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CARE BEHAVIOR OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS WITH NEGATIVE SYMPTOMS IN 
COMMUNITY. ADVISOR: ASST. PROF. RACHANEEKORN UPASEN, Ph.D. {, 119 pp. 

The purposes of this quasi-experimental research were to compare self-care 
behaviors of schizophrenic patients with negative symptoms in community before and 
after their participation in the educative and supportive program and to compare the self-
care behaviors of schizophrenic patients with negative symptoms in community who 
participation in the educative and supportive program and those who participated in 
regular nursing care. Forty samples were schizophrenic patients, 20 patients were randomly 
assigned into experimental group and the others were control group , who met the 
inclusion criteria . The experimental group received the educative and supportive program 
while control group received regular nursing care. Research instruments were: 1) The 
educative and supportive program, 2) Self-care behaviors questionnaire, 3) A test of 
knowledge about schizophrenia, and 4) The negative syndrome scale. These instruments 
were tested for content validity by five experts .The reliability of scales were .81 .92 and 
.75, respectively. Data was analyzed using descriptive, and t-test statistic. 

Major findings were as follows: 

1. The self-care behaviors of schizophrenic patients with negative symptoms in 
community who participated in the educative and supportive program was significantly 
higher than those before the experimental, at the .05 level. 

2. The self-care behaviors of schizophrenic patients with negative symptoms in 
community who participated in the educative and supportive program was significantly 
higher than those of patients who participated in regular nursing care, at the .05 level. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านการรู้คิด อารมณ์ การรับรู้  และพฤติกรรม 
(พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) พบได้มากที่สุดถึงร้อยละ 45-50 ของผู้ป่วยจิต
เวชทั งหมด (Bethesda, 1999: online) และเป็นปัญหา 1 ใน 10 ของโรคทางจิตเวชที่เป็นสาเหตุ
ของความพิการมากที่สุด พบความชุกประมาณร้อยละ1 ของประชากรทั่วโลก (Sandock and 
Sadock, 2007) ปัจจุบันองค์การอนามัยโลกพบว่าทั่วโลกมีผู้ป่วยโรคจิตเภทประมาณ 24 ล้านคน 
(WHO, 2011) ส้าหรับในประเทศไทยจากสถิติของผู้มารับบริการในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2554-2556 โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุด
เป็นอันดับ 1 โดยคิดเป็นร้อยละ 36.05, 50.03 และ 48.14 ตามล้าดับ สอดคล้องกับสถิติของจ้านวน
ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกสังกัดกรมสุขภาพจิตในเขตกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑลได้แก่สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา โรงพยาบาลศรีธัญญา และสถาบันกัลยาณ์ราช
นครินทร์ ที่พบว่ามีจ้านวนผู้ป่วยจิตเภทมากเป็นล้าดับ 1 โดยคิดเป็นร้อยละ 52.27, 36.12 และ 
35.01 ตามล้าดับ (ศูนย์สารสนเทศกองแผนงานกรมสุขภาพจิต, 2556 )  
 จากข้อมูลในการประชุมสุขภาพจิตนานาชาติ ปี พ.ศ. 2557 พบว่า ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นผู้ป่วยจิตเภทมีมากที่สุดกว่า 1 ใน 3 ในจ้านวนผู้ป่วยจิตเวชทั งหมด คือ มีจ้านวน 388,369 ราย
ส้าหรับผู้ป่วยนอก และจ้านวน 20,634 ราย ส้าหรับผู้ป่วยใน คิดเป็นร้อยละ 35.01 และร้อยละ 
23.52 ตามล้าดับ เช่นเดียวกับ จ้านวนผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในโรงพยาบาลกระทุ่มแบนซึ่งเป็น
โรงพยาบาลทั่วไป ในปีงบประมาณ 2558 พบว่ามีจ้านวนมากกว่าผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มอ่ืนๆ โดยเป็น
ผู้ป่วยนอก จ้านวน 454 ราย คิดเป็นร้อยละ 48.2 ของผู้ป่วยจิตเวชทั งหมด (งานสารสนเทศ
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน, 2558) ซ่ึงตามปกติผู้ป่วยเหล่านี จะอยู่ในระยะอาการหลงเหลือปัญหาส้าคัญ
ที่พบบ่อยและเป็นอาการเด่นของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือ กลุ่มอาการทางลบ สอดคล้องกับ
การศึกษาในต่างประเทศของ Robert (2006) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก
มีอาการทางลบสูงถึงร้อยละ 30-50 โดยอาการทางลบจะมีการแสดงออกที่น้อยกว่าคนปกติทั่วไปควร
จะมี ได้แก่ มีหน้าตาเฉยเมย พูดน้อย เนื อหาในการพูดมีน้อย ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ไม่
สนใจเรื่องการแต่งกาย เก็บตัวผู้ป่วยอาจนั่งอยู่เฉยๆทั งวัน ขาดความสนุกสนานเบิกบานใจ ขาดความ
ใส่ใจในการท้ากิจกรรมต่างๆไม่มีปฏิกิริยาตอบสนองต่อตนเองและสิ่งแวดล้อม (Taylor, 1994 ; 
Johnson, 1993) ท้าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองบกพร่อง ซึ่งอาการทางลบนี  ก่อให้เกิด
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ผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัวท้าให้ครอบครัวต้องรับภาระในการดูแลมากขึ น 
ดังจะเห็นได้จากงานวิจัยในต่างประเทศของ Kirkpatrick et al. (2006) ที่พบว่า อาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นตัวท้านายส้าคัญของการพยากรณ์โรคที่แย่ลง ผลลัพธ์ทางสังคมที่แย่ลง และคุณภาพ
ชีวิตที่แย่ลง ดังนั น อาการทางลบจึงเป็นปัญหาส้าคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนที่ควรได้รับการแก้ไขและไม่ควรมองข้ามไป ทั งนี เพ่ือป้องกันผลกระทบที่เกิดจาก
พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีบกพร่องไป ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง การกระท้าโดยตรงต่อตนเองหรือสิ่งแวดล้อม เพ่ือควบคุมการ
ท้าหน้าที่เกี่ยวกับการด้ารงชีวิต การบูรณาการของการท้าหน้าที่และความผาสุก (Orem, 2001) ในผู้ป่วย
จิตเภทนั นพฤติกรรมการดูแลตนเองและความสามารถในการดูแลตนเองมีความส้าคัญต่อการป้องกันการ
เกิดอาการทางจิตมาก ดังนั นจึงจ้าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี
ขึ น ปัจจุบันแนวคิดในการดูแลรักษาผู้ป่วยจึงเปลี่ยนจุดเน้นมาที่ตัวบุคคล ในการรับผิดชอบต่อภาวะ
สุขภาพและความผาสุกของตนเอง โดยพฤติกรรมการดูแลตนเองของบุคคลนั นจะขึ นอยู่กับความสามารถ
ในการดูแลตนเอง (Self-care Agency) ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) ความสามารถในการปฏิบัติการเพ่ือ
การดูแลตนเอง ได้แก่ การคาดการณ์ การปรับเปลี่ยน และการลงมือปฏิบัติ 2) พลังความสามารถใน
การดูแลตนเอง 10 ประการ ได้แก่ ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเอง ความสามารถที่จะควบคุม
พลังงานทางด้านร่างกายของตนเอง ความสามารถที่จะควบคุมส่วนต่างๆของร่างกายเพ่ือปฏิบัติการ
ดูแลตนเองให้เสร็จสมบูรณ์ ความสามารถที่จะใช้เหตุผลเพ่ือการดูแลตนเอง มีแรงจูงใจที่จะกระท้า
การดูแลตนเอง มีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง มีความสามารถในการเสาะแสวงหา
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง มีทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิด สติปัญญา การรับรู้ การจัด
กระท้า มีความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง และมีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่องสอดแทรกการดูแลตนเองเข้าไปเป็นส่วนหนึ่ งในแบบแผนการด้าเนินชีวิต 3) 
ความสามารถและคุณสมบัติขั นพื นฐาน ได้แก่ความสามารถที่จะรู้กับความสามารถที่จะกระท้า และ
ปัจจัยที่มีผลต่อการแสวงหาเป้าหมายของ การกระท้า (Orem, 2001) 
 จากการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบนั น 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจะไม่สนใจรับประทานอาหาร ไม่อาบน ้าเปลี่ยนเสื อผ้า การดูแลสุขอนามัยส่วน
บุคคลไม่ดี เนื่องจากผู้ป่วยไม่ปฏิบัติกิจวัตรส่วนตัว (ทุลภา บุปผาสังข์, 2545; พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และ
สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552)  ผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านการปรับตัว มีความบกพร่องในการท้าหน้าที่ตาม
บทบาทของตนเอง เช่น บทบาทความเป็นผู้น้าครอบครัว บทบาทการเป็นสามีและภรรยา (Mueser 
and McGurk, 2004) นอกจากนี พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีความยากล้าบากในการสนทนา การแสดง
ความต้องการและความรู้สึกของตนเอง ผู้ป่วยมักไม่เชื่อว่าตนเองป่วย จึงปฏิเสธการรับประทานยา 
(Kaplan and Sadock, 2000) ขาดการรับรู้อาการอย่างมีประสิทธิภาพและไม่สามารถจัดการกับ
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อาการต่างๆก่อนการก้าเริบ เช่น การจัดการกับอาการเครียด อาการนอนไม่หลับ อาการที่เกิดขึ นจาก
ผลข้างเคียงของยา (Kennedy al et., 2000) เหล่านี ล้วนสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชน
โดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีอาการทางลบมีพฤติกรรมการดูแลตนเองบกพร่อง ซึ่งการดูแลตนเองเป็นสิ่งจ้าเป็น
ส้าหรับมนุษย์ทุกคนไม่ว่าจะอยู่ในภาวะปกติหรือเมื่อมีการเจ็บป่วย  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบมีหลายปัจจัย โดยเฉพาะปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ  
ระดับการศึกษา การขาดความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง (ธีราพร มณีนาถและคณะ, 2548) และปัจจัย
ด้านอาการทางคลินิก ได้แก่ อาการทางบวก อาการทางลบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการทางลบส่งผลให้
ผู้ป่วยมีการดูแลตนเองบกพร่อง (Holmberg and kane, 1999) สอดคล้องกับ Robert (2006) ที่
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 30 ที่มีอาการทางลบจะขาดทักษะในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน ทักษะการด้าเนิน
กิจวัตรประจ้าวันและการสื่อสาร นอกจากนี ผู้ป่วยจิตเภทจะสูญเสียความสามารถในการรับรู้ การใช้
เหตุผล การจัดการอารมณ์และการค้านึงถึงสุขภาพตนเอง ส่วนปัจจัยด้านสังคม พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมต่้า (เสวิกุล จ้าสนอง, 2546) เมื่อผู้ป่วยขาดการสนับสนุนจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดปัญหาในด้านการ
ดูแลตนเองและการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน ไม่ได้รับความใส่ใจจากสังคมท้าให้ขาดพลังอ้านาจไม่
สามารถตัดสินใจลงมือกระท้าการดูแลตนเองได้ ทั งนี การจัดการกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องอย่างครอบคลุม
และปัจจัยที่ส้าคัญ โดยเฉพาะการขาดความรู้เรื่องการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคม และอาการ
ทางลบ จะเป็นแนวทางท่ีน้าไปสู่การมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสมได้  

ในปัจจุบันแนวทางการรักษาผู้ป่วยจิตเวชมีจุดมุ่งหมายให้ผู้ป่วยกลับไปอยู่ชุมชนมากที่สุด 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลจึงสั นลง ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท
กลับสู่ครอบครัวและชุมชนในขณะที่ยังมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง (สัมพันธ์ มณีรัตน์ และอร
พรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2547) โดยพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่จ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลจิตเวช
โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบในระดับปานกลางถึงมากเพ่ือให้การดูแลที่ต่อเนื่อง  การ
ให้บริการจะให้ในลักษณะผู้ป่วยนอก ได้แก่ การสัมภาษณ์ประวัติ พบแพทย์ วินิจฉัยปัญหา รับยากลับ
บ้าน การให้ความรู้ในขณะที่ผู้ป่วยมารอรับบริการที่โรงพยาบาลนั นเป็นการให้ค้าแนะน้าตาม
ระยะเวลาที่มีจ้ากัด ในลักษณะรายบุคคลหลังได้รับการตรวจจากแพทย์ โดยพยาบาลจิตเวชประจ้า
แผนกผู้ป่วยนอกเป็นผู้ให้ค้าแนะน้าในระยะเวลาสั นๆ ซึ่งเป็นค้าแนะน้าเรื่องทั่วไปในการดูแลตนเอง 
ไม่ได้เฉพาะเจาะจงในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง เนื่องจากมีข้อจ้ากัดหลายประการ เช่น มีผู้ป่วยจ้านวนมาก
ที่มารับบริการท้าให้ไม่มีเวลาในการให้ความรู้ และให้ค้าปรึกษาแก่ผู้ป่วย ท้าให้มีการแก้ปัญหาที่ไม่ตรง
กับความต้องการ อีกทั งอาการทางจิตก็เป็นสาเหตุส้าคัญที่ท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองไม่ดี เนื่องจากส่งผลให้ผู้ป่วยมีบุคลิกภาพ อารมณ์และการรับรู้ที่เสื่อมถอยและยิ่งหากไม่ได้รับ
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การฟ้ืนฟูอย่างเหมาะสมก็จะก่อให้เกิดการเสื่อมถอยขึ นอย่างถาวรได้ (Sadock and Sadook, 2002) 
จากปัญหาดังกล่าวจึงแสดงให้เห็นว่า แนวทางการรักษายังต้องการการพัฒนาให้มีประสิทธิภาพมาก
ขึ น ด้วยความต้องการองค์ความรู้ใหม่นี  ผู้วิจัยซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพในสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช จึงสนใจพัฒนารูปแบบการรักษาในกรอบการปฏิบัติที่เหมาะสมและครอบคลุมถึงการแก้ไข
ความเสื่อมในหน้าที่ด้านต่างๆ ตลอดจนช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย (พิเชษฐ อุดม
รัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552)  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีการจัดโปรแกรมที่ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภทหลากหลายโปรแกรม เช่น โปรแกรมจิตสังคมบ้าบัดต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง (เนตดา 
วงศ์ทองมานะ, 2551) โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ้านาจต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน (ยุวดี วงษ์แสง, 2548) ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวมุ่งเน้นการเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง เกิดความมั่นใจในการเผชิญปัญหาการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังจ้าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลไม่เกิน 6 เดือน และเพ่ือป้องกันภาวะเสี่ยงต่อการป่วยซ ้า แต่ยังไม่ได้มุ่งไปที่การ
สอนและให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับการเผชิญกับอาการทางลบ ที่ ส่งผลกระทบต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบที่ได้รับการรักษาในระยะยาว อย่างไรก็ตามผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนยังคงมีอาการทางลบ ซ่ึงท้าให้ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจและความสามารถที่จะใช้เหตุผลเพ่ือ
การดูแลตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรต่างๆ และยังขาดความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองที่เหมาะสมส่งผล
ให้มีความพร่องในการดูแลตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Schulz and Angermeyer (2003) 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ มีการปฏิบัติตามแผนการรักษาที่ไม่ดี ดังนั นพยาบาลจึงต้องเข้า
มามีบทบาทส้าคัญในการสนับสนุนดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภท ในการจัดการกับอาการทางลบที่
เกิดขึ นอย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือเป็นการพัฒนารูปแบบการให้บริการให้เข้ากับสภาพปัญหา 
ระยะเวลาในการรักษาในปัจจุบันและให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองเมื่ออยู่ในชุมชนได้รวมถึงมีอาการ
ทางลบลดลง ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงสนใจน้าแนวคิดการสนับสนุนและให้
ความรู้ของ Orem, (2001) มาพัฒนาเป็นโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ประยุกต์ใช้กับผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ซึ่งมีความสามารถในการดูแล
ตนเองไม่พอที่จะสนองความต้องการดูแลตนเอง ในการจัดระบบความสมดุลระหว่างความสามารถใน
การดูแลตนเองกับความต้องการการดูแลตนเองทั งหมด เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่มี
ประสิทธิภาพต่อไป 

ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ของ Orem, (2001) มุ่งให้บุคคลเรียนรู้ที่จะ
ก้าหนดความต้องการการดูแลตนเองทั งหมด และกิจกรรมที่ต้องกระท้าการพยาบาลแบบนี ผู้ป่วยจะ
ได้รับการสอน แนะน้า และสนับสนุนจากพยาบาล เพ่ือการคงไว้ซึ่งการดูแลตนเอง และวิธีการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยที่ต้องการระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ ประกอบด้วย 5 วิธีคือ 1) 
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การสร้างสิ่งแวดล้อม เพื่อสนับสนุนการพัฒนาของบุคคลเป็นการจัดหาสิ่งแวดล้อมหรือวิธีการในการที่
จะปรับพฤติกรรมให้บรรลุผลลัพธ์ตามที่ตั งเป้าหมายไว้ 2) การให้ความรู้ เป็นวิธีการให้ข้อมูลและ
ความรู้ที่ถูกต้องในการดูแลจัดการกับอาการที่เกิดขึ นได้บ่อยในผู้ป่วยจิตเภท 3) การชี แนะ เป็นการ
แนะน้าแนวทางในการดูแลและจัดการกับอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยจิตเภทและร่วมปรึกษา
ช่วยเหลือในการหาวิธีที่จะดูแลผู้ป่วย 4) การสนับสนุน โดยการสนับสนุนทางด้านจิตใจและแหล่ง
ประโยชน์ที่ผู้ป่วยพึงจะได้รับ และ 5) การกระท้าให้หรือการกระท้าทดแทน วิธีนี เป็นวิธีที่พยาบาลใช้
กันมาก แต่วิธีนี ไม่สามารถช่วยเหลือบุคคลได้อย่างมีประสิทธิภาพ หากผลลัพธ์ที่คาดหวังต้องเกิดจาก
การกระท้าภายในตัวบุคคล ผู้วิจัยจึงเลือกใช้เพียง 4 วิธี คือ การสร้างสิ่งแวดล้อม การให้ความรู้ การ
ชี แนะ และการสนับสนุน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ น ซึ่งการพยาบาลระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้เป็นระบบที่ใช้ความสามารถในทางการพยาบาลในการปรับความสมดุล
ระหว่างความสามารถในการดูแลตนเองกับความต้องการการดูแลตนเองทั งหมด เพ่ือไม่ให้เกิดความ
พร่องในการดูแลตนเอง ผู้วิจัยให้ความสนใจกับปัญหาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีอาการทางลบเป็นส้าคัญ เนื่องจากพบว่าอาการทางลบท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทสูญเสียการท้า
หน้าที่ด้านต่างๆและท้าให้อาการทางจิตก้าเริบและเกิดการป่วยซ ้าได้ (กรมสุขภาพจิต , 2549) จาก
สาเหตุนี ผู้วิจัยจึงใช้พลังความสามารถ 10 ประการ ได้แก่ 1) ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเอง ใน
ฐานะที่ตนเป็นผู้รับผิดชอบในตนเองรวมทั งสนใจและเอาใจใส่สภาวะแวดล้อมภายใน ภายนอกตนเอง 
ตลอดจนปัจจัยที่ส้าคัญส้าหรับการดูลตนเอง 2) ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางด้านร่างกาย
ของตนเองให้เพียงพอส้าหรับการริเริ่มและการปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง 3) ความสามารถที่
จะควบคุมส่วนต่างๆ ของร่างกายเพ่ือการเคลื่อนไหวที่จ้าเป็นในการริเริ่ม หรือปฏิบัติการเพ่ือดูแล
ตนเองให้เสร็จสมบูรณ์และต่อเนื่อง 4) ความสามารถที่จะใช้เหตุผลเพ่ือการดูแลตนเอง 5) มีแรงจูงใจ
ที่จะกระท้าการดูแลตนเอง เช่น มีเป้าหมายของการดูแลตนเองที่สอดคล้องกับคุณลักษณะและ
ความหมายของชีวิต สุขภาพ และสวัสดิภาพ 6) มีทักษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองและ
ปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 7) มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากผู้ที่
เหมาะสม และเชื่อถือได้ สามารถจะจดจ้าและน้าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้  8) มีทักษะในการใช้
กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้  การจัดกระท้า การติดต่อ และการสร้าง
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน เพ่ือปรับการปฏิบัติการดูแลตนเอง 9) มีความสามารถในการจัดการระบบ
การดูแลตนเอง 10) มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง และสอดแทรกการดูแล
ตนเองเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการด้าเนินชีวิตในฐานะบุคคล ซึ่งมีบทบาทเป็นส่วนหนึ่งของ
ครอบครัวและชุมชน เป็นตัวกลางในการเชื่อมการรับรู้และการกระท้าที่เฉพาะเจาะจงส้าหรับการ
กระท้าอย่างจงใจเพ่ือการดูแลตนเองผ่านการด้าเนินกิจกรรม 7 กิจกรรม โดยใช้กระบวนการกลุ่ม 
เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม อีกทั งเกิดปฏิสัมพันธ์กันจากการเข้ากลุ่ม อันจะน้าไปสู่การ
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เปลี่ยนแปลงสุขภาพที่ดีเพ่ือการด้ารงชีวิตที่มีประสิทธิภาพ สามารถพ่ึงพาตนเองและอยู่ในสั งคมได้
อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย    

 1.เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
 2.เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบกลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ค าถามการวิจัย 

1. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้มีความแตกต่างกันหรือไม่ 

2. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
สนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติมีความแตกต่างกันหรือไม่ 

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 การศึกษาในครั งนี ผู้วิจัยได้ใช้แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem, 2001) เป็น
กรอบการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ โดยการเพ่ิมความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ที่มีอาการทางลบนี เกิดขึ นภายใต้ระบบสนับสนุนของพยาบาลในการให้ความรู้ ชี แนะและสนับสนุนให้
ก้าลังใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบคงความพยายามในการเพ่ิมความสามารถและ
ลงมือปฏิบัติการดูแลตนเองได้ ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
อาการทางลบ พบว่า การได้รับการสนับสนุนทางสังคม การได้รับความรู้และอาการทา งคลินิก
โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการทางลบ ท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทสูญเสียความสามารถและประสิทธิภาพ ในการท้า
หน้าที่ด้านต่างๆตั งแต่การดูแลตนเอง การมีสัมพันธภาพกับครอบครัว การเรียนหนังสือ การท้างาน
และการด้าเนินชีวิตในสังคม (World Health Organization, 2001) เช่น ในด้านการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ้าวันมีพฤติกรรมผิดปกติไม่ดูแลตนเอง ไม่นุ่งผ้า ไม่ท้างาน ไม่อาบน ้า เนื อตัวสกปรก (สเปญ อุ
นอนงค์, 2551) ในด้านสัมพันธภาพผู้ป่วยมักจะแยกตัว ซึมเฉยไม่ค่อยพูดเก็บตัวอยู่คนเดียวในห้อง 
นอนมาก รับประทานอาหารลดลง ซึ่งเป็นผลจากอาการทางลบที่เกิดขึ น (Chien et al, 2004) 
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 การปฏิบัติการในการดูแลตนเองนั น ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบต้องมี
ความสามารถจ้าเป็นพื นฐาน คือ มีความพร้อมในการเรียนรู้กระบวนการดูแลตนเองสามารถใช้เหตุผล
ในการตัดสินใจที่จะดูแลตนเอง ประกอบด้วยพลังความสามารถ 10 ประการ ได้แก่ 1) ความสนใจ
และเอาใจใส่ในตนเอง ในฐานะที่ตนเป็นผู้รับผิดชอบในตนเองรวมทั งสนใจและเอาใจใส่สภาวะ
แวดล้อมภายใน ภายนอกตนเอง ตลอดจนปัจจัยที่ส้าคัญส้าหรับการดูแลตนเอง 2) ความสามารถที่จะ
ควบคุมพลังงานทางด้านร่างกายของตนเองให้เพียงพอส้าหรับการริเริ่มและการปฏิบัติการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่อง 3) ความสามารถที่จะควบคุมส่วนต่างๆ ของร่างกายเพ่ือการเคลื่อนไหวที่จ้าเป็นในการ
ริเริ่ม หรือปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเองให้เสร็จสมบูรณ์และต่อเนื่อง 4) ความสามารถที่จะใช้เหตุผลเพ่ือ
การดูแลตนเอง 5) มีแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง เช่น มีเป้าหมายของการดูแลตนเองที่
สอดคล้องกับคุณลักษณะและความหมายของชีวิต สุขภาพ และสวัสดิภาพ 6) มีทักษะในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการดูแลตนเองและปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 7) มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้
เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากผู้ที่เหมาะสม และเชื่อถือได้ สามารถจะจดจ้าและน้าความรู้ไปใช้ในการ
ปฏิบัติได้ 8) มีทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ การจัดกระท้า การ
ติดต่อ และการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน เพ่ือปรับการปฏิบัติการดูแลตนเอง 9) มีความสามารถ
ในการจัดการระบบการดูแลตนเอง 10) มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง และ
สอดแทรกการดูแลตนเองเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการด้าเนินชีวิตในฐานะบุคคล ซึ่งมีบทบาท
เป็นส่วนหนึ่งของครอบครัวและชุมชน จะเห็นว่าหากบุคคลขาดความสามารถและคุณสมบัติขั น
พื นฐานเหล่านี  ย่อมขาดความสามารถในการกระท้ากิจกรรมที่จงใจ  และไม่สามารถจะพัฒนา
ความสามารถเพ่ือสนองตอบต่อความต้องการดูแลตนเองได้ 

จากปัญหาดังกล่าวผู้วิจัยจึงได้น้าแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem. (2001) โดย
เลือกใช้ระบบการพยาบาลสนับสนุนและให้ความรู้ มาประยุกต์ใช้พัฒนาโปรแกรมสนับสนุนและให้
ความรู้ เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบให้มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับที่สูงขึ น เนื่องจากระบบนี ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ
สามารถเรียนรู้ที่จะก้าหนดความต้องการการดูแลตนเอง สามารถกระท้าการดูแลตนเอง ประเมินผล 
และปรับเปลี่ยนการดูแลตนเองให้เหมาะสมกับการด้าเนินชีวิต โดยพยาบาลจะเป็นผู้ให้ความรู้ ให้การ
สนับสนุน ให้การชี แนะและสร้างสิ่งแวดล้อม ซึ่งใช้พลังความสามารถ 10 ประการเป็นตัวกลางในการ
เชื่อมการรับรู้ และการกระท้าท่ีเฉพาะเจาะจงส้าหรับการกระท้าอย่างจงใจ เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบให้ดีขึ น ทั งนี มุ่งเน้นการดูแลอาการทางลบ ผ่าน
การด้าเนินกิจกรรม 7 กิจกรรม ผสมผสานกับแนวคิดกระบวนการกลุ่มเพ่ือให้เกิดการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่วม โดยมีสาระส้าคัญในการด้าเนินกิจกรรมแต่ละครั ง ดังนี   
  



 

 

8 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง กิจกรรมนี มี
เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลตนเอง ตระหนักรู้ถึงความส้าคัญของการดูแลตนเอง
และมีแรงจูงใจที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเองให้สอดคล้องกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
แต่ละคนในฐานะท่ีตนเป็นผู้รับผิดชอบในตนเอง โดยกิจกรรมนี มีสาระส้าคัญ คือ การสร้างสัมพันธภาพ
และเพ่ิมแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบที่มีสัมพันธภาพบกพร่อง ในการ
วางเป้าหมายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะกระท้าการดูแลตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความต้องการและความ
พร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรมมากขึ นเกิดทัศนคติที่ดีและความร่วมมือในการรักษา (Chan and Leung, 
2002)  

การด้าเนินกิจกรรมเริ่มจากการจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน
โดยการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและผู้ป่วยด้วยกันเป็นรายกลุ่ม และชี แจง
วัตถุประสงค์ของการท้ากลุ่มเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการท้ากลุ่ม ต่อมา
กระตุ้นให้ผู้ป่วยร่วมกันบอกเล่าประสบการณ์การดูแลตนเองที่ผ่านมา เพ่ือประเมินทัศนคติและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองในเบื องต้นของผู้ป่วย เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองให้เหมาะสมอันจะเป็นการเพ่ิมแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยหันมา
สนใจการดูแลตนเองมากขึ น น้าไปสู่ความร่วมมือในการแก้ไขปัญหาพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย 

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วย มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ การ
รักษา อาการทางลบของผู้ป่วยและแนวทางการจัดการอาการทางลบ ทั งนี มุ่งเน้นการดูแลอาการทาง
ลบ สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์พร้อมทั งแลกเปลี่ยนข้อมูลที่เป็นประโยชน์กับทีมสุขภาพ  

กิจกรรมนี เป็นการให้ความรู้ที่จ้าเป็นแก่ผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ มี
ความรู้ในการดูแลตนเองที่จ้าเป็นเมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพ เป็นการดูแลตนเองเมื่อมีภาวะการ
เจ็บป่วยการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดจากความเจ็บป่วยและการรักษา โดยการปรับบทบาท
ของตนเองให้เหมาะสม เช่น แนวทางการจัดการกับอาการทางลบ การดูแลตนเองเมื่อเป็นโรคจิตเภท 
โดยกิจกรรมท่ีจัดขึ นประกอบด้วย การให้ความรู้ และการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามจากผู้วิจัย เพ่ือให้
เกิดการยอมรับและความร่วมมือในการที่จะกระท้ากิจกรรมต่างๆเป็นการเตรียมความพร้อมในการ
ดูแลตนเอง (Adams, Wilson and Bagnall, 2000) สามารถจดจ้าและน้าความรู้ไปใช้ในการดูแล
ตนเองได ้

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพทางด้านร่างกาย กิจกรรมนี มี
เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะในการดูแลตนเองที่จ้าเป็นโดยทั่วไป เพ่ือการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่ ง
สุขภาพที่ดีของบุคล 

กิจกรรมนี เป็นการให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพร่างกาย การได้รับอาหารน ้า 
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อากาศอย่างเพียงพอ ความสมดุลของการพักผ่อน การออกก้าลังกายและการท้ากิจกรรม  ที่จ้าเป็น
ส้าหรับบุคคลทุกคน ด้าเนินกิจกรรมโดยการให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาสาเหตุของความ
พร่องเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเอง พร้อมทั งร่วมกันหาแนวทางการจัดการกับปัญหาในการดูแล
สุขภาพ และให้สุขศึกษากับผู้ป่วยแนะน้าการศึกษาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากคู่มือที่แจกให้ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบมีความสามารถในการดูแลตนเองท่ีจ้าเป็นโดยทั่วไป และ
ใช้ความสามารถในการริเริ่มหรือปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพ เกิดความมั่นใจและแรง
กระตุ้นที่จะให้ความร่วมมือในการดูแลรักษามากขึ น (Hansen et al., 2007) 

กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง กิจกรรมนี มีเป้าหมาย
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถวางแผนในการจัดระบบการดูแลตนเองด้วยตนเอง โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้
ศักยภาพในการดูแลตนเองอย่างมีคุณภาพในภาวะที่มีการเจ็บป่วย 

กิจกรรมนี เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบรู้จักใช้ความสามารถของ
ตนเองในการจัดระบบการดูแลตนเอง โดยอาศัยความรู้ ทักษะและประสบการณ์ที่ได้ร่วมแลกเปลี่ยน
ในกิจกรรมที่ 1-2 มาใช้ในการจัดระบบการดูแลตนเอง โดยใช้ตารางก้าหนดกิจวัตรประจ้าวันในแต่ละ
วันมาใช้ในการจัดระบบ ซึ่งท้าให้ผู้ป่วยวางแผนในการจัดระบบการดูแลตนเองได้ชัดเจนมากขึ น 
สามารถท้าได้จริง ท้าแล้วมีประสิทธิภาพ จากนั นจะมีการมอบหมายการบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทบทวน
ปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเองให้เสร็จสมบูรณ์และต่อเนื่อง (Orem, 2001) 

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมนี มี
เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญาในการใช้เหตุและผลเพ่ือปรับการ
ปฏิบัติการดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามระยะพัฒนาการ  

กิจกรรมนี จัดขึ นเพ่ือให้ผู้ป่วยใช้ความสามารถของตนเองในการเผชิญปัญหา การเปลี่ยนแปลง
เนื่องจากเหตุการณ์ต่างๆในชีวิ โดยการใช้กรณีศึกษาบทบาทสมมุติสถานการณ์ ให้สมาชิกในกลุ่ม
วิเคราะห์ ตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ปัญหาด้วยตนเองภายใต้การแนะน้าและการให้ค้าปรึกษาจาก
พยาบาล โดยพิจารณาถึงข้อดี ข้อเสียและความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหา ตลอดจนทางเลือกในการ
เผชิญปัญหาที่หลากหลาย ผ่านกระบวนการทบทวนประสบการณ์เดิมและเรียนรู้ประสบการณ์ใหม่ที่
หลากหลายจากการแลกเปลี่ยนร่วมกัน (Zarea et al., 2014) นอกจากนี จ้าลองสถานการณ์ให้ผู้ป่วย
ขอความช่วยเหลือกรณีต้องการความช่วยเหลือ เพ่ือฝึกให้ผู้ป่วยมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 
เนื่องจากการสื่อสารที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพจะช่วยให้บุคคลอ่ืนเข้าใจถึงความรู้สึกและความ
ต้องการของผู้ป่วย และลดอาการทางจิตของผู้ป่วยได ้(Norman et al.; 2000 )  
 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการตัดสินใจและการใช้เหตุผลในการเลือกแนวทางการจัดการ
อาการทางลบ กิจกรรมนี มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รู้วิธีการดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามการเบี่ ยงเบน
ทางด้านสุขภาพเมื่อเกิดการเจ็บป่วย โดยใช้ทักษะในการหาเหตุผลและการใช้เหตุผลในการตัดสินใจ
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เลือกแนวทางในการจัดการกับอาการทางลบและปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 
 การด้าเนินกิจกรรมเริ่มจากการยกตัวอย่างสถานการณ์ และให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันอภิปราย
พิจารณาเหตุและผลในการจัดการกับอาการทางลบซึ่งมีผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน ผ่าน
ประสบการณ์วิธีการในการจัดการอาการทางลบที่เคยเลือกใช้ เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้และเข้าใจตนเองมาก
ขึ น พยาบาลใช้ค้าพูดสนับสนุนกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีก้าลังใจและปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ (Orem, 2001) 
เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความภาคภูมิใจและมองเห็นถึงศักยภาพของตนเองในกิจกรรมที่ท้าส้าเร็จ  

กิจกรรมที่ 7 การวางแผนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง กิจกรรมมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยได้
ทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ที่เกิดขึ นจากการดูแลตนเองที่ผ่านมา เพื่อให้ผู้ป่วยได้ตระหนักถึงความส้าคัญของ
การดูแลตนเองให้เหมาะสม 

กิจกรรมนี คือการสรุปผลการท้ากิจกรรมที่ผ่านมาทั งหมด และให้ผู้ป่วยทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ 
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกัน สิ่งที่ได้จากการดูแลตนเอง พร้อมทั งให้สมาชิกให้ก้าลังใจซึ่งกันและกัน 
เป็นวิธีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีก้าลังใจและความมั่นใจ เนื่องจากความมั่นใจในการท้ากิจกรรมต่างๆนั น
จะท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบมีแรงจูงใจที่จะใช้ความสามารถในการปฏิบัติและ
ควบคุมก้ากับตนเองอย่างต่อเนื่อง (Gibson, 1995) ซึ่งจะส่งผลดีต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองต่อไป 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ หลังได้รับโปรแกรม
สนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 

2. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) รูปแบบการศึกษา
สองกลุ่มวัดสองครั งก่อนและหลังการศึกษา (The pretest-posttest with control group design) 
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนที่มีอาการทางลบ โดยท้าการทดลอง ณ แผนกจิตเวช หอผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลทั่วไปของ
รัฐ จังหวัดสมุทรสาคร 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยจ้าแนกโรคขององค์การอนามัยโลกฉบับปรับปรุงครั งที่ 10 (ICD-10) และไม่มีโรค
จิตเวชอ่ืนๆร่วมด้วย ที่มารับบริการแผนกจิตเวช หอผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลทั่วไปของรัฐ 
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 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยจ้าแนกโรคขององค์การอนามัยโลกฉบับปรับปรุงครั งที่ 10 (ICD-10) และไม่มี
โรคจิตเวชอ่ืนๆร่วมด้วยที่มารับบริการแผนกจิตเวช หอผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลทั่วไปของรัฐ จังหวัด
สมุทรสาคร จ้านวน 40 คนซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์และยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
 ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
 ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง การที่บุคคลกระท้ากิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งด้วยตนเอง 
เพ่ือสนองตอบต่อความต้องการขั นพื นฐาน เกิดประโยชน์ในการด้ารงชีวิต สุขภาพและความผาสุก 
ซึ่งประกอบด้วย การดูแลตนเองที่จ้าเป็นโดยทั่วไป การดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามระยะพัฒนาการ การ
ดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามการเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ ประเมินโดยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองตามแนวคิดของโอเร็ม (Orem, 1991) ซึ่งพัฒนาโดยเนตดา วงศ์ทองมานะ (2551) 

โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่จัดขึ นเพ่ือให้ความรู้และ
ฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบให้มีความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care 
agency) ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ นโดยประยุกต์ตามแนวคิดการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ของ 
Orem (2001) ประกอบด้วย การให้ความรู้ การสนับสนุน การชี แนะและการจัดสิ่งแวดล้อม โดยมี
รูปแบบการด้าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่ม สัปดาห์ละ 2 ครั ง ครั งละ 60 นาที จนครบ 7 กิจกรรมโดยมี
รายละเอียดกิจกรรมดังนี  
 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง หมายถึง
กิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือสร้างสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน เป็นวิธีการเพ่ิมแรงจูงใจของผู้ป่วยในการวางเป้าหมายที่เหมาะสม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
และการรักษา หมายถึง กิจกรรมการพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหา ความรู้เกี่ยวกับโรคจิต
เภท ซึ่งการให้ความรู้เป็นวิธีการหนึ่งในการพัฒนาความสามารถของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการ
ทางลบ ในการดูแลตนเองโดยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถามในประเด็นที่สงสัย ให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมใน
การดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพทางด้านร่างกาย หมายถึงการให้
ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพร่างกาย การได้รับอาหารน ้า อากาศอย่างเพียงพอ ความสมดุล
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ของการพักผ่อน การออกก้าลังกายและการท้ากิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยใช้ความสามารถในการริเริ่มหรือ
ปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพและต่อเนื่อง 

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง หมายถึง กิจกรรมที่
พยาบาลจัดขึ นด้วยการให้ผู้ป่วยเล่าประสบการณ์ที่ผู้ป่วยได้เผชิญในอดีตที่ผ่านมาและน้ามาอภิปราย 
โดยพยาบาลเป็นผู้ให้การชี แนะผู้ป่วยตัดสินใจพิจารณาถึงข้อดี ข้อเสีย และความเป็นไปได้ในการ
จัดระบบการดูแลตนเอง เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบรู้จักวางแผนในการ
จัดระบบการดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพ 

 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง 
กิจกรรมการฝึกใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ ในการจัดกระท้า โดยการจ้าลอง
สถานการณ์และให้ช่วยกันอภิปรายเปรียบเทียบกับสถานการณ์ที่เกิดขึ นว่าเหมาะสมหรือไม่ จะหา
แนวทางการแก้ไขอย่างไร และสถานการณ์จ้าลองเรื่องการสื่อสารในกรณีที่ต้องการความช่วยเหลือ 

กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการตัดสินใจและการใช้เหตุผลในการเลือกแนวทางการจัดการ
อาการทางลบ หมายถึง กิจกรรมการส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้ทักษะในการหาเหตุผลและการใช้เหตุผลใน
การตัดสินใจเลือกแนวทางในการจัดการกับอาการทางลบซึ่งมีผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน  

กิจกรรมที่ 7 การวางแผนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง หมายถึง กิจกรรมการสนับสนุนให้
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้และเสริมสร้างความ
มั่นใจให้แก่ผู้ป่วยให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจและเป้าหมายในชีวิตที่จะกระท้าการดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง 
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลจิตเวช ที่ประจ้าการ ณ. แผนกจิตเวช หอ
ผู้ป่วยนอก จัดให้มีขึ นส้าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบระดับปานกลางถึงมาก ได้แก่ การ
สัมภาษณ์ประวัติและการวินิจฉัยปัญหา การให้สุขภาพจิตศึกษา บริการปรึกษาเรื่องยาทางจิตเวช และ
การประสานเครือข่ายในการติดตามผู้ป่วย รวมถึงการประสานการดูแลในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหายุ่งยาก
ซับซ้อน  
 
ประโยชน์ที่ได้รับ 

 1. เพ่ือเป็นแนวทางส้าหรับพยาบาลจิตเวชในการพัฒนารูปแบบการให้บริการผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีอาการทางลบที่มีประสิทธิภาพ  
 2. เป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ
โดยใช้องค์ความรู้และข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง
อย่างถูกต้อง 
  



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั งนี เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าแนวคิดและทฤษฎี
ต่างๆจากต้ารา เอกสาร บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน้ามาเป็นแนวทางในการศึกษา ซึ่ง
น้าเสนอเป็นล้าดับดังนี  
 1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
  1.1 ความหมาย 
  1.2 สาเหตุของโรคจิตเภท 
  1.3 การวินิจฉัยแยกโรค 
  1.4 ลักษณะอาการและการด้าเนินของโรค 
  1.5 การรักษา 
  1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

2. อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 
  2.1 ความหมายเกี่ยวกับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 
  2.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 
  2.3 ผลกระทบของอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 
  2.4 การประเมินอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท  
  2.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

3. แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
  3.1 ความหมายของการดูแลตนเอง 
  3.2 แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
  3.3 แนวคิดการสนับสนุนและให้ความรู้ 
  3.4 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.5 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
  3.6 การประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
 4. โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
  4.1 การออกแบบโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
 5. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
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1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 1.1. ความหมาย  
 องค์การอนามัยโลก (WHO, 2006) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า เป็นโรคที่มีลักษณะ
ทั่วไป คือ มีความผิดปกติของบุคลิกภาพ มีความผิดปกติด้านความคิด และการรับรู้ที่มีลักษณะเฉพาะ 
มีอารมณ์ไม่เหมาะสม สติสัมปชัญญะ และความสามารถด้านเชาว์ปัญญามักดีอยู่แม้จะมีการสูญเสีย
ของการนึกคิด โดยมีระยะการเจ็บป่วยอย่างน้อย 6 เดือน 
 สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder 
Forth Edition: DSM-IV) ได้ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า หมายถึง กลุ่มอาการของความผิดปกติ
ทางจิตที่มีลักษณะอาการของความเจ็บป่วย และการท้าหน้าที่ต่างๆลดลง ซึ่งประกอบด้ วยอาการ
แสดงทางบวก ได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน พูดจาสับสน เป็นต้น และอาการแสดงทางลบ 
ได้แก่ อารมณ์เฉยเมย สีหน้าเรียบเฉย ขาดความกระตือรือร้น เฉยชา เก็บตัว ไม่สนใจสิ่งแวดล้อมการ
งานหรือกิจกรรมทางสังคมเป็นต้น ลักษณะอาการเหล่านี เป็นอยู่อย่างน้อย 1 เดือน อาจมีอาการที่
แสดงความแปรปรวนเรื่องอ่ืนๆร่วมด้วยเป็นเวลานาน 6 เดือน ท้าให้มีความบกพร่องในการด้าเนิน
ชีวิตประจ้าวัน (American Psychiatric Association, 2000) 
 Mueser and McGurk (2004) ให้ความหมายว่า โรคจิตเภทเป็นอาการป่วยด้านจิตใจเป็น
หลักท่ีมีลักษณะเฉยเมย แยกตัวจากสังคม มีความบกพร่องด้านความคิดส่งผลให้เกิดความบกพร่องใน
หน้าที่การงาน การเรียน การดูแลตนเอง การด้ารงชีวิตและสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 

มาโนช หล่อตระกูล (2555) ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า โรคจิตเภทเป็นโรคจิตชนิดที่พบ
บ่อยที่สุด ผู้ป่วยเริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการก้าเริบเป็น
ช่วงๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนั น 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ให้ความหมายของโรคจิตเภทว่า หมายถึง โรคที่มีความ
ผิดปกติของความคิด เป็นอาการเด่น แต่มีผลของการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม 

จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิตที่มีความผิดปกติทาง
อารมณ์ การรับรู้ กระบวนการคิด พฤติกรรมและบุคลิกภาพ ส่งผลให้มีการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม
ไม่สอดคล้องกับความจริง ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องในหน้าที่การงาน การเรียน การดูแลตนเอง 
การด้ารงชีวิตและการปรับตัวอยู่ร่วมกับบุคคลอ่ืนๆในสังคม 

1.2. สาเหตุของโรคจิตเภท 
จากการศึกษาในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของโรคจิตเภท เชื่อว่าอาจเกิดจากปัจจัย

ต่างๆได้แก่ ปัจจัยทางชีววิทยา (biological factors) ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม และปัจจัยทาง
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จิตใจ (psychological factors) ดังรายละเอียดต่อไปนี  (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554; มาโนช 
หล่อตระกูล, 2558) 

1.2.1 ปัจจัยทางชีววิทยา (biological factors) ได้แก่  
 สารชีวเคมีของสมอง ในผู้ป่วยจิตเภทพบว่ามี Excessive transmission ของ 

Dopaminergic neuronal pathway ยา Antipsychotic ซึ่งใช้รักษาโรคจิตเภท ออกฤทธิ์ยับยั งหรือ
ลด Dopaminergic neurotransmission และยา Amphetamine ซึ่งเป็น Dopamine agonist ท้า
ให้อาการของโรคนี มากขึ น และท้าให้คนปกติเกิดอาการคล้ายโรคจิตเภทได้ (พิเชษฐ์ อุดทรัตน์ และสร
ยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) การศึกษาในระยะหลังพบว่า N-methyl-D=aspartic acid (NMDA) 
receptor ซึ่งเป็น receptor ของ glutamate มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดโรค การทดลองพบว่าหาก 
NMDA receptor ถูกยับยั งจะท้าให้ glutamatergic neurotransmission ที่ receptor complex 
นี ลดลง ผู้ป่วยจะเกิดอาการโรคจิตเหมือนที่พบในโรคจิตเภท รวมทั งยังพบอาการด้านลบ และ 
cognitive dysfunction ด้วย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

 กายวิภาคของสมอง พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจ้านวนหนึ่งมีความผิดปกติด้านกายวิภาค
ของสมอง ได้แก่ มีปริมาณเนื อสมองน้อยกว่าปกติ โดยเฉพาะในส่วนของ cortical gray matter และ
มี ventricle โตกว่าปกติ ซึ่งความผิดปกตินี จะมีความสัมพันธ์กับการมีอาการด้านลบ การตอบสนอง
ต่อการรักษาไม่ดี และการบกพร่องทางด้านcognition (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2555) 

 พันธุกรรม จากการศึกษาพบว่าญาติของผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทสูงกว่า
ประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสเป็นสูง โรคนี เกิดจากความผิดปกติของ
ยีนหลายแห่งร่วมกัน ท้าให้เกิดความผิดปกติในระดับเซลล์ ซึ่งส่งผลต่อการสร้าง synapse การ
เชื่อมโยงระหว่างเซลล์ประสาท (neuronal connectivity) และกระบวนการจัดการข้อมูลของวงจร
ต่างๆในระบบประสาท (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 

 ประสาทสรีระวิทยา พบว่า Cerebral blood flow และ glucose Metabolism 
ลดลงในบริ เวณ Frontal lobe เชื่ อว่ าอาการด้านลบมีความสัมพันธ์กับ  prefrontal lobe 
dysfunction (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 

1.2.2 ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม 
 สภาพครอบครัวมีผลต่อการก้าเริบของโรคโดยในครอบครัวที่มีการใช้อารมณ์ต่อกัน 

(Expressed emotion) ได้แก่ การต้าหนิ การวิพากษ์วิจารณ์ (criticism) มีท่าทีที่ไม่เป็นมิตร 
(hostility)  หรือจู้จี ยุ่งเกี่ยวกับผู้ป่วยมากเกินไป (emotional over involvement) ท้าให้ผู้ป่วยมี
อาการก้าเริบบ่อยๆ ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่้า ซึ่งอาจเกิดจากการที่
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ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตอยู่เรื่อยๆ ท้าให้การด้ารงชีพไม่สามารถคงทนอยู่ได้ในสถานภาพเดิมหรือสภาพ
สังคมท่ีบีบคั น ท้าให้คนเป็นโรคจิตเภทมากขึ น 

1.2.3 ปัจจัยทางจิตใจ (psychological factors) 
 เป็นปัจจัยทางความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและปัจจัยทางด้านสังคม ที่มีส่วน

เกี่ยวข้องกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ทฤษฎีจิตวิเคราะห์เชื่อว่า อาการของโรคจิตเป็นผลมาจากความ
ผิดปกติในหน้าที่ของ Ego และความเครียดก่อให้เกิดความขัดแย้งภายในจิตใจ และจากแรงความ
กดดันในชีวิต เมื่อบุคคลไม่สามารถจัดการหรือสนองความต้องการของตนเองได้ นับเป็นสาเหตุที่ท้าให้
พัฒนาเป็นโรคจิตเภทได้ (Taylor, 1994) 

1.3 การวินิจฉัยแยกโรค 
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภทจ้าแนกเป็น 2 ระบบ ได้แก่ The Diagnostic and Statistic 

Manual of Mental Disorder, Forth edition (DSM-IV) ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน และ the 
10th Edition of the International Classification of Diseases ซึ่งนิยมเรียก ICD-10 ขององค์การ
อนามัยโลก โดยประเทศไทยได้น้ามาใช้ทั งสองระบบ แม้ว่าเกณฑ์ในการวินิจฉัยทั ง 2 ชุด ค่อนข้าง
ใกล้เคียงกันแต่ยังมีบางส่วนที่แตกต่างกันบ้าง โดยต่างก็พยายามปรับให้ใกล้เคียงกันขึ น 

การจ้าแนกโรคทางจิตเวชตามเกณฑ์ ICD-10 เป็นการจ้าแนกกลุ่มอาการโดยมีเหตุผลของ
การจ้าแนกว่า เพ่ือความสะดวกในทางปฏิบัติ และง่ายในการวินิจฉัย (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว,  2554) ซึ่ง
กลุ่มอาการความแปรปรวนจิตเภทได้แก่  
 1. อาการผิดปกติด้านความคิด ได้แก่ การมีความคิดสะท้อน (Thought echo) มีผู้น้าความ 
คิดมาใส่ให้ หรือมีผู้ถอนความคิดไป (Thought insertion or withdrawal) ความคิดของตนถูก
เผยแพร่กระจายออกไป (Thought broadcasting) 
 2. อาการหลงผิด (Delusions) มีอาการหลงผิดอย่างใดอย่างหนึ่ง หลงผิดคิดว่าตนเองถูก
ควบคุม มีสิ่งที่มีอิทธิพลเหนือตนควบคุมการเคลื่อนไหวหรือไม่ให้เคลื่อนไหว หลงผิดคิดว่ามีผู้ควบคุม
ความคิดของตน การกระท้าของตน การรับรู้ของตน 
 3. อาการประสาทหลอน (Hallucination) ซึ่งเกิดจากการรับรู้ผิดปกติ แสดงให้เห็นด้วย
พฤติกรรมแปลกๆ จากการสนองตอบการรับรู้ผิดๆนั น 
 4. มีความหลงผิดอ่ืนๆอย่างต่อเนื่อง ความคิดหลงผิดนั นไม่สอดคล้องกับวัฒนธรรม หรือ 
ความเชื่อทางศาสนา เช่น หลงผิดคิดว่าสามารถควบคุมอากาศให้มีความร้อนเย็นได้ 
 5. มีอาการประสาทหลอนอย่างต่อเนื่อง และมีอาการหลงผิดร่วมด้วย เกิดขึ นทุกวันเป็นเวลา
หลายสัปดาห์ หรือหลายเดือน 
 6. มีการพูดที่ไม่สอดคล้องกัน หรือพูดไม่ตรงประเด็น ( Incoherence or irrelevant 
speech) หรือท้าให้เกิดการสร้างภาษาใหม่ขึ น (neologism) 
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 7. มีพฤติกรรมคงรูปแบบเดิม (Catatonic Behaviour) เช่น พฤติกรรมตื่นเต้น พฤติกรรมคง
รูปแบบเดิม คือเมื่อจับให้ผู้ป่วยอยู่ท่าใดก็จะคงอยู่ท่านั นคล้ายหุ่นขี ผึ ง (waxy flexibility) พฤติกรรม
ต่อต้าน (negativism) การรู้สึกตัวน้อย (stupor) 
 8. อาการ (Negative Symptoms) คือ ภาวะไร้อารมณ์ ไม่สนใจสิ่งใดๆ อารมณ์สนองตอบ
ต่อเหตุการณ์ราบเรียบ แยกตัวจากสังคม พฤติกรรมด้านสังคมเสื่อมลง 
 9. พฤติกรรมบางด้านเปลี่ยนแปลงไปอย่างชัดเจนโดยแสดงออกถึงการขาด  ความสนใจสิ่ง
ต่างๆ ไม่มีจุดหมาย เกียจคร้าน เก็บตัว หมกมุ่นกับตนเอง 
 ในการวินิจฉัยว่าบุคคลใดบุคคลหนึ่งเป็นโรคจิตเภทนั น ผู้ป่วยต้องมีอาการชัดเจน 1 ข้อหรือ
มากกว่า 2 ข้อ ถ้าไม่ชัดเจนในข้อ 1-4 หรือมีอาการมากกว่า 2 ข้อขึ นไปในข้อ 5-9 และมีอาการ
ติดต่อกันไม่น้อยกว่า 1 เดือน ถ้ามีอาการที่เข้าเกณฑ์แต่ระยะเวลาน้อยกว่า 1 เดือน ก็ให้วินิจฉัยว่า 
Schizophrenie-like psychotic disorder 
 1.4 ลักษณะอาการและการด าเนินของโรค 

อาการทางคลินิกของโรคจิตเภท แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มอาการ (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553) 
ดังนี คือ 

1. อาการทางด้านบวก (Positive symptoms)  มี 3 กลุ่มอาการย่อย คือ ประสาทหลอน 
ความหลงผิด มีการพูด และพฤติกรรมผิดปกต ิมีรายละเอียดดังนี   

1.1 ประสาทหลอน (hullucination) เป็นความผิดปกติของการรับรู้ หมายถึง การ
รับรู้ผิดๆทางประสาทการรับรู้ (perception) ทั ง 5 (ตา หู จมูก ลิ น ผิวหนัง) โดยไม่มีสิ่งกระตุ้นจาก 
ภายนอก  

1.2 ความคิดหลงผิด (delustion) เป็นความผิดปกติของความคิด (thought) 
หมายถึงการมีความคิดที่ผิดไปจากความเป็นจริง เป็นความเชื่อที่ผิด (false believe) ซึ่งไม่สามารถ
แก้ไขให้ เข้าใจถูกต้อง ได้ด้วยเหตุผล ต้องค้านึงถึงวัฒนธรรม ความเชื่อของกลุ่มบุคคลนั นด้วย  

1.3 มีการพูดและพฤติกรรมผิดปกติ (disorganization in speech and behavior) 
ได้แก่ มีการพูดสับสน (disorganized in speech) เป็นความผิดปกติของกระบวนการคิดและการ
แสดงออกโดยผ่านการพูด เช่น อาจจะมีการพูดไม่มีความต่อเนื่องโดยอาจจะพูดเปลี่ยนจากเรื่องหนึ่ง
ไปอีกเรื่องหนึ่งซึ่งไม่เกี่ยวข้องกัน (loosening of association) หรือพูดที่เน้นการมีค้าพูดที่สัมผัส
สอดคล้องกันมากกว่าการมีความหมายต่อเนื่องกัน (clanging) การมีพฤติกรรมผิดปกติ (groosly 
disorganized behavior) ผู้ป่วยอาจจะท้าอะไรแปลกๆ ท้าสิ่งต่างๆโดยไม่มีจุดหมาย เช่น ผู้ป่วย
อาจจะเดินไปเรื่อยๆ โดยไม่มีจุดหมายในขณะที่เดินไปอาจจะเอามือแตะสิ่งของต่างๆ ที่ผ่านไปโดยไม่
มีจุดมุ่งหมาย หรือมีการแต่งตัวแปลกๆ ดูรุงรัง สะสมสิ่งของที่ไม่มีประโยชน์ หรืออาจจะยืนอยู่ในท่าใด
ท่าหนึ่งนานๆเป็นต้น 



 

 

18 

 2. อาการทางด้านลบ (Negative symptoms) คืออาการที่ผู้ที่เป็นโรคจิตเภทมีภาวะที่ขาด
ในสิ่งที่คนทั่วๆไปควรมี เช่น การแสดงออกของอารมณ์ลดลง หน้าตาเฉยเมย น ้าเสียงราบเรียบ (flat 
affect)  ผู้ป่วยขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง (avolition) ผู้ป่วยไม่มีความสุข ความพึงพอใจใน
กิจกรรมต่างๆ (anhedonia) พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) 
 การด้าเนินของโรค แบ่งออกเป็น 4 ระยะ คือ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2558) 

1. ระยะก่อนป่วย (premorbid) เป็นช่วงระยะเวลาก่อนที่จะมีอาการใดๆ ของโรคเกิดขึ นใน
ระยะนี เกือบทั งหมด มีลักษณะที่ประกอบด้วย การมีอาการบกพร่องเล็กๆน้อยๆ  ที่ไม่ชัดเจนของ 
cognitive function ได้แก่ ระดับปัญญา (IQ) ความเอาใจใส่ (attention) ความจ้าที่เกี่ยวกับการพูด 
(verbal memory) หน้าที่ด้านการบริหาร (executive function) และ motor skills ซึ่งส่งผล
กระทบในด้านลบต่อการท้าหน้าที่ทางสังคมและการศึกษาเล่าเรียน โดยเฉลี่ยแล้ วความบกพร่อง
เหล่านี มีเพียงเล็กน้อยเป็นมาตั งแต่เกิดมีลักษณะคงที่ไม่มีอาการที่ชัดเจน จึงท้าให้ระยะก่อนป่วยไม่
สามารถใช้แยกผู้ที่จะเกิดการเป็นโรคจิตเภทในวันข้างหน้าออกจากผู้ที่อยู่ในวัยเดียวกันที่จะไม่ป่วยใน
วันข้างหน้าได ้

2. ระยะอาการน้า (prodromal) เป็นระยะที่น้ามาก่อนที่จะเกิดโรคจิต (pre psychotic 
state) ในระยะนี บุคคลนั น ๆจะมีลักษณะทั งทางพฤติกรรมและประสบการณ์ เบี่ยงเบนไปจากปกติที่
เป็นอยู่เดิม อาการผิดปกติเริ่มเกิดขึ นหลังจากเข้าสู่วัยเจริญพันธ์ (puberty) ระยะนี อาจกินเวลาตั งแต่
ไม่กี่สัปดาห์ จนถึงหลายปี โดยเฉลี่ยกินเวลา 2 ปี ถึง 5 ปี การท้าหน้าที่จะบกพร่องอย่างชัดเจนและ
เพ่ิมขึ นเรื่อย ๆเป็นล้าดับไม่ว่าจะเป็นด้านการเรียน การท้างานหรือการด้าเนินชีวิตในสังคม และเป็น
ประเด็นที่น้าผู้ป่วยมาพบแพทย์ได้บ่อยเช่นกัน อาการในระยะนี เป็นอาการที่ไม่เฉพาะเจาะจงและไม่มี
อาการโรคจิต เช่น มีอารมณ์ซึมเศร้าและวิตกกังวล รวมถึง apathy แยกตัวจากสังคม มีการ
เปลี่ยนแปลงทาง cognition ท้าให้มี distractibility ง่ายกว่าเดิมและมี attention แย่ลงนอกจากนี 
ยังมี idea of reference หรือกระบวนความคิด (thought process) และเนื อหาความคิด(thought 
content) ที่เปลี่ยนไปจากปกติแต่ยังไม่ถึงขั นท่ีมีอาการหลงผิด (subdelusional changes) 

3. ระยะเกิดอาการโรคจิต (psychotic หรือ active phase) เป็นระยะที่เกิดอาการโรคจิต 
จะเริ่มในช่วงวัยรุ่นตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ตอนต้น การศึกษาระบาดวิทยาพบว่าอายุเฉลี่ยของการเริ่ม
เกิดอาการโรคจิตคือ 29 ปีในเพศหญิงและ 25 ปีในเพศชายเล็กน้อย ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 75 มีการ
เกิดโรคระหว่างอายุ 15–30 ปี ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยโรคจิตเภทจะมีอาการเกิดขึ นแบบค่อยเป็นค่อยไป
เป็นเวลาหลายเดือนถึงหลายปี ขณะที่ผู้ป่วยอีกครึ่งอาการจะเกิดขึ นอย่างรวดเร็วในเวลาไม่กี่ วันหรือ
ไม่กี่สัปดาห์ โดยระดับความรุนแรงของอาการต่าง ๆ ของโรคทั งกลุ่มอาการบวก กลุ่มอาการลบ 
อาการด้าน cognition และอาการด้านอารมณ์มีความแตกต่างกันได้มากในผู้ป่วยแต่ละราย  



 

 

19 

4. ระยะหลงเหลือ (Residual phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาจนอาการสงบและ
ถูกจ้าหน่ายกลับสู่ครอบครัว ระยะนี อาการทางบวกจะน้อยลงแต่ยังคงมีอาการทางลบ ซึ่งมีลักษณะ
คล้ายระยะเริ่มมีอาการแต่ระยะนี จะมีความเสื่อมด้านจิตใจและสังคมมากกว่า (WHO, 1992) เช่นพูด
น้อย เฉื่อยชา ไร้อารมณ์ แยกตนเองจากสังคม ขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ ไม่สนใจดูแลสุขวิทยา
ส่วนบุคคลของตนเอง ในระยะนี ผู้ป่วยอาจมีอาการก้าเริบเป็นครั งคราวเมื่อมีความกดดันด้านจิตใจ 

สรุปการด้าเนินโรคของโรคจิตเภท มีหลายระยะตั งแต่เริ่มมีอาการบกพร่องเล็กๆน้อยๆที่ไม่
ชัดเจนจนถึงมีอาการของโรคอยู่อย่างเรื อรัง จนไม่สามารถท้าหน้าที่ในชีวิตประจ้าวันได้ การช่วยเหลือ
สนับสนุนเป็นสิ่งส้าคัญท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยมีการฟ้ืนตัวกลับมาดีขึ นและลดระดับความรุนแรงของอาการ
ที่หลงเหลือต่างๆได้ (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

1.5 การรักษา 
การรักษาผู้ป่วยจิตเภทมีการรักษาแบบบูรณการ ซึ่งครอบคลุมทั งการใช้ยา การรักษาด้วยจิต

บ้าบัด การรักษาทางจิตสังคมและการฟ้ืนฟูทางจิตเวช นอกจากนี ยังต้องครอบคลุมถึงการแก้ไขความ
เสื่อมในหน้าที่การงานและการตัดสินใจ ตลอดจนช่วยส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยด้วย 
โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี  (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552)  

1.5.1 การรักษาด้วยยา  อาการของโรคจิตเภทเกี่ยวข้องกับสารเคมีในสมอง ยารักษาโรคจิต
จึงเป็นการรักษาหลักส้าหรับผู้ป่วย ซึ่งยาจะไปช่วยปรับสารเคมีเหล่านั นท้าให้อาการต่างๆลดลงหรือ
หายไปในที่สุด ผู้ป่วยจิตเภททุกรายควรได้รับค้าอธิบายถึงความส้าคัญของยาที่ใช้รักษา  เนื่องจาก
พบว่า ผู้ป่วยที่กลับมีอาการก้าเริบซ ้าอยู่บ่อยๆนั นส่วนใหญ่มีปัญหามาจากการขาดยา การรักษานั น
อาจแบ่งออกเป็น 3 ช่วงได้แก่ 

 1.5.1.1 ระยะควบคุมอาการ (acute phase) คือ การควบคุมอาการให้สงบลง
โดยเร็ว โดยการรักษาทางยาจะเป็นการใช้ยาประเภทที่ออกฤทธิ์แบบที่ท้าให้สงบ (sedating effect) 
ส่วนการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตจะต้องใช้เวลาเป็นสัปดาห์จึงจะเห็นผล 

 1.5.1.2 ระยะให้ยาต่อเนื่อง (stabilization phase) หลังจากท่ีอาการของผู้ป่วยสงบ
ลงแล้วยังต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันมิให้กลับมามีอาการก้าเริบซ ้า 

 1.5.1.3 ระยะอาการคงที่ (mainternance phase) เป็นช่วงที่อาการทุเลาลงแล้ว 
แต่ยังคงต้องให้ยาต่อเพ่ือป้องกันมิให้กลับมามีอาการก้าเริบซ ้า กรณีที่ป่วยครั งแรกอาการของโรคจิตดี
ขึ นแล้ว จะพิจารณาหยุดการรักษาต่อเมื่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภท ไม่มีอาการเลยนานอย่างน้อย 1 ปี ถ้า
หากมีอาการก้าเริบครั งที่สอง ส่วนใหญ่จะต้องใช้การรักษาด้วยยาติดต่อกันเป็นเวลานาน บางรายอาจ
นานถึง 5 ปีหรืออาจให้ยาต่อเนื่องไปตลอดชีวิต (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

1.5.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy : ECT) เป็นการรักษาโรคทางจิต
เวชด้วยการใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้นสมองผ่านขั วไฟฟ้า (Electrode) ที่วางบริเวณศีรษะของผู้ป่วยเพ่ือ
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เหนี่ยวน้าให้เกิดการชัก แม้จะให้ผลการรักษาที่ดีในผู้ป่วยโรคจิตเภทแต่การรักษาด้วยวิธีนี มีข้อบ่งชี 
เฉพาะ คือการรักษาด้วย ECT มีประสิทธิภาพดีในการรักษาอาการโรคจิตเภทในระยะเฉียบพลัน
มากกว่าในผู้ป่วยเรื อรัง โดยเพาะผู้ที่มีอาการเคลื่อนไหวแบบคางแข็ง คาทาโทเนีย กลุ่มอาการบวก 
หรือผู้ป่วยที่มีอารมณ์ซึมเศร้าร่วมด้วย ทั งนี ประสิทธิภาพอาจไม่แตกต่างจากการรักษาด้วยยาโรคจิต 
แต่การรักษาด้วย ECT อาจให้ผลการตอบสนองได้เร็วกว่า (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนา
นนท์, 2552) 

1.5.3 การรักษาด้านจิตสังคม การรักษาด้านจิตสังคมถือว่าเป็นส่วนส้าคัญของการ
บ้าบัดรักษา เนื่องจากอาการของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวผู้ป่วยกับสังคมรอบข้าง แม้ใน
ระยะอาการดีขึ นบ้างแล้วปัญหาด้านสังคมก็ยังคงมีอยู่ หากผู้รักษาไม่ได้สนใจช่วยเหลือแก้ไข รวมทั ง
อาการบางด้าน เช่น อาการทางลบ ภาวะท้อแท้หมดก้าลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา 
การรักษาจึงจ้าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องค้านึงถึงปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ป่วย เพ่ือที่จะช่วยเหลือผู้ป่วยใน
ทุกๆด้าน การรักษาด้านจิตสังคมบ้าบัด ประกอบด้วย จิตบ้าบัด (psychotherapy) การให้ค้าแนะน้า
แก่ครอบครัว (psychoeducation or family) กลุ่มบ้าบัด (group therapy) นิเวศบ้าบัด (milieu 
therapy) 

1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
 หลักการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยทั่วไป จะต้องตรงไปตรงมาไม่อ้อมค้อม เนื อหาสาระที่
พยาบาลสื่อกับผู้ป่วยต้องอยู่ในความเป็นจริงโดยมีกระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ดังต่อไปนี  (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2545; อรพรรณ ลือบุญ-ธวัชชัย, 2549)  
  1.6.1 การประเมินสภาพ โดยรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย ให้ครอบคลุม ทั งด้าน
ร่างกาย ด้านการคิด การรับรู้  พฤติกรรม และ ด้านสัมพันธภาพ ทั งนี เพ่ือวิเคราะห์ระดับของ 
พฤติกรรมและส้าเหตุของพฤติกรรม และน้าไปสู่การวางแผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม  
  1.6.2 การวินิจฉัยการพยาบาล ซึ่งเป็นแนวทางในการวางแผนการ พยาบาลและการ
ปฏิบัติการพยาบาล ข้อวินิจฉัยการพยาบาลจะสอดคล้องกับอาการของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนมีโอกาสกลับเป็นซ ้าของโรค เนื่องจากการรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง และมีปัญหาการใช้สารเสพ
ติด 
  1.6.3 การวางแผนการพยาบาล ได้แก่ การวางแผนระยะสั นเน้นการช่วยระยะแรก 
โดยเฉพาะระยะที่มีอาการ การวางแผนระยะยาวเน้นการดูแลระยะยาวและต่อเนื่อง และการวาง
แผนการพยาบาลควรระบุเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ในการดูแลไว้ในลักษณะพฤติกรรมที่ ต้องการให้
เกิดขึ นและสามารถเป็นไปได ้
  1.6.4 การปฏิบัติการพยาบาล เป็นการปฏิบัติตามแผนการพยาบาลและปรับตาม
ความเหมาะสมและใช้เทคนิคการพยาบาลต่้างๆ  
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  1.6.5 การประเมินผล ในการประเมินผลผู้ป่วยจิตเภทนั นพยาบาลน้าข้อมูลของ
ผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั งแต่เริ่มต้นจนหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ นแล้วเปรียบเทียบกับเกณฑ์  การ
ประเมินผล เพ่ือประเมินว่าปัญหาใดได้รับการแก้ไขแล้ว ปัญหาใดยังคงมีอยู่  โดยสรุป การพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งมีปัญหาความบกพร่องทั งด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม ผู้ให้การ
พยาบาลต้องให้การพยาบาลครอบคลุมทั งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม  และจิตวิญญาณ โดยใช้
กระบวนการพยาบาล 
 
2. อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 

 2.1 ความหมายเกี่ยวกับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 
 ผู้ป่วยจิตเภท เป็นผู้ที่มีลักษณะเด่นคือ มีความผิดปกติของกระบวนการคิดเป็นหลักและการ
รับรู้ที่มีลักษณะเฉพาะ อารมณ์ที่ไม่เหมาะสม น้าไปสู่พฤติกรรมที่ผิดปกติ อาการทางลบเป็นลักษณะ
อาการทางจิตที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยจิตเภท ในปัจจุบันได้มีผู้ให้ความหมายลักษณะอาการทางลบ ดังนี  

American Psychiatric Association (2000) ให้ความหมายเกี่ยวกับอาการทางลบว่าเป็น
ลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทที่มีการแสดงออกจากผลทางอารมณ์อย่างจ้ากัด  เช่น อารมณ์เรียบเฉย 
(affective flattening) ความคิดและการพูดที่ช้าลงหรือไม่พูดเลย (alogia) และมีลักษณะทาง
พฤติกรรมที่ขาดความกระตือรือร้น (avolition) ท้าให้ผู้ป่วยขาดทักษะที่จ้าเป็นในการด้าเนิน 
ชีวิตประจ้าวัน 

มาโนช หล่อตระกลู (2551) กล่าวว่า อาการทางลบเป็นอาการที่มักพบหลังจากผู้ป่วยจิตเภท 
ป่วยมานานเป็นปีหลังจากที่ระยะโรคทุเลาลงแล้ว  โดยมีอาการส้าคัญได้แก่ อารมณ์เรียบเฉย 
(affective flattening) พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) หรือขาดความกระตือรือร้น (avolition) โดย
ผู้ป่วยมักแยกตัวอยู่คนเดียว ไม่ยุ่งกับใคร นิสัยผู้ป่วยเปลี่ยนไป เก็บตัว เฉยๆ แยกตัวเอง ไม่ค่อย 
แสดงออก หรือไม่มีกิจกรรมที่สนุกสนาน (asociality) หรือเป็นคนขี เกียจ 

Carpenter et al. (1989) กล่าวว่า อาการทางลบ หมายถึง ลักษณะอาการที่แสดงให้เห็น
อย่างชัดเจนในลักษณะอาการพูดน้อยกว่าปกติ หรือตอบค้าถามเพียงสองสามค้า เนื อหาในการพูด
น้อย การแสดงออกทางอารมณ์จ้ากัด การเคลื่อนไหวเชื่องช้า และไม่มีอารมณ์สนุกสนาน 
(Anhedonia) 

Kay, Fiszbein & Opler (1987) กล่าวว่า อาการทางลบ คือ อาการที่ขาดไปจากสภาพปกติ 
และมีลักษณะอาการดังต่อไปนี  
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1) การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect) หมายถึง การแสดงการตอบสนองทาง
อารมณ์น้อยกว่าปกติ ซึ่งแสดงออกทางสีหน้า การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และท่าทาง การสื่อสาร
น้อยกว่าที่ควรจะเป็น  

2) การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotion withdrawal) คือ การขาดความสนใจ และความรู้สึก
เกี่ยวข้อง รวมทั งไม่มีความรู้สึกผูกพันทางอารมณ์กับเหตุการณ์ต่างๆในชีวิต  

3) มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง (Poor rapport) คือ การขาดความสามารถในการเข้าใจคนอ่ืน ไม่
สามารถเปิดตนเองในการพูดคุย ไม่สามารถแสดงความรู้สึกใกล้ชิด ความสนใจ  

4) อาการแยกตัวจากสังคม (Passive/ apathetic social withdrawal) คือ การมีความ
สนใจและการริเริ่มที่จะมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะเฉื่อยชา ไร้อารมณ์ ขาดพลัง 
หรือแรงผลักดันภายในท้าให้การมีส่วนร่วมในความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนลดลงและละเลยการท้า
กิจกรรมต่างๆในชีวิตประจ้าวัน  

5) มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking) มีความบกพร่อง
ในการคิดแบบนามธรรม ซึ่งแสดงออกโดยมีปัญหาในการจัดหมวดหมู่ การสรุปเป็นกฎเกณฑ์โดยทั่วไป 
และการแก้ปัญหาที่ต้องใช้ความคิดระดับสูง  

6) การสนทนาไม่เกิดขึ นอย่างเป็นธรรมชาติ (Lack of spontaneity and flow of 
conversation) คือ การมีกระแสค้าพูดช้าลงกว่าปกติ ซึ่งสัมพันธ์กับการไร้อารมณ์ การขาดแรง
กระตุ้นจากภายใน การระมัดระวังตนหรือบกพร่องของการรับรู้ แสดงออกโดยมีกระแสค้าพูดที่ลื่น
ไหลอย่างต่อเนื่องน้อยลงและได้เนื อหาในการติดต่อสื่อสารน้อยกว่าปกติ 

7) การคิดอย่างตายตัว (Stereotyped thinking) คือ ความคิดที่ขาดความลื่นไหล ความเป็น
อิสระ เป็นธรรมชาติและความยืดหยุ่น ซึ่งแสดงออกโดยการมีความคิดที่ตายตัว คิดซ ้าซาก หรือมี
ความคิดว่างเปล่าไม่ค่อยมีเนื อหาความคิด 

จากความหมายดังกล่าวสรุปได้ว่า อาการทางลบ คือลักษณะอาการที่ขาดไปจากสภาพปกติ
หรือลดน้อยลงกว่าสภาพปกติ เช่น ขาดการแสดงออกทางด้านอารมณ์ ขาดความใส่ใจในการร่วม
กิจกรรมไม่สนใจตนเองและสิ่งแวดล้อม ขาดความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน แยกตัว
จากสังคม เก็บตัว ไม่มีกิจกรรมที่สนุกสนาน และมีความบกพร่องในการคิดแบบนามธรรม ท้าให้ผู้ป่วย
ขาดทักษะที่จ้าเป็นในการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน 
 2.2 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบมีหลากหลายแนวคิด
ทั งทางด้านแนวคิด ทฤษฎีโครงสร้างของสมอง และทฤษฎีทางด้านจิตสังคม สรุปได้ดังนี  
  2.2.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบโดยทฤษฎีโครงสร้างของสมองมีดังนี  
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Bunney (1999) กล่าวว่า อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทเกิดจากการเสื่อมสภาพของเซลล์ใน 
ระหว่างตั งครรภ์และการแบ่งเซลล์ที่ผิดปกติในช่วงวัยรุ่น  ส่งผลให้เกิดความพร่องของสารสื่อน้า 
ประสาทในสมอง จนไม่สามารถท้างานได้เต็มที ่น้ามาซึ่งการประมวลผลและการรู้คิดที่ผิดปกติ  

มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) เสนอว่า อาการทางลบมีส่วนเกี่ยวข้อง
กับความผิดปกติทางโครงสร้างของสมองในลักษณะต่างๆ ได้แก่ มีปริมาณเนื อสมองน้อยกว่าปกติ 
โดยเฉพาะในส่วนของ cortical gray matter และมี ventricle โตกว่าปกติ รวมถึงการมี cerebral 
blood flow และ glucose metabolism ลดลงในบริเวณ frontal lobe เป็นต้น 

 2.2.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบโดยทฤษฎีทางจิตสังคม มีดังนี  
Tandon & Jibson (2004) กล่าวว่า สาเหตุของการเกิดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท เกิด

เนื่องมาจากการขาดการสนับสนุนทางด้านการตอบสนองทางอารมณ์และการสนับสนุนทางสังคม 
Beck (2012) กล่าวว่า อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับชุดของ 

ความคิดด้านลบหรือความคิดความเชื่อท่ีบิดเบือนลักษณะต่างๆ  
Perivoliotis & Cather (2009) กล่าวว่า การรู้คิดที่ผิดปกติเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท้าผู้ป่วยไม่ 

สามารถหลุดพ้นจากความคิดที่วนเวียนอยู่กับความล้มเหลวและพ่ายแพ้ในชีวิตที่ซ ้าแล้วซ ้าอีก ซึ่ง
น้าไปสู่การเกิดความเชื่อที่บิดเบือนซึ่งมีความสัมพันธ์กับอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท  

Rector, Beck & Stolar (2005) กล่าวว่า การรู้คิดที่ผิดปกติ/ความเชื่อที่บิดเบือน เช่น มี 
ความคาดหวังต่้าในเรื่องความพึงพอใจ การประสบความส้าเร็จและการยอมรับ การรับรู้ว่ามี
ทรัพยากรจ้ากัดและความเชื่อด้านลบเกี่ยวกับความสามารถของตนเองรวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคมมีความสัมพันธ์กับอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ท้าให้ผู้ป่วยมีการแยกตัวและหลีกหนีจากผู้คน
ซึ่งถือเป็นลักษณะเด่นของการเกิดอาการทางลบ 

สรุปได้ว่า อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทเกิดจากหลายสาเหตุทั งจากความผิดปกติทาง
โครงสร้างของสมองและการรู้คิดที่ผิดปกติจากการที่ผู้ป่วยขาดการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ สังคม
และสิ่งแวดล้อม หากผู้ป่วยได้รับการส่งเสริมสนับสนุนทางด้านปัจจัยต่างๆที่ส่งผลต่ออาการทางลบ
ของผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยมีอาการทางลบลดลง ย่อมสามารถด้าเนินอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขและมี
คุณภาพชีวิตที่ดี 
 2.3 ผลกระทบของอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท 
 ปัจจุบันผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ จะได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกและด้ารงชีวิตอยู่กับ
ครอบครัวในชุมชน ตามนโยบายซึ่งเน้นการดูแลที่บ้านและชุมชนของกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งตามปกติผู้ป่วยเหล่านี จะอยู่ในระยะอาการหลงเหลือ ( residual phase) จาก
การศึกษาในต่างประเทศของ Robert (2006) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จะมีอาการทางลบสูงถึง
ร้อยละ 30-50  สอดคล้องกับสถานการณ์ของกรมสุขภาพจิตปี 2554 ที่พบว่าปัญหาส้าคัญที่พบบ่อย
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และเป็นอาการเด่นของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน คือกลุ่มอาการทางลบ ซึ่งระบุว่าผู้ป่วยจิเภทในชุมชน
ของประเทศไทยร้อยละ 30 มีอาการทางลบในลักษณะต่างๆได้แก่ ผู้ป่วยจะพูดน้อย ใช้ เวลานานกว่า
จะตอบ เนื อหาที่พูดมีน้อย (Alogia) การแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ป่วยลดลงอย่างมาก หน้าตาเฉย
เมย ไม่ค่อยสบตา (affective flattening) ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ท้าอะไรไม่ นานก็เลิก
ท้าโดยไม่มีเหตุผล (avollition) ไม่มีอาการใดที่เป็นอาการเฉพาะ อาการของผู้ป่วยอาจจะเกี่ยวข้อง
กับอาการทางจิตในหลายเรื่อง เช่นการรับรู้ ความนึกคิด การรับรู้ความจริง ความรู้สึกกระบวนการคิด 
พฤติกรรมและการตัดสินใจ ซึ่งลักษณะอาการทางจิตและพฤติกรรมเหล่านี ส่งผลให้  เกิดความ
บกพร่องของการท้าหน้าที่ด้านต่างๆ ของผู้ป่วย โดยความบกพร่องนี อาจเกิดขึ นในระดับ ต่างๆ กัน ซึ่ง
บางครั งอาจเสื่อมถอยลงอย่างมาก มีความบกพร่องในหลายๆ เรื่อง เช่น การเรียน การดูแลตนเอง 
ความสัมพันธ์ทางสังคม และน้ามาซึ่งผลกระทบมิติต่างๆ ดังต่อไปนี  
 1. ด้านตัวผู้ป่วย มีข้อจ้ากัดหรือความบกพร่องทางร่างกาย หรือการท้าหน้าที่ของอวัยวะ ซึ่งมี
ผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันด้วยตนเอง มีพฤติกรรมดื่มสุราและสูบบุหรี่ ไม่นุ่งผ้าไม่ท้างานไม่
อาบน ้า เนื อตัวสกปรก เร่ร่อนเที่ยวเดิน เก็บขยะ เกิดวาวะซึมเศร้า และบางรายถึงกับฆ่าตัวตาย   
(สเปญ อุนอนงค์, 2551) มีความบกพร่องทางความคิดสติปัญญา หรือความเบี่ยงเบนของพฤติกรรม 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาด้านจิตใจเพ่ิมขึ น รู้สึกเบื่อหน่าย มีความคิดด้านลบกับตนเองขาดความมั่นใจ 
รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า รู้สึกผิด ไร้ความสามารถช่วยเหลือตนเองไม่ได้ และมักมีความสับสนเกี่ยวกับ 
เอกลักษณ์ของตนเอง มีความบกพร่องในการท้าหน้าที่ตามบทบาทของตนเอง เช่น บทบาทความเป็น
ผู้น้าครอบครัว บทบาทการเป็นสามีและภรรยา (Mueser and McGurk, 2004) 
 2. ด้านสังคม มีการแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลงมาก หน้าตาเฉยเมย ท้าให้มีปัญหาเรื่อง
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ทั งจากผู้ป่วยเอง กล่าวคือจากอาการทางจิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทมักแยกตัวอยู่
คนเดียวไม่สนใจผู้อ่ืนหรือสิ่งแวดล้อม ส่วนในด้านทางสังคมจากอาการทางจิตและ สุขวิทยาที่บกพร่อง
เป็นผลให้คนในชุมชน มักจะเลี่ยงที่จะพบปะหรือพูดคุยกับผู้ป่วย ดังนั นในด้านสังคมจึงพบว่าผู้ป่วยจิต
เภทมักถูกทอดทิ ง หรือผู้ป่วยแยกตัวตามล้าพัง ยิ่งการเจ็บป่วยเป็นระยะ เวลานานทักษะทางการเข้า
สังคม การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนในสังคมก็ยิ่งลดลง 
 2.4 การประเมินอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท  

การประเมินอาการทางลบนั น ได้มีการพัฒนาเครื่องมือต่างๆต่อกันมา ดังนี  
Andresen (1989) ได้ใช้เครื่องมือ Scale for the Assessment of Negative Symptom 

(SANS) ประเมินลักษณะอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 5 ลักษณะอาการคือ การแสดงออกทาง
อารมณ์ (affect) การขาดความสามารถในการใช้ความคิด (alogia) ความรู้สึกไร้พลัง เฉยเมย 
(Avolition) ความรู้สึกขาดความสุขหรือความยินดีกับกิจกรรมต่างๆ (anhedonia) การไม่สามารถมี
สมาธิในการสนใจกิจกรรมต่างๆ (attention impairment) 
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Kay, Fiszbein & Opler (1987) ได้สร้างเครื่องมือ Positive and Negative Syndrome 
Scale (PANSS) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ นให้เป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐานในการจ้าแนกชนิดและ
ลักษณะอาการต่าง ๆ ของโรคจิตเภท โดยประกอบด้วยค้าถาม 30 ข้อ ในขั นต้น PANSS ได้รับการ
พัฒนาขึ น โดยดัดแปลงจากเครื่องมือวัดทางจิตเวช 2 ชุด คือ Brief Psychiatric Rating Scale 
(Overall & Gorham, 1962) และ Psychopathology Rating Schedule (Singh &Kay,1975) 
โดยเลือกเอาข้อค้าถามต่างๆ ที่บ่งถึงกลุ่มอาการ Positive และ Negative ของโรคจิตเภทได้ดีที่สุดมา
ไว้ใน PANSS เกณฑ์การให้คะแนนมี 7 ระดับซึ่งมีความแตกต่างกันเป็นขั นๆ อย่างสม่้าเสมอกัน ได้มี
การทดลองใช้ ในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตาม DSM-III จ้านวน 101 คน การวิเคราะห์ค่าสัม
ประสิทธ์แอลฟา ของเครื่องมือมีความสอดคล้องภายใน (internal consistency) ดี ตั งแต่ .73 ถึง 
.83 

ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) ได้ท้าการแปล PANSS เป็นภาษาไทย หลังจากนั นได้ 
น้ามาดัดแปลงแก้ไขและเรียบเรียงให้ เหมาะสมมีการฝึกใช้  PANSS ทั งฉบับภาษาไทยและ 
ภาษาอังกฤษเพ่ือทดสอบหา inter-rater reliability โดยการให้คะแนนผู้ป่วยจากวีดีทัศน์ตามวิธีและ
หลักเกณฑ์มาตรฐานที่ Kay และคณะก้าหนดไว้ (Kay, Opler & Lindenmayer, 1988) โดยถือว่า 
ความแตกต่างระหว่างคะแนนที่ให้ในช่วง 1 คะแนนถือว่ามีความเห็นตรงกัน ส่วนการคิด inter-rater 
reliability นั น Kay ก้าหนดให้ใช้ percent of agreement จากการให้คะแนนในจ้านวนทั งหมด 30 
ข้อ ไม่ต่้ากว่า  0.70  และเสนอว่าควรได้ไม่น้อยกว่า 0.80 จึงจะอยู่ในเกณฑ์ที่น่าพอใจ การทดสอบค่า 
ความเชื่อถือได้ PANSS ฉบับภาษาไทยท้าโดยการเปรียบเทียบ inter-rater reliability ของผู้วิจัย 4 
ราย (2 คู่) เมื่อให้คะแนนโดยใช้ PANSS ทั งฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ในผู้ป่วย 10 ราย อยู่ใน 
เกณฑ์ใกล้เคียงกัน และไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ความตรงของ PANSS ฉบับ 
ภาษาไทยท้าโดยการหา Criterion validity คือ การเปรียบเทียบคุณสมบัติเชิงการวัดของ PANSS 
ฉบับภาษาไทย ส่วนอีกคู่หนึ่งใช้ PANSS ฉบับภาษาอังกฤษ ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างในเชิงสถิติของ
ค่าเลขคณิตและความเบี่ยงเบนมาตรฐาน ซึ่งใน PANSS ฉบับภาษาไทย ประกอบด้วย การประเมิน
ลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ คือ การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Bluted affect) การแยกตัวทาง
อารมณ์(Passive/apathetic social withdrawal) มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง (Poor rapport) อาการ
แยกตัวจากสังคม (Passive/apathetic social withdrawal) มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม 
(Diffculty in abstract thinking) การสนทนาไม่เกิดขึ นอย่างเป็นธรรมชาติ (Lack of spontaneity 
and flow of conversation) และการคิดอย่างตายตัว (Stereotyped thinking) 

หงษ์ บรรเทิงสุข (2545) ได้พัฒนาเครื่องมือการประเมินอาการทางลบจากโครงสร้างเนื อหา
ของ Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ ธนา นิลชัยโกวิทย์ 
และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสร้างขึ นจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) ซึ่งประกอบด้วย 
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การประเมินลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ แต่มีข้อค้าถามทั งหมด 13 ข้อ ค้าถามเป็นลักษณะให้
เลือกตอบ โดยปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว ให้ 1 คะแนน ไม่ปรากฏลักษณะอาการ
ตามข้อความดังกล่าวให้ 0 คะแนน และน้าคะแนนทั งหมดมารวมกันเป็นคะแนนของแบบทดสอบ ซึ่ง
คะแนน 10-13 คะแนนถือว่ามีอาการทางลบมาก คะแนน 5-9 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบ
ปานกลาง คะแนน 0-4 คะแนน ถือว่ามีอาการทางลบเล็กน้อย ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหาเท่ากับ 
.71 และได้ค่าความเท่ียงจากวิธี inter-rater reliability เท่ากับ .84  

ในการวิจัยครั งนี ผู้วิจัยได้น้าเอาเครื่องมือของหงส์ บันเทิงสุข (2545) ที่พัฒนามาจาก 
Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ธนา นิลชัยโกวิทย์และ
คณะ (ม.ป.ป.) แปลและสร้างขึ นจากแนวคิดเดิมของ Kay,Fiszbein & Opler (1987) มาใช้เพ่ือ
ประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ เนื่องจากแบบประเมินนี มีข้อ
ค้าถามที่ครอบคลุมอาการทางลบทั ง 7 อาการตามลักษณะอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทและเป็นที่
นิยมใช้ เพ่ือน้าข้อมูลที่ได้มาวางแผนการให้การพยาบาลที่ถูกต้องและเหมาะสมกับผู้ป่วยต่อไป 

2.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีอาการทางลบ 
อาการด้านลบนั นพบได้ในทุกระยะของโรคแต่จะพบบ่อยในระยะหลังของโรค  ซึ่งผู้ป่วยจะ

ทุเลาจากอาการหลงผิดประสาทหลอนบ้างแล้ว โดยอาการทางลบที่มีระดับปานกลางถึงมากมีค่า
คะแนนนอาการทางลบ 5-13 คะแนน ผู้ป่วยจะมีการแสดงออกทางอารมณ์ลดลงมาก ไร้อารมณ์ มักมี
สีหน้าเฉยเมย ไม่มีอาการยินดียินร้าย (มาโนช หล่อตระกูล, 2558) แยกตัวเอง ไม่อยากพบปะผู้คน ไม่
ดูแลตนเอง ขาดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ พูดน้อย ใช้เวลานาน กว่าจะตอบ เนื อความไม่ปะติดปะต่อ
กัน ซึ่งการจัดกิจกรรมในการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบระดับปานกลาง
ถึงมากนี  มีรูปแบบการให้การพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ดังนี  (กรม
สุขภาพจิตและส้านักการพยาบาล, 2556) 

 2.5.1 การพยาบาลในระยะก่อนตรวจรักษา 
 1.1 การคัดกรองและประเมินปัญหาจิตเวชและสุขภาพจิต 
 รวบรวมข้อมูลและประเมินอาการเบื องต้นของผู้ใช้บริการทันทีเมื่อมาถึงหน่วยงาน

ผู้ป่วยนอก โดยประเมินอาการเบื องต้นจากอาการส้าคัญ (chief complaint) และอาการแสดงแรกรับ 
ที่ได้จากเวชระเบียน/ การส่งต่อ การซักประวัติ/ การสัมภาษณ์ผู้ใช้บริการ/ ครอบครัว/ ผู้ดูแล  โดย
ศึกษาจากข้อมูลภาวะสุขภาพ ดังต่อไปนี  

  1) อาการส้าคัญท่ีมาโรงพยาบาล  
  2) ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  
  3) ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่สัมพันธ์กับอาการส้าคัญที่มาโรงพยาบาล 

   4) ประวัติการเจ็บป่วยทางจิตในครอบครัว 
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  5) ประวัติการใช้ยา สารเสพติด สุรา การแพ้ยา  
  6) การตรวจวัดสัญญาณชีพ  
  7) การตรวจร่างกายและประเมินสภาพจิตเบื องต้น 
  8) ตรวจความพร้อมของเอกสารการตรวจต่างๆ เช่น ผลการตรวจ  ทาง

ห้องปฏิบัติการ ผลการประเมินปัญหาสุขภาพจิตจากแบบประเมินต่างๆ ฯลฯ  
  9) ประวัติการได้รับบาดเจ็บ/ ถูกท้าร้าย / อุบัติเหตุ  
 1.2 การประเมินและเฝ้าระวังอาการผู้ใช้บริการต่อเนื่อง 

   1) ประเมินอาการและอาการแสดง เพ่ือค้นหาอาการผิดปกติของ
ผู้ใช้บริการตามแนวปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพ่ือวินิจฉัยปัญหาความต้องการของผู้ใช้บริการ เช่น อาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ภาวะแทรกซ้อนจากโรคร่วมทางกาย  
   2) ให้ข้อมูลอาการเปลี่ยนแปลง และสิ่งที่ต้องเฝ้าระวัง/ ดูแลจากการ
ประเมินอาการ แก่ผู้ใช้บริการรับทราบอย่างต่อเนื่อง  

  3) วางแผนการปฏิบัติการพยาบาลให้สอดคล้องกับปัญหา 
   4) บันทึกผลการประเมินอาการและอาการแสดงส้าคัญ การวินิจฉัยการ
พยาบาล ตามแบบฟอร์มที่ก้าหนด  
   5) รายงาน หรือให้ข้อมูลอาการผิดปกติ ภาวะเสี่ยงทางคลินิกให้กับแพทย์
หรือ ทีมสหวิชาชีพที่เก่ียวข้อง 

 1.3 การปฏิบัติการพยาบาล 
  1) ให้ข้อมูลแก่ผู้ใช้บริการเกี่ยวกับเป้าหมาย ผลลัพธ์ที่คาดหวัง และการ

ปฏิบัติการพยาบาล  
  2) ให้ผู้ใช้บริการตัดสินใจ และมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการพยาบาล และ

เปิดโอกาสให้ผู้ใช้บริการได้ซักถามประเด็นสงสัย  
  3) ปฏิบัติการพยาบาลที่สอดคล้องตามปัญหาและตอบสนองต่อภาวะ

สุขภาพของผู้ใช้บริการ เช่น ลดความวิตกกังวลโดยให้ค้าแนะน้าให้ค้าปรึกษาเบื องต้นเพ่ือลดความ  
วิตกกังวลของผู้ใช้บริการ เฝ้าระวังภาวะความเสี่ยงต่างๆระหว่างรอตรวจ อาการข้างเคียงจากยาทาง
จิต ฯลฯ  

  4) สื่อสารข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลที่ให้กับผู้ใช้บริการแก่ทีมพยาบาล
และทีมสหวิชาชีพอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง เพ่ือประสานการดูแลต่อเนื่อง  

  5) บันทึกข้อมูลการปฏิบัติการพยาบาลตามแบบฟอร์มการบันทึก  
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 2.5.2 การพยาบาลในระยะตรวจรักษา 
  1. ดูแลให้ผู้ใช้บริการเข้ารับการตรวจรักษาตามล้าดับ ยกเว้นกรณีผู้ใช้บริการที่มี 
อาการทางจิตเฉียบพลัน เสี่ยงต่อการเกิดอันตรายต่อตนเองบุคคลอื่นและทรัพย์สิน ให้ส่งไปรักษาที่ 
ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินทันที  

 2. ระบุความถูกต้องของตัวบุคคล (patient identification) ตรวจสอบความถูกต้อง
ของตัวบุคคลของผู้ใช้บริการตรงกับเอกสาร ได้แก่ เวชระเบียน ผลการตรวจต่างๆ เป็นต้น  

 3. จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย จัดเตรียมอุปกรณ์และเวชภัณฑ์พร้อมใช้ในการตรวจ
รักษา  

 4. เตรียมความพร้อมของผู้ใช้บริการในการเข้ารับการตรวจ  
  5. เฝ้าระวังและช่วยเหลือผู้ใช้บริการในขณะตรวจรักษา ป้องกันปัจจัยเสี่ยงให้ 
ผู้ใช้บริการบุคคลอ่ืนและทรัพย์สินปลอดภัยในขณะตรวจรักษา  
  6. กรณีมีการเก็บสิ่งส่งตรวจ (specimen) ให้เก็บสิ่งส่งตรวจต่างๆ ด้วยความ 
ระมัดระวัง หรือประสานความร่วมมือจากผู้ที่เก่ียวข้อง โดยระบุความถูกต้องของตัวบุคคลให้ตรงกับ
ผู้ใช้บริการก่อนส่งตรวจ  

 7. จัดเตรียมและตรวจสอบเอกสารที่เกี่ยวข้อง ภายหลังการตรวจเพ่ือใช้บริการใน 
ขั นตอนของการตรวจรักษาหรือหน่วยงานอื่นๆ ต่อไป  

 8. เปิดโอกาสให้ผู้ใช้บริการ ได้ซักถามประเด็นสงสัย เพ่ือความเข้าใจเกี่ยวกับการ 
ตรวจรักษาและเรื่องอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง 

 2.5.3 การพยาบาลในระยะหลังตรวจรักษา 
 1. ตรวจสอบความถูกต้องของตัวบุคคลผู้ใช้บริการให้ตรงกับเอกสาร ได้แก่ ค้าสั่ง 

การรักษา แบบฟอร์มการส่งตรวจต่างๆ เอกสารเกี่ยวกับการประสานงาน/ การส่งต่อ เป็นต้น  
 2. ให้ข้อมูลแก่ผู้ใช้บริการในกรณีต่างๆ เช่น การเข้านอนพักรักษาในโรงพยาบาล 

การเข้ารับการตรวจและวินิจฉัยเพิ่ม การดูแลตนเอง และการมาตรวจตามนัด  
 3. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรค การดูแลตนเอง และการบ้าบัดพิเศษในกรณีต่าง ๆ  
 4. ประสานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องตามแนวทางที่ก้าหนดของหน่วยงานในกรณี 

ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน การส่งต่อไปยังสถานบริการอ่ืน หรือการส่งต่อไปยังหน่วยงานภายใน
โรงพยาบาล  

 5. บันทึกข้อมูลทางการพยาบาล 
 2.5.4 การดูแลต่อเนื่อง 
 1. ประเมินความต้องการการบ้าบัดทางการพยาบาลของผู้ใช้บริการอย่างครอบคลุม  
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 2. ให้สุขภาพจิตศึกษาเก่ียวกับภาวะการเจ็บป่วยด้านจิตเวชและสุขภาพจิต แผนการ
รักษา การบ้าบัดทางการพยาบาล เช่น การดูแลผู้ป่วยรับประทานยาทางจิตเวช การสังเกตอาการน้า  
การฟ้ืนฟูตั งแต่ในระยะแรก เพ่ือการตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับการดูแลต่อเนื่องแก่ผู้ใช้บริการ ฯลฯ 

 3. ประสานกับหน่วยงาน/บุคคลที่เก่ียวข้อง ในการดูแลผู้ใช้บริการต่อเนื่อง เกี่ยวกับ 
ข้อมูลทั่วไป การรักษา การบ้าบัดทางการพยาบาล การจัดหาแหล่งทรัพยากรสนับสนุนที่สอดคล้อง  
กับปัญหาและความต้องการ ฯลฯ  

 4. ให้การพยาบาลตามสภาพปัญหา ความต้องการ และการตอบสนองต่อภาวะ 
สุขภาพผู้ใช้บริการก่อนการส่งต่อ หรือเคลื่อนย้าย โดยค้านึงถึงความปลอดภัยแก่ผู้ใช้บริการ  

 5. บันทึกข้อมูลการส่งต่อ หรือเคลื่อนย้าย เพ่ือการดูแลต่อเนื่องอย่างครอบคลุม 
ตามแนวทางและมาตรฐานที่ก้าหนดของหน่วยงาน ในกรณีต่างๆ  
   
3. แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 

 3.1 ความหมายของการดูแลตนเอง 
 Orem (2001) ให้ความหมายของการดูแลตนเองว่า การปฏิบัติในกิจกรรมที่บุคคลปฏิบัติ 
ริเริ่ม และกระท้าด้วยตนเองอย่างจงใจและมีเป้าหมาย โดยใช้กระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเองเพ่ือที่จะ
รักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพและสวัสดิภาพของตนเอง และเมื่อกระท้าอย่างมีประสิทธิภาพจะมีส่วนช่วยให้
โครงสร้าง หน้าที่ และพัฒนาการของแต่ละบุคคลด้าเนินไปได้ถึงขีดสุด 
 Hill and Smith (1990) กล่าวว่า การดูแลตนเองเป็นความตั งใจของบุคคลที่จะรับผิดชอบใน
การดูแลสุขภาพของตนเอง เพื่อป้องกัน ควบคุม หรือรักษาโรค ซึ่งเกิดจากแรงจูงใจในตัวบุคคลนั นเอง
หรือสภาพของบุคคลนั นก็ได้ 
 สรุปได้ว่าการดูแลตนเองเป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลปฏิบัติ ริเริ่มและกระท้าด้วยตนเอง
เพ่ือที่จะรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพละสวัสดิภาพของตน เป็นการกระท้าที่เกิดจากความตั งใจ โดยใช้
กระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเองเพ่ือการดูแลตนเองอย่างมีเป้าหมาย 
 3.2 แนวคิดทฤษฏีเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
 การดูแลตนเอง (self-care) ค้าว่าการดูแลตนเองมีความหมาย 2 นัย คือ เป็นการกระท้าโดย
ตนเองและเพ่ือตนเอง โอเร็ม (Orem, 2001) ให้ความหมายของการดูแลตนเองว่า เป็นการปฏิบัติ
กิจกรรมที่บุคคลเป็นผู้ริเริ่ม และกระท้าเพ่ือประโยชน์ของตนในการคงไว้ซึ่งสุขภาพ ชีวิต และความ
ผาสุก โดยผู้ที่กระท้ากิจกรรมการดูแลตนเองนี เป็นผู้ที่เติบโตเต็มที่แล้ว หรือก้าลังก้าวเข้าสู่ภาวะเติบโต
เต็มที่และเป็นผู้ที่มีพลังอ้านาจและความสามารถในการที่จะใช้วิธีการที่เหมาะสมและเชื่อถือได้ในการ
ควบคุมการท้าหน้าที่และพัฒนาการของตนเองภายใต้สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงตลอดตลอดเวลา 
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ส้าหรับบุคคลที่ยังเติบโตไม่เต็มที่ หรือไม่มีพลังอ้านาจและความสามารถท่ีจะดูแลตนเอง ต้องมีผู้อ่ืนท้า
กิจกรรมดังกล่าวแทน โอเร็มเรียกการกระท้ากิจกรรมดังกล่าวว่า การดูแลผู้ที่พ่ึงพา(dependent 
care) 
 การดูแลตนเองตามกรอบแนวคิดของโอเรม (Orem, 2001) นั นเป็นพฤติกรรมที่บุคคล
กระท้าขึ นอย่างจงใจและมีเป้าหมาย (deliberate and goal-orientation action) ซึ่งเกิดขึ นอย่าง
เป็นกระบวนการ 2 ระยะ คือ  

ระยะที่ 1 เป็นระยะของการประเมินและตัดสินใจ ในระยะนี บุคคลจะต้องหาความรู้และ
ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์ที่เกิดขึ น และสะท้อนความคิด ความเข้าใจในสถานการณ์ และพิจารณาว่า
สถานการณ์นั นจะสามารถเปลี่ยนแปลงได้หรือไม่ อย่างไร มีทางเลือกอะไรบ้าง ผลที่ได้รับแต่ละ
ทางเลือกเป็นอย่างไร แล้วจึงตัดสินใจที่จะกระท้า  

ระยะที ่2 ระยะของการกระท้าและประเมินผลของการกระท้า ซึ่งในระยะนี จะมีการแสวงหา
เป้าหมายของการกระท้า ซึ่งเป้าหมายมีความส้าคัญเพราะจะช่วยก้าหนดทางเลือกกิจกรรมที่ต้อง
กระท้าและเป็นเกณฑ์ที่จะใช้ในการติดตามผลของการปฏิบัติกิจกรรม 

เมื่อความสามารถในการดูแลตนเองหรือการดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพาไม่เพียงพอที่จะ
ตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทั งหมด โอเร็ม เรียกว่า บุคคลมีความพร่องในการดูแล
ตนเอง (Self-care-deficit) หรือมีความพร่องในการดูแลบุคคลที่ต้องการการพ่ึงพา (Dependent-
care-deficit) 

ความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-care-deficit) คือการที่บุคคลหรือผู้รับผิดชอบที่จะ
สนองตอบความต้องการการดูแลของบุคคลผู้ต้องการการพ่ึงพามีความสามารถไม่เพียงพอในการ
สนองตอบความต้องการการดูแลตนเองทั งหมดในขณะนั นหรือท้านายได้ว่าจะไม่เพียงพอในอนาคต 
พยาบาลต้องช่วยให้ผู้ป่วยหรือญาติได้พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโดยเฉพาะ
ผู้ป่วยโรคเรื อรัง ดังนั นการที่จะเข้าใจแนวคิดความพร่องในการดูแลตนเองได้จึงจ้าเป็นต้องเข้าใจ
แนวคิดของความต้องการการดูแลตนเองทั งหมด (Therapeutic self-care demand) และ
ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency) 

ความต้องการการดูแลตนเองทั งหมด (Therapeutic self-care demand) หมายถึง 
กิจกรรมการดูแลตนเองทั งหมดที่บุคคลควรจะกระท้าภายในระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งประกอบด้วยการดูแล
ตนเองที่จ้าเป็น (Self-care requisites) มี 3 ด้าน คือ 

1. การดูแลตนเองที่จ้าเป็นโดยทั่วไป (Universal self-care requisites) เป็นการดูแล
ตนเองที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการชีวิต เพ่ือการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งสุขภาพและสวัสดิภาพของ
บุคคล การดูแลตนเองเหล่านี  จ้าเป็นส้าหรับบุคคลทุกคน ทุกวัย ต้องปรับให้เหมาะสมกับระยะ
พัฒนาการ ภาวะสุขภาพ ลักษณะทางสังคม วัฒนธรรม และแหล่งประโยชน์ ประกอบด้วย  
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1.1 คงไว้ซึ่งอากาศ น ้า และอาหารที่เพียงพอ  
1.2 คงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายให้เป็นไปตามปกติ 
1.3 รักษาความสมดุลระหว่างการมีกิจกรรมและการพักผ่อน 
1.4 รักษาความสมดุลการใช้เวลาเป็นส่วนตัวกับการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
1.5 ป้องกันอันตรายต่างๆ ต่อชีวิต หน้าที่และสวัสดิภาพ 
1.6 ส่งเสริมการท้าหน้าที่และพัฒนาการให้ถึงขีดสูงสุดภายใต้ระบบสังคมและ 

ความสามารถของตนเอง 
2. การดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามระยะพัฒนาการ (Developmental self-care requisites) 

เป็นการดูแลตนเองที่เกิดขึ นจากกระบวนการพัฒนาการของชีวิตมนุษย์ในระยะต่างๆ  เช่น การ
ตั งครรภ์ การคลอดบุตร การเจริญเติบโตเข้าสู่วัยต่างๆ ของชีวิต และเหตุการณ์ที่มีผลเสียหรือเป็น
อุปสรรคต่อพัฒนาการ เช่น การสูญเสียคู่ชีวิต หรือบิดามารดา หรืออาจเป็นการดูแลตนเองที่จ้าเป็น
โดยทั่วไปที่ปรับให้สอดคล้องกับการส่งเสริมพัฒนาการ การดูแลตนเองที่จ้าเป็นสาหรับกระบวนการ
พัฒนาการ แบ่งออกเป็น 2 อย่างคือ  

 2.1 พัฒนาและคงไว้ซึ่งภาวะความเป็นอยู่ที่ช่วยสนับสนุนกระบวนการของชีวิตและ
พัฒนาการที่ช่วยให้บุคคลเจริญเข้าสู่วุฒิภาวะตามระยะพัฒนาการ เป็นความต้องการการดูแลที่จ้าเป็น
และการดูแลที่เฉพาะเจาะจงในแต่ระยะของพัฒนาการตามวัย  
  2.2 ดูแลเพื่อป้องกันการเกิดผลเสียต่อพัฒนาการ โดยจัดการเพื่อบรรเทาเบาบาง 
อารมณ์ เครียดหรือเอาชนะต่อผลที่เกิดจากการขาดการศึกษา ปัญหาการปรับตัวทางสังคม การ
สูญเสียญาติมิตร ความเจ็บป่วย การบาดเจ็บ และการพิการ การเปลี่ยนแปลงเนื่องจากเหตุการณ์
ต่างๆ ในชีวิต และความเจ็บป่วยในขั นสุดท้ายและการตาย ซึ่งแต่ละคนจะเผชิญในสิ่งที่แตกต่างกัน
ขึ นอยู่กับปัจจัยพื นฐานของบุคคลนั น ๆ  

3. การดูแลตนเองที่จ้าเป็นเมื่อมีปัญหาทางด้านสุขภาพ (Health deviation self-care 
requisites) เป็นการดูแลตนเองที่เกิดขึ นเนื่องจากความพิการตั งแต่ก้าเนิด โครงสร้างหรือหน้าที่ของ
ร่างกายผิดปกต ิเช่น เกิดโรคหรือความเจ็บป่วย และจากการวินิจฉัยโรค จากการรักษาของแพทย์ จน
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนทั งหมดหรือเกือบทั งหมด บุคคลจะเปลี่ยนจากการเป็นผู้ดูแลตนเองเป็นผู้รับการดูแล 
ความต้องการนี ขึ นอยู่กับสถานการณ์ต่าง ๆ ได้แก่  

3.1 แสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได้  
 3.2 รับรู้ สนใจและดูแลผลของพยาธิสภาพ ซึ่งรวมถึงผลที่กระทบต่อพัฒนาการของ

ตนเอง  
 3.3 ปฏิบั ติ ต ามแผนการรั กษา  การวินิ จฉั ย  การ ฟ้ืน ฟู  และการป้ องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ นอย่างมีประสิทธิภาพ  
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 3.4 รับรู้และสนใจดูแลและป้องกันความไม่สุขสบายจากผลข้างเคียงของการรักษา
หรือจากโรค  

 3.5 ปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ นจากความเจ็บป่วย และการรักษา โดยการ
รักษาไว้ซึ่งอัตมโนทัศน์และภาพลักษณ์ท่ีดีของตนเอง ปรับบทบาทของตนเองให้เหมาะสมในการพ่ึงพา
ตนเองและบุคคลอ่ืน  

 3.6 เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลของพยาธิสภาพหรือภาวะที่เป็นอยู่รวมทั งผลของการ
วินิจฉัยและการรักษาในรูปแบบการด้าเนินชีวิตทีส่งเสริมพัฒนาการของตนเองให้ดีที่สุด ตาม
ความสามารถที่เหลืออยู่ รู้จักตั งเป้าหมายที่เป็นจริง ซึ่งบุคคลต้องรู้จักผสมผสานความต้องการดูแล
ตนเองเพ่ือจัดระบบการดูแลตนเองทั งหมดที่จะช่วยป้องกันอุปสรรคหรือบรรเทาผลที่เกิดจากพยาธิ
สภาพ การวินิจฉัยและการรักษาต่อพัฒนาการของตนเอง 

ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self - care agency) เป็นมโนมติที่กล่าวถึงคุณภาพอัน
สลับซับซ้อนของบุคคลที่มีศักยภาพในการดูแลตนเอง โครงสร้างของความสามารถในการดูแลตนเอง 
มี 3 ระดับ คือ  

1. ความสามารถในการปฏิบัติ เ พ่ือการดูแลตนเอง  (Capabilities for self-care 
operations) เป็นความสามารถที่จ้ าเป็นและต้องใช้ในการดูแลตนเองในขณะนั นทันที  ซึ่ ง
ประกอบด้วยความสามารถ 3 ประการ คือ การคาดการณ์ การปรับเปลี่ยน และการลงมือปฏิบัติ 

2. พลังความสามารถ 10 ประการ (Power components: enabling capabilities for 
self - care) เป็นเหมือนตัวกลางในการเชื่อมการรับรู้และการกระท้าของมนุษย์ แต่เฉพาะเจาะจง
ส้าหรับการกระท้าอย่างจงใจเพ่ือการดูแลตนเอง ไม่ใช่การกระท้าโดยทั่วๆ ไป พลังความสามารถ 10 
ประการ ได้แก่ 

2.1 ความสนใจและเอาใจใส่ในตนเอง ในฐานะที่ตนเป็นผู้รับผิดชอบในตนเองรวมทั ง
สนใจและเอาใจใส่สภาวะแวดล้อมภายใน ภายนอกตนเอง ตลอดจนปัจจัยที่ส้าคัญส้าหรับการดูแล
ตนเอง 

2.2 ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางด้านร่างกายของตนเองให้เพียงพอส้าหรับ
การริเริ่มและการปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง 

2.3 ความสามารถที่จะควบคุมส่วนต่างๆ ของร่างกายเพ่ือการเคลื่อนไหวที่จ้าเป็นใน
การริเริ่ม หรือปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเองให้เสร็จสมบูรณ์และต่อเนื่อง 

2.4 ความสามารถที่จะใช้เหตุผลเพ่ือการดูแลตนเอง 
2.5 มีแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง เช่น มีเป้าหมายของการดูแลตนเองที่

สอดคล้องกับคุณลักษณะและความหมายของชีวิต สุขภาพ และสวัสดิภาพ 
2.6 มีทักษะในการตัดสินใจเกีย่วกับการดูแลตนเองและปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 
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2.7 มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากผู้ที่
เหมาะสม และเชื่อถือได้ สามารถจะจดจ้าและน้าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้ 

2.8 มีทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ การจัด
กระท้า การติดต่อ และการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน เพ่ือปรับการปฏิบัติการดูแลตนเอง 

2.9 มีความสามารถในการจัดการระบบการดูแลตนเอง 
2.10  มีความสามารถท่ีจะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง และสอดแทรกการดูแล

ตนเองเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการด้าเนินชีวิตในฐานะบุคคล ซึ่งมีบทบาทเป็นส่วนหนึ่ง ของ
ครอบครัวและชุมชน 

3. คว าม ส าม า รถ แ ละคุ ณส ม บั ติ ขั น พื น ฐ า น  (Foundational capabilities and 
dispositions) เป็นความสามารถท่ีจ้าเป็นส้าหรับการกระท้าอย่างจงใจ (Deliberate action) ซึ่งแบ่ง
ออกเป็น 1) ความสามารถที่จะรู้กับความสามารถที่จะกระท้า 2) คุณสมบัติหรือปัจจัยที่มีผลต่อการ
แสวงหาเป้าหมายของการกระท้า ความสามารถและคุณสมบัติขั นพื นฐานประกอบด้วย 

3.1 ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ ได้แก่ ความจ้าเป็น ความสามารถในการ
อ่าน เขียน นับเลข รวมทั งความสามารถในการเหตุผล และการใช้เหตุผล 

3.2 หน้าที่ของประสาทรับความรู้สึกทั งการสัมผัส การมองเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น 
และการรับรส 

3.3 การรับรู้ในเหตุการณ์ต่างๆ ทั งภายในและภายนอกตนเอง 
3.4 การเห็นคุณค่าในตนเอง 
3.5 นิสัยประจ้าตัว 
3.6 ความตั งใจ 
3.7 ความเข้าใจในตนเอง 
3.8 ความห่วงใยในตนเอง 
3.9 การยอมรับตนเอง 
3.10 ระบบการจัดล้าดับความส้าคัญ รู้จักแบ่งเวลาในการกระท้ากิจกรรมต่างๆ 
3.11 ความสามารถที่จะจัดการเกี่ยวกับตนเอง เป็นต้น 

 จะเห็นว่าหากบุคคลขาดความสามารถและคุณสมบัติขั นพื นฐานเหล่านี  เช่น ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 
ย่อมขาดความสามารถในการกระท้ากิจกรรมที่จงใจ และมีเป้าหมายโดยทั่วไป และไม่สามารถจะ
พัฒนาความสามารถเพ่ือสนองตอบต่อความต้องการดูแลตนเองได้ นั่นคือขาดทั งพลังความสามารถ
เพ่ือสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองได้ นั่นคือขาดทั งพลังความสามารถ 10 ประการ และ
ความสามารถในการปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเอง การประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง โดย
ประเมินว่าบุคคลสามารถจะกระท้าการดูแลตนเอง เพ่ือสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองที่
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จ้าเป็นในแต่ละข้อที่ใช้แจกแจงไว้นอกโครงสร้างของความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลยังต้อง
ค้านึงถึงปัจจัยพื นฐานซึ่งมีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเอง 
 3.3  แนวคิดการสนับสนุนและให้ความรู้ 

ทฤษฎีระบบการพยาบาล (theory of nursing system) เป็นระบบที่ใช้ความสามารถ
ทางการพยาบาลในการปรับความสมดุลระหว่างความสามารถในการดูแลตนเองกับความต้องการการ
ดูแลตนเองทั งหมด เพ่ือไม่ให้เกิดความพร่องในการดูแลตนเอง ระบบการพยาบาลจะเกิดขึ นเมื่อ
พยาบาลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วย และลงมือกระท้าเพ่ือสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเอง 
ระบบการพยาบาลเป็นระบบของการกระท้าที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาตามความสามารถ
ความต้องการการดูแลของผู้ป่วย โอเร็ม (Orem, 2001) กล่าวว่า ระบบการพยาบาลที่พยาบาล
กระท้าด้วยความตั งใจ โดยใช้ความรู้ความสามารถที่เรียนรู้และฝึกฝนมาโดยเฉพาะ การปฏิบัติต้อง
ผ่านสัมพันธภาพและการตกลงร่วมกันกับผู้ให้บริการด้านสุขภาพ เพ่ือให้บุคคลนั นสามารถดูแลตนเอง
ได้ ซึ่งสามารถแบ่งชนิดของระบบการพยาบาลเป็น 3 ระบบคือ 

1) ระบบทดแทนทั งหมด (Wholly compensatory nursing system) เมื่อบุคคลไม่
สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวหรือไม่สามารถตัดสินใจในการดูแลตนเองได้ พยาบาลจะเป็นผู้
ตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองทั งหมด 

2) ระบบทดแทนบางส่วน (partly compensatory nursing system) ระบบนี พยาบาลจะ
ช่วยตามความต้องการและความจ้าเป็น ผู้ป่วยกับพยาบาลตั งเป้าหมายร่วมกันเพ่ือสนองตอบความ
ต้องการการดูแลตนเองทั งหมดของผู้ป่วย โดยพยาบาลจะช่วยเหลือในเฉพาะสิ่งที่ผู้ป่วยไม่สามารถ
กระท้าได้เอง 

3) ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (educative supportive nursing 
system) ในระบบนี ผู้ป่วยจะเรียนรู้ที่จะก้าหนดความต้องการการดูแลตนเองทั งหมดและกิจกรรมที่
ต้องกระท้า ผู้ป่วยจะได้รับการสอน แนะน้าและสนับสนุนจากพยาบาลเพ่ือการคงไว้ซึ่งความพยายาม
ในการดูแลตนเอง 

ในการวิจัยครั งนี ผู้วิจัยใช้แนวคิดระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (educative 
supportive nursing system) เนื่องจากระบบนี เหมาะสมส้าหรับบุคคลที่ที่มีความสามารถดูแล
ตนเองได้ แต่อาจขาดความรู้ ทักษะที่จ้าเป็น และไม่สามารถพิจารณาตัดสินใจกระท้าการดูแลตนเอง
ได้ เป็นระบบที่ช่วยให้ผู้ป่วยเรียนรู้ที่จะก้าหนดความต้องการการดูแลตนเองทั งหมดและกิจกรรมที่
ต้องกระท้า โดยพยาบาลมีบทบาทในการให้ความรู้และสนับสนุนให้ผู้ป่วยพัฒนาความสามารถในการ
ดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง วิธีการช่วยเหลือของพยาบาลมีหลายวิธี ซึ่งโอเร็ม (2001) กล่าวว่ามีอย่าง
น้อย 5 วิธี คือ  
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1) การให้ความรู้ (teaching) เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพในกรณีที่บุคคลจ้าเป็นต้องพัฒนา
ความรู้หรือทักษะเฉพาะ ที่มีความส้าคัญมากในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง การให้
ความรู้เป็นประสบการณ์อย่างหนึ่งที่มีผลต่อแบบแผนความรู้ความเข้าใจ  การให้ข้อมูลที่อธิบายถึง
ขั นตอน วิธีการ ข้อมูลที่บ่งบอกความรู้สึก ค้าแนะน้าที่ควรปฏิบัติและค้าแนะน้าในการเผชิญปัญหา มี
ผลช่วยให้บุคคลสามารถควบคุมความรู้ความเข้าใจต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ นได้  การสอนนั นจะต้องยึด
หลักการเพ่ิมศักดิ์ศรี และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ให้มีส่วนในการรู้จักควบคุมตนเอง แต่บางครั ง
ทัศนคติและความเชื่ออาจจะไม่ตรงกับพยาบาล พยาบาลจะต้องระลึกไว้เสมอว่า บุคคลจะต้อง
ตัดสินใจกระท้ากิจกรรมต่างๆ เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 

2) การชี แนะ (guiding and directing) เป็นวิธีการช่วยเหลือที่มีประสิทธิภาพในสถานการณ์
ที่ผู้ต้องการความช่วยเหลือต้องตัดสินใจเลือก หรือต้องกระท้ากิจกรรมบางอย่างภายใต้การชี แนะ
แนวทางหรือการนิเทศของผู้อ่ืน วิธีการช่วยเหลือนี เหมาะที่จะใช้เมื่อพิจารณาแล้วว่า เมื่อบุคคลได้รับ
การจูงใจแล้วจะสามารถกระท้ากิจกรรมดังกล่าวได้ เช่น สามารถเลือกวิธีการดูแลตนเองได้ภายใต้การ
แนะน้า และการให้ค้าปรึกษา พยาบาลจะต้องติดต่อกับผู้รับการช่วยเหลือ มักใช้วิธีการชี แนะนี ร่วมกับ
การสนับสนุน 

3) การสนับสนุน (supporting another) เป็นวิธีการส่งเสริมความพยายามให้บุคคลสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้ แม้จะตกอยู่ในภาวะเครียด มีความเจ็บป่วย สามารถเรียนรู้ที่จะมี
วิธีการที่จะมีชีวิตอยู่โดยไม่เป็นอุปสรรคต่อพัฒนาการของตนเอง หรือเป็นอุปสรรคน้อยที่สุด เป็นการ
ส่งเสริมให้เกิดแรงจูงใจ มีความหวังและมีการพัฒนาความสามารถที่มีอยู่ แม้ว่าจะตกอยู่ในภาวะ
เครียดและวิตกกังวล โดยการสนับสนุนอาจเป็นค้าพูดให้ก้าลังใจหรือกิริยาท่าทางของพยาบาล  เช่น
การมอง การสัมผัส พยาบาลต้องเลือกใช้ให้เหมาะสมกับสถานการณ์และบุคคลแต่ละคน 

4) การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาของบุคคล (providing&maintaining an 
environment that supports personal development) การพัฒนาความสามารถในการดูแล
ตนเองเป็นวิธีการเพ่ิมแรงจูงใจของบุคคลในการวางเป้าหมายที่เหมาะสม  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
เพ่ือให้ได้ผลตามท่ีตั งเป้าหมายไว้ สิ่งแวดล้อมในที่นี จะรวมถึงการเปลี่ยนแปลงเจตคติ การให้คุณค่าต่อ
การดูแลตนเอง การใช้ความสามารถในทางสร้างสรรค์ การปรับเปลี่ยนอัตมโนทัศน์และการพัฒนา
ทางด้านร่างกาย ต้องจัดให้บุคคลมีโอกาสมีปฏิสัมพันธ์และติดต่อกับบุคคลอ่ืนเพ่ือที่จะให้ค้าแนะน้า 
สนับสนุนและใช้วิธีการช่วยเหลืออ่ืนๆ ที่จะช่วยในการปรับความรู้สึกนึกคิดได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

5) การท้าแทนหรือการท้าให้ (acting for/doing for another) วิธีนี เป็นวิธีที่พยาบาลใช้กัน
มาก แต่โอเร็มได้เตือนไว้ว่า วิธีนี ไม่สามารถช่วยเหลือบุคคลได้อย่างมีประสิทธิภาพหากผลลัพธ์ที่
คาดหวังต้องเกิดจากการกระท้าภายในของบุคคล เช่น การควบคุมพฤติกรรมของบุคคล เป็นต้น 
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3.4 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
 โรคจิตเภทเป็นโรคเรื อรังที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยยาวนาน ภาวะของโรคและการรักษามี
ผลกระทบต่อกระบวนการด้าเนินชีวิตของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันโรงพยาบาลจิตเวช
ในสังกัดกรมสุขภาพจิตมีนโยบายในการเร่งจ้าหน่ายผู้ป่วยจิตเวชออกจากโรงพยาบาล เนื่องจาก
ต้องการให้ผู้ป่วยใช้ชีวิตอยู่ในครอบครัวและชุมชนให้นานขึ น เมื่อผู้ป่วยจิตเภทได้รับการรักษาจนมี
อาการสงบ ก็จะได้รับการรักษาแบบที่บ้าน ต้องรับผิดชอบโดยตรงในการดูแลและจัดการกับสุขภาพ
ของตนเองในชีวิตประจ้าวันทั งในเรื่องการรักษาโรค การป้องกันภาวะแทรกซ้อน การส่งเสริมสุขภาพ
และความเป็นอยู่ที่ดี (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ, 2545) ส้าหรับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนพบว่าหลัง
จ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับไปสู่ครอบครัวและชุมชน จึงยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่ โดย
ลักษณะอาการจะแตกต่างกันไป ผู้ป่วยจิตเภทบางกลุ่มไม่คิดว่าตนเองป่วย อาจเนื่องจากเบื่อหน่ายต่อ
การรักษา ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันของตนเองลดลง โดยพบว่าในระยะแรก
หลังจากจ้าหน่ายผู้ป่วยยังคงปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันได้ดี แต่เมื่อผู้ป่วยมีความอิสระมากขึ นก็ไม่ยอม
ช่วยเหลือตนเอง และเรียกร้องความช่วยเหลือจากครอบครัว จึงไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ต่างๆใน
ชีวิตประจ้าวันได้เท่ากับบุคคลทั่วไป (ปัทมา ศิริเวช , 2552) ไม่นานผู้ป่วยจิตเภทก็กลับมารักษาซ ้าใน
โรงพยาบาลด้วยอาการทางจิตที่รุนแรงขึ นและสาเหตุที่ท้าให้ป่วยซ ้าเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ในด้านต่างๆ ได้แก่ มารับยาตามแพทย์นัดไม่สม่้าเสมอ รับประทานยาเกินกว่าที่แพทย์สั่งเนื่องจากคิด
ว่า จะท้าให้หายจากการเป็นโรคจิตเร็วขึ น ไม่ยอมรับประทานยาเพราะคิดว่าตนหายแล้ว หรือไม่เชื่อ
ว่าตนเองป่วย จึงปฏิเสธการรับประทานยา (Kaplan and Sadock, 2000) ไม่สามารถปรับตัวเข้ากับ
สังคมและสิ่งแวดล้อม ไม่สามารถเผชิญปัญหาและแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ นได้ ต้องใช้เวลาในการรักษา
ยาวนาน ก่อให้เกิดความเบื่อหน่าย ท้อถอย ท้าให้ผู้ป่วยขาดความเอาใจใส่ในตนเอง ไม่ดูแลสุขอนามัย
ส่วนบุคคล จึงเป็นปัญหาที่ท้าให้ครอบครัวต้องเดือดร้อนในการดูแล และชุนก็เดือดร้อนจากการที่
ผู้ป่วยมีสุขภาพอนามัยที่ไม่สะอาด (พรดุสิต ค้ามีสีนนท์ , 2550) ขาดการรับรู้อาการอย่างมี
ประสิทธิภาพและไม่สามารถจัดการกับอาการต่างๆก่อนการก้าเริบ เช่น การจัดการกับอาการเครียด 
อาการนอนไม่หลับ (Kennedy al et., 2000) มีความบกพร่องในการท้าหน้าที่ตามบทบาทของตนเอง 
เช่น บทบาทความเป็นผู้น้าครอบครัว บทบาทการเป็นสามีและภรรยา (Mueser and McGurk, 
2004) 

3.5 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ดังนี  
  3.5.1 ปัจจัยพื นฐานด้านตัวผู้ป่วย (Basic condition factor) เป็นปัจจัยที่
ก้าหนดการกระท้าหรือพฤติกรรมการดูแลตนเองซึ่งแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล คือ อายุ เพศ ระยะ
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พัฒนาการ ภาวะสุขภาพ ความรู้ โดยความรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับการด้าเนินชีวิตในชุมชน การปฏิบัติ
กิจวัตรประจ้าวัน การสังเกตอาการน้าก่อนอาการทางจิตก้าเริบ ประโยชน์ของการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง การมาพบแพทย์ตามนัด ความรู้เกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือเมื่อเกิดปัญหาที่
สามารถแก้ไขเองได้เป็นต้น จากการศึกษาของ Kennedy et al. (2000) พบว่า การที่ผู้ป่วยมีการรับรู้
ที่ดี รับรู้ถึงลักษณะอาการทางจิต จัดการกับอาการทางจิตด้วยตนเอง ตลอดจนการรับรู้ถึงผลที่เกิดขึ น
จากการปฏิบัตินั น จะมีผลลดการป่วยซ ้า สอดคล้องกับการศึกษาของ ธีราพร มณีนาถและคณะ
(2548) พบว่า ระดับการศึกษาและการได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทมี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับการศึกษาสูง
จะมีการดูแลตนเองได้ดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับการศึกษาต่้า  
  3.5.2 ปัจจัยด้านอาการทางคลินิก ได้แก่ อาการเจ็บป่วยทางจิตของผู้ป่วยจิตเภททั ง
อาการทางบวกและอาการทางลบ โดยเฉพาะอาการทางลบ ซึ่งจากลักษณะเด่นของอาการทางลบ 
ผู้ป่วยจะพูดน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ เนื อหาที่พูดมีน้อย การแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ป่วย
ลดลงอย่างมาก หน้าตาเฉยเมย ไม่ค่อยสบตา ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ท้าอะไรไม่นานก็เลิก
ท้าโดยไม่มีเหตุผล ไม่มีอาการใดที่เป็นอาการเฉพาะ ซึ่งลักษณะอาการทางจิตและพฤติกรรมเหล่านี 
ส่งผลให้เกิดความบกพร่องของการท้าหน้าที่ด้านต่างๆของผู้ป่วย เช่น พฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งมี
ผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันด้วยตนเอง ไม่นุ่งผ้า ไม่ท้างาน ไม่อาบน ้า เนื อตัวสกปรก เร่ร่อน
เที่ยวเดินเก็บขยะเกิดภาวะซึมเศร้า และบางรายถึงกับฆ่าตัวตาย (สเปญ อุนอนงค์ , 2551) เกิดความ
บกพร่องทางความคิดสติปัญญา ความสัมพันธ์ทางสังคม โดยความบกพร่องนี อาจเกิดขึ นในระดับ
ต่างๆกัน บางครั งอาจเสื่อมถอยลงอย่างมาก และน้ามาซึ่งผลกระทบมิติต่างๆ 
  3.5.3 ปัจจัยด้านแหล่งสนับสนุนทางสังคม มีการศึกษาพบว่าเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีการ
รับรู้ถึงการมีแหล่งสนับสนุน แหล่งประโยชน์ทางสังคม จะช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีขึ น  ท้าให้ผู้ป่วย
เหล่านี มีความพึงพอใจในการด้าเนินชีวิตของตน (หงส์ บันเทิงสุข, 2545) และผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมในระดับสูงจะมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนใน
ระดับต่้า เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัว เผชิญกับปัญหา และเป็น
แรงจูงใจให้บุคคลมีพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ดียิ่งขึ น (เสวิกุล จ้าสนอง, 2546)  
 จะเห็นได้ว่าจากปัจจัยข้างต้นมีความส้าคัญอย่างยิ่งกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ทั งปัจจัยพื นฐานด้านตัวผู้ป่วย ปัจจัยด้านอาการทางคลินิก ปัจจัยด้าน
แหล่งสนับสนุนทางสังคม ดังนั นในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพ่ือลดความพร่องในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ จึงต้องค้านึงถึงปัจจัยดังกล่าว เป็นสิ่งส้าคัญในการ
ประเมินปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทด้วย หากผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนและให้ความรู้ที่ถูกต้องจาก
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บุคคลากรทางการแพทย์ ย่อมเกิดความเชื่อมั่นในการดูแลตนเองส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถ
ด้ารงชีวิตได้อย่างมีความสุขและไม่ป่วยซ ้า 

3.6 การประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง พบว่ามีการ

สร้างเครื่องมือที่ใช้วัดความสามารถในการดูแลตนเอง และการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งมี
การพัฒนาเครื่องมือมาเป็นระยะดังนี  

 3.6.1 เครื่องมือประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (The Appraisal of Self-
Care Agency Scale) สร้างโดย Evers et al. (1993) ใช้วัดความสามารถในการดูแลตนเองเพ่ือ
สนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองของบุคคลโดยทั่วไป เครื่องมือนี เป็นแบบสอบถามจ้านวน 
24 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Rating Scale) ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื อหา 
โดย โอเร็มและผู้เชี่ยวชาญทฤษฎีนี  ทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยหาค่าความสอดคล้องภายใน 
จากค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 
.76 แต่เครื่องมือจะเหมาะใช้กับผู้มีสุขภาพดีมากกว่า 

 3.6.2 เครื่องมือวัดความสามารถในการดูแลตนเอง (The Denyes Self-Care 
Agency Instrument) ของ Denyes (1988) เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ นเพ่ือวัดความสามารถในการดูแล
ตนเองของวัยรุ่นที่มีสุขภาพแข็งแรงและเจ็บป่วย ลักษณะแบบประเมินมีค้าตอบเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่าเชิงเส้นตรงที่แสดงความต่อเนื่องของสุขภาพ มีคะแนนอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน ปลายสุด
ด้านซ้ายมือมีค่าคะแนนเป็น 0 หมายถึง สุขภาพไม่ดี และปลายสุดด้านขวามือมีค่าคะแนนเป็น 100 
หมายถึง สุขภาพดีมาก มีค้าถามทั งหมด 11 ข้อ ได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha coefficient) อยู่ระหว่าง .83-.88 

 3.6.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวช แผนกผู้ป่วยในที่
เตรียมจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยาที่สร้างโดยพวงเพ็ญ เจียมปัญญารัชและคณะ 
(2542) ซึ่งสร้างตามกรอบแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s self-care Model) เพ่ือส้ารวจ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชในช่วงที่จะจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลมีจ้านวน 60 ข้อ 
แบ่งเป็น 6 ด้าน คือ 1) การดูแลตนเองด้านอากาศ อาหาร น ้า 2) การดูแลตนเองด้านการขับถ่าย 3) 
การดูแลตนเองด้านความสะอาดของร่างกาย 4) การดูแลตนเองด้านการพักผ่อนและนันทนาการ 5) 
การดูแลตนเองด้านการปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 6) การดูแลตนเองด้านการรับประทานยาและการจัดการ
อาการต่างๆ ลักษณะแบบสอบถามมีค้าตอบเป็นมาตราส่วน ได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื อหา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ และตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha coefficient) เท่ากับ .90 
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 3.6.4 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท สร้างโดย 
จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณและสุมณฑา บุญชัย (2545) ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชแผนกผู้ป่วยในที่เตรียมจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา
ของพวงเพ็ญ เจียมปัญญารัชและคณะ (2542) ที่สร้างขึ นตามแนวคิดการดูแลตนเองของโอเร็ม 
(Orem, 1991) ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท มีจ้านวน 44 ข้อ เป็นข้อความ
ทางบวก 35 ข้อ และข้อความทางลบ 9 ข้อ ลักษณะแบบประเมินมีค้าตอบเป็นมาตราส่วน มีค่า
คะแนนระหว่าง 44-220 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ มีการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาผู้ทรงคุณวุฒิ 
5 ท่าน ได้ค่าความตรงตามเนื อหา เท่ากับ .93 และตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องโดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha coefficient) ได้ค่าความเท่ียง .85 

 3.6.5 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท สร้างโดยเนตดา 
วงศ์ทองมานะ (2551) ซึ่งปรับมาจากแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่
สร้างโดยจันทร์ฉาย เนตรสุวรรณและสุมณฑา บุญชัย (2545) สร้างเนื อหาข้อค้าถามสอดคล้องกับ
แนวคิดของ Orem (2001) ปรับข้อค้าถามแยกเป็นรายด้าน สอดคล้องกับงานวิจัยที่ต้องการศึกษาผล
ของโปรแกรมจิตสังคมบ้าบัดต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือวัดพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภทเมื่อออกจากโรงพยาบาลกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน ประกอบด้วยข้อค้าถาม 40 
ข้อ เป็นขอ้ค้าถามทางบวก 28 ข้อ และข้อค้าถามทางลบ 12 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน 1) การดูแลตนเองที่
จ้าเป็นโดยทั่วไป 22 ข้อ ประกอบด้วย ด้านอากาศ อาหารและน ้า 7 ข้อ ด้านการขับถ่าย 7 ข้อ ด้าน
การพักผ่อนและออกก้าลังกาย 4 ข้อ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 4 ข้อ 2) การดูแลตนเองที่จ้าเป็นตาม
ระยะพัฒนาการ 4 ข้อ 3) การดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามการเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ 14 ข้อ ข้อ
ค้าถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือกได้แก่ ปฏิบัติเป็นประจ้า ปฏิบัติบ่อยครั ง ปฏิบัติบางครั ง ปฏิบัตินานๆครั ง 
ไม่ปฏิบัติเลย  

การแปลผลคะแนน ท้าโดยการรวมคะแนนของแบบสอบถาม น้ามาแบ่งระดับคะแนนโดยค่า
พิสัยในการแบ่ง 3 ระดับ พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมมีข้อค้าถาม 40 ข้อ มีค่าคะแนนระหว่าง 
40-200 คะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี  

40-93    คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยู่ในระดับต่้า 
94-147  คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลาง 
148-200 คะแนน หมายถึง การดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง 
มีการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่าความตรงตามเนื อหา เท่ากับ 

.92 และตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha coefficient) ได้ค่าความเท่ียง .95 
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จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ผู้วิจัยจึงเลือกน้าแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต
เภทของ เนตดา วงศ์ทองมานะ มาใช้ในงานวิจัยครั งนี ซึ่งวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต
เภทเมื่อออกจากโรงพยาบาลกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน เพ่ือให้สอดคล้องกับแนวคิดและการประเมิน
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ผู้วิจัยสนใจศึกษา  
 
4. โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 

 โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ ตามแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้
ความรู้ของ Orem (2001) ประกอบด้วยวิธีการช่วยเหลือ 5 วิธีคือ 1) การให้ความรู้ 2) การชี แนะ 3) 
การสนับสนุน 4) การสร้างสิ่งแวดล้อม 5) การกระท้าแทนหรือการท้าให้ ผู้วิจัยได้น้าแนวคิดดังกล่าว
ประยุกต์ใช้เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ มีความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-
care agency) อันจะน้าไปสู่กระบวนการแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ ร่วมกันคิดหาแนวทางใน
การปรับพฤติกรรม โดยพยาบาลจะเป็นผู้กระตุ้นและเชื่อมโยงความคิด ชี แนะทางเลือกที่เหมาะสม 
รวมทั งเสนอข้อมูลที่ถูกต้องเพ่ือส่งเสริมทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิด และสติปัญญา 
ตลอดจนการดึงศักยภาพของตนที่มีอยู่มาใช้ในการจัดระบบการดูแลตนเองในฐานะที่ตนเป็น
ผู้รับผิดชอบตนเอง ซึ่งการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองนั น ผู้วิจัยได้เลือกใช้วิธีการช่วยเหลือ 
4 วิธี คือ การให้ความรู้ การสนับสนุน การชี แนะ และการสร้างสิ่งแวดล้อม เนื่องจากผู้วิจัยเห็นว่าการ
กระท้าแทนหรือการท้าให้ไม่ก่อให้เกิดการเรียนรู้และการพัฒนาในด้านการจัดกระท้า และผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีอาการทางลบเองสามารถที่จะก้าหนดความต้องการการดูแลตนเองและก้าหนด
กิจกรรมที่จะต้องกระท้าได้ โดยมีพยาบาลเป็นผู้สนับสนุนและให้ความรู้ในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ
อย่างเหมาะสม เพ่ือจัดกระท้ากับอาการทางลบที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
โดยในการด้าเนินกิจกรรม ผู้วิจัยได้น้าพลังความสามารถ 10 ประการ ประกอบด้วย 1) ความสนใจ
และเอาใจใส่ในตนเอง ในฐานะที่ตนเป็นผู้รับผิดชอบในตนเองรวมทั งสนใจและเอาใจใส่สภาวะ
แวดล้อมภายใน ภายนอกตนเอง ตลอดจนปัจจัยที่ส้าคัญส้าหรับการดูลตนเอง 2) ความสามารถที่จะ
ควบคุมพลังงานทางด้านร่างกายของตนเองให้เพียงพอส้าหรับการริเริ่มและการปฏิบัติการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่อง 3) ความสามารถที่จะควบคุมส่วนต่างๆ ของร่างกายเพ่ือการเคลื่อนไหวที่จ้าเป็นในการ
ริเริ่ม หรือปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเองให้เสร็จสมบูรณ์และต่อเนื่อง 4) ความสามารถที่จะใช้เหตุผลเพ่ือ
การดูแลตนเอง 5) มีแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง เช่น มีเป้าหมายของการดูแลตนเองที่
สอดคล้องกับคุณลักษณะและความหมายของชีวิต สุขภาพ และสวัสดิภาพ 6) มีทักษะในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับการดูแลตนเองและปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 7) มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้
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เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากผู้ที่เหมาะสม และเชื่อถือได้ สามารถจะจดจ้าและน้าความรู้ไปใช้ในการ
ปฏิบัติได้ 8) มีทักษะในการใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ การจัดกระท้า การ
ติดต่อ และการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน เพ่ือปรับการปฏิบัติการดูแลตนเอง 9) มีความสามารถ
ในการจัดการระบบการดูแลตนเอง 10) มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง และ
สอดแทรกการดูแลตนเองเข้าไปเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการด้าเนินชีวิตในฐานะบุคคล ซึ่งมีบทบาท
เป็นส่วนหนึ่งของครอบครัวและชุมชน เป็นตัวกลางในการเชื่อมการรับรู้และการกระท้าของมนุษย์ แต่
เฉพาะเจาะจงส้าหรับการกระท้าอย่างจงใจเพ่ือการดูแลตนเอง ไม่ใช่การกระท้าโดยทั่วๆไป ซึ่งแบ่ง
กิจกรรมออกเป็น 7 กิจกรรม ด้าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สัปดาห์ละ 2 ครั ง 
ครั ง 60 นาที จนครบ 7 ครั งเป็นเวลาติดต่อกัน 4 สัปดาห์ โดยมีรายละเอียดกิจกรรมดังนี  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง เป็นการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและผู้ป่วยด้วยกันเป็นรายกลุ่ม โดยพยาบาลจัดสิ่งแวดล้อมให้
ผู้ป่วยได้มีโอกาสมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ และส่งเสริมการมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน เพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ในการเรียนรู้ที่จะ
วางเป้าหมายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะกระท้าการดูแลตนเอง หากสมาชิกกลุ่มมองเห็นแนวโน้มที่จะ
เกิดประโยชน์จากการท้ากิจกรรม ท้าให้มีความต้องการและความพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรมมากขึ น
เกิดทัศนคติที่ดีและความร่วมมือในการรักษา (Chan and Leung, 2002) 

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา พยาบาลเป็นผู้ให้ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา อาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภทและแนวทางการจัดการอาการทางลบ ทั งนี มุ่งเน้นการดูแลอาการทางลบ เมื่อผู้ป่วยมี
ความรู้พื นฐานในการที่จะกระท้ากิจกรรมต่างๆเป็นการเตรียมความพร้อมในการดูแลตนเอง (Adams, 
Wilson and Bagnall, 2000) โดยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ซักถามข้อสงสัย
เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากพยาบาล แลกเปลี่ยนทัศนคติและความเชื่อ เพ่ือเป็นแรงกระตุ้นให้ผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองจากพยาบาลสามารถจดจ้า
และน้าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้  

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพทางด้านร่างกาย เป็นการให้ความรู้
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพร่างกาย การได้รับอาหารน ้า อากาศอย่างเพียงพอ ความสมดุลของการ
พักผ่อน การออกก้าลังกายและการท้ากิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบใช้
ความสามารถในการริเริ่มหรือปฏิบัติการวางแผนในการดูแลตนเองและส่งเสริมการดูแลตนเองให้มี
ประสิทธิภาพ  

กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง การป่วยเป็นโรคจิต
เภทท้าให้ผู้ป่วยมีความคิดและพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม แม้จะรักษาจนมีอาการทุเลาแล้วแต่
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ผู้ป่วยยังคงมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง ขั นตอนนี พยาบาลเป็นผู้ให้ค้าแนะน้าผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีอาการทางลบ ให้รู้จักวางแผนในการจัดระบบการดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพ โดยการให้
ผู้ป่วยเล่าประสบการณ์ที่ผู้ป่วยได้เผชิญในอดีตที่ผ่านมาและน้ามาอภิปรายว่าจะจัดระบบการดูแล
ตนเองอย่างไรให้มีประสิทธิภาพ ซึ่งพยาบาลเป็นผู้ให้ค้าแนะน้าในการพิจารณาถึงข้อดี ข้อเสีย 
วิเคราะห์สาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั งปัจจัยภายนอกและภายในตนเอง (Orem, 2001) และความ
เป็นไปได้ในการจัดระบบการดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมนี 
เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้ ในการจัดกระท้า ผู้ป่วย
สามารถระบุปัญหาและสามารถตัดสินใจเลือกวิธีการแก้ปัญหาด้วยตนเอง อย่างเหมาะสม โดย
พยาบาลเป็นผู้ให้ค้าแนะน้าพิจารณาถึงข้อดี ข้อเสียและความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหา ตลอดจนการ
สื่อสารที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพเพ่ือฝึกให้ผู้ป่วยมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากการสื่อสาร
ที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพจะช่วยให้บุคคลอ่ืนเข้าใจถึงความรู้สึกและความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท 
ช่วยลดความเครียด และลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Norman et al.; 2002 )  

กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการตัดสินใจและการใช้เหตุผลในการเลือกแนวทางการจัดการ
อาการทางลบ กิจกรรมนี เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้ทักษะในการหาเหตุผลและการใช้เหตุผลในการ
ตัดสินใจเลือกแนวทางในการจัดการกับอาการทางลบซึ่งมีผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน โดย
ยกตัวอย่างสถานการณ์ และให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันอภิปรายพิจารณาเหตุและผลในการจัดการกับ
อาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้และเข้าใจตนเองมากขึ น พยาบาลใช้ค้าพูดสนับสนุนกระตุ้นให้ผู้ป่วยมี
ก้าลังใจและแรงจูงใจที่จะริเริ่มและปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง (Orem, 2001)  

กิจกรรมที่ 7 การวางแผนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง กิจกรรมนี คือการสรุปผลการท้า
กิจกรรมที่ผ่านมาทั งหมด  ทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ เปิดโอกาสให้แลกเปลี่ยนความคิดเห็น พร้อมทั งให้
สมาชิกให้ก้าลังใจซึ่งกันและกัน เพ่ือเป็นแรงจูงใจให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ วางแผน
เป้าหมายในชีวิตที่จะกระท้าการดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง และเปิดโอกาสให้สมาชิกกล่าวอ้าลาต่อ
กันและสิ นสุดการท้ากลุ่ม 
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ตารางท่ี 1 การออกแบบโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 

ทฤษฎีการพยาบาลระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้ของ 

Orem (2001) 

พลังความสามารถ 
10 ประการ 

การออกแบบโปรแกรม 

1.การสร้างสิ่งแวดล้อม เป็น
วิธีการเพ่ิมแรงจูงใจของบุคคล
ในการวางเป้าหมายที่เหมาะสม 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพ่ือให้
ได้ ผลตามที่ ตั ง เป้ าหมายไว้ 
สิ่งแวดล้อมในที่นี จะรวมถึงการ
เปลี่ยนแปลงเจตคติ  การให้
คุณค่าต่อการดูแลตนเอง โดย
จั ด ใ ห้ บุ ค ค ล มี โ อ ก า ส มี
ปฏิสัมพันธ์และคิดต่อกับบุคคล
อ่ืนเพื่อที่จะน้าค้าแนะน้ามาใช้ 
2.การให้ความรู้  เป็นการให้
ข้อมูลที่อธิบายถึงขั นตอน วิธีการ 
ค้ าแนะน้ าที่ ควรปฏิบั ติ และ
ค้าแนะน้าในการเผชิญ 
ปัญหา มีผลช่วยให้บุคคลสามารถ
ควบคุมความรู้ความเข้าใจต่อ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ นได้ การสอน
นั นจะต้ องยึ ดหลั กการ เ พ่ิ ม
ศักดิ์ศรี และความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเอง ให้ มี ส่ วนในการรู้ จั ก
ควบคุมตนเอง 
 

-ความสนใจและเอาใจใส่ ใน
ต น เ อ ง  ใ น ฐ า น ะที่ ต น เ ป็ น
ผู้รับผิดชอบในตนเอง 
-มีแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแล
ตนเอง 
 
 
 
 
 
-มีความสามารถในการเสาะ
แสวงหาความรู้ความรู้เกี่ยวกับ
ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง จ า ก ผู้ ที่
เหมาะสมและเชื่อถือ ได้ 
สามารถจดจ้าและนความรู้ไปใช้
ในการปฏิบัติได ้
-ความสามารถที่ จะควบคุม
พลังงานทางด้านร่างกายของ
ตนเองให้เพียงพอส้าหรับการ
ริเริ่มและการปฏิบัติการดูแล
ตนเอง 
-ความสามารถที่จะควบคุมส่วน
ต่างๆ ของร่ างกายเ พ่ือการ
เคลื่อนไหวที่จ้าเป็นในการริเริ่ม 
หรือปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเอง
ให้ 

-กิจกรรมที่ 1 การสร้าง
สัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะ
กระท้าการดูแลตนเอง 
 
 
 
 
 
 
 
-กิจกรรมที่ 2  การพัฒนา
ความสามารถในการเสาะแสวงหา
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
และ การรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
-กิจกรรมที่ 3  การพัฒนาความ 
สามารถในการดูแลสุขภาพ
ทางด้านร่างกาย  
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ทฤษฎีการพยาบาลระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้ของ 

Orem (2001) 

พลังความสามารถ 
10 ประการ 

การออกแบบโปรแกรม 

เ 3.ก า ร ชี้ แ น ะ  เ ป็ น วิ ธี ก า ร
ช่วยเหลือที่มีประสิทธิภาพใน
สถานการณ์ที่ผู้ต้องการความ
ช่วยเหลือต้องตัดสินใจเลือก หรือ
ต้องกระท้ากิจกรรมบางอย่าง
ภายใต้การชี แนะแนวทาง วิธีการ
ช่วยเหลือนี เหมาะที่จะใช้ เมื่อ
พิจารณาแล้วว่า เมื่อบุคคลได้รับ
การจู งใจแล้ วจะสามารถท้ า
กิจกรรมดังกล่าวได้ เช่น สามารถ
เลือกวิธีการดูแลตนเองได้ภายใต้
การแนะน้า และการให้ค้าปรึกษา 
 
4.การสนับสนุน  เป็นวิ ธี การ
ส่งเสริมความพยายามให้บุคคล
สามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแล
ตนเองได้ แม้จะตกอยู่ในภาวะ
เครียด มีความเจ็บป่วย สามารถ
เรียนรู้ที่จะมีวิธีการที่จะมีชีวิตอยู่
โดยไม่เป็นอุปสรรคต่อพัฒนาการ
ของตนเอง หรือเป็นอุปสรรค
น้อยที่สุด เป็นการส่งเสริมให้เกิด
แรงจูงใจ มีความหวังและมีการ
พัฒนาความสามารถที่มีอยู่ 

เสร็จสมบูรณ์และต่อเนื่อง 
-มีความสามารถในการจัดการ
ระบบการดูแลตนเอง 
-ความสามารถที่จะใช้เหตุผล
เพ่ือการดูแลตนเอง 
-มีทักษะในการใช้กระบวนการ
ทางความคิดและสติปัญญา การ
รับรู้ การจัดกระท้า การติดต่อ 
และการสร้างสัมพันธภาพกับ
บุ ค ค ล อ่ื น  เ พ่ื อ ป รั บ ก า ร
ปฏิบัติการดูแลตนเอง 
-มี ทั ก ษ ะ ใ น ก า ร ตั ด สิ น ใ จ
เกี่ยวกับการดูแลตนเองและ
ปฏิบัติตามที่ได้ตัดสินใจ 
-มีความสามารถที่จะปฏิบัติการ
ดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง และ
สอดแทรกการดูแลตนเองเข้าไป
เป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการ
ด้าเนินชีวิต 

-กิจกรรมที่ 4  การพัฒนา
ความสามารถในการจัดการระบบ
การดูแลตนเอง 
-กิจกรรมที่ 5  การพัฒนาทักษะ
การเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่
มีประสิทธิภาพ 
 
 
 
-กิจกรรมที่ 6  การพัฒนาทักษะ
การ ตัดสินใจและการใช้เหตุผลใน
การเลือกแนวทางการจัดการ
อาการทางลบ 
-กิจกรรมที่ 7 การวางแผนในการ
ดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง 
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5. เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 เสวิกุล จ้าสนอง (2546) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์และสถาบัน
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา กลุ่มตัวอย่าง 95 คน เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมิน
อาการทางจิตและแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
จิตเภทส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 62.1 และพบว่าปัจจัยที่
ท้านายพฤติกรรมการดูแลตนเอง คือ การสนับสนุนทางสังคม และระดับการศึกษา โดยผู้ที่มีการ
สนับสนุนทางสังคมระดับสูงและการศึกษาสูงกว่าระดับมัธยม มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีกว่า
ผู้ป่วยที่มีลักษณะอ่ืน ซึ่งสามารถร่วมท้านายพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ร้อยละ 20 อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิต ิ
 ธีรพร มณีนาถและคณะ (2548) ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ใน
ชุมชน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเองในด้านการพักผ่อน การมีนันทนาการการ
รับประทานยา และการจัดการกับอาการเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนด้านการรับประทาน
อาหาร น ้า การขับถ่าย และด้านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนอยู่ในระดับดี เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
พบว่า เพศ ระดับการศึกษา และการได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเองมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
 อติญา โพธิ์ศรี (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัวต่ออาการทางลบ
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จ้านวน 40 คน ซึ่งได้รับการคัดเลือกตามเกณฑ์คุณสมบัติจากแผนกผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลร้อยเอ็ดและได้รับการจับคู่ (Matched-pairs) ด้วย ระยะเวลาในการเจ็บป่วยทางจิต
และระดับคะแนนอาการทางจิต แล้วถูกสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน กลุ่ม
ทดลองได้รับการดูแลตามโปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัวที่ผู้วิจัยสร้างขึ น  ส่วนกลุ่มควบคุม
ได้รับการดูแลตามปกต ิเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือโปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัวที่พัฒนาขึ น
ตามแนวคิดกลุ่มสนับสนุนครอบครัวของ McFarlane (1995) เครื่องมือที่ใช้ในการก้ากับการทดลอง 
คือ แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว ผลการศึกษาพบว่า 1) อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับ
โปรแกรมการสนุนกลุ่มครอบครัวน้อยกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการสนุนกลุ่มครอบครัว  อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 และ 2) อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
สนับสนุนกลุ่มครอบครัว น้อยกว่าผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 
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 เนตดา วงศ์ทองมานะ (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมจิตสังคมบ้าบัดต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภท จ้านวนกลุ่มตัวอย่าง 40 คน จับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยให้มีคะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองใกล้เคียงกัน สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 20 คนและกลุ่มควบคุม 20 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมจิตสังคมบ้าบัดและแบบสอบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งได้รับ
การตรวจสอบความตรงตามเนื อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 5 ท่านและตรวจสอบความเที่ยงของ
แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .93 ผลการศึกษา
พบว่า 1) พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมจิตสังคมบ้าบัดสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมจิตสังคมบ้าบัดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 และ 2) พฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมจิตสังคมบ้าบัดสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ  
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ศิวะพร ไชยชนะ (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคองที่เน้นการ
ควบคุมความอยากดื่มแอลกอฮอล์ต่อการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ติดแอลกอฮอล์ จ้านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง 40 คน คัดเลือกเป็นกลุ่มทดลอง 20 คนและกลุ่มควบคุม 20 คน โดยการจับคู่ด้วยเพศ 
ระดับการศึกษา รายได้ โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคองที่เน้นการ
ควบคุมความอยากดื่มแอลกอฮอล์ ซึ่งได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
จ้านวน 5 ท่านและตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท
ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .89 ผลการศึกษาพบว่า 1) การบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ของผู้ติด
แอลกอฮอล์หลังได้รับโปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคองที่เน้นการควบคุมความอยากดื่ม
แอลกอฮอล์ ต่้ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 และ 2) การบริโภค
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ของผู้ติดแอลกอฮอล์ที่ได้รับโปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคองที่
เน้นการควบคุมความอยากดื่มแอลกอฮอล์ ต่้ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติท่ี ระดับ .05 
 Norman et al. (2000) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการทางจิต กับระดับการท้าหน้าที่ใน
ผู้ป่วยจิตเภทกับคุณภาพชีวิต กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชน จ้านวน 128 คน ที่มารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลในรัฐ Ontario ประเทศแคนาดา โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตาม
แนวคิดของ Heinrichs et al. (1984) ซึ่งแบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 4 ด้าน คือ ด้านสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคล ด้านการท้าหน้าที่ตามบทบาทหน้าที่ ด้านการมีส่วนร่วมในการท้ากิจกรรมทางสังคม 
และด้านพื นฐานภายในจิตใจ ผลการศึกษาพบว่า อาการทางบวกมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต และ
อาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต และพบว่าเพศหญิงและผู้ป่วยที่มีสถานภาพ
สมรสคู่มีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเพศชาย สิ่งแวดล้อมของบ้านมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต และ
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พบว่าตัวแปรที่สามารถท้านายคุณภาพชีวิตที่ดี คือ เพศ สถานภาพสมรส สิ่งแวดล้อมที่อยู่อาศัย ซึ่ง
สามารถท้านายคุณภาพชีวิตได้ถึงร้อยละ 26  
 Shahrbabaki, Farokhzadian, and Hasanabadi. (2011) ศึกษาผลของโปรแกรมการให้
ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยหัวใจวาย สุ่มกลุ่มตัวอย่างมา 80 คน แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 40 คนและกลุ่มควบคุม 40 คน ติดตามผลหลังสิ นสุดโปรแกรมการให้ความรู้ 1 เดือน พบว่า
ระดับความรู้และความสามารถในการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องจะเห็นได้ว่า การสนับสนุนและให้ความรู้แก่ผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ เป็นการส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง โดยการให้ผู้ป่วย
เรียนรู้ที่จะก้าหนดความต้องการการดูแลตนเองเพ่ือคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่เหมาะสมและหากผู้ป่วยจิต
เภทสามารถจัดการกับอาการทางลบที่เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองได้เหมาะสมย่อม
ส่งผลให้พฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ นได้ ดังแสดงในกรอบแนวคิดการวิจัยต่อไปนี  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 
 

โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ ตามแนวคิด Orem. ( 2001) 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสิ่งแวดล้อม 
 กิจกรรมที่ 1  การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะกระท้าการ
ดูแลตนเอง 
ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้ 
      กิจกรรมที่ 2  การพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
 กิจกรรมที่ 3  การพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพทางด้าน
ร่างกาย  
ขั้นตอนที่ 3 การชี แนะ 
       กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาความสามารถในการจัดการระบบการดูแล
ตนเอง 
       กิจกรรมที่ 5  การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ 
       กิจกรรมที่ 6  การพัฒนาทักษะการตัดสินใจและการใช้เหตุผลใน
การเลือกแนวทางการจัดการอาการทางลบ 
ขั้นตอนที่ 4 การสนับสนุน 
       กิจกรรมที่ 7 การวางแผนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง 
 

 
พฤติกรรม
การดูแล
ตนเอง 
(Orem, 
2001) 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบสองกลุ่ม
วั ด ก่ อ นแ ละหลั ง ก า ร ทด ลอ ง  (The Pretest-Posttest Control Group Design) โ ด ย มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ และเพ่ือ
เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบในกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลองภายหลังจากการเข้าร่วมโปรแกรมฯ ซึ่งมีรูปแบบการทดลองดังนี  
  
 กลุ่มทดลอง 
 กลุ่มควบคุม 
 

X  หมายถึง  การทดลองโดยใช้โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ 
O1 หมายถึง  พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง

ลบก่อนได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ 
O2 หมายถึง  พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง

ลบหลังได้รับโปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ 
O3 หมายถึง  พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง

ลบก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 
O4 หมายถึง  พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง

ลบหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย ICD 10 ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช ของโรงพยาบาลทั่วไป 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท รหัส 
F20 (F20.0-F20.9) ที่มารับบริการที่แผนกจิตเวช หอผู้ป่วยนอกของ โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัด
สมุทรสาคร ที่มคีุณสมบัติตามเกณฑก์ารคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) 
  

O1 X O2 
O3  O4 
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เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) 
1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ทั งเพศชายและ

เพศหญิง 
2. เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase) มีคะแนนอาการทาง

ลบระหว่าง 5-13 คะแนน (มีค่าคะแนนอาการทางลบในระดับปานกลางถึงมาก จากการประเมินโดย
ใช้แบบประเมินอาการทางลบของ หงส์ บันเทิงสุข (2545) ที่ปรับปรุงจาก Positive and Negative 
Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย ซึ่งธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสร้างขึ นจาก
แนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987)  
 3. เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่มีโรคจิตเวชอ่ืนๆร่วม  
 4. สามารถฟัง พูด และเขียนภาษาไทยได้ ยินยอมและให้ความร่วมมือในการวิจัย 
 เกณฑ์ในการคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง  (Exclusion Criteria)  

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการใช้สารเสพติดร่วมด้วย 
2. ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพยาธิสภาพทางกายหรือภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง  
3. ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบทุกขั นตอน 

 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

 ก้าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้หลักการก้าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะของการ
วิจัยแบบทดลอง คือ กลุ่มตัวอย่างควรมีจ้านวนอย่างน้อย 30 คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ต้องแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในการวิจัยแบบกึ่งทดลองจ้านวนกลุ่มตัวอย่างควรมีมาก
ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จากการทดลองมีการกระจายเป็นโค้งปกติ (Normality) 
สามารถอ้างอิงกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burn & Grove, 2001) แต่เพ่ือป้องกันการสูญหายระหว่าง
การทดลอง (Drop out) ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ศึกษาได้ก้าหนดกลุ่มตัวอย่างทั งหมดเป็นจ้านวน 40 คน
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน 
 
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 1. ผู้วิจัยส้ารวจจ้านวนผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จากทะเบียนประวัติผู้ป่วยตามรายชื่อที่เข้ารับ
การรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
 2. ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ โดยใช้แบบประเมิน
อาการทางลบ ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างขณะผู้ป่วยมารอรับบริการที่แผนกจิตเวช หอผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน 



 

 

51 

 3. ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการท้าวิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและขอความร่วมมือใน 
การเข้าร่วมวิจัย  
 4. ผู้วิจัยค้านึงถึงตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนที่มีอาการทางลบ จึงท้าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched Paired) 
คือ เพศ และอายุในช่วงระดับเดียวกัน เมื่อจับคู่ได้ครบ 20 คู่แล้ว จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับ
สลากเพ่ือสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จนครบทั ง 20 คู่ ได้กลุ่มตัวอย่างใน
กลุ่มทดลอง 20 คน และ กลุ่มควบคุม 20 คน  
 5. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
จ้านวน 40 คน หลังจากนั นผู้วิจัยนัดหมาย วัน เวลา สถานที่ ในการท้ากิจกรรมตามโปรแกรมกับกลุ่ม
ตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
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กลุ่มตัวอย่างทั งหมด 
จ้านวน 40 คน 

เพศชาย 24 คน เพศหญิง 16 คน 

จับคู่ตามช่วงอาย ุ
คู่ที่ 1     20-25 ปี : 20-25 ป ี
คู่ที่ 2     26-30 ปี : 26-30 ป ี
คู่ที่ 3     20-25 ปี : 20-25 ป ี
คู่ที่ 4     46-50 ปี : 46-50 ป ี
คู่ที่ 5     36-40 ปี : 36-40 ป ี
คู่ที่ 6     26-30 ปี : 26-30 ป ี
คู่ที่ 7     26-30 ปี : 26-30 ป ี
คู่ที่ 8     41-45 ปี : 41-45 ป ี
คู่ที่ 9     41-45 ปี : 41-45 ป ี
คู่ที่ 10    46-50 ปี : 46-50 ป ี
คู่ที่ 11    31-35 ปี : 31-35 ป ี
คู่ที่ 12    31-35 ปี : 31-35 ป ี

 

จับคู่ตามช่วงอาย ุ
คู่ที่ 1     36-40 ปี : 36-40 ป ี
คู่ที่ 2     46-50 ปี : 46-50 ป ี
คู่ที่ 3     20-25 ปี : 20-25 ป ี
คู่ที่ 4     46-50 ปี : 46-50 ป ี
คู่ที่ 5     46-50 ปี : 46-50 ป ี
คู่ที่ 6     46-50 ปี : 46-50 ป ี
คู่ที่ 7     31-35 ปี : 31-35 ป ี
คู่ที่ 8     41-45 ปี : 41-45 ป ี

 

จับสลากเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน 

ตารางท่ี 2 ตารางแสดงขั นตอนการ Matched paired กลุ่มตัวอย่าง 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยได้น้าโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ พร้อมทั ง
เครื่องมือที่สร้างขึ น เสนอต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล
กระทุ่มแบน ซึ่งงานวิจัยเรื่องนี ได้ผ่านความเห็นชอบและอนุมัติให้ด้าเนินการวิจัยจากคณะกรรมการ
การพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร เมื่อวันที่ 19 
มกราคม 2560 นอกจากนี เพ่ือพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทุกคนทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย
รายละเอียดในการวิจัยโดยค้านึงถึงความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิตอบรับ
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมในครั งนี โดยไม่มีผลต่อการรักษาและการรับบริการแต่อย่างใด นอกจากนี ใน
ระหว่างการด้าเนินการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดระยะเวลาการวิจัยโดย
ไม่ต้องบอกเหตุผลและเน้นย ้าให้ทราบว่าข้อมูลทุกอย่างจะปกปิดเป็นความลับผลการวิจัยจะน้าเสนอ
ในภาพรวมเท่านั น เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยจึงให้ลงลายมือชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั งนี ประกอบด้วยเครื่องมือจ้านวน 2 ชุด ดังนี  
1. เครื่องมือด้าเนินการทดลอง 
 คือ โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จ้าแนกเป็น 2 ส่วน ดังนี  
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท   
 2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดการดูแล

ตนเองของโอเร็ม (Orem, 1991) ของเนตดา วงศ์ทองมานะ (2551) 
โดยมีรายละเอียดของเครื่องมือแต่ละชุด ดังนี้ 
1. เครื่องมือด าเนินการทดลอง คือ โปรแกรมการสนับสนุนและให้ความรู้ เป็นเครื่องมือที่ใช้

ในการทดลองที่ผู้วิจัยสร้างขึ น โดยพัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลระบบสนับสนุ นและให้
ความรู้ของ Orem (2001) ประกอบด้วย การให้ความรู้ การสนับสนุน การชี แนะ เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วย
มีความสามารถในการดูแลตนเอง อันจะน้าไปสู่กระบวนการแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ ร่วมกัน
คิดหาแนวทางในการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมโดยมีขั นตอนการสร้างโปรแกรมดังนี  
  1.1 ศึกษาต้ารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภทและแนวคิดทฤษฎีของโอเร็ม 
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  1.2 พัฒนาโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ โดยใช้แนวคิดทฤษฎีการพยาบาล
ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ของ Orem (2001) ที่ได้จากการศึกษาทบทวน ผลการศึกษาที่ผ่านมา 
และน้ามาปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือน้ามาก้าหนดโครงสร้างวัตถุประสงค์ของโปรแกรม วิธีการ
ด้าเนินการ และการประเมินผล ซึ่งการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองนั น จะใช้วิธีการที่
หลากหลาย ได้แก่ การให้ความรู้ การสนับสนุน การชี แนะ โดยใช้พลังความสามารถ 10 ประการ เป็น
ตัวกลางในการเชื่อมการรับรู้และการกระท้าอย่างจงใจเพ่ือการดูแลตนเอง ผ่านการด้าเนินกิจกรรม 7 
กิจกรรม โดยด้าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สัปดาห์ละ 2 ครั ง ครั งละ 60 นาที 
จนครบ 7 ครั ง เป็นเวลา 4 สัปดาห์ มีรายละเอียดดังนี  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง เป็นการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและผู้ป่วยด้วยกันเป็นรายกลุ่ม และชี แจงวัตถุประสงค์ของการท้า
กลุ่ม โดยจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ 
และส่งเสริมการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน กิจกรรมนี มุ่งเน้นที่การสร้างสัมพันธภาพและเพ่ิมแรงจูงใจของ
ผู้ป่วยในการวางเป้าหมายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะกระท้าการดูแลตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีอาการทางลบมีความต้องการและความพร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรมมากขึ นเกิดทัศนคติที่ดี
และความร่วมมือในการรักษา (Chan and Leung, 2002)  

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา กิจกรรมนี จะเป็นการให้ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา อาการทางลบ
ของผู้ป่วยจิตเภทและแนวทางการจัดการอาการทางลบ ทั งนี มุ่งเน้นการดูแลอาการทางลบ โดยให้
ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น ซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับการดูแลตนเองจากพยาบาล 
แลกเปลี่ยนทัศนคติและความเชื่อ จุดมุ่งหมายของกิจกรรมนี เพ่ือท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการ
ทางลบมีความรู้พื นฐานในการที่จะกระท้ากิจกรรมต่างๆเป็นการเตรียมความพร้อมในการดูแลตนเอง 
(Adams, Wilson and Bagnall, 2000) สามารถจดจ้าและน้าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติได้  

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพทางด้านร่างกาย กิจกรรมนี เป็นการ
ให้ความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพร่างกาย การได้รับอาหารน ้า อากาศอย่างเพียงพอ ความสมดุล
ของการพักผ่อน การออกก้าลังกายและการท้ากิจกรรม โดยการให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา
สาเหตุของความพร่องเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเอง พร้อมทั งร่วมกันหาแนวทางการจัดการกับ
ปัญหาในการดูแลสุขภาพ และให้สุขศึกษากับผู้ป่วยแนะน้าการศึกษาความรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง
จากคู่มือที่แจกให้ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบใช้ความสามารถในการริเริ่มหรือ
ปฏิบัติการเพ่ือดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้อาการทางลบลดลง เมื่ออาการทางลบดีขึ นจะท้า
ให้การท้าหน้าที่ดา้นการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันได้เหมาะสม (Liberman, 2006) 
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กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาความสามารถในการจัดการระบบการดูแลตนเอง การป่วยเป็นโรค
จิตเภทท้าให้ผู้ป่วยมีความคิดและพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม แม้จะรักษาจนมีอาการทุเลา
แล้วแต่ผู้ป่วยยังคงมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง จุดมุ่งหมายของกิจกรรมนี เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีอาการทางลบรู้จักวางแผนในการจัดระบบการดูแลตนเองให้มีประสิทธิภาพด้วยการให้ผู้ป่วย
เล่าประสบการณ์ที่ผู้ป่วยได้เผชิญในอดีตที่ผ่านมาและน้ามาอภิปรายว่าจะจัดระบบการดูแลตนเอง
อย่างไรให้มีประสิทธิภาพ โดยพยาบาลเป็นผู้ให้ค้าแนะน้าในการพิจารณาถึงข้อดี ข้อเสีย วิเคราะห์
สาเหตุและปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั งปัจจัยภายนอกและภายในตนเอง (Orem, 2001) และความเป็นไปได้
ในการจัดระบบการดูแลตนเอง 

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมนี 
เป็นการฝึกให้ผู้ป่วยใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญาในการใช้เหตุและผลเพ่ือการดูแลตนเอง 
โดยการใช้กรณีศึกษาบทบาทสมมุติสถานการณ์ ให้สมาชิกในกลุ่มวิเคราะห์ ตัดสินใจเลือกวิธีการ
แก้ปัญหาด้วยตนเองภายใต้การแนะน้าและการให้ค้าปรึกษาจากพยาบาล โดยพิจารณาถึงข้อดี ข้อเสีย
และความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหา นอกจากนี จ้าลองสถานการณ์ให้ผู้ป่วยขอความช่วยเหลือกรณี
ต้องการความช่วยเหลือ เพ่ือฝึกให้ผู้ป่วยมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากการสื่อสารที่ชัดเจน
และมีประสิทธิภาพจะช่วยให้บุคคลอ่ืนเข้าใจถึงความรู้สึกและความต้องการของผู้ป่วย ช่วยลด
ความเครียด และลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทได้  (Norman et al.; 2002 )  

กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการตัดสินใจและการใช้เหตุผลในการเลือกแนวทางการจัดการ
อาการทางลบ กิจกรรมนี เป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้ทักษะในการหาเหตุผลและการใช้เหตุผลในการ
ตัดสินใจเลือกแนวทางในการจัดการกับอาการทางลบซึ่งมีผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน โดย
ยกตัวอย่างสถานการณ์ และให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันอภิปรายพิจารณาเหตุและผลในการจัดการกับ
อาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้และเข้าใจตนเองมากขึ น พยาบาลใช้ค้าพูดสนับสนุนกระตุ้นให้ผู้ป่วยมี
ก้าลังใจและแรงจูงใจที่จะริเริ่มและปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง (Orem, 2001)  

กิจกรรมที่ 7 การวางแผนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง กิจกรรมนี คือการสรุปผลการท้า
กิจกรรมที่ผ่านมาทั งหมด มีการทบทวนสิ่งที่ได้เรียนรู้ แลกเปลี่ยนความคิดเห็น พร้อมทั งให้สมาชิกให้
ก้าลังใจซึ่งกันและกัน เป็นวิธีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบมีก้าลังใจและความ
มั่นใจ เนื่องจากความมั่นใจในการท้ากิจกรรมต่างๆนั นจะท้าให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจที่จะพยายามปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่อง 
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การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 

 การตรวจสอบความตรงของเนื อหา (Content  Validity) ผู้วิจัยน้าโปรแกรมการสนับสนุน
และให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ที่พัฒนาขึ นใน
ลักษณะของแผนกิจกรรมใน โปรแกรมฯ ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา เพ่ือตรวจสอบ แก้ไขเนื อหาและ
ภาษาที่ใช้ให้เหมาะสม มีความสอดคล้องกับการศึกษา จากนั นน้าเครื่องมือไปตรวจสอบคุณภาพ
โปรแกรม ด้วยการหาความตรงของเนื อหา โดยน้าฉบับที่แก้ไขตามค้าแนะน้าของอาจารย์ที่ปรึกษา
แล้ว ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความ
เชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรค จิตเภท จ้านวน 1 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูงด้านการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 2 ท่าน และอาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช จ้านวน 2 ท่าน เพ่ือท้าการตรวจสอบความตรงของเนื อหา (Content Validity) ความ
ถูกต้องชัดเจน ความเหมาะสมของการใช้ภาษา รูปแบบเนื อหาของกิจกรรม และความเหมาะสมของ
ระยะเวลาที่ใช้ 
 เมื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะแล้ว  จึงน้ามาปรับปรุงแก้ไขตามที่ 
ผู้ทรงคุณวุฒิได้เสนอแนะให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้เกิดความครอบคลุมของเนื อหาใน
กิจกรรม รวมทั งความถูกต้องเหมาะสมของภาษาอีกครั งก่อนน้าไปใช้จริง โดยมีประเด็นที่ปรับแก้ ดังนี  
 กิจกรรมที่ 1 จ้านวนสมาชิกในการท้ากิจกรรมควรมีจ้านวนครั งละไม่เกิน 15 คน กลุ่ม
ตัวอย่างมี 40 คน ควรแบ่งกลุ่มย่อย ผู้วิจัยต้องมีความรู้และความเข้าใจในโรค  สาเหตุ อาการ การ
รักษา การปฏิบัติตนเกี่ยวกับโรคจิตเภทให้ชัดเจน และถ่ายทอดให้ผู้ป่วยเข้าใจอย่างง่ายๆ ควรปรับ
คู่มือ ให้มีรูปเล่มกะทัดรัด ตัวหนังสืออ่านง่าย มีรูปภาพประกอบที่สัมพันธ์กับเนื อหา เพ่ือให้น่าสนใจ
ยิ่งขึ น 
 กิจกรรมที่ 4 จากใบงานที่ 4.2 ควรปรับตรงประเด็น ผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะที่แตกต่างจาก
คนปกติอย่างไร มาใช้ค้าที่เหมาะสม เช่น มีอาการอย่างไร เพราะการเปรียบเทียบกับคนปกติ ผู้ป่วย
อาจรู้สึกว่าตนเองด้อยกว่าคนปกติ ในส่วนใบงานที่ 4.3 อาจให้ผู้ป่วยเล่าถึงประสบการณ์ในเรื่อง
อาการข้างเคียงของยาและน้ามาสรุปต่อในเรื่องการจัดการเบื องต้น ส่วนผลลัพธ์ที่ได้อาจไม่ต้องมี
เพราะจะท้าให้ผู้ป่วยรู้สึกเบื่อ และใบงานที่ 4.4 และ 4.5 ควรเพิ่มช่องอาการอ่ืนๆ เนื่องจากผู้ป่วยบาง
รายอาจมีอาการผิดปกติเพ่ิมเติมจากที่ผู้วิจัยระบุไว้ 
 กิจกกรมที่ 5 ในส่วนของการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เมื่อได้แสดงบทบาทสมมุติแล้วมา
อภิปรายกันถึงการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ หรือการสื่อสารที่ดีนั น อาจจะให้ผู้ป่วยได้ปรับค้าพูดหรือ
วิธีการสื่อสารจากที่ไม่เหมาะสมให้เหมาะสมด้วย ซึ่งหากท้าเช่นนี แล้ว วัตถุประสงค์ข้อ 2 จึงไม่ใช่แค่
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ให้มีความรู้ความเข้าใจหรือบอกถึงการสื่อสารที่ดีได้ หากแต่จะเป็นการเลือกใช้การสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพได้เช่นเดียวกับทักษะการเผชิญปัญหา 
 หลังจากแก้ไขแล้ว ผู้วิจัยน้าโปรแกรมท่ีปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ และ
ได้รับความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้ว ไปทดลองใช้ (try -out) กับผู้ป่วยโรคจิต
เภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ้านวน 3 คน ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกันกับที่ใช้ใน
การศึกษาครั งนี  โดยทดลองใช้โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ ด้วยการด้าเนินกิจกรรมจนครบทั ง 6 
กิจกรรม เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ในการน้าโปรแกรมไปใช้ หลังจากการทดลองใช้โปรแกรม พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีความเข้าใจ สามารถด้าเนินกิจกรรมได้ครบตามเวลาที่ก้าหนดและบรรลุวัตถุประสงค์ใน
การด้าเนินกิจกรรม แต่ผู้วิจัยต้องปรับค้าพูดให้เข้าใจง่ายขึ น บางครั งต้องมีการยกตัวอย่างให้กลุ่ม
ตัวอย่างได้เข้าใจเพิ่มขึ น ผู้วิจัยได้รับค้าแนะน้าจากอาจารย์ที่ปรึกษาน้ามาปรับปรุงแก้ไข ให้โปรแกรม
มีความถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ ตามวัตถุประสงค์ ก่อนน้าไปใช้จริง 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่  
                  2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภทที่ผู้วิจัยสร้างขึ น ประกอบด้วย 
อายุ เพศ  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และระยะเวลาการในการเจ็บป่วยทางจิต 
                  2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดการดูแล
ตนเองของโอเร็ม (Orem, 1991) ของเนตดา วงศ์ทองมานะ (2551) ซึ่งพัฒนามาจากแบบสอบถาม
พฤติกรรมการดูแลตนเองของจันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ และสุมณฑา บุญชัย (2545) วัดพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน มีจ้านวน 40 ข้อ เป็นข้อความทางบวก 28 ข้อ และ
ข้อความทางลบ 12 ข้อ ดังนี  1) การดูแลตนเองที่จ้าเป็นโดยทั่วไป จ้านวน 22 ข้อ ประกอบด้วย ด้าน
อากาศ อาหารและน ้า จ้านวน 7 ข้อ ด้านการขับถ่ายและการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล จ้านวน 7 ข้อ 
ด้านการพักผ่อน นันทนาการและการออกก้าลังกาย จ้านวน 4 ข้อ และด้านการรักษาสมดุลระหว่าง
การมีเวลาส่วนตัวกับการมีปฏิสัมพันธ์ผู้อ่ืน จ้านวน 4 ข้อ 2) การดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามระยะ
พัฒนาการ จ้านวน 4 ข้อและ3) การดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามการเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ จ้านวน 14 
ข้อ ข้อค้าถามแต่ละข้อมี 5 ตัวเลือก ได้แก่ ปฏิบัติประจ้า ปฏิบัติบ่อยครั ง ปฏิบัติบางครั ง ปฏิบัตินานๆ
ครั ง ไม่ปฏิบัติเลย แปลผลคะแนนโดยการรวมคะแนนของแบบสอบถาม ซึ่งมีค่าคะแนนระหว่าง 40-
200 คะแนน แล้วน้ามาแบ่งเป็น 3 ระดับดังนี  
 40-93  คะแนน  หมายถึง การดูแลตนเองอยู่ในระดับต่้า 
 94-147  คะแนน  หมายถึง ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง อ ยู่ ใ น ร ะ ดั บ ป า น ก ล า ง
 148-200 คะแนน  หมายถึง การดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (content validity) ผู้วิจัยน้าแบบสอบถามพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ไปให้กับผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช
จ้านวน 5 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย จิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท จ้านวน 1 
ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูงด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 2 ท่าน และ
อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ้านวน 2 ท่าน (ดังรายนามในภาคผนวก ก) 
ได้ตรวจสอบความตรงของเนื อหา โดยผู้วิจัยน้ารายละเอียดของเครื่องมือพร้อมข้อมูลที่จ้าเป็นในการ
วิจัย รวมทั งเกณฑ์การตรวจสอบ ในการให้คะแนนความคิดเห็น ความตรงตามเนื อหา ความถูกต้อง
ชัดเจน ภาษาที่ใช้ โดยให้คะแนนความคิดเห็น เป็นระดับ 1-4 คะแนน ดังนี  มีความสอดคล้องกับค้า
นิยามมาก =4 คะแนน ค่อนข้างสอดคล้องกับค้านิยาม =3 คะแนน สอดคล้องกับค้านิยามน้อย =2 
คะแนน และไม่สอดคล้องกับค้านิยาม =1 คะแนน และให้ผู้ทรงคุณวุฒิเขียนข้อเสนอแนะลงใน
ช่องว่างที่เว้นไว้ให้ในแต่ละข้อ จากนั นตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content Validity Index : 
CVI) โดยถือเกณฑ์ตามความสอดคล้องกันของผู้ทรงคุณวุฒิค้านวณได้จากสูตร ดังนี  (บุญใจ ศรีสถิต
นรากูร, 2547) 
 
 CVI = จ้านวนข้อค้าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
    จ้านวนข้อค้าถามทั งหมด 
 
 โดยจากการค้านวณพบว่ามีค่าความตรงเชิงเนื อหา (CVI) เท่ากับ .95 ผู้วิจัยน้าเครื่องมือมา
ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือปรับแก้
เนื อหาและภาษาท่ีใช้ให้มีความเข้าใจง่ายยิ่งขึ น ดังนี  
 ข้อที่ 8 ปรับข้อความจาก “ท่านขับถ่ายอุจจาระวันละ 1 ครั ง” เป็น “ท่านขับถ่ายอุจจาระ
ปกติวันละ 1 ครั ง” 
 ข้อที่ 14 ปรับข้อความจาก “ท่านสวมใส่เสื อผ้าที่สะอาด” เป็น “ท่านสวมใส่เสื อผ้าที่สะอาด
และเหมาะสม” 
 2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน้าแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มตัวอย่าง ที่ไม่ใช่
กลุ่มตัวอย่างในการทดลองครั งนี  จ้านวน 30 คน น้าข้อมูลไปวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
(Reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .81 
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ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 1. ขั้นเตรียมการวิจัย ด้าเนินการตามขั นตอน ดังนี  
 1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมของผู้วิจัยในด้านของความรู้ แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการ
สนับสนุนและให้ความรู้ โดยได้ท้าการศึกษาค้นคว้าเพ่ิมเติมจากต้ารา เอกสารงานวิจัยทั งในและ
ต่างประเทศท่ีเกี่ยวข้อง ร่วมกับการได้รับค้าแนะน้าจากอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้การศึกษาวิจัยเป็นไป
ตามขั นตอนที่ถูกต้อง อีกทั งได้มีการพัฒนาทักษะการท้ากลุ่มโดยฝึกปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยจิตเภทใน
คลินิกจิตเวชเพ่ือให้เกิดความช้านาญและน้าไปใช้จริง ภายใต้การนิเทศงานโดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาลกระทุ่มแบน 
 1.2 ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน้าตัวผู้วิจัยจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เสนอผู้อ้านวยการโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร เพ่ือชี แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ขอความร่วมมือในการท้าวิจัย และขออนุญาติเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมน้าเสนอโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ฉบับย่อและตัวอย่างเครื่องมือ ขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยใน
มนุษย ์
 1.3 เมื่อผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลกระทุ่มแบน เมื่อวันที่ 19 มกราคม 2560 (ภาคผนวก ข) และได้รับอนุมัติจาก
ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลกระทุ่มแบน ผู้วิจัยด้าเนินการติดต่อขอเข้าพบ หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล และ
หัวหน้าพยาบาลแผนกสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาลกระทุ่มแบน เพ่ือชี แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย วิธีการด้าเนินการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือขอความ
ร่วมมือในการวิจัยครั งนี  และประสานหัวหน้าพยาบาลแผนกสุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ือขออนุญาตใช้
ห้องให้ค้าปรึกษาในการจัดกิจกรรมตามโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
 1.4 เตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย 1 คน โดยผู้วิจัยเลือกผู้ช่วยผู้วิจัยที่มีคุณสมบัติเป็นพยาบาลวิชาชีพที่มี
ประสบการณ์การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชและเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวชมา เป็นผู้ช่วยสังเกต เก็บรวบรวมข้อมูล จดบันทึกพัฒนาการของกลุ่ม เพ่ือป้องกันการเกิด
ความผิดพลาดในการเก็บบันทึกข้อมูลของข้อมูล โดยผู้วิจัยแจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัยกิจกรรมต่างๆ
ในการด้าเนินกลุ่ม วิธีการด้าเนินการทดลองตามขั นตอน เพ่ือให้ผู้ช่วยวิจัยเข้าใจถึงบทบาทหน้าที่ของ
ตนเองได้ชัดเจน 
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 2. ขั้นด าเนินการวิจัย มีขั นตอนด้าเนินการ ดังนี  
 ผู้วิจัยด้าเนินการวิจัยกับกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไปพร้อมกัน โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก้าหนดจากแฟ้มประวัติการรักษาของผู้ป่วย และจากการประเมินอาการ
ทางลบขณะที่ผู้ป่วยมารับการรักษาและรับยาที่แผนกจิตเวช หอผู้ป่วยนอก เพ่ือประเมินคุณสมบัติ
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบในการคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่าง 
 2.1 กลุ่มควบคุม 
  2.1.1 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก้าหนดแล้ว ผู้วิจัยแนะน้าตัว สร้าง
สัมพันธภาพ แจ้งวัตถุประสงค์ ขั นตอนการด้าเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั ง
อธิบายการพิทักษ์กลุ่มตัวอย่างให้ผู้เข้าร่วมวิจัยฟัง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย เมื่อกลุ่ม
ตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมวิจัย 
  2.1.2 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท้าแบบสอบถามขณะที่กลุ่มตัวอย่างมารับบริการที่
คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช โดยท้าแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบสอบถามพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (Pre-test) ใช้เวลาประมาณ 20 นาท ีหลังจากนั นผู้วิจัยนัดหมาย
กลุ่มตัวอย่างเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง (post-test) ในสัปดาห์ที่ 5 หลังท้า
แบบสอบถามที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช  
  2.1.3 กลุ่มตัวอย่างได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติที่พยาบาลจิตเวชประจ้าการ 
ณ. แผนกจิตเวช หอผู้ป่วยนอก จัดให้มีขึ นส้าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบระดับปานกลางถึง
มาก ได้แก่ การสัมภาษณ์ประวัติและการวินิจฉัยปัญหา การให้สุขภาพจิตศึกษา บริการปรึกษาเรื่องยา
ทางจิตเวช และการประสานเครือข่ายในการติดตามผู้ป่วย รวมถึงการประสานการดูแลในกรณีที่ผู้ป่วย
มีปัญหายุ่งยากซับซ้อน  
  2.1.4 เก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง (post-test) ในสัปดาห์ที่ 5 โดยพบ
กลุ่มตัวอย่างอีกครั ง ที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท หลังจากนั นผู้วิจัยมอบคู่มือการดูแลตนเองส้าหรับผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนให้กลุ่มตัวอย่างเพ่ือเป็นการแสดงความขอบคุณ และแจ้งให้ทราบว่าสิ นสุดการทดลอง 
 2.2 กลุ่มทดลอง 
  2.2.1 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก้าหนดแล้ว ผู้วิจัยแนะน้าตัวสร้าง
สัมพันธภาพ แจ้งวัตถุประสงค์ ขั นตอนการด้าเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั ง
อธิบายการพิทักษ์กลุ่มตัวอย่างให้ผู้เข้าร่วมวิจัยฟัง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมวิจัย 
  2.2.2 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างท้าแบบสอบถามขณะที่กลุ่มตัวอย่างมารับบริการที่
คลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช โดยท้าแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบสอบถามพฤติกรรม
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การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท (Pre-test) ใช้เวลาประมาณ 20 นาท ีหลังจากนั นผู้วิจัยนัดหมาย
กลุ่มตัวอย่างในการด้าเนินกิจกรรมกลุ่มตามโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้  
  2.2.3 เริ่มกิจกรรมการทดลอง โดยแบ่งเป็นกลุ่มย่อย กลุ่มละ 10 คน รวม 2 
กลุ่ม ประกอบด้วยภาคเช้า 10 คน และภาคบ่าย 10 คน กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมสนับสนุน
และให้ความรู้เป็นเวลา 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 ครั งๆละ 1 กิจกรรม รวมทั งสิ น 7 กิจกรรม 
ด้าเนินกิจกรรมที่ห้องให้ค้าปรึกษา แผนกจิตเวช หอผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกระทุ่มแบน โดยมี
กิจกรรมดังนี  
 ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) 
 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง (60 นาที) 
 1. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยโดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน้าตนเองและสร้าง
บรรยากาศที่เป็นมิตรอบอุ่น แสดงความสนใจผู้ป่วย  
 2. ผู้ชี แจงวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ในแต่ละกิจกรรม 
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา สถานที่ ในการเข้าร่วม
กิจกรรม และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาม 
 3. ผู้วิจัยให้สมาชิกทุกคนลุกจากที่นั่ง แล้วจับคู่พูดคุยท้าความรู้จักกับสมาชิกภายในกลุ่มแล้ว
บอกรายละเอียดของเพ่ือนใหม่ที่ตนไปท้าความรู้จักว่าเป็นอย่างไรบ้าง 
 4. ผู้วิจัยใช้ค้าถามปลายเปิดกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนประสบการณ์การเจ็บป่วย การรักษา
และการดูแลตนเองที่ผ่านมา แลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วยกัน ในประเด็ น
พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีผ่านมาและให้ตัวแทนออกมาน้าเสนอผลการพูดคุย 
 5. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการดูแลตนเอง และความจ้าเป็นในการดูแลตนเอง  
 6. กระตุ้นให้สมาชิกร่วมกันสรุปกิจกรรมที่ได้ท้าครั งนี  
 7. ผู้น้ากลุ่มสรุปประเด็นที่ยังไม่ครอบคลุมและเปิดโอกาสให้สมาชิกแสดงความรู้สึกในการเข้า
ร่วมกิจกรรมครั งนี  
 การประเมินผลหลังกิจกรรม 
 ผู้ป่วยมีความไว้วางใจต่อพยาบาลและกลุ่มผู้ป่วยด้วยกันเอง โดยประเมินจากการสังเกต
พฤติกรรม ความสนใจ การมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น มีเพียงบางคนที่ช่วงแรกไม่ค่อยกล้า
พูดหรือแสดงความคิดเห็นผู้วิจัยจึงต้องคอยกระตุ้น โดยประเมินจากการสนทนาท่าทางและความ
ร่วมมือใน การด้าเนินกิจกรรมกลุ่ม เข้าใจวัตถุประสงค์ในการท้ากิจกรรม โดยเฉพาะเมื่อเปิดโอกาสให้
สมาชิก แสดงความคิดเห็นในหัวข้อประสบการณ์การเจ็บป่วย การรักษาและการดูแลตนเองที่ผ่านมา 
สมาชิก แต่ละคนยกมือเสนอความคิดเห็นโดยไม่ต้องกระตุ้น ยกตัวอย่างค้าพูด เช่น 
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 “ เมื่อเราป่วยการดูแลตนเองเป็นเรื่องส าคัญ ถ้าไม่ดูแลตนเองร่างกายและสุขภาพเราก็จะ
ย่ าแย่ ”  
 “ ที่ผ่านมาฉันเคยไม่ดูแลตนเอง กินยาบ้างไม่กินยาบ้าง สุดท้ายอาการแย่ลงกว่าเดิมท างาน  
อะไรไม่ได้เลย ต้องกลับมาหาหมอ แล้วก็กินยาสม่ าเสมอ ทุกวันนี้ท างานได้ ดูแลตนเองได้ ”  
 “ ถึงเราเจ็บไข้ได้ป่วย ถ้าเราดูแลตัวเองดีก็จะท าให้สุขภาพร่างกายและสุขภาพจิตดีขึ้นได้ ”  
 “ กินยามานานหลายปี มันเลยขี้เกียจกิน ขี้เกียจมาหาหมอด้วย ก็เลยหยุดยาเอง พอหยุดยา 
อาการก็ก าเริบ ญาติต้องพามาโรงพยาบาล แต่พอกินยาแล้วอาการก็ดีขึ้น ” 
 ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่ 1) 
 กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
และการรักษา (60 นาที) 
 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายและบอกวัตถุประสงค์ในการท้ากลุ่ม 
 2. ผู้วิจัยให้สมาชิกท้าแบบทดสอบความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท (pre-test) 
 3. ผู้วิจัยเกริ่นน้าถึงความส้าคัญของการมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทของผู้ป่วย 
โดยให้สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคจิตเภท อาการ การรักษาของผู้ป่วยที่ผ่านมา แล้วให้สมาชิกอภิปรายร่วมกัน 
 4. ผู้วิจัยให้ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท ในหัวข้อเรื่อง โรคจิตเภทคืออะไร อาการของโรค
จิตเภทเป็นอย่างไร สาเหตุของโรคจิตเภทเกิดจากอะไร และผู้ป่วยจิตเภทรักษาได้อย่างไร 
 5. เปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามและแสดงความคิดเห็น ผู้วิจัยตอบค้าถามข้อสงสัย 
 6. ให้สมาชิกสรุปความรู้ที่ได้ในแต่ละข้อ และผู้วิจัยช่วยสรุปความรู้เรื่องโรคจิตเภทอีกครั ง 
 7. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับการผลข้างเคียงของการใช้ยา และให้สมาชิกร่วมกันหารือในหัวข้อ
การจัดการเบื องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา  
 8. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มออกมาน้าเสนอผลการพูดคุย ผู้วิจัยช่วยสรุปความรู้เรื่องการจัดการ
เบื องต้นเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากยา และเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามประเด็นที่สงสัย 
 9. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับอาการทางลบ อาการเตือนและการจัดการอาการทางลบ  และให้
สมาชิกร่วมกันหารือในหัวข้อการจัดการเมื่อเกิดอาการทางลบ 
 10. ให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มออกมาน้าเสนอผลการพูดคุย ผู้วิจัยสรุปความรู้เรื่องอาการเตือน
และอาการทางลบ และให้สมาชิกท้าแบบทดสอบความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท (Post-test) 
 11. ผู้วิจัยสรุปประเด็นและนัดหมายวัน เวลา ในการท้ากิจกรรมครั งที่ 3  
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 การประเมินผลหลังกิจกรรม 
เมื่อด้าเนินการมาถึงขั นตอนนี  ช่วงที่ 1 จากการที่ให้ผู้ป่วยท้าใบงานเพ่ือประเมินความรู้ความ เข้าใจ
เรื่องโรคจิตเภทพบว่าผู้ป่วยบางคนไม่ทราบว่าโรคจิตเภทเป็นอย่างไร และไม่ทราบว่าตนเองป่วย เป็น
โรคจิตเภท จากการอภิปรายร่วมกันตัวอย่างค้าพูด เช่น 
  “ ไม่รู้หรอกว่าเป็นโรคจิตเภท รู้แต่ว่าเป็นโรคจิตตามที่หมอบอก ไม่รู้เคยรู้ว่าโรคจิตมันมี  
หลายอย่าง ” 
  “ เคยได้ยินแต่โรคจิต ไม่รู้ว่าเขาเรียกว่าโรคจิตเภท หมอไม่เคยบอก เพ่ิงจะรู้วันนี้แหละ ”  
 “ คิดว่าโรคจิตมันเกิดข้ึนเองจากความเครียด ไม่คิดว่าการใช้สารเสพติดกับกรรมพันธุ์ก็ท าให้ 
เป็นได้ เพราะท่ีบ้านไม่มีใครเป็นเลยนอกจากเรา ”  
 ช่วงที่ 2 เมื่อผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทแล้วพบว่า ผู้ป่วยให้ความสนใจในการแสดง 
ความคิดเห็นและซักถามปัญหาต่างๆ สามารถบอกความหมายของโรคจิตเภท อาการทางจิตของ  
ผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ ตอบค้าถามตามใบงานเรื่องการจัดการเบื องต้นเม่ือเกิดอาการข้างเคียงจากยาและ
การจัดการเมื่อเกิดอาการทางลบได้อย่างน้อยร้อยละ 80 และบอกวิธีการดูแลตนเองได้ ตัวอย่างค้าพูด 
เช่น 
  “โรคจิตเภท คือโรคทางจิตที่มีความผิดปกติของความคิดเป็นลักษณะเด่น ”  
 “ โรคจิตเภทเกิดจาก ความเครียด พันธุกรรม การใช้สารเสพติด สารเคมีในสมอง ” 
 ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 2) 
 กิจกรรมที่ 3  การพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพทางด้านร่างกาย (60 นาที) 
 1. ผู้วิจัยกล่าวเปิดกลุ่ม ทักทายสมาชิก และทบทวนความรู้ในการท้ากลุ่มครั งก่อน 
 2. ผู้วิจัยใช้ค้าถามกระตุ้นเพ่ือให้สมาชิกกลุ่มถ่ายทอดประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
ในเรื่องสุขอนามัยส่วนบุคคล เช่น การรับประทานอาหาร น ้า การขับถ่าย การดูแลความสะอาด
ร่างกาย การพักผ่อน การออกก้าลังกาย และนันทนาการ 
 3. ผู้วิจัยให้สมาชิกกลุ่มร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและสาเหตุของความพร่องเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพตนเองในเรื่องสุขอนามัยส่วนบุคคล คือ การรับประทานอาหาร น ้า การขับถ่าย การดูแลความ
สะอาดร่างกาย การพักผ่อน การออกก้าลังกาย และนันทนาการ และร่วมกันหาแนวทางจัดการกับ
ปัญหาในการดูแลสุขภาพที่จะน้ามาประยุกต์ใช้ในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองด้าน
ร่างกาย 
 4. ผู้วิจัยให้ตัวแทนสมาชิกกลุ่มออกมาน้าเสนอผลการพูดคุย 
 5. ผู้วิจัยให้ความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเอง ในเรื่องสุขอนามัยส่วน
บุคคลคือ การรับประทานอาหาร น ้า การขับถ่าย การดูแลความสะอาดร่างกาย การพักผ่อน และ
นันทนาการ โดยเน้นปรับเปลี่ยนความเชื่อที่ไม่ถูกต้อง 



 

 

64 

 6. ผู้วิจัยสรุปประเด็นความรู้เรื่องการดูแลตนเองอีกครั งและเปิดโอกาสให้สมาชิกซักถามข้อ
สงสัย 
 การประเมินผลหลังกิจกรรม 
 จากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ การท้าใบงาน และการร่วมแสดงความคิดเห็น 
ตลอดจนการซักถามปัญหา ผู้ป่วยสามารถจัดระบบการดูแลตนเองตามใบงานได้ร้อยละ 80 เมื่อ
ด้าเนินการตามขั นตอนนี แล้วพบว่า บรรยากาศของกลุ่มกิจกรรม เป็นกันเอง สมาชิกกลุ่มยิ มแย้ม
แจ่มใส มีความกระตือรือร้นยกมือเสนอตัวออกมาน้าเสนอกิจกรรมในการปฏิบัติกิจวัตร ประจ้าวันเพ่ือ
การดูแลตนเองใน 1 วันให้สมาชิกคนอ่ืนได้ฟัง ยกตัวอย่างค้าพูด เช่น 
 “ ภูมิใจที่ดูแลตนเองได้ เพราะคนป่วยบางคนดูแลตนเองไม่ได้ ” 
 “ ผมชอบออกก าลังกาย เพราะท าให้ร่างกายแข็งแรง สดชื่น กินข้าวตรงเวลาก็ท าให้ไม่ปวด
ท้อง ไม่เป็นโรคกระเพาะ ” 
 ครั้งที่ 4 (สัปดาห์ที่ 2) 
 กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง (60 นาที) 
 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิก และทบทวนความรู้ในการท้ากลุ่มครั งก่อน 
 2. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ หลังจากนั นกระตุ้นให้สมาชิกช่วยกัน
คิดกิจกรรมในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันเพ่ือการดูแลตนเองใน 1 วัน และให้ตัวแทนสมาชิกออกมา
น้าเสนอ 
 3. ผู้วิจัยพูดสะท้อนให้สมาชิกเห็นถึงความส้าคัญของการใช้เวลาในการดูแลตนเองให้ มี
ประสิทธิภาพ และมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ประสบการณ์ รวมทั งการเชื่อมโยงค้าพูด ความ
คิดเห็นของสมาชิกเพ่ือให้มีการอภิปรายอย่างต่อเนื่องและสรุปเนื อหาที่ได้จากการท้ากลุ่ม  
 4. ผู้วิจัยให้สมาชิกร่วมกันสรุปกิจกรรม และประโยชน์ที่ได้จากการเรียนรู้แบบกลุ่มในครั งนี  
 5. ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยบันทึกการดูแลตนเองใน 1 สัปดาห์ เป็นการบ้าน พร้อมทั งนัดหมายวัน 
เวลา ในการท้ากลุ่มครั งต่อไป 
 การประเมินผลหลังกิจกรรม 
 เมื่อด้าเนินการมาถึงขั นตอนนี แล้วพบว่า สมาชิกในกลุ่มร่วมแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยน  
ประสบการณ์ปัญหา โดยสมาชิกแต่ละคนวิเคราะห์พฤติกรรมการดูแลตนเองที่คิดว่าเป็นปัญหาให้ 
สมาชิกกลุ่มเสนอแนะทางการแก้ไขและปรับเปลี่ยนพฤติกรรม แล้วออกมาน้า เสนอผลการพูดคุย 
ตัวอย่างค้าพูด เช่น  
 “ ผมท้องผูก 3-4 วันถ่ายครั้ง ไม่ชอบกินผัก และไม่ชอบออกก าลังกาย เพ่ือนๆแนะน าให้กิน 
น้ าเยอะๆ ออกก าลังกายบ่อยๆ ไม่ชอบกินผักก็ให้กินผลไม้แทน ”  
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 “ ผมกินข้าวไม่ตรงเวลา ตอนเช้าไม่หิวเพราะผมกินกาแฟ เพ่ือนๆแนะน าให้ กินข้าวให้ตรง
เวลาท า ตารางเวลาแบบที่เคยท ากิจกนนมครั้งก่อน แล้วก็กินกาแฟให้น้อยลง ”  
 “ ผมไม่ชอบออกก าลังกายชอบอยู่เฉยๆ ผมต้องหันมาออกก าลังกายบ้าง จะได้แข็งแรง” 
 ครั้งที่ 5 (สัปดาห์ที่ 3) 
 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ (60 นาที) 
 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย และเปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุยเรื่องทั่วไป 
 2. ผู้วิจัยบรรยายให้ความรู้เรื่องการเผชิญปัญหา 
 3. ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยช่วยกันระบุปัญหาว่ามีพฤติกรรมอะไรบ้างที่เป็นปัญหาที่เกิดขึ นกับตัว
สมาชิก 
 4. ให้สมาชิกร่วมกันอภิปรายวิธีการแก้ปัญหาด้วยตนเองและออกมาน้าเสนอ  โดยผู้วิจัยสรุป
ประเด็นตามท่ีสมาชิกเลือก 
 5. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  
 6. ผู้วิจัยให้สมาชิกแสดงบทบาทสมมุติตามสถานการณ์จ้าลองเรื่องการสื่อสารและร่วมกัน
แสดงความคิดเห็น จากสถานการณ์สมมุติ 
 7. ผู้วิจัยและสมาชิกแลกเปลี่ยนความรู้เกี่ยวกับการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ โดยให้
สมาชิกได้แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการสื่อสารที่เหมาะสมและการสื่อสารที่ไม่เหมาะสม 
 8. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แสดงความคิดเห็นและซักถามข้อสงสัยและผู้วิจัยสรุป
ประเด็นดังกล่าวอีกครั ง 
 9. นัดหมายวัน เวลา ในการท้ากิจกรรมครั งที่ 6 
 การประเมินผลหลังกิจกรรม 
 จากการสังเกตความสนใจ การร่วมแสดงความคิดเห็นและการจัดการกับปัญหา พบว่าผู้ป่วยมี
ส่วนร่วมในแสดงความคิดเห็นเป็นอย่างดี  ซึ่ งสมาชิกบอกว่ามีประโยชน์ต่อการน้า ไปใช้ใน
ชีวิตประจ้าวัน ตัวอย่างค้าพูดเช่น  
 “ คนในชุมชนไม่ค่อยอยากให้ไปเข้าร่วมกับกิจกรรมในชุมชน เราก็หากิจกรรมท ากับคนใน 
ครอบครัวแทน ”  
 “ เวลามีอาการข้างเคียงจากการกินยาให้มาปรึกษาหมอ ถ้าคนอ่ืนไม่เข้าใจก็ค่อยๆพยายาม 
อธิบายให้เข้าใจ ”  
 ส้าหรับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ จากการสังเกต ความสนใจ การร่วมแสดงความคิดเห็น  
และการฝึกปฏิบัติร่วมกันแสดงบทบาทสมมติเรื่องการสื่อสารพบว่า สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดง  
ความคิดเห็นเป็นอย่างดี ซึ่งผู้ป่วยบอกว่าสามารถน้าไปปรับใช้ได้ในการด้าเนินชีวิต ดังตัวอย่างค้าพูด 
เช่น  
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 “ ถ้าเราพูดใช้ค าที่สุภาพ คนอ่ืนก็จะใช้ค าที่สุภาพกับเรา แต่ถ้าเราใช้ค าไม่สุภาพ คนอ่ืนก็จะ 
พูดไม่ดีกับเราด้วยเช่นกัน ” 
 ครั้งที่ 6 (สัปดาห์ที่ 3) 
 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการตัดสินใจและการใช้เหตุผลในการเลือกแนวทางการจัดการ
อาการทางลบ (60 นาที) 
 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย เพ่ือสร้างบรรยากาศที่เป็นกันเอง และทบทวนในกิจกรรมที่ได้ท้าไป
ครั งที่แล้ว พูดคุยแลกเปลี่ยนกัน 
 2. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องอาการทางลบ และการตัดสินใจ 
 3. ผู้วิจัยให้สมาชิกอ่านสถานการณ์ตัวอย่างและให้เวลาผู้ป่วยพูดคุยในประเด็นที่ก้าหนดให้ 
 4. ผู้วิจัยให้ตัวแทนกลุ่มออกมาน้าเสนอผลการพูดคุย และสรุปประเด็นในการจัดการกับ
อาการทางลบในสถานการณ์ตัวอย่างที่ก้าหนดให้ 
 5. ผู้วิจัยสรุปเพ่ิมเติมใน คู่มือ ความรู้เรื่องอาการทางลบ ส้าหรับกิจกรรมในวันนี  และให้
กลับไปฝึกเป็นการบ้านในเรื่องของการสังเกตอาการทางลบ เมื่อมีอาการเกิดขึ น รวมทั งการจัดการกับ
อาการทางลบที่เกิดขึ น 
 การประเมินผลหลังกิจกรรม 
 จากการให้ความรู้เรื่องอาการทางลบผู้ป่วยมีความสนใจ ความร่วมมือในการท้ากิจกรรม และ
การแสดงความคิดเห็นตอบข้อซักถาม และส่วนใหญ่มีประสบการณ์ที่เกิดจากอาการทางลบ สามารถ
บอกถึงการจัดการเมื่อเกิดอาการทางลบได้ ตัวอย่างค้าพูดเช่น  
 “ บางครั้งผมรู้สึกง่วงมาก นั่งเฉยๆผมก็หลับ ไม่อยากท าอะไร มันคิดไม่ออก แม่ต้องคอยบอก 
ให้ผมท า ผมก็สงสารแม่ ต่อไปนี้ผมจะพยายามท ากิจกรรมให้มากขึ้นแม่จะได้ไม่เหนื่อย ผมจะได้ไม่ 
เป็นภาระแม่ "  
 “ ผมไม่ค่อยอยากออกไปไหน เพราะไม่มีใครเข้าใจ บางครั้งคนอ่ืนมองผมแปลกๆ ผมเลยไม่  
อยากออกไปไหน แต่ผมจะพูดคุยกับคนที่บ้าน เพราะคนที่บ้านรู้ว่าผมเป็นยังไง ” 
 ครั้งที ่7 (สัปดาห์ที่ 4) 
 กิจกรรมที่ 7  การวางแผนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง (60 นาที) 
 1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย เปิดโอกาสให้สมาชิกได้พูดคุยเรื่องทั่วไปและทบทวนสิ่งที่สมาชิกได้รับ
ไปในครั งที่แล้ว และให้สมาชิกพูดคุยแลกเปลี่ยนกัน 
 3. ผู้วิจัยให้สมาชิกท้าใบงานเรื่อง สิ่งที่ฉันตั งใจจะท้าเพ่ือชีวิตที่ดี และให้ตัวแทนน้าเสนอสิ่งที่
ได้บันทึกไว้ในใบงานนั น 
 4. ผู้วิจัยบรรยายให้ความรู้เรื่อง การวางแผนอย่างต่อเนื่อง  
 6. ผู้วิจัยให้สมาชิกเล่าความรู้สึกท่ีได้รับหลังเข้าร่วมการท้ากิจกรรม 
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 7. ให้สมาชิกร่วมกันสรุปความรู้ที่ได้รับในครั งนี  และผู้วิจัยช่วยสรุปประเด็นเพ่ิมเติม 
 8. ผู้วิจัยนัดหมายกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเก็บข้อมูลหลังการทดลอง (post-test) 
 การประเมินผลหลังกิจกรรม 
 จากการสังเกตพฤติกรรม ความสนใจ ความร่วมมือ ในการท้ากิจกรรม และการแสดงความ
คิดเห็น น้าเสนอสิ่งที่ได้บันทึกแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยเห็นความส้าคัญของการดูแลตนเองมากขึ น 
ตัวอย่างค้าพูดเช่น  
 “ ผมภูมิใจที่ดูแลตัวเองได้ ไม่เป็นภาระใคร เพราะบางคนดูแลตัวเองไม่ได้ต้องเป็นภาระคน  
อ่ืน ”  
 “ ถ้าเราอยากมีสุขภาพดี เราต้องรู้จักการดูแลตนเอง ”  
 “ ต่อไปนี้ผมจะดูแลตัวเองมากขึ้น จะได้ช่วยงานแม่ได้หายดีแล้วจะได้ออกไปท างานหาเงิน ” 
 3. ขั้นประเมินผลการทดลอง 
 สัปดาห์ที่ 5 หลังการท้าวิจัยครั งนี  กลุ่มตัวอย่างทั ง 40 คน ไม่มีการถอนตัวออกจากการ
ทดลองในระหว่างการท้าวิจัย ผู้วิจัยจึงเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลอง (post-test) โดยนัดพบ
กลุ่มตัวอย่างที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช ใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภท โดยท้าแบบสอบถามประมาณ 20 นาที ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
หลังจากนั นแสดงความขอบคุณ และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ นสุดการทดลอง 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส้าเร็จรูป โดยด้าเนินการเป็นล้าดับขั นดังนี  
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น้ามาวิเคราะห์โดยการค้านวณค่าเฉลี่ย การแจก
แจงความถี่ และร้อยละ 
 2. เปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้และกลุ่มควบคุมก่อนและหลัง
ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (paired t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตราฐาน (Standard deviation) 
 3. เปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (dependent t-test)  
 4. ก้าหนดค่าระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 3 ตารางแสดงก้าหนดการในการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ของกลุ่ม
ทดลอง 
ครั งท่ี/
สัปดาห์

ที ่

กิจกรรม กลุ่มที ่ วันท่ี เวลา 

1/1 กิจกรรมที่ 1 การสร้าง 
สั ม พั น ธ ภ า พ  แ ล ะ
แรงจูงใจท่ีจะกระท้าการ
ดูแลตนเอง 

กลุ่มที่ 1 
 

6 มีนาคม 60 
 

9.00 – 10.00 น. 
 

กลุ่มที่ 2 6 มีนาคม 60 13.00 – 14.00 น. 

2/1 กิจกรรมที่ 2 การพัฒนา
ความสามารถในการ
เสาะแสวงหาความรู้
ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรค
และการรักษา 

กลุ่มที่ 1 
 

8 มีนาคม 60 
 

9.00 – 10.00 น. 
 

กลุ่มที่ 2 8 มีนาคม 60 13.00 – 14.00 น. 

3/2 กิจกรรมที่ 3 การพัฒนา
ความสามารถในการ
ดูแลสุขภาพทางด้ าน
ร่างกาย 

กลุ่มที่ 1 
 

13 มีนาคม60 
 

9.00 – 10.00 น. 
 

กลุ่มที่ 2 13 มีนาคม 60 13.00 – 14.00 น. 

4/2 กิจกรรมที่ 4 การพัฒนา
ความสามารถในการ
จัดระบบการดูแลตนเอง 

กลุ่มที่ 1 15 มีนาคม 60 9.00 – 10.00 น. 

กลุ่มที่ 2 15 มีนาคม 60 13.00 – 14.00 น. 

5/3 กิจกรรมที่ 5 การพัฒนา
ทักษะการเผชิญปัญหา
และการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ 

กลุ่มที่ 1 20 มีนาคม 60 9.00 – 10.00 น. 

กลุ่มที่ 2 20 มีนาคม 60 13.00 – 14.00 น. 

6/3 กิจกรรมที่ 6 การพัฒนา
ทักษะการตัดสินใจและ
การใช้เหตุผล ในการ
เลือกแนวทางการ
จัดการอาการทางลบ 

กลุ่มที่ 1 
 

22 มีนาคม 60 
 

9.00 – 10.00 น. 
 

กลุ่มที่ 2 22 มีนาคม 60 13.00 – 14.00 น. 

7/4 กิจกรรมที ่7 การวาง 
แผนในการดูแลตนเอง
อย่างต่อเนื่อง 

กลุ่มที่ 1 27 มีนาคม 60 
 

9.00 – 10.00 น. 
 

กลุ่มที่ 2 27 มีนาคม 60 13.00 – 14.00 น. 
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ตารางท่ี 4 ตารางสรุปขั นตอนการด้าเนินการทดลอง 

 
  



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั งนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา ผลของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ต่อ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ โดยเปรียบเทียบพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบของกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการใช้
โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ กับกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (ICD-10) ที่เข้า
รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก ของโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร จ้านวน 40 คน 
ซึ่งได้จากการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่ก้าหนดของกลุ่มตัวอย่าง 
และมีการจับคู่ (Matched pair) ให้มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกันในเรื่อง เพศ และช่วงอายุ จากนั นใช้
การสุ่มอย่างง่ายเข้าเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน โดยมีการวัดพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลอง (The pre-test 
– post-test control group) 
 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค้าบรรยาย โดยน้าเสนอรายละเอียด 
ตามล้าดับ ดังนี  
 ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
 ตอนที่ 2 เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 ตอนที่ 3 เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 
ตารางที่ 5 ตารางแสดงจ้านวน และร้อยละของผู้ป่วยจิตเภทจ้าแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และระยะเวลาการเจ็บป่วย 

  

 
ข้อมูลส่วน

บุคคล 

กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

กลุ่มควบคุม  
(n=20) 

กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด
รวม (n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
   ชาย 12 60.0 12 60.0 24 60.0 
   หญิง 8 40.0 8 40.0 16 40.0 
อายุ (ปี)       
   20-25 ปี 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
   26-30 ปี 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
   31-35 ปี 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
   36-40 ปี 2 10.0 2 10.0 4 10.0 
   41-45 ปี 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
   46-50 ปี 6 30.0 6 30.0 12 30.0 
สถานภาพสมรส 
   โสด 12 60.0 14 70.0 26 65.0 
   สมรส 4 20.0 3 15.0 7 17.5 
   ม่าย 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
   หย่า/แยก 3 15.0 2 10.0 5 12.5 
ระดับการศึกษา 
  ประถมศึกษา  9 45.0 8 40.0 17 42.5 
  มัธยมศึกษา 
  ต้น 

6 30.0 5 25.0 11 27.5 

   มัธยมศึกษา 
   ปลาย 

1 5.0 6 30.0 7 17.5 

  ปวช./ปวส. 4 20.0 1 5.0 5 12.5 
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ตารางท่ี 5 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มทดลอง  
(n=20) 

กลุ่มควบคุม  
(n=20) 

กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด
รวม (n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ       
   ค้าขาย 4 20.0 0 0 4 10.0 
   เกษตรกร 2 10.0 4 20.0 6 15.0 
   รับจ้าง 8 40.0 7 35.0 15 37.5 
   ว่างงาน 6 30.0 9 45.0 15 37.5 
รายได้ต่อเดือน       
  น้อยกว่า5,000
บาท 

10 50.0 14 70.0 24 60.0 

  5,000-10,000
บาท 

10 50.0 6 30.0 16 40.0 

ระยะเวลา
เจ็บป่วย 

      

   ระยะเวลา 1-2ปี 7 35.0 2 10.0 9 22.5 
   ระยะเวลา 3-4 ปี 1 5.0 5 25.0 6 15.0 
   ระยะเวลา 5-6 ปี 3 15.0 4 20.0 7 17.5 
   มากกว่า 6 ปี ขึ นไป 9 45.0 9 45.0 18 45.0 

 
 จากตารางที่ 5 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั งนี  ทั งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 60.0 เท่ากัน และมีอายุอยู่ระหว่าง 46-50 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 30.0 เท่ากัน มีสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 60.0 และ 70.0 ตามล้าดับ มีระดับการศึกษา
อยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 45.0 และ 40.0 ตามล้าดับ กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีอาชีพ
รับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 40.0 และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอาชีพว่างงาน คิดเป็นร้อยละ 45.0 มีรายได้
ต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 50.0 และ 70.0 ตามล้าดับ และทั งกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยมากกว่า 6 ปีขึ นไป คิดเป็นร้อยละ 45.0 เท่ากัน 
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ตอนที่ 2 เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
ตารางที่ 6 ตารางเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
อาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

คะแนนพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 

 ̅ SD ระดับ df t p-
value 

กลุ่มทดลอง (n=20)       
 ก่อนการทดลอง 
 

130.25 9.17 ปาน
กลาง 

19 -11.43 0.00 

 หลังการทดลอง 
 

152.25 10.75 สูง    

กลุ่มควบคุม (n=20)       
 ก่อนการทดลอง 
 

129.20 10.34 ปาน
กลาง 

19 -5.28 0.00 

 หลังการทดลอง 
 

141.35 5.65 ปาน
กลาง 

   

*p < .05 
 
 จากตารางที่ 6  พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
อาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มทดลอง แตกต่างกันอย่าง  มีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t = -11.43 ,df =19 ) โดยคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีอาการทางลบ หลังการทดลองของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับ
สมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ หลัง
ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ ส้าหรับกลุ่ม
ควบคุมพบว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง และคะแนนก่อนและหลังการทดลอง ในกลุ่มนี แตกต่างกัน
อย่างมีนยัส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เช่นเดียวกัน 
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ตอนที่ 3 เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 
ตารางที่ 7 ตารางเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
อาการทางลบ ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

คะแนน
พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 

 

 ̅ 

 
SD 

 
ระดับ 

 
df 

 
t 

 
p-

value 

ก่อนการทดลอง
(n=40) 

      

 กลุ่มทดลอง 
 

130.25 9.17 ปานกลาง 19 0.34 0.73 

 กลุ่มควบคุม 
 

129.25 10.34 ปานกลาง    

หลังการทดลอง 
(n=40) 

      

 กลุ่มทดลอง 
 

152.25 10.75 สูง 19 4.22 0.00 

 กลุ่มควบคุม 
 

141.35 5.65 ปานกลาง    

*p < .05 
 
 จากตารางที่ 7  พบว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ที่มีอาการทางลบ ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ และกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ของกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรม
สนับสนุนและให้ความรู้แตกต่างกับคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มควบคุมซึ่ง
ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 4.22 , df = 19.0) ซึ่ง
สอดคล้องกับสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการ
ทางลบ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติ 
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ตารางท่ี 8 ตารางเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองรายด้านของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการ
ทางลบ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง 

คะแนนพฤติกรรม 
การดูแลตนเอง 

รายด้าน 

ก่อนได้รับโปรแกรม หลังได้รับโปรแกรม  
t 

 
p-

value 
 ̅ SD  ̅ SD 

1. การดูแลตนเองที่
จ้าเป็นโดยทั่วไป 
 

77.85 5.77 85.55 6.35 -5.16 0.00 

2. การดูแลตนเองที่
จ้ า เ ป็ น ต า ม ร ะ ย ะ
พัฒนาการ 
 

11.30 1.89 16.00 2.36 -7.33 0.00 

3. การดูแลตนเองที่
จ้ า เ ป็ น ต า ม ก า ร
เบี่ ย ง เ บ นทา งด้ า น
สุขภาพ 
 

41.10 3.88 50.70 4.58 -10.97 0.00 

รวม 130.2
5 

9.17 152.2
5 

10.75 -11.43 0.00 

*p < .05 
 
 จากตารางที่ 8 พบว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองตามรายด้านของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีอาการทางลบก่อนและหลังการได้โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ ส่วนใหญ่พบว่า
คะแนนเฉลี่ยรายด้านของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยครั งนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi – Experiment Research ) ใช้รูปแบบสอง 
กลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) มีจุดประสงค์ 
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนที่มีอาการทางลบ แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลทั่วไป สังกัดกระทรวงสาธารณสุขตัวแปรต้น 
คือ การใช้โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ ตัวแปรตามคือ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ
ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบกลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ หลังได้รับโปรแกรม
สนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

2. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ กลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยจิตเภท ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD 
10 ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช ของโรงพยาบาลทั่วไป 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
รหัส F20 (F20.0-F20.9) และไม่มีพยาธิสภาพของโรคทางสมอง ที่มารับบริการที่แผนกจิตเวช หอ
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร จ้านวน 40 คน โดยคัดเลือกจากทะเบียน
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ประวัติของผู้ป่วยจิตเภท และคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ผู้วิจัยได้ก้าหนดไว้  จากนั นแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน จากการสุ่มแบบง่ายเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติใกล้เคียงกันทั ง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ก้าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้หลักการก้าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างที่พอเหมาะของการ
วิจัยแบบทดลอง คือ กลุ่มตัวอย่างควรมีจ้านวนอย่างน้อย 30 คน หากมีการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ต้องแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในการวิจัยแบบกึ่งทดลองจ้านวนกลุ่มตัวอย่างควรมีมาก
ที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ เพ่ือให้ข้อมูลที่ได้จากการทดลองมีการกระจายเป็นโค้งปกติ (Normality) 
สามารถอ้างอิงกลุ่มประชากรได้ดีที่สุด (Burn & Grove, 2001) แต่เพ่ือป้องกันการสูญหายระหว่าง
การทดลอง (Drop out) ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้ศึกษาได้ก้าหนดกลุ่มตัวอย่างทั งหมดเป็นจ้านวน 40 คน
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั งนี ประกอบด้วย 
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด้าเนินการทดลอง คือ โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ เป็น
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองที่ผู้วิจัยสร้างขึ น โดยพัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีการพยาบาลระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้ของ Orem (2001) ประกอบด้วย การให้ความรู้ การสนับสนุน การชี แนะ 
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองโดยใช้พลังความสามารถ 10 ประการ เป็น
ตัวกลางในการเชื่อมการรับรู้และการกระท้าอย่างจงใจเพ่ือการดูแลตนเอง ในโปรแกรมประกอบด้วย
การด้าเนินกิจกรรมกลุ่ม 7 กิจกรรม ดังนี  1 ) การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแล
ตนเอง 2) การพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
3) การพัฒนาความสามารถในการจัดการระบบการดูแลตนเอง 4) การพัฒนาความสามารถในการ
ดูแลสุขภาพทางด้านร่างกาย 5) การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ 6) 
การพัฒนาทักษะการตัดสินใจและการใช้เหตุผลในการเลือกแนวทางการจัดการอาการทางลบ 7) การ
วางแผนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง เครื่องมือชุดนี ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื อหา 
ความถูกต้องชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบของเนื อหากิจกรรม ความตรงเชิง
โครงสร้าง ในแต่ละกิจกรรม และความเหมาะสมของระยะเวลา จากผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิต
และจิตเวชจ้านวน 5 ท่าน ข้อเสนอแนะดังกล่าว ผู้วิจัยจึงน้ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา 
จากนั นผู้วิจัยน้าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีอาการทางลบ ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
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กลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างเดียวกับที่ใช้ในการศึกษาครั งนี  จ้านวน 3 คน โดยทดลองจนครบ
ทั ง 7 กิจกรรม แล้วน้ามาปรับปรุงแก้ไข ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ นก่อนน้าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง  

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
 2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ระยะเวลาการเจ็บป่วยจากโรคจิตเภท 
 2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ตามแนวคิดการดูแล

ตนเองของโอเร็ม (Orem, 1991) ของเนตดา วงศ์ทองมานะ (2551) ซึ่งแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท มีจ้านวน 40 ข้อ เป็นข้อความทางบวก 28 ข้อ และข้อความทางลบ 12 
ข้อ โดยแบ่งเป็น 3 ด้าน คือ 1. ด้านการดูแลตนเองที่จ้าเป็นโดยทั่วไป 2. ด้านการดูแลตนเองที่จ้าเป็น
ตามระยะพัฒนาการ 3. ด้านการดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามการเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ จากการ
ค้านวณค่าความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือ เท่ากับ .81 
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยแบ่งการด้าเนินการวิจัยออกเป็น 3 ขั นตอน คือ ขั นเตรียมการวิจัย ขั นด้าเนินการวิจัย 
และขั นประเมินผลการทดลอง โดยมีรายละเอียดในแต่ละขั นตอน สรุปได้ดังนี  
 1. ขั้นเตรียมการวิจัย 
 1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความพร้อมของผู้วิจัยในด้านของความรู้ แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการ
สนับสนุนและให้ความรู้ โดยได้ท้าการศึกษาค้นคว้าเพ่ิมเติมจากต้ารา เอกสารงานวิจัยทั งในและ
ต่างประเทศท่ีเกี่ยวข้อง ร่วมกับการได้รับค้าแนะน้าจากอาจารย์ที่ปรึกษา อีกทั งได้มีการพัฒนาทักษะ
การท้ากลุ่มโดยฝึกปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยจิตเภทในคลินิกจิตเวชเพ่ือให้เกิดความช้านาญและน้าไปใช้จริง 
ภายใต้การนิเทศงานโดยพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาล
กระทุ่มแบน 
 1.2 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย จากการศึกษาค้นคว้า ทบทวนเอกสาร และงานวิจัย ที่
เกี่ยวข้อง 
 1.3 ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ ให้คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ โรงพยาบาลกระทุ่มแบน เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยและขออนุญาตท้าการ
ทดลอง และเก็บข้อมูล  
 1.4 ติดต่อประสานงานกับ ผู้อ้านวยการโรงพยาบาลกระทุ่มแบน หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล 
หัวหน้าพยาบาลแผนกสุขภาพจิตและจิตเวชโรงพยาบาลกระทุ่มแบน เพ่ือท้าการขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูล และท้าการศึกษา โดยแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการด้าเนินการทดลอง วัน เวลา และ
สถานที ่
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 1.5 เตรียมผู้ช่วยผู้วิจัย 1 คนโดยผู้วิจัยเลือกผู้ช่วยผู้วิจัยที่มีคุณสมบัติเป็นพยาบาลวิชาชีพที่
มีประสบการณ์การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชและเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชมา เป็นผู้ช่วยสังเกต เก็บรวบรวมข้อมูล จดบันทึกพัฒนาการของกลุ่ม เพ่ือ
ป้องกันการเกิดความผิดพลาดในการเก็บบันทึกข้อมูลของข้อมูล 
 1.6 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก้าหนด จ้านวน 40 คน แล้วสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ตามขั นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและให้กลุ่มตัวอย่างเซ็น
ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยท้าการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Matched pair) ที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกันเพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ได้แก่ เพศและอายุ หลังจากนั นผู้วิจัยนัดหมาย
วัน เวลา สถานที่ในการท้ากิจกรรมตามโปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่างทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 2. ขั้นด าเนินการวิจัย 
 ในระยะด้าเนินการทดลอง ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง โดยให้กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล
ตามปกติและกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ ดังนี  
 2.1 กลุ่มควบคุม ได้รับการดูแลตามปกติที่พยาบาลจิตเวชประจ้าการ ณ. แผนกจิตเวช หอ
ผู้ป่วยนอก จัดให้มีขึ นส้าหรับผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบระดับปานกลางถึงมาก ได้แก่ การ
สัมภาษณ์ประวัติและการวินิจฉัยปัญหา การให้สุขภาพจิตศึกษา บริการปรึกษาเรื่องยาทางจิตเวช และ
การประสานเครือข่ายในการติดตามผู้ป่วย รวมถึงการประสานการดูแลในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหายุ่งยาก
ซับซ้อน  
 2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด้าเนินการศึกษาตามโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ ณ.หอผู้ป่วย
นอก แผนกจิตเวช โรงพยาบาลกระทุ่มแบน ตามวัน เวลา ที่ก้าหนด โดยมีการด้าเนินกิจกรรม
ทั งหมด 7 กิจกรรม กิจกรรมละ 60 นาที สัปดาห์ละ 2 ครั ง ติดต่อกัน 4 สัปดาห์ 
 3. ขั้นประเมินผลการทดลอง  
 3.1 ผู้วิจัยท้าการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ก่อน
การทดลอง (Pre-test) ก่อนท้าการวิจัย 1 สัปดาห์ทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 1.2 ผู้วิจัยท้าการประเมินความรู้เรื่องโรคจิตเภทก่อนการเริ่มด้าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม
สนับสนุนและให้ความรู้ ในกิจกรรมที่ 2 (Pre-test) โดยให้ตอบค้าถามตามแบบประเมินความรู้เรื่อง
โรคจิตเภท และท้าการ (Post-test) หลังเสร็จสิ นกิจกรรมที่ 2 ในกลุ่มทดลอง 
 1.3 หลังเสร็จสิ นการทดลอง ผู้วิจัยใช้แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต
เภท (Post-test) หลังท้าการทดลองสิ นสุด  1 สัปดาห์ ในสัปดาห์ที่ 5 ทั งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าสิ นสุดการเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมแสดงความขอบคุณที่ให้ความ
ร่วมมือในการท้าวิจัยเป็นอย่างดี 
 1.4 ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน้าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส้าเร็จรูป โดยด้าเนินการเป็นล้าดับขั นดังนี  
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น้ามาวิเคราะห์โดยการค้านวณค่าเฉลี่ย การแจก
แจงความถี่ และร้อยละ 
 2. เปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้และกลุ่มควบคุมก่อนและหลัง
ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (paired t-test) หาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วน
เบี่ยงเบนมาตราฐาน (Standard deviation) 
 3. เปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (dependent t-test)  
 4. ก้าหนดค่าระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

 สรุปผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัยดังนี  
 1. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ก่อน
และหลังการทดลองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้
ความรู้แตกต่างกันอย่างมีนัยสาคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -11.43) โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองหลังการทดลองจะสูงกว่าก่อนการทดลอง ( ̅ = 130.25 และ 152.25 ตามล้าดับ ) ส่วน
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติแม้จะพบว่าสูงขึ น
มากกว่าก่อนการทดลอง และแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ นั นอาจจะเกิดขึ นได้จากการได้รับ
การพยาบาลตามปกติที่ผู้ป่วยได้รับจากการมารับบริการคลินิกสุขภาพจิตและจิตเวช 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ พฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ หลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
 2. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ  ก่อน
การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ของกลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
แตกต่างกับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ ซึ่ง
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 4.22) โดยคะแนนเฉลี่ย
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พฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการทดลองในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม ( ̅  = 152.25 และ 
141.35 ตามล้าดับ ) 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ พฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 จากการศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ อภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐานการวิจัยที่ตั งไว้ ดังนี  
 สมมติฐานการวิจัยที่ 1 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบ หลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
 จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเอง ก่อนและหลังการทดลอง ของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ กลุ่มทดลองท่ีได้รับการสนับสนุนและให้ความรู้ พบว่าคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง พฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ใน
ระดับสูง และเมื่อพิจารณาพฤติกรรมการดูแลตนเองเป็นรายด้าน ซึ่งประกอบด้วยด้านการดูแลตนเอง
ที่จ้าเป็นโดยทั่วไป ด้านการดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามระยะพัฒนาการ ด้านการดูแลตนเองที่จ้าเป็นตาม
การเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ พบว่าหลังการทดลองค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเอง
แตกต่างจากค่าเฉลี่ยก่อนการทดลองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ว่า ผลของการด้าเนินกิจกรรมโปรแกรมสนับสนุนและให้
ความรู้ มีส่วนส้าคัญท่ีช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ น 
เนื่องจากการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตนแล้ว ท้าให้ ผู้ป่วย
สนใจการดูแลตนเองมากขึ น อันส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม (Kaplan 
& Sadock, 1995) นอกจากความรู้ที่ได้รับแล้วการพัฒนาความสามารถในการจัดระบบการดูแล
ตนเองยังเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยใช้ศักยภาพในการดูแลตนเองอย่างมีคุณภาพในภาวะที่มี การ
เจ็บป่วยที่มีผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และยังช่วยส่งผลให้อาการทางลบลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ ศิวะพร ไชยชนะ 
(2557) ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคองที่เน้นการควบคุมความอยากดื่ม
แอลกอฮอล์ต่อการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในผู้ติดแอลกอฮอล์ พบว่า การบริโภคเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ของผู้ติดแอลกอฮอล์ที่ได้รับโปรแกรมการให้ความรู้และประคับประคองที่เน้นการควบคุม
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ความอยากดื่มแอลกอฮอล์ ต่้ากว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ ระดับ 
.05 ซึ่งแสดงถึงประสิทธิภาพของโปรแกรมให้ความรู้และประคับประคองในการลดการบริโภค
แอลกอฮอล์ของผู้ติดแอลกอฮอล์  
 เป็นที่น่าสังเกตว่าภายหลังการได้รับการพยาบาลตามปกติ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการ
ทางลบในกลุ่มควบคุมก็มีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
เช่นกัน ทั งนี อาจเนื่องมาจากการพัฒนาระบบการให้บริการในปัจจุบัน โรงพยาบาลมีการน้า
กระบวนการให้สุขภาพจิตศึกษา มาใช้ในการให้บริการแก่ผู้ป่วยจิตเภทมากขึ น อาทิ การให้สุขภาพจิต
ศึกษาในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้าน การรับประทานยา โดยมีพยาบาลเป็นผู้ให้สุขภาพจิตศึกษา จึงมี
ส่วนที่ท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการพัฒนาด้านความรู้ ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกตินี มีคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงขึ นภายหลังการศึกษาได้ แต่ระดับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบที่ได้การพยาบาลตามปกติยังอยู่ในระดับปานกลาง 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนที่มีอาการทางลบนั นอยู่ในระดับสูง 
 สมมติฐานการวิจัยที่ 2 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุ มชนที่มี
อาการทางลบ ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แต่ภายหลังการทดลอง
พบว่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตในชุมชนที่มีอาการทางลบกลุ่ มที่ได้รับ
โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 สอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 แสดงให้เห็นว่าการได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้
ความรู้ มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท หรืออาจกล่าวได้ว่า โปรแกรมสนับสนุน
และให้ความรู้ ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทได้ดีและมีประสิทธิภาพมากกว่า
การได้รับการพยาบาลตามปกติ ท้าให้พฤติกรรมการดูแลตนเองของกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง ส่วน
กลุ่มควบคุมอยู่ในระดับปานกลาง ดังจะเห็นได้จากการพิจารณาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
จิตเภทเป็นรายด้านพบว่า คะแนนเฉลี่ยด้านการดูแลตนเองที่จ้าเป็นโดยทั่วไป ด้านการดูแลตนเองที่
จ้าเป็นตามระยะพัฒนาการ ด้านการดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามการเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ สูงกว่า
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติทุกด้าน  
 จากผลการวิจัยข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่า โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ทั ง 7 กิจกรรมนี  
สามารถใช้เป็นทางเลือกในการน้าไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภท ให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันด้วยตนเอง
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ได้ ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจและแรงจูงใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมที่ได้วางแผนไว้ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด
ความรู้สึกมีคณุค่าในตนเอง (อติญา โพธิ์ศรี, 2551) ด้วยกิจกรรม 7 กิจกรรม ที่ผู้วิจัยสร้างขึ นจากการ
แนวคิดการสนับสนุนและให้ความรู้ของ Orem, (2001) ดังนี  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ และแรงจูงใจที่จะกระท าการดูแลตนเอง การสร้าง
สิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมให้บุคคลได้พัฒนาความสามารถที่จะสนองตอบต่อความต้องการการดูแล
ตนเอง โดยการสร้างสัมพันธภาพเป็นกิจกรรมที่จ้าเป็นในขั นตอนแรกที่จะท้าให้สมาชิกเกิด
ความคุ้นเคย ไว้วางใจซึ่งกันและกัน จากการท้ากิจกรรมพบว่า ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมผู้ป่วยบางท่าน
จะมีพฤติกรรมแยกตัวไม่ค่อยสนใจใคร ไม่มีปฏิสัมพันธ์กับคนอื่น แต่เมื่อมีการสร้างสัมพันธภาพที่ดี 
ช่วยส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ในการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Zarea et al (2014) ที่พบว่า การสร้างสัมพันธภาพที่ดีจะส่งผลให้บุคคลนั น เกิดความตระหนักใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ดี น้าไปสู่การพัฒนาสัมพันธภาพที่บกพร่อง สามารถแสดง
ความรู้สึกและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนได้ (Lysake & Bell, 1995) สมาชิกเปิดใจมากขึ น เกิดการ
เรียนรู้ว่าทุกคนในกลุ่มก็เผชิญกับปัญหาเหมือนๆกัน ท้าให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการเข้ากลุ่ม เห็น
แนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการเรียนรู้ ตลอดจนเกิดแรงจูงใจในการจะกระท้าการดูแลตนเอง
มากขึ น 

กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความสามารถในการเสาะแสวงหาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคและการรักษา ก่อนการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท พบว่าผู้ป่วยยังขาดความรู้ความเข้าใจที่
ถูกต้องเก่ียวกับโรคจิตเภท การให้ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ การรักษา อาการทาง
ลบของผู้ป่วยจิตเภทและแนวทางการจัดการอาการทางลบ ท้าให้ผู้ป่วยมีความรู้ซึ่งเป็นพื นฐานให้
เกิดความมั่นใจที่จะตัดสินใจในการที่จะกระท้ากิจกรรมต่างๆ เป็นการเตรียมความพร้อมในการ
ดูแลตนเอง (Adams, Wilson and Bagnall, 2000) เกิดแรงกระตุ้นให้ผู้ป่วยสนใจดูแลตนเองมาก
ขึ น (Kaplan & Sadock, 1995) สังเกตได้จากการท้ากลุ่ม ผู้ป่วยให้ความสนใจในการแสดงความ
คิดเห็น และซักถามปัญหาต่างๆ ส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการดูแลรักษา มากขึ น สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Li and Arthur (2005) ที่พบว่าการให้ความรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยที่พวกเขาเป็น 
จะช่วยให้ยอมรับการเจ็บป่วย ท้าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมมากขึ นและพบว่าอัตรา
กลับเป็นซ ้าลดลง  

กิจกรรมที่ 3 การพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพทางด้านร่างกาย การดูแล
สุขภาพทางด้านร่างกายเป็นการดูแลตนเองที่จ้าเป็นโดยทั่วไป ประกอบด้วย การดูแลสุขวิทยาส่วน
บุคคล การได้รับอาหาร น ้า อากาศอย่างเพียงพอ ความสมดุลของการพักผ่อน การออกก้าลังกาย
และการท้ากิจกรรมที่ได้รับมอบหมาย เมื่อเปิดโอกาสให้สมาชิกเล่าถึงพฤติกรรมที่เป็นปัญหาของ
ตนเองให้สมาชิกกลุ่มทราบ สมาชิกจะร่วมกันแลกเปลียนแสดงความคิดเห็น ช่วยกันวิเคราะห์
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ผลกระทบที่เกิดขึ น ส่งผลให้สมาชิกเริ่มเกิดความตระหนักของปัญหาและร่วมกันหาแนวทางในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ผู้ป่วยบางท่านเล่าให้สมาชิกฟังว่า ไม่รู้มาก่อนว่าการดื่มน ้า
มากๆจะเกิดผลเสียกับร่างกาย รู้เพียงว่าการดื่มน ้ามากๆจะท้าให้ดีต่อสุขภาพ จากนี ต้องปรับให้
พอดีไม่มากเกินไปและไม่น้อยเกินไป ท้าให้ผู้ป่วยมีการท้าหน้าที่ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันได้
เหมาะสม (Liberman, 2006) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของโอเรม (Orem, 2001) ที่กล่าวว่า การ
ดูแลตนเองเป็นกระบวณการที่เกี่ยวข้องกับกระบวณการชีวิต เพ่ือการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่ง
สุขภาพและสวัสดิภาพที่ดีของบุคคล 

กิจกรรมที่ 4 การพัฒนาความสามารถในการจัดการระบบการดูแลตนเอง การป่วยเป็น
โรคจิตเภทท้าให้ผู้ป่วยมีความคิดและพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม สัมพันธ์กับอาการทางลบ
ที่ท้าให้ผู้ป่วยมีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม เมื่อสมาชิกได้แลกเปลี่ยนพูดคุยประสบการณ์
การเจ็บป่วยของตนเอง และร่วมกันวิเคราะห์พฤติกรรมการดูแลตนเอง ท้าให้สมาชิกกลุ่มยอมรับ
ปัญหาและเข้าใจสาเหตุ ผลกระทบที่เกิดจากการจัดระบบการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความตระหนักในความส้าคัญของการจัดระบบการดูแลตนเองอย่างจริงจัง ท้าให้เกิด
ความกระตือรือร้นในการปฏิบัติตนที่จะท้าให้มีอาการดีขึ น มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม 
(Anderson et al., 1980) เกิดแรงเสริมทางบวก รู้สึกว่าตนเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม (Group 
Cohesiveness) ท้าให้เกิดการเรียนรู้และเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

กิจกรรมที่ 5 การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาและการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การ
พัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาร่วมกับสมาชิกกลุ่ม ถือเป็นกิจกรรมที่ท้าให้สมาชิกเกิดความร่วมมือ
กันในการจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ น ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ตระหนักถึง
ความส้าคัญของปัญหาที่เกิดขึ น และเกิดทักษะในการจัดการหรือเผชิญกับสาเหตุต่างๆที่ท้าให้เกิด
ปัญหา น้าไปสู่การเกิดความกระตือรือร้นในการปฏิบัติตนเพ่ือแก้ไขปัญหา  เกิดความต้องการที่จะ
แก้ไขปัญหานั นอย่างจริงจัง สอดคล้องกับการศึกษาของ สุทธดา บัวจีน (2557) ที่พบว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการพัฒนาทักษะการประเมินปัญหาและจัดการปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ จะมี
ความสามารถเลือกใช้กลวิธีที่เหมาะสมกับสถานการณ์ที่เกิดขึ น เป็นการพัฒนาทักษะในการดูแล
ตนเองที่จ้าเป็นตามระยะพัฒนาการ ส่งผลให้เกิดความรับผิดชอบต่อตนเองมากขึ น เช่น การ
จัดการกับอาการทางจิตที่เป็นปัญหา (Norman et al., 2002) เพ่ือให้อาการนั นลดลงหรือหมดไป 

การฝึกทักษะให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เป็นอีกปัจจัยหนึ่งในใน
การส่งเสริมความสามารถในการกระท้าการดูแลตนเอง  เป็นกระบวนการที่ท้าให้ผู้อ่ืนได้รับรู้ถึง
ความต้องการของตนเอง และสามารถรับรู้ถึงความต้องการของบุคคลอ่ืน (ชัฎชฎา คมข้า, 2556) 
เนื่องจากการสื่อสารที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพจะช่วยให้บุคคลอ่ืนเข้าใจถึงความรู้สึกและความ
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ต้องการของผู้ป่วย ช่วยลดความเครียด และลดอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Norman et 
al.; 2002 )  

กิจกรรมที่ 6 การพัฒนาทักษะการตัดสินใจและการใช้เหตุผลในการเลือกแนวทางการ
จัดการอาการทางลบ เป็นการส่งเสริมการดูแลตนเองที่จ้าเป็นตามการเบี่ยงเบนสุขภาพ  จากการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ของสมาชิกในกลุ่ม พบว่า สมาชิกส่วนใหญ่จะไม่ค่อยทราบความส้าคัญของ
การจัดการอาการทางลบ สมาชิกส่วนใหญ่มักคิดว่าเป็นอาการปกติที่พบในผู้ป่วยจิตเภทอยู่แล้ว และ
ส่วนใหญ่จะรอจนมีอาการก้าเริบรุนแรงแล้วจึงมาพบแพทย์ สมาชิกบางรายจะรอมาตรวจตามนัด
ทีเดียว เมื่อได้พูดคุยกันท้าให้สมาชิกเกิดความเข้าใจและตระหนักถึงผลกระทบที่เกิดขึ นเมื่อมีอาการ
ก้าเริบ ร่วมกันตัดสินใจหาแนวทางในการจัดการกับอาการทางลบที่เกิดขึ นภายใต้การให้ค้าแนะน้า
และการให้ค้าปรึกษาของพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษาของ Baker (1995) ที่ศึกษาการพัฒนา
ทักษะผู้ป่วยในการค้นหาอาการเตือนก่อนการป่วยซ ้าของผู้ป่วยจิตเภทพบว่า การค้นพบอาการเตือน 
และการจัดการกับอาการบางอย่างที่ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอาการเหล่านั นได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้
อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทลดลงหรือหมดไปได้ (McFarlane, 1995) 

 กิจกรรมที่ 7 การวางแผนในการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง การสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับการ
พัฒนาทักษะในการด้าเนินการกลุ่ม ช่วยให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันและสนับสนุนให้
ก้าลังใจซึ่งกันและกัน ก่อให้เกิดการพัฒนาทักษะทางสังคม ที่ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถด้ารงรักษา
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล ซึ่งจ้าเป็นอย่างยิ่งต่อการด้าเนินชีวิตไว้ได้ (Norman et al., 2002) ถือเป็น
ส่วนส้าคัญท่ีคอยส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถด้าเนินชีวิตได้อย่างมีแบบแผนถูกต้อง และเหมาะสม ท้าให้
ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจที่จะจัดการกับอาการทางลบและแรงจูงใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมที่ได้วางแผนไว้
อย่างต่อเนื่อง รวมทั งสามารถน้าไปประยุกต์ใช้ได้ในสถานการณ์จริงเมื่อผู้ป่วยอยู่ในชุมชน นอกจากนี 
หากผู้ป่วยสามารถดูแลตนองได้อย่างต่อเนื่องย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและมี
อาการทางลบลดลงตามมาเช่นกัน  

นอกจากกิจกรรมที่ได้รับ การท้ากลุ่มโดยให้ผู้ป่วยจิตเภทได้ท้ากิจกรรมร่วมกัน เป็นการเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทได้คิด วิเคราะห์ ได้พูดคุย บอกความรู้สึก ความต้องการของตนเอง เกิดความ
เข้าใจกันมากขึ น ท้าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความร่วมมือกันในการช่วยเหลือกัน ถือเป็นสัมพันธภาพที่ดี
เกิดขึ น อันน้าไปสู่ประสิทธิภาพการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง ต่อไป 
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ข้อเสนอแนะท่ัวไป 

 ผลการศึกษาการใช้โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ สามารถสรุป ได้ดังนี  
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล การน้าโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ไปใช้กับผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนที่มีอาการทางลบพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชซึ่งเป็นผู้ที่มีความรู้พื นฐานด้านการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ความรู้ด้านการพยาบาลด้วยแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม
แล้วสามารถน้าไปใช้ได้ แต่อย่างไรก็ตามยังจ้าเป็นต้องมีความรู้ในเรื่องพลังความสามารถ 10 ประการ 
เพ่ือเชื่อมการรับรู้และการกระท้าของผู้ป่วย แต่เฉพาะเจาะจงส้าหรับกระท้าการดูแลตนเองอย่างจงใจ
ในการดูแลตนเองเพ่ือให้สามารถด้าเนินกิจกรรมในโปรแกรมที่ก้าหนดไว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 2. การน้าไปปรับใช้ โปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ท้าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้ และพัฒนา
ทักษะในการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั นควรมีการสนับสนุนการน้าไปปฏิบัติการดูแลใน
สถานการณ์จริงอย่างต่อเนื่อง เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่ในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีการปฏิบัติตัว
ที่ถูกต้องสม่้าเสมอ 
 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาวของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้เป็นระยะ 
เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ
ถึงความคงอยู่ในระยะยาว 
 2. ควรมีการน้าโปรแกรมสนับสนุนไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยจิตเวชเรื อรังกลุ่มอ่ืนๆ ในชุมชน 
เพ่ือเป็นแนวทางในการศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมและพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 3. ควรมีการศึกษาผลของประสิทธิภาพของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้อย่างต่อเนื่อง 
เปรียบเทียบกับการให้การพยาบาลในรูปแบบอ่ืนๆ เพ่ือน้ามาเป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้มีประสิทธิภาพมากขึ น 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

ชื่อ-สกุล     ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
 

1. แพทย์หญิงนิธินันท์  สร้อยอากาศ  นายแพทย์ช้านาญการ (จิตแพทย์)     
     กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลสมุทรสาคร 
 

2. อาจารย์ ดร.ศุกร์ใจ  เจริญสุข  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการพิเศษด้านการ 
     สอน ภาควิชาจิตเวช วิทยาลัยพยาบาลบรม 
     ราชชนนีจักรีรัช 
 

3. อาจารย์ ดร.สุดาพร  สถิตยุทธการ  อาจารย์พยาบาลประจ้าภาควิชาสุขภาพจิตและจิต
     เวชจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
 

4. นางเบญจวรรณ  สามสาลี   พยาบาลวิชาชีพช้านาญการพิเศษ (พยาบาล 
     ปฏิบัติการพยาบาลขั นสูง) สถาบันกัลยาณ์ 
     ราชนครินทร์ 
 

5. นางสาววรางคณา  จ้าปาเงิน  พยาบาลวิชาชีพช้านาญการ (พยาบาลปฏิบัติการ
     พยาบาลขั นสูง)โรงพยาบาลสามชุก 
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ภาคผนวก ข 
ผลการพิจารณาจริยธรรม 

ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
และหนังสือยินยอมประชากรกลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

(Patient/Participant Information Sheet) 
ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
   ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
ชื่อผู้วิจัย   นางสาว น ้าทิพย์  ไกรทอง 
   นิสิตสาขาวิชาการพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวชและ 
   สุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 450/4 ต.ตลาด อ.กระทุ่มแบน จ.สมุทรสาคร 
โทรศัพท์ (มือถือ)  087-4031398 
E-mail Address  tiffy_ckr@hotmail.com 
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค้ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค้าอธิบาย ดังต่อไปนี  
 1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ
จ้าเป็นที่ท่านควรท้าความเข้าใจว่างานวิจัยนี ท้าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาใน
การอ่านข้อมูลต่อไปนี อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้
ตลอดเวลา 
 2. โครงการวิจัยนี เป็นการวิจัยกึ่งทดลองเพ่ือศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมสนับสนุนและให้
ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ  
 3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  1) เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบก่อนและหลังได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ 
  2) เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทาง
ลบกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้กับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
            4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
 ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกของคลินิกสุขภาพจิต
และจิตเวชโรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร จ้านวน 40 คน แบ่งเป็น กลุ่มควบคุม 20 คน และ
กลุ่มทดลอง 20 คน โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างจากการสุ่มแบบเจาะจง คัดเลือกจากทะเบียนประวัติของ
ผู้ป่วยจิตเภท และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี  

1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ทั งเพศชายและ
เพศหญิง 
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2. เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มีคะแนนอาการทางลบระหว่าง 5-13 คะแนน (มีค่าคะแนนอาการทาง
ลบในระดับปานกลางถึงมาก จากการประเมินโดยใช้แบบประเมินอาการทางลบของ หงส์ บันเทิงสุข 
(2545) ที่ปรับปรุงจาก Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย ซึ่งธนา นิลชัย
โกวิทย์ และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสร้างขึ นจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987 
 3. เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่มีโรคจิตเวชอ่ืนๆร่วม  
 4. สามารถฟัง พูด และเขียนภาษาไทยได้ ยินยอมและให้ความร่วมมือในการวิจัย  
 5. กระบวนการวิจัยที่กระท้าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยชี แจง
รายละเอียดของการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เก็บข้อมูลโดยการตอบ
แบบสอบถามซึ่งประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเภท 
 6. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วม
หรือขอถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยการปฏิเสธที่จะเข้าร่วมการวิจัยครั งนี ไม่มีผลต่ อการได้รับ
การดูแลจากเจ้าหน้าที่แต่ประการใด 
  7. การใช้เวชระเบียนได้รับการอนุมัติจากผู้อ้านวยการโรงพยาบาล และจากตัวผู้ป่วยเอง 
    8. การเข้าร่วมการวิจัยในครั งนี มีประโยชน์ต่อผู้ป่วย คือ เป็นแนวทางปฏิบัติให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
การดูแลตนเองอย่างถูกต้อง และเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มี
อาการทางลบที่มีประสิทธิภาพ 
    9. หากท่านมีข้อสงสัย สามารถสอบถามเพ่ิมเติมได้ โดยติดต่อกับผู้วิจัย คือ นางสาว น ้าทิพย์  
ไกรทอง ได้ตลอดเวลา หมายเลขโทรศัพท์ 087-4031398 หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์หรือ
โทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบโดยรวดเร็ว 
 10. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัยจะเสนอเป็น
ภาพรวม ข้อมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน 
 11. การวิจัยในครั งนี ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ที่เข้าร่วมการวิจัย 
 12. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั น 4 อาคาร
สถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท์ 0-2218-
8147 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail:eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
     ท้าท่ี………………………………………………… 
     วันที่…… เดือน…………………. พ.ศ. …………..   
เลขที ่   ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย …………………………………………....   
 ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย    ผลของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
  ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
ชื่อผู้วิจัย   นางสาว น ้าทิพย์ ไกรทอง 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 450/4 ต.ตลาด อ.กระทุ่มแบน จ.สมุทรสาคร 
โทรศัพท์ (มือถือ)  087-4031398  E-mail Address: tiffy_ckr@hotmail.com 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท้าวิจัย รายละเอียด
ขั นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะ
เกิดขึ นจากการวิจัยเรื ่องนี  ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดย
ตลอด และได้รับค้าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว  
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี  ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารชี แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องในงานวิจัย  
 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัว
ออกจากการวิจัยนั น จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อตัวข้าพเจ้าทั งสิ น และจะได้รับการดูแลจาก
เจ้าหน้าที่เช่นเดิม 
 ข้าพเจ้าได้รับค้ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น้าเสนอข้อมูลจากการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน้าไปสู่การระบุ
ตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั น 4 อาคารสถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน 
กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail:eccu@chula.ac.th  
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 ข้าพเจ้าได้ลงลายชื่อไว้เป็นส้าคัญต่อหน้าพยาน ทั งนี ข้าพเจ้าได้รับส้าเนาเอกสารชี แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส้าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว  
 
ลงชื่อ………………………………………………..       ลงชื่อ………………………………………….. 

(นางสาวน ้าทิพย์  ไกรทอง)   ( …………………………………… ) 
  ผู้วิจัยหลัก           ผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
       
           ลงชื่อ………………………………............... 
                  ( …………………………………… ) 
                            พยาน 
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ภาคผนวก ค 
สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
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การค านวนดัชนีความตรงของเนื้อหา  
 การตรวจความตรงเชิงเนื อหา (CVI: content Validity Index) ค้านวณได้ จากสูตรดังนี  
(บุญใจ ศรีสถิตนรากูร,2547) 
CVI = จ้านวนค้าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  
   จ้านวนข้อค้าถามทั งหมด  
 
1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื อหาของ แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท  
 
CVI =  38  =  0.92  
          40  
2. ดัชนีความตรงเชิงเนื อหาของ แบบวัดความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท  
 
CVI =  17  =  0.85 
 20 
3. ดัชนีความตรงเชิงเนื อหาของ แบบประเมินอาการทางลบ 
 
CVI =  11  =  0.84 
 13 
 
การหาความเที่ยงของเครื่อง  
 การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ โดยใช้สูตร คูเดอร์ริชาร์ดสัน 20 (KR-20)  
ค่าความเท่ียงของ แบบวัดความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 rtt  =     k     1 -     pq 
     k  -  1      s2           
 rtt  =       20     1 -   4.68 
  20-1               36.0 
 rtt  = 1.05 [ 1-0.13 ] 
 rtt  = 1.05 [ .87 ] 
 rtt  = .92 
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ค่าความเท่ียงของ แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท 
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ภาคผนวก ง 
หนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
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ภาคผนวก จ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
ค าชี้แจง ส้าหรับผู้ตอบแบบสอบถาม โปรดกรอกข้อมูลลงในช่องว่างที่เว้นไว้ให้ หรือ ขีดเครื่องหมาย
ถูก 
1. เพศ   ( ) ชาย    ( ) หญิง  
2. อายุ 
 ( ) 20 – 25 ปี   ( ) 26 – 30  ปี   
 ( ) 31 – 35  ปี   ( ) 36 – 40  ปี     
 ( ) 41 – 45 ปี   ( ) 46 – 50  ปี  
3. สถานภาพสมรส  
 ( ) โสด   ( ) สมรส   ( ) ม่าย  
 ( ) หย่า / แยก  
4. ระดับการศึกษา  
 ( ) ประถมศึกษา   ( ) มัธยมศึกษาตอนต้น  
 ( ) มัธยมศึกษาตอนปลาย  ( ) ปวช./ปวส.  
 ( ) ปริญญาตรี    ( ) สูงกว่าปริญญาตรี  
 ( ) อ่ืนๆ ระบ ุ............................................................................  
5. อาชีพ  
 ( ) ค้าขาย  ( ) เกษตรกร  ( ) รับจ้าง  ( )รับราชการ    
 ( ) อ่ืนๆ ระบ ุ................................................................................ ..................  
 
6. รายได้ต่อเดือน  
 ( ) น้อยกว่า 5,000 บาท    ( ) 5,001 – 10,000 บาท  
 ( ) 10,001 – 15,000 บาท   ( ) มากกว่า 15,000 บาท  
7. ระยะเวลาการเจ็บป่วยจากโรคจิตเภท  
 ( ) ระยะเวลา 1-2 ปี    ( ) ระยะเวลา 3-4 ปี 
 ( ) ระยะเวลา 5-6 ปี   ( ) มากกว่า 6 ปีขึ นไป 
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ส่วนที ่2 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง  
ค้าชี แจง แบบสอบถามชุดนี ต้องการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท  
 ผู้ประเมินจะอ่านข้อความในแบบสอบถามให้ท่านฟังทีละข้อ เพื่อให้ท่านพิจารณาว่าท่านมี 
พฤติกรรมการดูแลตนเองระดับใด โดยผู้วิจัยท้าเครื่องหมาย   ลงช่องตามท่ีท่านเลือก เมื่อท่านไม่ 
เข้าใจ ผู้ประเมินจะอธิบายเพิ่มเติมโดยคงความหมายของเนื อหาในแบบสอบถามเช่นเดิม เพื่อให้ ท่าน
ตอบตรงความจริงมากท่ีสุดโดย  
 ปฏิบัติเป็นประจ้า หมายถึง เมื่อท่านปฏิบัติกิจกรรมนั นสม่้าเสมอทุกวันหรือทุกครั ง  
 ปฏิบัติบ่อยครั ง หมายถึง เมื่อท่านปฏิบัติกิจกรรมนั น 5-6 ครั งต่อหนึ่งสัปดาห์  
 ปฏิบัติบางครั ง หมายถึง เมื่อท่านปฏิบัติกิจกรรมนั น 3-4 ครั งต่อหนึ่งสัปดาห์  
 ปฏิบัตินานๆครั ง หมายถึง เมื่อท่านปฏิบัติกิจกรรมนั นน้อยกว่า 1-2 ครั งต่อหนึ่งสัปดาห์  
 ไม่ปฏิบัติเลย หมายถึง เมื่อท่านปฏิบัติกิจกรรมนั นน้อยกว่า 1 ครั งต่อเดือน 
 
 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ความถี่ในการปฏิบตั ิ
ปฏิบัติ
ประจ้า 

ปฏิบัติ
บ่อยครั ง 

ปฏิบัติ
บางครั ง 

ปฏิบัติ
นานๆ
ครั ง 

ไม่ปฏิบตั ิ

การดูแลตนเองท่ีจ าเป็นโดยท่ัวไป 

ด้านอากาศ อาหารและน้ า 

1. ท่านหลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้คนสูบบุหรี่ หรือคนที่
เป็นหวัด ไอ จาม เป็นต้น 

     

2. ท่านรับประทานอาหารในแตล่ะวันครบ 5 หมู่ เช่น 
ข้าว เนื อสัตว์ ไข่ ผักและผลไม ้ 

เป็นต้น 

     

……………………………………………………………….      

……………………………………………………………….      

การดูแลตนเองท่ีจ าเป็นตามระยะพัฒนาการ 23. 

ท่านมีปัญหาท่านจะเก็บไวค้นเดียว ไม ่ปรึกษาใคร 

     

……………………………………………………………….      

……………………………………………………………….      
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พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

 

ความถี่ในการปฏิบตั ิ

ปฏิบัติ
ประจ้า 

ปฏิบัติ
บ่อยครั ง 

ปฏิบัติ
บางครั ง 

ปฏิบัติ
นานๆ
ครั ง 

ไม่ปฏิบตั ิ

การดูแลตนเองท่ีจ าเป็นตามการเบ่ียงเบน ทางด้าน
สุขภาพ  

27. ท่านปรึกษาทีมสุขภาพเกี่ยวกับโรคหรือการรักษา
เมื่อเกิดข้อสงสัยหรือไมเ่ข้าใจ 

     

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

40. ท่านมาตรวจตามที่แพทย์นัด      

 
ส่วนที่ 3 แบบวัดความรู้ผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคจิตเภท (เครื่องมือก ากับการทดลอง) 
ค าชี้แจง โปรดเลือกท้าเครื่องหมาย  ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเก่ียวกับ 
โรคจิตเภท 

ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ใช่ ไม่ใช่ 

1.โรคจิตเภทหมายถึงโรคทางจิตใจชนิดหนึ่ง ซึ่งมีความผิดปกติของความคิดเป็น
ลักษณะเด่น การแสดงออกของพฤติกรรม การรับรู้ และอารมณ์ จากคนปกติทั่วไป 

  

2. อาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท เกิดจากความเครียดเป็นสาเหตุหลัก   

3. โรคจิตเภท เกิดจากไสยศาสตร์ เช่น โดนผีเข้า โดนของ   
…………………………………………………………………………………..   

…………………………………………………………………………………..   

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

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

…………………………………………………………………………………..   

20.การรับประทานยาทางจิตเวช เป็นวิธีการรักษาเพียงวิธีเดียวที่จะท้าให้ผู้ป่วย
หาย 
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ส่วนที่ 4  แบบประเมินอาการทางลบ (เครื่องมือก ากับการทดลอง) 
ค าชี้แจง ส้าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบประเมินนี มีวัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินลักษณะอาการทางลบของ
ผู้ป่วย มีทั งหมด 13 ข้อ มี 2 ตอน ตอนที่ 1 เป็นอาการทางลบที่ประเมินโดยการสังเกต และ ตอนที่ 2 
เป็นอาการทางลบที่ประเมินในการสัมภาษณ์ โปรดท้าเครื่องหมาย   ในช่องที่ตรงกับอาการท่ีพบใน
ผู้ป่วยในแต่ละข้อ  
 ไม่มี  หมายถึง ไม่ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว  
 มี  หมายถึง ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว 
ตอนที1่ การสังเกต “ผู้ป่วยมีอาการเหล่านี หรือไม่” 
ข้อที ่ ข้อความ ไม่ม ี ม ี

1 สีหน้าเฉยเมย ไร้อารมณ์    

2 ขณะพูดนั่งตัวแข็งท่ือ ไร้ชีวิตชีวา    

3 การโต้ตอบด้วยค้าพูดหยุดชะงักเป็นพักๆ    

4 การโต้ตอบเป็นแบบถามค้าตอบค้า    

5 นั่งก้มหน้า ไม่สบตาขณะสนทนา    

6 ไม่สนใจต่อเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ นรอบๆตัว    

ตอนที ่2 การสัมภาษณ์ “ผู้ป่วยมีอาการเหล่านี หรือไม่” 
ข้อที ่ ข้อความ ไม่ม ี ม ี

7 หลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรม เช่นการท้าบุญตามประเพณี งาน 
เทศกาลรื่นเริงกับบุคคลอ่ืน  

  

8 มักอยู่คนเดียว    

9 บอกความแตกต่างของเด็กกับคนแคระไม่ได้    

10 หลีกเลี่ยงการพูดคุยกับบุคคลอ่ืน    

11 บอกความหมายค้าพังเพยง่ายๆ ไม่ได้เช่น หนีเสือปะจระเข้ หรือ น ้า
พ่ึงเรือ เสือพ่ึงป่า  

  

12 ญาติต้องกระตุ้นให้ท้ากิจวัตรประจ้าวัน    

13 พูดเรื่องเดียวกันซ ้าซาก    
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แผนการด าเนนิโปรแกรมสนบัสนุนและให้ความรู้ 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ความตระหนัก และแรงจูงใจที่จะกระท้าการดูแลตนเอง 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิก และระหว่างสมาชิกในกลุ่ม 
 2. เพ่ือให้สมาชิกทราบถึงวัตถุประสงค์ ขั นตอน การด้าเนินกิจกรรม ระยะเวลา รูปแบบการ
เข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรม 
 3. เพ่ือสร้างแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
 4. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้เรื่องการดูแลตนเอง และความจ้าเป็นในการดูแลตนเอง 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ นสุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกสามารถ 
 1. มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันภายในกลุ่ม 
 2. สมาชิกสามารถบอกถึงความคิด และมุมมองเก่ียวกับตัวเองต่อการเจ็บป่วยได ้
 3. บอกเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ 
ระยะเวลา 60 นาท ี
สาระส าคัญ 
 การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับสมาชิกในกลุ่มและระหว่างสมาชิกในกลุ่มด้วยกัน
ด้วยกันเป็นกิจกรรมที่จ้าเป็นในขั นตอนแรกของการด้าเนินการกลุ่ม โดยจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยได้มี
โอกาสมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน และส่งเสริมการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ อ่ืนเป็นการสร้างการยอมรับ 
รวมถึงความไว้วางใจให้เกิดขึ นในการท้ากิจกรรมกลุ่ม การพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแล
ตนเองเพ่ือให้สมาชิกเกิดความตระหนักในการดูแลตนเอง และการสร้างแรงจูงใจในการดูแลตนเองจะ
ท้าให้สมาชิกเข้าใจเกี่ยวกับความจ้าเป็นในการดูแลตนเอง ประโยชน์จากการดูแลตนเองจนถึง
วางเป้าหมายปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะกระท้าการดูแลตนเองร่วมกัน เกิดทัศนคติที่ดีและความ
ร่วมมือในการรักษา นอกจากนี ชี แจงรายละเอียดวัตถุประสงค์ของการด้าเนินกิจกรรมเพ่ือให้สมาชิก
ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการด้าเนินกิจกรรม 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
 1. กระดาษA4 ดินสอ ส้าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย 
 2. ใบงานที่ 1.1 เพ่ือนใหม่ของฉัน 
 3. ใบงานที่ 1.2 ประสบการณ์การดูแลตนเองที่ผ่านมา 
 4.ใบความรู้ที่ 1.2 การดูแลตนเองและความจ้าเป็นในการดูแลตนเอง 
 5. คู่มือการดูแลตนเองส้าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทในชุมชน 
 6. สื่อการน้าเสนอเก่ียวกับท่ีมาและความส้าคัญของโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ส้าหรับ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่มีอาการทางลบ 
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 7. ตารางนัดหมายในการท้ากิจกรรม 
กิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยโดยผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน้าตนเองและสร้าง
บรรยากาศที่เป็นมิตรอบอุ่น แสดงความสนใจผู้ป่วย  
 2. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพโดยพูดคุยสร้างสัมพันธภาพซักถามความเป็นอยู่ทั่วไป เช่น “วันนี 
เป็นวันอะไรคะ” “รับประทานอาหารเช้ากับอะไรคะ” เพ่ือสร้างความคุ้นเคยและความรู้สึกไว้วางใจ 
 3. ชี แจงวัตถุประสงค์ของการเข้าร่วมโปรแกรมสนับสนุนและให้ความรู้ในแต่ละกิจกรรม 
ข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรม และประโยชน์ที่จะได้รับ โดยแจ้งวัน เวลา สถานที่ ในการเข้าร่วม
กิจกรรม และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยซักถาม 
 4. สนับสนุนให้สมาชิกกลุ่มท้าข้อตกลงท้าความเข้าใจร่วมกัน ตลอดจนร่วมแสดงความ
คิดเห็น เกี่ยวกับสิทธิ และบทบาทหน้าที่ที่ต้องปฏิบัติในการเข้ากลุ่มแต่ละครั ง 
 5. ผู้วิจัยให้สมาชิกทุกคนลุกจากที่นั่ง แล้วจับคู่พูดคุยท้าความรู้จักกับสมาชิกคนใดก็ได้ โดย
สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมตามใบงานที่ 1.1 ให้เวลา 15 นาท ี
 6. ผู้วิจัยให้สมาชิกแต่ละคนบอกรายละเอียดของเพ่ือนใหม่ที่ตนไปท้าความรู้จักว่าเป็น
อย่างไรบ้าง 
 7. ผู้วิจัยใช้ค้าถามปลายเปิดกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนประสบการณ์การเจ็บป่วย การรักษา
และการดูแลตนเองที่ผ่านมา แลกเปลี่ยนประสบการณ์ระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วยกัน ในประเด็น
พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีผ่านมา ตามใบงานที่ 1.2 และให้ตัวแทนออกมาน้าเสนอผลการพูดคุย 
 8. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการดูแลตนเอง และความจ้าเป็นในการดูแลตนเอง ตามใบความรู้ที่ 
1.2  
 9. กระตุ้นให้สมาชิกร่วมกันสรุปกิจกรรมที่ได้ท้าครั งนี  
 10. ผู้น้ากลุ่มสรุปประเด็นที่ยังไม่ครอบคลุมและเปิดโอกาสให้สมาชิกแสดงความรู้สึกในการ
เข้าร่วมกิจกรรมครั งนี  
 11. นัดหมายในการท้ากลุ่มครั งต่อไป 
การประเมินผล 
 1. จากการสังเกตพฤติกรรม ความกระตือรือร้น ขณะร่วมกิจกรรม 
 2. จากบรรยากาศ ความสนใจในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในกลุ่ม 
 3. จากการท้าใบงาน การร่วมแสดงความคิดเห็น และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การดูแล
ตนเอง สมาชิกสามารถพูดคุยเปิดเผยเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการดูแลตนเอง 
 4. ผู้ป่วยบอกเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ 
 5. ผู้ป่วยเข้าใจในวัตถุประสงค์และรูปแบบการด้าเนินกิจกรรม สามารถบอกประโยชน์ของ
การเข้าร่วมกิจกรรมได้ 
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ใบงานที ่1.1 
เพือ่นใหม่ของฉัน 

 
ค าช้ีแจง: ใหท้่านพดูคุยซกัถามแนะน าตวัระหวา่งสมาชิกกลุ่มดว้ยกนัเพื่อสร้างความรู้จกั 
 
 
ช่ือ ...........................................................ความสามารถพิเศษ............................................................. 
 
ช่ือ ...........................................................ความสามารถพิเศษ............................................................. 
 
ช่ือ ...........................................................ความสามารถพิเศษ............................................................. 
 
ช่ือ ..........................................................ความสามารถพิเศษ.............................................................. 
 
ช่ือ ..........................................................ความสามารถพิเศษ.............................................................. 
 
ช่ือ ..........................................................ความสามารถพิเศษ.............................................................. 
 
ช่ือ ..........................................................ความสามารถพิเศษ.............................................................. 
 
ช่ือ ..........................................................ความสามารถพิเศษ.............................................................. 
 
ช่ือ ..........................................................ความสามารถพิเศษ............................................................. 
 
ช่ือ ..........................................................ความสามารถพิเศษ............................................................. 
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ภาคผนวก ฉ 
ตารางคะแนนความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการแปรผลของกลุ่มทดลองก่อนและหลังการทดลอง 
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ตารางแสดงคะแนนความรู้เรื่องโรคจิตเภท และการแปรผลของกลุ่มทดลองก่อน (Pre-test) และหลัง
การทดลอง (Post-test) 
 

 

คนท่ี 

 

แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคจติเภท 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 10 ไม่ผา่นเกณฑ ์ 17 ผ่านเกณฑ ์
2 17 ผ่านเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

3 11 ไม่ผา่นเกณฑ ์ 18 ผ่านเกณฑ ์

4 15 ไม่ผา่นเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

5 15 ไม่ผา่นเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

6 16 ผ่านเกณฑ ์ 20 ผ่านเกณฑ ์

7 18 ผ่านเกณฑ ์ 20 ผ่านเกณฑ ์

8 16 ผ่านเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

9 17 ผ่านเกณฑ ์ 18 ผ่านเกณฑ ์

10 16 ผ่านเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

11 16 ผ่านเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

12 12 ไม่ผา่นเกณฑ ์ 17 ผ่านเกณฑ ์

13 16 ผ่านเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

14 15 ไม่ผา่นเกณฑ ์ 18 ผ่านเกณฑ ์

15 16 ผ่านเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

16 17 ผ่านเกณฑ ์ 20 ผ่านเกณฑ ์

17 16 ผ่านเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

18 15 ไม่ผา่นเกณฑ ์ 18 ผ่านเกณฑ ์

19 16 ผ่านเกณฑ ์ 19 ผ่านเกณฑ ์

20 17 ผ่านเกณฑ ์ 20 ผ่านเกณฑ ์
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวน ้าทิพย์  ไกรทอง เกิดเมื่อวันที่ 2 ธันวาคม พ.ศ. 2530 ภูมิล้าเนาเดิมจังหวัด
กาญจนบุรี ส้าเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตร์บัณฑิต (พย.บ) จากวิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนีจักรีรัช ปีการศึกษา 2552 และเข้ารับการศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหา
บัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2557 ปัจจุบันด้ารงต้าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ
ปฏิบัติการ งานสุขภาพจิตและจิตเวช โรงพยาบาลกระทุ่มแบน จังหวัดสมุทรสาคร 
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