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The purposes of this quasi - experimental research were to compare the self-care ability 

and negative symptoms of schizophrenic patients before and after their participation in the 
holistic caring program, and to compare the self-care ability and negative symptoms of 
schizophrenic patients who participated in the holistic caring program and those who 
participated in regular caring activities. Research samples were forty schizophrenic patients, 
randomly assigned into one experimental group and one control group by matching with the level 
of negative symptoms. All research instruments which were developed by the researcher, the 
holistic caring program for schizophrenic patients, the self-care ability scale, and negative 
symptoms scale. The reliability of these the self-care ability scale were .88 and negative 
symptoms scale were .94 respectively. The t-test was used in data analysis. 

 
 Major findings were as follows :  
 
 1. The self-care ability of schizophrenic patients after participating in the holistic 

caring program, was significantly higher than that before the experiment, at the .05 level. 
 2.  The negative symptoms of schizophrenic patients after participating in the 

holistic caring program, were significantly lower than those before the experiment, at the .05 level. 
 3.  The self-care ability of schizophrenic patients who participated in the holistic 

caring program was significantly higher than that of schizophrenic patients who participated in 
the regular caring activities, at the .05 level. 

 4.  The negative symptoms of schizophrenic patients who participated in the 
holistic caring program were significantly lower than those of schizophrenic patients who 
participated in the regular caring activities, at the .05 level. 
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บทที่  1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

ปญหาสุขภาพจิตและจิตเวชเปนปญหาที่สําคัญปญหาหนึ่งของระบบสุขภาพ  จากตัว
ดัชนีชี้วัดปญหาสุขภาพ หรือการสูญเสียปสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years) พบวา  มี
ปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชอยูใน  20 อันดับโรคที่เปนสาเหตุสําคัญของการสูญเสียปสุข
ภาวะ  มีสัดสวนรอยละ  12  ในเพศชาย  และรอยละ  10  ในเพศหญิง  โดยภาระโรครวมของ
ประเทศไทยมีสัดสวน จํานวนปที่เสียชีวิตกอนวัยอันควร : จํานวนปที่อยูดวยความเจ็บปวยหรือ
พิการ = 2 : 1 ภาวะการเจ็บปวยทางดานจิตเวชเปนสวนสําคัญของภาระโรคจากความเจ็บปวย
หรือพิการ (Years Lived with Disability)  ซึ่งผูปวยจิตเภทเปน  1  ใน  10  อันดับของภาระโรค
จากความเจ็บปวยหรือพิการ มีสัดสวนรอยละ  5  ในเพศชาย  และรอยละ  4  ในเพศหญิง (สํานัก
นโยบายและยุทธศาสตร  กระทรวงสาธารณสุข, 2545)  จากรายงานสถิติของกรมสุขภาพจิต  
กระทรวงสาธารณสุข  พบวา  ผูปวยจิตเวชทั้งหมดเปนผูปวยจิตเภทมากที่สุด  รอยละ  23.34 
(กรมสุขภาพจิต, 2545)  และจากการสํารวจการใชบริการในหนวยบริการสาธารณสุข (ยกเวน
กรุงเทพมหานคร/มหาวิทยาลัย/เอกชน)  ในป  2544  พบวามีผูปวยจิตเภทมาใชบริการรอยละ  52  
(กรมสุขภาพจิต, 2546)   
 ผูปวยจิตเภทเปนผูที่มีความผิดปกติในดานความคิด  และการรับรู  ทําใหมีการแสดงออก
ทางอารมณไมเหมาะสมกับเหตุการณ (WHO, 1992) การดําเนินโรคจิตเภทแบงเปน  3  ระยะ  
(มาโนช  หลอตระกูล, 2543) คือ  ระยะเริ่มมีอาการ  โดยระยะนี้ผูปวยสวนใหญจะเร่ิมมีอาการ
แบบคอยเปนคอยไป  ระยะเวลาชวงนี้ไมแนนอน  และไมพบความผิดปกติเร่ิมตนตั้งแตเมื่อไหร  
โดยเฉลี่ยประมาณ  1  ปกอนอาการกําเริบ  ระยะอาการกําเริบเปนระยะที่มีอาการทางจิตชัดเจน  
ระยะที่สาม  คือ  ระยะอาการหลงเหลือ  ผูปวยจะมีอาการคลายคลึงกับระยะแรกมีอาการทางจิต  
อาการแสดงที่สําคัญของโรคจิตเภท  แบงออกเปน  2  แบบ (Taylor, 1994 และ John, 1993) คือ  
อาการทางบวกและอาการทางลบ  ผูปวยอาการทางบวก  มีความผิดปกติทางความคิด  ทั้งเนื้อหา
และความเชื่อมโยงของความคิด  รวมกับมีความผิดปกติของการรับรู  อาการที่เดนชัด  คือ       
หลงผิด  ประสาทหลอน  พูดจาสับสนหรือเปลี่ยนเรื่องพูดเร็ว  และมีพฤติกรรมการแสดงออกที่
แปลกไปจากเดิม  เปนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม  หรือเปนพฤติกรรมที่ผูปวยไมเคยปฏิบัติ  สวน
ใหญอาการทางบวกจะพบในการดาํเนินโรคในระยะอาการกําเริบ  สวนระยะเริ่มมีอาการและระยะ
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อาการหลงเหลือ  สวนใหญจะเปนอาการทางลบ  ผูปวยที่มีอาการทางลบ  ไมแสดงพฤติกรรม
ตามปกติหรือแสดงพฤติกรรมลดลง  บางรายมีอาการอยูในทาเดียวนานๆ โดยไมมีปฏิกิริยา
ตอบสนองตอสิ่งแวดลอม  ซึ่งเปนอาการเฉพาะของผูปวยจิตเภท  โดยเฉพาะในดานการแสดง
อารมณ  ที่พบบอยมักเปนการแสดงอารมณที่ไมเหมาะสม  หรือเฉยเมย  ซึ่งเกิดจากการมี
ความรูสึกตอตนเองเปลี่ยนไป  บางรายมีอาการซึมเศรา  สับสน  โดยทั่วไปผูปวยมีอาการ
เหมือนกับขาดแรงกระตุนหรือขาดความสนใจ  (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536 และ Taylor, 1994)   

ผูปวยจิตเภทมักมีการดําเนินโรคแบบเรื้อรัง  และไมหายขาด  ผูปวยอาจกลับมาปวยซ้ําได
อีกจากปจจัยตางๆ และพบวา  ในระยะของการปวยซ้ํานี้  อาการที่เดนในระยะหลังของผูปวย  จะ
เปนอาการทางลบ (จันทรประภา  ไชยรักษและคณะ, 2536)  อาการทางลบเปนอาการสําคัญที่ทํา
ใหสูญเสียการทําบทบาทหนาที่  รวมทั้งความสัมพันธระหวางครอบครัวและผู อ่ืนก็ลดลง  
เนื่องจากการตอบสนองทางอารมณนอยและขาดความสนใจทางสังคม (Tandon, R., and 
Jibson, M., 2004) ทําใหมีปญหาในการดําเนินชีวิตประจําวัน  มกีารยากลําบากในการอยูรวมกับ
สังคม  ทําใหมีประสิทธิภาพในการทํางานกับผูอ่ืนลดนอยลง  เนื่องจากสังคมขาดความนับถือ
ศรัทธา  ถูกลอเลียน  และรังเกียจ (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัยและคณะ, 2542)  รวมทั้งไมสามารถ
ประกอบอาชีพได  ขาดรายได  ตองเปนภาระพึ่งพาผูอ่ืนโดยเฉพาะญาติ  ทําใหญาติเกิดความเบื่อ
หนาย  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Provencher and Meuser (1997) ที่ศึกษาถึงพฤติกรรม
ของอาการทางบวกและอาการทางลบกับความเบื่อหนายของผูดูแลที่เกี่ยวของกับบุคคลที่ปวยดวย
โรคจิตเภท  พบวา  อาการทางลบทําใหเกิดผลกระทบที่สําคัญตอการทําบทบาทหนาที่มากกวา
และนําไปสูความเบื่อหนายของผูดูแลดวย  
  จากนโยบายการดูแลรักษาผูปวยจิตเวชในชวงทศวรรษที่ผานมา  มุงเนนใหผูปวยจิตเวช
ไดรักษาตัวตอเนื่องที่บาน  ถาจําเปนตองรับรักษาตัวไวในโรงพยาบาลก็พยายามใหอยูใน          
โรงพยาบาลในระยะสั้นที่สุด  โดยที่จะใหผูปวยจําหนายออกจากโรงพยาบาลเขาสูชุมชนโดยเร็ว 
(ธนู  ชาติชนานนท, 2539, พหล  วงศาโรจน, 2541)  ดังนั้นโรงพยาบาลจิตเวชในกรมสขุภาพจติจงึ
มีนโยบายในการจําหนายผูปวยจิตเวชออกจากโรงพยาบาลใหเร็วที่สุด  โดยเนนใหการรักษาผูปวย
จิตเวชในระยะเฉียบพลัน และรุนแรงที่อาจจะกอใหเกิดอันตรายตอตัวผูปวยและผูอ่ืนเทานั้น  จาก
ผลของการเปลี่ยนแปลงนโยบายการรักษาผูปวยจิตเวชในกรมสุขภาพจิตที่ตองรักษาผูปวยใน
ระยะสั้น  ทําใหการรักษาในปจจบุันมุงเนนในดานการบรรเทาอาการทางจิตของผูปวยมากกวาการ
มุงสงเสริมศักยภาพการดูแลตนเองในชีวิตประจําวัน สงผลใหผูปวยจิตเวชเหลานี้กลับสูครอบครัว
และชุมชนในขณะที่ยังมีความบกพรองในการดูแลตนเอง 

จากการทบทวนวรรณกรรม  พบวา  ผูปวยจิตเภทเมื่อกลับไปอยูบาน  จะมีปญหาในเรื่อง
ของการดําเนินชีวิตทั้งภายในครอบครัวและชุมชน  ไดแก  ผูปวยจิตเภทตองประสบกับปญหาของ
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การที่บุคคลอื่นรูวาปวยเปนโรคจิต  คนทั่วไปจะพยายามหลีกหนี  ไมอยากพูดคุยดวย  ไมยอมรับ  
พยายามหลีกเลี่ยงการพบปะกับผูปวย  มีความรูสึกรังเกียจผูปวย  บางครั้งแสดงทาทีออกมาให
เห็น  ทําใหผูปวยกลายเปนคนไมนาเชื่อถือ  ไมไดรับการไววางใจ  บางรายถูกทอดทิ้งตองใชชีวิต
อยางโดดเดี่ยว  ตองประสบปญหาในเรื่องของการหาที่พักอาศัย  การหางานทํา  ไมมีคนจางงาน
หรือบางครั้งใหคาจางต่ํากวามาตรฐาน (พันธุนภา  กิตติรัตนไพบูลย, 2540)  จากการศึกษาของ
เพลินพิศ  จันทรศักดิ์ (2539)  พบวา  ผูปวยจิตเภทจะขาดความสามารถในเรื่องการดูแลตนเอง  
ในดานการรับประทานยา  ไมเขารวมกิจกรรมทางสังคมและไมสามารถเขารวมกิจกรรมตางๆ กับ
ครอบครัวได  ทําใหญาติตองใหการชวยเหลือทั้งดานความคิด  การตัดสินใจ  การทํางาน  และ
กิจวัตรประจําวัน  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Davis (อางในดารา  ศัตรูลี้ และคณะ, 2539) ที่
ไดศึกษาเกี่ยวกับการกระทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยจิตเวช  พบวา  การทําหนาที่ทางสังคมของ
ผูปวยจิตเวชเมื่อกลับไปอยูในชุมชน  ยังมีลักษณะของการเปนผูปวยโรคจิต  มีความยุงยากในการ
ทํากิจกรรมทางสังคม  ยังมีลักษณะตองพึ่งพาผู อ่ืน  ไมมีเพื่อน  มีนิสัยทางสังคมไมถูกตอง  
นอกจากนี้จากการศึกษาของ สุวิมล  สมัตถะ (2541) พบปญหาของผูปวยจิตเวชหลังจําหนายออก
จากโรงพยาบาล  คือ  ดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันจะพบวาในระยะแรกผูปวยจะมีความสนใจ
และสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของตนเองได  แตตอมาผูปวยไมยอมชวยเหลือตนเองและ
เรียกรองความชวยเหลือจากคนในครอบครัว  ในดานสัมพันธภาพผูปวยมักจะแยกตัวและไม
เชื่อมั่นในตนเอง  ไมกลาพูดคุยหรือบางรายมีพฤติกรรมที่รบกวนผูอ่ืน  จะมีสัมพันธภาพกับผูดูแล
ใกลชิดเพียงคนหรือสองคนเทานั้น  และมักเกิดปญหาความคับของใจในครอบครัว  เนื่องจาก
ครอบครัวยังไมสามารถใหการดูแลผูปวยตามคําแนะนําที่ไดรับกอนที่จะรับผูปวยกลับบาน  สรุป
ไดวาปญหาของการดําเนินชีวิตของผูปวยจิตเภทหลังกลับไปอยูบาน  ที่สําคัญคือ  ปญหาการ
ยอมรับจากสังคม  ปญหาในเรื่องการสรางสัมพันธภาพ  การดูแลตนเอง  การทํากิจวัตรประจําวัน
หรือการมีอาการของโรคที่หลงเหลืออยู  รวมทั้งขาดการยอมรับจากญาติผูดูแล  ซึ่งทําใหผูปวยจิต
เภทเกิดความรูสึกถูกรังเกียจ  และถูกแยกจากสังคม  ทําใหผูปวยรูสึกไมมีคุณคาในตนเอง  เกิด
ความรูสึกสะเทือนใจมากขึ้น  จนกลับมาปวยเปนโรคจิตซ้ําอีก (รัชนี  หัตถพนม  และคณะ, 2529, 
ษากุล  สินไชย, 2530, ศิริพร  จิรวัฒนกุล, 2536)    
 จากการใหบริการในปจจุบันที่ใหแกผูปวยจิตเภทที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล  ใน
ระยะที่มีอาการกําเริบมีเปาหมายเพื่อควบคุมอาการใหสงบโดยเร็วดวยการใชยาเพื่อลดความ
รุนแรงของอาการ  หรือใชการรักษาดวยไฟฟา  เมื่อใชการรักษาดวยยาไมไดผล  และใชการรักษา
ดวยสิ่งแวดลอม  ซึ่งเปนวิธีการชวยฟนฟูสมรรถภาพทางดานจิตใจ  โดยการจัดสิ่งแวดลอมใหมี
บรรยากาศที่ดี  ในระยะที่ผูปวยเริ่มควบคุมตนเองไดบาง  การสื่อสารเร่ิมดีข้ึน  เปาหมายในการ
รักษาในระยะนี้เพื่อควบคุมอาการและบําบัดทางดานจิตใจเปนสําคัญ  ลักษณะของการบําบัดจะ
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ใชกลุมกิจกรรมเปนหลัก   มีจุดมุงหมายใหผูปวยไดเรียนรูในดานตางๆ เชน  การสรางสัมพันธภาพ
กับผูอ่ืน  การเขาสังคม  การแกปญหา  การคิดโดยใชเหตุผลตามสภาพความเปนจริง  การปรับตัว
กับส่ิงแวดลอม  และการยอมรับการเจ็บปวยของตนเอง  วิธีการสวนใหญเปนแบบประคับประคอง  
ไมใชจิตวิเคราะหที่ลึกซึ้งหรือมุงแกไขถึงระดับจิตไรสํานึก เชน  กลุมสันทนาการ, กลุมหนงัสอืพมิพ, 
กลุมประชุมปรึกษา  เปนตน  สวนการบําบัดทางจิตใจแบบรายบุคคลในโรคจิตเภทมีขีดจํากัด  
และไมสามารถทําไดในทุกระยะของโรค  (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536)  เนนการสรางสัมพันธภาพ
กับผูปวย  สื่อสารกับผูปวยใหเขาใจความคิดและพฤติกรรมของตนเอง  ชวยแกไขหนาที่ของ ego 
ที่ออนแอใหเปนพลัง  จากลักษณะของการบําบัดจะเห็นไดวา  มีการเนนการดูแลทางดานรางกาย
และจิตใจเทานั้น  โดยทางดานรางกายเนนเรื่องของการรับประทานยาทางจิตเพื่อควบคุมอาการ  
และดานจิตใจโดยการใชกลุมกิจกรรมทั้งรายกลุมและรายบุคคล  เพื่อใหผูปวยไดเรียนรูถึงดาน
ตางๆ ของตนเอง  และจากการศึกษาที่ผานมาพบวามีการพัฒนารูปแบบของการใหบริการแก
ผูปวยจิตเภท  โดยมากเปนการใหความรูทางดานรางกาย  จิตใจ  และสังคม เชน  การให
สุขภาพจิตศึกษาแกผูปวยในเรื่องของการรับรูเร่ืองโรค  การรักษาของตนเองเพิ่มข้ึน  แตไมพบ
การศึกษาเพื่อพัฒนาการดูแลดานจิตวิญญาณแกผูปวยจิตเภท  ทําใหเกิดความไมเขาใจกัน
ระหวางพยาบาลและผูปวยในเรื่องจิตวิญญาณ  ซึ่งเปนปญหาทําใหผูปวยไมไดรับการดูแลและ
ตอบสนองทางดานนี้  ซึ่งการพยาบาลใหความสําคัญกับการดูแลบุคคลแบบองครวมโดยเขาใจ  
ยอมรับ  และเห็นคุณคาของผูใชบริการในฐานะมนุษย (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2542)  ซึ่งเปน
ปจจัยพื้นฐานสําคัญของบุคคลที่จะทําใหเกิดพลังและความสามารถที่จะกระทําการดูแลตนเอง 
ดังนั้นปญหาที่สําคัญในการดูแลผูปวยจิตเภทในปจจุบัน  คือ  ปญหาที่ผูปวยยังไมไดรับการดูแลที่
เปนแบบองครวมที่ครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จิตใจ    สังคม  และจิตวิญญาณ  และยังไมมี     
การกํากับการดําเนินกิจกรรมในทุกกิจกรรมวาผูปวยไดรับการดูแลที่ครอบคลุมแบบองครวม
หรือไม 
 การดูแลแบบองครวมนั้นเปนการดูแลแบบคนทั้งคน  เปนการดูแลที่ใหบริการครอบคลุม
ทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคมและจิตวิญญาณ  ที่ไมสามารถแยกใหบริการสุขภาพเปนสวนๆ ได   
ทั้งนี้เพราะการดูแลตนเองเปนความตั้งใจของบุคคลที่จะรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพของตนเอง
เพื่อปองกัน  ควบคุม  หรือรักษาโรค  ซึ่งเกิดจากแรงจูงใจในตัวบุคคลนั้นเองหรือสภาพของบุคคล
นั้น (Hill and Smith, 1990)  การใหการดูแลแบบองครวมจึงจําเปนตองทําความเขาใจมนุษยใน
ฐานะองครวม  ซึ่งไมสามารถแยกมนุษยออกเปนสวนๆ ได  การใหการดูแลชวยเหลือจําเปนตอง
ผสมผสานความรูทุกๆ ดานมาใช  ดวยการนําศาสตรการพยาบาลและศาสตรอ่ืนที่เกี่ยวของเปน
แนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล  โดยการดูแลจะครอบคลุมทั้งการชวยใหสภาพการเจ็บปวย
หายไป  ดวยการชวยเหลือ  ดูแล  บําบัด  รักษา/บรรเทาอาการของโรค  การฟนฟูสภาพเพื่อกระตุน
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หรือรักษาระดับการฟนคืนหาย  การสงเสริมสุขภาพ  การปองกันโรค  และการปองกันสุขภาพ  
ทั้งนี้ตองปฏิบัติการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาลรวมดวย  ตั้งแตการรวบรวมขอมูล  การ
วินิจฉัยปญหาทางการพยาบาล  การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติตามแผนการพยาบาล  และ
การประเมินผล (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2542) 
 ดังนั้นเพื่อเปนการพัฒนารูปแบบการบริการใหเขากับสภาพปญหา  ระยะเวลาในการ
รักษาในปจจุบันและตรงตามความตองการของผูปวยจิตเภทที่ตองสามารถดูแลตนเองไดเมื่อ
กลับไปอยูในชุมชน  และมีอาการทางลบลดลง  ผูวิจัยจึงไดจัดทํา “โปรแกรมการดูแลแบบ       
องครวม”  โดยใชแนวคิดการดูแลแบบองครวมของนพรัตน  ไชยชํานิ (2544)  ที่พัฒนามาจาก
แนวคิดการพยาบาลแบบองครวมของ Bolander (1994) ที่เนนการสงเสริมความมีคุณคาของ
บุคคล  ความมีอํานาจ  การสรางความหวังและกําลังใจ  รวมทั้งการสงเสริมความผาสุกทางจิต
วิญญาณ  และแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของ จินตนา  ยูนิพันธุ 
(2534) ที่อธิบายการสงเสริมความสามารถในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  โดยนําเสนอวิธีการ
ไว  5  เร่ือง  ไดแก  การพัฒนาการรูจักตนเอง  การติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ  การใชเวลา
อยางมีประสิทธิภาพ  การเผชิญปญหา  การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม 
 จากแนวคิดของการดูแลดังกลาว  จะดําเนินกิจกรรมการพยาบาลโดยการใชกลุมกิจกรรม
ในลักษณะการเรียนรูแบบมีสวนรวม (Participatory Learning)  ซึ่งเปนการเรียนรูที่มุงเนนให
ผูปวยสรางความรูจากประสบการณเดิม  อาศัยประสบการณของผูปวยเปนแหลงการเรียนรูและ
พัฒนาพฤติกรรม  เพื่อใหมีความเหมาะสม  สามารถปฏิบัติไดตามศักยภาพของผูปวย  โดยใน
โปรแกรมประกอบดวย  6  กิจกรรม  คือ  สัมพันธภาพบําบัด  การพัฒนาความรูความเขาใจในโรค
และการรักษา  การสอนการดูแลสุขภาพรางกาย  การพัฒนาทักษะทางดานสังคม  การสราง
แรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน  และการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  โดย
กิจกรรมในโปรแกรมไดจากการทบทวนวรรณกรรม  แนวคิดที่เกี่ยวกับการดูแลแบบองครวม  
รวมกับใชศาสตรความรูทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  รวมทั้งศาสตรอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ  
รวมกับการใชกระบวนการพยาบาลอยางเปนระบบ  ผูวิจัยเชื่อวาการดูแลผูปวยจิตเภทในลักษณะ
ดังกลาว  จะสงผลใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง  และมีประสิทธิภาพมากขึ้น  คาด
วารูปแบบการบริการผูปวยโดยใช “โปรแกรมการดูแลแบบองครวม” จะเปนแนวทางสําหรับ
พยาบาลจิตเวชใชในการใหบริการที่มีประสิทธิภาพเพิ่มข้ึน  สงผลใหผูปวยสามารถดูแลตนเองได  
มีอาการทางจิตสงบสามารถกลับเขาสูครอบครัวและสังคมไดตามศักยภาพ  รวมทั้งทําใหผูปวย
กลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําลดลง  
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วัตถุประสงคของการวิจัย 
 

1.  เพื่อเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  
กอนและหลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  
ระหวางกลุมที่ไดรับการดูแลตามโปรแกรมการดูแลแบบองครวมกับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดใชแนวคิดการดูแลแบบองครวมของนพรัตน  ไชยชํานิ (2544)  ที่
พัฒนามาจากแนวคิดการพยาบาลแบบองครวมของ Bolander (1994)  และแนวคิดการสงเสริม
พฤติกรรมการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของ จินตนา  ยูนิพันธุ (2534) ที่อธิบายการสงเสริม
ความสามารถในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  โดยในโปรแกรมประกอบดวยกิจกรรม 6 กิจกรรม  
คือ  สัมพันธภาพบําบัด  การพัฒนาความรูความเขาใจในโรคและการรักษา   การสอนการดูแล
สุขภาพรางกาย  การพัฒนาทักษะทางดานสังคม การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาใน
ตน  และการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ   มีการดําเนินการตามโปรแกรมดวยการใช
กระบวนการกลุมแบบมีสวนรวมเปนการดูแลผูปวย 
 สัมพันธภาพบําบัดเปนการสรางสัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูปวย ทําใหผูปวยเกิด
ความไววางใจ  เกิดการเรียนรูถึงการมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืน สามารถใหความรวมมือในการ
ดําเนินสัมพันธภาพได  โดยที่ผูปวยรวมคนหาปญหาของตนเอง  มีการกําหนดเปาหมายรวมกัน
ของการเปลี่ยนแปลงสุขภาพที่ดี  นําไปสูการปรับตัวเพื่อการดําเนินชีวิตที่มั่นคงและพึงพอใจ  
ตอบสนองความตองการของผูปวย  โดยที่ผูปวยไดใชศักยภาพของผูปวยและบุคคลใกลชิดจัดการ
กับปญหา  รวมกันแกปญหาดานสุขภาพและปญหาที่สงผลกระทบตอการดําเนินชีวิต  ทั้งนี้
เนื่องมาจากผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีความสัมพันธทางสังคมเสื่อมลงทําใหไมสามารถ
รักษาสัมพันธภาพกับผูอ่ืนไดโดยเฉพาะกับบุคคลใกลชิด  เชน  ครอบครัว  โดยมักจะพบวาผูปวย
จะแยกตัว  พูดนอย  ไมคิดในการทํากิจกรรมตางๆ  ตองไดรับการกระตุน   จากการศึกษาของพยุง
จิต วรมุนินทร (2525)  พบวา  การใชสัมพันธภาพเพื่อการบําบดัมีผลทําใหความแปรปรวนทาง
พฤติกรรมของผูปวยลดนอยลง  ดังนั้นการสรางสัมพันธภาพบําบัดจึงนับเปนสิ่งที่สําคัญที่จะชวย
สงผลใหผูปวยมีแรงจูงใจกระตุนใหสามารถดูแลตนเองได  มีความคิดทํากิจกรรมไดดวยตนเอง  
และทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางลบลดลงไดโดยเฉพาะอาการเฉื่อยชา  เฉยเมย  เก็บตัวของ
ผูปวย 
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การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา  โดยการสอนใชสื่อเพื่อใหผูปวย
เขาใจงาย  เปนการชวยใหผูปวยรับรูเกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยของตนเองตามความ
เปนจริง  และเปนการเตรียมผูปวยใหมีความสามารถในการดูแลตนเอง  เพราะความรูดังกลาวจะ
เพิ่มศักยภาพใหผูปวยสามารถนําไปปฏิบัติและชวยใหผูปวยอยูที่บานไดในระยะยาว  ความรูตางๆ 
ที่ผูปวยไดรับนั้นจะเปนขอมูลพื้นฐานในการตัดสินใจเพื่อการดูแลตนเองและผูปวยก็จะปฏิบัติ
ตามที่ตนเองตัดสินใจ  โดยเฉพาะอยางยิ่งหากความรูที่มีตรงกับความตองการของผูปวยก็จะทําให
ผูปวยใหความรวมมือในการรักษาเพิ่มมากขึ้น (นวลจันทร  เครือวาณิชกจิ, 2531)  นอกจากนั้น
หากผูปวยมีความรูเกี่ยวกับเรื่องโรคและการรักษาผูปวยจะทราบวาตนเองตองปฏิบัติตัวอยางไรใน
การใหความรวมมือในการรักษากับแพทยและพยาบาล  และการมีความรูเกี่ยวกับโรคและการ
รักษาของผูปวยยังชวยใหผูปวยคลายความวิตกกังวลตอความเจ็บปวยและการรักษา (Kaplan & 
Sadock, 1995) รวมทั้งเปนการกระตุนใหผูปวยไดสนใจดูแลตนเองไดมากขึ้นเพื่อลดอาการ      
ทางลบ  เชน  การแยกตัว  เฉื่อยชา  และการขาดความกระตือรือรน 
 การสอนการดูแลสุขภาพรางกายแกผูปวยเปนสิ่งสําคัญตองทําควบคูไปกับการดูแล
ทางดานจิตใจ  สังคมและจิตวิญญาณ  ทั้งนี้เพราะกายและจิตเปนสิ่งที่ไมสามารถแยกออกจากกัน
ได  การเปลี่ยนแปลงดานรางกายจะมีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงดานจิตใจดวยเสมอ  ดังนั้น
การดูแลสุขภาพรางกายใหแข็งแรงสมบูรณ  จะทําใหผูปวยมีความรับผิดชอบตอหนาที่ของตนเอง
ในการดูแลกิจวัตรประจําวันดานตางๆ  ไดดวยตนเอง  เชน  การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล           
การรับประทานอาหารน้ําที่สงเสริมสุขภาพ  การพักผอน  และการออกกําลังกาย    เปนตน  ทําให
ผูปวยมีการปรับตัวใหเขากับส่ิงแวดลอมที่อยู  และไดใชศักยภาพที่เหลืออยูของตนเองอยางมี
ประสิทธิภาพ  สามารถชวยเหลือตนเองใหดํารงชีวิตอยูไดโดยไมตองเปนภาระพึ่งพาผูอ่ืน 
 การพัฒนาทักษะดานสังคม  เปนความจําเปนขั้นพื้นฐานในการดํารงชีวิตของมนุษยใน
สังคมชวยสรางสรรคและรักษาความสัมพันธของชีวิตในสังคมใหคงอยูตอไป  บุคคลจะมีการ
ส่ือสารตลอดเวลาทั้งการสื่อสารกับผูอ่ืนและกับตนเอง (วาสนา  จันทรสวาง, 2531)  การสื่อสาร
ของผูปวยจิตเภทนับวาเปนสิ่งสําคัญที่จะเปนประโยชนกับตัวผูปวยเองไมวาจะเปนการขอความ
ชวยเหลือจากครอบครัว  สังคมหรือชุมชน  ในการที่จะทําใหผูอ่ืนรับรูความตองการของผูปวยได
อยางถูกตองตรงกัน  ทั้งนี้เนื่องจากผูปวยจิตเภทมักจะขาดการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่น
โดยเฉพาะในผูปวยจิตเภทที่มีอาการทางลบที่มีอาการไมเขาสังคม  นอนมาก  ขาดความคิดริเร่ิม  
ไมพูด  ซึ่งเปนปญหาที่ญาติรูสึกลําบากใจในการแกไข (Runion, 1983)  การพัฒนาทักษะในดาน
นี้ทําใหผูปวยไดมีการรูจักพูดคุยกับผูอ่ืนกอนและรูจักหาแนวทางแกปญหาของตนเองในปญหาที่
ไมสามารถแกไขได  โดยการมีการบอกกลาวสิ่งที่ตนเองมีปญหาหรือบอกถึงสิ่งที่ตนเองตองการ
ใหกับผูอ่ืนได  ทําใหไดรับการชวยเหลืออยางทันทวงที 
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 การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน  โดยใหผูปวยไดบอกถึงความรูสึกตอ
การเจ็บปวย  เปนการจูงใจใหผูปวยรูสึกถึงการรับผิดชอบ  ตัดสินใจ  ในการเลือกแนวทางการดูแล
สุขภาพไดดวยตนเอง (Gibson, 1991  อางใน  สรินทร  เชี่ยวโสธร, 2545)  และทําใหผูปวยกลา
เปดเผยตนเอง  เขาใจตนเองได  รวมท้ังทําใหมองเห็นถึงขอดีและขอเสียของตน  ยอมรับความ
คิดเห็นที่แตกตาง  เกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  ซึ่งจะทําใหผูปวยรูสึกมั่นคงทางอารมณ  
สงผลใหมีความเขมแข็งในตน  มีพลังและความสามารถในการดูแลตนเอง  ความรูสึกมีคุณคาใน
ตนเองเปนองคประกอบพื้นฐานที่สําคัญที่สุดของความตองการดานจิตใจ (Nathaniel, 1997    
อางใน สุทธินี  พัดวิลัย, 2545)  เปนสิ่งที่สําคัญในการพัฒนาศักยภาพของบุคคลไปสูการรูจัก
ตนเองอยางแทจริง (Roger, 1961 อางใน     สุกัญญา  พีรวรรณกุล, 2541)  และเปนคุณสมบัติขั้น
พื้นฐานที่สําคัญประการหนึ่งของบุคคลที่จะทําใหบุคคลตัดสินใจและลงมือกระทําการดูแลตนเอง  
สามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ (Banduru, 1986)  ไมวาจะเปนกิจกรรมการ
ดูแลตนเองทั้งดานรางกายและจิตใจ  รวมทั้งทําใหผูปวยนั้นไดมีโอกาสระบายความรูสึกนึกคิดที่มี
อยูของตนเองกับบุคคลที่สามารถเขาใจตนไดจะชวยใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีคุณคามากขึ้น    
(สายใจ  พัวพันธ, 2530)  และทําใหผูปวยมีความรูสึกตอตนเองเปลี่ยนไปในทางที่ดีข้ึน  ผูปวยจะ
ไมรูสึกซึมเศรา    มีแรงจูงใจที่อยากจะพูดระบายใหผูอ่ืนรับฟง  เพราะรูสึกวาตนเองไดรับความ
สนใจ  ไดรับการยกยองจากผูอ่ืน  ทําใหอาการทางลบในสวนนี้ลดลง      
 การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ โดยการพูดคุยแลกเปลี่ยนคานิยม  ความเชื่อใน
ส่ิงที่ผูปวยใหความนับถือ   ซึ่งเปนการปฏิบัติเพื่อใหผูปวยไดรับการตอบสนองตอความตองการ
ทางจิตวิญญาณ   จากการศึกษาของ Greasley et.al. (2001)  ที่พบวา  ผูปวยจิตเวชและผูดูแล  
มีแนวคิดวา  จิตวิญญาณมีความสําคัญตอสุขภาพ ทั้งนี้เพราะทําใหผูปวยมีความหวัง  มีพลังใจ
เขมแข็งในการตอสูหรือเผชิญกับความเจ็บปวย  โดยพยาบาลไมไดเปนผูแกไขปญหาทาง          
จิตวิญญาณแกผูปวย   แตเปนผูใหการสงเสริมสนับสนุนจิตวิญญาณของผูปวยใหมีการ
เจริญเติบโตและเยียวยาตนเอง  โดยการใชจิตวิญญาณของพยาบาล  การเปดใจ  เคารพ
วัฒนธรรม  ความเชื่อของผูปวย (Peri,1995)  และสงเสริมสนับสนุนสิ่งที่ผูปวยยึดเหนี่ยวทางจิตใจ  
ศรัทธาและนับถือ  หรือใชหลักคําสอนในทางศาสนาเขามาชวยจะทําใหเกิดความสงบทางดาน
จิตใจ  สงผลใหผูปวยมีความสามารถในการดูแลตนเองไดดีและยังเปนการชวยใหจิตใจสงบ  
สบาย  สงผลใหบุคคลมีสุขภาพจิตที่ดี  ไมมีความรูสึกซึมเศรา 
 จากแนวคิดดังกลาว  ผูวิจัยคิดวาโปรแกรมการดูแลแบบองครวมหากดําเนินกิจกรรม   
การพยาบาลในลักษณะการใชกระบวนการกลุมแบบมีสวนรวม   ควรมีระยะเวลาดังนี้              
จากการศึกษาของ  นพรัตน  ไชยชํานิ (2544)  พบวา  การใชโปรแกรมการดูแลผูดูแลแบบองครวม
โดยการใชกระบวนการกลุมแบบมีสวนรวมเปนระยะเวลา  3  สัปดาห  สามารถลดภาระในการ
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ดูแลผูปวยของผูดูแลผูปวยจิตเภท  และเพิ่มความสามารถในการดูแลผูปวยของผูดูแลผูปวยจิต
เภทได   ดังนั้นผูวิจัยจึงใชระยะเวลา  3  สัปดาหในการดําเนินกิจกรรมตามโปรแกรมดังกลาว  
เพื่อใหเหมาะสมกับระยะการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภท โดยกิจกรรมใน
โปรแกรมสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสาร  งานวิจัยเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิตเภท
ตามแนวคิดของการดูแลบุคคลแบบองครวม  โดยใชศาสตรความรูทางการพยาบาลสุขภาพจิต
และ  จิตเวชรวมทั้งศาสตรอ่ืนที่เกี่ยวของ  จะทําใหผูปวยไดรับการดูแลอยางครอบคลุมทั้งดาน  
รางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  ตามแนวคดิการดูแลแบบองครวม   ทั้งนี้เนื่องจากการ
ดําเนินโปรแกรมการดูแลดวยกระบวนการกลุมแบบมีสวนรวมจะทําใหผูปวยไดเกิดการพัฒนาถึง
การสราง สัมพันธภาพ  ไดมีการพบปะ  ปรึกษาหารือ  มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  ซึ่งจะ
สามารถลดอาการทางลบของผูปวยจิตเภทได  และยังชวยกันคิดหาแนวทางการแกไขปญหา  
รวมถึงทําใหเกิดการเรียนรูถึงวิธีการดูแลตนเองอยางเหมาะสม  โดยมีพยาบาลเปนผูเสริมสราง
ความสัมพันธ  ใหกําลังใจ  สนับสนุน    ซึ่งทําใหผูปวยจิตเภทสามารถพัฒนาตนเองให  มี
ความสามารถในการดูแลตนเองและมีอาการทางลบลดนอยลง ดวยเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึง
ตั้งสมมติฐานการวิจัยดังนี้ 
 1.  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวมจะสูงกวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
 2.  อาการทางลบของผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมจะนอยกวา
กวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
 3.  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวมจะสูงกวาผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
 4.  อาการทางลบของผูปวยจิตเภท  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมจะนอย
กวาผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้  เปนการศึกษาวิจัยกึ่งทดลอง  ทําการทดลองที่แผนกผูปวยในสถาบัน 
จิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
 1.  ประชากรที่ใชในการวิจัย คือ  ผูปวยที่มีอายุ  20-59  ป   ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค
จิตเภทที่รับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลจิตเวช  กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข   
 2.  ตัวแปรที่ใชในการวิจัย  ประกอบดวย    

ตัวแปรตน  คือ  การดูแลแบบองครวมและการดูแลตามปกติ 
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ตัวแปรตาม  คือ  ความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
 โปรแกรมการดูแลแบบองครวม  หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล  โดยใช
การดูแลผูปวยจิตเภทที่ครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ  ที่เขารับการ
รักษาในตึกผูปวยใน  ตามแนวคิดของนพรัตน  ไชยชํานิ (2544)  ที่พัฒนามาจากแนวคิดการ
พยาบาลแบบองครวมของ Bolander (1994)  และแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ดานสุขภาพจิตของ จินตนา  ยูนิพันธุ (2534) โดยในโปรแกรมประกอบดวยกิจกรรม 6 กิจกรรม  
คือ  สัมพันธภาพบําบัดดําเนินกิจกรรมเปนรายบุคคล  การพัฒนาความรูความเขาใจในโรคและ
การรักษา   การสอนการดูแลสุขภาพรางกาย  การพัฒนาทักษะทางดานสังคม การสรางแรงจูงใจ
และพัฒนาความมีคุณคาในตน  และการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  ดําเนินกิจกรรมเปน
รายกลุม กลุมละ  8-10  คน  เปนระยะเวลา  2  สัปดาห  โดยผูวิจัยกระตุนใหผูปวยจิตเภทไดทํา
กิจกรรมซึ่งประกอบดวย  6  กิจกรรม  คือ     
 1.  สัมพันธภาพบําบัด  หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลดวยการสราง    
สัมพันธภาพที่อบอุนระหวางพยาบาลกับผูปวยที่ตอเนื่องตลอดระยะเวลา  2  สัปดาห  โดยพบกัน
รวมจํานวน  5  คร้ัง  ครั้งละ  30  นาที  ลักษณะของกิจกรรมเปนการที่ใหผูปวยไดรวมกันคน
ปญหา  ระบุปญหาและกําหนดเปาหมายของการเปลี่ยนแปลงสขุภาพที่ดี  นําไปสูการปรับตัวเพื่อ
การดําเนินชีวิตที่มั่นคงและพึงพอใจ  ตอบสนองความตองการของตนเอง  โดยใชศักยภาพของ
ตนเองและบุคคลใกลชิดจัดการกับปญหา  รวมกันแกปญหาดานสุขภาพและปญหาที่สงผลกระทบ
ตอการดําเนินชีวิต 

2.  การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา  หมายถึง  การปฏิบัติ
กิจกรรมของพยาบาลที่พบกันในกลุมกิจกรรม  1  คร้ัง  คร้ังละ  45  นาที  โดยการใหขอมูล
เกี่ยวกับโรคที่ตนเองเปนอยู  การรักษาที่แพทยให  ใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองตอการรักษา  
และใหผูปวยแตละคนพูดคุยถึงการรักษาของที่ไดรับใหกลุมทราบ  โดยพยาบาลสงเสริมและ
สนับสนุนใหกําลังใจในการรักษาและนําความรูที่ไดจากกลุมไปประยุกตใชกับตนเอง   
 3.  การสอนการดูแลสุขภาพรางกาย  หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลที่พบกัน
ในกลุมกิจกรรม  1  ครั้ง  คร้ังละ  45  นาที  โดยการสอนใหความรูแกผูปวยเพื่อใหผูปวยไดดูแล
ตนเองทางดานรางกายที่ครอบคลุมความตองการของบุคคล  รวมทั้งการจัดการกับอาการทางลบ
และอาการขางเคียงจากฤทธิ์ของยา เพื่อสงเสริมและสนับสนุน ใหกําลังใจผูปวยไดดูแลตนเอง  
และมุงหมายใหผูปวยไดเห็นความสําคัญของการดูแลตนเองโดยใชพลังของกลุม   



 11

 4.  การพัฒนาทักษะทางดานสังคม  หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลที่พบกัน
ในกลุมกิจกรรม  1  คร้ัง  คร้ังละ  45  นาที  โดยการสนับสนุนและสอนใหผูปวยไดเรียนรูวิธีการขอ
ความชวยเหลือจากครอบครัว  สังคมและชุมชน  เมื่อเร่ิมมีอาการเตือน และสงเสริมใหผูปวยไดพูด
บอกถึงความตองการของตนเองใหผูอ่ืนไดรับทราบและมีการฝกปฏิบัติทักษะในการสื่อสารดวย
ตนเอง     
 5.  การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน  หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมของ
พยาบาลที่พบกันในกลุมกิจกรรม  1  คร้ัง  คร้ังละ  45  นาที  โดยการใหผูปวยไดมองถงึขอดีขอเสยี
ของตัวละคร  จากการที่ไดฟงกรณีศึกษาที่มีลักษณะคลายคลึงกับตนเอง  โดยจะทําใหผูปวยได
มองเห็นและและรับรูถึงจุดออนและจุดแข็งของตนเองไดทําใหผูปวยสามารถมองเห็นถึงการพัฒนา
ตนเองได  โดยพยาบาลและกลุมสรางความเชื่อมั่นวาผูปวยสามารถจะพัฒนาตนเองได  ทําใหรูสึก
มีคุณคา  โดยพยาบาลเปนผูที่สงเสริมความรูสึกที่เปนบวกของผูปวยและนําไปสูการมีแรงจูงใจที่
จะเขารวมกิจกรรมเพื่อใหสามารถดูแลตนเอง  รวมทั้งประเมินพฤติกรรม  อารมณ  ความคิดของ
ผูปวย 
 6.  การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลที่
พบกันในกลุมกิจกรรม  1  คร้ัง  คร้ังละ  45  นาที  โดยการพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในสิ่งที่
ผูปวยนับถือและศรัทธากบักลุม  รวมทั้งสนับสนุนสงเสริมใหผูปวยไดรับรูวาตนมีสิ่งยึดเหนี่ยวทาง
จิตใจ  โดยใชการปฏิบัติกิจกรรมทางดานศาสนาที่นับถือศรัทธามาชวยผอนคลายทางดานจิตใจ
ดวยวิธีการที่เหมาะสมไมขัดตอการรักษาและสามารถนําไปปฏิบัติใชไดในชีวิตประจําวันโดยที่
ผูปวยเลือกที่จะปฏิบัติดวยตนเองในวิธีการที่ตนเองถนัด  
 การดูแลตามปกติ  หมายถึง  กิจกรรมการพยาบาลที่ไดกําหนดไวเปนประจําของตึก
ผูปวยในที่จัดใหบริการแกผูปวย  โดยมีพยาบาลประจําตึกผูปวยเปนผูรับผิดชอบ  ซึ่งประกอบดวย
กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป  เปนการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  เชน  การดูแลความ
สะอาดของรางกาย  การรับประทานอาหาร  การพักผอนนอนหลับ  การขับถาย  การไดรับยา  การ
ตรวจวัดสัญญาณชีพ  การเตรียมตรวจตางๆ และการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด  สวนกลุม
กิจกรรมบําบัดที่จะไดรับภายในตึก  ไดแก  กลุมออกกําลังกาย  กลุมอานหนังสือพิมพ  กลุมชุมนุม
บําบัด  และกลุมการดูแลตนเอง  และกลุมกิจกรรมบําบัดที่ศูนย  ไดแก  กลุมสุขภาพจิตศึกษา  
กลุมวางแผนจําหนาย  กลุมทักษะทางสังคม  กลุมความรูเร่ืองยา  กลุมอาชีวบําบัด  และกลุม
นันทนาการ  ซึ่งกลุมกิจกรรมบําบัดที่ศูนยนั้น  ผูปวยในแตละรายอาจจะไดรับการคัดเลือกเขากลุม
กิจกรรมบําบัดตางๆ ไดไมเทากันในแตละสัปดาห  ทั้งนี้เนื่องจากขึ้นอยูกับอาการทางจิตของผูปวย
ในแตละวันวาจะสามารถนํามาเขารวมกลุมกิจกรรมบําบัดไดหรือไม 
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   ความสามารถในการดูแลตนเอง  หมายถึง  พฤติกรรมหรือการปฏิบัติกิจกรรมของ
ผูปวยจิตเภทในการทํากิจกรรมกิจกรรมหนึ่งเกี่ยวกับตนเอง  เพื่อสงเสริมสุขภาพกายและ
สุขภาพจิตที่ดี  ซึ่งประกอบดวย  
 1.  การดูแลตนเองดานรางกาย หมายถึง  พฤติกรรมหรือกิจกรรมที่ผูปวยจิตเภทกระทํา
เพื่อสรางความแข็งแรงดานรางกาย  เพื่อดํารงไวซึ่งการมีสุขภาพที่ดี ประกอบดวย  

1)  การมีสวนรวมในการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล  หมายถึง  ความสามารถของ
ผูปวยในการชวยเหลือตนเองดานตางๆ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  เชน  การรับประทาน
อาหารและน้ํา  การนอนหลับพักผอน  การออกกําลังกาย  เปนตน 

2)  ความพรอมในการปฏิบัติตัวตามแผนการดูแลรักษา  หมายถึง  ความสามารถ
ของผูปวยในการดูแลตนเองเกี่ยวกับการรับประทานยา  การปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของแพทย
และพยาบาล  รวมทั้งการดูแลตนเองงดเวนการใชสารเสพติด 
 2.การดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  หมายถึง  พฤติกรรมหรือกิจกรรมที่ผูปวยจิตเภทกระทํา
เพื่อสรางความแข็งแรงดานจิตใจ  ประกอบดวย 

1)  การรูจักตนเอง  หมายถึง  ความสามารถของผูปวยในการรูจักรูปราง  
ลักษณะของตนเอง  การเขาใจยอมรับการเจ็บปวยและรับรูถึงศักยภาพของตนเอง  รวมทั้งความ
ภาคภูมิใจในตนเอง   

  2)  การติดตอสื่อสารที่มีคุณภาพ  หมายถึง  ความสามารถของผูปวยในการใช
ภาษาสรางสัมพันธภาพ  การสื่อความตองการของตนเอง  การเขาใจภาษาของผูอ่ืนได  

 3)  การเผชิญปญหา  หมายถึง  ความสามารถของผูปวยในการที่กลาตัดสินใจ
ในปญหาที่เกิดขึ้น  การบอกถึงวิธีการแกไขปญหาและผอนคลายตนเองจากความวิตกกังวล   

  4)  การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง  ความสามารถของผูปวยใน
การรักษาสัมพันธภาพกับครอบครัวและการเปนสวนหนึ่งของครอบครัวในการแกปญหา  และการ
รับรูถึงสิทธิของตนเองที่พึงไดรับจากการรักษา 
          อาการทางลบ  หมายถึง  อาการที่แสดงออกของผูปวยจิตเภทที่มีลักษณะการแสดง
อารมณนอยกวาปกติ  การแยกตัวทางอารมณ  มนุษยสัมพันธบกพรอง  อาการแยกตัวจากสังคม  
มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม  การสนทนาไมเกิดขึ้นเองอยางเปนธรรมชาติและไมลื่นไหล
อยางตอเนื่อง  และการคิดอยางตายตัว  ซึ่งประเมินโดยใชแบบประเมินอาการทางลบของหงษ  
บรรเทิงสุข (2545) ซึ่งมีคะแนนอยูในชวง 0-14  โดย 10-14ถือวาเปนผูที่มีอาการทางลบมาก  5-9  
คะแนนถือวาเปนผูที่มีอาการทางลบปานกลาง  และ 0-4  คะแนนถือวามีอาการทางลบนอย 
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
 1.  ดานบริการพยาบาล  เปนแนวทางใหพยาบาลจิตเวชไดใชในการดูแลผูปวยจิตเภทที่  
ครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  อยางมีประสิทธิภาพ  ซึ่งจะเปนการ
สงเสริมใหผูปวยกลับไปอยูบานตามกําหนดเวลา และสามารถปรับตัวอยูรวมกันกับครอบครัว
อยางมีความสุข  รวมทั้งลดอัตราการกลับมาปวยซ้ําของผูปวย   
 2.  ดานการวิจัย  เปนแนวทางสําหรับผูสนใจในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแลผูปวยแบบ
องครวมในการนําไปปรับปรุงใชกับโรคทางจิตเวชอื่นตอไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  2   
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

 การวิจัยครั้ งนี้ เปนการศึกษาผลของการใช โปรแกรมการดูแลแบบองครวมตอ
ความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจาก
ตํารา  วารสาร  บทความ  และงานวิจัยที่เกี่ยวของ  นําเสนอเปนลําดับ  ดังนี้ 
 1.  ความรูเกี่ยวกับผูปวยจิตเภท 
  1.1  ความหมาย 
  1.2  สาเหตุ 
  1.3  อาการทางคลินิกและการดําเนินโรค 
  1.4  การรักษา 
 2.  อาการทางลบ 
  2.1  ความหมาย 
  2.2  การประเมินอาการทางลบ 
 3.  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 
  3.1  แนวคิดความสามารถในการดูแลตนเอง 
  3.2  การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 
 4.  แนวคิดในการดูแลผูปวยแบบองครวม 
  4.1  ความหมายของการพยาบาลแบบองครวม 
  4.2  แนวคิดการพยาบาลแบบองครวม 
  4.3  แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวม 
  4.4  มาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวม 
 5.  การพยาบาลผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาล 
  5.1  ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
  5.2  แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
  5.3  ผลลัพธทางการพยาบาล 
  5.4  การปฏิบัติการพยาบาลโดยใชกลุม 
 6.  โปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเภทแบบองครวม 
 7.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1.  ความรูเกีย่วกับผูปวยจิตเภท 
 
 ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่พบไดมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวชทั้งหมด  และยังพบทุกกลุม
ประชากร  ในระยะแรกใชคําวา Dementia praecox  ตอมาจิตแพทยชาวสวิสเซอรแลนดชื่อ 
Eugen Bleuler  ไดใชคําวา Schizophrenia  จึงไดใชคํานี้มาจนถึงปจจุบันนี้ 
  

1.1  ความหมาย 
 ตามความหมายของ ICD-10 (The International Classification of Diseases-10) ของ
องคการอนามัยโลก  กลาววา  ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความ
ผิดปกติดานการรับรูที่มีลักษณะจําเพาะและอารมณแบบไมเหมาะสมหรืออารมณทื่อ (Blunted) 
สติสัมปชัญญะและเชาวปญญามักดีอยู แมวาจะมีการสูญเสียการรับรู (Cognitive) (เกษม  ตันติ
ผลาชวีะ, 2536) 
 สมภพ  เรืองตระกูล (2542)  กลาววา  ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติของ
ความคิด  อารมณ  การรับรู  และพฤติกรรม  เปนเวลาอยางนอย  6  เดือน  โดยผูปวยไมมีโรคทาง
กาย  โรคของสมองหรือพิษจากยา  ที่เปนสาเหตุของอาการดังกลาว 
 Fox & Kan (1996)  กลาววา  โรคจิตเภทเปนโรคที่ผูปวยสวนใหญไมสามารถทํางานได
ตามปกติ  เนื่องจากการเจ็บปวยทางจิต  และประชากรโดยทั่วไปรอยละ  1  ปวยเปนโรคจิตเภท  
สวนมากเริ่มมีอาการในชวงวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน  พบไดทั้งผูชายและผูหญิง  มีการศึกษา
พบวา  ผูที่มีฐานะยากจนมีโอกาสเสี่ยงตอการปวยดวยโรคนี้มากกวาผูที่มีฐานะดี  8  เทา  และ
มากกวารอยละ  40  เปนผูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล 
 Sadock, B. J. & Sadock, V. A. (2000)  กลาววา  โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่ไม
ทราบสาเหตุแนชัดมีลักษณะอาการทางบวก (positive symptoms)  และอาการทางลบ (negative 
symptoms)  ถึงแมไมมีความผิดปกติทางดานการรับรู (Cognitive disorders)  แตโรคจิตเภทเปน
สาเหตุของความเสื่อมดานการรับรู (Cognitive Impairment)  ดังนั้นอาการของโรค   จติเภทมีผล
ตอการรับรู  ความรูสึก  พฤติกรรรม  สังคมและการทําหนาที่  
 จากความหมายดังกลาวสรุปไดวา  ผูปวยจิตเภทเปนผูปวยที่มีความผิดปกติดานความคิด  
การรับรู  พฤติกรรม  อารมณ  ความรูสึก  โดยไมพบความผิดปกติโรคทางกายและโรคทางสมอง  
พบไดมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวชทั้งหมด  พบไดในชวงวัยรุนและวัยผูใหญตอนตน  พบทั้งใน
เพศชายและเพศหญิง 
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 1.2  สาเหตุ 
 Kaplan & Sadock (1995)  กลาววา  สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท  ยังไมสามารถหา
ขอสรุปที่แนนอนได  และปจจัยที่ไดรับการยอมรับอยางมาก  ไดแก 
 1.ปจจัยดานชีววิทยา (Biological Factors) ไดแก 
  1.1  พันธุกรรม (Genetic factors)  จากการศึกษาพบวาญาติของผูปวยมีโอกาส
เปนโรคจิตเภทสูงกวาประชากรทั่วไป  ยิ่งมีความใกลชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง  เมื่อมี
บุคคลในครอบครัวปวยดวยโรคจิตเภท  สมาชิกในครอบครัวมีแนวโนมที่จะปวยดวยโรคจิตเภท
มากกวาประชาชนทั่วไป (ไพรัตน  พฤกษาชาติคุณากร, 2534) 
  1.2  สารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors)  เปนปจจัยที่เกี่ยวของกันสารสื่อ
นําประสาทในสมอง (Neurotransmitter) ในระบบประสาทสวนกลาง (Central nervous system) 
สมมติฐานเดิมที่ยังคงเปนที่ยอมรับกันในปจจุบัน   คือ   สมมติฐานโดปามีน  (dopamine 
hypothesis) โดยเชื่อวา  การหลั่งสารโดปามีนมากผิดปกติ  ทําใหผูปวยจิตเภทมีอาการทางจิต  
ซึ่งสมมติฐานนี้ไดรับการสนับสนุนจากการที่ผูปวยจิตเภทมีอาการดีขึ้น  เมื่อไดรับยาตานโรคจิตที่มี
ฤทธิ์ระงับการทํางานของสารโดปามีน  ปจจุบันเชื่อวาการบกพรองของการหลั่งสารโดปามีนใน
บริเวณ prefrontal cortex ทําใหเกิดอาการทางลบ  และการทํางานที่ผิดปกติของโดปามีนที่ 
striatum  ซึ่งทําใหมีการปลอยสารโดปามีนทําใหเกิดอาการทางดานบวก  นอกจากนั้นยังมีขอ
สันนิษฐานวา  โรคจิตเภทเกิดจากภาวะสมดุลระหวางสารซีโรโตนินกับสารโดปามีนมีความ
ผิดปกติ   
  1.3  ดานกายวิภาคของสมอง  มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่มีความผิดปกติ
ทางดานกายวิภาคของสมอง  เชน  มี Ventricle โตกวาปกติ  ซึ่งผูปวยเหลานี้สวนใหญมีอาการ
ดานลบเปนอาการเดน  มีการศึกษาเกี่ยวกับสมองของผูปวยจิตเภทในชวงที่มีอาการและชวงที่
ไมไดรับการรักษา  พบวา  ผูปวยจิตเภทรอยละ  20-50  มีความผิดปกติของโครงสรางสมอง 
(Taylor, 1994) 
  1.4  ดานประสาทสรีรวิทยา  พบวา  Cerebral blood flow และ glucose 
metabolism ลดลงในบริเวณ frontal lobe   
 2.  ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors)  เปนปจจัยทางความสัมพันธระหวาง
บุคคล  และปจจัยทางดานสังคม  ที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบุคลิกภาพ  ซึ่งทฤษฎีจิต
วิเคราะหเชื่อวา  อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego และภาวะเครียด
ทางดานจิตสังคม  นับเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536 
และ Taylor, 1994) 
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 3.  ปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม (Social-culture factors) สังคมและสิ่งแวดลอมมี
ความสัมพันธกับโรคจิตเภท  ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา  ซึ่งอาจเกิด
จากการที่ผูปวยมีอาการโรคจิตอยูเร่ือยๆ ทําใหการดํารงชีพไมสามารถคงอยูไดในสถานภาพเดิม 
(downward drift hypothesis) หรือการที่สภาพสังคมบีบค้ัน  ทาํใหคนเปนโรคจิตเภทมากขึ้น 
(social causation hypothesis) นอกจากนี้ความสัมพันธภายในครอบครัวก็สงผลตอการปวยดวย
โรคจิตเภทไดเชนกัน (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536 ) อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสด์ิ (2541) อธิบายวา  
เดิมเชื่อวาลักษณะของมารดาบางประการ  หรือการเลี้ยงดูในบางรูปแบบ  ทําใหเด็กโตขึ้นเปนโรค
จิตเภท  แตจากการศึกษาในชวงตอมาไมพบหลักฐานสนับสนุนความเชื่อนี้  ในแงของครอบครัว
นั้นพบวา  สภาพครอบครัวมีผลตอการกําเริบของโรค  โดยในครอบครัวของผูปวยที่อาการกําเริบ
บอยๆ พบวา  มีการใชอารมณตอกันสูง (expressed emotion) ไดแก  การตําหนิ  วิพากษวิจารณ 
(criticism) มีทาทีไมเปนมิตร (hostility) หรือจูจี้ยุงเกี่ยวกับผูปวยมากเกินไป(emotional over 
involvement)    
 จนถึงปจจุบันนี้  ยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของโรคจิตเภท  เชื่อวาโรคจิตเภทเปนกลุม
อาการซึ่งมีมาจากหลายๆ สาเหตุ  แนวคิดที่ยอมรับกันในปจจุบันคอื Stress-diathesis model ซึ่ง
เชื่อวาผูปวยนั้นมีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลว  เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการทําให
เกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา  โดยแนวโนมหรือสภาพกดดันนี้อาจเปนปจจัยดานชีววิทยา      
จิตสังคม  หรือหลายปจจัยรวมกัน 
 
 1.3  อาการทางคลินิกและการดําเนินโรค 
 โรคจิตเภทเปนความผิดปกติที่ยังไมทราบสาเหตุแนชัด  ผูปวยสวนใหญเร่ิมมีอาการในชวง
วัยรุน  เมื่อเปนแลวมักไมหายขาด  สวนใหญมีอาการกําเริบเปนชวงๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู
บางในระหวางนั้น  อาการในชวงกําเริบจะเปนกลุมอาการดานบวก  เชน  ประสาทหลอน  หลงผิด  
และในระยะหลังสวนใหญมีกลุมอาการดานลบ  ซึ่งไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา  เชน  
พูดนอย  เฉื่อยชา  แยกตนเอง  ระบาดวิทยาอุบัติการณ 0.1-0.5 ตอ 1000  ความชุก 2.5-5.3 ตอ 
1000  ความชุกโดยคํานวณตลอดชีวิต (Lifetime prevalence) 7.0-9.0 ตอ 1000 หญิงและชาย
พบไดพอๆ กัน  ชายเริ่มเปนอายุนอยกวาหญิง  พบในชวงอายุ 15-54 ป  อาการแสดงของโรค    
จิตเภทอาจแบงออกเปนสองกลุม คือ กลุมอาการดานบวก  และกลุมอาการดานลบ (Taylor, 1994 
และ Johnson, 1993)  
  1.  กลุมอาการดานบวก (positive symptoms)  แสดงออกในดานความผิดปกติ
ของความคิด  การรับรู  การติดตอส่ือสาร  และพฤติกรรม  ไดแก  อาการหลงผิด (Delusion)ชนิดที่
พบบอย  คือ  delusion of persecution, grandiose delusion, delusion of reference อาการ
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ประสาทหลอน (hallucination)ที่พบบอยเปน  auditory hallucination อาจเปนเสียงคนพูดกัน
เร่ืองของผูปวย  เสียงคอยวิจารณตัวผูปวย  หรือส่ังใหทําตาม  การพูดขาดตอน (Disorganized 
speech) ผูปวยไมสามารถรวบรวมความคิดใหเปนไปในแนวทางเดียวกันไดตลอด  มีพฤติกรรม
แปลกๆ (Disorganized behavior)เปนพฤติกรรมที่ผิดไปจากปกติอยางมาก  ผูปวยแตงตัวแปลก
หรือสกปรก  จูๆ ก็รองตะโกนโดยที่ไมมีเร่ืองอะไรมากระตุน 
  2.  กลุมอาการดานลบ (negative symptoms)  เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆ 
ไปควรมี  เชน  ในดานความรูสึก  ความตองการในสิ่งตางๆ อาการเหลานี้  ไดแก 1) A logia พูด
นอย  เนื้อหาที่พูดมีนอย  ใชเวลานานกวาจะตอบ  2)  Affective flattening การแสดงออกทางดาน
อารมณลดลงมาก  หนาตาเฉยเมย  ไมสบตา  3)  A volition ขาดความกระตือรือรน  เฉื่อยชาลง  
ไมสนใจเรื่องการแตงกาย  และ  4)  A sociality เก็บตัว  เฉยๆ ไมคอยแสดงออก  หรือไมมีกิจกรรม
ที่สนุกสนาน 
 การดําเนินโรค  แบงออกเปน  3  ระยะ (มาโนช  หลอตระกูล, 2542)  คือ 
  1.  ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal phase)  ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมีอาการแบบ
คอยเปนคอยไป  มักมีปญหาในดานหนาที่ความรับผิดชอบหรือดานสัมพันธภาพ  การเรียนหรือ
การทํางานเริ่มแยลง  ญาติสังเกตวาเกียจครานกวาเดิม  ไมคอยไปกับเพื่อนเหมือนเคย  เก็บตัวอยู
แตในหอง  ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแตงกาย  อาจหันมาสนใจในดานปรัชญา  ศาสนา  หรือ
จิตวิทยา  มีการใชคําหรือสํานวนแปลกๆ บางครั้งมีพฤติกรรมที่ดูแลวแปลกๆ แตก็ไมถึงกับผิดปกติ
ชัดเจน  ญาติหรือคนใกลชิดมักเห็นวาผูปวยเปลี่ยนไปไมเหมือนคนเดิม  ระยะเวลาชวงนี้ไม
แนนอน  และโดยทั่วไปบอกยากวาเริ่มผิดปกติตั้งแตเมื่อไร  โดยเฉลี่ยนานประมาณ  1  ปกอน
อาการกําเริบ  การพยากรณโรคจะไมดีหากระยะนี้เปนอยูนานและผูปวยดูแยลงเรื่อยๆ 
  2.  ระยะอาการกําเริบ (Active phase)  เปนระยะที่ผูปวยมีอาการตามเกณฑการ
วินิจฉัยขอ  1  โดยสวนใหญมักเปนกลุมอาการดานบวก 
  3.  ระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase)  อาการคลายคลึงกับระยะเริ่มมี
อาการอาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกวา  อาการโรคจิต  เชน  ประสาทหลอนหรือหลงผิด   
อาจยังมีอยูแตมิไดมีผลตอผูปวยมากเหมือนในชวงแรก  พบวารอยละ  25  ของผูปวยโรคจิตเภทมี
อาการซึมเศรารวมดวย  ซึ่งสวนใหญเกิดในชวงนี้  ในระยะอาการหลงเหลือผูปวยอาจมีอาการ
กําเริบเปนครั้งคราว  พบวาผูปวยจะทนตอความกดดันดานจิตใจไดไมดี  อาการสวนใหญกําเริบ
เมื่อมีความกดดันดานจิตใจ  อาการเปลี่ยนแปลงกอนกําเริบที่พบบอย  ไดแก  การนอนหลับ
ผิดปกติไป  แยกตัว  วิตกกังวล  หงุดหงิด  คิดฟุงซาน  และมักเชื่อมโยงเหตุการณตางๆ เขากับ
ตนเอง  มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่เปนแคคร้ังเดียวแลวหายขาด  หรือเปน 2-3  คร้ัง  และ
แตละครั้งที่หายก็กลับคืนสูสภาพเดิมกอนปวย (complete remission)  แตพบไดนอย  สวนใหญ
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หลังจากที่อาการทุเลาลงจะยังคงมีอาการหลงเหลืออยูบาง (incomplete remission)  และมี
อาการกําเริบเปนชวงๆ ยิ่งเปนบอยครั้งก็จะยิ่งมีอาการหลงเหลือมากขึ้นหรือเสื่อมลงเร่ือยๆ  
อาการดานบวกจะคอยๆ ลดความรุนแรงลง  อาการที่เดนในระยะหลังจะเปนอาการดานลบ
มากกวา 
  

1.4  การรักษา 
สาเหตุที่มีผลตอการปวยดวยโรคจิตเภทมีหลายปจจัย  ดังนั้นการรักษาจึงเปนการรักษา

ทั้งทางด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นการรกัษาดวยกลุม
บําบัด  เชน  ครอบครัวบําบัด  จิตบําบัด  เปนตน (เกษม  ตันติผลาชีวะ และลักษณา  ธีรโมกข, 
2536 และ Antai-Otong, 1995) 

 1.4.1  การรักษาดวยยารักษาโรคจิต  
 การรักษาดวยยารักษาโรคจิต  เปนการรักษาที่มีความสําคัญมาก  และเปนการ

รักษาโดยสวนใหญของการรักษาโรคทางจิตเวช  โดยเฉพาะโรคจิตเภท  ยารักษาโรคจิตเปนยาก
ลุมที่พบฤทธิ์ขางเคียงของยาไดมาก (เกษม  ตันติผลาชีวะ และลักษณา  ธีรโมกข, 2536)  และเกิด
ขึ้นกับระบบที่สําคัญของรางกายหลายระบบ  ที่พบมากไดแก  อาการขางเคียงทางระบบประสาท  
มีอาการปากแหง  ตาพรา  ทองผูก  ปสสาวะไมออก  ความดันโลหิตต่ํา  และฤทธิ์ขางเคียงตอ
ระบบประสาทสวนกลาง  มีอาการสั่น  ตัวแข็ง  เคลื่อนไหวชา  หนาตาเฉยเมย  คอแข็ง  ตาเหลือก  
หลังแอน  กระสับกระสาย  ไมสามารถบังคับตัวเองได  บางรายมีอาการเคลื่อนไหวซ้ําๆ นอกจากนี้
อาการที่พบมากอีกอาการหนึ่งก็คือ  อาการงวงซึม  โดยมากมักจะเกิดขึ้นหลังจากไดรับการรักษา
ดวยยาในระยะแรก  อาการดีขึ้นเมื่อรางกายปรับตัวได  และอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาที่พบ
รองลงมาไดแก  อาการตอระบบตอมไรทอ  ที่พบบอยไดแก  อาการคัดนมน้ํานมไหล  ประจําเดือน
ขาด  และฤทธิ์ขางเคียงตอผิวหนังเปนอาการแพแสงแดด 

 ชนิดของยารักษาอาการทางจิตที่ใชในการรักษาโรคจิตเภทในปจจุบัน (เกษม  
ตันติผลาชีวะ, 2536; สมภพ  เรืองตระกูล, 2542) แบงเปน  2  แบบ  ไดแก   

 1.  ยารักษาโรคจิตแบบดั้งเดิม  (Typical anti-psychotics) 
  ก.  Phenothiazines  เปนยารักษาโรคจิตกลุมที่ใชกันแพรหลายที่สุด  ยา

ในกลุมนี้มีหลายชนิด  มีสูตรโครงสรางเหมือนกัน  แตมี side chain แตกตางกัน  3  แบบ  ทําใหมี
ฤทธิ์แตกตางกันคือ 1) Aliphatic เปนกลุมที่มีฤทธิ์ทําใหงวงนอนสูง  และมีฤทธิ์ขางเคียงคือ  ความ
ดันโลหิตต่ํามากกวากลุมอ่ืน  เชน  Chlorpromazine, Triflupromazine  2) Piperridines มีฤทธิ์ 
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ทําใหงวงนอนปานกลาง  ขอดีคือมีฤทธิ์ Extra-pyramidal side effect ต่ํากวากลุมอ่ืน  แตมีฤทธิ์
ขางเคียงดาน anticholinergic สูงกวากลุมอ่ืน  เชน  Thioridazine  3) Piperrazine เปนยากลุมที่
มีpotency สูง มีฤทธิ์sedative นอย  แตมี Extra-pyramidal side effect สูงกวากลุมอ่ืน  เชน   
Perphenazine Trifluoperazine Fluphenazine ยาท่ีไดรับความนิยมมากในกลุมนี้  คือ 
Chlorpromazine และ Perphenazine (Fleischhacker, 1994)  

  ข.  Thioxanthene เปนยารักษาโรคจิตกลุมที่มีคุณสมบัติคลายคลึงกับ 
Phennothiazines มาก  แตมีฤทธิ์ขางเคียงแตกตางกัน  เชน Chorprothixene Thiothixene 
Flupenthixol Chopenthixol    

  ค.  Butyrophenones เปนยารักษาโรคจิตที่มีฤทธิ์สูง  มีฤทธิ์งวงนอน
นอย  และมี Extra-pyramidal side effect สูงคลายกับ Phennothiazines  เชน  Haloperidol 
และ Triperidol 

  ง. Dibenzoxanzepines ยากลุมนี้มีใชในเมืองไทยตัวเดียว คือ 
Loxapine  

  จ. Diphenybutypiperidines ใชในประเทศไทย  2  ตัว  คือ Pimozide 
และ Penfluridol    

  ฉ.  Benzamides ตัวอยาง  เชน  Sulpiride 
  ช.  Reserpine ปจจุบันไมใชเปนยารักษาโรคจิตแลว  แตใชเปนยา       

แกปวด 
 กลไกการออกฤทธิ์ของยารักษาโรคจิตที่สําคัญ  คือการ Block dopamine 

receptors ในสมอง  นอกจากนั้นยังออกฤทธิ์ Block receptors ของ catecholamine ตัวอื่นๆ และ
รบกวน catecholamine storage ดวย  ทั้งของ serotonin, nor epinephrine และ dopamine  
เปนผลใหเกิดฤทธิ์ขางเคียงที่มีลักษณะคลาย Parkinsonism ขึ้น  และถา receptor ถูก Block 
นานๆ ก็อาจทําใหเกิดการสังเคราะห dopamine เพิ่มข้ึน  เปนสาเหตุของ Tadive dyskinesia ซึ่ง
ยารักษาโรคจิตสวนใหญออกฤทธิ์สกัดกั้น dopamine ที่ D2 receptor ออกฤทธิ์ตอ serotonergic 
noradrenergic cholinergic และ histaminergic receptors ในสัดสวนที่แตกตางกันสําหรับยาแต
ละตัว ทําใหมีฤทธิ์ขางเคียงแตกตางกัน 

การดูดซึมและการขับออก  เนื่องจาก Chlorpromazine เปนยารักษาโรคจิตกลุม
Phenothiazine ที่ไดรับการศึกษามากที่สุด  ยารักษาโรคจิตสวนใหญถูกดูดซึมไดเกือบทั้งหมดใน
ทางเดินอาหาร  โดยมี absorptive half life  1.5 ชั่วโมง  และระดับของยาขึ้นสูงสุดในพลาสมา
ภายใน 2-4 ชั่วโมง Metabolism ของยารักษาโรคจิตเกิดขึ้นที่ตับ  โดยผานกระบวนการหลายอยาง  
เชน  demethylation sulfoxidation hydroxylation และ  glucuronidation ยาในกลุม 
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Phenothiazine มี eliminative phase 7.5-35 ชั่วโมง  สําหรับแบบกิน  ซึ่งใกลเคียงกับ 
Haloperidol Haloperidol กลุม Butyrophenones คือมี half life 12-38 ชั่วโมง  เมื่อใชแบบกิน  
และ 10-19 ชั่วโมง  สําหรับแบบฉีดเขาหลอดเลือดดํา   

2.  ยารักษาโรคจิตชนิดใหม (New anti-psychotics) ยาในกลุมนี้มี 2 ชนิด 
(สมภพ  เรืองตระกูล, 2542)  คือ 

 ก.  Clozapine จะไดผลดีในการรักษาโรคจิตเภท  โดยไดผลดีทั้งอาการ
ทางบวกและอาการทางลบ  รวมทั้งไดผลดีพอสมควรในผูปวยจิตเภทซึ่งตอตานการรักษา  โดย
ออกฤทธิ์สกัดกั้น serotonin, nor-adrenaline, acetylcholine และ histamine มากกวา 
dopamine และออกฤทธิ์ D1 antagonist  มากกวาฤทธิ์ D2 antagonist  ดวย  โดยออกฤทธิ์ที่ 
cortex และ limbic system มากกวา basal ganglia ทําใหไมมีฤทธิ์ขางเคียงทางระบบประสาท  
จึงเปนยาที่ไดรับความนิยมมากเพราะยังไมการศึกษาพบวามีฤทธิ์ขางเคียงที่รุนแรง (Forman, 
1993)   

 ข.  Risperidone เปนยารักษาโรคจิตที่มีประสิทธิภาพเทา haloperidol 
แตตองใหขนาดปานกลาง (4-10 มิลลิกรัมตอวัน) และจะมีผลขางเคียงนอยกวา haloperidol 

ฤทธิ์ขางเคียงจากยารักษาโรคจิตที่สําคัญ (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536) คือ 
1.  ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic side effects) เปนฤทธิ์

ที่มักพบในตอนตนของการใหยามากกวาเมื่อใหยาไปนานๆ ซึ่งรางกายมักปรับตัวได  ที่พบบอย
ไดแก  ปากแหง  คอแหง  ตาพรา  ทองผูก  ปสสาวะไมออก  มานตาหดหรือขยายตัว  ความดัน
โลหิตต่ํา  ในผูชายอาจมีการหลั่งน้ํากามชาหรือไมหลั่งเลย  บางรายมีอาการอวัยวะเพศไมแข็งตัว  
อาการความดันโลหิตต่ําพบไดมากที่สุดจาก Chlorpromazine จึงควรหลีกเลี่ยงการใชยานี้ใน
ผูปวยที่รางกายออนแอและผูสูงอายุ  สวน Extra-pyramidal side effect เปนฤทธิ์ขางเคียงตอ
ระบบประสาทสวนกลางโดยตรง  แบงเปน  4  แบบ  คือ     
               ก.  Parkinsonian syndrome ผูปวยอาจมีอาการสั่น(tremor) ที่มือ  แขน 
ขา  ลําตัว  มีอาการตัวแข็ง (Rigidity) เดินตัวทื่อไมแกวงแขน  เดินหรือเคลื่อนไหวชา 
(bradykinesia) หนาตาเฉยเมยเหมือนใสหนากาก (mask-like faces)  
   ข.  Acute dystonia  เปนอาการหดเกร็งของกลามเนื้อ  เชน  อาการ    
คอแข็ง (orticollis)  อาจพบคอบิดไปขางใดขางหนึ่งหรือลําตัวบิดไปดานขาง  ขากรรไกรแข็ง      
ล้ินคับปาก  พูดไมชัด  กลืนลําบาก  ปากสั่น  บางรายอาจมีนัยนตาเหลือบข้ึนขางบนตลอดเวลา  
อาการดังกลาวไมเปนอันตรายแตจะทําใหผูปวยรูสึกทุกขทรมาน  
   ค.  Akathisia  เปนอาการที่ผูปวยจะรูสึกระวนกระวาย  อยูนิ่งไมไดตอง
เคลื่อนไหวตลอดเวลา  มือและแขนขาสั่นมีลักษณะคลายกับอาการวุนวาย (agitated) 
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   ง.  Tardive dyskinesia  เปนกลุมของการเคลื่อนไหวโดยไมไดตั้งใจที่
เกิดจากการรักษาดวยยาเปนระยะเวลานาน  มีลักษณะที่สําคัญคือ  การเคลื่อนไหวของกลามเนื้อ
สามแหง  คือ  แกม  หนา  ล้ิน  ผูปวยจะมีอาการแกมพองซึ่งเกิดขึ้นซ้ําแลวซ้ําอีก  เคี้ยว  สูดปาก  
เลียและดูดริมฝปาก  แลบลิ้น  ขากรรไกรเคลื่อนไหวดานขาง  อาจมีอาการกระพริบตา  หนาตา 
บูดเบี้ยว ขมวดคิ้ว  เปลือกตากระตุก  มีอาการเคลื่อนไหวแบบกระตุกไมเปนจังหวะคอนขางเร็ว
และคาดคะเนไมไดของมือและเทา 
  2.  ฤทธิ์ขางเคียงตอหัวใจ  การเปลี่ยนแปลงของคลื่นหัวใจอาจเกิดขึ้นได  เชน  มี 
T-wave กวางและแบนลง  และอาจมี QR interval ยาวขึ้น  ยาที่มีรายงานวามีผลตอคลื่นหัวใจได
บอยคือ Thioridazine   
  3.  Central Anticholinergic Syndrom เปนฤทธิ์ขางเคียงที่พบนอย  อาจเกิดจาก
ยาที่มีฤทธ anticholinergic สูง  และในรายที่ใหยา antiparkison รวมดวย  ก็อาจเปนผลจากยาทั้ง  
2  ตัว  หรือจากตัวใดตัวหนึ่งก็ได  อาการที่สําคัญคือ  มีวุนวาย  สับสน  ประสาทหลอน  ชัก       
เปนไข  มานตาขยาย  และสติสัมปชัญญะลดลงจนถึงโคมาได 
  4.  Neuroleptic Malignat Syndrom (NMS)  อาการสําคัญคือ  มีไขสูง  
กลามเนื้อมีความตึงตัวเพิ่มข้ึน  หายใจลําบาก  หัวใจเตนผิดปกติและความดันโลหิตไมคงที่  ภาวะ
นี้มีอัตราตายถึงหนึ่งในหา  ตองรีบใหการแกไข  โดยหยุดยารักษาโรคจิตทั้งหมด  ใหการรักษา
ประคับประคอง  เพื่อใหไขลดและควบคุมความดันโลหิตใหคงที่ 
  5.  อาการชัก  อาจเกิดขึ้นไดเมื่อใหยารักษาโรคจิตในขนาดที่สูง  ทั้งนี้เพราะยา
รักษาโรคจิตสวนใหญมีฤทธิ์ลด Threshold ของการชัก  แตก็ไมไดเปนขอหามในการใชยา       
สวนใหญสามารถแกไขไดโดยการลดขนาดของยาลง 
  6.  อาการงวง  มักเกิดขึ้นเมื่อใหยาระยะแรก  แตมักลดลงเมื่อรางกายปรับตัวได  
ฤทธิ์ของยาที่ทําใหงวงมักมีเพียง 2-3 ชั่วโมง  ในขณะที่ฤทธิ์รักษาโรคจิตมีอยูนานตลอดวัน  จึง
สามารถใหยารักษาโรคจิตโดยใหกินเพียงวันละครั้งกอนนอนได 
  7.  อาการดีซาน (Jaundice) อาการดีซานที่เกิดจาก Phenothiazines เปนที่รูจัก
กันมาตั้งแตเร่ิมใชยา  แตปจจุบันลดนอยลงโดยไมทราบสาเหตุ  และมีหลักฐานที่บงชี้วาอาการ    
ดีซานที่เกิดขึ้นเปนผลของปฏิกิริยาภูมิแพมากกวาเหตุอ่ืน  ยาที่ทําใหเกิดอาการดีซานมักเปน 
Phenothiazines โดยเฉพาะ Chlorpromazine พบมากที่สุด 
  8.  ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบเลือด  อาการที่พบบอย  คือ Eosinophilia ซึ่งแสดงถึง
ปฏิกิริยาภูมิแพแตก็มักไมรายแรง  อาการที่พบนอยแตเปนอันตรายไดมาก  คือ  Agranulocytosis, 
Leukophenia, Pancytopenia, Hemolytic anemia และ Thrombocytopenic purpura 
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  9.  ฤทธิ์ขางเคียงตอผิวหนัง  อาจพบผื่น (skin eruptions)ไดหลายแบบ  เปนผล
จากปฏิกิริยาภูมิแพ  อาการแพแสงแดด (Photosensitivity) มักพบจาก Chlorpromazine 
มากกวาตัวอื่น  บางครั้งพบเปนรอยไหมในบริเวณที่โดนแสงแดด  เชน  บริเวณหนาและแขน  ใน
ระยะยาวผิวหนังบริเวณที่โดนแสงแดดอาจเปลี่ยนเปนสีเทาฟาคลายโลหะ 
  10.  ฤทธิ์ขางเคียงตอตา  ผูปวยที่ไดรับ Chlorpromazine ในขนาดสูงนานๆ อาจ
มีสารสีน้ําตาลแกมเหลืองไปจับบริเวณ lens และ cornea พบบอยในผูที่พบการเปลี่ยนแปลงที่
ผิวหนังรวมดวย  เชื่อวาเกี่ยวของกับการไดรับแสงแดด  และการให Thioridazine ในขนาดที่สูง  
อาจทําใหเกิด pigmentary retinopathy ซึ่งอาจทําใหตาบอดได  ซึ่งอาจไมหายแมจะหยุดยาแลวก็
ตาม  จึงควรหลกีเลี่ยงการใช Thioridazine  เกินวันละ  800  มิลลิกรัม 
  11.  ฤทธิ์ขางเคียงตอระบบตอมไรทอ  ยามีผลตอการเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนใน
รางกายหลายตัวดวยกัน  ที่พบบอยคือ  การเพิ่มระดับ prolactin ซึ่งเปนผลใหมีนมคัดและบางราย
มีน้ํานมไหล  ผูปวยบางรายมีระดูขาดไปเปนระยะเวลานาน  นอกจากนั้นยารักษาโรคจิตยังมีผล
ตอมฮอรโมนอื่นแมพบไดนอย  เชน  ฮอรโมนจากตอมหมวกไต  ตอมไทรอยด  ตอมใตสมอง       
เปนตน 
  นอกจากนี้มีการศึกษาในปจจุบันพบวา  ผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยารักษา   
โรคจิตเปนเวลานานกวา  5  ป  โดยเฉพาะผูปวยจิตเภทที่มีพฤติกรรมดื่มน้ํามากกวา 3  ลิตรตอวัน  
พบรอยละ  69-83  ของผูปวยจิตเภททั้งหมด (ทวีศิลป  วิษณุโยธิน, 2543)  แตการศึกษาในเรื่อง
ดังกลาวยังไมแพรหลาย  ทําใหยังไมทราบสาเหตุที่แทจริง  แตเปนอาการแทรกซอนทางดาน
รางกายที่รุนแรงที่พบในผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยยารักษาโรคจิตเปนเวลานาน  การรกัษาดวยยา
รักษาโรคจิตนั้นเปนหัวใจของการรักษา  นอกจากเพื่อควบคุมอาการดานบวกแลว  ยังสามารถลด
การกําเริบซ้ําของโรคได   
  1.4.2  การรักษาดวยไฟฟา  ในผูปวยจิตเภทนั้น  ไมไดผลดีเทากับการรักษา
ดวยยา  โดยทั่วไปจะใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา  โดยใชการรักษาดวย
ไฟฟารวมกับการรักษาดวยยารักษาโรคจิต  นอกจากนี้อาจใชในผูปวยชนิด Catatonic หรือผูปวย
ที่มี Severe Depression รวมดวย 
  1.4.3  การรักษาดานจิตสังคม  การรักษาดานจิตสังคม  เปนสวนสําคัญของ
การบําบัดรักษา  เนื่องจากอาการของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคมรอบขาง  
แมในระยะอาการดีข้ึนบางแลว  ปญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู  หากผูรักษาไมไดสนใจแกไข  
รวมทั้งอาการดานลบ  ภาวะทอแทหมดกําลังใจ  ไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา  จึงจําเปน
อยางยิ่งที่จะตองคํานึงถึงปจจัยดานจิตสังคมของผูปวย  เพื่อที่จะชวยเหลือผูปวยทุกๆ ดาน 
(ปาหนัน  บุญหลง, 2534 )  การรักษาดานจิตสังคมประกอบดวย 
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   (1)  การบําบัดรักษาทางจิต (Psychotherapy)  แบงเปนรายบุคคลและ
รายกลุม  หมายถึง  กระบวนการรักษาโดยใชการมีสัมพันธภาพระหวางผูใหและผูรับการบําบัด  
มุงชี้เฉพาะจุดของปญหาและการทําความเขาใจปญหาของผูรับการบําบัด  โดยเฉพาะการทําจิต
บําบัดรายกลุม  เปนรูปแบบการรักษาที่สําคัญเปนสวนหนึ่งของความสําเร็จในการดูแลผูปวย     
จิตเวช  การรักษาแบบกลุมใหมีประสิทธิภาพและไดผลดีข้ึนอยูกับ  3  ประการ  คือ  ความเขาใจ  
ความรัก  และพฤติกรรม   
   (2)  กิจกรรมบําบัด (Activity Therapy Groups)  หมายถึงการบําบัดผูที่
มีปญหาทางจิต  โดยการจัดกิจกรรมหลายๆ 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นํา
กลุม  ผูชวยกลุม  และสมาชิกกลุม  ผูนํากลุมควรมีทักษะการริเร่ิม  เอื้ออํานวยใหสมาชิกไดแสดง
ความรูสึก  การรักษากฎกติกา  การเปนตัวแบบที่ดีอยางจริงใจ  การฟงอยางตั้งใจ  การตั้งคําถาม  
การสะทอนเนื้อหาและความรูสึก  รวมทั้งการเงียบ (Trotzer, 1977)  ชนิดของกลุมกิจกรรมบําบัด  
เชน  กลุมออกกําลังกาย  กลุมดนตรีบําบัด  กลุมศิลปบําบัด  เปนตน 
   (3)  นิเวศนบําบัด (Mileu Therapy) หมายถึง  การจัดสภาพบรรยากาศ
เพื่อการบําบัดอยางมีจุดมุงหมาย  มีแบบแผน  มีหลักการ  มีวัตถุประสงคและวิธีการเฉพาะผูปวย
ที่มีอาการทางจิตเทานั้น  เพื่อชวยใหผูปวยเกิดทัศนคติที่ดีตอการรักษา  คุมกันใหผูปวยปลอดภัย  
ฝกทักษะการอยูในสังคม  เพิ่มความแข็งแกรงของจิตใจ  และพัฒนาเสริมสรางคุณคาของตนเอง 
 จากที่ไดกลาวเกี่ยวกับโรคจิตเภทมาทั้งหมดขางตน  สรุปไดวาผูปวยจิตเภท  เปนผูปวยทีม่ี
จํานวนมากที่สุดในกลุมผูปวยจิตเวช  และโรคจิตเภทมีผลกระทบตอเศรษฐกิจและสังคมของ
ประเทศ  โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานทรัพยากรบุคคล  สาเหตุของโรคจิตเภทเกิดจากดานรางกาย
และดานจิตสังคม  การรักษาตองผสมผสานระหวางการรักษาดานรางกาย  คือ  การใชยา  และ
การรักษาดานจิตสังคมเขาดวยกันจึงจะไดผลดี  สามารถชวยใหผูปวยกลับคืนสูภาวะปกติไดมาก
ที่สุด  และเนื่องจากโรคจิตเภทเปนโรคเรื้อรัง  ดังนั้นการใหการดูแลผูปวยเปนสิ่งที่สําคัญ  การ
วางแผนการใหการพยาบาลแกผูปวย  จะทําใหทราบถึงปญหาหรือแนวโนมของการมีอาการทาง
จิตมากขึ้น  จนทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําอีก  โดยสามารถนําการวาง
แผนการพยาบาลอยางเปนระบบและใหการพยาบาลที่ครอบคลุมแบบองครวม  เพื่อใหผูปวยจิต
เภทสามารถกลับเขาสูชุมชนได  และเปนการสงเสริมความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิต
เภทอีกดวย 
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2.  อาการทางลบ (Negative symptom) 
  

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
ลักษณะอาการดังนี้ 

 
2.1  ความหมาย 

 Carpenter et al. (1988)  กลาววา  อาการทางลบ หมายถึง  ลักษณะอาการที่แสดงให
เห็นอยางชัดเจนในลักษณะอาการพูดนอยกวาปกติหรือตอบคําถามเพียงสองสามคํา  เนื้อหาใน
การพูดนอย  การแสดงออกทางอารมณจํากัด  การเคลื่อนไหวเชื่องชา  และไมมีอารมณสนุกสนาน 
(Anhedonia) 
 Andresen & Olsen (1982)  และสมภพ  เรืองตระกูล (2542)  กลาววา  ลักษณะอาการ
ทางลบ  คือ  ลักษณะอาการดังตอไปนี้  อาการที่มีการแสดงออกของอารมณลดลงมาก  หนาตา
เฉยเมย  ไมคอยสบตาแมวาบางครั้งอาจยิ้มหรือมีอารมณดีบาง (Affective flattening) อาการพูด
นอย  เนื้อหาในการพูดมีนอย (Alogia) ขาดความกระตือรือรน เฉื่อยชาลง  ไมสนใจเรื่องการ    
แตงกาย  ผูปวยอาจนั่งอยูเฉยทั้งวัน (Avolition) ขาดความสนุกสนานเบิกบานใจ (Anhedonia) 
และลักษณะอาการที่ขาดความใสใจในการรวมทํากิจกรรมตางๆ (Attentional impairment) 
 Kay, Fiszbein & Opler (1987) กลาววา  อาการทางลบ  คือ  อาการที่ขาดไปจากสภาพ
ปกติและมีลักษณะอาการดังตอไปนี้ 
 1)  การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) หมายถึง  การแสดงการตอบสนอง
ทางอารมณนอยกวาปกติ  ซึ่งแสดงออกทางสีหนา  การเปลี่ยนแปลงทางอารมณและทาทาง    
การสื่อสารนอยกวาที่ควรจะเปน 
 2) การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal) คือ  การขาดความสนใจและ
ความรูสึกเกี่ยวของรวมทั้งไมมีความรูสึกผูกพันทางอารมณกับเหตุการณตางๆ ในชีวิต 
 3)  มนุษยสัมพันธบกพรอง (Poor rapport) คือ  การขาดความสามารถในการเขาใจ     
คนอื่น  ไมสามารถเปดตนเองในการพูดคุย  ไมสามารถแสดงความรูสึกใกลชิด  ความสนใจ 
 4)  อาการแยกตัวจากสังคม (Passive / apathetic social withdrawal) คือ  การมีความ
สนใจและการริเร่ิมที่จะมีปฏิสัมพันธทางสังคมลดลง  เน่ืองจากมีลักษณะเฉื่อยชา  ไรอารมณ   
ขาดพลัง  หรือแรงผลักดันภายในทําใหการมีสวนรวมในความสัมพันธกับบุคคลอ่ืนลดลงและ
ละเลยการทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวัน 
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 5) มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking) มีความ
บกพร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  แสดงออกโดยการมีกระแส
คําพูดที่ล่ืนไหลอยางตอเนื่องนอยลงและไดเนื้อหาในการติดตอส่ือสารนอยกวาปกติ 
 7) การคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking) คือ  ความคิดขาดความลื่นไหล  ความ
เปนอิสระ  เปนธรรมชาติและความยืดหยุน  ซึ่งแสดงออกโดยการมีความคิดที่ตายตัว  คิดซ้ําซาก  
หรือมีความคิดวางเปลาไมคอยมีเนื้อหาความคิด 
 จากความหมายดังกลาวสรุปไดวา  อาการทางลบ  คือ  ลักษณะอาการที่ขาดหายไปจาก
สภาพปกติ  หรือมีอาการลดนอยลงกวาสภาพปกติ  ไมเปนธรรมชาติ  โดยแสดงออกอยางชัดเจน
ทางดานเนื้อหาในการพูดคุย  ขาดการแสดงออกทางดานอารมณ  การขาดความใสใจในการรวม
กิจกรรม  ขาดความสามารถในการสรางสัมพันธภาพกับผู อ่ืน  แยกตัวจากสังคม  และมี        
ความบกพรองในการคิดแบบนามธรรม  คิดซ้ําซากอยางตายตัว 
 

2.2  การประเมินอาการทางลบ 
 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างๆ (anhedonia) การไมสามารถมีสมาธิ
ในการสนใจกิจกรรมตางๆ (attention impairment)   

Kay,Fiszbein & Opler (1987)  ไดสรางเครื่องมือ Positive and Negative Syndrome 
Scale (PANSS) เปนเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นใหเปนเครื่องมือที่มีมาตรฐานในการจําแนกชนิดและ
ลักษณะอาการตางๆ ของโรคจิตเภท  โดยประกอบดวยคําถาม  30  ขอ  เปนเครื่องมือที่ไดรับการ
ยอมรับวา  มีการกําหนดความหมายของอาการตางๆ และวิธีการในการใชประเมิน Positive and 
Negative Symptoms และกลุมอาการอื่นๆ ของโรคจิตเภทอยางละเอียดรอบคอบ  และยังมี
คําถามเสริมเพื่อประเมินความเสี่ยงในการเกิดอาการกาวราวรุนแรง  อีก  3  ขอ  ซึ่งใชใหคะแนน
ของกลุมอาการหลักตางๆ คือ  1) Positive Scale   2) Negative Scale  3) Composite Index 
(Positive ลบ Negative) 4) General Psychopathology Scale (พยาธิสภาพโดยทั่วไป)            
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5) Supplemental Aggression risk (ความเสี่ยงตอการเกิดอาการกาวราวรุนแรง)  PANSS  เปน
เครื่องมือที่ใชในการประเมินกลุมอาการ Positive และ Negative ในผูปวยจิตเภทที่ไดรับการ
วินิจฉัยมาแลววามีอาการ Positive และ Negative อยางไรบาง  มากนอยเพียงใด  ในขั้นตน 
PANSS  ไดรับการพัฒนาขึ้นโดยดัดแปลงจากเครื่องมือวัดทางจติเวช 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 ของโรคจิต
เภทไดดีที่สุดมาไวใน PANSS เกณฑการใหคะแนนมี  7  ระดับ  ซึ่งมีความแตกตางกันเปนขั้นๆ 
อยางสม่ําเสมอกัน  ไดมีการทดลองใชในผูปวยโรคจิตเภทที่ไดรับการวินิจฉัยตาม DSM-III จํานวน 
101 คน  การวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของเครื่องมือมีความสอดคลองภายใน (internal 
consistency) ดี  ตั้งแต .73  ถึง  .83   

ธนา  นิลชัยโกวิทยและคณะ (ม.ป.ป.)  ไดทําการแปล PANSS เปนภาษาไทย  หลังจาก
นั้นไดนํามาดัดแปลงแกไขและเรียบเรียงใหเหมาะสม  มีการฝกใช PANSS ทั้งฉบบัภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษเพื่อทดสอบหา inter-rater reliability โดยการใหคะแนนผูปวยจากวีดิทัศนตามวิธี
และเกณฑมาตรฐานที่ Kay และคณะกําหนดไว (Kay, Opler & Lindenmayer, 1988) โดยถือวา
ความแตกตางระหวางคะแนนที่ใหในชวง 1 คะแนนถือวามีความเห็นตรงกัน  สวนการคิด inter-
rater 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า
พอใจ  การทดสอบคาความเชื่อถือได PANSS ฉบับภาษาไทยทําโดยการเปรียบเทียบ inter-rater 
reliability 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มี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ความตรงของ PANSS ฉบับภาษาไทยทําโดยการหา 
criterion validity คือการเปรียบเทียบคุณสมบัติเชิงการวัดของ PANSS ฉบับภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ  เมื่อใชในผูปวยรายเดียวกันโดยผูวิจัยคูหนึ่งใช PANSS ฉบับภาษาไทย  สวนอีกคู
หนึ่งใช PANSS ฉบับภาษาอังกฤษ  ซึ่งพบวาไมมีความแตกตางในเชิงสถิติของคามัชฌิมเลขคณิต  
และความเบี่ยงเบนมาตรฐาน  )  ซึ่งใน PANSS ฉบับภาษาไทย  ประกอบดวย  การประเมิน
ลักษณะอาการทางลบ  7  อาการ  คือ การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) การ
แยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal)มนุษยสัมพันธบกพรอง(Poor rapport) อาการ
แยกตัวจากสังคม (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)  
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หงษ  บรรเทิงสุข (2545)  ไดสรางเครื่องมือประเมินอาการทางลบจากโครงสรางเนื้อหา
ของ Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย  (PANSS-T) ที่ ธนา  นิลชัย
โกวิทยและคณะ (ม.ป.ป.)  แปลและสรางขึ้นจากแนวคิด Kay,Fiszbein & Opler (1987)  ซึ่ง
ประกอบดวย การประเมินลักษณะอาการทางลบ  7  อาการ  แตมีขอคําถามทั้งหมด  13  ขอ  คือ 
การแสดงอารมณนอยกวาปกติ (Blunted affect) 2 ขอ การแยกตัวทางอารมณ (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  ประเมิน
โดยการอาศัยการสังเกตและการสัมภาษณจากผูปวย  แลวใหคะแนนตามเกณฑที่กําหนด  ไดคา
ดัชนีความตรงตามเนื้อหาเทากับ .71  และไดคาความเที่ยงจากวิธี inter-rater reliability  เทากับ 
.84   

จะเห็นไดวาจากการประเมินอาการทางลบนั้นสามารถประเมินได  โดยใชวิธีการประเมิน
ทั้งจากการสังเกตและสัมภาษณจากผูปวยโดยตรง  หรือการสัมภาษณจากญาติและเจาหนาที่     
ที่ดูแลผูปวย   

ในการศึกษาคร้ังนี้  ผูวิจัยไดใชวิธีการสัมภาษณและการสังเกตจากผูปวยโดยตรง  ทั้งนี้
เพราะขอมูลที่ไดจะเปนจริงและมีความชัดเจนจากอาการที่ปรากฏอยูในตัวผูปวย  โดยใชเครื่องมือ 
ของหงษ  บรรเทิงสุข (2545) ที่พัฒนามาจาก  Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับ
ภาษาไทย (PANSS-T)  ที่ธนา  นิลชัยโกวิทยและคณะ (ม.ป.ป.)  แปลและสรางขึ้นจากแนวคิด 
Kay,Fiszbein & Opler (1987)  โดยมีขอคําถามทั้งหมด  13  ขอ ที่ประเมินอาการทางลบ  7  
อาการ คือ  การแสดงอารมณนอยกวาปกติ  การแยกตัวทางอารมณ  มนุษยสัมพันธบกพรอง  
อาการแยกตัวจากสังคม  มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปน
ธรรมชาติ และการคิดอยางตายตัว ที่มีความเหมาะสมและครอบคลุมอาการทางลบของผูปวย   
จิตเภทที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  มาเปนเกณฑในการประเมินอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  ผูวิจัย
จะใชแนวคําถามในการสัมภาษณจาก SCI-PANSS (Standardized Clinical Interview for the 
Positive and Negative Syndrome Scale) ฉบับภาษาไทย  มาประเมินในอาการมีปญหาในการ
ใชความคิดนามธรรม  สวนในอาการอื่นๆ นั้นผูวิจัยจะใชวิธีการสังเกตโดยตรงอยางตอเนื่อง 
(Continuous direct observation)  แบบไมมีสวนรวม (Non-Participant observation)  ซึ่ง
อธิบายดังนี้  จากวิธีการสังเกตโดยตรงอยางตอเนื่อง (Continuous direct observation)  หมายถึง  
การที่ผูวิจัยเปนผูไปสังเกต  พฤติกรรมของกลุมตัวอยางจากสถานการณจริง  ที่มีความตอเนื่องของ
ระยะเวลาการสังเกต  ทั้งนี้ผูวิจัยจะเปนผูกําหนดระยะเวลาในการสังเกตนั้นๆ  เชน  ทําการสังเกต
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ตั้งแตเวลา 8.00 น. ถึง 16.00 น. ทุกวัน  เปนระยะเวลา  3  สัปดาห  สวนการสังเกตแบบไมมีสวน
รวม (Non-Participant observation) นั้น  เปนการสังเกตโดยที่ผูวิจัยไมไดเขาไปมีสวนรวมในการ
ทํากิจกรรมตางๆ กับกลุมตัวอยาง  ทั้งนี้จะทําการสังเกตอยูหางๆ แตอยางไรก็ตาม  ในการเขาไป
เก็บขอมูลจริงนั้น  การคงไวซึ่งสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูวิจัยและกลุมตัวอยางเปนสิ่งสําคัญ  ดังนั้น
จึงอาจมีบางโอกาสที่มีความจําเปนจะตองเขาไปมีสวนรวมกับกลุมตัวอยางในบางกิจกรรม   
 
3.  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 
 
 การดูแลตนเอง  เปนการปฏิบัติในกิจกรรมที่บุคคลริเร่ิมและกระทําเพื่อที่จะรักษาไวซึง่ชวีติ  
สุขภาพและสวัสดิภาพของตนเอง  เปนการกระทําที่จงใจและมีเปาหมาย (สมจิต  หนุเจริญกุล, 
2537)  ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองจะมีประสิทธิภาพหรือไม  ข้ึนอยูกับความสามารถใน
การปฏิบัติที่เรียกวา  ความสามารถในการดูแลตนเอง 
 
 3.1  แนวคิดความสามารถในการดูแลตนเอง 
 มีผูใหแนวคิดความสามารถในการดูแลตนเอง  ไวดังนี้ 
 Potter and Perry (1989)  กลาววา  การดูแลตนเองเปนการกระทาํที่บุคคลสมัครใจ  ทํา
ตามระดับความสามารถที่มีอยูและการกระทํานั้นเกิดจากความตั้งใจของตนเอง  โดยการแสวงหา
คําแนะนํา  คําชี้แจงหรือความรูเพื่อนํามาปรับพฤติกรรมของตนใหเหมาะสมดียิ่งขึ้นและสนอง
ความตองการขั้นพื้นฐาน  ในการดํารงชีวิตอยูอยางปกติสุข  หรือเพื่อการดํารงไวซึ่งสุขภาพ  ความ
เปนอยูที่ดี  การดูแลตนเองเปนพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจากการผสมผสานระหวางประสบการณ  การมี
ปฏิสัมพันธของบุคคล  การติดตอส่ือสารและวัฒนธรรมในสังคม  นอกจากนี้การดูแลตนเองยังชวย
สงเสริมคุณคาแหงชีวิต  ภาพลักษณ  ซึ่งมีผลโดยตรงตออัตมโนทัศน 
 Hill and Smith (1990)  กลาววา  การดูแลตนเองเปนการเรียนรูที่เปนผลของการกระทํา
โดยตรงตอตนเองหรือส่ิงแวดลอม  เพื่อควบคุมการทําหนาที่เกี่ยวกับการดํารงชีวิต  การบรูณาการ
ของการทําหนาที่และความผาสุก  นอกจากนี้การดูแลตนเองโดยทั่วไปมีความสัมพันธกับความ
รับผิดชอบในตนเอง  ความมีอิสระ (Interdependent) การดูแลจิตใจ  รางกาย  และจิตวิญญาณ  
การรักษาไวซึ่งภาวะสุขภาพ  รวมทั้งการดูแลตนเองเพื่อปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ 

Orem (1995) กลาววา ความสามารถในการดูแลตนเองเปนศักยภาพอันสลับซับซอนของ
บุคคลในการที่จะปฏิบัติกิจกรรมเพื่อตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล 
โครงสรางของความสามารถในการดูแลตนเองมี 3 ระดับ 
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 ระดับที่ 1 ความสามารถและคุณสมบัติข้ันพื้นฐาน เปนความสามารถที่จําเปนสําหรับการ
กระทําอยางจงใจโดยทั่วๆ คือความสามารถที่จะรู(knowing) กับความสามารถที่จะทํา(doing) 
และคุณสมบัติหรือปจจัยที่มีผลกระทบตอการแสวงหาเปาหมายของการกระทํา 
 ระดับที่ 2 พลังความสามารถ 10 ประการ (ten power components) ซึ่งเปนพลัง
ความสามารถที่เชื่อมการรับรูของบุคคลกับการกระทําอยางจงใจเพื่อการดูแลตนเองไมใชการ
กระทําโดยทั่วๆ ไป ไดแก ความสนใจและเอาใจใสตนเอง ความสามารถที่จะควบคุมพลังงาน
ทางดานรางกาย การเคลื่อนไหว การใชเหตุผลและแสวงหาความรู มีแรงจูงใจ มีทักษะในการ
ตัดสินใจใชสติปญญา สรางสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ความสามารถในการจัดระบบการดูแล
ตนเอง และมีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองจนเปนสวนหนึ่งในแบบแผนการดําเนินชีวิต 

ระดับที่ 3 ความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเอง (capabilities for self-care 
operations) เปนความสามารถที่จําเปนและตองการใชในการดูแลตนเองในขณะนั้นทันที เปนการ
แสดงใหทราบถึงความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลอยางแทจริง  ประกอบดวย
กระบวนการที่เปนขั้นตอน คือ การคาดการณ (estimative) การปรับเปลี่ยน(transitional) การ    
ลงมือปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง (productive self-care operations)  
 Nursing Development Conference Group (1997) กลาววา ความสามารถในการดูแล
ตนเอง มีองคประกอบ 3 ประการคือ 

1)  ตรวจสอบสถานการณและองคประกอบในตนเองและสิ่งแวดลอมที่สําคัญสําหรับการ
ดูแลตนเอง และความตองการในการปรับการดูแล (Estimative operation) 

2)  ตัดสินใจเกี่ยวกับส่ิงที่สามารถกระทําได ส่ิงที่ควรกระทําและจะกระทํา เพื่อสนองความ
ตองการในการดูแลตนเอง (Transitional operation) 

3)  กระทํากิจกรรมตางๆ เพื่อสนองความตองการในการดูแลตนเอง  (Productive 
operation) (ดารุณี  จงอุดมการณ, 2538) 
 Orem (2001)  กลาววา  การดูแลตนเองเปนการกระทําโดยธรรมชาติ  บุคคลที่มีวุฒิภาวะ
จะมีอํานาจ  และการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม  ตามสถาพที่เปน
จริงทั้งในสิ่งแวดลอมที่คงที่หรือเปล่ียนแปลงไป  และการดูแลตนเองเปนการกระทําที่จงใจ  มี
เหตุผลในการควบคุมทั้งปจจัยภายในและปจจัยภายนอก  ที่มีผลตอการกระทําหนาที่และ
กระบวนการพัฒนา  หรือสนับสนุน  สงเสริมแนวทางที่เฉพาะในการรวมตัวกันของโครงสรางการ
ทําหนาที่  และพัฒนาการของมนุษยใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  และยังกลาววา  การดูแลตนเอง
เปนพฤติกรรมการเรียนรูภายใตความเชื่อ  ขนบธรรมเนียมประเพณี  วัฒนธรรม  และวิถีการ
ดําเนินชีวิตของแตละชนแตละกลุม  วิธีการตัดสินใจและการปฏิบัติเพื่อตอบสนองการดูแลนั้นไมได
มีมาแตกําเนิด  ตองการทั้งการเรียนรู  ใชความรู  แรงจูงใจ  ทักษะ  และความพยายาม   
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 Orem (2001)  กลาววา  การดูแลตนเองเปนกระบวนการ  กอนลงมือปฏิบัติ  บุคคลตอง
คิดพิจารณาหาความหมาย  ใหเหตุผล  และวางเปาหมายมีการตัดสินใจจะกระทํา  และ
ประเมินผลกิจกรรมนั้นๆ การดูแลตนเองที่จําเปน  เปนคุณสมบัติและเหตุผลของการดูแลตนเองที่
จําเปนตามระยะพัฒนาการ  และการดูแลตนเองที่จําเปนเมื่อมีปญหาสขุภาพ  ดังนี้ 
  1)  การดูแลตนเองที่จําเปนโดยทั่วไป (Universal self-care requisites) เปนการ
ดูแลตนเองโดยทั่วๆ ไปที่เกิดขึ้นในทุกชวงของชีวิต  ปรับใหเหมาะสมตามอายุ  ระยะพัฒนาการ  
ส่ิงแวดลอมและปจจัยอื่นๆ มีความสัมพันธกับกระบวนการชีวิต  ดวยการคงไวซึ่งบูรณาภาพของ
โครงสรางและหนาที่ของบุคคลและความผาสุกโดยทั่วไป 
  2)  การดูแลตนเองที่จําเปนตามระยะพัฒนาการ (Developmental self-care 
requisites)  มีความสัมพันธกับการเจริญเติบโตและกระบวนการพัฒนาการของมนุษย  กับ
เงื่อนไขและเหตุการณที่เกิดขึ้นระหวางแตละชวงวัยของชีวิต  รวมทั้งเหตุการณที่มีผลตอ
พัฒนาการ 
  3)  การดูแลตนเองที่จําเปนเมื่อมีปญหาดานสุขภาพ (Health-deviation self-
care requisites)  มีความสัมพันธกับพันธุกรรมและขอบกพรองที่สําคัญ  รวมกับมีผลกระทบจาก
การเบี่ยงเบนจากโครงสรางและการทําหนาที่ของบุคคลจนตองไดรับการรักษา 
 จากแนวคิดดังกลาวสรุปไดวา  ความสามารถในการดูแลตนเอง  เปนการปฏิบัติเพื่อการ
ดูแลตนเองทั้งดานรางกาย  จิตใจ  และจิตวิญญาณ  ที่มีความซับซอนและเปนการทําอยางสมัคร
ใจ  มีการแสวงหาความรู  มีแรงจูงใจ  มีทักษะในการตัดสินใจ  ใชสติปญหาของตนเองตาม
ความสามารถในการที่จะดูแลตนเองเพื่อบรรลุผลสําเร็จ  และคงไวซึ่งภาวะสุขภาพ 
 
 3.2  การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 
 การดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทมีความสําคัญมากตอการฟนหายของโรค  แตส่ิงที่สําคัญ
นั้นขึ้นอยูกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทแตละบุคคล  ซึ่งในปจจุบันแนวคิด
การดูแลรักษาผูปวยไดเปลี่ยนจุดเนนมาที่ตัวบุคคล  ในการรับผิดชอบตอภาวะสุขภาพและความ
ผาสุกของตนเอง  เปนการดูแลสุขภาพแบบองครวม  ซึ่งเปนการดูแลตนเองที่ตั้งอยูบนพื้นฐาน
ความสัมพันธของรางกาย  จิตใจ  และจิตวิญญาณ  ดังนั้นบุคคลไมสามารถแยกการดูแลตนเอง
ออกเปนสวนๆ ไดตองดูแลไปพรอมๆ กันเสมอ (Hill and Smith, 1990)  
 จากการทบทวนถึงเครื่องมือในการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองนั้น  พบวา  
เครื่องมือถูกสรางขึ้นเพื่อวัดความสามารถในการดูแลตนเองไดในระดับตางๆ ดังนี้  
  3.2.1  การวัดความสามารถในการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง 
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  นักวิจัยที่สรางเครื่องมือวัดความสามารถในการปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเองนั้นมี
ความเชื่อวาการวัดในระดับนี้เปนการทํานายการกระทําการดูแลตนเองที่ใกลเคียงที่สุด  และยัง
สะทอนใหเห็นถึงพลังความสามารถ  10  ประการ  รวมทั้งความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน  
นอกจากนั้นนักวิจัยในกลุมนี้ยังมีความเชื่อวา  การวัดกิจกรรมยอยในการดูแลตนเองทั้งหมดของ
แตละบุคคลไมสามารถนําตัวเลขที่ไดมาเปรียบเทียบกันไดเพราะกิจกรรมยอยที่แตละคนปฏิบัติ
เพื่อบรรลุเปาหมายของการรักษาไวซึ่งชีวิต  สุขภาพ  และสวัสดิภาพ  อาจแตกตางกันตาม
ส่ิงแวดลอมและปจจัยพื้นฐานของแตละบุคคล  แมวาเปาหมายของการดูแลตนเองจะเหมือนกัน  
นักวิจัยกลุมนี้จึงใชเปาหมายการดูแลตนเองหรือที่โอเร็มเรียกวา  การดูแลตนเองที่จําเปน  เปน
เกณฑในการสรางขอคําถามที่บงบอกถึงความสามารถที่จะกระทําเพื่อบรรลุเปาหมายนั้น  เพราะ
ถือวาเปาหมายของการดูแลตนเองในทุกคนเหมือนกัน  คะแนนที่วัดไดจึงนาจะเปรียบเทียบกันได  
ซึ่งเครื่องมือที่ใชวัดความสามารถในการปฏิบัติเพื่อดูแลตนเองไดแก 
  1)  เครื่องมือประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (The Appraisal of Self-
Care Agency Scale) สรางโดย Evers et al. (1993)  ใชวัดความสามารถในการปฏิบัติการดูแล
ตนเองเพื่อสนองตอบตอความตองการการดูแลตนเองของบุคคลทั่วไปทั้งภาวะปกติและเจ็บปวย  
ซึ่งเอเวอรไดรายงานถึงขอมูลท่ีสนับสนุนความตรงเชิงโครงสราง  และความเชื่อมั่นของเครื่องมือนี้
วาเพียงพอที่จะใชในการทดสอบทฤษฎี  โดยจากงานวิจัยตางๆ ที่ใชเครื่องมือนี้พบคา  ความเที่ยง
ชนิดสัมประสิทธิ์อัลฟา อยูในเกณฑดี  คือ .78 - .94  แตอยางไรก็ตามเครื่องมือนี้สรางขึ้นเพื่อวัด
ความสามารถในการปฏบิัติเพื่อบรรลุเปาหมายของการดูแลตนเองที่จําเปนโดยทั่วไป  จึงเหมาะใช
กับผูที่มีสุขภาพดีมากกวา   
  2)  เครื่องมือการใชความสามารถในการดูแลตนเอง (The Exercise of Self-Care 
Agency Scale)  สรางโดย Kearney & Fleischer (1979)  ซึ่งมีความเชื่อวา  การปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลตนเองนั้นขึ้นอยูกับการนําความสามารถมาใช  บุคคลอาจมีความสามารถในการดูแล
ตนเองแตอาจไมไดนํามาใชก็ได  ดังน้ันการวัดการใชความสามารถในการดูแลตนเอง  จึงนาจะ
ใกลเคียงกับการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองมากที่สุด  แตจากผลการวิเคราะหความตรงเชิง
โครงสรางชนิดแยกองคประกอบของเครื่องมือนี้ไมไดสนับสนุนความตรงเชิงโครงสรางตามที่ 
Kearney & Fleischer ไดเสนอไว  นอกจากนั้นผูเชี่ยวชาญในทฤษฎีของโอเร็มไดวิจารณถึงความ
คลุมเครือของเครื่องมือวา  มีเพียง  10  ขอคําถามใน 43  ขอคําถามของเครื่องมือ  ที่ใชวัดการใช
ความสามารถในการดูแลตนเอง  ที่เหลือเปนการวัดคุณสมบัติข้ันพื้นฐานและพลังความสามารถ  
และมีถึง  7  ขอคําถามที่ไมไดวัดโครงสรางใดของความสามารถในการดูแลตนเอง  ดังนั้น  
เครื่องมือนี้จึงไมชัดเจนและครอบคลุมพอที่จะนํามาใชประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผูปวยจิตเภท 
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  3.2.2  การวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง  10  ประการ 
  นักวิจัยที่สรางเครื่องมือวัดพลังความสามารถในการดูแลตนเอง  10  ประการนี้มี
ความเชื่อวา  การดูแลตนเองกับความสามารถในการดูแลตนเองแตกตางกัน  แตการดูแลตนเอง
กับการปฏิบัติการดูแลตนเองมีลักษณะเหมือนกัน  เครื่องมือที่ใชวัดพลังความสามารถในการดูแล
ตนเอง  10  ประการ  ไดแก 
  1)  เครื่องมือวัดการรับรูความสามารถในการดูแลตนเอง (The Perception of 
Self-Care Questionnaire) ของ Hanson & Bickel (1985) ใชวัดพลังความสามารถ  10  ประการ
ตามทฤษฎีของโอเร็ม  เมื่อนําเครื่องมือไปทดสอบในกลุมผูใหญที่มีสุขภาพปกติ  จํานวน 456 คน  
แลวนํามาวิเคราะหปจจัยพบวา  สามารถวัดพลังความสามารถไดใน  5  ดานใหญๆ คือ  
ความสามารถในการรูคิด  ความสามารถในการเคลื่อนไหว  แรงจูงใจ  การมีทักษะตางๆ และการมี
ขอจํากัดในการรูคิด  ตอมา Weaver (1987) ไดทําการวิเคราะหองคประกอบพบวา  สามารถ
ยืนยันองคประกอบของความสามารถในการดูแลตนเองไดเพียง  8  ประการ  เครื่องมือนี้จึงยังมี
ความคลุมเครือในความตรงเชิงโครงสรางของการวัดพลังความสามารถ  10  ประการ 
  2)  เครื่องมือวัดความสามารถในการดูแลตนเอง (The Denyes Self-Care 
Agency Instrument) ของ Denyes (1981 cited by Gast et al., 1989) เปนเครื่องมือที่สรางขึ้น
เพื่อวัดความสามารถในการดูแลตนเองของเด็กวัยรุน  ซึ่งในขณะที่สรางเครื่องมือนั้น  โอเร็มไมได
แจกแจงพลังความสามารถ  10  ประการในการดูแลตนเองไว  เพียงแตใหความหมายวา  เปน
ความสามารถในการคาดการณและปฏิบัติการดูแลตนเอง  Denyes จึงสังเคราะหเอาความรูใน
เร่ืองพัฒนาการของเด็กวัยรุนเขามาชวยในการสรางเครื่องมือนี้  และเมื่อนําไปใชกับกลุมตัวอยาง  
เด็กวัยรุน 161 คน  สามารถแยกองคประกอบของพลังความสามารถออกได  6  ดาน  คือ  การ
ตัดสินใจ  ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางดานรางกาย  ความรูสึก  และความสนใจ  เอาใจ
ใสในสุขภาพของตนเอง  ซึ่งองคประกอบเหลานี้ใกลเคียงกับแนวคิดพลังความสามารถ  10  
ประการของโอเร็ม  เครื่องมือของเดนนิสเปนที่ยอมรับและใชกันอยางแพรหลายในการวัด
ความสามารถในการดูแลตนเอง  โดยเฉพาะในเด็กวัยรุนที่มีภาวะสุขภาพปกติ   
 อยางไรก็ตามไดมีผูใหขอสังเกตวา  ในการวัดพลังความสามารถนี้อาจมีขอจํากัดได  
เนื่องจากบุคคลอาจมีพลังความสามารถครบถวน  แตไมไดนํามาใชในการดูแลตนเองก็ยอมทําให
เกิดความพรองในการดูแลตนเองได  ดังนั้น  การประเมินจากพลังความสามารถอาจทํานายการ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองไดไมเพียงพอโดยเฉพาะในผูปวยจิตเภท     
  จากการศึกษาที่กลาวมาทั้งหมดขางตนจะเห็นไดวา  ในแตละงานวิจัยมีการเลือกใช
เครื่องมือที่แตกตางกันตามวัตถุประสงคของการวิจัย  ซึ่งสําหรับงานวิจัยนี้ผูวิจัยไดทบทวนแนวคิด  
ทฤษฎีและวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทแลว  พบวาการดูแลตนเอง
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ของผูปวยจิตเภท  เปนกิจกรรมเพื่อสงเสริมใหผูปวยบรรลุถึงการมีสุขภาพที่ดี  ควรเปนกิจกรรมที่
สงเสริมความผาสุกทางดานรางกาย  จิตใจและจิตวิญญาณที่ทําควบคูกันไป  จากแนวคิดการดแูล
ตนเองที่กลาววา  การดูแลตนเองเปนการกระทําตอตนเองโดยตรง  และไมสามารถแยกจากการ
ดูแลตนเองออกเปนสวนๆ ได  เนื่องจากการดูแลตนเองเปนการดูแลคนทั้งคนที่รวมทั้งกาย  จิต  
สังคม  และจิตวิญญาณเขาดวยกันอยางผสมผสาน  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดนําเสนอการดูแล
ตนเอง  ตามแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองดานรางกายและดานจิตใจของฮิลและสมิต (Hill and 
Smith, 1990)  ตลอดจนการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ  รวมกับนําแนวคิดของพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองดานสุขภาพจิตมาจากรายงานการวิจัยเรื่อง  ปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองดานสุขภาพจิตของประชาชนไทยภาคกลางของ  จินตนา  ยูนิพันธุ (2534)  มานําเสนอ
เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  และใชแนวคิดนี้ในการประเมิน  ความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  ประกอบดวย 
 1)  การดูแลตนเองดานรางกาย   

การดูแลตนเองดานรางกาย  เปนกิจกรรมที่แสดงถึงการดูแลเพื่อปกปองรางกายและมี
ความสัมพันธกับทุกสวนของการดูแล  รวมกับกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพ  เพื่อลดภาวะเสี่ยงตอ
การเกิดโรคหรือความพิการตลอดชวงชีวิต (Hill and Smith, 1990)  และเพื่อดํารงไวซึ่งการมี
สุขภาพรางกายที่ดี  ซึ่งไดแก  การมีสวนรวมในการดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล  ความพรอมในการ
ปฏิบัติตัวตามแผนการดูแลรักษา  ประกอบดวยเรื่องตอไปนี้ 
  1.  อาหาร  ตองรับประทานอาหารที่มีคุณคา  ครบถวน  ตามหลักโภชนาการ  
และตามความตองการของรางกาย  โดยเลือกรับประทานอาหารสด  หลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มีสาร
เสพติดทุกชนิด  รับประทานอาหารในปริมาณที่พอเหมาะ  การรับประทานอาหารไมถูกสุขลักษณะ
ทําใหรางกายขาดอาหาร  สวนการรับประทานอาหารที่มีประโยชน  ทําใหรางกายแข็งแรง  ไม
เจ็บปวย  ซึ่งเปนแนวทางแหงความสุขอยางหนึ่ง (เฉก  ธนะศิริ, 2536 อางใน  ศรีสุดา  แซล่ิม, 
2539) 

2.  น้ํา  ควรดูแลตนเองใหรางกายไดรับน้ําใหเพียงพอกับหนาที่ของรางกายที่ปกติ 
3.  อากาศ  ควรดูแลตนเองใหรางกายไดรับอากาศบริสุทธิ์ใหเพียงพอกับหนาที่

ของรางกาย 
4. การออกกําลังกาย  ในการออกกําลังกายจะมีอัตราเพิ่มการไหลเวียนของโลหิต

สูงขึ้น  ซึ่งสงผลในตอมไรทอในสมองขับสารชนิดหนึ่งเรียกวา  เอ็นโดฟน (Endorphin)  ซึ่งมี
คุณสมบัติคลายมอรฟน (Morphine) แตแรงกวา  200  เทา  ฉะนั้นผูที่ออกกําลังกายอยางจริงจัง
และสม่ําเสมอ  จะเกิดการเสพติดเกิดความปติสุข  คลายคนติดมอรฟน  หากมีแตคุณไมมีโทษ  
นอกจากนั้นพบวา  สารชนิดนี้ทําใหรางกายแข็งแกรงอีกดวย  เชื่อวาสามารถตานทานเชื้อโรคและ
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ปองกันมะเร็งไดดวย  ผูที่ออกกําลังกายโดยสม่ําเสมอนี้จะไมมีความเครียดทางจิตประสาท (เฉก  
ธนะศิริ, 2536 อางใน  ศรีสุดา  แซลิ่ม, 2539) 

5.  การพักผอน  ควรดูแลตนเองในการพักผอนนอนหลับใหเพียงพออยางนอย วัน
ละ 6-8 ชั่วโมง  ในที่มีอากาศถายเทสะดวก  การนอนหลับเปนวิธีผอนคลายความเครียดวิธีหนึ่ง 
การนอนเปนความจําเปนของคน  เพื่อพักผอนรางกายหลังจากตรากตรําทํางานมาหลายชั่วโมง  
ยิ่งทํางานหนัก  รับผิดชอบสูง  หรือทํางานติดตอกันนาน  ยิ่งตองการการนอนหลับมากกวาปกติ  
ถานอนหลับไมพอไมชาจะเกิดความเครียด  หงุดหงิด  สมองมึนงง  คิดอะไรไมออก  รางกาย
ออนเพลีย  ปกติผูใหญตองการนอน  7  ชั่วโมง (ชูทิตย  ปานปรีชา, 2531)   

6. การดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล  ควรดูแลความสะอาดรางกายของตนเองให
สะอาดเรียบรอยอยูเสมอ  ในเรื่องการแตงกาย  การอาบน้ํา  แปรงฟน  หวีผม ฯลฯ 

7.  การขับถายอุจจาระและปสสาวะ  ควรดูแลตนเองในเรื่องการขับถาย   
8.  ความพรอมในการปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา 

   (1)  การมีความรูในการปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาพยาบาล  และการ
ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นอยางมีประสิทธิภาพกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
   (2)  การรับรูและสนใจดูแลตนเองและปองกันความไมสุขสบายจาก
ผลขางเคียงของการรักษา 
 2)  การดูแลดานสุขภาพจิต   
   การดูแลดานสุขภาพจิต  เปนกิจกรรมที่บุคคลริเร่ิมกระทําดวยตนเองมีเปาหมายเพื่อการมี
สุขภาพจิตที่ดี  มีความแข็งแรงดานจิตใจ  ที่มีพื้นฐานมาจากการสงเสริมสุขภาพจิตและมีการ
ปฏิบัติตัวอยางตอเนื่อง  ไดแก  
  1.  การรูจักตนเอง 
  การพัฒนาการรูจักตนเอง (self awareness)  คือ  ความพยายามของบุคคลที่จะ
รับรูเกี่ยวกับตนเองตรงกับความเปนจริงตามธรรมชาติที่บุคคลนั้นเปนอยู (ทัศนา  บุญทอง, 2535)  
ตนเอง (Self) ในภาวะโดยทั่วไป  ตนมี 2 อยาง  คือ  “ตนจริง” และ “ตนในอุดมคติ”  ตนจริง  เปน
สภาพที่เกี่ยวกับตนเอง  ขอดี ขอเสีย  จุดดอย  จุดเดน  ความสามารถ  ความถนัด  และสวนอืน่ๆ ที่
เปนสวนรวมทั้งหมดของบุคคลทั้งดานรางกาย  ความรูสึกนึกคิด  คานิยมที่บุคคลนั้นเปนอยูหรือมี
อยูจริง  สวนตนในอุดมคติ  เปนสภาพที่ใฝฝนอยากจะเปน (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534)   
  การรูจักตนเอง  เปนองคประกอบที่สําคัญของสุขภาพจิต  การพัฒนาและการ
ดํารงไวของการรูจักตนเอง  เปนกระบวนการที่เกิดขึ้นตลอดชีวิต  เปนการปฏิบัติที่ยาก  การเขาถึง
ตองอาศัยความอดทน  ความมุงมั่นและซื่อสัตยตอตนเอง  รวมทั้งไมควรวิพากษ  วิจารณตนเอง
มากเกินไป  ซึ่งกิจกรรมการดูแลตนเองมีประโยชนมากในกระบวนการดังกลาว (Hill and Smith, 
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1990)  การรูจักตนเองยังทําใหบุคคลทราบถึงความคิดและพฤติกรรมของตนเองที่มีผลกระทบตอ
บุคคลอื่นและสถานการณตางๆ และยังทําใหทราบถึงความตองการของตนเองอีกดวย  การรูจัก
ตนเองเปนการที่บุคคลรูตัวเองในขณะนี้และเดี๋ยวนี้ (here and now ) การรูจักตนเองเกี่ยวของกับ
การที่บุคคลรับรูและรูสึกตอตนเองท้ังในดานพฤติกรรม  ความคิด  คานิยม (จินตนา  ยูนิพันธุ, 
2534)  การรูจักตนเองเปนสิ่งที่บุคคลมีมาตั้งแตในวัยเด็ก  เปนกระบวนการที่เกิดขึ้นตลอดเวลา  มี
ผลทําใหบุคคลรับรูวาตนเองเปนคนอยางไร  มีความคิด  คานิยม  ความเชื่อหรือมีอุดมการณ
อยางไรที่เปนสิ่งที่สําคัญในการดํารงชีวิตประจําวันของบุคคล  ทําใหบุคคลมีการปรับปรุงตนเอง
ตลอดเวลา 
  การพัฒนาการรูจักตนเอง (Developing Inner Awareness)  มีหลายวิธีในการ
พัฒนาและดํารงไวซึ่งความตระหนักในตนเอง  โดยการสรางจินตนาการ  การคิดถึงสิ่งที่อยูเหนือ
ธรรมชาติ  การผอนคลาย  การแลกเปลี่ยนความคิดภายใน  การวิเคราะหความฝนและการใช
ความคิดที่รอบคอบ  การพัฒนาการรูจักตนเอง  เปนความพยายามของบุคคลที่จะรับรูเกี่ยวกับ
ตนเองในลักษณะของ “ตนจริง” (Real self) คือ  มีการรับรูเกี่ยวกับตนเองที่เรียกวา “อัตมโนทัศน”  
(Self concept) ที่ตรงกับความจริงที่บุคคลนั้นเปนอยู  จากแนวคิดของฮิลและสมิท  กิจกรรมที่
สงผลตอการพัฒนาการรูจักตนเอง  ประกอบดวยกิจกรรมดังตอไปนี้ (Hill and Smith, 1990)  

1)  การทําใหคานิยมกระจางชัด (Values clarification)  เปนการรูจักตนเองใน
ดานความเชื่อ  ทัศนคติ  และคานิยมที่ตนนับถืออยู  ซึ่งมีความสําคัญเพราะสิ่งเหลานี้เกี่ยวของ
และมีผลตอพฤติกรรมของบุคคล  การทําใหคานิยมกระจาง  จะชวยใหไมเกิดปญหาเมื่อผูอ่ืน
ตัดสินอะไรที่ขัดกับคานิยมของตน  และชวยหลีกเลี่ยงการตัดสินพฤติกรรมของผูอ่ืน  โดยยึดเอา
คานิยมของตนเปนปทัสถาน  การพัฒนาการทําใหคานิยมกระจาง  กระทําโดยการจัดลําดับ       
ส่ิงสําคัญในชีวิต  10  อยาง  หรือการถามตนเองเกี่ยวกับส่ิงที่สําคัญในชีวิต (Stuart & Sundeen, 
1987) 

2)  การรับรูความรูสึก (awareness of feeling)  เปนการรูจักตนเองเกี่ยวกับ
ความรูสึกหรือประสบการณที่อัดอั้นอยูในใจการพัฒนาการรับรูความรูสึกของตนเองกระทําโดย  
การฝกใชคําพูดแสดงความรูสึกของตนเองเชน “ฉันรูสึกวา” แทนคําพูด “ฉันคิดวา”  และฝกบอก
ความรูสึกของตนที่มีตอพฤติกรรมของคนอื่น 

3)  การรับรูแบบแผนการคิดและการกระทํา (awareness of thought and 
action patterns)  เปนการรูจักตนเองในดานการคิดและการกระทําของตนเองในการดํารงชีวิตมี
ความสําคัญเพราะบุคคลจะแสดงออกในแบบแผนที่สอดคลองกับความคิดและความเชื่อเกี่ยวกับ
ตนเอง  บุคคลจะประสบผลสําเร็จหรือลมเหลวในกิจกรรมใด  ขึ้นอยูกับความเชื่อในความสามารถ
ของตน  และความเชื่อในความหมาย  และความมีคุณคาของกิจกรรมนั้นที่มีตอชีวิตของตน  
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รวมทั้งการทํากิจกรรมในวงจรของความสําเร็จ  คือ  มีการตั้งเปาหมาย  วางแผนมุงมั่นกระทําและ
ประเมินความสําเร็จ   บุคคลที่ประสบผลสําเร็จ   จะรูสึกวาตนเองควบคุมตนเองได   มี
ความสามารถและมีอํานาจในตัวเอง 

จากการพัฒนาการรูจักตนเองของผูปวยจิตเภท  เปนการตระหนักถึงความทุกข
ทรมานจากการมีอาการทางจิตที่ตนเองกําลังเผชิญอยู  รับรูอาการทางจิตที่เกิดขึ้นและพยายาม
คนหาสิ่งที่ชวยบรรเทาความทุกขทรมานนั้น 
     2.  การติดตอส่ือสารที่มีคุณภาพ 

ผูปวยจิตเภทมีอาการที่เปนลักษณะเดน  คือ  มีความผิดปกติของความคิด  การ
รับรู  และอารมณ  ซึ่งสงผลตอการแสดงออกของพฤติกรรมที่ผิดปกติ  สิ่งเหลานี้ทําใหเกิดความ
บกพรองในการติดตอส่ือสาร  นับเปนทักษะที่จําเปนอยางหนึ่งในการดําเนินชีวิตประจําวัน  เมื่อมี
ความบกพรองเกิดขึ้นมักจะนําไปสูการแสดงออกที่ไมเหมาะสม  และเปนสาเหตุของการเกิด
ปญหาภายในครอบครัวได 

การสื่อสารเปนกิจกรรมตอเนื่องของการถายทอดขอมูล  แลกเปลี่ยนขอมูลและ
กระบวนการของขอมูล  การตีความหมายของขอมูล (Burgess, 1990)  การสื่อสารเปนความ 
จําเปนขั้นพื้นฐานในการดํารงชีวิตของมนุษยในสังคม  ชวยสรางสรรคและรักษาความสัมพันธของ
ชีวิตในสังคมใหคงอยูตอไป  บุคคลจะมีการสื่อสารตลอดเวลาทั้งการสื่อสารกับผูอ่ืนและกับตนเอง 
(วาสนา  จันทรสวาง, 2531) 

การติดตอส่ือสารที่มีคุณภาพคือ  การติดตอส่ือสารที่ทําใหผูสงและผูรับขาวสาร  
รับรูความตองการของกันและกัน  ซึ่งเปนการสื่อสารที่ประกอบดวยการเปดเผยขอมูลขาวสาร  การ
มีความรูสึกรวมของผูรับขาวสาร  การสนับสนุนแนวคิดและมีความรูสึกที่ดีตอผูที่เราสื่อสารดวย
และผูส่ือสารทั้งสองฝายมีความเทาเทียมกันในความเปนมนุษย (เรวดี  ลือพงศลัคนา, 2536)  การ
ส่ือสารเปนกระบวนการที่ทําใหบุคคลอื่นรับรูความตองการของตนเอง  และความสามารถของ
บุคคลในการรับรูความตองการของผู อ่ืน  ซึ่งเปนสิ่งสําคัญในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  
วิธีการที่จะเสริมสรางใหบุคคลมีการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ  ไดแกการวิเคราะห  การ
แลกเปลี่ยนขาวสาร (Transactional Analysis) และการฝกพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสม
(Assertiveness Training)  Hill and Smith  (1990)  กลาววา  การดูแลตนเองดานจิตใจในดาน
การติดตอส่ือสาร  ประกอบดวยลักษณะดังนี้ 

1)  การประเมินแบบแผนและรูปแบบการติดตอส่ือสารอยางสม่ําเสมอ 
2)  การพัฒนาและดํารงไวซึ่งความสามารถในการให  และการรับขอมูลขาวสารที่

ถูกตอง 
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3) ยอมรับและจํากัดการแสดงออกของความวิตกกังวล   ระหวางการ
ติดตอส่ือสาร 

4)  ใหความสําคัญกับการสื่อสารเทาๆ กัน  ทั้งการสื่อสารดวยคําพูดและการ
แสดงออก 

5)  ศึกษาตนเองเกี่ยวกับบทบาทของวัฒนธรรม  และคุณคาของกระบวนการ
ติดตอส่ือสาร 

6)  ศึกษาตนเองเกี่ยวกับการทํานายทักษะการติดตอส่ือสาร  ในกลุมที่มีความ
แตกตาง 

7)  พัฒนาและดํารงไวซึ่งทักษะการแสดงออกที่เหมาะสม 
ปญหาสุขภาพจิตสวนหนึ่งมีสาเหตุจากการติดตอส่ือสารที่ไมเหมาะสม  นําไปสู

การแสดงออกทางอารมณที่ไมเหมาะสมภายในครอบครัว  การไมสามารถสื่อความคิด  ความรูสึก  
และความเชื่อของตนเองใหผูอ่ืนรับรูอยางตรงไปตรงมา  ทําใหตองเก็บระงับความรูสึก  ความคิด
นั้นไว  ทําใหเกิดความคับของใจ  หรือบางคนอาจใชกลไกปองกันทางจิต  ลักษณะตางๆ เพื่อชวย
ผอนคลายความไมสบายใจ  เมื่อใชมากเกินไปอาจกอใหเกิดปญหาสุขภาพจิตได (บุญวดี  เพชร
รัตน, 2534)    การติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพนําไปสูการมีทักษะในการดูแลตนเอง  โดยเฉพาะ
การดูแลตนเองดานสุขภาพจิต 

3.  การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ   
การใช เวลาอยางมีประสิทธิภาพ   ในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตมี

ความสัมพันธกับการพัฒนาและการดํารงไวซึ่งความสามารถในการจัดการกับเวลาอยางมี
ประสิทธิภาพ  เวลานับเปนสิ่งที่มีความเกี่ยวของกับทรัพยากรอื่นๆ ในชีวิต  และชวยใหบุคคลมี
ความพึงพอใจเมื่อสามารถทํางานสําเร็จตามเวลาที่กําหนดไว  สงผลกระทบโดยตรงตอจิตใจของ
บุคคล 

การกําหนดการใชเวลาและวางแผนในแตละวัน  สามารถทําใหบรรลุผลสําเร็จ
ของการทํางานไดโดยเปนการวางแผนการใชเวลาในระยะยาว  และเปนเปาหมายการปฏิบัติ
โดยตรง  การวางแผนการใชเวลา  เปนกระบวนการที่ทําใหบุคคลมีความสนใจตอการดํารง
ชีวิตประจําวันของสุขภาพจิตที่ลืมหรือละเลยไดงายในการปฏิบัติ  ซึ่งเปนสิ่งที่มีความสําคัญตอ
การดํารงชีวิตประจําวัน  ไดแก  การพักผอน  การออกกําลังกาย   และการทําใหสังคมมี
ความสําคัญมากขึ้น (Hill and Smith, 1990)  การใชเวลาใหมีประสิทธิภาพทําไดหลายวิธีไดแก 
(จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534) 
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1)  การประเมินและการใชเวลาในแตละวัน  เพื่อใหบุคคลศึกษาวาในแตละวัน
ตนเองใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพมากนอยเพียงใด  นับวาเปนกิจกรรมที่มีความสําคัญมากใน
การดูแลตนเอง 

2)  การวางแผนการใชเวลาในแตละวัน  ชวยใหบุคคลคํานึงถึงการใชเวลาเพื่อ
สุขภาพจิตของตน  เชน  การผอนคลาย  การออกกําลัง  การหัวเราะ  และกิจกรรมทางสังคมที่มี
ความหมายอื่นๆ 

3)  ประเมินแบบแผนการพักผอนหยอนใจ  ชวยใหบุคคลรับรูวาตนไดใชเวลาใน
การดูแลตนเอง  ที่จะชวยสรางเสริมสุขภาพจิตดานการพักผอนไดมากนอยเพียงใด 

ในการดํารงชีวิตประจําวัน  การบริหารเวลานับวามีความสําคัญมาก  สามารถ
สงผลตอสุขภาพรางกายและสุขภาพจิตได  การบริหารเวลานับเปนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่มี
ความสําคัญมากอยางหนึ่ง 

4.  การเผชิญปญหา 
การเผชิญปญหาเปนการกระทําใดๆ ของบุคคลเมื่อเกิดปญหาในการดํารงชีวิต

ประจําวันเมื่อเกิดปญหาบุคคลจะรูสึกเครียด  เร่ิมวิตกกังวล (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534)  และจะ
สงผลกระทบตอรางกายและจิตใจทําใหบุคคลไมเปนสุข  กังวลใจเปนทุกข  ภาวะเครียดที่มาก
เกินไปจะนําไปสูภาวะเหนื่อยหนายใจและนําไปสูปญหาทางอารมณได  ถาแกไขปญหาไดก็จะเกิด
ความสุข  แตถาบุคคลแกไขปญหาไมไดจะเกิดภาวะกดดัน  รูสึกถูกคุกคาม  เครียด  และถาไม
สามารถแกไขสถานการณในระยะเวลาที่เหมาะสม  ก็จะทําใหบุคคลเขาสูภาวะวิกฤต  ซึ่ง
แสดงออกในลักษณะของการเจ็บปวยทางกาย  หรือการเจ็บปวยทางจิตใจ (Hill & Smith, 1985) 

การเผชิญปญหาในผูปวยจิตเภท  เปนการจัดการกับความเครียดอยางหนึ่งที่เปน
ทักษะทางสังคม  และความสามารถในการเผชิญปญหาของผูปวยจิตเภทขึ้นอยูกับปจจัยตางๆ 
หลายปจจัย  รวมถึงปจจัยดานระบบประสาทและปจจัยดานจิตสังคม  และการที่ผูปวยปวยซ้ํา  มี
ความสัมพันธกับการไมสามารถเผชิญกับปญหาของผูปวย  และครอบครัวไดอยางมีประสิทธิภาพ 
(Anti-Otong, 1995) 

ทักษะในการเผชิญปญหานั้น  เปนการเตรียมตัวเผชิญกับปญหาที่เปนการ
เปลี่ยนแปลงในชีวิตที่อาจนําไปสูภาวะวิกฤต  ซึ่งฮิลล  และ  สมิธ (Hill & Smith, 1985) ไดเสนอ
ขั้นตอนไวสรุปไดดังนี้ 

การประเมินสภาพการณ  เหตุการณ  ความรูสึกตอเหตุการณ  การปรับตัว  
แหลงประโยชน  ผลกระทบตอตนเอง 

การวินิจฉัยสภาพการณ  หาสาเหตุวาทําไมเหตุการณนี้จึงมีผลกระทบตอตนเอง 
วิธีการแกปญหา  วางแผนและลงมือปฏิบัติสิ่งที่เปนประโยชนตอการแกปญหา 
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การประเมิน  คนหาประโยชนที่ไดรับจากเหตุการณที่เกิดขึ้นนั้น 
การสรางทักษะการเผชิญปญหานี้จะทําใหบุคคลสามารถวิเคราะห  และหาวิธี

แกปญหาในชีวิตประจําวันไดอยางมีประสิทธิภาพ  หลุดพนจากความกดดัน  หรือความทุกขจาก
ปญหาและการแกปญหาได  ทําใหบุคคลรูสึกถึงคุณคาและเกิดความผาสุกทางอารมณ (D’Zurilla, 
1988)  

ในผูปวยจิตเภทการเตรียมการเผชิญปญหา  เปนความสามารถในการแกปญหา
ของผูปวยจิตเภทกอนที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น  สามารถคนหาและหลีกเลี่ยงปจจัยที่ทําใหมี
อาการกําเริบ  รวมทั้งคนหาขอมูลเกี่ยวกับแหลงประโยชนในการขอความชวยเหลือ   

5.  การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม 
การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม  มีการศึกษาถึงการสนับสนุนทางสังคมไว

มากมาย  พบวาการสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแปรที่มีความสัมพันธกับสุขภาพทั้งทางดาน
รางกายและจิตใจ  รวมทั้งยังมีความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลอีกดวย  เมื่อบุคคลมี
ความเจ็บปวยยอมตองการความชวยเหลือหรือการสนับสนุนจากบุคคลและสังคมรอบขาง  เพื่อให
ตนเองมีความรูสึกมั่นคงปลอดภัย  และมีความมั่นใจในการเผชิญกับปญหาที่เกิดขึ้น  ในผูปวย  
จิตเภทแหลงสนับสนุนที่สําคัญคือ  การไดรับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและบริบทของ
ครอบครัว  เพื่อใหผูปวยจิตเภทเห็นคุณคาของตนเอง  และมีความมั่นใจในการกระทําเพื่อการดูแล
ตนเองในการปองกันการมีอาการทางจิตมากขึ้น   

ระบบการสนับสนนุทางสังคม  คือ  กลุมที่มีปฏิสัมพันธกันอยางมีจุดมุงหมาย  มี
การใหขอมูลยอนกลับซ่ึงกันและกัน  ทําใหการติดตอส่ือสารของคนกับส่ิงแวดลอมภายนอกมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  ระบบนี้จําเปนตอการดําเนินชีวิตอยางหนึ่ง  โดยเฉพาะเปนองคประกอบที่
สําคัญในการดูแลตนเองดานจิตใจ  การที่เขาใจระบบการสนับสนุนทางสังคมไดดีขึ้น  ตองเขาใจ
องคประกอบของระบบหรือโครงสรางของกลุมที่นอรเบค (Norbeck) เรียกวา  เครือขายทางสังคม 
(Social network) (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534) 

โครงสรางเครือขายทางสังคม  แสดงถึงลักษณะของการติดตอทางสังคมของ
บุคคล  โดยมีองคประกอบ  คือ  ขนาดของกลุมซ่ึงจะมีผลตอแหลงการสนับสนุน  ชนิดของ
ความสัมพันธของสมาชิกกลุมมีผลตอการไดรับการสนับสนุน  ระยะเวลาที่มีการติดตอดําเนิน 
สัมพันธภาพระหวางบุคคล  สงผลตอการไดรับการชวยเหลือทางสังคม  ความสม่ําเสมอในการ
พบปะกัน  หรือความถี่ในการติดตอจะชวยดํารงไวซึ่งสัมพันธภาพ  รวมทั้งวิธีการที่ใชในการติดตอ  
จะมีผลตอสัมพันธภาพและการสนับสนุนที่บุคคลจะไดรับ  ส่ิงเหลานี้บุคคลกระทําเพื่อการดูแล
ตนเองมีผลตอการตอบสนองของภาวะเครียด  นับเปนการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมของ
บุคคล  เพื่อนําไปสูการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตได 
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ระบบสนับสนุนทางสังคม   ยอมมีผลตอการเตรียมการเผชิญปญหาที่มี
ประสิทธิภาพของผูปวยจิตเภท  เพื่อปองกันไมใหมีอาการทางจิตมากขึ้น  และการสนับสนุนทาง
สังคมเปนปจจัยดานจิตสังคม  ที่มีผลตอการดํารงชีวิตของมนุษยที่ตองมีการพึ่งพาอาศัยกัน  
ชวยเหลือซึ่งกันและกัน  มีการแลกเปลี่ยนความคิด  ความรู สึกตอกันมีความเกี่ยวของกับ
พฤติกรรมและสุขภาพของมนุษยทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  ซึ่ง Pender 
(1996)  กลาววา  การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธโดยตรงกับภาวะสุขภาพและความผาสุก  
และเปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอความรูสึกสวนตัว  เปนความรูสึกของการเปนเจาของ  การยอมรับ  ความ
รัก  ความพอใจ  คุณคาและความตองการสวนตัว 

การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมของผูปวยจิตเภท  เปนการที่ผูปวยจิตเภทมี
การติดตอกับบุคคลใกลชิด  หรือหนวยงานที่สามารถใหความชวยเหลือผูอ่ืนไดเมื่อผูอ่ืนไดรับความ
เดือดรอน 
 จากโครงสรางของการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทตาม
แนวคิดทฤษฎีการดูแลดานรางกายและจิตใจของ Hill and Smith (1990)  และแนวคิดพฤติกรรม
การดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของจินตนา  ยูนิพันธุ (2534) ทําใหผูวิจัยไดสรางเครื่องมือประเมิน
ขึ้น  เพื่อประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  และเปนการประเมินวาได
ตอบสนองความตองการการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทที่ครอบคลุมการดูแลแบบองครวมทั้ง
ดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ 
 
4.  แนวคิดในการดูแลผูปวยแบบองครวม 
 
 การพยาบาลแบบองครวม  เปนกระบวนทศันใหมในแงมมุมองสุขภาพ  โดยมองบุคคลใน
ลักษณะเนนคณุคาความเปนมนษุย  เนนการผสมผสานดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคมและ
จิตวิญญาณเขาเปนองครวม 
 
 4.1 ความหมายของการพยาบาลแบบองครวม 
 การพยาบาลแบบองครวม หมายถึง  การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลทุกอยางใหกับ
บุคคลที่มีการผสมผสานรางกาย  จิตใจ  สังคมและจิตวิญญาณเขาดวยกันเปนหนวยเดียว  โดยมี
เปาหมายเพื่อปรับสมดุลของระบบพลังงานในรางกายมนุษย  สงเสริมใหเกิดกระบวนการฟนหาย
ตามธรรมชาติ  เพื่อดํารงความเปนหนวยรวมของบุคคล  และการสรางเสริมสุขภาพที่บรรลุความมี
สุขภาพดีหรือมีสุขภาวะ  โดยสะทอนออกมาในลักษณะเปนหนวยรวมดวยการรับผิดชอบในการ
จัดการดูแลสุขภาพดวยตนเอง 



 29

4.2 แนวคิดของการพยาบาลแบบองครวม 
 การพยาบาลแบบองครวมเปนทั้งศาสตรและศิลป  โดยที่ศาสตรทางการพยาบาลตองการ
ขอมูล ความรูในระดับลึก   ซึ่งความรูประกอบดวย   กายวิภาคสรีระวิทยา   พยาธิวิทยา  
กระบวนการดูแลแบบองครวม  การบําบัดแบบดั้งเดิมและการรักษา  รวมทั้งการฝกปฏิบัติอยางมี
ประสิทธิภาพ  สวนศิลปทางการพยาบาล  คือ การสรางความรูสึกอยางแรงกลา  การแสดงออก
อยางมีศิลป ก็คือการฟนหาย  สวนการที่พยาบาลตอบสนองตอเสียงเรียกใหบริการนั่นคือจิต
วิญญาณและการปฏิบัติการพยาบาล    พยาบาลแบบองครวมตองไวที่จะปรับใหเกิดความสมดุล
ระหวางศาสตรและศิลป  ระหวางการคิดอยางมีวิจารณญาณกับทักษะความรูสึกที่เกิดในใจ  
รวมทั้งมีโอกาสที่จะเลือกวิธีการตางๆ  ที่สามารถนํามาสงเสริมใหเกิดความสมดุล  และกลมกลืน
ของระบบพลังงานในตัวบุคคล  มองชีวิตมนุษยเปนเสมือนธรรมชาติของประสบการณที่ซับซอน
เปนหนวยเดียว  ซึ่งมีผูรูใหมุมมองไวหลากหลายลักษณะดังนี้ 
 AHNA (American Holistic Nurse Association) ไดพรรณนาเกี่ยวกับการพยาบาลแบบ
องครวมไววา  เปนการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลทั้งหมดที่มีเปาหมายเพื่อสงเสริมใหเกิด
กระบวนการฟนหายในตัวบุคคลที่มีลักษณะเปนหนวยรวม (Dossey , 1977) 

Rubin (อางถึงในนพรัตน  ไชยชํานิ, 2544) กลาววาองครวมเปนปจเจกบุคคลที่มีมุมมอง
ในแงการผสมผสานทั้งการกระทํา  การมีปฏิสัมพันธกับส่ิงมีชีวิตที่เปนสิ่งแวดลอมทั้งภายในและ
ภายนอก  รวมทั้งเนนการตอบสนองตอส่ิงกระตุนจากสิ่งแวดลอม  ซึ่งผลลัพธจากการผสมผสาน
จะเปนหนวยเดียวตามธรรมชาติ 
 Johnson (1990) แยกแยะมุมมองของการพยาบาลแบบองครวมในแงการผสมผสาน 
กลมกลืน และสมดุลของรางกาย จิตใจ  จิตวิญญาณ  จุดเนน คือ หนวยรวมของปจเจกบุคคล  
และกระบวนการของการฟนหายดวยตนเอง   ความเจ็บปวยเปนโอกาสที่จะเติบโต  และเพิ่มการ
ตระหนักรูดวยตนเอง  ความสนใจอยูที่สัมพันธภาพระหวางพยาบาลกับผูรับบริการ  การ
รับผิดชอบดวยตนเองของผูรับบริการ  การสรางเสริมสุขภาพและวิถีชีวิต  นอกจากนี้ยังรวมแนวคิด
ของทางเลือก  ทางเสริมเขากับมุมมองขององครวมอีกดวย 
 Dossey (2001) และ Frisch (2000)  ใหมุมมองของการพยาบาลแบบองครวม 2 ลักษณะ 
คือ  (1) ตองแยกแยะตัวบุคคลในลักษณะความสัมพันธซึ่งกันและกันของมิติดานรางกาย  จิตใจ  
สังคม  จิตวิญญาณ (biopsychosocialspiritual)  (2)  ตองทําความเขาใจวาปจเจกบุคคล            
(individual)  เปนหนวยรวมที่มีเพียงหนวยเดียวซึ่งมีความเปนเฉพาะของแตละบุคคล  และตองอยู
ในกระบวนการที่กระทํารวมกันกับส่ิงแวดลอม  รวมทั้งตระหนักอยูเสมอวาหนวยรวมมีความ
ยิ่งใหญกวาการเอาแตละสวนมารวมกัน 
 แนวคิดของการพยาบาลแบบองครวมพอจะสรุปไดตามประเด็นตอไปนี้ 
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1. การพยาบาลแบบองครวมจะเขาใจบุคคลในแบบการผสมผสาน  ที่มีการกระทําซึ่งกัน
และกันของรางกาย  จิตใจ  จิตวิญญาณ  และการกระทํากับส่ิงแวดลอมทั้งภายในภายนอกตัว
บุคคล 

2. การพยาบาลแบบองครวมจะดูแลปจเจกบุคคลในลักษณะเปนหนวยเดียว  ดูแล
ครอบครัวในลักษณะเปนหนวยเดียว   ดูแลชุมชนในลักษณะเปนหนวยเดียว    
 3. การพยาบาลแบบองครวมสนใจกระบวนการและรูปแบบการผสมผสานจนสมดุล  อาทิ
เชน  กระบวนการมีปฏิสัมพันธระหวางรางกาย  จิตใจ  จิตวิญญาณเปนตน 
 4. การพยาบาลแบบองครวมใชการดูแลอยางเอื้ออาทร  เปนกระบวนการของกระบวนการ
ฟนหาย  เนนคุณคาของความเปนมนุษยเพื่อเขาถึงจิตวิญญาณ 
 5. การพยาบาลแบบองครวมใหความสําคัญกับการสรางเสริมสุขภาพ  อํานวยความ
สะดวกใหเกิดกระบวนการฟนหาย  และบรรเทาระงับความทุกขทรมาน 
 6. การปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวมจะตองใชความรูทางการพยาบาล  ทฤษฎีการวิจัย  
ความเชี่ยวชาญ  ความรูสึกที่เกิดในใจและการสรางสรรค  โดยที่ขณะปฏิบัติการพยาบาลตอง
ผสมผสานการดูแลตนเอง  การรับผิดชอบตนเอง  การไตรตรองสะทอนการมีชีวิตและจิตวิญญาณ
ใหกับผูรับบริการ 
 7. พยาบาลแบบองครวมจะเปนผูรวมในการบําบัดกับผูรับบริการทั้งบุคคลครอบครัว  
ชุมชน  โดยที่พยาบาลจะเปนผูอํานวยความสะดวกใหเกิดกระบวนการฟนหาย  ในขณะที่
ผูรับบริการตองกระทํากระบวนการฟนหาย 
 
 4.3 แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวม 
 พยาบาลสวนใหญมักจะเคยชินกับการกระทํากิจกรรมใหกับผูรับบริการ  แตเมื่อใชการ
พยาบาลแบบองครวม  พยาบาลตองเปลี่ยนกระบวนทัศนจากเปนผูกระทําให (doing  to, doing  
for)  มาเปนผูกระทํากับ (doing  with,  being  with)  เมื่อตองเปลี่ยนกระบวนทัศนแบบนี้  ส่ิง
สําคัญก็คือผูรับบริการตองเปลี่ยนกระบวนทัศนจากผูถูกกระทํามาเปนผูรวมกระทําดวย  จึงจะ
สามารถบรรลุเปาหมายสุขภาพองครวม 
 การปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวมจะใชแนวคิดตอไปนี้เปนหลัก 
 1. แนวคิดมนุษยเปนหนวยเดียว  จุดเนนคือความเปนปจเจกบุคคล  โดยพยาบาลตอง
แยกแยะวา  บุคคลมีมุมมองอยางไรเกี่ยวกับตัวเอง  โรค  การเจ็บปวย  และสุขภาพ  บุคคล
ตอบสนองความตองการในแตละมิติอยางไร  ซึ่งการตอบสนองของแตละบุคคลจะแตกตางกัน  
ดังนั้นพยาบาลจึงตองประเมินวาเขาตองการอะไร  เมื่อรูความตองการแลวพยาบาลจึงตอบสนอง
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ความตองการของผูรับบริการ  และการตอบสนองไมใชทําเปนมาตรฐานกิจกรรมการพยาบาล  
เนื่องจากบุคคลเปนปจเจกบุคคลที่มีลักษณะเฉพาะของตัวเองแตกตางจากบุคคลอื่น 
 2. แนวคิดสุขภาพและการเจ็บปวยในบริบทของผูรับบริการ  จุดเนน  คือ  ความเชื่อ  
พฤติกรรม  ความสนใจ  การรับรูดานสุขภาพ  และแหลงขอมูลดานสุขภาพของแตละบุคคล
แตกตางกัน  ซึ่งปจจัยเหลานี้มีอิทธิพลตอสุขภาพ  ดังนั้นพยาบาลตองใชมุมมองของสุขภาพใน
บริบทของผูรับบริการจึงจะทําใหพยาบาลเขาใจ  รูวาผูรับบริการมีประสบการณดานสุขภาพ
อยางไร  มีปฏิกิริยาตอบสนองตอสุขภาพอยางไร  ทําไมจึงตอบสนองเชนนั้น  เปนตน  เมื่อ
พยาบาลเขาใจพยาบาลก็สามารถแยกแยะ  พัฒนาสุขภาพของแตละบุคคลไดอยางถูกตอง
เหมาะสม  โดยที่กระทํากิจกรรมการพยาบาลในลักษณะบุคคลเปนปจเจกบุคคล 
 3. แนวคิดการเจ็บปวยเปนเสมือนโอกาส  จุดเนนคือเมื่อเจ็บปวยทําใหตองควบคุมชีวิต  
พรอมทั้งแสวงหาหนทางที่จะอยูกับความเจ็บปวยนั้นได  ดังนั้นผูรับบริการจึงตั้งเปาหมายในชีวิต  
และเปลี่ยนวิถีชีวิตใหมเพื่อจะไดเรียนรู  และสามารถพัฒนาการเจริญเติบโตตอไปได  พยาบาลจะ
มีบทบาทในการสรางความรูสึกที่มีพลังอํานาจใหเกิดกับผูรับบริการ  พยาบาลจะสงบและมีทาที
การพูดแบบเชิงบวก 
 4.แนวคิดการเปนหุนสวนหรือเปนคูขาของพยาบาลและผู รับบริการ  จุดเนนคือ
ความสัมพันธอยางกระตือรือรน  และการมีสวนรวมในความเปนหุนสวน  โดยตองแบงปนความ
รับผิดชอบในการดูแลสุขภาพ  พยาบาลจะสรางสถานการณใหเกิดกระบวนการฟนหาย  โดย
เร่ิมตนที่การประเมินผูรับบริการเกี่ยวกับระบบความเชื่อ  แบบแผนชีวิต  การใหความหมาย  และ
การตอบสนองตอการเจ็บปวย  พยาบาลกระทําบทบาทผูอํานวยความสะดวก  พยายามแยกแยะ
สิ่งเรา  แบงปนขอมูล  เคารพประสบการณของผูรับบริการ  และกระตุนใหผูรับบริการเกิดการ
ตระหนักรูดวยตนเอง  ในขณะที่ผูรับบริการกระทําบทบาทผูตัดสินใจ  ผูแสวงหาขอมูล  สรางพลัง
อํานาจใหเกิดในตัว  รูวาตัวเองเปนใคร  จะสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนอยางไร  พึงระลึกเสมอ
วาผูรับบริการไมใชผูถูกกระทําหรือผูที่หมดทางชวยเหลือ   
 5. แนวคิดการดูแลตนเอง  จุดเนนคือความรับผิดชอบของผูรับบริการในการดูแลสุขภาพ  
สงเสริมสุขภาพ  โดยที่พยาบาลจะเปนผูใหขอมูล  สาระความรู  โดยคํานึงถึงความตองการและ
ระดับความรูของผูรับบริการ 
 6. แนวคิดการสงเสริมสุขภาพและกระบวนการของสุขภาพ  จุดเนนคือทุกสิ่งทุกอยางมีผล
ตอสุขภาพ  การที่จะบรรลุสุขภาพดีมีสุขภาวะได  ผูรับบริการตองตระหนักรูดวยตนเองที่จะเปลี่ยน
วิถีชีวิตที่มีผลเสียตอสุขภาพ  ตองปฏิบัติพฤติกรรมในดานการสงเสริมสุขภาพอยางตอเนื่อง โดยที่
พยาบาลเปนเพียงผูแนะนํา  และผูชวยเหลือเทานั้น  
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 จากแนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวมพอสรุปไดวา  การพยาบาลแบบองครวม
พยาบาลจะตองเปลี่ยนกระบวนทัศนจากเปนผูกระทําใหมาเปนผูกระทํากับ  โดยเนนความเปน
ปจเจกบุคคลที่มีลักษณะเฉพาะตัว  เขาใจในผูรับบริการ  ใหผูรับบริการไดตั้งเปาหมายในชีวิตและ
เปนผูตัดสินใจเปลี่ยนวิถีชีวติใหม   เพื่อจะไดเรียนรู  และสามารถพัฒนาตนเอง  โดยพยาบาลเปน
ผูสรางใหเกิดกระบวนการฟนหาย  อํานวยความสะดวกและเปนเพียงผูแนะนํา  และผูชวยเหลือ
เทานั้น 
 
 4.4  มาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวม 
 สมาคมพยาบาลแบบองครวมแหงประเทศสหรัฐอเมริกา (AHNA,1993)  ไดกําหนด
มาตรฐานในการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวมไว  2  สวน  คือ 
 สวนที่  1  มาตรฐานเกี่ยวกับวินัยใหการปฏิบัติ 
 มโนทัศนที่  1  ปรัชญาขององครวม 
 มาตรฐานการปฏิบัติ : พยาบาลองครวม  ตองมีสวนรวมในการศึกษาตอเนื่องทางการ
พยาบาล  มโนทัศนขององครวม  ประวัติและทฤษฎีขององครวม 
 มโนทัศนที่  2  รากฐานขององครวม 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมตองพัฒนาตนเองอยางตอเนื่องเพื่อใหแนใจวามี
ความเชี่ยวชาญในการปฏิบัติและใหบริการการพยาบาลแบบองครวม 
 มโนทัศนที่  3  จริยธรรมขององครวม 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมจะตองยึดมั่นในการผสมผสานการดูแลและการ
หายจากการเจ็บปวย  โดยดํารงไวซึ่งศักดิ์ศรีความเปนองครวมของผูรับบริการและผูที่เกี่ยวของใน
ทุกสิ่งแวดลอมที่ใหบริการพยาบาล 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมตองเขาไปมีสวนรวมในการกําหนดนโยบายและ
การปฏิรูปการดูแลสุขภาพตามแบบองครวม 
 มโนทัศนที่  4  ทฤษฎีการพยาบาลองครวม 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมจะตองระบุทฤษฎีทางการพยาบาลที่ใชเปน
พื้นฐานในการปฏิบัติการพยาบาลแบบองครวม 
 มโนทัศนที่  5  พยาบาลองครวมและการวิจัย  
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมจะตองจัดสิ่งแวดลอมซ่ึงนําไปสูการสืบคนความ
จริงเกี่ยวกับปญหาทางคลินิก  โดยทําวิจัยทางการพยาบาลหรือสนับสนุนและใชผลการวิจัยท่ีผูอ่ืน
ไดศึกษาไว 
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 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมตองใชความรูสึกนึกคิด  วิจารณญาณในการเก็บ  
รวบรวมขอมูลจากผูปวยและบุคคลที่มีความสําคัญตอผูปวย  ขอมูลที่ไดควรใหผูปวยไดตรวจสอบ
ความตรงของขอมูล 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  ในการวางแผนการพยาบาลองครวม  ตองรวมมือกับผูปวยบุคคล
ที่มีความสําคัญกับผูปวยและเจาหนาที่สุขภาพในทีมสุขภาพ 
 สวนที่  2  การดูแลและการเยียวยาผูรับบริการและผูใกลชิด 
 มโนทัศนที่  7  ความหมายและความเปนองครวม 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมตองเปนการดูแลผูรับบริการและผูใกลชิด  ทั้ง
บุคคลไมใชรักษาเฉพาะอาการแสดงที่พบหรือปฏิบัติบริการเพื่อแกปญหาที่พบเทานั้น  
 มาตรฐานการปฏิบัติ :   พยาบาลองครวม  จะตองประเมินความหมายของสุขภาพ  การ
เจ็บปวย  พฤติกรรมเสี่ยง  และการบริหารจัดการ  การดูแลสําหรับผูรับบริการแตละคน  ตลอดจน 
ผูมีความสําคัญกับผูรับบริการ 
 มาตรฐานการปฏิบัติ : พยาบาลองครวมจะตองจัดสิ่งแวดลอมนําทางเปนสื่อใหเกิดการ    
สวดมนต  และการเจริญของจิตวิญญาณของผูรับบริการ 
 มโนทัศนที่  8  การดูแลตนเองของผูรับบริการ 
  มาตรฐานการปฏิบตัิ :  พยาบาลองครวมจะตองรวมวางแผนกับผูรับบริการและบุคคล
สําคัญของผูรับบริการ  ในการดูแลสุขภาพของตนเอง  โดยใหเหมาะสมกับระดับความสามารถ
ทางดานรางกาย  จิตใจ  สังคมและจิตวิญญาณของผูรับบริการ 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมจะตองเคารพความเปนสวนตัว  ความลับและจัด
ส่ิงแวดลอมเพื่อเปนสื่อใหเกิดความสามัคคีและความเปนองครวม 
 มโนทัศนที่  9  การสงเสริมสุขภาพ 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมตองมีความยืดหยุน  พยายามและสามารถ
ยกเลิกการควบคุมการปฏิบัติแบบอยางที่เคย  โดยรูจักวาอะไรคือส่ิงที่ดีที่สุด  เพื่อรวมมือใหเกิด
การดูแลลักษณะที่ใหผูรับบริการเปนศูนยกลาง 
 มาตรฐานการปฏิบัติ :  พยาบาลองครวมชวยเหลือและสนับสนุนผูรับบริการและผูที่มี
ความสําคัญกับผูรับบริการ  โดยการระบุแนวทางปฏิบัติ  ในการสงเสริมสุขภาพหรือดํารงไวซึ่ง
ภาวะสุขภาพในการปฏิบัติที่เปนวิถีชีวิตของผูรับบริการ 
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5. การพยาบาลผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาล 
 
 การปฏิบัติการพยาบาล  เปนการปฏิบัติวิชาชีพโดยพยาบาลมีปฏิสัมพันธกับผูใชบริการ
อยางมีระบบและขั้นตอน  ในลักษณะของการดูแลชวยเหลือ  สอน  ใหคําแนะนําและใหการ
ปรึกษา   ที่มุงใหผูใชบริการดํารงรักษาภาวะการมีสุขภาพดี 
 
 5.1 ความหมายของการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  
 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 
 Leininger (1994 อางใน สมจิต  หนุเจริญกุล, 2537)  กลาวถึงการพยาบาลวาเปน
กระบวนการดูแลชวยเหลือ  สนับสนุนสงเสริม  และการเอื้ออํานวยความสะดวกใหกับผูอ่ืนเปน
รายบุคคลหรือรายกลุม  ทั้งในครอบครัวและชุมชน  ดวยความเอาใจใส  โดยมีเปาหมายของการ
ดูแลสุขภาพ  ซึ่งตองมีองคความรูที่หลากหลาย  ทั้งทางวิชาการ  และความเขาใจคุณคา  ความ
เชื่อ  คานิยม  และวิถีชีวิตของแตละบุคคล  ซึ่งแตกตางกันไปในแตละวัฒนธรรม  โดยการดูแลจะ
ตอบสนองความตองการที่มุงรักษาไวซึ่งสุขภาพ ทั้งในการดําเนินชีวิตและความตายที่พึงพอใจของ
บุคคล 
 Mereness and Taylor (1978) ไดใหความหมายของการพยาบาลจิตเวชวาเปน
กระบวนการที่พยาบาลชวยเหลือใหผูรับบริการมีความสามารถตอไปนี้คือ 
 1. รับรูเกี่ยวกับตนเองดีขึ้น 
 2. สรางสัมพันธภาพระหวางบุคคลที่ผสมกลมกลืนระหวางพยาบาลและผูรับบริการ  ชวย
ใหผูรับบริการมีบทบาทในการทําประโยชนใหแกสังคมไดดีขึ้น 
 Travelbee (1973)  อธิบายวา  การพยาบาลจิตเวชเปนกระบวนการสรางสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคล  โดยเนนการสงเสริมสุขภาพจิต  ปองกันหรือดูแลผูที่มีความผิดปกติทางจิตและหา
สาเหตุของพฤติกรรมผิดปกติในผูปวยทั้งรายบุคคล  ครอบครัวและชุมชน 
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 จินตนา  ยูนิพันธุ (2536)  กลาววา  การพยาบาลเปนกิจกรรมการดูแลชวยเหลือบุคคลใน
ดานสุขภาพทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ เปนการดูแลชวยเหลือผูใชบริการ
ครอบครัว  และชุมชน  โดยคํานึงถึงผูใชบริการในฐานะปจเจกบุคคลที่เปนสวนหนึ่งของกลุมและ
สังคมโดยรวม  หรือที่เรียกวาการพยาบาลแบบองครวม 
 ฉวีวรรณ  สัตยธรรม (2541)  กลาววา  การพยาบาลจิตเวช  คือ  การพยาบาลเฉพาะทาง
สาขาหนึ่งของการพยาบาล  ซึ่งตองใชความรูทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมมนุษย  ซึ่งเปน
วิทยาศาสตร  และใชตนเองอยางมีวัตถุประสงคในการพยาบาลซึ่งเปนศิลปะ  มีความเปน
เอกลักษณเฉพาะตัว  เนื่องจากตองใชทักษะในการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด  ในการ
สงเสริมสุขภาพโดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล  ครอบครัว  ชุมชน  ใหมีสุขภาพจิตดี  มีพฤติกรรม
ที่เหมาะสม  มีวุฒิภาวะทางอารมณ  ปรับตัวไดดีในสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป  ซึ่งจะเปนการ
ปกปองการเจ็บปวยทางจิตดวย  อีกทั้งใหการบําบัดรักษา  และฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยให
ยอมรับตัวเอง  ปรับปรุงตัวเอง  ยินยอมใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล  มีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอื่น  และพึ่งพาตนเองได 
 บุญวดี  เพชรรัตน (2539) กลาววา  การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเปนการพยาบาล
สาขาหนึ่งที่เนนการพยาบาลดานจิตสังคม  โดยใชแนวคิดและทฤษฎีทางจิตวิทยา  ตลอดจน
ศาสตรอ่ืนๆที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมมนุษย  เปนกรอบแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
สงเสริมสุขภาพจิต  ปองกันการเกิดอาการทางจิต  ชวยเหลือและฟนฟูบุคลิกภาพแกผูปวยที่มี
ความผิดปกติทางจิตใจ  อารมณ  และการปรับตัว  ทั้งในภาวะสุขภาพปกติ เบี่ยงเบนและเจ็บปวย
ทางจิต 
 
 5.2  แนวคิดการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชยึดหลักการปฏิบัติ  เพื่อตอบสนองความตองการของ
บุคคล  ซึ่งลักษณะสําคัญของการปฏิบัติการพยาบาล  คือ 
 1.  พยาบาลตองมีความยึดมั่นผูกพัน (Commitment) ตอการปฏิบัติการพยาบาลเปน
เบื้องตน  การที่พยาบาลมีความเมตตา  กรุณา  ยึดมั่นประโยชนที่ผูใชบริการจะไดรับเปนสําคัญ 
(Compassion) ใหความสําคัญกับความตองการและการตอบสนองความตองการของผูใชบริการ
อยางเปนธรรม  เต็มกําลัง  เต็มความสามารถตลอดเวลา  ดูแลชวยเหลือจนเกิดผลลัพธ  โดย
ผูใชบริการมีความพึงพอใจ  มีความสุข  สามารถดํารงชีวิตไดอยางเปนสุข (Conscience) 
 2.  พยาบาลตองศึกษาหาความรูจนเขาใจธรรมชาติของผูใชบริการ  ธรรมชาติของการ
เจ็บปวย  การดํารงชีวิตของผูปวย  หรือผูที่มีปญหาทางสุขภาพภายใตสภาพแวดลอมที่เปน
สภาพการณจริง  ทําความเขาใจกับประสบการณความเจ็บปวย  ตามมุมมองของผูปวย  ตลอดจน
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การพัฒนาความรูและความชํานาญในการดูแลชวยเหลือ (Competence) สามารถแกปญหา
สุขภาพ  บรรเทาความทุกขของผูปวย  สรางความสุขสบาย  และสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิต  ให
ผูปวยสามารถดํารงชีวิตที่เปนสุขภายในครอบครัวที่อบอุน  และมีการสนับสนุนเอื้ออาทรกัน  ใน
ชุมชนที่เขมแข็ง 
 พยาบาลจะตองพัฒนาการรูจักตนเพื่อการดํารงสติ  มีสมาธิ  เพื่อใหตนเองสามารถใช
ความรูและประสบการณของตนในการมีปฏิสัมพันธกับผูใชบริการเพื่อการชวยเหลือผูปวย  
แกปญหาสุขภาพ (Therapeutic Relationship) พยาบาลตองมีสติ  ไตรตรอง  ผสมผสานความรู  
ความรูสึกของตนในขณะนั้น (Empathy) พัฒนาและดําเนินการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อใหได  
ผลลัพธทางสุขภาพที่ตองการ  
 3.  พยาบาลใชวิธีการปฏิบัติการพยาบาลอยางเปนขั้นตอน  ซึ่งเปนระบบการพยาบาลที่
ยึดผลลัพธทางการพยาบาลเปนเปาหมาย  ดวยการปฏิบัติเปนขั้นตอน  ดังนี้ 
  3.1  วินิจฉัยปญหาหรือความตองการการพยาบาลของผูใชบริการ  โดยการคิด
ไตรตรอง  วิเคราะห  สังเคราะหขอมูลสุขภาพของผูใชบริการ  และองคความรูทางการพยาบาล
อยางรอบครอบ 
  3.2  กําหนดผลลัพธทางการพยาบาลที่พึงประสงค  ทั้งผลลัพธระยะสั้นและระยะ
ยาว  รวมทั้งเกณฑการประเมินผลลัพธสําหรับผลลัพธนั้นๆ 
  3.3  กําหนดวิธีปฏิบัติการพยาบาลอยางเปนระบบ  ทั้งที่เปนการปฏิบัติการ
พยาบาลที่กระทําโดยตรงตอผูใชบริการ  และครอบครัว  รวมทั้งการบริหารจัดการระบบบริการ  
พยาบาลที่มุงสูผลลัพธทางการพยาบาลที่ตั้งไว 
  3.4  ปฏิบัติกิจกรรมตามที่กําหนดไว  รวมทั้งรวบรวมผลลัพธที่เกิดขึ้น  ทั้งที่เปน
ผลลัพธที่เกิดจากการปฏิบัติการพยาบาลโดยตรงและผลลัพธอ่ืนๆ ที่ตามมา 
  3.5  ประเมินความสําเร็จของการปฏิบัติการพยาบาลจากความสอดคลองของ
ผลลัพธที่เกิดขึ้นจริง  กับผลลัพธที่คาดหวัง  และพิจารณาคุณคาของผลลัพธอ่ืนๆ ที่เกดิขึน้  ตอการ
ดํารงชีวิตของผูใชบริการรวมดวย 
  3.6  จัดระบบการพยาบาลใหมอยางตอเนื่องเพื่อมุงสูผลลัพธระยะยาว  คือ  การ
มีสุขภาพดี  หรือการมีชีวิตที่ปกติสุข 
 ส่ิงสําคัญของการพยาบาล  คือ  การทํางานตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลแบบมี
ผูใชบริการเปนศูนยกลาง  มุงพัฒนาผูใชบริการในฐานะบุคคลทั้งคนในลกัษณะเปนหนวยเดียวที่มี
องคประกอบดานกาย  จิต  สังคม  และจิตวิญญาณอยูรวมกันอยางผสมผสานแยกกันไมได  การ
ปฏิบัติงานของพยาบาลจิตเวช  จึงครอบคลุมบทบาทที่หลากหลายขึ้นอยูกับส่ิงแวดลอมและภาวะ
สุขภาพของผูใชบริการ  ครอบคลุมบทบาท  6  บทบาท  คือ 
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 1.  บทบาทผูเลี้ยงดู  โดยการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลปองกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับ
ผูปวยทั้งอันตรายที่เกิดจากปจจัยภายในตัวผูปวยเองและปจจัยภายนอก  พยาบาลจะตองยอมรับ
ผูปวยอยางไมมีเงื่อนไข  และมุงสนับสนุนและพัฒนาการสวนบุคคลในทุกดาน 
 2.  บทบาทผูประสานงาน  พยาบาลจะตองวางแผน  ดําเนินการและประสานการจัด
กิจกรรมในหอผูปวย  ท้ังกิจกรรมที่เกี่ยวกับการพยาบาล  กิจกรรมทางสังคม  กิจกรรมสันทนาการ
และกิจกรรมอื่นๆ ที่มุงพัฒนาคุณภาพชีวิตของผูใชบริการ  พยาบาลเปนผูใกลชิดผูปวยมากที่สุด  
จึงรับหนาที่ประเมินความกาวหนาของผูปวย  ซึ่งเปนผลมาจากกระบวนการรักษาพยาบาล  และ
บันทึกผลการประเมินนี้สาํหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ 
 3.บทบาทผูแทนสังคม  พยาบาลเปนผูชวยเหลือใหผูปวยพัฒนาพฤติกรรมทางสังคมที่
เหมาะสม  โดยการจัดโอกาสใหผูปวยไดฝกทดลองพฤติกรรมทางสังคมใหม  ในการดํารงชีวิต
ประจําวันรวมกับบุคคลอื่นๆ เปนกลุมเล็กและใหขอมูลยอนกลับเกี่ยวกับการแสดงพฤติกรรมของ
ผูปวย  และการตอบสนองของผูปวยตอบุคคลรอบตัว  ทั้งนี้เพื่อเตรียมใหผูปวยสามารถดํารงชีวิต
ไดอยางเหมาะสม  ทนทาน  หรือปรับตัวไดในสิ่งแวดลอมที่เปนอยูในโรงพยาบาล  และในสังคม   
ที่บาน  หรือในชุมชน  
 4.  บทบาทผูใหคําปรึกษา  พยาบาลจะชวยเหลือผูใชบริการใหสํารวจปญหา  แบบ
แผนการแกปญหาเดิมของตน  และพัฒนาหรือแสวงหาวิธีการแกปญหาวิธีใหม  ปรับวิธีการคิด  
ปรับความรูสึกตอตนเองใหม  รวมทั้งรับผิดชอบในการกระทําของตนเพื่อตนเอง  เพื่อลดความทุกข
ทรมานของตนเอง  และสามารถแสวงหาความชวยเหลือจากผูที่ใกลชิดและทีมสุขภาพได  ชวยให
ผูใชบริการมีกําลังใจจะตอสูและปรับตัวในสภาพการณที่เปนอยูไดดีขึ้น 
 5.  ผูใหความรู / ผูสอน  พยาบาลจะทําหนาที่เปนครู  หรือผูสอนใหความรู  สนับสนุน  ให
ขอมูลยอนกลับ  ใหกําลังใจเพื่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองทั้งทางดานรางกาย  
จิตใจ  และสังคมอยางถาวร 
 6.  ผูชํานาญการทางเทคนิค  พยาบาลจะชวยเหลือผูปวยโดยการกระทํากิจกรรมแทน
ผูปวยในสวนที่ผูปวยกระทําเองไมได  การดูแลผูปวยในดานที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  และการ
ชวยเหลือผูปวยใหพนจากความทุกขทรมานทั้งดานรางกายและจิตใจ  พยาบาลจะตองใชความรู
ความสามารถทางเทคนิคการรักษาพยาบาล  การสนับสนุน  การประคับประคองชวยเหลือผูปวย
เมื่อมีปญหาเฉพาะอยาง   
 นอกจากการปฏิบัติการพยาบาลตามบทบาททั้ง  6  บทบาทนี้แลว  พยาบาลควรให
ความสําคัญกับความตองการของมนุษยดวย  เพื่อนํามาผสมผสานกับการใหกิจกรรมการพยาบาล
ทั้งนี้เพื่อใหผูปวยไดรับการตอบสนองที่ตรงตามความตองการมากที่สุด  เมื่อพิจารณาความ
ตองการของมนุษยโดยทั่วไปแลว  จัดเปน 4 ประเภท  ไดแก  (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2542) 
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 1. ความตองการเพื่อการอยูรอด (Survival needs)  เปนความตองการพื้นฐานของการ
ดํารงชีวิตประจําวัน  เปนความตองการเพื่อเพิ่มความแข็งแรงทางดานรางกาย  เพิ่มความแข็งแกรง
ของอวัยวะของรางกายในสภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงในระบบโครงสรางของบุคคล ทัง้ดานรางกาย  
จิตสังคมหรือจิตวิญญาณ  ความตองการเพื่อการอยูรอดนี้จะเปลี่ยนแปลงในลักษณะที่เพิ่มข้ึนหรือ
ลดลงไดตลอดเวลา  เปาหมายการตอบสนองความตองการกลุมนี้  คือชีวิตอยูรอดปลอดภัย 
 2. ความตองการเพื่อการทําหนาที่ (Role function needs)  บุคคลแตละคนตองสวม
บทบาทหลายบทบาทในเวลาเดียวกัน  บุคคลยิ่งมีอายุมากขึ้นเทาใด  บทบาทที่ตองกระทํายิ่งมาก
ขึ้นเทานั้น  ทั้งบทบาทปฐมภูมิ (Primary roles)  คือ บทบาทที่ติดตัวมาแตกําเนิดจะไมมีการ
เปลี่ยนแปลงหรือเปลี่ยนแปลงไดยากมาก  บทบาททุติยภูมิ (Secondary roles)  เปนบทบาทที่
บุคคลไดมาตามระยะพัฒนาการซึ่งบุคคลสามารถเลือกได  และเปนบทบาทที่คอนขางถาวร  และ
บทบาทตติยภูมิ (Tertiary  roles)  คือบทบาทที่บุคคลไดมาหรือดํารงอยูชั่วคราวเทานั้น  เมื่อ
บุคคลมีบทบาทหลายบทบาทบุคคลนั้นยิ่งมีความเสี่ยงตอการเกิดความเครียดในบทบาท  และ  
ยิ่งยากลําบากในการตอบสนองหรือแสดงพฤติกรรมตามบทบาทที่มีอยูไดทั้งหมด  เปาหมายของ
การตอบสนองความตองการเพื่อการทําหนาที่นี้  คือ  ความสําเร็จของการปฏิบัติตามบทบาทที่
บุคคลดํารงอยู  หรือปฏิบัติบทบาทอยางสรางสรรค  และมีความภาคภูมิใจ 
 3. ความตองการดานจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological  and  spiritual  needs)  
หมายถึง  ความตองการใหมีความกลมกลืนของกระบวนการดานการคิด  ความเชื่อและศรัทธา  
อารมณและการแสดงออก (Integrated thought, belief, emotion and action)  มีความตองการที่
จะแสดงออกทางอารมณไดโดยไมเปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน  และไมมีความขัดแยงในใจ
เกิดขึ้นในการดํารงชีวิตประจําวัน  เปนความตองการของบุคคลที่เมื่อไดรับการตอบสนองแลว  
บุคคลจะมีความสบายใจ  พึงพอใจ  มีความวิตกกังวลในระดับตํ่า  รูสึกและรับรูคุณคาในตน  รับรู
ศักดิ์ศรีในตน   กลาวไดวา  เปาหมายของการตอบสนองความตองการในกลุมนี้  คือ  บุคคลมี
ความรูสึกมั่นคงและพอใจ 
 4. ความตองการดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal relationship needs)  
เปนความตองการของมนุษยที่จะอยูรวมกลุมกับบุคคลที่เปนที่รัก  และบุคคลอื่นๆเปนกลุม  ซึ่ง
เปนไปตามธรรมชาติทางสังคมของมนุษย  ความตองการดานสัมพันธภาพระหวางบุคคลนี้หาก
ไดรับการตอบสนองอยางเหมาะสม  บุคคลจะมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการตามวัย  ซึ่ง
หมายถึงมีการเรียนรูตนเองและสิ่งแวดลอมเกิดขึ้น  สูการมีอุดมการณของความคิดและอารมณ  
และการพึ่งพาสนับสนุน ประคับประคองซึ่งกันและกันตลอดทุกชวงของชีวิต 
 ความตองการของบุคคลทั้ง 4 ประเภทดังกลาวมีความเกี่ยวของสัมพันธกัน  บุคคลจะมี
ความตองการทุกดานพรอมๆกัน  การตอบสนองก็เชนเดียวกันไมมีแบบแผนแนนอนวาตอง
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ตอบสนองดานใดกอนหรือหลัง  นอกจากนี้การกระทําที่มุงตอบสนองความตองการดานหนึ่ง  ก็
สามารถตอบสนองความตองการดานอื่นรวมไปดวยเสมอ 
 เมื่อพิจารณาความตองการทั้ง 4 ประการดังกลาว   เปนการพิจารณาที่คํานึงถึงความเปน
องครวมของบุคคล  ซึ่งมีความสอดคลองกันดังนี้ 
 1. ความตองการดานชีว-กาย (Biophysical  needs)  คือความตองการเพื่อความอยูรอด 
 2. ความตองการดานจิต-สังคม-กาย (Psycho-social-psycical  needs)  คือความ
ตองการเพื่อการทําหนาที่ 
 3. ความตองการดานจิต-สังคม (Psycho  needs)   คือความตองการดานสัมพันธภาพ
เพื่อการเรียนรู  และการพึ่งพา การสนับสนุนซึ่งกันและกัน 
 4. ความตองการดานจิต-สังคม-จิตวิญญาณ (Psycho-socisl-spiritual needs)  คือความ
ตองการดานจิตใจ  เพื่อความสุข ความสงบของจิตใจ 
 จากคําจํากัดความและแนวคิดดังกลาวนํามาปรับใชกบัการพยาบาลผูปวยจิตเภท  กลาว
ไดวา  การพยาบาลผูปวยจิตเภท  คือ  การปฏิบัติการดูแลชวยเหลือผูปวย ในดานการสงเสริม  
ปองกัน  บําบัดรักษาและฟนฟูสุขภาพจิต  โดยใชการพยาบาลแบบองครวม  ใชกระบวนการ
ปฏิสัมพันธอยางมีระบบและขั้นตอน  ทั้งแบบตัวตอตัวหรอืเปนกลุม  อยางมีจุดมุงหมายเพือ่ใหเกดิ
การเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพของผูปวยสูการมีสุขภาพดีในแนวองครวม    
 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภท  จะปฏิบัติงานอยูใน 3 ลักษณะคือ  การ
ปฏิบัติงานที่ไมอิสระ คือตองใหการบําบัดรักษาตามคําสั่งทางการแพทย  การปฏิบัติหนาที่กึ่งอสิระ  
คือการปฏิบัติงานที่ใชการพิจารณาตัดสินใจบนพื้นฐานความรูความเขาใจ  ทักษะและ
ประสบการณ  และการปฏิบัติงานอยางอิสระ  คือการพยาบาลและบําบัดรักษาในขอบเขตของ
วิชาชีพ  โดยอาศัยความรู  หลักการ  ทักษะและประสบการณ  ซึ่งการพยาบาลผูปวยจิตเภท  มี
ความจําเปนอยางยิ่งที่พยาบาลจะตองยึดหลักการปฏิบัติการพยาบาลเปนแนวทางในการ
ดําเนินการดูแลชวยเหลือผูปวย  เพื่อใหผูปวยไดรับการตอบสนองตามความตองการ  และพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเองใหสามารถกลับไปใชชีวิตอยูในสังคมไดอยางปกติสุข 
  

5.3 ผลลัพธทางการพยาบาล  
 การพยาบาลเปนการปฏิบัติที่ใชความรูในศาสตรการพยาบาล  และศาสตรที่เกี่ยวของ  ใน
การทําความเขาใจกับความตองการของบุคคลที่เปนผูใชบริการจากพยาบาล  เพื่อตอบสนองความ
ตองการของผูใชบริการ  ตามขอบเขตของกฎหมายและจริยธรรมแหงวิชาชีพ  เพื่อเกิดผลลัพธ  คือ
การเปลี่ยนแปลงของบุคคลมุงสูการมีสภาพชีวิตที่ปกติสุขหรือมีสุขภาวะ 
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แนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพแบบองครวมหรือสุขภาวะ 
 วิพุธ  พูลเจริญ (2544)  กลาววาเปนกระบวนการหรือพฤติกรรมที่มุงไปสูคุณภาพชีวิตที่มี
ดุลยภาพตามศักยภาพของแตละบุคคล  ครอบคลุมถึงการดําเนินชีวิตที่ยืนยาว  โดยพิจารณาจาก
ปจจัยทางรางกาย  ทางจิตใจ  ทางสังคมและทางจิตวิญญาณ  ซึ่งสุขภาวะมิไดจํากัดอยูเพียงการ
ไมเจ็บปวยหรือพิการเทานั้น 
 Pender (1987)  กลาววาสุขภาพ  หมายถึง  ความพึงพอใจในศักยภาพที่มีตามธรรมชาติ  
และที่ไดมาจากการมีพฤติกรรมที่มีจุดมุงหมายของบุคคล  สามารถดูแลตนเองและมีความสัมพันธ
กับคนอื่นไดดี  และไดสรุปความหมายของสุขภาพไว 4 ลักษณะ ดังนี้ 1) เปนกระบวนการหรือ
สภาวะทางรางกาย  เชนการปราศจากโรค  2)  เปนสภาวะดานจิตใจที่ปราศจากความผิดปกติของ
การรูคิด  จิตใจ  อารมณ  3)  เปนความสามารถในการทําหนาที่  การปรับบทบาททางสังคมอยาง
เหมาะสม  มีประสิทธิภาพ  4)  เปนกระบวนการที่เปนผลรวมของคนทั้งคน เชนความพึงพอใจใน
ศักยภาพของบุคคล 
 Roy & Andrew (1991)  กลาววา สุขภาพ หมายถึง สภาวะและกระบวนการของการ
ดํารงชีวิตของบุคคลในสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไปตลอดเวลา อยางเปนองครวม  เปนการ
ตอบสนองดวยการปรับตัวที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอม 
 นักทฤษฎีทางการพยาบาลนิยาม สุขภาพ วาเปนกระบวนการของบุคคลที่เปนองครวม  
และมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาอยางตอเนื่อง  เนื่องจากการพยาบาลเปนกิจกรรมที่มุงการ
จัดการกับพฤติกรรมของผูรับบริการใหมีความถูกตองเหมาะสม  เลิกพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมหรือ
พฤติกรรมเสี่ยง  เพื่อใหผูรับบริการมีความผาสุกตามศักยภาพ  อันเปนเปาหมายสําคัญในการ
ปฏิบัติการพยาบาล (Yura & Walsh,1978)  
 Pruitt & Jane (1994 อางใน พิศสมร  เดชดวง, 2545)  กลาวถึงองคประกอบสุขภาวะใน 
4 มิติ  คือดานรางกาย  จิตใจ สังคม  จิตวิญญาณ เชนเดียวกับ Murry & Zentner (1989) กลาวถงึ
องคประกอบดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม และจิตวิญญาณ  รวมทั้งในประเทศไทยได
ปรับเปลี่ยนแนวคิดใหมีความครอบคลุมในมิติดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม และจิต
วิญญาณ   ซึ่งสรุปรายละเอียดแตละมิติไดวา 
 ดานรางกาย  คือ  การมีรางกายที่แข็งแรง  ปราศจากโรค  ไมพิการ  ประเมินไดจาก  
สมรรถนะกําลังกาย  สมรรถนะในการฟนตัวจากความเจ็บปวย  และสมรรถนะในการดําเนิน
กิจกรรม  
 ดานจิตใจ  คือ  การปราศจากความผิดปกติของการรูคิด  จิตใจ  และอารมณ  มีอารมณที่
สมดุล  มีความพึงพอใจในตนเอง  สามารถปรับตัวเขากับความเครียด  และเผชิญความเครียดหรือ
การเปลี่ยนแปลงในสิ่งแวดลอมได  มีความมั่นใจในตัวเอง  ภาคภูมใิจในตนเอง  รูจักตนเอง 
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 ดานสังคม  คือ  สามารถกระทําตามบทบาทหนาที่  และปรับตัวตามบทบาททางสังคม
หรือการปฏิบัติงานไดอยางมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับระดับพัฒนาการ  มีสัมพันธภาพและ
รักษาสัมพันธภาพกับผูอ่ืนได 
 ดานจิตวิญญาณ  คือ  การบรรลุถึงจุดสูงสุดในชีวิต  การพนทุกข  ความสงบ  มีความ
ตองการที่พอเพียง  รักในสันติภาพ  เคารพตอชีวิตทุกชีวิต  และแสดงจุดมุงหมายในชีวิตได  

จากองคประกอบสุขภาวะดังกลาว  สอดคลองกับแนวคิดการดํารงชีวิตที่ปกติสุขของ
จินตนา  ยูนิพันธุ (2542)  ในการตอบสนองความตองการเพื่อการอยูรอด  ความตองการเพื่อการ
ทําหนาที่  ความตองการดานจิตใจและจิตวิญญาณ  และความตองการดานสัมพันธภาพระหวาง
บุคคล 

ภาวะพื้นฐานของภาวะสุขภาพแบบองครวมที่สําคัญมี   5   ประการ  คือ (ทัศนา บุญทอง, 
2532   บุญทิพย  สิรินธรังษี, 2539 )  

1.ภาวะสุขภาพแบบองครวม  เนนที่ตัวบุคคลไมใชโรค  แตเปนภาวะการณที่บุคคลมีสวน
เกี่ยวของกับความผิดปกติในดุลยภาพของรางกาย  จิตใจ  วิญญาณ  และสิ่งแวดลอม  การใหการ
ดูแลจึงไมใชการดูแลเฉพาะการเจ็บปวยดานรางกายเทานั้น  หากแตตองคํานึงถึงทางดานจิตใจ  
ความรูสึกนึกคิด  แนวคิดสรางสรรคที่บุคคลมีอยู  และความสามารถในการตัดสินใจที่บุคคลไดคิด
พิจารณาแลว 

2.ภาวะสุขภาพแบบองครวม   เนนที่การปองกันโรคเพื่อคงไวซึ่งสุขภาพอนามัย  และ
กระบวนการหายจากความเจ็บปวย  และความเจ็บปวยเปนสาเหตุที่ปองกันได   ความเชื่อของ
ภาวะสุขภาพองครวมจึงเนนที่ความรับผิดชอบของแตละบุคคลที่จะเปลี่ยนแนวทางการดําเนินชีวิต
ที่เปนอันตรายตอสุขภาพ  ปฏิบัติตนใหถูกตอง  เพื่อปองกันความเจ็บปวยและเปนการพัฒนา
สุขภาพใหสมบูรณที่สุด 

3. ภาวะสุขภาพแบบองครวม   เนนที่การดูแลตนเอง  โดยมองภาวะสุขภาพเปนความ
รับผิดชอบพื้นฐานของบุคคลผูเปนเจาของ  มิใชของบุคลากรทางการแพทย  การสาธารณสุข
ยกเวนเฉพาะปญหาวิกฤติที่ตองการความชวยเหลือเพื่อใหรอดชีวิต  ดังนั้นเพื่อสงเสริม
ความสามารถในการดูแลตนเอง  บุคลากรทางการแพทย  พยาบาลจะตองปรับบทบาทของตนเอง
เพื่อเปนผูใหความรูและเปนที่ปรึกษามากยิ่งขึ้น 

4. ภาวะสุขภาพแบบองครวม  มองความเจ็บปวยในแงดี  ความเจ็บปวยเปนสิ่งหนึ่งของ
ประสบการณที่ดีในชีวิต  ทําใหทราบและตระหนักถึงจุดดี  จุดดอยของตนเอง  ซึ่งจะเปนประโยชน
ตอการปฏิบัติที่เหมาะสมตอไป 
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5. ภาวะสุขภาพแบบองครวม  ใหความสําคัญถึงคุณคาทางวิญญาณ  โดยที่วิญญาณ 
(Spirit) หมายถึง  ความเชื่อทางศาสนา  ปรัชญา  หรือความเปนมนุษยที่บุคคลถึอปฏิบัติเปน
เปาหมายและทิศทางในชีวิต 

จากแนวคิดสุขภาวะดังกลาวจะเห็นไดวาผลลัพธของพยาบาลผูปวยจิตเภท  คือการท่ี
ผูปวยมีสุขภาวะที่ดีตามศักยภาพ    มีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพในแนวองค   และไดรับ
การตอบสนองความตองการทั้ง 4 มิติ   คือ ความตองการเพื่อการอยูรอด  ความตองการเพื่อการ
ทําหนาที่  ความตองการดานจิตใจและจิตวิญญาณ  และความตองการดานสัมพันธภาพระหวาง
บุคคลเพื่อการดํารงชีวิตที่ปกติสุข   

 
5.4  การปฏิบัติการพยาบาลโดยใชกลุม 
นอกจากการดูแลพยาบาลผูปวยเปนรายบุคคลแลว  การดูแลพยาบาลเปนรายกลุมดวย

การเรียนรูผานกระบวนการกลุม (Group Process)  เปนการเรียนรูพื้นฐานที่สําคัญอีกอยางหนึ่ง  
เมื่อประกอบกับการเรียนรูเชิงประสบการณ (Experiential Learning)   
 ขนาดของกลุม  และระยะเวลาของการเขารวมกลุมมีสวนสําคัญมากตอการเรียนรูของ
ผูปวยซึ่งไดมผีูกลาวถึงเรื่องนี้หลายทาน  เชน 
 Alberti & Emmons (1982) กลาววา  การฝกพฤติกรรมนั้น  ถากลุมมีขนาด 5-12 คน  
โดยใชเวลาในการฝกทั้งหมด 5-6 สัปดาห  สัปดาหละ 2 คร้ังๆ ละ 1 ชั่วโมง  ก็จะทําใหการฝกมี
ประสิทธิภาพใกลเคียงกับการฝกที่มีระยะเวลานาน 
 Kanfer & Goldstein (1975) กลาววา  ขนาดของกลุมที่ใชในการฝก  ควรมีสมาชิกตั้งแต 
8-10 คน  และจํานวนครั้งที่ใชในการฝกควรเปน 6-8 คร้ัง  จะทําใหการฝกไดผลดีที่สุด 
 หลุยส  จําปาเทศ (2533) กลาววา การฝกพฤติกรรมสามารถกระทําไดทั้งเปนรายกลุม
และรายบุคคล  แตมีความเชื่อวาการทําเปนรายกลุมโดยทั่วไปแลวจะไดผลดีกวาการฝกเปน
รายบุคคล เชน  การฝกเปนกลุมสมาชิกจะไดรับการกระตุน  หรือการเสริมแรงจากเพื่อนสมาชิกใน
กลุม  และสมาชิกในกลุมจะสามารถเรียนรูความแตกตางของสมาชิกในกลุม  ยอมรับสิทธิของ
เพื่อนสมาชิกที่เสนอเหตุผลตามความคิดของเขา 
 จากการศึกษาขนาดของกลุม  และระยะเวลาในการฝกดังกลาว  สรุปไดวาจํานวน  ขนาด  
และระยะเวลาที่เหมาะสมที่ผูวิจัยพิจารณาคือ  กลุมละประมาณ  8-10 คน  เขารวมโปรแกรม
สัปดาหละ 2 คร้ังๆ ละ 1 ชั่วโมง  ในระยะเวลา 3 สัปดาห  เนื่องจากผูปวยเฉลี่ยแลวอยูโรงพยาบาล
ประมาณ 3-6 สัปดาห (ไพรัตน  พฤกษชาติคุณากร, 2534)  โดยการทํากลุมใชการเรียนรูแบบมี
สวนรวม (Participatory Learning) ซึ่งเปนการเรียนรูที่มุงเนนใหผูปวยสรางความรูจาก
ประสบการณเดิม  ซึ่ง Dr. D.J. Nicol (อางในกรมสุขภาพจิต, 2541) ไดพัฒนาการแนวคิดการ
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เรียนรูเชิงประสบการณของ Kolb (1984 อางในกรมสุขภาพจิต, 2541) รวมกับการเรียนรูดวย
กระบวนการกลุม (Group Process) และไดเสนอวาประสบการณเปนแหลงของการเรียนรู  และ
การพัฒนาในลักษณะการเรียนรูดวยกระบวนการกลุม  จะทําใหผูปวยไดมีสวนรวมสูงสุด  และทํา
ใหเกิดการเรียนรูไดสูงสุด 
 องคประกอบการเรียนรูเชิงประสบการณ Kolb (1984 อางในกรมสุขภาพจิต, 2541) 
ประกอบดวย 
 (1)  ประสบการณเชิงรูปธรรม (Concrete Experience) ซึ่งผูสอนชวยใหผูเรียนนํา
ประสบการณเดิมของตนเองมาพัฒนาเปนองคความรู 
 (2)  การสังเกตอยางไตรตรอง (Reflective Observation) หรือการสะทอนความคิดและ
การถกเถียง (Reflect and Discussion) ผูสอนชวยใหผูเรียนมีโอกาสแสดงออกเพื่อแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น  และเรียนรูซึ่งกันและกันอยางลึกซึ้ง 
 (3)  มโนทัศนเชิงนามธรรม (Abstract Conceptualization) หรือการเกิดความเขาใจและ
ความคิดรวบยอด  อาจเกิดจากฝายผูเรียนเปนฝายริเร่ิม  แลวผูสอนเปนฝายเติมแตงใหสมบรูณ
หรือในทางกลับกันผูสอนเปนผูนําทางและผูเรียนเปนผูสานตอจนความคิดนั้นสมบูรณ  กลายเปน
ความคิดรวบยอด 
 (4)  การทดลองปฏิบัติ (Active Experimental) เปนการทดลอง หรือประยุกตแนวคิด 
(Experiment or Application) โดยผูเรียนนําเอาการเรียนที่เกิดขึ้นใหมไปประยุกตใชใน
สถานการณตางๆ จนเกิดเปนแนวทางการปฏิบัติของผูเรียนเอง 
 ในแตละองคประกอบของการเรียนรูนั้น  ผูปวยทุกคนซึ่งมีประสบการณติดตัวมา  จะ
สามารถใชประสบการณของตนเองใหเกิดประโยชนสูงสดุ  หรือแลกเปลี่ยนความคิดเห็นตลอดจน
ทดลองใชความรูที่เรียนมาไปสูการปฏิบัติได  ทั้งนี้เพื่อมุงเนนใหผูปวยมีการพัฒนาศักยภาพ
ภายในตัวบุคคล  ใหรับรูประโยชนของการกระทํา 
 
6.  โปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเภทแบบองครวม  
 โปรแกรมการดูแลผูปวยจิตเภทแบบองครวม  เปนปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลโดยใชการ
ดแูลผูปวยจิตเภทที่ครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  โดยใชแนวคิดของ
นพรัตน  ไชยชํานิ (2544)  ที่พัฒนามาจากแนวคิดการดูแลสุขภาพแบบองครวมของ Bolander 
(1994)  ซึ่งไดใหแนวคิดการพยาบาลแบบองครวมไวดังนี้  
 1.  การสงเสริมการรับรูถึงคุณคาของตนเองแกผูปวย 
 พยาบาลตองสรางบรรยากาศของความอบอุนเปนกันเองและไววางใจ  พยายามสราง
บรรยากาศใหเกิดความคุนเคย  สบายใจและเกิดความมั่นคงปลอดภัย 
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 ยอมรับพฤติกรรมและความคิดของผูปวย และยอมรับใหผูปวยระบายความไมสบายใจ
ออกมา  โดยเฉพาะความคิดหรือพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับจิตวิญญาณที่บางครั้งอาจขัดกับ
ความรูสึกนึกคิดหรือความเชื่อของพยาบาล 
 คํานึงถึงความเปนสวนตัว  ใหเกียรติ  เอื้ออาทรและรวมทุกขรวมสุขกับผูปวย  ทําใหเกิด
ความรูสึกถึงความเปนบุคคล  คุณคา  ศักดิ์ศรีของตนเอง 
 พูดความจริงเปนการสื่อสารสําคัญที่ชวยใหผูปวยเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง และ     
พึงพอใจตอสัมพันธภาพ 
 2.  การสงเสริมความรูสึกมีอํานาจในตนเองแกผูปวย 
 ใหขอมูลและความรูที่เกี่ยวกับผูปวย  เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานตัดสินใจในการรักษา  ทําให
เกิดความรูสึกมีอํานาจควบคุมตนเองได 
 ใหผูปวยไดมีสวนรับรูและรวมตั้งเปาหมายในการรักษาพยาบาล  ซึ่งตองอยูบนพื้นฐานที่
เปนจริง  มีเหตุมีผล  ถูกตอง  เหมาะสม  ประการสําคัญคือ  ใหผูปวยรับได 
 3.  การพยาบาลแบบรวมในความรูสึกของผูปวย 
 เปนการนําความรูสึกของผูอ่ืนมาใสใจ  เพื่อเขาใจใหถองแทโดยไมสูญเสีย  ความเปน
สวนตัวของตัวเอง 
 4.  การรับฟงและมีเทคนิคในการสื่อสารกับผูปวย 
 พยาบาลจะตองฟงอยางตั้งใจ  ติดตาม  ฟงโดยไมตัดสินใจโตแยง  หรือวิพากษ  วิจารณ  
มีความไว  สัมผัสถึงความรูสึกนึกคิดของผูปวยที่อาจแสดงออกทางทาทาง  คําพูดหรือน้ําเสียง  
รูจักเก็บความหรือวิเคราะหความหมายไดครบถวน 
 นอกจากนี้พยาบาลอาจเลือกใชเทคนิคการสื่อสารเพื่อการบําบัด  เพื่อชวยใหผูปวยได
แสดงออกถึงความตองการทางจิตวิญญาณ  โดยการเลือกการใชการสื่อสารที่เหมาะสมกับ
สถานการณ  เชน  เทคนิคใหระบายความรูสึกนึกคิด  เทคนิคการทําใหกระจางดานคานิยม  
เทคนิคกระตุนการสนทนา  เปนตน 
 5.  การสรางความหวังและกําลังใจแกผูปวย 
 จุดประกายความหวังใหกับผูปวย  โดยการกระตุนใหผูปวยระลึกถึงเหตุการณในอดีต  ใน
เร่ืองที่ประทับใจในทางที่ดีและไมดี  ความรูสึกประทับใจตางๆ เชน  ความสามารถที่ตนเอง
ประจักษคุณความดีที่ไดเคยกระทํา  เปนตน  ทําใหเกิดกําลังใจมีเปาหมายในการเพียรพยายาม
ตอสูเพื่อการกลับคืนสูสภาพการณที่ดีอีกครั้ง  สวนประสบการณที่ไมดี  โดยเฉพาะเรื่องราวที่ทําให
ปวดราวใจ  อาจใชเทคนิคใหทองบทสวดมนตเพื่อใหไดระบายความรูสึกผิด  ไถโทษ  และอารมณ
อ่ืนๆ เกิดความรูสึกใหอภัยและไดรับการอภัย 
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 ปลุกเรากําลังใจโดยใหผูปวยไดรูจักใชคําพูด  หรือการแสดงออกตางๆ ที่เปนการให
กําลังใจแกตนเอง  และพยายามที่จะสู  เชน  “ฉันตองทําใหได” 
 กําหนดเปาหมายในชีวิต  ความเชื่อที่วาเปาหมายที่ตั้งใจไวจะตองบรรลุผล  จะทําให
ผูปวยเกิดความหวังในชีวิต  พยาบาลตองพยายามกระตุนใหผูปวยมีเปาหมายที่เปนจริงและมีผล
ตอความเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น 
 6.  การจัดหาแหลงสนับสนุนทางจิตวิญญาณแกผูปวย 
 การสงเสริมสนับสนุนใหผูปวยไดรูสึกวาตนมีสิ่งยึดเหนี่ยวทางใจ  ทําใหเกิดพลังใจในการ
เผชิญกับสถานการณตางๆ ในชีวิตไดโดย 
 การสวดมนตภาวนา  เปนการติดตอกับส่ิงที่ตนรูสึกวาทรงพลังอํานาจ  ผูปวยสวนใหญ
ตองการที่จะสวดมนตเพราะชวยใหไมรูสึกโดดเดี่ยว  ใหความรูสึกไดใกลชิดกับส่ิงศักดิ์สิทธิ์  คลาย
กับไดมีการแลกเปลี่ยนสงผานความรัก  ความหวงใยระหวางพระพุทธเจา  หรือ  พระผูเปนเจากับ
มนุษย  ทําใหรูสึกวาไดรับความรัก  ความเขาใจและการอภัย  อยางไรก็ตามกิจกรรมนี้ตอง
ระมัดระวังใชใหเหมาะสม  ไมใหเกิดการแปรเปลี่ยนเจตนาไป  เปนความคาดหวังที่ไมเปนความ
จริง 
 ปฏิบัติพิธกีรรม  การเอื้ออํานวยความสะดวกใหผูปวยไดรวมประกอบกิจกรรมทางศาสนา
ในบางโอกาส  เชน  การนิมนตพระหรือเชิญบุคคลสําคัญทางศาสนามาพูดคุยดวยความรูสึก
ตองการผูชี้แนะแนวทาง 
 จัดหาหนังสือธรรมะ  หรือคัมภีรตางๆ ตามความเชื่อมาใหอาน  ชวยใหผูปวยเกิด
ความรูสึกสบายใจ  ผอนคลายความเครียด  เคารพในความเชื่อของผูปวย  เมื่อเกิดความขัดแยง
ดานความเชื่อกับระบบการรักษาพยาบาล  ควรหาวิธีรอมชอมใหมากที่สุด  เปดโอกาสใหใชวัตถุ
มงคลตางๆ  
 7.  การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณแกผูปวย (Spiritual well-being)   
 เปนการกระตุนสงเสริมใหผูปวยไดมีโอกาสฝกปฏิบัติ  หรือปฏิบัติอยางตอเนื่องเกี่ยวกับ
กิจกรรมทางบําบัดทางจิตวิญญาณตางๆ เชน  การฝกผอนคลายกลามเนื้อ  การฝกสมาธิ  การ
สรางจินตนาการทางบวก  เปนตน  รวมทั้งการไดสัมผัสกับประสบการณทางสุนทรียภาพทั้งหลาย  
เชน  การฟงเพลง  การทํากิจกรรมบันเทิง  การออกกําลังกาย  หรือ  การพักผอนอยางเปนสุข    
เปนตน 
 8.  การเรียนรูโดยศึกษาพรอมกับผูปวย 
 เปนการเรียนรูและศึกษาเกี่ยวกับจิตวิญญาณของผูปวย โดยที่การมีพูดคุยแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นในสิ่งที่ผูปวยนับถือศรัทธา 
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 ดังนั้นการดูแลผูปวยแบบองครวม เพื่อใหผูปวยมีความสามารถในการดูแลตนเองได  
จะตองใหการดูแลผูปวยอยางครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม  และจิตวิญญาณ  
ซึ่งไมสามารถแยกการดูแลออกเปนสวนๆ ได  ดังนั้นจึงตองมีแนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเองดาน
สุขภาพจิตของ จินตนา   ยูนิพันธุ (2534)  ซึ่งกําหนดองคประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ดานสุขภาพจิตทั้ง 7 ดานรวมดวย  ไดแก  การพัฒนาการรูจักตนเอง  การติดตอส่ือสารที่มี
ประสิทธิภาพ  การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ  การเผชิญปญหา  การพัฒนาระบบสนับสนุนทาง
สังคม  การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา   และการดูแลตนเองโดยทั่วไป  เมื่อพิจารณาแลว
องคประกอบดังกลาว  จะสามารถใหการพยาบาลไดอยางครอบคลุมการดูแลตนเองทั้งดาน
รางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม  และจิตวิญญาณ  จะเห็นวาการดูแลตนเองเพื่อตอบสนองความ
ตองการการดูแลตนเองที่จําเปนของบุคคลไมสามารถแยกการดูแลออกเปนสวนๆ ได 
 ดังนั้นการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองทั้ง  7  ดาน  ดังกลาวจะเปนสวนหนึ่งของการ
พัฒนาความสามารถและคุณสมบัติข้ันพื้นฐานของผูปวย  โดยประกอบดวยเนื้อหาดังตอไปนี้ 
 1.  การพัฒนาการรูจักตนเอง (Self awareness) 
 การพัฒนาการรูจักตนเอง  คือ  ความพยายามของบุคคลที่จะรับรูเกี่ยวกับตนเองตรงกับ
ความเปนจริงตามธรรมชาติที่บุคคลนั้นเปนอยู  ทั้งในดานความคิด  ความรูสึก  คานิยม  
พฤติกรรมตนเองที่มีตอสถานการณตางๆ และความรูสึกสํานึกในตนเอง  บุคคลที่มองเห็นตนเอง
ไดตรงกับความจริงนั้น  จะสามารถอยูในสังคมไดอยางมีความสุข  เปนคนเปดเผยจริงใจ  ผูอ่ืนก็
สามารถรูจักบุคคลนั้นไดตรงความเปนจริงดวย  การพัฒนาการรูจักตนเองนั้นเปนกระบวนการ
ตลอดชีวิตสามารถพัฒนาได (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534)  สอดคลองกับศรีรัตนา  ศุภพิทยากุล
(2534)  ที่กลาววา  โดยปกติแลว  การรูจักตนเองจะพัฒนาเปนกระบวนการที่ตอเนื่องไมมีวันจบ
สิ้น  จึงไมมีบุคคลใดที่มีความตระหนักในตนเองหรือรูจักตนเองอยางครบถวนสมบูรณถึงระดับ
สูงสุด  หากแตการพัฒนาการรูจักตนเองสามารถพัฒนาเพิ่มข้ึนไดเร่ือยๆ 
 ทักษะการรูจักตนเองเปนองคประกอบสําคัญในการดูแลตนเอง  ทั้งนี้เพราะการที่บุคคล
รูจักตนเอง  มีความสํานึกในคุณคาของตนเอง  สามารถประเมินตนเองได  เปนความสามารถและ
คุณสมบัติขั้นพื้นฐาน (Foundation capabilities and dispositions)  ซึ่งเปนปจจัยที่มีผลตอ
ความสามารถในการดูแลตนเอง (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534)   
 กิจกรรมที่พัฒนาการรูจักตนเอง (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534)  สรุปไดดังนี้ 
 (1)  การจดบันทึก (Journal Keeping)  เปนการเขียนลําดับเหตุการณจากประสบการณที่
เกิดขึ้นในแตละวัน  ซึ่งชวยพัฒนาตนและสงเสริมสุขภาพจิต  เพราะทําใหบุคคลไดระบาย  ทํา
ความเขาใจกับความคิด  ความรูสึกของตนเอง  ทําใหเพิ่มการยอมรับและเพิ่มความรับผิดชอบตอ
สิ่งที่ตนเลือก  ชวยใหบุคคลเปลี่ยนแปลง  ตลอดจนทําใหพบความหมายของชีวิตอยางแทจริง 
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 (2)  การทําใหเปาหมาย/คานิยมกระจางชัด (Value clarification)  เปนการรูจักตนเองใน
ดานความเชื่อ  คานิยม  มโนมติที่บุคคลนับถือ  ซึ่งมีผลตอพฤติกรรมของบุคคล  การทําใหคานิยม
กระจางชัด จึงเปนการรูจักตนเองที่ชวยใหไมเกิดปญหาเมื่อผูอ่ืนตัดสินใจอะไรที่ขัดกับความรูสึก
หรือคานิยมของตน  และชวยในการหลีกเลี่ยงการตัดสินพฤติกรรมของผูอ่ืน  โดยยึดเอาคานิยม  
ความเชื่อของตนเองเปนปทัสถาน  การพัฒนาการทําคานิยมใหกระจาง  อาจกระทําโดยการ
จัดลําดับส่ิงสําคัญในชีวิต  10  อยาง  หรือการถามตนเองเกี่ยวกับส่ิงสําคัญในชีวิต (Stuart and 
Sundeen,1987) 
 (3)  การประเมินทักษะในการเผชิญปญหา (Assessment of coping)  เปนการทําความ
เขาใจตนเองเกี่ยวกับวิธีการเผชิญปญหาของตนเองวา  เมื่อตนเผชิญปญหาจะเลือกเผชิญปญหา
อยางไร  และทําไมจึงเลือกวิธีเผชิญปญหาในลักษณะนั้น  การเรียนรูแบบแผนในการเผชิญปญหา  
รวมทั้งความมุงมั่นของบุคคลที่พยายามจะหาวิธีการเผชิญปญหา  จะชวยสงเสริมใหบุคคลมี
สุขภาพจิตที่ดี  สามารถเผชิญปญหาไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ   
 (4)  การรับรูความรูสึก (awareness of feeling)  เปนการรูจักตนเองเกี่ยวกับความรูสึก
หรือประสบการณที่อัดอั้นอยูในใจ  การพัฒนาการรับรูความรูสึกของตนเอง  อาจกระทําโดยการ
ฝกใชคําพูดแสดงความรูสึกของตนเองในระหวางการสนทนาในชีวิตประจําวัน  เชน “ฉันรูสึกวา...” 
แทนคําพูด “ฉันคิดวา...”  และฝกบอกความรูสึกของตนที่มีตอพฤติกรรมของผูอ่ืน 
 (5)  การรับรูแบบแผนการคิดและการกระทํา (awareness of thought and action 
pattern)  เปนการรูจักตนเองในดานความคิด และการกระทําของตนเองขึ้นกับความเชื่อใน
ความสามารถของตน  ความเชื่อในความหมาย  และความมีคุณคาของกิจกรรมนั้นที่มตีอความคดิ
ของตนรวมทั้งการทํากิจกรรมในวงจรของความสําเร็จ  คือ  มีการตั้งเปาหมาย  วางแผน  มุงมั่น
กระทํา  และประเมินความสําเร็จ  บุคคลที่ประสบความสําเร็จ  จะรูสึกวาตนเองควบคุมตนเองได  
มีความสามารถและมีอํานาจในตน 
 นอกจากนี้  การที่บุคคลจะพัฒนาการรูจักตนเองในดานการรับรูความรูสึกของตนเองนั้น
อาจฝกฝนโดยการฟงตนเอง  คือ  การสํารวจความรูสึกของตนในขณะนั้นวา  เรามีความรูสกึนึกคดิ
อะไรขึ้นมา  และคนหาสาเหตุของการรูสึกที่เรามีอยูวาเกิดจากอะไร  การสํารวจจะตองทําอยาง
ซื่อตรงตอตนเอง  เปนการเปดเผยความรูสึกของตนเองและฟงผูอ่ืนพูด  คือ  การใหผูอ่ืนปอนกลับ
ใหเราทราบวา  คนอื่นมองตัวเราอยางไร  การปอนกลับใหเราทราบวา  คนอ่ืนมองตัวเราอยางไร  
การปอนกลับจากเพื่อนหรือบุคคลใกลชิด  จึงทําหนาที่เหมือนกระจกสองใหเราเห็นตนเองได 
 2.  การติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ 
 บุคคลจะมีสุขภาพจิตดีได  จะตองมีความสามารถสงและรับขาวสารที่เปนความตองการ  
ความคิด  ความรูสึก  ระหวางคนไดอยางมีประสิทธิภาพ    ซึ่งจะเปนสวนหนึ่งของพลัง
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ความสามารถ 10 ประการจะเปนปจจัยหนึ่งของความสามารถในการกระทําการดูแลตนเอง 
กระบวนการที่บุคคลทําใหบุคคลอื่นรับรูความตองการของตนเอง และความสามารถในการรับรู  
รับทราบความตองการของบุคคลอื่นเปนสวนสําคัญในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  วิธีการที่จะ
เสริมสรางใหบุคคลมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพมี  2  วิธี (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534)  ไดแก 
 (1)  การวิเคราะหการแลกเปลี่ยนขาวสาร (Transactional Analysis) เปนการอธิบายถึง
บทบาทของภาวะอีโก (ego) จากเนื้อหาการสื่อสารและพฤติกรรมที่แสดงออกในการพูดคุยแตละ
วันวาใชบทบาทใด  เปนเด็ก  ผูใหญ  พอแม  และใชบทบาทสอดคลองกันหรือไม  ถาบุคคลรู
บทบาทของตนในการติดตอส่ือสาร  ก็สามารถเรียนรูและปรับรูปแบบการสื่อสารที่เหมาะสมได 
 (2)  การฝกพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสม (Assertiveness training) เพราะการฝก
พฤติกรรมการแสดงออกถึงความรูสึกของตนเองดวยวิธีที่ถูกตองเหมาะสม  ทําใหตนเองรูสึกมี
คุณคาและมั่นใจ  ถือไดวาเปนการรักษาสุขภาพจิตของตนเองอีกทางหนึ่ง 
 กิจกรรมการดูแลตนเองดานการติดตอส่ือสารมีหลายอยางดังนี้ 
  1)  การประเมินแบบแผนการติดตอส่ือสารของตนเองอยางตอเนื่อง 
  2)  การพัฒนา และการดํารงรักษาความสามารถในการใหและรับขาวสารที่แมน
ตรง 
  3)  การรับรูและการจํากัดการแสดงออก  ซึ่งความวิตกกังวลระหวางการ
ติดตอส่ือสาร  ใหความสนใจการสื่อสารดวยคําพูด  และไมใชคําพูดอยางตอเนื่อง 
  4)  ศึกษาบทบาทของวัฒนธรรมและคานิยมตางๆ ที่มีผลกระทบตอกระบวนการ
ติดตอส่ือสาร 
  5)  ศึกษาทักษะในการติดตอส่ือสารของบุคคลแตละวัย 
  6)  พัฒนาและดํารงไวซึ่งทักษะการแสดงออก  ในขณะเดียวกันตองจํากัดการ
แสดงพฤติกรรมกาวราวและพฤติกรรมเฉื่อยชา 
 3.  การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ 
 การจัดลําดับความสําคัญ และการจัดเวลาในการกระทํากิจกรรมการดูแลตนเองเปน
ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐานของบุคคล  ซึ่งเปนปจจัยหนึ่งที่จะทําใหบุคคลมี
ความสามารถในการดูแลตนเอง  ดังนั้นการพัฒนาและการดํารงรักษาความสามารถในการบริหาร
เวลาอยางมีประสิทธิภาพ  จึงนับวาเปนพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สําคัญอยางหนึ่ง 
 การใชเวลาใหมีประสิทธิภาพอาจกระทําไดหลายวิธี  ไดแก 
  1)  การประเมินการใชเวลาในแตละวัน  โดยใชแบบประเมินการใชเวลา  เพื่อให
บุคคลศึกษาวา  แตละวันตนเองใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพมากนอยเพียงใด  จากนั้นจึงเริ่มตน
การวางแผนการใชเวลา  การวางแผนเปนกิจกรรมที่สําคัญยิ่งในการดูแลตนเอง  ซึ่งจะชวยให
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บุคคลจัดลําดับความสําคัญของงาน  และชวยใหกิจกรรมทุกอยางที่ตองทําสําเร็จลงได  และชวย
ใหกิจกรรมที่ทํามีเปาหมาย  เปนวิธีการที่จะใหเปาหมายระยะสั้นและระยะยาวบรรลุผลดีไดตามที่
ตองการ 
  2) การวางแผนการใชเวลา จะชวยใหบุคคลตระหนักถึงการใชเวลาเพื่อสุขภาพจติ
ของตน  เชน  การผอนคลาย  การออกกําลังกาย  การหัวเราะ  และกิจกรรมทางสังคมที่มี
ความหมายอื่นๆ แบบการใชเวลา ”วันนี้ของฉัน” จะเปนประโยชนตอบุคคลในการบริหารเวลาใน
แตละวัน 
  3)  ประเมินแบบแผนการพักผอนหยอนใจ  การประเมินการพักผอนหยอนใจของ
ตนเอง ก็จะชวยใหบุคคลรับรูวาตนไดใชเวลาดูแลตนเองที่จะชวยเสริมสรางสุขภาพจิตดานการ
พักผอนหยอนใจมากนอยเพียงใด  ซึ่งอาจสํารวจไดโดยใชแบบประเมินตนเองเกี่ยวกับเวลาในการ
พักผอนหยอนใจ 
 4.  การเผชิญปญหาอยางเหมาะสม 
 การเผชิญปญหา  หมายถึง  การกระทําใดๆ ที่บุคคลกระทําลงไปเมื่อเกิดปญหาหรือเปน
กระบวนการของบุคคลที่พยายามจัดการกับสถานการณตางๆ ที่เกิดขึ้นใหอยูในภาวะสมดุลทั้ง
ปญหาสวนตัว  ครอบครัว  การงาน  และสังคมที่บุคคลประสบอยูเปนประจํา  ลักษณะหรือ
ประเภทของการเผชิญปญหาแบงเปน  2  ประเภท  คือ 
  1)  ปญหาที่อยูในวิสัยที่มนุษยสามารถแกไขได  ไดแก  ปญหาที่มนุษยมักกอข้ึน
เองโดยไมรูตัว  เชน  ปญหาเรื่องความสัมพันธกับผูอ่ืน  
  2) ปญหาที่เหนือวิสัยที่มนุษยจะแกไขได  เชน  ภัยธรรมชาติ  ความตาย  
อุบัติเหตุ  การมีพฤติกรรมการเผชิญปญหาอยางเหมาะสมจัดไดวาเปนองคประกอบของการรักษา
สุขภาพจิตที่ดี  การเผชิญปญหาอยางเหมาะสมเริ่มจากเมื่อบุคคลพบกับปญหา  ตองวิเคราะห
สาเหตุของปญหาแลววางแผนหาวิธีแกปญหาตามสาเหตุที่เกิดขึ้น  และประเมินผลการแกปญหา
หลังจากที่ไดดําเนินการแกปญหาแลว  หากไมสามารถดําเนินการแกปญหาดวยตนเองได  บุคคล
จะหาแหลงสนับสนุนในดานของการเปนที่ปรึกษา และชวยเหลือตอไป 
 หากปญหาที่เกิดข้ึนเปนปญหาที่อยูในวิสัยที่จะแกไขได  การเผชิญปญหาและหาวิธีการ
แกไขอยางมีระบบระเบียบหลายแงมุม  แลวเลือกวิธีที่ดีที่สุดไปใชในการแกปญหาที่เหมาะสมแลว  
ก็ถือวาเปนการแกปญหาที่ไดผลและมีประสิทธิภาพ  ซึ่งจะทําใหบุคคลนั้นรูสึกวาตนเองมี
ความสามารถภาคภูมิใจในความสําเร็จของตนเอง 
 
 
 



 50

 5.  การพัฒนาระบบการสนับสนุนทางสังคม 
 การสนับสนุนทางสังคม จะมีผลตอการปรับตัวหรือการสนองตอบตอภาวะเครียดของ
บุคคล  โดยที่การสนับสนุนทางสังคมจะเปนปจจัยสําคัญที่มีอิทธิพลตอผูปวย ในดานการบรรเทา
ความรุนแรงของปญหา   
 กิจกรรมการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมไดแกกิจกรรมดังตอไปนี้ (จินตนา ยูนิพันธุ, 
2534) 
  1)  สรางความสัมพันธกับเพื่อนอยางนอย  1  คน  ซึ่งตนเองสามารถไป
ปรึกษาหารือหรือสนทนาไดในชวงภาวะวิกฤติ 
  2)  รูจักเพื่อนบานอยางนอย  1  ครอบครัว  เปนอยางดีพอที่จะเรียกใหชวยเหลือ
เมื่อถึงภาวะวิกฤติ 
  3)  ศึกษาขอมูลที่ทันสมัยเกี่ยวกับกลุมสนับสนุนตางๆ ที่มีอยูแลวในชุมชน  แหลง
สนับสนุนดานการเงินยามฉุกเฉิน  ศูนยบริการแนะนําหรือใหคําปรึกษาในดานสุขภาพจิตในชุมชน 
  4)  ตรวจสอบอยางสม่ําเสมอวาตนเองมีสัมพันธภาพระหวางบุคคล ในระดับที่
เหมาะสมพรอมที่จะเผชิญปญหาหรือไม  โดยใชแบบประเมินตนเองเกี่ยวกับระบบการสนับสนุน
ทางสังคม 
  5)  ตรวจสอบอยางสม่ําเสมอวา ตนเองมีจุดเดนหรือขอจํากัดเกี่ยวกับระบบการ
สนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะดานสัมพันธภาพระหวางบุคคล 
 6.  การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา 
 สังคมไทยมีความเปนอยูโดยยึดหลักทางศาสนาเปนแนวทางในการดําเนินชีวิตเพื่อความ
สงบสุขทางดานจิตใจ  สวนใหญบุคคลจะปฏิบัติตนตามคําสอนทางศาสนาและความเชื่อที่ตนนับ
ถือ  ซึ่งจะทําใหจิตใจไมฟุงซาน  ประกอบดวยการละเวนทําความชั่ว  กระทําความดีทําจิตใจให
ผองใสและเขาใจความไมเที่ยงตามธรรมชาติของชีวิต  นับวาเปนแนวทางหนึ่งในการสงเสริมและ
ปองกันปญหาสุขภาพจิต  และชวยใหสามารถปรับตัวไดตามสภาวการณของสังคม (อัมพร        
โอตระกูล, 2538) 
 การละเวนความชั่ว  บุคคลที่ไมกระทําความชั่วใดๆ เปนบุคคลที่มีจิตใจสงบ  รูจักบังคับ
ตนเอง  และดําเนินชีวิตอยูในกรอบแหงบัญญัติของศาสนา  รูจักรักเพื่อนมนุษย  ไมเอาเปรียบผูอ่ืน  
เขาจะรูสึกเปนสุขใจและมีสุขภาพจิตดี (ระวี  ภาวิไล, 2531)  การกระทําความดีดวยการทําบุญให
ทานและการกระทําจิตใจใหบริสทุธิ์  ผองแผวดวยการเจริญภาวนา  ทําสมาธิ  ลวนแลวแตเปนการ
พัฒนาจิตใจ  สงเสริมใหจิตมีความสุข  สงบสามารถแกไขปญหาชีวิตและอุปสรรคไดดวยเหตุผล
และปญญา  ชวยใหรูจักปลอยวาง  และยอมรับสภาพความเปนจริงของชีวิตได  ซึ่งเปนสวนหนึ่ง
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ของการมีสุขภาพจิตดี (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534)  และเปนการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
(Bolander, 1994 )  
 7.  การดูแลสุขภาพกายโดยทั่วไป 
 กายและจิตเปนสิ่งที่ไมสามารถแยกออกจากกันได  การเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายจะ
สงผลกับการเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจดวย  ดังนั้นการดูแลสุขภาพรางกายใหแข็งแรงสมบรูณจึง
เปนสิ่งสําคัญควบคูไปกับการดูแลทางดานจิตใจ  อารมณ  สังคม  และจิตวิญญาณ  การดูแล
สุขภาพกระทําไดโดย 
  (1)  การรับประทานอาหารและน้ํา  จําเปนตองรับประทานอาหารที่มีคุณคาเพื่อ
สงเสริมและซอมแซมสวนที่สึกหรอ  ควรคํานึงถึงประโยชนและปริมาณของอาหารที่จะรับประทาน
ในแตละวันดวย  เพื่อปองกันการเกิดโทษแกรางกาย  และใหรางกายไดรับสารอาหารที่เหมาะสม
กับสภาพรางกายของตนเอง 
  (2)  การพักผอน  เราควรพักผอนนอนหลับใหเพียงพออยางนอยวันละ 6-8 ชั่วโมง  
ในที่มีอากาศถายสะดวก  การนอนหลับเปนวิธีผอนคลายความเครียดวิธีหนึ่ง  การนอนเปน
ความจําเปนของคน  เพื่อพักผอนรางกายหลังจากตรากตรําทํางานมาหลายชั่วโมง  ยิ่งทํางานหนัก  
รับผิดชอบสูง  หรือทํางานติดตอกันนาน  ยิ่งตองการการนอนหลับมากกวาปกติ  ถานอนหลับไม
พอไมชาจะเกิดความเครียด  หงุดหงิด  สมองมึนงง  คิดอะไรไมออก  รางกายออนเพลีย   
  (3)  การออกกําลังกาย  ในการออกกําลังกายจะมีอัตราเพิ่มการไหลเวียนของ
โลหิตสูงขึ้น  ซึ่งสงผลในตอมไรทอในสมองขับสารชนิดหนึ่งเรียกวา  เอ็นโดฟน (Endorphin)  ซึ่งมี
คุณสมบัตคิลายมอรฟน (Morphine) แตแรงกวา  200  เทา  ฉะนั้นผูที่ออกกําลังกายอยางจริงจัง
และสม่ําเสมอ  จะเกิดการเสพติดเกิดความปติสุข  คลายคนติดมอรฟน  หากมีแตคุณไมมีโทษ  
นอกจากนั้นพบวา  สารชนิดนี้ทําใหรางกายแข็งแกรงอีกดวย  ผูที่ออกกําลังกายโดยสม่ําเสมอนี้จะ
ไมมีความเครียดทางจิตประสาท (เฉก  ธนะศิริ, 2536 อางใน  ศรีสุดา  แซลิ่ม, 2539)  
 จากแนวคิดในการดูแลสุขภาพแบบองครวมทั้งสองแนวคิด  เพื่อเพิ่มความสามารถในการ
ดูแลตนเอง (Self-care agency) ของผูปวย  จึงควรใชกิจกรรมกลุมโดยใชกระบวนการเรียนรูแบบ
มีสวนรวม  ซึ่งมีหลักสําคัญ  5  ประการคือ (กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข, 2541) 
 1.  เปนการเรียนรูที่อาศยัประสบการณเดิมของผูเรียน 
 2.  ทําใหเกิดการเรียนรูใหมๆ ที่ทาทายอยางตอเนื่อง  และเปนการเรียนรูเชิงลึก 
 3.  มีปฏิสัมพันธระหวางผูเรียนดวยกันเอง  และระหวางผูเรียนกับผูสอน 
 4.  ปฏิสัมพันธที่มทีําใหเกิดการขยายตัวของเครือขายความรูที่มีอยูออกไปอยาง
กวางขวาง 
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 5.  มีการสื่อสารดวยการพูดหรือการเขียนเปนเครื่องมือในการแลกเปลี่ยน  การวิเคราะห  
และสังเคราะหความรู 
 และมีองคประกอบของการเรียนรูแบบมีสวนรวม  4  ข้ันตอนของการสอนดังนี้ 
 1.  การนําเสนอและเชื่อมโยงสถานการณ  คือ  การที่พยาบาลใหผูปวยนําประสบการณ
ของตนเองตามสาเหตุของปญหาทั้งดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม  และจิตวิญญาณ    
จากนั้นใชคําถามกระตุนใหเกิดการเชื่อมโยงสถานการณที่สอดคลองกับผูปวย 
 2.  การสะทอนแนวคิดและคานิยม  คือ  การที่พยาบาลใชคําถามกระตุนใหผูปวยแสดง
ความคิด  และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นซึ่งกันและกัน  ในสถานการณที่นําเสนอและสถานการณ
ของตนเอง  เพื่อใหผูปวยรับรูประโยชน  และรับรูความสามารถของตนเองในการดูแลตนเอง 
 3.  สรางความเขาใจและความคิดรวบยอด  คือ  การที่พยาบาลใชคําถามหรือคําพูดใน
การกระตุน  ชักจูงใหผูปวยรวมกันแสดงความคิดเห็นในแนวทางและวิธีการปฏิบัติในการดูแล
ตนเองที่เหมาะสม  เพื่อสงเสริมการรับรูประโยชนและความสามารถในการดูแลตนเอง  โดย
พยาบาลเปนผูนําทางและใหผูปวยไดสานตอในบางครั้ง  จนความคิดนั้นสมบรูณเปนความคิด 
รวบยอด 
 4.  การทดลองและการตรวจสอบพฤติกรรมใหม  คือ  การที่พยาบาลใหผูปวยไดมีโอกาส
แสดงพฤติกรรมตามสถานการณที่พยาบาลสรางขึ้นใหสอดคลองกับสถานการณของผูปวย  โดย
ใชอิทธิพลของความสัมพันธระหวางบุคคลในการสนับสนุน  คัดคาน  การแสดงพฤติกรรมหรือการ
ใหเวลาแกผูปวยในการนําแนวคิดของการพัฒนาพฤติกรรมไปทดลองปฏิบัติในชีวิตประจําวัน    
 
7.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา  ยังไมปรากฏผลงานวิจัยที่เกี่ยวกับการดูแลผูปวยจิต
เภทแบบองครวมโดยตรงจึงนําเสนอผลงานวิจัยที่ใกลเคียงดังนี้ 
 สมจิต  ปทุมานนทและคณะ (2541)  ศึกษาประสิทธิผลรูปแบบการพยาบาลแบบองครวม  
ตอการดูแลตนเอง  และคุณภาพชีวิตของผูปวยติดเชื้อเอชไอวี/ผูปวยเอดส  ในผูติดเชื้อเอชไอวีที่มา
รับบริการที่ศูนยบริการสาธารณสุขกรุงเทพฯ  และแผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลวชิระ เปนกลุม
ทดลอง  55  คน  และกลุมควบคุม  55  คน    พบวา  ภายหลังไดรับการบริการพยาบาล  6  เดือน  
ตัวอยางทั้งสองกลุมมีความรูเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพแบบองครวมเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญ  และ
กลุมทดลองเพิ่มข้ึนมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  การปฏิบัติการดูแลสุขภาพ
แบบองครวมและการปฏิบัติในการรักษาทางเลือก/การรักษาเสริม  ของทั้งกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม  เพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญ  แตกลุมทดลองเพิ่มข้ึนมากกวากลุมควบคุมอยางไมมีนัยสําคัญ
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ทางสถิติ  สําหรับคุณภาพชีวิตของตัวอยางในกลุมควบคุมลดลงอยางมีนัยสําคัญ  สวนกลุม
ทดลองเพิ่มข้ึนอยางมีนัยสําคัญ  และกลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตเพิ่มข้ึนมากกวากลุมควบคุมอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  ประสิทธิผลรูปแบบการใหการพยาบาลแบบองครวม  ตอการดูแลสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตมีคารอยละ  71.0  และรอยละ 61.9  ตามลําดับ 
 มัฎฐวรรณ  ลี้ยุทธานนท (2542)  ศึกษาผลของการสอนภาคปฏิบัติตามแนวคิดการ
พยาบาลแบบองครวม  ตอพฤติกรรมจริยธรรมในการปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  สุราษฎรธานี  ในนักศึกษาพยาบาลศาสตรระดับตน  ชั้นปที่  2  
โดยแบงเปนกลุมทดลองจํานวน  27  คน  และกลุมควบคุมจํานวน  27  คน  พบวา  ภายหลังการ
ทดลองการสอนและไมไดสอนภาคปฏิบัติตามแนวคิดการพยาบาลแบบองครวม  มีผลทําให
นักศึกษามีพฤติกรรมจริยธรรมในการปฏิบัติการพยาบาลเพิ่มขึ้น  และพฤติกรรมจริยธรรมในการ
ปฏิบัติการพยาบาลกอนการทดลองของนักศึกษาทั้งที่ได รับการสอนและไมไดรับการสอน
ภาคปฏิบัติ  ตามแนวคิดและการพยาบาลแบบองครวม  มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญที่
ระดับ .05 
 นพรัตน  ไชยชํานิ (2544)  ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการดูแลผูดูแลแบบองครวมตอ
ภาระและความสามารถในการดูแลผูปวยจิตเภท  ในผูดูแลผูปวยจิตเภทซึ่งมีภูมิลําเนาในจังหวัด  
สุราษฎรธานี  ที่พาผูปวยเขารับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลสวนสราญรมย  เปนกลุม
ทดลอง  20  คน  เปนกลุมควบคุม  20  คน     พบวา  ภายหลังไดรับการดูแลแบบองครวม  4  
สัปดาห  มีผลทําใหภาระในการดูแลผูปวยจิตเภทของผูดูแลในกลุมทดลองที่ไดรับการดูแลแบบ
องครวมจะต่ํากวากลุมควบคุมที่ได รับการดูแลแบบปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และ
ความสามารถในการดูแลผูปวยของผูดูแลในกลุมทดลองที่ไดรับการดูแลแบบองครวมจะสูงกวา
กลุมควบคุมที่ไดรับการดูแลแบบปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลงานวิจัยที่เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  มีดังนี้ 
 พรทิพย  ธรรมวงค  (2541)  ศึกษาผลของการใชตัวแบบสัญลักษณตอความรูเร่ืองการ
ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทเพศชายที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล    
สวนปรุง  กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ  กลุมทดลองไดดูตัวแบบสัญลักษณ  พบวา  
คะแนนความรูเร่ืองการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุมในระยะกอนการ
ทดลองไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตหลังการทดลอง  พบวา  ผูปวยจิตเภทกลุม
ทดลองมีคะแนนความรูเ ร่ืองการดูแลตนเองมากกวาของผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  และพบวาคะแนนความรูเร่ืองการดูแลตนเองของกลุมทดลองหลังการทดลอง
มากกวาคะแนนความรูเร่ืองการดูแลตนเองกอนการทดลอง 



 54

 จันทรฉาย  เนตรสุวรรณ  (2545)  ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูที่เปนโรคจิตเภท  
กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผูปวยนอก  โรงพยาบาลศรีธัญญา  พบวา  
พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยูในระดับสูงรอยละ  61.6  อยูในระดับปานกลางรอยละ  37.6  
พฤติกรรมการดูแลตนเองรายดาน  ไดแก  ดานความสะอาดรางกาย  ดานการขับถาย  ดานการ
รับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ อยูในระดับสูง  สวนดานอาหาร  อากาศ  น้ํา  ดาน
การพักผอนนันทนาการและการออกกําลังกายและดานปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนอยูในระดับปานกลาง 
 รัชนี  ศรีหิรัญ  (2544)  ศึกษาผลของการติดตามทางโทรศัพทตอการดูแลตนเองของผูปวย
จิตเภทหลังจําหนาย  กลุมตัวอยาง  คือ  ผูปวยจติเภทเพศชายที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลสวนปรงุ  
กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลหลังจําหนายตามปกติ  สวนกลุมทดลองไดรับการติดตามทาง
โทรศัพท  พบวา  คะแนนการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองในระยะหลังทดลองทันที
และระยะติดตามผลภายหลังการทดลองสองสัปดาห  มากกวาในระยะกอนทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ    สวนคะแนนการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกลุมควบคุมในระยะหลังทดลอง
ทันทีและระยะติดตามผลภายหลังการทดลองสองสัปดาห  นอยกวาในระยะกอนทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
 สุมณฑา  บุญชัย  (2545)  ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูที่เปนโรคจิตเภทใน
โครงการการดูแลผูปวยจิตเวชที่บานของโรงพยาบาลสวนสราญรมย  กลุมตัวอยางเปนผูปวย     
จิตเภทในโครงการการดูแลผูปวยจิตเวชที่บาน  จํานวน  49  คน  พบวา  กลุมตัวอยางรอยละ  
89.80  มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยูในระดับสูง  พิจารณารายดาน  พบวา  มีพฤติกรรม
อยูในระดับสูงทุกดาน  คือ  การดูแลความสะอาดรางกายรอยละ  95.92  ดานอากาศ  อาหาร  น้ํา  
รอยละ  87.76  ดานขับถาย  รอยละ  81.63  ดานการพักผอนและนันทนาการ  รอยละ  75.52  
ดานการรับประทานยาและการจัดการกับอาการตางๆ  รอยละ  73.47  และดานการปฏิสัมพันธ
กับผูอ่ืน  รอยละ  67.35 
 โปรยทิพย  กสิพันธ  (2541)  ศึกษาผลของการใชกลุมชวยเหลือตนเองตอความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  กลุมตัวอยางเปนผูปวยจิตเวชที่ เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  จํานวน  36  คน  เปนกลุมทดลอง  18  คน  เปนกลุมควบคุม  18  
คน  ภายหลังไดรับการเขากลุมชวยเหลือตนเอง  เปนเวลา  3  สัปดาห  พบวา  คาเฉลี่ยของ
คะแนนความสามารถในการดูแลตนเองหลังการเขากลุมชวยเหลือตนเองในผูปวยจิตเวชกลุม
ทดลองสูงกวากอนไดรับการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05  และคะแนนความสามารถใน
การดูแลตนเองหลังการเขากลุมชวยเหลือตนเองในผูปวยจิตเวชกลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ .05   
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 ดรุณี  เลิศปรีชา  (2545)  ศึกษาการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของผูที่พยายามฆาตัวตาย  
กลุมตัวอยาง  คือ  ผูที่เคยพยายามฆาตัวตายที่อาศัยอยูในเขตอําเภอเมือง  จังหวัดนครสรรค  
พบวา  ผูที่เคยพยายามฆาตัวตายมีการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตโดยรวมอยูระดับปานกลาง  
และผูที่เคยพยายามฆาตัวตายมีการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตรายดานทุกดาน  ไดแก  การ
พัฒนาการรูจักตนเอง การติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ  การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ  การ
เผชิญปญหา  การพัฒนาและดํารงรักษาระบบสนับสนุนทางสังคม  การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา  
และการดูแลตนเองโดยทั่วไป  มีคะแนนอยูในระดับปานกลาง    
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา  ยังไมปรากฏผลงานวิจัยที่เกี่ยวกับการดูแลอาการ
ทางลบของผูปวยจิตเภทแบบองครวมโดยตรง  มีแตผลงานวิจัยที่พบวาอาการทางลบมีผลกระทบ
ตอผูปวยจิตเภทอยางไร  ดังนั้นจึงนําเสนอผลงานวิจัยที่ใกลเคียงดังนี้ 
 Ruggeri et al. (2002)  ไดทําการศึกษาวิจัยในเรื่องคุณภาพชีวิตของผูปวยจิตเวชที่อาศัย
อยูในชุมชน  ที่ไดรับการพยาบาลโดยใชชุมชนเปนพื้นฐาน  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยดานคุณลักษณะทางประชากร  อาการทางคลินิก  และลักษณะทาง
สังคม  ความพึงพอใจดานบริการกับคุณภาพชีวิต  กลุมตัวอยาง  คือ  ผูปวยที่อาศัยอยูในชุมชน
ประเทศอิตาลี  จํานวน  268  ราย  โดยผูวิจัยศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Oliver 
(1997)  ซึ่งแบงคุณภาพชีวิตเปน  9  ดาน  คือ  การทํางานและการศึกษา  กิจกรรมนันทนาการ  
ความเชื่อทางดานศาสนา  การเงิน  สภาพโดยทั่วไปของการดํารงชีวิต  ความปลอดภัยและ
กฎหมาย  สัมพันธภาพทางสังคม  สัมพันธภาพในครอบครัวและสุขภาพ  ผลการศึกษาพบวาอายุ  
สถานภาพสมรส  มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต  อาการทางลบ  การวางงาน  ระดับ
การศึกษา  มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต 
 Norman et al. (2000)  ศึกษาความสัมพันธระหวางอาการทางจิต  ระดับการทําหนาที่ใน
ผูปวยจิตเภทกับคุณภาพชีวิต  กลุมตัวอยาง  คือ  ผูปวยจิตเภทที่อยูในชุมชนจํานวน  128  คน  
ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลในรัฐ Ontario ประเทศแคนาดา  โดยศึกษาคุณภาพ
ชีวิตตามแนวคิด Heinrichs et al. (1984)  แบงคุณภาพชีวิตออกเปน  4  ดาน  คือ  สัมพันธภาพ
ระหวางบุคคล  การทําหนาที่ตามบทบาทและหนาที่  การมีสวนรวมในกิจกรรมทางสังคมและ
พื้นฐานดานจิตใจภายใน  ผลการศึกษาพบวา  อาการทางบวกมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต  
สวนอาการทางลบมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต  พบวาเพศหญิงและผูปวยที่มี
สถานภาพสมรสคูมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกวาเพศชาย  สิ่งแวดลอมของบานมีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิตและพบวา  ตัวแปรที่สามารถทํานายคุณภาพชีวิตที่ไดคือ  เพศ  สถานภาพสมรส  
สิ่งแวดลอมของที่อยูอาศัย  สามารถทํานายคุณภาพชีวิตไดรอยละ  26 
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 Ho et al. (1998 อางใน สรินธร  เชี่ยวโสธร, 2545)  ไดทําการศึกษาเรื่องผลลัพธของการ
ใหการพยาบาลเปนเวลา  2  ป  ในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภทเปนครั้งแรก  และ
การศึกษาคุณภาพชีวิต  โดยเปนแบบการศึกษาระยะยาวในผูปวยจิตเภทจํานวน  50  ราย  
เครื่องมือในการวิจัยเปนเครื่องมือที่ผูวิจัยสรางเองโดยอาศัยเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต  8  มิติ  คือ  
ความบกพรองในการทําหนาที่  การทํางาน  ความบกพรองของสมรรถภาพ  ความสนุกสนานและ
กิจกรรมทางสังคม  สัมพันธภาพภายในครอบครัว  สัมพันธภาพกับเพื่อน  การทําหนาที่ทางสังคม  
และการตัดสินใจทางสังคม  ผลการศึกษาพบวา  รอยละ  60  ของผูปวยไมมีงานทํา  และพบวา
อาการทางลบมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตในดานการพึ่งพาทางการเงินในระดับปาน
กลางและการทําหนาที่  และพบวาอาการทางลบสามารถทํานายคุณภาพชีวิตโดยรวมไดรอยละ 
27 (R2 = -.270) 
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กรอบแนวคดิที่ใชในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผูปวยจิตเภท 
1.  การดูแลตนเองดาน
รางกาย   
   -การมีสวนรวมในการดูแล
สุขวิทยาสวนบุคคล 
   -ความพรอมในการปฏิบัติ
ตัวตามแผนการดูแลรักษาที่
บาน 
2.  การดูแลตนเองดาน
สุขภาพจิต 
     -การรูจักตนเอง 
     -การติดตอส่ือสารที่มี
คุณภาพ 
     -การเผชิญปญหา 
     -การพัฒนาระบบ
สนับสนนุทางสังคม 

 
อาการทางลบ 

โปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
ประกอบดวย  6  กจิกรรม  คือ 
กิจกรรมที1่  สัมพันธภาพบาํบัด 
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับโรคและการรักษา 
-การใหความรูความเขาใจเกีย่วกับการเจ็บปวย
และการรักษา 
-การใหความรูเกี่ยวกับอาการนําและปจจยัเสี่ยงตอ
การกําเริบของโรค 
กิจกรรมที่ 3 การสอนการดแูลสุขภาพรางกาย 
-การไดรับอาหาร  น้าํ  อากาศอยางเพยีงพอ 
-ความสมดุลของการพักผอน  การออกกําลังกาย
และการทาํกิจกรรม 
-การจัดการกบัอาการฤทธิ์ขางเคียงของยา 
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทกัษะทางดานสงัคม 
-การขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนนุทาง
สังคม 
-การติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ 
กิจกรรมที่ 5 การสรางแรงจงูใจและพัฒนา 
ความมีคุณคาในตน 
-การเปดเผยตนเอง 
-การพัฒนาศกัยภาพในตนเอง 
กิจกรรมที่ 6 การสงเสริมความผาสุกทาง 
จิตวิญญาณ 

-การพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกบัจิต
วิญญาณของผูปวย 

-การสงเสริมสนับสนนุใหผูปวยไดปฏิบัติกิจกรรม
ทางจิตวิญญาณตามสิ่งที่ยึดเหนีย่วทางจิตใจ  
ศรัทธาและนบัถือตามความเหมาะสม 



  บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research)  ใชรูปแบบสอง 
กลุม  วัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest - Posttest Control Group Design)  มี
จุดประสงคเพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวม ตอความสามารถในการดูแล
ตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี้  (Polit & Hungler,1999)    

 
 

                                                                                                                                                
   
 
  
        
 O1 หมายถึง  การวัดความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบ กอนไดรับ
โปรแกรมการดูแลแบบองครวม  และหลังไดรับการดูแลตามปกติ   
 O2 หมายถึง  การวัดความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบ  หลังไดรับ
โปรแกรมการดูแลแบบองครวม  และหลังไดรับการดูแลตามปกติ 
 X หมายถึง  ใหการทดลองโดยใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  คือ  ผูปวยที่มีอายุ  20-59  ป  ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค
จิตเภทที่รับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลจิตเวช  กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข  
มีอาการอยูในระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว  ซึ่งใชเกณฑการจําแนกผูปวยทางจิตของกรม
สุขภาพจิตและสมาคมพยาบาลจิตเวชแหงประเทศไทย  ที่นํามาใชโดยกลุมงานการพยาบาล
สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา    
 กลุมตัวอยาง  คือ  ผูปวยโรคจิตเภทที่เขารับการรักษาเปนผูปวยในของสถาบันจิตเวช
ศาสตรสมเด็จเจาพระยา    ในระหวาง  1  กรกฎาคม  พ.ศ.  2547  ถึง  31  สิงหาคม  พ.ศ.  2547  
จํานวน 40 คน  แบงเปนกลุมทดลอง  20  คน  และกลุมควบคุม  20  คน  โดยมีขั้นตอนการ
คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด  ดังตอไปนี้ 

O1 X O2 กลุมทดลอง 
O1  O2 กลุมควบคุม 
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 1.  มีอายุระหวาง  20-59 ป  เนื่องจากอยูในวัยผูใหญ  มีวุฒิภาวะเพียงพอที่จะตัดสินใจ
เลือกวิธีในการดูแลตนเองได  ทั้งชายและหญิง  ที่มีการปวยซ้ํามากกวา  1  คร้ังขึ้นไป 
 2.  เปนผูปวยจิตเภทที่มีอาการแสดงในลักษณะอาการทางลบ  เชน  สีหนาเรียบเฉย  พูด
นอย  เปนตน  แตสามารถพูดคุยรูเร่ือง  สามารถตอบคําถามได 
 3.  ไมอยูระหวางการรักษาดวยไฟฟา  เนื่องจากเปนชวงที่ผูปวยอาจอยูในภาวะวิกฤติจาก
การรักษาดวยไฟฟา 
 4.  ไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซอนที่รุนแรง  ที่เปนอุปสรรคตอการดําเนิน
กลุม 
 5.  ยินยอมและใหความรวมมือในการวิจัย 
   ขนาดของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยกําหนดขนาดของกลุมตัวอยางที่พอเหมาะของการวิจัยแบบ
ทดลอง  โดยกลุมตัวอยางควรมีอยางนอยที่สุดจํานวน  30  คน  แบงเปนกลุมทดลอง  15  คน  
และกลุมควบคุม  15  คน  หากมีการเปรียบเทียบระหวางกลุม  เนื่องจากในการวิจัยแบบกึ่ง
ทดลอง  จํานวนกลุมตัวอยางควรจะมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได  เพื่อใหขอมูลที่ไดจากการ
ทดลอง มีการกระจายเปนโคงปกติและสามารถอางอิงไปยังกลุมประชากรไดดีที่สุด (Burns & 
Grove, 2001)  ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยจึงกําหนดกลุมตัวอยางเปนกลุมทดลอง  20  คน  
กลุมควบคุม  20  คน  เพื่อใหเหมาะสมและความเปนไปไดสําหรับการทําวิจัยครั้งนี้ 
 
ขั้นตอนการเลือกกลุมตัวอยาง 
 1.  ผูวิจัยทําวิธีการสุมแบบเจาะจงในการคัดเลือกตึกผูปวยเขาเปนกลุมตัวอยาง  โดยการ
แบงตึกผูปวยในออกเปน  2  กลุม  คือ  กลุมตึกผูปวยชายมีจํานวน  4  ตึกและกลุมตึกผูปวยหญิง
มีจํานวน  4  ตึก  จากนั้นสุมตัวอยางแบบงาย  โดยการจับฉลากเพื่อคัดเลือกตึกผูปวยที่เปน
ตัวแทนของกลุมตัวอยางจํานวน  4  ตึก  โดยกําหนดใหเปนตึกของกลุมควบคุมจํานวน  2  ตึก  
และตึกของกลุมทดลองจํานวน  2  ตึก  แลวเลือกผูปวยตามคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนดในการ
คัดเลือกเขาเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย  จากนั้นวัดอาการทางลบของผูปวยทั้งหมดเพื่อเลือก
ระดับอาการทางลบใหมีความใกลเคียงกันในกลุมทดลองและกลุมควบคุม  โดยคัดเลือกเฉพาะผูที่
มีอาการทางลบอยูในระดับนอยจนถึงระดับปานกลาง  โดยถือเกณฑประเมินจากผูที่มีคะแนน  5-
9  คะแนนถือวาเปนผูที่มีอาการทางลบปานกลาง  และผูที่มีคะแนน 0-4  คะแนนถือวามีอาการ
ทางลบนอย  เนื่องจากผูปวยในระดับนอยและปานกลางเปนผูปวยที่สามารถพูดคุยและใหความ
รวมมือในการทํากลุมไดโดยที่พยาบาลเปนผูกระตุนใหทํากิจกรรม 
  2. จับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Mactched pair) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่
อาจมีผลตอการทดลองครั้งนี้ไดแก  คะแนนอาการทางลบ  ซึ่งผูวิจัยควบคุมตัวแปรดังกลาวทั้งใน
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กลุมทดลองและกลุมควบคุมใหอยูในระดับเดียวกัน  โดยทําการประเมินตั้งแตวันที่  27  ถึง  30  
กรกฎาคม  2547  ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางจํานวน  40  คน  เปนกลุมทดลอง  20 คน  
และกลุมควบคุม  20  คน  หลังจากดําเนินการดังกลาวแลว  ผูวิจัยจึงคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดย
จับเปนคูๆ โดยดูจากคะแนนอาการทางลบที่อยูในระดับเดียวกัน   เขาเปนกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมจนครบ  20  คู  ผูวิจัยสามารถจับคูไดตรงตามกําหนดทุกคูในกลุมทดลองและกลุมควบคุม  
ดังตารางที่  1 
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ตารางที่  1  ลักษณะของกลุมตัวอยางตามคะแนนของอาการทางลบ  ระหวางกลุมทดลองและ
กลุ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 
5 
5 
8 
5 
8 
6 
4 
8 
6 
8 
8 
9 
7 
7 
7 
7 
4 
4 
4 
 

8 
5 
5 
8 
5 
8 
6 
4 
8 
6 
8 
8 
9 
7 
7 
7 
7 
4 
4 
4 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
นอย 

ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 
นอย 
นอย 
นอย 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้มี  3 ประเภท คือ 
 
 1.  เครื่องมือที่ใชในการดําเนินการทดลอง  ไดแก 
  โปรแกรมการดูแลแบบองครวม  เปนโปรแกรมที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยใชแนวคิดการดูแล
แบบองครวมของนพรัตน  ไชยชํานิ (2544)  ที่พัฒนามาจากแนวคิดการพยาบาลแบบองครวมของ 
Bolander (1994) ที่เนนการสงเสริมความมีคุณคาของบุคคล  ความมีอํานาจ  การสรางความหวัง
และกําลังใจ  รวมทั้งการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  และแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรม
การดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของจินตนา  ยูนิพันธุ (2534) ที่อธิบายการสงเสริมความสามารถใน
การดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  โดยนําเสนอวิธีการไว  5  เร่ือง  ไดแก  การพัฒนาการรูจักตนเอง  
การติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ  การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ  การเผชิญปญหา  การพัฒนา
ระบบสนับสนุนทางสังคม  โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการใชโปรแกรมการดูแลแบบองค
รวมตอความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  โดยกําหนดขั้นตอน
การสรางโปรแกรมดังนี้ 
 1.  ศึกษาตํารา  เอกสาร  ที่เกี่ยวของกับแนวคิดการดูแลแบบองครวม รวมทั้งงานวิจัยที่
เกี่ยวของกับแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลแบบองครวม  และทบทวนงานวิจัยที่ผานมาเกี่ยวกับ
ปญหาในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  และการจัดการกับพฤติกรรมอาการที่เปนปญหาของ
ผูปวยจิตเภท  ทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ   

2.  สรางโครงสรางเนื้อหาในโปรแกรมการดูแบบองครวม  โดยนําแนวคิดตางๆ  ที่ไดศึกษา
คนควาจากการทบทวนผลงานวิจัยท่ีผานมารวมกับปญหาในการดูแลผูปวยจิตเภท  และการ
จัดการกับพฤติกรรมอาการที่เปนปญหาของผูปวยจิตเภท  รวมทั้งลักษณะของการดูแลผูปวยจิต
เภทในปจจุบัน  ทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  จากนั้นกําหนดโครงสรางของ
โปรแกรมการดูแลแบบองครวมกับปรึกษาอาจารยที่ปรึกษา  โดยใชแนวคิดการดูแลแบบองครวม
ของนพรัตน  ไชยชํานิ (2544)  ที่พัฒนามาจากแนวคิดการพยาบาลแบบองครวมของ Bolander 
(1994) ที่เนนการสงเสริมความมีคุณคาของบุคคล  ความมีอํานาจ  การสรางความหวังและ
กําลังใจ  รวมทั้งการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  และแนวคิดการสงเสริมพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของจนิตนา  ยูนิพันธุ (2534) ที่อธิบายการสงเสริมความสามารถในการ
ดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  โดยนําเสนอวิธีการไว  5  เร่ือง  ไดแก  การพัฒนาการรูจักตนเอง  การ
ติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพ  การใชเวลาอยางมีประสิทธิภาพ  การเผชิญปญหา  การพัฒนา
ระบบสนับสนุนทางสังคม  เปนหลักในการสรางเนื้อหาในกิจกรรมของโปรแกรมการดูแลแบบ   
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องครวม  จากการศึกษาทั้ง  2  แนวคิดแลว  ผูวิจัยเห็นวาการดูแลแบบองครวมของผูปวยจะตอง
ครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคมและจิตวิญญาณ  ดังนั้นจึงตองใชเนื้อหาของแนวคิดทั้ง  2  
แนวคิด  มาผสมผสานกันเปนเนื้อหาในกิจกรรมของโปรแกรมการดูแลแบบองครวมเพื่อใหตรงกับ
ความตองการของผูปวยจิตเภทและมีความเหมาะสมกับผูปวยจิตเภท  เพื่อใหผูปวยนั้นสามารถ
นําไปเปนแนวทางในการดูแลตนเองและสามารถปฏิบัติได  โดยมีลักษณะของโปรแกรมดังนี้  

กิจกรรมที่  1  สัมพันธภาพบําบัด  เพื่อใหผูปวยเกิดความไววางใจ  รวมกันคนหา
ปญหา  และวางแผนการแกไขปญหารวมกันกับพยาบาล 

กิจกรรมที่  2  การพัฒนาความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา  โดย
การที่พยาบาลเปนผูใหขอมูลแกผูปวยไดรับรูถึงโรคและการรักษาที่ตนเองไดรับในสวนที่ผูปวยยัง
ไมเขาใจ  เพื่อใหผูปวยมีแนวทางในการดูแลตนเองตามแผนการรักษา 

กิจกรรมที่  3  การสอนการดูแลสุขภาพรางกาย  โดยการใหผูปวยไดพูดถึงการ
ดูแลตนเองจากนั้นพยาบาลเปนผูใหความรูแกผูปวยเกี่ยวกับการดูแลกิจกรรมตางๆ ในกิจวัตร
ประจําวันของผูปวยที่ผูปวยยังขาดการดูแล และมีการฝกใหผูปวยไดรูจักคิดวางแผนในการดูแล
ตนเอง  เพื่อเปนการสงเสริมสุขภาพ 

กิจกรรมที่  4  การพัฒนาทักษะดานสังคม  โดยใหผูปวยไดมีการฝกทักษะตางๆ ในการ
ติดตอส่ือสารตามสถานการณ  เพื่อใหผูปวยไดรูจักถึงการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูอ่ืน  และรูจัก
วิธีการขอความชวยเหลือ 

กิจกรรมที่  5  การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน  โดยใหผูปวยไดการรูจัก
ทั้งขอดีและขอดอยของตนเอง  และยอมรับในส่ิงที่ตนเองเปนอยูในปจจุบัน  โดยการยกกรณศีึกษา 

กิจกรรมที่  6  การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  โดยการฝกทักษะดานการผอน
คลายจากความเครียด  วิตกกังวล  โดยการใชหลักศาสนา  และวิธีการผอนคลายกลามเนื้อตางๆ  
เขามาชวยทางดานจิตใจ  และเปนการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ 

3.  สรางโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  โดยกําหนดขั้นตอนของกิจกรรมตามลําดับ  
รวมทั้งรูปแบบในการดําเนินกิจกรรม  ตั้งวัตถุประสงคของโปรแกรมและผลลัพธที่จะเกิดขึ้น
หลังจากที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมใหครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกับการดูแลแบบองครวม  
รวมกับอาจารยที่ปรึกษา  จากนั้นสรางสื่อ/อุปกรณที่จะใชในการทํากิจกรรม  เชน  ใบงาน          
ใบความรูตางๆ ที่จะนําเสนอในกิจกรรม  รวมทั้งคูมือการดูแลแบบองครวมที่จะใชในการดําเนิน
กลุมกิจกรรมตามโปรแกรม  ซึ่งไดหนาตาของโปรแกรม  ดังนี้  (รายละเอียดอยูในคูมือการดูแล
แบบองครวมฉบับสมบูรณ) 
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กิจกรรมที่  1  สัมพันธภาพบําบัด  (รายบุคคล) 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อสรางความไววางใจ  และพัฒนาสัมพันธภาพที่อบอุนระหวางพยาบาลกับผูปวย 

2. เพื่อใหมีการรวมกันคนหาปญหา   ระบุปญหาและกําหนดเปาหมายของการ
เปลี่ยนแปลงสุขภาพที่ดี  นําไปสูการปรับตัว  เพื่อการดําเนินชีวิตที่มั่นคงและพึงพอใจ 

3.  เพื่อชวยใหผูปวยคนหาและใชศักยภาพของตนเองและบุคคลใกลชิด  เพื่อรวมกัน
แกปญหาดานสุขภาพและปญหาที่สงผลกระทบตอการดําเนินชีวิต 

4.  เพื่อใหผูปวยรับรูศักยภาพของตนเองในความสามารถในการดูแลและจัดการกับ
ปญหา  เพื่อตอบสนองความตองการของตนเองได 
เนื้อหา 
 สัมพันธภาพบําบัด  เปนสัมพันธภาพระหวางพยาบาลและผูปวยแบบตัวตอตัว  โดย
เปนสัมพันธภาพที่มีขั้นตอนการดําเนินงานและเปาหมายที่ชัดเจน  เพื่อใหผูปวยไดคนหาปญหา  
ระบุปญหา  และมีแนวทางแกไขปญหา  ไดเกิดทักษะและการเรียนรู  แกไขความคิด  ทัศนคติ  มี
การเปลี่ยนแปลงสูสุขภาพที่ดี  สามารถปรับตัวดําเนินชีวิตไดอยางมั่นใจและเกิดความพึงพอใจใน
ชีวิต  โดยอาศัยความรู  ประสบการณ  ทักษะเชิงวิชาชีพทั้งการใชการสอน  การใหคําปรึกษา  การ
เปนผูใหขอมูล  การเปนผูนํา  และผูจัดการระบบการดูแลของพยาบาลในการดําเนินการสราง  
สัมพันธภาพบําบัด 
กิจกรรม 
 1.  พยาบาลแนะนําตัวเองเพื่อสรางความคุนเคยและความไววางใจ  มีการสนทนาดวย
เร่ืองทั่วๆ ไปกอนเพื่อใหเกดิความผอนคลาย 
 2.  กําหนดขอตกลงในการสรางสัมพันธภาพบําบัด  ไดแก  วัตถุประสงคของการสราง  
สัมพันธภาพ  ระยะเวลาที่จะสนทนาในแตละครั้ง  จํานวนครั้งที่จะพบกัน  และสถานที่ที่นัดหมาย 
 3.  เปดโอกาสใหผูปวยไดสนทนาเปดเผยเรื่องราวที่กังวลใจหรือส่ิงที่เปนปญหาของตนเอง 
 4.  พยายามคนหาปญหา  สาเหตุของปญหา  เพื่อตอบสนองความตองการของตนเอง
และการดําเนินชีวิต  โดยใชเทคนิคตางๆ เพื่อใหผูปวยไดเขาใจและตระหนักถึงความคิด  
ความรูสึก  และพฤติกรรมที่เปนปญหาของตนเอง 
 5.  ชวยใหผูปวยไดเขาใจและยอมรับ  และสามารถใชศักยภาพและทรัพยากรที่มีของ
ตนเองและบุคคลใกลชิดในการหาแนวทางแกไขปญหารวมกัน 
 6.  ยุติการสรางสัมพันธภาพเมื่อผูปวยไดรับรูและเขาใจ  สามารถสรปุปญหา  สาเหตุและ
แนวทางแกไขปญหา  สามารถปรับตัวและเผชิญปญหาไดดวยตนเอง  การชวยเหลือจากพยาบาล
จะนอยลง  และเปดโอกาสใหผูปวยไดพูดคุยแสดงความรูสึกในการยุติสัมพันธภาพ 
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 7.  บันทึกรายงานการสรางสัมพันธภาพในแบบบันทึก  หลังเสร็จส้ินการสรางสัมพันธภาพ
ในแตละครั้ง  เพื่อเปนขอมูลใหเกิดความตอเนื่องและเปนการประเมินผลการสรางสัมพันธภาพ
บําบัด 
การประเมินผล   
 ผูปวยสามารถรับรูและเขาใจ  ยอมรับในปญหาและความตองการของตนเอง  มีแนวทาง
ในการแกไขปญหาไดดวยตนเองและความชวยเหลือจากบุคคลใกลชิด  สามารถสรางสัมพันธภาพ
กับผูอ่ืนและมีความพึงพอใจในผลของการสรางสัมพันธภาพ  โดยประเมินจากสีหนา  ทาทาง  การ
สนทนา  จากการสรางสัมพันธภาพบําบัดในแตละครั้ง 
กิจกรรมที่  2  การพัฒนาความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อใหผูปวยมีความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับโรค  สาเหตุ  อาการ  และการรักษา   
 2.  เพื่อใหผูปวยสามารถดูแลตนเองและสามารถนําความรูไปประยุกตใชในการดูแล
ตนเองที่บานได 
เนื้อหา 
 การใหขอมูลและความรูเกี่ยวกับโรค  สาเหตุ  อาการ  และการรักษาผูปวยจิตเภท  ซึ่งเปน
ปจจัยสําคัญที่จะทําใหผูปวยมีความรู  ความเขาใจในตนเอง  เกิดความกระตือรือรนวาตนเอง
จะตองปฏิบัติตนอยางไรที่จะทําใหมีอาการดีข้ึน  และที่สําคัญผูปวยจะใหความรวมมือกับการ
รักษาเปนอยางดี  สงผลใหผูปวยสามารถดูแลตนเองไดเมื่อกลับไปอยูบาน   
กิจกรรม 
 1.  ใหสมาชิกพูดถึงอาการที่สมาชิกตองมารับการรักษาในโรงพยาบาลและการรักษาที่
สมาชิกไดรับ 
 2.  ใหสมาชิกรวมกันอภิปรายเกี่ยวกับสาเหตุที่ทําใหมีอาการกําเริบตองมารับการรักษา 
 3.  ผูนํากลุมบรรยายเรื่องโรคจิตเภท  อาการ  สาเหตุ  การรักษา  ปจจัยเสี่ยงและอาการ
เตือน 

4.  ใหสมาชิกพูดในประเด็นวา  ทานมีปจจัยเสี่ยงอะไรบางที่จะทําใหอาการของโรคกําเริบ  
และอาการเตือนกอนจะมีอาการกําเริบมีอะไรบาง 
  5.  สมาชิกสงตัวแทนนําเสนอผลการพูดคุยกันในกลุม 

6.  สรุป  เปดโอกาสใหผูปวยซักถามและใหกําลังใจในการรักษาตอไป 
 
การประเมิน 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  และการรวมแสดงความคิดเห็นขณะท่ี
ผูปวยอยูในกลุมกิจกรรม 
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กิจกรรมที่  3  การสอนการดูแลสุขภาพรางกาย (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อใหผูปวยบอกถึงการดูแลสุขภาพตนเองในเรื่องสุขวิทยาสวนบุคคล  เชน  การ
รับประทานอาหาร  น้ําที่สงเสริมสุขภาพ  การพักผอน  การออกกําลังกายที่เหมาะสมกับสุขภาพ  
และการดูแลตนเองในการทําความสะอาดรางกาย  และการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงของยาได 
 2.  เพื่อใหผูปวยสามารถนําความรูที่ไดไปประยุกตใชกับชีวิตประจําวันของตนเองและ
มองเห็นประโยชนในการดูแลตนเองในดานรางกาย   
เนื้อหา 
 การรับประทานอาหารที่เหมาะสมและครบถวน  น้ําที่สะอาดเพียงพอตอความตองการ
ของรางกาย  การไดรับอากาศที่บริสุทธิ์  การพักผอน  การออกกําลังกายที่เหมาะสม  การดูแล
ตนเองในการทําความสะอาดรางกาย  และรวมทั้งการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงของยา  จะทําให
บุคคลมีรางกายที่สมบูรณ  แข็งแรง  มีจิตใจที่สดใส  และมีพลังที่จะทํากิจกรรมตางๆ ใน
ชีวิตประจําวันได  หากไดมีการปฏิบัติอยางสม่ําเสมอทุกวัน  จะสงผลดีตอภาวะสุขภาพรางกาย
และจิตใจของผูปวย 
กิจกรรม 

1.  เกริ่นนําถึงความสําคัญในการดูแลสุขภาพรางกายของตนเอง  และใหสมาชิก
แลกเปลี่ยนประสบการณเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเอง 

2.  ใหสมาชิกอภิปรายในประเด็นการดูแลตนเองเมื่อมีอาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยา 
3.  ผูนํากลุมบรรยายเรื่องอาหาร  การพักผอน  การออกกําลังกาย  และการดูแลดาน    

สุขวิทยาสวนบุคคล 
4.  ใหสมาชิกทดลองจัดแนวทางในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อการดูแลสุขภาพรางกายของ

ตนเองใน  1  วัน   
 5.  ใหสมาชิกที่เปนตัวแทนนําเสนอผลงานของกลุม  

6.   ผูนํากลุมเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามและสรุป   
การประเมิน 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  การรวมแสดงความคิดเหน็เกีย่วกบัการ
ดูแลตนเองในปจจุบัน  การยอมรับฟงผูอ่ืน  ตลอดจนการซักถามปญหาตาง ๆ  ตามที่ตนเองสนใจ 
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กิจกรรมที่  4  การพัฒนาทักษะทางสังคม (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  ผูปวยสามารถบอกถึงวิธีการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคมได 
 2.  ผูปวยบอกไดถึงการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
เนื้อหา 
 1.  การพัฒนาทักษะทางสังคมจะมีผลทําใหผูปวยไดรับการชวยเหลือจากสังคมรอบขาง
ทําใหผูปวยไดรับการแกไขในปญหาที่ผูปวยไมสามารถแกไขไดดวยตนเอง  ทําใหผูปวยรูสึกไมถูก
แยกจากสังคม  ชุมชนที่ผูปวยอาศัยอยู  รวมทั้งทําใหผูปวยมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่นและมี
ความเปนสวนหนึ่งของสังคม  
 2.  การสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ  จะเปนสวนหนึ่งของพลังความสามารถ  10  ประการ  
ซึ่งจะเปนปจจัยหนึ่งของความสามารถในการกระทําการดูแลตนเอง  หรือเปนกระบวนการที่บุคคล
ทําใหบุคคลอื่นไดรับรูถึงความตองการของตนเอง  และสามารถรับรู  รับทราบความตองการของ
บุคคลอื่น  ซึ่งเปนสิ่งสําคัญในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต   
กิจกรรม 
 1.  ใหสมาชิกพูดคุยในประเด็นวาเมื่อมีความไมสบายใจ  สมาชิกไดรับการชวยเหลือจาก
ใคร 

2.  ใหสมาชิกอภิปรายเกี่ยวกับแหลงใหความชวยเหลือเมื่อมีปญหาในชุมชนที่สมาชิกอยู
อาศัย 

3.  ผูนํากลุมบรรยายเรื่องการติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  และวิธีขอความชวยเหลือใน
ชุมชน 

4.  ใหสมาชิกไดทําการสาธิตการติดตอส่ือสารในทางบวก  
5.  เปดโอกาสใหสมาชิกไดซักถามและสรุปส่ิงที่ได 

การประเมิน 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  และการรวมแสดงความคิดเห็น  
ตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ  รวมทั้งสังเกตความสนใจและการฝกปฏิบัติของผูปวย 
กิจกรรมที่  5  การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อใหผูปวยไดมีทัศนคติที่ดีตอตนเองและผูอ่ืน  และเกิดความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น 
 2.  เพื่อใหผูปวยไดตระหนักถึงคุณคาของตนเอง   
 3.  เพื่อใหผูปวยสามารถปรับตัวอยูในสังคมไดตามศักยภาพ       
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เนื้อหา 
 1.  การเจ็บปวยทางจิตทําใหผูปวยมีความคิดและพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม  มี
ความแตกตางจากคนปกติ  แมจะรักษาจนมีอาการทุเลาแลว  แตเมื่อกลับไปอยูที่บานกับ
ครอบครัว  มักจะถูกลอเลียนหรือไมไดรับการยอมรับจากคนรอบขาง  ทําใหผูปวยสูญเสียความ
มั่นใจในตนเอง  รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา  ดังนั้นการเสริมสรางคุณคาในตนเองใหผูปวยจะทําให
ผูปวยสามารถอยูรวมกับผูอ่ืนไดอยางมีความสุข 
 2.  การที่ผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอตนเองนั้น  จะตองมองเห็นขอดี  ขอดอยของตนเอง  และ
การไดรับรูถึงจุดออนและจุดแข็งของตนเองทําใหผูปวยสามารถพัฒนาตนเองไดดียิ่งขึ้น 
กิจกรรม 

1.  ผูนํากลุมอานเรื่อง  ชีวิตของนอย  ใหสมาชิกฟง 
2.  สุมถามสมาชิก  วาสมาชิกรูสึกอยางไรกับชีวิตของนอย 
3.  ผูนํากลุมใหสมาชิกอภิปรายในประเด็นถาสมาชิกเปนนอย  สมาชิกจะรูสึกอยางไร  ที่

ถูกมองวาเปนคนไมมีประโยชน  ไรคุณคา  และถาสมาชิกเปนนอยจะปฏิบัติตัวอยางไร  จึงจะทํา
ใหพี่สาวและเพื่อนบานเขาใจตน 
  4.  ผูนํากลุมสรุปประเด็นสําคัญ 
 5.  ตั้งประเด็นคําถามวาถาสมาชิกไดกลับไปอยูบานอยางนอย  สมาชิกจะใชเวลาวางให
เกิดประโยชนตอตนเองและครอบครัวไดอยางไร  
 6.  ผูวิจัยสรุปประเด็นที่ไดจากสมาชิกและสงเสริมใหสมาชิกเสริมสรางคุณคาในตนเอง 

การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  การรวมแสดงความคิดเห็น  และการ
โตตอบคําถามตางๆ 
กิจกรรมที่  6  การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  ผูปวยสามารถบอกถึงสิ่งที่ตนเองเคารพนับถือ  ศรัทธา  ตามความเชื่อและคานิยมของ
ตนเองเมื่อเกิดความรูสึกวาจิตใจไมสงบได 
 2.  ผูปวยสามารถบอกถึงวิธีการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาเพื่อใหเกิดความสงบทางดาน
จิตใจ 
 3.  ผูปวยมีความรู  ความเขาใจ  และมีวิธีการผอนคลาย  เมื่อตนเองมีความทุกขใจและ
สามารถนําไปปฏิบัติในชีวิตประจําวันได 
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เนื้อหา 
 1.  การปฏิบัติตนตามคําสอนทางศาสนาและคานิยม  ความเชื่อที่ตนเองนับถือ  จะทําให
ผูปวยมีจิตใจสงบ  เปนการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณวิธีหนึ่ง  ซึ่งเปนแนวทางในการ
สงเสริมและปองกันปญหาสุขภาพจิต  ทําใหสามารถปรับตัวอยูในสังคมไดอยางมีความสุข 
 2.  การผอนคลายความตึงเครียดทางอารมณ  เปนการชวยใหจิตใจสงบสบายและเปน
การสงเสริมทางจิตวิญญาณวิธีหนึ่งที่สามารถปฏิบัติไดในชีวิตประจําวัน  ไมยุงยาก  ซึ่งจะทําให
บุคคลมีสุขภาพจิตดีและสามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีคุณภาพมากขึ้น 
กิจกรรม 
 1.  เกริ่นนําถึงความสําคัญในการดูแลสุขภาพตนเองทางดานจิตวิญญาณ  โดยพูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณทางดานความเชื่อ  คานิยม  สิ่งที่สมาชิกเคารพนับถือและศรัทธา  
จากนั้นเปดประเด็นวาจากที่ผานมาเมื่อสมาชิกไมสบายใจหรือตึงเครียด  สมาชิกทําอยางไรเพื่อให
สบายใจขึ้น   
 2.  ใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นและรวมกันอภิปรายวามีวิธีใดที่ชวยใหสบายใจขึ้น 
 3.  สุมสมาชิก  1  คนใหสรุปส่ิงที่ไดจากการอภิปราย 
 4.  สรุปเพิ่มเติมและบรรยายเรื่องการปฏบิัติกิจกรรมทางศาสนาและการผอนคลายความ
ตึงเครียด 
 5.  สาธิตวิธีการคลายความตึงเครียดและใหสมาชิกฝกปฏิบัติตาม 

6.  ใหสมาชิกฝกปฏิบัติวิธีคลายความตึงเครียด 
7.  สอบถามความรูสึกของสมาชิกหลังฝกผอนคลายในแตละวิธี 
8.  เปดโอกาสใหสมาชิกซักถามและสรุป  

การประเมิน 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  และการรวมแสดงความคิดเห็น  
ตลอดจนการฝกปฏิบัติของผูปวย 
    

 การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
  1.  การหาความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  ผูวิจัยนําโปรแกรมที่ไดสราง
ขึ้นไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาตรวจแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช  แลวนําไปใหผูทรงคุณวฒุทิางดาน
สุขภาพจิตและจิตเวช  จํานวน  7  ทาน  ไดแก  พยาบาลจิตเวช  3  ทาน  อาจารยพยาบาล
ทางดานจิตเวช  1  ทาน  นักจิตวิทยา  1  ทาน  นักสังคมสงเคราะห  1  ทาน  และจิตแพทย  1  
ทาน (แสดงรายชื่อในภาคผนวก  ก)  โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของโปรแกรมที่ผูวิจัยสรางขึ้นทุก
ขั้นตอน  พรอมที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัย  รวมทั้งเกณฑการตรวจสอบความตรงของเนือ้หา    
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ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  ความถูกตองชัดเจนครอบคลุมความเหมาะสม
ของภาษาที่ใช  รูปแบบความเหมาะสมของกิจกรรม  ตลอดจนลําดับเนื้อหา  และความเหมาะสม
ของเวลาที่ใชในแตละกิจกรรม  และใหผูทรงคุณวุฒิเขียนความคิดเห็นและขอเสนอแนะลงใน
ชองวางที่เวนไวในกิจกรรมแตละขั้นตอน   
 หลังจากนั้นผูวิจัยนําโปรแกรมที่ผานการตรวจสอบแลวมาปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํา
ของผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาและอาจารยที่ปรึกษารวมโดยมีประเด็นการแกไขดังนี้  
คือ 
  1)  ควรปรับระยะเวลาในทํากิจกรรมกลุมใหอยูในชวง  45 - 60  นาที  และควร
ปรับระยะเวลาของการดําเนินโปรแกรมใหอยูในชวง 2-3  สัปดาห  เนื่องจากผูปวยมีระยะเวลาการ
อยูโรงพยาบาลนานสุด  3-4  สัปดาห 

2)  ควรปรับเนื้อหาของกิจกรรมใหครอบคลุมเร่ืองการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
มากขึ้น  เชน  การดูแลตนเองในการทําความสะอาดรางกาย  เปนตน ซึ่งผูปวยจิตเภทโดยเฉพาะ
ผูปวยที่มีอาการทางลบมักจะขาดในจุดนี้ 
  3)  ควรทํากิจกรรมที่  1  สัมพันธภาพบําบัด  กับผูปวยทุกคนกอนที่จะทํากิจกรรม
ที่  2  โดยที่แตละครั้งไมควรเกิน  30  นาที/คน 
  4)  การทําแตละกิจกรรมที่เปนกิจกรรมกลุม  ควรเรียงลําดับกิจกรรมจากการเริ่ม
ใหผูปวยไดรับรูเกี่ยวกับโรคและการรักษา  ตอมาเปนการสอนทักษะ  และจึงคอยมาเปนการสอน
ดานทัศนคติ  สุดทายเปนเรื่องของ Belief and Value (ความผาสุกดานจิตวิญญาณ)  เพราะกอน
อ่ืนผูปวยจะตองไดรับรูขอมูลขาวสารที่ถูกตองกอน  ที่จะไปถึงทักษะ  ตอดวย Attitude และ Belief 
and Value ซึ่งเปนเปาหมายสูงสุด   
  หลังปรับแกแลว  ผูวิจัยนําเครื่องมือไปทดลองใช (Try-out) กับกลุมผูปวยจิตเภท
ที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางแตไมใชกลุมตัวอยางเดียวกับผูปวยจิตเภทที่ใชในการวิจัย
คร้ังนี้  โดยทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่รับการรักษาในหอผูปวยในสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ
เจาพระยาที่ไมไดนํามาเปนตึกที่ใชในการทดลอง  กลุมละประมาณ  3-5  คนตอ 1 กิจกรรม  ใน
วันที่  19 ถึง 21  กรกฎาคม  2547  เวลา  15.00 -16.00 น. จนกระทั่งครบทั้ง  6  กิจกรรม  เพื่อดู
ความเปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช  ความชัดเจนของภาษาที่ใช  กิจกรรมที่นําไปใช  และความ
เหมาะสมของเวลารวมถึงปญหาและอุปสรรคอ่ืนๆ อันอาจจะเกิดขึ้นไดในระหวางการดําเนินกลุม  
  จากการทดลองใชโปรแกรม  พบวา  ตองปรับเนื้อหาในสวนของการใหความรูให
สั้นและกระชับข้ึน  ในกิจกรรมที่  3  ซึ่งเปนกิจกรรมท่ีสอนการดูแลสุขภาพรางกาย  ที่มีเนื้อหา
คอนขางมาก  จึงทําการปรับใหส้ันลง  สวนระยะเวลาของการทํากิจกรรมตามที่กําหนดไว  
สามารถดําเนินการไปไดดี  ยกเวนใหกิจกรรมที่  6  การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  ที่มี
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ผูปวยบางรายไมสนใจทํากิจกรรมในชวงการทําสมาธิ  เนื่องจากตองใชเวลานานกวา  45  นาที  
ทําใหผูปวยไมรวมมือ  และไมสนใจในกิจกรรม  ดังนั้นผูวิจัยจึงปรึกษากับอาจารยที่ปรึกษาเพื่อขอ
ตัดการทําสมาธิออกจากกิจกรรมการผอนคลาย  คงเหลือไวแตการฝกหายใจและการผอนคลาย
กลามเนื้อเทานั้น 
 
 2.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
  2.1  ขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 
  สวนที่  1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวย  เปนขอคําถามที่ผูวิจัย
กําหนดขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ  ประกอบดวย  อายุ  เพศ  สถานภาพสมรส  
จํานวนครั้งที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  ระยะเวลาในการเจ็บปวย  ระดับการศึกษา  
รายได  และศาสนา  
  สวนที่ 2  แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง  

เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางจากแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองดานรางกายและ
ดานจิตใจของของ Hill and Smith (1985) และแนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต
ของจินตนา  ยูนิพันธุ (2534) และจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความสามารถในการดูแล
ตนเองทั้งทางดานรางกายและดานสุขภาพจิตของผูปวยจิตเวช  โดยขั้นตอนการสรางดังนี้คือ 

1.  ศึกษาคนควา  เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการความสามารถในการ
ดูแลตนเองของผูปวยจิตเวชทั้งในและตางประเทศ  โดยเฉพาะแนวคิดของ Hill and Smith (1985) 
และจินตนา   ยูนิพันธุ (2534)  ซึ่งประกอบดวยความสามารถในการดูแลตนเอง  2  ดาน  คือ   

1.1  ความสามารถในการดูแลดานรางกาย  ไดแก  การมีสวนรวมในการ
ดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลขณะอยูโรงพยาบาล  เชน  การรับประทานอาหารและน้ํา  การดูแลขบัถาย  
การดูแลความสะอาดรางกาย  เปนตน  และความพรอมในการปฏิบัติตัวตามแผนการดูแลรักษาที่
บาน  เชน  การรับประทานยาตามแผนการรักษา  การจัดการกับอาการขางเคียงของยา     

1.2  ความสามารถในการดูแลดานสุขภาพจิต  ไดแก  การรูจักตนเอง  
การติดตอส่ือสารที่มีคุณภาพ  การเผชิญปญหา  และการพัฒนาระบบสนันสนุนทางสังคม 

2.  ศึกษาแฟมประวัติผูปวยจิตเภทในโรงพยาบาล  พบปญหาของผูปวยจิตเภท  
ซึ่งเปนปญหาในการดูแลตนเองเกี่ยวกับ  การนอนไมหลับ  การรับประทานอาหารและน้าํ  การดแูล
ความสะอาดรางกาย  การขับถาย การสรางสัมพันธภาพกับผูอ่ืน  การรูจักตนเอง  เปนตน  

3. นําแนวคิดที่ไดจากการศึกษาคนควา  และจากการศึกษาแฟมประวัติผูปวย  
มาทําโครงสรางของแบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  ซึ่งครอบคลุม
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทในดานการดูแลดานรางกายและดานสุขภาพจิต 
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4.  ออกแบบเครื่องมือของแบบประเมินชุดนี้เปนแบบสังเกตการทํากิจกรรม
เกี่ยวกับการดูแลตนเอง  ซึ่งแบบประเมินมีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา แบงคําตอบเปน  
3  ระดับ  ประกอบดวยขอคําถามจํานวน  32  ขอ  ดังนี้ 

 
เนื้อหา จํานวนขอ 

1. ความสามารถในการดูแลตนเองดานรางกาย 
-  การมีสวนรวมในการดูแล   สุขวิทยาสวน
บุคคลขณะอยูโรงพยาบาล 

                  -  ความพรอมในการปฏิบัติตัวตามแผนการ  
ดูแลรักษาที่บาน 

2. ความสามารถในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต 
-  การรูจักตนเอง 
-  การติดตอส่ือสารที่มีคุณภาพ 

                  -  การเผชิญปญหา 
                  -  การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม 

 

 
 

11 
 

4 
 

5 
5 
3 
4 

รวม 32 
 

สําหรับการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  ผูวิจัยสังเกตการทํา
กิจกรรมของผูปวยและประเมินจากขอความในแตละขอวาผูปวยนั้นสามารถปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ 
ไดมากนอยเพียงใด  ตามเกณฑการประเมิน  และใหน้ําหนักคะแนนในแตละขอดังนี้ 

มาก  หมายถึง  ผูปวยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมนั้นไดดวยตนเองทั้งหมด     
ใหคะแนน  3  คะแนน       

ปานกลาง  หมายถึง  ผูปวยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมนี้ไดดวยตนเองและหรือ
มีผูอ่ืนใหคําแนะนํา  ชี้แนะ     ใหคะแนน  2  คะแนน 

นอย  หมายถึง  ผูปวยไมมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมนั้นตองมีผูอ่ืนชวยเหลือ
ตลอดเวลา    ใหคะแนน  1  คะแนน 

สวนที่  3  แบบประเมินอาการทางลบ   
ใชแบบประเมินที่ผูวิจัยนํามาจากการสรางเครื่องมือข้ึนโดยหงษ  บรรเทิงสุข 

(2545)  ที่ครอบคลุมอาการทางลบทั้งหมดประกอบดวยการประเมินอาการทางลบ  7  อาการ    
คือ  อาการเฉื่อยชา (Blunted affect)  การแยกตัวทางอารมณ (Emotional withdrawal)             
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มนุษยสัมพันธบกพรอง (Poor rapport)  อาการแยกตัวจากสังคม (Passive / apathetic social 
withdrawal)  มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม (Difficulty of abstract thinking)  การสนทนา
ไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติ  และไมลื่นไหลอยางตอเนื่อง (Lack of spontaneity and flow of 
conversion) การคิดอยางตายตัว (Stereotyped thinking)  โดยอาศัยเครื่องมือจาก Positive and 
Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) พัฒนาโดยธนา  นิลชัยโกวิทย และคณะ 
(ม.ป.ป.)  แปลและสรางขึ้นโดยพัฒนามาจากแนวคิดการประเมินอาการทางบวกและอาการ    
ทางลบของ Kay, Fisbein & Opler (1987)  ประกอบดวย  13 ขอคําถาม  ประเมินโดยตรงจาก
การสังเกต  6  ขอและจากการสัมภาษณผูปวยหรือสอบถามจากบุคคลผูดูแลผูปวย  7  ขอ เปน
แบบตรวจสอบรายการ (Checklist)  แลวใหคะแนนตามเกณฑที่กําหนดไว  โดยมีความหมายและ
เกณฑในการใหคะแนนดังนี้ 
ขอความ   ความหมาย     คะแนน 
มีอาการ   ปรากฏลักษณะอาการตามขอความดังกลาว       1 
ไมมีอาการ  ไมปรากฏลักษณะอาการตามขอความดังกลาว       0 

  
   2.2  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือทั้ง  2  สวน  คือ   แบบประเมินความสามารถใน
การดูแลตนเองและแบบประเมินอาการทางลบ   โดยการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
validity)  และความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ดังนี้ 
 1.  การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity)  ของผูวิจัยนําแบบประเมินที่
สรางขึ้นใหอาจารยที่ปรึกษาตรวจแกไขในขั้นแรก  แลวนํากรอบแนวคิด  คําจํากัดความ  โครงสราง
ของเครื่องมือ   ขอคําถามและเกณฑการใหคะแนนในแตละขอที่สรางขึ้น   แลวนําไปให
ผูทรงคุณวุฒิทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช  จํานวน  7  ทาน  ไดแก  พยาบาลจิตเวช  3  ทาน  
อาจารยพยาบาลทางดานจิตเวช  1  ทาน  นักจิตวิทยา  1  ทาน  นักสังคมสงเคราะห  1  ทาน  
และจิตแพทย  1  ทาน (ตามรายชื่อในภาคผนวก ก)  โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของเครื่องมือที่
พัฒนาขึ้นพรอมที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัยรวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ  การใหคะแนน  
ความคิดเห็นใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  ความถูกตอง  ชัดเจน  ครอบคลุม
ความเหมาะสมของภาษาที่ใชและลําดับของเนื้อหา  โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ  1-4  
คะแนน  เห็นดวยมากที่สุดเปน  4  คะแนนและไมเห็นดวย  1  คะแนน  และใหผูทรงคุณวุฒิเขียน
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่เวนไวในแตละขอ  โดยการตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (CVI: 
Content Validity Index) ซึ่งถือเกณฑตามผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเปนตรงกันและสอดคลองกัน  
ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80  ขึ้นไป  โดยแบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง  คํานวณคา
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ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index)  ไดคาเทากับ  0.87  หลังจากนั้นผูวิจัยนํามา
ปรับปรุงแกไขใหสมบรูณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ  โดยมี
ขอเสนอแนะดังนี้ 
  1)  ปรับขอความใหชัดเจนขึ้น  โดยการเพิ่มขอความที่จะชวยใหเขาใจความหมาย
ของคํา  ซึ่งจะสามารถประเมินพฤติกรรมผูปวย  มองเห็นภาพไดชัดเจน  ตรงตามสภาพความ   
เปนจริงของผูปวย  จํานวน  3  ขอ 
  2)  เพิ่มเนื้อหาของเกณฑในบางขอ  เพื่อใหสามารถประเมินความแตกตางของ
ความสามารถของผูปวยในแตละระดับได  เชน  เกณฑของจํานวนน้ําดื่มที่เพียงพอของรางกาย  
การทําความสะอาดรางกาย  เปนตน  จํานวน  2  ขอ 
 สวนแบบประเมินอาการทางลบ  คํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity 
index) แลว  ไดคาเทากับ  0.71    
 2.  การหาคาความเที่ยง (Reliability)  ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ปรับปรุงเรียบรอยแลวทั้งสอง
ชุด  คือ  แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและแบบประเมินอาการทางลบ  ไปทดลอง
ใช (Try-out) กับผูปวยจิตเภทที่มีลักษณะใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษาในการทดลองนี้  ใช
กับผูปวยจิตเภทที่รับการรักษาเปนผูปวยในของหอผูปวยในสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา  
จํานวน  10  คน (Burns & Grove, 2001)  ซึ่งไมไดใชเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้  จากนั้น
นําขอมูลมาวิเคราะหหาคาความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ  ดวยการหาความสอดคลองกัน
ของการสังเกต (Inter-rater Reliability) โดยที่ผูวิจัยและผูชวยวิจัยที่ผานการอบรมดานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  และมีประสบการณดานการดูแลผูปวยจิตเภทตั้งแต  5  ปขึ้นไป  
จํานวน  1  ทาน ทําการทดลองเครื่องมือในชวงของการทํากิจวัตรประจําวันตั้งแตเวลา  8 -  16  
นาฬิกา  ในวันที่  16  ถึง  19  กรกฎาคม  2547  ในกลุมตัวอยางคนเดียวกัน  แลวนําขอมูลที่ได
จากการสังเกตมาวิเคราะหหาคา Inter-rater Reliability  โดยใชสูตรของ Kappa  และพิจารณาคา 
Inter-rater Reliability ถามากกวาหรือเทากับ 0.40  ถึงมากกวาหรือเทากับ 0.60  แสดงวา
เครื่องมือมีคา Inter-rater Reliability ในระดับปานกลาง  และมากกวาหรือเทากับ 0.75  แสดงวา
เครื่องมือมีคา Inter-rater Reliability ในระดับสูง (Fleiss, 1981) และจากการนําแบบประเมิน
อาการทางลบมาวิเคราะหหาคา Inter-rater Reliability ไดคาความเที่ยงของแบบประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเองโดยรวมเทากับ .88  และไดคาความเที่ยงของแบบประเมินอาการ
ทางลบโดยรวมเทากับ .94  ซึ่งถือวาอยูในระดับสูง 
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   3.  เครื่องมือกํากับการทดลอง   
เครื่องมือกํากับการทดลองในการวิจัยนี้  มีจํานวน  2  ชุด  คือ  
ชุดที่  1  แบบวัดความรูในการดูแลตนเองและการจัดการกับอาการ  เปนเครื่องมือที่ผูวิจัย

สรางขึ้นเพื่อทดสอบความรู  ความเขาใจ  ในการดูแลตนเองและการจัดการกับอาการทางลบที่
สอดคลองกับเนื้อหาที่จะใหความรูแกผูปวยจิตเภทในโปรแกรมการดูแลแบบองครวมที่ผูวิจัยสราง
ขึ้น  โดยมีขั้นตอนการสรางดังนี้ 

1.  ผูวิจัยรวบรวมเนื้อหาความรูที่จะใหแกผูปวยจิตเภทในโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวม  ไดแก  การดูแลตนเองดานรางกาย  จิตใจ  และการจัดการกับอาการทางลบ  จากนั้น
นํามาวิเคราะหเพื่อสรางขอคําถามโดยการปรึกษารวมกับอาจารยที่ปรึกษา   

2.  กําหนดเกณฑการใหคะแนน  โดยมีลักษณะเปนขอคําถามท่ีใหผูปวยจิตเภท
เลือกตอบ  1  คําตอบวาถูกหรือผิด  ใหคะแนนขอที่ตอบคําตอบถูก 1 คะแนน  และใหคะแนนขอที่
ตอบคําตอบผิดให  0 คะแนน  จํานวน  20  ขอ  ดังนี้ 

1)  ขอความทางบวก  12  ขอ  ไดแก  ขอ 2,3,5,6,8,9,12,13,15,16,19 และขอ 
20  

2)  ขอความทางลบ  8  ขอ  ไดแก  ขอ 1,4,7,10,11,14,17 และขอ 18  
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1.  ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity)  ผูวิจัยนําเครื่องมือที่สรางขึ้นไป

ปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาเพื่อตรวจแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช  แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดาน
สุขภาพจิตและจิตเวช  จํานวน  7  ทาน  ซึ่งเปนชุดเดียวกันกับที่ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือที่
ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล (ตามรายชื่อในภาคผนวก ก)   โดยผูวิจัยนํารายละเอียดของเครื่องมือ
ที่พัฒนาขึ้นพรอมที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัยรวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ  การใหคะแนน  
ความคิดเห็นใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  ความถูกตอง  ชัดเจน  ครอบคลุม
ความเหมาะสมของภาษาที่ใชและลําดับของเนื้อหา  โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปนระดับ  1-4  
คะแนน  เห็นดวยมากที่สุดเปน  4  คะแนนและไมเห็นดวย  1  คะแนน  และใหผูทรงคุณวุฒิเขียน
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่เวนไวในแตละขอ  โดยการตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (CVI: 
Content Validity Index) ซึ่งถือเกณฑตามผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเปนตรงกันและสอดคลองกัน  
ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80  ขึ้นไป  คํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index)  
ไดคาเทากับ  1  หลังจากนั้นนํามาปรับปรุงแกไขภาษาบางคําใหสมบรูณรวมกับอาจารยที่ปรึกษา
ตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ   
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2.  การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability)  ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ปรับปรุงเรียบรอยแลว
ไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษา  ในการทดลองนี้ใช
(Try-out) กับผูปวยจิตเภทที่รับการรักษาเปนผูปวยในของสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา  
จาํนวน  30  คน  ซึ่งไมไดใชเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้  ในวันที่  20  ถึง  23  กรกฎาคม  
2547  นําขอมูลวิเคราะหหาคาความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ  โดยใชสูตร คูเดอรริชารดสัน 
20 (Kuder-Richarson 20  หรือ  KR-20) (บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร, 2544 )  ไดคาความเที่ยง
เทากับ .78  แตเมื่อนํามาวิเคราะหความยากงายเปนรายขอ  พบวา  มีขอคําถามจํานวน  11  ขอ 
ไดแกขอ 1,3,5,6,9,12,13,14,15,19 และ 20  มีความสัมพันธเกิน  0.8  ทําใหเปนขอคําถามที่มี
ความยากเกินไป  และเมื่อนํามาวิเคราะหหาอํานาจจําแนกเปนรายขอ  พบวา  มีขอคําถามจํานวน  
9  ขอไดแกขอ  1,3,5,6,9,12,13,15 และ 16  มีคาอํานาจจําแนกต่ํา  ดังนั้นผูวิจัยจึงนําไปปรึกษา
กับอาจารยที่ปรึกษา  โดยปรับขอคําถาม 

 
ชุดที่  2  แบบวัดความมีคุณคาในตนเองตามแนวคิดของโรเซนเบอรก (Rosenberg’s 

self-esteem Scale,1965)  ที่แปลและเรียบเรียงโดย  ผองศรี  ศรีมรกต (2536)  เปนแบบวัดความ
มีคุณคาในตนเอง  ซึ่งประกอบดวยขอความเกี่ยวกับเจตคติ  และความรูสึกที่มีตอตนเอง  จํานวน  
10  ขอ  เปนขอคําถามดานบวก  5  ขอ  และดานลบ  5  ขอ  ลักษณะคําถามเปนมาตราสวน
ประมาณคา (Likert scale)  แตละขอคําถามมีใหเลือก  4  ระดับ  ดังนี้ 

ระดับความเห็น    ขอความทางบวก ขอความทางลบ 
           (คะแนน)       (คะแนน) 

มีความรูสึกเชนนี้เกิดขึ้นตลอดเวลา   4   1 
มีความรูสึกเชนนี้เกิดขึ้นบอยครั้ง    3   2 
มีความรูสึกเชนนี้เกิดขึ้นนานๆ คร้ัง   2   3 
ไมมีความรูสึกเชนนี้เกิดขึ้นเลย    1   4 
 การกําหนดคาคะแนนความรูสึกมีคุณคาในตนเอง  คะแนนรวมของแบบสอบถาม
ความรูสึกมีคุณคาในตนเองอยูในระหวาง  10-40  คะแนน   
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 1.  ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity)  ผูวิจัยนําเครื่องมือที่สรางขึ้นไป
ปรึกษาอาจารยที่ปรึกษาเพื่อตรวจแกไขเนื้อหาและภาษาที่ใช  แลวนําไปใหผูทรงคุณวุฒิทางดาน
สุขภาพจิตและจิตเวช  จํานวน  7  ทาน  (ตามรายชื่อในภาคผนวก ก)   โดยผูวิจัยนํารายละเอียด
ของเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นพรอมที่อยูและขอมูลที่จําเปนของผูวิจัยรวมทั้งเกณฑการตรวจสอบ  การ
ใหคะแนน  ความคิดเห็นใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  ความถูกตอง  ชัดเจน  
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ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาที่ใชและลําดับของเนื้อหา  โดยใหคะแนนความคิดเห็นเปน
ระดับ  1-4  คะแนน  เห็นดวยมากที่สุดเปน  4  คะแนนและไมเห็นดวย  1  คะแนน  และให
ผูทรงคุณวุฒิเขียนขอเสนอแนะเพิ่มเติมในชองวางที่เวนไวในแตละขอ  โดยการตรวจความตรงเชิง
เนื้อหา (CVI: Content Validity Index) ซึ่งถือเกณฑตามผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเปนตรงกันและ
สอดคลองกัน  ซึ่งคาที่ยอมรับไดคือ .80  ขึ้นไป  คํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
validity index)  ไดคาเทากับ  1   

2.  การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability)  ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ปรับปรุงเรียบรอยแลว
ไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษา  ในการทดลองนี้ใช
(Try-out) กับผูปวยจิตเภทที่รับการรักษาเปนผูปวยในของสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา  
จํานวน  30  คน  ซึ่งไมไดใชเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี้  ในวันที่  20  ถึง  23  กรกฎาคม  
2547  นําขอมูลวิเคราะหหาคาความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ  โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์
อัลฟาของครอนบาค (Crpnbach’ Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยงขั้นการทดลองใชเครื่องมือ
เทากับ .71 จากนั้นผูวิจัยนําเครื่องมือมาแกไขรวมกับอาจารยที่ปรึกษาอีกครั้งในขอที่ตองปรับแก 

 
ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
 ดําเนินการวิจัยโดยแบงการทดลองออกเปน  3  ระยะ  คือ  ระยะเตรียมการทดลอง  ระยะ
ดําเนินการทดลอง  และระยะประเมินผลการทดลอง 
 ขั้นที่  1  ระยะเตรียมการทดลอง  มีข้ันตอนการดําเนินการดังนี้ 
 1.  เตรียมเครื่องมือที่ใชในการวิจัยดังที่ไดกลาวมาแลวในขั้นตอนการสรางเครื่องมือ 
 2.  ดําเนินการขอรับการพิจารณาจริยธรรมการทดลองวิจัยในมนุษยจากจุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย 
 3.  เตรียมสถานที่ในการทําการทดลอง  โดยจัดทําแผนการดําเนินการทดลอง โดย
ประสานงานสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา  เพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัย  โดยขอ
หนังสือจากคณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณ  พรอมโครงรางวิทยานิพนธและเครื่องมือวิจัยถึง
ผูอํานวยการสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา   จํานวน  4  ชุด  เพื่อขออนุญาตทําการ
ทดลองและเก็บขอมูลในหอผูปวยจิตเวช  โดยแจงรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการและระยะเวลาในการ
ดําเนินการวิจัย  เมื่ออนุมัติแลว  จึงติดตอขอความรวมมือในการวิจัยและจัดเตรียมสถานที่ในการ
ดําเนินการวิจัยกับกลุมงานการพยาบาลโดยตรงในดานตางๆ ดังนี้ 
  3.1  ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย  ลักษณะของกลุมตัวอยาง  และเครื่องมือที่
ใชในการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูล 
  3.2  ขอใชสถานที่ในการทดลอง 
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  3.3  แจงวันและเวลาในการจัดกิจกรรมตางๆ  ตั้งแตการคัดเลือกลุมตัวอยาง
จนกระทั่งเสร็จสิ้นการทดลอง 
 4.  เตรียมผูชวยวิจัย  เพื่อชวยในการเก็บรวบรวมขอมูลทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม  
จํานวน  1  คน  และเปนผูชวยผูวิจัยในการดําเนินการทดลองในกลุมทดลองอีก  1  คน  ซึ่งผูชวย
วิจัยจะตองเปนพยาบาลวิชาชีพ  ที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภทตั้งแต  5  ปขึ้นไป  และ
เปนผูที่ผานการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชมาแลว  โดยผูวิจัยชี้แจง
วัตถุประสงคของการวิจัย  กิจกรรมตางๆ ในการดําเนินกลุม  และการดําเนินการทดลองตาม
ขั้นตอน  เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัยตางๆ เพื่อใหผูชวยวิจัยเขาใจถึงบทบาทหนาที่ของตนได
ชัดเจน  มีการประเมินผลกอนและหลังการดําเนินกลุมรวมกันทุกครั้ง 
 5.ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางตามที่กลาวไวในขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง  โดยการ
เขาพบกลุมตัวอยาง  สรางสัมพันธภาพ  แนะนําตัว  อธิบายวัตถุประสงคในการทําวิจัย  เพื่อขอ
ความรวมมือและอธิบายใหกลุมตัวอยางทราบวาการตอบรับหรือการปฏิเสธการเขารวมวิจัยในครั้ง
นี้ไมมีผลกระทบตอการรักษา  หรือระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาลแตอยางใด  คําตอบหรือขอมูล
ทุกอยางจะปกปดเปนความลับจะไมมีการเปดเผยใหผูไมเกี่ยวของทราบ  ผลการวิจัยจะนําเสนอ
ในภาพรวมเทานั้น  และกลุมตัวอยางสามารถถอนตัวจากการวิจัยไดทุกเมื่อถาตองการ  ถากลุม
ตัวอยางตอบรับการวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมการวิจัย  ทั้งในกลุมทดลองและ
กลุมควบคุม  และนัดกลุมทดลองเขารวมกลุมกิจกรรมตามโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  โดย
แบงกลุมทดลองออกเปน  2  กลุม  กลุมละ  10  คน   คือ  กลุมที่  1  นัดทําการทดลอง  วันที่  2  
ถึง  13  สิงหาคม  2547  สวนกลุมที่  2  นัดทําการทดลองวันที่  16  สิงหาคม  ถึง  27 สิงหาคม  
2547 
 ขั้นที่  2  ระยะดําเนินการทดลอง 
 ในระยะดําเนินการทดลองผูวิจัยแบงกลุมตัวอยางตามที่กําหนด  โดยกลุมควบคุมไดรับ
การดูแลตามปกติ  และกลุมทดลองไดรับการดูแลตามปกติและไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ    
องครวม  ดังนี้ 
 1.  กลุมควบคุม  สัปดาหที่  1-2 จะไดรับการพยาบาลปกติ  ไดแกกิจกรรมการพยาบาลที่
พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอผูปวยขณะที่ผูปวยรับการรักษาในโรงพยาบาล  คือ กิจกรรมการ
พยาบาลทั่วไป  เปนการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  เชน  การดูแลความสะอาดของ
รางกาย  การรับประทานอาหาร  การพักผอนนอนหลับ  การขับถาย  การไดรับยา  การตรวจ      
วัดสัญญาณชีพ   การเตรียมตรวจตางๆ และการสรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัด  สวน
กิจกรรมบําบัดที่จะไดรับภายในตึก  ไดแก  กลุมออกกําลังกาย  กลุมอานหนังสือพิมพ  กลุมชุมชุม
บําบัด  และกลุมการดูแลตนเอง  และกลุมบําบัดรวมที่ศูนย  ไดแก  กลุมสุขภาพจิตศึกษา       
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กลุมวางแผนจําหนาย  กลุมทักษะทางสังคม  กลุมความรูเ ร่ืองยา  กลุมอาชีวบําบัด  และ        
กลุมนันทนาการ  ซึ่งกลุมกิจกรรมบําบัดที่ศูนยนั้น  ผูปวยในแตละรายอาจจะไดรับการคัดเลือกเขา
กลุมกิจกรรมบําบัดตางๆ ไดไมเทากันในแตละสัปดาห  ทั้งนี้เนื่องจากขึ้นอยูกับอาการทางจิตของ
ผูปวยในแตละวันวาจะสามารถนํามาเขารวมกลุมกิจกรรมบําบัดไดหรือไม 
 2.  กลุมทดลอง  จะไดรับการพยาบาลปกติตามกิจกรรมการพยาบาลทั่วไปของตึกและ
สามารถเขารวมกลุมกิจกรรมบําบัดเชนเดียวกันกับกลุมควบคุม และไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวม  ที่สรางขึ้นโดยมีผูวิจัยเปนผูนํากลุมและผูชวยวิจัยเปนผูชวยผูนํากลุม  โดยแบงเปนกลุม
ยอยกลุมละ  8 -10  คน  ตามกําหนดการเขารวมกิจกรรมสัปดาหละ  2-3 คร้ัง  คร้ังละ  45-60  
นาที  เปนเวลา  2  สัปดาห  ณ  หองกิจกรรมกลุมหอผูปวยในของสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ
เจาพระยา   

ตารางการดําเนินกิจกรรมกลุม 
 

กลุมที ่ ระยะเวลาดําเนินกลุม วัน  เดือน  ป  กิจกรรม 
1 

(10 ราย ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2  สัปดาห 
(2  ถึง  13  สิงหาคม 2547) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2,4,6,10 และ 12 สิงหาคม 2547 
( 30 นาที / ราย ) 
3 สิงหาคม 2547 (45 นาที) 
 
 
5 สิงหาคม 2547 (45 นาที)  
 
 
9 สิงหาคม 2547 (45 นาที)  
 
11 สิงหาคม 2547 (45 นาที)  
 
 
13 สิงหาคม 2547 (45 นาที) 

สัมพันธภาพบําบัด 
 
การพัฒนาความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับโรคและการรักษา 
 
การสอนการดูแลสุขภาพ
รางกาย 
 
การพัฒนาทักษะดานสังคม 
 
การสรางแรงจูงใจและการ
พัฒนาความมีคุณคาในตน 
 
การสงเสริมความผาสุกทาง
จิตวิญญาณ 
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กลุมที ่ ระยะเวลาดําเนินกลุม วัน  เดือน  ป  กิจกรรม 
2 

(10 ราย ) 
 
 
 
 
 
 
 

2  สัปดาห 
(16  ถึง 27  สิงหาคม 2547) 

 
 
 
 
 
 
 

16,18,20,24 และ 26 สิงหาคม 
2547 ( 30 นาที / ราย ) 
17 สิงหาคม 2547 (45 นาที) 
 
 
19 สิงหาคม 2547 (45 นาที)  
 
 
23 สิงหาคม 2547 (45 นาที)  
 
25 สิงหาคม 2547 (45 นาที)  
 
 
27 สิงหาคม 2547 (45 นาที)  

สัมพันธภาพบําบัด 
 
การพัฒนาความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับโรคและการรักษา 
 
การสอนการดูแลสุขภาพ
รางกาย 
 
การพัฒนาทักษะดานสังคม 
 
การสรางแรงจูงใจและการ
พัฒนาความมีคุณคาในตน 
 
การสงเสริมความผาสุกทาง
จิตวิญญาณ 

  
ในแตละกิจกรรมมีวัตถุประสงคและการประเมินผลดังนี้  (รายละเอียดเนื้อหาแตละตอน

แสดงในเครื่องมือฉบับสมบูรณ) 
 
กิจกรรมที่ 1  สัมพันธภาพบําบัด (รายบุคคล) 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อสรางความไววางใจ  และพัฒนาสัมพันธภาพที่อบอุนระหวางพยาบาลกับผูปวย 

2. เพื่อใหมีการรวมกันคนหาปญหา   ระบุปญหาและกําหนดเปาหมายของการ
เปลี่ยนแปลงสุขภาพที่ดี  นําไปสูการปรับตัว  เพื่อการดําเนินชีวิตที่มั่นคงและพึงพอใจ 

3.  เพื่อชวยใหผูปวยคนหาและใชศักยภาพของตนเองและบุคคลใกลชิด  เพื่อรวมกัน
แกปญหาดานสุขภาพและปญหาที่สงผลกระทบตอการดําเนินชีวิต 

4.  เพื่อใหผูปวยรับรูศักยภาพของตนเองในความสามารถในการดูแลและจัดการกับ
ปญหา  เพื่อตอบสนองความตองการของตนเองได 
กิจกรรม 
 1.  พยาบาลแนะนําตัวเองเพื่อสรางความคุนเคยและความไววางใจ  มีการสนทนาดวย
เร่ืองทั่วๆ ไปกอนเพื่อใหเกิดความผอนคลาย 
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 2.  กําหนดขอตกลงในการสรางสัมพันธภาพบําบัด  ไดแก  วัตถุประสงคของการสราง  
สัมพันธภาพ  ระยะเวลาที่จะสนทนาในแตละครั้ง  จํานวนครั้งที่จะพบกัน  และสถานที่ที่นัดหมาย 
 3.  เปดโอกาสใหผูปวยไดสนทนาเปดเผยเรื่องราวที่กังวลใจหรือส่ิงที่เปนปญหาของตนเอง 
 4.  พยายามคนหาปญหา  สาเหตุของปญหา  เพื่อตอบสนองความตองการของตนเอง
และการดําเนินชีวิต  โดยใชเทคนิคตางๆ เพื่อใหผูปวยไดเขาใจและตระหนักถึงความคิด  
ความรูสึก  และพฤติกรรมที่เปนปญหาของตนเอง 
 5.  ชวยใหผูปวยไดเขาใจและยอมรับ  และสามารถใชศักยภาพและทรัพยากรที่มีของ
ตนเองและบุคคลใกลชิดในการหาแนวทางแกไขปญหารวมกัน 
 6.  ยุติการสรางสัมพันธภาพเมื่อผูปวยไดรับรูและเขาใจ  สามารถสรุปปญหา  สาเหตุและ
แนวทางแกไขปญหา  สามารถปรับตัวและเผชิญปญหาไดดวยตนเอง  การชวยเหลือจากพยาบาล
จะนอยลง  และเปดโอกาสใหผูปวยไดพูดคุยแสดงความรูสึกในการยุติสัมพันธภาพ 
 7.  บันทึกรายงานการสรางสัมพันธภาพในแบบบันทึก  หลังเสร็จส้ินการสรางสัมพันธภาพ
ในแตละครั้ง  เพื่อเปนขอมูลใหเกิดความตอเนื่องและเปนการประเมินผลการสรางสัมพันธภาพ
บําบัด 
การประเมินผล   
 จากการสรางสัมพันธภาพบําบัดกับผูปวย  5  ครั้งตอราย ปญหาที่พบมากที่สุดคือ  การ
แสดงออกทางอารมณสูงในครอบครัวของผูปวยจํานวน  12  รายทั้งผูปวยชายและผูปวยหญิง  
ลักษณะของการแสดงออกทางอารมณในครอบครัวสวนใหญมักจะเปนการวิพากษวิจารณ  การใช
น้ําเสียง  และทาทางที่ตําหนิผูปวย  เมื่อผูปวยทํากิจวัตรประจําวันของตนเองไมครบถวน  ซึง่ผูปวย
ยอมรับปญหานี้ทําใหตนเองรูสึกตึงเครียด  และไดใชอารมณโตตอบกลับอยางรุนแรง  เชน  การทํา
รายมารดา  หรือทุบตีนอง  และเปนสาเหตุที่ทําใหตนเองกลับมาอยูโรงพยาบาลอีก   ผูปวยบอกวา
ตนเองไมมีโอกาสที่จะไดพูดอธิบาย  ทุกคนในบานมองตนเองเปนภาระของครอบครัว  ในบาง
ครอบครัวมีทาทีรังเกียจผูปวย  ผูปวยเลาวา  “หนูไมไดกินขาวรวมกับคนที่บาน  เคารังเกียจหนู  
เคาจะเอามาใหหนูกินที่หอง”  และในบางครอบครัวแสดงออกทางอารมณสูงในลักษณะที่หวงใย  
จูจี้กับผูปวยมากเกินไป  จนทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองเปนคนไรคา  ไมมีความเปนตัวของตัวเอง  
ขาดความเปนอิสระ  มันเปนสิ่งที่กดดัน  ไมรูจะแสดงออกอยางไร  ซึ่งผูปวยรายนี้ตองใชสัมพันธ
ภาพบําบัดมากกวา  5  คร้ังที่ทําใหผูปวยมีความรูสึกที่ดีกับตัวเองบาง   จากปญหาของการ
แสดงออกทางอารมณสูงในครอบครัวจะเกี่ยวของกับความสัมพันธของครอบครัวดวย  โดยพบวา  
ผูปวย  1  รายมีปญหาสัมพันธภาพกับบิดา  ผูปวยรูสึกวาบิดาไมรักตนเอง  เพราะบิดาไมเคยกอด
หรือหอมตนเองเลยตั้งแตจําความได  ทุกครั้งที่ผูปวยเห็นเพื่อนที่โรงเรียนที่มีพอมารับและจะกอด  
หอมเพื่อน  ทําใหตนเองรูสึกอิจฉาเพื่อน  รูสึกวานอยใจบิดาของตนเอง  ซึ่งขณะเลาผูปวยมีน้ําตา
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คลอและมีน้ําเสียงเบาลง  ซึ่งจากปญหาดังกลาวเมื่อผูวิจัยใหแนวทางในการใชการสื่อสารที่เปน
สวนหนึ่งของกิจกรรมในโปรแกรม  และการใหผูปวยมองถึงสาเหตุและความเปนจริง  หรือความ
ตองการจริงๆ  ที่ผูปวยตองการอยากจะใหเกิดคืออะไร  โดยใหผูปวยรวมหาทางที่จะไปแกไขและ
ตั้งเปาหมายของตนเองกอนกลับบาน  มีผูปวย 10 รายไดแนวทางที่จะนําไปใชกับครอบครัวของ
ตนเอง  มีเพียงผูปวยอีก  2  ราย  ที่ยังไมเขาใจถึงปญหาและไมยอมรับในปญหาของตนเอง  โดย
บอกวา  เปนปญหาของญาติที่ตองแกไขไมใชตนเอง  เพราะตนเองเปนผูที่ปวยทางจิต   
 ปญหาที่พบรองลงมา  เปนปญหาของการกลับไปใชสารเสพติด  เชน  สุรา  บุหร่ี และ
ยาบา  ซึ่งพบในผูปวยชาย  โดยพบวากลับไปใชยาบา  1  ราย  ใชสุรา  2  ราย  และติดบุหร่ี  3  
ราย  ผูปวยรูวาเปนปญหาที่ทําใหตนเองกลับมาปวยซ้ํา  แตเมื่อกลับไปบานจะทนไมไดตอ
สภาพแวดลอมและไดกลับไปใชสารเสพติดเกือบทุกครั้ง  โดยเฉพาะการใชบุหรี่พบวา  ผูปวยยัง
แอบใชในขณะที่อยูโรงพยาบาล  ผูปวยยอมรับถึงปญหาและบอกถึงแนวทางที่จะแกไขตนเอง
หลังจากที่ไดรวมกันตั้งเปาหมายของสัมพันธภาพบําบัด  แตผูปวยก็ยังไมแนใจวาตนเองจะทนกับ
สภาพเดิมของสิ่งแวดลอมที่อยูไดหรือไม  จากการใชสัมพันธภาพบําบัดผูปวยแสดงทาทีพึงพอใจ
มาก  ผูปวยบอกวา “การที่พี่มาคุยกับหนู  หนูรูสึกวาพี่อยากจะชวยหนูจริงๆ  เวลาที่หนูอยากจะ
ระบายแตไมมีใครอยากฟง  หนูรูสึกทุกขใจจริงๆ นะพี่”  ผูปวยจะแสดงทาทีดีใจ  เขามาเดินจูงมือ
ผูวิจัยไปพูดคุย  และเลาปญหาอยางเปดเผยใหผูวิจัยฟงในชวงระยะหลังๆ ของสัมพันธภาพบําบัด  
หลังจากบอกยุติสัมพันธภาพผูปวย 3  คน  กลาวขอบคุณผูวิจัยที่ใหตนเองไดเขารวมวิจัย  เพราะ
ทําใหตนเองไดเขาใจตนเองมากขึ้น  และเห็นแนวทางที่จะจัดการกับปญหาของตนเอง  และมี
วิธีการที่จะผอนคลายตนเองเมื่อมีความรูสึกเครียด            
กิจกรรมที่  2  การพัฒนาความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อใหผูปวยมีความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับโรค  สาเหตุ  อาการ  และการรักษา   
 2.  เพื่อใหผูปวยสามารถดูแลตนเองและสามารถนําความรูไปประยุกตใชในการดูแล
ตนเองที่บานได 
กิจกรรม 
 1.  ผูนํากลุมใหสมาชิกสลับกันพูดถึงอาการที่สมาชิกตองมารับการรักษาในโรงพยาบาล
และการรักษาที่สมาชิกไดรับ 
 2.  ผูนํากลุมใหสมาชิกรวมกันอภิปรายเกี่ยวกับสาเหตุที่ทําใหมีอาการกําเริบตองมารับ
การรักษา 
 3.  ผูนํากลุมสรุปส่ิงที่ไดจากการอภิปราย 
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 4.  ผูนํากลุมบรรยายเรื่องโรคจิตเภท  อาการ  สาเหตุ  การรักษา  ปจจัยเสี่ยงและอาการ
เตือน 

5.  ผูนํากลุมใหสมาชิกพูดในประเด็นเกี่ยวกับทานมีปจจัยเสี่ยงอะไรบางที่จะทําใหอาการ
ของโรคกําเริบและอาการเตือนกอนจะมีอาการกําเริบมีอะไรบาง 
  6.  ผูนํากลุมใหสมาชิกสงตัวแทนนําเสนอผลการพูดคุยกันในกลุม 

7.  ผูนาํกลุมสรุป  เปดโอกาสใหผูปวยซักถามและใหกําลังใจในการรักษาตอไป 
การประเมินผล 
 ผูปวยสวนมากใหความรวมมือในการทํากิจกรรมโดยใหความสนใจและตั้งใจฟงถึงเนื้อหา
ของโรคจิตเภท  มีการรวมแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับอาการของตนเองกับเพื่อนสมาชิกในขณะที่
ใหพูดในประเด็นของปจจัยเสี่ยงที่ทําใหตนเองมีอาการกําเริบ  มีผูปวย 4-5  รายตอกลุมที่ จะไม
กลาแสดงออก  จะนั่งเงียบเฉย  ตองมีการกระตุนในตอบเปนระยะๆ  โดยใชพลังของกลุม  
หลังจากเปดโอกาสใหอภิปรายเรื่องสาเหตุที่ทําใหมีอาการกําเริบตองมารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  พบวา  ผูปวย  5  ราย  มีสาเหตุของอาการกําเริบที่คลายคลึงกัน  เชน  การกลับไปใช
สารเสพติด  เชน  สุรา  บุหร่ี  และยาบา  โดยมากพบในผูปวยชาย  สวนอีกสาเหตุหนึ่งก็คือ  การ
แสดงออกทางอารมณของครอบครัวผูปวย  โดยพบในผูปวยเกือบทุกรายทั้งผูปวยชายและหญิง  
ซึ่งผูปวยสวนใหญยอมรับวาเปนปญหาที่ทําใหตนเองตองกลับมาอยูในโรงพยาบาลครั้งนี้   
กิจกรรมที่  3  การสอนการดูแลสุขภาพรางกาย (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อใหผูปวยบอกถึงการดูแลสุขภาพตนเองในเรื่องสุขวิทยาสวนบุคคล  เชน  การ
รับประทานอาหาร  น้ําที่สงเสริมสุขภาพ  การพักผอน  การออกกําลังกายที่เหมาะสมกับสุขภาพ  
และการดูแลตนเองในการทําความสะอาดรางกาย  และการจัดการกับฤทธิ์ขางเคียงของยาได 
 2.  เพื่อใหผูปวยสามารถนําความรูที่ไดไปประยุกตใชกับชีวิตประจําวันของตนเองและ
มองเห็นประโยชนในการดูแลตนเองในดานรางกาย   
กิจกรรม 
 1.  กลุมเกริ่นนําถึงความสําคัญในการดูแลสุขภาพรางกายของตนเอง  ใหสมาชิกพูดคุย
แลกเปลี่ยนประสบการณในประเด็นวาที่ผานมาสมาชิกสนใจและดูแลเกี่ยวกับสุขภาพของสมาชิก
ในดานใดบาง 

2.  ผูนํากลุมใหสมาชิกอภิปรายในประเด็นการดูแลตนเองเมื่อมีอาการจากฤทธิ์ขางเคียง
ของยา 

3.  ผูนํากลุมสรุปส่ิงที่ไดจากการอภิปรายและและบรรยายเรื่องอาหาร  การพักผอน  การ
ออกกําลังกาย  และการดูแลดานสุขวิทยาสวนบุคคล 
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4.  ผูนํากลุมใหสมาชิกทดลองจัดแนวทางในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อการดูแลสุขภาพ
รางกายของตนเองใน  1  วัน   
 5.  ใหสมาชิกที่เปนตัวแทนนําเสนอผลงานของกลุม  

6.   ผูนํากลุมเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามและสรุป   
 การประเมินผล 
 ผูปวยมีสวนรวมในการพูดคุยเรื่องการดูแลเกี่ยวกับสุขภาพของตนเองตามความเชื่อ  
คานิยมตางๆ  ที่ปฏิบัติกันมาในครอบครัวของตนเองไดโดยมีผูปวย  2  รายไดเลาถึงอาหารที่
ครอบครัวของตนเองรับประทานเปนประจํา  รวมทั้งใหความสนใจซักถามถึงวิธีการดูแลตนเองให
แข็งแรง  มีสุขภาพดี  ผูปวย 3 รายเปนผูปวยหญิง  2  ราย  และผูปวยชาย 1 ราย ไดรวมแสดง
ความคิดเห็นเกี่ยวกับการออกกําลังกายที่ผูปวยปฏิบัติเปนประจําขณะอยูบานใหเพื่อนสมาชิกใน
กลุมฟง  โดยเฉพาะหัวขอเร่ืองการดูแลตนเองเมื่อเกิดฤทธิ์ขางเคียงของยา  ผูปวยใหความสนใจ
มากโดยจะมีการพูดคุยในประเด็นนี้นานประมาณ  15  นาที  มีผูปวย 1 รายไดนําไปสังเกตอาการ
ของเพื่อนผูปวยดวยกันและนํามาบอกกับผูวิจัย  ซึ่งพบวา  ผูปวยมีความสามารถสังเกตอาการแพ
ยาของเพื่อนได    ผูปวยรูสึกพอใจแสดงสีหนายิ้มแยมเมื่อผูวิจัยกลาวชม  และบอกวา  ”ถาหนู
ไมไดเขากลุมกับพี่  หนูก็ยังไมรูวาอาการที่เพื่อนคันอยูเนี๊ยะ  เกิดจากการแพยาหรอก”   
กิจกรรมที่  4  การพัฒนาทักษะทางสังคม (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  ผูปวยสามารถบอกถึงวิธีการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคมได 
 2.  ผูปวยบอกไดถึงการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
กิจกรรม 
 1.  ผูนํากลุมใหสมาชิกพูดคุยในประเด็นวาเมื่อมีความไมสบายใจ  สมาชิกไดรับการ
ชวยเหลือจากใคร 

2.  ผูนํากลุมใหสมาชิกอภิปรายเกี่ยวกับแหลงใหความชวยเหลือเม่ือมีปญหาในชุมชนที่
สมาชิกอยูอาศัย 

3.  ผูนํากลุมบรรยายเรื่องการติดตอสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  และวิธีขอความชวยเหลือใน
ชุมชน 

4.  ผูนํากลุมใหสมาชิกไดทําการสาธิตการติดตอส่ือสารในทางบวก  
5.  ผูนํากลุมเปดโอกาสใหสมาชิกไดซักถามและสรุปส่ิงที่ได 
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การประเมินผล 
 ผูปวยสวนใหญเมื่อมีปญหามักจะไดรับการชวยเหลือจากบุคคลในครอบครัวโดยเฉพาะ
กับคนที่ใกลชิด  เชน  มารดา  บิดา  โดยคอยชวยเหลือในเรื่องการดูแลกิจวัตรประจําวัน  เชน  การ
ดูแลคอยเตือนเรื่องการรับประทานยา  การพามาพบแพทยตามนัด  เปนตน  ชวยเหลือโดยเปนที่
ปรึกษาเวลาที่มีเร่ืองกังวลใจ  ขาดความมั่นใจในการตัดสินใจ  แตก็จะพบปญหาการแสดงออก
ทางอารมณ  รวมกับการสื่อสารทางลบในครอบครัว  ที่ทําใหเกิดอาการกําเริบ  สวนความ
ชวยเหลือในชุมชนผูปวยจะอยูในชุมชนเมืองเปนสวนมาก  ทําใหขาดการชวยเหลือจากแหลง
ชวยเหลือในชุมชน  ทั้งนี้เน่ืองจากสังคมในชุมชนเมืองมักจะอยูกันแบบตัวใครตัวมัน โดยมีผูปวย
ชาย  1  ราย  บอกวา “พี่รูไหม  แถวบานผมมันอยูแบบตัวใครตัวมัน  คนขางบานนะ  ผมยังไมรูจัก
เลย”  “ผมเคยขอใหเคาชวยถอยรถที่หนาบานใหหนอย  เคายังยืนเฉย  จนผมโมโหแมตองมาเรียก
เขาบาน”   มีผูปวย 10 ราย  ที่รับรูถึงวาตนเองใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพหรือบัตรทอง  30  บาท
เพราะญาติบอก  แตเมื่อถามถึงวิธีใชผูปวย 15 ราย  ไมรูถึงวิธีการใชที่ถูกตองตามขั้นตอน  เมื่อ
พยาบาลไดใหความรูไป  ผูปวยรูสึกวาเปนประโยชนกับตนเองมากและจะนําไปบอกกับญาติของ
ตนเอง  แตมีผูปวย 2 ราย  ที่บอกวายังไงก็ยังอยากที่จะมารักษาที่โรงพยาบาลนี้อยูดีแมจะตอง
จายเงินเอง  เพราะวากินยาที่อ่ืนแลวรูสึกวาตนเองไมดีข้ึน   การเปดโอกาสใหผูปวยไดรวมแสดงถึง
การติดตอส่ือสารทางบวกเพื่อสามารถนํากลับไปใชในครอบครัว  พบวา  ในผูปวยชายสามารถ
แสดงไดดีเกินความคาดหมาย  และมีการวิพากษวิจารณในทางที่เปนประโยชนตอกันไดมากกวา
ผูปวยหญิง  เชน  ผูปวยในกลุมบอกวาถาเพื่อนพูดอยางนี้  ก็คงไมมีใครอยากใหความชวยเหลือ  
ซึ่งในผูปวย 2 ราย  ที่ไมสามารถสื่อสารทางบวกไดขณะอยูในกลุม  ยอมรับคําพูดของเพื่อน  แสดง
วาการใชพลังของกลุมทําใหผูปวยมองเห็นถึงวิธีการสื่อสารทางบวกไดเชนกัน  
กิจกรรมที่  5  การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อใหผูปวยไดมีทัศนคติที่ดีตอตนเองและผูอ่ืน  และเกิดความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น 
 2.  เพื่อใหผูปวยไดตระหนักถึงคุณคาของตนเอง   
 3.  เพื่อใหผูปวยสามารถปรับตัวอยูในสังคมไดตามศักยภาพ       
กิจกรรม 

1.  ผูนํากลุมอานเรื่องชีวิตของนอย  ใหสมาชิกฟง 
2.  ผูนํากลุมสุมถามสมาชิกวาสมาชิกรูสึกอยางไรกับชีวิตของนอย 
3.  ผูนํากลุมใหสมาชิกอภิปรายในประเด็นเกี่ยวกับถาสมาชิกเปนนอย  สมาชิกจะรูสึก

อยางไร  ที่ถูกมองวาเปนคนไมมีประโยชน  ไรคุณคา  และจะปฏิบัติตัวอยางไร  จึงจะทําใหพี่สาว
และเพื่อนบานเขาใจตน 
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  4.  ผูนํากลุมสรุปประเด็นสําคัญที่ไดทั้งหมด 
 5.  ผูนํากลุมต้ังประเด็นคําถามวาถาสมาชิกไดกลับไปอยูบานอยางนอย  สมาชิกจะใช
เวลาวางใหเกิดประโยชนตอตนเองและครอบครัวไดอยางไร  
 6.  ผูวิจัยสรุปประเด็นที่ไดจากสมาชิกและสงเสริมใหสมาชิกเสริมสรางคุณคาในตนเอง 
การประเมินผล 
 เมื่อผูปวยไดฟงกรณีศึกษาจากสื่อท่ีผูวิจัยสรางขึ้นแลว  มีผูปวย 3 รายบอกวาคลายกับ
เร่ืองของตนเอง  โดยบอกวา  “หนูเคยเจอเพื่อนพี่ชาย  มันวาหนูบา  หนูก็เลยดาเคากลับไป”  
“เหมือนผมเลย  เวลาผมมีปญหา  ผมไมอยากคุยกับใคร”  “หนูก็มีพี่สาวเหมือนนอย  พี่สาวก็ดูแล
หนูตลอด  แตหนูก็ยังทําใหพี่เคาเดือดรอน”   ผูปวยทุกคนสนใจรวมกันแสดงความคิดเห็นตอ
ประเด็นที่ผูนํากลุมตั้งให  มีการวิพากษวิจารณรวมกันถึงสิ่งที่ตัวละครไมควรทํา  และควรทําเปน
ระยะๆ ภายในกลุมที่จัดใหรวมอภิปราย  บางคนมีการเปรียบเทียบตนเองวาถาเปนตัวละครนั้นจะ
ไมทําสิ่งนี้  สิ่งนั้นกับเพื่อนที่อยูในกลุม  สมาชิกชวยกันแสดงความคิดเห็นโดยบอกกับเพื่อนวาถา
ตนเองไดกลับไปอยูที่บาน  ตัวเองจะทําตัวดีๆ  จะไดไมตองกลับมาอยูโรงพยาบาลบอยๆ  ผูวิจัย
สนับสนุน  สงเสริม  และใหกําลังใจในความคิดเห็นที่ถูกตองเมื่อผูปวยนําเสนอตอกลุม  ผูปวยรูสึก
เชื่อมั่นในตนเองวาจะทําใหได  ดวยการแสดงสีหนายิ้มแยมเมื่อผูวิจัยกลาวชื่นชมหลังจากที่ผูวิจัย
ถามย้ําวาจะทําไดอยางที่ตนเองคิดไดหรือไม 
กิจกรรมที่  6  การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ (รายกลุม) 
จุดประสงค 
 1.  ผูปวยสามารถบอกถึงสิ่งที่ตนเองเคารพนับถือ  ศรัทธา  ตามความเชื่อและคานิยมของ
ตนเองเมื่อเกิดความรูสึกวาจิตใจไมสงบได 
 2.  ผูปวยสามารถบอกถึงวิธีการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาเพื่อใหเกิดความสงบทางดาน
จิตใจ 
 3.  ผูปวยมีความรู  ความเขาใจ  และมีวิธกีารผอนคลาย  เมื่อตนเองมีความทุกขใจและ
สามารถนําไปปฏิบัติในชีวิตประจําวันได 
กิจกรรม 
 1.  ผูนํากลุมเกริ่นนําถึงความสําคัญในการดูแลสุขภาพตนเองทางดานจิตวิญญาณ  โดย
พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณทางดานความเชื่อ  คานิยม  สิ่งที่สมาชิกเคารพนับถือและศรัทธา  
จากนั้นเปดประเด็นวาจากที่ผานมาเมื่อสมาชิกไมสบายใจหรือตึงเครียด  สมาชิกทําอยางไรเพื่อให
สบายใจขึ้น  
 2.  ผูนํากลุมใหสมาชิกแสดงความคิดเห็นและรวมกันอภิปรายวามีวิธีใดที่ชวยใหสบายใจ
ข้ึน 



 30

 3.  ผูนํากลุมสุมสมาชิก  1  คนใหสรุปส่ิงที่ไดจากการอภิปราย 
 4.  ผูนํากลุมสรุปเพิ่มเติมและบรรยายเรื่องการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนาและการผอน
คลายความตึงเครียด 
 5.  ผูนํากลุมสาธิตวิธีการคลายความตึงเครียดและใหสมาชิกฝกปฏิบัติตาม 

6.  ผูนํากลุมใหสมาชิกฝกปฏิบัติวิธีคลายความตึงเครียด 
7.  ผูนํากลุมสอบถามความรูสึกของสมาชิกหลังฝกผอนคลายในแตละวิธี 
8.  ผูนํากลุมเปดโอกาสใหสมาชิกซักถามและสรุป  

การประเมินผล 
 ผูปวยใหความสนใจเกี่ยวกับเร่ืองของความเชื่อ  คานิยมตางๆ  ที่ตนเองนับถือโดยยอม
เปดเผยในกลุม  สวนมากผูปวยไดมีโอกาสปฏิบัติตามความเชื่อของตนเองรวมกับครอบครัวบาง  
เชน  การทําบุญใสบาตรเมื่อไมสบายใจ  การสวดมนตเพื่อใหนอนหลับฝนดี  เปนตน  ผูวิจัย
สนับสนุน  และใหกําลังใจในสิ่งที่ผูปวยไดปฏิบัติแลวเกิดความสบายใจ  เชน  มีผูปวยบางรายบอก
วา  “การรักษาทั้งหมอกับการรดน้ํามนตเปนสิ่งที่ทําไดพรอมกัน  เพราะจะทําใหเราหายเร็วขึ้น”  
และการที่ผูวิจัยนําวิธีผอนคลายความตึงเครยีดมาสอนใหผูปวยรับรูอีกวิธีหนึ่ง  มีผูปวย 8 รายให
ความสนใจและตั้งใจฝกปฏิบัติในระหวางที่ทํากิจกรรมกลุม  รวมทั้งมีผูปวยชายและหญิงหลาย
รายขอใหผูนํากลุมนํารายละเอียดวิธีปฏิบัติแจกใหกับตนเองกอนที่จะกลับบาน  เพื่อจะไดไปทําตอ
ที่บานและเอาไปสอนใหกับเพื่อนที่ไมไดรวมกิจกรรมดวย  เพราะผูปวยคิดวาเปนสิ่งที่ทําไดงาย
สามารถทําไดดวยตนเอง 
การกํากับการทดลอง 

หลังดําเนินการทดลองเสร็จส้ินแลว  ผูวิจัยมีการกํากับการทดลองโดยใชแบบวัดความรูใน
การดูแลตนเองและการจัดการกับอาการทางลบ  เปนการตรวจสอบความรูที่ไดรับจากการเขารวม
โปรแกรม  จํานวน  20  ขอ  และวัดระดับความมีคุณคาในตน  จํานวน  10  ขอ  รายงานผลการ
กํากับการทดลองดังนี้ 
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ลําดับที ่ คะแนนวัดความรูในการดูแลตนเองและ 
การจัดการกบัอาการทางลบ 

คะแนนความมีคุณคาในตน 

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

17 
17 
12 
17 
 14 
16 
17 
17 
18 
18 
15 
17 
16 
18 
15 
15 
16 
18 
18 
15 

36 
31 
30 
17 
29 
27 
34 
30 
24 
37 
22 
31 
26 
35 
25 
25 
23 
36 
34 
24 

 
จากการรายงานผล  พบวา  มีผูปวยจํานวน  2  ราย  ที่มีคะแนนแบบวัดความรูในการดูแล

ตนเองและการจัดการกับอาการทางลบต่ํากวา  75%  หรือ ต่ํากวา  15  คะแนน  ซึ่งผูวิจัยไดเขาไป
ทบทวนความรูเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพรางกายและการจัดการกับอาการทางลบในขอที่ผูปวยไม
สามารถตอบไดเปนรายบุคคลและเปดโอกาสใหผูปวยไดซักถามถึงขอสงสัยหลังจากการกํากับการ
ทดลองสิ้นสุด  และไดมีการติดตามประเมินผลหลังจากนั้น  1  สัปดาห  โดยใหผูปวยทําแบบวัด
ความรูชุดเดิม  พบวา  ผูปวยสามารถผานไดตามเกณฑที่กําหนด  สวนระดับคะแนนความมคีณุคา
ในตนพบผูปวย  1  ราย  ที่มีคะแนนอยูในระดับความรูสึกมีคุณคาในตนเองต่ํา  ผูวิจัยไดเขาไปชวย
เสริมสรางความมีคุณคาในตนเองกับผูปวยเปนเวลาอีก  1  สัปดาห  โดยผูปวยไดรับกิจกรรม 
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สัมพันธภาพบําบัดเพิ่มข้ึนจากผูปวยรายอื่นๆ  จนกระทั่งผูปวยจําหนายกลับบาน  ซึ่งกอนจําหนาย
ไดวัดความมีคุณคาในตนซ้ํา  พบวา  ผูปวยมีความรูสึกมีคุณคาในตนเองขึ้นมาอยูในระดับพอควร
หรือปานกลาง   
ขั้นที่  3  ระยะประเมินผลการทดลอง 

การเก็บรวบรวมขอมลู 
 1)  กลุมทดลอง  ในกลุมที่1  ผูชวยวิจัยไดทําการประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง
และอาการทางลบกอนการทดลอง (Pre-test)  ในวันที่  2  สิงหาคม  2547  และประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบหลังการทดลอง (Post-test)  ในวันที่  20  
สิงหาคม  2547  สวนในกลุมที่  2  ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบกอน
การทดลอง (Pre-test)  ในวันที่  16 สิงหาคม 2547  และประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง
และอาการทางลบหลังการทดลอง (Post-test)  ในวันที่  3  กันยายน  2547 
 2)  กลุมควบคมุ   ผูชวยวิจัยไดทําการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและอาการ
ทางลบกอนการทดลอง (Pre-test)  และประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทาง
ลบหลังการทดลอง (Post-test)  ในชวงระยะเวลาเดียวกับกลุมทดลองโดยผูปวยจิตเภทของกลุม
ควบคุมจะไมไดอยูหอผูปวยเดียวกนักับกลุมทดลอง 
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สรุปขัน้ตอนการดําเนินการทดลอง 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ขั้นเตรียมการทดลอง 

เตรียมเครื่องมือ 
1. โปรแกรมการดูแลแบบองค
รวม 
2. แบบประเมินความสามารถใน
การดูแลตนเอง 
3.  แบบประเมินอาการทางลบ 
4.  แบบวัดความรู ในการดูแล
ตนเองและการจัดการกับอาการ 
5 .  แบบ วัดความมี คุณค า ใน
ตนเอง 

เตรียมสถานที่ 
ข อ ค ว า ม ร ว ม มื อ
ผูอํานวยการสถาบัน
จิตเวชศาสตรสมเด็จ
เจาพระยา   เพื่อทํา
การทดลองและเก็บ
รวบรวมขอมูล 

เตรียมผูชวยวิจัยและกลุมตัวอยาง 
1. ทําความเขาใจกับผูชวยวิจัยเกี่ยวกับการ
ดําเนินการทดลองและการใชแบบประเมินและ
แบบวัด 
2. คัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด 
และแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดย
วิธีจับคู 
3. กลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมวิจัยและ
ประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง 
ประเมินอาการทางลบ   

ขั้นดําเนินการทดลอง ( 2  สัปดาห) 

กลุมทดลอง 
ไดรับการพยาบาลปกติตามกิจกรรมการพยาบาลทั่วไปของตึกและสามารถ
เขารวมกลุมกิจกรรมบําบัดได  ซ่ึงไดแก  กลุมออกกําลังกาย  กลุมอาน
หนังสือพิมพ  กลุมนันทนาการ  เปนตน  และไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวม ดังนี้ 
     กิจกรรมที่ 1  สัมพันธภาพบําบัด 
     กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
     กิจกรรมที่ 3  การสอนการดูแลสุขภาพรางกาย 
     กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาทักษะดานสังคม 
     กิจกรรมที่ 5  การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน 
     กิจกรรมที่  6  การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ   

กลุมควบคุม 
ไดรับการดูแลตามปกติไดแก  กิจกรรม
การพยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอ
ผูปวยจิตเภทขณะที่ผูปวยรับการรักษาใน
โรงพยาบาล  คือ  กิจกรรมการพยาบาล
ทั่วไป  เปนการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน  การดูแลความสะอาด
ของรางกาย  การพักผอน  การนอนหลับ 
การขับถาย  การไดรับยา  การตรวจวัด
สัญญาณชีพ  การเตรียมตรวจตางๆ และ
ก า ร ส ร า ง สั ม พั น ธ ภ า พ   ก า ร ทํ า
กิจกรรมบําบัดตางๆ  ไดแก  กลุมออก
กําลังกาย  กลุมอานหนังสือพิมพ  กลุม
นันทนาการ  เปนตน 

ขั้นประเมินผลการทดลอง (หลังสิ้นสุดกิจกรรม 1 สัปดาห) 
ประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง  ประเมินอาการทางลบ   

กํากับการทดลอง  โดยวัดความรูในการดูแลตนเองและการจัดการ
กับอาการ  และวัดการมีคุณคาในตนเองหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6       
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การวิเคราะหขอมูล  
 

วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Window  โดยนําคะแนนที่ไดจากการ
เก็บรวบรวมขอมูลทั้งกอนและหลังการทดลอง มาคํานวณหาคาสถิติดังนี้ 

1. ขอมูลสวนบุคคล หาคาความถี่ และรอยละ  
2.  คะแนนความสามารถในการดูแลตนเองของกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรม

การดูแลแบบองครวม  และกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการดูแลตามปกติ หาคาเฉลี่ยเลขคณิต 
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวเปรียบเทียบคาเฉลี่ยรวมทุกดานและรายดานโดยใชสถิติ Paired 
t-test  

3. คะแนนความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม กอนและหลังการทดลองคํานวณหาที่คาเฉลี่ยเลขคณิต และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แลว
เปรียบเทียบคาเฉลี่ยรวมทุกดานโดยใชสถิติทดสอบ Independent t-test  

4.  คะแนนอาการทางลบของกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองค
รวม  และกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการดูแลตามปกติ หาคาเฉลี่ยเลขคณิต และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวเปรียบเทียบคาเฉลี่ยรวมทุกดานและรายดานโดยใชสถิติ Paired t-test 

5. คะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและ
หลังการทดลองคํานวณหาที่คาเฉลี่ยเลขคณิต และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยรวมทุกขอโดยใชสถิติทดสอบ Independent t-test  

6.  กาํหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา  ผลของการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมตอ
ความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท   โดยเปรียบเทียบ
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทกอนและหลังการไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวม  และเปรียบเทียบอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  ระหวางกลุมที่ไดรับการดูแลโดยใช
โปรแกรมการดูแลแบบองครวมและกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ   
 สรุปผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําบรรยายและนําเสนอดังนี้ 
  ตอนที่  1  ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
  ตอนที่  2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
  ตอนที่  3 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม 
  ตอนที่  4 สรุปขอมูลเพิ่มเติมที่ไดจากกลุมทดลอง 
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ตอนที่  1  ลักษณะของกลุมตัวอยาง 
 
ตารางที่  2  จํานวนและรอยละของผูปวยจิตเภท  กลุมทดลองและกลุมควบคุม  จําแนกตาม  
อายุ  เพศ  สถานภาพสมรส  และระดับการศึกษา   
 

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

เพศ 
      ชาย 
      หญงิ 
อาย ุ
      20 - 29  ป 
      30 - 39  ป  
      40 - 49  ป 
      50 - 59  ป   
สถานภาพสมรส 
      โสด 
      คู 
      แยก / ราง 
      หมาย / หยา 
ระดับการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มธัยมศกึษา 
     อนุปริญญา 
     ปริญญาตรี 
 

 
10 
10 

 
 4 
11 
 4 
 1 

 
14 
 2 
 4 
 0 

 
  5 
11 
 3 
 1 

 
50 
50 

 
20 
55 
20 
 5 

 
70 
10 
20 
 0 

 
25 
55 
15 
 5 

 
10 
10 

 
6 
9 
2 
3 
 

17 
 2 
 1 
 0 

 
 3 
12 
 2 
 3 

 
50 
50 

 
30 
45 
10 
15 

 
85 
10 
  5 
  0 

 
15 
60 
10 
15 

  
 จากตารางที่  2  ลักษณะของผูปวยทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมเปนเพศชายและ
เพศหญิงจํานวนเทากันคิดเปนรอยละ  50  โดยสวนใหญมีอายุระหวาง  30 - 39  ป  มีสถานภาพ
โสด  และมีระดับการศึกษาอยูในระดับมัธยมศึกษา  
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ตารางที่  3  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง  จําแนกตาม  จํานวนครั้งที่ผูปวยเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล  ระยะเวลาในการเจ็บปวยทางจิต  รายได  และศาสนา 
 

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 
ระยะเวลาในการเจ็บปวยทางจิต 
     นอยกวา  1 - 5  ป 
     มากกวา  5 - 10  ป 
     มากกวา  10 - 15  ป 
     มากกวา  15 – 20  ป 
     มากกวา  20  ปขึ้นไป 
  รายได 
     นอยกวา  5,000  บาท 
     มากกวา  5,000-10,000  บาท 
     มากกวา  10,000-20,000  บาท 
     20,000  บาทขึ้นไป 
ศาสนา 
     พุทธ 
     อิสลาม 
 

 
 

14 
4 
2 
0 
 

7 
7 
2 
1 
3 
 

7 
11 
2 
0 
 

20 
0 

 
 

70 
20 
10 
0 
 

35 
35 
10 
5 

15 
 

35 
55 
10 
0 
 

100 
0 

 
 

11 
4 
2 
3 
 

5 
8 
3 
1 
3 
 

0 
12 
6 
2 
 

18 
2 

 
 

55 
20 
10 
15 

 
25 
40 
15 
5 

15 
 

0 
60 
30 
10 

 
90 
10 

  
 จากตารางที่  3  ลักษณะของผูปวยทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุม  โดยสวนใหญเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลตั้งแต  1 - 5  คร้ัง  มีระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิตอยูในชวงมากกวา  
5 - 10  ป   มีรายไดมากกวา 5,000 - 10,000  บาท  และนับถือศาสนาพุทธ  
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ตอนที่  2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท
กลุมทดลองและกลุมควบคุม 
 
ตารางที่  4  เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย 
จิตเภทรวมทุกดานและรายดาน   กอนการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
(Independent t-test) 
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผูปวยจิตเภท    Χ   S.D. ระดับ     Χ     S.D. ระดับ 

t 

ดานรางกาย 
การดูแลสุขวิทยาสวน
บุคคล 
ความพรอมในการ
ปฏิบัติตัวตามแผนการ
รักษา 
ดานสุขภาพจติ 
การรูจักตนเอง 
การติดตอส่ือสาร 
การเผชิญปญหา 
การพัฒนาทางสังคม 

2.30 
 

2.46 
 
 

2.14 
1.70 
1.81 
1.91 
1.47 
1.62 

.199 
 

.168 
 
 

.262 

.244 

.340 

.219 

.313 

.286 

มาก 
 
 
 
 
 

ปานกลาง 
 
 
 

2.26 
 

2.40 
 
 

2.11 
1.75 
1.84 
1.92 
1.62 
1.64 

.286 
 

.335 
 
 

.308 

.352 

.461 

.375 

.499 

.329 

มาก 
 
 
 
 
 

ปานกลาง 

 0.54 
 

 0.70 
 
 

 0.28 
 -0.53 
 -0.23 
 -0.10 
 -1.14 
 -0.13 

รวม 11.41 1.30 มาก 11.53 1.80 มาก  -0.24 
*p<.05 
 จากตารางที่  4  พบวา  คาเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลตนเองของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และเมื่อพิจารณารายดาน  คาเฉลี่ย
ความสามารถในการดูแลตนเองทุกดานไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่  5 เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย  
จิตเภทรวมทุกดานและรายดาน   หลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 
(Independent t-test) 
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผูปวยจิตเภท    Χ   S.D. ระดับ     Χ     S.D. ระดับ 

t 

ดานรางกาย 
การดูแลสุขวิทยาสวน
บุคคล 
ความพรอมในการ
ปฏิบัติตัวตามแผนการ
รักษา 
ดานสุขภาพจติ 
การรูจักตนเอง 
การติดตอส่ือสาร 
การเผชิญปญหา 
การพัฒนาทางสังคม 

2.86 
 

2.88 
 
 

2.84 
2.50 
2.65 
2.72 
2.45 
2.20 

.184 
 

.141 
 
 

.247 

.303 

.274 

.300 

.449 

.418 

มาก 
 
 
 
 
 

มาก 
 
 
 
 

2.27 
 

2.41 
 
 

2.14 
1.78 
1.90 
1.93 
1.63 
1.62 

.279 
 

.333 
 
 

.298 

.321 

.451 

.340 

.388 

.319 

มาก 
 
 
 
 
 

ปานกลาง 
 
 
 

7.84* 
 

5.85* 
 
 

8.09* 
7.26* 
6.34* 
7.20* 
6.15* 
4.89* 

รวม 15.74 1.50 มาก 11.70 1.63 มาก  8.14* 
*p<.05 
 จากตารางที่  5  พบวา  คาเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลตนเองของกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และเมื่อพิจารณารายดาน  คาเฉลี่ย
ความสามารถในการดูแลตนเองทุกดานมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่  6  เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย 
จิตเภทรวมทุกดานและรายดาน  กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลอง (Paired t-test) 
 

หลังการทดลอง กอนการทดลอง ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผูปวยจิตเภท    Χ   S.D. ระดับ     Χ     S.D. ระดับ 

t 

ดานรางกาย 
การดูแลสุขวิทยาสวน
บุคคล 
ความพรอมในการ
ปฏิบัติตัวตามแผนการ
รักษา 
ดานสุขภาพจติ 
การรูจักตนเอง 
การติดตอส่ือสาร 
การเผชิญปญหา 
การพัฒนาทางสังคม 

2.86 
 

2.88 
 
 

2.84 
2.50 
2.65 
2.72 
2.45 
2.20 

.184 
 

.141 
 
 

.247 

.303 

.274 

.300 

.449 

.418 

มาก 
 
 
 
 
 

มาก 
 
 
 
 

2.30 
 

2.46 
 
 

2.14 
1.70 
1.81 
1.91 
1.47 
1.62 

.199 
 

.168 
 
 

.262 

.244 

.340 

.219 

.313 

.286 

มาก 
 
 
 
 
 

ปานกลาง 
 
 
 

14.00* 
 

12.22* 
 
 

11.85* 
16.89* 
21.00* 
10.28* 
11.51* 
 6.60* 

รวม 15.74 1.50 มาก 11.41 1.30 มาก 18.00* 
*p<.05 
 จากตารางที่  6  พบวา  คาเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลตนเองกอนและหลังการ
ทดลองมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และเมื่อพิจารณารายดาน  คาเฉลี่ย
ความสามารถในการดูแลตนเองทุกดานมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่  7  เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย 
จิตเภทรวมทุกดานและรายดาน  กอนและหลังการทดลองของกลุมควบคุม (Paired t-test) 
 

หลังการทดลอง กอนการทดลอง ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผูปวยจิตเภท    Χ   S.D. ระดับ     Χ     S.D. ระดับ 

t 

ดานรางกาย 
การดูแลสุขวิทยาสวน
บุคคล 
ความพรอมในการ
ปฏิบัติตัวตามแผนการ
รักษา 
ดานสุขภาพจติ 
การรูจักตนเอง 
การติดตอส่ือสาร 
การเผชิญปญหา 
การพัฒนาทางสังคม 

2.27 
 

2.41 
 
 

2.14 
1.78 
1.90 
1.93 
1.63 
1.62 

.279 
 

.333 
 
 

.298 

.321 

.451 

.340 

.388 

.319 

มาก 
 
 
 
 
 

ปานกลาง 
 
 
 

2.26 
 

2.40 
 
 

2.11 
1.75 
1.84 
1.92 
1.62 
1.64 

.286 
 

.335 
 
 

.308 

.352 

.461 

.375 

.499 

.329 

มาก 
 
 
 
 

41 
ปานกลาง 

0.40 
 

0.29 
 
 

0.37 
1.22 
0.95 
1.00 
0.33 

 -0.29 
รวม 11.70 1.63 มาก 11.53 1.80 มาก 0.94 

*p<.05 
 จากตารางที่  7  พบวา  คาเฉลี่ยของความสามารถในการดูแลตนเองกอนและหลังการ
ทดลองไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และเมื่อพิจารณารายดาน  คาเฉลี่ย
ความสามารถในการดูแลตนเองทุกดานไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตอนที่  3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผูปวยจิตเภทกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม 
 
ตารางที่  8  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทรวมทุกดานและ  
รายดาน  กอนการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent t-test) 
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม อาการทางลบของ     
ผูปวยจิตเภท     Χ   S.D. ระดับ     Χ     S.D. ระดับ 

t 

อาการเฉื่อยชา 
การแยกตัวทางอารมณ 
มนุษยสัมพันธบกพรอง 
อาการแยกตัวจากสังคม 
มีปญหาในการใช
ความคิดนามธรรม 
การสนทนาไมเกิดขึ้น
อยางธรรมชาติและไม
ล่ืนไหล 
การคิดอยางตายตัว 

1.10 
1.25 
1.20 
1.10 

 
0.95 

 
 

0.50 
0.45 

.308 

.444 

.616 

.718 
 

.759 
 
 

.607 

.510 

 0.80 
1.50 
0.95 
1.25 

 
1.10 

 
 

0.55 
0.05 

.410 

.607 

.605 

.716 
 

.788 
 
 

.759 

.224 

   2.61* 
-1.49 
 1.30 
-0.66 
  
-0.61 
 
  
-0.23 
 3.21* 

รวม 6.55 1.67 ปานกลาง 6.20 1.64 ปานกลาง 0.67 
*p<.05 
 จากตารางที่  8  พบวา  คาเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบกลุมทดลองและกลุมควบคุม
รวมทุกดานไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตเมื่อพิจารณารายดาน  คาเฉลี่ย
ของคะแนนอาการทางลบดานอาการเฉื่อยชา  และดานการคิดอยางตายตัวมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่  9  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทรวมทุกดานและ  
รายดาน  หลังการทดลองของกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Independent t-test) 
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม อาการทางลบของ     
ผูปวยจิตเภท     Χ   S.D. ระดับ     Χ     S.D. ระดับ 

t 

อาการเฉื่อยชา 
การแยกตัวทางอารมณ 
มนุษยสัมพันธบกพรอง 
อาการแยกตัวจากสังคม 
มีปญหาในการใช
ความคิดนามธรรม 
การสนทนาไมเกิดขึ้น
อยางธรรมชาติและไม
ล่ืนไหล 
การคิดอยางตายตัว 

0.50 
0.25 
0.20 
0.25 

 
0.90 

 
 

0.05 
0.15 

.607 

.444 

.410 

.444 
 

.718 
 
 

.224 

.366 

 0.95 
1.40 
0.80 
1.15 

 
1.25 

 
 

0.55 
0.30 

.510 

.598 

.523 

.617 
 

.786 
 
 

.605 

.407 

 -2.54* 
-6.90* 
-4.04* 
-5.00* 

 
 -1.47  

 
 

-3.47* 
 -1.12 

รวม 2.30 1.95 นอย 6.40 1.63 ปานกลาง -7.21* 
*p<.05 
 จากตารางที่  9  พบวา  คาเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบกลุมทดลองและกลุมควบคุม
รวมทุกดานมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตเมื่อพิจารณารายดาน  คาเฉลี่ยของ
คะแนนอาการทางลบดานมีปญหาในการใชความคิดนามธรรม  และดานการคิดอยางตายตัวไมมี
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่  10  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทรวมทุกดานและ
รายดาน  กอนและหลังการทดลองของกลุมทดลอง (Paired t-test) 
 

หลังการทดลอง กอนการทดลอง อาการทางลบของ     
ผูปวยจิตเภท     Χ   S.D. ระดับ     Χ     S.D. ระดับ 

t 

อาการเฉื่อยชา 
การแยกตัวทางอารมณ 
มนุษยสัมพันธบกพรอง 
อาการแยกตัวจากสังคม 
มีปญหาในการใช
ความคิดนามธรรม 
การสนทนาไมเกิดขึ้น
อยางธรรมชาติและไม
ล่ืนไหล 
การคิดอยางตายตัว 

0.50 
0.25 
0.20 
0.25 

 
0.90 

 
 

0.05 
0.15 

.607 

.444 

.410 

.444 
 

.718 
 
 

.224 

.366 

 1.10 
1.25 
1.20 
1.10 

 
0.95 

 
 

0.50 
0.45 

.308 

.444 

.616 

.718 
 

.759 
 
 

.607 

.510 

 4.48* 
7.96* 
7.96* 
6.47* 

 
  1.00 

 
 

3.33* 
2.85* 

รวม 2.30 1.95 นอย 6.55 1.67 ปานกลาง 13.14* 
*p<.05 
 จากตารางที่  10  พบวา  คาเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบกอนและหลังการทดลองรวม
ทุกดานมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตเมื่อพิจารณารายดาน  คาเฉลี่ยของ
คะแนนอาการทางลบดานมีปญหาในการใชความคิดนามธรรมไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่  11  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภทรวมทุกดานและ
รายดาน  กอนและหลังการทดลองของกลุมควบคุม (Paired t-test) 
 

หลังการทดลอง กอนการทดลอง อาการทางลบของ     
ผูปวยจิตเภท     Χ   S.D. ระดับ     Χ     S.D. ระดับ 

   t 

อาการเฉื่อยชา 
การแยกตัวทางอารมณ 
มนุษยสัมพันธบกพรอง 
อาการแยกตัวจากสังคม 
มีปญหาในการใช
ความคิดนามธรรม 
การสนทนาไมเกิดขึ้น
อยางธรรมชาติและไม
ล่ืนไหล 
การคิดอยางตายตัว 

0.95 
1.40 
0.80 
1.15 

 
1.25 

 
 

0.55 
0.30 

.510 

.598 

.523 

.617 
 

.786 
 
 

.605 

.407 

 0.80 
1.50 
0.95 
1.25 

 
1.10 

 
 

0.55 
0.05 

.410 

.607 

.605 

.716 
 

.788 
 
 

.759 

.224 

  1.37 
-1.00 
-1.37 
-1.00 
 
 1.37 
  
 
 0.00 
 2.51* 

รวม 6.40 1.63 ปานกลาง 6.20 1.64 ปานกลาง 0.54 
*p<.05 
 จากตารางที่  11  พบวา  คาเฉล่ียของคะแนนอาการทางลบกอนและหลังการทดลองรวม
ทุกดานไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แตเมื่อพิจารณารายดาน  คาเฉลี่ยของ
คะแนนอาการทางลบดานการคิดอยางตายตัวมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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สรุปขอมูลเพิ่มเติมที่ไดจากกลุมทดลอง  
 การใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมในการวิจัยครั้งนี้  นอกจากจะสงผลใหผูปวยมี
ความสามารถในการดูแลตนเองและมีอาการทางลบลดลงแลว  หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมผูวิจัยไดเปด
โอกาสใหผูปวยพูดถึงความคิดเห็น  ความรูสึกที่มีตอการเขาโปรแกรมและประโยชนที่ผูปวยคิดวา
ไดรับจากการเขารวมโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  ซึ่งสรุปไดดังนี้ 
 1.  เปนกิจกรรมที่ทําใหผูปวยและพยาบาลไดมีการพูดคุยแลกเปลี่ยนความรูสึก  ความ
ตองการและความคิดเห็นรวมกันอยางเปนอิสระ  โดยไมขัดตอความเชื่อ  คานิยมของผูปวย  จาก
การบอกเลาของผูปวยพูดวา “หนูดีใจจังที่ไดเลาเร่ืองตางๆ ใหพี่ไดฟง  ทําใหหนูรูสึกสบายใจขึ้น  
หนูไมเคยเลาเรื่องของหนูใหใครฟงเลย  เพราะวาพอจะเลา  เคาก็บอกวาหนูคิดมากไปเองหรือ
เปลา” 
 2.  ชวยใหผูปวยมีสัมพันธภาพที่ดีตอบุคคลอื่น  เชน  บุคลากรในตึก  และเพื่อนผูปวย
ดวยกัน  โดยเฉพาะเพื่อนผูปวยดวยกัน  พบวา  ทําใหผูปวยมีเพื่อนที่เขาใจ  เห็นใจ  คอยชวยเหลือ  
และใหกําลังใจซึ่งกันและกันมากขึ้น  รวมทั้งไดรับคําแนะนํา  ความรูเพิ่มเติม  และเกิดความมั่นใจ
ในสิ่งที่ตนเองคิดจะปฏิบัติ  จากการบอกเลาของผูปวยพูดวา “พี่รูไหม  ตั้งแตหนูมาเขากลุมของพี่  
หนูไดเพื่อนที่เขาใจหนูเพิ่มข้ึนอีกหลายคนเลย 
 3.  ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองเปนคนสําคัญที่สุดที่จะแกไขปญหาตางๆ ของตนเองให
สําเร็จได  จากการบอกเลาของผูปวยที่พูดวา “ผมนี่แหละ  จะแกปญหาดวยตนเอง  เพราะผมรูดวีา
ผมปวยเปนอะไร” หรือ “หนูใชไหมคะที่จะตองจัดการกับปญหาตนเองถึงจะสําเร็จ” 
 4.  ผูปวยรูสึกเกิดความเทาเทียมกัน  ทําใหเกิดการรวมมือกันในการปรึกษา  รวมแสดง
ความคิดเห็น  และรวมกันตัดสินใจเลือกวิธีการแกไขปญหาหลังจากที่ใหผูปวยระดมความคิดใน
การวิเคราะหประเด็นที่กําหนด 
 5.  ผูปวยไดรับขอมูลความรูที่สามารถนําไปปรับใชกับชีวิตประจําวันของแตละคนได  เมื่อ
เกิดความคับของใจหรือสงสัย  เชน  ในเหตุการณเมื่อผูปวยเขารวมโปรแกรมแลว  มีผูปวยหญิง  1  
ราย  สามารถสังเกตเห็นเพื่อนผูปวยดวยกันมีอาการแพยา  จึงมาบอกใหผูวิจัยชวยไปดู  ซึ่งผูปวย
บอกวา  “หลังจากที่หนูไดฟงพี่พูดในกลุมวาคนที่แพยา  จะมีผื่นขึ้นตามตัว  หนูเห็นเพื่อนที่นอนอยู
ขางๆ  มีผ่ืนขึ้นที่แขน  หนูกลัวเพื่อนจะเปนมากจึงอยากใหพี่ไปดูใหหนูหนอย”  และมีผูปวยอีก
หลายคนที่เร่ิมเขาใจและสนใจถึงอาการที่ตนเองมีอาการแสดงจากอาการฤทธิ์ขางเคียงของยาอยู  
เชน  ปากแหง  คอแหง  ทองผูก  มือส่ัน  ทําใหผูปวยรูจักหาวิธีจัดการกับอาการดังกลาวไดดวย
ตนเอง  และผูปวยชายที่รูสึกพึงพอใจที่ตนเองไดรับความรูเกี่ยวกับการใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพ   
โดยผูปวยบอกวา  “ถาไมเขามาอยูโรงพยาบาลก็ไมรูหรอกวา  เคาใชบัตรนี้อยางไร  เพราะเวลาไป
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เอาบัตร  เคาไมเห็นชี้แจงใหทราบเหมือนที่พี่พยาบาลพูดเลย  แมผมยังงงๆ เลย  เดี๋ยวผมกลับไป
จะไปบอกแมใหรูดวย” 
 6.  ผูปวยรับรูวาตนเองปวยเปนโรคจิตเภทที่จะตองรับการรักษาดวยยา  ตองใชระยะเวลา
นาน  ตองดูแลตนเองทั้งดานรางกายและจิตใจ  เพื่อจะไดไมตองกลับมาอยูโรงพยาบาลอีก 
 นอกจากนี้ยังมีผูปวยใหขอเสนอแนะวา  อยากใหมีการจัดกลุมกิจกรรมแบบนี้ใหกับเพื่อน
ผูปวยที่ไมไดเขารวมโปรแกรม  เพื่อเพื่อนจะไดรับความรูเหมือนกับตนเองเพราะคิดวามันมี
ประโยชนและสามารถทําดวยตนเองไดงายๆ  
              
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 
 

 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) ออกแบบการ
ทดลองเปนแบบศึกษาสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control 
Group) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของ
ผูปวยจิตเภท  กอนและหลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  และเปรียบเทียบความสามารถ
ในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  ระหวางกลุมที่ไดรับการดูแลตามโปรแกรม
การดูแลแบบองครวม  กับกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  ซึ่งผูวิจัยตั้งสมมติฐานการวิจัยไว  ดังนี้ 
 1.  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวมจะสูงกวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
 2.  อาการทางลบของผูปวยจิตเภท  หลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมจะนอยลง
กวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  
 3.  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวมจะสูงกวาผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
 4.  อาการทางลบของผูปวยจิตเภท  กลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมจะนอยลง
กวาผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้  คือ  ผูปวยที่มีอายุ  20-59  ป  ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค   
จิตเภทที่รับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลจิตเวช  กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข  
มีอาการอยูในระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว   
 สวนกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้  คือ  ผูปวยโรคจิตเภทที่เขารับการรักษาเปนผูปวย
ในของสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา    ที่มีอายุระหวาง  20-59  ป ในระหวางวันที่  15  
กรกฎาคม  พ.ศ.  2547  ถึง  3  กันยายน  พ.ศ.  2547  มีข้ันตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง  คือ  
ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางจากวิธีสุมตัวอยางแบบเจาะจงในการคัดเลือกตึกผูปวยเปนกลุม
ตัวอยาง  โดยการแบงตึกผูปวยออกเปน  2  กลุม  คือ  ตึกผูปวยชายจํานวน  4  ตึก  และตึกผูปวย
หญิงจํานวน  4  ตึก  จากนั้นสุมตัวอยางแบบงาย  โดยการจับฉลากเพื่อเลือกตึกผูปวยที่เปน
ตัวแทนของกลุมตัวอยางจํานวน  4  ตึก  เปนตึกของกลุมควบคุม  2  ตึก  และ  ตึกของกลุมทดลอง  
2  ตึก  แลวเลือกผูปวยตามคุณสมบัตติามเกณฑที่กําหนด    จากนั้นวัดคะแนนอาการทางลบของ
ผูปวยทั้งหมด  ที่คัดเลือกไว  40  คน  จับคูโดยการใชวิธี  Matched pair ตามคะแนนอาการ     
ทางลบ  โดยจับเปนคูๆ เขาเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุมจนครบ  20  คู   
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 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย  3  ประเภท  คือ 
 1.  เครื่องมือที่ใชในการศึกษา  คือ  โปรแกรมการดูแลแบบองครวม   

ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นโดยใชแนวคิดการดูแลแบบองครวมของนพรัตน  ไชยชํานิ 
(2544)  ที่พัฒนามาจากแนวคิดการพยาบาลแบบองครวมของ Bolander (1994)  และแนวคิดการ
สงเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองดานสุขภาพจิตของ จินตนา  ยูนิพันธุ (2534)   โดยใชรูปแบบการ
เรียนรูแบบมีสวนรวมของ Nicol (อางในกรมสุขภาพจิต, 2541)  ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา
และโครงสรางของโปรแกรม  รูปแบบกิจกรรม  และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช  โดย
ผูเชี่ยวชาญทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  จํานวน  7  ทาน  มีกิจกรรมในโปรแกรม
ทั้งสิ้น  6  กิจกรรม  ดังนี้ 

กิจกรรมที่  1  สัมพันธภาพบําบัด  (รายบุคคล) 
กิจกรรมที่  2  การพัฒนาความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา (รายกลุม)   

        กิจกรรมที่  3  การสอนการดูแลสุขภาพรางกาย (รายกลุม)   
          กิจกรรมที่  4  การพัฒนาทักษะดานสังคม (รายกลุม)   
   กิจกรรมที่  5  การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน (รายกลุม)   
   กิจกรรมที่  6  การสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ (รายกลุม)  
 2.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  มี  3  สวน  คือ  ไดแก 
  สวนที่  1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวย  ประกอบดวยขอคําถาม  
จํานวน  8  ขอ 
  สวนที่ 2  แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง  เปนแบบประเมินที่ผูวิจัย
สรางจากแนวคิดของ Hill and Smith (1985) และจินตนา  ยูนิพันธุ (2534) และจากการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวช  ประกอบดวย  2  ดาน  คือ  
ความสามารถในการดูแลตนเองดานรางกาย  และความสามารถในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  
รวมขอคําถามทั้งสิ้น  32  ขอ  เปนแบบสังเกตมีลักษณะคําตอบเปนแบบประมาณคา  คํานวณคา
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index)  ไดคาเทากับ  0.87  และตรวจสอบความ
เที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ  ดวยการหาความเทาเทียมกันของการสังเกต (Inter-rater 
Reliability)  ไดคาความเที่ยงเทากับ .88 
    สวนที่  3  แบบประเมินอาการทางลบ  เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยนํามาจากการ
สรางเครื่องมือข้ึนโดยหงษ  บรรเทิงสุข (2545)  ที่ครอบคลุมอาการทางลบทั้งหมดประกอบดวย
การประเมินอาการทางลบ  7 อาการ  คือ  อาการเฉื่อยชา  การแยกตัวทางอารมณ               
มนุษยสัมพันธบกพรอง  อาการแยกตัวจากสังคม  มีปญหาในการใชความคิดนามธรรม           
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การสนทนาไมเกิดขึ้นอยางเปนธรรมชาติและไมลื่นไหล  การคิดอยางตายตัว โดยอาศัยเครื่องมือ
จาก Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) พัฒนาโดยธนา  นิล
ชัยโกวิทย และคณะ (ม.ป.ป.)  แปลและสรางขึ้นโดยพัฒนามาจากแนวคิดการประเมินอาการ
ทางบวกและอาการทางลบของ Kay, Fisbein & Opler (1987)  ประกอบดวย  13 ขอคําถาม  
ประเมินโดยตรงจากการสังเกต  6  ขอและจากการสัมภาษณผูปวยหรือสอบถามจากบุคคลผูดูแล
ผูปวย  7  ขอ เปนแบบตรวจสอบรายการ (Checklist)  คํานวณคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity index)  ไดคาเทากับ  0.71  และตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ของ
เครื่องมือ  ดวยการหาความเทาเทียมกันของการสังเกต (Inter-rater Reliability)  ไดคาความเที่ยง
เทากับ .94 
 
การดําเนินการทดลอง 
 1.  ระยะกอนการทดลอง  ใชเวลาในการดําเนินการ  8  สัปดาห  ในการสรางเครื่องมือ  
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือในดานความตรงตามเนื้อหา  และความตรงตามโครงสราง  
พัฒนาเครื่องมือตามกระบวนการบริหารเครื่องมือ  จากนั้นขอความรวมมือจากสถาบันจิตเวช
ศาสตรสมเด็จเจาพระยา  เพื่อเก็บรวบรวมขอมูล  กําหนดระยะเวลาในการทดลอง  เตรียมผูชวย
วิจัย  จัดกลุมตัวอยาง  เตรียมกลุมตัวอยางในการทดลองโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  แจง
วัตถุประสงคการวิจัย  และขอความรวมมือในการวิจัย  โดยทําความเขาใจกับผูปวยถึงความ
แตกตางในรูปแบบการพยาบาลของแตละกลุม  ใหกลุมตัวอยางลงนามยินยอมเขารวมวิจัย  
อธิบายขั้นตอนการวิจัย  เปดโอกาสใหซักถามขอสงสัย  และทําการประเมินคะแนนความสามารถ
ในการดูแลตนเอง (pretest-test) 
 2.  ระยะดําเนินการทดลอง  ผูวิจัยดําเนินการดูแลผูปวยจิตเภทตามโปรแกรมการดูแล
แบบองครวมที่สรางขึ้น  โดยการใชกลุมกิจกรรมในลักษณะการเรียนรูแบบมีสวนรวมในกลุม
ทดลอง จํานวน  5  คร้ัง  และสัมพันธภาพบําบัดรายบุคคล  5  ครั้ง  รวมระยะเวลา  2  สัปดาห 
กําหนดการเขารวมกิจกรรม  ณ  หองกิจกรรมในหอผูปวยจิตเวช  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ
เจาพระยา  ดําเนินการทดลองกลุมเวลา  17.00 -18.00 น. ในวันราชการ  ตั้งแตวันที่  2 สิงหาคม  
2547  ถึง  3  กันยายน  2547  สวนในกลุมควบคุมไดรับการดูแลตามปกติจากพยาบาลประจําตึก  
คือ กิจกรรมการพยาบาลทั่วไป  เปนการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  เชน  การดูแล
ความสะอาดของรางกาย  การรับประทานอาหาร  การพักผอนนอนหลับ  การขับถาย  การไดรับยา  
การตรวจวัดสัญญาณชีพ  การเตรียมตรวจตางๆ และการสรางสัมพันธภาพ  สวนกิจกรรมบําบัดที่
จะไดรับภายในตึก  ไดแก  กลุมออกกําลังกาย  กลุมอานหนังสือพมิพ  กลุมชุมชุมบําบัด  และกลุม
การดูแลตนเอง  และกลุมบําบัดรวมที่ศูนย  ไดแก  กลุมสุขภาพจิตศึกษา  กลุมวางแผนจําหนาย  
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กลุมทักษะทางสังคม  กลุมความรูเ ร่ืองยา  กลุมอาชีวบําบัด    และกลุมนันทนาการ  รวม
ระยะเวลา  2  สัปดาห   
 3.  ระยะหลังการทดลอง  หลังสิ้นสุดโปรแกรมการทดลองมีการกํากับการทดลองทันที  
หลังจากนั้นประมาณ  1  สัปดาห  ผูวิจัยทําการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและ
อาการทางลบของผูปวยจิตเภททั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม (post-test) ดวยแบบประเมินชุด
เดิม  โดยกลุมสุดทายประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบวันที ่ 3  กนัยายน  
2547 
 
การวิเคราะหขอมูล 

 วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS for Window  โดยวิเคราะหขอมูล
สวนบุคคล  หาคาความถี่และรอยละ  และเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความสามารถใน
การดูแลตนเองและอาการทางลบของกลุมทดลองกอนและหลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองค
รวม  และกลุมควบคุมกอนและหลังไดรับการดูแลตามปกติ หาคาเฉลี่ยเลขคณิต และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวเปรียบเทียบคาเฉลี่ยรวมทุกดานและรายดานโดยใชสถิติ Paired t-test  
รวมทั้งเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบ
ของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม กอนและหลังการทดลองคํานวณหาที่
คาเฉลี่ยเลขคณิต และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แลวเปรียบเทียบคาเฉลี่ยรวมทุกขอโดยใชสถิติ
ทดสอบ Independent t-test  โดยกําหนดคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

1.  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  กอน
และหลังไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  พบวา  ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบ
องครวม  มีคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการดูแลตนเอง (Χ =15.74) สูงกวากอนไดรับ
โปรแกรมการดูแลแบบองครวม (Χ =11.41)  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

2.   เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  กอนและหลังไดรับ
โปรแกรมการดูแลแบบองครวม  พบวา  ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มี
คาเฉลี่ยคะแนนอาการทางลบ (Χ =2.30) นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
(Χ =6.55) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

3.  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  
ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมและกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  พบวา  
ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มีคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการดูแล
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ตนเอง (Χ =15.74) สูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ (Χ =11.70)  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05  

4.  เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  ระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการดูแลแบบองครวมและกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  พบวา  ผูปวยจิตเภทที่ไดรับ
โปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มีคาเฉลี่ยคะแนนอาการทางลบ (Χ =2.30) นอยกวากลุมที่ไดรับ
การดูแลตามปกติ (Χ =6.40)  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

สรุปไดวาผลการวิจัยครั้งนี้  ตอบสมมติฐานในการวิจัย  4  ประการ  คือ 
1.  ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มีความสามารถในการดูแล

ตนเองสูงกวากอนไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม   
2.  ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มีอาการทางลบนอยกวากอน

ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม   
3.  ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มีความสามารถในการดูแล

ตนเองสูงกวาผูปวยกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
4.  ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มีอาการทางลบนอยกวา

ผูปวยกลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ 
 

อภิปรายผลการทดลอง 
 จากการศึกษาผลของการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมตอความสามารถในการดูแล
ตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  มีผลการวิจัยที่สาํคัญและอภิปรายไดดังนี้ 
  1.  ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการ
ดูแลแบบองครวม  หลังการทดลองสูงกวากอนทดลอง  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง  ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม
การดูแลแบบองครวมมีความสามารถในการดูแลตนเองสูงกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และจากการพิจารณาความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผูปวยจิตเภท  จําแนกรายดานในกลุมทดลอง  พบวา  ภายหลังการทดลอง  ผูปวยจิตเภทมี
ความสามารถในการดูแลตนเองสูงกวาการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ทั้ง  2  
ดาน  คือ  ความสามารถในการดูแลตนเองดานรางกายและความสามารถในการดูแลตนเองดาน
สุขภาพจิต  และเมื่อพิจารณาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  จําแนกรายดาน
ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  พบวา  ภายหลังการทดลอง  ผูปวยจิตเภทในกลุมทดลองมี
ความสามารถในการดูแลตนเองสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทั้ง  2  
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ดาน  นั่นคือ  การไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวมมีผลตอความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผูปวยจิตเภท 
  จากผลการวิจัย  พบวา  การที่ผลการวิจัยเปนเชนนี้  เนื่องมาจากโปรแกรมการ
ดูแลแบบองครวม  ประกอบดวยการดูแลบุคคลทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม  และ
จิตวิญญาณ  รวมทั้งมีการใชสัมพันธภาพบําบัดอยางตอเนื่องเขามารวมอยูในการดําเนินโปรแกรม  
ทําใหผูปวยและพยาบาลมีความสัมพันธกันอยูในขอบเขตของวิชาชีพ  ซึ่งจัดวาเปนสัมพันธภาพ
ของผูประกอบวิชาชีพใหการชวยเหลือหรือบําบัด  โดยทั้งพยาบาลและผูปวยรับรูและเขาใจตรงกัน
วา  จะรวมกันตั้งเปาหมายที่ตกลงจะใหการชวยเหลือผูปวย  เพื่อชวยใหผูปวยเขาใจในปญหาของ
ตนเองในทุกดาน  ไมวาทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม  และจิตวิญญาณ  ที่เปนอยู
ปจจุบัน  ซึ่งในผูปวยจิตเภทสวนมากมักไมรูวาตนเองนั้นมีปญหาอะไร  หรือไมยอมรับในปญหา
ของตนเอง  ทําใหเกิดปญหาภายหลังจากการกลับไปอยูกับครอบครัว  เชน  ปญหาการแสดงออก
ทางอารมณ  ปญหาการใชสารเสพติด  ปญหาในการดูแลกิจวัตรประจําวัน  ปญหาสัมพันธภาพ
กับบุคคลในครอบครัว  เปนตน  ดังนั้นในขณะที่ผูปวยรับการรักษาอยูโรงพยาบาล  พยาบาลมี
ความสําคัญที่จะปฏิบัติตัวเปนเสมือนกระจกเงาที่เอ้ือใหผูปวยไดพิจารณาตนเอง  โดยใชโปรแกรม
การดูแลแบบองครวมที่ดําเนินการโดยใชกระบวนการกลุมและสัมพันธภาพรายบุคคล  โดยที่แตละ
ขั้นตอนของโปรแกรม  เชน  การพัฒนาความรูความเขาใจในโรคและการรักษา  การสอนการดูแล
สุขภาพรางกาย  การพัฒนาทักษะทางดานสังคม  การสรางแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาใน
ตน  รวมทั้งการสงเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ  มีความครอบคลุมการดูแลบุคคลอยางเปน
องครวม  ทําใหผูปวยไดรับการตอบสนองตอความตองการของตนเองไดทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ  
อารมณ  สังคม  และจิตวิญญาณ  และทั้งนี้เพราะโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  ไดเนนการ
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency)  โดยเฉพาะกิจกรรมการสราง
แรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณคาในตน  ทําใหเกิดการพัฒนาการรูจักตนเอง  เขาใจตนเอง  และ
เกิดการยอมรับตนเอง   

การรูจักตนเองเปนองคประกอบสําคัญในการดแูลตนเอง  เพราะการที่บุคคลรูจัก
ตนเอง  มีความสํานึกในคุณคาของตน  สามารถประเมินตนเองได  ซึ่งเปนความสามารถในการ
รับรูในเหตุการณตางๆ ภายในตัวเองนั้น  เปนความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐานที่เปนปจจัย
ที่จะมีผลตอความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง  (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2534)  และ
การดูแลตนเอง  เปนการกระทําที่บุคคลสมัครใจ  ทําตามระดับความสามารถที่มีอยูและเกิดความ
ตั้งใจของตนเอง  โดยแสวงหาคําแนะนํา  คําชี้แจงหรือความรูเพื่อนํามาปรับพฤติกรรมของตนให
เหมาะสม  การดูแลตนเองเปนพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจากการผสมผสานระหวางประสบการณ  การ
ปฏิสัมพันธของบุคคล  การติดตอส่ือสารและวัฒนธรรมในสังคม (Potter and Perry, 1989)    ทั้งนี้
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เพราะการที่จะใหผูปวยสามารถกลับไปบานแลวดูแลตนเองไดนั้น  ผูปวยควรเปนผูรับผิดชอบ
สุขภาพของตนเอง  ดังนั้นเพื่อสงเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง  พยาบาลจะตองปรับ
บทบาทของตนเองในการดูแลผูปวย  โดยที่พยาบาลใหอํานาจแกผูปวย  เนื่องจากมีความเชื่อวา
ผูปวยทุกรายมีศักยภาพ  มีความสามารถในการดูแลและพัฒนาตนเองได  บทบาทของพยาบาล
จะเปนผูใหความรู  แนะนํา  เปนที่ปรึกษาปญหาสุขภาพ  ใหผูปวยมีอิสระในการเลือกและ
ตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดําเนินชีวิตเพื่อสงเสริมสุขภาพ  หรือการฟนหายจากความ
เจ็บปวยดวยตนเอง   

จากการที่ใหการดูแลผูปวยโดยใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  ในลักษณะ
การเรียนรูแบบมีสวนรวม  เปนวิธีการเรียนรูที่ผูปวยมีความเปนอิสระ  ไดใชประสบการณตรง  
ความรูสึกของตนเอง  มาแลกเปลี่ยนกับผูปวยอื่นภายในกลุม  ทําใหเกิดการสนับสนุนซึ่งกันและ
กันภายในกลุม  ซึ่งผูปวยจะไดรับรูเกี่ยวกับประสบการณจากเพื่อนเกี่ยวกับการดูแลตนเองในดาน
ตางๆ ของแตละคนในทางที่ดีและไมดี  โดยมีพยาบาลเปนสื่อกลางที่จะชวยใหผูปวยไดมองเห็น
แนวทาง  หรือส่ิงที่ตนเองควรนําไปปฏิบัติใชกับตนเอง  รวมทั้งทําใหผูปวยเกิดความรูสึกดีขึ้น  มี
กําลังใจข้ึน  ที่อยางนอยก็มีเพื่อนที่ปญหาคลายคลึงหรือใกลเคียงกับของตนเอง  ทําใหผูปวยรูสึก
วาไมไดแตกตางจากคนอื่น  จึงไมรูสึกทอแทหรือสิ้นหวัง  ความรูสึกวามีความทุกขจากการ
เจบ็ปวยก็ลดลง  เกิดการยอมรับและรวมกันตั้งเปาหมาย  ความหวังของตนเองในการที่จะดูแล
ตนเองตอไป   

และทั้งนี้เนื่องจากในการดูแลปจจุบัน  ผูปวยนั้นจะอยูในโรงพยาบาลระยะสั้นๆ  
เมื่อมีอาการทางจิตบรรเทาลง  ก็จะไดรับการจําหนายกลับบาน  ทําใหมีโอกาสและระยะเวลาใน
การพัฒนาทักษะทางดานการสื่อสารนอย และจากการปฏิบัติงานของการพยาบาลที่เปนแบบมุงที่
การทํางานประจําใหเสร็จในแตละเวร  ทําใหไมมีการดําเนินสัมพันธภาพบําบัดกับผูปวยและไมมี
เวลามากพอที่จะสอนหรือฝกฝนทักษะดานการติดตอส่ือสาร  แตถานําโปรแกรมการดูแลแบบ  
องครวมเขามาใชในการดูแลผูปวย  จะทําใหผูปวยไดมีการฝกทักษะทางดานการติดตอสื่อสารที่มี
คุณภาพ ทั้งนี้เพราะการติดตอส่ือสารเปนสิ่งที่สําคัญตอผูปวยจิตเภทเปนอยางมาก  เนื่องจากการ
ที่ผูปวยจิตเภทเจ็บปวยมานานหลายๆ คร้ังทําใหมีความบกพรองในการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน  ซึ่งมี
ความสอดคลองกับการศึกษาของวิลสันและคนิซส (Wilson & Kneisl, 1988)  ท่ีพบวาผูปวยจติเวช
จะประสบกับปญหาในการจัดการกับชีวิตประจําวันใหมีความสมดุลในเรื่องของการอยูลําพังกับ
การมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น  โดยเฉพาะบุคคลใกลชิด  และยังมีการศึกษาของอีกหลายทานก็
สนับสนุนถึงความคิดนี้  เชน  Buckwater & Kerfoot, 1982, Johnson, 1997 เปนตน  ดังจะเห็น
ไดจากคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองหลังการทดลอง (Χ =2.72) ในรายดานการ
ติดตอสื่อสารที่มีคุณภาพสูงกวากอนทดลอง (Χ =1.91) แสดงวา  ผูปวยมีความมั่นใจ  สามารถที่
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จะติดตอส่ือสารกับบุคคลอื่นได  หลังจากที่ผูปวยไดมีการฝกทักษะการติดตอส่ือสารภายในกลุม
รวมกันเกี่ยวกับการติดตอส่ือสารในทางบวกที่จะทําใหมีประสิทธิภาพในการสื่อสาร  และในสวน
ของคะแนนทางดานการเผชิญปญหา  และการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคมของหลังการ
ทดลองก็พบวา  มีคะแนนความสามารถในการดูแลตนเองดานนี้สูงกวากอนทดลอง  ซึ่งแสดงให
เห็นวาผูปวยที่ไดรับการดูแลแบบองครวมไดเกิดการเรียนรูและมองเห็นถึงแนวทางวิธีที่จะเผชิญ
ปญหาได  ไมวาจะเปนการจัดการกับความเครียดของตนเอง  การขอความชวยเหลือจากบุคคลอื่น
เมื่อเกิดการเจ็บปวย  การรูจักสถานที่ที่ใหบริการรักษาแกตนเองและยังรวมถึงสิทธิที่ตนเองพึงจะ
ไดรับจากการรักษาพยาบาล  ส่ิงเหลานี้เกิดจากที่ผูปวยไดรับรูจากการดูแลตามโปรแกรมการดูแล
แบบองครวม  ซึ่งไมขัดตอความเชื่อ  คานิยม  ความศรัทธาของผูปวย  ทําใหผูปวยมีการใช
ศักยภาพของตนเอง  สามารถตัดสินใจเพื่อการดูแลตนเองและปฏิบัติตามที่ตนเองตัดสินใจ  ทําให
เกิดความรวมมือในการรักษา  มีความพรอมในการที่จะกลับไปดูแลตนเองเมื่อกลับสูสังคม
หลังจากที่จําหนาย 

จะเห็นไดวา  การดูแลผูปวยจิตเภทโดยใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมมีผลตอ
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย  ไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวาการดูแลตามปกติ 

2.  อาการทางลบในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  หลังการทดลอง
นอยลงกวากอนการทดลอง  และนอยกวากลุมที่ไดรับการดูแลตามปกติ  อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  นั่นคือ  การไดรับโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มีผลตออาการทางลบของ
ผูปวยจิตเภท 

จากผลการวิจัย  พบวา  การที่ผลการวิจัยเปนเชนนี้เนื่องมาจากโปรแกรมการดแูล
แบบองครวม  โดยใชกระบวนการกลุม (Group Process)  และกระบวนการเรียนรูแบบมีสวนรวม 
(Participatory Learning) เปนการเรียนรูที่ยึดผูเรียนเปนศูนยกลาง ทําใหผูปวยจะตองมีการ
แลกเปลี่ยนความรูสึกและความรูซึ่งกันและกัน  โดยเปนการเรียนรูที่อาศัยประสบการณของผูปวย  
และเปนการเรียนรูเชิงรุก (Active Learning) คือ   ผู ปวยจะตองทํากิจกรรรมตลอดเวลาไมไดนั่ง
ฟงความรูจากการบรรยายเพียงอยางเดียว  ผูปวยจะตองมีปฏิสัมพันธระหวางผูปวยดวยกันและ
ผูวิจัย  และการปฏิสัมพันธดังกลาวทําใหผูปวยมีอาการทางลบนอยลบ  เนื่องจากผูปวยจิตเภทที่มี
อาการทางลบมักจะมีอาการเฉื่อยชา  อาการแยกตวัจากอารมณ  อาการแยกตัวจากสังคม รวมทั้ง
มีมนุษยสัมพันธบกพรอง  แตเมื่อผูปวยมาอยูในกลุมก็จะตองปฏิบัติตามกระบวนการกลุม  ทําให
ผูปวยตองมีการคิด  การพูด  ตองกระตือรือรนและใสใจในกิจกรรม  รวมทั้งกิจกรรมสัมพันธภาพ
บําบัดรายบุคคลที่รวมอยูในโปรแกรมการดูแลแบบองครวมทําใหมีผลใหพฤติกรรมการมี
ปฏิสัมพันธกับผูอ่ืนของผูปวยเพิ่มขึ้น  ผูปวยก็เกิดความไววางใจในตัวผูวิจัย  สามารถเปดเผย
ตนเองได  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของพยุงจิต  วรมุนินทร (2525) ที่พบวา  การใชสัมพันธภาพ
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เพื่อการบําบัดมีผลที่ใหความแปรปรวนทางพฤติกรรมของผูปวยลดนอยลง  และการที่ผูปวยจิต
เภทมี สัมพันธภาพกับผูอ่ืนกับสังคมดีจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีดวย (Atkinson, J.M., 1996)  และจาก
การใหการดูแลแบบองครวมทําใหผูปวยไดมีสวนรวมกับผูอ่ืนสามารถพัฒนาการทํางานรวมกับ
ผูอ่ืนใน แตละกิจกรรมที่ใหชวยกันคิด  เขียน  พูดในประเด็นตางๆ ทําใหเกิดความภาคภูมิใจใน
ตนเอง  เกิดแรงจูงใจที่จะดูแลตนเองได  และสามารถที่จะพูดสื่อสารใหคนอื่นรับรูความตองการ  
ความรูสึกของตนเองไดอยางถูกตอง  ทั้งนี้เพราะอาการทางลบนั้นมีความสําคัญตอการดําเนิน
ชีวิตประจําวันของผูปวย  ถาเราไดชวยพัฒนาในสวนนี้ก็จะทําใหผูปวยไดใชศักยภาพของตนเองที่
จะทําใหสามารถดูแลตนเองไดเมื่อผูปวยกลับไปสูสังคม 

จากการพิจารณาคะแนนอาการทางลบ  จําแนกตามรายดานกอนและหลังการ
ทดลอง  พบวา  ในดานมีปญหาในการใชความคิดนามธรรม  แทบจะไมมีความแตกตางกนัทัง้กอน
และหลังการทดลอง  ซึ่งเปนขอที่นาสังเกตไดวา  อาการทางลบในดานนี้ถึงแมวาเมื่อผูปวยจิตเภท
มีอาการทางจิตที่ดีขึ้นแลว  แตก็ยังพบอาการที่หลงเหลืออยู  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการเจบ็ปวยทาง
จิตในระยะนานๆ  และยิ่งมีการกลับมาปวยซ้ําบอยๆ ก็จะยิ่งสงผลใหมีอาการหลงเหลอืมากขึน้หรอื
เสื่อมลงเรื่อยๆ โดยเฉพาะในสวนของดานความคิดและจากพยาธิสภาพของสมองในผูปวยจิตเภท
ที่มีอาการทางลบจะมีชองวางของสมองกวาง  เนื้อสมองมีนอยจึงทําใหเกิดอาการดังกลาว 

จะเห็นไดวา  การดูแลโดยใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมมีผลตอการลดอาการ
ทางลบของผูปวยจิตเภท  ไดเปนอยางดีและมีประสิทธิภาพมากกวาการดูแลตามปกติ 
 ดังนั้น  สรุปไดวา  การดูแลผูปวยโดยใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  มีผลตอ
ความสามารถในการดูแลตนเองเพิ่มข้ึนและอาการทางลบลดลงไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวา
การดูแลตามปกติ  จากผลการวิจัยครั้งนี้  พยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญของการดูแลผูปวย   
จิตเภท  โดยเฉพาะการใหการดูแลแบบองครวม  ที่เนนความพรอมแกผูปวยในการที่จะดูแลตนเอง
ทั้งดานรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม  และจิตวิญญาณ  โดยใหผูปวยไดมีโอกาสเรียนรูจากการ
เขารวมกลุมบําบดั  ซึ่งถือเปนการรักษาอยางหนึ่ง  ทําใหผูปวยไดมีการคิด  ตัดสินใจดวยตนเองที่
จะนําไปปฏิบัติ  โดยมีพยาบาลเปนผูที่ชวยกระตุนใหผูปวยไดแสดงออกทั้งทางความรูสึก  อารมณ  
ความตองการของตนเอง  เพราะการที่พยาบาลใหแตความรูเพียงอยางเดียวนั้นเราทํากันมานาน
แลว  แตก็ยังทําใหผูปวยไมสามารถดูแลตนเองไดดีพอควร  ฉะนั้นการเปดโอกาสใหผูปวยไดคิด  
ไดพูด  ไดบอกความรูสึก  ความตองการของตนเอง  ทําใหเรารับรูไดถึงคานิยม  ความเชื่อ  ความ
ศรัทธาของผูปวย  ทําใหผูปวยและพยาบาลไมขัดแยงกันในการที่จะเลือกตัดสินในปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลตนเอง  และเปนการพัฒนาความมีคุณคาในตนเองของผูปวย  ทําใหผูปวยเกิดแรงจูงใจที่
จะปรับเปลี่ยนหรือพัฒนาตนเองไดมากขึ้น  นอกจากนี้ยังเปนการลดปญหาในการกลับเปนซ้ําของ
ผูปวยแลว  ยังเปนการปฏิรูประบบบริการพยาบาลในปจจุบัน  ท่ีเนนใหผูปวยจิตเภทสามารถดูแล
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ชวยเหลือตนเองได  ไมเปนภาระแกครอบครัวและสังคม  ทั้งยังเปนการลดการสูญเสียทางดาน
บุคคลและเศรษฐกิจของประเทศไดอีกดวย 
 
ขอเสนอแนะ  
 
ขอเสนอแนะทั่วไป 
 1.  ในการนําโปรแกรมการดูแลแบบองครวมไปใช  ผูที่นําโปรแกรมนี้ไปใชจะตองเปนผูที่มี
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  การพยาบาลแบบองครวม  รวมทั้ง
มีพื้นฐานการสอนโดยใชการเรียนรูแบบมสีวนรวมเปนอยางดี  ดังนั้นควรมีการฝกอบรมเพื่อเตรียม
ความพรอมสําหรับผูที่จะนําโปรแกรมไปใช  จะทําใหสามารถใชโปรแกรมนี้อยางมีประสิทธิภาพ  
และที่สําคัญกอนนําโปรแกรมนี้ไปใชควรมีการศึกษาถึงปญหาและความตองการของผูรับบริการ  
รวมกับการใชกระบวนการพยาบาล  เพื่อสามารถปรับปรุงกิจกรรมและเนื้อหาใหตรงกับความ
ตองการของผูรับบริการและนําไปใชในการดูแลผูปวยตลอดไป 
 2.  การใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมควรมีการติดตามผลหลังการจําหนายระยะยาว
ทุก  1,3  เดือน  เพื่อประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย  ความคงอยูของ
ความสามารถในการดูแลตนเองและการปวยซ้ํา 
ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งตอไป   
 1.  ควรมีการศึกษาการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  สําหรับดูแลกลุมผูปวยนอก
หลังจากที่จําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล  เพื่อเปนการสงเสริมความสามารถในการดูแล
ตนเองใหคงอยูอยางตอเนื่อง  โดยจัดทําขึ้นเปนระยะๆ   
 2.  ควรมีการศึกษาการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวม  สําหรับผูปวยจิตเวชเรื้อรังใน
กลุมอ่ืนๆ  ในโรงพยาบาล   เชน   ผูปวยจิตเวชทางอารมณ  เพื่อเปรียบเทียบผลการวิจัย
ความสามารถในการดูแลตนเองวามีความแตกตางกันหรือไม  และมีปจจัยใดบางที่มีผลตอ
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวชเรื้อรังในกลุมอ่ืนๆ 
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ภาคผนวก  ก 
รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัยและผูชวยวิจัย 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
1.  นายแพทยนพดล  ฤดีวานิช นายแพทย  8  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
2.  นางมาลี  แจมพงษ นักสังคมสงเคราะห  8  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ

เจาพระยา 
3.  นางเอื้ออารี  สาลิกา พยาบาลวิชาชีพ  7  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ

เจาพระยา 
4.  นางดวงตา  กุลรัตนญาณ พยาบาลวิชาชีพ  7  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ

เจาพระยา 
5.  นางนพรัตน  ไชยชํานิ   พยาบาลวิชาชีพ  7  โรงพยาบาลสวนสราญรมย 
6.  นายนคร  ศรีสุโข   นักจิตวิทยา  7  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา  
7.  รองศาตราจารยพวงเพ็ญ  เจียมปญญารัช  อาจารยคณะพยาบาลศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

ผูชวยวิจัย 
1.  นางสาวอรวรรณ  พวกไธสง พยาบาลวิชาชีพ  5  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ

เจาพระยา 
2.  นางกาญจนา  สุดใจ พยาบาลวิชาชีพ  4  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ

เจาพระยา 
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ภาคผนวก  ข 
การคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหาและสถิติที่ใชในการวิจยั 
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การคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
 ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index)  โดยใชสูตรดังนี้ (Hambleton et al., 
1975  อางใน  บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร, 2544) 
 
CVI   =        จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกคนใหความคิดเห็นในระดับ 3  และ 4   
            จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 
 1.  แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  มีจํานวนขอคําถามที่
ผูทรงคุณวุฒิ  7  ทาน  ลงความเห็นในระดับ 3  และ 4  จํานวนทั้งสิ้น  28  ขอ  ไดคาดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหาเทากับ  0.87  

2.  แบบวัดความรูในการดูแลตนเองและการจัดการกับอาการทางลบ  มีจํานวนขอคําถาม
ที่ผูทรงคุณวุฒิ  7  ทาน  ลงความเห็นในระดับ 3  และ 4  จํานวนทั้งสิ้น  20  ขอ  ไดคาดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหาเทากับ  1  
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สถิติที่ใชในการวิจัย 
 1.  การคํานวณหาคาความเที่ยง   โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient)  มีสูตรดังนี้ (ประคอง  กรรณสูต, 2542)  
                                              2 

α   =     k         
               k – 1                                                                 
 
 เมื่อ  α  คือ สัมประสิทธิ์ความเที่ยงของแบบสอบถาม 
         k  คือ จํานวนขอคําถามทั้งหมดในแบบสอบถาม 
         ∑ si

2 คือ ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ 
          Sx

2 คือ ความแปรปรวนของคะแนนทั้งหมด 
 
 2.  เปรียบเทียบความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  กอน
และหลังการทดลองภายในกลุม  ใชสถิติทดสอบทีแบบกลุมที่ไมอิสระตอกัน (Paired t-test)  มี
สูตรดังนี้ (บุญธรรม  กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2540) 

   t  =  
( ) 2

2

1−
−∑ ∑

∑

n
DDn

D   

  df = n -1 
   เมื่อ t  คือ คาเฉลี่ยของกลุมตัวอยาง 
  D คือ ผลตางของคะแนนในแตละคู 
  n คือ จํานวนคู 
 
 3.  เปรียบเทียบความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  กอน
และหลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม  ใชสถิติทดสอบทีแบบกลุมที่เปนอิสระ
ตอกัน (Independent t-test)  มีดังนี้ 
 3.1  เมื่อ  2

2
2

1 δδ =  
   

  ใชสูตร    t   =   
⎟
⎠
⎞

⎜
⎝
⎛ +

−

2
1

1
12

21

nn
pS

XX     , df = n1 + n2 -2   

      ∑ si
2 

1 –      

          Sx
2
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  เมื่อ   S 
2p  เปนความแปรปรวน  ซึ่งคํานวณไดจาก 

    

S 
2p   =   ( ) ( )

221
212111 22

−+
−+−

nn
SnSn    

 
3.2  เมื่อ  2

2
2

1 δδ ≠  
  

 ใชสูตร     t   =   

2
2

1
1

21
22

n
S

n
S

XX

+

−  

 
    

 df  =   

12

2

11

2
2

1
1

2
2
2

2

1

2
1

22

−

⎟
⎟
⎠

⎞
⎜
⎜
⎝

⎛

+
−

⎟
⎟
⎠

⎞
⎜
⎜
⎝

⎛

+

n

n
S

n

n
S

n
S

n
S

 

 
 เมื่อ 1X    คือ คาผลตางของคะแนนเฉลี่ยของกลุมทดลอง 
  2X  คือ คาผลตางของคะแนนเฉลี่ยของกลุมควบคุม 
  2

1S  คือ คาความแปรปรวนของกลุมทดลอง 
  2

2S  คือ คาความแปรปรวนของกลุมควบคุม 
  n1 คือ จํานวนตัวอยางของกลุมทดลอง 
  n2 คือ จํานวนตัวอยางของกลุมควบคุม 
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4.  หาคาความคงที่ภายในของแบบสอบถามความรูในการดูแลตนเองและการจัดการกับ
อาการทางลบ  โดยใชสูตรคูเดอรริชารดสัน 20 (Kuder-Richarson 20  หรือ  KR-20)  มีสูตรดังนี้ 
(บุญใจ  ศรีสถิตยนรากูร, 2544)  

  rtt      =        ⎟
⎟
⎠

⎞
⎜
⎜
⎝

⎛
−

−
∑

21
1 S

pq
n

n
     

 

 เมื่อ   rtt คือ คาความคงที่ภายใน 
  n   คือ จํานวนขอคําถามในแบบสอบถาม 
  P   คือ อัตราสวนของผูตอบถูกในขอนั้น 
  q คือ อัตราสวนของผูตอบผิดในขอนั้น 
  S2 คือ ความแปรปรวนของคะแนนทั้งฉบับ 
  

3.  หาความเทาเทียมกันของการสังเกต (Inter-rater Reliability)  ในแบบประเมิน
ความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท  โดยใชสูตร Kappa ดังนี้  
(Fleiss, 1981) 
    P  =      PO      
      PO  + PE 

 เมื่อ P คือ คาความเทาเทียมกันของการสังเกต 
  PO คือ จํานวนการประเมินที่สอดคลอง 
  PE คือ จํานวนการประเมินที่ไมสอดคลอง 
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ภาคผนวก  ค 
แบบฟอรมพทิักษสิทธิก์ลุมตัวอยางในการวิจัย 

ตัวอยางเครือ่งมือที่ใชในการวิจัย 
(ผูสนใจศกึษาและใชเครือ่งมือฉบับนี้  โปรดติดตออาจารยที่ปรึกษาหรือผูวจิัย) 

เกณฑการจาํแนกประเภทผูปวยจิตเวช 
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ใบหนังสือยนิยอมของประชากรตวัอยางหรือผูมสีวนรวมในวิจยั 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการวิจัย     ผลของการใชโปรแกรมการดูแลแบบองครวมตอความสามารถในการดูแล
ตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
เลขทีป่ระชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั............................... 

ขาพเจาไดทราบจากผูวิจัยชื่อ  นางสาวอัญชลี  ศรีสุพรรณ  ที่อยู  112  สถาบันจิตเวช
ศาสตรสมเด็จเจาพระยา  แขวงคลองสาน  เขตคลองสาน  กรุงเทพมหานคร  10600  ซึง่ขาพเจาได
ลงนามดานทายของหนังสือนี้ถึงวัตถุประสงค ลักษณะและแนวทางการศึกษาวิจัยรวมทั้งทราบถึง
ผลดี ผลขางเคียงและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ขาพเจาไดซักถาม ทําความเขาใจเกี่ยวกับการศึกษา
ดังกลาวนี้เปนที่เรียบรอยแลว 

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยวา หากขาพเจาไดรับความผิดปกติเนื่องจากการศึกษา
ทดลอง ขาพเจาจะไดรับความคุมครองทางกฎหมาย และขาพเจาจะแจงผูทําการวิจัยทันที 
 ขาพเจายนิดีเขารวมการศึกษาวิจยัครั้งนี ้ดวยความสมคัรใจและอาจถอนตัวจากการเขา
รวมศึกษานี้เมือ่ใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล พรอมทั้งยอมรับผลขางเคียงและความเสีย่งที่
อาจเกิดขึ้น โดยจะปฏิบัติตัวตามคําแนะนาํของผูทาํการวิจัย 

 ขาพเจายนิดีใหขอมูลของขาพเจาแกคณะผูวิจัยเพื่อประโยชนในการศึกษาวจิัยครั้งนี ้

สุดทายนี้ ขาพเจายนิดีเขารวมการศึกษานี ้ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวในขางตน 
 

..................................................                                   ................................................. 
             สถานที ่/ วนัที ่                                                        ลงนามผูปวยจิตเภท / ผูดูแล 
 
..................................................                                   .................................................... 
              สถานที ่/ วนัที ่                                                    ลงนามแพทยผูดูแลผูปวยยินยอม 
                                                                                        
 
..................................................                                   .................................................. 
               สถานที่ / วันที่                                                              ลงนามผูวิจัยหลกั 
 
 
....................................................                                 ................................................... 
               สถานที่ / วันที่                                                               ลงนามพยาน 
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ตัวอยางเครือ่งมือที่ใชในการวิจัย 
 

แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภท 
 
คําชี้แจง  แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผูปวยจิตเภทนี้         
            ประกอบดวยแบบประเมิน  3  สวน 
   สวนที่  1  แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล 
   สวนที่  2  แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 
       มุงเนน  2  ประเด็นใหญ  คือ 
        1. ความสามารถในการดูแลดานรางกาย 
     2. ความสามารถในการดูแลดานสุขภาพจติ 
   สวนที่  3  แบบประเมินอาการทางลบ 
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แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 
คําชี้แจง 
 แบบประเมินฉบับนี้  เปนแบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท  เพื่อใชประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง
ของผูปวย     จิตเภท  ผูใชแบบประเมินคือ  พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเภท  ประเมินโดยการใหสังเกตจากพฤติกรรมและการกระทาํของ
ผูปวยจิตเภทในขณะที่ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  แลวใหคะแนนตามความสามารถของผูปวยที่สามารถปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ 
 
สวนที่  1  ขอมูลสวนบุคคลของผูปวยจิตเภท 
1. อายุ.................ป.........................เดือน   
2. เพศ   
 � ชาย   � หญิง 
3. สถานภาพสมรส 
 � โสด   � คู 
 � แยก/ราง  � หมาย/หยา 
4. จํานวนครั้งที่ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล.............................ครั้ง 
5.  ระยะเวลาในการเจ็บปวยทางจิต...............................ป…………เดือน 
6.  ระดับการศึกษา....................................... 
7.  รายได.....................................บาท/เดือน 
8.  ศาสนา.................................. 
 150 
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สวนที่  2  การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 
วิธีการประเมินและใหคะแนน : ประเมินความสามารถในการทํากิจกรรมตามรายการกิจกรรม  โดยผูประเมินสังเกตความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ  
ในขณะที่ผูปวยทํากิจวัตรประจําวันแลวทําเครื่องหมาย  ลงในชอง  ที่ตรงกับความสามารถของผูปวย 
1.ความสามารถในการดูแลตนเองดานรางกาย   

การดูแลตนเอง มาก (3) ปานกลาง (2) นอย (1) รวม 
ดานการมีสวนรวมในการดูแล   
สุขวิทยาสวนบุคคลขณะอยู
โรงพยาบาล 
1.  รับประทานอาหารดวยตนเอง
และมากเพียงพอกับความตองการ
ของรางกายในแตละวัน   

 -ผูปวยเดินถือถาดอาหารไปรับอาหาร
ไดเอง 
-รูจักใชชอนในการชวยรับประทานอาหาร 
-รับประทานอาหารไดอยางเรียบรอยไมหก
เลอะเทอะ 
-รับประทานอาหารไดเองจนหมดถาดทั้ง  3  
มื้อ  

 -บางมื้อตองมีการกระตุนเตือนใหผูปวย
เดิน ถือถาดอาหารไปรับอาหารเอง 
-รูจักใชชอนในการชวยรับประทานอาหาร 
-รับประทานอาหารไดเอง  มีหกเลอะเทอะบาง 
-รับประทานอาหารไดเองเกือบหมดถาด  2-3  
มื้อ 

 -ผูปวยไมสนใจถือถาดอาหารเองตองมี
ผูอื่นชวยเหลือ 
-ไมรับประทานอาหารเองตองมีผูอื่นคอย
เตือนหรือคอยชวยเหลือปอนใหจึงยอม
รับประทานอาหารได 
-รับประทานไดไมถึงครึ่งถาดในแตละมื้อ
อาหารหรือในบางครั้งไมยอมรับประทาน
อาหารเลย 

 

2.  เก็บถาดอาหารไดถูกบริเวณที่
ทําความสะอาด 

 -ผูปวยเดินถือถาดอาหารไปไวบริเวณที่
ทําความสะอาดถาดอาหารไดอยางถูกตอง
ทั้ง  3 มื้อ  

 -ผูปวยเดินถือถาดอาหารไปไวบริเวณที่ทํา
ความสะอาดถาดอาหารไดอยางถูกตอง  1-2  
มื้อ 

 -ผูปวยไมสนใจเก็บถาดอาหาร  ตองมี
ผูอื่นกระตุนเตือนทุกมื้อจึงจะปฏิบัติได 

 

15.  ปฏิบัติตัวหลีกเลี่ยงการใชสิ่ง
เสพติดได  เชน  บุหรี่  เปนตน   

 -ผูปวยสามารถเขาใจ  และยินยอมงด
เวนหรือหลีกเลี่ยงการเสพสิ่งเสพติดทุกชนิด  
และสามารถปฏิบัติตัวไมใชสิ่งเสพติดไดเอง
ทุกวัน 

 -ผูปวยสามารถงดเวนหรือหลีกเลี่ยงการ
เสพสิ่งเสพติดทุกชนิดไดเปนบางวัน  โดยตอง
มีผูอื่นคอยกระตุนเตือนหรือชี้แนะจึงงดเวนได 

 -ผูปวยยังคงเสพสิ่งเสพติดทุกวัน  แมมี
ผูอื่นคอยกระตุนเตือนหรือชี้แนะ 
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2.  ความสามารถในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต 
การดูแลตนเอง มาก (3) ปานกลาง (2) นอย (1) รวม 

การรูจักตนเอง 
16.  การรับรูเรื่องราวของตนเอง
ตามความเปนจริง 

 -รูจักชื่อสกุลจริงและชื่อเลนของตนเอง 
-มีการแสดงปฏิกิริยารับรูและโตตอบเมื่อ
เรียกชื่อในทันที 
-บอกไดวาตนเองเปนใคร  ทําอาชีพอะไร  
บานอยูที่ไหน 

 -รูจักชื่อสกุลจริงและชื่อเลนของตนเอง 
-มีการแสดงปฏิกิ ริยารับรูและโตตอบเมื่อ
เรียกชื่อ 
เกือบทุกครั้ง 
-สับสน  ไมแนใจ  บอกไมไดวาตนเองเปนใคร  
ทําอาชีพอะไร  บานอยูที่ไหน 

 -บอกชื่อสกุลจริงและชื่อเลนของตนเอง
ไมได 
-ไมมีการแสดงปฏิกิริยารับรูและโตตอบเมื่อ
เรียกชื่อ 
-สับสน  บอกไมไดวาตนเองเปนใคร  ทํา
อาชีพอะไร  บานอยูที่ไหน 

 

17.  มีความพึงพอใจในรูปรางของ
ตนเอง   

 -ผูปวยแสดงสีหนา  แววตาที่แสดงความ
พึงพอใจเมื่อไดรับคําชมเกี่ยวกับรูปลักษณ
ของตนไมมีความคิดที่ จะปรับปรุงหรือ
เปลี่ยนแปลงรูปลักษณของตนเอง   

 -ผูปวยแสดงสีหนา  แววตาที่แสดงความ
พึงพอใจเมื่อไดรับคําชมเกี่ยวกับรูปลักษณ
ของตน  แตยังมีความคิดอยากจะปรับปรุง
รูปลักษณของตนในบางสวนใหดีขึ้นกวาเดิม 

 -ผูปวยไมแสดงสีหนาหรือแววตาที่แสดง
ความพึงพอใจเมื่อได รับคําชมเกี่ยวกับ
รูปลักษณของตน  และไมสนใจในรูปลักษณ
ของตนเอง 

 

32.  รับรู สิทธิในการรักษาของ
ตนเองได 

 -ผูปวยทราบถึงสิทธิของผูปวยที่พึงไดรับ
จากการรับบริการทางการแพทยได  3 ขอขึ้น
ไป 
-ผูปวยทราบถึงสิทธิของตนเองที่สามารถ
นํามาใชบริการทางการแพทยได  เชน  การ
ใชบัตร  30  บาท  การใชใบตนสังกัด 

 -ผูปวยทราบถึงสิทธิของผูปวยที่พึงไดรับ
จากการรับบริการทางการแพทยได  1-2 ขอ 
-ผูปวยทราบถึงสิทธิของตนเองที่สามารถ
นํามาใชบริการทางการแพทยได  เชน  การใช
บัตร  30  บาท  การใชใบตนสังกัด 

 -ผูปวยไมทราบถึงสิทธิของผูปวยที่พึง
ไดรับจากการรับบริการทางการแพทย 
-ผูปวยไมทราบถึงสิทธิของตนเองที่สามารถ
นํามาใชบริการทางการแพทยได  เชน  การ
ใชบัตร  30  บาท  การใชใบตนสังกัด 
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สวนที่ 3  แบบประเมินอาการทางลบ 

คําชี้แจงสําหรับผูสัมภาษณ     แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค  เพื่อประเมินลักษณะอาการทาง
ลบของผูปวย  มีจํานวน  13  ขอ  มี  2 ตอน  ตอนที่  1  เปนอาการทางลบที่ประเมินโดยการสังเกต
และ  ตอนที่  2  เปนอาการทางลบที่ประเมินในการสัมภาษณ  โปรดใสเครื่องหมาย  ลงในชองที่
ตรงกับอาการที่พบในผูปวยในแตละขอ 
   ไมมี   หมายถงึ     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. ขณะพูดนั่งตวัแข็งทื่อ  ไรชีวติชีวา............................................. 
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า  ไมสบตาระหวางสนทนา......................................... 

 

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

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

 

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

 
................
................
................
................
................
................
................ 
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แบบวัดความรูในการดูแลตนเองและการจัดการกบัอาการทางลบ  
(เครื่องมือกํากับการทดลอง) 

 
คําชี้แจง  โปรดพิจารณาขอความแตละขอความ  แลวทําเครื่องหมาย  ลงในชองหลังขอความ
ตรงตามความเปนจริง 

ขอความ ถูก ผิด 
1.  โรคจิตเภท  คือ  โรคทางจิตใจที่มีความผิดปกติของการรับรู รวมกบัมีอารมณ
แปรปรวนเทานั้น.............................................................................................. 
2.  อาการของโรคจิตเภท  ม ี 2  แบบ คือ  อาการแสดงเดนชัดและอาการแสดงไม
เดนชัด............................................................................................................ 
3.  …………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………. 
19.  ครอบครัวเปนแหลงสนบัสนุนที่ใหความชวยเหลือผูปวยทางดานจิตใจได....... 
20.  การสื่อสารทางบวกเปนการสื่อสารความคิด  ความรูสึก  ความตองการของ
ตนเองอยางเปดเผย  ชัดเจนไมคลุมเครือ........................................................... 
 

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

 
.......... 
 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
.......... 
 
.......... 
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แบบวัดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (เครื่องมือกํากบัการทดลอง) 
คําชี้แจง    โปรดอานขอความตอไปนี้  และทําเครื่องหมาย ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกที่
แทจริง  ของทานมากที่สุด 
 

ทานมีความรูสึกเชนนี้เกิดขึ้น ขอความ 
ตลอดเวลา บอยครั้ง นานๆ ครั้ง ไมเคยรูสึกเลย 

 
1.  ฉันรูสึกวาฉันมีคุณคาเทาเทียมกับคนอ่ืน 
2. ฉันรูสึกวาตัวฉันยังมีส่ิงที่ดีอยูหลาย
ประการ.................................................... 
3. ........................................................... 
4.  .......................................................... 
5.  .......................................................... 
6.  .......................................................... 
7.  .......................................................... 
8.  .......................................................... 
9.  หลายครั้งที่ฉันรูสึกวาเปนคนไรประโยชน 
10.  หลายครั้งที่ฉันรูสึกวาไมมีอะไรดีเลยใน
ตัวเอง....................................................... 
 
 

 
................... 
 
................... 
................... 
................... 
……………
……………. 
……………. 
……………
……………. 
 
……………. 

 
………… 
 
………… 
………… 
………… 
…………
…………
………… 
…………
………… 
 
………… 

 
…………... 
 
…………... 
…………... 
…………... 
………….
…………
………….. 
…………
………….. 
 
…………... 
 

 
……………... 
 
…………….. 
……………... 
……………... 
……………
……………
……………... 
……………
…………….. 
 
…………… 
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ตัวอยางโปรแกรมการดูแลแบบองครวม 
กิจกรรมที่ 1 

  สัมพันธภาพบําบัด (รายบุคคล) 
กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท 
จุดประสงค 
 1.  เพื่อสรางความไววางใจ  และพัฒนาสัมพันธภาพที่อบอุนระหวางพยาบาลกับผูปวย 

2. เพื่อใหมีการรวมกันคนหาปญหา   ระบุปญหาและกําหนดเปาหมายของการ
เปลี่ยนแปลงสุขภาพที่ดี  นําไปสูการปรับตัว  เพื่อการดําเนินชีวิตที่มั่นคงและพึงพอใจ 

3.  เพื่อชวยใหผูปวยคนหาและใชศักยภาพของตนเองและบุคคลใกลชิด  เพื่อรวมกัน
แกปญหาดานสุขภาพและปญหาที่สงผลกระทบตอการดําเนินชีวิต 

4.  เพื่อใหผูปวยรับรูศักยภาพของตนเองในความสามารถในการดูแลและจัดการกับ
ปญหา  เพื่อตอบสนองความตองการของตนเองได 
สาระสําคัญ 
 สัมพันธภาพบําบัด  เปนสัมพันธภาพระหวางพยาบาลและผูปวยแบบตัวตอตัว  โดย
เปนสัมพันธภาพที่มีขั้นตอนการดําเนินงานและเปาหมายที่ชัดเจน  เพื่อใหผูปวยไดคนหาปญหา  
ระบุปญหา  และมีแนวทางแกไขปญหา  ไดเกิดทักษะและการเรียนรู  แกไขความคิด  ทัศนคติ  มี
การเปลี่ยนแปลงสูสุขภาพที่ดี  สามารถปรับตัวดําเนินชีวิตไดอยางมั่นใจและเกิดความพึงพอใจใน
ชีวิต  โดยอาศัยความรู  ประสบการณ  ทักษะเชิงวิชาชีพทั้งการใชการสอน  การใหคําปรึกษา  การ
เปนผูใหขอมูล  การเปนผูนํา  และผูจัดการระบบการดูแลของพยาบาลในการดําเนินการสราง  
สัมพันธภาพบําบัด 
กิจกรรม 
 1.  พยาบาลแนะนําตัวเองเพื่อสรางความคุนเคยและความไววางใจ  มีการสนทนาดวย
เร่ืองทั่วๆ ไปกอนเพื่อใหเกิดความผอนคลาย 
 2.  กําหนดขอตกลงในการสรางสัมพันธภาพบําบัด  ไดแก  วัตถุประสงคของการสราง  
สัมพันธภาพ  ระยะเวลาที่จะสนทนาในแตละครั้ง  จํานวนครั้งที่จะพบกัน  และสถานที่ที่นัดหมาย 
 3.  เปดโอกาสใหผูปวยไดสนทนาเปดเผยเรื่องราวที่กังวลใจหรือส่ิงที่เปนปญหาของตนเอง 
 4.  พยายามคนหาปญหา  สาเหตุของปญหา  เพื่อตอบสนองความตองการของตนเอง
และการดําเนินชีวิต  โดยใชเทคนิคตางๆ เพื่อใหผูปวยไดเขาใจและตระหนักถึงความคิด  
ความรูสึก  และพฤติกรรมที่เปนปญหาของตนเอง 
 5.  ชวยใหผูปวยไดเขาใจและยอมรับ  และสามารถใชศักยภาพและทรัพยากรที่มีของ
ตนเองและบุคคลใกลชิดในการหาแนวทางแกไขปญหารวมกัน 



 

 

19

 6.  ยุติการสรางสัมพันธภาพเมื่อผูปวยไดรับรูและเขาใจ  สามารถสรุปปญหา  สาเหตุและ
แนวทางแกไขปญหา  สามารถปรับตัวและเผชิญปญหาไดดวยตนเอง  การชวยเหลือจากพยาบาล
จะนอยลง  และโดยเปดโอกาสใหผูปวยไดพูดคุยแสดงความรูสึกในการยุติสัมพันธภาพ 
 7.  บันทึกรายงานการสรางสัมพันธภาพในแบบบันทึก  หลังเสร็จส้ินการสรางสัมพันธภาพ
ในแตละคร้ัง  เพื่อเปนขอมูลใหเกิดความตอเนื่องและเปนการประเมินผลการสรางสัมพันธภาพ
บําบัด 
สื่อ/อุปกรณ 
 1.  แบบบันทึกสัมพันธภาพบําบัด 
การประเมินผล   
 ผูปวยสามารถรับรูและเขาใจ  ยอมรับในปญหาและความตองการของตนเอง  มีแนวทาง
ในการแกไขปญหาไดดวยตนเองและความชวยเหลือจากบุคคลใกลชิด  สามารถสรางสัมพันธภาพ
กับผูอ่ืนและมีความพงึพอใจในผลของการสรางสัมพันธภาพ  โดยประเมินจากสีหนา  ทาทาง  การ
สนทนา  จากการสรางสัมพันธภาพบําบัดในแตละครั้ง 
เวลา  สัปดาหที่ 1 คนละ  3  คร้ัง/สัปดาห,  สัปดาหที่  2  คนละ 2  คร้ัง/สัปดาห   
          คร้ังละ  30  นาที/คน   
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แบบบันทึกสมัพันธภาพบาํบัด 
ผูปวยชื่อ........................................นามสกุล............................อายุ..........ป   เพศ.......... 
โรค.........................................จํานวนครั้งที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล........................ 
ผูบําบัดชื่อ.....................................นามสกุล........................................ 

การเปลี่ยนแปลง
ของผูปวย 

วัน
เดือนป 

ปญหาที่พบ การจัดการกบัปญหา ผลลัพธที่ได 

ดี
ขึ้น 

คง
เดิม 

เลว
ลง 
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กิจกรรมที่  4 
การพัฒนาทกัษะทางสังคม (รายกลุม) 

กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท 
จุดประสงค 
 1.  ผูปวยสามารถบอกถึงวิธีการขอความชวยเหลือจากแหลงสนับสนุนทางสังคมได 
 2.  ผูปวยบอกไดถึงการสื่อสารที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
สาระสําคัญ 
 1.  การพัฒนาทักษะทางสังคมจะมีผลทําใหผูปวยไดรับการชวยเหลือจากสังคมรอบขาง
ทําใหผูปวยไดรับการแกไขในปญหาที่ผูปวยไมสามารถแกไขไดดวยตนเอง  ทําใหผูปวยรูสึกไมถูก
แยกจากสังคม  ชุมชนที่ผูปวยอาศัยอยู  รวมทั้งทําใหผูปวยมีการติดตอสัมพันธกับบุคคลอื่นและมี
ความเปนสวนหนึ่งของสังคม  
 2.  การสื่อสารอยางมีประสิทธิภาพ  จะเปนสวนหนึ่งของพลังความสามารถ  10  ประการ  
ซึ่งจะเปนปจจัยหนึ่งของความสามารถในการกระทําการดูแลตนเอง  หรือเปนกระบวนการที่บุคคล
ทําใหบุคคลอื่นไดรับรูถึงความตองการของตนเอง  และสามารถในการรับรู  รับทราบความตองการ
ของบุคคลอื่น  ซึ่งเปนสิ่งสําคัญในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต   
สื่อ/อุปกรณ 
 1.  ใบชี้แจงที่  1 

2.  ใบความรูที่  1 
 3.  ใบงานที่  1 
การประเมินผล 
 ประเมินผลจากการสังเกตพฤติกรรม  ความสนใจ  และการรวมแสดงความคิดเห็น  
ตลอดจนการซักถามปญหาตางๆ  รวมทั้งสังเกตความสนใจและการฝกปฏิบัติของผูปวย 
เวลา  45  นาที 
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องคประกอบ / กลุม กิจกรรม สื่อ / อุปกรณ 
ขั้นรูชัดเห็นจริง 
 ประสบการณ 
กลุมใหญ 
เวลา  5  นาที 
 
 สะทอนความคิด / อภิปราย 
กลุม  3-4  คน 
เวลา  10  นาที 
 ความคิดรวบยอด 
กลุมใหญ 
เวลา 10 นาที 
 
ขั้นลงมือกระทํา 
 ประยุกตแนวคิด  
เวลา  10  นาที 
 ความคิดรวบยอด 
เวลา  10 นาที 

 
 ผูนํากลุมใหสมาชิกพูดคุยในประเด็น 

“เมื่อมีความไมสบายใจ  สมาชิกไดรับการ
ชวยเหลือจากใคร “ 
 ผูนํากลุมสรุปตามประเด็น 
 ผูนํากลุมใหสมาชิกอภิปรายเกี่ยวกับ
แหลงใหความชวยเหลือเมื่อมีปญหาใน
ชุมชนที่สมาชิกอยูอาศัย 
 ผูนํากลุมสรุปส่ิงที่ไดรับจากการอภิปราย 
 ผูนํากลุมบรรยายเรื่อง“การติดตอส่ือสาร
ที่ มี ป ระสิ ทธิ ภาพ   และวิ ธี ขอความ
ชวยเหลือในชุมชน “ 
 ผูนํากลุมใหสมาชิกไดทําการสาธิตการ
ติดตอส่ือสารในทางบวก   
  ผูนํ ากลุม เปดโอกาสใหสมาชิกได
ซักถามและสรุปส่ิงที่ได 
 

 
 ใบชี้แจงที่  1 

 
 
 
 
 
 
 
 ใบความรูที่  1 

 
 
 
 ใบงานที่  1 
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ใบชี้แจงที ่ 1 

เม่ือมีความไมสบายใจ  สมาชิกไดรบัการ
ชวยเหลือจากใคร 
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ใบความรูที่  1 
การติดตอสือ่สารที่มีประสิทธภิาพ 

 บุคคลจะมีสุขภาพจิตดีไดจะตองมีความสามารถสงและรับขาวสารที่เปนความตองการ  
ความคิด  ความรูสึก  ระหวางบุคคลไดอยางมีประสิทธิภาพ  กระบวนการที่บุคคลทําใหบุคคลอื่น
รับรูความตองการของตนเอง  และความสามารถในการรับรูรับทราบความตองการของบุคคลอ่ืน
เปนสวนสําคัญในการดูแลตนเองดานสุขภาพจิต  วิธีการที่จะเสริมสรางใหบุคคลมีการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ  มี  2  วิธี 
 1)  การวิเคราะหการแลกเปลี่ยนขาวสาร  จากเนื้อหาการสื่อสารและพฤติกรรมที่
แสดงออกในการพูดคุยแตละวันวา  ใชบทบาทสอดคลองหรือเหมาะสมกันหรือไม  ถาบุคคลรู
บทบาทของตนในการติดตอส่ือสาร  ก็สามารถเรียนรูและปรับรูปแบบการสื่อสารที่เหมาะสมได 
 2)  การฝกพฤติกรรมการแสดงออกที่เหมาะสม  เชน  การบอกความรูสึกนึกคิดของตนเอง  
ทั้งนี้เพราะการฝกพฤติกรรมการแสดงออกถึงความรูสึกของตนเองดวยวิธีที่ถูกตองเหมาะสม  ทํา
ใหตนเองรูสึกมีคุณคาและมั่นใจ  ถือไดวาเปนการรักษาสุขภาพจิตของตนเองอีกทางหนึ่ง 
วิธีการสื่อสารทางบวก 
 ในขณะที่การสื่อสารทางลบมักจะเนนที่การพูดถึงความคิด  หรือการกระทําของอีกฝาย
หนึ่ง  เชน ทําไมคุณ  คุณไมเคย ฯลฯ  วิธีการสื่อสารทางบวกนั้นเปนการสื่อสารความคิด  
ความรูสึก  ความตองการของตนเอง  พูดอยางเปดเผย  ชัดเจนไมคลุมเครือ  เพื่อใหไดรับการ
ตอบสนองตามที่ตองการ  การพูดเริ่มกับตัวเอง  เชน  ฉัน  พี่  นอง  ฯลฯ  วิธีการสื่อสารทางบวก
เปนการบอกความรู สึกนึกคิดของตนเองเปนขอมูลที่บงบอกถึงความรูสึก  ความตองการ  
ขอเสนอแนะ  ความคิดเห็น  ความเปนไปไดของผูพูด 
ตัวอยาง 
 -  แมรูสึกเสียใจที่ลูกพูดไมเพราะกับแม 
 -  ดิฉนัอยากใหคุณชวยทํางานบานใหฉันเพราะฉันรูสึกไมสบาย 
 - หนูไมอยากใหแมบนที่หนูตื่นสาย 
 - พออยากใหลูกชวยลางจานหลังจากกินขาวเสร็จ 
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ใบงานที ่ 1 
ทักษะการสือ่สาร 

 
คําชี้แจง 
 1.  ใหผูปวยแบงกลุมออกเปน  2  กลุม   
 2. ใหแตละกลุมสงตัวแทนสมาชิก  ออกมาฝกปฏิบัติตามประเด็นที่กําหนดใหโดยสลับกัน
ฝก  โดยที่ในแตละประเด็นจะตองไมใชสมาชิกคนเดิม 
 
ประเด็น 
 1.  เมื่อตองการใหแมพาไปเที่ยวนอกบาน 
 2.  เมื่อตองการใหพอพามาหาแพทยที่โรงพยาบาล 
 3.  เมื่อตองการใหแมบานทํากับขาวให 
 4.  เมื่อตองการใหเพื่อนหยิบสมุดให 
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เกณฑการจาํแนกประเภทผูปวยจิตเวช 
 

เกณฑ ผูปวยฉุกเฉิน ผูปวยวกิฤต ิ ผูปวยแรกรบั ผูปวยเรงรัด
บําบัด 

ผูปวยบําบัด
ระยะยาว 

1. การรับรู  
เวลา สถานที ่
 
 
2.การจัดการ
กับความคิด 
อารมณ และ
การแสดงออก
ของตนเอง 
(การควบคุม
ตนเอง) 
 
 
3.ศักยภาพ
สวนบุคคล 
 
3.1การดูแล
ตนเองเรื่อง
กิจวัตร
ประจําวนั 

ถูกตอง /  
ไมถูกตอง 
 
 
∗เปนอันตราย
ตอตนเอง ผูอ่ืน
และหรือทําลาย
ทรัพยสิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตองการทาํให
หรือทําไดเอง
บางสวน 

ไมถูกตอง 
 
 
 
∗เปนอันตราย
ตอตนเอง ผูอ่ืน
และหรือทําลาย
ทรัพยสิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตองการทาํให 

สับสน 
 
 
 
∗มีแนวโนม 
(เสี่ยง) ที่จะ
เปนอันตราย
ตอตนเอง ผูอ่ืน
และหรือ
ทําลาย
ทรัพยสนิ 
 
 
 
 
 
ดูแลตนเองได
โดยมีการ
ชวยเหลือ 

ถูกตองใน
เร่ืองใกลตัว 
 
 
เปนอันตราย
ตอตนเองใน
สวนคุณคา
และการทาํ
หนาที ่
 
 
 
 
 
 
 
ดูแลตนเองได
โดยมีการประ
คับ 
ประคอง
สนับสนนุ
อยางใกลชิด 
(บอกซ้ําๆ) 

+ถูกตองในเรือ่ง
ใกลตัว 
 
 
ไมเปนอันตราย
แตไมเปน
ประโยชน 
(สรางสรรค)  
ตอตนเอง ผูอ่ืน 
และสิ่งแวดลอม 
 
 
 
 
 
 
ดูแลตนเองได 
โดยมีการ
ประคับประคอง 
สนับสนนุ สอน
และจัด
สิ่งแวดลอมเปน
คร้ังคราว 
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เกณฑ ผูปวยวกิฤต ิ ผูปวยฉุกเฉิน ผูปวยแรกรบั ผูปวยเรงรัด
บําบัด 

ผูปวยบําบัด
ระยะยาว 

3.2การดํารง
ตนในฐานะ
สมาชิกของ
สังคม 
-การเขารวม 
กิจกรรมการ
อยูรวมกนั 
 
-การพูดคุย
ทักทายใน
กลุมเพื่อน 
บุคลากร 
 
3.3การม ี
สัมพันธภาพ
เชิงบําบัด 
-ไววางใจ
พยาบาล 
-ฟง  โตตอบ 
-คิด  แสดง
ความคิด 
-บอกความ 
รูสึกของ
ตนเอง 
 

 
 
 
 

X 
 
 
 

X 
 
 
 
 
 
 
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 
 

 
 
 
 

X 
 
 
 

X 
 
 
 
 
 
 
 

X 
 

X 
 

X 
 

X 

 
 
 
 

± 
 
 
 
± 
 
 
 
 
 
 
 

../ 
 

X 
 

X 
 

X 

 
 
 
 
ไดโดยไมตอง
รับผิดชอบ 
 
 
ไดแตไมมีการ
ริเร่ิม 
 
 
 
 
 
 

/ 
 

+ 
 

+ 
 

(X)+ 

 
 
 
 
ไดและรวม
รับผิดชอบ 
 
 
ไดโดยเริ่มตน
เอง 
 
 
 
 
 
 

/ 
 
/ 
 

+ 
 

+ 
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เกณฑ ผูปวยวกิฤต ิ ผูปวยฉุกเฉิน ผูปวยแรก
รับ 

ผูปวยแรงรัด
บําบัด 

ผูปวยบําบัด
ระยะยาว 

3.4สมรรถ 
ภาพทางกาย 
-พยาธิสภาพ
ทางกาย 
 
 
 
 
 
 
-ผลกระทบ
จากการรักษา
ทางกาย 
 
 

 
 
∗อุบัติเหตุ  ม ี
ภาวะเสี่ยงที่จะ
เปนอันตรายตอ
ชีวิต (ABC)  
∗มีพยาธิสภาพ
เกี่ยวกับ Vital 
Organ 
 
∗มีอันตรายตอ 
ชีวิต 
∗มีพยาธิสภาพ
เกี่ยวกับ Vital 
Organ 
 
 
 

 
 
∗เสี่ยงตอชีวิต 
 
 
 
 
 
 
 
∗เสี่ยงตอชีวิต 
∗มีพยาธิสภาพ
เกี่ยวกับ Vital 
Signs 
 

 
 
มี  ไมเสีย่งตอ
ชีวิต 
 
 
 
 
 
 
มี  ไมเสีย่งตอ
ชีวิต 

 
 
มี  ไมรุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
มีเสี่ยงปาน
กลางตอการ
เกิด
ภาวะแทรกซอน 

 
 
ไมมี 
 
 
 
 
 
 
 
มี  ไมเสีย่งตอ
ชีวิต  ไมมพียาธิ
สภาพเกีย่วกบั 
Vital Organ 
 

 
เครื่องหมายที่ใชในเกณฑการจําแนกประเภทผูปวย 
X      หมายถึง    ไมมีพฤติกรรมหรือการกระทําเกิดขึ้น 
∗     หมายถึง    มีพฤติกรรมหรือเหตุการณเกิดขึ้น  ใหถือวาเปนผูปวยในคอลัมนโดยไมตองดู
เกณฑอ่ืน 
±     หมายถึง    มีการกระทําหรือพฤติกรรมตามเกณฑแตไมสม่ําเสมอ  เชน  การพูดคุย  ทักทาย
ในผูปวยแรกรับ  พบครั้งนี้ผูปวยพูดคุยทักทายดี  ตอไปอาจไมพูดคุยเลยก็ได 
/        หมายถึง    มีพฤติกรรมหรือการกระทําเกิดขึ้น 

 
 

 



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวอัญชลี  ศรีสุพรรณ  เกิดเมื่อวันที่  31  ธันวาคม  2514  ที่จังหวัด
พิษณุโลก  สําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลและผดุงครรภระดับตน  จากวิทยาลัยพยาบาล     
ศรีธัญญา  เมื่อปการศึกษา  2535  ตอมาเขารับการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตร (ตอเนื่อง)  ที่
คณะพยาบาลศาสตร   มหาวิทยาลัยมหิดล  เมื่อปการศึกษา  2539  ประกาศนียบัตรวิชาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  ป  พ.ศ.  2545  จากโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา  และเขาศึกษา
ตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต   สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช             
คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อปการศึกษา  2545  ปจจุบันปฏิบัติงานใน
ตําแหนง  พยาบาลวิชาชีพ  5  กลุมงานการพยาบาล  สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา  
กรุงเทพมหานคร 
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