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บทคัดยอ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน

ผูปวยจิตเภท โดยรวบรวมงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ จากฐานขอมูลตางๆ ทางอิเล็คทรอนิคส 
และหองสมุด มีงานวิจัยที่ตรงตามเกณฑที่กําหนดจํานวน  9 เร่ือง ไดขอมูลสําคัญที่นํามาสรุปเปน 5 
สวน คือ 1) สวนประกอบของกลุมไดแก ลักษณะและขนาดของกลุม เปนกลุมปด มีทั้งจํานวน
สมาชิก 4-6 คน และ 8-10 คน ผูนํากลุมมีหลายวิชาชีพ แตควรมีความรูความชํานาญ และมี
ประสบการณในการทํากลุม สมาชิกกลุมคือผูปวยจิตเภททั้งในชุมชน ผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล 
และในแผนกผูปวยนอก ระยะเวลาในการเขากลุมแตละครั้ง ประมาณ 1 ช่ัวโมง ถึง 1 ช่ัวโมง 40 นาท ี 
ความถี่ในการดําเนินกลุม ตางกันไปคือ 2 คร้ังตอสัปดาห 1 คร้ังตอสัปดาหในชวงแรก และ 1 คร้ัง 
ตอเดือนในชวงหลัง จํานวนครั้งในการเขากลุมมีตั้งแต 2 คร้ัง ถึง 20 คร้ัง ระยะเวลาตั้งแต 1 ถึง 20 
สัปดาห  2) ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุม ประกอบดวยการบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ และ
ฝกทักษะเกี่ยวกับ ความรูเรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ และการรักษา อาการขางเคียงของการรักษา
ดวยยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียดและการเจ็บปวย การพัฒนาทักษะทาง
สังคม การเรียนรูเกี่ยวกับแหลงสนับสนุนในชุมชน 3) วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาไดแก
การใหขอมูล  การใชกระบวนการกลุม การแสดงบทบาทสมมุติ การใชอุปกรณชวยในการดําเนิน
กิจกรรม  การฝกปฏิบัติ 4) เครื่องมือที่ใชวัดผลของกลุมไดแกเครื่องมือวัด อาการทางจิต ความ
รวมมือในการรักษาและการใชยา การทําหนาที่ทางสังคม ความรู คุณภาพชีวิต การแสดงออกทาง
อารมณของญาติ  5) ผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาพบวา เพิ่มความรวมมือในการรักษา ลด
การปวยซํ้า ลดการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล มีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น   การทําหนาที่และการติดตอทางสังคมดีขึ้น อาการทางจิตลดลง รับรูถึงตราบาปลดลง 
Coping skill  ดีขึ้น ระดับความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาเพิ่มขึ้น   องคความรูที่ไดจากการ
สังเคราะหงานวิจัยคร้ังนี้ สามารถนําไปประยุกตใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ในผูปวยจิตเภทได 
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ABSTRACT 

 The present study analyzed and synthesized research studies on the use of a 
psychoeducation group in schizophrenic patients.  The author collected data from electronic 
resources and libraries.  Nine research studies met the criteria with the following conclusions:      
1) Regarding the size and characteristics of groups, a closed group consisted of four to six and 
eight to 12 members and was led by an experienced therapist in a multidisciplinary team.  The 
group members were patients with schizophrenia disorder from the O.P.D. of a community 
hospital.  The group activities lasted 60 to 100 minutes per session.  The frequency of group 
therapy varied from once or twice a week to monthly meetings.  Group participation varied, 
ranging from two to 20 sessions within one to twenty weeks. 2) Regarding the characteristics of 
the activities and contents of the group, a knowledge of schizophrenia was disseminated 
through lectures and questions/answers concerning causes, symptoms, treatments, 
pharmacotherapy side effects, secondary prophylaxis, stress management, social skill 
development, and sources of community support.  3) With regard to the methods of 
psychoeducation groups in schizophrenic patients, the group process was used to disseminate 
knowledge and information, together with role-playing, as well as practicing the creation of 
motivation and the promotion of social and cultural beliefs. 4) As for the assessment tools, 
questionnaires were used to assess psychotic symptoms, compliance with treatment, adherence 
to pharmacotherapy, social functioning, quality of life, and emotional expression of family 
members and caregivers.  5) Concerning the outcomes of the use of a psychoeducation group 
with schizophrenic patients, research findings revealed that psychoeducation groups could 
result in higher cooperation with treatment, reduced relapses, reduced readmission into 
hospitals, improved quality of life, the promotion of social functioning and communication, 
decreased psychotic symptoms, decreased feelings of being stigmatized, an increase in coping 
skills, and the promotion of knowledge of the disorder and its treatment.  The synthesized 
body of knowledge derived in this study can be used as a guideline for further studies on the 
implications of psychoeducation groups regarding the treatment of schizophrenic patients.  
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บทที่ 1 
บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุด  มีอุบัติการณ ประมาณรอย
ละ 1-1.5 ของประชากรทั่วโลก (Kaplan & Sadock, 1996) สําหรับในประเทศไทย มีอัตราความชุก 
ประมาณ 5.2 แสนคน (Statistics by Country Schizophrenia, 2007) จากสถิติผูปวยจิตเวชที่รับไว
รักษาในหนวยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต ระหวางปงบประมาณ 2548 – 2550  พบวาโรคจิตเภทพบ
มากเปนอันดับหนึ่ง ในทุกปงบประมาณ คิดเปนรอยละ 43.9, 43.6 และ 39.4  ของผูปวยรับไวรักษา
ทั้งหมด ตามลําดับ (กรมสุขภาพจิต, 2551) และจากสถิติผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา
ระหวางปงบประมาณ 2548-2550 พบวาเปนผูปวยโรคจิตเภทมากที่สุดทุกปโดยคิดเปนรอยละ 62.8, 
62.3 และ61.15  ของผูปวยรับไวรักษาทั้งหมด ตามลําดับ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) ทั้งนี้
เนื่องมาจากโรคจิตเภท มีลักษณะการดําเนินของโรครุนแรงและเรื้อรัง ผูปวยมีโอกาสกลับเปนซ้ําสูง
ถึงรอยละ 70 (กรมสุขภาพจิต, 2545) นอกจากนี้พบวา จํานวนวันนอนเฉลี่ยผูปวยในของโรคจิตเภท
เทากับ 128.46 วัน และมีคาใชจายเฉลี่ยตอคร้ังเทากับ 32,031.64 บาท (อรวรรณ ศิลปะกิจ และ อารีย  
ใจหนักแนน, 2548) ผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและรับไวรักษาในโรงพยาบาล แผนการรักษาที่สําคัญ
ไดผลรวดเร็ว และเปนวิธีการที่ใชมากที่สุด คือ การรักษาดวยยา (Kaplan & Sadock, 2000)  แมวายา
ตานโรคจิตในปจจุบันจะมีประสิทธิภาพ แตถาผูปวยไมรวมมือในการรักษา ญาติไมเขาใจในการ
ดูแลผูปวย  ปญหาการปวยซํ้าของผูปวยยังคงเปนปญหาสําคัญของทีมสุขภาพที่ตองหาวิธีการที่จะ
ชวยบําบัด รักษา สงเสริมและปองกันทางดานจิตสังคมใหผูปวยกลุมนี้รวมมือในการรักษาเพื่อลด
อัตราการปวยซํ้า รวมกับการรักษาดวยยา เชน การทํากลุมบําบัด การใหความรู  การปรับพฤติกรรม  
โดยเฉพาะอยางยิ่งวิชาชีพพยาบาล ตองดูแลผูปวยแบบองครวม ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม 
ตลอด 24 ช่ัวโมง จําเปนตองหาวิธีการบําบัดทางการพยาบาล ที่งาย สะดวก ประหยัดเวลาและ
คาใชจาย  รวมถึงบทบาทอิสระของพยาบาลที่สามารถใหการพยาบาลผูปวยไดตามกฎหมาย สําหรับ
รูปแบบการบําบัดที่สามารถดูแลรวมกับทีมสหวิชาชีพได คือ การใหความรูกับผูปวยและญาติ
เกี่ยวกับโรค อาการ แผนการรักษา  การดูแลตนเอง ทั้งรายบุคคลและกลุม ทั้งนี้รูปแบบการใหการ
บําบัดตองมีประสิทธิภาพ เพื่อชวยสงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาและสงผลใหอัตราการปวย
ซํ้าลดลง 
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 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคทางจิตเรื้อรังและรุนแรง ทําใหเกิดการเสื่อมถอยของ
บุคลิกภาพ อารมณและการรับรู (สมภพ  เรืองตระกูล, 2542) ในระยะเริ่มมีอาการผูปวยจะมีอาการ
คอยเปนคอยไป มีความบกพรองในหนาที่ความรับผิดชอบดานการงาน การเรียน การสราง
สัมพันธภาพกับบุคคลอื่น แยกตัว ไมสนใจตนเองทั้งดานสุขอนามัยและการแตงกาย ในระยะอาการ
กําเริบผูปวยจะมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน มีพฤติกรรมที่อาจเปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน 
สวนใหญในระยะนี้   ผูปวยจะถูกรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล  (มาโนช  หลอตระกูลและ 
ปราโมทย สุคนิชย,  2539)  ปจจุบันวิธีการรักษาที่ไดผลดีที่สุด คือ การรักษาดวยยาตานโรคจิต เพื่อ
ควบคุมอาการทางจิตใหสงบลงโดยเร็ว และปองกันการปวยซํ้า (Kaplan & Sadock, 2000) แตจาก
การศึกษามีผูปวยจิตเภทเพียงรอยละ 50 – 60 เทานั้นที่รับประทานยาตอเนื่องในปแรก และมี
แนวโนมลดลงเหลือรอยละ 15 – 25 ในปตอไป (Perkins, 1999; Ruscher, Wit & Mazmanian, 1997) 
มีผลใหผูปวยมีอาการรุนแรงขึ้น โดยผูปวยที่หยุดรับประทานยา  รอยละ 75 จะมีอาการรุนแรงขึ้น
ภายใน 1 ป ในขณะที่ผูปวยที่รับประทานยาตอเนื่อง จะมีอาการรุนแรงขึ้นเพียงรอยละ 25  (Perkins, 
1999) จากการศึกษาสาเหตุของการปวยซํ้าพบวา รอยละ 73 ของผูปวยโรคจิตเภทที่กลับปวยซํ้า
เนื่องจากการไมรวมมือในการรักษาดวยยา และรอยละ 80 ของการไมรวมมือในการรักษาดวยยา คือ
การหยุดรับประทานยา (Keith & Kane, 2003) นอกจากนี้ยังพบวารอยละ 30  ของผูที่เปนโรคจิตเภท
กลับปวยซํ้าในขณะที่ยังคงรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ (Gaultiere, 2004)  จากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่ผานมา พบปญหาความไมรวมมือในการรักษา มีผลตอตัวผูปวย ครอบครวั 
และสังคม เนื่องจากผูปวยมีอาการทางจิตกําเริบ ญาติไมสามารถดูแลและควบคุมพฤติกรรมของ
ผูปวยได มีผลใหอัตราการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทสูงขึ้น 
 การปวยซํ้าเปนปญหาที่ซับซอน สงผลกระทบทั้งตอผูปวย ครอบครัวและสังคม  ซูบินและ
สปริง (Zubin & Spring, 1977 Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994)  
ไดเสนอแนวคิดเกี่ยวกับการปวยซํ้าวา ขึ้นอยูกับปฏิสัมพันธของปจจัย 4 ประการ คือ 1) ความ
ออนแอพื้นฐานของบุคคล (Personal Vulnerability factor) ไดแก ความผิดปกติของระดับ   โดปามีน   
ความสามารถของกระบวนการคิด การวิเคราะหขอมูลลดลง  และระบบอัตโนมัติทํางานตอบสนอง
ตอส่ิงเรามากผิดปกติ 2) ปจจัยส่ิงแวดลอมที่ทําใหเกิดความเครียด (Environmental Stress) ไดแก 
บรรยากาศในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูง มีเหตุการณที่กอใหเกิดความตึงเครียด หรือ
อยูในสิ่งแวดลอมที่มีการกระตุนทางสังคมสูง 3) ปจจัยปกปองทางสิ่งแวดลอม (Environmental 
Protectors) ไดแก ความสามารถของครอบครัวในการแกไขปญหาและการมีรูปแบบการชวยเหลือ
สนับสนุนทางดานจิตสังคม และ 4) ปจจัยปกปองเฉพาะบุคคล (Personal Protectors) ไดแก การ
ไดรับยาอยางตอเนื่อง การมีทักษะในการเผชิญปญหาและการมีความเชื่อในสมรรถนะของบุคคล   
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จากการศึกษาพบวา  การไมรวมมือในการรักษา  โดยเฉพาะเรื่องการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท 
พบมากถึงรอยละ 25-50 ของผูปวยหลังจําหนายจากโรงพยาบาล (Sullivan, Well, Morgenstern & 
Leake, 1995) สวนมากมีสาเหตุมาจากความขัดแยงระหวางแนวทางการรักษาของแพทยกับความเชื่อ
สวนบุคคลของผูปวย  การปฏิเสธการเจ็บปวย  เคยมีประสบการณไมดีกับผลขางเคียงของยา  
สัมพันธภาพกับทีมสุขภาพไมดี  และมีปญหาทางการเงิน รวมถึงการเดินทางมารับยา (Schultz & 
Videbeck, 1994) นอกจากนี้การศึกษายังพบวาในผูปวยที่รวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง  ก็มี
บางสวนที่ยังเกิดอาการกําเริบจนตองกลับเขารักษาซ้ํา  ซ่ึงในกรณีนี้ อาจจะเกิดจากรางกายผูปวยมี
การดูดซึมยาไมดี  มีความตึงเครียดมาก (Mulaik, 1992) หรือขาดความเขาใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ขณะอยูในชุมชน เชน มีการใชสารเสพติด และไมมาพบแพทยตามนัด  (Chen, 1991) จากแนวคิด
ดังกลาว จะเห็นไดวาสาเหตุที่สําคัญของการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท มาจากสาเหตุและปจจัยดาน
ผูปวยมากที่สุด และจากผลการศึกษาสาเหตุที่ทําใหผูปวยปวยซํ้า คือ ผูปวยจิตเภทไมรวมมือในการ
รักษา ในประเทศไทยพบวา มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตอง เชน การรับประทาน
ยาไมตอเนื่อง โดยหยุด เพิ่มหรือลดขนาดยาเอง  (ราตรี  อินทรีย, 2541) จากการศึกษาความไม
รวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยโรคจิตเภทตามการรับรูของพยาบาลและผูปวยจิตเภท  พบวา 
สาเหตุของความไมรวมมือในการรักษาตามการรับรูของผูปวย คือ  คิดวาตนเองหายแลว ขาดความรู
เ ร่ืองโรคและการรักษา การลืมรับประทานยา ไมตองการที่จะรับประทานยาทุกวันและกลัว
ส้ินเปลืองคาใชจาย (ราตรี อินทรีย, 2541) จากการศึกษาในตางประเทศ  พบวาผูปวยจิตเภทไดรับ
ความทุกขทรมานจากผลขางเคียงของยา รูสึกวายาไมมีประสิทธิภาพ  เบื่อหนาย (Lund & Frank, 
1991) ผูปวยไมมีความรูเร่ืองยา รับประทานยานานกวา 5 ป อยูหางไกลโรงพยาบาลเกิน  10  
กิโลเมตร  (Razali & Yahya, 1995)  จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของพบวาสาเหตุ
ของการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทลวนมีความสัมพันธกับการรับประทานยาไมตอเนื่อง และปจจัยที่
เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการรักษา คือ ผูปวยขาดความรูเร่ืองโรค  การรักษา 
และการปฏิบัติตัว  
 ปญหาผูปวยจิตเภทไมรวมมือในการรักษา ที่ผานมาไดมีการศึกษาพัฒนาวิธีการที่จะชวย
สนับสนุนสงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง ไดแก วิธีการชวยใหผูปวยสามารถ
แกไขปญหาตางๆ ที่เปนอุปสรรคของการรับประทานยา เชนการใหความรูเร่ืองโรคและประโยชน
ของการรับประทานยา การจัดการกับผลขางเคียงของยา การชวยเหลือเพื่อใหไดรับยาตอเนื่อง 
(Fenton, Blyler & Heinsecn, 1997)  จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ เพคคาลา และ
มิรินเดอร (Pekkala & Mirinder, 2008) ถึงผล  ของการใหสุขภาพจิตศึกษาตอความรวมมือในการ
รักษาและการปวยซํ้า ผลการทบทวน พบงานวิจัยที่เปน  Randomized control Trail study         
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(RCTs)  ตั้งแต ค.ศ.  1966 – 1999 จํานวน 10 เร่ือง  พบวา การใหสุขภาพจิตศึกษา ชวยลดการปวยซํ้า
ของผูปวยจิตเภทไดในระยะ  9 - 18 เดือนของการติดตามผล แตไมเพิ่มความรวมมือในการรักษา   
สําหรับการทบทวนอยางมีระบบเพื่อหารูปแบบการใหความรูแบบมีโครงสรางและไมมีโครงสราง
ของวิธีการใหสุขภาพจิตศึกษาของ กริฟฟท และคณะ (Griffiths, Fernandes, Mostacchi & Evans, 
2004) พบวา ผูปวยที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบมีโครงสรางโดยเฉพาะ  จะเพิ่มความรูและ
ความรวมมือในการรักษามากกวาผูที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบไมมีโครงสราง   การให
สุขภาพจิตศึกษา แบบมีโครงสราง หมายถึง การใหความรูกับผูปวยโดยมีการวางแผน  มีการแจก
เอกสาร  รวมกับการใชโสตทัศนูปกรณ   การแสดงบทบาทสมมุติ    นอกจากนี้การใหสุขภาพจิต
ศึกษามากกวา 1 คร้ัง จะใหผลดีในการเพิ่ม ความรู มากกวาครั้งเดียว สําหรับการศึกษาของ เบคดอฟ
และคณะ (Bechdolf  et al, 2004)  พบวาการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา ตองมีโครงสรางหรือการ
วางแผนการสอน   โดยเนื้อหาประกอบดวย    อาการของโรคจิตชนิดตางๆ การรักษาดวยยาและ
ผลขางเคียง   การรับประทานยาตอเนื่อง  การรูอาการนํากอนปวยซํ้า  การปองกันการปวยซํ้า  
รวมทั้งการนําเทคนิค  การเพิ่มแรงจูงใจ (Motivational Interviewing)  มาใชรวมในการใหสุขภาพจิต
ศึกษาเพื่อโนมนาว  ชักจูง ใหผูปวยรวมมือในการรักษา  จึงจะชวยลดการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทได  
จากการศึกษาของ ฮอรนังและคณะ (Hornung, Kieser, Feldmann & Buchkremer, 1996) ศึกษาใน
กลุมผูปวยจิตเภทและญาติ ที่แผนกผูปวยนอก โดยใช Psychoeducational  training ( PMT)  รวมกับ
การใช Cognitive   psychotherapy (CP)   เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม  ที่ไดรับการดูแลตาม
มาตรฐานปกติ  ผลการศึกษาพบวาระยะเวลาที่ผูปวยใหความรวมมือ หลังให กลุมสุขภาพจิตศึกษา 
คือ  6 เดือน  หลังจากนั้นความรูที่ผูปวยไดรับจะคอยๆ ลดนอยลง  ดังนั้นควรมีการฝกอบรมซ้ําทุก 6 
เดือนหลังใหการบําบัด เพื่อปองกันการปวยซํ้า  จากการศึกษาผลของการใหสุขภาพจิตตอทัศนคตติอ
ยาและความรวมมือในการมาตรวจตามนัดครั้งแรกหลังจําหนายของผูปวยจิตเภท โดยใหความรู
เกี่ยวกับโรคจิตเภทรายบุคคล ในกลุมทดลอง 6 คร้ัง จนผูปวยจําหนายและติดตามทางโทรศัพท อีก 4 
คร้ัง เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ใหการดูแลตามปกติ  ผลการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทที่เขารวม
การศึกษามีอัตราการปวยซํ้าลดลงและทําใหผูปวยปรับตัวอยูในชุมชนไดนานขึ้น (Chaiyajan, 2007)  
และจากการศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยา
อยางตอเนื่อง  พบวาการใหความรูแบบมีโครงสราง รวมกับการใชเทคนิคเพิ่มแรงจูงใจ โดยมีการ
กระตุนซ้ําทุก 6 เดือน สามารถลดการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทที่ไมรวมมือในการรักษาดีกวาการให
ความรูแบบไมมีโครงสราง (อนงคนุช  ศาโศรก, 2548) 
 สําหรับการใชสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท เนื้อหาความรูประกอบดวยเร่ืองโรคจิตเภท 
อาการ การรักษา  อาการขางเคียงของยาและการจัดการกับผลขางเคียงของยา  การจัดการกับ
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ความเครียดและความวิตกกังวล รูปแบบการใหความรูสามารถจัดไดทั้งแบบกลุมและรายบุคคล ทั้ง
ในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลและแผนกผูปวยนอก สําหรับการใหความรู  สวนใหญเร่ิมตั้งแต
ผูปวยจิตเภทเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาตั้งแต 6 – 15  คร้ัง อาจจัด 1 - 2 คร้ัง/ สัปดาห 
เนื่องจากระยะเวลาในการรักษาผูปวยในโรงพยาบาลใชเวลา ประมาณ 2 – 3 สัปดาห ตามนโยบาย
การรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลใหส้ันลง  ( กรมสุขภาพจิต, 2545) การใหความรูแกผูปวยจิต
เภทในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล มีความสําคัญและจําเปนที่บุคลากรทางดานสุขภาพตอง
กระทํา เนื่องจากหากไมมีการเตรียมผูปวยตั้งแตกอนจําหนาย ใหมีความรูความเขาใจในเรื่องโรค
และการรักษาแลว เปนการยากที่ผูปวยจิตเภทจะใหความรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่องภายหลัง
การจําหนาย (Falvo, 2000)  ดังนั้นหากมีรูปแบบหรือวิธีการที่จะชวยสงเสริมสนับสนุนเพื่อใหผูปวย
จิตเภทรวมมือในการรักษาที่ดีและมีคุณภาพ ความเปนไปไดในการที่จะทําใหจํานวนผูปวยจิตเภทที่
ปวยซํ้าลดลงคงเกิดขึ้นได  

จากแนวคิดเกี่ยวกับการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท ของซูบินและสปริง (Zubin & Spring, 1977 
Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin & Subotnik, 1994) ที่เชื่อวาขึ้นอยูกับความออนแอ
พื้นฐานของบุคคล  ความสามารถของครอบครัวในการแกไขปญหา การมีรูปแบบการชวยเหลือ
สนับสนุนทางดานจิตสังคม  บรรยากาศในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูง เหตุการณที่
กอใหเกิดความตึงเครียด หรืออยูในสิ่งแวดลอมที่มีการกระตุนทางสังคมสูง รวมถึงการไดรับยาอยาง
ตอเนื่อง การมีทักษะในการเผชิญปญหา ดังนั้นการที่ผูปวยจิตเภทจะมีอัตราการ   ปวยซํ้าลดลง และ
สามารถอยูในชุมชนไดนานขึ้นนั้น ตองลดปจจัยเสี่ยงและเพิ่มปจจัยปกปองใหกับผูปวย   ซ่ึงการให
สุขภาพจิตศึกษาที่มีรูปแบบการชวยเหลือทางจิตสังคมที่มุงใหความรู ความเขาใจเกี่ยวกับภาวะของ
โรค  การรักษา การปฏิบัติตัว เพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดใน
สภาวะที่มีปญหา ยอมรับความเจ็บปวย ใหความรวมมือในการรักษาและฟนฟู  จึงเปนวิธีการบําบดัที่
เหมาะสมในการนํามาใช เพื่อลดปจจัยเสี่ยงและเพิ่มปจจัยปกปองใหกับผูปวยในดาน การใหความ
รวมมือในการรักษาและลดการปวยซํ้า 

ถึงแมผลจากการทบทวนความรู  (Knowledge Focused Triggers) ที่เกิดจากการคนควาจาก
วรรณกรรมหรืองานวิจัยตาง ๆ ที่มาจากองคความรู จะยืนยันวารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา โดย
การใหความรูกับผูปวยจิตเภทจะชวยลดอัตราการปวยซํ้าได  แตจากผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ผาน
มาของพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยจิตเวช โรงพยาบาลศรีธัญญา ทั้งในหอผูปวยแรกรับบําบัด 
ที่ดูแลผูปวยระยะวิกฤตจนผูปวยอาการทางจิตสงบ และยายผูปวยมารับการบําบัดตอที่หอผูปวย
เรงรัดบําบัด พบวารูปแบบการใหความรูมีความแตกตางกัน  เชน การใหความรูกับผูปวย   จิตเภท
เปนรายบุคคลและรายกลุม เร่ิมตั้งแตวันแรก ๆ ที่เขารับรักษา หรือรอจนกวาอาการทางจิตสงบ  การ
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ฝกใหผูปวยจัดยารับประทานเอง โดยมีพยาบาลควบคุมดูแล การใหความรูกับญาติหรือผูดูแล 
เกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา  ดังนั้นผูศึกษาในฐานะที่เปนพยาบาล และเปนสวนหนึ่งของทีม    
สหวิชาชีพในการดูแลผูปวยจิตเวช  โดยเฉพาะผูปวยโรคจิตเภทที่ เปนผูปวยกลุมใหญของ
โรงพยาบาล ศรีธัญญา จึงสนใจศึกษาวิธีการใหสุขภาพจิตศึกษาที่ชวยลดการปวยซํ้า ของผูปวยจิต
เภทเพื่อใหไดแนวปฏิบัติที่เปนไปในทิศทางเดียวกันและเปนบทบาทที่พยาบาลจิตเวชสามารถให
การพยาบาลผูปวยไดโดยตรง 

ดังนั้นในการศกึษาครั้งนี้ผูศึกษา จึงตองการสืบคนหลักฐานเชิงประจกัษที่เกีย่วของกับการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อใหไดองคความรูที่จะนําไปใชในการใหการดแูลผูปวย
จิตเภท โดยการสังเคราะหงานวิจยัอยางเปนระบบ  

 
วัตถุประสงคในการศึกษา (Purposes of the study) 

เพื่อสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท  
 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ (Expected Benefits / Outcomes) 
ไดองคความรูการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการนําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภทที่เขามา

รับบริการในโรงพยาบาล  
 
คําจํากัดความ (Definition of term) 
 
ผูปวยจิตเภท 
 ผูปวยจิตเภท  หมายถึง ผูปวยโรคจิตประเภทหนึ่งที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ 
การรับรูและพฤติกรรม โดยที่อาการดังกลาว สงผลใหผูปวยมีการเสื่อมเสียการทําหนาที่ทางสังคม
และอาชีพการงาน โดยมีระยะเวลาของความผิดปกติตอเนื่องกันอยางนอย 6 เดือน ในระยะ 6 เดือน
นั้นจะตองมีระยะที่อาการกําเริบ (Active phase) อยางนอย 1 เดือน สวนระยะเวลาที่เหลือจะเปน
ระยะเริ่มมีอาการ (Prodomal phase) หรือระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase)  
 
กลุมสุขภาพจติศึกษา (Psychoeducation group)  

กลุมสุขภาพจิตศึกษา   หมายถึง วิธีการดูแลรักษาผูปวย โดยใชหลักการที่มีกลุมคนมา
ประชุมพบปะกันระหวางผูบําบัดหรือผูนํากลุมกับผูปวย เกิดแรงจูงใจและมีความจริงใจในการที่จะ
ชวยเหลือกัน มีการเรียนรูปญหา ใชความสามารถในการพิจารณาแงมุมตางๆ ของปญหาและ
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สามารถแกไขปญหาได  ผสมผสานกับการใหความรูที่จําเปนเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษาและ
แหลงใหความชวยเหลือ เพื่อใหความรู ความเขาใจกับภาวะของโรค ยอมรับความเจ็บปวย ใหความ
รวมมือในการรักษาและฟนฟู เพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดใน
สภาวะที่มีปญหา  
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 

การทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยที่เกี่ยวของครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหงานวิจัย
เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อใหไดองคความรูการใช กลุมสุขภาพจิต
ศึกษา ในการนําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภท ที่เขามารับบริการในโรงพยาบาล  ตามหัวขอสําคัญ
ดังนี้ 

1. โรคจิตเภท 
1.1  ความหมาย 
1.2  อาการของผูปวยโรคจิตเภท 
1.3  สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
1.4   ผลกระทบจากการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท 
1.5  ปจจัยเกี่ยวของกับการกาํเริบซ้ําในผูปวยโรคจิตเภท 
1.6  การรักษาผูปวยโรคจิตเภท 

2. กลุมสุขภาพจิตศึกษากับการบําบัดในผูปวยจิตเภท 
2.1 ความหมาย 
2.2 วัตถุประสงคของกลุมสุขภาพจิตศึกษา     
2.3 หลักการทํากลุมสุขภาพจิตศกึษา 
2.4 วิธีดําเนนิการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
2.5 ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
2.6 ขนาดของกลุม  
2.7 ระยะเวลาและความถี่ของการเขากลุม 
2.8 ผูนํากลุม 
2.9 การเรียนรูภายในกลุม  

3. งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
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1.  โรคจิตเภท 
1.1 ความหมาย โรคจิตเภท ตามความหมายของ International Classification of Disease – 

10 (ICD – 10) (WHO, 1992) มีลักษณะทั่วไปคือ มีความผิดปกติของบุคลิกภาพมีความผิดปกติดาน
การรับรูที่มีลักษณะเฉพาะและอารมณเปนแบบไมเหมาะสมหรือทื่อ (Blunted) สติปญญาและเชาว
ปญญาปกติ 
 โรคจิตเภท  ตามความหมายของระบบการจําแนกโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder Forth Edition; DSM-IV, 2000) เปนกลุม
อาการของความผิดปกติทางจิตที่มีลักษณะอาการของความเจ็บปวยและการทําหนาที่ตางๆ ลดลง 
ประกอบดวยอาการดานบวกและอาการดานลบ อาการดานบวก คือ ความคิดหลงผิด อาการประสาท
หลอน ความผิดปกติของการพูด พฤติกรรมการแสดงออก สวนอาการดานลบ เปนภาวะที่ขาดไป
จากที่คนทั่วๆไปควรมี เชน อารมณเฉยเมย พูดนอยหรือไมพูดและขาดความสนใจในกิจกรรมทุก
ชนิด ผูเปนโรคจิตเภทจะมีอาการทั้งดานบวกและลบติดตอกันอยางนอย 6 เดือน และมีอาการกําเริบ
ชัดเจนอยางนอย 1 เดือน  ความผิดปกติดังกลาวมีผลใหผูปวยเกิดการเสื่อมตอการทําหนาที่ทาง
สังคม อาชีพและการงาน  (American Psychiatric Association, 2000) 
 สรุป  ผูปวยจิตเภท  หมายถึง ผูปวยโรคจิตประเภทหนึ่งที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ การรับรูและพฤติกรรม โดยที่อาการดังกลาว สงผลใหผูปวยมีการเสื่อมเสียการทําหนาที่ทาง
สังคมและอาชีพการงาน โดยมีระยะเวลาของความผิดปกติตอเนื่องกันอยางนอย 6 เดือน ในระยะ 6 
เดือนนั้นจะตองมีระยะที่อาการกําเริบ (Active phase) อยางนอย 1 เดือน สวนระยะเวลาที่เหลือจะ
เปนระยะเริ่มมีอาการ (Prodomal phase) หรือระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase)  

1.2 อาการของผูปวยโรคจิตเภท  
 ผูปวยโรคจิตเภท  เปนบุคคลที่มีกลุมอาการผิดปกติดานความคิด  และการรับรูเปนพื้นฐาน
ทําใหผูปวยมีพฤติกรรมและอารมณไมเหมาะสม  ในขณะที่ความรูสึกตัวและความสามารถทาง
ปญญายังคงปกติ  อาการผิดปกติดังกลาวจะปรากฏชัดอยูเปนเวลาอยางนอย 1 เดือน (WHO, 1992) 
โดยที่ไมสามารถระบุสาเหตุการเกิดโรคไดอยางแนชัด  ลักษณะการดําเนินโรคแบงได  3 ระยะ ดังนี้ 
(American Psychiatric Association, 2000)  
 1.2.1 ระยะเริ่มมีอาการ ผูปวยจะเริ่มมีอาการในชวงวัยรุน โดยจะแสดงอาการแบบ
คอยเปนคอยไป   ญาติจะสังเกตไดวา ผูปวยเกียจครานมากขึ้น  ชอบเก็บตัวอยูในหอง ไมสนใจสุข
วิทยาสวนบุคคล มีปญหาเรื่องการทํางาน สัมพันธภาพ และการเรียน อาการสวนใหญเปนอาการทาง
ลบ หรืออาการแสดงที่นอยกวาสภาพจิตปกติ (Negative Symptoms) โดยทั่วไปจะใชเวลาประมาณ 1 
ป  กอนเขาสูระยะอาการชัดเจน  (Kaplan & Sadock, 1998)   
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 1.2.2 ระยะอาการชัดเจน ซ่ึงเปนระยะที่ผูปวยแสดงอาการทางบวก (Positive 
Symptoms) หรืออาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ อยางชัดเจน เชน หลงผิด ประสาทหลอน รูปแบบ
การพูดผิดปกติ  หรือมีพฤติกรรมที่แปลกประหลาด  ผูปวยมักมีอาการรุนแรง เชน กาวราว ทุบ
ทําลายสิ่งของ  ทํารายตนเองหรือผูอ่ืน  เปนระยะที่สังเกตไดงาย และทําใหญาติตัดสินใจพาผูปวยมา
รับการรักษา  (Kaplan & Sadock, 1998)   
 1.2.3 ระยะอาการหลงเหลือ เปนระยะที่ผูปวยไดรับการรักษาจนอาการสงบและถูก
จําหนายกลับสูครอบครัว  ระยะนี้อาการทางบวกจะนอยลง แตอาการทางลบจะเดนชัดขึ้น  ซ่ึงมี
ลักษณะคลายระยะเริ่มมีอาการ ในระยะนี้ผูปวยจะมีความเสื่อมทางจิตใจและสังคมมากขึ้น  (WHO, 
1992) เชน พูดนอย เฉื่อยชา ไรอารมณ  แยกตนเองออกจากสังคม  ขาดความคิดริเร่ิมสรางสรรค  ไม
สนใจดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลของตนเองบางรายอาจจะมีซึมเศรารวมดวย จะเห็นไดวา ถึงแมการ
ดําเนินโรคจะมาถึงระยะที่โรคสงบแลวก็ตาม  แตความผิดปกติดานความคิด  อารมณ  การรับรู และ
พฤติกรรมบางอยางยังหลงเหลืออยู  ผูที่เปนโรคจิตเภทสวนมากจึงมักจะกลายเปนผูปวยเรื้อรัง  
(American Psychiatric Association, 2000)  ที่มีความเสี่ยงตอการกลับเขารักษาซ้ําสูง  เห็นไดจาก 
จํานวนผูที่เปนโรคจิตเภทที่กลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลภายใน 2-6 เดือน หลังจําหนาย ที่มีถึง
รอยละ 50 และภายใน 2  ปหลังจําหนาย  พบสูงถึงรอยละ 70 (Fowler, 1992)  จากขอมูลดังกลาว 
ผูปวยจิตเภทจึงเปนกลุมผูปวยที่ปวยซํ้าจนกลายเปนผูปวยจิตเภทเรื้อรังเนื่องจากความซับซอนของ
การเกิดอาการผิดปกติ 

1.3 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
 โรคจิตเภทเปนการเจ็บปวยที่มีความสลับซับซอนมาก แมวาในปจจุบันเทคโนโลยี่ทาง
การแพทยจะมีความกาวหนามากขึ้น แตสาเหตุที่ทําใหเกิดโรคจิตเภทยังไมชัดเจน แตเปนที่ยอมรับ
วาโรคจิตเภทไมไดเกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งแตเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน ตามรูปแบบอธิบาย
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคจิตเภท  Vulnerability  Stress Model of  Schizophrenia  (Zubin & 
Spring, 1977 Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994) ที่มีความเชื่อวา 
โรคจิตเภทเกิดจากปฏิสัมพันธระหวางปจจัยทางดานชีวภาพและสิ่งแวดลอม ทําใหบุคคลเกิดความ
เสี่ยงและการกลับเปนซ้ําของโรคจิตเภท  ซ่ึงความเสี่ยงเหลานี้ขึ้นอยูกับความออนแอของบุคคล 
ความรุนแรงของความเครียดและความคงทนของแตละบุคคล นอกจากนี้ แคปแลน และซาดอค 
(Kaplan & Sadock, 2000)  ไดสรุปสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทวาเกิดจากปจจัยทางชีวภาพมากกวา
ปจจัยทางดานจิตสังคมและการเลี้ยงดู  
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 1.3.1 ปจจัยทางชวีภาพ (Biological factors) ที่สําคัญ ไดแก 
  1.3.1.1 ปจจัยความผิดปกติของสารสื่อประสาท (Neurotransmitters factors) 
เชื่อวาสารโดปามีน ที่ทํางานเพิ่มขึ้นจะทําใหผูปวยมีอาการทางจิต ซ่ึงมีการศึกษาสนับสนุนวา ยา
ตานโรคจิตที่ยับยั้งการทํางานของโดปามีน สามารถทําใหอาการทางจิตของผูปวยดีขึ้น และการ
คนพบสารสื่อประสาทบางชนิด เชน Serotonin, Norepinephrine , GABA, Glutamate พบวาการ
เปล่ียนแปลงของสารเหลานี้มีความเกี่ยวของกับการเกิดอาการของโรคจิตเภทไดเชนกัน จึงมีการ
พัฒนายาตานโรคจิตชนิดใหม (Atypical antipsychotic) ที่ใชรักษาผูที่เปนโรคจิตเภทที่มีสารสื่อ
ประสาทชนิดอื่นผิดปกติดวย ดังนั้นการเพิ่มของ Dopamine อยางเดียวไมใชสาเหตุของการเกิดโรค
จิตเภท (มานิตย ศรีสุรภานนทและจําลอง ดิษยวณิช, 2542) 
  1.3.1.2 ปจจัยความผิดปกติของกายวิภาคสมอง (Neuroanatomic factors) โดย
การตรวจพิเศษทางเอกซเรยคอมพิวเตอรของผูปวยโรคจิตเภทพบวา ชองสมองดานขาง (Lateral 
ventricles) มีขนาดกวางขึ้นและพบวา Hippocampus ในระบบ Limbic มีขนาดลดลง การคนพบนี้
อธิบายวา การเสื่อมสลายของระบบประสาทเกี่ยวของกับการเกิดโรคจิตเภท (สมภพ เรืองตระกูล, 
2545) 
  1.3.1.3 ปจจัยทางดานพันธุกรรม (Genetic factors) พบอัตราการเกิดโรคใน
บุคคลที่ครอบครัวสายตรงปวยดวยโรคจิตเภท มากกวาบุคคลทั่วไปถึงรอยละ 10 (American 
Psychiatric Association, 2000) นอกจากนี้ยังพบวาบุคคลที่ทั้งบิดา มารดาปวยดวยโรคจิตเภทมี
โอกาสเปนโรคสูงถึงรอยละ 35 และพบในอัตรารอยละ 15 ในกรณีที่บิดาหรือมารดาปวยเพียงคน
เดียวและจากการศึกษาในฝาแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกันพบวาหากฝาแฝดคนหนึ่งปวยดวยโรคจิต
เภทอีกคนมีโอการสปวยสูงถึง รอยละ 50 และลดลงเหลือ รอยละ 15 ในฝาแฝดที่เกิดจากไขคนละใบ
เทียบกับอัตราการเกิดโรคของประชากรทั่วไปที่มีเพียงรอยละ 0.5 - 1 (Videbeck, 2001) 
  1.3.1.4 ปจจัยจากภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภ และขณะคลอด จากการศึกษา
พบวามารดาของผูปวยโรคจิตเภทมักมีปญหาแทรกซอนขณะตั้งครรภและขณะคลอดสูงกวาบุคคล
ทั่วไป (มานิตย ศรีสุรภานนทและจําลอง ดิษยวณิช, 2542) 
 1.3.2 ปจจัยดานครอบครัว (Family factors) ไดแก 
  1.3.2.1 การสื่อสารที่ ผิดปกติในครอบครัว   มีความเชื่อวา การสื่อสารใน
ครอบครัวที่มีลักษณะแปรปรวน ปดกั้นปญหา ไมเปนเหตุเปนผล และไมตอเนื่อง มีผลกระทบตอ
พัฒนาการทางคําพูดและความคิดของเด็ก สงผลใหเกิดความผิดปกติทางความคิดเมื่อโตขึ้น(Nugter, 
Dingemans, Linszen, Dose & Gerson, 1997) 
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  1.3.2.2 การแสดงออกทางอารมณที่รุนแรง (High Expressed Emotion: high 
EE) การแสดงออกทางอารมณ ของสมาชิกในครอบครัว มีความสัมพันธกับการกลับมารักษาซ้ํา โดย
พบวาผูปวยที่มีอัตราการปวยซํ้าสูง มาจากครอบครัวที่มีลักษณะอารมณที่ รุนแรง คือ มีการ
วิพากษวิจารณ (Criticism) มีความรูสึกไมเปนมิตร (Hostility) และการเขาไปยุงเกี่ยวกับผูปวยมาก
เกินไป (Emotional over involvement) (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546) 
 1.3.3  ปจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factors) พบความผิดปกติ ของการเรียนรู 
ความผิดปกติของอีโก (ego) และพบวาผูที่ปวยดวยโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากผูปวยมีอาการทางจิตอยูเร่ือยๆ ทําใหการดํารงชีวิตไมคงอยูในสภาพเดิม หรืออาจ
เปนเพราะการที่สภาพสังคมบีบคั้นทําใหบุคคลปวยเปนโรคจิตเภทมากขึ้น (มานิตย ศรีสุรภานนท
และจําลอง ดิษยวณิช, 2542) 
 ปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของการเกิดโรคจิตเภท แตแนวคิดที่ไดรับการยอมรับและ
นาเชื่อถือ คือ  Stress –diathesis Model  ที่เชื่อวาปจจัยการเกิดโรคจิตเภทเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน 
โดยบางครั้งผูปวยอาจมีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลวเมื่อพบสภาพกดดันบางประการทําให
เกิดอาการของโรคจิตเภท จนสงผลกระทบทั้งตอตนเอง ครอบครัว และสังคม(Zubin & Spring, 
1977 Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994) 

1.4 ผลกระทบจากการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท 
 โรคจิตเภทไดช่ือวา เปนโรคทางจิตเวชที่มีการกําเริบซ้ํา และเรื้อรัง กอใหเกิดผลกระทบตอ
ผูปวย  ครอบครัว  สังคม  และประเทศอยางมาก  โดยผลกระทบตอผูปวยนั้นพบวา  ผูปวยตองใช
ความอดทนอยางมากตออาการขางเคียงของยารักษาโรคจิตที่ตองปรับขนาดสูงขึ้น   ในขณะเดียวกัน
เมื่อผูปวยตองอยูรับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะแรก  ผูปวยจะไมไดรับการฟนฟูทางอาชีพ  
ประกอบกับการสรางทักษะทางสังคมตองหยุดชะงัก   จากการศึกษาพบวาผูปวยสวนมากจะมีฐานะ
ยากจนลงเรื่อยๆ เนื่องจากขาดความสามารถในการทํางาน  ในขณะที่ตองจายคารักษาที่มีราคาแพง 
(จิดารัตน พิมพดีด, 2541)  ผลกระทบตอครอบครัวพบวา มีหลายครอบครัวที่ตองขาดการสนับสนุน
จากสังคม โดยเฉพาะจากทีมสุขภาพ เนื่องจากพวกเขารูสึกอับอายที่ผูปวยมีพฤติกรรมไมเหมาะสม 
จึงพยายามแยกตัวออกจากสังคม  และบางครั้งก็ไมกลาพาผูปวยมารักษา (ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 
2540)  ทําใหผูปวยมีอาการรุนแรงและเรื้อรังมากขึ้น  ความสูญเสียทางเศรษฐกิจเปนอีกผลกระทบ
หนึ่งที่หลีกเลี่ยงไมได  โดยเฉพาะในกรณีที่ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัวและเปนหลักในการหา
รายได (ประไพศรี  บูรณางกูร, 2538) ผลกระทบทางสังคมพบวา ผูที่เปนโรคจิตเภทที่มีอาการกําเริบ  
อาจจะกออันตรายตอสังคมไดตั้งแตระดับเล็กนอยไปจนถึงระดับรุนแรง คือ  การฆาผูอ่ืน และมี
โอกาสในการกระทําความผิดมากกวาบุคคลทั่วไป (เกียรติภูมิ  วงศรจิต และ ประภาส  อุครานันท, 
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2541)  สวนผลกระทบระดับประเทศ ประเด็นแรก คือ  การขาดกําลังคนในการพัฒนาประเทศ 
โดยเฉพาะประเทศที่กําลังพัฒนาอยางประเทศไทยที่ยังตองการคนมีคุณภาพมาพัฒนา และสราง
สาธารณูปโภคตางๆ ประเด็นที่สองคือ  การสูญเสียงบประมาณในการรักษาพยาบาล ซ่ึงมีแนวโนม
จะเพิ่มขึ้นทุกป  เนื่องจากจํานวนผูปวยที่กลับเขารักษาซ้ํามีจํานวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ดังจะเห็นไดจาก
ขอมูลที่ไดกลาวมาแลว ดังนั้นปญหาการกําเริบซ้ํา และการเจ็บปวยเรื้อรังของผูปวยโรคจิตเภทจึง
เปนประเด็นสําคัญที่ทุกฝายควรพิจารณาหาแนวทางปองกันโดยเรงดวน  (เกียรติภูมิ  วงศรจิต และ 
ประภาส  อุครานันท, 2541) โดยเฉพาะการหาปจจัยที่เกี่ยวของกับการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท 

1.5 ปจจัยเก่ียวของกับการกําเริบซ้ําในผูปวยโรคจิตเภท 

 การทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา  พบวาปจจัยที่เกี่ยวของกับการกําเริบซ้ําของผูปวยโรคจิต

เภทประกอบดวย  ปจจัยดานผูปวย ครอบครัว และทีมสุขภาพ (Zubin & Spring, 1977 Cited in 

Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994) ปจจัยดานผูปวย สาเหตุที่พบมากที่สุด

คือ  การไมรวมมือในการรักษา  โดยเฉพาะเรื่องการรักษาดวยยา (Sullivan, Well, Morgenstern, & 

Leake, 1995) พบมากถึงรอยละ 25-50 ของผูปวยหลังจําหนายจากโรงพยาบาล สวนมากมีสาเหตุมา

จาก การขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาดวยยา  ขาดการสนับสนุนชวยเหลือจากครอบครัว  

มีความขัดแยงระหวางแนวทางการรักษาของแพทยกับความเชื่อสวนบุคคลของผูปวย  การปฏิเสธ

การเจ็บปวย  เคยมีประสบการณไมดีกับผลขางเคียงของการรักษา  สัมพันธภาพกับทีมสุขภาพไมดี  

และมีปญหาทางการเงิน รวมถึงการเดินทางมารับยา (Schultz & Videbeck, 1994) แตในผูปวยที่

รวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง  ก็มีบางสวนที่ยังเกิดอาการกําเริบจนตองกลับเขารักษาซ้ํา  ซ่ึงใน

กรณีนี้ อาจจะเกิดจากรางกายผูปวยมีการดูดซึมยาไมดี  มีความตึงเครียดมาก (Mulaik, 1992) หรือ

ขาดความเขาใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะอยูชุมชน เชน มีการใชสารเสพติด และไมมาพบแพทย

ตามนัด (Chen, 1991) 

 ปจจัยดานครอบครัว   ไดมีการศึกษาวิจัยพบวา ผูปวยที่ไดรับการดูแลจากผูดูแลที่ไดรับ

ความรูเกี่ยวกับ  การควบคุมอาการกําเริบ การรักษาพยาบาล และแหลงสนับสนุนทางสังคมและ

อาชีพ จะมีอัตราการกลับเขารักษาซ้ํานอยกวาผูปวยที่ไดรับการดูแลจากผูดูแลที่ไมไดรับความรูดัง

กลาวถึงรอยละ 50 (Smith & Knice-Ambinder, 1989) สอดคลองกับผลการวิจัยในประเทศไทยที่

พบวา  ผูดูแลของผูปวยโรคจิตเภทที่กลับเขารักษาซ้ํา  สวนใหญจะขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับ

การเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท  ทําใหผูดูแลไมสามารถดูแลผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม เชน ผูดูแล

เชื่อวา  อาการของผูปวยมีสาเหตุมาจากการถูกกระทําทางไสยศาสตรจึงพาผูปวยไปบานหมอธรรม

เพื่อขับไลผีออกจากตัวผูปวย  หรือเขาใจวาโรคจิตเภทสามารถรักษาใหหายขาดไดทันที  เมื่อเห็น
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ผูปวยอาการดีขึ้นจึงหยุดยาเอง (มนตรี อมรพิเชษฐกุล และพรชัย  พงศสงวนสิน,2544) นอกจากนี้ยัง

เกิดการไมยอมรับผูปวย ทําใหผูปวยมีความตึงเครียด และมีปมดอย (Beck & Rector, 2000) 

ขณะเดียวกันผูดูแลก็มีความตึงเครียดจากการดูแลผูปวย หรือมีภาระ โดยแสดงออกมาในลักษณะ

อารมณโกรธและหงุดหงิดใจเมื่อ ผูปวยไมใหความรวมมือ  วิตกกังวลและรูสึกสิ้นหวังที่ผูปวย

อาการไมดีขึ้น ความรูสึกดังกลาวทําใหเกิดความทอแท  และเบื่อหนายการดูแล (Razali 

&Yahya,1995)  รวมถึงการเพิกเฉยตอบทบาทผูดูแล ไมดูแลเรื่องการรับประทานอาหารและยาของ

ผูปวย  เมื่อผูปวยขาดยาและไมไดรับการประคับประคองทางจิตใจก็ยอมมีโอกาสเกิดการกําเริบซ้ํา

ไดงาย (วัชราภรณ  ลือไธสงค, 2541) 

 ปจจัยดานทีมสุขภาพ   การไมรวมมือในการรักษาของผูปวย  สวนหนึ่งมีสาเหตุมาจาก การ
ขาดความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาดวยยา  และสัมพันธภาพระหวางผูปวยและทีมสุขภาพไมด ี
(Schultz & Videbeck, 1994)  ทั้งสองสาเหตุนี้มีความเกี่ยวของกับทีมสุขภาพโดยตรง  เพราะบทบาท
ของทีมสุขภาพจะตองเปนผูใหขอมูลความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและวิธีการดูแลรักษา  รวมถึงการ
ดํารงไวซ่ึงสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ  นอกจากนี้ ผลการวิจัยของราซาไลและ
ยาหยา (Razali & Yahya, 1995) ที่ศึกษาผลของรูปแบบการบําบัดดวยยาตอการกําเริบซ้ําในผูปวย
โรคจิตเภท กลุมตัวอยาง 185 คน แบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลองจํานวน 85 คน ไดรับประทาน
ยารักษาโรคจิต 1-2 คร้ังตอวัน  รวมกับการใหการปรึกษาเรื่องยา  สวนกลุมควบคุม จํานวน 80 คน 
ไดรับการบําบัดตามปกติ หลังจากติดตามผลเปนเวลา 1 ป พบวา ผูที่เปนโรคจิตเภทที่อยูในกลุม
ทดลองเกิดการกําเริบซ้ําเพียง 11 คน (13%)  ในขณะที่กลุมควบคุม เกิดการกําเริบซ้ําถึง 23 คน 
(29%)  และพบวาทั้งสองกลุมมีการกําเริบซ้ําแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.05) 
 จะเห็นไดวาโรคจิตเภทเปนโรคที่มีเปนการเจ็บปวยเร้ือรัง และมีอัตราการกําเริบซ้ําสูง 
กอใหเกิดผลกระทบในดานตางๆมากมาย  ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกําเริบซ้ํา มีหลายปจจัยทั้งดาน 
ผูปวย  ครอบครัว  และทีมสุขภาพ ซ่ึงสาเหตุที่สําคัญ มาจากสาเหตุดานผูปวยที่ไมรวมมือในการ
รักษามากที่สุด   (Sullivan, Well, Morgenstern & Leake, 1995; Schultz & Videbeck, 1994; Mulaik, 
1992; Chen, 1991)  

1.6   การรักษาผูปวยโรคจิตเภท  
 การรักษาผูปวยโรคจิตเภท  แบงตามระยะอาการ (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย      
สุคนิชย, 2539; คณาจารยสถาบันพระบรมราชชนก , 2539; Townsend, 2000)  ดังนี้ 
 1.6.1 ระยะอาการกําเริบ   เปนการรักษาพยาบาลในระยะที่ผูปวยมีอาการรุนแรงหรือมี
ปญหาที่ตองดูแลอยางใกลชิด เชน มีอาการขางเคียงจากยารุนแรง  ผูปวยไมยอมรับประทานยาหรือ
รายที่สงสัยวาอาจมีโรคทางกายมาเกี่ยวของ ในระยะนี้ จะเนนใหผูปวยอยูรักษาในโรงพยาบาลโดยมี
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เปาหมายเพื่อควบคุมอาการที่กําเริบใหไดเร็วที่สุด และเพื่อสรางความสัมพันธที่ดีระหวางทีมผู
รักษาพยาบาลกับผูปวยและครอบครัว เพื่อใหเกิดการดูแลตอเนื่องตอไป  การรักษาในระยะนี้ไดแก 
 1.6.1.1 การรักษาดวยยา  ยาที่เปนหลักในการรักษาผูที่เปนโรคจิตเภท คือยา
รักษาโรคจิตเปนยาที่ชวยควบคุมอาการทางจิตใหอยูในระดับที่สามารถปรับตัวเขากับสังคมไดดีขึ้น  
และชวยใหเกิดความพรอมตอการบําบัดทางจิตสังคมตอไป  ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธิ์ยับยั้งตัวจับ
โดปามีนในสมอง ทําใหอาการแสดงของโรคลดลงเกือบทุกอาการ โดยเฉพาะอาการทางบวก ซ่ึงจะ
เห็นผลชัดเจนประมาณ 2-3 สัปดาห  ระหวางไดรับการรักษาดวยยา ผูปวยอาจมีอาการขางเคียงเชน 
กลามเนื้อแข็งเกร็ง  น้ําลายไหลยืด  คอบิดไปดานใดดานหนึ่ง หรือมีอาการปากคอแหง  อาการ
เหลานี้สามารถบรรเทาลงไดดวยยาตานโรคพารคินสัน และการรักษาตามอาการ จากการศึกษา ของ 
Fleishehacker และคณะ (Fleishchacker, Meise, Gunther & Kurz, 1994) ไดแบงปจจัยที่เกี่ยวของกับ
ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยจิตเภท เปน 4 ประการ คือ   1) ปจจัยดานผูปวย เชน 
ลักษณะประชากร ลักษณะการเจ็บปวยหรือชนิดของโรค พยาธิสภาพ  ของโรค  2) ปจจัยดานผูรักษา 
เชน สัมพันธภาพระหวางผูปวยและผูรักษา  3) ปจจัยดานสิ่งแวดลอมของผูปวย ทั้งสิ่งแวดลอมทาง
สังคมและสิ่งแวดลอมทางการรักษา   4) ปจจัย   ดานแผนการรักษา เชน วิธีการที่ยาเขาสูรางกาย 
ผลดีและผลขางเคียงของยา ที่จะมีผลตอ การใหความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวย จากการ
ทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้พบวา ปจจัยที่พบมากที่สุด คือ ปจจัยดานแผนการรักษา คือ ผูปวยไมให
ความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา (มานิต ศีรสุรภานนทและจําลอง  ดิษยวณิช, 
2542; มาโนช  หลอตระกูลและ ปราโมทย  สุคนิชย,  2543; สาธุพร พุฒขาว, 2541; Adamec, 1996) 
ทั้งนี้เนื่องจากแผนการรักษาใชยาจํานวนมาก (Fleishchacker, Meise, Gunther & Kurz, 1994)  ขนาด
ของยาที่ใหสูงและใหยาบอย  การรักษาตองใชระยะเวลานาน (มาโนช  หลอตระกูลและ ปราโมทย  
สุคนิชย, 2543; Haber, Mc Mahon, Hoskin & Sidelean, 1992) ทําใหผูที่เปนโรคจิตเภทไดรับ
ผลขางเคียงจากการรับประทานยาตานโรคจิต เชน น้ําลายไหล  กลามเนื้อแข็งเกร็ง คอบิดไปดานใด
ดานหนึ่ง จนทําใหผูที่เปนโรคจิตเภทรูสึกไมสบาย และไมอยากรับประทานยาอีกตอไป (ภารดี  การ
เร็ว, 2541) การขาดการตระหนักรูในตนเอง มีอาการหลงผิด การปฏิเสธอาการเจ็บปวย  การขาด
แรงจูงใจ (Kaplan & Sadock, 2000) นอกจากนี้ผูปวยโรคจิตเภทมีความคิดและความเชื่อวาโรคที่
เปนอยูไมอาจรักษาใหหายได ทําใหเกิดความทอแท ไมยอมมารับการรักษาหรือไมยอมรับประทาน
ยาตามแผนการรักษา (Puntil, 1991) ไมมีความรูเร่ืองโรคและการรักษา พบวาผูปวยจํานวนไมนอยที่
หยุดรับประทานยา เมื่อรูสึกวาอาการไมดีขึ้น ไมสุขสบายและรูสึกแปลกๆ โดยไมทราบวาเปน
ผลขางเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้นได รวมทั้งหยุดรับประทานยา เมื่อรูสึกวาอาการดีขึ้น (Kaplan & 
Sadock, 2000)   
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การรักษาโรคจิตเภทนั้น ผูปวยตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องเปนระยะ
เวลานานอยางนอย 6–12 เดือน ทําใหการรับรูความจําเปนในการรักษาของผูปวยลดลง (Haber,      
Mc Mahon, Hoskin & Sidelean, 1992) ผูปวยจะมีแนวโนมที่จะเกิดความเบื่อหนายตอการ
รับประทานยา และหยุดรับประทานยาในที่สุด (นงเยาว  พูลศิริ, 2535) จากการศึกษาของ  Razali 
และ Yahya (1995) ถึงความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทในมาเลเซีย พบวาผูปวยที่
ไดรับการรักษาดวยยาเปนระยะเวลานอยกวา 5 ป จะใหความรวมมือในการรักษาดีกวาผูปวยที่ไดรับ
การรักษาดวยยาเปนเวลามากกวา 5 ป  จากการศึกษาของ  Perri (2003)  พบวา ระยะเวลาหลังเริ่มการ
รักษา 1 ป ความรวมมือในการรักษาดวยยาจะลดลงเหลือรอยละ 50 และลดลงเหลือรอยละ 29-33 
หลังการรักษา 5 ป สวนระยะเวลาที่ผูปวยใหความรวมมือในการรักษาดวยยาสูงสุด คือ ภายใน 6 
เดือน (Kemp, Hayward, Applewhaite, Everitt & David, 1996; Kemp, Klrov, Everitt,  Hayward  & 
David, 1998; Perri , 2003)   
 1.6.1.2 การรักษาดวยไฟฟา  การรักษาดวยไฟฟาจะนํามาใชเมื่อผูปวยมีความ
เสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง  มีอาการเคลื่อนไหวแบบคางแข็ง (catatonia) ผูปวยไมรับประทานอาหาร
และน้ํา และกรณีที่รักษาดวยยาแลวไมไดผล  การรักษาดวยไฟฟาทําใหมีการเปลี่ยนแปลงที่ระบบ
สารสื่อประสาทเชนเดียวกับการรักษาดวยยา  วิธีการรักษา ผูรักษาจะวางขั้วไฟฟาลงบนขมับทั้งสอง
ขางของผูปวยแลวจึงปลอยกระแสไฟขนาดต่ําพอที่จะทําใหผูปวยชักไดเปนเวลาอยางนอย 25-30 
วินาที  การรักษาจะทําประมาณ 6-12 คร้ัง  แตละครั้งหางกันประมาณ 1-2 วัน ในระหวางรับการ
รักษา ผูปวยอาจมีอาการขางเคียง เชน คล่ืนไส  อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงงสับสน พบไดบอยใน 1-2 
ช่ัวโมงหลังการรักษา ซ่ึงผูปวยจะไดรับการพยาบาลตามอาการที่เกิดขึ้นแตละราย  (มานิตย ศรีสุรภา
นนทและจําลอง ดิษยวณิช, 2542; ทุลภา บุปผาสังข, 2545) 

 1.6.1.3 การรักษาดวยส่ิงแวดลอม  จะมุงเนนการลดความกดดันของผูปวยโดย
จัดสิ่งแวดลอมใหสงบผอนคลาย และสงเสริมใหผูปวยไดทํากิจกรรม เพื่อคงสภาพการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันหรืออาจใชการผูกมัดและจํากัดบริเวณ  ซ่ึงจะใชในกรณีที่ผูปวยไมสามารถควบคุมตนเอง
ได หรือมีพฤติกรรมที่เปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน  แตทีมสุขภาพจะตองบอกผูปวยกอนวา จะ
ชวยเหลือผูปวยโดยการผูกมัด หรือการจํากัดบริเวณ แลวจึงดําเนินการชวยเหลืออยางรีบดวนและ
นุมนวลที่สุดหลังจากนั้นอยูเปนเพื่อนผูปวยในระยะแรก  เพื่อใหผูปวยเรียนรูวาไมใชการลงโทษ แต
เปนวิธีการชวยเหลือ  กรณีที่ผูปวยไดรับยาฉีดควบคุมอาการรวมดวย  ทีมสุขภาพตองตรวจเยี่ยม
ผูปวยเปนระยะเพื่อประเมินความรูสึกตัว  และผลขางเคียงของยา เมื่อผูปวยสามารถควบคุมตนเอง
ไดจึงจะพิจารณายุติการผูกมัดหรือการจํากัดบริเวณผูปวย  (มานิตย ศรีสุรภานนทและจําลอง 
ดิษยวณิช, 2542; ทุลภา บุปผาสังข, 2545) 
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 1.6.2 ระยะอาการทุเลา  ผูปวยในระยะนี้จะเริ่มควบคุมตนเองไดบาง  การสื่อสารดีขึ้น  
แมจะมีอาการทางจิตแตความรุนแรงนอยลง  การรักษาในโรงพยาบาล  ก็เพื่อควบคุมอาการและ
บําบัดทางจิตใจเพื่อใหผูปวยพรอมที่จะกลับสูชุมชน  การรักษาพยาบาลโดยทั่วไปมีลักษณะ
เชนเดียวกับระยะอาการกําเริบ แตจะเนนการบําบัดทางจิต ซ่ึงมีวิธีการดังนี้  (มาโนช  หลอตระกูล 
และ ปราโมทย  สุคนิชย, 2543; คณาจารยสถาบันพระบรมราชชนก, 2539; Townsend, 2000)   
 1.6.2.1 การบําบัดความคิด   มีเปาหมายเพื่อชวยใหผูปวยเกิดการตระหนักรูใน
ตนเอง  คิดแกไขปญหาและตัดสินใจไดอยางเหมาะสม และสามารถปรับตัวเขาสูสังคมได  วิธีการ
บําบัดไดแก  การทําจิตบําบัด ซ่ึงมี 2 ลักษณะคือ จิตบําบัดรายบุคคลและจิตบําบัดแบบกลุม  ซ่ึงทั้ง
สองลักษณะตางก็มีจุดมุงหมายเหมือนกันคือ เพื่อใหผูปวยแกปญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวันได  
และใชศักยภาพของตนเองที่มีใหไดมากที่สุด แตตางกันที่จิตบําบัดแบบกลุมจะบําบัดโดยอาศัย
อิทธิพลของกระบวนการกลุม ทําใหเกิดการเรียนรูการสรางสัมพันธภาพ และมีความไววางใจผูอ่ืน
มากขึ้น ซ่ึงจะชวยลดปญหาการแยกตนเองออกจากสังคมลงได 
 1.6.2.2 การบําบัดพฤติกรรม ผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญจะมีพฤติกรรมไม
เหมาะสม เชน กาวราว แยกตนเอง ไมดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล และซึมเศรา  เปนตน  เพื่อปรับ
พฤติกรรมใหเหมาะสม ผูปวยจะไดรับการบําบัดพฤติกรรม ดังวิธีการตอไปนี้ 
 1. การเสริมแรง โดยใหรางวัลทางวัตถุ  เชน  ขนม เสื้อผา  ดินสอ หรือ
รางวัลทางสังคม เชน ความสนใจ หรือคําชมเชยจากทีมสุขภาพเมื่อผูปวยมีพฤติกรรมไปในทางที่
เหมาะสม เรียกวา การเสริมแรงทางบวก แตถาเปนพฤติกรรมไมเหมาะสม ทีมสุขภาพจะงดให
รางวัล หรือใชการเพิกเฉยตอพฤติกรรมนั้น ซ่ึงเปนลักษณะหนึ่งของการลงโทษ (punishment) 
 2.   การฝกความกลาแสดงออก (assertive training) โดยกระตุนและ
สนับสนุนใหผูปวยกลาพูด หรือแสดงความรูสึกออกมาตรงๆ เชน การพูดปฏิเสธคนอื่นหรือการ
แสดงความคิดเห็น 
 3.  การขจัดความรูสึกกลัวอยางเปนระบบ โดยชวยเหลือใหผูปวยคอยๆ 
เผชิญกับสภาวะที่ผูปวยกลัว 
 4.   การเรียนรูจากตัวแบบทางบวก โดยการใหผูปวยสังเกตตัวแบบจาก
บุคคลจริง ภาพยนตร เทปบันทึกเสียง หรือภาพนิ่ง แลวพยายามฝกพฤติกรรมที่ถูกตอง เหมาะสม
ตามตัวแบบนั้น รวมกับการใหกําลังใจ และใหขอมูลยอนกลับจากผูบําบัด 
 5. การบําบัดครอบครัว   เปนการรวมเอาบุคคลที่มีความผูกพันกันใน
ฐานะครอบครัว เชน บิดา มารดา พี่หรือนอง รวมถึงผูปวยเขามารวมในการบําบัด ทั้งนี้  เพื่อให
ครอบครัวมีทัศนคติแหงการชวยเหลือ ไมใชการตําหนิติเตียน หรือไมยอมรับผูปวย ชวยใหผูปวย
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และครอบครัวอยูรวมกันไดอยางมีความสุข  วิธีการที่นิยมคือ การทําจิตบําบัดครอบครัว ซ่ึงมี
ลักษณะสําคัญคือ ผูบําบัดตองตระหนักวาครอบครัวเปนผูรวมบําบัด (collaborator) ที่สําคัญมาก 
และโรคจิตเภทก็ไมใชโรคที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติในครอบครัว  หรือการกระทําที่ไม
เหมาะสมของสมาชิกบางคน เนนการใหความรูแกครอบครัวเกี่ยวกับโรคจิตเภทและวิธีปฏิบัติการ
ดูแลผูปวย  รวมถึงการลดความเครียดของผูปวยและครอบครัว 
 1.6.3 ระยะอาการคงที่   การรักษาพยาบาลในระยะนี้ จะมุงเนนใหผูปวย ไดรับการ
ดูแลที่ดี จากบุคคลในครอบครัว หรือผูดูแลผูปวย โดยมีเปาหมายเพื่อปองกันการกําเริบซ้ํา รวมทั้ง
ชวยใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตรวมกับครอบครัวได และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นทีมสุขภาพจึงตอง
มีการเตรียมผูปวยและผูดูแลใหพรอมในการดูแลที่บาน ดังนี้ (มาโนช  หลอตระกูล และ ปราโมทย  
สุคนิชย, 2543; คณาจารยสถาบันพระบรมราช, 2539; Townsend, 2000)   
 1.6.3.1 เปดโอกาสใหผูดูแลเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย   ซ่ึงเปนวิธีการ
สําคัญที่จะชวยใหผูดูแลตระหนักถึงความสามารถ  และพลังอํานาจที่จะควบคุมสถานการณการดูแล  
โดยมีการแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณการดูแลระหวางทีมสุขภาพกับผูดูแล ปรึกษาหารือ 
และตัดสินใจรวมกันในการกําหนดเปาหมายการดูแล วางแผนการ ดูแล เลือกวิธีปฏิบัติการดูแลที่
เหมาะสม  ลงมือปฏิบัติ ประเมินผล คนหาขอมูลเพิ่มเติมเพื่อนํามาวางแผนการดูแล และปรับเปลี่ยน
วิธีการดูแลใหบรรลุเปาหมายที่ตั้งไวรวมกัน (Lailinen & Isola, 1996) 
 1.6.3.2 การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation)  ความรูเกี่ยวกับปญหาทาง
จิตใจและการดูแลบําบัดรักษาที่ทีมสุขภาพนํามาสอนผูปวยและผูดูแลประกอบดวย โรคจิตเภท มี
เนื้อหาเกี่ยวกับ ลักษณะของโรค อาการแสดง และการรักษาพยาบาลโดยทั่วไปวิธีการดูแลผูปวยโรค
จิตเภท  มีเนื้อหาเกี่ยวกับ ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกําเริบซ้ําของโรค  การจัดการใหผูปวยไดรับการ
รักษาดวยยา อาการขางเคียงของยารักษาโรคจิต ความสําคัญของการรับประทานยาอยางตอเนื่อง  
การติดตอประสานงานกับทีมสุขภาพ  เทคนิคการผอนคลายความเครียด และทักษะทางสังคม เชน 
ทักษะการสื่อสาร  การแกไขปญหา และการตัดสินใจ (Provencher, 1996; Townsend, 2000) 
 1.6.3.3 การสนับสนุนประคับประคองทางจิตใจ   โดยวิธีใหการปรึกษา ใหกําลังใจ
กระตุนใหระบายความรูสึกและใหความสําคัญกับประสบการณการดูแลของผูดูแล ปจจุบันมักใช
กลุมประคับประคอง (support group) เพราะผูดูแลจะมีโอกาสเปดเผยความรูสึกอยางมาก  ชวยใหมี
การแลกเปลี่ยนประสบการณการดูแลระหวางกัน  และเรียกรูกลวิธีแกไขปญหาขณะใหการดูแล 
นอกจากนี้มีการบริการเพื่อสนับสนุนชวยเหลือ เชน การชวยเหลือทางการเงิน การชวยเหลือทาง
กฎหมาย  การจัดกลุมประคับประคองสําหรับผูดูแล  การใหบริการดูแลชั่วคราว (respite care)  และ
บริการดูแลสุขภาพที่บาน (home health care) 
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 1.6.3.4  การวางแผนการจําหนายผูปวย  การวางแผนจําหนายที่มีประสิทธิภาพ  
จะชวยใหผูปวยและครอบครัวมีความพรอมที่จะดําเนินชีวิตอยูในชุมชนดวยตนเอง  อันจะสงผลให
เกิดความสําเร็จตามเปาหมายสูงสุดของการรักษา นั่นคือ  การปองกันการกําเริบซ้ํา  ซ่ึงเปนสวนที่ทํา
ใหการพยาบาลทางจิตเวชมีความสมบูรณ  เนื่องจาก เปนการวางแผนทีมุงเนนการตอบสนองความ
ตองการดานรางกาย จิตใจ และสังคมของผูปวย  โดยการชวยเหลือใหผูปวยมีการพัฒนาใน 3 ดาน  
ดานแรก คือ การพัฒนาดานภาวะสุขภาพ ไดแก การชวยใหผูปวยมีการพัฒนากระบวนการคิด  การ
หยั่งรูการเจ็บปวยของตนเอง  และความสามารถในการควบคุมอาการแสดงของโรค  ดานที่สองคือ 
การพัฒนาดานการทําหนาที่ทางสังคม  ไดแก  การพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง  ทักษะ
การสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล  ทักษะการแกไขปญหาและการตัดสินใจ และสุดทายคือ  การ
พัฒนาคุณภาพชีวิต ไดแก  การจัดหาแหลงสนับสนุนทางสังคม  การพัฒนาระบบสนับสนุนทาง
สังคม  การผลักดันใหเขาถึงแหลงเงิน และสิทธิตามกฎหมาย  ซ่ึงการจะพัฒนาทั้ง 3 ดานใหสําเร็จได 
ทีมสุขภาพจะตองอาศัยความรวมมือจากครอบครัว โดยเฉพาะผูดูแล (Hochberger, 1992) 
 จากการทบทวนสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท และรูปแบบการรักษา พบวาโรคจิตเภทเปน
โรคที่มีความสลับซับซอน ไมสามารถรักษาไดโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง แตควรใชวิธีการรักษาหลายๆวิธีไป
พรอมๆ กัน ทั้งการรักษาดวยยาตานโรคจิต การรักษาดวยไฟฟา การทําจิตบําบัด การใหสุขภาพจิต
ศึกษาผูปวย และครอบครัว  การรักษาทางจิตสังคม การฟนฟูสมรรถภาพทางจิต โดยเฉพาะการให
สุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวย จะชวยใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับอาการปวย เกิดความรวมมือในการ
รักษาและฟนฟูเพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดในสภาวะที่มี
ปญหาเพิ่มขึ้นทั้งรายบุคคลและกลุม ชวยลดการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทไดในระยะ  9 - 18 เดือน
ของการติดตามผล 
 
2.  กลุมสุขภาพจิตศึกษากับการบําบัดในผูปวยจิตเภท 
 การใหความรูแกผูปวยจิตเภท เปนบทบาทสําคัญของพยาบาลทั้งในขณะที่ผูปวยมารับ
บริการที่แผนกผูปวยนอกหรือขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล ดังนั้นการใหความรูแกผูปวยในเรือ่ง
ของโรค อาการ การรักษา และการปฏิบัติตามแผนการรักษา การมาตรวจตามนัด จึงเปนเรื่องที่
จําเปนและสําคัญเพื่อใหผูปวยมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคที่ปวยและการรักษาไดอยางถูกตอง 
ซ่ึงจะชวยใหผูปวยรวมมือในการรักษาและลดการปวยซํ้า  สําหรับรูปแบบการใหความรูในปจจุบัน
ที่สามารถเพิ่มความรูความเขาใจที่ดี คือ การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา  (Brown, Wright & 
Christensen, 1987; Smith & Birchwood, 1992; Macpherson, Jerron & Hughes, 1996; Gray, 2000) 
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2.1 ความหมาย 
 สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) หมายถึง การบําบัดทางจิตใจ (Psychological intervention) 
ผสมผสานกับการใหความรูที่จําเปนเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษาและแหลงใหความชวยเหลือ มี
วัตถุประสงคเพื่อใหความรู ความเขาใจกับภาวะของโรค ยอมรับความเจ็บปวย ใหความรวมมือใน
การรักษาและฟนฟูเพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดในสภาวะที่มี
ปญหา กระบวนการสุขภาพจิตศึกษากอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในดานความรูและพฤติกรรมผาน
ทางการสอน รวมถึงมีการประเมินความจําเปนในการเรียนรูของผูปวย สอนในสิ่งที่ตองการเรียนรู 
เพิ่มเติมความรูในสวนที่บกพรอง เพื่อเพิ่มความสามารถและความมั่นใจของผูปวยในการดูแลตนเอง 
รับรูทางเลือกเพิ่มขึ้น สามารถวางแผนเพื่อแกไขปญหาของตนเองได ซ่ึงเปนปจจัยหนึ่งที่มี
ความสําคัญตอความรวมมือและการปฏิบัติตามแผนการรักษา (Boyd,&Niltner,1998;Schwecke,& 
Bostrom, 1999; Rinder, 2000 อางใน จรัญญา สงวนเผา, 2548) 
 กระบวนการกลุม หมายถึง วิธีการดูแลรักษาผูปวย โดยใชหลักการที่มีกลุมคนมาประชุม
พบปะกันระหวางผูรักษากับผูปวยหรือผูนํากลุมกับญาติผูปวยจิตเวชหรือญาติผูที่มีปญหาสุขภาพจิต 
ซ่ึงเปนผูที่กําลังเผชิญกับปญหา ใหไดมีการเรียนรูปญหาของผูปวยจิตเวชรวมกัน ไดมีการใช
ความสามารถในการพิจารณาแงมุมตางๆ ของปญหาและสามารถใหคําแนะนําในการแกปญหา ทั้งนี้
กระบวนการกลุมจะเนนใหสมาชิกเกิดแรงจูงใจและมีความจริงใจในการที่จะชวยเหลือกัน  (เยาวณี 
จรูญศักดิ์, 2544) 

กลุมสุขภาพจิตศึกษา   หมายถึง วิธีการดูแลรักษาผูปวย โดยใชหลักการที่มีกลุมคนมา
ประชุมพบปะกันระหวางผูบําบัดหรือผูนํากลุมกับผูปวย เกิดแรงจูงใจและมีความจริงใจในการที่จะ
ชวยเหลือกัน มีการเรียนรูปญหา ใชความสามารถในการพิจารณาแงมุมตางๆ ของปญหาและ
สามารถแกไขปญหาได  ผสมผสานกับการใหความรูที่จําเปนเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษาและ
แหลงใหความชวยเหลือ เพื่อใหความรู ความเขาใจกับภาวะของโรค ยอมรับความเจ็บปวย ใหความ
รวมมือในการรักษาและฟนฟู เพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดใน
สภาวะที่มีปญหา (เพ็ญพรรณ พรหมนารถ, 2540) 

2.2 วัตถุประสงคของกลุมสุขภาพจิตศึกษา  (นันทิกา ทวิชาชาติ, 2539) 
2.2.1 เพื่อชวยเหลือประคับประคองใหผูปวยหรือญาติไดระบายความรูสึกคับของใจ 

ความรูสึกขัดแยงในใจที่เกิดจากอาการเจ็บปวยทางจิตเวช 
2.2.2   เพื่อใหผูปวยหรือญาติเกิดการเรียนรูและแลกเปลี่ยนประสบการณซ่ึงกันและกัน

เกี่ยวกับปญหาของการเจ็บปวยทางจิตเวช เชน ความรูเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การดําเนินโรค  การ
รักษา  การปวยซํ้า 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  

 
 

พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 21 

2.2.3 เพื่อใหผูปวยหรือญาติไดมีการแนะนําและเรียนรูวิธีการจดัการแกไขปญหาการ
เจ็บปวยทางจติเวชไดดีขึ้น 

2.3 หลักการทํากลุมสุขภาพจติศึกษา อาศัยหลัก 3 ประการ ดงันี้ (เพ็ญพรรณ พรหมนารถ, 
2540) 

2.3.1 ความเขาใจ (Understanding) หมายถึง สมาชิกกลุมมีความเขาใจปญหา เขาใจ
ตนเองมากขึ้น 

2.3.2   ความรัก (Love) หมายถึง สมาชิกเกิดความรูสึก เห็นอกเห็นใจและมีทัศนคติที่ดี
ตอกันระหวางสมาชิกในกลุมดวยกัน ใหความเคารพนับถือซ่ึงกันและกัน 

2.3.3  การกระทํา (Action) หมายถึง สมาชิกในกลุมไดมีการแลกเปลี่ยนการกระทําที่
เปนปญหาและแกไขขอบกพรองเพื่อใหสามารถดูแลตนเองหรือผูปวยจิตเวชได 
 2.4  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 ตามแนวคิดของ แอนเดอรสัน และคณะ (Anderson, Hogarty & Reiss, 1980) ไดกลาวถึง
กลุมสุขภาพจิตศึกษาวาเปนรูปแบบการใหความรูโดยมีหลัก ดังนี้ 
 2.4.1 การประคับประคอง (Support)  เปนปฏิกิริยาของสมาชิกที่ตอบสนองกลุมอยาง
สรางสรรค  ซ่ึงผูนํากลุมมีสวนสําคัญในการสรางบรรยากาศใหสมาชิกรูสึกถึงความเกื้อกูลอบอุน
และปลอดภัย  ทําใหสมาชิกเชื่อถือและไดรับประสบการณในกลุมซึ่งเปนสถานที่ที่มีคนรับฟง
ยอมรับและเขาใจ  การยอมรับและสนับสนุนใหสมาชิกชวยเหลือเกื้อกูลตอกันโดยการ
ประคับประคองนี้  จะชวยลดความวิตกกังวลซึ่งมีอยูในทุกขั้นตอนของการทํากลุม 
 2.4.2  การบริการดานความรู (Educational Service) เปนการเพิ่มความรู ความเขาใจ
เร่ืองการเจ็บปวย เชน ทฤษฎีของการเกิดโรค สาเหตุ อาการ ผลกระทบ  และการจัดการเกี่ยวกับ
อาการของโรค รวมถึงการตอบสนองทางอารมณของครอบครัว จัดไดวาเปนการใหขอมูล 
(Information) เพื่อลดทัศนคติดานลบ ขจัดความคิดที่ไมถูกตอง เพิ่มทักษะในการเผชิญปญหา 
 2.4.3 การลดภาวะตึงเครียดของสมาชิก เนื่องจากภาวการณเจ็บปวยมีผลถึงความเครียด
ในครอบครัว จากปญหาการสื่อสารที่สับสน และมีพฤติกรรมที่กอใหเกิดความวุนวายสงผลตอ
สมาชิกเกิดความรูสึกผิดโกรธ คับของใจ การจัดการดานการสื่อสารที่ดีการมีขอตกลงในการเคารพ
ขอบเขตของบุคคล รวมถึงการประคับประคองกันจะทําใหความเครียดลดลงไปได 
 2.4.4 สรางเครือขาย (Network) ซ่ึงหมายถึง การสนับสนุนทางสังคม (Social support) 
ของผูปวยจะสงผลตอระยะเวลาการเกิดและหายของโรค การไดรับความชวยเหลือจะชวยลดความ
กดดัน ซ่ึงเครือขายทางสังคมเบื้องตนคือ สมาชิกที่เขารวมในกลุม ครอบครัว ชุมชน 
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2.5  ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
  กลุมสุขภาพจิตศึกษามีลักษณะเปนกลุมปด หมายถึง กลุมที่ประกอบดวยสมาชิกกลุมเดียว
ตั้งแตเร่ิมตนจนปดกลุม ทั้งนี้เพื่อใหกลุมมีการพัฒนาการและนําไปสูการแกปญหา จําเปนตองอาศัย
เวลาและความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน หากมีสมาชิกใหมเขามาในกลุมอาจขัดขวางพัฒนาการ
ของกลุมได (Marram, 1978) การใหความรูแบบกลุมชวยประหยัดเวลา ผูเรียนเกิดทักษะในการคิด มี
การอภิปรายและมีปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก เกิดแรงจูงใจในการเรียนรูรวมกัน มีการชวยเหลือ
สนับสนุนแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณตางๆ ทําใหสมาชิกกลุมไดรับแนวคิดใหมๆ ในการ
แกปญหาตนเอง (ดวงใจ รัตนธัญญา, 2545)  
 การใหความรูแบบกลุม เปนการใหความรูทางดานจิตวิทยาและภาวะความเจ็บปวย เนนการ
มีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น เพื่อใหเกิดความเขาใจที่ตรงกัน เนื้อหาการใหความรู
ประกอบดวย อุบัติการณ พยาธิสภาพ อาการแสดงทั้งดานรางกายและจิตใจ ผลกระทบตอ
ชีวิตประจําวัน  การทํางาน  สังคม  การดําเนินโรค  การรักษา  ยาและผลขางเคียงจากการใชยา การ
ปองกันการปวยซํ้า  เนนสาระและใหความสําคัญกับขนาดของกลุมที่เหมาะสม ผูนํากลุมมีบทบาท
ในการสนับสนุนและเอื้ออํานวยความสะดวกในการเรียนรู (Boyd,& Niltner; Rinder, 2002 อางใน 
จรัญญา สงวนเผา, 2548) 

2.6 ขนาดของกลุม  
 จํานวนสมาชิกที่เขารวมกลุม ประมาณ 8- 12 คน (Marram, 1978; Yalom, 1985) เนือ่งจาก
กลุมที่มีสมาชิกนอยกวา 4-5 คน จะมีประสิทธิภาพนอย จะทาํใหสมาชิกมีความวติกกังวลที่ตองมี
ปฏิสัมพันธบอยครั้ง ควรมจีํานวน 7-8 คน หรือ 5-10 คน ถามีสมาชิกจํานวนมากเกินไป ทําใหการ
ปฏิสัมพันธไมทั่วถึง 

2.7  ระยะเวลาและความถี่ของการเขากลุม 
 ระยะเวลาการเขากลุม แตละครั้ง ควรใชเวลา 60 นาที  หรือคร้ังละ 75 นาที ไมควรทําทุกวัน 
(Yalom, 1985) และจากการศึกษางานวิจัยแบบกลุมที่ไดผลดี พบวา สมาชิกกลุม ควรมีประมาณ 7-8 
คน จํานวนครั้งในการทํากลุม ตั้งแต 5 – 10 คร้ัง ระยะเวลาทํากลุมครั้งละ 60-90 นาที ใชเวลา 2 คร้ัง/ 
สัปดาห นาน 6 – 10 สัปดาห (Hornung, Kieserg, Feldmann  & Buchkremer, 1996) 
  2.8  ผูนํากลุม 
 ผูนํากลุมมีบทบาทสําคัญมากในการทํากลุม การทํากลุมใหไดผลดี จะตองใหสมาชิกในกลุม
เกิดการเปลีย่นแปลงที่ดี ดังนั้น ผูที่ทําหนาที่ผูนํากลุมตองเขาใจหนาที่ของผูนํากลุมเปนอยางดแีละ
เขาใจการปฏบิัติการเปนผูนาํกลุมอยางถูกตอง ดังนี้ (Marram, 1978) 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  

 
 

พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 23 

 2.8.1 กําหนดจุดมุงหมายของการทํากลุมใหชัดเจน อธิบายใหสมาชิกกลุมทุกคนเขาใจ
จุดมุงหมาย และวิธีการดําเนนิกลุม 
 2.8.2  สรางแบบแผนการทํากลุม เพื่อชวยใหการทํากลุมมีประสิทธิภาพ โดยมีการ
วางแผนโครงสรางการทํากลุม กําหนดระยะเวลา สถานที่ การจัดที่นั่ง และลักษณะของสมาชิก 
 2.8.3  กระตุนและเพิ่มพูนปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก โดยการกระตุนใหมีการพูดจา
แลกเปลี่ยนความคิดในหัวขอเดียวกัน จะทําใหสมาชิกทราบปญหาของผูอ่ืนมีเชนเดียวกับตนเอง 
และชวยแกปญหาเหลานั้น 
 2.8.4   กระตุนใหสมาชิกระบายและแลกเปลีย่นปญหา ซ่ึงตางก็พบรวมกัน  การทํากลุม
จะมีความหมายและไดรับความสนใจอยางมากจากสมาชกิ ถาสิ่งที่พูดเปนปญหาของสมาชิกทุกคน
หรือของสมาชิกสวนใหญ  
 2.8.5 ชวยลดความกงัวลของสมาชิก ตั้งแตเร่ิมแรกของการทาํกลุม เพื่อใหบรรลุ
วัตถุประสงค ผูนํากลุมตองมีทาทีแสดงความรูสึกเห็นอกเห็นใจ เขาใจ เต็มใจ และพรอมใหการ
ชวยเหลือแกสมาชิก 
 2.8.6 การสรุปความกาวหนาของกลุม ผูนํากลุมตองควบคุมดูแลความกาวหนาในการ
ดําเนินการกลุมทุกระยะจนกวาจะสิ้นสุดการทํากลุมเพือ่ใหบรรลุ จุดมุงหมายทีว่างไว 

2.9 การเรียนรูภายในกลุม มี 3 ระยะ ดังนี้ (Marram, 1978) 
 2.9.1 ระยะที่1 ระยะสรางสัมพันธภาพ เปนระยะเริ่มตนในการสรางสัมพันธภาพ
ระหวางผูนํากลุมกับสมาชิกในกลุมและระหวางสมาชิกดวยกัน  ผูนํากลุมบอกจุดมุงหมายในการทํา
กลุม กฎและแนวทางในการปฏิบัติตนในฐานะสมาชิกกลุม เพื่อสรางความรูสึกผอนคลาย การสราง
ความไววางใจใหเกิดกับสมาชิกในกลุม ในระยะนี้เปนการสรางบรรทัดฐาน (Norm) ของกลุมเพื่อ
เปนกฎเกณฑพื้นฐานสําหรับสมาชิกกลุมใชในการปฏิสัมพันธกัน  
 2.9.2  ระยะที่ 2 ระยะดําเนินการ ระยะนี้สมาชิกกลุมมักมีความรูสึกไววางใจและ
เชื่อมั่นในกลุม มีการเปดเผยตนเองมากขึ้น  ยอมรับปญหา  พิจารณาแนวทางและเลือกวิธีการแกไข
ปญหาของตนเอง   นอกจากนี้ความเชื่อมั่นในกลุมทําใหสมาชิกสามารถรับรูขอมูลยอนกลับและให
ขอมูลยอนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกในกลุมได สมาชิกจะมีบทบาททั้งผูใหและผูรับ เกิดความรูสึกมี
คุณคา มีศักดิ์ศรีมากขึ้น ที่สามารถเขาใจปญหาตนเอง สามารถเลือกวิธีการแกปญหา ตลอดจน 
ชวยเหลือสมาชิกผูอ่ืนใหเขาใจ และแกปญหาบางอยาง ระยะนี้เปน ระยะระดมพลังของกลุม ผูนํา
กลุมมีหนาที่ สําคัญในการทํากลุมไดบรรลุจุดมุงหมายเสริมสรางความเชื่อมั่นของสมาชิก  
เอื้ออํานวยใหกลุมไดอภิปรายปญหาและหาแนวทางชวยเหลือในการทดสอบความถูกตองเพื่อให
สมาชิกมีความมั่นใจในการหาวิธีไปในการแกปญหาตอไป 
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 2.9.3  ระยะที่ 3 ระยะส้ินสุดการทํากลุม ผูนํากลุมตองสรุปประสบการณทั้งหมดใน
การทํากลุม โดยการใหสมาชิกในกลุมประเมินความกาวหนาความเปลี่ยนแปลง ความสําเร็จของ
กลุม  
 โดยสรุป กลุมเปนกระบวนการอิทธิพลทางสังคมที่สําคัญในอันที่จะใหบุคคลที่เปนสมาชิก
ในสังคม ประพฤติปฏิบัติตามบรรทัดฐานที่สังคมนั้นๆ กําหนดไว หากผูฝาฝนจะไดรับการลงโทษ  
 ปจจุบันการใชกระบวนการกลุม โดยเฉพาะกลุมสุขภาพจิตศึกษาในกลุมผูปวย / ญาติหรือผู
มารับบริการ เปนที่นิยมแพรหลาย เพราะกระบวนการกลุมสุขภาพจิตศึกษา มีประโยชน ดังนี้ 

1. วิธีทํากลุมสะดวกรวดเรว็ 
2. ปริมาณผูปวยมีจํานวนมากขึ้น การทํากลุมชวยใหผูปวย / ญาติ เขาใจโรคทางจิตเวชและ

สามารถดูแลตนเองไดและญาติสามารถดูแลผูปวยได ไมตองกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 
3. การทํากลุมชวยทําใหมีสัมพนัธภาพทางสังคมกับคนอื่นๆ ดีขึ้น 
4. ชวยใหผูปวย / ญาติ มีความรู ความเขาใจในการดูแลผูปวยที่บานและรูสึกวาไดประโยชน 

ไดประสบการณ ตางก็มีประสบการณและปญหาความยุงยากในการดูแลอยางเดียวกันและไดเห็น
แนวทางแกปญหาเพื่อชวยผูปวยจิตเวชใหอยูในสังคมได 

5. ชวยใหผูปวย/ญาติไดชวยเหลือกัน หาวิธีการแกปญหาและหาวิธีการปฏิบัติที่ถูกตอง 
โดยผูที่มีปญหาหรือญาติผูปวยสนับสนุนซึ่งกันและกันและรวมรับผิดชอบที่จะหาวิธีแกปญหา 
 
3.  งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 จากการทบทวนงานวิจัย และหลักฐานทางวิชาการในการนํากลุมสุขภาพจิตศึกษามาใชใน
ผูปวยจิตเภท พบวามีงานวิจัยการและหลักฐานทางวิชาการ การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาทั้งในแผนก
ผูปวยนอกผูปวยใน และในชุมชนดังนี้ 
 3.1 งานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่ศึกษาในผูปวยจิตเภทที่มารับมารับบริการที่แผนก
ผูปวยนอก ไดแกการศึกษาของ  ฮอรนัง และคณะ (Hornung, Kieserg, Feldmann  & Buchkremer, 
1996) ศึกษาผลการใช  กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทที่แผนกผูปวยนอก โดยจัดผูปวยเขารวม
กลุม  4 - 6 คน โดยมีผูบําบัด 1-2 คน    กลุมที่ให กลุมสุขภาพจิตศึกษามี  10 sessions ใชเวลาครั้งละ  
90  นาที ระยะเวลา 10 สัปดาห  เนื้อหาของกลุมไดแกการใหขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา การ
สังเกตอาการเตือน    และการบันทึกพฤติกรรมการใชยาของผูปวย    ผลการศึกษาพบวา การบําบัด
โดยใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ผูปวยใหความรวมมือในการรักษาดีกวากลุมควบคุม และผูปวยมีความรู
เพิ่มขึ้น การศึกษาของ ชินและลูเคน (Shin & Lukens, 2002)  เพื่อศึกษาผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเวชเรื้อรังเชื้อชาติเกาหลี – อเมริกันในดาน  อาการ , ประสบการณการรับรูเกี่ยวกับอคติ
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ทางสังคม (stigma) และ coping skill พบวา หลังการทดลอง  กลุมทดลองมีอาการทางจิตโดยรวม
และ  อาการดานบวกลดลง ความรูสึกถึงตราบาปลดลง  และมี Coping Skill ดีขึ้น กวากลุมควบคุม 
การศึกษาของพรสวรรค  พูลกระจาง (2548) ที่ศึกษาผลของการใชโปรแกรมใหความรูและประคับ 
ประคองตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยาโดย
เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาของผูปวยกอนและหลังไดรับโปรแกรม ผลการศึกษาพบวา
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทหลังการใชโปรแกรมใหความรูและประคับประคองเหมาะสม
กวากอนการใชโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 3.2  งานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่ศึกษาในผูปวยจิตเภทขณะที่เปนผูปวยใน  ไดแก 
การศึกษาของ  เบคดอฟ และคณะ (Bechdolf  et al, 2004) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช 
การปรับความคิดพฤติกรรม (Cognitive - Behavioral  Therapy)  กับ กลุมสุขภาพจิตศึกษา รวมกับ
การใชเทคนิคเพิ่มแรงจูงใจ  เพื่อจัดการกับอาการและเพิ่มความรวมมือในการรักษาและลดการปวย
ซํ้า  โดยกลุมที่ใช การปรับความคิดพฤติกรรม ในการบําบัด แบงเปน  16  Sessions / 8 weeks  แตละ   
Sessions ใชเวลา   60-90 นาที  กลุมที่ 2 ใช กลุมสุขภาพจิตศึกษา รวมกับการใชเทคนิคเพิ่มแรงจูงใจ 
จัดการสอน 8 คร้ัง ทําสัปดาหละ 1  คร้ัง แตละครั้ง ใชเวลา  60-90  นาที  ผลการศึกษาพบวาทั้งสอง
กลุมมีความรู และมีความรวมมือในการรักษาเพิ่มขึ้นเหมือนกัน   จากการทบทวนงานวิจัยอยางเปน
ระบบของ  เพคคาลา และ มิรินเดอร (Pekkala  & Merinder, 2008) ที่ศึกษาผลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาตอความรวมมือในการรักษาและการปวยซํ้า ผลการศึกษาทบทวนวรรณกรรม พบ
งานวิจัยที่เปน  Randomized control Trail study ( RCTs)  ตั้งแต ค.ศ. 1966 – 1999 จํานวน 10 
การศึกษา พบวามีการใชสุขภาพจิตศึกษาทั้งแบบรายบุคคลและแบบกลุม เนื้อหาประกอบดวย การ
ใหความรูเร่ืองโรค วิธีการจัดการ ระยะเวลาในการทํากิจกรรม 1-10 คร้ัง เรียกวา สุขภาพจิตศึกษา
ระยะสั้น  และตั้งแต 11 คร้ังขึ้นไป  เรียกวาสุขภาพจิตศึกษาแบบมาตรฐาน  ผลการทบทวน
วรรณกรรม พบวาการใหสุขภาพจิตศึกษาชวยลดการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทไดในระยะ 9 -18 เดอืน
ของการติดตามผล สรุปไดวาการใหสุขภาพจิตศึกษา สามารถลดการปวยซํ้าและลดอัตราการกลับ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลไดถึง 18  เดือน ของการติดตามผล  จากการทบทวนงานวิจัยอยาง
เปนระบบของ  กริฟฟท และคณะ (Griffiths, Fernandes, Mostacchi, & Evans, 2004) ศึกษา
ประสิทธิผลของงานวิจัยที่เกี่ยวกับการใชกลุม สุขภาพจิตศึกษา  เพื่อประเมิน เกี่ยวกับระดับความรู
เกี่ยวกับโรคจิต อาการและอาการแสดง ผลขางเคียงจากการรักษา ความรวมมือในการรักษา การมา
ตรวจตามนัด การกลับเปนซ้ําหรือการมารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ํา  ประเมินทัศนคติตอการ
รักษา และความคุมคา คุมทุนของ กลุมสุขภาพจิตศึกษา ผลการศึกษา พบวาในกลุมที่ให กลุม
สุขภาพจิตศึกษา แบบมีโครงสรางระดับความรูจะสูงกวากลุมที่ไมใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา สําหรับ
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การใหความรูมากกวา 1 คร้ัง จะใหผลดีในการเพิ่ม ความรู มากกวาครั้งเดียวเนื่องจากการทําหลาย
คร้ังจะชวยกระตุนผูปวยทําใหมีความรูเพิ่มขึ้น การศึกษาของ Pitschel – Walz และคณะ (Pitschel – 
Walz , Bouml, Bender, Engel, Wagner & Kissling, 2006) เพื่อทดสอบประสิทธิผลของกลุม
สุขภาพจิตศึกษา ในการลดอัตราการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลและเพิ่มความรวมมือในการ
รักษาของผูปวยจิตเภทพบวา  ในระยะ  12  และ  24  เดือน ระดับอาการทางจิต  ความรวมมือในการ
รักษา อัตราการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภท ในกลุมทดลองแตกตางจากควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  การศึกษาของ อการา และ โอนิบี (Agara &  Onibi, 2007) เพื่อศึกษาผล
ของกลุมสุขภาพจิตศึกษาตอการมาตรวจตามนัด ของผูปวยโรคจิตเภท หลังออกจากโรงพยาบาล 
พบวากลุมทดลองมีอัตราการมาตรวจตามนัดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
การศึกษาของ พรสวรรค  (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาของ
ผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรมการใหความรูและประคับประคอง พบวา พฤติกรรมการ
ใชยาของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมการใหความรูและประคับประคองเหมาะสมกวากอนการ
ทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05 
 3.3 งานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่ศึกษาในผูปวยจิตเภท ในชุมชน ไดแก การศึกษา
ของ อคินสัน และคณะ (Atkinson, Coia, Gilmour &  Harper, 1996) เพื่อเปรียบเทียบผลของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาและ waiting list control group ตอการทําหนาที่ทางสังคมและคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยจิตเภท โดยลงไปทํากลุมในชุมชนแตละแหงที่ผูปวยอาศัยอยู กลุมแตละครั้งประกอบดวย
ผูปวยประมาณ 10 คนเขากลุมครั้งละ 1 ช่ัวโมง 30 นาที สัปดาหละ 1 คร้ัง จํานวน 20 ครั้ง ผูนํากลุม
ไดแกพยาบาล นักอาชีวะบําบัด และอาสาสมัครที่ไดรับการฝกการทํากลุมมาแลว เนื้อหาของกลุม
ประกอบดวย โรคจิตเภท อาการ การรักษา ยาและผลขางเคียง การฟนฟูสมรรถภาพ  การปวยซํ้า 
ความสัมพันธกับครอบครัวและบุคคลอื่นๆ  การจัดการกับความรูสึกทางลบ  การจัดการกับ
ความเครียด  และเปาหมายของผูปวย (Where do you go from here?) พบวา หลังการทดลองและใน
ระยะติดตาม กลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตและการทําหนาที่ทางสังคมดีกวา กลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  ( p≤ 0.01 ) 

ผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่กลาวมามา สรุปไดวา เปน
การใหความรูครอบคลุมเรื่องโรค อาการ การรักษา  อาการขางเคียงของยา การจัดการกับความเครียด 
ความกลัว วิตกกังวล การดูแลตนเอง การมาพบแพทยตามนัด ซ่ึงการใหความรูนั้นสามารถทําไดทั้ง
ในแผนกผูปวยนอกผูปวยใน และในชุมชน จํานวนสมาชิกกลุม 4-12 คน  จํานวนครั้งในการทํากลุม 
ตั้งแต 2 – 20 คร้ัง  ทํากลุมครั้งละ  60-90 นาที ใชเวลา 1-2 คร้ัง/ สัปดาห นาน 1 – 20 สัปดาห ผล
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การศึกษา สรุปไดวาการใชสุขภาพจิตศึกษามีประสิทธิผลในการเพิ่มความรูเกี่ยวกับโรค เพิ่มความ
รวมมือในการรักษา และลดการปวยซํ้า 
 จากการศึกษาแนวคิด ทฤษฏีและงานวิจัยที่เกี่ยวของที่กลาวมา จะเห็นไดวา ผูปวยจิตเภท
เปนกลุมผูปวยทางจิตเวชที่มีอาการปวยเร้ือรังและรุนแรง ทําใหเกิดการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ 
อารมณและการรับรูสงผลใหการทําหนาที่ในชีวิตประจําวันของผูปวยเกิดความบกพรองไป  แมวา
แผนการรักษาดวยยาตานโรคจิตในปจจุบันจะมีประสิทธิภาพ  แตจากการศึกษาพบวาปจจัยสําคัญที่
ผูปวยมีอาการทางจิตกําเริบคือ ปจจัยดานผูปวยเอง เนื่องจากผูปวยไมรวมมือในการรักษา ดังนั้น 
การรักษาดวยยาอยางเดียวไมสามารถที่จะชวยใหผูปวยยอมรับหรือเกิดทัศนคติที่ดีตอความรวมมือ
ในการรักษาได  จําเปนตองมีการบําบัดทางจิตสังคม รวมดวยเพื่อใหผูปวยมีความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับโรค อาการ การจัดการกับอาการและผลขางเคียงของยา การจัดการกับความเครียด ความกลวั  
โดยเฉพาะ พยาบาลจิตเวช ซ่ึงเปนหนึ่งในทีมสหวิชาชีพที่มีบทบาทหนาที่ในการดูแลผูปวยแบบองค
รวม ทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม  สามารถใชการบําบัดทางการพยาบาล ที่เปนเอกสิทธิ์หรือ
บทบาทอิสระในการปฏิบัติการพยาบาลโดยเฉพาะการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา โดยการใหความรู
เกี่ยวกับภาวะความเจ็บปวย เนนการมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น เพื่อใหเกิดความเขาใจที่
ตรงกันในเรื่องของอาการแสดงทั้งดานรางกายและจิตใจ ผลกระทบตอชีวิตประจําวัน การทํางาน 
สังคม การทบทวนความรู เกี่ยวกับอุบัติการณ พยาธิสภาพ การดําเนินโรค การรักษา ยาและ
ผลขางเคียงจากการใชยา สามารถนําความรูหรือทักษะที่ไดรับไปปรับใชกับตนเองได  ดังนั้นในการ
สังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทครั้งนี้ จะชวยใหผูศึกษามี
ความรูความเขาใจในองคความรูที่เปนไปในทิศทางที่เหมาะสมสามารถจะนําไปประยุกตใชเพื่อชวย
ใหผูปวยจิตเภทที่เขารวมกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่มีปญหาไมรวมมือในการรักษา มีอาการกําเริบและ
ปวยซํ้า ไดรับความรูมีความเขาใจในแผนการรักษา ยอมรับและรวมมือในการรักษา สามารถอยู
รวมกับครอบครัว ชุมชนไดนานขึ้น 



ปณฑารีย ประสาทศรี  

 

วิธีการดําเนินการศึกษา / 28 

 
บทที่ 3 

วิธีการดําเนินการศึกษา  
 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวกับ
การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท  ซ่ึงมีรายละเอียดตามขั้นตอนดังนี้  
 1.   การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (Search for information sources) 
ประกอบดวย 
 1.1  แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) 
 1.2  คําสําคัญในการสืบคน (Key words) 
 1.3  เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) 
 2.  แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) 
 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) 
 
1.  การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (Search for information sources)                                            
 1.1  แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) ที่ใชในการทบทวน วิเคราะหและสังเคราะห
งานวิจัยที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท ไดแก วิทยานิพนธ ตํารา คูมือ วารสาร
จากหองสมุดมหาวิทยาลัยตางๆ แหลงขอมูลของหนวยงาน สถาบันที่เกี่ยวของ และฐานขอมูลส่ือ
อิเลคทรอนิกส (Electronic Resource)โดยฐานขอมูลที่เลือกใชมีดังนี้ PUBMED, MEDLINE, OVID, 
CINAHL, Science Direct, Blackwell-synergy, www.guidelines.gov, www.Cochrance.org, www. 
Joannabriggs.edu.au, www.dmp.go.th, www.li.mahidol.ac.th, http://library. car.chula.ac.th, และ 
Reference list โดยการสืบคนใชทั้ง ทางอิเลคทรอนิค (Electronically) และ การสืบคนดวยมือ 
(Manually)  
 1.2  คําสําคัญในการสืบคน (Key words) ไดแก  

1.2.1 Schizophrenia  And Education Program  And Drug compliance   
1.2.2  Schizophrenia  And  Psychoeducation Program  And  Relapse   
1.2.3  Schizophrenia  And  Psychoeducation Program And   Rehospitalization 
1.2.4  Schizophrenic patient And  Psychoeducation   
1.2.5  ผูปวยจิตเภทและสุขภาพจิตศึกษา  



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  

 

พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 29 

1.2.6  ผูปวยจิตเภทและจิตศึกษาและการปวยซํ้า 
1.2.7 ผูปวยจิตเภท และความรวมมือในการรักษา 

 1.3 เกณฑการคัดเลือกงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ (Inclusion criteria) ใชเกณฑใน
การคัดเลือกดังนี้ 
 1.3.1 ชนิดหรือประเภทของหลักฐานหรืองานวิจัย พิจารณาทั้งงานวิจัยเชิงทดลอง เชิง
คุณภาพ เชิงความสัมพันธและเชิงพรรณนา รวมทั้งการทบทวนงานวิจัยที่เปน  Meta-analysis  ตั้งแต
ป  ค.ศ. 1996  ถึงป  ค.ศ. 2007 
 1.3.2 ชนิดของการปฏิบัติการพยาบาล เปนงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
 1.3.3 ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย และหลักฐานทางวิชาการ พิจารณาคัดเลือก
ผูปวยจิตเภททั้งหมดหรือในงานวิจัยที่มีผูปวยจิตเภทมากกวา 50 % ขึ้นไป 
 1.3.4  เปนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่สามารถหา  Full text ได จากระบบ
บริการหองสมุด 
 
ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
จํานวนการศึกษาที่
ตรงตามเกณฑ 

PUBMED 
 

1. Schizophrenia + Education 
Program+ Drug  compliance 

2.  Schizophrenia +  
psychoeducation Program +  
relapse 

3.    Schizophrenia +  
psychoeducation Program +   
Rehospitalization 

4.    Schizophrenic patient  + 
       psychoeducation  

 

16 
 
4 
 
 
2 
 
 

38 

1 
 
0 
 
 
0 
 
 
4 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
จํานวนการศึกษาที่
ตรงตามเกณฑ 

MEDLINE 
 

1.     Schizophrenia + Education    
        Program+ Drug  compliance 
2.     Schizophrenia +  psycho    
       education Program +  relapse 

81 
 

80 
 

6 
 
6 

 
 
 
 
 
 

CINAHL 
 

3.   Schizophrenia +  
psychoeducation 

      Program +  Rehospitalization 
4.   Schizophrenic patient  +      
       Psychoeducation  
1.   Schizophrenia + Education   
       Program+ Drug  compliance 
2.   Schizophrenia +    
      psychoeducation 
      Program +  relapse 
3.    Schizophrenia +  psycho     
       education Program +  
       Rehospitalization 
4.    Schizophrenic patient  + 
       psychoeducation      

82 
 
 

82 
 
4 
 
4 
 
 
1 
 
 

20 
 
 

6 
 
 
6 
 
0 
 
0 
 
 
0 
 
 
0 
 
 

OVID 
 

1.    Schizophrenia + Education   
       Program+ Drug  compliance 
2.    Schizophrenia +  psycho    
       education Program +  relapse 
3.    Schizophrenia +  psycho     
       education Program +  
        Rehospitalization 
 

73 
 

37 
 

511 
 
 

0 
 
0 
 
0 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
จํานวนการศึกษาที่ 
ตรงตามเกณฑ 

 4.    Schizophrenic patient  + 
       psychoeducation  
 

77 0 

BLACKWELL 
 

1.    Schizophrenia +   
      Education    
      Program+ Drug   
      compliance 
2.   Schizophrenia +  psycho    
      education Program +   
      relapse  
 

674 
 
 
 

123 
 

1 
 
 
 
1 

 

 
 
 
 
 

SCIENCE  
DIRECT 

 

3.   Schizophrenia +  psycho    
        education Program +  
        Rehospitalization  
4.    Schizophrenic patient  + 
       Psychoeducation 
1.    Schizophrenia +  
       Education    
       Program+ Drug   
       compliance 
2.    Schizophrenia +  psycho   
       education Program +   
       relapse 
 3.   Schizophrenia +  psycho   
       education Program +  
       Rehospitalization 
4.    Schizophrenic patient  + 
       Psychoeducation 

29 
 
 

117 
 
2 
 
 
 
3 
 
 
0 
 
 

10 

0 
 
 
1  
 
0 
 
 
 
0 
 
 
0 
 
 
0 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
จํานวนการศึกษาที่ 
ตรงตามเกณฑ 

www.  
Cochrane.org 

 

1.    Schizophrenia +  
       Education   
       Program+ Drug   
       compliance 
2.   Schizophrenia +  psycho    
       education Program +   
       relapse 
 3.   Schizophrenia +  psycho   
        education Program +  
       Rehospitalization 
4.    Schizophrenic patient  + 
       Psychoeducation 
 

7 
 
 
 

11 
 
 
4 
 
 
3 

1 
 
 
 
2 
 
 
0 
 
 
0 

www. 
Joannabriggs. 

edu.au 
 

1.    Schizophrenia +   
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
จํานวนการศึกษาที่
ตรงตามเกณฑ 
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รวมทั้งหมด 
 

1551 9 

 
จากคําสําคัญทั้งหมด เมื่อคัดเลือกงานวิจัยที่ไมซํ้ากันจากฐานใดฐานหนึ่งทั้งในและ

ตางประเทศ มีงานวิจัยที่อยูในเกณฑที่กําหนดไว และมี Full text  ที่จะนําไปประเมินคุณภาพ ได
จํานวน   9  เร่ือง เปนหลักฐานระดับ A จํานวน 8 เร่ือง ระดับ B จํานวน 1 เร่ือง 
 
2. แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) พิจารณาใชเกณฑการ
ประเมินคุณภาพงานวิจั ย  ซ่ึ งแบงระดับหลักฐานอ างอิ งทางวิชาการออกเปน  4  ระดับ 
(คณะอนุกรรมการ Evidence-Based Medicine & Clinical Practice Guideline ราชวิทยาลัยอายุร
แพทยแหงประเทศไทย, 2544) ดังนี้ 
 Level A  หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta - analysis ของงานวิจัยที่เปน Randomized 
Controlled Trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) 
 Level B หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta- analysis ของงานวิจัยที่ออกแบบเปน 
Randomized Controlled Trials (RCT) อยางนอย 1 เร่ือง หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ไดแก  Non  Randomized Controlled Trials, Cohort - study, Case Control study 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  

 

พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 35 

 Level C หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ
หรืองานวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) 
 Level  D  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ(Expert consensus) 
 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) เพื่อการนําผลการวิจัยไปใช พิจารณาดึง
ขอมูล จากงานวิจัยที่คัดเลือกไวดังนี้ 
 1)  ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจยั (Problem / Purpose) 
 2)   แบบการวจิัย  (Research design) 
 3)   กลุมตัวอยาง  (Sample) 
 4)   สถานที่หรือแหลงวิจยั (Setting) 
 5)   เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล(Data collection) 
 6)   วิธีการวิจยัหรือแนวปฏิบัตกิารพยาบาล(Method / Intervention) 
 7)   ผลการวิจัย(Finding / Result) ในการวิจยั 
 8)   ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (Implication / Implementation) 
 ผลการสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ในผูปวยจิตเภทได
นําเสนอไวในตารางที่ 2 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 
 

 การสังเคราะหงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภทประกอบดวย 

1. คุณภาพของงานวิจัย 
2. สวนประกอบของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทไดแก 

2.1 ลักษณะของกลุม 
2.2 ขนาดของกลุม 
2.3 ผูนํากลุม 
2.4 ลักษณะของสมาชิกกลุม 
2.5 ระยะเวลาในการเขากลุม 
2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม 
2.7 จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนนิกลุม 

3. ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
4. วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
5.  เครื่องมือที่ใชวัดผลกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
6. ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

 สําหรับผลการศึกษาไดแสดงไวในตารางที่ 3   
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ตารางที่ 3  แสดงผลการสังเคราะหการศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
หัวขอการสังเคราะห ผลการสังเคราะห การใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติเภท 

1.  คุณภาพงานวิจยั จากการศึกษา งานวิจยัทั้ง 9  เร่ืองเมื่อนํามาประเมินคุณภาพงานวจิัย 
พบวามีระดับหลักฐานการวจิัยดังนี้  
- Randomized control trial อยูในระดับ A จํานวน 6 เร่ือง (Atkinson, 

Coia, Gilmour & Harper,1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf, Knost, 

Kuntermann, Schiller, Klosterkotter, Hambrecht & Pukrop, 2004;  Hornung, 

Kieserg, Feldmann &  Buchkremer, 1996;  Pitschel – Walz , Bouml, Bender,  

Engel, Wagner & Kissling, 2006; Agara & Onibi, 2007) 
-  Systemic review อยูในระดับ A จํานวน 2 เร่ือง 

(Griffiths, Fernandes, Mostacchi  & Evans, 2004;  Pekkala & Mirinder, 
2002)   

- Quasi experimental research อยูในระดับ  B  จํานวน 1 เร่ือง 
(พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) 

2. สวนประกอบของ
กลุมสุขภาพจติศึกษา 

จากการศึกษา งานวิจยัทั้ง 9 เร่ืองพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภทมสีวนประกอบดังนี ้
2.1 ลักษณะของกลุม พบวาเปน 

2.1.1 การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบบกลุมปดที่มี
สมาชิกกลุมเดมิ จํานวน 7 เร่ือง (Atkinson et al, 1996;  Shin & 
Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel – 
Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007; พรสวรรค  
 พูลกระจาง, 2548)  

2.1.2  การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบบกลุมปด และ
รายบุคคล จากการทบทวนงานวิจยัอยางเปนระบบ จํานวน 2 เร่ือง 
(Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
2.2 ขนาดของกลุม พบวาแตกตางกันดังนี้ 

2.2.1   จํานวนผูปวย 4-6 คน  1 เร่ือง (Hornung et al, 1996) 
2.2.2  จํานวนผูปวย 8- 12 คน จํานวน 6 เร่ือง ((Atkinson et al, 1996;  
Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004;  Pitschel – Walz et al, 
2006; Agara & Onibi, 2007; พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548)  
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ตารางที่ 3  แสดงผลการสังเคราะหการศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท (ตอ) 
หัวขอการสังเคราะห ผลการสังเคราะห การใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติเภท 

2. สวนประกอบของกลุม
สุขภาพจิตศึกษา  
(ตอ) 

     2.2.3  ไมไดระบุจํานวนผูปวย จํานวน 2 เร่ือง (Griffiths et al, 
2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
2.3  ผูนํากลุม  

พบวามีหลายวชิาชีพแตกตางกัน ดังนี้ ทมี สหวิชาชีพที่
ประกอบดวย พยาบาล นักอาชีวะบําบดั อาสาสมัครที่มี
ประสบการณ จิตแพทย นักจติวิทยา นักศึกษาปริญญาโท  จํานวน 5 
เร่ือง (Atkinson et al, 1996;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 
1996; Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007) และเปน
วิชาชีพเดยีวไดแก นักจิตวิทยา 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
พยาบาล จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ไมระบุผูนํา
กลุม 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
2.4  ลักษณะของสมาชิกกลุม  

พบวามีทั้ง ผูปวยนอก (3 เร่ือง) ผูปวยใน (3 เร่ือง) ผูปวยในชุมชน 
(1 เร่ือง) และทั้งผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน( 2 เร่ือง)ดังนี ้

 2.4.1 ผูปวยนอก 
1. ผูปวยเรื้อรังชาวเกาหลี-อเมริกันโรค Schizophrenia, 

Schizoaffective disorder, Schizophreniform disorder  ตามเกณฑ
ของ DSM-IV อายุ 22-53 ป (Shin & Lukens, 2002) 

2. ผูปวยจิตเภทเรื้อรัง ตามเกณฑของ DSM –III-R 
รับประทานยาตานโรคจิตเปนเวลานาน มีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 
คร้ังใน 5 ป มีอาการทางจิตสงบในชวง  4  สัปดาหกอนเขารวมวิจยั  
(Hornung et al, 1996) 

3. ผูปวยจิตเภท ตามเกณฑของICD-10 และ DSM-IV  อายุ 
25 – 59 ป อาการทางจิตระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว ไมใช
สารเสพติด (พรสวรรค พูลกระจาง, 2548) 

2.4.2 ผูปวยใน 
1. ผูปวยโรค Schizophrenia or related disorder (F20, F 23, F 25) 
ตามเกณฑของ ICD-10 รับเปนผูปวยใน ในระยะ 14 วัน ( Bechdolf 
et al, 2004)  
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ตารางที่ 3  แสดงผลการสังเคราะหการศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท (ตอ) 
หัวขอการสังเคราะห ผลการสังเคราะห การใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติเภท 

2. สวนประกอบของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท (ตอ) 

 2. ผูปวยจิตเภทและผูปวยซึมเศรา ตามเกณฑของ ICD -10 
(Agara & Onibi, 2007) 

3. ผูปวยโรค Schizophrenia หรือ Schizoaffective disorderตาม 
เกณฑของ ICD -9 หรือ DSM –III-R ไดรับยาตานโรคจิตแลวไมนอยกวา 
12 เดือน รับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป และ
มี Key person อยางนอย 1 คน  เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภทออกจาก
กลุม (Pitschel – Walz et al, 2006) 

-  ผูท่ีติดยา หรือติดสุรา  
-  มีโรคทางสมอง บกพรองการเรียนรูหรือการไดยิน  
-  บานอยูไกลมากกวา 150 กิโลเมตร 
-  ไมมีการติดตอกับญาติ(นอยกวา 30 นาที/สัปดาห) 
-  ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือนกอนรับเปนผูปวยใน 
-   ตั้งครรภ 
-   IQ ต่ํากวา 80 
-   ไมเคยมีอาการดีข้ึนในชวง 2 ปท่ีผานมา 

4. อายุของสมาชิกกลุม 18-65 ป (Bechdolf et al, 2004;  
Pitschel – Walz et al, 2006; Agara & Onibi, 2007) 

2.4.3  ผูปวยในชุมชน(Atkinson et al, 1996) 
1. ผูปวยวินิจฉยัเปนโรคจิตเภท 
2. ผูปวยจิตเภทในชุมชนที่สมัครเขารวมโครงการ 
3.  เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภทออกจากกลุม  

-  ผูปวยจิตเภทที่ยังอยูในระบบการรักษาของ
โรงพยาบาล (long-stay hospital) 

-  ผูปวยจิตเภทที่ไมทราบระบบการบริการทางจิตเวช 
2.4.4  ผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน 

               1. เปนโรคทางจิตเวช ไดรับยารักษาโรคจิต อายุ 18 ปข้ึนไป 
(Griffiths et al, 2007)  

2. เปนโรคจิตเภท หรือเกี่ยวของกับโรคทางจติเวช อายุ 15- 58 
ป ระยะเวลาการเจ็บปวย  9- 14 ป ความรวมมือในการรักษาตั้งแตระดับ  
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ตารางที่ 3  แสดงผลการสังเคราะหการศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท (ตอ) 
หัวขอการสังเคราะห ผลการสังเคราะห การใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติเภท 

2. สวนประกอบของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท (ตอ) 

poor-good (Pekkala & Mirinder, 2002) 
2.5  ระยะเวลาในการเขากลุม 
   จากผลการศึกษาพบวาระยะเวลาในการดําเนินกลุมแตละครั้งใชเวลา  
1 ช่ัวโมง ถึง 1 ช่ัวโมง 30 นาที จํานวน 5 เรื่อง (Atkinson et al, 1996;  
Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996;  
Pitschel – Walz et al, 2006) 1 ช่ัวโมง 40 นาที จํานวน 1 เรื่อง 
(พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) และไมระบุระยะเวลา จํานวน 3 เรื่อง 
(Agara & Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala & 
Mirinder,2002) 
2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม 

จากการศึกษาพบวา  ความถี่ในการเขากลุม จัด 1 ครั้ง/ สัปดาห
จาํนวน 3 เรื่อง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  
Bechdolf et al, 2004) จัด 2 ครั้ง/ สัปดาห จํานวน 1 เรื่อง (พรสวรรค     
พูลกระจาง, 2548) จัด 1 ครั้ง/ สัปดาห ใน5 ครั้ง แรก และ 1 ครั้ง / 4 วัน
ใน 5 ครั้งหลัง จํานวน 1 เรื่อง (Hornung et al, 1996) จัด 1 ครั้ง/ 
สัปดาห ใน 4 ครั้ง แรก และ 1 ครั้ง / เดือนใน 4 ครั้งหลัง จาํนวน 1 
เรื่อง (Pitschel – Walz  et al, 2006)  และไมระบุความถี่ในการเขากลุม
จํานวน 3 เรื่อง (Agara & Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala 
& Mirinder,2002) 
2.7  จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 

2.7.1 จัด 20 ครั้ง เวลา 20 สัปดาห  1 เรื่อง (Atkinson et al, 1996) 
2.7.2 จัด 10 ครั้ง เวลา 10 สัปดาห 1 เรื่อง (Shin & Lukens, 2002)   
2.7.3 จัด 8 ครั้ง เวลา 8 สัปดาห 1 เรื่อง (Bechdolf et al, 2004) 
2.7.4 จัด 10ครั้ง เวลา 8 สัปดาห 1 เรื่อง (Hornung et al, 1996) 
2.7.5 จัด 8 ครั้งเวลา 5 เดือน 1 เรื่อง (Pitschel – Walz  et al, 2006) 

2.7.6 จัด 2 ครั้ง เวลา 1 สัปดาห 1 เรื่อง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 
2548) 

2.7.7 จัด 4 ครั้ง ไมระบุระยะเวลา 1 เรื่อง (Agara & Onibi, 2007) 
2.7.8 ไมระบุจํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 2 เรื่อง

(Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002)   
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จากการศึกษางานวิจยั พบวาเปนกิจกรรมการใหความรู แบบกลุม
มีโครงสรางที่ประกอบดวยการบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ และฝก
ทักษะ จํานวน 7 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  
Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 
2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) และ
เปนการทบทวนงานวจิัยอยางเปนระบบทีม่ี่ทั้งกิจกรรมการใหความรู
แบบกลุมมีโครงสราง และรายบุคคล 2 เร่ือง(Griffiths et al, 2007; 
Pekkala & Mirinder,2002)   

 เนื้อหากิจกรรมไดแก  
3.1 ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การรักษาจาํนวน 8 เร่ือง 

(Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 
2004; Griffiths et al, 2007; Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et 
al, 2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548)  

3.2 การรักษาดวยยา และอาการขางเคียงของยาจํานวน 8 เร่ือง 
(Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf  et al, 
2004; Griffiths et al, 2007; Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et 
al, 2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548)  
     3.3   การปองกันการปวยซํ้า จํานวน 5 เร่ือง (Atkinson  et al, 
1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung  et al, 
1996; Pitschel – Walz  et al, 2006)  
      3.4   การจัดการกับความเครียด จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson et al, 
1996;  Shin & Lukens, 2002)  

3.5  การจัดการกับการเจ็บปวย จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 
1996;  Shin & Lukens, 2002) 

3.6  ทักษะทางสังคม จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin 
& Lukens, 2002) 

3.7  แหลงสนบัสนุนในชุมชน จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 
1996;  Shin & Lukens, 2002) 
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3.8  ฝกปฏิบัติ การใชและบันทึกการใชยา จํานวน 1 เรื่อง (Hornung 
et al, 1996)  
   3.9 ทัศนคติตอโรค และความรูสึกถึงอคติทางสังคม (stigma) 
จํานวน 2 เรื่อง (Shin & Lukens, 2002;  Agara & Onibi, 2007) 

3.10 ไมไดระบุรายละเอียดของเนื้อหา 1 เรื่อง (Pekkala & 
Mirinder,2002)  

4. วิธีดําเนินการของกลุม
สุขภาพจิตศึกษา 
 

     จากการศึกษางานวิจัยพบวาวิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
ไดแก 

4.1  การใหขอมูล โดยการบรรยาย อภิปราย ถาม ตอบจํานวน  8 
เรื่อง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 
2004; Griffiths et al, 2007;   Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et 
al, 2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค     พูลกระจาง, 2548)  

4.2 กระบวนการกลุม จํานวน 7 เรื่อง (Atkinson  et al, 1996;  Shin 
& Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel 
– Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007; พรสวรรค        พูลกระจาง, 
2548)  

4.3   การฝกปฏิบัติ จํานวน 1 เรื่อง (Hornung et al, 1996) 
4.4  การใชอุปกรณเครื่องมือชวยในการดําเนินกิจกรรมเชน แจก

คูมือ ฟง เทป ดูวิดีโอ 4 เรื่อง (Shin & Lukens, 2002;  Griffiths et al, 
2007;   Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006) 

4.5  การแสดงบทบาทสมมุติ 1 เรื่อง (Griffiths et al, 2007) 
4.6 การติดตอทางโทรศัพท 1 เรื่อง (Hornung  et al, 1996)   

5. เครื่องมือที่ใชวัดผล
ของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 

จากการศึกษางานวิจัยพบวาเคร่ืองมือที่ใชวัดผลของการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทไดแก 
    5.1 Brief  Psychiatric Rating  Scale (BPRS) ใชประเมินระดับ
อาการทางจิต จํานวน 7 เรื่อง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 
2002; Bechdolf et al, 2004; Griffiths et al, 2007;  Hornung et al, 
1996; Pekkala & Mirinder,2002; Pitschel – Walz  et al, 2006) 
    5.2  Global Assessment Scale(GAS) จํานวน 3 เรื่อง (Atkinson  et 
al, 1996;  Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006 
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6. ผลลัพธของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท 
 
 

5.3   Heinrichs et al’s scale วัด QOL จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  
et al, 1996;  Pekkala & Mirinder,2002) 

5.4  Social Functioning Schedule ( SFS ) ของ Remington และ 
Tyrer ( 1979 ) จํานวน 2  เร่ือง (Atkinson  et al, 1996; Pekkala & 
Mirinder,2002) 

5.5  Schedule for Assessment of Insight  (SAI) 2 เร่ือง 

(Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
5.6  แบบบันทึกการใชยา จาํนวน 3 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  

Hornung et al, 1996; พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548)  
5.7  Compliance rating  scale จํานวน 3 เร่ือง (Bechdolf et al, 

2004; Pekkala & Mirinder,2002; Pitschel – Walz  et al, 2006)  
5.8  Modified  Social Network Schedule ( SNS) ของ Dunn 

และคณะ ( 1990 ) จํานวน 1 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996) 
5.9  Stigma–Devaluation Scale  1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
5.10  Family  Crisis Oriented Personal Evaluation Scales   

จํานวน 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
5.11  Buchkremer and  Coworkers Re –hospitalization Scales 

จํานวน 1 เร่ือง (Bechdolf et al, 2004) 
5.12  Knowledge of Medication Questionnaire 1 เร่ือง 

(Griffiths et al, 2007) 
5.13  EE  - Scale of  Camberwell Family Interview  (CFI) 1 เร่ือง 

(Pekkala & Mirinder,2002) 
จากการศึกษางานวิจยัทั้ง 9 เร่ืองพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภทไดผลลัพธดังนี้  

6.1 ความรวมมือในการรักษา พบวาการใชกลุมสุขภาพจติศึกษา
ในผูปวยจิตเภททําใหผูปวยมีความรวมมือในการรักษามากขึ้น 
จํานวน 7 เร่ือง(Bechdolf et al, 2004;  Griffiths et al, 2004;  Hornung 
et al, 1996; Pekkala & Mirinder, 2002; Pitschel – Walz et al, 2006; 
Agara & Onibi 



ปณฑารีย ประสาทศรี  ผลการศึกษา / 82 

ตารางที่ 3  แสดงผลการสังเคราะหการศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท (ตอ) 
หัวขอการสังเคราะห ผลการสังเคราะห การใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติเภท 

6. ผลลัพธของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
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 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ความรวมมือในการรักษา
ไดแก การรับประทานยา  การมาตรวจตามนัด โดยพบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษา และการใชรวมกับเครื่องมืออ่ืนเชน Video, Role 
play จะใหผลดีกวา (Griffiths  et al, 2004)  

6.2  การปวยซํ้า พบวาการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวย     
จิตเภท  สามารถลดการปวยซํ้าได (Pekkala & Mirinder, 2002) 

6.3  การกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  พบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจติเภท สามารถลดการกลับเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล (Pekkala & Mirinder, 2002;  Pitschel – Walz  
et al, 2006)  

6.4   คุณภาพชีวิต พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย  
จิตเภท ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีขึน้ จํานวน 1 เร่ือง (Atkinson  et 
al, 1996) 

6.5  ระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล พบวาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูปวยจิตเภทสามารถลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาลของ
ผูปวยลง 1 เร่ือง (Pitschel – Walz et al, 2006) 

6.6 การทําหนาท่ีทางสังคมพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาใน
ผูปวยจิตเภททาํใหการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวย ดีขึ้น  1 เร่ือง 
(Atkinsonม  et al, 1996) 

6.7  การติดตอทางสังคม พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภททาํใหการตดิตอทางสังคมของผูปวยดีขึ้น  1 เร่ือง 
(Atkinson et al, 1996) 
        6.8 ระดับอาการทางจติพบวาการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาใน
ผูปวยจิตเภททาํใหอาการทางจิตของผูปวยดขีึ้นจํานวน 3 เร่ือง 
(Atkinson et al, 1996; Shin & Lukens, 2002;  Pitschel – Walz  et al, 
2006;)  

 6.9 ความรูสึกถึงอคติทางสังคม (stigma) พบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจติเภททําใหผูปวยรับรูถึงตราบาป ลดลง  
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จํานวน 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
  6.10  Coping skill พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติ

เภททําให Coping skill ของผูปวยดีขึน้ 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
  6.11  ระดับความรู พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย     

จิตเภททําให ระดับความรูของผูปวยเพิ่มขึน้  1 เร่ือง (Griffiths et al, 
2004) ดังนี ้

- กลุมที่ใหIntervention มีระดับความรู ดีกวากลุมที่ไมให
Intervention 

- กลุมที่ให Intervention แบบมีโครงสรางมีระดับความรู 
ดีกวากลุมที่ใหIntervention แบบไมมีโครงสราง 

- Intervention ที่ใชรวมกับเครื่อง มืออ่ืน เชน Video, Role 
play สามารถเพิ่มระดับความรูไดดีกวา  

         6.12  พฤติกรรม พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวย       
จิตเภททําให การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยดีขึน้ (Pekkala & 
Mirinder, 2002) 
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บทที่ 5 

อภิปรายผล 
 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อสังเคราะหงานวิจัย และหลักฐานทางวิชาการเกี่ยวกับการใช
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท   เพื่อใหไดองคความรูการใช กลุมสุขภาพจิตศึกษา ในการ
นําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภท ที่เขามารับบริการในโรงพยาบาล  สําหรับผลสังเคราะหงานวิจัยที่
ไดจากการศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาไดแบงการอภิปรายเปนกลุมดังนี้ 

1.  คุณภาพของงานวิจยั 
 2.  สวนประกอบของกลุมสุขภาพจิตศึกษาไดแก 

2.1 ลักษณะของกลุม 
2.2 ขนาดของกลุม 
2.3 ผูนํากลุม 
2.4 ลักษณะของสมาชิกกลุม 
2.5 ระยะเวลาในการเขากลุม 
2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม 
2.7 จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 

 3.  ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 4.  วิธีดําเนนิการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 5.  เครื่องมือที่ใชวัดผลของกลุมสุขภาพจิตศกึษา 
 6.  ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
  
1.  คุณภาพของงานวิจัย 

ผลการศึกษาครั้งนี้ มีงานวิจัยที่นํามา สังเคราะห และประเมินคุณภาพงานวิจัยทั้งหมด 9 
การศึกษา โดยใชการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
(2544) ผลการประเมินงานวิจัยที่นํามาศึกษาเปนงานวิจัยระดับ A  ที่ไดจากงานวิจัยที่เปน Systemic 
review ของงานวิจัยที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) จํานวน  2  การศึกษา  และงานวิจัย
เดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) จํานวน 6   การศึกษา    และงานวิจัย ระดับ B  ที่
ไดจากงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม จํานวน   1   
การศึกษา  ซ่ึงงานวิจัยทั้ง 9  การศึกษา เปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ  8 การศึกษา   ศึกษาใน
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ประเทศไทย  1  การศึกษาจะเห็นไดวาระดับงานวิจัยที่นํามาศึกษามีระดับความนาเชื่อถือเพียง
พอที่จะนําผลการวิจัยไปใชในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภท   
 
2.  สวนประกอบของกลุมสขุภาพจติศึกษา 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวา รูปแบบการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเภท เปนรูปแบบกลุม เนื่องจากการใหความรูแบบกลุมชวยประหยัดเวลา ผูเรียนเกิด
ทักษะในการคิด มีการอภิปรายและมีปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก เกิดแรงจูงใจในการเรียนรูรวมกัน 
มีการชวยเหลือสนับสนุนแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณตางๆ ทําใหสมาชิกกลุมไดรับแนวคิด
ใหมๆ ในการแกปญหาตนเอง (ดวงใจ รัตนธัญญา, 2545) และสอดคลองกับการศึกษาของเพ็ญ
พรรณ พรหมนารถ (2540)  
 2.1 ลักษณะของกลุม  จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษาพบวาลักษณะการใช
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท มีลักษณะเปนกลุมปด  จํานวน 7 การศึกษา สวนอีก 2 
การศึกษาเปนการทบทวนอยางเปนระบบ การที่สวนใหญเปนกลุมปดเพราะวา กลุมที่ประกอบดวย
สมาชิกกลุมเดียวตั้งแตเร่ิมตนจนปดกลุม ทําใหกลุมไดใชระยะเวลาในอยูรวมกันมีความรูสึกเปน
อันหนึ่งอันเดียวกัน เกิดการพัฒนาการและนําไปสูการแกปญหา หากมีสมาชิกใหมเขามาในกลุมอาจ
ขัดขวางพัฒนาการของกลุมได (Marram, 1978) นอกจากนี้ลักษณะของกลุมที่เปนกลุมปด มี
โครงสราง และจํานวนสมาชิก 8-10 คน จะชวยใหกระบวนการกลุมบรรลุวัตถุประสงค ผูปวยมี
ความรูในเรื่องโรค การรักษา ดีขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของ กริฟฟทและคณะ (Griffiths, 
Fernandes, Mostacchi  & Evans, 2004) ที่กลาววา ผูปวยที่ไดรับกลุมสุขภาพจิตศึกษา  แบบมี
โครงสรางโดยเฉพาะ จะเพิ่มความรูและเพิ่มความรวมมือในการรักษากวาผูที่ไดรับ กลุมสุขภาพจิต
ศึกษา  แบบไมมีโครงสราง ในทุกการศึกษาพบวาใชกระบวนการกลุมในการดําเนินกิจกรรม  
อธิบายไดวากระบวนการกลุม เปนวิธีการดูแลรักษาผูปวย ที่ใชหลักการที่มีกลุมคนมาประชุมพบปะ
ระหวางผูรักษาและผูปวย ใหไดมีการเรียนรูปญหาและเรียนรูการแกปญหารวมกัน ชวยใหผูปวยเกิด
แรงจูงใจและมีความจริงใจในการที่จะชวยเหลือกัน สอดคลองกับการทบทวนงานวิจัยอยางเปน
ระบบของ Pekkala & Mirinder, (2002) ที่พบวาการใช กลุมสุขภาพจิตศึกษา  เปนการสนับสนุน ให
กําลังใจ ใหวิธีการในการจัดการกับอาการ การเจ็บปวยระหวางผูปวยในกลุม ชวยใหผูปวยมีความรู
เพิ่มขึ้น ในชวง 9-18 เดือน ของการติดตามผล 
 2.2 ขนาดของกลุม  จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวามีการศึกษาถึง 6 
การศึกษา ที่กาํหนดจํานวนสมาชิกที่เขารวมการทํากลุม 8- 12 คน มี 1 การศึกษา กําหนดจํานวน
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สมาชิกที่เขารวมการทํากลุม 4- 6 คน  และอีก 2 การศึกษาที่เปนการทบทวนงานวิจยัอยางเปนระบบ
ที่ไมไดระบจุํานวนสมาชิกทีเ่ขารวมการทํากลุม สอดคลองกับการศึกษาของ Marram (1978) และ 
Yalom (1985) ที่พบวาจํานวนสมาชิกที่เหมาะสมในการเขากลุม คือ 8- 12 คน เนื่องจากกลุมที่มี
สมาชิกนอยกวา 4-5 คน จะทําใหสมาชกิมีความวิตกกังวลที่ตองมีปฏิสัมพันธบอยครั้ง ผลใหกลุมมี
ประสิทธิภาพนอย และถามีสมาชิกจํานวนมากเกนิไป จะทําใหการปฏิสัมพันธไมทั่วถึงสมาชิกบาง
คนอาจเกดิความเบื่อหนายได  
 2.3 ผูนํากลุม 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวาผูนํากลุมการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเภทมีหลากหลายวิชาชีพ   ประกอบดวย  จิตแพทย   พยาบาล  นักอาชีวะบําบัด  
นักจิตวิทยา  อาสาสมัครที่ผานการฝกการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา  ผูบําบัดทางจิตที่ไดผานการ
ฝกอบรม และพบวา มี 5  การศึกษาที่รวมกันแบบสหวิชาชีพแสดงใหเห็นวาผูนํากลุมสุขภาพจิต
ศึกษาไมจํากัดเฉพาะวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง ผูที่มีความรูและประสบการณตลอดจนมีคุณสมบัติ
เหมาะสมสามารถเปนผูนํากลุมได เนื่องจากการจะทํากลุมใหไดผลดี จะตองใหสมาชิกในกลุมเกิด
การเปลี่ยนแปลงที่ดี  ผูที่ทําหนาที่ผูนํากลุมตองเขาใจหนาที่ และการปฏิบัติการเปนผูนํากลุมอยาง
ถูกตอง  (Marram, 1978; Townsend, 2000) และจากการศึกษาครั้งนี้ มี 6 การศึกษาที่ผูนํากลุมเปน
พยาบาล แสดงใหเห็นถึงบทบาทอิสระของพยาบาลที่สามารถใหการพยาบาลผูปวยไดตามกฎหมาย 
และสอดคลองกับการศึกษาของ วิริญจน ไชยจันทร  (Chaiyajan, 2007) ที่พบวาพยาบาลเปนผูนํา
กลุมนั้นเหมาะสม  ทั้งนี้เนื่องจากพยาบาลเปนวิชาชีพที่ดูแลใกลชิดผูปวยตลอด 24 ช่ัวโมง  ทราบ
ประวัติผูปวยและครอบครัวสามารถวางแผนการดูแล การใหความรู รวมถึงสามารถติดตามอาการ
ผูปวยไดอยางตอเนื่องหลังผูปวยอาการทางจิตสงบและจําหนายออกจากโรงพยาบาล   
 2.4 ลักษณะของสมาชิกกลุม 

จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวามีการศึกษาที่แผนก ผูปวยนอก  3  
การศึกษา  (Shin & Lukens, 2002;  Hornung, Kieserg, Feldmann &  Buchkremer, 1996; พรสวรรค 
พูลกระจาง, 2548 ) ศึกษาที่แผนกผูปวยใน 3  การศึกษา (Bechdolf, Knost, Kuntermann, Schiller, 
Klosterkotter, Hambrecht & Pukrop, 2004; Pitschel – Walz , Bouml, Bender,  Engel, Wagner & 
Kissling, 2006; Agara & Onibi, 2007) ศึกษาผูปวยในชุมชน 1  การศึกษา  (Atkinson, Coia, 
Gilmour & Harper, 1996) และศึกษาทั้งผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน 2 การศึกษา  (Griffiths, 
Fernandes, Mostacchi  & Evans, 2004;  Pekkala & Mirinder,2002) สรุปไดวาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูปวยจิตเภท สามารถนําไปใชไดทุกสถานที่ ที่มีผูปวยจิตเภทอาศัยอยู  ทั้งแผนกผูปวยนอก 
ผูปวยในและชุมชน ดังนั้นการกําหนดลักษณะผูปวยเขากลุม ตองคํานึงถึงอาการทางจิตของผูปวย
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เปนสิ่งสําคัญ  ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาทั้งหมดที่รวบรวมมา ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและ
ชุมชน สามารถแยกลักษณะผูปวยดังนี้ 
 แผนกผูปวยนอก ควรเปนผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก ไดรับการวินิจฉัย
ดวย ICD-10 , DSM –IV  หรือ DSM –III-R มีอาการทางจิตสงบ โดยมีประวัติการเจ็บปวยทางจิตใน
อดีต ตองเคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป (Shin & Lukens, 2002; Hornung et al, 1996;  
พรสวรรค พูลกระจาง, 2548) 
 แผนกผูปวยใน ควรเปนผูปวยกลุมที่ไดรับการวินิจฉัยโรค Schizophrenia or related 
disorder (ICD-10: F20, F 23, F 25) อายุ 18-64 ป เคยรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยาง
นอย 1 ป หรือรับยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 2 เดือน มี Key person อยางนอย 1 คน (Bechdolf et 
al, 2004; Pitschel – Walz et al, 2006) 
 สําหรับผูปวยจิตเภทที่ตองคัดออก  คือ ผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือน
กอนถูกรับไวในโรงพยาบาล  มีโรคทางสมอง บกพรองการเรียนรูหรือการไดยิน  IQ ต่ํากวา 80 ไมมี
การติดตอกับญาติ นอยกวา 30 นาที/สัปดาห ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา (Bechdolf et 
al, 2004; Pitschel – Walz et al, 2006) 
 ผูปวยเขารวมกลุมในชุมชน  ตองไดรับวินิจฉัยเปนโรคจิตเภท และตองสมัครเขารวม
โครงการ (Atkinson et al, 1996) 
 2.5  ระยะเวลาในการเขากลุม 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวาระยะเวลาในการดําเนินกลุมแตละครั้ง
ใชเวลา  1 ช่ัวโมง ถึง 1 ช่ัวโมง 30 นาที จํานวน 5 การศึกษา(Atkinson et al, 1996;  Shin & Lukens, 
2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996;  Pitschel – Walz et al, 2006) 1 ช่ัวโมง 40 นาที 
จํานวน 1 การศึกษา (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) และไมไดระบุระยะเวลา จํานวน 3 เร่ือง(Agara 
& Onibi, 2007; Griffiths,et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) จะเห็นวาระยะเวลาในการทํากลุม 
สวนใหญใชเวลา 60-90 นาที ทั้งนี้เนื่องจากระยะเวลาที่ใชในการพูดคุย แลกเปลี่ยนประสบการณ 
ระหวางผูปวยดวยกัน ตองใชเวลา 1 ช่ังโมง ถึง 1 ช่ัวโมง 30 นาที เพื่อใหกระบวนการกลุม บรรลุ
วัตถุประสงค และสามารถดําเนินการใหสมาชิกไดเรียนรูเนื้อหาตางๆ ไดครบถวน สอดคลองกับ
การศึกษาของเพ็ญพรรณ พรหมนารถ (2540) ที่กลาววาการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา สมาชิกตองตอง
มีความเขาใจปญหา เขาใจตนเองมากขึ้น    เกิดความรูสึก เห็นอกเห็นใจและมีทัศนคติที่ดีตอกัน
ระหวางสมาชิกในกลุมดวยกัน ใหความเคารพนับถือซ่ึงกันและกัน รวมถึงสมาชิกในกลุมไดมีการ
แลกเปลี่ยนการกระทําที่เปนปญหาและแกไขขอบกพรองเพื่อใหสามารถดูแลตนเองได (Yalom, 
1985)  
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 2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวา  ความถี่ในการเขากลุม มีความ
หลากหลาย เชน จัด 1 คร้ัง/ สัปดาห จํานวน 3 การศึกษา (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 
2002;  Bechdolf et al, 2004)  จัด 2 คร้ัง / สัปดาห จํานวน 1 การศึกษา (พรสวรรค     พูลกระจาง, 
2548)  จัด 1 คร้ัง / สัปดาห ใน5 คร้ัง แรก และ 5 คร้ังหลังจัด 4 วัน/คร้ัง  จํานวน 1 การศึกษา 
(Hornung et al, 1996) จัด 1 คร้ัง/ สัปดาห ใน 4 คร้ัง แรก และ 1 คร้ัง / เดือนใน 4 คร้ังหลัง จํานวน 1  
การศึกษา (Pitschel – Walz  et al, 2006)  และไมระบุความถี่ในการเขากลุมจํานวน 3 เร่ือง (Agara & 
Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) จากผลการวิเคราะหงานวิจัยทั้งหมด 
ความถี่ในการเขากลุม มีความหลากหลาย เนื่องมาจากรูปแบบการวิจัยมีทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวย
ในและชุมชนแตในภาพรวมจะไดผลการศึกษาในทิศทางเดียวกัน 
 2.7 จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนนิกลุม 

 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวา  แผนกผูปวยนอก   มีการจัดผูปวย เขา
กลุม  หลาย รูปแบบ คือ  จัด 20 คร้ัง เวลา 20 สัปดาห  1 เร่ือง (Atkinson et al, 1996) จัด 10 คร้ัง เวลา 
10 สัปดาห 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) จัด 8 คร้ัง เวลา 8 สัปดาห 1 เร่ือง (Bechdolf et al, 2004) 
จัด 10 คร้ัง เวลา 8 สัปดาห 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996) จัด 8 คร้ังเวลา 5 เดือน 1 เร่ืองโดยครั้งที่ 1–
4 ชวงที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาลจัดสัปดาหละ 1 คร้ัง และครั้งที่ 5-8 ชวงผูปวยมารับการรักษาแบบ
ผูปวยนอกจัดเดือนละครั้ง (Pitschel – Walz  et al, 2006) จัด 2 คร้ัง เวลา 1 สัปดาห 1 เร่ือง 
(พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) จัด 4  คร้ัง ไมระบุระยะเวลา 1 เร่ือง (Agara & Onibi, 2007) ไมระบุ
จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala & 
Mirinder,2002) ทั้งนี้ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของกลุม  ลักษณะของผูปวยที่มารับการรักษา ระดับของ
อาการทางจิต ความสนใจและเอาใจใสของญาติ  ดังนั้นการใหความรูในแตละครั้ง จํานวนครั้งของ
การจัดใหผูปวยเขากลุมควรศึกษาถึงองคประกอบอื่นรวมดวย เชน ลักษณะของผูปวย การเดินทาง
มารับการรักษา และรูปแบบของการจัดกลุม ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ กริฟฟท และคณะ 
(Griffiths, Fernandes, Mostacchi  & Evans, 2004)  ที่พบวาการจัดกลุมเพื่อใหผูปวยไดรับความรู 
แบบมีโครงสรางโดยเฉพาะใหเหมาะสมกับผูปวย  จะเพิ่มความรูและเพิ่มความรวมมือในการรักษา
กวาผูที่ไดรับความรู แบบไมมีโครงสราง และการศึกษาของ ฮอรนัง และคณะ (Hornung, Kieserg, 
Feldmann &  Buchkremer, 1996  ที่พบวาจํานวนครั้งของการใหความรูแกผูปวย ควรใหความรูซํ้า
หลายครั้งดีกวาการใหความรูคร้ังเดียว เนื่องจากเปนการกระตุน สนับสนุนใหกําลังใจเพื่อสงเสรมิให
ผูปวยรวมมือในการดูแลตนเอง นอกจากการใหความรูซํ้าๆแลว การใชวิธีการอื่นรวมดวย เชน การ
ติดตามทางโทรศัพท จะไดผลดีเพิ่มมากขึ้น (Chaiyajan, 2007) 
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3.  ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวาเนื้อหาการใหความรูในกลุม
สุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวยจิตเภท เปนแบบมีโครงสรางและมีเนื้อหาคลายคลึงกันทั้งแผนกผูปวย
นอก ผูปวยในและในชุมชน   ซ่ึงประกอบดวย ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การรักษา และอาการ
ขางเคียงของยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียด การจัดการกับการเจ็บปวย ทักษะ
ทางสังคม แหลงสนับสนุนในชุมชน ฝกปฏิบัติ การใชและบันทึกการใชยา ทัศนคติตอการเจ็บปวย 
(Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel 
– Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007; Wirin, 2007; พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) สอดคลอง
กับ โพรเวนเชอร และ ทอวเซ็น  ที่กลาววาการใหสุขภาพจิตศึกษาเปนการใหความรูเกี่ยวกับปญหา
ทางจิตใจและการดูแลบําบัดรักษาที่ทีมสุขภาพนํามาสอนผูปวยและผูดูแลประกอบดวย โรคจิตเภท 
มีเนื้อหาเกี่ยวกับ ลักษณะของโรค อาการแสดง และการรักษาพยาบาลโดยทั่วไปวิธีการดูแลผูปวย
โรคจิตเภท  มีเนื้อหาเกี่ยวกับ ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกําเริบซ้ําของโรค  การจัดการใหผูปวยไดรับ
การรักษาดวยยา อาการขางเคียงของยารักษาโรคจิตความสําคัญของการรับประทานยาอยางตอเนื่อง  
การติดตอประสานงานกับทีมสุขภาพ  เทคนิคการผอนคลายความเครียด และทักษะทางสังคม เชน 
ทักษะการสื่อสาร  การแกไขปญหา และการตัดสินใจ (Provencher, 1996; Townsend, 2000) 
 
4.  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวาวิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาโดยรวมจะใชหลายวิธีผสมผสานกันไดแก การใหขอมูล การใชกระบวนการกลุม การฝก
ปฏิบัติ การใชบทบาทสมมุติ การใชอุปกรณตางๆชวยในการดําเนินกิจกรรม ซ่ึงสามารถจําแนกได
ดังนี้ การใหขอมูล โดยการบรรยาย อภิปราย ถาม ตอบจํานวน  8 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin 
& Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004; Griffiths et al, 2007;   Hornung et al, 1996; Pitschel – 
Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค     พูลกระจาง, 2548)  การใชกระบวนการกลุม
แบบประคับประคอง จํานวน 7 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 
2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007; พรสวรรค  พูลกระ
จาง, 2548)  การฝกปฏิบัติ จํานวน 1 เร่ือง (Hornung  et al, 1996)  การใชอุปกรณเครื่องมือชวยใน
การดําเนินกิจกรรม เชน แจกคูมือ ฟง เทป ดูวิดีโอ 4 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002;  Griffiths et al, 
2007;   Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006)  การแสดงบทบาทสมมุติ 1 เร่ือง 
(Griffiths et al, 2007) การติดตอทางโทรศัพท 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996) สอดคลองกับตาม
แนวคิดของ แอนเดอรสัน (Anderson, 1980) ที่กลาวถึงกลุมสุขภาพจิตศึกษาวาเปนรูปแบบการให
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ความรูโดยมีหลักและวิธีการคือ 1)การประคับประคอง (Support)  เปนปฏิกิริยาของสมาชิกที่
ตอบสนองกลุมอยางสรางสรรค  สมาชิกรูสึกถึงความเกื้อกูลอบอุนและปลอดภัย  เกิดความเชื่อถือ
และไดรับประสบการณโดยการประคับประคองนี้  จะชวยลดความวิตกกังวลซึ่งมีอยูในทุกขั้นตอน
ของการทํากลุม 2) การบริการดานความรู (Educational Service) เปนการเพิ่มความรู ความเขาใจเรื่อง
การเจ็บปวย เปนการใหขอมูล (Information) เพื่อลดทัศนคติดานลบ ขจัดความคิดที่ไมถูกตอง เพิ่ม
ทักษะในการเผชิญปญหา 3)  การลดภาวะตึงเครียดของสมาชิก 4) สรางเครือขาย (Network) ซ่ึง
หมายถึง การสนับสนุนทางสังคม (Social support) ของผูปวยจะสงผลตอระยะเวลาการเกิดและหาย
ของโรค การไดรับความชวยเหลือจะชวยลดความกดดัน ซ่ึงเครือขายทางสังคมเบื้องตนคือ สมาชิกที่
เขารวมในกลุม  
 
5.  เคร่ืองมือวัดผลของกลุมสุขภาพจติศึกษาผูปวยจิตเภท 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9  การศึกษา พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท นอกจากการใหความรูแบบมีโครงสรางแลว  ส่ิงสําคัญที่พบในงานวิจัยคือ แบบประเมิน
ผูปวยทั้งกอนและหลังการเขากลุม เพื่อวัดผลการใชกลุมกลุมสุขภาพจิตศึกษา เนื่องจากลักษณะของ
ผูปวยโรคจิตเภท  มีความผิดปกติทางจิตที่มีลักษณะอาการของความเจ็บปวยและการทําหนาที่ตางๆ 
ลดลง ทั้งอาการดานบวกและอาการดานลบ อาการดานบวก คือ ความคิดหลงผิด อาการประสาท
หลอน ความผิดปกติของการพูด พฤติกรรม สวนอาการดานลบ เปนภาวะที่ขาดในคนทั่วๆไปควรมี 
เชน อารมณเฉยเมย พูดนอยหรือไมพูดและขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด ดังนั้นการใหความรู
กับผูปวย จะตองประเมินระดับอาการทางจิตของผูปวยทุกครั้ง  สอดคลองกับการศึกษาของ 
Atkinson  และคณะ (1996)  Shin & Lukens (2002) Bechdolf และคณะ (2004)  Hornung และคณะ 
(1996) Pitschel – Walz  และคณะ (2006) และ พรสวรรค  พูลกระจาง(2548)  ที่ใชแบบประเมิน 
Brief  Psychiatric Rating  Scale ( BPRS ) เพื่อประเมินระดับอาการทางจิตกอนเขากลุม   
 นอกจากนี้ พบวามีการนําแบบประเมินตางๆ มาใชในการประเมินผูปวยทั้งนี้ขึ้นอยูกับ
วัตถุประสงคของการศึกษา และความชํานาญของผูใชแบบประเมิน เชน 
 1.  การวัดคณุภาพชีวิต  
 2.  การทําหนาทีท่างสังคม  การประเมินเครอืขายทางสังคม   
 3.  แบบบันทึกการใชยา (Atkinson  et al, 1996;  Hornung et al, 1996; พรสวรรค  พูลกระจาง, 
2548)  
 4.  ความรวมมือในการรักษา Compliance rating  scale  (Bechdolf et al, 2004; Pitschel – 
Walz  et al, 2006)   
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 5. การใชเกณฑการประเมิน  Relapse criteria (Bechdolf et al, 2004)  
 6.  การประเมินแหลงชวยเหลือ  Modified  Social Network Schedule ( SNS) (Atkinson  et 
al, 1996) 
 7.  การประเมิน Stigma – Devaluation    Scale (Shin & Lukens, 2002)  
 8. การประเมิน Insight โดย Schedule for Assessment of Insight (Griffiths et al, 2007; 
Pekkala & Mirinder, 2002) 
 9. การประเมิน Family Crisis Oriented Personal Evaluation Scales (Shin & Lukens, 
2002) 
 10. การ วัด Re –hospitalization  (Bechdolf et al, 2004) 
 11.  การประเมินความรูเกี่ยวกับยา Knowledge of Medication Questionnaire (Griffiths et 
al, 2007) 
 12.  การประเมินการแสดงออกทางอารมณ EE  - Scale of  Camberwell Family Interview  

(Pekkala & Mirinder,2002) 
 สรุปไดวาการนําเครื่องมือการวัดผลการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทมาใชให
เหมาะสมกับผูปวยจิตเภทในบริบทของประเทศไทยนั้น ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของผูใหการบําบัดที่
ตองการวัดทั้งระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale ( BPRS )  ความรูและ
ทักษะการดูแลตนเองเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น 
 
6.  ผลลัพธการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 

 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9  การศึกษา พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท มีผลใหผูปวย  เกิดความรวมมือในการรักษามากขึ้น (Bechdolf et al, 2004;  Griffiths et al, 
2004;  Hornung et al, 1996; Pekkala & Mirinder, 2002; Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & 
Onibi, 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ความรวมมือในการรักษาไดแก การรับประทานยา  การ
มาตรวจตามนัด โดยพบวาการใชรวมกับเครื่องมืออ่ืนเชน Video, Role play จะใหผลดีกวา (Griffiths 
et al, 2004)  ลดการปวยซํ้า (Pekkala & Mirinder, 2002) ลดการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
(Pekkala & Mirinder, 2002;  Pitschel – Walz et al, 2006)  มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น  (Atkinson  et al, 
1996) ลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล (Pitschel – Walz et al, 2006) การทําหนาที่ทางสังคมของ
ผูปวย ดีขึ้น  (Atkinson  et al, 1996) การติดตอทางสังคม ของผูปวยดีขึ้น (Atkinson  et al, 1996) 
อาการทางจิตของผูปวยดีขึ้น (Atkinson et al, 1996; Shin & Lukens, 2002;  Pitschel – Walz  et al, 
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2006) รับรูถึงตราบาป ลดลง (Shin & Lukens, 2002) Coping skill ของผูปวยดีขึ้น (Shin & Lukens, 
2002)  ระดับความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยเพิ่มขึ้น  (Griffiths et al, 2004)  
 จากผลการศึกษางานวิจัย พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ซ่ึงเปนการจัดกลุมใหความรู 
สําหรับผูปวยจิตเภทแบบมีโครงสราง โดยเฉพาะ จะเพิ่มความรูและเพิ่มความรวมมือในการรักษา
มากกวา การใหความรูแบบไมมีโครงสราง หมายถึง การใหความรูกับผูปวยตองมีการวางแผน มีการ
แจกเอกสาร   รวมกับการใชโสตทัศนูปกรณ   การ แสดงบทบาทสมมุติ  การจัดกลุมใหความรูแบบมี
โครงสราง    ควรจัดมากกวา 1 คร้ัง เนื่องจากการทําหลายครั้งชวยกระตุนทําใหผูปวยเกิดการเรียนรู 
และมีความรูเพิ่มขึ้น (Griffiths, Fernandes, Mostacchi & Evans, 2004) นอกจากนี้    การจัดกลุม
สุขภาพจิตศึกษา ควรรวมไปกับกระบวนการกลุมประคับประคอง เพราะจะชวยใหผูปวย มีความรู 
และมีพฤติกรรมการใชยาอยางเหมาะสม ชวยใหผลการรักษาดีขึ้น (พรสวรรค      พูลกระจาง, 2548) 
ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ  Pekkala และ Mirinder (2002) ที่พบวาการให สุขภาพจิตศึกษา  
สามารถลดการ ปวยซํ้า และลดอัตราการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ Pitschel – Walz และคณะ  (2006) ที่พบวาสุขภาพจิตศึกษามีอิทธิพลตอความรวมมือ
ในการรักษาของผูปวย  และลดการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล  
 ดังนั้นการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท โดยการใหความรูและใชกระบวนการ
กลุมประคับประคอง สามารถชวยใหผูปวยมีความรูและทกัษะทางสังคมเพิ่มขึ้น ดแูลตนเองได และ
รวมมือในการรักษา ลดการปวยซํ้า ส่ิงสําคัญสุดทายที่ทีมสุขภาพตองการคือ ผูปวยจิตเภทมีคณุภาพ
ชีวิตดีขึ้น  
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บทที่ 6 

สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 
 

สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเภท  ทั้งหมด 9 การศึกษา โดยใชการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของราชวิทยาลัย
อายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544)  ผลการประเมินงานวิจัยที่นํามาศึกษา เปนงานวิจัยระดับ A  ที่
ไดจากงานวิจัยที่เปน Systemic review ของงานวิจัยที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT)  
จํานวน  2  การศึกษา  และงานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT)  จํานวน 6   
การศึกษา    และงานวิจัย ระดับ B  ที่ไดจากงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุม
ตัวอยางเขากลุม จํานวน  1   การศึกษา  ซ่ึงงานวิจัยทั้ง 9  การศึกษา เปนงานวิจัยที่ศึกษาใน
ตางประเทศ  8 การศึกษา ศึกษาในประเทศไทย  1 การศึกษา  ผลจากการศึกษาไดองคความรูเกี่ยวกับ
การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการนําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภทสรุปได ดังนี้ 
 1.  สวนประกอบของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
 1.1 ลักษณะและขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท ควรเปนกลุมที่มีลักษณะมีโครงสราง โดยมีรูปแบบและมีการวางแผนขั้นตอนในการจัดทํา 
ลักษณะของกลุมจะเปนกลุมปด จํานวนสมาชิก 8 - 10 คน สามารถใชในการบําบัดผูปวยทั้งผูปวยใน 
ผูปวยที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกและชุมชน มีการใชกระบวนการกลุม เปนวิธีการดูแลรักษา
ผูปวย โดยใชหลักการที่มีกลุมคนมาประชุมพบปะระหวางผูรักษาและผูปวย ใหไดมีการเรียนรูและ
แกปญหารวมกัน กระบวนการกลุม ยังชวยใหผูปวยเกิดแรงจูงใจที่จะชวยเหลือ สนับสนุน ให
กําลังใจซึ่งกันและกัน  มีความรูในเรื่องโรค การรักษา ดีขึ้น เกิดการพัฒนา และบรรลุวัตถุประสงค  
 1.2 ผูนํากลุม  ผูนํากลุมในการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท มีหลายวิชาชีพ
ไดแก จิตแพทย  พยาบาล  นักอาชีวะบําบัด อาสาสมัครที่ผานการฝกแลว นักจิตวิทยา ผูบําบัดทางจิต
ที่ไดผานการฝกอบรม สามารถเปนผูนํากลุมได ซ่ึงสวนใหญผูนํากลุมเปนวิชาชีพพยาบาล  ผูนํากลุม
มีบทบาทสําคัญมากในการทํากลุม การทํากลุมใหไดผลดี จะตองใหสมาชิกในกลุมเกิดการ
เปล่ียนแปลงที่ดี มีการกระตุนและเพิ่มพูนปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก ผูนํากลุมตองมีทาทีแสดง
ความรูสึกเห็นอกเห็นใจ เขาใจ เต็มใจ และพรอมใหการชวยเหลือแกสมาชิก รวมถึงการสรุป
ความกาวหนาของกลุม เพื่อใหบรรลุ จุดมุงหมายที่วางไว 
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 1.3 ลักษณะของผูปวยจิตเภทท่ีเขารวมกลุม ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและชุมชน 
มีลักษณะดังนี้ 
 แผนกผูปวยนอก 
 เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมกลุมในแผนกผูปวยนอก เปนผูปวยจิตเภท      ที่มา
รับบริการที่แผนกผูปวยนอก ไดรับการวินิจฉัยดวย ICD-10, DSM –IV หรือ DSM –III-R มีอาการ
ทางจิตสงบ รับประทานยาตานโรคจิตเปนเวลานาน เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป 
 แผนกผูปวยใน 
 เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมกลุมในแผนกผูปวยใน เปนผูปวยกลุมที่ไดรับการ
วินิจฉัยโรค Schizophrenia or related disorder (ICD-10: F20, F 23, F 25) อายุ 18-64 ป เคยรกัษาเปน
ผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป หรือรับยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป  มี ผูดูแล 
อยางนอย 1 คน 
 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือน
กอนถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  IQ ต่ํากวา 80 
ไมมีการติดตอกับญาติ (นอยกวา 30 นาที/สัปดาห) ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา 
 ผูปวยในชุมชน 
 เกณฑการคัดเลือกผูปวยในชุมชน ผูปวยที่เขารวมโปรแกรมตองไดรับวินิจฉัยเปน
โรคจิตเภท และสมัครเขารวมโครงการ 
 1.4  ระยะเวลาในการเขากลุม   ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเขากลุมแตละครั้งในแตละ 
Setting  ใชเวลาประมาณ 60 -90 นาที  ทั้งนี้ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคและเนื้อหาของการวิจัย 
 1.5  ความถี่ในการดําเนินกลุม  แผนกผูปวยนอก จัด 1-2 /สัปดาหหรือ ทุก เดือน 
ติดตอกันเมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัด    แผนกผูปวยใน จัด 1 คร้ัง/ สัปดาห ติดตอกัน สําหรับ
ผูปวยจิตเภทที่อยูในชุมชนจัดเขากลุม จัด 1 คร้ัง/ สัปดาห ติดตอกัน 
 1.6 จํานวนครั้งในการเขากลุม  แผนกผูปวยนอก จัด 10 คร้ัง ระยะเวลา  8-10 สัปดาห  
แผนกผูปวยใน จัด 8 คร้ัง ระยะเวลา 8 สัปดาห  ในชุมชน จัด 20 คร้ังระยะเวลา  20 สัปดาห  การจัด
จํานวนครั้งควรจัดใหเหมาะสมกับผูปวยและผูใหบริการ และความเปนไปไดในแตละบริบทของแต
ละSetting  
 2.  องคประกอบของกิจกรรมและเนื้อหาในกลุมสุขภาพจติศึกษา 
 เนื้อหาการใหความรูในกลุมสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวยจิตเภท มีเนื้อหาคลายคลึงกัน
ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและในชุมชน   ซ่ึงประกอบดวย ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การ
รักษา และอาการขางเคียงของยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียด การจัดการกับ
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ภาวะเจ็บปวย ทักษะทางสังคม แหลงสนับสนุนในชุมชน การฝกปฏิบัติ การใชและบันทึกการใชยา 
ทัศนคติตอการเจ็บปวย   
 3.  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทเปน การใหขอมูลความรู โดย
การบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ การฝกปฏิบัติ  การแสดงบทบาทสมมุติ และมีการใชอุปกรณ
เครื่องมือชวยในการดําเนินกลุม  ภายใตกระบวนการกลุม ซ่ึงมีการสนับสนุนประคับประคองของ
สมาชิกที่ตอบสนองกลุมอยางสรางสรรค  ชวยลดความวิตกกังวลและ ภาวะตึงเครียดของสมาชิก 
สรางเครือขาย (Network) ซ่ึงหมายถึง การสนับสนุนทางสังคม (Social support) ของผูปวยซ่ึงสงผล
ตอระยะเวลาการเกิดและหายของโรค การไดรับความชวยเหลือจะชวยลดความกดดัน ซ่ึงเครือขาย
ทางสังคมเบื้องตนคือ สมาชิกที่เขารวมในกลุม  
 4. เคร่ืองมือท่ีใชวัดผลของกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวยจิตเภท 
 การใชแบบประเมิน เพื่อวัดผลการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท กอนและ
หลังการเขารวมกลุม ประกอบดวยแบบวัดดังนี้ 
 1. การวัดคณุภาพชีวิต  
 2. การทําหนาที่ทางสังคม  การประเมินเครอืขายทางสังคม   
 3. แบบบันทึกการใชยา 
 4. ความรวมมอืในการรักษา Compliance rating  scale   
 5. การใชเกณฑการประเมิน  Relapse criteria 
 6. การประเมนิแหลงชวยเหลือ  Modified  Social Network Schedule ( SNS) 
 7. การประเมนิ Stigma – Devaluation    Scale  
  8. การประเมนิ Insight โดย  Schedule for Assessment of Insight   
 9. การประเมนิ Family  Crisis Oriented Personal Evaluation Scales 
 10. การ วัด Re –hospitalization   
  11.  การประเมินความรูเกีย่วกับยา Knowledge of Medication Questionnaire  
 12. การแสดงออกทางอารมณ  EE - Scale of  Camberwell Family Interview   
 สรุปไดวาการนําเครื่องมือการวัดผลการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทมาใชให
เหมาะสมกับผูปวยจิตเภทในบริบทของประเทศไทยนั้น ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของผูใหการบําบัดที่
ตองการวัดทั้งระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale (BPRS)  ความรูและ
ทักษะการดูแลตนเองเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น 
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 5.  ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท มีผลใหผูปวย  เกิดความรวมมือในการรักษามากขึ้น 

ไดแก การรับประทานยา  การมาตรวจตามนัด โดยพบวาการใชรวมกับเครื่องมืออ่ืนเชน Video, Role 
play จะใหผลดีมากขึ้น ลดการปวยซํ้า ลดการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ลดระยะเวลาการ
อยูโรงพยาบาล  มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น   การทําหนาที่และการติดตอทางสังคมดีขึ้น ระดับอาการทางจิต
ลดลง Coping skill  ดีขึ้น รับรูถึงอคติทางสังคม (stigma) ลดลง ระดับความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวย
และการรักษาเพิ่มขึ้น   

สรุปไดวาใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท โดยการใหความรูและประคับประคอง 
สามารถชวยใหผูปวยมีความรู และรวมมือในการรักษา ลดการปวยซํ้า มีทักษะทางสังคมเพิ่มขึ้น 
ดูแลตนเองได มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น  
 
ขอเสนอแนะ 
 1.  การนําผลการศึกษาไปใชทางการพยาบาลจากผลจากการศึกษาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อนําไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภท ในภาพรวมไดแนวคิด 
ดังตอไปนี้ 
 1.1 การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษา  ควรจัดแบบมีโครงสราง จะชวยเพิ่มความรูและเพิ่ม
ความรวมมือในการรักษามากกวาแบบไมมีโครงสราง เนื่องจากการใหความรูกับผูปวย ผูนํากลุม
ตองมีการวางแผนในการจัดและกําหนดใหมีเนื้อหาสําคัญคือ ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การ
รักษา และอาการขางเคียงของยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียด การจัดการกับ
การเจ็บปวย ทักษะทางสังคม แหลงสนับสนุนในชุมชน 
 1.2 ผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษา พยาบาลจิตเวชสามารถเปนผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาได  
สามารถจัดกลุมได ทั้งที่แผนกผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน พยาบาลควรเชิญชวนใหทีมผู
บําบัดทางจิตเวชอื่นๆเชน จิตแพทย นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห 
เขารวมในกลุมสุขภาพจิตศึกษาดวยเพื่อใหไดมุมมอง และความรูที่หลากหลายเพื่อใหเกิดประโยชน
แกผูปวยมากที่สุด 
 1.3 ลักษณะของผูปวยจิตเภทท่ีเขารวมกลุม ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและชุมชน 
คือ เปนผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10  , DSM –IV หรือ DSM –III-R มีอาการทางจิต
สงบ รับประทานยาตานโรคจิตเปนเวลานาน เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ปอายุ 18-64 
ป เคยรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป หรือรับยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 
ป  มี ผูดูแลอยางนอย 1 คน สมัครเขารวมโครงการ 
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 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือนกอน
ถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  IQ ต่ํากวา 80 ไมมี
การติดตอกับญาติ (นอยกวา 30 นาที/สัปดาห) ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา 
 1.4 วิธีดําเนินกลุมสุขภาพจิตศึกษา ควรใชกระบวนการกลุม เนนกลุมแบบประคับ 
ประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูที่หลากหลายเชน การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ การ
แสดงบทบาทสมมุติ และควรใช อุปกรณ เทคโนโลยีที่ทันสมัยเขามาชวยกระตุนกลุมดวย 
 1.5 จํานวนสมาชิก จํานวนครั้ง ความถี่ และระยะเวลาในการทํากลุม ควรจัดเปนกลุม
ปดที่มีสมาชิกประมาณ 8 – 10 คน จัด  8-10  คร้ัง สัปดาหละ 1-2 คร้ัง คร้ังละ 1 - 1 ช่ัวโมงครึ่ง 
 1.6  เคร่ืองมือในการประเมิน ควรเลือกใชเครื่องมือประเมินประสิทธิภาพของกลุมให
เหมาะสมสําหรับผูปวยจิตเภท ควรมีการติดตามทางโทรศัพทและการติดตามเยี่ยมบานรวมดวย 
เพื่อใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 2. การนําผลการศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา 
 สําหรับการนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา (โรงพยาบาลศรีธัญญา) มี
แนวทางการปฏิบัติดังนี้ 
 2.1 การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยใน จัดแบบกลุมปด มีโครงสราง สมาชิก 8 – 
10 คน จัด 8 คร้ัง สัปดาหละ 2  คร้ัง ครั้งละ  1 ช่ัวโมงครึ่งโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.1.1 ผูนํากลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํากลุมโดยตองมี
การศึกษาวัตถุประสงค และเนื้อหาของกลุมใหชัดเจน ควรเชิญวิชาชีพอ่ืนมารวมในครั้งที่มีเนื้อหา
เกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม     
 2.1.2 สมาชิกกลุม กลุมละ 8-10 คน ไดแก 

1. ผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10  ในทุกหอผูปวย  
2. มีอาการทางจิตสงบ  
3. รับประทานยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป      
4. อายุ 18-64 ป  
5. สามารถมารวมกลุมไดจนครบ 8 คร้ังแมเมื่อจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 
 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 
6 เดือนกอนถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  ไมเคยมี
อาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา    
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 2.1.3 วิ ธีดํา เนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม  แบบ
ประคับประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  การแสดง
บทบาทสมมุติ และการใช อุปกรณ ไดแก เอกสารความรู รูปภาพ เขามาชวยกระตุนกลุมดวย  

2.1.4 เนื้อหาของกลุม 8 คร้ังประกอบดวย 
1. โรคจิตเภท อาการ ผลกระทบของโรคตอผูปวย  
2. ความเชื่อทัศคติ และความรูสึกถึงอคติทางสังคม(stigma)  
3. การรักษา เปาหมายของการรักษา 
4. การรับประทานยาตอเนื่อง และอาการขางเคียงจากการใชยา 
5. อาการนําของการปวยซํ้า ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้า 
6. การปองกันการปวยซํ้า 
7. ความเครียดและวิธีจัดการกับความเครียด 
8. การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น 

2.1.5 การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ใช  
1. ระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale  
2. ความรวมมือในการรักษาโดยใช Compliance rating  scale   
3. การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมไดวางแผนโดยใช  

Buchkremer and  Coworkers criteria 
4. ความรูสึกถึง อคติทางสังคม โดยใช Stigma-Devaluation scale  
5. ความรูเกี่ยวกบัยาโดยใช Knowledge of Medication Questionnaire  
6. คุณภาพชวีิต โดยใช Heinrichs et al’s scale 
ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลัง

จบกลุมครั้งสุดทาย และระยะ 6 เดือนหลังจบกลุมครั้งสุดทาย ควรมีการติดตามทางโทรศัพทและ
การติดตามเยี่ยมบานรวมดวย เพื่อใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 2.2  การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยนอก จัดแบบกลุมปด มีโครงสราง สมาชิก 8 
–  10 คน จัด 10 คร้ัง สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 1 ช่ัวโมงครึ่งโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.2.1 ผูนํากลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํากลุมโดยตองมี
การศึกษาวัตถุประสงค และเนื้อหาของกลุมใหชัดเจน ควรเชิญวิชาชีพอ่ืนมารวมในครั้งที่มีเนื้อหา
เกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม     
 2.2.2   สมาชิกกลุม กลุมละ 8-10 คน ไดแก 
 1.   ผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10   
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 2.  มีอาการทางจิตสงบ  
 3.  รับประทานยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป      
 4.  อายุ 18-64 ป  
 5.  เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป 
 6.  มีญาติหรือผูดูแลอยางนอย 1 คน 
 7. สมัครใจเขารวมกลุม 
 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา หรือใชสารเสพติด
ในชวง 6 เดือนกอนการเขารวมกลุม  มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรู หรือการไดยิน        
 2.2.3 วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม แบบ
ประคับประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  การแสดง
บทบาทสมมุติ และใช อุปกรณ ไดแก เอกสารความรู รูปภาพ เขามาชวยกระตุนกลุมดวย 
 2.2.4   เนื้อหาของกลุม 10 คร้ังประกอบดวย 

1. โรคจิตเภท อาการ ผลกระทบของโรคตอผูปวย  
2. ความเชื่อทัศคติ และความรูสึกถึงอคติทางสังคม(stigma)  
3. การรักษา เปาหมายของการรักษา 
4. การรับประทานยาตอเนื่อง และอาการขางเคียงจากการใชยา 
5. อาการนําของการปวยซํ้า  ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้า 
6. การปองกันการปวยซํ้า 
7. ความเครียดและวิธีจัดการกบัความเครียด 
8. การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพกับบคุคลอื่น 
9. การดําเนนิชีวติในสังคม เชน การเรียน การทํางาน  
10. แหลงสนับสนนุในชุมชน 

 2.2.5 การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ใช  
1. ระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale  
2. ความรวมมือในการรักษาโดยใช Compliance rating  scale   
3. การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมไดวางแผนโดยใช 

Buchkremer and  Coworkers criteria  
4. ความรูสึกถึงอคติทางสังคม โดยใช Stigma-Devaluation scale  
5. ความรูเกี่ยวกับยาโดยใช Knowledge of Medication Questionnaire  
6. คุณภาพชีวิต โดยใช Heinrichs et al’s scale   
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7. การทําหนาที่ทางสังคม โดยใช Social Functioning  Schedule  
ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลัง

จบกลุมครั้งสุดทาย และระยะ 6 เดือน 12 เดือนหลังจบกลุมครั้งสุดทาย  
 3. ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
 3.1 ควรมีการวิเคราะห สังเคราะห งานวิจัยที่เกี่ยวของกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเวชกลุมอื่นเพื่อมีแนวทางในการดูแลผูปวย และชวยลดการปวยซํ้าหรือเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผูปวย 
 3.2   ควรศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท และนําผลการศึกษามา
สืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับเรื่องนี้และไดผลดี นํามาวิเคราะห สังเคราะห เพื่อประยุกตใชในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทที่มีปญหาการปวยซํ้าในโรงพยาบาลจิตเวชทั่วๆ ไป 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 
 

บทนํา 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุด  มีอุบัติการณ ประมาณรอยละ 
1-1.5 ของประชากรทั่วโลก (Kaplan & Sadock, 1996) สําหรับในประเทศไทย มีอัตราความชุก 
ประมาณ 5.2 แสนคน (Statistics by Country Schizophrenia, 2007) จากสถิติผูปวยจิตเวชที่รับไว
รักษาในหนวยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต ระหวางปงบประมาณ 2548 – 2550  พบวาโรคจิตเภทพบ
มากเปนอันดับหนึ่ง ในทุกปงบประมาณ คิดเปนรอยละ 43.9, 43.6 และ 39.4  ของผูปวยรับไวรักษา
ทั้งหมด ตามลําดับ (กรมสุขภาพจิต, 2551) และจากสถิติผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา
ระหวางปงบประมาณ 2548-2550 พบวาเปนผูปวยโรคจิตเภทมากที่สุดทุกปโดยคิดเปนรอยละ 62.8, 
62.3 และ61.15  ของผูปวยรับไวรักษาทั้งหมด ตามลําดับ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) ทั้งนี้
เนื่องมาจากโรคจิตเภท มีลักษณะการดําเนินของโรครุนแรงและเรื้อรัง ผูปวยมีโอกาสกลับเปนซ้ําสูง
ถึงรอยละ 70 (กรมสุขภาพจิต, 2545) นอกจากนี้พบวา จํานวนวันนอนเฉลี่ยผูปวยในของโรคจิตเภท
เทากับ 128.46 วัน และมีคาใชจายเฉลี่ยตอคร้ังเทากับ 32,031.64 บาท (อรวรรณ ศิลปะกิจ และ อารีย  
ใจหนักแนน, 2548) ผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและรับไวรักษาในโรงพยาบาล แผนการรักษาที่สําคัญ
ไดผลรวดเร็ว และเปนวิธีการที่ใชมากที่สุด คือ การรักษาดวยยา (Kaplan & Sadock, 2000)  แมวายา
ตานโรคจิตในปจจุบันจะมีประสิทธิภาพ แตถาผูปวยไมรวมมือในการรักษา ญาติไมเขาใจในการ
ดูแลผูปวย ปญหาการปวยซํ้าของผูปวยยังคงเปนปญหาสําคัญของทีมสุขภาพที่ตองหาวิธีการที่จะ
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ชวยบําบัด รักษา สงเสริมและปองกันทางดานจิตสังคมใหผูปวยกลุมนี้รวมมือในการรักษาเพื่อลด
อัตราการปวยซํ้า รวมกับการรักษาดวยยา เชน การทํากลุมบําบัด การใหความรู การปรับพฤติกรรม  
โดยเฉพาะอยางยิ่งวิชาชีพพยาบาล ตองดูแลผูปวยแบบองครวม ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม 
ตลอด 24 ช่ัวโมง จําเปนตองหาวิธีการบําบัดทางการพยาบาล ที่งาย สะดวก ประหยัด เวลาและ
คาใชจาย  รวมถึงบทบาทอิสระของพยาบาลที่สามารถใหการพยาบาลผูปวยไดตามกฎหมาย สําหรับ
รูปแบบการบําบัดที่สามารถดูแลรวมกับทีมสหวิชาชีพได คือ การใหความรูกับผูปวยและญาติ
เกี่ยวกับโรค อาการ แผนการรักษา  การดูแลตนเอง ทั้งรายบุคคลและกลุม ทั้งนี้รูปแบบการใหการ
บําบัดตองมีประสิทธิภาพ เพื่อชวยสงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาและสงผลใหอัตราการปวย
ซํ้าลดลง 
 การปวยซํ้าเปนปญหาที่ซับซอน สงผลกระทบทั้งตอผูปวย ครอบครัวและสังคม  ซูบินและ
สปริง (Zubin & Spring, 1977 Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994)  
ไดเสนอแนวคิดเกี่ยวกับการปวยซํ้าวา ขึ้นอยูกับปฏิสัมพันธของปจจัย 4 ประการ คือ 1) ความ
ออนแอพื้นฐานของบุคคล (Personal Vulnerability factor) ไดแก ความผิดปกติของระดับโดปามีน   
ความสามารถของกระบวนการคิด การวิเคราะหขอมูลลดลง  และระบบอัตโนมัติทํางานตอบสนอง
ตอส่ิงเรามากผิดปกติ 2) ปจจัยส่ิงแวดลอมที่ทําใหเกิดความเครียด (Environmental Stress) ไดแก 
บรรยากาศในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูง มีเหตุการณที่กอใหเกิดความตึงเครียด หรือ
อยูในสิ่งแวดลอมที่มีการกระตุนทางสังคมสูง 3) ปจจัยปกปองทางสิ่งแวดลอม (Environmental 
Protectors) ไดแก ความสามารถของครอบครัวในการแกไขปญหาและการมีรูปแบบการชวยเหลือ
สนับสนุนทางดานจิตสังคม และ 4) ปจจัยปกปองเฉพาะบุคคล (Personal Protectors) ไดแก การ
ไดรับยาอยางตอเนื่อง การมีทักษะในการเผชิญปญหาและการมีความเชื่อในสมรรถนะของบุคคล   
จากการศึกษาพบวา  การไมรวมมือในการรักษา  โดยเฉพาะเรื่องการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท 
พบมากถึงรอยละ 25-50 ของผูปวยหลังจําหนายจากโรงพยาบาล (Sullivan, Well, Morgenstern & 
Leake, 1995) สวนมากมีสาเหตุมาจากความขัดแยงระหวางแนวทางการรักษาของแพทยกับความเชื่อ
สวนบุคคลของผูปวย  การปฏิเสธการเจ็บปวย  เคยมีประสบการณไมดีกับผลขางเคียงของยา  
สัมพันธภาพกับทีมสุขภาพไมดี  และมีปญหาทางการเงิน รวมถึงการเดินทางมารับยา (Schultz & 
Videbeck, 1994) นอกจากนี้การศึกษายังพบวาในผูปวยที่รวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง  ก็มี
บางสวนที่ยังเกิดอาการกําเริบจนตองกลับเขารักษาซ้ํา  ซ่ึงในกรณีนี้ อาจจะเกิดจากรางกายผูปวยมี
การดูดซึมยาไมดี  มีความตึงเครียดมาก (Mulaik, 1992) หรือขาดความเขาใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ขณะอยูในชุมชน เชน มีการใชสารเสพติด และไมมาพบแพทยตามนัด  (Chen, 1991) จากแนวคิด
ดังกลาว จะเห็นไดวาสาเหตุที่สําคัญของการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท มาจากสาเหตุและปจจัยดาน
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ผูปวยมากที่สุด และจากผลการศึกษาสาเหตุที่ทําใหผูปวยปวยซํ้า คือ ผูปวยจิตเภทไมรวมมือในการ
รักษา ในประเทศไทยพบวา มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตอง เชน การรับประทาน
ยาไมตอเนื่อง โดยหยุด เพิ่มหรือลดขนาดยาเอง  (ราตรี  อินทรีย, 2541) จากการศึกษาความไม
รวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยโรคจิตเภทตามการรับรูของพยาบาลและผูปวยจิตเภท  พบวา 
สาเหตุของความไมรวมมือในการรักษาตามการรับรูของผูปวย คือ  คิดวาตนเองหายแลว ขาดความรู
เ ร่ืองโรคและการรักษา การลืมรับประทานยา ไมตองการที่จะรับประทานยาทุกวันและกลัว
ส้ินเปลืองคาใชจาย (ราตรี อินทรีย, 2541) จากการศึกษาในตางประเทศ  พบวาผูปวยจิตเภทไดรับ
ความทุกขทรมานจากผลขางเคียงของยา รูสึกวายาไมมีประสิทธิภาพ  เบื่อหนาย (Lund & Frank, 
1991) ผูปวยไมมีความรูเร่ืองยา รับประทานยานานกวา 5 ป อยูหางไกลโรงพยาบาลเกิน  10  
กิโลเมตร  (Razali & Yahya, 1995)  จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของพบวาสาเหตุ
ของการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทลวนมีความสัมพันธกับการรับประทานยาไมตอเนื่อง และปจจัยที่
เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการรักษา คือ ผูปวยขาดความรูเร่ืองโรค  การรักษา 
และการปฏิบัติตัว  
 ปญหาผูปวยจิตเภทไมรวมมือในการรักษา ที่ผานมาไดมีการศึกษาพัฒนาวิธีการที่จะชวย
สนับสนุนสงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง สําหรับการใชสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภท เนื้อหาความรูประกอบดวยเร่ืองโรคจิตเภท อาการ การรักษา  อาการขางเคียงของยา
และการจัดการกับผลขางเคียงของยา  การจัดการกับความเครียดและความวิตกกังวล รูปแบบการให
ความรูสามารถจัดไดทั้งแบบกลุมและรายบุคคล ทั้งในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลและแผนก
ผูปวยนอก สําหรับการใหความรู  สวนใหญเร่ิมตั้งแตผูปวยจิตเภทเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ระยะเวลาตั้งแต 6 – 15  ครั้ง อาจจัด 1 - 2 คร้ัง/ สัปดาห เนื่องจากระยะเวลาในการรักษาผูปวยใน
โรงพยาบาลใชเวลา ประมาณ 2 – 3 สัปดาห ตามนโยบายการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลใหส้ัน
ลง  ( กรมสุขภาพจิต, 2545) การใหความรูแกผูปวยจิตเภทในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล มี
ความสําคัญและจําเปนที่บุคลากรทางดานสุขภาพตองกระทํา เนื่องจากหากไมมีการเตรียมผูปวย
ตั้งแตกอนจําหนาย ใหมีความรูความเขาใจในเรื่องโรคและการรักษาแลว เปนการยากที่ผูปวยจิตเภท
จะใหความรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่องภายหลังการจําหนาย (Falvo, 2000)  ดังนั้นหากมี
รูปแบบหรือวิธีการที่จะชวยสงเสริมสนับสนุนเพื่อใหผูปวยจิตเภทรวมมือในการรักษาที่ดีและมี
คุณภาพ ความเปนไปไดในการที่จะทําใหจํานวนผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าลดลงคงเกิดขึ้นได  

ถึงแมผลจากการทบทวนความรู  (Knowledge Focused Triggers) ที่เกิดจากการคนควาจาก
วรรณกรรมหรืองานวิจัยตาง ๆ ที่มาจากองคความรู จะยืนยันวารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา โดย
การใหความรูกับผูปวยจิตเภทจะชวยลดอัตราการปวยซํ้าได  แตจากผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ผาน
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มาของพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยจิตเวช โรงพยาบาลศรีธัญญา ทั้งในหอผูปวยแรกรับบําบัด 
ที่ดูแลผูปวยระยะวิกฤตจนผูปวยอาการทางจิตสงบ และยายผูปวยมารับการบําบัดตอที่หอผูปวย
เรงรัดบําบัด พบวารูปแบบการใหความรูมีความแตกตางกัน  เชน การใหความรูกับผูปวยจิตเภทเปน
รายบุคคลและรายกลุม ใหตั้งแตวันแรก ๆ ที่เขารักษา หรือรอจนกวาอาการทางจิตสงบ  การฝกให
ผูปวยจัดยารับประทานเอง โดยมีพยาบาลควบคุมดูแล การใหความรูกับญาติหรือผูดูแล เกี่ยวกับโรค
และแผนการรักษา  ดังนั้นผูศึกษาในฐานะที่เปนพยาบาล และเปนสวนหนึ่งของทีมสหวิชาชีพใน
การดูแลผูปวยจิตเวช โดยเฉพาะผูปวยโรคจิตเภทที่เปนผูปวยกลุมใหญของโรงพยาบาล ศรีธัญญา จงึ
สนใจศึกษาวิธีการใหสุขภาพจิตศึกษาที่ชวยลดการปวยซํ้า ของผูปวยจิตเภทเพื่อใหไดแนวปฏิบัติที่
เปนไปในทิศทางเดียวกันและเปนบทบาทที่พยาบาลจิตเวชสามารถใหการพยาบาลผูปวยไดโดยตรง 

ดังนั้นในการศกึษาครั้งนี้ผูศึกษา จึงตองการสืบคนหลักฐานเชิงประจกัษที่เกีย่วของกับการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อใหไดองคความรูที่จะนําไปใชในการใหการดแูลผูปวย
จิตเภท โดยการสังเคราะหงานวิจยัอยางเปนระบบ  

 
วัตถุประสงคในการศึกษา (Purposes of the study) 

เพื่อสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท  
 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ (Expected Benefits / Outcomes) 
ไดองคความรูการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการนําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภทที่เขามา

รับบริการในโรงพยาบาล 
 
คําจํากัดความ (Definition of term) 
 
ผูปวยจิตเภท 
 ผูปวยจิตเภท  หมายถึง ผูปวยโรคจิตประเภทหนึ่งที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ 
การรับรูและพฤติกรรม โดยที่อาการดังกลาว สงผลใหผูปวยมีการเสื่อมเสียการทําหนาที่ทางสังคม
และอาชีพการงาน โดยมีระยะเวลาของความผิดปกติตอเนื่องกันอยางนอย 6 เดือน ในระยะ 6 เดือน
นั้นจะตองมีระยะที่อาการกําเริบ (Active phase) อยางนอย 1 เดือน สวนระยะเวลาที่เหลือจะเปน
ระยะเริ่มมีอาการ (Prodomal phase) หรือระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase)  
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กลุมสุขภาพจติศึกษา (Psychoeducation group)  
 กลุมสุขภาพจิตศึกษา หมายถึง การบําบัดทางจิตใจ(Psychological intervention) ผสมผสาน
กับการใหความรูที่จําเปนเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษาและแหลงใหความชวยเหลือ มีวัตถุประสงค
เพื่อใหความรู ความเขาใจกับภาวะของโรค ยอมรับความเจ็บปวย ใหความรวมมือในการรักษาและ
ฟนฟู   เพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค  มีความเขมแข็งที่จะอยูไดในสภาวะที่มีปญหา กลุม
สุขภาพจิตศึกษากอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในดานความรูและพฤติกรรมผานทางกระบวนการกลุม 
และการสอน รวมถึงมีการประเมินความจําเปนในการเรียนรูของผูปวย สอนในสิ่งที่ตองการเรียนรู 
เพิ่มเติมความรูในสวนที่บกพรอง เพื่อเพิ่มความสามารถและความมั่นใจของผูปวยในการดูแลตนเอง 
รับรูทางเลือกเพิ่มขึ้น สามารถวางแผนเพื่อแกไขปญหาของตนเองได ซ่ึงเปนปจจัยหนึ่งที่มี
ความสําคัญตอความรวมมือและการปฏิบัติตามแผนการรักษา  
 
วิธีการดําเนินการศึกษา  
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเภทครั้งนี้  ซ่ึงมีรายละเอียดตามขั้นตอนดังนี้  

1.   การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (Search for information sources)                                
 1.1 แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) ที่ใชในการสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท ไดแก วิทยานิพนธ ตํารา คูมือ วารสารจากหองสมุด
มหาวิทยาลัยตางๆ แหลงขอมูลของหนวยงาน สถาบันที่เกี่ยวของ และฐานขอมูลส่ืออิเลคทรอนิกส 
(Electronic Resource)โดยฐานขอมูลที่เลือกใชมีดังนี้ PUBMED, MEDLINE, OVID, CINAHL, 
Science Direct, Blackwell-synergy, www.guidelines.gov, www.Cochrance.org,  www. 
Joannabriggs.edu.au, www.dmp.go.th, www.li.mahidol.ac.th, http://library. car.chula.ac.th, และ 
Reference list โดยการสืบคนใชทั้ง ทางอิเลคทรอนิค (Electronically) และ การสืบคนดวยมือ 
(Manually)  
 1.2 คําสําคัญในการสืบคน (Key words) ไดแก  

1.2.1 Schizophrenia  And Education Program  And Drug compliance   
1.2.2  Schizophrenia  And  Psychoeducation Program  And  Relapse   
1.2.3  Schizophrenia  And  Psychoeducation Program And   Rehospitalization 
1.2.4  Schizophrenic patient And  Psychoeducation   
1.2.5  ผูปวยจิตเภทและสุขภาพจิตศึกษา  
1.2.6  ผูปวยจิตเภทและจิตศึกษาและการปวยซ้ํา 
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1.2.7 ผูปวยจิตเภท และความรวมมือในการรักษา 
 1.3  เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria)ใชเกณฑในการคัดเลือกงานวิจัย
ดังนี้ 
 1.3.1 ชนิดหรือประเภทของหลักฐานหรืองานวิจัย พิจารณาทั้งงานวิจัยเชิงทดลอง 
เชิงคุณภาพ เชิงความสัมพันธและเชิงพรรณนา รวมทั้งการทบทวนงานวิจัยที่เปน  Meta-analysis  
ตั้งแตป  ค.ศ. 1996  ถึง ค.ศ. 2007 
 1.3.2  ชนิดของการปฏิบัติการพยาบาล เปนงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
 1.3.3 ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย พิจารณาคัดเลือกผูปวยจิตเภททั้งหมดหรือ
ในงานวิจัยที่มีผูปวยจิตเภทมากกวา 50 % ขึ้นไป 
 1.3.4  เปนงานวิจัยที่สามารถหา  Full text ได จากระบบบริการหองสมุด 

จํานวนการศึกษาที่สืบคนไดจากคําสําคัญทั้งหมด เทากับ 1551 เร่ือง เมื่อคัดเลือกงานวิจัยที่
ไมซํ้ากันจากฐานใดฐานหนึ่งทั้งในและตางประเทศ มีงานวิจัยที่อยูในเกณฑที่กําหนดไว และมี Full 
text  ที่จะนําไปประเมินคุณภาพ ไดจํานวน   9  เร่ือง เปนหลักฐานระดับ A จํานวน 8 เร่ือง ระดับ B 
จํานวน 1 เร่ือง 

2.  แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
สําหรับแนวทางการสังเคราะหหลักฐานเชงิประจักษมีดังนี้ 

 2.1  การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) พิจารณาใชเกณฑ
การประเมินคุณภาพงานวิจัย ซ่ึงแบงระดับหลักฐานอางอิงทางวิชาการออกเปน 4 ระดับ (ราช
วิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 2544) ดังนี้ 
  Level  A หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta- analysis ของงานวิจัยที่เปน Randomized 
Controlled Trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) 
 Level  B หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta- analysis ของงานวิจัยที่ออกแบบเปน 
Randomized Controlled Trials (RCT) อยางนอย 1 เร่ือง หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ไดแก  Non  Randomized Controlled Trials, Cohort - study, Case Control study 
 Level C หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสมัพนัธ
หรืองานวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) 
 Level D หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ(Expert consensus) 
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 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (data extraction) เพื่อการนําผลการวิจัยไปใช พิจารณา
ดึงขอมูลจากงานวิจัยที่คัดเลือกไวดังนี้ 

1)  ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจยั (Problem / Purpose) 
2)  แบบการวจิัย  (Research design) 
3)  กลุมตัวอยาง  (Sample) 
4)  สถานที่หรือแหลงวิจยั (Setting) 
5)  เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล(Data collection) 
6)  วิธีการวิจัยหรือแนวปฏิบัติการพยาบาล(Method / Intervention) 
7)   ผลการวิจยั(Finding / Result) ในการวจิัย 
8)  ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (Implication / Implementation) 

 
ผลการศึกษา 
 ผลการสังเคราะหการศึกษาเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบง
ออกเปน 6 กลุมไดแก 

1. คุณภาพของงานวิจัย 
 จากการศึกษา งานวิจัยทั้ง 9  เร่ืองเมื่อนํามาประเมินคุณภาพงานวิจัย พบวามีการวิจัยที่เปน
Randomized control trial อยูในระดับ A จํานวน 6 เร่ือง (Atkinson et al, 1996;  Shin & Lukens, 
2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz et al, 2006; Agara & Onibi, 
2007)  Systemic review อยูในระดับ A จํานวน 2 เร่ือง(Griffiths et al, 2004;  Pekkala & Mirinder, 
2002)  Quasi experimental research อยูในระดับ  B  จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) 

2. สวนประกอบของการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวยจิตเภทไดแก 
2.1 ลักษณะของกลุมพบวา เปนกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบบกลุมปดที่มี

สมาชิกกลุมเดิม จํานวน 7 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 
2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007; พรสวรรค             
พูลกระจาง, 2548) เปนกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบบกลุมปด และรายบุคคล จากการ
ทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ จํานวน 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 

2.2   ขนาดของกลุมพบวา  จํานวนผูปวย 4-6 คน  1 เร่ือง (Hornung et al, 1996)  จํานวน
ผูปวย 8- 12 คน จํานวน 6 เร่ือง ((Atkinson et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 
2004;  Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007; พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ไมไดระบุ
จํานวนผูปวย จํานวน 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
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2.3 ผูนํากลุม พบวามีหลายวิชาชีพแตกตางกัน ดังนี้ ทีม สหวิชาชีพที่ประกอบดวย 
พยาบาล นักอาชีวะบําบัด อาสาสมัครที่มีประสบการณ จิตแพทย นักจิตวิทยา นักศึกษาปริญญาโท  
จํานวน 5 เร่ือง (Atkinson et al, 1996;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  
et al, 2006; Agara & Onibi, 2007) และเปนวิชาชีพเดียวไดแก นักจิตวิทยา 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 
2002) พยาบาล จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ไมระบุผูนํากลุม 2 เร่ือง (Griffiths et 
al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 

2.4   ลักษณะของสมาชิกกลุม พบวามีทั้ง ผูปวยนอก (3 เร่ือง) ผูปวยใน (3 เร่ือง) ผูปวย
ในชุมชน (1 เร่ือง) และทั้งผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน( 2 เร่ือง)ดังนี้ 
 2.4.1 ผูปวยนอก 

1.  ผูปวยเรื้อรังชาวเกาหลี-อเมริกันโรค Schizophrenia, Schizoaffective 
disorder, Schizophreniform disorder  ตามเกณฑของ DSM-IV อายุ 22-53 ป (Shin & Lukens, 2002) 

2.  ผูปวยจิตเภทเรื้อรัง ตามเกณฑของ DSM –III-R รับประทานยาตานโรค
จิตเปนเวลานาน มีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป มีอาการทางจิตสงบในชวง 4  สัปดาหกอน
เขารวมวิจัย  (Hornung et al, 1996) 

3.  ผูปวยจิตเภท ตามเกณฑของICD-10 และ DSM-IV  อายุ 25 – 59 ป 
อาการทางจิตระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว ไมใชสารเสพติด (พรสวรรค พูลกระจาง, 2548) 
 2.4.2 ผูปวยใน 

1. ผูปวยโรค Schizophrenia or related disorder (F20, F 23, F 25) ตาม
เกณฑของ ICD-10 รับเปนผูปวยใน ในระยะ 14 วัน ( Bechdolf et al, 2004)  

2.  ผูปวยจิตเภทและผูปวยซึมเศรา ตามเกณฑของ ICD -10 (Agara & 
Onibi, 2007)  

3.  ผูปวยโรค Schizophrenia หรือ Schizoaffective disorder ตาม เกณฑของ 
ICD -9 หรือ DSM –III-R ไดรับยาตานโรคจิตแลวไมนอยกวา 12 เดือน รับการรักษาเปนผูปวยใน
ของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป และมี Key person อยางนอย 1 คน  เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภท
ออกจากกลุม (Pitschel – Walz et al, 2006) 

- ผูที่ติดยา หรือติดสุรา  
- มีโรคทางสมอง บกพรองการเรียนรูหรือการไดยิน  
- บานอยูไกลมากกวา 150 กิโลเมตร 
- ไมมีการติดตอกับญาติ(นอยกวา 30 นาท/ีสัปดาห) 
- ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือนกอนรับเปนผูปวยใน 
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- ตั้งครรภ 
- IQ ต่ํากวา 80 
- ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา 

4. อายุของสมาชิกกลุม 18-65 ป (Bechdolf et al, 2004;  Pitschel – Walz et 
al, 2006; Agara & Onibi, 2007) 
 2.4.3 ผูปวยในชุมชน(Atkinson et al, 1996) 

1.  ผูปวยวนิิจฉยัเปนโรคจิตเภท 
2.  ผูปวยจิตเภทในชุมชนที่สมัครเขารวมโครงการ 
3.   เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภทออกจากกลุม  

-    ผูปวยจิตเภทที่ยังอยูในระบบการรักษาของโรงพยาบาล (long-stay 
hospital) 

- ผูปวยจิตเภททีไ่มทราบระบบการบริการทางจิตเวช 
 2.4.4  ผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน 
                1.  เปนโรคทางจิตเวช ไดรับยารักษาโรคจิต อายุ 18 ปขึ้นไป (Griffiths et 
al, 2007)  

2.  เปนโรคจิตเภท หรือเกี่ยวของกับโรคทางจิตเวช อายุ 15- 58 ป ระยะเวลา
การเจ็บปวย  9- 14 ป ความรวมมือในการรักษาตั้งแตระดับ poor - good (Pekkala & Mirinder,2002) 

2.5 ระยะเวลาในการเขากลุม จากผลการศึกษาพบวาระยะเวลาในการดําเนินกลุมแตละ
คร้ังใชเวลา  1 ชั่วโมง ถึง 1 ช่ัวโมง 30 นาที จํานวน 5 เร่ือง (Atkinson et al, 1996;  Shin & Lukens, 
2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996;  Pitschel – Walz et al, 2006) 1 ช่ัวโมง 40 นาที 
จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) และไมระบุระยะเวลา จํานวน 3 เร่ือง (Agara & 
Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
 2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม จากการการศึกษาพบวา  ความถี่ในการเขากลุม จัด 1 
คร้ัง/ สัปดาหจํานวน 3 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf  et al, 2004) 
จัด 2 คร้ัง/ สัปดาห จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค     พูลกระจาง, 2548) จัด 1 คร้ัง/ สัปดาห ใน5 คร้ัง 
แรก และ 1 คร้ัง / 4 วันใน 5 คร้ังหลัง จํานวน 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996) จัด 1 คร้ัง/ สัปดาห ใน 4 
คร้ัง แรก และ 1 คร้ัง / เดือนใน 4 คร้ังหลัง จํานวน 1 เร่ือง (Pitschel – Walz  et al, 2006)  และไมระบุ
ความถี่ในการเขากลุมจํานวน 3 เร่ือง (Agara & Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala & 
Mirinder,2002) 
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2.7 จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุมพบวามีความแตกตางกันคือ จัด 20 
คร้ัง เวลา 20 สัปดาห  1 เร่ือง (Atkinson et al, 1996) จัด 10 คร้ัง เวลา 10 สัปดาห 1 เร่ือง (Shin & 
Lukens, 2002)  จัด 8 คร้ัง เวลา 8 สัปดาห 1 เร่ือง (Bechdolf et al, 2004) จัด 10คร้ัง เวลา 8 สัปดาห 1 
เร่ือง (Hornung et al, 1996) จัด 8 คร้ังเวลา 5 เดือน 1 เร่ือง (Pitschel – Walz  et al, 2006) จัด 2 คร้ัง 
เวลา 1 สัปดาห 1 เร่ือง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) จัด 4 คร้ัง ไมระบุระยะเวลา 1 เร่ือง (Agara & 
Onibi, 2007) ไมระบุจํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; 
Pekkala & Mirinder,2002) 

3. ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา จากการศึกษางานวิจัย พบวาเปน
กิจกรรมการใหความรู แบบกลุมมีโครงสรางที่ประกอบดวยการบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ และฝก
ทักษะ จํานวน 7 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004;  
Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 
2548) และเปนการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบที่มี่ทั้งกิจกรรมการใหความรูแบบกลุมมี
โครงสราง และรายบุคคล 2 เร่ือง(Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002)  เนื้อหากิจกรรม
ไดแก  

3.1 ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การรักษา จํานวน 8 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  
Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004; Griffiths et al, 2007; Hornung et al, 1996; Pitschel – 
Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548)  

3.2   การรักษาดวยยา และอาการขางเคียงของยาจํานวน 8 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  
Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004; Griffiths et al, 2007; Hornung et al, 1996; Pitschel – 
Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548)  

3.3   การปองกันการปวยซํ้า จํานวน 5 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 
2002;  Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006)  

3.4   การจัดการกับความเครียด จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson et al, 1996;  Shin & Lukens, 
2002)  

3.5 การจัดการกับการเจ็บปวย จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 
2002) 

3.6   ทักษะทางสังคม จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002) 
3.7   แหลงสนับสนุนในชุมชน จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 

2002) 
3.8 ฝกปฏิบตัิ การใชและบนัทึกการใชยา จํานวน 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996)  
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3.9 ทัศนคติตอโรค และความรูสึกถึงอคติทางสังคม (stigma) จํานวน 2 เร่ือง (Shin & 
Lukens, 2002;  Agara & Onibi, 2007) 

3.10  ไมไดระบุรายละเอียดของเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา1 เร่ือง (Pekkala & 
Mirinder,2002)  

4.  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา      จากการศึกษางานวิจัยพบวาวิธีดําเนินการ
ของกลุมสุขภาพจิตศึกษาไดแก 

4.1 การใหขอมูล โดยการบรรยาย อภิปราย ถาม ตอบจํานวน  8 เร่ือง (Atkinson  et al, 
1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al, 2004; Griffiths et al, 2007;   Hornung et al, 1996; 
Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007;  พรสวรรค     พูลกระจาง, 2548)  

4.2  กระบวนการกลุม จํานวน 7 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  
Bechdolf et al, 2004;  Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 2007; 
พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548)  

4.3   การฝกปฏิบัติ จํานวน 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996) 
4.4   การใชอุปกรณเคร่ืองมือชวยในการดําเนินกิจกรรมเชน แจกคูมือ ฟง เทป ดูวิดีโอ 4 

เร่ือง (Shin & Lukens, 2002;  Griffiths et al, 2007;   Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 
2006) 

4.5 การแสดงบทบาทสมมุติ 1 เร่ือง (Griffiths et al, 2007) 
4.6  การติดตอทางโทรศัพท 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996)   

5. เคร่ืองมือท่ีใชวัดผลกลุมสุขภาพจิตศึกษาจากการศึกษางานวิจัยพบวาเครื่องมือที่ใช
วัดผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทไดแก 

5.1  Brief  Psychiatric Rating  Scale (BPRS) ใชประเมินระดับอาการทางจิต จํานวน 
7 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al, 2004; Griffiths et al, 2007;  
Hornung et al, 1996; Pekkala & Mirinder,2002; Pitschel – Walz  et al, 2006) 

5.2   Global Assessment Scale (GAS) จํานวน 3 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  
Hornung et al, 1996; Pitschel – Walz  et al, 2006) 

5.3   Heinrichs et al’s scale วัด QOL จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Pekkala 
& Mirinder,2002) 

5.4  Social Functioning Schedule (SFS) ของ Remington และ Tyrer (1979) จํานวน 2  
เร่ือง (Atkinson  et al, 1996; Pekkala & Mirinder,2002) 
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5.5 Schedule for Assessment of Insight (SAI) 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala 
& Mirinder,2002) 

5.6  แบบบันทึกการใชยา จํานวน 3 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Hornung et al, 1996; 
พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548)  

5.7 Compliance rating  scale จํานวน 3 เร่ือง (Bechdolf et al, 2004;  Pekkala & 
Mirinder,2002; Pitschel – Walz  et al, 2006)  

5.8 Modified  Social Network Schedule ( SNS) ของ Dunn และคณะ ( 1990 ) 
จํานวน 1 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996) 

5.9 Stigma–Devaluation Scale  1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
5.10  Family  Crisis Oriented Personal Evaluation Scales   จํานวน 1 เร่ือง (Shin & 

Lukens, 2002) 
5.11  Buchkremer and  Coworkers   Re –hospitalization Scales จํานวน 1 เร่ือง 

(Bechdolf et al, 2004) 
5.12  Knowledge of Medication Questionnaire 1 เร่ือง (Griffiths et al, 2007) 
5.13  EE  - Scale of  Camberwell Family Interview  (CFI) 1 เร่ือง (Pekkala & 

Mirinder,2002) 
6.  ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษา จากการศึกษางานวิจัยทั้ง 9 เร่ืองพบวาการใชกลุม

สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทไดผลลัพธดังนี้  
6.1 ความรวมมือในการรักษา พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําให

ผูปวยมีความรวมมือในการรักษามากขึ้น จํานวน 7 เร่ือง(Bechdolf et al, 2004;  Griffiths et al, 2004;  
Hornung et al, 1996; Pekkala & Mirinder, 2002; Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & Onibi, 
2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ความรวมมือในการรักษาไดแก การรับประทานยา  การมา
ตรวจตามนัด โดยพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา และการใชรวมกับเครื่องมืออ่ืนเชน Video, Role 
play จะใหผลดีกวา (Griffiths et al, 2004)  

6.2   การปวยซํ้า พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท  สามารถลดการปวย
ซํ้าได (Pekkala & Mirinder, 2002) 

6.3  การกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภท สามารถลดการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Pekkala & Mirinder, 2002;  
Pitschel – Walz et al, 2006)  
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6.4 คุณภาพชีวิต พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท ทําใหผูปวยมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น จํานวน 1 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996) 

6.5   ระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท
สามารถลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาลของผูปวยลง 1 เร่ือง (Pitschel – Walz et al, 2006) 

6.6  การทําหนาท่ีทางสังคมพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําใหการ
ทําหนาที่ทางสังคมของผูปวย ดีขึ้น  1 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996) 

6.7   การติดตอทางสังคม พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําใหการ
ติดตอทางสังคม ของผูปวยดีขึ้น  1 เร่ือง (Atkinson,  et al, 1996) 

6.8  ระดับอาการทางจิตพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําใหอาการ
ทางจิตของผูปวยดขีึ้น จํานวน 3 เร่ือง (Atkinson et al, 1996; Shin & Lukens, 2002;  Pitschel – Walz  
et al, 2006;)   

6.9   ความรูสึกถึงอคติทางสังคม (stigma)พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิต
เภททําใหผูปวยรับรูถึงอคติทางสังคมลดลง จํานวน 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 

6.10  Coping skill พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําให Coping skill 
ของผูปวยดีขึ้น 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 

6.11  ระดับความรู พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําให ระดับ
ความรูของผูปวยเพิ่มขึ้น  1 เร่ือง (Griffiths et al, 2004) ดังนี้ 

- กลุมที่ใหIntervention มีระดับความรู ดีกวากลุมที่ไมใหIntervention 
- กลุมที่ให Intervention แบบมีโครงสรางมีระดับความรู ดีกวากลุมที่ให

Intervention แบบไมมีโครงสราง 
- Intervention ที่ใชรวมกับเครื่อง มืออ่ืน เชน video, Role play สามารถเพิ่ม

ระดับความรูไดดีกวา  
6.12 พฤติกรรม พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําให การทําหนาที่

ทางสังคมของผูปวยดีขึ้น (Pekkala & Mirinder, 2002) 
  
ขอเสนอแนะ 
 1. การนําผลการศึกษาไปใชทางการพยาบาลจากผลจากการศึกษาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อนําไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภท ในภาพรวมไดแนวคิด 
ดังตอไปนี้ 
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 1.1 การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษา  ควรจัดแบบมีโครงสราง จะชวยเพิ่มความรูและเพิ่ม
ความรวมมือในการรักษามากกวาแบบไมมีโครงสราง เนื่องจากการใหความรูกับผูปวย ผูนํากลุม
ตองมีการวางแผนในการจัดและกําหนดใหมีเนื้อหาสําคัญคือ ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การ
รักษา และอาการขางเคียงของยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียด การจัดการกับ
การเจ็บปวย ทักษะทางสังคม แหลงสนับสนุนในชุมชน 
 1.2  ผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษา พยาบาลจิตเวชสามารถเปนผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาได  
สามารถจัดกลุมได ทั้งที่แผนกผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน พยาบาลควรเชิญชวนใหทีมผู
บําบัดทางจิตเวชอื่นๆเชน จิตแพทย นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห 
เขารวมในกลุมสุขภาพจิตศึกษาดวยเพื่อใหไดมุมมอง และความรูที่หลากหลายเพื่อใหเกิดประโยชน
แกผูปวยมากที่สุด 
 1.3  ลักษณะของผูปวยจิตเภทท่ีเขารวมกลุม ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและชุมชน 
คือ เปนผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10  , DSM –IV หรือ DSM –III-R มีอาการทางจิต
สงบ รับประทานยาตานโรคจิตเปนเวลานาน เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ปอายุ 18-64 
ป เคยรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป หรือรับยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 
ป     มี ผูดูแลอยางนอย 1 คน สมัครเขารวมโครงการ 
  สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือน
กอนถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  IQ ต่ํากวา 80 
ไมมีการติดตอกับญาติ (นอยกวา 30 นาที/สัปดาห) ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา 
 1.4  วิธีดําเนินกลุมสุขภาพจติศึกษา ควรใชกระบวนการกลุม เนนกลุมแบบ
ประคับประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูที่หลากหลายเชน การบรรยาย การอภิปราย การถาม
ตอบ  การแสดงบทบาทสมมุติ และควรใช อุปกรณ เทคโนโลยีที่ทันสมัยเขามาชวยกระตุนกลุมดวย 
 1.5 จํานวนสมาชิก จํานวนครั้ง ความถี่ และระยะเวลาในการทํากลุม ควรจัดเปนกลุม
ปดที่มีสมาชิกประมาณ 8 – 10 คน จัด  8-10  คร้ัง สัปดาหละ 1-2 คร้ัง คร้ังละ 1 - 1 ช่ัวโมงครึ่ง 
 1.6   เคร่ืองมือในการประเมิน ควรเลือกใชเครื่องมือประเมินประสิทธิภาพของกลุมให
เหมาะสมสําหรับผูปวยจิตเภท ควรมีการติดตามทางโทรศัพทและการติดตามเยี่ยมบานรวมดวย 
เพื่อใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 2. การนําผลการศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา 
 สําหรับการนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา (โรงพยาบาลศรีธัญญา) มี
แนวทางการปฏิบัติดังนี้ 
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 2.1  การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยใน จัดแบบกลุมปด มีโครงสราง สมาชิก  8 – 
10 คน จัด 8 คร้ัง สัปดาหละ 2  คร้ัง คร้ังละ  1 ช่ัวโมงครึ่งโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.1.1  ผูนํากลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํากลุมโดยตองมี
การศึกษาวัตถุประสงค และเนื้อหาของกลุมใหชัดเจน ควรเชิญวิชาชีพอ่ืนมารวมในครั้งที่มีเนื้อหา
เกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม     
 2.1.2 สมาชิกกลุม กลุมละ 8-10 คน ไดแก 

1. ผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10  ในทุกหอผูปวย  
2. มีอาการทางจิตสงบ  
3. รับประทานยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป      
4. อายุ 18-64 ป  
5. สามารถมารวมกลุมไดจนครบ 8 คร้ังแมเมื่อจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 
 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 
เดือนกอนถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  ไมเคยมี
อาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา    
 2.1.3 วิ ธีดํ า เนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม  แบบ
ประคับประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  การแสดง
บทบาทสมมุติ และการใช อุปกรณ ไดแก เอกสารความรู รูปภาพ เขามาชวยกระตุนกลุมดวย  
 2.1.4  เนื้อหาของกลุม 8 คร้ังประกอบดวย 

1. โรคจิตเภท อาการ ผลกระทบของโรคตอผูปวย  
2. ความเชื่อทัศคติ และความรูสึกถึงอคติทางสงัคม(stigma)  
3. การรักษา เปาหมายของการรักษา 
4. การรับประทานยาตอเนื่อง และอาการขางเคียงจากการใชยา 
5. อาการนําของการปวยซํ้า ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้า 
6. การปองกันการปวยซํ้า 
7. ความเครียดและวิธีจัดการกับความเครียด 
8. การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น 

 2.1.5 การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ใช  
1. ระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale  
2. ความรวมมือในการรักษาโดยใช Compliance rating  scale   
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3. การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมไดวางแผนโดยใช  
Buchkremer and  Coworkers   Re –hospitalization Scales 

4. ความรูสึกถึง อคติทางสังคม โดยใช Stigma-Devaluation scale  
5. ความรูเกี่ยวกบัยาโดยใช Knowledge of Medication Questionnaire  
6. คุณภาพชวีิต โดยใช Heinrichs et al’s scale 
ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลังจบ

กลุมครั้งสุดทาย และระยะ 6 เดือนหลังจบกลุมครั้งสุดทาย ควรมีการติดตามทางโทรศัพทและการ
ติดตามเยี่ยมบานรวมดวย เพื่อใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 2.2  การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยนอก จัดแบบกลุมปด มีโครงสราง สมาชิก  8-
10 คน จัด 10 คร้ัง สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 1 ช่ัวโมงครึ่งโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.2.1 ผูนํากลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํากลุมโดยตองมี
การศึกษาวัตถุประสงค และเนื้อหาของกลุมใหชัดเจน ควรเชิญวิชาชีพอ่ืนมารวมในครั้งที่มีเนื้อหา
เกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม     
 2.2.2 สมาชิกกลุม กลุมละ 8-10 คน ไดแก 

1.  ผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10   
2.  มีอาการทางจิตสงบ  
3.  รับประทานยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป      
4.  อายุ 18-64 ป  
5.  เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป 
6.  มีญาติหรือผูดูแลอยางนอย 1 คน 
7.  สมัครใจเขารวมกลุม 
สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา หรือใชสารเสพติด

ในชวง 6 เดือนกอนการเขารวมกลุม  มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรู หรือการไดยิน         
 2.2.3  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม แบบประคับ 
ประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  การแสดงบทบาท
สมมุติ และใช อุปกรณ ไดแก เอกสารความรู รูปภาพ เขามาชวยกระตุนกลุมดวย 
 2.2.4 เนื้อหาของกลุม 10 คร้ังประกอบดวย 

1. โรคจิตเภท อาการ ผลกระทบของโรคตอผูปวย  
2. ความเชื่อทัศคติ และความรูสึกถึงอคติทางสังคม(stigma)  
3. การรักษา เปาหมายของการรักษา 
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4. การรับประทานยาตอเนื่อง และอาการขางเคียงจากการใชยา 
5. อาการนําของการปวยซํ้า  ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้า 
6. การปองกันการปวยซํ้า 
7. ความเครียดและวิธีจัดการกับความเครียด 
8. การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น 
9. การดําเนินชีวิตในสังคม เชน การเรียน การทํางาน  
10. แหลงสนับสนุนในชุมชน 

 2.2.5  การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ใช  
1. ระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale  
2. ความรวมมือในการรักษาโดยใช Compliance rating  scale   
3. การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมไดวางแผนโดยใช 

Buchkremer and  Coworkers   Re –hospitalization Scales 
4. ความรูสึกถึงอคติทางสังคม โดยใช Stigma-Devaluation scale  
5. ความรูเกี่ยวกบัยาโดยใช Knowledge of Medication Questionnaire  
6. คุณภาพชวีิต โดยใช Heinrichs et al’s scale   

7. การทําหนาทีท่างสังคม โดยใช Social Functioning  Schedule  

ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลังจบ
กลุมครั้งสุดทาย และระยะ 6 เดือน 12 เดือนหลังจบกลุมครั้งสดุทาย  
 3. ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
 3.1  ควรมีการวิเคราะห สังเคราะห งานวิจัยที่เกี่ยวของกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเวชกลุมอื่นเพื่อมีแนวทางในการดูแลผูปวย และชวยลดการปวยซํ้าหรือเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผูปวย 
 3.2   ควรศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท และนําผลการศึกษามา
สืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับเรื่องนี้และไดผลดี นํามาวิเคราะห สังเคราะห เพื่อประยุกตใชในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทที่มีปญหาการปวยซํ้าในโรงพยาบาลจิตเวชทั่วๆ ไป 
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EXTENDED SUMMARY 

 
Introduction 

 Schizophrenia is one of the most common psychiatric disorders.  The 

occurrence of schizophrenia is estimated at 1-1.5% of the world population (Kaplan & 

Sadock, 1996).  In Thailand, the prevalence rate of schizophrenia is estimated at 5.2 in 

100,000 people (Statistics by Country Schizophrenia, 2007).  According to the 

statistics on schizophrenic patients of the Department of Mental Health during the 

fiscal years B.E. 2548 to B.E. 2550, schizophrenia was the most frequently found 

mental disorder in every fiscal year, estimated at 43.9%, 43.6%, and 39.4% of all 

mental patients, respectively (Department of Mental Health, 2008).   In addition, 

according to the statistics of Srithanya Hospital between the fiscal years B.E. 2548 to 

B.E. 2550, schizophrenia also had the highest prevalence rate among all mental 

disorders, accounting for 62.8%, 62.3%, and 61.15% of all mental patients, 

respectively (Srithanya Hospital, 2007).  The reason for such a high prevalence rate of 

schizophrenia is that schizophrenia is a severe chronic mental disorder that shows a 

high risk of relapse, estimated at as high as 70% (Department of Mental Health, 2002).  

Furthermore, it has been found that the mean duration of hospital stay in schizophrenia 

patients was 128.46 days, with the average medical expenses at 32,031.64 Baht per 
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person (Silapakit & Jainaknan, 2005).  The most common and effective re-treatment 

for patients with relapsed schizophrenia in the hospital is pharmacotherapy (Kaplan & 

Sadock, 2000).  Despite the efficacy of current antipsychotic drug, the risk of relapsed 

schizophrenia continues to increase unless there is cooperation among patients and 

their families.  It is a significant responsibility of the healthcare team members to treat 

schizophrenic patients and promote its prevention in terms of psychosocial factors in 

order to reduce relapse rate using pharmacotherapy, including group therapy, 

counseling, behavioral adjustment, etc.  As for psychiatric nurses, regardless of 

physical, mental, or spiritual perspectives, 24-hour holistic care is required.  

Appropriate nursing therapy also needs to be found, including one that is easy to learn 

and inexpensive.  Besides, nurses play a major role in assisting patients to recover 

under the scope of law.  Some nursing therapy models have been utilized in 

cooperation with the multidisciplinary team, including dissemination of knowledge 

among schizophrenic patients’ family members and relatives and provision of patient 

counseling on schizophrenia education, symptoms, continuity in treatment, self-care 

practices, etc.  The counseling sessions can be held individually or in group.  It is 

imperative that the therapy methods be effective so as to ensure the patients’ 

cooperation in treatment and self-care practice and to reduce the risk of relapse. 

 Relapse is a complicated problem that affects patients and their families (Zubin 

& Spring, 1977 as cited in Nuechterlin et al., 1994).  Nuechterlin (1994) has pointed 

out that whether relapses will take place or not depend on four factors as follows: 1). 

personal vulnerability factors, which consist of abnormal dopamine level, decreased 

capability of the cognitive system, and abnormal response to stimulation; 2). 

environmental stress, which consists of family or work atmosphere that stimulates 

emotional expressions, that is filled with highly stressful events, or that provokes 

social stimulation; 3). environmental protectors, referring to the family’s capability in 

coping with problems and availability of psychosocial support; 4). personal protectors, 

defined as continuity in pharmacotherapy, problem solving skills, and perceived self-

efficacy.  A study conducted by Sullivan, Well, Morgenstern, and Leake (1995) has 

shown that 25-50% of schizophrenia patients did not follow pharmacotherapy 

regimens after hospital discharge.  Mostly, patients with schizophrenia do not comply 

with the treatment due to conflicts between the psychiatrist’s treatment and the 
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patients’ personal beliefs, denial of the illness, previous negative experience with 

pharmacological treatment, lack of a good relationship between schizophrenic patients 

and the healthcare team members, financial constraints, and difficulty in travelling to 

the hospital to receive the prescribed medications (Schultz & Videbeck, 1994).  In 

addition, it has been reported that even among patients who well cooperate with the 

treatment regimen, some stil suffer from relapses that require re-hospitalization.  This 

may result from the patients’ body’s poor absorption of medications, a high level of 

stress (Mulaik, 1992), or lack of understanding about what to do while living in the 

community such as substance abuse or lack of adherence to the doctor’s appointment 

(Chen, 1991). 

 The aforementioned conceptual framework implies that significant causes of 

relapses among schizophrenic patients mostly come from the patients themselves.  The 

most common reason is that the patients do not cooperate with the physician’s 

prescribed treatment regimen.  In Thailand, relationships between inappropriate use of 

medication and relapses in schizophrenia patients have been found, and this includes 

lack of continuation in medication intake.  Patients may increase or decrease the 

dosage or discontinue their prescribed medication (Chareonsun, 1995).  A study on 

lack of cooperation in treatment as perceived by nurses and schizophrenic patients has 

revealed that schizophrenic patients did not cooperate with the therapy due to a 

number of reasons including misunderstanding that they have fully recovered, lack of 

knowledge about the disease and its treatment, forgetting about medication intake, 

having no desire to take the medication on a daily basis, and concern about medical 

expenses (Insee, 1998).  Moreover, another conducted abroad has suggested that 

schizophrenic patients suffered from the side effects of the drugs, and they did not 

believe in the efficacy of the prescribed treatment (Lund & Frank, 1991).  In another 

study, even after having taken the drugs for as long as five years, the patients still did 

not have any knowledge about the drugs they used.  Besides, some lived more than ten 

kilometers away from the hospital (Razali & Yahya, 1995).  An extensive review of 

related research has shown that there is a significant relationship between lack of 

continuity in medication intake and relapses in schizophrenic patients.  The most 
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important factor which prevents cooperation with therapy are lack of knowledge on 

schizophrenia, treatment, and self-care. 

 To cope with lack of cooperation among schizophrenic patients, studies have 

been continuously conducted to develop a program to promote therapy continuity in 

schizophrenic patients.  As for the use of psychoeducation to study schizophrenic 

patients, the contents consist of knowledge on the illness, symptoms, treatment, 

medication side effects, management of side effects, and stress and anxiety 

management.  Dissemination of knowledge is conducted both individually and in 

groups, both in inpatient and in outpatient settings.  In general, a educational program 

is conducted at the beginning of the treatment.  The duration of the program overs 

approximately six to 15 sessions, once or twice a week due to the policy of short-term 

hospital stay of the Department of Mental Health which results in a total treatment 

period of about two to three weeks (Department of Mental Health, 2002).  

Dissemination of knowledge among schizophrenic patients during hospitalization is 

seen as an important measure that needs to be carried out by the healthcare team 

members.  This is because without dissemination of knowledge and preparation of 

patients before discharge, it will be too difficult to promote patients’ adherence to the 

treatment regimen (Falvo, 2000).  With effective treatment models and methods to 

promote cooperation, the possibility of relapse in schizophrenic patients can be 

decreased.    

 Even though the outcomes of the knowledge-focused triggers from an 

extensive review of literature and research have confirmed that provision of psycho-

education through dissemination of knowledge among schizophrenic patients can 

reduce the rate of relapses, the practice outcomes of professional nurses working at a 

psychiatric ward of Srithanya Hospital, both admission wards providing care to critical 

patients and the rehabilitation ward have suggested that patterns of knowledge 

dissemination are different among nurses.  These include dissemination of knowledge 

individually and in groups, during the initial period after admission or after the 

symptoms have been controlled, training patients to be responsible for their mediation 

intake under supervision of nurses, and dissemination of knowledge of the disease and 

its treatment among patients’ family members and caregivers.  Thus, the researcher 

who is a professional nurse working as part of a multidisciplinary team that offers care 



ปณฑารีย ประสาทศรี บทสรุปแบบสมบูรณภาษาอังกฤษ / 122 

to schizophrenic patients, who constitute the majority of patients seeking mental 

treatment at Srithanya Hospital, was interested in investigating dissemination of 

knowledge to prevent relapses among schizophrenic patients.  It was anticipated that 

the findings of the study would lead to a uniformed practice in providing direct care to 

schizophrenic patients. 

The present study aimed at conducting a systematic search, analysis, and 

synthesis of research evidence related to the use of psychoeducation groups with 

schizophrenic patients so as to come up with a body of knowledge on schizophrenia 

treatment which can be used to improve quality of nursing care provided to 

schizophrenic patients.       

 

Purposes of the Study 

 To analyze and synthesize the research evidence on psychoeducation groups in 

schizophrenic patients. 

 

Expected Outcomes and Benefits 

 The findings of this study would yield insights into the use of psychoeducation 

groups in schizophrenic patients to be applied in providing care to schizophrenic 

patients who seek treatment at the hospital. 

 

Definition of Terms 

Schizophrenic patients are patients with a mental disorder whose cognition, 

emotion, perception, and behavior system have malfunctioned.  The cause of such 

malfunctioning is not drug toxicity or physical or brain disorder, and abnormal 

symptoms occur and persist for at least six months, during which there has to be at 

least one month of the active phase of schizophrenia.  The remaining time is the time 

when the prodomal phase and residual phase appear.  Generally, schizophrenic 

patients suffer from loss of memory of social role and inability to take responsibility in 

life.  

 Psychoeducation groups 

 Psychoeducation groups refer to a combination of psychological intervention 

and dissemination of necessary knowledge related to the disorder, treatment, and 
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sources of support.  A psycho-education group aims to increase patients’ knowledge 

and understanding of schizophrenia, acceptance of the disorder, and skills and strength 

necessary to live with the disorder.  The psychoeducation process results in a change 

in behaviors and perceptions of the patients, and this can be achieved through 

instruction and group processes, as well as assessment of patients’ learning requisites.  

The patients should be taught about what they need to know and what they lack so as 

to increase their ability and confidence to perform self-care, to utilize more 

alternatives in care, and to solve problems by themselves, all of which are important 

factors that result in patients’ cooperation and adherence to treatment plans. 

  

Methodology 

 The study aimed to collect, analyze, and synthesize the research on 

psychoeducation groups in schizophrenic patients.  The study methodology was as 

follows:  

 1. Sources of data  

  1.1) Data sources used for researching, analyzing, and synthesizing 

the research on psychoeducation groups in schizophrenic patients:  thematic 

papers, texts, manuals, journals from libraries at different universities, other related 

research from electronic resources such as PUBMED, MEDLINE, OVID, CINAHL, 

Science Direct, Blackwell-Synergy, www.guidelines.gov, www.cochrance.org, 

www.Jonnabriggs.edu.au, www.dmp.go.th, www.li.mahidol.ac.th, http://library.chula. 

ac.th, and other reference lists.  The searching engines included both electronic and 

manual. 

  1.2) Keywords:  as mentioned below 

1.2.1  Schizophrenia and Education Program and Drug compliance   

1.2.2  Schizophrenia and Psychoeducation Program and Relapse 

1.2.3 Schizophrenia and Psychoeducation Program and Re-hospitalization 

1.2.4  Schizophrenic patient and Psychoeducation   

1.2.5  Schizophrenic patients and Study on mental health  

1.2.6  Schizophrenic patients and Study on Mental Health and Relapse 

1.2.7  Schizophrenic patients and Cooperation in treatment 

1.3) Inclusion criteria:  as mentioned below 
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1.3.1 Types of research: Experimental research, qualitative research, 

comparative research, and descriptive research, including the meta-analysis of 

research since 1996 until the present.   

1.3.2 Types of nursing intervention: Research on psychoeducation 

groups in schizophrenic patients 

1.3.3 Types of sample: Sample totally consisting of schizophrenic 

patients or schizophrenic patients making up at least 50% of the study sample 

1.3.4 Only the research studies with full text available at a library were 

selected.  

Finally, with the use of the keywords, a total of 1,551 titles were found.  

However, only nine of them were selected based on the aforementioned inclusion 

criteria.  Of these, eight studies were considered research evidence Level A, while one 

was research evidence Level B.  

 2. Analysis and synthesis of research 

2.1 Evaluation of research quality:  The criteria of the Royal College 

of Physicians of Thailand (2001) were used as follows: 

 Level A: evidence derived from a meta-analysis of RCT research or 

single RCT research 

 Level B: evidence derived from a meta-analysis of RCT research (at 

least one title), or evidence from experimental and quasi-experimental research 

without random assignment, such as non-randomized control trials, cohort study, and 

case-control study 

 Level C:  evidence derived from a descriptive or comparative study 

 Level D: evidence derived from expert consensus 

2.2 Data extraction: For utilization of selected evidence, data were 

extracted from the following topics: 

 2.2.1 Problem/Purpose 

 2.2.2 Research design 

 2.2.3 Sample 

 2.2.4 Setting 

 2.2.5 Data collection 

 2.2.6 Method/Intervention 
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 2.2.7 Findings/Results 

 2.2.8 Implication/Implementation 

 

Findings 

 The analysis of psychoeducation groups in schizophrenic patients could be 

categorized into six types of results as follows: 

1. Research quality 

Of the selected nine research studies, six were RCT research categorized under 

Level A (Atkinson et al., 1996; Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf et al., 2004;  Hornung 

et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & Onibi, 2007), two studies were 

systematic reviews categorized under Level A (Griffiths et al., 2004;  Pekkala & 

Mirinder, 2002), and the last one was quasi-experimental research categorized under 

Level B (Poolkrajang, 2005). 

2. Components of psychoeducation groups in schizophrenic patients 

2.1 Characteristics of groups 

The findings showed that there were seven studies using closed 

psychoeducation groups that consisted of constant members (Atkinson et al., 1996; 

Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al., 2004; Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 

2006; Agara & Onibi, 2007; Poolkrajang, 2005), and two studies employing closed 

and individual psychoeducation groups from systematic reviews (Griffiths et al., 2007; 

Pekkala & Mirinder, 2002). 

2.2 Sizes of groups 

According to the study findings, there were one study in which the 

psychoeducation group consisted of four to six members (Hornung et al., 1996), six 

studies in which the group consisted of eight to 12 members (Atkinson et al., 1996; 

Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al., 2004; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & 

Onibi, 2007; Poolkrajang, 2005), and there were two studies which did not specify the 

number of group members (Griffiths et al., 2007; Pekkala & Mirinder, 2002). 

2.3 Group leaders 

When considering the characteristics of group leaders, it was found that 

there were five studies in which the leaders were multidisciplinary team members of 

nurses, occupational therapists, experienced volunteers, psychologists, psychiatrists, 
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and graduates students (Atkinson et al., 1996; Bechdolf et al., 2004; Hornung et al., 

1996; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & Onibi, 2007), one study in which the group 

leader was a psychologist (Shin & Lukens, 2002) , one study in which the group leader 

was a nurse (Poolkrajang, 2005), and two studies which did not specify who the group 

leaders were (Griffiths et al., 2007; Pekkala & Mirinder, 2002). 

  2.4 Group members 

  The findings showed that there were three studies which recruited 

outpatients, three studies which recruited inpatients, one study which recruited 

community patients, and two studies which recruited outpatients, inpatients, and 

community patients as the study subjects as described below. 

  2.4.1   Outpatients 

 1. American-Korean patients aged between 22 and 53 years, 

with chronic schizophrenia, schizoaffective disorder, and schizophreniform disorder 

diagnosed according to the DSM-IV diagnosis criteria (Shin & Lukens, 2002) 

 2. Chronic Schizophrenia patients diagnosed according to the 

DSM-III-R diagnosis criteria, with long-term antipsychotic drugs use, with the 

frequency rate of schizophrenia-form phase twice during the past five years, and with 

the maintenance phase during four weeks before psychoeducation group participation 

(Hornung et al., 1996) 

 3.  Schizophrenia patients diagnosed according to the ICD-10 

and DSM-IV criteria, aged between 25 and 59 years, with intensive long-term care and 

no history of substance abuse (Poolkrajang, 2005) 

  2.4.2   Inpatients 

 1. Patients with schizophrenia or related disorder (F20, F23, and 

F25) diagnosed according to the ICD-10 criteria, with 14-day hospital stay (Bechdolf 

et al., 2004) 

 2. Schizophrenia patients and patients with depression 

diagnosed according to the ICD-10 criteria (Agara & Onibi, 2007) 

 3. Patients with schizophrenia or schizoaffective disorder 

diagnosed according to the ICD-9 or DSM-III-R criteria, staying in or out of hospitals 

for one year with 12-month antipsychotic drug use, including one key person.  The 
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criteria used to separate patients from group consisted of the following (Pitschel-Walz 

et al., 2006): 

   -An alcoholic or a drug addict 

   -A patient with brain disorder, learning disability, or deafness  

   -A patient whose house was more than 150 kilometers away 

from the hospital  

   -A patient with no family contact (less that 30 minutes/week) 

   -A patient with substance abuse during the past six months 

before hospital stay 

   - A pregnant woman 

   -A patient with Intelligence Quotient (IQ) lower than 80  

   -A patient whose symptoms never improved during the past two 

years 

  4. Group members aged between 18 and 65 years old (Bechdolf et al., 

2004; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & Onibi, 2007) 

  2.4.3   Community patients (Atkinson et al., 1996)  

   -A patient diagnosed with schizophrenia disorder 

   -An applied schizophrenia patient living in the community  

  The criteria used for separating the patients from the group consisted of 

the following: 

   -A schizophrenia patient who are currently long-stay hospital

   -A schizophrenia patient who had no knowledge about 

schizophrenia services 

  2.4.4   Outpatients, inpatients, and community patients  

 1. Patients aged 18 years or older with a psychiatric disorder and 

with antipsychotic drugs use (Griffiths et al., 2007)  

  2. Schizophrenic patients or patients with other related 

psychiatric disorders, aged between 15 and 58 years, with duration of illness lasting 

from nine to 14 years, and with cooperation rate from poor to good (Pekkala & 

Mirinder, 2002) 
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  2.5 Duration of group participation 

The study findings revealed that there were five studies in which the 

ongoing group process lasted 60 to 90 minutes (Atkinson et al., 1996; Shin & Lukens, 

2002; Bechdolf et al., 2004; Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 2006), one 

study in which the patients received a 100-minute treatment (Poolkrajang, 2005), and 

three studies of unspecified period (Agara & Onibi, 2007; Griffiths et al., 2007; 

Pekkala & Mirinder, 2002).  

2.6 The frequency of ongoing groups 

  The study findings showed that there were three studies in which group 

participation was held once a week (Atkinson et al., 1996; Shin & Lukens, 2002; 

Bechdolf et al., 2004), one study in which the group was organized twice a week 

(Poolkrajang, 2005), one study in which the group was conducted once a week during 

the first five weeks and once every four days during the last five sessions (Hornung et 

al., 1996), one study in which the group sessions were held once a week for the first 

four sessions and once a month during the last four sessions (Pitschel-Walz et al., 

2006), and there were three studies which did not specify the frequency (Agara & 

Onibi, 2007; Griffiths et al., 2007; Pekkala & Mirinder,2002),  

  2.7 Number of sessions and duration of ongoing groups  

According to the study findings, there was a variation among the 

selected studies in terms of number of sessions and duration of groups.  There were 

one study which had 20 sessions in 20 weeks (Atkinson et al., 1996), one study which 

had eight sessions conducted in eight weeks (Bechdolf et al., 2004), one study which 

included ten sessions in a period of eight weeks (Hornung et al., 1996), one study 

which had eight sessions in five months (Pitschel-Walz et al., 2006), one study which 

had two sessions in one week (Poolkrajang, 2005), one study which involved four 

sessions within the unspecified duration (Agara & Onibi, 2007), and two studies which 

did not specify the total number of sessions or study duration (Griffiths et al., 2007; 

Pekkala & Mirinder, 2002). 

3. Characteristics of group activity and contents of psychoeducation 

groups 

         The findings showed that there were seven studies on psychoeducation 

groups whose activities consisted of discussions, lectures, questions-answers, and 
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worksheet (Atkinson et al., 1996; Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al., 2004; 

Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & Onibi, 2007; Poolkrajang, 

2005) and two studies which were systematic reviews with education activities 

conducted in group and individually (Griffiths et al., 2007; Pekkala & Mirinder, 2002).   

Activity contents  

The content of the activities consisted of the following: 

3.1 Education on disorders, symptoms, and treatment: Eight titles 

were found (Atkinson et al., 1996; Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al., 2004; 

Griffiths et al., 2007; Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & Onibi, 

2007; Poolkrajang, 2005).   

3.2 Pharmacotherapy and side effects of medications: Eight titles 

were found (Atkinson et al., 1996; Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al., 2004; 

Griffiths et al., 2007; Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & Onibi, 

2007;   Poolkrajang, 2008).  

3.3 Relapse prevention: Five studies were found (Atkinson et al., 

1996; Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al., 2004; Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz 

et al., 2006). 

3.4 Stress Management: Two studies were found (Atkinson et al., 

1996; Shin & Lukens, 2002).    

3.5 Illness management: Two studies were found (Atkinson et al., 

1996; Shin & Lukens, 2002).   

3.6 Social Skills: Two studies were found (Atkinson et al., 1996; Shin 

& Lukens, 2002). 

3.7 Support Community: Two studies were found (Atkinson et al., 

1996; Shin & Lukens, 2002).  

3.8 Practice and recording of drug administration: One study was 

found (Hornung et al., 1996).  

3.9 Attitudes towards disorder versus feeling of guilt: Two studies 

were found (Shin & Lukens, 2002; Agara & Onibi, 2007).  

3.10 Unspecified contents of psychoeducation group: One study was 

found (Pekkala & Mirinder, 2002).   
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  4.   Methods of psychoeducation groups  

According to the study findings, methods of psychoeducation groups 

were as follows: 

   4.1 Instruction with discussions, lectures, and questions-answers: 

Eight studies were found (Atkinson et al., 1996; Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al., 

2004; Griffiths et al., 2007; Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & 

Onibi, 2007; Poolkrajang, 2005).  

4.2 Group process: Seven studies were found (Atkinson et al., 1996; 

Shin & Lukens, 2002; Bechdolf et al., 2004; Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 

2006; Agara & Onibi, 2007; Poolkrajang, 2005).   

4.3  Workshop: One study was found (Hornung et al., 1996). 

4.4 Activity tools: Four studies were found to include activity tools 

such as manual, video, etc. (Shin & Lukens, 2002; Griffiths et al., 2007; Hornung et 

al., 1996; Pitschel-Walz et al., 2006).  

4.5 Role play: One study was found (Griffiths et al., 2007).  

4.8 Phone contacts: One study was found (Hornung et al., 1996).  

5.  Assessment tools 

The study findings revealed that the tools used to assess the effects of 

the psychoeducation groups in schizophrenic patients were as follows: 

5.1 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS): There were seven studies 

which utilized the BPRS to evaluate psychiatric symptoms (Atkinson et al., 1996; Shin 

& Lukens, 2002; Bechdolf et al., 2004; Griffiths et al., 2007; Hornung et al., 1996; 

Pekkala & Mirinder, 2002; Pitschel-Walz et al., 2006). 

5.2 Global Assessment Scale (GAS): Three studies were found 

(Atkinson et al., 1996; Hornung et al., 1996; Pitschel-Walz et al., 2006). 

5.3 Heinrichs et al’s scale: There were two studies which used the 

Heinrichs et al’s scale to assess schizophrenic patients’ quality of life (Atkinson et al., 

1996; Pekkala & Mirinder, 2002). 

5.4 Social Functioning Schedule (SFS) developed by Remington & 

Tyrer (1979): Two studies were found (Atkinson et al., 1996; Pekkala & Mirinder, 

2002).  
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5.5 Schedule for Assessment of Insight (SAI): Two studies were 

found (Griffiths et al., 2007; Pekkala & Mirinder, 2002).  

5.6 Drug Administration Record Form: Three studies were found 

(Atkinson et al., 1996; Hornung et al., 1996; Poolkrajang, 2005). 

5.7 Compliance Rating Scale: Three studies were found (Bechdolf et 

al., 2004; Pekkala & Mirinder, 2002; Pitschel-Walz et al., 2006). 

5.8 Modified Social Network Schedule (SNS) developed by Dunn et 

al. (1990): One study was found (Atkinson et al., 1996).  

5.9 Stigma-Devaluation Scale: One study was found (Shin & Lukens, 

2002). 

5.10 Family Crisis Oriented Personal Evaluation Scales: One study 

was found (Shin & Lukens, 2002).  

5.11 Buchkremer and Coworkers Re-hospitalization Scale: One 

study was found (Bechdolf et al., 2004). 

5.12 Knowledge of Medication Questionnaire: One title was found 

(Griffiths et al., 2007). 

5.13 EE-Scale of Camberwell Family Interview (CFI): One title was 

found (Pekkala & Mirinder, 2002). 

   6. Outcomes of psychoeducation groups 

  A review of the selected nine studies on psychoeducation groups in 

schizophrenic patients showed that the outcomes of the implementation of the psycho-

education groups were as follows: 

  6.1 Cooperation in treatment: The findings showed that psychoeducation 

groups positively affected schizophrenia patients in terms of cooperation in treatment.  

There were seven studies which reported positive results as evidenced by higher 

cooperation of schizophrenic patients after participation in psychoeducation group 

activities (Bechdolf et al., 2004; Griffiths et al., 2004; Hornung et al., 1996; Pekkala & 

Mirinder, 2002; Pitschel-Walz et al., 2006; Agara & Onibi, 2007; Poolkrajang, 2005).  

The cooperation of schizophrenic patients included adherence to medication intake 

and doctors’ appointments.  The findings also showed that psycho-education groups 

with other activity tools such as videos and role plays helped generate more 

cooperation (Griffiths et al., 2004).  
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  6.2 Relapses: It was found that the use of psychoeducation groups in 

schizophrenic patients could reduce relapse rates (Pekkala & Mirinder, 2002).  

6.3 Re-Hospitalization: Psychoeducation groups in schizophrenic 

patients could reduce re-hospitalization (Pekkala & Mirinder, 2002; Pitschel-Walz et 

al., 2006).  

6.4 Quality of life: It was found that psychoeducation groups in 

schizophrenic patients could improve patients’ quality of life (Atkinson et al., 1996).  

6.5 Duration of hospital stay: Use of psychoeducation groups in 

schizophrenic patients helped shorten duration of hospital stay (Pitschel-Walz et al., 

2006). 

6.6 Social responsibilities: It was discovered that psychoeducation 

groups in schizophrenic patients helped promote patients’ social responsibilities 

(Atkinson et al., 1996).  

6.7 Social contacts: Psychoeducation groups in schizophrenic patients 

helped increase social contacts (Atkinson et al., 1996).  

6.8 Level of psychiatric symptoms: It was found that psychoeducation 

groups in schizophrenic patients helped reduce levels of psychiatric symptoms 

(Atkinson et al., 1996; Shin & Lukens, 2002; Pitschel-Walz et al., 2006). 

6.9 Feeling of stigma: Psychoeducation groups in schizophrenic 

patients helped reduce the feeling of guilt (Shin & Lukens, 2002).  

6.10 Coping skills: It was reported that psychoeducation groups in 

schizophrenic patients helped increase coping skills (Shin & Lukens, 2002).  

6.11 Level of knowledge  

According to the study findings, psychoeducation groups in 

schizophrenic patients helped increase level of knowledge in the following aspects 

(Griffiths et al., 2004): 

- Patients in the intervention group had higher knowledge than patients 

in the non-intervention group. 

- Patients in the structural intervention group had higher knowledge 

than patients in the non-structural intervention. 
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- Patients in the intervention group that used activity tools such as video 

and role play had higher knowledge than patients in the intervention group without 

any activity tools. 

6.12 Behavior  

The findings revealed that psychoeducation groups in schizophrenic 

patients helped develop the patients’ social roles (Pekkala & Mirinder, 2002). 

 

Recommendations  

 1. As regards implementation of the findings of the present study, the 

findings regarding use of psycho-education groups in schizophreniac patients can be 

implemented to provide care to schizophrenic patients as follows: 

  1.1 Organization of psychoeducation groups: A structured group 

should be organized rather than an unstructured one in order to promote higher level of 

knowledge and cooperation in schizophrenic patients.  In other words, in 

disseminating knowledge among schizophrenic patients, the group leader needs to 

devise a plan and design the group activities to cover knowledge of the disorder, cause 

of the disorder, symptoms of the disorder, treatment, side effects of the medications, 

prevention of relapses, stress management, management of the disease, social skills, 

and sources of social support in the community.  Besides, role plays should be held 

often in order to motivate the sense of learning, and documents in the form of manuals 

and audio visual equipment can also be used.    
  1.2  Leaders of psychoeducation groups: Psychiatric nurses can act as 

the leader of psychoeducation groups, and the group can be organized at the inpatient 

ward, outpatient ward, or in the community.  Nurses should invite other healthcare 

team members such as psychiatrists, psychologists, social workers, and pharmacists to 

take part in the group activities to generate knowledge and information from different 

points of view to benefit schizophrenic patients as much as possible.  

  1.3 Characteristics of schizophrenic patients taking part in 

psychoeducation groups: Schizophrenic patients who take part in the group activity 

at either the inpatient or the outpatient wards or in the community are those diagnosed 

with the ICD-10, DSM-IV, or DSM-III-R and are not in the active phase.  In addition, 

they have been taking antipsychotic drug for a long period of time, have had acute 
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symptoms at least twice during the previous five years, are between 18 and 64 years 

old, have been treated as inpatients for at least one year, have been taking the 

antipsychotic for at least one year, and have at least one caregiver.  As for those who 

are excluded from the study are schizophrenic patients who have history of substance 

abuse or alcohol abuse within the past six months before admission into the hospital; 

have a brain disorder, learning disability, or deftness; have an IQ lower than 80; have 

no family contact (less than 30 minutes per week); or have not experienced 

improvement in the past two years. 

1.4 Implementation of the psychoeducation groups: The group 

process should be carried out with an emphasis on supporting the patients together 

with the use of different methods to disseminate knowledge and information such as 

lectures, discussions, questions-answers, and role playing, as well as use of modern 

technology to stimulate group members. 

1.5  Number of group members, number of sessions, frequency, and 

duration of psychoeducation groups: A closed group with members of eight to ten 

should be held eight to ten times, once or twice a week, each lasting one to one and a 

half hour. 

1.6 Assessment instruments: Appropriate instruments should be 

selected to assess the effects of psycho-education groups on schizophrenic patients.  

Telephone follow-ups and house visits should also be used to make group activities 

more effective. 

2.  Practice guideline for psychoeducation groups  

As for psychoeducation groups conducted at Srithanya Hospital, the practice 

guideline is as follows: 

 2.1 Organization of psychoeducation groups for inpatients: A 

closed group structure is used with eight to ten members, in eight sessions, twice a 

week, each lasting one and a half hour, with the details as follows: 

2.1.1 The group leaders are experienced nurses who clearly 

understand the purpose and contents of the group activities.  Other healthcare team 

members may be invited to participate in the group activities, but nurses always act as 

a key player in the organization and implementation of group activities. 

2.1.2 There are eight to ten members in the group as follows: 
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• Schizophrenic patients diagnosed with the ICD-10 in 

all wards of the hospital 

• Schizophrenic patients who are not in the active phase 

• Schizophrenic patients who have taken antipsychotic 

drugs for at least one year 

• Schizophrenic patients who are between 18 and 64 

years of age 

• Schizophrenic patients who are able to participate in 

the group activities after the hospital discharge 

   Schizophrenic patients who are excluded from the psychoeducatoin 

groups are those who have history of substance abuse or alcohol abuse within the past 

six months before admission into the hospital; have a brain disorder, learning 

disability, or deftness; have an IQ lower than 80; have no family contact (less than 30 

minutes per week); or have not experienced improvement in the past two years. 

2.1.3  The structure of psychoeducation groups emphasize supporting 

schizophrenic patients while disseminating knowledge through lectures, discussions, 

questions-answers, role-playing, and use of equipment such as documents and pictures 

to promote participation in group activities. 

2.1.4  The contents of the eight sessions are as follows: 

• Schizophrenia, its symptoms, and its effects on 

patients  

• Beliefs, attitudes, and stigma 

• Treatment and treatment goals 

• Continuous medication intake and side effects of 

medications 

• Leading symptoms of relapses and factors causing 

relapses 

• Prevention of relapses 

• Stress and stress management 

• Communication and establishment of relationships 

with others 
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2.1.5 Assessment of psychoeducation groups and the instruments 

used in the assessment 

• Level of mental symptoms is assessed with Brief 

Psychiatric Rating Scale 

• Level of compliance with treatment is assessed with 

Compliance Rating Scale 

• Unplanned readmission into hospital is assessed with 

Buchkremer and Coworkers Re-hospitalization Scale 

• Feeling of stigma is assessed with Stigma-

Devaluation Scale 

• Knowledge of medication is assessed with Knowledge 

of Medication Questionnaire 

• Quality of life is assessed with Heinrichs et al’s scale 

The effects of the psychoeducation group should be assessed by collecting 

data before the implementation of the group (pretest), immediately after 

implementation of the group (posttest), and six months after the implementation of the 

group (delayed posttest).  Telephone follow-ups and house visits should also be 

conducted to ensure comprehensiveness of the program and to make the program 

effective. 

2.2 Organization of psychoeducation group for outpatients: A closed 

group structure should be organized with eight to ten members, and the activities 

should be carried out once a week for ten weeks, each lasting one and a half hour, with 

the following details: 

2.2.1 The group leader is a professional nurse with experience in 

conducting group activities.  The leader should have thorough understanding of the 

objectives and the contents of the psycho-education group.  Other healthcare 

professionals may be invited to take part in the group activities, but nurses should 

always be the key player. 

2.2.2 Group members consist of the following parties: 

• Schnizophrenic patients diagnosed with ICD-10 

• Schizophrenic patients with no active symptoms 
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• Schizophrenic patients who have been taking 

antipsychotic drugs for at least one year 

• Schizophrenic patients who are between 18 and 64 

years old 

• Schizophrenic patients who have suffered from acute 

symptoms at least twice in the past five months 

• Schizophrenic patients who have at least one caregiver 

• Schiznophrenic patients who are willing to participate 

in the study. 

As for those who are excluded from the study are schizophrenic patients who 

have history of substance abuse or alcohol abuse within the past six months before the 

implementation of the psycho-education group; have a brain disorder, learning 

disability, or deftness; have an IQ lower than 80; have no family contact (less than 30 

minutes per week); or have not experienced improvement in the past two years. 

2.2.3 The psychoeducation group is conducted by means of group 

process with an emphasis on facilitating the patients together with disseminating 

knowledge and information through lectures, discussions, questions-answers, role-

playing, and use of teaching materials such as documents and pictures to stimulate 

participation. 

2.2.4 The contents of the ten sessions of the psychoeducation 

group are as follows: 

• Schizophrenia, symptoms, and effects on patients 

• Beliefs, attitudes, and stigma 

• Treatment and treatment goals 

• Continuous medication intake and side effects of 

medication 

• Leading symptoms of relapses and factors causing 

relapses 

• Prevention of relapses 

• Stress and stress management 
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• Communication and establishment of relationships 

with others 

• Social skill such as learning and work 

• Sources of social support in community 

2.2.5 Assessment of psychoeducation groups and the instruments 

used in the assessment 

• Level of mental symptoms is assessed with Brief 

Psychiatric Rating Scale 

• Level of compliance with treatment is assessed with 

Compliance Rating Scale 

• Unplanned readmission into hospital is assessed with 

Buchkremer and Coworkers Re-hospitalization Scale  

• Feeling of stigma is assessed with Stigma-Devaluation 

Scale 

• Knowledge of medication is assessed with Knowledge 

of Medication Questionnaire 

• Quality of life is assessed with Heinrichs et al’s scale 

• Social functioning is assessed with Social Functioning 

Schedule 

The assessment is conducted to determine the effects of the 

psychoeducation group before the implementation (pretest), immediately after the 

implementation (posttest), and six months after the implementation (delayed posttest). 

 3. Recommendations for further studies 

  3.1 Research related to the use of psychoeducation group in other 

psychiatric patients should be analyzed and synthesized to reduce relapses and 

increase quality of life of the patients. 

  3.2 Factors related to relapses in schizophrenic patients should be 

investigated, and the study findings should be used in conjunction with a synthesis of 

research studies which report favorable outcomes of the use of psychoeducation 

groups so as to be applied in general psychiatric hospitals to provide care to 

schizophrenic patients who are suffering from relapses.  
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