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การวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดสองครั้งก่อนและหลังการทดลอง เรื่องนี้ มีวัตถุประสงค์
คือ 1) เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลัง ได้รับโปรแกรม
การจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 2) เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
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ศรีธัญญา ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 40 คน ได้รับการจับคู่และสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม กลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วยการด าเนิน 7 กิจกรรม เพ่ือให้ความรู้และพัฒนาทักษะในเรื่อง การ
จัดการตนเอง อาการทางลบ การดูแลตนเองในชีวิตประจ าวัน การจัดการอาการทางลบโดยการ
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ท่าน โดยแบบวัดทักษะชีวิตและแบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับภาษาไทย  เฉพาะอาการทาง
ลบ มีค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.94 และ 0.90 ตามล าดับ 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ หลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ
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The purpose of this quasi-experimental research using the pretest-posttest design were: 
1) to compare the functioning of schizophrenic patient with negative symptoms before and after 
received the negative symptoms self-management program, and 2) to compare the functioning of 
schizophrenic patient with negative symptoms who received negative symptoms self-management 
program and those who received regular nursing care activities. Forty of schizophrenic patient 
received services in in-patient department, Srithanya Hospital, who met the inclusion criteria, were 
matched pairs and then randomly assigned to experimental group and control group, 20 subjects 
in each group. The experimental group received the negative symptoms self-management program 
composed of 7 group activities to improve knowledge and relevant skills including self-
management, negative symptoms, use of cognitive negative symptom management techniques, 
self-care on daily life, medication management, emotional management, communication, and 
utilization of community resourses. The control group received regular nursing care activities. 
Research instruments were: 1) The negative symptoms self-management program, 2) The Life Skill 
Profile, and 3) The negative symptoms subscale of Positive and Negative Syndrome Scale. All 
instruments were validated for content validity by 5 professional experts. The Chronbach' s Alpha 
coefficient reliability of the Life Skill Profile and the negative symptoms subscale of Positive and 
Negative Syndrome Scale was 0.94 and 0.90, respectively. The t-test was use in data analysis. Major 
findings were as follows: 

1. The functioning of schizophrenic patients with negative symptoms who received the 
negative symptoms self-management program was significantly higher than that before, at p .05 
level; 

2. The functioning of schizophrenic patients with negative symptoms who received the 
negative symptoms self-management program was significantly higher than those who received 
regular nursing care activity, at p .05 level. 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภทเป็นความเจ็บป่วยทางจิตเวชที่เรื้อรัง  มักพบการเกิดโรคในช่วงอายุ 15-35 ปี  
องค์การอนามัยโลกคาดว่าทั่วโลกมีผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทประมาณ 24 ล้านคน (World Health 
Organization, 2013) ซ่ึงสถานการณ์ในต่างประเทศพบอุบัติการณ์ของโรคจิตเภท 15.2 ต่อ 100,000 
ประชากร โดยมีความชุกตลอดช่วงชีวิตประมาณ 4.0 ต่อ 1,000 และความชุกตลอดช่วงชีวิตที่เสี่ยงต่อ
การเกิดโรค 7.2 ต่อ 1,000  พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงคิดเป็นอัตราส่วน 1.4: 1 (McGrath, Saha, 
Chant, & Welham, 2008)  ส าหรับในประเทศไทย มีการส ารวจความชุกของโรคจิตเภทในประชากรอายุ 
15-59 ปี  พบความชุกของโรคจิตเภทประมาณ 8.8 ต่อ 1,000  ผู้ชายมีแนวโน้มที่จะป่วยเป็นโรคจิตเภท
ได้มากกว่าผู้หญิง 1.1 เท่า (Phanthunane, Vos, Whiteford, Bertram, & Udomratn, 2010)  นอกจากนี้
สถิติการเข้ารับบริการแบบผู้ป่วยในของหน่วยบริการ ในสังกัดกรมสุขภาพจิต พบมีจ านวนผู้ป่วยจิต
เวชที่เข้ารับการรักษาตั้งแต่ปี 2555-2557 เป็นจ านวน 43,308 คน 42,733 คน และ 44,556 คน 
ตามล าดับ (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2557)  ขณะที่สถิติของโรงพยาบาลศรีธัญญา  
พบมีผู้ เข้ารับการรักษาด้วยโรคทางจิตเวช ตั้งแต่ปี 2555-2557 เป็นจ านวน 3,778 คน 3,514 คน  
และ 2,995 คน ตามล าดับ และเมื่อเปรียบเทียบกับจ านวนผู้ป่วยทางจิตเวชทั้งหมดแล้ว พบว่ามีผู้ป่วย 
โรคจิตเภทเข้ารับบริการจ านวนมากที่สุดร้อยละ 55.47 (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2557)  

โรคจิตเภทนับเป็นโรคที่ท าให้เกิดความบกพร่องทางสุขภาพ  เป็นภาระโรคที่ท าให้สูญเสีย 
ปีสุขภาวะ (Disability Adjusted Life Years) ประมาณร้อยละ 1.1 ของความสูญเสียปีสุขภาวะ
ทั้งหมด และจ านวนปีที่สูญเสียเนื่องจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ (Years of Life lost due to 
Disability) คิดเป็นร้อยละ 2.8 (Rössler, Joachim Salize, van Os, & Riecher-Rössler, 2005)  
เนื่องจากโรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยที่ เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของสมองในด้านความคิด  
การใช้ภาษา อารมณ์ พฤติกรรมและความสามารถในการรับรู้ความเป็นจริง  อาการของโรคจิตเภทพบ
ได้ทั้งอาการทางสติปัญญา อาการทางบวก และอาการทางลบ อาการทางสติปัญญา ได้แก่ การขาด
ความใส่ใจ ว้าวุ่นง่าย สมาธิแย่ลง และบกพร่องในเรื่องต่างๆ เช่น ความจ า ทักษะการแก้ปัญหา ทักษะ
การตัดสินใจ และการพิจารณา  อาการทางบวก ได้แก่ อาการประสาทหลอน อาการหลงผิด 
พฤติกรรมแปลกประหลาด และอาการทางลบ เป็นการแสดงออกซึ่งการขาด หรือการลดลงของ
สติปัญญา การท าหน้าที่และการแสดงออกทางอารมณ์ในระดับปกติ (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  
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วาสิกนานนท์, 2552)  ลักษณะอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทมีดังนี้ อารมณ์เฉยเมย (flattened 
affect) เป็นลักษณะการแสดงออกทางใบหน้า น้ าเสียง ท่าทาง ที่ไม่มีการตอบสนองทางอารมณ์ต่อสิ่ง
เร้าต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นอารมณ์โกรธ อารมณ์ดีใจ หรืออารมณ์เศร้า ไม่มีการสบสายตา หน้าตาเฉยเมย 
ผู้ป่วยบางรายไม่มีการแสดงออกทางอารมณ์เลย แต่ตัวผู้ป่วยยังคงบอกว่าตนเองมีอารมณ์อยู่ ทั้ง
อารมณ์ทางบวกและทางลบ (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552)  การบกพร่องในด้าน
การติดต่อสื่อสาร (Poor communication) เป็นการลดลงของความสามารถในการริเริ่มหรือการ
ตอบสนองที่จะพูด จะพบว่าผู้ป่วยจะมีการพูดที่น้อยลง มีความยากล าบากในการคิด ไม่มีความ
ต่อเนื่องของความคิด มีการพูดที่เกิดขึ้นเองน้อยมากหรือไม่พูดเลย โดยไม่มีพยาธิสภาพทางกายที่เป็น
สาเหตุ การตอบค าถามจะตอบสั้นๆ ไม่ให้รายละเอียด อาจตอบค าถามเพียงสองสามค า หรือไม่
ตอบสนองต่อค าถามเลย  บางรายจะมีปริมาณการพูดเหมาะสมแต่ให้เนื้อหาหรือข้อมูลน้อย พูด
คลุมเครือ พูดวกวน ซ้ าไปซ้ ามา ใช้เวลาในการตอบสนองต่อค าถามช้า การขาดความกระตือรือร้น 
(Avolition)  ผู้ป่วยจะแสดงออกมาในรูปของการขาดพลังงาน แรงขับ ความสนใจต่างๆ ไม่มีแรงจูงใจ
ในการท างานให้ส าเร็จ ไม่มีความคิดสร้างสรรค์ มีความสนใจในเรื่องต่างๆ น้อย รวมถึงความสนใจที่
จะดูแลตนเอง มีการเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ ลดลง หรือเข้าร่วมเฉพาะกิจกรรมที่อยู่เฉยๆ เช่น การนั่ง 
การดูโทรทัศน์ เป็นต้น  การมีสีหน้าที่ไม่แสดงอารมณ์ (Apathy) ผู้ป่วยจะขาดความสนใจต่อสิ่งต่างๆ 
ไม่สามารถคงไว้ซึ่งอารมณ์ ขาดการตอบสนองต่อสิ่งที่มากระตุ้น  ภาวะสิ้นยินดี (Anhedonia) ผู้ป่วย
จะขาดความสุขในการใช้ชีวิต ไม่สามารถมีกิจกรรมที่จะท าให้เกิดความพึงพอใจ หรือรู้สึกดี ไม่สามารถ
มีความรู้สึกใกล้ชิด สนิทสนมกับผู้อ่ืนได้  การแยกตัว (Asociality) ผู้ป่วยจะมีการแยกตัวจากสังคม 
หลีกเลี่ยงสังคม ความสัมพันธ์กับเพ่ือนหรือกลุ่มเพ่ือนลดลง  การเคลื่อนไหวที่ช้าลง (Psychomotor 
retardation) ผู้ป่วยจะมีการเคลื่อนไหวทางร่างกายที่ช้าลงหรือถูกจ ากัด  ความบกพร่องในด้านการ
สนใจ (Impaired attention) ผู้ป่วยจะบกพร่องในการมีจุดมุ่งหมาย ความรับผิดชอบต่อภาระหน้าที่
ของตนเอง (Möller, 2007)  

อาการของโรคจิตเภทจะส่งผลต่อความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้ป่วย (Rabinowitz et 
al., 2012) โดยเฉพาะอาการทางลบที่สามารถพบได้หลังจากที่ผู้ป่วยมีอาการทางบวกลดลงและจะ
ยังคงอยู่ในระหว่างช่วงของอาการทางคลินิกที่สงบลง (Hunter & Barry, 2012)  จากการศึกษาของ 
Patel, Jayatilleke, Jackson, Stewart, and McGuire (2014) พบว่าความชุกของอาการทางลบที่
พบในผู้ป่วยจิตเภท จะมีการแสดงอาการทางลบอย่างน้อยสองอาการประมาณร้อยละ 40  พบใน
ผู้ป่วยที่อยู่ในช่วงอายุ 20-29 ปีมากท่ีสุด โดยอาการทางลบที่พบมากท่ีสุดได้แก่ ความบกพร่องในการ
ขาดแรงจูงใจ พบร้อยละ 30.5 การแสดงออกทางอารมณ์ที่เรียบเฉยร้อยละ 27.4 ขาดการสบตา 
ร้อยละ 26 การแยกตัวทางอารมณ์ร้อยละ 23.5 การไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้ อ่ืนได้ 
ร้อยละ 16.3 การแยกตัวจากสังคมร้อยละ 12.7 การไม่พูด เงียบร้อยละ 8.1 การพูดลดลงร้อยละ 
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12.4 การมีสีหน้าที่ไม่แสดงอารมณ์ร้อยละ 7.7 และการขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ร้อยละ 5.7 
ในขณะที่ (Galderisi et al., 2013) พบว่า อาการทางลบที่พบมากคือ การแสดงออกทางอารมณ์ที่
ลดลงและการขาดความกระตือรือร้น โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่มีอาการทางลบ ซึ่ง
พบมากถึงร้อยละ 84.2 (Galderisi et al., 2013)  เช่นเดียวกับการส ารวจในประเทศแถบยุโรปพบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในสามารถพบการแสดงออกถึงอาการทางลบ
ได้มากถึงร้อยละ 61 (Knapp et al., 2008) 

ส าหรับในประเทศไทยพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 30 ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาล 
จิตเวช แล้วมีการแสดงออกถึงอาการทางลบ (อติญา โพธิ์ศรี, 2551) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษา
ของเวนิช บุราชรินทร์ (2554) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทซึ่งรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล
เฉพาะทางจิตเวชในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล  มีอาการทางลบประมาณร้อยละ 31.5 ซึ่ง
อาการทางลบจะเกิดได้บ่อยหลังจากที่ผู้ป่วยมีอาการหลงผิด ประสาทหลอนลดลง ผู้ป่วยมักจะชอบ
แยกตัวอยู่คนเดียว ไม่สนใจที่จะดูแลตนเอง ไม่สนใจที่จะท าอะไร สามารถนั่งอยู่เฉยๆ ได้เป็นระยะ
เวลานาน  (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคณิชย์, 2558) และเป็นอาการที่คงอยู่เป็นระยะ
เวลานาน ดังนั้นจะเห็นว่าอาการทางลบเป็นอาการส าคัญที่พบได้บ่อยทั้งระยะเริ่มมีอาการทางจิตและ
หลังจากท่ีอาการทางจิตสงบ จนกระท่ังผู้ป่วยกลับไปอยู่ในชุมชน  

อาการทางลบส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยตลอดช่วงชีวิตของการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย 
(Millan, Fone, Steckler, & Horan, 2014)  การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดของ 
Rosen, Hadzi-Pavlovic, and Parker (1989) หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยในการกระท า
กิจกรรมและการจัดการกับแรงกดดันจากสิ่งแวดล้อมรอบตัว ที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์กันต่อ
สถานการณ์ต่างๆ ได้อย่างเหมาะสม เพ่ือให้ตนเองสามารถด ารงชีวิตอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้ ประกอบด้วย 
5 ด้านคือ 1) การติดต่อสื่อสาร หมายถึง การที่ผู้ป่วยสามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ สามารถ
สื่อสารให้ผู้อ่ืนเข้าใจ ไม่พูดแทรกผู้อ่ืนขณะก าลังสนทนา และสบตาในการสนทนา  2) การควบคุม
อารมณ์ หมายถึง การที่ผู้ป่วยสามารถควบคุมอารมณ์ตนเองได้ ไม่ก่อความรบกวนผู้อ่ืน ไม่ก้าวร้าว ไม่
ท าลายข้าวของหรือท าร้ายตนเอง ไม่แสดงความโกรธต่อค าพูดของผู้อ่ืนที่ท าให้ไม่พอใจ สามารถ
ปฏิบัติตามกฎระเบียบ ไม่มีการใช้สุราหรือสารเสพติด 3) ความรับผิดชอบ หมายถึง การที่ผู้ป่วย
สามารถจัดเตรียมอาหารให้กับตนเอง รับประทานยาตามที่แพทย์สั่งโดยไม่ต้องเตือน มีส่วนร่วมในทีม
สุขภาพ ใช้จ่ายเงินในสิ่งที่จ าเป็นได้อย่างเหมาะสม และสามารถอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนได้ 4) การดูแลตนเอง 
หมายถึง การที่ผู้ป่วยสามารถดูแลความสะอาดของร่างกาย เสื้อผ้าได้สะอาด ไม่มีกลิ่นตัว แต่งกายได้
อย่างเหมาะสมกับกาลเทศะ และมีบุคลิกภาพที่ดี และ 5) การสร้างสัมพันธภาพในสังคม หมายถึง การที่
ผู้ป่วยสามารถมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนในสังคม รู้สึกอบอุ่นใจ สนใจในการท ากิจกรรมยามว่างหรือการท า
กิจกรรมในสังคม และรักษาสัมพันธภาพกับเพ่ือนได้ 
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เมื่อพิจารณาการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ Rosen et al., (1989) ข้างต้น
จะพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีปัญหาการท าหน้าที่ด้านต่างๆ ดังนี้ 1) ด้านการดูแล
ตนเอง พบว่า การที่ผู้ป่วยไม่สามารถที่จะสัมผัสกับความสุขหรือไม่มีความรู้สึกยินดีต่อสถานการณ์ที่
ท าให้ตนเองมีความสุข (Anhedonia) การขาดความกระตือรืนร้น (Avolition) ท าให้ขาดแรงจูงใจใน
การท าหน้าที่ ผู้ป่วยจิตเภทขาดความสนใจในการดูแลสุขภาพอนามัยของตนเอง ไม่สนใจที่จะดูแล
กิจวัตรประจ าวันของตนเอง ไม่ว่าจะเป็นสุขอนามัยส่วนบุคคล การแต่งกาย การเลือกรับประทาน
อาหาร การพักผ่อนนอนหลับ (George Foussias, Agid, Fervaha, & Remington, 2014; Galderisi 
et al., 2014) โดยพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีความบกพร่องในการดูแลสุขภาพร่างกาย
ตนเองร้อยละ 48.08 การประกอบอาชีพร้อยละ 93.75 (Goreishizadeh, Mohagheghi, Farhang, 
& Alizadeh, 2012) 2) ด้านความรับผิดชอบ พบว่า การขาดความกระตือรือร้น ส่งผลต่อการท า
หน้าที่ของผู้ป่วยโดยตรง ท าให้ผู้ป่วยขาดความรับผิดชอบต่อบทบาทหน้าที่ของตนเอง เช่น การไม่
รับประทานยาตามแพทย์สั่ง การไม่ไปพบแพทย์ตามนัด เป็นต้น (Galderisi et al., 2014) 3) ด้านการ
ติตต่อสื่อสาร การพูดน้อยลง (Alogia) พูดในระดับเสียงเดียวกัน ราบเรียบ ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 
ตอบค าถามช้า จะท าให้ผู้ป่วยบกพร่องในด้านการติดต่อสื่อสารกับผู้ อ่ืน ยากที่จะสื่อสารด้วยค าพูดให้
ผู้ อ่ืนเข้าใจได้อย่างถูกต้อง (Millan et al., 2014) 4) ด้านสัมพันธภาพในสังคม การที่ผู้ป่วยขาด
แรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ ท าให้ผู้ป่วยไม่คิดริเริ่มที่จะท ากิจกรรมใดๆ หลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรม 
การพบปะกับผู้อ่ืนในสังคม เกิดความหวาดกลัว เกิดความรู้สึกไม่สบายใจในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน 
(Klingberg et al., 2011a) บกพร่องการท ากิจกรรมในสังคม กิจกรรมยามว่างและความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว (Gagan Fervaha, Foussias, Agid, & Remington, 2015) เกิดความยากล าบากในการ
ด าเนินชีวิตอยู่ในสังคม ท าให้สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและสัมพันธภาพในสังคมบกพร่องไป (Karow, 
Moritz, Lambert, Schöttle, & Naber, 2012) และ 5) การควบคุมอารมณ์ การที่ผู้ป่วยไม่มี
ความสามารถในการรู้สึกยินดีต่อสถานการณ์ท่ีท าให้มีความสุข ท าให้ความสนใจในการท าหน้าที่ลดลง 
(George Foussias et al., 2014) ลดการแสดงออกทางอารมณ์ มีอารมณ์ที่เฉยเมย ไม่มีความสุข 
ขาดความกระตือรือร้น และการที่ผู้ป่วยไม่สามารถริเริ่มท ากิจกรรมที่มีเป้าหมายได้ ขาดความชื่นชอบ
และพอใจกับกิจกรรมที่สร้างสรรค์ต่างๆ ท าให้ผู้ป่วยแสดงออกโดยการแยกตัวเอง อยากอยู่ตามล าพัง 
ความสนใจทางเพศลดลง ขาดปฏิสัมพันธ์กับผู้ อ่ืน มีความล าบากในการที่จะจัดการกับอารมณ์ที่
เกิดข้ึน และการจัดการกับปัญหาที่เกิดข้ึนในชีวิตประจ าวัน คอยหลีกเลี่ยงกับปัญหา (Madeira et al., 
2016 ; Millan et al., 2014) เกิดปัญหาการหย่าร้างและปัญหาในครอบครัวร้อยละ13.9 
(Goreishizadeh et al., 2012) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Konstantakopoulos et al. (2011) 
ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะเกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่โดยมีการแยกตัว มีการ
แสดงออกทางอารมณ์ท่ีลดลง 
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อาการทางลบมักจะตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาได้ไม่ดีเท่าอาการทางบวก  ดังนั้น  
หากผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบคงอยู่เป็นเวลานาน จะส่งผลต่อความบกพร่องในการท าหน้าที่เพ่ิม
มากขึ้น  โดยพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีความบกพร่องในการท าหน้าที่ มากกว่า
ผู้ป่วยทางจิตกลุ่มอ่ืนๆ  เนื่องจากอาการทางลบจะมีความสัมพันธ์กับความบกพร่องด้านการรู้คิด ที่
ส่งผลต่อความตั้งใจ ความสนในการท ากิจกรรมต่างๆ (Harvey, Koren, Reichenberg, & Bowie, 
2006)  ดังจะเห็นได้จากการที่ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องในการท ากิจกรรมต่างๆ ในการด ารงชีวิต
ประจ าวัน (Patel et al., 2014)  เกิดความยากล าบากในการปรับตัวต่อการท าหน้าที่ ทั้งด้านการ
ท างานและสังคม (Herbener & Harrow, 2004)  จะเห็นได้ว่าอาการทางลบส่งผลกระทบโดยตรงต่อ
การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท (Velligan, Alphs, Lancaster, Morlock, & Mintz, 2009) และส่งผล
กระทบตามมา คือ ท าให้อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าเพ่ิมสูงขึ้น (Herbener & 
Harrow, 2004)  อีกทั้งท าให้ผู้ป่วยต้องมีระยะเวลาในการรักษานาน ท าให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษามากขึ้น  

ความพร่องในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท เป็นปัญหาส าคัญที่พบในผู้ป่วยโรคจิตเภท  
โดยสามารถสังเกตเห็นได้ตั้งแต่ระยะก่อนการเกิดโรค ระยะอาการก าเริบและระยะอาการสงบ  ทั้งนี้
ความบกพร่องในการท าหน้าที่ที่เกิดขึ้น หมายรวมถึง ความบกพร่องในการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 
ความล าบากในการคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพระหว่างครอบครัวและเพ่ือน และการคงไว้ซึ่งการท างาน 
(Brissos, Molodynski, Dias, & Figueira, 2011)  ความบกพร่องในการท าหน้าที่เป็นส่วนหนึ่งในการ
ช่วยวินิจฉัยโรคจิตเภท เป็นผลลัพธ์ที่ชี้ให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการรักษาด้วยยา การรักษาทา ง
คลินิก และการปฏิบัติตนของผู้ป่วยเมื่ออยู่ในสังคม ซึ่งจะรวมถึงการท ากิจกรรมต่างๆในสังคม 
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและสังคม และการดูแลตนเอง  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  
ระดับอาการทางจิต โดยเฉพาะอาการทางลบมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของผู้ป่วย ซึ่งอาการที่
เด่นชัดและพบมากคือ การที่ผู้ป่วยขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชา นั่งอยู่เฉยๆ ได้ทั้งวันโดยไม่ท า
อะไร (avolition) เป็นปัจจัยท านายที่ส าคัญต่อการท าหน้าที่  ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมากจะมี
ความบกพร่องในการท าหน้าที่มาก (Sirijit Suttajit et al., 2015) และในขณะเดียวกันผู้ป่วยจิตเภท
จะมีความผิดปกติทางความคิดด้วยที่ส่งผลต่อทักษะการใช้ชีวิต ที่เป็นส่วนหนึ่งของการท าหน้าที่ใน
ชีวิตประจ าวัน  ดังนั้นการรักษาเพ่ือลดอาการทางลบให้ลดลงและการเปลี่ยนแปลงความสามารถใน
การรู้คิดของผู้ป่วยไปในทางที่เหมาะสมจะมีผลต่อการฟื้นฟูความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยให้
ดีขึ้นด้วย (Brissos et al., 2011) 

เนื่องจากการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท จะเป็นตัวบ่งบอกถึงระดับความสามารถใน 
การใช้ชีวิตที่ดีของผู้ป่วยทั้งด้านการท างาน การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน และการดูแลตนเอง ซึ่งไม่
รวมถึ งความบกพร่องในการใช้ชีวิตจากความจ ากัดของสภาพร่างกาย (American Psychiatric 
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Association, 1994)  ดังนั้น การที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถท าหน้าที่ได้ดีเพียงใดจึงสามารถใช้เป็นตัว
พยากรณ์โรคและเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยได้ นั่นคือ หากผู้ป่วย
มีความบกพร่องในการท าหน้าที่จะท าให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
ลดความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพหรือการคงไว้ซึ่งการจ้างงาน เป็นภาระของสมาชิกใน
ครอบครัว ต้องพ่ึงพาบุคคลในครอบครัวมากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยจิตเภท รู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง 
(Rössler et al., 2005) และส่งผลรบกวนการด าเนินชีวิตของผู้ดูแลทั้งด้านการท างาน การเงิน และ
อารมณ์ ผู้ดูแลเกิดความวิตกกังวล ความเครียด และภาวะซึมเศร้าตามมา (Chan, 2011) แต่หาก
ผู้ป่วยสามารถท าหน้าที่ได้ดีขึ้น จะสามารถให้ความร่วมมือในการรักษา สามารถสร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้อื่นได้ และมีโอกาสได้รับการจ้างงานมากขึ้น (Lindenmayer, 2008) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอาการทางลบเป็นปัจจัยท านายความสามารถในการ  
ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทได้  (Aubin, Stip, Gélinas, Rainville, & Chapparo, 2009 ; Brüne, 
Schaub, Juckel, & Langdon, 2011; Erickson, Jaafari, & Lysaker, 2011; Kern, Glynn, Horan, 
& Marder, 2009b; Ventura, Tom, Jetton, & Kern, 2013)  สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Hunter and Barry (2012) ซึ่งพบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์กับการท างานและการท าหน้าที่
ของผู้ป่วย โดยหากผู้ป่วยมีระดับอาการทางลบที่มาก จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่บกพร่อง
มากข้ึน และสอดคล้องกับการศึกษาของ Galderisi et al. (2013) ที่พบว่าในระยะยาวผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ระดับอาการทางลบที่มาก จะยิ่งมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่ลดน้อยลง และขาดความกระตือรือร้น
ในการท ากิจกรรมต่างๆ ในครอบครัว  นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีความยากล าบากในการมี
ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคม จะมีการท าหน้าที่ในระดับต่ า (Llorca et al., 2012) เกิดความ
บกพร่องในการท างานได้มากขึ้น (Erickson et al., 2011)  ดังนั้น หากสามารถจัดการช่วยเหลือเพ่ือแก้ไข
ให้อาการทางลบของผู้ป่วยดีขึ้นจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถท าหน้าที่ได้ดีข้ึนด้วย (Erickson et al., 2011)  
การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทนอกจากเกิดจากปัจจัยด้านอาการทางลบแล้ว ยังอาจเกิดจากปัจจัย
อ่ืนๆ เช่น ความผิดปกติด้านการรู้คิดจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ในการด าเนินชีวิตประจ าวันลดลง 
ทั้งด้านการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล การเลือกรับประทานอาหาร การท างานบ้าน การเดิ นทาง  
การติดต่อสื่อสาร การท ากิจกรรม และพฤติกรรมทางเพศ (Aubin et al., 2009; Brüne et al., 
2011; Iosifescu, 2012; Llorca et al., 2012)  นอกจากนี้พบว่าการรับรู้ความเจ็บป่วยก็ส่งผลต่อ
การท าหน้าที่ เนื่องจากหากผู้ป่วยไม่รับรู้ความเจ็บป่วยของตนเอง จะไม่ตระหนักถึงอาการที่เป็นอยู่ 
จึงส่งผลให้การท าหน้าที่แย่ลง (Erickson et al., 2011)  ส่วนการตระหนักรู้ทางอารมณ์และการ
ควบคุมอารมณ์ก็ส่งผลต่อการท าหน้าที่เช่นกัน โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องในการรับรู้
อารมณ์ของตนเอง มักใช้การแก้ปัญหาแบบเก็บกด ส่งผลให้มีความบกพร่อง ในการท าหน้าที่ถึง 
ร้อยละ 35 (Kimhy et al., 2012)  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าที่ผ่านมามีการใช้การบ าบัดทาง
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จิตสังคมรูปแบบต่างๆส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ดังการศึกษาในต่างประเทศ เช่น 
Bechdolf et al. (2004 ) ใช้การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม พบว่าช่วยให้อาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภทลดลง และได้ผลต่อเนื่องในระยะเวลาหลังจากรับการบ าบัดแล้วนาน 6 เดือน   
ส่วนการศึกษาของ Elis, Caponigro, and Kring (2013) ใช้การฝึกทักษะทางสังคม พบว่าช่วยให้
อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทลดลง ส่วนรูปแบบการบ าบัดที่มุ่งจัดการให้อาการทางลบของผู้ป่วยจิต
เวทลดลง จนส่งผลให้สามารถท าหน้าที่ได้ดีขึ้นนั้น พบการศึกษาหลายเรื่องซึ่งมีการน าแนวคิดการ
จัดการอาการด้วยตนเอง (Self-management) มาใช้จนท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตดีขึ้นและ
ส่งผลให้สามารถท าหน้าที่ได้ดีขึ้นตามมา เช่น Pitschel-Walz, Bauml, Bender, Engel, and et al 
(2006) และ Valencia, Rascon, Juarez, and Murow (2007) รวมถึง K. Lorig, Ritter, Pifer, and 
Werner (2013) ในประเทศแถบตะวันตก และ Xiang et al. (2006) ในประเทศจีน  นอกจากนี้ยัง
พบว่าการจัดการด้วยตนเองยังส่งผลช่วยลดการกลับเป็นซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทได้ (Zou et al., 2013)  
เนื่องจากแนวคิดการจัดการด้วยตนเองมีพ้ืนฐานมาจากทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ซึ่งจะช่วยท า
ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นได้ดีขึ้น 
(Sterling, Druss, & Lorig, 2012)  ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย พบมีการศึกษาในบางเรื่อง เช่น 
อัญชลี ศรีสุพรรณ (2547) ใช้โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวม พบว่าช่วยให้ความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้นและอาการทางลบน้อยลง ส่วนอติญา โพธิ์ศรี และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2551) ใช้โปรแกรม
การสนับสนุนกลุ่มครอบครัว พบว่าท าให้อาการทางลบของผู้ป่วยดีขึ้น  แต่ยังไม่พบว่า มีการน ารูปแบบการ
พยาบาลที่มุ่งให้ผู้ป่วยได้จัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองมาใช้เพ่ือลดอาการทางลบและท า
ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่ดีขึ้น  

เนื่องจากปัญหาส าคัญของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ คือ ผู้ป่วยมีความบกพร่องในการ
จัดการกับภาวะสุขภาพและดูแลสุขภาพที่เหมาะสม (Pratt, Bartels, Mueser, & Forester, 2008) 
ท าให้อาการทางลบยังคงอยู่ เกิดความพร่องในการท าหน้าที่ด้านต่างๆ อันเนื่องมาจากอาการทางลบ
ดังที่กล่าวข้างต้น ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จึงสนใจแก้ไขปัญหานี้โดย
การน าแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเอง (Self-management)  ซึ่งถูกน ามาใช้ในการพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลที่เน้นให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบในบริบทของประเทศไทย ได้รับการเพิ่มความรู้ ทักษะ
และพัฒนาศักยภาพจนสามารถมีส่วนร่วมในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ด้วย
ตนเองอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ จนสามารถจัดการกับอาการทางลบของตนเองได้ อันจะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบลดลงและมีความสามารถในการการท าหน้าที่ได้ดีขึ้น ซึ่งในระยะ
ยาวจะเป็นการป้องกันการกลับเป็นซ้ า ลดภาระการดูแลแก่ครอบครัว และส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
ด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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ค าถามการวิจัย 

 1.  การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเองมีความแตกต่างกันหรือไม่ 
 2.  การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ
ทางลบด้วยตนเองและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีความแตกต่างกันหรือไม่ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1.  เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง  
 2.  เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายหลังจากได้รับการบ าบัดจนอาการทางจิต
โดยเฉพาะอาการทางบวกลดลงแล้ว  จะพบว่าอาการทางลบมักเป็นปัญหาตามมาที่พบได้บ่อยทั้งในขณะที่
ผู้ป่วยได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยในและภายหลังที่จ าหน่ายกลับสู่ชุมชนแล้ว  ซึ่งอาการทางลบนี้เป็นปัจจัย
ส าคัญที่ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ ในด้านต่างๆ (Hunter & Barry, 2012) เช่น  
การดูแลตนเอง ความสามารถในการท างานหรือการเรียน (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
รวมถึง ขาดแรงจูงใจ มีการแสดงออกที่ไร้อารมณ์ อารมณ์เรียบเฉย ขาดการสร้างสัมพันธภาพ และการพูด
น้อยลง (Möller, 2007) เป็นต้น  อีกทั้งมีข้อมูลสนับสนุนว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบขาดความสามารถ
การจัดการกับปัญหาความเจ็บป่วยของตนเอง (Pratt et al., 2008)  ดังนั้น การพัฒนารูปแบบการพยาบาล
เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้และทักษะในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้อย่าง
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่ได้ดีขึ้น (Elis et al., 2013; 
Velligan et al., 2009) 
 แนวคิดการจัดการด้วยตนเอง (Self- management) ของ Lorig et al. (2013)  มีหลักการมาจาก
แนวคิดจากทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) โดยอธิบายว่า พฤติกรรมของบุคคลเกิดจาก
โครงสร้างที่มีลักษณะเป็นเหตุเป็นผลกันประกอบด้วย 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยภายในตัวบุคคล ได้แก่ 
ความคิด ความรู้สึก และปัจจัยทางชีวภาพ 2) พฤติกรรม และ 3) สภาพแวดล้อม โดยปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยทั้งสามนี้จะส่งผลกระทบซึ่งกันและกัน  ปัจจัยแต่ละอย่างจะมากหรือน้อยขึ้นกับสถานการณ์ที่แตกต่าง
กัน  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของบุคคลแต่ละคนจะมีผลต่อพฤติกรรมและการกระท าของบุคคล  
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ซึ่งถ้าบุคคลรับรู้สมรรถนะแห่งตนในสภาพการณ์ที่แตกต่างกัน  ก็จะแสดงพฤติกรรมออกมาได้แตกต่างกัน 
โดยสิ่งที่จะก าหนดการแสดงออกถึงสมรรถนะของบุคคลจึงเกิดขึ้นจากความเชื่อในสมรรถนะแห่งตนและ
ความหวังกับผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น ซึ่งปัจจัยทั้งสองประการมีความแตกต่างกัน  โดย สมรรถนะแห่งตน หมายถึง 
ความเชื่อมั่นของบุคคลว่าตนมีความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรมที่ต้องการนั้นจนประสบผลส าเร็จได้ตาม
ผลลัพธ์ที่ต้องการ จึงเป็นตัวก าหนดการตัดสินใจที่จะแสดงพฤติกรรมของบุคคล  ในขณะที่ ความหวังใน
ผลลัพธ์ หมายถึง ความเชื่อของบุคคลที่ประเมินว่ากิจกรรมหรือพฤติกรรมที่ตนกระท านั้น สามารถน าไปสู่
ผลลัพธ์ที่คาดหวังไว้ ซึ่งเป็นการคาดหวังผลที่จะเกิดจากการกระท าของตนเอง  (Bandura, 1997, อ้างถึงใน 
จารินี ถิรภัทรพันธ์, 2552)  ดังนั้นแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเองนอกจากอาศัยการรับรู้สมรรถนะ 
แห่งตน เพ่ือให้บุคคลรับรู้ว่าตนเองมีทักษะและสามารถที่จะจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองให้ส าเร็จได้
ตามผลลัพธ์แล้ว ยังเน้นการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยและปัญหาที่เกิดขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ
รักษา (Lorig & Holman, 2003)  ดังนั้นแนวคิดการจัดการตนเองสามารถช่วยให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วย 
จิตเวชดีขึ้น โดยท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ เสริมสร้างศักยภาพในตนเอง มีมุมมองต่อภาวะสุขภาพ สามารถจัดการ
กับอาการของตนเองได้  จนท าให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยเป็นไปในทางที่เหมาะสม (Barlow, Wright, 
Sheasby, Turner, & Hainsworth, 2002) และสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น (Sterling et al., 2012) 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชสนใจน าแนวคิดการจัดการด้วยตนเอง
จากการศึกษาของ Lorig et al. (2013) ซึ่งพัฒนามาจาก Chronic Disease Self- Management Program 
ของผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อนทางกาย แล้วพบว่าช่วยให้ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยทางจิตรุนแรงมีสภาวะทาง
สุขภาพดีขึ้น มาพัฒนาเป็นโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง  ซึ่งเนื้อหาในการจัดการด้วยตนเอง  
จะเกี่ยวกับการให้ความรู้ในผู้ป่วยและการประเมินข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยให้ตรงกับโรค  แนวคิดการ
จัดการด้วยตนเอง จะประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรม 7 กิจกรรม ใช้ระยะเวลาด าเนินการมากกว่า 6 สัปดาห์ 
ได้แก่ 1) การใช้เทคนิคทางปัญญาในการจัดการกับอาการ (use of cognitive symptom management 
techniques) 2) การจัดการด้านโภชนาการ ความเมื่อยล้า ความเจ็บปวดและการนอนหลับ (nutrition, 
fatigue, pain and sleep management) 3) การใช้แหล่งประโยชน์ในสังคม (use community recourses) 
และการใช้ยา (use medication) 4) การจัดการกับความกลัว ความโกรธและซึมเศร้า (dealing with fear, 
anger and depression) 5) การติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนและผู้ให้บริการด้านสุขภาพ(communication with  
other including health professionals) 6) การแก้ไขปัญหา (Problem solving) และ 7) การตัดสินใจ 
(Decision making)  โดยมีกระบวนการจัดการด้วยตนเองน ามาใช้เป็นแนวทางในการจัดการด้วยตนเอง  
ซึ่งประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การก าหนดวัตถุประสงค์ 2) การค้นหาวิธีการเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ 
3) การวางแผนการกระท าตามเป้าหมาย 4) การด าเนินการตามแผนการที่ก าหนดไว้ 5) การตรวจสอบผลลัพธ์ 
6) การเปลี่ยนแปลงการกระท าถ้าไม่บรรลุเป้าหมาย และ 7) การให้รางวัลแก่ตนเองเมื่อท าได้ส าเร็จ 
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 ส าหรับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งนี้
ประกอบด้วย 7 กิจกรรม จากการศึกษาของ Lorig et al. (2013) โดยน ากระบวนการจัดการด้วยตนเอง  
7 ขั้นตอน มาใช้ในการพัฒนารูปแบบกิจกรรม และใช้กระบวนการกลุ่มในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การแสดง
ความคิดเห็นร่วมกันภายในกลุ่ม เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้และน าวิธีการต่างๆ ไปประยุกต์ใช้ในการจัดการอาการ
ด้วยตนเอง โดยเนื้อหากิจกรรมแต่ละครั้งที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจะเชื่อมโยงกับ 7 กิจกรรมหลักตามแนวคิด 
การจัดการตนเองของ Lorig et al. (2013) แต่มีการเพ่ิมเติม ปรับเนื้อหา จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
ลักษณะอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ร่วมด้วย และจัดเรียงล าดับกิจกรรมใน 
การด าเนินกิจกรรม ให้เหมาะสมกับลักษณะอาการของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ และเนื่องจากผู้ป่วย 
จิตเภทที่มีอาการทางลบยังพบความบกพร่องในด้านการรู้คิดที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย โดยพบว่า  
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จะมีความคิดบิดเบือนไปจากความเป็นจริง มีความคาดหวังต่ออนาคตต่ า 
ความคาดหวังต่อความพึงพอใจ ความคาดหวังต่อการยอมรับ และความคาดหวังต่อการประสบผลส าเร็จต่ า 
ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง มองตนเองไม่มีประโยชน์ เกิดอารมณ์เศร้า กลัวการเข้าร่วมสังคม 
และแยกตัวเอง (Beck & Rector, 2005)  ผู้วิจัยจึงน ารูปแบบการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมตาม
รูปแบบ ABC model ของ Ellis (1957) ที่อธิบายถึงความสัมพันธ์ของความคิด อารมณ์และพฤติกรรม เพ่ือใช้
ในการปรับเปลี่ยนความคิดที่ไม่เหมาะสม ให้เป็นความคิดที่เป็นเหตุเป็นผล ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลง
ความคิดและพฤติกรรมเป็นไปในทางที่ เหมาะสมมากขึ้น  โดยน ามาใช้ ในการด าเนินกิจกรรม 
ครั้งที่ 3 เรื่อง การจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 
 ดังนั้น โปรแกรมที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นตามแนวคิดการจัดการด้วยตนเองของ Lorig et al. (2013)  
โดยมีการน ารูปแบบการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมในรูปแบบ ABC model ของ Ellis (1957)  
มาประยุกต์ใช้ร่วมด้วยในการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด มาพัฒนาเป็นโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ซึ่งประกอบด้วย 7 กิจกรรม ได้แก่ 1) การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้
เกี่ยวกับการจัดการตนเองและอาการทางลบ 2) การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน  
3) การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 4) การพัฒนาทักษะการใช้ยา  
5) พัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ 6) การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร และ 7) การใช้ทรัพยากรใน
ชุมชน เป็นการด าเนินกิจกรรมแบบรายกลุ่ม กลุ่มละ 10 คน จ านวน 2 กลุ่ม ด าเนินกิจกรรม 4 ครั้ง สัปดาห์
ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม ใช้ระยะเวลา 60-90 นาทีต่อกิจกรรม ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์  ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเองและอาการทางลบ 
เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ  การให้ความรู้เกี่ยวกับหลักการ
จัดการตนเอง ทักษะที่ส าคัญในการจัดการตนเอง ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจและการ
วางแผนการปฏิบัติ เพ่ือน าไปปฏิบัติ การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบ โดยให้ผู้ป่วยได้ตรวจสอบอาการทาง
ลบและระบุอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการตนเอง 
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ตระหนักรู้เกี่ยวกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ซึ่งการให้ความรู้จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ที่ได้ไป
ปฏิบัติตนได้เหมาะสมกับโรคและอาการท่ีตนเองเป็นอยู่  จะท าให้ผู้ป่วยมีการดูแลสุขภาพท่ีดี (Stein-
Parbury, Gallagher, Chenoweth, & Luscombe, 2012) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบ
ดีขึ้น (Xiang et al., 2006) 
 กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน ซึ่งประกอบด้วย  
การดูแลตนเองในเรื่องต่างๆ ได้แก่ โภชนาการ การนอนหลับ การท าความสะอาดร่างกาย การใช้สารเสพติด 
และการท ากิจกรรมต่างๆ ร่วมกับสมาชิกอ่ืนในบ้าน การเลือกรับประทานอาหาร การหลีกเลี่ยงการใช้สุราและ
สารเสพติด โทษของการใช้สารเสพติด การจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมเพ่ือส่งเสริมการนอนหลับ การแก้ไข
ปัญหาการนอนไม่หลับ  การฝึกทักษะการดูแลตนเอง ได้แก่ การอาบน้ า การดูแลฟัน การดูแลผม การแต่งกาย
ที่เหมาะสมกับกาลเทศะ และการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในบ้าน  เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ
มักจะไม่สนใจท ากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับคนอ่ืน หรือไม่ท างาน (Pratt et al., 
2008) การเรียนรู้และฝึกทักษะเรื่องเกี่ยวกับทักษะการดูแลตนเอง จะท าให้ผู้ป่วยควบคุมพฤติกรรมตนเองได้
ดีขึ้น ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในด้านการดูแลตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์ในสังคมที่ดี 
(Mausbach et al., 2013a) 
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด โดยการ
ฝึกทักษะการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิดโดยอาศัยรูปแบบ A-B-C model ที่ช่วยจัดการ
อาการทางลบที่มีสาเหตุเกิดจากปัจจัยทางด้านการรู้คิดของผู้ป่วย ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะ
มีการรู้คิดที่ผิดปกติหรือความเชื่อที่บิดเบือน เช่น มีความคาดหวังต่ าในเรื่องความพึงพอใจ มีความคาดหวังต่ า
ในเรื่องการประสบความส าเร็จและการยอมรับ การรับรู้ว่ามีทรัพยากรจ ากัด และความเชื่อด้านลบเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเอง และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม จึงท าให้ผู้ป่วยมีการแยกตนเองและหลีกหนีจากผู้คน 
อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยบกพร่อง ไม่ว่าจะเป็นด้านการ
ดูแลตนเอง การเรียน การท างาน การจัดการกับอาการทางลบโดยการฝึกให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการจัดการกับ
ความคิดทางลบของตนเองจะช่วยลดอาการทางลบให้ลดลง (Rector, Beck, & Stolar, 2005) ซึ่งจะส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและอารมณ์ไปในทางที่เหมาะสม ช่วยให้การท าหน้าที่ด้านการดูแล
ตนเองและการควบคุมอารมณ์ดีขึ้น 
 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา การฝึกทักษะเรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ความส าคัญของการ
รับประทาน และการจัดการเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา  ฝึกทักษะการอ่านฉลากยาและการจัดยา  
การวางแผนจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเอง และการน าแผนการไปปฏิบัติ  เนื่องจากโรคจิตเภท
เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมองที่ขาดความสมดุล ท าให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ ความคิด  
การแสดงทางอารมณ์และพฤติกรรมที่ผิดปกติไป และการรักษาด้วยยาทางจิตเวช จะช่วยในการปรับสมดุล
ของสารสื่อประสาทให้อยู่ในระดับที่สมดุลขึ้น ท าให้อาการทางจิตดีขึ้น (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  
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วาสิกนานนท์, 2552)  ในการรักษาอาการทางจิตของโรคจิตเภทให้สงบลง ผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับประทานยา
ต่อเนื่อง ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จะขาดความสนใจในการท าหน้าที่ของตนเอง  
(Möller, 2007)  ความคิดและความจ าในการจดจ ายาและการจัดการเกี่ยวกับยาที่ตนเองรับประทานลด
น้อยลง ส่งผลให้การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง (Barkhof, Meijer, Sonneville, Linszen, & Haan, 2012) 
บางส่วนขาดความรู้เรื่องยา เกิดความไม่สุขสบายเนื่องจากผลข้างเคียงของยา ท าให้ผู้ป่วยปฏิเสธการ
รับประทานยา (Leutwyler, Fox, & Wallhagen, 2013)  การจัดการเกี่ยวกับยา จะช่วยให้ผู้ป่วยร่วมมือ
รับประทานยา ช่วยลดพยาธิสภาพทางจิต (Gray, Wykes, Edmonds, Leese, & Gournay, 2004) ซึ่งจะ
ส่งผลให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยในด้านความรับผิดชอบต่อตนเองให้ดีขึ้น 
  กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ การฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์เศร้า โดย
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จะมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่ลดลง สังเกตได้จากการแสดงออกทาง 
สีหน้าที่เรียบเฉย พฤติกรรมที่นิ่งเฉย ไร้อารมณ์ โดยอารมณ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยจะเกี่ยวข้องกับสถานการณ์
หรือประสบการณ์ในอดีตที่เกิดขึ้นในชีวิตของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยไม่สามารถที่จะจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
ได้ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการทางลบจะมีอารมณ์เศร้าร่วมด้วย โดยอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นสัมพันธ์กับความตึง
เครียด ความสูญเสีย ความรู้สึกผิด และความผิดหวัง การฝึกการส ารวจอารมณ์ การค้นหาสาเหตุ วิธีการ
จัดการกับอารมณ์เศร้า การวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าและการฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่
เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม จะช่วยให้การแสดงอารมณ์ของผู้ป่วยเหมาะสมขึ้น ลดอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการควบคุมอารมณ์ดีข้ึน (Kimhy et al., 2012)  
 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร การฝึกทักษะเรื่องการสนทนากับผู้อ่ืนตั้งแต่ 
การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การคงไว้ซึ่งการสนทนา และการสิ้นสุดการสนทนา การแลกเปลี่ยนข้อมูลด้าน
สุขภาพ และฝึกทักษะการรายงานอาการตนเองแก่ผู้ให้บริการ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการทางลบ  
จะมีการสื่อสารกับผู้อ่ืนลดน้อยลง แยกตัวจากสังคม บกพร่องในการท าหน้าที่ของตนเองอย่างต่อเนื่อง 
(Möller, 2007) ซึ่งส่งผลให้การท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทบกพร่องไป การฝึกทักษะเรื่องการติดต่อสื่อสารช่วย
ท าให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการสื่อสารกับผู้อ่ืนมากข้ึน การเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น
เกี่ยวกับอาการ มีส่วนร่วมในแผนการรักษา สามารถแลกเปลี่ยนความคิดกับผู้ให้บริการ จะท าให้ผู้ป่วย
ร่วมมือในการรักษา ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบของผู้ป่วยดีขึ้น (Lawn, Battersby, Pols, 
Lawrence, & Mick, 2007)  
 กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน โดยการให้ผู้ป่วยส ารวจปัญหาการเข้าถึง
แหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชนของตนเอง ค้นหาวิธีการเข้าถึงแหล่งทรัพยากร ฝึกการวางแผนการ
เข้าถึงแหล่งทรัพยากรและสามารถเข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชนของตนเองได้ ซึ่งการที่ผู้ป่วย
สามารถเข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถร้องขอความช่วยเหลือจาก
แหล่งสนับสนุนในสังคมและเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว 
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ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพ่ือรับการรักษา ลดการอยู่โรงพยาบาล (Lorig, Sobel, Ritter, Laurent, 
& Hobbs, 2001) ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบของผู้ป่วยดีขึ้น (Atkinson, Coia, 
Gilmour, & Harper, 1996)  จากแนวเหตุผลข้างต้น ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงตั้งสมมติฐานการ
วิจัยดังนี้  
 1.  การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ
ด้วยตนเองสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม 
 2.  การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ
ด้วยตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi- Experimental Design) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและ
หลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design)  ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโรค (ICD 10) 
ที่มาเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต และกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคจิตเภท
ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลศรีธัญญา และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีผู้วิจัยก าหนดไว้ 
 ตัวแปรที่ศึกษาประกอบด้วย 
   ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
   ตัวแปรตาม คือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท  
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีอาการทางลบ หมายถึง บุคคลวัยผู้ใหญ่อายุ 18-59 ปี ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยว่า
ป่วยเป็นโรคจิตเภท (F 20) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ าแนกโรค ICD-10 ซึ่งเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ คือ ไม่มีการวินิจฉัยโรคร่วมจากสาร
เสพติด แอลกอฮอล์หรือบุหรี่ โรคเกี่ยวกับสมองหรือระบบประสาท หรือโรคสติปัญญาต่ า สามารถ
สื่อสาร อ่านและเขียนภาษาไทยได้ มีอาการจิตอยู่ในระดับปานกลางหรือน้อยโดยประเมินจากแบบ
ประเมินภาวะวิกฤตตามระดับความเร่งด่วน (staging) และมีอาการแสดงทางด้านลบเด่นชัด คือ มีการ
แสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ มีการแยกตัวทางอารมณ์ มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง แยกตัวจากสังคม  
มีปัญหาในการใช้ความคิดแบบนามธรรม การสนทนาขาดการต่อเนื่องอย่างราบรื่น และการคิดอย่าง
ตายตัว โดยประเมินได้จากแบบประเมินอาการทางจิต ฉบับภาษาไทย (PANSS) โดยการน าคะแนน



 
 

 

14 

ของอาการทางบวก (Positive Scale) ลบออกจาคะแนนอาการทางลบ (Negative Scale) แล้วพบว่า
มีผลต่างคะแนน (Composite Scale) น้อยกว่า 0 
 การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นจากสถานการณ์ต่างๆ รอบตัว และสามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม 
เพ่ือให้ตนเองสามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้ตามสภาวะของโรคที่ตนเองเป็นอยู่ ตามแนวคิดของ Rosen et 
al. (1989) ประกอบด้วยองค์ประกอบ 5 ด้าน คือ 
 1. การติดต่อสื่อสาร หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเริ่มต้นและโต้ตอบการสนทนากับผู้อ่ืนได้ 
สามารถสื่อสารให้ผู้อ่ืนเข้าใจในเรื่องราวต่างๆ ที่ต้องการถ่ายทอดได้ด้วยค าพูดและลักษณะท่าทางที่ไม่ท าให้
ผู้อ่ืนเกิดความสับสน บอกความต้องการของตนเองได้ พูดจาไม่สับสน ไม่บิดเบือนจากความจริง ไม่พูด
เกี่ยวกับความคิดที่แปลกๆ รู้จักพูดในเวลาที่เหมาะสม ไม่พูดแทรกระหว่างการสนทนา มีการแสดงสีหน้าและ
อากัปกิริยาที่เหมาะสมกับสถานการณ์และสภาวะแวดล้อม และมีการสบสายตากับผู้ที่สนทนาด้วย 
 2. การควบคุมอารมณ์ หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถรับรู้อารมณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเอง จัดการ
กับอารมณ์โกรธเมื่อผู้อ่ืนที่ใช้ค าพูดท าให้รู้สึกไม่พอใจหรือขุ่นเคืองใจได้ มีความระมัดระวังในการปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ เช่น การเดินทาง การข้ามถนน เป็นต้น เคารพความเป็นส่วนตัวของผู้อ่ืน ไม่เกิดความขัดแย้ง
กับการใช้ชีวิตอยู่กับสมาชิกในครอบครัวและผู้อ่ืน มีความรับผิดชอบต่อการกระท าของตนเอง ไม่แสดง
พฤติกรรมที่น่ารังเกียจหรือพฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสม ไม่ก้าวร้าว ไม่ท าลายข้าวของ ไม่ท าร้ายผู้อื่นหรือ
ตนเอง สามารถปฏิบัติตามกฎระเบียบของสังคมได้ และไม่มีการดื่มสุราหรือเสพสารเสพติด 
 3. ความรับผิดชอบ หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีความเต็มใจในการรับประทานยาและรับประทาน
ยาได้อย่างถูกต้องตามที่แพทย์สั่งได้ด้วยตนเอง โดยไม่ต้องได้รับการเตือน มีส่วนร่วมและให้ความร่วมมือกับ
ทีมสุขภาพ ในด้านการรักษาและการพยาบาล เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร เป็นต้น ไม่สูญเสียความเป็นตัว
ของตัวเอง รู้จักการรักษาทรัพย์สินของตนเองไม่ให้เกิดการสูญหาย ไม่หยิบสิ่งของที่ไม่ใช่ของตนเอง และไม่
ปฏิเสธความรับผิดชอบในสิ่งที่ตนเองกระท า 
 4. การดูแลตนเอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดูแลความสะอาดของร่างกายและเสื้อผ้าได้
ด้วยตนเองอย่างสะอาด ไม่มีกลิ่นตัว แต่งกายได้เหมาะสมกับกาลเทศะ มีบุคลิกภาพที่ดี เอาใจใส่สุขภาพ
ร่างกายตนเอง สามารถจัดเตรียมอาหารให้กับตนเอง รับประทานอาหารได้อย่างเพียงพอในแต่ละมื้อ รู้จัก
ท างาน ช่วยเหลืองานบ้าน ใช้จ่ายเงินในสิ่งที่จ าเป็นได้อย่างเหมาะสม และไม่แสดงพฤติกรรมที่ท าให้ผู้อ่ืน
รังเกียจ เช่น การท าให้ห้องน้ าสกปรก การถ่มน้ าลาย การรับประทานอาหารแบบมูมมาม เป็นต้น 
 5. การสร้างสัมพันธภาพในสังคม หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทให้ความสนใจและเข้าร่วมในการท า
กิจกรรมต่างๆ ในสังคม เช่น การไปวัด การท าบุญ เป็นต้น รู้จักสร้างมนุษยสัมพันธ์และรักษาสัมพันธภาพกับ
ผู้อ่ืนได้ รู้สึกอบอุ่นใจและปลอดภัย ไม่แยกตัว หรืออยู่เฉยๆ โดยไม่ท าอะไร มีความสนใจในการท ากิจกรรม
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ต่างๆ ที่ตนเองชื่นชอบและท าเป็นประจ า เช่น การท างานอดิเรก การเล่นกีฬา ท ากิจกรรมที่ท าให้เกิดความ
เพลิดเพลิน เป็นต้น 
 ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้ แบบวัดทักษะชีวิตของ Rosen 
et al. (1989) 
 โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง หมายถึง กระบวนการด าเนินกิจกรรมการ
ปฏิบัติการพยาบาลเป็นรายกลุ่มแก่ผู้ป่วยจิตเภทซึ่งมีอาการทางลบที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นด้วยการประยุกต์จากแนวคิดการจัดการอาการ
ด้วยตนเองของ Lorig et al. (2013) เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
โดยใช้วิธีการให้ความรู้ การพัฒนาทักษะที่จ าเป็นต่างๆ รวมถึงการวางแผนการปฏิบัติและการลงมือ
ปฏิบัติตามแผนในการจัดการกับอาการทางลบของตนเอง อีกทั้งการใช้กระบวนการกลุ่มในการ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทได้เกิดการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการจัดการกับอาการร่วมกับผู้น ากลุ่ม
และสมาชิกอ่ืนๆ ในกลุ่ม อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองไปในทาง
ที่เหมาะสม และรับผิดชอบต่อหน้าที่ตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ประกอบด้วยการด าเนินการ  
7 กิจกรรม จ าแนกเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 10 คน ใช้ เวลาด าเนินการกิจกรรมละ 60-90 นาที   
จ านวน 4 ครั้ง  ครั้งละ 2 กิจกรรม (จ าแนกเป็นช่วงเช้า 1 กิจกรรม และช่วงบ่าย 1 กิจกรรม)  
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ติดต่อกัน 2 สัปดาห์ โดยมีรายละเอียดของแต่ละกิจกรรม ดังนี้  
  ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเอง
และอาการทางลบ หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 90 นาที มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้
ผู้วิจัยกับผู้ป่วยและผู้ป่วยกับผู้ป่วย มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีภายในกลุ่ม ผู้ป่วยบอกถึงวัตถุประสงค์และประโยชน์ที่
ได้รับหลังสิ้นสุดกิจกรรมได้ บอกขั้นตอนและเครื่องมือที่จ าเป็นในการจัดการตนเองได้ บอกวิธีการแก้ไข
ปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน วางแผนตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลสุขภาพของตนเองได้ และ
บอกถึงอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ โดยเริ่มจากการสร้างสัมพันธภาพภายในกลุ่ม ชี้แจงวัตถุประสงค์
ของโปรแกรม ระยะเวลาและสถานที่ในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้ง ประโยชน์ที่คาดว่าผู้ป่วยจะได้รับ  
ให้ความรู้เรื่องการจัดการตนเอง เครื่องมือที่ส าคัญในการจัดการตนเอง ฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา โดยให้
ผู้ป่วยได้แก้ไขปัญหาจากความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ฝึกทักษะการตัดสินใจ โดยวางแผนการดูแล
สุขภาพของตนเองที่เหมาะสม และการให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะอาการทางลบ ให้ผู้ป่วยได้ส ารวจอาการทาง
ลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง สาเหตุของอาการทางลบ และบอกผลกระทบอาการทางลบที่เกิดขึ้นต่อการท าหน้าที่
ของตนเอง 
  ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน 
หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยบอกวิธีการดูแล
ตนเองที่เหมาะสมในการด ารงชีวิตประจ าวันได้ บอกถึงการเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์และโทษของ
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สารเสพติด บอกวิธีการแก้ปัญหาเมื่อนอนไม่หลับ วางแผนการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในบ้านได้  
วางแผนการดูแลตนเองในแต่ละวันได้ และปฏิบัติตามแผนการดูแลตนเองได้ โดยการให้ผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหา
การดูแลตนเองที่เกิดขึ้น วางแผนการปฏิบัติและการฝึกทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวันใน
เรื่องต่างๆ ประกอบด้วย โภชนาการ การนอนหลับ การดูแลกิจวัตรประจ าวันของตนเอง การหลีกเลี่ยงการใช้
สารเสพติด และการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกอ่ืนในครอบครัว 
  ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทาง
ความคิด หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยบอก
วิธีการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการความคิดตามรูปแบบ ABC model ได้ มีทักษะการจัดการกับ
อาการทางลบโดยการจัดการทางความคิดได้อย่างเหมาะสม มีแผนการจัดการกับอาการทางลบ และลงมือ
ปฏิบัติตามแผนการจัดการกับอาการทางลบได้ โดยให้ความรู้เกี่ยวกับความคิดที่ผิดปกติที่ส่งผลต่อการท า
หน้าที่ ให้ผู้ป่วยได้ส ารวจความคิดของตนเองต่อสถานการณ์ท่ีท าให้ตนเองทุกข์ใจและพฤติกรรมที่แสดงออก 
ระบุลักษณะความคิดที่ผิดปกติ และฝึกการจัดการอาการทางลบโดยการปรับความคิดและพฤติกรรมตาม
รูปแบบ ABC model  
   ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา หมายถึง การด าเนินกิจกรรมของ
พยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยบอกประโยชน์ของการรับประทานยาต่อเนื่อง 
บอกอาการข้างเคียงจากยาและวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยาที่เหมาะสม บอกวิธีการรับประทานยา
จากการอ่านฉลากยาและจัดยารับประทานได้อย่างถูกต้อง มีแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับ
ตนเอง และลงมือปฏิบัติตามแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นได้ โดยการให้ผู้ป่วยส ารวจปัญหาการ
ใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเอง ค้นหาวิธีการแก้ไขปัญหาและวางแผนจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น บอก
ความส าคัญของการรับประทาน อาการข้างเคียงจากยาและการจัดการเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา  
ฝึกทักษะการอ่านฉลากยาและการจัดยารับประทานได้อย่างถูกต้อง  มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ประสบการณ์เกี่ยวกับการใช้ยา 
   ครั้งที่ 3 กิจกรรมท่ี 5 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ หมายถึง การด าเนิน
กิจกรรมของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยบอกสาเหตุที่ท าให้เกิดอารมณ์เศร้า 
บอกวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้าได้อย่างเหมาะสม วางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นได้  
และปฏิบัติตามแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าของตนเองได้ โดยการให้ผู้ป่วยส ารวจอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับ
ตนเอง ค้นหาวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้า การวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เหมาะสม และการฝึก
จัดการกับอารมณ์เศร้าตามแผนการที่วางไว้ 
   ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร หมายถึง การด าเนินกิจกรรม
ของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยบอกและแสดงวิธีการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นได้
ตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ รายงานอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองให้ผู้ให้บริการเข้าใจได้ แสดงความคิดเห็นต่อ
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แผนการรักษาที่ตนเองได้รับอย่างเหมาะสม มีการวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน และติดต่อสื่อสารกับ
ผู้อ่ืนตามแผนการที่วางไว้ได้ โดยการให้ผู้ป่วยค้นหาปัญหาการติดต่อสื่อสารที่เกิดขึ้นกับตนเอง วางแผนการ
ติดต่อสื่อสาร และฝึกทักษะเรื่องการสนทนากับผู้อ่ืน ตั้งแต่การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การคงไว้ซึ่งการ
สนทนา และการสิ้นสุดการสนทนา การฝึกรายงานอาการตนเองให้ผู้ให้บริการรับทราบปัญหาหรืออาการที่
เกิดขึ้นได้ และการวางแผนการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัว และน าสู่การปฏิบัติ  
   ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน หมายถึง การด าเนินกิจกรรม
ของพยาบาล ใช้ระยะเวลา 60 นาที มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถบอกแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชน 
บอกวิธีการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน และการเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรในชุมชนได้ โดยการให้
ความรู้และค าแนะน าในการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชน ให้ผู้ป่วยส ารวจปัญหาการเข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรที่อยู่ในชุนของตนเอง ค้นหาแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชน แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับการใช้
แหล่งทรัพยากรในชุมชน และฝึกวางแผนการเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลโรงพยาบาลศรีธัญญาได้จัดให้มีขึ้น 
เพ่ือให้บริการแก่ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ได้แก่ การประเมินด้านร่างกาย จิตใจ  
จิตวิญญาณ และสังคม ให้การดูแลตามปัญหาเฉพาะรายและระดับความเร่งด่วนตั้ งแต่ระดับวิกฤต 
รุนแรง ปานกลางและเล็กน้อย การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนที่เหมาะสมกับโรค การบ าบัดทางจิตสังคม 
การให้สุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคจิตเภท และการวางแผนการจ าหน่ายเพ่ือกลับสู่ครอบครัวและชุมชน 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1.  เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล ในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบ  
 2.  เป็นแนวทางส าหรับการวิจัยในการพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือเพ่ิม
ศักยภาพในตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ท าให้สามารถท าหน้าที่ได้ดีขึ้นและสามารถด ารงชีวิตใน
สังคมอย่างเป็นสุข 
 3.  ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ลดการก าเริบของโรคและ 
การกลับมารักษาซ้ าในระยะยาว   



 

 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่
ในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ  ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าทฤษฎีและแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย จากต ารา 
เอกสาร บทความและงานวิจัยต่างๆ เพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษา สรุปได้ดังนี้ 
 1.  ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
   1.1 ความหมายโรคจิตเภท 
   1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 
   1.3 การวินิจฉัยแยกโรค 
   1.4 การด าเนินของโรค 
   1.5 อาการของโรคจิตเภท 
   1.6 การรักษา 
    1.6.1 หลักการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท 
    1.6.2 การรักษาทางจิตสังคมที่ช่วยส่งเสริมการฟ้ืนตัวกลับมาในผู้ป่วย 
 2.  อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
   2.1 ความหมายของอาการทางลบ 
   2.2 ประเภทของอาการทางลบ 
   2.2 การประเมินอาการทางลบ 
   2.4 รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 
 3.  แนวคิดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 
   3.1 ความหมายการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 
   3.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ 
   3.3 การประเมินการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท 
 4.  แนวคิดการจัดการด้วยตนเอง 
   4.1 ความหมายการจัดการตนเอง 
   4.2 แนวคิดและทฤษฎีการจัดการตนเอง 
   4.3 ลักษณะที่ท าให้การจัดการตนเองประสบความส าเร็จ 
 5.  ทฤษฎี ABC model 
 6.  โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
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 7.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
   7.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องภายในประเทศ 
   7.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในต่างประเทศ 
 
1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

  โรคจิตเภทเป็นกลุ่มของการเจ็บป่วย (a cluster of illness) ไม่ใช่โรคที่มีอาการเดียว  พบความชุกต่ า 
แต่ท าให้เกิดทุพพลภาพในระยะยาว  การป่วยเป็นโรคจิตเภทครั้งแรกมักพบช่วงเข้าสู่วัยรุ่นตอนปลายหรือวัย
ผู้ใหญ่ตอนต้น ท าให้เกิดความเจ็บป่วยยาวนานและเป็นตลอดชีวิต  
  1.1 ความหมายโรคจิตเภท 
 โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้  และพฤติกรรมที่ซับซ้อน  
(ธีระ ลีลานันทกิจ, 2550)  
 โรคจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม เป็นเวลา
อย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง การได้รับพิษจากยาหรือสารเสพติดเป็นสาเหตุของ
อาการ (สมภพ เรืองตระกูล, 2550) 
 โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่ส่งผลกระทบนานอย่างน้อย 6 เดือน และมีอาการในระยะเฉียบพลันนาน
อย่างน้อย 1 เดือน โดยมีอาการดังต่อไปนี้ 2 อาการหรือมากกว่า ได้แก่ อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน 
การพูดสับสน ขาดความเป็นระเบียบหรือมีพฤติกรรมเคลื่อนไหวน้อยมากหรือมากเกิน อาการทางลบ 
(American Psychiatric Association, 1994) 
  1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 
  โรคจิตเภทมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย ดังนี้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2548)   
   1.2.1 ปัจจัยด้านร่างกาย เกิดจากสรีรวิทยา อินทรีย์เคมี สารสื่อประสาทในสมอง 
กรรมพันธุ์ โครงสร้างของร่างกาย  
   ด้านสรีรวิทยา พบว่ามวลสมองของผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทมีปริมาณน้อยลง ขนาดของ 
Ventricle ที่ขยายใหญ่ขึ้น  ความผิดปกติของระบบ Limbic ที่มีการลดขนาดลงของ hippocampus และ 
ความผิดปกติของการเผาพลาญของเซลล์บริเวณนั้นผิดปกติ  ขนาดของ amygdala ที่ลดลง ซึ่งระบบ Limbic  
จะมีหน้าที่เกี่ยวกับความจ า สมาธิ การแสดงออกทางอารมณ์ และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน  ความผิดปกติ
ของ Prefrontal cortex ที่มีการฝ่อ การใช้น้ าตาลและการไหลเวียนเลือดบริเวณของสมองส่วนหน้าลดน้อยลง  
ซึ่งความผิดปกติของสมองอาจท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของกายวิภาคและสรีรวิทยาจนท าให้เกิดโรคจิตเภท
ได ้
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   อินทรีย์เคมีและสารสื่อประสาทในสมอง เชื่อว่าเกิดจากการเพ่ิมขึ้นของสารโดปามีน 
(Dopamine activity) ที่ striatal D2 receptor  การเปลี่ยนแปลงของสาร glutamate metabolism ที่มีการ
ลดลงบริเวณ NMDA receptor สาร GABA ซึ่งเป็น inhibitory neurotransmitter ในสมองส่วนกลางมีส่วนใน
การเกิดโรคจิตเภท 
   กรรมพันธุ์ พบว่า เป็นสาเหตุส าคัญ จากการศึกษาในคู่แฝดพบว่ากรรมพันธุ์ มีผลต่อการ
เกิดโรคจิตเภทถึงร้อยละ 81 หากบุคคลมีญาติสายตรงเป็นโรคจิตเภทมีโอกาสที่จะเกิดโรคสูงกว่าประชากร
ทั่วไป 10 เท่า  บุตรบุญธรรมที่มีมารดาแท้ๆ เป็นโรคจิตเภทมีโอกาสป่วยร้อยละ 9  คู่แฝดที่เกิดจากไข่ใบ
เดียวกัน ถ้าคนหนึ่งเป็นโรคอีกคนจะมีโอกาสเกิดโรคร้อยละ 50 ขณะที่แฝดไข่คนละใบมีโอกาสเป็นโรค 
ร้อยละ 8  ส าหรับการศึกษาเรื่องยีนพบว่าอาจเกิดจากความผิดปกติของกลุ่มยีนเฉพาะที่เสริมกันท าให้เกิด
ความผิดปกติและมีความสัมพันธ์กับโครโมโซมคู่ท่ี 6 
   1.2.2 ปัจจัยด้านจิตใจ เกี่ยวข้องกับการอบรมเลี้ยงดู ประสบการณ์ทางอารมณ์ และการมี
ปฏิกิริยาต่อกันระหว่างบุคคล  
   1.2.2.1 จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์และทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการ พบว่าเป็น
ความผิดปกติจากพัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก โดยเฉพาะในขวบปีแรกมีผลให้เกิด
พยาธิสภาพส่วนที่ท าหน้าที่ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
โดยเฉพาะพัฒนาการด้านภาษา สติปัญญา การคิด ความจ า การตัดสินใจ ความสนใจและการรับรู้ 
   1.2.2.2 ผู้ป่วยอาจมีการรับรู้ และความไวต่อความเครียดมากกว่าปกติ และ
ความสามารถตอบสนองต่อความเครียดได้ไม่ดี 
   1.2.2.3 ผู้ป่วยมีความขัดแย้งในจิตใจ ที่เกิดจากสัญชาตญาณธรรมชาติมี
มากและไม่สามารถควบคุมได้  ขาดส านึกในการควบคุมตนเอง และความรู้สึกผิดชอบชั่วดี   
ชอบเอาชนะ และขัดแย้งกับผู้อ่ืน เกิดความคับข้องใจ ไม่แน่ใจ 
  1.2.3 ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม สัมพันธ์กับสภาวะปัจจุบันของบุคคลกับสังคม
และวัฒนธรรม ซึ่งมีผลต่อการป่วยเป็นโรคจิตเภท  ประชากรที่มีฐานะยากจนป่วยเป็นโรคจิตเภทมากกว่า
ประชากรที่มีฐานะดี ประชากรที่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ าต้องเผชิญกับสภาวะเครียดมากกว่าประชากร
ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจสูง  เด็กท่ีป่วยเป็นจิตเภท มีบิดามารดาที่มีความขัดแย้ง พยายามดึงเด็กเข้ามา
เป็นพวกของตน ในที่สุดเด็กเกิดความลังเลไม่แน่ใจ ซึ่งเป็นอาการส าคัญของโรคจิตเภท หรือบิดา
มารดาที่เลี้ยงดูแบบปกป้องมากเกินไป เด็กไม่สามารพัฒนาบุคลิกของตนได้เหมาะสม 
   1.2.4 ปัจจัยระหว่างการตั้งครรภ์และการคลอด ระหว่างการตั้งครรภ์พบว่าหากมีภาวะ
ความดันโลหิตสูง ท าให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือด ลดการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยวอวัยวะต่างๆ ส่งผลให้
เลือดที่ผ่านรกไปเลี้ยงทารกลดลง เกิดภาวะขาดออกซิเจนในส่วนต่างๆ ส่งผลต่อการพัฒนาทางสมองของทารก 
ภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ส่งผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของการคลอดที่มี cephalopelvic 
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disproportion  การติดเชื้อในครรภ์ได้สูงกว่าหญิงตั้งครรภ์ปกติ การติดเชื้อไวรัสระหว่างการตั้งครรภ์  
การขาดสารอาหาร ท าให้เกิดภาวะจ ากัดการเจริญเติบโตของทารกในครรภ์ การคลอดก่อนก าหนดได้  
ซึ่งพบว่าเด็กจะมีการลดขนาดของสมองส่วน cortical gray matter และ hippocampus ลดลง ขนาดของ 
lateral ventricle ใหญ่ขึ้น ซึ่งพบได้มากในเด็กที่คลอดก่อนก าหนดหรือน้ าหนักต่ ากว่าเกณฑ์ ส่งผลต่อการ
เกิดโรคจิตเภทได้  
  1.3 การวินิจฉัยแยกโรค 
 การวินิจฉัยแยกโรคจิตเภทที่นิยมใช้มี 2 เกณฑ์ ได้แก่ เกณฑ์ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกาฉบับที่ 4 
(DSM IV-TR) (ปราโมทย์ สุคนิชย์ และมาโนช หล่อตระกูล, 2541) และเกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัย
โรคฉบับที่ 10 (ICD-10) (องค์การอนามัยโรค, 2537) 
   1.3.1 การวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์สมาคมจิตแพทย์อเมริกาฉบับที่ 4 มีเกณฑ์การวินิจฉัยและ
การจ าแนกชนิดของโรคจิตเภทดังนี้ (ปราโมทย์ สุคนิชย์ และมาโนช หล่อตระกูล, 2541) 
    1.3.1.1 มีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 2 อาการและเป็นนานอย่างน้อย 1 เดือน
(อาจจะเป็นน้อยกว่า1 เดือนได้หากได้รับการรักษา)  
    1.3.1.1.1 หลงผิด (delusion) 
    1.3.1.1.2 ประสาทหลอน (hallucination) 
    1.3.1.1.3 พูดผิดปกติสับสน (disorganized speech) เช่น พูด
ตกๆหล่นๆ หรือพูดไม่ปะติดปะต่อ 
    1.3.1.1.4 มีพฤติกรรมสับสนอย่างชัดเจน (grossly disorganize 
behavior) หรือพฤติกรรมเคลื่อนไหวน้อยหรือมากเกิน (catatonia) 
    1.3.1.1.5 มีอาการลบ (negative symptoms) เช่น สีหน้าไม่
แสดงอารมณ์ (apathy) ไม่ค่อยพูดหรือพูดน้อย (alogia) หรือไม่มีความกระตือรือร้น ขาดความตั้งใจ 
(avolition)  

1.3.1.2 มีความบกพร่องในด้านสังคมหรืออาชีพนับตั้งแต่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ
ไม่สบาย ซึ่งจะมีช่วงหนึ่งที่ยาวนานพอสมควรที่ผู้ป่วยไม่สามารถท าหน้าที่ส าคัญได้ เช่น การท างาน 
การสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน หรือการดูแลอนามัยตนเอง ความสามารถในการท าหน้าที่เหล่านี้จะต่ า
กว่าเมื่อก่อนป่วยอย่างมาก ถ้าผู้ป่วยเป็นเด็กหรือวัยรุ่นอาการไม่สบายของผู้ป่วยจะต้องเป็นมากจนท า
ให้การท าหน้าที่ด้านการเรียนหรือด้านอาชีพตกต่ ากว่าที่คาดไว้ หรือรบกวนต่อการสร้างสัมพันธภาพ
กับผู้อ่ืน 

  1.3.1.3 ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการเป็นนานอย่างต่อเนื่องและเป็นอยู่เรื่อยๆ 
อย่างน้อย 6 เดือน ระยะ 6 เดือนนี้ประกอบด้วยระยะที่มีอาการรุนแรงเข้าได้กับเกณฑ์ข้อแรก  
1 เดือน (หรืออาจน้อยกว่าได้ ถ้าการรักษาได้ผล) และระยะการน าของโรค (prodromal symptoms) 
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หรือระยะอาการหลงเหลือ (residual symptoms)  ผู้ป่วยอาจมีอาการลบหรือมีอาการตามเกณฑ์ใน
ข้อ 1 เพียง 2 อาการหรือมากกว่าก็ได้ แต่จะไม่รุนแรงเท่ากับอาการในข้อ 1 ในระยะเกิดอาการโรคจิต 

1.3.1.4 จะต้องไม่ใช่ schizoaffective disorder และจะต้องไม่ใช่ความ 
ผิดปกติทางอารมณ์ โดยจะวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทก็ต่อเมื่อ 

   1.3.1.4.1 ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง 4 สัปดาห์ตามเกณฑ์ข้อ
แรก ผู้ป่วยต้องไม่มีอาการของ major depressive episode หรือ manic episode หรือ mixed 
episode  

   1.3.1.4.2 ถ้ามี mood episode เกิดขึ้นในระยะที่ผู้ป่วยมีอาการ
รุนแรงระยะเวลารวมทั้งหมดของ mood episode จะต้องน้อยกว่ามากเมื่อเทียบกับระยะที่ผู้ป่วยมี
อาการโรคจิตในข้อแรกร่วมกับระยะอาการหลงเหลือรวมกัน 

  1.3.1.5 อาการไม่สบายของผู้ป่วยจะต้องไม่เกิดจากสารเสพติดหรือโรค 
ทางกาย 

1.3.1.6 ถ้ า ผู้ ป่ ว ย เ ค ย เ ป็ น  autistic disorder ห รื อ pervasive 
developmental disorder มาก่อน จะวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทเพ่ิมอีกอย่างหนึ่งก็ต่อเมื่อ มีอาการ
หลงผิดหรืออาการประสาทหลอนอย่างชัดเจนอย่างน้อย 1 เดือน (หรือน้อยกว่าถ้าการรักษาได้ผลดี)
   1.3.1.7 DSM-IV-TR ได้แบ่งการด าเนินโรคเมื่อผู้ป่วยมีอาการไม่สบาย
มาแล้ว 1 ปี โดยนับตั้งแต่ระยะที่มีอาการ แบ่งออกเป็น 6 ชนิด ดังนี้ 

   1.3.1.7.1 มีอาการเป็นพักๆ โดยมีอาการหลงเหลือคั่นอยู่ระหว่าง
การป่วยครั้งก่อนกับการป่วยครั้งนี้  (episodic with interepisode residual symptoms) ถ้าใน
ระยะอาการหลงเหลือมีอาการลบเป็นอาการเด่นร่วมด้วยให้ระบุว่า with prominent negative 
symptoms 

   1.3.1.7.2 มีอาการเป็นพักๆ โดยไม่มีอาการหลงเหลือคั่นอยู่
ร ะหว่ า งก า รป่ ว ยค รั้ ง ก่ อนกั บ ก ารป่ ว ยครั้ ง นี้  ( episodic with no interepisode residual 
symptoms) 

   1.3.1.7.3 มีอาการอย่างต่อเนื่อง (continuous) หมายความว่า 
ตลอดเวลาหรือเกือบตลอดเวลาของการด าเนินโรค ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงที่เข้ากับเกณฑ์การวินิจฉัยข้อ
แรกและถ้ามีอาการลบเป็นอาการเด่นร่วมด้วย ให้ระบุว่า with prominent negative symptoms 

   1.3.1.7.4 เป็นครั้งเดียวและมีอาการของโรคสงบบางส่วน (single 
episode in partial remission) 

   1.3.1.7.5 เป็นครั้งเดียวและอาการของโรคทั้งหมดสงบลง (single 
episode in full remission) 
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   1.3.1.7.6 แบบอ่ืนๆ หมายความว่า การด าเนินโรคของผู้ป่วย
แตกต่างจากท่ีกล่าวไว้  
   1.3.2 การวินิจฉัยโรคตามการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโรคครั้งที่ 10 (ICD-10) 
   โรคจิตเภทจัดอยู่ใน F 20 มีลักษณะคือ มีความผิดปกติทางความคิดและการรับรู้เป็นหลัก 
ร่วมกับการมีอารมณ์ท่ีไม่เหมาะสมหรือเฉยเมย ความสามารถทางสติปัญญาและสติสัมปชัญญะยังคงเป็นปกติ 
แต่มีความเสื่อมเรื่องการรู้คิด (cognitive) ซึ่งจะเป็นมากขึ้นตามระยะเวลาที่เป็นโรค โดยมีพยาธิสภาพที่ส าคัญ
ประกอบด้วย ประสาทหลอนทางหู โดยได้ยินเสียงพูดตรงกับความคิดตนเอง เป็นเสียงกระซิบ หรือเสียง
สะท้อน (thought echo) หลงผิดว่าความคิดตนเองถูกดึงออกไปโดยอ านาจภายนอก (thought withdrawal) 
หลงผิดว่าความคิดของตนแพร่ออกไปให้คนอ่ืนได้รู้ (thought broadcasting) ประสานหลอนทางหูเป็นเสียง
คนวิพากษ์วิจารณ์ (voice commenting) ประสาทหลอนเป็นเสียงคนคุยกันถึงบุคคลที่ สาม (voice 
discussion in the third person) ความคิดผิดปกติ (thought disorders) และอาการทางลบของโรคจิตเภท 
(negative symptoms) 
   การด าเนินของโรคอาจเป็นแบบต่อเนื่องหรือเป็นระยะๆ ร่วมกับการมีอาการค่อยๆ เลวลง
หรืออาการคงที่ อาจเป็นครั้งเดียวหรือมากกว่าหนึ่งครั้ง โดยมีระยะโรคทุเลาลงสมบูรณ์หรือไม่สมบูรณ์ แต่ถ้า
มีอาการของโรคซึมเศร้าหรืออาการฟุ้งพล่านไม่ควรวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท ยกเว้นโรคทางจิตเภทเกิดก่อน
ความผิดปกติทางอารมณ์ และหากมีโรคทางสมองอย่างชัดเจน มีภาวะพิษจากยา หรือกลุ่มอาการขาดยาก็ไม่
ควรวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท ส าหรับโรคที่คล้ายคลึงกับการเกิดโรคนี้ที่เกิดขึ้นภายหลังจากโรคลมชักหรือโรค
ทางสมองอ่ืนๆ ควรจัดอยู่ใน F 06.2 โรคหลงผิดที่เกิดจากทางกายจะมีอาการคล้ายโรคจิต (organic delusion 
disorder) และเกิดจากสารออกฤทธิ์ต่อจิตประสาทควรจัดอยู่ใน F 10-F19  
   ตามหลัก ICD 10 แบ่งชนิดย่อยของโรคจิตเภทมีดังนี้ (องค์การอนามัยโรค, 2537) 
   F 20.0 โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (Paranoid Schizophrenia) มีอาการหลงผิด 
หวาดระแวงเป็นอาการเด่น ร่วมกับอาการอ่ืนๆของโรคจิตเภท 
   F 20.1 โรคจิตเภทชนิดไม่เป็นระเบียบหรือสับสนวุ่นวาย (Hebephrenic Schizophrenia 
or Disorganized Schizophrenia) มีอารมณ์เปลี่ยนแปลงเป็นอาการเด่น มีอาการหลงผิด ประสาทหลอนที่มี
ลักษณะแตกแยกและเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็วมาก มีพฤติกรรมไม่รับผิดชอบไม่อาจคาดการณ์ได้ มีการ
เคลื่อนไหวที่ซ้ าๆบ่อยๆ โดยมีเป้าหมายในสิ่งที่มีความหมายกับผู้ป่วย แต่พฤติกรรมมากเกินควรและไม่
เหมาะสม ไม่คาดว่าจะเกิดขึ้น ท าให้ผู้พบเห็นรู้สึกประหลาดใจ 
   F 20.2 โรคจิ ตเภทชนิ ดอาการเคลื่ อนไหวน้ อยมากหรื อมากเกิน (Catatonic 
Schizophrenia) โดยมีความผิดปกติของการเคลื่อนไหวทั้งร่างกายและจิตใจเป็นอาการเด่น 
   F 20.3 โรคจิตเภทชนิดไม่มีอาการเด่นที่แตกต่าง (Undifferentiated Schizophrenia)  
โดยมีภาวะโรคจิตที่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตแต่ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยชนิดย่อยๆ ของ F 20.0-F20.2 
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หรือมีลักษณะหลายๆ อย่างผสมเข้ากัน 
   F 20.4 อารมณ์ซึมเศร้าหลังเกิดโรคจิตเภท (Post-Schizophrenia Depression) หลังเกิด
โรคจิตเภท ผู้ป่วยยังคงต้องมีอาการของโรคจิตเภท อาจเป็นแบบด้านบวกหรือด้านลบของโรคจิตเภทก็ได้ 
แต่ไม่ใช่อาการเด่น มีอาการแสดงของภาวะซึมเศร้าที่เป็นต่อเนื่องยาวนาน ภาวะซึมเศร้าถ้ามีความสัมพันธ์กับ
การฆ่าตัวตาย และผู้ป่วยไม่มีอาการของโรคจิตเภทอีก ควรวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า (F 32) แต่ถ้าอาการของ
โรคจิตเภทยังมีมากและชัดเจน ควรวินิจฉัยเป็นชนิดย่อยของโรคจิตเภท 
   F 20.5 โรคจิตเภทชนิดหลงเหลืออยู่ (Residual Schizophrenia) โดยเป็นระยะเรื้อรังของ 
การป่วยเป็นโรคจิตเภท อาการส่วนใหญ่เป็นอาการด้านลบของโรคจิตเภท 
   F 20.6 โรคจิตเภทชนิดไม่ซับซ้อน (Simple Schizophrenia) โดยมีพฤติกรรมแปลก
ประหลาดเกิดขึ้นอย่างช้าๆ แต่เป็นมากขึ้นเรื่อยๆ จนไม่สามารถเข้าสังคมได้ ไม่มีอาการของโรคจิตอย่าง
เด่นชัด 
   F 20.8 โรคจิตเภทชนิดอ่ืนๆ (Other Schizophrenia) 
   F 20.9 โรคจิตเภทชนิดไม่เฉพาะเจาะจง (Unspecified Schizophrenia) 
  งานวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ก าหนด ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรค (ICD 10) 
  1.4 การด าเนินของโรค  
   1.4.1 การด าเนินโรคในผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะที่แตกต่างกันออกไป สามารถระบุลักษณะ
เด่นได้ดังนี้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2548)  
    1.4.1.1 เกิดอาการของโรคแบบเฉียบพลันครั้งเดียวก่อนจะมีการฟ้ืนตัวบางส่วน
หรือฟ้ืนตัวอย่างสมบูรณ์ 
    1.4.1.2 เกิดอาการของโรคจิตแบบเฉียบพลันหลายครั้ง โดยมีลักษณะเฉพาะคือ 
มีอาการก าเริบเป็นๆ หายๆ และมีระยะโรคทุเลา 
    1.4.1.3 เกิดอาการของโรคจิตเภทที่ต่อเนื่องร่วมกับการด าเนินโรคที่เลวลงหรือ
การด าเนินโรคแบบมีอาการรุนแรงเท่าเดิม จากนั้นอาการที่เหลืออยู่จะเป็นอาการค่อนข้างคงที่ 
   1.4.2 สามารถแบ่งการด าเนินของโรคตามระยะเวลาได้เป็น 2 ระยะคือ การด าเนินโรคระยะ
ต้นและการด าเนินโรคระยะยาว (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ได้แก ่
    1.4.2.1 การด าเนินโรคระยะต้น ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ 
     1.4.2.1.1 ระยะก่อนป่วย (Premobid) เป็นช่วงระยะเวลาก่อนที่จะมี
อาการใดๆ เกิดขึ้น ไม่สมารถใช้แยกผู้ที่จะเกิดการป่วยเป็นโรคจิตเภทในภายหน้าได้ ในระยะนี้จะแสดงความ
บกพร่องเล็กๆน้อยๆ ไม่ชัดเจนของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด (cognitive function) ได้แก่ ระดับเชาว์ปัญญา 
ความใส่ใจ ความจ าที่เกี่ยวกับการพูด หน้าที่ด้านการบริการ ทักษะการเคลื่อนไหว ซึ่งอาการเหล่านี้จะส่งผล
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กระทบต่อการท าหน้าที่ทางสังคมและการศึกษาเล่าเรียน ความบกพร่องอาจเป็นมาแต่เกิด มีลักษณะคงที่ 
ไม่ได้มีอาการมากขึ้น ไม่มีอาการที่ชัดเจน และอาจจะคาบเกี่ยวกับประชากรทั่วไป 
     1.4.2.1.2 ระยะอาการน า (Prodromal) เป็นระยะที่น ามาก่อนจะเกิด
อาการทางจิต (prepsychotic state) อาการในระยะนี้จะไม่เฉพาะเจาะจงและไม่มีอาการโรคจิต เช่น มี
อารมณ์ซึมเศร้า วิตกกังวลแยกตัวจากสังคม มีการเปลี่ยนแปลงด้านความคิดท าให้เกิดความว้าวุ่นใจง่ายขึ้น
และมีความตั้งใจลดลง อาจมีกระบวนความคิดและเนื้อหาความคิดที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมแต่ยังไม่ขึ้นกับมี
อาการหลงผิด ท าให้บุคคลมีพฤติกรรมและประสบการณ์ท่ีเบี่ยงเบนไปจากปกติที่เป็นอยู่ อาจใช้เวลาเกิดเพียง
ไม่กี่สัปดาห์จนถึงหลายปี จนเกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่อย่างชัดเจนและเพ่ิมมากขึ้นเรื่องๆ ไม่ว่าจะ
เป็นปัญหาด้านการเรียน การท างาน การด าเนินชีวิตในสังคม จนท าให้ต้องมาพบแพทย์   
     1.4.2.1.3 ระยะการเกิดอาการโรคจิต (active phase) มักจะพบช่วง
วัยรุ่นตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น โดยการเกิดโรคมีทั้งแบบค่อยเป็นค่อยไปเป็นเวลาหลายเดือนถึงหลาย
ปีและแบบเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วในเวลาไม่กี่วัน ไม่กี่สัปดาห์ ซึ่งจะมีความรุนแรงของอาการทางจิตทั้งทางบวก
และทางลบที่แตกต่างกันในแต่ละบุคคล  เมื่อเกิดอาการของโรคจิตเกิดขึ้นและมีอาการมากขึ้นจะส่งผลต่อการ
ท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยให้แย่ลงมาก โดยเฉพาะในช่วง 10 ปีแรกของการเกิดโรค และหลังจากนั้นอาการ
ทางจิตจะค่อนข้างคงที่ ซึ่งผู้ป่วยร้อยละ 75 ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจะมีระยะอาการน ามาก่อน
ประมาณ 5 ปี และมีระยะอาการโรคจิตนาน 1 ปี 
    1.4.2.2 การด าเนินโรคระยะยาว (long-term course) ผู้ป่วยจิตเภทจะมีการ
ด าเนินโรคที่เรื้อรังและยาวนานต่างกัน ผู้ป่วยจะมีการฟ้ืนตัวกลับมา (recovery) ต้องมีอาการของโรคที่สงบ
และมีการท าหน้าที่ทางสังคม การด าเนินชีวิตในสังคมได้อย่างเต็มที่ โดยไม่มีอาการผิดปกติที่ชัดเจน แต่ไม่
จ าเป็นต้องกลับสู่ระยะเดิมก่อนที่จะป่วย ซึ่งการด าเนินโรคมีข้อต้องพิจารณา 3 ประการ ได้แก่ 1) ลักษณะ
การเริ่มต้นของโรคเป็นแบบเฉียบพลันหรือแบบค่อยเป็นค่อยไป 2) ภาพรวมการเกิดโรค เกิดโรคเพียงครั้งเดียว
หรือหลายครั้ง และ 3) ผลลัพธ์ของการรักษาในระยะสุดท้าย ว่ามีการฟ้ืนตัวกลับมาดีหรือไม่ดี หรือมีอาการ
หลงเหลือเพียงเล็กน้อย ปานกลางหรือรุนแรง ซึ่งจะเป็นลักษณะที่บอกการด าเนินโรคในระยะยาวได้ จาก
ความเรื้อรังของอาการที่ผู้ป่วยต้องรับการรักษาต่อเนื่อง ยาวนาน ส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพที่เกิดขึ้น ท า
ให้การฟ้ืนตัวกลับมากพบได้น้อย ซึ่งผู้ป่วยที่มีทุพพลภาพน้อยกว่าจะมีการฟ้ืนตัวกลับมาที่ดีกว่า สุดท้ายผลที่
ตามมาจากความเจ็บป่วยคือการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยช่วยระยะเวลาการฟ้ืนตัวกลับมา
จะช่วยลดอัตราการเสียชีวิตได้ 
  1.5 อาการของโรคจิตเภท แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 
2552) ได้แก ่
   1.5.1 อาการทางบวก (positive symptoms) สามารถเกิดขึ้นได้ตลอดระยะเวลา 
การเกิดโรค อาการทางบวกได้แก่ 
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   อาการหลงผิด (delusion) เช่น ผู้ป่วยคิดว่ามีคนปองร้าย คิดว่ามีคนพูดถึงเรื่องราว 
ของตนเอง  
   อาการประสาทหลอน (hallucination) อาการประสาทหลอนมีทั้งหมด 5 ชนิดคือ อาการหู
แว่ว (auditory hallucination) เช่น หูแว่วได้ยินเสียงคนพูดว่าร้ายหรือพูดถึงเรื่องราวของตนเอง ผู้ป่วยอาจ
รับฟังเฉยๆ หรือพูดโต้ตอบด้วย ซึ่งอาการหูแว่วพบได้มากสุด อาการเห็นภาพหลอน (visual hallucination) 
เช่น เห็นภาพคน สิ่งของหรือสีต่างๆที่ไม่มีอยู่จริง อาการหลอนทางประสาทสัมผัส (tactile hallucination) 
รู้สึกถูกสัมผัส หรือร่างกายตนเองเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ประสาทหลอนทางการได้กลิ่น (olfactory 
hallucination) ผู้ป่วยจะได้กลิ่นแปลกๆที่บุคคลรอบข้างไม่ได้กลิ่น และประสาทหลอนทางรสชาติ (gustatory 
hallucination) ผู้ป่วยได้รสผิดไป เช่น หวาน เค็ม ขม หรือรสแปลกๆ อย่างอ่ืน 
   ความผิดปกติของค าพูด ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องความคิด ขาดความเชื่อมโยงเหตุผล  
ไม่สามารถล าดับความคิดตามเหตุการณ์นั้นได้ เวลารับฟังผู้ป่วยพูดหรือตอบค าถามจะไม่ค่อยเข้าใจ ค าพูดไม่
ต่อเนื่อง พูดเปลี่ยนเรื่องจากเรื่องหนึ่งเป็นอีกเรื่องหนึ่ง พูดไม่รู้เรื่อง 
   ความผิดปกติของพฤติกรรม ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมวุ่นวาย แสดงพฤติกรรมแบบเด็ก พลุ่ง
พล่านกระวนกระวาย แต่งตัวสกปรก แต่งตัวแปลกประหลาด ไม่สนใจดูแลตนเอง พึมพ าในที่สาธารณะ  
ตะโกน แช่งด่าอย่างไม่เหมาะสม บางรายมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม 
   พฤติกรรมที่เคลื่อนไหวน้อยหรือมากเกิน (catatonic behavior) หมายถึง ช่วงที่กล้ามเนื้อ
แข็งเกร็งและไม่เคลื่อนไหว ภาวะเงียบงันและต่อต้าน (negativism) หรือช่วงอาการคลั่งรุนแรง ผู้ป่วยอาจ
แสดงลักษณะท่าทางของร่างกายในรูปแบบที่แข็งหรือแปลกประหลาดเป็นระยะเวลานาน  และต่อต้านแรงที่
พยายามขยบัร่างกายผู้ป่วย 
   1.5.2 อาการทางลบ (negative symptoms) อาการทางลบในผู้ป่วยจะเป็นอาการที่พบได้
บ่อยและคงอยู่นาน อาจจะเกิดตั้งแต่ระยะอาการน าของโรคจิต ลักษณะอาการทางลบได้แก่  
   อารมณ์เฉยเมยและจ ากัด (Flattened affect) คือ การลดลงต่อการตอบสนองต่อสิ่งเร้า
ต่างๆ ผู้ป่วยจะแสดงอารมณ์ลดลง ไม่ว่าจะเป็นอารมณ์โกรธ อารมณ์ดีใจหรืออารมณ์เศร้า ผู้ป่วยจะแสดงสี
หน้าเรียบเฉย ไม่มีการเปลี่ยนสีหน้า เวลาพูดจะไม่สบตาหรือสบตาน้อย การแสดงออกทางภาษากาย การ
เคลื่อนไหวน้อยลง เวลาพูดจะพูดแบบเรียบเฉย ไม่มีเสียงสูงเสียงต่ า ซึ่งถือเป็นการแสดงออกทางอารมณ์ของ
ผู้ป่วย 
   การไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ (Poor rapport) ผู้ป่วยจะพยายามหลีกเลี่ยง
การสบสายตา ไม่ตอบค าถาม มีการสื่อสารกับผู้ อ่ืนน้อยลงทั้งการสื่อสารด้วยค าพูดและท่าทาง  
ไม่สามารถแสดงความเห็นอกเห็นใจผู้อื่นได้ (lack of empathy) ขาดความมีส่วนร่วมในการสนทนา หลีกเลี่ยง
การมปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
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   การหลีกเลี่ยงสังคม (passive/apathetic social withdrawal) ผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทาง
สังคมกับผู้อ่ืนน้อยมาก บางคนไม่พูดเลย ความต้องการและความสนใจทางเพศลดลง (reduced sexual 
interests and activities) ความต้องการทางเพศลดลง ไม่มีความเพลิดเพลินในกิจกรรมทางเพศ ไม่สามารถมี
ความรู้สึกใกล้ชิด สนิทสนมกับผู้ อ่ืนได้ (inability to feel intimacy and closeness) เนื่องจากผู้ป่วยไม่
สามารถรับรู้ถึงความต้องการทางอารมณ์ของผู้อ่ืน ท าให้ไม่มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ความสัมพันธ์กับ
เพ่ือนและกลุ่มลดลง (reduced relationship with friends and peers) ความสัมพันธ์กับผู้ อ่ืนเป็นไปใน
ลักษณะฉาบฉวย มีเพ่ือนน้อยหรือไม่มีเลย ชอบแยกตัวจากสังคม 
   การคิดซ้ าๆหรือคิดเพียงเรื่องเดียว (stereotyped thinking) ผู้ป่วยจะคิดอะไรซ้ าๆ มี
ความคิดในลักษณะที่ไม่สนใจ มีความเชื่อที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้หรือความเชื่อมากเกินไป จะพูดคุยแต่เรื่องเดิมๆ 
เปลี่ยนเรื่องคุยยาก มีการพูดน้อย (alogia) ผู้ป่วยจะมีความล าบากในการคิด ไม่มีความต่อเนื่องของความคิด 
ท าให้พูดน้อยลง ขาดความกระตือรือร้นหรือการแสดงออกทางอารมณ์ที่ลดลง การพูดลดลง (poverty 
speech) ผู้ป่วยจะมีการพูดที่เกิดขึ้นเองน้อยมากหรือไม่พูดเลย การตอบค าถามสั้นๆ ไม่ให้รายละเอียด การ
พูดโดยเนื้อหาสาระตรงกับค าถามน้อย (poverty of content of speech) ผู้ป่วยมีการพูดปริมาณที่เหมาะสม
แต่เนื้อหาสาระน้อย ประโยคจะคลุมเครือ พูดวกวน ซ้ าไปซ้ ามา เป็นรูปธรรมหรือนามธรรมมากไป การ
ตอบสนองช้า (increased latency of response) ผู้ป่วยจะใช้เวลานานมากในการตอบค าถาม อาจย้ าคิดย้ า
ท ากับค าถามเดิมๆ 
   ขาดความกระตือรือร้น (Avolition) และสีหน้าไม่แสดงอารมณ์ (Apathy) ผู้ป่วยจะหมด
พลังงาน แรงขับ ความสนใจต่างๆ อย่างชัดเจน ไม่มีแรงจูงใจในการท าสิ่งต่างๆ ขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ 
มีความสนใจเรื่องต่างๆ น้อย การเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆลดลง มักจะท า กิจกรรมที่อยู่เฉยๆ เช่น การนั่ง การดู
โทรทัศน์ ไม่ท าให้ชีวิตรู้สึกสนุกสนานหรือภาวะสิ้นยินดี (Anhedonia) ผู้ป่วยจะไม่สนใจดูแลตนเอง แต่งตัว
สกปรก ความสามารถในการเรียนหรือการท างานลดลง มีความยากในการท างานให้ส าเร็จ  
มีอาการเฉื่อยชา ไม่มีชีวิตชีวา มีการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นช่วงสั้น 
  1.6 การรักษา 
   1.6.1 หลักการรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภท (สมภพ เรืองตระกูล, 2548) 
    1.6.1.1. การรักษาด้วยยา เพ่ือช่วยรักษาอาการของโรคให้ดีขึ้น และป้องกันการ
กลับเป็นซ้ า ในระยะฉับพลันของโรค การให้ยาจะช่วยแก้ไขพฤติกรรมของผู้ป่วยให้เป็นปกติโดยเร็วที่สุด
ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยและผู้อื่น เช่น พฤติกรรมก้าวร้าวกหรือท าร้ายตนเอง การให้ยาในระยะ
ยาวจะช่วยลดการกลับเป็นซ้ า โดยพบว่าผู้ป่วย 2 ใน 3 จะเป็นซ้ าอีกหลังจากหยุดยา 6-12 เดือน ในขณะที่
ผู้ป่วยที่รับประทานยาต่อเนื่องจะมีโอกาสเป็นซ้ าร้อยละ 10-30 
    1.6.1.2 การรักษาด้านจิตสังคมหรือการฟ้ืนฟูทางจิตสังคม เป็นการให้ความรู้ด้าน
จิตสังคม (Education and Psychosocial Intervention) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถจัดการกับ
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โรคและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อ
สิ่งแวดล้อมในสังคม กลับไปท างานหรือเรียนได้ รูปแบบการรักษาทางจิตสังคม เช่น การบ าบัดครอบครัว 
(Family Intervention) การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavior Therapy) การให้
สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) การฝึกทักษะทางสังคม (Social Skill Training) เป็นต้น 
    1.6.1.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า จะพิจารณารักษากับผู้ป่วยที่มีอาการคาทาโทเนียทั้ง
ในระยะ stupor หรือ excitement ผู้ป่วยที่มีอาการซึมเศร้าอย่างมากและเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และผู้ป่วย
รักษาด้วยยาไม่ได้ผล 
   การรักษาผู้ป่วยในทางการแพทย์แล้ว มีเป้าหมายของการรักษาอยู่ 2 แบบคือ การรักษาให้
หาย และการรักษาให้อาการทุเลาลง ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท การรักษามีเป้าหมายเพ่ือให้อาการทางจิตทุเลาลง 
ป้องกันอันตรายในระยะอาการโรคจิต ป้องกันการก าเริบของอาการ ลดกลุ่มอาการด้านลบ และการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีการฟ้ืนฟูทางจิตสังคมในระยะฟ้ืนตัวและระยะอาการหลงเหลือ ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยมีการทางจิตทุเลาลง 
ผู้ป่วยจะอยู่ในระยะฟ้ืนตัว (Recovery phase) ซึ่งเหมาะส าหรับการฟ้ืนฟูสภาพจิตให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวกลับมา
ให้ใกล้เคียงกับสภาพก่อนป่วยมากที่สุด (ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์, 2555) 
   1.6.2 การรักษาทางจิตสังคมที่ช่วยส่งเสริมการฟ้ืนตัวกลับมาในผู้ป่วย (Kern, Glynn, 
Horan, & Marder, 2009a) 
    1.6.2.1 Social Skill Training มีเป้าหมายเพ่ือท าให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะใน
การด ารงชีวิตได้ด้วยตนเอง และสามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคมได้ 
    1.6.2.2 Cognitive Behavior Therapy มีเป้าหมายเพ่ือรักษาอาการหลงผิด 
ประสานหลอนที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาทางจิต ซึ่งอาการเหล่านี้ยังคงรบกวนผู้ป่วยมาก จนไม่
สามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้ 
    1.6.2.3 Cognitive Remediation มีเป้าหมายเพ่ือช่วยบรรเทาอาการต่างๆที่
เกี่ยวข้องกับการบกพร่องทางความคิด เช่น สมาธิ ความจ า ความสามารถในการแก้ปัญหา และการใช้เหตุผล
ของผู้ป่วย 
    1.6.2.4 Social Cognitive Training มีเป้าหมายเพ่ือช่วยแก้ไขความบกพร่องด้าน
ความคิด ในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนในสังคมของผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งความบกพร่องด้านความคิดมีองค์ประกอบ  
4 อย่าง คือ 1) effect perception หมายถึง ความสามารถในการเข้าใจอารมณ์ที่ผู้อ่ืนแสดงออกทางสีหน้า
และน้ าเสียง 2) social perception หมายถึง ความสามารถในการเข้าใจนัยทางสังคมที่แสดงออกมาจาก
ท่าทาง การสื่อสารโดยไม่ ใช้ค าพูด และข้อมูลที่มีความหมายตามบริบทที่แตกต่างกันออกไป  
3) attributional style หมายถึง อคติของบุคคลในการอธิบายสาเหตุของเหตุการณ์ด้านบวก และด้านลบใน
ชีวิตของแต่ละคน 4) theory of mind หมายถึง ความสามารถที่จะเข้าใจว่าคนอ่ืนมีภาวะจิตที่แตกต่างจาก
ภาวะจิตของตนเอง  
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2. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 

 2.1 ความหมายของอาการทางลบ 
 อาการทางลบ หมายถึง การขาดหรือการลดลงของพฤติกรรมและการท าหน้าที่ปกติ  
มีการลดลงของอารมณ์ มีความล้มเหลวในการท ากิจกรรม สูญเสียความตั้งใจ ความพยายาม  
และความสามารถในการท ากิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตประจ าวัน (Kirkpatrick, Buchanan, Ross, & 
Carpenter, 2001) 
 อาการทางลบ หมายถึง อารมณ์น้อยกว่าปกติ แยกตัวทางอารมณ์และสังคม มีการพูดลดลง 
หรือขาดความสนใจ (Andreasen, 1982) 
 อาการทางลบ หมายถึง การขาดหรือการลดลงของเชาว์ปัญญา การท าหน้าที่ทางอารมณ์ 
และการแสดงออกทางอารมณ์ ได้แก่ อารมณ์เรียบเฉย การพูดลดลง สีหน้าเฉยเมย การขาดความ
สนใจและมีภาวะสิ้นยินดี (Möller, 2007) 
 อาการทางลบ หมายถึง การลดลงหรือการสูญเสียการท าหน้าที่จากภาวะปกติ โดยมีการ
แสดงออกทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ แยกตัวทางอารมณ์ มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง แยกตัวจากสังคม  
มีปัญหาในการใช้ความคิดเชิงนามธรรม ขาดการต่อเนื่องของการสนทนา และมีการคิดอย่างตายตัว
(Kay, Fiszbein, & Opler, 1987) 
 การวิจัยนี้ได้อ้างอิงอาการทางลบที่พบในผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มตัวอย่างจากความหมาย
อาการทางลบของ Kay et al. (1987) ซึ่งประกอบด้วยลักษณะอาการทางลบ 7 ลักษณะ คือ  
1) มีการแสดงออกทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ 2) การแยกตัวทางอารมณ์ 3) มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง  
4) แยกตัวจากสังคม 5) มีปัญหาในการใช้ความคิดเชิงนามธรรม 6) การสนทนาขาดความต่อเนื่อง 
และ 7) มีการคิดที่ตายตัว 
 2.2 ประเภทของอาการทางลบ 
 อาการทางลบสามารถแบ่งได้เป็น 2 ชนิด (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 
คือ   
  2. 2.1 อาการทางลบชนิ ดปฐมภูมิ  (primary negative symptoms หรื อ deficit 
symptoms)  เป็นกลุ่มอาการทางลบที่เกิดขึ้นจากตัวโรคเอง มีลักษณะดังนี้ อาการทางลบซึ่งเป็นมาก่อนเริ่ม
ป่วย (premorbid negative symptoms) จะเกิดก่อนอาการโรคจิต บ่งบอกว่าผู้ป่วยมีบุคลิกภาพเดิมก่อน
ป่วยไม่ดี  อาการทางลบที่เป็นพร้อมกับอาการโรคจิต (psychotic phase) ในระหว่างมีอาการโรคจิต ผู้ป่วยจะ
มีอาการทางลบร่วมไปด้วย  อาการทางลบที่ยังคงอยู่หลังอาการโรคจิตหายไป ท าให้ผู้ป่วยมีบุคลิกภาพหรือ
การท าหน้าที่ต่างๆ เสื่อมลงจากก่อนป่วย 
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   2.2.2 อาการทางลบชนิดทุติยภูมิ (secondary negative symptoms หรือ nondeficit 
symptoms)  เป็นอาการทางลบที่เกิดขึ้นจากสาเหตุอ่ืน สามารถหายได้  ส่วนใหญ่เกิดจากผลข้างเคียงของยา 
จากการรักษาโรคจิตหรือโรคซึมเศร้า ภาวะหมดก าลังใจ  เกิดจากการขาดการกระตุ้นเป็นเวลานานๆ ซึ่งในทาง
ปฏิบัติการแยกอาการทางลบที่เกิดขึ้นเองกับอาการทางลบที่เกิดจากสาเหตุอ่ืนมักท าได้ยาก  อาการทางลบ
ชนิดทุติยภูมิส่วนใหญ่จะหายได้เมื่อรักษาหรือแก้ไขที่สาเหตุ 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยท าการศึกษา
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการทางลบชนิดปฐมภูมิ คือ อาการทางลบเกิดจากลักษณะตัวโรคเอง ไม่เกี่ยวข้อง
สัมพันธ์กับผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการรักษาด้วยยา 
  2.3 การประเมินอาการทางลบ 
 รูปแบบการประเมินลักษณะอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท จ าเป็นต้องอาศัยเครื่องมีที่มีความ
เที่ยงตรง เพ่ือให้สามารถวัดและประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน  เครื่องมือมีส่วนช่วยในการ
วินิจฉัยโรค ประเมินความรุนแรงของโรคและวางแผนการรักษาได้ เครื่องมือที่ใช้ในคัดกรองและประเมิน
อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท (Marder & Kirkpatrick, 2014) ได้แก ่
  2.3.1 The negative symptoms subscale of Positive and Negative Syndrome Scale 
( PANSS) PANSS  เป็นเครื่องมือประเมินอาการทางจิต ในการจ าแนกชนิดและลักษณะอาการต่างๆ ของโรค
จิตเภท สามารถแยกประเภทได้ว่าผู้ป่วยมีอาการโรคจิตเภทอยู่ในกลุ่มอาการทางบวกหรืออาการทางลบเป็น
หลัก ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อ มีพิสัยการให้คะแนนในแต่ละข้อตั้งแต่ 1-7 เป็นแบบมาตรา
ประมาณค่า (Rating Scale) 7 ระดับ คะแนนที่สูงหมายถึงมีพยาธิสภาพทางจิตมาก ข้อค าถามประกอบด้วย  
3 ส่วน คือ การประเมินอาการทางบวก 7 ข้อ อาการทางลบ 7 ข้อ และกลุ่มอาการจิตพยาธิสภาพทั่วไป  
16 ข้อ แยกจากกัน มีการก าหนดความหมายของอาการต่างๆ และวิธีการใช้แบบประเมินทั้งในส่วนของกลุ่ม
อาการทางบวก กลุ่มอาการทางลบและกลุ่มอาการจิตพยาธิสภาพทั่วไปอย่างชัดเจน โดยใช้การสัมภาษณ์ทาง
คลินิกร่วมกับ ข้อมูลจากแหล่งอ่ืนๆ เช่น จากการสังเกตลักษณะต่างๆ ของผู้ป่วย ส าหรับการใช้แบบประเมิน 
PANSS ในการประเมินอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท จะเป็นข้อค าถามที่ใช้ประเมินอาการทางลบตั้งแต่  
N1-N7 การคิดคะแนนมีตั้งแต่ 7-49 คะแนน ในการคิดคะแนนที่สะท้อนถึงความแตกต่างของอาการว่าอาการ
ทางบวกหรืออาการทางลบเด่นกว่ากัน สามารถคิดคะแนนจาก Composite Scale โดยน าคะแนนของอาการ
ทางลบมาลบออกจากคะแนนอาการทางบวก ซึ่งจะได้คะแนนตั้งแต่ -42 ถึง + 42 คะแนน ถ้า Composite 
Scale เป็นบวก (>0) ผู้ป่วยจะถูกจัดเป็นกลุ่มอาการทางบวก ถ้าคะแนน Composite Scale เป็นลบ (<0)  
จะถูกจัดเป็นกลุ่มอาการทางลบ แบบประเมิน PANSS จึงเป็นเครื่องมือที่มีความเหมาะสมและใช้กันอย่าง
กว้างขวาง สามารถใช้ประเมินได้ทั้งอาการทางบวกและลบ 
   2.3.2  The Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) เป็นเครื่องมือ
ที่การใช้มาอย่างยาวนาน ประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทโดยเฉพาะ มีความส าคัญในการศึกษาใน
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ผู้ป่วยจิตเภท มีข้อค าถามทั้งหมด 25 ข้อ แบ่งเป็น 5 ส่วน ได้แก่ Affective Flattening or Blunting, Alogia, 
Avolition-Apathy, Anhedonia-Asociality, และ Attention แต่ละส่วนมีข้อหัวย่อยรวม 20 ข้อ แต่ละข้อ
มีคะแนน 0-5 คะแนนที่สูงหมายถึง มีพยาธิสภาพทางจิตที่มาก 
   2.3.3 The 16-item Negative Symptoms Assessment (NSA-16) เป็นเครื่องมือที่ ใช้
ประเมินอาการทางลบที่ใหม่ที่สุด เดิมใช้ประเมินอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังและมีความเจ็บป่วย
รุนแรงที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 16 ข้อที่ใช้ในการประเมินอาการทาง
ลบในผู้ป่วยจิตเภท เป็นเครื่องมือที่มุ่งประเมินอาการทางลบที่แยกจากอาการทางบวก มีความตรงสูงเมื่อใช้
ในทางคลินิกและความแตกต่างทางภาษาและวัฒนธรรม 
   2.3.4 The Brief Negative Symptom scale (BNSS) และ The Clinical Assessment 
Interview of Negative Symptom (CAINS) เป็นเครื่องมือที่มีการพัฒนาขึ้นใหม่ เพ่ือใช้ในการประเมิน
อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท BNSS ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 13 ข้อ สามารถท าได้ภายใน 15 นาที 
พบว่ามีความเที่ยงและความตรงของเครื่องมือสูง คะแนนทั้งหมดของ BNSS มีความสัมพันธ์ตรงกันข้ามกับ
การวัดระดับการท าหน้าที่ ท าให้เห็นความแตกต่างที่แสดงถึงความสัมพันธ์ต่ าของการวัดอาการทางบวก 
ความวิตกกังวลและซึมเศร้า เช่นเดียวกับ CAINS ที่พัฒนาขึ้นมาประเมินอาการทางลบมีข้อค าถามทั้งหมด 13 
ข้อ  เป็นเครื่องมอืที่ช่วยแยกความแตกต่างของพยาธิสภาพทางจิต โดยเครื่องมือทั้งสองมีโครงสร้างที่คล้ายกัน 
แต่ BNSS มีการใช้ในหลายที่มากกว่าและมีการแปลเป็นหลายภาษา 
 ในการวิจัยครั้ งนี้ ได้ ใช้แบบประเมินอาการผู้ป่วยโรคจิตเภท (The Positive and Negative 
Syndrome Scale: PANSS)  ส าหรับการประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากเป็นแบบสอบถาม
ที่มีความเหมาะสมส าหรับการวัดอาการทางลบและสามารถวัดอาการทางบวกได้ด้วย เหมาะส าหรับการ
ประเมินอาการทางลบที่แยกจากอาการทางบวก 
 2.4 รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 
 การรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ มีการใช้ยาเพ่ือช่วยให้อาการทางจิตของผู้ป่วยดีขึ้น  
ลดการกลับเป็นซ้ า ลดการรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยที่อาการทางลบเป็นอาการที่คงอยู่ในระยะยาวและ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นการใช้ยาในการรักษาแม้ว่าจะช่วยลดอาการทางจิตในผู้ป่วย 
(Leucht et al., 2009) แต่ก็มีผลข้างเคียงจากการใช้ยาในการรักษาอาการทางจิต ท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการทาง
ลบแบบทุติยภูมิขึ้นได้  ฉะนั้นการรักษาด้านจิตสังคม (Psychosocial Intervention) เป็นการรักษาที่ได้รับ
การยอมรับว่าสามารถช่วยแก้ไขความบกพร่องที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยจิตเภท บรรเทาความทุกข์ทรมาน และฟ้ืนฟู
สมรรถภาพด้านจิตใจได้ (Kern et al., 2009a)  จากการทบทวนวรรณกรรมของ Elis et al. (2013) พบรูปแบบ
การรักษาที่มีประสิทธิภาพส าหรับผู้ป่วยที่มีอาการทางลบ ได้แก ่
   2.4.1 การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavior therapy) พบว่าเป็น
รูปแบบที่มีประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ท าให้อาการทางลบดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบ
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กับกลุ่มที่ได้รับการรักษาตามปกติ  การรักษาด้วยการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมเป็นการใช้แนวคิด
ของทฤษฎีการรู้คิดที่มีการตีความผลของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในด้านความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรม 
เป้าหมายของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมมีหลายอย่าง เช่น การลดอาการทางจิต การเพ่ิมการรับรู้
ความเจ็บป่วยและการเข้าในเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ลดความทุกข์ทรมาน และพัฒนาทักษะกระบวนการแก้ไข
ปัญหา  ในผู้ป่วยที่มีอาการทางลบพบว่า ผู้ป่วยจะมีความเครียดสูงและความสามารถในการแก้ไขปัญหาลดลง 
ผู้ป่วยที่มีความเชื่อที่บิดเบือนไปจากความเป็นจริงมีความสัมพันธ์อาการทางลบที่เพ่ิมมากขึ้น ผู้ป่วยจะคิดว่า
ท าสิ่งใดก็ไม่ประสบผลส าเร็จ (Beck & Rector, 2005) ซึ่งจะสัมพันธ์กับอาการทางลบที่เพ่ิมขึ้นและการท า
หน้าที่ที่แย่ลง ดังนั้นการบ าบัดความคิดช่วยลดความคิดที่บิดเบือน ความเชื่อที่คิดว่าจะไม่ประสบผลส าเร็จ
หรือเกิดความล้มเหลวให้ลดลง และอาจท าให้อาการทางลบลดลงและการท าหน้าที่ดีขึ้นด้วย ลักษณะการ
บ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมมีทั้งแบบรายบุคคลและรายกลุ่ม ให้ผลหลังการบ าบัดนาน 3-12 เดือนที่
ช่วยให้อาการทางลบดีขึ้น พบว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วยที่รับการรักษาเกิดการเปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ ได้รับการรักษาแบบปกติที่พบการเปลี่ยนแปลงร้อยละ 40 และร้อยละ  
25-50 มีการเปลี่ยนแปลงในการรับรู้ความเจ็บป่วยและอาการทางลบ (Startup, Jackson, & Bendix, 2004)
    2.4.2 การฝึกทักษะทางสังคม (Social skill training) เป็นรูปแบบการรักษาทาง
จิตสังคมที่พัฒนามาจากรูปแบบพฤติกรรม เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทที่มีความยากล าบากในการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล มีเป้าหมายในการเพ่ิมความสามารถในการท าหน้าที่และทักษะในการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่เหมาะสม ไม่ว่าจะเป็นทักษะเกี่ยวกับการแสดงออก การรับรู้ และการสนทนา  
ประสิทธิภาพของการฝึกทักษะทางสังคมพบว่าสามารถท าให้อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้นเมื่อ
เปรียบเทียบกับการดูแลตามปกติและยังคงอยู่หลังการรักษานาน 3-6 เดือน และเมื่อเปรียบเทียบกับการ
บ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมพบว่า การฝึกทักษะทางสังคมให้ผลในการลดอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท
หลังการรักษา แต่การรักษาแบบบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมจะยังท าให้อาการทางลบลดลงเมื่อ
ระยะเวลาผ่านไป 1 ปี และเมื่อเปรียบเทียบกับการฝึกทักษะทางสังคมและการรักษาแบบนิเวศบ าบัด (Milieu 
Therapy) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคมมีอาการทางลบที่ดีข้ึนมากกว่า ดังนั้นการฝึกทักษะทาง
สังคมจึงมีประสิทธิภาพในการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบดีขึ้นในช่วงระยะเวลาสั้น  
   2.4.3 การรักษาแบบผสมผสาน (Combined treatment) เป็นการผสมผสานรูปแบบการ
รักษาตั้งแต่ 2 รูปแบบหรือมากกว่ารวมเข้าไว้ด้วยกัน ซึ่งปกติการรักษามักจะเป็นรูปแบบเดียว เช่น ครอบครัว
บ าบัดร่วมกับการบ าบัดทางความคิดหรือพฤติกรรม ครอบครัวบ าบัดร่วมกับการฝึกทักษะทางสังคม การให้
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวกับการฝึกทักษะทางสังคม เป็นต้น ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการฝึกทักษะทางสังคม
ร่วมกับครอบครัวบ าบัดท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบดีขึ้นเมื่อเทียบกับการรักษาตามปกติ 
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3. แนวคิดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 

  3.1 ความหมายการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท 
 การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการกระท ากิจกรรมและการ
จัดการกับแรงกดดันจากสิ่งแวดล้อมรอบตัว ที่เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์กันต่อสถานการณ์ต่างๆได้อย่าง
เหมาะสม เพ่ือให้ตนเองสามารถด ารงชีวิตอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้ (Rosen et al., 1989) ประกอบด้วย 5 ด้านคือ   
   1. การติดต่อสื่อสาร หมายถึง การที่ผู้ป่วยสามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ สามารถ
สื่อสารให้ผู้อ่ืนเข้าใจ ไม่พูดแทรกผู้อื่นขณะก าลังสนทนา และสบตาในการสนทนา 
   2. การควบคุมอารมณ์ หมายถึง ผู้ป่วยสามารถควบคุมอารมณ์ตนเองได้ ไม่ก่อความรบกวน
ผู้อ่ืน ไม่ก้าวร้าว ไม่ท าลายข้างของหรือท าร้ายตนเอง ไม่แสดงความโกรธต่อค าพูดของผู้อ่ืนที่ท าให้ไม่พอใจ 
สามารถปฏิบัติตามกฎระเบียบ ไม่มีการใช้ดื่มสุราหรือสารเสพติด  
   3. ความรับผิดชอบ หมายถึง ผู้ป่วยสามารถจัดเตรียมอาหารให้กับตนเอง รับประทานยา
ตามที่แพทย์สั่งโดยไม่ต้องเตือน มีส่วนร่วมในการทีมสุขภาพ ใช้จ่ายเงินในสิ่งที่จ าเป็นได้อย่างเหมาะสม และ
สามารถอยู่ร่วมกับผู้อื่นได้ 
   4. การดูแลตนเอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยสามารถดูแลความสะอาดของร่างกาย เสื้อผ้าได้
สะอาด ไม่มีกลิ่นตัว แต่งกายได้อย่างเหมาะสมกับกาลเทศะ และมีบุคลิกภาพที่ดี 
   5. การสร้างสัมพันธภาพในสังคม หมายถึง ผู้ป่วยสามารถมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนในสังคม 
รู้สึกอบอุ่นใจ สนใจในการท ากิจกรรมยามว่างหรือการท ากิจกรรมในสังคม และรักษาสัมพันธภาพกับเพ่ือนได้ 
  3.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีการท าหน้าที่ไม่แตกต่าง
จากกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภททั่วไป แต่ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีการท าหน้าที่บกพร่องมากกว่า 
(Herbener & Harrow, 2004) จึงได้ท าการทบทวนปัจจัยที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งปัจจัยที่
เกี่ยวข้องดังนี้ 
   3.2.1 อายุ พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท (Kimhy et al., 
2012)  ผู้ป่วยที่มีอายุมากมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ที่แย่กว่าผู้ที่มีอายุน้อย (Perivolliotis, Granholm, 
& Patterson, 2004)  การที่ผู้ป่วยที่มีอายุที่น้อยกว่ามีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ที่ดีกว่า อาจเนื่องมาจาก
ผู้ป่วยมีระยะเวลาการเกิดโรคน้อยกว่า ความบกพร่องของพยาธิสภาพน้อยกว่า จึงท าให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่
ได้ดีกว่า แต่แท้จริงแล้ว ความบกพร่องการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจะแสดงก่อนที่ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บป่วย
เกิดขึ้นแล้ว ดังนั้นอายุจึงเป็นปัจจัยท านายการท าหน้าที่ได้ (Schennach-Wolff et al., 2009) 
   3.2.2 เพศ ความแตกต่างระหว่างเพศมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่  เพศชายมี
ความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ที่แย่กว่าเพศหญิง (Perivolliotis et al., 2004) เพศหญิงจะมีความตั้งใจในการ
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เรียนรู้และจดจ าสิ่งต่างๆ ซึ่งเกี่ยวข้องการกระบวนความคิดที่ดีกว่าเพศชาย ท าให้การท าหน้าที่ของเพศหญิง
ดีกว่าชาย (Bozikas et al., 2010; Llorca et al., 2012) แต่จากการศึกษาของ Saraswat, Rao, Subbakrishna, 
and Gangadhar (2006) พบว่า เพศไม่ปรากฏความสัมพันธ์ต่อการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท ความแตกต่าง
ทางเพศไม่มีผลต่อการท าหน้าที่ ยกเว้นการใช้ชีวิตประจ าวัน ซึ่งผู้ชายจะมีระดับการท าหน้าที่ได้ต่ ากว่าผู้หญิง 
และอาจมีปัจจัยทางวัฒนธรรมร่วมด้วย (Llorca et al., 2012) 
   3.2.3 ระดับการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการศึกษาที่ต่ ากว่ามีการท าหน้าที่ที่แย่กว่า  
แต่มีความสัมพันธ์ในระดับที่เล็กน้อย ระดับการศึกษาสามารถท านายระดับการรักษาสภาพการท างานได้ 
(Perivolliotis et al., 2004) การศึกษาที่สูงกว่ามีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ดีข้ึน (Hunter & Barry, 2012; 
Llorca et al., 2012) บทบาทการท าหน้าที่สามารถอธิบายได้จากระดับการศึกษา โดยระดับการศึกษาจะ
น าไปสู่การใช้ชีวิตประจ าวันของบุคคล เพ่ือที่บุคคลจะได้มีทักษะชีวิตในการด าเนินชีวิตก่อนที่จะมีอาการ
ป่วย (Aubin et al., 2009) 
   3.2.4 อายุที่เริ่มเกิดโรค (age of onset) มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของผู้ป่วย ผู้ป่วย
ที่มีอายุการเกิดโรคที่น้อยกว่ามีความสัมพันธ์กับความบกพร่องในการท าหน้าที่ที่น้อยกว่า (Saraswat et al., 2006) 
บางครั้งพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ (Hunter & Barry, 2012) 
   3.2.5 ระยะเวลาความเจ็บป่วย เป็นปัจจัยท านายการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาของความเจ็บป่วยที่ยาวนานกว่าจะตอบสนองต่อการรักษาที่น้อยกว่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาความเจ็บป่วยที่สั้นกว่า ซึ่งจะสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ได้ดีกว่า (Schennach-Wolff et al., 2009) 
แต่ก็มีการศึกษาที่พบว่าระยะเวลาความเจ็บป่วยไม่มีความสัมพันธ์ กับการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท  
(Hunter & Barry, 2012) 
   3.2.6 สถานภาพการจ้างงานของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ได้รับการจ้างงานอยู่ก่อนแล้ว จะมีการท า
หน้าที่ดีกว่าผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการจ้างงาน จึงมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ แต่ความทุกข์ทรมานจากความ
เจ็บป่วยจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกมีตราบาป โดยเป็นผลของอุปสรรคทางสังคมซึ่งส่งผลเสียต่อสถานภาพการท างาน
ของผู้ป่วยได้ (Schennach-Wolff et al., 2009) 
   3.2.7 การรับรู้ความเจ็บป่วย ผู้ป่วยที่ไม่รับรู้ความเจ็บป่วยของตนเอง จะไม่ตระหนักถึง
อาการที่ตนเองเป็นอยู่ จึงส่งผลถึงการท างานที่แย่ลงในระยะยาว (Erickson et al., 2011) และการรับรู้ความ
เจ็บป่วยก็ยังพบว่ามีความสัมพันธ์ปานกลางระหว่างศักยภาพในตนเองและการท าหน้าที่ โดยที่การรับรู้ความ
เจ็บป่วย การแก้ไขปัญหาจะเชื่อมโยงกับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท (Kurtz, Olfson, & Rose, 2013)  
   3.2.8 การตระหนักรู้ทางอารมณ์และการควบคุมอารมณ์ พบว่ามีความสัมพันธ์ต่อการท า
หน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ป่วยที่สามารถอธิบายหรือระบุอารมณ์หรือความรู้สึกของตนเองได้จะมีการท า
หน้าที่ที่ดีกว่า (Irani, Seligman, Kamath, Kohler, & Gur, 2012) มีการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมและมีการใช้
การเก็บกดปัญหาน้อยกว่า สามารถใช้เป็นปัจจัยในการท านายการท าหน้าที่ได้ถึงร้อยละ 35 (Kimhy et al., 
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2012) ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ทางอารมณ์ของตนเองจะแสดงถึงการท าหน้าที่ ในด้านการท างาน การใช้
ชีวิตประจ าวันที่ดีกว่า ผู้ป่วยที่ยากจะเข้าใจในอารมณ์ของตนเองท าให้มีการตอบสนองและความคิดเป็นไป
ในทางที่ไม่เหมาะสม ขัดขวางความสามารถที่จะท างานให้บรรลุผลส าเร็จ และสัมพันธ์กับการแสดงออกของ
บุคคลและสุขอนามัยส่วนบุคคลด้วย (Kimmy, Green, Mintz, & Brekke, 2003) ในขณะเดียวกันผู้ป่วยที่
สามารถรับรู้ถึงอารมณ์ในทางลบของตนเองได้ เช่น อารมณ์โกรธ เมื่อมีการปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ผู้ป่วยจะ
สามารถระบุอารมณ์และหลีกเลี่ยงอารมณ์โกรธหรือป้องกันไม่เกิดอารมณ์ได้ในช่วงต้นของการมีปฏิสัมพันธ์
กับผู้อ่ืน ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ที่ดีในผู้ป่วยจิตเภท (Abram et al., 2014) ดังนั้นการรับรู้ทาง
อารมณ์เป็นปัจจัยการท านายการท าหน้าที่ได้ร้อยละ 49 (Green, Hellemann, Horan, Lee, & Wynn, 
2012) 
   3.2.9 การขาดแรงจูงใจ พบว่าเป็นปัจจัยท านายกับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท (Gagan 
Fervaha et al., 2015) ผู้ป่วยที่มีอารมณ์เฉยเมย จะขาดแรงจูงในในการท าสิ่งต่างๆ การขาดแรงจูงใจมีผลต่อ
การท าหน้าที่ถึงร้อยละ 72-74 แม้เวลาจะผ่านไปนาน 6 เดือน การส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีแหล่งสนับสนุนที่ดี การ
สร้างแรงจูงใจ จะเป็นการท านายการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทได้  (Foussias, Mann, Zakzanis, van 
Reekum, et al., 2011)  การขาดแรงจูงใจเป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยมีอาการทางลบ ท าให้มีการแสดงออก
ทางอารมณ์และความรู้สึกสนุกสนานที่ลดน้อยลง  
   3.2.10 อาการทางลบ การเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบให้ดีขึ้นมีความสัมพันธ์กับการท า
หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่ดีขึ้น โดยอาจเกี่ยวข้องการรักษาที่ช่วยลดอาการทางลบของผู้ป่วย ส่งผลให้ความ
บกพร่องในการท าหน้าที่ลดลงด้วย ซึ่งการรักษาด้วยจิตสังคมจะช่วยลดการขาดแรงจูงใจ การแสดงออกแบบ
ไร้อารมณ์ การขาดสัมพันธภาพในสังคม และการพูดคุยสับสนให้ลดน้อยลง (Velligan et al., 2009)  
มีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมาก จะสามารถท างานให้บรรลุผลส าเร็จได้ต่ ากว่าผู้ป่วยที่มี
อาการทางลบน้อย อาการทางลบจึงเป็นปัจจัยท านายที่ดีส าหรับการท าหน้าที่ด้านการท างานให้บรรลุผล
ส าเร็จ (Erickson et al., 2011) อาการทางลบที่เกิดขึ้น จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาในการแก้ไขปัญหา  
การปรับตัวในสังคมที่แย่ และเป็นไปได้ที่จะลดการใช้ชีวิตประจ าวันลง การช่วยให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ได้ดี
ขึ้นเร็ว จะท าให้ผู้ป่วยบรรลุผลส าเร็จในการฟ้ืนหายของความบกพร่องของการท าหน้าที่ได้ (Schennach-
Wolff et al., 2009) อาการทางลบสามารถท านายได้ร้อยละ 7 ของการท าหน้าที่และท านายได้นานถึง 4 
เดือน นอกจากนี้การท าให้อาการทางลบที่ดีขึ้น ก็ขึ้นอยู่กับประสิทธิภาพของการรักษาที่เป็นระบบการดูแล
ผู้ป่วย ว่าจะสามารถท าให้การท าหน้าที่ดีขึ้นมากพอหรือไม่ อาการทางลบมีความสัมพันธ์ระดับสูงกับการท า
หน้าที่มากกว่าอาการทางบวกหรืออาการอ่ืนของผู้ป่วย  แต่ควรพิจารณาผลของการรักษาด้วยยาทางจิตที่อาจ
ส่งผลให้เกิดอาการทางลบขึ้นด้วย (Rabinowitz et al., 2012) ซึ่งลักษณะอาการทางลบของผู้ป่วยจะมีความ
บกพร่องในการสร้างสัมพันธภาพในสังคม (Llorca et al., 2012) มีการท าพฤติกรรมที่ซ้ าๆ มีความผิดพลาดใน
การวางแผนการท างานของตนเองและใช้เวลานานในการท างานให้ส าเร็จในแต่ละครั้ง จะขาดความตั้งใจ ความ
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สนใจกับสิ่งรอบตัว (Aubin et al., 2009) ดังนั้นอาการทางลบจึงส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย (Llorca et 
al., 2012)  
   3.2.11 การรู้คิด พบว่ามีความสัมพันธ์ในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท (Brüne et al., 
2011) เป็นตัวท านายการท าหน้าที่ด้านการท างานและการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย การรู้คิดมี
ความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ การท าให้ผู้ป่วยมีการรู้คิดดีขึ้น จะสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ได้ดีขึ้น 
(Vesterager et al., 2012) ความจริงแล้วการรู้คิดส่งผลกระทบกับการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นด้าน
การดูแลตนเอง การเลือกรับประทานอาหาร การท างานบ้าน การเดินทางและการติดต่อสื่อสารของผู้ป่วย 
ความบกพร่องในการรู้คิดเป็นลักษณะอาการหนึ่งของผู้ป่วยจิตเภท สะท้อนถึงพฤติกรรมที่ไม่เป็นระเบียบ ซึ่ง
หมายถึงจะส่งผลต่อการท ากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย (Llorca et al., 2012) การรู้คิดที่
บกพร่องไปส่วนหนึ่งมากจากอาการทางลบ จึงมีความเชื่อมโยงกับการท าหน้าที่ (Lin et al., 2013) ความ
บกพร่องด้านการรู้คิดจะเกิดขึ้นระหว่างที่มีอาการทางจิตและหลังจากมีอาการทางจิต เป็นปัจจัยส าคัญที่
สัมพันธ์กับการท าหน้าที่บกพร่อง มีการแนะน าว่า การส่งเสริมการท าหน้าที่ให้ดีขึ้น ควรแก้ไขความบกพร่อง
ในการรู้คิด (Iosifescu, 2012) ในขณะเดียวกันมีการศึกษาว่าความบกพร่องในการรู้คิดไม่มีความสัมพันธ์กับ
การท าหน้าที่ โดยอาจเป็นเพราะการบกพร่องในการรู้คิดเป็นลักษณะปกติของการเจ็บป่วย (G. Foussias, 
Mann, Zakzanis, Reekum, et al., 2011) 
 สรุปปัจจัยที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่
เริ่มเกิดโรค ระยะเวลาความเจ็บป่วย สถานภาพการจ้างงาน การับรู้ความเจ็บป่วย การตระรู้ทางอารมณ์และ
การควบคุมอารมณ์ การขาดแรงจูงใจ อาการทางลบและการรู้คิด ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้สนใจที่จะจัดการกับ
อาการทางลบที่เป็นปัจจัยที่ความสัมพันธ์ระดับสูงที่ส่งผลต่อท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่ที่บกพร่องไป 
  3.3 การประเมินการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท 
 การวัดผลลัพธ์ในการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ปกติใช้เป็นแนวคิดกว้างๆ ที่รวมถึง ทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล การท าหน้าที่ในชุมชน การท าหน้าที่ทางสังคม ทักษะการใช้ชีวิตประจ าวันและ
การท างานให้บรรลุผลส าเร็จ (Bowie et al., 2008) ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ แต่มีการยอมรับการท า
หน้าที่ที่แตกต่างกันคือ 1) ความสามารถของผู้ป่วยในการกระท าสิ่งใดก็ตามภายใต้เงื่อนไขสูงสุด (functional 
capacity) และ 2) ความสามารถของผู้ ป่ วยในการกระท าจริ งที่ เกิ ดขึ้ นในการด าเนินชี วิ ตใน 
แต่ละวัน (real-world functional outcome) เช่น การดูแลตนเอง การมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ ในสังคม  
เป็นต้น  (Bowie, Reichenberg, Patterson, Heaton, & Harvey, 2006) เครื่องมือที่ใช้วัดการท าหน้าที่ใน
ผู้ป่วยจิตเภทมีดังนี้ 
  3.3.1 Life Skills Profile: LSP (Rosen et al., 1989) เป็นเครื่องมือที่ดีในการประเมินการ
ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในทักษะการด าเนินชีวิตในแต่ละวัน สามารถวัดทักษะการใช้ชีวิตของผู้ป่วยที่ไม่
อยู่ในอาการของโรคจิตเภทได้  เป็นเครื่องมือที่บ่งบอกถึงความแตกต่างของการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทและ
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คนปกติ สามารถประเมินพฤติกรรมความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ควรใช้ในบุคคลที่มีอายุ 15 ปี
ขึ้นไป สามารถใช้ประเมินได้กับผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในชุมชนหรือโรงพยาบาล ผู้ตอบแบบสอบถามคือ 
ผู้ดูแล สหวิชาชีพที่ให้การดูแลผู้ป่วย เช่น พยาบาล เป็นต้น โดยแบบประเมินมีความสัมพันธ์ในการท านาย
การกลับมาอยู่โรงพยาบาลและระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลของผู้ป่วย ประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่  
การติดต่อสื่อสาร สัมพันธภาพในสังคม การควบคุมอารมณ์ การดูแลตนเอง และความรับผิดชอบ 
แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 39 ข้อ เป็นแบบมาตราประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ  
ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 39-156 คะแนน คะแนนที่ต่ าชี้ถึงการท าหน้าที่บกพร่องมากกว่าและมีทักษะการใช้
ชีวิตที่แย่กว่า สามารถประเมินอาการผู้ป่วยได้มากกว่า 3 เดือน ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ  
8-10 นาที แบบประเมินมีการพัฒนาในหลายภาษา เช่น ภาษาสเปน และมีการปรับย่อเป็นฉบับย่อ (LSP-20) 
แต่เนื้อหายังคงครอบคลุมกับแบบดั้งเดิม 
   3.3.2 Role Functioning Scale: RFS (Goodman, Sewell, Cooley, & Leavitt, 1993) 
เป็นเครื่องมือวัดระดับการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่เป็นผู้ใหญ่ในการใช้ชีวิตประจ าวัน ประกอบด้วย  
4 ด้านคือ ด้านการท างาน การใช้ชีวิตประจ าวันและการดูแลตนเอง การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมโดยตรง และ
การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่ขยายเครือข่ายออกไป เป็น Rating Scale 7 ระดับ ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 4-28  
ตอบแบบสอบถามโดยการสัมภาษณ์ ใช้เวลาเพียงเล็กน้อยในการตอบแบบสอบถาม การสรุปจะมุ่งไปที่ 
การท าหน้าที่ของผู้ป่วยในช่วงระยะเวลาหนึ่ง เช่น 1 สัปดาห์ ค่าคะแนนที่ต่ ากว่า หมายถึง การท าหน้าที่ที่แย่
กว่า เครื่องมือมีความเที่ยง (Cronbach’s alpha)= 0.918  
   3.3.3 Global Assessment of functioning: GAF เป็นเครื่องมือที่ใช้กันอย่างกว้างขวางใน
การประเมินผู้ป่วยโรคจิตเวชทั่วไป มีความเชื่อถือได้ในการประเมินการท าหน้าที่ทั้งด้านจิตใจ สังคมและการ
ประกอบอาชีพหรือการศึกษาเล่าเรียน ประเมินโดยการสังเกต มีคะแนนทั้งหมด 100 คะแนน เป็นแบบ 
single-item scale แปลผลคะแนนเป็นช่วง คะแนนที่สูงหมายถึงการท าหน้าที่ได้ดีกว่า 
   3.3.4 Personal and Social Performance Scale : PSP (Morosini, Magliano, 
Brambilla, Ugolini, & Pioli, 2000) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเวช ประเมิน
การท าหน้าที่ 4 ด้าน คือ การดูแลอนามัยส่วนบุคคล การท างานหรือการศึกษาเล่าเรียนรวมถึงกิจกรรมทาง
สังคมที่เป็นประโยชน์ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน พฤติกรรมรบกวนและก้าวร้าวกับผู้อ่ืน ตอบแบบสอบถาม
โดยแพทย์หรือผู้ที่ผ่านการอบรมมาแล้ว ใช้สัมภาษณ์เชิงโครงสร้างกับผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ใช้เวลาในการท า
แบบสอบถามประมาณ 5-10 นาที ค่าคะแนน 100 คะแนน เป็นแบบ single-item rating scale แบ่งเป็นช่วง
คะแนน แต่ละช่วงห่างกัน 10 คะแนน ช่วงคะแนนที่น้อยกว่า หมายถึง การท าหน้าที่บกพร่องมากกว่า 
  ในงานวิจัยนี้เลือกใช้แบบประเมินทักษะชีวิต ( Life Skills Profile: LSP) ของ Rosen et al. (1989) 
เพ่ือประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่มีเนื้อหาครอบคลุมการท าหน้าที่ของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 



 
 

 

38 

4. แนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเอง 

  4.1 ความหมายการจัดการด้วยตนเอง (Self- management) 
 การจัดการด้วยตนเอง หมายถึง การเรียนรู้และฝึกทักษะที่จ าเป็นเพ่ือการด าเนินกิจกรรมในชีวิตและ
ท าให้เกิดความพึงพอใจทางอารมณ์ในการเผชิญหน้ากับความเจ็บป่วยเรื้อรัง (Lorig, 1993) 
  การจัดการด้วยตนเอง หมายถึง กระบวนการของบุคคลในการมีส่วนร่วม และเป็นส่วนหนึ่งของ
ระบบการดูแลระหว่างผู้เชี่ยวชาญและผู้ป่วยในการเป็นหุ้นส่วน (World Health Organization, 2002) 
 การจัดการด้วยตนเอง หมายถึง ความพยายามในการที่จะจัดการสิ่งที่มีค่าที่มีอยู่เดิมให้มีการเข้าถึง
การดูแลสุขภาพมากขึ้นและท าให้ภาระโรคดีขึ้น (Lawn, McMillan, & Pulvirenti, 2011) 
 การจัดการด้วยตนเอง หมายถึง กระบวนการของการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมพฤติกรรมเฉพาะ และ
เพ่ิมความสามารถของบุคคลในการจัดการกับความเจ็บป่วยเรื้อรังหรือภาวะเสี่ยงได้ (Ryan & Sawin, 2009)
 การจัดการด้วยตนเอง หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการจัดการอาการ การรักษา ร่างกาย จิต
สังคม และการเปลี่ยนวิถีชีวิตที่มีอยู่เดิมกับการใช้ชีวิตอยู่กับความเจ็บป่วยเรื้อรัง (Johnston, Liddy, Ives, & 
Soto, 2008) 
 4.2 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการจัดการตนเอง 
 การจัดการตนเอง (Self-management) ได้พัฒนาขึ้นส าหรับการรักษาทางการแพทย์ใน
ระยะยาว ถูกพัฒนาโดย Standford Patient Education Research Centre โดยมีการพัฒนา
โปรแกรมเพ่ือใช้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมุ่งไปที่โรคทางกายมากกว่าการเจ็บป่วยทางจิต และรูปแบบ
การจัดการตนเองถูกปรับและพัฒนาขึ้นอย่างกว้างขวางทั้งในประเทศสเปนและอังกฤษ แต่ส าหรับการ
น ามาใช้ในด้านการเจ็บป่วยทางจิตยังพบน้อย แต่ก็มีการพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองโดย
น ามาใช้ในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าใจและจัดการกับความเจ็บป่วยทาง
สุขภาพจิตของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ต่อมาเริ่มมีการใช้แนวคิดการจัดการตนเองเพ่ิมมากขึ้น
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคทางจิต ไม่ว่าจะเป็นโรคจิตเภท โรคเกี่ยวกับบุคลิกภาพ และโรคซึมเศร้า การจัดการ
ตนเองเป็นการเปลี่ยนจุดประสงค์ของการรักษา จากการรักษาตามความเจ็บป่วยเป็นการท าให้ผู้ป่วย
สามารถที่จะมีชีวิตอยู่กับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นได้ในระยะยาว เป็นการดึงผู้ป่วยให้มาเป็นผู้จัดการ
ความเจ็บป่วยโดยตรง มุ่งให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับปัญหาต่างๆได้ ไม่ว่าจะเป็นการแก้ไขปัญหา  
การตั้งเป้าหมาย การระบุสิ่งที่เป็นปัญหาและตัวที่ชี้วัดถึงการสูญเสียไปของภาวะสุขภาพ และการ
ตอบสนองต่อสิ่งต่างๆด้วยตนเอง ซึ่งกลุ่มเพ่ือนจะช่วยสนับสนุนและชักจูงให้ผู้ป่วยเกิดการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ท่ีแตกต่างออกไป (Crepaz-Keay, 2010)  
  การจัดการตนเอง (Self-management) และการดูแลตนเอง (Self-care) มีลักษณะที่เหมือนกันคือ 
บุคคลมีส่วนในพฤติกรรมที่ท าให้ไปถึงผลลัพธ์นั้นได้  การดูแลตนเอง เป็นการอ้างถึง การกระท ากิจกรรมใน
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การด าเนินชีวิต เช่น การอาบน้ า การเข้าห้องน้ า เป็นต้น ซึ่งเป็นสิทธิโดยชอบธรรมของบุคคลในการดูแล
สุขภาพ ซึ่งบุคคลอาจจะมีส่วนร่วมหรือไม่มีส่วนร่วมในพฤติกรรมสุขภาพนั้น  ส าหรับการจัดการตนเอง จะมี
การควบคุมและรับผิดชอบในการจัดการความเจ็บป่วยเรื้อรังหรือพฤติกรรมสุขภาพที่มีจุดประสงค์ให้บุคคลมี
ส่วนร่วมในการเรียนรู้พฤติกรรม มุ่งไปที่การกระท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน หรือการมีส่วนร่วมในพฤติกรรม
ที่เป็นอิสระในระบบการดูแลสุขภาพ  การจัดการด้วยตนเองจะหมายรวมถึง ความรู้ และความเชื่อ ทักษะการ
ควบคุมตนเองและความสามารถในการใช้สิ่งอ านวยความสะดวกในสังคมในการจัดการกับความเจ็บป่วยเรื้อรัง
และการมีส่วนร่วมในพฤติกรรมสุขภาพ โดยลักษณะของรูปแบบการจัดการตนเองเป็นการกระท าที่ส่งเสริม
การเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ช่วยลดค่ารักษา และเพ่ิมคุณภาพชีวิตหรือสุขภาวะ มีการใช้กระบวนการเฉพาะ
เพ่ือส่งเสริมการพัฒนาความรู้ให้เพ่ิมขึ้น (Ryan & Sawin, 2009)  การจัดการตนเองมีแนวคิดทฤษฎีที่
เกี่ยวข้องคือ  
   4.2.1 กระบวนการควบคุมตนเอง (Self-regulation) เป็นกระบวนการที่ผสมผสานเชื่อมโยง
กับการจัดการพฤติกรรมตนเอง อยู่บนพ้ืนฐานของทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม พฤติกรรมการควบคุมตนเองจะ
ช่วยท าให้ศักยภาพของตนเองเพ่ิมขึ้นและน าไปสู่การมีส่วนร่วมในการจัดการพฤติกรรมตนเอง การควบคุม
ตนเองรวมถึง การตั้งเป้าหมาย การติดตามตนเอง และการสะท้อนคิด การตัดสินใจ การวางแผนและการ
กระท า การสรุปผลด้วยตนเอง การจัดการทางกายภาพ อารมณ์ และกระบวนการรู้คิดที่มีความสัมพันธ์กับ
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Ryan & Sawin, 2009) 
  4.2.2 ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) ของ Albert Bandura  มีแนวคิดว่า 
พฤติกรรมของคนเราไม่ได้เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงไปจากปัจจัยจากสภาพแวดล้อมเพียงอย่างเดียว แต่ต้องมี
ปัจจัยร่วมกัน 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยภายในตัวบุคคล ได้แก่ ความคิด ความรู้สึก และปัจจัยทางชีวภาพ 
 2) ปัจจัยด้านพฤติกรรม และ 3) ปัจจัยจากสภาพแวดล้อม โดยปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทั้งสามนี้จะส่งผล
กระทบซึ่งกันและกัน โดยปัจจัยแต่ละอย่างจะมากหรือน้อยขึ้นกับสถานการณ์ที่แตกต่างกันและอาศัยเวลาที่
ปัจจัยหนึ่งจะส่งผลต่อปัจจัยอ่ืน  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนของบุคคลแต่ละคนจะมีผลต่อพฤติกรรมและการ
กระท าบุคคล โดยถ้าบุคคลรับรู้สมรรถนะแห่งตนในสภาพการณ์ท่ีแตกต่างกัน ก็จะแสดงพฤติกรรมออกมาได้
แตกต่างเช่นกัน  ดังนั้นสิ่งที่จะก าหนดการแสดงออกซ่ึงสมรรถนะของบุคคลจึงเกิดขึ้นจากความเชื่อใน
สมรรถนะแห่งตนและความหวังกับผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น ซึ่งมีความแตกต่างกัน คือ 
    1) การรับรู้ สมรรถนะแห่ งตน (Perceived Self-Efficacy) เป็นการตัดสิน
ความสามารถของตนเองว่า สามารถท างานอยู่ในระดับใด หรือความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถใน
การกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ซึ่งมีอิทธิพลต่อการด ารงชีวิต ความสามารถของตนจะพิจารณาจากความรู้สึก 
ความคิด การจูงใจ และพฤติกรรม การที่บุคคลรับรู้ว่าตนเองมีทักษะและสามารถที่จะจัดการได้จะท าให้มี
ความต้องการที่จะปฏิบัติซึ่งตัดสินอยู่บนพ้ืนฐานข้อมูล 4 ประการคือ 1) การที่จะบรรลุสู่พฤติกรรมเกี่ยวข้อง
กับมาตรฐานของตนเองหรือการประเมินจากบุคคลอ่ืน 2) มีการประสบการณ์จากการสั งเกต  
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การปฏิบัติของบุคคลอ่ืน การประเมินตนเองและการได้รับข้อมูลย้อนกลับ 3) การให้ค าพูดสนับสนุนว่า 
ท าได้ และ 4. สภาวะร่างกาย เช่น ความวิตกกังวล กลัว งุ่มง่าม ความสงบ 
    2) ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ (Outcome expectation) หมายถึง 
ความเชื่อที่บุคคลประเมินค่าพฤติกรรมเฉพาะอย่างที่ปฏิบัติ ซึ่งจะน าไปสู่ผลลัพธ์ที่คาดหวังในสิ่งที่เกิดขึ้น 
สืบเนื่องจากพฤติกรรมที่ได้กระท า  
   รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับความคาดหวังในผลลัพธ์การ
ปฏิบัตินั้นพบว่า การที่บุคคลจะท าพฤติกรรมใด ขึ้นอยู่กับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนว่าจะกระท าพฤติกรรม
นั้นหรือไม่ และความคาดหวังในผลลัพธ์ที่เกิดจากการกระท าพฤติกรรม เพราะมนุษย์มีการเรียนรู้ว่าการ
กระท าใดจะน าไปสู่ผลลัพธ์ใด และการกระท ากิจกรรมต่างๆ ในแต่ละบุคคลก็มีขีดจ ากัดที่ไม่เท่ากัน การรับรู้
สมรรถนะของตนที่เกิดขึ้นจึงเป็นสิ่งแสดงความเหมาะสมของพฤติกรรมที่ได้กระท าลงไป และจะช่วยตัดสินใจ
ว่าจะกระท าพฤติกรรมนั้นต่อไปหรือไม่ ซึ่งผู้ที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะส่งผลถึงความส าเร็จของ
บุคคล บุคคลจะกล้าเผชิญกับปัญหาต่างๆ แม้การกระท าจะล้มเหลวหรือยากที่จะประสบผลส าเร็จ โดยมี
ความคาดหวังกับผลที่จะเกิดขึ้นสูง และบุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ า จะไม่มั่นใจต่อการกระท า
เพ่ือให้ตนเองนั้นส าเร็จ จะพยายามหลีกเลี่ยงการเผชิญกับปัญหา คิดว่าสิ่งที่จะต้องท านั้นยาก โดยจะมีความ
คาดหวังต่อผลลัพธ์ต่ าหรือปานกลาง จนท าให้บุคคลไม่พยายามเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายที่คาดหวังไว้  
(Bandura, 1997 อ้างถึงใน จารินี ถิรภัทรพันธ์, 2552)  
   4.2.3 ทฤษฎีปัญญาทางสังคม (Social Cognitive Theory) เป็นทฤษฎีที่กล่าวถึง พฤติกรรม
ของบุคคลที่เกิดจากการเรียนรู้ ส่วนหนึ่งมากจาการเรียนรู้จากประสบการณ์ของตนเอง และอีกส่วนหนึ่งจาก
การสังเกตพฤติกรรมของบุคคลอ่ืนหรือเป็นการเรียนรู้จากตัวแบบ บุคคลสามารถเรียนรู้สิ่งต่างๆ ได้หลาย
อย่าง แต่ไม่จ าเป็นต้องแสดงออกด้วยการกระท าทั้งหมดทุกอย่าง พฤติกรรมของบุคคลไม่ได้ถูกผลักดันจาก
พลังภายใน ไม่ได้ถูกปรับแต่งโดยอัตโนมัติ แต่เกิดขึ้นโดยการมีปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นจากองค์ประกอบ 3 ส่วน 
คือ 1) พฤติกรรม 2) ปัญญาและองค์ประกอบส่วนบุคคล 3) สภาพแวดล้อม  การที่บุคคลเกิดการเรียนรู้
โดยตรงจากประสบการณ์ การกระท าพฤติกรรมใดจะท าให้เกิดผลทางบวกหรือลบ เกี่ยวข้องกับกระบวนการ
ท าหน้าที่ 3 ประการ ได้แก่ 1) การท าหน้าที่ให้ข้อมูล 2) การท าหน้าที่ให้แรงจูงใจ และ 3) การท าหน้าที่ให้
การเสริมแรง แต่พฤติกรรมของบุคคลส่วนใหญ่เกิดจากการสังเกตหรือเลียนแบบจากตัวอย่างที่อยู่ในสังคม 
รวมถึงการเรียนรู้จากผลลัพธ์ที่เกิดจากการกระท าของตนเอง การเรียนรู้จากตัวแบบไม่ใช่การเลียนแบบ
พฤติกรรมจากตัวแบบ แต่เป็นการเรียนรู้ที่ผ่านกระบวนการทางการใช้ปัญญาของบุคคลที่ซับซ้อนก่อนที่จะมี
การเปลี่ยนแปลงของบุคคลเกิดขึ้น (Bandura, 1986) 
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4.3 ลักษณะส าคัญที่ท าให้การจัดการด้วยตนเองประสบผลส าเร็จ (Lawn et al., 2011) 
   1) มีความรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการจัดการความเจ็บป่วย 
   2) การพัฒนาวางแผนการจัดการตนเอง มีการแสดงความคิดเห็นและเจรจาต่อรองในฐานะ
การเป็นหุ้นส่วนกับผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ หรือผู้ให้การสนับสนุน 
   3) มีการแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับการตัดสินใจกับผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพหรือผู้ที่เกี่ยวข้องที่ให้
การสนับสนุน 
   4) มีการติดตามและจัดการกับอาการและอาการเตือนของโรคที่เป็น 
   5) จัดการภาวะแทรกซ้อนทางกาย ทางอารมณ์ การประกอบอาชีพ และการท าหน้าที่ทาง
สังคม 
   6) มีการพัฒนารูปแบบการใช้ชีวิตที่จะสามารถจัดการกับปัจจัยเสี่ยงและการส่งเสริม
สุขภาพ โดยมุ่งที่การป้องกันและการรักษาโดยเร็ว 
   7) มีการประเมินและเชื่อมั่นในความสามารถที่จะใช้แหล่งสนับสนุน 
 
5. ทฤษฎี ABC model 

 อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของการรู้คิด โดยเฉพาะใน
เรื่องของเชาว์ปัญญา การวางแผนต่างๆ และความคล่องแคล่วในการพูด (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ 
วาสิกนานนท์, 2552) โดยรูปแบบของการรู้คิดในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เป็นลักษณะความ
ของเชื่อที่ผิดปกติ เกี่ยวกับประสบการณ์ที่มีความสุขและทัศนคติในแง่ร้ายเกี่ยวกับอนาคต 
ประสบการณ์ส่วนบุคคลจะเป็นการเสริมความบกพร่องที่ส่งผลต่อความคาดหวังในแง่ร้ายในอนาคต 
ท าให้การท าหน้าที่บกพร่อง น าไปสู่ความล้มเหลวหรือยับยั้งการกระตุ้นความสัมพันธ์และการขาด
ความสนใจต่อสิ่งต่างๆ การพูดสะท้อนให้เห็นถึงการไม่เชื่อมต่อ ขาดความต่อเนื่อง (Beck, Rector, 
Stolar, & Grant, 2009) ซึ่งการรู้คิดจะมีความสัมพันธ์กับรูปแบบการเผชิญกับความเครียด ท าให้
ผู้ป่วยมีความสามารถในการเผชิญกับความเครียดในระดับต่ า พัฒนาให้เกิดความกลัวสังคม  
กลัวชุมชน และมีสัมพันธ์โดยตรงกับมโนทัศน์ในตนเอง ผู้ป่วยจะมีความคาดหวังต่อความพึงพอใจ 
ความคาดหวังต่อการประสบผลส าเร็จ และความคาดหวังต่อการยอมรับในระดับต่ า ท าให้เกิดการรับรู้
ถึงทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัด ซึ่งการที่ผู้ป่วยมีความคาดหวังต่อความสุขในระดับต่ า ผู้ป่วยจะมีการ
แสดงอารมณ์ทางลบมากกว่าอารมณ์ทางบวกในการใช้ชีวิตประจ าวัน มีการท ากิจกรรมต่างๆใน
ชีวิตประจ าวันลดน้อยลงหรือแทบจะไม่มีกิจกรรมใดๆที่ท าให้เกิดความสุขทางอารมณ์ มีการ
ตอบสนองทางอารมณ์ลดลง ท าให้ผู้ป่วยมีการแสดงสีหน้าที่เรียบเฉย ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะมีการรับรู้ทาง
อารมณ์ที่เกิดขึ้น ในระยะยาวส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวันที่ลดลง เช่น การนอน
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หลับ การรับประทานอาหาร การมาพบแพทย์ตามนัด  การขอความช่วยเหลือจากครอบครัว การดูแล
ตนเอง และการท างานบ้าน การรับรู้ต่อความส าเร็จในระดับต่ า ผู้ป่วยจะรู้สึกว่าตนเองล้มเหลวต่อ
เป้าหมายที่ตั้งไว้ โดยรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถในการท าสิ่งต่างๆ ต่ ากว่ามาตรฐาน ซึ่งส่งผลให้
ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจในการที่จะริเริ่มในการท าสิ่งต่างๆ เพ่ือให้ไปถึงผลส าเร็จตามเป้าหมาย โดยเกิด
ความเครียดขึ้น แยกตัว รู้สึกว่าตนเองไม่มีค่า ล้มเหลว ไม่มีประโยชน์ ความคาดหวังต่ าเนื่องจากตรา
บาป จากการที่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทท าให้ผู้ป่วยคิดว่าอาการที่คงอยู่กับตนเองท า
ให้กีดกัดจุดมุ่งหมายในชีวิตของตนเอง เกิดความทุกข์ทรมานในตัวบุคคล รู้สึกไม่ดี มีความเชื่อทางลบ
ว่าตนเองไม่มีคุณค่า ไม่มีความสามารถ ไม่สามารถประสบผลส าเร็จ โดยเกิดจากข้อจ ากัดจากโรคที่
เป็นอยู่ ส่งผลให้มีการรับรู้สมรรถนะในตนเองต่ าลง และการรับรู้ทรัพยากรที่มีจ ากัด ความเชื่อ
เกี่ยวกับการรับรู้พลังงานที่มีอยู่ในตนเองที่ลดลงท าให้ผู้ป่วยเกิดการหลีกหนี เมื่อมีกิจกรรมใดที่ท าให้
ผู้ป่วยเกิดความสุข ผู้ป่วยจะรับรู้ว่า สิ่งนั้นมากเกินไปส าหรับตนเอง ไม่สามารถท าได้ ท าให้แรงจูงใจต่ า
และมีพลังงานที่ลดลง ถึงแม้ว่าสิ่งนั้นจะไม่มากเกินไปในการที่จะพยายามท าก็ตาม การรับรู้ทรัพยากร
ที่ลดลงจะท าให้ผู้ป่วยลดความสนใจในการท าภาระหน้าที่ของตนเองลง ซึ่งเมื่อเกิดการเผชิญหน้ากับ
บุคคลผู้ป่วยจะไม่มีความสุข เกิดความกลัว และไม่พยายามที่จะมีกิจกรรมใดๆ (Beck & Rector, 
2005) นอกจากนี้อาการทางลบที่เกี่ยวข้องกับการรู้คิดยังเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ร้ายแรงที่เกิดขึ้นใน
ชีวิตของบุคคล การขาดความกระตือรือร้นเป็นผลมาจากการที่รับรู้ภายใต้แรงกดดันและความล้มเหลว
ในการคาดหวัง ซึ่งความคาดหวังที่ล้มเหลวและไม่มีความสุขต่อสถานการณ์ทางสังคม จะสัมพันธ์กับ
การขาดแรงจูงใจที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย (Klingberg et al., 2011b) 
 จากปัญหาอาการทางลบที่เก่ียวข้องกับการู้คิด โดยเฉพาะความเชื่อที่ผิดปกติ บิดเบือนไปจาก
ความเป็นจริง การรับรู้ความคาดหวังต่ออนาคตที่ต่ า และการมีเหตุการณ์หรือประสบการณ์ที่ร้ายแรง
เกิดขึ้นกับบุคคล ท าให้ความสามารถในการเผชิญกับความเครียดต่ า ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการท าหน้าที่
บกพร่องไป ขาดแรงจูงใจ ขาดความกระตือรือร้นในการท าสิ่งต่างๆ หลีกเลี่ยงการเข้าสังคม การท า
กิจกรรม เกิดภาวะทางอารมณ์ที่เศร้า  ดังนั้นการปรับเปลี่ยนความคิดที่ผิดปกติของผู้ป่วยให้มีความ
เป็นเหตุเป็นผลมากขึ้น จะช่วยท าให้การแสดงออกทางอารมณ์ อาการ และพฤติกรรมที่เกิดขึ้นให้มี
ความเหมาะสมมากขึน้ 
 ABC model ถูกคิดค้นโดย Albert Ellis (1957) เป็นรูปแบบที่ใช้อธิบายความสัมพันธ์
ระหว่างความคิด อารมณ์และพฤติกรรม ถูกน ามาใช้เป็นส่วนประกอบหนึ่งของการบ าบัดทางความคิด
และพฤติกรรม โดยรูปแบบของ Ellis (1957) มีความเชื่อว่ามนุษย์มีความสามารถตั้งแต่เกิดที่จะสร้าง
ความคิดที่ไม่เป็นเหตุเป็นผล ท าให้ขัดขวางความเจริญก้าวหน้าของตนเองอย่างสิ้นเชิง จึงมุ่งที่จะท า
การเปลี่ยนความเชื่อของบุคคลให้เป็นเหตุเป็นผล ซึ่งเมื่อเปลี่ยนความเชื่อได้ อารมณ์และพฤติกรรมที่
ตามมาจะเหมาะสมขึน้ ABC model มีองค์ประกอบด้วยกัน 3 ส่วนคือ  
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 1.  Activating Event (A) หมายถึง สถานการณ์ท่ีน าไปสู่การตอบสนองทางอารมณ์ที่รุนแรง
หรือความคิดในทางลบ 
 2.  Beliefs (B) หมายถึง ความเชื่อทางลบที่เกิดขึ้นต่อสถานการณ์ 
 3.  Consequence (C) หมายถึง ความรู้สึกทางลบ หรือพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม โดย
ความคิดทางลบเป็นสะพานเชื่อมระหว่างสถานการณ์และความรู้สึกที่ทุกข์ทรมาน อธิบายถึงอารมณ์
หรือความคิดทางลบของบุคคลที่มีต่อสถานการณ์ A เช่น โกรธ วิตกกังวล หวาดกลัว เป็นต้น 
 ซึ่งการปรับเปลี่ยนความเชื่อในทางลบ (B) ที่เป็นสาเหตุให้เกิดอารมณ์ทางลบและพฤติกรรม 
(C) โดยการปรับความคิดหรือความเชื่อที่ไม่สมเหตุสมผลให้เป็นความเชื่อที่เป็นเหตุเป็นผล จะส่งผลให้
บุคคลเกิดการปรับตัวและปรับความเชื่อใหม่ที่ท าให้มีการแสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมที่
เหมาะสม  
 ในงานวิจัยนี้ได้น ารูปแบบ ABC model มาใช้ในการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการ
ทางความคิด เนื่องจากพบว่า อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยจิตเภทพบว่ามีความสัมพันธ์กับความ
เชื่อและความคาดหวังที่เกิดขึ้นในทางลบ การมีความคิดที่บิดเบือนไปจากความเป็นจริง  (Rector et 
al., 2005)  
 
6. โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 

 จากแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเองของ Lorig et al. (2013) และรูปแบบการปรับเปลี่ยน
ความคิดและพฤติกรรมตามรูปแบบ ABC model ของ Ellis (1957) ที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในการจัดการ
อาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการจัดกา ร
อาการทางลบด้วยตนเองส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ซึ่งแนวคิดการจัดการด้วยตนเอง 
(Self-management) อาจเรียกทั่วไปว่า การให้สุขศึกษา (Health Education) จะเป็นการให้ความรู้
แก่ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้ทักษะที่จ าเป็น และให้ความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเองเพ่ือจัดการกับปัญหาที่
เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วย อีกทั้งช่วยให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในทีมสุขภาพและระบบการดูแลสุขภาพ (Lorig et 
al., 2001) ซึ่งจุดประสงค์ของแนวคิดการจัดการตนเองก็คือ การช่วยให้ผู้ป่วยสามารถคงไว้ซึ่งสุขภาวะที่ดีตาม
ความคาดหวังกับสภาวะโรคที่เป็นอยู่ โดยให้ความส าคัญกับภาระหน้าที่ 3 ประการคือ 1) การจัดการทาง
การแพทย์  (Medical Management) เช่น การใช้ยา การรับประทานอาหารที่ เหมาะสม เป็นต้น  
2) การจัดการกับบทบาทหน้าที่ (Role management) คือ การคงไว้ การเปลี่ยนแปลง การสร้างพฤติกรรม
ทางสุขภาพที่เหมาะสม และการแสดงบทบาทหน้าที่ในชีวิต และ 3) การจัดการกับอารมณ์ (Emotional 
Management) เช่น อารมณ์กลัว อารมณ์โกรธ ความผิดหวัง หรืออารมณ์เศร้า เป็นต้น ซึ่งลักษณะอารมณ์จะ
ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของแต่ละบุคคล ซึ่งแนวคิดการจัดการด้วยตนเองไม่พียงแต่การจัดการกับภาระหน้าที่
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ทั้งสามอย่างที่กล่าวมาข้างต้น  การจัดการด้วยตนเองยังคงต้องอาศัยการรับรู้ปัญหาของผู้ป่วยร่วมด้วย เพราะ
การจัดการตนเองจะมุ่งเน้นไปที่ความสนใจและปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่แตกต่างกับตามโรคที่เป็นอยู่ โดย
การจัดการตนเองยังอาศัยทักษะที่จ าเป็น 5 ประการ ได้แก่ 1) การแก้ไขปัญหา 2) การตัดสินใจ 3) การ
ใช้แหล่งทรัพยากรในชุมชน 4) การมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพ และ 5) การน าไปปฏิบัติ  ซึ่งการที่ผู้ป่วย
จะสามารถจัดการตนเองได้ ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีความรู้ และใช้ทักษะที่จ าเป็นในการจัดการตนเอง 
น าไปประยุกต์ใช้ในการจัดการกับอาการหรือปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองอย่างเหมาะสม ท าให้ผู้ป่วยเกิด
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและการท าหน้าที่ได้ดีขึ้น (Lorig & Holman, 2003) 
 แนวคิดการจัดการตนเองมีพ้ืนฐานมากจากทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ (Bandura, 1997) 
ที่เชื่อว่า บุคคลมีความสามารถที่จะเรียนรู้ทักษะใหม่ที่จะส่งผลต่อภาวะสุขภาพของตนเองได้ โดยเน้นให้
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการจัดการกับความเจ็บป่วยของตนเอง มีกลยุทธ์ที่ส าคัญที่คือ การเรียนรู้ทักษะ
ต่างๆ (Skill mastery) การมีรูปแบบพฤติกรรมการจัดการด้วยตนเอง (Modeling) การให้ข้อมูลย้อนกลับ
เกี่ยวกับความก้าวหน้าของอาการ (Reinterpretation of symptom) และการจูงใจทางสังคม (Social 
Persuation) ซึ่งกระบวนการกลุ่ม สมาชิกกลุ่มจะช่วยสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ท่ีแตกต่างกันและน าทางให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการได้ด้วยตนเอง  
 แนวคิดการจัดการตนเองมีข้อตกลงอยู่ 3 ประการ ที่เชื่อว่า 1) ผู้ป่วยมีความแตกต่างของโรคเรื้อรัง 
แต่มีความเหมือนในปัญหาการจัดการด้วยตนเองและโรคที่เป็นอยู่จะสัมพันธ์กับภาระหน้าที่ 2) ผู้ป่วยเรียนรู้
ที่จะรับผิดชอบการจัดการตนเองในแต่ละวันกับโรคที่เป็นอยู่  3) ความเชื่อมั่น ความรู้ของผู้ป่วยในการจัดการ
ด้วยตนเองจะเป็นประสบการณ์ท่ีท าให้ภาวะสุขภาพดีขึ้น (Lorig & Holman, 2003) 
 ในการเรียนรู้การจัดการตนเองจะมีเครื่องมือที่ส าคัญ 3 อย่างได้แก่ 1) ทักษะการแก้ไขปัญหา 
ผู้ป่วยต้องมีการรับรู้ปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง ให้สามารถจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น เพ่ือป้องกันความ
บกพร่องต่างๆที่จะเกิดขึ้น 2) ทักษะการตัดสินใจ การตัดสินใจเป็นส่วนหนึ่งในการแก้ไขปัญหา ผู้ป่วยต้อง
รู้จักตัดสินใจ เพ่ือตอบสนองการเปลี่ยนแปลงของอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองในแต่ละวัน ซึ่งผู้ป่วยจะสามารถ
ตัดสินใจได้ จะต้องมีข้อมูลพ้ืนฐานต่างๆ ที่มากพอที่จะช่วยให้การตัดสินใจมีความเหมาะสม และ  
3) การวางแผนการปฏิบัติและการน าไปปฏิบัติ จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพของบุคคล
ไปในทางที่เหมาะสม การวางแผนสู่การปฏิบัติจะกระท าในระยะเวลา 1-2 สัปดาห์เป็นช่วงเวลาสั้นๆ เพ่ือ
จัดการกับอาการของโรคที่เกิดขึ้นกับตนเอง และผู้ป่วยต้องมีความมั่นใจในการน าแผนการที่วางไว้สู่การ
ปฏิบัติ จะท าให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้ประสบผลส าเร็จ  
 รูปแบบเนื้อหาของการจัดการตนเองจะท ากระบวนการ ซึ่งประกอบด้วย 7 ขั้นตอน คือ  
1) การก าหนดจุดประสงค์ จะเป็นการก าหนดจุดประสงค์หรือเป้าหมายของการกระท าก่อนที่ผู้ป่วยจะลงมือ
ปฏิบัติ ผู้ป่วยจะต้องตัดสินใจว่าจะท าอะไร 2) การค้นหาวิธีการเพ่ือให้บรรลุจุดประสงค์ท่ีเป็นเป้าหมาย ซึ่งจะ
เป็นวิธีการต่างๆที่จะเป็นทางเลือกให้ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติเพ่ือให้ไปถึงยังจุดประสงค์ที่ตั้งไว้ 3) วางแผนการ
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กระท าตามเป้าหมาย ผู้ป่วยต้องวางแผนว่าตนเองจะท าอะไร ท าอย่างไร ท าเมื่อไรและท าบ่อยแค่ไหน และ
ต้องมีความมั่นใจที่จะปฏิบัติตามแผนที่ตนเองวางไว้ หากผู้ป่วยเกิดความไม่มั่นใจ ต้องมองดูอะไรคือปัญหา
และอุปสรรคที่เกิดขึ้นต้องกลับไปแก้ไขปัญหา 4) ด าเนินตามแผนการที่ก าหนดไว้ คือ การลงมือปฏิบัติจริง
ตามแผนการที่วางไว้ให้ส าเร็จ 5) ตรวจสอบผลลัพธ์ จะตรวจสอบผลที่เกิดขึ้นหลังจากที่ผู้ป่วยได้ปฏิบัติตาม
แผนการว่าส าเร็จตามจุดประสงค์ที่วางไว้หรือไม่ จะช่วยให้ผู้ป่วยเห็นความก้าวหน้าที่เกิดขึ้นกับตนเอง   
6) เปลี่ยนการกระท าถ้าไม่บรรลุเป้าหมาย หากผู้ป่วยไม่สามารถด าเนินการตามแผนการที่วางไว้ได้ ให้ผู้ป่วย
เลือกหรือเปลี่ยนวิธีการปฏิบัติใหม่และปฏิบัติ อีกครั้ง และ 7) ให้รางวัลแก่ตนเองถ้าท าส าเร็จ (Lorig, 
Holman, et al., 2013) 
 โดยในระยะแรกจะมีการน าแนวคิดการจัดการด้วยตนเองใช้ในผู้ป่วยที่มีโรคทางกาย เช่น 
โรคเบาหวาน โรคหอบหืด โรคหัวใจ เป็นต้น ต่อมา Lorig et al. (2013) ได้น าแนวคิดการจัดการด้วย
ตนเองที่พัฒนามากจาก Chronic Disease Self-management Program (CDSMP) (Lorig et al., 
1999) มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางจิตรุนแรง เช่น ผู้ป่วยโรคจิตเภท โรคอารมณ์สองขั้น 
โรคซึมเศร้า โรคจิตที่เกิดจากการใช้สารเสพติด เป็นต้น ซึ่งท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี มีพฤติกรรม
ทางสุขภาพท่ีดีขึ้น โดยจัดกิจกรรมทั้งหมด 7 กิจกรรม ใช้ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมมากกว่า 6 สัปดาห์ 
มีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 1) การใช้เทคนิคทางปัญญาในการจัดการกับอาการ (use of cognitive symptom 
management techniques)  2) การจัดการด้านโภชนาการ ความเมื่อยล้า ความเจ็บปวดและการนอนหลับ 
(nutrition fatique pain and sleep management) 3) การใช้แหล่งประโยชน์ในสังคม (use community 
resourse) และการใช้ยา (use medication) 4) การจัดการกับความกลัว ความโกรธและซึมเศร้า (dealing 
with fear, anger and depression) 5) การติ ดต่ อสื่ อสารกับผู้ อ่ื นและผู้ ให้ บริ การด้ านสุ ขภาพ 
(communication with orther including health professionals) 6) การแก้ไขปัญหา (Problem solving) 
และ 7) การตัดสินใจ (Decision making)  
  ส่วนทฤษฎี ABC model ของ Ellis (1957) ที่กล่าวถึง ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด 
อารมณ์ และพฤติกรรม ถูกน ามาใช้เพ่ือเป็นการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม โดยการปรับเปลี่ยน
ความเชื่อของบุคคลจากที่ไม่เป็นเหตุและผลให้เป็นความเชื่อที่เป็นเหตุและผล ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมี
อารมณ์และพฤติกรรมเป็นไปในทางที่เหมาะสม  ผู้วิจัยจึงประยุกต์ทฤษฎี ABC model (Ellis, 1957) 
มาใช้ส าหรับการจัดการกับอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เนื่องจากอาการทางลบ
ของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์กับการรู้คิด คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีความเชื่อที่
ผิดปกติ บิดเบือนไปจากความเป็นจริง มีความคาดหวังต่ออนาคตในด้านต่างๆ เช่น ความคาดหวังต่อ
ความพึงพอใจ ความคาดหวังต่อการประสบความส าเร็จ ความคาดหวังต่อการยอมรับต่ าก่อให้เกิด
อารมณ์ทางลบ เช่น อารมณ์เศร้า รู้สึกไม่มีความสุข (Rector et al., 2005)  
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 ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการจัดการตนเองของ Lorig et al. (2013) เป็นแนวคิดหลักในการพัฒนา
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง เพ่ือส่งเสริมการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบให้ดีขึ้น โดยมีการด าเนินกิจกรรมที่ 1-7 ตามแนวคิดเดิม โดยมีการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวกับอาการ
ทางลบเพ่ิมเติม มีการปรับเนื้อหา และจัดเรียงล าดับกิจกรรมให้มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับ
บริบทผู้ป่วยจิตเภท และน าทฤษฎี ABC model ของ Ellis (1957) มาประยุกต์ใช้ในกิจกรรมการ
จัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด ซึ่งกิจกรรมที่ผู้วิจัยพัฒนาให้มีขึ้นได้ ได้แก่  
 กิจกรรมที่ 1 มีการเพ่ิมเติมเนื้อหาเกี่ยวกับการสร้างสัมพันธภาพภายในกลุ่ม เพ่ือให้เกิดความ
ไว้วางใจในการร่วมกิจกรรม เน้นการให้ความรู้เรื่องหลักการจัดการด้วยตนเอง โดยอธิบายถึงขั้นตอนการ
จัดการตนเองตามแนวคิดการจัดการตนเอง 7 ขั้นตอน มีการน าเนื้อหาทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการ
ตัดสินใจ ที่ปรากฏอยู่ในกิจกรรมที่ 6 และ 7 ในแนวคิดการจัดการด้วยตนเอง น ามารวมอยู่ในกิจกรรมที่ 1 
เนื่องจากทักษะการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจ และการวางแผนการปฏิบัติ เป็นเครื่องมือที่ส าคัญในการจัดการ
ตนเอง เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจในหลักการจัดการตนเอง น ามาใช้ในการจัดการกับอาการและปัญหาที่
เกิดขึ้นกับตนเองต่อไป ซึ่งเนื้อหาในกิจกรรมเกิดจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอาการทางลบในผู้ป่วย 
จิตเภท โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาในการเผชิญกับความเครียด จะหลีกเลี่ยงการแก้ไขปัญหา  ผู้วิจัยจึงได้
ฝึกการแก้ไขปัญหา โดยให้ผู้ป่วยฝึกแก้ไขกับปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้นกับตนเองในชีวิตประจ าวัน ฝึกการ
ตัดสินใจที่จะวางแผนการดูแลสุขภาพตนเองที่ผู้ป่วยคิดว่าเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง นอกจากนี้มีการให้
ความรู้เรื่องอาการทางลบ ซึ่งเป็นอาการที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย ผู้ป่วยจึงควรมีความรู้และเข้าใจ
ลักษณะอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง  
 กิจกรรมที่ 2 มีการด าเนินกิจกรรมตามแนวคิดการจัดการด้วยตนเอง ซึ่งอยู่ในกิจกรรมที่ 2 กล่าวถึง 
การจัดการด้านโภชนาการ ความเมื่อยล้า ความเจ็บปวดและการนอนหลับ ผู้วิจัยจึงตัดเนื้อหาเรื่องความ
เมื่อยล้าและความเจ็บปวดออก เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จะพบความเมื่อยล้าและภาวะความ
เจ็บปวดน้อย จะพบความผิดปกตที่เกิดจากด้านจิตใจมากกว่าด้านร่างกาย และมีการเพ่ิมเติมเนื้อหาในเรื่อง
การดูแลตนเองและการส่งเสริมการท ากิจกรรมต่างๆ ให้มากขึ้น   เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมัก
ไม่สนใจตนเองและมีการแยกตัวไม่เข้าร่วมกิจกรรมในสังคม โดยเนื้อหาในกิจกรรมที่จัดขึ้นจะประกอบด้วย 
การส่งเสริมทักษะในการดูแลตนเองในเรื่อง โภชนาการ การนอนหลับ การท าความสะอาดร่างกาย การใช้สาร
เสพติด และการท ากิจกรรมต่างๆ ร่วมกับสมาชิกในบ้าน  
 กิจกรรมที่ 3 มีการด าเนินกิจกรรมตามแนวคิดการจัดการด้วยตนเอง ที่ปรากฏในกิจกรรมที่ 1 ตาม
แนวคิดการจัดการตนเอง คือ การใช้เทคนิคทางปัญหาในการจัดการกับอาการ โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์เป็นการ
พัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ
ส่วนหนึ่งเกิดจากการรู้คิดที่บิดเบือนไปจากความเป็นจริง ท าให้ผู้ป่วยมองตนเองในทางลบ มีความคาดหวังต่อ
สิ่งต่างๆ เช่น ความคาดหวังต่อการความพึงพอใจ ความคาดหวังต่อการยอมรับ ความคาดหวังต่อการประสบ
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ความส าเร็จต่ า ท าให้ผู้ป่วยหลีกหนีในการเผชิญกับปัญหา กลัวในการเข้าสังคม การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน
ลดลง เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง ผู้วิจัยจึงได้น าทฤษฎี ABC model ของ Ellis (1957) ที่อธิบายถึง
รูปแบบความสัมพันธ์ของความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม มาเป็นส่วนหนึ่งในการจัดการทางความคิดของ
ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยเกิดการปรับเปลี่ยนความคิดให้เป็นเหตุและผล ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมีอารมณ์ อาการและ
พฤติกรรมเป็นไปในทางที่เหมาะสมขึ้น โดยเมื่อผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนความคิดไปในทางที่เหมาะสม ผู้วิจัยน า
กระบวนการจัดการตนเองมาเชื่อมโยงให้ผู้ป่วยได้วางแผนการจัดการอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง และ
ผู้ป่วยเห็นว่าเป็นปัญหาส าคัญ 
 กิจกรรมที่ 4 มีการด าเนินตามความแนวคิดการจัดการด้วยตนเอง ที่ปรากฏอยู่ในกิจกรรมที่ 3  
การใช้แหล่งประโยชน์ในสังคมและการใช้ยา โดยผู้วิจัยได้ตัดเนื้อหาการใช้แหล่งประโยชน์ไปไว้ในกิจกรรมที่ 7 
แทน เหลือเฉพาะเนื้อหาการใช้ยา เนื่องจากการักษาด้วยยาจะช่วยลดอาการทางลบของผู้ป่วยให้ลดลงและ
ปัญหาที่เกิดจากการใช้ยา ก็ส่งผลให้ผู้ป่วยมักจะรับประทานยาไม่ต่อเนื่องจนเกิดการก าเริบของโรคได้บ่อย 
ผู้วิจัยจึงพัฒนากิจกรรมที่ 4 เป็นการพัฒนาทักษะการใช้ยา โดยเนื้อหาในกิจกรรมเกิดจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย อาการข้างเคียงจากยาและการจัดการกับอาการ
ข้างเคียง รวมทั้งการฝึกทักษะการจัดยาให้กับผู้ป่วย เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถรับประทานยาได้อย่างถูกต้อง
ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 กิจกรรมที่ 5 มีการด าเนินกิจกรรมตามแนวคิดการจัดการด้วยตนเอง ที่ปรากฏในกิจกรรมที่ 4  
ที่กล่าวถึง การจัดการกับความกลัว ความโกรธ และซึมเศร้า โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์เป็นการพัฒนาทักษะการ
จัดการกับอารมณ์ โดยเน้นที่อารมณ์เศร้า เนื่องจากความเจ็บป่วยทางจิตเวชเป็นโรคที่เรื้อรังต้องใช้ระยะเวลา
ในการรักษานาน ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมักจะพบอารมณ์เศร้าร่วมด้วย เนื่องจากผู้ป่วยจะมีความ
คาดหวังกับตนเองต่ า รู้สึกตนเองไม่มีค่า ไม่อยากที่จะท ากิจกรรมใดๆ เนื้อหาในกิจกรรม จึงเน้นให้ผู้ป่วยได้
ส ารวจสาเหตุการเกิดอารมณ์เศร้า ค้นหาวิธีการจัดการกับอารมณ์ และตรวจสอบผลลัพธ์จากการจัดการกับ
อารมณ์ท่ีเกิดขึ้นกับตนเอง ตามกระบวนการจัดการตนเอง 
  กิจกรรมที่ 6 มีการด าเนินกิจกรรมตามแนวคิดการจัดการด้วยตนเองที่ปรากฏในกิจกรรมที่ 5  
ที่กล่าวถึง การติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนและผู้ให้บริการด้านสุขภาพ โดยผู้วิจัยได้น ามาพัฒนาเป็นกิจกรรม  
การพัฒนาการติดต่อสื่อสาร ซึ่งเนื้อหามีการด าเนินตามแนวคิด ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมี
ความบกพร่องในการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและสังคม มีการพูดคุยลดลง มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นลดลง 
ชอบแยกตัว ขณะสนทนามักจะไม่สบตา ท าให้การสื่อสารบกพร่องไป ดังนั้นเนื้อหาในกิจกรรมจึงกล่าวถึงทั้ง
การริเริ่มการสื่อสาร การสิ้นสุดสัมพันธภาพ การแลกเปลี่ยนข้อมูลด้านสุขภาพ โดยให้ผู้ป่วยได้ฝึกการสื่อสาร
ตามสถานการณ์สมมติที่จ าลองขึ้น ฝึกการรายงานอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองแก่ผู้ ให้บริการ และน า
กระบวนการจัดการด้วยตนเองมาใช้ในการวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน ซึ่งจะช่วยให้การท าหน้าที่ด้าน
การติดต่อสื่อสารดีขึ้น 
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 กิจกรรมที่ 7 มีการด าเนินตามแนวคิดการจัดการด้วยตนเอง ที่ปรากฏในกิจกรรมที่ 3 ซึ่งกล่าวถึง 
การใช้แหล่งประโยชน์ในสังคม โดยผู้วิจัยได้แยกกิจกรรมออกมาจากการใช้ยาตามแนวคิดเดิม พัฒนาเป็น
กิจกรรม การใช้แหล่งทรัพยากรในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้จักแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชนของตนเอง จะช่วย
ให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการรักษาได้อย่างเหมาะสมและรวดเร็ว เนื้อหาในกิจกรรมจะให้ผู้ป่วยส ารวจปัญหา
วิธีการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน และการวางแผนการเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน  
 ซึ่งสามารถสรุปการพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ดังแสดงในตารางที่ 
1 ดังนี้ 
ตารางท่ี 1 สรุปการพัฒนาโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 

แนวคิดการจัดการอาการด้วย
ตนเองของ Lorig et al. (2013) 

ทฤษฎี ABC model  
ของ Ellis (1957) 

การประยุกต์เป็นโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 

กิจกรรมที่ 6 การแก้ไขปัญหา 
กิจกรรมที่ 7 การตัดสินใจ 
-กระบวนการจัดการด้วยตนเอง 
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ได้แก ่
1. การก าหนดจุดประสงค์ 
2. การค้นหาวิธีการเพ่ือให้บรรลุ
วัตถุประสงค์ 
3. การวางแผนการกระท าตาม
เป้าหมาย 
4. การด าเนินการตามแผนการที่
ก าหนดไว้ 
5. การตรวจสอบผลลัพธ์ 
6. การเปลี่ยนการกระท าถ้าไม่
บรรลุเป้าหมาย 
7. การให้รางวัลแก่ตนเองเมื่อท า
ได้ส าเร็จ 
- เครื่องมือที่ส าคัญในการจัดการ
ตนเองได้แก ่
1. ทักษะการแก้ไขปัญหา 
2. ทักษะการตัดสินใจ 
3. การวางแผนการปฏิบัติ 

 กิ จ ก ร ร ม ที่  1 ก า ร ส ร้ า ง
สัมพันธภาพ การให้ความรู้
เกี่ยวกับการจัดการตนเองและ
อาการทางลบ 
-ผู้วิจัยด าเนินตามแนวคิดการ
จัดการด้วยตนเอง ในส่วนของ 
กิจกรรมที่  6 การแก้ไขปัญหา 
และกิจกรรมที่ 7 การตัดสินใจ 
โดยน ากิจกรรมทั้งสอง มารวมไว้
เป็ นกิ จกรรมที่  1 เนื่ องจาก  
การแก้ไขปัญหาและการตัดสินใจ 
เป็นเครื่องมือส าคัญที่ใช้ในการ
จัดการตนเอง ผู้ป่วยควรเรียนรู้
และฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา
และการตัดสินใจ เพ่ือน าไปใช้ใน
การจัดการกับอาการทางลบและ
ปัญหาที่เกิดขึ้นในล าดับต่อไป  
-มีการให้ความรู้กระบวนการ
จัดการด้วยตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วย
เข้าใจขั้นตอนการจัดการด้วย
ตนเอง สามารถวางแผนการ
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แนวคิดการจัดการอาการด้วย
ตนเองของ Lorig et al. (2013) 

ทฤษฎี ABC model  
ของ Ellis (1957) 

การประยุกต์เป็นโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
ปฏิบัติตามขั้นตอนการจัดการ
ด้วยตนเองได ้
-ผู้วิจัยได้มีการเพ่ิมเติมเนื้อหา
เกี่ยวกับการสร้างสัมพันธภาพ
ก่อนเริ่มกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วย
เกิดความไว้วางใจ รู้สึกอบอุ่น 
เกิ ดความร่ วมมื อในการท า
กิจกรรม 
-มีเพ่ิมเติมเนื้อหาการให้ความรู้
เรื่องอาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วย
มีความรู้ เข้าใจลักษณะอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง  
-เนื้อหาในกิจกรรมที่เพ่ิมเติมมา
เกิดจากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับอาการทางลบ 
-การด าเนินกิจกรรมในใบงานทุก
กิ จ ก ร ร ม จ ะ เ ชื่ อ ม โ ย ง กั บ
กระบวนการจัดการด้วยตนเอง 

กิจกรรมที่ 2 การจัดการด้าน
โภชนาการ ความเมื่อยล้า  
ความเจ็บปวด และการนอนหลับ 
 

 กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทักษะ
ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง ใ น ก า ร
ด ารงชีวิตประจ าวัน 
-ผู้วิจัยได้คงล าดับกิจกรรมที่ 2 
ไว้เช่นเดิม แต่มีการปรับเปลี่ยน
รายละเอียดในกิจกรรม โดยตัด
เนื้อหาความเมื่อยล้าและความ
เจ็บปวดออก เนื่องจากผู้ป่วย
จิตเภทจะพบปัญหาทางด้าน
จิตใจมากกว่าด้านร่างกาย  
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แนวคิดการจัดการอาการด้วย
ตนเองของ Lorig et al. (2013) 

ทฤษฎี ABC model  
ของ Ellis (1957) 

การประยุกต์เป็นโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
-มีการเพ่ิมเติมเนื้อหาในเรื่อง
การดูแลตนเอง คือ การท า
ความสะอาดร่างกาย การใช้
ส า ร เ ส พ ติ ด  แ ล ะ ก า ร ท า
กิจกรรมต่างๆ ร่วมกับสมาชิก
ในครอบครัว เนื่องจากจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่ า
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ
จะมีความบกพร่องในเรื่องการ
ดูแลตนเองและการใช้สารเสพ
ติดเพ่ือแก้ไขปัญหา 
 -มีการน ากระบวนการจัดการ
ตนเอง 7 ขั้นตอน ไประยุกต์ใช้
ในใบงาน ในการท ากิจกรรมแต่
ละครั้ง 

กิจกรรมที่ 1 การใช้เทคนิคทาง
ปัญญาในการจัดการกับอาการ 

รูปแบบ ABC model แสดงถึง
ความสัมพันธ์ระหว่างความคิด 
อารมณ์ และพฤติกรรม ใช้ใน
การปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรม โดยปรับความคิดให้
เป็นเหตุและผล เพ่ือให้มีการ
ป รั บ เ ปลี่ ย นพฤติ ก ร รม ไป
ในทางท่ีเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะ
การจัดการอาการทางลบโดย
การจัดการทางความคิด 
-ผู้วิจัยได้ด าเนินกิจกรรมที่ 1 
ตามแนวคิดการจัดการด้วย
ตนเอง แต่น ามาจัดเรียงล าดับ
ไว้ในกิจกรรมที่ 3 โดยเชื่อมโยง
การจัดการอาการทางลบโดย
การจัดการทางความคิดอาศัย
ทฤษฎี  ABC model เ พ่ื อ ให้
ผู้ป่วยได้เห็นความสัมพันธ์ของ
ความคิดต่อเหตุการณ์ที่ท าให้
ตนเองรู้สึกทุกข์หรือไม่สบายใจ
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แนวคิดการจัดการอาการด้วย
ตนเองของ Lorig et al. (2013) 

ทฤษฎี ABC model  
ของ Ellis (1957) 

การประยุกต์เป็นโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
จากประสบการณ์ที่ ผ่ านมา  
ที่ท า ให้ ผู้ ป่ วยมีอาการและ
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 

กิ จกรรมที่  3 การใช้ แหล่ ง
ประโยชน์ในสังคม และการใช้ยา 

 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะ
การใช้ยา 
-ผู้วิจัยได้ตัดเนื้อหาส่วนของ
การใช้แหล่งประโยชน์ในสังคม 
ไปไว้ในกิจกรรมที่ 7 และคง
เนื้อหาการใช้ยาไว้  เนื้ อหา
เนื้ อหากิจกรรมการใช้ยามี
ร า ย ล ะ เ อี ย ด ม า ก  แ ต่ จั ด
เรียงล าดับไว้เป็นกิจกรรมที่ 4 
โดยมีการกล่าวถึง ปัญหาการ
ใช้ยา อาการข้างเคียงจากยา
และการจั ดการกับอาการ
ข้างเคียงจากยา การฝึกจัดยา  
ซึ่งเนื้อหาในกิจกรรมเกิดจาก
การทบทวนวรรณกรรม 

กิจกรรมที่ 4 การจัดการกับความ
กลัว ความโกรธและซึมเศร้า 

 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะ
การจัดการกับอารมณ ์
-ผู้วิจัยได้จัดเรียงล าดับไว้เป็น
กิ จกร รมที่  5 โ ดย เน้ นการ
จัดการกับอารมณ์ เศร้า เป็น
หลัก เนื่องจากลักษณะผู้ป่วย
จิตเภทที่มีอาการทางลบ จะ
พบลักษณะอารมณ์เศร้าร่วม
ด้วย 
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แนวคิดการจัดการอาการด้วย
ตนเองของ Lorig et al. (2013) 

ทฤษฎี ABC model  
ของ Ellis (1957) 

การประยุกต์เป็นโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 

กิจกรรมที่ 5  
การติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนและผู้
ให้บริการด้านสุขภาพ 

 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะ
การติดต่อสื่อสาร 
-ผู้วิจัยยังคงกิจกรรมที่  5 ไว้
ตามแนวคิดการจัดการตนเอง 
แต่จัดเรียงไว้เป็นกิจกรรมที่ 6 

กิ จกรรมที่  3 การใช้ แหล่ ง
ประโยชน์ในสังคม และการใช้ยา 

 กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรในชุมชน 
-ผู้วิจัยได้น าเนื้อหากิจกรรม
การใช้แหล่งประโยชน์ในสังคม
ตามแนวคิดการจัดการตนเอง
ในกิจกรรมที่ 3 จัดเรียงล าดับ
เป็นกิจกรรมที่ 7 เนื่องจากเมื่อ
ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอาการ
ทา งลบ ได้ ด้ ว ยตน เองแล้ ว 
ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องทราบ
แหล่งทรัพยากรในชุมชนของ
ตนเอง เพ่ือให้สะดวกต่อการ
รั บ บ ริ ก า ร ห รื อ ข อ ค ว า ม
ช่วยเหลือ 

  
 โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดของ Lorig et al. (2013) 
ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมแบบรายกลุ่ม กลุ่มละ 10 คน จ านวน 4 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม 
ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมแต่ละครั้ ง 60-90 นาที สัปดาห์ละ 2 ครั้ ง ติดต่อกันรวมทั้งหมด  
2 สัปดาห์ ดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเองและอาการทางลบ 
เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับผู้ป่วยและผู้ป่วยกับพยาบาล เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ ให้ความรู้
เกี่ยวกับขั้นตอนการจัดการตนเอง เครื่องมือที่ส าคัญในการจัดการตนเอง ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา  
ทักษะการตัดสินใจ และการวางแผนการปฏิบัติ การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย  
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โดยให้ผู้ป่วยได้ฝึกทักษะการแก้ไขปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน ฝึกทักษะการตัดสินใจวาง
แผนการดูแลตนเอง การให้ผู้ป่วยได้ตรวจสอบอาการทางลบ สาเหตุที่ท าให้เกิดอาการทางลบ และผลกระทบ
ของอาการทางลบต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้มีความรู้ความเข้าใจในหลักการจัดการตนเอง 
ตระหนักรู้เกี่ยวกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น สามารถน าความรู้ไปใช้ในการดูแลตนเอง จัดการกับอาการทางลบ
ที่เกิดขึ้นกับตนเองได้อย่างเหมาะสม ท าให้การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบของผู้ป่วยดีขึ้น 
 กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน ซึ่งประกอบด้วยการ
ดูแลตนเองในเรื่องต่างๆ ได้แก่ โภชนาการ การนอนหลับ การท าความสะอาดร่างกาย การใช้สารเสพติด   
และการท ากิจกรรมต่างๆ ร่วมกับสมาชิกอ่ืนในบ้าน ให้ผู้ป่วยเรียนรู้เกี่ยวกับอาหารที่ควรรับประทานและสิ่งที่
ควรหลีกเลี่ยง โทษของการใช้สารเสพติด เรียนรู้เกี่ยวกับการจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมเพ่ือส่งเสริมการนอน
หลับ การแก้ไขปัญหาการนอนไม่หลับ ฝึกทักษะการดูแลตนเองในเรื่องความสะอาดของร่างกาย การดูแลฟัน 
การดูแลผม และการแต่งกายที่เหมาะสม  โดยให้ผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหาการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันที่
เกิดขึ้น ได้ค้นหาวิธีการดูแลตนเองที่เหมาะสม ได้ฝึกวางแผนการแก้ไขปัญหาการดูแลตนเอง และสามารถน า
แผนการดูแลตนเองที่วางแผนไว้ไปปฏิบัติในการด ารงชีวิตประจ าวันในแต่ละวัน ซึ่งการส่งเสริมทักษะการดูแล
ตนเองจะท าให้ผู้ป่วยรู้จักเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ สามารถพักหลับได้เป็นเวลา ดูแลตนเองได้ดี
ขึ้นและรู้จักใช้เวลาว่างในการท ากิจกรรมร่วมกับครอบครัว เกิดความผ่อนคลาย ท าให้การท าหน้าที่ด้านการ
ดูแลตนเองและสัมพันธภาพในสังคมดีขึ้น  
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด โดยสอน
และฝึกทักษะการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิดโดยอาศัยรูปแบบ A-B-C model ที่ช่วย
จัดการอาการทางลบที่มีสาเหตุเกิดจากปัจจัยทางด้านการรู้คิดของผู้ป่วยที่ผิดปกติหรือความเชื่อที่บิดเบือน 
เช่น มีความคาดหวังต่ าในเรื่องความพึงพอใจ มีความคาดหวังต่ าในเรื่องการประสบความส าเร็จและการ
ยอมรับ การรับรู้ว่ามีทรัพยากรจ ากัด และความเชื่อด้านลบเกี่ยวกับความสามารถของตนเอง และการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม จึงท าให้ผู้ป่วยมีการแยกตนเองและหลีกหนีจากผู้คน อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยบกพร่อง ไม่ว่าจะเป็นด้านการดูแลตนเอง การเรียน การท างาน 
การจัดการกับอาการทางลบโดยการฝึกให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการจัดการกับความคิดทางลบของตนเองจะช่วย
ลดอาการทางลบให้ลดลง ซึ่งจะส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองและการควบคุมอารมณ์ดีขึ้น 
 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา โดยการให้ผู้ป่วยส ารวจปัญหาและแก้ไขปัญหาการใช้ยาที่
เกิดขึ้นกับตนเอง และฝึกทักษะเรื่องการใช้ยาทางจิตเวช รู้ความส าคัญของการรับประทาน และการจัดการ
เกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา ฝึกทักษะการอ่านฉลากยาและการจัดยารับประทานเอง มีการแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นและประสบการณ์เกี่ยวกับการใช้ยา เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะในการใช้ยาและการจัดการ
กับปัญหาการใช้ยาอย่างถูกต้อง ช่วยลดปัญหาการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ ลดอาการข้างเคียงจากยา ท าให้
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ผู้ป่วยรับประทานยาได้อย่างต่อเนื่องและมีอาการทางจิตดีขึ้น ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบต่อ
ตนเองดีขึ้น  
 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ ฝึกการส ารวจอารมณ์และการเรียนรู้การ
จัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยให้ผู้ป่วยได้ส ารวจเหตุการณ์ท่ีท าให้เกิดอารมณ์เศร้าที่ สาเหตุ
ที่ท าให้เกิดอารมณ์เศร้า และค้นหาวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม ฝึกทักษะการ
จัดการกับอารมณ์ จะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับรู้อารมณ์ของตนเอง ซึ่งหากผู้ป่วยจิตเวชมีการตระหนักรู้อารมณ์ที่
เกิดขึ้นกับตนเองและสามารถควบคุมอารมณ์ตนเองได้เหมาะสม จะท าให้การท าหน้าที่ด้านการควบคุม
อารมณ์ดีข้ึน  
 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร เรียนรู้และฝึกทักษะเรื่องการสนทนากับผู้ อ่ืน
ตั้งแต่การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การคงไว้ซึ่งการสนทนา และการสิ้นสุดการสนทนา โดยจ าลอง
สถานการณ์สมมติ ให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนข้อมูลด้านสุขภาพ และการรายงานอาการตนเองแก่ผู้ให้บริการ ให้
ผู้ป่วยแต่ละรายฝึกรายงานอาการของตนเอง วางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน และน าไปปฏิบัติ ซึ่งการ
พัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสารจะช่วยให้ผู้ป่วยมีทักษะในการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน รู้จักการสื่อสารอาการ
ตนเองผู้ให้บริการรับทราบอาการที่เป็นอยู่ ซึ่งท าให้การท าหน้าที่ด้านการติดต่อสื่อสารดีขึ้น 
 กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน โดยการให้ผู้ป่วยส ารวจปัญหาการเข้าถึงแหล่ง
ทรัพยากรที่อยู่ในชุนของตนเอง ค้นหาวิธีการเข้าถึงแหล่งทรัพยากร ฝึกการวางแผนการเข้าถึงแหล่งทรัพยากร
และสามารถเข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชนของตนเองได้ ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตก าเริบ หรือ
ต้องการค าปรึกษาเกี่ยวกับสุขภาพ จะท าให้ผู้ป่วยรู้จักใช้แหล่งสนับสนุนทางสังคมและทรัพยากรที่อยู่ใน
ชุมชนของตนเองได้อย่างเหมาะสม ซึ่งท าให้การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบดีขึ้น  
 

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 7.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องภายในประเทศ 
 สุดาพร สถิตยุทธการ (2552) ได้ท าการศึกษาแบบทดลอง เรื่อง ผลของโปรแกรมการจัดการกับ
อาการด้วยตนเองต่อการกลับเป็นซ้ าของอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพ
ของการจัดการอาการด้วยตนเองในผู้ป่วยจิตเภทเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้แนวคิด
การจัดการอาการด้วยตนเองของ Kanfer (1991) กลุ่มตัวอย่าง ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
จ านวน 80 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจ านวนกลุ่มละ 40 คน ผลการวิจัยพบว่าคะแนนเฉลี่ย
ของอาการทางจิตในกลุ่มทดลองหลังได้รับการปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการอาการด้วยตนเองต่ ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 Yajai Sitthimongkol  et al. (2007) ได้ท าการศึกษาน าร่องเรื่องการพัฒนาโปรแกรมการจัดการ
อาการด้วยตนเองในผู้ป่วยนอกโรคจิตเภทและครอบครัวในประเทศไทย มีวัตถุประสงค์เพ่ือ พัฒนา สรุปผล 
และทดสอบความเป็นไปได้ในการใช้โปรแกรมการจัดการอาการด้วยตนเองในการเพ่ิมการท าหน้าที่ของผู้ป่วย
จิตเภท เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลองวัดผลก่อนหลังการทดลองกลุ่มเดียว จ านวนกลุ่มตัวอย่างจ านวน 9 คน  
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเวชและครอบครัวมีการจัดการความเจ็บป่วย ทักษะการจัดการความเครียด  
การแก้ปัญหาเพ่ิมขึ้น และหลังจากติดตามผลหลังจากการทดลอง 6 เดือนพบว่าผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ดีขึ้น 
ครอบครัวผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีข้ึน การจัดการกับอาการด้วยตนเองจึงมีประโยชน์ต่อผู้ป่วยและครอบครัว 
 ชัฎชฎา คมข า (2555) ได้ศึกษาเรื่องผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการฝึกทักษะต่อการท า
หน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ทางสังคม
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการฝึกทักษะ โดยใช้แนวคิดการ
ให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson et al. (1980) ร่วมกับรูปแบบการฝึกทักษะในเรื่องการจัดการ
อาการและการบริหารจัดการยาของ Liberman (2006) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาที่
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
กลุ่มละ 20 คน ผลการวิจัยพบว่า การท าหน้าที่ทางสังคมหลังได้รับโปรแกรมศึกษาที่เน้นการฝึกทักษะสูงกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมและการท าหน้าที่ของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการฝึกทักษะสูงกว่า
การดูแลปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 อติญา โพธิ์ศรี และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2551) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัว
ต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วย
จิตเภท ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัวกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้
แนวคิดที่พัฒนาขึ้นจากการศึกษาของ Dennis et al. (2000) มาใช้ในการจัดการอาการทางลบของผู้ป่วยจิต
เภท กลุ่มตัวอย่างคือ บุคคลในครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาแผนกผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลร้อยเอ็ด จังหวัดร้อยเอ็ด จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างละ 20 
คน ผลการวิจัยพบว่า อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนกลุ่มครอบครัวน้อยกว่า
ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 บุษกล ศุภอักษร (2553) ได้ท าการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความเครียดต่อการท าหน้าที่
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการความเครียดกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้แนวคิด
การจัดการความเครียดของ Norman et al. (2002) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่รับการรักษา
แบบผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลราชบุรี จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน 
ผลการวิจัยพบว่าการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการความเครียดสูงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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 อัญชลี ศรีสุพรรณ (2547) ได้ท าการศึกษาการใช้โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวมต่อความสามารถใน
การดูแลตนเองและอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือเปรียบเทียบ
ความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลแบบ
องค์รวมกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้แนวคิดการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณตามแนวคิดของนพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ที่พัฒนามาจากแนวคิดการพยาบาล
แบบองค์รวมของ Bolander (1994) ร่วมกับแนวคิดการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพของ
จินตนา ยูนิพันธ์ (2534) กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน สถาบันจิตเวช
สาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน ผลการวิจัยพบว่า 
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการดูแลแบบองค์รวมสูงกว่ากว่ากลุ่มที่
ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท หลังได้รับ
โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวมน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการดูแลแบบองค์รวมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
  7.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในต่างประเทศ 
 Lawn et al. (2007) ได้ท าการศึกษาแบบน าร่อง เรื่องโปรแกรมการจัดการอาการด้วยตนเองส าหรับ
ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยทางจิตเวช โดยน าแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเองของสแตนฟอร์ดมาใช้กับผู้ป่วย
จ านวน 38 คนที่ได้รับการวินิจฉัยมีความเจ็บป่วยทางจิตรุนแรง พบว่าช่วยให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น
หลังการทดลองนาน 3 เดือนและ 6 เดือน ท าให้เกิดเป็นรูปแบบการรักษาที่น ามาใช้กับผู้ป่วยจิตเวช  
  Kimhy et al. (2012) ได้ท าการศึกษาการตระหนักรู้และการควบคุมทางอารมณ์ในผู้ป่วยจิตเภทที่
บ่งชี้ถึงการท าหน้าที่  เพ่ือตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างการตระหนักรู้และการควบคุมทางอารมณ์กับการ
ท าหน้าที่ และท าเปรียบเทียบการตระหนักรู้และการควบคุมอารมณ์และการท าหน้าที่ว่ามีผลแตกต่างกัน
ระหว่างผู้ป่วยจิตเภทและผู้ที่มีสุขภาพจิตดี กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทจ านวน 40 คนและผู้ที่มี
สุขภาพดีจ านวน 20 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการแสดงถึงความบกพร่องในการระบุและอธิบาย
อารมณ์ของตนเองอย่างมีนัยส าคัญ และมีการแก้ไขปัญหาที่ไม่ดี มีการใช้การแก้ปัญหาแบบเก็บกด การท า
หน้าที่ที่ดีจะสัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถอธิบายอารมณ์ของตนเองได้ ความแตกต่างในการอธิบาย
อารมณ์ความรู้สึกร่วมกันอธิบายความแปรปรวนการท าหน้าที่ได้ร้อยละ 35 
 Zou et al. (2013) ได้ท าการศึกษาผลของการจัดการอาการด้วยตนเองในผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือท าการ
วิเคราะห์ผลลัพธ์ของการจัดการอาการด้วยตนเองในผู้ป่วยจิตเภท โดยการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ ได้การศึกษาที่เกี่ยวข้องจ านวน 13 เรื่อง พบว่า การจัดการอาการด้วยตนเองมีความสัมพันธ์
กับการลดการกลับเป็นซ้ าและการอยู่ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการให้ความรู้ในการจัดการอาการ
ด้วยตนเองจะมีความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ิมขึ้น  ส าหรับประโยชน์ต่อการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท
ยังไม่ยืนยัน เนื่องจากมีงานวิจัยส่วนหนึ่งที่ยืนยันว่าการให้ความรู้การจัดการอาการด้วยตนเอง ท าให้การท า
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หน้าที่ดีขึ้น งานวิจัยอีกส่วนหนึ่งแสดงผลตรงกันข้าม ผลการศึกษาสรุปว่า การให้ความรู้ในการจัดการอาการ
ด้วยตนเองเป็นกระบวนการที่มีประสิทธิภาพกับผู้ป่วยจิตเภท ที่ควรจัดให้มีในการพยาบาลปกติ 
  Hunter and Barry (2012) ได้ศึกษาส ารวจความสัมพันธ์ระหว่างอาการทางลบและความสามารถใน
การท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 295 คน ในประเทศแถบยุโรปจ านวน 11 แห่ง ผล
การศึกษาพบว่า อาการทางลบมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ในระดับปานกลาง การท าหน้าที่ที่ดีกว่าจะ
สัมพันธ์กับการที่ผู้ป่วยมีงานท า ดังนั้นจึงควรพัฒนารูปแบบการรักษาที่มีประสิทธิภาพส าหรับอาการทางลบ
ในผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถอาศัยอยู่ในชุมชนและมีการท าหน้าที่ได้ดีพอต่อการสนับสนุนคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย 
 Stein-Parbury et al. (2012) ศึกษาปัจจัยสัมพันธ์กับการจัดการตนเองในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มี
อายุ 50 ปีขึ้นไป จ านวน 84 คน เพ่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีอาการเจ็บป่วยเรื้อรังทางกายจ านวน 216 คน 
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีระดับการจัดการความเจ็บป่วยต่ ากว่า โดยเฉพาะการเข้าใจอาการและ
การกระท าที่เหมาะสมซึ่งสัมพันธ์กับสุขภาพของตนเองที่แย่กว่า และการมีโรคร่วมเป็นปัจจัยทางลบในการ
จัดการตนเองในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภท 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

   
 
 
 
 

การท าหน้าที่ 
ของผู้ป่วยจิตเภท 
ที่มีอาการทางลบ 
ตามแนวคิดของ 

Rosen et al. (1989) 
ประกอบด้วย 5 ด้าน 

1. การติดต่อสื่อสาร  
2. การควบคุมอารมณ์  
3. ความรับผิดชอบ  
4. การดูแลตนเอง  
5. สัมพันธภาพในสังคม 
 

โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้น 
ตามแนวคิดของ Lorig et al. (2013) ประกอบด้วย 7 กิจกรรม 
ดังนี้ 
ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้   
 เกี่ยวกับการจัดการตนเองและอาการทางลบ 
 กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการ
 ด ารงชีวิตประจ าวัน 
ครั้งที่ 2 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทาง
 ลบโดยการจัดการทางความคิด 
 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา 
ครั้งที่ 3 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ 
 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร 
ครั้งที่ 4 กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
 
 



 

 

 

บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi- Experimental Design) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลัง
การทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ตามเกณฑ์คุณสมบัติ
ที่ก าหนดไว้ เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภทที่
มีอาการทางลบ ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี้ 
 
   กลุ่มทดลอง 
   กลุ่มควบคุม 
 
 โดย  O1  =  คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
   O2 = คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
   O3 = คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนได้รับการ
ดูแลตามปกติ 
   O4 = คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับ 
การดูแลตามปกติ 
   X = ให้การทดลองโดยใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 1. ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย
การจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโรค (ICD 10) ที่มาเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสังกัดกรม
สุขภาพจิต   
 2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20) ตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโรค (ICD 10) ที่มาเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล
ศรีธัญญา จ านวน 40 คน โดยเลือกลุ่มตัวอย่าง จากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ ดังนี้ 
  

O1 x O2 
O3  O4 
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 เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้ากลุ่มตัวอย่าง  (Inclusion Criteria) 
 1. มีอายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศหญิงและชาย 
 2. มีอาการทางจิตทุเลาลง โดยประเมินจากแบบประเมินภาวะวิกฤตตามระดับความเร่งด่วน 
(Staging) ของโรงพยาบาลศรีธัญญา (2559)  ผู้ป่วยมีระดับอาการทางจิตอยู่ในระดับปานกลางหรือเล็กน้อย 
ซึ่งเป็นระดับอาการทางจิตที่ผู้ป่วยสามารถเข้าร่วมกิจกรรมแบบกลุ่มได้   
 3. มีอาการทางลบเป็นอาการเด่น ประเมินโดยเครื่องมือ PANSS โดยพิจารณาจากค่าผลต่างคะแนน 
Composite Scale มีคะแนนน้อยกว่า 0 ซึ่งค่า Composite Scale จะเป็นการแยกประเภทผู้ป่วยจิตเภทว่า 
มีลักษณะอาการทางบวกหรือทางลบที่เด่นกว่ากัน คะแนน Composite Scale คิดจากการน าคะแนน 
Positive Scale ลบด้วย Negative Scale ถ้า Composite Scale เป็นบวก คือ มากกว่า 0 แสดงว่า ผู้ป่วยมี
อาการทางบวกเด่น แต่ถ้า Composite Scale เป็นลบ คือ น้อยกว่า 0 แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบเด่น   
(โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์, ม.ป.ป)  
 4. ผู้ป่วยต้องไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า มีการใช้สารเสพติด แอลกอฮอล์ หรือบุหรี่ร่วมด้วย  
  5. ผู้ป่วยต้องไม่มีปัญหาโรคแทรกซ้อนทางกายที่เป็นอุปสรรคในการเข้าร่วมการวิจัย เช่น โรค
เกี่ยวกับสมองหรือระบบประสาท 
 6. สามารถสื่อสาร อ่าน เขียนภาษาไทยได้ 
 7. มีความยินดีในการเข้าร่วมโครงการวิจัยด้วยความเต็มใจ 
 Exclusion criteria 
 ผู้ร่วมการวิจัยถอนตัวจากการเข้าร่วมการวิจัยหรือเข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบ 
 
การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อ านาจทดสอบด้วยโปรแกรม Power Analysis of 
Simple Size (PASS) (สัจจา ทาโต, 2548) โดยน าค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิต
หลังการทดลอง ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จากการศึกษาของ Lorig et al. (2013) เรื่อง 
Effectiveness of Chronic Disease Self-management program for person with Serious 
Mental Illness: Translation Study มาร่วมค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้มีอ านาจทดสอบที่ 
80.14 % และมีโอกาสเกิดความคาดเคลื่อนชนิดที่ 2 เป็น 19.86 % ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 
พบว่า ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการในแต่ละกลุ่มคือ 20 คน ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็น กลุ่ม
ทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน รวมกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการทั้งหมด 40 คน  
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 ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับบริการผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา โดยมอบหมาย
ให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมินผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ โดยคัดเลือกจากตึกผู้ป่วยใน
จ านวน 4 ตึก แบ่งเป็นตึกหญิงจ านวน 2 ตึก และตึกชายจ านวน 2 ตึก และท าการจับสลากเลือกตึก
หญิงและตึกชายอย่างละ 1 ตึก เพ่ือเป็นกลุ่มทดลอง และตึกที่เหลือเป็นกลุ่มควบคุม ได้จ านวนผู้ป่วย
ที่คัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่างจากตึกหญิงจ านวน 33 คน ตึกชายจ านวน 33 คน มีผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่ก าหนดจากตึกหญิงจ านวน 22 คน และตึกชายจ านวน 23 คน รวมทั้งสิ้น 45 คน 
 2. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการ
เข้าร่วมการวิจัย หากผู้ป่วยมีความยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจั ยให้ผู้ป่วยลงชื่อในหนังสือแสดงความ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ซึ่งพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยทั้งสิ้น 45 คน  
 3. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวน ผู้วิจัยท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน 
(Match- Pairs) เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ 
   1). ระยะเวลาความเจ็บป่วย เนื่องจากพบว่าผู้ที่มีระยะเวลาเจ็บป่วยที่นานกว่า จะมีการท า
หน้าที่บกพร่องมากกว่า (Schennach-Wolff et al., 2009) 
   2) คะแนนอาการทางลบ เนื่องจากพบว่ามีความสัมพันธ์กับความบกพร่องในการท าหน้าที่
ของผู้ป่วย โดยผู้ป่วยที่มีอาการทางลบมากกว่าจะมีการท าหน้าที่แย่กว่าผู้ป่วยที่มีอาการทางลบน้อยกว่า 
(Llorca et al., 2012) 
 วิธีการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง มีวิธีปฏิบัติดังนี้คือ จับคู่ระหว่างระยะเวลาความเจ็บป่วย โดยก าหนดให้
ผู้ป่วยมีระยะเวลาความเจ็บป่วยที่เท่ากันหรือใกล้เคียงกับมากที่สุด ไม่เกิน  10 ปี และมีคะแนนอาการทางลบ
ที่เท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด คือ มีคะแนนอาการทางลบน้อยกว่าหรือมากกว่าไม่เกิน 4 คะแนน โดย
ผู้วิจัยท าการเรียงล าดับระยะเวลาความเจ็บป่วยและคะแนนอาการทางลบของผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มควบคุมและ
กลุ่มทดลอง แล้วท าการเลือกจับคู่ผู้ป่วยในแต่ละกลุ่ม ให้มีคุณสมบัติตามที่ก าหนดไว้ โดยท าการจับคู่ทีละคู่
จนครบ 20 คู่ โดยพบว่ามีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 5 คนที่ไม่สามารถจับคู่ได้เนื่องจากมีระยะเวลาการเจ็บป่วยมี
ความแตกต่างกันมากกว่า 10 ปี จึงเหลือจ านวนกลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คนที่สามารถจับคู่กันได้ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด โดยน าข้อมูลกลุ่มทดลอง ส่วนระยะเวลาความเจ็บป่วยและคะแนนอาการทางลบของผู้ป่วยจากตึก
หญิง 1 ตึกและตึกชาย 1 ตึก มาจัดเรียง และด าเนินการหาข้อมูลของกลุ่มควบคุมจากตึกหญิง 1 ตึกและตึก
ชาย 1 ตึก แล้วท าการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่มีระยะเวลาความเจ็บป่วยและคะแนนอาการทางลบ
ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด จนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 20 คู ่
 เนื่องจากเมื่อน าคุณสมบัติของการจับคู่ เรื่องระหว่างระยะเวลาความเจ็บป่วยมาเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แม้จะพบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉล ี่ยที่แตกต่างกัน โดยกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย ระยะเวลาความเจ็บป่วยเท่ากับ  7.70 และ 9.05 ตามล าดับ แต่เมื่อน าข้อมูล
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รายคู่มาทดสอบความแตกต่างโดยใช้สถิติ pair t-test พบว่า ระยะเวลาความเจ็บป่วยระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t=-1.262)  
(ดังรายละเอียดในภาคผนวก ฉ)  
 ทั้งนี้ ในการแบ่งกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จะกระท าโดยผู้วิจัยและ 
มีการก าหนดรหัสในแต่ละกลุ่ม ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มจะถูกปกปิด (Single –blind trial) ไม่ให้ผู้ช่วยวิจัย
ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คนที่เข้าร่วมในการวิจัย จัดอยู่ในกลุ่มใด ผู้ช่วยวิจัยจะทราบเพียงแต่ว่ามีกลุ่ม
ตัวอย่างใดบ้างเท่านั้น ซึ่งในการประเมินผลก่อนและหลังการทดลอง ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้ช่วยวิจัย ประเมินผล
กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม โดยไม่แยกกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุมเพ่ือไม่ให้เกิดอคติในการประเมินผลการวิจัย 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 งานวิจัยนี้ได้ผ่านความเห็นชอบในการอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
ในมนุษย์ของโรงพยาบาลศรีธัญญาแล้ว (ดังเอกสารแนบในภาคผนวก จ) โดยก่อนด าเนินการวิจัยผู้วิจัยได้น า
โครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง เครื่องมือทั้งหมดที่ใช้ในการวิจัย 
เข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลศรีธัญญา เพ่ือพิจารณาว่าการวิจัยนี้ไม่
เป็นการละเมิดสิทธิของผู้ป่วยก่อนท าการวิจัยในกลุ่มตัวอย่าง  
 ผู้วิจัยจะท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยกลุ่มตัวอย่างทุกรายจะได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย วิธีการวิจัย ระยะเวลาที่ท าการวิจัย และผลประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั้ง
ชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมูล ซึ่งจะไม่มีข้อบังคับใดๆ กลุ่มตัวอย่างสามารถยุติการเข้า
ร่วมการวิจัยได้ทุกเมื่อ โดยไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาผู้วิจัย และเน้นย้ าให้
กลุ่มตัวอย่างทราบว่า ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับ และผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม
เท่านั้น ผู้วิจัยจะขออนุญาตกลุ่มตัวอย่างในการบันทึกข้อมูลระหว่างด าเนินกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างจะยุติการ
บันทึกข้อมูลเมื่อไหร่ก็ได้ เมื่อผู้วิจัยได้อธิบายจนเข้าใจแล้วจึงสอบถามถึงความสมัครใจ หากกลุ่มตัวอย่าง
ตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย จึงให้ผู้ป่วยลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 ประกอบด้วยเครื่องมือ 4 ชุด ได้แก ่
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับภาษาไทย 
(Positive and Negative Syndrome Scale-Thai: PANSS-T) ที่แปลโดย ธนา นิลชัยโกวิท, สเปญ อุ่นอนงค์, 
ดารเณศ เกษไสว, และปราการ ถมยางกูร (2543) ประกอบด้วยแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมิน
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อาการทางลบ และแบบประเมินภาวะวิกฤตตามระดับความเร่งด่วน (Staging) ของโรงพยาบาลศรีธัญญา 
(2559) 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัดการท า
หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต Rosen et al. (1989) 
 4. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive 
and Negative Syndrome Scale-Thai: PANSS-T) เฉพาะข้อค าถามอาการทางลบที่แปลโดย ธนา นิลชัย
โกวิท และคณะ (2543)  
 โดยเครื่องมือแต่ละชุดมีรายละเอียดดังนี้ 
  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
   1.1 แบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับภาษาไทย (Positive and Negative 
Syndrome Scale-Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay et al. (1987)  ที่ แปลเป็นไทยโดย  
ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) ประกอบด้วยแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการ
ทางลบ มีจ านวนข้อค าถามอาการทางบวก 7 ข้อ และอาการทางลบ 7 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบ
มาตรประมาณค่า (Rating Scale) 7 ระดับ โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมินอาการทางลบของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยมีระดับการให้คะแนนดังนี้ 
    ระดับคะแนน  1  หมายถึง  ไม่มีอาการ  
    ระดับคะแนน 2   หมายถึง   มีอาการขั้นต่ าสุด 
    ระดับคะแนน 3   หมายถึง   มีอาการเล็กน้อย 
    ระดับคะแนน 4   หมายถึง   มีอาการปานกลาง 
    ระดับคะแนน 5   หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
    ระดับคะแนน 6   หมายถึง   มีอาการรุนแรง 
    ระดับคะแนน 7   หมายถึง   มีอาการรุนแรงมากที่สุด 
   คิดคะแนนโดยน าคะแนนทั้ง 7 ข้อในแต่ละด้านมารวมกัน โดยคะแนนอาการทางบวกและ
คะแนนอาการทางลบมีค่าคะแนนเป็นไปได้ระหว่าง 7- 49 คะแนน ในการแยกกลุ่มผู้ป่วยว่ามีอาการแสดง
ทางด้านบวกหรือลบเด่นกว่ากัน คิดผลต่างคะแนนจาก Composite Scale โดยการน าคะแนนอาการทางบวก 
มาลบกับ คะแนนอาการทางลบ ถ้าคะแนนน้อยกว่าศูนย์ (มีค่าเป็นลบ) แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการแสดงด้านลบ
เด่น ถ้าคะแนนมากกว่าศูนย์ (มีค่าเป็นบวก) แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการแสดงด้านบวกเด่น ส าหรับการวิจัยนี้ 
เลือกกลุ่มตัวอย่างจากค่า Composite Scale มีค่าเป็นลบ แสดงว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบ 
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   1.2 แบบประเมินภาวะวิกฤตตามระดับความเร่งด่วน (Staging) ที่พัฒนาขึ้นจากแบบ
ประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale ฉบับประยุกต์ของโรงพยาบาลศรีธัญญา (2559) เพ่ือเป็น
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยตามระดับความรุนแรง ประกอบด้วยข้อค าถามด้าน self-harm (G-HARD) จ านวน 
4 ข้อ และ Violence (PHUA) จ านวน 4 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราประมาณค่า 4 ระดับ โดยมีการให้
คะแนนดังนี้ 
    1 หมายถึง  มีอาการเล็กน้อย  
    3 หมายถึง  มีอาการปานกลาง 
    5  หมายถึง  มีอาการมาก 
    7  หมายถึง  มีอาการมากที่สุด 
   คิดคะแนนโดยแบ่งประเภทผู้ป่วยตามระดับความเร่งด่วนเป็น 4 ระดับ คือ 
    1 หมายถึง ผู้ป่วยระดับเล็กน้อย (Mild) มีผลการประเมิน G-HARD หรือ 
PHAU ได้ น้อยกว่า 5 คะแนน ในทุกข้อ 
    2 หมายถึง ผู้ป่วยระดับปานกลาง (Moderate) มีผลการประเมิน G-HARD 
หรือ PHUA ได้ 5 คะแนน เท่ากับ 1 ข้อ 
    3 หมายถึง ผู้ป่วยระดับรุนแรง (Sever) มีผลการประเมิน G-HARD หรือ 
PHUA ได้ 5 คะแนน เท่ากับ 2 ข้อ 
    4 หมายถึง ผู้ป่วยระดับวิกฤต (Critical) มีผลการประเมิน G-HARD หรือ 
PHUA ได้ 7 คะแนน เท่ากับ 1 ข้อ และ 5 คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 1 ข้อ หรือ 5 คะแนนมากกว่า
หรือเท่ากับ 3 ข้อ 
   ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตอยู่ในระดับ 1 (Mild) และ
ระดับ 2 (Moderate) เป็นกลุ่มตัวอย่าง 
 2. เครื่องมือด าเนินการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง เป็นเครื่องมือที่
ผู้วิจัยสร้างข้ึนเองตามแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเองของ Lorig et al. (2013) มีขั้นตอนการสร้าง
ดังต่อไปนี้ 
   1. การศึกษาจากต ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการทางลบของโรคจิตเภท 
แนวคิดและรูปแบบกิจกรรมของโปรแกรมการจัดการด้วยตนเองตามแนวคิดของ Lorig et al. (2013) 
   2. สร้างโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง โดยอาศัยแนวคิดการจัดการด้วย
ตนเองของ Lorig et al. (2013) น ามาพัฒนาเป็นโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ประยุกต์
เนื้อหากิจกรรมต่างๆ ตามแนวคิดให้เหมาะสมกับการน ามาใช้ในผู้ป่วยโรคจิตเภท ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน คือ 
1) การก าหนดจุดประสงค์ 2) การค้นหาวิธีเพ่ือให้บรรลุจุดประสงค์ท่ีเป็นเป้าหมาย 3) วางแผนการกระท าตาม
เป้าหมาย 4) ด าเนินตามแผนการที่ก าหนดไว้ 5) ตรวจสอบผลลัพธ์ 6) เปลี่ยนการกระท าถ้าไม่บรรลุเป้าหมาย 
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และ 7) ให้รางวัลแก่ตนเองถ้าท าส าเร็จ โดยมีข้อตกลง 3 ประการที่เชื่อว่า 1)  ผู้ป่วยมีความแตกต่างของโรค
เรื้อรัง แต่มีความเหมือนในปัญหาการจัดการด้วยตนเองและโรคที่เป็นอยู่จะสัมพันธ์กับภาระหน้าที่ 2) ผู้ป่วย
เรียนรู้ที่จะรับผิดชอบการจัดการตนเองในแต่ละวันกับโรคที่เป็นอยู่ 3) ความเชื่อมั่น ความรู้ของผู้ป่วยในการ
จัดการด้วยตนเองจะเป็นประสบการณ์ที่ท าให้ภาวะสุขภาพดีขึ้น เป้าหมายของโปรแกรมเพ่ือส่งเสริมการท า
หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น โดยให้ผู้ป่วยได้รู้จักรับผิดชอบในการจัดการอาการด้วยตนเอง เพ่ิมพูนความรู้ 
ทักษะที่จ าเป็นต่อการด าเนินชีวิต และสร้างความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง ประกอบด้วยกิจกรรมทั้งหมด 
7 กิจกรรม ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 4 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ติดต่อกันจ านวน 2 สัปดาห์ 
ใช้ระยะเวลาในแต่ละกิจกรรมนาน 60-90 นาที มีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 
  
 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เรื่องการจัดการตนเอง และอาการ 
ทางลบ 
 สาระส าคัญ 
 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีภายในกลุ่มระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วย และผู้ป่วยกับผู้ป่วย เพื่อให้เกิด
ความรู้สึกไว้วางใจและเกิดความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม โดยการพูดคุยเรื่องทั่วไป แนะน าตัว ผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รูปแบบกิจกรรมที่จัดให้มีขึ้น และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมการวิจัย 
เริ่มต้นเนื้อหากิจกรรมโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการจัดการตนเอง เครื่องมือที่จ าเป็นในการจัดการ
ตนเองได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจ และการวางแผนการปฏิบัติ ตามแนวคิดการจัดการ
ตนเองของ Lorig et al. (2013) เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการตนเอง สามารถน า
ขั้นตอนจัดการตนเองไปใช้ในการจัดการกับอาการหรือปัญหาที่เกิดขึ้นได้ ให้ผู้ป่วยฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา
เรื่องความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน โดยเริ่มจากการค้นหาปัญหา การตั้งเป้าหมายการแก้ไขปัญหา 
การค้นหาวิธีการแก้ไขปัญหาด้วยวิธีการต่างๆ เลือกวิธีการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม มีการตรวจสอบความ
มั่นใจในการแก้ไขปัญหา ซึ่งอาศัยหลักการจัดการตนเองที่มีพ้ืนฐานจากแนวคิดการรับรู้สมรรถนะในตนเอง 
ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นในในการแก้ไขปัญหาตามวิธีที่ตนเองได้เลือก มีการสรุปผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการ
แก้ไขปัญหา ซึ่งเป็นการด าเนินตามขั้นตอนการจัดการตนเองและวิธีการแก้ไขปัญหา เนื่องจากพบว่าผู้ป่วยจิต
เภทที่มีอาการทางลบจะมีความสามารถในการเผชิญกับความเครียดในระดับที่ต่ า (Rector et al., 2005)  
ดังนั้นหากผู้ป่วยได้ฝึกการแก้ไขปัญหา ได้ค้นหาวีการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการเผชิญกับ
ความเครียดได้เหมาะสมขึ้น การฝึกทักษะการตัดสินใจ เป็นทักษะที่ส าคัญในการจัดการตนเอง เพ่ือตัดสินใจ
ในการกระท าของตนเอง โดยให้ผู้ป่วยตัดสินใจวางแผนการดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งเป็นปัญหาที่เกิดขึ้น
โดยตรงกับผู้ป่วย การให้ความรู้เรื่องอาการทางลบ สาเหตุอาการทางลบ ให้ผู้ป่วยได้ส ารวจอาการทางลบที่เกิด
ขึ้นกับตนเอง และผลจากอาการทางลบที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย การให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้อาการทาง
ลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจลักษณะอาการทางลบของตนเอง ที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ที่บกพร่องไปของตนเอง เมื่อ
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ผู้ป่วยมีความรู้และได้ฝึกทักษะที่จ าเป็นในการจัดการตนเอง จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ไปประยุกต์ใช้
ในการจัดการตนเองได้  
 กิจกรรมที่ 2  การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชวิีตประจ าวัน 
 สาระส าคัญ 
 การเรียนรู้และฝึกทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน ซึ่งประกอบด้วย การดูแลตนเอง
ในเรื่องต่างๆ ได้แก่ โภชนาการ การนอนหลับ การท าความสะอาดร่างกาย การหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด  
และการท ากิจกรรมต่างๆ ร่วมกับสมาชิกอ่ืนในบ้าน ซึ่งเป็นการด าเนินกิจกรรมตามแนวคิดการจัดการตนเอง
ของ Lorig et al. (2013) ในเรื่องของโภชนาการ และการนอนหลับ ซึ่งเป็นปัญหาที่พบในผู้ป่วยจิตเภท แต่มี
การเพ่ิมเติมเนื้อหาส่วนการท าความสะอาดร่างกาย การหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด และการท ากิจกรรม
ร่วมกับสมาชิกในบ้าน เนื่องจากพบว่าปัญหาเหล่านี้ สามารถพบในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบได้บ่อย 
ผู้ป่วยมักจะขาดการดูแลความสะอาดของร่างกาย มีการใช้สารเสพติดเพ่ือการแก้ไขปัญหา และขาดความ
สนใจในการท ากิจกกกรรมต่างๆ ร่วมกับครอบครัว โดยให้ผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหาการดูแลตนเองที่บกพร่องไป 
ฝึกทักษะการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวัน โดยการทบทวนสิ่งที่ควรจะปฏิบัติ วิธีการปฏิบัติที่เหมาะสม และ
แสดงความคิดเห็นร่วมกัน ฝึกท าตารางการวางแผนการดูแลตนเองในแต่ละวัน เรียนรู้เรื่องการเลือก
รับประทานอาหาร การหลีกเลี่ยงการใช้สุราและสารเสพติด บอกโทษของการใช้สารเสพติด แลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นภายในกลุ่ม การจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมเพ่ือส่งเสริมการนอนหลับ โดยการค้นหาปัญหาหรือสาเหตุ
ที่ส่งผลต่อการนอนหลับ ค้นหาวิธีการแก้ไขปัญหาการนอนไม่หลับ และการค้นหากิจกรรมที่ท าร่วมกับ
ครอบครัว ให้ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นต่อกิจกรรมที่ตนเองต้องการท าและแหล่งที่ท ากิจกรรม วางแผนการท า
กิจกรรม บอกประโยชน์ที่ได้รับจากการท ากิจกรรม และให้ผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหาการดูแลตนเองที่ผู้ป่วยมอง
เป็นปัญหาส าคัญที่สุดของตนเอง และน ามาวางแผนการปฏิบัติตามขั้นตอนการจัดการตนเอง สามารถน า
วิธีการที่วางแผนไว้ น าสู่การปฏิบัติในชีวิตประจ าวันได้อย่างเหมาะสม มีการตรวจสอบความมั่นใจในสิ่งที่
เลือกปฏิบัติ และสะท้อนผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากกการกระท าตามแผนการที่วางไว้ มีการแลกเปลี่ยนวิธีการใน
การดูแลตนเองที่เหมาะสม ซึ่งการฝึกทักษะในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันนี้ จะช่วยให้ผู้ป่วยที่มีอาการ
ทางลบที่ไม่สนใจตนเอง แยกตัว อยู่เฉยๆ ได้ตระหนักรู้หน้าที่ของตนเองและเกิดความรับผิดชอบในการดูแล
ตนเอง และมีแผนการในการท ากิจกรรมในแต่ละวัน ช่วยลดอาการทางลบ และท าให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดี
ขึ้น 
 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 
 สาระส าคัญ 
 อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยบกพร่อง ไม่ว่าจะเป็น
ด้านการดูแลตนเอง การเรียน การท างาน ซึ่งอาการทางลบมีสาเหตุหนึ่งเกิดจากปัจจัยทางด้านการรู้คิด ที่
พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีการรู้คิดที่ผิดปกติหรือความเชื่อที่บิดเบือน เช่น มีความคาดหวังต่ า
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ในเรื่องความพึงพอใจ มีความคาดหวังต่ าในเรื่องการประสบความส าเร็จและการยอมรับ การรับรู้ว่ามี
ทรัพยากรจ ากัด และความเชื่อด้านลบเกี่ยวกับความสามารถของตนเอง ท าให้การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม
ลดลง จึงท าให้ผู้ป่วยมีการแยกตนเองและหลีกหนีจากผู้คน (Rector et al., 2005) วิธีการจัดการกับอาการ
ทางลบให้ลดลง จึงควรจัดการที่ความคิดทางลบและความเชื่อที่บิดเบือนไปของผู้ป่วย ซึ่งได้ด าเนินกิจกรรม
ตามแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเองของ Lorig et al. (2013) ในส่วนของการใช้ปัญญาในการจัดการกับ
อาการ โดยมีการอาศัยรูปแบบ A-B-C model ของ Ellis (1957) ในการเชื่อมต่อความคิด อาการและพฤติกรรม 
เพ่ือปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมให้เป็นไปในทางที่เหมาะสม โดยการฝึกให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการ
จัดการกับความคิดทางลบ จากการส ารวจปัญหาหรือเหตุการณ์ที่ท าให้ตนเองทุกข์ใจหรือไม่สบายใน
ชีวิตประจ าวัน ผ่านรูปแบบ ABC model  เน้นการปรับความเชื่อให้เป็นเหตุและผล และมีการวางแผนการ
จัดการอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองผ่านขั้นตอนการจัดการตนเอง และให้ผู้ป่วยน าแผนการจัดการอาการ
ทางลบที่วางไว้ น าไปปฏิบัติ ส ารวจผลลัพธ์จากการปฏิบัติ และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกันภายในกลุ่มซึ่ง
ช่วยให้ผู้ป่วยเห็นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่เกิดขึ้นกับตนเอง ลดอาการทางลบของผู้ป่วยให้ลดลง ซึ่งจะ
ส่งผลให้การท าหน้าที่ดีข้ึน 
 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา 
 สาระส าคัญ 
 การพัฒนาทักษะการใช้ยา เป็นการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ความส าคัญของการ
รับประทานยา อาการข้างเคียงจากยาและการจัดการเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา  การฝึกทักษะการใช้ยา 
ซึ่งด าเนินตามแนวคิดการจัดการตนเองของ Lorig et al. (2013) ในเรื่อง การใช้ยา และด าเนินกิจกรรมโดย
อาศัยขั้นตอนการจัดการตนเอง โดยเริ่มต้นจากการให้ผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น เช่น การ
รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง การมีภาวะไม่สุขสบายจากผลข้างเคียงของยา ความส าคัญและประโยชน์จากการใช้
ยา การส ารวจอาการข้างเคียงจากยาที่รับประทานและการจัดการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง ให้ผู้ป่วยได้
วางแผนเกี่ยวกับการจัดการกับการใช้ยาที่เป็นปัญหาส าหรับตนเอง และน าแผนการที่วางไว้ไปปฏิบัติ เรียนรู้
วิธีการจัดยารับประทานและฝึกทักษะการจัดยารับประทานเอง มีการส ารวจผลลัพธ์จากการปฏิบัติตาม
แผนการใช้ยา ช่วยให้ผู้ป่วยเห็นปัญหาการใช้ยาและการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง  และมีการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์เกี่ยวกับการใช้ยาภายในกลุ่ม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะใน
การใช้ยาและการจัดการกับอาการข้างเคียงได้อย่างถูกต้อง เนื่องจากการรักษาด้วยยาทางจิตเวชจะช่วยลด
อาการทางลบของผู้ป่วยให้ลดลง ลดการกลับเป็นซ้ าของโรค ซึ่งจะส่งผลให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น 
 กิจกรรมที่ 5  การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ 
 สาระส าคัญ 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จะมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่ลดลง สังเกตได้จากการแสดงออก
ทางสีหน้าที่เรียบเฉย พฤติกรรมที่นิ่งเฉย ไร้อารมณ์ โดยอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยจะเกี่ยวข้องกับสถานการณ์
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หรือประสบการณ์ในอดีตที่เกิดขึ้นในชีวิตของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยไม่สามารถที่จะจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
ได้ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการทางลบจะมีอารมณ์เศร้าร่วมด้วย โดยอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นสัมพันธ์กับความตึง
เครียด ความสูญเสีย ความรู้สึกผิด และความผิดหวัง การที่ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับ
ตนเอง จะท าให้ผู้ป่วยสามารถที่จะแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมกับความคิดหรือความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้ 
การฝึกการส ารวจอารมณ์ การเรียนรู้และฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้น ได้ด าเนินการตาม
แนวคิดการจัดการตนเองของ Lorig et al. (2013) โดยให้ผู้ป่วยได้อธิบายสาเหตุอารมณ์เศร้าหรือความรู้สึกที่
ตนเองก าลังเผชิญกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันที่ท าให้เกิดอารมณ์เศร้า การฝึกทักษะจัดการกับ
อารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม โดยการค้นหาวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้า มีการแสดงความคิดเห็น
และแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เหมาะสม มีการวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิด
ขึ้นกับตนเอง และน าแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าทีว่างแผนไว้สู้การปฏิบัติ มีการตรวจสอบผลลัพธ์จากการ
ปฏิบัติ การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นกับตนเอง จะช่วยให้การแสดงอารมณ์ของผู้ป่วยเหมาะสมขึ้น ลด
อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ส่งผลให้การท าหน้าที่ดีข้ึน 
 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร 
 สาระส าคัญ 
 การเรียนรู้และฝึกทักษะเรื่องการสนทนากับผู้อ่ืนตั้งแต่การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การคงไว้ซึ่ง
การสนทนา และการสิ้นสุดการสนทนา การรายงานอาการตนเองแก่ผู้ให้บริการ และการ แลกเปลี่ยนข้อมูล
เกี่ยวกับแผนการรักษาของตนเองกับผู้ให้บริการ ซึ่งด าเนินกิจกรรมตามแนวคิดการจัดการตนเองของ Lorig et 
al. (2013) โดยให้ผู้ป่วยส ารวจปัญหาการสื่อสารที่เกิดขึ้นกับตนเอง มีการจ าลองสถานการณ์สมมติ ให้ผู้ป่วย
ได้ฝึกการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนตามสถานการณ์ต่างๆ ส ารวจทักษะการติดต่อสื่อสารที่ตนเองได้ปฏิบัติ และ
เรียนรู้ทักษะการเริ่มต้นการสนทนาและการสิ้นสุดการติดต่อสื่อสารที่ควรปฏิบัติ ได้ฝึกรายงานอาการของ
ตนเองกับผู้ให้บริการ และเสนอความคิดเห็นของตนเองต่อแผนการรักษาที่ตนเองได้รับอย่างเหมาะสม  มีการ
วางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน และน าแผนการที่วางไว้ไปปฏิบัติ จะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการ
ติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน ท าให้ผู้อ่ืนสามารถเข้าใจและรับรู้ความต้องการของผู้ป่วยได้  ช่วยให้การท าหน้าที่ของ
ผู้ป่วยดีขึ้น 
 กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
 สาระส าคัญ 
  แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้มีหลายรูปแบบ และเป็นประโยชน์ช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถขอความช่วยเหลือ หรือเข้ารับบริการทางด้านสุขภาพได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว มีผู้ให้ค าปรึกษา
ปัญหาทางด้านสุขภาพที่เกิดขึ้น ซึ่งได้ด าเนินตามแนวคิดการจัดการตนเองของ Lorig et al. (2013) โดยการ
ให้ผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหาและการใช้แหล่งทรัพยากรในชุมชนของตนเอง ได้วางแผนการเข้ารับบริการแหล่ง
ทรัพยากรในชุมชนทั้งในภาวะปกติและภาวะวิกฤต ซึ่งการที่ผู้ป่วยรับรู้และรู้จักการใช้แหล่งทรัพยากรที่อยู่ใน



 
 

 

69 

ชุมนของตนเองจะช่วยลดเวลา ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพ่ือรับการรักษา อีกทั้งจะเป็นแหล่งสนับสนุนทาง
สังคมที่ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการช่วยเหลือเมื่อมีอาการทางจิตก าเริบหรือต้องการค าปรึกษาได้  
  
 การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม  
 1. การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้ วิจัยน าโปรแกรมที่สร้างขึ้น 
ประกอบด้วย แผนกิจกรรมโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองและคู่มือการจัดการอาการทางลบ
ด้วยตนเองส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบเนื้อหาและ
ภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสมกับการศึกษาวิจัย ปรับแก้ไขตามแนะน าของอาจารย์ จากนั้นด าเนินการ
ตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมโดยหาค่าความตรงของเนื้อหา ด้วยการปะเมินโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน  
5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์ผู้วิจัย
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และผู้วิจัยผู้ปฏิบัติการผู้วิจัยขั้นสูง สาขาการผู้วิจัยสุขภาพจิตและ
จิตเวช จ านวน 2 ท่าน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) เพ่ือประเมินความชัดเจนและความเหมาะสมของภาษา 
 เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิ ตรวจสอบและให้ค าแนะน าแล้ว น ามาปรับปรุงแก้ไข โดยถือความเห็นที่ตรงกัน
ของผู้ทรงคุณวุฒิ 4 ใน 5 ท่าน จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือให้
กิจกรรมต่างๆ มีเนื้อหาถูกต้อง ครอบคลุม ชัดเจนและภาษาที่เหมาะสมอีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง โดยมีประเด็น
ที่ต้องปรับแก้ไขดังนี้ 
 1. ปรับระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมเป็น 60 - 90 นาท ี
 2. ปรับรายละเอียดในแต่ละกิจกรรม ดังนี้ 
  
 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เรื่องการจัดการตนเองและอาการ 
ทางลบ 
 - วัตถุประสงค์ในกิจกรรมมีจ านวนมากเกินไป ท าให้เนื้อหามีมาก ระยะเวลาในการด าเนิน
กิจกรรมมากเกินไป  ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขเนื้อหา ระยะเวลาการด าเนินกิจกรรม และวัตถุประสงค์ให้มี
ความเหมาะสมและสอดคล้องกับรูปแบบกิจกรรม  
 - ใบความรู้ที่ 1/1 ให้แยกเนื้อหาเป็นส่วนๆ ให้เข้าใจได้ง่ายขึ้น  ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขเนื้อหา
กิจกรรมให้เกิดความชัดเจน กระชับ และเข้าใจได้ง่ายขึ้น เพ่ือให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 
 กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวัน 
 - ใบงานมีจ านวนหลายกิจกรรม ควรลดจ านวนกิจกรรมให้น้อยลง  ผู้วิจัยได้แก้ไขจ านวน
กิจกรรมที่จัดให้มีขึ้น ให้สอดคล้องกับเนื้อหากิจกรรม และปรับเนื้อหาให้กระชับขึ้น 
 - ใบงานที่ 2/5 ควรปรับให้ใช้หลักการเดียวกับกิจกรรมที่ 1 ผู้วิจัยปรับใบงานให้มีล าดับ
ขั้นตอนที่สอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเอง 
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 กิจกรรมที่ 3 การจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 
 - ใบงานที่ 3/1 ให้เน้นทบทวนความคิด ประสบการณ์เก่าของผู้ป่วย ผู้วิจัยได้ปรับรูปแบบใบ
งานให้สอดคล้องกับประสบการณ์ของผู้ป่วย  เข้าใจได้ง่ายขึ้นและมีตัวอย่างประกอบ 
 - ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรมนานเกินไป ผู้วิจัยได้ปรับระยะเวลาให้มีความเหมาะสมขึ้น
เป็น 60 นาท ี
 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา 
 - ใบความรู้ที่ 4 แก้ไขภาษาที่ใช้เขียน ผู้วิจัยมีการปรับเนื้อหาให้ผู้ป่วยเข้าใจได้ง่ายขึ้น 
 - ใบงานที่ 4/2 สมุดการบ้าน ผู้ป่วยจดบันทึกเยอะ ผู้วิจัยปรับแก้ไขรูปแบบกิจกรรมให้ผู้ป่วย
สามารถบันทึกความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ง่ายขึ้น 
 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ 
 - ใบความรู้ที่ 5/1 เรื่อง อารมณ์เศร้า ให้เพ่ิมเติมวิธีการแก้ไขอารมณ์เศร้า ให้มากขึ้น ผู้วิจัยได้
ปรับเนื้อหาใบงานให้มีความชัดเจน เพ่ิมวิธีการจัดการอารมณ์เศร้าให้มากข้ึน  
 - ใบความรู้ที่ 5/2 วิธีการจัดการอารมณ์ ควรเป็นวิธีการที่ใช้ได้เลย  ผู้วิจัยมีการปรับเนื้อหา
ให้ชัดเจน เข้าใจ น าไปปฏิบัติได้ง่ายขึ้น 
 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร 
 - ใบงานที่ 6/1 ค่อนข้างยาก ผู้ป่วยต้องมีความสามารถทางความคิดที่ดี การแสดงบทบาท
สมมติยากไปไหม ผู้วิจัยได้ปรับแก้ไขสถานการณ์สมมติให้มีความชัดเจนและสามารถน าไปปฏิบัติได้
จริง เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถแสดงบทบาทสมมติได้ง่ายขึ้น 
 กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
 - ใบงานที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน มีข้อค าถามมากเกินไป ผู้วิจัยได้ปรับข้อ
ค าถามท่ีอาจมีเนื้อหาซ้ าซ้อนออกไป ลดจ านวนข้อค าถามลง  
 หลังการปรับแก้ไขกิจกรรมตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาแล้ว ผู้วิจัยน า
เครื่องมือไปทดลองใช้ (Try-out) กับกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่างเดียวกับที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ โดยทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
ศรีธัญญา กลุ่มละ 5 คน โดยใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองจนครบทั้ง 7 กิจกรรม  
เพ่ือดูความเป็นไปได้ที่จะน าโปรแกรมไปใช้ ความชัดเจนของภาษาที่ใช้ และความเหมาะสมของระยะเวลา 
รวมถึงปัญหาและอุปสรรคอ่ืนๆ อันอาจจะเกิดขึ้นได้ระหว่างการด าเนินกลุ่ม หลังจากการทดลองใช้โปรแกรม
จนเสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรม พบว่า ผู้ป่วยสามารถเข้าใจเนื้อหาและกิจกรรมต่างๆ ได้ดีพอสมควร  
แต่ลักษณะค าถามใบงานที่ 1/2 ในค าถามข้อ 2 ที่ถามว่า เป้าหมายในการแก้ไขปัญหาความเครียดของคุณคือ 
และค าถามข้อ 7 ที่ถามว่า คุณจะทราบได้อย่างไรว่า ปัญหาถูกแก้ไขแล้ว ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เข้าใจในค าถาม
และไม่รู้จะตอบค าถามในลักษณะใด ผู้วิจัยต้องมีการอธิบาย และการชี้แนะเพ่ิมเติมโดยเฉพาะในช่วงกิจกรรม
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ที่ 1 เนื่องจากผู้ป่วยยังไม่คุ้นชินกับลักษณะข้อค าถามต่างๆ  เมื่อผู้วิจัยมีการยกตัวอย่างประกอบและฝึกท า
ใบงาน ผู้ป่วยจึงมีความเข้าใจมากขึ้นและสามารถร่วมกิจกรรมต่อๆ ไปได้ง่ายขึ้น โดยระยะเวลาที่ใช้ในการ
ด าเนินกิจกรรมครั้งแรกจะนานประมาณ 90 นาที กิจกรรมครั้งต่อไปประมาณ 60-90 นาที ผู้ป่วยทุกคน
สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทั้ง 7 กิจกรรม ผู้วิจัยได้น าปัญหาที่พบจากการทดลองใช้มาปรับปรุงร่วมกับ
อาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง เพ่ือให้โปรแกรมมีความสมบูรณ์มากที่สุดก่อนน าไปใช้จริง 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่    
   3.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย และอาชีพ เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
   3.2  แบบวัดทักษะชีวิต ใช้ส าหรับวัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ 
Rosen et al. (1989) ที่มีการแปลเป็นไทยโดยอรววรณ วรรณชาติ (2550) จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
39 ข้อ จ านวน 5 ด้าน ดังนี้  1) ด้านการดูแลตนเอง ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ  
2) ด้านการควบคุมอารมณ์  จ านวน 12 ข้อ 3) ด้านสัมพันธภาพทางสั งคม จ านวน 6 ข้อ  
4) ด้านการติดต่อสื่อสาร จ านวน 6 ข้อ  และ 5) ด้านความรับผิดชอบจ านวน 5 ข้อ  
 ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราวัดประมาณค่า (Rating Scale) 4 ระดับ มีเกณฑ์การให้
คะแนนดังนี้ 
   ระดับ 1 หมายถึง ไม่มีความสามารถในการปฏิบัติ 
   ระดับ 2 หมายถึง มีความสามารถในการปฏิบัติน้อย 
   ระดับ 3 หมายถึง มีความสามารถในการปฏิบัติปานกลาง 
   ระดับ 4 หมายถึง มีความสามารถในการปฏิบัติสูง 
 แบบวัดทักษะชีวิตในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ประเมินโดยผู้ช่วยวิจัย  เป็นผู้ประเมินการท าหน้าที่
ของผู้ป่วยจิตเภท มีการการคิดคะแนน โดยน าคะแนนในแต่ละข้อมารวมกัน คะแนนอยู่ต่ าสุดคือ 39 และ
สูงสุดคือ 156 คะแนน แปลผลคะแนนโดยน าคะแนนที่รวมได้มาเทียบกับค่ามาตรฐาน = 120 คะแนน  
ถ้าคะแนนรวมน้อยกว่าค่ามาตรฐาน แปลว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่ระดับต่ า ถ้าคะแนนรวมมากกว่าค่า
มาตรฐาน แปลว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่ระดับสูง หรือหากพิจารณาในแง่ทิศทางของคะแนนสามารถ
แปลผลคะแนนได้ว่าคะแนนที่สูงกว่าคือมีการท าหน้าที่ดีกว่า 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
   1) การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือไป
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ หาความตรงของเนื้อหา โดยการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน 
ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์ผู้วิจัยด้าน
สุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และผู้วิจัยผู้ปฏิบัติการผู้วิจัยขั้นสูง สาขาการผู้วิจัยสุขภาพจิตและจิต
เวช จ านวน 2 ท่าน ให้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ ระดับ 4 
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คือ เห็นด้วยมากที่สุด จนถึงระดับ 1 คือไม่เห็นด้วย ส าหรับข้อค าถามแต่ละข้อ หลังจากนั้นผู้วิจัยน ามา
ค านวณดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยถือเกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิที่มี
ความเห็นตรงกับและสอดคล้องกันในระดับ 3 และ 4 โดยค่า CVI ที่ยอมรับคือ ตั้งแต่ .80 ขึ้นไป ซึ่งผู้วิจัย
ค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาโดยใช้สูตรดังนี้ 
   CVI =    จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นในระดับ 3 และ4 
      จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 จากการค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในครั้งนี้ พบว่า แบบวัดทักษะชีวิตที่
ใช้ในการประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทมีค่าความตรงของเนื้อหาเท่ากับ 0.89 ดังนั้นแบบวัดทักษะ
ชีวิตที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาผ่านเกณฑ์ 
  ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขเพ่ือใช้ในงานวิจัยครั้งนี้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ
ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้เครื่องมือมีความสมบูรณ์ขึ้น โดยมีการปรับแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้มี
ความเหมาะสมและเข้าใจได้ง่ายขึ้น ดังนี้ 
 - ปรับแก้ไขแบบวัดทักษะชีวิต โดยจัดเรียงล าดับข้อใหมใ่ห้เป็นหมวดหมู่ แยกเป็น 5 ด้าน เพ่ือให้
เกิดความชัดเจนและเข้าใจได้ง่ายขึ้น ดังนี้  
  1. ด้านการดูแลตนเอง จ านวน 10 ข้อ ได้แก ่ค าถามข้อที ่1-10 
 2. ด้านการควบคุมอารมณ์ จ านวน 12 ข้อ ได้แก ่ค าถามข้อที่ 11- 22 
 3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม จ านวน 6 ข้อ ได้แก ่ค าถามข้อที่ 23-28 
 4. ด้านการติดต่อสื่อสาร จ านวน 6 ข้อ ได้แก ่ค าถามข้อที่ 29-34 
 5. ด้านความรับผิดชอบ จ านวน 5 ข้อ ได้แก ่ค าถามข้อที่ 35-39 
 - แก้ไขข้อความในข้อ 4  จากเดิมผู้ป่วยแสดงความอบอุ่นต่อคนอื่นหรือไม่ เป็นผู้ป่วยแสดงความ
เป็นมิตรต่อคนอื่นหรือไม ่
 ข้อ 10.  ผู้ป่วยมีการแต่งตัวเรียบร้อย (เช่นเสื้อผ้าเรียบร้อย หวีผม) ดีหรือไม่ ปรับเป็นผู้ป่วยมีการ
แต่งตัวเรียบร้อย  เหมาะสม (เช่นเสื้อผ้าเรียบร้อย หวีผม) ดีหรือไม่ 
 ข้อ 11.  ผู้ป่วยมีการแสดงออกได้อย่างเหมาะสมต่อสภาวะแวดล้อม (การแสดงสีหน้า อากัปกิริยา) 
หรือไม่ ปรับเป็น ผู้ป่วยการแสดงออกได้อย่างเหมาะสมต่อสถานการณ์และสภาวะแวดล้อม (การแสดงสีหน้า 
อากัปกิริยา) หรือไม ่
 ข้อ 12. ผู้ป่วยมีการอาบน้ าได้เองโดยไม่ต้องเตือนหรือไม่ ปรับเป็นผู้ป่วยอาบน้ าได้เองโดยไม่ต้อง
กระตุ้นเตือนหรือไม ่
 ข้อ 15 .  ผู้ป่วยไม่เอาใจใส่ต่อสุขภาพทางกายของตนเองหรือไม่ ปรับเป็นผู้ป่วยไม่ เอาใจใส่ต่อ
สุขภาพร่างกายของตนเองหรือไม่ 
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 ข้อ 20.  ผู้ป่วยมีความเฉื่อยชา (เช่น ปล่อยเวลากับการนั่งเฉยๆ หรือยืนเฉยเมยโดยไม่ท าอะไรเลย) 
หรืไม่ ปรับเป็นผู้ป่วยมีความเฉื่อยชา (เช่น ปล่อยเวลากับการนั่งเฉยๆ หรือยืนอยู่อย่างเฉยเมยโดยไม่สนใจ
อะไร/ไม่ท าอะไรเลย) หรือไม ่
 ข้อ 21.  ผู้ป่วยมีสิ่งที่ให้ความสนใจ (เช่น งานอดิเรก กีฬา กิจกรรม) และท าอย่างสม่ าเสมอหรือไม่
ปรับเป็น ผู้ป่วยมีสิ่งที่ให้ความสนใจ (เช่น งานอดิเรก กีฬา กิจกรรมที่ท าให้เพลิดเพลิน) และท าอย่างสม่ าเสมอ
หรือไม ่
 ข้อ 22.  ผู้ป่วยเข้าร่วมองค์กรทางสังคม  (เช่น โบสถ์ สโมสร หรือกลุ่มที่น่าสนใจที่นอกเหนือไปจาก
กลุ่มจิตบ าบัด) หรือไม่ ปรับเป็นผู้ป่วยเข้าร่วมองค์กรทางสังคม  (เช่น วัด สโมสร หรือกลุ่มที่น่าสนใจที่
นอกเหนือไปจากกลุ่มจิตบ าบัด/กลุ่มบ าบัด) หรือไม่ 
 ข้อ 26.  ความสามารถในการท างานของผู้ป่วย (แม้จะไม่มีงานท า เกษียณอายุ หรืองานบ้านที่ไม่ได้
ค่าตอบแทน ) ปรับเป็นความสามารถในการท างานของคุณ (ช่วยกิจการที่บ้าน หรืองานบ้านที่ไม่ได้
ค่าตอบแทน ) 
 ข้อ 27.  ผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่ไม่ระมัดระวัง (เช่น ไม่สนใจจราจร เมื่อก าลังข้ามถนน) หรือไม่  
ปรับเป็นผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการเกิดอันตรายหรือไม่ระมัดระวัง (เช่น ไม่สนใจจราจร ระหว่างข้าม
ถนน) หรือไม ่
   2) การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ด้วยการน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเภท ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา  
ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ เพ่ือประเมินความเข้าใจของภาษา ความชัดเจนของข้อค าถาม 
ระยะเวลา และน าข้อมูลมาตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ด้วยการวิเคราะห์ความสอดคล้องภายใน  
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Chronbach’s alpha coefficient) โดยค่าที่ยอมรับคือ .80  
ขึ้นไป ผู้วิจัยค านวณได้ค่าความเที่ยงของแบบวัดทักษะชีวิตเท่ากับ 0.94 
 4. เครื่องมือก ากับการทดลอง  คือ แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย  
(Positive and Negative Syndrome Scale-Thai: PANSS-T) ตามแนวคิดของ Kay et al. (1987) ที่แปลเป็น
ภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) โดยในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้เฉพาะข้อค าถามที่
เกี่ยวกับการประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร์ (ม.ป.ป) มีจ านวนข้อ
ค าถามทั้งหมด 7 ข้อ  
 ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราประมาณค่า (Rating Scale) 7 ระดับ โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมิน
อาการทางลบของกลุ่มตัวอย่าง โดยมีระดับการให้คะแนนดังนี้ 
   ระดับคะแนน  1  หมายถึง  ไม่มีอาการ  
   ระดับคะแนน 2   หมายถึง   มีอาการขั้นต่ าสุด 
   ระดับคะแนน 3   หมายถึง   มีอาการเล็กน้อย 
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   ระดับคะแนน 4   หมายถึง   มีอาการปานกลาง 
   ระดับคะแนน 5   หมายถึง  มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
   ระดับคะแนน 6   หมายถึง   มีอาการรุนแรง 
   ระดับคะแนน 7   หมายถึง   มีอาการรุนแรงมากที่สุด 
 คิดคะแนนโดยน าคะแนนของทั้ง 7 ข้อมารวมกัน โดยมีคะแนนอาการทางลบที่เป็นไปได้ระหว่าง 7 - 
49 คะแนน โดยคะแนนสูงแสดงว่ามีอาการทางลบมาก และคะแนนต่ าแสดงว่ามีอาการทางลบน้อย และน า
คะแนนอาการทางลบที่เป็นคะแนนดิบ มาแปลผลเป็นคะแนนมาตรฐาน T-score เพ่ือให้สามารถท าการ
เปรียบเทียบคะแนนในสเกลหนึ่งกับสเกลอ่ืนได้ โดยท าการเทียบคะแนนดิบกับค่าคะแนน T-score ในแผนภูมิ 
PANSS Profile Form ในคู่มือการใช้แบบประเมินอาการผู้ป่วยโรคจิตเภท ฉบับภาษาไทย (โรงพยาบาลจิตเวช
เลยราชนครินทร์, ม.ป.ป) ซึ่งคะแนน T-score ที่ปรากฏ เป็นการคิดเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคจิตเภท ซึ่งถือ
เป็นกลุ่มตัวอย่างมาตรฐาน ไม่ใช่ค่า T-score จากการอ้างอิงกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ แนวทางในการ
แปลผล T-score มีดังนี้ 
   T-score มากกว่า 70   หมายถึง   สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมากๆ 
    66-70       หมายถึง   สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 
    61-65      หมายถึง   สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
    56-60           หมายถึง   สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
    45-55       หมายถึง   อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 
    40-44       หมายถึง   ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
    35-39       หมายถึง   ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
    30-34       หมายถึง   ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 
    ต่ ากว่า 30    หมายถึง   ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมากๆ 
 เกณฑ์ก ากับการทดลอง 
 ส าหรับการวิจัยนี้จะใช้ประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยภายหลังด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นทั้ง  
7 กิจกรรมแล้ว โดยถือเกณฑ์การประเมิน PANSS ที่มีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 55  แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการ
ทางลบอยู่ในเกณฑ์เฉลี่ยหรือต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย และหากผู้ป่วยมีคะแนนมากกว่า 55 คะแนน ผู้วิจัยจะต้อง
กลับไปดูคะแนนในแต่ละหัวข้ออย่างละเอียด เพ่ือพิจารณาถึงสาเหตุและปัญหา ผู้วิจัยและผู้ป่วยกลุ่มทดลอง
ต้องร่วมกันประเมินปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น พร้อมทั้งหาทางแก้ไขเพ่ิมเติมความรู้และทักษะที่บกพร่อง 
จนกว่าผู้ป่วยจะมีคะแนนถึงเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ 
 ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ผู้วิจัยได้ท าการ
ประเมินอาการทางลบของกลุ่มทดลองทันที โดยให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ประเมินอาการ พบว่า กลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม
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ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองทุกคน มีคะแนนอาการทางลบผ่านเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้คือ มีคะแนนอาการทางลบน้อยกว่าหรือเท่ากับ T score 55 (ดังแสดงในตารางที ่6) 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
   1) การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้าง
ขึ้นไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง มี
การตรวจสอบ ปรับแก้ไขตามแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา จากนั้นด าเนินการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
หาความตรงของเนื้อหา โดยการประเมินของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความ
เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์ผู้วิจัยด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน  
2 ท่าน และผู้วิจัยผู้ปฏิบัติการผู้วิจัยขั้นสูง สาขาการผู้วิจัยสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน  
ให้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ ระดับ 4 คือ เห็นด้วยมาก
ที่สุด จนถึงระดับ 1 คือไม่เห็นด้วย ส าหรับข้อค าถามแต่ละข้อ หลังจากนั้นผู้วิจัยน ามาค านวณดัชนีความตรง
ของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) พบว่า แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภท เฉพาะข้อค าถามที่
เกี่ยวกับการประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1.00  ดังนั้น
แบบประเมินอาการทางลบ ที่ผู้วิจัยน ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จึงมีค่าความตรงเชิงเนื้อหาผ่านเกณฑ์  
   2) การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ด้วยการน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเภท ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา  
ซึ่งไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ เพ่ือประเมินความเข้าใจของภาษา ความชัดเจนของข้อค าถาม 
ระยะเวลา และน าข้อมูลมาตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ด้วยการวิเคราะห์ความสอดคล้องภายใน โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Chronbach’s alpha coefficient) ผู้วิจัยค านวณได้ค่าความเที่ยงของ
แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภท เฉพาะข้อค าถามที่เกี่ยวกับการประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท
เท่ากับ 0.90  
  
การด าเนินการทดลอง  

 ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1. ระยะเตรียมการทดลอง 2. ระยะด าเนินการ
ทดลอง และ 3. ระยะเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีรายละเอียดในแต่ละขั้นตอน ดังนี้ 
 1. ระยะเตรียมการทดลอง 
 เพ่ือให้สามารถด าเนินการทดลองได้ถูกต้องและผลการวิจัยมีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงต้องมีความ
พร้อมในการวิจัย โดยมีการเตรียมการ ดังนี้ 
   1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมในด้านความรู้ เกี่ยวกับแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเอง 
โดยการศึกษาข้อมูลจากเอกสาร ต ารา งานวิจัยต่างๆที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจในหลักการที่
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ถูกต้อง น าความรู้ด้านการผู้วิจัยสุขภาพจิตและจิตเวชที่ได้ศึกษาเล่าเรียนมาและประสบการณ์ในการ
ปฏิบัติงานมาใช้ด้วย รวมถึงค าแนะน าจากอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือให้การวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้อง
และครอบคลุม 
   1.2 ผู้วิจัยสร้างโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการ
ก ากับการทดลองและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมให้พร้อม แล้วน าไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดย
การตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วยจิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรค
จิตเภทจ านวน 1 ท่าน อาจารย์ผู้วิจัยด้านสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 2 ท่าน และผู้วิจัยผู้ปฏิบัติการผู้วิจัย
ขั้นสูง สาขาการผู้วิจัยสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน และมีการหาความเที่ยงเครื่องมือโดยน าไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน เพ่ือให้เนื้อหามีความครอบคลุม ชัดเจน มีภาษาที่เหมาะสมส าหรับ
การวิจัย 
   1.3 ผู้วิจัยส่งวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร
คณะผู้วิจัยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาล 
ศรีธัญญา 
   1.4 ผู้วิจัยเตรียมติดต่อประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา เพ่ือขอความ
ร่วมมือในการท าวิจัย โดยท าหนังสือจากคณะผู้วิจัยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยพร้อมโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือวิจัย ถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา เพ่ือแจ้งรายละเอียด
เกี่ยวกับวิธีการ วัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ระยะเวลาในการ
ด าเนินการวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   1.5 เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้างาน
แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญาเพ่ือชี้แจ้งรายละเอียด วัตถุประสงค์การวิจัย ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง  
การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล  
เพ่ือขอความอนุเคราะห์ในการใช้สถานที่ส าหรับการด าเนินการวิจัย 
   1.6 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัย โดยการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย ขั้นตอน 
วิธีการทดลอง การเก็บรวบรวมข้อมูล มีการอธิบายและชี้แจงให้ผู้ช่วยวิจัยทราบถึงการใช้แบบวัดทักษะชีวิต 
แบบประเมินอาการทางจิต (PANSS) พร้อมทั้งให้คู่มือการใช้แบบประเมินอาการทางจิต เพ่ือประเมินคัดเลือก
ลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย และประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง เพ่ือให้ผู้ช่วยวิจัยสามารถใช้
เครื่องมือประเมินผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม  
   1.6 ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างพร้อมผู้ช่วยวิจัย ที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ศรีธัญญา และขออนุญาตศึกษาประวัติผู้ป่วยจากเวชระเบียนผู้ป่วย เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ
ตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 
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   1.7 เมื่อผู้วิจัยได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนดไว้แล้ว ผู้วิจัยจะให้ข้อมูล 
ค าชี้แจง วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าการวิจัย การพิทักษ์สิทธ์ผู้ป่วยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการ
วิจัย พร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  1.8 ผู้วิจัยด าเนินการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ทั้งหมด 45 คน โดยเลือกจับคู่แยกตามตึก จากจ านวนตึกหญิง 2 ตึก และตึกชาย 2 ตึก 
จับคู่ระหว่างระยะเวลาความเจ็บป่วย และคะแนนอาการทางลบ เพ่ือควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อ
การวิจัย โดยก าหนดให้แต่ละคู่มีระยะเวลาความเจ็บป่วยแตกต่างกันไม่เกิน 10 ปี และคะแนนอาการทางลบ
แตกต่างกันไม่เกิน 5 คะแนน จนได้กลุ่มตัวอย่างครบจ านวน 20 คู่ และจับฉลากเลือกตึกหญิงและตึกชาย
อย่างละ 1 ตึก เพ่ือเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจะแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยมีการ
ปกปิดกลุ่มตัวอย่างไม่ให้ผู้ช่วยวิจัยทราบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คนอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม  
ดังตารางที่ 1 
  1.9 ผู้วิจัยด าเนินการส ารวจข้อมูลส่วนบุคคล ผู้ช่วยวิจัยประเมินอาการทางลบของผู้ป่วย
กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้แบบประเมิน PANSS เฉพาะข้อค าถามกลุ่มอาการลบ 
และประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบประเมินวัดทักษะชีวิตของ Rosen et al. (1989) ใน
การวัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง (Pre-test) ผู้วิจัยนัดหมายวัน เวลา 
สถานที่ในการด าเนินการวิจัยแก่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched-Pair) ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมเป็นรายคู่ 

คู่ท่ี 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

 
ระยะเวลา 

ความเจ็บป่วย 
คะแนน 

อาการทางลบ 
 

ระยะเวลา 
ความเจ็บป่วย 

คะแนน 
อาการทางลบ 

1  1 23  1 23 
2  1 21  1 19 
3  1 23  2 24 
4  3 20  4 23 
5  4 19  4 21 
6  6 26  10 23 
7  14 23  10 20 
8  14 22  10 21 
9  17 22  10 19 
10  28 23  20 19 
11  1 19  1 17 
12  1 24  1 25 
13  5 19  7 19 
14  5 25  10 24 
15  5 21  10 21 
16  5 21  10 18 
17  9 18  10 17 
18  10 26  20 24 
19  12 21  20 18 
20  12 20  20 18 

 รวม X= 7.70 X= 21.80 รวม X= 9.05 X= 20.65 

 จากตารางที่ 2 พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ที่ท าการจับคู่กันมีระยะเวลา
ความเจ็บป่วยแตกต่างกันไม่เกิน 10 ปี และมีคะแนนอาการทางลบแตกต่างกันไม่เกิน 4 คะแนน ซึ่งเมื่อเทียบ
ระยะเวลาความเจ็บป่วยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแล้ว มีค่าเฉลี่ยที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงได้ท าการ
ทดสอบ pair t-test เพ่ือดูความแตกต่างของระยะเวลาความเจ็บป่วยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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พบว่า ระยะเวลาความเจ็บป่วยของสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
(t= -1.262)   
  
 2. ระยะด าเนินการทดลอง 
   ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนด โดยกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ และกลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง  ดังนี้ 
   2.1 กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ (สัปดาห์ที่  2) 
โดยได้รับการประเมินด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม ให้การดูแลตามปัญหาเฉพาะรายและ
ระดับความเร่งด่วนตั้งแต่ระดับวิกฤต รุนแรง ปานกลางและเล็กน้อย การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนที่
เหมาะสมกับโรค การบ าบัดทางจิตสังคม การให้สุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคจิตเภท และการวางแผนการ
จ าหน่ายเพ่ือกลับสู่ครอบครัวและชุมชน 
   2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการทดลองวิจัย โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการ
อาการทางลบด้วยตนเอง จ านวนกิจกรรมทั้งหมด 7 ครั้ง สัปดาห์ละ 1-2 กิจกรรมต่อครั้ง ติดต่อกัน 2 สัปดาห์ 
ระยะเวลาในกิจกรรมแต่ละครั้ง 60-90 นาที ดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ก าหนดการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองที่แผนกผู้ป่วยใน  
ณ โรงพยาบาลศรีธัญญา 

ครั้งที ่ กิจกรรม กลุ่ม วันที่ เวลา 

1 

1. การสร้างสัมพันธภาพ  
การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการ
ตนเองและอาการทางลบ 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 14 มิถุนายน 2559 10.00-11.30 น. 
 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 15 มิถุนายน 2559 10.00-11.30 น. 
 

2. การส่งเสริมทักษะการดูแล
ตนเองในชีวิตประจ าวัน 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 14 มิถุนายน 2559 13.00-14.30 น. 
 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 15 มิถุนายน 2559 13.00-14.30 น. 

2 

3. การพัฒนาทักษะการจัดการ
อาการทางลบโดยการจัดการ 
ทางความคิด 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 
 

17 มิถุนายน 2559 10.00-11.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 
 

18 มิถุนายน 2559 10.00-11.30 น. 

4. การพัฒนาทักษะการใช้ยา 
กลุ่มที่ 1 (10 คน) 17 มิถุนายน 2559 13.00-14.30 น. 
กลุ่มที่ 2 (10 คน) 18 มิถุนายน 2559 13.00-14.30 น. 

3 

5. การพัฒนาทักษะการจัดการ
กับอารมณ์ 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 20 มิถุนายน 2559 10.00-11.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 21 มิถุนายน 2559 10.00-11.30 น. 
6. การพัฒนาทักษะ 
การติดต่อสื่อสาร 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 20 มิถุนายน 2559 13.00-14.30 น. 

กลุ่มที่ 2 (10 คน) 21 มิถุนายน 2559 13.00-14.30 น. 

4 
7. การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรใน
ชุมชน 

กลุ่มที่ 1 (10 คน) 24 มิถุนายน 2559 10.00-11.30 น. 
กลุ่มที่ 2 (10 คน) 24 มิถุนายน 2559 13.00-14.30 น. 

 
  การก ากับการทดลอง ผู้วิจัยท าการก ากับการทดลองทันทีหลังสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรมที่ 7 
ในกลุ่มทดลอง และในสัปดาห์ที่ 2 ส าหรับกลุ่มควบคุม โดยผู้ช่วยวิจัยจะเป็นผู้ประเมินอาการผู้ป่วย
โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภท เฉพาะด้านลบ จ านวน 7 ข้อ เพ่ือประเมินอาการทางลบ
ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มหลังการทดลอง  
 โดยมีรายละเอียดการด าเนินกิจกรรม ดังนี้ 
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กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เรื่องการจัดการตนเองและอาการทางลบ 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1.  เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและผู้ป่วยกับผู้ป่วย 
 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบถึงวัตถุประสงค์ รูปแบบกิจกรรมกลุ่ม ขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม และ
ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 
 3. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการตนเอง 
 4. เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบวิธีการแก้ไขปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน 
 5. เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบขั้นตอนการตัดสินใจเพ่ือวางแผนการดูแลสุขภาพตนเองได้ 
 6. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 ผู้ป่วยสามารถ 
 1. มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วย และระหว่างผู้ป่วยภายในกลุ่ม 
 2. บอกถึงวัตถุประสงค์และประโยชน์ที่ได้รับหลังสิ้นสุดกิจกรรม 
 3. บอกขั้นตอนและเครื่องมือที่จ าเป็นในการจัดการตนเองได้ 
 4. บอกวิธีการแก้ไขปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน 
 5. วางแผนตัดสินใจเลือกวิธีการดูแลสุขภาพของตนเองได้ 
 6. บอกถึงอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 
ระยะเวลา 90 นาที 
 สาระส าคัญ 
 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีภายในกลุ่มระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วย และผู้ป่วยกับผู้ป่วย เพื่อให้เกิด
ความรู้สึกไว้วางใจและเกิดความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม โดยการพูดคุยเรื่องทั่วไป แนะน าตัว ผู้วิจัย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รูปแบบกิจกรรมที่จัดให้มีขึ้น และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมการวิจัย 
ให้ความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการจัดการตนเอง  เครื่องมือที่จ าเป็นในการจัดการตนเองได้แก่ ทักษะการแก้ไข
ปัญหา ทักษะการตัดสินใจ และการวางแผนการปฏิบัติ  การฝึกทักษะการแก้ไขปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้นใน
ชีวิตประจ าวัน การฝึกทักษะการตัดสินใจเพ่ือวางแผนการดูแลสุขภาพของตนเอง การให้ความรู้เรื่องอาการ
ทางลบ สาเหตุอาการทางลบ ให้ผู้ป่วยได้ส ารวจอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ซึ่งการให้ความรู้จะช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ไปใช้ในการจัดการตนเองได้ ทราบอาการทางลบที่เป็นปัญหาของตนเอง  และการฝึก
ปฏิบัติจะท าให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการแก้ไขปัญหาและตัดสินใจ  
สื่อการสอน/อุปกรณ์   
  1. ใบงานที่ 1/1 แบบทดสอบความรู้การจัดการตนเอง 
  2. ใบงานที ่1/2 การแก้ไขปัญหาความเครียดในชีวิตประจ าวนั 
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  3. ใบงานที่ 1/3 การตัดสินใจวางแผนการดูแลสุขภาพของตนเอง 
  4. ใบงานที่ 1/4 การส ารวจอาการทางลบ 
  5. ใบความรู้ที่ 1/1 ความรู้เรื่องการจัดการตนเอง  
 6. ใบความรู้ที่ 1/2 ทักษะการแก้ไขปัญหาและความเครียด 
 7. ใบความรู้ที่ 1/3 ทักษะการตัดสินใจและการวางแผนการปฏิบัติ 
  8. ใบความรู้ที่ 1/4 อาการทางลบ 
  9. ดินสอ  ยางลบ 
กิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยโดยการกล่าวทักทาย แนะน าตัว สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร
และอบอุ่น 
 2. ให้ผู้ป่วยนั่งเป็นรูปวงกลม แนะน าตัว เริ่มจากขวามือของผู้วิจัยโดยบอกชื่อ-สกุล ชื่อเล่น จังหวัดที่
อยู่ และแจกป้ายชื่อให้แก่ผู้ป่วยแต่ละคนติดไว้ที่เสื้อ  
 3. สนทนากับผู้ป่วยโดยสอบถามเรื่องทั่วๆไปก่อนเพ่ือให้เกิดความรู้สึกผ่อนคลาย เช่น “วันนี้เป็น
อย่างไรบ้าง” เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกผ่อนคลาย 
 4. ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่
ของผู้ป่วยจิตเภท ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม ประโยชน์ที่ ได้รับจากการเข้าร่วมโปรแกรม  
แจ้งวัน เวลา สถานที่ด าเนินกิจกรรมทั้งหมด 7 ครั้ง   
 5. เปิดโอกาสให้สมาชิกกลุ่มซักถามข้อสงสัย รับฟังปัญหาของผู้ป่วยและความคาดหวังของผู้ป่วยใน
การเข้าร่วมกิจกรรม 
 6. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องขั้นตอนการจัดการตนเอง และเครื่องมือที่จ าเป็นในการจัดการตนเองตามใบ
ความรู้ที่ 1/1 ให้ผู้ป่วยท าใบงานที่ 1/1 และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย  
 7. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหาความเครียดและขั้นตอนการแก้ไขปัญหาตามใบความรู้ที่ 1/2  
 8. ให้ผู้ป่วยส ารวจความเครียดที่เกิดขึ้นกับตนเองในชีวิตประจ าวัน ฝึกแก้ไขปัญหาความเครียดที่
เกิดขึ้นและวางแผนการแก้ไขปัญหาความเครียดตามใบงานที่ 1/2 
 9. ให้ผู้ป่วยภายในกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับวิธีการแก้ไขปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้นใน
แต่ละคน  
 10. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับทักษะการตัดสินใจและการวางแผนตามใบความรู้ที่ 1/3  
 11. ให้ผู้ป่วยฝึกทักษะการตัดสินใจในการเลือกวางแผนการดูแลสุขภาพตนเอง โดยท าใบงานที่ 1/3 
และให้ผู้ป่วยภายในกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับการตัดสินใจเลือกแนวทางการรักษาของตนเองว่า
เหมาะสมหรือไม ่
 12. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาการตัดสินใจ กาวางแผนการปฏิบัติและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย  
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 13. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่อง อาการทางลบ สาเหตุการเกิดอาการทางลบตามใบความรู้ที่ 1/4  
 14. ให้ผู้ป่วยส ารวจอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง และปัญหาอาการทางลบที่ส่งผลต่อการท า
หน้าที่ของตนเอง โดยท าใบงานที่ 1/4 
 15. ให้ผู้ป่วยภายในกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับอาการทางลบที่เกิดขึ้น สาเหตุที่ท าให้เกิด
อาการทางลบ และผลที่เกิดจากอาการทางลบของตนเอง 
 16. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาอาการทางลบ สาเหตุที่ท าให้เกิดอาการทางลบ และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาม
ข้อสงสัยในเรื่องอาการทางลบ  
 17. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาทั้งหมดในกิจกรรมที่ 1 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย สิ้นสุดการด าเนิน
กิจกรรมที่ 1 และนัดหมายการท ากิจกรรมที่ 2 
การประเมินผล 
  1. ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีภายในกลุ่ม มีความตั้งใจ ความสนใจ มีการแสดงความคิดเห็นและ 
มีส่วนร่วมภายในกลุ่ม 
 2. ผู้ป่วยบอกวัตถุประสงค์และประโยชน์จากการเข้าร่วมกิจกรรมได้ 
 3. ผู้ป่วยเรียงล าดับขั้นตอนการจัดการตนเองและบอกเครื่องมือที่จ าเป็นในการจัดการตนเองได้
ถูกต้อง 
 4. ผู้ป่วยมีวิธีการแก้ไขปัญหาความเครียดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันได้ 
 5. ผู้ป่วยมีแผนการดูแลสุขภาพตนเอง 
 6. ผู้ป่วยบอกถึงอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้  
  ซึ่งผลที่ได้รับเมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมในครั้งนี้พบว่า 
 ช่วงที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพภายในกลุ่มระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและผู้ป่วยกับผู้ป่วย พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเงียบ ไม่กล้าพูดคุย เมื่อผู้วิจัยทักทาย โดยการสอบถามเรื่องท่ัวๆไปตามกระบวนการ
กลุ่ม มีการแนะน าตัว สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตรและอบอุ่น ผู้ป่วยบางส่วนจะเริ่มรู้สึกผ่อนคลายมาก
ขึ้น โดยสังเกตจากสีหน้า ท่าทางขณะเข้าร่วมกกลุ่มกิจกรรม  เริ่มมีปฏิสัมพันธ์ภายในกลุ่ม  ขณะที่อีก
ส่วนหนึ่งจะนั่งฟังเงียบๆ เมื่อผู้วิจัยกระตุ้น สามารถให้ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมได้ ซึ่งผู้ป่วย
ทุกคนมีความยินดีในการร่วมกลุ่มกิจกรรม 
 จากการเข้าร่วมกิจกรรมของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยทุกคนให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมดี  
มีการซักถามข้อสงสัยระหว่างการเข้ากลุ่ม มีปฏิสัมพันธ์ภายในกลุ่มที่ดีและเป็นมิตร สามารถบอกถึง
วัตถุประสงค์การท ากิจกรรมได้  
 ช่วงที่ 2 การให้ความรู้เรื่องการจัดการตนเอง ผู้วิจัยให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในเรื่องการจัดการ
ตนเอง ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะยังไม่ค่อยเข้าใจในวิธีการและกระบวนการจัดการตนเอง ผู้ป่วยจะมีการ
แสดงออกด้วยการสักถามข้อสงสัย เมื่อผู้วิจัยให้ค าอธิบายเพ่ิมมากขึ้นและทวนซ้ า พร้อมการ
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ยกตัวอย่างให้ฟัง ให้ผู้ป่วยท าใบงานที่ 1/1 แลกเปลี่ยนความคิดเห็นในกิจกรรมร่วมกัน ผู้ป่วยเริ่ม
เข้าใจกระบวนการจัดการตนเองมากขึ้น ผู้ป่วยสามารถบอกขั้นตอนและเครื่องมือที่จ าเป็นในการ
จัดการตนเองได้อย่างถูกต้อง ซึ่งประเมินจากค าตอบจากใบงาน 
 ล าดับต่อมาผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับปัญหาความเครียดและการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมโดย
ให้ผู้ป่วยส ารวจความเครียดที่เกิดขึ้นกับตนเองตามใบงานที่ 1/2 ผู้ป่วยทุกคนสามารถบอกปัญหา
ความเครียดของตนเองได ้ซึ่งส่วนใหญ่พบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาความเครียดจากสาเหตุดังต่อไปนี้ 
  - ปัญหาทางครอบครัว เช่น สมาชิกในครอบครัวเกิดความไม่เข้าใจกัน ทะเลาะกัน  
มีพฤติกรรมรุนแรงในครอบครัว ใช้ค าพูดสั่งห้ามท าโน่นท านี่ ความสัมพันธ์ระหว่างสามีและภรรยาเกิด
ความไม่เข้าใจกัน เหนื่อยล้าในการดูแลสมาชิกในครอบครัว (ต้องดูแลมารดาที่ป่วย) 
  - จากการท างาน เช่น ไม่มีงานท า ท างานมีรายได้น้อยไม่เพียงพอต่อการใช้จ่าย  
  - ความผิดหวังในชีวิต เช่น การเรียนตกต่ า  ไม่มีงานท า คิดว่าตนเองไม่มี
ความสามารถในการท างาน  
  - การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก เช่น บิดา มารดา ปู่ ย่า ตา ยาย เป็นต้น 
  - จากการต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง และขณะอยู่โรงพยาบาลเกิด
ความเครียดจากการอยากกลับ คิดถึงลูก เป็นห่วงการเรียน การท างาน 
 เป้าหมายในการจัดการความเครียดของผู้ป่วยคือ สามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น หายเครียด
สบายใจ พักผ่อนได้ กลับไปท างาน ไปเรียนได้  
 เมื่อให้ผู้ป่วยได้วางแผนการแก้ไขปัญหาความเครียดและแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการ
แก้ไขปัญหา พบว่าผู้ป่วยสามารถที่จะวางแผนการแก้ไขปัญหาความเครียดตามสาเหตุที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองได้อย่างเหมาะสม โดยวิธีการแก้ไขปัญหาความเครียดที่แตกต่างกันดังนี้ 
  - อ่านหนังสือ ดูหนัง ฟังเพลง  
  - พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน หาคนให้ค าปรึกษา 
  - ไปออกก าลังกายโดยการ เดิน วิ่ง ปั่นจักรยานเป็นต้น 
  - สวดมนต์ นั่งสมาธิ ไปวัด ตักบาตร 
  - หากิจกรรมท า เช่น กวาดบ้าน ถูบ้าน ท าอาหารรับประทาน 
  - นอนหลับพักผ่อน 
  - ออกไปข้างนอกบ้าน เดินเล่น ไปเที่ยว ซื้อของ ไปหาเพื่อน 
  - รับประทานยาคลายเครียด 
  - ไปพบแพทย์ 
 ผลลัพธ์ที่ผู้ป่วยคาดหวังเมื่อสามารถแก้ไขปัญหาได้คือ การหายเครียด สบายใจ นอนหลับ  
พักผ่อนได้ มีงานท า 
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 ล าดับต่อมาผู้วิจัยได้ให้ความรู้เกี่ยวกับทักษะการตัดสินใจและการวางแผนการดูแลสุขภาพ
ตนเอง โดยการท าใบงาน 1/3 และให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกัน พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่
จะเลือกที่จะดูแลสุขภาพตนเองในด้านร่างกาย การท าความสะอาดร่างกาย ดูแลตนเองได้โดยไม่ต้อง
เตือน ร่างกายแข็งแรง มีสุขภาพจิตที่ดี พักผ่อนได้เพียงพอ สามารถท างานได้ ขณะท ากิจกรรมพบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีปัญหาในการตัดสินใจ ไม่สามารถเปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียของแผนการที่เลือก
ท าได้ แต่เมื่อผู้วิจัยให้คิดทบทวน ผู้ป่วยทุกคนสามารถตัดสินใจวางแผนการดูแลตนเองได้ส าเร็จ  
ซึ่งพบว่าสิ่งที่ผู้ป่วยได้รับจากการด าเนินการตามแผนการที่วางไว้คือ อาการดีขึ้น  ดูแลตนเองได้ 
ร่างกายสะอาด สามารถพักผ่อนได้เพียงพอ เกิดความสบายใจ มีความสุข ร่างกายแข็งแรง เกิดความ
ภาคภูมิใจ โดยผู้ป่วยส่วนน้อยวิเคราะห์โอกาสที่จะไม่สามารถบรรลุผลตามเป้าหมาย เนื่องจากความ
เกียจคร้าน โดยบอกวิธีการแก้ไขคือ ต้องขยัน รับผิดชอบตนเอง และเมื่อสอบถามความมั่นใจผู้ป่วย
ส่วนมากให้ระดับความมั่นใจในการน าไปปฏิบัติอยู่ที่ระดับ 7-9 คะแนน มีผู้ป่วยส่วนน้อยให้คะแนน
ระดับ 5 ซึ่งเมื่อผู้วิจัยให้คิดทบทวนแผนการตนเอง ผู้ป่วยมีความมั่นใจมากขึ้น ระดับคะแนนเพ่ิมขึ้น
เป็นระดับ 7 คะแนน 
 ช่วงที่ 3 การให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบ ให้ผู้ป่วยส ารวจอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองตามใบงานที่ 1/4 และให้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นภายในกลุ่ม ซึ่งผู้ป่วยสามารถบอกอาการทาง
ลบและผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ โดยอาการทางลบที่พบได้จากมากไปน้อย คือ อาการพูดน้อย 
รู้สึกอยากนอนทั้งวัน ขาดแรงจูงใจ รู้สึกไม่มีสิ่งใดที่ท าให้เกิดรู้สึกชื่นชอบหรือมีความสุข แยกตัว อยาก
อยู่คนเดียวมากกว่าอยู่กับผู้อ่ืน รู้สึกไม่อยากจะท าอะไร ความสนใจต่องานอดิเรกและกิจกรรมลดลง 
สร้างสัมพันธภาพ เคลื่อนไหวช้า และซึมเฉย ไม่สบตา โดยส่งผลต่อผู้ป่วยดังนี้ พูดคุยกับผู้อ่ืนน้อยลง 
ไม่สนใจดูแลตนเอง ไม่อยากรับผิดชอบหน้าที่  แยกตัวเอง ไม่คุยกับใคร อยู่คนเดียว รู้สึกเบื่อ ไม่ท า
อะไร ไม่อยากท างาน ขาดรายได้ เกิดความกังวลและขาดความมั่นใจในตนเอง 
  ตัวอย่าง การน ากระบวนการจัดการตนเอง 7 ขั้นตอนมาใช้ในกิจกรรมที่ 1 

ใบงานที่ 1/3 การตัดสินใจวางแผนการดูแลสุขภาพตนเอง 
กิจกรรม ค าชี้แจง ให้คุณเขียนแผนการจัดการเกี่ยวการดูแลสุขภาพของตนเองตามหัวข้อดังต่อไปนี้ 
1. เป้าหมายด้านการดูแลสุขภาพของคุณคือ   เพ่ือร่างกายท่ีแข็งแรง สุขภาพจิตที่แจ่มใส สดใส 
2. ถ้าคุณจะให้ตนเองไปสู่เป้าหมายในข้อ 1 ได้ คณุจะต้องท าอย่างไร 
 1) คิดมองโลกในแง่ดี  
 2) การออกก าลังกาย 
 3) เลือกรับประทานอาหารที่ดี มีประโยชน์ 
 4) การหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติดที่มีผลเสียต่อร่างกาย 
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3. จากค าตอบในข้อ 2 คุณวางแผนตนเองไว้จะท าอะไรเป็นล าดับแรก จะท าเมื่อไร และท าบ่อยแค่
ไหน 
 เลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ โดยการรับประทานอาหารที่มีกากใย วิตามิน และ
เกลือแร่  
 รับประทานอาหารให้เป็นเวลา วันละ 3 มื้อ 
4. จากค าตอบในข้อ 3 ให้คุณเปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียของแผนการที่คุณเลือกท่ีจะท า  
โดยให้ระดับคะแนนตั้งแต่ 0 คือ ไม่มีความส าคัญ ถึง คะแนน 5 คือ มีความส าคัญมากท่ีสุดที่จะท า 
แผนการดูแลของตนเองที่คุณจะท าคืออะไร     รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ 

ข้อดี ค่าคะแนน ข้อเสีย ค่าคะแนน 

ร่างกายแข็งแรง 5 -  
จิตใจแจ่มใส 5 -  

คะแนนรวม 10 คะแนนรวม  

 
4. คุณมีความมั่นใจมากน้อยแค่ไหนที่จะด าเนินตามแผนการที่คุณวางไว้ให้ส าเร็จ ให้คุณวงกลมรอบตัว
เลข 0 ถึง 10 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่ม่ันใจเลย                           มั่นใจปานกลาง           มั่นใจมากที่สุด 
5. คุณจะวัดผลลัพธ์ของแผนการดูแลตนเองที่คุณจะท า จากอะไร 
 สุขภาพร่างกายที่แข็งแรงขึ้น 
6. มีโอกาสที่คุณจะไม่บรรลุตามเป้าหมายไหม มี 
แล้วคุณจะแก้ไขปัญหาอย่างไร เพ่ิมความสนใจตนเองให้มากขึ้น 
7. ถ้าคุณท าส าเร็จตามเป้าหมาย คุณจะได้อะไร มีสุขภาพที่แข็งแรงและสุขภาพจิตที่แจ่มใส 
 
กิจกรรมที่ 2  การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชวิีตประจ าวัน 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  1. ผู้ป่วยสามารถดูแลกิจวัตรประจ าวันของตนเองได้ 
 2. ผู้ป่วยสามารถเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์และการหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด 
 3. ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้เป็นเวลา 
 4. ผู้ป่วยสามารถหากิจกรรมท าร่วมกับสมาชิกในบ้านได้ 
 5. ผู้ป่วยสามารถวางแผนการดูแลตนเองในแต่ละวันได้ 
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 6. ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามแผนการดูแลตนเองได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 2 ผู้ป่วยสามารถ 
 1. บอกวิธีการดูแลตนเองที่เหมาะสมในการด ารงชีวิตประจ าวันได้ 
 2. บอกถึงการเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ได้และโทษของสารเสพติด 
 3. บอกวิธีการแก้ปัญหาเมื่อนอนไม่หลับได้ 
 4. วางแผนการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในบ้านได้ 
 5. วางแผนการดูแลตนเองในแต่ละวันได้ 
 6. ปฏิบัติตามแผนการดูแลตนเองได้ 
ระยะเวลา 60 นาที 
สาระส าคัญ 
 การเรียนรู้ และฝึกทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน ซึ่ งประกอบด้วย  
การดูแลตนเองในเรื่องต่างๆ ได้แก่ โภชนาการ การนอนหลับ การท าความสะอาดร่างกาย การหลีกเลี่ยงการใช้
สารเสพติด  และการท ากิจกรรมต่างๆ ร่วมกับสมาชิกอ่ืนในบ้านโดยการเรียนรู้เรื่องการเลือกรับประทาน
อาหาร การหลีกเลี่ยงการใช้สุราและสารเสพติด โทษของการใช้สารเสพติด การจัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมเพ่ือ
ส่งเสริมการนอนหลับ การแก้ไขปัญหาการนอนไม่หลับ การดูแลตนเอง โดยการฝึกทักษะเกี่ยวกับการดูแล
ตนเองและแสดงความคิดเห็นร่วมกัน  และการค้นหากิจกรรมที่ท าร่วมกับครอบครัว ให้ผู้ป่วยแสดงความ
คิดเห็นต่อกิจกรรมที่ตนเองต้องการท าและแหล่งที่ท ากิจกรรม วางแผนการท ากิจกรรม ซึ่งการฝึกทักษะใน
การดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันนี้ จะช่วยให้ผู้ป่วยที่มีอาการทางลบที่ไม่สนใจตนเอง แยกตัว อยู่เฉยๆ  
ได้ตระหนักรู้หน้าที่ของตนเองและเกิดความรับผิดชอบในการดูแลตนเอง และมีแผนการในการท ากิจกรรมใน
แต่ละวัน ช่วยลดอาการทางลบ และท าให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น 
สื่อการสอน/อุปกรณ์  
 1. ใบงานที่ 2/1 ตารางกิจกรรมดูแลตนเอง 
  2. ใบงานที่ 2/2 การเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมและการหลีกเลี่ยงสารเสพติด 
  3. ใบงานที่ 2/3 การนอนไม่หลับ 
  4. ใบงานที่ 2/4 การท ากิจกรรมกับครอบครัว  
  5. ใบงานที่ 2/5 แผนการดูแลตนเองในแต่ละวัน 
 6. ใบความรู้ที่ 2/1 ทักษะการดูแลตนเอง 
 7. ใบความรู้ที่ 2/2 การเลือกรับประทานอาหารและการหลีกเลี่ยงสารเสพติด 
 8. ใบความรู้ที่ 2/3 การนอนไม่หลับ 
 9. ใบความรู้ที่ 2/4 กิจกรรมยามว่าง     
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  10. สมุดการบ้าน การดูแลตนเองในแต่ละวัน 
 11. บัตรค าหัวข้อ การดูแลตนเอง 
  12. ดินสอ ยางลบ  
กิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายผู้ป่วย ทบทวนความรู้ ในกิจกรรมที่  1 เกริ่นน าเข้าสู่กิจกรรมที่  2  
เรื่อง การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน 
 2. ให้ผู้ป่วยบอกปัญหาการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
 3. ผู้วิจัยให้ความรู้ในเรื่องการดูแลตนเองตั้งแต่การอาบน้ า การดูแลฟัน การดูแลผม การแต่งกายที่
เหมาะสมตามใบความรู้ที่ 2 และให้ผู้ป่วยบอกวิธีการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวัน โดยให้ผู้ป่วยแต่ละคน
สลับกันออกมาบอกขั้นตอนการดูแลตนเองตามที่จับฉลากได้ในหัวข้อนั้นๆ 
 4. ให้ผู้ป่วยท าใบงานที่ 2/1 ตารางกิจกรรมการดูแลตนเอง  
 5. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องการรับประทานอาหาร การหลีกเลี่ยงการใช้สิ่งเสพติดตามใบความรู้ที่ 
2/2  
 6. ให้ผู้ป่วยบอกวิธีการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมและบอกถึงโทษของการใช้สารเสพติดตาม
ใบงานที่ 2/2 และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันภายในกลุ่ม 
  7. ให้ผู้ป่วยอภิปรายเรื่อง ปัญหาการนอนหลับ สาเหตุการนอนไม่หลับที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย วิธีการ
จัดการกับอาการนอนไม่หลับที่ผ่านมา ให้ผู้ป่วยท าใบงานที่ 2/3 และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับการ
จัดการกับอาการนอนไม่หลับที่เกิดขึ้น  
 8. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสมส าหรับการพักหลับตามความรู้ที่ 2/3 
  9. ให้ผู้ป่วยได้คิด ค้นหากิจกรรมที่เคยท าร่วมกับสมาชิกในครอบครัวแล้วก่อให้เกิดความสุข 
กิจกรรมที่อยากจะท าต่อไปในอนาคต กิจกรรมที่คิดจะท าร่วมกับสมาชิกในครอบครัว และสถานที่ที่ท า
กิจกรรม โดยให้วางแผนการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในบ้าน ตามใบงานที่ 2/4 
 10. ให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในบ้าน 
 11. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาตามใบงานที่ 2/4 และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาถามข้อสงสัยในประเด็นต่างๆ 
ที่ยังไม่ชัดเจน  
 12. ให้ผู้ป่วยวางแผนการดูแลตนเองในแต่ละวันตามใบงานที่ 2/5และแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ภายในกลุ่มเกี่ยวกับแผนการดูแลตนเองของผู้ป่วยแต่ละราย 
  13. มอบหมายสมุดการบ้านให้ผู้ป่วยน าการวางแผนการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันตามใบงานที่ 
2/5 ไปปฏิบัติ และน ามาอภิปรายผลลัพธ์จากการปฏิบัติก่อนเริ่มกิจกรรมครั้งต่อไป   
 14. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาการท ากิจกรรมที่ 2 เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย และก าหนดการนัดหมายท า
กิจกรรมที ่3 
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การประเมินผล 
 1. ผู้ป่วยบอกปัญหาการดูแลตนเองและวิธีการดูแลตนเองที่เหมาะสมได้ 
 2. ผู้ป่วยบอกวิธีการเลือกรับประทานอาหารที่มีประโยชน์กับตนเองและโทษของสารเสพติดได้ 
 3. ผู้ป่วยบอกสาเหตุปัญหาการนอนไม่หลับและการแก้ไขปัญหาการนอนไม่หลับของตนเองได้ 
 4. ผู้ป่วยมีแผนกิจกรรมที่ท าร่วมกับครอบครัว 
 5. ผู้ป่วยวางแผนการดูแลตนเองในแต่ละวันได้ 
 6. ผู้ป่วยปฏิบัติได้ตามแผนการดูแลตนเองที่วางไว้ 
 ซึ่งผลที่ได้รับหลังการด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นในครั้งนี้ได้แก่ 
 ผู้ป่วยสามารถบอกวิธี ขั้นตอนการดูแลตนเองในเรื่อง การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลที่เหมาะสมได้ 
โดยปัญหาที่พบในการดูแลตนเองของผู้ป่วยมากที่สุด ได้แก่ปัญหาเรื่อง การไม่สนใจการดูแลความสะอาด
ร่างกายตนเอง การนอนไม่หลับ การท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในครอบครัว การเลือกรับประทานอาหาร และ
การหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด ตามล าดับ ซึ่งผู้ป่วยทุกคนสามารถวางแผนการดูแลตนเองในแต่ละวันได้  
มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งจะไม่มีการท ากิจกรรมใดๆ ระหว่างวัน เมื่อผู้วิจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยคิดหากิจกรรมท าระหว่าง
ช่วงว่างของวัน ผู้ป่วยจะเลือกการฟังเพลง การออกก าลังกาย การท างานบ้าน เป็นต้น  
ตารางท่ี 4 ตัวอย่างตารางกิจกรรมการดูแลตนเองใน 1 วัน 

เวลา กิจกรรม 

07.00- 08.00 น. ตื่นนอน อาบน้ า แต่งตัว เตรียมอาหารรับประทาน 
08.00- 11.00 น. ปัดกวาด ท าความสะอาดบ้าน 

11.00- 13.00 น. รับประทานอาหารกลางวัน รับประทานผลไม้ 

13.00- 16.00 น. ดูทีวี ฟังเพลงเพราะๆ 
16.00- 17.00 น. เดินออกก าลังกายรอบๆบ้าน 

17.00- 18.00 น. ท าอาหารเย็น รับประทานอาหารเย็น รับประทานยา 

18.00-19.00 น. อาบน้ า 
19.00 -20.00 น. เข้าห้องนอน 

 
 ผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมได้และสามารถบอกโทษของการใช้สาร
เสพติดที่มีผลต่อตนเอง ผู้อื่น และสังคมได้ โดยจะพบว่า ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีความเข้าใจว่า สารเสพติดมีผลดีต่อ
ตนเอง เช่น การสูบบุหรี่ ท าให้มีความสุข เกิดความผ่อนคลายและสดชื่น การดื่มสุรา ท าให้ถ้าเมาจะท าให้ 
ใจกล้า ลืมเรื่องราวต่างๆ มีความสุข ร่างกายอบอุ่น และการใช้สารเสพติดอ่ืน เช่น ยาบ้า ยาไอซ์ ท าให้กระตุ้น
ประสาท เกิดความขยัน ท างานได้เยอะๆ เพลิดเพลิน เคลิบเคลิ้ม ไม่เครียด จึงได้ให้ผู้ป่วยร่วมกันวิเคราะห์
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เปรียบเทียบผลดีและผลเสียที่เกิดขึ้น ซึ่งผลจากการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ผู้ป่วยทุกคนมีความเห็นตรงกัน
ว่าสิ่งเสพติดส่งผลเสียมากกว่า เช่น การสูบบุหรี่ ท าให้เกิดโรคของระบบทางเดินหายใจ ถุงลมโปร่งพอง 
ร่างกายเสื่อมโทรม มีกลิ่นปาก ฟันเหลือง เสียเงิน การดื่มสุรา ส่งผลให้เป็นโรคพิษสุราเรื้องรัง ตับแข็ง มะเร็ง 
ไม่มีสมาธิ สมองไม่ปลอดโปล่ง คลุ้มคลั่ง มีกลิ่นปาก มือสั่น คลุ้มคลั่ง โวยวาย มีเรื่องกับผู้อ่ืน  ครอบครัว
แตกแยก และการเสพยาบ้า ยาไอซ์ ดมกาว พบว่าร่างกายทรุดโทรม เกิดอาการทางจิต เสียสติ หูแว่ว ประสาท
หลอน คุ้มคลั่ง พูดไม่รู้เรื่อง ท าร้ายคนอ่ืน ฆ่าตัวตายหนีปัญหา เสียชีวิตเร็ว เสียเงิน ผิดกฎหมาย ซึ่งจากการ
แสดงความคิดเห็นพบว่าผู้ป่วยใช้สารเสพติดเพราะมีปัญหาความเครียด ใช้วิธีการแก้ไขปัญหาที่ผิดวิธี  
หลีกหนีปัญหา  
 การส่งเสริมการดูแลตนเองต่อมาคือ ปัญหาการนอนหลับ ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เกือบครึ่งมี
ปัญหาการนอนหลับ เช่น นอนไม่หลับ หลับยาก หลับๆตื่นๆ ซึ่งระยะเวลาการนอนไม่หลับเป็นมาตั้งแต่ 2-3 
วัน จนกระทั่งระยะเวลาเป็นเดือนๆ โดยมีสาเหตุการนอนไม่หลับสรุปได้ดังนี้ คือ ความเครียด ความวิตกกังวล 
เช่น เรื่องเรียน การท างาน เป็นห่วงสมาชิกในครอบครัว คิดมากไม่ทราบสาเหตุ อาการเบื่อหน่าย การใช้สาร
เสพติด นอนไม่หลับเอง เคยรับประทานยานอนหลับแล้วหยุดยาท าให้นอนไม่หลับ ซึ่งวิธีการแก้ไขปัญหาการ
นอนไม่หลับของผู้ป่วยแต่ละคนจะแตกต่างกัน โดยวิธีการแก้ไขปัญหา คือ เลิกเสพยาเสพติด ท าจิตใจให้ดี 
ออกก าลังกาย สวดมนต์ อ่านหนังสือ ฟังเพลง ฟังธรรมะ หางานบ้านท าช่วงกลางวัน อยู่ในห้องที่มืด อยู่คน
เดียวและไม่มีเสียงรบกวน การรับประทานยาและพบแพทย์  
 กิจกรรมการวางแผนการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในครอบครัว พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเลือกที่จะ
ท าคือ การไปกินข้าวกับครอบครัวและการไปเที่ยว เช่น ไปต่างจังหวัด ไปเที่ยวทะเล ท าให้มีความสุขในการ
อยู่ร่วมกัน เกิดความใกล้ชิดสนิทสนมกันในครอบครัว เกิดความเพลิดเพลิน อารมณ์ดี ผู้ป่วยบางส่วนเลือกที่
จะไปออกก าลังกายทั้งที่บ้านและนอกบ้าน เพ่ือให้ร่างกายแข็งแรง จิตใจร่าเริง ผ่อนคลายความเครียด  และ
การไปท าบุญที่วัด ท าให้มีความสุขใจ มีกิจกรรมท าร่วมกันในครอบครัว เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยแต่ละคนสามารถ
เลือกกิจกรรมที่จะท ากับสมาชิกในครอบครัวและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นได้อย่างเหมาะสม 
  การวางแผนการดูแลตนเองใบงานที่ 2/5 พบว่าปัญหาที่การดูแลตนเองที่ผู้ป่วยเลือกมาในการจัดการ
ตนเองมากที่สุดคือ การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล และปัญหาการนอนหลับ รองลงมาเป็นการเลือก
รับประทานอาหาร การหลีกเลี่ยงสารเสพติดและการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในครอบครัว โดยมีเป้าหมาย
คือ ท าให้ร่างกายสะอาด สามารถพักผ่อนได้เพียงพอ ให้มีสุขภาพจิตที่ดี ซึ่งผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการปฏิบัติ
ในแต่ละปัญหาของตนเองได้อย่างเหมาะสม และมีระดับความมั่นใจที่จะด าเนินตามแผนการที่ตนเองวางไว้
ระดับ 8-10 คะแนน มีผู้ป่วยจ านวน 2 คนที่มีความมั่นใจในระดับ 5 และ 6 จึงให้ผู้ป่วยได้ทบทวนสาเหตุและ
ปัญหาที่คาดว่าจะเป็นอุปสรรค ดังตัวอย่าง 
 ผู้ป่วยวางแผน จะท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในครอบครัว มีเป้าหมายคือ อยากให้ครอบครัวอยู่
พร้อมหน้า โดยที่จะรับฟังและพูดคุยกับสมาชิกในครอบครัว ปรับปรุงตนเองให้รับฟังคนในครอบครัวมากขึ้น  
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โดยเลือกพาครอบครัวไปเยี่ยมญาติที่บ้านปทุมธานี ช่วงวันหยุดเสาร์อาทิตย์ เพ่ือให้เกิดความอบอุ่นของคนใน
ครอบครัว ผู้ป่วยมั่นใจในการปฏิบัติตามแผนที่ระดับ 6 คะแนน ผู้ป่วยวิเคราะห์ปัญหาที่จะท าให้ไม่ส าเร็จคือ 
อาจไม่มีใครยอมไปกับตนเอง เพราะชอบทะเลาะกัน ผู้ป่วยแก้ไขด้วยการ พยายามท าให้มากขึ้น สิ่งที่จะได้รับ
เมื่อท าส าเร็จก็คือ ครอบครัวที่อบอุ่น เป็นต้น 
 ผู้วิจัยได้ให้ผู้ป่วยคิดทบทวนวิธีการดูแลตนเองที่เหมาะสมที่จะเป็นไปได้ว่าผู้ป่วยจะสามารถท าให้
ส าเร็จได้ง่าย คิดถึงปัญหาหรืออุปสรรคที่ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติตามแผนการได้ พบว่าผู้ป่วยมีความมั่นใจ
เพ่ิมมากขึ้น ผู้ป่วยทุกคนให้ความร่วมมือในการตอบค าถามแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเป็นอย่างดี มีผู้ป่วย
บางส่วนพูดน้อย แต่เมื่อกระตุ้นให้พูดเกี่ยวกับตนเองสามารถบอกเล่าได้ 
 การมอบหมายสมุดการบ้าน การดูแลตนเองในแต่ละวัน ให้ผู้ป่วยได้น าความรู้ และแผนการดูแล
ตนเองที่เป็นปัญหาไปปฏิบัติในการดูแลตนเอง หลังจากนั้นกลับมาประเมินก่อนเริ่มกิจกรรมครั้งต่อไป โดยให้
ผู้ป่วยได้ส ารวจตนเองในแต่ละวัน พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติตามแผนการที่ตนเองได้วางแผนไว้   
 ตัวอย่าง การน ากระบวนการจัดการตนเอง 7 ขั้นตอนมาใช้ในกิจกรรมที่ 2 

ใบงานที่ 2/5การวางแผนการดูแลตนเอง 
กิจกรรมที่ 1 ค าชี้แจง ให้คุณเรียงล าดับปัญหาการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวันที่คุณคิดว่าเป็น
ปัญหาส าหรับคุณมากที่สุด โดยใส่หมายเลข 1 ถึงหมายเลข 5 หน้าปัญหานั้นๆโดยหมายเลข 1 
หมายถึง เป็นปัญหาที่ส าคัญท่ีสุด จนถึง หมายเลข 5 หมายถึง เป็นปัญหาที่ส าคัญน้อยที่สุด 
 5 การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล (การอาบน้ า การแปรงฟัน การสระผม การท าความ
   สะอาดเสื้อผ้า การแต่งกาย)   
 4 การเลือกรับประทานอาหาร 
 3 การหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด    
 1 ปัญหาการนอนหลับ 
 2 การท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในบ้าน 
กิจกรรมที่ 2 ค าชี้แจง จากกิจกรรมที่ 1 ให้คุณวางแผนการดูแลตนเองตามหัวข้อที่เป็นปัญหา
ส าคัญอันดับที่ 1 ของคุณเพ่ือจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นให้บรรลุตามเป้าหมายที่คุณตั้งไว้ตามหัวข้อที่
ก าหนดไว้ 
1. ปัญหาการดูแลตนเองที่ส าคัญท่ีสุดของคุณท่ีคุณเลือกจะแก้ไขเป็นล าดับแรกคือ 
 ปัญหาการนอนหลับ 
2. เป้าหมายในการดูแลตนเองของคุณคืออะไร  
 นอนหลับได้เพียงพอ 
3. ถ้าคุณจะไปสู่เป้าหมายในข้อ 2 ได้ คุณจะต้องท าอย่างไร 
 1) พยายามออกก าลังการทุกวัน 
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 2) ไปพบแพทย์ รับยามารับประทาน 
4. คุณวางแผนตัวเองจะท าอะไร ท าเม่ือไร และบ่อยแค่ไหน 
 ไปพบแพทย์เวลานอนไม่หลับ เมื่อยาที่แพทย์ให้หมด 
5. คุณมั่นใจมากน้อยแค่ไหนที่จะด าเนินตามแผนการที่วาวไว้  ให้คุณวงกลมระดับคะแนนความ
เชื่อมั่นในการด าเนินตามแผนการ จากคะแนน 0 ถึง 10 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่ม่ันใจเลย                    มั่นใจปานกลาง                    มั่นใจมากที่สุด 
6. คุณจะวัดผลลัพธ์การกระท าตามแผนการจากอะไร 
 เมื่อนอนหลับ พักผ่อนได้เพียงพอ 
7. มีโอกาสที่จะไม่บรรลุตามเป้าหมายที่ตั้งไว้หรือไม่  มีโอกาส 
    จะแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนอย่างไร  เตือนตนเอง รับประทานยาตามแพทย์สั่ง 
8. ถ้าท าส าเร็จตามแผนการที่วางแผนไว้ คุณจะได้อะไร  
 พักผ่อนได้เพียงพอ หายจากการหงุดหงิด 
 
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 
วัตถุประสงค์ทั่วไป  
 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการความคิดตาม
รูปแบบ A-B-C model 
 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 
 3. เพ่ือให้ผู้ป่วยวางแผนการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิดได้ 
 4. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถลงมือปฏิบัติตามแผนการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด
ตามแผนที่วางไว้ได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 3  ผู้ป่วยสามารถ 
 1. บอกวิธีการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการความคิดตามรูปแบบ A-B-C modelได ้
 2. เกิดทักษะจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิดได้อย่างเหมาะสม 
 3. มีแผนการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 
 4.  ลงมือปฏิบัติตามแผนการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิดได้ 
ระยะเวลา 60 นาที 
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สาระส าคัญ 
 อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย เป็นปัจจัยที่ส่งผลให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยบกพร่อง ไม่ว่าจะเป็น
ด้านการดูแลตนเอง การเรียน การท างาน ซึ่งอาการทางลบมีสาเหตุหนึ่งเกิดจากปัจจัยทางด้านการรู้คิด  
ที่พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีการรู้คิดที่ผิดปกติหรือความเชื่อที่บิดเบือน เช่น มีความคาดหวัง
ต่ าในเรื่องความพึงพอใจ มีความคาดหวังต่ าในเรื่องการประสบความส าเร็จและการยอมรับ การรับรู้ว่ามี
ทรัพยากรจ ากัด และความเชื่อด้านลบเกี่ยวกับความสามารถของตนเอง และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม จึงท า
ให้ผู้ป่วยมีการแยกตนเองและหลีกหนีจากผู้คน วิธีการจัดการกับอาการทางลบให้ลดลง จึงควรจัดการที่
ความคิดทางลบและความเชื่อที่บิดเบือนไปของผู้ป่วย โดยอาศัยรูปแบบ   A-B- C model โดยการฝึกให้ผู้ป่วย
เกิดทักษะในการจัดการกับความคิดทางลบ มีการวางแผนการจัดการอาการทางลบ และสามารถลงมือปฏิบัติ
ตามแผนการจัดการอาการทางลบที่วางไว้ได้ เพ่ือลดอาการทางลบของผู้ป่วยให้ลดลง ซึ่งจะส่งผลให้การท า
หน้าที่ดีข้ึน 
สื่อการสอน/วัสดุอุปกรณ์  
 1. ใบงานที่ 3/1 การจัดการอาการทางลบ 
 2. ใบงานที่ 3/2 การวางแผนการจัดการกับอาการทางลบ 
 3. ใบความรู้ที่ 3 เรื่อง การจัดการอาการทางลบโดยการจัดการความคิด 
 4. สมุดการบ้าน การเปลี่ยนแปลงอาการทางลบ 
 5. ดินสอ ยางลบ 
กิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายผู้ป่วย ทบทวนกิจกรรมครั้งที่ผ่านมา และอภิปรายผลลัพธ์จากการ
ปฏิบัติจากสมุดการบ้านที่มอบหมายในกิจกรรมที่  2 และเกริ่นน าเนื้อหากิจกรรมครั้ งที่  3  
เรื่อง การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 
 2. ให้ความรู้กับผู้ป่วยเกี่ยวกับความรู้คิดที่ผิดปกติและความเชื่อที่บิดเบือนที่ส่งผลต่ออาการ
การทางลบของผู้ป่วยตามรูปแบบ A-B- C model ตามใบความรู้ที่ 3 
 3. ให้ผู้ป่วยได้ตั้งเป้าหมายในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ส ารวจความคิด
ของตนเองต่อเหตุการณ์ที่ท าให้ตนเองต้องทุกข์ใจและพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกจากอาการทางลบที่
เกิดข้ึนกับตนเองตามใบงานที่ 3/1 
 4. ให้ผู้ป่วยระบุลักษณะความคิดที่คิดว่าเป็นปัญหาท าให้ตนเองเกิดอาการทางลบ และเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยในประเด็นที่ไม่ชัดเจน  
 5. ให้ผู้ป่วยฝึกการจัดการอาการทางลบโดยการปรับความคิดหรือความเชื่อที่บิดเบือนไปนั้น
ให้เหมาะสมตามรูปแบบ A-B-C model ตามใบงานที่ 3/1 



 
 

 

94 

 6. แลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่มในการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการกับ
ความคิดท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วยแต่ละคน  
 7. ให้ผู้ป่วยวางแผนการปฏิบัติการจัดการอาการทางลบของตนเองตามแนวคิด A-B-C 
model ตามใบงานที่ 3/2 
 8. ให้ผู้ป่วยได้ซักถามข้อสงสัยจากการวางแผนการปฏิบัติ  
 9. มอบหมายสมุดการบ้านโดยให้ผู้ป่วยกลับไปฝึกทักษะการจัดการอาการทางลบโดยการ
จัดการทางความคิดตามกิจกรรมที่วางแผนไว้ในใบงานที่ 3/2 และอภิปรายผลลัพธ์จากการน าไป
ปฏิบัติก่อนเริ่มกิจกรรมในสัปดาห์ต่อไป  
 10. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด เปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยได้ซักถามข้อสงสัย สิ้นสุดกิจกรรมที่ 3 และนัดหมายการท ากิจกรรมที่ 4 
การประเมินผล 
 1. ผู้ป่วยตอบค าถามการจัดการกับอาการทางลบตามรูปแบบ A-B-C model ได้เหมาะสม 
 2. ผู้ป่วยบอกวิธีการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิดได้ 
 3. ผู้ป่วยมีแผนการจัดการอาการทางลบที่เกิดข้ึนกับตนเองได้อย่างเหมาะสม 
 4. ผู้ป่วยปฏิบัติตามแผนการจัดการอาการทางลบที่เกิดข้ึนได้ส าเร็จตามเป้าหมาย 
 ซึ่งผลที่ได้รับหลังการด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นในครั้งนี้ได้แก่ 
 เมื่อให้ความรู้กับผู้ป่วยเรื่องการจัดการอาการทางลบโดยจัดการทางความคิด ตามรูปแบบ 
ABC model ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะไม่ค่อยเข้าใจว่าเป็นอย่างไร เมื่อให้ผู้ป่วยได้ท าใบงาน และมีตัวอย่าง
ประกอบ ผู้วิจัยได้มีการอธิบายส่วนที่ไม่ชัดเจน ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมได้ โดยพบว่าเหตุการณ์ที่
เกิดขึ้นกับผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ท าให้ไม่มีความสุขหรือทุกข์ใจมีความแตกต่างกันออกไป เช่น ปัญหาคิดว่า
ไม่มีคนรักตนเอง เครียดเพ่ือนบ้านชอบส่งเสียงดังรบกวน ถูกภรรยาทิ้ง สูญเสียคนที่รัก เงินไม่พอใช้
จ่าย เรียนหนังสือไม่ทันเพ่ือน พลัดพรากจากลูก ไม่มีงานท า ดังตัวอย่างต่อไปนี้ 
ตารางท่ี 5 ตัวอย่างการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด 

(A) (B) (C) 
หลังการ

ปรับเปลี่ยน
ความคิดใหม่ 

อาการ อารมณ์ 
และพฤติกรรม 

ที่เปลี่ยนแปลงไป 
แม่เสีย  
 

รู้สึกตนเองขาด
ที่พ่ึง 

เสียใจ เศร้า  
ไม่สนใจตนเอง 

คิดว่าแม่ไปสบาย
แล้ว 

เศร้าลดลง ดูแล
ตนเองมากข้ึน 
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(A) (B) (C) 
หลังการ

ปรับเปลี่ยน
ความคิดใหม่ 

อาการ อารมณ์ 
และพฤติกรรม 

ที่เปลี่ยนแปลงไป 

พ่อแม่แยกทาง
กัน ต่างฝ่ายไปมี
คนอ่ืน  

พ่อแม่ไม่สนใจ
ตนเอง ทิ้งเราไป
มีครอบครัวอื่น 

เศร้า เหงา ไปดื่ม
สุรา ไม่ดูแล
ตนเอง 

คิดว่าพ่อแม่จะได้
มีความสุข 

อารมณ์ก็ดีข้ึน  
หันมาสนใจตนเอง 
อยู่อย่างมีความสุข 

ต้องมาอยู่
โรงพยาบาล 

ท าไมเราต้องมา
อยู่ที่นี่ 

เครียด กังวลใจ
อยากกลับบ้าน
ไวๆ ไม่สนใจท า
กิจกรรม 

เดี๋ยวแม่ก็มารับ 
เราอาจจะป่วยนั่น
แหละ 

มีความสุขข้ึน 
สนใจท างาน 
มากขึ้น 

ไม่มีรายได้ ถูกจ ากัด
อิสรภาพในการ
หางานท า 

เครียด เก็บตัว  
ไม่พูด 

เราอาจจะยัง
ประสาทอยู่  
ถ้าให้ไปท างานตัว
เราอาจจะไม่
ปลอดภัยกับการ
ท างาน ท าให้คน
รอบข้างเป็นห่วง 

รู้สึกดีข้ึน สนใจ
สุขภาพตนเองมาก
ขึ้น ทั้งจิตใจและ
ร่างกาย 

พลัดพรากจาก
ลูก 

-เราไม่มี
ศักยภาพมาก
พอจะเลี้ยงลูก 
-ท าไมตัวเองเอา
ลูกไปฝาก
พ่อเลี้ยง 

เสียใจ เศร้า -เพราะอะไรลูกถึง
อยู่กับเราไม่ได้ 
-อยู่กับครอบครัว
ทางนั้นลูกจะได้มี
อนาคต 
-ลูกมีท่ีอยู่เป็น
หลักเป็นแหล่ง 
-ลูกได้รับความ
อบอุ่นจาก
ครอบครัวพ่อ 

ท าใจยอมรับได้ให้
ลูกไปอยู่กับญาติ
ฝ่ายพ่อ (ปู่ ย่า)  

 
 โดยก่อนที่ผู้ป่วยจะมีการปรับเปลี่ยนความคิด ผู้ป่วยจะมีความคิด ความรู้สึกไปในทางลบ
ได้แก่ รู้สึกเศร้า เสียใจ ดังนั้นพฤติกรรม อารมณ์ท่ีเกิดขึ้นจะแสดงออกในทางลบ ตัวอย่างเช่น ไม่สนใจ
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ดูแลตนเอง ไม่ท ากิจกรรมใดๆ เก็บตัว ไปใช้สารเสพติด ซึ่งพบว่าหลังจากผู้ป่วยได้ฝึกการปรับความคิด
หรือความเชื่อในทางบวกท าให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์ไปในทางที่เหมาะสมมากขึ้น เช่น  
รู้สึกดีขึ้น เศร้าน้อยลง หันมาสนใจดูแลตนเองและท ากิจกรรม ยอมรับกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้  
เป็นต้น  
 การวางแผนการจัดการกับอาการทางลบ อาการทางลบที่ผู้ป่วยเลือกมาวางแผนในการ
จัดการตนเองได้แก่ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนลดลง แยกตัว ไม่รู้สึกอยากท ากิจกรรมใดๆ โดยผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีเป้าหมาย ให้ตนเองสามารถมีปฏิสัมพันธ์กับคนอ่ืนได้ดีขึ้น สามารถท างานท ากิจกรรมได้  
ซึ่งวิธีการส่วนใหญ่ที่ใช้คือ การเข้าไปพูดคุยทักทายกับเพ่ือนก่อน อยู่รวมกับคนอื่นมากขึ้น หากิจกรรม
ท าให้มากขึ้น ปรับเปลี่ยนความคิดในทางบวก สร้างความสัมพันธ์กับคนอ่ืน พูดกับคนในครอบครัวให้
มากขึ้น ท าตัวให้เป็นประโยชน์ต่อสังคมรอบตัว เป็นต้น ซึ่งความมั่นใจในการน าไปปฏิบัติอยู่ที่ระดับ 
8-10 คะแนน โดยเมื่อผู้ป่วยท าได้ส าเร็จ ผู้ป่วยบางรายได้กล่าวถึงความรู้สึกของตนเอง ดังนี้ 
 “มีความภาคภูมิใจ มีความสุข” 
 “พูดคุยกับคนอ่ืนรู้เรื่องมากข้ึน พูดกับคนได้มากข้ึน” 
 “ภูมิใจที่อยู่ร่วมกับคนอ่ืนได้” 
 “มีความสุข แจ่มใสร่าเริง” 
 จากการมอบหมายการบ้านให้ผู้ป่วยน าแผนการจัดการอาการทางลบไปปฏิบัติพบว่า ผู้ป่วย
ทุกคนสามารถท าได้ตามแผนการที่วางไว้  
 ตัวอย่าง การน ากระบวนการจัดการตนเอง 7 ขั้นตอนมาใช้ในกิจกรรมที่ 3 

ใบงานที่ 3/2 การวางแผนการจัดการกับอาการทางลบ 
1. เป้าหมายของการจัดการกับอาการทางลบของคุณคืออะไร 
 มีแรงจูงใจ จากการที่ท าอะไรสักอย่างที่ดีๆ 
2. ถ้าคุณจะไปสู่ป้าหมายในข้อ 1 ได้ คุณจะต้องท าอย่างไรให้อาการทางลบของคุณดีขึ้น 
 1) ฝึกพูดกับผู้อ่ืนให้มากขึ้น โดยการพูดในสิ่งที่ดีๆ 
 2) ท าตัวเองให้เป็นประโยชน์ ต่อสังคมรอบตัว 
3. จากค าตอบในข้อ 2 คุณวางแผนว่าคุณจะท าอะไรเป็นล าดับแรก ให้อาการทางลบของคุณดีขึ้น  
 การไปเป็นครูอาสา ช่วยเหลือสังคม เด็กเล็กๆ 
4. คุณมั่นใจมากน้อยแค่ไหน ที่จะด าเนินการตามแผนที่คุณวางไว้ เพื่อจัดการกับอาการทางลบที่
เกิดข้ึนให้ส าเร็จตามเป้าหมายให้คุณวงกลมรอบตัวเลขตามล าดับที่คุณมั่นใจ 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 ไม่ม่ันใจเลย       มั่นใจปานกลาง           มั่นใจมากที่สุด 
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5. คุณจะวัดผลลัพธ์ความส าเร็จในการจัดการอาการทางลบของตนเองจากอะไร 
 สามารถท ากิจกรรมในสังคมได้ 
6. คุณมีโอกาสที่จะไม่บรรลุตามเป้าหมายหรือไม่ ไม่ 
    คุณจะแก้ไขปัญหาอย่างไร - 
7. ถ้าคุณท าส าเร็จตามแผนการที่คุณวางไว้ คุณจะได้อะไร 
 เกิดความภาคภูมิใจ มีความสุข แม้จะปิดทองหลังพระ 
 
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบประโยชน์ของการรับประทานยาต่อเนื่อง 
 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบอาการข้างเคียงจากยาและการจัดการอาการกับข้างเคียงจากยา  
 3. เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้จักวิธีการรับประทานยาด้วยตนเองและจัดยารับประทานได้อย่างถูกต้อง 
 4. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถวางแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 
 5. เพ่ือให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 ผู้ป่วยสามารถ 
 1. บอกประโยชน์ของการรับประทานยาต่อเนื่องได้ 
 2. บอกอาการข้างเคียงจากยาและวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยาที่เหมาะสมได้ 
 3. บอกวิธีการรับประทานยาจากการยาฉลากยาและจัดยารับประทานได้อย่างถูกต้อง 
 4. มีแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
 5. ลงมือปฏิบัติตามแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นได้ 
ระยะเวลา 60 นาที 
สาระส าคัญ 
 การพัฒนาทักษะการใช้ยา เป็นการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ความส าคัญของการ
รับประทาน อาการข้างเคียงจากยาและการจัดการเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา  การฝึกทักษะการใช้ยา โดย
การเรียนรู้วิธีการจัดยารับประทานและฝึกทักษะการจัดยารับประทานเอง มีการวางแผนเกี่ยวกับการจัดการ
กับการใช้ยาที่เป็นปัญหาส าหรับตนเอง และสามารปฏิบัติได้ตามแผนการที่วางไว้ได้  โดยมีการแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นและประสบการณ์เกี่ยวกับการใช้ยาภายในกลุ่ม  เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้และทักษะในการใช้ยาและ
การจัดการกับอาการข้างเคียงได้อย่างถูกต้อง เนื่องจากการรักษาด้วยยาทางจิตเวชจะช่วยลดอาการทางลบ
ของผู้ ป่ วยให้ลดลง ลดการกลับเป็นซ้ าของโรค ซึ่ งจะส่ งผลให้การท าหน้ าที่ ของผู้ ป่ วยดีขึ้ น 
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สื่อการสอน/อุปกรณ์  
 1. ใบงานที่ 4/1 ปัญหาการใช้ยา  
 2. ใบงานที่ 4/2 การวางแผนการใช้ยา 
 3. ใบความรู้ที่ 4 เรื่อง การใช้ยาทางจิตเวช 
 4. สมุดการบ้าน การจัดการกับการใช้ยาในแต่ละวัน 
 5. กล่องยา   
  6. ดินสอ ยางลบ 
กิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายผู้ป่วย ทบทวนกิจกรรมที่ 3 และเกริ่นน าสู่กิจกรรมที่ 4 เรื่อง การพัฒนาทักษะ
การใช้ยา 
 2. ผู้วิจัยแนะน าเนื้อหากิจกรรมการใช้ยาและจุดประสงค์ของกิจกรรม 
 3. ให้ผู้ป่วยได้ตรวจสอบปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเองและก าหนดเป้าหมายในการใช้ยาของ
ตนเองตามใบงานที่ 4/1 
 4. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ความส าคัญของการรับประทานยาตามใบความรู้ที่ 4 
และให้ผู้ป่วย ได้ร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความส าคัญของยาต่ออาการตนเอง  
 5. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยาที่
เหมาะสมตามใบความรู้ที่ 4 
 6. ให้ผู้ป่วยตรวจสอบอาการข้างเคียงจากยาที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยท าใบงานที่ 4/1 แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์อาการข้างเคียงของยาที่เกิดขึ้นกับแต่ละคนและวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงเหล่านั้นว่า
เหมาะสมหรือไม ่
  7. ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยฝึกทักษะการจัดการเกี่ยวกับการใช้ยาของตนเอง โดยการเรียนรู้วิธีการรับประทาน
ยาเองที่ถูกต้องและฝึกอ่านฉลากยา 
 8. ฝึกทักษะการจัดยารับประทานเองในแต่ละวัน โดยให้ผู้ป่วยจัดยารับประทานของตนเองใน 1 วัน 
 9. ผู้วิจัยตรวจเช็คยาที่ผู้ป่วยจัดและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย 
 10. ให้ผู้ป่วยวางแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยท าใบงานที่ 4/2 และ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันภายในกลุ่ม  
 11. มอบหมายสมุดการบ้านแก่ผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วย น าแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่วางแผน
ไว้ในใบงานที่ 4/2 น าไปปฏิบัติ พร้อมทั้งสังเกตปัญหาหรืออุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามแผนการที่วาง
ไว้  
 12. อภิปรายผลลัพธ์จากการปฏิบัติตามแผนการจัดการปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นในแต่ละวันของ
ผู้ป่วยในครั้งต่อไป 
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 13. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหาในกิจกรรม เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามข้อสงสัย  
 14. ให้ผู้ป่วยบอกประโยชน์ที่ได้จากการเข้าร่วมกิจกรรมครั้งนี้ สิ้นสุดการท ากิจกรรมที่ 4 และนัด
หมายการท ากิจกรรมที่ 5 
การประเมินผล 
 1. ผู้ป่วยบอกประโยชน์จากการรับประทานยาได้ 
 2. ผู้ป่วยบอกอาการข้างเคียงจากยาและวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยาได้อย่างเหมาะสม 
 3. ผู้ป่วยสาธิตวิธีการอ่านฉลากยาที่ถูกต้องได้และจัดยารับประทานได้ถูกต้อง 
 4. ผู้ป่วยมีแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 
 5. ผู้ป่วยปฏิบัติตามแผนการจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่วางแผนไว้ได้บรรลุตามเป้าหมาย 
 ซึ่งผลที่ได้รับหลังการด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นในครั้งนี้ได้แก่ 
 ผู้วิจัยได้ให้ผู้ป่วยได้ตรวจสอบปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตนเอง พบว่าปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มาจาก การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากยาหมด ไม่มีคนมารับยาให้ คิดว่าตนเองหายป่วยแล้ว 
และไม่สุขสบายเนื่องจากผลข้างเคียงจากยา เช่น มึนงง ง่วงนอน ตาเหลือก มือสั่น น้ าลายไหล เป็นต้น ดัง
ตัวอย่างผู้ป่วยบางรายที่สามารถบอกประโยชน์ของยาได ้ดังนี้  
 “ท าให้อาการดีขึ้น หายป่วย” 
 “ช่วยให้พักหลับได้” 
 “กลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้” 
 “สบายใจ ผ่อนคลายขึ้น ดีขึน้” 
 “อาการดี ไม่ก าเริบ” 
 เมื่อผู้ป่วยได้รับความรู้เรื่องยาและการจัดการอาการข้างเคียงจากยา ให้ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์จากการใช้ยาร่วมกัน ซึ่งมีผู้ป่วยบางส่วนรับการรักษาครั้งแรก ไม่มีประสบการณ์กับการจัดการ
กับผลข้างเคียง เมื่อผู้ป่วยได้รับความรู้ ผู้ป่วยสามารถบอกอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นกับตนเองและวิธีการ
จัดการกับอาการข้างเคียงได้ ซึ่งพบว่าอาการข้างเคียงส่วนใหญ่ที่พบจากการใช้ยาในผู้ป่วยได้แก่ ปากแห้ง 
กระหายน้ า ตาพร่ามัว ง่วงนอน หน้ามืด เวียนศีรษะ ท้องผูก น้ าหนักตัวเพ่ิม ตัวแข็ง ลิ้นแข็ง มือสั่น อาการ
อ่ืนที่พบได้บ้างเช่น คลื่นไส้ ปัสสาวะล าบาก เป็นต้น และผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียง
ที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ ดังตัวอย่าง 
 -ปากแห้ง กระหายน้ า แก้ไขโดย อมน้ าแข็ง จิบน้ าบ่อยๆ 
 -ตาพร่ามัว ง่วงนอน แก้ไขโดย อย่าขับรถ พักผ่อนให้เพียงพอ นั่งหลับตาสักพัก 
 -ท้องผูก รับประทานอาการหารกากใยสูง เพ่ิมผัก ผลไม้ ดื่มน้ าให้พอ ออกก าลังกาย ลดปริมาณ
อาหาร ควบคุมอาหาร 
 -ตัวแข็ง ลิ้นแข็ง น้ าลายไหล แก้ไขโดย รับประทานยาแก้  
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 เมื่อให้ผู้ป่วยฝึกการอ่านฉลากยาและการจัดยารับประทาน พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถจัดยา
รับประทานได้อย่างถูกต้อง มีผู้ป่วยบางส่วนที่จัดยาไม่ครบ ถูกขนาดและมื้อเวลารับประทาน จึงให้ผู้ป่วย
ทบทวนวิธีการจัดยาและฝึกจัดยาซ้ า ผู้ป่วยสามารถท าได้ถูกต้อง  
 ผู้วิจัยได้ให้ผู้ป่วยแต่ละคนได้วางแผนการใช้ยาของตนเอง โดยพบว่า ผู้ป่วยสามารถที่จะค้นหาวิธีการ
จัดการกับปัญหาการใช้ยาที่ เกิดขึ้นกับตนเองได้  เมื่อมีปัญหาอาการข้างเคียงจากยาที่มากขึ้น  
ไม่สามารถจัดการได้ ผู้ป่วยเลือกที่จะมาพบแพทย์เพ่ือปรับยา ผู้ป่วยทุกคนมีความมั่นใจที่จะด าเนินตาม
แผนการใช้ยาที่วางไว้ในระดับ 7- 10 โดยเมื่อผู้ป่วยแก้ไขปัญหาการใช้ยาได้ส าเร็จ ได้กล่าวแสดงความคิดเห็น
ถึงสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง ตัวอย่างเช่น 
 “ร่าเริง สุขภาพแข็งแรง” 
 “เบิกบานใจ สุขภาพจิตดี” 
 และให้ผู้ป่วยได้ตรวจสอบการน าไปปฏิบัติพบว่า ผู้ป่วยเมื่อมีปัญหาอาการข้างเคียงเกิดขึ้น สามารถ
จัดการอาการได้เหมาะสม ซึ่งอาการข้างเคียงจากยาที่พบมีเกิดขึ้นเป็นบางวัน   
 ตัวอย่าง การน ากระบวนการจัดการตนเอง 7 ขั้นตอนมาใช้ในกิจกรรมที่ 4 

ใบงานที่ 4/2 การวางแผนการใช้ยา 
กิจกรรม   ให้ผู้ป่วยวางแผนการใช้ยา เพื่อจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับตัวคุณเอง 
1. ปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับคุณคือ  กินยาไม่ต่อเนื่อง 
2. เป้าหมายในการใช้ยาของคุณคืออะไร รับประทานยาให้ต่อเนื่อง 
3. คุณคิดว่ายามีความส าคัญต่อการรักษาอาการที่คุณเป็นอยู่มากน้อยแค่ไหนให้คุณวงกลมรอบตัวเลขจาก
ระดับ 1ถึง 10 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 ไม่มีความส าคัญ   มีความส าคัญปานกลาง  มีความส าคัญมากที่สุด 
4. ถ้าคุณจะไปสู่เป้าหมายในข้อ 2 คุณจะต้องท าอย่างไรบ้าง 
 1) ไม่ขาดยา  
 2) ไม่ลดยาเอง 
 3) กินยาให้ต่อเนื่อง 
5. คุณวางแผนจะท าอะไร เพ่ือจัดการกับปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นในบรรลุเป้าหมาย 
 รับประทานยาให้ต่อเนื่อง อย่างสม่ าเสมอ 
6. คุณมีความมั่นใจมากน้อยแค่ไหนที่คุณจะท าตามแผนการที่คุณวางไว้ได้ให้คุณวงกลมรอบตัวเลข 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีความมั่นใจเลย   มั่นใจปานกลาง   มีความมั่นใจมากที่สุด 
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7. คุณจะวัดผลลัพธ์การด าเนินตามแผนการจากอะไร อาการไม่ก าเริบ ชีวิตแจ่มใส 
8. คุณมีโอกาสไม่บรรลุตามเป้าหมายหรือไม่ มี อาการก าเริบ 
   คุณจะแก้ไขปัญหาอย่างไร พบแพทย์ 
9. ถ้าคุณท าส าเร็จตามแผนการที่วางไว้ในการแก้ไขปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น คุณจะได้อะไร 
 ท าให้ร่างเริง สุขภาพแข็งแรง 
 
กิจกรรมที่ 5  การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. ผู้ป่วยรับรู้สาเหตุอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 
 2. ผู้ป่วยบอกวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม 
  3. ผู้ป่วยมีการวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 
 4. ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเองตามแผนการที่วางไว้ได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 ผู้ป่วยสามารถ 
 1. บอกสาเหตุที่ท าให้เกิดอารมณ์เศร้าได้ 
 2. บอกวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้าได้อย่างเหมาะสม 
 3. วางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นได้ 
 4. ปฏิบัติตามแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าของตนเองตามแผนการที่วางไว้ได้ 
ระยะเวลา 60 นาที 
สาระส าคัญ 
 ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จะมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่ลดลง สังเกตได้จากการแสดงออก
ทางสีหน้าที่เรียบเฉย พฤติกรรมที่นิ่งเฉย ไร้อารมณ์ โดยอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยจะเกี่ยวข้องกับสถานการณ์
หรือประสบการณ์ในอดีตที่เกิดขึ้นในชีวิตของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยไม่สามารถที่จะจัดการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น
ได้ โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการทางลบจะมีอารมณ์เศร้าร่วมด้วย โดยอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นสัมพันธ์กับความตึง
เครียด ความสูญเสีย ความรู้สึกผิด และความผิดหวัง การที่ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับ
ตนเอง จะท าให้ผู้ป่วยสามารถที่จะแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมกับความคิดหรือความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้ 
การฝึกการส ารวจอารมณ์ การเรียนรู้และฝึกทักษะการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้น โดยให้ผู้ป่วยได้อธิบาย
สาเหตุอารมณ์เศร้าหรือความรู้สึกที่ตนเองก าลังเผชิญกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันที่ท าให้เกิด
อารมณ์เศร้า การฝึกทักษะจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม โดยมีการวางแผนการจัดการกับ
อารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเอง และสามารถปฏิบัติได้ตามแผนการจัดการกับอารมณ์ที่วางแผนไว้ และมีการ
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แลกเปลี่ยนความคิดเห็นภายในกลุ่ม จะช่วยให้การแสดงอารมณ์ของผู้ป่วยเหมาะสมขึ้น ลดอาการทางลบที่
เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ส่งผลให้การท าหน้าที่ดีข้ึน 
สื่อการสอน/ อุปกรณ์  
  1. ใบงานที่ 5/1 เรื่อง การส ารวจอารมณ์เศร้า 
  2. ใบความรู้ที่ 5/1 เรื่อง สาเหตอุารมณ์เศร้า 
 3. ใบงานที่ 5/2 เรื่อง การวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้า 

 4. ใบความรู้ที่ 5/2 เรื่อง วิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้า 

 5. สมุดการบ้าน เรื่อง การเปลี่ยนแปลงของอารมณ์เศร้า 

 6. ดินสอ ยางลบ 

กิจกรรม 

 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายผู้ป่วยภายในกลุ่ม ทบทวนกิจกรรมที่ 4 และอภิปรายผลลัพธ์จากการ
ปฏิบัติในสมุดการบ้านที่มอบหมายให้ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติในกิจกรรมที่ 3 และ 4 และเกริ่นน าสู่กิจกรรม
ที่ 5 เรื่อง การพัฒนาทักษะการจัดการอารมณ์ 

 2. ให้ผู้ป่วยได้ส ารวจอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยให้ผู้ป่วยท าใบงานที่ 5/1 และ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาทางอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละคน 

 3. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับลักษณะอารมณ์ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบตามใบงานที่ 
5/1 

 4. ให้ผู้ป่วยค้นหาสาเหตุที่ท าให้ตนเองเกิดความรู้สึกเศร้า และแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
เกี่ยวกับสาเหตุของอารมณ์เศร้าที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของตนเอง 

 5. ผู้วิจัยให้ความรู้การจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เหมาะสมตามใบความรู้ที่ 5/1 ให้ผู้ป่วยค้นหา
วิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้าด้วยวิธีต่างๆ และท าใบงานที่ 5/1 และแลกเปลี่ยนประสบการณ์การ
จัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยแต่ละคน  

 6. ผู้วิจัยสอนทักษะการจัดการกับอารมณ์ตามใบงานที่ 5/2 

 7. ให้ผู้ป่วยวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเอง เพ่ือน ากลับไปปฏิบัติ  
โดยท าใบงานที่ 5/2 และแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นจากแผนการที่วางไว้  

 8. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยในการวางแผนการจัดการกับอารมณ์  

 9. มอบหมายสมุดการบ้าน โดยให้ผู้ป่วยการกลับไปปฏิบัติตามแผนการจัดการอารมณ์เศร้าที่
วางแผนไว้ และน ามาพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประเมินผลลัพธ์การปฏิบัติตามแผนก่อนเริ่ม
กิจกรรมในสัปดาห์ต่อไป  
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 10. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหากิจกรรม การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์  

 11. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ซักถามข้อสงสัย สรุปเนื้อหาในกิจกรรม สิ้นสุดกิจกรรม และนัด
หมายการท ากิจกรรมต่อไป 

การประเมินผล 

 1. ผู้ป่วยบอกสาเหตุอารมณ์เศร้าที่เกิดข้ึนกับตนเองได้ 

 2. ผู้ป่วยมีวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดข้ึนได้อย่างเหมาะสม 

 3. ผู้ป่วยมีแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าของตนเอง 

 4. ผู้ป่วยได้ปฏิบัติตามแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าของตนเองจนบรรลุตามเป้าหมายที่
ก าหนดไว้ได้  

 ซึ่งผลที่ได้รับหลังการด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นในครั้งนี้ได้แก่ 

 จากกิจกรรมเมื่อให้ผู้ป่วยได้ส ารวจอารมณ์เศร้าที่เกิดข้ึนกับตนเองพบว่า เหตุการณ์ที่ส่งผลต่อ
อารมณ์เศร้า มีดังนี้ อยู่คนเดียว เลิกกับแฟน มีคนมาด่าว่า พูดไม่ดี สูญเสียคนรัก เหนื่อยจากการ
ท างาน การดูแลคนในครอบครัว อยู่โรงพยาบาลไม่ได้กลับบ้าน เป็นต้น โดยผู้ป่วยสามามารถ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นถึงสาเหตุที่ท าให้เศร้าและพฤติกรรมของตนเองที่ แสดงออกมาได้  ได้แก่ 
เครียดกับญาติ สมาชิกในครอบครัวไม่เข้าใจ ถูกกดดันจากพ่อแม่ ไม่มีใครสนใจ ไม่มีคนมาเยี่ยมขณะ
อยู่โรงพยาบาล ไม่มีคนดูแล มาโรงพยาบาลบ่อยครั้ง สังคมรอบตัวไม่มีใครรู้จักตนเอง เป็นต้น ซึ่ง
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกไม่ดี ไม่อยากท าอะไร ไม่สนใจดูแลตนเอง นอนไม่หลับหรือนอนทั้งวัน 
แยกตัวเอง ไม่พูดคุยกับใคร เงียบเฉย ไม่อยากเจอใคร อยากอยู่คนเดียว ท าให้ท้อแท้อยากตาย ร้องไห้
เสียใจ ไม่สามารถไปท างานได้เป็นต้น  

 เมื่อให้ผู้ป่วยได้คิดค้นหาวิธีการจัดการกับอารมณ์เศร้า ผู้ป่วยทุกคนสามารถบอกวิธีการ
จัดการกับอารมณ์เศร้าได้ ซึ่งพบว่ามีวิธีการที่เหมือนและแตกต่างกันไป ตัวอย่างเช่น ดูทีวี ฟังเพลง  
หากิจกรรมท าไม่ปล่อยให้ตนเองว่าง ออกก าลังกาย สวดมนต์ ไหว้พระ เข้าวัด ฝึกสมาธิ ปรับเวลาใน
การท างานใหม่ ไปเดินเล่น ให้ก าลังตนเอง ไปเที่ยว ท าจิตใจให้เข้มแข็ง หันมาสนใจดูแลตนเองให้ มี
คุณค่า ดูแลตนเองให้ดี หาเพื่อนคุย หาคนให้ค าปรึกษา เป็นต้น  

 เมื่อผู้ป่วยได้รับความรู้ในการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เหมาะสม ฝึกทักษะการจัดการกับ
อารมณ์ที่เหมาะสมโดยให้ผู้ป่วยบันทึกสภาพอารมณ์ที่เกิดขึ้นกับตนเอง ฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ
และการหายใจ   ผู้ป่วยให้ความสนใจ มีสีหน้าที่ผ่อนคลาย แจ่มใสมากขึ้น มีการซักถามข้อสงสัยและ
ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม ผู้ป่วยสามารถวางแผนเพ่ือจัดการกับอารมณ์เศร้าของตนเองได้ 
โดยพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความมั่นใจในการน าแผนการที่วางไว้ไปปฏิบัติในระดับ 8-10 คะแนน  
โดยถ้าผู้ป่วยท าส าเร็จสิ่งที่ได้รับคือ อารมณ์ดี มีความสุข สบายใจ มีชีวิตที่ดี ท างานได้ ได้อยู่กับ



 
 

 

104 

ครอบครัว ซึ่งเมื่อผู้ป่วยน าแผนการไปปฏิบัติพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่สามารถจัดการอารมณ์ตนเองได้
อย่างเหมาะสม  

 ตัวอย่าง การน ากระบวนการจัดการตนเอง 7 ขั้นตอนมาใช้ในกิจกรรมที่ 5 
ใบงานที่ 5/1 การส ารวจอารมณ์เศรา้ 

กิจกรรม  ค าชี้แจง ให้คุณนึกถึงเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นในชีวิตที่ท าให้คุณเกิดอารมณ์เศร้า สาเหตุ และ
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นตามมาจากเหตุการณ์นั้น 
1. เหตุการณ์ท่ีท าให้คุณรู้สึกเศร้า ไม่อยากดุแลคนอ่ืน 
2. สาเหตุที่ท าให้คุณรู้สึกเศร้า เหนื่อยล้า อยากท างานอ่ืน 
3. พฤติกรรมการแสดงออกของคุณจากอารมณ์เศร้าเป็นอย่างไร 
 แยกตัวอยู่คนเดียว 
4. คุณมีวิธีจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับคุณอย่างไรบ้าง 
 หาอะไรท า 
 ปรับตัวเวลา ในการดูแลมารดา 
 ดูหนัง ฟังเพลง 

ใบงานที่ 5/2 การวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้า 
กิจกรรม  ค าชี้แจง ให้คุณวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับคุณ 
1. เป้าหมายการจัดการกับอารมณ์เศร้าของคุณคือ ท าให้อารมณ์หายเศร้า ท างานได้  
2. ถ้าคุณจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นกับตนเอง เพ่ือให้ไปถึงเป้าหมายในข้อ 1 คุณจะต้องท าอย่างไร  
 1) ฟังเพลง  
 2) ออกก าลังกาย 
 3) ท ากับข้าว 
 4)  ปั่นจักรยาน 
3. คุณวางแผนว่าคุณจะท าอย่างไรเพ่ือจัดการกับอารมณ์เศร้าดีขึ้น 
 ออกก าลังกาย เช้า เย็น ท าสัปดาห์ละ 3 วัน 
4. คุณมั่นใจในการปฏิบัติตามแผนการมากน้อยแค่ไหน 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
      ไม่ม่ันใจเลย                         มั่นใจปานกลาง                        มั่นใจมากที่สดุ 
5. คุณจะวัดผลลัพธ์ในการจัดการกับอารมณ์เศร้าจากอะไร สีหน้าแจ่มใสขึ้น 
6. คุณมีโอกาสที่จะไม่บรรลุตามเป้าหมายหรือไม่ ไม่มี 
คุณจะแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างไร - 
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7. ถ้าคุณจะท าตามแผนการได้ส าเร็จ คุณจะได้อะไร อารมณ์ดีข้ึน ได้ท างานที่ดี 
 

กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะเกี่ยวกับการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน 

 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถรายงานอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองให้ผู้ให้บริการเข้าใจได้ 

 3. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นต่อแผนการรักษากับผู้ให้บริการ 

 4. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 

 5. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนตามแผนการที่วางไว้ได้ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 ผู้ป่วยสามารถ 

 1. บอกและแสดงวิธีการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ตามสถานการณ์ที่ก าหนดให้ 

 2. รายงานอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองให้ผู้ให้บริการเข้าใจได้ 

 3. แสดงความคิดเห็นต่อแผนการรักษาที่ตนเองได้รับได้อย่างเหมาะสม 

 4. มีการวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน 

 5. ติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนตามแผนการที่วางไว้ได้ 

ระยะเวลา 60 นาที 

สาระส าคัญ 

 การเรียนรู้และฝึกทักษะเรื่องการสนทนากับผู้อ่ืนตั้งแต่การฟัง การเริ่มต้นการสนทนา การ
คงไว้ซึ่งการสนทนา และการสิ้นสุดการสนทนา การรายงานอาการตนเองแก่ผู้ให้บริการ และการ 
แลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับแผนการรักษาของตนเองกับผู้ให้บริการ โดยให้ผู้ป่วยแต่ละรายระบุปัญหา
การสื่อสารที่เกิดขึ้นกับตนเอง มีการจ าลองสถานการณ์สมมติในการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น ฝึกรายงาน
อาการของตนเองกับผู้ให้บริการ และเสนอความคิดเห็นของตนเองต่อแผนการรักษาที่ตนเองได้รับ
อย่างเหมาะสม  มีการวางแผนการติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น และน าแผนการที่วางไว้ไปปฏิบัติต่อเมื่อกลับ
บ้าน จะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน ท าให้ผู้ อ่ืนสามารถเข้าใจและรับรู้ความ
ต้องการของผู้ป่วยได้  ช่วยให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น 

สื่อการสอน/อุปกรณ์  

 1. ใบงานที่ 6/1 เรื่อง การติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน 

 2. ใบความรู้ที่ 6/1 เรื่อง ทักษะการติดต่อสื่อสาร 
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 3. ใบงานที่ 6/2 เรื่อง การติดต่อสื่อสารกับทีมสุขภาพ 

 4. ใบความรู้ที่ 6/2 เรื่อง การติต่อสื่อสารกับทีมสุขภาพ 

 5. ใบงานที่ 6/3 การวางแผนการติดต่อสื่อสารกับคนในครอบครัว 

 6. บัตรค า หัวข้อการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน 

 7. สมุดการบ้าน การติดต่อสื่อสารกับคนในครอบครัว   

 8. ดินสอ ยางลบ 

กิจกรรม 

 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายผู้ป่วยในกลุ่ม ทบทวนกิจกรรมครั้งที่ผ่านมา และเกริ่นน าสู่กิจกรรมที่ 6 
เรื่อง การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร 

 2. พูดคุยเกี่ยวกับปัญหาการสื่อสารที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยในชีวิตประจ าวัน สาเหตุที่ท าให้เกิด
ปัญหาการติดต่อสื่อสารในชีวิตประจ าวัน  

 3. ให้ความรู้เรื่องการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืน ตั้งแต่การเริ่มสนทนา การคงอยู่ไว้ซึ่งการสนทนา  
การจบบทสนทนา  

 4. ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสารระหว่างบุคคลจากการแสดงสถานการณ์สมมติตามหัวข้อที่
ได้รับที่ละคู่ โดยให้ผู้ป่วยแต่ละคนจับสลากเลือกสถานการณ์สมมติตามที่ก าหนดไว้ตามใบงานที่ 6/1 
ผู้ป่วยที่ได้สถานการณ์เดียวกันจับคู่กัน และการฝึกทักษะ 

 5. เมื่อผู้ป่วยแสดงสถานการณ์สมมติครบตามหัวข้อที่ก าหนด ให้ผู้ป่วยได้ร่วมกันแสดงความ
คิดเห็นเกี่ยวกับการติดต่อสื่อสารที่เกิดขึ้นว่าเหมาะสมหรือไม่ อย่างไร  

 6. ผู้วิจัยให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการรายงานอาการของตนเองแก่ผู้ให้บริการรับทราบตามหลัก 
P-A-R-T และการมีส่วนร่วมในการเจรจาเรื่องแผนการรักษาของตนเอง 

 7. ให้ผู้ป่วยเตรียมรายงานอาการของตนเองโดยให้ท าใบงานที่ 6/2 และฝึกให้ผู้ป่วยแต่ละราย
พูดรายงานอาการตนเอง และ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยในประเด็นที่ไม่ชัดเจน  

 8. ให้ผู้ป่วยท าใบงานที่ 6/2 การแสดงความคิดเห็นต่อแผนการรักษาที่ตนเองได้รับ 

 9. ให้ผู้ป่วยได้ร่วมอภิปรายและแสดงความคิดเห็นของตนเองต่อแผนการรักษาที่ตนเองได้รับ 
และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกัน 

 10. ให้ผู้ป่วยวางแผนการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัวอย่างน้อย 1 คน ในเรื่องใดก็ได้
ที่ผู้ป่วยวางแผนจะท า และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับวิธีการติดต่อสื่อสารที่วางแผนไว้  

 11. มอบหมายสมุดการบ้านให้ผู้ป่วยน าแผนการติดต่อสื่อสารในใบงานที่ 6/3 ไปปฏิบัติ และ
บันทึกผลลัพธ์จากการปฏิบัตินั้น 
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 12. การอภิปรายผลลัพธ์จากการปฏิบัติตามแผนการที่วางไว้จะอภิปรายก่อนเริ่มกิจกรรมใน
ครั้งต่อไป 

 13. ผู้วิจัยสรุปเนื้อหากิจกรรม เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยและบอกประโยชน์จาก
การเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมครั้งนี้ สิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 และนัดหมายการท ากิจกรรมที่ 7 

การประเมินผล 

 1. ผู้ป่วยแสดงวิธีการติดต่อสื่อสารกับผู้อ่ืนตามสถานการณ์สมมติที่ได้รับได้อย่างเหมาะสม 

 2. ผู้ป่วยสาธิตการรายงานอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองให้ผู้ให้บริการเข้าใจได้ 

 3. ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นต่อแผนการรักษาที่ตนเองได้รับอย่างเหมาะสม 

 4. ผู้ป่วยมีแผนการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัว 

 5. ผู้ป่วยมีการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัวตามแผนการที่วางแผนไว้ได้ 

 ซึ่งผลที่ได้รับหลังการด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นในครั้งนี้ได้แก่ 

 หลังจากให้ผู้ป่วยได้พูดคุยแลกเปลี่ยนปัญหาการติดต่อสื่อสารที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวันพบว่า 
ผู้ป่วยมีปัญหาการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัว พูดคุยไม่เข้าใจกัน ไม่ค่อยบอกสิ่งที่ตนเองต้องการ
เพราะคิดว่าไม่มีใครสนใจรับฟัง จะถูกพามาโรงพยาบาล จึงหลีกเลี่ยงที่จะพูด อยู่คนเดียว โดยเมื่อให้ผู้ป่วยได้
ส ารวจตนเองในการใช้ทักษะต่างๆ เพ่ือเริ่มต้นและปิดการสนทนากับผู้อ่ืนพบว่า การเริ่มต้นสนทนา ทักษะที่
ผู้ป่วยส่วนหนึ่งบกพร่องไปก็คือ ผู้ป่วยขาดการสบตากับคนที่สนทนาด้วย  การปิดสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน พบว่า
ผู้ป่วยมักจะไม่พูดคุยบอกเล่าเรื่องราวของตนเอง ไม่ถามค าถามกับคนที่สนทนาด้วย หลีกเลี่ยงการท ากิจกรรม
กับผู้อ่ืน ขาดการแสดงความสนใจขณะที่บุคคลอ่ืนพูด และขาดการแสดงความรู้สึกทางบวกกับผู้อ่ืน เช่น  
การยิ้ม เป็นต้น เมื่อผู้วิจัยให้ผู้ป่วยฝึกทักษะการติดต่อสื่อสารด้วยการแสดงบทบาทสมมติตามสถานการณ์ที่
ก าหนดให้ ผู้ป่วยสามารถที่จะสื่อสารได้เหมาะสมดังตัวอย่างต่อไปนี้  

 สถานการณ์ที่ 1 เมื่อคุณพบกับใครคนหนึ่งเป็นครั้งแรก คุณอยากท าความรู้จัก คุณจะเริ่มต้นสื่อสาร
กับเขาอย่างไร 
   ผู้ป่วยคนที่ 1: สวัสดีค่ะ ชื่ออะไรค่ะ 
   ผู้ป่วยคนที่ 2: ชื่อ...........แล้วคุณละค่ะ 
   ผู้ป่วยคนที่ 1: ชื่อ...........ค่ะ 
   ผู้ป่วยคนที่ 2: ยินดีที่ได้รู้จักค่ะ 
   ผู้ป่วยคนที่ 1: ยินดีที่ได้รู้จักเช่นกันค่ะ 
 สถานการณ์ท่ี 2  เมื่อคุณจะจากลาเพ่ือนของคุณ คุณจะสื่อสารอย่างไร 
   ผู้ป่วยคนที่ 1: บ้านอยู่ไหนหรือค่ะ    
   ผู้ป่วยคนที่ 2: เรวดี ซอย 26 ค่ะ แล้วบ้านอยู่ไหนค่ะ 
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   ผู้ป่วยคนที่ 1: อยู่ไทรม้าค่ะ 
   ผู้ป่วยคนที่ 2: ขอให้โชคดีนะค่ะ เดินทางปลอดภัยค่ะ 
   ผู้ป่วยคนที่ 1: โชคดีเช่นกันค่ะ 
 สถานการณ์ท่ี 3  เมื่อคุณต้องการขอความช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว เช่น ต้องการคนพาไป
รับยาที่โรงพยาบาล คุณจะสื่อสารอย่างไร 
   ผู้ป่วย : พ่ีหนูไม่สบาย พาไปโรงพยาบาลหน่อยได้ไหม    
   พ่ีสาว : ได้ จะให้พี่ไปส่งวันไหนค่ะ 
   ผู้ป่วย : พรุ่งนี้ค่ะ 
   พ่ีสาว : ได้ เดี๋ยวพ่ีไปส่ง กี่โมงละ 
   ผู้ป่วย : 8 โมงค่ะ 
 สถานการณ์ท่ี 4 แสดงการขอบคุณเพ่ือนบ้านที่น าของฝากมาให้ครอบครัวคุณคุณจะสื่อสารอย่างไร 
   ผู้ป่วย : ขอบคุณมากนะค่ะ ส าหรับของฝาก    
   เพ่ือน : ไม่เป็นไรค่ะ 
   ผู้ป่วย : ไปเที่ยวที่ไหนมาค่ะ    
   เพ่ือน : เยี่ยมญาติที่ต่างจังหวัดค่ะ 
   ผู้ป่วย: ขอบคุณอีกครั้งนะค่ะ 
  สถานการณ์ท่ี 5 เมื่อคุณเดินชนผู้อื่นจนล้มลงกับพ้ืน คุณจะสื่อสารบอกบุคคลนั้นอย่างไรเพ่ือแสดง
การขอโทษและบอกความรู้สึกของตนเองให้อีกฝ่ายทราบ 
   ผู้ป่วยคนที่ 1: ขอโทษนะค่ะ เจ็บตรงไหนไหมค่ะ    
   ผู้ป่วยคนที่ 2: ไม่เป็นไรค่ะ เจ็บนิดหน่อยค่ะ 
   ผู้ป่วยคนที่ 1: ขอโทษอีกครั้ง ไม่ได้ตั้งใจจริงๆค่ะ 
   ผู้ป่วยคนที่ 2: ค่ะ ไม่เป็นไร 
   ผู้ป่วยคนที่ 1: วันหลังจะเดินให้ระวังกว่านี้นะค่ะ 
 ซึ่งจากการฝึกปฏิบัติพบว่าผู้ป่วยสามารถที่จะสื่อสารให้ผู้อ่ืนเข้าใจได้ แต่ส่วนใหญ่จะพูดสั้นๆ ไม่
ค่อยเริ่มต้นพุดคุยกับใครก่อน ถ้ามีคนมาทักทายก็สามารถพูดคุยได้ 
 เมื่อให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับการติดต่อสื่อสารกับผู้ให้บริการ เช่น แพทย์ ผูว้ิจัย เมื่อผู้ป่วยเขา้รับ
การรักษาพบว่า เหตุผลที่ท าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้แก่ รับประทานยาไม่ต่อเนื่องแล้วมีอาการก าเริบ เช่น 
นอนไม่หลับ ควบคุมตนเองไม่อยู่ ยาหมดมารับยา มาตามแพทย์นัด มีผลข้างเคียงจากยาท าให้ไม่สุขสบาย 
 ค าถามที่ผู้ป่วยจะสอบถามเวลามาโรงพยาบาล ตวัอย่างเช่น 
 “อยากรู้จะรับประทานยานานเท่าไร”  
 “กินยาอีกนานไหม”  
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 “ใช้เวลารักษานานเท่าไร” 
 “ต้องรักษานานไหม” 
 “เป็นโรคอะไรกันแน่”  
 “วิธีที่เป็นประโยชน์ในการรักษา”  
 “มีวิธีการรักษาอย่างไรบ้าง” 
 “อาการแทรกซ้อนบางอย่างระหว่างการรักษามีไหม” 
 “ยามีอาการข้างเคียง สามารถหายจากอาการข้างเคียงได้หรือไม่” 
 “เมื่อไหร่จะได้กลับบ้าน” 
 “ถ้ามีอาการจะควบคุมได้ไหม” 
 เมื่อผู้ป่วยต้องการทวนซ้ าในเรื่องที่ได้รับค าแนะน าจากผู้ให้บริการแล้วยังเกิดข้อสงสัย ไม่ชัดเจน 
ผู้ป่วยจะใช้ค าถามดังตัวอย่างต่อไปนี้ 
 “อยากให้พยาบาลทวนค าพูดใหม่ได้ไหมค่ะ” 
 “ขอให้อธิบายให้ฟังอีกครั้ง” 
 “พูดใหม่อีกครั้งได้ไหมค่ะ” 
 “ทวนค าพูดอีกครั้งได้ไหมค่ะ” 
 “คุณหมอค่ะ ดิฉันไม่เข้าใจค าพูดเมื่อสักครู่ ช่วยทวนซ้ าได้ไหม” 
 “รบกวนอธิบายค าพูดเมื่อสักครู่ ให้ผมฟังหน่อยครับ” 
 “คุณหมอครับ จะได้ฉีดยาและกลับบ้านวันไหมครับ” 
 “ขอให้แพทย์ช่วยทวนซ้ าอีกครั้งครับ” 
 “ขอให้บอกข้อมูลเดิมอีกครั้งครับ” 
 เมื่อให้ผู้ป่วยได้บอกการดูแลตนเองกับโรคที่เป็นอยู่ ผู้ป่วยทุกคนสามารถบอกการปฏิบัติตนได้ ดังนี้ 
 -ท าความสะอาดร่างกายอย่างสม่ าเสมอ 
 -พักผ่อนให้เพียงพอ 
 -รับประทานยาให้ครบ ตรงเวลา ตามแพทย์สั่ง 
 -ปรับเปลี่ยนความคิดในทางบวก 
 -รับประทานอาหารให้เป็นเวลา 
 -ท าจิตใจให้สดชื่นร่าเริง 
 -ออกก าลังกาย 
 -เลิกสูบบุหรี่ ยาเสพติดทุกชนิด 
 -ช่วยท างานบ้าน 
 -ท างานของตนเอง 



 
 

 

110 

 -ฝึกการนอนหลับให้เป็นเวลา พักหลับช่วงกลางคืน 
 ต่อมาให้ผู้ป่วยได้ฝึกรายงานอาการตนเองและแสดงความคิดเห็นต่อแผนการรักษาที่ตนเองได้รับ 
พบว่า ผู้ป่วยทุกคนสามารถบอกเล่าอาการตนเองและแสดงความคิดเห็นของตนเองได้ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่
ทราบว่าตนเองป่วยเป็นโรคจิตเภท ต้องรักษาด้วยการรับประทานยาสม่ าเสมอ ส่วนน้อยตอบว่า ไม่ทราบ  
คิดว่าตนเองป่วยเป็นโรคทางกายมา เมื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยบางส่วนปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของแพทย์ เพราะอยากหายไวๆ บางส่วนไม่ได้ปฏิบัติตาม เนื่องจาก คิดว่าหายแล้ว ไม่ได้มารับยา
และพบแพทย์ตามนัด หยุดรับประทานยาเองจนอาการก าเริบ โดย ณ ปัจจุบันให้ผู้ป่วยประเมินความพึงพอใจ
ต่อการรักษา ซึ่งพบว่าผู้ป่วยทุกคนพึงพอใจกับการรักษาที่ได้รับ เพราะท าให้หลับได้ อาการดีขึ้น ร่างกายดี
ขึ้น สบายใจขึน้ 
 เมื่อฝึกให้ผู้ป่วยได้วางแผนการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัวพบว่า ผู้ป่วยทุกคนมีแผนการ
ติดต่อสื่อสารและสามารถสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัวได้อย่างน้อยสุด 1 คน สามารถยกตัวอย่างค าพูดได้ 
โดยสมาชิกในครอบครัวที่ผู้ป่วยจะเลือกพูดคุยด้วยคนที่สนิทด้วยก่อนคือ พ่อ แม่ พ่ี น้อง สามี ภรรยา ลูก 
ส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องทั่วไป เช่น “ สบายดีไหม  กินข้าวกับอะไร” “ ก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการอย่างไร” 
“ท าไมถึงพามาโรงพยาบาล” “จะมารับกลับบ้านวันไหม” “ มีอะไรรับประทานบ้าง” เป็นต้น โดยวิธีการที่
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกใช้ในการสื่อสารคือ การพูดด้วยค าพูดชัดเจน ตรงประเด็น ใช้ค าพูดที่สุภาพไพเราะ  
รับฟังความคิดเห็น ตั้งใจฟังสิ่งที่คนอื่นพูด พูดให้ถูกเวลา บอกสิ่งที่ต้องการ มีการสบตาขณะสนทนา  
ให้เกียรติผู้อ่ืน เมื่อผู้ป่วยท าส าเร็จผู้ป่วยบอกว่า รู้สึกภูมิใจ สบายใจ ได้รับค าตอบ สิ่งที่ต้องการทราบ  
ดังตัวอย่างต่อไปนี้  
 สถานการณ์ท่ี 1  ผู้ป่วย  : “แม่หนูขอกลับบ้านก่อนได้ไหม เพราะหนูต้องไปเรียนหนังสือ”  
    แม่     : “เดี๋ยวก่อน รอสักพัก ให้หายดีก่อน” 
 สถานการณ์ท่ี 2 ผู้ป่วย  : “ถ้ากลับบ้านแล้ว จะมารับยาที่ไหน” 
    ลูกชาย  : “มารับที่โรงพยาบาลศรีธัญญา” 
 สถานการณ์ท่ี 3 ผู้ป่วย  : “พ่อสบายดีไหม” 
    พ่อ     : “สบายดี เป็นอย่างไรบ้างลูก”  
 ตัวอย่าง การน ากระบวนการจัดการตนเอง 7 ขั้นตอนมาใช้ในกิจกรรมที่ 6 

ใบงานที่ 6/3 การวางแผนการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัว 
กิจกรรม   ค าชี้แจง ให้ผู้ป่วยวางแผนการติดต่อสื่อสารกับสมาชิกในครอบครัวอย่างน้อย 1 คน 
1. สมาชิกในครอบครัวที่เป็นเป้าหมายในการสื่อสารของคุณคือใคร  คุณพ่อ 
2. เรื่องที่คุณจะสื่อสารด้วยคือเรื่องอะไร อยากจะท างานที่ดี มีอนาคต 
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3. ค าพูดแรกที่คุณจะเริ่มพูดกับคนที่คุณจะสื่อสารด้วย คุณจะใช้ค าพูดว่าอย่างไร ให้ยกตัวอย่างประโยค
ค าพูด 
 “สวัสดีค่ะ คุณพ่อ เป้นอย่างไรบ้าง สบายดีไหมค่ะ คิดถึงคุณพ่อนะค่ะ” 
4. วิธีการที่จะท าให้คุณส าเร็จในการสื่อสารต้องท าอย่างไร 
 1)  ใช้ค าพูดที่สุภาพ นุ่มนวลในการพูด 
 2) เรียบเรียงค าพูดให้เหมาะสม  
 3) บอกความต้องการ เรื่อง การท างานให้คุณพ่อทราบ 
5. คุณมีความมั่นใจมากน้อยแค่ไหนที่จะท าตามแผนการสื่อสาร 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
    ไม่ม่ันใจเลย                            มั่นใจปานกลาง                                    มั่นใจมากที่สุด 
6. คุณจะวัดผลลัพธ์จากการสื่อสารจากอะไร ผลจากการตอบรับค าพูดของคุณพ่อ 
7. คุณมีโอกาสที่จะไม่บรรลุตามเป้าหมายไหม ไม่มี 
    คุณจะการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างไร - 
8. ถ้าคุณท าส าเร็จคุณจะได้อะไร ได้พูดบอกในสิ่งที่ต้องการ และได้ท าในสิ่งที่ต้องการ 
 
กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

 1. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถค้นหาแหล่งทรัพยากรในชุมชนของตนเองได้ 

 2. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถวางแผนการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนได้ 

 3. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรในชุมชนได้วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

 หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 7  ผู้ป่วยสามารถ 

 1. บอกแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชนได้ 

 2. บอกวิธีการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนได้ 

 3. เข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรในชุมนได้ 

ระยะเวลา 60 นาที 

สาระส าคัญ 

  แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้มีหลายรูปแบบ และเป็นประโยชน์ช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถขอความช่วยเหลือ หรือเข้ารับบริการทางด้านสุขภาพได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว มีผู้ให้
ค าปรึกษาปัญหาทางด้านสุขภาพที่เกิดขึ้น การที่ผู้ป่วยรับรู้และรู้จักการใช้แหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุม
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นของตนเองจะช่วยลดเวลา ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพ่ือรับการรักษา อีกทั้งจะเป็นแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมที่ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการช่วยเหลือเมื่อมีอาการทางจิตก าเริบหรือต้องการค าปรึกษาได้  

สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

 1. ใบงานที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 

  2. ใบความรู้ที่ 7 แหล่งทรัพยากรในชุมชน 

 3. ดินสอ/ยางลบ  

กิจกรรม 

 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายผู้ป่วยภายในกลุ่ม ทบทวนกิจกรรมในครั้งที่ผ่านมาและอภิปรายผลการ
ปฏิบัติ จากการมอบหมายสมุดการบ้านกิจกรรมที่5 และ 6 และเกริ่นน าเข้าสู่กิจกรรมที่ 7 เรื่อง การ
ใช้แหล่งทรัพยากรในชุมชน 

 2. ให้ผู้ป่วยแต่ละรายได้บอกเล่าเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดข้ึนการการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรใน
ชุมชนที่เป็นปัญหาส าหรับตนเอง  

 3. ให้ผู้ป่วยค้นหาแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชนของตนเอง และแหล่งช่วยเหลือในการเรียนรู้
จัดการกับโรคที่ตนเองเป็นอยู่ 

 4. ให้ผู้ป่วยท าใบงานที่ 7 และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกันเก่ียวกับการใช้แหล่งทรัพยากร  

 5. ผู้วิจัยให้ค าแนะน าการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรที่มีอยู่ตามใบงานที่ 7 

 6. ให้ผู้ป่วยวางแผนการเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรที่ตนเองต้องไปใช้บริการอย่างต่อเนื่อง 

 7.  ผู้วิจัยสรุปเนื้อหากิจกรรมครั้งนี้และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย   

 8.  ผู้วิจัยสรุปกิจกรรมทั้งหมดที่ด าเนินการมาท้ัง 7 ครั้ง  

 9. ให้ผู้ป่วยช่วยกันสรุปประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม  

 10. ผู้วิจัยกล่าวค าขอบคุณผู้ป่วย และให้ผู้ป่วยกล่าวค าอ าลาภายในกลุ่ม และสิ้นสุดการท า
กิจกรรม 

การประเมินผล 

 1. ผู้ป่วยบอกแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชนได้ 

 2.ผู้ป่วยบอกวิธีการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชนได้ 

 3. ผู้ป่วยเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรในชุมนได้ 

 ซึ่งผลที่ได้รับหลังการด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นในครั้งนี้ได้แก ่
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 เมื่อให้ผู้ป่วยได้บอกเล่าปัญหาที่เกิดขึ้นจากการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน พบว่า ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ไม่มีปัญหาในการเข้ารับการรักษา มีผู้ป่วยส่วนหนึ่งไม่ทราบว่าตนเองต้องไปรับการรักษาที่ไหน ต้องท า
อย่างไร และผู้ป่วยรายหนึ่งบอก เคยเข้ารับการรักษาโรงพยาบาลตามสิทธิ์ แต่ถูกเรียบเก็บเงินค่ารักษาผู้วิจัย 
เมื่อให้ความรู้และวิธีการเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน ผู้ป่วยสามารถบอกแหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชน
ตนเองได้ โดยเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน ตามสิทธิการรักษาของตนเอง โดยเมื่อเกิดปัญหา
สุขภาพจิตขึ้นผู้ป่วยเลือกที่จะปรึกษาคนในครอบครัว ปรึกษาแพทย์ มาพบแพทย์ รับประทานยา ผู้ป่วย
วางแผนการรับการรักษาครั้งต่อไปได้ว่าควรปฏิบัติดังนี้ 

 -เตรียมตนเองให้พร้อม แต่งกายให้เรียบร้อย เตรียมค าถามก่อนมาพบแพทย์ 

 -เตรียมเอกสารให้พร้อม เช่น ใบนัด บัตรประชาชน ใบส่งตัว 

 -น ายาเดิมที่รับประทานมาด้วย 

 -มาโรงพยาบาลให้ตรงเวลาที่นัด 

 -มารับบริการตามสิทธิการรักษา 

 ซึ่งพบว่าผู้ป่วยทุกคนมีความมั่นใจในการเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรในชุมชนของตนเองใน
ระดับ 7-10 คะแนน  

 ตัวอย่าง การน ากระบวนการจัดการตนเอง 7 ขั้นตอนมาใช้ในกิจกรรมที่ 7 
ใบงานที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรพัยากรในชุมชน 

กิจกรรม   ค าชี้แจง ให้ผู้ป่วยตอบค าถามดังต่อไปนี้ 
1. เมื่อคุณมีปัญหาทางด้านสุขภาพจิตคุณท าอย่างไร มาหาหมอ มารับยาไปรับประทาน 
2. คุณมีแพทย์ที่ตรวจรับการรักษาเป็นประจ าหรือไม่ แพทย์ที่คุณตรวจชื่ออะไร มี คุณหมอ............ 
3. เมื่อคุณมีปัญหาสุขภาพจิตคุณไปที่ไหน 
 เวลาปกต ิ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
 เวลาฉุกเฉิน โรงพยาบาลศรีธัญญา 
4.  แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่คุณสามารถรับบริการได้มีอะไรบ้าง 
 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
5. คุณเคยมีปัญหาการเข้ารับบริการแหล่งทรัพยากรในชุมชนหรอืไม่ อย่างไร 
 ไม่มี 
6. คุณวางแผนอย่างไรในการไปโรงพยาบาลครั้งต่อไป 
 น าบัตรประชาชนมาดว้ย 
 น ายาเดิมมา 
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7. คุณมีความมั่นใจมากน้อยแค่ไหนในการเข้ารับบริการในแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 ไม่มีความมั่นใจเลย    มั่นใจปานกลาง              มั่นใจมากที่สุด 
 

 ช่วงระยะสิ้นสุดสัมพันธภาพ 

 การด าเนินกิจกรรมทั้ง 7 กิจกรรม ได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วยทุกคนเป็นอย่างดี เกิดการ
แลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ภายในกลุ่ม ผู้ป่วยสามารถร่วมแสดงความคิดเห็นได้ ผู้ป่วยสามารถ
น าความรู้ที่ได้รับไปปฏิบัติเพ่ือให้เกิดทักษะในการจัดการกับอาการทางลบที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของ
ตนเองได้ดีขึ้น ซึ่งเมื่อผู้วิจัยได้ให้ผู้ป่วยช่วยกันสรุปประโยชน์ที่ ได้จากการเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมนี้  
พบว่า  -รู้สึกดี สบายใจ และสนุกสนาน 

 -ได้รับความรู้ มีแนวทางในการดูแลตนเอง เพ่ือน ามาปรับใช้ในการดูแลตนเอง 

 -เข้าใจกับโรคและอาการท่ีเป็นอยู่ 

 -รู้จักอาการตนเองมากขึ้น รู้ปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองและการดูแลตนเอง 

 -รู้จักเพ่ือนที่ดี มีเพ่ือนที่เข้าใจ ได้แลกเปลี่ยนความคิด 

 -ได้ทราบวิธีการแก้ไขปัญหา มีที่ปรึกษา 

 -รู้จักการใช้แหล่งประโยชน์ในชุมชน 

 -รู้จักวิธีขอความช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง 

 -รู้จักการควบคุมอารมณ์ตนเอง 

 -ได้รับค าแนะน าในการรับประทานยา 

 -สามารถท าให้หายจากโรค 

 -มีประโยชน์ต่อการน าไปใช้ในชีวิตประจ าวัน 

 -มีสติในการใช้ชีวิตประจ าวันและท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 -สุขภาพจิตดี ลดความวิตกกังวล สมองปลอดโปร่ง 

 -ผ่อนคลายความกังวลใจ 

 -สามารถจัดการตนเองได้ดีขึ้นไม่เหมือนตอนมาแรกๆ 

 -เพ่ิมความม่ันใจมากขึ้น 

   

  2.3 ผู้วิจัยให้ผู้ช่วยวิจัยประเมินโดยใช้เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบประเมิน
อาการทางลบ เพ่ือประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มทดลองหลังด าเนินโปรแกรมการ



 
 

 

115 

จัดการอาการทางลบด้วยตนเองกิจกรรมที่ 7 เสร็จสิ้นแล้ว และได้ตรวจสอบคะแนนอาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบทุกคน ซึ่งก าหนดให้ระดับคะแนนอาการทางลบในกลุ่มทดลองทุกคน
อยู่ในช่วงผ่านเกณฑ์ และจากการประเมินพบว่า ผู้ป่วยมีคะแนนอาการทางลบผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดไว้
ทั้ง 20 คน คือ มีคะแนนอาการทางลบต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อยลงมา (น้อยกว่า 18 คะแนนหรือ  
T-scores น้อยกว่า 44) ดังนั้นจึงถือว่าผู้ป่วยได้รับกิจกรรมตามโปรแกรมครบถ้วนและมีประสิทธิภาพ 
ดังตารางที ่6  
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ตารางที่ 6 คะแนนอาการทางลบและการแปลผลของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) และหลังการ
ทดลอง (Post-test) 

คนที่ 

แบบประเมินอาการทางลบ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน T- score แปลผล คะแนน T-score แปลผล 

1 23 52 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 16 44 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
2 21 49 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 15 39 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
3 23 52 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 16 44 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
4 20 47 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 14 38 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
5 19 46 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 14 38 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
6 26 57 สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 17 42 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
7 23 52 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 15 39 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
8 22 50 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 15 39 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
9 22 50 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 11 33 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 
10 23 52 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 12 34 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 
11 19 46 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 14 38 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
12 24 54 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 14 38 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
13 25 55 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 17 42 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
14 19 46 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 15 39 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
15 21 49 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 14 38 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
16 21 49 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 17 42 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
17 18 44 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 13 36 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 
18 26 57 สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 16 44 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
19 21 49 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 16 44 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 
20 20 47 อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 15 39 ต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ย 

 จากตารางที่ 6 พบว่าคะแนนอาการทางลบซึ่งเป็นคะแนนดิบจะถูกเปลี่ยนเป็นคะแนน T-
score ซึ่ง T-score คือ ค่าคะแนนมาตรฐาน ที่ใช้ประโยชน์เพ่ือการเปรียบเทียบคะแนน และใช้เป็น
แนวทางในการแปลผล T-score โดยค่าคะแนน T-score ที่ปรากฏจะเป็นการคิดเปรียบเทียบกับ
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างมาตรฐาน ไม่ใช่ T-score ของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย โดยพบว่า
ผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มทดลองก่อนการทดลองมีคะแนนอาการทางลบส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 
หลังการทดลองมีคะแนนอาการทางลบลดลงต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อยจนถึงต่ ากว่าเกณฑ์เฉลี่ยทุก
คน ซึ่งอาจเป็นเพราะว่าโปรแกรมการจัดการอาการทางลบช่วยให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้และจัดการกับอาการ
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ทางลบของตนเองได้ เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ทักษะต่างๆ ที่ช่วยให้ผู้ป่วยน าไปใช้ได้ในการท าหน้าที่
ของตนเอง รวมถึงสร้างความม่ันใจในการปฏิบัติตามแผนการดูแลตนเอง 

 3. ระยะการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้ใช้การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้ช่วยวิจัย โดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งผู้วิจัยจะให้ค า
ชี้แจง ค าแนะน าในการตอบแบบสอบถามให้ผู้ช่วยวิจัยที่จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลให้เข้าใจวิธีการ
และข้อมูลที่ต้องการรวบรวม เพ่ือให้ข้อมูลการเก็บรวบรวมข้อมูลมีความถูกต้อง ครบถ้วนและ
ปราศจากความล าเอียง  

 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองดังนี้ 
  1) ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง  
(Pre-test) โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต ในวันที่ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง   
  2) หลังสิ้นสุดโปรแกรมแล้ว 3 วัน ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วย
จิตเภทตามแบบวัดทักษะชีวิตหลังการทดลอง (Post-test) และให้กลุ่มตัวอย่างได้แสดงความรู้สึกใน
การเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรม เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยและสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรม  ผู้วิจัยกล่าว
ขอบคุณ  

  3). ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติต่อไป 

 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมดังนี้ 

  1) ผู้วิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง (Pre-test) 
โดยให้ผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบวัดทักษะชีวิต  

  2) หลังจากผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบสอบถามเสร็จ ผู้วิจัยอธิบายว่าจะมาพบกลุ่ม
ตัวอย่างอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 2 เพ่ือประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทอีกครั้ง (Post-test) ใน
ระหว่างนี้กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยผู้วิจัยวิชาชีพโรงพยาบาลศรีธัญญาที่จัดให้มี
ขึ้น เพื่อให้บริการแก่ผู้ป่วยในโรคจิตเภท ได้แก่ การประเมินด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม 
การให้การดูแลตามปัญหาเฉพาะรายและระดับความเร่ งด่วนตั้ งแต่ระดับวิกฤต รุนแรง  
ปานกลางและเล็กน้อย การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนที่เหมาะสมกับโรค การบ าบัดทางจิตสังคม  
การให้สุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคจิตเภท และการวางแผนกาจ าหน่ายเพ่ือกลับสู่ครอบครัวและชุมชน 

  3) เมื่อครบก าหนดการวิจัย ผู้วิจัยจะท าประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทใน
สัปดาห์ที่ 2 โดยให้ผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบวัดทักษะชีวิตอีกครั้ง และผู้วิจัยแจ้งกลุ่มตัวอย่างสิ้นสุดการ
ด าเนินการวิจัย และกล่าวขอบคุณที่ให้ความร่วมมือในการวิจัยเป็นอย่างดี 
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 4. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป มีข้ันตอนดังนี้ 

 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ยและร้อยละ 

 2. การเปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาล
ตามปกติ และการเปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ระหว่างกลุ่มทดลอง ที่ได้รับโปรแกรมการจัดการ
อาการทางลบด้วยตนเอง และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (Pair t-test) 
หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 

 3. ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระยะเตรียมการ 

เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
1. โปรแกรมการจัดการ 
อาการทางลบด้วยตนเอง 
2. แบบประเมินการท าหน้าที่ 
ของผู้ป่วยจิตเภท 
3. แบบประเมินอาการทางลบ 

เตรียมสถานที่ 
ขอความร่วมมือจาก 
แผนกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลศรีธัญญา  
เพ่ือท าการทดลองและ 
เก็บรวบรวมข้อมูล 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด
ไว้ แบ่งเป็นกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง 

กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน 

ประเมินอาการทางลบและการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง โดยผู้ช่วยวิจัย 

ให้การดูแลตามโปรแกรมการจัดการอาการทาง
ลบด้วยตนเอง ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้
เกี่ยวกับการจัดการตนเองและอาการทางลบ 
กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองใน 
การด ารงชีวิตประจ าวัน 
กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับ 
อาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด  
กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา 
กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการจัดการ 
กับอารมณ์ 
กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร 
กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 

 

ให้การดูแลตามการพยาบาลปกติ 
ได้รับการดูแลจากพยาบาลวิชาชีพ 
โ ร งพย าบ าลศ รี ธั ญญ า  ไ ด้ แ ก่   
การประเมินด้ านร่ างกาย จิ ตใจ  
จิตวิญญาณ และสังคม ให้การดูแล
ตามปัญหาเฉพาะรายและระดับ
ความเร่ งด่วนตั้ งแต่ ระดับวิกฤต 
รุนแรง  ปานกลางและเล็กน้อย  
การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนที่
เหมาะสมกับโรค การบ าบัดทางจิต
สังคม การให้สุขภาพจิตศึกษาในเรื่อง
โรคจิตเภท และการวางแผนการ
จ าหน่ายเพ่ือกลับสู่ครอบครัวและ
ชุมชน 

 
ระยะประเมินผล 3 วันหลังจากสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรมที่ 7 

ประเมินอาการทางลบและการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลอง โดยผู้ช่วยวิจัย 
 



 

 

บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง
ต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบของกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองกับกลุ่มผู้ป่ วยที่ได้
การพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20)  
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโรค (ICD 10) ที่มาเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่
โรงพยาบาลศรีธัญญา จ านวน 40 คน ซึ่งมีจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน (Match- Pairs) ระหว่าง
ระยะเวลาความเจ็บป่วยและคะแนนอาการทางลบ แล้วสุ่มเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และกลุ่ม
ควบคุมจ านวน 20 คน โดยมีการวัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังการ
ทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) 
 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียดตามล าดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ตอนที่ 2 เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลองของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 ตอนที่ 3 เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ  อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ และ
ระยะเวลาความเจ็บป่วย 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง

(n=20) 
กลุ่มควบคุม

(n=20) 
รวม (n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
     หญิง 
     ชาย 

 
10 
10 

 
50 
50 

 
10 
10 

 
50 
50 

 
20 
20 

 
50 
50 

อายุ (ปี) 
     20 -29 ปี                          
     30 -39 ปี 
     40 -49 ปี 
     50 -59 ปี 

 
 4 
8 
7 
1                

                                                                                   
   20 
   40 
   35 
   5          

 
3 
4 
10 
3 

 
15 
20 
50 
15 

 
7 
12 
17 
4 

 
17.5 
30 

42.5 
10     

ระดับการศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษา/ปวช/ปวส 
     ปริญญาตรี 

 
5 
13 
2 

 
25 
65 
10 

 
5 
11 
4 

 
25 
55 
20 

 
10 
24 
6 

 
25 
60 
15 

อาชีพ 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
     รับจ้าง 
     ค้าขาย 
     ธุรกิจสว่นตัว 

 
10 
8 
2 
- 

  
50 
40 
10 
-         

 
13 
3 
2 
2 

 
65 
15 
10 
10 

 
23 
11 
4 
2 

 
57.5 
27.5 
10 
5 

ระยะเวลาความเจ็บป่วย 
     0-5 ปี 
     6-10 ปี 
     11-15 ปี 
     16-20 ปี 
     มากกว่า 20 ปี 

 
11 
3 
5 
- 
1 

 
55 
15 
25 
- 
5 

 
7 
7 
9 
4 
- 

 
35 
35 
45 
20 
- 

 
18 
12 
5 
4 
1 

 
45 
30 

12.5 
10 
2.5 
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 จากตารางที่ 7 พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภททั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิงและ
ชายเท่ากันร้อยละ 50 มีอายุระหว่าง 40-49  ปี คิดเป็นร้อยละ 50และ 42.5 ตามล าดับ ส่วนใหญ่จบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 65 และ 60 ตามล าดับ การประกอบอาชีพส่วนใหญ่ไม่ได้
ประกอบอาชีพร้อยละ 50 และ 65 ตามล าดับ มีประกอบอาชีพรับจ้างมากที่สุดร้อยละ 40 และ 15 
ตามล าดับ และผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองมีระยะเวลาความเจ็บป่วยอยู่ระหว่าง 0-5 ปี มากที่สุด  
คิดเป็นร้อยละ 45 ส่วนกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาความเจ็บป่วยอยู่ระหว่าง 11-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 45
     



 
 

 

123 

ตารางที่ 8 คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท และการแปลผลของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) 
และหลังการทดลอง (Post-test) 

คนที่ 
 

แบบประเมินการท าหน้าที่ 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน              แปลผล คะแนน            แปลผล 

1 128 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 145 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
2 120 เท่ากับค่ามาตรฐาน 145 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
3 114 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 132 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
4 121 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 150 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
5 123 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 142 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
6 108 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 141 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
7 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 132 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
8 103 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 143 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
9 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 136 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
10 92 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 134 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
11 135 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 148 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
12 141 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 145 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
13 128 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 144 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
14 101 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 130 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
15 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 144 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
16 110 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 146 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
17 139 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 150 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
18 100 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 132 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
19 131 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 147 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
20 128 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 146 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

 จากตารางที่ 8 พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองมีคะแนนการท าหน้าที่ก่อนการทดลองต่ ากว่า
มาตรฐานจ านวน 7 คน (ค่ามาตรฐานที่ใช้เท่ากับ 120 คะแนน) แต่ภายหลังการทดลองพบว่าผู้ป่วย
จิตเภทมีคะแนนการท าหน้าที่สูงกว่ามาตรฐานทุกคน ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมการจัดการอาการทาง
ลบด้วยตนเอง มีส่วนในการท าให้ผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหาตนเอง มีการวางแผนและฝึกทักษะที่จ าเป็น ที่
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรับผิดชอบต่อตนเองในการท าหน้าที่มากขึ้น 
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ตารางที่ 9 คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท และการแปลผลของกลุ่มควบคุมก่อน (Pre-test) 
และหลังการทดลอง (Post-test) 

คนที่ 
 

แบบประเมินการท าหน้าที ่

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 106 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 108 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
2 115 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 123 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
3 102 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 102 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
4 108 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 109 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
5 138 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 121 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
6 101 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 107 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
7 118 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 117 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
8 130 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 112 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
9 144 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 136 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
10 126 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 122 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
11 116 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 116 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
12 99 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 111 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
13 132 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 125 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
14 137 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 133 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
15 124 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 131 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
16 116 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 127 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
17 124 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 128 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
18 97 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 104 ต่ ากว่าค่ามาตรฐาน 
19 134 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 124 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 
20 130 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 130 สูงกว่าค่ามาตรฐาน 

 จากตารางที่ 9 พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทในกลุ่มควบคุมมีคะแนนการท าหน้าที่ต่ ากว่ามาตรฐาน
จ านวน 10 คน แต่หลังการทดลอง พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีคะแนนการท าหน้าที่ต่ ากว่ามาตรฐาน
จ านวน 9 คน ซึ่งลดลงจ านวน 1 คน และมีผู้ป่วยจ านวน 2 คนที่มีการท าหน้าที่สูงกว่ามาตรฐานเมื่อ
เทียบกับก่อนการทดลอง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยได้รับการรักษาจนอาการทางจิตทุเลาลง ร่วมกับ
การปรับตัวและเรียนรู้เกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองจากการพยาบาลตามปกติ เช่น การเข้าร่วม
กลุ่มกิจกรรมสุขภาพจิตศึกษา จนท าให้ผู้ป่วยสนใจในการท าหน้าที่ของตนเองมากขึ้น 
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ตอนที่  2 เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
ตารางที่ 10 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=20) 
 

คะแนนการท าหน้าที่ X S.D. ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง       
     ก่อนการทดลอง 119.80 13.648 ต่ า 19 -9.029* .000 
     หลังการทดลอง 141.60 6.484 สูง    
กลุ่มควบคุม       
     ก่อนการทดลอง 119.85 14.240 ต่ า   19 .293 .773 
     หลังการทดลอง 119.30 10.229 ต่ า    

*p < .001 
 จากตารางที่ 10 พบว่า คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของ
กลุ่มทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= -9.029) โดยคะแนนเฉลี่ยการท า
หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับสมมติฐาน
ข้อที่ 1 นั่นคือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการ
ทางลบด้วยตนเองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ในทางตรงกันข้าม
พบว่าคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมหลังการทดลองไม่แตกต่างกับก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (t= .293) 
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ตารางท่ี 11 เปรียบเทียบการท าหน้าที่รายด้านของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง 
 

คะแนนการท าหน้าที่ 
รายด้าน 

ก่อน 
การทดลอง 

หลัง 
การทดลอง t 

p-
value 

 X S.D. X S.D. 

การดูแลตนเอง 31.50 4.161 36.45 2.481 -5.304* .000 
การควบคุมอารมณ์ 37.95 5.633 45.85 1.954 -7.120* .000 
การสร้างสัมพันธภาพทางสังคม 15.70 2.452 18.85 1.531 -6.315* .000 
การติดต่อสื่อสาร 18.20 3.054 21.30 1.490 -4.584* .000 
ความรับผิดชอบ 16.45 2.743 19.15 1.226 -4.685* .000 

โดยรวม 119.80 13.648 141.60 6.484 -9.029* .000 

*p < .001 
 จากตารางที่ 11 พบว่าการท าหน้าที่รายด้านของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ พบว่าค่าเฉลี่ยการท า
หน้าที่รายด้านของผู้ป่วยจิตเภทมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยหลัง
ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองผู้ป่วยจิตเภทมีค่าคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ราย
ด้านในทุกด้านสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
ตารางที่ 12 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=40) 

คะแนนการท าหน้าที่ X S.D. ระดับ df t p-value 

ก่อนการทดลอง       
     กลุ่มทดลอง 119.80 13.648 ต่ า 19 -.012 .991 
     กลุ่มควบคุม 119.85 14.240 ต่ า    
หลังการทดลอง       
     กลุ่มทดลอง 141.60 6.484 สูง 19 8.612* .000 
     กลุ่มควบคุม 119.30 10.229 ต่ า    

*p < .001 
 จากตารางที่ 12 พบว่า คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  
ระดับ .05 (t= -.012) แต่หลังการทดลองพบว่าค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 8.612)  
โดยคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม  ซึ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 



 

 

บทที่ 5  

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi- Experimental Design) แบบสองกลุ่มวัดก่อนและ
หลังการทดลอง โดยมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มกลุ่ม(The Pretest-Posttest Control Group Design)   
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
ทางลบ  ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ตัวแปรตาม คือ การท าหน้าที่ของผู้ป่วย
จิตเภทที่มีอาการทางลบ  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.  เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง  
 2.  เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1.  การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ
ด้วยตนเองสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม 
 2.  การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ
ด้วยตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1.  ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20) ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโรค (ICD 10) ที่มาเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสังกัด
กรมสุขภาพจิต   
 2.  กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F 20) ตามเกณฑ์ 
การวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโรค (ICD 10) ที่มาเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล
ศรีธัญญา จ านวน 40 คน ซึ่งมคีุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้ แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คนและกลุ่มควบคุม 
20 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
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 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 4 ชุด ได้แก ่
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตเภทฉบับภาษาไทย 
(Positive and Negative Syndrome Scale-Thai: PANSS-T) ที่แปลโดย ธนา นิลชัยโกวิท และคณะ (2543) 
ประกอบด้วยแบบประเมินอาการทางบวกและแบบประเมินอาการทางลบ ใช้ส าหรับคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบเด่น และแบบประเมินภาวะวิกฤตตามระดับความเร่งด่วน (Staging) ของ
โรงพยาบาลศรีธัญญา (2559) ส าหรับคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการทางจิตทุเลาลง 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
ประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรม 7 กิจกรรม เป็นรายกลุ่มจ านวน 4 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ
กิจกรรมละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ติดต่อกันเป็นเวลา 2 สัปดาห์ดังนี้ 
   กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเองและ
อาการทางลบ 
  กิจกรรมที่ 2 การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน 
  กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทาง
ความคิด  
  กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาทักษะการใช้ยา 
  กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ 
  กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร 
  กิจกรรมที่ 7 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
 โดยเครื่องมือชุดนี้ ผู้วิจัยได้แก้ไขตามค าแนะน าจากผู้ทรงคุณวุฒิและได้ตรวจสอบความตรง
เชิงเนื้อหา จากนั้นได้น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่างที่ใช้ในการทดลองครั้งนี้จ านวน 10 คน แล้วมีการปรับปรุงแก้ไขให้เครื่องมือมีความสมบูรณ์
อีกครั้งก่อนน าไปใช้จริง 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัด
การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิตของ Rosen et al. (1989) ที่มีการแปลเป็นไทย
โดย อรววรณ วรรณชาติ (2550) 
   3.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับอายุ เพศ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเจ็บป่วย และอาชีพ เป็นแบบสอบถาม
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง 
  3.2 แบบวัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิตของ Rosen et 
al. (1989) แปลเป็นภาษาไทยโดยอรวรรณ วรรณชาติ (2550) ใช้ในการประเมินการท าหน้าที่ของ
ผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 5 ด้านได้แก่ 1) ด้านการดูแลตนเอง 2) ด้านการควบคุมอารมณ์ 3) ด้าน
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สัมพันธภาพทางสังคม 4) ด้านการติดต่อสื่อสาร และ 5) ด้านความรับผิดชอบ ตรวจสอบได้ค่าความตรง
ของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 0.89 ค่าความเที่ยง (Chronbach’s alpha coefficient) 
ท่ากับ 0.94 
 4. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิตโรคจิตเภทฉบับภาษาไทย เฉพาะ
แบบประเมินอาการทางลบ (Positive and Negative Syndrome Scale-Thai: PANSS-T) ที่แปลโดย ธนา นิล
ชัยโกวิท และคณะ (2543) โดยการวิจัยนี้ ผู้วิจัยก าหนดเกณฑ์ในการประเมินผลอาการทางลบของผู้ป่วย
ภายหลังการด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นทั้ง 7 กิจกรรม โดยถือเกณฑ์การประเมิน PANSS ที่มีคะแนนน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 55 แสดงว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบดีขึ้น ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1.00 และค่า
ความเที่ยงเท่ากับ 0.90 
 
วิธีการด าเนินการทดลอง 
 การด าเนินการทดลองแบ่งเป็น 3 ระยะ  ดังนี้  
 1.  ระยะเตรียมการทดลอง 
   1.1 ผู้วิจัยเตรียมความรู้ และฝึกการท ากลุ่มโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ 
   1.2 ผู้วิจัยเตรียมเครื่องมือและศึกษาเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
   1.3 ผู้วิจัยส่งวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารคณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาล 
ศรีธัญญา 
   1.4 ผู้วิจัยเตรียมติดต่อประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา เพ่ือขอความ
ร่วมมือในการท าวิจัย 
   1.5 เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลศรีธัญญา พยาบาลเข้าพบหัวหน้างาน
แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญาเพ่ือชี้แจ้งรายละเอียดต่างๆ ในการวิจัยและขอความอนุเคราะห์ในการใช้
สถานที ่
   1.6  ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของพยาบาลผู้ช่วยวิจัย ในการใช้แบบประเมินเพ่ือคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างและเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการทดลอง 
   1.7  ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างพร้อมผู้ช่วยวิจัย ที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ศรีธัญญา และขออนุญาตศึกษาประวัติผู้ป่วยจากเวชระเบียนผู้ป่วย เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ
ตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 
   1.8  เมื่อผู้วิจัยได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างครบตามจ านวนที่ก าหนดไว้แล้ว ผู้วิจัยจะให้ข้อมูล 
ค าชี้แจง วัตถุประสงค์ ขั้นตอนการท าการวิจัย การพิทักษ์สิทธ์ผู้ป่วยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการ
วิจัย พร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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  1.9  ผู้วิจัยด าเนินการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ทั้งหมด 45 คน โดยเลือกจับคู่แยกตามตึก จากจ านวนตึกหญิง 2 ตึก และตึกชาย 2 ตึก 
จับคู่ระหว่างระยะเวลาความเจ็บป่วย และคะแนนอาการทางลบ เพ่ือควบคุมปัจจัยแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อ
การวิจัย โดยก าหนดให้แต่ละคู่มีระยะเวลาความเจ็บป่วยแตกต่างกันไม่เกิน 10 ปี และคะแนนอาการทางลบ
แตกต่างกันไม่เกิน 5 คะแนน จนได้กลุ่มตัวอย่างครบจ านวน 20 คู่ และจับฉลากเลือกตึกหญิงและตึกชาย
อย่างละ 1 ตึก เพ่ือเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มทดลองจะแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดยมีการ
ปกปิดกลุ่มตัวอย่างไม่ให้ผู้ช่วยวิจัยทราบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้ง 40 คนอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม  
ดังตารางที่ 2 
   1.10  ผู้วิจัยด าเนินการส ารวจข้อมูลส่วนบุคคล พยาบาลผู้ช่วยวิจัยประเมินอาการทางลบ
ของผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้แบบประเมิน PANSS เฉพาะข้อค าถามกลุ่ม
อาการลบ และประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้แบบประเมินวัดทักษะชีวิตของ Rosen et al. 
(1989) ในการวัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง (Pre-test) ผู้วิจัยนัดหมายวัน 
เวลา สถานที่ในการด าเนินการวิจัยแก่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 2.  ระยะด าเนินการทดลอง 
   2.1  กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลตามปกติเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ (สัปดาห์ที่ 2) 
โดยได้รับการประเมินด้านร่างกาย  จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม ให้การดูแลตามปัญหาเฉพาะรายและ
ระดับความเร่งด่วนตั้งแต่ระดับวิกฤต รุนแรง ปานกลางและเล็กน้อย การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนที่
เหมาะสมกับโรค การบ าบัดทางจิตสังคม การให้สุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคจิตเภท และการวางแผนการ
จ าหน่ายเพ่ือกลับสู่ครอบครัวและชุมชน 
   2.2  กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินการทดลองวิจัย โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการจัดการ
อาการทางลบด้วยตนเอง จ านวนกิจกรรมทั้งหมด 7 ครั้ง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม  ติดต่อกัน 2 
สัปดาห์ ระยะเวลาในกิจกรรมแต่ละครั้ง 60-90 นาท ี
 3.  ระยะการเก็บรวบรวมข้อมูล  

 การวิจัยครั้งนี้ใช้การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้ช่วยวิจัย โดยใช้แบบสอบถาม ซึ่งผู้วิจัยจะให้ค า
ชี้แจง ค าแนะน าในการตอบแบบสอบถามให้ผู้ช่วยวิจัยที่จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลให้เข้าใจวิธีการ
และข้อมูลที่ต้องการรวบรวม เพ่ือให้ข้อมูลการเก็บรวบรวมข้อมูลมีความถูกต้อง ครบถ้ว นและ
ปราศจากความล าเอียง  

  3.1 ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง (Pre-test) โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต ในวันที่ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง   
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  3.2 หลังสิ้นสุดโปรแกรมแล้ว 3 วัน ผู้ช่วยวิจัยท าการประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วย
จิตเภทของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Post-test) โดยใช้แบบวัดทักษะชีวิต  

  3.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติต่อไป 

   

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป มาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ 
หาค่าเฉลี่ยและร้อยละ ส าหรับข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ใช้สถิติทดสอบที (Pair t-test)  
หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) เพ่ือการเปรียบเทียบ
คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

 

สรุปผลการวิจัย 

 สรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัยได้ดังนี้ 

 1.  คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม 
การจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .05 (t= -9.029 , df= 19 )  

 2.  หลังการทดลอง พบว่าคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบของกลุ่มที่
ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (t= 8.612 , df=19) 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

 ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัย จ าแนกออกเป็น 2 ตอน ดังนี้ 

 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบ ทั้งใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นเพศหญิงและชายเท่ากันร้อยละ 50 มีอายุระหว่าง 40-49 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 50 และ 42.5 ตามล าดับ ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 65 และ 60 
ตามล าดับ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 50 และ 65 ตามล าดับ มีการประกอบอาชีพ
รับจ้างมากที่สุดร้อยละ 40 และ 15 ตามล าดับ และผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองมีระยะเวลาความ
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เจ็บป่วยอยู่ระหว่าง 0-5 ปี มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 45 ส่วนกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาความเจ็บป่วยอยู่
ระหว่าง 11-15 ปี คิดเป็นร้อยละ 45 

 ผลจากการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายได้ดังนี้ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบในการศึกษาครั้งนี้ เป็น
เพศหญิงและเพศชายเท่ากัน อายุที่พบมากที่สุดอยู่ในช่วง 40-49 ปี ร้อยละ 42.5 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Patel et al. (2014) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบช่วงอายุระหว่าง 40-49 ปี จะพบความชุกของ
อาการทางลบที่ร้อยละ 42.9 โดย Buchanan (2007) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องจากการแสดงของ
โรคจะพบในอายุมากกว่า 45 ปี ซึ่งพบความบกพร่องของโรคได้ถึงร้อยละ 37 

 ระดับการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีการศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 60 ซึ่งจาก
การศึกษาของ McGurk et al. (2000) พบว่า ระดับการศึกษาที่สูงมีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ
อาการทางลบที่ลดลง  แต่จากการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการทางลบมีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา แต่มีปัญหา
อาการทางลบที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก ผู้ป่วยมีความบกพร่องในการจัดการกับสภาวะ
สุขภาพของตนเอง (Pratt et al., 2008)  ดังนั้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงมีความสามารถที่จะเรียนรู้และฝึกทักษะใน
การจัดการอาการด้วยตนเองได้  

 ด้านการประกอบอาชีพ พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพถึงร้อยละ 
57.5 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Fervaha, Foussias, Agid, and Remington (2014) ที่พบว่า ผู้ป่วย 
จิตเภทส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 84.1 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยท าให้
ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ (Llorca et al., 2012) ซึ่งเมื่อผู้ป่วยสามารถท าหน้าที่ได้ลดลง อาจท า
ให้การถูกจ้างงานลดลง (Lindenmayer, 2008) ผู้ป่วยไม่สนใจรับผิดชอบในหน้าที่ของตนเองได้ ท าให้เป็นภาระ
ของครอบครัวตามมา (Chan, 2011) 

 ระยะเวลาความเจ็บป่วย พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบส่วนใหญ่ มีระยะเวลาความเจ็บป่วยอยู่
ที่ 0-5 ปี ร้อยละ 45 ซึ่งพบว่า อาการทางลบที่เกิดขึ้นจะท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ า  
เกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่เพ่ิมขึ้น (Herbener & Harrow, 2004) โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยจิตเภทจะมีระยะ
อาการน ามาก่อนการเกิดโรคประมาณ 5 ปี และมีระยะเวลาของโรคจิตเภทนาน 1 ปี (พิเชฐ อุดมรัตน์ และ 
สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ดังนั้นจึงสามารถพบผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาได้บ่อยขึ้นในช่วงระยะเวลา  
0-5 ปี  
 

  

 

 

 ตอนที่ 2 การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 
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 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีอาการทางลบ ผลการวิจัยสามารถน ามาอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัยได้ดังนี้ 

 สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับโปรแกรมการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรม 
 ผลการวิจัยพบว่า การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ
อาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่าก่อนได้รับโปแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p< .05) (t= -
9.029, df= 19) ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ซึ่งสามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 
 คะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ
ด้วยตนเองสูงกว่าก่อนการทดลอง อาจเนื่องจากรูปแบบโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง มีการ
ให้ความรู้ และการฝึกทักษะที่จ าเป็น เพ่ือน าไปใช้ในการจัดการกับปัญหาอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
โดยเป็นไปตามแนวคิดการจัดการด้วยตนเองของ Lorig et al. (2013) ที่เน้นให้ผู้ป่วยได้มีความรู้ เพ่ือน า
ความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์กับทักษะต่างๆ ที่จ าเป็นในการจัดการกับตนเอง จึงท าให้ผู้ป่วยสามารถที่จะเข้าใจ
อาการ สาเหตุที่ท าให้เกิดอาการทางลบได้ดียิ่งขึ้น โดยการจัดการตนเองผู้ป่วยจะต้องรู้จักรับผิดชอบต่อตนเอง
ในการวางแผนเพ่ือจัดการกับอาการ ปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองที่เกิดจากความเจ็บป่วย อย่างเป็นขั้นตอนตาม
กระบวนการจัดการตนเองทั้ง 7 ขั้นตอน (Lorig et al., 2013) คือ  
 ขั้นตอนที่ 1 การก าหนดวัตถุประสงค์หรือเป้าหมายในสิ่งที่ผู้ป่วยจะท า จะเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยได้
ตรวจสอบปัญหาของตนเอง รับรู้ปัญหาที่เกิดขึ้นและต้องการจะแก้ไขให้ดีขึ้น  
 ขั้นตอนที่ 2  ค้นหาวิธีการต่างๆ เพ่ือให้สามารถแก้ไขปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้นกับตนเอง โดยใช้ความรู้
และฝึกทักษะที่ได้รับ เพ่ือให้ตนเองสามารถท าหน้าที่ต่อไปได้ โดยเมื่อผู้ป่วยได้รับการส่งเสริมและพัฒนา
ทักษะ ได้แก่ การดูแลตนเองในเรื่อง โภชนาการ การนอนหลับ การท าความสะอาดร่างกาย การใช้สารเสพติด 
และการท ากิจกรรมอ่ืนร่วมกับสมาชิกในบ้าน การจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด การ
จัดการกับอารมณ์เศร้า การจัดการกับปัญหาการใช้ยา การพัฒนาทักษะในการติดต่อสื่อสาร การใช้แหล่ง
ประโยชน์ในชุมชน จะช่วยให้ผู้ป่วย มีวิธีการจัดการกับอาการต่างๆที่เกิดขึ้นกับตนเองได้หลากหลายวิธี และมี
ความเหมาะสมมากขึ้น 
 ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการปฏิบัติ ขั้นนี้ผู้ป่วยได้น าทักษะการตัดสินใจมาใช้ในการตัดสินวางแผน
การกระท าของตนเอง เพ่ือให้ตนเองรู้ว่าต้องปฏิบัติตนต่อไปอย่างไร ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยมีแนวทางการปฏิบัติที่
เหมาะสมกับปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
 ขั้นตอนที่ 4 การด าเนินการตามแผนการที่วางไว้ พบว่า เมื่อผู้ป่วยสามารถน าแผนการไปปฏิบัติ
ตามที่ตนเองวางไว้ได้ ผู้ป่วยจะมีการดูแลตนเองเพ่ือแก้ไขปัญหาการท าหน้าที่ของตนเองที่บกพร่องไปได้ มี
การสนใจตนเองและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นมากขึ้น 
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 ขั้นตอนที่ 5 การตรวจสอบผลลัพธ์จากการปฏิบัติตามแผนตามเป้าหมายที่ตนเองตั้งไว้ เพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถวัดผลลัพธ์จากการจัดการกับปัญหาที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยในแต่ละวันได้ โดยมีการ
ประเมินผลความมั่นใจในการน าแผนการที่ได้วางไว้ไปปฏิบัติ จะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นในศักยภาพ
หรือความสามารถของตนเอง (สุดาพร สถิตยุทธการ, 2552) จะท าให้ผู้ป่วยมีแรงผลักดันที่จะดูแลตนเอง 
จัดการกับอาการทางลบที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ได้ดียิ่งขึ้น และเมื่อผู้ป่วยได้น าแผนการที่วางไว้ไปฝึกปฏิบัติ
อย่างต่อเนื่องทุกวัน จะท าให้ผู้ป่วยเกิดทักษะในการดูแลตนเองด้านต่างๆ ดีขึ้นเรื่อย ๆ ซึ่งพบว่าการฝึกให้
ผู้ป่วยเกิดทักษะจะท าให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการท าหน้าที่ได้ดีขึ้นด้วย (ชัฎชฎา คมข า, 2555) ซึ่งการ
ประเมินผลลัพธ์จากการปฏิบัติตามแผนที่ตนเองวางไว้หลังจากสิ้นสุดสัปดาห์หนึ่งๆ ร่วมกับการอภิปรายแบบ
กลุ่ม ผู้ป่วยจะได้เห็นความก้าวหน้าหรือการเปลี่ยนแปลงอาการของตนเอง เมื่อมีอาการในทางที่ดีขึ้น ผู้ป่วย
จะย่อมรู้สึกเกิดความภาคภูมิใจในตนเองที่สามารถจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาได้ เมื่ออาการทางลบลด
น้อยลง ผู้ป่วยจะเกิดความสนใจตนเองและสิ่งต่างๆรอบตัวมากขึ้น ท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเอง การมี
สัมพันธภาพทางสังคมรวมถึงความรับผิดชอบดีขึ้นตามไปด้วย 
 ขั้นตอนที่ 6 การเปลี่ยนแผนการกระท าเมื่อไม่บรรลุเป้าหมาย ส าหรับผู้ป่วยที่ประเมินผลแล้วตนเอง
มีปัญหาหรืออุปสรรคที่ขัดขวางท าให้ไม่สามารถจัดการตนเองได้ส าเร็จ กระบวนการแลกเปลี่ยนภายในกลุ่ม 
กลุ่มเพ่ือนจะช่วยชักจูงให้ผู้ป่วยมีความพยายามในการจัดการกับอาการทางลบด้วยตนเองให้ส าเร็จ เพ่ือ
เป้าหมายที่ตนเองวางไว้เนื่องจากเห็นแบบอย่างหรือผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของแต่
ละคน ช่วยให้ผู้ป่วยพยายามดึงศักยภาพของตนเองที่มีมาใช้ในการจัดการตนเองต่อไป (Lorig et al., 2013)  
 ขั้นตอนที่ 7 เมื่อผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้ตามแผน คือ การให้รางวัลแก่ตนเอง ผู้ป่วยจะรู้สึกมี
ความสุขที่ได้รับ เพ่ือตอบแทนความพยายามท าในสิ่งที่วางแผนไว้ได้ส าเร็จ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงผลักดันที่จะ
คงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่เหมาะสมและท าหน้าที่ของตนเองต่อไปได้ ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Lawn et al. 
(2007) ท ี่ท าการศึกษาโปรแกรมการจัดการอาการด้วยตนเองในผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยทางจิตรุนแรง 
พบว่า โปรแกรมการจัดการด้วยตนเองช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจความเจ็บป่วยของตนเอง มีการติดตามและ
จัดการกับอาการดีขึ้น มีการตัดสินใจร่วมกับผู้ดูแล ผู้ป่วยประสบความส าเร็จในการแก้ไขปัญหาและ
ไปถึงเป้าหมายของตนเองได้ ท าให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น  
 เนื่องจากกิจกรรมที่ 3 ในโปรแกรมการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด มี
การน ารูปแบบ ABC model (Ellis, 1957) มาใช้เพ่ือปรับเปลี่ยนความคิดของผู้ป่วยให้เป็นไปในทางที่
เหมาะสม เมื่อผู้ป่วยจิตเภทได้เชื่อมโยงความคิดของตนเองต่อเหตุการณ์ท่ีท าให้เกิดความทุกข์ใจ และ
ได้ปรับเปลี่ยนความคิดให้เหมาะสม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีอารมณ์ อาการและพฤติกรรมที่เหมาะสมยิ่งขึ้น 
(Rector et al., 2005)  ซึ่งจากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะมีการสนใจดูแล
ตนเองมากขึ้น อารมณ์แจ่มใสขึ้น และสามารถท าหน้าที่ของตนเองต่อไปได้ จึงท าให้ผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง มีการท าหน้าที่ดีขึ้น 
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 สมมติฐานข้อที่ 2 การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการ
อาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่ากลุ่มที่ ได้รับการพยาบาลตามปกติ  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 
ระดับ .05 (p < .05) (t= 8.612  , df=19) ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 ซึ่งสามารถอภิปรายผลได้
ดังนี้ 
 การที่ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองมีการท าหน้าที่สูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ เนื่องมาจากรูปแบบโปรแกรมการจัดการอาการทางลบมีความเฉพาะเจาะจงกับ
ลักษณะอาการทางลบที่เป็นปัญหาส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ที่ได้รับ 
ร่วมกับการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่ม การฝึกทักษะต่างๆ เช่น ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการ
ตัดสินใจ ท าให้ผู้ป่วยมีการวางแผนการจัดการอาการทางลบของตนเองให้อาการทางลบลดลง ร่วมกับการน า
แผนการดูแลตนเองที่เป็นปัญหาไปฝึกปฏิบัติในการด ารงชีวิตประจ าวัน  
 จากการทีผู่้ป่วยได้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม เห็นพัฒนาการของตนเองที่เปลี่ยนแปลงไป สิ่งที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองเมื่อสามารถจัดการกับอาการทางลบของตนเองได้ส าเร็จ จะท าให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนตนเองเพ่ือให้
ตนเองท าหน้าที่ได้ดีขึ้น ทั้งในด้านการดูแลตนเอง การควบคุมอารมณ์ รู้จักการจัดการกับอาการข้างเคียงจาก
ยา ซึ่งในกระบวนกลุ่ม การรู้จักการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นภายในกลุ่ม ช่วยให้ผู้ป่วยที่ซึมเฉย แยกตัว พูด
น้อย ได้พัฒนาความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอ่ืนมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการท าสิ่งใหม่เพ่ิมขึ้น 
เกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์และพฤติกรรมตนเองในทางที่ดีขึ้น จัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ดีขึ้น โดยแต่ละกิจกรรมที่ใช้ในโปรแกรม จะส่งผลต่อการพัฒนาการท าหน้าที่
ด้านต่างๆ ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ดังนี้ 
 การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเองและอาการทางลบ ซึ่งพบว่าการ
สร้างสัมพันธภาพที่ภายในกลุ่มก่อนเริ่มด าเนินกิจกรรม โดยการพูดคุยทักทายในเรื่องทั่วไปก่อน จะช่วยให้
ผู้ป่วยเกิดความไว้วางไว้ รู้สึกว่าตนเองได้รับการยอมรับจากกลุ่ม รู้สึกปลอดภัยมากขึ้น ลดความวิตกกังวล 
กล้าที่จะเปิดเผยและร่วมมือกับพยาบาลในการร่วมกิจกรรมต่อไป สังเกตได้จากการด าเนินกิจกรรมกลุ่มใน
ครั้งแรก ผู้ป่วยจะนิ่งๆ เฉยๆ ไม่ค่อยพูดคุย สีหน้าแสดงออกถึงความวิตกกังวล แต่หลังจากที่พยาบาลกล่าว
ทักทาย แนะน าตัว ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกผ่อนคลาย ความเป็นกันเองและสบายใจขึ้นในการท ากิจกรรมกลุ่ม 
โดยสังเกตได้จากการที่ผู้ป่วยเริ่มมีการพูดคุยซักถามมากขึ้น สีหน้ากังวลลดลง และให้ความร่วมมือในการท า
กิจกรรมมากขึ้น เกิดความสนุกสนาน ซึ่งการสร้างสัมพันธภาพเป็นสิ่งส าคัญมากที่จะท าให้กลุ่มด าเนินไป
อย่างราบรื่น (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2556)  
 การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเองและอาการทางลบ พบว่าจากการตอบค าถามในใบงาน 
ผู้ป่วยสามารถจัดล าดับขั้นตอนการจัดการตนเองได้ บอกถึงเครื่องมือที่จ าเป็นในการจัดการตนเองได้ คือ การ
ใช้ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจ และการวางแผนการปฏิบัติ ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปัญหา
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ความเครียดที่เกิดขึ้นกับตนเองในชีวิตประจ าวันได้ ซึ่งพบว่าสาเหตุความเครียดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยเช่น เครียด
การเรียน ปัญหาในครอบครัว การเงิน เป็นต้น มีการตั้งเป้าหมาย เพ่ือให้ตนเองสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้น 
คลายเครียด ท างานได้ เรียนได้ วิธีการแก้ไขปัญหามีหลากหลายวิธี เช่น การอ่านหนังสือ การออกก าลังกาย 
การฟังเพลง การท าสมาธิ หาคนคุยด้วย เป็นต้น ซึ่งผู้ป่วยสามารถน าวิธีการแก้ไขปัญหาที่ตนเองวางไว้ ไปใช้
ในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นได้ มีความมั่นในที่จะท าในสิ่งที่ตนเองวางแผนไว้ และเมื่อแก้ไขปัญหาได้ส าเร็จ 
ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกสบายใจ คลายเครียด พักหลับได้ ดูแลตนเองและท าหน้าที่ของตนเองต่อไปได้ ส าหรับการ
ตัดสินใจวางแผนการดูแลสุขภาพตนเอง พบว่า ผู้ป่วยเลือกที่จะดูแลสุขภาพทางด้านร่างกาย เช่น การอาบน้ า 
การแต่งตัว และรับประทานอาหารที่เหมาะสม สามารถบอกวิธีการและตัดสินใจเลือกวิธีการที่ท าให้ตนเองไป
ถึงเป้าหมายที่วางไว้ได้ มีความมั่นใจในการตัดสินใจปฏิบัติตามแผนการที่วางไว้ ซึ่งการที่ผู้ป่วยมีความรู้
เกี่ยวกับขั้นตอน กระบวนการจัดการตนเอง รวมถึงการฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจ และการวาง
แผนการปฏิบัติ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจวิธีการจัดการตนเอง สามารถตั้งเป้าหมาย ค้นหาวิธีการที่จะบรรลุ
เป้าหมายเพ่ือแก้ไขและตัดสินใจเลือกวิธีการที่ดีที่สุดในการแก้ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองได้จนบรรลุผล
ส าเร็จ เกิดความเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง (Lorig, Holman, et al., 2013)  
   การให้ความรู้เรื่องอาการทางลบ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการพูดน้อย รู้สึกอยากนอนทั้ง
วัน ขาดแรงจูงใจ รู้สึกไม่มีสิ่งใดที่ท าให้เกิดความรู้สึกชื่นชอบหรือมีความสุข แยกตัว อยากอยู่คนเดียว
มากกว่าอยู่กับผู้อ่ืน ผู้ป่วยสามารถบอกได้ถึงผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของตนเอง ไม่ว่าจะเป็นขาดความ
สนใจในการดูแลตนเอง เกิดปัญหานอนไม่หลับ ไม่สามารถท างานได้ กังวล ไม่มั่นใจในตนเอง ไม่มีความสุข 
เฉื่อยชา ไม่มีคนคุยด้วย การให้ความรู้ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหาและอาการทางลบที่ส่งผลต่อการท า
หน้าที่ของตนเองมากขึ้น เกิดการเรียนรู้ที่จะพัฒนา ปรับปรุงตนเองให้ดีขึ้น  
 การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวัน จากการที่ให้ผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหาการดูแล
ตนเอง พบว่าปัญหาส่วนใหญ่ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยคือ บกพร่องในการดูแลความสะอาดของร่างกายตนเอง มี
ปัญหาการนอนไม่หลับ การท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในครอบครัวลดลง มีปัญหาในการเลือกรับประทาน
อาหารและการใช้สารเสพติดเพ่ือคลายเครียดและท าให้สบายใจขึ้น ผู้ป่วยสามารถบอกขั้นตอนการดูแลตนเอง
ได้เหมาะสม และน าไปปฏิบัติในการดูแลตนเองให้ดีขึ้น การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับการเลือก
รับประทานอาหารและการหลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด ผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการเลือกรับประทานอาหารของ
ตนเองได้ และทราบถึงผลเสียจากการใช้สารเสพติดที่ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการทางจิต สุขภาพทรุดโทรม ไม่มี
สมาธิ ขาดสติ มีกลิ่นปาก กลิ่นตัว สูญเสียเงินและก่อให้เกิดอาชญากรรมได้ การวางแผนการท ากิจกรรม
ร่วมกับสมาชิกในครอบครัว พบว่า ผู้ป่วยมีความสนใจที่จะเลือกไปรับประทานอาหารกับครอบครัว ไปเที่ยว 
ไปออกก าลังกายร่วมกัน เพ่ือสร้างความอบอุ่น สนิทสนมในครอบครัวให้เพ่ิมมากขึ้น ส่งผลต่อสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลของผู้ป่วยดีขึ้น ท าให้การท าหน้าที่ดีขึ้น การให้ผู้ป่วยได้วางแผนการดูแลตนเองตามปัญหาที่
ส าคัญที่สุดของตนเองพบว่า ปัญหาการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลเป็นปัญหาส าหรับผู้ป่วยส่วนใหญ่ ผู้ป่วย
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สามารถวางแผนและด าเนินการตามปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ส าเร็จ มีความมั่นใจในตนเองมากขึ้น ทั้งนี้
อาจเป็นเพราะการที่ผู้ป่วยได้ทราบพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของตนเอง ได้วางแผนเพ่ือจัดการกับปัญหา ท าให้
การท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์ดีขึ้น (Mausbach et al., 2013b) 
 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดยการจัดการทางความคิด ผู้ป่วยพบปัญหาการ
เผชิญกับเหตุการณ์ที่ท าให้ทุกข์ใจและไม่สบายใจในเรื่อง ทะเลาะกับคนในครอบครัว ถูกแฟนทิ้ง คิดว่าไม่มี
ใครรักตนเอง สูญเสียคนที่รัก โดยมีความคิดในทางลบต่อเหตุการณ์ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกไม่ดี เศร้า 
เสียใจ แยกตัว ไม่สนใจที่จะดูแลตนเอง บางคนไม่สามารถท างานได้ เมื่อให้ผู้ป่วยได้ฝึกการปรับเปลี่ยน
ความคิดหรือความเชื่อในทางบวก ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ อาการและพฤติกรรมไปในทางที่
เหมาะสมขึ้น อารมณ์ดีข้ึน ดูแลตนเองและกลับมาท างานได้ เมื่อให้ผู้ป่วยได้วางแผนการจัดการกับอาการทาง
ลบ ผู้ป่วยเลือกการจัดการเพ่ือให้ตนเองมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ดีขึ้น สามารถพูดคุยกับผู้อ่ืนได้มากขึ้น โดย
ใช้วิธีการปรับเปลี่ยนความคิดและการเริ่มต้นพูดคุยกับผู้อ่ืน ท าความรู้จักกับอ่ืนและท ากิจกรรมร่วมกับผู้อ่ืน
มากขึ้น ท าให้อาการทางลบของผู้ป่วยดีขึ้น (Rector et al., 2005) ผู้ป่วยเกิดความสนใจในการสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้อื่น 
 การพัฒนาทักษะการใช้ยา จากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการให้ความรู้ร่วมกับการฝึกทักษะ
การใช้ยาพบว่าปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยคือ การรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากคิดว่าตนเองหาย
แล้ว ยาหมดไม่มีผู้ดูแลพามารับยาต่อ ไม่มารับการตรวจตามนัด และการเกิดอาการไม่สุขสบายเนื่องจาก
ผลข้างเคียงจากยา ผู้ป่วยสามารถบอกประโยชน์จากการรับประทานได้คือ ช่วยให้หายป่วย อาการดีขึ้น มีสติ 
ผ่อนคลาย พักหลับได้ อาการข้างเคียงจากยาที่พบได้มากที่สุดคือ อาการปากแห้ง กระหายน้ าบ่อย ตาพร่ามัว 
ง่วงนอน ซึ่งเกิดขึ้นกับผู้ป่วยมากกว่าครึ่ง เมื่อเกิดการเรียนรู้การจัดการกับอาการข้างเคียงจากยาที่เหมาะสม 
ผู้ป่วยสามารถบอกวิธีการจัดการกับอาการข้างเคียงตนเองได้ ผู้ป่วยบางส่วนไม่มีประสบการณ์ในการจัดการ
กับอาการข้างเคียง เมื่อมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันผู้ป่วยสามารถน าวิธีการไปจัดการกับอาการที่
เกิดขึ้นกับตนเองได้ การฝึกให้ผู้ป่วยจัดยารับประทาน ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถรับประทานยาได้ถูกต้อง และการ
วางแผนการใช้ยาที่เป็นปัญหาของตนเอง ท าให้ผู้ป่วยเข้าใจปัญหาการใช้ยาของตนเอง สามารถจัดการให้
บรรลุตามเป้าหมายในการใช้ยา ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ก าหนดเป้าหมายคือ การรับประทานยาต่อเนื่อง หายจาก
โรคและหายจากอาการข้างเคียง การให้ผู้ป่วยวางแผนจัดการปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้นด้วยตนเอง ท าให้ผู้ป่วย
ได้ตรวจสอบความมั่นในการปฏิบัติตามแผนการนั้น พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความมั่นในการจัดการปัญหาการ
ใช้ยาและสามารถน าไปปฏิบัติได้เมื่อเกิดปัญหาขึ้น เมื่อผู้ป่วยประสบผลส าเร็จ เกิดความภาคภูมิใน ท าให้
ความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น อาการทางจิตดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Zou et al. (2013) ที่ท า
การวิเคราะห์ผลการวิจัยเกี่ยวกับการศึกษาการจัดการด้วยตนเองในผู้ป่วยโรคจิตเภทพบว่า ช่วยเพ่ิมความ
ร่วมมือในการรับประทานยาและท าให้อาการทางจิตดีขึ้น 
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 การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์ พบว่า ผู้ป่วยสามารถระบุสาเหตุอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นได้
กับตนเองได้ พบสาเหตุอารมณ์เศร้าคือ ปัญหาครอบครัว การอยู่คนเดียว มีพฤติกรรมรุนแรงในครอบครัว 
เหนื่อยจากการท างาน ญาติไม่มาเยี่ยมขณะอยู่โรงพยาบาล ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมแยกตัว อยู่คนเดียวมาก
ขึ้น ไม่อยากพบเจอใคร เงียบ เฉย ท้อแท้ มีความคิดอยากตาย ท างานไม่ได้ นอนไม่หลับ ไม่สนใจตนเอง ผู้ป่วย
สามารถวางแผนการจัดการกับอารมณ์เศร้าได้เหมาะสม ซึ่งมีวีการที่แตกต่างกับไป เช่น การหากิกรรมท า การ
ออกก าลังการ การตั้งสติรับมือกับปัญหา การให้ก าลังใจตนเองการฟังเพลง การไปเที่ยว ช่วยให้ผู้ป่วยมี
ความสุข สบายใจมากขึ้น อารมณ์ดี สดชื่นแจ่มใส มีรายได้ ท างาน และดูแลตนเองได้ดีขึ้น ซึ่งผู้ป่วยสามารถ
น าแผนการที่วางไว้ไปใช้ในการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่เกิดขึ้นในแต่ละวันได้ อาจเนื่องจากผู้ป่วยเกิดการ
ตระหนักรู้อารมณ์ตนเองมากขึ้น สามารถน าทักษะการจัดการกับอารมณ์ไปปฏิบัติได้ ผู้ป่วยมีการจัดการกับ
อารมณ์ได้ดีขึ้น (Kimhy et al., 2012) 
 การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสาร พบว่า ผู้ป่วยขาดทักษะในการเริ่มต้นสัมพันธภาพคือ การขาด
การสบตากับบุคคลที่สนทนาด้วย การสิ้นสุดการสนทนา ผู้ป่วยมักจะไม่บอกเล่าเรื่องราวของตนเองให้บุคคล
อ่ืนทราบ ไม่ถามค าถามบุคคลที่สนทนาด้วย ไม่มีการเชิญให้อีกฝ่ายท ากิจกรรมร่วมกัน การแสดงออกทางบวก 
เช่น การยิ้มลดลง เมื่อพยาบาลให้ผู้ป่วยได้แสดงบทบาทสมมติตามสถานการณ์ที่ก าหนด ผู้ป่วยสามารถท า
การสื่อสารได้ ท าให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาสัมพันธภาพกับผู้อื่นมากขึ้น เกิดความมั่นใจที่จะพูดคุยกับผู้อื่นมากขึ้น 
ในการเตรียมตัวก่อนมาพบแพทย์ โดยให้ผู้ป่วยได้ท าใบงานพบว่า เหตุผลที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์คือ อาการ
ก าเริบ ยาหมด มารับยา มาพบแพทย์ตามนัด ได้รับผลข้างเคียงจากยาที่รับประทาน ค าถามที่ผู้ป่วยมักจะ
สอบถามจากผู้ให้บริการคือ “ เมื่อไรจะหาย” “ต้องรับประทานยานานเท่าไร” “มีวิธีการรักษาอย่างไรบ้าง” 
“เมื่อไหร่จะได้กลับบ้าน” ผู้ป่วยสามารถยกตัวอย่างค าพูดเพ่ือของให้ผู้ให้บริการทวนค าแนะน าที่ผู้ป่วยไม่
กระจ่างชัดได้    สามารถบอกการดูแลตนเองที่เหมาะสมกับโรคได้ สามารถแสดงความคิดเห็นต่อทีมสุขภาพได้ 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทราบว่าตนเองป่วยด้วยโรคจิตเภท ต้องรับการรักษาด้วยการรับประทานยา ผู้ป่วยส่วนน้อย 
ยังคิดว่าตนเองเจ็บป่วยด้วยโรคทางกาย โดยพบว่าผู้ป่วยบางส่วนได้ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ บางส่วน
ไม่ปฏิบัติตามทั้งหมดเนื่องจาก คิดว่าตนเองหายป่วยแล้ว โดยพบว่าผู้ป่วยทุกคนพอใจกับแผนการรักษาที่
ตนเองได้รับ เพราะท าให้ตนเองหายป่วย อาการดีขึ้น ซึ่งการให้ผู้ป่วยได้ฝึกทักษะการติดต่อสื่อสาร ได้
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นต่อแผนการรักษา จะท าให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนมากขึ้น มีส่วนร่วมในการ
รักษาและเกิดความพึงพอใจในการรักษามากขึ้น ร่วมมือในการรักษาและปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์และ
พยาบาลอย่างต่อเนื่อง ท าให้การท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบดีขึ้น (Lawn et al., 2007) 
 การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน พบว่า ผู้ป่วยสามารถแลกเปลี่ยนประสบการณ์ในการเข้ารับ
บริการแหล่งทรัพยากรในชุมชนได้ มีผู้ป่วยส่วนน้อยที่มีปัญหาในการเข้ารับการรักษาตามสิทธิแล้วต้องช าระ
เงิน ผู้ป่วยทุกคนสามารถบอกแหล่งทรัพยากรในชุมชนที่ตนเองขึ้งได้ ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่คือ โรงพยาบาลตาม
สิทธิการรักษาและอยู่ใกล้บ้าน เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาทางสุขภาพจิต จะปรึกษาคนในครอบครัว รับประทานยา 
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และไปพบแพทย์ ซึ่งการเตรียมตัวก่อนไปพบแพทย์ ผู้ป่วยบอกว่าต้องเตรียมความพร้อมตนเอง การแต่งกาย 
ความสะอาดของร่างกาย การจัดเตรียมเอกสารต่างๆ การน ายาเดิมไปด้วย มาพบแพทย์ตามนัด ขอความ
ช่วยเหลือจากญาติ ซึ่งเมื่อผู้ป่วยมีความรู้แหล่งทรัพยากรที่อยู่ในชุมชน ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการรับบริการ
มากขึ้น จะสามารถเตรียมตัวและเข้ารับการรักษาได้อย่างสะดวก รวดเร็ว ลดการก าเริบของโรคได้ ท าให้การ
ท าหน้าที่ด้านความรับผิดชอบดีขึ้น (Lorig et al., 2001)  
  
 3. การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
ทางลบรายด้าน พบว่า คะแนนเฉลี่ยของการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การจัดการอาการทางลบด้วยตนเองมีคะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่รายด้านแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 โดยหลังการได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง คะแนนเฉลี่ยการท าหน้าที่ราย
ด้านทุกด้านสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
คะแนนการท าหน้าที่รายด้าน ในด้านการควบคุมอารมณ์ของผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยของคะแนนหลังการทดลองมาก
ที่สุด ( x = 45.85, SD= 1.954) ซึ่งอาจเนื่องมาจาก โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองมีการจัดการ
กับอารมณ์ ซึ่งลักษณะการแสดงออกทางอารมณ์เป็นลักษณะเด่นในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยใน
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ในกิจกรรมที่ 5 มีการพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์เศร้าที่
เกิดขึ้นในผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จะพบอารมณ์เศร้า 
เนื่องจาก ผู้ป่วยจะมีความคาดหวังต่อความพึงพอใจ ความคาดหวังต่อการยอมรับ หรือ ความคาดหวังต่อการ
ประสบความส าเร็จต่ า ท าให้รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ไม่มีประโยชน์ เกิดพฤติกรรมการแยกตัว และเกิดอารมณ์
เศร้า (Rector et al., 2005) โดยการด าเนินกิจกรรมอาศัยแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเอง ที่เน้นให้ผู้ป่วย
ได้ค้นหาสาเหตุอารมณ์เศร้า และหาวิธีการจัดการกับอารมณ์ท่ีเหมาะสม เมื่อผู้ป่วยเกิดการรับรู้อารมณ์ท่ีเกิด
ขึ้นกับตนเอง สามารถจัดการกับอารมณ์ที่เกิดขึ้นได้ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม
ขึ้น จึงท าให้การท าหน้าที่ด้านการควบคุมอารมณ์ของผู้ป่วยดีขึ้น (Kimhy et al., 2012)  
 การท าหน้าที่รายด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงขึ้นเป็นอันดับสองได้แก่ ด้านการดูแลตนเอง ( x = 36.45, SD= 
2.481) ซึ่งจากการด าเนินโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ในกิจกรรมที่ 2 ที่มีการส่งเสริมการ
ดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน ทั้งในเรื่อง โภชนาการ การนอนหลับ การท าความสะอาดร่างกาย การ
หลีกเลี่ยงการใช้สารเสพติด และการท ากิจกรรมร่วมกับสมาชิกในบ้าน พบว่า ปัญหาการดูแลตนเองที่ผู้ป่วย
เลือกที่จะจัดการให้ดีขึ้นก็คือ การดูแลตนเองในเรื่องความสะอาดของร่างกาย เมื่อผู้ป่วยได้ส ารวจปัญหาการ
ดูแลตนเองตามกระบวนการจัดการอาการด้วยตนเอง ช่วยท าให้ผู้ป่วยได้รับทราบปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
ได้ค้นหาวิธีการดูแลตนเองที่เหมาะสม ประกอบกับการได้ประเมินผลลัพธ์จากการวางแผนการดูแลตนเอง 
ช่วยให้ผู้ป่วยรับทราบการเปลี่ยนแปลงการดูแลตนเอง ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเอง ที่ช่วยผู้ป่วย
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มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม  จึงท าให้ผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองดีขึ้น 
(Mausbach et al., 2013b) 
 การท าหน้าที่ด้านการสร้างสัมพันธภาพทางสังคม การติดต่อสื่อสาร และความรับผิดชอบดีขึ้น
เช่นกัน อาจเนื่องจากกิจกรรมที่เน้นให้ผู้ป่วยได้สร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน สมาชิกในครอบครัว รวมถึงผู้
ให้บริการด้านสุขภาพ จึงพบว่า ผู้ป่วยจะมีการแลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็นภายในกลุ่ม จึงเป็นการส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยได้เกิดปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นได้มากขึ้น กระบวนการจัดการตนเองที่เน้นการใช้ศักยภาพในตัวผู้ป่วย ท า
ให้ผู้ป่วยรับรู้ศักยภาพของตนเอง มีความมั่นใจในการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง โดยใช้ทักษะ
การแก้ไขปัญหาและการตัดสินใจในการวางแผนการปฏิบัติการดูแลตนเองในเรื่องต่างๆ การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ภายในกลุ่ม และการตรวจสอบผลลัพธ์การปฏิบัติตามแผน ท าให้ผู้ป่วยทราบผลลัพธ์การปฏิบัติ
ที่เกิดขึ้นกับตนเอง ซึ่งเมื่อผู้ป่วยสามารถด าเนินการปฏิบัติตามแผนการได้จนส าเร็จจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกดี เกิด
ความภาคภูมิใจในตนเอง มีก าลังใจในการที่จะปฏิบัติอย่างถูกต้องเหมาะสมต่อไป และมีการพัฒนาตนเองให้
คงสภาวะการมีสุขภาพจิตที่ดี และเมื่อผู้ป่วยได้ฝึกทักษะต่างๆอย่างต่อเนื่อง ช่วยให้ท าให้การท าหน้าที่ของ
ผู้ป่วยดีขึ้น 
 ส่วนกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ ได้แก่ การได้รับการการพยาบาลโดยประเมิน
ด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม ให้การดูแลตามปัญหาเฉพาะรายและระดับความเร่งด่วนตั้งแต่
ระดับวิกฤต รุนแรง ปานกลางและเล็กน้อย การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนที่เหมาะสมกับโรค การบ าบัดทาง
จิตสังคม การให้สุขภาพจิตศึกษาในเรื่องโรคจิตเภท และการวางแผนการจ าหน่ายเพ่ือกลับสู่ครอบครัวและ
ชุมชน ซึ่งพบว่าค่าเฉลี่ยการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการ
ทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= .293 df= 19) เนื่องจากกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ตามปัญหา การเข้ากลุ่มสุขภาพจิตศึกษา กลุ่มบ าบัดทางจิตสังคม และการวางแผนการจ าหน่ายแต่ไม่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ที่เฉพาะส าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ซึ่งมี
กระบวนการให้ความรู้ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่ม การฝึกทักษะที่จ าเป็นในการจัดการกับ
อาการทางลบ โดยใช้ศักยภาพในตัวผู้ป่วยร่วมกับจากการะบวนการกลุ่มที่จะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดสัมพันธภาพกับ
ผู้อื่นมากขึ้น ท าให้การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยมีความเหมาะสมมากขึ้น ท าให้ผู้ป่วยรับรู้ปัญหา มีทักษะใน
การจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ เกิดความเชื่อมั่นในศักยภาพที่มีอยู่ของตนเองและ
พยายามที่จะดูแลตนเองให้ดีขึ้น เพราะเมื่อผู้ป่วยสามารถแก้ไขปัญหา จัดการกับอาการที่เกิดขึ้นได้ส าเร็จ 
ผู้ป่วยจะเกิดความภาคภูมิในในตนเอง เกิดการเรียนรู้ที่จะคงพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อไปและมีแผนการดูแล
ตนเองต่อไปในอนาคตได้อย่างเหมาะสม ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการน าโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วย
ตนเอง จะช่วยท าให้การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบดีกว่าการให้การพยาบาลตามปกติเพียง
อย่างเดียว 
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ข้อเสนอแนะทั่วไป 
 ผลการศึกษาการใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่
มีอาการทางลบ สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะด้านต่างๆ ได้ดังนี้ 
 1.  ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
   1.1 การน าโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองไปใช้ พยาบาลจ าเป็นต้องมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ความรู้เกี่ยวกับแนวคิดและหลักการจัดการตนเอง 
เพ่ือให้สามารถน าความรู้ความเข้าใจมาด าเนินกิจกรรมของโปรแกรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   1.2 โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ซึ่งใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการใช้
กระบวนการจัดการตนเองเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมีการท าหน้าที่ได้ดีขึ้น ดังนั้น พยาบาลจึงควร
มีการติดตามในระยะยาว เพ่ือกระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้น าความรู้ที่ได้รับ ไปฝึกทักษะในการจัดการกับ
อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองในแต่ละวันของการท าหน้าที่ได้อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ จนเกิดทักษะในการ
จัดการทางลบด้วยตนเองในการแก้ไขปัญหาในการด าเนินชีวิต การท าหน้าที่ในแต่ละวันได้อย่างเหมาะสม โดย
ควรติดตามประเมินผลในระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนหลังการทดลอง หรือตามความเหมาะสมใน
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยอาจต่อเนื่องยาวนานจนถึง 1 ปี 
    1.3 จากประสบการณ์ในการใช้โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ซึ่งพัฒนาขึ้น
ในการศึกษาครั้งนี้ พยาบาลพบว่า การจัดการตนเองโดยให้ผู้ป่วยได้ฝึกการวางแผนดูตนเอง และน าแผนการ
ไปปฏิบัติในการท าหน้าที่แต่ละวัน การฝึกทักษะจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถน าความรู้ที่ได้รับไปใช้ในการจัดการ
กับตนเองได้อย่างเหมาะสมและสร้างความมั่นใจในการน าไปปฏิบัติ ท าให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอาการ
ผิดปกติของตนเองได้อย่างต่อเนื่อง 
 2.  ด้านการศึกษา  
   2.1 ควรจัดให้พยาบาลมีการศึกษา และอบรมเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อาการทางลบ และการส่งเสริมการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาในโรงพยาบาลโดยเฉพาะ 
   2.2 ควรจัดหลักสูตรเนื้อหาวิชาที่เน้นถึงความส าคัญของการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มี
อาการทางลบทั้งที่อยู่ในโรงพยาบาล เพื่อให้นักศึกษาพยาบาลได้มีความรู้ ความเข้าใจ และมีแนวทาง 
การพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบได้อย่างครอบคลุมแบบองค์รวม  
    2.3 ควรเพ่ิมเติมเนื้อหาวิชาให้ครอบคลุมปัญหา สาเหตุ และผลกระทบที่อาจ
เกิดขึ้นจากการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบในโรงพยาบาล เพ่ือให้นักศึกษาได้ตระหนักรู้ และ
สามารถน าความรู้ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้ในการประเมิน และให้การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมและมี
ประสิทธิภาพ  
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1.  ควรมีศึกษาอย่างต่อเนื่อง โดยการติดตาม ประเมินการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบต่อเนื่องหลังออกจากโรงพยาบาลในระยะเวลา 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภท
ที่อาการทางลบสามารถท าหน้าที่ของตนเองเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชนได้อย่างต่อเนื่อง  
 2.  เนื่องจากการด าเนินกิจกรรมกลุ่มตามโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
พบว่า ปัญหาที่เกิดขึ้นจากการท ากิจกรรมแบบรายกลุ่ม คือ ผู้ป่วยจะคิดช้า ต้องคอยให้ค าแนะน า
อย่างใกล้ชิด ท าให้การด าเนินกิจกรรมกลุ่มช่วงแรก เกิดความล่าช้าไปบ้าง แต่เมื่อผู้ป่วยเข้าร่วม
กิจกรรมกลุ่มในครั้งต่อๆไป ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมไปพร้อมกับสมาชิกอ่ืนในกลุ่มได้อย่างต่อเนื่อง 
โดยมีการกระตุ้นและให้ความช่วยเหลือเป็นระยะๆ ซึ่งจากการพิจารณาข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยรายนี้ 
พบว่า ผู้ป่วยหญิง อายุ 52 ปี มีระยะเวลาความเจ็บป่วย 14 ปี จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ซึ่งจาก
การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลพบว่า อายุที่มากและระยะเวลาความเจ็บป่วยที่ยาวนานมากกว่า 10 ปี 
น่าจะส่งผลท าให้ผู้ป่วยเกิดการรู้คิดที่บกพร่องไป ท าให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องในการคิดและการ
ตัดสินใจ แม้ว่าการวิจัยครั้งนี้ จะค านึงถึงอายุของกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนดไว้ระหว่าง 20-59 ปี แล้วก็
ตาม ดังนั้นในการท าการวิจัยครั้งต่อไป ควรมีการควบคุมปัจจัยด้านอายุและการประเมินด้านการรู้คิด 
 3.  เนื่องจากการวิจัยเป็นการให้ผู้ป่วยได้จัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง จึงควรมีการ
พัฒนาแบบประเมินอาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ สามารถประเมินอาการทางลบของ
ตนเองได้ โดยสามารถสังเกตการเปลี่ยนแปลงของอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้ หลังจากได้จัดการกับ
อาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง  
 4.  โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง อาศัยแนวคิดการจัดการอาการด้วยตนเอง ที่มี
พ้ืนฐานมาจากการรับรู้สมรรถนะในตนเอง ดังนั้น ในการติดตามเพ่ือให้ทราบว่า ผู้ป่วยสามารถจัดการกับ
อาการของตนเองได้ดีมากน้อยเพียงไร ควรมีการศึกษาตัวแปรเกี่ยวกับ การรับรู้สมรรถนะในตนเองร่วมด้วย 
หรือก ากับการทดลอง โดยการเพ่ิมแบบประเมินสรรถนะในตนเองในการวิจัยครั้งต่อไป 
 5.  ควรมีการศึกษาวิจัยในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วหรือผู้ป่วยซึมเศร้า ในโรงพยาบาลเช่นเดียวกัน 
เพ่ือเปรียบเทียบผลการวิจัยในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วหรือโรคซึมเศร้า ว่ามีการท าหน้าที่แตกต่างกันหรือไม่
และมีปัจจัยใดบ้างที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วหรือโรคซึมเศร้า ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล
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ภาคผนวก ก  
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

1. นายแพทย์ พงศธร รพีพัฒน์ชัย  นายแพทย์ช านาญการ โรงพยาบาลศรัญญา 
2. นางสกาวรัตน์ พวงลัดดา  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ (ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง) 
     โรงพยาบาลศรีธัญญา 
3. ดร.วิภาวี เผ่ากันทรากร   พยาบาลวิชาชีพช านาญการ (ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง)
     สถาบันสมเด็จเจ้าพระยา 
4. ดร.จันทรรัตน์ วงศ์อารีย์สวัสดิ์  อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลจิตเวชศาสตร์  
     คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ 
     มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
5. อาจารย์อติญา โพธิ์ศรี   อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาล 
     สุขภาพจิตและจิตเวช  
     คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏร้อยเอ็ด 
 
รายช่ือพยาบาลผู้ช่วยวิจัย 

1. นางสาว วาสนา วงษ์ค านา  พยาบาลวิชาชีพ ระดับปฏิบัติการ โรงพยาบาลศรีธัญญา 
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ภาคผนวก ข  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เลขที่แบบสอบถาม............... 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 

ค าชี้แจง กรุณาท าเครื่องหมาย √  ลงในช่อง         หน้าข้อความและเติมข้อความลงในช่องว่าง (.....) 
ที่เว้นไว้ให้ตรงกับความจริงเกี่ยวกับตัวท่านมากที่สุด 
1. เพศ    หญิง  ชาย 
2. อายุ........................ปี  
3. ระดับการศึกษาสูงสุด 
    ไม่ได้เรียนหนังสือ 
    ประถมศึกษา 
    มัธยมศึกษา หรือ ปวช. หรือ ปวส. 
    ปริญญาตรี 
    สูงกว่าปริญญาตรี ระบุ............... 
4. อาชีพ 
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ   
    ประกอบอาชีพ ระบุ....................................... 
  
5. ระยะเวลาความเจ็บป่วย...............................ปี............................เดือน 
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เลขที่แบบสอบถาม............... 
แบบวัดทักษะชีวิต 

ค าชี้แจง กรุณาอ่านข้อความ และท าเครื่องหมายวงกลมล้อมรอบตัวเลขที่สอดคล้องกับ
พฤติกรรมโดยทั่วไปของผู้ป่วยในระหว่าง 3 เดือนที่ผ่านมา 

 แบบสอบถามมีทั้งหมด 5 ด้าน จ านวน 39 ข้อ ประกอบด้วย 

  1. ด้านการดูแลตนเอง ประกอบด้วยค าถามท้ังหมด 10 ข้อ ตั้งแต่ข้อ 1-10 

 2. ด้านการควบคุมอารมณ์ ประกอบด้วยค าถามท้ังหมด 12 ข้อ ตั้งแต่ข้อที่ 11-22 

 3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 6 ข้อ ตั้งแต่ข้อที่ 23-28 

 4. ด้านการติดต่อสื่อสาร ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 6 ข้อ ตั้งแต่ข้อค าถามท่ี 29-34 

 5. ด้านความรับผิดชอบ ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 5 ข้อ ตั้งแต่ข้อที่ 35-39 

ด้านการดูแลตนเองประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ 

1. ผู้ป่วยมีการแต่งตัวเรียบร้อย เหมาะสม (เช่นเสื้อผ้าเรียบร้อย หวีผม) ดีหรือไม่ 

  1.        แต่งตัวไม่ดีที่สุด 

  2.       แต่งตัวไม่ดี 

  3.        แต่งตัวดีปานกลาง 

  4.        แต่งตัวดี 

2. ผู้ป่วยอาบน้ าได้เองโดยไม่ต้องกระตุ้นเตือนหรือไม่ 

  1.    ต้องเตือนทุกครั้ง           
  2.     เตือนบ่อยครั้ง      

  3.     เตือนเป็นบางโอกาส             
  4.     ท าได้เองโดยไม่ต้องเตือน 

3. ผู้ป่วยมีกลิ่นที่น่ารังเกียจ (เช่น กลิ่นตัว ลมหายใจ หรือเสื้อผ้า) หรือไม่ 

  1.    มีกลิ่นแรงมาก                  

  2.     มีกลิ่นปานกลาง               

  3.     มีกลิ่นเล็กน้อย                           

  4.     ไม่มี 
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4.  ผู้ป่วยมีการสวมเสื้อผ้าที่สะอาด หรือมีการท าให้สะอาด ถ้าสกปรก หรือไม่ 

  1.        รักษาความสะอาดของเสื้อผ้าได้น้อยมาก 

  2.        รักษาความสะอาดของเสื้อผ้าได้น้อย 

  3.        รักษาความสะอาดของเสื้อผ้าได้ปานกลาง 

  4.        มีการรักษาความสะอาดของเสื้อผ้า 

5 .  ผู้ป่วยไม่เอาใจใส่ต่อสุขภาพร่างกายของตนเองหรือไม่ 

  1.        ไม่ใส่ใจต่อปัญหาสุขภาพมากที่สุด 

  2.        ไม่ใส่ใจต่อปัญหาสุขภาพปานกลาง 

  3.        ไม่ใส่ใจต่อปัญหาสุขภาพน้อย 

  4.        ไม่ได้ละเลย 

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

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

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

39.  ผู้ปว่ยหยิบสิ่งของที่ไม่ใช่ของตน หรือไม่ 

  1.    บ่อยๆ                                       

  2.     เป็นบางโอกาส                      

  3.     แทบจะไม่เลย                           

  4.     ไม่เลย  

 

สรุป คะแนนรวม....................................................................................................................... 

 การแปลผล....................................................................................................................... 
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แบบสอบถามเลขที่............... 
แบบประเมินอาการทางจิตในผู้ป่วยจิตเภท 

(The Positive and Negative Symdrome Scale : PANSS) 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับระดับการแสดงอาการของผู้ป่วย 
กลุ่มอาการด้านบวก 

ลักษณะอาการ
ของผู้ป่วย 

ระดับการแสดงอาการของผู้ป่วย 

ไม่มี
อาการ 

(1) 

มีอาการ
น้อยมาก 

(2) 

มีอากร
เล็กน้อย 

(3) 

มี
อาการ
ปาน
กลาง 
(4) 

มี
อาการ
มาก 
(5) 

มีอาการ
ต่อเนื่อง
ทุกวัน 
(6) 

มีอาการ
เกือบ

ตลอดเวลา 
(7) 

1. อาการ 
หลงผิด 

       

2. ความคิด
สับสน 

       

3. อาการ
ประสาทหลอน 

       

4. อาการ
ตื่นเต้น กระวน
กระวาย 

       

5.  ความคิดว่า
ตนมี
ความสามารถ
เกินความเป็น
จริง 

       

6. ความรู้สึก
หวาดระแวงมี
คนมุ่งร้าย 

       

7. ความรู้สึกไม่
เป็นมิตร 
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แบบสอบถามเลขที่............... 
แบบประเมินอาการทางลบในผูป้่วยจิตเภท 

(The Negative Symptoms of Positive and Negative Symdrome Scale : PANSS) 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องที่ตรงกับระดับการแสดงอาการของผู้ป่วย 
 

ลักษณะอาการ
ของผู้ป่วย 

ระดับการแสดงอาการของผู้ป่วย 

ไม่มี
อาการ 
(1) 

มีอาการ
น้อยมาก 

(2) 

มีอากร
เล็กน้อย 

(3) 

มีอาการ
ปาน
กลาง 
(4) 

มี
อาการ
มาก 
(5) 

มีอาการ
ต่อเนื่อง
ทุกวัน 
(6) 

มีอาการ
เกือบ

ตลอดเวลา 
(7) 

1. การแสดง
อารมณ์น้อยกว่า
ปกติ 

       

2. การแยกตัว
ทางอารมณ์ 

       

3. การมีมนุษย
สัมพันธ์บกพร่อง 

       

4. การแยกตัว
ทางสังคม 

       

5. มีปัญหาใน
การใช้ความคิด
นามธรรม 

       

6. การสนทนาไม่
เกิดขึ้นเป็น
ธรรมชาติและไม่
ลื่นไหลต่อเนื่อง 

       

7. การคิดอย่าง
ตายตัว 

       

สรุป คะแนนรวม......................................................การแปลผล........................................................................... 
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แบบประเมินภาวะวิกฤตตามระดับความเร่งด่วน (Staging) 
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โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
ในผู้ป่วยโรคจิตเภททีม่ีอาการทางลบ 

 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 

โดย 
นางสาว ศิรินันท์  ลีท้องค า 

อาจารย์ทีป่รึกษา 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. เพญ็พกัตร์ อุทศิ 

 
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

ฉนัจะเรียนรูก้ารแกไ้ข

ปัญหากบัความ

เจ็บป่วยของตนเองได ้

ฉนัรูส้าเหตุ

ความ

เจ็บป่วยและ

คุณจะไดพ้บ

กบัเพื่อนๆท่ี

มีอาการ

เหมือนๆกนั
คุณ 
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ใบงานที ่1/1 แบบทดสอบความรู้การจัดการตนเอง 
 

กจิกรรม   ค าช้ีแจง 1. ให้คุณจัดเรียงล าดับข้ันตอนการจัดการตนเองให้ถูกต้อง โดยเขียนหมายเลข 
1-7 ไว้หน้าข้อความ (...........) ทีก่ าหนดไว้ 
   ขั้นตอนการจัดการตนเองประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ดังนี ้
   ................. วางแผนการกระท าตามเป้าหมาย 
   ................. การก าหนดจุดประสงค ์  
   ................. ตรวจสอบผลลพัธ์ 
   ................ ด าเนินตามแผนการท่ีก าหนดไว ้
   ................ การคน้หาวธีิเพื่อใหบ้รรลุจุดประสงคท่ี์เป็นเป้าหมาย 
   ................ ใหร้างวลัแก่ตนเองถา้ท าส าเร็จ 
   ................ เปล่ียนการกระท าถา้ไม่บรรลุเป้าหมาย 

 
 2. ให้คุณระบุเคร่ืองมือทีส่ าคัญทีใ่ช้ในการจัดการตนเอง 

   1) ......................................................................................................................................... 
 2) ......................................................................................................................................... 

   3) ......................................................................................................................................... 
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ใบความรู้ที ่1/1 ความรู้เร่ืองการจัดการตนเอง  
 การจดัการตนเอง (Self- management) หมายถึง การเรียนรู้และฝึกทกัษะท่ีจ าเป็นในการ
ด าเนินชีวิตและเกิดความพึงพอใจทางอารมณ์ในการเผชิญกบัสภาพความเจ็บป่วยท่ีเร้ือรัง เพื่อให้
สามารถท าหนา้ท่ีของตนเองต่อไปได ้
กระบวนการจัดการตนเองมีทั้งหมด 7 ขั้นตอนดังนี้ 
 1. การก าหนดเป้าหมายของการกระท า ตั้งเป้าหมายก่อนคุณลงมือปฏิบติั คุณตอ้งตดัสินใจ
วา่คุณตอ้งการท าอะไรเป็นส่ิงแรก แลว้ท าเคร่ืองหมาย * หนา้เป้าหมายล าดบัแรกท่ีคุณจะท า 
 2. การคน้หาวธีิเพื่อใหบ้รรลุเป้าหมาย จะเป็นทางเลือกส าหรับใหไ้ปถึงยงัเป้าหมาย โดยท า
เคร่ืองหมาย * ท่ีทางเลือกนั้น ถา้มีทางเลือกหลายทาง 
 3. วางแผนการกระท าตามเป้าหมาย โดยแผนการท่ีไวต้อ้งตอบค าถามดงัต่อไปน้ี  
  1) คุณจะท าอะไร 
  2) คุณจะท าอยา่งไร 

 3) คุณจะท าเม่ือไร 
 4) คุณจะท าบ่อยแค่ไหน 

เม่ือคุณจะท าตามแผน ใหคุ้ณตอบค าถามระดบัความมัน่ใจของตนเองท่ีจะท าตามแผนการท่ี
วางไว ้โดยการให้ระดบัคะแนนความมัน่ใจตั้งแต่ 0-10  คะแนน คือ  0 คะแนน หมายถึง ไม่มัน่ใจ
เลย  และ10 คะแนน หมายถึง มัน่ใจมากท่ีสุด ถา้คุณให้คะแนนมากกวา่ 7 คะแนน เป็นไปไดว้า่คุณ
จะท าตามแผนท่ีวางไวส้ าเร็จ ถา้คะแนนความมัน่ใจต ่ากว่า 7 คะแนน คุณตอ้งกลบัไปดูแผนการท่ี
คุณวางไวอี้กคร้ัง แล้วถามตวัคุณว่าท าไมไม่มัน่ใจท่ีจะท า อะไรคือปัญหาหรืออุปสรรคท าให้ไม่
สามารถท าได ้ไม่สามารถแกไ้ขปัญหาได ้หรือตอ้งเปล่ียนแผนการใหม่ เพื่อให้ไปถึงผลส าเร็จตาม
เป้าหมายท่ีคุณตอ้งการ 

4. ด าเนินตามแผนการท่ีก าหนดไว ้เป็นการลงมือปฏิบติัตามแผนให้ส าเร็จ ถ้าแผนท่ีคุณ
เขียนและเป็นไปไดท่ี้จะส าเร็จ การท าให้ส าเร็จนั้นคุณตอ้งตรวจสอบผลลพัธ์ในส่ิงท่ีคุณท า มีการ
รายงานความคืบหนา้ของส่ิงท่ีท า จะท าใหคุ้ณมีแรงจูงใจท่ีดีในการรักษาส่ิงท่ีท าอยูใ่หต่้อเน่ืองต่อไป
ในแต่ละกิจกรรมตามแผนของคุณ การจดัการท่ีดีตอ้งท าใหส้ าเร็จและท าใหเ้กิดแผนในอนาคต  

5. ตรวจสอบผลลพัธ์จากการด าเนินการตามแผนท่ีวางไว  ้จะตรวจสอบผลลพัธ์เม่ือส้ินสุด
สัปดาห์ ถ้าคุณท าตามแผนและส าเร็จตามเป้าหมาย จะเกิดส่ิงต่อไปน้ีกับคุณคือ คุณจะเห็น
ความกา้วหนา้ของตนเองในแต่ละสัปดาห์ ถา้ส้ินสุดสัปดาห์ตรวจสอบตารางของคุณตามแผนท่ีวาง
ไว ้เม่ือคุณมีปัญหา ใหใ้ชท้กัษะการแกไ้ขปัญหา 

6. เปล่ียนการกระท าใหม่ถา้ไม่บรรลุเป้าหมาย   



 
 

 

170 

7. ใหร้างวลัแก่ตนเองถา้ท าส าเร็จตามเป้าหมาย 
การเป็นผู้จัดการตนเอง (Self- manager) ทีด่ีจะต้องเรียนรู้ทกัษะ3 แบบคือ 

1. ทกัษะจ าเป็นในการจดัการกบัความเจบ็ป่วย คุณตอ้งรู้วา่คุณจะท าส่ิงใดกบัความเจ็บป่วย
ท่ีเกิดข้ึนกบัคุณ เช่น การรับประทานยาต่อเน่ือง 

2. ทกัษะจ าเป็นต่อเน่ืองกบัการใช้ชีวิตประจ าวนัของคุณ เพราะความเจ็บป่วยเร้ือรังท่ีเกิด
กบัคุณไม่ไดห้มายความวา่ คุณจะไม่มีชีวิตต่อไปได ้คุณยงัคงตอ้งด าเนินชีวิตต่อไป มีเพื่อน มีงาน
และมีความสัมพนัธ์กบัครอบครัวอยา่งต่อเน่ือง คุณจะตอ้งเรียนรู้ทกัษะใหม่เพื่อจะปรับตวั ใหคุ้ณท า
ส่ิงท่ีคุณจะตอ้งท า 

3. ทกัษะจ าเป็นท่ีต้องจัดการกับอารมณ์ เม่ือคุณได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคเร้ือรัง การ
เปล่ียนแปลงท่ีจะเกิดข้ึนในอนาคต การวางแผนการเปล่ียนแปลงและการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์ 
จะท าให้คุณมีอารมณ์ทางลบเกิดข้ึน เช่น ความกลวั อารมณ์เศร้า ความหมดหวงั หมดความอดทน 
หรือการแยกตวั 
เคร่ืองมือส าคัญในการจัดการตนเอง  
 เคร่ืองมือส าคญัในการจดัการตนเอง ไดแ้ก่  
 1. ทกัษะการแกไ้ขปัญหา  
 2. ทกัษะการตดัสินใจ  
 3. การวางแผนการปฏิบติั 
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คู่มือ โปรแกรมการจัดการอาการทางลบส าหรับผู้ป่วย 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

จัดท าโดย 
นางสาว ศิรินันท์  ลีท้องค า 

 
อาจารย์ทีป่รึกษา 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. เพญ็พกัตร์ อุทิศ 

 

สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลัย 
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ใบงานที ่1/4 การส ารวจอาการทางลบ 
กจิกรรม   ค าช้ีแจง ให้ผู้ป่วยท าเคร่ืองหมาย √ ในช่อง        ทีต่รงกบัอาการทางลบทีเ่กดิขึน้กบั
ตนเองและเติมค าในช่องว่าง(...............) ทีก่ าหนดไว้ 

1. คุณมีอาการทางลบอะไรบา้งในรอบ 1 เดือนท่ีผา่นมา  
   มีความยากล าบากในการสร้างสัมพนัธภาพกบัผูอ่ื้น 
   อยากอยูค่นเดียวมากกวา่อยูก่บัผูอ่ื้น แยกตวั 
   ไม่รู้สึกอยากท่ีจะวางแผนหรือเร่ิมท่ีจะท างานหรือรับผดิชอบอะไร 
   รู้สึกอยากนอนทั้งวนั 
   ไม่รู้สึกอยากท่ีจะดูแลตนเอง ไม่อยากแต่งตวั ไม่อยากหวผีม 
   ไม่อยากจะพดูคุยกบัใคร 
   ขาดแรงจูงใจ รู้สึกไม่มีส่ิงใดท่ีท าใหเ้กิดความรู้สึกช่ืนชอบหรือมีความสุข 
   รู้สึกไม่อยากจะท าอะไร ความสนใจต่องานอดิเรกและกิจกรรมลดลง 
   ซึมเฉย ไมส่บตา  
   พดูนอ้ย 
   เคล่ือนไหวชา้ เฉ่ือยชา 
   อาการอ่ืน โปรดระบุอาการ............................................................................................................ 
 

2. อาการทางลบท่ีเกิดข้ึนกบัคุณในขอ้ 1 ส่งผลการท าหนา้ท่ีของคุณในชีวติประจ าวนัอยา่งไรบา้ง 
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................... 
3. อาการทางลบจากขอ้ 1 อาการใดบา้งของคุณท่ีดีข้ึนภายใน 1 เดือนท่ีผา่นมา 
.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................... 
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ใบงานที ่4/2 การวางแผนการใช้ยา 
กจิกรรม   ให้ผู้ป่วยวางแผนการใช้ยา เพือ่จัดการกบัปัญหาการใช้ยาทีเ่กดิขึน้กบัตัวคุณเอง 
1. ปัญหาการใชย้าท่ีเกิดข้ึนกบัคุณคือ 
..................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
2. เป้าหมายในการใชย้าของคุณคืออะไร
.................................................................................................................................................................................................. 
3. คุณคิดวา่ยามีความส าคญัต่อการรักษาอาการท่ีคุณเป็นอยูม่ากนอ้ยแค่ไหนใหคุ้ณวงกลมรอบตวัเลขจาก
ระดบั 1ถึง 10 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 ไม่มีความส าคญั   มีความส าคญัปานกลาง มีความส าคญัมากท่ีสุด 
4. ถา้คุณจะไปสู่เป้าหมายในขอ้ 2 คุณจะตอ้งท าอยา่งไรบา้ง 
 1)………………………………………………………………………………………………
 2)………………………………………………………………………………………………
 3)………………………………………………………………………………………………
 4)……………………………………………………………………………………………… 
5. คุณวางแผนจะท าอะไร เพื่อจดัการกบัปัญหาการใชย้าท่ีเกิดข้ึนในบรรลุเป้าหมาย 
..................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................. 
6. คุณมีความมัน่ใจมากนอ้ยแค่ไหนท่ีคุณจะท าตามแผนการท่ีคุณวางไวไ้ดใ้หคุ้ณวงกลมรอบตวัเลข 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ไม่มีความมัน่ใจเลย   มัน่ใจปานกลาง   มีความมัน่ใจมากท่ีสุด 
7. คุณจะวดัผลลพัธ์การด าเนินตามแผนการจากอะไร 
..................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................ 
8. คุณมีโอกาสไม่บรรลุตามเป้าหมายหรือไม่............................................................................................................. 
คุณจะแกไ้ขปัญหาอยา่งไร
.................................................................................................................................................................................................. 
9. ถา้คุณท าส าเร็จตามแผนการท่ีวางไวใ้นการแกไ้ขปัญหาการใชย้าท่ีเกิดข้ึน คุณจะไดอ้ะไร 
.................................................................................................................................................................................................. 
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ภาคผนวก ค  
การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 

สถิติที่ใช้ในการวิจัย
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การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
 ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index) ค านวณได้จากสูตรดังนี้  
(บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
 
 CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  
      จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 
1. แบบวัดทักษะชีวิต ใช้วัดการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภท มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 39 ข้อ  
มีจ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิลงความเห็นในระดับ 3 และ 4 จ านวน 35 ข้อ ได้ค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา เท่ากับ 0.897 
2. แบบประเมินอาการทางลบ มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ มีจ านวนข้อที่ผู้ทรงคุณวุฒิ 
ลงความเห็นในระดับ 3 และ 4 จ านวน 7 ข้อ ได้ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1 
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สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 1. สถิติที่ใช้ในการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ คือ การค านวณหาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coeffiicient) มีสูตรดังนี้ 

     = 












 
 2ts

2
is11n

n  

  

 เมื่อ      หมายถึง    ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อม่ันของแบบทดสอบ 
    n    หมายถึง   จ านวนข้อของแบบทดสอบ 

         2
iS   หมายถึง   ความแปรปรวนของแบบทดสอบรายข้อ 

    2
tS    หมายถึง   ความแปรปรวนของแบบทดสอบทั้งฉบับ 

 
 2. สถิติท่ีใช้ในการอธิบายคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง โดยหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
 ร้อยละ (Percentage)  เป็นการเปรียบเทียบความถี่ หรือจ านวนที่ต้องการกับความถี่หรือ
จ านวนทั้งหมดที่เทียบเป็น 100   จากสูตรต่อไปนี้ 
 

 
เมื่อ    P หมายถึง  ค่าร้อยละ 

   f หมายถึง  ความถี่ท่ีต้องการแปลงให้เป็นค่าร้อยละ 
   N หมายถึง  จ านวนความถี่ทั้งหมด 

  
 ค่าเฉลี่ย (Mean) หรือเรียกว่า ค่ากลางเลขคณิต ค่าเฉลี่ย ค่ามัชฌิมเลขคณิต จากสูตรต่อไปนี้ 
    

 X   =   x  
                 n 

  เมื่อ     X หมายถึง  ค่าเฉลี่ย 

    X หมายถึง  ผลรวมของคะแนนทั้งหมดของกลุ่ม 
                                 n หมายถึง  จ านวนของคะแนนในกลุ่ม 

100
N

f
p
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 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard  Deviation)  เป็นการวัดการกระจายที่นิยมใช้กันมาก
เขียนแทนด้วย  S.D.  หรือ S 
           

 S.D.   = (X  -  X)2 

                 n – 1 
   

       S.D. = nX2  -  (X)2 

              n(n – 1)             
  เมื่อ    S.D.  หมายถึง  ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
             X หมายถึง  ค่าคะแนน 
             n         หมายถึง  จ านวนคะแนนในแต่ละกลุ่ม 

                     หมายถึง   ผลรวม 
 
 3. เปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบก่อนและหลังการทดลอง 
และเปรียบเทียบคะแนนการท าหน้าที่ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้
สถิติทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มที่ไมเ่ป็นอิสระกันด้วย pair t-test มีสูตรดังนี้ 

  
       เมือ่ t หมายถึง  ค่าสถิติท่ีใช้ในการเปรียบเทียบกับค่าวิกฤติ   
      เพ่ือทราบความมีนัยส าคัญ 
   D หมายถึง  ค่าผลต่างระหว่างคู่คะแนน 

   D หมายถึง  ผลรวมค่าผลต่างระหว่างคู่คะแนน 
   n หมายถึง  จ านวนกลุ่มตัวอย่างหรือจ านวนคู่คะแนน 
  
 
 
 
 

 
 

1

1

22







 ndf

n

DDn

D
t

หรือ 
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ภาคผนวก ง  
ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

หนังสือแสดงความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient /Partiicipant Information Sheet) 

ชื่องานวิจัย  ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของ 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

ชื่อผู้วิจัย  นางสาว ศิรินันท์ ลี้ทองค า 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 47 หมู่ 4 โรงพยาบาลศรีธัญญา ตึกหญิง 6 ถ. ติวานนท์ ต. ตลาดขวัญ   

อ.เมือง จ. นนทบุรี 11000 
โทรศัพท์ที่ท างาน  02 -5287800 ต่อ 57416 
โทรศัพท์เคลื่อนที่  086-9134960 
 ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบายดังนี้ 
 1. ท่านได้รับการเชิญเป็นผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 2. โครงการนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท า
หน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 
 3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย เพ่ือเปรียบเทียบการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทาง
ลบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง และเพ่ือเปรียบเทียบ 
การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองหลังจากเข้าร่วม
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง 
 4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษา
แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี โดยคัดเลือกจากประวัติเวชระเบียนของผู้ป่วย
โรคจิตเภท ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท ตามเกณฑ์การจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโรค  
(ICD 10) และเป็นผู้ที่มีอาการทางจิตทุเลา อยู่ในระดับปานกลางหรือเล็กน้อยตามแบบประเมินภาวะ
วิกฤตตามระดับความเร่งด่วน (Staging) มีคะแนน PANSS  แสดงอาการในด้านลบ เพศหญิงและชาย 
อายุ 18-59 ปี สามารถอ่าน เขียน และสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย จ านวน
ทั้งหมด 40 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 20 ราย และกลุ่มควบคุมจ านวน 20 ราย การแบ่งเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยการจับฉลาก 
 5. กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 กลุ่มที่ 1 (กลุ่มควบคุม) ได้รับการดูแลแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลศรีธัญญา จ. นนทบุรี ซึ่งมี
การประเมินด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณและสังคม ให้การดูแลตามปัญหาเฉพาะรายและระดับ
ความเร่งด่วนตั้งแต่ระดับวิกฤต รุนแรง ปานกลางและเล็กน้อย การให้ค าแนะน าการปฏิบัติตนที่
เหมาะสมกับโรค การให้สุขภาพจิตศึกษาโรคจิตเภท และการวางแผนการจ าหน่ายกลับสู่ครอบครัว
และชุมชน 
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 กลุ่มที่ 2 (กลุ่มทดลอง) จะได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองแบบรายกลุ่ม 
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 2 กิจกรรม เป็นระยะเวลาทั้งหมด 2 สัปดาห์ ประกอบด้วย 7 กิจกรรม คือ 
1)การสร้างสัมพันธภาพ การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเองและอาการทางลบ 2) การส่งเสริม
ทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน 3) การพัฒนาทักษะการจัดการกับอาการทางลบโดย
การจัดการทางความคิด 4) การพัฒนาทักษะการใช้ยา 5) การพัฒนาทักษะการจัดการกับอารมณ์  
6) การพัฒนาทักษะการติดต่อสื่อสารและ 7) การเข้าถึงแหล่งทรัพยากรในชุมชน 
 6. ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผู้ที่เข้าร่วมการวิจัย เนื่องจาก
โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง เป็นรูปแบบการพยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการ
เรียนรู้ ตระหนักรู้เกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้น เพ่ิมทักษะและศักยภาพในตนเองของผู้ป่วย ให้สามารถจัดการกับ
อาการที่เกิดขึ้นกับตนเองได้อย่างเหมาะสม สามารถปฏิบัติหน้าที่ เพ่ือด ารงชีวิตในสังคมได้ จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าเป็นรูปแบบการรักษาผู้ป่วยจิตเภท นอกเหนือจากการรักษาด้วยยาและการรักษาด้วยวิธีการ
อ่ืนๆ และในการเข้าร่วมการวิจัย ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับประโยชน์จากโปรแกรมการจัดการอาการทางลบ
ด้วยตนเอง โดยกระบวนการจัดการอาการด้วยตนเองจะท าให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทาง
สุขภาพให้มีความเหมาะสมขึ้น มีการเรียนรู้เกี่ยวกับการจัดการตนเอง ทักษะการแก้ไขปัญหาทักษะการ
ตัดสินใจ การจัดการกับอาการทางลบ ทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิตประจ าวัน ทักษะการใช้ยา  
ทักษะการจัดการกับอารมณ์ ทักษะการติดต่อสื่อสาร และการใช้แหล่งทรัพยากรในชุมชนซึ่งท าให้ผู้ป่วยมี
ส่วนร่วมในการรักษา ช่วยเพ่ิมศักยภาพของผู้ป่วย เพ่ือให้สามารถจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นได้ด้วยตนเอง
อย่างต่อเนื่อง น าไปสู่การท าหน้าที่ของผู้ป่วยให้ดีขึ้น ผลการวิจัยสามารถน าไปเป็นแนวทางในการปฏิบัติการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบและเป็นแนวทางส าหรับการวิจัยในการพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพ เพ่ือเพ่ิมศักยภาพในตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ท าให้สามารถด ารงชีวิตในสังคม
อย่างเป็นสุข  
 7. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นไปโดยสมัครใจและสามารถ
จะปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะโดยไม่สูญเสียผลประโยชน์ที่พึงได้รับ 
 8. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้ โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหาก
มีข้อมูลเพิม่เติมที่เป็นประโยชน์หรือเป็นโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 
 9. ข้อมูลที่เก่ียวกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลงานวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวม 
 10. ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนให้กับกลุ่มประชากรหรือ 
ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 11. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบันชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคาร 2 
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ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กทม. 10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 E-mail: 
eccu@Chula.ac.th
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หนังสือแสดงความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย 
ท าท่ี.................................................................. 
วันที่..............เดือน................... พ.ศ.................. 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยเรื่อง  
ผลของโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มี 
อาการทางลบ ของผู้วิจัยชื่อ นางสาว ศิรินันท์ ลี้ทองค า ที่อยู่ 47 หมู่ 4 ถ.ติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ  
อ.เมือง จ. นนทบุรี 11000 โทรศัพท์ 086-9134960 

ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆที่ต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจาก
การวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงการเข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดๆในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวของ
ข้าพเจ้า 

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ในคน กลุ่ มสหสถาบัน 
ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคาร 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กทม. 
10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 E-mail: eccu@Chula.ac.th 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 
ลงชื่อ..............................................................  ลงชื่อ..............................................................  
         (............................................................)           (............................................................) 

   ผู้วิจัยหลัก            ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 

ลงชื่อ..............................................................  
         (............................................................)  
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ภาคผนวก จ  
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ  
ผลทดสอบทางสถิติ



 

 

 

ผลการทดสอบทางสถิติของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างระยะเวลาความเจ็บป่วย  
 

 

Paired Samples Statistics 

  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 LOIexp ระยะเวลาเจ็บป่วยกลุ่มทดลอง 7.7000 20 6.93655 1.55106 

LOIcon ระยะเวลาเจ็บป่วยกลุ่มควบคุม 9.0500 20 6.69230 1.49644 

 

 

Paired Samples Correlations 

  N Correlation Sig. 

Pair 1 LOIexp ระยะเวลาเจ็บป่วยกลุ่มทดลอง & LOIcon 

ระยะเวลาเจ็บป่วยกลุ่มควบคุม 

20 .754 .000 

 

 

Paired Samples Test 

  Paired Differences 

t df Sig. (2-tailed) 

  

Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence Interval 

of the Difference 

  Lower Upper 

Pair 1 LOIexp ระยะเวลา

เจ็บป่วยกลุ่มทดลอง - 

LOIcon ระยะเวลา

เจ็บป่วยกลุ่มควบคุม 

-1.35000 4.78237 1.06937 -3.58822 .88822 -1.262 19 .222 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นาวสาวศิรินันท์ ลี้ทองค า เกิดเมื่อวันที่ 16 มกราคม 2527 ที่จังหวัดเชียงใหม่ ส าเร็จ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ในปีการศึกษา 2549 และ
เข้าศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
(นอกเวลาราชการ) คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปี การศึกษา 2555 
ปัจจุบันด ารงต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ ระดับปฏิบัติการ โรงพยาบาลศรีธัญญา 
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