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อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท (THE EFFECT OF SYMPTOM-MANAGEMENT SELF-
EFFICACY PROGRAM  ON NEGATIVE SYMPTOMS OF SCHIZOPHRENIC 
PATIENTS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์{, 140 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง  เพ่ือ
เปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
ในการจัดการกับอาการ และเพ่ือเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 40 ราย ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วย
นอก โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ โดยจับคู่ให้ทั้ง 2 กลุ่มมีความใกล้เคียงกันด้านเพศ
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คือ 1) การกระตุ้นทางอารมณ์ 2) การใช้ตัวแบบ 3) ประสบการณ์ความส าเร็จ 4) การใช้ค าพูดชักจูง 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทและแบบประเมิน
อาการทางลบ เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน 
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เท่ากับ .72 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติทดสอบที 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ค่าเฉลี่ยคะแนนอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ภายหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ ต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนใน
การจัดการกับอาการ อย่างมนีัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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# # 5777308136 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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DOLKAMOL MATTAYAT: THE EFFECT OF SYMPTOM-MANAGEMENT SELF-EFFICACY 
PROGRAM  ON NEGATIVE SYMPTOMS OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS. ADVISOR: 
ASST. PROF. PENNAPA DANGDOMYOUTH, Ph.D. {, 140 pp. 

The purpose of this quasi-experimental research were to compare the negative 
symptoms of schizophrenic patients before and after receiving the symptom-management 
self-efficacy program, and to compare the negative symptoms of schizophrenic patients 
who received the symptom-management self-efficacy program with those who received 
regular nursing care. Research samples were 40 schizophrenic patients who met the 
inclusion criteria from outpatient department, Nakhon Sawan Ratchanakharin Psychiatric 
Hospital. They were matched by gender and negative symptoms and randomly assigned to 
experimental and control groups, 20 subjects each. The experimental instrument was the 
symptom-management self-efficacy program consisted of 4 steps: 1) Emotion arousal 2) 
Modeling 3) Mastery experience 4) Verbal persuasion. Data were collected using the 
personal patients’ record form and the positive and negative syndrome scale. All 
instruments were tested for content validity by 5 professional experts. The content validity 
index of the positive and negative syndrome scale was .84. Its inter-rater reliability was .72. 
Data were analyzed using mean, standard deviation and t-test. 

Major findings were as follow: 

1. The mean score of negative symptoms of schizophrenic patients after 
participating in the symptom-management self-efficacy program was significantly lower 
than that before receiving the program, at the .05 level. 

2. The mean score of negative symptoms of schizophrenic patients who received 
the symptom-management self-efficacy program was significantly lower than those who 
received regular nursing care, at the .05 level. 

  

 

 Field of Study: Nursing Science 
Academic Year: 2016 
 

Student's Signature   
 

Advisor's Signature   
   

 

 



 ฉ 

 

 

 
กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 

 

งานวิจัยฉบับนี้ส าเร็จลงได้ด้วยดี เนื่องจากได้รับความกรุณาอย่างสูงจากอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ ที่กรุณาให้ความรู้ ค าแนะน า 
แนวทางการประยุกต์และการพัฒนากระบวนการคิดที่เป็นประโยชน์ ตลอดจนชี้แนะปรับปรุง
แก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ด้วยความเอาใจใส่ ผู้วิจัยตระหนักถึงความตั้งใจและส่งเสริมให้ได้รับความรู้
และแนวทางในการพัฒนางานวิจัยได้อย่างดียิ่งด้วยความทุ่มเทของอาจารย์ ที่ให้ความเมตตา 
กรุณาอย่างเสมอมาตลอด และขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี้  

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร. รัตน์ศิริ ทาโต ประธานสอบและผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่ให้ก าลังใจ ให้ข้อคิดและ
ค าแนะน าที่เป็นประโยชน์ยิ่ง ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยทุกท่านที่เป็นก าลังใจเสมอมา กราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้ความ
กรุณาตรวจสอบ แนะน าแนวคิดปรับปรุงเพ่ิมเติม เพ่ือให้เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
รวมทั้งให้ก าลังใจในการปรับปรุงเครื่องมือ ขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ทุกท่าน
ที่ได้ให้ข้อมูลและได้มีส่วนร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี  

ขอกราบขอบพระคุณกรมสุขภาพจิตที่ให้ทุนในการศึกษา หัวหน้างานผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลศรีธัญญา ที่ให้โอกาสพร้อมทั้งเข้าใจสนับสนุนในการด าเนินการวิจัยนี้ตลอดมา 
ขอขอบพระคุณแพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่แผนกผู้ป่วยนอก คณะกรรมการการวิจัย
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ ที่ให้ความอนุเคราะห์ศึกษากลุ่มตัวอย่าง ให้ค าแนะน า
และให้ความช่วยเหลือผู้วิจัยโดยตลอด  

ขอกราบขอบพระคุณ คุณแม่ญาณิศา มัทยัตร์ ที่สนับสนุนทุนในการศึกษามาโดยตลอด 
และเพ่ือนที่คอยให้ก าลังใจ ผู้วิจัยหวังว่างานวิจัยฉบับนี้จะมีประโยชน์ไม่มากก็น้อย จึงขอมอบส่วน
ดีทั้งหมดนี้ให้แก่เหล่าคณาจารย์ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชา จนท าให้งานวิจัยนี้เป็นประโยชน์ต่อผู้ที่
เกี่ยวข้องและขอมอบความกตัญญูกตเวทิตาคุณแด่มารดา ครอบครัว และผู้มีพระคุณทุกท่าน 

 



สารบัญ 
  หน้า 

บทคัดย่อภาษาไทย ............................................................................................................................. ง 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ ....................................................................................................................... จ 

กิตติกรรมประกาศ............................................................................................................................. ฉ 

สารบัญ .............................................................................................................................................. ช 

สารบัญตาราง ................................................................................................................................... ญ 

สารบัญภาพ ...................................................................................................................................... ฎ 

บทที่ 1 บทน า ................................................................................................................................... 1 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา ................................................................................ 1 

ค าถามการวิจัย ...................................................................................................................... 5 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย ....................................................................................................... 5 

แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย ........................................................................................ 5 

สมมุติฐานการวิจัย ............................................................................................................... 10 

ขอบเขตการวิจัย .................................................................................................................. 10 

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย ............................................................................................... 10 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ .................................................................................................. 12 

บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง .......................................................................................... 13 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ............................................................................................... 14 

2. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ....................................................................................... 23 

3. ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ..................................................................................... 35 

4. การพัฒนาโปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ ........................... 41 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง.......................................................................................................... 47 

กรอบแนวคิด ....................................................................................................................... 53  

 



 ซ 

  หน้า 

บทที่ 3 วิธีด าเนินการวิจัย ................................................................................................................ 54 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง .................................................................................................. 54 

การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ...................................................................................... 55 

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ......................................................................................... 55 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ................................................................................................ 57 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ...................................................................................................... 57 

ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง ............................................................................................. 68 

การวิเคราะห์ข้อมูล .............................................................................................................. 79 

บทที่ 4  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล ....................................................................................................... 81 

บทที่ 5  สรุปผลการวิจัย อภปิรายผลและข้อเสนอแนะ ................................................................... 88 

สรุปผลการวิจัย ................................................................................................................... 91 

อภิปรายผลการวิจัย ............................................................................................................. 92 

ข้อเสนอแนะ ........................................................................................................................ 98 

รายการอ้างอิง ................................................................................................................................. 99 

ภาคผนวก...................................................................................................................................... 110 

ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ ...................................................... 111 

ภาคผนวก ข ผลการพิจารณาจริยธรรม ............................................................................. 115 

ภาคผนวก ค ข้อมูลและใบยินยอมส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ......... 117 

ภาคผนวก ง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และค่าความเที่ยงของเครื่องมือ .............................. 122 

ภาคผนวก จ ตารางการเปรียบเทียบ (Matched pair) ตารางแสดงการก ากับการทดลอง 
และตารางคะแนนอาการทางลบของกลุ่มตัวอย่าง ................................................... 128 

ภาคผนวก ฉ โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการ
ทางลบของผู้ป่วยจิตเภท .......................................................................................... 132 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ ............................................................................................................. 140 

 



 
 

ฌ 

สารบัญตาราง 

หน้า   

ตารางท่ี 1 การบูรณาการแนวคิด Bandura (1997) เพ่ือส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ    
จัดการกับอาการต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ........................................................ 42 

ตารางท่ี 2 ตารางกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ.............. 78 

ตารางท่ี 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง (n= 40) จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย อาศัยอยู่กับใคร/ผู้ดูแล การรักษาที่ได้รับ ........................................................... 82 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง  
ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 
และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ................................................................. 85 

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับ
อาการ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ..................................................... 86 

ตารางท่ี 6 ผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของแบบประเมินอาการทางลบ (Positive and   
Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย: PANSS-T) จากวิธี inter-rater 
reliability ..................................................................................................................... 126 

ตารางท่ี 7 ผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการ
อาการ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha cofficient) . 126 

ตารางท่ี 8 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched pair) ของคะแนนอาการทางลบและเพศ 
ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมรายคู่ ................................................... 129 

ตารางท่ี 9 คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการของผู้ป่วยจิตเภท ของกลุ่ม
ทดลองหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 
(n=20) .......................................................................................................................... 130 

ตารางท่ี 10 คะแนนอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อน (Pre-
test) และหลังการทดลอง (Post -test) ........................................................................ 131 



 
 

ญ 

สารบัญภาพ 

หน้า 

ภาพที่ 1  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางพฤติกรรม  และปัจจัยจาก
สภาพแวดล้อม ................................................................................................................ 36 

ภาพที่ 2  ความแตกต่างระหว่างการรับรู้ความสามารถตนเองและความคาดหวังผลที่จะเกิดขึ้น
(Bandura, 1997) ........................................................................................................... 37 

ภาพที่ 3  ขั้นตอนด าเนินการทดลอง ................................................................................................ 80 

 

 

 

 

 

 



บทที ่1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์ ความพร่องใน
การรู้คิดและพฤติกรรม รวมถึงส่งผลการเข้าสังคม (Kirkpatrick et al., 2014; สมภพ เรืองตระกูล 
,2554) สาเหตุของโรคจิตเภทเกิดจากปัจจัยทางด้านพันธุกรรม ชีวภาพ จิตใจ สังคมและสิ่งแวดล้อม 
จากการศึกษาในประเทศแถบซีกโลกตะวันตกโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน พบอุบัติการณ์ของโรคจิต
เภท อยู่ระหว่าง 0.11-0.70 ต่อประชากร 1,000 ราย (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ , 
2552) อัตราความชุกในประเทศไทยคิดเป็นร้อยละ 8.8 ต่อประชากร 1,000 คน และมีความเป็น
ภาระโดยรวม (Global Burden of Disease) คิดเป็นร้อยละ 95 ในเพศหญิงและเพศชาย 
(Phanthunane et al., 2010) สอดคล้องกับ World Health Organization (2010) ที่ได้จัดให้โรค
จิตเภทเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศ 

ลักษณะอาการของโรคจิตเภท แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ อาการทางด้านบวก (Positive 
symptoms) เช่น อาการหลงผิด อาการประสาทหลอน และอาการทางด้านลบ (Negaitive 
symptoms) เช่น สีหน้าเรียบเฉย (blunted affect) อารมณ์เฉยเมย (affective flattening) พูด
น้อยหรือไม่พูด (alogia) ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (avolition) อาการดังกล่าวมีผลต่อการ
ท าหน้าที่ในชีวิตปกติของผู้ป่วย (Kirkpatrick et al., 2014; Galderisi et al., 2014; Patel et al., 
2015) การด าเนินโรคมี 3 ระยะ คือ ระยะอาการน า ระยะอาการก าเริบ และระยะอาการหลงเหลือ 
ซึ่งระยะอาการหลงเหลือพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการทางลบและมีความสามารถในการท าหน้าที่
ต่างๆ คงท่ี ซึ่งจะมีอาการด าเนินโรคที่เรื้อรังและก าเริบซ้ าได้บ่อย (Sadock & Sadock, 2000; มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) จากข้อมูล World Health Organization (2013) พบว่า
มีผู้ป่วยจิตเภทถึง 7 ใน 1,000 ของประชากรวัยผู้ใหญ่ มีความรุนแรงและเรื้อรังของโรคส่งผลให้เกิด
ภาวะทุพพลภาพในระยะยาว 

จากข้อมูลผู้ป่วยโรคจิตเวชในปีงบประมาณ 2558 พบผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการผู้ป่วยนอกมี
จ านวน 1,070,206 ราย และผู้ป่วยในมีจ านวน 88,327 ราย และพบว่าเป็นผู้ป่วยจิตเภทมากที่สุด 
(กรมสุขภาพจิต, 2559) ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายของกรมสุขภาพจิตที่เน้นการดูแลที่บ้านและชุมชน 
โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่จะรับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก (กรมสุขภาพจิต, 2551) เช่นเดียวกับสถิติ
โรงพยาบาลศรีธัญญา ที่มีผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ามารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกในปี 2557-2559 เป็น
จ านวน 53,958 ราย 52,499 รายและ 50,635 ราย ตามล าดับ และผู้ป่วยจิตเภทแผนกผู้ป่วยใน เป็น
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จ านวน 2,995 ราย 2,923 รายและ 2,759 ราย ตามล าดับ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2559) และสถิติ
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ มีจ านวนผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ามารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก
ในปี 2557-2559 เป็นจ านวน 12,395 ราย 10,365 รายและ 8,819 ราย ตามล าดับ และผู้ป่วยจิต
เภทแผนกผู้ป่วยใน เป็นจ านวน 2,013 ราย 1,805 รายและ 1,669 ราย ตามล าดับ (โรงพยาบาลจิต
เวชนครสวรรค์ราชนครินทร์, 2559) ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวท าให้เห็นว่ามีผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการใน
แผนกผู้ป่วยนอกมากกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
 จากการศึกษาของ Bobes et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอกมีอาการ
ทางลบประมาณ ร้อยละ 60 ซึ่งอาการทางลบจะมีอาการหลงเหลืออยู่หลังจากได้รับการจ าหน่ายให้
กลับไปอยู่บ้าน (Kay et al., 1987; Taylor, 1994) เช่นเดียวกับ Chia et al. (2010) ที่พบว่าผู้ป่วย
จิตเภทในชุมชน ร้อยละ 80 มีอาการทางลบหลังจากที่อาการทางจิตสงบลงแล้ว และพบว่าผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนของประเทศไทยมีอาการทางลบ ร้อยละ 30 (กรมสุขภาพจิต, 2554) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ เวนิส บุราชรินทร์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2554) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษา
แบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล มีอาการทาง
ลบประมาณ ร้อยละ 31.5 จากข้อมูลดังกล่าวท าให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก 
พบว่ามีอาการทางลบอยู่เป็นจ านวนไม่น้อย ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมอาการทางลบของผู้ป่วยจิต
เภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก พบว่าผู้ป่วยจะมีลักษณะขาดความกระตือรือร้น มีแรงจูงใจ
น้อยลง เฉื่อยชา เก็บตัว ไม่เข้าสังคม ขาดความใส่ใจในการท ากิจกรรมต่างๆ มีการแสดงออกทาง
อารมณ์และค าพูดลดน้อยลง (Pan et al., 2011; Schlosser et al., 2015) มีสีหน้าเฉยเมย พร่อง
การเข้าสังคม ขาดความสามารถในการสื่อสาร ขาดทักษะการด าเนินชีวิต ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ขาดทักษะการอยู่ร่วมกับผู้ อ่ืน (กรมสุขภาพจิต, 2554) นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยมี
ความสามารถในการควบคุมตนเองน้อย เช่น การควบคุมอารมณ์โกรธ กลัว การปรับตัว และการ
ควบคุมพฤติกรรมตนเอง เนื่องจากขาดความเชื่อมั่นในตนเอง รู้สึกสะเทือนใจ และรู้สึกมีปมด้อย 
(Ying Wolf andWang, 2013; Deserno et al., 2016) มีการสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจ
และการแสดงออกของพฤติกรรมที่เหมาะสม เช่น ไม่สามารถเผชิญปัญหาในชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพ 
(Moller and Morphy, 2001) ไม่สามารถสังเกตสิ่งที่รบกวนการด าเนินชีวิต ไม่สามารถสังเกตอาการ
เตือนเพื่อป้องกันอาการทางจิต (กชพร รัตนสมพร และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2558) 

อาการทางลบ หมายถึง ลักษณะอาการท่ีลดลงหรือการสูญเสียการท าหน้าที่จากภาวะปกติ มี
ลักษณะการแสดงการตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ ซึ่งจะมีการแสดงออกทางสีหน้า อารมณ์
และท่าทางการสื่อสารน้อยกว่าที่ควรจะเป็น ขาดความสนใจรวมทั้งไม่มีความรู้สึกผูกพันทางอารมณ์
กับเหตุการณ์ต่างๆ ในชีวิต ขาดความสามารถในการเข้าใจคนอ่ืน มีอาการแยกตัวจากสังคมและการ
ริเริ่มที่จะมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะเฉื่อยชา ไร้อารมณ์ ขาดแรงผลักดันภายใน
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ท าให้มีความสัมพันธ์กับบุคคลอื่นลดลง มีความบกพร่องในการคิดแบบนามธรรม มีกระแสค าพูดช้าลง
กว่าปกติท าให้การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ และมีความคิดที่ขาดความลื่นไหลแสดง
ออกมาโดยมีการคิดซ้ าๆ หรือมีความคิดว่างเปล่าไม่ค่อยมีเนื้อหาความคิด (Kay, Fiszbein & Opler, 
1987) 

อาการทางด้านลบจะส่งผลกระทบทั้งผู้ป่วย ครอบครัวและสังคม ซึ่งด้านผู้ป่วยพบว่าจะท าให้
ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเอง ที่เกิดจากความบกพร่องทางร่างกาย เช่น ไม่นุ่ง
ผ้า ไม่อาบน้ า ไม่ท างาน เป็นต้น (สเปญ อุนอนงค์, 2551) นอกจากนี้ปัญหาความบกพร่องทางด้าน
ความคิดหรือความเบี่ยงเบนของพฤติกรรม ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย ขาดความมั่นใจใน
ตนเอง มีความคิดในแง่ลบ รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า เกิดความรู้สึกท้อแท้ ซึมเศร้า ไม่สนใจการดูแลสุขภาพ
ตนเอง อีกทั้งหากบุคคลในสังคมไม่ยอมรับในตัวผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็นการแสดงความรู้สึกว่าผู้ป่วยไม่
สามารถท าประโยชน์ได้หรือมีท่าทีรังเกียจผู้ป่วย ยิ่งจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความสะเทือนใจเก็บกดอารมณ์
อ่อนไหวต่อค าวิพากษ์วิจารณ์มากขึ้น (Ying Wolf andWang, 2013; ขวัญสุดา บุญเทศและคณะ, 
2554) ส่วนด้านครอบครัว พบว่าครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดความคับข้องใจและต้องรับภาระ
ในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองในด้านต่างๆ ได้ (Ying Wolf 
andWang, 2013; เขมณัฏฐ์ ศรีพรหมภัทร์ และคณะ, 2558) ท าให้ผู้ดูแลและครอบครัวเกิดความเบื่อ
หน่ายในการดูแลผู้ป่วย (เอมิกา กลยนี และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ, 2558) สอดคล้องกับ Palmer et 
al. (2002) ที่พบว่าอาการทางลบเป็นตัวท านายภาระพ่ึงพิงของผู้ป่วยในสังคม และด้านสังคม พบว่า
ความพร่องทางด้านสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนจะท าให้ผู้ป่วยมักแยกตัวอยู่ คนเดียวไม่สนใจผู้ อ่ืนหรือ
สิ่งแวดล้อม และความบกพร่องจากอาการทางจิตและสุขวิทยาของผู้ป่วยเองส่งผลให้คนในชุมชน
หลีกเลี่ยงพบปะพูดคุยกับผู้ป่วย จึงท าให้ผู้ป่วยถูกทอดทิ้งจากสังคมซึ่งยิ่งท าให้ผู้ป่วยขาดทักษะในการ
เข้าสังคมและมีสัมพันธภาพในสังคมยิ่งลดลง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555; 
Chia et al., 2010) สอดคล้องกับ Perlick et al. (2008) และMohamed et al. (2008) พบว่า
อาการทางลบมีความสัมพันธ์กับความพร่องทางด้านการรู้คิดที่แสดงออกมาในกระแสค าพูดหรือ 
ความคิดในการพูด ซึ่งมีความสัมพันธ์กับสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและคนในสังคม 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยที่มีผลต่ออาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท มี 2 ปัจจัย
ได้แก่ 1) ปัจจัยทางด้านชีวภาพ ที่พบว่าอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทเกิดจากความผิดปกติของการ
ขยายของสมองส่วน Ventricles (Walker et al., 1996) หรือความผิดปกติทางโครงสร้างสมองใน
ลักษณะต่างๆ ได้แก่ มีเนื้อสมองน้อยกว่าปกติ รวมถึงการมี cerebal blood flow ลดลงใน Frontal 
lobe เป็นต้น (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) นอกจากนี้ยังเกิดจากความ
เสื่อมสภาพของเซลล์ในระหว่างตั้งครรภ์ ส่งผลให้เกิดความพร่องของสารสื่อน าประสาทในสมอง จน
ไม่สามารถท างานได้เต็มที่ (Bunney, 1999) 2) ปัจจัยทางจิตสังคม ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการป่วย
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เรื้อรังจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกสูญเสียความสามารถที่จะมีสุขภาพอนามัยที่ดี การควบคุมหน้าที่
ของร่างกาย ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความท้อแท้ เบื่อหน่าย ซึ่งเป็นลักษณะส าคัญของอาการทางลบ 
(Baker, 1989) การมีความบกพร่องทั้งด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรมบางอย่างที่ยังคง
หลงเหลือจากอาการของโรคที่เป็นอยู่ (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544; Chia et al., 2010) ขาดการ
ตระหนักรู้ในตนเอง ปฏิเสธความเจ็บป่วย (Sadock and Sadock, 2002) ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยขาดการ
ประเมินความสามารถของตนเองในการที่จะจัดการอาการทางจิตของตนเอง รวมทั้งการท าหน้าที่
ต่างๆ ในการด ารงชีวิต หรือขาดการรับรู้ความสามารถในตนเองที่จะควบคุมอาการทางจิตได้ (Kurtz 
et al., 2013) นอกจากนี้การรู้คิดที่ผิดปกติ เช่น มีทัศนคติที่บกพร่อง มีความคาดหวังที่จะประสบ
ความส าเร็จต่ าและมีความเชื่อด้านลบเกี่ยวกับความสามารถของตนเอง ซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับ
อาการทางลบ (Rector et al., 2005) การขาดความคาดหวังต่อสถานการณ์ต่างๆ ของตนเอง ขาด
การรับรู้ในความสามารถของตนเองที่จะกระท าพฤติกรรม (Bandura, 1986) ซึ่งพบว่าเป็นปัจจัย
ท านาย ลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ เช่น การขาดความกระตือรือร้น มีสีหน้าเฉยเมย 
ไม่เข้าสังคม และพบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
(Rector, Beck & Stolar, 2005; Avery et al., 2009; Cassar et al., 2013)  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยทางจิตสังคมท่ีส่งผลต่อการช่วยลดอาการทางลบได้ 
คือ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Bellack, 1984; Rector, Beck & Stolar, 2005; Hill & Startup, 
2013; Cassar et al., 2013) ซึ่งหากบุคคลมีการรับรู้สมรรถนะในตนเองจะท าให้มีความมั่นใจว่า
ตนเองสามารถที่จะกระท าในสิ่งนั้นได้ และจะท าให้บุคคลนั้นมีพฤติกรรมที่จะกระท าสิ่งนั้นให้ส าเร็จ 
(Bandura, 1997) เนื่องจากอาการทางลบ มาจากการขาดความมั่นใจและมีความคาดหวังที่จะ
ประสบความส าเร็จต่ า รู้สึกว่าตนเองด้อยค่าและมีสมรรถนะในตนเองลดลง (Melli et al., 2000; 
Rector, Beck & Stolar, 2005) ท าให้ขาดสิ่งกระตุ้นชี้น าให้บุคคลแสดงพฤติกรรมไปสู่เป้าหมายได้ 
(Deci & Ryan, 1991) หากผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในตนเอง มี
ความเชื่อในความสามารถของตนเองในสถานการณ์นั้น มีการตัดสินในการจัดการพฤติกรรมตนเอง 
เพ่ือช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองในความเจ็บป่วยเรื้อรัง (Ray, 2005) ส่งผลให้อาการทางลบ
ลดลง (Rector, Beck & Stolar, 2005; Kurtz et al., 2013)   

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการกับอาการทางลบใน
ผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ โปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัวในการจัดการอาการทางลบของผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชน (อติญา โพธิ์ศรี, 2551) โปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมต่ออาการทางลบ
ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (ขุมทรัพย์ ก้อนทอง, 2557) โปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง
ต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ (ศิรินันท์ ลี้ทองค า, 2559) จากการศึกษาดังกล่าว
เป็นการจัดกระท าในด้านการดูแลตนเอง การให้ความรู้และการเพ่ิมทักษะให้ผู้ป่วยมีความสามารถใน
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การดูแลตนเอง รวมทั้งการน าครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการอาการทางลบของผู้ป่วย แต่
การที่จะลดอาการทางลบได้ ควรมีการช่วยให้ผู้ป่วยมั่นใจว่าตนเองสามารถจัดการอาการเหล่านั้นได้
ด้วยตนเอง ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ ที่ศึกษาการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนนั้น
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความมั่นใจในตนเองที่จะกระท าพฤติกรรมในการจัดการกับอาการ ซึ่ง
ส่งผลให้อาการทางลบลดลงและสามารถดูแลตนเองในการด าเนินชีวิตประจ าวันได้  ดังนั้นผู้วิจัยจึง
สนใจน าแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ Bandura (1997) เป็นแนวทางในการด าเนินกิจกรรม
เพ่ือส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่ง
การรับรู้สมรรถนะในตนเอง ประกอบด้วย 4 ปัจจัย (Bandura, 1997) ได้แก่ 1) การกระตุ้นทาง
อารมณ์ (Emotion Arousal) 2) การใช้ตัวแบบ (Modeling) 3) ประสบการณ์ความส าเร็จ (Mastery 
Experience) 4) การใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion) ที่สามารถกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้
ความสามารถในตัวผู้ป่วยเองและเกิดความม่ันใจในตนเองที่จะตัดสินใจในการจัดการกับอาการทางลบ
ด้วยตนเอง มีพฤติกรรมในการจัดการอาการและเกิดความคาดหวังในความส าเร็จที่ตนเองได้
ตั้งเป้าหมายไว้ ส่งผลให้มีพฤติกรรมการจัดการอาการทางลบได้อย่างต่อเนื่อง  
ค าถามการวิจัย  

1. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
ในการจัดการกับอาการมีความแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

2. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ
จัดการกับอาการ กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1. เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
แนวเหตุผลและสมมุติฐานการวิจัย 

ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่จะพบว่ามีอาการทางลบหลงเหลืออยู่  (Pan et al., 2011; 
Schlosser et al., 2015) ผู้ป่วยจะสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจและการแสดงออกของ
พฤติกรรมที่เหมาะสม การควบคุมและการดูแลตนเองลดลง ขาดทักษะในการจัดการในชีวิตประจ าวัน 
(Moller and Morphy, 2001; Bentall et al., 2010) เนื่องจากผู้ป่วยขาดแรงจูงใจ ขาดความ
เชื่อมั่นในตนเอง (Melli et al., 2000) มีความคาดหวังที่จะประสบความส าเร็จต่ าและมีความเชื่อ 
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ด้านลบเกี่ยวกับความสามารถของตนเอง ขาดการประเมินความสามารถตนเอง จึงท าให้ไม่สามารถ
แสดงพฤติกรรมในการจัดการอาการได้ (Rector, Beck & Stolar, 2005; Kurtz et al., 2013)  

การวิจัยครั้งนี้ใช้แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1997) ได้กล่าวไว้ว่า การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นการที่บุคคลตัดสินใจเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการ และ
กระท าพฤติกรรมนั้นให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนด สมรรถนะแห่งตนเป็นการเชื่อมต่อระหว่างการรับรู้
กับการกระท าพฤติกรรม โดยมีปัจจัยที่จะช่วยให้รับรู้สมรรถนะแห่งตนได้ มี 4 ปัจจัย คือ 1) การ
กระตุ้นทางอารมณ์ (Emotion Arousal) การมีสภาวะร่างกายที่แข็งแรง มีภาวะสุขภาพที่ดี และมี
อารมณ์ทางบวก เช่น ความพึงพอใจ ความรู้สึกมีความสุข จะส่งผลให้บุคคลมีการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนเพ่ิมขึ้น ในทางตรงข้ามอารมณ์ทางด้านลบ เช่น ความเครียด ความวิตกกังวล จะมีผลให้การรับรู้
สมรรถนะแห่งตนลดลง 2) การใช้ตัวแบบ (Modeling) การได้สังเกตตัวแบบแสดงพฤติกรรมที่มีความ
ซับซ้อน และได้รับผลที่พึงพอใจจะท าให้บุคคลมีความรู้สึกว่าตนเองสามารถท่ีจะประสบความส าเร็จได้ 
หากตนเองมีความพยายาม 3) ประสบการณ์ความส าเร็จ (Mastery Experience) การท าให้บุคคล
เกิดการรับรู้ว่าตนเองมีสมรรถนะที่จะกระท าสิ่งนั้นได้ส าเร็จจากประสบการณ์ตรงที่ตนเองได้กระท า  
4) การใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion) การบอกว่าบุคคลนั้นมีความสามารถที่จะประสบ
ความส าเร็จได้ การพูดเกลี่ยกล่อมจะช่วยให้บุคคลมีก าลังใจ เชื่อมั่นในการกระท าพฤติกรรมมากยิ่งขึ้น   

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสบการณ์ความส าเร็จจะมีความมั่นใจ
ในการรับมือกับสถานการณ์แม้ว่าพฤติกรรมนั้นจะท้าทาย (Sehwarzer andJerusalem, 1995) หาก
เกิดผลลัพธ์ที่เป็นประโยชน์จะส่งผลให้เกิดความคาดหวังที่จะแสดงพฤติกรรม (วัฒนาภรณ์ พิบูลย์
อาลักษณ์, 2553) เช่นเดียวกับการศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบโดยกระตุ้นให้เกิด
ประสบการณ์ทางบวกส่งผลให้มีการจัดการตนเองในชีวิตประจ าวันได้และท าให้อาการทางลบลดลง 
(Cassar et al., 2013) นอกจากนี้การใช้ตัวแบบที่มีความส าเร็จในการจัดการอาการจะท าให้ผู้ป่วย
เกิดการเรียนรู้ตั้งใจสังเกตวิธีการ จดจ าเป็นสัญลักษณ์และน ามาใช้ในการปฏิบัติ เนื่องจากรู้สึกว่าตน
สามารถที่จะประสบความส าเร็จในการปฏิบัติเช่นนั้นได้  (Bandura, 1997) เช่น การใช้ตัวแบบ
สัญลักษณ์ ผ่านวีดีทัศน์ประกอบเสียงและค าบรรยายที่เป็นสถานการณ์ชีวิตจริง ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
พฤติกรรมการเลียนแบบว่าตนเองสามารถดูแลตนเองได้เช่นกัน (พรทิพย์ ธรรมวงศ์, 2541; Shon 
KH. andPark SS., 2002) สอดคล้องกับการศึกษาของ Bellack (1984) ที่ใช้ผู้บ าบัดเป็นตัวแบบใน
การแสดงพฤติกรรมตอบสนองต่อสถานการณ์ และให้ผู้ป่วยจิตเภทสังเกตพฤติกรรมร่วมกับการให้
การบ้านเพ่ือฝึกการปฏิบัติจากประสบการณ์จริง พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการท าหน้าที่ในสังคมดีขึ้นและมี
อาการทางลบลดลง อีกทั้งการกระตุ้นทางอารมณ์และการใช้ค าพูดชักจูงเป็นอีกปัจจัยที่ช่วยลด
ความเครียดและความวิตกกังวล (Bandura, 1997) กระตุ้นให้มีส่วนร่วมในการรับรู้ประสบการณ์ของ
ผู้อ่ืนเกิดความรู้สึกทางบวก มีการประเมินความเชื่อและทัศนคติต่อการเจ็บป่วย เกิดความตระหนัก
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เกี่ยวกับโรคจิตเภทและมีความพร้อมในการร่วมมือในการรักษา (สุภาวดี บุญชู, 2551) เช่นเดียวกับ
การส่งเสริมปัจจัยการเรียนรู้จากตัวแบบ การชักจูง การให้ก าลังใจ ท าให้ผู้ป่วยเกิดการทบทวนตนเอง
ในการใช้ยาและมีพฤติกรรมสุขภาพในทางที่ถูกต้อง (นภาพร เหลืองมงคลชัย และอรพรรณ ลือบุญ
ธวัชชัย, 2554) ซึ่งจะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการจัดการอาการตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่เกิดขึ้น เกิดจาก
การรับรู้สมรรถนะในตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การรับรู้สมรรถนะตนเองเป็นปัจจัย
ส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีการจัดการอาการตนเองได้ (Erin, 2016) ดังนั้นการที่ผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีอาการทางลบมีการรับรู้สมรรถนะในตนเอง (Self-Efficacy) จะท าให้เกิดความเชื่อมั่นว่าตนเอง
สามารถจัดการอาการของตนเองได้ มีการตัดสินใจที่จะกระท าพฤติกรรมในการจัดการอาการโดยไม่
ย่อท้อต่ออุปสรรค มองสิ่งที่เป็นปัญหา คือ อาการทางลบ เป็นสิ่งที่ท้าทายและตนเองสามารถควบคุม
ได้ (Ray, 2005; Bandura, 1986; Bandura, 1997) เมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมการจัดการอาการ จะมี
การประเมินค่าจากพฤติกรรมการจัดการอาการตนเอง หากพฤติกรรมนั้นเป็นประโยชน์จะเกิดความ
คาดหวังในผลลัพธ์ที่ตนเองได้ตั้งเป้าหมายไว้  ท าให้เกิดแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
จัดการอาการเพ่ือน าไปสู่ความส าเร็จในการจัดการอาการตนเองอย่างต่อเนื่อง (Bandura,1997; 
katakura, 2013) ส่งผลให้อาการทางลบลดลง (Bellack, 1984; Kurtz et al., 2013; Cassar et al., 
2013) ผู้วิจัยจึงได้ใช้แนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1997) มาเป็นแนวทางในการ
จัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของผู้ป่วย
จิตเภท โดยประกอบด้วยกิจกรรม 4 กิจกรรม กิจกรรมที่ 1 ใช้เวลา 120 นาที และกิจกรรมที่ 2-4 ใช้
เวลาครั้งละ 90 นาที สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ โดยมีการด าเนินกิจกรรมตาม
ขั้นตอน 4 ขั้นตอน ดังนี้ คือ  

ขั้นตอนที่ 1 การกระตุ้นทางอารมณ์และการใช้ค าพูดชักจูง 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการใช้ค าพูดชักจูงเพ่ือส่งเสริมการจัดการอาการ 
ประกอบด้วย 3 กรรมย่อย ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1.1 การสร้างสัมพันธภาพ ทักทาย แนะน าตนเองให้เกิดความไว้วางใจเพ่ือให้เกิด

ความผ่อนคลาย เปิดกลุ่มด้วยการสนทนาเรื่องทั่วไป มีบรรยากาศที่ดีในการเข้ากลุ่ม ลดความวิตก
กังวล เครียด หรือสภาวะที่ร่างกายเกิดการตื่นตัว มีความพร้อมการเรียนรู้ และให้ผู้ป่วยในกลุ่ม
แนะน าตนเอง ท าความรู้จักซึ่งกันและกัน จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกที่ดีในการเข้ากลุ่มและส่งเสริม
ความสนใจในการริเริ่มที่จะแสดงความคิดเห็นและปฏิสัมพันธ์กับสมาชิกในกลุ่ม เนื่องจากผู้ป่วยจะ
ขาดความสนใจ แยกตัวจากสังคมและมีความสนใจที่จะปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดน้อยลง (Kay, 
Fiszbein & Opler, 1987) ซึ่งจะช่วยลดอาการทางลบและช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้สมรรถนะตนเอง
ดีขึ้นจากการกระตุ้นอารมณ์ทางด้านบวก (Bandura, 1997) 
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กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท วางเป้าหมายในการเข้ากลุ่ม ให้ผู้ป่วย
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของโรคจิตเภท อาการทางลบ การจัดการอาการ
ตนเอง ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาของโรคจิตเภทกับผู้ป่วยในกลุ่มจะท า
ให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าตนเองไม่ได้ประสบปัญหาเพียงล าพัง จะเกิดความรู้สึกพร้อมที่จะร่วมจัดการกับ
อาการทางลบที่ตนเป็นอยู่ร่วมกับผู้ป่วยคนอ่ืนในกลุ่ม ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การจัดการอาการ
ตนเองและอาการทางลบ ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจและการวางแผน การ
ตรวจสอบอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิต ทักษะการ
ติดต่อสื่อสาร ทักษะการใช้ยา เพ่ือสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการจัดการอาการที่จะช่วยลด
ความวิตกกังวลของผู้ป่วยเนื่องจากมีความรู้เรื่องโรคและแนวทางการจัดการอาการทางลบตนเอง 
(Chan, 2009) อีกทั้งช่วยให้เกิดการรับรู้สมรรถนะในตนเองว่าตนเองสามารถจัดการอาการได้ ท าให้
อาการทางลบลดลงได้ (Hyera Yoo, 2001; Hill & Startup, 2013) 

กิจกรรมที่ 1.3 การส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วย กระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของ
ปัญหาอาการทางลบที่เกิดขึ้นต่อตนเองและครอบครัว เห็นความส าคัญการป้องกันอาการทางลบมาก
ขึ้น (Mintz et al., 2003) เนื่องจากผู้ป่วยจะขาดการรับรู้ในความเจ็บป่วย (Sadock and Sadock, 
2000) ท าให้ขาดการประเมินความสามารถที่จะจัดการอาการตนเอง (Kurtz et al., 2013) ซึ่งการมี
ทัศนะคติที่ดีต่อการรักษาและการดูแลตนเองจะท าให้เกิดความมั่นใจ (Kurtz et al., 2013) ที่จะ
จัดการอาการด้วยตนเองและมีความสัมพันธ์ต่ออาการทางลบ (Mintz et al., 2003; Montemagni 
et al., 2014) 

ขั้นตอนที่ 2 การใช้ตัวแบบ 
กิจกรรมที่ 2 การเห็นตัวแบบจริง สัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภทที่มีประสบการณ์อาการทางลบ

ของโรคจิตเภทและสามารถจัดการอาการตนเองได้ โดยไม่กลับมาป่วยซ้ าอีกภายในระยะเวลา 2 ปี 
สามารถปฏิบัติชีวิตประจ าวันและท ากิจกรรมในสังคมได้ และจากการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยมา
ตรวจตรงตามแพทย์นัด มีการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องตามที่แพทย์สั่งและการดูแลตนเองเรื่องการ
รับประทานยาอย่างถูกต้อง สามารถติดต่อสื่อสารสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ มีการพูดคุยกับผู้อ่ืนได้
อย่างเหมาะสม มีความสามารถในการเผชิญกับปัญหาในชีวิต มาเล่าประสบการณ์การจัดการกับ
อาการตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยในกลุ่มเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเอง โดยผ่านตัวแบบที่เป็นบุคคลจริง 
(Bandura, 1997) โดยมีเนื้อหาในการสัมภาษณ์ คือ ทักษะในการจัดการอาการด้วยตนเอง ได้แก่ 
ทักษะการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจและการวางแผน การตรวจสอบอาการทางลบตนเอง และ
พฤติกรรมที่ตัวแบบปฏิบัติ คือ การลงมือปฏิบัติตามแผนการ มีการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ มีการ
ติดต่อสื่อสารเข้าร่วมกิจกรรมอย่างสม่ าเสมอ พฤติกรรมการใช้ยารักษาทางจิตที่ถูกต้อง เป็นต้น และ
ให้ผู้ป่วยในกลุ่มซักถามถึงประสบการณ์ในการจัดการอาการทางลบของตัวแบบเพ่ิมเติม เพ่ือให้เกิด
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การรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถที่จะจัดการอาการที่เกิดขึ้นกับตนเองได้เช่นเดียวกับตัวแบบท า แล้ว
น าไปจัดการอาการส่งผลให้อาการทางลบลดลง (Bellack, 1984) เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทจะขาดความ
มั่นใจในการจัดการหรือการตัดสินใจในสถานการณ์ต่างๆ ที่จะกระท าสิ่งนั้นให้ส าเร็จ (Melli et al., 
2000; Kurtz et al., 2013) และร่วมอภิปรายสรุปลักษณะของตัวแบบที่ได้จากการสัมภาษณ์ 

ขั้นตอนที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จ 
กิจกรรมที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเอง ให้ผู้ป่วยร่วมกันสรุปทักษะในการ

จัดการอาการด้วยตนเองจากกิจกรรมที่ 2 และฝึกปฏิบัติโดยมีใบงานยกสถานการณ์จ าลองเพ่ือฝึก
วิเคราะห์อาการทางลบและพฤติกรรมที่ใช้ในการจัดการอาการทางลบ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยสามารถ
สังเกตเห็นพฤติกรรมของตนเองที่ได้กระท าแล้วเกิดความส าเร็จในการจัดการด้วยตนเอง ซึ่งการได้ลง
มือฝึกการจัดการอาการด้วยตนเองจะท าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงประโยชน์ที่ได้รับจากประสบการณ์ตรง 
(Bandura, 1997) เกิดการรับรู้ความสามารถตนเองเพ่ิมขึ้น มีความคาดหวังที่จะจัดการอาการทางลบ
ได้มากขึ้น และเกิดความคาดหวังในการแสดงพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบต่อไปเพ่ือบรรลุ
เป้าหมายให้ส าเร็จ (Bandura, 1997) โดยมอบหมายการบ้านเพิ่มเติมในการจัดการอาการทางลบด้วย
ตนเองที่บ้าน โดยใช้ประสบการณ์การจัดการอาการทางลบที่ตนเองได้ทดลองท าในกลุ่ม (Bellack, 
1984; Cassar et al., 2013) 

ขั้นตอนที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูง 
กิจกรรมที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูงเพื่อน าวิธีการจัดการกับอาการไปใช้ โดยผู้ป่วยในกลุ่ม

ร่วมกันประเมินผลและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจากการน าวิธีการจัดการไปใช้กับอาการทางลบของ
ตนเอง โดยน าใบการบ้านที่ผู้ป่วยได้ฝึกการจัดการอาการทางลบมาร่วมแลกเปลี่ยนกันในกลุ่ม เพ่ือ
ร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์จัดการที่ดีที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละคนท าให้ผู้ป่วยเห็นถึงประโยชน์
ร่วมกัน แนะน าวิธีและเป็นแนวทางการจัดการอาการทางลบที่หลากหลายน าไปปฏิบัติเพ่ิมเติม ซึ่ง
สามารถช่วยให้น าไปจัดการอาการทางลบได้ดีข้ึน ผู้วิจัยกล่าวชมเชยให้ก าลังใจ กระตุ้นกลุ่มให้ก าลังใจ
ซึ่งกันและกัน ซึ่งเป็นการชักจูงพูดเกลี้ยกล่อมให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถที่จะกระท าการ
จัดการอาการทางลบให้ประสบความส าเร็จได้ (นภาพร เหลืองมงคลชัย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554; Bandura, 1997; Avery et al., 2009) มีความเชื่อมั่นในตนเองมากยิ่งขึ้น กล้าแสดงความ
คิดเห็น กระตุ้นให้เกิดความมั่นใจในตนเองที่สามารถจัดการกับอาการจากผลลัพธ์ที่ได้ (Hyera Yoo, 
2011) ซึ่งผู้ป่วยจะเห็นผลที่เกิดขึ้นชัดเจนและจากการที่ได้ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เกิดความ
คาดหวังในผลลัพธ์อย่างต่อเนื่อง (Bandura, 1997; Morimoto et al., 2012) โดยไม่ย่อท้อในการ
จัดการอาการทางลบของตนเอง (Grant & Beck, 2009) และชักชวนให้ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติต่อไป 
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สมมุติฐานการวิจัย  

1. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ
จัดการกับอาการต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม  

2. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ
จัดการกับอาการต่ ากว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) โดยเป็นการศึกษา
แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยมีขอบเขตการวิจัย ดังนี้ 

ประชากร คือ ผู้ป่วยจิตเภท ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ซึ่งมารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช     

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท 
รหัส F 20 (F 20.0–F 20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลก ฉบับที่ 10 (ICD 10) ซึ่ง
มารับบริการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ และมีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ในการคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออกตามที่ก าหนดไว้  

โดยมีตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่  
ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ  
ตัวแปรตาม คือ อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท   

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

อาการทางลบ หมายถึง ลักษณะอาการที่สูญเสียการท าหน้าที่จากภาวะปกติ มีการ
ตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ ซึ่งจะมีการแสดงออกทางสีหน้า อารมณ์และท่าทางการสื่อสาร
น้อยกว่าที่ควรจะเป็น ขาดความสนใจรวมทั้งไม่มีความรู้สึกผูกพันทางอารมณ์กับเหตุการณ์ต่างๆ ใน
ชีวิต ขาดความสามารถในการเข้าใจคนอ่ืน มีอาการแยกตัวจากสังคมและการริเริ่มที่จะมีปฏิสัมพันธ์
ทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะเฉื่อยชา ไร้อารมณ์ ขาดแรงผลักดันภายในท าให้มีความสัมพันธ์กับ
บุคคลอ่ืนลดลง มีความบกพร่องในการคิดแบบนามธรรม มีกระแสค าพูดช้าลงกว่าปกติท าให้การ
สนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ และมีความคิดที่ขาดความลื่นไหลแสดงออกมาโดยมีการคิดซ้ าๆ 
หรือมีความคิดว่างเปล่าไม่ค่อยมีเนื้อหาความคิด สามารถประเมินได้จากแบบประเมินอาการทางลบ 
(PANSS-T) ตามแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์
และคณะ (ม.ป.ป.) ปรับปรุงโดย หงส์ บันเทิงสุข (2545)  
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โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ หมายถึง กิจกรรมที่ผู้วิจัย
จัดกระท าขึ้นเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการทางลบ 
โดยใช้แนวคิดทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ Bandura (1997) โดยมีการจัดกิจกรรมทั้งหมด 4 
กิจกรรม สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ กิจกรรมที่ 1 ใช้เวลา 120 นาที และกิจกรรมที่ 
2-4 ใช้เวลาครั้งละ 90 นาท ีโดยมีการด าเนินกิจกรรมตามข้ันตอน 4 ขั้นตอน ดังนี้ คือ  

ขั้นตอนที่ 1 การกระตุ้นทางอารมณ์และการใช้ค าพูดชักจูง   
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการใช้ค าพูดชักจูงเพ่ือส่งเสริมการจัดการอาการ 
ประกอบด้วย 3 กรรมย่อย ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1.1 การสร้างสัมพันธภาพ การสร้างสัมพันธภาพท าให้เกิดความไว้วางใจ เกิด

การผ่อนคลายทางด้านร่างกายและจิตใจ และให้สมาชิกในกลุ่มแนะน าตนเอง ท าความรู้จักซึ่งกันและ
กัน 

กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท วางเป้าหมายของกลุ่มเพ่ือทราบวัตถุประสงค์
ในการเข้ากลุ่ม มีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกับสมาชิกในกลุ่ม เกี่ยวกับปัญหาของโรคจิตเภท 
อาการทางลบ การจัดการอาการตนเอง ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การจัดการอาการตนเองและ
อาการทางลบ ทราบทักษะส าคัญในการจัดการอาการด้วยตนเอง ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะ
การตัดสินใจและการวางแผน การตรวจสอบอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ทักษะการดูแลตนเอง
ในการด ารงชีวิต ทักษะการติดต่อสื่อสาร ทักษะการใช้ยา เพ่ือสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการ
จัดการอาการ  

กิจกรรมที่ 1.3 การส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วย กระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของ
ปัญหาอาการทางลบที่เกิดขึ้นต่อตนเองและครอบครัว เห็นความส าคัญการป้องกันอาการทางลบมาก
ขึ้น มีทัศนะคติที่ดีต่อการรักษาและการดูแลตนเอง 

ขั้นตอนที่ 2 การใช้ตัวแบบ 
กิจกรรมที่ 2 การเห็นตัวแบบจริง การให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้การจัดการอาการด้วยตนเอง 

โดยผ่านตัวแบบซึ่งเป็นบุคคลจริง โดยจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภทที่ประสบความส าเร็จ ในการ
จัดการอาการทางลบ เช่น ไม่กลับมาป่วยซ้ าภายใน 2 ปี สามารถปฏิบัติชีวิตประจ าวันได้ มาเล่า
ประสบการณ์การจัดการกับอาการทางลบตนเอง และให้ผู้ป่วยในกลุ่มซักถามถึงประสบการณ์การ
จดัการอาการทางลบของตัวแบบเพิ่มเติม แล้วเกิดการรับรู้ว่าตนเองมีความสามารถที่จะจัดการอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเองได้เช่นเดียวกับตัวแบบท า สามารถน าไปใช้ปฏิบัติในการจัดการอาการของ
ตนเอง 
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ขั้นตอนที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จ 
กิจกรรมที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเอง ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปทักษะใน

การจัดการอาการด้วยตนเอง และให้ผู้ป่วยฝึกปฏิบัติจากใบงานที่ยกสถานการณ์จ าลองรวมทั้งให้
การบ้านเพ่ือฝึกการจัดการอาการตนเองที่บ้าน โดยบันทึกระบุอาการทางลบด้วยตนเอง บันทึกวิธีการ
จัดการอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง พฤติกรรมตนเองที่เกิดขึ้นในการจัดการ ประเมินตนเองและ
ผลที่ได้รับ การที่ผู้ป่วยได้ลงมือฝึกจัดการอาการด้วยตนเองจะท าให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงประโยชน์ที่ตนเอง
ได้รับจากประสบการณ์โดยตรง  

ขั้นตอนที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูง 
กิจกรรมที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูงเพื่อน าวิธีการจัดการกับอาการไปใช้ การให้ผู้ป่วย

ประเมินผลและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจากการน าการจัดการอาการไปใช้กับอาการทางลบของ
ตนเอง โดยน าการบ้านที่ผู้ป่วยแต่ละคนได้ฝึกการจัดการอาการมาแลกเปลี่ยนกัน กล่าวชมเชย ให้
ก าลังใจ และแนะน าให้ผู้ป่วยน าแนวทางการจัดการอาการที่ได้ น าไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับ
ตนเองเพ่ือให้มีวิธีการจัดการอาการทางลบได้ดขีึ้น กระตุ้นให้เกิดความมั่นใจในการจัดการอาการ และ
ชักชวนให้น าไปปฏิบัติต่อไป  

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยจิตเภทตามระบบจ าแนกโรคของ 
ICD 10 ที่อาศัยอยู่ในชุมชน มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 
มีอาการความผิดปกติของความคิด อารมณ์ พฤติกรรม โดยมีระยะอาการต่อเนื่องนาน 6 เดือนขึ้นไป  

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลจิตเวชปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิต
เภทขณะที่ผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 
ประกอบด้วย การคัดกรองอาการผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ การให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้าน 
เรื่องการรับประทานยา การนัดหมาย และการมาก่อนนัดเมื่ออาการทางจิตก าเริบ 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ   

1. ด้านบริการพยาบาล เป็นแนวทางส าหรับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้
สามารถจัดการอาการด้วยตนเอง โดยส่งเสริมสมรรถนะในตัวผู้ป่วยเพื่อช่วยลดอาการทางลบ  

2. เพ่ือเป็นแนวทางในการส่งเสริมความมั่นใจและศักยภาพของผู้ป่วยในการจัดการอาการ
ทางลบด้วยตนเองได้อย่างต่อเนื่องและมีพฤติกรรมที่เป็นเป้าหมายในการดูแลสุขภาวะตนเองต่อไป



บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยเรื่อง “ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่อ
อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท” ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุป
สาระส าคัญที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี้ น าเสนอเป็นล าดับ คือ 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

1.2 การวินิจฉัยโรค  
1.3 สาเหตุ 
1.4 อาการ 
1.5 การด าเนินโรค 
1.6 การรักษา 
1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

2. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
2.1 ความหมายของอาการทางลบ 
2.2 ปัญหาอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
2.3 ผลกระทบของอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท  
2.4 ปัจจัยที่ส่งผลต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท  
2.5 การบ าบัดเพื่อลดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
2.6 การประเมินอาการทางลบ 
2.7 บทบาทพยาบาลในการจัดการอาการทางลบ 

3. ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
3.1 การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
3.2 ผลจากการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเอง 
3.3 การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
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4. การพัฒนาโปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
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1. ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2544) ความหมายว่า โรคที่มีความผิดปกติที่ยัง

ไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีเริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด และจะ
มีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ โดยช่วงอาการก าเริบจะเป็นอาการทางด้านบวกโดยมีอาการหลงเหลือบ้าง
ระหว่างนั้น  

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) ความหมายว่า โรคจิตเภท (schizophrenia) เป็นโรคที่มี
ความผิดปกติ ทางความคิด เป็นอาการเด่นโดยส่งผลต่อการรับรู้ อารมณ์ พฤติกรรม โดยไม่มีพยาธิ
สภาพทางกายหรือสูญเสียการท างานของอวัยวะส่วนใด เป็นโรคที่เป็นปัญหาทางสาธารณสุขเนื่องจาก
มีอัตราการป่วยซ้ าสูง  

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2006) ความหมายว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่มีระยะความเจ็บป่วย
นาน อย่างน้อย 6 เดือน โดยมีความผิดปกติของบุคลิกภาพ ด้านความคิด และการรับรู้ที่มี
ลักษณะเฉพาะ มีอารมณ์ไม่เหมาะสม แต่มักจะมีสติสัมปชัญญะและเชาว์ปัญญาดีอยู่  

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) ความหมายว่า โรคที่มีความผิดปกติของ
อาการหลายด้าน คือ ความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัสและพฤติกรรม โดยมี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยนานมากกว่า 6 เดือน และไม่มีอาการด้านอารมณ์เด่นชัด  

สมภพ เรืองตระกูล (2554) หมายความว่า ผู้ป่วยที่เป็นโรคจิตเภทจะมีความผิดปกติทางด้าน
ความคิด อารมณ์การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือนโดยที่ไม่มีอาการทางกาย โรค
ทางสมอง หรือพิษจากยา ที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว                                               

 อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ (2557) หมายความว่า โรคที่มีความผิดปกติทางสมอง ที่ท า
ให้ความคิด ภาษา การสื่อสาร อารมณ์ พฤติกรรมทางสังคม รวมทั้งการรับรู้ที่ผิดแปลกไปจากความ
จริง  

ดังนั้นสรุปได้ว่า โรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ 
และพฤติกรรม โดยไม่มีความผิดปกติของอาการทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยา ที่ท าให้เกิดความ
ผิดปกติดังกล่าว โดยมีระยะเวลาการเจ็บป่วยนานอย่างน้อย 6 เดือน 

1.2 การวินิจฉัยโรค  
การวินิจฉัยโรคจิตเภทจ าแนกเป็น 2 ระบบ ได้แก่ ระบบของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM  

IV) ซึ่งมีการปรับปรุงเนื้อหา (4thed Text revision) (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 
2552) และระบบขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) โดยในประเทศไทยได้น ามาใช้ทั้งสองระบบ แต่
ในทางสุขภาพจิตมักใช้ ICD 10 ซึ่งทั้งสองระบบนี้มีความคล้ายคลึงกันในการวินิจฉัยโรคจิตเภท  
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(สุภาวดี บุญชู, 2551) ซึ่งเกณฑ์การจ าแนกโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน จะเน้นที่ความรับผิดชอบ
ในหน้าที่การงาน ด้านสังคมและระยะเวลาการเกิดอาการ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)   

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 4 ปรับปรุงเนื้อหา (DSM-IV-TR) 
ประกอบด้วยเกณฑ์ ดังนี้ (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) 

1. โดยผู้ป่วยจะต้องมีอาการอย่างน้อย 2 อาการขึ้นไป และมีอาการนานอย่างน้อย 1 เดือน
(อาจจะน้อยกว่า 1 เดือน ก็ได้ถ้าหากได้รับการรักษา) ได้แก่ 1) อาการหลงผิด 2) อาการประสาท
หลอน 3) มีความผิดปกติของค าพูด 4) มีพฤติกรรมสับสนอย่างเห็นได้ชัดเจน 5) มีอาการทางด้านลบ 
เช่น อารมณ์เฉยเมย พูดน้อย หรือไม่ท ากิจกรรมทุกชนิด  

หมายเหตุ : อาการข้อ 1 หรือ 2 มีอาการเพียงอย่างเดียวถือว่าครบตามเกณฑ์ 
2. มีความบกพร่องในด้านสังคมหรืออาชีพ  
3. ระยะเวลาที่ผู้ป่วยมีอาการดังกล่าวข้างต้น นานต่อเนื่องและเป็นอยู่เรื่อยๆ อย่างน้อย 6 

เดือน  
4. ต้องไม่ใช่โรคจิตชนิดอื่น คือ Schizoaffective disorder  
5. อาการไม่ได้เกิดจากยา สารเสพติด หรือโรคทางกาย  
6. ถ้าเคยเป็น autistic disorder หรือ pervasive development disorder มาก่อน จะ

วินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทต้องมีอาการหลงผิดหรือประสาทหลอนอย่างน้อย 1 เดือน   
ส่วนเกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลก ฉบับที่ 10 (ICD 10) ได้จ าแนกโรคจิตเภท

ออกเป็น 9 ประเภท (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ดังนี้ 
1. โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (paranoid schizophrenia) ซึ่งเป็นชนิดของโรคจิตเภทที่พบ

บ่อยท่ีสุดโดยที่ผู้ป่วยจะมีอาการหวาดระแวง หลงผิด มีอาการโกรธง่าย ก้าวร้าว ผู้ป่วยประเภทนี้การ
ด าเนินชีวิตไม่ค่อยเปลี่ยนแปลงมากนักอาการจะค่อนข้างคงที่ การพยากรณ์ของโรคมักจะดีกว่าผู้ป่วย
จิตเภทชนิดอ่ืนๆ 

2. โรคจิตเภทชนิดเฮบีฟรีนิค (hebephrenic schizophrenia) พบในวัยหนุ่มสาว อายุ
ระหว่าง 15-20 ปี โดยจะมีอาการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ผู้ป่วยจะมีความคิดและค าพูดที่ไม่
สอดคล้องกัน อารมณ์เฉยเมย ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ อาการจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ โดยที่ผู้ป่วยจะมี
ความผิดปกติทางบุคลิกภาพอย่างมากมาก่อน เมื่อเป็นแล้วมักจะเรื้อรังไม่ค่อยหาย 

3. โรคจิตเภทคาทาโทนิค (catatonic schizophrenia) อาการส าคัญ คือ ความผิดปกติที่
พฤติกรรมการเคลื่อนไหว อาจเป็นทั้งแบบเฉย ทื่อ ปฏิเสธ ต่อต้าน 

4. โรคจิตเภทชนิดเรื้อรังที่มีอาการหลงเหลือ (residual schizophrenia) ผู้ป่วยโรคจิตเภท
ชนิดนี้ จะต้องเป็นโรคจิตเภทชนิดใดชนิดหนึ่งมาก่อนแล้ว อาการดีขึ้นแต่ยังคงมีอาการบางอย่าง
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คงเหลืออยู่บ้าง โดยจะมีพฤติกรรมเคลื่อนไหวช้า คิดช้า แยกตัว ไม่มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน 
มักเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง 

5. โรคจิตเภทชนิดจ าแนกไม่ได้ (undifferentiated schizophrenia) ผู้ป่วยจิตเภทชนิดนี้
อาการของโรคไม่ชัดเจน ไม่สามารถจ าแนกประเภทอ่ืนๆได้ มีอาการหลงผิด ประสาทหลอน ความคิด
ไม่ปะติดปะต่อ 

6. โรคจิตเภทชนิดเศร้าภายหลัง (post-schizophrenia depression) เป็นภาวะซึมเศร้าที่
เกิดข้ึนภายหลังจากการป่วยด้วยโรคจิตเภท มีอาการซึมเศร้าแยกตัว ไม่สุงสิงกับใคร 

7. โรคจิตเภทชนิดพฤติกรรมเสื่อมถอย (simple schizophrenia) ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมเสื่อม
ถอยเรื่อยๆ ตั้งแต่เริ่มจนมีอาการชัดเจน  

8. โรคจิตเภทชนิดอ่ืนๆ (other schizophrenia) เป็นโรคจิตเภทที่ไม่เข้าเกณฑ์ใดๆที่กล่าวมา
ข้างต้น 

9. โรคจิตเภทชนิดที่ไม่สามารถระบุได้ (unspecified schizophrenia) เป็นโรคจิตเภทที่ไม่
สามารถระบุประเภทได้  

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้การจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (The 10th Edition of 
the International Classification Diseases : ICD 10) (WHO, 2006) ที่จ าแนกผู้ป่วยจิตเภท เป็น 
ชนิดหวาดระแวง มีความผิดปกติทางความคิด ค าพูด และบุคลิกภาพ อารมณ์เฉยเมย ไม่สอดคล้องกับ
เหตุการณ์ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการหลงเหลือ เช่น คิดช้า แยกตัว และที่มีอาการอ่ืนๆ ร่วมด้วย โดยมี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยอย่างน้อย 6 เดือน 

1.3 สาเหตุ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การเกิดโรคจิตเภทยังไม่ทราบแน่ชัด พบว่าการเจ็บป่วยมี

ปัจจัยหลายอย่างท าให้เกิดโรค ซึ่งแต่ละคนจะมีปัจจัยท าให้เกิดโรคแตกต่างไม่เท่ากัน ซึ่งจะมีปัจจัย
บางอย่างเป็นตัวโน้มน า (Predisposing) และมีปัจจัยบางอย่างเป็นตัวกระตุ้น (Precipitating) ซึ่งสรุป
สาเหตุทีท่ าให้เกิดโรคจิตเภท ได้ดังนี้ (Sadock and Sadock, 2003) 

     1.3.1 ปัจจัยทางชีววิทยา (Biological factors)  
          1.3.1.1 ด้านกรรมพันธุ์ พบว่าญาติของผู้ที่ป่วยเป็นโรคจิตเภท จะมีความเสี่ยงเป็น

โรคได้มากกว่าบุคคลทั่วไป และจากกการศึกษาพบว่าฝาแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกัน หากคนหนึ่งป่วย
โรคจิตเภท อีกคนจะมีโอกาสเสี่ยงถึงร้อยละ 50 บุคคลในครอบครัวความใกล้ชิดทางสายโลหิตจะมี
โอกาสเป็นสูงเป็น 10 เท่า (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)   

1.3.1.2 ด้านชีวเคมีในสมอง เชื่อว่าเกิดจากสารสื่อประสาทในสมองไม่สมดุล เช่น 
สมมุติฐานโดปามีนที่เชื่อว่า สารสื่อประสาทที่ชื่อโดปามีนมีมากเกินไป นอกจากนี้ยังมีสมมุติฐาน ซีโร
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โตนินและโดปามีนที่มีความผิดปกติ (มานิต ศรีสุรภานนท์ และจ าลอง ดิษยวณิช, 2542; มาโนช หล่อ
ตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)  

1.3.1.3 ด้านกายวิภาคของสมอง ความผิดปกติจากการเสื่อมสลายของระบบ
ประสาท ซึ่งพบว่าช่องสมองด้านข้าง (Lateral ventricles) และพบว่าเนื้อสมองโดยเฉพาะส่วน 
Cortical gray matter และ Hippocampus ในระบบ Limbic มีขนาดเล็กลง (สมภพ เรืองตระกูล, 
2554) 

     1.3.2 ปัจจัยทางจิต (Psychological factors)  
     นักจิตวิเคราะห์เชื่อว่า เกิดจากความผิดปกติของบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก 

โดยเฉพาะขวบปีแรก ซึ่งจะท าให้เกิดความผิดปกติในการปรับตัว ควบคุมพฤติกรรม มีพัฒนาการด้าน
ภาษา ความคิด การตัดสินใจ และการรับรู้ ซึ่งจะท าให้เกิดการตอบสนองต่อความเครียดไวกว่าปกติ
และตอบสนองต่อความเครียดได้ไม่ดี (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) นอกจากนี้ยังพบว่า การรู้คิดที่
ผิดปกติ จะเป็นตัวยึดให้อยู่ในวงจรความล้มเหลว จึงขาดความสามารถในการคิดวางเป้าหมายแก่
ตนเอง (Perivoliotis & Cather, 2009) ขาดความสามารถที่จะเรียนรู้และเผชิญปัญหาจากความ
ล้มเหลวที่ผ่านมา ส่งผลให้เกิดเรื่องขาดความสนใจ ขาดการริเริ่มในการด าเนินการตามแผนและไม่
สามารถวางแผนการเผชิญกับปัญหาได้ (Shepaed, Holcomb & Gold, 2006) 

     1.3.3 ปัจจัยทางสังคม (Social Factors)  
     พบว่าครอบครัวที่มีการใช้อารมณ์ต่อกันสูง (High expressed-emotion) เช่น มีท่าทีไม่

เป็นมิตร ต าหนิ วิพากษ์วิจารณ์ จะท าให้เกิดอาการความเครียด หรือครอบครัวที่เลี้ยงดูแบบปกป้อง
มากเกินไปส่งผลให้เกิดการพัฒนาบุคลิกภาพไม่เหมาะสม และผู้ป่วยโรคจิตเภทจะพบในสังคมที่มี
เศรษฐานะต่ า เนื่องจากบุคคลที่มีฐานะต่ าจะต้องเผชิญปัญหาและมีภาวะเครียด (อรพรรณ ลือบุญ
ธวัชชัย, 2554) 

สรุปได้ว่าสาเหตุของโรคจิตเภทเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ (Sadock and Sadock, 2003) ไม่
ว่าจะเป็นจากปัจจัยทางชีวภาพ ทางจิต ทางสังคม ซึ่งจากการทบทวนสาเหตุทางด้านจิตสังคมแล้ว จะ
เห็นได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทมีสาเหตุจากความคิด การตัดสินใจที่ผิดปกติ จึงขาดความสามารถในการคิด
วางเป้าหมายแก่ตนเอง (Perivoliotis & Cather, 2009) ขาดความสามารถที่จะเรียนรู้และเผชิญ
ปัญหาจากความล้มเหลวที่ผ่านมา ส่งผลให้เกิดเรื่องขาดความสนใจ ขาดการริเริ่มในการด าเนินการ
ตามแผนได ้

1.4 อาการ  
อาการของผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ มักเริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น 

เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด ซึ่งในช่วงอาการก าเริบจะมีอาการทางด้านบวก และในระยะหลังจะมี
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อาการทางด้านลบ (อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์, 2543; มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2558) อาการส าคัญของโรคจิตเภท แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) คือ  

     1.4.1 กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms) ส่วนใหญ่อาการทางบวกจะแสดง
ออกมาให้เห็นอย่างชัดเจน และเกิดขึ้นในช่วงใดก็ได้ และกลุ่มอาการด้านบวกจะเป็นเป้าหมายส าคัญ
ในการรักษาด้วยยารักษาโรคจิต (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) โดยมีอาการ
ดังต่อไปนี้ 

1.4.1.1 อาการหลงผิด คือ ผู้ป่วยจะมีอาการความผิดปกติของความคิดด้านเนื้อหา 
และขาดความเชื่อมโยงของเหตุผล ไม่สามารถล าดับความคิดตามขั้นตอน มีความผิดปกติของการรับรู้ 
อาการที่แสดงเด่นชัด คือ ความคิดหลงผิด (delusions) (สมภพ เรืองตระกูล, 2554) ชนิดที่พบได้
บ่อย คือ หลงผิดคิดว่ามีคนปองร้าย (delusion of persecution) และคิดว่ามีคนพูดเรื่องราวเกี่ยวกับ
ตนเอง (delusion of reference) 

1.4.1.2 อาการประสาทหลอน (hallucination) อาการประสาทหลอนที่พบได้บ่อย  
คือ หูแว่ว เสียงแว่ว อาจเป็นเสียงหรือค าพูด บางครั้งอาจเป็นเสียงคนคนเดียวหรือหลายๆ คน ผู้ป่วย
อาจรับฟังเฉยๆ หรือพูดจาโต้ตอบด้วยก็ได้  

1.4.1.3 ความผิดปกติของค าพูด ซึ่งผู้ป่วยจะมีปัญหาทางด้านความคิด ขาดความ
เชื่อมโยงของค าพูด ไม่สามารถล าดับความคิดเป็นขั้นตอนได้ บางครั้งพูดเรื่องราวไม่ต่อเนื่ อง หรือพูด
ฟังไม่รู้เรื่อง (incoherence) 

1.4.1.4 ความผิดปกติของพฤติกรรม มีพฤติกรรมการแสดงออกที่ผิดแปลกไปจาก
เดิม (Bizarre behavior) เป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม หรือเป็นพฤติกรรมที่ผู้ป่วยไม่เคยปฏิบัติมา
ก่อน (สมภพ เรืองตระกูล, 2554) ซึ่งมักจะมีพฤติกรรมวุ่นวาย ไม่สนใจดูแลตนเอง แต่งตัวสกปรก 
บางรายมีพฤติกรรมทางเพศที่ไม่เหมาะสม ส่งเสียงร้องตะโกน ด่าหยาบคาย 

     1.4.2 กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) โดยมีอาการดังนี้  
1.4.2.1 อารมณ์เฉยเมย (affective flattening) ผู้ป่วยจะมีสีหน้าเรียบเฉย ขาดการ 

แสดงออกของอารมณ์ ไม่สบตา 
1.4.2.2 พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) ผู้ป่วยจะตอบค าถามสั้นๆ ใช้ค าพูดน้อยและไม่

สนใจตอบค าถาม 
1.4.2.3 ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (avolition) ผู้ป่วยจะไม่สนใจเข้าร่วม

กิจกรรมทุกชนิด ไม่สนใจเข้าร่วมงานหรือกิจกรรมด้านสังคม  
สรุปได้ว่า อาการของโรคจิตเภท แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ อาการด้านบวก และอาการด้านลบ ที่

พบว่าจะเกิดขึ้นในระยะหลัง หรือในระยะท่ีอาการด้านบวกสงบ 
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1.5 การด าเนินโรค   
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ดังนี้   
     1.5.1 ระยะอาการน า (prodromal phase) ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการแบบค่อยเป็นค่อยไป 

โดยเฉลี่ยประมาณ 1 ปี จึงจะแสดงอาการชัดเจน (Herz et al., 1989) มักมีอาการด้านลบ เช่น 
ปัญหาด้านสัมพันธภาพ การเรียน การท างานเริ่มแย่ลง เก็บตัวในห้องคนเดียว ไม่สนใจตนเอง 
บางครั้งมีการใช้ค าหรือส านวนแปลกๆ ร่วมกับมีพฤติกรรมแปลกๆ แต่ไม่ถึงกับผิดปกติ ญาติและ
บุคคลใกล้ชิดจะเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไปจากเดิม    

     1.5.2 ระยะอาการก าเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการดังต่อไปนี้ 2 อาการ
ขึ้นไป นาน 1 เดือน ได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน ความผิดปกติของค าพูดและพฤติกรรม ซึ่งมี
อาการส่วนใหญ่เป็นอาการด้านบวก (APA, 1994) และอาการที่พบบ่อยมีดังนี้ (มาโนช หล่อตระกูล, 
2558)  

1.5.2.1 ด้านพฤติกรรม ไม่อาบน้ าหลายวันติดต่อกัน ผมสกปรกรุงรัง กลางคืนไม่
นอนเดินไปมา ท าท่าแปลกๆ หงุดหงิด ฉุนเฉียว ตะโกนโวยวาย มีพฤติกรรมก้าวร้าว  

1.5.2.2 ด้านความคิด ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีลักษณะที่มีเหตุผลแปลกๆ หมกมุ่นแต่
ความคิดท่ีตนเองเข้าใจคนเดียว ไม่สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นไปทางเดียวกัน  

1.5.2.3 ด้านอารมณ์ ลักษณะอารมณ์ไม่เหมาะสม ไม่สอดคล้องกับความคิดและ
เหตุการณ์ในขณะนั้น  

1.5.2.4 ด้านการรับรู้ จะมีอาการประสาทหลอน ความสนใจในกิจกรรมและทักษะ
ทางสังคมเสื่อมลง ต้องพ่ึงพาผู้อื่นในเรื่องสุขอนามัยส่วนบุคคล และเรื่องการเงิน (Moller & Murphy, 
2001) 

     1.5.3 ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase) เป็นระยะที่ไม่มีอาการ หลังจากที่มี
อาการก าเริบนาน 6 เดือน บางรายอาจมีอาการนานกว่านี้ หรือมีอาการแต่ไม่รุนแรง เช่น วิตกกังวล 
หงุดหงิด หลงผิด ระยะนี้มักพบว่ามีลักษณะอาการทางลบ ซึ่งมีพฤติกรรมและการท าหน้าที่ของผู้ป่วย
น้อยลง ไม่สามารถรักษาทักษะทางสังคม ขาดความกระตือรือร้น เฉื่อยชา เก็บตัว ไม่สนใจเรื่องการ
แต่งกาย ไม่ยอมอาบน้ า ขาดความใส่ใจในการท ากิจกรรมต่างๆ โดยเฉพาะมีพฤติกรรมไม่ร่วมมือใน
การรับประทานยา (รัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2556) และพบว่าเป็นสาเหตุที่ท าให้
ผู้ป่วยกลับมามีอาการก าเริบจนต้องกลับไปรักษาซ้ า (หทัยรัตน์ หาค า, 2552) 

 สรุปอาการและระยะของโรคจิตเภท ได้ว่า ระยะเริ่มมีอาการจะมีอาการทางจิตไม่ชัดเจน 
ระยะอาการก าเริบ จะมีอาการด้านบวก เช่น หลงผิด ประสาทหลอน และอาการหลงเหลือส่วนใหญ่
จะเป็นอาการด้านลบ เช่น ขาดความกระตือรือร้น เก็บตัว ไม่สนใจท ากิจกรรม เป็นต้น 
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1.6 การรักษา 
โรคจิตเภทไม่ได้เกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งเพียงอย่างเดียว การบ าบัดจึงต้องใช้หลายวิธี

ผสมผสานกัน   
     1.6.1 การรักษาด้วยยา ซ่ึงยาเป็นการรักษาหลักในโรคจิตเวช ยารักษาโรคจิตจะยับยั้งตัว

จับโดปามีนท าให้อาการแสดงของอาการทางจิตลดลงโดยเฉพาะอาการทางบวก อาจมีอาการข้างเคียง 
คือ น้ าลายไหล กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง คอบิด ซึ่งอาการเหล่านี้ จะมียาต้านโรคพาร์กินสันช่วยบรรเทา
อาการข้างเคียงดังกล่าวได้ ผู้ป่วยโรคจิตเภทจะต้องรับประทานยาต่อเนื่องสม่ าเสมอเป็นระยะเวลา
อย่างน้อย 6-12 เดือน (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 

     1.6.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า จะใช้ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง มีอาการ
เคลื่อนไหวแบบ Catatonia และผู้ป่วยไม่รับประทานอาหารและน้ า รวมถึงกรณีที่ผู้ป่วยที่ได้รับการ
รักษาด้วยยาแล้วไม่ได้ผล การรักษาด้วยไฟฟ้าจะท าให้มีการเปลี่ยนแปลงที่ระบบสารสื่อประสาท
เช่นเดียวกับการใช้ยา (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 

     1.6.3 การบ าบัดทางจิตสังคม ซึ่งการรักษาโรคจิตเภทด้วยยาเพียงอย่างเดียวนั้นไม่
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมีคุณภาพ เนื่องจากผู้ป่วยจะมีความพร่อง
ทางด้านสังคม และความสนใจตนเองลดลง ที่มาจากความเจ็บป่วยทางจิตที่เรื้อรัง และพบว่าการ
รักษาผู้ป่วยจิตเภทด้วยยาร่วมกับการบ าบัดทางจิตสังคมจะช่วยให้การรักษาได้ผลดี ซึ่งสามารถท าได้
หลายรูปแบบ ได้แก่ (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2554) 

1.6.3.1 สิ่งแวดล้อมบ าบัด (Milieu therapy) เป็นการจัดสภาพแวดล้อมเพ่ือใช้ใน 
การบ าบัดผู้ป่วย โดยใช้สิ่งแวดล้อมเพ่ือพัฒนาทักษะด้านสังคมและอารมณ์ มุ่งเน้นการลดความกดดัน
ให้ผู้ป่วยโดยจัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ ส่งเสริมให้ท ากิจกรรม สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน  
เพ่ือคงสภาพในการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน หรือการผูกมัด จ ากัดบริเวณในผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
ตนเองได้ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) 

1.6.3.2 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม (Psychosocial rehabilitation) มี
เป้าหมายเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถท าหน้าที่ในสังคมได้อย่างปกติ สามารถพ่ึงพาตนเองได้มากที่สุด
โดยใช้ศักยภาพตนเองที่มีอยู่ได้อย่างเต็มที่ โดยครอบคลุมทั้งด้าน สังคม การเรียนรู้ พฤติกรรม 
ความคิด และอาชีพ เช่น การฝึกทักษะทางสังคม (Social skills training) การให้สุขภาพจิตศึกษา 
(Psychoeducation) การฝึกทักษะการประกอบอาชีพ การจัดการดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี (Case 
management) เป็นต้น (สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, 2554) 

สรุปการรักษาในผู้ป่วยจิตเภท จะต้องมีการรักษาด้วยยาทางจิตเวชเพ่ือปรับสารสื่อประสาท
ในสมอง และการบ าบัดทางจิตสังคมควบคู่กันเพ่ือประสิทธิผลในการรักษา ซึ่งจะเป็นตัวช่วยพัฒนา
ศักยภาพผู้ป่วยครอบคลุมทั้งด้านสังคม การเรียนรู้ พฤติกรรม ความคิด  
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1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจะต้องมีสิ่งส าคัญของเนื้อหาที่อยู่ในความเป็นจริง ตรงไปตรงมา 

และการค้นหาสภาพปัญหาของผู้ป่วยเพ่ือวิเคราะห์ระดับพฤติกรรมและสาเหตุพฤติกรรม โดยต้อง
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย ความคิด จิตใจ อารมณ์และสังคม เพ่ือน าไปสู่การวาง
แผนการพยาบาลอย่างครอบคลุม ซึ่งการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทจะประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
(สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2545; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
           1.7.1 การประเมินสภาพปัญหา  

      1.7.1.1 การประเมินสภาพด้านร่างกาย ประเมินบุคลิกภาพ การแต่งกาย ความ
สะอาด การดูแลเอาใจใส่ต่อสุขภาพตนเองเนื่องจากผู้ป่วยจะพร่องในการดูแลตนเอง เมื่ออยู่ใน
โรงพยาบาล จะต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลสุขอนามัยของตนเอง รวมถึงการรับประทานอาหาร ผู้ป่วย
ได้รับสารอาหารและน้ าอย่างเพียงพอหรือไม่ ได้รับการพักผ่อนนอนหลับเพียงพอเพียงใด พยาบาลใช้
การสังเกตและการสัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพ่ือดูสุขภาวะทางด้านร่างกาย 

1.7.1.2 การพยาบาลด้านความคิด พยาบาลจะต้องค้นหาความคิดของผู้ป่วยโดยการ 
ค้นหาความคิดของผู้ป่วยโดยการสนทนา และการหาความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก อาจ
ช่วยให้พยาบาลทราบความคิดของผู้ป่วยที่แสดงออกมาทางพฤติกรรม หรือมีความคิดที่มีความ
ผิดปกติระดับใด มีอาการหลงผิด มีความคิดว่าผู้อ่ืนปองร้ายหรือไม่ มีระดับรุนแรงเพียงใด ต้องได้รับ
การช่วยเหลือเร่งด่วนและระมัดระวังเป็นพิเศษเพียงใด นอกจากนี้การให้ข้อมูลที่เป็นจริงแก่ผู้ป่วยจะ
ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่ในโลกความเป็นจริง (reinforcing reality) 
  1.7.1.3 การพยาบาลด้านการรับรู้ ผู้ป่วยมีการรับรู้เพียงใด มีอาการประสาทหลอน
เกิดข้ึนบ้างหรือไม่ เกิดขึ้นตอนใด มีการตอบสนองอย่างไร เพ่ือก าหนดแนวทางการช่วยเหลือได้อย่าง
เหมาะสม 

1.7.1.4 การพยาบาลด้านจิตใจ ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความผิดปกติทางด้านอารมณ์ 
อารมณ์ไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น พยาบาลจึงต้องมีความเข้าใจในอารมณ์ที่ผิดปกติของ
ผู้ป่วย รวมทั้งเสริมสร้างพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสมกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

1.7.1.5 การพยาบาลด้านพฤติกรรม ผู้ป่วยแสดงออกต่ออาการทางจิตอย่างไร ส่วน
ใหญ่มักมีอาการย้ าคิดย้ าท า มีอาการไม่แน่ใจ ไม่อยู่นิ่ง มีพฤติกรรมกระสับกระส่ายจากอาการหลงผิด 
ประสาทหลอน การหลบซ่อนตัว พฤติกรรมที่ท าตามค าสั่งอัตโนมัติ ซึ่งอาจเป็นอันตรายต่อตนเองและ
ผู้อื่น 

1.7.1.6 การพยาบาลด้านสังคม ผู้ป่วยมักแยกตัว ปฏิเสธการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
พยาบาลต้องใช้เทคนิคการสื่อสารสร้างสัมพันธภาพ และความไว้วางใจก่อน และพยาบาลควรมีการ
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ประเมินความสามารถทางด้าน สังคมของผู้ป่วยที่เหลืออยู่ และส่งเสริมทักษะที่เหลืออยู่ ส่งเสริมด้าน
การดูแลสุขอนามัยตนเอง พัฒนาทักษะสังคมท่ีเหมาะสมโดยใช้หลักการเรียนรู้ 

     1.7.2 การวินิจฉัยการพยาบาล  
     เป็นการวางแนวทางการวางแผนทางการพยาบาล โดยการวินิจฉัยทางการพยาบาล

จะต้องมีความสอดคล้องกับอาการของผู้ป่วยจิตเภท การวางแผนการพยาบาล ประกอบด้วย การ
วางแผนการพยาบาลระยะสั้นและระยะยาว มีการก าหนดวัตถุประสงค์ในการดูแล 

     1.7.3 การวางแผนการพยาบาล 
      การวางแผนการพยาบาลระยะสั้นและระยะยาว เน้นหลักการดังนี้ 
  1.7.3.1 การวางแผนการพยาบาลระยะสั้น คือ  

1) การดูแลความปลอดภัย การระวังอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากภาวะหลงผิด ประสาท
หลอน อาจท าให้ผู้ป่วยกลัวแล้วเกิดพฤติกรรมรุนแรง  

2) การดูแลสภาพร่างกายให้ได้รับสารอาหาร น้ าดื่ม การพักผ่อน เนื่องจากผู้ป่วยมัก
หมกหมุ่นเรื่องของตนเอง  

3) การดูแลด้านการบ าบัดด้านชีวภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างถูกต้องและปลอดภัย
และระมัดระวังอาการท่ีเกิดจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา 

4) การดูแลการบ าบัดด้วยไฟฟ้า (ECT) เน้นดูแลทั้งร่างกายและจิตใจ รวมถึงฟ้ืนฟู
สภาพ ป้องกันอันตรายจากพฤติกรรมต่อต้านและภาวะสับสนมึนงง 

5) การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม สร้างสัมพันธภาพด้วย
ความเข้าใจ เพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ สนับสนุนให้ผู้ป่ วยเรียนรู้ประโยชน์และมีทักษะการมี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 

6) พัฒนาการปรับตัว การมองตนเอง และมองโลกในแง่ดี  
1.7.3.2 การวางแผนการพยาบาลระยะยาว คือ 
1) การดูแลตนเองด้านสุขภาพและการบ าบัดอย่างต่อเนื่อง เน้นการใช้ยาและการ

รับประทานยาอย่างถูกต้อง เน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัวและผู้ดูแล 
  2) การก าหนดแผนการด าเนินชีวิตในครอบครัว สังคมอย่างเหมาะสม 
  3) การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิต จิตเวชชุมชนและหน่วยงานใกล้บ้าน 
  1.7.3.3 ก าหนดวัตถุประสงค์การพยาบาล 
  ทุกแผนการพยาบาลควรระบุเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ในการดูแลไว้ในลักษณะ
ของพฤติกรรมที่ต้องการให้เกิดขึ้น และสามารถเป็นไปได้จริง โดยให้สอดคล้องกับข้อวินิจฉัยการ
พยาบาล 
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     1.7.4 การปฏิบัติการพยาบาล 
      ปฏิบัติตามแผนการพยาบาลโดยพิจารณาปรับตามความเหมาะสม โดยใช้เทคนิคการ
พยาบาล ดังนี้ เสริมสร้างสัมพันธภาพ รักษาสมดุลด้านชีวภาพ ใช้ความคงเส้นคงวา ใช้หลัก
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด น าผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริง ระวังอันตรายที่จะเกิดข้ึนกับผู้ป่วยและผู้อื่น 
      1.7.5 การประเมินผล 
      เพ่ือประเมินว่าปัญหานั้นได้รับการแก้ไขแล้ว แล้วปัญหาใดที่ยังคงอยู่ และน าข้อมูลของ
ผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่ต้นจนหลังสิ้นสุดการพยาบาลเปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมิน 

สรุปว่าการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ และ
พฤติกรรมนั้น พยาบาลจิตเวชจะต้องมีทักษะในการประเมินผู้ป่วยจิตเภทในด้านต่างๆ คือ ด้าน
ร่างกาย จิตใจอารมณ์ ความคิดและสังคม เพ่ือน ามาใช้ประเมินและดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้ได้รับการ
พยาบาลที่เหมาะสมโดยเน้นในเรื่องการส่งเสริม ป้องกัน ดูแลรักษาและฟ้ืนฟูเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถอยู่
ในสังคมได้ 
2. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 

2.1 ความหมายของอาการทางลบ   
American Psychiatric Association (2000) ให้ความหมายเกี่ยวกับอาการทางลบว่า เป็น

ลักษณะของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการแสดงออกจากผลของอารมณ์อย่างจ ากัด เช่น อารมณ์เรียบเฉย 
(affective flattening) ความคิดและการพูดช้าลงหรือไม่พูดเลย (alogia) และมีลักษณะทาง
พฤติกรรมที่ขาดความกระตือรือร้น (avolition) ท าให้ผู้ป่วยขาดทักษะที่จ าเป็นในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน 

มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) ให้ความหมายเกี่ยวกับอาการทางลบว่า 
เป็นอาการที่มักพบหลังจากผู้ป่วยจิตเภทป่วยมานานเป็นปีหลังจากท่ีระยะโรคทุเลาลงแล้ว โดยอาการ
ส าคัญ ได้แก่ อารมณ์เรียบเฉย (affective flattening) พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) หรือขาดความ
กระตือรือร้น (avolition) โดยผู้ป่วยมักแยกตัวอยู่คนเดียว ไม่ยุ่งกับใคร เก็บตัวอยู่เฉยๆ แยกตัวเอง ไม่
ค่อยแสดงออก หรือไม่ท ากิจกรรมที่สนุกสนาน (asocialily)        

Kay, Fiszbein & Opler (1987) ให้ความหมายว่า อาการทางลบ คือ ลักษณะอาการที่ลดลง
หรือการสูญเสียการท าหน้าที่จากภาวะปกติและมีลักษณะอาการ ดังต่อไปนี้ 

1) การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (blunted affect) หมายถึง การแสดงการตอบสนองทาง
อารมณ์น้อยกว่าปกติ ซึ่งแสดงออกทางสีหน้า การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และท่าทางการสื่อสารน้อย
กว่าที่ควรจะเป็น 
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2) การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotion withdrawal) คือ การขาดความสนใจและความรู้สึก
เกี่ยวข้อง รวมทั้งไม่มีความรู้สึกผูกพันทางอารมณ์กับเหตุการณ์ต่างๆ ในชีวิต 

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

4) อาการแยกตัวจากสังคม (Passive/apathetic social withdrawal) คือการมีความสนใจ
และการริเริ่มที่จะมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะเฉื่อยชา ไร้อารมณ์ ขาดพลัง หรือ
แรงผลักดันภายในท าให้การมีส่วนร่วมในความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนลดลง และละเลยการท ากิจกรรม
ต่างๆ ในชีวิตประจ าวัน 

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

6) การสนทนาไม่ เกิดขึ้นอย่ าง เป็นธรรมชาติ  (Lack of spontaneity and flow of 
conversation) คือ การมีกระแสค าพูดช้าลงกว่าปกติ ซึ่งสัมพันธ์กับการไร้อารมณ์ การขาดแรง
กระตุ้นจากภายใน การระมัดระวังตนหรือบกพร่องของการรับรู้ 

7) การคิดอย่างตายตัว (Stereotyped thinking) คือ ความคิดที่ขาดความลื่นไหลความเป็น
อิสระ ซึ่งแสดงออกโดยการมีความคิดที่ตายตัว คิดซ้ าๆ หรือมีความคิดว่างเปล่าไม่ค่อยมีเนื้อหา
ความคิด 

สรุป ความหมายของอาการทางลบ โดยผู้วิจัยใช้ความหมายอาการด้านลบในการวิจัยครั้งนี้ 
คือ อาการแสดงการตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ ซึ่งแสดงออกทางสีหน้า การขาดความสนใจ
และความรู้สึกเก่ียวข้อง การขาดความสามารถในการเข้าใจคนอ่ืน ไม่สามารถเปิดตนเองในการพูดคุย 
อาการแยกตัวจากสังคม มีความบกพร่องในการคิดแบบนามธรรม การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็น
ธรรมชาติ (Kay, Fiszbein & Opler, 1987) 

2.2 ปัญหาอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท   
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัญหาของอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท มีดังนี้  
     2.2.1 จากการศึกษาของ Bobes et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในแผนกผู้ป่วยนอกมี

อาการทางลบประมาณ ร้อยละ 60 ซึ่งอาการทางลบจะมีอาการหลงเหลืออยู่หลังจากได้รับการ
จ าหน่ายให้กลับไปอยู่บ้าน (Kay et al., 1987; Taylor, 1994) ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะอยู่ในระยะอาการ
หลงเหลือและมีอาการเด่น คือ อาการทางลบ (Schlosser et al., 2015) นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยจะมี
การสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจและการแสดงออกของพฤติกรรมที่เหมาะสม เช่น ไม่สามารถ
เผชิญปัญหาในชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพ (Moller and Morphy, 2001) 
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     2.2.2 จากการศึกษาของ Chia et al. (2010) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ร้อยละ 80 มี
อาการทางลบหลังจากท่ีอาการทางจิตสงบลงแล้ว และพบผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการรักษาทางคลินิกใน
ระดับคงทีแ่ล้วจะมีอาการทางลบ ประมาณ 15-20 % (Buchanan, 2007) 

     2.2.3 จากการศึกษาของ Patel et al. (2014) ซึ่งศึกษาระบาดวิทยาของผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท จ านวน 1,452 ราย พบอุบัติการณ์การของการเกิดอาการทางลบ
ในผู้ป่วยจิตเภทสูง ซึ่งพบว่ามีอาการแยกตัวทางสังคม ร้อยละ 45.8 ไม่แสดงออกทางอารมณ์ ร้อยละ 
39.1 มีสีหน้าเฉยเมย ร้อยละ 33.1 และขาดความสัมพันธภาพ ร้อยละ 35.8 ซึ่งอาการทางด้านลบ ที่
พบในผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนนั้น (Kay et al., 1987; Pan et al., 2011) จะมีลักษณะ
ประสบการณ์ทางลบ ซึ่งท าให้ขาดความกระตือรือร้น มีแรงจูงใจน้อยลง เฉื่อยชา เก็บตัว ไม่เข้าสังคม 
ขาดความใส่ใจในการท ากิจกรรมต่างๆ และมีการแสดงออกทางอารมณ์ ค าพูดลดน้อยลง (Taylor, 
1994; Schlosser et al., 2015) นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุมตนเองน้อย 
เช่น การควบคุมอารมณ์โกรธ กลัว การปรับตัว และการควบคุมพฤติกรรมตนเอง เนื่องจากขาดความ
เชื่อมั่นในตนเอง รู้สึกสะเทือนใจ และรู้สึกมีปมด้อย (Ying Wolf andWang, 2013; Deserno et al., 
2016)  

     2.2.4 จากรายงาน กรมสุขภาพจิต (2554) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนของประเทศไทย
ร้อยละ 30 มีอาการทางลบ เช่น สีหน้าเฉยเมย พร่องการเข้าสังคม ขาดความสามารถในการสื่อสาร 
ขาดทักษะการด าเนินชีวิต ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และขาดทักษะการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน อีก
ทั้งยังพบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ร้อยละ 80 ที่มีอาการทางจิตสงบลงแล้วจะยังมีอาการหลงเหลือ
บางอย่าง ซึ่งมีความพร่องของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม ส่งผลให้เกิดความเสื่อมใน
การท าหน้าที่ การท างาน และสัมพันธภาพในสังคม ขาดความสนใจและความกระตือรือร้นในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544; Chia et al., 2010) โดยเฉพาะมีพฤติกรรมไม่
ร่วมมือในการรับประทานยา ร้อยละ 40.42 (รัชนี อุทัยพันธ์, 2555) 

     2.2.5 จากการศึกษาของ เวนิส บุราชรินทร์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2554) พบว่าผู้ป่วยจิต
เภทที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชในเขตกรุงเทพมหานครและ
ปริมณฑล มีอาการทางลบประมาณ ร้อยละ 31.5 นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยไม่สามารถสังเกตสิ่งที่
รบกวนการด าเนินชีวิตและไม่สามารถสังเกตอาการเตือนเพ่ือป้องกันอาการทางจิตได้ (กชพร รัตนส
มพร และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2558) 

จากข้อมูลดังกล่าวท าให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก พบว่ามีอาการทาง
ลบเป็นจ านวนไม่น้อย ซึ่งยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การท างาน และการ
มีสัมพันธภาพในสังคม 
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2.3 ผลกระทบของอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลกระทบในด้านต่างๆ 

ดังนี้  
      2.3.1 ด้านผู้ป่วย พบว่าจะท าให้ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวันของตนเอง 

ที่เกิดจากความบกพร่องทางร่างกาย เช่น ไม่นุ่งผ้า ไม่อาบน้ า ไม่ท างาน เป็นต้น (สเปญ อุนอนงค์, 
2551) ซึ่งพบว่าอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ส่งผลต่อการท าหน้าที่ในชีวิตประจ าวันที่มี
ความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ทางสังคมที่ลดลง (Lysaker andDavis, 2004) และอาการทางลบเป็น
ตัวท านายส าคัญของการพยากรณ์โรคที่แย่ลงและคุณภาพชีวิตที่แย่ลง (poorer quality of life) 
(Kirkpatrick et al., 2006; มาโนชย์ หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) นอกจากนี้ปัญหา
ความบกพร่องทางด้านความคิด ความเบี่ยงเบนของพฤติกรรม หรือไม่สามารถปรับตัวเข้ากับสังคม
และสิ่งแวดล้อมได้ ไม่สามารถเผชิญปัญหา ต้องประสบกับการแก้ปัญหาของตนเองที่ยาวนาน ต้องใช้
ระยะเวลาในการรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อถอย ขาดความมั่นใจ คิดตนเองใน
แง่ลบ รู้สึกว่าตนเองไร้ค่า เกิดความรู้สึกท้อแท้ ซึมเศร้า ไม่สนใจการดูแลสุขภาพตนเอง อีกทั้งหาก
บุคคลในสังคมไม่ยอมรับในตัวผู้ป่วย ไม่ว่าจะเป็นการแสดงความรู้สึกว่าผู้ป่วยไม่สามารถท าประโยชน์
ได้หรือมีท่าทีรังเกียจผู้ป่วย ยิ่งจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความสะเทือนใจเก็บกดอารมณ์อ่อนไหวต่อค า
วิพากษ์วิจารณ์มากขึ้น (Ying Wolf andWang, 2013; ขวัญสุดา บุญเทศและคณะ, 2554) และจาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทจะขาดความใส่ใจในการท ากิจกรรมต่างๆ โดยเฉพาะมี
พฤติกรรมไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ร้อยละ 40.42 (รัชนี อุทัยพันธ์และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 
2556) ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยมีอาการก าเริบจนต้องกลับมารักษาซ้ า (หทัยรัตน์ หาค า, 2552) 

     2.3.2 ด้านครอบครัว พบว่าครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทจะเกิดความคับข้องใจและต้อง
รับภาระในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองในด้านต่างๆ ได้ (Ying 
Wolf andWang, 2013; เขมณัฏฐ์ ศรีพรหมภัทร์ และคณะ, 2558) ท าให้ผู้ดูแลและครอบครัวเกิด
ความเบื่อหน่ายในการดูแลผู้ป่วย (เอมิกา กลยนี และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ, 2558) สอดคล้องกับ 
Palmer et al. (2002) ที่พบว่าอาการทางลบ เป็นตัวท านายภาระพ่ึงพิงของผู้ป่วยในสังคม  

     2.3.3 ด้านสังคม พบว่าความพร่องทางด้านสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนจะท าให้ผู้ป่วยมักแยกตัว
อยู่คนเดียว ไม่สนใจผู้อ่ืนหรือสิ่งแวดล้อม และความบกพร่องจากอาการทางจิตและสุขวิทยาของ
ผู้ป่วยเอง ส่งผลให้คนในชุมชนหลีกเลี่ยงพบปะพูดคุยกับผู้ป่วย จึงท าให้ผู้ป่วยถูกทอดทิ้งจากสังคม ซึ่ง
ยิ่งท าให้ผู้ป่วยขาดทักษะในการเข้าสังคมและมีสัมพันธภาพในสังคมยิ่งลดลง (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555; Chia et al., 2010) สอดคล้องกับ Perlick et al. (2008) และ
Mohamed et al. (2008) พบว่าอาการทางลบ มีความสัมพันธ์กับความพร่องทางด้านการรู้คิด ที่
แสดงออกมาในกระแสค าพูด ความคิดในการพูด ซึ่งมีความสัมพันธ์กับสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและ
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คนในสังคม จากทีพ่บว่าอาการทางลบท าให้เกิดอาการทางจิตก าเริบและเกิดการป่วยซ้ า (Hughes et 
al., 2013; Strassnig et al., 2015) ส่งผลกระทบต่อประเทศที่จะต้องสูญเสียงบประมาณในการดูแล
รักษาผู้ป่วยจิตเภทเป็นเงินสูงกว่า 200 ล้านบาทต่อปี และมีแนวโน้มค่าใช้จ่ายในการรักษาสูงขึ้นทุกปี 
(กรมสุขภาพจิต, 2552)  

สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการของโรคเรื้อรังพบว่าส่วนใหญ่มีอาการทางลบ มีระดับความ
เจ็บป่วยในระยะคงที่และมีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี ไม่เพียงส่งผลให้เกิดปัญหาต่อผู้ป่วย  แต่ยังเป็น
ปัญหาต่อครอบครัวบุคคลรอบข้าง สังคม ประเทศชาติ ดังนั้นการช่วยเหลือฟ้ืนฟูผู้ป่วยจิตเภทใน
ทางด้านจิตสังคม เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองในชีวิตประจ าวัน พัฒนาทักษะใน
ด้านต่างๆ ซึ่งจะช่วยลดภาระในการดูแลผู้ป่วยของครอบครัว และลดการสูญเสียงบประมาณของ
ประเทศ 

2.4 ปัจจัยท่ีส่งผลต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท   
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีแนวคิดท่ีอธิบายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบ 

สรุปได้ดังนี้ 
     2.4.1 ทฤษฎีชีวภาพ (Biological factors) 
      2.4.1.1 ความผิดปกติของสมอง อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทเกิดจากความผิดปกติ

ของการขยายของสมองส่วน Ventricles ซึ่งเป็นความต่อเนื่องของความผิดปกติของระบบประสาทสั่ง
การตั้งแต่อยู่ในช่วงวัยเด็ก (Walker et al. 1996) เช่นเดียวกับ มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์ (2555) กล่าวว่า ความผิดปกติทางโครงสร้างของสมองในลักษณะต่างๆ ได้แก่ มีเนื้อสมอง
น้อยกว่าปกติ โดยเฉพาะส่วนของ Cortical gray matter และมี Ventricle โตกว่าปกติ รวมถึงการมี 
Cerebral blood flow ลดลงในบริเวณ frontal lobe เป็นต้น ซึ่งมีความสัมพันธ์กับอาการทางลบ 

      2.4.1.2 การเสื่อมสภาพของเซลล์ อาการทางลบเกิดจากการเสื่อมสภาพของเซลล์ใน
ระหว่างตั้งครรภ์ และการแบ่งเซลล์ที่ผิดปกติในช่วงวัยรุ่น ส่งผลให้เกิดความพร่องของสารสื่อน า
ประสาทในสมอง จนไม่สามารถท างานได้เต็มที่น ามาซึ่งการประมวลผลและการรู้คิดที่ผิดปกติ 
(Bunney, 1999) 

      2.4.1.3 ความผิดปกติของระบบประสาท การท างานของระบบประสาทที่ผิดปกติ 
ซึ่งเกิดจากการท างานในส่วน Reward system ในส่วน Ventral striatum ที่เกิดการขาดความยินดี
และกระบวนการของระบบสมองส่วนได้รับรางวัล (reward processes) ที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับ
อาการทางลบ (Juckel et al., 2006) 

     2.4.2 ทฤษฎีทางจิตสังคม (Psychosocial factors) 
      2.4.2.1 การเผชิญความเครียด จากการศึกษาความสัมพันธ์การเผชิญความเครียด

ของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับการเผชิญความเครียดด้วยวิธีการ
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หลีกเลี่ยงสิ่งเร้าที่ท าให้เกิดความเครียด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 เนื่องจากผู้ป่วยที่มี
อาการทางลบ ในลักษณะต่างๆ เช่น พูดน้อย การแสดงออกของอารมณ์ลดน้อยลง ขาดความ
กระตือรือร้น เฉื่อยชา ผู้ป่วยจึงไม่ค่อยสนใจตนเองและสิ่งแวดล้อม จึงมีแนวโน้มไม่ใช้วิธีการเผชิญ
ความเครียด (พชรพร ผู้ปฏิเวธ, 2554) 
       2.4.2.2 ความรู้สึกสูญเสียในด้านต่างๆ เช่น สูญเสียความมีสุขภาพอนามัยที่ดี 
สูญเสียการควบคุมหน้าที่ของร่างกาย สูญเสียบทบาท ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและสัมพันธภาพใน
สังคม เนื่องจากผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคจิตเภทเรื้อรังรักษาไม่หายขาด ส่งผลท าให้ผู้ป่วยเกิดความท้อแท้ 
เบื่อหน่ายและสิ้นหวังได้ ท าให้ยิ่งเพิ่มความไม่ใส่ใจในการบ าบัดรักษาตนเอง ซึ่งเป็นลักษณะส าคัญของ
อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท (Baker, 1989) 

      2.4.2.3 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน จากการศึกษาของ Bellack (1984) ที่ศึกษาใน
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มีอาการทางลบ โดยการส่งเสริมสมรรถนะในตนเอง โดยใช้ตัวแบบจากผู้บ าบัด 
และมีการเสริมแรงทางบวก ร่วมกับการให้การบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยมีการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริง ท า
ให้ผู้ป่วยมีการจัดการและพัฒนาในด้านการแก้ปัญหาในชีวิตประจ าวัน ผลพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนมีการท าหน้าที่ในสังคมดีขึ้นและมีอาการทางลบลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลปกติ ท าให้เห็นว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนส่งผลต่ออาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท  ซึ่ง
สอดคล้องกับ Cassar et al. (2013) ศึกษาผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยศึกษาจากอดีตถึง
ปัจจุบัน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน มีความบกพร่องในการตัดสิน ใจ
ลดลง และเกิดประสบการณ์ทางด้านบวกจากการได้รับการฝึกที่ผ่านมา ซึ่งท าให้เห็นว่าการได้รับการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนส่งผลต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท และพบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี
ความสัมพันธ์กับอาการทางลบและการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท และการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนมีความสัมพันธ์ระดับสูงกับอาการทางลบและมีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการท าหน้าที่
ทางสังคม (Hill & Startup, 2013) 
       2.4.2.4 การรู้คิดที่ผิดปกติ เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถหลุดพ้นจาก
ความคิดที่วนเวียนกับความล้มเหลวในชีวิตที่ซ้ าแล้วซ้ า อีก น าไปสู่ความเชื่อที่บิดเบือน ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท (Perivoliotis & Cather, 2009) 
       2.4.2.5 การมีความคาดหวังต่ า Rector, Beck & Stolar (2005) กล่าวว่า การมี
ความคาดหวังต่ าในเรื่องการประสบความส าเร็จและการยอมรับ และความเชื่อด้านลบเกี่ยวกับ
ความสามารถของตนเอง มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบ ท าให้ผู้ป่วยมีการแยกตัวและหลีกหนีจาก
ผู้คน ซึ่งเป็นลักษณะเด่นของการเกิดอาการทางลบ   
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       2.4.2.6 ขาดการกระตุ้นทางสังคมและการปรับตัว ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทขาดการกระตุ้น
ทางสังคมและสิ่งแวดล้อมส่งผลให้อาการทางลบเกิดขึ้น นอกจากนี้อาการทางลบยังมีสาเหตุมาจาก
ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมได้ (Carpenter et al., 1973) 
       2.4.2.7 ขาดการสนับสนุนด้านอารมณ์และสังคม Tendon & Jibson (2004) กล่าว
ว่า สาเหตุของการเกิดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท เกิดเนื่องมาจากการขาดการสนับสนุนทางด้าน
การตอบสนองทางอารมณ์และการสนับสนุนทางสังคม 
 จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปได้ว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบ มีปัจจัยทาง
ชีวภาพ คือ โครงสร้างสมอง การแบ่งเซลล์ของสมองที่มีความผิดปกติตั้งแต่ช่วงวัยเด็ก ส่งผลให้เกิด
ความบกพร่องของสารสื่อประสาทในสมองจนไม่สามารถท างานได้เต็มที่ ท าให้เกิดความรู้คิดที่ผิดปกติ 
และปัจจัยทางจิตสังคม ซึ่งการเกิดอาการทางลบมีสาเหตุมาจากผู้ป่วยเกิดความรู้สึกสูญเสียในการ
ควบคุมหน้าที่ บทบาทและความมีคุณค่าในตนเอง ส่งผลให้เกิดความท้อแท้ เบื่อหน่าย และความรู้คิด
ที่ผิดปกติจะท าให้มีความคาดหวังและมีความเชื่อความสามารถในตนเองต่ า ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
อาการทางลบ (Rector, Beck & Stolar, 2005) และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนส่งผลต่ออาการทาง
ลบและช่วยให้อาการทางลบลดลง (Hill & Startup, 2013; Cassar et al., 2013) 

2.5 การบ าบัดเพื่อลดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
ปัจจุบันมีการบ าบัดเพ่ือลดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน สรุปได้ดังนี้ 
     2.5.1 การรักษาด้วยยารักษาโรคจิต ซึ่งเป็นหัวใจของการรักษา (มาโนช หล่อตระกูล 

และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555) ยาปัจจุบันที่น ามารักษาผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ ยารักษาโรคจิตกลุ่มใหม่ 
เช่น โคลซาปีน ริสเพอริโดน โดยออกฤทธิ์ปิดกั้นการท างานของสารสื่อประสาททั้งโดปามีนและซีโรโท
นิน ซึ่งเหมาะกับผู้ป่วยที่มีกลุ่มลักษณะอาการทางบวกหรืออาการทางลบหลงเหลืออยู่  หรือมี
ผลขา้งเคียงจากการใช้ยารักษาโรคจิตจากตัวอื่นๆ  

     2.5.2 การบ าบัดทางจิตสังคม เป็นการช่วยฟ้ืนฟูด้านจิตใจและความพร่องที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยจิตเภทได้ (Kern et al., 2009) จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศและต่างประเทศพบ
รูปแบบการบ าบัดทางจิตสังคมท่ีน ามาใช้เพื่อช่วยลดอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท สรุปได้ ดังนี้  

      2.5.2.1 การพยาบาลแบบองค์รวม เป็นการรวมกลุ่มของบุคคลที่มีประสบการณ์หรือ
มีปัญหาเดียวกันมาแลกเปลี่ยนปัญหาของตนกับผู้อ่ืน มีการช่วยเหลือกันและยอมรับซึ่งกันและกัน มี
การให้ความรู้ข้อมูลข่าวสารที่มีสมาชิกในกลุ่มสนใจร่วมกัน โดยอาศัยแนวสนับสนุน (Support 
group) เพ่ือให้การสนับสนุนซึ่งกันและกันในการเรียนรู้ทักษะในการดูแลตนเอง ทักษะในการจัดการ
กับปัญหา (problem solving) เพ่ือช่วยให้เกิดการปรับตัวต่อปัญหาต่างๆ มีผลต่อการด ารงชีวิตได้
อย่างเหมาะสม ส่งผลให้มีทักษะการสื่อสารและทักษะทางสังคม สามารถด าเนินชีวิตประจ าวันต่างๆ 
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ได้และใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น ส่งผลให้อาการทางลบลดลง (อัญชลี ศรี
สุพรรณ, 2547) 

      2.5.2.2 การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavior therapy) 
โดยใช้แนวคิดทฤษฎีการรู้คิดที่มีการตีความผลของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นด้านความคิด ความรู้สึก
พฤติกรรม เป้าหมายของการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม ได้แก่ อาการทางจิตลดลง เพ่ิมการรู้
คิดและความเข้าใจในความเจ็บป่วย ลดความทุกข์ทรมาน และพัฒนาทักษะในการเผชิญปัญหาซึ่งจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมีการพัฒนาทางด้านความคิด เนื่องจากผู้ป่วยจะมีความเชื่อด้าน
ลบเกี่ยวกับความสามารถในสังคม หรือมีความคาดหวังต่ า นอกจากนี้ยังมีความเครียดสูงและมี
ความสามารถในการปรับตัวลดลง ผู้ป่วยที่มีความเชื่อที่บิดเบือนจากความเป็นจริงจะมีความสัมพันธ์
กับอาการทางลบที่เพิ่มขึ้น (Beck & Rector, 2005)  

      2.5.2.3 การฝึกทักษะทางสังคม (Social skill training) เป็นการฝึกทักษะทางสังคม
ที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องทางด้านทักษะระหว่างบุคคลและการมีสัมพันธภาพ การฝึก
ทักษะทางสังคมมาจากรูปแบบพฤติกรรมที่มีเป้าหมายเพ่ือพัฒนาความสามารถของบุคคลในการท า
หน้าที่ในชีวิตประจ าวันให้เหมาะสม การสร้างสัมพันธภาพในสังคม และช่วยให้ผู้ป่วยมีทักษะทาง
สังคมในด้านการแสดงออก การรับรู้ ทักษะด้านการสื่อสาร ทักษะการด ารงชีวิต ทักษะการจัดการ
เรื่องยา (Bellack et al., 2004) ซึ่งการได้รับทกัษะนี้จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการตั้งใจ การ
ฟัง การพูด และมีทักษะทางด้านการรับรู้และอารมณ์ ที่จะช่วยในผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบลดลง
ได้และคงอยู่นานหลังจากได้รับการฝึกทักษะทางสังคมไปแล้ว 3-6 เดือนเมื่อเปรียบเทียบกับการดูแล
ตามปกติ อีกทั้งยังพบว่าการให้ความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการจัดการในผู้ป่วยจะท าให้เกิดประโยชน์ใน
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ได้แก่ การจัดการอาการ การจัดการเกี่ยวกับสารเสพติด การสันทนาการ การ
แก้ปัญหาระหว่างบุคคล แหล่งที่ช่วยสนับสนุน การกลับไปสู่ชุมชน (Liberman, 1989)   

      2.5.2.4 กลุ่มครอบครัวบ าบัด (Family therapy) การใช้ครอบครัวบ าบัดในผู้ป่วย
จิตเภทในการจัดการอาการทางลบ ด าเนินกิจกรรมในครอบครัวของผู้ป่วย กลุ่มละ 6-8 ครอบครัว 
โดยให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท อาการทางลบ ส่งเสริมทักษะในการจัดการอาการทางลบ ทักษะการ
สื่อสารและทักษะทางสังคม พบว่าผู้ป่วยมีอาการทางลบลดลง (Elis et al., 2013) อีกทั้งการ
สนับสนุนครอบครัวและผู้ดูแลให้สามารถน าประสบการณ์มาแลกเปลี่ยนเพ่ือสนับสนุนซึ่งกันและกัน 
ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความเข้าใจลดความขัดแย้งในครอบครัว (อติญา โพธิ์ศรี, 2551) 

     2.5.2.5 การรักษาแบบผสมผสาน (Combined treatment) เป็นการผสมผสาน
รูปแบบการให้ทางจิตสังคมในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ตั้งแต่ 2 รูปแบบหรือ
มากกว่าเข้าไว้ด้วยกัน เช่น การใช้ครอบครัวบ าบัดและการให้สุขภาพจิตศึกษา ครอบครัวบ าบัด
ร่วมกับการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม ครอบครัวบ าบัดร่วมกับการฝึกทักษะทางสังคม เป็นต้น 
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ซึ่งรูปแบบการรักษาแบบผสมผสานจะเป็นการประเมินความต้องการของครอบครัว ให้สุขภาพจิต
ศึกษากับผู้ป่วยและญาติ เช่น อาการของโรค ความส าคัญเรื่องการรับประทานยา การเผชิญปัญหา 
ทักษะการแสดงออกของพฤติกรรม และทัศนคติ ร่วมทั้งการฝึกการสื่อสารระหว่างกัน ทักษะการ
แก้ไขปัญหา ซึ่งจะช่วยลดอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท (Magliano et al., 2006; Goldstein & 
Miklowitz, 1995)  

จากการทบทวนวรรณกรรมการบ าบัดที่ช่วยลดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท นอกจากมี
การรักษาด้วยยาจิตเวชแล้ว ยังมีการบ าบัดทางจิตสังคมที่ใช้การพยาบาลแบบองค์รวม โดยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยใช้ทักษะต่างๆ ในการดูแลตนเอง ทักษะในการจัดการกับปัญหาในชีวิตประจ าวัน เพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น นอกจากนี้ยังมีการให้ครอบครัวมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท การให้ค าปรึกษา รูปแบบการบ าบัดทางความคิดพฤติกรรมหรือการ
รักษาแบบผสมผสาน เป็นต้น 

2.6 การประเมินอาการทางลบ 
การประเมินอาการทางลบ มีการพัฒนาเครื่องมือต่อๆ กันดังนี้ 
     2.6.1 Scale for the Assessment of Negative Symptom (SANS) พัฒนา โ ด ย

Andresen (1989) ได้ใช้เครื่องมือประเมินลักษณะอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 5 ลักษณะคือ การ
แสดงทางอารมณ์ (affect) การขาดความสามารถในการใช้ความคิด (alogia) ความรู้สึกไร้พลัง เฉย
เมย (Avolition) การรู้สึกขาดความสุขหรือยินดีกับกิจกรรมต่างๆ (anhedonia) การไม่สามารถมี
สมาธิในการสนใจกิจกรรมต่างๆ (attention impairment) 

     2.6.2 Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) สร้างเครื่องมือโดย Kay, 
Fiszbein & Opler (1987) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นให้เป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐานในการจ าแนกชนิด
และลักษณะอาการต่างๆ ของโรคจิตเภท ประกอบด้วยค าถาม 30 ข้อ เป็นเครื่องมือที่ได้รับการ
ยอมรับว่ามีการก าหนดความหมายของอาการต่างๆ และวิธีการใช้ประเมิน Positive and Negative 
Symptoms และกลุ่มอาการอ่ืนๆ อย่างละเอียดรอบคอบ ได้รับการพัฒนาขึ้นโดยดัดแปลงจาก
เครื่องมือวัดทางจิตเวช 2 ชุด คือ Brief Psychiatric Rating Scale (Overall & Gorham, 1962) 
และยังมีค าถามเสริมเพื่อประเมินความเสี่ยงในการเกิดอาการก้าวร้าวรุนแรงอีก 3 ข้อ ซึ่งใช้ให้คะแนน
ของกลุ่มอาการหลักต่างๆ คือ 

1) Positive Scale 
2) Negative Scale 
3) Composite Index (Positive และ Negative) 
4) General Psychopathology Scale (พยาธิสภาพโดยทั่วไป) 
5) Supplemental Aggression risk (ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการก้าวร้าวรุนแรง) 
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PANSS เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินกลุ่มอาการ Positive และ Negative ในผู้ป่วยจิต
เภทที่ได้รับการวินิจฉัยมาแล้วว่ามีอาการ Positive และ Negative อย่างไรบ้าง มากน้อยเพียงใด ใน
ขั้นตอน PANSS ได้รับการพัฒนาขึ้นโดยดัดแปลงจากเครื่องมือวัดทางจิตเวช 2 ชุด คือ Brief 
Psychiatric Rating Scale (Overall & Gorham, 1962) แ ล ะ  Psychopathology Rating 
Schedule (Singh & Kay, 1975) โดยเลือกข้อค าถามที่บ่งถึงกลุ่มอาการ Positive และ Negative 
ของโรคจิตเภทได้ดีที่สุดมาไว้ใน PANSS เกณฑ์การให้คะแนนมี 7 ระดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันเป็น
ขั้นๆ อย่างสม่ าเสมอ ได้มีการทดลองใช้ในผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตาม DSM-III จ านวน 
101 คน การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของเครื่องมือมีความสอดคล้องภายในดี  ต้ังแต่ .73 ถึง 
.83 

     2.6.3 ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) ได้แปล PANSS เป็นภาษาไทย หลังจากนั้น
ได้น ามาดัดแปลงแก้ไขและเรียบเรียงให้ เหมาะสม มีการฝึกใช้ PANSS ทั้งฉบับภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษเพ่ือทดสอบหา inter-rater reliability โดยการให้คะแนนผู้ป่วยจากวีดีทัศน์ ตามวิธีและ
เกณฑ์มาตรฐานที่ Kay และคณะก าหนดไว้ โดยถือว่าความแตกต่างระหว่างคะแนนที่ให้ในช่วง 1 
คะแนนถือว่ามีความเห็นตรงกัน ส่วนการคิด inter rater reliability นั้น Kay ก าหนดให้ใช้ percent 
of agreement จากการให้คะแนนในจ านวนทั้งหมด 30 ข้อ ไม่ต่ ากว่า 0.70 และเสนอว่าควรได้ไม่
น้อยกว่า 0.80 จึงจะอยู่ในเกณฑ์ที่น่าพอใจการทดสอบค่าความเชื่อถือได้ PNASS ฉบับภาษาไทยท า
โดยการเปรียบเทียบ inter-rater reliability ของผู้วิจัย 4 ราย (2 คู่) เมื่อให้คะแนนโดยใช้ PANSS 
ทั้งฉบับภาษาไทยและภาษาอังกฤษ พบว่าค่า correlation ของคะแนนผู้วิจัยให้เมื่อใช้ PANSS ฉบับ
ภาษาไทยในผู้ป่วย 10 ราย และ PANSS ฉบับภาษาอังกฤษในผู้ป่วย 10 ราย อยู่ในเกณฑ์ใกล้เคียงกัน
และไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ความตรงของ PANSS ฉบับภาษาไทยท าโดยหา 
criterion validity คือการเปรียบเทียบคุณสมบัติเชิงการวัดของ PANSS ฉบับภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ เมื่อใช้ในผู้ป่วยรายเดียวกันโดยผู้วิจัยคู่หนึ่งใช้ PANSS ฉบับภาษาอังกฤษ ซึ่งพบว่าไม่มี
ความแตกต่างในเชิงสถิติของค่ามัชฌิมาเลขคณิตและความเบี่ยงเบนมาตรฐาน ซึ่ง PANSS ฉบับ
ภาษาไทย ประกอบด้วย ประเมินลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ คือ  

การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect)                                          
การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotional withdrawal)                                          
มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง (Poor rapport)                                                     
การแยกตัวจากสังคม (Passive/apathetic social withdrawal)                      
มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking)            
การสนทนาไม่เกิดข้ึนอย่างเป็นธรรมชาติ (Lack of spontaneity and flow of  
conversation) 
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การคิดอย่างตายตัว (Stereotyped thinking)                                               
     2.6.4 หงษ์ บรรเทิงสุข (2545) ดัดแปลงเครื่องมือการประเมินอาการทางลบจาก

โครงสร้างเนื้อหาของ Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที ่
ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสร้างขึ้นจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) 
ซึ่งประกอบด้วย การประเมินลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ แต่มีข้อค าถามท้ังหมด 13 ข้อ คือ 

การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect)      จ านวน 2 ข้อ  
การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotional withdrawal)                        จ านวน 2 ข้อ  
มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง (Poor rapport)                                      จ านวน 2 ข้อ  
การแยกตัวจากสังคม (Passive/apathetic social withdrawal)          จ านวน 2 ข้อ 
มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking)  จ านวน 2 ข้อ  
การสนทนาไม่เกิดข้ึนอย่างเป็นธรรมชาติ                                    จ านวน 2 ข้อ 
(Lack of spontaneity and flow of conversation) 
การคิดอย่างตายตัว (Stereotyped thinking)                                จ านวน 1 ข้อ 
ประเมินโดยการอาศัยการสังเกตและการสัมภาษณ์จากผู้ป่วย แล้วให้คะแนนตามเกณฑ์ที่

ก าหนด ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ  .71 และได้ค่าความเที่ยงจากวิธี  inter-rater 
reliability เท่ากับ .84 จะเห็นได้ว่าจากการประเมินอาการทางลบนั้นสามารถประเมินได้ โดยใช้
วิธีการประเมินทั้งจากการสังเกตและสัมภาษณ์จากผู้ป่วยโดยตรงหรือการสัมภาษณ์จากญาติและ
เจ้าหน้าที่ท่ีดูแลผู้ป่วย 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินอาการทางลบ ที่ผู้วิจัยปรับปรุงจากแบบประเมิน
อาการทางลบ ของ หงส์ บันเทิงสุข (2545) ที่ดัดแปลงมาจากแบบประเมินอาการทางลบโครงสร้าง
เนื้อหา Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ของ ธนา นิลชัย
โกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) สร้างมาจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) ซึ่งประกอบด้วย ข้อ
ค าถามท้ังหมด 13 ข้อ โดยใช้การสังเกตและสัมภาษณ์จากผู้ป่วย และมีความครอบคลุมในส่วนเนื้อหา
ที่เฉพาะเจาะจงการประเมินอาการทางลบ จึงเหมาะสมที่จะน ามาใช้ในการประเมินอาการทางลบใน
ผู้ป่วยจิตเภทในการวิจัยครั้งนี้ 

2.7 บทบาทพยาบาลในการจัดการอาการทางลบ 
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยอาการทางลบนั้นพบได้ทุกระยะของโรค แต่

จะพบได้บ่อยในระยะหลังของโรคที่อาการทางจิตทุเลาลงแล้ว มักพบลักษณะอาการ เช่น สีหน้าเฉย
เมย ไม่พูด ขาดความกระตือรือร้น การเข้าสังคมลดลงหรือมีพฤติกรรมแยกตัวจากสังคม ซึ่งมีการ
พยาบาลผู้ป่วยที่มีอาการทางลบ ดังนี้ (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558) 
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     2.7.1 พยาบาลจะต้องตระหนักว่าผู้ป่วยมีลักษณะแสดงออกมาว่าแยกตัวไม่ติดต่อกับ
ผู้อื่น แต่ความรู้สึกจริงแล้วผู้ป่วยมีความต้องการติดต่อกับผู้อ่ืนมากแต่ไม่สามารถมีทักษะขอความเป็น
มิตรกับผู้อ่ืน พยาบาลควรเข้าไปติดต่อกับผู้ป่วยด้วยท่าทียอมรับและเป็นมิตร ไม่ควรปล่อยให้ผู้ป่วย
อยู่คนเดียวตลอด 

     2.7.2 ผู้ป่วยมักอยู่ในโลกของความเพ้อฝัน (fantasy world) จึงไม่สนใจตนเองและ
สิ่งแวดล้อม พยาบาลควรให้การดูแลเกี่ยวกับสิ่งต่างๆ ดังนี้ 

      2.7.2.1 ความเจ็บป่วยทางด้านร่างกาย (Psysical illness) ผู้ป่วยไม่สนใจในความ
เจ็บป่วย 
ทางร่างกายของตนเอง และไม่สามารถบอกถึงความเจ็บปวด เพราะฉะนั้นพยาบาลจะต้องดูแลและให้
ความสนใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยทางร่างกายของผู้ป่วยด้วย 

      2.7.2.2 สุขอนามัยส่วนบุคคล (personal hygiene) ผู้ป่วยไม่สนใจเกี่ยวกับความ
สะอาดตนเอง ดังนั้นพยาบาลควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยสนใจเกี่ยวกับความสะอาดของร่างกาย และกระตุ้น
ผู้ป่วยในการท ากิจวัตรของตนเอง ตลอดจนดูแลเกี่ยวกับการขับถ่ายของผู้ป่วย 

      2.6.2.3 อาหาร (food) ผู้ป่วยไม่สนใจเรื่องของอาหาร พยาบาลต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วย
ได้รับประทานอาหารให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 

      2.7.2.4 การออกก าลังกาย (exercise) เนื่องจากผู้ป่วยมีพฤติกรรมแยกตัวจากสังคม 
มักไม่ค่อยเคลื่อนไหวร่างกาย อาจนั่งท่าเดียวเป็นเวลานาน พยาบาลจึงควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้
เคลื่อนไหวร่างกาย เช่น เข้ากลุ่มกายบริหาร เข้ากลุ่มกิจกรรมบ าบัดของหอผู้ป่วย 

     2.7.3 ผู้ป่วยมีพฤติกรรมถดถอย (regression) ควรป้องกันพฤติกรรมถดถอยของผู้ป่วย
โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้ความสามารถของตนเองที่เหลืออยู่ในการท ากิจวัตรประจ าวัน  

     2.7.4 เนื่องจากผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะแยกตัวออกจากโลกของความเป็นจริง และต้องการ
อยู่ในโลกของความคิดฝันของตนเอง พยาบาลควรกระตุ้นผู้ป่วยให้ติดต่อกับโลกของความเป็นจริง 
โดยให้ผู้ป่วยเข้ากลุ่มกิจกรรมต่างๆ ของหอผู้ป่วย และพยาบาลเข้าไปติดต่อพูดคุยกับผู้ป่วยบ่อยๆ เพ่ือ
ช่วยให้ผู้ป่วยอยู่ในโลกของความคิดฝันของตนเองน้อยลงและอยู่ในโลกความเป็นจริงมากข้ึน 

     2.7.5 ผู้ป่วยอาจมีความคิดหลงผิด (delusion) หรือประสาทหลอน (hallucination) 
เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในโลกของความเพ้อฝันของตนเอง บางครั้งมีความงุนงง สับสน เพราะฉะนั้น
พยาบาลควรให้ความจริง (presenting reality) กับผู้ป่วยทุกครั้งที่พบว่าผู้ป่วยมีอาการประสาท
หลอน 

     2.7.6 ผู้ป่วยมีความงุนงงสับสน (confusion) สมาธิสั้น เพราะฉะนั้นในการสนทนากับ
ผู้ป่วยควรใช้ค าพูดประโยคสั้นๆ ให้ได้ใจความเพ่ือผู้ป่วยจะได้มีความเข้าใจมากขึ้น 
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 สรุป บทบาทพยาบาลที่ใช้ในการจัดการอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท จะเป็นการเน้นดูแล
ผู้ป่วยที่มีลักษณะแยกตัวทางสังคม โดยพยาบาลจะต้องดูแลเพ่ือสร้างความไว้วางใจเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วย
รู้สึกว่าตนเองอยู่คนเดียว ดูแลทั้งทางด้านร่างกายสุขอนามัยให้เหมาะสม และส่งเสริมดูแลผู้ป่วยให้อยู่
ในโลกของความเป็นจริง กระตุ้นความสามารถของผู้ป่วยที่มีอยู่ในการท ากิจวัตรต่างๆ และกระตุ้นให้มี
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
3. ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

 ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy theory) เป็นแนวคิดทฤษฎีที่ Bandura 
(1977) ได้ พัฒนาขึ้นมาจากทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social learning theory) โดยมีข้อ
สมมุติฐานว่ากระบวนการทางสติปัญญา (Cognitive process) เป็นตัวเชื่อมให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ขึ้น แต่กระบวนการทางปัญญานั้นจะถูกชักน าหรือถูกเปลี่ยนแปลงได้อย่างรวดเร็ว มาจาก
ประสบการณ์ความส าเร็จจากการแสดงการกระท า (Effective performance) ของบุคคล โดยให้
ความหมายการรับรู้สมรรถนะแห่งตน คือ ความเชื่อของบุคคลในความสามารถที่จะกระท าสิ่งต่างๆ 
ให้ประสบความส าเร็จได้ตามที่ต้องการ เนื่องจากจะตัดสินใจกระท าพฤติกรรมก็ต่อเมื่อเชื่อว่าตนเอง
สามารถกระท าได้ส าเร็จ  
 Bandura (1986) ได้กล่าวว่า การรับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนหรือความเชื่อในสมรรถนะ 
(perceived self- efficacy or efficacy beliefs) เป็นความเชื่อในความสามารถของตนเองในการ
จัดการและปฏิบัติพฤติกรรมที่ต้องการให้ส าเร็จบรรลุเป้าหมายของตนเอง 

Bandura (1997) ได้ให้ค าจ ากัดความ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Percieved Self-
Efficacy) หมายถึง ความเชื่อของบุคคลในการตัดสินพิจารณาเกี่ยวกับความสามารถของตนเอง ที่
จัดการและด าเนินการกระท าพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายตามที่ก าหนดไว้ พฤติกรรมของบุคคลที่เกิด  
เกิดจากการมีปฏิสัมพันธ์ร่วมกันระหว่างปัจจัย 3 ประการ ได้แก่ ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม 
(Environmental factors) ปัจจัยภายในบุคคล (Internal personal factors) และปัจจัยทาง
พฤติกรรม (Behavior factors) ซึ่งปัจจัยทั้ง 3 เป็นตัวก าหนดซึ่งกันและกัน และมีการเปลี่ยนแปลงอยู่
ตลอดเวลา (Dynamic system) ดังภาพที่ 1  
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                               P  ปัจจัยส่วนบุคคล     
 
 
 

 
 
 
 
ภาพที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางพฤติกรรม และปัจจัยจากสภาพแวดล้อม  

จากภาพ คือ ปัจจัยทางพฤติกรรม ปัจจัยส่วนบุคคล ซึ่งได้แก่ ปัญญา ชีวภาพ และสิ่งภายใน
อ่ืนๆ ที่มีผลต่อการเรียนรู้และการกระท า และปัจจัยจากสภาพแวดล้อม ซึ่ง 3 ปัจจัยนี้ท าหน้าที่
ก าหนดซึ่งกันและกัน แต่ไม่ได้หมายความว่าปัจจัยทั้ง 3 ปัจจัย จะมีอิทธิพลในการก าหนดซึ่งกันและ
กันอย่างเท่าเทียมกัน ซึ่งบางปัจจัยอาจมีอิทธิพลมากกว่าบางปัจจัย และการมีอิทธิพลของปัจจัยทั้ง 3 
นั้นไม่ได้เกิดขึ้นพร้อมๆ กัน หากแต่ต้องอาศัยเวลาที่ปัจจัยใดหนึ่งปัจจัยจะมีผลต่อการก าหนดปัจจัย
อ่ืนๆ (Bandura, 1997) 

Bandura (1997) เชื่อว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีผลต่อการกระท าของบุคคล บุคคล 2 
คน อาจมีความสามารถไม่แตกต่างกันแต่อาจมีคุณภาพในการแสดงออกแตกต่างกัน หากบุคคล 2 คน
นั้นมีการรับรู้ความสามารถของตนเองแตกต่างกัน ก็อาจแสดงพฤติกรรมออกมาแตกต่างกัน  

ทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน  ประกอบด้วย แนวคิดที่ส าคัญ คือ การรับรู้ความสามารถตนเอง 
และความคาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ (Bandura, 1997) 

      1. การรับรู้ความสามารถตนเอง (Perceived Self-Efficacy) หมายถึง การตัดสิน
ความสามารถตนเองว่าสามารถท างานในระดับใด หรือความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถใน
การกระท าสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 

      2. ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ (Outcome expectation) หมายถึง การ
ตัดสินว่าการกระท าพฤติกรรมจะน าไปสู่ผลลัพธ์ที่คาดหวังไว้ เป็นความคาดหวังสืบเนื่องจาก
พฤติกรรมที่ได้กระท า ซึ่งจะเขียนได้ดังภาพที่ 2 

 
 
 
 

 

E 
ปัจจัยจากสภาพแวดล้อม 

B 
ปัจจัยทางพฤติกรรม 
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                   บุคคล                         พฤติกรรม                         ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
 
 

 
 
 
 
 
ภาพที่ 2 ความแตกต่างระหว่างการรับรู้ความสามารถตนเองและความคาดหวังผลที่จะเกิดขึ้น 
(Bandura, 1997) 

ความคาดหวังในผลลัพธ์ของการปฏิบัติ แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 
- ด้านกายภาพ (Physical effects) ภายหลังการปฏิบัติสิ่งนั้นแล้วจะส่งผลต่อร่างกาย ซึ่งมี

ทั้งส่งผลต่อร่างกายทางบวก คือ ท าให้สุขสบายกาย และทางลบ คือ ไม่สุขสบายกาย 
- ด้านสังคม (Social effects) เชื่อว่าภายหลังปฏิบัติหรือกระท าสิ่งนั้นส่งผลต่อสังคม ที่ส่งผล

ทางบวก เช่น ได้รับความสนใจจากสังคม และทางลบ เช่น ถูกสังคมต่อต้าน การถูกเพิกถอน  
- ด้านการประเมินตนเอง (Self evaluation) ความเชื่อว่าภายหลังการปฏิบัติหรือกระท าสิ่ง

นั้นจะส่งผลต่อตนเอง ทั้งทางบวก เช่น ความพึงพอใจตนเอง มีคุณค่าในตนเอง และทางลบ เช่น 
ต าหนิตนเอง   

3.1 การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
สิ่งที่จะก าหนดประสิทธิภาพของการแสดงออกของพฤติกรรม จึงขึ้นอยู่กับการรับรู้สมรรถนะ

ของตนเองในสภาวการณ์นั้นๆ สามารถกระท าได้ 4 ปัจจัย (Bandura, 1997) ได้แก่  
     3.1.1 การทบทวนประสบการณ์ความส าเร็จ  (Mastery Experience) เป็นวิธีที่มี

ประสิทธิภาพมากที่สุด ที่จะท าให้บุคคลเกิดความรับรู้ว่าตนเองมีสมรรถนะที่จะกระท าสิ่งนั้นได้ส าเร็จ 
จากประสบการณ์ตรงที่ตนเองได้กระท า ความส าเร็จที่เกิดข้ึนนั้นจะท าให้เพ่ิมสมรรถนะในตนเอง และ
การที่บุคคลได้กระท าสิ่งใดๆ แล้วประสบความส าเร็จซ้ าๆ หลายๆ ครั้งจะท าให้เกิดความคาดหวัง
เกี่ยวกับสมรรถนะของตนเองมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประสบการณ์ที่ยากล าบากที่ต้องอาศัย
ความเชี่ยวชาญ แต่ถ้าล้มเหลวจะท าให้การรับรู้สมรรถนะของตนเองลดลง (Bandura, 1997) ดังนั้น
การที่บุคคลได้ฝึกให้มีทักษะเพียงพอที่จะให้ประสบความส าเร็จได้พร้อมๆ กับการให้บุคคลรับรู้
สมรรถนะตนเองว่าสามารถกระท าได้ จะท าให้เกิดทักษะในการฝึกอย่างมีประสิทธิภาพมากที่สุด 

     3.1.2 การใช้ตัวแบบ (Modeling) การที่ได้สังเกตตัวแบบแสดงพฤติกรรมที่ซับซ้อน และ
ได้รับผลที่พึงพอใจ จะท าให้ผู้สังเกตเกิดความรู้สึกว่าตนสามารถที่จะประสบความส าเร็จได้หากตนมี

 

การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง 

(Perceived Self- Efficacy) 

ความคาดหวังในผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
(Outcome Expectation) 

- ด้านกายภาพ 

- ด้านสังคม 

- ด้านการประเมินตนเอง 
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ความพยายาม การเรียนรู้นี้ไม่จ าเป็นต้องแสดงออกเพียงได้ความรู้ใหม่ๆ ก็ถือว่าการเรียนรู้ได้เกิดขึ้น
แล้ว การใช้ตัวแบบท าให้เห็นว่าพฤติกรรมใดในสถานการณ์ใด ได้รับผลกรรมอย่างไร และได้รับการ
เสริมแรงหรือลงโทษ การเสนอตัวแบบจะเป็นการรวมกระบวนการทางจิตวิทยาในการรับข่าวสาร เก็บ
จ าข่าวสาร การกระท าและแรงจูงใจเข้าไว้ด้วย   

ตัวแบบ มี 2 ประเภท คือ 
1) ตัวแบบสัญลักษณ์ (Symbolic-modeling) ตัวแบบวิธีนี้เป็นตัวเน้นความส าคัญ

และความเด่นชัดของสถานการณ์และพฤติกรรม เช่น วิทยุ โทรทัศน์ ภาพยนตร์ การ์ตูน ข้อเขียน เป็น
ต้น การน าเสนอตัวแบบด้วยวิธีนี้สามารถเตรียมเรื่องราวของตัวแบบได้ สามารถเน้นจุดส าคัญของ
พฤติกรรมที่ต้องการได้ สามารถน าไปใช้กับบุคคลจ านวนมากและในสถานการณ์ต่างๆ ได้  

2) ตัวแบบที่มีชีวิตจริง (Self-modeling) เป็นตัวแบบที่ผู้สังเกตสามารถมีปฏิสัมพันธ์ 
ได้โดยตรง ตัวแบบนี้จะกระตุ้นความสนใจได้มากกว่าตัวแบบที่เป็นสัญลักษณ์ (Bandura, 1997)
ลักษณะของตัวแบบ การเรียนรู้จากตัวแบบจะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่พ่ึงประสงค์
ใหม ่ช่วยระงับหรือเพ่ิมพฤติกรรมที่พึงประสงค์ (Bandura, 1986)  

          แนวทางในการเลือกตัวแบบ มีดังนี้ (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2549) 
1) ควรเลือกตัวแบบที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับผู้สังเกต ทั้งด้านเพศ เชื้อชาติ ศาสนา 

และทัศนคติ ซึ่งการที่ตัวแบบมีลักษณะคล้ายคลึงกับผู้สังเกตนั้น จะท าให้ผู้สังเกตมีความมั่นใจได้ว่า
พฤติกรรมที่ตัวแบบแสดงออกมานั้นเหมาะสม เพราะบุคคลนั้นมีลักษณะคล้ายคลึงกับตนซึ่งจะท าให้
เขารู้สึกว่าเขาก็น่าจะท าไดเ้ช่นกัน 

2) ตัวแบบควรจะเป็นผู้ที่มีชื่อเสียงในสายตาของผู้สังเกต แต่หากมีชื่อเสียงมาก
เกินไปก็จะท าให้เขามีความรู้สึกว่าพฤติกรรมที่ตัวแบบกระท านั้นเป็นสิ่งที่ไม่น่าจะเป็นจริงส าหรับเขา
ได ้

3) ระดับความสามารถของตัวแบบนั้นควรจะมีระดับที่ใกล้เคียงกับผู้สังเกตเพราะถ้า
ใช้ตัวแบบที่มีความสามารถสูงจะท าให้ผู้สังเกตคิดว่าเขาไม่น่าจะท าตามได้และท าให้ปฏิเสธที่จะท า
ตามตัวแบบ 

4) ตัวแบบควรมีลักษณะที่เป็นกันเองและอบอุ่น 
5) ตัวแบบเมื่อแสดงพฤติกรรมแล้ว ได้รับแรงเสริมจะท าให้ได้รับความสนใจจากผู้

สังเกตมากขึ้น 
การน าวิธีการเรียนรู้จากตัวแบบไปใช้ให้มีประสิทธิภาพนั้น จะต้องก าหนดพฤติกรรมที่

ต้องการสังเกตอย่างชัดเจนไม่ซับซ้อน ตัวแบบต้องมีลักษณะน่าสนใจ มีการให้แรงเสริมแก่ตัวแบบที่
เหมาะสม ตลอดจนมีการให้ข้อมูลย้อนกลับแก่ตัวแบบ ส าหรับการคัดเลือกตัวแบบนั้นจะต้องค านึงถึง
ลักษณะของตัวแบบและวิธีการให้ตัวแบบด้วย 
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จาการศึกษาได้เตรียมตัวแบบในการเข้าโปรแกรม มีลักษณะตัวแบบ ดังนี้ 
1) ผู้ป่วยไม่กลับมาป่วยซ้ าอีกภายในระยะเวลา 2 ปี  
2) สามารถปฏิบัติชีวิตประจ าวันและท ากิจกรรมในสังคมได้   
3) มาตรวจตรงตามแพทย์นัดสม่ าเสมอ (จากการตรวจสอบเวชระเบียน) 
4) ผู้ป่วยรับประทานยาอย่างต่อเนื่องตามท่ีแพทย์สั่ง  
5) ดูแลตนเองเรื่องการรับประทานยาอย่างถูกต้อง    
6) สามารถติดต่อสื่อสารสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ 

   7) มีการพูดคุยกับผู้อื่นได้อย่างเหมาะสม   
8) มีความสามารถในการเผชิญกับปัญหาในชีวิต  
     3.1.3 การใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion) การที่ผู้อ่ืนใช้ความพยายามในการพูด

กับบุคคล เพ่ือให้เขาเชื่อว่ามีความสามารถที่จะกระท าพฤติกรรมให้ประสบความส าเร็จได้  การพูด
เกลี่ยกล่อมจากบุคคลอ่ืนจะมีส่วนช่วยให้บุคคลมีก าลังใจ มีความเชื่อมั่นในการกระท าพฤติกรรมมาก
ยิ่งขึ้น และมีความคาดหวังเกี่ยวกับสมรรถนะตนเองเพ่ิมมากขึ้น ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับบุคคลที่จะพูดชักจูง 
จะต้องมีความส าคัญต่อบุคคลด้วย แบ่งการชักจูงเป็น 4 วิธี ได้แก่ การแนะน า การกระตุ้นชักชวน 
การชี้แนะ การอธิบาย   

     3.1.4 การกระตุ้นทางอารมณ์ (Emotion Arousal) การกระตุ้นทางอารมณ์มีผลต่อการ
รับรู้สมรรถนะของตน บุคคลที่ถูกกระตุ้นอารมณ์ทางลบจะเกิดความวิตกกังวล เครียด หรือในสภาวะ
ที่ร่างกายเกิดความตื่นตัว เช่น ตื่นเต้น อ่อนเพลีย เมื่อยล้า และเมื่อถูกปลุกเร้าอารมณ์ เช่น ถูกดุ 
กล่าวตักเตือน มักจะท าให้บุคคลกระท าพฤติกรรมได้ไม่ดีเท่าที่ควร ท าให้เกิดการรับรู้สมรรถนะตนเอง
ต่ าลง (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2549) แต่ถ้าบุคคลสามารถลดการกระตุ้นทางอารมณ์ จะท าให้การ
รับรู้สมรรถนะของตนดีขึ้น  

3.2 ผลจากการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มี 3 ด้าน (Bandura, 1986) 
     3.2.1 รูปแบบความคิดที่ส่งเสริมผลการปฏิบัติ การรับรู้สมรรถนะของตนมีผลกระทบต่อ

ระบบการคิด และปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณ์ซึ่งส่งเสริมหรือบั่นทอนผลการปฏิบัติงาน  
     3.2.2 การเลือกกระท าพฤติกรรม บุคคลมักเลือกกระท าพฤติกรรมหรือเลือกสถานการณ์

ที่เขาตัดสินว่าตนเองมีความสามารถที่จะควบคุมหรือจัดการให้ประสบความส า เร็จได้ หรือหลีกเลี่ยง
สถานการณ์ท่ียากเกินความสามารถ 

     3.2.3 ความพยายามและความพากเพียร ในการกระท าท่ีจะพากเพียรในการเผชิญปัญหา 
อุปสรรคหรือสถานการณ์ที่พึงประสงค์ การรับรู้สมรรถนะของตนเองมีผลต่อการกระท าของบุคคล 
เนื่องจากอิทธิพลของความคิด อารมณ์ การจูงใจของบุคคล 
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3.3 การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
การประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการดูแลตนเอง มี 2 ขั้นตอน คือ  
     3.3.1 การประเมินความเชื่อมั่นว่าจะสามารถกระท าพฤติกรรมนั้นๆ ได้ส าเร็จหรือไม่ 
     3.3.2 การประเมินระดับความเชื่อม่ันในความสามารถที่จะกระท าพฤติกรรมนั้น   
ซึ่งความเชื่อม่ันในสมรรถนะของบุคคลมีความแตกต่างกันใน 3 ด้าน คือ (Bandura, 1977) 

1) ความยาก (Magnitude) คือ การรับรู้สมรรถนะของตนเองแตกต่างกัน 
ในการท าพฤติกรรมหนึ่ง หรือแตกต่างกันในการกระท าพฤติกรรมในบุคคลเดียวกัน เมื่อต้องท า
พฤติกรรมที่มีความยากง่ายแตกต่างกัน 

2) การน าไปใช้ (Generality) คือ ความเชื่อมั่นในสมรรถนะตนเองในการน าไป
ปฏิบัติในสถานการณ์ทั่วไป ซึ่งประสบการณ์บางอย่างท าให้เกิดความสามารถในการน าไปใช้ ใน
สถานการณ์ที่คล้ายคลึงกันได้ และประสบการณ์บางอย่างไม่ได้ท าให้การรับรู้สมรรถนะของตนเองถูก
น าไปใช้ในสถานการณ์อ่ืนได ้

3) ความมั่นใจ (Strength) คือ ความเชื่อมั่นในก าลังความสามารถของตนเอง  
กล่าวคือ หากการรับรู้สมรรถนะของตนเองมีความเข้มน้อย จะท าให้บุคคลไม่มีความมั่นใจใน
ความสามารถของตนเอง เมื่อประสบเหตุการณ์ที่ตนเองไม่คาดหวังจะท าให้การรับรู้สมรรถนะใน
ตนเองลดลง แต่หากมีการรับรู้สมรรถนะตนเองมีความเข้มมาก บุคคลจะมีความพยายามแม้ว่าจะ
ประสบเหตุการณ์ไม่เป็นไปตามคาดหวังของตนเอง 

3.4 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจิตเภทท่ีส่งผลต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยจิตเภทในการขาดสมรรถนะ
แห่งตนในการจัดการ มีดังนี ้

     3.4.1 ปัจจัยด้านการรู้คิดและจิตใจ  
       3.4.1.1 การที่ผู้ป่วยมีทัศนะคติที่บกพร่องและมีความคาดหวังทางลบจะส่งผลให้
ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองไม่สามารถที่จะประสบความส าเร็จได้ จึงไม่เกิดการแสดงพฤติกรรมในการจัดการ
อาการ (Rector et al., 2005) 
      3.4.1.2 การรู้คิดและจิตใจของผู้ป่วยจิตเภท จะเป็นตัวแปรส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยมี
ความคาดหวังต่อสถานการณ์ที่ตนจะกระท าได้ส าเร็จ คือ สมรรถนะในตนเองที่จะจัดการกับอาการ
ตนเอง ซึ่งท าให้เห็นว่าหากมีความพร่องทางด้านการรู้คิดและจิตใจจะท าให้ผู้ ป่วยมีการรับรู้ใน
สมรรถนะตนเองต่ าส่งผลต่อพฤติกรรมในการจัดการอาการ (Avery et al., 2009) 
      3.4.1.3 การรับรู้ที่บกพร่อง ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทบกพร่องในความสามารถที่จะ
สนใจกระท าพฤติกรรมในสถานการณ์ต่างๆ หรือมีความเชื่อที่จะกระท าการจัดการที่ยุ่งยาก โดยใช้
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ความพยายามให้ประสบความส าเร็จได้ยาก ซึ่งส่งผลให้ไม่สามารถแสดงพฤติกรรมในชีวิตประจ าวัน
หรือการจัดการตนเอง (Cassar et al., 2013) 
       3.4.1.4 การรับรู้ตราบาป มีความสัมพันธ์กับการรับรู้สมรรถนะในตนเอง ซึ่งพบว่า
การรับรู้ตราบาปที่สูงจะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่มีความหวัง มีการรับรู้คุณค่าในตนเองต่ าท าให้ขาดความ
มั่นใจในตนเองที่จะประเมินการจัดการตนเองในการปฏิสัมพันธ์ทางสังคม อาชีพ และสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคล (Karidi et al., 2010; Hill & Startup, 2012) 

     3.4.2 ปัจจัยด้านสังคม 
       3.4.2.1 การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังที่ขาดแหล่งสนับสนุน
ทางสังคม จะท าให้มีการรับรู้สมรรถนะในตนเองต่ า เนื่องจากผู้ป่วยจะขาดความเข้าใจที่จะเข้าสังคม 
และมีความรู้สึกที่เป็นตราบาป ซึ่งเป็นปัจจัยท านายการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ดังนั้นการมีส่วนร่วม
ทางสังคมที่จะช่วยเหลือให้ผู้ป่วยฟ้ืนหายจากโรค เกิดการรับรู้สมรรถนะในตนเองที่ดีขึ้น ท าให้เกิด
ทักษะในการจัดการตนเองมีความคาดหวังในตนเองถึงผลลัพธ์และเพ่ิมความเชื่อในสมรรถนะตนเองใน
การจัดการตนเองได้ (Kleim et al., 2008) เช่นเดียวกับ Hyera Yoo (2011) ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังที่มี
แหล่งสนับสนุนในชุมชน จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะตนเองในการจัดการอาการของโรค
เรื้อรังท่ีตนเป็นอยู่ได้  
 จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปได้ว่า ปัจจัยด้านการรู้คิดและจิตใจ คือ ผู้ป่วยจิตเภทจะมี
ความคาดหวังทางลบคิดว่าตนไม่สามารถที่จะคาดหวังต่อสถานการณ์ที่ตนจะกระท าได้ส าเร็จ หรือ
ขาดความมั่นใจในตนเองที่จะจัดการอาการตนเองในการด าเนินชีวิตประจ าวัน และปัจจัยด้านสังคม 
คือ ผู้ป่วยจะขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในตนเองที่จะจัดการตนเอง
และมีความคาดหวังในการจัดการอาการตนเองได้ 
 
4. การพัฒนาโปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ   
  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดตามทฤษฎีของ Bandura (1997) เพ่ือน ามาสร้างโปรมแกรมการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
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ตารางท่ี 1 การบูรณาการแนวคิด Bandura (1997) เพื่อส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
จัดการกับอาการต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
 

แนวคิด Bandura 
(1997) 

อาการทางลบ ผู้วิจัยบูรณาการ 

1. การกระตุ้นทางอารมณ์ 
(Emotion Arousal) 
มีผลต่อการรับรู้สมรรถนะ
ของตน บุคคลที่ถูกกระตุ้น
อารมณ์ทางลบ จะเกิดความ
วิตกกังวล เครียด มักจะท า
ให้บุคคลกระท าพฤติกรรม
ได้ไม่ดีเท่าที่ควร ท าให้เกิด
การรับรู้สมรรถนะตนเอง
ต่ าลง แต่ถ้าบุคคลมีสภาวะ
ร่างกายที่แข็งแรง มีภาวะ
สุขภาพที่ดี และมีอารมณ์
ทางบวก เช่น ความพึง
พ อ ใ จ  ค ว า ม รู้ สึ ก มี
ค ว าม สุ ข  จ ะส่ ง ผ ล ใ ห้
บุคคลมีการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนเพ่ิมขึ้น จะท าให้
การรับรู้สมรรถนะของตนดี
ขึ้น  
และการใช้ค าพูดชักจู ง 
(Verbal Persuasion )   
การพูดกับบุคคล เพ่ือให้เขา
เชื่อว่ามีความสามารถท่ีจะ
กระท าพฤติกรรมให้ประสบ
ความส าเร็ จได้  มี ความ
เชื่ อ มั่ น ใ นกา รกร ะท า

ผู้ป่วยจิตเภทจะมีอาการแยกตัว
ทางอารมณ์ คือ การขาดความ
สนใจและความรู้สึกเกี่ยวข้อง ไม่
รู้ สึ กผู กพั นทางอารมณ์ กั บ
เหตุการณ์ในชีวิต และอาการ
แยกตัวจากสังคม คือ มีความ
สนใจริเริ่มที่จะปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคมลดน้อยลง ขาดแรงผลักดัน
ที่จะมีส่วนร่วมในความสัมพันธ์
กับบุคคลอ่ืน มีการแสดงการ
ตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่า
ปกติ ซึ่งจะมีการแสดงออกทางสี
หน้า อารมณ์และท่าทางการ
สื่อสารน้อยกว่าที่ควรจะเป็น 
(Kay, Fiszbein & Opler, 1987) 

ขั้ นตอนที่  1 การกระตุ้ นทา ง
อารมณ์และการใช้ค าพูดชักจูง 
กิ จ ก ร ร ม ที่  1 ก า ร ส ร้ า ง
สัมพันธภาพและการใช้ค าพูดชัก
จูงเพื่อส่งเสริมการจัดการอาการ 
     กิ จ ก ร ร มที่  1.1 ก า ร ส ร้ า ง
สัมพันธภาพ ทักทาย แนะน าตนเอง
และสมาชิก เพ่ือกระตุ้นการสร้าง
สัมพันธภาพในการสื่อสาร ท่าทาง 
และให้เกิดความไว้วางใจจากการได้ท า
ความความรู้จักซ่ึงกันและกัน ท าให้
เกิดความผ่อนคลาย มีบรรยากาศที่ดี
ในการเข้ากลุ่ม ซึ่งจะช่วยลดความวิตก
กังวล เครียด หรือสภาวะที่ร่างกายเกิด
ความตื่นตัว เกิดความรู้สึกที่ดีในการ
เข้ากลุ่ม มีความพร้อมในการเรียนรู้ 
และส่งเสริมความสนใจในการริเริ่มที่
จะแสดงความคิดเห็น ซึ่งท าให้สมาชิก
รู้สึกว่าตนเองมีความสามารถที่จะเข้า
กลุ่มและท ากิจกรรมที่ตนเองจะได้รับ
ใ น ค รั้ ง นี้ ไ ด้ (Bandura, 1977; 
Bandura, 1997) อีกทั้งผู้วิจัยกระตุ้น
ให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับสมาชิกใน
กลุ่ ม ที่ ดี ต่ อ กั น  ก า ร ไ ด้ พู ด คุ ย
แลกเปลี่ยนในเรื่องทั่วๆ ไป ในการเข้า
ร่วมกิจกรรมจะท าให้สมาชิกในกลุ่ม
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พฤติกรรมมากยิ่งขึ้นมี 4 วิธี  
ได้ แก่  การแนะน า การ
กระตุ้นชักชวน การชี้แนะ 
การอธิบาย   
 

รู้สึกมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม
กลุ่มที่ตนเองก าลังปฏิบัติอยู่ร่วมกับ
ผู้ อ่ืน ซึ่ งจะช่วยลดอาการทางลบ 
(Perlick et al., 2008) และช่ วยให้
ผู้ป่วยเกิดการรับรู้สมรรถนะตนเองดี
ขึ้นจากการกระตุ้นอารมณ์ทางด้าน
บวก เช่น ความพึงพอใจ ความยินดี 
(Bandura, 1997) ที่ช่วยลดอาการทาง
ลบ ที่เกิดจากความรู้สึกพร่องการมี
ส่วนร่วมที่ตนเองพึงพอใจ (Earnst & 
Kring, 1999) ความรู้สึกไม่ผูกพันทาง
อารมณ์กับเหตุการณ์ในชีวิตได้ (Kay, 
Fiszbein & Opler, 1987)    
     กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้
เรื่องโรคจิตเภท วางเป้าหมายในการ
เข้ากลุ่ม ให้ผู้ป่วยแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของโรค
จิตเภท อาการทางลบ ท าให้ผู้ป่วย
รู้สึกว่าตนเองไม่ได้ประสบปัญหาเพียง
ล าพังจะเกิดความรู้สึกพร้อมที่จะ
จัดการอาการทางลบ ที่ตนเป็นอยู่
ร่วมกับผู้ป่วยคนอ่ืนในกลุ่ม ให้ความรู้
เรื่องโรคจิตเภท การจัดการอาการ
ตนเองและอาการทางลบ เพ่ือให้เกิด
ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการ
จัดการอาการ ที่จะช่วยลดความวิตก
กังวลเนื่องจากมีความรู้เรื่องโรคและ
แนวทางการจัดการอาการทางลบของ
ตนเอง (Chan, 2009; Rosenbaum 
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et al., 2006) ซึ่ ง จ ะ ช่ ว ย ใ ห้ เ กิ ด
สมรรถนะในตนเองขึ้ นว่ าตนเอง
สามารถจัดการอาการตนเอง ท าให้
อาการทางลบลดลงได้ (Hyera Yoo, 
2001; Hill & Startup, 2013) 
     กิจกรรมที่ 1.3 การส่งเสริม
การรับรู้ความเจ็บป่วย กระตุ้นให้
ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของปัญหา
อาการทางลบที่เกิดขึ้นต่อตนเองและ
ครอบครัว เห็นความส าคัญการ
ป้องกันอาการทางลบมากขึ้น (Mintz 
et al., 2003) เนื่องจากผู้ป่วยจะขาด
การรับรู้ความเจ็บป่วย (Sadock and 
Sadock, 2000) ท าให้ขาดการ
ประเมินความสามารถที่จะจัดการ
อาการตนเอง (Kurtz et al., 2013) ซึ่ง
การมีทัศนะคติที่ดีต่อการรักษาและ
การดูแลตนเองจะท าให้เกิดความมั่นใจ 
(Kurtz et al., 2013) ที่จะจัดการ
อาการด้วยตนเองและมีความสัมพันธ์
ต่ออาการทางลบ (Mintz et al., 
2003; Montemagni et al., 
2014) ที่เกิดจากการขาดความสนใจ
และความรู้สึกเกี่ยวข้องกับโรคและ
อาการทางลบที่ตนเองเป็นอยู่ (Kay, 
Fiszbein & Opler, 1987) อีกทั้งท า
ให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกทางบวกว่า
ตนเองสามารถที่จะจัดการกับอาการ
ทางลบของตนเองให้ได้ เพื่อป้องกัน
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ผลกระทบที่ เกิดขึ้นในด้านต่างๆ 
(Kurtz et al., 2013; Erin, 2016) 

2. การใช้ตัวแบบ 
(Modeling) 
การที่ได้สังเกตตัวแบบแสดง
พฤติกรรมที่ซับซ้อน และ
ได้รับผลที่พึงพอใจ จะท าให้
ผู้สังเกตเกิดความรู้สึกว่าตน
ส า ม า ร ถ ที่ จ ะ ป ร ะ ส บ
ความส าเร็จได้  หากตนมี
ความพยายาม  

ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความรู้สึกว่า
ตนเองมีความสูญเสียสุขภาพ
อนามัยที่ดี การควบคุมหน้าที่
ของร่างกาย สูญเสียบทบาท 
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ท า
ให้เกิดความท้อแท้ เบื่อหน่าย 
สิ้นหวัง (Baker, 1989) มี
ความรู้สึกว่าตนเองขาดความ
มั่นใจ ไม่สามารถท่ีจะประเมิน
จัดการอาการหรือตัดสินใจใน
สถานการณ์ต่างๆ (Kurtz et al, 
2013) ส่งผลท าให้ขาดแรงจูงใจ
ที่จะท าสิ่งนั้นให้ส าเร็จ (Melli et 
al., 2000) 

ขั้นตอนที่ 2 การใช้ตัวแบบ 
กิจกรรมที่ 2 การเห็นตัวแบบจริง
สัมภาษณ์ผู้ ป่วยจิตเภทที่ประสบ
ความส าเร็จในการจัดการอาการ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการคิดเรียนรู้ ใน
ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์ ที่ ตั ว แ บ บ เ ล่ า 
(Bandura, 1997) เกิดความรู้สึกว่า
ตนเองก็สามารถที่จะปฏิบัติได้เช่นกัน 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจที่จะ
กระท าการจัดการอาการทางลบ ที่ได้
จากการสัมภาษณ์ตัวแบบ แล้วน าไป
จั ดการอาการทางลบให้ ลดลง 
(Bellack, 1984) และให้ผู้ป่วยในกลุ่ม
ซักถามถึงประสบการณ์ของตัวแบบ 
ร่วมอภิปรายสรุปลักษณะของตัวแบบ 
เพ่ือให้เห็นวิธีการในการจัดการอาการ
ทางลบของตัวแบบยิ่งขึ้น ท าให้ผู้ป่วย
เกิดการตัดสินใจที่จะแสดงพฤติกรรม
เช่นเดียวกับตัวแบบ เพ่ือจัดการอาการ
ทางลบของตนเอง (Melli et al., 2000; 
Kurtz et al., 2013) เกิดความมั่นใจที่
จะน าไปใช้กับตนเองต่อไป 

3 .ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์
ความส าเร็จ (Mastery 
Experience) 
จะท าให้บุคคลเกิดความ

ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความรู้คิดที่
ผิดปกติ เช่น จะมีความคาดหวัง
ต่ าเรื่องประสบความส าเร็จและมี
ความเชื่ อด้ านลบเกี่ ยวกั บ

ขั้ น ต อ น ที่  3 ป ร ะ ส บ ก า ร ณ์
ความส าเร็จ 
กิจกรรมที่ 3 ประสบการณ์
ความส าเร็จด้วยตนเอง  ให้ผู้ป่วยได้
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รับรู้ว่าตนเองมีสมรรถนะที่
จะกระท าสิ่งนั้นได้ส าเร็จ 
จากประสบการณ์ตรงที่
ต น เ อ ง ไ ด้ ก ร ะ ท า 
ความส าเร็จที่เกิดขึ้นนั้นจะ
ท าให้เพ่ิมสมรรถนะในตนเอง  
 

ความสามารถของตนเอง ที่จะมี
ความสัมพันธ์กับอาการทางลบ 
(Rector, Beck & Stolar, 2005)
และมีความบกพร่องในการคิด
แบบนามธรรม (Kay, Fiszbein 
& Opler, 1987) 

ฝึกปฏิบัติจากใบงานสถานการณ์
จ าลอง ในการจัดการอาการตนเองใน
กลุ่ม เพ่ือให้เกิดประสบการณ์ตรงจาก
สิ่งที่ตนเองได้ฝึกปฏิบัติ (Bandura, 
1997) เกิดความคาดหวังในอนาคต
จากพฤติกรรมที่เคยใช้จากการฝึก เกิด
ความมั่นใจในตนเองมากขึ้นจาก
ประโยชน์ที่ ตนเองจะได้รับ และ
สามารถปฏิบั ติ ได้ ผลส าเร็ จจริ ง 
(Bandura, 1997) โดยมอบหมาย
การบ้านเพ่ิมเติม เพ่ือน าไปปฏิบัติใน
การจัดการอาการทางลบด้วยตนเองใน
ชีวิตประจ าวัน ที่ได้จากประสบการณ์
การจัดการอาการทางลบที่ตนเองได้
ทดลองท าในกลุ่ม (Bellack, 1984; 
Cassar et al., 2013) 

4. การใช้ค าพูดชักจูง 
(Verbal Persuasion)   
การพูดกับบุคคล เพ่ือให้เขา
เชื่อว่ามีความสามารถท่ีจะ
กระท าพฤติกรรมให้ประสบ
ความส าเร็ จได้  มี ความ
เชื่ อ มั่ น ใ นกา รกร ะท า
พฤติกรรมมากยิ่งขึ้น  
มี 4 วิธี ได้แก่ การแนะน า 
การกระตุ้นชักชวน การ
ชี้แนะ การอธิบาย   
 

ผู้ป่วยจิตเภทจะขาดความมั่นใจ
ในตนเอง ขาดความกระตือรือร้น 
แรงจูงใจน้อยลง และพลังที่จะ
ผลักดันให้ตนเองปฏิบัติในการ
ท ากิจกรรมต่างๆ มีลักษณะ
เฉื่อยชา (Kay, Fiszbein & 
Opler, 1987; Taylor, 1994; 
Schlosser et al., 2015) มีความ
เชื่อว่าการท าหน้าที่ของตนเองใน
ชีวิตประจ าวัน เป็นสิ่งที่ยากที่จะ
ท าได้ส าเร็จ ท าให้ความพยายาม
นั้นมีความถี่ลดลง (Bentall et 

ขั้นตอนที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูง 
กิจกรรมที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูงเพื่อ
น าวิธีการจัดการกับอาการไปใช้  
โดยน าใบการบ้านที่ผู้ป่วยได้ฝึกการ
จั ด ก า ร อ าก า ร ทา งลบ มา ร่ ว ม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์จัดการที่ดีที่
เกิดขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละคนในกลุ่ม ที่
ได้มาจากการจัดการอาการทางลบไป
ปฏิบัติ ท าให้ผู้ป่วยเห็นถึงประโยชน์
ร่วมกัน แนะน าถึงวิธีที่ได้เพ่ือเป็นแนว
ทางการจั ดการอาการทางลบที่
หลากหลายน าไปปฏิบัติเพ่ิมเติม ซึ่ง
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al., 2010) สามารถน าไปจัดการอาการทางลบได้ดี
ขึ้น ผู้วิจัยกล่าวชมเชย ให้ก าลังใจ 
กระตุ้นกลุ่มให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน 
ซึ่งเป็นการชักจูงพูดกระตุ้นให้ผู้ป่วยมี
ความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถที่จะ
กระท าการจัดการอาการทางลบได้
ส าเร็จ (นภาพร เหลืองมงคลชัย, 
2554; Bandura, 1986; Avery et al., 
2009) อธิบายและแนะน าให้ผู้ป่วยที่
สามารถจัดการกับอาการทางลบได้นั้น
เกิดความมั่นใจในตนเองชี้ให้เห็นถึง
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น (Hyera Yoo, 2011) 
เกิดความคาดหวังในผลลัพธ์อย่าง
ต่อเนื่ อง (Bandura, 1997; 
Morimoto et al., 2012) และชี้แนะ 
ชักชวนให้ผู้ป่วยที่ยังมีอุปสรรคในการ
จัดการอาการให้มีความพยายามต่อไป 
เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยเกิดความย่อท้อในการ
จัดการอาการให้ส าเร็จ ซึ่งส่งผลต่อ
อาการทางลบ (Grant & Beck, 2009) 
และกระตุ้นชักชวนให้ผู้ป่วยในกลุ่ม
น าไปปฏิบัติต่อไป 

 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับอาการทางลบ 
  กานดา ผาวงค์ (2547) ศึกษาผลของกลุ่มศิลป์บ าบัดที่มีต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบระดับอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการเข้ากลุ่ม โดย
ศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นแก่นราชนครินทร์ ท า
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กิจกรรม 12 ครั้ง ครั้งละ 1.5-2 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ต่อเนื่องกัน 6 สัปดาห์ โดยผู้วิจัยเป็นผู้น า
กลุ่ม ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ได้เข้ากลุ่มศิลป์บ าบัด พบว่ามีค่าเฉลี่ยของระดับอาการทาง
จิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 อัญชลี ศรีสุพรรณ (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวมต่อความสามารถใน
การดูแลตนเองและอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งศึกษาในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
โดยใช้แนวคิดการดูแลแบบองค์รวมครอบคลุมทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ตาม
แนวคิดของนพรัตน์ ไชยช านิ (2544) ที่พัฒนาจากแนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวมของ Bolander 
(1994) รว่มกับแนวคิดการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพของ จินตนา ยูนิพันธ์ (2534) 
ผลการวิจัยพบว่า ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการดูแลแบบองค์
รวมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 อติญา โพธิ์ศรี (2551) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัวต่ออาการทาง
ลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง โดยใช้แนวคิดที่พัฒนาขึ้นจากการศึกษาของ 
Dennis et al. (2000) ในการจัดการอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท โดยมีกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 
คือ ครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลและผู้ป่วยจิตเภทที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ผลการวิจัยพบว่า อาการ
ทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการสนับสนุนกลุ่มครอบครัวน้อยกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ขุมทรัพย์ ก้อนทอง (2557) ศึกษาผลของโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรมต่อ
อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ศึกษาในผู้ป่วยที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก โดยใช้แนวคิด
ของ Turkington, Kingdon & Turner (2002) มาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมเพ่ือกระท า
กับความคิดด้านลบหรือมีความเชื่อที่บิดเบือนลักษณะต่างๆ ผลการวิจัยพบว่า อาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม ต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 ศิรินันท์ ลี้ทองค า (2558) ศึกษาโปรแกรมแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองต่อการ
ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยพัฒนาโปรแกรมจากแนวคิดของ Lorig et al. 
(2013) ร่วมกับรูปแบบการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ของ Ellis (1957) มาประยุกต์ในการ
จัดการอาการทางลบด้วยตนเอง ประกอบด้วยกิจกรรม 7 กิจกรรม การสร้างสัมพันธภาพ การให้
ความรู้ การส่งเสริมทักษะการดูแลตนเอง การพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบโดยการจัดการ
ทางความคิด ทักษะการใช้ยา การสื่อสาร การใช้ทรัพยากรในชุมชน ผลวิจัยพบว่า การท าหน้าที่ของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบหลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองสูงกว่าก่อน
ได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 Schaub andBehrendl (1998) ศึกษาการประเมินผลการใช้การจัดการเรื่องยา และการ
จัดการอาการตนเองในประเทศเยอรมันและสวิตเซอร์แลนด์ พบว่าการใช้การจัดการในผู้ป่วยจิตเภท
ประเทศเยอรมัน ในกลุ่มทดลองพบว่ามีการจัดการอาการตนเอง ในการพัฒนาความรู้เกี่ยวกับอาการ
เจ็บป่วย อาการทางด้านลบ การท าหน้าที่ทางจิตสังคม และมีการควบคุมตนเองทั้งปัจจัยภายใน 
ปัจจัยภายนอกได้มากขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Dennis et al. (2000) ศึกษารูปแบบการจัดการอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทโดยน า
โปรแกรมกลุ่มครอบครัว แนวคิดของ Mcfarlane et al. (1995) ทดลองในผู้ป่วยจิตเภทอายุระหว่าง 
18-45 ปี ด าเนินกิจกรรมในครอบครัวของผู้ป่วยกลุ่มละ 6-8 ครอบครัว มีกิจกรรม คือ ให้ความรู้เรื่อง
โรคจิตเภท อาการทางลบ การส่งเสริมในการพัฒนาทักษะการจัดการอาการทางลบ ทักษะการสื่อสาร
และทักษะทางสังคม ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมมีอาการทางลบลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 

Rector, Beck & Stolar (2005) ศึกษาทบทวนผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบร่วมกับการ
ศึกษาวิจัยผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาการรู้คิดของผู้ป่วยจิตเภท มี
วัตถุประสงค์ที่ช่วยพัฒนาในเรื่องปัจจัยของระบบประสาทและสมองเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูด้านการรู้คิด
ในการแก้ปัญหา ความเชื่อในการแสดงบทบาท และการคงอยู่ของอาการทางลบ ซึ่งรูปแบบการรู้คิด
ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบโดยศึกษาตามทฤษฎีความเปราะบาง พบว่ามีปัจจัยมาจากความ
บกพร่องทางบุคลิกภาพทางด้านลบ รวมทั้งทางสังคมและทัศนคติด้านลบ มีความคาดหวังใน
พฤติกรรมไปสู่เป้าหมายให้ส าเร็จต่ า จึงได้ศึกษาย้อนกลับไปในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ ซึ่ง
พบว่ามีการตอบสนองต่อความเชื่อที่บิดเบือน การได้รับความคุกคามทางสังคม และความล้มเหลวใน
การแสดงออกในสังคม ดังนั้นการควบคุมสิ่งกระตุ้นดังกล่าวให้น้อยที่สุดจะท าให้ผู้ป่วยมีความพยายาม
ในการแสดงออกของพฤติกรรมได้  
งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

สุภาวดี บุญชู (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ความสามารถของตนเองต่อการ
รับรู้อาการเตือนของผู้ป่วยจิตเภท ในแผนกผู้ป่วยนอก ใช้แนวคิดการส่งเสริมการรับรู้ความสามารถใน
ตนเอง (Bandura, 1986) ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง มีค่าเฉลี่ยการรับรู้อาการเตือนใน 4 ด้าน คือ ด้านวิตกกังวลหรือกระวนกระวาย ด้าน
ซึมเศร้าหรือแยกตัว ด้านขาดการยับยั้งตนเอง ด้านการเริ่มมีอาการทางจิต สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ .05 

นภาพร เหลืองมงคลชัย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ศึกษาผลของกลุ่มส่งเสริมการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์รักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัดของ
ผู้ป่วยจิตเภท โปรแกรมใช้การเรียนรู้จากตัวแบบ ทบทวนตนเองในการใช้ยาและการป่วยซ้ าที่ผ่านมา



 
 

50 

และความตั้งใจในอนาคต การชักจูง การได้รับก าลังใจ ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยหลังได้รับโปรแกรมมี
ค่าคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์รักษาและความตั้งใจมาตรวจตามนัดสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ.05 

เอมหทัย ศรีจันทร์หล้า (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ต่อพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการ
เลิกสูบบุหรี่ของผู้ป่วยจิตเภท โดยศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการเลิกสูบบุหรี่ของ
ผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

Bellack (1984) ศึกษาการส่งเสริมสมรรถนะในตนเอง ที่มีพ้ืนฐานมาจาก social learning 
theory ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โดยใช้ตัวแบบจากผู้บ าบัดและมีการเสริมแรงทางบวก ร่วมกับการให้
การบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยมีการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริง จะท าให้ผู้ป่วยมีการจัดการและพัฒนาในด้าน
การแก้ปัญหาในชีวิตประจ าวัน ผลพบว่าผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ในสังคมดีข้ึนและอาการทางลบลดลง  

Kyung-Hee Shon and Si-Sung Park (2002) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการให้
ความรู้เรื่องยาและการจัดการอาการด้วยตนเองในผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ประเทศเกาหลี ศึกษาผู้ป่วย
โรคจิตเภท โรคทางอารมณ์ โรคหลงผิด โดยใช้ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะในตนเอง กลุ่มทดลองจะได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับอาการ การตระหนักรู้ในโรคจิตเวช การใช้ความรู้เกี่ยวกับยา อาการข้างเคียงจากการ
ใช้ยา และการเผชิญปัญหากับอาการข้างเคียงจากยา การจัดการกับอาการหลงเหลือ สัญญาณเตือน
ของการกลับเป็นซ้ า และทักษะการเผชิญปัญหา ผลการศึกษาพบว่าในกลุ่มทดลองมีการรับรู้
สมรรถนะในตนเอง เกิดความร่วมมือในการใช้ยาเพ่ิมขึ้น และมีคะแนนอาการเตือนก่อนอาการก าเริบ
ลดลงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

Ventura et al. (2004) ศึกษาความสัมพันธ์ของการรับรู้สมรรถนะในตนเองกับการ
ตอบสนองในการเผชิญปัญหาในผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการในผู้ป่วยนอก พบว่าการเผชิญกับปัญหา 
มีความสัมพันธ์กับการรับรู้สมรรถนะในตนเองในระดับสูงและมีการปฏิบัติที่ดีขึ้น ซึ่งการรับรู้สมรรถนะ
ในตนเองและมีความรู้คิดดีจะสามารถใช้วิธีการเผชิญปัญหาได้อย่างเหมาะสม 

Carol (2005) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนและการกลับไปใช้ชีวิต
ในสังคมหลังออกจากโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยที่
กลับไปใช้ชีวิตในชุมชนหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พบว่า ร้อยละ 17 มีปัญหาการใช้ชีวิตใน
สังคมทันทีหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และร้อยละ 49 มีปัญหาการกลับไปใช้ชีวิตหลังจาก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปแล้ว 2 เดือน 
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Mccann (2008) ศึกษาการส่งเสริมสมรรถนะในตนเองต่อความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วย
โรคทางจิตเวชเรื้อรัง ใช้แนวคิดการรับรู้ในสมรรถนะตนเอง ศึกษาการสนับสนุนให้รับรู้ความสามารถ
เรื่องยา การยอมรับ สัมพันธภาพกับเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ การสนับสนุนจากแหล่งที่อยู่อาศัย ผล
การศึกษาพบว่า แหล่งสนับสนุนจากแหล่งที่อยู่อาศัย มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการรับรู้
สมรรถนะตนเองในการร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท มากกว่าปัจจัยอื่น 

Hyera Yoo (2011) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะในตนเอง การจัดการ
ตนเองและสุขภาวะ ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังในประเทศเกาหลี จ านวน 322 ราย ที่ศึกษาความแตกต่างใน
พฤติกรรมการจัดการตนเองและสุขภาวะใน 3 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ข้อเข่า
เสื่อม และระดับของการรับรู้สมรรถนะในตนเอง การศึกษาพบว่าระดับสมรรถนะในตนเองสูงจะมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในการจัดการตนเองสูงกว่ากลุ่มที่มีระดับสมรรถนะในตนเองต่ า อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

Cassar et al. (2013) ที่ศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ จ านวน 50 คน โดยส่งเสริม
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยศึกษาจากอดีตถึงปัจจุบัน โดยไม่ค านึงถึงระดับสติปัญญา อารมณ์ ของ
ผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ มีความบกพร่องในการตัดสินใจลดลง และมีประสบการณ์
ทางด้านบวก จากการได้รับการฝึกที่ผ่านมา ซึ่งท าให้เห็นว่าการได้รับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนส่งผล
ต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 

Hill & Startup (2013) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกับอาการทางลบและการท า
หน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภท ภายใต้แนวคิดการรับรู้สมรรถนะในตนระหว่าง ตราบาป (Stigma)  
อาการทางลบและการท าหน้าที่ทางสังคม พบว่า ความเป็นตราบาปมีความสัมพันธ์ระดับสูงกับอาการ
ทางลบ การท าหน้าที่ทางสังคม นอกจากนี้พบว่าสมรรถนะในตนเองมีความสัมพันธ์ระดับสูงกับอาการ
ทางลบและมีความสัมพันธ์ระดับปานกลางกับการท าหน้าที่ทางสังคม 

Katakura et al. (2013) ศึกษาการจัดการตนเองในด้านกายภาพและทางด้านจิตเวชใน
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โปรแกรมเป็นการจัดการเพ่ือป้องกันสภาวะทาง
กายท่ีเกิดข้ึนร่วมกับโรคทางจิตที่เป็นอยู่ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน โดยใช้การเสริมสร้างแรงจูงใจใน
การส่งเสริมสมรรถนะในตนเองเพ่ือใช้ในการจัดการกับอาการของโรคทางจิตและการจัดการอาการ
ทางกายในพฤติกรรมสุขภาพ ผลศึกษาพบว่า การจัดการพฤติกรรมสุขภาพตนเอง พบว่าการใช้
แรงจูงใจเป็นสิ่งแรกที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการพฤติกรรมตนเองให้ส าเร็จได้ หรือคงสภาพความ
เป็นอยู่โดยใช้วิธีการจัดการในสภาวะของโรคท่ีตนเป็น 

Kurtz et al. (2013) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การตระหนักรู้ 
การรู้คิด และอาการทางลบ พบว่าการตระหนักรู้ในตนเองมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ความสามารถใน
ตนเอง ทักษะการดูแลตนเองและทักษะทางสังคม การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีความตระหนักรู้ในความ



 
 

52 

เจ็บป่วยของตนเองสูง จะท าให้สามารถประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมและการท าหน้าที่
ต่างๆ และพบว่าการรับรู้สมรรถนะมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กับการประเมินผลลัพธ์
ทางสุขภาพของประชากร สรุปได้ว่า หากผู้ป่วยจิตเภทมีการตระหนักรู้ในตนเองจะท าให้มีการรับรู้
สมรรถนะในตนเองและมีการประเมินความสามารถในการจัดการอาการของตนเอง 

Erin, Willis (2016) ที่ศึกษาสมรรถนะในตนเองในผู้ป่วยโรคเรื้อรังในแผนกชุมชน โดยให้เกิด
การจัดการกับพฤติกรรมของผู้ป่วยในชุมชนรวมไปถึงการให้ความรู้กับผู้ใกล้ชิดผู้ป่วย พบว่าสมรรถนะ
ในตนเองเป็นปัจจัยส าคัญท่ีจะช่วยผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีการจัดการอาการตนเองได้ และการจัดการอาการ
จะช่วยให้ผู้ป่วยมีการด าเนินชีวิตในชุมชนได้ 

โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม 
รวมถึงส่งผลการเข้าสังคม (Kirkpatrick et al., 2014; สมภพ เรืองตระกูล, 2554) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนส่วนใหญ่พบว่ามีอาการทางลบหลงเหลืออยู่ คือ มีอาการขาดความกระตือรือร้น 
แรงจูงใจน้อยลง เฉื่อยชา เก็บตัว ไม่เข้าสังคม ขาดความใส่ใจในการท ากิจกรรมต่างๆ  และมีการ
แสดงออกทางอารมณ์ ค าพูดลดน้อยลง (Kay et al., 1987; Taylor, 1994; Pan et al., 2011; 
Schlosser et al., 2015) มีความสามารถในการควบคุมตนเองน้อย (Ying Wolf andWang, 2013; 
Deserno et al., 2016) สูญเสียความสามารถในการตัดสินใจและการแสดงออกของพฤติกรรมที่
เหมาะสม (Moller and Morphy, 2001) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าปัจจัยทางจิตสังคมที่
ช่วยลดอาการทางลบ คือ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจว่าตนเองสามารถ
กระท าพฤติกรรมการจัดการอาการนั้นได้ส าเร็จ ส่งผลให้อาการทางลบลดลง (Bellack, 1984; Kurtz 
et al., 2013; Cassar et al., 2013; Hill & Startup, 2013) ผู้วิจัยจึงน าแนวคิดการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนของ Bandura (1997) ที่ได้กล่าวไว้ว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นการที่บุคคลตัดสินใจ
เกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการ และกระท าพฤติกรรมนั้นให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนด 
สมรรถนะแห่งตนเป็นการเชื่อมต่อระหว่างการรับรู้กับการกระท าพฤติกรรม โดยมีปัจจัยที่จะช่วยให้
รับรู้สมรรถนะแห่งตนได้ มี 4 ปัจจัย คือ 1) การกระตุ้นทางอารมณ์ (Emotion Arousal) 2) การใช้ตัว
แบบ (Modeling) 3) ประสบการณ์ความส าเร็จ (Mastery Experience) 4) การใช้ค าพูดชักจูง 
(Verbal Persuasion) ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ตาม
แนวคิดของ Bandura (1997) 
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กรอบแนวคิด      

 
 
 

 

 

   

 

                                                                                       
                                                                                                                                  
  
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

โปรแกรมการการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 
แนวคิด Bandura (1997) 
ขั้นตอนที่ 1 การกระตุ้นทางอารมณ์และการใช้ค าพูดชักจูง 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการใช้ค าพูดชักจูงเพ่ือส่งเสริมการ
จัดการอาการ ประกอบด้วย 3 กิจกรรมย่อย ดังนี้ 
กิจกรรมที่ 1.1 การสร้างสัมพันธภาพ สร้างความไว้วางใจ วางเป้าหมาย
ของกลุ่ม แลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาอาการของโรคจิตเภท  
กิจกรรมที่ 1.2 การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ให้ความรู้เกี่ยวกับการ
จัดการอาการตนเองและอาการทางลบ เช่น ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะ
การตัดสินใจและการวางแผน เป็นต้น  
กิจกรรมที่ 1.3 การส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วย กระตุ้นให้ผู้ป่วยเห็น
ความส าคัญของปัญหาอาการทางลบที่เกิดขึ้นต่อตนเองและครอบครัว เห็น
ความส าคัญการป้องกันอาการทางลบมากขึ้น 
ขั้นตอนที่ 2 การใช้ตัวแบบ 
กิจกรรมที่ 2 การเห็นตัวแบบจริง ให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ประสบความส าเร็จใน
การจัดการอาการมาเล่าประสบการณ์ คือ ทักษะในการจัดการอาการทาง
ลบด้วยตนเอง ผู้ป่วยซักถามตัวแบบร่วมอภิปรายสรุปลักษณะตัวแบบ 
ขั้นตอนที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จ 
กิจกรรมที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเอง ฝึกปฏิบัติโดยมีใบงาน
ยกสถานการณ์จ าลอง ฝึกระบุอาการทางลบด้วยตนเอง วิธีการจัดการ
อาการทางลบ พฤติกรรมตนเองในการจัดการ มอบหมายการบ้านเพ่ือ
น าไปฝึกปฏิบัติในชีวิตประจ าวันใน 1 สัปดาห์ 
ขั้นตอนที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูง 
กิจกรรมท่ี 4 การใช้ค าพูดชักจูงเพื่อน าวิธีการจัดการกับอาการไปใช ้ 
น าใบการบ้านที่ผู้ป่วยได้ฝึกการจัดการอาการมาร่วมแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การจัดการอาการที่ดีที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละคน เพ่ือเป็น
แนวทางน ามาใช้กับตนเองเพ่ิมเติม ชมเชย ให้ก าลังใจ กระตุ้นกลุ่มให้
ก าลังใจซึ่งกันและกัน กระตุ้นให้เกิดความมั่นใจในการจัดการกับอาการ 
ชักชวนให้ผู้ป่วยน าไปปฏิบัติต่อไป 
 

อาการทางลบ 
Kay, 

Fiszbein& 
Opler (1987) 



บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) โดยเป็นการศึกษา
แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภท   

โดยมีตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน
ในการจัดการกับอาการ และตัวแปรตาม คือ อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท  

 
 

 
 
 
O1 คือ การประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนให้การพยาบาลโดยใช้โปรแกรม  
                     การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 
O2 คือ การประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท หลังให้การพยาบาลโดยใช้โปรแกรม 

การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 
X คือ การพยาบาลโดยใช้โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 
O3 คือ การประเมินการประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนให้การพยาบาล 

ตามปกติ        
O4 คือ การประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท หลังให้การพยาบาลตามปกติ 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ซึ่งมารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช     

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตาม
เกณฑ์ ICD- 10 ซึ่งมารักษาแบบผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ ซึ่งได้รับการ
คัดเลือกแบบตามสะดวก (Conveninence sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติ จ านวน 40 คน ได้รับการจับคู่
ด้านเพศและอาการทางลบ แล้วถูกสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน  

 

O1 X O2  กลุม่ทดลอง 
O3  O4  กลุ่มควบคุม 
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เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท เพศหญิงและชายอายุ

ระหว่าง 20-59 ปี   
2. เป็นผู้ป่วยที่มีอาการทางลบ เช่น สีหน้าเรียบเฉย พูดน้อย มีคะแนนอาการทางลบระหว่าง 

5-13 คะแนน (ระดับปานกลางถึงมาก) โดยใช้แบบประเมินอาการทางลบที่ผู้วิจัยปรับปรุง จากแบบ
ประเมินอาการทางลบ ของ หงส์ บันเทิงสุข (2545) ที่ดัดแปลงมาจากแบบประเมินอาการทางลบ 
ของ ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) สร้างมาจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987)  

3. สื่อสารภาษาไทยเข้าใจ และสามารถอ่านออกเขียนได้  
4. ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
1. มีโรคแทรกซ้อนทางกายที่รุนแรง 
2. ผู้ที่เข้ากิจกรรมไม่ครบตามโปรแกรม (Drop out) 
ซึ่งในการด าเนินการวิจัยนี้ไม่พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทที่มีเกณฑ์คัดออก 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง   

ผู้วิจัยได้ยึดหลักการก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม จากการก าหนดกลุ่มตัวอย่าง
โดยใช้หลักการทฤษฎีขีดจ ากัดเข้าสู่ศูนย์กลาง (Central Limit Theorem) เป็นทฤษฎีความน่าจะเป็น
ของการแจกแจงแบบปกติของค่าเฉลี่ยตัวแปรที่มีจ านวนมาก ซึ่งน ามาหาค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง
ซ้ าๆ กันเพ่ือให้ได้ค่าเฉลี่ยที่ดีที่สุด พบว่า ยังมีการแจกแจงของข้อมูลแบบปกติอยู่ ซึ่งมีความสัมพันธ์
กับการประมาณค่าสถิติที่แน่นอน โดยขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เพียงพอส าหรับงานวิจัยควรมีจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่าง อย่างน้อย 30 คนขึ้นไป ที่ค่าเฉลี่ยจะมีการแจกแจงโค้งปกติ (Rice, 2006) ซึ่งสามารถอ้างอิง
ถึงจ านวนประชากรได้ และเพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล ผู้วิจัยจึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมอีก 
ร้อยละ 30 ของกลุ่มตัวอย่าง ดังนั้นจึงได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 40 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน  

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. หลังผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการด้านการวิจัยของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราช
นครินทร์ และผู้วิจัยติดต่อประสานงานหัวหน้ากลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราช
นครินทร์ หัวหน้ากลุ่มงานแผนงานและสารสนเทศ (เวชระเบียน) เพ่ือขออนุญาตในการสืบค้นข้อมูล
เวชระเบียนผู้ป่วย โดยจะไม่น าแฟ้มประวัติเวชระเบียนผู้ป่วยออกนอกห้องเวชระเบียนก่อนได้รับ
อนุญาต รวมทั้งไม่ท าการถ่ายหรือบันทึกภาพแฟ้มประวัติของผู้ป่วย ผู้วิจัยปฏิบัติตัวตามระเบียบของ



 
 

56 

โรงพยาบาล โดยแต่งชุดพยาบาลวิชาชีพ ติดบัตรประจ าตัวเจ้าหน้าที่พยาบาลเพ่ือแสดงตนว่าเป็น
เจ้าหน้าที่พยาบาลที่ก าลังศึกษาอยู่ ระดับปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   

2. จากนั้นผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยโรค ตามเกณฑ์
การวินิจฉัยตามบัญชีจ าแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพฉบับทบทวน ครั้งที่ 
10 (ICD-10) ว่าเป็นโรคจิตเภท รหัส F20 (F20.0-F20.9) ที่ได้เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ โดยการค้นรายชื่อจากแฟ้มผู้ป่วยจิตเภทที่มีนัดในวันนั้น 
จากนั้นคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดในการคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่าง จ านวน 40 
คน  

3. ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างที่ได้ตามรายชื่อจากการค้นแฟ้ม และพบกลุ่มตัวอย่างหลังจากผู้ป่วย
พบแพทย์แล้วที่แผนกผู้ป่วยนอก จากนั้นผู้วิจัยแนะน าตัวและขอความร่วมมือในการท าแบบประเมิน
อาการทางลบ หากผู้ป่วยมีคะแนนอาการทางลบตามเกณฑ์คัดเข้า ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการท าวิจัย
กับกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย แล้วลงชื่อในใบ
ยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

4. ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) คือ เพศ (Norman et 
al., 2000) และอาการทางลบ เพ่ือให้กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีลักษณะใกล้เคียงกัน โดยผู้วิจัย
แยกกลุ่มตัวอย่างออกเป็นเพศหญิงและเพศชายแล้วเรียงล าดับคะแนนอาการทางลบ โดยให้มีคะแนน
อาการทางลบเท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด คือ มีคะแนนอาการทางลบน้อยกว่าหรือมากกว่าไม่
เกิน 4 คะแนน เช่นเดียวกับงานวิจัยของ ศิรินันท์ ลี้ทองค า (2559) ที่ให้คะแนนอาการทางลบน้อย
กว่าหรือมากกว่าไม่เกิน 4 คะแนน เมื่อจับคู่ได้ครบ 20 คู่แล้ว จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับ
ฉลาก เพ่ือสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จนครบทั้ง 20 คู่ ได้กลุ่มตัวอย่าง
ในกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน  

ผู้วิจัยท าการคัดเลือกลุ่มตัวอย่างตั้งแต่วันที่ 13 กุมภาพันธ์ ถึง วันที่ 17 กุมภาพันธ์ 2560 ใช้
ช่วงเวลา 9.00 น. ถึง 15.00 น. ในการเก็บกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน แต่เมื่อสอบถามความสะดวกในการมาเข้ากลุ่มของผู้ป่วย พบว่ามีผู้ป่วย
จ านวน 2 คน อาจไม่สามารถมาเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มได้ตามที่นัดหมาย เนื่องจากต้องให้ญาติพามา
โรงพยาบาลและญาติอาจไม่สะดวกพามาโรงพยาบาลได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงคัดกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมอีก 2 คน 
เพ่ือให้มีกลุ่มตัวอย่างครบตามที่ผู้วิจัยก าหนด ดังนั้นเมื่อถึงวันนัดหมายเข้ากิจกรรมกลุ่มการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ จึงมีกลุ่มตัวอย่างที่มาเข้าร่วมวิจัย จ านวน 40 คน คือ กลุ่ม
ทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 20 คน ตามที่ก าหนดไว้  
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์  โรงพยาบาลจิตเวช
นครสวรรค์ราชนครินทร์ ภายใต้หนังสือรับรองเลขที่ 02/2560 ได้อนุญาตให้ด าเนินการวิจัยเมื่อวันที่ 
7 กุมภาพันธ์ 2560 ว่าการวิจัยนี้ไม่เป็นการละเมิดสิทธิของผู้ป่วย ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการทดลอง ระยะเวลาที่ใช้ วิธีการทดลอง และผลประโยชน์ที่ได้รับ พร้อมทั้งชี้แจง
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมูล โดยไม่มีข้อบังคับใดๆ และสามารถยุติการเข้าร่วมได้โดย
ไม่ต้องบอกเหตุผลและจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาล โดยข้อมูลที่ได้ถือเป็นความลับ แต่
น าข้อมูลไปวิเคราะห์ในภาพรวมเท่านั้น เมื่ออธิบายจนเข้าใจแล้ว ผู้วิจัยสอบถามถึงความสมัครใจ 
หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย จึงให้ลงชื่อในหนังสือแสดงความยินยอมของผู้ป่วยไว้
เป็นลายลักษณ์อักษร 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ชนิด คือ  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับ

อาการ 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ  

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินอาการทางลบ 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ 
โดยมีรายละเอียดของเครื่องมือแต่ละชุด ดังนี้ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ

จัดการกับอาการ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ Bandura (1997) โดยมี
ปัจจัยที่ช่วยในการรับรู้ความสามารถของผู้ป่วยจิตเภทมี 4 ปัจจัย (Bandura, 1997) ได้แก่ 1) การ
กระตุ้นทางอารมณ ์(Emotion Arousal) 2) การใช้ตัวแบบ (Modeling) 3) ประสบการณ์ความส าเร็จ 
(Mastery Experience) 4) การใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion) ดังนี้  

1.1 ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ตามแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน ของ Bandura (1997) ในทั้ง 4 ปัจจัย ทีจ่ะช่วยส่งเสริมในผู้ป่วยจิตเภท สามารถรับรู้สมรรถนะใน
ตนเอง และตัดสินใจว่าตนเองสามารถที่จะกระท าสิ่งนั้นให้ประสบความส าเร็จได้  โดยผ่าน
กระบวนการเรียนรู้ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะในตนเองที่จะจัดการกับอาการเพ่ือส่งผลต่อ
อาการทางลบของตนเอง และก าหนดรายละเอียดเนื้อหาของกิจกรรมให้ครอบคลุมเกี่ยวกับความรู้
เรื่องโรคจิตเภท การจัดการอาการตนเองและอาการทางลบ ทราบทักษะส าคัญในการจัดการอาการ
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ด้วยตนเอง ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจและการวางแผน การตรวจสอบอาการ
ทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิต ทักษะการติดต่อสื่อสาร ทักษะการ
ใช้ยา 

1.2 สร้างโปรแกรมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทาง
ลบของผู้ป่วยจิตเภท ตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ Bandura (1997) 
ประกอบด้วยกิจกรรม 4 กิจกรรม สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม รวม 4 สัปดาห์ กิจกรรมที่ 1 ใช้เวลา 120 
นาที และกิจกรรมต่อไป ใช้เวลา 90 นาท ีโดยด าเนินกิจกรรมตามข้ันตอน 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การกระตุ้นทางอารมณ์และการใช้ค าพูดชักจูง 

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการใช้ค าพูดชักจูงเพื่อส่งเสริมการจัดการอาการ 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรมย่อย ดังนี้ 

กิจกรรมที ่1.1 การสร้างสัมพันธภาพ ใช้เวลาประมาณ 10 นาท ีประกอบด้วย 
  1) ผู้วิจัยกล่าวทักทาย แนะน าตนเอง ให้สมาชิกในกลุ่มแนะน าตนเอง และสร้าง
สัมพันธภาพในกลุ่มมากข้ึน  
             2) สนทนาเรื่องทั่วไป สร้างความไว้วางใจ แจ้งการเก็บข้อมูลเป็นความลับ  
  3) บอกวัตถุประสงค์ในการเข้ากลุ่ม รูปแบบการบ าบัด ระยะเวลา และประโยชน์ใน
การเข้าร่วมกิจกรรม    

กิจกรรมที่ 1.2 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ใช้เวลาประมาณ 70 นาที  
1) ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของโรค

จิตเภท อาการทางลบ การจัดการอาการของตนเอง  
  2) ผู้วิจัยบรรยายเรื่องโรคจิตเภท การจัดการอาการตนเอง และอาการทางลบ ได้แก่ 
ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจและการวางแผน การตรวจสอบอาการทางลบ ทักษะการ
ดูแลตนเองในการด ารงชีวิต ทักษะการติดต่อสื่อสาร ทักษะการใช้ยา 

กิจกรรมที ่1.3 การส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วย ใช้เวลาประมาณ 40 นาท ี 
     1) กระตุ้นให้สมาชิกในกลุ่มเห็นความส าคัญของปัญหาอาการทางลบที่เกิดขึ้นและ
เห็นความส าคัญของการป้องกันอาการทางลบมากข้ึน  
  2) ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปประเด็นของผลกระทบที่เกิดขึ้นจากอาการ
ทางลบที่ได้จากการเข้ากลุ่ม เปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มซักถามข้อสงสัย  
ขั้นตอนที่ 2 การใช้ตัวแบบ 

กิจกรรมที่ 2 การเห็นตัวแบบจริง ใช้เวลาประมาณ 90 นาที  
1) ผู้วิจัยกล่าวเปิดกลุ่ม ทักทายสมาชิกในกลุ่ม พูดคุยเรื่องทั่วไป แจ้งลักษณะกิจกรรม  
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2) แจ้งสมาชิกในกลุ่มทราบถึงการสังเกตตัวแบบที่สามารถจัดการกับอาการทางลบ
ได้ และให้สมาชิกในกลุ่มซักถามตัวแบบ โดยให้เขียนค าถามไว้ในกระดาษ  
  3) แนะน าตัวแบบให้สมาชิกในกลุ่มท าความรู้จักกัน  

 4) สัมภาษณ์และให้ตัวแบบเล่าประสบการณ์ในการจัดการอาการตนเองได้ โดยให้
ตัวแบบเล่าประสบการณ์โดยมีเนื้อหาในการสัมภาษณ์ คือ ทักษะในการจัดการอาการด้วยตนเอง 
ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจและการวางแผน การตรวจสอบอาการทางลบตนเอง และ
พฤติกรรมที่ตัวแบบปฏิบัติ คือ การลงมือปฏิบัติตามแผนการ มีการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ มีการ
ติดต่อสื่อสารเข้าร่วมกิจกรรมอย่างสม่ าเสมอ พฤติกรรมการใช้ยารักษาทางจิตที่ถูกต้อง เป็นต้น 

5) ให้สมาชิกในกลุ่มถามค าถามกับตัวแบบ ในค าถามที่ เตรียมไว้  พร้อมทั้ง
แลกเปลี่ยนประสบการณ์กับตัวแบบ  

6) ให้สมาชิกในกลุ่มเขียนพฤติกรรมที่ได้จากตัวแบบ และน ามาแลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นในกลุ่ม 

7) ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มอภิปรายและสรุปลักษณะของตัวแบบที่ได้จากการ
สัมภาษณ์ โดยผู้ช่วยวิจัยบันทึกประเด็นในการอภิปราย  

8) ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปกิจกรรมกลุ่ม นัดหมายการเข้ากิจกรรมครั้ง
ต่อไป  

สรุป ตัวแบบที่ได้เป็นเพศชาย อายุ 35 ปี สถานภาพโสด ประกอบอาชีพรับจ้าง ป่วยเป็นโรค
จิตเภทมา 12 ปี เคยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 3 ครั้ง และในระยะหลังที่ออกจากโรงพยาบาลมา 
4 ปี ผู้ป่วยไม่เคยมีอาการก าเริบที่ต้องเข้ามารักษาซ้ าในโรงพยาบาล มารับยาและมาพบแพทย์ตามนัด
ทุกครั้ง รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง สามารถจัดยารับประทานเองได้อย่างถูกต้องทุกมื้อ สามารถ
พูดคุยโต้ตอบและมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ มีการจัดการปัญหาที่เข้ามากระทบตนเองด้วยการผ่อน
คลาย ปล่อยวาง มีมารดาเป็นที่ปรึกษามีความเครียด สามารถปรับตัวดูแลตนเองในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมได้ เช่น ไปท าบุญที่วัด ลอยกระทง เป็นต้น และสามารถ
ประกอบอาชีพพนักงานโรงแรมได้  
ขัน้ตอนที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จ 

กิจกรรมที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเอง ใช้เวลาประมาณ 90 นาที  
1) ผู้วิจัยกล่าวทักทาย และร่วมกันสรุปทักษะในการจัดการอาการด้วยตนเอง ที่ได้

จากการสัมภาษณ์ตัวแบบในกิจกรรมที่ 2  
2) ซักถามถึงประสบการณ์การจัดการอาการตนเองที่ผ่านมาให้สมาชิกในกลุ่มฟัง 

ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ผู้วิจัยให้ความรู้เพ่ิมเติม  
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3) บอกวัตถุประสงค์ของกิจกรรมที่ 3 เพ่ือเป็นการฝึกการจัดการอาการด้วยตนเอง  
การระบุอาการทางลบ วิธีการจัดการอาการทางลบหรือ พฤติกรรมที่ใช้ในการจัดการอาการ โดยใช้ใบ
งานที่ยกสถานการณ์จ าลอง บอกกติกา ระยะเวลาในการท ากิจกรรม  

4) ผู้วิจัยแจกใบงานที่ยกสถานการณ์จ าลอง โดยแบ่งสมาชิกเป็นกลุ่ม 2 กลุ่ม แล้ว
ร่วมกันวิเคราะห์สถานการณ์ เขียนตอบค าถามในใบงาน คือ ระบุอาการทางลบ และพฤติกรรมในการ
จัดการอาการทางลบนั้น  

5) ให้ตัวแทนสมาชิกแต่ละกลุ่มมาเล่าอาการทางลบที่พบในสถานการณ์จ าลองนั้น
และพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบ ผู้วิจัยสรุปอาการทางลบและพฤติกรรมที่ใช้ในการจัดการ
อาการ 

6) ผู้ วิจัยมอบหมายการบ้าน  โดยให้น าการจัดการอาการทางลบไปใช้ ใน
ชีวิตประจ าวัน เป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ ให้สมาชิกในกลุ่มซักถามข้อสงสัย นัดหมายครั้งต่อไป  
ขั้นตอนที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูง 

กิจกรรมที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูงเพื่อน าวิธีการจัดการกับอาการไปใช้ ใช้เวลาประมาณ 90 
นาที  

1) ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิก สอบถามเกี่ยวกับการบ้านที่ให้บันทึกอาการทางลบ
และพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบตนเอง บอกวัตถุประสงค์กิจกรรมที่  4 กติกา และ
ระยะเวลาในการท ากิจกรรม  

2) ให้สมาชิกแต่ละคนในกลุ่มน าใบการบ้าน มาร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์ใน
การจัดการอาการทางลบที่ได้ผล เพ่ือให้เกิดการจัดการอาการที่หลากหลายและน าไปใช้เพ่ิมเติมกับ
ตนเอง ในเรื่องการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจ และการวางแผน การด าเนินกิจวัตรประจ าวัน ทักษะ
การสื่อสาร การรับประทานยา  

3) ผู้วิจัยแจกใบงานให้สมาชิกในกลุ่มสรุปการจัดการอาการทางลบที่ได้แลกเปลี่ยน
เรียนรู้เพิ่มเติมและผลที่ได้รับจากพฤติกรรมการจัดการอาการนั้น  

4) กล่าวชมเชยความสามารถของสมาชิกทุกคนในกลุ่ม ชักชวน แนะน าให้สมาชิกใน
กลุ่มฝึกการจัดการอาการโดยใช้เทคนิคที่ได้จากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ที่สมาชิกในกลุ่มน าไปใช้
แล้วได้ผลดี น าไปประยุกตใ์ช้ให้เหมาะสมกับตนเอง  

5) พูดจูงใจให้สมาชิกเกิดความมั่นใจในตนเองที่จะสามารถจัดการอาการตนเองได้ 
และมีความคาดหวังที่จะมีอาการทางลบลดลง เพ่ือให้มีพฤติกรรมการจัดการอาการตนเองอย่าง
ต่อเนื่อง แนะน าให้น าการจัดการอาการตนเองไปปฏิบัติต่อเมื่อกลับไปอยู่บ้าน  

6) ให้สมาชิกในกลุ่มสรุปกิจกรรม และสอบถามความมั่นใจในการจัดการอาการ
ตนเองเมื่อกลับไปอยู่บ้าน เปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มซักถามข้อสงสัย 
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7) ผู้วิจัยสรุปประเด็นทั้งหมดของทุกกิจกรรม ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การจัดการ 
อาการตนเองและอาการทางลบ สอบถามความคิดเห็นของสมาชิกในกลุ่มในการน าความรู้และการ
จัดการอาการไปใช้ จากการได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 

8) ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มท าแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ
กล่าวปิดกลุ่มและขอบคุณสมาชิก  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  
ผู้วิจัยน าโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ ของผู้ป่วยจิตเภทที่

ผู้วิจัยสร้างขึ้น ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื้อหา ความสอดคล้องเหมาะสมของ
เนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสมแล้วแก้ไขตามข้อเสนอแนะ หลังจากนั้นน าไปปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิ
ทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 2 ท่าน และพยาบาล
ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 2 ท่าน โดยใช้เกณฑ์
ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 ท่าน จาก 5 ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรงและความครอบคลุม
ของเนื้อหา รวมทั้งความถูกต้องชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา รูปแบบเนื้อหาของกิจกรรม และ
ระยะเวลาในการด าเนินการ จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาถือ
ตามเกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกันพิจารณาเนื้อหา โดยมีประเด็นการ
แก้ไข ดังนี้ คือ  

1. ปรับระยะเวลาในแต่ละกิจกรรมให้ชัดเจน เพ่ือป้องกันการจัดกิจกรรมไม่ครบตามเวลา 
และปรับระยะเวลาในการท ากิจกรรม เป็นระยะเวลา 90 นาท ี

2. กิจกรรมที่ 1.1 ควรเพิ่มกิจกรรมผ่อนคลายความเครียด นอกเหนือจากพูดแนะน า ชี้แจงใน
การเข้ากิจกรรมกลุ่ม  

3. กิจกรรมที่ 1.2 ควรใช้วิธีการให้ความรู้แบบอ่ืนแทรก เช่น ใช้ภาพ บัตรค า นอกเหนือจาก
การให้ความรู้ด้วยการอธิบายหรืออ่านให้ความรู้อย่างเดียว 

4. กิจกรรมที่ 1.3 การตระหนักรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ควรใช้วิธีการให้ความรู้แบบอ่ืนแทรก 
อย่าใช้การบรรยายหรือให้อ่านความรู้เพียงอย่างเดียว 

5. ใบความรู้ที่ ½ ให้ปรับเปลี่ยนเนื้อหาบางส่วนให้มีความสอดคล้องกับการจัดการอาการทาง
ลบมากยิ่งขึ้น  
 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ ที่
ปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภท ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลนภาลัย ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 5 คน เพ่ือดูความเหมาะสม ชัดเจน
ของภาษา กิจกรรมที่น าไปใช้ ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง ความเหมาะสมของเวลา รวมทั้งปัญหา
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และอุปสรรคที่เกิดขึ้น พบว่าผู้ป่วยสามารถเข้าใจกิจกรรมและสนใจสื่อการสอนรูปภาพในกิจกรรม
ต่างๆ ได้ แต่ในบางช่วงของกิจกรรมต้องมีการกระตุ้นกลุ่มอย่างต่อเนื่อง และต้องใช้ภาษาที่กระชับ
ชัดเจนในการอธิบายหลังจากทดลองใช้โปรแกรมแล้ว น ามาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีก
ครั้งก่อนการน าไปใช้จริง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย  
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา อาชีพและจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย อาศัยอยู่กับใคร/ผู้ดูแล การรักษาที่ได้รับ  

ส่วนที่ 2 แบบประเมินอาการทางลบ (Positive and Negative Syndrome Scale  
ฉบับภาษาไทย: PANSS-T) การศึกษาครั้งนี้ใช้แบบประเมินอาการทางลบที่ผู้วิจัยปรับปรุง จากแบบ
ประเมินอาการทางลบ ของ หงส์ บันเทิงสุข (2545) ที่ดัดแปลงมาจากแบบประเมินอาการทางลบ 
ของ ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ (ม.ป.ป.) สร้างมาจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) มีข้อ
ค าถามท้ังหมด 13 ข้อ และมีความครอบคลุมเนื้อหาเฉพาะเจาะจงการประเมินอาการทางลบในผู้ป่วย
จิตเภท ประเมินโดยอาศัยการสังเกตและการสัมภาษณ์จากผู้ป่วย ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
เท่ากับ .71 และค่าความเที่ยงจากวิธี inter-rater reliability เท่ากับ .84 ประกอบด้วยการประเมิน
ลักษณะทางลบ 7 อาการ คือ  

การแสดงอารมณ์น้อยกว่าปกติ (Blunted affect)          จ านวน 2 ข้อ  
การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotional withdrawal)       จ านวน 2 ข้อ  
มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง (Poor rapport)        จ านวน 2 ข้อ  
การแยกตัวจากสังคม (Passive/apathetic social withdrawal)     จ านวน 2 ข้อ 
มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking)  จ านวน 2 ข้อ  
การสนทนาไม่เกิดข้ึนอย่างเป็นธรรมชาติ        จ านวน 2 ข้อ 
(Lack of spontaneity and flow of conversation) 
การคิดอย่างตายตัว (Stereotyped thinking)       จ านวน 1 ข้อ  
มีค่าคะแนนตามที่ก าหนด ดังนี้    

ข้อความ                                        ความหมาย                           คะแนน  
มีอาการ                          ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว                      1 
ไม่มีอาการ                       ไม่ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว                   0 
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จากนัน้คิดคะแนนรวมทั้ง 13 ข้อ โดยค่าคะแนนสูง หมายถึง มีอาการทางลบมาก ค่าคะแนน
ต่ า หมายถึง มีอาการทางลบน้อย แบ่งระดับคะแนนและแปลผล ดังนี้  

8.67 – 13 คะแนน    ถือว่ามี    อาการทางลบมาก   
4.34 - 8.66     คะแนน    ถือว่ามี    อาการทางลบปานกลาง   
0 - 4.33         คะแนน    ถือว่ามี    อาการทางลบน้อย 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  
ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป

ของผู้ป่วยจิตเภท 2) แบบประเมินอาการทางลบ ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบแก้ไข
เนื้อหา ความสอดคล้องเหมาะสมของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสมแล้วแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
หลังจากนั้นน าไปปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์ 1 ท่าน 
อาจารย์พยาบาล 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวช (APN) 2 ท่าน โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 ท่าน จาก 5 ท่าน เพ่ือตรวจสอบ
ความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหา รวมทั้งความถูกต้องชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา 
จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาถือตามเกณฑ์ผู้ ทรงคุณวุฒิมี
ความคิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกันพิจารณาเนื้อหา โดยให้คะแนนความคิดเห็นเป็นระดับ 1 ถึง 4 
คะแนน ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการมากให้ 4 คะแนน ข้อค าถามสอดคล้องกับค า
นิยามเชิงปฏิบัติการค่อนข้างสอดคล้องให้ 3 คะแนน ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการ
น้อยให้ 2 คะแนน และข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการให้ 1 คะแนน หลังจากนั้น
น ามาตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยใช้เกณฑ์ Content Validity Index : CVI ถือเป็นเกณฑ์ที่
ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน  ค่าที่ยอมรับได้  คือ .80 ขึ้นไป (Polit 
andHungler, 1999) ดังนี้  

 
Content validity index =  จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้องหรือสอดคล้องมาก 

                                                จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
 
ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท ตามข้อเสนอแนะของ

ผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์และน าเสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือปรับปรุงแก้ไข ดังนี้ 
1. อายุ เห็นควรให้เพ่ิมเติม เป็นช่วงอายุ ดังนี้ คือ 20-30 ปี, 31-39 ปี, 40 -49 ปี, 50-59 ปี  
2. จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช เห็นควรให้เพ่ิมเติม เป็นช่วงระยะเวลา

เป็นครั้ง ดังนี้ 1-5 ครั้ง, 6-10 ครั้ง, 10 ปีขึ้นไป 
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3. ระยะเวลาการเจ็บป่วย เห็นควรให้เพ่ิม เพ่ือให้ทราบระยะเวลาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิต
เภท ที่มีผลต่ออาการทางลบ และให้เป็นช่วงระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี) ดังนี้ 1-3 ปี, 4-6 ปี, 7-10 ปี, 
10 ปีขึน้ไป 

4. อาศัยอยู่กับใคร/ ผู้ดูแล เห็นควรให้เพิ่มเติมจากเดิม  
5. การรักษาที่ได้รับ ซึ่งยาแต่ละกลุ่มมีผลต่ออาการทางลบ จึงเห็นควรให้เพิ่มเติมจากเดิม 
ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขแบบประเมินอาการทางลบตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์

และน าเสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือปรับปรุงแก้ไข ดังนี้ 
1. ค าถาม “สีหน้าเฉยเมย ไร้อารมณ”์ เห็นควรให้เพิ่มเติมข้อความให้ชัดเจนดังนี้ “สีหน้าเฉย

เมย ไร้อารมณ์ เฉื่อยชา” 
2. ค าถาม “ขณะพูดนั่งตัวแข็งทื่อ ไร้ชีวิตชีวา” เห็นควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้ชัดเจนดังนี้     

“ขณะพูดคุยนั่งตัวแข็งทื่อ ไร้ชีวิตชีวา” 
3. ค าถาม “การโต้ตอบเป็นแบบถามค าตอบค า” เห็นควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้ชัดเจนดังนี้    

“การโต้ตอบเป็นแบบถามค าตอบค า คิดนาน ตอบช้า” 
4. ค าถาม “บอกความแตกต่างของเด็กกับคนแคระไม่ได้” เห็นควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้

ชัดเจนดังนี้ “บอกความแตกต่างของเด็กกับคนแคระ ต้นโพธิ์กับต้นมะเขือ กลางวันกับกลางคืนไม่ได้”   
5. ค าถาม “บอกความหมายค าพังเพยง่ายๆ ไม่ได้” เช่น หนีเสือปะจระเข้ หรือ น้ าพ่ึงเรือ 

เสือพ่ึงป่า” เห็นควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้ชัดเจนดังนี้  “บอกความหมายค าพังเพยง่ายๆ ไม่ได้ เช่น  
หนีเสือปะจระเข ้น้ าพึ่งเรือ เสือพ่ึงป่า ขี่ช้างจับตั๊กแตน” 

6. ค าถาม “ญาติต้องกระตุ้นให้ท ากิจวัตรประจ าวัน” เห็นควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้ชัดเจน
ดังนี้ “การท ากิจวัตรประจ าวันญาติต้องกระตุ้นเสมอ” 

7. ค าถาม “พูดเรื่องเดียวกันซ้ าซาก” เห็นควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้ชัดเจน ดังนี้ “พูดเรื่อง
เดียวกันซ้ าซาก ไม่ค่อยมีความหมาย เรื่อยเปื่อย” 
 หลังจากนั้นผู้วิจัยค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
พบว่า แบบประเมินอาการทางลบ มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.84 ดังนั้นแบบ
ประเมินอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเหมาะสมผ่านเกณฑ์ 

 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินอาการทางลบ หลังจากได้ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและปรับปรุง

ให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างแล้ว น ามาทดลองใช้ประเมินผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย โดยให้พยาบาลผู้ช านาญการทางด้าน
การพยาบาลจิตเวช จ านวน 2 ท่าน สังเกตและสัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 10 คน (Burns & 
Grove, 2001) ตามแบบประเมินอาการทางลบ โดยพยาบาลผู้ช านาญการทางด้านการพยาบาลจิต
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เวชทั้ง 2 ท่านประเมินพร้อมกัน หลังจากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงระหว่างผู้
ประเมิน (Inter-rater reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ได้ค่าเท่ากับ 0.72 ดัง
แสดงในภาคผนวก ง 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง  
เครื่องมือที่ใช้ในการก ากับการทดลองในการวิจัยครั้งนี้ คือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน

ในการจัดการ ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับปรุงมาจากแบบวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองในการรับรู้อาการ
เตือนของผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1986) และแนวคิดการ
ป้องกันการกลับป่วยซ้ าของ Brichwood, et al (2000) ที่ปรับปรุงโดย สุภาวดี บุญชู (2551) ได้ค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1 และค่าความเที่ยงจากวิธี inter-rater reliability เท่ากับ .84  ซึ่ง
ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นเป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ โดยเน้น
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบ ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจ
และการวางแผน การตรวจสอบอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ทักษะการดูแลตนเองในการ
ด ารงชีวิต ทักษะการติดต่อสื่อสาร ทักษะการใช้ยา (Liberman, 1989; Kyung & Park, 2002; 
Schaub et al., 1998; Gouldstein & Miklowitz, 1995) ที่ผู้วิจัยได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้องในการจัดการอาการตนเองที่จะเกิดพฤติกรรม และเกิดความคาดหวังในผลลัพธ์อย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือลดอาการทางลบ ประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อ ข้อค าถามเป็นแบบ Likert scale 5 
อันดับ ได้แก่                          
                                       ความหมาย                                                   คะแนน 
เชื่อมั่นมากที่สุด    มีความเชื่อม่ันว่าสามารถปฏิบัติได้มากกว่าร้อยละ 80 ขึ้นไป  5 
เชื่อมั่นมาก            มีความเชื่อม่ันว่าสามารถปฏิบัติได้ร้อยละ 61-80   4 
เชื่อมั่นปานกลาง       มีความเชื่อม่ันว่าสามารถปฏิบัติได้ร้อยละ 41-60   3 
เชื่อมั่นน้อย             มีความเชื่อม่ันว่าสามารถปฏิบัติได้ร้อยละ  21-40   2 
เชื่อมั่นน้อยท่ีสุด    มีความเชื่อม่ันว่าสามารถปฏิบัติได้น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 1 

เกณฑ์การให้คะแนนใช้ค่าร้อยละคะแนนเต็ม คะแนนรวมทั้งหมดมีค่า 15-75 คะแนน                  
โดยผู้วิจัยพัฒนา มาจากแบบวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองในการรับรู้อาการเตือนของผู้ป่วยจิต
เภท ของสุภาวดี บุญชู (2551) ที่ปรับปรุงมาจาก เสรี ลาชโรจน์ (2537)  

 คะแนน                                                         ความหมาย 
15-44  (<60%)   รับรู้ความสามารถของตนเองในระดับน้อย            

      45- 60  (60-80%)  รับรู้ความสามารถของตนเองในระดับปานกลาง    
61-75  (> 80%)  รับรู้ความสามารถของตนเองในระดับมาก 
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 เกณฑ์การก ากับการทดลอง ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยท าแบบก ากับการ
ทดลองทันที โดยผู้ป่วยจิตเภทต้องมีระดับคะแนนสมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการผ่านเกณฑ์ 
มากกว่าหรือเท่ากับ 61 คะแนนขึ้นไป จากคะแนนเต็มทั้งหมด 75 คะแนน คือมากกว่าร้อยละ 80 
เป็นผู้ที่ผ่านเกณฑ์การก ากับการทดลอง หากมีผู้ป่วยที่มีระดับคะแนนไม่ผ่านเกณฑ์ ผู้วิ จัยจะร่วม
พูดคุยซักถามข้อสงสัยเพื่อวิเคราะห์ปัญหา แล้วเสริมเพ่ิมเติมในกิจกรรมที่ผู้ป่วยไม่เข้าใจ แล้วประเมิน
จนกว่าจะมีคะแนนผ่านเกณฑท์ีก่ าหนด 
 การวิจัยครั้งนี้ใช้แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ ก ากับการทดลอง 
ตามแนวคิดของ Bandura (1997) โดยการก ากับการทดลองนี้ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 พบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทมีระดับคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการผ่านเกณฑ์ มากกว่าหรือ
เท่ากับ 61 คะแนนขึ้นไป จากคะแนนเต็มทั้งหมด 75 คะแนน คือมากกว่าร้อยละ 80 ทุกคน 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity)  
ผู้วิจัยน าแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ ปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา

เพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื้อหา ความสอดคล้องเหมาะสมของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ให้เหมาะสมแล้วแก้ไข
ตามข้อเสนอแนะ หลังจากนั้นน าไปปรึกษาผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่าน ได้แก่ 
จิตแพทย์ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 2 ท่าน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 2 ท่าน โดยใช้เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 ท่าน จาก 5 
ท่าน เพ่ือตรวจสอบความตรงและความครอบคลุมของเนื้อหา รวมทั้งความถูกต้องชัดเจน ความ
เหมาะสมของภาษา จากนั้นน ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาถือตาม
เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกันพิจารณาเนื้อหา โดยให้คะแนนความ
คิดเห็นเป็นระดับ 1 ถึง 4 คะแนน ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการมากให้ 4 คะแนน 
ข้อค าถามสอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการค่อนข้างสอดคล้องให้ 3 คะแนน ข้อค าถามสอดคล้อง
กับค านิยามเชิงปฏิบัติการน้อยให้ 2 คะแนน และข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามเชิงปฏิบัติการให้ 
1 คะแนน หลังจากนั้นน ามาตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยใช้เกณฑ์ Content Validity Index : 
CVI ถือเป็นเกณฑ์ที่ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกันและสอดคล้องกัน ค่าท่ียอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป 
(Polit andHungler, 1999) ดังนี้  

 
Content validity index =  จ านวนข้อที่ผู้เชี่ยวชาญเห็นว่าค่อนข้างสอดคล้องหรือสอดคล้องมาก 

                                                จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
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ผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ ตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิให้สมบูรณ์และน าเสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือปรับปรุงแก้ไข ดังนี้ 

1. ค าถาม “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันมีความรู้และความเข้าใจเรื่องการจัดการอาการตนเอง” เห็นควร
ให้เพ่ิมเติมข้อความให้ชัดเจนดังนี้ “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันมีความรู้และความเข้าใจเรื่องการเจ็บป่วยทางจิต
และการจัดการอาการตนเอง” 

2. ค าถาม “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันมีทักษะในการแก้ไขปัญหาได้” เห็นควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้
ชัดเจนดังนี้ “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันมีความรู้และทักษะในการจัดการและแก้ไขปัญหาได้” 

3. ค าถาม “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันมีทักษะในการเข้ากิจกรรมทางสังคม” เห็นควรให้เพ่ิมเติม
ข้อความให้ชัดเจนดังนี้ “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันมีทักษะในการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม” 
 4. ค าถาม “ฉันเชื่อมั่นว่าการได้เห็นตัวอย่างของคนที่บอกการจัดการอาการตนเองในอาการ
ทางลบ จะท าให้ฉันสามารถท่ีจะจัดการอาการตนเองได้เช่นกัน” เห็นควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้ชัดเจน
ดังนี้ “ฉันเชื่อมั่นว่าการได้เห็นตัวอย่างของผู้อ่ืนที่สามารถจัดการอาการทางลบของตนเองได้ จะท าให้
ฉันสามารถจัดการกับอาการตนเองได้เช่นกัน” 

5. ค าถาม “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถปฏิบัติการจัดการอาการเพ่ือลดอาการทางลบได้” เห็น
ควรให้เพ่ิมเติมข้อความให้ชัดเจนดังนี้ “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถปรับพฤติกรรมของตนเอง โดยน า
ประสบการณ์ท่ีได้เรียนรู้มาใช้ในการจัดการอาการทางลบของฉันได้” 

6. ค าถาม “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถบอกพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบได้” เห็นควร
ให้เปลี่ยนจากค าว่า “บอก” เป็น “แสดง” ดังนี้ “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถแสดงพฤติกรรมในการ
จัดการอาการทางลบได้” 

7. ค าถาม “ฉันเชื่อมั่นว่าการได้รับค าแนะน าและค าอธิบายต่างๆ เกี่ยวกับการจัดการอาการ
ทางลบท าให้ฉันมั่นใจในการน าความรู้และประสบการณ์ไปใช้ต่อที่บ้าน” เห็นควรให้ปรับเปลี่ยน
ข้อความดังนี้ “ฉันเชื่อมั่นว่าฉันได้รับการจูงใจและก าลังใจ เกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบท าให้ฉัน
มั่นใจในการน าความรู้และประสบการณ์ไปใช้ต่อที่บ้าน” 

หลังจากนั้นผู้วิจัยค านวณค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
พบว่า แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) 
เท่ากับ 0.86 ดังนั้นแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา
เหมาะสมผ่านเกณฑ์ 

 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ หลังจากได้ตรวจสอบความ

ตรงเชิงเนื้อหาและปรับปรุงให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างแล้ว น าไปทดลอง (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภท 
ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 
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คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยใช้สูตร Cronbach’s alpha coefficient 
เท่ากับ 0.87 ดังแสดงในภาคผนวก ง 
ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

การด าเนินการทดลอง แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง ระยะด าเนินการ
ทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง  

ขั้นที่ 1 ระยะเตรียมการทดลอง  
1. ผู้วิจัยสร้างโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ เตรียม

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและปรับปรุงเครื่องมือเพ่ือใช้ในการวิจัย 
2. ผู้วิจัยส่งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านการเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหาร

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย แก่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ เพ่ือให้การวิจัยนี้เป็นไปตามมาตรฐานสากล ในการ
คุ้มครองผู้มีส่วนร่วมในโครงการวิจัย 

3. ผู้วิจัยเตรียมติดต่อประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์
ราชนครินทร์ เพ่ือขอความร่วมมือในการวิจัย โดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย และโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ เพ่ือแจ้งวัตถุประสงค์ ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้
ในการทดลอง ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

4. เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 
และผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลโรงพยาบาลจิตเวช
นครสวรรค์ราชนครินทร์แล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มการพยาบาลและหัวหน้างานผู้ป่วยนอก เพ่ือ
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลองและเก็บข้อมูล วิธีการด าเนินการ และวัน เวลา สถานที่ นัดหมายในกลุ่มตัวอย่าง 

5. เตรียมผู้ช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย จ านวน 1 คน เป็นพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช จาก
โรงพยาบาลศรีธัญญา อย่างน้อย 4 ปี เพื่อเป็นผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม ช่วยในการเก็บข้อมูลและร่วมสังเกต จด
บันทึก ดังนี้ 

     5.1 ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนและรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการวิจัย และท าความ
เข้าใจเกี่ยวกับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ จุดเน้นส าคัญแต่ละ
ขั้นตอน รวมทั้งการจดบันทึกการท ากิจกรรมกลุ่ม และเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลให้
ถูกต้องครบถ้วน ตรงกัน อธิบายข้อค าถามในแต่ละข้อและทวนสอบความเข้าใจให้เข้าใจตรงกัน 
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     5.2 อธิบายขั้นตอนในการวิจัย เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน  
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยประเมินแบบประเมินอาการทางลบก่อนและหลังการทดลอง ใช้ระยะเวลาในการ
ทดลอง 4 สัปดาห์ 

     5.3 อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับ แบบประเมินอาการทางลบ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนในการจัดการอาการ ดังนี้ อธิบายความหมายของข้อค าถามในแต่ละข้อให้เข้าใจตรงกัน และ
สอบถามผู้ช่วยวิจัยเพื่อตรวจสอบความเข้าใจซ้ า 

6. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  
     6.1 หลังจากได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราช

นครินทร์ และความเห็นชอบให้ด าเนินโครงการวิจัยจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ ผู้วิจัยประสานงานกับหัวหน้างานเวชระเบียนเพ่ือคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก โดยพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดในการ
คัดเลือกเข้ากลุ่ม ซึ่งเป็นเพียงคุณสมบัติบางประการเท่านั้น เช่น ผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยจิตเภท 
เพศหญิงและเพศชาย อายุระหว่าง 20-59 ปี  

     6.2 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่ผู้ป่วยมาตรวจที่คลินิกจิตเวช แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ โดยแนะน าตนเองและขอความร่วมมือในการท าแบบ
ประเมินอาการทางลบ (PANSS-T) หากผู้ป่วยมีระดับคะแนนอาการทางลบ ตั้งแต่ระดับปานกลางถึง
มาก (มีคะแนนอาการทางลบ 5-13 คะแนน) ผู้วิจัยชี้แจงความส าคัญของอาการและปัญหา 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการวิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการ
วิจัย หากกลุ่มตัวอย่างตอบรับ ผู้วิจัยจึงให้ลงนามในหนังสือแสดงความยินยอมผู้เข้าร่วมการวิจัยและ
นัดหมายวัน เวลา สถานที่ ในกลุ่มตัวอย่าง 

     6.3 ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน  (Matched pair) คือ เพศ 
(Norman et al., 2000) และอาการทางลบ เพ่ือให้กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีลักษณะใกล้เคียง
กัน โดยผู้วิจัยแยกกลุ่มตัวอย่างออกเป็นเพศหญิงและเพศชาย แล้วเรียงล าดับคะแนนอาการทางลบ 
โดยให้มีคะแนนอาการทางลบเท่ากันหรือใกล้เคียงกันมากที่สุด คือ มีคะแนนอาการทางลบน้อยกว่า
หรือมากกว่าไม่เกิน 4 คะแนน เช่นเดียวกับงานวิจัยของ ศิรินันท์ ลี้ทองค า (2559) ที่ให้คะแนนอาการ
ทางลบน้อยกว่าหรือมากกว่าไม่เกิน 4 คะแนน เมื่อจับคู่ได้ครบ 20 คู่แล้ว จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย
ด้วยการจับฉลาก เพ่ือสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จนครบทั้ง 20 คู่ ได้
กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน จากนั้นด าเนินการในแต่ละกลุ่ม ดังนี้ 
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6.3.1 กลุ่มทดลอง  
 1) เมื่อกลุ่มทดลองมาพบผู้วิจัยในวันที่นัดหมายในการทดลองผู้วิจัยให้กลุ่มทดลอง

ตอบแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท และท าแบบประเมินอาการทางลบ (Pre-test) อีกครั้ง
ก่อนการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม  

2) ผู้วิจัยให้รายละเอียดการด าเนินโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ
จัดการกับอาการ ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ส่งเสริมความมั่นใจในตนเองที่จะจัดการอาการทางลบและตัดสิน
ว่าตนเองสามารถจัดการอาการทางลบของตนเองได้ส าเร็จ ส่งผลให้มีพฤติกรรมในการจัดการกับ
อาการได้อย่างต่อเนื่อง มีกิจกรรมทั้งหมด 4 กิจกรรม สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม โดยกิจกรรมที่ 1 ใช้เวลา 
120 นาที และกิจกรรม 2-4 ใช้เวลา 90 นาที แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน โดย
ท ากิจกรรมช่วงเช้าและช่วงบ่าย  

6.3.2 กลุ่มควบคุม  
 1) หลังจากกลุ่มตัวอย่างเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มควบคุมตอบ

แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท และท าแบบประเมินอาการทางลบ (Pre-test) ในวันที่นัด
หมายในการทดลอง 

 2) ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุม ถึงการพยาบาลตามปกติที่ ได้รับเมื่อเข้ารับการ
รักษาแบบผู้ป่วยนอก ที่โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรคร์าชนครินทร์ ได้แก่ การคัดกรองอาการผู้ป่วยก่อน
พบแพทย์ การให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทฉุกเฉิน การให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้าน 
เรื่องการรับประทานยา การนัดหมาย และการมาก่อนนัดเมื่ออาการทางจิตก าเริบ 

 3) ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มควบคุมครั้งต่อไป ในสัปดาห์ที่ 5 เพ่ือประเมินอาการทางลบ
(Post- test)  

ขั้นที่ 2 ระยะด าเนินการทดลอง 
1. กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ 
2. กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ ผู้วิจัย

ด าเนินการทดลองที่แผนกผู้ป่วยนอก ทุกวันศุกร์ เวลาช่วงเช้า 9.30-11.40 น. และช่วงบ่าย 13.00-
15.10 น. ส าหรับในกิจกรรมที่ 1 และกิจกรรมที่ 2-4 ในเวลา 10.00–11.30 น. และช่วงบ่าย 13.00-
14.30 น. โดยกิจกรรมท่ี 1 ใช้เวลาประมาณ 120 นาที และกิจกรรมต่อไป ใช้เวลา 90 นาที แบ่งกลุ่ม
ทดลองเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน เริ่มท าการทดลอง วันที่ 24 กุมภาพันธ์ 2560 และเสร็จสิ้นวันที่ 
17 มีนาคม 2560 มีกิจกรรม 4 กิจกรรม สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ โดยด าเนิน
กิจกรรมตามขั้นตอน 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
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ครั้งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1) ด าเนินกิจกรรมในขั้นตอนที่ 1 การกระตุ้นทางอารมณ์และการใช้
ค าพูดชักจูง  

กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการใช้ค าพูดชักจูงเพื่อส่งเสริมการจัดการอาการ 
ประกอบด้วย 3 กิจกรรมย่อย ดังนี้ 1) การสร้างสัมพันธภาพ 2) การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 

3) การส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วย  
วัตถุประสงค์   
1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพ และสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการอาการตนเองและ

อาการทางลบ 
2. เพ่ือให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการจัดการอาการทางลบของตนเอง 
เนื้อหา 
1. การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยและสมาชิกจะช่วยสร้างความไว้วางใจ มีบรรยากาศที่

ดีในการเข้ากลุ่ม เกิดการผ่อนคลายทางด้านร่างกายและจิตใจ    
2. ให้สมาชิกมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับประสบการณ์ความเจ็บป่วยของโรคจิตเภท 

อาการทางลบ การจัดการอาการของตนเอง  
3. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การจัดการอาการตนเองและอาการทางลบ ทราบแนวทาง

การจัดการอาการด้วยตนเองเพ่ือลดอาการทางลบ   
4. ผู้วิจัยชี้ให้เห็นความส าคัญของปัญหา ผลกระทบของอาการทางลบ เพ่ือกระตุ้นให้สมาชิก

เกิดความตระหนักถึงปัญหาและผลกระทบของอาการทางลบที่เกิดข้ึนกับตนเอง  
ลักษณะกิจกรรม  
1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย ให้สมาชิกในกลุ่มแนะน าตนเอง บอกวัตถุประสงค์ในการเข้ากลุ่ม  
2. ผู้วิจัยให้สมาชิกท าแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท และแบบประเมินอาการทาง

ลบ (Pre-test)  
3. ให้สมาชิกในกลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับประสบการณ์อาการทางลบของโรคจิต

เภทและอภิปรายร่วมกัน แล้วผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้จดบันทึกประเด็นที่ได้จากการร่วมกันอภิปราย  
4. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท โดยบรรยายเรื่องโรคจิตเภท การจัดการอาการและอาการ

ทางลบ  
5. ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกในกลุ่มเห็นความส าคัญของปัญหาอาการทางลบที่เกิดขึ้น เปิด

โอกาสให้สมาชิกในกลุ่มซักถามข้อสงสัย นัดหมายการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ประเมินผล 
ประเมินผลกิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพ จากการสังเกตพฤติกรรมสมาชิกในกลุ่ม มีสีหน้า

ผ่อนคลาย สนใจฟังผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยในการแนะน าตัวและพูดคุยเรื่องทั่วไป ท่าทางนั่งผ่อนคลาย 
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และสมาชิกในกลุ่มบางคนร่วมพูดคุยเรื่องทั่วไปในกลุ่มและสามารถแนะน าตัวตนเองได้ ให้ความสนใจ
กิจกรรมกลุ่มที่ให้ท าความรู้จักกัน สามารถพูดคุยกับสมาชิกในกลุ่มคนอ่ืนๆ ได้ โดยถามและตอบ
ข้อมูลส่วนตัวในขณะท ากิจกรรม เมื่อผู้วิจัยเปิดประเด็นเรื่องประสบการณ์เกี่ยวกับอาการของโรค 
ในช่วงแรกต้องกระตุ้นให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์ของโรคจิตเภท โดยเน้นถามเรื่องอาการที่สมาชิกใน
กลุ่มเป็นอยู่ สมาชิกในกลุ่มสามารถบอกอาการทางลบของตนเองได้ คือ ชอบนั่งเหม่อ ไม่อยากไปไหน 
และไม่อยากท าอะไร จึงท าให้สมาชิกในกลุ่มคนอ่ืนๆ เริ่มบอกถึงอาการตนเอง และอาการที่ตนต้องมา
โรงพยาบาล ส่วนสมาชิกคนอ่ืนที่เหลือ ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยกระตุ้นด้วยการสอบถามเกี่ ยวกับ
ประสบการณ์ของโรคจิตเภท ซึ่งสามารถบอกอาการของตนเองได้ เมื่อผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
การจัดการอาการและอาการทางลบ สมาชิกในกลุ่มมีความสนใจและสามารถบอกว่าตนเองมีอาการ
บางอย่างตรงกับทีผู่้วิจัยให้ข้อมูลความรู้เรื่องโรค เช่น “ตอนแรกที่มาโรงพยาบาล มีอาการหงุดหงิด มี
เสียงพูดที่หูแต่ตอนนี้ไม่มีแล้ว” ผู้ป่วยในกลุ่มคนอ่ืน บอกว่า “มีอาการนั่งเหม่อ ไม่ค่อยอาบน้ า ไม่มี
ความมั่นใจที่จะมีเพ่ือน” เป็นต้น สีหน้ามีความเข้าใจและตั้งใจฟัง บอกว่าตนเองมีความรู้เกี่ยวกับโรค
จิตเภท อาการ การรักษา และวิธีการจัดการอาการทางลบตนเองมากขึ้น และสามารถเขียนการ
จัดการอาการทางลบของตนเองได้ในใบงาน บอกว่าตนเองสามารถจัดการอาการทางลบที่เป็นอยู่ได้ 
และตนเองสามารถที่จะท าให้อาการเหล่านั้นดีขึ้น โดยต้องดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคจิตเภทนั้น สมาชิก
ในกลุ่มร่วมกันแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตนเอง และครอบครัวตนเองได้ เช่น 
มารดาต้องดูแลเรื่องรับประทานยา มารดาต้องคอยบอกให้อาบน้ า ญาติต้องพามาพบแพทย์ ไม่มีใคร
ช่วยครอบครัวท างาน เมื่อผู้วิจัยสอบถามสมาชิกในกลุ่มถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากอาการทางลบ 
สมาชิกในกลุ่มร่วมกันบอกว่าอยากท่ีจะให้อาการของตนเองดีขึ้น 

ครั้งที่ 2 (สัปดาห์ที่ 2) ด าเนินกิจกรรมในขั้นตอนที่ 2 การใช้ตัวแบบและการกระตุ้นทาง
อารมณ ์

กิจกรรมที่ 2 การเห็นตัวแบบจริง 
วัตถุประสงค์   
1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการอาการทางลบตนเอง จากการสังเกต

ตัวแบบ 
2. เพ่ือให้สมาชิกได้ร่วมกันสรุปลักษณะของตัวแบบในการจัดการอาการทางลบที่ได้จากการ

สัมภาษณ์ 
เนื้อหา 
1. ให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้การจัดการอาการด้วยตนเอง โดยสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่

ประสบความส าเร็จในการจัดการอาการมาเล่าประสบการณ์การจัดการกับอากาทางลบตนเอง มี
เนื้อหา คือ ทักษะในการจัดการอาการด้วยตนเอง ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจและการ
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วางแผน การตรวจสอบอาการทางลบตนเอง และพฤติกรรมที่ตัวแบบปฏิบัติ คือ การลงมือปฏิบัติตาม
แผนการ มีการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ มีการติดต่อสื่อสารเข้าร่วมกิจกรรมอย่างสม่ าเสมอ พฤติกรรม
การใช้ยารักษาทางจิตที่ถูกต้อง   

2. ให้สมาชิกในกลุ่มซักถามประสบการณ์ของตัวแบบเพ่ิมเติม ร่วมสรุปลักษณะของตัวแบบที่
ได้จากการสังเกต  

ลักษณะกิจกรรม 
1. ผู้วิจัยกล่าวเปิดกลุ่ม ทักทายสมาชิกในกลุ่ม พูดคุยเรื่องทั่วไป แจ้งลักษณะกิจกรรม  
2. แนะน าตัวแบบให้สมาชิกในกลุ่มท าความรู้จักกัน และให้ตัวแบบเล่าประสบการณ์ ในเรื่อง

การจัดการกับอาการตนเอง ทักษะในการจัดการอาการด้วยตนเอง และพฤติกรรมที่ตัวแบบปฏิบัติ 
หากสมาชิกมีค าถามให้เขียนค าถามไว้ในกระดาษ 

3. ผู้วิจัยแจ้งสมาชิกในกลุ่มให้สังเกตตัวแบบที่สามารถจัดการกับอาการทางลบของตนเองได้ 
และให้สมาชิกในกลุ่มซักถามตัวแบบหลังจากสัมภาษณ์เสร็จ ในค าถามที่สมาชิกเขียนเตรียมไว้ใน
กระดาษ  

4. ให้สมาชิกในกลุ่มอภิปรายลักษณะของตัวแบบที่ได้จากการสัมภาษณ์ โดยผู้ช่วยวิจัยบันทึก
ประเด็นในการอภิปราย และผู้วิจัยสรุปประเด็นที่ได้จากการอภิปราย 

5. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปกิจกรรมกลุ่ม นัดหมายการเข้ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ประเมินผล  
ประเมินผลกิจกรรมการสัมภาษณ์ตัวแบบ จากการสังเกตพฤติกรรมและความสนใจของ

สมาชิกร่วมกับการแสดงความคิดเห็น พบว่า สมาชิกมีความสนใจฟังประสบการณ์จากตัวแบบและ
สอบถามพฤติกรรมการจัดการอาการของตัวแบบเพิ่มเตมิ และสามารถร่วมกันอภิปรายพฤติกรรมที่ตัว
แบบใช้ในการจัดการอาการทางลบร่วมกับสมาชิกในกลุ่มได้ มีความสนใจแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ต่างๆ เช่น “ในแต่ละวัน ท าอะไรไม่ค่อยได้เลยมันจะมีอาการง่วงมาก ไม่อยากตื่น ขี้เกียจ จะต้องท า
อย่างไร” ตัวแบบแนะน า คือ “ช่วงแรกอาจจะต้องให้ผู้ดูแลช่วยเตือนกระตุ้นได้บ้าง เมื่อครั้งต่อๆไปจะ
ตื่นเองได้ดีขึ้น” และมีผู้ป่วยในกลุ่มคนที่ 1 พูดว่า “อยู่บ้านบางทีอยู่คนเดียวไม่ได้คุยกับใครจะท า
อย่างไร” สมาชิกในกลุ่มช่วยกันเสนอพฤติกรรมในการจัดการร่วมกัน คือ “ระหว่างที่อยู่คนเดียวให้
ท างานบ้านเล็กๆ น้อยๆ ไปก่อน พอมีคนกลับบ้านมาก็เข้าไปคุยทักทาย” ผู้ป่วยในกลุ่มคนที่ 2 พูดว่า  
“บางครั้งรู้สึกเบื่อหน่ายมาก ท ากิจวัตรช้ามาก บางทีเครียด” ตัวแบบแนะน าสมาชิกในการจัดการ คือ  
“ให้ออกก าลังกายร่างกายได้เคลื่อนไหวดีขึ้น หากเครียดให้ลองผ่อนคลายด้วยการ มองในแง่ดี ปล่อย
วาง หางานที่ตนเองชอบท า ปรึกษาหรือระบายกับบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว” เป็นต้น เมื่อจบ
กิจกรรมสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสร้างความมั่นใจว่าตนเองและสมาชิกอ่ืนๆ ในกลุ่มสามารถที่จะจัดการ
อาการทางลบได้เช่นเดียวกับที่ตัวแบบสามารถจัดการอาการได้เช่นกัน มีสมาชิกบางคนที่ต้องกระตุ้ น
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และสอบถามวิธีในการจัดการที่ได้จากการท ากิจกรรม สมาชิกสามารถตอบได้และบอกว่าตนเอง
สามารถท าได้เช่นกัน  

ครั้งที่ 3 (สัปดาห์ที่ 3) ด าเนินกิจกรรมในขั้นตอนที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จและการ
กระตุ้นทางอารมณ์ 

กิจกรรมที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเอง 
วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือสามารถระบุอาการทางลบด้วยตนเอง และฝึกการจัดการอาการทางลบของตนเอง 
2. เพ่ือทราบวิธีและพฤติกรรมที่เกิดข้ึนในการจัดการอาการทางลบตนเอง 
เนื้อหา 
1. ให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปแนวทางการจัดการอาการทางลบ  
2. ให้สมาชิกฝึกปฏิบัติการจัดการอาการทางลบ ในใบงานยกสถานการณ์จ าลอง เพ่ือฝึกการ

วิเคราะห์อาการทางลบ และพฤติกรรมที่ใช้ในการจัดการอาการ  
3. ชักชวนและแนะน าให้สมาชิกน าไปปฏิบัติ เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงประโยชน์ที่ตนเองได้รับจาก

ประสบการณ์โดยตรง  
4. ให้การบ้านสมาชิกบันทึกการจัดการอาการตนเองที่บ้าน โดยบันทึกการจัดการอาการทาง

ลบตนเองในชีวิตประจ าวัน เป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์   
ลักษณะกิจกรรม 
1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย และร่วมกันสรุปถึงพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบ ที่ได้จากการ

สัมภาษณ์ตัวแบบจากกิจกรรมที่ 2 บอกวัตถุประสงค์ของกิจกรรมที่ 3 บอกกติกา ระยะเวลาในการท า
กิจกรรม 

2. ผู้วิจัยแจกใบงานที่ยกตัวอย่างสถานการณ์จ าลอง แล้วให้สมาชิกในกลุ่มเขียนตอบค าถาม
ในใบงาน ร่วมกันอภิปรายวิเคราะห์ลักษณะอาการทางลบ และพฤติกรรมที่ต้องใช้ในการจัดการ
อาการของผู้ป่วยในสถานการณ์จ าลอง 

3. ผู้วิจัยสรุปอาการทางลบ และพฤติกรรมที่ใช้ในการจัดการอาการ ที่ได้จากสถานการณ์
จ าลอง 

4. มอบหมายการบ้านเรื่องการจัดการอาการทางลบตนเองในชีวิตประจ าวัน ในระยะ 1 
สัปดาห์ แล้วน ามาอภิปรายในสัปดาห์หน้า 

5. ให้สมาชิกในกลุ่มซักถามข้อสงสัยและสรุปกิจกรรม นัดหมายการท ากิจกรรมครั้งต่อไป 
ประเมินผล 
ประเมินผลจากกิจกรรมทบทวนประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเอง จากการสังเกต

พฤติกรรมและความสนใจ ในระยะแรกผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มทบทวนพฤติกรรมที่ใช้ในการจัดการ
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อาการทางลบที่ได้เรียนรู้ในกิจกรรมที่ผ่านมา สมาชิกในกลุ่มมีความสนใจร่วมกันบอกวิธีและ
พฤติกรรมที่ใช้ในการจัดการอาการต่างๆ ได้ เช่น ผู้ป่วยคนที่ 1 บอกว่า “มีเบื่อหน่ายไม่อยากอาบน้ า 
ชอบเอาแตน่อนทัง้วัน ก็จะใช้วิธี มองสิ่งที่จะท าได้ใกล้ๆก่อน ที่เราจะท าอะไรแต่ละวัน จะได้ท าให้เรา
มีแรงจูงใจท าอะไร” และมีสมาชิกในกลุ่มบางคนช่วยเสริมแสดงความคิดเห็น เช่น ถ้าเบื่อหน่ายไม่
รับประทานยา ก็อาจบอกคนที่ใกล้ชิดคอยเตือนจะได้มีแรงกระตุ้นอีกทาง หากมีพฤติกรรมเก็บตัวไม่
อยากออกไปไหนหรือไม่อยากพูดกับใคร ก็แนะน าให้เริ่มพูดคุยกับบุคคลในครอบครัวก่อน แล้วจะ
สามารถเริ่มพูดคุยสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้มากขึ้นเรื่อยๆ หากไม่อยากท าอะไรคิดว่าตนเองท า
อะไรไม่ได้ ก็ให้เริ่มท ากิจกรรมที่ง่ายๆ หรืองานบ้านที่เบาๆ ก่อน เช่น รดน้ าต้นไม้ กวาดบ้าน ล้างจาน 
เป็นต้น ต่อจากนั้นผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มท ากิจกรรมวิเคราะห์อาการทางลบในใบงานที่ยก
สถานการณ์จ าลอง พบว่าสมาชิกในกลุ่มให้ความสนใจและกระตือรือร้น ร่วมกันแสดงความคิดเห็น
อาการทางลบที่เกิดข้ึนในสถานการณ์จ าลองนั้นได้อย่างถูกต้อง เช่น ตื่นสาย ไม่อาบน้ า ไม่สระผม ผม
รุงรัง ไม่ช่วยงานบ้าน เก็บตัว ใครทักไม่พูดด้วย ไม่สนใจรับประทานยา นั่งเฉย เป็นต้น และสมาชิกใน
กลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกันเกี่ยวพฤติกรรมที่จะจัดการอาการทางลบได้ เช่น ตื่นสาย จัดการ
อาการโดย จัดตารางเวลาเข้านอน รับประทานยาก่อนนอนไม่ดึกเกินไป จะได้ตื่นตอนเช้าได้ ไม่
อาบน้ า ผมรุงรัง ไม่เปลี่ยนเสื้อผ้า จัดการอาการโดย ดูแลตนเองอาบน้ า แปรงฟันเช้าเย็น สระผม
สัปดาห์ละ 2 ครั้ง เปลี่ยนเสื้อผ้าให้สะอาด ไม่สกปรก มีเหงื่อ ไม่ช่วยท างานบ้าน จัดการอาการโดย 
ตั้งเป้าหมายจะท างานบ้านอย่างง่ายๆ ก่อน และมีสมาชิกในกลุ่มอีกคนเสนอเพ่ิมเติมโดยบอกว่า “ท า
ตนเองให้เป็นประโยชน์ช่วยงานบ้าน ถ้าเก็บตัวจะยิ่งท าให้ไม่อยากท าอะไร” สมาชิกอีกคนในกลุ่ม
เสนอว่า “และถ้ามีปัญหาก็ให้ระบายกับคนใกล้ชิดฟัง ปรับความเข้าใจ” มีสมาชิกในกลุ่มเพ่ิมเติม 
เรื่องการทานยานั้นจ าเป็น ผู้วิจัยจึงเน้นเสริมว่าจะช่วยควบคุมอาการทางจิตดังนั้นจะต้องรับประทาน
อย่างต่อเนื่อง สมาชิกในกลุ่มเสนอแนวทางจัดการอาการตนเองโดย จดบันทึกเตือนตนเอง หรือฝึกจัด
ยารับประทานเอง โดยให้คนที่ดูแลช่วยกระตุ้นบ้าง หากมีปากแห้งคอแห้งลองจิบน้ าบ่อยๆช่วยได้ 
และมีสมาชิกในกลุ่มเสนอเพ่ิมเติมว่า “เก็บตัว ใครทักไม่พูดด้วย การจัดการอาการ คือ ให้ลองออกมา
นั่งท ากิจกรรมกับครอบครัว เช่น นั่งรับประทานอาหารร่วมกัน ดูโทรทัศน์ ฝึกตนเองพูดทักทาย แสดง
สีหน้าและท่าทางกับสมาชิกในครอบครัว” เมื่อผู้วิจัยสรุปพฤติกรรมการจัดการอาการที่ได้จากการ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นจากสมาชิก พบว่าสมาชิกในกลุ่มทุกคนบอกว่าตนเองมีความมั่นใจมากยิ่งขึ้น 
และสามารถที่จะจัดการอาการทางลบตนเองได้จากการได้ฝึกการจัดการอาการจากสถานการณ์
จ าลองในกิจกรรมนี้ เช่น สมาชิกในกลุ่มคนหนึ่งบอกว่า “เห็นแบบนี้แล้วผมก็เอาไปดูแลตัวเองได้แล้วสิ 
อย่างนี้ผมก็รู้ว่าผมมีอาการแบบท่ีบอกกันมาเลย จะเอาไปลองท าดูนะ” 
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ครั้งที่ 4 (สัปดาห์ที่ 4) ด าเนินกิจกรรมในขั้นตอนที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูงและการกระตุ้น
ทางอารมณ ์

กิจกรรมที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูงเพื่อน าวิธีการจัดการกับอาการไปใช้ 
วัตถุประสงค์     
1. เพ่ือให้สมาชิกอธิบายการจัดการอาการทางลบตนเอง และวิธีที่ใช้ในการจัดการอาการทาง

ลบได้ส าเร็จ 
2. ส่งเสริมให้สมาชิกมีความเชื่อมั่นในตนเองในการจัดการอาการตนเอง หลังจากได้รับความรู้

และการฝึกทักษะ 
เนื้อหา  
1. ให้สมาชิกในกลุ่มเล่าประสบการณ์และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นจากการจัดการอาการทาง

ลบที่กลับไปใช้ที่บ้าน   
2. ผู้วิจัยกล่าวชมเชยให้ก าลังใจ แนะน าให้สมาชิกคนอ่ืนปฏิบัติตามในแนวทางที่สามารถใช้

กับตนเองได้ และใช้ค าพูดชักจูงกล่าวชมเชยในสมาชิกแต่ละคน  
3. ให้สมาชิกในกลุ่มแสดงความคิดเห็น ส่งเสริมให้เกิดความมั่นใจในความสามารถตนเองใน

การจัดการกับอาการได้และมีความคาดหวังในผลลัพธ์ที่ช่วยให้อาการทางลบลดลง มีแนวทางในการ
ปฏิบัติส าหรับตนเองไปใช้ต่อที่บ้าน 

ลักษณะกิจกรรม  
1. ผู้วิจัยกล่าวทักทายสมาชิก สอบถามเกี่ยวกับการบ้าน ที่ให้บันทึกแบบติดตามอาการ

ตนเอง บอกวัตถุประสงค์กิจกรรมที่ 4 กติกา และระยะเวลาในการท ากิจกรรม 
2. ให้สมาชิกในกลุ่มเล่าประสบการณ์จากการจัดการอาการตนเองที่น าไปใช้ พร้อม

แลกเปลี่ยนความคิดเห็น  
3. ให้สมาชิกในกลุ่มน าใบการบ้านที่ได้ฝึกการจัดการอาการมาร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์

การจัดการอาการทางลบที่ดีที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยแต่ละคน และชักชวนให้ผู้ป่วยในกลุ่มน าแนวทางการ
จัดการอาการทางลบไปใช้กับตนเองเพ่ิมเติม  

4. กล่าวชมเชยความสามารถของสมาชิกทุกคนในกลุ่ม ชักชวนและแนะน าให้สมาชิกในกลุ่ม
ฝึกการจัดการอาการทางลบและน าไปใช้ประยุกต์ให้เหมาะสมกับตนเอง  

5. ให้สมาชิกในกลุ่มสรุปกิจกรรมในการฝึกการจัดการอาการตนเอง 
6. ผู้วิจัยสรุปกิจกรรมการเรียนรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การจัดการอาการตนเองและอาการทาง

ลบ ประเมินความคิดเห็นในการน าความรู้และการจัดการอาการไปใช้   
7. พูดจูงใจให้สมาชิกเกิดความมั่นใจและเกิดความคาดหวังในผลลัพธ์ที่ท าให้อาการทางลบ

ลดลง แนะน าให้น าการจัดการอาการตนเองไปปฏิบัติต่อเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
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8. ผู้วิจัยให้สมาชิกซักถามข้อสงสัย และสรุปกิจกรรมที่ได้รับ กล่าวปิดกลุ่ม 
ประเมินผล 
ประเมินผลจากกิจกรรมการใช้ค าพูดชักจูงเพ่ือน าไปใช้ จากการสังเกตพฤติกรรมและความ

สนใจ พบว่าสมาชิกในกลุ่มแต่ละคนร่วมกันอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณ์ท่ีตนเองใช้ในการจัดการ
อาการทางลบตนเองที่บ้านให้สมาชิกในกลุ่มฟัง เช่น “ผมชอบอยู่คนเดียว ไม่อยากท าอะไร ตื่นสาย
จัดการโดยปลุกนาฬิกาให้ตื่นเช้า อากาศดีท าให้อารมณ์ดี อาบน้ า กินยาตามที่หมอสั่ง” ผู้วิจัยกล่าว
ชมเชย เพ่ือให้เกิดความมั่นใจเพ่ือให้มีพฤติกรรมนั้นต่อไป สมาชิกมีความสนใจฟังพฤติกรรมที่ใช้ใน
การจัดการอาการที่แตกต่างจากตนเอง เมื่อสรุปการจัดการอาการทางลบที่สมาชิกแต่ละคน
แลกเปลี่ยนประสบการณ์แล้ว สมาชิกแต่ละคนบอกว่าจะน าแนวทางที่ใช้แล้วได้ผลดีน าไปใช้เพ่ิมเติม
ในชีวิตประจ าวันของตนเอง และบอกว่าตนเองมีความมั่นใจที่จะน าการจัดการอาการที่ได้จากการเข้า
กลุ่มไปใช้ต่อไปที่บ้าน เช่น สมาชิกคนหนึ่งในกลุ่ม บอกว่า “ได้น าความรู้ต่างๆ ที่ได้จากการท า
กิจกรรมกลุ่มน าไปปฏิบัติที่บ้าน รู้สึกดี ซึ่งเราสามารถท าได้จริงๆ แต่ก่อนจะรู้สึกเบื่อ ไม่อยากท าอะไร 
ยาก็ไม่อยากกิน ไม่อยากคุยกับใคร ตอนนี้ดีขึ้น” แต่มีสมาชิกบางคนบอกว่าตนเองใช้วิธีการจัดการ
อาการท่ีได้จากการเรียนรู้แต่ยังจัดการอาการทางลบนั้นไม่ได้ผลชัดเจน เช่น “เก็บตัวไม่ค่อยพูดกับใคร 
ใช้พฤติกรรมการจัดการ คือ เริ่มพูดคุยทักทายคนในบ้าน แต่ยังไม่สบตา สีหน้าเฉย” ผู้วิจัยจึงกล่าว
ชมเชยและให้ก าลังใจเพื่อส่งเสริมความมั่นใจและแนะน าให้ท าพฤติกรรมนั้นต่อไปเรื่อยๆ รวมทั้งกล่าว
ชมเชยในความสามารถของสมาชิกทุกคนในกลุ่ม สมาชิกในกลุ่มให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน รวมทั้งบอก
ว่าจะน าพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบไปใช้ให้เหมาะสมกับตนเอง เช่น “ผมบางทียังไม่มั่นใจ
เวลาคุยกับใคร จะลองพูดคุยกับแม่เพ่ือฝึกเรื่อยๆ และจะช่วยแม่ท างานบ้าน มันช่วยให้ร่างกาย
กระฉับกระเฉงขึ้น” สมาชิกในกลุ่มบอกว่าตนเองมีความมั่นใจที่จะจัดการอาการทางลบตนเองต่อไป
เพ่ือให้อาการทางลบลดลง รับปากจะน าความรู้และวิธีการจัดการอาการทางลบไปปฏิบัติเมื่อกลับไป
อยู่บ้าน เช่น “จะเอาไปใช้ฝึกตัวเองเรื่อยๆ ท าไม่ยากนะครับ แค่เราคิดว่ามันท าได้ จะท าต่อไปครับ” 
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ตารางท่ี 2 ตารางกิจกรรมโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ 

กิจกรรม กลุ่มที่/ จ านวน
สมาชิก 

วันที่ เวลา สถานที ่

กิจกรรมที่ 1 
 
 
 

กิจกรรมที่ 2 
 
 
 

กิจกรรมที่ 3 
 
 
 

กิจกรรมที่ 4 

กลุ่มท่ี 1   10 คน 
 

กลุ่มท่ี 2   10 คน 
 

กลุ่มท่ี 1   10 คน 
 

กลุ่มท่ี 2   10 คน 
 

กลุ่มท่ี 1   10 คน 
 

กลุ่มท่ี 2   10 คน 
 

กลุ่มท่ี 1   10 คน 
 

กลุ่มท่ี 2   10 คน 

24 กุมภาพันธ์ 60 
 

24 กุมภาพันธ์ 60 
 

3 มีนาคม 60 
 

3 มีนาคม 60 
 

10 มีนาคม 60 
 

10 มีนาคม 60 
 

17 มีนาคม 60 
 

17 มีนาคม 60 

9.30-10.50 
11.00-11.40 
13.00-14.20 
14.30-15.10 
10.00-11.30 

 
13.00-14.30 

 
10.00-11.30 

 
13.00-14.30 

 
10.00-11.30 

 
13.00-14.30 

ห้องกิจกรรมกลุ่ม 
 

ห้องกิจกรรมกลุ่ม 
 

ห้องกิจกรรมกลุ่ม 
 

ห้องกิจกรรมกลุ่ม 
 

ห้องกิจกรรมกลุ่ม 
 

ห้องกิจกรรมกลุ่ม 
 

ห้องกิจกรรมกลุ่ม 
 

ห้องกิจกรรมกลุ่ม 

 
การก ากับการทดลอง 
ภายหลังการด าเนินการทดลองครบ 4 สัปดาห์ เสร็จสิ้นกิจกรรมที่ 4 ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยท าแบบ

วัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการทันที โดยผู้ป่วยจิตเภทที่มีคะแนนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 61 คะแนนขึ้นไป จากคะแนนเต็มทั้งหมด 75 คะแนน คือมากกว่าร้อยละ 80 เป็นผู้ที่ผ่าน
เกณฑ์การก ากับการทดลอง หากมีผู้ป่วยที่มีระดับคะแนนไม่ผ่านเกณฑ์ ผู้วิจัยจะร่วมพูดคุยซักถามข้อ
สงสัยเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา แล้วเสริมเพ่ิมเติมในกิจกรรมที่ผู้ป่วยไม่เข้าใจ แล้วประเมินจนกว่าจะมี
คะแนนผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
 จากการวิจัยครั้งนี้ใช้แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ ก ากับการทดลอง
ภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
จัดการอาการผ่านเกณฑ์ทุกคน คือ มีคะแนนเฉลี่ย 65.2 คะแนน (ซึ่งมีคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 61 
คะแนน คือ มากกว่าร้อยละ 80) 
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ขั้นที่ 3 ระยะประเมินผลการทดลอง 
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างตามแบบประเมิน

อาการทางลบ (PANSS-T) ของผู้ป่วยจิตเภทภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมอีก 1 สัปดาห์ โดยนัดหมายกลุ่ม
ตัวอย่างอีกครั้งในวันที่  24 มีนาคม 2560 และน าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมาตรวจสอบความ
สมบูรณ์และตรวจให้คะแนนตามเกณฑ์แบบวัด แล้วน าคะแนนที่ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอีกครั้งในสัปดาห์ที่ 5 เพ่ือขอความร่วมมือในการ

ท าแบบประเมินอาการทางลบ (Post-test) จากนั้นแจ้งให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทราบว่าสิ้นสุด
การเป็นกลุ่มตัวอย่าง พร้อมขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย 

2. ในกลุ่มควบคุมผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ ด้วยการให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการกับอาการ
ทางลบและแจกคู่มือการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของผู้ป่วย
จิตเภท 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ดังนี้ 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ จ านวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. ข้อมูลเกี่ยวกับอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท น ามาวิเคราะห์โดย 

2.1 ค านวณหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   2.2 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบของกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Dependent t–test 
   2.3 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบ ก่อนและ

หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Independent t–test  
3. ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
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ภาพที่ 3 ขั้นตอนด าเนินการทดลอง 

 

 

กลุ่มทดลอง จ านวน 20 คน กลุ่มควบคุม จ านวน 20 คน 

 

ประเมินอาการทางลบ (Pre-test) 

 

ก ากับการทดลองโดยประเมิน 
- การรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ 

การพยาบาลตามปกติ 
1. การคัดกรองอาการผู้ป่วย
ก่อนพบแพทย์  
2. การรับยาและแนะน าเรื่อง
การรับประทานยา 

3. การให้ค าแนะน าการปฏิบัติ
ตัวเมื่ออยู่ที่บ้าน 

4. การนัดหมายและการมา
ก่อนนัด เมื่ ออาการทางจิต
ก าเริบ 

ประเมินอาการทางลบ (Post-test) 

กลุ่มตัวอย่าง 40 คน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนด 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท 

โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับ
อาการ 

ขั้นตอนที่ 1 การกระตุ้นทางอารมณ์และการใช้ค าพูดชักจูง 
กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการใช้ค าพูดชักจูง
เพ่ือส่งเสริมการจัดการอาการ 
ขั้นตอนที่ 2 การใช้ตัวแบบ 
กิจกรรมที่ 2 การเห็นตัวแบบจริง 
ขั้นตอนที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จ 
กิจกรรมที่ 3 ประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเอง 
ขั้นตอนที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูง 
กิจกรรมที่ 4 การใช้ค าพูดชักจูงเพื่อน าวิธีการจัดการกับ
อาการไปใช้ 
 



บทที ่4 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi–Experimental Research) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท โดย
เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช
นครสวรรค์ราชนครินทร์ จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 คน กลุ่มทดลอง 20 คน โดยการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด แล้วจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันมากที่สุด
เพ่ือแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ผลการวิจัยน าเสนอตามล าดับดังนี้ 

ส่วนที ่1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลองของ

กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ และกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ และกลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ส่วนที ่1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง (n=40) จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช ระยะเวลาการเจ็บป่วย อาศัยอยู่
กับใคร/ผู้ดูแล การรักษาที่ได้รับ 
 

 
ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง 
(n = 20) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 20) 

การทดสอบ
ความ

แตกต่าง จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ  
      ชาย 
      หญิง 

 
16 
4 

 
80 
20 

 
16 
4 

 
80 
20 

 

อาย ุ
    20-30  ปี       
    31-39 ปี 
    40-49 ปี 
    50-59 ปี 

 
1 
4 
11 
4 

 
50 
20 
55 
20 

 
3 
7 
8 
2 

 
15 
35 
40 
10 

x2= .398 

  ̅= 45.1, S.D = 8.19  ̅= 41.6, S.D= 8.86 t= 2.96 

สถานภาพสมรส 
    โสด 
    คู ่
    หม้าย/หย่า 
    แยกกันอยู่  

 
14 
5 
1 
- 

 
70 
25 
5 
- 

 
15 
3 
1 
1 

 
75 
15 
5 
5 

x2= .653 

การศึกษา 
    ไม่ได้เรียน 
    ประถมศึกษา 
    มัธยมศึกษาตอนต้น 
    มัธยมศึกษาตอน  
    ปลาย/ปวช 
    อนุปริญญา/ปวส 
    ปริญญาตรี 

 
- 

10 
4 
1 
 
3 
2 

 
- 

50 
20 
5 
 

15 
10 

 
2 
4 
6 
5 
 
1 
1 

 
10 
20 
30 
25 
 
5 
5 

x2= .126 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง 
(n = 20) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 20) 

การทดสอบ
ความ

แตกต่าง จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

    สูงกว่าปริญญาตรี - - 1 5 
อาชีพ 
    รับจ้าง  
    ค้าขาย 
    เกษตรกรรม 
    รับราชการ 
    ว่างงาน 
    อ่ืนๆ (เรียนหนังสือ) 

 
6 
2 
2 
1 
9 
- 

 
30 
10 
10 
5 
45 
- 

 
9 
1 
2 
2 
5 
1 

 
45 
5 
10 
10 
25 
5 

x2= .637 

จ านวนครั้งที่เข้า               
รับการรักษาใน
โรงพยาบาลจิตเวช 
    1-5 ครั้ง 
    6-10 ครั้ง  
    มากกว่า 10 ครั้งขึ้นไป 

 
 
 

17 
1 
2 

 
 
 

85 
5 
10 

 
 
 

11 
5 
4 

 
 
 

55 
25 
20 

x2= .099 

  ̅= 4.35, S.D= 2.6  ̅= 6.5, S.D= 3.57  

ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
(ปี) 
    1-3  ปี 
    4-6   ปี 
    7-10  ปี 
    10 ปีขึ้นไป 

 
 
1 
3 
1 
15 

 
 
5 
15 
5 
75 

 
 
4 
1 
2 
13 

 
 

20 
5 
10 
65 

x2= .351 

  ̅= 13.95, S.D= 5.87  ̅= 11.95, S.D=6.39 t= 3.28 

อาศัยอยู่กับใคร/ผู้ดูแล 
    บิดาและมารดา 
    บิดา 
    มารดา 
    สาม/ีภรรยา 

 
6 
- 

10 
3 

 
30 
- 

50 
15 

 
4 
2 
6 
1 

 
20 
10 
30 
5 

x2= .204 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 

กลุ่มทดลอง 
(n = 20) 

กลุ่มควบคุม 
(n = 20) 

การทดสอบ
ความ

แตกต่าง จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

    บุตร 
    พ่ี /น้อง 
    น้า/ป้า 
    อยู่คนเดียว 

- 
1 
- 
- 

- 
5 
- 
- 

1 
2 
3 
1 

5 
10 
15 
5 

การรักษาที่ได้รับ 
    ยากิน 
    ยาฉีด 
    ยากินและฉีด 

 
10 
- 

10 

 
50 
- 

50 

 
8 
- 

12 

 
40 
- 

60 

x2= .525 

 
จากตารางที่ 3 ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน กลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน เป็น

เพศชายร้อยละ 80 เพศหญิงร้อยละ 20 ซึ่งในกลุ่มทดลองมีอายุอยู่ในช่วง 40-49 ร้อยละ 55 
รองลงมามีอายุอยู่ในช่วง 31-39 ปี และ 50-59 ปี ร้อยละ 20 เท่ากัน และในกลุ่มควบคุมมีอายุอยู่
ในช่วง 40-49 ปี ร้อยละ 40 รองลงมาอยู่ในช่วง 31-39 ปี ร้อยละ 35 สถานภาพส่วนใหญ่สถานภาพ
โสด คิดเป็นร้อยละ70 ในกลุ่มทดลอง และร้อยละ 75 ในกลุ่มควบคุม  
 กลุ่มทดลองมีการศึกษาในระดับประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 50 รองลงมามีการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 20 ส่วนกลุ่มควบคุมมีการศึกษาในระดับมัธยมศึกษาตอนต้นมาก
ที่สุด ร้อยละ 30 รองลงมามีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช ร้อยละ 25 และในกลุ่ม
ทดลองว่างงานมากที่สุด ร้อยละ 45 รองลงมาอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 30 ส่วนกลุ่มควบคุมมีอาชีพ
รับจ้างมากที่สุด ร้อยละ 45 รองลงมาว่างงาน ร้อยละ 25 
 กลุ่มทดลองมีจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช 1-5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 85 
รองลงมา มากกว่า 10 ครั้งขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 10 ส่วนในกลุ่มควบคุมมีจ านวนครั้งที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลจิตเวช 1-5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 55 รองลงมา 6-10 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 25 
 กลุ่มทดลองมีระยะเวลาการเจ็บป่วย 10 ปีขึน้ไป คิดเป็นร้อยละ 75 รองลงมา 4-6 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 15 ส่วนในกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาการเจ็บป่วย 10 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 65 รองลงมา 1-3 
ปี คิดเป็นร้อยละ 20  
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 กลุ่มทดลองอาศัยอยู่กับหรือผู้ดูแล คือ มารดา คิดเป็นร้อยละ 50 รองลงมาอาศัยอยู่กับหรือ
ผู้ดูแล คือ บิดาและมารดา คิดเป็นร้อยละ 30 ส่วนในกลุ่มควบคุมอาศัยอยู่กับหรือผู้ดูแล คือ มารดา 
คิดเป็นร้อยละ 30 รองลงมาอาศัยอยู่กับหรือผู้ดูแล คือ บิดาและมารดา คิดเป็นร้อยละ 20  

การรักษาที่ได้รับในกลุ่มทดลอง คือ ได้รับยาชนิดรับประทานและทั้งชนิดรับประทานและ
ชนิดฉีดเท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 50 และกลุ่มควบคุมได้รับยาชนิดรับประทานและชนิดฉีดเป็นส่วนใหญ่ 
คิดเป็นร้อยละ 60 รองลงมาได้รับยาชนิดรับประทาน คิดเป็นร้อยละ 40  
ส่วนที ่2 ข้อมูลเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง ของ 
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ และกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

คะแนนอาการทางลบ  ̅ S.D ระดับ df t p-value 

กลุ่มทดลอง (n = 20) 
    ก่อนการทดลอง  
    หลังการทดลอง 
กลุ่มควบคุม (n = 20) 
    ก่อนการทดลอง 
    หลังการทดลอง 

 
6.95 
4.10 

 
6.90 
6.75 

 
1.64 
0.91 

 
1.65 
1.94 

 
ปานกลาง 

น้อย 
 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
19 
 
 

19 

 
10.78 

 
 

1.14 

 
.00 

 
 

.267 

จากตารางที่ 4 ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ
จัดการกับอาการ พบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลองเท่ากับ 6.95 
(ระดับปานกลาง) หลังการทดลองเท่ากับ 4.10 (ระดับน้อย) เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ
ด้วย Dependent t-test พบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองต่ ากว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 นั่นคือ ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบหลังการ
ทดลองอยู่ในระดับที่น้อยกว่าก่อนการทดลอง 

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่าคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อน
การทดลองเท่ากับ 6.90 (ระดับปานกลาง) หลังการทดลองเท่ากับ 6.75 (ระดับปานกลาง) เมื่อน ามา
เปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติด้วย Dependent t-test พบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วย
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จิตเภทหลังการทดลองไม่แตกต่างจากคะแนนเฉลี่ยก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นั่นคือ 
ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบก่อนและหลังได้รับการพยาบาลตามปกติไม่แตกต่างกัน โดยอยู่ในระดับ
ปานกลางทั้งก่อนและหลังการทดลอง 
ส่วนที่ 3 ข้อมูลเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ และกลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 

คะแนนอาการทางลบ  ̅ S.D ระดับ df t p-value 

 ก่อนการทดลอง 
    กลุ่มทดลอง  
    กลุ่มควบคุม 
 หลังการทดลอง 
    กลุ่มทดลอง  
    กลุ่มควบคุม 

 
6.95 
6.90 

 
4.10 
6.75 

 
1.64 
1.65 

 
0.91 
1.94 

 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

 
น้อย 

ปานกลาง 

 
38 
 
 

38 

 
0.96 

 
 

-5.52 

 
.92 

 
 

.00 

 
จากตารางที่ 5 พบว่าคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติก่อนการทดลอง เท่ากับ 6.90 (ระดับปานกลาง) คะแนนอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการก่อนการทดลอง เท่ากับ 6.95 
(ระดับปานกลาง) เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติด้วย Independent t-test พบว่าก่อน
การทดลองคะแนนอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยอาการ
ทางลบไม่แตกต่างกัน 
แต่เมื่อพิจารณาภายหลังการทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติหลังการทดลอง เท่ากับ 6.75 (ระดับปานกลาง) คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ เท่ากับ 4.10 
(ระดับน้อย) เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติด้วย Independent t-test พบว่า หลังการ
ทดลองคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย
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อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 นั่นคือ ผู้ป่วยจิตเภท
ที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการมีอาการทางลบต่ ากว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 



บทที่ 5 
 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi–Experimental Research) โดยเป็นการศึกษา
แบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (The pretest–posttest control group design) เพ่ือ
ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของ
ผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ ตัวแปรต้น คือ โปรแกรม
การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ ตัวแปรตาม คือ อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 

วัตถุประสงค์การวิจัย       
1. เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ  
2. เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
สมมุติฐานในการวิจัย  
1. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ

จัดการกับอาการต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม  
2. อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ

จัดการกับอาการต่ ากว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่มารับบริการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ณ โรงพยาบาล

จิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังนี้ เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิต
เภท เพศหญิงและชายอายุระหว่าง 20-59 ปี เป็นผู้ป่วยที่มีอาการแสดงลักษณะอาการทางลบ เช่น สี
หน้าเรียบเฉย พูดน้อย มีคะแนนอาการทางลบระหว่าง 5-13 คะแนน (มีค่าคะแนนอาการทางลบใน
ระดับปานกลางถึงมาก) สื่อสารภาษาไทยเข้าใจ และสามารถอ่านออกเขียนได้  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี 3 ประเภท คือ  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ประกอบด้วย โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการ

จัดการกับอาการ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ Bandura (1997) โดยมี
ปัจจัยที่ช่วยในการรับรู้ความสามารถของผู้ป่วยจิตเภทมี 4 ปัจจัย (Bandura, 1997) ได้แก่ 1) การ
กระตุ้นทางอารมณ ์(Emotion Arousal) 2) การใช้ตัวแบบ (Modeling) 3) ประสบการณ์ความส าเร็จ 
(Mastery Experience) 4) การใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion) ดังนี้  
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ผู้วิจัยได้น าโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน และตรวจสอบความเที่ยงโดยน าไปทดลองกับผู้ป่วย
จิตเภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย จ านวน 5 คน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่าง ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ โดยด าเนินกิจกรรมครบ 4 กิจกรรม เพ่ือดู
ความเป็นไปได้ที่จะน าโปรแกรมไปใช้ ความชัดเจนของภาษา ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง ความ
เหมาะสมของเวลา และปัญหาอุปสรรคที่อาจเกิดข้ึนในระหว่างด าเนินการกลุ่ม 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มี 2 ส่วน คือ 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
จิตเภท 2) แบบประเมินอาการทางลบ (Positive and Negative Syndrome Scale) การศึกษาครั้ง
นี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินอาการทางลบที่ผู้วิจัยปรับปรุง จากแบบประเมินอาการทางลบ ของ หงส์ 
บันเทิงสุข (2545) ที่ดัดแปลงมาจากแบบประเมินอาการทางลบ ของ ธนา นิลชัยโกวิทย์และคณะ 
(ม.ป.ป.) สร้างมาจากแนวคิด Kay, Fiszbein & Opler (1987) มีค าถามทั้งหมด 13 ข้อ และมีความ
ครอบคลุมเนื้อหาเฉพาะเจาะจงการประเมินอาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งผู้วิจัยใช้ประเมินอาการ
ทางลบของผู้ป่วยจิตเภท โดยอาศัยการสังเกตและการสัมภาษณ์จากผู้ป่วยโดยตรง  

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบได้ค่าความตรง
ตามเนื้อหาของแบบประเมินอาการทางลบ เท่ากับ 0.84 หลังจากได้ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา
และปรับปรุงให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างแล้ว น ามาทดลองใช้ประเมินผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการ
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การวิจัยครั้งนี้ โดยให้พยาบาลผู้ช านาญการทางด้านการพยาบาลจิตเวช จ านวน 2 ท่าน สังเกตและ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 10 คน (Burns & Grove, 2001) ตามแบบประเมินอาการทางลบ 
โดยพยาบาลผู้ช านาญการทางด้านการพยาบาลจิตเวชทั้ง 2 ท่านประเมินพร้อมกัน หลังจากนั้นน า
ข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน (Inter-rater reliability) โดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ได้ค่าเท่ากับ 0.72  

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ ซึ่ง
ผู้วิจัยได้พัฒนามาจากแบบวัดการรับรู้ความสามารถของตนเองในการรับรู้อาการเตือนของผู้ป่วยจิต
เภทตามแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1986) และแนวคิดการป้องกันการกลับ
ป่วยซ้ าของ Brichwood et al. (2000) ที่ปรับปรุงโดย สุภาวดี บุญชู (2551) เป็นแบบสอบถาม
เกี่ยวกับการรับรู้สมรรถนะในการจัดการอาการ โดยเน้นความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการจัดการอาการ
ทางลบ ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจและการวางแผน การตรวจสอบอาการทาง
ลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิต ทักษะการติดต่อสื่อสาร ทักษะการใช้ยา 
(Liberman, 1989; Kyung & Park, 2002; Schaub et al., 1998; Goldstein & Miklowitz, 
1995; Rosenbaum et al., 2006) ที่ผู้วิจัยได้มาจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องในการจัดการ
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อาการทางลบ โดยท าให้เกิดพฤติกรรมในการจัดการอาการส่งผลให้เกิดความคาดหวังในผลลัพธ์ และ
ท าให้เกิดพฤติกรรมอย่างต่อเนื่องเพ่ือลดอาการทางลบ   

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบได้ค่าความตรง
ตามเนื้อหาของแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ เท่ากับ 0.86 และตรวจสอบ
ความเที่ยงโดยทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนภาลัย จ านวน 
30 คน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ น าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ โดยใช้สัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.87 จากนั้นน ามาให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์
ตรวจสอบอีกครั้งก่อนน าไปใช้ 
การด าเนินการทดลอง 

1. ระยะเตรียมการทดลอง    
     1.1 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและปรับปรุงเครื่องมือเพ่ือใช้ในการวิจัย 
     1.2 จัดท าแผนการด าเนินการทดลอง แล้วด าเนินการขอรับพิจารณาจริยธรรมในการวิจัย

จากคณะกรรมการจริยธรรม โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ เพ่ือขออนุญาตท าการ
ทดลองและเก็บข้อมูลผู้ป่วยแผนกผู้ป่วยนอก   

      1.3 เมื่อได้รับการอนุมัติจึงด าเนินการวิจัยในโรงพยาบาลร่วมกับกลุ่มงานพยาบาล โดย
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง วันและ
เวลา ในการด าเนินการทดลองในกลุ่มตัวอย่าง เตรียมผู้ช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย 
จ านวน 1 คน ชี้แจงรายละเอียดการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแก่พยาบาลผู้ป่วยนอก และศึกษาประวัติ
เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีนัดพบแพทย์ในวันนั้น และประเมินอาการทางลบ (PANSS-T) เพ่ือคัดเลือกลุ่ม
ตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าที่ก าหนด จากนั้นผู้วิจัยแนะน าตนเอง แจ้งวัตถุประสงค์ แจ้งการด าเนินการ
ทดลองและกิจกรรมในโปรแกรมที่จะท าการวิจัย หากผู้ป่วยตกลงเข้าร่วมการวิจัยจึงให้ผู้ป่วยเซ็นใบ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยแจ้งว่าหากผู้ป่วยต้องการออกขณะด าเนินการวิจัย ผู้ป่วยสามารถออกได้
โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล แจ้งผู้ป่วยเกี่ยวกับ วัน เวลา สถานที่ ในการท ากิจกรรม 

2. ระยะด าเนินการทดลอง 
ผู้วิจัยด าเนินการทดลองที่แผนกผู้ป่วยนอก ทุกวันศุกร์ โดยแบ่งกลุ่มทดลองเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ม

ละ 10 คน แบ่งท ากิจกรรมช่วงเช้าเวลา 9.00-11.40 น. และช่วงบ่ายเวลา 13.00-15.10 น. ส าหรับ
ในกิจกรรมที่ 1 และกิจกรรมที่ 2-4 ช่วงเช้าเวลา 10.00-11.30 น. และช่วงบ่ายเวลา 13.00-14.30 น.  
มีขั้นตอน 4 ขั้นตอน ประกอบด้วยกิจกรรม 4 กิจกรรม โดยกิจกรรมที่ 1 ใช้เวลา 120 นาทีและ
กิจกรรมที่ 2-4 ใช้เวลา 90 นาที สัปดาห์ละ 1 กิจกรรม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ก่อนการด าเนินการ
ทดลอง ผู้วิจัยให้กลุ่มทดลองตอบแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท และประเมินอาการทางลบ 
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(Pre-test) ภายหลังการด าเนินการทดลองผู้วิจัยจะประเมินผลก ากับการทดลองโดยใช้แบบวัดการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มทดลองทุกคนผ่านเกณฑ์การก ากับการ
ทดลอง คือ มีคะแนน เฉลี่ย 65.2 คะแนน (ซึ่งมีคะแนนเท่ากับหรือมากกว่า 61 คะแนน คือ มากกว่า
ร้อยละ 80)  

3. ระยะประเมินผลการทดลอง  
หลังสิ้นสุดการเข้าร่วมโปรแกรม ผู้วิจัยได้นัดหมายกลุ่มตัวอย่างอีกครั้งในสัปดาห์ต่อไป โดย

นัดหมายกลุ่มทดลองในช่วงเช้า และนัดหมายกลุ่มควบคุมในช่วงบ่าย เพ่ือประเมินอาการทางลบใน
กลุ่มตัวอย่างอีกครั้ง (Post-test) โดยใช้แบบประเมินอาการทางลบ (PANSS-T) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างตามแบบประเมิน
อาการทางลบ (PANSS-T) และน าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมาตรวจสอบความสมบูรณ์และตรวจให้
คะแนนตามเกณฑ์ที่ก าหนด แล้วน าคะแนนที่ได้ไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป โดยข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการ
แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเกี่ยวกับอาการทางลบของผู้ป่วยจิต
เภทน ามาวิเคราะห์โดยค านวณหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลองโดยใช้
สถิติ Dependent t-test เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการทางลบก่อน
และหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Independent t–test โดย
ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
สรุปผลการวิจัย 

1. คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลองของผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (t= 10.78) โดยคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบหลังการทดลองต่ ากว่าก่อนการทดลอง 

( ̅= 4.10 และ 6.95 ตามล าดับ) ส่วนคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติแม้จะต่ าลงมาเล็กน้อยกว่าก่อนการทดลอง แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

2. คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ และกลุ่มควบที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลองพบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท
ของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการแตกต่างกับ
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คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (t= -5.301) โดยคะแนนเฉลี่ยอาการทางลบในกลุ่มทดลองต่ ากว่ากลุ่มควบคุม ( ̅= 4.10 
และ 6.63 ตามล าดับ) 
อภิปรายผลการวิจัย  

 การอภิปรายผลการวิจัยได้น าเสนอตามสมมติฐานการวิจัย ดังนี้  
สมมติฐานข้อที่ 1 อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะ

แห่งตนในการจัดการกับอาการต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
ผลการวิจัย พบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่ง

ตนในการจัดการกับอาการต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับ
อาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการวิจัยดังกล่าวเป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 1 
ซึ่งสามารถอภิปรายผลได้ดังนี้ 
 การจัดโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยจิต
เภทสามารถจัดการอาการทางลบตนเองได้ ซึ่งผู้ป่วยที่มีอาการทางลบนั้นจะขาดความมั่นใจในตนเอง
ในการตัดสินใจที่จะกระท าการนั้นได้ส าเร็จ (Moller and Morphy, 2001; Rector, Beck & Stolar, 
2005; Kurtz et al., 2013) โดยน าแนวคิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1997) ทีม่ีปัจจัย
กระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ซึ่งมี 4 ปัจจัย (Bandura, 1997) ได้แก่ 1) การ
กระตุ้นทางอารมณ์ (Emotion Arousal) 2) การใช้ตัวแบบ (Modeling) 3) ประสบการณ์ความส าเร็จ 
(Mastery Experience) 4) การใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion) โดยมีเนื้อหาเพ่ือให้ผู้ป่วยจิต
เภทสามารถที่จะจัดการอาการทางลบของตนเองได้ คือ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจ
และการวางแผน การตรวจสอบอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง ทักษะการดูแลตนเองในการ
ด ารงชีวิต ทักษะการติดต่อสื่อสาร ทักษะการใช้ยา (Liberman, 1989; Shon KH. andPark SS., 
2002; Schaub et al., 1998; Gouldstein & Miklowitz, 1995) โดยใช้การเรียนรู้และแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ร่วมกัน พร้อมทั้งการให้ความรู้ร่วมกับการท ากิจกรรมกลุ่ม (Rosenbaum et al., 
2006) ซึ่งมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบมีอาการทางลบลดลง การเห็นตัวแบบจริง การ
ได้รับประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเองจากการฝึกในใบงานสถานการณ์จ าลอง เพ่ือฝึกการจัดการ
อาการทางลบ ซึ่งท าให้เกิดประสบการณ์ความส าเร็จในการจัดการอาการทางลบด้วยตนเอง และเกิด
ความเชื่อมั่นในตนเองมากยิ่งขึ้นที่จะน าไปปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน (Sehwarzer and Jerusalem, 
1995; Bandura, 1986) พร้อมทั้งส่งเสริมค าพูดชักจูง แนะน า และให้ก าลังใจ (Bandura, 1997) ซึ่ง
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
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1. การกระตุ้นทางอารมณ์ (Emotion Arousal) การที่ผู้ป่วยได้รับการกระตุ้นทางอารมณ์
ทางบวก เช่น ความรู้สึกมีความสุข ความพึงพอใจ ผ่อนคลาย จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะใน
ตนเองเพ่ิมข้ึน หากบุคคลที่ถูกกระตุ้นอารมณ์ทางลบจะเกิดความวิตกกังวลและความเครียด ส่งผลให้
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ าลง (Bandura, 1986; Bandura, 1997) ดังนั้นการจัดกิจกรรมให้ผู้ป่วย
เกิดอารมณ์ทางบวก สร้างความคุ้นเคยให้เกิดความไว้วางใจเพ่ือให้เกิดความผ่อนคลาย โดยให้ผู้วิจัย
และผู้ป่วยแนะน าตนเอง สนทนาด้วยเรื่องทั่วไป มีบรรยากาศที่ดีในการเข้ากลุ่ม ท าให้ผู้ป่วยลดความ
วิตกกังวลส่งผลให้ร่างกายเกิดความพร้อมในการเรียนรู้ เกิดความสนใจริเริ่มที่จะแสดงความคิดเห็น
และปฏิสัมพันธ์กับสมาชิกในกลุ่ม น าไปสู่การแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการทาง
ลบ การจัดการอาการตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนไม่ได้ประสบปัญหาเพียงล าพัง และเกิดความรู้สึก
พร้อมที่จะร่วมจัดการกับอาการทางลบที่ตนเป็นอยู่ร่วมกับผู้ป่วยในกลุ่ม ท าให้เกิดการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนส่งผลให้มีความมั่นใจที่จะตัดสินใจในการจัดการอาการทางลบที่ตนเองเป็นอยู่ อันจะน าไปสู่
พฤติกรรมการจัดการอาการทางลบของตนเองและเกิดการจัดการอาการได้อย่างต่อเนื่องส่งผลให้
อาการทางลบลดลง  

2. การใช้ตัวแบบ (Modeling) การให้ผู้ป่วยเห็นตัวแบบจริงซึ่งเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ประสบการณ์การจัดการอาการทางลบของตนเองได้ มาเล่าประสบการณ์การจัดการอาการทางลบ ที่
มีเนื้อหา ดังนี้ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการแก้ไขปัญหา การตัดสินใจและการวางแผน การ
ตรวจสอบอาการทางลบตนเอง และพฤติกรรมที่ตัวแบบปฏิบัติ คือ การลงมือปฏิบัติตามแผนการ มี
การด าเนินชีวิตประจ าวันได้ สามารถติดต่อสื่อสารเข้าร่วมกิจกรรมอย่างสม่ าเสมอ พฤติกรรมการใช้ยา
รักษาทางจิตเวชที่ถูกต้อง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยทราบวิธีและพฤติกรรมที่ตัวแบบใช้ในการจัดการอาการ
ทางลบแล้วประสบผลส าเร็จ และการที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถสังเกตและมีปฏิสัมพันธ์โดยตรงกับตัว
แบบจะท าให้เกิดการเรียนรู้โดยการสังเกตผ่านกระบวนการตั้งใจจากตัวแบบที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ
ผู้ป่วย คือมีพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบซึ่งผู้ป่วยก็มีลักษณะอาการทางลบที่ ต้องจัดการ
เช่นเดียวกับตัวแบบ ส่งผลให้เกิดความพึงพอใจและได้รับผลประโยชน์ในการสังเกตพฤติกรรมในการ
จัดการอาการนั้น และเกิดกระบวนการเก็บจ าพฤติกรรมของตัวแบบในรูปสัญลักษณ์เพ่ือให้จดจ าง่าย
ขึ้น เมื่อมีการจัดการอาการทางลบของตนเองผู้ป่วยจะเกิดกระบวนการการกระท าออกมาเป็ น
พฤติกรรมที่ได้จากตัวแบบ เกิดกระบวนการจูงใจว่าตนเองสามารถที่จะประสบความส าเร็จได้เช่นกัน 
(Bandura, 1997) ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการเกิด
ความมั่นใจที่จะกระท าพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบได้ส าเร็จมากยิ่งขึ้น ซึ่งส่งผลให้ อาการ
ทางลบลดลง สอดคล้องกับ Bellack (1984) ที่ใช้ตัวแบบในการแสดงพฤติกรรมให้ผู้ป่วยจิตเภท
สังเกต ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางลบลดลง 
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3. ประสบการณ์ความส าเร็จ (Mastery Experience) ซึ่งเป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดใน
การส่งเสริมให้บุคคลรับรู้ความสามารถในตนเอง เนื่องจากเป็นประสบการณ์ความส าเร็จที่บุคคลได้มี
ประสบการณ์โดยตรง (Bandura, 1997; Bandura, 1986) โดยให้ฝึกการจัดการอาการจากการท า
กิจกรรมกลุ่ม ด้วยการยกตัวอย่างสถานการณ์จ าลองแล้วให้ระบุอาการทางลบที่เกิดขึ้น จากนั้นฝึกน า
แนวทางการจัดการอาการทางลบที่ได้เรียนรู้ในการท ากิจกรรมที่ผ่านมาน ามาใช้ในการจัดการอาการ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจว่าตนเองสามารถจัดการอาการทางลบในสถานการณ์จริงได้  จากนั้นให้
การบ้านเพ่ือให้ผู้ป่วยน าการจัดการไปใช้ในชีวิตประจ าวัน ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดประสบการณ์
ความส าเร็จจากการฝึกการจัดการอาการที่ตนเองน าไปใช้โดยตรง ส่งผลให้เพ่ิมการรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง มคีวามมั่นใจในการจัดการอาการทางลบที่ตนเองเป็นอยู่ได้เพ่ิมมากขึ้น (Sehwarzer and 
Jerusalem, 1995; Bandura, 1986) และช่วยลดอาการทางลบได้ (Bellack, 1984) เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Cassar et al. (2013) ที่ศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบโดยใช้การฝึก
ประสบการณ์ที่ผ่านมาท าให้ผู้ป่วยมีประสบการณ์ทางบวก ซึ่งท าให้ผู้ป่วยมีความสามารถจัดการ
อาการตนเองในชีวิตประจ าวันและการแยกตัวทางสังคม ซึ่งพบว่าท าให้ผู้ป่วยมีอาการทางลบลดลง 

4. การใช้ค าพูดชักจูง (Verbal Persuasion) เป็นการบอกว่าบุคคลนั้นมีความสามารถที่จะ
ประสบความส าเร็จได้ ประกอบด้วย การแนะน า (Suggestion) การกระตุ้นชักชวน (Exhortation) 
การชี้แนะ (Self-instruction) และการอธิบาย (Interpretive treatment) โดยผู้วิจัยให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภท การจัดการอาการตนเอง และอาการทางลบ ซึ่งจะช่วยสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับ
การจัดการอาการทางลบของตนเอง ซึ่งช่วยลดความวิตกกังวลได้ (Chan, 2009) จากนั้นเมื่อผู้ป่วย
พร้อมที่จะจัดการอาการตนเองและมีความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท อาการทางลบ และการจัดการอาการ
แล้ว (Liberman, 1989; Shon KH. andPark SS., 2002; Schaub et al., 1998; Goldstein & 
Miklowitz, 1995; Rosenbaum et al., 2006) จึงส่งเสริมให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงปัญหาและผลกระทบจาก
อาการทางลบ เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าสิ่งนั้นเป็นปัญหาและมีความส าคัญที่จะต้องจัดการอาการ
ทางลบของตนเอง ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความม่ันใจที่จะจัดการอาการทางลบได้ (Kurtz et al., 2013; 
Momtemagni et al., 2014) มีการให้ผู้ป่วยในกลุ่มร่วมแลกเปลี่ยนเล่าประสบการณ์ความส าเร็จใน
การจัดการอาการที่น าไปใช้ที่บ้าน ซึ่งท าให้ผู้ป่วยในกลุ่มได้มีการแสดงความคิดเห็นและประสบการณ์
อย่างครอบคลุม (รัตน์ศิริ ทาโต, 2551) และการได้รับค าชักจูง ชักชวน จากผู้ป่วยในกลุ่มจะท าให้เกิด
ความมั่นใจในการจัดการอาการทางลบตนเองมากขึ้น พร้อมทั้งผู้วิจัยให้ค าชมเชย แนะน า ชี้แนะให้
เห็นความส าคัญในการจัดการอาการที่จะช่วยลดอาการทางลบได้หากน าไปใช้อย่างต่อเนื่อง (นภาพร 
เหลืองมงคลชัย และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554; Avery et al., 2009) ซึ่งการใช้ค าพูดชักจูง
ร่วมกับการท าให้ผู้ป่วยมีประสบการณ์ความส าเร็จ (Bandura, 1997) ยิ่งจะท าให้ผู้ป่วยเห็นว่าสิ่งที่
ตนเองได้กระท านั้นจะได้ผลส าเร็จยิ่งขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยรับรู้ความสามารถของตนเองเกิดการตัดสินใจ



 
 

95 

ที่จะกระท าพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบและน าพฤติกรรมนั้นน าไปใช้ต่อเนื่องเมื่ออยู่ที่บ้าน 
ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทางลบลดลง 

ดังนั้นการได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ เป็นการช่วย
กระตุ้นให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงความสามารถในตนเองที่จะตัดสินกระท าพฤติกรรมในการจัดการอาการทาง
ลบของตนเอง มีทัศนคติที่ดีในการป้องกันอาการทางลบตนเอง ซึ่งเป็นปัญหาต่อตนเอง ครอบครัว 
และสังคมมากขึน้ มีโอกาสร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์เกี่ยวกับความเจ็บป่วย การ
จัดการอาการตนเองที่ผ่านมาร่วมกับผู้ป่วยในกลุ่ม และทราบแนวทางการจัดการที่ได้จากการเรียนรู้ใน
การท ากิจกรรมต่างๆ คือ การกระตุ้นทางอารมณ์ โดยการสร้างสัมพันธภาพ การให้ผู้ป่วยเกิดความ
ผ่อนคลายทางร่างกายและจิตใจในทุกขั้นตอนของการด าเนินกิจกรรมกลุ่ม การได้รับความรู้เรื่องโรค
จิตเภท การจัดการอาการ อาการทางลบ การเห็นตัวแบบจริง การมีประสบการณ์ความส าเร็จด้วย
ตนเอง รวมถึงการได้รับการชักจูง แนะน า ชี้แนะ อธิบายและก าลังใจจากผู้ป่วยด้วยกันเองในกลุ่มและ
จากพยาบาล เกิดความรู้สึกมั่นใจในความสามารถของตนเองที่จะจัดการอาการทางลบได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันได้และสามารถฟ้ืนฟูศักยภาพของตนเองได้
อย่างต่อเนื่อง จึงสรุปได้ว่าผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับ
อาการ มีคะแนนอาการทางลบต่ ากว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

สมมุติฐานข้อที่ 2 อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะ
แห่งตนในการจัดการกับอาการต่ ากว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ผลการวิจัย พบว่า คะแนนเฉลี่ยอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการวิจัยดังกล่าวเป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ซึ่งสามารถอภิปราย
ผลได้ดังนี้ 

ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ มี
อาการทางลบต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ สามารถอธิบายได้ว่า การน าแนวคิดการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนของ Bandura (1997) ที่มีปัจจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตน ซึ่งมี 4 ปัจจัย (Bandura, 1997) ได้แก่ 1) การกระตุ้นทางอารมณ์ (Emotion Arousal) 2) การ
ใช้ตัวแบบ (Modeling) 3) ประสบการณ์ความส าเร็จ (Mastery Experience) 4) การใช้ค าพูดชักจูง 
(Verbal Persuasion) โดยมีเนื้อหาเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถที่จะจัดการอาการทางลบของตนเอง
ได้ คือ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจและการวางแผน การตรวจสอบอาการทางลบที่เกิด
ขึ้นกับตนเอง ทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิต ทักษะการติดต่อสื่อสาร ทักษะการใช้ยา การ
เรียนรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกันพร้อมทั้งการให้ความรู้ร่วมกับการท ากิจกรรมกลุ่ม การ
เห็นตัวแบบจริง ประสบการณ์ความส าเร็จด้วยตนเองจากการฝึกในใบงานสถานการณ์จ าลอง และการ
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น าไปฝึกปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน พร้อมทั้งการใช้ค าพูดชักจูง แนะน า และให้ก าลังใจ ดังที่อธิบายในข้อที่ 
1 ไว้แล้ว ท าให้กลุ่มทดลองมีการพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเพ่ิมขึ้น ส่งผลท าให้กลุ่มทดลองมี
อาการทางลบต่ ากว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ เนื่องจากโรคจิตเภทที่พบในชุมชน จะ
มีความสามารถในการควบคุมตนเองน้อย เนื่องจากความเชื่อมั่นในตนเอง รู้สึกว่ามีศักยภาพด้อยลง 
(Ying Wolf andWang, 2013; Deserno et al., 2016) สูญเสียความสามารถในการตัดสินใจและ
การแสดงออกของพฤติกรรมที่เหมาะสม (Moller and Morphy, 2001) ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยขาดการ
ประเมินความสามารถของตนเองที่จะจัดการอาการของตนเองได้ (Kurtz et al., 2013) เช่นเดียวกับ
งานวิจัยของ Cassar et al. (2013) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบที่ได้รับการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตน จะท าให้ผู้ป่วยมีความบกพร่องในการตัดสินใจลดลง และเกิดประสบการณ์ทางบวก 
ซึ่งส่งผลให้อาการทางลบในผู้ป่วยจิตเภทลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Bellack (1984) ศึกษาใน
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มีอาการทางลบ พบว่ากลุ่มที่ได้รับการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะในตนเองมีการ
ท าหน้าที่ในสังคมดีข้ึนและมีอาการทางลบลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และพบว่าการ
น าโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะในตนเองจะท าให้ผู้ป่วยสามารถจัดการอาการตนเองใน
ชีวิตประจ าวันได้ รวมทั้งสามารถจัดการกับอาการเจ็บป่วยของโรคจิตเภทและมีพฤติกรรมในการ
จัดการอาการต่างๆที่เกิดขึ้นจากโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ได้อย่างต่อเนื่อง (Ray et al., 2005; Katakura, 
2013; Kurtz et al., 2013; Cassar et al., 2013)  

ส่วนในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เป็นกลุ่มกิจกรรมการพยาบาลทั่วไป ที่
พยาบาลจิตเวชปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเภทขณะที่ผู้ป่วยมารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ ประกอบด้วย การคัดกรองอาการผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ 
การให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้าน เรื่องการรับประทานยา การนัดหมาย และการมาก่อน
นัดเมื่ออาการทางจิตก าเริบ ซึ่งเป็นการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยเมื่ออยู่ที่บ้าน หากมี
อาการก าเริบให้รีบมาพบแพทย์ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยทราบแนวทางในการดูแลตนเองเพียงเบื้องตน
เท่านั้น แต่ผู้ป่วยไม่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะในตนเองที่จะจัดการอาการทางลบ เพ่ือฟ้ืนฟูศักยภาพ
ตนเองเมื่ออยู่ที่บ้าน ไม่ได้รับการส่งเสริมการดูแลตนเองโดยใช้แนวทางการจัดการอาการที่ได้จากการ
ส่งเสริมความมั่นใจในตนเอง จากการรับรู้แลกเปลี่ยนประสบการณ์เรื่องโรคจิตเภท การจัดการอาการ 
และอาการทางลบ กับผู้ป่วยคนอ่ืนๆ ในกลุ่มที่ประสบปัญหาเช่นเดียวกัน การได้เห็นตัวแบบจริงที่
สามารถจัดการอาการทางลบตนเองได้อย่างถูกต้องและประสบความส าเร็จในการจัดการอาการทาง
ลบ การได้ประสบการณ์ความส าเร็จโดยตรงด้วยตนเอง การได้รับค าพูดชักจูง ดังนั้นจึงท าให้ผู้ป่วยไม่
มีความมั่นใจในความสามารถตนเองที่จะตัดสินกระท าพฤติกรรมที่จะจัดการอาการทางลบตนเอง จึง
ไม่จัดการอาการทางลบของตนเองที่เป็นอยู่ได้ให้ลดลง และไม่สามารถที่จะมีพฤติกรรมจากการรับรู้
ความสามารถของตนเอง เพ่ือใช้ในการจัดการอาการนั้นได้อย่างต่อเนื่องเมื่ออยู่บ้าน 
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จากคะแนนอาการทางลบที่ได้จากแบบประเมินอาการทางลบ พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ
โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ มีคะแนนอาการทางลบต่ ากว่ากลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ จากเหตุผลดังกล่าว ท าให้เห็นว่าการน าแนวคิดดังกล่าว
ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ มีอาการ
ทางลบต่ ากว่ากลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นปัจจัยส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีการจัดการอาการตนเองได้ (Erin, 
2016) และจากการศึกษาวิจัยของ Rector, Beck & Stolar (2005) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
ทางลบจะมีความเชื่อในการแสดงบทบาทต่ า มีความคาดหวังในพฤติกรรมของตนเองเพ่ือไปสู่
เป้าหมายได้ส าเร็จต่ า ซึ่งการช่วยให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการแสดงพฤติกรรมให้ส าเร็จได้ จะท าให้
ผู้ป่วยมีความพยายามในการแสดงพฤติกรรมนั้น ดังนั้นการรับรู้สมรรถนะในตนเองจะท าให้ผู้ป่วยจิต
เภทที่มีอาการทางลบมีความเชื่อมั่นในตนเองที่จะกระท าพฤติกรรมในการจัดการอาการเกิดความ
คาดหวังที่จะแสดงพฤติกรรมไปสู่เป้าหมายให้ส าเร็จ ซึ่งมีความสัมพันธ์กับอาการทางลบ (Hill & 
Startup, 2013; Rector et al., 2005) สอดคล้องกับงานวิจัยของ Bellack (1984) ที่พบว่าผู้ป่วยจิต
เภทเรื้อรังที่มีอาการทางลบ ที่ได้รับการส่งเสริมสมรรถนะในตนเองจะท าให้ผู้ป่วยมีการจัดการอาการ
และช่วยพัฒนาความสามารถในการแก้ปัญหาในชีวิตประจ าวัน ผลพบว่าผู้ป่วยมีการท าหน้าที่ในสังคม
ดีขึ้นและอาการทางลบลดลง  
 การปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิต โดยการใช้ทฤษฎีการพยาบาล
หลักฐานเชิงประจักษ์และผลงานวิจัยมาใช้ในการประยุกต์สู่การปฏิบัติทางการพยาบาล ภายใต้ความรู้
ความสามารถที่ได้จากการทบทวนงานวิจัยต่างๆ ทั้งจากในประเทศและต่างประเทศ โดยให้มีความ
สอดคล้องในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย ด้วยการน ามาบูรณาการรวมทั้งพัฒนานวัตกรรมเพ่ือใช้ใน
กระบวนการดูแลกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะโรคอย่างต่อเนื่อง (สมจิต หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักดี, 2555) 

ดังนั้นการให้การพยาบาลโดยการใช้กระบวนการกลุ่มจิตสังคมบ าบัด โดยใช้โปรแกรมการ
ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการที่ให้แก่ผู้ป่วยจิตเภท ในการด าเนินกิจกรรม 4 
ขั้นตอน ดังที่ได้กล่าวมาแล้ว สามารถท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้สมรรถนะในตนเองในการจัดการ
อาการทางลบ ซึ่งส่งผลให้อาการทางลบลดลง (Hill & Startup, 2013; Rector et al., 2005; 
Bellack, 1984) สามารถมีพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบของตนเองและสามารถดูแลตนเอง
ได้อย่างต่อเนื่อง ฟ้ืนฟูศักยภาพตนเองเพ่ือให้สามารถด าเนินชีวิตประจ าวันอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนในชุมชนได้ 
โดยใช้ความรู้ทฤษฎีและหลักฐานเชิงประจักษ์ เพ่ือใช้ในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือฟ้ืนฟู
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการเรื้อรังให้ได้รับการดูแลและฟ้ืนฟูศักยภาพอย่างเหมาะสมต่อไป ซึ่งเป็น
สมรรถนะของการปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชขั้นสูง (สมจิต หนุเจริญกุล และอรสา พันธ์ภักดี, 2555) 
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ข้อเสนอแนะ  

ข้อเสนอแนะในการน าไปใช้ 
 1. โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ เป็นโปรแกรมที่ส่งเสริม
ความมั่นใจในตนเองของผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยแต่ละคนจะมีระดับอาการทางลบที่แตกต่างกัน รวมทั้งการรู้
คิดท่ีบกพร่อง ดังนั้นควรมีการประเมินการรู้คิดที่จะรับรู้ในระดับนามธรรมของผู้ป่วยแต่ละคนก่อนเข้า
ร่วมกิจกรรม 
 2. พยาบาลทางจิตเวชที่จะน าโปรแกรมนี้ไปใช้ ในการด าเนินกิจกรรมกลุ่มนั้นควรมีความรู้
เรื่องการจัดการอาการทางลบและมีประสบการณ์ที่จะกระตุ้นสมาชิกในกลุ่มอย่างทั่วถึง และสามารถ
น าประสบการณ์อาการทางลบของผู้ป่วยแต่ละคนมาใช้ในการวางเป้าหมายในการจัดการอาการทาง
ลบนั้น เนื่องจากผู้ป่วยแต่ละคนมีอาการทางลบที่มีความแตกต่างกัน เพ่ือน ามาใช้ในกระบวนการกลุ่ม
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ข้อเสนอแนะส าหรับการท าวิจัยครั้งต่อไป  
1. ในการท าวิจัยครั้งต่อไปควรมีการติดตามประเมินอาการทางลบเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง ใน

ระยะทุก 3 เดือน 6 เดือน จนครบ 1 ปี อีกทั้งควรประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับ
อาการ และอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นในการจัดการอาการ เพ่ือส่งเสริมและกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิดความ
มั่นใจในตนเองอย่างต่อเนื่อง 

2. การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนนั้น หากน าไปใช้ในการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในผู้ป่วยจิต
เภทแผนกผู้ป่วยใน จะท าให้สามารถสังเกตและประเมินผู้ป่วยในการจัดการอาการทางลบใน
ชีวิตประจ าวันได้ดียิ่งขึ้น อีกท้ังพยาบาลผู้น าโปรแกรมไปใช้สามารถกระตุ้นการส่งเสริมสมรรถนะแห่ง
ตนในการจัดการกับอาการได้อย่างต่อเนื่อง 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 

 

                ชื่อ-สกุล                                  ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

1. นายแพทย์พงศธร  ระพีพัฒน์ชัย        นายแพทย์ช านาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา 
2. นางสกาวรัตน์       พวงลัดดา           พยาบาลวิชาชีพระดับช านาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา 
3. นางสาวอนงค์นุช    ศาโศรก            พยาบาลวิชาชีพระดับช านาญการ โรงพยาบาลศรีธัญญา 
4. ผศ.ดร. พรรณวิภา  บรรณเกียรติ        อาจารย์ประจ าสาขาวิชาอนามัยชุมชนและจิตเวช        
                                                        มหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย 
5. อาจารย์อังสนา      เบญจมินทร์        อาจารย์ประจ าสาขาวิชาอนามัยชุมชนและจิตเวช   
                                                          มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
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ข้อมูลและใบยินยอมส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการต่อ     
                               อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
ชื่อผู้วิจัย   นางสาวดลกมล มัทยัตร์ 
   นิสิตสาขาวิชาการพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวชและ          
                                   สุขภาพจิต นอกเวลาราชการ คณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 98/53 หมู่ 5 ต าบล บางคูรัด  อ าเภอ บางบัวทอง จังหวัด นนทบุรี 11110 
โทรศัพท์ (มือถือ)   090-9878764 
E-mail Address  toeyya2556@gmail.com 
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบาย ดังต่อไปนี้ 
1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความจ าเป็นที่ท่านควร
ท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้
อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 
2. โครงการวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง เพ่ือศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่ง
ตนในการจัดการต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท  
3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย            

1) เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการ  

2) เพ่ือเปรียบเทียบอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
4. รายละเอียดและข้ันตอนที่ผู้เข้าร่วมโปรแกรมจะได้รับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้ 

4.1 ขออนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาล ในการดูเวชระเบียนผู้ป่วย ที่มารักษาแผนกผู้ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ เพ่ือคัดกรองกลุ่มตัวอย่างและขออนุญาตท่านในการทดสอบ 
ซึ่งมีคุณสมบัติ ดังต่อไปนี้ 
  1. ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท เพศหญิงและชาย 

 2. อายุระหว่าง 20-59 ปี  
 3. ได้ผ่านการทดสอบแบบประเมินอาการทางลบ 
 4. สื่อสารภาษาไทยเข้าใจ และสามารถอ่านออกเขียนได้ 
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4.2 สุ่มกลุ่มตัวอย่างที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกทั้งเพศชายและเพศหญิง จ านวน 40 คน 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 20 คน ท่านเป็นผู้ที่ได้รับเชิญในการศึกษาครั้งนี้ และอาจถูกจัดให้อยู่ในกลุ่ม 1 
หรือกลุ่ม 2 ซึ่งมีกระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

กลุ่มที่ 1 ท่านจะได้รับการพยาบาลตามปกติเมื่อมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก  
โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ ได้แก่ การคัดกรองอาการผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ การให้
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้าน เรื่องการรับประทานยา การนัดหมาย และการมาก่อนนัดเมื่อ
อาการทางจิตก าเริบ จะได้รับการประเมินอาการทางลบ จ านวน 13 ข้อ ใช้เวลา 15 นาที  ก่อนและ
หลังเข้าร่วมโปรแกรมโดยผู้วิจัยเป็นผู้สังเกตและสัมภาษณ์ผู้ป่วย 

 กลุ่มที่ 2 ท่านจะได้รับการพยาบาลตามปกติแต่เพ่ิมกิจกรรมตามโปรแกรมการ
ส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท จากผู้วิจัย ณ แผนกผู้ป่วย
นอกของโรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ จ านวน 4 ครั้ง เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ดังรายละเอียด
กิจกรรม ดังนี้ 

ก่อนเข้าร่วมวิจัย ประเมินอาการทางลบ โดยผู้วิจัยสังเกตและสัมภาษณ์ผู้ป่วย จ านวน 13 ข้อ ใช้
เวลา 15 นาท ี

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพและการเตรียมความพร้อมเพ่ือการจัดการ
อาการ ใช้เวลา 120 นาที ซึ่งแบ่งเป็นกิจกรรมย่อย คือ กิจกรรมที่ 1.1-1.2 ใช้เวลา 80 นาที และ 
กิจกรรมที่ 1.3 ใช้เวลา 40 นาท ี

สัปดาห์ที่ 2  กิจกรรมที่ 2 สัมภาษณ์ตัวแบบ                             ใช้เวลา 90 นาท ี
สัปดาห์ที่ 3  กิจกรรมที่ 3 ทบทวนการจัดการอาการด้วยตนเอง      ใช้เวลา 90 นาท ี
สัปดาห์ที่ 4  กิจกรรมที่ 4 ประเมินผลการน าไปใช้                 ใช้เวลา 90 นาท ี
หลังสิ้นสุดการวิจัย  ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ โดยตอบแบบสอบถาม 

จ านวน 15 ข้อ ใช้เวลา 20 นาที และประเมินอาการทางลบหลังจากสิ้นสุดเข้าร่วมโปรแกรมถัดไปอีก 1 
สัปดาห์ มีจ านวน 13 ข้อ ใช้เวลา 15 นาท ี
5. ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคาดวา่จะไม่มีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัย เนื่องจากมีการจัด
สิ่งแวดล้อมที่ปลอดภัย และผลการวิจัยใช้เป็นแนวทางส าหรับการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในการจัดการด้วยตนเองโดยส่งเสริมสมรรถนะในตัวผู้ป่วยเพ่ือลดอาการทางลบ อีกทั้งเป็น
แนวทางในการส่งเสริมความมั่นใจและศักยภาพของผู้ป่วยในการจัดการอาการทางลบด้วยตนเองได้
อย่างต่อเนื่องและมีพฤติกรรมที่เป็นเป้าหมายในการดูแลสุขภาวะตนเองต่อไป   
6. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจและสามารถปฏิเสธที่จะ
เข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะโดยไม่สูญเสียประโยชน์ที่พึงจะได้รับ 
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7. หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหากมีข้อมูล
เพ่ิมเตมิที่เป็นประโยชน์หรือเป็นโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 
8. ข้อมูลเกี่ยวข้องกับท่านจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลงานวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวม 
9. ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่กลุ่มประชากร หรือผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัย 
10. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 
10330 โทรศัพท ์0-2218-8147 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th  
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ใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
     ท าที…่……………………………………………… 
     วันที่…… เดือน…………………. พ.ศ. …………..   
บัตรประชาชนผู้ป่วย เลขที่ …………………………………………....   
 ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย     ผลของโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการต่อ     
                               อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
ชื่อผู้วิจัย   นางสาวดลกมล มัทยัตร์ 
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย 98/53 หมู่ 5 ต าบล บางคูรัด อ าเภอ บางบัวทอง จังหวัด นนทบุรี 11110 
โทรศัพท์ (มือถือ)  090-9878764  E-mail Address: toeyya2556@gmail.com 
 ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ  ที่
จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ ข้าพเจ้าได้
อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการ
วิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องในงานวิจัย 
 ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการ
วิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบในทางใด  ๆต่อตัวข้าพเจ้าทั้งสิ้น และจะได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่เช่นเดิม 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม
การวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลจาก
การวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่  1 จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 
10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 โทรสาร 0-2218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th ข้าพเจ้าได้ลงลายชื่อ
ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดง
ความยินยอมไว้แล้ว 
ลงชื่อ…………………………………………..                          ลงชื่อ………………………………………….. 
       (นางสาวดลกมล มัทยัตร์)                       (……………………………………) 
                ผู้วิจัยหลัก                                                         ผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
                                                                         ลงชื่อ………………………………................. 
                                     (……………………………………) พยาน

mailto:eccu@chula.ac.th


 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย √ หรือเติมข้อความในช่องว่างในข้อที่ตรงกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

1. เพศ              □ ชาย                                           □ หญิง   

2. อายุ              □ 20-30 ปี                                     □ 31-39 ปี  

             □ 40-49 ปี               □ 50-59 ปี  

3. สถานภาพสมรส       □ โสด              □ คู่                        □ หม้าย 

                     □ หย่า             □ แยกกันอยู่              □ อ่ืนๆ ระบุ……… 

4. การศึกษา               □ ไม่ได้เรียน                    □ อนุปริญญา/ ปวส. 

                    □ ประถมศึกษา                              □ ปริญญาตรี 

                   □ มัธยมศึกษาตอนต้น                       □ สูงกว่าปริญญาตรี 

                  □ มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช.  
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินอาการทางลบ 
ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์ แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินลักษณะอาการทางลบของ
ผู้ป่วย มีทั้งหมด 13 ข้อ มี 2 ตอน ตอนที่ 1 เป็นอาการทางลบที่ประเมินโดยการสังเกต และตอนที่ 2 
เป็นอาการทางลบที่ประเมินในการสัมภาษณ์ โปรดท าเครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับอาการที่พบใน
ผู้ป่วยในแต่ละข้อ 

    ไม่มี   หมายถึง  ไม่ปรากฎลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว 
      มี    หมายถึง  ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว 
 

ตอนที่ 1 การสังเกต “ ผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้หรือไม่”  
ข้อที่ ข้อความ ไม่มี มี 

1 สีหน้าเฉยเมย ไร้อารมณ์ เฉื่อยชา   

2 ขณะพูดคุยนั่งตัวแข็งทื่อ ไร้ชีวิตชีวา   
3 …………………………………………………   

4 …………………………………………………   

5 …………………………………………………   
6 ไม่สนใจต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นรอบๆตัว   

ตอนที่ 2 การสัมภาษณ์ “ผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้หรือไม่” 
ข้อที่ ข้อความ ไม่มี มี 

7 
หลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรม เช่น การท าบุญตาม
ประเพณี งานเทศกาลรื่นเริงกับบุคคลอ่ืน 

  

8 มักอยู่คนเดียวเสมอ   

9 ………………………………………………………….   
10 ………………………………………………………….   

11 ………………………………………………………….   

12 ………………………………………………………….   

13 
พูดเรื่องเดียวกันซ้ าซาก ไม่ค่อยมีความหมาย เรื่อย
เปื่อย 

  

 
 
 



 
 

125 

ส่วนที่ 3 แบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการ 
ค าชี้แจง ขอให้พิจารณาความสามารถในการปฏิบัติเกี่ยวกับข้อค าถามต่อไปนี้ว่า ท่านมีความเชื่อมั่น
มากน้อยในระดับใด โดยท าเครื่องหมาย √ ลงช่องที่ท่านเลือก โดยมีเกณฑ์การเลือกตอบค าถาม ดังนี้  
เชื่อมั่นมากที่สุด  มีความเชื่อม่ันว่าสามารถปฏิบัติได้มากกว่าร้อยละ 80 ขึ้นไป                   
เชื่อมั่นมาก  มีความเชื่อมั่นว่าสามารถปฏิบัติได้ร้อยละ 61-80                                     
เชื่อมั่นปานกลาง  มีความเชื่อม่ันว่าสามารถปฏิบัติได้ร้อยละ 41-60                                     
เชื่อมั่นน้อย  มีความเชื่อมั่นว่าสามารถปฏิบัติได้ร้อยละ 21-40                                    
เชื่อมั่นน้อยท่ีสุด  มีความเชื่อม่ันว่าสามารถปฏิบัติได้น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20     

 

ข้อความ 
ระดับความเชื่อมั่น 

มาก
ที่สุด 

มาก 
ปาน
กลาง 

น้อย 
น้อย
ที่สุด 

1. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันมีความรู้และความเข้าใจเรื่องการ
เจ็บป่วยทางจิตและการจัดการอาการตนเอง 

     

2. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันมีความรู้และความเข้าใจอาการทาง
ลบที่เกิดกับตนเอง 

     

3……………………………………………………………………………      

4……………………………………………………………………………       

……………………………………………………………………………      
……………………………………………………………………………      

……………………………………………………………………………      
13……………………………………………………………………….      

14. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันสามารถแสดงพฤติกรรมในการ
จัดการอาการทางลบได้ 

     

15. ฉันเชื่อมั่นว่าฉันได้รับการจูงใจและก าลังใจ เกี่ยวกับ
การจัดการอาการทางลบท าให้ฉันมั่นใจในการน าความรู้
และประสบการณ์ไปใช้ต่อที่บ้าน 

     

คะแนนรวมทั้งหมด…………………คะแนน      
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ตัวอย่าง การหาค่า Reliability 

ตารางที่ 6 ผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของแบบประเมินอาการทางลบ (Positive and 
Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย: PANSS-T) จากวิธี Inter-rater reliability โดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน  
 

Descriptive Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

NS 1  
NS 2 

5.800 
5.800 

.63246 

.63246 
10 
10 

 
Correlation 

 NS 1 NS 2 

NS 1    Pearson Correlation 
           Sig (2-tailed) 
           N 

1 
 

10 

.722 

.018 
10 

NS 2    Pearson Correlation 
           Sig (2-tailed) 
           N 

.722 

.018 
10 

1 
 

10 
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ตารางท่ี 7 ผลการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของแบบวัดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการ
อาการ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha cofficient) 
                                      Reliability Statistics 

Cronbach’s 
Alpha 

Cronbach’s 
Alpha Besed 

on 
Standardized 

Items 

 
 
N of Items 

0.865 0.865 15 

 

 Scale 
Mean if 

Item 
Deleted 

Scale 
Variance 
if Item 
Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

Self 1 
Self 2 
Self 3 
Self 4 
Self 5 
Self 6 
Self 7 
Self 8 
Self 9 
Self 10 
Self 11 
Self 12 
Self 13 
Self 14 
Self 15 

47.3667 
47.6000 
47.3333 
47.4000 
47.4667 
47.5000 
47.2333 
47.4667 
47.6333 
46.7667 
47.1333 
47.1667 
47.4000 
47.2667 
47.0667 

 

67.689 
63.972 
64.782 
68.317 
61.982 
66.741 
65.840 
65.844 
66.447 
67.013 
67.499 
69.799 
70.731 
67.306 
67.926 

.378 

.690 

.659 

.570 

.758 

.447 

.637 

.514 

.534 

.496 

.470 

.336 

.269 

.483 

.426 

.864 

.847 

.849 

.855 

.842 

.860 

.851 

.856 

.855 

.857 

.858 

.864 

.868 

.858 

.861 



 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก จ 
ตารางการเปรียบเทียบ (Matched pair) 

ตารางแสดงการก ากับการทดลอง และตารางคะแนนอาการทางลบของกลุ่มตัวอย่าง 
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ตารางท่ี 8 การเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched pair) ของคะแนนอาการทางลบและเพศ ของ
กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมรายคู่ 

คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

เพศ คะแนนอาการ
ทางลบ 

เพศ คะแนนอาการ
ทางลบ 

1 ชาย 6 ชาย 6 
2 ชาย 11 ชาย 10 
3 ชาย 10 ชาย 11 
4 หญิง 8 หญิง 7 
5 ชาย 8 ชาย 8 
6 หญิง 7 หญิง 8 
7 ชาย 8 ชาย 8 
8 ชาย 7 ชาย 7 
9 ชาย 8 ชาย 8 
10 หญิง 6 หญิง 5 
11 ชาย 5 ชาย 5 
12 ชาย 8 ชาย 8 
13 ชาย 7 ชาย 7 
14 ชาย 6 ชาย 6 
15 ชาย 6 ชาย 6 
16 ชาย 5 ชาย 5 
17 ชาย 5 ชาย 5 
18 ชาย 6 ชาย 6 
19 ชาย 5 ชาย 5 
20 หญิง 6 หญิง 6 

Max                          11 
                        5 

                       11 
                      5 Min 

 ̅                         6.9 
                       1.65 

                      6.85 
                     1.69 S.D 
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ตารางท่ี 9 คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการจัดการอาการของผู้ป่วยจิตเภท ของกลุ่มทดลอง
หลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการ (n=20) 

กลุ่มทดลอง คะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในการจัดการอาการ 

แปลผล 

คนที่ 1 
คนที่ 2 
คนที่ 3 
คนที่ 4 
คนที่ 5 
คนที่ 6 
คนที่ 7 
คนที่ 8 
คนที่ 9 
คนที่ 10 
คนที่ 11 
คนที่ 12 
คนที่ 13 
คนที่ 14 
คนที่ 15 
คนที่ 16 
คนที่ 17 
คนที่ 18 
คนที่ 19 
คนที่ 20 

69 
62 
64 
63 
62 
62 
69 
64 
69 
70 
67 
64 
68 
62 
61 
66 
64 
69 
67 
62 

ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 
ผ่านเกณฑ์ 

 
 
 
 
 



 
 

131 

ตารางท่ี 10 คะแนนอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อน (Pre-test) 
และหลังการทดลอง (Post -test) 

                   คะแนนอาการทางลบ 
คู่ที ่
 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

1 6 4 6 5 
2 11 6 10 10 
3 10 6 11 11 
4 8 5 7 8 
5 8 3 8 8 
6 7 4 8 9 
7 8 4 8 8 
8 7 4 7 6 
9 8 5 8 8 
10 6 4 6 5 
11 5 2 5 4 
12 8 4 8 8 
13 7 4 7 7 
14 6 4 6 6 
15 6 3 6 6 
16 5 4 5 5 
17 5 4 5 4 
18 6 4 6 6 
19 5 4 5 5 
20 7 4 6 6 

Mean 6.95 4.1 6.90 6.75 
S.D. 1.64 0.91 1.65 1.94 

 
 



 

 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ฉ 
โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท 
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โปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนในการจัดการกับอาการต่ออาการทางลบ 

ของผู้ป่วยจิตเภท 

 

กิจกรรมที่ 1    การสร้างสัมพันธภาพและการใช้ค าพูดชักจูงเพื่อส่งเสริมการจัดการอาการ  

         กิจกรรมที่ 1.1-1.3  

สัปดาห์ที่ 1      วันที่………………………… เวลา …………………………. 

ระยะเวลา       120 นาที    

กลุ่มเป้าหมาย   ผู้ป่วยโรคจิตเภท  

สถานที่สอน     ห้องกิจกรรมกลุ่ม แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชนครสวรรค์ราชนครินทร์ 

วัตถุประสงค์เฉพาะ   

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพและบรรยากาศที่ดีในการเข้าร่วมกิจกรรม  

2. เพ่ือให้สมาชิกทราบวัตถุประสงค์และประโยชน์ที่จะได้รับในการเข้ากลุ่ม 

2. เพ่ือให้สมาชิกมีรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรคจิตเภทและอาการทางลบของตนเอง 

3. เพ่ือให้สมาชิกเห็นความส าคัญของการจัดการอาการทางลบของตนเอง 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 

1. สมาชิกในกลุ่มมีสัมพันธภาพที่ดีและเกิดความไว้วางใจผู้วิจัย เกิดความคุ้นเคย และเกิด

ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม 

2. สมาชิกสามารถบอกวัตถุประสงค์และข้ันตอนในการท ากิจกรรม 

3. เพ่ือให้สมาชิกได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์การเจ็บป่วยของโรคจิตเภท อาการทางลบ การ

จัดการกับอาการของตนเอง  

4. เพ่ือให้สมาชิกสามารถบอกลักษณะอาการทางลบและการจัดการอาการตนเอง  

5. สมาชิกสามารถบอกถึงปัญหาและผลกระทบของอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง และ

เห็นความส าคัญท่ีจะจัดการอาการทางลบตนเอง เพ่ือป้องกันอาการทางลบมากขึ้น 

สาระส าคัญ   

การกระตุ้นทางอารมณ์มีผลต่อการรับรู้ความสามารถของตนเอง การสร้างสัมพันธภาพ

ระหว่างผู้วิจัยและสมาชิกจะช่วยสร้างความไว้วางใจ มีบรรยากาศที่ดีในการเข้ากลุ่ม เกิดการผ่อน

คลายทางด้านร่างกายและจิตใจ และให้สมาชิกมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับประสบการณ์
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ความเจ็บป่วยของโรคจิตเภท อาการทางลบ การจัดการอาการของตนเอง ซึ่งการได้แลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ของสมาชิกในกลุ่มนั้นจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกว่าตนเองไม่ได้ประสบปัญหาเพียง

ล าพัง พร้อมทั้งท าให้ผู้วิจัยทราบความรู้และความเชื่อเก่ียวกับความเจ็บป่วยพื้นฐานของแต่ละคน แล้ว

ให้สมาชิกร่วมกันวางเป้าหมายกลุ่ม เกี่ยวกับตนเองต้องมีความสามารถในการจัดการอาการทางลบ

ตนเอง และสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันอย่างเหมาะในโรคที่ตนเองเป็นอยู่ได้ เพ่ือให้เกิดความรู้สึกว่า

ตนเองเป็นส่วนหนึ่งในการท ากิจกรรม ต่อจากนั้นผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท การจัดการ

อาการตนเองและอาการทางลบ ทราบแนวทางการจัดการอาการด้วยตนเองเพ่ือลดอาการทางลบ  

เพ่ือสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องเก่ียวกับการจัดการอาการ เกิดความมั่นใจที่จะจัดการอาการด้วยตนเอง  

และผู้วิจัยชี้ให้เห็นความส าคัญของปัญหา ผลกระทบของอาการทางลบ เพ่ือกระตุ้นให้สมาชิกเห็น

ความส าคัญของปัญหาและผลกระทบของอาการทางลบที่เกิดขึ้นกับตนเอง เกิดความรู้สึกในการที่จะ

ป้องกันอาการทางลบมากขึ้น และมีทัศนะคติที่ดีต่อการรักษา ดูแลตนเอง ท าให้เกิดความมั่นใจที่จะ

จัดการอาการด้วยตนเอง  

วิธีการด าเนินกิจกรรม 

กิจกรรมที่ 1.1 การสร้างสัมพันธภาพ    

1. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับสมาชิกในกลุ่มโดยเริ่มจากผู้วิจัย กล่าวทักทาย แนะน าตัวเอง 

ผู้วิจัยใช้การแสดงออกทางสีหน้า อารมณ์ เพ่ือแสดงถึงความจริงใจ และให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ ให้

สมาชิกในกลุ่มแนะน าตนเองกล่าวสวัสดี แล้วแนะน าบอกชื่อ สกุล จนครบสมาชิกทุกคนในกลุ่ม 

เพ่ือให้ผู้วิจัยและสมาชิกท าความรู้จักกัน ให้เกิดบรรยากาศที่ดีในการเข้ากลุ่ม เกิดการผ่อนคลายทาง

ร่างกายและจิตใจ (10 นาท)ี 

2. สร้างบรรยากาศความเป็นกันเองและความคุ้นเคยภายในกลุ่ม ให้สมาชิกเกิดความรู้สึก

ไว้วางใจและปลอดภัยระหว่างผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่ม ต่อจากนั้นผู้วิจัยสนทนาในเรื่องทั่วไป และเก็บ

ข้อมูลในการเข้าร่วมสนทนาพูดคุยของผู้ป่วยเป็นความลับ พูดคุยด้วยน้ าเสียงที่สุภาพนุ่มนวล รับฟัง 

ยอมรับสมาชิกในกลุ่มอย่างท่ัวถึง (3 นาท)ี 

3. ผู้วิจัยบอกวัตถุประสงค์ในการเข้ากลุ่ม ให้ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการบ าบัด ระยะเวลาใน

การด าเนินกิจกรรมกลุ่ม และประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมทั้งโปรแกรม (2 นาท)ี 
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กิจกรรมที่ 1.2 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท     

1. ผู้วิจัยและสมาชิกร่วมกันวางเป้าหมายกลุ่ม คือ ตนเองสามารถที่จะจัดการอาการทางลบ

และสามารถด าเนินชีวิตประจ าวันกับโรคที่ตนเองเป็นอยู่ได้อย่างเหมาะสม และผู้วิจัยอธิบายถึงความ

จ าเป็นของการมีระเบียบและข้อปฏิบัติกลุ่ม (3 นาท)ี 

2. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุประเบียบและข้อปฏิบัติกลุ่ม (2 นาท)ี 

3. ผู้วิจัยให้สมาชิกในกลุ่มร่วมกันแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับประสบการณ์การเจ็บป่วย

ทางจิตเวช คือ โรคจิตเภท อาการทางลบ การจัดการของตนเอง แล้วผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้จดบันทึก

ประเด็นที่ได้จากการร่วมอภิปราย (15 นาท)ี 

4. ผู้วิจัยชี้ให้สมาชิกในกลุ่มเกิดความรู้สึกว่าตนเองไม่ได้ประสบปัญหาเพียงล าพัง ร่วมทั้งเกิด

ความรู้สึกพร้อมที่จะร่วมกันจัดการอาการทางลบที่ตนเป็นอยู่ร่วมกับสมาชิกในกลุ่ม (3 นาท)ี 

5. ผู้วิจัยแจ้งลักษณะกิจกรรมให้สมาชิกในกลุ่มทราบและบอกวัตถุประสงค์ในการท ากิจกรรม 

(2 นาท)ี 

6. ผู้วิจัยจัดกิจกรรมให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การจัดการอาการตนเองและอาการทางลบ 

โดยใช้แผ่นให้ความรู้รูปภาพร่วมกับการบรรยาย พร้อมใช้บัตรค าถามหรือบัตรรูปภาพ ให้สมาชิกน า

บัตรค าตอบมาติดบนกระดาน ที่มีเนื้อหาในใบความรู้ที่ 1/1 เรื่องโรคจิตเภท และใบความรู้ที่ 1/2 

การจัดการอาการตนเองและอาการทางลบ ได้แก่ ทักษะการแก้ไขปัญหา ทักษะการตัดสินใจและการ

วางแผน การตรวจสอบอาการทางลบ ทักษะการดูแลตนเองในการด ารงชีวิต ทักษะการติดต่อสื่อสาร 

ทักษะการใช้ยา   

7. ผู้วิจัยบรรยายพร้อมตั้งค าถามโดยใช้กระดาษหัวข้อค าถามหรือแผ่นรูปภาพ ติดบน

กระดานและกระตุ้นในสมาชิกแต่ละกลุ่ม ร่วมกันอภิปรายน าค าตอบมาติดที่กระดาน พร้อมทั้งผู้วิจัย

ให้การบรรยายเพ่ือสอดแทรกความรู้เพ่ิมเติมในแต่ละหัวข้อ (20 นาท)ี 

8. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุป ในบัตรค าตอบที่สมาชิกน ามาติด ในหัวข้อเรื่องโรค

จิตเภท การจัดการอาการ และอาการทางลบ เพ่ือให้สมาชิกทราบค าตอบที่ถูกต้องและเสริมความรู้

เพ่ิมเตมิให้ครบถ้วนหลังจากจบกิจกรรม (5 นาที) 

9. ผู้วิจัยส่งเสริมสมาชิกให้เกิดความผ่อนคลายและช่วยลดความวิตกกังวลจากการได้รับ

ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การจัดการและอาการทางลบ โดยซักถามถึงความมั่นใจที่ จะน าความรู้ไป

ปฏิบัติในการจัดการอาการทางลบของตนเองต่อไปได้ โดยให้สมาชิกท าแบบประเมินความรู้เกี่ยวกับ

โรคจิตเภท (5 นาที) 
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10. ผู้วิจัยแจกใบงานที่ 1.1 อาการทางลบตนเองเราจัดการได้ ให้สมาชิกในกลุ่มท า เพ่ือให้

ผู้ป่วยทบทวนความรู้อาการทางลบที่เกิดข้ึนกับตนเอง (5 นาท)ี 

11. ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกมีความมั่นใจตนเองในการระบุอาการทางลบตนเองที่ถูกต้อง  

เพ่ือทราบพฤติกรรมในการจัดการอาการทางลบตนเองได้อย่างเหมาะสม (5 นาที) 

กิจกรรมที่ 1.3 การส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วย 

1. ผู้วิจัยกระตุ้นให้สมาชิกในกลุ่มร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นความส าคัญของปัญหาอาการ

ทางลบที่เกิดขึ้น และกระตุ้นให้เห็นความส าคัญของการป้องกันอาการทางลบที่จะมีความรุนแรงมาก

ขึ้น หากสมาชิกไม่สามารถจัดการอาการทางลบได้ และมีผลกระทบอย่างไร (15 นาท)ี 

2. ต่อจากนั้นผู้วิจัยให้ข้อมูลความส าคัญของปัญหาและผลกระทบของอาการทางลบ ผ่านใบ

ความรู้ที่ 1/3 โดยใช้รูปภาพที่เป็นผลกระทบจากอาการทางลบ ซึ่งแบ่งเป็น 3 ด้าน แล้วให้สมาชิกใน

กลุ่มร่วมอภิปรายและแสดงความคิดเห็นเพ่ิมเติม เพ่ือให้สมาชิกเกิดการรับรู้ในความเจ็บป่วยเห็น

ความส าคัญของปัญหาที่จะต้องได้รับการจัดการ และพร้อมที่จะรับการเรียนรู้ในการจัดการอาการ

ตนเองต่อไป (15 นาท)ี 

3. ผู้วิจัยแจกใบงานที่ 1.2 เพ่ือให้สมาชิกเห็นผลกระทบจากอาการทางลบของตนเอง และมี

การรับรู้ถึงการจัดการอาการตนเองอย่างไรที่จะช่วยลดผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อตนเอง ครอบครัว สังคม

ได้ และเกิดความเชื่อม่ันในตนเองท่ีจะจัดการอาการตนเอง (5 นาท)ี 

4. ผู้วิจัยและสมาชิกในกลุ่มร่วมกันสรุปกิจกรรม เปิดโอกาสให้สมาชิกในกลุ่มซักถามข้อสงสัย 

นัดหมายการท ากิจกรรมครั้งหน้าต่อไป (5 นาที) 

สื่อการสอน /อุปกรณ์  

1. ใบความรู้ที่ 1/1 ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

2. ใบความรู้ที่ 1/2 การจัดการอาการและอาการทางลบ 

3. ใบความรู้ที่ 1/3 ความส าคัญของอาการทางลบ 

4. ใบงานที่ 1.1 อาการทางลบตนเอง เราจัดการได้ 

5. ใบงานที่ 1.2 ปัญหาของอาการทางลบและการจัดการ 

6. ใบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

7. ปากกา 

8. กระดาษรูปหัวใจ 

9. บอร์ดให้ความรู้รูปภาพ  
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10. แผ่นบัตรค าถาม/รูปภาพ 

11. แผ่นค าตอบ 

เกณฑ์การประเมินผล  
1. ประเมินจากสีหน้า ท่าทาง พฤติกรรม ความสนใจในการเข้าร่วมกลุ่มแลกเปลี่ยนความ

คิดเห็นและประสบการณ์ การตอบแสดงความคิดเห็น 
2. ประเมินการตอบค าถามในใบงานที่ 1.1, 1.2 และใบประเมินความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
3. ประเมินจากการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความส าคัญของการจัดการอาการทางลบ และ

ผลกระทบที่เกิดขึ้น 
4. ประเมินจากค าพูดของสมาชิกจากการมีความมั่นใจที่จะจัดการตนเองต่ออาการทางลบ 
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อาการทางลบของตนเอง 

1…………………………………………………….. 
2……………………………………………………... 
3…………………………………………………….. 
4…………………………………………………….. 
5…………………………………………………….. 

ใบงานที่ 1.1 

อาการทางลบเราจัดการได้ 

             

คุณมีอาการทางลบกี่ข้อค่ะ ……………………ข้อ 
คุณคิดว่าคุณสามารถจัดการอาการทางลบตนเอง ได้หรือไม่ 

□   ได้                                                □  ไม่ได้ 
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ใบงานที่ 1.2 
ปัญหาของอาการทางลบและการจัดการ 

 

ท่านพบปัญหาอะไรจากอาการทางลบ ท่านมีวิธีการจัดการอย่างไร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

เมื่อฉันได้คิดทบทวนเกี่ยวกับอาการทางลบที่ส่งผลกระทบต่อตนเอง ครอบครัว 
สังคม ฉันมีความรู้สึกที่จะจัดการอาการทางลบของตนเอง 

 

□       ฉันเห็นด้วยกับความคิดนั้น ฉันรู้สึกท่ีจะจัดการกับอาการทางลบ ฉันมั่นใจท่ีจะ 
จัดการกับอาการทางลบ 

□       ฉันไม่เห็นด้วยกับความคิดนั้น ฉันรู้สึกท่ีจะจัดการกับอาการทางลบ ฉันมั่นใจท่ีจะ 
จัดการกับอาการทางลบ 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวดลกมล มัทยัตร์ เกิดวันที่ 16 เมษายน 2527 ที่จังหวัดนนทบุรี ส าเร็จการศึกษา
หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ปี พ.ศ. 2549 เข้ารับ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาล
จิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2557 
ปัจจุบันรับราชการต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ กลุ่มงานผู้ป่วยนอก ฝ่ายการพยาบาล 
โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี 
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