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บทที่  1 
บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 จากการศึกษาถึงภาระโรค (Burden of disease) โดยหนวยงานของ Disability Adjusted 
year ในป ค.ศ. 1999 ประมาณการวาภาระโรคของโรคทางจิตประสาทจะเพิ่มเปน 15% ของการ
สูญเสียปสุขภาวะภายในป ค.ศ. 2020  โดยโรคจิตเภทเปนปญหาอยู 1 ใน 10 โรคแรกที่เปนสาเหตุ
ของความพิการมากที่สุด และจะพบมากในประเทศที่กําลังพัฒนา (สมชาย  จักรพันธ, 2544) ซึ่ง
ประเทศไทยก็เปนหนึ่งในประเทศที่กําลังพัฒนา โดยพบวาในประเทศไทยมีผูที่ไดรับความทุกข
ทรมานจากการเจ็บปวยทางจิตประมาณ 1,000,000 คน ปวยเปนโรคจิตเภทรอยละ 0.5-1 และ
พบวาประชากรอายุ ≥ 15  ปปวยเปนโรคจิตเภท 5.37: 1,000 คน โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่
พบมากที่สุด มีอัตราความชุกประมาณรอยละ 1-1.5 ของประชากรทั่วโลกและมีอัตราการเกิดโรค
ประมาณ 2.5-5 : 1,000 คนตอป (สมภพ  เรืองตระกูล, 2542; Kaplan and Sadock, 1998; 
Department of Mental Health, 2005 อางถึงใน Kanungpairn, T., et al, 2007)  และจัดเปนโรค
ที่เปนปญหาสาธารณสุข เนื่องจากเปนโรคที่พบไดมากที่สุดในโรงพยาบาลจิตเวช ประมาณ
คร่ึงหนึ่งของผูปวยที่รับไวรักษาไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิตเภท และเห็นไดจากสถิติของผูปวย
จิตเวชที่มารับบริการในหนวยงานสังกัดกรมสุขภาพจิตในชวงปงบประมาณ 2547-2549 นั้นพบ
โรคจิตเภทเปนลําดับที่ 1 ในทุกปงบประมาณ (กรมสุขภาพจิต, 2550) ซึ่งกอใหเกิดความสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจของประเทศจํานวนมาก จากขอมูลของกรมสุขภาพจิตพบวา ผูปวยโรคจิตเภทมี
จํานวนวันนอนเฉลี่ย 43 วันตอราย คิดเปนตนทุนเฉลี่ย 28,230 บาทตอราย แตจากนโยบาย
หลักประกันสุขภาพแหงชาติไดกําหนดคาใชจายของผูปวยที่พักรักษาตัวเปนผูปวยในรายละ 
1,615 บาท ในระยะเวลา 15 วัน (อเนก สุภีรนันท, สุวัฒน มหัตนิรันดรกุลและ                        
บุปผวรรณ พัวพันธประเสริฐ, 2550)  ทําใหโรงพยาบาลจิตเวชตองรับภาระคาใชจายซึ่งไมสามารถ
เรียกเก็บคาบริการสวนเกินจากหนวยงานใดได (กอบโชค จูวงษ และบุปผวรรณ พัวพันธประเสริฐ, 
2549) ซึ่งในแตละปรัฐบาลตองสูญเสียงบประมาณ ในการรักษาผูปวยโรคจิตเภทเปนเงินมากกวา 
200 ลานบาทตอป และมีแนวโนมจะเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ (กรมสุขภาพจิต, 2541 อางถึงใน ผการัตน 
ถาวรวงศ และชลธิดา  สิมะวงศ, 2550) 
 โรคจิตเภทเปนโรคที่มีความผิดปกติของความคิดแตมีผลถึงการรับรู  อารมณและ
พฤติกรรม  โดยผูปวยไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือสูญเสียการทํางานของสมองสวนใด            
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(อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2549) ปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของโรคจิตเภท เชื่อวาโรคจิต
เภทเปนกลุ มอาการซึ่ งมีมาจากหลายๆ  สาเหตุ   แนวคิดที่ ยอมรับกันในปจจุบันคือ           
Diathesis-Stress model หรือ Vulnerability-Stress model ซึ่งเชื่อวาผูปวยนั้นมีแนวโนมหรือ
จุดออนบางอยางอยูแลว เมื่อพบกับสภาพกดดันบางประการทําใหเกิดอาการของโรคจิตเภทขึ้นมา 
โดยแนวโนมหรือสภาพกดดันนี้อาจเปนปจจัยดานชีวภาพ จิตสังคม หรือหลายปจจัยรวมกัน      
(ฐปนัท ศรีธาราธิคุณและธนา นิลชัยโกวิทย,  2543; มาโนช หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 
2542) โรคจิตเภทจัดเปนโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง ผูปวยจิตเภทที่มีระยะเวลาปวย 2 ปข้ึนไปบงบอกวา
เปนผูปวยเรื้อรัง (เกษม  ตันติผลาชีวะ, 2536) และจัดเปนโรคจิตเวชชนิดรุนแรงเนื่องจากผูปวยโรค
นี้สวนใหญมักมีการดําเนินของโรคที่เร้ือรังและกําเริบไดบอย มีเพียงรอยละ 25 ที่รักษาไดผลดีไมมี
การกลับปวยซ้ําอีกรอยละ 25 ไมตอบสนองตอการรักษาและมีความบกพรองในการทําหนาที่ดาน
ตางๆ อยางมาก สวนอีกรอยละ 50 จะมีการกลับปวยซ้ํา (Kongsakon, R., et al., 2005)  การ
กําเริบหรือการกลับปวยซ้ําจะเพิ่มโอกาสการมีพยาธิสภาพที่ถาวร  ผูปวยจะมีความบกพรองใน
ความสามารถมากขึ้น มีการพยากรณของโรคไมดี มีความเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ อารมณ และ
การรับรูเกิดขึ้นอยางถาวร (มานิตย  ศรีสุรภานนทและจําลอง  ดิษยวณิช, 2542; พิเชฐ อุดมรัตน, 
2547; สันชัย วสุนธรา, 2547) ผูปวยที่มีอาการทางจิตกําเริบจะกอความเดือดรอนแกคนอื่นใน
สังคม  มีการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทมารับการรักษาไมสม่ําเสมอ รอยละ 72  โดยมารับการ
รักษาเมื่อมีอาการ รอยละ 51.7 และในผูปวยกลุมนี้มีอาการกําเริบจนตองเขารับการรักษาแบบ
ผูปวยใน รอยละ 84.7 (สาธุพร  พุฒขาว, 2541) จากปญหาที่พบสูงสุดในขณะแรกรับ คือ ปญหา
พฤติกรรมกาวราว รบกวน วุนวายและอาการประสาทหลอนหลงผิด (อเนก สุภีรนันท, สุวัฒน  
มหัตนิรันดรกุลและบุปผวรรณ  พัวพันธประเสริฐ, 2550) และรุนแรงจนจําเปนตองไดรับการรักษา
ในโรงพยาบาล ปญหาสําคัญของผูปวยที่กลับมาปวยซ้ํา คือ การรับรูอาการเตือนไมถูกตองสงผล
ใหการรักษาไมไดผล ตองใชวิธีการรักษาที่มีคาใชจายสูง (Novacek and Raskin, 1998) และ
พบวาผูปวยที่มีการกลับปวยซ้ําประมาณ 30% ไมสามารถตรวจพบอาการเตือนของตนเองได 
(O’Connor, 1991)    
 อาการเตือนเปนการเปลี่ยนแปลงในดานความรูสึก ความคิดและพฤติกรรมที่แสดงถึง
อาการเจ็บปวยที่เพิ่มมากขึ้นและมีสุขภาพจิตเสื่อมลง (Herz and Melville, 1980; Birchwood, et 
al., 1989) อาการเตือนที่พบมากที่สุดคือ อาการที่ไมใชอาการทางจิต เชน อาการทางประสาทและ
ตึงเครียด ปญหาในการนอน เหนื่อยมากกวาปกติ อยากอาหารลดลง ไมมีสมาธิและซึมเศรา 
(Herz, et al., 1980; Glimcher, et al., 1986) ซึ่งสามารถสังเกตไดดวยตัวผูปวยเองหรือคนใน
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ครอบครัว   สวนอาการทางจิตที่พบไดมากที่สุดไดแก หูแวว พูดคนเดียว หมกมุนทางดานศาสนา
และคิดวามีคนควบคุมตนเอง (Birchwood, et al., 1989) ระยะเวลาตั้งแตเกิดอาการเตือนจนถึง
การเกิดอาการทางจิตใชเวลาประมาณ 1 เดือนโดยมีอาการเตือนอยางนอย 1 อาการที่สัมพันธกับ
ระดับอาการทางจิตที่เกิดตามมา ซึ่งจะพบในชวง 2-4 สัปดาหกอนที่จะมีการกลับปวยซ้ํา  อาการ
เตือนในระยะเริ่มแรกมักพบเปนอาการดานซึมเศราหรือวิตกกังวล ซึ่งอาการเตือนในแตละคนมี
ความแตกตางกัน (Birchwood, et al., 1989; Malla, A.  and Norman, R., 1994; วยุณี ชางมิ่ง, 
2546) มีการศึกษาพบวาผูที่เปนโรคจิตเภทที่สามารถดูแลจัดการกับอาการของตนเองไดจะอาการ
สงบสามารถอยูในชุมชนไดนานกวาผูที่ไมสนใจดูแลจัดการอาการดวยตนเอง (Kennedy, et al., 
2000) เนื่องจากการรับรูวามีอาการเตือนเกิดขึ้นทําใหผูปวยแสวงหาความชวยเหลือเพื่อเตรียม
ตนเองในการเผชิญกับปญหาที่จะเกิดขึ้นกอนที่จะมีการกําเริบของอาการทางจิต (Baker, 1995)  
นําไปสูการพัฒนาความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน ทําใหผูปวยมีความมั่นใจเพิ่ม
มากขึ้นที่จะจัดการกับสุขภาพของตนเองและความมั่นใจนี้เกี่ยวของกับความสามารถของตนเอง 
(Patrick, 2003) เนื่องจากการรับรูความสามารถของตนเองมีบทบาทสําคัญในการจัดการดวย
ตนเอง ยอมรับการเปลี่ยนแปลงและคงไวซึ่งพฤติกรรมสุขภาพและผลลัพธทางสุขภาพ (Ray, et 
al., 2005)   
 การรับรูความสามารถของตนเองเปนความเชื่อในความสามารถของตนวาจะจัดการกับ
สถานการณบางอยางใหบรรลุผลตามความคาดหวังได  มีการกําหนดเปาหมายที่ชัดเจน มีการ
วางแผนและเตรียมการฝกฝนตนเอง  ถาเรามีความเชื่อวาเรามีความสามารถ เราก็จะแสดงออกถึง
ความสามารถนั้นออกมา คนที่เชื่อวาตนเองมีความสามารถจะมีความอดทน อุตสาหะ ไมทอถอย
งายและจะประสบความสําเร็จในที่สุด (Bandura, 1986)  จากการศึกษาของ Pratt, et al (2005) 
พบวาอาการทางลบและการไมรับรูความสามารถของตนเองทําใหเกิดความวิกฤตทางจิตสังคม
ของผูปวยจิตเภทได ผูปวยจิตเภทที่รับรูความสามารถของตนเองสูงจะประเมินสุขภาพของตนเอง
วาดีกวาผูปวยจิตเภทที่รับรูความสามารถของตนเองต่ํา (Gecas, 1989) การศึกษาของ 
Jorgensen (1998)  พบวาผูปวยจิตเภทมีความสามารถในการระบุอาการเตือนไดดวยตนเอง โดย
บันทึกการรายงานตนเอง เนื่องจากการรับรูอาการเตือนเปนสิ่งที่สามารถเรียนรูได เปนการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือการปฏิบัติ (performance) ที่เปนผลมาจากประสบการณและการ
ฝกหัด ถามีการฝกผูปวยใหรับรูอาการเตือนโดยมีเปาหมายเพื่อใหผูปวยระบุและควบคุมอาการ
เหลานั้นยอมสงผลใหผูปวยรูสึกเปนอิสระและรูสึกมีคุณคาในตนเอง กอใหเกิดความสามารถที่เพิ่ม
มากขึ้น (O’Connor, 1991) การศึกษาเกี่ยวกับการรับรูความสามารถของตนเองพบในผูปวยโรค
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ทางกายโดยพบวา ปจจัยการรับรูความสามารถของตนเองมีผลโดยตรงและโดยออมตอพันธะการ
วางแผนออกกําลังกายของผูปวยโรคเรื้อรัง (Shin, Y., et al., 2005) พฤติกรรมสุขภาพรายดานของ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  มีความสัมพันธทางบวกกับการรับรูความสามารถของตนเอง 
(Yaun, H., 2000) สอดคลองกับการศึกษาของ Zhao, D. (2000) ที่พบวามีความสัมพันธระหวาง
การรับรูความสามารถของตนเองกับความรวมมือในการรักษาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง สวน
การศึกษาการรับรูความสามารถของตนเองในผูปวยจิตเวชของ Ventura, et al (2004) พบวา 
ความสัมพันธของการรับรูความสามารถของตนเองและประสาทการรูคิดตอการเผชิญปญหาใน
การตอบสนองเมื่อเกิดอาการกําเริบของผูปวยจิตเภท ผูปวยจิตเภทที่มีการรับรูความสามารถของ
ตนเองสูงมีความสัมพันธทางบวกกับการเลือกใชวิธีเผชิญปญญาไดเหมาะสม และการรับรู
ความสามารถของตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับการทําหนาที่ทางจิตสังคม (Pratt, et al., 
2005) จากการนําโปรแกรมการจัดการดวยตนเองโดยอาศัยการรับรูความสามารถของตนเองหรือ
การควบคุมตนเองมาใชในผูปวยโรคเรื้อรังซึ่งใหผลลัพธที่นาพอใจกวาโปรแกรมทั่วไป (Ray, et 
al.,2005)  Kyung Hee Shon and Si-Sung Park (2002) ศึกษาการใหความรูเร่ืองการรักษาดวย
ยาและการจัดการอาการดวยตนเองของผูปวยจิตเวชโดยนําทฤษฎีการรับรูความสามารถของ
ตนเองมาใช  พบวา กลุมทดลองมีการรับรูความสามารถของตนเอง การรวมมือในการรักษาดวย
ยาเพิ่มข้ึนและมีคะแนนการกลับปวยซ้ําของโรคลดลง และวัฒนาภรณ  พิบูลอาลักษณ (2549) 
ศึกษาการใชโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพที่สรางขึ้นจากแนวคิดแบบจําลองการสรางเสริมสุขภาพ
ของ Pender, et al. (2006) รวมกับแนวคิดการรับรูความสามารถของตนเอง Bandura (1997) มา
ใชในการสรางเสริมพฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยจิตเภทสามารถปองกันการปวยซ้ํา 3 ดาน คือ การ
รับรูอาการเตือน การดูแลตนเองดานการเตรียมการเผชิญปญหาและการใชยาที่ถูกตอง พบวา 
ผูปวยจิตเภทมีพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําทั้ง 3 ดานสูงขึ้น ซึ่งปจจัยการรับรูความสามารถของ
ตนเองสามารถใชเปนตัวทํานายตอแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงสุขภาพและวิถีชีวิตไดมากที่สุดใน
ทุกดานของวิถีชีวิต (Kelly,  et al., 1991)  
  การจําแนกอาการเตือนใหไดอยางรวดเร็วที่สุดเปนการลดผลกระทบ ชวยลดความ
รุนแรงของอาการและลดการเกิดอาการเชนเดียวกันในอนาคต (Royal Brisbane Hospital, 2003)  
แตจากความเรื้อรังของโรคทําใหผูปวยโรคจิตเภทจะคอยๆ  สูญเสียความสามารถในการดูแล
ตนเอง ถูกปฏิเสธจากครอบครัวและสังคม ไมมีงานทําตองพึ่งพาผูอ่ืน สรางความทุกขทรมาน
ตลอดชีวิต เปนขอจํากัดของผูปวยที่จะใชชีวิตปกติ ความคาดหวังในชีวิตลดลง ผูปวยจิตเภทจึงมัก
ไดรับการตัดสินวาไรความสามารถมาตั้งแตไดรับการวินิจฉัยโรคแลว (มาโนช  หลอตระกูล, 2541) 
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มีผูศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทที่มีการรับรูความสามารถของตนเองสูงมีความสัมพันธทางบวกกับ
การเลือกใชวิธีเผชิญปญญาไดเหมาะสม (Ventura, et al., 2004) และการรับรูความสามารถของ
ตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับการทําหนาที่ทางจิตสังคม (Pratt, et al., 2005) โดยมีการนํา
โปรแกรมซึ่งอาศัยการรับรูความสามารถของตนเองหรือการควบคุมตนเองมาใชในผูปวยโรคเรื้อรัง
ซึ่งใหผลลัพธที่นาพอใจกวาโปรแกรมทั่วไป (Ray, et al.,2005) ชวยลดความรุนแรงของโรคและ
ปองกันการเกิดปญหาตางๆ ในอนาคต และแนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, 
et al (2000) ที่กลาวถึงการปฏิบัติการเกี่ยวกับอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา ดานการบําบัดทาง
พฤติกรรมความคิดมีการกลาวถึง Vulnerability-Stress model (Zubin and Spring, 1977) โดย
อธิบายถึงอาการของโรคจิตเภทวาเกิดจากการกระตุนจากสิ่งแวดลอมสงผลใหบุคคลเกิดความ
ออนแอและนําไปสูการเกิดความเครียดหรือทักษะในการจัดการกับความเครียดลดลง เกิดการกลับ
ปวยซ้ําของอาการทางจิต  เปาหมายของการปองกันการกลับปวยซ้ําคือ การสนับสนุนใหบุคคลมี
ความสามารถในการจัดการกับความเครียดที่เพิ่มข้ึน ประกอบดวย การใหบุคคลระบุอาการเตือน
ของตนเองได มีแนวทางในการติดตามเมื่ออาการเหลานี้เกิดขึ้นและวางแผนเพื่อเพิ่มความสามารถ
ในการจัดการเมื่อมีอาการเตือนเกิดขึ้น (Barry Ford, 2000) การติดตามอาการเตือนของตนเอง
อยางตอเนื่องเปนเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการทํานายการกลับปวยซ้ําและเปนการปฏิบัติการ
พยาบาลที่เหมาะสําหรับผูปวยจิตเภท (Tait, A. et al, 2002) โดย Birchwood, et al (2000) ได
พัฒนาวิธีการสําหรับการระบุและจัดการกับสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําไดแก 1) การสราง
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา 2) การระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา 3) การ
พัฒนาแนวทางการจัดการกับการกลับปวยซ้ํา 4) การฝกการติดตามอาการเตือน และ 5) การ
อธิบายสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาอื่นๆ  ในผูปวยจิตเวชที่พบวา วิธีที่ดีในการจัดการของผูที่มีการเจ็บปวยทางจิตรุนแรงคือ 
การระบุอาการเตือนตั้งแตระยะเริ่มแรกและวางแผนในการจัดการกับอาการ (Jorgensen, P., 
1998; Roe, et al., 2006; UNC, 2007)  
 ระบบการพยาบาลผูปวยจิตเภทปจจุบันพบการใหความรูเกี่ยวกับอาการเตือนของโรคจิต
เภทอยูในสวนหนึ่งของโปรแกรมการใหสุขภาพจิตศึกษา  ในลักษณะการใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับ
อาการเตือน (สุภาภรณ  ทองดารา, 2545; ปรารถนา คํามีสีนนท, 2550) แตไมมีการใหความรูเพื่อ
พัฒนาทักษะในการจําแนกอาการเตือนใหแกผูปวยอยางเฉพาะเจาะจงเปนรายบุคคล ผูปวยจิต
เภทจึงขาดความเชื่อมั่นในตนเองที่จะใชความรูความสามารถของตนเองในการจําแนกอาการ
เตือนของตนเอง  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอาการเตือนของโรคจิตเภทในประเทศไทย



                                                                                                                 6                             
 
พบการศึกษาความสัมพันธระหวางการรับรูอาการเตือนกับการสนับสนุนทางสังคม และการ
จัดการกับอาการดวยตนเองของผูปวยจิตเภท (วยุณี  ชางมิ่ง, 2546) และการศึกษาของ       
วัฒนาภรณ  พิบูลอาลักษณ (2549) ซึ่งศึกษาพฤติกรรมการปองกันการกลับปวยซ้ํา 3 ดานของ
ผูปวยจิตเภท โดยการจําแนกอาการเตือนเปนหนึ่งดานของการสรางเสริมพฤติกรรมสุขภาพใน
โปรแกรม แตยังไมพบวามีโปรแกรมที่นํามาจัดกระทําใหผูปวยจิตเภทเกิดการรับรูวาความสามารถ
ของตนเองในการรับรูอาการเตือนของตนไดโดยตรง จากแนวเหตุผลดังกลาวผูวิจัยจึงเลือกศึกษา
การรับรูอาการเตือนโดยประยุกตแนวคิดการรับรูความสามารถของตนเองมาใชในการสราง
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท เพื่อ
สรางเสริมศักยภาพของผูปวยจิตเภทใหเกิดเขาใจอยางถูกตองเกี่ยวกับอาการเตือนของตนเอง ทํา
ใหสามารถรับรูการเปลี่ยนแปลงในความเจ็บปวยของตนเองไดโดยเร็ว ผูปวยเกิดการรับรูวาตนเอง
มีความสามารถในการระบุอาการเตือนของตนเองไดตั้งแตเร่ิมแรก เพื่อบรรเทาความรุนแรงของโรค
และลดผลกระทบที่จะเกิดขึ้น  ซึ่งเปนการพยาบาลจิตเวชโดยยึดหลักการปฏิบัติเปน 4 มิติ คือ การ
สงเสริมสุขภาพจิต การปองกันปญหาสุขภาพจิตหรือรักษาภาวะทางสุขภาพจิตใหดี การ
บําบัดรักษา และการฟนฟูสมรรถภาพ โดยการฟนฟูสมรรถภาพของผูปวยทั้งทางรางกายและจติใจ 
จัดเปนการปองกันขั้นที่ 3 (Tertiary Prevention) เนื่องจากเปนการฟนฟูเพื่อขจัดความไมสามารถ
ตางๆ และเสริมสรางความสามารถในการชวยเหลือตนเอง (ฉวีวรรณ  สัตยธรรม, 2549) ของผูปวย
จิตเภท เปนการปองกันการกําเริบของอาการทางจิต สามารถกลับไปใชชีวิตไดตามศักยภาพของ
ตนเอง ลดการเปนภาระแกบุคคลในครอบครัว ไมกอความเดือดรอนใหบุคคลในสังคม ปองกันการ
เขารับการรักษาแบบผูปวยในซึ่งมีคาใชจายสูงกวา เปนการลดภาระคาใชจายของประเทศทางหนึง่ 
เพื่อที่รัฐบาลจะไดนําคาใชจายสวนนี้ไปใชในการพัฒนาประเทศดานอื่นตอไป และเพื่อใหได
ความรูใหมที่สามารถนําไปใชประโยชนในการพยาบาลผูปวยจิตเภทตอไป 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพื่อเปรียบเทียบการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรมสงเสรมิ
การรับรูความสามารถของตนเอง 

2. เพื่อเปรียบเทียบการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม
สงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
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ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยกึง่ทดลองแบบการศึกษาสองกลุมวัดสองครัง้ เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท  

ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก   
กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก ณ สถาบันจิตเวชศาสตร

สมเด็จเจาพระยาจํานวน 40 คน แบงเปนกลุมควบคุม 20 คนและกลุมทดลอง 20 คน  
ตัวแปรที่ศึกษา ไดแก 
 ตัวแปรตน    คือ    โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
 ตัวแปรตาม  คือ     การรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

อาการเตือนเปนการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรม ความคิดหรืออารมณที่สงสัญญาณวา
การกลับปวยซ้ํากําลังจะเกิดขึ้น  อาการเตือนของแตละคนมีความแตกตางกัน (Birchwood, et al., 
1989)  การรับรูอาการเตือนมีเปาหมายเพื่อประสานความรวมมือของแตละคนในการระบุอาการ
เตือนของตนเอง มีการอธิบายส่ิงที่เปนตัวกระตุนและพัฒนาวิธีการเพื่อปองกันการกําเริบของ
อาการรวมถึงการระบุวิธีจัดการและการรักษาดวยตนเอง (Scott, et al., 2004) เปนการลดความ
รุนแรงของอาการและลดการเกิดอาการเชนเดียวกันในอนาคต (Royal Brisbane Hospital, 2003) 
โดย Birchwood, et al (2000) ไดพัฒนาวิธีการสําหรับการระบุและจัดการกับสัญญาณเตือนของ
การกลับปวยซ้ําของแตละคนประกอบดวย  การสรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา 
(Engagement and education) การระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา (Identification of 
the relapse signature) การพัฒนาแนวทางการจัดการกับการกลับปวยซ้ํา(Development of a 
relapse drill)  การฝกการติดตามอาการเตือน(Rehearsal and monitoring) และการอธิบาย
สัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา(Clarification of the relapse 
signature and drill)   ซึ่งวิธีที่ดีในการจัดการของผูที่มีการเจ็บปวยทางจิตรุนแรงคือ การระบุ
อาการเตือนตั้งแตระยะเริ่มแรก(Jorgensen, P., 1998; Roe, et al., 2006; UNC, 2007) เนื่องจาก
พยาธิสภาพของโรคจิตเภทเปนโรคเร้ือรังที่สงผลใหผูปวยมีความสามารถในดานตางๆ ลดลง ทําให
ผูปวยสวนใหญจะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเมื่อมีอาการรุนแรงจนไมสามารถควบคุมตนเอง
ไดแลว  ในการบําบัดรักษาผูปวยจิตเภทมีการใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับอาการเตือน แตไมมีการให
ความรูเพื่อพัฒนาทักษะในการจําแนกอาการเตือนใหแกผูปวยอยางเฉพาะเจาะจงเปนรายบุคคล 
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ทําใหผูปวยจิตเภทยังขาดความเชื่อมั่นในตนเองที่จะใชความรูความสามารถของตนเองในการ
จําแนกอาการเตือนของตนเอง   
 การรับรูความสามารถของตนเอง เปนความเชื่อการตัดสินพิจารณาของบุคคลเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเองที่จะทําการตอบสนองบางอยางโดยเฉพาะ การรับรูความสามารถของ
ตนเองนั้นมีผลตอการกระทําของบุคคล  ดังนั้นสิ่งที่จะกําหนดประสิทธิภาพของการแสดงออกของ
พฤติกรรม จึงขึ้นอยูกับการรับรูความสามารถของตนเองในสภาวะการณนั้นๆ (Bandura, 1986) 
โดย Bandura (1986) ไดกลาวถึงการพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเองวาประกอบดวย 4 
วิธี ไดแก 1) การกระตุนทางอารมณ 2) การใชตัวแบบ 3) การทบทวนประสบการณที่ประสบ
ความสําเร็จ และ 4) การใชคําพูดชักจูง  การรับรูความสามารถของตนเองเปนการเรียนรูทางสังคม 
บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมเมื่อบุคคลมีการรับรูความสามารถของตนเอง คือเมื่อบุคคลตกอยูใน
สถานการณหนึ่งหรือเกิดเจ็บปวย บุคคลจะเกิดกระบวนการรับรู เรียนรูตามแบบแผนความคิด 
ความรู สึกของแตละคนและนําเอาขอมูลที่ เกิดจากการรับรูความสามารถของตนเองจาก
แหลงขอมูลมาตัดสินวาตนเองสามารถปฏิบัติพฤติกรรมดานใดบาง และตองใชทักษะดานใด จึง
จะสามารถปฏิบัติพฤติกรรมนั้นไดสําเร็จ ซึ่งมีอิทธิพลตอการตัดสินใจเลือกปฏิบัติหรือหลีกเลี่ยง
การปฏิบัตินั้นรวมถึงการตัดสินวาตองใชความพยายามมากนอยเพียงใด และลงมือปฏิบัติ
พฤติกรรม (สุมาลี  จูมทอง, 2544) เนื่องจากบุคคลจะตัดสินใจกระทําพฤตกิรรมก็ตอเมื่อเขาเชื่อวา
ตนเองสามารถกระทําสิ่งนั้นใหสําเร็จได   

 การศึกษานี้ผูวิจัยจึงไดพัฒนาโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการ
รับ รู อาการ เตือนของผูป วยจิต เภทโดยทฤษฎีการรับ รูความสามารถของตนเองของ 
Bandura(1986) ซึ่งมีเนื้อหาในเรื่องการปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al (2000) 
โดยจัดกิจกรรม 4 ดาน ที่สงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน ดังนี้ 

1. การกระตุนทางอารมณ ซึ่งมีผลตอการรับรูความสามารถของบุคคล การถูกกระตุน
อารมณทางลบจะทําใหเกิดความวิตกกังวลและความเครียด และจะนําไปสูการรับรูความสามารถ
ของตนเองต่ําลง ถาอารมณลักษณะดังกลาวเกิดมากขึ้น ก็จะทําใหบุคคลไมสามารถที่จะ
แสดงออกได โดยจัดกิจกรรมการสรางสัมพันธภาพ พูดคุยแนะนําตัวระหวางสมาชิกเพื่อใหเกิด
ความคุนเคย ลดความเครียดและวิตกกังวล การเลาประสบการณการเจ็บปวยของตนเองและการ
สรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา(Engagement and education) โดยการ
อภิปรายกลุมเร่ืองโรคจิตเภท  เพื่อเปนการประเมินความคิดพื้นฐานเดิมของผูปวยแตละคนจากนั้น
จึงใหความรูเพื่อใหตรงจุดของแตละคน  การไดรับรูประสบการณการเจ็บปวยของผูอ่ืนทําใหผูปวย
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เกิดความรูสึกทางบวกวามีหลายคนที่ประสบกับความทุกขทรมานจากการเจ็บปวยทางจิต
เชนเดียวกับตนเอง การประเมินความเชื่อและทัศนคติที่มีตอการเจ็บปวยชวยกระตุนใหผูปวยเกิด
การตระหนักเกี่ยวกับสุขภาพจิตของตนเองวากําลังมีปญหาและประเมินความรวมมือในการรักษา
อยางตอเนื่อง 

2. การใชตัวแบบ   การที่ไดสังเกตตัวแบบที่เปนตัวอยางแสดงพฤติกรรมที่มีความซับซอน
และไดรับผลลัพธที่พึงพอใจ ก็จะทําใหผูที่สังเกตฝกความรูสึกวาตนเองก็สามารถที่จะประสบ
ความสําเร็จไดตามตัวแบบนั้น  Bandura (1986) เชื่อวาคนเราสวนใหญนั้นจะตองผานการเรียนรู
โดยการสังเกตพฤติกรรมจากผูอ่ืนมาแทบทั้งสิ้น การเรียนรูโดยการสังเกตจากตัวแบบประกอบดวย 
1) กระบวนการตั้งใจ ซึ่งเปนตัวกําหนดวาบุคคลจะสังเกตอะไรจากตัวแบบนั้น  2) กระบวนการเกบ็
จํา โดยบุคคลจะแปลงขอมูลจากตัวแบบเปนรูปแบบของสัญลักษณและจัดโครงสรางเพื่อใหจําได
งายขึ้น 3) กระบวนการกระทําเปนกระบวนการที่ผูสังเกตแปลงสัญลักษณที่เก็บจําไวมาเปนการ
กระทํา และ 4) กระบวนการจูงใจ  ซึ่งแรงจูงใจของผูเรียนที่จะแสดงพฤติกรรมเหมือนตัวแบบที่ตน
สังเกต เนื่องจากคาดหวังวาการเลียนแบบจะนําประโยชนมาให โดยจัดกิจกรรมใหความรู
(Engagement and education) ผานคูมือเร่ืองการปองกันการกลับปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท
รวมกับการอภิปรายและการสัมภาษณตัวแบบผูปวยจิตเภทที่สามารถรับรูอาการเตือนของตนเอง
ได  เพื่อใหผูปวยไดรับฟงประสบการณของตัวแบบและซักถามไดจากตัวแบบโดยตรง การไดเรียนรู
จากจากตัวแบบ แลวมีการวิเคราะหถึงลักษณะของตัวแบบที่ควรเปนแบบอยางเพื่อนํามาใชกับ
ตนเอง 

3. การทบทวนประสบการณท่ีประสบความสําเร็จ  เปนการฝกใหมีทักษะเพียงพอที่จะ
ประสบความสําเร็จไดพรอมๆ กับการทําใหเขารับรูวา เขามีความสามารถจะกระทําเชนนั้น โดยจัด
กิจกรรมโดยใหผูปวยฝกระบุปจจัยที่กระตุนใหเกิดการเจ็บปวย  อาการเตือนของตนเอง
(Identification of the relapse signature) ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมในเวลานั้นเปน
อยางไร  การจัดการที่ เคยใชของตนเองและวางแผนการจัดการกับอาการดวยตนเอง
(Development of a relapse drill) เพื่อใหผูปวยทบทวนตนเองวาสิ่งที่กระตุนใหเกิดการกลับปวย
ซ้ําของแตละคนคืออะไร ใชวิธีการใดในการจัดการ ไดผลหรือไมไดผลและจะวางแผนการจัดการ
อยางไรถามีอาการเกิดขึ้นอีก เปนการฝกจัดการกับอาการเตือนในระยะเริ่มแรกทันที่ที่ตรวจพบ
และติดตามอาการอยางตอเนื่อง (Rehearsal and monitoring) เพื่อใหมีแนวทางในการปองกัน
การกลับปวยซ้ําที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 
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4. การใชคําพูดชักจูง เปนการบอกวาบุคคลนั้นมีความสามารถที่จะประสบความสําเร็จ
ได วิธีการชักจูงดวยคําพูดมี 4 วิธี ไดแก การแนะนํา การกระตุนชักชวน การชี้แนะและการอธิบาย 
ซึ่งถาจะใหไดผลควรจะใชรวมกับการทําใหบุคคลมีประสบการณของความสําเร็จ  โดยจัดกิจกรรม
การสนับสนุนการนําไปใช โดยการใหผูปวยอธิบายถึงประสบการณในการฝกระบุอาการเตือนและ
การจัดการของตนเอง (Clarification of the relapse signature and drill)  มีการแนะนํา กระตุน
ซักถาม ชี้แนะและอธิบายเพื่อใหผูปวยเห็นความสําคัญของการรับรูอาการเตือนของตนเองเพื่อ
ปองกันการกลับปวยซ้ําและใหเกิดการรับรูในความสามารถของตนเองวาสามารถระบุอาการเตือน
และจัดการกับอาการไดดวยตนเอง รวมทั้งสนับสนุน ชมเชยและใหกําลังใจเพื่อใหนําประสบการณ
และส่ิงที่ไดเรียนรูไปใชตอที่บาน 
  โดยกําหนดสมมติฐานในการวิจัย ดงันี้ 

1. ผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองมีการรับรู
อาการเตือนถูกตองมากขึ้นกวากอนไดรับโปรแกรม  

2. ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง มีการรับรู
อาการเตือนถูกตองมากขึ้นกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
การรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท  หมายถึง ระดับความสามารถของผูปวยจิตเภท

ในการแยกแยะอาการทางจิตของตนเองทั้งดานความรูสึก ความคิดและพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง 
ซึ่งผูปวยอาศัยกระบวนการในการสังเกตติดตามอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นของตนเองและการ
เรียนรูจากประสบการณการมีอาการในอดีตมาเปนขอมูลในการประเมินตนเองและตัดสินใจที่จะ
ตอบสนองตออาการที่เกิดขึ้น รวมทั้งยอมรับอาการเตือนที่เกิดขึ้น โดยการใชแบบสอบถามการรับรู
อาการเตือนของโรคจิตเภทที่ผูวิจัยพัฒนาจากแบบสัมภาษณการรับรูอาการนําของโรคจิตเภท
ของวยุณี ชางมิ่ง (2546) ซึ่งพัฒนามาจากแบบประเมินอาการในระยะแรก (Early Signs Scale: 
ESS) ของ Birchwood, et al (1989) ประกอบดวยคําถาม 34 ขอ เกี่ยวกับอาการนํากอนที่จะมี
การกลับปวยซ้ํา 4 ดาน ไดแก ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย ดานซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาด
การยับยั้งตนเอง และดานการเริ่มมีอาการทางจิต  

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติตอผูปวย
จิตเภทขณะที่ผูปวยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกของสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จ
เจาพระยา ประกอบดวยการคัดกรองผูปวยเพื่อรับการตรวจจากจิตแพทย การรับยาและการให
คําแนะนําในการรับประทานยา การนัดหมายเพื่อมาพบแพทยคร้ังตอไป การใหความรูเร่ืองโรคจิต
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เวชทุกวันอังคารและวันพฤหัสบดีแกผูปวยและญาติ และการใหความรูเกี่ยวกับอาการเตือนของ
โรคจิตเภทในลักษณะการใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับอาการเตือน  

โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง หมายถึง กิจกรรมที่ผูวิจัยกําหนด
ข้ึนเพื่อสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา โดยใช
กระบวนการเรียนรูรวมกันตามทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเองของ Bandura (1986) ดาน
ปจจัยที่กอใหเกิดการพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง 4 ปจจัยไดแก 1)การกระตุนทาง
อารมณ 2) การใชตัวแบบ 3) การทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ และ 4) การใชคําพูด
ชักจูง มาสรางเปนโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง ซึ่งมีเนื้อหาในเรื่องการ
ปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al (2000) ไดแก 1) การสรางความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา 2) การระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา 3) การพัฒนาแนว
ทางการจัดการกับการกลับปวยซ้ํา 4) การฝกการติดตามอาการเตือน และ5) การอธิบายสัญญาณ
เตือนของการกลับปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา โดยเนนลักษณะการอภิปรายกลุม การ
สังเกตและสัมภาษณตัวแบบและการฝกการรับรูอาการเตือนและวางแผนการจัดการกับอาการ  
ประกอบดวย 4 กิจกรรม ดังตอไปนี้ 

กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเรื่องโรคจิตเภทและการกลบั
ปวยซํ้า หมายถึง การสรางความคุนเคยและไววางใจเพื่อใหเกิดความผอนคลาย ลดความวิตก
กังวลและความตึงเครียด โดยการสนทนาของกลุมผูปวยจิตเภทที่มีประสบการณคลายคลึงกัน 
แลวจึงใหความรูพื้นฐานเรื่องโรคจิตเภท และประเมินการรับรู ความเชื่อเกี่ยวกับการเจ็บปวยและ
ทัศนคติตอการกลับปวยซ้ําของผูปวยแลวอภิปรายรวมกัน เพื่อกระตุนใหผูปวยตระหนักถึงปญหา
สุขภาพจิตของตน มีทัศนคติที่ดีตอการปองกันการกลับปวยซ้ํา  

กิจกรรมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ หมายถึง การใหผูปวยรับรูการปองกันการกลับปวย
ซ้ําผานตัวแบบ โดยการอภิปรายรวมกันผานคูมือ และตัวแบบที่เปนบุคคลจริงๆ โดยการสัมภาษณ
ตัวแบบผูปวยจิตเภทที่มีประสบการณในเร่ืองการรับรูอาการเตือนของตนเองและสามารถจัดการ
กับอาการเตือนของตนเองไดกอนที่จะเกิดการกลับปวยซ้ํา เพื่อใหผูปวยสังเกตพฤติกรรมของตัว
แบบที่แสดงออก เกิดการจดจําลักษณะของตัวแบบ เทียบเคียงกับภาพของตนเอง เกิดความพึง
พอใจจากการเห็นสิ่งที่ตัวแบบไดรับแลวแสดงพฤติกรรมตามตัวแบบนั้น  
 กิจกรรมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ หมายถึง การใหผูปวยฝกระบุ
อาการเตือนของตนเอง ระบุส่ิงที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา ระบุความคิด ความรูสึกและ
พฤติกรรมที่เกิดขึ้น และระบุการจัดการกับอาการเตือนของตนเองทั้งที่เคยใชไดผลและไมไดผล 
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แลวอภิปรายในกลุมเพื่อแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการของตนเองกับคนอ่ืน แลวนําวิธีการทั้งของตนเอง
และของผูอ่ืนไปวางแผนในการจัดการกับอาการของตนเองที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต  
 กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนการนําไปใช หมายถึง การใหผูปวยแตละคนเลาถึง
ประสบการณที่ประสบความสําเร็จจากการฝกทบทวนตนเอง ในการระบุอาการเตือนและการวาง
แผนการจัดการกับอาการเตือนของตนเอง แลกเปลี่ยนประสบการณในการฝก มีการใหคําแนะนํา 
ชี้แนะและอธิบายขอแตกตางของแตละคน ใหคําชมเชยและเสริมสรางกําลังใจในการนํา
ประสบการณจากสิ่งที่ไดเรียนรูรวมกันไปใชตอที่บาน  

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรบั 

1. ดานบริการพยาบาล เปนแนวทางในการพยาบาลจิตเวชในการดูแลผูปวยจติเภทเพือ่ให
ผูปวยจิตเภทเกิดการรับรูความสามารถของตนเองเพิ่มข้ึน สงผลใหผูปวยจิตเภทมีการรับรูอาการ
เตือนของตนเองถูกตองมากขึ้น กอนการกําเริบของอาการที่รุนแรง  

2. ดานการวิจัย เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยและพัฒนาดานการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวชเพื่อปองกันการกลับปวยซ้ํา 
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บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 

การวิจัยเรื่อง “ ผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรู
อาการเตือนของผูปวยจิตเภท ”  ผูวิจัยไดศึกษาคนควาจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ  สรุป
สาระสําคัญที่เปนประโยชนตอการวิจัยครั้งนี้ นําเสนอเปนลําดับ คือ 

1. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 การวนิิจฉัยโรค 
1.2 สาเหต ุ
1.3 อาการ 
1.4 การดําเนินของโรค 
1.5 การรักษา 
1.6 การพยาบาลผูปวยจิตเภท 

2. การปองกนัการกลับปวยซ้ําของผูปวยจติเภท 
2.1 ปจจัยเสี่ยงในการกลับปวยซ้ํา 
2.2 การปองกนัการกลับปวยซ้าํ 
2.3 การพยาบาลในการปองกนัการปวยซ้ํา 

3. อาการเตือนของการกลับปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท 
3.1 ลักษณะอาการเตือน 
3.2 การประเมนิอาการเตือน 
3.3 ระดับของอาการเตือน 

4. ทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง 
4.1 การพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง 
4.2 ผลของการรับรูความสามารถของตนเอง 
4.3 การวัดการรับรูความสามารถของตนเอง   

5. โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
6.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท   

 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เปนโรคที่มีความผิดปกติของความคิด เปนอาการเดนแตมี
ผลถึงการรับรู อารมณและพฤติกรรม โดยผูปวยไมมีพยาธิสภาพทางกายหรือสูญเสียการทํางาน
ของอวัยวะสวนใด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) เปนโรคที่พบไดมากที่สุดอันดับหนึ่งของโรค
ทางจิตเวช พบในประชากรทุกกลุม ทุกสังคม ทุกวัฒนธรรมและทุกศาสนา จัดเปนโรคที่เปนปญหา
ทางสาธารณสุขเพราะมีอัตราการกลับปวยซ้ําสูงเนื่องจากผูปวยโรคนี้สวนใหญมักมีการดําเนินโรค
เร้ือรังและกําเริบไดบอย  
 

1.1 การวินิจฉัยโรค   
 การวินิจฉัยโรคจิตเภทจําแนกเปน 2 ระบบ ไดแก ระบบ DSM IV ของสมาคมจิตแพทย
อเมริกัน และระบบ ICD 10 ขององคการอนามัยโลก โดยประเทศไทยไดนํามาใชทั้งสองระบบ บาง
สถาบันอาจจะใช DSM IV แตทางดานสุขภาพจิตมักจะใช ICD 10 ทั้งสองระบบนี้มีความ
คลายคลึงกันในการวินิจฉัยโรคจิตเภท คือ ผูปวยตองมีความผิดปกติดานความคิด การรับรู 
อารมณและพฤติกรรมที่เห็นไดชัดเจนนานอยางนอยหนึ่งเดือนขึ้นไปโดยไมมีโรคทางกาย โรคของ
สมองหรือพิษจากยาที่เปนสาเหตุของอาการ และอาการหลงผิดที่เกิดขึ้นจะมีลักษณะแปลก
ประหลาดไมเหมาะสม แตก็มีความแตกตางกันในการจําแนกประเภทของโรคจิตเภท  โดยระบบ 
ICD 10 จําแนกโรคจิตเภทเปน 9  ประเภท (ทวี  ตั้งเสรี, 2541; มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย 
สุคนิชย, 2544) ไดแก  
  1.จิตเภทแบบระแวง (Paranoid Schizophrenia)  
  2. จิตเภทแบบเริ่มเกิดในวัยรุน (Hebephrenic Schizophrenia)  
  3. จติเภทแบบนิ่งเกร็ง (Catatonic Schizophrenia)  
  4.จติเภทแบบแบงแยกไมชดัเจน (Undifferentiated Schizophrenia)  
  5.อารมณเศราหลังโรคจิตเภท (Post-schizophrenia depress)  
  6.จิตเภทที่ยังมีอาการหลงเหลืออยู (Residual Schizophrenia)  
  7. จิตเภทแบบธรรมดา (Simple Schizophrenia)  
  8.จิตเภทอื่น ๆ (Other schizophrenia)  
  9. จติเภทมิไดระบุรายละเอียด (Schizophrenia unspecified)  
 สวน DSM IV จาํแนกโรคจิตเภทเปน 5 ประเภท (สมภพ เรืองตระกูล, 2545) ไดแก  
  1. มคีวามหมกมุนกับอาการหลงผิดหรือหูแวว (Paranoid type)  
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  2. มีความคิดกระจัดกระจาย (Disorganized type)  
  3. กลุมที่มีความผิดปกติดานการเคลื่อนไหว (Catatonic type)  
  4. ผู ป ว ยที่ มี อ าก า ร เ ข า กั บ โ รคจิ ต เ ภทแต ไ ม ส ามา รถจั ดกลุ ม ได ชั ด เ จน 
(Undifferentiated type)  
  5. ผูปวยเคยปวยมีอาการกําเริบชัดเจนอยางนอย 1 คร้ังและไมพบอาการดานบวก 
(Residual type) 

 

1.2 สาเหตุ    
โรคจิตเภทถูกวินิจฉัยไดและรูจักกันมานาน แตก็ยังไมทราบสาเหตุที่แทจริง สมมติฐาน

ดั้งเดิมเชื่อวาเปนเรื่องของจิตใจ แนวคิดที่จะชวยใหเขาใจการเกิดโรคทางจิตเวชไดดีข้ึน (มาโนช 
หลอตระกูล และปราโมทย สุคนิชย, 2544) คือ  
 1)  Stress diathesis model หมายถึง การเกิดโรคขึ้นอยูกับความรุนแรงของ stress 
ซึ่งแปรผกผันกับความเสี่ยงในการเกิดโรคที่บุคคลนั้นมีอยู กลาวคือ หากบุคคลนั้นมีความเสี่ยงสูง 
ระดับ stress ที่ไมรุนแรง ก็สามารถกระตุนใหเกิดโรคได ในทางตรงขาม หากบุคคลนั้นมีความเสีย่ง
ต่ําหรือไมมี การมี stress ที่รุนแรงก็ไมอาจทําใหเกิดโรคขึ้นได  
 2) Case formulation เปนการขยายภาพมองจาก Stress diathesis model ใหกวาง
ข้ึนโดยพิจารณาปจจัย 4 ประการ คือ ปจจัยเสี่ยง (Predisposing factors) ปจจัยกระตุนใหเกิด
อาการ (Precipitating factors) ปจจัยที่ทําใหอาการคงอยู (Perpetuating factors) และปจจัย
ปกปอง (Protective factors) จากตัวผูปวยและสิ่งรอบตัวผูปวย ซึ่งอาจเปนปจจัยดานชีวภาพ 
จิตใจ หรือสังคมก็ได  

ความกาวหนาทางวิทยาการทําใหคนคิดคนเครื่องมือที่ทันสมัย สามารถตรวจวิเคราะหหา
รายละเอียดทั้งในระดับโครงสรางสมองระดับโมเลกุล เคมีชีวะ ตลอดจนการศึกษาเปรียบเทียบ
ทางสถิติปจจุบันพบวามีหลายปจจัยที่เปนสาเหตุ (สันชัย วสุนธรา, 2547)   ดังนี้ 
 1)  ปจจัยดานชีววิทยา (Biological Factors) ไดแก  

- กรรมพันธุ  จากการศึกษาพบวาญาติของผูปวยมีโอกาสเปนโรคจิตเภทสูงกวา
ประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกลชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง การศึกษาวิจัยปจจุบันพยายาม
ลงลึกใหถึงตัวยีนหรือโครโมโซมที่กอใหเกิดความผิดปกติ  

- สารชีวเคมีในสมอง เปนปจจัยที่เกี่ยวของกันสารสื่อนําประสาทในสมอง ใน
ระบบประสาทสวนกลาง สมมติฐานเดิมที่ยังคงเปนที่ยอมรับกันในปจจุบันคือ สมมติฐานโดปามีน 
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โดย เชื่ อ ว า กา รหลั่ ง ส า ร โดปามี นมากผิ ดปกติ ทํ า ให ผู ป ว ยจิ ต เภทมี อ าการทางจิ ต                    
(เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) และสารสื่อนําประสาทที่ชื่อวา เซโรโตนิน เปนสารเคมีที่มีบทบาท
สําคัญกอใหเกิดอาการผิดปกติในผูปวยจิตเภทคลายสารโดปามีน สารสื่อนําประสาทสําคัญอีกตัว
ที่กําลังศึกษากันอยูในเวลานี้ก็คือ กลูตาเมท ซึ่งมีผลตอเซลลสมองทุกตัว สารนี้ไมสามารถผาน
กระแสเลือดเขาสมองไดแตถูกสรางขึ้นในสมองโดยตรง หากปริมาณกลูตาเมทลดนอยลงผูปวยจะ
แสดงอาการโรคจิตเภท  

- โครงสรางสมองผิดปกติ มีผูปวยโรคจิตเภทอยูจํานวนหนึ่งที่มีความผิดปกติ
ทางดานกายวิภาคของสมอง มีการศึกษาเกี่ยวกับสมองของผูปวยจิตเภทในชวงที่มีอาการและชวง
ที่ไมไดรับการรักษาพบวาผูปวยจิตเภทรอยละ 20-50  มีความผิดปกติของโครงสรางสมอง 
(Taylor,1994) สวนของสมองที่กําลังศึกษากันมากในเวลานี้ คือ บริเวณดานหนาสุดของสมองสวน
ที่เรียกวา Prefrontal Cortex กับสวนของสมองยอยๆ หลายชิ้น บริเวณดานขางที่ประสานการ
ทํางานใหเกิดระบบที่เรียกวา Limbic System  ซึ่งมีความสําคัญในเรื่องอารมณ ความจํา และการ
เรียนรูตางๆ  

- การติดเชื้อระหวางครรภและปญหาการคลอด จากการศึกษาพบวามารดา
ผูปวยจิตเภท อาจติดเชื้อไวรัสบางชนิดขณะตั้งครรภ 4-6 เดือน ซึ่งเซลลสมองของทารกอาจถูก
ไวรัสดังกลาวเขาไปโจมตีโดยไมทิ้งรองรอยผิดสังเกตใดๆ ไว และกลุมเซลลดังกลาวก็สามารถ
พัฒนาตอไปได ทั้งนี้คอยไปปรากฏอาการเมื่อเปนหนุมสาวในอีก 20 หรือ 30 ปตอมา  
 2) ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors) เปนปจจัยทางความสัมพันธ
ระหวางบุคคลและปจจัยทางดานสังคม ที่มีสวนเกี่ยวของกับการพัฒนาบุคลิกภาพ ซึ่งทฤษฏีจิต
วิเคราะหเชื่อวา อาการของโรคจิตเปนผลมาจากความผิดปกติในหนาที่ของ Ego และภาวะเครียด
ทางดานจิตสังคม นับเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหพัฒนาเปนโรคจิตเภทได (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536; 
Taylor, 1994) 
 3) ปจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม (Social-culture factors) สังคมและสิ่งแวดลอมมี
ความสัมพันธกับโรคจิตเภท ผูปวยที่เปนโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา หรือสภาพ
สังคมที่บีบค้ันทําใหคนเปนโรคจิตเภทมากขึ้น นอกจากนี้ความสัมพันธภายในครอบครัวก็สงผลตอ
การปวยดวยโรคจิตเภทไดเชนกัน (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536)  
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 1.3 อาการ  
 ลักษณะที่สําคัญของโรคจิตเภท  คือ  มีความผิดปกติดานความคิด  อารมณ  การรับรูและ
พฤติกรรม  มีอาการตอเนื่องกันนาน 6 เดือนขึ้นไป โดยมีระยะอาการกําเริบชัดเจนอยางนอยนาน 
1 เดือน ไมมีโรคทางกายและพยาธิสภาพของสมอง หรือพิษจากยาที่จะเปนสาเหตุดังกลาว 
โดยทั่วไปแบงอาการเปน 2 แบบ (มาโนช   หลอตระกูล, 2543; สมภพ เรืองตระกูล, 2542; Taylor, 
1994 ) คือ  
 1) กลุมอาการดานบวก แสดงออกในดานความผิดปกติดัง ตอไปนี้ หลงผิด ประสาท
หลอน การรับรูผิดจากสภาพเปนจริง ไมสามารถรวบรวมความคิดใหไปในแนวทางเดียวกันได
ตลอด การพูดติดตอส่ือสารใชประโยคคําพูดฟงไมรูเร่ืองใชศัพทแปลกๆ พฤติกรรมผิดปกติมาก นิ่ง
ไมเคลื่อนไหวอยูในทาแปลกๆ หรือเอะอะโวยวาย 
 2) กลุมอาการดานลบ เปนภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนทั่วๆไป ควรมีแสดงอาการตอไปนี้ 
อารมณเฉยเมยไมยินดียินราย พูดนอย หมดความกระตือรือรน ไมสนุกกับชีวิต บกพรองทางเชาว
ความคิด 
 

1.4 การดําเนินของโรค    
ผูที่เปนโรคจิตเภทสวนใหญมักเริ่มมีอาการตอนวัยรุนหรือวัยผูใหญตอนตน  การดําเนิน

ของโรคจะเกิดขึ้นชาๆ ในระยะแรกอาการอาจจะนอยและไมชัดเจน เมื่ออาการเกิดชัดเจนขึ้นผูดูแล
จึงนํามาพบแพทย   การดําเนินของโรคแบงเปน 5 แบบ (เกษม ตันติผลาชีวะ, 2536) คือ  

1. หายขาดโดยไมกลับเปนซ้ําอีก  
2. หายโดยกลับเปนอีก 
3. หายโดยไมสมบูรณ คือ พอจะเขาสังคมได แตมีความบกพรองในบุคลิกภาพ

จะตองไดรับการชวยเหลือ  
4. เร้ือรังแตไมมีอาการรุนแรง ระยะเวลาปวย 2 ป เปนตัวบงบอกความเรื้อรังของ

ผูปวยโรคจิต  
5. มกีารเลื่อมของบุคลิกภาพ     

 การดําเนินโรคโดยทั่วไปแบงออกเปน 3 ระยะ (มาโนช หลอตระกูลและ       
ปราโมทย   สุคนิชย, 2548) ดังนี้ 

1. ระยะกอนเริ่มอาการ (Prodromal Phase) ผูปวยจิตเภทสวนใหญจะเริ่มมีการ
เปลี่ยนแปลงแบบคอยเปนคอยไป ประมาณครึ่งหนึ่งของผูปวยโรคจิตเภทจะมีอาการมาหลายป 
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กอนที่จะปรากฏอาการทางจิตชัดเจน กอนที่จะมีอาการกําเริบมักจะมีอาการนํามากอนเปนอาการ
ที่ไมใชอาการทางจิต เชน นอนไมหลับ  เบื่ออาหาร  ซึมเศรา  ความจําไมดีและอยูไมสุข เปนตน
(Herz et al., 1989) ซึ่งอาการนําเหลานี้ใชระยะเวลามากกวา 1 เดือนผูปวยมักมีปญหาในดาน
หนาที่ความรับผิดชอบหรือดานสัมพันธภาพ การเรียน หรือการทํางานเริ่มแยลง บางครั้งมี
พฤติกรรมที่ดูแลวแปลกๆ อาจระแวง แตไมถึงกับผิดปกติชัดเจน ระยะชวงนี้ไมแนนอนโดยเฉลี่ย
นานประมาณ 1 ปกอนอาการกําเริบ การพยากรณโรคจะไมดีหากระยะนี้เปนอยูนานและผูปวยจะ
เกิดอาการกําเริบอยางเฉียบพลันเปนระยะๆ 

2. ระยะอาการกําเริบ (Active Phase) เปนระยะที่เกิดอาการทางจิต เชน หลงผิด 
ประสาทหลอน และมีพฤติกรรมแปลก ๆ เปนตน สวนใหญเปนกลุมอาการดานบวก จะมีอาการ
กําเริบรุนแรงเปนพักๆ จะปรากฏขึ้นเมื่อผูปวยโรคจิตเภทมีอาการเจ็บปวยเปนระยะเวลายาวนาน 
มีความเสื่อมในดานตางๆ  ตามมารวมกับมีอาการหวาดระแวงและปฏิเสธการรักษาหรือเมื่อผูปวย
โรคจิตเภทและครอบครัวรอดูอาการนานเกินไปกอนที่จะมารับการรักษาหรือเมื่อมีอาการเกิดขึ้น
อยางรวดเร็วโดยมีสาเหตุสงเสริมมาจากการซื้อยากินเองหรือมีการใชแอลกอฮอล   

3. ระยะอาการหลงเหลือ (Residual Phase) เปนระยะที่อาการทางจิตสงบแตยัง
มีอาการทางจิตหลงเหลืออยู อาการดานบวกจะลดความรุนแรงลงในขณะที่กลุมอาการดานลบจะ
มีมากขึ้น การดูแลรักษาเนนการดูแลตนเองปองกันอาการกําเริบ ฟนฟูสภาพและปองกันการกลับ
ปวยซ้ําของโรค  ในระยะนี้กลุมอาการดานลบทําให ผูปวยมีความลําบากในการดําเนิน
ชีวิตประจําวันเกิดความเครียดไดงายกระตุนใหอาการกําเริบเฉียบพลันได อาการนี้เปนลักษณะ
สําคัญของผูปวยโรคจิตเภทและมีความสัมพันธกับการเกิดอาการกําเริบ การฆาตัวตายและการทํา
บทบาทหนาที่ที่ไมดี อาการที่พบบอย ไดแก การนอนหลับผิดปกติไป แยกตัวเอง วิตกกังวล 
หงุดหงิด คิดฟุงซานและเชื่อมโยงเหตุการณตางๆ เขากับตัวเอง 

 

1.5 การรักษา    
การรักษาโรคจิตเภท เปนการรักษาทั้งดานรางกายและดานจิตสังคม (มาโนช หลอตระกูล

และปราโมทย สุคนิชย, 2548) 
 

 1.5.1 เปาหมายของการรักษา การรักษามีเปาหมายเพื่อ    
  1. รักษาอาการใหหายหรือบรรเทาลง  
  2. ปองกันไมใหปวยอีกโดยการใหยากินติดตอกัน หลีกเลี่ยงสาเหตุที่จะทําใหปวย
หรืออาการกําเริบ สังเกตอาการกอนที่จะมีอาการกําเริบใหม  
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  3. การฟนฟูสมรรถภาพ ทําใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน เชนฝกทักษะการใชชีวิตใน
สังคม ทักษะในการประกอบอาชีพ ทักษะในการสื่อสาร  
 

 1.5.2 วิธีการรักษา ประกอบดวยวิธีการดังนี้ 
1. การรับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล ในกรณีที่มีพฤติกรรมเปนอันตรายตอ

ตนเองหรือผูอ่ืน หรือกอความเดือดรอนรําคาญแกผูอ่ืน มีปญหาอื่นๆที่ตองดูแลใกลชิด เชน มี
อาการขางเคียงจากยารุนแรง เพื่อควบคุมเร่ืองยาในกรณีที่ผูปวยไมยอมกินยา และมีปญหาในการ
วินิจฉัย ระยะเวลาที่อยูในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห  

2. การรักษาดวยยา เปนหัวใจของการรักษา นอกจากเพื่อการควบคุมอาการดาน
บวกแลวยังสามารถลดการกําเริบซํ้าของโรคได พบวาผูปวยที่กลับมีอาการกําเริบซํ้าอยูบอยๆ นั้น 
สวนใหญมีปญหามาจากการขาดยา การรักษานั้นอาจแบงออกเปน 2 ชวง ไดแก  
 -  ระยะควบคุมอาการ (acute phase) คือ การควบคุมอาการใหสงบลง
โดยเร็ว การที่อาการวุนวายหรือพฤติกรรมของผูปวยโดยทั่วไปดีข้ึนตั้งแตระยะแรกนั้น เปนมาจาก
ฤทธิ์ทําใหสงบของยา สวนฤทธิ์ในการรักษาอาการโรคจิตของยานั้น ตองใชเวลาเปนสัปดาหจึงจะ
เห็นผล    
 -  ระยะใหยาตอเนื่อง (stabilization phase) หลังจากที่อาการสงบลงแลว 
ผูปวยยังจําเปนตองไดรับยาตอเนื่องเพื่อปองกันมิใหกลับมามีอาการกําเริบซ้ํา ขนาดของยาจะต่ํา
กวาที่ใชในระยะแรก โดยจะคอยๆ ลดยาลงจนถึงขนาดต่ําสุดที่คุมอาการได   
 ผูปวยที่เปนครั้งแรกนั้นหลังจากอาการโรคจิตดีข้ึนแลวใหยาตอไปอีกประมาณ 1 
ป หากผูปวยมีอาการกําเริบคร้ังที่สองควรใหยาตอเนื่องไประยะยาวนานอยางนอย 5 ป หากเปน
บอยกวานี้ควรใหยาตอเนื่องไปตลอดชีวิต (มาโนช  หลอตระกูลและปราโมทย  สุคนิชย, 2544) 

3.  การรักษาดวยไฟฟา (electroconvulsive therapy: ECT) ในผูปวยโรคจิตเภท
นั้นผลไมดีเทาการรักษาดวยยา โดยทั่วไปจะใชในกรณีผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา อาจ
ใชในผูปวยจิตเภทชนิดCatatonic รุนแรง ผูปวยที่มีอาการ Mania หรือผูปวยที่มีภาวะเสี่ยงตอการ
ฆาตัวตาย โดยใชการรักษาดวยไฟฟารวมกับการรักษาดวยยารักษาโรคจิต ทําสัปดาหละ 3 ครั้ง 
จํานวนทั้งหมดประมาณ 12 คร้ังผูปวยอาจมีอาการขางเคียง เชน คลื่นไส อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง 
สับสนเปนตน ซึ่งผูปวยจะไดรับการพยาบาลตามอาการที่เกิดขึ้นแตละราย 

4.  การรักษาดานจิตสังคม เปนสวนสําคัญของการบําบัดรักษา เนื่องจากอาการ
ของผูปวยมักกอใหเกิดปญหาระหวางตัวผูปวยกับสังคมรอบขางแมในระยะอาการดีข้ึนบางแลว 
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ปญหาทางสังคมก็ยังคงมีอยู หากผูรักษาไมไดสนใจแกไขรวมทั้งอาการดานลบ ภาวะทอแทหมด
กําลังใจ ไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยยา จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองคํานึงถึงปจจัยดานจิต
สังคมของผูปวย เพื่อที่จะชวยเหลือผูปวยทุก ๆ ดาน   การรักษาดานจิตสังคมประกอบดวย  

- การบําบัดรักษาทางจิต เปนกระบวนการรักษาโดยใชการมีสัมพันธภาพ
ระหวางผูใชและผูใหบริการ มุงชี้เฉพาะจุดของปญหาและการทําความเขาใจปญหาของผูรับการ
บําบัด มี 2 แบบ คือ จิตบําบัดแบบรายบุคคล และจิตบําบัดรายกลุม 

- กิจกรรมบําบัด เปนการบําบัดผูที่มีปญหาทางจิตโดยการจัดกิจกรรม
หลายๆ รูปแบบเพื่อสรางความสนุกสนาน กระตุนความคิดแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ประสบการณ    

- พฤติกรรมบําบัด เปนการแกไขพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมโดยการใหแรงจูงใจ
ในพฤติกรรมที่เหมาะสม แนะนําแกไขพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม 

- ครอบครัวบําบัด เปนการใหความรูเรื่องโรค รวมทั้งการปฏิบัติตอผูปวย การ
แสดงอารมณเพื่อใหการทําหนาที่ครอบครัวดีข้ึน 

-  นิเวศนบําบัด  เปนการจัดสภาพบรรยากาศเพื่อการบําบัดอยางมี
จุดมุงหมาย แบบแผน หลักการ วัตถุประสงคและวิธีการเฉพาะผูปวยที่มีอาการทางจิตเทานั้น เพื่อ
ชวยใหผูปวยเกิดทัศนคติที่ดีตอการรักษา คุมกันใหผูปวยปลอดภัย ฝกทักษะการอยูในสังคม เพิ่ม
ความแข็งแกรงของจิตใจ และพัฒนาเสริมสรางคุณคาของตนเอง 
 จะเห็นไดวาโรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่มีความรุนแรง มีหลายปจจัยที่เปนสาเหตุของ
การเกิดโรค  ผูปวยจะมีความผิดปกติทางความคิด การรับรูอารมณและพฤติกรรม สงผลใหการทํา
หนาที่และบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงจากภาวะปกติและทําใหความสามารถในดานตางๆ ลดลง และ
ลักษณะของโรคจิตเภทคือเปนโรคเรื้อรัง การดูแลรักษาในปจจุบันใชการรักษาดวยยารวมกับการ
บําบัดทางจิตและการรักษาดวยไฟฟาใชในรายที่จําเปนเพื่อใหผูปวยคงอาการในภาวะปกติมาก
ที่สุด 
 

 1.6 การพยาบาลผูปวยจิตเภท    
ผูปวยจิตเภทมีปญหาดานความคิด การรับรู ดานการสื่อความหมายและดานการเขา

สังคม ดังนั้นผูที่ใหการพยาบาลผูปวยจิตเภท จะตองตรงไปตรงมา ไมออมคอม เนื้อหาสาระที่
พยาบาลสื่อกับผูปวยตองอยูในความเปนจริงไมลอเลียนผูปวยเพราะผูปวยไมสามารถแยกการ
ลอเลียนและการพูดความจริงได (สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2545)  
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1.6.1 แนวทางการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยจิตเภท  
พยาบาลจิตเวชซึ่งเปนบุคลากรที่ใหการดูแลผูปวยจิตเภท จึงจําเปนตองทําความ

เขาใจบทบาทหนาที่ของพยาบาลที่จะใหการดูแลผูปวยจิตเภทใหชัดเจนเพื่อใหการพยาบาลผูปวย
ไดอยางมีประสิทธิภาพโดยการปฏิบัติการพยาบาลมีแนวทางการปฏิบัติดังนี้ (จินตนา ยูนิพันธุ, 
2542) 

 1)   เนนการใหการพยาบาลแบบองครวม โดยการปฏิบัติการพยาบาลตองเนนการให
การพยาบาลตอผูปวยทั้งทางดานรางกายและจิตใจ   รวมทั้งจิตสังคมและจิตวิญญาณ 

      2) คํานึงถึงครอบครัวและชุมชนของผูปวยควบคูกับการดูแลชวยเหลือ การทําหนาที่
ของพยาบาลจะสมบูรณตามขอบเขตของกฎหมายได นอกจากจะใหความใสใจตอการตอบสนอง
ความตองการดานสุขภาพของผูรับบริการแลว ยังตองคํานึงถึงการดูแลชวยเหลือการตอบสนอง
ความตองการดานสุขภาพของครอบครัวดวย รวมทั้งดําเนินการดานสุขภาพที่เกี่ยวของกับปญหา
สุขภาพนั้นๆที่สงผลกระทบตอชุมชนดวย 

       3)  การดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง การกระทําหนาที่ของผูประกอบวิชาชีพการพยาบาล
ตองครอบคลุมการดูแลชวยเหลือบุคคล ครอบครัวและชุมชนทั้งในภาวะเมื่อเจ็บปวยคือ การชวย
ใหการเจ็บปวยหายไป (Restoration) ดวยการชวยเหลือ ดูแล บําบัดรักษาหรือบรรเทาอาการของ
โรค การฟนฟูสภาพ (Rehabilitation) เพื่อกระตุนหรือรักษาระดับของการฟนหาย (Recover or 
Healing) การสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion) การปองกันโรค (Disease Prevention) การ
ปองกันสุขภาพ (Health Protection) 

 

 1.6.2 กระบวนการพยาบาลผูปวยจิตเภท  
 การพยาบาลผูปวยจิตเภท ตองใชกระบวนการพยาบาลและการประเมินสภาพผูปวย

ดานตางๆ กําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยพิจารณาจากปญหาที่ไดจากการประเมิน 
จําแนกปญหาที่ไดวาเปนปญหาที่สามารถแกไขไดในระยะสั้นหรือระยะยาว และเปนปญหาที่ตอง
ใชเวลาในการแกไขตามลําดับความสําคัญกอนหลังของปญหา การวางแผนการพยาบาล ใหการ
พยาบาลและประเมินผลการพยาบาล (สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว, 2545; ฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2549) 
ดังนี้ 

1) การประเมินสภาพผูปวย  การประเมินสภาพทั่วไปและอาการตาง ๆ ของผูปวย  
ประเมินความคิด  การรับรูและพฤติกรรมโดยทั่ว ๆ ไปของผูปวย การประเมินสาเหตุทําใหผูปวย
หรือญาติผูปวยนําผูปวยสงโรงพยาบาล 
 1.1 ประเมินสุขภาพรางกายทั่วไป  ประเมินดานการแตงกาย  ความสะอาดทั่วไป  
ดานสุขอนามัย  เพื่อดูความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย ประเมินการแตงกายวาเหมาะสม
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กับสภาพการณหรือไม  ประเมินความสะอาดของปากฟน  ความสะอาดของรางกาย  การไดรับ
อาหาร  การพักผอนโดยสังเกตจากสีหนา  แววตา  นอกจากนี้ควรประเมินวามีภาวะน้ําเปนพิษ
หรือไม การรักษาผูปวยจิตเภทตองใชยาตานอาการทางจิต  การไดรับยาชนิดนี้ทําใหผูปวยมี
อาการคอแหงกระหายน้ํา ผูปวยจะดื่มน้ําบอย การดื่มน้ําบอยทําใหผูปวยไดรับน้ํามาก  ทําใหการ
ขับถายน้ําไมทันเกิดภาวะน้ําเปนพิษได 

 1.2 ประเมินความคิดของผูปวย อาการสําคัญของผูปวยจิตเภท คือ ความผิดปกติ
ดานความคิด  ดังนั้น ส่ิงที่ควรจะตองทําในเบื้องตนคือการประเมินความคิด ประเมินวาผูปวยมี
ภาวะความหลงผิดหรือไม  ภาวะหลงผิดมีลักษณะใด  ประเมินการรับรูของผูปวย  ประเมินความ
ผิดปกติของการรับรูวามีหรือไม  ลักษณะใด เชน  ประสาทหลอนทางหู ประสาทหลอนทางตา  
ประสาทหลอนทางจมูก  ประสาทหลอนทางการลิ้มรส  ประสาทหลอนทางการสัมผัส  มีเปนครั้ง
คราวหรือมีอยูตลอดเวลาที่ทําใหผูปวยหมกมุนอยูกับการตอบสนองตอภาวะประสาทหลอนนั้น ๆ 
ภาวะประสาทหลอนของผูปวยจะกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเองและผูอ่ืนอยางไรบาง  
 1.3 ประเมินพฤติกรรมผิดปกติของผูปวย เชน การหนีผูคน หลบซอนตัวเนื่องจาก
ความกลัววาจะมีผูคนจะมาทํารายนอกจากนี้ผูปวยอาจจะมีพฤติกรรม มากเกินไป ทําใหผูปวยอยู
นิ่งไมได ตองเคลื่อนไหวตลอดเวลา มีพฤติกรรมวุนวายอยูไมนิ่ง รบกวนผูอ่ืนอาจทําใหผูอ่ืนรําคาญ
และทํารายผูปวยได หรือพฤติกรรมผูปวยอาจจะเปนอันตรายตอผูอ่ืนเนื่องจากภาวะหลงผิดและ
ประสาทหลอนได 
 1.4 ประเมินดานสัมพันธภาพ ควรประเมินผูปวยดานการอยูรวมกับผูอ่ืนผูปวยมี
การรบกวนผู อ่ืนหรือไมอยางไร  มีปญหาการอยูรวมกันกับผูอ่ืนหรือไมพฤติกรรมที่เกิดจาก
ความคิดหลงผิดและภาวะประสาทหลอนจะทําใหผูปวยไมสามารถอยูรวมกับผูอ่ืนไดอยางปกต ิถา
การกระทําของผูปวยรบกวนผูอ่ืน ก็อาจจะเปนสาเหตุทําใหผูปวยอื่นรําคาญและอาจทํารายผูปวย
ได  โดยทั่วไปแลวผูปวยจิตเภทมักจะมีแนวโนมที่จะแยกตัวอยูคนเดียวเปนสวนใหญ  เพื่อที่จะชวย
ผูปวยในดานการอยูรวมกับผูอ่ืนอยางราบรื่น  พยาบาลควรตองประเมินปญหาดานการอยูใน
สังคมที่ผูปวยอาจจะมี  เพื่อที่จะไดหาวิธีการชวยเหลือใหผูปวยไดอยูรวมกับผูอ่ืนอยางสรางสรรค
และมีความสุข 

2) การวินิจฉัยการพยาบาล  การวินิจฉัยการพยาบาลจะแมนตรงแคไหน ข้ึนอยูกับ
ความถูกตองในการประเมินสภาพและอาการทั่วไปที่ไดทําในขั้นตน การวินิจฉัยการพยาบาลเปน
แนวทางในการวางแผนการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาลในขั้นตอมา โดยทั่วไป ขอวินิจฉัย
ทางการพยาบาลจะสอดคลองกับอาการของผูปวยจิตเภท  และจะสัมพันธกับอาการโดยทั่วไปของ
ผูปวยจิตเภท  ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลผูปวยจิตเภทนั้นสวนใหญจะเกี่ยวของกับอาการดาน
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บวก ซึ่งไดแกอาการประสาทหลอนและอาการหลงผิด  และอาการดานลบ ไดแก อาการแยกตัว  
อาการความพรองดานสังคม  ซึ่งภาวะความแปรปรวนดานความคิดและดานสังคม จะมีผลตอ
ความสามารถของผูปวยดานการหาความสัมพันธของเหตุและผล  ดานการแกปญหา ดานการ
ตัดสินใจ 

3) การวางแผนการพยาบาล  แผนการพยาบาลประกอบดวยแผนการพยาบาลระยะ
ส้ัน และแผนการพยาบาลระยะยาว  ปญหาและขอวินิจฉัยพยาบาลบางขอจําเปนและตองแกไขใน
เวลาอันสั้น ปญหาบางปญหาตองใชเวลา  ดังนั้นจึงจําเปนตองมีการวางแผนการพยาบาล เปน
แผนระยะสั้นและแผนระยะยาวเพื่อที่จะไดแนวทางการประเมินผลความสําเร็จดานการพยาบาล   

4)  การปฏิบัติการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาลในขณะที่ผูปวยไดรับเขารักษา
ในโรงพยาบาลเนื่องจากผูปวยอยูในระยะที่ควบคุมตนเองไมได และการอยูในชุมชนไมมีความ
ปลอดภัยสําหรับผูปวยและคนอื่น ๆ ในชุมชน การมี Clinical pathway จะชวยทําใหการปฏบิตักิาร
พยาบาลงายขึ้นสําหรับผูปวยจิตเภท 

5) การประเมินผลการพยาบาล ประเมินผลการพยาบาลเปนขั้นสุดทายของ
กระบวนการพยาบาล  มีจุดมุงหมายเพื่อประเมินวาปญหาใดไดรับการแกไขแลว  ปญหาใดยังคงมี
อยูเนื่องจากเปนปญหาที่ไมสามารถแกไขไดในระยะเวลาสั้น ๆ ตัวอยาง เชน 

- ปญหาเสี่ยงที่จะมีพฤติกรรมรุนแรงที่อาจจะเปนอันตรายตอตนเองและ
ผูอ่ืน เปนปญหาสําคัญที่ตองแกไขกอน ถาผูปวยสื่อใหเห็นวาผูปวยมีพฤติกรรมที่ควบคุมตนเอง
ไมได เสี่ยงที่จะมีพฤติกรรมอันตรายเนื่องจากภาวะประสาทหลอน หรือภาวะความคิดหลงผิดที่
อาจจะอันตรายตอตนเองหรือผูอ่ืน 

- ปญหาความพรองในการดูแลตนเอง เปนปญหาสําคัญอันดับตอมาที่
จําเปนตองไดรับการแกไข พยาบาลจะกระตุนผูปวยใหอาบน้ํา เปลี่ยนเสื้อผา แปรงฟนหลังอาบน้ํา 
ซึ่งเปนการกระตุนใหผูปวยตองใสใจในเรื่องสุขอนามัยของตนเอง การกระตุนอยางตอเนื่องจะทํา
ใหผูปวยใสใจในเรื่องสุขอนามัย และสามารถดูแลตนเองไดในที่สุด ในการประเมินพยาบาล
ประเมินดูวาผูปวยสนใจดูแลตนเองมากนอยแคไหน 

- ปญหาการเปลี่ยนแปลงดานการรับรู ปญหานี้ควรไดมีการแกไขกอนที่
ผูปวยจะไดรับการจําหนาย ถาสาเหตุของปญหาเกิดจากความไมสมดุลทางดานชีวะเคมีใน
รางกาย ภายหลังการไดรับยารักษาระยะหนึ่ง ภาวะประสาทหลอนควรหมดไป การรับรูผิด ๆ ที่
ปรากฏใหเห็นไดดวยอาการประสาทหลอนควรลดลง มีนอยครั้งลง และไมมีอาการประสาทหลอน
ในที่สุด 

- ปญหาการแยกตัวและอยูคนเดียวเปนสวนใหญ ปญหาการแยกตัวลดลง 
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ประเมินไดจากการที่ผูปวยสามารถอยูรวมกับผูอ่ืนไดมากขึ้นควรกระตุนใหผูปวยอยูใกลชิดกับผูอ่ืน
ในขณะที่ผูปวยมีเวลาเปนของผูปวยเอง ใหสังเกตวาผูปวยเริ่มมีเพื่อนที่สนิทกันและนั่งดวยกันเปน
สวนใหญ หรือผูปวยยังคงแยกตัวอยูคนเดียวในที่หางไกลผูอ่ืน 

การพยาบาลผูปวยจิตเภทซึ่งเปนผูปวยที่มีความผิดปกติทางดานความคิด การรับรู
และดานตาง ๆ  ผูใหการพยาบาลจะตองมีความละเอียดรอบคอบ  ประเมินสภาพผูปวยอยาง
ครอบคลุมในทุก ๆ ดาน  วินิจฉัยทางการพยาบาลใหตรงกับส่ิงที่ประเมิน วางแผนการพยาบาล
และใหการพยาบาลอยางครอบคลุมทั้งดานรางกาย  ความคิด จิตใจ อารมณ  รวมทั้งดานสังคม
และสุดทายตองมีการประเมินผลทางการพยาบาล 

 

1.6.3 การพยาบาลผูปวยจิตเภทในแผนกผูปวยนอก 

 ผูปวยนอก คือ  ผูปวยซึ่งเมื่อไดรับบริการการตรวจรักษาแลวสามารถกลับไป
รับประทานยา  หรือปฏิบัติตนตามที่แพทยแนะนําที่บานได การพยาบาลในแผนกผูปวยนอกเปน
การดูแลผูปวยในชุมชนประเภทหนึ่ง การดูแลผูปวยในชุมชนตองอาศัยความรวมมือประสานงาน
ของทีมสหวิชาชีพ เพื่อใหการรักษามีความตอเนื่องสูสถานบริการที่ใกลบานที่สุด  ลดคาใชจายใน
การเดินทาง  มีการสงตออยางเปนระบบ  กรณีที่ผูปวยมีอาการรุนแรงและมีผูเชี่ยวชาญเฉพาะ
สาขาดูแลในกรณีที่มีปญหาซับซอนพยาบาลเปนวิชาชีพหนึ่งที่มีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวยให
สามารถดูแลตนเองได  ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันหรือกิจกรรมตางๆ ไดดวยตนเองและสามารถ
ดําเนินชีวิตในสังคมชุมชนไดอยางมีความสุข โดยมีรูปแบบการพยาบาล ดังนี้ 
  1) การสงเสริมสุขภาพ (Health Promotion) เปนกระบวนการเพิ่มความสามารถใน
การทํากิจกรรมของบุคคล ซึ่งเปนจุดเนนของการใหการบริการของวิชาชีพพยาบาลที่มีลักษณะเปน
องครวมของบุคคลและสิ่งแวดลอม เพื่อใหเกิดการปฏิบัติและดําเนินชีวิตอยางมีความผาสุก 
ลักษณะของการสงเสริมสุขภาพสามารถปฏิบัติไดหลายรูปแบบ โดยเนนการพยาบาลแบบองค
รวม บทบาทของพยาบาลในการดูแลชวยเหลือผูปวยนอกมีดังตอไปนี้ (จินตนา  ยูนิพันธุ, 2542; 
อําไพวรรณ พุมศรีสวัสด์ิ, 2541)   

-  ดานการปฏิบัติการพยาบาลใหการพยาบาลโดยตรง โดยการประเมินภาวะ
สุขภาพ  คัดกรองผูปวยกอนพบแพทย เก็บรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวของกับผูปวยเพื่อวางแผนการ
พยาบาลผูปวย  และตัดสินใจทางคลินิก  ในการจัดระบบการบริการที่เหมาะสมแกผูปวยแตละคน  
สรางสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดในปญหาที่ซับซอนจนครบกระบวนการ  ประสานงานกับพยาบาล  
แพทย  บุคลากรทางสุขภาพจิตและจิตเวชที่เกี่ยวของเพื่อรวมปรึกษาวางแผนชวยเหลือผูปวย  
นอกจากนี้พยาบาลตองจัดการกับสถานการณที่ไมคาดคิดวาจะเกิดขึ้น  หรือภาวะวิกฤตของผูปวย 
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-  ดานบริหารจัดการ  ใหการดูแลผูปวยโดยการทํางานเปนทีม  เสนอแนะแนวทาง
และปรับปรุงระบบบริการใหบริการพยาบาลที่เหมาะสมแกผูปวย นอกจากนี้พยาบาลตองเปน
ตัวแทนของผูปวยในการประสานงานกับบุคลากรในทีมสุขภาพ เพื่อใหผูปวยไดรับการพยาบาลที่
ครบถวน 

-  ดานการใหความรู โดยทําหนาที่ในการใหความรูสอน ใหคาํแนะนําแกผูปวยและ
ครอบครัวถึงการพัฒนาทักษะทางสังคม  การปรับตัว  ทักษะชีวิต  การใหความรูและแนะนําที่เปน
ประโยชนแกผูปวยเพื่อเปนแนวทางในการดูแลตนเองของผูปวยและครอบครัว 

-  ดานการเปนที่ปรึกษา  เปนที่ปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่มีปญหาทางจิต
สําหรับครอบครัวผูปวย  และแกผูปวยในกรณีที่ผูปวยตองการ 

-  ดานการวิจัย  พยาบาลตองติดตามงานวิจัยใหม ๆ ที่เกี่ยวของกับสาขาการ
พยาบาล  นํามาปรับใชในการบริการแกผูปวยใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น และจะตองทําการวิจัย
จากปญหาที่พบเพื่อนําผลการวิจัยนั้นมาแกไขปญหาที่เกิดขึ้น 

-  จัดกิจกรรมดานการสงเสริมและปองกันปญหาทางสุขภาพจิต โดยการให
คาํปรึกษาครอบครัว จัดกลุมใหความรู จัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพจิตในชุมชน 

-  บทบาทของผูบําบัด  โดยวิธีทําจิตบําบัดทั้งรายบุคคลและรายกลุม ใหการบําบัด
ครอบครัว  รวมทั้งวิธีการบําบัดดวยวิธีพฤติกรรมบําบัด  พัฒนาความเขาใจในครอบครวัซึง่ตองอาศยั
สัมพันธภาพเพื่อการบําบัด 

2)  การเยี่ยมบานและครอบครัว(Home care) เปนกระบวนการที่มุงใหผูปวยสามารถ
ดูแลตนเองและดําเนินชีวิตอยูในสังคมไดตามศักยภาพ ครอบครัวมีการเรียนรูและเขาใจถึงวิธีการ
ดูแลชวยเหลือประคับประคองใหผูปวยสามารถดําเนินชีวิตประจําวันไดอยางเหมาะสม ชุมชน
ยอมรับและมีสวนรวมในการดูแลผูปวย สงผลใหผูปวยอยูรวมกับครอบครัวและชุมชนไดอยางมี
ความสุข(เปรมฤดี  ดํารักษ, 2545) การดูแลผูปวยจิตเภทที่บานเนนผูปวยเปนศูนยกลางครอบคลุม
ทั้งตัวผูปวยและครอบครัว โดยคํานึงถึงความเปนบุคคลของผูปวย  สิทธิในการตัดสินใจเลือก
แนวทางในการรักษาหรือปฏิบัติ  พยาบาลควรคํานึงถึงจริยธรรมในวิชาชีพ สังคมวัฒนธรรมของ
ผูปวยและครอบครัวในการวางแผนการรักษารวมกับผูปวยดวย 

3) การสงเสริมใหชมุชนมีสวนรวมในการดูแลผูปวย เพื่อใหชุมชนเขาใจผูปวยจิตเภทมี
สวนรวมในการคนหาปญหา ตัดสินใจในการแกไขปญหา ตลอดจนติดตามประเมินผลงาน ชวยให
ผูปวยจิตเภทในชุมชนไดรับการสงเสริมสนับสนุนใหชวยตัวเอง มีการประกอบอาชีพตามศักยภาพ 
และลดโอกาสการปวยซ้ํา โดยการจัดอบรม จัดกิจกรรมในชุมชน การจัดกิจกรรมใหชุมชนมีสวน
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รวมในการดูแลผูปวย โดยสวนใหญเปนการใหความรูแกสมาชิกในชุมชน ซึ่งมีผลใหสมาชิกใน
ชุมชนมีความรู ความเขาใจ มีความเห็นใจผูปวยมากยิ่งขึ้น (เปรมฤดี ดํารักษ, 2545) 
 สรุปแลวการพยาบาลผูปวยจิตเภทในชุมชนนั้นตองอาศัยองคความรูทั้งทางดานการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  และศาสตรสาขาอื่น ๆ  การดูแลผูปวยตองคํานึงถึงความเปนองค
รวมของผูปวย  ทั้งนี้เพื่อใหเกิดประโยชนแกผูปวยมากที่สุด 
 
2.การปองกนัการกลับปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท 

การกลับปวยซ้ํา หมายถึง การที่ผูปวยจิตเภทแสดงอาการของโรคอีกครั้งหนึ่งหลังจาก
ไดรับการรักษาจนกระทั่งมีอาการดีข้ึนแลวและมีอาการแยลง ซึ่งเปนกระบวนการที่เกิดขึ้น
ตลอดเวลา มีอาการเตือนเสมอ มีการเปลี่ยนแปลงของการรับรูและพฤติกรรม ทําใหผูปวยสูญเสีย
ความสามารถในการดูแลตนเอง จนตองไดรับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําอีก อาการที่แสดงออกมี
ลักษณะเฉพาะของแตละคน ผูปวยโรคจิตเภทประมาณ 25-40% มีประสบการณการกําเริบของ
อาการทางจิตถึงแมวาจะไดรับการรักษาดวยยา อาการทางจิตเหลานี้ทําใหความทุกขทรมาน
เพิ่มข้ึนและการทําหนาที่ตางๆ เสื่อมลง (Kim, T. and Susan, R., 2004)  

2.1 ปจจัยเสีย่งในการกลบัปวยซํ้า    
กา รป ว ย ซ้ํ า มั กมี ป จ จั ย เ สี่ ย ง ห รื อป จ จั ย ที่ ก ร ะตุ น ใ ห มี อ า ก า รป ว ย ซ้ํ า เ สมอ                 

(สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา, 2550; Murphy and Moller, 1993) ไดแก 
1) ปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ คือ การไมรูสาเหตุและผลกระทบจากการปวยซ้ํา มีการ

รับรูขอมูลขาวสารไมถูกตองหรือไมรูขอมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง ไดรับสารอาหารไม
ครบถวน นอนหลับไมเพียงพอ ขาดการออกกําลังกาย รางกายออนเพลีย ไมสามารถทนตอฤทธิ์
ขางเคียงของยา 

2) ปจจัยเสี่ยงดานสิ่งแวดลอม คือ การมีปญหาเกี่ยวกับส่ิงที่อยูรอบๆ ตัว ไดแก มี
ปญหาดานการเงิน ปญหาดานที่อยูอาศัย มีเหตุการณที่ทําใหเกิดความเครียด ไมสามารถทํางาน
ได ไมมีที่ปรึกษา ไมทราบแหลงที่ใหขอมูลตางๆ ไมพูดคุยและไมสุงสิงกับผูอ่ืน อยูคนเดียว ไม
ติดตอกับญาติพี่นอง เพื่อนฝูง 

3) ปจจัยเสี่ยงดานพฤติกรรมและอารมณ ไดแก การที่เราไมสามารถควบคุมตนเอง
ได กาวราวหรือมีพฤติกรรมรุนแรง อารมณเปลี่ยนแปลงงาย ไดรับการรักษาไมเพียงพอเนื่องจาก
ขาดยา หรือลดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย หรือรับประทานยาไมสม่ําเสมอตามแผนการรักษา คิด
วาตนเองไมมีคาไมมีความหมาย เปนคนไรคา มีการแสดงออกที่เปลี่ยนไปจากเดิม มีความรูสึกสิ้น
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หวัง ขาดแรงจูงใจ 
 ฐปนัท ศรีธาราธิคุณและธนา นิลชัยโกวิทย (2543) กลาวถึงสิ่งที่มีอิทธิพลตอการกลับปวย
ซ้ําของผูปวยจิตเภท ดังนี้  

1) Vulnerability Factors หมายถึง ปจจัยที่ทําใหคนนั้นๆ มีโอกาสเกิดอาการของโรค
จิตเภทได (predispose) เชน มีความผิดปกติทางชีวภาพ ซึ่ง 57-80% ของผูที่มีความผิดปกติของ
สารชีวเคมีในสมองมีการกลับปวยซ้ําหนึ่งครั้งหรือมากกวานั้น( Murphy and Moller, 1993) 

2) Environmental Factor มีผลตอการเกิดและการดําเนินของอาการตางๆ ทั้งนี้
ปจจัยที่กระตุนใหเกิดอาการของโรคจิตเภทจะหมายความถึงตั้งแตเหตุการณเล็กๆ นอยๆใน
ชีวิตประจําวันที่สะสมมาเรื่อยๆ ไปจนถึงเหตุการณที่จําเพาะและมีความสําคัญมากตอผูปวย เชน 
ตกงาน สูญเสียความสัมพันธกับบุคคลใกลชิด เปนตน 

3) Protective Factors เปนปจจัยที่ชวยลดความรุนแรงของอาการ เชื่อวาปจจัยที่
สําคัญที่สุดคือ ยา นอกจากนี้ปจจัยอื่นๆ ที่จัดอยูในกลุมนี้ไดแก การจัดการกับความเครียด การ
สนับสนุนทางสังคม ทักษะการแกปญหาที่มีประสิทธิภาพ เปนตน 
 นอกจากนี้ Ayuso-Gutierrez and Rio Vega (1997) พบวาปจจัยสําคัญที่ทําใหมีการ
กลับปวยซ้ํา คือ  การไมรวมมือในการรักษาดวยยา วิธีการรักษาดวยยา ทั้งขนาด วิธีการใหยา เชน 
การกิน หรือ การฉีด และแผนการรักษา เชน ใหอยางตอเนื่องหรือใหเปนครั้งคราว  การดื่มสุราและ
การใชยาเสพติด ปจจัยทางสังคม ไดแก เหตุการณที่ทําใหอาการแยลง เชน เหตุการณที่กอใหเกิด
ความเครียดในชีวิตประจําวัน การแสดงออกทางอารมณสูง ลวนเพิ่มความเสี่ยงในการกลับปวยซ้ํา 
ในทางตรงกันขาม การสนับสนุนทางสังคมและการไดรับการดูแลดานจิตสังคมจะชวยลดความ
เสี่ยงในการกลับปวยซ้ํา 
 Zubin and Spring (1977) อธิบายวา การกลับปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทเปนผลของระดับ
ความออนแอของแตละคน แนวคิดนี้อธิบายถึงสาเหตุของการกลับปวยซ้ํา แบงเปน 4 ปจจัย 
(Yank, et al., 1993; Nuechterlein, et al. อางถึงใน วยุณี  ชางมิ่ง, 2546) ดังนี้ 

1) ปจจัยความออนแอของบุคคล ประกอบดวย ความผิดปกติของระดับโดปามีน 
การลดลงของความสามารถในกระบวนการคิดและวิเคราะหขอมูล 

2) ความเครียดจากสิ่งแวดลอม ประกอบดวย เหตุการณที่กอใหเกิดความเครียดใน
ชีวิตประจําวัน การแขงขันในสังคม การแสดงออกทางอารมณที่สูงของครอบครัว เชน การติเตียน
อยางรุนแรงหรือความผูกพันทางอารมณที่มากเกินไป 

3) ปจจัยปกปองของบุคคล ประกอบดวย การรักษาดวยยาตานอาการทางจิต ทักษะ
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การเผชิญปญหาและความเชื่อในความสามารถของตนเอง 

4) ปจจัยปกปองจากสิ่งแวดลอม ประกอบดวยความสามารถ ของครอบครัวในการ
แกปญหา การสนับสนุนทางจิตสังคมจากผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพ 
 จากแนวคิดนี้พบวาความเครียดที่เพิ่มข้ึนมีผลอยางมากตอการกําเริบของโรคจิตเภท
(ฐปนัท ศรีธาราธิคุณ และธนา นิลชัยโกวิทย, 2543) ปจจัยเหลานี้นํามาใชอธิบายอธิบายการกลับ
ปวยซ้ําของโรคจิตเภทในผูปวยที่มีปจจัยความเครียดทางอารมณและความออนแอของบุคคล
มากกวาปจจัยปกปองจะถูกรบกวนกระบวนการคิดและเมื่อมีส่ิงกระตุนซึ่งเปนผลใหแสดงอาการ
ของการถูกรบกวน นําไปสูการการทําหนาที่ทางสังคมบกพรองและมีอาการทางจิตรุนแรงขึ้น  
(วยุณี  ชางมิ่ง, 2546)  การรักษาทางจิตสังคมมีการกลาวถึง Vulnerability-stress model หรือ 
Diathesis-stress model โดยใหความหมายวา การเกิดโรคขึ้นอยูกับความรุนแรงของความเครียด
ซึ่งแปรผกผันกับความเสี่ยงในการเกิดโรคที่บุคคลนั้นมีอยู อธิบายไดดังภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1   The Stress Vulnerability Model  

  

 กลาวคือหากบุคคลนั้นมีความเสี่ยงสูงระดับความเครียดที่ไมรุนแรงก็สามารถกระตุนให
เกิดโรคได ในทางตรงกันขามหากบุคคลนั้นมีความเสี่ยงต่ําหรือไมมี  การมีความเครียดที่รุนแรงก็
ไมอาจทําใหเกิดโรคขึ้นได (มาโนช หลอตระกูลและปราโมทย สุคณิชย, 2544)  
 O’ Connor(1994)  พัฒนาเปนรูปแบบการปฏิบัติการในการจัดการกับผูปวยจิตเภทโดย
อธิบายวาอาการของโรคจิตเภทเกี่ยวของกับ ส่ิงกระตุน(Stressor) ซึ่งประกอบดวยระบบประสาท
ทําหนาที่ผิดปกติ ส่ิงกระตุนดานรางกายและจิตใจ  ส่ิงกระตุนทางสิ่งแวดลอมและระหวางบุคคล 
และสิ่งที่ชวยบรรเทา(Moderators) ซึ่งประกอบดวย ทักษะการควบคุมอาการ  การรับรูแหลง
สนับสนุนทางสังคม และการรักษาดวยยา เนื่องจากเปนปจจัยปกปองที่ชวยใหผูปวยปฏิบัติ
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บทบาทของตนเองอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยปกปองผูปวยจากผลกระทบของความเครียด
และลดความรุนแรงของอาการ ซึ่ง Vulnerability-stress model  แสดงใหเห็นวาอาการของโรคจิต
เภทเปนผลจากความออนแอของสิ่งกระตุนภายในตอส่ิงสิ่งกระตุนภายนอกและความออนแอของ
ระบบรางกายในการตอบสนอง ดังนั้นการปฏิบัติการในการควบคุมอาการของโรคจิตเภทและการ
ลดการกลับปวยซ้ําสามารถทําได 2 วิธีคือ ลดสิ่งกระตุนโดยลดปจจัยเสี่ยงที่เพิ่มความเครียดและ
เพิ่มส่ิงที่ชวยบรรเทาโดยเพิ่มปจจัยที่ลดความรุนแรงของอาการ 
 

2.2 การปองกันการกลับปวยซํ้า   
 แนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al. (2000)กลาวถึงการปฏิบัติการ
เกี่ยวกับอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา 2 ดานคือ การบําบัดทางพฤติกรรมความคิดและการ
รักษาดวยยา ซึ่งในเรื่องการรักษาดวยยาอธิบายวาการรับการรักษาดวยยาตั้งแตเร่ิมมีอาการเตือน
เกิดขึ้นและตอเนื่องอีก 2 ปข้ึนไปสามารถลดการกลับปวยซ้ําของอาการทางจิตได 12-23% 
(Marder, et al., 1994; Jolly, et al., 1990; Gaebel, et al., 1993) สวนการบําบัดทางพฤติกรรม
ความคิดกลาวถึง Vulnerability- Stress model(Zubin and Spring, 1977) เปนการอธิบายถึง
อาการของโรคจิตเภทวาเกิดจากการกระตุนจากสิ่งแวดลอมสงผลใหบุคคลเกิดความออนแอและ
นําไปสูการเกิดความเครียดหรือมีทักษะในการจัดการกับความเครียดลดลง เกิดการกลับปวยซ้ํา
ของอาการทางจิต ซึ่งBirchwood, et al. (2000)  พัฒนาวิธีการสําหรับการรับรูและจัดการกับ
สัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําของแตละคนที่นําไปสูการปองกันการกลับปวยซ้ํา ไดแก  

1)  การสรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา(Engagement and 
education) เปนการประเมินความคิดพื้นฐานเดิมของผูปวยแตละคนถึงสัญญาณของการกลับ
ปวยซ้ําและวิธีจัดการของแตละคน จากนั้นจึงใหความรูเพื่อใหตรงจุดของแตละคน  เร่ิมแรกเนน
การเขาใจทัศนคติตอการเจ็บปวยของตนเอง โดยเฉพาะการรับรูและความเสี่ยงและความสามารถ
ในการควบคุมการกลับปวยซ้ํา ความเชื่อเหลานี้อาจจะทําใหกระบวนการกลับปวยซ้ําเกิดขึ้น เชน 
การรับรูการควบคุมอาการเจ็บปวยต่ําทําใหบุคคลตื่นตกใจหรือไมสามารถจัดการกับอาการเตือนที่
เกิดขึ้นได ผูปวยที่กลัวการกลับปวยซ้ําอาจจะจัดการดวยทักษะการเรียนรู เชน การพูดถึงขั้นตอน
ทางบวกที่ทําใหบุคคลยังคงมีสุขภาพจิตดีและเกิดขึ้นในบริบทของการใหสุขภาพจิตศึกษาที่
เกี่ยวกับการปจจัยเสี่ยงที่ปองกันไดของการกลับปวยซ้ํา เชน การไมรับประทานยาตอเนื่องและการ
ใชยาเสพติด  
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2)   การระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา(Identification of the relapse 
signature)เปนการคนหาสัญญาณการกลับปวยซ้ําของแตละคน โดยการทําใหผูปวยไดรูจักกับ
อาการเตือนของการกลับปวยซ้ําดวยการทบทวนถึงการเปลี่ยนแปลงในดานความคิด การรับรู 
อารมณและพฤติกรรมของตนเองที่นําไปสูการการเจ็บปวยแตละครั้ง รวมทั้งทบทวนถึงสิ่งที่คิดวา
เปนตัวกระตุนใหเกิดอาการเหลานี้ ประกอบดวยการฝก 2 ประเภท คือ 
   2.1) การฝกบันทึกเสนเวลา(Time line exercise) เปนการฝกใหแตละคนบันทึก
เหตุการณที่มีความสําคัญตั้งแตวันที่เร่ิมมีเหตุการณจนถึงวันที่มารับการรักษาในเสนเวลา อาการ
เตือนที่ผูปวยสามารถระบุไดจะเชื่อมโยงกับเหตุการณภายนอก ซึ่งนํามาใชเปนแนวทางในการ
แกไขเมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงในดานความคิด อารมณและพฤติกรรม 
   2.2) การฝกคัดเลือกบัตรคําอาการเตือน(The card sort exercise) เปนการจัดทํา
บัตรคําที่ประกอบดวยอาการทางจิตและอาการที่ไมใชอาการทางจิต ซึ่งเปนอาการเตือนของการ
กลับปวยซ้ําจากการทบทวนวรรณกรรมจํานวน 55 บัตรคํา แลวใหผูปวยเลือกบัตรคําที่ตรงกับ
ประสบการณของอาการเตือนกอนที่จะมีอาการผิดปกติของตนเองและวางบัตรคํานั้นในระยะที่
เกิดอาการ เรียงตามลําดับ สัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและใหผูปวยพูดบรรยายถึงอาการ
ที่ระบุไดจากบัตรคํา รวมกันอภิปรายการฝกโดยอธิบายถึงสิ่งที่กระตุนใหเกิดอาการและใหขอมูล
เพิ่มเติม  เนนการสนับสนุนใหแตละคนเขาใจความหมายตามประสบการณของตนเอง 
   3) การพัฒนาแนวทางการจัดการกับการกลับปวยซ้ํา(Development of a relapse drill) 
เปนการติดตามการระบุอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา ผูปวยควรไดรับการสนับสนุนการวาง
แผนการปฏิบัติ โดยการติดตามจากอาการเตือนโดยตรงซึ่ง จากอาการที่เร่ิมเกิดขึ้นของสัญญาณ
การกลับปวยซ้ําจนถึงอาการที่เกิดขึ้นกอนที่จะมีการกลับปวยซ้ําของอาการทางจิตอาการเริ่มแรก
ของอาการเตือนที่เปนสัญญาณของการกลับปวยซ้ํามักจะเปนอาการที่ไมเฉพาะเจาะจง มีอํานาจ
การทํานายการกลับปวยซ้ําของอาการทางจิตต่ํา การปฏิบัติการกับความเสี่ยงที่จะเกดิขึน้ เชน เพิม่
การรักษาดวยยาตานอาการทางจิต เปนวิธีที่ใชกันทั่วไปหลังจากมีอาการเตือนของการกลับปวย
ซ้ําชัดเจนจนดําเนินตอไปจนเกิดการกลับปวยซ้ําของอาการทางจิต 
 การจัดการเปนการพัฒนาความรวมมือและเนนที่ความเขมแข็งของผูปวย ผูดูแลและ
แหลงบริการ วิธีการจัดการที่ผานมาและวิธีการบําบัดรักษาเปนประโยชนในการปองกันการกลับ
ปวยซ้ําเปนการพิจารณาความรวมมือของแตละคนในการจัดการกับอาการเตือนที่เฉพาะเจาะจง
ซึ่งอาจจะเปนแนวทางใหมในการปองกันการกลับปวยซ้ําในอนาคต การพัฒนาแนวทางการกบัการ
กลับปวยซ้ํา พิจารณา 3 สวนของการปฏิบัติการไดแก 
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  3.1) แหลงชวยเหลือ(Pathway to support) ผูปวยและผูดูแลจะไดรับการเตรียม
เกี่ยวกับรายละเอียดวา จะติดตอศูนยบริการสุขภาพจิตตลอด 24 ชั่วโมง และในวันหยุดไดอยางไร 

3.2) การปฏิบัติจากแหลงบริการ(Service interventions) รวมถึงการติดตอกับ
ผูเกี่ยวของ การจัดการกับความวิตกกังวล/ความเครียด การเจรจาตอรองเพื่อเพิ่มการรักษาดวยยา
ชั่วคราว การหยุดการรักษาชั่วคราว การใหคําปรึกษา การบําบัดทางความคิดและการรักษาที่บาน 

3.3) วิธีการจัดการกับปญหาของบุคคล(Personal coping strategies) 
ประกอบดวยวิธีการเผชิญปญหาที่ประสบความสําเร็จโดยประยุกตจากประสบการณของแตละคน
หรือส่ิงใหมที่เคยไดรับการแนะนําในการระลึกถึงสัญญาณของการกําเริบ 

4)  การฝกการติดตามอาการเตือน(Rehearsal and monitoring) การรับรูสัญญาณ
ของการกลับปวยซ้ําของแตละคนและการจัดการ โดยใชแบบบันทึกเหตุการณของตนเองและแสดง
บทบาทสมมติถึงการตอบสนองของผูปวยถาเขาสามารถตรวจพบอาการเตือน นําสถานการณ
สมมติมาอภิปรายความยุงยากที่อาจจะเกิดขึ้นและจะปฏิบัติอยางไรกับส่ิงเหลานี้ 

5) การอธิบายสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา 
(Clarification of the relapse signature and drill) เปนสวนสําคัญของการฝกการติดตามอาการ
เตือน แตละคนควรไดรับการสนับสนุนวิธีการจัดการจากแหลงสนับสนุนและการปฏิบัติการจาก
แหลงบริการใหมีประสิทธิภาพมากกวาการบําบัดหรือการใชประสบการณทั่วไป เปนการใชโอกาส
ทางบวกในการแกไขสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและปรับปรุงการจัดการกับการกลับปวย
ซ้ําเพื่อเพิ่มการควบคุมการเจ็บปวย 

การปองกันการกลับปวยซ้ํามีความสําคัญเทาเทียมกันในผูปวยครั้งแรกและผูปวยเรื้อรัง
(Carpenter, 1996) การเขาใจปจจัยเสี่ยงตอการกลับปวยซ้ําและการรับรูอาการตั้งแตเร่ิมแรกชวย 
การจัดการกับอาการที่เปนปญหาเปนการดูแลตนเองเพื่อปองกันการกลับปวยซ้ํา โดยการนํา
ประสบการณการเจ็บปวยในครั้งกอนและวิธีการที่เคยใชในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้น รวมทั้ง
ผลที่เกิดขึ้นจากการจัดการกับอาการนั้นๆ ซึ่งแตกตางกันในแตละคนมาเปนแนวทางในการดูแล
ตนเอง ทําใหมีการดูแลตนเองที่เหมาะสมและปองกันการกลับปวยซ้ําได 

 

2.3   การพยาบาลในการปองกันการปวยซํ้า  
การกลับปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทเปนปญหาที่ซับซอน มีหลายปจจัยที่เกี่ยวของ การใหการ

พยาบาลเพื่อปองกันการปวยซ้ําควรใหการพยาบาลผูปวยและครอบครัวพรอมๆ กัน เพื่อใหมีความ
เขาใจตรงกัน สามารถปฏิบัติเพื่อปองกันการปวยซ้ําไดอยางมีประสิทธิภาพ(เพชรี คันธสายบัว, 
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2544) ดังนี้  

 1) ใหคําแนะนําแกครอบครัวผูปวย เกี่ยวกับปจจัยที่เปนปจจัยเสี่ยงตอการปวยซ้ํา 
เพื่อใหครอบครัวสามารถเปนที่ปรึกษาแกผูปวยไดเมื่อมีปญหา  

 2) การวางแผนการสอนกอนการจําหนาย โดยเริ่มต้ังแตผูปวยมารับการรักษาใน
โรงพยาบาล เปนการฝกทักษะทางสังคมใหกับผูปวย ฝกการทํางาน ฝกทักษะการเผชิญและการ
จัดการกับปญหารวมกับแนะนําใหผูปวยเขาใจถึงปจจัยเสี่ยงตอการปวยซ้ําที่เกี่ยวของกับดาน
สุขภาพสิ่งแวดลอม และพฤติกรรมของผูปวย 

3) ใหการพยาบาลผูปวยนอกและผูปวยที่อยูในชุมชนเกี่ยวกับ การสังเกตอาการ
ของตนเองโดยใหคําแนะนําที่เนนเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงตอการปวยซ้ําเพื่อใหผูปวยตระหนักถึงอาการ
ที่เปล่ียนแปลงไป และมารับการรักษาไดทันกอนที่จะมีอาการปวยซ้ํา 
  4) จัดทํากลุมชวยเหลือตนเองของผูปวยจิตเภท เพื่อผูปวยไดแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นซึ่งกันและกัน สามารถจัดการกับปญหาหรืออาการที่เกิดขึ้นกอนที่จะมีอาการปวยซ้ําได
อยางเหมาะสม 

การปองกันการปวยซ้ําควรทําไปพรอมๆ กับการรักษา เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพเปนการปฏิบัติที่ซับซอนที่จะนําไปสูการตัดสินใจ ดังนั้นการนําพฤติกรรมการ
เรียนรูมาอธิบายการปวยซ้ําโดยเริ่มจากการรับรูภาวะเสี่ยงที่จะปวยซ้ํา ถาผูปวยสามารถหาทาง
หลีกเลี่ยงความรุนแรงได ทําใหมีความคิด ความรูสึกตอตนเองดีข้ึน สามารถลดการกลับปวยซ้ําได 
แตในทางกลับกันถาผูปวยไมสามารถจัดการกับปญหาได ทําใหมีความรูสึกตอตนเองลดลง เร่ิม
กลับไปมีอาการหรือความประพฤติแบบเดิมอีก มีโอกาสกลับปวยซ้ําเพิ่มข้ึน 

 

3. อาการเตือนของการกลับปวยซํ้าของผูปวยจิตเภท 

การปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท เปนการกลับมามีพฤติกรรมที่ไมพึงประสงคซ้ําอีก หลังจากที่
พฤติกรรมนั้นๆ หยุดไประยะเวลาหนึ่ง ซึ่งไมไดเกิดขึ้นทันทีทันใดแตเปนกระบวนการที่เกิดขึ้น
ตลอดเวลา มักมีอาการเตือนลวงหนาไมสามารถบอกระยะเวลา จํานวนอาการกําเริบและความเรว็
ที่จะเกิดการปวยซ้ําได (Falloon, 1984; Lader, 1995 อางถึงใน Birchwood and Spencer, 
2001) เปนการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมโดยไมสามารถควบคุมได (Sundel and  Sundel, 
1999) การกลับปวยซ้ําจะเกิดขึ้นเมื่อมีส่ิงกระตุนใหมๆ ที่ไมสามารถทํานายไดเกิดขึ้นหรือส่ิง
กระตุนเดิมที่มีอยูแตมีความรุนแรงขึ้นหรือบางสิ่งที่ไมชัดเจน(UNC, 2007) กอนที่จะมีการกลับ
ปวยซ้ําพบการเปลี่ยนแปลงในดานความรูสึก ความคิดและพฤติกรรมที่แสดงถึงอาการเจ็บปวยที่
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เพิ่มมากข้ึนและมีสุขภาพจิตเสื่อมลง การระบุอาการเตือนในแตละคนมีความแตกตางกัน ความ
รุนแรงของการกลับปวยซ้ํา คือ การตองกลับเขาไปรับการรักษาในโรงพยาบาล  เปลี่ยนการรักษา
และตองมีการติดตามตอเนื่องไปในอนาคต (Royal Brisbane Hospital, 2003) การปวยซ้ําของ
ผูปวยจิตเภทสามารถรับรูไดจากการเปลี่ยนแปลงของการรูคิดและพฤติกรรมซึ่งพบไดบอยและ
ชัดเจนในระยะกอนเริ่มมีอาการ(Baker, 1995; Kennedy, et al, 2000; Meijel, 2003) จาก
การศึกษาจะเห็นวาการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทเปนกระบวนการเปลี่ยนแปลงการรูคิดและ
พฤติกรรมตั้งแตชวงระยะกอนเริ่มมีอาการซึ่งจะมีอาการเตือนลวงหนา ทําใหเกิดการกลับคืนของ
อาการทางจิตที่ไมพึงประสงคจนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ําอีก    

การศึกษาวิจัยที่ใหความสําคัญกับการรับรูอาการเตือน เปนตัวชี้วัดการตอบสนองของ
ผูปวยจิตเภทเมื่อเกิดความเครียดบางอยางขึ้น พบวาผูปวยจิตเภทตางมีประสบการณเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงความรูสึก ความคิดและพฤติกรรมที่เร่ิมกอใหเกิดอาการทางจิตที่เสื่อมถอยลง ซึ่งมี
ความสัมพันธกับอาการเตือนลวงหนา  ผูปวยจิตเภทรอยละ 50-70 ลวนเคยมีประสบการณ
เกี่ยวกับอาการเตือนลวงหนาในชวง 2-4 สัปดาหกอนเกิดการปวยซ้ํา(Birchwood, 1995; Royal 
Brisbane Hospital, 2003)  การรับรูอาการเตือนมีเปาหมายเพื่อประสานความรวมมือของแตละ
คนในการระบุอาการเตือนของตนเองในการกลับปวยซ้ํา การอธิบายสิ่งที่เปนตัวกระตุนและพัฒนา
วิธีการเพื่อลดการกลับปวยซ้ํารวมถึงการระบุวิธีจัดการและการรักษาดวยตนเอง(Scott, et al., 
2004) สมาคมจิตแพทยอเมริกาใหความสําคัญกับการรับรูอาการเริ่มแรกกับการปฏิบัติการตั้งแต
เร่ิมแรกในการปองกันการกลับปวยซ้ําของอาการทางจิตวาควรจะเปนสวนหนึ่งของทุกโปรแกรม
การรักษา (Meijel, et al., 2002) 

 

3.1 ลักษะอาการเตือน   
Birchwood, et al. (1989) พบวา อาการเตือนของที่ผูปวยและญาติสามารถสังเกตได

กอนที่จะมีการกลับปวยซ้ําจําแนกตามลักษณะอาการเปน 4 ดาน ไดแก  
1)  ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย(Anxiety/ Agitation) เชน เจ็บปวดทางกาย 

นอนหลับยาก ตึงเครียด กลัวหรือวิตกกังวลและขาดสมาธิ   
2) ดานซึมเศราหรือแยกตัว (Depression/ Withdrawal) เชน ออนเพลีย หมดแรง 

เงียบ แยกตัว ไมอยากอาหาร รูสึกไรคาหรือหมดหวัง เศราหรือซึมเศรา อาการสูญเสีย  
3) ดานขาดการยับยั้งตนเอง (Disinhibition) เชน หงุดหงิด กาวราว รุนแรงและไม

เปนมิตร   
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4) ดานการเริ่มมีอาการทางจิต (Incipient psychosis) เชน พูดหรือหัวเราะคนเดียว 
พูดจาไมตอเนื่องหรือเหลวไหล รูสึกวาคนอื่นหัวเราะเยาะหรือพูดถึง รูสึกวาถูกจองมอง 
 Birchwood, et al. (2000) จําแนกอาการเตือนของการกลับปวยซ้ําทั้งอาการที่เปนอาการ
ทางจิตและอาการที่ไมใชอาการทางจิตทั้งหมด 55 อาการโดยแบงเปน 3 ดาน ดงันี้ 

1) ดานความคิด/การรับรู  ไดแก มีความคิดหุนหันพลันแลน มีความรูสึกฉุนเฉียว 
คิดวาตนเองมีอํานาจวิเศษ คิดวาตนเองสามารถอานใจคนอื่นได คิดวาคนอื่นอานใจของคุณได 
ส่ือสารกับบุคคลอื่นผานทางโทรทัศนหรือวิทยุ มีความยุงยากในการตัดสินใจ เคยประสบกับสัมผัส
แปลกประหลาด มีความคิดหมกมุนเกี่ยวกับส่ิงตางๆ หนึ่งหรือสองสิ่ง คิดวาตนเองเปนบุคคล
สําคัญ มองเห็นสิ่งที่คนอื่นไมเห็น คิดวาคนอื่นกําลังพูดคุยเกี่ยวกับตนเอง คิดวาคนอื่นไมเห็นดวย
กับตนเอง ฝนราย ไมมีสมาธิ คิดในส่ิงที่แปลกประหลาด คิดวาความคิดถูกควบคุม ไดยินเสยีง คดิ
วาสวนตางๆ ของรางกายเปลี่ยนไป 

2) ดานความรูสึก ไดแก รูสึกหมดหวังหรือไรคา รูสึกกลัว รูสึกเศราหรือตอยต่ํา รูสึก
วิตกกังวลหรือกระสับกระสาย รูสึกสนใจเรื่องศาสนาเพิ่มข้ึน รูสึกวามีคนจองมอง รูสึกเหมือนอยู
อีกโลกหนึ่งรูสึกเหน็ดเหนื่อยหรือหมดแรง รูสึกสับสนหรืองุนงง รูสึกหลงลืม รูสึกโดเดี่ยว รูสึก
แข็งแรงหรือมีพลัง รูสึกวาไมสามารถจัดการงานที่หนักในแตละวันได รูสึกวากําลังถูกลงโทษ รูสึก
ไมไววางใจคนอื่นได รูสึกโมโหงาย รูสึกไมตองการนอน รูสึกผิด 

3) ดานพฤติกรรม ไดแก นอนหลับยาก คําพูดสับสนเต็มไปดวยคําแปลกๆ พูดหรือ
ยิ้มคนเดียว แสดงทาทีระแวงเมื่อถูกจองมอง พฤติกรรมประหลาดโดยไมมีสาเหตุ แยกตัวอยูคน
เดียว ไมสนใจตนเอง แสดงเปนอีกคนที่แตกตางไป ไมพบปะผูคน ไมรับประทานอาหาร ไมออก
จากบาน พฤติกรรมคลายเด็ก ปฏิเสธการทําตามคําของายๆ ดื่มสุราหรือสูบบุหร่ีเพิ่มข้ึน 
เคลื่อนไหวชา นั่งไมติด กาวราว 

ฐปนัท ศรีธาราธิคุณ และธนา นิลชัยโกวทิย (2543) จาํแนกอาการเตือนของผูปวยจิตเภท
ที่พบไดทัว่ไปเปน 4 ดาน ไดแก    

1) การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ (Mood Changes) พบวาผูปวยจะมีอาการซึมเศรา 
ขาดความสนใจตอส่ิงตางๆ กลัว วิตกกังวล มีความตึงเครียดสูง บางรายหงุดหงิด หรือกาวราวงาย
กวาปกติ 

2) การเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม (Behavioural Changes) พบวาผูปวยจะมีความ
อยากรับประทานอาหารนอยลง แยกตัวออกจากสังคม และบอยครั้งที่พบวามีปญหาการนอน 

3) การเปลี่ยนแปลงดานการรับรู (Cognitive Changes) พบวาผูปวยจะมีสมาธิแย
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ลง มีปญหาเกีย่วกับความจาํ หมกมุนกับเร่ืองบางเรื่องมากผิดปกต ิ

4) พบอาการทางจิต (Psychotic Symptoms) เชน หูแวว พูดคนเดียว ข้ีสงสัย 
หวาดระแวง หรือมีความรูสึกวาตนถูกควบคุมอยู 

จาการทบทวนถึงลักษณะอาการเตือนพบวาอาการเตือนสามารถจําแนกไดเปนอาการที่
เปนอาการทางจิตและอาการที่ไมใชอาการทางจิต โดยอาการที่ไมใชอาการทางจิตสามารถระบุได
มากกวาอาการที่เปนอาการทางจิต  อาการเตือนของการกลับปวยซ้ําที่พบบอยคือ การนอนหลับ
ถูกรบกวน อารมณเปลี่ยนแปลงงาย ซึมเศราบอย ความอยากอาหารลดลง มีอาการทางดาน
รางกาย เชน รูสึกไมสบาย ปวดศีรษะ ทองผูก และระหวางที่มีอาการผูปวยมักจะตอตานหรือมี
ความรูสึกสองฝกสองฝาย แยกตัวเอง  ผูปวยจะเริ่มมีอาการเล็กๆ นอยๆ คอยๆ เปนมากขึ้นเรื่อยๆ 
จนกระทั่งมีอาการทางจิตรุนแรง อาการเตือนของการกลับปวยซ้ําที่เกิดขึ้นในระยะแรกเปนอาการที่
ไมใชอาการทางจิตแตเปนอาการแสดงที่สงสัญญาณใหรูวากําลังจะมีอาการทางจิตเกิดขึ้น ไดแก  
นอนไมหลับ เครียด วิตกกังวล แยกตัวออกจากสังคมและไมมีสมาธิ ซึ่งอาการเหลานี้เกิดขึ้นกอนมี
อาการกลับปวยซ้ําเปนวันหรือเปนสัปดาหก็ได เปนอาการที่มีลักษณะเฉพาะในแตละบุคคล(Herz 
and Melville,1980;  Heinrichs and Carpenter, 1985; Birchwood, et al., 1989; ดวงจันทร  
บัวคลี่, 2549; สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา, 2550) 

 

3.2 การประเมินอาการเตือน   
ผูปวยจิตเภทสวนใหญมีอาการเตือนเกิดขึ้นกอนมีอาการกลับปวยซ้ําอยางนอย 2 สัปดาห 

และมีระยะเวลาของการเกิดอาการเตือนนานตั้งแต 4-6 สัปดาห (Baker, 1995) ซึ่งการประเมิน
อาการเตือนสามารถประเมินไดโดยใชเครื่องมือหลายแบบ เชน  

10-question screening interview (10-QS) เปนแบบคัดกรองที่พัฒนาสําหรับใช
ในทางคลินิก ซึ่งผูเชี่ยวชาญทางดานสุขภาพจิตใชในการฝกทีมผูปฏิบัติการกับครอบครัวเพื่อใหมี
ทักษะในการระบุอาการเตือนที่สําคัญของความผิดปกติทางจิต ประกอบดวยคําถามจํานวน 10 
ขอ และไดพัฒนามาเปน Prodromal signs checklist ประกอบดวยคําถาม 8 ขอ เพื่อใหผู
ปฏิบัติการกับครอบครัวสามารถคัดกรองแลวรายงานอาการผิดปกติใหจิตแพทยทราบเพื่อใหผูปวย
ไดรับการประเมินเฉพาะทางอยางรวดเร็ว (Ian, R.H. Falloon et al., 1996)  

Symptom Checklist-90(SCL-90) (Derogatis, Lipman and Covi, 1973 อางถึง
ใน  O’Connor, 1991 ) ประกอบดวยคําถาม 8 ดาน ไดแก ดานความรูสึกผิดปกติของรางกาย 
(somatization) ดานย้ําคิดย้ําทํา (obsessive-compulsive) ดานความรูสึกไมชอบติดตอกับผูอ่ืน 
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(interpersonal sensitivity) ดานซึมเศรา (depression) ดานวิตกกังวล (anxiety) ดานความเปน
อริ (hostility) ดานกลัวโดยปราศจากเหตุผล (phobia) ดานหวาดระแวง(paranoid) และดาน
อาการทางจิต (psychosis) Jolley, Hirsch, McRink and  Manchanda (1989) นํามาใชโดย
บันทึกคะแนนของระยะที่มีอาการเปรียบเทียบกับคะแนนที่บันทึกไวกอนในหนึ่งเดือนที่ผานมา 
อาการที่พบมาก ไดแก ซึมเศรา วิตกกังวล กลัว ย้ําคิดย้ําทํา อาการทางจิต หวาดระแวง และเสีย
สัมพันธภาพกับผูอ่ืน 

   The Early Signs Questionnaire (Herz and Melville, 1980) ซึ่งเน้ือหาของ
คําถามประกอบดวยการอธิบายอาการ อารมณและพฤติกรรมที่สําคัญของอาการระยะเริม่แรกของ
การกลับปวยซ้ํา โดยการสัมภาษณใชเวลาประมาณ 30-45 นาที มี 2 แบบ คือแบบที่ใชสัมภาษณ
ผูปวยและแบบที่ใชสัมภาษณครอบครัวของผูปวย (Herz, M.I. and Stephen, R. Marder., 2002)   
อาการที่พบมากที่สุด คือ กลัวอยางรุนแรง ขาดความสนใจสิ่งตางๆ  ทอแทในเรื่องอนาคต  ปญหา
ดานอารมณ ความตั้งใจและสมาธิลดลง และรูสึกสองฝกสองฝาย 

Early Signs Scale: ESS  (Birchwood, et al., 1989) ประกอบดวยจํานวน 34 ขอ 
มีขอเลือกตอบ 4 ตัวเลือก แบบ Likert Scale มี 2 สวน สวนแรกถามถึงความถี่ของการเกิดอาการ 
คือ  (0) ไมมีอาการนี้เกิดขึ้นเลย (1) มีอาการนี้เกิดขึ้น 1 ครั้งตอสัปดาห  (2) มีอาการนี้เกิดขึ้น
หลายครั้งตอสัปดาหแตไมทุกวัน  (3) มีอาการนี้เกิดขึ้นทุกวัน และสวนที่ 2 จะถามถึงการรับรูตอ
อาการที่เกิดขึ้นวาเปนปญหาหรือไม คือ (0) ไมเปนปญหา  (1) เปนปญหาเล็กนอย (2) เปนปญหา
พอควร (3) เปนปญหามาก แตละสวนจะมีชวงคะแนนระหวาง 0 -102 คะแนน ประกอบดวยกลุม
อาการ 4 ดาน ไดแก ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย ดานซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาดการ
ยับยั้งตนเอง และดานการเริ่มมีอาการทางจิต 
 การศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวยนอกจิตเภทสวนใหญรอยละ 70 สามารถตรวจพบอาการ
ของตนเองไดและบอกถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทั้งดานความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมของ
ตนเองในขณะเริ่มมีอาการกลับเปนซ้ําได (Herz and Melville, 1980)  สอดคลองกับการศึกษาของ
ศึกษาของ Glimcher, et al (1986) ซึ่งพบวาผูปวยนอกจิตเภทรอยละ 98 สามารถสังเกตอาการ
ของตนเองและระบุถึงอาการที่เกิดขึ้นกอนมีอาการกลับเปนซ้ําได แสดงใหเห็นวา ผูปวยจิตเภทมี
ศักยภาพในการประเมินอาการของตนเองและมีความพยายามที่จัดการกับอาการที่เกิดขึ้นดวย
ตนเอง (Baker, 1995) จากการศึกษาของ Glesson (2005) พบวาผูที่คะแนนของ ESS ตั้งแต 30 
คะแนนขึ้นไปมีการกลับปวยซ้ําหรือมีอาการกําเริบ 
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 ส่ิงสําคัญในการรับรูอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา คือ การสังเกตพฤติกรรมที่
เปลี่ยนแปลงซึ่งบงบอกถึงอาการเริ่มแยลงเมื่อเปรียบเทียบกับพฤติกรรมที่ผานมา ซึ่งในการรับรู
อาการเตือน ผูปวยจิตเภทตองมีการเตรียมตนเอง ตองมีความรูทั่วไปของโรคจิตเภท  ลักษณะของ
อาการเตือน  มีแนวทางในการสังเกตอาการเตือน และมีการวางแผนที่จะปฏิบัติเพื่อหลีกเลี่ยง
สถานการณที่สงผลตอการเกิดอาการเตือนได  การรับรูอาการเตือนใหไดอยางรวดเร็วที่สุด 
หมายถึง แตละคนสามารถใชวิธีการทางบวกและแสวงหาแหลงที่ใหความชวยเหลือเพื่อลด
ผลกระทบหรือปองกันการกลับปวยซ้ําใหเหลือนอยที่สุด การกําหนดแนวทางการปฏิบัติตั้งแตใน
ระยะแรกจะชวยลดความรุนแรงของอาการ ทําใหระยะเวลาของการกลับปวยซ้ําสั้นลงและลดการ
เกิดอาการเชนเดียวกันในอนาคต (Royal Brisbane Hospital, 2003)  นอกจากนี้ความรวมมือของ
ผูปวยในการติดตามอาการของตนเองมีประโยชนมากในการปองกันการกลับปวยซ้ํา (Hewitt and 
Birchwood, 2002) 
 

4.  ทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง 

 ทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง เปนทฤษฎีที่ Albert Bandura อาจารยและ
นักจิตวิทยาชาวแคนาดา ไดพัฒนามาจากทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม (Social learning Theory) 
ประกอบดวยแนวคิด 3 ประการ คือ แนวคิดการเรียนรูโดยการสังเกต (Observation Learning) 
แนวคิดการกํากับตนเอง  (Self-Regulatory) และแนวคิดของความสามารถของตนเอง             
(Self-Efficacy) 
 การรับรูความสามารถของตนเอง (Bandura, 1986; 1997) หมายถึง ความเชื่อของบุคคล
วาตนมีความสามารถที่จะกระทําสิ่งตางๆ  ใหประสบความสําเร็จไดตามที่ตองการ เนือ่งจากบคุคล
จะตัดสินใจกระทําพฤติกรรมก็ตอเมื่อเขาเชื่อวาตนเองสามารถกระทําสิ่งนั้นใหสําเร็จ ซึ่งการรับรู
ความสามารถของตนเองนั้นมีผลตอการกระทําของบุคคล บุคคล 2 คนอาจมีความสามารถไม
ตางกันแตอาจแสดงออกในคุณภาพที่แตกตางกันได ถาพบวาบุคคล 2 คนนี้มีการรับรู
ความสามารถของตนเองแตกตางกัน ในคนคนเดียวกันก็เชนกัน ถาการรับรูความสามารถของ
ตนเองในแตละสภาพการณที่แตกตางกัน ก็อาจแสดงพฤติกรรมออกมาไดแตกตางกันเชนกัน  
ความคาดหวังในความสามารถของตนเองและความคาดหวังในผลลัพธของการกระทําเปน
ตัวกําหนดการแสดงออกของพฤติกรรม ซึ่งจะแสดงไวใหเห็นดังภาพ 

 



                                                                                                                 38                            
 

ต่ํา สูง 

 
ความคาดหวังเกี่ยวกับผลที่เกิดขึ้น 

สูง  
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รถ
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งต
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ต่ํา 

 
 
 

 
 
 

 

มีแนวโนมที่จะทําแนนอน 
 

มีแนวโนมที่จะทําแนนอน 
 

มีแนวโนมที่จะทําแนนอน 

 

มีแนวโนมที่จะทําแนนอน 

 
ภาพที ่2   ความสัมพันธระหวางการรบัรูความสามารถของตนเองและ 
 ความคาดหวงัผลที่จะเกิดขึ้น 

 

 การที่บุคคลตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของตนเองที่จะจัดการและดําเนินการกระทํา
พฤติกรรมใหบรรลุเปาหมายที่กําหนดไว (สมโภชน  เอ่ียมสุภาษิต, 2549) แรงผลักดันทางสังคมมี
อิทธิพลตอพฤติกรรมของบุคคล บุคคลจะไดรับการเสริมใหมีแรงจูงใจเพิ่มข้ึน เมื่อผลจากการ
กระทําพฤติกรรมนั้นเปนไปในทางที่ดี แตจะหลีกเลี่ยงการปฏิบัติในพฤติกรรมที่มีผลเสีย (สมจิต 
หนุเจริญกุล, 2537) 

 

4.1 การพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง 
 การพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเองเกิดจาก 4  ปจจัย  Bandura (1986)  ดังนี้ 

4.1.1 การกระตุนทางอารมณ (Emotional Arousal) การกระตุนทางอารมณมีผล
ตอการรับรูความสามารถของตน บุคคลที่ถูกกระตุนอารมณทางลบ จะเกิดความวิตกกังวลและ
ความเครียด และจะนําไปสูการรับรูความสามารถของตนต่ําลง ถาอารมณลักษณะดังกลาวเกิด
มากขึ้น จะทําใหบุคคลไมสามารถที่จะแสดงออกไดดี นําไปสูประสบการณของความลมเหลวทํา
ใหการรับรูเกี่ยวกับความสามารถของตนต่ําลงไปอีก แตถาบุคคลสามารถลดหรือระงับการกระตุน
ทางอารมณได จะทําใหการรับรูความสามารถของตนดีข้ึน อันจะทําใหการแสดงออกถึง
ความสามารถดีข้ึนดวย 
 

4.1.2 การใชตัวแบบ (Modeling) การที่ไดสังเกตตัวแบบแสดงพฤติกรรมที่มีความ
ซับซอน และไดรับผลกรรมที่พึงพอใจ ก็จะทําใหผูที่สังเกตฝกความรูสึกวา เขาก็สามารถที่จะ
ประสบความสําเร็จได ถาเขาพยายามจริงและไมยอทอ  การเรียนรูของBandura จะเนนที่การ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมภายใน โดยไมจําเปนตองมีการแสดงออก การไดมาซึ่งความรูใหมๆ ก็ถือวา
การเรียนรูไดเกิดขึ้นแลว แมวาจะยังไมมีการแสดงออกก็ตาม 
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  4.1.2.1 องคประกอบของการเรียนรูโดยผานตัวแบบ Bandura เชื่อวา 
พฤติกรรมของคนเรานั้น ไมไดเกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากปจจัยทางสภาพแวดลอมแต
เพียงอยางเดียว หากแตวาตองมีปจจัยสวนบุคคล (ปญญา ชีวะภาพ และสิ่งภายในอื่นๆ) รวมดวย 
และการรวมของปจจัยสวนบุคคลนั้นจะตองรวมกันในลักษณะที่กําหนดซึ่ งกันและกัน                   
(Reciprocal determinism) กับปจจัยทางดานพฤติกรรมและสภาพแวดลอมซึ่งอาจแสดงไดดัง
ภาพตอไปนี้ P 
 
  
 
 

 E  

ภาพที่ 3   ความส

 จากภาพ ปจจัยท
(E) ปจจัยจากสภาพแวดลอม 
วาทั้ง 3 ปจจัยนั้นจะมีอิทธิพ
อิทธิพลมากกวาอีกบางปจจัย 
อาศัยเวลาในการที่ปจจัยใดปจ
  4.1.2.2   ก

1) กระบ
สังเกตอะไรจากตัวแบบนั้น อ
ของตัวแบบเองโดยตัวแบบที่ท
สังเกตเกิดความพึงพอใจ พฤต
แสดงออกควรมีคุณคาในการ
ความสามารถในการรับรู การไ
ปญญา ระดับการตื่นตัว ความ

2) กระบ
มากนักจากตัวแบบถาเขาไมส
B

 

ัมพันธระหวางปจจยัสวนบ
และปจจยัจากสภาพแว

 

ั้งสาม ไดแก ปจจัยทางพฤต
การที่ปจจัยทั้ง 3 ทําหนาที่กํา
ลในการกําหนดซึ่งกันและก
และอิทธิพลของปจจัยทั้ง 3 
จัยหนึ่งจะมีผลตอการกําหน
ระบวนการเรียนรูโดยการสัง
วนการตั้งใจ (Attention Pr
งคประกอบที่มีผลตอกระบ
ําใหบุคคลมีความตั้งใจที่จะ
ิกรรมที่แสดงออกไมซับซอน
ใชประโยชน นอกจากนี้ย
ดยิน การรับรูรส กลิ่นและส
ชอบที่เคยไดเรียนรูมากอนแ
วนการเก็บจํา (Retention 
ามารถจดจําไดถึงลักษณะขอ
ุคคล ปจจัยทางพฤติกรรม 
ดลอม 

ิกรรม ( B ) ปจจัยสวนบุคคล (P ) และ
หนดซึ่งกันและกันนั้นไมไดหมายความ
ันอยางเทาเทียมกัน บางปจจัยอาจมี
นั้นไมไดเกิดขึ้นพรอมๆ กัน หากแตตอง
ดปจจัยอื่นๆ (Bandura, 1989 ) 
เกตจากตัวแบบ ประกอบดวย  
ocesses) เปนตัวกําหนดวาบุคคลจะ
วนการตั้งใจแบงออกเปน องคประกอบ
สังเกตตองมีลักษณะเดนชัด ทําใหผู
 จิตใจรวมทั้งพฤติกรรมของตัวแบบที่
ังมีองคประกอบของผูสังเกต ซึ่งไดแก 
ัมผัสจุดของการรับรู ความสามารถทาง
ลว 
Processes) บุคคลจะไมไดรับอิทธิพล
งตัวแบบ ปจจัยที่สงผลตอกระบวนการ
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เก็บจํา คือ การเก็บรหัสเปนสัญลักษณ เพื่อใหงายแกการจํา การจัดระบบโครงสรางทางปญญา 
การซักซอมลักษณะของตัวแบบที่สังเกตในความคิดของตน และซักซอมดวยการกระทํา นอกจากนี้
ยังขึ้นอยูกับความสามารถทางปญญาและโครงสรางทางปญญาของผูสังเกตอีกดวย  

3) กระบวนการกระทํา (Production Processes) เปนกระบวนการที่ผู
สังเกตแปลงสัญลักษณที่เก็บจําไวนั้นมาเปนการกระทํา ข้ึนอยูกับส่ิงที่จําไดในการสังเกตการ
กระทําของตนเอง การไดขอมูลยอนกลับจากการกระทําของตนเอง และการเทียบเคียงการกระทํา
กับภาพที่จําได และขึ้นอยูกับลักษณะของผูสังเกต ซึ่งไดแก ความสามารถทางกายและทักษะใน
พฤติกรรมยอย ที่ทําใหสามารถแสดงพฤติกรรมไดตามตัวแบบ  

4) กระบวนการจูงใจ (Motivational Processes) การที่บุคคลเกิดการเรียนรู
แลวจะแสดงพฤติกรรมหรือไมนั้นขึ้นอยูกับกระบวนการจูงใจ กระบวนการจูงใจยอมข้ึนอยูกับ
องคประกอบของสิ่งลอใจจากภายนอก ส่ิงนั้นจะตองกระตุนการรับรู  จับตองได เปนที่ยอมรับของ
สังคมและพฤติกรรมที่กระทําตามตัวแบบนั้นสามารถควบคุมเหตุการณตางๆได นอกจากนี้ยัง
ข้ึนอยูกับส่ิงลอใจที่เห็นผูอ่ืนไดรับ ตลอดจนสิ่งลอใจของตนเอง ซึ่งอาจจะเปนวัตถุส่ิงของและการ
ประเมินตนเอง นอกจากนี้ในแงของผูสังเกตนั้น ยังขึ้นอยูกับความพึงพอใจในสิ่งลอใจ ความ
ลําเอียงจากการเปรียบเทียบทางสังคมและมาตรฐานภายในของตนเอง 
 การเรียนรูจากการสังเกตตัวแบบ จึงจําเปนตองเปนไปตามขั้นตอนของกระบวนการยอย
ทั้ง 4 กระบวนการ โดยกระบวนการดังกลาวสามารถสรุปได ดังนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4   กระบวนการเรียนรูจากการสังเกตตัวแบบ 
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  4.1.2.3 ประเภทของตัวแบบ ตัวแบบแบงออกเปน 2 ประเภทคือ 
  1. ตัวแบบสัญลักษณ เปนตัวแบบที่เสนอโดยผานสื่อตางๆ ไดแก ภาพยนตร 
สไลด แถบบันทึกภาพ วิทยุ โทรทัศน การตูน หรือขอเขียนตางๆ เปนตน  ซึ่งการเสนอตัวแบบวิธีนี้
สามารถเนนจุดสําคัญของสถานการณและพฤติกรรมใหมีความเดนชัด ไมซับซอน ตลอดจน
สามารถควบคุมผลกรรมของตัวแบบที่จะไดรับ เนื่องจากมีการจัดเตรียมเร่ืองราวของตัวแบบไว
แลว ตัวแบบเพียงตัวเดียวสามารถกอใหเกิดการเลียนแบบพฤติกรรมแกบุคคลจํานวนมากและใน
หลายๆ สภาพการณ รวมทั้งถายทอดความคิดและการแสดงออกไดพรอมๆ กัน (Bandura, 1977) 
แตถาตัวแบบสัญลักษณไมสมจริงหรือขัดแยงกับพฤติกรรมของตัวแบบในชีวิตจริง อาจทําใหผู
สังเกตเกิดความสับสน ไมเชื่อถือ และอาจไมเลียนแบบพฤติกรรมของตัวแบบนั้น 
  2. ตัวแบบที่มชีีวิตจริง เปนตัวแบบที่บุคคลสามารถสังเกตและมีปฏิสัมพันธ
ไดโดยตรง โดยไมตองผานสื่อตางๆ (สมโภชน เอี่ยมสุภาษิต, 2541) ขอดีคือสามารถปรับปรุง
พฤติกรรมของตัวแบบใหเหมาะสมกับสภาพการณตางๆ ไดตามธรรมชาติ ตัวแบบประเภทนี้จะ
กระตุนความสนใจมากกวาตัวแบบสัญลักษณในการรับรูของบุคคลบางคน แตตองระวังเรื่องการ
ควบคุมผลกรรมเพราะอาจมีเหตุการณที่ไมไดคาดไวเกิดขึ้น ทําใหตัวแบบไมไดรับผลกรรมตาม
เปาหมายที่คาดไว (Bandura, 1977) 

 4.1.2.3   ผลของการเรียนรูจากการสังเกตตัวแบบ การเรียนรูจากการสังเกตตัว
แบบ จะสงผลกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในบุคคล (Bandura, 1986) ดังนี้ 

1. สรางพฤติกรรมที่พึงประสงคใหม ซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อบุคคลสังเกตเห็นการ
กระทําของตัวแบบในลักษณะของความคิด หรือพฤติกรรมใหมๆ ที่ไมเคยทํามากอน โดยบุคคลจะ
รวบรวมแบบอยางพฤติกรรมใหมๆ มาตรฐานการตัดสินใจ รูปแบบทางภา และความสามารถทาง
ปญญาของตัวแบบมาเปนเกณฑในการสรางพฤติกรรม 

2. ลดพฤติกรรมที่ไมพึงประสงค ซึ่งจะขึ้นอยูกับการไดรับผลกรรมของตัว
แบบภายหลังแสดงพฤติกรรม ถาบุคคลสังเกตเห็นตัวแบบแสดงพฤติกรรมแลวไดรับผลกรรมที่ไม
นาพึงพอใจ บุคคลจะมีแนวโนมที่จะไมกระทําตามตัวแบบ ในทางตรงกันขามถาบุคคลสังเกตเห็น
ตัวแบบแสดงพฤติกรรมที่เคยถูกระงับมามากอนแลว ไดรับผลกรรมที่พึงพอใจ บุคคลก็มีแนวโนมที่
จะกระทําพฤติกรรมตามตัวแบบมากขึ้น 

3. ชวยเพิ่มพฤติกรรมที่พึงประสงค โดยชวยใหพฤติกรรมที่เคยไดรับการ
เรียนรูมากอนแลวไดมีโอกาสแสดงออก หรือถาเคยแสดงออกแลวแตไมคอยไดแสดงออกให
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แสดงออกเพิ่มมากขึ้น ผลของตัวแบบในลักษณะนี้จะทําหนาที่กระตุนใหแสดงพฤติกรรมนั้น
ออกมา 

ปจจัยที่ชวยใหเกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค ประกอบดวย ความสามารถของผูสังเกตในการ
ตัดสินใจเลือกปฏิบัติตามพฤติกรรมของตัวแบบที่เหมาะสมที่สุด การเรียนรูของผูสังเกตถึงการ
กระทําของตัวแบบวาไดรับผลกรรมทางบวกหรือผลกรรมทางลบ และผลกรรมที่ไดกระทํา
พฤติกรรมของผูสังเกตจะเปนแรงจูงใจใหมีการพัฒนาพฤติกรรมที่มีอยูแลวใหดียิ่งขึ้น 

4.1.2.4 แนวทางในการเลือกตัวแบบ มีดังนี้ (สมโภชน เอี่ยมสุภาษิต, 2549) 
 1. ควรเลือกตัวแบบที่มีลักษณะคลายคลึงกับผูสังเกต ทั้งในดาน เพศ เชื้อ

ชาติ ศาสนา และทัศนคติ ซึ่งการที่ตัวแบบมีลักษณะที่คลายคลึงกับผูสังเกตนั้น จะทําให ผูสังเกต
มั่นใจไดวาพฤติกรรมที่ตัวแบบแสดงออกมานั้นเหมาะสม และสามารถทําไดเพราะบุคคลนั้นมี
ลักษณะคลายคลึงกับตน ซึ่งจะทําใหเขารูสึกวาเขาเองก็นาจะทําไดเชนกัน 

 2. ตัวแบบควรจะเปนผูที่มีชื่อเสียงในสายตาของผูสังเกต แตถามีชื่อเสียง
มากจนเกินไปก็จะทําใหเขามีความรูสึกวาพฤติกรรมที่ตัวแบบกระทํานั้นเปนสิ่งที่ไมนาจะเปนจริง
สําหรับเขาได 

 3. ระดับความสามารถของตัวแบบนั้นควรจะมีระดับที่ใกลเคียงกับผูสังเกต 
เพราะถาใชตัวแบบที่มีความสามารถสูง ก็จะทําใหผูสังเกตคิดวาเขาไมนาจะทําตามได ทําใหเขา
ปฏิเสธที่จะทําตามตัวแบบนั้น 

 4. ตัวแบบควรมีลักษณะที่เปนกันเองและอบอุน 
 5. ตัวแบบเมื่อแสดงพฤติกรรมแลว ไดรับการเสริมแรง จะทําใหไดรับความ

สนใจจากผูสังเกตมากขึ้น 
 การนําวิธีการเรียนรูจากตัวแบบไปใชในการปฏิบัติใหมีประสิทธิภาพนั้น จะตองกําหนด
พฤติกรรมที่ตองการสังเกตอยางชัดเจน ไมซับซอน ตัวแบบตองมีลักษณะนาสนใจ มีการใหแรง
เสริมแกตัวแบบที่เหมาะสม ตลอดจนมีการใหขอมูลยอนกลับแกตัวแบบ สําหรับการคัดเลือกตัว
แบบนั้น ตองคํานึงถึงลักษณะของตัวแบบและวิธีการใหตัวแบบดวย 
 

4.1.3 การทบทวนประสบการณที่ ป ระสบความสํ า เ ร็ จ  (Mastery 
Experiences) ซึ่ง Bandura (1986) เชื่อวาเปนวิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการพัฒนาการ
รับรูความสามารถของตนเอง เนื่องจากวาเปนประสบการณโดยตรง ความสําเร็จทําใหเพิ่ม
ความสามารถของตนเอง การที่บุคคลทํางานแลวประสบความสําเร็จซํ้าๆ กันหลายครั้ง จะทําให
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บุคคลมีความคาดหวังเกี่ยวกับความสามารถของตนเองเพิ่มข้ึน ดังนั้นในการที่จะพัฒนาการรับรู
ความสามารถของตนเองนั้น จําเปนที่จะตองฝกใหเขามีทักษะเพียงพอที่จะประสบความสําเร็จได
พรอมๆ กับการทําใหเขารับรูวาเขามีความสามารถจะกระทําเชนนั้น จะทําใหเขาใชทักษะที่ไดรับ
การฝกไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด  

 

4.1.4  การใชคําพูดชักจูง (Verbal Persuasion) เปนการบอกวาบุคคลนั้นมี
ความสามารถที่จะประสบความสําเร็จได วิธีการดังกลาวนั้นคอนขางใชงายและใชกันทั่วไป 
Bandura (1986)  แบงวิธีการชักจูงดวยคําพูดเปน 4 วิธี ไดแก การแนะนํา (Suggestion) การ
กระตุนชักชวน  (Exhortation) การชี้แนะ  (Self-instruction) และการอธิบาย  ( Interpretive 
treatment) โดยกลาววา การใชคําพูดชักจูงนั้นไมคอยจะไดผลนักในการที่จะทําใหคนเราสามารถ
ที่จะพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง ซึ่งถาจะใหไดผลควรจะใชรวมกับการทําใหบุคคลมี
ประสบการณของความสําเร็จ ซึ่งอาจจะตองคอยๆ สรางความสามารถใหกับบุคคลอยางคอยเปน
คอยไปและใหเกิดความสําเร็จตามลําดับข้ันตอนพรอมทั้งการใชคําพูดชักจูงรวมกัน ก็ยอมที่จะ
ไดผลดีในการพัฒนาการรับรูความสามารถของตน 

การไดรับอิทธิพลจากปจจัยทั้ง 4 ดานนี้ เปนสิ่งสําคัญที่จะทํานายหรือตัดสินวาบุคคลจะ
แสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมและปฏิบัติอยางตอเนื่องตอไป เพราะสงผลใหบุคคลประเมิน
ความสามารถของตนเองและเปนการคํานึงถึงการตัดสินใจของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของ
ตนเองในการดําเนินงานบางอยางใหสําเร็จ  

 

4.2 ผลของการรับรูความสามารถของตนเอง 
 Bandura (1986) กลาวถึงผลของการรับรูความสามารถของตนเองวามี 3 ดาน คือ  
1) รูปแบบความคิดที่สงเสริมผลการปฏิบัติงาน การรับรูความสามารถของตนเองมี

ผลกระทบตอระบบการคิดและปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณซึ่งสามารถสงเสริมหรือบ่ันทอนผล
การปฏิบัติงาน  

2) การเลือกกระทําพฤติกรรม บุคคลมักเลือกกระทําพฤติกรรมหรือเลือกสถานการณที่เขา
ตดัสินวาตนเองมีความสามารถที่จะควบคุมหรือจัดการใหประสบความสําเร็จไดและหลีกเลี่ยงการ
กระทําหรือสถานการณที่เขาเชื่อวายากเกินความสามารถของตน   

3) ความพยายามและความพากเพียรในการกระทํา การรับรูความสามารถของตนเองมี
อิทธิพลตอระดับความพยายามและความพากเพียรในการเผชิญปญหา อุปสรรคหรือสถานการณ
ที่ไมพึงประสงค การรับรูความสามารถของตนเองสงผลตอการกระทําของบุคคล เนื่องจากมี
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อิทธิพลตอระบบการคิด การจูงใจ และอารมณความรูสึกของบุคคล 

4.3 การวัดการรับรูความสามารถของตนเอง   
 การวัดระดับการรับรูความสามารถของตนเองวัดได 3 ดาน (Bandura, 1977) ไดแก  

1) ความยาก (Magnitude) คือ การรับรูเกี่ยวกับความสามารถของตนเองจะแตกตางกัน
ไปในแตละบุคคลในการที่ จะกระทําพฤติกรรมหนึ่งๆ หรือแตกตางกันในบุคคลเดียวกันเมื่อตองทํา
พฤติกรรมที่มีความยากงายแตกตางกัน   

2) การนําไปใช (Generality) การรับรูความสามารถของตนเองในการนําไปปฏิบัติใน
สถานการณอ่ืนๆ ซึ่งประสบการณบางอยางกอใหเกิดความสามารถในการนําไปปฏิบัติงานใน
สถานการณอ่ืนที่คลายคลึงกัน แตในปริมาณที่แตกตางกันได ประสบการณบางอยางไมทําใหการ
รับรูเกี่ยวกับความสามารถของตนเองถูกนําไป ใชในสถานการณอ่ืนๆ ได   

3) ความเขมหรือความมั่นใจ (Strength) ถาการรับรูเกี่ยวกับความสามารถของตนมีความ
เขมนอย คือ บุคคลไมมั่นใจในความสามารถของตน เมื่อประสบเหตุการณที่ไมเปนไปตามที่ตนเอง
คาดหวัง จะทําใหการรับรูความสามารถของตนเองลดลง แตถามีความเขมหรือความมั่นใจมาก 
บุคคลจะมีความมานะพยายาม แมวาจะประสบเหตุการณที่ไมสอดคลองกับความคาดหวังของตน
บาง  

สวนใหญนิยมวัดการรับรูความสามารถของตนเองเพียง 2 มิติ คือ ระดับความยากและ
ระดับความมั่นใจ (ละมาย  เกิดโภคทรัพย, 2548 ) ซึ่งควรวัดจากสถานการณที่เฉพาะเจาะจงและ
จําเปนตองกระทํา ประเมินโดยการแสดงหรือบรรยายสิ่งที่จะปฏิบัติหรือจะกระทํา แลวถามวามี
ความมั่นใจหรือคาดหวังในการที่จะปฏิบัติหรือกระทําพฤติกรรมนั้นมากนอยเพียงใด  บุคคลจะ
หลีกเลี่ยงพฤติกรรมที่เชื่อวาเกินความสามารถของตนและจะปฏิบัติพฤติกรรมที่พิจารณาแลววา
ตนเองมีความสามารถที่จะปฏิบัติได การรับรูความสามารถของตนเองยังเปนตัวกําหนดความมาก
นอยและความคงทนของการใชความพยายามของบุคคล บุคคลที่ไมคอยแนใจในความสามารถ
ของตนเองมักไมคอยใชความพยายามหรือเลิกปฏิบัติพฤติกรรมไดงายเมื่อเผชิญปญหาหรือ
อุปสรรค ในขณะที่บุคคลที่มีการรับรูความสามารถของตนเองสูงจะใชความพยายามอยางมากเพือ่
เอาชนะอุปสรรคและบุคคลที่มีความพยายามสูงมักจะปฏิบัติพฤติกรรมไดสําเร็จ 

การศึกษาวิจัยที่ใหความสําคัญกับการรับรูอาการเตือน เปนตัวชี้วัดการตอบสนองของ
ผูปวยจิตเภทเมื่อเกิดความเครียดบางอยางขึ้น พบวาผูปวยจิตเภทตางมีประสบการณเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงความรูสึก ความคิดและพฤติกรรมที่เร่ิมกอใหเกิดอาการทางจิตที่เสื่อมถอยลง ซึ่งมี
ความสัมพันธกับอาการเตือนลวงหนา  ผูปวยจิตเภทรอยละ 50-70 ลวนเคยมีประสบการณ
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เกี่ยวกับอาการเตือนลวงหนาในชวง 2-4 สัปดาหกอนเกิดการปวยซ้ํา (Birchwood, 1995; Royal 
Brisbane Hospital, 2003)  การรับรูอาการเตือนมีเปาหมายเพื่อประสานความรวมมือของแตละ
คนในการระบุอาการเตือนของตนเองในการกลับปวยซ้ํา การอธิบายสิ่งที่เปนตัวกระตุนและพัฒนา
วิธีการเพื่อลดการกลับปวยซ้ํารวมถึงการระบุวิธีจัดการและการรักษาดวยตนเอง(Scott, et al., 
2004) สมาคมจิตแพทยอเมริกาใหความสําคัญกับการรับรูอาการเริ่มแรกกับการปฏิบัติการตั้งแต
เร่ิมแรกในการปองกันการกลับปวยซ้ําของอาการทางจิตวาควรจะเปนสวนหนึ่งของทุกโปรแกรม
การรักษา (Meijel, et al., 2002) 

 

5. โปรแกรมสงเสริมการรบัรูความสามารถของตนเอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการปองกันการกลับปวยซ้ํา อาการเตือนของการกลับ
ปวยซ้ํา และการรับรูความสามารถของตนเอง ผูวิจัยจึงนําแนวคิดตามทฤษฎี เพื่อนํามาสราง
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท         
4 ข้ันตอน แตละขั้นตอนใชเวลาประมาณ 60 นาที ดังนี้  

1.  การกระตุนทางอารมณ โดยจัดกิจกรรมดังนี้ 
  กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการ

กลับปวยซํ้า   
  กิจกรรมที่ 1.1 การสรางสัมพันธภาพ โดยผูวิจัยทักทายผูปวย แนะนําตนเอง
และใหผูปวยแนะนําตนเอง สนทนาดวยเรื่องทั่วไป สรางความคุนเคยและไววางใจ เพื่อใหเกิด
ความผอนคลาย ลดความเครียดและวิตกกังวล 
  กิจกรรมที่ 1.2 อภิปรายกลุมเรื่องโรคจิตเภท โดยการสนทนารวมกันของกลุม
ผูปวยจิตเภท รวมกับการใหความรูพื้นฐานเรื่องโรคจิตเภท ประกอบดวยเนื้อหา 2 ตอน คือ 1) การ
แลกเปลี่ยนประสบการณ โดยใหผูปวยจิตเภทแลกเปลี่ยนประสบการณการเจ็บปวยของตนเอง   
2) ความรูเร่ืองโรคจิตเภท เปนการอภิปรายกลุมความรูทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท เพื่อใหผูปวย
เขาใจเรื่องโรคจิตเภทตรงกัน และสรางความรูสึกมีสวนรวมจากการมีประสบการณคลายคลึงกัน 
  กิจกรรมที่ 1.3 ประเมินทัศนคติตอการเจ็บปวยและการกลับปวยซํ้า เปน
การประเมินการรับรู ความเชื่อเกี่ยวกับการเจ็บปวยและทัศนคติตอการกลับปวยซ้ําของผูปวยแต
ละคน เพื่อกระตุนใหผูปวยตระหนักถึงปญหาสุขภาพจิตของตนเอง มีทัศนคติที่ดีตอการปองกัน
การกลับปวยซ้ํา และสงเสริมการรวมมือในการรักษา 
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 2. การใชตัวแบบ   โดยจัดกิจกรรมดังนี้ 
  กิจกรรมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ   โดยการใหผูปวยรับรูการปองกันการกลับปวย
ซ้ําซึ่งมีเนื้อหาที่ประกอบดวย ปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา อาการเตือนของการกลับปวย
ซ้ํา และการจัดการกับอาการดวยตนเองโดยใชคูมือและการอภิปรายรวมกัน ประกอบดวยเนื้อหา 2 
ตอน คือ 1) ความรูในการปองกันการกลับปวยซ้ํา โดยผูวิจัยแจกคูมือ “การปองกันการกลับปวยซ้ํา
ของผูปวยจิตเภท” ประกอบการอธิบายผานคูมือและอภิปรายรวมกัน  2) การสัมภาษณตัวแบบ 
โดยผูวิจัยใหผูปวยจิตเภทที่เปนตัวแบบเลาถึงประสบการณของตนเองในการรับรูอาการเตือนและ
ใหผูปวยในกลุมซักถามถึงประสบการณของตัวแบบ แลววิเคราะหลักษณะตัวแบบและการ
นําไปใช 
  3. การทบทวนประสบการณท่ีประสบความสําเร็จ   โดยจัดกิจกรรมดังนี้ 
     กิจกรรมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ โดยการฝกระบุอาการเตือน 
ส่ิงที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น การจัดการที่เคย
แลวไดผล การวางแผนการจัดการกับอาการที่จะเกิดขึ้นอีก เพื่อเปนระบุถึงอาการเตือนของตนเอง
และพัฒนาแนวทางในการจัดการดวยตนเองและเปนการติดตามอาการเตือนของตนเอง 
ประกอบดวยเนื้อหา 3 ตอน  คือ 1) ฝกระบุอาการเตือนของตนเอง 2) ฝกระบุการจัดการดวย
ตนเอง  3) ฝกติดตามอาการเตือนของตนเอง โดยระบุตั้งแตเหตุการณหรือปจจัยที่กระตุนใหเกิด
อาการ ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรม การจัดการกับอาการในขณะนั้นและวางแผนการจัดการ
กับอาการที่จะเกิดขึ้นในอนาคต เพื่อเปนการฝกการติดตามอาการเตือนของตนเองและวาง
แผนการจัดการใหชัดเจน  
  4. การใชคําพูดชักจูง โดยจัดกิจกรรมดังนี้ 
      กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนการนําไปใช โดยการสรุปผลการเรียนรูและการฝก
ปฏิบัติ โดยการใหผูปวยเลาประสบการณการฝกปฏิบัติการระบุอาการเตือนและการวางแผนการ
จัดการ มีการแนะนํา กระตุนซักถาม ชี้แนะ และอธิบาย เพื่อใหผูปวยเห็นความสําคัญของการระบุ
อาการเตือนของตนเองเพื่อปองกันการกลับปวยซ้ํา และใหเกิดการรับรูในความสามารถของตนเอง
วาสามารถระบุอาการเตือนและจัดการกับอาการไดดวยตนเอง ประกอบดวยเนื้อหา 4 ตอน คือ   
1) การเลาประสบการณการฝกปฏิบัติ  2) การชมเชยในความสามารถของสมาชิกแตละคน         
3) การสรุป โดยสรุปกิจกรรมจากการฝกปฏิบัติและเนื้อหาความรู  4) การนําไปใช  โดยชี้แนะให
เห็นความสําคัญของการรับรูอาการเตือน และแนะนําใหนําความรูและประสบการณการฝกปฏิบัติ
ไปใชตอที่บาน  
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6. งานวิจัยทีเ่กี่ยวของ 
 

งานวจิัยเกี่ยวกับการกลับปวยซํ้าและการปองกันการกลับปวยซํ้า 
ธีระ  ลีลานันทกิจ, พิเชฐ  อุดมรัตนและชูศรี  เกิดพงษบุญโชติ (2541) ศึกษาผลของ

โครงการปองกันการกําเริบของโรคจิตเภทในประเทศไทย โดยจัดอบรมสุขภาพจิตศึกษาแบบกลุม
แกญาติผูปวยโรคจิตเภทแลวศึกษาถึงการกําเริบของโรคจิตเภท โดยติดตามการกลับเขารักษาซ้ํา
ในโรงพยาบาลของผูปวยทุกคนที่ญาติเขารวมโครงการในระยะ 1 ป เปรียบเทียบกับชวงระยะเวลา 
1 ป กอนที่ญาติจะมาเขาอบรม  พบวารอยละ 50 ของผูปวยไมตองรับตัวไวรักษาในโรงพยาบาล
ในชวง 1 ปถัดมา หรือมีจํานวนวันของการอยูโรงพยาบาลนอยลง และพบวารอยละ50 ของผูปวยมี
จํานวนครั้งของการอยูโรงพยาบาลเทาเดิม  ขณะที่รอยละ 44.4 ของผูปวยมีจํานวนครั้งของการอยู
โรงพยาบาลนอยลง มีเพียงรอยละ 5.6 ของผูปวยเทานั้นที่ตองรับตัวไวรักษาในโรงพยาบาลบอย
ข้ึน (มากกวา 1 คร้ัง)  

Herz, et al (2000) ศึกษาโปรแกรมปองกันการปวยซ้ําในผูปวยโรคจิตเภท กลุมทดลองจะ
ไดรับโปรแกรมปองกันการปวยซ้ํา ประกอบดวยการใหความรูจิตศึกษาแกครอบครัวของผูปวย
เกี่ยวกับการปวยซ้ํา วิธีระบุอาการนําและสังเกตพฤติกรรม ทั้งแบบรายครอบครัว และกลุม
ครอบครัว สัปดาหละ 2 คร้ัง เปนเวลา 6 เดือน และเดือนละ 1 คร้ัง จนครบ 18 เดือน ผลการศึกษา
พบวาเมื่อมีการติดตามผลในเดือนที่ 18 ผูปวยกลุมทดลองมีการปวยซ้ําหรือไดรับการรักษาซ้ําใน
โรงพยาบาลนอยกวากลุมควบคุม  

Norman, et al (2002) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับความเครียดตอการกลับมา
รักษาซ้ําของผูปวยจิตเภท กลุมตัวอยางจะไดรับกิจกรรมอยางใดอยางหนึ่งระหวาง 1) โปรแกรม
การจัดการกับความเครียดเปนเวลา 12 สัปดาห หรือ 2) กิจกรรมทางสังคม ติดตามผลเปนเวลา   
1 ป พบวา ระดับอาการ การรับรูความเครียดหรือ ทักษะชีวิตในขณะนั้นและจากการติดตามเปน
เวลา 1 ป ไมแตกตางกัน ซึ่งผูที่เขาโปรแกรมการจัดการความเครียดมีการกลับมารับการรักษาซ้ํา
ในโรงพยาบาลเพียงเล็กนอย 

Gumley, A., et al (2003) ศึกษาผลของการปรับพฤติกรรมทางปญญาแบบมีเปาหมาย
ตอการลดการกลับปวยซ้ําของผูปวยจิตเภทที่มีอาการนํา กลุมทดลองจะไดรับโปรแกรมการปรับ
พฤติกรรมทางปญญา 5 คร้ังในระยะเวลา 12 สัปดาหแรก และใหโปรแกรมการปรับพฤติกรรมทาง
ปญญาแบบมีเปาหมาย 2-3 คร้ังตอสัปดาห ถามีอาการแสดงของการกลับปวยซ้ํา พบวาผูปวยใน
กลุมทดลอง มีอาการแสดงของการกลับปวยซ้ําและไดรับโปรแกรมการปรับพฤติกรรมทางปญญา
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แบบมีเปาหมาย จากการติดตามผลเปนเวลา 12 เดือน การกลับปวยซ้ําและการกลับมารับการ
รักษาซ้ําในโรงพยาบาลในกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม 

Yu-Tao Xiang et al (2007) ศึกษาผลของโปรแกรมการเตรียมตัวกลับสูชุมชนฉบับของจีน 
(CMR) ในผูปวยจิตเภท กลุมทดลองไดรับโปรแกรมCMR ติดตามผลเปนเวลา 24 เดือน พบวา
กลุมทดลองมีการทําหนาที่ทางสังคม การรูจักตนเองและอาการทางจิตเพิ่มข้ึนสูงกวากลุมควบคุม 
ระยะเวลาการกลับปวยซ้ํานานกวาและอัตราการกลับปวยซ้ําต่ํากวากลุมควบคุม 

 

งานวจิัยเกี่ยวกับอาการเตือน 
Herz, et al (1980) ศึกษาอาการนําและการปองกันการกลับปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทโดย

การสัมภาษณผูปวยและครอบครัวของผูปวย พบวาอาการที่พบมากที่สุดกอนมีอาการทางจิตคือ มี
ความตึงเครียดและอาการทางประสาทเพิ่มข้ึน อยากอาหารลดลง ไมมีสมาธิ นอนหลับยาก 
ซึมเศราและแยกตัวจากสังคม 

Heinrichs and Carpenter (1985) ศึกษาไปขางหนาเกี่ยวกับอาการเตือนของอาการทาง
จิตในผูปวยจิตเภทและจิตเภทชนิดอารมณแปรปรวนที่มาตรวจตามนัด พบอาการเตือนที่แสดงถึง
การกําเริบของอาการทางจิต 32 อาการ อาการที่พบมากที่สุด คือ ประสาทหลอน (53%) 
พฤติกรรมแปลกประหลาด (43%) การนอนเปลี่ยนแปลง (43%) วิตกกังวล (38%) การรับรูไมมี
ประสิทธิภาพ (26%) ฉุนเฉียว/ไมเปนมิตร (23%) มีอาการทางกายหรือหลงผิด (21%) การรับรู
ผิดปกติ (17%) พฤติกรรมไมเหมาะสม (17%) และซึมเศรา (17%) 

Glimcher, et al (1986) ศกึษาการติดตามอาการของตนเองและการกํากับอาการเจ็บปวย
ของตนเองในผูปวยจิตเภทโดยใชแบบสอบถาม พบวา 98% สามารถบอกไดเมื่อเร่ิมมีอาการแยลง 
ประสบการณอาการที่พบมากที่สุดคือ อาการที่ไมใชอาการทางจิต เชน อาการทางประสาทและตึง
เครียด ปญหาในการนอน เหนื่อยมากกวาปกติและซึมเศรา  82% บอกถึงพฤติกรรมที่เปล่ียนแปลง
จากการเจ็บปวยของตนเอง ไดแก พฤติกรรมเกี่ยวกับการรักษาของตนเอง เชน การรับประทานยา 
การทํากิจกรรมที่เบี่ยงเบนความสนใจ การพยายามไมสนใจอาการ  การขอความชวยเหลือจาก
ผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพจิต  การรักษาดวยตนเองและหาแหลงชวยเหลือ 

Thurm and Haefner (1987) ศึกษาการรับรูความออนแอ ความเสี่ยงตอการกลับปวยซ้ํา
และวิธีการจัดการในผูปวยจิตเภทดวยแบบสัมภาษณ พบวากลุมตัวอยาง 73% สามารถระบุ
อาการนํากอนการกลับปวยซ้ําได อาการนําที่พบมากที่สุดคือ อาการที่ไมใชอาการทางจิต ไดแก 
การถูกรบกวนการดําเนินชีวิต เชน การรบกวนการนอนและความอยากอาหาร ออนเพลีย และ
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พักผอนไมเพียงพอ อารมณเปล่ียนแปลง เชน วิตกกังวล ซึมเศราหรือ เศรามากขึ้น 

Birchwood, et al (1989) ศึกษาการทํานายการกลับปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทเพื่อ
พัฒนาการฝกการติดตามอยางเปนระบบ พบวาอาการเตือนแบงเปน 4 ดาน ไดแก 1) อาการวิตก
กังวลหรือวุนวาย 2) อาการซึมเศราหรือแยกตัว 3) อาการสูญเสียการควบคุมตนเอง 4) อาการเริ่ม
มีความผิดปกติทางจิต อาการเตือนที่ระบุไดมากที่สุด คือ อาการวิตกกังวลหรือวุนวาย และอาการ
ซึมเศราหรือแยกตัว 

Birchwood, et al (2000) พัฒนาแนวทางในการจําแนกและจัดการกับอาการเตือนของ
การกลับปวยซ้ําของแตละคน เรียกวา back in the saddle (BITS) โดยกลาวถึงการปองกันการ
กลับปวยซ้ํา 5 ข้ันตอน ไดแก 1) การสรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา 2) การระบุ
สัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา 3) การพัฒนาแนวทางการจัดการกับการกลับปวยซ้ํา 4) การ
ฝกการติดตามอาการเตือน และ 5) การอธิบายสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและจัดการกับ
การกลับปวยซ้ํา 

Hamera, et al (1991) ศึกษาการกํากับตนเองและการทําหนาที่ในผูปวยจิตเภทโดยใช
แบบสอบถาม พบวากลุมตัวอยางสามารถติดตามอาการเริ่มแรกและจัดการดวยกับอาการ
เจ็บปวยของตนเองได ประกอบดวย อาการวิตกกังวล 41%  ซึมเศรา 28% และอาการทางจิต 
31% และ 59% ของกลุมตัวอยางสามารถรายงานวิธีการในการจัดการกับอาการเริ่มแรกของ
ตนเองไดมากกวาหนึ่งวิธี วิธีที่ใชมากที่สุดคือ การทําตัวใหยุงหรือมีสมาธิกับกิจกรรมที่ทํา วิธีอ่ืนๆ 
ไดแก วิธีการทางความคิด เชน การพูดกับตนเองและคนอื่นหรือการแยกตัว 21% ใชวิธีรับการ
รักษาเชน การรับประทานยาตามแพทยส่ังหรือไปพบผูเชี่ยวชาญดานสุขภาพ และ 15% ใชวิธีที่
เปนผลเสียตอตนเอง เชน การใชยาเสพติดหรือด่ืมสุรา 

Malla,  A.  and  Norman, R. (1994) ศกึษาความสัมพันธระหวางอาการนําที่ไมใชอาการ
ทางจิตและอาการนําที่เปนอาการทางจิตในผูปวยจิตเภทที่แผนกผูปวยนอกดวย standardised 
self-administered instruments and rating scales โดยใหคะแนนเดือนละครั้งเปนเวลา 12 เดือน 
ผลการศึกษาพบวาระยะเวลาตั้งแตเกิดอาการนําจนถึงการเกิดอาการทางจิตใชเวลา 1 เดือน ซึ่ง 1
ใน 5 ของกลุมตัวอยางมีอาการนําอยางนอย 1 อาการ แสดงใหเห็นวามีความสัมพันธกับระดับ
อาการทางจิตที่เกิดตามมา ซึ่งไมแตกตางกันในเรื่อง อายุ เพศ ระดับการรักษาและจํานวนการ
รักษาแบบผูปวยในระหวางกลุมตัวอยาง 

Baker (1995) ศึกษาการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองในการคนหาอาการนํา
กอนการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท ผลการศึกษาพบวาปญหาที่สําคัญของผูปวยจิตเภทคือ ความ
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ทุกขทรมานทางอารมณนําไปสูพัฒนาการของกระบวนการเกี่ยวของกับความกาวหนาของ
ความสามารถในการปองกันการปวยซ้ํา 3 ระยะ คือ 1) ปฏิกิริยาตอบสนองตอความทุกขทรมาน
เมื่อเร่ิมมีความผิดปกติมารบกวนการดําเนินชีวิต ตอมาผูปวยคนพบวาการรักษาทางจิตเวช
สามารถชวยลดความทุกขทรมานได ประกอบดวย การคนหาสิ่งที่ชวยบรรเทาความเดือดรอน การ
คนพบความชวยเหลือและความแตกตางของความรุนแรง 2) การรับรูถึงความทุกขทรมานดาน
จิตใจ ผูปวยจิตเภทสามารถอธิบายถึงอาการและอาการแสดงที่มีลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับการปวย
ซ้ํา นับเปนการใหความสนใจตอพฤติกรรมเฉพาะและความรูสึกเกี่ยวกับความเปลี่ยนแปลงเมื่อเร่ิม
มีอาการรุนแรงขึ้น กระบวนการนี้ประกอบดวยมีบางสิ่งผิดปกติเกิดขึ้น ผูปวยมองเห็นอาการที่
แสดงถึงความรุนแรงมากขึ้น สามารถระบุส่ิงที่มากระตุนใหเกิดอาการไดและคนพบอาการนํากอน
ปวยซ้ํา  3) การลดความทุกขทรมานจากการปวยทางจิต การปวยซ้ําเปนแรงกระตุนใหบุคคล
คนหาทางที่จะหลีกเลี่ยงการสูญเสียการควบคุมและเฝาระวังอาการนําที่จะเกิดขึ้น

Jan-Henry and Jaaskelainen (1998) ศึกษาผลของการฝกจัดการกับอาการดวยตนเอง
ในผูปวยโรคจิตเภทเรื้อรังในฟนแลนด   กลุมทดลองไดรับการฝกใหรับรูอาการเตือนที่เกิดกอนมี
อาการทางจิตและการติดตอผูใหการรักษาตั้งแตเร่ิมมีอาการทางจิต ผลการศึกษาพบวากลุม
ทดลองและกลุมควบคุม มีคุณภาพชีวิต การทําหนาที่ จํานวนครั้งของการรักษาในโรงพยาบาล
ในชวง 1-2 ปแรก ไมตางกัน แตกลุมทดลองมีระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาลนอยกวากลุม
ควบคุม 

Novacek, J. and Raskin, R. (1998) ทําการศึกษาโดยการสัมภาษณผูเชี่ยวชาญและ
การรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยที่มีอาการทางจิตรุนแรงจํานวน 370 คนที่มารับการรักษา
ที่แผนกผูปวยนอกในชวงเวลา 8 เดือน พบวาปญหาที่สําคัญของประชากรเหลานี้ คือ การรับรู
อาการนําไมถูกตองทําใหไดรับการรักษาไดผลไมดี ตองใชวิธีการรักษาที่มีคาใชจายสูง 

Perry, et al. (1999) ศกึษาผลของการสอนการระบุอาการนําของการกลับปวยซ้ําและการ
รับการรักษาในผูปวยโรคอารมณแปรปรวนที่มีการกลับปวยซ้ําในระยะเวลา 12 เดือน จํานวน 69 
คน โดยกลุมทดลองไดรับการสอนการจําแนกอาการนํา 7-12 คร้ัง ประเมินผลโดยการสัมภาษณ
ทุก 6 เดือน เปนเวลา 18 เดือน ถึงระยะเวลาและจํานวนครั้งของการกลับปวยซ้ํา และการทดสอบ
ทักษะทางสังคม  ผลการศึกษาจากการติดตาม 18 เดือน พบวากลุมทดลองมีระยะเวลาในการ
กลับปวยซ้ํา 65 สัปดาห เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมควบคุมซึ่งมีระยะเวลาในการกลับปวยซ้ํา 17  
สัปดาห ไมสัมพันธกับจํานวนครั้งของการกลับปวยซ้ํา แตมีนัยสําคัญกับการทําหนาที่ทางสังคม
และการทํางาน 
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 Kennedy, Schepp and O’Conner (2000) ศึกษาการจัดการอาการนํากับการปองกัน
การกลับปวยซ้ําในผูปวยจิตเภทจํานวน  60 คน  เปนการศึกษาเชิงพรรณนา  เพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวาง 4 ตัวแปรที่สัมพันธกับการปวยซ้ํา ไดแก การรับรูในตนเอง การรับรูอาการนํา 
การจัดการอาการดวยตนเอง และการรับรูประสิทธิผลของการจัดการอาการดวยตนเอง ตาม
แนวคิดของทฤษฎีการจัดการตนเองและรูปแบบการเผชิญความเครียด  พบวาการรับรูอาการนํา
กับการจัดการอาการดวยตนเอง และการจัดการอาการนํากับการรับรูประสิทธิผลของการจัดการ
อาการดวยตนเองมีความสัมพันธกัน  การรับรูในตนเองไมมีความสัมพันธกับตัวแปรอื่น  

Mark, O., et al (2000) ศึกษาการทํานายการไมรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิต
เภทที่ไดรับการประเมินใหจําหนายจากโรงพยาบาลและรวมมือในการรักษาดวยยา อีก 3 เดือนทํา
การเปรียบเทียบระหวางผูปวยที่หยุดการรวมมือในการรักษาดวยยาเปนเวลา 1 สัปดาหหรือ
มากกวานั้นกับผูปวยที่รวมมือในการรักษาดวยยาอยางตอเนื่อง ผลการศึกษาพบวา ผูปวย19.2% 
ไมรวมมือในการรักษาดวยยา  การไมรวมมือในการรักษาสัมพันธกับความเสี่ยงในการกลับมา
รักษาซ้ําในโรงพยาบาล การมาตรวจที่แผนกฉุกเฉิน การรอนเรและการกําเริบของอาการ เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุมที่รวมมือในการรักษา และพบวากลุมที่ไมรวมมือในการรักษามีประวัติในการ
ไมรวมมือในการรักษาดวยยา มีการใชสารเสพติดและไมสามารถจําแนกอาการของตนเองได 

Richard  Morriss (2004) ทําการทดลองและสํารวจประสบการณของผูปวยที่ระบุและ
ไดรับการรักษาทันที่ที่มีอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา พบวาผูปวยโรคอารมณแปรปรวนมี
ระยะเวลาของการกลับเปนซ้ําของอาการคลุมคลั่งยาวนานขึ้นและการทําหนาที่ดีข้ึน การเผชิญ
ปญหาในผูปวยเพิ่มข้ึนซึ่งวิธีการนี้ชวยปองกันอาการระยะซึมเศราได   

Scott, S. R.,et al (2004) สํารวจความคิดเห็นของบุคลากรในคลินิกอาการเตือนใน
โรงพยาบาลกลางวันของศูนยสุขภาพจิตสําหรับผูใหญจํานวน 8 คน เปนการวิจัยเชิงคุณภาพโดย
การสนทนากลุมเพื่อวิเคราะหโปรแกรมอาการเตือนของคลินิกซึ่งประกอบดวยกิจกรรมจํานวน     
8-12 สัปดาห ไดแก 1) การชี้แจงวัตถุประสงคของคลินิกและประเมินความรูของผูรับบริการ
เกี่ยวกับอาการเตือน 2) การอธิบายความสําคัญของแบบประเมินอาการเตือน (Early Signs 
Scale) ในการติดตามการกลับปวยซ้ํา 3) การใชบัตรคําในการระบุอาการจากประสบการณของ
การปวยซ้ําในครั้งกอน  4) การแกไขและรวบรวมสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา  5) การ
อภิปรายบทบาทของสิ่งกระตุนในการกระตุนใหกลับปวยซ้ํา 6) การระบุวิธีการจัดการกับปญหาที่
ใชในตอบสนองตอส่ิงกระตุนในปจจุบันและแนะนําวิธีการเพิ่มเติม 7) การใหความรูเพิ่มเติมถึง
สัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา ส่ิงที่กระตุนใหเกิดความเครียดและการวางแผนการจัดการ 
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การปฏิบัติการตามแผนของผูรับบริการ และ 8) อภิปรายประโยชนของการติดตามอาการของ
ตนเองโดยใชแบบประเมินอาการเตือน (Early Signs Scale)ผลการวิเคราะหพบมุมมองทางบวก
ของบุคลากรที่ทํางานในคลินิกอาการเตือนวาเปนประโยชนตอผูรับบริการ บุคลากร และผูที่
เกี่ยวของ 

วยุณ ี ชางมิ่ง (2546) ศึกษาการรับรูอาการนํา การสนับสนุนทางสังคม และการจัดการกับ
อาการดวยตนเองของผูปวยจิตเภท และศึกษาอํานาจทํานายของการรับรูอาการนําและการ
สนับสนุนทางสังคมที่มีตอการจัดการกับอาการดวยตนเองของผูปวยจิตเภท  เปนการศึกษาแบบ
วิจัยเชิงบรรยายโดยการสัมภาษณ ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมของการ
รับรูอาการนําอยูในระดับคอนขางต่ํา การสนับสนุนทางสังคมในระดับคอนขางสูงและการจัดการ
กับอาการดวยตนเองในระดับคอนขางต่ํา การรับรูอาการนําสามารถอธิบายความแปรปรวนของ
การจัดการกับอาการดวยตนเองไดรอยละ 14.7 และการรับรูอาการนํากับการสนับสนุนทางสังคม
สามารถรวมกันอธิบายความแปรปรวนของการจัดการกับอาการดวยตนเองของผูปวยจิตเภทได
รอยละ 24.9  

Meijel, et al (2006) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท 
โดยโปรแกรมสนับสนุนทางสังคมตอการปองกันการปวยซ้ําแบงเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะเตรียม
ความรูเกี่ยวกับการจําแนกอาการนํา ระยะประเมินระดับอาการนําและระยะระบุอาการนํา มี
พยาบาลจิตเวชเปนผูใหแรงเสริมสนับสนุนทางสังคม คือ ใหความรูแกกลุมทดลอง การติดตาม
หลังสิ้นสุดโปรแกรม 1 ป พบวา กลุมทดลองมีอัตราการปวยซ้ํานอยกวากลุมควบคุม  

 

งานวิจัยเกี่ยวกับการรับรูความสามารถของตนเอง 
สุพรรณี  กัณหดิลก (2542) ศึกษาความสัมพันธระหวางการรับรูความสามารถของตนเอง

กับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวดานสุขภาพในระยะตั้งครรภของมารดาวัยรุน โดยใชแบบสอบถาม 
พบวาการรับรูความสามารถของตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการปฏิบัติตัวดาน
สุขภาพในระยะตั้งครรภของมารดาวัยรุน 

Yuan  Haobin (2000) ศกึษาระดับของการรับรูสมรรถนะแหงตน ระดับพฤติกรรมสุขภาพ 
และหาความสัมพันธระหวางการรับรูสมรรถนะแหงตนและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตาย ผลการวิจัย พบวา 1) กลุมตัวอยางสวนใหญรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูง 
2) กลุมตัวอยางมากกวาครึ่งหนึ่งมีพฤติกรรมสุขภาพอยูในระดับมาก 3) มีความสัมพันธทางบวก
ระหวางการรับรูสมรรถนะแหงตนและพฤติกรรมสุขภาพ 
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Zhao Dongyan (2000) ศึกษาระดับของความรวมมือในแผนการรักษา และระดับการ
รับรูสมรรถนะแหงตน และศึกษาความสัมพันธระหวาง 2 ตัวแปรในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง ผล
การศึกษาพบวา 1) กลุมตัวอยางรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูง 2) กลุมตัวอยางมีพฤติกรรม
ความรวมมือในแผนการรักษาอยูในระดับสูง 3) มีความสัมพันธระดับมากระหวางการรับรู
สมรรถนะแหงตน และพฤติกรรมความรวมมือในแผนการรักษา  

สุมาลี  จูมทอง (2544) ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง
ตอพฤติกรรมการดูแลตนเองในหญิงตั้งครรภที่มีภาวะความดันโลหิตสูง โดยอาศัยแนวคิดทฤษฎี
การรับรูความสามารถของตนเอง กลุมทดลองไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของ
ตนเองโดยการสังเกตตัวแบบจากสไลดประกอบคําบรรยายเกี่ยวกับตัวแบบหญิงตั้งครรภ 3 แบบ
รวมกับการชักจูงดวยคําพูด ผลการศึกษาพบวากลุมทดลองมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกวากลุม
ควบคุม 

Kyung-Hee Shon and Si-Sung Park (2002) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการให
ความรูเร่ืองการรักษาดวยยาและการจัดการอาการดวยตนเองของผูปวยจิตเวชในเกาหลีโดยใช
ทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง กลุมทดลองไดรับคําแนะนําในการรักษาขณะรักษาใน
โรงพยาบาล ในระยะที่สองผูวิจัยไดใหโปรแกรมใหความรูที่เนนการจัดการกับอาการที่หลงเหลืออยู
และอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา การจัดการกับอาการขางเคียงจากยา การรวมมือในการ
รักษาดวยยา และกิจวัตรประจําวัน พบวากลุมทดลองมีการรับรูความสามารถของตนเอง การ
รวมมือในการรักษาดวยยาเพิ่มขึ้นและมีคะแนนการกลับเปนซ้ําของอาการลดลงมากกวากลุม
ควบคุม 

Ventura, J., et al (2004) ศึกษาการใชวิธีการเผชิญปญหาในกลุมตัวอยางผูปวยจิตเภท 
29 คน ที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอกและบุคคลทั่วไปจํานวน 24 คน เปรียบเทียบการเผชิญกับ
เหตุการณทางลบในชีวิต พบวิธีการที่คนทั่วไปนํามาใชในการเผชิญปญหามาก เชน คิดหาวิธีการ
หลายๆ วิธีเพื่อจัดการกับปญหา วางแผนการปฏิบัติการและทําตามแผน สวนผูปวยจิตเภทที่มีการ
รับรูความสามารถของตนเองสูงและและมีประสาทการรูคิดดีจะสามารถเลือกใชวิธีการเผชิญ
ปญหาไดเหมาะสม 

ศริณธร  มังคะมณี (2547) ศึกษาผลของการใชโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตน
ในการดูแลตนเองตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของหญิงตั้งครรภวัยรุนครรภแรก กลุมทดลองไดรับ
โปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลตนเอง ซึ่งประกอบดวย คูมือการปฏิบัติตน
สําหรับหญิงตั้งครรภวัยรุน ภาพพลิกและแผนการสอนเรื่อง การดูแลตนเองระหวางตั้งครรภและ
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การเตรียมโภชนาการสําหรับการเลี้ยงลูกดวยนมแม ผลการวิจัยพบวา พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ
ของหญิงตั้งครรภวัยรุนครรภแรกหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแล
ตนเองสูงกวากอนไดรับโปรแกรม พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของหญิงตั้งครรภวัยรุนครรภแรกหลัง
ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแลตนเองสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ  

เนติ  สุขสมบูรณ  ปราณี  ลัคนาจันทโชติ และสิทธิพร  หอหริตานนท (2005) ศึกษาผล
ของโปรแกรมการอบรมการรับรูความสามารถตนเองที่มีตอพฤติกรรมการดูแลตนเอง ความรูเร่ือง
โรคเบาหวานและการรับรูความสามารถตนเองในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กลุมทดลองไดรับ
การอบรมตามโปรแกรมการรับรูความสามารถตนเอง ประเมินผลเมื่อเร่ิมตนการศึกษาและที่เวลา 
3 เดือน ผลการทดลองพบวากอนเขารวมโปรแกรมการอบรมการรับรูความสามารถตนเองผูปวยทั้ง
สองกลุมมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ความรูเร่ืองโรคเบาหวานและการรับรูความสามารถตนเองไม
แตกตางกัน ภายหลังพบวากลุมทดลองมีการพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกวากลุมควบคุม แตมีการ
รับรูความสามารถตนเองและความรูเร่ืองโรคเบาหวานไมแตกตางจากกลุมควบคุม 

Carol, G. C. (2005) ศึกษาความสัมพันธระหวางการรับรูความสามารถของตนเองและ
การกลับไปใชชีวิตในสังคมหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลของผูปวยที่มีความผิดปกติทาง
อารมณ ผลการศึกษาพบวา 17% มีปญหาในการกลับไปใชชีวิตทันทีหลังจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล  49% ของกลุมตัวอยางมีปญหาในการกลับไปใชชีวิต 2 เดือนหลังจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล 

วัฒนาภรณ  พิบูลอาลักษณ (2549) ศึกษาผลของโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพตอ
พฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท โปรแกรมสรางขึ้นตามแนวคิดแบบจําลองการสราง
เสริมสุขภาพของ Pender et al (2006) รวมกับแนวคิดการรับรูความสามารถของตนเองของ 
Bandura (1997)  ในการสรางเสริมพฤติกรรมสุขภาพใหผูปวยจิตเภทสามารถปองกันการปวยซ้ํา 
3 ดาน คือ การจําแนกอาการเตือน การดูแลตนเองดานการเตรียมการเผชิญปญหาและการใชยาที่
ถูกตอง ผลการศึกษาพบวา กลุมทดลองมีคะแนนพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําสูงกวากอนการใช
โปรแกรม และสูงกวากลุมควบคุม  

 
จากการทบทวนงานวิจัยพบวา การปองกันการกลับปวยซ้ําสวนใหญเปนการใหความรู

และการบําบัดทางพฤติกรรมความคิดของผูปวยและครอบครัว  และการรับรูความสามารถของ
ตนเองพบวาสวนใหญเปนการศึกษาในผูปวยโรคทางกาย มีงานวิจัยเพียงเล็กนอยที่นํามาใชใน



                                                                                                                 55                            
 
ผูปวยจิตเวช  สวนงานวิจัยเกี่ยวกับการรับรูอาการเตือนในลักษณะโปรแกรมการรับรูอาการเตือน
พบในงานวิจัยตางประเทศ แตในประเทศไทยพบวาการรับรูอาการเตือนเปนเพียงสวนหนึ่งของ
โปรแกรมการบําบัดรักษาอื่นยังไมพบโปรแกรมสงเสริมการรับรูอาการเตือนโดยตรง  ผูวิจัยจึงสนใจ
นําแนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al (2000)  5 ข้ันตอน ไดแก 1) การ
สรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา 2) การระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา  
3) การพัฒนาแนวทางการจัดการกับการกลับปวยซ้ํา  4) การฝกการติดตามอาการเตือน และ     
5) การอธิบายสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา มาใชรวมกับ
แนวคิดการรับรูความสามารถตนเอง 4 วิธีการ ไดแก 1) การกระตุนทางอารมณ 2) การใชตัวแบบ 
3) การทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ 4) การใชคําพูดชักจูง  เพื่อสรางโปรแกรม
สงเสริมการรับรูความสามารถตนเองในการรับรูอาการเตือนของการกลับปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท 
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ภาพที่ 5  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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การรับรู 
าการเตือน 
ของ 

ูปวยจิตเภท
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
1 การกระตุนทางอารมณ (60 นาที) 
รมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเรื่องโรคจติ
ละการกลับปวยซํ้า 
ิจกรรมที่ 1.1 การสรางสัมพันธภาพ เพื่อสรางความคุนเคย ลด
เครียด วิตกกังวล 
ิจกรรมที่ 1.2 อภิปรายกลุมเร่ืองโรคจิตเภท เพื่อสรางความรูสึกม
มจากการมีประสบการณคลายคลึงกัน 
ิจกรรมที่ 1.3 ประเมินทัศนคติตอการเจ็บปวยและการกลับปวย
ื่อกระตุนใหตระหนักเกี่ยวกับสุขภาพจิตและสงเสริมความรวมมือ
รักษา 
2 การใชตัวแบบ (60 นาที) 
รมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ เร่ืองการปองกันการกลับปวยซ้ํา
อบดวย ปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา อาการเตือนขอ
ับปวยซ้ํา การจัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง ประกอบกา
ยผานคูมือและการสัมภาษณผูปวยจิตเภทที่สามารถรับรูอากา
องตนเองได   
3 การทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ (60 นาที)
รมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ โดยการฝกระบ
รเตือน ส่ิงที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา ความคิด ความรูสึก
ฤติกรรมที่เกิดขึ้น การจัดการกับอาการที่เคยใชแลวไดผล กา
นการจัดการกับอาการที่จะเกิดขึ้นในอนาคต การติดตามอากา
องตนเอง 
4 การใชคําพูดชักจูง (60 นาที) 
รมที่ 4 การสนับสนุนการนําไปใช โดยการอธิบายจากการฝก
ิ มีการแนะนํา กระตุนซักถาม ชี้แนะและอธิบาย เพื่อใหผูปวย
ามสําคัญของการจําแนกอาการเตือนของตนเองเพื่อปองกันกา
วยซ้ํา และใหเกิดการรับรูในความสามารถของตนเองวาสามารถ
การเตือนและจัดการกับอาการเตือนไดดวยตนเอง 
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บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) โดยเปนการวิจัย

แบบ การศึกษาแบบสองกลุมวัดสองครั้ง (The pretest-posttest control group design)       
(Polit and Hungler, 1999) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง
ของผูปวยจิตเภท แผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา โดยมีตัวแปรที่ใชใน
การศึกษา ไดแก ตัวแปรตน คือ โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองและตัวแปรตาม 
คือ การรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท ซึ่งมีรูปแบบของการทดลอง ดังนี้ 

 
 

O1        X  O2 กลุมทดลอง 
 

O3         O4       กลุมควบคุม 
 

  

  O1  คือ   การรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทกอนใหการพยาบาลโดยใช 
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 

 O2 คือ การรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทหลังใหการพยาบาลโดยใช 
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 

 X คือ  การพยาบาลโดยใชโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
 O3 คือ การรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทกอนใหการพยาบาลตามปกติ 

O4 คือ การรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทหลังใหการพยาบาลตามปกติ 
 

ประชากรและกลุมตวัอยาง 
ประชากร คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก ซึ่งมารับการรักษาที่แผนก

ผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ระหวางวันที่ 22 เมษายน ถึง 2 พฤษภาคม 
2551  

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก ณ สถาบันจิตเวช
ศาสตรสมเด็จเจาพระยา และมีคุณสมบัติตามเกณฑในการคัดเขาและเกณฑการคัดออกตามที่
กําหนดไว จํานวน 40 คน แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน 



                                                                                                                 58                            
 

เกณฑในการคัดเขา(Inclusion Criteria)  
1. เปนผูปวยที่ไดรับการวินจิฉัยจากจิตแพทยตามเกณฑ ICD 10 วาเปนโรคจิตเภท 
2. ไดรับยารักษาอาการทางจิตครบตามแผนการรักษาในชวง 1 เดือนที่ผานมา  
3. อายุระหวาง 20-59 ป  
4. มีคะแนนการรับรูอาการเตือน 0-49 คะแนน  
5. มีคะแนนแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) ไมเกิน 30 คะแนน   
6. ส่ือสารภาษาไทยเขาใจ พูดคุยโตตอบและอานออกเขียนได 
7. ยินยอมเขารวมการศึกษาวิจัย  

เกณฑในการคัดออก(Exclusion Criteria)  
1. มโีรคแทรกซอนทางกายที่รุนแรง เนื่องจากเปนอุปสรรคในการรวมกิจกรรม 
2. ผูที่เขารวมกิจกรรมไมครบตามโปรแกรม(Drop out) 

 

Burn and Grove (2001) ไดใหความคิดเห็นเกี่ยวกับขนาดของกลุมตัวอยางที่เหมาะของ
การวิจัยแบบทดลองวา กลุมตัวอยางควรมีจํานวนอยางนอย 30 คน แบงเปนกลุมทดลอง 15 คน 
และกลุมควบคุม 15 คน หากมีการเปรียบเทียบระหวางกลุม เนื่องจากในการวิจัยกึ่งทดลอง 
จํานวนกลุมตัวอยางควรจะมีมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได เพื่อใหขอมูลที่ไดจากการทดลองมีการ
กระจายเปนโคงปกติและสามารถอางอิงไปยังกลุมประชากรไดดีที่สุด ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึง
กําหนดขนาดกลุมตัวอยางผูปวย 40 คน แบงเปนกลุมทดลอง 20 คน กลุมควบคุม 20 คน ตาม
คุณสมบัติที่กําหนด 

 
การคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
ผูวิจัยมีวิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขาในการศึกษาครั้งนี้ คือ 
กลุมทดลอง 
1. ผูวิจัยตรวจดูรายชื่อของผูปวยที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกสถาบันจิตเวชศาสตร

สมเด็จเจาพระยาจากเวชระเบียน โดยคัดเลือกเวชระเบียนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคจิต
เภท 

2. เมื่อผูวิจัยไดรายชื่อของกลุมตัวอยาง ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่
กําหนดในการคัดเลือกเขาเปนกลุมตัวอยางในการวิจัย โดยดูจากเวชระเบียนรวมกับการสอบถาม
คุณสมบัติจากกลุมตัวอยางและญาติ ทําการประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิตดวย
แบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) ซึ่งตองมีคะแนนไมเกิน 30 คะแนน เนื่องจากถือวาเปนผูปวยที่
มีอาการทางจิตไมรุนแรง และประเมินระดับการรับรูอาการเตือนจากกลุมตัวอยาง (pre-test) โดย
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มีคะแนนการรับรูอาการเตือนระดับตํ่าและปานกลาง คือมีคะแนนระหวาง 0-49 คะแนนดวยการ
ใชแบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท เมื่อผูวิจัยไดกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตาม
เกณฑที่กําหนด  ผูวิจัยไดอธิบายลักษณะของการเขารวมงานวิจัย ลักษณะงานวิจัย ลักษะการจัด
กลุมตัวอยาง ประโยชนที่ไดรับจากงานวิจัยและหมายกําหนดการแกกลุมตัวอยาง 

3. เมื่อผูวิจัยไดอธิบายเสร็จแลว ผูวิจัยตรวจสอบความเขาใจจากกลุมตัวอยางและ
สอบถามความสมัครใจในการเขารวมงานวิจัยจากกลุมตัวอยาง ถากลุมตัวอยางมีความยินดีและ
เต็มใจเขารวมงานวิจัย ผูวิจัยจึงจัดกลุมตัวอยาง 20 คนแรกนั้นเปนกลุมทดลองกอน เพื่อปองกัน
การปนเปอน ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางจนกระทั่งกลุมทดลองครบ 20 คนแรก  

กลุมควบคุม 
1. เมื่อเก็บรวบรวมขอมูลในกลุมทดลองครบ 20 คนแรกแลว ผูวิจัยจดทําใบกระดาษ

คุณสมบัติของกลุมทดลองทั้งหมด 20 คน เพื่อทําการคัดเลือกกลุมควบคุมใหมีคุณสมบัติ
เหมือนกับกลุมทดลอง โดยการจับคู (Matched pair) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซอนที่อาจมีผลตอ
การทดลองครั้งนี้ โดยจับคูกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกันมากที่สุดไดแก ประสบการณ
การรับรูอาการเตือนประเมินจากคะแนนการรับรูอาการเตือนและความรุนแรงของอาการทางจิต 
ในระดับเดียวกันหรือใกลเคียงกัน   

2. หลังจากไดคณุสมบัติของกลุมทดลองครบแลว จึงทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางโดยใหมี
คุณสมบัติเหมือนกับการคัดเลือกกลุมทดลอง และจัดกลุมตัวอยาง 20 คนหลังนั้นเปนกลุมควบคุม 
กระทําเชนนี้จนกระทั่งกลุมควบคุมครบ 20 คน 

ผูวิจัยทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตั้งแตวันที่ 22 เมษายน ถึง 2 พฤษภาคม 2551 โดยใช
เวลาราชการวันจันทรถึงศุกร ในชวงเวลาประมาณ 7.00 น. ถึง 11.00 น. เนื่องจากปญหาและ
อุปสรรคในการคัดเลือกกลุมตัวอยางคือ ในชวงที่ผูวิจัยประเมินผูปวยเพื่อคัดเลือกเปนกลุม
ตัวอยางผูปวยมีคุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด แตเมื่อถึงวันที่จะเขารวมกิจกรรมตามโปรแกรม
สงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง มีผูปวยบางคนมีอาการทางจิตกําเริบจนไมสามารถเขา
รวมกิจกรรมกลุมได ผูวิจัยจึงตองคัดเลือกผูปวยมากกวาที่กําหนดเปน 46 คน เพื่อปองกันปญหาที่
จะเกิดขึ้น ดังนั้นเมื่อทําการทดลองจริง จึงมีกลุมตัวอยางที่เขารวมวิจัยครบทุกขั้นตอน จํานวน 40 
คน คือ กลุมทดลอง 20 คน และกลุมควบคุม 20 คน ตามที่กําหนดไว มีรายละเอียดดังตารางที่ 1 
ดังนี้ 
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ตารางที่ 1 คะแนนการรับรูอาการเตือนและความรุนแรงทางจิตของผูปวยจิตเภทในกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมเรียงตามลําดับและเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนทั้งสองกลุม  

คะแนนการรบัรูอาการเตอืน คะแนนความรุนแรงอาการทางจิต 
คูที่ กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

30 
28 
37 
48 
15 
13 
31 
17 
47 
12 
14 
42 
30 
41 
48 
39 
25 
44 
49 
34 

31 
31 
43 
49 
19 
13 
34 
23 
49 
13 
18 
40 
32 
43 
46 
39 
26 
45 
48 
32 

19 
23 
27 
22 
20 
21 
25 
20 
24 
26 
24 
28 
20 
23 
21 
20 
20 
19 
24 
22 

19 
25 
27 
25 
22 
23 
29 
20 
25 
28 
25 
30 
19 
25 
20 
21 
22 
19 
28 
23 

Max 49 13 49 14 
Min 28 19 30 19 

        X 33.70 35.25 22.40 23.75 
SD 11.86 11.58 2.68 3.49 
t .384 1.37 

p-value .70 .85 
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จากตารางที่ 1 พบวากลุมตัวอยางมีคะแนนการรับรูอาการเตือนมากที่สุด คือ คะแนน 49 
คะแนน และนอยที่สุด คือ 13 คะแนน โดยกลุมทดลองมีคะแนนเฉลี่ย เทากับ 33.70 คะแนนและ
กลุมควบคุม มีคะแนนเฉลี่ย เทากับ 35.25 คะแนน  และจากระดับความรุนแรงอาการทางจิต 
พบวา กลุมตัวอยางมีระดับความรุนแรงอาการทางจิต มีคาสูงสุด คือ 30 คะแนน และต่ําที่สุดคือ 
19 คะแนน โดยกลุมทดลอง มีระดับความรุนแรงอาการทางจิตเฉลี่ย เทากับ 22.40 และกลุม
ควบคุมมีระดับความรุนแรงอาการทางจิตเฉลี่ย เทากับ 23.75 ซึ่งพบวา คะแนนการรับรูอาการ
เตือนและคะแนนความรุนแรงอาการทางจิตกอนการทดลองในกลุมทดลอง และกลุมควบคุมไม
แตกตางกัน 

 

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
การวิจัยนี้ผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยและการใชสัตวทดลองในการวิจัย 

กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยและจากคณะกรรมการจริยธรรม สถาบันจิต
เวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ผูวิจัยชี้แจงใหกลุมตัวอยางและผูดูแลทราบถึงสิทธิในการตดัสนิใจเขา
รวมการวิจัย การตอบรับหรือปฏิเสธเขารวมวิจัย จะไมมีผลตอการรับการรักษาและรับบริการตางๆ 
ที่กลุมตัวอยางจะไดรับจากเจาหนาที่ของสถาบัน ขอมูลทุกอยางของกลุมตัวอยางจะเปนความลับ 
แตจะนําขอมูลไปวิเคราะหในภาพรวม ซึ่งจะมีคุณคาตอการพัฒนาและปรับปรุงใหบริการสุขภาพ
แกผูปวยตอไป แมวากลุมตัวอยางและผูดูแลตัดสินใจเขารวมการวิจัยแลวก็สามารถแจงขอยกเลิก
การเขารวมวิจัยไดตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะสิ้นสุดโดยไมตองใหเหตุผลใดๆ โดยไมมีผลกระทบ
ใดๆ ตอการรับการรักษาและการบริการที่จะไดรับ ถากลุมตัวอยางและผูดูแลตอบรับ ใหเขียนใบ
หนังสือยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย 3 ชนิด คือ 
1. เครื่องมือทีใ่ชในการทดลอง คือ โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล คือ  

 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท 
 สวนที่ 2 แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท 
 สวนที่ 3 แบบประเมินอาการทางจิต 

 3. เครื่องมือกํากับการทดลอง คือ 
  สวนที่ 1 แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน  
  สวนที่ 2 แบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท 
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 การสรางเครื่องมือ 
 

 1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง ประกอบดวย โปรแกรมสงเสริมการรับรู
ความสามารถของตนเองที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเองของ
Bandura (1986) โดยสรางเนื้อหาในโปรแกรมตามแนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ําของ 
Birchwood, et al (2000) ผานกระบวนการเรียนรูรวมกันตามทฤษฎีการรับรูความสามารถของ
ตนเองของBandura (1986) ดังนี้ 

1.1  ศึกษาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของกับโดยตามแนวคิดการปองกันการ
กลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al (2000) ไดแก 1) การสรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับ
ปวยซ้ํา 2) การระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา 3) การพัฒนาแนวทางการจัดการกับการ
กลับปวยซ้ํา 4) การฝกการติดตามอาการเตือน และ 5) การอธิบายสัญญาณเตือนของการกลับ
ปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา ผานกระบวนการเรียนรูรวมกันตามทฤษฎีการรับรู
ความสามารถของตนเองของ Bandura (1986) ดานปจจัยที่กอใหเกิดการพัฒนาการรับรู
ความสามารถของตนเอง 4 ปจจัย ไดแก 1) การกระตุนทางอารมณ 2) การใชตัวแบบ 3) การ
ทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ 4) การใชคําพูดชักจูง จากนั้นจึงกําหนดเนื้อหาตาม
แนวทางการรับรูความสามารถของตนเองในการจําแนกอาการเตือนของผูปวยจิตเภท  

1.2  สรางโปรแกรมทางการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภท ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเองของBandura (1986) มี 4 
ข้ันตอน ดังรายละเอียด คือ 

1. การกระตุนทางอารมณ โดยจัดกิจกรรมดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเรื่องโรคจิตเภทและ

การกลับปวยซํ้า 
กิจกรรมที่ 1 .1 การสรางสัมพันธภาพ ใชเวลาประมาณ 10 นาที

ประกอบดวย 1) ผูวิจยัแนะนําตนเอง 2) การใหผูปวยแนะนําตนเอง 3) การสนทนาดวยเรื่องทั่วไป 
  กิจกรรมที่ 1 .2 อภิปรายกลุมเรื่องโรคจิตเภท ใชเวลาประมาณ 25 นาที
แบงเนื้อหาเปน 2 ตอน คือ 
  ตอนที่ 1 “การแลกเปลี่ยนประสบการณ” ประกอบดวยการเลาประสบการณ
การเจ็บปวยทางจิต   
  ตอนที่ 2 “ความรูเรื่องโรคจิตเภท” ประกอบดวย 1) ลักษณะของโรค          2) 
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สาเหตุ 3) การรักษา 4) การดูแลตนเอง  
 กิจกรรมที่ 1 .3 ประเมินทัศนคติตอการเจ็บปวยและการกลับปวยซํ้า ใช
เวลาประมาณ 25 นาที ประกอบดวยเนื้อหา 1) การประเมินการรับรูภาวะสุขภาพจิต 2) การ
ประเมินความเชื่อเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต 3) การประเมินทัศนคติตอการกลับปวยซ้ําของ
ผูปวยแตละคน  
 

 2. การใชตัวแบบ   โดยจัดกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ   ซึ่งการเรียนรูจากตัวแบบมีลักษณะพิเศษ 

คือ สามารถควบคุมพฤติกรรมที่เกิดขึ้นไดสามารถนํามาใชไดหลายครั้งและใชกับกลุมคนจํานวน
มาก (สมโภชน เอี่ยมสุภาษิต, 2541) โดยเสนอตัวแบบตามลําดับข้ันตอน เพื่อใหผูสังเกต
พฤติกรรมเปาหมายและสามารถนําไปปฏิบัติได (ประเทือง ภูมิภัทราคม, 2540) โดยอธิบายผาน
คูมือและการสัมภาษณผูปวยจิตเภทที่สามารถรับรูอาการเตือนของตนเอง และอภิปรายรวมกันใช
เวลาประมาณ 60 นาทีแบงเนื้อหาเปน 2 ตอน คือ  
 ตอนที่ 1 “ความรูในการปองกันการกลับปวยซ้ํา” ผาน คูมือ“การปองกันการ
กลับปวยซ้ํา” ประกอบดวย 1) ความหมายของการกลับปวยซ้ํา 2) ปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับ
ปวยซ้ํา 3) อาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา 4) การจัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง 

โดยใชข้ันตอนการเขียนคูมือ (ปรียะดา ภัทรสัจธรรม, 2546; วัฒนาภรณ  พิบูลยอารักษ, 
2549) ดังนี้   

1) กําหนดวัตถปุระสงควา จะเขียนในรูปแบบเนนสาระใหความรู 
2) วางแนวคิดหรือแกนเรื่อง ผูวิจัยเนนการปองกันการกลับปวยซ้ําของผูปวย

จิตเภทโดยผานเนื้อหาการปองกันการปวยซ้ํา 3 สวนคือ ปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา 
อาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา การจัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง 

3) กําหนดการสวนประกอบของคูมือ ไดแก ความหมายของการปองกันการ
ปวยซ้ํา ความรูทั่วไปและการปฏิบัติปองกันการปวยซ้ําทั้ง 3 สวน คือ ปจจัยที่กระตุนใหเกิดการ
กลับปวยซ้ํา อาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา และการจัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง 

4) กําหนดความยาวของคูมือวาจะใชประมาณกี่หนา ขนาดรูปเลม หนาปก 
ลักษณะตัวอักษร ขนาดตัวอกัษรที่ใช 

5) ลงมือเขียนเนือ้หาอยางละเอียด 
6) ใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเนื้อเร่ืองในคูมือ เมื่อตรวจสอบ
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คูมือแลว ผูวิจัยนํามาปรับปรุงแกไขโดยนําเสนออาจารยที่ปรึกษาเพื่อตรวจสอบความถูกตองอีก
คร้ัง 

7) ผูวิจัยจัดทําคูมือ“การปองกันการกลับปวยซ้ําผูปวยจิตเภท” จํานวน 40 
เลม ซึ่งคูมือ 1 เลม มีลักษณะเปนคูมือขนาดกลาง 14.6×21 ซม. แนวตั้ง ใชตัวอักษร Angsana 
New ขนาด 18-32 พอยต จํานวน 10 แผน หนาและหลังรวมทั้งสิ้น 20 หนา จัดเรียงตามลักษณะ
ภาษาไทยจากบนลงลาง 
 ตอนที่ 2 “ การสัมภาษณตัวแบบ ” ประกอบดวย 1) การสัมภาษณผูปวยจิต
เภทที่สามารถรับรูอาการเตือนของตนเองได   2) วิเคราะหตัวแบบ  
 ในการเตรียมตัวแบบดังกลาวขางตน มีข้ันตอนดังนี้ 

1) เลือกผูปวยจิตเภทอายุระหวาง 20-59 ป ที่มารับการรักษาตอเนื่องที่แผนก
ผูปวยนอกของสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา เปนชาย 1 คน หญิง 1 คน  โดยตัวแบบที่ได
มีคุณสมบัติดังนี้ 
 ตัวแบบเพศชาย อายุ 37 ป สถานภาพสมรสโสด ประกอบอาชีพรับจาง
ปวยเปนโรคจิตเภทประมาณ 14 ป เคยเขารับการรักษาแบบผูปวยใน 5 คร้ัง รับประทานสม่ําเสมอ 
ในระยะ 5 ปหลังไมไดเขารับการรักษาแบบผูปวยใน โดยมารับการรักษาแบบผูปวยนอกอยาง
ตอเนื่อง  
 ตวัแบบเพศหญิง อายุ 44 ป สถานภาพสมรสคู มีบุตร 2 คน ไมไดประกอบ
อาชีพ ปวยเปนโรคจิตเภทประมาณ 21 ป เคยเขารับการรักษาแบบผูปวยใน 8 คร้ัง รับประทาน
สม่ําเสมอ ในระยะ 12 ปหลังไมไดเขารับการรักษาแบบผูปวยใน โดยมารับการรักษาแบบผูปวย
นอกอยางตอเนื่อง 

2) ประเมินการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทที่เปนตัวแบบ เลือกผูปวยจิต
เภทที่มีการรับรูอาการเตือนในระดับมาก และสอบถามตัวแบบในเรื่อง 

- การระบุปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา  ตัวแบบเพศชายระบุ
ปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา คือ การทะเลาะกับมารดา ตัวแบบเพศหญิง ระบุปจจัยที่
กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา คือ การมีปญหากับสามี 

-  การระบุอาการเตือนของตนเอง ตัวแบบเพศชายระบุอาการเตือนของ
ตนเอง คือ หงุดหงิดงาย ไมมีสมาธิ ตัวแบบเพศหญิง ระบุอาการเตือนของตนเอง คือ รูสึกเศรา 
นอนไมหลับ เบื่ออาหาร 

- การจัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง ตัวแบบเพศชายบอกวิธีจัดการ
กับอาการเตือนดวยตนเอง คือ หลีกเลี่ยงการพูดคุยกับมารดาในเวลาที่รูสึกควบคุมตนเองไมได 
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เชน พูดคุยกับมารดาเมื่ออารมณดี หรือหลบเขาหองเมื่อเร่ิมทะเลาะกับมารดา ตัวแบบเพศหญิง 
บอกวิธีจัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง คือ การพูดคุยปรึกษากับญาติพี่นอง การสวดมนตไหว
พระ นั่งสมาธิ 

3) อธิบายเกี่ยวกับ “ โปรแกรมการรับรูความสามารถของตนเอง ”  เนนที่
กิจกรรมที่ 2 แกผูปวยจิตเภทที่เปนตัวแบบ โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับประสบการณของตัวแบบทีผ่านมา
ในเรื่องการรับรูอาการเตือน คือ การระบุปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา การระบุอาการ
เตือนของตนเอง และการจัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง 

4) ชี้แจงรูปแบบการนําเสนอตัวแบบใหแกผูปวยจิตเภทที่เปนตัวแบบ วาเริ่ม
ดวยการแนะนําตนเอง การเลาประสบการณเกี่ยวกับการเจ็บปวยทางจิต ปจจัยที่กระตุนใหเกิด
การกลับปวยซ้ํา การระบุอาการเตือนของตนเอง และวิธีการจัดการกับอาการเตือนดวยตนเองของ
ตัวแบบ  จากนั้นเปนการใหผูที่เขารวมการวิจัยไดซักถามถึงประสบการณของตัวแบบและการ
อภิปรายรวมกันกับผูเขารวมการวิจัย 

5) แจงลักษณะและจํานวนผูเขารวมวิจัยใหแกผูปวยจิตเภทที่เปนตัวแบบวา
เปนผูปวยจิตเภททั้งเพศชายและหญิงจํานวน 20 คน แบงเปน 2 คร้ังๆ  ละ 10 คน 

6) ชี้แจงใหผูปวยจิตเภทที่เปนตัวแบบทราบถึงสิทธิในการตัดสินใจเขารวม
ดําเนินการวิจัย และการตอบรับหรือปฏิเสธหรือการยกเลิกการเขารวมดําเนินการวิจัยจะไมมีผลตอ
การรับการรักษาและการรับบริการที่จะไดรับจากสถาบัน รวมทั้งขอมูลทุกอยางจะเปนความลับ
เฉพาะกับกลุมทดลองเทานั้น ถาผูปวยจิตเภทที่เปนตัวแบบยินยอม ใหเขียนหนังสือยินยอมผูมี
สวนรวมในการวิจัย 

7) นัดหมายวัน เวลา สถานที่จัดกิจกรรมและการติดตอผูวิจัย 
 

 3. การทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ   โดยจัดกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ ใชเวลาประมาณ 60 นาที 
แบงเนื้อหาเปน 3 ตอน คือ  
  ตอนที่ 1 “ฝกระบุอาการเตือนของตนเอง” ประกอบดวย 1) ใหผูปวยระบุส่ิงที่
กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ําของตนเอง 2) ใหผูปวยเลือกและระบุอาการเตือนของตนเอง 3) ระบุ 
ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น   
  ตอนที่ 2 “ฝกระบุการจัดการดวยตนเอง” ประกอบดวย 1) ระบุการจัดการที่
เคยใชแลวไดผล 2) แลกเปลี่ยนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ 3) ระบุแผนการที่จะจัดการกับ
อาการที่จะเกิดขึ้นในอนาคต   
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  ตอนที่ 3 “ฝกติดตามอาการเตือนของตนเอง” ประกอบดวย การนําแบบบันทึก
อาการเตือนกลับไปบันทึกสถานการณการกลับปวยซ้ําของตนเองที่บาน 
 

 4. การใชคําพูดชักจูง โดยจัดกิจกรรมดังนี้ 
 กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนการนําไปใช   ซึ่ง Bandura (1986) แบงวิธีการชัก
จูงดวยคําพูดเปน 4 วิธี ไดแก การแนะนํา การกระตุนชักชวน การชี้แนะและการอธิบาย กิจกรรมนี้
ใชเวลาประมาณ 60 นาที แบงเนื้อหาเปน 4 ตอน คือ   
  ตอนที่ 1 “การเลาประสบการณการฝกปฏิบัติ” ประกอบดวย การกระตุน
ซักถามผูปวยถึงประสบการณการฝกรับรูอาการเตือนของตนเอง  
  ตอนที่ 2 “การชมเชย” ประกอบดวย 1) การชมเชยความสามารถของสมาชิก
แตละคน 2) การชี้แนะใหผูปวยนําเทคนิคที่แตกตางไปลองใช  
  ตอนที่ 3 “การสรุป” ประกอบดวย 1) ใหผูปวย1 คนสรุปกิจกรรม 2) ผูวิจัย
อธิบายสรุปในเรื่องโรคจิตเภท การปองกันการกลับปวยซ้ํา การสังเกตตัวแบบ และการฝกปฏิบัติ   
  ตอนที่ 4 “การนําไปใช” ประกอบดวย 1) การชี้แนะใหเห็นความสําคัญของการ
รับรูอาการเตือน 2) สอบถามความรูสึกจากการรวมกิจกรรมและความมั่นใจในความรูที่ไดรับ 3) 
แนะนําใหนําความรูและประสบการณไปใชตอ 
 

2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย  
สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท ผูวิจัยสรางขึ้นโดยมีข้ันตอนในการ

สรางเครื่องมือ ดังนี้ 
  1) ศึกษาคนควาตํารา เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของวามีปจจัยสวนบุคคล
ใดบางที่มีความเกี่ยวของกับการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท 

   2) ผูวิจัยสรางเครื่องมือ โดยมีลักษณะคําถามเปนแบบใหเลือกตอบและเติมคํา
จํานวน 12 ขอ ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ จํานวนครั้งที่เขารับการรักษา 
ระยะเวลาการเจ็บปวย สาเหตุที่มาโรงพยาบาล ความเชื่อเร่ืองการเจ็บปวยทางจิต การรับประทาน
ยา ความรูเกี่ยวกับอาการเตือนของโรคจิตเภท 

 

 สวนที่ 2 แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท มีข้ันตอนในการสราง
เครื่องมือ ดังนี้ 

1)  ศึกษาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวกับการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิต
เภท 
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2) แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท เปนแบบสอบถามเกี่ยวกับ
อาการเตือนกอนที่จะมีการกลับปวยซ้ํา 4 ดาน ไดแก ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย ดาน
ซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาดการยับยั้งตนเอง ดานการเริ่มมีอาการทางจิต โดยผูวิจัยพัฒนาจาก
แบบสัมภาษณการรับรูอาการนําของโรคจิตเภทของ วยุณี ชางมิ่ง (2546) ซึ่งพัฒนามาจากแบบ
ประเมินอาการในระยะแรก (Early Signs Scale: ESS) ของ Birchwood, et al (1989) โดยแบบ
สัมภาษณการรับรูอาการนําของโรคจิตเภทของ วยุณี ชางมิ่ง (2546) มี 2 สวน สวนแรกถามถึง
ความถี่ของการเกิดอาการ และสวนที่ 2 จะถามถึงการรับรูตออาการที่เกิดขึ้นวาเปนปญหาหรือไม 
แตผูวิจัยนําแบบสัมภาษณมาปรับปรุงโดยใหเหลือเพียงหนึ่งสวน คือ การรับรูตออาการเตือน
ประกอบดวยคําถาม 34 ขอ เกี่ยวกับอาการเตือนของโรคจิตเภท ดังนี้   

ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย จํานวน  6 ขอ ไดแก ขอ 3, 11, 28, 29, 31, 34 
ดานซึมเศราหรือแยกตัว จํานวน 11 ขอ ไดแก ขอ 2, 5, 8, 10, 13, 15, 18, 19, 23, 30, 33 
ดานขาดการยับยั้งตนเอง จํานวน 7 ขอ ไดแก ขอ 6, 9, 12, 14, 20, 24, 27 
ดานการเริ่มมีอาการทางจิต จํานวน 10 ขอ ไดแก ขอ 1, 4, 7, 16, 17, 21, 22, 25, 26, 32 

ลักษณะขอคําถามเปนแบบมาตราสวน 4 ระดับ   กําหนดเกณฑในการใหคะแนน ดังนี้ 
 

 ขอความ ความหมาย คะแนน 
 ไมเลย ไมรับรูวาเปนอาการเตือน           0 
 นอย รับรูวามีอาการเตือนเล็กนอย      1 
 ปานกลาง    รับรูวามีอาการเตือนปานกลาง    2 
 มาก รับรูวามีอาการเตือนสูง 3 

 

โดยผูวิจัยเปนผูประเมินโดยการสัมภาษณผูปวย  คะแนนรวมทั้งหมดมีคาตั้งแต 0-102 
คะแนน  

 

 สวนที่ 3 แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) เปน
การประเมินอาการรุนแรงทางจิตที่เกี่ยวของกับกระบวนการรูคิดของผูปวย โดยประยุกตแบบ
ประเมินอาการทางจิต (BPRS) จากการพัฒนาโดย Overall และ Gorham (1962) แปลเปน
ภาษาไทยโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ประกอบดวยขอคําถาม 18 คะแนนที่ไดจาก
แบบประเมินแบงออกเปน 5 กลุม ดังนี้ 

กลุมที่1 ความรูสึกไมเปนมิตร (hostility) การไมรวมมือ (uncooperativeness) และ
ความรูสึกระแวงมีคนมุงราย (suspiciousness)  
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กลุมที่ 2 ความรูสึกผิด (guilt feeling) อาการวิตกกังวล (anxiety) และอาการซึมเศรา 
(depression) 

กลุมที่3 ความคิดสับสน (conceptual disorganization) อาการประสาทหลอน 
(hallucinatory behavior) และเนื้อความคิดผิดปกติ (unusual thought content) 

กลุมที่ 4 ความตึงเครียด (tension) และอาการตื่นเตนกระวนกระวาย (excitement)  
กลุมที่ 5 การเคลื่อนไหวเชื่องชา (motor retardation) การแยกตัวทางอารมณ (emotional 

withdrawal) และการแสดงทางอารมณนอยกวาปกติ (blunt affect)  
คะแนนรวมทั้งหมดจะอยูใน ชวง 18 – 108 คะแนน   โดยมีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 
 
 

1   หมายถงึ ไมมีอาการ 5   หมายถงึ อาการคอนขางรุนแรง 
2   หมายถงึ มีเล็กนอยเปนบางครั้ง 6   หมายถงึ อาการรุนแรง 
3   หมายถงึ มอีาการเลก็นอย 7   หมายถงึ  อาการรุนแรงมาก  
4   หมายถงึ  อาการปานกลาง  

 

 ผูประเมิน BPRS คือ พยาบาลจิตเวชซึ่งผานการอบรมวิธีการใชแบบประเมิน ซึ่งผูวิจัย
นํามาใชเปนแบบประเมินสําหรับเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางมาศึกษา โดยตองมีคะแนนไม
เกิน 30 คะแนน เนื่องจากถามีคะแนนมากกวา 30 คะแนน แสดงวามีอาการทางจิตรุนแรง 

 

  3. เครื่องมือกํากับการทดลอง ประกอบดวย 
 สวนที่ 1 แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน มี
ข้ันตอนในการสรางเครื่องมือ ดังนี้ 

1) ศึกษาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ เกี่ยวกับการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภทและการรับรูความสามารถของตนเอง 

2) แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน  เปน
แบบสอบถามเกี่ยวกับการไดรับความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา การไดรับความรูความ
เขาใจเกี่ยวกับสัญญาณเตือนเตือน การระบุสัญญาณเตือน การจัดการและการติดตามอาการ
เตือน การอธิบายสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ําโดยผูวจิยัสราง
ข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับแนวคิดการรับรูความสามารถของตนเองของ 
Bandura (1986)และแนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al (2000) 
ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 9 ขอ   ลักษณะขอคําถามแบบมาตราสวน 5 อันดับ ไดแก  
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 ขอความ ความหมาย คะแนน 
 เชื่อมั่นมากที่สุด   มีความเชื่อมั่นวาสามารถปฏิบัตไิดมากกวารอยละ 80 ข้ึนไป   5 
 เชื่อมั่นมาก มีความเชื่อมั่นวาสามารถปฏิบัตไิดรอยละ 61-80    4 
 เชื่อมั่นปานกลาง  มีความเชื่อมั่นวาสามารถปฏิบัตไิดรอยละ 41-60   3 
 เชื่อมั่นนอย มีความเชื่อมั่นวาสามารถปฏิบัตไิดรอยละ 21-40 2 
 เชื่อมั่นนอยทีสุ่ด  มีความเชื่อมั่นวาสามารถปฏิบัตไิดนอยกวาหรือเทากับรอยละ 20   1 

 

 

เกณฑการใหคะแนน ใชคารอยละของคะแนนเต็มประยุกตจาก เสรี ลาชโรจน (2537) และ
พัฒนามาจากเกณฑการประเมินการรับรูความสามารถของตนเองในการมีพฤติกรรมเพื่อลด
อาการปวดหลังของ ทิพวรรณ ไตรติลานันท (2541) คะแนนรวมทั้งหมดมีคา 9- 45 คะแนน ไดแก  

 
 

คะแนน ความหมาย 
9-26 (< 60%)    รับรูความสามารถของตนเองในระดับนอย    
27-36 (60-80%)   รับรูสามารถของตนเองในระดับปานกลาง  
37-45 (>80%) รับรูความสามารถของตนเองในระดับมาก 

  
ผูปวยที่ไดคะแนน 37 คะแนนขึ้นไป คือ คะแนนรับรูความสามารถของตนเองในระดับมาก 

ซึ่งมากกวา 80% ถือวา เปนผูผานเกณฑการกํากับการทดลอง   

 

 

 สวนที่ 2 แบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท มีข้ันตอนในการสราง
เครื่องมือ ดังนี้ 

1) ศึกษาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภท 

2) แบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท เปนแบบสอบถามเกี่ยวกับ
อาการเตือนของโรคจิตเภทซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนแนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ํา
ของ Birchwood, et al (2000) และการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอาการเตือนของโรคจิตเภท
ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับอาการเตือน 10 ขอ ไดแก  
   ลักษะอาการเตือน  3  ขอ  
   อาการเตือนที่พบบอย    3  ขอ 
   ระดับของอาการเตือน      2  ขอ 
   การจัดการกับอาการเตือน 2  ขอ 
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   ขอคําถามทางบวก คือ ขอ   1, 2, 4, 6, 10 
   ขอคําถามทางลบ คือ ขอ  3, 5, 7, 8, 9 
 เกณฑการประเมินผลตามมาตรวัด นามบัญญัติ  2 ระดับ คือ   
   ตอบถูก    =   1  คะแนน    
   ตอบผิด  =   0   คะแนน   
    เกณฑการใหคะแนนใชแบบอิงเกณฑ ประยุกตจากเสรี  ลาชโรจน(2537) แบงคะแนน
ออกเปน 4 ระดับ ไดแก  

 
 
 

  

  
  
  
  

คะแนน  ความหมาย 
0-5    ระดับตํ่า  
6    ระดับปานกลาง 
7    ระดับดี 

8-10    ระดับดีมาก 

 

 ผูปวยที่สามารถทําไดถูกตอง 8 ขอ จากทั้งหมด 10 ขอ คิดเกณฑ   80% เปนผูผานเกณฑ
การกํากับการทดลอง  
  

 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
 1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา เครื่องมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 

1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง คือ โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล คือ  

 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท 
 สวนที่ 2 แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท 

3. เครื่องมือกํากับการทดลอง คือ 
  สวนที่ 1 แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน 
  สวนที่ 2 แบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท 
 ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการวิจัยที่สรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของไปให
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ซึ่งประกอบดวย 
 อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 2 ทาน 
 พยาบาลจิตเวชผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยจิตเวชในคลินิก จํานวน 3 ทาน 
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 1) การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ความครอบคลุม ความสอดคลองและความถูกตอง
ของเนื้อหาดังนี้ โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของ
ผูปวยจิตเภท แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท แบบวัดการรับรูความสามารถของ
ตนเองในการรับรูอาการเตือน และแบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท ตรวจความถูก
ตองของเนื้อหา ตรวจสอบความเหมาะสมของภาษาที่ใช ความชัดเจนของขอความแตละขอ การ
ตัดสินความตรงเชิงเนื้อหา โดยใชเกณฑ CVI > 0.8 (Polit and Hungler, 1999) ดังนี้ 
 

Content validity index =  จํานวนขอที่ผูเชี่ยวชาญเห็นวาคอนขางสอดคลองหรือสอดคลองมาก 
      จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 

สําหรับแบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภทและแบบสอบถามการรับรูอาการเตือน
ของโรคจิตเภท แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน และแบบวัด
ความรูเรื่องอาการเตือนของโรคจิตเภท ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สรุปผลดังนี้ 
 

1.1) แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท CVI = 12/12 = 1 
1.2) แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท CVI = 29/34 = .85 
1.3) แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน CVI = 9/9=1.0 
1.4) แบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท CVI = 10/10 =1.0 

 

โดยมีคําแนะนําเพิ่มเติม ปรับปรุงภาษาที่ใช แกไขเนื้อหาบางสวน โดยมีประเด็นการแกไข
ดังนี้คือ 

- คําถาม “รูสึกตึงเครียด กลัวหรือวิตกกังวล” เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ 
“รูสึกตึงเครียดหรือกลัวหรือวิตกกังวล” 

- คําถาม “รูสึกเหนื่อยลาหรือไมมีกําลัง” เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ “รูสึก
เหนื่อยลาหรือหมดแรง” 

- คําถาม “รูสึกตนเองเงียบเฉยและไมของเกี่ยวกับใคร” เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความให
ชัดเจนดังนี้ “รูสึกตนเองเงียบเฉยและอยูตามลําพัง” 

- คําถาม “ไมรูสึกรําคาญใจกับรูปรางหนาตาและการแตงกายหรือสุขอนามัยของตนเอง” 
เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ “ไมอยากสนใจดูสุขอนามัยและการแตงกายของตนเอง” 

- คําถาม “รูสึกตื่นเตนมากๆ” เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ “รูสึกตื่นเตน
มากกวาปกติ” 
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- คําถาม “คําพูดยุงเหยิง ปนเปกันและเต็มไปดวยคําพูดแปลกๆ” เห็นควรใหเพิ่มเติม
ขอความใหชัดเจนดังนี้ “คําพูดสับสนและมีคําพูดแปลกๆ” 

- คําถาม “วกกลับไปคิดซ้ําเร่ืองเดิมๆ” เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ “คิด
หมกมุนกับเร่ืองเดิมๆ” 

- คําถาม “รูสึกคลายกับกําลังถูกจับตาดูอยู” เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ 
“รูสึกกําลังถูกจองมอง” 

- คําถาม “รูสึกคลายกับวาความคิดไมใชเปนความคิดที่มาจากตัวเอง” เห็นควรใหเพิ่มเติม
ขอความใหชัดเจนดังนี้ “รูสึกคลายกับวาความคิดไมใชของตนเอง” 

- คําถาม “รูสึกวาตนเองไมสามารถเผชิญปญหาได” เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจน
ดังนี้ “รูสึกวาตนเองเผชิญปญหาไมได” 

- คําถาม “รูสึกวาตนเองไมมีประโยชนหรือชวยเหลือตนเองไมได” เห็นควรใหเพิ่มเติม
ขอความใหชัดเจนดังนี้ “รูสึกวาตนเองไมมีประโยชนหรือไมสามารถชวยเหลือตนเองได” 

- คําถาม “รูสึกวาตนเองกําลังหลอกลวงหรือเลนตลกกับผูอ่ืน” เห็นควรใหเพิ่มเตมิขอความ
ใหชัดเจนดังนี้ “รูสึกวาตนเองกําลังหลอกลวงหรือคิดไมดีกับผูอ่ืน” 

- คําถาม “รูสึกเบื่ออาหาร” เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ “รูสึกเบื่ออาหารหรอื
รับประทานไดนอย” 

- คําถาม “ฉันเชื่อมั่นวาฉันสามารถระบุปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ําได”เห็นควร
ใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ “ฉันเชื่อมั่นวาฉันสามารถบอกสาเหตุหรือส่ิงที่กระตุนใหเกิดการ
กลับปวยซ้ําได” 

- คําถาม “การพูดคุยกับคนที่ไวใจได เมื่อเร่ิมมีความเครียดเกิดขึ้น ไมสามารถชวยทานได
เพราะเขาไมใชแพทย”เห็นควรใหเพิ่มเติมขอความใหชัดเจนดังนี้ “เมื่อทานเริ่มมีความเครียด
เกิดขึ้น การไปพูดคุยกับคนที่ไวใจได ก็ไมสามารถชวยทานไดเพราะเขาไมใชแพทย” 

- ใหเปลี่ยนคําวา “ระบุ” เปนคําวา “บอก” ในทุกขอคําถามของแบบวัดการรับรู
ความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน 

2) โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง ใชเกณฑผูทรงคุณวุฒิมีความเห็น
ตรงกัน 4 ทาน จากผูทรงคุณวุฒิทั้งหมด 5 ทาน  

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลไดโปรแกรมสงเสริมการรับรู
ความสามารถของตนเองผูทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน 4 ทาน แตมีคําแนะนําเพิ่มเติม ปรับปรุง
ภาษาที่ใช แกไขเนื้อหาบางสวน และเพิ่มเติมเนื้อหาบางสวน โดยมีประเด็นการแกไขดังนี้คือ 
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ผูทรงคุณวุฒิไดเสนอแนะวาในการเริ่มกิจกรรมแตละครั้ง ควรมีการสนทนาดวยเรื่องทั่วๆ 
ไปเล็กๆ นอยๆ กอน นอกจากนี้ผูทรงคุณวุฒิยังไดเสนอแนะในกิจกรรมที่ 1.2 วาควรประเมิน
ความรูเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ําของผูปวยกอน ถายังไมมีควรเพิ่มใหกอนที่จะเริ่มกิจกรรมที่ 1.3 
สวนในกิจกรรมที่ 1.3 ใหระบุใหชัดเจนวาเปนการประเมินสุขภาพจิตเพื่อใหผูเขารวมโปรแกรม
เขาใจตรงกัน  

หลังจากนําผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของผูทรงคุณวุฒิแลวนํามาปรับปรุง
แกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ  จากนั้นนําเสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อ
ตรวจสอบความสมบูรณอีกครั้ง 

 

2. การหาความเที่ยงของเครื่องมือ  
ผูวิจัยนําแบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภทจํานวน 34 ขอ แบบวัดการรับรู

ความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือนจํานวน 9 ขอ และแบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือน
ของโรคจิตเภท จํานวน 10 ขอ ที่ปรับปรุงแลวนําไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษา
แบบผูปวยนอก จํานวน 30 คน โดยมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษา หลังจากนั้น
นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาความเที่ยงโดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค  สามารถสรุปผล ดังนี้ 

 

2.1 แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท  คาความเที่ยง  = .86 
2.2 แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน  คาความเที่ยง = .84
2.3 แบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท  คาความเที่ยง  = .81 
(แสดงรายละเอียดในภาคผนวก หนา 133-138) 
 

สําหรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง หลังจากปรับปรุงแกไขตาม
ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิใหสมบูรณรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธแลว ผูวิจัยนํา
โปรแกรมไปทดลองใชกับผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวน 10 คน ที่มี
คุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษา โดยดําเนินกิจกรรมครบ 4 กิจกรรม เพื่อดูความ
เปนไปไดที่จะนําโปรแกรมไปใช ความชัดเจนของภาษา ความเขาใจของกลุมตัวอยาง ความ
เหมาะสมของเวลารวมทั้งปญหาและอุปสรรคอันอาจจะเกิดขึ้นไดในระหวางการดําเนินกลุม  

ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 

การดําเนินการทดลอง แบงออกเปน 3 ระยะคือ ระยะเตรียมการทดลอง ระยะดาํเนินการ
ทดลอง และระยะประเมนิผลการทดลอง 
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ขั้นที่ 1 ระยะเตรียมการทดลอง 
1.  เตรียมเครื่องมือและปรับปรุงเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
2. จัดทําแผนดําเนินการทดลอง และดําเนินการขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษยและการใชสัตวทดลองในการวิจัย กลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
3. ประสานงานกับสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ขอหนังสือจากคณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและเครื่องมือวิจัย 
เพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม สถาบันจิตเวชศาสตร
สมเด็จเจาพระยา และขออนุญาตทําการทดลองและเก็บขอมูลในแผนกผูปวยนอก เมื่อไดรับอนมุตัิ
แลวจึงติดตอขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัยกับกลุมงานพยาบาล ชี้แจงวัตถุประสงคของ
การวิจัย ลักษณะกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิผูปวย เครื่องมือที่ใชในการทดลองและเก็บขอมูล 
และแจงวันเวลาในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง และวันที่ดําเนินการทดลอง 

4. เตรียมผูชวยในการวิจัยจํานวน 1 คน โดยมีคุณสมบัติเปนพยาบาลจิตเวชมี
ประสบการณในการดูแลผูปวยจิตเวชอยางนอย 5 ป เพื่อเปนผูชวยในการเก็บรวบรวมขอมูล 
สังเกตและจดบันทึกกลุม 

 4.1 ผูวิจัยอธิบายรายละเอียดและขั้นตอนการวิจัย และรายละเอียดเกี่ยวกับ
แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท รวมทั้งวิธีการเก็บรวบรวมขอมูล ใหเขาใจถูกตอง
ตรงกัน ดังนี้คือ 

 4.2 อธิบายขั้นตอนในการวิจัย คือ เปนการวิจัยกึ่งทดลอง กลุมตัวอยาง
ทั้งหมด 40 คน ผูชวยผูวิจัยและผูวิจัยจะประเมินการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภทกอนและหลัง
การทดลอง ระยะเวลาในการทดลอง 3 สัปดาห  

 4.3 อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับแบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิต
เภท ดังนี้ อธิบายความหมายของขอคําถามในแตละขอใหเขาใจตรงกัน และสอบถามผูชวยวิจัย
เพื่อตรวจสอบความเขาใจซ้ําเพื่อใหเขาใจตรงกัน 

 4.4 วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล ผูชวยผูวิจัยตองปฏิบัติดังนี้ 
1) ศึกษาแบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภทใหเขาใจอยาง

ถูกตอง 
2) รวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยเพื่อบันทึกแบบบันทึกขอมูลทั่วไปของ

ผูปวยจิตเภท 
3) อธิบายวัตถุประสงคในการสอบถาม คือ เพื่อศึกษาการรับรูอาการเตือน

ของโรคจิตเภทของผูปวยจิตเภท 
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4) ทวนซ้ําคําถามและคําตอบของผูปวยใหแนใจวาผูปวยตองการตอบคําตอบ
นั้นแนนอน 

5. คัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยชี้แจงการเขาคัดเลือกกลุมตัวอยางแกพยาบาลแผนก
ผูปวยนอก ศึกษาประวัติการรับการรักษาจากเวชระเบียนผูปวยเพื่อคัดเลือกกลุมตัวอยางตาม
คุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด ผูวิจัยแนะนําตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงคและกิจกรรมในโปรแกรมแก
ผูปวย หากผูปวยตอบตกลงเขารวมการวิจัยก็ใหผูปวยเซ็นชื่อในใบยินยอมเขารวมการวิจัยโดย
ผูปวยมีสิทธิ์ในการออกจากการวิจัยโดยไมตองแจงเหตุผล จากนั้นสัมภาษณขอมูลทั่วไปของผูปวย
จิตเภท  ประเมินอาการทางจิต (BPRS) และประเมินการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท (Pre-
test) กอนทําการทดลองครั้งที่ 1 แจงผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการนัดหมายวัน เวลา ในการทํา
กิจกรรมตามโปรแกรม ผูวิจัยเริ่มคัดเลือกกลุมตัวอยางตั้งแตวันที่ 22 เมษายน -2 พฤษภาคม 2551  
  

 ขั้นที่ 2 ระยะดําเนินการทดลอง  
 ผูวิจัยดําเนินการทดลองโดยจัดกิจกรรมขึ้นที่แผนกผูปวยนอกในวันพุธ แบงกลุม
ตัวอยางเปน 2 กลุม กลุมละ 10 คน การดําเนินการทดลองใชเวลาทั้งสิ้น 3  สัปดาห  เร่ิมทําการ
ทดลองวันที่ 14 พฤษภาคม 2551 และเสร็จส้ินวันที่ 28  พฤษภาคม 2551 ประกอบดวย 4  
กิจกรรม กิจกรรมละ 60 นาที ดังรายละเอียดตอไปนี้  
 

ขั้นตอนที่ 1 การกระตุนทางอารมณ   
  กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการกลับปวย
ซ้ํา     

วัตถุประสงค   
เพื่อสรางสัมพันธภาพและสรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและการกลับปวยซ้ํา 
เนื้อหา 
1. การสรางสัมพันธภาพ 
2. การเลาประสบการณการเจ็บปวยทางจิต   
3. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท ประกอบดวย อาการ สาเหตุ การรักษาโรคจิตเภท และการ

ดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทภาวะสุขภาพของตนเอง  
4. ความเชื่อในเรื่องการเจ็บปวย และการจัดการกับความเจ็บปวย  
5. ทัศนคติตอการกลับปวยซ้ํา  
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ลักษณะกิจกรรม 
1. ผูวิจัยแนะนําตัวพูดคุยทักทายกับสมาชิกและใหสมาชิกแนะนําตนเอง บอกชื่อกลุม 

วัตถุประสงค กติกาการเขากลุมอยางคราวๆ  
2. ใหสมาชิกเลาประสบการณการเจ็บปวยของตนเองใหสมาชิกในกลุมฟงและอภิปราย

รวมกันโดยผูชวยผูวิจัยเปนผูจดบันทึกประเด็นที่ไดจากการอภิปรายและผูวิจัยสรุปประเด็นการ
อภิปราย   

3. ผูวิจัยแจกใบความรูเ ร่ืองโรคจิตเภทพรอมบรรยายใหสมาชิกฟงเรื่องโรคจิตเภท
ประกอบดวย อาการ สาเหตุ การรักษาโรคจิตเภท และการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท 

4. ผูวิจัยแจกแบบประเมินภาวะสุขภาพใหสมาชิกในกลุมทุกคนประเมินภาวะสุขภาพจิต
ของตนเองและอภิปรายรวมกันโดยผูชวยผูวิจัยเปนผูจดบันทึกประเด็นที่ไดจากการอภิปรายและ
ผูวิจัยเปนผูสรุปประเด็นการอภิปราย  

5. ผูวิจัยแจกแบบประเมินทัศนคติตอการกลับปวยซ้ําใหสมาชิกในกลุมทุกคนประเมิน
ทัศนคติตอการกลับปวยซ้ํา ผูวิจัยแปลผลการทําแบบประเมินวาสมาชิกแตละคนมีทัศนคติตอการ
กลับปวยซ้ําอยูในประเภทใด และอภิปรายรวมกันโดยผูชวยผูวิจัยจดบันทึกประเด็นที่ไดจากการ
อภิปรายและผูวิจัยสรุปประเด็นการอภิปราย  

6. ผูวิจัยใหสมาชิกซักถามขอสงสัยและสรุปกิจกรรมรวมกับสมาชิก นัดหมายการรวม
กิจกรรมในครั้งตอไป 

การประเมินผล 
 ประเมินผลกิจกรรมการสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการกลับ
ปวยซ้ํา  จากการสังเกตพฤติกรรมความสนใจของสมาชิกและการรวมแสดงความคิดเห็น พบวา 
การพบกันระหวางผูวิจัย ผูชวยผูนํากลุม และสมาชิกเปนไปดวยความราบรื่น มีบรรยากาศความ
เปนมิตร สีหนายิ้มแยมแจมใสเปนกันเอง เกิดความไววางใจ สมาชิกทุกคนใหความรวมมือในการ
แนะนําตนเอง บอกถึงความรูสึกวาดีใจที่มีกลุมใหมีโอกาสไดพูดคุยกับผูที่เจ็บปวยดวยโรคเดียวกัน
เมื่อมีการแลกเปลี่ยนประสบการณการเจ็บปวยทางจิตกับสมาชิกในกลุม สมาชิกสวนใหญบอกถึง
อาการ สาเหตุการรักษาโรคจิตเภทและการดูแลตนเองได แตยังไมครบถวนทั้งหมด ผูวิจัยไดให
ความรูเพิ่มเติมเกี่ยวกับโรคจิตเภท เมื่อใหสมาชิกในกลุมประเมินระดับภาวะสุขภาพจิตของตนเอง
และบอกสิ่งที่มีผลตอระดับภาวะสุขภาพจิตของตน รวมถึงความเชื่อเกี่ยวกับการเจ็บปวยและ
วิธีการจัดการทางบวก  สมาชิกสวนใหญมีทัศนคติที่ดีตอการกลับปวยซ้ํา ตางรวมกันแสดงความ
คิดเห็นและบอกเลาประสบการณของตนเอง และตั้งใจวาอยากปฏิบัติตนเชนเดียวกับสมาชิกใน
กลุมที่มีการปฏิบัติตนถูกตอง 
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ขั้นตอนที่ 2 การใชตัวแบบ   
 กิจกรรมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ  
 วัตถุประสงค   
 เพื่อสรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการระบุอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา 
 เนื้อหา 

1. ความรูในเรื่องการปองกันการกลับปวยซ้ํา ประกอบดวย ความหมายของการกลับ
ปวยซ้ํา ปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา  อาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา และการจัดการ
กับอาการเตือนดวยตนเอง 

2. การสัมภาษณผูปวยจิตเภทที่สามารถรับรูอาการเตือนของตนเองได ประกอบดวย 
ประสบการณของผูปวยจิตเภทในการระบุปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา การระบุอาการ
เตือนของตนเองและการจัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง 

ลักษณะกิจกรรม 
1. ผูวิจัยสรุปถึงประสบการณการเจ็บปวยทางจิต ความเชื่อและทัศนคติที่มีตอการ

เจ็บปวย และความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท ในกิจกรรมที่ 1 บอกวัตถุประสงคของกิจกรรมที่ 2 และ
ระยะเวลาที่จะทํากลุม 

2. แจกคูมือการปองการกันการกลับปวยซ้ําและอภิปรายรวมกันในเรื่อง ความหมายของ
การกลับปวยซ้ํา ปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา อาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา และการ
จัดการกับอาการเตือนดวยตนเอง 

3. แจงใหสมาชิกในกลุมทราบถึงการสังเกตตัวแบบที่สามารถรับรูอาการเตือนของตนเอง
ใหสมาชิกคิดตั้งคําถามที่อยากทราบเกี่ยวกับการรับรูอาการเตือนของตัวแบบคนละ 1-2 คําถาม 
แจกกระดาษเปลาและเขียนไวในกระดาษ 

4. แนะนําใหสมาชิกกับตัวแบบรูจักกันและใหตัวแบบเลาประสบการณในเรื่องการ
เจ็บปวยของตนเองรวมถึงการรับรูอาการเตือนของตนเอง การจัดการเมื่อมีอาการเตือนเกิดขึ้น 

5. ใหสมาชิกในกลุมถามคําถามที่ เตรียมไวจากตัวแบบพรอมทั้ งแลกเปลี่ยน
ประสบการณกับตัวแบบ 

6. ใหสมาชิกในกลุมอภิปรายรวมกันถึงลักษณะของตัวแบบที่ไดสังเกตโดยผูชวยผูวิจัย
เปนผูจดบันทึกประเด็นที่ไดจากการอภิปรายและผูวิจัยเปนผูสรุปประเด็นการอภิปราย   

7. ผูวิจัยใหสมาชิกซักถามขอสงสัยและสรุปกิจกรรมรวมกับสมาชิก นัดหมายการรวม
กิจกรรมในครั้งตอไป 
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การประเมินผล 
ประเมินผลกิจกรรมการสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการกลับ

ปวยซ้ํา  จากการสังเกตพฤติกรรมความสนใจของสมาชิกและการรวมแสดงความคิดเห็น พบวา
สมาชิกสามารถอภิปรายถึงปจจัยที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา อาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา 
และการจัดการกับอาการเตือนดวยตนเองได ขณะที่มีการสังเกตและสัมภาษณตัวแบบผูปวยจิต
เภท สมาชิกแสดงความสนใจฟงประสบการณจากตัวแบบ  มีการแลกเปลี่ยนคําถามเกี่ยวกับการ
รับรูอาการเตือนจากตัวแบบตลอดเวลา สมาชิกสามารถอภิปรายถึงประสบการณจากตัวแบบใน
สวนที่คลายคลึงละสวนที่แตกตางจากตนเอง และตั้งใจจะนํามาเปนแบบอยางในการปฏิบัติ
สําหรับตนเองและจะนําคูมือที่ไดไปใหคนที่บานอาน เพื่อใหญาติพี่นองชวยตนเองในการสังเกต
อาการของตน 
  

 ขั้นตอนที่ 3 การทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ    
 กิจกรรมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ 
 วัตถุประสงค 

1. เพื่อเปนการระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา 
2. เพื่อเปนการพัฒนาแนวทางการจัดการกับการกลับปวยซ้ํา  
3. เพื่อเปนการฝกการติดตามอาการเตือน 
เนื้อหา 
ฝกระบุส่ิงที่กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา อาการเตือนที่เกิดขึ้นของตนเอง ความคิด 

ความรูสึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น การจัดการที่เคยใช ระบุแผนการที่จะจัดการกับอาการที่จะ
เกิดขึ้นในอนาคต ฝกติดตามอาการเตือนของตนเอง  โดยการบันทึกสถานการณการกลับปวยซ้ํา
ของตนเอง 

ลักษณะกิจกรรม 
1. ผูวิจัยกลาวทักทาย พูดคุยกับสมาชิกกลาวถึงการปองการกันการกลับปวยซ้ําและ

ลักษณะของตัวแบบที่ไดชมในกิจกรรมที่ 2 และซักถามดวยคําถามปลายเปดถึงประสบการณ
เกี่ยวกับอาการเตือนของตนเอง บอกวัตถุประสงคของกิจกรรมที่ 3 กติกาและระยะเวลาในการทํา
กิจกรรมอยางคราวๆ  

2. ผูวิจัยแจกใบความรูเร่ืองลักษณะอาการเตือนของโรคจิตเภท 3 ดาน ไดแก ดาน
ความคิด / การรับรู   ดานความรูสึก และดานพฤติกรรม ใหสมาชิกอาน 

3. ผูวิจัยแจกแบบบันทึกการทบทวนตนเองของฉัน ใหสมาชิกระบุอาการเตือนของการ
กลับปวยซ้ําและปจจัยที่กระตุนใหเกิดอาการเตือนของตนเอง 
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4. ผูวิจัยแจกแบบบันทึกสัญญาณการกลับปวยซ้ําของฉัน ใหสมาชิกสามารถระบุ
ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมของตนเองที่เกิดขึ้นในสถานการณนั้น 

5. ผูวิจัยแจกแบบบันทึกการจัดการของฉัน ใหสมาชิกสามารถระบุวิธีการที่เคยใชได
จัดการกับอาการเตือนที่เกิดขึ้น และวางแผนการจัดการกับอาการที่จะเกิดขึ้นในอนาคต  

6. ใหสมาชิกในกลุมทุกคนอภิปรายรวมกันถึงอาการเตือน ปจจัยที่กระตุนใหเกิดอาการ
เตือน ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในสถานการณนั้นและวิธีการที่เคยใชไดจัดการ
กับอาการเตือนและการวางแผนการจัดการโดยผูชวยผูวิจัยเปนผูจดบันทึกประเด็นที่ไดจากการ
อภิปรายและผูวิจัยเปนผูสรุปประเด็นการอภิปราย   

7. มอบหมายการบานใหสมาชิกบันทึกสถานการณการกลับปวยซ้ําของตนเอง ผูวิจัย
อธิบายวิธีการบันทึกอาการของตนเองในแบบบันทึกอาการเตือนของฉัน  โดยระบุอาการเตือน 
ปจจัยที่กระตุนใหเกิดอาการเตือน ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในระยะ 2 สัปดาหที่
ผานมาแลวนํามาอภิปรายรวมกันในสัปดาหตอไป  

8. ผูวิจัยใหสมาชิกซักถามขอสงสัยและสรุปกิจกรรมรวมกับสมาชิก นัดหมายการรวม
กิจกรรมในครั้งตอไป  

การประเมินผล 
ประเมินผลกิจกรรมการสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการกลับ

ปวยซ้ํา  จากการสังเกตพฤติกรรมความสนใจของสมาชิกและการรวมแสดงความคิดเห็น พบวา
สมาชิกแสดงความกระตือรือรนในการบันทึกอาการเตือนของการกลับปวยซ้ําและปจจัยที่กระตุน
ใหเกิดอาการเตือนของตนเอง และบรรยายความคิดความรูสึกและพฤติกรรมของตนเองที่เกิดขึ้น
ในขณะที่มีอาการเตือนเกิดขึ้น  รวมถึงวิธีการจัดการกับอาการเตือนที่เคยใช และบันทึกแผนการที่
จะใชจัดการกับอาการเตือนที่จะเกิดขึ้นในอนาคต และบอกถึงการติดตามอาการเตือนของตนเอง
ใหสมาชิกในกลุมฟงได  เชน สมาชิกบางคนบันทึกวา มีอาการเตือนดานพฤติกรรมโดยเริ่มเก็บตัว
อยูในบานตั้งแตภรรยาเสียชีวิต บางคนบันทึกวา ส่ิงที่กระตุนใหตนเองอาการกําเริบ คือ แมบน
จุกจิก รูสึกรําคาญใจ บาครั้งหงุดหงิดจนทะเลาะกับคนในบาน  บางคนบันทึกวา วิธีจัดการของ
ตนเองเมื่อนอนไมหลับ คือ หานมอุนๆ มาดื่มกอนนอน  มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับสมาชิก
คนอื่นในกลุมวาแตกตางหรือคลายคลึงกับของตนเอง และจดบันทึกวิธีการของสมาชิกคนอื่นที่ตาง
จากตนไวและบอกวาจะใชวิธีการของคนอื่น ถาวิธีการของตนเองใชไมไดผล 
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 ขั้นตอนที่ 4 การใชคําพูดชักจูง    
 กิจกรรมที่ 4   การสนับสนุนการนําไปใช 
วัตถุประสงค   
เพื่อใหผูปวยอธิบายสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ําและการจัดการกับการกลบัปวยซ้าํ 

 เนื้อหา 
1.  การเลาประสบการณการฝกปฏิบัติ ในการระบุอาการเตือนของตนเอง 
2. การชมเชยในความสามารถของสมาชิกแตละคน ชี้แนะใหผูปวยนําเทคนิควิธีการการ

รับรูอาการเตือนของสมาชิกในกลุมที่แตกตางจากตนเองไปลองใช 
3. สรุปกิจกรรมทั้งหมด  ชี้แนะใหเห็นความสําคัญของการรับรูอาการเตือน สอบถาม

ความรู สึกจากการรวมกิจกรรมและความมั่นใจในความรูที่ได รับแนะนําใหนําความรูและ
ประสบการณการฝกปฏิบัติไปใชตอที่บาน 

ลักษณะกิจกรรม 
1. ผูวิจัยกลาวทักทาย พูดคุยกับสมาชิก กลาวถึงการบานที่มอบหมายใหผูปวยบันทึก

สถานการณการกลับปวยซ้ําของตนเอง บอกวัตถุประสงคของกิจกรรมที่ 4 กติกาและระยะเวลาใน
การทํากิจกรรมอยางคราวๆ  

2. ใหสมาชิกทุกคนเลาประสบการณการฝกปฏิบัติจากสถานการณของตนเองใหสมาชิก
คนอื่นฟงและใหสมาชิกในกลุมรวมกันอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณที่แตกตางกัน 

3. ใหสมาชิก 1 คนเปนตัวแทนสรุปกิจกรรมทั้งหมด 
4. ผูวิจัยสรุปผลการเรียนรู  ชมเชยในความสามารถจากการฝกปฏิบัติของผูปวยทุกคน

และชี้แนะใหผูปวยนําเทคนิควิธีการรับรูอาการเตือนของสมาชิกในกลุมที่แตกตางจากตนเองไป
ลองใช 

5. ประเมินความคิดเห็นของสมาชิกถึงความมั่นใจจากการไดรับความรูและการฝก
ปฏิบัตโิดยการสอบถามความรูสึกจากการเขารวมกิจกรรม 

6. ประเมินความคิดเห็นในการนําความรูและการฝกปฏิบัติไปใชจากสมาชิกทุกคน 
7. ใชคําพูดจูงใจใหสมาชิกนําวิธีการที่ไดฝกปฏิบัติไปใชตอที่บาน  
8. ผูวิจัยใหสมาชิกซักถามขอสงสัยและสรุปกิจกรรมที่ไดรับ กลาวขอบคุณสมาชิก 
การประเมินผล 
ประเมินผลกิจกรรมการสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการกลับ

ปวยซ้ํา  จากการสังเกตพฤติกรรมความสนใจของสมาชิกและการรวมแสดงความคิดเห็น พบวา
ผูปวยสามารถเลาประสบการณจากการฝกปฏิบัติโดยการนําแบบบันทึกอาการของตนเองที่บาน
ใหสมาชิกอื่นฟง และรวมอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณจากการฝกปฏิบัติ สมาชิกบางคนบอก
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วาตนเองสามารถจดจําอาการของตนเองไดทั้งหมด แตสมาชิกบางคนบอกวาตองใชเวลานานใน
การนึกถึงอาการเตือนของตนเอง ผูวิจัยไดกลาวชมเชยในความสามารถของทุกคน และใหสมาชิก
ใหกําลังใจซึ่งกันและกัน  เมื่อมีการใหสมาชิกที่เปนตัวแทนสามารถสรุปกิจกรรมทั้งหมด สมาชกิ 3-
4 คนตางยกมือจะขอเปนผูสรุป แตก็ตกลงกันใหสมาชิกที่อายุมากที่สุดในกลุมเปนผูสรุป ซึ่ง
สมาชิกสามารถสรุปไดถูกตอง จากนั้นผูวิจัยจึงสรุปเพิ่มเติมอีกครั้ง และสอบถามถึงความมั่นใจ
ของสมาชิกที่จะนําความรูและประสบการณที่ไดรับไปใช สมาชิกทุกคนแสดงความมั่นใจและ
รับปากจะนําความรูที่ไดไปปฏิบัติเมื่อกลับไปอยูบาน 
 

ตารางที ่2  การสอนโดยโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
 

วัน/เวลา กิจกรรม 
สัปดาหที่ 1   วันพุธที่ 14 พฤษภาคม 2551 
09.30-10.30 น.    
 
10.30-11.00 น.    
11.00-12.00 น. 

กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนา 
      ความรูเรื่องโรคจิตเภทและการกลับปวยซ้ํา 
พักรับประทานอาหารวาง 
กิจกรรมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ 

13.00-14.00 น. 
 
14.00-14.30 น.  
14.30- 15.30 น.   

กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนา 
       ความรูเรื่องโรคจิตเภทและการกลับปวยซ้ํา 
พักรับประทานอาหารวาง 
กิจกรรมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ 

สัปดาหที่2  วันพุธที่ 21 พฤษภาคม 2551 
09.30-10.30 น.  
13.00-14.00 น. 

กิจกรรมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ     (กลุมที่ 1)  
กิจกรรมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ     (กลุมที่ 2) 

สัปดาหที่ 3   วันพุธที่ 28 พฤษภาคม 2551 

09.30-10.30 น.    
13.00-14.00 น. 

กิจกรรมที่ 4   การสนับสนุนการนําไปใช  (กลุมที่ 1) 
กิจกรรมที่ 4   การสนับสนุนการนําไปใช  (กลุมที่ 2) 

     กลุมที ่1   

      กลุมที่ 2   

 
การกํากับการทดลอง  
ภายหลังการดําเนินการทดลองครบ 3 สัปดาหเสร็จส้ินกิจกรรมที่ 4 ผูวิจัยประเมินความรู

เร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภทโดยใชแบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภทจํานวน 10 
ขอ และวัดการรับรูความสามารถของตนเองโดยใชแบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการ
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รับรูอาการเตือน จํานวน 9 ขอ  ใชเกณฑ 80 % ข้ึนไป คือ สามารถทําแบบวัดความรูเร่ืองอาการ
เตือนของโรคจิตเภทถูกตอง 8 ขอข้ึนไป และทําแบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรู
อาการเตือน ไดคะแนน 37 คะแนนขึ้นไป ถือวาผานเกณฑการกํากับการทดลอง  หากไมผานผูวิจัย
จะดําเนินกิจกรรมซ้ําทั้งหมด หลังจากนั้นประเมินผลโดยใหทําแบบทดสอบความรูชุดเดิม จากการ
กํากับการทดลองพบวา ผูปวยในกลุมทดลองทุกคนมีคะแนนผานเกณฑที่กําหนด คือ 80%  จึงถือ
วาผานเกณฑการกํากับการทดลอง 
  

 ขั้นที่ 3   ระยะประเมินผลการทดลอง 
 

 หลังสิ้นสุดการเขารวมโปรแกรมในสัปดาห 3 ผูวิจัยไดนัดหมายกลุมตัวอยางอีกครั้งใน
วันที่ 4 มิ.ย.2551 เวลา 9.00 -12.00 น.สําหรับกลุมทดลอง และเวลา 13.00 -16.00 น.สําหรบักลุม
ควบคุม เพื่อประเมินการการรับรูอาการเตือนในกลุมตัวอยางอีกครั้ง  (Post-test) โดยใช
แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท  

 

การเก็บรวบรวมขอมูล   
ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางตามแบบสอบถาม

การรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท และนําขอมูลที่ไดจากกลุมตัวอยางมาตรวจสอบความสมบูรณ
และตรวจใหคะแนนตามเกณฑที่กําหนดแลวคะแนนที่ไดไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติตอไป 

การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยนําขอมลูที่เก็บรวบรวมมาวเิคราะหโดยใชคอมพิวเตอรโปรแกรมสําเร็จรูป ดังนี ้
 1. ขอมูลปจจัยสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง นํามาวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่  
 2. ขอมูลเกี่ยวกับการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท นํามาวิเคราะหโดย 
  2.1   คาํนวณหาคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.2 เปรียบเทียบความแตกตางระหวาง คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
กลุมตัวอยางระหวางกอนการทดลองกับหลังการทดลองในกลุมทดลองโดยใชสถิติ paired-t test 
   2.3 เปรียบเทียบความแตกตางระหวาง คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
กลุมทดลองกับกลุมควบคุม กอนการทดลองและหลังการทดลอง โดยใชสถิติ independent t-test 
 3. กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
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ภาพที่ 6 ขั้นตอนดําเนินการทดลอง 
 
 

1.
กิจ า
คว
2.
กิจ

 

1. กา

          
 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

                        
 การกระตุนทางอารมณ  
กรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒน
ามรูเร่ืองโรคจิตเภทและการกลับปวยซ้ํา 
 การใชตัวแบบ   
กรรมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ  
สัปดาหที่ 1 
จากจิต
สัปดาหที่ 2 

2. กา
การรับป
3. กา
ตอไป 
4. กา
สัปดาหที่ 3 
ู

อังคารแ
5. กา
เตือน 
กํากับการทดลองโดยประเมิน 
1. การรับรูความสามารถของตนเองในการรับร
อาการเตือน  
2. ความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท 
         
 

กลุมทดลอง จาํนวน 20 คน
  
 

 

กลุมควบคุม จํานวน 20 คน 
ประเมินการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท(Pre-test) 
การพยาบาลตามปกติ 
รคัดกรองผูปวยเพื่อรับการตรวจ
แพทย 
รรับยาและการใหคําแนะนําใน
ระทานยา 
รนัดหมายเพื่อมาพบแพทยครั้ง

รใหความรูเรื่องโรคจิตเวชทุกวัน
ละวันพฤหัสบดี 
รใหความรูทั่วไปเกี่ยวกับอาการ
ประเมินการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท(Post-test) 
3. การทบทวนประสบการณที่ประสบ
ความสําเร็จ 
กิจกรรมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ  
4. การใชคําพูดชักจูง  
กิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนการนําไปใช  
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บทที่  4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) เพื่อศึกษาผลของ

โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท โดย
เก็บรวบรวมขอมูลจากลุมตัวอยางที่มารับการรักษาที่แผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร
สมเด็จเจาพระยา จํานวน 40 คน แบงเปน กลุมควบคุม จํานวน 20 คน กลุมทดลอง จํานวน 20 
คน โดยการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด แลวจับคูกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติ
ใกลเคียงกันมากที่สุดเพื่อแบงเปนกลุมทดลองและกลุมควบคุม ผลการวิจัยนําเสนอตามลําดับดังนี้ 

 
 สวนที่ 1  ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง 

สวนที่ 2  ขอมูลเปรียบเทียบคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวาง
กอนกับหลังการทดลองของกลุมควบคุม 

สวนที่ 3  ขอมูลเปรียบเทียบคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวาง
กอนกับหลังการทดลองของกลุมทดลอง 

สวนที่ 4  ขอมูลเปรียบเทียบคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวาง
กอนกับหลังการทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
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สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง  
 
ตารางที่ 3 จาํนวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
อาชีพ ระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิต จํานวนครั้งที่รักษาใน รพ.จิตเวช สาเหตุที่มาโรงพยาบาล 
และความเชื่อเร่ืองการเจ็บปวยทางจิต  
 

กลุมทดลอง 
(n = 20) 

กลุมควบคุม 
(n = 20) 

รวม 
(n = 40) 

 
ขอมูลสวนบคุคล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
 

เพศ 
      

 ชาย 14 70.00 14 70.00 28 70.00 
 หญิง 6 30.00 6 30.00 12 30.00 
อายุ       
 20-29 ป 4 20.00 4 20.00 8 20.00 
 30-39 ป 2 10.00 8 40.00 10 25.00 
 40-49 ป 13 65.00 5 25.00 18 45.00 
 50-59 ป 1 5.00 3 15.00 4 10.00 
สถานภาพสมรส       
 โสด 15 75.00 16 80.00 31 77.50 
 คู 1 5.00 3 15.00 4 10.00 
 อ่ืนๆ (หมาย, แยกกันอยู) 4 20.00 1 5.00 5 12.50 
การศึกษา       
 ประถมศึกษา 5 25.00 7 35.00 12 30.00 
 มัธยมศึกษาตอนตน 5 25.00 3 15.00 8 20.00 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 6 30.00 6 30.00 12 30.00 
 อนุปริญญา/ ปวส. 2 10.00 1 5.00 3 7.50 
 ปริญญาตรี 2 10.00 3 15.00 5 12.50 
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ตารางที่ 3 (ตอ) จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยาง จําแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิต จํานวนครั้งที่รักษาใน รพ.จิตเวช สาเหตุที่มา
โรงพยาบาล และความเชื่อเร่ืองการเจ็บปวยทางจิต  
 

ขอมูลสวนบคุคล กลุมทดลอง 
(n = 20) 

กลุมควบคุม 
(n = 20) 

รวม 
(n = 40) 

 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
อาชีพ       
 รับจาง 8 40.00 3 15.00 11 27.5 
 คาขาย 3 15.00 5 25.00 8 20.00 
 รับราชการ 1 5.00 2 10.00 3 7.50 
 พนักงานบริษัท 2 10.00 3 15.00 5 12.50 
 วางงาน 5 25.00 7 35.00 12 30.00 
 อ่ืนๆ (ธุรกิจสวนตัว) 1 5.00 0 0 1 2.50 
ระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิต  
 2-5 ป 6 30.00 6 30.00 12 30.00 
 6-10 ป 5 25.00 3 15.00 8 20.00 
 11-20 ป 4 20.00 9 45.00 13 32.50 
 21 ปข้ึนไป 5 25.00 2 10.00 7  17. 50 
จํานวนครั้งทีร่ักษาใน รพ.จิตเวช 
 2-5 คร้ัง 11 55.00 13 65.00 24 60.00 
 6-10 คร้ัง 2 10.00 5 25.00 7 17.50 
 11-15 คร้ัง 4 20.00 2 10.00 6 15.00 
 16 คร้ังขึ้นไป 3 15.00 0 0 3 7.50 
สาเหตุที่มาโรงพยาบาล       
 มาตรวจตามนัด 18 90.00 17 85.00 35 87.50 
 มีอาการผิดปกติ 2 10.00 3 15.0 5 12.50 
ความเชื่อเรือ่งการเจบ็ปวยทางจิต      
 ปวยแตไมตองรักษา 3 15.00 4 20.00 7 17.50 
 ปวยและตองรักษา 17 85.00 16 80.00 33 82.50 
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จากตารางที่ 3 ผูปวยจิตเภทมีจํานวนเทากันทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคุมคือ เปน
เพศชายรอยละ 70 และเพศหญิงรอยละ 30  โดยรอยละ 65 ของกลุมทดลองอายุอยูในชวง 40-49 
ป รองลงมามีอายุอยูในชวง 20-29 ป รอยละ 20 กลุมควบคุมมีอายุอยูในชวง 30-39 ปรอยละ 40 
รองลงมามีอายุอยูในชวง 40-49 ป รอยละ 25 สวนใหญสถานภาพสมรสโสด คิดเปนรอยละ 75 ใน
กลุมทดลองและรอยละ 80 ในกลุมควบคุม  

กลุมทดลองมีการศึกษาในระดับมัธยมศึกษาตอนปลายมากที่สุด คือรอยละ 30 รองลงมา
มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนตนและระดับประถมศึกษาเทากัน คือรอยละ 25 สวนกลุม
ควบคุมมีการศึกษาในระดับประถมศึกษามากที่สุด รอยละ 35 รองลงมามีการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย รอยละ 30 โดยรอยละ 40 ของกลุมทดลองมีอาชีพรับจาง สวนในกลุม
ควบคุมสวนใหญไมไดประกอบอาชีพ คิดเปนรอยละ 35 รองลงมามีอาชีพคาขายรอยละ 25 

กลุมตัวอยางมีระยะเวลาการเจ็บปวยทางจิต 2- 5 ป คิดเปนรอยละ 30  และระยะเวลาใน
การเจ็บปวยทางจิตมากกวา 5 ป คิดเปนรอยละ 70 เทากันทั้งในกลุมทดลองและกลุมควบคมุ สวน
ใหญเขารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช 2- 5 คร้ัง รอยละ 55 ในกลุมทดลอง และรอยละ 65 ใน
กลุมควบคุม โดยเปนการมาตรวจตามนัดมากที่สุดรอยละ90 ในกลุมทดลองและรอยละ 85 ใน
กลุมควบคุม โดยเชื่อวาปวยทางจิตและจําเปนตองรักษารอยละ 85 ในกลุมทดลอง และรอยละ 80 
ในกลุมควบคุม  
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สวนที่ 2 ขอมูลเปรียบเทียบคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวางกอนกับ
หลังการทดลอง ของกลุมควบคุม 
 

ตารางที่  4 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทในดานวิตก
กังวลหรือกระวนกระวาย ดานซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาดการยับยั้งตนเอง และดานการเริ่มมี
อาการทางจิตของกลุมควบคุม (N=20) 
 

กอนทดลอง หลังทดลอง  ตัวแปร 
      X SD       X SD 

 
df 

 
t 

 
p-value 

ดานวิตกกังวล/กระวน กระวาย   7.40 3.21 7.20 2.78 19 .25 .79 
ดานซึมเศรา/แยกตัว     11.90 4.07 11.50 3.91 19 .63 .53 
ดานขาดการยับยั้งตนเอง    5.70 2.90 7.10 3.44 19 1.93 .06 
ดานการเริ่มมีอาการทางจิต   10.25 5.13 10.80 3.59 19 .60 .55 
คะแนนรวมการรับรูอาการเตือน 35.25 11.58 36.60 10.21 19 1.4 1.62 
 

จากตารางที่ 4 พิจารณาโดยรวม พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการพยาบาลตามปกติกอนการทดลอง เทากับ 35.25 และหลังการทดลอง
เทากับ 36.60 เมื่อนํามาเปรียบเทียบกัน พบวาหลังการทดลองคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภทหลังการทดลองอยูในระดับสูงกวากอนการทดลอง แตคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรู
อาการเตือนของผูปวยจิตเภทกอนการทดลองและหลังการทดลอง ไมแตกตางกัน 
 และพิจารณารายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท 
ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวายของกลุมควบคุมกอนการทดลอง เทากับ 7.40 และหลังการ
ทดลองเทากับ 7.20 ดานซึมเศราหรือแยกตัวของกลุมควบคุมกอนการทดลอง เทากับ 11.90 และ
หลังการทดลอง เทากับ 11.50 ดานขาดการยับยั้งตนเองของกลุมควบคุมกอนการทดลอง เทากับ 
5.70 และหลังการทดลองเทากับ 7.10 ดานการเริ่มมีอาการทางจิตของกลุมควบคุมกอนการ
ทดลอง เทากับ 10.25 และหลังการทดลองเทากับ 10.80 เมื่อนํามาเปรียบเทียบกัน พบวาคะแนน
การรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภททั้ง 4 ดาน หลังการทดลองอยูในระดับสูงกวากอนการทดลอง
แตคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภททั้ง 4  ดานกอนการทดลองและหลัง
การทดลอง ไมแตกตางกัน 
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สวนที่ 3 ขอมูลเปรียบเทียบคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทกอนกับหลัง
การทดลอง ของกลุมทดลอง 
 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทในดานวิตก
กังวลหรือกระวนกระวาย ดานซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาดการยับยั้งตนเอง และดานการเริ่มมี
อาการทางจิตของกลุมทดลอง (N=20) 
 

กอนทดลอง  หลังทดลอง    
ตัวแปร 

      X SD       X SD df t p-value 

ดานวิตกกังวล/กระวนกระวาย   7.05 3.28 15.35 1.87 19 12.86 .00 
ดานซึมเศราหรือแยกตัว     11.15 3.70 25.35 5.58 19 12.72 .00
ดานขาดการยับยั้งตนเอง    5.50 3.06 13.30 3.13 19 11.68 .00
ดานการเริ่มมีอาการทางจิต   10.00 5.03 19.50 5.19 19 9.97 .00
คะแนนรวมการรับรูอาการเตือน 33.70 11.86 73.50 13.24 19 19.13 .00
 

 

จากตารางที่ 5 พิจารณาโดยรวม พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองกอนการทดลอง เทากับ 
33.70และหลังการทดลองเทากับ 73.50 เมื่อนํามาเปรียบเทียบกัน พบวาหลังการทดลองคาเฉลี่ย
ของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทแตกตางจากคาเฉลี่ยกอนการทดลองอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) คือ คะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทหลังการทดลองอยู
ในระดับสูงกวากอนการทดลอง 
 และพิจารณารายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท 
ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวายของกลุมควบคุมกอนการทดลอง เทากับ 7.05 และหลังการ
ทดลองเทากับ 15.35 ดานซึมเศราหรือแยกตัวของกลุมควบคุมกอนการทดลอง เทากับ 11.15 และ
หลังการทดลอง เทากับ 25.35 ดานขาดการยับยั้งตนเองของกลุมควบคุมกอนการทดลอง เทากับ 
5.50 และหลังการทดลองเทากับ 13.30 ดานการเริ่มมีอาการทางจิตของกลุมควบคุมกอนการ
ทดลอง เทากับ 10.00 และหลังการทดลองเทากับ 19.50 เมื่อนํามาเปรียบเทียบกัน พบวาหลังการ
ทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภททั้ง 4  ดาน แตกตางจากคาเฉลี่ย
กอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) คือ คะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิต
เภททั้ง 4 ดาน หลังการทดลองอยูในระดับสูงกวากอนการทดลอง 
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สวนที่ 4 ขอมูลเปรียบเทียบคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวางกอน
และหลังการทดลอง ของกลุมกลุมทดลองและควบคุม 
 
ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวางกลุม
ทดลองกับกลุมควบคุม กอนการทดลอง (N=40) 
 

กลุมทดลอง กลุมควบคุม    
ตัวแปร 

      X SD       X SD df t p-value 

ดานวิตกกังวล/กระวนกระวาย   7.05 3.28 7.40 3.21 38 .34 .36 
ดานซึมเศราหรือแยกตัว     11.15 3.70 11.90 4.07 38 .60 .27 
ดานขาดการยับยั้งตนเอง    5.50 3.06 5.70 2.90 38 .21 .41 
ดานการเริ่มมีอาการทางจิต   10.00 5.03 10.25 5.13 38 .15 .43 
คะแนนรวมการรับรูอาการเตือน 33.70 11.86 35.25 11.58 38 .41 .33 
 

จากตารางที่ 6 พิจารณาโดยรวม พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการพยาบาลตามปกติกอนการทดลองเทากับ 35.25คะแนนการรับรูอาการ
เตือนของผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองกอนการทดลอง
เทากับ 33.70 เมื่อนํามาเปรียบเทียบกัน พบวากอนการทดลองการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิต
เภท กลุมควบคุมและกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท
ไมแตกตางกัน  
 และพิจารณารายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท 
ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวายของกลุมควบคุม เทากับ 7.40 และกลุมทดลอง เทากับ 7.05
ดานซึมเศราหรือแยกตัวของกลุมควบคุม เทากับ 11.90 และกลุมทดลอง เทากับ 11.15 ดานขาด
การยับยั้งตนเองของกลุมควบคุม เทากับ 5.70 และกลุมทดลอง เทากับ 5.50 ดานการเริ่มมีอาการ
ทางจิตของกลุมควบคุม เทากับ 10.25 และ กลุมทดลอง เทากับ 10.00 เมื่อนํามาเปรียบเทียบกัน 
พบวากลุมควบคุมและกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภททั้ง 4 
ดาน คือ ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย  ดานซึมเศราหรือแยกตัว  ดานขาดการยับยั้งตนเอง 
และดานการเริ่มมีอาการทางจิตไมแตกตาง  
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ตารางที่  7 เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวางกลุม
ทดลองและกลุมควบคุม หลังการทดลอง (N=40) 
 

กลุมทดลอง  กลุมควบคุม     
ตัวแปร 

      X SD       X SD df t p-value 

ดานวิตกกังวล/กระวน กระวาย   15.35 1.87 7.20 2.78 38 10.86 .00 
ดานซึมเศรา/แยกตัว     25.35 5.58 11.50 3.91 38 9.08 .00 
ดานขาดการยับยั้งตนเอง    13.30 3.13 7.10 3.44 38 5.95 .00 
ดานการเริ่มมีอาการทางจิต   19.50 5.19 10.80 3.59 38 6.15 .00 
คะแนนรวมการรับรูอาการเตือน 73.50 13.24 36.60 10.21 38 9.86 .00 
 

จากตารางที่ 7 พิจารณาโดยรวม พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภทที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหลังการทดลองเทากับ 36.60 คะแนนการรับรูอาการ
เตือนของผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองหลังการทดลอง
เทากับ 73.50 เมื่อนํามาเปรียบเทียบกัน พบวาหลังการทดลองการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิต
เภท กลุมควบคุมและกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมปองกันการปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05)  
 และพิจารณารายดาน พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท 
ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวายของกลุมควบคุม เทากับ 7.20 และกลุมทดลอง เทากับ 15.35 
ดานซึมเศราหรือแยกตัวของกลุมควบคุม เทากับ 11.50 และกลุมทดลอง เทากับ 25.35 ดานขาด
การยับยั้งตนเองของกลุมควบคุม เทากับ 7.10  และกลุมทดลอง เทากับ 13.30 ดานการเริ่มมี
อาการทางจิตของกลุมควบคุม เทากับ 10.80 และกลุมทดลอง  เทากับ  19.50 เมื่อนํามา
เปรียบเทียบกัน พบวากลุมควบคุมและกลุมทดลองมีคาเฉลี่ยคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภททั้ง 4 ดาน คือ ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย  ดานซึมเศราหรือแยกตัว  ดานขาด
การยับยั้งตนเอง และดานการเริ่มมีอาการทางจิต แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) โดยเปนการวิจัย
แบบ การศึกษาแบบสองกลุมวัดสองครั้ง (The pretest-posttest control group design) เพื่อ
ศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของผูปวย
จิตเภท แผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
1. เพื่อเปรียบเทียบการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทกอนและหลังไดรับโปรแกรม

สงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
2. เพื่อเปรียบเทียบการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรม

สงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
 
 สมมติฐานการวิจัย 

1. ผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองมีการรับรู
อาการเตือนถูกตองมากขึ้นกวากอนไดรับโปรแกรม  

2. ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง มีการรับรู
อาการเตือนถูกตองมากขึ้นกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

 
กลุมตวัอยาง 
กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัย คือ ผูปวยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก สถาบนัจติ

เวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ซึ่งมีคุณสมบัติดังนี้  คือ เปนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทย 
วาเปนโรคจิตเภท ไดรับยารักษาอาการทางจิตครบตามแผนการรักษาในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
อายุระหวาง 20-59 ป มีคะแนนการรับรูอาการเตือนระหวาง 0-49 คะแนน มีคะแนนแบบประเมิน
อาการทางจิต (BPRS) ไมเกิน 30 คะแนน สื่อสารภาษาไทยเขาใจ พูดคุยโตตอบและอานออก
เขียนได 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยม ี3 ประเภท คือ 
1. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง คือ โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง ซึ่ง

ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al. (2000) ผาน
กระบวนการเรียนรูรวมกันตามทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเองของ Bandura(1986) ดาน
ปจจัยที่กอใหเกิดการพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง ประกอบดวยกิจกรรมที่ 1 การสราง
สัมพันธภาพและพัฒนาความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการกลับปวยซ้ํา กิจกรรมที่ 2 การรับรูผานตัว
แบบ   กิจกรรมที่ 3 ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ และกิจกรรมที่ 4 การสนับสนุนการ
นําไปใช   

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ตรวจสอบความเที่ยงโดย
ทดลองใชกับผูปวยจิตเภทซึ่งมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษาที่มารับการรักษา
แบบผูปวยนอก จํานวน 10 คน โดยดําเนินกิจกรรมครบ 4 กิจกรรม นํามาปรับปรุงแกไข จากนั้น
นํามาใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ตรวจสอบอีกครั้งกอนนําไปใช 

2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล มี 2 สวน คือ 1) แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของ
ผูปวยจิตเภทซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นเอง และ 2) แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท ที่
ผูวิจัยพัฒนาจากแบบสัมภาษณการรับรูอาการนําของโรคจิตเภทของ วยุณี  ชางมิ่ง(2546)  ซึ่ง
พัฒนามาจากแบบประเมินอาการในระยะแรก (Early Signs Scale: ESS) ของ Birchwood, et al 
(1989) ประกอบดวยคําถาม 34 ขอ เกี่ยวกับอาการเตือนกอนที่จะมีการกลับปวยซ้ํา 4 ดาน ไดแก 
ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย  ดานซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาดการยับยั้งตนเอง และดาน
การเริ่มมีอาการทางจิต   

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน ตรวจสอบไดคาความ
ตรงตามเนื้อหาของแบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท เทากับ 1 และไดคาความตรงตาม
เนื้อหาของแบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท เทากับ .85 ตรวจสอบความเที่ยงโดย
ทดลองใชกับผูปวยจิตเภทซึ่งมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่จะศึกษาที่มารับการรักษา
แบบผูปวยนอก จํานวน 30 คน นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาความเที่ยงโดยใช สัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค ไดคาความเที่ยง เทากับ .86 จากนั้นนํามาใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ 
ตรวจสอบอีกครั้งกอนนําไปใช 
 3. เครื่องมือกํากับการทดลอง มี 2 สวน คือ 1) แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองใน
การรับรูอาการเตือน ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับแนวคิดการรับรู



                                                                                                                 94                            
 
ความสามารถของตนเองของ Bandura (1986)และแนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ําของ 
Birchwood, et al (2000) ประกอบดวยคําถาม 9 ขอ เกี่ยวกับการไดรับความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา การไดรับความรูความเขาใจเกี่ยวกับสัญญาณเตือนเตือน การระบุ
สัญญาณเตือน การจัดการและการติดตามอาการเตือน การอธิบายสัญญาณเตือนของการกลับ
ปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา และ2) แบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภทที่
ผูวิจัยสรางขึ้นจากการทบทวนแนวคิดการปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al (2000) 
และการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับอาการเตือนของโรคจิตเภทประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ 
เกี่ยวกับ ลักษะอาการเตือนอาการเตือนที่พบบอย ระดับของอาการเตือนและการจัดการกับอาการ
เตือน  

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิทางดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวช จํานวน 5 ทาน ตรวจสอบ ไดคาความตรงตามเนื้อหา ของแบบวัดการรับรูความสามารถของ
ตนเองในการรับรูอาการเตือน และแบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภทเทากับ 1.0  
เทากัน ตรวจสอบความเที่ยงโดยทดลองใชกับผูปวยจิตเภทซึ่งมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุม
ตัวอยางที่จะศึกษาที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอก จํานวน 30 คน นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหา
ความเที่ยงของแบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือนโดยใชสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค ไดคาความเที่ยง เทากับ .84  และวิเคราะหหาคาความเที่ยงของแบบวัดความรู
เร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท ไดคาความเที่ยง  เทากับ .81  จากนั้นนํามาใหอาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ ตรวจสอบอีกครั้งกอนนําไปใช 

การดําเนินการทดลอง 

1. ระยะเตรียมการทดลอง เตรียมเครื่องมือและปรับปรุงเครื่องมือที่ใชในการวิจยัจดัทาํ
แผนดําเนินการทดลอง และดําเนินการขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ประสานงานกับสถาบันจิต
เวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา เพื่อขออนุญาตทําการทดลองและเก็บขอมูลในแผนกผูปวยนอก 
ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ลักษณะกลุมตัวอยาง การพิทักษสิทธิผูปวย เคร่ืองมือที่ใชในการ
ทดลองและเก็บขอมูล และแจงวันเวลาในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง และวันที่ดําเนินการทดลอง 
เตรียมผูชวยในการวิจัยจํานวน 1 คน ชี้แจงการเขาคัดเลือกกลุมตัวอยางแกพยาบาลแผนกผูปวย
นอก ศึกษาประวัติการรับการรักษาจากเวชระเบียนผูปวยเพื่อคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติ
ตามเกณฑที่กําหนด ผูวิจัยแนะนําตัวเอง ชี้แจงวัตถุประสงคและกิจกรรมในโปรแกรมแกผูปวย 
หากผูปวยตอบตกลงเขารวมการวิจัยก็ใหผูปวยเซ็นชื่อในใบยินยอมเขารวมการวิจัยโดยผูปวยมี
สิทธิ์ในการออกจากการวิจัยโดยไมตองแจงเหตุผล จากนั้นสัมภาษณขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท  
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ประเมินอาการทางจิต (BPRS) และประเมินการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท (Pre-test) กอนทาํ
การทดลองครั้งที่ 1 แจงผูปวยจิตเภทเกี่ยวกับการนัดหมายวัน เวลาในการทํากิจกรรมตาม
โปรแกรม  
 2. ระยะดําเนินการทดลอง ผูวิจัยดําเนินการทดลองโดยจัดกิจกรรมขึ้นที่แผนกผูปวย
นอกในวันพุธ แบงกลุมตัวอยางเปน 2 กลุม กลุมละ 10 คน การดําเนินการทดลองใชเวลาทั้งสิ้น 3  
สัปดาห  ประกอบดวย 4  กิจกรรม กิจกรรมละ 60 นาที โดย สัปดาหที่ 1 จัดกิจกรรมที่ 1 ในชวง
เชาสําหรับกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2  และ กิจกรรมที่ 2 ในชวงบายสําหรับกลุมที่ 1 และกลุมที่ 2    
สัปดาหที่ 2 จัดกิจกรรมที่ 3 ในชวงเชาสําหรับกลุมที่ 1 ชวงบายสําหรับกลุมที่  2    และสัปดาหที่ 3 
จัดกิจกรรมที่ 4  ในชวงเชาสําหรับกลุมที่ 1 ชวงบายสําหรับกลุมที่  2 ภายหลังการดําเนินการ
ทดลองผูวิจัยทําการกํากับการทดลอง โดยใชแบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภทและใช
แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน พบวา ผูปวยในกลุมทดลองทุกคน
ผานเกณฑการกํากับการทดลอง 
 3.  ระยะประเมินผลการทดลอง หลังสิ้นสุดการเขารวมโปรแกรม ผูวิจัยไดนัดหมายกลุม
ตัวอยางอีกคร้ังในสัปดาหถัดไป นัดหมายกลุมทดลองในชวงเชา และนัดหมายกลุมควบคุม ในชวง
บายเพื่อประเมินการการรับรูอาการเตือนในกลุมตัวอยางอีกครั้ง (Post-test) โดยใชแบบสอบถาม
การรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท  
 
การเก็บรวบรวมขอมูล   

ผูวิจัยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลโดยรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางตามแบบสอบถาม
การรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท และนําขอมูลที่ไดจากกลุมตัวอยางมาตรวจสอบความสมบูรณ
และตรวจใหคะแนนตามเกณฑที่กําหนดแลวคะแนนที่ไดไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติตอไป 

การวิเคราะหขอมูล 

วิเคราะหดวยคอมพิวเตอรโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยวิเคราะหขอมูลทั่วไปของกลุม
ตัวอยาง คํานวณหาคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ย
ของคะแนนการรับรูอาการเตือนของกลุมตัวอยางระหวางกลุมใชสถิติ paired-t test และ
เปรียบเทียบความแตกตางระหวางคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของกลุมตัวอยางกอน
และหลังการทดลอง โดยใชสถิติ independent t-test โดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 
.05 
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สรุปผลการวจิัย 

 1. คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
พบวา คะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทหลังการทดลองอยูในระดับสูงกวากอนการ
ทดลอง แตคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทกอนการทดลองและหลังการ
ทดลองไมแตกตางกัน และเมื่อพิจารณารายดาน พบวา คะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิต
เภททั้ง 4 ดาน หลังการทดลองอยูในระดับสูงกวากอนการทดลอง แตคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรู
อาการเตือนของผูปวยจิตเภททั้ง 4 ดาน คือ ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย ดานซึมเศราหรือ
แยกตัว ดานขาดการยับยั้งตนเอง และดานการเริ่มมีอาการทางจิต กอนการทดลองและหลังการ
ทดลองไมแตกตางกัน (ตารางที่ 4) 
             2. คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการ
รับรูความสามารถของตนเอง พบวาหลังการทดลองคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภทแตกตางจากคาเฉลี่ยกอนการทดลอง คือ คะแนนการรับรูอาการเตือนหลังการทดลอง
อยูในระดับสูงกวากอนการทดลอง และพิจารณารายดาน พบวา หลังการทดลองคาเฉลี่ยของ
คะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภททั้ง 4 ดาน คือ ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย 
ดานซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาดการยับยั้งตนเอง และดานการเริ่มมีอาการทางจิต แตกตางจาก
คาเฉลี่ยกอนการทดลอง คือ คะแนนการรับรูอาการเตือนทั้ง 4 ดาน หลังการทดลองอยูในระดับสูง
กวากอนการทดลอง (ตารางที่ 5) 
              3. คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทกอนการทดลอง พบวา
ผูปวยที่ไดรับการพยาบาลตามปกติและกลุมผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรู
ความสามารถของตนเองไมแตกตางกัน และพิจารณารายดาน พบวา ผูปวยที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติและกลุมผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง มี
คาเฉลี่ยคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภททั้ง 4 ดาน คือ ดานวิตกกังวลหรือกระวน
กระวาย ดานซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาดการยับยั้งตนเอง ดานการเริ่มมีอาการทางจิตไม
แตกตางกัน (ตารางที่ 6) 
              4.คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง พบวาผูปวย
ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติและผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของ
ตนเองมีคาเฉลี่ยคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทที่แตกตางกัน  คือ กลุมที่ไดรับ
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง มีคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของ
ผูปวยจิตเภทสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ และพิจารณารายดาน พบวา คาเฉลี่ยของ
คะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภททั้ง 4 ดาน คือ ดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย 
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ดานซึมเศราหรือแยกตัว ดานขาดการยับยั้งตนเอง และดานการเริ่มมีอาการทางจิต แตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ ผูปวยที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง มี
คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทสูงกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ (ตารางที่ 7) 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การอภิปรายผลการวิจยัไดนาํเสนอตามสมมติฐานการวิจยั ดังนี ้

1) สมมติฐานขอที่ 1 ผูปวยจิตเภทหลังไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของ
ตนเอง มีคะแนนมีการรับรูอาการเตือนถูกตองมากขึ้นกวากอนไดรับโปรแกรม ผลการเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทกลุมทดลอง ระหวางกอนการทดลองกับ
หลังการทดลอง พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนหลังการทดลองสูงกวากอนการ
ทดลอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ 1  
 การจัดโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองเพื่อใหผูปวยจิตเภทสามารถ
จําแนกอาการเตือนของตนเองไดตั้งแตเร่ิมมีอาการ โดยบูรณาการจากแนวคิดตามทฤษฎีการรับรู
ความสามารถของตนเองของ Bandura(1986) ดานปจจัยที่กอใหเกิดการพัฒนาการรับรู
ความสามารถของตนเอง 4 ปจจัยไดแก 1) การกระตุนทางอารมณ 2) การใชตัวแบบ 3) การ
ทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ และ 4) การใชคําพูดชักจูง โดยมีเนื้อหาในการปองกัน
การกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al (2000) ไดแก 1) การสรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการ
กลับปวยซ้ํา 2) การระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา 3) การพัฒนาแนวทางการจัดการกับ
การกลับปวยซ้ํา 4) การฝกการติดตามอาการเตือน และ 5) การอธิบายสัญญาณเตือนของการ
กลับปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา ผานกระบวนการเรียนรูรวมกันมาสรางเปนโปรแกรม
สงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง โดยเนนลักษณะการอภิปรายกลุม การสังเกตและ
สัมภาษณตัวแบบและการฝกการรับรูอาการเตือนและวางแผนการจัดการกับอาการ   
 จากการพิจารณาปจจัยที่กอใหเกิดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการ
เตือนของการกลับปวยซ้ําของกลุมตัวอยาง พบวา 
 1. การกระตุนทางอารมณ มีผลตอการรับรูความสามารถของตน บุคคลที่ถูกกระตุน
อารมณทางลบ จะเกิดความวิตกกังวลและความเครียด และจะนําไปสูการรับรูความสามารถของ
ตนต่ําลง (Bandura, 1986) ประกอบดวยการจัดกิจกรรมเพื่อสรางความคุนเคยและไววางใจ 
เพื่อใหเกิดความผอนคลาย ซึ่งเมื่อผูปวยไดรูจัก เกิดความคุนเคยกับทั้งตัวผูวิจัยและผูปวยดวยกัน
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เอง ทําใหผูปวยเกิดความรูสึกไววางใจ มีความวิตกกังวลลดนอยลง ซึ่งจะนําไปสูการใหความรู
เกี่ยวกับโรคจิตเภทโดยการแลกเปลี่ยนประสบการณผานการสนทนาของกลุมผูปวยจิตเภทเปน
การประเมินความรูของแตละคนเกี่ยวกับโรคจิตเภท และสรางความรูสึกวามีผูปวยหลายคนที่มี
ประสบการณการเจ็บปวยเชนเดียวกับตนเอง แลวจึงใหความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทในสวนที่ผูปวย
ยังขาดอยู แลวจึงประเมินการรับรู ความเชื่อเกี่ยวกับการเจ็บปวยและทัศนคติตอการกลับปวยซ้ํา
ของผูปวยเพื่อกระตุนใหผูปวยตระหนักถึงปญหาสุขภาพจิตของตน เพื่อใหเกิดทัศนคติที่ดีตอการ
ปองกันการกลับปวยซ้ํา  
 2. การใชตัวแบบ การที่ไดสังเกตตัวแบบแสดงพฤติกรรมที่มีความซับซอน และไดรับผล
กรรมที่พึงพอใจ ก็จะทําใหผูที่สังเกตฝกความรูสึกวา เขาก็สามารถที่จะประสบความสําเร็จได ถา
เขาพยายามจริงและไมยอทอ  โดยการรับรูผานตัวแบบซึ่งประกอบดวยการใหความรูผานคูมือ
ความรูในการปองกันการกลับปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท และการสัมภาษณตัวแบบผูปวยจิตเภทที่มี
ประสบการณในเรื่องการรับรูอาการเตือนของตนเองและสามารถจัดการกับอาการเตือนของตนเอง
ไดกอนที่จะเกิดการกลับปวยซ้ํา เพื่อใหผูปวยไดรับความรูในเร่ืองการปองกันการกลับปวยซ้ําและ
นําไปเปนแบบอยางใชกับตนเอง  
 3. การทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ ซึ่ง Bandura (1986) เชื่อวาเปน
วิธีการที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง เนื่องจากเปน
ประสบการณโดยตรง จากการฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ ในการระบุอาการเตือน ส่ิงที่
กระตุนใหเกิดการกลับปวยซ้ํา ความคิด ความรูสึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้น การจัดการที่เคยใช มี
การแลกเปลี่ยนวิธีการจัดการที่เคยใชแลวไดผล และวางแผนการจัดการกับอาการที่จะเกิดขึ้นอีก 
เพื่อฝกการติดตามอาการเตือนของตนเองและวางแผนการจัดการใหชัดเจน การมีการทบทวน
ประสบการณที่ประสบความสําเร็จทําใหเพิ่มความสามารถของตนเอง  
 4. การใชคําพูดชักจูง เปนการบอกวาบุคคลนั้นมีความสามารถที่จะประสบความสําเร็จ
ได ประกอบดวย การแนะนํา (Suggestion) การกระตุนชักชวน (Exhortation) การชี้แนะ (Self-
instruction) และการอธิบาย (Interpretive treatment)  ซึ่งถาจะใหไดผลควรจะใชรวมกับการทํา
ใหบุคคลมีประสบการณของความสําเร็จ โดยการใหผูปวยอธิบายถึงประสบการณในการระบุ
อาการเตือนของตนเองและการวางแผนการจัดการกับอาการเตือน มีการแนะนํา กระตุนซักถาม 
ชี้แนะ และอธิบาย เพื่อใหผูปวยเห็นความสําคัญของการรับรูอาการเตือนของตนเองเพื่อปองกัน
การกลับปวยซ้ํา และใหเกิดการรับรูในความสามารถของตนเองวาสามารถระบุอาการเตือนและ
จัดการกับอาการไดดวยตนเอง และแนะนําใหนําไปใชตอ 
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ดังนั้นการไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง เปนการสะทอนให
ผูปวยไดพิจารณาตนเองถึงปญหาสุขภาพจิตของตน มีทัศนคติที่ดีในการปองกันการกลับปวยซ้ํา
ของโรค  มีโอกาสรวมแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนประสบการณ โดยเฉพาะคนที่มีปญหา
เชนเดียวกับตนเอง  จึงไม รู สึกแตกตางจากคนอื่น  การได เห็นแบบอยางของตัวแบบที่มี
ประสบการณในการระบุอาการเตือนของตนเองได ผูปวยเกิดความรูสึกอยากทําตามตัวแบบ มีการ
ฝกทบทวนตนเองเกี่ยวกับอาการเตือนของตนเอง สาเหตุของการกลับปวยซ้ําของตน มีการวาง
แผนการจัดการกับอาการเตือนของตนเอง กอใหเกิดประสบการณดวยตนเอง รวมถึงการไดรับการ
ชักจูงดวยคําพูด และไดรับกําลังใจจากพยาบาลและเพื่อนสมาชิกในกลุม เกิดความรูสึกมั่นใจใน
ความสามารถของตนเองที่จะระบุอาการเตือนของตนเองไดอยางถูกตอง จึงสรุปไดวาผูปวยจิตเภท
ที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองมีคะแนนการรับรูอาการเตือนสูงกวากอน
ไดรับโปรแกรม  

 2) สมมติฐานขอที่ 2 ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถ
ของตนเอง มีคะแนนการรับรูอาการเตือนถูกตองมากขึ้นกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ ผล
การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภทหลังการทดลอง ระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคุม พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนการรับรูอาการเตือนหลังการทดลองของ
กลุมทดลองสูงกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ 2 

ผูปวยจิตเภทกลุมที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองมีการรับรู
อาการเตือนสูงกวากอนไดรับการพยาบาลตามปกติสามารถอธิบายไดวา โดยการนําแนวคิดตาม
ทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเองของ Bandura (1986) ดานปจจัยที่กอใหเกิดการ
พัฒนาการรับรูความสามารถของตนเอง 4 ปจจัย ไดแก 1)การกระตุนทางอารมณ  2) การใชตัว
แบบ  3) การทบทวนประสบการณที่ประสบความสําเร็จ 4)การใชคําพูดชักจูง โดยมีเนื้อหาในการ
ปองกันการกลับปวยซ้ําของ Birchwood, et al (2000) ไดแก 1) การสรางความรูความเขาใจ
เกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา 2) การระบุสัญญาณเตือนของการกลับปวยซ้ํา 3) การพัฒนาแนว
ทางการจัดการกับการกลับปวยซ้ํา 4) การฝกการติดตามอาการเตือน และ5) การอธิบายสัญญาณ
เตือนของการกลับปวยซ้ําและจัดการกับการกลับปวยซ้ํา มาสรางเปนโปรแกรมสงเสริมการรับรู
ความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน ทําใหกลุมทดลองไดรับการพัฒนาการรับรู
ความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท ดังที่อธิบายในขอที่ 1 ไวแลว  ทํา
ใหกลุมทดลองมีการพัฒนาการรับรูความสามารถของตนเองเพิ่มข้ึน  มีผลทําใหกลุมทดลองมีการ
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รับรูอาการเตือนของโรคจิตเภทสูงกวากลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  เนื่องจากโรคจิต
เภทเปนโรคเรื้อรังชนิดหนึ่ง  ผูปวยจิตเภทจึงมักไดรับการตัดสินวาไรความสามารถมาตั้งแตไดรับ
การวินิจฉัยโรคแลว (มาโนช  หลอตระกูล, 2541) แตการรับรูอาการเตือนเปนสิ่งที่สามารถเรียนรูได
เนื่องจากเปนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือการปฏิบัติที่เปนผลมาจากประสบการณและการ
ฝกหัด  และวัยผูใหญตองการเรียนรูที่มีลักษณะใหปฏิบัติมากกวานั่งฟงบรรยายนานๆ  หรือทองจาํ 
(ผลทิพย  ปานแดง, 2545) ถามีการฝกผูปวยใหรับรูอาการเตือนโดยมีเปาหมายเพื่อใหผูปวยระบุ
และควบคุมอาการเหลานั้นทําใหผูปวยรูสึกถึงความเปนอิสระและรูสึกถึงความมีคุณคาในตนเอง
ซึ่งจะนําไปสูความสามารถที่เพิ่มข้ึน (O’Connor, 1991) ซึ่งจากการศึกษาพบวาผูปวยจิตเภทที่มี
การรับรูความสามารถของตนเองสูงและมีประสาทการรูคิดดีจะสามารถเลือกใชวิธีการเผชิญ
ปญหาไดเหมาะสม (Ventura, J., et al, 2004)  ซึ่งการนําโปรแกรมซึ่งอาศัยการรับรูความสามารถ
ของตนเองหรือการควบคุมตนเองมาใชในผูปวยโรคเรื้อรังใหผลลัพธที่นาพอใจกวาโปรแกรมทั่วไป
(Ray, et al.,2005) 
 สวนในกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ เปนกลุมที่ไดรับกิจกรรมการพยาบาล
ทั่วไป ไดแก การคัดกรองเพื่อรับการตรวจจากจิตแพทย การรับยาและการใหคําแนะนําในการ
รับประทานยา การนัดหมายเพื่อมาพบแพทยคร้ังตอไป และการใหความรูเรื่องโรคจิตเวชทุกวัน
อังคารและวันพฤหัสบดี ซึ่งหากผูปวยไมไดมารับการตรวจรักษาตรงตามวันที่มีการใหความรูหรือ
ไดรับความรูแตไมไดผานกระบวนการสงเสริมใหเกิดการรับรูความสามารถของตนเอง เนื่องจาก
ผูปวยไมเคยไดรับการฝกใหทบทวนถึงอาการเตือนของตนเอง ไมเคยไดรับรูประสบการณของผูที่
ปวยเหมือนกัน หรือแบบอยางของผูที่สามารถปฏิบัติตนไดถูกตอง ไมไดรับการชักจูงใหรับรูใน
ความสามารถของตนเอง ผูปวยอาจจะจดจําไดเพียงบางสวนหรือไมรับรูวาตนเองมีความสามารถ
ในการรับรูอาการเตือนของการกลับปวยซ้ําได จึงไมสามารถวางแผนการจัดการกอนที่อาการจะ
รุนแรงได 

จากคะแนนการรับรูอาการเตือนที่ไดจากแบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท 
พบวา ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองมีคะแนนการรับรู
อาการเตือนของโรคจิตเภทสูงกวากลุมผูปวยจิตเภทที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  แสดงใหเห็นวา 
ผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองมีการรับรูอาการเตือนของ
โรคจิตเภทสูงกวากลุมผูปวยจิตเภทที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  จากเหตุผลดังกลาวจะเห็นไดวา
การนําแนวคิดและทฤษฎีดังกลาวมาใชทําใหผูปวยจิตเภทที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรู
ความสามารถของตนเองมีการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภทสูงกวากลุมผูปวยจิตเภทที่ไดรับการ
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พยาบาลตามปกติ  สอดคลองกับงานวิจัยของ Zhao Dongyan (2000) ที่ศึกษาระดับของความ
รวมมือในแผนการรักษา และระดับการรับรูสมรรถนะแหงตน และศึกษาความสัมพันธระหวาง 2 
ตัวแปรในผูปวยโรคความดันโลหิตสูง พบวา กลุมตัวอยางรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูง มี
พฤติกรรมความรวมมือในแผนการรักษาอยูในระดับสูง  การรับรูสมรรถนะแหงตนและพฤติกรรม
ความรวมมือในแผนการรักษามีความสัมพันธระดับมาก  งานวิจัยของ Kyung-Hee Shon and Si-
Sung Park (2002) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการใหความรูเร่ืองการรักษาดวยยาและการ
จัดการอาการดวยตนเองของผูปวยจิตเวชโดยใชทฤษฎีการรับรูความสามารถของตนเอง กลุม
ทดลองไดรับคําแนะนําในการรักษาขณะรักษาในโรงพยาบาล ในระยะที่สองผูวิจัยไดใหโปรแกรม
ใหความรูที่เนนการจัดการกับอาการที่หลงเหลืออยูและอาการเตือนของการกลับปวยซ้ํา การ
จัดการกับอาการขางเคียงจากยา การรวมมือในการรักษาดวยยา และกิจวัตรประจําวัน พบวากลุม
ทดลองมีการรับรูความสามารถของตนเอง การรวมมือในการรักษาดวยยาเพิ่มข้ึนและมีคะแนน
การกลับเปนซ้ําของอาการลดลงมากกวากลุมควบคุม และงานวิจัยของ Meijel, et al (2006) ที่
ศึกษาผลของการใชโปรแกรมการปองกันการปวยซ้ําในผูปวยจิตเภท โดยโปรแกรมสนับสนุนทาง
สังคมตอการปองกันการปวยซ้ําแบงเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะเตรียมความรูเกี่ยวกับการจําแนก
อาการนํา ระยะประเมินระดับอาการนําและระยะระบุอาการนํา มีพยาบาลจิตเวชเปนผูใหแรงเสรมิ
สนับสนุนทางสังคม คือ ใหความรูแกกลุมทดลอง การติดตามหลังสิ้นสุดโปรแกรม 1 ป พบวา กลุม
ทดลองมีอัตราการปวยซ้ํานอยกวากลุมควบคุม  

การปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต เปนการกระทําพยาบาล
โดยตรงแกผูรับบริการดานสุขภาพจิตและจิตเวชที่มีปญหาซับซอน โดยใชความชํานาญและทักษะ
การพยาบาลขั้นสูง ในการจัดการรายกรณีหรือวิธีการอื่นๆ รวมทั้งจัดการใหมีระบบการดูแลผูปวย
เฉพาะกลุมหรือเฉพาะโรคที่มีประสิทธิภาพใหเหตุผลและตัดสินเชิงจริยธรรมโดยบูรณาการ
หลักฐานเชิงประจักษ ผลงานวิจัย ความรู ทฤษฎีการพยาบาลและทฤษฎีอ่ืนๆ ที่เปนปจจุบนัมุงเนน
ผลลัพธทั้งระยะสั้นและระยะยาว พัฒนานวัตกรรมและกระบวนการดูแลในกลุมผูใชบริการ
กลุมเปาหมายหรือเฉพาะโรคอยางตอเนื่อง (สภาการพยาบาล, 2551) ดังนั้นการใหการบําบัดทาง
จิตในรูปแบบรายกลุมโดยการใชโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรู
อาการเตือนที่ใหแกผูปวยจิตเภท 4 ข้ันตอน ที่ไดกลาวมาแลวนั้น สามารถทําใหผูปวยจิตเภทมีการ
รับรูอาการเตือนถูกตองเพิ่มมากขึ้นได ลดอาการของโรค สรางเสริมสมรรถนะในการดูแลตนเอง
ดานการปองกันการกลับปวยซ้ํา เปนการฝกทักษะและพัฒนาศักยภาพของผูปวยในการดูแล
ตนเองขณะอยูในครอบครัวและชุมชนอยางตอเนื่อง โดยใชความรู ทฤษฎีและหลักฐานเชิง
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ประจักษในการใหการพยาบาลและเปนการพัฒนานวัตกรรมเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยาง
ตอเนื่อง ซึ่งเปนสมรรถนะหนึ่งของการปฏิบัติการขั้นสูงของพยาบาลจิตเวช  

ขอเสนอแนะ 

 ขอเสนอแนะเพื่อการนาํไปใช 
 1. โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง เปนการใหความรูรวมกับการฝก
ทักษะใหผูปวยระบุอาการเตือนของการกลับปวยซ้ําซึ่งมีลักษณะเฉพาะของแตละคน ผูปวยตอง
ไดรับการประเมินการรูคิดและอาการทางจิตวามีความพรอมที่จะเขารวมโปรแกรม  
 2. ผูที่จะนําโปรแกรมไปใชควรเปนพยาบาลจิตเวช ที่มีความรูความเขาใจในเรื่องการปอง
การกลับปวยซ้ํา การรับรูความสามารถของตนเอง และควรไดรับการฝกปฏิบัติกอนจะชวยให
สามารถใชโปรแกรมนี้ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 3. ควรนําโปรแกรมการสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองไปปรับใชกับผูปวยจิต
เภทแผนกผูปวยใน  
 
 ขอเสนอแนะสําหรับการทําวิจัยครั้งตอไป 

1. ในการทําวิจัยครั้งตอไปควรมีการติดตามประเมินการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท
อยางตอเนื่องในระยะเวลา 1 ป โดยติดตามทุก 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือนและ 1 ป  

2. ควรทําการศึกษาการใชโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองเปน
รายบุคคลเพื่อความเฉพาะเจาะจงสําหรับแตละคน 



รายการอางอิง 
 
ภาษาไทย 
 

กอบโชค จูวงษและบุปผวรรณ  พัวพันธประเสริฐ.  2549. วันนอนเฉลี่ยและกลุมอาการของผูปวย
จิตเวช. วารสารสุขภาพจิตแหงประเทศไทย. 14(2): 1-9.  

กฤษณกมล  วิจิตร.  2547. ผลของโปรแกรมการสงเสริมความเชื่อมั่นในสมรรถนะแหงตน โดยใช
ส่ือวีดิทัศนภาษาถิ่นลานนาตอพฤติกรรมการปฏิบัติตนหลังผาตัดของผูปวยสูงอายุที่ไดรับ
การผาตัดตอมลูกหมาก. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

เกษม ตันติผลาชีวะ.  2536. ตําราจิตเวชศาสตรเลม 1. พิมพคร้ังที่ 2. กรุงเทพมหานคร: 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร. 

สาธารณสุข, กระทรวง. กรมสุขภาพจิต.  2550. จํานวนผูปวยในจิตเวชจําแนกตามกลุมโรคและ
เพศ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. วารสารสุขภาพจิตแหงประเทศไทย. 15(1): 
57-59. 

สุขภาพจิต, กรม. สถาบันกัลยาณราชนครินทร.  2550. โรคจิตเภท. (แผนพับ) 
สุขภาพจิต, กรม. สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา.  2550. โปรแกรมการดูแลแบบองครวม. 
 (เอกสารการทํากลุมบําบัด) 
จิดารัตน  พิมพดีด.  2541. กระบวนการดูแลตนเองของผูที่เปนโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ําใน
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. มหาวิทยาลัยขอนแกน. 
จิราภรณ  สรรพวีรวงศ.  2544. ความเครียดและการเผชิญความเครียดของผูปวยจิตเภทใน

ชีวิตประจําวัน: กรณีศึกษาโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา. วารสารการพยาบาลจิตเวช
และสุขภาพจิต. 14(2): 52-63. 

จุฬาลักษณ  ช่ําชอง.  2547. ประสบการณการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภทที่ไมปวยซ้ํา. 
วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ฉวีวรรณ  สัตยธรรม.  2549. การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต. พิมพคร้ังที่ 8. นนทบุรี. ยุทธริ
นทร การพิมพ. 

ดวงจันทร  บัวคลี่. บรรณาธิการ.  2549. คูมือสําหรับญาติการดูแลผูปวยโรคจิตเภท(ฉบับปรับปรุง)
. พิมพคร้ังที่ 2. กรุงเทพฯ: บียอนด พับลิชช่ิง. 

ตวงรัตน แซเตียว.  2546. ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล การเผชิญความเครียด การ 
สนับสนุนทางสังคม การดูแลตนเองดานสุขภาพกับภาวะสุขภาพของผูดูแลในครอบครัว



 
 

104

 
 
 

 ผูปวยโรคจิตเภทเรื้อรัง. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ฐปนัท ศรีธาราธิคุณ และธนา นิลชัยโกวิทย.  2543. Preventing Relapse in Schizophrenia: 
PRELAPSE. กรุงเทพมหานคร: ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาล
รามาธิบดี. (อัดสําเนา) 

ผการัตน ถาวรวงศ และชลธิดา  สิมะวงศ.  2550. กรณีศึกษา: ผลของการจัดการรายกรณีตอ
ความรวมมือในการรักษาดวยยาและการกลับเปนซ้ําของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลสวน
ปรุง. วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต. 21(22): 54-64. 

ทวี  ตั้งเสรี.  2541. การจําแนกโรคและวินิจฉัยโรคทางจิตเวชแบบ ICD 10. กรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข. 

ทุลภา  บุปผาสังข.  2545.  ภาระและความสามารถในการดูแลของผูดูแลกับการกลับเขารักษาซ้ํา
ของผูที่เปนโรคจิตเภท. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาสุขภาพจิตและการ
พยาบาลจิตเวช  มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

ทานตะวัน บุญแยม.  2540. กรณีศึกษาผลของการใชโปรแกรมกอนจําหนายสําหรับผูปวยจิตเวช. 
วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลศึกษา บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย.  

ทิพวรรณ  ไตรติลานันท.  2541. การประยุกตทฤษฎีความสามารถตนเองในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมลดอาการปวดหลังสวนลางเรื้อรัง โรงพยาบาลรามาธิบดี.  วิทยานิพนธ
วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาวิชาเอกสุขศึกษาและพฤติกรรมศาสตร คณะ
สาธารณสุขศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล. 

ธาราทิพย  วงศพันธ.  2544. ผลของการเรียนจากตัวแบบสัญลักษณโดยใชส่ือวีดิทัศนรวมกับการ
อภิปรายกลุมตอพฤติกรรมการดูแลผูปวยของพยาบาลประจําการ. วิทยานิพนธปริญญา
มหาบัณฑิต. สาขาการบริหารพยาบาล บัณฑิตวิทยาลัย  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ธีระ ลีลานันทกิจ, พิเชฐ อุดมรัตน และชูศรี เกิดพงษบุญโชติ.  2542. ผลของโครงการปองกันการ
กําเริบของโรคจิตเภทในประเทศไทย เปรียบเทียบหนึ่งปกอนและหลังเร่ิมโครงการ. 
วารสารสมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย.  44: 3-11. 

นุชจรินทร โมระเสริฐ, กาญจนา สุทธิเนียมและชลพร กองคํา. ผลการใชโปรแกรมการวางแผน
จําหนายผูปวยจิตเภทแบบสหวิชาชีพ. ประชุมวิชาการสุขภาพจิตนานาชาติ คร้ังที่ 5 หนา 
229. 3-5 กรกฎาคม 2549 ณ โรงแรมปรินซพาเลซ กรุงเทพฯ. 

 



 
 

105

 
 
 
เนติ  สุขสมบูรณ, ปราณี  ลัคนาจันทโชติ และสิทธิพร หอหริตานนท.  2005. ผลของโปรแกรมการ

อบรมการรับรูความสามารถตนเองที่มีตอพฤติกรรมการดูแลตนเอง  ความรู เรื่อง
โรคเบาหวานและการรับรูความสามารถตนเองในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่  2.  
Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Sciences. 10 (2): 145-153. 

น้ําคาง  วองเกษฎา.  2540. ความสัมพันธระหวางปจจัยลักษณะสวนบุคคล การรับรู
ความสามารถของตนเอง การรับรูภาวะสุขภาพกับวิถีชีวิตที่สงเสริมสุขภาพของผูสูญเสีย
แขนขา. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาวิชาเอกพยาบาลสาธารณสุข คณะ
สาธารณสุขศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล. 

บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์.  2549. สถิติวิเคราะหเพื่อการวิจัย. พิมพคร้ังที่ 4. กรุงเทพมหานคร: 
จามจุรีโปรดักท. 

บุญใจ  ศรีสถิตนรากูร.  2547. ระเบียบวิธีการวิจัยทางการพยาบาลศาสตร. พิมพคร้ังที่ 3. 
กรุงเทพฯ : ยูแอนดไอ อินเตอรมีเดีย จํากัด. 

ประเทือง  ภูมิภัทราคม.  2540. การปรับพฤติกรรม: ทฤษฎีและการประยุกต. กรุงเทพฯ: 
สํานักพิมพโอเดียนสโตร. 

ปราโมทย สุคนิชยและมาโนช  หลอตระกูล.  2541. เกณฑการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช DSM IV 
ฉบับภาษาไทย (ใชรหัส ICD -10).  พิมพคร้ังที่ 2.  กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพชวนพิมพ. 

ปรียะดา  ภัทรสัจธรรม.  2546. ผลของการใชโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองที่
เนนการมีสวนรวมของครอบครัวตอพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพของเด็กวัยเรียนโรคหอบ
หืด . วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต . สาขาพยาบาลศาสตร  บัณฑิตวิทยาลัย 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ปรารถนา คํามีสีนนท.  2550. การใหสุขภาพจิตศึกษาเพื่อความรวมมือในการรักษาดวยยาของ
ผูปวยจิตเภทสําหรับผูปวยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร.การประชุม
วิชาการการปองกันปญหาการฆาตัวตาย คร้ังที่ 2. หนา 164. 25-28 กรกฎาคม 2550 ณ 
โรงแรมดุสิตไอสแลนด รีสอรท จังหวัดเชียงราย 

เปรมฤดี ดํารักษ.  2545. การศึกษาสุขภาวะของผูปวยจิตเวชในชุมชนสามจังหวัดชายแดนภาคใต. 
วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ผการัตน ถาวรวงศ และชลธิดา  สิมะวงศ.  2550. กรณีศึกษา: ผลของการจัดการรายกรณีตอ
ความรวมมือในการรักษาดวยยาและการกลับเปนซ้ําของผูปวยจิตเภทโรงพยาบาลสวน
ปรุง. วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต. 21(2): 54-64. 



 
 

106

 
 
 
ผลทิพย  ปานแดง.  2545.  ผลของการเสริมสรางพลังอํานาจผูปวยและผูดูแลตอพฤติกรรมการใช

ยาตาม เกณฑการรักษาในผูปวยจิตเวช. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

พรทิพย  ธรรมวงศ.  2541. ผลของการใชตัวแบบสัญลักษณตอความรูเร่ืองการดูแลตนเองของ
ผูปวยจิตเภท. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

พวงเพ็ญ  เจียมปญญารัช, นภวัลย  กัมพลาศิริ, ยาใจ  สิทธิมงคล และถวิล  นภาพงศสุริยา. 
2542. พฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยจิตเวช. วารสารการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต. 13: 45-54. 

พิเชฐ  อุดมรัตน.  2547. ระบาดวิทยาของปญหาสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวชในประเทศไทย. 
สงขลา:  ลิมบราเดอรการพิมพ. 

เพชรี  คันธสายบัว.  2544. การวิเคราะหตัวแปรจําแนกกลุมผูปวยจิตเภทที่ปวยซ้ําและไมปวยซ้ํา. 
วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ไพรัตน พฤษชาติคุณากร.  2534. จิตเวชศาสตร. พิมพคร้ังที่ 2. เชียงใหม: หนวยวารสารวิชาการ
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

มานิตย  ศรีสุรภานนทและจําลอง  ดิษยวณิช.  2542.  ตําราจิตเวชศาสตร. เชียงใหม: โรงพิมพแสง
ศิลป. 

มาโนช  หลอตระกูล.  2541. ผูปวยไมรวมมือในการรักษา. วารสารคลินิก. 67(14): 761-765. 
มาโนช  หลอตระกูล.  2544. จิตเวชศาสตรรามาธิบดี. พิมพคร้ังที่ 6. กรุงเทพมหานคร: สวิชาญ

การพิมพ. 
มาโนช  หลอตระกูล.  2548.  จิตเวชศาสตรรามาธิบดี. พิมพคร้ังที่ 2. กรุงเทพมหานคร : บียอนด 

เอนเตอรไพรซ. 
ยาใจ  สิทธิมงคล, เจริญ  แจมแจง และสมจินต  อรุณปลอด.  2543. สถานภาพผูปวยจิตเวช

ในชวงกอนจําหนาย. วารสารพยาบาลศาสตร. 18(3): 65-75. 
รจนา  ปุณโณทกและนภาพร  เอี่ยมลออ.  2549. ความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทาง

ครอบครัวกับสมรรถภาพของผูปวยจิตเภท. วารสารคณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัย
บูรพา. 14(3): 64-72. 

ราณี  พรมานะจิรังกุล.  2537. ผลของการเสนอตัวแบบสัญลักษณตอพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ดานสุขภาพจิตของนักศึกษาพยาบาล . วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขา



 
 

107

 
 
 

สุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช  มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 
ละมาย  เกิดโภคทรัพย.  2548. การรับรูความสามารถของตนเองกับการเหนื่อยหนายในงานของ

บุคลากรทางการพยาบาล: กรณีศึกษาในโรงพยาบาลรัฐแหงหนึ่ง. งานวิจัยสวนบุคคล 
คณะศิลปศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร. 

ละเอียด  รอดจันทร, วัชราภรณ  อุทโยภาศ และจันทรเพ็ญ  สุทธิชัยโชติ.  2542.  ปจจัยที่สัมพันธ
กับการมารักษาซ้ําของผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา. กลุมงานการ
พยาบาล โรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา. 

วยุณี  ชางมิ่ง. 2546. ความสัมพันธระหวางการรับรูอาการนํา การสนับสนุนทางสังคม และการ
จัดการกับอาการดวยตนเองของผูปวยจิตเภท. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขา
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช บัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยมหิดล. 

วัชราภรณ  อุทโยภาศ.  2542. การศึกษาสัมพันธภาพในครอบครัวของผูปวยจิตเวชในโรงพยาบาล
สมเด็จเจาพระยา. รายงานการวิจยัโรงพยาบาลสมเด็จเจาพระยา.  

วัฒนาภรณ  พิบูลอาลักษณ.  2549. ผลของโปรแกรมสรางเสริมสุขภาพตอพฤติกรรมปองกันการ
ปวยซ้ําของผูปวยจิตเภท. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

เวทินี  สุขมาก, อุจฉรี  ศิริสุนทร และประภาพร  มีนา.  2545. ความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู
ในความสามารถของตนเอง. วารสารสมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย. 47(1): 31-36 

ศริณธร  มังคะมณี.  2547. ผลของการใชโปรแกรมสงเสริมการรับรูสมรรถนะแหงตนในการดูแล
ตนเองตอพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของหญิงตั้งครรภวัยรุนครรภแรก. วิทยานิพนธ
ปริญญามหาบัณฑิต. สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

ศิริชัย  พงษวิชัย.  2544. การวิเคราะหขอมูลทางสถิติดวยคอมพิวเตอร. พิมพคร้ังที่ 11. กรุงเทพฯ: 
สํานักพิมพแหงจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

สมจิต  หนุเจริญกุล.  2537. การดูแลตนเอง: ศาสตรและศิลปะทางการพยาบาล. กรุงเทพฯ: วี. เจ. 
พร้ินติ้ง จํากัด. 

สมชาย  จักรพันธุ.  2543. แนวโนมและทิศทางการพยาบาลสุขภาพจิต. นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต. 
(อัดสําเนา). 

สมชาย  จักรพันธ.  2544. การประชุมสุขภาพจิตที่องคการอนามัยโลก.  วารสารสุขภาพจิตแหง
ประเทศ ไทย. 9(3): 161-165. 

สมภพ  เรืองตระกูล.  2542. ตําราจิตเวชศาสตร. พิมพคร้ังที่ 6. กรุงเทพฯ: เรือนแกวการพิมพ. 
สมภพ  เรืองตระกูล.  2545. ตําราจิตเวชศาสตร. พิมพคร้ังที่ 7. กรุงเทพฯ: เรือนแกวการพิมพ. 



 
 

108

 
 
 
สมโภชน เอ่ียมสุภาษิต.  2541. ทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรม. พิมพคร้ังที่ 3.

กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย.  
สมโภชน เอ่ียมสุภาษิต.  2549. ทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรม. พิมพคร้ังที่ 5. 

กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 
สภาการพยาบาล.  2551. ขอบเขตและสมรรถนะการปฏิบัติการขั้นสูงสาขาการพยาบาลจิตเวช

และสุขภาพจิต. เอกสารประกอบการสอนวิชาการพัฒนาบทบาทผูปฏิบัติการพยาบาลขั้น
สูง คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

สรินธร  เชี่ยวโสธร.  2545.  ผลการเสริมพลังอํานาจในผูปวยจิตเภทตอพฤติกรรมการใชยาตาม
เกณฑการรักษา. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวช บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

สันชัย  วสุนธรา.  2547. จิตเภท. กรุงเทพฯ:  สหประชาพาณิชย. 
สาธุพร พุฒขาว.  2541. ปจจัยที่มีผลตอความรวมมือในการรักษาดวยยาของผูปวยจิตเภท

วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาสุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวช 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม. 

สุพรรณี  กัณหดิลก.  2542. ความสัมพันธระหวางการรับรูความสามารถของตนเองกับพฤติกรรม
การปฏิบัติตัวดานสุขภาพในระยะตั้งครรภของมารดาวัยรุน. วิทยานิพนธปริญญา
มหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลครอบครัว มหาวิทยาลัยขอนแกน. 

สุพิชญา  นุทกิจ.  2546. ผลของการจัดการดานพฤติกรรมรวมกับการใชตัวแบบสัญลักษณจากสื่อ
วีดิทัศนตอความรุนแรงของอาการกลั้นปสสาวะไมไดในผูสูงอายุสตรี. วิทยานิพนธ
ปริญญามหาบัณฑิต. สาขาพยาบาลศาสตร บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

สุมาลี  จูมทอง.  2544.  ผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนตอพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองในหญิงตั้งครรภที่มีภาวะความดันโลหิตสูง. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. 
สาขาการพยาบาลครอบครัว บัณฑิตวิทยาลัย  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

สุภาภรณ  ทองดารา.  2545. ผลการใหสุขภาพจิตแกญาติรวมกับผูปวยจิตเภทตอความสามารถ
ในการดําเนินชีวิตประจําวันของผูปวย. วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต. สาขาวิชา
สุขภาพจิต บัณฑิตวิทยาลัย  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

สุวนีย เกี่ยวกิ่งแกว.  2545. การพยาบาลจิตเวช.  พิษณุโลก: รัตนสุวรรณการพิมพ. 
เสรี  ลาชโรจน. 2537. หลักเกณฑและวิธีการวัดผลและประเมินผลการศึกษาในโรงเรียน. ใน

เอกสารการสอนชุดวิ ชาวั ดและประ เมิ นผลการศึ กษา  หน วยที่  3. นนทบุ รี . 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช.  



 
 

109

 
 
 
หนวยงานสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชนโรงพยาบาลศรีธัญญาและภาควิชาจิตเวชศาสตร

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี. โรคจิตเภทคืออะไร. [Online]. Available from: 
http://www. Thailabonline.com. [2007, Aug 10]. 

อภิญญา  ปานชูเชิด.  2547. ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล การรับรูสมรรถนะของตนเอง
กับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของนักเรียนวัยรุนเขตกรงเทพมหานคร. วิทยานิพนธ
ปริญญามหาบัณฑิต. สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช  บัณฑิตวิทยาลัย 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย.  2545. การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย. 

อเนก  สุภีรนันท , สุวัฒน  มหัตนิรันดรกุล และบุปผวรรณ  พัวพันธประเสริฐ.  2550. ตนทุนบริการ
 สุขภาพจิตของกรมสุขภาพจิต. วารสารสุขภาพจิตแหงประเทศไทย. 15(1): 1-9. 
อําไพวรรณ  พุมศรีสวัสด์ิ.  2541. การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต: แนวการปฏิบัติตามพยาธิ

สภาพ. กรุงเทพมหานคร: วี.เจ พร้ินติ้ง. 
 
ภาษาอังกฤษ 
 

Annette Schaub, Bernd Behrendt, Hans Dieter Brenner, Kim T. Mueser, Robert Paul 
Liberman. 1998. Training schizophrenic patients to manage their symptoms: 
predictors of treatment response to the German version of the Symptom 
Management Module. Schizophrenia Research. 31: 121- 130. 

Baker, C. 1995. The development of self-care ability to detect early signs of relapse 
among individuals who have schizophrenia.  Archives of psychiatric nursing.  9 
(5): 261-268. 

Bandura, A. 1977. Self-Efficacy: Toward a unifying theory of behavioral change. 
Psychological Review. 84: 191-215. 

Bandura, A.  1986. Social foundations of thought and action: A social cognitive theory. 
New Jersey: Prentice- Hall, Inc. 

Bandura, A. 1989. Perceived self-efficacy in the exercise of personal agency. 
Psychologist. 2: 411-24. 

Bandura, A. 1997. Self-efficacy: The exercise of control. New York: Freeman. 



 
 

110

 
 
 
Barry Ford. 2000. Therapeutic Pathway Module: Coping with setbacks and staying well. 

[Online]. Available from: http://www.nyx.org.uk [2007, Nov. 30]. 
Barry Ford. 2001. Service User Handbook: Coping with setbacks and staying well. 

[Online]. Available from: http://www.nyx.org.uk [2007, Nov. 30]. 
Betty, V., Shula M., Philip, T. Y., et al. 2006. Efficacy of the Team Solutions Program for 

 Educating Patients About Illness Management and Treatment. Psychiatry Serv. 
57: 822-828. 

Birchwood, M. 1995. Early intervention in psychotic relapse: cognitive approaches to 
detection and management. Behaviour Change. 12: 2–19. 

Birchwood, M. et al. 1989. Predicting relapse in schizophrenia: The Development and 
implementation of an early signs monitoring system using patients and families 
as observes, a preliminary investigation.  Psychological Medicine. 19: 649-656. 

Birchwood, M., Spencer, E. and McGovern, D.  2000. Schizophrenia: early warning 
signs. Advance in Psychiatric Treatment. 6: 93-101. 

Breier, A., Schreiber, J., Dyer, J., and Pickar, D. 1991. National institute of mental health 
longitudinal study of chronic schizophrenia. Archieve General Psychiatry. 48: 
239-246. 

Breier and Strauss. 1983. Self-control in psychotic disorders. Archives General 
Psychiatry. 40: 1141-1145. 

Buccheri, R., Trygstak, L., Kanas, N., and Dowling, G.  1997. Symptom management of 
auditory hallucinations in schizophrenia: Result of 1 year follow up.  Journal of 
Psychosocial Nursing. 35(12): 20-28. 

Burns, N. and Grove, S.  2001. The Practice of Nursing Research: Conduct Critique and 
Utilization. 2 nd ed. Philadelphia: W. B. Saunder. 

Carol, G. C. 2005. Self-Efficacy and Social Adjustment of Patients With Mood Disorder. J 
Am Psychiatry Nurses Assoc. 11(5): 283-289. 

Carpenter, W.T. Jr., 1996. Maintenance therapy of persons with schizophrenia. Journal 
of Clinical Psychiatry. 57(9): 10– 18. 

Cohen, C. I., and Berk, L. A.  1985.  Personal coping styles of schizophrenia outpatients. 
Hospital and Community Psychiatry. 36(4): 407-410.  



 
 

111

 
 
 
Dan Bilsker. 2003. Self-Management in the Mental Health Field. Visions: BC’s Mental 

Health Journal. 18: 4-5.  
Drake, R., Mueser, K., Torrey, W., et al. 2000. Evidence-based treatment schizophrenia. 

Current Psychiatry Reports. 2(5): 393-397. 
Eric, Y. H. C., Christry, L. M. H., Eva, L. W. D., et al. 2005. A prospective 3-year 

longitudinal  study of cognitive predictors of relapse in first-episode 
schizophrenic patients. Schizophrenia Research. 77: 99–104. 

Fitzgerald, P. B. 2001. The role of early warning symptoms in the detection and 
prevention of relapse in schizophrenia. Australian & New Zealand Journal of 
Psychiatry. 35(6):758-764. 

Gaebel, W., Frick, U., Kopocke, W., et al. 1993. Early neuroleptic intervention in 
schizophrenia: are prodomal symptoms valid predictions of relapse?. British 
Journal of Psychiatry. 163(21): 8-12. 

Glimcher, L. M., Mcknight, S., Hamera, E., Smith, B. L., et al. 1986. Use of symptoms by 
schizophrenics to monitor and regulate their illness. Hospital and Community 
Psychiatry.  37(9): 929-933. 

Gumley, A., O’Grady, M., Mcnay, L., et al. 2003. Early intervention for relapse in 
schizophrenia: results of a 12-month randomized controlled trial of cognitive 
behavioural therapy. Psychology Medicine. 33: 419-431. 

Hamera, E. K., Peterson, K. A., Handley, S. M., et al. 1991. Patient self-regulation and 
function in schizophrenia. Hospital and Community Psychiatry.  42(6): 630-631. 

Heinrichs, D. W. and Carpenter, W. T. 1985. Prospective study of prodromal symptoms 
in schizophrenic relapse. American Journal of Psychiatry.  3: 371–373. 

Hermann, R., Finnerty, M., Provost, S., et. al. 2002. Process measures for the 
assessment and improvement of quality of care for schizophrenia. 
Schizophrenia Bulletin. 28(1): 95-104. 

Herz, M.I., Glazer, W., Mirza, M., Mostert, M., and Hafex, H. 1989. Treating prodomal 
episodes to prevent relapse in schizophrenia. British Journal of Psychiatry. 
155(15): 123-127. 

 



 
 

112

 
 
 
Herz, M. I., Lamberti, J. S., Mintz, J., et al. 2000. A program for relapse prevention in 

schizophrenia: a controlled study.  Archieve General Psychiatry. 57: 277-283. 
Herz, M. I., and Melville, C. 1980. Relapse in schizophrenia. Am J Psychiatry. 137: 801-

805. 
Herz, M.I.and Stephen, R. Marder. 2002. Schizophrenia: comprehensive treatment and 

management. Philadelphia: Lippincott William and Wilkins. 
Hewitt, L., Birchwood, M. 2002. Preventing Relapse of Psychotic Illness: Role of Self-

Monitoring of Prodromal Symptoms. Disease Management & Health Outcomes. 
10(7):395-407. 

Hultman, C. M., Wieselgren, I.M., and O’hman, A. 1997. Relationships between social 
support, social coping and life events in the relapse of schizophrenic patients. 
Scandinavian Journal of Psychology. 38: 3–13. 

Ian R.H. Falloon, Robert R. Kydd, John H. Coverdale, and Tannis M. Laidlaw. 1996. 
Early Detection and Intervention for Initial Episodes of Schizophrenia. [Online]. 
Available from: htttp://www.mentalhealth.com/mag1/scz/sb-ear1.html[2008, Sep. 
27]. 

Jan-Henry Stenberg Iiro and Jaaskelainen Rune Royks. 1998. The effect of symptom 
self-management training on rehospitalization for chronic schizophrenia in 
Finland. International Review of Psychiatry. 10(1): 58 – 61. 

John, F. G, David, R. et al. 2005. Early warning signs of relapse following a first episode 
of psychosis.  Schizophrenia Research. 80: 107–111. 

Jolly, A. G., Hirsch, S. R., Morrison, E., et al. 1990. Trial of brief intermittent neuroleptic 
prophylaxis for selected schizophrenic outpatients: Clinical and social outcome 
at two years. British Medication Journal. 301: 837-842. 

Jolley, A.G.. Hirsch, S.R., McRink, A.. and Manchanda, R. 1989. Trial of brief intermittent 
neuroleptic prophylaxis for selected schizophrenic outpatients: Clinical outcome 
at one year. British Medical Journal. 298: 985-990. 

Jorgensen, P. 1998. Early signs of psychotic relapse in schizophrenia. The British 
Journal of Psychiatry. 172: 327-330. 

 



 
 

113

 
 
 
Jorgensen, P. 1998. Schizophrenic delusions: the detection of warning signals. 

Schizophrenia Research. 32: 17–22. 
Kanungpairn, T., Sittimongkol Y., Wattanapailin A., and Klainin P. 2007. Effect of a 

symptom management program on auditory hallucinations in Thai outpatients 
with a diagnosis of schizophrenia: A pilot study. Nursing and Health Sciences. 9: 
34-39. 

Kaplan, I. H. and Sadock, B. J. 1998. Synopsis of psychiatry behavioral sciences clinical 
 psychiatry.  Baltimore: William & Wilkins. 
Kathy Smith. 2003. Chronic Disease Self-Management Program Effective Over the Long 

Haul. Visions: BC’s Mental Health Journal. 18: 39-40.  
Kelly, R. A., Zyzanski , S. J. and Alemagno, S. A. 1991. Prediction of Motivation and 

Behaviour Change Following Health Promotion: Role of Health Beliefs, Social 
Support, and Self-Efficacy. Social Science Medication. 32: 311-319. 

Kennedy, G. M., Schepp, G. K. and O’Connor, W. F. 2000. Symptom Self-Management 
and Relapse in Schizophrenia.  Archives of Psychiatric Nursing. 14: 266-275. 

Kim, T.  Mueser and  Susan, R. McGurk. 2004. Schizophrenia. THE LANCET. 363: 2063–
2072. 

Kongsakon, R., Leelahanaj, T., Price, N., Birinyi, S. L, Davey, P. 2005. Cost Analysis of 
the Treatment of Schizophrenia in Thailand: A Simulation Model Comparing 
Olanzapine, Risperidone, Quetiapine, Ziprasidone and Haloperidol. J Med 
Assoc Thai. 88(9): 1267-1277. 

Kyung-Hee Shon and Si-Sung Park. 2002. Medication and symptom management 
education program for the rehabilitation of psychiatric patients in Korea: the 
effects of promoting schedule on self-efficacy theory.  Yonsei Med J. 43: 579-
589. 

Malla, A. and Norman, R. 1994. Prodromal symptoms in schizophrenia. The British 
Journal of Psychiatry. 164: 487-493. 

Marder, S. R., Wirshing, W. C., Van Putten, T., et al. 1994. Fluphenazine vs placenbo 
supplementation for prodomal signs of relapse in schizophrenia. Archives of 



 
 

114

 
 
 

General Psychiatry. 51: 280-288. 
Mark, O., et al. 2000. Predicting Medication Noncompliance After Hospital Discharge 

Among Patients with Schizophrenia.  Psychiatry Services. 51: 216-222. 
McGorry, P. D. 2002. The recognition and optimal management of early psychosis: an 

evidence-base reform. World Psychiatry. 1(2): 76-83. 
McGrath, J. and Emmerson, W. B. 1999. Treatment of schizophrenia. British Medical 

Journal. 319: 1045-1059. 
Meijel, V. B., Gaag, V. D. M., Kahn, S. R., et al. 2002. The practice of early recognition 

and early intervention to prevent psychotic relapse in patients with 
schizophrenia: an exploratory study. Part 1. Journal of Psychiatric and Mental 
Health Nursing. 9: 347–355. 

Meijel, V. B., Gaag, V. D. M., Kahn, S. R., et al. 2003. Relapse Prevention in Patients with 
Schizophrenia. Archives of Psychiatric Nursing. 17: 117-125. 

Meijel, V. B., Gaag, V. D. M., Kahn, S. R., et al. 2004. Recognition of early warning signs 
in patients with schizophrenia: A review of the literature. International  Journal of 
Mental Health Nursing. 13: 107–116 

Meijel, V. B., Kruitwagen, C., Gaag V. D. M., et al. 2006. An Intervention Study to Prevent 
Relapse in Patients With Schizophrenia. Journal of Nursing Scholarship. 38: 42-
49. 

Micaela, T. B. 2003. Importance of Research and Treatment to Reduce Relapse Rates in 
Schizophrenia. Journal of Applied Rehabilitation Counseling. 34: 9-14. 

Michael Brennan. 2002. Early Intervention in Psychosis. [Online]. Available from: 
http://www.p3-info.es [2007, Oct. 8]. 

Middelobe, T., and Mortensen , E. L. 1997.  Coping strategies among the long-term 
mentally ill: Categorization and clinical determinant. Acta Psychiatrica 
Scandinavia. 96: 188-194. 

Mike, Took. 2000. Rethink Policy Statement 24: Early intervention and prevention of 
relapse for people with a severe mental illness. [Online]. Available from: 
http:www.rethink.org [2007, May 12]. 

 



 
 

115

 
 
 
Murphy, M. F., Moller, M. D. 1993. Relapse Management in Neurobiological Disorder: 

The Moller-Murphy Symptom Management Assessment Tool. Archives of 
Psychiatric Nursing. 7(4): 226-235. 

Nobuo, A., Shusuke, Y., Naoki, K., et al. 2002. Training Persons with Schizophrenia in 
Illness  Self-Management: A Randomized Controlled Trial in Japan. Psychiatric 
Serv. 53: 545- 547. 

Norman, L. K. 2003.  Psychiatric Nursing. 4 th ed. Missouri: Mosby. 
Norman, R., Malla, A., McLean, T. et al. 2002. An evaluation of a stress management 

program for individuals with schizophrenia. Schizophrenia Res. 58: 293–303. 
Novacek, J. and Raskin ,R. 1998. Recognition of Warning Signs: A Consideration for 
Cost- Effective Treatment of Severe Mental Illness. Psychiatric Service. 49: 376-378. 
O’Connor, W. F. 1991. Symptom Monitoring for Relapse Prevention in Schizophrenia. 

Archives of Psychiatric Nursing. 5(4): 193-201. 
Orem, D. E. 1995. Nursing: Concepts of practice. 5 th ed.  St. Louis: Mosby-year book. 
Overall, J.E.. and Gorham, D.R.1962. The Brief Psychiatric Rating Scale. Psychological 

Reports 10: 799-812. 
Pajares. 2002. Overview of social cognitive theory and of self-efficacy. [Online]. 

Available from: http://www.emory.edu/EDUCATION/mfp/eff.html. [2007, Sep. 20]. 
Patrick McGowan. 2003. Self-Efficacy and the Chronic Disease Self-Management 

Program. Visions: BC’s Mental Health Journal. 18: 9-10.  
Perry, A., et al. 1999. Randomized controlled trial of efficacy of teaching patients with 

bipolar  disorder to identify early symptoms of relapse and obtain treatment. 
BMJ.  318:149-153. 

Peter, J. W., Daniel, G. G., Alex, J. K., et al. 2001. Managing Schizophrenia. TRUST. 
USA: Pfizer Inc. 

Polit, D.F. And Hungler, B.P. 1999. Nursing Research Principle and Methods. 6th ed. 
New York: Lippincott. 

Pratt, S. I., Mueser, K. T., Smith, T. E., et al. 2005. Self-efficacy and psychosocial 
functioning in schizophrenia: A mediational analysis. Schizophrenia Research. 
78: 187-197. 



 
 

116

 
 
 
Ray, M., John, P. A. and Kate, L. 2005. A Review and Synthesis of Research Evidence 

for Self-Efficacy-Enhancing Interventions for Reducing Chronic Disability: 
Implications for Health Education Practice (Part I). Health Promotion Practice. 
6(1): 37-43. 

Rice, D. P. 1999. The economic impact of schizophrenia. Journal of Clinical Psychiatry. 
26: 231-237. 

Richard Morriss. 2004. The early warning symptom intervention for patients with bipolar 
affective disorder. Advancs in Psychiatric Treatment. 10: 18-26. 

Roe, D., Philip, T. and Paul, H. 2006. Coping With Psychosis: An Integrative 
Developmental Framework.  Journal of Nervous Mental Disorder. 194(12): 917–
924. 

Royal Brisbane Hospital. 2001. Warning Signs of a Possible Relapse. [Online]. Available 
from: http://www. Mental Health Matters & mental-health-matters.com [2007, 
Feb. 25]. 

Royal Brisbane Hospital. 2003. Early Warning Signs. [Online]. Available from: 
http://www.nmna.org [2007, Sep 1]. 

Scott, S. R., Reid I., Smith J., Natynczuks S., et al. 2004.  A staff perspective of early 
warning signs intervention for individuals with psychosis: clinical and service 
implications. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing. 11: 469–475. 

Shin YunHee., Yun SaugKyun., Pender, N. J. et al. 2005. Test of the Health Promotion 
Model as a Causal Model of Commitment Among Korean Adults With Chronic 
Disease. Research in Nursing & Health. 28: 117-125. 

Siris, S. G., Addington, D., Azorin, J. M., Folloon, I. R., Gerlace, J. and Hirsch, S. R. 
2001.  Depression in schizophrenia: recognition and management in the USA. 
Schizophrenia Research. 47: 185-197. 

Stenberg, J. H., Jaaskelainen, I. P. and Royks, R. 1998. The effect of symptom self-
management  training on rehospitalization for chronics schizophrenia in 
Finland. International Review of Psychiatry. 10: 58–61. 

Stevens, S. and Sin J. 2005.  Implementing a self-management model of relapse 
prevention for psychosis into routine clinical practice. Journal of Psychiatric and 



 
 

117

 
 
 

Mental Health Nursing.  12: 495–501. 
Stephen, A., Martin K., Clement, F., et al. 2004. Relapse in schizophrenia: costs, clinical 

outcomes and quality of life. British Journal of Psychiatry. 184: 346 -351. 
Sutton, D. L. 2004. Relapse signatures and insight: implications for CPNs. Journal of 
 Psychiatric and Mental Health Nursing. 11: 569–574. 
Tait, A., McNay, L., Gumley, A., O'Grady, M. 2002. The development and 

implementation of an individualised early signs monitoring system in the 
prediction of relapse in schizophrenia. Journal of Mental Health. 11(2):141-153. 

Taylor, M.C. 1994. Essentials of Psychiatric Nursing. 4th ed. St. Louis: Mosby. 
Thurm, I. and Haefner, H. 1987. Perceived vulnerability, relapse risk and coping in 

schizophrenia. Archives of Psychiatry and Neurological Sciences. 237: 46-53. 
UNC Department of Psychiatry. Schizophrenia Treatment and Evaluation Program 

(STEP). [Online]. Available from: http://www.psychiatry.unc.edu  [2007, Nov. 13]. 
Ventura, J., Neuchterlein, K. H., Subotnik, K. L., et al. 2004. Self-efficacy and 

neurocognition may be related to coping responses in recent-onset 
schizophrenia. Schizophrenia Research.  69: 343-352. 

Yuan, Haobin. 2000. Self-Efficacy and Health Behaviors Among Myocardial Infraction 
Patients. Master’s Thesis. Medical and Surgical Nursing, Graduate School, 
Chiang Mai University. 

Yu-Tao Xiang, Young-Zhen Weng, Wen-Yong Li, et. al. 2007. Efficacy of the Community 
Re-Entry Module for patients with schizophrenia in Beijing, China: outcome at 2-
year follow-up. The British Journal of Psychiatry. 190: 49-56. 

Zhao, Dongyan. 2000. Self-Efficacy and Compliance with Medical Regimen among 
Hypertensive Patients. Master’s Thesis. Medical and Surgical Nursing, Graduate 
School, Chiang Mai University. 

Zubin, J. and Spring, B. 1977. Vulnerability-A new view of schizophrenia. Journal of 
Abnormal Psychology. 86: 103-126. 

 
 



 
  
                                        
 

 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
  
119

ภาคผนวก ก 
 

รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือและผูชวยผูวิจัย 

 
รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
 
นางสาวภาวนิ ี ธนบดีธรรมจารี พยาบาลวชิาชีพ ระดับ 7(ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสงู) 

กลุมการพยาบาล สถาบนัจติเวชศาสตร สมเด็จเจาพระยา    
 

นางสาวอัญชลี  ศรีสุพรรณ พยาบาลวชิาชีพ ระดับ 6 
กลุมการพยาบาล   สถาบันจิตเวชศาสตร สมเด็จเจาพระยา        
               

นางวยุณ ี ชางมิ่ง 
 

พยาบาลวชิาชีพ ระดับ 7 
ศนูยพฒันาคุณภาพบริการ สถาบันกัลยาณราชนครินทร 
 

อาจารยภัสรา  คิรินทรภาณุ อาจารยระดับ 6 
ภาควิชาการพยาบาลอนามยัชุมชนและจติเวช 
วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย       
 

อาจารย ดร.วไิลพร ขําวงษ พยาบาลวชิาชีพ ระดับ 7 
ฝายวิจยัและบริการวิชาการ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนน ี 
 

 
 

รายนามผูชวยผูวิจัย 
 
นางพีรดา  เพิม่ความสุข พยาบาลวชิาชีพ ระดับ 7 

กลุมการพยาบาล สถาบนัจติเวชศาสตร สมเด็จเจาพระยา    
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ภาคผนวก ข 
 

ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Patient/ Participant Information Sheet) 

 

ชื่อโครงการ ผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือน
ของผูปวยจิตเภท 

ชื่อผูวิจัย  นางสาวสุภาวดี   บุญชู                             ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ 3 
สถานที่ติดตอผูวิจัย (ทีท่ํางาน) สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 112 ถ. สมเด็จเจาพระยา 
แขวง   

     คลองสาน เขตคลองสาน กทม. 10600 
  โทรศัพท (ทีท่าํงาน)  02-4370200 ตอ 4453  โทรศัพทที่บาน  ไมม ี
  โทรศัพทมือถอื 081-4078717    E-mail: tikmon@hotmail.com 

ขอมูลที่เกี่ยวกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวย คําอธิบายดังตอไปนี้ 
1. โครงการนี้เกี่ยวกับการศึกษาผลของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอ

การรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท มีเหตุผลในการศึกษาคือ โรคจิตเภทเปนโรคทางจิตเวชที่พบมาก
ที่สุด เปนโรคเรื้อรังและกําเริบไดบอย   การกําเริบหรือการกลับปวยซ้ําจะทําใหผูปวยจะมีความ
บกพรองในความสามารถมากขึ้น มีการพยากรณของโรคไมดี เกิดความเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ 
อารมณและการรับรูอยางถาวร ปญหาสําคัญของผูปวยที่กลับมาปวยซ้ํา คือ การรับรูอาการเตือนไม
ถูกตองสงผลใหการรักษาไมไดผล ตองใชวิธีการรักษาที่มีคาใชจายสูง  แมระบบบริการผูปวยจติเภทใน
ปจจุบันจะมีการใหความรูเกี่ยวกับอาการเตือน แตการมีความรูเพียงอยางเดียวไมอาจทําใหผูปวยเกิด
ความเชื่อมั่นที่จะใชความรูความสามารถของตนเองในการจําแนกอาการเตือนของตนเอง  และยังไม
พบการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการรับรูอาการเตือนโดยตรง ดังนั้นในการศึกษานี้ผูวิจัยจึงไดพัฒนา
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท ซึ่งคาดวา
จะชวยใหทานสามารถระบุอาการเตือนของตนไดและสามารถจัดการกับอาการไดดวยตนเองตั้งแตใน
ระยะเริ่มแรกเปนการปองกันการกลับปวยซ้ําได 

2. วัตถุประสงคของการวิจัย เพื่อเปรียบเทียบการรับรูอาการเตือนของทานกอนและหลังไดรับ
โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองและเปรียบเทียบการรับรูอาการเตือนของทาน
ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองและกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ 
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3. เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง ที่ผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผูเขารวม
โปรแกรม คําตอบและขอมูลทุกอยางจากการดําเนินโปรแกรมทุกอยางจะถือเปนความลับ 

4. รายละเอียดและขั้นตอนที่ผูเขารวมโปรแกรมจะไดรับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้ 
  4.1 ขออนุญาตผูอํานวยการฯ ในการดูเวชระเบียนผูปวย ที่มารับการรักษาแผนกผูปวย

นอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา เพื่อคัดกรองกลุมตัวอยางและขออนุญาตทานในการทํา
การทดสอบ ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังตอไปนี้ 

1. ไดรับการวินิจฉัยจากจิตแพทยวาเปนโรคจิตเภท 
2. ไดรับยารักษาอาการทางจิตครบตามแผนการรักษาในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
3. อายุระหวาง 20-59 ป  
4. ไดผานการทดสอบการรับรูอาการเตือนและการทดสอบแบบประเมินอาการทางจิต 
5. ส่ือสารภาษาไทยเขาใจ พูดคุยโตตอบและอานออกเขียนได 

 4.2 สุมกลุมตัวอยางที่มารับการรักษาแบบผูปวยนอกทั้งเพศชายและเพศหญิง จํานวน 40 
คน แบงเปน 2 กลุม กลุมละ 20 คน ทานเปนผูที่ไดรับเชิญในการศึกษาครั้งนี้ และอาจถูกจัดใหอยูใน
กลุม1หรือกลุม 2 แตละคนใชเวลาในการเขารวมโปรแกรม 3 สัปดาห  
  กลุมที่ 1  ทานจะไดรับการพยาบาลตามปกติเมื่อมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก 
สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา ไดแก  การคัดกรองผูปวยเพื่อรับการตรวจจากจิตแพทย การ
รับยาและการใหคําแนะนําในการรับประทานยา การนัดหมายเพื่อมาพบแพทยคร้ังตอไป และการให
ความรูเรื่องโรคจิตเวชทุกวันอังคารและวันพฤหัสบดี จะไดรับการประเมินการรับรูอาการเตือนโดยตอบ
แบบสอบถามจํานวน 34 ขอ ใชเวลา 35 นาที คือ กอนและหลังเขารวมโปรแกรมโดยผูวิจัยเปนผูอาน
แบบสอบถามใหผูปวยตอบ 
  กลุมที่ 2  ทานจะไดรับการพยาบาลตามปกติแตเพิ่มกิจกรรมตามโปรแกรมสงเสริม
การรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท จากผูวิจัย ณ แผนกผูปวย
นอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา จํานวน 4 คร้ัง เปนเวลา 3 สัปดาห 
ดังรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 
 กอนเขารวมวิจัย  ประเมินการรับรูอาการเตือน โดยตอบแบบสอบถามจํานวน 34 ขอ ใชเวลา 
35 นาที 
 สัปดาหท่ี 1  กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเร่ืองโรคจิตเภทและการ
กลับปวยซ้ํา   ใชเวลา 60 นาที 



  
  
122

 กิจกรรมที่ 2 การรับรูผานตัวแบบ ใชเวลา 60 นาที 
 สัปดาหที่ 2 กิจกรรมที่ 3  ฝกลงมือปฏิบัติใหเกิดประสบการณ ใชเวลา 60 นาที 
 สัปดาหที่ 3   กิจกรรมที่ 4  การสรุปและนําไปใช ใชเวลา 60 นาที 
 หลังสิ้นสุดการวิจัย   ประเมินความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท โดยตอบแบบสอบถาม
จํานวน 10 ขอ ใชเวลา 10 นาที ประเมินการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน โดย
ตอบแบบสอบถามจํานวน 9 ขอ ใชเวลา 10 นาที และประเมินการรับรูอาการเตือน โดยตอบ
แบบสอบถามจํานวน 34 ขอ ใชเวลา 35 นาที 

5. การวิจัยนี้จะดําเนินโปรแกรมในวันพุธ ซึ่งถาผูเขารวมโปรแกรมไมสะดวก สามารถถอน
การเขารวมวิจัยไดทันที 

6. กรณีผูเขารวมโปรแกรมมีอาการมากขึ้น ทานจะไดรับการสงตอไปยังผูมีสวนในการดูแล
รักษาทันที 

7. ผูเขารวมโปรแกรมสามารถถอนตัวระหวางการดําเนินโปรแกรมไดทันที โดยไมมี
ผลกระทบตอการรักษาพยาบาลที่ผูปวยไดรับอยู 

8. ผูเขารวมโปรแกรมจะไดรับคาเดินทางในการเขารวมกิจกรรม ทานละ100 บาท/คร้ัง และ
ผูที่ไดรับการคัดกรองแตไมไดเปนกลุมตัวอยางจะไดรับคาเดินทางทานละ 100 บาท 

9. หากผูเขารวมโปรแกรมมีขอสงสัยใหสอบถามขอมูลเพิ่มเติมได ในกรณีที่มีปญหา
สามารถติดตอกับผูวิจัยคือ นางสาวสุภาวดี   บุญชู ไดตลอดเวลาทางโทรศัพทหมายเลข 081-
4078717 และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนและโทษเกี่ยวกับโปรแกรมนี้ ผูวิจัยจะแจงให
ผูเขารวมโปรแกรมทราบอยางรวดเร็ว 
  10. ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวของผูมีสวนรวมในการวิจัยจะไดรับการปกปด ยกเวน
การยินยอมจากผูเขารวมโปรแกรม 
 11. ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยเทานั้น 
สวนชื่อและที่อยูของผูเขารวมโปรแกรมจะไดรับการปกปดอยูเสมอ การเปดเผยชื่อและที่อยูของ
ประชากรตัวอยางหรือผูเขารวมโปรแกรมนั้นจะกระทําเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางกฎหมาย
เทานั้น 
 

ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้
 

     ( นางสาวสุภาวดี  บุญช ู) 
                                                                                                                         ผูวจิัย   
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ภาคผนวก ค 
 

ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

 
เลขทีป่ระชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั................................................................... 
 ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยชื่อ นางสาวสุภาวดี  บุญชู ที่อยู 112 สถาบันจิตเวชศาสตร
สมเด็จเจาพระยา แขวงคลองสาน เขตคลองสาน กรุงเทพมหานคร 10600 ทําโครงการวิจัยเรื่อง ผล
ของโปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเองตอการรับรูอาการเตือนของผูปวยจิตเภท ซึ่ง
ขาพเจาไดลงนามดานทายของหนังสือนี้ถึงวัตถุประสงค ลักษณะและแนวทางการศึกษาวิจัย การ
เขาถึงเวชระเบียน รวมทั้งทราบถึงผลดี ผลขางเคียงและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น  

ขาพเจาไดซักถาม ทําความเขาใจเกี่ยวกับข้ันตอนการปฏิบัติของการศึกษาดังกลาวนี้เปนที่
เรียบรอยแลว   
 ขาพเจายินดีใหผูวิจัยเขาถึงเวชระเบียนและยินดีเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ดวยความสมัคร
ใจ และอาจถอนตัวจากการเขารวมการศึกษานี้เมื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผล พรอมทั้ง
ยอมรับผลขางเคียงและความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น โดยจะปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของผูทําการวิจัยและ
ยินดีใหขอมูลของขาพเจาแกคณะผูวิจัยเปนประโยชนในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 
 สุดทายนี้ ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษานี้ ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุแลวในขางตน 
 

   ……………..………………….…                      
          .......................................         (......................................................)                      

           สถานที ่/ วันที ่                                 ลงนามประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั 
             ............................................... 

   ……………..…………                                ( ..................................................)                      
           สถานที ่/ วนัที ่                                                      ลงนามผูวิจัยหลัก 

             ................................................                             
   ……………..…………                                 ...................................................)                      
            สถานที ่/ วนัที ่         ลงนามพยาน 
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ภาคผนวก ง 
 

ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 
 

สวนที่ 1 โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
สวนที่ 2 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู 

- แบบบันทกึขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท 
- แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท 
- แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) 

สวนที่ 3 เครื่องมือกํากับการทดลอง 
- แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน 
- แบบวัดความรูเร่ืองอาการเตือนของโรคจิตเภท 
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สวนที่ 1 โปรแกรมสงเสริมการรับรูความสามารถของตนเอง 
  

ขั้นที่ 1 การกระตุนทางอารมณ 
 
กิจกรรมที่ 1 การสรางสัมพันธภาพและพัฒนาความรูเรื่องโรคจิตเภทและการกลับปวยซ้ํา 

กิจกรรมที่ 1.1    การสรางสัมพันธภาพ  
กิจกรรมที่ 1.2    อภิปรายกลุมเร่ืองโรคจิตเภท  
กิจกรรมที่ 1.3   ประเมินทัศนคติตอการเจ็บปวยและการกลับปวยซ้ํา  

สัปดาหที่ 1         วันที่.......................  เวลา  09.30-10.30 น. / 13.00-14.00 น. 
กลุมเปาหมาย  ผูปวยจิตเภท 
สถานที่สอน แผนกผูปวยนอก สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 
เหตุผลการจัดกิจกรรม 
 การกระตุนทางอารมณมีผลตอการรับรูความสามารถของตน การสรางสัมพันธภาพระหวาง
ผูวิจัยและผูปวยและระหวางผูปวยดวยกันเปนการสรางความคุนเคย ลดความวิตกกังวล  สวนการ
ประเมินการรับรู ความเชื่อและทัศนคติของตนเองตอการเจ็บปวย เปนการประเมินความคิดพื้นฐาน
เดิมของผูปวยแตละคนถึงสัญญาณของการกลับปวยซ้ําและวิธีจัดการของแตละคน ชวยการกระตุนให
ผูปวยเกิดการตระหนักเกี่ยวกับสุขภาพจิตของตนเองวากําลังมีปญหา  ประเมินความเชื่อและทัศนคติ
ที่มีตอการเจ็บปวยเปนการประเมินความรวมมือในการรักษาอยางตอเนื่อง การอภิปรายแลกเปลี่ยน
ประสบการณการเจ็บปวยทางจิตทําใหผูปวยรูสึกวามีอีกหลายคนที่มีประสบการณการเจ็บปวย
เชนเดียวกับตนเอง การแลกเปลี่ยนความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภทเพื่อประเมินความรูพื้นฐานของแตละคน
จากนั้นจึงใหความรูเพื่อใหตรงจุดของแตละคน และสงเสริมทัศนคติทางบวกตอการดูแลสุขภาพตนเอง 
วัตถุประสงคเฉพาะ เพื่อสรางสัมพันธภาพและสรางความรูความเขาใจเกี่ยวกับการกลับปวยซ้ํา 
วัตถุประสงคเชิงพฤติกรรม 

1. เพื่อสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยและผูปวยและระหวางผูปวยดวยกัน 
2. เพื่อใหผูปวยสามารถบอกถึงความสําคัญของการติดตามภาวะสุขภาพจิตของตนเอง 

ความเชื่อในเรื่องการเจ็บปวยทางจิตและทัศนคติของตนเองตอการกลับปวยซ้ํา 
3. เพื่อประเมินการรับรู ความเชื่อและทัศนคติของผูปวยตอการเจ็บปวยทางจิตและการกลับ

ปวยซ้ํา 
4. เพื่อใหผูปวยไดแลกเปลี่ยนประสบการณการเจ็บปวยและไดรับความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท  
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5. เพื่อใหผูปวยสามารถบอกอาการ สาเหตุ การรักษาโรคจิตเภทและการดูแลตนเองได 
ระยะเวลา 60 นาที 
สื่อ / อุปกรณ 

1. เอกสารความรูเร่ืองโรคจิตเภท   4.    แบบบันทึกการอภิปรายกลุม 
2. แบบประเมินภาวะสุขภาพ(ใบงาน 1)   5.    ปากกา 
3. แบบประเมินทัศนคติตอการกลับปวยซ้ํา(ใบงาน 2) 

เนื้อหา 
1. การสรางสัมพันธภาพระหวางผูวิจัยและสมาชิกกลุมและระหวางสมาชิกดวยกันเอง 
2. การเลาประสบการณการเจ็บปวยทางจิต   
3. ความรูเกี่ยวกับโรคจิตเภท ประกอบดวย  

• สาเหตุของโรคจิตเภท  
• อาการของโรคจิตเภท   
• การรักษาโรคจิตเภท 
• การดูแลตนเอง 

4. การประเมินภาวะสุขภาพของตนเอง เปนการเรียนรูการติดตามภาวะสุขภาพจิตของ
ตนเอง โดยการประเมินภาวะสุขภาพจิตของตนเองเทียบกับสัปดาหที่ผานมา 

5. การประเมินความเชื่อในเรื่องการเจ็บปวย และการจัดการกับความเจ็บปวย สนับสนุนการ
คิดแกปญหาและการจัดการกับการเจ็บปวยทางจิตดวยการคิดทางบวก 

6. การประเมินทัศนคติตอการกลับปวยซ้ํา แบงทัศนคติตอการกลับปวยซ้ําเปน 3 ประเภทคือ 
• คนที่มองในทางบวก    
• คนที่อยูในความเปนจริง  
• คนที่มองในทางลบ   

กิจกรรม 
1. ผูวิจัยแนะนําตัวพูดคุยทักทายกับสมาชิกและใหสมาชิกแนะนําตนเอง บอกช่ือกลุม 

วัตถุประสงค กติกาการเขากลุมอยางคราวๆ (10 นาที) 
2. ใหสมาชิกเลาประสบการณการเจ็บปวยของตนเองใหสมาชิกในกลุมฟงและอภิปราย

รวมกันโดยผูชวยผูวิจัยเปนผูจดบันทึกประเด็นที่ไดจากการอภิปรายและผูวิจัยสรุปประเด็นการ
อภิปราย  (10 นาที) 
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3. ผูวิจัยแจกใบความรู เ ร่ืองโรคจิตเภทพรอมบรรยายใหสมาชิกฟงเรื่องโรคจิตเภท
ประกอบดวย อาการ สาเหตุ การรักษาโรคจิตเภท และการดูแลตนเองของผูปวยจิตเภท(10 นาที) 

4. ผูวิจัยแจกแบบประเมินภาวะสุขภาพ(ใบงาน 1)ใหสมาชิกในกลุมทุกคนประเมินภาวะ
สุขภาพจิตของตนเองและอภิปรายรวมกันโดยผูชวยผูวิจัยเปนผูจดบันทึกประเด็นที่ไดจากการอภิปราย
และผูวิจัยเปนผูสรุปประเด็นการอภิปราย (10 นาที) 

5. ผูวิจัยแจกแบบประเมินทัศนคติตอการกลับปวยซ้ํา(ใบงาน 2)ใหสมาชิกในกลุมทุกคน
ประเมินทัศนคติตอการกลับปวยซ้ํา ผูวิจัยแปลผลการทําแบบประเมินวาสมาชิกแตละคนมีทัศนคติตอ
การกลับปวยซ้ําอยูในประเภทใด (ถาเลือกขอ 1 มากที่สุด เปนคนที่มองในทางบวก ถาเลือกขอ 2 มาก
ที่สุด เปนคนที่อยูในความเปนจริง ถาเลือกขอ 3 มากที่สุด เปนคนที่มองในทางลบ ) และอภิปราย
รวมกันโดยผูชวยผูวิจัยจดบันทึกประเด็นที่ไดจากการอภิปรายและผูวิจัยสรุปประเด็นการอภิปราย (10 
นาที)   

6. ผูวิจัยใหสมาชิกซักถามขอสงสัยและสรุปกิจกรรมรวมกับสมาชิก นัดหมายการรวม
กิจกรรมในครั้งตอไป(10 นาที) 
 
การประเมินผล 

1. ผูวิจัยไดรูจักสมาชิกและสมาชิกไดรูจักผูวิจัยและสมาชิกผูปวยดวยกันเกิดความคุนเคยกนั 
2. ผูปวยไดแลกเปลี่ยนประสบการณการเจ็บปวยทางจิตกับผูอ่ืน 
3. ผูปวยบอกถึงอาการ สาเหตุการรักษาโรคจิตเภทและการดูแลตนเองได 
4. ผูปวยประเมินระดับภาวะสุขภาพของตนเองและบอกสิ่งที่มผีลตอระดับภาวะสุขภาพได 
5. ผูปวยสามารถพูดถึงความเชื่อเกี่ยวกับการเจ็บปวยและวิธีการจัดการทางบวกได 
6. ผูปวยบอกไดวาตนเองมีทัศนคติตอการกลับปวยซ้ําอยูในประเภทใด 

 
 
 
 
 
 
 
 
   



  
  
128

สวนที่ 2  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

แบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยจิตเภท 
 

คําชี้แจง  โปรดทําเครื่องหมาย  หรือเติมขอความในชองวางในขอที่ตรงกับขอมูลทั่วไปของผูปวย
จิตเภท 
1. เพศ   ชาย      หญิง 
2. อาย ุ  ……………….ป 
3. สถานภาพสมรส  โสด    คู     หมาย    

   หยา    แยกกันอยู   อ่ืนๆ ระบุ…………… 
4. การศึกษา   ไมไดเรียน     อนุปริญญา /ปวส. 

 ประถมศึกษา     ปริญญาตรี 
 มัธยมศึกษาตอนตน    สูงกวาปรญิญาตรี 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.   

5. อาชีพ   รับจาง  คาขาย   เกษตรกรรม   
   รับราชการ  พนกังานบริษัท  รัฐวิสาหกจิ 

 วางงาน  อ่ืนๆ ระบ…ุ………… 
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แบบสอบถามการรบัรูอาการเตือนของโรคจิตเภท 
 
คําชี้แจง  ผูประเมินจะอานขอความในแบบสอบถามใหผูปวยฟงทีละขอ เพื่อใหผูปวยพิจารณาวา

ตนเองมีการรับรูอาการเตือนของการกลับปวยซ้ําของโรคจิตเภทในระดับใด โดยผูวิจัยและ
ผูชวยวิจัยเปนผูประเมินรวมกันโดยทําเครื่องหมาย   ลงชองตามที่ผูปวยเลือก เมื่อผูปวยไม
เขาใจ ผูประเมินจะอธิบายเพิ่มเติมโดยคงความหมายของเนื้อหาในแบบสอบถามเชนเดิม 
เพื่อใหผูปวยตอบตรงความจริงมากที่สุด โดยมีเกณฑการเลือกตอบคําถาม ดังนี้ 

  ไมเลย  หมายถึง  ไมรับรูวาเปนอาการเตือน   
  นอย   หมายถึง รับรูวามีอาการเตือนเล็กนอย  
   ปานกลาง  หมายถึง  รับรูวามีอาการเตือนปานกลาง 
  มาก   หมายถึง  รับรูวามีอาการเตือนมาก 
 

การรับรูอาการเตือน 
ขอความ 

ไมเลย นอย 
ปาน
กลาง 

มาก 

1. พูดหรือยิ้มคนเดียว     
2. รูสึกวาตนเองเผชิญปญหาไมได     
3.รูสึกปวดและเจ็บทางรางกาย     
4. คําพูดสับสนและมีคําพูดแปลกๆ     
     
     
     
     
32. ทาํพฤตกิรรมแปลกๆ โดยไมมีเหตุผล     
33. ไมอยากสนใจดูแลสุขอนามยัและการแตงกายของ
ตนเอง 

    

34. รูสึกหงุดหงิดงายหรือโกรธงาย     
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แบบประเมินอาการรนุแรงทางจิต 
 

คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้ตองการประเมินความรุนแรงของอาการทางจิตของผูปวยจิตเภท ผูวิจัย
เปนผูประเมินโดยการสัมภาษณและการสังเกตอาการของผูปวยตามแบบประเมิน แลวทําเครื่องหมาย 

 ลงในชองตามระดับความรุนแรงของแตละอาการ โดยมีเกณฑการประเมิน ดังนี้  
 1 = ไมมีอาการ 2 = มเีล็กนอยเปนบางครั้ง 3 = มีอาการเล็กนอย 
 4 = อาการปานกลาง 5 = อาการคอนขางรนุแรง 6 = อาการรุนแรง 
 7 = อาการรุนแรงมาก 

ระดับคะแนน 
อาการและอาการแสดง 

1 2 3 4 5 6 7 
1. Somatic concern(Rate ตามความรูสึกผูปวย) 

รูสึกกังวล เกีย่วกับสุขภาพรางกายหรือโรคทางกายหรือไม 
       

2. Anxiety(Rate ตามความรูสึกผูปวย) 
ขณะนี้รูสึกกังวลหรือกลวัอะไรบางไหม 
รูสึกกังวลหรือกลัวตอส่ิงใดในอนาคตหรือไม 

       

3. Emotional withdrawal(Rateตามความเหน็ผูตรวจ) 
มีลักษณะแยกตัว ไมคอยมปีฏิกิริยาโตตอบกับผูอ่ืน 

       

4. Conceptual disorganization(Rateตามความเห็นผูตรวจ) 
ความคิดสับสนไมเปนเรื่องราว ขาดการเชือ่มโยง 

       

        
        
        

17. Excitement(Rateตามความเห็นผูตรวจ) 
ทาทีลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาโตตอบเร็ว 

       

18. Disorientation(Rateตามความรูสึกผูปวย) 
สับสนตอเวลา สถานที่ และบุคคล 
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สวนที่ 3 เครื่องมือกํากับการทดลอง 
 

แบบวัดการรบัรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน 
 

คําชี้แจง  ขอใหพิจารณาความสามารถในการปฏิบัติเกี่ยวกับขอคําถามตอไปนี้วา ทานมีความเชื่อมั่น
มากนอยในระดับใด โดยทําเครื่องหมาย  ลงชองที่ทานเลือก โดยมีเกณฑการเลือกตอบคําถาม ดังนี้ 
 เชื่อมั่นมากทีสุ่ด หมายถงึ  มีความเชื่อมัน่วาสามารถปฏิบัติไดมากกวารอยละ 80 ข้ึนไป 
 เช่ือมั่นมาก หมายถงึ  มีความเชื่อมัน่วาสามารถปฏิบัติไดรอยละ 61-80 
 เชื่อมั่นปานกลาง หมายถึง  มีความเชื่อมั่นวาสามารถปฏิบัตไิดรอยละ 41-60 
 เช่ือมั่นนอย หมายถงึ  มีความเชื่อมัน่วาสามารถปฏิบัติไดรอยละ 21-40 

เชื่อมั่นนอยที่สุด หมายถึง  มีความเชื่อมั่นวาสามารถปฏิบัติไดนอยกวาหรือเทากับรอยละ 
20   

ระดับความเชื่อมั่น 
 ขอความ มาก

ที่สุด 
มาก 

ปาน
กลาง 

นอย 
นอย
ที่สุด 

1.  ฉันเชื่อมั่นวาฉันมีความรูและความเขาใจในเรื่องการ
กลับปวยซ้าํ 

     

2. ฉันเชื่อมั่นวาการกาํเริบของอาการทางจิตเปนสิ่งที่
ปองกันไดถาฉนัรับรูวามีอาการเตือนเกิดขึน้ 

     

3. ฉันเชื่อมั่นวาการไดเหน็ตวัอยางของคนที่บอกอาการ
เตือนของตนเองไดจะทําใหฉันบอกอาการเตือนของฉันได
เชนกนั 

     

      
      
8. ฉันเชื่อมั่นวาถามีอาการเตือนเกิดขึ้นฉนัสามารถจัดการ
ไดดวยตนเองตั้งแตระยะเริ่มมีอาการ 

     

9. ฉันเชื่อมั่นวาการไดรับคําแนะนาํและคาํอธิบายตางๆ 
เกี่ยวกับอาการเตือนทําใหฉันมั่นใจในการนําความรูและ
ประสบการณ ไปใชตอที่บานได 
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แบบวัดความรูเรื่องอาการเตือนของโรคจิตเภท 
 

คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้ตองการทราบความรูเกี่ยวกับอาการเตือนของการกลับปวยซ้ําของผูปวย
จิตเภท  โปรดทําเครื่องหมาย  ในชอง     “ใช”   ในขอที่มีความเห็นวาถูกตอง   และทําเครื่องหมาย   

  ในชอง   “ไมใช”   ในขอที่มีความเห็นวาไมถูกตอง  

 

ขอความ ใช ไมใช 
1. เมื่อมีอาการเตือนของการกลับปวยซ้าํเกิดขึ้นจะพบความเปลีย่นแปลงในดาน 
อารมณ พฤติกรรม และความคิด 

  

2.อาการนอนหลับยาก ขาดสมาธิ เปนอาการเตือนดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย 
 

  

3.อาการไมอยากอาหาร รูสึกไรคาเปนอาการเตือนดานการไมสามารถยับยัง้ตนเอง 
 

  

4.อาการเตือนสวนใหญมักจะเกิดขึ้นในระยะ 2-4 สัปดาหกอนมีการกลับมาปวยซ้ํา 
 

  

 
 

  

 
 

  

 
 

  

9. เมื่อทานเริม่มีความเครียดเกิดขึ้น การไปพูดคุยกับคนที่ไวใจได ก็ไมสามารถชวย
ทานไดเพราะเขาไมใชแพทย 

  

10. เมื่อทานรูสึกวาทานสามารถสื่อสารกบัส่ิงศักดิ์สิทธิไ์ด หรือ รูสึกวามีแมลงมาไต
ตามตัว แสดงวาทานมีอาการเตือนอยูในระดับรุนแรงแลว ควรไปรับการรักษาที่
โรงพยาบาล 
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ภาคผนวก จ 
 

คาความเที่ยงของแบบสอบถามการวิจัย 
 
1. แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท 

 
1.1 Reliability ดานดานวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย (ขอที่ 3, 11, 28, 29, 31, 34) 
  

Reliability Statistics 
Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based 

 on Standardized Items 
N of Items 

.700 .710 6 
 
Item-Total Statistics 

  

Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
R3 6.900 9.817 .521 .637 
R11 6.867 10.947 .210 .726 
R28 6.633 9.550 .470 .647 
R29 6.666 8.781 .480 .644 
R31 6.900 9.817 .521 .637 
R34 6.700 9.182 .433 .660 

 
Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 
8.133 13.154 3.626 6 
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1.2  Reliability   ดานซึมเศราหรือแยกตัว (ขอที่ 2, 5, 8, 10, 13, 15, 18, 19, 23, 30, 33) 
 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based  
on Standardized Items 

N of Items 

.703 .704 11 
 
  
Item-Total Statistics 

  

Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Squared 
Multiple 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
R2 13.400 21.696 .597 .831 .644 
R5 13.366 23.826 .347 .461 .683 
R8 13.533 22.809 .471 .727 .665 
R10 13.500 21.775 .602 .788 .644 
R13 13.466 21.636 .419 .445 .670 
R15 13.466 23.912 .264 .337 .696 
R18 13.266 20.960 .545 .461 .647 
R19 13.600 25.075 .198 .539 .704 
R23 13.333 24.712 .218 .268 .702 
R30 13.466 24.947 .143 .617 .717 
R33 13.600 25.834 .094 .159 .718 

  
Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 
14.800 27.475 5.241 11 
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1.3 Reliability   ดานขาดการยับยั้งตนเอง (ขอที ่6, 9, 12, 14, 20, 24, 27) 
 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based 
 on Standardized Items 

N of Items 

.728 .728 7 
 
Item-Total Statistics 

  

Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
R6 8.933 13.788 .670 .622 
R9 8.866 16.119 .623 .699 
R12 9.200 16.372 .573 .722 
R14 8.966 13.895 .769 .621 
R20 9.033 17.067 .347 .710 
R24 9.200 16.717 .318 .707 
R27 9.000 18.275 .477 .760 

 
Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 
10.533 20.878 4.569 7 
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1.4 Reliability   ดานการเริ่มมีอาการทางจิต (ขอที ่1, 4, 7, 16, 17, 21, 22, 25, 26, 32) 
 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on 
Standardized Items 

N of Items 

.755 .757 10 
 
Item-Total Statistics 

  

Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 
R1 13.133 27.016 .198 .760 
R4 12.866 23.705 .444 .731 
R7 12.966 24.171 .460 .729 
R16 12.933 24.340 .375 .742 
R17 13.033 23.964 .488 .725 
R21 13.066 23.788 .512 .722 
R22 12.933 24.616 .314 .752 
R25 13.066 23.788 .512 .722 
R26 13.033 24.585 .440 .732 
R32 12.866 23.705 .444 .731 

 
Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 
14.433 29.288 5.411 10 
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1.5 Reliability   แบบสอบถามการรับรูอาการเตือนของโรคจิตเภท  
 
Case Processing Summary 
  N % 
Cases Valid 30 100.0 
  Excluded(a) 0 .0 
  Total 30 100.0 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items N of Items 

.863 .863 34 
 
Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 
47.90 201.26 14.18 34 

 
 
2. แบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรบัรูอาการเตอืน 
 
Reliabilityแบบวัดการรับรูความสามารถของตนเองในการรับรูอาการเตือน 
 
Case Processing Summary 
  N % 
Cases Valid 30 100.0 
  Excluded(a) 0 .0 
  Total 30 100.0 
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Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based 
on Standardized Items N of Items 

.843 .840 9 
 
Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 
26.766 64.736 8.045 9 

 
 
3. แบบวัดความรูเรื่องอาการเตือนของโรคจิตเภท 
 
Reliabilityแบบวัดความรูเรื่องอาการเตอืนของโรคจติเภท 
 
Case Processing Summary 
  N % 
Cases Valid 30 100.0 
  Excluded(a) 0 .0 
  Total 30 100.0 

 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based  
on Standardized Items N of Items 

.813 .811 10 
 
Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวสุภาวดี  บุญชู  เกิดเมื่อวันที่ 7 ตุลาคม พ.ศ. 2520 สถานที่เกิด จังหวัด
ปราจีนบุรี สําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี                 
เมื่อปการศึกษา 2543 และสําเร็จการศึกษาหลักสูตรศิลปศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยรามคําแหง   
เมื่อปการศึกษา 2544   ปจจุบันปฏิบัตงิานที่กลุมงานการพยาบาล ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 3 
สถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา กรุงเทพมหานคร 
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