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บทคัดยอ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน

ผูปวยจิตเภท โดยรวบรวมงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ จากฐานขอมูลตางๆ ทางอิเล็คทรอนิคส 
และหองสมุด มีงานวิจัยที่ตรงตามเกณฑที่กําหนดจํานวน  9 เร่ือง ไดขอมูลสําคัญที่นํามาสรุปเปน 5 
สวน คือ 1) สวนประกอบของกลุมไดแก ลักษณะและขนาดของกลุม เปนกลุมปด มีทั้งจํานวน
สมาชิก 4-6 คน และ 8-10 คน ผูนํากลุมมีหลายวิชาชีพ แตควรมีความรูความชํานาญ และมี
ประสบการณในการทํากลุม สมาชิกกลุมคือผูปวยจิตเภททั้งในชุมชน ผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาล 
และในแผนกผูปวยนอก ระยะเวลาในการเขากลุมแตละครั้ง ประมาณ 1 ช่ัวโมง ถึง 1 ช่ัวโมง 40 นาท ี 
ความถี่ในการดําเนินกลุม ตางกันไปคือ 2 คร้ังตอสัปดาห 1 คร้ังตอสัปดาหในชวงแรก และ 1 คร้ัง 
ตอเดือนในชวงหลัง จํานวนครั้งในการเขากลุมมีตั้งแต 2 คร้ัง ถึง 20 คร้ัง ระยะเวลาตั้งแต 1 ถึง 20 
สัปดาห  2) ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุม ประกอบดวยการบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ และ
ฝกทักษะเกี่ยวกับ ความรูเรื่องโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ และการรักษา อาการขางเคียงของการรักษา
ดวยยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียดและการเจ็บปวย การพัฒนาทักษะทาง
สังคม การเรียนรูเกี่ยวกับแหลงสนับสนุนในชุมชน 3) วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาไดแก
การใหขอมูล  การใชกระบวนการกลุม การแสดงบทบาทสมมุติ การใชอุปกรณชวยในการดําเนิน
กิจกรรม  การฝกปฏิบัติ 4) เครื่องมือที่ใชวัดผลของกลุมไดแกเครื่องมือวัด อาการทางจิต ความ
รวมมือในการรักษาและการใชยา การทําหนาที่ทางสังคม ความรู คุณภาพชีวิต การแสดงออกทาง
อารมณของญาติ  5) ผลลัพธของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาพบวา เพิ่มความรวมมือในการรักษา ลด
การปวยซํ้า ลดการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล มีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น   การทําหนาที่และการติดตอทางสังคมดีขึ้น อาการทางจิตลดลง รับรูถึงตราบาปลดลง 
Coping skill  ดีขึ้น ระดับความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาเพิ่มขึ้น   องคความรูที่ไดจากการ
สังเคราะหงานวิจัยคร้ังนี้ สามารถนําไปประยุกตใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ในผูปวยจิตเภทได 
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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 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุด  มีอุบัติการณ ประมาณรอย
ละ 1-1.5 ของประชากรทั่วโลก (Kaplan & Sadock, 1996) สําหรับในประเทศไทย มีอัตราความชุก 
ประมาณ 5.2 แสนคน (Statistics by Country Schizophrenia, 2007) จากสถิติผูปวยจิตเวชที่รับไว
รักษาในหนวยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต ระหวางปงบประมาณ 2548 – 2550  พบวาโรคจิตเภทพบ
มากเปนอันดับหนึ่ง ในทุกปงบประมาณ คิดเปนรอยละ 43.9, 43.6 และ 39.4  ของผูปวยรับไวรักษา
ทั้งหมด ตามลําดับ (กรมสุขภาพจิต, 2551) และจากสถิติผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา
ระหวางปงบประมาณ 2548-2550 พบวาเปนผูปวยโรคจิตเภทมากที่สุดทุกปโดยคิดเปนรอยละ 62.8, 
62.3 และ61.15  ของผูปวยรับไวรักษาทั้งหมด ตามลําดับ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) ทั้งนี้
เนื่องมาจากโรคจิตเภท มีลักษณะการดําเนินของโรครุนแรงและเรื้อรัง ผูปวยมีโอกาสกลับเปนซ้ําสูง
ถึงรอยละ 70 (กรมสุขภาพจิต, 2545) นอกจากนี้พบวา จํานวนวันนอนเฉลี่ยผูปวยในของโรคจิตเภท
เทากับ 128.46 วัน และมีคาใชจายเฉลี่ยตอคร้ังเทากับ 32,031.64 บาท (อรวรรณ ศิลปะกิจ และ อารีย  
ใจหนักแนน, 2548) ผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและรับไวรักษาในโรงพยาบาล แผนการรักษาที่สําคัญ
ไดผลรวดเร็ว และเปนวิธีการที่ใชมากที่สุด คือ การรักษาดวยยา (Kaplan & Sadock, 2000)  แมวายา
ตานโรคจิตในปจจุบันจะมีประสิทธิภาพ แตถาผูปวยไมรวมมือในการรักษา ญาติไมเขาใจในการ
ดูแลผูปวย  ปญหาการปวยซํ้าของผูปวยยังคงเปนปญหาสําคัญของทีมสุขภาพที่ตองหาวิธีการที่จะ
ชวยบําบัด รักษา สงเสริมและปองกันทางดานจิตสังคมใหผูปวยกลุมนี้รวมมือในการรักษาเพื่อลด
อัตราการปวยซํ้า รวมกับการรักษาดวยยา เชน การทํากลุมบําบัด การใหความรู  การปรับพฤติกรรม  
โดยเฉพาะอยางยิ่งวิชาชีพพยาบาล ตองดูแลผูปวยแบบองครวม ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม 
ตลอด 24 ช่ัวโมง จําเปนตองหาวิธีการบําบัดทางการพยาบาล ที่งาย สะดวก ประหยัดเวลาและ
คาใชจาย  รวมถึงบทบาทอิสระของพยาบาลที่สามารถใหการพยาบาลผูปวยไดตามกฎหมาย สําหรับ
รูปแบบการบําบัดที่สามารถดูแลรวมกับทีมสหวิชาชีพได คือ การใหความรูกับผูปวยและญาติ
เกี่ยวกับโรค อาการ แผนการรักษา  การดูแลตนเอง ทั้งรายบุคคลและกลุม ทั้งนี้รูปแบบการใหการ
บําบัดตองมีประสิทธิภาพ เพื่อชวยสงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาและสงผลใหอัตราการปวย
ซํ้าลดลง 
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 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคทางจิตเรื้อรังและรุนแรง ทําใหเกิดการเสื่อมถอยของ
บุคลิกภาพ อารมณและการรับรู (สมภพ  เรืองตระกูล, 2542) ในระยะเริ่มมีอาการผูปวยจะมีอาการ
คอยเปนคอยไป มีความบกพรองในหนาที่ความรับผิดชอบดานการงาน การเรียน การสราง
สัมพันธภาพกับบุคคลอื่น แยกตัว ไมสนใจตนเองทั้งดานสุขอนามัยและการแตงกาย ในระยะอาการ
กําเริบผูปวยจะมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน มีพฤติกรรมที่อาจเปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน 
สวนใหญในระยะนี้   ผูปวยจะถูกรับไวรักษาตัวในโรงพยาบาล  (มาโนช  หลอตระกูลและ 
ปราโมทย สุคนิชย,  2539)  ปจจุบันวิธีการรักษาที่ไดผลดีที่สุด คือ การรักษาดวยยาตานโรคจิต เพื่อ
ควบคุมอาการทางจิตใหสงบลงโดยเร็ว และปองกันการปวยซํ้า (Kaplan & Sadock, 2000) แตจาก
การศึกษามีผูปวยจิตเภทเพียงรอยละ 50 – 60 เทานั้นที่รับประทานยาตอเนื่องในปแรก และมี
แนวโนมลดลงเหลือรอยละ 15 – 25 ในปตอไป (Perkins, 1999; Ruscher, Wit & Mazmanian, 1997) 
มีผลใหผูปวยมีอาการรุนแรงขึ้น โดยผูปวยที่หยุดรับประทานยา  รอยละ 75 จะมีอาการรุนแรงขึ้น
ภายใน 1 ป ในขณะที่ผูปวยที่รับประทานยาตอเนื่อง จะมีอาการรุนแรงขึ้นเพียงรอยละ 25  (Perkins, 
1999) จากการศึกษาสาเหตุของการปวยซํ้าพบวา รอยละ 73 ของผูปวยโรคจิตเภทที่กลับปวยซํ้า
เนื่องจากการไมรวมมือในการรักษาดวยยา และรอยละ 80 ของการไมรวมมือในการรักษาดวยยา คือ
การหยุดรับประทานยา (Keith & Kane, 2003) นอกจากนี้ยังพบวารอยละ 30  ของผูที่เปนโรคจิตเภท
กลับปวยซํ้าในขณะที่ยังคงรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ (Gaultiere, 2004)  จากการทบทวน
วรรณกรรมและงานวิจัยที่ผานมา พบปญหาความไมรวมมือในการรักษา มีผลตอตัวผูปวย ครอบครวั 
และสังคม เนื่องจากผูปวยมีอาการทางจิตกําเริบ ญาติไมสามารถดูแลและควบคุมพฤติกรรมของ
ผูปวยได มีผลใหอัตราการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทสูงขึ้น 
 การปวยซํ้าเปนปญหาที่ซับซอน สงผลกระทบทั้งตอผูปวย ครอบครัวและสังคม  ซูบินและ
สปริง (Zubin & Spring, 1977 Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994)  
ไดเสนอแนวคิดเกี่ยวกับการปวยซํ้าวา ขึ้นอยูกับปฏิสัมพันธของปจจัย 4 ประการ คือ 1) ความ
ออนแอพื้นฐานของบุคคล (Personal Vulnerability factor) ไดแก ความผิดปกติของระดับ   โดปามีน   
ความสามารถของกระบวนการคิด การวิเคราะหขอมูลลดลง  และระบบอัตโนมัติทํางานตอบสนอง
ตอส่ิงเรามากผิดปกติ 2) ปจจัยส่ิงแวดลอมที่ทําใหเกิดความเครียด (Environmental Stress) ไดแก 
บรรยากาศในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูง มีเหตุการณที่กอใหเกิดความตึงเครียด หรือ
อยูในสิ่งแวดลอมที่มีการกระตุนทางสังคมสูง 3) ปจจัยปกปองทางสิ่งแวดลอม (Environmental 
Protectors) ไดแก ความสามารถของครอบครัวในการแกไขปญหาและการมีรูปแบบการชวยเหลือ
สนับสนุนทางดานจิตสังคม และ 4) ปจจัยปกปองเฉพาะบุคคล (Personal Protectors) ไดแก การ
ไดรับยาอยางตอเนื่อง การมีทักษะในการเผชิญปญหาและการมีความเชื่อในสมรรถนะของบุคคล   
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จากการศึกษาพบวา  การไมรวมมือในการรักษา  โดยเฉพาะเรื่องการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท 
พบมากถึงรอยละ 25-50 ของผูปวยหลังจําหนายจากโรงพยาบาล (Sullivan, Well, Morgenstern & 
Leake, 1995) สวนมากมีสาเหตุมาจากความขัดแยงระหวางแนวทางการรักษาของแพทยกับความเชื่อ
สวนบุคคลของผูปวย  การปฏิเสธการเจ็บปวย  เคยมีประสบการณไมดีกับผลขางเคียงของยา  
สัมพันธภาพกับทีมสุขภาพไมดี  และมีปญหาทางการเงิน รวมถึงการเดินทางมารับยา (Schultz & 
Videbeck, 1994) นอกจากนี้การศึกษายังพบวาในผูปวยที่รวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง  ก็มี
บางสวนที่ยังเกิดอาการกําเริบจนตองกลับเขารักษาซ้ํา  ซ่ึงในกรณีนี้ อาจจะเกิดจากรางกายผูปวยมี
การดูดซึมยาไมดี  มีความตึงเครียดมาก (Mulaik, 1992) หรือขาดความเขาใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ขณะอยูในชุมชน เชน มีการใชสารเสพติด และไมมาพบแพทยตามนัด  (Chen, 1991) จากแนวคิด
ดังกลาว จะเห็นไดวาสาเหตุที่สําคัญของการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท มาจากสาเหตุและปจจัยดาน
ผูปวยมากที่สุด และจากผลการศึกษาสาเหตุที่ทําใหผูปวยปวยซํ้า คือ ผูปวยจิตเภทไมรวมมือในการ
รักษา ในประเทศไทยพบวา มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตอง เชน การรับประทาน
ยาไมตอเนื่อง โดยหยุด เพิ่มหรือลดขนาดยาเอง  (ราตรี  อินทรีย, 2541) จากการศึกษาความไม
รวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยโรคจิตเภทตามการรับรูของพยาบาลและผูปวยจิตเภท  พบวา 
สาเหตุของความไมรวมมือในการรักษาตามการรับรูของผูปวย คือ  คิดวาตนเองหายแลว ขาดความรู
เ ร่ืองโรคและการรักษา การลืมรับประทานยา ไมตองการที่จะรับประทานยาทุกวันและกลัว
ส้ินเปลืองคาใชจาย (ราตรี อินทรีย, 2541) จากการศึกษาในตางประเทศ  พบวาผูปวยจิตเภทไดรับ
ความทุกขทรมานจากผลขางเคียงของยา รูสึกวายาไมมีประสิทธิภาพ  เบื่อหนาย (Lund & Frank, 
1991) ผูปวยไมมีความรูเร่ืองยา รับประทานยานานกวา 5 ป อยูหางไกลโรงพยาบาลเกิน  10  
กิโลเมตร  (Razali & Yahya, 1995)  จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของพบวาสาเหตุ
ของการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทลวนมีความสัมพันธกับการรับประทานยาไมตอเนื่อง และปจจัยที่
เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการรักษา คือ ผูปวยขาดความรูเร่ืองโรค  การรักษา 
และการปฏิบัติตัว  
 ปญหาผูปวยจิตเภทไมรวมมือในการรักษา ที่ผานมาไดมีการศึกษาพัฒนาวิธีการที่จะชวย
สนับสนุนสงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง ไดแก วิธีการชวยใหผูปวยสามารถ
แกไขปญหาตางๆ ที่เปนอุปสรรคของการรับประทานยา เชนการใหความรูเร่ืองโรคและประโยชน
ของการรับประทานยา การจัดการกับผลขางเคียงของยา การชวยเหลือเพื่อใหไดรับยาตอเนื่อง 
(Fenton, Blyler & Heinsecn, 1997)  จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ เพคคาลา และ
มิรินเดอร (Pekkala & Mirinder, 2008) ถึงผล  ของการใหสุขภาพจิตศึกษาตอความรวมมือในการ
รักษาและการปวยซํ้า ผลการทบทวน พบงานวิจัยที่เปน  Randomized control Trail study         
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(RCTs)  ตั้งแต ค.ศ.  1966 – 1999 จํานวน 10 เร่ือง  พบวา การใหสุขภาพจิตศึกษา ชวยลดการปวยซํ้า
ของผูปวยจิตเภทไดในระยะ  9 - 18 เดือนของการติดตามผล แตไมเพิ่มความรวมมือในการรักษา   
สําหรับการทบทวนอยางมีระบบเพื่อหารูปแบบการใหความรูแบบมีโครงสรางและไมมีโครงสราง
ของวิธีการใหสุขภาพจิตศึกษาของ กริฟฟท และคณะ (Griffiths, Fernandes, Mostacchi & Evans, 
2004) พบวา ผูปวยที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบมีโครงสรางโดยเฉพาะ  จะเพิ่มความรูและ
ความรวมมือในการรักษามากกวาผูที่ไดรับการใหสุขภาพจิตศึกษาแบบไมมีโครงสราง   การให
สุขภาพจิตศึกษา แบบมีโครงสราง หมายถึง การใหความรูกับผูปวยโดยมีการวางแผน  มีการแจก
เอกสาร  รวมกับการใชโสตทัศนูปกรณ   การแสดงบทบาทสมมุติ    นอกจากนี้การใหสุขภาพจิต
ศึกษามากกวา 1 คร้ัง จะใหผลดีในการเพิ่ม ความรู มากกวาครั้งเดียว สําหรับการศึกษาของ เบคดอฟ
และคณะ (Bechdolf  et al, 2004)  พบวาการใชโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษา ตองมีโครงสรางหรือการ
วางแผนการสอน   โดยเนื้อหาประกอบดวย    อาการของโรคจิตชนิดตางๆ การรักษาดวยยาและ
ผลขางเคียง   การรับประทานยาตอเนื่อง  การรูอาการนํากอนปวยซํ้า  การปองกันการปวยซํ้า  
รวมทั้งการนําเทคนิค  การเพิ่มแรงจูงใจ (Motivational Interviewing)  มาใชรวมในการใหสุขภาพจิต
ศึกษาเพื่อโนมนาว  ชักจูง ใหผูปวยรวมมือในการรักษา  จึงจะชวยลดการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทได  
จากการศึกษาของ ฮอรนังและคณะ (Hornung, Kieser, Feldmann & Buchkremer, 1996) ศึกษาใน
กลุมผูปวยจิตเภทและญาติ ที่แผนกผูปวยนอก โดยใช Psychoeducational  training ( PMT)  รวมกับ
การใช Cognitive   psychotherapy (CP)   เปรียบเทียบกับกลุมควบคุม  ที่ไดรับการดูแลตาม
มาตรฐานปกติ  ผลการศึกษาพบวาระยะเวลาที่ผูปวยใหความรวมมือ หลังให กลุมสุขภาพจิตศึกษา 
คือ  6 เดือน  หลังจากนั้นความรูที่ผูปวยไดรับจะคอยๆ ลดนอยลง  ดังนั้นควรมีการฝกอบรมซ้ําทุก 6 
เดือนหลังใหการบําบัด เพื่อปองกันการปวยซํ้า  จากการศึกษาผลของการใหสุขภาพจิตตอทัศนคตติอ
ยาและความรวมมือในการมาตรวจตามนัดครั้งแรกหลังจําหนายของผูปวยจิตเภท โดยใหความรู
เกี่ยวกับโรคจิตเภทรายบุคคล ในกลุมทดลอง 6 คร้ัง จนผูปวยจําหนายและติดตามทางโทรศัพท อีก 4 
คร้ัง เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมที่ใหการดูแลตามปกติ  ผลการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทที่เขารวม
การศึกษามีอัตราการปวยซํ้าลดลงและทําใหผูปวยปรับตัวอยูในชุมชนไดนานขึ้น (Chaiyajan, 2007)  
และจากการศึกษาการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยา
อยางตอเนื่อง  พบวาการใหความรูแบบมีโครงสราง รวมกับการใชเทคนิคเพิ่มแรงจูงใจ โดยมีการ
กระตุนซ้ําทุก 6 เดือน สามารถลดการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทที่ไมรวมมือในการรักษาดีกวาการให
ความรูแบบไมมีโครงสราง (อนงคนุช  ศาโศรก, 2548) 
 สําหรับการใชสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท เนื้อหาความรูประกอบดวยเร่ืองโรคจิตเภท 
อาการ การรักษา  อาการขางเคียงของยาและการจัดการกับผลขางเคียงของยา  การจัดการกับ
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ความเครียดและความวิตกกังวล รูปแบบการใหความรูสามารถจัดไดทั้งแบบกลุมและรายบุคคล ทั้ง
ในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลและแผนกผูปวยนอก สําหรับการใหความรู  สวนใหญเร่ิมตั้งแต
ผูปวยจิตเภทเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ระยะเวลาตั้งแต 6 – 15  คร้ัง อาจจัด 1 - 2 คร้ัง/ สัปดาห 
เนื่องจากระยะเวลาในการรักษาผูปวยในโรงพยาบาลใชเวลา ประมาณ 2 – 3 สัปดาห ตามนโยบาย
การรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลใหส้ันลง  ( กรมสุขภาพจิต, 2545) การใหความรูแกผูปวยจิต
เภทในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล มีความสําคัญและจําเปนที่บุคลากรทางดานสุขภาพตอง
กระทํา เนื่องจากหากไมมีการเตรียมผูปวยตั้งแตกอนจําหนาย ใหมีความรูความเขาใจในเรื่องโรค
และการรักษาแลว เปนการยากที่ผูปวยจิตเภทจะใหความรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่องภายหลัง
การจําหนาย (Falvo, 2000)  ดังนั้นหากมีรูปแบบหรือวิธีการที่จะชวยสงเสริมสนับสนุนเพื่อใหผูปวย
จิตเภทรวมมือในการรักษาที่ดีและมีคุณภาพ ความเปนไปไดในการที่จะทําใหจํานวนผูปวยจิตเภทที่
ปวยซํ้าลดลงคงเกิดขึ้นได  

จากแนวคิดเกี่ยวกับการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท ของซูบินและสปริง (Zubin & Spring, 1977 
Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin & Subotnik, 1994) ที่เชื่อวาขึ้นอยูกับความออนแอ
พื้นฐานของบุคคล  ความสามารถของครอบครัวในการแกไขปญหา การมีรูปแบบการชวยเหลือ
สนับสนุนทางดานจิตสังคม  บรรยากาศในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูง เหตุการณที่
กอใหเกิดความตึงเครียด หรืออยูในสิ่งแวดลอมที่มีการกระตุนทางสังคมสูง รวมถึงการไดรับยาอยาง
ตอเนื่อง การมีทักษะในการเผชิญปญหา ดังนั้นการที่ผูปวยจิตเภทจะมีอัตราการ   ปวยซํ้าลดลง และ
สามารถอยูในชุมชนไดนานขึ้นนั้น ตองลดปจจัยเสี่ยงและเพิ่มปจจัยปกปองใหกับผูปวย   ซ่ึงการให
สุขภาพจิตศึกษาที่มีรูปแบบการชวยเหลือทางจิตสังคมที่มุงใหความรู ความเขาใจเกี่ยวกับภาวะของ
โรค  การรักษา การปฏิบัติตัว เพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดใน
สภาวะที่มีปญหา ยอมรับความเจ็บปวย ใหความรวมมือในการรักษาและฟนฟู  จึงเปนวิธีการบําบดัที่
เหมาะสมในการนํามาใช เพื่อลดปจจัยเสี่ยงและเพิ่มปจจัยปกปองใหกับผูปวยในดาน การใหความ
รวมมือในการรักษาและลดการปวยซํ้า 

ถึงแมผลจากการทบทวนความรู  (Knowledge Focused Triggers) ที่เกิดจากการคนควาจาก
วรรณกรรมหรืองานวิจัยตาง ๆ ที่มาจากองคความรู จะยืนยันวารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา โดย
การใหความรูกับผูปวยจิตเภทจะชวยลดอัตราการปวยซํ้าได  แตจากผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ผาน
มาของพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยจิตเวช โรงพยาบาลศรีธัญญา ทั้งในหอผูปวยแรกรับบําบัด 
ที่ดูแลผูปวยระยะวิกฤตจนผูปวยอาการทางจิตสงบ และยายผูปวยมารับการบําบัดตอที่หอผูปวย
เรงรัดบําบัด พบวารูปแบบการใหความรูมีความแตกตางกัน  เชน การใหความรูกับผูปวย   จิตเภท
เปนรายบุคคลและรายกลุม เร่ิมตั้งแตวันแรก ๆ ที่เขารับรักษา หรือรอจนกวาอาการทางจิตสงบ  การ
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ฝกใหผูปวยจัดยารับประทานเอง โดยมีพยาบาลควบคุมดูแล การใหความรูกับญาติหรือผูดูแล 
เกี่ยวกับโรคและแผนการรักษา  ดังนั้นผูศึกษาในฐานะที่เปนพยาบาล และเปนสวนหนึ่งของทีม    
สหวิชาชีพในการดูแลผูปวยจิตเวช  โดยเฉพาะผูปวยโรคจิตเภทที่ เปนผูปวยกลุมใหญของ
โรงพยาบาล ศรีธัญญา จึงสนใจศึกษาวิธีการใหสุขภาพจิตศึกษาที่ชวยลดการปวยซํ้า ของผูปวยจิต
เภทเพื่อใหไดแนวปฏิบัติที่เปนไปในทิศทางเดียวกันและเปนบทบาทที่พยาบาลจิตเวชสามารถให
การพยาบาลผูปวยไดโดยตรง 

ดังนั้นในการศกึษาครั้งนี้ผูศึกษา จึงตองการสืบคนหลักฐานเชิงประจกัษที่เกีย่วของกับการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อใหไดองคความรูที่จะนําไปใชในการใหการดแูลผูปวย
จิตเภท โดยการสังเคราะหงานวิจยัอยางเปนระบบ  

 
วัตถุประสงคในการศึกษา (Purposes of the study) 

เพื่อสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท  
 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ (Expected Benefits / Outcomes) 
ไดองคความรูการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการนําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภทที่เขามา

รับบริการในโรงพยาบาล  
 
คําจํากัดความ (Definition of term) 
 
ผูปวยจิตเภท 
 ผูปวยจิตเภท  หมายถึง ผูปวยโรคจิตประเภทหนึ่งที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ 
การรับรูและพฤติกรรม โดยที่อาการดังกลาว สงผลใหผูปวยมีการเสื่อมเสียการทําหนาที่ทางสังคม
และอาชีพการงาน โดยมีระยะเวลาของความผิดปกติตอเนื่องกันอยางนอย 6 เดือน ในระยะ 6 เดือน
นั้นจะตองมีระยะที่อาการกําเริบ (Active phase) อยางนอย 1 เดือน สวนระยะเวลาที่เหลือจะเปน
ระยะเริ่มมีอาการ (Prodomal phase) หรือระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase)  
 
กลุมสุขภาพจติศึกษา (Psychoeducation group)  

กลุมสุขภาพจิตศึกษา   หมายถึง วิธีการดูแลรักษาผูปวย โดยใชหลักการที่มีกลุมคนมา
ประชุมพบปะกันระหวางผูบําบัดหรือผูนํากลุมกับผูปวย เกิดแรงจูงใจและมีความจริงใจในการที่จะ
ชวยเหลือกัน มีการเรียนรูปญหา ใชความสามารถในการพิจารณาแงมุมตางๆ ของปญหาและ
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สามารถแกไขปญหาได  ผสมผสานกับการใหความรูที่จําเปนเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษาและ
แหลงใหความชวยเหลือ เพื่อใหความรู ความเขาใจกับภาวะของโรค ยอมรับความเจ็บปวย ใหความ
รวมมือในการรักษาและฟนฟู เพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดใน
สภาวะที่มีปญหา  
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บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 
 

การทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยที่เกี่ยวของครั้งนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหงานวิจัย
เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อใหไดองคความรูการใช กลุมสุขภาพจิต
ศึกษา ในการนําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภท ที่เขามารับบริการในโรงพยาบาล  ตามหัวขอสําคัญ
ดังนี้ 

1. โรคจิตเภท 
1.1  ความหมาย 
1.2  อาการของผูปวยโรคจิตเภท 
1.3  สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
1.4   ผลกระทบจากการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท 
1.5  ปจจัยเกี่ยวของกับการกาํเริบซ้ําในผูปวยโรคจิตเภท 
1.6  การรักษาผูปวยโรคจิตเภท 

2. กลุมสุขภาพจิตศึกษากับการบําบัดในผูปวยจิตเภท 
2.1 ความหมาย 
2.2 วัตถุประสงคของกลุมสุขภาพจิตศึกษา     
2.3 หลักการทํากลุมสุขภาพจิตศกึษา 
2.4 วิธีดําเนนิการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
2.5 ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
2.6 ขนาดของกลุม  
2.7 ระยะเวลาและความถี่ของการเขากลุม 
2.8 ผูนํากลุม 
2.9 การเรียนรูภายในกลุม  

3. งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
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1.  โรคจิตเภท 
1.1 ความหมาย โรคจิตเภท ตามความหมายของ International Classification of Disease – 

10 (ICD – 10) (WHO, 1992) มีลักษณะทั่วไปคือ มีความผิดปกติของบุคลิกภาพมีความผิดปกติดาน
การรับรูที่มีลักษณะเฉพาะและอารมณเปนแบบไมเหมาะสมหรือทื่อ (Blunted) สติปญญาและเชาว
ปญญาปกติ 
 โรคจิตเภท  ตามความหมายของระบบการจําแนกโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder Forth Edition; DSM-IV, 2000) เปนกลุม
อาการของความผิดปกติทางจิตที่มีลักษณะอาการของความเจ็บปวยและการทําหนาที่ตางๆ ลดลง 
ประกอบดวยอาการดานบวกและอาการดานลบ อาการดานบวก คือ ความคิดหลงผิด อาการประสาท
หลอน ความผิดปกติของการพูด พฤติกรรมการแสดงออก สวนอาการดานลบ เปนภาวะที่ขาดไป
จากที่คนทั่วๆไปควรมี เชน อารมณเฉยเมย พูดนอยหรือไมพูดและขาดความสนใจในกิจกรรมทุก
ชนิด ผูเปนโรคจิตเภทจะมีอาการทั้งดานบวกและลบติดตอกันอยางนอย 6 เดือน และมีอาการกําเริบ
ชัดเจนอยางนอย 1 เดือน  ความผิดปกติดังกลาวมีผลใหผูปวยเกิดการเสื่อมตอการทําหนาที่ทาง
สังคม อาชีพและการงาน  (American Psychiatric Association, 2000) 
 สรุป  ผูปวยจิตเภท  หมายถึง ผูปวยโรคจิตประเภทหนึ่งที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ การรับรูและพฤติกรรม โดยที่อาการดังกลาว สงผลใหผูปวยมีการเสื่อมเสียการทําหนาที่ทาง
สังคมและอาชีพการงาน โดยมีระยะเวลาของความผิดปกติตอเนื่องกันอยางนอย 6 เดือน ในระยะ 6 
เดือนนั้นจะตองมีระยะที่อาการกําเริบ (Active phase) อยางนอย 1 เดือน สวนระยะเวลาที่เหลือจะ
เปนระยะเริ่มมีอาการ (Prodomal phase) หรือระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase)  

1.2 อาการของผูปวยโรคจิตเภท  
 ผูปวยโรคจิตเภท  เปนบุคคลที่มีกลุมอาการผิดปกติดานความคิด  และการรับรูเปนพื้นฐาน
ทําใหผูปวยมีพฤติกรรมและอารมณไมเหมาะสม  ในขณะที่ความรูสึกตัวและความสามารถทาง
ปญญายังคงปกติ  อาการผิดปกติดังกลาวจะปรากฏชัดอยูเปนเวลาอยางนอย 1 เดือน (WHO, 1992) 
โดยที่ไมสามารถระบุสาเหตุการเกิดโรคไดอยางแนชัด  ลักษณะการดําเนินโรคแบงได  3 ระยะ ดังนี้ 
(American Psychiatric Association, 2000)  
 1.2.1 ระยะเริ่มมีอาการ ผูปวยจะเริ่มมีอาการในชวงวัยรุน โดยจะแสดงอาการแบบ
คอยเปนคอยไป   ญาติจะสังเกตไดวา ผูปวยเกียจครานมากขึ้น  ชอบเก็บตัวอยูในหอง ไมสนใจสุข
วิทยาสวนบุคคล มีปญหาเรื่องการทํางาน สัมพันธภาพ และการเรียน อาการสวนใหญเปนอาการทาง
ลบ หรืออาการแสดงที่นอยกวาสภาพจิตปกติ (Negative Symptoms) โดยทั่วไปจะใชเวลาประมาณ 1 
ป  กอนเขาสูระยะอาการชัดเจน  (Kaplan & Sadock, 1998)   



ปณฑารีย ประสาทศรี  ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ / 10 

 1.2.2 ระยะอาการชัดเจน ซ่ึงเปนระยะที่ผูปวยแสดงอาการทางบวก (Positive 
Symptoms) หรืออาการแสดงที่เกินสภาพจิตปกติ อยางชัดเจน เชน หลงผิด ประสาทหลอน รูปแบบ
การพูดผิดปกติ  หรือมีพฤติกรรมที่แปลกประหลาด  ผูปวยมักมีอาการรุนแรง เชน กาวราว ทุบ
ทําลายสิ่งของ  ทํารายตนเองหรือผูอ่ืน  เปนระยะที่สังเกตไดงาย และทําใหญาติตัดสินใจพาผูปวยมา
รับการรักษา  (Kaplan & Sadock, 1998)   
 1.2.3 ระยะอาการหลงเหลือ เปนระยะที่ผูปวยไดรับการรักษาจนอาการสงบและถูก
จําหนายกลับสูครอบครัว  ระยะนี้อาการทางบวกจะนอยลง แตอาการทางลบจะเดนชัดขึ้น  ซ่ึงมี
ลักษณะคลายระยะเริ่มมีอาการ ในระยะนี้ผูปวยจะมีความเสื่อมทางจิตใจและสังคมมากขึ้น  (WHO, 
1992) เชน พูดนอย เฉื่อยชา ไรอารมณ  แยกตนเองออกจากสังคม  ขาดความคิดริเร่ิมสรางสรรค  ไม
สนใจดูแลสุขวิทยาสวนบุคคลของตนเองบางรายอาจจะมีซึมเศรารวมดวย จะเห็นไดวา ถึงแมการ
ดําเนินโรคจะมาถึงระยะที่โรคสงบแลวก็ตาม  แตความผิดปกติดานความคิด  อารมณ  การรับรู และ
พฤติกรรมบางอยางยังหลงเหลืออยู  ผูที่เปนโรคจิตเภทสวนมากจึงมักจะกลายเปนผูปวยเรื้อรัง  
(American Psychiatric Association, 2000)  ที่มีความเสี่ยงตอการกลับเขารักษาซ้ําสูง  เห็นไดจาก 
จํานวนผูที่เปนโรคจิตเภทที่กลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลภายใน 2-6 เดือน หลังจําหนาย ที่มีถึง
รอยละ 50 และภายใน 2  ปหลังจําหนาย  พบสูงถึงรอยละ 70 (Fowler, 1992)  จากขอมูลดังกลาว 
ผูปวยจิตเภทจึงเปนกลุมผูปวยที่ปวยซํ้าจนกลายเปนผูปวยจิตเภทเรื้อรังเนื่องจากความซับซอนของ
การเกิดอาการผิดปกติ 

1.3 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
 โรคจิตเภทเปนการเจ็บปวยที่มีความสลับซับซอนมาก แมวาในปจจุบันเทคโนโลยี่ทาง
การแพทยจะมีความกาวหนามากขึ้น แตสาเหตุที่ทําใหเกิดโรคจิตเภทยังไมชัดเจน แตเปนที่ยอมรับ
วาโรคจิตเภทไมไดเกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งแตเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน ตามรูปแบบอธิบาย
ปจจัยที่เกี่ยวของกับการเกิดโรคจิตเภท  Vulnerability  Stress Model of  Schizophrenia  (Zubin & 
Spring, 1977 Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994) ที่มีความเชื่อวา 
โรคจิตเภทเกิดจากปฏิสัมพันธระหวางปจจัยทางดานชีวภาพและสิ่งแวดลอม ทําใหบุคคลเกิดความ
เสี่ยงและการกลับเปนซ้ําของโรคจิตเภท  ซ่ึงความเสี่ยงเหลานี้ขึ้นอยูกับความออนแอของบุคคล 
ความรุนแรงของความเครียดและความคงทนของแตละบุคคล นอกจากนี้ แคปแลน และซาดอค 
(Kaplan & Sadock, 2000)  ไดสรุปสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทวาเกิดจากปจจัยทางชีวภาพมากกวา
ปจจัยทางดานจิตสังคมและการเลี้ยงดู  
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 1.3.1 ปจจัยทางชวีภาพ (Biological factors) ที่สําคัญ ไดแก 
  1.3.1.1 ปจจัยความผิดปกติของสารสื่อประสาท (Neurotransmitters factors) 
เชื่อวาสารโดปามีน ที่ทํางานเพิ่มขึ้นจะทําใหผูปวยมีอาการทางจิต ซ่ึงมีการศึกษาสนับสนุนวา ยา
ตานโรคจิตที่ยับยั้งการทํางานของโดปามีน สามารถทําใหอาการทางจิตของผูปวยดีขึ้น และการ
คนพบสารสื่อประสาทบางชนิด เชน Serotonin, Norepinephrine , GABA, Glutamate พบวาการ
เปล่ียนแปลงของสารเหลานี้มีความเกี่ยวของกับการเกิดอาการของโรคจิตเภทไดเชนกัน จึงมีการ
พัฒนายาตานโรคจิตชนิดใหม (Atypical antipsychotic) ที่ใชรักษาผูที่เปนโรคจิตเภทที่มีสารสื่อ
ประสาทชนิดอื่นผิดปกติดวย ดังนั้นการเพิ่มของ Dopamine อยางเดียวไมใชสาเหตุของการเกิดโรค
จิตเภท (มานิตย ศรีสุรภานนทและจําลอง ดิษยวณิช, 2542) 
  1.3.1.2 ปจจัยความผิดปกติของกายวิภาคสมอง (Neuroanatomic factors) โดย
การตรวจพิเศษทางเอกซเรยคอมพิวเตอรของผูปวยโรคจิตเภทพบวา ชองสมองดานขาง (Lateral 
ventricles) มีขนาดกวางขึ้นและพบวา Hippocampus ในระบบ Limbic มีขนาดลดลง การคนพบนี้
อธิบายวา การเสื่อมสลายของระบบประสาทเกี่ยวของกับการเกิดโรคจิตเภท (สมภพ เรืองตระกูล, 
2545) 
  1.3.1.3 ปจจัยทางดานพันธุกรรม (Genetic factors) พบอัตราการเกิดโรคใน
บุคคลที่ครอบครัวสายตรงปวยดวยโรคจิตเภท มากกวาบุคคลทั่วไปถึงรอยละ 10 (American 
Psychiatric Association, 2000) นอกจากนี้ยังพบวาบุคคลที่ทั้งบิดา มารดาปวยดวยโรคจิตเภทมี
โอกาสเปนโรคสูงถึงรอยละ 35 และพบในอัตรารอยละ 15 ในกรณีที่บิดาหรือมารดาปวยเพียงคน
เดียวและจากการศึกษาในฝาแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกันพบวาหากฝาแฝดคนหนึ่งปวยดวยโรคจิต
เภทอีกคนมีโอการสปวยสูงถึง รอยละ 50 และลดลงเหลือ รอยละ 15 ในฝาแฝดที่เกิดจากไขคนละใบ
เทียบกับอัตราการเกิดโรคของประชากรทั่วไปที่มีเพียงรอยละ 0.5 - 1 (Videbeck, 2001) 
  1.3.1.4 ปจจัยจากภาวะแทรกซอนขณะตั้งครรภ และขณะคลอด จากการศึกษา
พบวามารดาของผูปวยโรคจิตเภทมักมีปญหาแทรกซอนขณะตั้งครรภและขณะคลอดสูงกวาบุคคล
ทั่วไป (มานิตย ศรีสุรภานนทและจําลอง ดิษยวณิช, 2542) 
 1.3.2 ปจจัยดานครอบครัว (Family factors) ไดแก 
  1.3.2.1 การสื่อสารที่ ผิดปกติในครอบครัว   มีความเชื่อวา การสื่อสารใน
ครอบครัวที่มีลักษณะแปรปรวน ปดกั้นปญหา ไมเปนเหตุเปนผล และไมตอเนื่อง มีผลกระทบตอ
พัฒนาการทางคําพูดและความคิดของเด็ก สงผลใหเกิดความผิดปกติทางความคิดเมื่อโตขึ้น(Nugter, 
Dingemans, Linszen, Dose & Gerson, 1997) 
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  1.3.2.2 การแสดงออกทางอารมณที่รุนแรง (High Expressed Emotion: high 
EE) การแสดงออกทางอารมณ ของสมาชิกในครอบครัว มีความสัมพันธกับการกลับมารักษาซ้ํา โดย
พบวาผูปวยที่มีอัตราการปวยซํ้าสูง มาจากครอบครัวที่มีลักษณะอารมณที่ รุนแรง คือ มีการ
วิพากษวิจารณ (Criticism) มีความรูสึกไมเปนมิตร (Hostility) และการเขาไปยุงเกี่ยวกับผูปวยมาก
เกินไป (Emotional over involvement) (สมพร รุงเรืองกลกิจ, 2546) 
 1.3.3  ปจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factors) พบความผิดปกติ ของการเรียนรู 
ความผิดปกติของอีโก (ego) และพบวาผูที่ปวยดวยโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา 
ทั้งนี้อาจเนื่องจากผูปวยมีอาการทางจิตอยูเร่ือยๆ ทําใหการดํารงชีวิตไมคงอยูในสภาพเดิม หรืออาจ
เปนเพราะการที่สภาพสังคมบีบคั้นทําใหบุคคลปวยเปนโรคจิตเภทมากขึ้น (มานิตย ศรีสุรภานนท
และจําลอง ดิษยวณิช, 2542) 
 ปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของการเกิดโรคจิตเภท แตแนวคิดที่ไดรับการยอมรับและ
นาเชื่อถือ คือ  Stress –diathesis Model  ที่เชื่อวาปจจัยการเกิดโรคจิตเภทเกิดจากหลายปจจัยรวมกัน 
โดยบางครั้งผูปวยอาจมีแนวโนมหรือจุดออนบางอยางอยูแลวเมื่อพบสภาพกดดันบางประการทําให
เกิดอาการของโรคจิตเภท จนสงผลกระทบทั้งตอตนเอง ครอบครัว และสังคม(Zubin & Spring, 
1977 Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994) 

1.4 ผลกระทบจากการเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท 
 โรคจิตเภทไดช่ือวา เปนโรคทางจิตเวชที่มีการกําเริบซ้ํา และเรื้อรัง กอใหเกิดผลกระทบตอ
ผูปวย  ครอบครัว  สังคม  และประเทศอยางมาก  โดยผลกระทบตอผูปวยนั้นพบวา  ผูปวยตองใช
ความอดทนอยางมากตออาการขางเคียงของยารักษาโรคจิตที่ตองปรับขนาดสูงขึ้น   ในขณะเดียวกัน
เมื่อผูปวยตองอยูรับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะแรก  ผูปวยจะไมไดรับการฟนฟูทางอาชีพ  
ประกอบกับการสรางทักษะทางสังคมตองหยุดชะงัก   จากการศึกษาพบวาผูปวยสวนมากจะมีฐานะ
ยากจนลงเรื่อยๆ เนื่องจากขาดความสามารถในการทํางาน  ในขณะที่ตองจายคารักษาที่มีราคาแพง 
(จิดารัตน พิมพดีด, 2541)  ผลกระทบตอครอบครัวพบวา มีหลายครอบครัวที่ตองขาดการสนับสนุน
จากสังคม โดยเฉพาะจากทีมสุขภาพ เนื่องจากพวกเขารูสึกอับอายที่ผูปวยมีพฤติกรรมไมเหมาะสม 
จึงพยายามแยกตัวออกจากสังคม  และบางครั้งก็ไมกลาพาผูปวยมารักษา (ทานตะวัน แยมบุญเรือง, 
2540)  ทําใหผูปวยมีอาการรุนแรงและเรื้อรังมากขึ้น  ความสูญเสียทางเศรษฐกิจเปนอีกผลกระทบ
หนึ่งที่หลีกเลี่ยงไมได  โดยเฉพาะในกรณีที่ผูปวยเปนหัวหนาครอบครัวและเปนหลักในการหา
รายได (ประไพศรี  บูรณางกูร, 2538) ผลกระทบทางสังคมพบวา ผูที่เปนโรคจิตเภทที่มีอาการกําเริบ  
อาจจะกออันตรายตอสังคมไดตั้งแตระดับเล็กนอยไปจนถึงระดับรุนแรง คือ  การฆาผูอ่ืน และมี
โอกาสในการกระทําความผิดมากกวาบุคคลทั่วไป (เกียรติภูมิ  วงศรจิต และ ประภาส  อุครานันท, 
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2541)  สวนผลกระทบระดับประเทศ ประเด็นแรก คือ  การขาดกําลังคนในการพัฒนาประเทศ 
โดยเฉพาะประเทศที่กําลังพัฒนาอยางประเทศไทยที่ยังตองการคนมีคุณภาพมาพัฒนา และสราง
สาธารณูปโภคตางๆ ประเด็นที่สองคือ  การสูญเสียงบประมาณในการรักษาพยาบาล ซ่ึงมีแนวโนม
จะเพิ่มขึ้นทุกป  เนื่องจากจํานวนผูปวยที่กลับเขารักษาซ้ํามีจํานวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ดังจะเห็นไดจาก
ขอมูลที่ไดกลาวมาแลว ดังนั้นปญหาการกําเริบซ้ํา และการเจ็บปวยเรื้อรังของผูปวยโรคจิตเภทจึง
เปนประเด็นสําคัญที่ทุกฝายควรพิจารณาหาแนวทางปองกันโดยเรงดวน  (เกียรติภูมิ  วงศรจิต และ 
ประภาส  อุครานันท, 2541) โดยเฉพาะการหาปจจัยที่เกี่ยวของกับการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท 

1.5 ปจจัยเก่ียวของกับการกําเริบซ้ําในผูปวยโรคจิตเภท 

 การทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา  พบวาปจจัยที่เกี่ยวของกับการกําเริบซ้ําของผูปวยโรคจิต

เภทประกอบดวย  ปจจัยดานผูปวย ครอบครัว และทีมสุขภาพ (Zubin & Spring, 1977 Cited in 

Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994) ปจจัยดานผูปวย สาเหตุที่พบมากที่สุด

คือ  การไมรวมมือในการรักษา  โดยเฉพาะเรื่องการรักษาดวยยา (Sullivan, Well, Morgenstern, & 

Leake, 1995) พบมากถึงรอยละ 25-50 ของผูปวยหลังจําหนายจากโรงพยาบาล สวนมากมีสาเหตุมา

จาก การขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาดวยยา  ขาดการสนับสนุนชวยเหลือจากครอบครัว  

มีความขัดแยงระหวางแนวทางการรักษาของแพทยกับความเชื่อสวนบุคคลของผูปวย  การปฏิเสธ

การเจ็บปวย  เคยมีประสบการณไมดีกับผลขางเคียงของการรักษา  สัมพันธภาพกับทีมสุขภาพไมดี  

และมีปญหาทางการเงิน รวมถึงการเดินทางมารับยา (Schultz & Videbeck, 1994) แตในผูปวยที่

รวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง  ก็มีบางสวนที่ยังเกิดอาการกําเริบจนตองกลับเขารักษาซ้ํา  ซ่ึงใน

กรณีนี้ อาจจะเกิดจากรางกายผูปวยมีการดูดซึมยาไมดี  มีความตึงเครียดมาก (Mulaik, 1992) หรือ

ขาดความเขาใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวขณะอยูชุมชน เชน มีการใชสารเสพติด และไมมาพบแพทย

ตามนัด (Chen, 1991) 

 ปจจัยดานครอบครัว   ไดมีการศึกษาวิจัยพบวา ผูปวยที่ไดรับการดูแลจากผูดูแลที่ไดรับ

ความรูเกี่ยวกับ  การควบคุมอาการกําเริบ การรักษาพยาบาล และแหลงสนับสนุนทางสังคมและ

อาชีพ จะมีอัตราการกลับเขารักษาซ้ํานอยกวาผูปวยที่ไดรับการดูแลจากผูดูแลที่ไมไดรับความรูดัง

กลาวถึงรอยละ 50 (Smith & Knice-Ambinder, 1989) สอดคลองกับผลการวิจัยในประเทศไทยที่

พบวา  ผูดูแลของผูปวยโรคจิตเภทที่กลับเขารักษาซ้ํา  สวนใหญจะขาดความรูความเขาใจเกี่ยวกับ

การเจ็บปวยดวยโรคจิตเภท  ทําใหผูดูแลไมสามารถดูแลผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม เชน ผูดูแล

เชื่อวา  อาการของผูปวยมีสาเหตุมาจากการถูกกระทําทางไสยศาสตรจึงพาผูปวยไปบานหมอธรรม

เพื่อขับไลผีออกจากตัวผูปวย  หรือเขาใจวาโรคจิตเภทสามารถรักษาใหหายขาดไดทันที  เมื่อเห็น



ปณฑารีย ประสาทศรี  ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ / 14 

ผูปวยอาการดีขึ้นจึงหยุดยาเอง (มนตรี อมรพิเชษฐกุล และพรชัย  พงศสงวนสิน,2544) นอกจากนี้ยัง

เกิดการไมยอมรับผูปวย ทําใหผูปวยมีความตึงเครียด และมีปมดอย (Beck & Rector, 2000) 

ขณะเดียวกันผูดูแลก็มีความตึงเครียดจากการดูแลผูปวย หรือมีภาระ โดยแสดงออกมาในลักษณะ

อารมณโกรธและหงุดหงิดใจเมื่อ ผูปวยไมใหความรวมมือ  วิตกกังวลและรูสึกสิ้นหวังที่ผูปวย

อาการไมดีขึ้น ความรูสึกดังกลาวทําใหเกิดความทอแท  และเบื่อหนายการดูแล (Razali 

&Yahya,1995)  รวมถึงการเพิกเฉยตอบทบาทผูดูแล ไมดูแลเรื่องการรับประทานอาหารและยาของ

ผูปวย  เมื่อผูปวยขาดยาและไมไดรับการประคับประคองทางจิตใจก็ยอมมีโอกาสเกิดการกําเริบซ้ํา

ไดงาย (วัชราภรณ  ลือไธสงค, 2541) 

 ปจจัยดานทีมสุขภาพ   การไมรวมมือในการรักษาของผูปวย  สวนหนึ่งมีสาเหตุมาจาก การ
ขาดความรู  ความเขาใจเกี่ยวกับการรักษาดวยยา  และสัมพันธภาพระหวางผูปวยและทีมสุขภาพไมด ี
(Schultz & Videbeck, 1994)  ทั้งสองสาเหตุนี้มีความเกี่ยวของกับทีมสุขภาพโดยตรง  เพราะบทบาท
ของทีมสุขภาพจะตองเปนผูใหขอมูลความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและวิธีการดูแลรักษา  รวมถึงการ
ดํารงไวซ่ึงสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูปวยและทีมสุขภาพ  นอกจากนี้ ผลการวิจัยของราซาไลและ
ยาหยา (Razali & Yahya, 1995) ที่ศึกษาผลของรูปแบบการบําบัดดวยยาตอการกําเริบซ้ําในผูปวย
โรคจิตเภท กลุมตัวอยาง 185 คน แบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมทดลองจํานวน 85 คน ไดรับประทาน
ยารักษาโรคจิต 1-2 คร้ังตอวัน  รวมกับการใหการปรึกษาเรื่องยา  สวนกลุมควบคุม จํานวน 80 คน 
ไดรับการบําบัดตามปกติ หลังจากติดตามผลเปนเวลา 1 ป พบวา ผูที่เปนโรคจิตเภทที่อยูในกลุม
ทดลองเกิดการกําเริบซ้ําเพียง 11 คน (13%)  ในขณะที่กลุมควบคุม เกิดการกําเริบซ้ําถึง 23 คน 
(29%)  และพบวาทั้งสองกลุมมีการกําเริบซ้ําแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.05) 
 จะเห็นไดวาโรคจิตเภทเปนโรคที่มีเปนการเจ็บปวยเร้ือรัง และมีอัตราการกําเริบซ้ําสูง 
กอใหเกิดผลกระทบในดานตางๆมากมาย  ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกําเริบซ้ํา มีหลายปจจัยทั้งดาน 
ผูปวย  ครอบครัว  และทีมสุขภาพ ซ่ึงสาเหตุที่สําคัญ มาจากสาเหตุดานผูปวยที่ไมรวมมือในการ
รักษามากที่สุด   (Sullivan, Well, Morgenstern & Leake, 1995; Schultz & Videbeck, 1994; Mulaik, 
1992; Chen, 1991)  

1.6   การรักษาผูปวยโรคจิตเภท  
 การรักษาผูปวยโรคจิตเภท  แบงตามระยะอาการ (มาโนช หลอตระกูล และ ปราโมทย      
สุคนิชย, 2539; คณาจารยสถาบันพระบรมราชชนก , 2539; Townsend, 2000)  ดังนี้ 
 1.6.1 ระยะอาการกําเริบ   เปนการรักษาพยาบาลในระยะที่ผูปวยมีอาการรุนแรงหรือมี
ปญหาที่ตองดูแลอยางใกลชิด เชน มีอาการขางเคียงจากยารุนแรง  ผูปวยไมยอมรับประทานยาหรือ
รายที่สงสัยวาอาจมีโรคทางกายมาเกี่ยวของ ในระยะนี้ จะเนนใหผูปวยอยูรักษาในโรงพยาบาลโดยมี
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เปาหมายเพื่อควบคุมอาการที่กําเริบใหไดเร็วที่สุด และเพื่อสรางความสัมพันธที่ดีระหวางทีมผู
รักษาพยาบาลกับผูปวยและครอบครัว เพื่อใหเกิดการดูแลตอเนื่องตอไป  การรักษาในระยะนี้ไดแก 
 1.6.1.1 การรักษาดวยยา  ยาที่เปนหลักในการรักษาผูที่เปนโรคจิตเภท คือยา
รักษาโรคจิตเปนยาที่ชวยควบคุมอาการทางจิตใหอยูในระดับที่สามารถปรับตัวเขากับสังคมไดดีขึ้น  
และชวยใหเกิดความพรอมตอการบําบัดทางจิตสังคมตอไป  ยารักษาโรคจิตจะออกฤทธิ์ยับยั้งตัวจับ
โดปามีนในสมอง ทําใหอาการแสดงของโรคลดลงเกือบทุกอาการ โดยเฉพาะอาการทางบวก ซ่ึงจะ
เห็นผลชัดเจนประมาณ 2-3 สัปดาห  ระหวางไดรับการรักษาดวยยา ผูปวยอาจมีอาการขางเคียงเชน 
กลามเนื้อแข็งเกร็ง  น้ําลายไหลยืด  คอบิดไปดานใดดานหนึ่ง หรือมีอาการปากคอแหง  อาการ
เหลานี้สามารถบรรเทาลงไดดวยยาตานโรคพารคินสัน และการรักษาตามอาการ จากการศึกษา ของ 
Fleishehacker และคณะ (Fleishchacker, Meise, Gunther & Kurz, 1994) ไดแบงปจจัยที่เกี่ยวของกับ
ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยจิตเภท เปน 4 ประการ คือ   1) ปจจัยดานผูปวย เชน 
ลักษณะประชากร ลักษณะการเจ็บปวยหรือชนิดของโรค พยาธิสภาพ  ของโรค  2) ปจจัยดานผูรักษา 
เชน สัมพันธภาพระหวางผูปวยและผูรักษา  3) ปจจัยดานสิ่งแวดลอมของผูปวย ทั้งสิ่งแวดลอมทาง
สังคมและสิ่งแวดลอมทางการรักษา   4) ปจจัย   ดานแผนการรักษา เชน วิธีการที่ยาเขาสูรางกาย 
ผลดีและผลขางเคียงของยา ที่จะมีผลตอ การใหความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวย จากการ
ทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้พบวา ปจจัยที่พบมากที่สุด คือ ปจจัยดานแผนการรักษา คือ ผูปวยไมให
ความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา (มานิต ศีรสุรภานนทและจําลอง  ดิษยวณิช, 
2542; มาโนช  หลอตระกูลและ ปราโมทย  สุคนิชย,  2543; สาธุพร พุฒขาว, 2541; Adamec, 1996) 
ทั้งนี้เนื่องจากแผนการรักษาใชยาจํานวนมาก (Fleishchacker, Meise, Gunther & Kurz, 1994)  ขนาด
ของยาที่ใหสูงและใหยาบอย  การรักษาตองใชระยะเวลานาน (มาโนช  หลอตระกูลและ ปราโมทย  
สุคนิชย, 2543; Haber, Mc Mahon, Hoskin & Sidelean, 1992) ทําใหผูที่เปนโรคจิตเภทไดรับ
ผลขางเคียงจากการรับประทานยาตานโรคจิต เชน น้ําลายไหล  กลามเนื้อแข็งเกร็ง คอบิดไปดานใด
ดานหนึ่ง จนทําใหผูที่เปนโรคจิตเภทรูสึกไมสบาย และไมอยากรับประทานยาอีกตอไป (ภารดี  การ
เร็ว, 2541) การขาดการตระหนักรูในตนเอง มีอาการหลงผิด การปฏิเสธอาการเจ็บปวย  การขาด
แรงจูงใจ (Kaplan & Sadock, 2000) นอกจากนี้ผูปวยโรคจิตเภทมีความคิดและความเชื่อวาโรคที่
เปนอยูไมอาจรักษาใหหายได ทําใหเกิดความทอแท ไมยอมมารับการรักษาหรือไมยอมรับประทาน
ยาตามแผนการรักษา (Puntil, 1991) ไมมีความรูเร่ืองโรคและการรักษา พบวาผูปวยจํานวนไมนอยที่
หยุดรับประทานยา เมื่อรูสึกวาอาการไมดีขึ้น ไมสุขสบายและรูสึกแปลกๆ โดยไมทราบวาเปน
ผลขางเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้นได รวมทั้งหยุดรับประทานยา เมื่อรูสึกวาอาการดีขึ้น (Kaplan & 
Sadock, 2000)   
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การรักษาโรคจิตเภทนั้น ผูปวยตองรับประทานยาอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องเปนระยะ
เวลานานอยางนอย 6–12 เดือน ทําใหการรับรูความจําเปนในการรักษาของผูปวยลดลง (Haber,      
Mc Mahon, Hoskin & Sidelean, 1992) ผูปวยจะมีแนวโนมที่จะเกิดความเบื่อหนายตอการ
รับประทานยา และหยุดรับประทานยาในที่สุด (นงเยาว  พูลศิริ, 2535) จากการศึกษาของ  Razali 
และ Yahya (1995) ถึงความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภทในมาเลเซีย พบวาผูปวยที่
ไดรับการรักษาดวยยาเปนระยะเวลานอยกวา 5 ป จะใหความรวมมือในการรักษาดีกวาผูปวยที่ไดรับ
การรักษาดวยยาเปนเวลามากกวา 5 ป  จากการศึกษาของ  Perri (2003)  พบวา ระยะเวลาหลังเริ่มการ
รักษา 1 ป ความรวมมือในการรักษาดวยยาจะลดลงเหลือรอยละ 50 และลดลงเหลือรอยละ 29-33 
หลังการรักษา 5 ป สวนระยะเวลาที่ผูปวยใหความรวมมือในการรักษาดวยยาสูงสุด คือ ภายใน 6 
เดือน (Kemp, Hayward, Applewhaite, Everitt & David, 1996; Kemp, Klrov, Everitt,  Hayward  & 
David, 1998; Perri , 2003)   
 1.6.1.2 การรักษาดวยไฟฟา  การรักษาดวยไฟฟาจะนํามาใชเมื่อผูปวยมีความ
เสี่ยงตอการฆาตัวตายสูง  มีอาการเคลื่อนไหวแบบคางแข็ง (catatonia) ผูปวยไมรับประทานอาหาร
และน้ํา และกรณีที่รักษาดวยยาแลวไมไดผล  การรักษาดวยไฟฟาทําใหมีการเปลี่ยนแปลงที่ระบบ
สารสื่อประสาทเชนเดียวกับการรักษาดวยยา  วิธีการรักษา ผูรักษาจะวางขั้วไฟฟาลงบนขมับทั้งสอง
ขางของผูปวยแลวจึงปลอยกระแสไฟขนาดต่ําพอที่จะทําใหผูปวยชักไดเปนเวลาอยางนอย 25-30 
วินาที  การรักษาจะทําประมาณ 6-12 คร้ัง  แตละครั้งหางกันประมาณ 1-2 วัน ในระหวางรับการ
รักษา ผูปวยอาจมีอาการขางเคียง เชน คล่ืนไส  อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงงสับสน พบไดบอยใน 1-2 
ช่ัวโมงหลังการรักษา ซ่ึงผูปวยจะไดรับการพยาบาลตามอาการที่เกิดขึ้นแตละราย  (มานิตย ศรีสุรภา
นนทและจําลอง ดิษยวณิช, 2542; ทุลภา บุปผาสังข, 2545) 

 1.6.1.3 การรักษาดวยส่ิงแวดลอม  จะมุงเนนการลดความกดดันของผูปวยโดย
จัดสิ่งแวดลอมใหสงบผอนคลาย และสงเสริมใหผูปวยไดทํากิจกรรม เพื่อคงสภาพการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันหรืออาจใชการผูกมัดและจํากัดบริเวณ  ซ่ึงจะใชในกรณีที่ผูปวยไมสามารถควบคุมตนเอง
ได หรือมีพฤติกรรมที่เปนอันตรายตอตนเองและผูอ่ืน  แตทีมสุขภาพจะตองบอกผูปวยกอนวา จะ
ชวยเหลือผูปวยโดยการผูกมัด หรือการจํากัดบริเวณ แลวจึงดําเนินการชวยเหลืออยางรีบดวนและ
นุมนวลที่สุดหลังจากนั้นอยูเปนเพื่อนผูปวยในระยะแรก  เพื่อใหผูปวยเรียนรูวาไมใชการลงโทษ แต
เปนวิธีการชวยเหลือ  กรณีที่ผูปวยไดรับยาฉีดควบคุมอาการรวมดวย  ทีมสุขภาพตองตรวจเยี่ยม
ผูปวยเปนระยะเพื่อประเมินความรูสึกตัว  และผลขางเคียงของยา เมื่อผูปวยสามารถควบคุมตนเอง
ไดจึงจะพิจารณายุติการผูกมัดหรือการจํากัดบริเวณผูปวย  (มานิตย ศรีสุรภานนทและจําลอง 
ดิษยวณิช, 2542; ทุลภา บุปผาสังข, 2545) 
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 1.6.2 ระยะอาการทุเลา  ผูปวยในระยะนี้จะเริ่มควบคุมตนเองไดบาง  การสื่อสารดีขึ้น  
แมจะมีอาการทางจิตแตความรุนแรงนอยลง  การรักษาในโรงพยาบาล  ก็เพื่อควบคุมอาการและ
บําบัดทางจิตใจเพื่อใหผูปวยพรอมที่จะกลับสูชุมชน  การรักษาพยาบาลโดยทั่วไปมีลักษณะ
เชนเดียวกับระยะอาการกําเริบ แตจะเนนการบําบัดทางจิต ซ่ึงมีวิธีการดังนี้  (มาโนช  หลอตระกูล 
และ ปราโมทย  สุคนิชย, 2543; คณาจารยสถาบันพระบรมราชชนก, 2539; Townsend, 2000)   
 1.6.2.1 การบําบัดความคิด   มีเปาหมายเพื่อชวยใหผูปวยเกิดการตระหนักรูใน
ตนเอง  คิดแกไขปญหาและตัดสินใจไดอยางเหมาะสม และสามารถปรับตัวเขาสูสังคมได  วิธีการ
บําบัดไดแก  การทําจิตบําบัด ซ่ึงมี 2 ลักษณะคือ จิตบําบัดรายบุคคลและจิตบําบัดแบบกลุม  ซ่ึงทั้ง
สองลักษณะตางก็มีจุดมุงหมายเหมือนกันคือ เพื่อใหผูปวยแกปญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจําวันได  
และใชศักยภาพของตนเองที่มีใหไดมากที่สุด แตตางกันที่จิตบําบัดแบบกลุมจะบําบัดโดยอาศัย
อิทธิพลของกระบวนการกลุม ทําใหเกิดการเรียนรูการสรางสัมพันธภาพ และมีความไววางใจผูอ่ืน
มากขึ้น ซ่ึงจะชวยลดปญหาการแยกตนเองออกจากสังคมลงได 
 1.6.2.2 การบําบัดพฤติกรรม ผูปวยโรคจิตเภทสวนใหญจะมีพฤติกรรมไม
เหมาะสม เชน กาวราว แยกตนเอง ไมดูแลสุขวิทยาสวนบุคคล และซึมเศรา  เปนตน  เพื่อปรับ
พฤติกรรมใหเหมาะสม ผูปวยจะไดรับการบําบัดพฤติกรรม ดังวิธีการตอไปนี้ 
 1. การเสริมแรง โดยใหรางวัลทางวัตถุ  เชน  ขนม เสื้อผา  ดินสอ หรือ
รางวัลทางสังคม เชน ความสนใจ หรือคําชมเชยจากทีมสุขภาพเมื่อผูปวยมีพฤติกรรมไปในทางที่
เหมาะสม เรียกวา การเสริมแรงทางบวก แตถาเปนพฤติกรรมไมเหมาะสม ทีมสุขภาพจะงดให
รางวัล หรือใชการเพิกเฉยตอพฤติกรรมนั้น ซ่ึงเปนลักษณะหนึ่งของการลงโทษ (punishment) 
 2.   การฝกความกลาแสดงออก (assertive training) โดยกระตุนและ
สนับสนุนใหผูปวยกลาพูด หรือแสดงความรูสึกออกมาตรงๆ เชน การพูดปฏิเสธคนอื่นหรือการ
แสดงความคิดเห็น 
 3.  การขจัดความรูสึกกลัวอยางเปนระบบ โดยชวยเหลือใหผูปวยคอยๆ 
เผชิญกับสภาวะที่ผูปวยกลัว 
 4.   การเรียนรูจากตัวแบบทางบวก โดยการใหผูปวยสังเกตตัวแบบจาก
บุคคลจริง ภาพยนตร เทปบันทึกเสียง หรือภาพนิ่ง แลวพยายามฝกพฤติกรรมที่ถูกตอง เหมาะสม
ตามตัวแบบนั้น รวมกับการใหกําลังใจ และใหขอมูลยอนกลับจากผูบําบัด 
 5. การบําบัดครอบครัว   เปนการรวมเอาบุคคลที่มีความผูกพันกันใน
ฐานะครอบครัว เชน บิดา มารดา พี่หรือนอง รวมถึงผูปวยเขามารวมในการบําบัด ทั้งนี้  เพื่อให
ครอบครัวมีทัศนคติแหงการชวยเหลือ ไมใชการตําหนิติเตียน หรือไมยอมรับผูปวย ชวยใหผูปวย
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และครอบครัวอยูรวมกันไดอยางมีความสุข  วิธีการที่นิยมคือ การทําจิตบําบัดครอบครัว ซ่ึงมี
ลักษณะสําคัญคือ ผูบําบัดตองตระหนักวาครอบครัวเปนผูรวมบําบัด (collaborator) ที่สําคัญมาก 
และโรคจิตเภทก็ไมใชโรคที่มีสาเหตุมาจากความผิดปกติในครอบครัว  หรือการกระทําที่ไม
เหมาะสมของสมาชิกบางคน เนนการใหความรูแกครอบครัวเกี่ยวกับโรคจิตเภทและวิธีปฏิบัติการ
ดูแลผูปวย  รวมถึงการลดความเครียดของผูปวยและครอบครัว 
 1.6.3 ระยะอาการคงที่   การรักษาพยาบาลในระยะนี้ จะมุงเนนใหผูปวย ไดรับการ
ดูแลที่ดี จากบุคคลในครอบครัว หรือผูดูแลผูปวย โดยมีเปาหมายเพื่อปองกันการกําเริบซ้ํา รวมทั้ง
ชวยใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตรวมกับครอบครัวได และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นทีมสุขภาพจึงตอง
มีการเตรียมผูปวยและผูดูแลใหพรอมในการดูแลที่บาน ดังนี้ (มาโนช  หลอตระกูล และ ปราโมทย  
สุคนิชย, 2543; คณาจารยสถาบันพระบรมราช, 2539; Townsend, 2000)   
 1.6.3.1 เปดโอกาสใหผูดูแลเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย   ซ่ึงเปนวิธีการ
สําคัญที่จะชวยใหผูดูแลตระหนักถึงความสามารถ  และพลังอํานาจที่จะควบคุมสถานการณการดูแล  
โดยมีการแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณการดูแลระหวางทีมสุขภาพกับผูดูแล ปรึกษาหารือ 
และตัดสินใจรวมกันในการกําหนดเปาหมายการดูแล วางแผนการ ดูแล เลือกวิธีปฏิบัติการดูแลที่
เหมาะสม  ลงมือปฏิบัติ ประเมินผล คนหาขอมูลเพิ่มเติมเพื่อนํามาวางแผนการดูแล และปรับเปลี่ยน
วิธีการดูแลใหบรรลุเปาหมายที่ตั้งไวรวมกัน (Lailinen & Isola, 1996) 
 1.6.3.2 การใหสุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation)  ความรูเกี่ยวกับปญหาทาง
จิตใจและการดูแลบําบัดรักษาที่ทีมสุขภาพนํามาสอนผูปวยและผูดูแลประกอบดวย โรคจิตเภท มี
เนื้อหาเกี่ยวกับ ลักษณะของโรค อาการแสดง และการรักษาพยาบาลโดยทั่วไปวิธีการดูแลผูปวยโรค
จิตเภท  มีเนื้อหาเกี่ยวกับ ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกําเริบซ้ําของโรค  การจัดการใหผูปวยไดรับการ
รักษาดวยยา อาการขางเคียงของยารักษาโรคจิต ความสําคัญของการรับประทานยาอยางตอเนื่อง  
การติดตอประสานงานกับทีมสุขภาพ  เทคนิคการผอนคลายความเครียด และทักษะทางสังคม เชน 
ทักษะการสื่อสาร  การแกไขปญหา และการตัดสินใจ (Provencher, 1996; Townsend, 2000) 
 1.6.3.3 การสนับสนุนประคับประคองทางจิตใจ   โดยวิธีใหการปรึกษา ใหกําลังใจ
กระตุนใหระบายความรูสึกและใหความสําคัญกับประสบการณการดูแลของผูดูแล ปจจุบันมักใช
กลุมประคับประคอง (support group) เพราะผูดูแลจะมีโอกาสเปดเผยความรูสึกอยางมาก  ชวยใหมี
การแลกเปลี่ยนประสบการณการดูแลระหวางกัน  และเรียกรูกลวิธีแกไขปญหาขณะใหการดูแล 
นอกจากนี้มีการบริการเพื่อสนับสนุนชวยเหลือ เชน การชวยเหลือทางการเงิน การชวยเหลือทาง
กฎหมาย  การจัดกลุมประคับประคองสําหรับผูดูแล  การใหบริการดูแลชั่วคราว (respite care)  และ
บริการดูแลสุขภาพที่บาน (home health care) 
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 1.6.3.4  การวางแผนการจําหนายผูปวย  การวางแผนจําหนายที่มีประสิทธิภาพ  
จะชวยใหผูปวยและครอบครัวมีความพรอมที่จะดําเนินชีวิตอยูในชุมชนดวยตนเอง  อันจะสงผลให
เกิดความสําเร็จตามเปาหมายสูงสุดของการรักษา นั่นคือ  การปองกันการกําเริบซ้ํา  ซ่ึงเปนสวนที่ทํา
ใหการพยาบาลทางจิตเวชมีความสมบูรณ  เนื่องจาก เปนการวางแผนทีมุงเนนการตอบสนองความ
ตองการดานรางกาย จิตใจ และสังคมของผูปวย  โดยการชวยเหลือใหผูปวยมีการพัฒนาใน 3 ดาน  
ดานแรก คือ การพัฒนาดานภาวะสุขภาพ ไดแก การชวยใหผูปวยมีการพัฒนากระบวนการคิด  การ
หยั่งรูการเจ็บปวยของตนเอง  และความสามารถในการควบคุมอาการแสดงของโรค  ดานที่สองคือ 
การพัฒนาดานการทําหนาที่ทางสังคม  ไดแก  การพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง  ทักษะ
การสรางสัมพันธภาพระหวางบุคคล  ทักษะการแกไขปญหาและการตัดสินใจ และสุดทายคือ  การ
พัฒนาคุณภาพชีวิต ไดแก  การจัดหาแหลงสนับสนุนทางสังคม  การพัฒนาระบบสนับสนุนทาง
สังคม  การผลักดันใหเขาถึงแหลงเงิน และสิทธิตามกฎหมาย  ซ่ึงการจะพัฒนาทั้ง 3 ดานใหสําเร็จได 
ทีมสุขภาพจะตองอาศัยความรวมมือจากครอบครัว โดยเฉพาะผูดูแล (Hochberger, 1992) 
 จากการทบทวนสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท และรูปแบบการรักษา พบวาโรคจิตเภทเปน
โรคที่มีความสลับซับซอน ไมสามารถรักษาไดโดยวิธีใดวิธีหนึ่ง แตควรใชวิธีการรักษาหลายๆวิธีไป
พรอมๆ กัน ทั้งการรักษาดวยยาตานโรคจิต การรักษาดวยไฟฟา การทําจิตบําบัด การใหสุขภาพจิต
ศึกษาผูปวย และครอบครัว  การรักษาทางจิตสังคม การฟนฟูสมรรถภาพทางจิต โดยเฉพาะการให
สุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวย จะชวยใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับอาการปวย เกิดความรวมมือในการ
รักษาและฟนฟูเพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดในสภาวะที่มี
ปญหาเพิ่มขึ้นทั้งรายบุคคลและกลุม ชวยลดการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทไดในระยะ  9 - 18 เดือน
ของการติดตามผล 
 
2.  กลุมสุขภาพจิตศึกษากับการบําบัดในผูปวยจิตเภท 
 การใหความรูแกผูปวยจิตเภท เปนบทบาทสําคัญของพยาบาลทั้งในขณะที่ผูปวยมารับ
บริการที่แผนกผูปวยนอกหรือขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล ดังนั้นการใหความรูแกผูปวยในเรือ่ง
ของโรค อาการ การรักษา และการปฏิบัติตามแผนการรักษา การมาตรวจตามนัด จึงเปนเรื่องที่
จําเปนและสําคัญเพื่อใหผูปวยมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโรคที่ปวยและการรักษาไดอยางถูกตอง 
ซ่ึงจะชวยใหผูปวยรวมมือในการรักษาและลดการปวยซํ้า  สําหรับรูปแบบการใหความรูในปจจุบัน
ที่สามารถเพิ่มความรูความเขาใจที่ดี คือ การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา  (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) 
ผสมผสานกับการใหความรูที่จําเปนเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษาและแหลงใหความชวยเหลือ มี
วัตถุประสงคเพื่อใหความรู ความเขาใจกับภาวะของโรค ยอมรับความเจ็บปวย ใหความรวมมือใน
การรักษาและฟนฟูเพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดในสภาวะที่มี
ปญหา กระบวนการสุขภาพจิตศึกษากอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในดานความรูและพฤติกรรมผาน
ทางการสอน รวมถึงมีการประเมินความจําเปนในการเรียนรูของผูปวย สอนในสิ่งที่ตองการเรียนรู 
เพิ่มเติมความรูในสวนที่บกพรอง เพื่อเพิ่มความสามารถและความมั่นใจของผูปวยในการดูแลตนเอง 
รับรูทางเลือกเพิ่มขึ้น สามารถวางแผนเพื่อแกไขปญหาของตนเองได ซ่ึงเปนปจจัยหนึ่งที่มี
ความสําคัญตอความรวมมือและการปฏิบัติตามแผนการรักษา (Boyd,&Niltner,1998;Schwecke,& 
Bostrom, 1999; Rinder, 2000 อางใน จรัญญา สงวนเผา, 2548) 
 กระบวนการกลุม หมายถึง วิธีการดูแลรักษาผูปวย โดยใชหลักการที่มีกลุมคนมาประชุม
พบปะกันระหวางผูรักษากับผูปวยหรือผูนํากลุมกับญาติผูปวยจิตเวชหรือญาติผูที่มีปญหาสุขภาพจิต 
ซ่ึงเปนผูที่กําลังเผชิญกับปญหา ใหไดมีการเรียนรูปญหาของผูปวยจิตเวชรวมกัน ไดมีการใช
ความสามารถในการพิจารณาแงมุมตางๆ ของปญหาและสามารถใหคําแนะนําในการแกปญหา ทั้งนี้
กระบวนการกลุมจะเนนใหสมาชิกเกิดแรงจูงใจและมีความจริงใจในการที่จะชวยเหลือกัน  (เยาวณี 
จรูญศักดิ์, 2544) 

กลุมสุขภาพจิตศึกษา   หมายถึง วิธีการดูแลรักษาผูปวย โดยใชหลักการที่มีกลุมคนมา
ประชุมพบปะกันระหวางผูบําบัดหรือผูนํากลุมกับผูปวย เกิดแรงจูงใจและมีความจริงใจในการที่จะ
ชวยเหลือกัน มีการเรียนรูปญหา ใชความสามารถในการพิจารณาแงมุมตางๆ ของปญหาและ
สามารถแกไขปญหาได  ผสมผสานกับการใหความรูที่จําเปนเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษาและ
แหลงใหความชวยเหลือ เพื่อใหความรู ความเขาใจกับภาวะของโรค ยอมรับความเจ็บปวย ใหความ
รวมมือในการรักษาและฟนฟู เพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค มีความเขมแข็งที่จะอยูไดใน
สภาวะที่มีปญหา (เพ็ญพรรณ พรหมนารถ, 2540) 

2.2 วัตถุประสงคของกลุมสุขภาพจิตศึกษา  (นันทิกา ทวิชาชาติ, 2539) 
2.2.1 เพื่อชวยเหลือประคับประคองใหผูปวยหรือญาติไดระบายความรูสึกคับของใจ 

ความรูสึกขัดแยงในใจที่เกิดจากอาการเจ็บปวยทางจิตเวช 
2.2.2   เพื่อใหผูปวยหรือญาติเกิดการเรียนรูและแลกเปลี่ยนประสบการณซ่ึงกันและกัน

เกี่ยวกับปญหาของการเจ็บปวยทางจิตเวช เชน ความรูเกี่ยวกับโรค พยาธิสภาพ การดําเนินโรค  การ
รักษา  การปวยซํ้า 
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2.2.3 เพื่อใหผูปวยหรือญาติไดมีการแนะนําและเรียนรูวิธีการจดัการแกไขปญหาการ
เจ็บปวยทางจติเวชไดดีขึ้น 

2.3 หลักการทํากลุมสุขภาพจติศึกษา อาศัยหลัก 3 ประการ ดงันี้ (เพ็ญพรรณ พรหมนารถ, 
2540) 

2.3.1 ความเขาใจ (Understanding) หมายถึง สมาชิกกลุมมีความเขาใจปญหา เขาใจ
ตนเองมากขึ้น 

2.3.2   ความรัก (Love) หมายถึง สมาชิกเกิดความรูสึก เห็นอกเห็นใจและมีทัศนคติที่ดี
ตอกันระหวางสมาชิกในกลุมดวยกัน ใหความเคารพนับถือซ่ึงกันและกัน 

2.3.3  การกระทํา (Action) หมายถึง สมาชิกในกลุมไดมีการแลกเปลี่ยนการกระทําที่
เปนปญหาและแกไขขอบกพรองเพื่อใหสามารถดูแลตนเองหรือผูปวยจิตเวชได 
 2.4  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 ตามแนวคิดของ แอนเดอรสัน และคณะ (Anderson, Hogarty & Reiss, 1980) ไดกลาวถึง
กลุมสุขภาพจิตศึกษาวาเปนรูปแบบการใหความรูโดยมีหลัก ดังนี้ 
 2.4.1 การประคับประคอง (Support)  เปนปฏิกิริยาของสมาชิกที่ตอบสนองกลุมอยาง
สรางสรรค  ซ่ึงผูนํากลุมมีสวนสําคัญในการสรางบรรยากาศใหสมาชิกรูสึกถึงความเกื้อกูลอบอุน
และปลอดภัย  ทําใหสมาชิกเชื่อถือและไดรับประสบการณในกลุมซึ่งเปนสถานที่ที่มีคนรับฟง
ยอมรับและเขาใจ  การยอมรับและสนับสนุนใหสมาชิกชวยเหลือเกื้อกูลตอกันโดยการ
ประคับประคองนี้  จะชวยลดความวิตกกังวลซึ่งมีอยูในทุกขั้นตอนของการทํากลุม 
 2.4.2  การบริการดานความรู (Educational Service) เปนการเพิ่มความรู ความเขาใจ
เร่ืองการเจ็บปวย เชน ทฤษฎีของการเกิดโรค สาเหตุ อาการ ผลกระทบ  และการจัดการเกี่ยวกับ
อาการของโรค รวมถึงการตอบสนองทางอารมณของครอบครัว จัดไดวาเปนการใหขอมูล 
(Information) เพื่อลดทัศนคติดานลบ ขจัดความคิดที่ไมถูกตอง เพิ่มทักษะในการเผชิญปญหา 
 2.4.3 การลดภาวะตึงเครียดของสมาชิก เนื่องจากภาวการณเจ็บปวยมีผลถึงความเครียด
ในครอบครัว จากปญหาการสื่อสารที่สับสน และมีพฤติกรรมที่กอใหเกิดความวุนวายสงผลตอ
สมาชิกเกิดความรูสึกผิดโกรธ คับของใจ การจัดการดานการสื่อสารที่ดีการมีขอตกลงในการเคารพ
ขอบเขตของบุคคล รวมถึงการประคับประคองกันจะทําใหความเครียดลดลงไปได 
 2.4.4 สรางเครือขาย (Network) ซ่ึงหมายถึง การสนับสนุนทางสังคม (Social support) 
ของผูปวยจะสงผลตอระยะเวลาการเกิดและหายของโรค การไดรับความชวยเหลือจะชวยลดความ
กดดัน ซ่ึงเครือขายทางสังคมเบื้องตนคือ สมาชิกที่เขารวมในกลุม ครอบครัว ชุมชน 
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2.5  ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
  กลุมสุขภาพจิตศึกษามีลักษณะเปนกลุมปด หมายถึง กลุมที่ประกอบดวยสมาชิกกลุมเดียว
ตั้งแตเร่ิมตนจนปดกลุม ทั้งนี้เพื่อใหกลุมมีการพัฒนาการและนําไปสูการแกปญหา จําเปนตองอาศัย
เวลาและความรูสึกเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน หากมีสมาชิกใหมเขามาในกลุมอาจขัดขวางพัฒนาการ
ของกลุมได (Marram, 1978) การใหความรูแบบกลุมชวยประหยัดเวลา ผูเรียนเกิดทักษะในการคิด มี
การอภิปรายและมีปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก เกิดแรงจูงใจในการเรียนรูรวมกัน มีการชวยเหลือ
สนับสนุนแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณตางๆ ทําใหสมาชิกกลุมไดรับแนวคิดใหมๆ ในการ
แกปญหาตนเอง (ดวงใจ รัตนธัญญา, 2545)  
 การใหความรูแบบกลุม เปนการใหความรูทางดานจิตวิทยาและภาวะความเจ็บปวย เนนการ
มีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น เพื่อใหเกิดความเขาใจที่ตรงกัน เนื้อหาการใหความรู
ประกอบดวย อุบัติการณ พยาธิสภาพ อาการแสดงทั้งดานรางกายและจิตใจ ผลกระทบตอ
ชีวิตประจําวัน  การทํางาน  สังคม  การดําเนินโรค  การรักษา  ยาและผลขางเคียงจากการใชยา การ
ปองกันการปวยซํ้า  เนนสาระและใหความสําคัญกับขนาดของกลุมที่เหมาะสม ผูนํากลุมมีบทบาท
ในการสนับสนุนและเอื้ออํานวยความสะดวกในการเรียนรู (Boyd,& Niltner; Rinder, 2002 อางใน 
จรัญญา สงวนเผา, 2548) 

2.6 ขนาดของกลุม  
 จํานวนสมาชิกที่เขารวมกลุม ประมาณ 8- 12 คน (Marram, 1978; Yalom, 1985) เนือ่งจาก
กลุมที่มีสมาชิกนอยกวา 4-5 คน จะมีประสิทธิภาพนอย จะทาํใหสมาชิกมีความวติกกังวลที่ตองมี
ปฏิสัมพันธบอยครั้ง ควรมจีํานวน 7-8 คน หรือ 5-10 คน ถามีสมาชิกจํานวนมากเกินไป ทําใหการ
ปฏิสัมพันธไมทั่วถึง 

2.7  ระยะเวลาและความถี่ของการเขากลุม 
 ระยะเวลาการเขากลุม แตละครั้ง ควรใชเวลา 60 นาที  หรือคร้ังละ 75 นาที ไมควรทําทุกวัน 
(Yalom, 1985) และจากการศึกษางานวิจัยแบบกลุมที่ไดผลดี พบวา สมาชิกกลุม ควรมีประมาณ 7-8 
คน จํานวนครั้งในการทํากลุม ตั้งแต 5 – 10 คร้ัง ระยะเวลาทํากลุมครั้งละ 60-90 นาที ใชเวลา 2 คร้ัง/ 
สัปดาห นาน 6 – 10 สัปดาห (Hornung, Kieserg, Feldmann  & Buchkremer, 1996) 
  2.8  ผูนํากลุม 
 ผูนํากลุมมีบทบาทสําคัญมากในการทํากลุม การทํากลุมใหไดผลดี จะตองใหสมาชิกในกลุม
เกิดการเปลีย่นแปลงที่ดี ดังนั้น ผูที่ทําหนาที่ผูนํากลุมตองเขาใจหนาที่ของผูนํากลุมเปนอยางดแีละ
เขาใจการปฏบิัติการเปนผูนาํกลุมอยางถูกตอง ดังนี้ (Marram, 1978) 
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 2.8.1 กําหนดจุดมุงหมายของการทํากลุมใหชัดเจน อธิบายใหสมาชิกกลุมทุกคนเขาใจ
จุดมุงหมาย และวิธีการดําเนนิกลุม 
 2.8.2  สรางแบบแผนการทํากลุม เพื่อชวยใหการทํากลุมมีประสิทธิภาพ โดยมีการ
วางแผนโครงสรางการทํากลุม กําหนดระยะเวลา สถานที่ การจัดที่นั่ง และลักษณะของสมาชิก 
 2.8.3  กระตุนและเพิ่มพูนปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก โดยการกระตุนใหมีการพูดจา
แลกเปลี่ยนความคิดในหัวขอเดียวกัน จะทําใหสมาชิกทราบปญหาของผูอ่ืนมีเชนเดียวกับตนเอง 
และชวยแกปญหาเหลานั้น 
 2.8.4   กระตุนใหสมาชิกระบายและแลกเปลีย่นปญหา ซ่ึงตางก็พบรวมกัน  การทํากลุม
จะมีความหมายและไดรับความสนใจอยางมากจากสมาชกิ ถาสิ่งที่พูดเปนปญหาของสมาชิกทุกคน
หรือของสมาชิกสวนใหญ  
 2.8.5 ชวยลดความกงัวลของสมาชิก ตั้งแตเร่ิมแรกของการทาํกลุม เพื่อใหบรรลุ
วัตถุประสงค ผูนํากลุมตองมีทาทีแสดงความรูสึกเห็นอกเห็นใจ เขาใจ เต็มใจ และพรอมใหการ
ชวยเหลือแกสมาชิก 
 2.8.6 การสรุปความกาวหนาของกลุม ผูนํากลุมตองควบคุมดูแลความกาวหนาในการ
ดําเนินการกลุมทุกระยะจนกวาจะสิ้นสุดการทํากลุมเพือ่ใหบรรลุ จุดมุงหมายทีว่างไว 

2.9 การเรียนรูภายในกลุม มี 3 ระยะ ดังนี้ (Marram, 1978) 
 2.9.1 ระยะที่1 ระยะสรางสัมพันธภาพ เปนระยะเริ่มตนในการสรางสัมพันธภาพ
ระหวางผูนํากลุมกับสมาชิกในกลุมและระหวางสมาชิกดวยกัน  ผูนํากลุมบอกจุดมุงหมายในการทํา
กลุม กฎและแนวทางในการปฏิบัติตนในฐานะสมาชิกกลุม เพื่อสรางความรูสึกผอนคลาย การสราง
ความไววางใจใหเกิดกับสมาชิกในกลุม ในระยะนี้เปนการสรางบรรทัดฐาน (Norm) ของกลุมเพื่อ
เปนกฎเกณฑพื้นฐานสําหรับสมาชิกกลุมใชในการปฏิสัมพันธกัน  
 2.9.2  ระยะที่ 2 ระยะดําเนินการ ระยะนี้สมาชิกกลุมมักมีความรูสึกไววางใจและ
เชื่อมั่นในกลุม มีการเปดเผยตนเองมากขึ้น  ยอมรับปญหา  พิจารณาแนวทางและเลือกวิธีการแกไข
ปญหาของตนเอง   นอกจากนี้ความเชื่อมั่นในกลุมทําใหสมาชิกสามารถรับรูขอมูลยอนกลับและให
ขอมูลยอนกลับไปยังเพื่อนสมาชิกในกลุมได สมาชิกจะมีบทบาททั้งผูใหและผูรับ เกิดความรูสึกมี
คุณคา มีศักดิ์ศรีมากขึ้น ที่สามารถเขาใจปญหาตนเอง สามารถเลือกวิธีการแกปญหา ตลอดจน 
ชวยเหลือสมาชิกผูอ่ืนใหเขาใจ และแกปญหาบางอยาง ระยะนี้เปน ระยะระดมพลังของกลุม ผูนํา
กลุมมีหนาที่ สําคัญในการทํากลุมไดบรรลุจุดมุงหมายเสริมสรางความเชื่อมั่นของสมาชิก  
เอื้ออํานวยใหกลุมไดอภิปรายปญหาและหาแนวทางชวยเหลือในการทดสอบความถูกตองเพื่อให
สมาชิกมีความมั่นใจในการหาวิธีไปในการแกปญหาตอไป 



ปณฑารีย ประสาทศรี  ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ / 24 

 2.9.3  ระยะที่ 3 ระยะส้ินสุดการทํากลุม ผูนํากลุมตองสรุปประสบการณทั้งหมดใน
การทํากลุม โดยการใหสมาชิกในกลุมประเมินความกาวหนาความเปลี่ยนแปลง ความสําเร็จของ
กลุม  
 โดยสรุป กลุมเปนกระบวนการอิทธิพลทางสังคมที่สําคัญในอันที่จะใหบุคคลที่เปนสมาชิก
ในสังคม ประพฤติปฏิบัติตามบรรทัดฐานที่สังคมนั้นๆ กําหนดไว หากผูฝาฝนจะไดรับการลงโทษ  
 ปจจุบันการใชกระบวนการกลุม โดยเฉพาะกลุมสุขภาพจิตศึกษาในกลุมผูปวย / ญาติหรือผู
มารับบริการ เปนที่นิยมแพรหลาย เพราะกระบวนการกลุมสุขภาพจิตศึกษา มีประโยชน ดังนี้ 

1. วิธีทํากลุมสะดวกรวดเรว็ 
2. ปริมาณผูปวยมีจํานวนมากขึ้น การทํากลุมชวยใหผูปวย / ญาติ เขาใจโรคทางจิตเวชและ

สามารถดูแลตนเองไดและญาติสามารถดูแลผูปวยได ไมตองกลับมารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 
3. การทํากลุมชวยทําใหมีสัมพนัธภาพทางสังคมกับคนอื่นๆ ดีขึ้น 
4. ชวยใหผูปวย / ญาติ มีความรู ความเขาใจในการดูแลผูปวยที่บานและรูสึกวาไดประโยชน 

ไดประสบการณ ตางก็มีประสบการณและปญหาความยุงยากในการดูแลอยางเดียวกันและไดเห็น
แนวทางแกปญหาเพื่อชวยผูปวยจิตเวชใหอยูในสังคมได 

5. ชวยใหผูปวย/ญาติไดชวยเหลือกัน หาวิธีการแกปญหาและหาวิธีการปฏิบัติที่ถูกตอง 
โดยผูที่มีปญหาหรือญาติผูปวยสนับสนุนซึ่งกันและกันและรวมรับผิดชอบที่จะหาวิธีแกปญหา 
 
3.  งานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 จากการทบทวนงานวิจัย และหลักฐานทางวิชาการในการนํากลุมสุขภาพจิตศึกษามาใชใน
ผูปวยจิตเภท พบวามีงานวิจัยการและหลักฐานทางวิชาการ การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาทั้งในแผนก
ผูปวยนอกผูปวยใน และในชุมชนดังนี้ 
 3.1 งานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่ศึกษาในผูปวยจิตเภทที่มารับมารับบริการที่แผนก
ผูปวยนอก ไดแกการศึกษาของ  ฮอรนัง และคณะ (Hornung, Kieserg, Feldmann  & Buchkremer, 
1996) ศึกษาผลการใช  กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทที่แผนกผูปวยนอก โดยจัดผูปวยเขารวม
กลุม  4 - 6 คน โดยมีผูบําบัด 1-2 คน    กลุมที่ให กลุมสุขภาพจิตศึกษามี  10 sessions ใชเวลาครั้งละ  
90  นาที ระยะเวลา 10 สัปดาห  เนื้อหาของกลุมไดแกการใหขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา การ
สังเกตอาการเตือน    และการบันทึกพฤติกรรมการใชยาของผูปวย    ผลการศึกษาพบวา การบําบัด
โดยใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ผูปวยใหความรวมมือในการรักษาดีกวากลุมควบคุม และผูปวยมีความรู
เพิ่มขึ้น การศึกษาของ ชินและลูเคน (Shin & Lukens, 2002)  เพื่อศึกษาผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเวชเรื้อรังเชื้อชาติเกาหลี – อเมริกันในดาน  อาการ , ประสบการณการรับรูเกี่ยวกับอคติ
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ทางสังคม (stigma) และ coping skill พบวา หลังการทดลอง  กลุมทดลองมีอาการทางจิตโดยรวม
และ  อาการดานบวกลดลง ความรูสึกถึงตราบาปลดลง  และมี Coping Skill ดีขึ้น กวากลุมควบคุม 
การศึกษาของพรสวรรค  พูลกระจาง (2548) ที่ศึกษาผลของการใชโปรแกรมใหความรูและประคับ 
ประคองตอพฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยาโดย
เปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาของผูปวยกอนและหลังไดรับโปรแกรม ผลการศึกษาพบวา
พฤติกรรมการใชยาของผูปวยจิตเภทหลังการใชโปรแกรมใหความรูและประคับประคองเหมาะสม
กวากอนการใชโปรแกรมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 3.2  งานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่ศึกษาในผูปวยจิตเภทขณะที่เปนผูปวยใน  ไดแก 
การศึกษาของ  เบคดอฟ และคณะ (Bechdolf  et al, 2004) เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการใช 
การปรับความคิดพฤติกรรม (Cognitive - Behavioral  Therapy)  กับ กลุมสุขภาพจิตศึกษา รวมกับ
การใชเทคนิคเพิ่มแรงจูงใจ  เพื่อจัดการกับอาการและเพิ่มความรวมมือในการรักษาและลดการปวย
ซํ้า  โดยกลุมที่ใช การปรับความคิดพฤติกรรม ในการบําบัด แบงเปน  16  Sessions / 8 weeks  แตละ   
Sessions ใชเวลา   60-90 นาที  กลุมที่ 2 ใช กลุมสุขภาพจิตศึกษา รวมกับการใชเทคนิคเพิ่มแรงจูงใจ 
จัดการสอน 8 คร้ัง ทําสัปดาหละ 1  คร้ัง แตละครั้ง ใชเวลา  60-90  นาที  ผลการศึกษาพบวาทั้งสอง
กลุมมีความรู และมีความรวมมือในการรักษาเพิ่มขึ้นเหมือนกัน   จากการทบทวนงานวิจัยอยางเปน
ระบบของ  เพคคาลา และ มิรินเดอร (Pekkala  & Merinder, 2008) ที่ศึกษาผลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาตอความรวมมือในการรักษาและการปวยซํ้า ผลการศึกษาทบทวนวรรณกรรม พบ
งานวิจัยที่เปน  Randomized control Trail study ( RCTs)  ตั้งแต ค.ศ. 1966 – 1999 จํานวน 10 
การศึกษา พบวามีการใชสุขภาพจิตศึกษาทั้งแบบรายบุคคลและแบบกลุม เนื้อหาประกอบดวย การ
ใหความรูเร่ืองโรค วิธีการจัดการ ระยะเวลาในการทํากิจกรรม 1-10 คร้ัง เรียกวา สุขภาพจิตศึกษา
ระยะสั้น  และตั้งแต 11 คร้ังขึ้นไป  เรียกวาสุขภาพจิตศึกษาแบบมาตรฐาน  ผลการทบทวน
วรรณกรรม พบวาการใหสุขภาพจิตศึกษาชวยลดการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภทไดในระยะ 9 -18 เดอืน
ของการติดตามผล สรุปไดวาการใหสุขภาพจิตศึกษา สามารถลดการปวยซํ้าและลดอัตราการกลับ
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลไดถึง 18  เดือน ของการติดตามผล  จากการทบทวนงานวิจัยอยาง
เปนระบบของ  กริฟฟท และคณะ (Griffiths, Fernandes, Mostacchi, & Evans, 2004) ศึกษา
ประสิทธิผลของงานวิจัยที่เกี่ยวกับการใชกลุม สุขภาพจิตศึกษา  เพื่อประเมิน เกี่ยวกับระดับความรู
เกี่ยวกับโรคจิต อาการและอาการแสดง ผลขางเคียงจากการรักษา ความรวมมือในการรักษา การมา
ตรวจตามนัด การกลับเปนซ้ําหรือการมารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ํา  ประเมินทัศนคติตอการ
รักษา และความคุมคา คุมทุนของ กลุมสุขภาพจิตศึกษา ผลการศึกษา พบวาในกลุมที่ให กลุม
สุขภาพจิตศึกษา แบบมีโครงสรางระดับความรูจะสูงกวากลุมที่ไมใหกลุมสุขภาพจิตศึกษา สําหรับ
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การใหความรูมากกวา 1 คร้ัง จะใหผลดีในการเพิ่ม ความรู มากกวาครั้งเดียวเนื่องจากการทําหลาย
คร้ังจะชวยกระตุนผูปวยทําใหมีความรูเพิ่มขึ้น การศึกษาของ Pitschel – Walz และคณะ (Pitschel – 
Walz , Bouml, Bender, Engel, Wagner & Kissling, 2006) เพื่อทดสอบประสิทธิผลของกลุม
สุขภาพจิตศึกษา ในการลดอัตราการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลและเพิ่มความรวมมือในการ
รักษาของผูปวยจิตเภทพบวา  ในระยะ  12  และ  24  เดือน ระดับอาการทางจิต  ความรวมมือในการ
รักษา อัตราการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลของผูปวยจิตเภท ในกลุมทดลองแตกตางจากควบคุม
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  การศึกษาของ อการา และ โอนิบี (Agara &  Onibi, 2007) เพื่อศึกษาผล
ของกลุมสุขภาพจิตศึกษาตอการมาตรวจตามนัด ของผูปวยโรคจิตเภท หลังออกจากโรงพยาบาล 
พบวากลุมทดลองมีอัตราการมาตรวจตามนัดมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
การศึกษาของ พรสวรรค  (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชยาของ
ผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรมการใหความรูและประคับประคอง พบวา พฤติกรรมการ
ใชยาของผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมการใหความรูและประคับประคองเหมาะสมกวากอนการ
ทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05 
 3.3 งานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่ศึกษาในผูปวยจิตเภท ในชุมชน ไดแก การศึกษา
ของ อคินสัน และคณะ (Atkinson, Coia, Gilmour &  Harper, 1996) เพื่อเปรียบเทียบผลของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาและ waiting list control group ตอการทําหนาที่ทางสังคมและคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยจิตเภท โดยลงไปทํากลุมในชุมชนแตละแหงที่ผูปวยอาศัยอยู กลุมแตละครั้งประกอบดวย
ผูปวยประมาณ 10 คนเขากลุมครั้งละ 1 ช่ัวโมง 30 นาที สัปดาหละ 1 คร้ัง จํานวน 20 ครั้ง ผูนํากลุม
ไดแกพยาบาล นักอาชีวะบําบัด และอาสาสมัครที่ไดรับการฝกการทํากลุมมาแลว เนื้อหาของกลุม
ประกอบดวย โรคจิตเภท อาการ การรักษา ยาและผลขางเคียง การฟนฟูสมรรถภาพ  การปวยซํ้า 
ความสัมพันธกับครอบครัวและบุคคลอื่นๆ  การจัดการกับความรูสึกทางลบ  การจัดการกับ
ความเครียด  และเปาหมายของผูปวย (Where do you go from here?) พบวา หลังการทดลองและใน
ระยะติดตาม กลุมทดลองมีคุณภาพชีวิตและการทําหนาที่ทางสังคมดีกวา กลุมควบคุมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  ( p≤ 0.01 ) 

ผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่กลาวมามา สรุปไดวา เปน
การใหความรูครอบคลุมเรื่องโรค อาการ การรักษา  อาการขางเคียงของยา การจัดการกับความเครียด 
ความกลัว วิตกกังวล การดูแลตนเอง การมาพบแพทยตามนัด ซ่ึงการใหความรูนั้นสามารถทําไดทั้ง
ในแผนกผูปวยนอกผูปวยใน และในชุมชน จํานวนสมาชิกกลุม 4-12 คน  จํานวนครั้งในการทํากลุม 
ตั้งแต 2 – 20 คร้ัง  ทํากลุมครั้งละ  60-90 นาที ใชเวลา 1-2 คร้ัง/ สัปดาห นาน 1 – 20 สัปดาห ผล



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล  

 
 

พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 27 

การศึกษา สรุปไดวาการใชสุขภาพจิตศึกษามีประสิทธิผลในการเพิ่มความรูเกี่ยวกับโรค เพิ่มความ
รวมมือในการรักษา และลดการปวยซํ้า 
 จากการศึกษาแนวคิด ทฤษฏีและงานวิจัยที่เกี่ยวของที่กลาวมา จะเห็นไดวา ผูปวยจิตเภท
เปนกลุมผูปวยทางจิตเวชที่มีอาการปวยเร้ือรังและรุนแรง ทําใหเกิดการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ 
อารมณและการรับรูสงผลใหการทําหนาที่ในชีวิตประจําวันของผูปวยเกิดความบกพรองไป  แมวา
แผนการรักษาดวยยาตานโรคจิตในปจจุบันจะมีประสิทธิภาพ  แตจากการศึกษาพบวาปจจัยสําคัญที่
ผูปวยมีอาการทางจิตกําเริบคือ ปจจัยดานผูปวยเอง เนื่องจากผูปวยไมรวมมือในการรักษา ดังนั้น 
การรักษาดวยยาอยางเดียวไมสามารถที่จะชวยใหผูปวยยอมรับหรือเกิดทัศนคติที่ดีตอความรวมมือ
ในการรักษาได  จําเปนตองมีการบําบัดทางจิตสังคม รวมดวยเพื่อใหผูปวยมีความรู ความเขาใจ
เกี่ยวกับโรค อาการ การจัดการกับอาการและผลขางเคียงของยา การจัดการกับความเครียด ความกลวั  
โดยเฉพาะ พยาบาลจิตเวช ซ่ึงเปนหนึ่งในทีมสหวิชาชีพที่มีบทบาทหนาที่ในการดูแลผูปวยแบบองค
รวม ทั้งดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม  สามารถใชการบําบัดทางการพยาบาล ที่เปนเอกสิทธิ์หรือ
บทบาทอิสระในการปฏิบัติการพยาบาลโดยเฉพาะการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา โดยการใหความรู
เกี่ยวกับภาวะความเจ็บปวย เนนการมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็น เพื่อใหเกิดความเขาใจที่
ตรงกันในเรื่องของอาการแสดงทั้งดานรางกายและจิตใจ ผลกระทบตอชีวิตประจําวัน การทํางาน 
สังคม การทบทวนความรู เกี่ยวกับอุบัติการณ พยาธิสภาพ การดําเนินโรค การรักษา ยาและ
ผลขางเคียงจากการใชยา สามารถนําความรูหรือทักษะที่ไดรับไปปรับใชกับตนเองได  ดังนั้นในการ
สังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทครั้งนี้ จะชวยใหผูศึกษามี
ความรูความเขาใจในองคความรูที่เปนไปในทิศทางที่เหมาะสมสามารถจะนําไปประยุกตใชเพื่อชวย
ใหผูปวยจิตเภทที่เขารวมกลุมสุขภาพจิตศึกษาที่มีปญหาไมรวมมือในการรักษา มีอาการกําเริบและ
ปวยซํ้า ไดรับความรูมีความเขาใจในแผนการรักษา ยอมรับและรวมมือในการรักษา สามารถอยู
รวมกับครอบครัว ชุมชนไดนานขึ้น 
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 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวกับ
การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท  ซ่ึงมีรายละเอียดตามขั้นตอนดังนี้  
 1.   การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (Search for information sources) 
ประกอบดวย 
 1.1  แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) 
 1.2  คําสําคัญในการสืบคน (Key words) 
 1.3  เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria) 
 2.  แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) 
 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) 
 
1.  การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (Search for information sources)                                            
 1.1  แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) ที่ใชในการทบทวน วิเคราะหและสังเคราะห
งานวิจัยที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท ไดแก วิทยานิพนธ ตํารา คูมือ วารสาร
จากหองสมุดมหาวิทยาลัยตางๆ แหลงขอมูลของหนวยงาน สถาบันที่เกี่ยวของ และฐานขอมูลส่ือ
อิเลคทรอนิกส (Electronic Resource)โดยฐานขอมูลที่เลือกใชมีดังนี้ 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 โดยการสืบคนใชทั้ง ทางอิเลคทรอนิค (Electronically) และ การสืบคนดวยมือ 
(Manually)  
 1.2  คําสําคัญในการสืบคน (Key words) ไดแก  

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  ผูปวยจิตเภทและสุขภาพจิตศึกษา  
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1.2.6  ผูปวยจิตเภทและจิตศึกษาและการปวยซํ้า 
1.2.7 ผูปวยจิตเภท และความรวมมือในการรักษา 

 1.3 เกณฑการคัดเลือกงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ (Inclusion criteria) ใชเกณฑใน
การคัดเลือกดังนี้ 
 1.3.1 ชนิดหรือประเภทของหลักฐานหรืองานวิจัย พิจารณาทั้งงานวิจัยเชิงทดลอง เชิง
คุณภาพ เชิงความสัมพันธและเชิงพรรณนา รวมทั้งการทบทวนงานวิจัยที่เปน  Meta-analysis  ตั้งแต
ป  ค.ศ. 1996  ถึงป  ค.ศ. 2007 
 1.3.2 ชนิดของการปฏิบัติการพยาบาล เปนงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
 1.3.3 ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย และหลักฐานทางวิชาการ พิจารณาคัดเลือก
ผูปวยจิตเภททั้งหมดหรือในงานวิจัยที่มีผูปวยจิตเภทมากกวา 50 % ขึ้นไป 
 1.3.4  เปนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่สามารถหา  Full text ได จากระบบ
บริการหองสมุด 
 
ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
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 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
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 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
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 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
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 +   
       Education    
       Program+ Drug   
       compliance 
2.    Schizophrenia +  psycho   
       education Program +   
       relapse 

4 
 
 
 
2 
 

0 
 
 
 
0 
 

 3.   Schizophrenia +  psycho    
       education Program +  
       Rehospitalization 
4.    Schizophrenic patient  + 
        Psychoeducation 
 

0 
 
 
2 

0 
 
 
0 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
จํานวนการศึกษาที่
ตรงตามเกณฑ 

www. 
Guidelines.

gov 
 

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

0 
 
0 
 
0 
 
 
7 

0 
 
0 
 
0 
 
 
0 

 

www.dmp.
go.th 

 
 
 
 

1.   ผูปวยจิตเภทและโปรแกรม  
     สุขภาพจิตศึกษา  
2.  ผูปวยจิตเภทและโปรแกรมจิต  
     ศึกษาและการ ปวยซํ้า 
3.  ผูปวยจิตเภทและความรวมมือ  
    ในการรักษา 
 

0 
 
0 
 
0 

0 
 
0 
 
0 

www.li.  
mahidol.ac.

th 
 
 
 

1.  ผูปวยจิตเภทและโปรแกรม  
     สุขภาพจิตศึกษา  
2.  ผูปวยจิตเภทและโปรแกรมจิต  
     ศึกษาและการ ปวยซํ้า 
3.  ผูปวยจิตเภทและความรวมมือ  
     ในการรักษา 

1 
 
2 
 
2 

0 
 
0 
 
0 
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ตารางที่ 1 แสดงผลการสืบคนงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการ ที่เกี่ยวของ   (ตอ) 

ฐานขอมูล คําสําคัญในการสืบคน 
จํานวนการศึกษาที่ 

สืบคนได 
จํานวนการศึกษาที่ 
ตรงตามเกณฑ 

library.car.chula
.ac.th 

 
 

1.  ผูปวยจิตเภทและโปรแกรม  
     สุขภาพจิตศึกษา  
2.  ผูปวยจิตเภทและโปรแกรมจิต 
      ศึกษาและการปวยซํ้า   
3.  ผูปวยจิตเภทและความรวมมือ  
    ในการรักษา    
 

24 
 
- 
 
2 

1 
 
0 
 
0 

 

Reference  list 
 

  

2 
 

2 

 

รวมทั้งหมด 
 

1551 9 

 
จากคําสําคัญทั้งหมด เมื่อคัดเลือกงานวิจัยที่ไมซํ้ากันจากฐานใดฐานหนึ่งทั้งในและ

ตางประเทศ มีงานวิจัยที่อยูในเกณฑที่กําหนดไว และมี Full text  ที่จะนําไปประเมินคุณภาพ ได
จํานวน   9  เร่ือง เปนหลักฐานระดับ A จํานวน 8 เร่ือง ระดับ B จํานวน 1 เร่ือง 
 
2. แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
 2.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) พิจารณาใชเกณฑการ
ประเมินคุณภาพงานวิจั ย  ซ่ึ งแบงระดับหลักฐานอ างอิ งทางวิชาการออกเปน  4  ระดับ 
(คณะอนุกรรมการ Evidence-Based Medicine & Clinical Practice Guideline ราชวิทยาลัยอายุร
แพทยแหงประเทศไทย, 2544) ดังนี้ 
 Level A  หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta - analysis ของงานวิจัยที่เปน Randomized 
Controlled Trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) 
 Level B หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta- analysis ของงานวิจัยที่ออกแบบเปน 
Randomized Controlled Trials (RCT) อยางนอย 1 เร่ือง หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ไดแก  Non  Randomized Controlled Trials, Cohort - study, Case Control study 
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 Level C หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสัมพันธ
หรืองานวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) 
 Level  D  หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ(Expert consensus) 
 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (Data extraction) เพื่อการนําผลการวิจัยไปใช พิจารณาดึง
ขอมูล จากงานวิจัยที่คัดเลือกไวดังนี้ 
 1)  ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจยั (Problem / Purpose) 
 2)   แบบการวจิัย  (Research design) 
 3)   กลุมตัวอยาง  (Sample) 
 4)   สถานที่หรือแหลงวิจยั (Setting) 
 5)   เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล(Data collection) 
 6)   วิธีการวิจยัหรือแนวปฏิบัตกิารพยาบาล(Method / Intervention) 
 7)   ผลการวิจัย(Finding / Result) ในการวิจยั 
 8)   ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (Implication / Implementation) 
 ผลการสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ในผูปวยจิตเภทได
นําเสนอไวในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  ผลการสังเคราะหงานวิจยัที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวยจติเภท 
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ตารางที่ 2  ผลการสังเคราะหงานวิจยัที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวยจติเภท (ตอ)  
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ตารางที่ 2  ผลการสังเคราะหงานวิจยัที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวยจติเภท (ตอ)  
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ตารางที่ 2  ผลการสังเคราะหงานวิจยัที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวยจติเภท (ตอ)  
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 
 

 การสังเคราะหงานวิจัยและหลักฐานทางวิชาการเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภทประกอบดวย 

1. คุณภาพของงานวิจัย 
2. สวนประกอบของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทไดแก 

2.1 ลักษณะของกลุม 
2.2 ขนาดของกลุม 
2.3 ผูนํากลุม 
2.4 ลักษณะของสมาชิกกลุม 
2.5 ระยะเวลาในการเขากลุม 
2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม 
2.7 จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนนิกลุม 

3. ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
4. วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
5.  เครื่องมือที่ใชวัดผลกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
6. ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

 สําหรับผลการศึกษาไดแสดงไวในตารางที่ 3   
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ตารางที่ 3  แสดงผลการสังเคราะหการศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
หัวขอการสังเคราะห ผลการสังเคราะห การใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติเภท 

1.  คุณภาพงานวิจยั จากการศึกษา งานวิจยัทั้ง 9  เร่ืองเมื่อนํามาประเมินคุณภาพงานวจิัย 
พบวามีระดับหลักฐานการวจิัยดังนี้  
- Randomized control trial อยูในระดับ 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 อยูในระดับ A จํานวน 2 เร่ือง 

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

- Quasi experimental research อยูในระดับ  B  จํานวน 1 เร่ือง 
(พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) 

2. สวนประกอบของ
กลุมสุขภาพจติศึกษา 

จากการศึกษา งานวิจยัทั้ง 9 เร่ืองพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภทมสีวนประกอบดังนี ้
2.1 ลักษณะของกลุม พบวาเปน 

2.1.1 การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบบกลุมปดที่มี
สมาชิกกลุมเดมิ 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  
 พูลกระจาง, 2548)  

2.1.2  การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบบกลุมปด และ
รายบุคคล จากการทบทวนงานวิจยัอยางเปนระบบ จํานวน 2 เร่ือง 
(Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
2.2 ขนาดของกลุม พบวาแตกตางกันดังนี้ 

2.2.1   จํานวนผูปวย 4-6 คน  1 เร่ือง (Hornung et al, 1996) 
2.2.2  จํานวนผูปวย 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  พูลกระจาง, 2548)  
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ตารางที่ 3  แสดงผลการสังเคราะหการศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท (ตอ) 
หัวขอการสังเคราะห ผลการสังเคราะห การใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติเภท 

2. สวนประกอบของกลุม
สุขภาพจิตศึกษา  
(ตอ) 

     2.2.3  ไมไดระบุจํานวนผูปวย จํานวน 2 เร่ือง (Griffiths et al, 
2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
2.3  ผูนํากลุม  

พบวามีหลายวชิาชีพแตกตางกัน ดังนี้ ทมี สหวิชาชีพที่
ประกอบดวย 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) และเปน
วิชาชีพเดยีวไดแก นักจิตวิทยา 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
พยาบาล จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ไมระบุผูนํา
กลุม 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
2.4  ลักษณะของสมาชิกกลุม  

พบวามีทั้ง ผูปวยนอก (3 เร่ือง) ผูปวยใน (3 เร่ือง) ผูปวยในชุมชน 
(1 เร่ือง) และทั้งผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน( 2 เร่ือง)ดังนี ้

 2.4.1 ผูปวยนอก 
1. ผูปวยเรื้อรังชาวเกาหลี-อเมริกันโรค Schizophrenia, 

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

2. ผูปวยจิตเภทเรื้อรัง ตามเกณฑของ DSM –III-R 
รับประทานยาตานโรคจิตเปนเวลานาน มีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 
คร้ังใน 5 ป มีอาการทางจิตสงบในชวง  4  สัปดาหกอนเขารวมวิจยั  
(Hornung et al, 1996) 

3. ผูปวยจิตเภท ตามเกณฑของICD-10 และ DSM-IV  อายุ 
25 – 59 ป อาการทางจิตระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว ไมใช
สารเสพติด (พรสวรรค พูลกระจาง, 2548) 

2.4.2 ผูปวยใน 
1. ผูปวยโรค Schizophrenia or related disorder (F20, F 23, F 25) 
ตามเกณฑของ ICD-10 รับเปนผูปวยใน ในระยะ 14 วัน ( Bechdolf 
et al, 2004)  
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ตารางที่ 3  แสดงผลการสังเคราะหการศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท (ตอ) 
หัวขอการสังเคราะห ผลการสังเคราะห การใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติเภท 

2. สวนประกอบของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท (ตอ) 

 2. ผูปวยจิตเภทและผูปวยซึมเศรา ตามเกณฑของ ICD -10 
(Agara & Onibi, 2007) 

3. ผูปวยโรค Schizophrenia หรือ Schizoaffective disorderตาม 
เกณฑของ ICD -9 หรือ DSM –III-R ไดรับยาตานโรคจิตแลวไมนอยกวา 
12 เดือน รับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป และ
มี Key person อยางนอย 1 คน  เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภทออกจาก
กลุม (Pitschel – Walz et al, 2006) 

-  ผูท่ีติดยา หรือติดสุรา  
-  มีโรคทางสมอง บกพรองการเรียนรูหรือการไดยิน  
-  บานอยูไกลมากกวา 150 กิโลเมตร 
-  ไมมีการติดตอกับญาติ(นอยกวา 30 นาที/สัปดาห) 
-  ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือนกอนรับเปนผูปวยใน 
-   ตั้งครรภ 
-   IQ ต่ํากวา 80 
-   ไมเคยมีอาการดีข้ึนในชวง 2 ปท่ีผานมา 

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

2.4.3  ผูปวยในชุมชน(Atkinson et al, 1996) 
1. ผูปวยวินิจฉยัเปนโรคจิตเภท 
2. ผูปวยจิตเภทในชุมชนที่สมัครเขารวมโครงการ 
3.  เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภทออกจากกลุม  

-  ผูปวยจิตเภทที่ยังอยูในระบบการรักษาของ
โรงพยาบาล (long-stay hospital) 

-  ผูปวยจิตเภทที่ไมทราบระบบการบริการทางจิตเวช 
2.4.4  ผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน 

               1. เปนโรคทางจิตเวช ไดรับยารักษาโรคจิต อายุ 18 ปข้ึนไป 
(Griffiths et al, 2007)  

2. เปนโรคจิตเภท หรือเกี่ยวของกับโรคทางจติเวช อายุ 15- 58 
ป ระยะเวลาการเจ็บปวย  9- 14 ป ความรวมมือในการรักษาตั้งแตระดับ  
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2. สวนประกอบของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท (ตอ) 

poor-good (Pekkala & Mirinder, 2002) 
2.5  ระยะเวลาในการเขากลุม 
   จากผลการศึกษาพบวาระยะเวลาในการดําเนินกลุมแตละครั้งใชเวลา  
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  พูลกระจาง, 2548) และไมระบุระยะเวลา จํานวน 3 เรื่อง 
(Agara & Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala & 
Mirinder,2002) 
2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม 

จากการศึกษาพบวา  ความถี่ในการเขากลุม 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     
พูลกระจาง, 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)  และไมระบุความถี่ในการเขากลุม
จํานวน 3 เรื่อง (Agara & Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala 
& Mirinder,2002) 
2.7  จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 

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  พูลกระจาง, 
2548) 

2.7.7 จัด 4 ครั้ง ไมระบุระยะเวลา 1 เรื่อง (Agara & Onibi, 2007) 
2.7.8 ไมระบุจํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 2 เรื่อง

(Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002)   
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3. ลักษณะกิจกรรมและ
เนื้อหาของกลุม
สุขภาพจิตศึกษา 
 

จากการศึกษางานวิจยั พบวาเปนกิจกรรมการใหความรู แบบกลุม
มีโครงสรางที่ประกอบดวยการบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ และฝก
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  พูลกระจาง, 2548) และ
เปนการทบทวนงานวจิัยอยางเปนระบบทีม่ี่ทั้งกิจกรรมการใหความรู
แบบกลุมมีโครงสราง และรายบุคคล 2 เร่ือง(Griffiths et al, 2007; 
Pekkala & Mirinder,2002)   

 เนื้อหากิจกรรมไดแก  
3.1 ความรูเร่ืองโรค 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  พูลกระจาง, 2548)  

3.2 การรักษาดวยยา และอาการขางเคียงของยาจํานวน 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  พูลกระจาง, 2548)  
     3.3   การปองกันการปวยซํ้า 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  การจัดการกับการเจ็บปวย 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  แหลงสนบัสนุนในชุมชน จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 
1996;  Shin & Lukens, 2002) 
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3.8  ฝกปฏิบัติ การใชและบันทึกการใชยา จํานวน 1 เรื่อง (Hornung 
et al, 1996)  
   3.9 ทัศนคติตอโรค และความรูสึกถึงอคติทางสังคม (stigma) 
จํานวน 2 เรื่อง (Shin & Lukens, 2002;  Agara & Onibi, 2007) 

3.10 ไมไดระบุรายละเอียดของเนื้อหา 1 เรื่อง (Pekkala & 
Mirinder,2002)  

4. วิธีดําเนินการของกลุม
สุขภาพจิตศึกษา 
 

     จากการศึกษางานวิจัยพบวาวิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
ไดแก 

4.1  การใหขอมูล 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     พูลกระจาง, 2548)  

4.2 กระบวนการกลุม 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        พูลกระจาง, 
2548)  

4.3   การฝกปฏิบัติ จํานวน 1 เรื่อง (Hornung et al, 1996) 
4.4  การใชอุปกรณเครื่องมือชวยในการดําเนินกิจกรรมเชน แจก

คูมือ ฟง 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 การติดตอทางโทรศัพท 1 เรื่อง (Hornung  et al, 1996)   

5. เครื่องมือที่ใชวัดผล
ของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 

จากการศึกษางานวิจัยพบวาเคร่ืองมือที่ใชวัดผลของการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทไดแก 
    5.1 Brief  Psychiatric Rating  Scale (BPRS) ใชประเมินระดับ
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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5. เครื่องมือที่ใชวัดผล
ของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
(ตอ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6. ผลลัพธของกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
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  แบบบันทึกการใชยา จาํนวน 3 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  

Hornung et al, 1996; พรสวรรค  พูลกระจาง, 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 เร่ืองพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภทไดผลลัพธดังนี้  

6.1 ความรวมมือในการรักษา พบวาการใชกลุมสุขภาพจติศึกษา
ในผูปวยจิตเภททําใหผูปวยมีความรวมมือในการรักษามากขึ้น 
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 
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สุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท (ตอ) 
 

 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ความรวมมือในการรักษา
ไดแก การรับประทานยา  การมาตรวจตามนัด โดยพบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษา และการใชรวมกับเครื่องมืออ่ืนเชน Video, Role 
play จะใหผลดีกวา (Griffiths  et al, 2004)  

6.2  การปวยซํ้า พบวาการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวย     
จิตเภท  สามารถลดการปวยซํ้าได (Pekkala & Mirinder, 2002) 

6.3  การกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  พบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจติเภท สามารถลดการกลับเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล (Pekkala & Mirinder, 2002;  Pitschel – Walz  
et al, 2006)  

6.4   คุณภาพชีวิต พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย  
จิตเภท ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีขึน้ จํานวน 1 เร่ือง (Atkinson  et 
al, 1996) 

6.5  ระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล พบวาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูปวยจิตเภทสามารถลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาลของ
ผูปวยลง 1 เร่ือง (Pitschel – Walz et al, 2006) 

6.6 การทําหนาท่ีทางสังคมพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาใน
ผูปวยจิตเภททาํใหการทําหนาที่ทางสังคมของผูปวย ดีขึ้น  1 เร่ือง 
(Atkinsonม  et al, 1996) 

6.7  การติดตอทางสังคม พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภททาํใหการตดิตอทางสังคมของผูปวยดีขึ้น  1 เร่ือง 
(Atkinson et al, 1996) 
        6.8 ระดับอาการทางจติพบวาการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาใน
ผูปวยจิตเภททาํใหอาการทางจิตของผูปวยดขีึ้นจํานวน 3 เร่ือง 
(Atkinson et al, 1996; Shin & Lukens, 2002;  Pitschel – Walz  et al, 
2006;)  

 6.9 ความรูสึกถึงอคติทางสังคม (stigma) พบวาการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจติเภททําใหผูปวยรับรูถึงตราบาป ลดลง  
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สุขภาพจิตศึกษา (ตอ) 
 

จํานวน 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
  6.10  Coping skill พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวยจติ

เภททําให Coping skill ของผูปวยดีขึน้ 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 
  6.11  ระดับความรู พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย     

จิตเภททําให ระดับความรูของผูปวยเพิ่มขึน้  1 เร่ือง (Griffiths et al, 
2004) ดังนี ้

- กลุมที่ใหIntervention มีระดับความรู ดีกวากลุมที่ไมให
Intervention 

- กลุมที่ให Intervention แบบมีโครงสรางมีระดับความรู 
ดีกวากลุมที่ใหIntervention แบบไมมีโครงสราง 

- Intervention ที่ใชรวมกับเครื่อง มืออ่ืน เชน Video, Role 
play สามารถเพิ่มระดับความรูไดดีกวา  

         6.12  พฤติกรรม พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศกึษาในผูปวย       
จิตเภททําให การทําหนาที่ทางสังคมของผูปวยดีขึน้ (Pekkala & 
Mirinder, 2002) 
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บทที่ 5 

อภิปรายผล 
 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อสังเคราะหงานวิจัย และหลักฐานทางวิชาการเกี่ยวกับการใช
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท   เพื่อใหไดองคความรูการใช กลุมสุขภาพจิตศึกษา ในการ
นําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภท ที่เขามารับบริการในโรงพยาบาล  สําหรับผลสังเคราะหงานวิจัยที่
ไดจากการศึกษาครั้งนี้ ผูศึกษาไดแบงการอภิปรายเปนกลุมดังนี้ 

1.  คุณภาพของงานวิจยั 
 2.  สวนประกอบของกลุมสุขภาพจิตศึกษาไดแก 

2.1 ลักษณะของกลุม 
2.2 ขนาดของกลุม 
2.3 ผูนํากลุม 
2.4 ลักษณะของสมาชิกกลุม 
2.5 ระยะเวลาในการเขากลุม 
2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม 
2.7 จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 

 3.  ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 4.  วิธีดําเนนิการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 5.  เครื่องมือที่ใชวัดผลของกลุมสุขภาพจิตศกึษา 
 6.  ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
  
1.  คุณภาพของงานวิจัย 

ผลการศึกษาครั้งนี้ มีงานวิจัยที่นํามา สังเคราะห และประเมินคุณภาพงานวิจัยทั้งหมด 9 
การศึกษา โดยใชการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
(2544) ผลการประเมินงานวิจัยที่นํามาศึกษาเปนงานวิจัยระดับ A  ที่ไดจากงานวิจัยที่เปน Systemic 
review ของงานวิจัยที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) จํานวน  2  การศึกษา  และงานวิจัย
เดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) จํานวน 6   การศึกษา    และงานวิจัย ระดับ B  ที่
ไดจากงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม จํานวน   1   
การศึกษา  ซ่ึงงานวิจัยทั้ง 9  การศึกษา เปนงานวิจัยที่ศึกษาในตางประเทศ  8 การศึกษา   ศึกษาใน
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ประเทศไทย  1  การศึกษาจะเห็นไดวาระดับงานวิจัยที่นํามาศึกษามีระดับความนาเชื่อถือเพียง
พอที่จะนําผลการวิจัยไปใชในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภท   
 
2.  สวนประกอบของกลุมสขุภาพจติศึกษา 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวา รูปแบบการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเภท เปนรูปแบบกลุม เนื่องจากการใหความรูแบบกลุมชวยประหยัดเวลา ผูเรียนเกิด
ทักษะในการคิด มีการอภิปรายและมีปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก เกิดแรงจูงใจในการเรียนรูรวมกัน 
มีการชวยเหลือสนับสนุนแลกเปลี่ยนความรูและประสบการณตางๆ ทําใหสมาชิกกลุมไดรับแนวคิด
ใหมๆ ในการแกปญหาตนเอง (ดวงใจ รัตนธัญญา, 2545) และสอดคลองกับการศึกษาของเพ็ญ
พรรณ พรหมนารถ (2540)  
 2.1 ลักษณะของกลุม  จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษาพบวาลักษณะการใช
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท มีลักษณะเปนกลุมปด  จํานวน 7 การศึกษา สวนอีก 2 
การศึกษาเปนการทบทวนอยางเปนระบบ การที่สวนใหญเปนกลุมปดเพราะวา กลุมที่ประกอบดวย
สมาชิกกลุมเดียวตั้งแตเร่ิมตนจนปดกลุม ทําใหกลุมไดใชระยะเวลาในอยูรวมกันมีความรูสึกเปน
อันหนึ่งอันเดียวกัน เกิดการพัฒนาการและนําไปสูการแกปญหา หากมีสมาชิกใหมเขามาในกลุมอาจ
ขัดขวางพัฒนาการของกลุมได (Marram, 1978) นอกจากนี้ลักษณะของกลุมที่เปนกลุมปด มี
โครงสราง และจํานวนสมาชิก 8-10 คน จะชวยใหกระบวนการกลุมบรรลุวัตถุประสงค ผูปวยมี
ความรูในเรื่องโรค การรักษา ดีขึ้น สอดคลองกับการศึกษาของ กริฟฟทและคณะ (Griffiths, 
Fernandes, Mostacchi  & Evans, 2004) ที่กลาววา ผูปวยที่ไดรับกลุมสุขภาพจิตศึกษา  แบบมี
โครงสรางโดยเฉพาะ จะเพิ่มความรูและเพิ่มความรวมมือในการรักษากวาผูที่ไดรับ กลุมสุขภาพจิต
ศึกษา  แบบไมมีโครงสราง ในทุกการศึกษาพบวาใชกระบวนการกลุมในการดําเนินกิจกรรม  
อธิบายไดวากระบวนการกลุม เปนวิธีการดูแลรักษาผูปวย ที่ใชหลักการที่มีกลุมคนมาประชุมพบปะ
ระหวางผูรักษาและผูปวย ใหไดมีการเรียนรูปญหาและเรียนรูการแกปญหารวมกัน ชวยใหผูปวยเกิด
แรงจูงใจและมีความจริงใจในการที่จะชวยเหลือกัน สอดคลองกับการทบทวนงานวิจัยอยางเปน
ระบบของ Pekkala & Mirinder, (2002) ที่พบวาการใช กลุมสุขภาพจิตศึกษา  เปนการสนับสนุน ให
กําลังใจ ใหวิธีการในการจัดการกับอาการ การเจ็บปวยระหวางผูปวยในกลุม ชวยใหผูปวยมีความรู
เพิ่มขึ้น ในชวง 9-18 เดือน ของการติดตามผล 
 2.2 ขนาดของกลุม  จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวามีการศึกษาถึง 6 
การศึกษา ที่กาํหนดจํานวนสมาชิกที่เขารวมการทํากลุม 8- 12 คน มี 1 การศึกษา กําหนดจํานวน
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สมาชิกที่เขารวมการทํากลุม 4- 6 คน  และอีก 2 การศึกษาที่เปนการทบทวนงานวิจยัอยางเปนระบบ
ที่ไมไดระบจุํานวนสมาชิกทีเ่ขารวมการทํากลุม สอดคลองกับการศึกษาของ Marram (1978) และ 
Yalom (1985) ที่พบวาจํานวนสมาชิกที่เหมาะสมในการเขากลุม คือ 8- 12 คน เนื่องจากกลุมที่มี
สมาชิกนอยกวา 4-5 คน จะทําใหสมาชกิมีความวิตกกังวลที่ตองมีปฏิสัมพันธบอยครั้ง ผลใหกลุมมี
ประสิทธิภาพนอย และถามีสมาชิกจํานวนมากเกนิไป จะทําใหการปฏิสัมพันธไมทั่วถึงสมาชิกบาง
คนอาจเกดิความเบื่อหนายได  
 2.3 ผูนํากลุม 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวาผูนํากลุมการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเภทมีหลากหลายวิชาชีพ   ประกอบดวย  จิตแพทย   พยาบาล  นักอาชีวะบําบัด  
นักจิตวิทยา  อาสาสมัครที่ผานการฝกการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา  ผูบําบัดทางจิตที่ไดผานการ
ฝกอบรม และพบวา มี 5  การศึกษาที่รวมกันแบบสหวิชาชีพแสดงใหเห็นวาผูนํากลุมสุขภาพจิต
ศึกษาไมจํากัดเฉพาะวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง ผูที่มีความรูและประสบการณตลอดจนมีคุณสมบัติ
เหมาะสมสามารถเปนผูนํากลุมได เนื่องจากการจะทํากลุมใหไดผลดี จะตองใหสมาชิกในกลุมเกิด
การเปลี่ยนแปลงที่ดี  ผูที่ทําหนาที่ผูนํากลุมตองเขาใจหนาที่ และการปฏิบัติการเปนผูนํากลุมอยาง
ถูกตอง  (Marram, 1978; Townsend, 2000) และจากการศึกษาครั้งนี้ มี 6 การศึกษาที่ผูนํากลุมเปน
พยาบาล แสดงใหเห็นถึงบทบาทอิสระของพยาบาลที่สามารถใหการพยาบาลผูปวยไดตามกฎหมาย 
และสอดคลองกับการศึกษาของ วิริญจน ไชยจันทร  (Chaiyajan, 2007) ที่พบวาพยาบาลเปนผูนํา
กลุมนั้นเหมาะสม  ทั้งนี้เนื่องจากพยาบาลเปนวิชาชีพที่ดูแลใกลชิดผูปวยตลอด 24 ช่ัวโมง  ทราบ
ประวัติผูปวยและครอบครัวสามารถวางแผนการดูแล การใหความรู รวมถึงสามารถติดตามอาการ
ผูปวยไดอยางตอเนื่องหลังผูปวยอาการทางจิตสงบและจําหนายออกจากโรงพยาบาล   
 2.4 ลักษณะของสมาชิกกลุม 

จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวามีการศึกษาที่แผนก ผูปวยนอก  3  
การศึกษา  (Shin & Lukens, 2002;  Hornung, Kieserg, Feldmann &  Buchkremer, 1996; พรสวรรค 
พูลกระจาง, 2548 ) ศึกษาที่แผนกผูปวยใน 3  การศึกษา (Bechdolf, Knost, Kuntermann, Schiller, 
Klosterkotter, Hambrecht & Pukrop, 2004; Pitschel – Walz , Bouml, Bender,  Engel, Wagner & 
Kissling, 2006; Agara & Onibi, 2007) ศึกษาผูปวยในชุมชน 1  การศึกษา  (Atkinson, Coia, 
Gilmour & Harper, 1996) และศึกษาทั้งผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน 2 การศึกษา  (Griffiths, 
Fernandes, Mostacchi  & Evans, 2004;  Pekkala & Mirinder,2002) สรุปไดวาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูปวยจิตเภท สามารถนําไปใชไดทุกสถานที่ ที่มีผูปวยจิตเภทอาศัยอยู  ทั้งแผนกผูปวยนอก 
ผูปวยในและชุมชน ดังนั้นการกําหนดลักษณะผูปวยเขากลุม ตองคํานึงถึงอาการทางจิตของผูปวย
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เปนสิ่งสําคัญ  ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาทั้งหมดที่รวบรวมมา ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและ
ชุมชน สามารถแยกลักษณะผูปวยดังนี้ 
 แผนกผูปวยนอก ควรเปนผูปวยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก ไดรับการวินิจฉัย
ดวย ICD-10 , DSM –IV  หรือ DSM –III-R มีอาการทางจิตสงบ โดยมีประวัติการเจ็บปวยทางจิตใน
อดีต ตองเคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป (Shin & Lukens, 2002; Hornung et al, 1996;  
พรสวรรค พูลกระจาง, 2548) 
 แผนกผูปวยใน ควรเปนผูปวยกลุมที่ไดรับการวินิจฉัยโรค Schizophrenia or related 
disorder (ICD-10: F20, F 23, F 25) อายุ 18-64 ป เคยรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยาง
นอย 1 ป หรือรับยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 2 เดือน มี Key person อยางนอย 1 คน (Bechdolf et 
al, 2004; Pitschel – Walz et al, 2006) 
 สําหรับผูปวยจิตเภทที่ตองคัดออก  คือ ผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือน
กอนถูกรับไวในโรงพยาบาล  มีโรคทางสมอง บกพรองการเรียนรูหรือการไดยิน  IQ ต่ํากวา 80 ไมมี
การติดตอกับญาติ นอยกวา 30 นาที/สัปดาห ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา (Bechdolf et 
al, 2004; Pitschel – Walz et al, 2006) 
 ผูปวยเขารวมกลุมในชุมชน  ตองไดรับวินิจฉัยเปนโรคจิตเภท และตองสมัครเขารวม
โครงการ (Atkinson et al, 1996) 
 2.5  ระยะเวลาในการเขากลุม 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวาระยะเวลาในการดําเนินกลุมแตละครั้ง
ใชเวลา  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  พูลกระจาง, 2548) และไมไดระบุระยะเวลา จํานวน 3 เร่ือง(Agara 
& Onibi, 2007; Griffiths,et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) จะเห็นวาระยะเวลาในการทํากลุม 
สวนใหญใชเวลา 60-90 นาที ทั้งนี้เนื่องจากระยะเวลาที่ใชในการพูดคุย แลกเปลี่ยนประสบการณ 
ระหวางผูปวยดวยกัน ตองใชเวลา 1 ช่ังโมง ถึง 1 ช่ัวโมง 30 นาที เพื่อใหกระบวนการกลุม บรรลุ
วัตถุประสงค และสามารถดําเนินการใหสมาชิกไดเรียนรูเนื้อหาตางๆ ไดครบถวน สอดคลองกับ
การศึกษาของเพ็ญพรรณ พรหมนารถ (2540) ที่กลาววาการทํากลุมสุขภาพจิตศึกษา สมาชิกตองตอง
มีความเขาใจปญหา เขาใจตนเองมากขึ้น    เกิดความรูสึก เห็นอกเห็นใจและมีทัศนคติที่ดีตอกัน
ระหวางสมาชิกในกลุมดวยกัน ใหความเคารพนับถือซ่ึงกันและกัน รวมถึงสมาชิกในกลุมไดมีการ
แลกเปลี่ยนการกระทําที่เปนปญหาและแกไขขอบกพรองเพื่อใหสามารถดูแลตนเองได (Yalom, 
1985)  
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 2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวา  ความถี่ในการเขากลุม มีความ
หลากหลาย เชน 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     พูลกระจาง, 
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)  และไมระบุความถี่ในการเขากลุมจํานวน 3 เร่ือง (Agara & 
Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) จากผลการวิเคราะหงานวิจัยทั้งหมด 
ความถี่ในการเขากลุม มีความหลากหลาย เนื่องมาจากรูปแบบการวิจัยมีทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวย
ในและชุมชนแตในภาพรวมจะไดผลการศึกษาในทิศทางเดียวกัน 
 2.7 จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนนิกลุม 

 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวา  แผนกผูปวยนอก   มีการจัดผูปวย เขา
กลุม  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 ชวงที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาลจัดสัปดาหละ 1 คร้ัง และครั้งที่ 5-8 ชวงผูปวยมารับการรักษาแบบ
ผูปวยนอกจัดเดือนละครั้ง (Pitschel – Walz  et al, 2006) จัด 2 คร้ัง เวลา 1 สัปดาห 1 เร่ือง 
(พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) จัด 4  คร้ัง ไมระบุระยะเวลา 1 เร่ือง (Agara & Onibi, 2007) ไมระบุ
จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala & 
Mirinder,2002) ทั้งนี้ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของกลุม  ลักษณะของผูปวยที่มารับการรักษา ระดับของ
อาการทางจิต ความสนใจและเอาใจใสของญาติ  ดังนั้นการใหความรูในแตละครั้ง จํานวนครั้งของ
การจัดใหผูปวยเขากลุมควรศึกษาถึงองคประกอบอื่นรวมดวย เชน ลักษณะของผูปวย การเดินทาง
มารับการรักษา และรูปแบบของการจัดกลุม ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ กริฟฟท และคณะ 
(Griffiths, Fernandes, Mostacchi  & Evans, 2004)  ที่พบวาการจัดกลุมเพื่อใหผูปวยไดรับความรู 
แบบมีโครงสรางโดยเฉพาะใหเหมาะสมกับผูปวย  จะเพิ่มความรูและเพิ่มความรวมมือในการรักษา
กวาผูที่ไดรับความรู แบบไมมีโครงสราง และการศึกษาของ ฮอรนัง และคณะ (Hornung, Kieserg, 
Feldmann &  Buchkremer, 1996  ที่พบวาจํานวนครั้งของการใหความรูแกผูปวย ควรใหความรูซํ้า
หลายครั้งดีกวาการใหความรูคร้ังเดียว เนื่องจากเปนการกระตุน สนับสนุนใหกําลังใจเพื่อสงเสรมิให
ผูปวยรวมมือในการดูแลตนเอง นอกจากการใหความรูซํ้าๆแลว การใชวิธีการอื่นรวมดวย เชน การ
ติดตามทางโทรศัพท จะไดผลดีเพิ่มมากขึ้น (Chaiyajan, 2007) 
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3.  ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวาเนื้อหาการใหความรูในกลุม
สุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวยจิตเภท เปนแบบมีโครงสรางและมีเนื้อหาคลายคลึงกันทั้งแผนกผูปวย
นอก ผูปวยในและในชุมชน   ซ่ึงประกอบดวย ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การรักษา และอาการ
ขางเคียงของยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียด การจัดการกับการเจ็บปวย ทักษะ
ทางสังคม แหลงสนับสนุนในชุมชน ฝกปฏิบัติ การใชและบันทึกการใชยา ทัศนคติตอการเจ็บปวย 
(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  พูลกระจาง, 2548) สอดคลอง
กับ โพรเวนเชอร และ ทอวเซ็น  ที่กลาววาการใหสุขภาพจิตศึกษาเปนการใหความรูเกี่ยวกับปญหา
ทางจิตใจและการดูแลบําบัดรักษาที่ทีมสุขภาพนํามาสอนผูปวยและผูดูแลประกอบดวย โรคจิตเภท 
มีเนื้อหาเกี่ยวกับ ลักษณะของโรค อาการแสดง และการรักษาพยาบาลโดยทั่วไปวิธีการดูแลผูปวย
โรคจิตเภท  มีเนื้อหาเกี่ยวกับ ปจจัยที่เกี่ยวของกับการกําเริบซ้ําของโรค  การจัดการใหผูปวยไดรับ
การรักษาดวยยา อาการขางเคียงของยารักษาโรคจิตความสําคัญของการรับประทานยาอยางตอเนื่อง  
การติดตอประสานงานกับทีมสุขภาพ  เทคนิคการผอนคลายความเครียด และทักษะทางสังคม เชน 
ทักษะการสื่อสาร  การแกไขปญหา และการตัดสินใจ (Provencher, 1996; Townsend, 2000) 
 
4.  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9 การศึกษา พบวาวิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาโดยรวมจะใชหลายวิธีผสมผสานกันไดแก การใหขอมูล การใชกระบวนการกลุม การฝก
ปฏิบัติ การใชบทบาทสมมุติ การใชอุปกรณตางๆชวยในการดําเนินกิจกรรม ซ่ึงสามารถจําแนกได
ดังนี้ การใหขอมูล 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     พูลกระจาง, 2548)  การใชกระบวนการกลุม
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
จาง, 2548)  การฝกปฏิบัติ จํานวน 1 เร่ือง (Hornung  et al, 1996)  การใชอุปกรณเครื่องมือชวยใน
การดําเนินกิจกรรม เชน แจกคูมือ ฟง 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) การติดตอทางโทรศัพท 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996) สอดคลองกับตาม
แนวคิดของ แอนเดอรสัน (Anderson, 1980) ที่กลาวถึงกลุมสุขภาพจิตศึกษาวาเปนรูปแบบการให
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ความรูโดยมีหลักและวิธีการคือ 1)การประคับประคอง (Support)  เปนปฏิกิริยาของสมาชิกที่
ตอบสนองกลุมอยางสรางสรรค  สมาชิกรูสึกถึงความเกื้อกูลอบอุนและปลอดภัย  เกิดความเชื่อถือ
และไดรับประสบการณโดยการประคับประคองนี้  จะชวยลดความวิตกกังวลซึ่งมีอยูในทุกขั้นตอน
ของการทํากลุม 2) การบริการดานความรู (Educational Service) เปนการเพิ่มความรู ความเขาใจเรื่อง
การเจ็บปวย เปนการใหขอมูล (Information) เพื่อลดทัศนคติดานลบ ขจัดความคิดที่ไมถูกตอง เพิ่ม
ทักษะในการเผชิญปญหา 3)  การลดภาวะตึงเครียดของสมาชิก 4) สรางเครือขาย (Network) ซ่ึง
หมายถึง การสนับสนุนทางสังคม (Social support) ของผูปวยจะสงผลตอระยะเวลาการเกิดและหาย
ของโรค การไดรับความชวยเหลือจะชวยลดความกดดัน ซ่ึงเครือขายทางสังคมเบื้องตนคือ สมาชิกที่
เขารวมในกลุม  
 
5.  เคร่ืองมือวัดผลของกลุมสุขภาพจติศึกษาผูปวยจิตเภท 
 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9  การศึกษา พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท นอกจากการใหความรูแบบมีโครงสรางแลว  ส่ิงสําคัญที่พบในงานวิจัยคือ แบบประเมิน
ผูปวยทั้งกอนและหลังการเขากลุม เพื่อวัดผลการใชกลุมกลุมสุขภาพจิตศึกษา เนื่องจากลักษณะของ
ผูปวยโรคจิตเภท  มีความผิดปกติทางจิตที่มีลักษณะอาการของความเจ็บปวยและการทําหนาที่ตางๆ 
ลดลง ทั้งอาการดานบวกและอาการดานลบ อาการดานบวก คือ ความคิดหลงผิด อาการประสาท
หลอน ความผิดปกติของการพูด พฤติกรรม สวนอาการดานลบ เปนภาวะที่ขาดในคนทั่วๆไปควรมี 
เชน อารมณเฉยเมย พูดนอยหรือไมพูดและขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด ดังนั้นการใหความรู
กับผูปวย จะตองประเมินระดับอาการทางจิตของผูปวยทุกครั้ง  สอดคลองกับการศึกษาของ 
Atkinson  และคณะ (1996)  Shin & Lukens (2002) Bechdolf และคณะ (2004)  Hornung และคณะ 
(1996) Pitschel – Walz  และคณะ (2006) และ พรสวรรค  พูลกระจาง(2548)  ที่ใชแบบประเมิน 
Brief  Psychiatric Rating  Scale ( BPRS ) เพื่อประเมินระดับอาการทางจิตกอนเขากลุม   
 นอกจากนี้ พบวามีการนําแบบประเมินตางๆ มาใชในการประเมินผูปวยทั้งนี้ขึ้นอยูกับ
วัตถุประสงคของการศึกษา และความชํานาญของผูใชแบบประเมิน เชน 
 1.  การวัดคณุภาพชีวิต  
 2.  การทําหนาทีท่างสังคม  การประเมินเครอืขายทางสังคม   
 3.  แบบบันทึกการใชยา (Atkinson  et al, 1996;  Hornung et al, 1996; พรสวรรค  พูลกระจาง, 
2548)  
 4.  ความรวมมือในการรักษา Compliance rating  scale  (Bechdolf et al, 2004; Pitschel – 
Walz  et al, 2006)   
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 5. การใชเกณฑการประเมิน  Relapse criteria (Bechdolf et al, 2004)  
 6.  การประเมินแหลงชวยเหลือ  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.  การประเมินความรูเกี่ยวกับยา Knowledge of Medication Questionnaire (Griffiths et 
al, 2007) 
 12.  การประเมินการแสดงออกทางอารมณ EE  - Scale of  Camberwell Family Interview  

(Pekkala & Mirinder,2002) 
 สรุปไดวาการนําเครื่องมือการวัดผลการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทมาใชให
เหมาะสมกับผูปวยจิตเภทในบริบทของประเทศไทยนั้น ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของผูใหการบําบัดที่
ตองการวัดทั้งระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale ( BPRS )  ความรูและ
ทักษะการดูแลตนเองเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น 
 
6.  ผลลัพธการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 

 จากการสังเคราะหผลการศึกษาทั้ง 9  การศึกษา พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท มีผลใหผูปวย  เกิดความรวมมือในการรักษามากขึ้น (Bechdolf et al, 2004;  Griffiths et al, 
2004;  Hornung et al, 1996; Pekkala & Mirinder, 2002; Pitschel – Walz  et al, 2006; Agara & 
Onibi, 2007;  พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ความรวมมือในการรักษาไดแก การรับประทานยา  การ
มาตรวจตามนัด โดยพบวาการใชรวมกับเครื่องมืออ่ืนเชน Video, Role play จะใหผลดีกวา (Griffiths 
et al, 2004)  ลดการปวยซํ้า (Pekkala & Mirinder, 2002) ลดการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
(Pekkala & Mirinder, 2002;  Pitschel – Walz et al, 2006)  มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น  (Atkinson  et al, 
1996) ลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล (Pitschel – Walz et al, 2006) การทําหนาที่ทางสังคมของ
ผูปวย ดีขึ้น  (Atkinson  et al, 1996) การติดตอทางสังคม ของผูปวยดีขึ้น (Atkinson  et al, 1996) 
อาการทางจิตของผูปวยดีขึ้น (Atkinson et al, 1996; Shin & Lukens, 2002;  Pitschel – Walz  et al, 
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2006) รับรูถึงตราบาป ลดลง (Shin & Lukens, 2002) Coping skill ของผูปวยดีขึ้น (Shin & Lukens, 
2002)  ระดับความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาของผูปวยเพิ่มขึ้น  (Griffiths et al, 2004)  
 จากผลการศึกษางานวิจัย พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา ซ่ึงเปนการจัดกลุมใหความรู 
สําหรับผูปวยจิตเภทแบบมีโครงสราง โดยเฉพาะ จะเพิ่มความรูและเพิ่มความรวมมือในการรักษา
มากกวา การใหความรูแบบไมมีโครงสราง หมายถึง การใหความรูกับผูปวยตองมีการวางแผน มีการ
แจกเอกสาร   รวมกับการใชโสตทัศนูปกรณ   การ แสดงบทบาทสมมุติ  การจัดกลุมใหความรูแบบมี
โครงสราง    ควรจัดมากกวา 1 คร้ัง เนื่องจากการทําหลายครั้งชวยกระตุนทําใหผูปวยเกิดการเรียนรู 
และมีความรูเพิ่มขึ้น (Griffiths, Fernandes, Mostacchi & Evans, 2004) นอกจากนี้    การจัดกลุม
สุขภาพจิตศึกษา ควรรวมไปกับกระบวนการกลุมประคับประคอง เพราะจะชวยใหผูปวย มีความรู 
และมีพฤติกรรมการใชยาอยางเหมาะสม ชวยใหผลการรักษาดีขึ้น (พรสวรรค      พูลกระจาง, 2548) 
ซ่ึงสอดคลองกับผลการศึกษาของ  Pekkala และ Mirinder (2002) ที่พบวาการให สุขภาพจิตศึกษา  
สามารถลดการ ปวยซํ้า และลดอัตราการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงสอดคลองกับ
การศึกษาของ Pitschel – Walz และคณะ  (2006) ที่พบวาสุขภาพจิตศึกษามีอิทธิพลตอความรวมมือ
ในการรักษาของผูปวย  และลดการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล  
 ดังนั้นการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท โดยการใหความรูและใชกระบวนการ
กลุมประคับประคอง สามารถชวยใหผูปวยมีความรูและทกัษะทางสังคมเพิ่มขึ้น ดแูลตนเองได และ
รวมมือในการรักษา ลดการปวยซํ้า ส่ิงสําคัญสุดทายที่ทีมสุขภาพตองการคือ ผูปวยจิตเภทมีคณุภาพ
ชีวิตดีขึ้น  
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บทที่ 6 

สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 
 

สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเภท  ทั้งหมด 9 การศึกษา โดยใชการประเมินคุณภาพระดับงานวิจัยของราชวิทยาลัย
อายุรแพทยแหงประเทศไทย (2544)  ผลการประเมินงานวิจัยที่นํามาศึกษา เปนงานวิจัยระดับ A  ที่
ไดจากงานวิจัยที่เปน Systemic review ของงานวิจัยที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT)  
จํานวน  2  การศึกษา  และงานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT)  จํานวน 6   
การศึกษา    และงานวิจัย ระดับ B  ที่ไดจากงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุม
ตัวอยางเขากลุม จํานวน  1   การศึกษา  ซ่ึงงานวิจัยทั้ง 9  การศึกษา เปนงานวิจัยที่ศึกษาใน
ตางประเทศ  8 การศึกษา ศึกษาในประเทศไทย  1 การศึกษา  ผลจากการศึกษาไดองคความรูเกี่ยวกับ
การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการนําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภทสรุปได ดังนี้ 
 1.  สวนประกอบของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
 1.1 ลักษณะและขนาดของกลุมสุขภาพจิตศึกษา การใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวย
จิตเภท ควรเปนกลุมที่มีลักษณะมีโครงสราง โดยมีรูปแบบและมีการวางแผนขั้นตอนในการจัดทํา 
ลักษณะของกลุมจะเปนกลุมปด จํานวนสมาชิก 8 - 10 คน สามารถใชในการบําบัดผูปวยทั้งผูปวยใน 
ผูปวยที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกและชุมชน มีการใชกระบวนการกลุม เปนวิธีการดูแลรักษา
ผูปวย โดยใชหลักการที่มีกลุมคนมาประชุมพบปะระหวางผูรักษาและผูปวย ใหไดมีการเรียนรูและ
แกปญหารวมกัน กระบวนการกลุม ยังชวยใหผูปวยเกิดแรงจูงใจที่จะชวยเหลือ สนับสนุน ให
กําลังใจซึ่งกันและกัน  มีความรูในเรื่องโรค การรักษา ดีขึ้น เกิดการพัฒนา และบรรลุวัตถุประสงค  
 1.2 ผูนํากลุม  ผูนํากลุมในการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท มีหลายวิชาชีพ
ไดแก จิตแพทย  พยาบาล  นักอาชีวะบําบัด อาสาสมัครที่ผานการฝกแลว นักจิตวิทยา ผูบําบัดทางจิต
ที่ไดผานการฝกอบรม สามารถเปนผูนํากลุมได ซ่ึงสวนใหญผูนํากลุมเปนวิชาชีพพยาบาล  ผูนํากลุม
มีบทบาทสําคัญมากในการทํากลุม การทํากลุมใหไดผลดี จะตองใหสมาชิกในกลุมเกิดการ
เปล่ียนแปลงที่ดี มีการกระตุนและเพิ่มพูนปฏิสัมพันธระหวางสมาชิก ผูนํากลุมตองมีทาทีแสดง
ความรูสึกเห็นอกเห็นใจ เขาใจ เต็มใจ และพรอมใหการชวยเหลือแกสมาชิก รวมถึงการสรุป
ความกาวหนาของกลุม เพื่อใหบรรลุ จุดมุงหมายที่วางไว 
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 1.3 ลักษณะของผูปวยจิตเภทท่ีเขารวมกลุม ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและชุมชน 
มีลักษณะดังนี้ 
 แผนกผูปวยนอก 
 เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมกลุมในแผนกผูปวยนอก เปนผูปวยจิตเภท      ที่มา
รับบริการที่แผนกผูปวยนอก ไดรับการวินิจฉัยดวย ICD-10, DSM –IV หรือ DSM –III-R มีอาการ
ทางจิตสงบ รับประทานยาตานโรคจิตเปนเวลานาน เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป 
 แผนกผูปวยใน 
 เกณฑการคัดเลือกผูปวยเขารวมกลุมในแผนกผูปวยใน เปนผูปวยกลุมที่ไดรับการ
วินิจฉัยโรค Schizophrenia or related disorder (ICD-10: F20, F 23, F 25) อายุ 18-64 ป เคยรกัษาเปน
ผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป หรือรับยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป  มี ผูดูแล 
อยางนอย 1 คน 
 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือน
กอนถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  IQ ต่ํากวา 80 
ไมมีการติดตอกับญาติ (นอยกวา 30 นาที/สัปดาห) ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา 
 ผูปวยในชุมชน 
 เกณฑการคัดเลือกผูปวยในชุมชน ผูปวยที่เขารวมโปรแกรมตองไดรับวินิจฉัยเปน
โรคจิตเภท และสมัครเขารวมโครงการ 
 1.4  ระยะเวลาในการเขากลุม   ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเขากลุมแตละครั้งในแตละ 
Setting  ใชเวลาประมาณ 60 -90 นาที  ทั้งนี้ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคและเนื้อหาของการวิจัย 
 1.5  ความถี่ในการดําเนินกลุม  แผนกผูปวยนอก จัด 1-2 /สัปดาหหรือ ทุก เดือน 
ติดตอกันเมื่อผูปวยกลับมาพบแพทยตามนัด    แผนกผูปวยใน จัด 1 คร้ัง/ สัปดาห ติดตอกัน สําหรับ
ผูปวยจิตเภทที่อยูในชุมชนจัดเขากลุม จัด 1 คร้ัง/ สัปดาห ติดตอกัน 
 1.6 จํานวนครั้งในการเขากลุม  แผนกผูปวยนอก จัด 10 คร้ัง ระยะเวลา  8-10 สัปดาห  
แผนกผูปวยใน จัด 8 คร้ัง ระยะเวลา 8 สัปดาห  ในชุมชน จัด 20 คร้ังระยะเวลา  20 สัปดาห  การจัด
จํานวนครั้งควรจัดใหเหมาะสมกับผูปวยและผูใหบริการ และความเปนไปไดในแตละบริบทของแต
ละSetting  
 2.  องคประกอบของกิจกรรมและเนื้อหาในกลุมสุขภาพจติศึกษา 
 เนื้อหาการใหความรูในกลุมสุขภาพจิตศึกษาสําหรับผูปวยจิตเภท มีเนื้อหาคลายคลึงกัน
ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและในชุมชน   ซ่ึงประกอบดวย ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การ
รักษา และอาการขางเคียงของยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียด การจัดการกับ
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ภาวะเจ็บปวย ทักษะทางสังคม แหลงสนับสนุนในชุมชน การฝกปฏิบัติ การใชและบันทึกการใชยา 
ทัศนคติตอการเจ็บปวย   
 3.  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา 

วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทเปน การใหขอมูลความรู โดย
การบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ การฝกปฏิบัติ  การแสดงบทบาทสมมุติ และมีการใชอุปกรณ
เครื่องมือชวยในการดําเนินกลุม  ภายใตกระบวนการกลุม ซ่ึงมีการสนับสนุนประคับประคองของ
สมาชิกที่ตอบสนองกลุมอยางสรางสรรค  ชวยลดความวิตกกังวลและ ภาวะตึงเครียดของสมาชิก 
สรางเครือขาย (Network) ซ่ึงหมายถึง การสนับสนุนทางสังคม (Social support) ของผูปวยซ่ึงสงผล
ตอระยะเวลาการเกิดและหายของโรค การไดรับความชวยเหลือจะชวยลดความกดดัน ซ่ึงเครือขาย
ทางสังคมเบื้องตนคือ สมาชิกที่เขารวมในกลุม  
 4. เคร่ืองมือท่ีใชวัดผลของกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวยจิตเภท 
 การใชแบบประเมิน เพื่อวัดผลการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท กอนและ
หลังการเขารวมกลุม ประกอบดวยแบบวัดดังนี้ 
 1. การวัดคณุภาพชีวิต  
 2. การทําหนาที่ทางสังคม  การประเมินเครอืขายทางสังคม   
 3. แบบบันทึกการใชยา 
 4. ความรวมมอืในการรักษา Compliance rating  scale   
 5. การใชเกณฑการประเมิน  Relapse criteria 
 6. การประเมนิแหลงชวยเหลือ  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.  การประเมินความรูเกีย่วกับยา Knowledge of Medication Questionnaire  
 12. การแสดงออกทางอารมณ  EE - Scale of  Camberwell Family Interview   
 สรุปไดวาการนําเครื่องมือการวัดผลการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทมาใชให
เหมาะสมกับผูปวยจิตเภทในบริบทของประเทศไทยนั้น ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของผูใหการบําบัดที่
ตองการวัดทั้งระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale (BPRS)  ความรูและ
ทักษะการดูแลตนเองเพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดียิ่งขึ้น 
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 5.  ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
กลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท มีผลใหผูปวย  เกิดความรวมมือในการรักษามากขึ้น 

ไดแก การรับประทานยา  การมาตรวจตามนัด โดยพบวาการใชรวมกับเครื่องมืออ่ืนเชน Video, Role 
play จะใหผลดีมากขึ้น ลดการปวยซํ้า ลดการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ลดระยะเวลาการ
อยูโรงพยาบาล  มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น   การทําหนาที่และการติดตอทางสังคมดีขึ้น ระดับอาการทางจิต
ลดลง Coping skill  ดีขึ้น รับรูถึงอคติทางสังคม (stigma) ลดลง ระดับความรูเกี่ยวกับการเจ็บปวย
และการรักษาเพิ่มขึ้น   

สรุปไดวาใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท โดยการใหความรูและประคับประคอง 
สามารถชวยใหผูปวยมีความรู และรวมมือในการรักษา ลดการปวยซํ้า มีทักษะทางสังคมเพิ่มขึ้น 
ดูแลตนเองได มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น  
 
ขอเสนอแนะ 
 1.  การนําผลการศึกษาไปใชทางการพยาบาลจากผลจากการศึกษาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อนําไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภท ในภาพรวมไดแนวคิด 
ดังตอไปนี้ 
 1.1 การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษา  ควรจัดแบบมีโครงสราง จะชวยเพิ่มความรูและเพิ่ม
ความรวมมือในการรักษามากกวาแบบไมมีโครงสราง เนื่องจากการใหความรูกับผูปวย ผูนํากลุม
ตองมีการวางแผนในการจัดและกําหนดใหมีเนื้อหาสําคัญคือ ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การ
รักษา และอาการขางเคียงของยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียด การจัดการกับ
การเจ็บปวย ทักษะทางสังคม แหลงสนับสนุนในชุมชน 
 1.2 ผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษา พยาบาลจิตเวชสามารถเปนผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาได  
สามารถจัดกลุมได ทั้งที่แผนกผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน พยาบาลควรเชิญชวนใหทีมผู
บําบัดทางจิตเวชอื่นๆเชน จิตแพทย นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห 
เขารวมในกลุมสุขภาพจิตศึกษาดวยเพื่อใหไดมุมมอง และความรูที่หลากหลายเพื่อใหเกิดประโยชน
แกผูปวยมากที่สุด 
 1.3 ลักษณะของผูปวยจิตเภทท่ีเขารวมกลุม ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและชุมชน 
คือ เปนผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10  , DSM –IV หรือ DSM –III-R มีอาการทางจิต
สงบ รับประทานยาตานโรคจิตเปนเวลานาน เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ปอายุ 18-64 
ป เคยรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป หรือรับยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 
ป  มี ผูดูแลอยางนอย 1 คน สมัครเขารวมโครงการ 
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 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือนกอน
ถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  IQ ต่ํากวา 80 ไมมี
การติดตอกับญาติ (นอยกวา 30 นาที/สัปดาห) ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา 
 1.4 วิธีดําเนินกลุมสุขภาพจิตศึกษา ควรใชกระบวนการกลุม เนนกลุมแบบประคับ 
ประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูที่หลากหลายเชน การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ การ
แสดงบทบาทสมมุติ และควรใช อุปกรณ เทคโนโลยีที่ทันสมัยเขามาชวยกระตุนกลุมดวย 
 1.5 จํานวนสมาชิก จํานวนครั้ง ความถี่ และระยะเวลาในการทํากลุม ควรจัดเปนกลุม
ปดที่มีสมาชิกประมาณ 8 – 10 คน จัด  8-10  คร้ัง สัปดาหละ 1-2 คร้ัง คร้ังละ 1 - 1 ช่ัวโมงครึ่ง 
 1.6  เคร่ืองมือในการประเมิน ควรเลือกใชเครื่องมือประเมินประสิทธิภาพของกลุมให
เหมาะสมสําหรับผูปวยจิตเภท ควรมีการติดตามทางโทรศัพทและการติดตามเยี่ยมบานรวมดวย 
เพื่อใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 2. การนําผลการศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา 
 สําหรับการนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา (โรงพยาบาลศรีธัญญา) มี
แนวทางการปฏิบัติดังนี้ 
 2.1 การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยใน จัดแบบกลุมปด มีโครงสราง สมาชิก 8 – 
10 คน จัด 8 คร้ัง สัปดาหละ 2  คร้ัง ครั้งละ  1 ช่ัวโมงครึ่งโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.1.1 ผูนํากลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํากลุมโดยตองมี
การศึกษาวัตถุประสงค และเนื้อหาของกลุมใหชัดเจน ควรเชิญวิชาชีพอ่ืนมารวมในครั้งที่มีเนื้อหา
เกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม     
 2.1.2 สมาชิกกลุม กลุมละ 8-10 คน ไดแก 

1. ผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10  ในทุกหอผูปวย  
2. มีอาการทางจิตสงบ  
3. รับประทานยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป      
4. อายุ 18-64 ป  
5. สามารถมารวมกลุมไดจนครบ 8 คร้ังแมเมื่อจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 
 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 
6 เดือนกอนถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  ไมเคยมี
อาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา    
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 2.1.3 วิ ธีดํา เนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม  แบบ
ประคับประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  การแสดง
บทบาทสมมุติ และการใช อุปกรณ ไดแก เอกสารความรู รูปภาพ เขามาชวยกระตุนกลุมดวย  

2.1.4 เนื้อหาของกลุม 8 คร้ังประกอบดวย 
1. โรคจิตเภท อาการ ผลกระทบของโรคตอผูปวย  
2. ความเชื่อทัศคติ และความรูสึกถึงอคติทางสังคม(stigma)  
3. การรักษา เปาหมายของการรักษา 
4. การรับประทานยาตอเนื่อง และอาการขางเคียงจากการใชยา 
5. อาการนําของการปวยซํ้า ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้า 
6. การปองกันการปวยซํ้า 
7. ความเครียดและวิธีจัดการกับความเครียด 
8. การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น 

2.1.5 การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ใช  
1. ระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale  
2. ความรวมมือในการรักษาโดยใช Compliance rating  scale   
3. การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมไดวางแผนโดยใช  

Buchkremer and  Coworkers criteria 
4. ความรูสึกถึง อคติทางสังคม โดยใช Stigma-Devaluation scale  
5. ความรูเกี่ยวกบัยาโดยใช Knowledge of Medication Questionnaire  
6. คุณภาพชวีิต โดยใช Heinrichs et al’s scale 
ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลัง

จบกลุมครั้งสุดทาย และระยะ 6 เดือนหลังจบกลุมครั้งสุดทาย ควรมีการติดตามทางโทรศัพทและ
การติดตามเยี่ยมบานรวมดวย เพื่อใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 2.2  การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยนอก จัดแบบกลุมปด มีโครงสราง สมาชิก 8 
–  10 คน จัด 10 คร้ัง สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 1 ช่ัวโมงครึ่งโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.2.1 ผูนํากลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํากลุมโดยตองมี
การศึกษาวัตถุประสงค และเนื้อหาของกลุมใหชัดเจน ควรเชิญวิชาชีพอ่ืนมารวมในครั้งที่มีเนื้อหา
เกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม     
 2.2.2   สมาชิกกลุม กลุมละ 8-10 คน ไดแก 
 1.   ผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10   
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 2.  มีอาการทางจิตสงบ  
 3.  รับประทานยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป      
 4.  อายุ 18-64 ป  
 5.  เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป 
 6.  มีญาติหรือผูดูแลอยางนอย 1 คน 
 7. สมัครใจเขารวมกลุม 
 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา หรือใชสารเสพติด
ในชวง 6 เดือนกอนการเขารวมกลุม  มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรู หรือการไดยิน        
 2.2.3 วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม แบบ
ประคับประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  การแสดง
บทบาทสมมุติ และใช อุปกรณ ไดแก เอกสารความรู รูปภาพ เขามาชวยกระตุนกลุมดวย 
 2.2.4   เนื้อหาของกลุม 10 คร้ังประกอบดวย 

1. โรคจิตเภท อาการ ผลกระทบของโรคตอผูปวย  
2. ความเชื่อทัศคติ และความรูสึกถึงอคติทางสังคม(stigma)  
3. การรักษา เปาหมายของการรักษา 
4. การรับประทานยาตอเนื่อง และอาการขางเคียงจากการใชยา 
5. อาการนําของการปวยซํ้า  ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้า 
6. การปองกันการปวยซํ้า 
7. ความเครียดและวิธีจัดการกบัความเครียด 
8. การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพกับบคุคลอื่น 
9. การดําเนนิชีวติในสังคม เชน การเรียน การทํางาน  
10. แหลงสนับสนนุในชุมชน 

 2.2.5 การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ใช  
1. ระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale  
2. ความรวมมือในการรักษาโดยใช Compliance rating  scale   
3. การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมไดวางแผนโดยใช 

Buchkremer and  Coworkers criteria  
4. ความรูสึกถึงอคติทางสังคม โดยใช Stigma-Devaluation scale  
5. ความรูเกี่ยวกับยาโดยใช Knowledge of Medication Questionnaire  
6. คุณภาพชีวิต โดยใช Heinrichs et al’s scale   
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7. การทําหนาที่ทางสังคม โดยใช Social Functioning  Schedule  
ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลัง

จบกลุมครั้งสุดทาย และระยะ 6 เดือน 12 เดือนหลังจบกลุมครั้งสุดทาย  
 3. ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
 3.1 ควรมีการวิเคราะห สังเคราะห งานวิจัยที่เกี่ยวของกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเวชกลุมอื่นเพื่อมีแนวทางในการดูแลผูปวย และชวยลดการปวยซํ้าหรือเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผูปวย 
 3.2   ควรศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท และนําผลการศึกษามา
สืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับเรื่องนี้และไดผลดี นํามาวิเคราะห สังเคราะห เพื่อประยุกตใชในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทที่มีปญหาการปวยซํ้าในโรงพยาบาลจิตเวชทั่วๆ ไป 
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บทสรุปแบบสมบูรณ 
 

บทนํา 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุด  มีอุบัติการณ ประมาณรอยละ 
1-1.5 ของประชากรทั่วโลก (Kaplan & Sadock, 1996) สําหรับในประเทศไทย มีอัตราความชุก 
ประมาณ 5.2 แสนคน (Statistics by Country Schizophrenia, 2007) จากสถิติผูปวยจิตเวชที่รับไว
รักษาในหนวยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต ระหวางปงบประมาณ 2548 – 2550  พบวาโรคจิตเภทพบ
มากเปนอันดับหนึ่ง ในทุกปงบประมาณ คิดเปนรอยละ 43.9, 43.6 และ 39.4  ของผูปวยรับไวรักษา
ทั้งหมด ตามลําดับ (กรมสุขภาพจิต, 2551) และจากสถิติผูปวยที่รับไวรักษาในโรงพยาบาลศรีธัญญา
ระหวางปงบประมาณ 2548-2550 พบวาเปนผูปวยโรคจิตเภทมากที่สุดทุกปโดยคิดเปนรอยละ 62.8, 
62.3 และ61.15  ของผูปวยรับไวรักษาทั้งหมด ตามลําดับ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) ทั้งนี้
เนื่องมาจากโรคจิตเภท มีลักษณะการดําเนินของโรครุนแรงและเรื้อรัง ผูปวยมีโอกาสกลับเปนซ้ําสูง
ถึงรอยละ 70 (กรมสุขภาพจิต, 2545) นอกจากนี้พบวา จํานวนวันนอนเฉลี่ยผูปวยในของโรคจิตเภท
เทากับ 128.46 วัน และมีคาใชจายเฉลี่ยตอคร้ังเทากับ 32,031.64 บาท (อรวรรณ ศิลปะกิจ และ อารีย  
ใจหนักแนน, 2548) ผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าและรับไวรักษาในโรงพยาบาล แผนการรักษาที่สําคัญ
ไดผลรวดเร็ว และเปนวิธีการที่ใชมากที่สุด คือ การรักษาดวยยา (Kaplan & Sadock, 2000)  แมวายา
ตานโรคจิตในปจจุบันจะมีประสิทธิภาพ แตถาผูปวยไมรวมมือในการรักษา ญาติไมเขาใจในการ
ดูแลผูปวย ปญหาการปวยซํ้าของผูปวยยังคงเปนปญหาสําคัญของทีมสุขภาพที่ตองหาวิธีการที่จะ
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ชวยบําบัด รักษา สงเสริมและปองกันทางดานจิตสังคมใหผูปวยกลุมนี้รวมมือในการรักษาเพื่อลด
อัตราการปวยซํ้า รวมกับการรักษาดวยยา เชน การทํากลุมบําบัด การใหความรู การปรับพฤติกรรม  
โดยเฉพาะอยางยิ่งวิชาชีพพยาบาล ตองดูแลผูปวยแบบองครวม ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม 
ตลอด 24 ช่ัวโมง จําเปนตองหาวิธีการบําบัดทางการพยาบาล ที่งาย สะดวก ประหยัด เวลาและ
คาใชจาย  รวมถึงบทบาทอิสระของพยาบาลที่สามารถใหการพยาบาลผูปวยไดตามกฎหมาย สําหรับ
รูปแบบการบําบัดที่สามารถดูแลรวมกับทีมสหวิชาชีพได คือ การใหความรูกับผูปวยและญาติ
เกี่ยวกับโรค อาการ แผนการรักษา  การดูแลตนเอง ทั้งรายบุคคลและกลุม ทั้งนี้รูปแบบการใหการ
บําบัดตองมีประสิทธิภาพ เพื่อชวยสงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาและสงผลใหอัตราการปวย
ซํ้าลดลง 
 การปวยซํ้าเปนปญหาที่ซับซอน สงผลกระทบทั้งตอผูปวย ครอบครัวและสังคม  ซูบินและ
สปริง (Zubin & Spring, 1977 Cited in Nuechterlin, Dawson, Ventura, Gitlin, & Subotnik,  1994)  
ไดเสนอแนวคิดเกี่ยวกับการปวยซํ้าวา ขึ้นอยูกับปฏิสัมพันธของปจจัย 4 ประการ คือ 1) ความ
ออนแอพื้นฐานของบุคคล (Personal Vulnerability factor) ไดแก ความผิดปกติของระดับโดปามีน   
ความสามารถของกระบวนการคิด การวิเคราะหขอมูลลดลง  และระบบอัตโนมัติทํางานตอบสนอง
ตอส่ิงเรามากผิดปกติ 2) ปจจัยส่ิงแวดลอมที่ทําใหเกิดความเครียด (Environmental Stress) ไดแก 
บรรยากาศในครอบครัวที่มีการแสดงออกทางอารมณสูง มีเหตุการณที่กอใหเกิดความตึงเครียด หรือ
อยูในสิ่งแวดลอมที่มีการกระตุนทางสังคมสูง 3) ปจจัยปกปองทางสิ่งแวดลอม (Environmental 
Protectors) ไดแก ความสามารถของครอบครัวในการแกไขปญหาและการมีรูปแบบการชวยเหลือ
สนับสนุนทางดานจิตสังคม และ 4) ปจจัยปกปองเฉพาะบุคคล (Personal Protectors) ไดแก การ
ไดรับยาอยางตอเนื่อง การมีทักษะในการเผชิญปญหาและการมีความเชื่อในสมรรถนะของบุคคล   
จากการศึกษาพบวา  การไมรวมมือในการรักษา  โดยเฉพาะเรื่องการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท 
พบมากถึงรอยละ 25-50 ของผูปวยหลังจําหนายจากโรงพยาบาล (Sullivan, Well, Morgenstern & 
Leake, 1995) สวนมากมีสาเหตุมาจากความขัดแยงระหวางแนวทางการรักษาของแพทยกับความเชื่อ
สวนบุคคลของผูปวย  การปฏิเสธการเจ็บปวย  เคยมีประสบการณไมดีกับผลขางเคียงของยา  
สัมพันธภาพกับทีมสุขภาพไมดี  และมีปญหาทางการเงิน รวมถึงการเดินทางมารับยา (Schultz & 
Videbeck, 1994) นอกจากนี้การศึกษายังพบวาในผูปวยที่รวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง  ก็มี
บางสวนที่ยังเกิดอาการกําเริบจนตองกลับเขารักษาซ้ํา  ซ่ึงในกรณีนี้ อาจจะเกิดจากรางกายผูปวยมี
การดูดซึมยาไมดี  มีความตึงเครียดมาก (Mulaik, 1992) หรือขาดความเขาใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว
ขณะอยูในชุมชน เชน มีการใชสารเสพติด และไมมาพบแพทยตามนัด  (Chen, 1991) จากแนวคิด
ดังกลาว จะเห็นไดวาสาเหตุที่สําคัญของการปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท มาจากสาเหตุและปจจัยดาน
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ผูปวยมากที่สุด และจากผลการศึกษาสาเหตุที่ทําใหผูปวยปวยซํ้า คือ ผูปวยจิตเภทไมรวมมือในการ
รักษา ในประเทศไทยพบวา มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการใชยาที่ไมถูกตอง เชน การรับประทาน
ยาไมตอเนื่อง โดยหยุด เพิ่มหรือลดขนาดยาเอง  (ราตรี  อินทรีย, 2541) จากการศึกษาความไม
รวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยโรคจิตเภทตามการรับรูของพยาบาลและผูปวยจิตเภท  พบวา 
สาเหตุของความไมรวมมือในการรักษาตามการรับรูของผูปวย คือ  คิดวาตนเองหายแลว ขาดความรู
เ ร่ืองโรคและการรักษา การลืมรับประทานยา ไมตองการที่จะรับประทานยาทุกวันและกลัว
ส้ินเปลืองคาใชจาย (ราตรี อินทรีย, 2541) จากการศึกษาในตางประเทศ  พบวาผูปวยจิตเภทไดรับ
ความทุกขทรมานจากผลขางเคียงของยา รูสึกวายาไมมีประสิทธิภาพ  เบื่อหนาย (Lund & Frank, 
1991) ผูปวยไมมีความรูเร่ืองยา รับประทานยานานกวา 5 ป อยูหางไกลโรงพยาบาลเกิน  10  
กิโลเมตร  (Razali & Yahya, 1995)  จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของพบวาสาเหตุ
ของการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภทลวนมีความสัมพันธกับการรับประทานยาไมตอเนื่อง และปจจัยที่
เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยไมใหความรวมมือในการรักษา คือ ผูปวยขาดความรูเร่ืองโรค  การรักษา 
และการปฏิบัติตัว  
 ปญหาผูปวยจิตเภทไมรวมมือในการรักษา ที่ผานมาไดมีการศึกษาพัฒนาวิธีการที่จะชวย
สนับสนุนสงเสริมใหผูปวยรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง สําหรับการใชสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภท เนื้อหาความรูประกอบดวยเร่ืองโรคจิตเภท อาการ การรักษา  อาการขางเคียงของยา
และการจัดการกับผลขางเคียงของยา  การจัดการกับความเครียดและความวิตกกังวล รูปแบบการให
ความรูสามารถจัดไดทั้งแบบกลุมและรายบุคคล ทั้งในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาลและแผนก
ผูปวยนอก สําหรับการใหความรู  สวนใหญเร่ิมตั้งแตผูปวยจิตเภทเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ระยะเวลาตั้งแต 6 – 15  ครั้ง อาจจัด 1 - 2 คร้ัง/ สัปดาห เนื่องจากระยะเวลาในการรักษาผูปวยใน
โรงพยาบาลใชเวลา ประมาณ 2 – 3 สัปดาห ตามนโยบายการรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาลใหส้ัน
ลง  ( กรมสุขภาพจิต, 2545) การใหความรูแกผูปวยจิตเภทในขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล มี
ความสําคัญและจําเปนที่บุคลากรทางดานสุขภาพตองกระทํา เนื่องจากหากไมมีการเตรียมผูปวย
ตั้งแตกอนจําหนาย ใหมีความรูความเขาใจในเรื่องโรคและการรักษาแลว เปนการยากที่ผูปวยจิตเภท
จะใหความรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่องภายหลังการจําหนาย (Falvo, 2000)  ดังนั้นหากมี
รูปแบบหรือวิธีการที่จะชวยสงเสริมสนับสนุนเพื่อใหผูปวยจิตเภทรวมมือในการรักษาที่ดีและมี
คุณภาพ ความเปนไปไดในการที่จะทําใหจํานวนผูปวยจิตเภทที่ปวยซํ้าลดลงคงเกิดขึ้นได  

ถึงแมผลจากการทบทวนความรู  (Knowledge Focused Triggers) ที่เกิดจากการคนควาจาก
วรรณกรรมหรืองานวิจัยตาง ๆ ที่มาจากองคความรู จะยืนยันวารูปแบบการใหสุขภาพจิตศึกษา โดย
การใหความรูกับผูปวยจิตเภทจะชวยลดอัตราการปวยซํ้าได  แตจากผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ผาน
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มาของพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยจิตเวช โรงพยาบาลศรีธัญญา ทั้งในหอผูปวยแรกรับบําบัด 
ที่ดูแลผูปวยระยะวิกฤตจนผูปวยอาการทางจิตสงบ และยายผูปวยมารับการบําบัดตอที่หอผูปวย
เรงรัดบําบัด พบวารูปแบบการใหความรูมีความแตกตางกัน  เชน การใหความรูกับผูปวยจิตเภทเปน
รายบุคคลและรายกลุม ใหตั้งแตวันแรก ๆ ที่เขารักษา หรือรอจนกวาอาการทางจิตสงบ  การฝกให
ผูปวยจัดยารับประทานเอง โดยมีพยาบาลควบคุมดูแล การใหความรูกับญาติหรือผูดูแล เกี่ยวกับโรค
และแผนการรักษา  ดังนั้นผูศึกษาในฐานะที่เปนพยาบาล และเปนสวนหนึ่งของทีมสหวิชาชีพใน
การดูแลผูปวยจิตเวช โดยเฉพาะผูปวยโรคจิตเภทที่เปนผูปวยกลุมใหญของโรงพยาบาล ศรีธัญญา จงึ
สนใจศึกษาวิธีการใหสุขภาพจิตศึกษาที่ชวยลดการปวยซํ้า ของผูปวยจิตเภทเพื่อใหไดแนวปฏิบัติที่
เปนไปในทิศทางเดียวกันและเปนบทบาทที่พยาบาลจิตเวชสามารถใหการพยาบาลผูปวยไดโดยตรง 

ดังนั้นในการศกึษาครั้งนี้ผูศึกษา จึงตองการสืบคนหลักฐานเชิงประจกัษที่เกีย่วของกับการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อใหไดองคความรูที่จะนําไปใชในการใหการดแูลผูปวย
จิตเภท โดยการสังเคราะหงานวิจยัอยางเปนระบบ  

 
วัตถุประสงคในการศึกษา (Purposes of the study) 

เพื่อสังเคราะหงานวิจัยเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท  
 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ (Expected Benefits / Outcomes) 
ไดองคความรูการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในการนําไปประยุกตใชในผูปวยจิตเภทที่เขามา

รับบริการในโรงพยาบาล 
 
คําจํากัดความ (Definition of term) 
 
ผูปวยจิตเภท 
 ผูปวยจิตเภท  หมายถึง ผูปวยโรคจิตประเภทหนึ่งที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ 
การรับรูและพฤติกรรม โดยที่อาการดังกลาว สงผลใหผูปวยมีการเสื่อมเสียการทําหนาที่ทางสังคม
และอาชีพการงาน โดยมีระยะเวลาของความผิดปกติตอเนื่องกันอยางนอย 6 เดือน ในระยะ 6 เดือน
นั้นจะตองมีระยะที่อาการกําเริบ (Active phase) อยางนอย 1 เดือน สวนระยะเวลาที่เหลือจะเปน
ระยะเริ่มมีอาการ (Prodomal phase) หรือระยะอาการหลงเหลือ (Residual phase)  
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กลุมสุขภาพจติศึกษา (Psychoeducation group)  
 กลุมสุขภาพจิตศึกษา หมายถึง การบําบัดทางจิตใจ(Psychological intervention) ผสมผสาน
กับการใหความรูที่จําเปนเกี่ยวกับการเจ็บปวย การรักษาและแหลงใหความชวยเหลือ มีวัตถุประสงค
เพื่อใหความรู ความเขาใจกับภาวะของโรค ยอมรับความเจ็บปวย ใหความรวมมือในการรักษาและ
ฟนฟู   เพิ่มทักษะในการเผชิญกับภาวะของโรค  มีความเขมแข็งที่จะอยูไดในสภาวะที่มีปญหา กลุม
สุขภาพจิตศึกษากอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในดานความรูและพฤติกรรมผานทางกระบวนการกลุม 
และการสอน รวมถึงมีการประเมินความจําเปนในการเรียนรูของผูปวย สอนในสิ่งที่ตองการเรียนรู 
เพิ่มเติมความรูในสวนที่บกพรอง เพื่อเพิ่มความสามารถและความมั่นใจของผูปวยในการดูแลตนเอง 
รับรูทางเลือกเพิ่มขึ้น สามารถวางแผนเพื่อแกไขปญหาของตนเองได ซ่ึงเปนปจจัยหนึ่งที่มี
ความสําคัญตอความรวมมือและการปฏิบัติตามแผนการรักษา  
 
วิธีการดําเนินการศึกษา  
 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา
ในผูปวยจิตเภทครั้งนี้  ซ่ึงมีรายละเอียดตามขั้นตอนดังนี้  

1.   การสืบคนงานวิจัยและหลักฐานอางอิงทางวิชาการ (Search for information sources)                                
 1.1 แหลงขอมูลงานวิจัย (Data sources) ที่ใชในการสังเคราะหงานวิจัยที่เกี่ยวกับการ
ใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท ไดแก วิทยานิพนธ ตํารา คูมือ วารสารจากหองสมุด
มหาวิทยาลัยตางๆ แหลงขอมูลของหนวยงาน สถาบันที่เกี่ยวของ และฐานขอมูลส่ืออิเลคทรอนิกส 
(Electronic Resource)โดยฐานขอมูลที่เลือกใชมีดังนี้ 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 โดยการสืบคนใชทั้ง ทางอิเลคทรอนิค (Electronically) และ การสืบคนดวยมือ 
(Manually)  
 1.2 คําสําคัญในการสืบคน (Key words) ไดแก  

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  ผูปวยจิตเภทและสุขภาพจิตศึกษา  
1.2.6  ผูปวยจิตเภทและจิตศึกษาและการปวยซ้ํา 
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1.2.7 ผูปวยจิตเภท และความรวมมือในการรักษา 
 1.3  เกณฑการคัดเลือกงานวิจัย (Inclusion criteria)ใชเกณฑในการคัดเลือกงานวิจัย
ดังนี้ 
 1.3.1 ชนิดหรือประเภทของหลักฐานหรืองานวิจัย พิจารณาทั้งงานวิจัยเชิงทดลอง 
เชิงคุณภาพ เชิงความสัมพันธและเชิงพรรณนา รวมทั้งการทบทวนงานวิจัยที่เปน  Meta-analysis  
ตั้งแตป  ค.ศ. 1996  ถึง ค.ศ. 2007 
 1.3.2  ชนิดของการปฏิบัติการพยาบาล เปนงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการใชกลุม
สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท 
 1.3.3 ชนิดของกลุมตัวอยางในงานวิจัย พิจารณาคัดเลือกผูปวยจิตเภททั้งหมดหรือ
ในงานวิจัยที่มีผูปวยจิตเภทมากกวา 50 % ขึ้นไป 
 1.3.4  เปนงานวิจัยที่สามารถหา  Full text ได จากระบบบริการหองสมุด 

จํานวนการศึกษาที่สืบคนไดจากคําสําคัญทั้งหมด เทากับ 1551 เร่ือง เมื่อคัดเลือกงานวิจัยที่
ไมซํ้ากันจากฐานใดฐานหนึ่งทั้งในและตางประเทศ มีงานวิจัยที่อยูในเกณฑที่กําหนดไว และมี Full 
text  ที่จะนําไปประเมินคุณภาพ ไดจํานวน   9  เร่ือง เปนหลักฐานระดับ A จํานวน 8 เร่ือง ระดับ B 
จํานวน 1 เร่ือง 

2.  แนวทางในการสังเคราะหงานวิจัย ประกอบดวย 
สําหรับแนวทางการสังเคราะหหลักฐานเชงิประจักษมีดังนี้ 

 2.1  การประเมินคุณภาพงานวิจัย (Evaluation of research quality) พิจารณาใชเกณฑ
การประเมินคุณภาพงานวิจัย ซ่ึงแบงระดับหลักฐานอางอิงทางวิชาการออกเปน 4 ระดับ (ราช
วิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย, 2544) ดังนี้ 
  Level  A หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta- analysis ของงานวิจัยที่เปน Randomized 
Controlled Trials (RCT) หรืองานวิจัยเดี่ยวที่เปน Randomized Controlled Trials (RCT) 
 Level  B หมายถึง หลักฐานที่เปน Meta- analysis ของงานวิจัยที่ออกแบบเปน 
Randomized Controlled Trials (RCT) อยางนอย 1 เร่ือง หรือหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการ
ออกแบบรัดกุม แตเปนงานวิจัยกึ่งทดลองหรืองานวิจัยเชิงทดลองที่ไมมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
ไดแก  Non  Randomized Controlled Trials, Cohort - study, Case Control study 
 Level C หมายถึง หลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่เปนงานเปรียบเทียบหาความสมัพนัธ
หรืองานวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive study) 
 Level D หมายถึง หลักฐานที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ(Expert consensus) 
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 2.2 การสกัดขอมูลจากงานวิจัย (data extraction) เพื่อการนําผลการวิจัยไปใช พิจารณา
ดึงขอมูลจากงานวิจัยที่คัดเลือกไวดังนี้ 

1)  ปญหาหรือวัตถุประสงคของงานวิจยั (Problem / Purpose) 
2)  แบบการวจิัย  (Research design) 
3)  กลุมตัวอยาง  (Sample) 
4)  สถานที่หรือแหลงวิจยั (Setting) 
5)  เครื่องมือและการเก็บรวบรวมขอมูล(Data collection) 
6)  วิธีการวิจัยหรือแนวปฏิบัติการพยาบาล(Method / Intervention) 
7)   ผลการวิจยั(Finding / Result) ในการวจิัย 
8)  ขอสรุปเพื่อการนําไปใช (Implication / Implementation) 

 
ผลการศึกษา 
 ผลการสังเคราะหการศึกษาเกี่ยวกับการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบง
ออกเปน 6 กลุมไดแก 

1. คุณภาพของงานวิจัย 
 จากการศึกษา งานวิจัยทั้ง 9  เร่ืองเมื่อนํามาประเมินคุณภาพงานวิจัย พบวามีการวิจัยที่เปน
Randomized control trial อยูในระดับ 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 อยูในระดับ A จํานวน 2 เร่ือง(Griffiths et al, 2004;  Pekkala & Mirinder, 
2002)  Quasi experimental research อยูในระดับ  B  จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) 

2. สวนประกอบของการใชกลุมสุขภาพจติศึกษาในผูปวยจิตเภทไดแก 
2.1 ลักษณะของกลุมพบวา เปนกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบบกลุมปดที่มี

สมาชิกกลุมเดิม 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             
พูลกระจาง, 2548) เปนกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทแบบกลุมปด และรายบุคคล จากการ
ทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบ จํานวน 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 

2.2   ขนาดของกลุมพบวา  จํานวนผูปวย 4-6 คน  1 เร่ือง (Hornung et al, 1996)  จํานวน
ผูปวย 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  พูลกระจาง, 2548) ไมไดระบุ
จํานวนผูปวย จํานวน 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
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2.3 ผูนํากลุม พบวามีหลายวิชาชีพแตกตางกัน ดังนี้ ทีม สหวิชาชีพที่ประกอบดวย 
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) และเปนวิชาชีพเดียวไดแก นักจิตวิทยา 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 
2002) พยาบาล จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค  พูลกระจาง, 2548) ไมระบุผูนํากลุม 2 เร่ือง (Griffiths et 
al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 

2.4   ลักษณะของสมาชิกกลุม พบวามีทั้ง ผูปวยนอก (3 เร่ือง) ผูปวยใน (3 เร่ือง) ผูปวย
ในชุมชน (1 เร่ือง) และทั้งผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน( 2 เร่ือง)ดังนี้ 
 2.4.1 ผูปวยนอก 

1.  ผูปวยเรื้อรังชาวเกาหลี-อเมริกันโรค Schizophrenia, Schizoaffective 
disorder, Schizophreniform disorder  ตามเกณฑของ DSM-IV อายุ 22-53 ป (Shin & Lukens, 2002) 

2.  ผูปวยจิตเภทเรื้อรัง ตามเกณฑของ DSM –III-R รับประทานยาตานโรค
จิตเปนเวลานาน มีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป มีอาการทางจิตสงบในชวง 4  สัปดาหกอน
เขารวมวิจัย  (Hornung et al, 1996) 

3.  ผูปวยจิตเภท ตามเกณฑของICD-10 และ DSM-IV  อายุ 25 – 59 ป 
อาการทางจิตระยะเรงรัดบําบัดและบําบัดระยะยาว ไมใชสารเสพติด (พรสวรรค พูลกระจาง, 2548) 
 2.4.2 ผูปวยใน 

1. ผูปวยโรค Schizophrenia or related disorder (F20, F 23, F 25) ตาม
เกณฑของ ICD-10 รับเปนผูปวยใน ในระยะ 14 วัน ( Bechdolf et al, 2004)  

2.  ผูปวยจิตเภทและผูปวยซึมเศรา ตามเกณฑของ ICD -10 (Agara & 
Onibi, 2007)  

3.  ผูปวยโรค Schizophrenia หรือ Schizoaffective disorder ตาม เกณฑของ 
ICD -9 หรือ DSM –III-R ไดรับยาตานโรคจิตแลวไมนอยกวา 12 เดือน รับการรักษาเปนผูปวยใน
ของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป และมี Key person อยางนอย 1 คน  เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภท
ออกจากกลุม (Pitschel – Walz et al, 2006) 

- ผูที่ติดยา หรือติดสุรา  
- มีโรคทางสมอง บกพรองการเรียนรูหรือการไดยิน  
- บานอยูไกลมากกวา 150 กิโลเมตร 
- ไมมีการติดตอกับญาติ(นอยกวา 30 นาท/ีสัปดาห) 
- ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือนกอนรับเปนผูปวยใน 
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- ตั้งครรภ 
- IQ ต่ํากวา 80 
- ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา 

4. อายุของสมาชิกกลุม 18-65 ป (Bechdolf et al, 2004;  Pitschel – Walz et 
al, 2006; Agara & Onibi, 2007) 
 2.4.3 ผูปวยในชุมชน(Atkinson et al, 1996) 

1.  ผูปวยวนิิจฉยัเปนโรคจิตเภท 
2.  ผูปวยจิตเภทในชุมชนที่สมัครเขารวมโครงการ 
3.   เกณฑในการคัดผูปวยจิตเภทออกจากกลุม  

-    ผูปวยจิตเภทที่ยังอยูในระบบการรักษาของโรงพยาบาล (long-stay 
hospital) 

- ผูปวยจิตเภททีไ่มทราบระบบการบริการทางจิตเวช 
 2.4.4  ผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน 
                1.  เปนโรคทางจิตเวช ไดรับยารักษาโรคจิต อายุ 18 ปขึ้นไป (Griffiths et 
al, 2007)  

2.  เปนโรคจิตเภท หรือเกี่ยวของกับโรคทางจิตเวช อายุ 15- 58 ป ระยะเวลา
การเจ็บปวย  9- 14 ป ความรวมมือในการรักษาตั้งแตระดับ poor - good (Pekkala & Mirinder,2002) 

2.5 ระยะเวลาในการเขากลุม จากผลการศึกษาพบวาระยะเวลาในการดําเนินกลุมแตละ
คร้ังใชเวลา  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  พูลกระจาง, 2548) และไมระบุระยะเวลา จํานวน 3 เร่ือง (Agara & 
Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002) 
 2.6 ความถี่ในการดําเนินกลุม จากการการศึกษาพบวา  ความถี่ในการเขากลุม จัด 1 
คร้ัง/ สัปดาหจํานวน 3 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 2002;  Bechdolf  et al, 2004) 
จัด 2 คร้ัง/ สัปดาห จํานวน 1 เร่ือง (พรสวรรค     พูลกระจาง, 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)  และไมระบุ
ความถี่ในการเขากลุมจํานวน 3 เร่ือง (Agara & Onibi, 2007; Griffiths et al, 2007; Pekkala & 
Mirinder,2002) 
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2.7 จํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุมพบวามีความแตกตางกันคือ 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  พูลกระจาง, 2548) จัด 4 คร้ัง ไมระบุระยะเวลา 1 เร่ือง (Agara & 
Onibi, 2007) ไมระบุจํานวนครั้งและระยะเวลาของการดําเนินกลุม 2 เร่ือง (Griffiths et al, 2007; 
Pekkala & Mirinder,2002) 

3. ลักษณะกิจกรรมและเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา จากการศึกษางานวิจัย พบวาเปน
กิจกรรมการใหความรู แบบกลุมมีโครงสรางที่ประกอบดวยการบรรยาย อภิปราย ถาม-ตอบ และฝก
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  พูลกระจาง, 
2548) และเปนการทบทวนงานวิจัยอยางเปนระบบที่มี่ทั้งกิจกรรมการใหความรูแบบกลุมมี
โครงสราง และรายบุคคล 2 เร่ือง(Griffiths et al, 2007; Pekkala & Mirinder,2002)  เนื้อหากิจกรรม
ไดแก  

3.1 ความรูเร่ืองโรค 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  พูลกระจาง, 2548)  

3.2   การรักษาดวยยา และอาการขางเคียงของยาจํานวน 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  พูลกระจาง, 2548)  

3.3   การปองกันการปวยซํ้า 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 การจัดการกับการเจ็บปวย 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   แหลงสนับสนุนในชุมชน จํานวน 2 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Shin & Lukens, 

2002) 
3.8 ฝกปฏิบตัิ การใชและบนัทึกการใชยา จํานวน 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996)  
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3.9 ทัศนคติตอโรค และความรูสึกถึงอคติทางสังคม (stigma) จํานวน 2 เร่ือง (Shin & 
Lukens, 2002;  Agara & Onibi, 2007) 

3.10  ไมไดระบุรายละเอียดของเนื้อหาของกลุมสุขภาพจิตศึกษา1 เร่ือง (Pekkala & 
Mirinder,2002)  

4.  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษา      จากการศึกษางานวิจัยพบวาวิธีดําเนินการ
ของกลุมสุขภาพจิตศึกษาไดแก 

4.1 การใหขอมูล 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     พูลกระจาง, 2548)  

4.2  กระบวนการกลุม 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  พูลกระจาง, 2548)  

4.3   การฝกปฏิบัติ จํานวน 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996) 
4.4   การใชอุปกรณเคร่ืองมือชวยในการดําเนินกิจกรรมเชน แจกคูมือ ฟง 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  การติดตอทางโทรศัพท 1 เร่ือง (Hornung et al, 1996)   

5. เคร่ืองมือท่ีใชวัดผลกลุมสุขภาพจิตศึกษาจากการศึกษางานวิจัยพบวาเครื่องมือที่ใช
วัดผลของการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทไดแก 

5.1  Brief  Psychiatric Rating  Scale (BPRS) ใชประเมินระดับอาการทางจิต 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  แบบบันทึกการใชยา จํานวน 3 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996;  Hornung et al, 1996; 
พรสวรรค  พูลกระจาง, 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.  ผลลัพธของกลุมสุขภาพจิตศึกษา จากการศึกษางานวิจัยทั้ง 9 เร่ืองพบวาการใชกลุม

สุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภทไดผลลัพธดังนี้  
6.1 ความรวมมือในการรักษา พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําให

ผูปวยมีความรวมมือในการรักษามากขึ้น 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  พูลกระจาง, 2548) ความรวมมือในการรักษาไดแก การรับประทานยา  การมา
ตรวจตามนัด โดยพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษา และการใชรวมกับเครื่องมืออ่ืนเชน Video, Role 
play จะใหผลดีกวา (Griffiths et al, 2004)  

6.2   การปวยซํ้า พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท  สามารถลดการปวย
ซํ้าได (Pekkala & Mirinder, 2002) 

6.3  การกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเภท สามารถลดการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (Pekkala & Mirinder, 2002;  
Pitschel – Walz et al, 2006)  
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6.4 คุณภาพชีวิต พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท ทําใหผูปวยมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น จํานวน 1 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996) 

6.5   ระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภท
สามารถลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาลของผูปวยลง 1 เร่ือง (Pitschel – Walz et al, 2006) 

6.6  การทําหนาท่ีทางสังคมพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําใหการ
ทําหนาที่ทางสังคมของผูปวย ดีขึ้น  1 เร่ือง (Atkinson  et al, 1996) 

6.7   การติดตอทางสังคม พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําใหการ
ติดตอทางสังคม ของผูปวยดีขึ้น  1 เร่ือง (Atkinson,  et al, 1996) 

6.8  ระดับอาการทางจิตพบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําใหอาการ
ทางจิตของผูปวยดขีึ้น จํานวน 3 เร่ือง (Atkinson et al, 1996; Shin & Lukens, 2002;  Pitschel – Walz  
et al, 2006;)   

6.9   ความรูสึกถึงอคติทางสังคม (stigma)พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิต
เภททําใหผูปวยรับรูถึงอคติทางสังคมลดลง จํานวน 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 

6.10  Coping skill พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําให Coping skill 
ของผูปวยดีขึ้น 1 เร่ือง (Shin & Lukens, 2002) 

6.11  ระดับความรู พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําให ระดับ
ความรูของผูปวยเพิ่มขึ้น  1 เร่ือง (Griffiths et al, 2004) ดังนี้ 

- กลุมที่ใหIntervention มีระดับความรู ดีกวากลุมที่ไมใหIntervention 
- กลุมที่ให Intervention แบบมีโครงสรางมีระดับความรู ดีกวากลุมที่ให

Intervention แบบไมมีโครงสราง 
- Intervention ที่ใชรวมกับเครื่อง มืออ่ืน เชน video, Role play สามารถเพิ่ม

ระดับความรูไดดีกวา  
6.12 พฤติกรรม พบวาการใชกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยจิตเภททําให การทําหนาที่

ทางสังคมของผูปวยดีขึ้น (Pekkala & Mirinder, 2002) 
  
ขอเสนอแนะ 
 1. การนําผลการศึกษาไปใชทางการพยาบาลจากผลจากการศึกษาการใชกลุมสุขภาพจิต
ศึกษาในผูปวยจิตเภท เพื่อนําไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยจิตเภท ในภาพรวมไดแนวคิด 
ดังตอไปนี้ 
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 1.1 การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษา  ควรจัดแบบมีโครงสราง จะชวยเพิ่มความรูและเพิ่ม
ความรวมมือในการรักษามากกวาแบบไมมีโครงสราง เนื่องจากการใหความรูกับผูปวย ผูนํากลุม
ตองมีการวางแผนในการจัดและกําหนดใหมีเนื้อหาสําคัญคือ ความรูเร่ืองโรค สาเหตุ อาการ การ
รักษา และอาการขางเคียงของยา การปองกันการปวยซํ้า การจัดการกับความเครียด การจัดการกับ
การเจ็บปวย ทักษะทางสังคม แหลงสนับสนุนในชุมชน 
 1.2  ผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษา พยาบาลจิตเวชสามารถเปนผูนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาได  
สามารถจัดกลุมได ทั้งที่แผนกผูปวยนอก ผูปวยใน และในชุมชน พยาบาลควรเชิญชวนใหทีมผู
บําบัดทางจิตเวชอื่นๆเชน จิตแพทย นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห เภสัชกร นักสังคมสงเคราะห 
เขารวมในกลุมสุขภาพจิตศึกษาดวยเพื่อใหไดมุมมอง และความรูที่หลากหลายเพื่อใหเกิดประโยชน
แกผูปวยมากที่สุด 
 1.3  ลักษณะของผูปวยจิตเภทท่ีเขารวมกลุม ทั้งแผนกผูปวยนอก ผูปวยในและชุมชน 
คือ เปนผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10  , DSM –IV หรือ DSM –III-R มีอาการทางจิต
สงบ รับประทานยาตานโรคจิตเปนเวลานาน เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ปอายุ 18-64 
ป เคยรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมาอยางนอย 1 ป หรือรับยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 
ป     มี ผูดูแลอยางนอย 1 คน สมัครเขารวมโครงการ 
  สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 เดือน
กอนถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  IQ ต่ํากวา 80 
ไมมีการติดตอกับญาติ (นอยกวา 30 นาที/สัปดาห) ไมเคยมีอาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา 
 1.4  วิธีดําเนินกลุมสุขภาพจติศึกษา ควรใชกระบวนการกลุม เนนกลุมแบบ
ประคับประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูที่หลากหลายเชน การบรรยาย การอภิปราย การถาม
ตอบ  การแสดงบทบาทสมมุติ และควรใช อุปกรณ เทคโนโลยีที่ทันสมัยเขามาชวยกระตุนกลุมดวย 
 1.5 จํานวนสมาชิก จํานวนครั้ง ความถี่ และระยะเวลาในการทํากลุม ควรจัดเปนกลุม
ปดที่มีสมาชิกประมาณ 8 – 10 คน จัด  8-10  คร้ัง สัปดาหละ 1-2 คร้ัง คร้ังละ 1 - 1 ช่ัวโมงครึ่ง 
 1.6   เคร่ืองมือในการประเมิน ควรเลือกใชเครื่องมือประเมินประสิทธิภาพของกลุมให
เหมาะสมสําหรับผูปวยจิตเภท ควรมีการติดตามทางโทรศัพทและการติดตามเยี่ยมบานรวมดวย 
เพื่อใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 2. การนําผลการศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา 
 สําหรับการนํากลุมสุขภาพจิตศึกษาไปใชในสถาบันของผูศึกษา (โรงพยาบาลศรีธัญญา) มี
แนวทางการปฏิบัติดังนี้ 
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 2.1  การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยใน จัดแบบกลุมปด มีโครงสราง สมาชิก  8 – 
10 คน จัด 8 คร้ัง สัปดาหละ 2  คร้ัง คร้ังละ  1 ช่ัวโมงครึ่งโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.1.1  ผูนํากลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํากลุมโดยตองมี
การศึกษาวัตถุประสงค และเนื้อหาของกลุมใหชัดเจน ควรเชิญวิชาชีพอ่ืนมารวมในครั้งที่มีเนื้อหา
เกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม     
 2.1.2 สมาชิกกลุม กลุมละ 8-10 คน ไดแก 

1. ผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10  ในทุกหอผูปวย  
2. มีอาการทางจิตสงบ  
3. รับประทานยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป      
4. อายุ 18-64 ป  
5. สามารถมารวมกลุมไดจนครบ 8 คร้ังแมเมื่อจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 
 สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา ใชสารเสพติดในชวง 6 
เดือนกอนถูกรับไวในโรงพยาบาล มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรูหรือการไดยิน  ไมเคยมี
อาการดีขึ้นในชวง 2 ปที่ผานมา    
 2.1.3 วิ ธีดํ า เนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม  แบบ
ประคับประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  การแสดง
บทบาทสมมุติ และการใช อุปกรณ ไดแก เอกสารความรู รูปภาพ เขามาชวยกระตุนกลุมดวย  
 2.1.4  เนื้อหาของกลุม 8 คร้ังประกอบดวย 

1. โรคจิตเภท อาการ ผลกระทบของโรคตอผูปวย  
2. ความเชื่อทัศคติ และความรูสึกถึงอคติทางสงัคม(stigma)  
3. การรักษา เปาหมายของการรักษา 
4. การรับประทานยาตอเนื่อง และอาการขางเคียงจากการใชยา 
5. อาการนําของการปวยซํ้า ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้า 
6. การปองกันการปวยซํ้า 
7. ความเครียดและวิธีจัดการกับความเครียด 
8. การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น 

 2.1.5 การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ใช  
1. ระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale  
2. ความรวมมือในการรักษาโดยใช Compliance rating  scale   
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3. การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมไดวางแผนโดยใช  
Buchkremer and  Coworkers   Re –hospitalization Scales 

4. ความรูสึกถึง อคติทางสังคม โดยใช Stigma-Devaluation scale  
5. ความรูเกี่ยวกบัยาโดยใช Knowledge of Medication Questionnaire  
6. คุณภาพชวีิต โดยใช Heinrichs et al’s scale 
ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลังจบ

กลุมครั้งสุดทาย และระยะ 6 เดือนหลังจบกลุมครั้งสุดทาย ควรมีการติดตามทางโทรศัพทและการ
ติดตามเยี่ยมบานรวมดวย เพื่อใหครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ 
 2.2  การจัดกลุมสุขภาพจิตศึกษาในผูปวยนอก จัดแบบกลุมปด มีโครงสราง สมาชิก  8-
10 คน จัด 10 คร้ัง สัปดาหละ 1 คร้ัง คร้ังละ 1 ช่ัวโมงครึ่งโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 2.2.1 ผูนํากลุม ไดแกพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการทํากลุมโดยตองมี
การศึกษาวัตถุประสงค และเนื้อหาของกลุมใหชัดเจน ควรเชิญวิชาชีพอ่ืนมารวมในครั้งที่มีเนื้อหา
เกี่ยวของกับวิชาชีพนั้นๆ แตพยาบาลจะเปนหลักในการจัดกลุม     
 2.2.2 สมาชิกกลุม กลุมละ 8-10 คน ไดแก 

1.  ผูปวยจิตเภท ตามการวินิจฉัยดวย ICD-10   
2.  มีอาการทางจิตสงบ  
3.  รับประทานยาตานโรคจิตมาแลวอยางนอย 1 ป      
4.  อายุ 18-64 ป  
5.  เคยมีอาการทางจิตเฉียบพลัน 2 คร้ังใน 5 ป 
6.  มีญาติหรือผูดูแลอยางนอย 1 คน 
7.  สมัครใจเขารวมกลุม 
สําหรับผูปวยที่ตองคัดออก  คือผูที่ติดยา หรือติดสุรา หรือใชสารเสพติด

ในชวง 6 เดือนกอนการเขารวมกลุม  มีโรคทางสมอง บกพรองในการเรียนรู หรือการไดยิน         
 2.2.3  วิธีดําเนินการของกลุมสุขภาพจิตศึกษาใชกระบวนการกลุม แบบประคับ 
ประคอง รวมไปกับวิธีการใหความรูโดย การบรรยาย การอภิปราย การถามตอบ  การแสดงบทบาท
สมมุติ และใช อุปกรณ ไดแก เอกสารความรู รูปภาพ เขามาชวยกระตุนกลุมดวย 
 2.2.4 เนื้อหาของกลุม 10 คร้ังประกอบดวย 

1. โรคจิตเภท อาการ ผลกระทบของโรคตอผูปวย  
2. ความเชื่อทัศคติ และความรูสึกถึงอคติทางสังคม(stigma)  
3. การรักษา เปาหมายของการรักษา 
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4. การรับประทานยาตอเนื่อง และอาการขางเคียงจากการใชยา 
5. อาการนําของการปวยซํ้า  ปจจัยที่มีผลตอการปวยซํ้า 
6. การปองกันการปวยซํ้า 
7. ความเครียดและวิธีจัดการกับความเครียด 
8. การสื่อสารและการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น 
9. การดําเนินชีวิตในสังคม เชน การเรียน การทํางาน  
10. แหลงสนับสนุนในชุมชน 

 2.2.5  การประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาและเครื่องมือที่ใช  
1. ระดับอาการทางจิต โดยใช Brief  Psychiatric Rating  Scale  
2. ความรวมมือในการรักษาโดยใช Compliance rating  scale   
3. การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลโดยไมไดวางแผนโดยใช 

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

7. การทําหนาทีท่างสังคม โดยใช Social Functioning  Schedule  

ประเมินผลของกลุมสุขภาพจิตศึกษาในระยะกอนรวมกลุมครั้งแรก หลังจบ
กลุมครั้งสุดทาย และระยะ 6 เดือน 12 เดือนหลังจบกลุมครั้งสดุทาย  
 3. ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 
 3.1  ควรมีการวิเคราะห สังเคราะห งานวิจัยที่เกี่ยวของกับกลุมสุขภาพจิตศึกษาใน
ผูปวยจิตเวชกลุมอื่นเพื่อมีแนวทางในการดูแลผูปวย และชวยลดการปวยซํ้าหรือเพิ่มคุณภาพชีวิต
ของผูปวย 
 3.2   ควรศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับการปวยซํ้าในผูปวยจิตเภท และนําผลการศึกษามา
สืบคนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับเรื่องนี้และไดผลดี นํามาวิเคราะห สังเคราะห เพื่อประยุกตใชในการ
ดูแลผูปวยจิตเภทที่มีปญหาการปวยซํ้าในโรงพยาบาลจิตเวชทั่วๆ 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 
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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. 



บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล   พย.ม. (การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช) / 133 

- 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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