1. เพื่อเปรียบเทียบอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชนกอนและหลังไดรับ 
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 
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2. เพื่อเปรียบเทียบอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชนระหวางกลุมที่ไดรับ 
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 
 โรคจิตเภทเปนโรคจิตเวชที่พบมากที่สุด คิดเปนรอยละ 45-50 ของผูปวยจิตเวชทั้งหมด 
(Bethesda, 1999) และปจจุบันการรักษาผูปวยจิตเภทใหความสําคัญในการสงเสริมสนับสนนุการ
ดูแลรักษาพยาบาลผูปวยโดยครอบครัวในชุมชน แทนการรักษาในโรงพยาบาล สงผลใหผูปวย
จํานวนมากตองออกไปใชชีวิตอยูกับครอบครัวและชุมชน (พวงเพ็ญ เจียมปญญารัช และคณะ, 
2542)  ชึ่งผูปวยจิตเภทสวนใหญถึงรอยละ 30 ที่อาศัยอยูในชุมชนจะเปนผูปวยจิตเภทที่มีอาการ   
ทางลบ (สํานักพัฒนา กรมสุขภาพจิต, 2544) และอาการทางลบของผูปวยจิตเภทเปนสาเหตุ
สําคัญที่สงผลกระทบใหสมรรถภาพในการดําเนินชีวิตของผูปวยจิตเภทลดลง (American 
Psychiatric Diagnosis, 1994)  ลักษณะที่สําคัญของอาการทางลบคือ ลักษณะอาการที่ขาด
หายไปจากสภาพปกติ หรือมีอาการลดนอยลงกวาสภาพปกติ ไมเปนธรรมชาต ิ แสดงออกอยาง
ชัดเจนทางดานเนื้อหาในการพูดคุย ขาดการแสดงออกทางดานอารมณ ขาดความใสใจในการรวม
กิจกรรมทางสังคม ขาดความสามารถในการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน แยกตัวจากสังคม และมี
ความบกพรองในการคิดแบบนามธรรม คิดซ้ําซากอยางตายตัว สาเหตุสวนใหญของอาการทางลบ
ในผูปวยจิตเภท เกิดจากการขาดการกระตุนจากบุคคลในครอบครัวและสังคม (Carpenter et al, 
1985) เนื่องมาจากผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีอาการสงบไมวุนวาย ครอบครัวหรือสังคม
จึงไมเล็งเห็นความสําคัญในการจัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภท ดังนั้น สิ่งสําคัญที่จะทําให
อาการทางลบของผูปวยจิตเภทลดลงได ขึ้นอยูกับความรูของผูปวยจิตเภทและบุคคลในครอบครัว 
การสงเสริมใหผูปวยจิตเภทมีปฏิสัมพันธกับสมาชิกในครอบครัวและบุคคลอื่น การจัดสิ่งแวดลอม 
และการสงเสริมทักษะทางสังคม (McFarlane et al., 1995) ถาครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีตอ
ผูปวย มีความเขาใจ เห็นใจ และใหการยอมรับผูปวย ไมแสดงความรังเกียจผูปวย ทําใหผูปวยจิต
เภท เกิดความอบอุนใจ สงผลใหผูปวยจิตเภทมีอาการดีข้ึน (สุพัฒนา เดชาติวงศ ณ อยุธยา, 
2550) การใหครอบครัวเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวยจิตเภท ในการจัดการกับอาการทางลบ
นั้น สอดคลองกับทิศทางการพัฒนาสุขภาพในแผน 10 ที่ใหความสําคัญในระดับครอบครัวและ
ชุมชน โดยใหครอบครัวเปนหนวยในการแกปญหาที่เปนอันหนึ่งอันเดียวกัน (สมชาย จักรพันธ, 
2543)  ดั้งนั้นจึงควรมีการสงเสริมใหครอบครัวมีสวนรวมในการการจัดการอาการทางลบใหกับ
ผูปวยจิตเภทเพื่อกอใหเกิดประสิทธิภาพและความยังยืนในการดูแลผูปวยจิตเภทตอไป 
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จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย  พบวาไดมีการศึกษาการจัดการอาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภท โดยใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวม เชนในการศึกษาของอัญชลี ศรีสุพรรณ 
(2547) แตยังไมมีการศึกษาถึงการนําครอบครัวเขามามีสวนรวมในการจัดการอาการทางลบของ
ผูปวยจิตเภท ซึ่งในตางประเทศไดมีการใชกลุมครอบครัวในการดูแลผูปวยจิตเภทในดานตาง ๆ 
อยางกวางขวาง รวมทั้งนํามาใชในการจัดการอาการทางลบไดอยางมีประสิทธิผล อาทิ จาก
การศึกษาของ Dennis et al. (2000) ซึ่งนําโปรแกรมกลุมครอบครัว ตามแนวคิดของ McFarlane 
et al. (1995) มาประยุกตใชในการวิจัยพบวามีประสิทธิภาพในจัดการอาการทางลบของผูปวยจิต
เภทในชุมชน  

 
กลุมครอบครัว (Multiple family group) เปนการรวมกลุมของบุคคลที่มีประสบการณ 

หรือมีปญหาอยางเดียวกันมาแลกเปลี่ยนปญหาของตนกับผูอ่ืน (joining) มีการชวยเหลือกันและ
ยอมรับซึ่งกันและกัน (Accept) มีการใหความรูขอมูลขาวสารที่สมาชิกในกลุมสนใจรวมกัน โดย
อาศัยแนวคิดกลุมสนับสนุน (Support group) เพื่อใหการสนับสนุนซึ่งกันและกันในการเรียนรู
ทักษะในการดูแลตนเอง และทักษะในการจัดการกับปญหา (problem solving) เพื่อชวยในการ
ปรับตัวตอปญหาตาง ๆ ที่มีผลกระทบตอการดําเนินชีวิตไดอยางเหมาะสมสงผลใหสมาชิกมีทักษะ
การสื่อสารและทางสังคม สามารถดําเนินกิจวัตรประจําวันตาง ๆ ไดและใชชีวิตอยูในสังคมได
อยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น (McFarlane, 1995) ในกระบวนการกลุมสนับสนนุครอบครัว สมาชิก
จะเปนผูนําในการดําเนินการกลุมโดยมีพยาบาลเปนผูตรวจสอบยืนยันและแกไขขอมูลเพื่อให
สมาชิกไดรับขอมูลที่ถูกตองและเปนผูอํานวยความสะดวกในการดําเนินกลุมรวมทั้งเสริมสราง
บรรยากาศที่เปนมิตรระหวางสมาชิกในกลุมสนับสนุนใหกําลังใจซึ่งกันและกัน ในการวิจัยครั้งนี้ 
ผูวิจัยจึงมีความสนใจนําโปรแกรมกลุมครอบครัวซึ่งพัฒนาขึ้นตามการศึกษาของ Dennis et al. 
(2000) ที่ใชแนวคิดกลุมครอบครัวของ McFarlane et al. (1995) รวมกับการใชกระบวนการกลุม
ตามแนวคิดของ Marram (1978) มาใชในการจัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภท โดย
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นประกอบดวย 5 กิจกรรมดังนี้ 

 
 กิจกรรมที่ 1  การสรางสัมพันธภาพและประเมินความตองการในการดูแลผูปวยจิต
เภทที่บาน   
  การสรางสัมพันธภาพ เปนการสรางความไววางใจและเกิดการยอมรับ (Accept) ซึ่งกัน
และกันระหวางผูปวยและผูดูแล ทําใหผูปวยและผูดูแลเกิดแรงจูงใจในการเขากลุม และมีการสราง
ปฏิสัมพันธที่ดีระหวางกัน สงผลใหผูปวยเกิดการเรียนรูในการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลใน
ครอบครัวและบุคคลอื่น นําไปสูการพัฒนา ในดานการมีสัมพันธภาพบกพรอง (Poor rapport) 
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สงผลใหผูปวยสามารถเขาใจคนอื่น สามารถเปดเผยตนเอง สามารถแสดงความรูสึกและมี
ปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนได (Corey, 1997) และมีการประเมินความตองการของผูปวยและผูดูแล ที่
เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยจิตเภทในดานตาง ๆ ทั้งในดานความรู ความตองการการสนับสนุนทาง
สังคมและดานจิตใจ เพื่อใหผูปวยและผูดูแลไดรับการตอบสนองความตองการที่เกี่ยวของอยาง
เหมาะสม และสามารถนํามาใชในการจัดการอาการทางลบในผูปวยจิตเภทได 
 
 กิจกรรมที่ 2  การใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท    
 การใหความรูในดานสุขภาพจิตศึกษา (Psycho education) เปนการใหความรู เพิ่มเติม
จากสิ่งที่ประเมินไดในกิจกรรมที่ 1 และเสริมความรูเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา ยาและ
ผลขางเคียงจากการรับประทานยา การดูแลผูปวยจิตเภท อาการทางลบของผูปวยจิตเภทและ
จัดการอาการทางลบ โดยแนวคิดนี้เชื่อวาการใหผูปวยและผูดูแลมีความรูจะเปนพื้นฐานใหเกิด
ความมั่นใจที่ตัดสินใจในการที่จะกระทํากิจกรรมตาง ๆ สงผลใหเกิดความรวมมือในการดูแลรักษา 
และเกิดแรงกระตุนใหผูปวยไดสนใจดูแลตนเองไดมากขึ้น (Kaplan & Sadock, 1995) โดยมี
ครอบครัวใหการสนับสนุนสงเสริมในดานตาง ๆ ใหกับผูปวยจิตเภทสงผลใหผูปวยจิตเภทมีอาการ
ทางลบลดลงได 
 
 กิจกรรมที่ 3  การพัฒนาทกัษะทางสังคม   
 การพัฒนาทกัษะทางสงัคมเปนความจําเปนขั้นพื้นฐานในการดํารงชีวติของมนุษยใน
สังคมชวยสรางสรรคและรักษาความสัมพนัธของชวีิตในสังคมใหคงอยูตอไป (วาสนา จันทรสวาง, 
2533) โดยมีการแบงการพฒันาทักษะทางสังคมออกเปน 2  ดาน คือ 

 1. การพัฒนาทักษะดานการสื่อสาร (Communication skills) บุคคลจะมีการสื่อสาร
ตลอดเวลาทั้งการสื่อสารกับผูอ่ืนและกับตนเอง การสื่อสารของผูปวยจิตเภทนับวาเปนสิ่งสําคัญที่
จะเปนประโยชนกับตัวผูปวยเองไมวาจะเปนการขอความชวยเหลือจากครอบครัว สังคมหรือชุมชน 
ในการที่จะทําใหผูอ่ืนรับรูความตองการของผูปวยไดอยางถูกตองตรงกันและผูปวยสามารถที่จะ
รับรูถึงความตองการของบุคคลอื่นได ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยจิตเภทมักจะขาดการติดตอสัมพันธกับ
บุคคลอื่นโดยเฉพาะในผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีอาการไมเขาสังคม นอนมาก ขาด
ความคิดริเร่ิม ไมพูดคุย ซึ่งเปนปญหาที่ญาติรูสึกลําบากใจในการแกไข (Runion, 1983) การ
พัฒนาทักษะในการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะชวยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และบุคคลในครอบครัว
มีทักษะในการรับสงสาร การแปลความหมายเกิดการตอบสนองที่เหมาะสม และนําไปสูการ
พัฒนาเครือขายในการขอความชวยเหลือและคาหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 
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2544) โดยมีผูดูแลเปนผูใหการสงเสริมสนับสนุนใหผูปวยจิตเภทสามารถพัฒนาทักษะนี้ได สงผล
ใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลงได 
 2. ความสะอาดของรางกาย การบริหารจัดการการใชจายในแตละวัน  การรับประทาน
ยาและการทําหนาที่ที่ไดรับมอบหมายโดยการที่ผูปวยรวมกันวางแผนกับครอบครัว ในการทํา
กิจกรรมในแตละวันของผูปวยเพื่อใหผูปวยไดมีความรับผิดชอบในการทํากิจวัตรประจําวันของ
ตนเองและหนาที่ที่ไดรับมอบหมาย โดยมีครอบครัวคอยสนับสนุนใหผูปวยสามารถทํากิจกรรม  
ตาง ๆ ที่วางแผนไวได และใหคําชมเชยกับผูปวยเมื่อผูปวยสามารถทาํไดตามที่วางแผนไว เพื่อให
ผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (สุทธิณี พัดวิลัย, 2545) และทําใหผูปวยมีความรูสึกตอ
ตนเองไปในทางที่ดีข้ึน เกิดความมั่นใจและแรงจูงใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมที่ไดวางแผนไว ทําให
ผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ได การที่ผูปวยจิตเภทสามารถที่จะดูแลตนเองในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน จะสงผลใหอาการทางลบของผูปวยจิตเภทลดลงได (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) 
 
 กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบและการเผชิญกับ
ความเครียด    
 การพัฒนาทักษะและการเผชิญความเครียดของแตละบุคคล (Coping skills) โดยใช
วิธีการจัดการกับปญหาการเกิดอาการทางลบ (Problem focused coping) คือการใหผูปวยและ
ผูดูแลรวมกันสํารวจปญหาและหาสาเหตุการเกิดอาการทางลบของผูปวยจิตเภท เพื่อนํามารวมกัน
วางแผนในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น โดยเปนการสงเสริมใหผูปวยและผูดูแลพัฒนา
ทักษะการจัดการกับปญหารวมกับสมาชิกในกลุมทําใหเกิดความรวมมือในการจัดการกับปญหาที่
เกิดขึ้น สงผลใหผูปวยและผูดูแลเกิดความมั่นใจที่จะจัดการกับปญหา (Andresen, 1982) 
โดยเฉพาะอาการทางลบของผูปวย จิตเภทที่ทําใหเกิดปญหา เมื่อผูปวยจิตเภทและผูดูแลสามารถ
ที่จะจัดการกับสาเหตุที่เปนปญหาจะทําใหความเครียดที่เกิดขึ้นลดลงหรือหมดไปได ทําใหผูปวย
จิตเภทและผูดูแลสามารถเผชิญกับความเครียดที่เกิดขึ้นและสงผลใหอาการทางลบของผูปวยจิต
เภทลดลงหรือหมดไปได (McFarlane et al.,1995) 
 
 กิจกรรมที่ 5  การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคมและทบทวนสรุปรวมทั้งหมด           
 การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (Social support) เพื่อใหผูปวยและผูดูแลสามารถ
สรางเครือขายการดูแลหรือขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม สงผลใหผูปวยและ
ผูดูแลไดรับการชวยเหลือจากสังคมและชุมชนรอบขางในการแกปญหาตาง ๆ ที่ไมสามารถแกไขได
ดวยตนเอง  ไมรูสึกแยกจากสังคมหรือชุมชนที่อยู (Chien et.al, 2004) เพื่อใหผูดูแลเกิดความ
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มั่นใจในการดูแล และผูปวยเกิดความมั่นใจในการดูแลตนเองจากสังคมหรือชุมชน และใหสมาชิก
ในกลุมไดอภิปรายผลสิ่งที่ไดรับจากการทํากลุมเพื่อทบทวนความรูที่ไดจากกลุมที่สามารถจะ
นําไปใชในการดํารงชีวิตประจําวันในชุมชนในการจัดการกับอาการทางลบของผูปวยจิตเภทที่
เกิดขึ้น และเปดโอกาสใหสมาชิกกลาวอําลาตอกันและสิ้นสุดการทํากลุม   ซึ่งในการดําเนินการใน
แตละกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวทั้ ง  5  กิจกรรม  ผู วิจัยได ใช
กระบวนการพัฒนากลุมของ Marram (1978) ซึ่งประกอบดวย 3 ระยะคือ  1) ระยะการสรางสัม
พันธภาพ (Introductory Phase)    2) ระยะดําเนินการกลุม (Working Phase) ในการทํากิจกรรม
ตาง ๆ รวมกันในการฝกทักษะในหัวขอตาง ๆ ที่กําหนดไว และ  3) ระยะสิ้นสุดการทํากลุม 
(Terminating the Group) โดยมีการประเมินความกาวหนา ความเปลี่ยนแปลง และความสําเร็จ
ของกลุม และพยายามชี้แนะประโยชนที่จะไดรับเมื่อส้ินสุดการทํากลุมเพื่อใหผูปวยมีอาการทาง
ลบลดลง 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 

1. อาการทางลบของผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมการสนุนกลุมครอบครัว นอยกวา 
กอนไดรับโปรแกรมการสนนุกลุมครอบครัว  

2. อาการทางลบของผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสนับสนนุกลุมครอบครัว  
นอยกวา ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  
 
ขอบเขตของการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) โดยเปนการวิจัย
แบบการศึกษาสองกลุมวัดสองครั้งกอนและหลังการศึกษา (The pretest-posttest control group 
design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวตออาการทางลบของผูปวยจิตเภทใน
ชุมชน โดยมีขอบเขตการวิจัยดังนี้ 

1. ประชากร คือ ครอบครัวผูปวยจิตเภทซึ่งประกอบดวยผูปวยจิตเภทและผูดูแลใน 
ครอบครัว ในเขตพื้นที่จังหวัดรอยเอ็ด 

2. กลุมตัวอยาง คือ ครอบครัวผูปวยจิตเภทซึ่งประกอบดวย บุคคลในครอบครัวที่เปน 
ผูดูแลใกลชิดผูปวยมากที่สุด 1 คน และผูปวยจิตเภท ที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด และมีคุณสมบัติตามเกณฑที่ผูวิจัยไดกําหนดไวในการวิจัย
คร้ังนี้ แตในการวิจัยครั้งนี้จะประเมินเฉพาะผลที่เกิดขึ้นกับผูปวยจิตเภทเทานั้น 
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3. ตัวแปรที่ใชในการศึกษา ไดแก   
ตัวแปรตน คือ โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 
ตัวแปรตาม คือ อาการทางลบในผูปวยจิตเภท 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

 
อาการทางลบในผูปวยจิตเภท  หมายถึง  อาการของผูปวยจิตเภทที่มีการแสดงออก

ของการแสดงอารมณนอยกวาปกติ หนาตาเฉยเมย ไมคอยสบตา แยกตัวจากสังคม มีปญหาใน
การใชความคิดนามธรรม การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ และมีการคิดอยางตายตัว ซึ่ง
ประเมินโดยใชแบบประเมินอาการทางลบ จากการศึกษาของ หงษ บรรเทิงสุข (2545) ซึ่งพัฒนา
มาจาก Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ ธนา นิลชัยกวิทย
และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสรางขึ้นจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987)  
 

ผูดูแล  หมายถึง  ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่เปนผูใกลชิดผูปวยมากที่สุด หรือบุคคลที่ผูปวยให
ขอมูลวาเปนผูที่มีความผูกพันใกลชิดกับผูปวย ทําหนาที่ในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเปนเวลา
มากกวา 3 เดือน มีความเกี่ยวของกันทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย มีการดําเนินชีวิตรวมกับ
ผูปวย มีการพึ่งพาอาศัยกันหรือเปนบุคคลที่สามารถพาผูปวยมาตามนัดได 

 
กลุมครอบครัว หมายถึง ผูปวยจิตเภทและผูดูแลในครอบครัวของผูปวยจิตเภท จํานวน 

20 ครอบครัว ครอบครัวละ 2 คน โดยแบงเปนกลุมยอย 4 กลุม กลุมละ 5-6 ครอบครัว มาทํา
กิจกรรมรวมกันในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

 
การดูแลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลและบุคคลากรทีมสุขภาพ จัดใหมีข้ึน

เพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัวในชุมชน ไดแก การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใชยา 
การจัดการอาการขางเคียงของยา การใหความรูเร่ืองโรคจิตเภท รวมถึงการดูแลผูปวยจิตเภท        
ที่บาน  

ผูปวยจิตเภทในชุมชน หมายถึง บุคคลที่มีการเจ็บปวยทางจิต ที่แพทยไดวินิจฉัยวาเปน
โรคจิตเภท (Schizophrenia F.20) และไดรับการจําหนายจากโรงพยาบาลเพื่อกลับไปใชชีวิตอยู
กับครอบครัวและมีการดําเนินชีวิตสวนใหญอยูในชุมชน 

 
การใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลตาม

แผนที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามการศึกษาของ Dennis et al. (2000) ซึ่งนําแนวคิดกลุมสนับสนุน
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ครอบครัว ตามแนวคิดของ McFarlane et al. (1995) มาประยุกตใช ซึ่งรูปแบบของการทํากลุม
สนับสนุนครอบครัว ประกอบดวย  1) การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psycho education) 2) การพัฒนา
ทักษะทางสังคม (Social skill) ในดานการทําหนาที่ และการสื่อสาร  3) การพัฒนาทักษะในการ
จัดการกับปญหา (Problem-solving skill) ในการทํากลุมสนับสนุนครอบครัวจะมีการแบงกลุมยอย
กลุมละ 5 ครอบครัว โดยแตละครอบครัวประกอบ ดวยสมาชิก 2 คน คือ ผูปวยจิตเภท 1คน และ
ผูดูแล 1คน ทั้งนี้ในการดําเนินการกลุมผูวิจัยใชกระบวนการกลุมของ Marram (1978) ซึ่ง
ประกอบดวย 3 ระยะคือ 1) ระยะการสรางสัมพันธภาพ (Introductory Phase)  2) ระยะ
ดําเนินการกลุม (Working Phase)  และ 3) ระยะสิ้นสุดการทํากลุม (Terminating the Group) มี
ดําเนินการกลุมสัปดาหละ 1 คร้ัง ๆ ละ 1 กิจกรรม ๆ ละ 60-90 นาที โดยดําเนินการติดตอกันใช
ระยะเวลา 5 สัปดาห ประกอบดวยรายละเอียดกิจกรรม ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1  การสรางสัมพันธภาพและประเมินความตองการในการดูแลผูปวยจิต
เภทที่บาน เปนการสรางความไววางใจและเกิดการยอมรับซึ่งกันและกัน ระหวางผูปวยและ
ครอบครัว  ทําใหผูปวยและครอบครัวเกิดแรงจูงใจในการเขากลุม และมีปฏิสัมพันธที่ดีระหวางกัน 

กิจกรรมที่ 2 การใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท การใหความรูในดานสุขภาพจิตศึกษา 
จะทําใหผูปวยและครอบครัวมีความรูและจะเปนพื้นฐานใหเกิดความมั่นใจที่ตัดสินใจในการที่จะ
กระทํากิจกรรมตาง ๆ สงผลใหเกิดความรวมมือในการดูแลรักษา และเกิดแรงกระตุนใหผูปวยได
สนใจดูแลตนเองไดมากขึ้น โดยมีครอบครัวใหการสนับสนุน 

กิจกรรมที่ 3  การพัฒนาทักษะทางสังคม เปนพื้นฐานในการดํารงชีวิตของมนุษย  
ชวยสรางสรรคและรักษาความสัมพันธของชีวิตในสังคมใหคงอยูตอไป โดยมกีารแบงการพัฒนา
ทักษะทางสังคมออกเปน 2 ดาน คือ 

- การพัฒนาทักษะดานการสื่อสาร ในการพัฒนาทักษะในดานนี้ทาํให 
ผูปวยไดมีการรูจักพูดคุยกับผูอ่ืนรูจักหาแนวทางแกปญหาของตนเอง โดยมีครอบครัวเปนผูใหการ
สงเสริมสนับสนุนใหผูปวยสามารถพัฒนาทักษะดานการสื่อสารได 
  - การพัฒนาทักษะในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การดูแลสุขวิทยาสวน 
บุคคล ทําใหผูปวยสามารถทํากิจวัตรประจําวันและสงผลใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง 
และทําใหผูปวยมีความรูสึกตอตนเองไปในทางที่ดีขึ้น เกิดความมั่นใจและแรงจูงใจที่จะปฏิบัติ
กิจกรรมที่ไดวางแผนไวไดสงผลใหอาการทางลบลดลง 
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กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบและการเผชิญกับความเครียด     
เปนการใหผูปวยและครอบครัวรวมกันสํารวจปญหาและหาสาเหตุการเกิดอาการทางลบของผูปวย
จิตเภท เพื่อนํามารวมกันวางแผนในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น โดยเปนการสงเสริมให
ผูปวยและครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับปญหา สงผลใหผูปวยและครอบครัวสามารถ
เผชิญกับความเครียดที่เกิดขึ้นได  

กิจกรรมที่ 5  การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม เพื่อใหครอบครัวเกิดความมั่นใจในการ
ดูแลผูปวยและผูปวยเกิดความมั่นใจในการดูแลชวยเหลือตนเอง จากสังคมหรือชุมชน  

ทั้ง 5 กิจกรรมเปนกิจกรรมที่สงเสริมใหครอบครัวและผูปวยจิตเภท มีความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภท และสามารถนําไปใชในการจัดการอาการทาง
ลบของผูปวยจิตเภท ที่เกิดขึ้นได สงผลใหอาการทางลบของผูปวยจิตเภทลดลง 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 
1. เปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในการ 

ดูแลผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 
2. เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเพื่อใชในการดูแลผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบตอไป 

 



 
บทที่  2 

 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
ผูวิจัยไดศึกษาคนควาแนวคิดและทฤษฎีตาง ๆ จากตํารา เอกสาร บทความและงานวิจัยที่ 

เกี่ยวของเพื่อนํามาเปนแนวทางในการศึกษา ซึ่งนําเสนอเปนลําดับ ดั้งนี้ 
 1. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 1.1 ความหมาย 
 1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 
 1.3 ลักษณะอาการและการดําเนินของโรค 
 1.4 การวินิจฉัยแยกโรค 

 1.5 การรักษา 
 2. อาการทางลบในผูปวยจิตเภท 
  2.1 ความหมาย 

  2.2 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
  2.3 การประเมินอาการทางลบในผูปวยจิตเภท 
 3. การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 

3.1 ความหมาย 
3.2 การพยาบาลเพื่อลดอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

 4. ครอบครัว 
 4.1 ความหมายและประเภทของครอบครัว 

 4.2 บทบาทครอบครัวในการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 
 5. แนวคิดเกี่ยวกับกลุมสนับสนุน 

5.1 ความหมายกลุมสนับสนุน 
5.2 กลไกของกลุมสนับสนุน 
5.3 แนวคิดพื้นฐานของการทํากลุมสนับสนุน 
5.4 ขอแนะนําในการทํากลุมสนับสนุน 
5.5 บทบาทของผูนํากลุมสนับสนุน 
5.6 แนวคิดการพัฒนากลุมของ Marram  
5.7 บทบาทพยาบาลในกลุมสนับสนุน 

 6. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 7. โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 
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1. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
โรคจิตเภทเปนโรคจิตเวชที่รูจักกันมานาน ในป ค.ศ. 1986 Emil Kraepelin ไดเร่ิมจําแนก

โรคทางจิตเวช และเรียกโรคจิตเภทวา Dementia praecox เพราะเขาใจวาเปน โรคสมองเสื่อม
กอนวัยอันควร ตอมาใน ค.ศ.1911 Eugen Bleuler จึงไดตั้งชื่อโรคนี้ใหม วา Schizophrenia และ
ใชคํานี้มาจนปจจุบัน 

1.1 ความหมาย 
องคการอนามัยโรค ซึ่งไดใชชื่อยอวา ICD-10 (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problem 10th Revision) ไดใหความหมายของโรคจิตเภทวาเปน
โรคที่มีลักษณะทั่วไปคือความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติดานความคิดและการรับรูที่มี
ลักษณะจําเพาะ และอารมณเปนแบบไมเหมาะสมหรือทื่อ (blunted) สติสัมปชัญญะและ
ความสามารถดานเชาวปญญามักดีอยู แมวาจะมีการสูญเสียของการรู (Cognition) บางเมื่อปวย
นาน ICD-10 ไดบรรยายถึงอาการสาํหรับการวินิจฉัยไวเปนขอ ๆ และกําหนดระยะเวลาการ
เจ็บปวยไวอยางนอย 6 เดือนโดยที่ผูปวยไมมีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยา หรือสารเสพย
ติดที่จะเปนสาเหตุของอาการดังกลาว (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) 

สมาคมจิตแพทยไทยไดใหความหมายวา โรคจิตเภทเปนโรคที่ยังไมทราบสาเหตุที่แทจริง
ลักษณะเฉพาะของโรคนี้คือ อาการของโรคจิตที่ทําใหหนาที่ตาง ๆ ของจิตใจมีความบกพรองไป
และเกิดความผิดปกติในดานตาง ๆ คือ ความรูสึก ความคิดและพฤติกรรม ( ทวี ตั้งเสรี, 2541) 

สมภพ เรืองตระกูล (2542) กลาววา ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของ
ความคิดอารมณ การรับรู และพฤติกรรม เปนเวลาอยางนอย 6 เดือน โดยผูปวยไมมีโรคทางกาย 
โรคของสมองหรือพิษจากยา ที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ไดใหความหมายวาโรคจิตเภท หรือ Schizophrenia เปน
โรคที่มีความผิดปกติทางดานความคิดเปนอาการเดน แตมีผลถึงการรับรู อารมณ และพฤติกรรม
โดยที่ผูปวยไมมีอาการทางกาย หรือสูญเสียการทํางานของอวัยวะทางสมอง 

อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ (2543) กลาววาผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีความผิดปกติในดาน    
ตาง ๆ ไดแก ความผิดปกติทางดานอารมณ ผูปวยจะแสดงออกโดยการตอบสนองตอส่ิงแวดลอม
ไมสอดคลองกับความเปนจริงมีความผิดปกติดานการรับรูสิ่งตาง ๆ ไมตรงกับความเปนจริง สวน
ทางดานพฤติกรรมและบุคลิกภาพพบวามีพฤติกรรมแยกตัว พฤติกรรมถดถอยพฤติกรรมแปลก ๆ 
เพราะฉะนั้นอาการของโรคจิตเภทจะมีผลตอการรับรู ความรูสึก พฤติกรรม สังคมและการทํา
หนาที่ของผูปวยจิตเภท 
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Sadock & Sadock, (2000) กลาววา โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่ไมทราบสาเหตุแน
ชัดมีลักษณะอาการทางบวก (Positive symptoms) และอาการทางลบ (negative symptoms) 
ถึงแมไมมีความผิดปกติทางดานการรับรู (Cognitive disorders) แตโรคจิตเภทเปนสาเหตุของ
ความเสื่อมดานการรับรู (Cognitive Impairment) ดังนั้นอาการของโรค จิตเภทมีผลตอการรับรู 
ความรูสึก พฤติกรรม สังคมและการทําหนาที่ 

ดังนั้นจึงสรุปไดวา โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่พบมากเปนอันดับหนึ่ง โดยผูปวย 
จิตเภทจะมีความผิดปกติดานความคิด การรับรู อารมณและพฤติกรรม โดยที่ไมมีความผิดปกติ
ทางกายหรือสมอง และสงผลตอบุคลิกภาพ การทําหนาที่และการใชชีวิตในสังคมโดยรวม 

1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 
สาเหตุการเกิด เกิดจากหลายปจจัยยังไมสามารถสรุปแนนนอนได ปจจัยที่เปนที่ยอมรับมี

ดังนี้ (Kaplan & Sadock , 1995) 
1.2.1 ปจจัยดานชีววิทยา (Biological Factors) ไดแก 

1.2.1.1 พันธุกรรม (Genetic factors) จากการศึกษาพบวาญาติของผูปวย 
มีโอกาสเปนโรคจิตเภทสูงกวาประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกลชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง 
เมื่อมีบุคคลในครอบครัวปวยดวยโรคจิตเภท สมาชิกในครอบครัวมีแนวโนมที่จะปวยดวยโรคจิต
เภทมากกวาประชาชนทั่วไป  

1.2.1.2 สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) เปนปจจัยที่เกี่ยวของ 
กับสารสื่อนําประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous 
system) สมมติฐานเดิมที่ยังคงเปนที่ยอมรับกันในปจจุบัน คือ สมมติฐานโดปามีน (dopamine 
hypothesis) โดยเชื่อวา การหลั่งสารโดปามีนมากผิดปกติ ทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางจิตซึ่ง
สมมติฐานน้ีไดรับการสนับสนุนจากการที่ผูปวยจิตเภทมีอาการดีข้ึน เมื่อไดรับยาตานโรคจิตหรือ
ยากลุมที่มีฤทธิ์ระงับการทํางานของสารโดปามีน 

1.2.2 ดานกายวิภาคของสมอง (Neuroanatomy factor) มีผูปวยโรคจิตเภท 
รอยละ 20-50 มีความผิดปกติทางดานกายวิภาคของโครงสรางสมอง โดยมี Ventricle โตกวาปกติ 
ซึ่งผูปวยเหลานี้สวนใหญมีอาการดานลบเปนอาการเดน (Taylor, 1994) บางรายงานพบวามี
ความผิดปกติในระดับเซลลบริเวณ limbic และ periventricle 

1.2.3 ดานประสาทสรีรวิทยา พบวา Cerebral blood flow และ glucose  
Metabolism ลดลงในบริเวณ Frontal lobe 
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1.2.4 ปจจัยทางดานจิต (Psychological factors) เปนปจจัยทางความ สัมพันธ 
ระหวางบุคคล และปจจัยทางดานสังคม   ที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซึ่งทฤษฎี 
จิตวิเคราะหเชื่อวา อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego และภาวะ
เครียดทางดานจิตสังคม นับเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม ตันติผลาชีวะ, 
2536 และ Taylor, 1994) 

1.2.5 ปจจัยทางดานครอบครัว (Family factors) พบวา สภาพครอบครัวมีผลตอ 
การกําเริบของโรคโดยในครอบครัวของผูปวยที่มีการกําเริบบอย ๆ มีการใชอารมณตอกัน
(Expressed emotion) ไดแก การตําหนิ วิพากษวิจารณ (criticism) มีทาทีไมเปนมิตร (hostility) 
หรือจูจี้ยุงเกี่ยวกับผูปวยมากเกินไป (emotional over involvement) (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) 

1.2.6 ปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม (Social-culture factors)  การศึกษาในเชิง 
ระบาดวิทยาสวนใหญแสดงใหเห็นวา สังคมและสิ่งแวดลอมมีความสัมพันธกับโรคจิตเภท ผูปวยที่
เปนโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศษฐานะต่ํา ซึ่งอาจเกิดจากการที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยู  
เร่ือย ๆ ทําใหการดํารงชีพไมสามารถคงอยูไดในสถานภาพเดิม(Downward drift hypothesis) 
หรือการที่สภาพสังคมบีบค้ัน ทําใหคนเปนโรคจิตเภทมากขึ้น (social causation hypothesis) 

1.2.7 Stress-diathesis model เปนปจจัยรวมระหวาง ปจจัยดานชีวภาพ จิต 
สังคม และส่ิงแวดลอมซึ่งเชื่อวาผูปวยนั้นมีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลวที่จะเกิดโรค 
(Veulunerbility) เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมาไดเชน 
การสูญเสียคนรักการใชสารเสพติดอาจเปนปจจัยดานชีววิทยาจิตสังคม หรือหลายปจจัยรวมกัน 

1.3 ลักษณะอาการการดําเนินของโรค 
อาการแสดงของโรคจิตเภท แบงออกเปนสองกลุม คือ กลุมอาการดานบวก และกลุม

อาการดานลบ  ดังนี้ 
1.3.1 กลุมอาการดานบวก (Positive symptoms) แสดงออกในดานความผิดปกติ 

ของความคิด  การรับรู การติดตอส่ือสาร และพฤติกรรม แบงออกเปน 2 สวนใหญ ๆคือ Psychotic 
dimension (มาโนช หลอตระกลูและปราโทย สุคนิชน, 2541)ไดแก อาการหลงผิด (Delusion) 
อาการประสาทหลอน (Hallucination) และ Disorganization dimension ไดแกพฤติกรรมการ
แสดงออกที่ไมเปนแบบปกติ  ไดแก การที่ผูปวยมีความเชื่อผิดไปจากความเปนจริง และเปนความ
ชื่อที่ฝงแนน ไมวาจะมีหลักฐานหรือเหตุผลมาหักลาง ผูปวยก็ยังคงไมเปลี่ยนความเชื่อของตน 
ความหลงผิดที่พบในโรคจิตเภทมักมีหลายรูปแบบ เชนหวาดระแวง (Persecutory delusions) 
หลงผิดวาเรื่องตาง ๆ ที่เกิดขึ้นรอบตัวลวนแตเกี่ยวโยงกับตนเอง (Delusions of reference) หลง
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ผิดคิดวาตนเองเปนเทพ เปนเจา หรือเปนคนสําคัญกลับชาติมาเกิด (Grandiose delusions) 
บางครั้งความหลงผิดอาจเปนเรื่องที่เกี่ยวของกับทางศาสนา (Religious delusions) เชนเชื่อวา 
ตนเองเปนพระพุทธเจา บางครั้งก็เชื่อเร่ืองการมีองคอยูในตัว หลงผิดเกี่ยวกับอาการทางกาย 
(Somatic delusions) เชน เชื่อวารางกายของตนเองผิดไปจากปกติ ความหลงผิดทีมีลักษณะ
แปลกพิลึกพิล่ัน (Bizzare delusions) เปนความเชื่อที่ไมวาใครไดยินก็รูวาเปนไปไมได เชน เชื่อวา
ตนมีอํานาจบางอยางมาบังคับใหตนเองตองทําตามทุกอยางโดยฝนไมไดเลย 

1.3.1.1 อาการประสาทหลอน (Hallucinations) ประสาทหลอนคือ การมี 
การรับรูทั้งๆ ที่ไมมีส่ิงกระตุนซึ่งเปนไดกับการรับรูทั้งทางรูป รส กลิ่น เสียง และสัมผัส อาการ
ประสาทหลอนที่พบบอยคือ เสียงแวว หรือวิพากษวิจารณตัวผูปวย(Voices arguing or 
discussing) หรืออาจเปนเสียง ๆ เดียวคอยพูดตอวา หรือผูปวยจะทําอะไรก็ถูกวิจารณไปหมด 
(Voices commenting) ประสาทหลอนที่พบรองลงไปคือ ภาพหลอน อาจเห็นคนใกลชิด เห็นเจา
พอเจาแม สวนใหญจะเห็นสีสัน รายละเอียดชัดเจนและมักมีหูแววรวมดวย ประสาทหลอนชนิด  
อ่ืน ๆ เชน ไดกลิ่นแปลก ๆ หรือล้ินรับรูรสแปลก ๆ อาจพบไดแตไมบอย 

1.3.1.2 อาการดานความคิด ผูปวยมักมีความคิดในลักษณะที่มีเหตุผล 
แปลกๆ ไมเปนเหตุเปนผลหรือไมเหมาะสม หมกมุนกับความคิดที่ตนเองเขาใจคนเดียว (Autistic 
thinking) ซึ่งจะแสดงออกมาใหโดยผานทางการพูดสนทนา โดยเปนการพูดจาที่ไมตอเนือ่งกนั โดย
อีกเรื่องหนึ่งไมเกี่ยวเนื่องกันกับเร่ืองเดิม หรืออาจเกี่ยวเนื่องเพียงเล็กนอย (Loosening of 
association) หรืออาจพบวาตอบไมตรงคําถามเลย (Irrelevant answer) บางคนใชคําพูดแปลก ๆ 
ที่ไมมีใครเขาใจนอกจากตนเอง (Neologism) 

1.3.1.3 อาการดานพฤติกรรม พฤติกรรมในชวงนี้จะเปลี่ยนไปอยางเห็นได 
ชัด ซึ่งอาจเปนจากความหลงผิดประสาทหลอน หรือเปนจากความคิดแปลก ๆ ของผูปวย บางครั้ง
จู ๆ ก็ตะโกนโวยวาย เชน สวมเสื้อผาหลายตัวทั้งๆ ที่อากาศรอน ผูปวยอาจไมสนใจสิ่งรอบตัว ซึ่ง
อาการเชนนี้มักกอความเดือนรอนแกญาติมาก จนตองพามาพบแพทย 

1.3.2 กลุมอาการดานลบ (Negative symptoms) เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คน 
ทั่ว ๆ ไปควรมี เชน ในดานความรูสึก ความตองการในสิ่งตางๆ ไดแก 1) A logia พูดนอย เนื้อหาที่
พูดมีนอย ใชเวลานานกวาจะตอบ 2) Affective flattening การแสดงออกทางดานอารมณลดลง
มาก หนาตาเฉยเมย ไมสบตา 3) A volition ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง ไมสนใจเรื่องการ
แตงกาย และ 4) A sociality เก็บตัวเฉย ๆ ไมคอยแสดงออก หรือไมมีกิจกรรมที่สนุกสนาน 
 



 
19 

1.3.3 การดําเนินโรค แบงออกเปน 3 ระยะ (มาโนช หลอตระกูล, 2542) คือ 
1.3.3.1 ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมี 

อาการแบบคอยเปนคอยไป มักมีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบหรือดานสัมพันธภาพ การ
เรียนหรือการทํางานเริ่มแยลง ญาติสังเกตวาเกียจครานกวาเดิม เกบ็ตัวอยูแตในหอง ละเลยเรื่อง
สุขอนามัยหรือการแตงกาย อาจหันมาสนใจในดานปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มีการใชคําหรือ
สํานวนแปลก ๆ บางครั้งมีพฤติกรรมที่ดูแลวแปลก ๆ แตก็ไมถึงกับผิดปกติชัดเจน ญาติหรือคน
ใกลชิดมกัเห็นวาผูปวยเปลี่ยนไปไมเหมือนคนเดิม ระยะเวลา โดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 ปกอน
อาการกําเริบ การพยากรณโรคจะไมดีหากระยะนี้เปนอยูนานและผูปวยดูแยลงเรื่อย ๆ 

1.3.3.2 ระยะอาการกําเริบ (Active phase) เปนระยะที่ผูปวยมีอาการโดย 
สวนใหญเปนกลุมอาการดานบวก เชนหลงผิด หวาดระแวง คิดวาจะมีคนมาทําราย ดาน
พฤติกรรมบางรายเก็บตัวไมสนใจตนเอง ดานอารมณพบวาไมสอดคลองกับเหตุการณ ดานการ
รับรูผูปวยจะมีอาการประสาทหลอน 

1.3.3.3 ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) อาการคลายคลึงกับ 
ระยะเริ่มมีอาการอาจพบ Flat affect หรือเส่ือมลงมากกวา อาการโรคจิต เชน ประสาทหลอนหรือ
หลงผิดอาจยังมีอยูแตมิไดมีผลตอผูปวยมากเหมือนในชวงแรก พบวารอยละ 25 ของผูปวยโรคจิต
เภทมีอาการซึมเศรารวมดวย ซึ่งสวนใหญเกิดในชวงนี้ ในระยะอาการหลงเหลือผูปวยอาจมีอาการ
กําเริบเปนครั้งคราว พบวาผูปวยจะทนตอความกดดันดานจิตใจไดไมดี อาการเปลี่ยนแปลงกอน
กําเริบที่พบบอย ไดแก การนอนหลับผิดปกติไป แยกตัว วิตกกังวล และมกัเชื่อมโยงเหตุการณ   
ตาง ๆ เขากับตนเอง มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่เปนแคคร้ังเดียวแลวหายขาด หรือเปน 2-3 
คร้ัง และแตละคร้ังที่หายก็กลับคืนสูสภาพเดิมกอนปวย (complete remission) แตพบไดนอย 
สวนใหญหลังจากที่อาการทุเลาลงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยูบาง (incomplete remission) 
และมีอาการกําเริบเปนชวง ๆ อาการดานบวกจะคอย ๆ ลดความรุนแรงลง อาการที่เดนในระยะ
หลังจะเปนอาการดานลบมากกวา 

1.4 การวินิจฉัยแยกโรค 
เกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเภทซึ่งนิยมใชกันโดยทั่วไปมี 2 ระบบ ไดแกThe Diagnostic 

and Statistic Manual of Mental Disorders, Forth edition (DSM-IV) ซึ่งเปนการจัดระบบการ
วินิจฉัยของโรคทางจิตเวชของสมาคมทางจิตแพทยทางอเมริกัน และ the 10th Edition of the 
International Classification of Diseases ซึ่งนิยมเรียก ICD-10 ของ องคการอนามัยโลก แมวา
เกณฑในการวินิจฉัยทั้ง 2 ชุด นี้คอนขางใกลเคียงกัน แตก็ยังมีบางสวนที่แตกตางกันบางนอกจาก
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การใชเกณฑการวินิจฉัยที่อาจแตกตางกันไดแลว ยังตระหนักดวยวาอาการของคนไขแตละอาการ
อาจมีความหมายแตกตางกันออกไปตามวัฒนธรรมและศาสนา 

การแบงกลุมยอย การจัดกลุมยอยนั้นพิจารณาจากอาการที่แสดงออกมาเดนชัดใน
ชวงเวลาหลังสุดที่ไดประเมินอาการ เนื่องจากอาการของผูปวยอาจเปลี่ยนแปลงไปไดตาม
ระยะเวลาที่เปน ดังน้ัน กลุมยอยของโรคที่ผูปวยจึงอาจเปลี่ยนแปลงตามไปดวย ตามเกณฑ
วินิจฉัยตาม DSM-IV โรคจิตเภทแบงออกตามลักษณะอาการทางคลินิกไดออกเปน 5 กลุม คือ 

1.4.1 กลุม Paranoid เปนโรคจิตเภทที่พบมากที่สุด โดยมีลักษณะสําคัญคือ 
หมกมุนอยูกับอาการหลงผิดตั้งแตหนึ่งเรื่องขึ้นไป หรือมีอาการหูแววเกิดขึ้นบอย ๆ และไมมีอาการ
ตอไปนี้เปนอาการเดน เชน อาการพูดจาสับสน, พฤติกรรมวุนวาย โรคจิตเภทกลุมยอย Paranoid 
นี้ผูปวยที่เปนมักเปนครั้งแรกในขณะที่อายุคอนขางมากกวากลุมยอยอื่น ๆ มาก โดยเฉพาะในแง
ของการงาน และการเขาสังคม 

1.4.2 กลุม Disorganized (Hebephrenic) มีลักษณะอาการสําคัญคือ ความคิด 
กระจัดกระจายไมเปนไปในแนวทางเดียวกัน มีการแสดงออกทางคําพูดหรือทาทาง เชน พูดจา
สับสน พฤติกรรมวุนวายไมเปนเรื่องเปนราว การแสดงออกทางอารมณไมเหมาะสม ระยะอาการ
ของโรคครั้งแรกในผูปวยกลุมนี้จะต่ํากวากลุม Paranoid โดยจะมีอายุอยูระหวาง 15 ถึง 25 ป 
ผูปวยโรคจิตเภทกลุมนี้มักมีอาการอยูตลอด 

1.4.3 กลุม Catatonic ผูปวยโรคจิตเภทกลุมนี้เดิมเคยพบบอย อยางไรก็ตามใน 
ปจจุบัน นี้พบกลุมนี้ไดไมมากเนื่องจากรักษาดวยยาชวงหลังมีประสิทธิภาพมากขึ้นอาการเดนของ
กลุมนี้คือ การรับรูและการตอบสนองตอส่ิงแวดลอมลดลงอยางมาก รวมกับการเคลื่อนไหวทาง
รางกายลดลง (Catatonia stupor) มีการขัดขืนตอคําสั่งทุกคํา ตองไดรับการประเมินอาการอยาง
ละเอียด เนื่องจากอาการนี้อาจพบไดในโรคทางจติเวช กลุมอ่ืน ๆ และโรคทางกายอีกหลาย ๆ โรค 

1.4.4 กลุม Undifferentiated ผูปวยกลุมนี้เขาตามเกณฑในขอ A. ของ DSM-IV  
แตจะมีลักษณะอาการตาง ๆ ไมเขาเกณฑสําหรับกลุม Paranoid, disorganized หรือ catatonic 
บางครั้งแพทยอาจติดตามอาการของผูปวยในระยะหนึ่ง อาจเห็นอาการไดชัดเจนขึ้นวาอาการของ
ผูปวยนาจะอยูกับกลุมยอยอื่น ๆ 

1.4.5 กลุม Residual ผูปวยกลุมนี้เคยมีอยางนอยหนึ่งครั้งที่มีอาการโรคจิตครบ 
ตามเกณฑวินิจฉัยโรคจิตเภทของ DSM-IV และในปจจุบันไมมีอาการโรคจิตใหเห็นชัดเจนแลว 
อยางไรก็ตามผูปวยอาจมีความผิดปกติหลงเหลืออยู เชน มีอาการในกลุมอาการดานลบหรือมี
อาการตามเกณฑ ขอ A. ใน DSM-IV อยูสองอาการ หรือมากกวา แตอาการไมรุนแรง ผูปวยกลุมนี้
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อาจมีอาการเชนนี้ไปเร่ือย ๆ หลาย ๆ ป หรือ อาจเปนแคระยะเวลาหนึ่ง โดยที่อาการอยูในชวงคาบ
เกี่ยวระหวางอาการกําเริบที่รุนแรง กับชวงที่อาการสงบ 

1.5 การรักษา 
สาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรคจิตเภทมีหลายปจจัย ดังนั้นการรักษาจึงเปนการรักษาทั้ง

ทางดานรางกายและดานจิตสังคม กลาวคือ การรักษาทางดานรางกาย เปนการรักษาดวยยา
รักษาโรคจิต ซึ่งเปนการรักษาโดยสวนใหญของการรักษาโรคทางจิตเวช และการรักษาดวยไฟฟา
ซึ่งวิธีนี้ใชตอเมื่อมีขอบงชี้ที่ชัดเจนเทานั้น สวนการรักษาทางดานจิตสังคม เปนการรักษาดวยกลุม
บําบัด เชน ครอบครัวบําบัด จิตบาํบัด เปนตน (เกษม ตันติผลาชีวะ และลักษณา ธีรโมกข, 2536) 

1.5.1 การรักษาดวยยารักษา โรคจิต เปนการรักษาที่มีความสําคัญมาก และเปน 
การรักษาโดยสวนใหญของการรักษาโรคทางจิตเวช โดยเฉพาะโรคจิตเภท ยารักษาโรคจิตเปนยา 
กลุมที่พบฤทธิ์ขางเคียงของยาไดมาก (เกษม ตันติผลาชีวะ และลักษณา ธีรโมกข, 2536) และเกิด
ข้ึนกับระบบที่สําคัญของรางกายหลายระบบ ที่พบมากไดแก อาการขางเคียงทางระบบประสาทมี
อาการปากแหง ตาพรา ทองผูกปสสาวะไมออก ความดันโลหิตต่ํา และฤทธิ์ขางเคียงตอระบบ
ประสาทสวนกลาง มีอาการสั่น ตัวแข็งเคลื่อนไหวชา หนาตาเฉยเมย คอแข็ง ตาเหลือกหลังแอน 
กระสับกระสาย ไมสามารถบังคบัตัวเองได บางรายมีอาการเคลื่อนไหวซ้ํา ๆ นอกจากนี้อาการที่
พบมากอีกอาการหนึ่งก็คือ อาการงวงซึม โดยมากมักจะเกิดขึ้นหลังจากไดรับการรักษาดวยยาใน
ระยะแรก อาการดีข้ึนเมื่อรางกายปรับตัวได และอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาที่พบรองลงมา
ไดแก อาการตอระบบตอมไรทอ ที่พบบอยไดแก อาการคัดนมน้ํานมไหล ประจําเดือนขาด และ
ฤทธิ์ขางเคียงตอผิวหนังเปนอาการแพแสงแดด 

1.5.2  การรักษาดวยไฟฟา ในผูปวยจิตเภทนั้น ไมไดผลดีเทากับการรักษาดวยยา 
โดยทั่วไปจะใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา โดยใชการรักษาดวยไฟฟารวมกับ
การรักษาดวยยารักษาโรคจิต นอกจากนี้อาจใชในผูปวยชนิด Catatonic หรือผูปวยที่มี Severe 
Depression รวมดวย 

1.5.3 การรักษาดานจิตสังคม เปนสวนสําคัญของการบําบัดรักษา เนื่องจากอาการ 
ของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคมรอบขางแมในระยะอาการดีขึ้นบางแลว 
ปญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู หากผูรักษาไมไดสนใจแกไขรวมทั้งอาการดานลบ ภาวะทอแทหมด
กําลังใจ   ไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา   จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองคํานึงถึงปจจัยดาน 
จิตสังคมของผูปวย เพื่อที่จะชวยเหลือผูปวยทุก ๆ ดาน (ปาหนัน บุญหลง, 2534) การรักษาดาน
จิตสังคมประกอบดวย 
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1.5.3.1 การบําบัดรักษาทางจิต (Psychotherapy) แบงเปนรายบุคคลและ 
รายกลุมหมายถึง กระบวนการรักษาโดยใชการมีสัมพันธภาพระหวางผูใหและผูรับการบําบัดมุงชี้
เฉพาะจุดของปญหาและการทําความเขาใจปญหาของผูรับการบําบัด โดยเฉพาะการทําจิตบําบัด
รายกลุม เปนรูปแบบการรักษาที่สําคัญเปนสวนหนึ่งของความสําเร็จในการดูแลผูปวยจิตเวช การ
รักษาแบบกลุมใหมีประสิทธิภาพและไดผลดีขึ้นอยูกับ 3 ประการ คือ ความเขาใจความรัก และ
พฤติกรรม 

1.5.3.2 กิจกรรมบําบัด (Activity Therapy Groups) หมายถึงการบําบัดผูที่ 
มีปญหาทางจิต โดยการจัดกิจกรรมหลาย ๆ รูปแบบเพื่อสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิด
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณซึ่งกันและกัน (Judith et al., 1989) เนื่องจากการจัด
กิจกรรมกลุมบําบัดเปนการใชรูปแบบของการทํางานเปนกลุม ผูดําเนินกลุมจึงตองมีความรู
พื้นฐานเรื่องการรักษาแบบกลุม กระบวนการกลุม โครงสรางของกลุม บทบาทหนาที่ของผูนํากลุม 
ผูชวยกลุม และสมาชิกกลุม ผูนํากลุมควรมีทักษะการริเร่ิม เอื้ออํานวยใหสมาชิกไดแสดงความรูสึก 
การรักษากฎกติกา การเปนตัวแบบที่ดีอยางจริงใจ การฟงอยางตั้งใจ การตั้งคําถามการสะทอน
เนื้อหาและความรูสึก รวมทั้งการเงียบ (Trotzer, 1977) ชนิดของกลุมกิจกรรมบําบัดเชน กลุม   
ออกกําลังกาย กลุมดนตรีบําบัด กลุมศิลปบําบดั เปนตน 

1.5.3.3 นิเวศนบําบัด (Mileu Therapy)  หมายถึง   การจัดสภาพบรรยากาศ 
เพื่อการบําบัดอยางมีจุดมุงหมาย มีแบบแผน มีหลักการ มีวัตถุประสงคและวิธีการเฉพาะผูปวยทีม่ี
อาการทางจิตเทานั้น เพื่อชวยใหผูปวยเกิดทัศนคติที่ดีตอการรักษา คุมกันใหผูปวยปลอดภัยฝก
ทกัษะการอยูในสังคม เพิ่มความแข็งแกรงของจิตใจ และพัฒนาเสริมสรางคุณคาของตนเองจากที่
ไดกลาวเกี่ยวกับโรคจิตเภทมาทั้งหมดขางตน 

สรุปไดในการดูแลและรักษาผูปวยจิตเภทตองผสมผสานการรักษาที่มีหลายหลาย ๆ วิธี
เขาดวยกันเพื่อใหเกิดผลดีตอผูปวย ในการดูแลผูปวยจิตเภทในชุมชนจะมีอาการทางดานลบ ใน
สวนการดูแลรักษา ควรเนนกิจกรรมดานจิตสังคม เพื่อเปนการกระตุนใหผูปวยมีอาการที่ดีขึ้น
สามารถใชชีวิตในสังคมไดอยางปกติหรือใกลเคียงปกติ 
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2. อาการทางลบในผูปวยจิตเภท 

ผูปวยจิตเภท เปนผูที่มีลักษณะเดนคือ มีความผิดปกติของกระบวนการคิดเปนหลักและ
การรับรูที่มีลักษณะเฉพาะ อารมณแบบไมเหมาะสม นําไปสูพฤติกรรมที่ผิดปกติ อาการทางลบ
เปนลักษณะอาการทางจิตที่พบไดบอยในผูปวยจิตเภท ในปจจุบันไดมีผูใหความหมายและ
ลักษณะอาการทางลบ ดังนี้ 
 2.1 ความหมาย 

Carpenter et al. (1988) กลาววา อาการทางลบ หมายถึง ลักษณะอาการของผูปวยที่
แสดงใหเห็นอยางชัดเจนในลักษณะอาการพูดนอยกวาปกติหรือตอบคําถามเพียงสองสามคํา 
เนื้อหาในการพูดนอย การแสดงออกทางอารมณจํากัด การเคลื่อนไหวเชื่องชา และไมมีอารมณ
สนุกสนาน (Anhedonia) 

Andresen & Olsen (1982) อางถึงใน สมภพ เรืองตระกูล (2542) กลาววา ลักษณะ
อาการทางลบ คือ ลักษณะอาการดังตอไปนี้ อาการที่มีการแสดงออกของอารมณลดลงมาก 
หนาตาเฉยเมย ไมคอยสบตาแมวาบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณดีบาง (Affective flattening) 
อาการพูดนอย เนื้อหาในการพูดมีนอย (Alogia) ขาดความกระตือรือรน เฉ่ือยชาลง ไมสนใจเรื่อง
การแตงกาย ผูปวยอาจนั่งอยูเฉยทั้งวัน (Avolition) ขาดความสนุกสนานเบิกบานใจ (Anhedonia) 
และลักษณะอาการที่ขาดความใสใจในการรวมทํากิจกรรมตาง ๆ (Attentional impairment) 

Kay, Fiszbein & Opler (1987) กลาววา อาการทางลบ คือ อาการที่ขาดไปจากสภาพ
ปกติและมีลักษณะอาการดังตอไปนี้ 

1) การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) หมายถึง การแสดงการ 
ตอบสนองทางอารมณนอยกวาปกติ ซึ่งแสดงออกทางสีหนา การเปลี่ยนแปลงทางอารมณและ
ทาทางการสื่อสารนอยกวาที่ควรจะเปน 

2) การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal) คือ การขาดความสนใจ 
และความรูสึกเกี่ยวของรวมทั้งไมมีความรูสึกผูกพันทางอารมณกับเหตุการณตาง ๆ ในชีวิต 

3) มนุษยสัมพันธบกพรอง (Poor rapport) คือ การขาดความสามารถในการ 
เขาใจคนอื่น ไมสามารถเปดตนเองในการพูดคุย ไมสามารถแสดงความรูสึกใกลชิด ความสนใจ 

4) อาการแยกตัวจากสังคม (Passive / apathetic social withdrawal) คือ การ 
มีความสนใจและการริเริ่มที่จะมีปฏิสัมพันธทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะเฉื่อยชา              
ไรอารมณ  ขาดพลัง หรือแรงผลักดันภายในทําใหการมีสวนรวมในความสัมพันธกับบุคคลอื่น
ลดลงและละเลยการทํากิจกรรมตาง ๆ ในชีวิตประจําวัน 
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5) มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking) มี 
ความบกพรองในการคิดแบบนามธรรม ซึ่งแสดงออกโดยมีปญหาในการจัดหมวดหมู การสรุปเปน
กฎเกณฑโดยทั่วไป และการแกปญหาที่ตองใชความคิดในระดับที่สูง 

6) การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ (Lack of spontaneity and flow of  
conversation) คือ การมีกระแสคําพูดชาลงกวาปกติ ซึ่งสัมพันธกับการไรอารมณ การขาดแรง
กระตุนภายใน การระมัดระวังตนหรือความบกพรองของการรับรู แสดงออกโดยการมีกระแสคําพูด
ที่ล่ืนไหลอยางตอเนื่องนอยลงและไดเนื้อหาในการติดตอส่ือสารนอยกวาปกติ 

7) การคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking) คือ ความคิดขาดความลื่นไหล  
ความเปนอิสระเปนธรรมชาติและความยืดหยุน ซึ่งแสดงออกโดยการมีความคิดที่ตายตัว คิด
ซ้ําซากหรือมีความคิดวางเปลาไมคอยมีเนื้อหาความคิดจากความหมายดังกลาวสรุปไดวา อาการ
ทางลบ คือ ลักษณะอาการที่ขาดหายไปจากสภาพปกติ หรือมีอาการลดนอยลงกวาสภาพปกติ    
ไมเปนธรรมชาติ โดยแสดงออกอยางชัดเจนทางดานเนื้อหาในการพูดคุย ขาดการแสดงออก
ทางดานอารมณ การขาดความใสใจในการรวมกิจกรรม ขาดความสามารถในการสรางสัมพันธภาพ  
กับผูอ่ืน แยกตัวจากสังคม และมีความบกพรองในการคิดแบบนามธรรม คิดซ้ําซากอยางตายตัว 

จากความหมายดังกลาวสรุปไดวา อาการทางลบ คือ ลกัษณะอาการที่ลดนอยลงกวา
สภาพปกติ ไมเปนธรรมชาติ โดย ขาดการแสดงออกทางดานอารมณ ขาดความใสใจในการรวม
กิจกรรมไมสนใจตนเองและสิ่งแวทลอม ผูปวยอาจอยูเฉย ๆ ทั้งวัน ขาดความสามารถในการ
สรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน แยกตัวจากสังคม เก็บตัว ไมมีกิจกรรมที่สนุกสนาน ไมสนใจคบหา
สมาคมกับใคร และมีความบกพรองในการคิดแบบนามธรรม คิดซ้ําซากอยางตายตัว  

2.1 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการทางลบมีหลากหลายแนวคิดทั้งทางดานแนวคิด
เกี่ยวกับสารสื่อประสาท  ทฤษฎีโครงสรางของสมอง และทฤษฎีทางดานจิตสังคม สรุปไดดังนี้ 

2.1.1 ปจจัยที่มีความสัมพันธนกับอาการทางลบโดยทฤษฎีโครงสรางของสมอง  
มีดังนี้ 

2.2.1.1 Kaplan & Sadock (1995) กลาววาการเกิดอาการทางลบของ 
ผูปวยจิตเภท เกิดจากสารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) บกพรองโดยมีการหลั่งสารโด
ปามีนในบริเวณ prefrontal cortex ทําใหเกิดอาการทางลบ  

2.2.1.2 Anderson (1982) กลาวาการเกิดอาการทางลบของผูปวยจิต 
เภท เกิดจากสารสื่อประสาท (Neuroleptic) และการที่ Ventricles มีขนาดใหญ 
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2.2.2  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับอาการทางลบโดยทฤษฎี จิตสังคม มีดังนี้ 
2.2.2.1 Carpenter et al.  (1973) And Carpenter et al.(1985) กลาว 

วาการที่ผูปวยจิตเภทขาดการกระตุนทางสังคมและสิ่งแวดลอมสงผลใหอาการทางลบเกิดขึ้น 
นอกจากนี้อาการทางลบยังมีสาเหตุมาจากการที่ผูปวยไมสามารถปรับตัวตอส่ิงแวดลอมได ซึง
สอดคลองกับการศึกษาของ Wing & Brown (1970) กลาววา อาการทางลบเปนสวนหนึ่งของโรค
จิตเภท การเกิดอาการทางลบนั้นเกิดมาจากปจจัยทางสิ่งแวดลอม  

2.2.2.2 Ax et al. (1969) กลาววา อาการทางลบของผูปวยจิตเภทเกิด 
จากการที่ไมไดรับการสงเสริมในดานการพัฒนาบทบาททางสังคม การทําหนาที่ และขาดการ
กระตุนทางสิ่งแวดลอม สงผลใหผูปวยจิตเภทไมสามารถจัดการกับความคิดของตนเองไดทําใหมี
อาการทางลบเกิดขึ้น 

2.2.2.3 Tandon & Jibson ( 2004) กลาววาสาเหตุของการเกิดอาการ 
ทางลบของผูปวยจิตเภท เกิดเนื่องมาจากการขาดการสนับสนุนทางดานการตอบสนองทาง
อารมณและการสนับสนุนทางสังคม 

2.2.2.4 รุงอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ(2549) พบวาครอบครัวสวน 
ใหญยังขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและทักษะในการปฏิบัติตัวตอผูปวยที่มีอาการ
ทางลบ จึงมักปลอยใหผูปวยอยูตามลําพังขาดการพูดคุยหรือกระตุนผูปวย ในเรื่องตาง ๆ เชน การ
สงเสริมการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน และการสงเสริมทักษะทางสังคม สงผลใหผูปวยมีอาการทางลบ
เพิ่มมากขึ้น  

จะเห็นไดวาอาการทางลบของผูปวยจิตเภทมีสาเหตุจากหลายสาเหตุ แตที่เห็นไดชัดมา
จากการที่ผูปวยขาดการสนับสนนุทางอารมณ สังคมและสิ่งแวดลอมจึงจําเปนอยางยิ่งที่ผูปวยควร
ไดรับการสงเสริมสนับสนุนทางดานปจจัยตาง ๆ ที่สงผลตออาการทางลบของผูปวยเพื่อใหผูปวยมี
อาการทางลบลดลง สามาดําเนินชีวิตอยูในสังคมได 

2.3 การประเมินอาการทางลบในผูปวยจิตเภท 
วิธีการประเมินอาการทางลบนั้น ไดมีการพัฒนาเครื่องมือตอๆ กันมาดังนี้ 
Andresen (1989) ไดใชเครื่องมือ Scale for the Assessment of Negative Symptom 

SANS) ประเมินลักษณะอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 5 ลักษณะอาการคือ การแสดงทาง
อารมณ (affect) การขาดความสามารถในการใชความคิด (alogia) ความรูสึกไรพลัง เฉยเมย 
(Avolition) การรูสึกขาดความสุขหรือยินดีกับกิจกรรมตาง ๆ (anhedonia) การไมสามารถมีสมาธิ
ในการสนใจกิจกรรมตาง ๆ (attention impairment) 
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Kay, Fiszbein & Opler (1987) ไดสรางเครื่องมือ Positive and Negative Syndrome 
Scale (PANSS) เปนเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นใหเปนเครื่องมือที่มีมาตรฐานในการจําแนกชนิดและ
ลักษณะอาการตาง ๆ ของโรคจิตเภท โดยประกอบดวยคําถาม 30 ขอ เปนเครื่องมือที่ไดรับการ
ยอมรับวา มีการกําหนดความหมายของอาการตาง ๆ และวิธีการในการใชประเมิน Positive and 
Negative Symptoms และกลุมอาการอื่น ๆ ของโรคจิตเภทอยางละเอียดรอบคอบ และยังมี
คําถามเสริมเพื่อประเมินความเสี่ยงในการเกิดอาการกาวราวรุนแรง อีก 3 ขอ ซึ่งใชใหคะแนนของ
กลุมอาการหลักตาง ๆ คือ 
 1)  Positive Scale 
 2)  Negative Scale  
 3)  Composite Index (Positive ลบ Negative)  
 4)  General Psychopathology Scale (พยาธิสภาพโดยทั่วไป) 
 5)  Supplemental Aggression risk (ความเสี่ยงตอการเกิดอาการกาวราวรุนแรง)  

PANSS เปนเครื่องมือที่ใชในการประเมนิกลุมอาการ Positive และ Negative ในผูปวย
จิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยมาแลววามีอาการ Positive และ Negative อยางไรบาง มากนอย
เพียงใด ในขั้นตนPANSS ไดรับการพัฒนาขึ้นโดยดัดแปลงจากเครื่องมือวัดทางจิตเวช 2 ชุด คือ 
Brief Psychiatric Rating Scale (Overall & Gorham, 1962) และ Psychopathology Rating 
Schedule (Singh & Kay, 1975) โดยเลือกเอาขอคําถามตางๆ ที่บงถึงกลุมอาการ Positive และ 
Negative ของโรคจิตเภทไดดีที่สุดมาไวใน PANSS เกณฑการใหคะแนนมี 7 ระดับ ซึ่งมีความ
แตกตางกันเปนขั้น ๆ อยางสม่ําเสมอกัน ไดมีการทดลองใชในผูปวยโรคจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัย
ตาม DSM-III จํานวน101 คน การวิเคราะหคาสัมประสทิธิ์แอลฟาของเครื่องมือมีความสอดคลอง
ภายใน (internal consistency) ดี ตั้งแต .73 ถึง .83 

ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ (ม.ป.ป.) ไดทําการแปล PANSS เปนภาษาไทย หลังจากนั้น
ไดนํามาดัดแปลงแกไขและเรียบเรียงใหเหมาะสม มีการฝกใช PANSS ทั้งฉบับภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษเพื่อทดสอบหา inter-rater reliability โดยการใหคะแนนผูปวยจากวิดิทัศนตามวิธี
และเกณฑมาตรฐานที่ Kay และคณะกําหนดไว (Kay, Opler & Lindenmayer, 1988) โดยถือวา
ความแตกตางระหวางคะแนนที่ใหในชวง 1 คะแนนถือวามีความเห็นตรงกัน สวนการคิด 
interrater reliability นั้น Kay กําหนดใหใช percent of agreement จากการใหคะแนนในจํานวน
ทั้งหมด 30 ขอ ไมต่ํากวา 0.70 และเสนอวาควรไดไมนอยกวา 0.80 จึงจะอยูในเกณฑที่นาพอใจ 
การทดสอบคาความเชื่อถือได PANSS ฉบับภาษาไทยทําโดยการเปรียบเทียบ inter-
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raterreliability ของผูวิจัย 4 ราย ( 2 คู) เมื่อใหคะแนนโดยใช PANSS ทั้งฉบับภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ พบวาคา correlation ของคะแนนผูวิจัยใหเมื่อใช PANSS ฉบับภาษาไทยในผูปวย
10 ราย และ PANSS ฉบับภาษาอังกฤษในผูปวย 10 ราย อยูในเกณฑใกลเคียงกัน และไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ความตรงของ PANSS ฉบับภาษาไทยทําโดยการหา criterion 
validity คือการเปรียบเทียบคุณสมบัติเชิงการวัดของ PANSS ฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
เมื่อใชในผูปวยรายเดียวกันโดยผูวิจัยคูหนึ่งใช PANSS ฉบับภาษาไทย สวนอีกคูหนึ่งใช PANSS 
ฉบับภาษาอังกฤษ ซึ่งพบวาไมมีความแตกตางในเชิงสถิติของคามัชฌิมาเลขคณิตและความ
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ) ซึ่งใน PANSS ฉบับภาษาไทย ประกอบดวย การประเมินลักษณะอาการทาง
ลบ 7 อาการ คือ การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) การแยกตัวทางอารมณ 
(Emotional withdrawal) มนุษยสัมพันธบกพรอง(Poor rapport) อาการแยกตัวจากสังคม 
(Passive/apathetic social withdrawal) มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม(Difficulty in 
abstract thinking) การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ (Lack of spontaneity and flow of 
conversation) และการคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking) 

หงษ บรรเทิงสุข (2545) พัฒนาเครื่องมือการประเมินอาการทางลบจากโครงสรางเนื้อหา
ของ Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ ธนา นิลชัยโกวิทย
และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสรางขึ้นจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) ซึ่งประกอบดวย 
การประเมินลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ แตมีขอคําถามทั้งหมด 13 ขอ คือการแสดงอารมณ
นอยกวาปกติ (Blunted affect) 2 ขอ การแยกตวัทางอารมณ (Emotional withdrawal) 2 ขอ 
มนุษยสัมพันธบกพรอง(Poor rapport) 2 ขอ อาการแยกตัวจากสังคม(Passive/apathetic social 
withdrawal) 2 ขอ มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking) 2 ขอ 
การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ (Lack of spontaneity and flow of conversation) 2 ขอ 
และการคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking) 1 ขอ ประเมินโดยการอาศัยการสังเกตและการ
สัมภาษณจากผูปวย แลวใหคะแนนตามเกณฑท่ีกําหนด ไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาเทากับ 
.71  และไดคาความเที่ยงจากวิธี inter-rater reliability เทากับ.84 จะเห็นไดวาจากการประเมิน
อาการทางลบนั้นสามารถประเมินได โดยใชวิธีการประเมินทั้งจากการสังเกตและสัมภาษณจาก
ผูปวยโดยตรงหรือการสัมภาษณจากญาติและเจาหนาที่ที่ดูแลผูปวย  

ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจยัไดนําเอาเครื่องมือของหงษ บรรเทิงสุข (2545) ที่พัฒนามาจาก 
Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ธนา นิลชัยโกวิทยและ
คณะ (ม.ป.ป.) แปลและสรางขึ้นจากแนวคิดของ Kay,Fiszbein & Opler (1987) มาใช โดยใช
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วิธีการประเมินทั้งจากการสังเกตและสัมภาษณจากผูปวยโดยตรงหรือการสัมภาษณจากญาติ โดย
มีขอคําถามทั้งหมด 13 ขอ ที่ประเมินอาการทางลบ 7 อาการ คือ การแสดงอารมณนอยกวาปกติ 
การแยกตัวทางอารมณ มนุษยสัมพันธบกพรองอาการแยกตัวจากสังคม มีปญหาในการใช
ความคิดนามธรรม การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ และการคิดอยางตายตัว ที่มีความ
เหมาะสมและครอบคลุมอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  

3.  การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 

3.1 ความหมาย 

3.3.1 การพยาบาลสุขภาพจิต 
Evan (1992) กลาววา การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (Mental health and  

psychiatric Nursing) เปนการพยาบาลสาขาหนึ่งซึ่งเนนการพยาบาลดานจิตใจ ทั้งดานการดูแล
รักษา ฟนฟูสมรรถภาพ ปองกันและสงเสริมสุขภาพจิตของผูรับบริการรายบุคคล ครอบครัวและ
ชุมชน ทั้งในภาวะสุขภาพดี เบี่ยงเบนและเจ็บปวย โดยพยาบาลจะตองมีความรูความเขาใจใน
ศาสตรทางการพยาบาลดานจิตใจและที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมของมนุษย ตลอดจนแนวทางการ
บําบัดรักษาที่สงผลตอการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ความคิด อารมณและความรูสึก และสามารถ
ประยุกตความรูสึก ความเขาใจดังกลาวในการปฏิบัติการพยาบาลไดอยางเหมาะสมกับ
ผูรับบริการเฉพาะราย 

Travelbee (1973) อธิบายวา การพยาบาลจิตเวชเปนกระบวนการสราง 
สัมพันธภาพระหวางบุคคล โดยเนนการสงเสริมสุขภาพจิต ปองกันหรือดูแลผูที่มีความผิดปกติทาง
จิตและหาสาเหตุของพฤติกรรมผิดปกติในผูปวยทั้งรายบุคคล ครอบครัวและชุมชน 

จินตนา ยูนิพันธุ (2536) กลาววา การพยาบาลเปนกิจกรรมการดูแลชวยเหลือ 
บุคคลในดานสุขภาพทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เปนการดูแลชวยเหลือ
ผูใชบริการครอบครัว และชุมชน โดยคํานึงถึงผูใชบริการในฐานะปจเจกบุคคลที่เปนสวนหนึ่งของ
กลุมและสังคมโดยรวม หรือที่เรียกวาการพยาบาลแบบองครวม 

3.3.2 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน 

   การพยาบาลสุขภาพจิตในชุมชน เปนการใหบริการแกผูใชบริการที่มีปญหาการ
เจ็บปวยทางจิตและครอบครัวรวมทั้งผูที่มีความเสี่ยงตอการเกิดปญหาทางจิต และประชาชนทั่วไป
ในชุมชนนั้น พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จําเปนตองมีการวิเคราะหสภาพปญหาหรือ
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สถานการณที่เกิดขึ้นจริงในชุมชน ทั้งนี้เพื่อใหสามารถใหการดูแลโดยตรง (Provide Direct 
Nursing Care) แกเปาหมายผูใชบริการ เปนรายบุคคล หรือ รายกลุมได โดยใชกระบวนการ
พยาบาลในการรวบรวมปญหา วินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนการดูแลและประเมินผลลัพธที่
เกิดขึ้นจากการดูแล (Nursing Outcomes) นอกจากนี้ยังชวยใหสามารถปฏบิัติบทบาทอื่น ๆ ของ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง เพื่อตอบสนองความตองการของผูใชบริการและครอบครัวได
อยางเหมาะสม อาทิ บทบาทในการใหความรู เปนผูใหการปรึกษา เปนตัวแทนเพื่อพิทักษ
ผลประโยชนของผูใชบริการ นอกจากนี้ การเขาใจถึงบริบทของสภาพปญหาที่มีอยูในชุมชน จะ
ชวยใหพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช สามารถใชทักษะในการประสานความรวมมือและการ
เจรจาตอรอง เพื่อสงเสริมและสนับสนุนใหครอบครัวและแหลงทรัพยากรตาง ๆ ที่มีอยูในชุมชนทั้ง
ภาครัฐ ภาคประชาชน และองคกรชุมชนไดเขามาเปนหุนสวนในการดูแลผูที่มีปญหาทางจิตใน
ชุมชน หรือการดําเนินการเพื่อปองกันไมให กลุมเสี่ยงและประชาชนทั่วไปเกิดปญหาทางจิต
ตามมา ทั้งนี้เพื่อใหสามารถบริการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชแกกลุมเปาหมายที่หลากหลาย
ในชุมชนไดอยางมีประสิทธิภาพ จนนําไปสูผลลัพธทางบริการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชที่มี
คุณภาพและสอดคลองกับทิศทางการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศ (เพ็ญพักตร อุทิศ, 2549) 

การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช หมายถึงการพยาบาลที่ใชความรูในดานศาสตรและ
ศิลปมาใชในการดูแลชวยเหลือ สนับสนุนสงเสริมดานสุขภาพ ปองกันหรือดูแลทั้งดานรางกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณทั้งที่เปนรายบุคคลหรือรายกลุม ทั้งในผูปวยทางจิตและครอบครวั
  

3.2 การพยาบาลเพื่อลดอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

พยาบาลปฏิบัติงานโดยใชความรูในศาสตรการพยาบาล และศาสตรที่เกี่ยวของ ในการทํา
ความเขาใจกับความตองการของบุคคลที่เปนผูใชบริการจากพยาบาล เพื่อตอบสนองความ
ตองการของผูใชบริการ ตามขอบเขตของกฎหมายและจริยธรรมแหงวิชาชีพ เพื่อเกิดผลลัพธการ
เปลี่ยนแปลงของบุคคลมุงสูการมีสภาพชีวิตที่ปกติสุขหรือมีสุขภาวะที่ดี  

บทบาทการพยาบาลเพื่อลดอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน คือ เปนผูใหขอมูล
ขาวสารตาง ๆ กับผูปวยและครอบครัว สงเสริมสนับสนุนเพื่อใหผูปวยและครอบครัวไดรับขอมูลที่
ถูกตอง และสงเสริมเทคนิควิธีการในการจัดการอาการทางลบ โดยใหครอบครัวและชุมชนมีสวน
รวมและมีบทบาทหลักในการดูแลผูปวยโดยพยาบาลจะเปนผูอํานวยความสะดวกในการสงเสริม
สนับสนุนใหกําลังใจ และติดตามประเมินผล (Dennis et al., 2000) 
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4.   ครอบครัว 

4.1 ความหมายและประเภทของครอบครัว ไดมีผูใหความหมายของครอบครัวไวหลาย 
ประการ ดังนี้ 

4.1.1 สมาคมเศรษฐศาสตรแหงประเทศไทย ไดใหคํานิยามของครอบครัว  
( วันเพ็ญ ปณราช, 2532) ในเชิงสหสาขาวิทยาการวา 

4.1.1.1 ทางชีววิทยา ครอบครัวเปนกลุมชนที่มีความผูกพันกันทางสายโลหิต 
4.1.1.2 ทางเศรษฐศาสตร ครอบครัวเปนกลุมบุคคลที่ใชจายเงินจากงบประมาณ 

เดียวกันแมวาจะอาศัยอยูตางที่อยูกัน 
4.1.1.3 ทางสังคมศาสตร ครอบครัวเปนกลุมคนที่อยูรวมเคหะสถานเดียวกัน มี 

ปฏิสัมพันธและสนใจตอทุกขสุขซึ่งกันและกัน รวมทั้งมีความปรารถนาดีตอกัน โดยไมจําเปนตอง
สืบสายโลหิตเดียวกัน 

4.1.1.4 ทางกฎหมายหรือนิติศาสตร ครอบครัวที่กฎหมายยอมรับหมายถึงครอบครัว 
ที่ชายหญิงจดทะเบียนสมรสอยางถูกตองตามกฎหมาย ซึ่งจะครอบคลุมถึงบุตรและบุตรบุญธรรม 
นอกจากนี้กฎหมายยังไดกําหนดหนาที่รับผิดชอบของบิดา มารดา สามี ภรรยา และบุตรที่มีตอกัน
และสิทธิในการรับมรดกทางกฎหมาย 

4.1.2 รุจา ภูไพบูลย ( 2541 ) กลาววาครอบครัวมีความหมายที่รวมคุณลักษณะ  
ดังตอไปนี้ คือ 

4.1.2.1 ครอบครัวตองประกอบดวยคนมากกวา 1 คนขึ้นไป   
4.1.2.2  สมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธทางสายโลหิต หรือทางกฎหมาย   
4.1.2.3  ความสัมพันธของสมาชิกในครอบครัวมีลักษณะที่เฉพาะแตกตางจาก 

กลุมอ่ืน ๆ  
4.1.2.4 สมาชิกจะมีบทบาทในครอบครัวตามที่สังคมใหความหมาย เชน บิดา  

มารดา สามี ภรรยา บุตร ที่มีหนาที่รับผิดชอบตามบทบาทตน 
ความหมายของครอบครัวสวนใหญจะมีผูใหความหมายคลายคลึงกัน คือ กลุมบุคคล

ตั้งแต 2 คนขึ้นไป มีความสัมพันธกันโดยการสมรส การสืบเชื้อสายโลหิตหรือการยอมรับตาม
กฎหมายโดยทั่วไปมักอาศยัอยูในบานเรือนเดียวกัน ใชทรัพยสินซึ่งหามาไดดวยกันมีการรับรูความ
ทุกข สุขรวมกัน รักใครผูกพันกันอยางแน นแฟนใกลชิดและมั่นคง มีบทบาทตามที่สังคมให 
ความหมายและมีหนาที่ตามบทบาทนั้น ๆ 
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4.1.3  ครอบครัวสามารถจําแนกตามโครงสรางของครอบครัว โดยพิจารณาประเภทของ 
สมาชิกในครอบครัว ไดดังนี้ (รุจา ภูไพบูลย, 2541) 

4.1.3.1 ครอบครัวเดี่ยว (Nuclear family) หมายถึง ครอบครัวที่ประกอบดวยสามี  
ภรรยาและบุตร ซึ่งกรณีที่มีสามีหรือภรรยามากกวา 1 คน (Polygramy) ก็ใหรวมถึงสามีหรือ
ภรรยานั้นพรอมบุตรดวย 

4.1.3.2 ครอบครัวขยาย (Extended family) หมายถึง ครอบครัวที่ประกอบดวย 
ครอบครัวรวมทั้งญาติดานสามีหรือภรรยาที่รวมอยูดวยกันในครอบครัวดวย 

4.2  บทบาทครอบครัวในการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 
   ในการดูแลผูปวยจิตเภท ครอบครัวมีบทบาท สําคัญในการดูแลผูปวยจิตเภทที่จําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลกลับไปอยูกับครอบครัวในชุมชน สังคมไทยสวนใหญเปนครอบครัวขยายมี
วัฒนธรรมในการดูแลชวยเหลือกันในองคประกอบของการปฏิบัติหนาที่ของครอบครัว โดย 
Friedman, 1992 อางใน ภุมชาติ แสงเขียว, 2542) กลาวถึงองคประกอบของครอบครัวไว 5 ดาน
ดังนี้ 

4.2.1 ดานอารมณ ใหสมาชิกทุกคนไดรับความรัก ความอบอุน ตอบสนองความ 
ตองการทางดานอารมณใหกับสมาชิก 

4.2.2 ดานการอบรมสั่งสอนใหรูระเบียบทางสังคม ครอบครัวเปนหนวยพื้นฐานที่ 
จะทําใหสมาชิกที่เปนเด็กไดรับรูสถานะทางสังคมของตนในฐานะสมาชิกคนหนึ่งของครอบครัว 

4.2.3 ดานการสรางสมาชิกใหมเพื่อความตอเนื่องของครอบครัวและดํารงเผาพันธุ 
ของมนุษยในสังคม 

4.2.4 ดานเศรษฐกิจ ครอบครัวจําเปนตองเตรียมแหลงประโยชนที่จําเปนใหแก 
สมาชิกทุกคนทั้งดานทรัพยสินและอุปกรณตาง ๆ 

4.2.5 ดานการดูแลสุขภาพตอบสนองความตองการทางดานรางกาย ไดแก การจัด 
อาหาร เครื่องแตงกาย ที่พักและมีการดูแลเมื่อเจ็บปวย 

ดังนั้นความรับผิดชอบของครอบครัวในการดูแลผูปวย ไดแก เมื่อมีสมาชิกในครอบครัว
ปวย ครอบครัวตองทําหนาที่หลักในการดูแลและเปนตัวประสานในการบําบัดรักษา มีบทบาทใน
การหารายไดมาค้ําจุนครอบครัว ใหความมั่นคงทางจิตใจ อารมณและสังคมแกสมาชิกใน
ครอบครัว (อมรา พงศาพิชญ, 2538) โดยเฉพาะเมื่อผูปวยเปนโรคจิตเภทที่ตองดูแลเปนระยะเวลา
นาน ซึ่งการที่ครอบครัวจะทําหนาที่ไดดีก็ตองมีการเตรียมความพรอมของครอบครัว ทั้งดาน
รางกาย จิตใจ อารมณ สังคมและจิตวิญญาณ รวมทั้งความรับผิดชอบที่จะดูแลผูปวยอยาง
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ตอเนื่องในชุมชน จึงเกิดผลกระทบตอผูดูแลและครอบครัวที่ตองรับผิดชอบดูแลผูปวยในชุมชนหรือ
ที่บานมีดังนี้ (Horowitz, 1982 อางถึงใน ดรุณี คชพรหม 2543)  

4.2.6 การดูแลกิจวัตรประจําวันตาง ๆ ในการดูแลมีหลักที่สําคัญ คือ ผูดูแลและ 
ครอบครัวตองพยายามกระตุนใหผูปวยชวยเหลือตนเองมากที่สุด กิจวัตรประจําวันที่ผูดูแล
จําเปนตองใหการดูแลผูปวยมีดังนี้ 

4.2.7 การรักษาความสะอาดของรางกาย ผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญจะมีความ 
บกพรองในการดูแลรักษาความสะอาดของรางกาย ผูดูแลจะตองคอยกระตุนและจัดหาอุปกรณที่
ใช การอาบน้ํา การแปรงฟน การสระผม การรักษาความสะอาดของเล็บ 

4.2.8    การใหผูปวยมีสวนชวยทํางานเล็ก ๆ นอย ๆ ภายในบาน เพื่อเปนการฟนฟู 
สมรรถภาพดานการทํางาน แมไมใชงานอาชีพที่มีรายไดตอบแทนที่เลี้ยงตัวเองไดแตจะทําให
ผูปวยไดใชศักยภาพของตนเองที่มีอยู อีกทั้งเบี่ยงเบนความคิดที่ฟุงซานใหมาอยูที่งานหรอืกจิกรรม
ที่มอบใหทํา หรือในรายที่ผูปวยซึมเศราแยกตัวเอง ถาไดทํางานก็จะทําใหผูปวยหันเหความสนใจ
ไปอยูที่การทาํงานได 

4.2.9   การดูแลใหผูปวยรับประทานยา การที่ผูปวยรับประทานยาสม่ําเสมอจะ 
สามารถควบคุมอาการของโรคจิตได การรับประทานยาที่ตอเนื่องเปนระยะเวลานานอาจทําให
ผูปวยเบื่อหนาย ดื้อ ขัดขืน ไมรวมมือในการรับประทานยา ผูดูแลจําเปนตองดูแลผูปวยอยาง
ใกลชิด โดยคอยกระตุนเตือนใหผูปวยรับประทานยา ในผูปวยบางรายผูดูแลตองจัดยาใหผูปวย
รับประทานและติดตอกับโรงพยาบาลเดิมเพื่อขอรับยาอยางตอเนื่อง 

4.2.10 การดูแลผูปวยรับประทานอาหาร ผูดูแลตองคอยดูแลใหผูปวยรับประทาน 
ยาใหตรงเวลาและรับประทานสารอาหารครบทั้ง 5 หมู ทั้งนี้การรับประทานอาหารที่ตรงเวลา จะ
ทําใหผูปวยรับประทานยาหลังอาหารไดครบตามแผนการรักษา การรับประทานอาหารที่ไมมี
คุณคานอกจากไมเปนผลดีตอผูปวยแลว อาจทําใหผูดูแลตองมีภาระทางดานการเงินเพิ่มข้ึน ควร
ใหผูปวยไดรับประทานอาหารที่ยอยงาย ขับถายสะดวก 

4.2.11 การดูแลผูปวยในดานการแตงกาย ผูปวยดานจิตเภทจะมีความบกพรองใน 
ดานการแตงกาย ขาดความสนใจในสิ่งแวดลอม การตัดสินใจไมดี ผูปวยหญิงบางรายอาจ
แตงหนาเขม ใสเสื้อผาสีฉูดฉาด ไมสนใจเปลี่ยนเสื้อผา พฤติกรรมตาง ๆ เหลานี้ผูดูแลจะตองคอย
แนะนําผูปวยใหปฏิบัติตนใหเหมาะสมถูกกาลเทศะ 
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4.2.12 การพักผอนนอนหลับผูดูแลจะตองจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับสภาพ 
ผูปวย ไมมีส่ิงกระตุนที่รบกวนการนอน เชน แสง เสียง หรือรายที่นอนไมหลับติดตอกันเปนเวลา
หลายวัน ผูดูแลตองสังเกต หาสาเหตุหรือพาผูปวยไปรับการรักษา 

4.2.13 การออกกําลังกายผูดูแลตองคอยกระตุนใหผูปวยไดออกกําลังกายสม่ําเสมอ  
โดยอาจจะเปนการใหชวยทํางานบาน ขุดดิน ดายหญาจะทําใหหัวใจสูบฉีดโลหิตไปเลี้ยงรางกาย
ไดดีขึ้น ทําใหรางกายแข็งแรง 

4.2.14 การฝกทักษะทางสังคม เนื่องจากผูปวยโรคจิตเภทที่ไดรับการรักษาอยูใน 
โรงพยาบาลเปนเวลานาน จะมีความบกพรองในการออกสูสังคมภายนอก ไมวาจะเปนทักษะการ
รับประทานอาหาร การสื่อสาร การขอความชวยเหลือ การเดินทาง การปฏิบัติตนใหถูกกาลเทศะ 
ซึ่งทักษะเหลานี้ผูดูแลจะตองเปนผูสอนใหผูปวยไดทดลองปฏิบัติเพื่อใหผูปวยเกิดความมั่นใจใน
ตนเองมากขึ้น 

4.2.16 การปรับตัวในการเผชิญปญหา ผูดูแลตองคอยชี้แนะและสอนใหผูปวยเรียนรู 
แนวทางการแกปญหาที่เกิดขึ้น รวมทั้งปรับตัวใหอยูรวมกับสมาชิกในครอบครัวและบุคคลอื่นที่
แวดลอมผูปวย 

4.2.17 การปฏิบัติตัวทางศาสนาเพื่อใหเกิดความสงบสุขทางดานจิตใจ ผูดูแลตอง 
สนับสนุนใหผูปวยไดทําบุญตักบาตร รวมทั้งการไปทําบุญที่วัดในวันสําคัญทางศาสนา การสวด
มนตไหวพระ 

4.2.18 การทําใหเกิดความมั่นใจ ผูดูแลตองสนับสนุนใหกําลังใจผูปวย โดยเฉพาะ 
เมื่อผูปวยมีพฤติกรรมที่ถูกตองเหมาะสม ควรใหคําชมเชยเพื่อใหผูปวยเกิดความมั่นใจในตนเอง 

4.2.19  การประคับประคองดานอารมณและจิตใจ (Emotional and Psychological  
support) ผลจากการเจ็บปวยทําใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงดานตาง ๆ เกิดขึ้นในชีวิต การดูแล
ดานจิตใจ ผูดูแลตองพยายามสงเสริมใหผูปวยยอมรับความเปนจริงใหมากที่สุดการสนับสนุน
ทางดานอารมณและจิตใจ แกผูปวย ประกอบดวย การปองกันภาวะการซึมเศรา การปองกัน
ความเครียด 

4.2.20 การประสานงานกับองคกรของรัฐเพื่อขอความชวยเหลือ เชน การขอรับ 
คําปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่บาน หรือขอขอมูลขาวสารเกี่ยวกับแหลงประโยชนที่จําเปนเพื่อ
ขอความชวยเหลือตอไป 
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4.2.21 การใหความชวยเหลือทางดานการเงินแกผูปวย สําหรับการดูแลรักษาและ 
อํานวยความสะดวกในการดูแลผูปวย รวมทั้งเปนผูใหความชวยเหลือผูปวยในคารักษาพยาบาล 
ตลอดทั้งตองเสียคาใชจายในการปรับสภาพแวดลอมภายในบานใหเหมาะสม 

สรุปไดวา การรักษาพยาบาลในชุมชนเนนการดูแลของผูดูแลและครอบครัวเปนสําคัญ 
เนื่องจากเมื่อผูปวยมีอาการดีข้ึน ผูดูแลและครอบครัวจะตองรับผูปวยกลับไปดูแลอยางตอเนื่องที่
บาน โดยที่ผูดูแลและครอบครัวจะตองดูแลใหผูปวยชวยเหลือสามารถดําเนินกิจวัตรประจําวันได
มากที่สุด  ทั้งในดานการรับประทานยา การทํากิจวัตรประจําวัน การเขาสังคม การเผชิญปญหา 
การใหกําลังใจ และกําลังทรัพย รวมทั้งการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลง และการพาผูปวยเขารับการ
รักษาเมื่อผูปวยมีอาการกําเริบ โดยบุคลากรทางโรงพยาบาลจะเปนผูที่ติดตามเยี่ยมดูแลผูปวยที่
บานและชุมชนรวมดวย ดังนั้นความรับผิดชอบของผูดูแลและครอบครัวในการดูแลผูปวยในชุมชน
มีความสําคัญตอผูปวยใหสามารถอยูดํารงชีวิตอยูในชุมชนไดอยางปกติหรือใกลเคียงปกติมาก
ที่สุด  

5. แนวคิดเกี่ยวกับกลุมสนับสนุน 

5.1 ความหมายกลุมสนับสนุน 
จากการทบทวนวรรณกรรม มีผูใหความหมายของกลุมสนับสนุน (Support Group) ไว

หลายทานดังนี้ 
Frisch (2002) กลาววา กลุมสนับสนุนเปนการรวมกลุมของบุคคล ตั้งแต 3 คนขึ้นไป ที่มี

เปาหมายในการสนับสนุนชวยเหลือซ่ึงกันและกัน ในดานความรูและแหลงสนับสนุนทางสังคม 
House (1981) กลาววา กลุมสนับสนุนเปนปฏิสัมพันธที่เกิดขึ้นระหวางบุคคล 

ประกอบดวย ความหวงใย ความไวใจ ความชวยเหลือกันในดานตาง ๆ ทั้งดานขาวสาร แรงงาน 
ตลอดจนการใหขอมูลปอนกลับเพื่อการเรียนรูและการประเมินตนเอง 

Langlie (1977) กลาววา กลุมสนับสนุน คือ การที่บุคคล ไดใหการชวยเหลือกันในดาน
ตาง ๆ ทั้งทางดาน จิตใจ อารมณ หรือดานพฤติกรรม นอกจากนี้ยังมีการใหการชวยเหลือกันใน
ดานวัตถุส่ิงของ 

สุวนีย  เกี่ยวกิ่งแกว (2527) อธิบายวา กลุมสนับสนุน เปนวิธีการหนึ่งที่ใชบําบัดรักษา
ผูรับบริการที่มีปญหาทางดานอารมณ ดานจิตใจ หรือดานพฤติกรรมเพื่อวิเคราะหปญหา และหา
วิธีการแกไขปญหารวมกัน 



 
35 

สรุปไดวา กลุมสนับสนุนเปนวิธีการที่บุคคลตั้งแต 3 คนขึ้นไปที่มีปญหาสุขภาพที่
คลายคลึงกันมารวมกลุมกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ ชวยเหลือซึ่งกันและกัน
ในการแกไขปญหาสุขภาพรวมกัน 

5.2 กลไกของกลุมสนับสนุน 
Loomis (1998) ไดกลาวงถึงกลไกของกลุมสนับสนุนวาประกอบดวย 2 กระบวนการ 

ไดแก 

5.2.1 การใหขอมูล เปนการสอนหรือแลกเปลี่ยนขอมูลและความรูตาง ๆ อาจจะ 
ใชวิธีการบอกตรง ๆ หรือชี้แนะแนวทาง รวมถึงการแจงวัตถุประสงคของการทํากลุม การใหขอมูล
ดานสุขภาพ ความกาวหนาของโรค วิธีการเผชิญปญหา เพื่อนํามาพูดคุยแลกเปลี่ยนกันในกลุม 

5.2.2 การแลกเปล่ียนประสบการณที่เกิดขึ้น และสมาชิกในกลุมจะเปนผูที่มี 
ปญหาที่คลายคลึงกัน ซึ่งการพูดคุยกันในกลุมจะมีรายละเอียดถึงทักษะในการเผชิญกับปญหา
ของแตละบุคคลเมื่ออยูในภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง จากผูที่เคยมีประสบการณกับปญหานั้นมาแลว 
และชวยสงเสริมพฤติกรรมการปรับตัวเมื่อตองเผชิญปญหาใหกับสมาชิกอื่น 

5.3 แนวคิดพื้นฐานของการทํากลุมสนับสนุน 
Kinney et al. (1992) กลาววาการทํากลุมสนับสนุนประกอบดวย แนวคิดพื้นฐาน 2 

ประการ คือ การสนับสนุนทางสังคม และกระบวนการกลุม โดยกลุมสนับสนุนทางสังคมเปน
เครือขายของบุคคลที่มีความผูกพันและใหการดูแลซึ่งกันและกัน เพื่อสนับสนุนความตองการของ
บุคคล สวนกระบวนการกลุมจะประกอบไปดวยขั้นตอน 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มตน หรือระยะ
สรางสัมพันธภาพ ระยะดําเนินการ และระยะสิ้นสุดของการทํากลุม 

5.3.1 ประเภทของกลุม 
5.3.1.1 Burton & Watson (1998) ไดแบงประเภทของกลุมสนับสนุน 

ออกเปน 2 ประเภท คือ กลุมใหความรูรวมกับการดูแลดานจิตใจ และกลุมสนับสนุนที่เนนการ
บําบัดทางจิต ดังนี้ 

5.3.1.1.2 กลุมใหความรูรวมกับการดูแลดานจิตใจ (Psycho  
educational Groups)  เปนกลุมที่เนนในเรื่องของการใหความรู และการดูแลทางดานจิตใจ การ
สรุปเนื้อหาในประเด็นที่เปนปญหาของสมาชิก ไดมีผูนํารูปแบบของกลุมประเภทนี้มาใชใน
งานวิจัย  เชน  Fawzy, et al. (1990) ที่ศึกษาถึงการสอนทักษะในการแกไขปญหา การจัดการ
ความเครียด การผอนคลาย และการใหความรูดานสุขภาพ ในระยะเวลา 6 สัปดาห ๆ ละ ½ ชั่วโมง 
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ประโยชนที่ไดจากการทํากลุมจะชวยลดความซึมเศรา ความเหนื่อยลา และการเปลี่ยนแปลง
ทางดานอารมณ   

5.3.1.1.2 กลุมสนับสนุนที่เนนการบําบัดทางจิต  
(Supportive Psychotherapy Groups) เปนกลุมที่เนนการสนับสนุนซึ่งกันและกันระหวางสมาชิก 
ผูนํากลุมจะเปนผูเชี่ยวชาญหรือมีประสบการณเฉพาะดานจิตเวช  

5.3.1.2  ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดเลือกใชกลุมสนับสนุนที่เนนการบําบัด 
ทางจิต โดยเนนการสนับสนุนระหวางสมาชิกในกลุมการจําแนกกลุมตามลักษณะการรับสมาชิก
กลุม สามารถจําแนกได 2 ประเภท คือ (Marram, 1978) 

5.3.1.2.1 กลุมปด (Closed Group) คือ กลุมที่ประกอบดวย 
สมาชิกจํานวนเดียวกันตั้งแตเร่ิมตนจนกระทั้งปดกลุม สมาชิกจะพบกันไปเรื่อย ๆ โดยไมมีการรับ
สมาชิกใหมเพิ่ม ซึ่งมีขอดี คือ กลุมจะมีการพัฒนากาวเขาสูชวงของการแกปญหา ซึ่งจําเปนตองใช
ระยะเวลาและความผูกพันของสมาชิกกลุม การมีสมาชิกใหมจะขัดขวางตอการพัฒนากลุมได 

5.3.1.2.2 กลุมเปด (Open Group) คือ กลุมที่มีสมาชิกบาง 
คนออกไปแลว และมีการเปดรับสมาชิกใหมเขามาแทนที่เปนระยะ ๆ จนกระทั่งปดกลุม ซึ่งการ
เปดรับสมาชิกใหมนี้จะสงผลใหกลุมไดประโยชนในการเพิ่มปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก เกิดมุมมอง
ใหม ๆ จากการเรียนรูซึ่งกันและกัน 

สําหรับงานวิจัยนี้ ผูวิจัยใหมีโครงสรางของกลุมเปนแบบปด เพื่อใหกลุมมีความ
ผูกพัน เกิดความไววางใจตอกัน สามารถพัฒนากลุมในการที่จะรวมมือกันในการวางแผนในการ
ทํากิจกรรมเพื่อใหบรรลุตามวัตถุประสงคที่ตั้งไวรวมกันได 

5.3.2 ปจจัยเกื้อหนุนความสําเร็จในการทํากลุมสนับสนุน 
Loomis (1998) ใหขอเสนอแนะถึงปจจัยที่จะสงผลใหการทํากลุมประสบ 

ผลสําเร็จ ควรคํานึงถึงปจจัยตาง ๆ เหลานี้ ไดแก 
5.3.2.1 ความรูสึกผูกพัน (Cohesiveness) ซึ่งขึ้นอยูกับเปาหมาย บรรทัด 

ฐานหรือการปฏิบัติตามกลุมและบทบาทผูนํากลุม ควรมีการแจงวัตถุประสงค กฎระเบียบของการ
รวมกิจกรรมกลุม เพื่อใหสมาชิกไดเขาใจรับรูถึงความคาดหวังของกลุมและสมาชิกตองรวมกัน
รับผิดชอบทําใหกลุมดํารงไว 

5.3.2.2 การวางแผนกิจกรรมกลุม การวางแผนที่ดีควรมีการวางแผน 
กิจกรรมรวมกันระหวางผูนํากลุมและสมาชิกกลุม เพื่อใหทราบความตองการและบรรลุเปาหมาย
รวมกัน และควรมีการวางแผนเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมซึ่งเปนปจจัยที่ควรคํานึงถึง เชน หากมีสมาชิก
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กลุมขาดอาจสงผลใหโครงสรางของกลุมเปลี่ยนแปลง การทํากลุมอาจหยุดชะงักและไดประโยชน
นอย กลุมควรมีการวางแผนแนวทางปฏิบัติและหาวิธีการเพื่อปองกันความขัดแยงที่จะเกิดขึ้น 

5.3.2.3 พฤติกรรมและทักษะของผูนํากลุม ผูนํากลุมควรจะเปนผูวางแผน 
กิจกรรมกลุมตามความตองการของสมาชิกกลุม โดยบทบาทของผูนํากลุมควรประกอบดวย 

5.3.2.3.1 การกระตุนดานอารมณความรูสึก ผูนํากลุมควร 
แลกเปลี่ยนความรูสึกกับสมาชิกและกระตุนสมาชิกแลกเปลี่ยนความรูสึกระหวางกัน 

5.3.2.3.2 การดูแลเอื้ออาทร ผูนํากลุมตองสรางบรรยากาศใหเกิด 
การยอมรับและการสนับสนุนซึ่งเปนสวนประกอบที่สําคัญของการดูแลอยางเอื้ออาทร 

5.3.2.3.3 การแสดงความเขาใจ ผูนํากลุมควรเปนผูชี้ แนะให 
สมาชิกเขาใจ และยอมรับปญหาของตนเอง 

5.3.2.3.4 ดานการบริหารควรมีบทบาทในการบริหารการจัด 
กิจกรรมกลุม โดยวางแผนการจัดกิจกรรมกลุมใหเหมาะสมกับความตองการของสมาชิกและ
กําหนดขอบเขตความรับผิดชอบ 

ดังนั้นในการจัดกิจกรรมกลุมสนับสนนุในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดคํานึงถึงปจจัยที่จะ
สงผลใหกลุมประสบผลสําเร็จ โดยมีการแจงวัตถุประสงค และกฎของการทํากลุม ใหสมาชิกกลุม
ทราบตั้งแตการเขากลุมครั้งแรก รวมกันวางแผนการจัดกิจกรรมกลุมตามความตองการของสมาชกิ 
คํานึงถึงวัฒนธรรมความเชื่อของสมาชิก และเลือกสถานที่ในการทํากลุมเปนหองที่มีขนาด
พอเหมาะกับจํานวนสมาชิก มีอากาศถายเทไดสะดวก ไมมีส่ิงรบกวนจากสิ่งแวดลอมภายนอก จัด
ใหสมาชิกนั่งเปนวงกลม เวนระยะหางพอเหมาะ และกอนการทํากลุมแตละครั้ง ผูวิจัยเปดโอกาส
ใหสมาชิกเลือกที่นั่งเองตามความตองการของสมาชิก 

5.4 ขอแนะนําในการทํากลุมสนับสนุน 
การทํากลุมสนับสนุนจะตองคํานึงถึงปจจัยหลาย ๆ ดาน เชน ผูนํากลุม สมาชิกกลุม  

กระบวนการกลุม  โครงสรางกลุมที่จะตองประกอบดวย  ระยะเวลา ความถี่  เวลาในการทํากลุม
แตละครั้ง สถานที่ ดังมีรายละเอียดตอไปนี้ 

5.4.1 การคัดเลือกสมาชิกกลุม 
การคัดเลือกสมาชิกกลุมจะขึ้นอยูกับความตองการของสมาชิก  วัตถุประสงค   

เปาหมายของการทํากลุม  และลักษณะของสมาชิกกลุมควรเปนผูที่มีปญหาคลายคลึงกัน 
(Kinney, et al., 1992) 
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5.4.2 จํานวนสมาชิก 
จํานวนสมาชิกในกลุมข้ึนอยูกับปจจัย เชน อายุของสมาชิกกลุม  ประสบการณ 

ของผูนํากลุม  ประเภทกลุม  และปญหาที่ตองการสํารวจหากจํานวนสมาชิกนอยเกินไป อาจจะ
รูสึกอึกอัด ไมคุมคาในการทํากลุม หรือหากมีจํานวนสมาชิกมาก สมาชิกแตละคนจะมีโอกาสพูด
นอย ความคิดเห็นหลากหลาย อาจเกิดผลเสียดานการทํากลุม และอาจเกิดกลุมยอย จํานวน
สมาชิกที่เหมาะสมในการทํากลุมนั้น ไมควรนอยหรือมากเกินไป ทั้งนี้มีผูใหความเห็นที่แตกตางกัน 
เชน Clark (1977) เห็นวากลุมควรประกอบดวยสมาชิก 4-12 คน Marram (1978) เห็นวากลุมควร
จะประกอบไปดวยสมาชิก 8-12 คน สวน Stuart & Laraia (2001) กลาววาจํานวนสมาชิกที่
เหมาะสม 7-10 คน 

สําหรับงานวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใชสมาชิกกลุมเปนผูปวยและครอบครัวจํานวนกลุมละ 5
ครอบครัว โดยในแตละครอบครัวประกอบดวยสมาชิกสองคนไดแก ผูปวยจิตเภทและผูดูแล ทั้งนี้
โดยคํานึงถึงโอกาสที่สมาชิกจะมีปฏิสัมพันธกันภายในกลุม เพราะถากลุมมีจํานวนสมาชิกนอย
เกินไป อาจจะรูสึกอึกอัด ไมคุมคาในการทํากลุม หรือหากมีจํานวนสมาชิกมาก สมาชิกแตละคน
จะมีโอกาสพูดนอย ความคิดเห็นหลากหลาย อาจเกิดผลเสียดานการทํากลุม และอาจเกิดกลุม
ยอย จํานวนสมาชิกที่เหมาะสมในการทํากลุมนั้น ไมควรนอยหรือมากเกินไป  

5.4.3 ระยะเวลา 
การทํากลุมสนับสนุนจะเกิดประโยชนสูงสุดเมื่อทําในชวงที่มีการเปลี่ยนแปลง 

แบบแผนของวิธีชีวิต  เชน  ภาวะวิกฤต  หรือการสูญเสีย  โดยคํานึงถึงความตองการของสมาชิก  
และประโยชนที่ไดจากการทํากลุม (Kinney, et al., 1992) เวลาที่เหมาะสมในการทํากลุม ควรเปน
เวลาที่ทั้งสมาชิกและผูนํากลุมสะดวก ไมมีกิจกรรมอ่ืน และควรกําหนด วัน เวลา จํานวนครั้งที่
แนนอน สําหรับระยะเวลาในการทํากลุมควรทําครั้งละประมาณ 1-1½ ชั่วโมง ความถี่ของการทํา
กลุมควรเปนสัปดาหละ 1-2 ครั้ง สวนจํานวนครั้งในการเขากลุมจะขึ้นอยูกับเปาหมายของกลุม 
(Marram, 1978) จากการทบทวนวรรณกรรมระยะเวลาของการเขากลุม มีตั้งแต 3 ครั้งขึ้นไป
จนกระทั่งถึงระยะเวลา 1 ป  

สําหรับการจัดกลุมสนับสนุนในครั้งนี้ ผูวิจัยกําหนดใหมีการเขากลุมจํานวน  5 คร้ัง จัด
สัปดาหละ 1 คร้ัง ระยะเวลาในการทํากลุมครั้งละ 60-90 นาที รวมทั้งหมด 5 สัปดาห 
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5.4.4 สถานที่ 
สถานที่ที่เหมาะสมในการทํากลุม ควรคํานึงถึงความมั่นคงปลอดภัย และการ 

แลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหวางสมาชิก ดังนั้นสถานที่ที่ใชในการทํากลุมควรเปนสัดสวนเฉพาะ 
เงียบสงบ ไมมีส่ิงรบกวนหรือเบี่ยงเบนความสนใจโดยจัดใหสมาชิกนั่งหันหนาเขาหากันเปนวงกลม 
ซึ่งถือวาเปนตําแหนงการนั่งที่ดีที่สุด ทําใหสมาชิกมองเห็นสมาชิกอื่นทุกคน และสงผลถึงการมี
ปฏิสัมพันธภายในกลุม (Marram, 1978) 

5.4.5 การประเมินผลกลุม 
การประเมินผล เปนกิจกรรมที่สําคัญที่ผูนํากลุมตองสรุปความกาวหนาของกลุม  

รวมถึงผลลัพธที่เกิดขึ้นจากการเขากลุม การประเมินผลกลุมจะตองทําการประเมินผลเปนระยะ ๆ 
ตลอดเวลาที่กลุมดําเนินไป และประเมินหลังส้ินสุดการทํากลุม ซึ่งประเมินโดยวิธี Observer log 
ใหผูสังเกตการณจดบันทึกทั้ง Verbal และ Non verbal ของสมาชิก และผูนํากลุม โดยประเมินสิ่ง
ที่เกิดขึ้นจากการทํากลุมดังนี้ (Marram, 1978) 

1.  บทบาทผูนํากลุม 
2.  บทบาทผูชวยผูนํากลุม 
3.  บทบาทของสมาชิกกลุม 
4.  ระยะเวลาในการทํากลุม 
5.  ขั้นตอนของการทํากลุม 
6.  บรรยากาศของกลุม 
7.  การสื่อสารในกลุม 
 

5.5 บทบาทของผูนํากลุมสนับสนุน 
Marram (1978) ไดแนะนําวาผูนํากลุมควรมีบทบาท ดังนี้ 

5.5.1  กําหนดจุดมุงหมายของการทํากลุมอยางชัดเจน อธิบายใหสมาชิกเขาใจ 
ถึงจุดมุงหมายของการทํากลุม และวิธีการดําเนินของกลุม เพราะการที่สมาชิกเขารวมในกลุมโดย
ไมทราบถึงวัตถุประสงคที่ชัดเจน จะทําใหสมาชิกเกิดความวิตกกังวลมากขึ้น 

5.5.2 สรางแบบแผนของการทํากลุม เพื่อใหการทาํกลุมมีประสิทธิผล ชวยให 
สมาชิกมีความกระตือรือรน และสมาชิกมีสวนรวมในกลุมอยางเต็มที่ จะตองมีการวางแผนในเรื่อง
ของโครงสราง และองคประกอบภายในโดยทั่ว ๆ ไปที่มีอิทธิพลตอการทํากลุม เชน จํานวนสมาชิก 
การกําหนดเวลา ระยะเวลา สถานที่ เปนตน 
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5.5.3 กระตุนและเพิ่มพูนการมีปฏิสัมพันธกันระหวางสมาชิก ผูนําจะตอง 
กระตุนใหสมาชิกมีปฏิสัมพันธซึ่งกันและกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ทราบ และเขาใจถึง
ปญหาของสมาชิก สรางใหสมาชิกมีความรูสึกเปนเจาของ มีความรูสึกเปนสมาชิกกลุม รูสึกมั่นคง
ปลอดภัย และมีความเปนเพื่อนกับผูอ่ืน 

5.5.4  กระตุนใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและปญหาที่พบรวมกัน  
ผูนําตองใหสมาชิกไดแสดงความคิดเห็นอยางเต็มที่ การทํากลุมจะมีความหมายและไดรับความ
สนใจอยางมากจากสมาชิก ถาสิ่งที่พูดในกลุมเปนปญหาของสมาชิกสวนใหญในกลุม และยังเปน
การสรางความรูสึกรวม ทําใหสมาชิกในกลุมรูสึกวาเปนที่ยอมรับ และไดรับการชวยเหลือให
กําลังใจซึ่งกันและกัน 

5.5.5 วางแผนการทํากลุมสําหรับสมาชิกแตละคน เนื่องจากสมาชิกแตละคนมี 
ความสามารถในการบรรลุถึงวัตถุประสงคของกลุมตางกัน ผูนํากลุมตองสามารถแยกไดวามี
องคประกอบอะไรที่ทําใหการดําเนินการของกลุมไมตอเนื่อง หรือกระบวนการกลุมไมเปนไปตามที่
วางแผนไว 

5.5.6 ชวยลดความวิตกกังวลของสมาชิก ผูนํากลุมควรชวยลดความวิตกกังวล 
ของสมาชิกตั้งแตในระยะเริ่มแรกของการทํากลุม โดยการแจงวัตถุประสงคของกลุม และผูนํากลุม
ควรแสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ เขาใจ และพรอมที่จะใหความชวยเหลือสมาชิก 

5.5.7  สรุปความกาวหนาของกลุม ผูนําจะตองควบคุมความกาวหนาของการ 
ดําเนินการทํากลุมทุกระยะ จนกวาจะสิ้นสุดกระบวนการทํากลุม เพื่อใหบรรลุตามวัตถุประสงคที่
กําหนดไว 

นอกจากนี้ Kinney et al. (1992) ไดกลาวถึงบทบาทหนาที่ของผูนํากลุมที่ควรใชใน
กระบวนการกลุมสนับสนุน ดังนี้ 

5.5.8 การบันทึกและสังเกตพฤติกรรมของสมาชิกกลุมการกระตุนใหสมาชิกมี 
การแสดงความคิดเห็น และแลกเปลี่ยนประสบการณความรูซึ่งกันและกัน 

5.5.9 การกระตุนใหสมาชิกแสดงความชวยเหลือซ่ึงกันและกัน 
5.5.10 การสนับสนุนดานขอมูลขาวสารตาง ๆ  
5.5.11 การเนนใหสมาชิกกลุมเห็นความสําคัญในการรับผิดชอบดูแลสุขภาพ 

ของตนเอง 
5.5.12 การสนับสนุนและคงไวซึ่งพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ถูกตองของสมาชิก 
5.5.13 การเนนใหสมาชิกเห็นความสําคัญของการเผชิญปญหาที่เกิดขึ้น 
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5.5.14 การดําเนินกิจกรรมกลุมควรเนนใหสมาชิกมีสวนรวมในการดําเนิน 
กิจกรรมกลุมใหมากที่สุด 

ในการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ผูที่ทําหนาที่เปนผูนํากลุม ไดแก 
ผูดูแลผูปวยจิตเภท ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ซึ่งจะตองมีการฝกอบรมกอนการทํา
กิจกรรมกลุม เพื่อสงเสริมความรูและทักษะตาง ๆ ในการที่จะเปนผูนํากลุม ( รายละเอียดดูในคูมือ
การฝกอบรมผูนํากลุม ภาคผนวก ข หนา 125) 

5.6 แนวคิดการพัฒนากลุมของ Marram (1978)  
Marram (1978) แบงระยะการพัฒนากลุมเปน 3 ระยะ ดังตอไปนี้ 

5.6.1 ระยะเริ่มตน หรือระยะสรางสัมพันธภาพ (Introductory Phase) ระยะนี้ 
เปนระยะเริ่มตนในการสรางสัมพันธภาพ ระหวางผูนํากลุมกับสมาชิกในกลุมและสรางสัมพันธ
ภาพระหวางสมาชิกดวยกัน ผูนําจะตองเปนผูสรางบรรยากาศความเปนมิตร สรางความรูสึกมั่นคง
ปลอดภัยใหกับสมาชิกในตอนเริ่มตนของกลุม แสดงใหเห็นทั้งคําพูดและการกระทําวาตองการ
ชวยเหลือสมาชิกอยางจริงใจ อธิบายใหกลุมเขาใจวัตถุประสงคของการทํากลุม ระยะเวลา สถานที ่
และแนวทางในการภาคปฏิบัติของสมาชิกกลุม ผูนํากลุมควรสงเสริมใหสมาชิกกลุมแสดงความ
คิดเห็น ความรูสึก แลกเปลี่ยนประสบการณกันอยางอิสระ อยูในสภาพแวดลอมที่เปนมิตร และมี
ความมั่งคงปลอดภัย 

5.6.2 ระยะดําเนินการ (Working Phase) เปนระยะที่สมาชิกมีความไววางใจ 
และมั่นใจในกลุมมีความใกลชิดสนิทสนม กลาระบายความรูสึกนึกคิด แลกเปลี่ยนประสบการณ 
เปดเผยตนเองมากขึ้น สมาชิกมุงสนใจที่ปญหา ยอมรับวาตนเองมีปญหา หาทางแกไข และเลือก
วิธีแกปญหาโดยมีเพื่อนสมาชิกในกลุมคอยชวยเหลือสนับสนุน ระยะนี้สมาชิกกลุมจะมีบทบาททั้ง
การเปนผูใหและผูรับ จะรูสึกวาตนเองมีคา สวนผูนํากลุมจะมีบทบาทสําคัญในการทําใหกลุม
บรรลุเปาหมาย เสริมสรางความมั่นใจของสมาชิก เอื้ออํานวยใหกลุมไดอภิปรายและหาทางแกไข
ปญหาไปใชตอไป 

5.6.3 ระยะสิ้นสุดของการทํากลุม (Terminating the Group) ระยะนี้เปนระยะที่ 
ผูนํากลุมจะตองสรุปประสบการณทั้งหมดในการทํากลุม ผูนําจะตองชวยใหสมาชิกในกลุม
ประเมินความกาวหนา ความเปลี่ยนแปลงในการพัฒนาตนเอง และความสําเร็จของกลุม กอน
ส้ินสุดการทํากลุมผูนํากลุมควรจะบอกใหสมาชิกทราบลวงหนา และพยายามชี้ แนะประโยชนที่จะ
ไดรับเมื่อส้ินสุดการทํากลุม 



 
42 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยไดจัดกิจกรรมในการทํากลุมสนับสนุนครอบครัว จํานวน 5 
กิจกรรม โดยในทุกกิจกรรมจะแบงเปน 3 ระยะ คือ ระยะการสรางสัมพันธภาพ ระยะดําเนินการ 
และระยะสิ้นสุดของการทํากลุม 

5.7 บทบาทของพยาบาลในกลุมสนับสนุน 
ตามแนวคิดของ Marram (1973) พยาบาลควรแสดงบทบาทที่สําคัญอยางนอย 2 

บทบาท คือ เปนผูยืนยันรับรองความสําเร็จของกลุมวาเกิดขึ้นเนื่องจากสมาชิกและกลุมเทานั้น 
และ เปนผูแสวงหาความรู หรือแหลงความรูใหแกกลุม 

ตามแนวคิดของ McFarlane et al. (1995) พยาบาลจะทําหนาที่เปนผูประสานงานภายใน
กลุม (Facilitators) ทําหนาที่ตรวจสอบยืนยันและแกไขขอมูลเพื่อใหสมาชิกในกลุมไดรับขอมูลที่
ถูกตองและเปนผูอํานวยความสะดวกในการดําเนินการกลุมรวมทั้งเสริมสรางบรรยากาศทีเ่ปนมติร
ระหวางสมาชิกในกลุม เพื่อใหกลุมสามารถดําเนินไปไดอยางราบรื่น  ตามเปาหมายละ
วัตถุประสงคที่ตั้งไวได  

จะเห็นไดวาสมาชิกในกลุมสนับสนุน เปนบุคคลที่มีความสําคัญในการดําเนินการกลุม 
โดยพยาบาลมีความสําคัญในการชวยเหลือสนับสนุนใหกลุมสามารถดําเนินไปไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ชวยเหลือในการแกไขปญหาและอุปสรรคตาง ๆ ในการดําเนินกลุม สงผลใหกลุม
ประสบความสําเร็จและเกิดผลดีตอสมาชิกในกลุม 

 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

6.1 งานวิจัยในประเทศ 

กานดา ผาวงค (2547) ผลของกลุมศิลปบําบัดที่มีตออาการทางลบของผูปวยจติเภท 
การศึกษามีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบระดับอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกอนและหลังการ
เขากลุมศิลปบําบัด กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่จิตแพทยใหการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทที่รับไวรักษา
แบบผูปวยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร กลุมตัวอยางไดมาโดยการคัดเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive sampling) ซึ่งมีอายุระหวาง 26-60 ป ระยะเวลาของการเจบ็ปวยใกลเคียงกนั 
การศึกษาระดับใกลเคียงกัน ไมอยูในภาวะที่สับสนวุนวายจนเกินไป ญาติ แพทยเจาของไขและ
พยาบาลประจําหอผูปวยใหความรวมมือในการศึกษา และผูปวยเขารวมกลุมดวยความสมัครใจ
และเต็มใจ กลุมตัวอยางไดเขารวมโปรแกรมกลุมศิลปะบําบัดที่ผูศึกษาไดจัดทําขึ้นทั้งหมด          
12 คร้ัง ๆ ละ 1.5-2 ชั่วโมง สัปดาหละ 2 คร้ัง ตอเนื่องกัน 6 สัปดาห โดยผูศึกษาเปนผูนํากลุม 
เครื่องมือที่ใชในการศึกษาประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลเกี่ยวกับผูปวยทั่วไป และ             
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แบบประเมิน Brief Negative symptom Assessment (BNSA) ประกอบดวย 4 หมวดดวยกันคือ 
การหยุดคิดตอบนานกวาปกติ (Prolong time to respond), อารมณ (Emotion), ลดความสนใจ
ตอสังคม (Reduced social drive) และการแตงตัวและสุขอนามัย (Grooming and hygiene) 
การประเมินผลการศึกษาครั้งนี้ วิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจงความถี่ คาเฉลี่ยหรือมัชฌิมาเลข
คณิตของระดับอาการทางจิต สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบระดับอาการทางลบของ
กลุมผูปวยจิตเภทที่เขากลุมศิลปบําบัดกอนและหลังการทดลอง โดยใชการทดสอบคาที (t-test) 
ผลการวิจัยภายหลังการบําบัดกลุมตัวอยางที่เขารับการบําบัดครบตามโปรแกรม พบวาคาเฉลี่ย
ของระดับอาการทางจิตกอนทดลองและหลังการทดลอง แตกตางกันที่ระดับนัยสําคัญ .05   

อัตถพงศ ถนิมพาสน (2546) ศึกษาผลของดนตรีบําบัดตอการลดกลุมอาการทางลบใน 
ผูปวยจิตเภท โรงพยาบาลสวนสราญราญย โดยเปนการวิจัยเชิงทดลองแบบ One group 
pretest–posttest design มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของดนตรีบําบัดตอการลด Negative 
Symptoms ในผูปวยจิตเภทกลุมตัวอยางที่ศึกษาคือผูปวยเพศชายที่มีอายุระหวาง 20-60 ป ที่
ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาปวยเปนโรคจิตเภทและมีกลุมอาการทางลบ โดยใชวิธีการสุม
ตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ไดกลุมตัวอยางจํานวน 9 ราย เครื่องมือที่ใช
ในการเก็บรวบรวมขอมูล ไดแก แบบประเมิน Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับ
ภาษาไทย (PANSS-T) ที่พัฒนาโดย ชูทิตย ปานปรีชา และคณะ และกิจกรรมดนตรีบําบัดที่
ประกอบดวยการเคลื่อนไหวรางกายประกอบเสียงดนตรี การฟงเพลง การรองเพลง และการเลน
ดนตรี จํานวน 12 คร้ัง คร้ังละ 1 ชั่วโมง ทุกวันจันทร, พุธ และศุกรพบวากลุมตัวอยางที่ไดรับการ
บําบัดดวยดนตรีบําบัดมีอาการทางลบลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 จํานวน           
2 อาการ คือ การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (blunted affect) และ การแยกตัวทางอารมณ 
(emotional withdrawal) อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยกอนและหลังการทดลองของ
อาการมนุษยสัมพันธบกพรอง (poor rapport) การแยกตัวจากสังคม (passive / apathetic social 
withdrawal) การมีปญหาในการใชความคิดนามธรรม (difficulty in abstract thinking) การ
สนทนาไมเกิดขึ้นเองอยางธรรมชาติและไมลื่นไหลอยางตอเนื่อง (lack of spontaneity and flow 
conversation) และการคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking) พบวาคะแนนเฉลี่ยมีแนวโนม
ลดลง จึงกลาวไดวา กิจกรรมดนตรีบําบัดในการลด Negative Symptoms ในผูปวยจิตเภทได ซึ่ง
หากไดนําไปประยุกตใชกับผูปวยอยางตอเนื่อง จะเปนวิธีการบําบัดวิธีหนึ่งที่ชวยใหผูปวยสามารถ
กลับมาดํารงชีวิตไดอยางปกติ และกลับไปสูชุมชนไดเร็วขึ้น  
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อัญชลี ศรีสุพรรณ (2547) ผลของการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมตอความสามารถ
ในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางคือผูปวยจิตเภทจํานวน 40 คน 
ซึ่งคัดเลือกเปน 2 กลุม คือกลุมทดลองและกลุมควบคุม ไดกลุมตัวอยางกลุมละ 20 คน สรุป
ผลการวิจัยพบวาหลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมสูงกวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อาการทางลบของผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรม
การดูแลแบบองครวม นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแล
แบบองครวม สูงกวาผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 อาการทางลบของผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม นอยกวาผูปวยจิต
เภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

6.2 งานวิจัยในตางประเทศ 

Chien (2004) ศึกษาเพื่อติดตามการใหโปรแกรมกลุมครอบครัวผูปวยจิตเภทชาวจีน เปน
การติดตามเปนระยะเวลา 18 เดือน ไดทําการศึกษากึ่งทดลองโดยการศึกษาเปรียบเทียบกลุม
ผูปวยจิตเภท 3 กลุม ที่ไดรับการดูแลที่แตกตางกัน โดยแบงเปนดังนี้  

1. การใหการสนับสนุนกลุมครอบครัว  
2. การใหความรูทางสุขภาพจิต 
3.  กลุมที่ไดรับการพยาบาลทั่วไป 
พบวากลุมครอบครัวทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางบวกดานภาระครอบครัวการทํา

หนาที่ของครอบครัว และการใชบริการทางสุขภาพ ในการติดตามผลระยะยาวพบวา ระดับการทํา
หนาที่ของผูปวยดีขึ้นและการเขารักษาตัวซ้ําในโรงพยาบาลลดลงสามารถใชชีวิตอยูในชุมชนได
ดีกวาการที่ผูปวยจิตเภทไดรับการดูแลแบบการใหความรูทางดานจิตเวชและการพยาบาล
ตามปกติ 

Dennis et al. (2000) ศึกษารูปแบบการจัดการอาการทางลบในผูปวยจิตเภทโดยการนํา
โปรแกรมกลุมครอบครัว ตามแนวคิดของ McFarlane et al. (1995) มาประยุกตใชในการวิจัยใน
งานวิจัยเปนงานวิจัยกึ่งทดลองในผูปวยจิตเภท 63 รายมีอายุระหวาง 18-45 ปที่ไดรับการวินิจฉัย
วาเปนโรคจิตเภทโดยเปนการดําเนินกิจกรรมกับครอบครัวของผูปวยกลุมละ 6-8 ครอบครัวโดยมี
กิจกรรมการใหขอมูลความรูเร่ืองโรคจิตเภท อาการทางลบ มีการสงเสริมในดานการพัฒนาทักษะ
ในการจัดการอาการทางลบ ทักษะการสื่อสารและทักษะทางสังคม ในการแกไขปญหารวมกัน
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ระหวางสมาชิกในกลุม เปรียบเทียบระหวางกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติและกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมกลุมครอบครัว ผลการศึกษาพบวา ผูปวยที่ไดรับโปรแกรมกลุมครอบครัวมีอาการทางลบ
ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และมีอาการทางลบนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ นอกจากนี้จากการศึกษายังพบวาการใหโปรแกรมกลุมครอบครัวทําใหผูปวยจิตเภทมี
การกลับปวยซ้ําลดลง มีทักษะทางสังคมและการทําหนาที่ไดดีขึ้น สงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

Dennis et al. (2002) ศึกษารูปแบบการใหบริการในผูปวยจิตเภทโดยการนําโปรแกรมการ
ใหความรูทางดานสุขภาพจิตครอบครัวแบบกลุมตามแนวคิดของ McFarlane et al. (1995) มา
ประยุกตใชในการวิจัยในงานวิจัยโดยเปนการศึกษาการใหบริการกับผูปวยจิตเภทโดยการให
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมเปรียบเทียบกับการใหการพยาบาลตามปกติทั้งหมด 106 
ครอบครัว  ในแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล  Eastern  State   โดยมีกิจกรรม ในการใหความรูโรค 
จิตเภท การรักษา การพัฒนาทักษะการคิดการจัดการในการฝกทักษะการสนับสนุนทางสังคม การ
ฝกทักษะในการเผชิญปญหาในการใหการดูแลผูปวยจิตเภท พบวา ผูปวยจิตเภทที่ไดรับสุขภาพจติ
ศึกษาครอบครัวแบบกลุมเปรียบเทียบกับการใหการพยาบาลตามปกติภายหลังไดรับโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบกลุมผูปวยจิตเภทจะมีการปวยซ้ําลดลงในระยะเวลา 1 ป อาการ
ทางจิตดีขึ้นโดยประเมินจาก Brief Psychiatric Rating Scale และมีอาการทางลบลดลง  

Rose, Finestone และ Bass (1985) ไดทําการศึกษาของการทํากลุมชวยเหลือตนเอง ใน
ผูปวยจิตเวช พบวา เกิดผลดีตอครอบครัวของสมาชิกโดยเฉพาะครอบครัวที่ เขารักษาใน
โรงพยาบาลครั้งแรก การเขากลุมชวยเหลือตนเองจะชวยใหสมาชิกสามารถพูดถึงสาเหตุที่ผูปวย
เกิดความเครียดที่อาจมีสาเหตุมาจากครอบครัวหรือสมาชิกในกลุมและทําใหสมาชิกในกลุมเกิด
การเรียนรูที่จะไมทําใหผูปวยเกิดความเครียดอีก สมาชิกไดแลกเปลี่ยนความคิดเห็นตาง ๆ ไดแก 
การปรับตัวของสมาชกิที่มีบุคคลในครอบครัวเปนโรคจิต การยอมความผิดปกติของผูปวย 

7. โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจัดการกับอาการทางลบของผูปวย
จิตเภทโดยใชกลุมสนับสนุนครอบครัว  ตามแนวการศึกษาของ Dennis et al. (2000) ซึ่งนํา
แนวคิดกลุมสนับสนุนครอบครัว ตามแนวคิดของ McFarlane et al. (1995) มาประยุกตใช ซึ่ง
รูปแบบของการทํากลุมสนับสนุนครอบครัว  ประกอบดวย  1) การใหสุขภาพจิตศึกษา 
(Psychoeducation) 2) การพัฒนาทักษะทางสังคม (Social skill) ในดานการทําหนาที่ และการ
ส่ือสาร 3) การพัฒนาทักษะในการจักการกับปญหา (Problem-solving skill) โดยใชระยะเวลาใน
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การศึกษาเปนเวลา 1 ป โดยมีการทํากิจกรรมกลุมครอบครัวเดือนละ 1 คร้ังและมีการติดตาม
ประเมินผลทางโทรศัพท มีการใหความรูในรูปแบบ วีดีโอ หลังจากผูปวยจิตเภทไดรับการสนับสนุน
ทางครอบครัว ไดมีการประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภทเปนระยะ โดยมีการประเมิน1, 3, 4, 
6, 7, 9,10 และ เดือนที่ 12 พบวา 1 เดือนแรก  ระดับอาการทางลบของผูปวยจิตเภทลดลง และใน
เดือนตอ ๆ ไประดับอาการทางลบของผูปวยจิตเภทก็ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 จาก
แนวคิดดังกลาว ผูวิจัยไดนํามาสรางเปน โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวเพื่อใชในการ
จัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภท โดยในการดําเนินกิจกรรม ผูวิจัยไดมีการปรับกิจกรรม
เพื่อใหเหมาะสมกับบริบททางสังคมไทย โดยมีการปรับกิจกรรมการทํากลุมเปนทุก 1 สัปดาห เพื่อ
ติดตามประเมินอาการผูปวยเปนระยะ และปรับกิจกรรมการใหความรูจาก วีดีโอ มาเปนการจัดทํา
คูมือ และใหแสดงบทบาทสมมุติตามกรณีศึกษา เพื่อใหผูปวยและผูดูแลสามารถที่จะโตตอบกับ
ผูนํากลุมและผูวิจัยไดโดยตรงเพื่อซักถามปญหาตาง ๆ ที่สงสัย และจากการนําไปทดลองใชพบวา
กลุมตัวอยางมีความพึงพอใจในการดําเนินกลุมในลักษณะนี้ สามารถเดินทางมาไดสะดวก ในการ
มารวมการทํากลุมโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว โดยในการดําเนินการกลุมจะมีการ
แบงกลุมยอยกลุมละ 5 ครอบครัว โดยแตละครอบครัวประกอบ ดวยสมาชิก 2 คน คือ ผูปวย      
จิตเภทและผูดูแลเพื่อใหสามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็นไดหลากหลายและทั่วถึงกันระหวาง
สมาชิกในกลุม ใชระยะเวลาในการดําเนินการกลุมติดตอกันรวมใชระยะเวลา 5 สัปดาห และใช
เวลาในการทํากลุมครั้งละ 60-90 นาที โดยประกอบดวยรายละเอียดกิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1: การสรางสัมพันธภาพและประเมินความตองการในการดูแลผูปวย
จิตเภทที่บาน  การสรางสัมพันธภาพ เปนการสรางความไววางใจ และเกิดการยอมรับ (Accept) 
ซึ่งกันและกันระหวางผูปวยและครอบครัว ทําใหผูปวยและครอบครัวเกิดแรงจูงใจในการเขากลุม 
และมีการสรางปฏิสัมพันธที่ดีระหวางกัน สงผลใหผูปวยเกิดการเรียนรูในการสรางสัมพันธภาพกับ
บุคคลในครอบครัวและบุคคลอื่น นําไปสูการพัฒนา สัมพันธภาพที่บกพรอง (Poor rapport) สงผล
ใหผูปวยสามารถเขาใจคนอื่น สามารถเปดเผยตนเอง สามารถแสดงความรูสึกและมีปฏิสัมพันธ
กับผูอ่ืนได (Lysake & Bell, 1995) และมีการประเมินความตองการของผูปวยและครอบครัวที่
เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยจิตเภทในดานตาง ๆ ทั้งในดานความรู ความตองการการสนับสนุนทาง
สังคมและดานจิตใจ เพื่อใหครอบครัวและผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการที่เกี่ยวของ
อยางเหมาะสม และสามารถนํามาใชในการจัดการอาการทางลบในผูปวยจิตเภทได 
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กิจกรรมที่ 2: การใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท การใหความรูในดานสุขภาพจิตศึกษา  
(Psycho education) จะเปนการใหความรู เพิ่มเติมจากสิ่งที่ประเมินไดในกิจกรรมที่ 1 และเสริม
ความรูเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา ยาและผลขางเคียงจากการรับประทานยา การดูแลผูปวย
จิตเภท อาการทางลบและจัดการอาการทางลบ โดยแนวคิดนี้เชื่อวาการใหผูปวยและครอบครัวมี
ความรูจะเปนพื้นฐานใหเกิดความมั่นใจที่ตัดสินใจในการที่จะกระทํากิจกรรมตาง ๆ สงผลใหเกิด
ความรวมมือในการดูแลรักษา และเกิดแรงกระตุนใหผูปวยไดสนใจดูแลตนเองไดมากขึ้น (Kaplan 
& Sadock, 1995) โดยมีครอบครัวใหการสนับสนุนสงเสริมในดานตาง ๆ ใหกับผูปวย 

กิจกรรมที่ 3: การพัฒนาทักษะทางสังคม การพัฒนาทักษะทางสังคมเปนความจําเปน 
ขั้นพื้นฐานในการดํารงชีวิตของมนุษยในสังคมชวยสรางสรรคและรักษาความสัมพันธของชีวิตใน
สังคมใหคงอยูตอไป (วาสนา จันทรสวาง, 2533) โดยมีการแบงการพัฒนาทักษะทางสังคม
ออกเปน 2 ดาน คือ 

1) การพัฒนาทักษะดานการสื่อสาร ( Communication skills) บุคคลจะมีการสื่อสาร 
ตลอดเวลาทั้งการสื่อสารกับผูอ่ืนและกับตนเอง การสื่อสารของผูปวยจิตเภทนับวาเปนสิ่งสําคัญที่
จะเปนประโยชนกับตัวผูปวยเองไมวาจะเปนการขอความชวยเหลือจากครอบครัว สังคมหรือชุมชน 
ในการที่จะทําใหผูอ่ืนรับรูความตองการของผูปวยไดอยางถูกตองตรงกันและผูปวยสามารถที่จะ
รับรูถึงความตองการของบุคคลอื่นได ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยจิตเภทมักจะขาดการติดตอสัมพันธกับ
บุคคลอื่นโดยเฉพาะในผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีอาการไมเขาสังคม นอนมาก ขาด
ความคิดริเร่ิม ไมพูดคุย ซึ่งเปนปญหาที่ญาติรูสึกลําบากใจในการแกไข (Runion, 1983) การ
พัฒนาทักษะในการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจะชวยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และบุคคลในครอบครัว
มีทักษะในการรับสงสาร การแปลความหมายเกิดการตอบสนองที่เหมาะสม และนําไปสูการ
พัฒนาเครือขายในการขอความชวยเหลือและคาหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (เพชรี คันธสายบัว, 
2544) โดยมีผูดูแลเปนผูใหการสงเสริมสนับสนุนใหผูปวยจิตเภทสามารถพฒันาทักษะนี้ได สงผล
ใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลงได 

2) การพัฒนาทักษะในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล ความ 
สะอาดของรางกาย การบริหารจัดการการใชจายในแตละวัน  การรับประทานยาและการทําหนาที่
ที่ไดรับมอบหมายโดยการที่ผูปวยรวมกันวางแผนกับครอบครัวในการทํากิจกรรมในแตละวันของ
ผูปวยเพื่อใหผูปวยไดมีความรับผิดชอบในการทํากิจวัตรประจําวันของตนเองและหนาที่ที่ไดรับ
มอบหมาย โดยมีครอบครัวคอยสนับสนุนใหผูปวยสามารถทํากิจกรรมตาง ๆ ที่วางแผนไวได และ
ใหคําชมเชยกับผูปวยเมื่อผูปวยสามารถทําไดตามที่วางแผนไว เพื่อใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคา
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ในตนเอง (สุทธิณี พัดวิลัย, 2545) และทําใหผูปวยมีความรูสึกตอตนเองไปในทางที่ดีขึ้น เกิดความ
มั่นใจและแรงจูงใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมที่ไดวางแผนไว ทําใหผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
ได การที่ผูปวยจิตเภทสามารถที่จะดูแลตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน จะสงผลใหอาการ
ทางลบชองผูปวยจิตเภทลดลงได (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) 

กิจกรรมที่ 4: การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบและการเผชิญกับ
ความเครียด การพัฒนาทักษะและการเผชิญความเครียดของแตละบุคคล (Coping skills) โดย
ใชวิธีการจัดการกับปญหาการเกิดอาการทางลบ (Problem focused coping) คือการใหผูปวย
และผูดูแลรวมกันสํารวจปญหาและหาสาเหตุการเกิดอาการทางลบของผูปวยจิตเภท เพื่อนํามา
รวมกันวางแผนในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น โดยเปนการสงเสริมใหผูปวยและผูดูแล
พัฒนาทักษะการจัดการกับปญหา (Problem  focused coping) รวมกับสมาชิกในกลุมทําใหเกิด
ความรวมมือในการจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้น สงผลใหผูปวยและผูดูแลเกิดความมั่นใจที่จะจัดการ
กับปญหา (Anderson et. al, 1980) โดยเฉพาะอาการทางลบของผูปวยจิตเภทที่ทําใหเกิดปญหา 
เมื่อผูปวยจิตเภทและผูดูแลสามารถที่จะจัดการกับสาเหตุที่เปนปญหาจะทําใหความเครียดที่
เกิดขึ้นลดลงหรือหมดไปได ทําใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลสามารถเผชิญกับความเครียดที่เกิดขึ้น
และสงผลใหอาการทางลบของผูปวยจิตเภทลดลงหรือหมดไปได (McFarlane, 1995)   

กิจกรรมที่ 5: การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคมและทบทวนสรุปรวมทั้งหมด 
คนหาแลงสนับสนุนทางสังคม เพื่อใหครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแล และผูปวยเกิดความ
มั่นใจในการดูแลชวยเหลือตนเอง จากสังคมหรือชุมชน และใหสมาชิกในกลุมได อภิปรายผลสิ่งที่
ไดรับจากการทํากลุมเพื่อทบทวนความรูที่ไดจากกลุมที่สามารถจะนําไปใชในการดํารงชีวิต
ประจําวันในชุมชนในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น เปดโอกาสใหสมาชิกกลาวอําลาตอกัน
และสิ้นสุดการทํากลุม 

ซึ่งในการดําเนินการในแตละกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวทั้ง 5 
กิจกรรม ผูวิจัยไดใชกระบวนการพัฒนากลุมของ Marram (1978) ซึ่งประกอบดวย 3 ระยะคือ      
1) ระยะการสรางสัมพันธภาพ (Introductory Phase)   2) ระยะดําเนินการกลุม (Working 
Phase) ในการทํากิจกรรมตาง ๆ รวมกันในการฝกทักษะในหัวขอตาง ๆ ที่กําหนดไว และ  3) ระยะ
สิ้นสุดการทํากลุม (Terminating the Group) จะมีการประเมินความกาวหนา ความเปลี่ยนแปลง 
และความสําเร็จของกลุม และพยายามชี้ แนะประโยชนที่จะไดรับเมื่อส้ินสุดการทํากลุมเพื่อให
ผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลง โดยแสดงใหเหน็ตามกรอบแนวคิดที่ใชในการวิจัย ดังตอไปนี้ 
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กรอบแนวคิดที่ใชในการวิจัย 

 
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครวั 

           พัฒนาจากการศึกษาของ Dennis et al. (2000)ซึ่ง
ใชแนวคิดกลุมครอบครัวของ McFarlane et al.(1995)  
รวมกับข้ันตอนการดําเนินการกลุม 3 ระยะ ของ Marram 
(1978) คือ 1) ระยะการสรางสัมพันธภาพ (Introductory 
Phase) 2) ระยะดําเนินการกลุม (Working Phase) และ 
3) ระยะสิ้นสุดการทํากลุม (Terminating the Group) 
ประกอบดวยการดําเนินกิจกรรมกลุม 5 คร้ัง ๆ ละ 60-90 
นาทีดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1: การสรางสัมพันธภาพและประเมินความ 
                    ตองการ 
กิจกรรมที่ 2: การใหความรู 
กิจกรรมที่ 3: การพัฒนาทักษะทางสังคม 

3.1       การพัฒนาทักษะดานการสื่อสาร  
3.2       การพัฒนาทักษะในการปฏิบัติกิจวัตร    

               ประจําวัน  
กิจกรรมที่ 4: การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการ 
                    ทางลบและการเผชิญกับความเครียด 
กิจกรรมที่ 5: การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคมทบทวน 
                      สรุปรวมทั้งหมด 
 

 

อาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภท 



 
 บทที่  3 

 
วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research) ใชรูปแบบสอง
กลุม วัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest - Posttest Control Group Design) มีจุดประสงค
เพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ตอการอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
ในชุมชน ซึ่งมีรูปแบบการทดลอง ดังนี้ 
 

 
 
 
 

O1   หมายถึง  การวัดอาการทางลบ กอนไดรับโปรแกรมการสนับสนุน 
กลุมครอบครัว  

O2  หมายถึง  การวัดอาการทางลบ หลังไดรับโปรแกรมการสนับสนุน 
กลุมครอบครัว  

O3  หมายถงึ  การวัดอาการทางลบ กอนไดรับการดูแลตามปกต ิ
O4 หมายถงึ  การวัดอาการทางลบ หลังไดรับการดูแลตามปกต ิ
X หมายถงึ  ใหการทดลองโดยใชโปรแกรมการสนบัสนนุกลุมครอบครัว  

 

ประชากร 

ประชากรที่ใชในการวิจัย คือ ครอบครัวผูปวยจิตเภทซึ่งประกอบดวยผูดูแลในครอบครัว 
และผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลรอยเอ็ด 

กลุมตวัอยางที่ใชในการวจิัย  คือ ครอบครัวผูปวยจิตเภทซึ่งประกอบดวย บุคคลใน 
ครอบครัวที่เปนผูดูแลใกลชิดผูปวยมากที่สุด 1 คน (เปนผูที่ใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเปน
เวลามากกวา 3 เดือน) และผูปวยจิตเภท 1 คน ที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
รอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด และมีคุณสมบัติตามเกณฑที่ผูวิจัยไดกําหนดไวในการวิจัยดังตอไปนี้  

 

 

O1 X O2 กลุมทดลอง 
O3    O4 กลุมควบคุม 
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เกณฑในการคัดเลือกผูปวยเขากลุมตัวอยาง 
1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท มีอายุระหวาง 20-59 ป  

ทั้งชายและหญิง 
 2. เปนผูปวยจิตเภทที่มีอาการแสดงในลักษณะอาการทางลบ เชน สีหนาเรียบเฉย         
พูดนอย และมีระดับคะแนนอาการทางลบ 5-13 คะแนน จากการประเมินโดยใชแบบประเมิน
อาการทางลบ ของ หงษ บรรเทงิสุข (2545) ที่พัฒนามาจาก Positive and Negative Syndrome 
Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ซึ่งธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสรางขึ้นจาก
แนวคิดKay, Fiszbein & Opler (1987)  

3. เปนผูปวยจิตเภทที่มีคะแนนจากแบบประเมินอาการทางจิต คือ Brief Psychiatric  
Rating Scale (BPRS) ไมเกิน 30 คะแนน 

4. ไดรับยารักษาอาการทางจิตครบตามแผนการรักษาในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
5. ส่ือสารภาษาไทยเขาใจ พูดคุยโตตอบและอานออกเขียนได 
6. ไมอยูระหวางการรักษาดวยไฟฟา เนื่องจากเปนชวงที่ผูปวยอาจอยูในภาวะ 

วิกฤติจากการรักษาดวยไฟฟา 
7. ไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซอนที่รุนแรง ที่เปนอุปสรรคตอการ 

ดําเนินกลุม และเปนผูยินยอมและใหความรวมมือในการวิจัย 
เกณฑในการคัดเลือกผูดูแลในครอบครัว 
1. เปนผูที่มีความใกลชิดกับผูปวยและ เปนผูที่ใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเปนเวลา 

มากกวา 3 เดือน (จากการสอบถามผูปวย) 
2. เปนผูมคีุณสมบัติขอใดขอหนึ่งตอไปนี้ 

 2.1 เกี่ยวของกันทางสายเลือดหรือทางกฎหมายกับผูปวย  
 2.2 อาศัยอยูบานเดียวกับผูปวย  
 2.3 มีการดําเนินชีวิตรวมกันกับผูปวย  
 2.4 มีการพึ่งพากันทางดานเศรษฐกิจสังคม สามารถพาผูปวยมารับการรักษาที่ 
โรงพยาบาลได 

3. สามารถฟงอานภาษาไทยไดและยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
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การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง  
ขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยกึ่งทดลองมีการกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางวาควรมี

อยางนอยที่สุดจํานวน 30 คน โดยแบงเปนกลุมทดลอง 15 คนและกลุมควบคุม 15 คน หากมีการ
เปรียบเทียบระหวางกลุม เนื่องจากในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง จํานวนกลุมตัวอยางควรจะมีมาก
ที่สุดเทาที่จะเปนไปได เพื่อใหขอมูลที่ไดจากการทดลอง มีการกระจายเปนโคงปกติและสามารถ
อางอิงไปยังกลุมประชากรไดดีที่สุด (Burns &Grove, 2001) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยจึง
กําหนดกลุมตัวอยางเปนกลุมทดลอง 20 ครอบครัว และ กลุมควบคุม 20 ครอบครัว 
 
ขั้นตอนการเลือกกลุมตัวอยาง 

1. ผูวิจัยติดตอประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งทําหนาที่ประจําแผนกผูปวยนอก 
คลินิคจิตเวชโรงพยาบาลรอยเอ็ด เพื่อสํารวจรายชื่อผูปวยจิตเภท ในทะเบยีนผูปวยที่มารับบริการ
ในคลีนิคจิตเวช โดยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามสะดวก ที่มีคุณสมบัตคิรบตามที่กาํหนดไว  

2. หากพบวามีคณุสมบัติครบตามที่ผูวิจัยกาํหนด ผูวจิัยขอความรวมมอืในการเขารวม 
วิจัยโดยความสมัครใจ และอธิบายในเรื่องการพิทักษสิทธิ์ของผูเขารวมวิจัย จากนัน้ใหกลุมตัวอยาง
เซ็นตใบยนิยอมในการวิจัยครั้งนี ้

3. ผูวิจัยประเมินระดับคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกับกลุมตัวอยาง (Pre-test) 
โดยการประเมินอาการทางลบโดยใชแบบประเมินที่ใชในการศึกษา และนํามาจับคูอาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยเปนการจัดกระทํากับสภาพเบื้องตนเพื่อ
ควบคุมใหกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความคลายคลึงกันมากที่สุด ซึ่งผูวิจัยควบคุมตัวแปร
ดังกลาวทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมใหมีคะแนนเทากัน โดยจับคูผูปวยจิตเภทที่มีคะแนน
อาการทางลบเทากัน โดยกําหนดเกณฑคะแนนอาการทางลบในระดับปานกลางถึงมาก (คือ มีคา
คะแนนอาการทางลบ ระหวาง 5–13 คะแนน) จากนั้นจึงทําการสุมกลุมตัวอยางเขาเปนกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมจนครบ 20 คู (ดังตารางที่ 1) 

4. ผูวิจัยทําการควบคุมตัวแปรแทรกซอน ที่อาจมีผลตอการทดลองได โดยการจับคู  
(Matched pair) ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Mann, 2001) โดยผูวิจัยจับคูระยะเวลาใน
การเจ็บปวยทางจิตของผูปวยจิตเภท และจับคูคะแนนอาการทางจิต โดยใชแบบประเมิน Brief 
Psychiatric Rating Scale (BPRS) ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมใหอยูในระดับเดียวกัน คือ
ระดับนอย โดยกําหนดระดับคะแนน ไมเกิน 30 คะแนน (ดังตารางที่ 2) เพื่อใหผูปวยจิตเภท
สามารถเขากลุมและสามารถดําเนินกิจกรรมกลุมได  
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ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยางตามคะแนนของอาการทางลบ ระหวางกลุมทดลอง 
และกลุมควบคุม 
 

คะแนนอาการทางลบ 
คูที่ ทดลอง ควบคุม   ระดับอาการทางลบ 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

8.00 
8.00 
11.00 
11.00 
8.00 
8.00 
10.00 
10.00 
9.00 
9.00 
8.00 
8.00 
9.00 
9.00 
11.00 
9.00 
10.00 
11.00 
8.00 
7.00 

8.00 
8.00 
11.00 
11.00 
8.00 
8.00 
10.00 
10.00 
9.00 
9.00 
8.00 
8.00 
9.00 
9.00 
11.00 
9.00 
10.00 
11.00 
8.00 
7.00 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 
มาก 
มาก 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
มาก 
มาก 
มาก 
มาก 
มาก 
มาก 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

 

 



 

54 

ตารางที ่2 ระดับระยะเวลาในการเจ็บปวยทางจิตและระดับคะแนนการประเมินอาการทางจิต 
(BPRS) ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
คูที่ ชวงระยะเวลา* 

การเจ็บปวยทางจิต 
ระดับ 

(BPRS) 
ชวงระยะเวลา* 

การเจ็บปวยทางจิต 
ระดับ 

(BPRS) 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 

นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 
2 

นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 
นอย 

 

*1 = ระยะเวลาการเจ็บปวย 2-10 ป      2 = ระยะเวลาการเจ็บปวย 11-20 ป 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจยั ประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชุดคือ 

ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการวิจัย ไดแก โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 
ซึ่งพัฒนามาจากงานวิจัยของ Dennis et al. (2000) โดยมีการดําเนินกิจกรรมกับผูปวยและ
ครอบครัว โดยมีรายละเอียดในการสรางโปรแกรมดังนี้ 

1. ศึกษาตําราและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับแนวคิด ทฤษฎี หลักการของกลุมสนับสนุน 
ครอบครัวโดยผูวิจัยประยุกคการทํากลุมสนับสนุนครอบครัวของ Dennis et al. (2000) ในการ
นํามาใชในการจัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน โดยมีการใหความสําคัญในการให
ครอบครัวมามีสวนรวมในการสงเสริมสนับสนุนผุปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบในการสงเสริมใน
ดานการมีกิจวัตรประจําวัน การสงเสริมการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนและการสงเสริมการทักษะการ
สื่อสารและทักษะทางสังคมเพื่อใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลง 

2. สรางโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดไปทบทวน 
วรรณกรรมที่เกี่ยวกับการจัดการกับอาการทางลบของผูปวยจิตเภทโดยใชการสนับสนุนกลุม
ครอบครัว  ตามแนวการศึกษาของ Dennis et al. (2000) ซึ่งนําแนวคิดกลุมสนับสนุนครอบครัว 
ตามแนวคิดของ McFarlane et al. (1995) มาประยุกตใช ซึ่งรูปแบบของการทํากลุมสนับสนุน
ครอบครัว ประกอบดวย 1) การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 2) การพัฒนาทักษะทาง
สังคม (Social skill) ในดานการทําหนาที่ และการสื่อสาร 3) การพัฒนาทักษะในการจัดการกับ
ปญหา (Problem – solving skill) ในการทํากลุมสนับสนุนครอบครัวจะมีการแบงกลุมยอยกลุมละ 
5 ครอบครัว โดยแตละครอบครัวประกอบ ดวยสมาชิก 2 คน คือ ผูปวยจิตเภทและผูดูแล มีการ
ดําเนินการกลุมติดตอกันรวมใชระยะเวลา 5 สัปดาห และใชเวลาในการทํากลุมครั้งละ 60-90 นาท ี
และผูวิจัยไดใชกระบวนการกลุมของ Marram (1978) ซึ่งประกอบดวย 3 ระยะคือ 1) ระยะการ
สรางสัมพันธภาพ (Introductory Phase)  2) ระยะดําเนินการกลุม (Working Phase) และ 3) ระยะ
สิ้นสุดการทํากลุม (Terminating the Group) ประกอบดวยรายละเอียดกิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1: การสรางสัมพันธภาพและประเมินความตองการในการดูแลผูปวยจิตเภทที่ 
บาน เปนการสรางความไววางใจและเกิดการยอมรับซึ่งกันและกัน ระหวางผูปวยและครอบครัว 
ทําใหผูปวยและครอบครัวเกิดแรงจูงใจในการเขากลุม และมีปฏิสัมพันธที่ดีระหวางกัน 

กิจกรรมที่ 2: การใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท การใหความรูในดานสุขภาพจิตศึกษาจะ 
ทําใหผูปวยและครอบครัวมีความรูและจะเปนพื้นฐานใหเกิดความมั่นใจที่ตัดสินใจในการที่จะ
กระทํากิจกรรมตาง ๆ สงผลใหเกิดความรวมมือในการดูแลรักษา และเกิดแรงกระตุนใหผูปวยได
สนใจดูแลตนเองไดมากขึ้น โดยมีครอบครัวใหการสนับสนุน 
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กิจกรรมที่ 3: การพัฒนาทักษะทางสังคม เปนพื้นฐานในการดํารงชีวิตของมนุษย ชวย 
สรางสรรคและรักษาความสัมพันธของชีวิตในสังคมใหคงอยูตอไป โดยมีการแบงการพัฒนาทักษะ
ทางสังคมออกเปน 2 ดาน คือ 

- การพัฒนาทักษะดานการสื่อสาร ในการพัฒนาทักษะในดานนี้ทําใหผูปวยไดมี 
การรูจักพูดคุยกับผูอ่ืนรูจักหาแนวทางแกปญหาของตนเอง โดยมีครอบครัวเปนผูใหการสงเสริม
สนับสนุนใหผูปวยสามารถพัฒนาทักษะดานการสื่อสารได 

- การพัฒนาทักษะในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล ทํา 
ใหผูปวยสามารถทํากิจวัตรประจําวันและสงผลใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และทําให
ผูปวยมีความรูสึกตอตนเองไปในทางที่ดีขึ้น เกิดความมั่นใจและแรงจูงใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมที่ได
วางแผนไวไดสงผลใหอาการทางลบลดลง 

กิจกรรมที่ 4: การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบและการเผชิญกับความเครียด 
เปนการใหผูปวยและครอบครัวรวมกันสํารวจปญหาและหาสาเหตุการเกิดอาการทางลบของผูปวย
จิตเภท เพื่อนํามารวมกันวางแผนในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น โดยเปนการสงเสริมให
ผูปวยและครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับปญหา สงผลใหผูปวยและครอบครัวสามารถ
เผชิญกับความเครียดที่เกิดขึ้นได  

กิจกรรมที่ 5: การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม เพื่อใหครอบครัวเกิดความมั่นใจในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทและผูปวยเกิดความมั่นใจในการดูแลชวยเหลือตนเอง จากสังคมหรือชุมชน
สามารถหาแหลงสนับสนุนทางสังคมได  

3. สรางโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว โดยกาํหนดขั้นตอนของกิจกรรมตา 
ลําดับ รวมทั้งสรางรูปแบบในการดําเนินกิจกรรม ตั้งวัตถุประสงคของโปรแกรมและผลลัพธที่จะ
เกิดขึ้นหลังจากที่ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวใหครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกับการ
สนับสนุนกลุมครอบครัวเพื่อใชในการจัดการอาการทางลบรวมกับอาจารยที่ปรึกษา จากนั้นสราง
ส่ือ/อุปกรณที่จะใชในการทํากิจกรรม เชน ใบงาน ใบความรูตาง ๆ ที่จะนําเสนอในกิจกรรม รวมทั้ง
คูมือการจัดการอาการทางลบที่จะใชในการดําเนินกิจกรรมกลุมตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุม
ครอบครัว (ดังรายละเอียดตัวอยางคูมือโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ในภาคผนวก ข 
หนา 125) 
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การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 

นําเครื่องมือที่ไดมาตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) โดยผูวิจัยนํา 
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ที่สรางขึ้นไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษา เพื่อตรวจสอบแกไข
เนื้อหาและภาษาที่ใชใหเหมาะสม แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน (ดังรายนามใน
ภาคผนวก ก หนา 115) ไดแก จิตแพทย 1 ทาน อาจารยพยาบาล 1 ทาน พยาบาลจิตเวช 3 ทาน 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกตองชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช รูปแบบของ
เนื้อหากิจกรรม ความตรงทางโครงสรางในแตละกิจกรรมและความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช   

หลังจากนั้นผูวิจัยนําโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ที่ผานการตรวจสอบแลวมา
ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาโดยมีประเด็นการแกไขดังนี้ คือ 

1) ควรปรับเนื้อหาของกิจกรรมใหเปนภาษาที่เขาใจไดงายในใบงานที่ 1/1และปรับ 
ใบงานที่ 2/5 และใบงานที่ 4/2 จากการเขียนบรรยายเปนการกากบาทหนาขอความเพื่อใหสมาชิก
กลุมเขาใจงายมากขึ้น 

2) ปรับระยะเวลาในการทํากิจกรรมเปน 60-90 นาที 
หลังปรับแกตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุติแลว ผูวิจัยนําเครื่องมือไปทดลองใช (Try-out)  

กับกลุมผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง แตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับผูปวย
จิตเภทที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ โดยทดลองใชกับผูปวยจิตเภทและครอบครัว ที่รับการรักษาในแผนก
ผูปวยนอกโรงพยาบาลรอยเอ็ดที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางที่ใชในการทดลอง และในการทดลองทั้ง     
5 กิจกรรม ไมไดทดลองกับครอบครัวเดิม ในการทดลองมีการแบงกลุม กลุมละประมาณ              
3 ครอบครัวตอ 1 กิจกรรม ในวันที่ 2 ถึง 4 ธันวาคม 2551 เวลา 8.00 -12.00 น. จนกระทั่งครบทั้ง 
5 กิจกรรม เพื่อดูความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช ท้ังในดานความชัดเจนของภาษาที่ใช 
กิจกรรมที่นําไปใช และความเหมาะสมของระยะเวลา รวมถึงปญหาและอุปสรรคอื่น ๆ อันอาจจะ
เกิดขึ้นไดในระหวางการดําเนินกลุมจากการทดลองใชโปรแกรม พบวา ตองปรับเนื้อหาในสวนของ
การใหความรูใหสั้นและกระชับข้ึน ในกิจกรรมที่ 2 ซึ่งเปนกิจกรรมที่ใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
ยาและการดูแลผูปวยจิตเภท มีเนื้อหาคอนขางมาก จึงทําการปรับใหสั้นลง สวนระยะเวลาของการ
ทํากิจกรรมตามที่กําหนดไว พบวามีความเหมาะสมกับกิจกรรมที่ดําเนินการ และในกิจกรรมที่ 4 
การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบและการเผชิญกับความเครียดทักษะที่ใชมีหลายวิธีทํา
ใหใชเวลานานสมาชิกในกลุมไมสนใจในการทํากิจกรรม ไมรวมมือ ดังนั้นผูวิจัยจึงปรึกษากับ
อาจารยที่ปรึกษา โดยปรับกิจกรรมการผอนคลาดความเครียด โดยใหสมาชิกเลือกวิธีการ         
ผอนคลายความเครียด 1 วิธี ที่ตนเองสนใจมาฝกปฎิบัติ โดยไมตองปฎิบัติการผอนคลาย
ความเครียดทุกวิธี 



 

58 

ชุดที่ 2 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล คือ  

สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล มีลักษณะใหเลือกตอบและเติมคําในชองวาง 
เกี่ยวกับขอมูลลักษณะตัวอยางประชากรประกอบดวย เพศ อาชีพ ระดับการศึกษา ศาสนา 
ระยะเวลาที่เจ็บปวย 

สวนที่ 2  แบบวัดการอาการทางลบจากการศึกษาของ หงษ บรรเทิงสุข (2545) ที่ได
ปรับปรุงแบบประเมินอาการทางลบจากโครงสรางเนื้อหาของ Positive and Negative Syndrome 
Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสรางขึ้นจาก
แนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) ซึ่งประกอบดวย การประเมินลักษณะอาการทางลบ        
7 อาการ ประกอบดวย ขอคําถามทั้งหมด 13 ขอ คือ 

การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect)                               จํานวน 2 ขอ  
การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal)                               จาํนวน 2 ขอ  
มนุษยสัมพันธบกพรอง (Poor apport)                                           จํานวน 2 ขอ  
อาการแยกตัวจากสังคม (Passive/apathetic social withdrawal)        จํานวน 2 ขอ 
มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking)  จํานวน 2 ขอ  
การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ                                        จํานวน 2 ขอ 
(Lack of spontaneity and flow of conversation)  
การคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking)                       จํานวน 1 ขอ  

ผูวิจัยประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภท โดยการอาศัยการสังเกตและการสัมภาษณ
จากผูปวยโดยตรงแลวใหคะแนนตามเกณฑที่กําหนดดังนี้  

ขอความ                          ความหมาย                                    คะแนน 
มีอาการ                    ปรากฎลักษณะอาการตามขอความดังกลาว              1 
ไมมีอาการ                ไมปรากฎลักษณะอาการตามขอความดังกลาว          0 

การคิดคะแนน ทําโดยคิดคะแนนทุกขอคําถามแลวนําคะแนนที่ไดมารวมกัน คาคะแนน    
ที่เปนไปตองอยูในชวง 0-13 คะแนน แปลผลคาคะแนนโดย คาคะแนนสูงมีอาการทางลบมาก     
คาคะแนนต่ํามีอาการทางลบนอย โดยแบงระดับไดดังนี้ คะแนน 10-13 คะแนน ถือวามีอาการทาง
ลบมาก คะแนน 5-9 คะแนนถือวาเปนผูที่มีอาการทางลบปานกลาง และคะแนน 0-4 คะแนนถอืวา
มีอาการทางลบนอย 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 ในการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity)    ผูวิจัยไดนําแบบประเมินอาการ 
ทางลบของผูปวยจิตเภทจากการศึกษาของ หงษ บรรเทิงสุข (2545) ที่พัฒนาขึ้นจากแนวคิด Kay, 
Fiszbein & Opler (1987) มาใช โดย หงษ บรรเทิงสุข ไดทําการศึกษาในผูปวยจิตเภท พบวา มีดัชนี
ความตรงของเนื้อหา เทากับ .71 และ มีการหาคาความเที่ยง (Reliability) โดยนําไปทดลองใน
กลุมผูปวยจิตเภท จํานวน 10 ราย และนํามาวิเคราะหขอมูลหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) พบวา คาความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของแบบ
ประเมินอาการทางลบเทากับ .94 สําหรับความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแบบ
ประเมินอาการทางลบซึ่งใชกับกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ เทากับ .82  

ชุดที่ 3   เครื่องมือที่ใชในการกํากับการทดลอง 

เครื่องมือที่ใชในการกํากับการทดลอง ไดแก แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวซึ่งใชใน
การศึกษาของ สาริณี โตะทอง (2548) ที่ โดยแบบประเมินมีขอคําถามทั้งหมด 12 ขอ เปนคําถาม
ปลายปด คําตอบมีคามาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ ตั้งแตเปนจริงมากที่สุดจนถึงไมเปนจริงเลย 
โดยมีเกณฑการแปลผลคะแนนดั้งนี้ 

ขอความ                    ความหมาย                                    คะแนน 
เปนจริงมากทีสุ่ด          ทานเหน็ดวยกับขอความนัน้มากที่สุด                      5 
เปนจริงสวนมาก          ทานเห็นดวยกับขอความนั้นเปนสวนใหญ         4 
เปนจริงปานกลาง        ทานเห็นดวยกับขอความนั้นปานกลาง               3 
เปนจริงเลก็นอย           ทานเหน็ดวยกับขอความนัน้เพยีงเล็กนอย          2 
                                  หรือไมเหน็ดวยเปนสวนใหญ 
ไมเปนจริงเลย              ทานไมเห็นดวยกับขอความทัง้หมด                   1 

การแปลผลคะแนน 

คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49  ระดับความสัมพันธภาพในครอบครัว    ไมดี 
คะแนนเฉลี่ย  1.50-2.49  ระดับความสัมพันธภาพในครอบครัว    พอใช 
คะแนนเฉลี่ย  2.50-3.49  ระดับความสัมพันธภาพในครอบครัว    ปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย  3.50-4.49  ระดับความสัมพันธภาพในครอบครัว    ดี 
คะแนนเฉลี่ย  4.50-5.00  ระดับความสัมพันธภาพในครอบครัว    ดีมาก 
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โดยในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดทําการประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว   หลังการเขารวม 
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว มีการกําหนดเกณฑการทดลอง คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของ
แบบประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว ตองมีระดับต้ังแต 2.50-3.49 ขึ้นไป จึงจะแสดงวากลุม
ตัวอยางมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว (ปริยศ กิตติธีระศักดิ์, 2547) หากคะแนนต่ํากวาเกณฑที่
กําหนดไว ผูวิจัยและผูปวยตองรวมกันประเมินปญหาและอุปสรรค พรอมทั้งหาทางแกไขเพิ่มเติม
เปนรายบุคคลจนกวาจะมีคะแนนถึงเกณฑที่กําหนด 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ในการหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ผูวิจัยไดนําแบบวัดสัมพันธภาพใน
ครอบครัวของ สาริณี โตะทอง (2548) มาใช โดยในการศึกษาของสาริณี โตะทองไดทําการศึกษา
ในผูปวยจิตเภท พบวา มีดัชนีความตรงของเนื้อหา เทากับ .83 และ มีการตรวจสอบความเที่ยง 
(Reliability) โดยไดมีการนําไปทดลองในกลุมผูปวยจิตเภท จํานวน 30 ราย นํามาวิเคราะหขอมูล
หาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach Alpha Coefficient) พบวาไดคาความเที่ยงของ
แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวเทากับ .74 สําหรับความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
ของแบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวซึ่งใชกับกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้ มีคาเทากับ .88  
 
ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 

 ขั้นที่ 1 ระยะเตรียมการทดลอง 
 1.1 การเตรียมความรูของผูศึกษาในเรื ่อง  การสนับสนุนกลุมครอบครัว 
โดยศึกษาคนควาจากเอกสารตํารางานวิจัยที่เกี่ยวของเกี่ยวกับการสนับสนุนกลุมครอบครัว
รวมกับขอคําแนะนําจากอาจารยที่ปรึกษา และมีการฝกทักษะการทํากลุมจิตบําบัด
ประคับประคองในวิชาการฝกปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในโรงพยาบาลและ
ชุมชน รวมทั้งสิ้น 6 หนวยกิต  
 1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัยดังที่กลาวมาแลวในขั้นตอนการสราง
เครื่องมือ 
 1.3 เตรียมสถานที่โดยประสานงานกับโรงพยาบาลรอยเอ็ดและขอหนังสือจาก
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและเครื่องมือ
วิจัย เพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยจากโรงพยาบาลรอยเอ็ด และขออนุญาตทําการ
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ทดลองและเก็บขอมูลในแผนกผูปวยนอก เมื่อไดรับอนุมัติแลวจึงติดตอขอความรวมมือในการ
ดําเนินการวิจัยกับกลุมงานพยาบาล ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะกลุมตัวอยาง การ
พิทักษสิทธิผูปวย เครื่องมือที่ใชในการทดลองและเก็บขอมูล และแจงวันเวลาในการคัดเลือกกลุม
ตัวอยาง และวันที่ดําเนินการทดลอง 
 1.4 เตรียมผูชวยวิจัย เพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งในกลุมทดลองและ
ในกลุมควบคุมจํานวน 1 คน และเปนผูชวยผูวิจัยในการดําเนินการทดลองในกลุมทดลองอีก 1 คน 
ซึ่งผูชวยวิจัยจะตองเปนพยาบาลวิชาชีพ ที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภทตั้งแต 5 ปขึ้นไป 
และเปนผูที่ผานการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมาแลว โดยผูวิจัยชี้แจง
วัตถุประสงคของการวิจัย กิจกรรมตาง ๆ ในการดําเนินกลุม และการดําเนินการทดลองตาม
ขั้นตอน เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัยตาง ๆ เพื่อใหผูชวยวิจัยเขาใจถึงบทบาทหนาที่ของตนได
ชัดเจน มีการประเมินผลกอนและหลังการดําเนินกลุมรวมกันทุกครั้ง 
 1.5 เตรียมผูที่จะทําหนาที่เปนผูนํากลุม โดยคัดเลือกจาก ผูดูแลผูปวยจิตเภทที่
มีคุณสมบัติดั้งนี้  1) เปนผูที่มีความสามารถในการติดตอส่ือสาร  2) มีลักษณะผูนาํ 3) มีสัมพันธภาพ
ที่ดีกับผูอ่ืน  4) สามารถเขียน และอานภาษาไทยไดดี โดยผูวิจัยจะมีการนัดพบกับผูนํากลุมกอน
ดําเนินการกลุมเพื่อแจงวัตถุประสงค ชื่อเร่ือง ข้ันตอนการดําเนินกลุม เทคนิคการทํากลุม ตลอดจน
หนาที่ของผูนํากลุมเพื่อสรางความมั่นใจในการเปนผูนํากลุม จากนั้นผูวิจัยจะมีการฝกอบรมใหกับ 
ผูนํากลุมกอนเริ่มการทํากลุม มีการซักซอมความเขาใจ และทดลองปฏิบัติในการเปนผูนํากลุม 
เปนเวลา 1 วัน และมีการชักซอมทําความเขาใจกอนเริ่มกลุมจริงทุกครั้ง ประมาณ 20 นาที เพื่อ
ทบทวน เนื้อหา และกิจกรรมการทํากลุม มีการประเมินการทําหนาที่ของผูนํากลุมโดยการสังเกต 
จากผูวิจัยและผูชวยวิจัย มีการชักถามประเมินความรูของผูนํากลุม โดยใหผูนํากลุมตอบคําถาม
และอธิบายยอนกลับ (ดังตัวอยางคูมือการฝกทักษะผูนํากลุมใน ภาคผนวก ข หนา 137) 
 1.6 คัดเลือกกลุมตัวอยางจํานวน 40 ครอบครัว ตามขั้นตอนของการคัดเลือก
กลุมตัวอยาง ตามที่กลาวไวในขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยการเขาพบกลุมตัวอยาง 
สรางสัมพันธภาพ แนะนําตัว อธิบายวัตถุประสงคในการทําวิจัย เพื่อขอความรวมมือและอธิบาย
ใหกลุมตัวอยางทราบวา การตอบรับหรือการปฏิเสธการเขารวมวิจัยในครั้งนี้ไมมีผลกระทบตอการ
รักษาของโรงพยาบาลแตอยางใด คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะปกปดเปนความลับจะไมมีการ
เปดเผยใหผูไมเกี่ยวของทราบ ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมเทานั้น และกลุมตัวอยางสามารถ
ถอนตัวจากการวิจัยไดทุกเมื่อถาตองการ ถากลุมตัวอยางตอบรับการวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนาม
ยินยอมเขารวมการวิจัย ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม และนัดกลุมทดลองเขารวมกลุม



 

62 

กิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว โดยแบงกลุมทดลองออกเปน 4 กลุม กลุมละ 5 
ครอบครัว คือ กลุมที่ 1และ 2 นัดทําการทดลอง วันที่ 4 ถึง 30 ธันวาคม 2551 สวนกลุมที่ 3 และ 4 
นัดทําการทดลองวันที่ 8 ธันวาคม ถึง 5 มกราคม 2552 เวลา 8.30-10.00 น. และ 10.30-12.00 น. 
 

ขั้นที่ 2 ระยะดําเนินการทดลอง 

ในระยะดําเนินการทดลองผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางตามที่กําหนด โดยกลุมควบคุม
ไดรับการดูแลตามปกติ และกลุมทดลองไดรับการดูแลตามปกติและไดรับโปรแกรมการสนับสนุน
กลุมครอบครัว  
 1. กลุมควบคุม จะไดรับการดูแลตามปกติ ไดแกกิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลจิตเวช
ปฏิบัติตอผูปวยขณะที่ผูปวยมารับการรักษาในโรงพยาบาล คอื การประเมินอาการทางจิต การรับ
ยาตามนัด การเยี่ยมบานในการใหความรูกับผูปวยเปนรายกรณี การเขากลุมอาชีวบําบัด เปนตน 

2. กลุมทดลอง  ไดรับการดูแลตามปกติตามกิจกรรมการพยาบาลทั่วไปและไดรับ
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว โดยแบงกลุมทดลองออกเปน 4 กลุม กลุมละ 5 ครอบครัว 
คือ กลุมที่ 1 และ 2 นดัทําการทดลอง วันที่ 4 ถึง 30 ธันวาคม 2551 สวนกลุมที่ 3 และ 4 นัดทํา
การทดลองวันที่ 8 ธันวาคม ถึง 5 มกราคม 2552 เวลา 8.30-10.00 น.และ 10.30-12.00 น. ณ 
หองประชุมแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลรอยเอ็ด ดังตารางตอไปนี้ 

 
ตารางที่ 3 ตารางการดําเนินกิจกรรมกลุม 
 

วัน/เดือน/ป 
 

กลุมที ่
 

เวลา 
 

กิจกรรม 
1 8.30 – 10.00 4 ธันวาคม 2551 
2 10.30 – 12.00 

การสรางสมัพนัธภาพและ ประเมินความ
ตองการ 

1 8.30 – 10.00 11 ธันวาคม 2551 
2 10.30 – 12.00 

การใหความรู 

1 8.30 – 10.00 18 ธันวาคม 2551 
2 10.30 – 12.00 

การพัฒนาทกัษะทางสงัคม 

1 8.30 – 10.00 25 ธันวาคม 2551 
2 10.30 – 12.00 

การพัฒนาทกัษะการจัดการอาการทางลบ
และการเผชิญกับความเครียด 

1 8.30 – 10.00 30 ธันวาคม 2551 
2 10.30 – 12.00 

การคนหาแหลงสนับสนุนทางสงัคม
ทบทวนสรุปรวมทัง้หมด 
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วัน/เดือน/ป กลุมที ่ เวลา กิจกรรม 

3 8.30 – 10.00 
8 ธันวาคม 2551 4 10.30 – 12.00 

การสรางสมัพนัธภาพและ ประเมินความ
ตองการ 

3 8.30 – 10.00 15 ธันวาคม 2551 
4 10.30 – 12.00 

การใหความรู 

3 8.30 – 10.00 22 ธันวาคม 2551 
4 10.30 – 12.00 

การพัฒนาทกัษะทางสงัคม 

3 8.30 – 10.00 29 ธันวาคม 2551 
4 10.30 – 12.00 

การพัฒนาทกัษะการจัดการอาการทางลบ
และการเผชิญกับความเครียด 

3 8.30 – 10.00 5 มกราคม 2552 
4 10.30 – 12.00 

การคนหาแหลงสนับสนุนทางสงัคม
ทบทวนสรุปรวมทัง้หมด 

ในแตละกิจกรรมมีวัตถุประสงคและการประเมินผลดังนี ้(ดังตัวอยางโปรแกรมการ
สนับสนนุกลุมครอบครัวในภาคผนวก ข หนา 125) 

กิจกรรมที่ 1: การสรางสัมพันธภาพและประเมินความตองการ 

วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพื่อสรางสมัพนัธภาพที่ดีระหวางผูวิจัยกบัสมาชิกและระหวางสมาชิกในกลุม 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึวัตถปุระสงค และรูปแบบการเขารวมกิจกรรม 
3. เพื่อประเมนิปญหาและความตองการที่เกีย่วกับการดูแลผูปวยจิตเภทของสมาชิก 

ในกลุม 
 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกสามารถ 
1. มีปฎิสัมพันธที่ดีตอกันภายในกลุม 
2. บอกถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยและสามารถบอกความตองการของ 

ครอบครัวตอการเจ็บปวย/การดูแลผูปวย 
ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
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สาระสําคัญ 

การสรางสัมพันธภาพ ระหวางผูวิจัยและสมาชิกในกลุม และระหวางสมาชิกในกลุมดวย
กันเองเปนกิจกรรมที่จําเปนในขั้นตอนแรกของการดําเนินการกลุม โดยการสรางสัมพันธภาพที่ดี
ตองมีข้ันตอนการดําเนินงานและเปาหมายที่ชัดเจน  เพื่อใหสมาชิกมีการแลกเปลี่ยนความคิดเหน็
และรวมกันในการคนหาปญหาระบุปญหาและตั้งเปาหมายรวมกัน การสรางสัมพันธภาพที่เกิดขึ้น
จะทําใหสมาชิกเกิดความคุนเคย ไววางใจซึ่งกันและกันสงผลใหสมาชิกเกิดแรงจูงใจในการเขารวม
กิจกรรมและแกไขปญหารวมกัน นอกจากนี้การสรางสัมพันธภาพที่เกิดข้ึนยังสงผลทําใหผูปวยจิตเภท 
ที่มีอาการทางลบไดเรียนรูการสรางสัมพันธภาพจากสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นภายในกลุม 

การสรางสัมพันธภาพครั้งนี้จะใชกระบวนการกลุมของ Marram (1978) โดยมีบุคคลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท (สมาชิกภายในกลุม) เปนผูนําในการทํากลุมและผูวิจัยจะเปนผูเอ้ืออํานวย
และสนับสนุนการดําเนินกลุม (Facilitator) โดย มีบทบาทในการดูแลชวยเหลือสนับสนุนใหกลุม
สามารถดําเนินไปตามวัตถุประสงคในแตละกิจกรรมชวยควบคุมความกาวหนาของการดําเนินการ
ทํากิจกรรม เพื่อใหบรรลุตามวัตถุประสงคที่ตั้งไว 
 
ส่ือการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่1/1 ปญหาภายในครอบครัว 
2. ใบงานที ่1/2  การประเมนิความตองการและความคาดหวงั 

 2.1 การประเมนิความตองการ (ครอบครัว/ผูดูแล) 
 - ความตองการ การสนับสนนุในการดูแลผูปวยจิตเภท 
 - ความคาดหวงัตอตัวผูปวยจติเภท 
 2.2  การประเมนิความตองการ (สําหรับผูปวย) 
 - ความตองการในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 
 - ความคาดหวงัตอครอบครัว 

3. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 
 

กิจกรรม 
1. ผูวิจัยแนะนําตัวเองเพื่อสรางความ คุนเคยและความไววางใจ มีการสนทนาดวย 

เร่ืองทั่ว ๆ ไปกอนเพื่อใหเกิดความผอนคลาย 
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2. ผูนํากลุม (สมาชิกในกลุมที่ไดรับการฝกกอนการเขากลุม) แนะนําตัวเองและ 

ประวัติโดยยอ จากนั้นใหสมาชิกในกลุมแนะนําตนเองเพื่อสรางสัมพันธภาพ  
3. ผูนํากลุมแจงวัตถุประสงค ระยะเวลา การนัดหมาย ทั้งเวลาและสถานที่นัดหมาย  

(โดยมีผูวิจัยทําหนาเพิ่มเติมขอมูล) 
4. ผูนํากลุมสอบถามสภาพปจจุบันในครอบครัวและปญหาที่พบภายในครอบครัวและ 

ใหสมาชิกระบุปญหาที่พบภายในครอบครัวตามใบงานที่ 1/1  
5. ผูนาํกลุมใหสมาชิกสงตัวแทนนําเสนอสิ่งที่บันทึกในใบงานที่ 1/1 และใหสมาชิกราม 

กันอภิปรายถึงปญหาที่เกิดขึ้น หาสาเหตุและแนวทางการแกไขรวมกันภายในกลุม 
6. ผูวิจัยทําการสรุปประเด็นและบรรยายสรุปเรื่องโครงสรางปญหาของครอบครัวตามใบ 

ความรูที่ 1/1 
7. ผูนํากลุมใหสมาชิกระบุความตองการของสมาชิกตามใบงานที่ 1/2 โดยแบงเปน 2  

กลุมยอย คือสมาชิกที่เปนผูดูแลและสมาชิกที่เปนผูปวย  และใหสมาชกิสงตัวแทนนําเสนอความ
ตองการของครอบครัว/ผูดูแลและผูปวยจิตเภท 

8. ผูนํากลุมรวมกันอภิปรายกบัสมาชิกในกลุมเพื่อหาแนวทางในการตอบสนองความ 
ตองการรวมกนัระหวางผูปวยและครอบครัว/ผูดูแล 

9. ผูวิจัยสรุปผลทีไ่ดจากการทํากลุมรวมกบัสมาชิกและเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามขอ 
สงสัย 

10. นัดหมายวัน เวลา ในการทาํกิจกรรมครั้งที ่2 
 
การประเมินผล 

ในการทํากิจกรรมครั้งนี้พบวา สมาชิกสามารถพูดคุย และใหความรวมมือในการทํา
กิจกรรมเปนอยางดี มีเพียงบางครอบครัวที่ยังไมกลาแสดงความคิดเห็น ผูนํากลุมตองใหการ
กระตุนใหตอบ และจากการที่สมาชิกไดพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นรวมกันทําใหเกิดความ
ไววางใจภายในกลุม สมาชิกสามารถเลาเร่ืองราวตาง ๆ ใหสมาชิกในกลุมฟงได และจากการที่ให
สมาชิกรวมกันทําใบงานและนําเสนอถึงสภาพปญหาที่เกิดขึ้นในครอบครัว พบวาสมาชิก สามารถ 
ระบุ ปญหาที่เกิดขึ้นในการดูแลผูปวยจิตเภท ทั้งปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวย และผูดูแลได และ
สมาชิกสามารถบอก ความตองการในการดูแลผูปวยจิตเภทและความตองการ การดูแลตนเอง 
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สามารถบอกความคาดหวังของครอบครัวที่มีตอผูปวยและผูปวยสามารถบอกความคาดหวังที่มี
ตอครอบครัวได  
 

จากการใหสมาชิกกลุมไดทํากิจกรรมในใบงานที่ 1/1 สรุปไดวา  
ปญหาที่พบสวนใหญของผูดูแล ไดแก ปญหาดานการเงินเนื่องจาก “ผูปวย ปวยเปน

ระยะเวลานาน ตองใชเงินในการรักษา ทั้งคาเดินทาง คาใชจายประจําวัน และเนื่องจากผูปวย
สวนใหญไมไดประกอบอาชีพ คาใชจายของผูปวยก็มาจากครอบครัว ทําใหมีรายไดไมพอกับ
รายจาย”  

ปญหาที่พบสวนใหญในผูปวย ไดแก “รูสึกเบื่อที่ครอบครัวไมเขาใจ ชอบวา ผูปวยเกียจ
ครานไมทํางาน ทั้งที่ตนเองปวย เวลาที่รับประทานยาก็จะงวงไมมีแรงทํางานแตครอบครัวไม
เขาใจ”  

ความคาดหวังของผูดูแลที่มีตอผูปวย ดังตัวอยางที่ผูดูแลรายหนึ่งซึ่งกลาววา “ อยากให
ผูปวยหายจากโรคที่เปนอยู สามารถดูแลตัวเองและทํางานไดตามปกติ”   

ความคาดหวังของผูปวยที่มีตอครอบครัว ดังตัวอยางที่ผูปวยรายหนึ่งซึ่งกลาววา “อยาก
ใหครอบครัวเขาใจตนเองมากกวานี้ ไมอยากใหครอบครัวดุดาวาตนเองเกียจคราน แตอยากให
เขาใจวาตนเองปวย”  

หลังจากนั้นผูวิจัยสรุปปญหาที่พบในครอบครัวและความคาดหวังของผูดูแลและผูปวย วา
แตละฝายมีความคาดหวังในดานใด และใหผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกในกลุมรวมกันหาแนวทางที่
จะนําไปปฎิบัติเพื่อตอบสนองความคาดหวังของแตละฝาย สรุปไดดังนี้ ผูดูแลเขาใจเกี่ยวกับการ
เจ็บปวยและเขาใจความตองการของผูปวยมากขึ้นจะไมดุดาผูปวย และยอมรับผูปวยมากขึ้น และ
ในดานผูปวยจะพยายามชวยงานบานมากขึ้น จะพยายามลดภาระใหครอบครัวและพยายามใช
จายอยางประหยัด  

กิจกรรมที่  2: การใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับสาเหต ุอาการ การรักษาของโรคจิตเภท  
ผลขางเคียงจากการรับประทานยาและการดูแลเบื้องตนได 

2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูและเขาใจถึงอาการทางลบของผูปวยโรคจิตเภทและสามารถ 
ประเมินอาการทางลบได  

3. เพื่อใหสมาชิกสามารถนําความรูที่ได ไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภทได 
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วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 2 สมาชิกสามารถ 
1. บอกสาเหตุ อาการและการรักษาโรคจิตเภท อาการขางเคียงจากการใชยาและการ 

ดูแลเบื้องตนได 
2. บอกลักษณะอาการทางลบของผูปวยโรคจิตเภทและสามารถประเมนิการอาการ 

ทางลบของผูปวยจิตเภทได 

ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
สาระสําคัญ 

การใหขอมูลความรูเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา ยาและผลขางเคียงจากการ
รับประทานยา การดูแลผูปวยจิตเภท อาการทางลบและวิธีการประเมินอาการทางลบเพื่อให
สมาชิกมีความรูที่ถูกตองและไดรับรูภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทตามความเปน
จริง สงผลใหสมาชิกเกิดความกระตือรือรนวาตองปฎิบัติตัวอยางไรที่จะทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการ
ดีขึ้นและกอใหเกิดความรวมมือในการทํากิจกรรมและยังเปนการเตรียมความพรอมใหครอบครัว
หรือผูดูแลในการดูแลผูปวยจิตเภท ชวยเพิ่มสมรรถนะในการดูแล กอใหความมั่นใจในการดูแล
ผูปวยจิตเภทมากขึ้น สามารถใหการดูแลและประเมินปญหาตาง ๆ ที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยจิตเภทได 
สงผลใหครอบครัวหรือผูดูแลมีภาระในการดูแลลดลงและสงผลใหผูปวยไดรับการดูแลที่ถูกตอง
และมีอาการดีขึ้น 
 
สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่2/1 การสํารวจอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท 
2. ใบงานที ่ 2/2 การสังเกตุอาการขางเคียงจากการใชยารกัษาโรคจิต 
3. ใบงานที ่ 2/3 การดูแลเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา 
4. ใบงานที ่ 2/4  แบบสํารวจอาการทางลบของโรคจิตเภท 
5. ใบความรู 2/1 ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
6. ใบความรู 2/2 ความรูเร่ืองยารักษาโรคจิต 
7. ใบความรู 2/3 ความรูเร่ืองอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
8. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 
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กิจกรรม 

1. ผูนํากลุมและผูวิจัยกลาวทกัทายและผูนาํกลุมบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม 
2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกแลกเปลี่ยน ขอมูลภายในกลุมเกี่ยวกับโรคจิตเภท และการ 

ดูแลโดยเปดโอกาสใหเลาประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภท 
3.  ผูนาํกลุมใหสมาชิกในกลุมบอกถึง 

- อาการของโรคจิตเภท 
- การสํารวจอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท 
- การสังเกตุอาการขางเคียงจากการใชยารกัษาโรคจิต 
- การดูแลเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากการใชยารกัษาโรคจิต โดยการทํา

กิจกรรมตามใบงานที ่2/1 ใบงานที ่2/2 และ ใบงานที่ 2/3 
4. ผูนํากลุมใหสมาชิกสงตัวแทนนําเสนอสิง่ที่ไดบันทกึในใบงานดังกลาวและรวมกัน 

อภิปราย 
5. ผูวิจัยสรุปประเด็นที่สมาชิกเลาและใหความรูทั่วไปเกีย่วกับโรคจิตเภท ในเรื่องสาเหตุ  

การรักษา ยาและผลขางเคยีงจากการรับประทานยา การดูแลผูปวยจติเภท การสังเกตุอาการทาง
ลบตามใบความรูที ่2/1 และใบความรูที่ 2/2 

6. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกในกลุมรวมกนัแลกเปลี่ยนความคิดเหน็เกีย่วกับความรูที่ได 
รวมกันและใหสมาชิกในกลุมยกตัวอยางอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 3-4 อาการ และแจกใบ
สังเกตุอาการทางลบในผูปวยจิตเภทเพื่อใหสมาชิกไดนํากลับ ไปสังเกตุอาการทางลบตอที่บาน
ตามใบงานที่ 2/5 

7. ผูวิจัยสรุปผลกิจกรรมที่ไดดําเนิน การ รวมกับสมาชิกในกลุม ใหสมาชิกซักถามและ  
นัดหมายวัน เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งที่ 3 
 
การประเมินผล 

จากการที่สมาชิกรวมกันทําใบงานที่ 2/1, 2/2 และ 2/3 และนําเสนอเกี่ยวกับ สาเหตุ อาการ 
และการรักษาที่ผูปวยไดรับ ลักษณะอาการขางเคียงที่เกดิขึ้นของยารักษาโรคจิตเภท และวิธีการ
ดูแลเบื้องตนเมื่อ เกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตเภท สรุปไดวา  

สมาชิกในกลุมจะบอกสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทแตกตางกัน ดังนี้ สาเหตุของการเกิด
โรคจิตเภทเกิดจาก อุบัติเหตุไดรับการกระทบกระเทือนทางสมอง การเสพสารเสพติด ดังตัวอยาง
ดังตอไปนี้  
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“ เมื่อ 10 ปกอน ขัถรถจักรยานยนตลม ตองผาตัดสมองหลังจากผาตัด ก็พูดไมรูเร่ือง พูด
คนเดียว เดินไปเดินมา “ 

“ ที่เปนแบบนีน้ะเหรอ เพราะเขาเสพยาบามา หลงัจากนั้น ก็มีอาการหัวเราะคนเดยีว พูด
คนเดียว กลางคืนไมหลบัไมนอนเดนิไปเดินมา” 

สําหรับการสํารวจอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท  สมาชิกในกลุมสามารถบอกไดวา 
อาการทางจิตของผูปวยจิตเถท ไดแก อาการหูแวว หลงผิด ประสาทหลอน ไมสนใจดูแลตนเอง 
และ ซึมเฉย ไมพูด ดังตัวอยางตอไปนี ้

“ เขาจะนั่งเฉยทัง้วนั ยิม้คนเดียว ไมพูดจากับใคร ไมยอมอาบน้าํตองบอกทุกครั้ง และ
เกียจครานไมยอมชวยงานบานเอาแตนอน “ 

“ ผมหูแวว ไดยินคนมาบน ขางหูแตไมรูเขาบอกอะไร เปนเสียงอยูในหเูกิดขึ้นเปนชวง ๆ 
รูสึกรําคาญมากครับ “ 

“เขาบอกวา เขาถูกฉลากกนิแบงรัฐบาล เขารวยแลวให แมไปขึ้นเงนิให” 

สมาชิกในกลุมสามารถบอก ถงึอาการขางเคียงที่เกิดขึ้นของยารักษาโรคจิตเภทไดแก  
พูดไมชัด เดินเหมือนหุนยนต น้ําลายไหล งวงซึมนอนทั้งวัน และ สามารถบอกวิธีการดูแลเบื้องตน
เมื่อ เกิดอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตเภท โดยการใหผูปวยระวังอุบัติเหตุและการ
ทํางานกับของมีคม ชวยเหลือผูปวยในการทํากิจวัตรประจําวันหรือกิจกรรมตาง ๆ และ ดูแลให
ผูปวยรับประทานยาลดอาการขางเคียงตามแผนการรักษา ดังตัวอยางตอไปนี้  

“ผมกินยาแลวลิ้นแขง็น้าํลายไหล ตลอดเวลาเลยครับ” 
“หลังที่กนิยาตัวนี้แลว เวลาเขาเดินเปนแข็ง ๆ ทื่อ เหมือนจะลมคะ  ๆ ฉันตองคอยดคูอย

ระวังกลวัเขาจะลม” 
“กินยาแลวพดูไมชัดเลยครับ ลิ้นแข็งมาก คอก็แข็ง ตัวก็แข็ง เลยบอกหมอ หมอกส่ั็งยาอกี

ตัวมาใหแกแพ กนิละดีขึ้นครับและก็กินตามทีห่มอบอกตลอดครับ” 
หลังจากนั้นผูวิจยัสรุปผลตามประเด็นที่สมาชิกเลา และใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรค 

จิตเภท ในเรื่องสาเหตุ  การรกัษา  ยาและผลขางเคียงจากการรับประทานยา  และการดูแลผูปวย 
จิตเภท เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ   สามารถตอบคําถามและรวมกนัแสดงความคิดเหน็ได 
หลังจากนั้นใหผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกในกลุมรวมกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและยกตัวอยาง
อาการทางลบของผูปวยจิตเภท 3-4 อาการ และผูนํากลุมใหความรูวิธีการสังเกตุอาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภทเพื่อใหสมาชิกไดนํากลับไปสังเกตุอาการทางลบของผูปวยจิตเภทตอที่บานได 
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สมาชิกในกลุมสามารถบอกอาการทางลบของผูปวยจิตเภทได ดังตัวอยางตอไปนี้ นอนทั้งวัน ไม
พูดจา ไมสนใจทํางานตาง ๆ และ มักอยูคนเดียวเงียบ ๆ  

กิจกรรมที่ 3 : การพัฒนาทักษะทางสงัคม 

วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาทกัษะทางสงัคมดานการ 
สื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ  

2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาทกัษะทางสงัคมดานการ  
ปฎิบัติกิจวัตรประจําวนัเพื่อใชในการจัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภทได 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 3 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงการสื่อสารที่ดีและมปีระสิทธิภาพได 
2. เลือกใชทักษะในการสื่อสารไดอยางเหมาะสม 
3. ปฎิบัติกิจวัตรประจําวนัไดอยางเหมาะสม 

ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
สาระสําคัญ 

อาการทางลบในผูปวยจิตเภทสงผลกระทบรุนแรงตอการดําเนินชีวิตของผูปวยและ
ครอบครัว จะเห็นไดวาผูปวยจิตเภทจะมีปญหาในดานตาง ๆ อันเนื่องมาจากอาการทางลบ เชน 
ในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันจะพบวาผูปวยมักไมยอมชวยเหลือตนเองและตองใหครอบครัว
เขามามีสวนรวมในการดูแลชวยเหลือ ดานสัมพันธภาพผูปวยมกัจะแยกตัวและไมเชื่อมั่นในตนเอง 
ไมกลาพูดคุย  จะมีสัมพันธภาพกับผูดูแลใกลชิดเพียงคนหรือสองคนเทานั้น สงผลใหผูปวยมี
พฤติกรรมแยกตัว ซึมเฉยไมคอยพูด เก็บตัวอยูคนเดียวในหอง นอนมาก รับประทานอาหารลดลง 
ซึ่งแสดงใหเห็นถึงอาการทางลบเกิดขึ้นและครอบครัวสวนใหญไมเขาใจเกี่ยวกับโรคที่ผูปวยเปน
ดังนั้นในกิจกรรมนี้จะสงเสริมใหครอบครัวหรือผูที่ใกลชิดเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย 
สามารถสงเสริมใหผูปวยมีทักษะที่จําเปนในการดําเนินชีวิตประจําวันดังนี้ 
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1. การพัฒนาทักษะทางสังคมในการสื่อสาร  
บุคคลจะมีสุขภาพจิตดีไดจะตองมีความสามารถสงและรับขาวสารที่เปนความตองการ 

ความคิด ความรูสึก ระหวางบุคคลไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ กระบวนการที่บุคคลทํา
ใหบุคคลอื่นรับรูความตองการของตนเอง และความสามารถในการรับรู รับทราบความตองการ
ของบุคคลอื่นเปนสวนสําคัญในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต ในผูปวยจิตเภทจะมีความพรองใน
ดานการสื่อสาร ดังนั้นครอบครัวจึงมีสวนสําคัญมากในการชวยเหลือดูแลใหผูปวยจิตเภทมีอาการ
ที่ดีขึ้น สามารถบอกความตองการและสามารถสื่อสารไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งในการดูแลผูปวย
นั้นอาจกอใหเกิดปญหาจากตัวผูปวยหรือผูดูแล ปญหาตางๆ เหลานี้ จะสามารถแกไขความ
ขัดแยงไดหรือไม  ปจจัยที่สําคัญอยางหนึ่งนั้นคือ การพูดคุยกันหรือเรียกวา การสื่อสาร จะเห็นได
วาการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพนั้น จะเปนปจจัยสาํคัญที่สงผลตอความสามารถการดูแลตนเองของ
ผูปวยจิตเภทและครอบครัวในการชีวิตประจําวันในสังคม 

2. การพัฒนาทักษะทางสังคมในดานการดําเนินชีวิตประจําวัน 
มีความสําคัญอยางยิ่งที่ตองใหการสงเสริมและสนับสนุนใหกับผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

เนื่องจากผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะขาดความใสใจในการทํากิจกรรมตาง ๆ ไมสนใจตนเอง
และสิ่งแวอลอม ผูปวยอาจอยูเฉย ๆ ทั้งวัน ขาดความสามารถในการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน 
แยกตัวจากสังคม เก็บตัว ไมมีกิจกรรมที่สนุกสนาน ไมสนใจคบหาสมาคมกับใคร ดั้งนั้นครอบครัว 
(ผูดูแลและผูปวยจิตเภท) ควรมีการวางแผนการดําเนินกิจวัตรประจําวันที่เหมาะสมใหกับผูปวยจิต
เภทเพื่อสงเสริมใหผูปวย สามารถดูแลตนเอง สามารถสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน สามารถสื่อสาร
บอกความตองการของตนเองได สงผลใหอาการทางลบของผูปวยจิตเภทลดลงสามารถใชชีวิตใน
สังคมไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
 
สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่ 3/1 สถานการณจาํลองเรื่องการสื่อสาร 
2. ใบงานที ่ 3/2  การเสริมทักษะทางสงัคมในการสื่อสาร 
3. ใบงานที ่ 3/3 การเสริมทกัษะทางสังคมในการดําเนินชวีติ 
4. ใบความรู 3/1 เร่ืองการสื่อสาร 
5. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 
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กิจกรรม 

1. ผูนํากลุมและผูวิจัยกลาวทกัทายและพูดคุยอภิปรายในใบงานที่  2/5 แบบสํารวจ 
อาการทางลบของโรคจิตเภท 

2. ผูนํากลุมบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม 
3. ผูนํากลุมแจกใบงานที่ 3/1 สถานการณจําลองเรื่องการสื่อสาร(กรณีที่ 1)และชวยกัน 

อภิปรายเปรียบเทียบกับสถานการณที่เกิดวาเหมาะสมหรือไม จะหาแนวทางในการแกไขอยางไร 
และนํามาเปรียบเทียบกับสถานการณที่เกิดขึ้นจริงในครอบครัวและหาแนวทางแกไขรวมกัน 

4. ผูวิจัยสรุปประเด็นที่ไดจากการอภิปรายและแจก สถานการณจําลองเรื่องการสื่อสาร 
(กรณีที่ 2) 

5. ผูนํากลุมแจกใบงานใหสมาชิกได ฝก การเสริมทักษะทางสังคมในดานการสื่อสารใน 
ประเด็นที่กําหนดใหตามใบงานที่ 3/2 ประกอบดวยกิจกรรม ดังนี้ 

- สรางสัมพันธภาพกับเพื่อนอยางนอย 1 คนที ่สามารถไปปรึกษา หรือขอ 
ความชวยเหลอื ไดในชวงทีท่านตองการความชวยเหลือหรือมีเหตุการณคับของใจ (ปฏิบัติในกลุม) 

- รูจักเพื่อนบานอยางนอย 1 ครอบครัวที่จะ ขอความชวยเหลือไดในชวงที่ทาน 
ตองการความชวยเหลือหรือมีเหตุการณคับของใจ (นํากลับไปฝก) และศึกษาหาขอมูลแหลง
ชวยเหลือทางสังคมที่มีในชมุชน 

6. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิก (ผูดูแลและผูปวยจิตเภท) รวมกันการเสริมทักษะทางสังคม 
ในการดําเนินชีวิต ในประเด็นที่กําหนด ตามใบงานที่ 3/3 โดยวางแผน การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
ในดานตางๆ เชน 

7. การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล ความสะอาดของรางกาย 
8. การบริหารจัดการการใชจายของตัวผูปวยเองในแตละวัน 
9. การรับประทานยาและหนาที่อ่ืนๆที่ไดรับมอบหมาย 
10. ใหสมาชิกสงตัวแทนนําเสนอและรวมกันอภิปรายและนํากลับไปฝกปฎิบัติตอที่บาน  
11. ผูวิจัยสรุปประเด็นรวมกับสมาชิกในกลุมและเปดโอกาสใหสมาชิกซักถาม นัดหมาย  

วัน เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งที่ 4 
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การประเมินผล 

สมาชิกสามารถบอกถึงอาการทางลบของผูปวยจิตเภทได โดยสามารถกลับไปสังเกตุ
อาการและลงในแบบประเมินได ดังตัวอยางตอไปนี้ ผูปวยมีอาการซึมเฉย สีหนาเฉยเมย ไมพูดคุย
กับใคร นอนทั้งวัน ไมสนใจตนเองไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันได และสมาชิกสามารถเลือก
วิธีการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพไดอยางเหมาะสม ดังตัวอยางตอไปนี้ 

“สวัสดีครับคุณหมอ ผมกินยาที่คุณหมอใหมาแลวงวงนอนตลอดเวลาเลยครับ ผมจะทํา
อยางไรดีครับ”  

“แมรูสึกดีใจมากที่ลูกมีอาการดีขึ้น ยอมกนิยาเอง ไมตองบังคับเหมือนแตกอน อยากให
ลูกทําตวัดี ๆ อยางนี้ตอไปเร่ือย ๆ แมจะมีความสุขมาก” 

ผูนํากลุมไดยกตัวอยาง เร่ืองการสื่อสารสองทางทั้งทางบวกและทางลบ สมาชิกสามารถ
บอกไดวาการสื่อสารแบบใดที่เหมาะสม และสามารถแกไขการสื่อสารที่ไมเหมาะสมเปนการ
สื่อสารที่เหมาะสมได ดังตัวอยางตอไปนี ้

การสื่อสารทางลบ การสื่อสารทางลบทางบวก 

“ บอกใหมากนิยา ทาํไมยงัไมมากนิอีก พดู
ไมรูเร่ือง  ไมรูจักฟงเรื่องแคนี้ยงัไมรูจัก
รับผิดชอบ ของงายๆ แคนี้ยงัดูแลตัวเองไมได 
ไมรูจักโตเปนผูใหญเสียท ี” 

“ โอย...ใครอยากกนิยาก็กนิเอง เบื่อจะตาย
อยูแลวรําคาญพูกมากอยูได กินแลวไมเห็น
มันจะหายเลย” 

“ลูกมากนิยานะ จะไดหายปวย รูไหมวาแม 
เปนหวงถาไมกินเดี๋ยวเปนมากขึ้นตองไป
นอนโรงพยาบาลอีกถากนิยาแลวลูกกม็ี
อาการดีข้ึนแมก็สบายใจนะ” 

“ผมไมอยากกนิยาแลวครับผมเบื่อมาก กนิ
ยามานานแลวยังไมหายเลย ผมไมกนิได
ไหมครับ” 

 
สมาชิกสามารถเพิ่มทักษะทางดานการสื่อสารได สามารถสรางสัมพันธภาพกับเพื่อน

อยางนอย 1 คนในกลุมได โดยสามารถขอ ชื่อ ที่อยู เบอรโทรศัพท และสามารถระบุสาเหตุที่เลือก 
และบอกถึงสิ่งที่จะขอความชวยเหลือหรือปรึกษาได  

สมาชิกในกลุมสามารถวางแผนการปฎิบัติกิจวัตรประจําวันที่จะใหผูปวยจิตเภทนาํกลบัไป
ปฎิบัติตัวตอที่บานไดอยางเหมาะสม โดยเปนการวางแผนรวมกันระหวางผูปวยและผูดูแล           
ดังตัวอยางตอไปนี้ 
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ตารางที่ 4 ตัวอยางการวางแผนการปฎบิัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยจิตเภท 

วันที่/เวลา กิจกรรมทีว่างแผนไว 
วันที่................... 

7.00 - 8.00 
8.00 - 9.00 

9.00 - 11.00 
11.00 - 12.00 
12.00 - 13.00 
13.00 - 16.00 
16.00 - 19.00 
19.00 - 20.00 
20.00 - 21.00 
21.00 - 22.00 

 
-ตื่นนอน ลางหนาแปรงฟน อาบน้าํ 
-รับประทานอาหารเชา รับประทานยา  
-ชวยงานบาน (กวาดบาน ถบูาน ลางถวย) 
-พักผอน ทาํงานอดิเรกที่ชอบ (ดูทีว ีอานหนังสือ) 
-รับประทานอาหารกลางวนั  
-ชวยงานบานตอ (กวาดลานนอกบาน ปลูกตนไม ถางหญา) 
-พักผอน ทาํงานอดิเรกที่ชอบ (ดูทีว ีออกกาํลังกายกับเพือ่น ๆ) 
-รับประทานอาหารเย็น  
-อาบน้ําแปรงฟน ทาํกิจวัตรสวนตัว 
-รับประทานยากอนนอน และเขานอน 

หลังจากนั้นสมาชิกในกลุมไดรวมกันวางแผนการใชจายใหกับผูปวยจิตเภทในแตละวัน
(ผูดูแลและผูปวยจิตเภทรวมกันวางแผน) โดยมีการสรางขอตกลงรวมกัน ดัวตัวอยางตอไปนี้  

ถาสมาชิกสามารถปฎิบัติกิจวัตรประจําวันที่ตั้งไวได ก็จะไดรับเงินคาใชจายตามที่ตกลง
กันไว เชน “ผูปวยจิตเภทจะไดรับคาใชจาย วันละ 20 บาท แตถาปฎิบัติไมไดจะถูกหักเงิน
คาใชจายประจําวันลงตามจํานวนกิจกรรมที่ไมสามารถปฎิบัติได” สมาชิกในกลุมรับทราบขอตกลง
รวมกัน และเห็นถึงประโยชนที่จะไดรับจาการที่ไดวางแผนการปฎิบัติกิจวัตรประจําวันในกับผูปวย
จิตเภท และสมาชิกจะนําไปปฎิบัติตอในชุมชน  

กิจกรรมที่ 4: การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบและการเผชิญกับ
ความเครียด 

วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพื่อประเมนิระดับความเครยีดที่เกิดขึ้นของสมาชกิ 
2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ เกีย่วกบัสาเหต ุอาการ ของความเครียดที่เกิดขึ้น  

และใหสมาชิกเขาใจถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นและมีวิธกีารดูแลที่เหมาะสม 
3. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึอาการทางลบที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 
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4. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึวธิีการจัดการกับอาการทางลบที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 
5. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
6. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ เกีย่วกบัวิธีผอนคลายความเครียดและสามารถ 

นําไปใชในชวีติประจําวนัได 
 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 4 สมาชิกสามารถ 
1. บอกถึงสาเหตุและอาการของความเครียดที่เกิดขึ้นได 
2. บอกถึงอาการทางลบที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 
3. บอกถึงวิธีการจัดการกับอาการทางลบที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 
4. บอกถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดของตนเองได 
5. ปฎิบัติการผอนคลายความเครียดวิธีตางๆไดอยางถกูตอง 

ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
สาระสําคัญ  

อาการทางลบเปนอาการสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทสูญเสียการทําบทบาทหนาที่ 
รวมทั้งความสัมพันธ ทาํใหผูปวยขาดทักษะที่จําเปนในการดําเนินชีวิตประจําวัน มีการยากลําบาก
ในการอยูรวมกับสังคม ทําใหมีประสิทธิภาพในการทํางานกับผูอ่ืนลดนอยลง ไมสามารถทํางาน
หรือประกอบอาชีพได ขาดรายได ตองเปนภาระพึ่งพาผูอ่ืนซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยขาดความ
ภาคภูมิใจในตนเอง และสงผลใหเกิดความเครียด นอกจากนี้อาการทางลบในผูปวยจิตเภทสงผล
กระทบรุนแรงตอการดําเนินชีวิตครอบครัว ทําใหครอบครัวตองรับภาระในการดูแลมากขึ้นสงผลให
เกิดความเครียดและความเบื่อหนายในการดูแล  

จากปญหาดังกลาวผูปวยจิตเภทและครอบครัวจึงตองมีการพัฒนาทักษะการเผชิญ
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพจะสงผลใหบุคคลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองได ซึ่งในการจัดการกับความเครียดจะมีหลายวิธี เชน วิธีจัดการกับปญหาคือการใหผูปวย
และครอบครัวรวมกันสํารวจปญหาและหาสาเหตุการเกิดอาการทางลบของผูปวยจิตเภท เพื่อ
นํามารวมกันวางแผนในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น โดยเปนการสงเสริมใหผูปวยและ
ครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับปญหาที่กอใหเกิดความเครียดรวมกันกับสมาชิกในกลุมใน
การแกไขปญหาที่เกิดขึ้น ทําใหเกิดความรวมมือภายในกลุมในการจัดการกับอาการทางลบที่เปน
สาเหตุใหผูปวยและครอบครัวเกิดความเครียด เมื่อสามารถที่จะจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้นไดนั้นจะ
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ทําใหผูปวยและครอบครัวสามารถเผชิญกับความเครียดที่เกิดขึ้นได ทําใหลดความรุนแรงของ
ความเครียดที่เกิดขึ้นได นอกจากนี้ยังมีการคลายความเครียดหลากหลายวิธีที่เปนการชวยใหจติใจ
สงบ ทําใหมีสุขภาพจิตที่ดี ซึ่งจะสงผลทําใหบุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพรอมท่ีจะเผชิญ
ปญหา เปนการเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและผูอ่ืนรวมทั้งลดภาระและความเครียดให
นอยลงได  

สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่4/1 แบบประเมินวเิคราะหความเครียดดวยตนเอง 
2. ใบงานที ่4/2 อาการทางลบของผูปวยจิตเภทที่เปนปญหาและกอใหเกิดความเครียด 
3. ใบงานที ่4/3 การจัดการกบัความเครียด 
4. ใบความรู 4/1 ความเครียด 
5. ใบความรู 4/2 การจัดการกบัความเครียด 
6. ใบความรู 4/3 การผอนคลายความเครียด 
7. ใบความรู 4/4 ปจจัยที่มีผลตออาการทางลบและวิธีการจัดการกับอาการทางลบของ 

ผูปวยจิตเภท 
8. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

 
กิจกรรม 

1. ผูนํากลุมและผูวิจัยกลาวทกัทาย พูดคุยอภิปรายในใบงานที ่3/2 การเสริมทักษะทาง 
สังคมดานการสื่อสารเพื่อแสวงหาความชวยเหลือทางสังคมและใบงานที่ 3/3 การเสรมิทักษะทาง
สังคมในการดําเนนิชีวิต 

2. ผูนํากลุมบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม  ผูวจิัยสรุปเรื่องความเครียด  ความหมาย  
สาเหต ุอาการตามใบความรูที่ 4/1 และเปดโอกาสใหสมาชิกชักถามผูนํากลุมแจกใบงานใหสมาชิก
ในกลุม เพื่อทาํการประเมินความเครียดทีเ่กิดขึ้นของแตละบุคคลตามแบบประเมินความเครียดใน
ใบงานที ่4/1  

3. ผูวิจัยอธิบายคาคะแนนในแบบประเมินความเครียดและใหสมาชิกในกลุมแปลคา 
คะแนนความเครียดของแตละบุคคล วาความเครีดของตนอยูในระดับใด 

4. สมาชิกในกลุมรวมกันสํารวจปญหาอาการทางลบของผูปวยจิตเภททีสงผลใหเกิด 
ความเครียดของแตละครอบครัวตามใบงานที่ 4/2 และใหสมาชิกนําปญหาที่ไดมารวมกันวางแผน
ในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น   
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5. ผูนํากลุมกระตุนใหใหสมาชกิในใหสมาชกิพูดคุยในประเด็น เมื่อทานเกิดความเครียด 
ข้ึน ทานมีแนวทางในการจัดการกับความเครียดนั้นอยางไร จากประสบการณที่ผานมา ตามใบงาน     
ที่ 4/3 

6. ผูวิจัยสรุปผลสาเหตุ อาการทางลบและวิธีการจัดการกับอาการทางลบและ ใหขอมูล 
เกี่ยวกับการผอนคลายความเครียดวิธีตาง ๆ ตามใบความรูที่ 4/2 ใบความรูที่ 4/3 และใบความรูที่ 
4/4 เพื่อใหสมาชิกใชเปนแนวทางในการจัดการกับอาการทางลบและการผอนคลายความเครียด
ตอไป 

7. ผูวิจัยใหสมาชิกเลือกและทดลองปฎิบัติเทคนิคการคลายเครียดที่ตนเอง 
สนใจโดยมีผูวิจัยและผูชวยวิจัยเปนผูสอนและแนะนําในการฝกปฏิบัติและรวมกันอภิปรายสรุปผล
กิจกรรม 

8. เปดโอกาสใหสมาชิกซกัถามขอสงสัยและนัดหมายในการทาํกิจกรรมครั้งตอไป 
 
การประเมินผล 

 สมาชิกสามารถสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนได สามารถระบุ บุคคลที่ตนเองกลับไปสรางสัม
พันธภาพในชุมชนได ในบางรายผูดูแลจะใหการชวยเหลือโดยการพาผูปวยไปหาเพื่อนบานและ
ชวยเริ่มการสนทนากอนหลังจากนั้นผูปวยจิตเภทก็สามารถพูดคุยและสอบถามขอมูลได และจาก
กิจกรรมที่ 3 ที่มีการวางแผนในการปฎิบัติกิจวัตรประจําวันในกับผูปวยจิตเภทในแตละวันพรอม
การวางแผนเรื่องการใชจาย ใน 2-3 วันแรกผูดูแลตองใหการกระตุนในการทํากิจกรรมตาง ๆ เชน
ปลุกใหตื่น บอกใหทํากิจวัตรประจําวัน และบอกใหลางจาน ตอมาผูปวยจิตเภทก็สามารถปฎิบตัิ
ไดดีขึ้น แตผูดูแลยังตองใหการกระตุนเปนบางครั้ง มีการหักคาใชจายเมื่อผูปวยไมปฎิบัติกิจกรรม
ที่ตั้งไว เชน ไมยอมลางจาน ผูดูแลก็หักคาใชจายประจําวันลง ทําใหผูปวยตองทํากิจกกรมตามที่
ตนเองระบุไว เนื่องจากกลัวไมไดรับคาใชจายประจําวัน ทําใหผูปวยปฎิบัติกิจวัตรประจําวันตาม
แผนที่วางไวไดดีข้ึนเรื่อย ๆ โดยมีผูดูแลคอยกระตุนและติดตามเปนระยะ ๆ 

จากการที่ใหสมาชิกในกลุมทําแบบประเมินความเครียดดวยตนเอง พบวาสมาชิกสวน
ใหญมีความเครียดอยูในเกณฑเล็กนอยถึงปานกลาง  

ผูนํากลุมเปดโอกาสใหสมาชิกบอกถึง สาเหตุความเครียดของตนเองที่เกิดขึ้นไดและ ให
สมาชิกบอกถึงอาการทางลบของผูปวยจิตเภทที่เปนปญหาที่ทําใหเกิดความเครียดในครอบครัว 
สมาชิกสามารถระบุอาการทางลบ ที่กอใหเกิดความเครียด ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปนี้ 
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“เครียดนะที่ตัวเองเปน แบบนี้งานการก็ไมมีทํา ทําอะไรก็ไมได ไมมีแรง รูสึกงวงนอน
ตลอดเวลา เปนภาระใหกับครอบครัวไมรูจะทํายังงัยเหมือนกัน ” 

“ผมก็เครียดนะ ไมอยากออกไปไหนมาไหนเลย เพราะชาวบานชอบมองผมแปลก ๆ 
เหมือนผมเปนตัวประหลาด” 

“ฉันก็เครียดนะ ที่ลูกมาเปนแบบนี้ทําอะไรก็ไมได งานการก็ไมมี ถาฉันเปนอะไรไปใครจะ
มาดูแลเขา คนอื่นเขาก็มีภาระ คิดที่ไรกลุมใจทุกทีเลย” 

“ทําไมลูกเราตองมาเปนแบบนี้ ไมหายสักทีรักษามานานเขา ๆ ออก ๆ โรงพยาบาล ไมมี
ใครมาชวยเหลือเลย เปนภาระของเราคนเดียว งานการอะไรก็ทําไมไดตองใหบอกทุกเรื่อง คิดแลว
ก็กลุมใจไมรูจะทําอยางไรดี” 

และผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกเลาถึงประสบการณในการจัดการกับความเครียด และ
รวมกันเสนอแนะแนวทางในการผอนคลาดความเครียด ดังตัวอยางคําพูดของสมาชิกตอไปนี้ 

“เวลาเครียดก็ออกไปเดินเลน พูดคุยกับเพื่อนขางบานพอหายเครียดก็กลับเขาบาน “ 
“เวลาเครียดไปทําบุญ ไปวัด นั้งสมาธิ จิตใจก็สงบดีนะก็หายเครียดได” 
“ถาผมเครียดผมก็เปดทีวี หรือไมก็เปดเพลงฟงก็เพลินดีนะครับ” 

หลังจากนั้นผูวิจัยไดใหความรูเร่ืองความเครียด ความหมาย สาเหตุ อาการ และวิธีการ
จัดการกับความเครียดโดยการหาสาเหตุของความเครียดที่กอใหเกิดปญหา โดยเนนอาการทางลบ
ที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภทและบอกถึงแนวทางในการจัดการกับอาการทางลบที่เปนปญหา 
ดังตอไปนี้ 

อาการทางลบของผูปวยจิตเภท แนวทางในการจัดการกับอาการทางลบ 

ซึมเฉย นอนทั้งวัน นอนไมเปนเวลา 

 

 

 

 

 

“กระตุนใหตื่น ชวนพูดคุย พาออกไปขางเพื่อใหเขารวม
กิจกรรมตาง ๆ ในชุมชน และใหนอนกลางวันนอย ๆ 
กลางคืนจะไดหลับ หากิจกรรมใหทําเวลากลางวัน เชนให
ชวยทํางานบาน พยายามกระตุนใหทํากิจกรรม และใหกิน
ยาตามที่หมอสั่งอยางเครงครัด” 
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อาการทางลบของผูปวยจิตเภท 

 

แนวทางในการจัดการกับอาการทางลบ 

ไมสนใจตนเองไมดูแลสุขอนามัย 
ของตนเอง 

ไมสนใจชวยงานบาน 

“ตองคอยกระตุนเตือนใหทํา ถาไมยอมทําก็บอกวาตามที่
ตกลงกันไวนะจะหักคาใชจายประจําวันลง” 

“ก็ตองคอยกระตุนใหทําบอกใหชวยบาง นิด ๆ หนอย ๆ ก็
ยังดีเขาจะไดไมเบื่อและเมื่อเขาทําไดก็ใหกําลังใจเขาจะได
ทําตอไป” 

แนะนําเทคนิคการผอนคลายความเครียดดวยตนเอง สมาชิกใหความสนใจเปนอยางดี
และสมาชิกสามารถปฎิบัติการผอนคลายความเครียด 1 วิธี ที่ตนเองสนใจไดอยางถูกตอง 
หลังจากกิจกรรมนี้สมาชิกไดแสดงความเห็นวาเปนกิจกรรมที่มีความนาสนใจและมีประโยชน จะ
นํากลับไปใชเมื่อเกิดความเครียด 

กิจกรรมที ่5: การคนหาแหลงสนับสนนุทางสังคมและทบทวนสรุปรวมทัง้หมด 

วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนบัสนุนทาง 
สังคมและเกิดเครือขายในการดูแลผูปวย 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 5 สมาชิกสามารถ 

1. บอกถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวและสนับสนุนทางสงัคมได 
2. บอก ชื่อสมาชกิในกลุม ที่อยูหรือเบอรโทรศัพทที่สามารถติดตอได เวลา สถานที่และ 

การนัดหมายในการทํากิจกรรมครั้งตอไปไดอยางถกูตอง 
ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
สาระสําคัญ 

แรงสนับสนุนทางดานสังคม  หมายถึง สิ่งที่ผูรับไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในดาน
ความชวยเหลือทางดานขอมูล ขาวสาร วัตถุสิ่งของ หรือการสนับสนุนทางดานจิตใจจากผูใหการ
สนับสนุน ซึ่งอาจเปนบุคคลหรือกลุมคน ในการพัฒนาเครือขายทางสังคม จะมีผลตอความมัน่คง
ทางอารมณ และสงเสริมใหบุคคลเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ทําใหเกิดพลัง ความเขมแข็ง 
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เห็นแนวทางในการแกไขปญหา (Ploblem solving) เกิดการสรางเครือขายในการดูแลที่ยังยืน
และเกิดความเขมแข็งในการชวยเหลือช่ึงกันและกันของสมาชิกในกลุมและขยายตอไปถึงการ
สรางเครือขายในชุมชน 

องคประกอบของการสนับสนุนทางสังคม  ประกอบดวย 
1. ตองมีการติดตอส่ือสารระหวางผูใหและผูรับแรงสนับสนุน 
2. ลักษณะของการติดตอสัมพันธนั้น จะตองประกอบดวย 

- ขอมูลขาวสารที่ทําใหผูรับเชื่อวามีความเอาใจใส และมีความรัก ความหวังดีใน 
สังคมอยางจริงใจ 

- ขอมูลขาวสารที่มีลักษณะทําใหผูรับรูสึกวาตนเองมีคา  และเปนที่ยอมรับใน 
สังคม 

- ขอมูลขาวสารที่มีลักษณะ  ทําใหผูรับเชื่อวาเขาเปนสวนหนึ่งของสังคมและมี 
ประโยชนแกสังคม 

3. ปจจัยนําเขาของการสนับสนุนทางสังคมอาจอยูในรูปของขอมูล  ขาวสาร  วัสดุ 
ส่ิงของ  หรือดานจิตใจ  จะตองชวยใหผูรับไดบรรลุถึงจุดหมายที่เขาตองการ 

การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม เพื่อใหครอบครัวและผูปวยจิตเภทเกิดความมั่นใจใน
การดูแลตนเอง สามารถขอความชวยเหลือสนับสนุนจากสังคมหรือชุมชนได  
สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที่  5/1 ระบบสนับสนุนทางสังคมและเครือขาย 
2. ใบงานที่  5/2 การสนับสนุนทางสังคมและเครือขายในการจัดการอาการทางลบ 

ของผูปวยโรคจิตเภท 
3. ใบความรูที่ 5/1 ระบบสนับสนุนทางสังคมและเครือขาย 

กิจกรรม 

1. ผูนํากลุมและผูวิจัยกลาวทักทาย 
2. ผูนํากลุมบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม 
3. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกในกลุมรวมกนัคนหาแหลงสนับสนนุทางสงัคมของแตละ 

ครอบครัวที่มีอยูในชุมชนตามใบงานที่ 5/1 และสงตัวแทนมานําเสนอ 
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4. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกในกลุมรวมกนัสรางเครือขายทางสังคมของกลุมโดยการ 
ใหสมาชิกแลกเปลี่ยนขอมูลที่ทาํใหสมาชิกสามารถตดิตอกันได นัดหมายวนัเวลาสถานที่ในการทํา
กิจกรรมครั้งตอไปตามใบงานที ่5/2 เพื่อใหเกิดการพัฒนาเครือขายทางสงัคมทีย่ั่งยนื 

5. ผูนํากลุมรวมอภิปรายกับสมาชิกในการหาแลงสนับสนุนทางสังคมใหมากขึ้นผูวิจัย  
สรุปประเด็นที่สมาชิกกลาวมาและใหขอมูล เพิ่มเติมเร่ืองการสนับสนุนทางสังคมตามใบความรูที่ 
5/1 และใหสมาชิกชักถามปญหาและสรุปผลการทํากิจกรรมกลุมครั้งนี้ 

6. ผูวิจัยใหสมาชิกในกลุมและอภิปรายสรุป ผลส่ิงที่ไดรับจากการทํากลุมทั้ง 5 สัปดาห  
และใหสมาชิกอภิปรายถึงประสบการณที่ไดจากกลุมที่สามารถจะนําไปใชได  

7. เปดโอกาสใหสมาชิกกลาวอําลาตอกันและสิ้นสุดการทํากลุม 
8. ประเมินสัมพนัธภาพครอบครัว 

การประเมินผล  

สมาชิกสามารถบอก ถึงแหลงใหความชวย เหลือครอบครัวและสนับสนุนทางสังคมได
สามารถบอกชื่อสมาชิกในกลุมที่ตนเองไววางใจสามารถขอความชวยเหลือได สมาชิกในกลุมมี
การแลกเปลี่ยนที่อยู เบอรโทรศัพทเพื่อติดตอขอความชวยเหลือและนัดหมายเพื่อพบปะพูดคุยกัน
ภายในกลุม นอกจากนี้ผูนํากลุมใหสมาชิกบอกถึงแหลงขอความชวยเหลือ ในชุมชน เมื่อสมาชิกมี
ปญหาดานสุขภาพ เจ็บปวยเล็ก ๆ นอย ๆ ก็จะไปใชบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชน โดยเอายามา
รับประทาน โดยมีอสม.เปนผูใหบริการ สวนผูที่มีปญหาดานการเงิน ก็จะไปขอความชวยเหลือจาก 
สํานักงาน เขตพื้นที่ที่ตนอาศัยอยู เพื่อทําบัตรสังคมสงเคราะห บัตรผูพิการหรือบัตรประกันสุขภาพ 
ที่พบไดบอยเวลาที่ผูปวยมีอาการกําเริบ ดังตัวอยางที่สมาชิกกลุมไดทํากิจกรรมในใบงานที่  5/1 
สรุปไดดังตอไปนี้ 

“เวลาไมสบายเล็ก ๆ นอย ๆ ก็จะไปอนามัยเอายามากนิเพราะมาโรงพยาบาลมนัไกล แต
ถาไมไหวจริง ๆ ก็จะมาโรงพยาบาล ” 

“เมื่อกอนแยมากไมมีเงนิ เดีย๋วนี้ดีขึน้มาหนอยคายาไมไดจายหลวงชวย ไดคาผูพิการ
เดือนละ 500 บาท เอาไวใชจาย” 

“ชวงที่เขามีอาการกําเริบเดินไปเดินมาไมยอมนอน ไมยอมกินยา จะพามาโรงพยาบาลก็
ไมมาตองโทรแจง ผูใหญบานใหเอาตํารวจและชาวบานมาชวย พาสงโรงพยาบาล” 

หลังจากนั้นผูวิจัยใหขอมูลเกี่ยวกับแหลงใหความชวยเหลือเพิ่มเติมเมือ่มีปญหาเกิดข้ึน 
และบอกวิธกีารขอความชวยเหลอืในชุมชน หลงัเสร็จสิ้นกิจกรรมสมาชกิเขาใจ ในการทํากลุมครัง้
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นี้และเหน็ถงึประโยชนที่ไดรับและอยากใหกลุมดําเนินตอไป สมาชิกจงึมีการแลกเปลี่ยนที่อยู เบอร
โทรศัพท ที่จะสามารถติดตอกันได เพื่อทีจ่ะนัดหมายกนัในการพุดคยุแลกเปลี่ยนความคิดเหน็ โดย
มีนัดหมายที่เจอกันเดือนละ 1 คร้ังในวันทีผู่ปวยมารับยา เพื่อการรวมกลุมกนัอยางไมเปนทางการ
เพื่อแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารตาง ๆ เพื่อใหเกิดการพัฒนาเครือขายการสนับสนุนทางสังคมตอไป 
การกาํกับการทดลอง 

 หลังดําเนินการทดลองเสร็จส้ินแลวในกิจกรรมที่ 5 ผูวิจัยทําการกํากับการทดลองทันที 
โดยใหผูปวยจิตเภทตอบคําถามตามแบบวัดสัมพันธภาพภายในครอบครัว จํานวน 12 ขอ เปนการ
ตรวจสอบสัมพันธภาพภายในครอบครัวที่ไดรับจากการเขารวมโปรแกรมการสนับสนุนกลุม
ครอบครัว การที่ผูวิจัยเลือกแบบวัดสัมพันธภาพภายในครอบครัวเปนเครื่องมือกํากับการทดลอง
เนื่องจากในการทํากิจกรรมทั้ง 5 กิจกรรม เปนการทํากิจกรรมรวมกันระหวางผูปวยและผูดูแลใน
ครอบครัว โดยในแตละกิจกรรมจะเปนการสงเสริมใหเกิดสัมพันธภาพที่ดีตอกันภายในครอบครัว 
ทั้งในดานการสื่อสาร การเปดเผยความตองการของกันและกัน ทําใหเกิดความเขาใจภายใน
ครอบครัวมากขึ้น นอกจากนี้ยังมีกิจกรรมที่ใหสมาชิกไดรวมกันแกไขปญหา สงผลใหเกิดสัมพันธ
ภาพภายที่ดีตอกันภายในครอบครัว โดยแสดงผลการประเมินสัมพันธภาพภายในครอบครัว ดังใน
ตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 การประเมินสัมพันธภาพภายในครอบครัว 

ลําดับที ่ คะแนนสัมพนัธภาพในครอบครัว ระดับสัมพนัธภาพในครอบครัว 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

3.83 
3.50 
3.08 
3.33 
3.50 
3.08 

             3.50 
3.25 
3.33 
3.50 

             3.66 
4.16 

            4.30 
            4.50 

3.83 
4.00 
3.83 
3.66 
3.50 
4.30 

ดี 
ดี 

             ปานกลาง 
ปานกลาง 

ดี 
ปานกลาง 

ดี 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ดี 
ดี 
ดี 

             ดี 
ดีมาก 
ดี 
ดี 
ดี 

             ดี 
             ดี 
             ดี 

จากตารางที่ 5 พบวา สมาชิกในครอบครัวมีระดับคะแนนสัมพันธภาพในครอบครัวอยูใน
ระดับปานกลางจํานวน 5 คน ในระดับดีจํานวน 14 คน และในระดับดีมากจํานวน 1 คน ซึ่งทุก
ครอบครัวไดผานเกณฑซึ่งกําหนดไววาคะแนนเฉลี่ยโดยรวมของแบบประเมินสัมพันธภาพใน
ครอบครัวตองไดตั้งแตคะแนน 2.50-3.49 ซึ่งถือวามีสัมพันธภาพในระดับปานกลางขึ้นไป จึงจะ
แสดงวากลุมตัวอยางมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว (ปริยศ กิตติธีระศักดิ์, 2547) เนื่องจาก
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว มีกิจกรรมที่แนนใหครอบครัวและผูปวยไดทํากิจกรรม
รวมกัน มีการเปดเผยความตองการของทั้งผูปวยและครอบครัว ทําใหผูปวยและครอบครัวไดมีการ
พูดคุยกันมากขึ้นทราบความตองการของกันละกัน สงผลทําใหเกิดสัมพันธภาพที่ดีข้ึนภายใน
ครอบครัว 
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ขั้นที่ 3 ระยะประเมินผลการทดลอง 
ผูวิจัยประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภท ในกลุมทดลองและกลุมควบคุมอีกครั้ง 

(Post-Test) ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวในสัปดาหที่ 6 และนําขอมูลที่ได
จากกลุมตัวอยางมาตรวจสอบความสมบูรณ กอนนําไปวิเคราะหขอมูลตามวิธีทางสถิติตอไป 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมทดลอง ดังนี้ 

1. ผูวิจัยทําการประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง (Pre-test) โดย
ใหตอบคําถามตามแบบประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  

2. ภายหลังจากตอบคําถามตามแบประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภทแลว ผูวิจัย
เร่ิมดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ซึ่งเปนการดําเนินกิจกรรมกลุม  
สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 60-90 นาที เปนเวลาติดตอกัน 5 สปัดาห 

3. ภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ในสัปดาหที่ 5 ผูวิจัยทําการ
กํากับการทดลองทันที โดยใหผูดูแลและผูปวยตอบประเมินสัมพันธภาพภายในครอบครัว 

4. เมื่อครบกําหนดการทดลอง คือ สัปดาหที่ 6 ผูวิจัยประเมินอาการทางลบของผูปวย
ปวยจิตเภทอีกครั้ง (Post-test) และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยางพรอม
แสดงความขอบคุณ 

5. ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนําไปวิเคราะหขอมูล
ทางสถิติ 
 กลุมควบคุม ผูวิจัยดําเนินการกับกลุมตัวอยางในกลุมควบคุม ดังนี้ 

1. ผูวิจัยทําการประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง (Pre-test) โดย
ใหตอบคําถามตามแบบประเมนิอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  

2. ผูวิจัยอธิบายถึงขั้นตอนในการทดลองวา จะมาพบกลุมตัวอยางอีกครั้งในสัปดาหที่ 6 
เพื่อประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภทอีกครั้ง (Post-test) ในระหวางนี้กลุมควบคุมจะไดรับ
การพยาบาลตามปกติ จากพยาบาลวิชาชีพประจําแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลรอยเอ็ด ทีจ่ดัใหมี
ขึ้นเพื่อใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัว ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหาที่พบ การเขา
กลุมฝกอาชีพใหกับผูปวยและครอบครัว การใหความรูคําแนะนําในการปฏิบัติตนของผูปวยจิตเภท
ที่บาน รวมทั้งระบบการติดตามเยี่ยมบาน 
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3. เมื่อครบกําหนดการทดลอง คือ สัปดาหที่ 6 ผูวิจัยทําการประเมินอาการทางลบของ
ผูปวยจิตเภท โดยใหตอบคําถามตามแบบประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภทอีกครั้ง (Post-test) 
และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาสิ้นสุดการเปนกลุมตัวอยางพรอมแสดงความขอบคุณ 

4. ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของการตอบแบบสอบถาม กอนนําไปวิเคราะหขอมูล
ทางสถิติ 
 
การพทิักษสทิธิ์กลุมตัวอยาง 

1.   ในการทําวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดมีการขอจริยธรรมการวิจัย โดยผานการพิจรณาจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในโรงพยาบาลรอยเอ็ด ในวันที่ 2 ธันวาคม พ.ศ. 2551 
 2. ผูวิจัยคํานึงถึงความยินยอมของกลุมตัวอยางเปนหลัก โดยการขออนุญาตกลุม
ตัวอยางกอนการเขาพบ เมื่อไดรับอนุญาต ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตัว สรางสมัพนัธภาพ 
อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย รายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล และระยะเวลาในการ
ดําเนินการวิจัย เพื่อขอความรวมมือในการเขารวมวิจัย พรอมทั้งชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบวาการ
ตอบรับหรือปฏิเสธเขารวมการวิจัยครั้งนี้ไมมีผลกระทบใด ๆ ตอกลุมตัวอยาง ผูปวย และสมาชิก
ในครอบครัว ทั้งนี้ขอมูลของกลุมตัวอยางจะถือเปนความลับ และนําเสนอออกมาเปนภาพรวมใน
รูปของผลการวิจัยเทานั้น และกลุมตัวอยางมีสิทธิ์ที่จะแจงขอออกจากการวิจัยกอนที่การวิจัย
สิ้นสุดได โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ ถากลุมตัวอยางตอบรับการเขารวมการวิจัยจึง
ใหกลุมตัวอยางลงชื่อยินยอมเขารวมวิจัย หากมีขอสงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 
 
การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหขอมลูโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยนาํคะแนนที่ไดจากการเก็บรวบรวมขอมูลทั้ง
กอนและหลังการทดลอง มาคํานวณหาคาสถิติดงันี ้

1. ขอมูลสวนบุคคล หาคาความถี ่และรอยละ 
2. คะแนนอาการทางลบของกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมการสนับสนนุ 

ครอบครัว และกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการดูแลตามปกต ิหาคาเฉลี่ยเลขคณิต และสวน 
เบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวเปรยีบเทยีบคาเฉลี่ยรวมทกุดานและรายดานโดยใชสถิต ิPaired t-test 

3. คะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอน 
และหลังการทดลองคํานวณหาที่คาเฉลีย่เลขคณิต และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน แลวเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยรวมทกุขอโดยใชสถติิทดสอบ Independent t-test 

4. กําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั .05 



 

86 

สรุปขัน้ตอนการดําเนินการวิจยั 

    

      

        

   

 

       

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กลุมควบคุม 20 ครอบครัว กลุมทดลอง 20 ครอบครัว 

ระยะเตรียมการทดลอง 

เตรียมเครื่องมอื  
1. โปรแกรมการสนับสนุน 
ครอบครัว  
2. แบบประเมินอาการทางลบ  
3. แบบประเมินสัมพันธภาพ 
ภายในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

เตรียมสถานที ่ 
ขอความ รวมมือจาก 
ผูอํานวยการโรงพยาบาล  
รอยเอ็ด เพื่อทําการ
ทดลองและเก็บรวบรวม
ขอมูล 
 

เตรียมผูนํากลุม ผูชวยวิจัยและกลุม
ตัวอยาง 
ทําความเขาใจกับผูชวยวิจัยเกี่ยวกับการ
ดําเนินการทดลอง คัดเลือกผูนํากลุมและ
ฝกผูนํากลุมและคัดเลือกกลุมตัวอยางตาม
เกณฑที่กําหนด แบงเปนกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมโดยวิธีจับคู 

ขั้นดําเนินการทดลอง ประเมินอาการทางลบ (Pre- test) 

ใหการดูแลตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว  
สัปดาหละครั้งครั้งละ 60 – 90 นาที จนครบ 5 กิจกรรมเปนเวลา
ติดตอกัน 5 สัปดาห ดังนี้ 

- การสรางสัมพันธภาพและการประเมินความตองการ 
- การใหความรู 
- การพัฒนาทักษะทางสังคม 
- การพัฒนาทักษะการเผชิญกับความเครียดโดยวิธีการ

จัดการกับปญหา  
- การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคมทบทวนสรุปรวม

ทั้งหมด 

ใหการดูแลตามปกติ 
ไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาลประจํา
คลีนิคจิตเวช โรงพยาบาลรอยเอ็ด ที่จัดใหมี
ขึ้นเพื่อใหการบริการกับผูปวยจิตเภทและ
ครอบครัว ไดแก การใหคําแนะนําตามปญหา
ที่พบ การเขากลุมฝกอาชีพใหกับผูปวยและ
ครอบครัว การใหความรูคําแนะนําในการ
ปฏิบัติตนของผูปวยจิตเภทที่บาน รวมทั้ง
ระบบการติดตามเยี่ยมบาน 

กํากับการทดลอง (สัปดาหที่ 5) โดยประเมินสัมพันธภาพในครอบครัวผูปวยจิตเภท 

ขั้นประเมินผลการทดลอง (สัปดาหที่ 6) ประเมินอาการทางลบ (Post test) 



 

 

บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

ผลการวิเคราะห 
 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา ผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 
ตออาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ เปรียบเทียบอาการทางลบของ
ผูปวยจิตเภทกอนและหลังการไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวและเปรียบเทียบอาการ
ทางลบของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ไดรับการดูแลโดยใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว
และกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยาย โดยนําเสนอรายละเอียดตาม  
ลําดับดังนี้ 

ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
ตอนที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุม  

 ควบคุม  
ตอนที่ 3 สรุปขอมูลเพิ่มเติมที่ไดจากกลุมทดลอง 
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ตอนที่ 1 ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
ตารางที่ 6  จํานวนและรอยละของผูปวยจิตเภท ในกลุมทดลองและกลุมควบคุม จําแนกตาม 
 เพศ อายุ สถานภาพสมรส และระดับการศึกษา 

กลุมทดลอง(n=20) กลุมควบคุม(n=20)  
ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
19 
1 

 
95 
5 

 
15 
5 

 
75 
25 

อายุ 
20-29 ป 
30-39 ป 
40-49 ป 
50-59 ป 

 
4 

12 
3 
1 

 
20 
60 
15 
5 

 
6 

10 
3 
1 

 
30 
50 
15 
5 

สถานภาพสมรส 
โสด 
คู 
หยา/ราง 
หมาย/หยา 

 
20 
- 
- 

 
100 

- 
- 

 
17 
1 
2 

 
85 
5 

10 

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา 
อนุปริญญา 
ปริญญาตรี 

 
16 
3 
1 
- 

 
80 
15 
5 
- 

 
14 
3 
2 
1 

 
70 
15 
10 
5 

 
จากตารางที่ 6 ลักษณะของผูปวยจิตเภททั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวาสวน

ใหญเปนเพศชายคิดเปนรอยละ 95 และ 75 มีอายุอยูระหวาง 30-39 ป คิดเปนรอยละ 60 และ 50 
มีสถานภาพโสด คิดเปนรอยละ 100 และ 85 และมีระดับการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา      
คิดเปนรอยละ 80 และ 70 ในกลุมทดลองและกลุมควบคมุตามลําดับ 
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ตารางที่ 7  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตาม จํานวนครั้งที่ผูปวยเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาล ระยะเวลาในการเจ็บปวยทางจิต รายได และ ศาสนา 

กลุมทดลอง (n=20) กลุมควบคุม (n=20) ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

จํานวนครั้งที่ผูปวยเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 

1 - 5 คร้ัง 
6 - 10 คร้ัง 
11 - 15 คร้ัง 
16 คร้ังขึ้นไป 

 
 
8 
7 
3 
2 

 
 

40 
35 
15 
10 

 
 
9 
8 
2 
1 

 
 

45 
40 
10 
5 

ระยะเวลาในการเจ็บปวยทางจิต 
นอยกวา 2- 5 ป 
มากกวา 6 - 10 ป 
มากกวา 11 - 15 ป 
มากกวา 16 – 20 ป 
มากกวา 20 ปขึ้นไป 

 
6 

11 
3 
- 
- 

 
30 
55 
15 
- 
- 

 
7 

10 
2 
1 
- 

 
35 
50 
10 
5 
- 

รายได 
นอยกวา 5,000 บาท/เดือน 
มากกวา 5,000 – 10,000บาท/เดือน 
มากกวา 10,000 – 20,000บาท/เดือน 
มากกวา 20,000 บาทขึ้นไป 

 
20 
- 
- 
- 

 
100 

- 
- 
- 

 
16 
4 
- 
- 

 
80 
20 
- 
- 

ศาสนา 
พุทธ 
อิสลาม 

 
20 
- 

 
100 

- 

 
20 
- 

 
100 

- 
จากตารางที่ 7 ลักษณะของผูปวยทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยพบวาสวนใหญ 

เขารับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต 1-5 คร้ัง คิดเปนรอยละ 40 และ 45 มีระยะเวลาการเจ็บปวย
ทางจิตอยูในชวง 5- 10 ป คิดเปนรอยละ 55 และ 50 มีรายไดนอยกวา 5,000 บาทตอเดือนคิดเปน 
รอยละ 100 และ รอยละ 80 ในกลุมทดลองและกลุมควบคุมตามลําดับ และพบวากลุมตัวอยาง
ทุกคนนบัถือศาสนาพุทธ  
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ตอนที่ 2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยในจิตเภทกลุมทดลองและ 
 กลุมควบคุม 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุมกอนและหลัง 
 การไดรับการดูแลตามปกติ 

อาการทางลบของผูปวยจิตเภท Χ  S.D. df t p-value 

กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
ผลตาง ( D ) 

9.100 
6.300 
2.800 

1.252 
1.129 
  .894 

19 
 

19 

14 
 

14 

.000 
 

.000 
*p < 0.05 

จากตารางที่  8 พบวา คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุม กอน
และหลังไดรับการดูแลตามปกติ มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 โดย
คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทหลังไดรับการดูแลตามปกติ (Χ =6.300) นอยกวา
กอนไดรับการดูแลตามปกติ (Χ =9.100)  

  
ตารางที่ 9  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองกอนและหลัง 
 การไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 

อาการทางลบของผูปวยจิตเภท Χ  S.D. df t p-value 

กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
ผลตาง ( D ) 

9.100 
3.700 
5.400 

1.252 
0.923 
1.314 

19 
 

19 

14 
 

18.380 

.000 
 

.000 
*p < 0.05 

จากตารางที่ 9 พบวา คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองกอน
และหลังการไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ <.05 โดยคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมการ
สนับสนุนกลุมครอบครัว (Χ =3.700) นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 
(Χ =9.100) 
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ตารางที่ 10  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง ระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม 

อาการทางลบของผูปวยจิตเภท Χ  S.D. df t p-value 

กอนการทดลอง 
หลังการทดลอง 
 

3.700 
6.300 

0.923 
1.129 

 

38.000 
36.566 

 

-7.974 
 
 

.000 
 
 

*p < 0.05 
จากตารางที่ 10 พบวา คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม หลังการทดลอง มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 โดย
คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทหลัง ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 
(Χ =3.700) นอยกวาผูปวยจิตเภทที่ไดรับการดูแลตามปกติ (Χ =6.300) 
 
สรุปขอมูลเพิ่มเติมที่ไดจากกลุม 
 การใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวในการวิจัยครั้งนี้ นอกจากจะสงผลให
ผูปวยมีอาการทางลบลดลงแลว หลังเสร็จส้ินโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ผูวิจัยเปด
โอกาสใหผูปวยพูดถึงความคิดเห็น ความรูสึกที่มีตอการเขาโปรแกรมและประโยชนที่ผูปวยคิดวา
ไดรับจากการเขารวมโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ซึ่งสรุปไดดังนี้ 

1. เปนกิจกรรมที่ทําใหผูปวยจิตเภทและบุคคลในครอบครัวมีการสื่อสารกันมากขึ้น  
สงผลใหเกิดสัมพันธภาพที่ดีตอกัน เขาใจความตองการของกันละกันมากขึ้น  ทําใหปญหาที่
เกิดขึ้นภายในครอบครัวลดลง  

2. ชวยใหผูปวยจิตเภทมีสัมพันธภาพที่ดีตอบุคคลอื่นมากขึ้น สามารถที่จะเรียนรูใน 
การเริ่มการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืนไดดีขึ้น เชน การสรางสัมพันธภาพกับพยาบาล เจาหนาที่ 
เพื่อนผูปวย สมาชิกในกลุม และบุคคลในชุมชนที่ตนเองอาศัยอยู  

3. การที่ผูปวยและผูดูแลไดมาเขากลุม ทําใหมีเพื่อนที่เขาใจ เห็นใจ คอยชวยเหลือ 
และใหกาํลังใจซึ่งกัน  รวมทั้งไดมีการแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารตอกัน ไดรับคําแนะนําเรื่องตาง ๆ 
ที่เปนประโยชนสามารถที่จะนําไปใชไดจริง และไดรับความรูเพิ่มเติมในเรื่องตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับ
ผูปวยจิตเภทและผูดูแล สงผลใหเกิดความมั่นใจและมีแนวทางในการปฏิบัติมากขึ้น 
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4. นอกจากนี้ผูปวยและครอบครัวยังไดคลายความวิตกกงัวลใจ และผอนคลาย 
ความเครียด ไดทราบวามีคนอื่น ๆ ทีเ่ขาเปนมีปญหาเชนเดียวกับเรา หรือบางคนตองเจอปญหาที่
มากกวาเราแตเขาก็สามารถที่จะจัดการได ทําใหเกิดกาํลังใจและความสบายใจทีจ่ะตอสูตอไป 

5. ผูปวยจิตเภทรูสึกมีคุณคาในตนเอง รูสกึวาตนเองเปนคนสําคัญสามารถที่จะ 
แกไขปญหาตาง ๆ ของตนเองใหสําเร็จได  

6. ผูปวยจิตเภทมีกําลงัใจในการแกไขปญหามากขึ้น โดยมีครอบครัวคอยใหกาํลังใจ  
ใหการสนับสนุนทําใหผูปวยมีกําลงัใจและความมั่นใจในการทํากิจกรรมตาง ๆ 

7. ผูปวยจิตเภท เกิดความรูสึกเทาเทียมกนั ในการเขากลุม กอใหเกิดการรวมมือ 
กันในการหาวธิีการแกไขปญหาตาง ๆ และเกิดการระดมความคิดในการวิเคราะหประเด็นตาง ๆ ที่
กําหนด สงผลใหผูปวยจิตเภทและครอบครัว สามารถทีจ่ะแกไขปญหาที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสม 

8. ผูปวยและครอบครัว รับรูวาผูปวยจิตเภทจะตองรับการรักษาดวยยา ตองใชระยะ 
เวลานาน จะตองดูแลตนเองทั้งดานรางกายและจิตใจ เพื่อปองกันอาการกําเริบจนตองกลับมา
รักษาในโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังสงผลใหครอบครัวทราบแนวทางในการปฏิบัติตนกับผูปวย และ
เขาใจผูปวยมากขึ้น  

นอกจากนี้ผูปวยจิตเภทและครอบครัว ตองการใหมีการจัดกิจกรรม ในการทํากลุมเชนนี้
เกิดขึ้นอีก และ อยากใหเกิดความตอเนื่อง เพราะในการเจอกันแตละครั้งไดมีการพูดคุยแลก 
เปลี่ยนความคิดเห็นตาง ๆ ที่เปนประโยชนตอกัน  ดังนั้นสมาชิกในกลุม จึงมีการนัดหมาย วัน 
เวลา สถานที่ ในการที่จะมาเจอกัน เพื่อที่จะแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารตอกัน โดยเลือกวันที่สมาชิก
ตองมารับยาในครั้งตอ ๆ ไปของทุกเดือน หลังสิ้นสุดโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ไดเกิด
เครือขายในการรวมกลุมมีการสรางเครือขายทางสังคมระหวางผูดูแลผูปวยจิตเภทและระหวาง
ผูปวยจิตเภทเกิดขึ้น 
 



 

 

บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) ออกแบบการ

ทดลองเปนแบบการศึกษาสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control 
Group Design) เพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวตออาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภทในชุมชน 

วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน กอนและหลังไดรับโปรแกรม           
การสนับสนุนกลุมครอบครัว  

2. เพื่อเปรียบเทียบอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน ระหวางกลุมที่ไดรับการดูแล 
ตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  

สมมติฐานการวิจัย 

1. อาการทางลบของผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวจะ 
นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว 

2. อาการทางลบของผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวจะ 
นอยกวาผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ ครอบครัวผูปวยจิตเภทซึ่งประกอบดวยผูดูแลในครอบครัวและผูปวยจิตเภท     
ในชุมชน ที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลรอยเอ็ด  

กลุมตัวอยาง คือ ครอบครัวผูปวยจิตเภทซึ่งประกอบดวย1)บุคคลในครอบครัวที่เปน
ผูดูแลใกลชิดผูปวยมากที่สุด 1 คน ซึ่งมีคุณสมบัติ คือ เปนผูที่เกี่ยวของกันทางสายเลือดหรือทาง
กฎหมายกับผูปวยและใหการดูแลผูปวยอยางตอเนื่องเปนเวลามากกวา 3 เดือน สามารถฟงอาน
ภาษาไทยได และยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย และ 2) ผูปวยจิตเภท ที่มารับการรักษาที่
แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลรอยเอ็ด จังหวัดรอยเอ็ด ซึ่งมีคุณสมบัติ คือ ไดรับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย วาเปนโรคจิตเภท  มีอายุระหวาง 20-59 ป ทั้งชาย และหญิง ไดรับยารักษาอาการทางจติ

 



 
94 

 

 

ครบตามแผนการรักษาในชวง 1 เดือนที่ผานมา สื่อสารภาษาไทยเขาใจ พูดคุยโตตอบและอาน
ออกเขียนได ไมอยูระหวางการรักษาดวยไฟฟา ไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซอนที่
รุนแรงที่เปนอุปสรรคตอการดําเนินกลุม และยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย  

ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยจึงกําหนดกลุมตัวอยางเปน กลุมทดลอง 20 ครอบครัว กลุมควบคมุ 
20 ครอบครัว ผูวิจัยประเมินระดับคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกับกลุมตัวอยาง (Pre-test) 
โดยการประเมินอาการทางลบโดยใชแบบประเมินที่ใชในการศึกษา และนํามาจับคูอาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยเปนการจัดกระทํากับสภาพเบื้องตนเพื่อ
ควบคุมใหกลุมทดลองและกลุมควบคุมมีความคลายคลึงกันมากที่สุด ซึ่งผูวิจัยควบคุมตัวแปร
ดังกลาวทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมใหมีคะแนนเทากัน โดยจับคูผูปวยจิตเภทที่มีคะแนน
อาการทางลบเทากัน โดยกําหนดเกณฑคะแนนอาการทางลบในระดับปานกลางถึงมาก (คือ มีคา
คะแนนอาการทางลบ ระหวาง 5–13 คะแนน) จากนั้นจึงทําการสุมกลุมตัวอยางเขาเปนกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมจนครบ 20 คู  และ ผูวิจัยทําการควบคุมตัวแปรแทรกซอน ที่อาจมีผลตอ
การทดลองได (Mann, 2001) โดยการจับคู (Matched pair) ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
โดยผูวิจัยจับคูระยะเวลาในการเจ็บปวยทางจิตของผูปวยจิตเภท และจับคูคะแนนอาทางจิต โดย
ใชแบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมให
อยูในระดับเดียวกัน คือระดับนอย โดยกําหนดระดับคะแนน ไมเกิน 30 คะแนน เพื่อใหผูปวย      
จิตเภทสามารถเขากลุมและสามารถดําเนินกิจกรรมกลุมได  

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวยเครื่องมือ 3 ชุดคือ 

ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง ไดแก โปรแกรมการสนับสนุนกลุม
ครอบครัว ซึ่งผูวิจัยพัฒนามาจากการศึกษาของ Dennis et al. (2000) ที่ใชแนวคิดการสนับสนุน
กลุมครอบครัวของ McFarlane et al. (1995) รวมกับการผสมผสานกระบวนการกลุมของ 
Marram (1978) ในโปรแกรมประกอบดวยการดําเนินกิจกรรมกลุม 5 กิจกรรมดังนี้ 1) การสรางสัม
พันธภาพและประเมินความตองการในการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน 2) การใหความรูเกี่ยวกับโรค
จิตเภท 3) การพัฒนาทักษะทางสังคม ไดแกการพัฒนาทักษะดานการสื่อสาร และการพัฒนา
ทักษะในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 4) การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบและการเผชิญ
กับความเครียด 5) การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคมและทบทวนสรุปรวมทั้งหมด เครื่องมือชุดนี้
ไดผานการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ความถูกตองชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช และ 
ความเหมาะสมของรูปแบบและเนื้อหากิจกรรม จากผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน และภายหลัง การ
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ปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธแลว ผูวิจัย
ไดนําโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวไปทดลองใช (Try-out) กับกลุมครอบครัวผูปวยจิตเภท
ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง กลุมละ 3 ครอบครัวตอ 1 กิจกรรม จนกระทั่งครบทั้ง 5 
กิจกรรม โดย 1 ครอบครัวประกอบดวย ผูดูแล 1 คน และ ผูปวยจิตเภท 1คน แลวจึงปรับปรุงแกไข
โปรแกรมใหมีความสมบูรณอีกครั้งกอนนําไปใชจริงในการทดลอง  

ชุดที่ 2   เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล คือ  
สวนที่ 1   แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  ที่มีลักษณะใหเลือกตอบและเติมคําในชองวาง 

เกี่ยวกับขอมูลลักษณะของตัวอยางประชากรประกอบดวย เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
ศาสนา ระยะเวลาที่เจ็บปวย สัมพันธภาพภายในครอบครัว 

สวนที่ 2   แบบวัดการอาการทางลบจากการศึกษาของ หงษ บรรเทิงสุข (2545) ซึ่งพัฒนา 
มาจากเครื่องมือประเมินอาการทางลบจากโครงสรางเนื้อหาของ Positive and Negative 
Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ ธนา นิลชัยโกวิทยและคณะ (ม.ป.ป.) แปลและ
สรางขึ้นจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) ประกอบดวยแบบตรวจสอบรายการจํานวน 
13 ขอ ครอบคลุมการประเมินลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ คือ การแสดงอารมณนอยกวาปกติ 
การแยกตัวทางอารมณ มนุษยสัมพันธบกพรอง อาการแยกตัวจากสังคม มีปญหาในการใช
ความคิดนามธรรม การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ และการคิดอยางตายตัว เครื่องมือ  
ชุดนี้ผูวิจัยเปนผูประเมินดวยการสังเกตอาการและการสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง ทั้งนี้             
ในการศึกษาครั้งนี้ มีคาความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของเครื่องมือ เทากับ .82 

ชุดที่ 3  เครื่องมือที่ใชในการกํากับการทดลอง ไดแก แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว ซึ่ง  
ใชในการศึกษาของสาริณี โตะทอง (2548) ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 12 ขอ ใชการ
สัมภาษณเพื่อใหผูปวยเลือกคําตอบจากมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ ตั้งแต ไมเปนจริงเลย (1) 
ถึง เปนจริงมากที่สุด (5) โดยในการวิจัยคร้ังนี้ผูวิจัยกําหนดเกณฑวาภายหลังการดําเนินการ    
เสร็จสิ้นตามโปรแกรม ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองตองมีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมของแบบประเมิน   
ชุดนี้ในระดับปานกลางขึ้นไป (2.50 คะแนนขึ้นไป) ทั้งนี้ในการศึกษาครั้งนี้ มีคาความเที่ยง
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของเครื่องมือ เทากับ .88 
การดําเนินการทดลอง  

ระยะกอนการทดลอง ใชเวลาในการดําเนินการ 8 สัปดาห ในการสรางเครื่องมือการ
ตรวจสอบตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือในดานความตรงตามเนื้อหา และความตรงตาม
โครงสราง โดยพัฒนาเครื่องมือตามกระบวนการบริหารเครื่องมือ จากนั้นขอความรวมมือจาก
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โรงพยาบาลรอยเอ็ด เพื่อเก็บรวบรวมขอมูล กําหนดระยะเวลาในการทดลอง เตรียมผูชวยวิจัย จัด
กลุมตัวอยาง เตรียมผูนํากลุม เตรียมกลุมตัวอยางในการทดลองตามโปรแกรมการสนันสนุนกลุม
ครอบครัว แจงวัตถุประสงคการวิจัย และขอความรวมมือในการวิจัย  โดยทําความเขาใจกับผูปวย
จิตเภทและครอบครัว ถึงความแตกตางในรูปแบบการพยาบาลที่จะไดรับในกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมวิจัยอธิบายขั้นตอนการวิจัย เปดโอกาสใหซักถาม
ขอสงสัย และทําการประเมินคะแนนอาการทางลบ 

ระยะดําเนินการทดลอง ประกอบดวยขั้นตอนการดําเนินการทดลองดังตอไปนี้ 
1. ระยะเตรียมการทดลอง จําแนกเปนการเตรยีมการที่สําคัญ ดังนี้  

1.1  การเตรียมความรูของผูศึกษาในเรื่อง การสนับสนุนกลุมครอบครัว โดยศึกษา 
คนควาจากเอกสารตํารา งานวิจัยที่เกี่ยวของเกี่ยวกับ การสนับสนุนกลุมครอบครัวรวมกับขอ
คําแนะนําจากอาจารยที่ปรึกษา และมีการฝกทักษะการทํากลุมจิตบําบัดประคับประคองใน
วิชาการฝกปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูงในโรงพยาบาลและชุมชน รวมทั้งสิ้น 6 
หนวยกิต  

1.2  ผูวิจัยเตรียมเครื่องมือและปรับปรุงเครื่องมือที่ใชในการวิจัย  และดําเนินการขอ 
พิจารณาจริยธรรมการวิจัย จัดทําแผนดําเนินการทดลอง ประสานงานขอความรวมมือจาก
โรงพยาบาลรอยเอ็ด เพื่อทําการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูลในแผนกผูปวยนอก เตรียมผูชวย
วิจัย และ เตรียมกลุมตัวอยางในการทดลองที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด 

1.3  เตรียมผูนํากลุม โดยคัดเลือกจากผูดูแลผูปวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติดั้งนี้ 1) เปนผูที่ 
มีความ สามารถในการติดตอส่ือสาร  2) มีลักษณะผูนํา  3) มีสัมพันธภาพที่ดีกับผูอ่ืน  4) สามารถ
เขียน และอานภาษาไทยไดดี โดยผูวิจัยจะมีการจะมีการนัดพบกับผูนํากลุมกอนดําเนินกลุมเพื่อ
แจงวัตถุประสงคของการศึกษา บทบาทหนาที่ของผูนํากลุม และรายละเอียดกิจกรรมกลุมตาม
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้น จากนั้นผูวิจัยมีการฝกอบรมผูนํากลุม ใชเวลา 1 วัน เพื่อพัฒนาทักษะการทํา
หนาที่ผูนํากลุม  โดยใหทั้งความรูและการทดลองฝกปฏิบัตกิารเปนผูนํากลุม ทั้งในเร่ืองขัน้ตอนการ
ดําเนินกลุมตามโปรแกรม และการใชเทคนิคตาง ๆ ในการทํากลุม นอกจากนี้เพื่อสรางความมั่นใจ
ในการเปนผูนํากลุม กอนเร่ิมกลุมจริงทุกครั้งผูวิจัยจะใชเวลาประมาณ 20 นาที เพื่อซักซอม ทํา
ความเขาใจ รวมทั้งทบทวน เนื้อหา และกิจกรรม ที่จะตองดําเนินการในแตละครั้ง และระหวางการ
ดําเนินกลุมผูวิจัยมีบทบาทเปนผูสนับสนุนกลุม เปนผูตรวจสอบยืนยันและแกไขขอมูลเพื่อให
สมาชิกไดรับขอมูลที่ถูกตองและเปนผูอํานวยความสะดวกในการดําเนินกลุมรวมทั้งเสริมสราง
บรรยากาศที่เปนมิตรระหวางสมาชิกในกลุมสนับสนุนใหกําลังใจซึ่งกันและกัน ภายหลังเสร็จส้ิน
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การทํากลุมมีการประเมินการทําหนาที่ของผูนํากลุมโดยการสังเกต จากผูวิจัยและผูชวยวิจัย มีการ
ชักถามประเมินความรูของผูนํากลุม โดยใหผูนํากลุมตอบคําถามและมีการใหขอมูลยอนกลับผูนํา
กลุม เพื่อการพัฒนาทักษะการเปนผูนํากลุมในครั้งตอๆ ไป (ดังตัวอยางการฝกทักษะผูนํากลุมใน
ภาคผนวก ข หนา 137) 

1.4   เตรียมผูชวยวิจัย เพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งในกลุมทดลองและในกลุม 
ควบคุม จํานวน 1 คน และเปนผูชวยผูวิจัยในการดําเนินการทดลองในกลุมทดลองอีก 1 คน ซึ่ง
ผูชวยวิจัยจะตองเปนพยาบาลวิชาชีพ ที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภทตั้งแต 5 ปข้ึนไป 
และเปนผูที่ผานการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมาแลว โดยผูวิจัยชี้แจง
วัตถุประสงคของการวิจัย กิจกรรมตาง ๆ ในการดําเนินกลุม และการดําเนินการทดลองตาม
ข้ันตอน เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัยตาง ๆ เพื่อใหผูชวยวิจัยเขาใจถึงบทบาทหนาที่ของตนได
ชัดเจน มีการประเมินผลกอนและหลังการดําเนินกลุมรวมกันทุกครั้ง 

1.5 คัดเลือกกลุมตัวอยางจํานวน 40 ครอบครัว ตามขั้นตอนของการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางตามที่กลาวไวในขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยการเขาพบกลุมตัวอยาง อธิบาย
วัตถุประสงคในการทําวิจัย เพื่อขอความรวมมือและอธิบายใหกลุมตัวอยางทราบวา การตอบรับ
หรือการปฏิเสธการเขารวมวิจัยในครั้งนี้ไมมีผลกระทบตอการรักษาของโรงพยาบาลแตอยางใด 
คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะปกปดเปนความลับจะไมมีการเปดเผยใหผูไมเก่ียวของทราบ 
ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวมเทานั้น และกลุมตัวอยางสามารถถอนตัวจากการวิจัยไดทุกเมื่อ
ถาตองการ ถากลุมตัวอยางตอบรับการวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมการวิจัย ทั้งใน
กลุมทดลองและกลุมควบคุม และนัดกลุมทดลองเขารวมกลุมกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุน
กลุมครอบครัว โดยแบงกลุมทดลองออกเปน 4 กลุม กลุมละ 5 ครอบครัว  
 1. ระยะดําเนินการทดลอง มีการดําเนินการ ดังนี้ 

1.1    กลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติ จากโรงพยาบาลรอยเอ็ด 
1.2    กลุมทดลองไดรับการดูแลตามปกติและไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุม 

ครอบครัว โดยมีการแบงกลุมกลุมละ 5 ครอบครัว ๆ ละ 2 คน ดังนั้นแตละกลุมจะมีสมาชิกจํานวน 
10 คน ดําเนินการสัปดาหละ 1 ครั้ง ๆ ละ 1 กิจกรรม ๆ ละ 60-90 นาที ดําเนินการติดตอกันเปน
ระยะเวลา 5 สัปดาห โดยดําเนินการกลุม ณ หองกิจกรรมในแผนกผูปวยนอก คลีนิคผูปวยจิตเวช  
โรงพยาบาลรอยเอ็ด ระหวางวันที่ 4 ธันวาคม 2551 ถึง 5 มกราคม 2552 ประกอบดวย
รายละเอียดกิจกรรมการดําเนินการกลุม ดังนี้ กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและประเมิน
ความตองการในการดูแลผูปวยจิตเภทที่บาน เปนการดําเนินการเพื่อสรางความไววางใจและเกิด
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การยอมรับ (Accept) ซึ่งกันและกันระหวางผูปวยและครอบครัว ทําใหผูปวยและครอบครัวเกิด
แรงจูงใจในการเขากลุม และมีการสรางปฏิสัมพันธที่ดีระหวางแตละครอบครัวดวย สงผลใหผูปวย
เกิดการเรียนรูในการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลในครอบครัวและบุคคลอ่ืน นําไปสูการพัฒนาสัม
พันธภาพที่บกพรอง (Poor rapport) และมีการประเมินความตองการของผูปวยและครอบครัวที่
เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยจิตเภทในดานตาง ๆ ทั้งในดานความรู ความตองการการสนับสนุนทาง
สังคมและดานจิตใจ เพื่อใหครอบครัวและผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการที่เกี่ยวของ
อยางเหมาะสม และสามารถนํามาใชในการจัดการอาการทางลบในผูปวยจติเภทได กิจกรรมที่ 2 
การใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท โดยใชสุขภาพจิตศึกษา (Psycho education) ในการใหความรู
เพิ่มเติมจากสิ่งที่ประเมินไดในกิจกรรมที่ 1 และเสริมความรูเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา ยา
และผลขางเคียงจากการรับประทานยา การดูแลผูปวยจิตเภท อาการทางลบและจัดการอาการ
ทางลบ กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะทางสังคม ซึ่งถือเปนความจําเปนขั้นพื้นฐานในการ
ดํารงชีวิตของมนุษยในสังคม ชวยสรางสรรคและรักษาความสัมพันธของชีวิตในสังคมใหคงอยู
ตอไป โดยแบงการพัฒนาทักษะทางสังคมออกเปน 2 ดาน คือ 1 ) การพัฒนาทักษะดานการ
ส่ือสาร ( Communication skills) จะชวยใหผูปวยจิตเภท ผูดูแล และบุคคลในครอบครัวมีทักษะ
ในการรับสงสาร การแปลความหมายเกิดการตอบสนองที่เหมาะสม และนําไปสูการพัฒนา
เครือขายในการขอความชวยเหลือและคาหาแหลงสนับสนุนทางสังคม และ 2) การพัฒนาทักษะ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล ความสะอาดของรางกาย การบริหาร
จัดการการใชจายในแตละวัน  การรับประทานยาและการทําหนาที่ที่ไดรับมอบหมายโดยการที่
ผูปวยรวมกันวางแผนกับครอบครัวในการทํากิจกรรมในแตละวันของผูปวยเพื่อใหผูปวยไดมีความ
รับผิดชอบในการทํากิจวัตรประจําวันของตนเองและหนาที่ที่ไดรับมอบหมาย โดยมีครอบครัวคอย
สนับสนุนใหผูปวยสามารถทํากิจกรรมตางๆ ที่วางแผนไวได  กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการ
จัดการอาการทางลบและการเผชิญกับความเครียด การพัฒนาทักษะและการเผชิญความเครียด
ของแตละบุคคล (Coping skills) โดยใชวิธีการจัดการกับปญหา (Problem focused coping) คือ 
การใหผูปวยและผูดูแลรวมกันสํารวจปญหาและหาสาเหตุการเกิดอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
เพื่อนํามารวมกันวางแผนในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น โดยเปนการสงเสริมใหผูปวย
และผูดูแลพัฒนาทักษะการจัดการกับปญหารวมกับสมาชิกในกลุม ทําใหเกิดความรวมมือในการ
จัดการกับปญหาที่เกิดขึ้น และ  กิจกรรมที่ 5 การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคมและทบทวน
สรุปรวมทั้งหมด เพื่อใหครอบครัวเกิดความมั่นใจในการดูแล และผูปวยเกิดความมั่นใจในการดูแล
ชวยเหลือตนเอง และรูสึกวาตนไดรับการสนับสนุนจากสังคมหรือชุมชน อีกทั้งเปนการใหสมาชิก
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ในกลุมไดอภิปรายถึงสิ่งที่ไดรับจากการทํากลุมเพื่อทบทวนความรูซึ่งสามารถนําไปใชในการ
ดํารงชีวิตประจําวันในชุมชนเพื่อจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นได  

ซึ่งการดําเนินการแตละกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนกลุมครอบครัว ดังขางตน ผูวิจัยได 
ใชกระบวนการพัฒนากลุมของ Marram (1978) ประกอบดวย 3 ระยะคือ 1) ระยะการสรางสัม
พันธภาพ (Introductory Phase) 2) ระยะดําเนินการกลุม (Working Phase) เพื่อดําเนินการทั้ง 5 
ทํากิจกรรมตามที่กําหนดไว และ 3) ระยะสิ้นสุดการทํากลุม (Terminating the Group) โดยในการ
ดําเนินการกลุมมีผูดูแลผูปวยจิตเภททําหนาที่เปนผูนํากลุม ซึ่งเปนผู “มีหัวอกเดียวกัน” กับ
สมาชิกผูดูแลคนอื่น ๆ ทําหนาท่ีเปนผูนํากลุม ทําใหสมาชิกเกิดความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน 
สามารถนําประสบการณหรือปญหาคลาย ๆ กันมาแลกเปลี่ยนรวมกันทําใหเกิดการชวยเหลือและ
สนับสนุนซึ่งกันและกัน นอกจากนี้การทํากลุมโดยใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลไดทํากิจกรรมรวมกัน
เปนการเปดโอกาสใหผูปวยจิตเภทและครอบครัวไดคิด วิเคราะห ไดพูดคุย บอกความรูสึก ความ
ตองการของตนเอง ทําใหผูปวยจิตเภทและผูดูแล เกิดเขาใจกันมากขึ้น สามารถลดความขัดแยง
กันภายในครอบครัว และเปนการพัฒนาความมีคุณคาในตนเองใหกับผูปวยจิตเภทและผูดูแล    
ทําใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลเกิดความรวมมือในการชวยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน เกิดเครือขาย    
ในการดูแลทางสุขภาพจิต สงผลใหเกิดการดูแลผูปวยจิตเภทอยางตอเนื่องและทําใหผูปวยจิตเภท
มีอาการทางลบลดลงและเกิดการดูแลที่มีประสิทธภิาพและยั่งยืนตอไป 

2. ระยะประเมินผลการทดลอง 
 หลังสิ้นสุดโปรแกรมการทดลองมีการกํากับการทดลองทันที โดยกลุมทดลองทุกคน 

จะไดรับการประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว และ กลุมตัวอยางผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมไดรับการประเมินอาการทางลบดวยเครื่องมือชุดเดียวกัน ทั้งสองครั้ง คือ กอนการ
ทดลอง (Pre-test) 1 สัปดาห และหลังการทดลอง 1 สัปดาห (Post-test)   
 
การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยวิเคราะหขอมูลสวนบุคคล หาคาความถี่และ
รอยละ และเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง
กอนและหลังไดรับโปรแกรมการสนันสนุนกลุมครอบครัว  และของกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับ
การพยาบาลตามปกติ หาคาเฉลี่ยเลขคณิต และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวเปรียบเทียบคาเฉลี่ย
รวมทุกดานโดยใชสถิติ Paired t-test รวมทั้งเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนอาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนและหลังการทดลอง คํานวณหา
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คาเฉลี่ยเลขคณิต และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวเปรียบเทียบคาเฉลี่ยโดยใชสถิติทดสอบ 
Independent t-test โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

1. จากการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภท กอนและหลังได  
รับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว พบวา อาการทางลบของผูปวยจิตเภทหลังไดรับ
โปรแกรมการสนนุกลุมครอบครัว (Χ  = 3.700, S.D. = 0.923) นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการ 
สนุนกลุมครอบครัว (Χ = 9.100, S.D. = 1.252) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05  

2. จากการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภท ระหวางกลุมที่ 
ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว และกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ พบวา ภายหลังการ
ทดลองอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว  
(Χ  = 3.700, S.D. = 0.923) นอยกวาอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแล
ตามปกติ (Χ  = 6.300, S.D. = 1.129) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ <.05  

สรุปไดวาผลการวิจัยครั้งนี้ สอดคลองกับสมมติฐานในการวิจัยทั้ง 2 ประการ ที่ตั้งไว คือ 
1. อาการทางลบของผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมการสนุนกลุมครอบครัว นอยกวา 

กอนไดรับโปรแกรมการสนุนกลุมครอบครัว  
2. อาการทางลบของผูปวยจิตเภท กลุมที่ไดรับโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว  

นอยกวาผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  
 
อภิปรายผลการทดลอง 

จากการศึกษาผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ตออาการทางลบของ
ผูปวยจิตเภทในชุมชน ผูวิจัยจะขออภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 
 1. จากผลการศึกษาพบวา อาการทางลบของผูปวยจิตเภท หลังไดรับโปรแกรมการ
สนับสนุนกลุมครอบครัว นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการสนุนกลุมครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย ขอที่ 1 แสดงใหเห็นวาการไดรับโปรแกรมการ
สนับสนุนกลุมครอบครัว มีผลตออาการทางลบของผูปวยจิตเภท และการที่ผลการวิจัยเปนเชนนี้ 
สามารถอภิปรายไดวา เกิดขึ้นเนื่องจากการสนับสนุนกลุมครอบครัว เปนการรวมกลุมของบุคคลที่
มีประสบการณ หรือมีปญหาอยางเดียวกัน มาแลกเปลี่ยนปญหาของตนกับผูอ่ืน (joining) มีการ
ชวยเหลือกันและยอมรับซึ่งกันและกัน (Accept) มีการใหความรูขอมูลขาวสารที่สมาชิกในกลุม
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สนใจรวมกัน โดยอาศัยแนวคิดกลุมสนับสนุน (Support group) เพื่อใหการสนับสนุนซึ่งกันและกัน
ในการเรียนรูทักษะในการดูแลตนเอง ทักษะในการจัดการกับปญหา (problem solving) เพื่อชวย
ใหเกิดการปรับตัวตอปญหาตาง ๆ ที่มีผลกระทบตอการดําเนินชีวิตไดอยางเหมาะสม สงผลให
สมาชิกมีทักษะการสื่อสารและทกัษะทางสังคม สามารถดําเนินกิจวัตรประจําวันตาง ๆ ไดและใช
ชีวิตอยูในสังคมไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น สงผลใหมีอาการทางลบลดลง (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 
2547) โดยการดําเนินกลุมในกระบวนการสนับสนุนกลุมครอบครัว จะมีสมาชิกที่ไดรับการคัดเลอืก
และฝกทักษะการทําหนาที่เปนผูนํากลุม มีผูศึกษาซึ่งเปนพยาบาลจิตเวชทําหนาที่เปนผูสนับสนุน
กลุมและเปนผูตรวจสอบยืนยันและแกไขขอมูลเพื่อใหสมาชิกไดรับขอมูลที่ถูกตอง รวมทั้งเปนผู
อํานวยความสะดวกในการดําเนินกลุมเพื่อเสริมสรางบรรยากาศที่เปนมิตรระหวางสมาชิกกลุม
สนับสนุนใหกําลังใจซึ่งกันและกัน ผลการวิจัยที่พบในเรื่องนี้สอดคลองกับผลการศึกษาของ 
Dennis et al. (2000) ที่นําโปรแกรมกลุมครอบครัว ตามแนวคิดของ McFarlane et al. (1995) มา
ประยุกต ใชแลวพบวาโปรแกรมกลุมครอบครัวมีประสิทธิภาพในจัดการอาการทางลบของผูปวย
จิตเภท  

เปนที่นาสังเกตวาภายหลังไดรับการดูแลตามปกติ ผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุมก็มี
คาเฉลี่ยอาการทางลบลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เชนกัน  ทั้งนี้อาจเนื่องจาก
ปจจุบัน โรงพยาบาลรอยเอ็ดอยูระหวางการพัฒนาระบบการใหบริการ ดวยการนํากระบวนการ
กลุมในลักษณะตาง ๆ มาใชในการใหบริการกับผูปวยจิตเภทและครอบครัวมากขึ้น อาทิ มีการให
สุขภาพจิตศึกษาแบบกลุมระหวางผูปวยจิตเภทและครอบครัว เพื่อพัฒนาความรูเกี่ยวกับโรคจิต
เภท การรับประทานยาจิตเภท การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท นอกจากนี้ยังมี
กลุมอาชีวบําบัดเพื่อฝกอาชีพรวมกันระหวางผูปวยจิตเภทและครอบครัว เพื่อหารายไดใหกบัผูปวย
จิตเภทและครอบครัว โดยมีพยาบาลหนาที่เปนผูนํากลุม ดังนั้นการดูแลตามปกติที่ผูปวยจิตเภท
และครอบครัวไดรับระหวางการศึกษาวิจัยครั้งนี้ จึงมีสวนที่ทําใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลไดรับการ
พัฒนาดานความรูและฝกทักษะโดยใชกระบวนการกลุมดังกลาว จึงอาจทําใหผูปวยไดมีโอกาสมี
ปฏิสัมพันธกับผูปวยอื่น และสมาชิกในครอบครัวของตนมากขึ้นกวาเดิม จนสงผลใหผูปวยจิตเภท
ในกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกตินี้มีคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบลดลงภายหลังการศึกษาได  

1. จากผลการศึกษาพบวา อาการทางลบของผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมการ 
สนับสนุนกลุมครอบครัว นอยกวาผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ อยางมีนัยสําคญัทาง
สถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสอดคลองกับสมมติฐานการวิจัย ขอที่ 2 แสดงใหเห็นวาการไดรับโปรแกรมการ
สนับสนุนกลุมครอบครัว มีผลตออาการทางลบของผูปวยจิตเภท หรืออาจกลาวไดวา โปรแกรมการ
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สนับสนุนกลุมครอบครัว สงผลตอการลดอาการทางลบของผูปวยจิตเภท ไดเปนอยางดีและมี
ประสิทธิภาพมากกวาการไดรับการดูแลตามปกติ ดังจะเห็นไดวาภายหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ย
อาการทางลบของกลุมทดลองและกลุมควบคุม จะมีคาลดลงกวากอนการทดลองอยางชัดเจน  
(Χ = 9.100) แตเมื่อเปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยของอาการทางลบภายหลังการทดลองแลวพบวา
กลุมทดลองซึ่งไดรับโปรการสนับสนุนครอบครัวมีคะแนนอาการทางลบที่นอยกวากลุมควบคุม ซึ่ง
ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ(Χ =3.700 และ 6.300 ตามลําดับ, t = -7.974)  
ทั้งนี้เนื่องจาก โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว เปนกระบวนการกลุมสนับสนุนที่สงเสริมให
ผูปวยและผูดูแล ซึ่งมาจากครอบครัวเดียวกันเกิดการสรางสัมพันธภาพที่ดีระหวางกัน  จน
กลายเปนการสรางความไววางใจและเกิดการยอมรับ (Accept) ซึ่งกันและกัน นอกจากนี้ผูปวยยัง
มีโอกาสมีปฏิสัมพันธเพื่อสรางสัมพันธภาพกับผูปวยและผูดูแลซึ่งมาจากครอบครัวอ่ืน ๆ ดวย  ซึ่ง
การสรางปฏิสัมพันธที่ดีระหวางกันดังกลาว สงผลใหผูปวยเกิดการเรียนรูในการสรางสัมพันธภาพ
กับบุคคลอื่น นําไปสูการพัฒนาและปรับปรุงตนเองเพื่อแกไขปญหาการมีสัมพันธภาพที่บกพรอง 
(Poor rapport)  สงผลใหผูปวยสามารถเขาใจคนอื่น สามารถเปดเผยตนเอง สามารถแสดง
ความรูสึกและมีกับผูอ่ืนได (Dennis et al., 2000) อีกทั้งปฏิสัมพันธที่เกิดขึ้นภายในกลุมนําไปสู
การพัฒนาเครือขายในการขอความชวยเหลือและคาหาแหลงสนบัสนุนทางสังคม  
  นอกจากนี้ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองที่เขารวมโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ยัง
ไดรับการพัฒนาทักษะในดานการทํากิจวัตรประจําวัน โดยที่ผูปวยจิตเภทรวมกันวางแผนกับ
ครอบครัวในการทํากิจกรรมในแตละวันของตน มีการฝกปฏิบัติจริงในการดําเนินการกลุม และการ
ลองไปฝกกับสถาณการณจริงในการดํารงชีวิตอยูกับครอบครัวที่บาน โดยมีครอบครัวคอยใหการ
สนับสนุนสงเสริม กํากับดูแลและกระตุนเตือนใหผูปวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ ที่วางแผนไว
ได ถือเปนการสงเสริมใหผูปวยไดมีความรับผิดชอบในการทํากิจวัตรประจําวันของตนเอง ซึ่งการที่
ผูปวยจิตเภทสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดวยตนเองได ทําใหผูปวยเกิดความมั่นใจและ
แรงจูงใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมที่ไดวางแผนไว สงผลใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง(สุทธิณี 
พัดวิลัย, 2545) และทําใหมีอาการทางลบลดลง (อัญชลี ศรีสุพรรณ, 2547) นอกจากนี้การสงเสรมิ
ใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลพัฒนาทักษะการจัดการกับปญหา (Problem focused coping) รวมกบั
สมาชิกในกลุม ถือเปนกิจกรรมหนึ่งในโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวที่ทําใหสมาชิกเกิด
ความรวมมือในการจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้น  สงผลใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลเกิดความมั่นใจที่
จะจัดการกับอาการทางลบของผูปวยจิตเภท เพื่อใหปญหานั้นลดลงหรือหมดไปได (Andresen, 
1982) ประกอบกับกิจกรรมการคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม (Social support) ซึ่งมีอยูใน
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โปรแกรม ก็เปนกิจกรรมสําคัญที่ชวยสงเสริมใหผูปวยและผูดูแลสามารถสรางเครือขายการดูแล
หรือขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนตาง ๆ ที่มีอยูในสังคมได เกิดการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน
มากขึ้น ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมที่เพิ่มข้ึนนี้จะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลงเชนกัน 
(Chien et.al, 2004)  

สําหรับผูปวยจิตเภทในกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกตินั้น แมวาภายหลังการศึกษา
จะมีอาการทางลบลดลง อันเนื่องมาจากโรงพยาบาลรอยเอ็ดมีการพัฒนาคุณภาพของระบบ
บริการพยาบาลในการดูแลผูปวยจิตเวชและครอบครัว ในชวงที่ผูวิจัยไดเขาไปทําการศึกษาวิจัย
ดังที่ไดกลาวไปแลว แตพบวาโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ทําให
ผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลงมากกวาผูปวยจิตเภทในกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ แสดงให
เห็นวาโปรแกรมที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นใชในการศึกษาครั้งนี้มีประสิทธิภาพมากกวาการดําเนินกิจกรรม
กลุมอ่ืน ๆ ที่ใชในการดูแลตามปกติ ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว จะ
ประกอบดวยกิจกรรมที่ถูกออกแบบมาใหครอบคลุมเนื้อหาสาระในการจัดการกับอาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภททุกดาน ไดแก การสงเสริมใหความรูในดานตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับโรคจิตเภท การ
ฝกทักษะทางสังคมทั้งในดานการสื่อสารและ การดูแลตนเองในการทํากิจวัตรประจําวัน การขอ
ความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคม การจัดการกับอาการทางลบที่เปนปญหา และ การ
ผอนคลายความเครียด ดวยเหตุนี้ จึงสงผลใหอาการทางลบของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองลดลง
มากกวาในกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ   

นอกจากลักษณะของกิจกรรมกลุมซ่ึงมีความแตกตางกันระหวางกลุมทดลองที่ไดรับ
โปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวและกลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลตามปกติแลว  ยังมีความ
แตกตางกันในเรื่องผูรับผิดชอบในกระบวนการกลุมอีกดวย โดยในการดูแลตามปกติมีพยาบาลทํา
หนาที่เปนผูนํากลุม สวนการดําเนินกลุมตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวจะมีผูดูแล
ผูปวยจิตเภททําหนาที่เปนผูนํากลุม จึงเปนผู “มีหัวอกเดียวกัน” กับสมาชิกผูดูแลคนอื่น ๆ ทําให
สมาชิกเกิดความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน สามารถนําประสบการณหรือปญหาคลาย ๆ กันมา
แลกเปลี่ยนรวมกนัทําใหเกิดการชวยเหลือและสนับสนุนซึ่งกันและกัน  นอกจากนี้การทํากลุมโดย
ใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลไดทํากิจกรรมรวมกันเปนการเปดโอกาสใหผูปวยจิตเภทและครอบครัว
ไดคิด วิเคราะห ไดพูดคุย บอกความรูสึก ความตองการของตนเอง ทําใหผูปวยจิตเภทและผูดูแล
เกิดความเขาใจกันมากขึ้น สามารถลดความขัดแยงกันภายในครอบครัว และเปนการพัฒนาความ
มีคุณคาในตนเองใหกับผูปวยจิตเภทและผูดูแล ทําใหผูปวยจิตเภทและผูดูแลเกิดความรวมมือกัน 
ในการชวยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน นอกจากนี้แลวหลังเสร็จส้ินการทํากลุมตามโปรแกรมการ
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สนับสนุนกลุมครอบครัว สมาชิกในกลุมไดมีการแลกแปลี่ยน ชื่อ ที่อยู เบอรโทรศัพท เพื่อใชในการ
ติดตอกันระหวางสมาชิก และมีการวางแผนนัดหมายที่จะมาพบกัน เดือนละ 1 คร้ังในวันที่ผูปวย
จิตเภทมารับยาตามนัด เพื่อรวมกลุมระหวางสมาชิกดวยกันเองอยางไมเปนทางการ แมวาจะไมมี
ผูวิจัยเขารวมกลุมในครั้งตอไป  โดยการนัดหมายดังกลาวมีเปาหมายใหเกิดการพูดคุยและ
ดําเนินการแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารตาง ๆ  ซึ่งถือเปนชองทางที่จะทําใหสมาชิกกลุมไดเกิดการ
สนับสนุนซึ่งกันและกันอยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง สงผลใหเกิดประสิทธิภาพในการดูแลผูปวย  
จิตเภทในชุมชนไดอยางยั่งยืน ตอไป 

จากผลการศึกษาวิจัย พบวา การใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวสงผลใหอาการ
ทางลบของผูปวยจิตเภทลดลงซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Dennis et al. (2000) ที่มีการศึกษา
ถึงการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว โดยใชระยะเวลาในการศึกษาเปนเวลา 1 ป และมี
การวัดระดับคะแนนอาการทางลบเปนชวง ๆ โดยวัดในเดือนที่ 1,3,4,6,7,9,10 และ 12 พบวา
ระดับคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทลดลงเรื่อย ๆ ตั้งแตเดือนที่ 1-12 อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ .05  แสดงใหเห็นวาหากสามารถใหการพยาบาลโดยการใชโปรแกรมการสนบัสนุนกลุม
ครอบครัว ไดอยางตอเนื่องในระยะยาว จะสงผลใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลงไปเรื่อย ๆ 
ดังนั้นในการใหการดูแลตามปกติ ควรเพิ่มกิจกรรมตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว เขา
ไปในกิจกรรมเดิมที่มีอยูเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการจัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
นอกจากนี้ยังเปนการปฏิรูประบบบริการพยาบาลในปจจุบัน ที่เนนใหผูปวยจิตเภทและครอบครัว
เขามามีสวนรวมในการดูแล เพื่อใหผูปวยไมเปนภาระแกสังคมและประเทศชาติ เปนการลดการ
สูญเสียทางดานบุคคลและเศรษฐกิจของประเทศไดอีกดวย ดวยเหตุผลดังกลาว ทําใหโปรแกรม
การสนับสนุนกลุมครอบครัวมีประสิทธิภาพในการจัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภทมากกวา
การดูแลตามปกติ และยังสงผลใหเกิดความตอเนื่องและเกิดความยั่งยืนในการดูแลผูปวยจิตเภท
และครอบครัวตอไป 
 
ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะเพื่อการปฏิบัติการพยาบาล 

1. ในการนําโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวไปใช ผูที่จะใชโปรแกรมนี้ไดอยางมี 
ประสิทธิภาพจะตองเปนผูที่มีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
รวมทั้งมีพื้นฐานการสอน การทํากลุม และมีทักษะในการสงเสริมใหเกิดการเรียนรูแบบมีสวนรวม
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เปนอยางดี ดังนั้นควรมีการฝกทักษะการทํากลุมเพื่อเตรียมความพรอม กอนนําโปรแกรมไปใช    
จะทําใหสามารถใชโปรแกรมนี้อยางมีประสิทธิภาพ 

2. เนื่องจากผูนํากลุมเปนผูที่มีบทบาทสําคัญในกระบวนการกลุมสนับสนุนสําหรับ 
ครอบครัว ดังนั้น ในการฝกทักษะการเปนผูนํากลุมใหแกผูดูแลผูปวยจิตเภท ควรมีระยะเวลาใน
การเตรียมความพรอมอยางเพียงพอและเหมาะสมโดยใหลองฝกปฏิบัติการเปนผูนํากลุม ในการ
ดําเนินกิจกรรมกลุมตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว ประมาณ 2-3 คร้ัง เพื่อใหเกิด
ความมั่นใจในการทําหนาที่เปนผูนํากลุม 

3. ควรมีการนําโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัวไปใชอยางตอเนื่องในผูปวยจิตเภท 
และผูดูแล และมีการติดตามประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภทและประเมินสัมพันธภาพ
ภายในครอบครัวของผูปวย เปนระยะ ๆ ทุก 2-3 เดือน เพื่อใหเกิดการบริการอยางตอเนื่องและเกิด
ความยั่งยืนในการดูแล 

4. ควรมีการฝกเพื่อพัฒนาทักษะของผูนํากลุมซึ่งเปนผูดูแลผูปวยจิตเภท อยางตอเนื่อง  
ทั้งนี้เพื่อ สงเสริมใหผูนาํกลุมมีความสามารถที่จะดําเนินการกลุมในการใหการชวยเหลือผูปวย 
จิตเภทและครอบครัวใหเกิดการสนับสนุนระหวางสมาชกิในกลุมและพัฒนาศักยภาพของผูนํากลุม
เพื่อทาํหนาที่เปนผูนาํกลุมอ่ืน ๆ ตอไปได โดยในชวงแรก พยาบาลตองใหการสนบัสนนุ ทั้งในดาน
ความรูและสงเสริมใหมีการดําเนนิการกลุมอยางตอเนื่อง สงเสริมใหผูดูแลเกิดความมั่นใจในการที่
จะทาํหนาที่ และมีการติดตามประเมนิผล เปนระยะเพื่อใหเกิดเครือขาย ในการใหการดูแลผูปวย
จิตเภทและครอบครัวอยางตอเนื่องและเกดิความเขมแข็งในชุมชนตอไป 

ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป 

1. ควรมีการศึกษา เพื่อติดตามผลระยะยาว ถึงผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุม 
ครอบครัวตออาการทางลบของผูปวยจิตเภทในชุมชน เพื่อใหเกิดการดูแลอยางตอเนื่อง โดยใช
ระยะเวลาในการศึกษา 1 ป 

2. ในการศึกษาตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว สมาชิกในกลุมจะประกอบ  
ดวย ผูปวยจิตเภทและผูดูแล แตในการศึกษาครั้งนี้ มีการวัดผลที่เกิดขึ้นกับผูปวยจิตเภทเทานั้น 
ดังนั้น การศึกษาครั้งตอไปควรมีการศึกษาถึงผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว
ตอผูดูแลผูปวยจิตเภทในดานตาง ๆ เชน ความเครียดหรือภาระการดูแล วาไดผลอยางไร 

3. ควรมีการศึกษาถึงผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนกลุมครอบครัว สําหรับผูปวย 
จิตเวชเรื้อรังในกลุมอ่ืน ๆ เชน ผูปวยจิตเวชทางอารมณ เพื่อเปรียบเทียบผลการวิจัยวาโปรแกรม
สนับสนุนครอบครัวสามารถใชจัดการกับอาการเจ็บปวยทางจิตเวชในดานอื่น ๆ วาไดผลอยางไร 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 

ช่ือ-สกุล     ตําแหนงและสถานที่ทํางาน 
1. อาจารย เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ    อาจารยประจาํคณะพยาบาลศาสตร  

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
2. นายแพทย ธงชัย เสรีรัตน    จิตแพทย โรงพยาบาลรอยเอ็ด    

 
3. นางเพชร ี คนัธสายบวั     พยาบาลวชิาชีพ ระดับ 7  

(พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง) 
สถาบนัจิตเวชศาสตร สมเด็จ
เจาพระยา    

4. นางอรพรรณ สุนทวง     พยาบาลวชิาชีพ ระดับ 7 
(พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง) 
โรงพยาบาลรอยเอ็ด    

5. นางสาวอัญชลี ศรีสุพรรณ    พยาบาลวชิาชีพ ระดับ 7   
กลุมงานการพยาบาลสถาบันจิตเวช
ศาสตร สมเด็จเจาพระยา    
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ภาคผนวก ข 
 

หนังสือยินยอมของประชากรตัวอยาง 
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ใบหนังสือยนิยอมของประชากรตวัอยางหรือผูมสีวนรวมในวิจยั 
(Informed Consent Form) 

 
ชื่อโครงการวิจัย   ผลของการใชโปรแกรมการสนับสนุนครอบครัวตอการจัดการอาการทางลบ
ของผูปวย  จิตเภทในชุมชน 
เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย..................................... 

ขาพเจาไดทราบจากผูวิจัยชื่อ นางสาวอติญา โพธิ์ศรี ที่อยู 4 ถนน รณชัยชาญยุทธ  
ต.ในเมือง อ. เมือง จ. รอยเอ็ด ซึ่งขาพเจาไดลงนามดานทายของหนังสือนี้ถึงวัตถุประสงค 
ลักษณะและแนวทางการศึกษาวิจัยรวมทั้งทราบถึงผลดี ผลขางเคียงและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
ขาพเจาไดซักถาม ทําความเขาใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกลาวนี้เปนที่เรียบรอยแลว 

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยวา หากขาพเจาไดรับความผิดปกติเนื่องจากการศึกษา 
ทดลอง ขาพเจาจะไดรับความคุมครองทางกฎหมาย และขาพเจาจะแจงผูทําการวิจัยทันทีขาพเจา
ยินดีเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ดวยความสมัครใจและอาจถอนตัวจากการเขารวมศึกษานี้เมื่อใด
ก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล พรอมทั้งยอมรับผลขางเคียงและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น โดยจะ
ปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของผูทําการวิจัย 

ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกคณะผูวิจัยเพื่อประโยชนในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
สุดทายนี้ ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษานี้ ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวในขางตน 

 
 
 
 

..................................................                                    ........................................................    
สถานที ่/ วันที ่                                                                  ลงนามผูปวยจิตเภท / ผูดูแล 

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

สถานที ่/ วันที ่                                                                     (นางสาว อติญา โพธิ์ศรี) 
ลงนามผูวิจยั 
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ภาคผนวก ค 
 

หนังสือรับรองผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน 
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ภาคผนวก ง 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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แบบประเมิน 

 
สวนที ่1 ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจติเภท 
1. อายุ.................ป.............เดือน 
2. เพศ 
       ชาย                หญิง 
3. สถานภาพสมรส 
      โสด                คู 
       แยก/ราง        หมาย/หยา 
4. จํานวนครั้งที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล...................คร้ัง 
5. ระยะเวลาในการเจบ็ปวยทางจิต.................ป…………เดือน 
6. ระดับการศึกษา....................................... 
7. อาชพี....................................................... 
8. รายได.....................................บาท/เดือน 
9. ศาสนา................................. 
10. เมื่อรับประทานยารักษาโรคจิต ทานมอีาการขางเคยีงของยาหรือไม 
       ไมม ี
       มี ระบุอาการ.................................... 
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สวนที่ 2 แบบประเมินอาการทางลบ 
คําชี้แจงสําหรับผูสัมภาษณ แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค เพื่อประเมินลักษณะอาการ 

ทางลบของผูปวย มีจํานวน 13 ขอ มี 2 ตอน ตอนที่ 1 เปนอาการทางลบที่ประเมินโดยการสังเกต
และ ตอนที่ 2 เปนอาการทางลบที่ประเมินในการสัมภาษณ โปรดใสเครื่องหมาย / ลงในชองที่ตรง
กับอาการที่พบในผูปวยในแตละขอ 

ไมมี หมายถึง ไมปรากฏลักษณะอาการตามขอความดังกลาว 
มี     หมายถึง ปรากฏลักษณะอาการตามขอความดังกลาว 
 

ขอความ ไมม ี มี 
ตอนที่ 1 การสังเกต “ผูปวยมีอาการเหลานี้หรือไม” 
1. สีหนาเฉยเมย....................................................................... 
2. ........................................................................................... 
3. ........................................................................................... 
4. ........................................................................................... 
5. ขณะพูดนั่งตัวแข็งทื่อ ไรชีวิตชีวา............................................. 
6. ญาติหรือพยาบาลตองกระตุนใหทํากิจกรรม.............................. 
ตอนที่ 2  การสัมภาษณ “ผูปวยมีอาการเหลานี้หรือไม” 
1. บอกความแตกตางของเด็กกับคนแคระไมได............................. 
2. ........................................................................................... 
3. ........................................................................................... 
4. ........................................................................................... 
5. ........................................................................................... 
6. การโตตอบ เปนแบบถามคําตอบคํา.......................................... 
7. นั่งกมหนาไมสบตาระหวางสนทนา.......................................... 
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แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)) 
 

Rating Key 0 = ไมมีอาการ 1 = มีเล็กนอยเปนบางครั้ง 2 = มีอาการเลก็นอย 
 3 = อาการปานกลาง 4 = อาการคอนขางรนุแรง 
 5 = อาการรนุแรง 6 = อาการรนุแรงมาก 
 

ในระหวาง 1 สัปดาหที่ผานมาทานรูสกึ 0 1 2 3 4 5 6 
1. Somatic concern (Rate ตามความรูสึก

ผูปวย) 
รูสึกกังวล เกีย่วกับสุขภาพรางกายหรือโรคทาง
กายหรือไม 

       

2. Anxiety (Rate ตามความรูสึกผูปวย) 
• ขณะนี้รูสึกกงัวลหรือกลวัอะไรบางไหม 
• รูสึกกังวลหรือกลัวตอส่ิงใดในอนาคต

หรือไม 

       

3. Emotional withdrawal (Rateตามความเห็น
ผูตรวจ) มีลักษณะแยกตัว ไมคอยมีปฏิกิริยา
โตตอบกับผูอ่ืน 

       

4. Conceptual disorganization (Rateตาม
ความเห็นผูตรวจ) ความคิดสับสนไมเปน
เร่ืองราว ขาดการเชื่อมโยง 

       

5. Guilt feeling (Rate ตามความรูสึกผูปวย) 
รูสึกตําหนิตนเอง เปนคนไมดีหรือเสียใจตอส่ิงที่
ทําในอดีตหรือไม 

       

6. Tension (Rateตามความเหน็ผูตรวจ) 
อาการเครียด หงุดหงิด ตืน่เตนงาย 

       

7. Mannerism & posturing (Rateตามความเหน็
ผูตรวจ) พฤตกิรรมแปลก ๆที่ดูผิดจากคนปกติ 

       

8. Grandiosity (Rateตามความเหน็ผูตรวจ) 
ทาทีหยิ่งยโส ยึดความคิดเหน็ตนเองเปนใหญ 
เกงผิดจากคนอื่น 
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ในระหวาง 1 สัปดาหที่ผานมาทานรูสกึ 0 1 2 3 4 5 6 
9. Depressive mood(Rate ตามความรูสึก

ผูปวย) 
รูสึกเศรา เสียใจ หดหู ทอแท สิน้หวังหรือไม 

       

10. Hostility(Rate ตามความรูสึกผูปวยและทาที
ของผูปวยตอผูอ่ืน) ความรูสึกและทาทีไมเปน
มิตร ดูถูกคนอืน่ 

       

11. Suspiciousness(Rate ตามความรูสึกผูปวย) 
รูสึกระแวง คิดวามีผูประสงครายตอตน 

       

12. Hallucination(Rate ตามคาํบอกเลาของ
ผูปวย) อาการหูแวว(ภายในชวงเวลา 1 สัปดาห
นี้) 

       

13. Motor retardation(Rateตามความเหน็ผูตรวจ) 
การพูด การเคลื่อนไหว เชื่องชา 

       

14. Uncooperativeness(Rateตามความเหน็
ผูตรวจ)ทาทีตอตาน ระมัดระวัง ไมเปนมิตรตอ
ผูอ่ืนและผุตรวจ 

       

15. Unusual thought content (Rate ตาม
ความเห็นผูตรวจ)ความคิดแปลก ๆ อาการ 

      หลงผิด 

       

16. Blunted affect(Rateตามความเหน็ผูตรวจ) 
สีหนาไมคอยแสดงความรูสกึ อารมณ 

       

17. Excitement(Rateตามความเหน็ผูตรวจ) 
ทาทีลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาโตตอบเร็ว 

       

18. Disorientation(Rateตามความรูสึกผูปวย) 
สับสนตอเวลา สถานที่ และบุคคล 
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สวนที่ 3 แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว (เครื่องมือกํากับการทดลอง)  
โปรดอานขอความแตละขอใหเขาใจและเตมิเครื่องหมาย / ในชองทายขอความที่ตรงกับ 

ความรูสึกหรือความคิดของทานมากที่สุด โดยมีเกณฑตอไปนี้  
เปนจริงมากทีสุ่ด  หมายถึง ทานเห็นดวยกบัขอความนัน้มากที่สุด 
เปนจริงสวนมาก  หมายถึง ทานเห็นดวยกบัขอความนัน้เปนสวนใหญ 
เปนจริงปานกลาง หมายถึง ทานเห็นดวยกบัขอความนัน้ปานกลาง 
เปนจริงเลก็นอย   หมายถึง ทานเหน็ดวยกับขอความนัน้เพยีงเลก็นอยหรือไมเหน็ดวยเปนสนใหญ 
ไมเปนจริงเลย      หมายถึง ทานไมเหน็ดวยกับขอความทั้งหมด 

ขอความ เปนจริง
มากทีสุ่ด 

เปนจริง
สวนมาก 

เปนจริง
ปานกลาง 

เปนจริง
เล็กนอย 

ไมเปน
จริงเลย 

1. สมาชิกในครอบครัวแสดง 
ความรักความหวงใยตอทาน 

     

2. เมื่อทานมีปญหาหรือไมสบาย 
ใจสมาชิกในครอบครัวจะแสดง
ความเห็นอกเห็นใจหรือใหคํา 
แนะนําทานเสมอ 

     

3. เมื่อสมาชิกในครอบครัวมี 
ปญหาทานจะไดรับรูหรือรวมแกไข
ปญหา 

     

4. ทานไดรับความไววางใจให 
รับผิดชอบงานตางๆ ภายในบาน
เชน ทํางานบาน ซอมแซมอุปกรณ
ตางๆ เปนตน 

     

5. ทานมีความผูกพันใกลชิดสนทิ 
สนมและเปนกันเองกับสมาชิกใน
ครอบครัว 

     

6. สมาชิกในครอบครัวมีเวลา 
พบปะพูดคุยหรือทํากิจกรรมตางๆ
รวมกัน 
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ขอความ เปนจริง

มากทีสุ่ด 
เปนจริง
สวนมาก 

เปนจริง
ปานกลาง 

เปนจริง
เล็กนอย 

ไมเปน
จริงเลย 

7. สมาชิกในครอบครัว 
สามารถแสดงความคิด เห็น
สื่อสารกันไดตรงไปตรงมา 

     

8. ในยามเจ็บปวยทานไดรับ 
ก า ร ดู แ ล จ า ก ส ม า ชิ ก ใ น
ครอบครัว เชนการถามไถและ
เตือนใหรับประทานยา 

     

9. สมาชิกในครอบครัวมี 
กฎเกณฑที่ต องปฎิบัติอย าง
สม่ําเสมอ 

     

10. ถาขาดรายไดหรือมีปญหา 
เ ร่ืองเงินสมาชิกในครอบครัว
สามารถชวยเหลือทานได 

     

11.ทานสามารถปรับทุกขหรือ
ระบายปญหาความคับของใจ
เกี่ยวกับปญหาตางๆ กับสมาชิก
ในครอบครัว 

     

12. สมาชิกในครอบครัวชวยให
ทานมีกําลังใจในการดําเนินชีวิต 
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แผนการดําเนินการโปรแกรมการสนบัสนุนครอบครัว 

กิจกรรมที่ 1: การสรางสัมพันธภาพและประเมินความตองการ 
  

กลุมเปาหมาย กลุมผูปวยจิตเภทและครอบครัว 
ระยะเวลา 60 - 90 นาท ี
วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพื่อสรางสมัพนัธภาพที่ดีระหวางผูวิจัยกบัสมาชิกและระหวางสมาชิกในกลุม 
2. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึวัตถปุระสงค และรูปแบบการเขารวมกิจกรรม 
3. เพื่อประเมนิปญหาและความตองการที่เกีย่วกับการดูแลผูปวยจิตเภทของสมาชิกในกลุม 

วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกสามารถ 
1. มีปฎิสัมพันธที่ดีตอกันภายในกลุม 
2. บอกถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดูแลผูปวยและสามารถบอกความตองการของครอบครัวตอ 

การเจ็บปวย/การดูแลผูปวยได 
สาระสําคัญ 

การสรางสัมพันธภาพ ระหวางผูวิจัยและสมาชิกในกลุม และระหวางสมาชิกในกลุมดวยกันเอง
เปนกิจกรรมที่จําเปนในขั้นตอนแรกของการดําเนินการกลุม โดยการสรางสัมพันธภาพที่ดีตองมีขั้นตอน
การดําเนินงานและเปาหมายที่ชัดเจน  เพื่อใหสมาชิกมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและรวมกันในการ
คนหาปญหาระบุปญหาและตั้งเปาหมายรวมกัน การสรางสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นจะทําใหสมาชิกเกิด
ความคุนเคย ไววางใจซึ่งกันและกันสงผลใหสมาชิกเกิดแรงจูงใจในการเขารวมกิจกรรมและแกไข
ปญหารวมกัน นอกจากนี้การสรางสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นยังสงผลทําใหผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบได
เรียนรูการสรางสัมพันธภาพจากสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นภายในกลุม 

การสรางสัมพันธภาพครั้งนี้จะใชกระบวนการกลุมของ Marram (1978) โดยมีบุคคลใน
ครอบครัวผูปวยจิตเภท (สมาชิกภายในกลุม) เปนผูนําในการทํากลุมและผูวิจัยจะเปนผูเอ้ืออํานวยและ
สนับสนุนการดําเนินกลุม (Facilitator) โดย มีบทบาทในการดูแลชวยเหลือสนับสนุนใหกลุมสามารถ
ดําเนินไปตามวัตถุประสงคในแตละกิจกรรมชวยควบคุมความกาวหนาของการดําเนินการทํากิจกรรม 
เพื่อใหบรรลุตามวัตถุประสงคที่ตั้งไว 
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สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่1/1 ปญหาภายในครอบครัว 
2. ใบงานที ่1/2  การประเมนิความตองการและความคาดหวงั 

2.1 การประเมนิความตองการ (ครอบครัว/ผูดูแล) 
1. ความตองการ การสนับสนนุในการดูแลผูปวยจิตเภท 
2. ความคาดหวงัตอตัวผูปวยจติเภท 

2.2  การประเมินความตองการ (สําหรับผูปวย) 
1. ความตองการในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 

 2. ความคาดหวงัตอครอบครัว 
3. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

การประเมินผล 
 การประเมนิผลโดยการสงัเกตุพฤติกรรม ความสนใจและการรวมแสดงความคิดเหน็ตลอดจน
การซักถามปญหาตางๆ 
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กิจกรรมที่  2: การใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับสาเหต ุอาการ การรักษาของโรคจิตเภท  
ผลขางเคียงจากการรับประทานยาและการดูแลเบื้องตนได 

2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูและเขาใจถึงอาการทางลบของผูปวยโรคจิตเภทและสามารถ 
ประเมินอาการทางลบได  

3. เพื่อใหสมาชิกสามารถนําความรูที่ได ไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภทได 
 วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 2 สมาชิกสามารถ 

1. บอกสาเหตุ อาการและการรักษาโรคจิตเภท อาการขางเคียงจากการใชยาและการ 
ดูแลเบื้องตนได 

2. บอกลักษณะอาการทางลบของผูปวยโรคจิตเภทและสามารถประเมนิการอาการ 
ทางลบของผูปวยจิตเภทได 
ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
สาระสําคัญ 

การใหขอมูลความรูเร่ืองโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การรักษา ยาและผลขางเคียงจากการ
รับประทานยา การดูแลผูปวยจิตเภท อาการทางลบและวิธีการประเมินอาการทางลบเพื่อใหสมาชิกมี
ความรูที่ถูกตองและไดรับรูภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยของผูปวยจิตเภทตามความเปนจริง สงผลให
สมาชิกเกิดความกระตือรือรนวาตองปฎิบัติตัวอยางไรที่จะทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการดีขึ้นและ
กอใหเกิดความรวมมือในการทํากิจกรรมและยังเปนการเตรียมความพรอมใหครอบครัวหรือผูดูแลใน
การดูแลผูปวยจิตเภท ชวยเพิ่มสมรรถนะในการดูแล กอใหความมั่นใจในการดูแลผูปวยจิตเภทมากขึ้น 
สามารถใหการดูแลและประเมินปญหาตาง ๆ ที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยจิตเภทได สงผลใหครอบครัวหรือ
ผูดูแลมีภาระในการดูแลลดลงและสงผลใหผูปวยไดรับการดูแลที่ถกูตองและมีอาการดีขึ้น 
สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่2/1 การสํารวจอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท 
2. ใบงานที ่ 2/2 การสังเกตุอาการขางเคียงจากการใชยารกัษาโรคจิต 
3. ใบงานที ่ 2/3 การดูแลเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา 
4. ใบงานที ่ 2/4  แบบสํารวจอาการทางลบของโรคจิตเภท 
5. ใบความรู 2/1 ความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
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6. ใบความรู 2/2 ความรูเร่ืองยารักษาโรคจิต 
7. ใบความรู 2/3 ความรูเร่ืองอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
8. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 
1. ผูนํากลุมและผูวิจัยกลาวทกัทายและผูนาํกลุมบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม 
2. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกแลกเปลี่ยน ขอมูลภายในกลุมเกี่ยวกับโรคจิตเภท และการ 

ดูแลโดยเปดโอกาสใหเลาประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภท 
3.  ผูนาํกลุมใหสมาชิกในกลุมบอกถึง 

- อาการของโรคจิตเภท 
- การสํารวจอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท 
- การสังเกตุอาการขางเคียงจากการใชยารกัษาโรคจิต 
- การดูแลเบื้องตนเมื่อเกิดอาการขางเคียงจากการใชยารกัษาโรคจิต โดยการทํา

กิจกรรมตามใบงานที ่2/1 ใบงานที ่2/2 และ ใบงานที่ 2/3 
4. ผูนํากลุมใหสมาชิกสงตัวแทนนําเสนอสิง่ที่ไดบันทกึในใบงานดังกลาวและรวมกัน 

อภิปราย 
5. ผูวิจยัสรุปประเด็นที่สมาชิกเลาและใหความรูทั่วไปเกีย่วกับโรคจิตเภท ในเรื่องสาเหตุ  

การรักษา ยาและผลขางเคยีงจากการรับประทานยา การดูแลผูปวยจติเภท การสังเกตุอาการทางลบ
ตามใบความรูที่ 2/1 และใบความรูที ่2/2 

6. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกในกลุมรวมกนัแลกเปลี่ยนความคิดเหน็เกีย่วกับความรูที่ได 
รวมกันและใหสมาชิกในกลุมยกตัวอยางอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 3-4 อาการ และแจกใบสังเกตุ
อาการทางลบในผูปวยจิตเภทเพื่อใหสมาชิกไดนํากลับ ไปสังเกตุอาการทางลบตอที่บานตามใบงานที่ 
2/5 

7. ผูวิจัยสรุปผลกิจกรรมที่ไดดําเนิน การ รวมกับสมาชิกในกลุม ใหสมาชิกซักถามและ  
นัดหมายวัน เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งที่ 3 
การประเมินผล 
 การประเมนิผลโดยการสงัเกตุพฤติกรรม ความสนใจและการรวมแสดงความคิดเหน็ตลอดจน
การซักถามปญหาตางๆ
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กิจกรรมที่ 3 : การพัฒนาทักษะทางสงัคม 

วัตถุประสงคทั่วไป 
1. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาทกัษะทางสงัคมดานการ 

สื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ  
2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพัฒนาทกัษะทางสงัคมดานการ  

ปฎิบัติกิจวัตรประจําวนัเพื่อใชในการจัดการอาการทางลบของผูปวยจิตเภทได 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 3 สมาชิกสามารถ 

1. บอกถึงการสื่อสารที่ดีและมปีระสิทธิภาพได 
2. เลือกใชทักษะในการสื่อสารไดอยางเหมาะสม 
3. ปฎิบัติกิจวัตรประจําวนัไดอยางเหมาะสม 

ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
สาระสําคัญ 

อาการทางลบในผูปวยจิตเภทสงผลกระทบรุนแรงตอการดําเนินชีวิตของผูปวยและ
ครอบครัว จะเห็นไดวาผูปวยจิตเภทจะมีปญหาในดานตาง ๆ อันเนื่องมาจากอาการทางลบ เชน 
ในดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันจะพบวาผูปวยมักไมยอมชวยเหลือตนเองและตองใหครอบครัว
เขามามีสวนรวมในการดูแลชวยเหลือ ดานสัมพันธภาพผูปวยมักจะแยกตัวและไมเชื่อมั่นในตนเอง 
ไมกลาพูดคุย  จะมีสัมพันธภาพกับผูดูแลใกลชิดเพียงคนหรือสองคนเทานั้น สงผลใหผูปวยมี
พฤติกรรมแยกตัว ซึมเฉยไมคอยพูด เก็บตัวอยูคนเดียวในหอง นอนมาก รับประทานอาหารลดลง 
ซึ่งแสดงใหเห็นถึงอาการทางลบเกิดขึ้นและครอบครัวสวนใหญไมเขาใจเกี่ยวกับโรคที่ผูปวยเปน
ดังนั้นในกิจกรรมนี้จะสงเสริมใหครอบครัวหรือผูที่ใกลชิดเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย 
สามารถสงเสริมใหผูปวยมีทักษะที่จําเปนในการดําเนินชีวิตประจําวันดังนี้ 

1. การพัฒนาทักษะทางสังคมในการสื่อสาร  
บุคคลจะมีสุขภาพจิตดีไดจะตองมีความสามารถสงและรับขาวสารที่เปนความตองการ 

ความคิด ความรูสึก ระหวางบุคคลไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ กระบวนการที่บุคคลทํา
ใหบุคคลอื่นรับรูความตองการของตนเอง และความสามารถในการรับรู รับทราบความตองการ
ของบุคคลอื่นเปนสวนสําคัญในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต ในผูปวยจิตเภทจะมีความพรองใน
ดานการสื่อสาร ดังนั้นครอบครัวจึงมีสวนสําคัญมากในการชวยเหลือดูแลใหผูปวยจิตเภทมีอาการ
ที่ดีขึ้น สามารถบอกความตองการและสามารถสื่อสารไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งในการดูแลผูปวย
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นั้นอาจกอใหเกิดปญหาจากตัวผูปวยหรือผูดูแล ปญหาตาง ๆ เหลานี้ จะสามารถแกไขความ
ขัดแยงไดหรือไม ปจจัยที่สําคัญอยางหนึ่งนั้นคือ การพูดคุยกันหรือเรียกวา การสื่อสาร จะเห็นได
วาการสื่อสารที่มปีระสิทธิภาพนั้น จะเปนปจจัยสําคัญที่สงผลตอความสามารถการดูแลตนเองของ
ผูปวยจิตเภทและครอบครัวในการชีวิตประจําวันในสังคม 

2. การพัฒนาทักษะทางสังคมในดานการดําเนินชีวิตประจําวัน 
มีความสําคัญอยางยิ่งที่ตองใหการสงเสริมและสนับสนุนใหกับผูปวยจิตเภททีม่อีาการทาง

เนื่องจากผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะขาดความใสใจในการทํากิจกรรมตาง ๆ ไมสนใจตนเอง
และสิ่งแวอลอม ผูปวยอาจอยูเฉย ๆ ทั้งวัน ขาดความสามารถในการสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน 
แยกตัวจากสังคม เก็บตัว ไมมีกิจกรรมที่สนุกสนาน ไมสนใจคบหาสมาคมกับใคร ดั้งนั้นครอบครัว 
(ผูดูแลและผูปวยจิตเภท) ควรมีการวางแผนการดําเนินกิจวัตรประจําวันที่เหมาะสมใหกับผูปวย 
จิตเภทเพื่อสงเสริมใหผูปวย สามารถดูแลตนเอง สามารถสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน สามารถ
ส่ือสารบอกความตองการของตนเองได สงผลใหอาการทางลบของผูปวยจิตเภทลดลงสามารถใช
ชีวิตในสังคมไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่ 3/1 สถานการณจาํลองเรื่องการสื่อสาร 
2. ใบงานที ่ 3/2  การเสริมทักษะทางสงัคมในการสื่อสาร 
3. ใบงานที ่ 3/3 การเสริมทกัษะทางสังคมในการดําเนินชวีิต 
4. ใบความรู 3/1 เร่ืองการสื่อสาร 
5. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 
1. ผูนํากลุมและผูวิจัยกลาวทกัทายและพูดคุยอภิปรายในใบงานที่  2/5 แบบสํารวจ 

อาการทางลบของโรคจิตเภท 
2. ผูนํากลุมบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม 
3. ผูนํากลุมแจกใบงานที่ 3/1 สถานการณจําลองเรื่องการสื่อสาร(กรณีที่ 1)และชวยกัน 

อภิปรายเปรียบเทียบกับสถานการณที่เกิดวาเหมาะสมหรือไม จะหาแนวทางในการแกไขอยางไร 
และนํามาเปรียบเทียบกับสถานการณที่เกิดขึ้นจริงในครอบครัวและหาแนวทางแกไขรวมกัน 

4. ผูวิจัยสรุปประเด็นที่ไดจากการอภิปรายและแจก สถานการณจําลองเรื่องการสื่อสาร 
(กรณีที่ 2) 
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5. ผูนํากลุมแจกใบงานใหสมาชิกได ฝก การเสริมทักษะทางสังคมในดานการสื่อสารใน 
ประเด็นที่กําหนดใหตามใบงานที่ 3/2 ประกอบดวยกิจกรรม ดังนี้ 

- สรางสัมพันธภาพกับเพื่อนอยางนอย 1 คนที ่สามารถไปปรึกษา หรือขอ 
ความชวยเหลอื ไดในชวงทีท่านตองการความชวยเหลือหรือมีเหตุการณคับของใจ (ปฏิบัติในกลุม) 

- รูจักเพื่อนบานอยางนอย 1 ครอบครัวที่จะ ขอความชวยเหลอืไดในชวงที่ทาน 
ตองการความชวยเหลือหรือมีเหตุการณคับของใจ (นํากลับไปฝก) และศึกษาหาขอมูลแหลง
ชวยเหลือทางสังคมที่มีในชมุชน 

6. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิก(ผูดูแลและผูปวยจิตเภท) รวมกันการเสริมทักษะทางสังคม 
ในการดําเนินชีวิต ในประเด็นที่กําหนด ตามใบงานที่ 3/3โดยวางแผน การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
ในดานตางๆ เชน 

7. การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล ความสะอาดของรางกาย 
8. การบริหารจัดการการใชจายของตัวผูปวยเองในแตละวัน 
9. การรับประทานยาและหนาที่อ่ืนๆที่ไดรับมอบหมาย 
10. ใหสมาชิกสงตัวแทนนําเสนอและรวมกันอภิปรายและนํากลับไปฝกปฎิบัติตอที่บาน  
11. ผูวิจัยสรุปประเด็นรวมกับสมาชิกในกลุมและเปดโอกาสใหสมาชิกซักถาม นัดหมาย  

วัน เวลา ในการทํากิจกรรมครั้งที่ 4 
การประเมินผล 

การประเมนิผลโดยการสงัเกตุพฤติกรรม ความสนใจและการรวมแสดงความคิดเหน็ 
ตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ 
 

กิจกรรมที่ 4: การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบและการเผชิญกับ
ความเครียด 
วัตถุประสงคทั่วไป 

1. เพื่อประเมนิระดับความเครยีดที่เกิดขึ้นของสมาชกิ 
2. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ เกีย่วกบัสาเหต ุอาการ ของความเครียดที่เกิดขึ้น  

และใหสมาชิกเขาใจถึงอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นและมีวิธกีารดูแลที่เหมาะสม 
3. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึอาการทางลบที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 
4. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึวธิีการจัดการกับอาการทางลบที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 
5. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่มีประสิทธิภาพ 
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6. เพื่อใหสมาชิกมีความรูความเขาใจ เกีย่วกบัวิธีผอนคลายความเครียดและสามารถ 
นําไปใชในชวีติประจําวนัได 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 4 สมาชิกสามารถ 

1. บอกถึงสาเหตุและอาการของความเครียดที่เกิดขึ้นได 
2. บอกถึงอาการทางลบที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 
3. บอกถึงวิธีการจัดการกับอาการทางลบที่เปนปญหาในผูปวยจิตเภทได 
4. บอกถึงแนวทางในการจัดการกับความเครียดของตนเองได 
5. ปฎิบัติการผอนคลายความเครียดวิธีตางๆไดอยางถกูตอง 

ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
สาระสําคัญ  

อาการทางลบเปนอาการสําคัญที่ทําใหผูปวยจิตเภทสูญเสียการทําบทบาทหนาที่ 
รวมทั้งความสัมพันธ ทําใหผูปวยขาดทักษะที่จําเปนในการดําเนินชีวิตประจําวัน มีการยากลําบาก
ในการอยูรวมกับสังคม ทําใหมีประสิทธิภาพในการทํางานกับผูอ่ืนลดนอยลง ไมสามารถทํางาน
หรือประกอบอาชีพได ขาดรายได ตองเปนภาระพึ่งพาผูอ่ืนซึ่งเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยขาดความ
ภาคภูมิใจในตนเอง และสงผลใหเกิดความเครียด นอกจากนี้อาการทางลบในผูปวยจิตเภทสงผล
กระทบรุนแรงตอการดําเนินชีวิตครอบครัว ทําใหครอบครัวตองรับภาระในการดูแลมากขึ้นสงผลให
เกิดความเครียดและความเบื่อหนายในการดูแล  

จากปญหาดังกลาวผูปวยจิตเภทและครอบครัวจึงตองมีการพัฒนาทักษะการเผชิญ
ความเครียดที่มีประสิทธิภาพจะสงผลใหบุคคลมีแนวทางในการจัดการกับความเครียดที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองได ซึ่งในการจัดการกับความเครียดจะมีหลายวิธี เชน วิธีจัดการกับปญหาคือการใหผูปวย
และครอบครัวรวมกันสํารวจปญหาและหาสาเหตุการเกิดอาการทางลบของผูปวยจิตเภท เพื่อ
นํามารวมกันวางแผนในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น โดยเปนการสงเสริมใหผูปวยและ
ครอบครัวพัฒนาทักษะการจัดการกับปญหาที่กอใหเกิดความเครียดรวมกันกับสมาชิกในกลุมใน
การแกไขปญหาที่เกิดขึ้น ทําใหเกิดความรวมมือภายในกลุมในการจัดการกับอาการทางลบที่เปน
สาเหตุใหผูปวยและครอบครัวเกิดความเครียด เมื่อสามารถที่จะจัดการกับปญหาที่เกิดขึ้นไดนั้นจะ
ทําใหผูปวยและครอบครัวสามารถเผชิญกับความเครียดที่เกิดขึ้นได ทําใหลดความรุนแรงของ
ความเครียดที่เกิดขึ้นได นอกจากนี้ยังมีการคลายความเครียดหลากหลายวิธีที่เปนการชวยใหจติใจ



 

 

140

สงบ ทําใหมีสุขภาพจิตที่ดี ซึ่งจะสงผลทําใหบุคคลมีการปรับตัวที่ดีขึ้น มีความพรอมที่จะเผชิญ
ปญหา เปนการเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองและผูอ่ืนรวมทั้งลดภาระและความเครียดให
นอยลงได  
สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่4/1 แบบประเมินวเิคราะหความเครียดดวยตนเอง 
2. ใบงานที ่4/2 อาการทางลบของผูปวยจิตเภทที่เปนปญหาและกอใหเกิดความเครียด 
3. ใบงานที ่4/3 การจัดการกบัความเครียด 
4. ใบความรู 4/1 ความเครียด 
5. ใบความรู 4/2 การจัดการกบัความเครียด 
6. ใบความรู 4/3 การผอนคลายความเครียด 
7. ใบความรู 4/4 ปจจัยที่มีผลตออาการทางลบและวิธีการจัดการกับอาการทางลบของ 

ผูปวยจิตเภท 
8. ดินสอ/ปากกา สําหรับใชในกิจกรรมยอย 

กิจกรรม 
1. ผูนํากลุมและผูวิจัยกลาวทกัทาย พูดคุยอภิปรายในใบงานที ่ 3/2 การเสริมทักษะทาง 

สังคมดานการสื่อสารเพื่อแสวงหาความชวยเหลือทางสังคมและใบงานที่ 3/3  การเสริมทักษะทาง
สังคมในการดําเนนิชีวิต 

2. ผูนํากลุมบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม ผูวิจัยสรุปเรื่องความเครียด  ความหมาย  
สาเหต ุอาการตามใบความรูที่ 4/1 และเปดโอกาสใหสมาชิกชักถามผูนํากลุมแจกใบงานใหสมาชิก
ในกลุม เพื่อทาํการประเมินความเครียดทีเ่กิดขึ้นของแตละบุคคลตามแบบประเมินความเครียดใน
ใบงานที ่4/1  

3. ผูวิจยัอธิบายคาคะแนนในแบบประเมินความเครียดและใหสมาชิกในกลุมแปลคา 
คะแนนความเครียดของแตละบุคคล วาความเครีดของตนอยูในระดับใด 

5. ผูนํากลุมกระตุนใหใหสมาชกิในใหสมาชกิพูดคุยในประเด็น เมื่อทานเกิดความเครียด 
ขึ้น ทานมีแนวทางในการจัดการกับความเครียดนั้นอยางไร จากประสบการณที่ผานมา ตามใบ
งานที ่4/3 

4. สมาชิกในกลุมรวมกันสํารวจปญหาอาการทางลบของผูปวยจิตเภททีสงผลใหเกิด 
ความเครียดของแตละครอบครัวตามใบงานที่ 4/2 และใหสมาชิกนําปญหาที่ไดมารวมกันวางแผน
ในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น   



 

 

141

6. ผูวิจัยสรุปผลสาเหตุ อาการทางลบและวิธีการจัดการกับอาการทางลบและ ใหขอมูล 
เกี่ยวกับการผอนคลายความเครียดวิธีตาง ๆ ตามใบความรูที่ 4/2 ใบความรูที่ 4/3 และใบความรูที่ 
4/4 เพื่อใหสมาชิกใชเปนแนวทางในการจัดการกับอาการทางลบและการผอนคลายความเครียด
ตอไป 

7. ผูวิจัยใหสมาชิกเลือกและทดลองปฎิบัติเทคนิคการคลายเครียดที่ตนเอง 
สนใจโดยมีผูวิจัยและผูชวยวิจัยเปนผูสอนและแนะนําในการฝกปฏิบัติและรวมกันอภิปรายสรุปผล
กิจกรรม 

8. เปดโอกาสใหสมาชิกซกัถามขอสงสัยและนัดหมายในการทาํกิจกรรมครั้งตอไป 

การประเมินผล 
การประเมนิผลโดยการสงัเกตุพฤติกรรม ความสนใจและการรวมแสดงความคิดเหน็ 

ตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ 
 

กิจกรรมที ่5 : การคนหาแหลงสนับสนนุทางสังคมและทบทวนสรุปรวมทัง้หมด 

วัตถุประสงคทั่วไป 
1. เพื่อใหสมาชิกทราบถงึแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวจากแหลงสนบัสนุนทาง 

สังคมและเกิดเครือขายในการดูแลผูปวย 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 
 หลังสิน้สุดกิจกรรมที่ 5 สมาชิกสามารถ 

1. บอกถึงแหลงใหความชวยเหลือครอบครัวและสนับสนุนทางสงัคมได 
2. บอก ชื่อสมาชกิในกลุม ที่อยูหรือเบอรโทรศัพทที่สามารถติดตอได เวลา สถานที่และ 

การนัดหมายในการทํากิจกรรมครั้งตอไปไดอยางถกูตอง 
ระยะเวลา  60 - 90 นาท ี
สาระสําคัญ 

แรงสนับสนุนทางดานสังคม  หมายถึง ส่ิงที่ผูรับไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมในดาน
ความชวยเหลือทางดานขอมูล ขาวสาร วัตถุสิ่งของ หรือการสนับสนุนทางดานจิตใจจากผูใหการ
สนับสนุน ซึ่งอาจเปนบุคคลหรือกลุมคน ในการพัฒนาเครือขายทางสังคม จะมีผลตอความมัน่คง
ทางอารมณ และสงเสริมใหบุคคลเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ทําใหเกิดพลัง ความเขมแข็ง 
เห็นแนวทางในการแกไขปญหา (Problem solving) เกิดการสรางเครือขายในการดูแลที่ยังยืน
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และเกิดความเขมแข็งในการชวยเหลือช่ึงกันและกันของสมาชิกในกลุมและขยายตอไปถึงการ
สรางเครือขายในชุมชน 

องคประกอบของการสนับสนุนทางสังคม  ประกอบดวย 
1. ตองมีการติดตอส่ือสารระหวางผูใหและผูรับแรงสนับสนุน 
2. ลักษณะของการติดตอสัมพันธนั้น จะตองประกอบดวย 

- ขอมูลขาวสารที่ทําใหผูรับเชื่อวามีความเอาใจใส และมีความรัก ความหวังดีใน 
สังคมอยางจรงิใจ 

- ขอมูลขาวสารที่มีลักษณะทําใหผูรับรูสึกวาตนเองมีคา  และเปนที่ยอมรับใน 
สังคม 

- ขอมูลขาวสารที่มีลักษณะ  ทําใหผูรับเชื่อวาเขาเปนสวนหนึ่งของสังคมและมี 
ประโยชนแกสังคม 

3. ปจจัยนําเขาของการสนับสนุนทางสังคมอาจอยูในรูปของขอมูล  ขาวสาร  วัสดุ 
สิ่งของ  หรือดานจิตใจ  จะตองชวยใหผูรับไดบรรลุถึงจุดหมายที่เขาตองการ 

การคนหาแหลงสนับสนุนทางสังคม เพื่อใหครอบครัวและผูปวยจิตเภทเกิดความมั่นใจใน
การดูแลตนเอง สามารถขอความชวยเหลือสนับสนุนจากสังคมหรือชุมชนได  
สื่อการสอน/อุปกรณ 

1. ใบงานที ่ 5/1 ระบบสนับสนนุทางสงัคมและเครือขาย 
2. ใบงานที ่ 5/2 การสนับสนุนทางสังคมและเครือขายในการจัดการอาการทางลบ 

ของผูปวยโรคจิตเภท 
3. ใบความรูที ่5/1 ระบบสนับสนุนทางสังคมและเครือขาย 

กิจกรรม 
1. ผูนํากลุมและผูวิจัยกลาวทกัทาย 
2. ผูนํากลุมบอกวัตถุประสงคในการทํากลุม 
3. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกในกลุมรวมกนัคนหาแหลงสนับสนนุทางสงัคมของแตละ 

ครอบครัวที่มีอยูในชุมชนตามใบงานที่ 5/1 และสงตัวแทนมานําเสนอ 
4. ผูนํากลุมกระตุนใหสมาชิกในกลุมรวมกันสรางเครือขายทางสังคมของกลุมโดยการ 

ใหสมาชิกแลกเปลี่ยนขอมูลที่ทําใหสมาชิกสามารถติดตอกันได นัดหมายวันเวลาสถานที่ในการทํา
กิจกรรมครั้งตอไปตามใบงานที่ 5/2 เพ่ือใหเกิดการพัฒนาเครือขายทางสังคมที่ยั่งยืน 

5. ผูนํากลุมรวมอภิปรายกับสมาชิกในการหาแลงสนับสนุนทางสังคมใหมากขึ้นผูวิจัย  
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สรุปประเด็นที่สมาชิกกลาวมาและใหขอมูล เพิ่มเติมเร่ืองการสนับสนุนทางสังคมตามใบความรูที่ 
5/1 และใหสมาชิกชักถามปญหาและสรุปผลการทํากิจกรรมกลุมครั้งนี้ 

6. ผูวิจัยใหสมาชิกในกลุมและอภิปรายสรุป ผลส่ิงที่ไดรับจากการทํากลุมทั้ง 5 สัปดาห  
และใหสมาชิกอภิปรายถึงประสบการณที่ไดจากกลุมที่สามารถจะนําไปใชได  

7. เปดโอกาสใหสมาชิกกลาวอําลาตอกันและสิ้นสุดการทํากลุม 
8. ประเมินสัมพนัธภาพครอบครัว 

การประเมินผล  
การประเมนิผลโดยการสงัเกตุพฤติกรรม ความสนใจและการรวมแสดงความคิดเหน็ 

ตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ 
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คูมอืการฝกอบรมผูนาํกลุม 

 
“โปรแกรมการสนบัสนนุกลุมครอบครวั 

ตออาการทางลบของผูปวยจติเภทในชมุชน” 

 
 

 
 
 

 
จดัทาํโดย 

นางสาว อตญิา โพธิศ์ร ี

 
ทีป่รกึษา 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. เพญ็พกัตร อทุศิ 

 
คณะพยาบาลศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั 
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บทบาทของผูนํากลุม 
∝ กําหนดจุดมุงหมาย อธิบายใหสมาชิกเขาใจถึงจุดมุงหมายของการทาํกลุม และวิธีการ

ดําเนนิของกลุม  
∝ กระตุนและเพิม่พูนการมีปฏิสัมพันธกนัระหวางสมาชิก ผูนํากลุมจะตองกระตุนใหสมาชิก

มีปฏิสัมพันธซึง่กนัและกนั มกีารแลกเปลี่ยนความคิดเหน็ตอกัน 
∝ สรางใหสมาชิกมีความรูสึกเปนสมาชิกกลุม รูสึกมัน่คงปลอดภัย และมคีวามเปนเพื่อนกับ

ผูอ่ืน 
∝ กระตุนใหสมาชิกไดแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและปญหาที่พบรวมกนั ผูนําตองใหสมาชิก

ไดแสดงความคิดเห็นอยางเต็มที่ และพูดในส่ิงที่เปนปญหาของสมาชกิสวนใหญ 
∝ ชวยลดความวิตกกงัวลของสมาชิก ผูนาํกลุมควรชวยลดความวิตกกงัวลของสมาชกิตั้งแต

ในระยะเริ่มแรกของการทํากลุม ผูนาํกลุมควรแสดงถึงความเหน็อกเหน็ใจ เขาใจ และ
พรอมที่จะใหความชวยเหลอืสมาชิก 

∝ สรุปความกาวหนาของกลุม ผูนําจะตองควบคุมความกาวหนาของการดําเนนิการทํากลุม
ทุกระยะ จนกวาจะสิน้สุดกระบวนการทํากลุม เพื่อใหบรรลุตามวัตถุประสงคทีก่ําหนดไว 

กุญแจสาํคัญของการเปนผูนํากลุมที่จะทําใหกลุมประสบผลสําเร็จ 
∝ ตองเปนผูฟงทีด่ี 
∝ สนใจผูคน 
∝ สามารถเขากบัผูคนไดงายและไดรับความเชื่อถือ 
∝ ผูนํากลุมไมควรนําการสนทนาตลอดเวลา 
∝ ผูนํากลุมเปนผูตั้งประเด็นคาํถาม หลังจากนัน้ควรใหผูเขารวมสนทนากลุมเปนผูสนทนา 

เสนอความคิดเห็นรวมกนั  
∝ ผูนํากลุมชวยใหสมาชิกในกลุมสามารถเขากันได ชวยกระตุนใหมีสวนรวมมากขึ้น และ

นําไปสูคําถามในประเด็นตางๆที่กาํหนดไว 
∝ ฝกฟงอยางตั้งใจพรอมกับใหความสนใจวาเขาพูดกนัเรื่องอะไรและเขาพูดกันอยางไร(เชน 

คําพูดที่ใชและทาที่แสดงออก) 
∝ ในขณะเขากลุม หากพบวาจติใจของเรามีแนวโนมที่จะไมอยูกับที่ระยะหนึง่เราจะตอง

พยายามฝกใหความสนใจของเรากลับมาอยูทีก่ารทํากจิกรรมกลุมใหได 
 

คูมอืการจดัการอาการทางลบของผูปวยจติเภท 
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สําหรบัผูปวยและครอบครวั 

 
 

   

 
 
 
 

 
จดัทาํโดย 

นางสาว อตญิา โพธิศ์ร ี

 
ทีป่รกึษา 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. เพญ็พกัตร อทุศิ 

 
คณะพยาบาลศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั 
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ความรูทั่วไปเก่ียวกับโรคจิตเภท 
 โรคจิตเภท คอื โรคจิตชนิดหนึง่ซึ่งมีความผิดปกติของความคิด การรับรู อารมณ และ  

พฤติกรรม สวนใหญผูปวยมอีาการแบบคอยเปนคอยไป  โดยมีอาการนํามากอน เชน แยกตวัจาก
สังคมขาดความสนใจสิ่งแวดลอม  ไมดูแลตนเอง  แตงตัวสกปรก  มีพฤติกรรมผิดปกติ  หรือแสดง
อารมณโกรธอยางรนุแรง   

 การรักษาผูปวยโรคจิตเภท 
 การรกัษาดวยยา  ยาทีเ่ปนหลักในการรักษาผูปวยจิตเภท คือ ยารักษาโรคจิต  ยาจะ 

ชวยควบคุมอาการทางจิตใหอยูในระดับที่สามารถปรบัตัวได  และชวยใหเกิดความพรอมตอการ
บําบัดทางจิตและสังคมตอไป  โดยแพทยจะเลือกชนิดละขนาดของยาใหเหมาะสมกับอาการของ
ผูปวย 

 การรกัษาดวยไฟฟา เปนการรักษาโดยใหไฟฟาผานเขาสมองดวยวธิกีารเฉพาะ   
และในขนาดที่พอเหมาะซึง่ทําใหอาการผูปวยดีข้ึนโดยไมเกิดอันตรายตอสมอง  โดยทั่วไปจะใชใน
กรณีที่ผูปวยไมตอบสมองตอการรักษาดวยยา  
  

 การรกัษาดานจิตสังคม  เปนการรักษาดวยกลุมบําบดัตาง ๆ เชน พฤติกรรมบําบัด 
ส่ิงแวดลอมบําบัด  จิตบําบดัรายบุคคลและรายกลุม  อาชีวบาํบัด  นันทนาการบาํบัด  รวมทัง้การ
ใหความรูแกผูปวยและญาตทิี่เกีย่วกับโรค  อาการ  และการรักษาเพื่อใหมีความเขาใจมากขึ้น 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสาวอติญา โพธิ์ศรี เกิดเมื่อวันที่ 28 ธันวาคม 2523 ที่จังหวัดรอยเอ็ด สําเร็จการศึกษา
พยาบาลศาสตรบัณฑิต จากคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลับขอนแกน เมื่อปการศึกษา 2546 
และเขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวชคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อปการศึกษา 2549  
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