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ความเป้นมาแอะความสำคัญขธงป้ญหไ

โรคจิต๓ ทเปีนโรคหนึ่งที่เปีนป้ญหาสำคัญทางจิตเวช เพราะเป็นความเจีบป่วยทางจิตที่รุนแรง 
ที่สุด ผู้ที่เปีนโรคจิตเภทจะมีความผิดปกติทางด้านความคิดและการรับร้ ทำให้มีการแสดงออกทาง 
อารมณใม่เหมาะสม โดยที่ความร้สึกตัวและเชาว์ป้ญญายังปกติ (พ . H. O., 1992) ซึ่งอาการจะเกิด 
ขึ้นแบบค่อยเปีนค่อย1ไป จนในที่สุดการปฏิบัติหน้าที่ในชีวิตประจำวัน การงานและความสัมพันธ์ 
กับสังคมเสือมลงอย่างมาก และเมื่อเปีนโรคนี้แคัวมักไม่หายเปีนปกติเหมือนเติม (เกษม ตันติผลา 
ชีวะ, 2537) มีโอกาสป่วยชาไตัหลายครั้ง (ชะฤทธ์ พงศ์อสุตรี, 2531) พบว่า มีความชุกประมาณร้อย 
ละ 1-1.5 ของประชากรโลก และมีอุบัติการณ์การเกิดโรคประมาณ 2.5-5 : 100 คนต่อปี (Kaplan 
& Sadock, 1998: Bethesda, 1999) ในสหรัฐอเมริกาพบว่า ประชากรเป็นโรคจิตเภทประมาณร้อยละ 
1 ถึง 1.5 (Kaplan & Sadock, 1995) สำหรับประเทศไทยพบว่ามีประชากรร้อยละ 1 ป่วยเปีนโรคจิต๓ท 
ซึ่งมีจำนวนมากกว่าผู้ป่วยโรคจิตเวชอื่น (กรมสุขภาพจิต, 2545) ตังจะเห็นได้จากรายงานสถิติผู้ป่วย 
ที่เปีนโรคจิตเวชของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข พบว่า มีผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลทั้งหมด 100,142 คน และส่วนใหญ่เปีนผู้ป่วยจิต๓ท จำนวน 20,197 คน (กรมสุขภาพจิต, 
2546) สอดคคัองกับสถิติผู้ป่วยของโรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งเปีนโรงพยาบาลจิตเวชขนาดใหญ่
สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข กีพบผู้ที่เปีนโรคจิตเภทในทำนองเดียวกันกล่าวคือ ใน 
ปี พ.ศ. 2548 มีสถิติผู้ป่วยจิตเวชที่มาใช้บริการที่แผนกผู้ป่วยนอกจำนวน 124,474 คน เปีนผู้ป่วย
จิต๓ ทจำนวน 47,364 คน คิดเปีนร้อยละ46.1 สำหรับแผนกผู้ป่วยในมีจำนวนผู้ป่วยรับไว้รักษา 
จำนวน 6,569 คน เปีนผู้ป่วยโรคจิต๓ ทจำนวน 3,987 คน คิดเปีนร้อยละ 60.7 (รายงานประจำปี 
โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2548) นอกจากนี้ยังพบว่า โรคจิตเภทเปีนโรคที่มีจำนวนผู้ป่วยรายใหม่และ 
การกลับเปีนชาเพิ่มขึ้นทุกปี (พหล วงศาโรจน์, 2541) โดยมีเพียงร้อยละ 25 เท่านี้น ที่รักษาได้ผลดี 
ไม่กลับเปีนซิ,าอีก ร้อยละ 25 ไม่ตอบสนองต่อการรักษาและมีความบกพร่องในหน้าที่ต่าง ๆ อย่าง 
มาก ส่วนที่เหลืออีกร้อยละ 50 มีอาการเป็น ๆ หาย ๆ ต้องใช้เวลาในการรักษาเปีนเวลานานหรือ 
ต้องการดูแลตลอดชีวิต(ชะฤทธ์ พงศ์อนุตรี,2531)

ทั้งนี้มีสาเหตุการเกิดจากหลาย ๆ สาเหตุประกอบกัน แยกได้เปีนสาเหตุทางร่างกาย ซึ่งรวมถึง 
กรรมพันธ์และความผิดปกติทางชีวเคมีในสมอง สาเหตุทางจิตใจ ทางบุคลิกภาพ ซึ่งเปีนสาเหตุเฉพาะ 
บุคคลและสาเหตุทางสังคมหรือสิ่งแวดคัอม ต่างกีมีผลกระทบต่อกันและกันอย่างสลับชับช้อน
(อุษา ชุชาติ และคณะ, 2536) ซึ่งมีป้จจัยที่เกี่ยวข้องที่เกิดจากตัวผู้ป่วย ญาติ และชุมชน แต่สาเหตุของ
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การเจ็บป่วยชา ส่วนใหญ่มาจากผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมโดยเฉพาะมีพฤติกรรมการดูแล 
ตนเองที่บกพร่อง (Sadock & Sadock, 2000) ซึ่งส่วนหนึ่งเกิดจากปีจจัยต้านตัวผู้ป่วย โดยสาเหตุที่ 
พบมากที่สุดคือ การที่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา มีการรับประทานยาไม่ถูกต้อง ซ่ึงการ
รับประทานยาต้องใช้ระยะเวลายาวนานและมีอาการข้างเคียงของยาทำให้ผู้ป ่วยเกิดความเบื่อหน่าย 
ขาดแรงจูงใจในการรักษา นอกจากนี้ผ ู้ป ่วยยังไม่ม ีความรู้ความเช้าใจเรื่องโรคและการปฏิบ ัต ิต ัว 
(อำพัน หิรัญอุทก, 2547) สอดคต้องกับที่ Heyes , et al (1980) ไต้กล่าวว่า ป็จจัยของความไม่ร่วมมือ 
ในการรักษาสำหรับผู้รับบริการได้แก่การขาดความรู้เรื่องโรคและการรักษา และจากลักษณะอาการ 
ของโรคจิตเภทที่เปีนโรคเรื้อรัง มีโอกาสกลับมารักษาชาสูง ทำให้เกิดการเสือมถอยต้านสุขภาพ 
และการทำหน้าที่ต่างๆ ลดลง ก่อให้เกิดผลกระทบหลาย  ๆ ต้าน ทั้งต้านผู้ที่เปีนโรคจิตเภท
ครอบครัว สังคมและประเทศขาติ ผลกระทบต่อผู้ที่เปีนโรคจิตเภท คือ เกิดการเปลี่ยนแปลงในการ 
ดำรงชีวิตประจำวัน ได้แก่ การดูแลตนเองในต้านต่าง ๆ คือ ไม่สนใจรับประทานอาหาร ไม่อาบนึ่า 
เปลี่ยนเสือผ้า ไม่เช้าร่วมกิจกรรมในสังคมและไม่ยอมทำงาน (จิดารัตน์ พิมพัดีด, 2541) ผลกระทบ 
ต่อครอบครัว ทำให ้ผ ู้ด ูแลในครอบครัวไต้ร ับการพ ักผ ่อนไม่เพ ียงพอและเก ิดผลเส ียต ่อส ุขภาพ 
(รัชนีกร อุปเสน, 2541) เบื่องจากการดูแลผู้ที่เปีนโรคจิต๓ ทที่มีอาการเรื้อรัง และมีปีญหาทางต้าน 
พฤติกรรมทำให้เกิดความกดตันต่อผู้ดูแล ส่งผลให้ผู้ดูแลมีโอกาสมีความผิดปกติทางจิตสูง (รฟ!eh, 
1994) รวมถึงเสียค่าใช้จ่ายมากกว่าผู้ที่เป็นโรคจิตเภทที่มาครั้งแรก (วิวัฒน์ ยถาภูธานนท์และคณะ, 
2538) ผลกระทบทางสังคมพบว่า อาจเปีนเหยื่อทางเพศหรือติดสารเสพติด (จินตนา ลีละไกรวรรณ 1 
2542 อ้างใน ทุลภา บุปผาสังข์, 2545) ดังการถึกษาของมาแลท (Mallakh, 1998) ที่พบว่าร้อยละร1 
ของผู้ที่เปีนโรคจิตเภทมีการติดสุราหรือสารเสพติด ส่วนผลกระทบต่อประเทศชาติ พบว่า รัฐต้อง 
ขาดกำลังคนในการพัฒนาประเทศ และสูญเสีย งบประมาณในการดูแลผู้ที่เป็นโรคจิตเปีน
จำนวนเงินมากกว่า 200 ต้านบาทต่อปี (กรมสุขภาพจิต, 2541) ในทางเศรษฐศาสตร์ นับว่าเป็น
การสูญเสียทั้งทางตรงและทางอ้อม คิดเป็นการสูญเสียถึงร้อยละ 11 ของการสูญเสียจากการ เจ็บ
ป่วยทั้งหมด (สมชาย จักรพันธุ, 2543)

สำหรับป็จจุบันรูปแบบการรักษาผู้ป่วยจิตเวชเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ที่จัดให้ผู้ป่วยรักษา 
ในโรงพยาบาลโดยบุคลากรทีมสุขภาพจิต มาเปีนการดูแลรักษาผู้ป่วยในชุมชนของผู้ป่วยเอง
กระทรวงสาธารณสุขจึงม ีนโยบายจำหน่ายผู้ป ่วยสู่ครอบครัวและชุมชนให้เร ็วท ี่ส ุดเท ่าท ี่จะทำไต้ 
ทั้งน ี้ เบื่องมาจากอิทธิพลของการต้นพบยารักษาอาการทางจิดที่ช่วยทำให้ผู้ป่วยสามารถกลับคืน
สู่สภาพปกติอย่างรวดเร็ว รวมถึงหลักการที่เน้นการรักษาในชุมชน เบื่องจากการรักษาผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลนาน ๆ จะทำให้เกิดผลเสียกับการดำรงชีวิตในสังคมเดิม ลดความเปีนมนุษย์ของผู้ป่วย 
(พันธุศกด วราอัศวปติ, 2541) ม ีผลทำให้ผ ู้ป ่วยจิตเวชเรื้อรังจะไต้รับการรักษาในโรงพยาบาลเมื่อ 
อยู่ในภาวะวิกฤติเท ่าน ั้น (กรมสุขภาพจิต, 2544; Loukisa, 1995 อ้างถึงใน สุมณฑา บุญชัย, 2545)
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รวมทั้งจากสภาพการณ์ในปิจจุบันโรงพยาบาลจิตเวชไม่สามารถรองรับผู้ป่วยได้ทั้งหมด ผู้ป่วยแต่ละ
รายที่ได้รับการรักษาถึงระดับที่สือสารพอรู้เรื่องและควบคุมตัวเองได้บ้าง จะถูกจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ส่วนใหญ่ยังไม่สามารถกลับไปทำงานได้ทันที มีข้อจำกัดในการปฏิบัติ
กิจกรรมต่าง  ๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชกลับสู่ครอบครัวและชุมชนในขณะที่ยังมีความบกพร่องในการดูแล
ตนเอง โดยผู้ที่เปีนโรคจิต๓ทบางรายที่กลับบ้าน ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ มีการดูแลตนเองที่
ไม่ถูกต้อง เปีนเหตุให้อาการของโรครุนแรงมากขึ้น(มนัสนิตย์ บุญยทรรพ, 2536) และต้องกลับมา
รักษาซํ้าในโรงพยาบาลอีก ดังเช่น ผลการศึกษาของโกลด์แมน (Goldman , 1982 Cited in Chesla,
1989) ระบุว่า 65% ของผู้ป่วยจิตเวชที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลในแต่ละปี จะกลับไปอยู่กับ
ครอบครัว โดย 1 ใน 4 ของผู้ป่วยเหล่านี้จะไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ตามปกติเมื่ออยู่ในชุมชน ส่ง
ผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเหล่านีจำเปีนต้องพึ่งพาผู้อื่น ซึ่งอาการหลงเหลือที่ปรากฎเปีนความแปรปรวน
ของความคิด การรับรู้ และพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น ผู้ป่วยไม่สนใจตนเอง ละเลยในเรื่อง
กิจวัตรประจำวัน ไม่อาบนี้า ไม่แปรงฟืน หรือเปลี่ยนเสื้อผ้า กระทำพฤติกรรมอย่างซา  ๆ เช่น ล้างมือ
บ่อย พูดซา  ๆ เดินกลับไปกลับมา มีความคิดหมกมุ่นเรื่องใด เรื่องหนึ่ง มีความคิดหลงผิดว่า คนอื่น
แกล้งตนหรือมีคนเอายาพิษมาใส่ในอาหารให้รับประทาน นึ่งคนเดียวไม่พูดคุยกับสมาชิกคนอื่นใน
ครอบครัวหรือแยกตัว และบางครังพูดโต้ตอบคนเดียว ผู้ป่วยบางคนก็วุ่นวายกับสมาชิกคนใด
คนหนึ่งมากเกินไป ไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทในครอบครัวได้ ขณะเดียวกันผู้ป่วยจิตเภท
มักจะปฏิเสธความเจ็บป่วยของตนเอง จึงรับประทานยาไม่สมํ่าเสมอ ทำให้อาการทางจิตกลับทวี 
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ความรุนแรงมากขน (เอออารีย สาริกา, 2543)

การที่ผู้ป่วยจิต๓ทได้รับการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้น ในขณะท่ียังขาดความพร้อม ก่อ 
ให้เกิดปิญหาความพร่องของพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บ้านตามมา ดังจะเห็นได้จากการศึกษาของ 
เพลินพิส จันทร์ศักด (2539) ที่ศึกษาผู้ป่วยจิต๓ ทแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญา พบว่า 
ผู้ป ่วยจิตเภทจะขาดความสามารถในเร ื่องการด ูแลตนเองในด้านการรับประทานยา ไม่เข้าร่วม 
กิจกรรมทางสังคม และไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่าง  ๆ กับครอบครัวได้ ทำให้ญาติต้องให้การ 
ช่วยเหลือทั้งด้านความคิด การตัดสินใจ การทำงานและกิจวัตรประจำวัน สอดคล้องกับการศึกษา 
ของสุวิมล สมัตถะ (2541) พบว่าปิญหาของผู้ป่วยจิตเวชหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลศรีธัญญา 
คือด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน ซึ่งจะพบว่าในระยะแรกผู้ป่วยจะมีความสนใจและสามารถปฏิบัต ิ
กิจวัตรประจำวันของตนเองได้ แต่ต่อมาผู้ป่วยไม่ยอมช่วยเหลือตนเองและเรียกร้องความช่วยเหลือ 
จากคนในครอบครัว ในด้านส้มพันธภาพผู้ป่วยมักจะแยกตัวและไม่เชื่อมั่นในตนเอง ไม่กล้าพูดคุย 
หรือบางรายมีพฤติกรรมที่รบกวนผู้อ ื่น จะมีสัมพันธภาพกับผู้ด ูแลใกล้ชิดเพียงคนหรือสองคน 
เท่านั้น และมักเกิดปิญหาความคับข้องใจในครอบครัว นอกจากนี้มีการศึกษาของนันทนา รัตนากร 
และคณะ (2539 บ้างถึงใน สุมณฑา บุญชัย, 2545) ที่ได้ศึกษาผู้ป่วยจิต๓ ฑในชุมชนภายหลังจำหน่าย
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ออกจากโรงพยาบาลศรีธัญญาพบว่า ผู้ป่วยขาดความสามารถในการดูแลตนเองเรื่องการรับประทานยา 
ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆร่วมกับสมาชิกในครอบครัว สอดคล้องกับการศึกษาของจันทร์ฉาย 
เนตรสุวรรณ (2545) ที่ได้ศึกษาผู้ป่วยจิตเภท แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลศรีธัญญา พบว่า ผู้ป่วย 
จิตเภทมีความบกพร่องในการดูแลตนเองในเรื่องการชักถามบุคลากรทางสุขภาพเกี่ยวกับวิธีการดูแล 
ตนเอง การเข้าร่วมกิจกรรมหรืองานต่างๆในบ้าน ขาดความสามารถในการดูแลตนเองในเรื่องการ 
รับประทานยาและไม่เข้าร่วมกิจกรรมในชุมขน นอกจากนี องุ่น พยุงธรรม และ คณะ (2547) ได้ 
ศึกษาพฤติกรรมทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทในแผนกพันฟูสมรรถภาพที่โรงพยาบาลศรีธัญญา พบว่า 
พฤติกรรมทางสังคมมีค่าเฉลี่ยตํ่า คือด้านการติดต่อทางสังคมและด้านการติดต่อสื่อสาร โดยผลการ 
ศึกษาดังที่กล่าวมา แสดงให้เห็นถึงความบกพร่องในเรื่องพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านต่าง ๆ ของ 
ผู้ป่วยจิตเภท

ซึ่งพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพร่องนัน พบว่ามีปีจจัยที่เกี่ยวข้องกับการที่ผู้ป่วยขาดความรู้ 
ความเข้าใจต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างถูกวิธี จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีผลงานศึกษา 
วิจัยสนับสนุนดังนี้คือ จากการศึกษาของอุไรวรรณ เหลืองไพโรจน์ และคณะ (2536) ซึ่งศึกษา 
ป ิจ จ ัยที่เกี่ยวข้องกันการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาลศรีธัญญาพบว่า ป็จจัยที่เกี่ยว'ข้อง 
ส่วนหนึ่งคือป่จจัยเรื่องผู้ป่วยจิตเวชขาดความรู้เรื่องการรักษา โดยคิดว่าตนเองหายดีแล้ว จึงไม่
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และการศึกษาของอำพัน หิรัญอุทก (2547) ได้กล่าวถึงปิญหาเกี่ยวกับ 
การมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพร่องพบว่า ปิจจัยด้านผู้ป่วยนันนอกเหนือจากการไม่ให้ความ 
ร่วมมือในการรักษา การรับประทานยาไม่ถูกต้องและเกิดความเนึ่อหน่ายและขาดแรงจูงใจในการ
รักษาแล้ว ผู้ป่วยยังไม่มีความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและการปฏิบัติตัว ไม่สามารถสังเกตอาการเตือน 
ก่อนอาการกำเริบที่ต ้องมาพบแพทย์ การขาดความรู้ยังอาจนำไปสู่การปฏิเสธการเจ็บป่วยและการ 
ขาดความสนใจในการดูแลตนเอง นอกจากนีจากการศึกษาของอำไพขนืษฐ์ สมานวงศ์ไทย (2544) 
ได้ศึกษาปิจจัยที่มีผลต่อการมารับการรักษาอย่างสมํ่าเสมอของผู้ป่วยจิตเภท กรณีศึกษาผู้ป่วยจิตเภท 
ที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลศรีธัญญาพบว่า ปิจจัยหนึ่งล็คีอปริมาณของการได้รับ 
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคจิตเภท ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการมารับการรักษา 
อย่างสมํ่าเสมอ สำหรับผลการศึกษาวิจัยของต่างประเทศ อย่างเช่น ผลการศึกษาของ Ferguson 
(1991) ที่ได้ทำการสำรวจอย่างละเอียดในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก ซึ่งเป็นผู้ป่วยจิตเวชและผู้ดูแลเพื่อ 
ทราบข้อมูลเกี่ยวกับการได้รับการตอบสนองความต้องการต่าง  ๆ ของพวกเขา และเพื่อให้คำแนะนำ 
แก่ผู้ป่วยขณะที่อยู่ในโรงพยาบาล ผลการสำรวจพบว่าผู้ป่วยและครอบครัวได้แสดงให้เห็นถึงความ 
ต้องการที่จะได้รับความรู้และข้อแนะนำต่าง  ๆ เป็นจำนวนมาก และยังพบอีกว่าความต้องการเหล่านี้ 
ไม่ได้รับการตอบสนองจากโรงพยาบาล และการสำรวจครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า พยาบาลควรตระหนักถึง 
บทบาทในด้านการสอนให้มากขึ้นกว่าเติม เพื่อช่วยให้สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้องเหมาะสม



และสอดค#องกับความต้องการ'ของ#ป่วยและครอบครัว อีกทั้ง Lebrun, Singh & Luke (1991) ซ่ึง 
ศึกษาถึงการจัดกลุ่มให ้ความรู้แก่ผ ู้ป ่วยจิตเภท หัวข้อที่ให ้ความรูประกอบห้วยความรู้เร ื่องโรค
จิตเภท การรับประทานขาต้านโรคจิต การสังเกตุอาการกลับเป็น,ชา การอยู่ร่วมกับผู้อื่นในสังคม 
การจัดการรัเญหาต่าง ๆ ในชีวิต และแหล่งช่วยเหลือในชุมชน พบว่า หลังจากจบกลุ่ม ผู้ป่วยเข้าใจ 
ยอมรับการเจ็บป่วยของตนเอง มีกำลังใจและรพลังในการที่จะดูแลตนเอง ให้ความร่วมมือในการ 
รับประทานยา และสนใจสังเกตุอาการเปลี่ยนแปลงของตนเอง ทังยังพบว่าการรับรู้เรื่องโรคและการ 
รักษา การรับรู้เรื่องความรุนแรงของโรคและความเชื่อในประสิทธิภาพการรักษา มีความสัมพันธ ์
กับพฤติกรรมมาตามนัด มีการทดลองแสดงว่า การป่องกันการผิดนัดห้องแก้ไขความเชื่อเหล่านี 
โดยผู้ร ักษาห้องให้ความรู้ท ี่ถ ูกห้องแก่ผู้ป ่วยทังต้านโอกาสเกิดโรค ความรุนแรงของโรคและการ 
รักษา

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นแสดงให้เห็นว่าผู้ป ่วยโรคจิตเภทที่มีอาการป่วยซำโดยส่วนใหญ่มี 
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่บกพร่อง และขาดความรู้ความเข้าใจในภาวะโรคและการดูแลตนเอง
เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน โอเรึมเชื่อว่าการดูแลตนเองในระดับที่เหมาะสมและต่อเมื่องเปีนสิ่งจำเปีนต่อ 
สุขภาพของบุคคล การดูแลตนเองเกิดจากการเรียนรู้ การคิดก้นห้วยตนเอง การไห้รับการสอน 
การไห้รับคำแนะนำ หรือการเรียนรู้จากสถานการณ์จรีงจากการกระทำกิจกรรมนั้นๆในแต่ละวัน 
(Orem, 2001) ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจิตเภทหลังการเจ็บป่วย พบว่ามีการเสื่อมของบุคลิกภาพและประมาณ 
ร้อยละ 20.35 มีเชาวน์ปิญญาลดลง ความสามารถในการแก้ปิญหาลดลง (พันธ์สักด วราอัศวปติ และ 
คณะ, 2536) แต่ผู้ป่วยกียังมีความสามารถในการที่จะเรียนรู้ เมื่อช่วยให้มีชีวิตอยู่ในสถานการณ์ต่าง  ๆ
ไห้อย่างเหมาะสม ปลอดภัยและมีความสุข (อรนันท์ หาญ(ทาธ, 2532) ซึ่งก่อนการกระทำการดูแล 
ตนเอง บุคคลต้องมีการกระทำที่เปีนขันตอนโดยการเสาะหาความรู้ ความหมายของเหตุการณ์แล้ว 
จึงตัดสินใจที่จะกระทำและต้องกระทำอย่างต่อเมื่อง ดังนันความสามารถของบุคคลในการดูแล
ตนเองจึงเปีนเครื่องบ่งชี้คุณภาพชีวิตของบุคคลนั้นๆ พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพจึงจำเปีน 
ต้องช่วยเหลือและส่งเสริมให้บุคคลมีความสามารถในการดูแลตนเอง (จินตนา ยูนิพันธ์, 2534) ซึ่ง 
การส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง เปีนกลวิธีหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วม ในการ 
ดูแลสุขภาพและการรักษา โดยมุ่งพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล (Orem, 2001; 
Hill & Smith, 1990; จินตนา ยูนิพันธ์ , 2534)

พยาบาลจิตเวชที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท จึงจำเปีนต้องหาวิธีการให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองอย่างถูกวิธี เมื่อให้สามารถดำเนินชีวิตประจำวันและอยู่ในสังคมไต้ยาวนาน ไม่มีอาการ 
กลับเปีน1ชี้าจนกลายเป็นโรคเรื่อรัง หรือเกิดพยาธิสภาพที่ถาวรมากขึ้น(Sadock & Sadock,2000) โดย
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การบริหารจัดการให้ผู้ป่วยได้รับความรู้ และสนับสนุนให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญของพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองอย่างถูกวิธี รวมทังการปฏิบัติการพยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้ถึงความ 
สำคัญของการรักษาอย่างต่อเนื่องในระยะยาว เมื่อต้องกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน ผู้ศึกษาได้วิเคราะห์ 
ถึงกิจกรรมการให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภทนัน พบว่าถึงแม้จะมีกลุ่มให้ 
ความรู้นี้อยู่แต้วในหน่วยงานทางจิตเวช แต่ก็มีข้อจำกัดหลายประการ เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นการให้ 
ความรู้และคำแนะนำโดยพยาบาลประจำการที่รับผิดชอบในเวรนั้น  ๆ ซึ่งมักเน้นให้ความรู้เกี่ยวกับ 
เรื่องพฤติกรรมการใช้ยาแต่เพียงอย่างเดียว โดยไม่ได้ครอบคลุมถึงพฤติกรรมการดูแลตนเองในด้าน 
อ่ืน  ๆ เช่นทักษะทางสังคม การดำเนินชีวิตประจำวัน การผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเองเป็นต้น 
และต้ามีงานพยาบาลอื่น  ๆ ที่เร่งต่วนและจะต้องรีบทำ จะทำให้พยาบาลมีเวลาน้อยในการใช้
กระบวนการกลุ่ม เพื่อให้การสนับสนุนทางจิตใจและส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้มีการสนับสมุนทางจิตใจ 
ซ ึ่งก ัน และก ัน  เพ ื่อ ใช ้ศ ัก ยภ าพ ท ี่ม ีอ ย ู่ใน ตน เอ งก ่อ ให ้เก ิด พ ฤ ต ิก รรม ก ารด ูแลต น เอ งอ ย ่างม ี 
ประสิทธิภาพ หรือบางครั้งขาดการทำกลุ่มอย่างต่อเนื่อง จึงเป็นเหตุให้ผู้ศึกษาสนใจใช้โปรแกรม 
ให้ความรู้แบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท กรณีศึกษาโรงพยาบาลศรีธัญญา 
โดยใช้แนวคิดทฤษฎีการพัฒนากลุ่มของ Marram (1975) เป็นโครงสร้างหลัก ส่วนเนื้อหาของ 
โปรแกรมซึ่งเป็นโครงสร้างรองได้พัฒนามาจากโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มของ โชติพร 
พันธุวัฒนาชัย (2547) โดยใช้กระบวนการกลุ่มซึ่งเป็นวิธีการหนึ่งซึ่งช่วยให้ผู้ป ่วยนำความรู้ผ่าน 
กระบวนการพิจารณาตัดสินใจและนำไปสู่การกระทำและลงมือปฏิบัติได้ เนื่องจากการให้ความรู้
ด้วยกระบวนการกลุ่มและการตัดสินใจโดยกลุ่ม มีผลดีกว่าการให้ความรู้รายบุคคล โดยกระบวน 
การกลุ่มจะช่วยให้สมาชิกกลุ่มแสดงพลังและความสามารถออกมา ในการช่วยคันคิดหาวิธีการ
แก้ไขปิญหาในเรื่องสุขภาพความเจ็บป่วย หรือการกระทำทางด้านสังคม (Manidipa, 2001) จากการ 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกันและกัน (De Melo, 2001) และนำไปประยุกต์ใช้เพื่อตัดสินใจดูแล
สุขภาพตนเองในชีวิตประจำวันได้ นอกจากจะทำให้ลดความรุนแรงของโรคแต้วยังทำให้ผู้ป่วย
รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า และสามารถดำรงตนอยู่ก ับพยาธิสภาพของโรคได้อย่างมีความสุข (มณฑา 
ลิ้มทองภูล, 2542 ; นงนุช เชาว์ศิลป๋, 2540)

การนำเอากระบวนการกลุ่มมาใช้ร่วมกับการให้ความรู้ เป็นวิธีที่ก่อให้เกิดผลดีในการพัฒนา 
ความรู้ ทักษะ เจตคติ ความเชื่อและแรงจูงใจในการกระทำการดูแลตนเอง ซึ่งจะทำให้ความสามารถ 
ในการดูแลตนเองดีขึ้น (Sampson , & Martha, 1990 อ้างใน พูนคิริ อรุณเนตร, 2541) ซึ่งผู้ศึกษา 
เช ื่อว่าน่าจะช่วยให้ผู้ป ่วยโรคจิตเภทสามารถใช้ศ ักยภาพที่ม ีอยู่ในการดูแลตนเองได้อย่างถูกวิธีและ 
พึ่งพาตนเองได้ในระยะยาว ตลอดจนสามารถปรับตัวอยู่ในสังคมได้ตามอัตถภาพที่มีอยู่และฟ้องคัน 
การป่วยขึ้าอย่างมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้การให้ความรู้แบบกลุ่มยังเป็นการประหยัดเวลาและค่า
ใช้จ่าย (Crenshaw, 1989) และช่วยให้พยาบาลสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้หลายคนในเวลาเดียวคัน



7

สามารถแก้ปีญหากรณีที่ผู้ป่วยมารับบริการมาก ในภาวะที่รัฐประสบปีญหาการขาดแคลนพยาบาล 
ไก้อีกควย(Easton et al., 1994)

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการใช้โปรแกรม 
ให้ความรู้แบบกลุ่ม

แนวเหตุผณเสะสมมติฐาน

ความสามารถของบุคคลในการดูแลตนเองเป ็นเครื่องบ ่งช ี้ค ุณภาพชีว ิตของบ ุคคลน ั้น  ๆ
พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพจึงจำเป็นต้องช่วยเหลือและส่งเสริมให้บุคคลมีความสามารถในการ 
ดูแลตนเอง (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) ซึ่งการส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง เป็นกลวิธีหนึ่ง 
ที่ช่วยให้ผู้ป่วยเช้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพและการรักษา มุ่งพัฒนาความสามารถในการดูแล 
ตนเองของบุคคล (Orem, 2001; Hill & Smith, 1990; จินตนา ยูนิพันธุ, 2534) การให้ความรู้เกี่ยวกับ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถูกวิธี จึงเป็นสิ่งที่ม ีความสำคัญ ซึ่งความรู้เป็นพฤติกรรมขั้นแรก และจะ 
เป็นส่วนประกอบในการสร้างหรือก่อให้เกิดความสามารถหรือทักษะในขั้นต่อ  ๆ ไป (ประภาเพ็ญ 
สุวรรณ, 2526) และเป็นสิ่งกระตุ้นให้บุคคลเกิดแนวคิดและมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมไต้ (ทัศนีย์ 
พฤกษาชีวะ, 2535) ฉะนั้นก่อนที่บุคคลจะปฏิบัติอะไรก็ตาม บุคคลนั้นจะต้องมีความรู้เกี่ยวกับเรื่อง 
น้ัน  ๆ ก่อน และพึงพอใจที่จะปฏิบัติสิ่งนั้น ดังการศึกษาของTagliacozzo & Ina (1970) พบว่าความรู้ 
เก ี่ยวก ับความเจ็บป ่วยเป ็นปีจจัยท ี่ม ีความสำค ัญ ต่อความร่วมมือในการรักษา การที่ผู้ป ่วยทราบ
เรื่องราวเกี่ยวกับโรคของตนและแผนการรักษามากเท่าใด ก็มีโอกาสมีพฤติกรรมสุขภาพอนามัยที่
ถูกต้องมากชี้นเท่านั้น ซึ่งปิจจุบันไต้มีการพัฒนาปรับปรุงการเรียนการสอนแบบกลุ่มให้นำมาใช้ใน 
การสอนผู้ป่วยที่มีปีญหาทางต้านสุขภาพในเรื่องเดียวกันอยู่หลายรูปแบบ

วิธีท ี่น ิยมใช้โดยผู้เรียนมีส่วนร่วมในกิจกรรมการเรียนรู้ในฐานะสมาชิกกลุ่มมากขึ้นและมี 
ผลดีมากวิธีหนึ่งคือ วิธีให้ความรู้โดยใช้กระบวนการกลุ่ม (Group process) ซึ่งเป็นการให้ความรู้ใน 
ลักษณะการมีส่วนร่วม ให้ผู้ป่วยทุกคนมีโอการแสดงความรู้สึกนึกคิดของตน ไต้แลกเปลี่ยนและ 
รับพึงความรู้ส ึกนึกคิดของผู้อ ื่นโดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ (De Mello, 2001) การให้
คำแนะนำและความรู้จะทำให้เกิดความเช้าใจในเรื่องโรค การให้กำลังใจซึ่งกันและกันพร้อมกับการ 
ส่งเสริมสุขภาพ จากการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและการรับพึงปิญหาจากผู้ป่วยที่มีปิญหาคก้าย  ๆ
กัน รวมทั้งไต้รับการส่งเสริมหรือสนับสนุนจากสมาชิกกลุ่ม ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับ
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ความเชื่อ เจตคติและพฤติกรรมที่เปีนอุปสรรคหรือทำให้บุคคลไม่มีความสุข ปรับเปลี่ยนไปในทาง 
ท ี่ด ีและถูกต้องและสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองจากกลุ่ม ทำให้เกิดแนวคิดใน 
การแล้ปิญหาร่วมกันและมีการเลียนแบบอย่างในการปฏิบัติตัวที่ดีจากสมาชิกกลุ่ม เมื่อผู้ป่วยเกิดการ 
เรียนรู้และมีแรงจูงใจในการดูแลสุขภาพตนเองแล้ว จะทำให้ผู้ป่วยสามารถนำความรู้และประสบการณ์ 
ท ี่ไต ้ร ับน ั้นมาปรับใช ้ในการดำเน ินช ีว ิตประจำว ัน เพ ื่อนำไปเปลี่ยนแปลงแบบแผนการดำเนิน 
ชีว ิตในทางที่ถ ูกต้องและมีทักษะในการแล้ปิญหาที่เก ิดขึ้นไต้ มีความสามารถในการดูแลตนเอง 
และส่งผลให้เกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ (มณีรัตน์ เรืองโรจน์ และ อาภากร 
สุปิญญา, 2541)

Somsen, E. E & Martha (1990 อ้างใน พูนคิริ อรุณเนตร, 2541) ไต้กล่าวว่ากระบวนการ 
กลุ่ม ก่อให้เกิดผลดีทั้งในการพัฒนาความรู้ ทักษะในการดูแลตนเอง เจตคติ ความเชื่อ แรงจูงใจใน 
การดูแลตนเอง ซึ่งจะทำให้ความสามารถในการดูแลตนเองดีขึ้น สอดคล้องกับที่ Marram (1978) ไต้ 
กล่าวไวัว่าอิทธิพลของกลุ่มมีส่วนช่วยให้สมาชิกเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ การตัดสินใจ 
ด้วยการยอมรับและสมัครใจ นำไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ถาวรต่อไป นอกจากนี้ยังมีการใช้ 
สื่อการสอนคือโปสเตอร์ภาพพลิกประกอบการสอนซึ่งเปีนการกระต้นให้ผู้เรียนเรียนรู้ไต้ดียิ่งขึนเช้า 
ใจง่ายขึ้น เกิดความสนใจในกิจกรรมการเรียน เพ่ิมพูนความจำ ประทับความรู้สึก ทำอะไรไต้ดีขึน 
และเร็วขึ้น ส่งเสริมความสามารถในการแล้ปิญหา อีกทั้งช่วยให้ผู้เรียนเรียนรู้ไต้ในเวลาจำกัด
(ไชยยศ เรืองสุวรรณ, 2526)

ตังนั้น โปรแกรมให้ความรู้แบบกลุ่มในการศึกษาครั้งนี้ จึงไต้ใช้แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ 
Marram (1985) เป ีนโครงสร้างหลักในการส่งเสริมให้ผ ู้ป ่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ถ ูกวิธี 
ประยุกต์ใช้ร่วมกับโปรแกรมการสอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มของ โชติพร พันธุวัฒนาชัย (2547) ซึ่ง
ผ ู้ศ ึกษาไต ้ใช ้เป ีนโครงสร ้างรอง โดยท ี่โปรแกรมให ้ความร ู้แบบกลุ่มน ี้ประกอบไปด้วยการ
ดำเนินการ 5 ครั้ง ด ังน ี้ คือ

ครั้งท่ี 1 การสร้างส้มพันธภาพแอะพัฒนาความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคแสะการรักษา
แบ่งเปีน

กิจกรรมท่ี 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ เพื่อให้สมาชิกเกิดความคุ้นเคยรู้จักกันและไว้วางใจ 
ก ัน ตลอดจนเก ิดความร ู้ส ึกผ ่อนคลาย ลดความว ิตกก ังวลและให ้ความร ่วมม ือในการเช ้ากล ุ่ม  
(Marram, 1978)

กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแล้ไขปิญหาร่วมกัน ทำให้เกิดความคิดใหม่  ๆ และสร้างความ 
เชื่อมั่นในกลุ่ม (Maramm,1978) ซึ่งการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องนี้ ทำให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกมีอำนาจ



9

ในการควนคุมตนเอง และช่วยให้คลายความวิตกกังวลจากโรคและการรักษา (Kaplan & Sadock, 1995) 
สามารถปรับพฤติกรรมในการดูแลตนเองให้สอดคด้องกับสภาพของโรค (จันทร์ฉาย เนตรสุวรรณ,
2545)

กิจกรรมที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม เพื่อตรวจสอบความรู้ความเข้าใจที่สมาชิกได้รับ และ 
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง (นฤยา กักดรเจริญ, 2545)

ครงท่ี 2 การดูแอตนเองเพื่อป้องกันการมีอาการมากขี้น แอะจัดการกับอาการที่เป็นป้ญหา 
กิจกรรมท่ี 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ เพื่อให้สมาชิกเกิดความรู้สืกผ่อนคลายและให้ความ 

ร่วมมือในการเข้ากลุ่มตลอดจนลดความวิตกกังวลในการเข้ากลุ่ม(Marram, 1978) ทังยังก่อให้เกิดการ 
เรียนรู้ รับรู้ และจดจำการปฏิบัติตามแผนการรักษาได้ดี(Branon & Feist, 1997)

กิจกรรมท่ี 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปีญหาร่วมกัน เป็นการระดมเอาพลังของสมาชิกทุกคน 
ออกมาเพื่อแก้ไขปิญหา (Marram, 1978) และมีแรงจูงใจที่จะริเริ่มและพยายามปฏิบัติกิจกรรมการ 
ดูแลตนเอง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543) ซึ่งการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องนิ จะช่วยป้องกันความรุนแรง 
ของโรค (Baker, 1995) และลดการป่วยซำได้ (Kennedy, Schepp, & Connor, 2000)

กิจกรรมที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่มเพื่อตรวจสอบความรู้ความเข้าใจที่สมาชิกได้รับ และ 
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง (นฤยา กักตรเจริญ, 2545)

คร่ิงท่ี 3 การพัฒนาทักษะทางสังคม
กิจกรรมที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ เพื่อให้สมาชิกเกิดความรู้สึกผ่อนคลายและให้ความ 

ร่วมมือในการเข้ากลุ่ม(Marram, 1978)
กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปีญหาร่วมกัน ทำให้เกิดความคิดใหม่  ๆ และสร้างความ 

เชื่อมั่นในกลุ่ม เป็นการระดมเอาพลังของสมาชิกทุกคนออกมาเพื่อแก้ไขปีญหา(Manam, 1978) และมี 
แรงจูงใจที่จะริเริ่มและพยายามปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543) ซึ่งการให้ 
ความรู้เกี่ยวกับเรื่องนี้ช ่วยให้ส้มพันธภาพระหว่างบุคคลเป็นไปอย่างพึงพอใจ(อ Brien,1978 ก้างใน 
ศรีรัตนา ศุภพิยากุล, 2534) ทั้งยังทำให้ผู้ป่วยรู้จักพูดกุยกับผู้อื่นก่อนและรู้จักหาแนวทางแก้ไข
ปิญหาของตนได้ ทำให้ได้รับการช่วยเหลืออย่างทันท่วงที(อัญขลี ศรีสุพรรณ, 2547)

กิจกรรมที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม เพื่อตรวจสอบความรู้ความเข้าใจที่สมาชิกได้รับ และ 
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง (นฤยา กักดรเจริญ, 2545)

คร๋ังท่ี 4 การลูแอตนเองเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคอแอะการผ่อนคอายความตึงเครียด 
กิจกรรมท่ี 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ เพื่อให้สมาชิกเกิดความรู้สึกผ่อนคลายและให้ความ

ร่วมมือในการเข้ากลุ่ม (Marram, 1978)
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กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปีญหาร่วมกัน เพื่อส!,างความเชื่อมั่นในกลุ่ม และระดม 
เอาพลังของสมาชิกทุกคนออกมาเพื่อแก้ไขปีญหา(Marram, 1978) ตลอดจนมีแรงจูงใจที่จะริเริ่มและ 
พยายามปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2543) ซึ่งการให้ความรูเกี่ยวกับเริ่องนี 
ทำให้มีความพร้อมในการเผชิญกับปีญหาท่ีมากระทบจิตใจ (ปีทมา เดชะกัญญา, 2529) สอดคก้องกับท่ีDomar 
(1996) กล่าวว่าเทคนิคการผ่อนคลายสามารถแก้ไขปีญหาสุขภาพจิตได้ทั้งร่างกายและจิตใจ

กิจกรรมที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่มเพื่อตรวจสอบความรู้ความเข้าใจที่สมาชิกได้รับและ 
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง (นฤยา กักดรเจริญ, 2545)

ครงที่ 5 การสร้างแรงจูงใจแอะพั«นาความมืคุณค่าในคนเอง
กิจกรรมที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ เพื่อให้สมาชิกเกิดความรู้สึกผ่อนคลายและให้ความ 

ร่วมมือในการเข้ากลุ่ม(Marram, 1978)
กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปีญหาร่วมกัน ทำให้เกิดความคิดใหม่  ๆ มาใช้ในการ 

ปรับปรุงแก้ไขปิญหาของตน และสร้างความเชื่อมั่นในกลุ่ม เปีนการระดมเอาพลังของสมาชิกทุกคน 
ออกมาเพื่อแก้ไขปิญหา(Marram, 1978) และช่วยให้สมาชิกมีแรงจูงใจที่จะริเริ่มและพยายามปฏิบัติ 
กิจกรรมการดูแลตนเอง(สมจิต หนุเจริญกุล,2543)ซึ่งการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่องนี้ ทำให้ผู้ป่วยเกิด 
ความรู้สึกมีกุณค่าในตนเอง มีความมั่นคงทางอารมณ์ ส่งผลให้มีความเข้มแข็งในตน มีพลังและ 
ความสามารถในการดูแลตนเอง (Nathaniel, 1977 อ้างใน สุทธินิ พัดวิลัย, 2545)

กิจกรรมที่ 3 ระยะสินสุดการทำกลุ่ม เพื่อตรวจสอบความรู้ความเข้าใจที่สมาชิกได้รับ และ 
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองตามเป่าหมายที่กำหนดไว้ร่วมกัน (นฤยา กักดรเจริญ, 2545)

จากการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต๓ท ขึ้นอยู่กับการสร้างส้มพันธภาพ 
การพัฒนาความรู้ความเข้าใจในโรคและการรักษา การให้ความรู้ด้านการดำรงชีวิตในครอบครัวและ 
ชุมชน การ'ฝึกทักษะในการผ่อนคลาย การสร้างแรงจูงใจและพัฒนาความมีคุณค่าในตนเอง การ 
ส ่งเสริมความผาส ุกทางใจและจ ิตว ิญญาณ ด ังน ี้นผ ู้ศ ึกษาจ ึงสนใจศึกษาการใช ้โปรแกรมให ้
ความรู้แบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของป่วยจิตเภท เนื่องจากการให้ความรู้แบบกลุ่ม มี 
รูปแบบการให้ความรู้ก ับผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคที่ผู้ป ่วยเปีนอยู่ การแก้ไขปิญหาที่เกิดจากการเจ็บป่วย
ของผู้ป่วย ขจัดความคิดที่ไม่ถูกต้อง เพิ่มทักษะในการแก้ปิญหา โดยใช้กระบวนการกลุ่มเพื่อช่วย 
เพิ่มความสามารถในการดูแลตนเอง และให้การสนับสนุนทางด้านจิตใจต่อกัน จากแนวคิดทฤษฎี 
ด ังกล่าว ผ ู้ศ ึกษาเช ื่อว่าน ่าจะสามารถพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป ่วยจิตเภทได้และ
ป่องกันการป่วยทางจิตชำอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตอยู่ในสังคมร่วมกับ 
ผู้อื่นได้อย่างปกติสุขตามอัตถภาพที่มีอยู่



สมมติฐาน

พ ฤ ต ิก ร ร ม ก า ร ด ูแ ล ต น เอ ง ข อ ง ผ ู้ป ่ว ย 5 ต เ ภ ท ห ล ัง ไ ด ้ร ับ โ ป ร แ ก ร ม ใ ห ้ค ว า ม ร ู้แ บ บ ก ล ุ่ม  ส ูง ก ว ่า

ก ่อ น ไ ด ้ร ับ โ ป ร แ ก ร ม ใ ห ้ค ว า ม ร ู้แ บ บ ก ล ุ่ม

ขอบเขตฃธงการศึกษา

1. การศึกษาครังนี่, เป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมให้ความรู้แบบกลุ่มต่อพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต๓ ท โดยทำการศึกษา ณ. แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา

2. ประชากรในการศึกษาครังนี คือผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตสงบที่แพทย์มีคำสั่งให้
จำหน่ายได้และอยู่ระหว่างรอญาติรับกลับบ้าน โดยมีที่อยู่อาศัยอยู่ในจังหวัดกรุงเทพมหานครหรือ
ปรัมณฑล

3. ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย
ตัวแปรด้น คือ โปรแกรมให้ความรู้แบบกลุ่ม
ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท

คำจำกัดความที่ใช้ในการศึกษา

ผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง บุคคลที่มีความผิดปกติ',าางด้านความคิด ความรู้สึก อารมณ์และ 
พฤติกรรมโดยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวชแล้วว่าเป็นโรคจิตเภท 
และอยู่ระหว่างรับการรักษา ณ. แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลศรีธัญญา ซึ่งเป็นผู้,ป่วยที่มีอาการทาง 
จิตอยู่ในระยะอาการสงบ ประเมินโดยแบบวัดระดับอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale 
(BPRS) ได้คะแนนห้อยกว่าหรือเท่ากับ 36

การใช้โปรแกรมให้ความรู้แบบกสุ่ม หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล โดยจัดให้มีการ 
เร ียนร ู้แบบเป ็นกล ุ่ม เก ี่ยวก ับการด ูแลส ุขภาพตนเองอย ่างม ีระบบ ซ ึ่งเป ็นกล ุ่มท ี่ประกอบด้วย 
สมาชิกกลุ่มเดียวตั้งแต่เริ่มด้นจนถึงปิดกลุ่ม โดยมีจุคมุ่งหมายที่จะให้สมาชิกร่วมกันคิดหาเหตุผล 
เลือกและตัดสินใจที่จะปฏิบัติ มีการพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ความรู้ ความคิดเห็นซึ่งกัน 
และกัน เรียนรู้ป ีญหา ค้นหาปิญหา และร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปิญหาในบรรยากาศที่ผ่อนคลาย 
น่าไว้วางใจ โดยมีผู้ศึกษาเป็นผู้นำกลุ่มคอยกระตุ้น เชื่อมโยง ความรู้ ความคิดและคำพูดของ 
สมาชิกตลอดจนตอบคำถามและให้ข้อมูลความรู้ที่ถูกต้อง ตลอดจนให้คำแนะนำในโอกาสที่
เหมาะสม มีการสนับสนุนทางจิตใจซึ่งอาจเป็นคำพูดหรือกิริยาท่าทางของพยาบาล ได้แก่ การแสดง
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ท่าทางเป็นมิดร การพยักหน้ายอมรับ การเห็นใจ การพูดด้วยนำเสียงที่นิ่มนวล พูดยกย่องชมเชย 
ปรบมือให้กำลังใจเป็นด้น และส่งเสริมให้สมาชิกมีการสนับสนุนทางจิตใจต่อกันด้วย ได้แก่การพูด 
ยกย่องชมเชย การปรบมือให้กำลังใจต่อกันเป็นด้น สำหรับโปรแกรมให้ความรู้แบบกลุ่มนี้ได ้ใช้ 
แนวคิดการพัฒนากลุ่มของ Marram (1978) เป็นโครงสร้างหลัก ประยุกต์ใช้ร่วมกับโปรแกรมการ 
สอนสุขภาพจิตแบบกลุ่มของโชติพร พันธุวัฒนาชัย (2547 ซึ่งมีเนื้อหาในกิจกรรมที่ 1 และกิจกรรม 
ท่ี 2 ที่นำมาจากเทคโนโลยีการดูแลผู้ป่วยจิต๓ ฑในหอผู้ป่วย (กลุ่มการพยาบาล สถาบันจิตเวช 
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2548) ส่วนเนื้อหาในกิจกรรมที่ 3 และกิจกรรมที่ 4 นำมาจากโปรแกรม 
การดูแลแบบองค์รวมของ อัญชลี ศรีสุพรรณ (2547) สำหรับกิจกรรมที่ 5 ผู้ศึกษาได้นำมาจาก 
เทคโนโลยีในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท(กรมสุขภาพจิต, 2542) และพัฒนาขึ้นเป็นโปรแกรมให้ความรู้ 
แบบกลุ่ม ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท โดยได้ดำเนินการ 5 ครั้ง ดังนื้คือ

ครั้งที่ 1 การสร้างอัมพันธภาพแสะการพัฒนาความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคแสะการรักษา
ใช้เวลา 60 นาที

กิจกรรมที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ เป็นการสร้างความรู้จักคุ้นเคยกัน มีการบอกวัตถุประสงค ์
กำหนดกติกาการเช้ากลุ่มร่วมกัน

กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปิญหา ให้ผู้ป่วยอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณ์ร่วมกัน 
จากนื้นผู้นำกลุ่มจึงให้ความรู้โดยใช้สื่อโปสเตอร์ภาพพลิกประกอบการให้ความรู้

กิจกรรมที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม จากการซักถาม ทบทวนและสรุปร่วมกัน

ครั้งที่2 การดูแอดนเธงเพื่อป้องกันการมีอาการมากขึ้น แสะจัดการกับอาการที่เปีนป้ญหา
ใช้เวลา 60 นาที

กิจกรรมที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ มีการทักทายพูดคุยด้วยเรื่องทั่วไปเล็กน้อย ทบทวน 
กติกาการเข้ากลุ่ม

กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปีญหา ให้ผู้ป่วยได้อภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณ์กัน 
จากนื้นผู้นำกลุ่มจึงให้ความรู้โดยใช้สื่อโปสเตอร์ภาพพลิกประกอบการให้ความรู้

ก ิจกรรมท ี่3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม โดยการซักถาม ทบทวนและสรุปร่วมกัน

คร ั้งท ี่3 การพัฒนาทักษะทางสังคม ใช ้เวล า9 0 นาที
กิจกรรมที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ มีการพูดคุยทักทายซึ่งกันและกัน
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กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไขปีญหา ให้ผู้ป่วยได้อภิปรายพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ ์
จากน ันผ ู้นำกล ุ่มจ ึงให ้ความร ู้โดยใช ้โปสเตอร ์ภาพพลิกประกอบ และให ้สมาชิกสาธ ิตการ
ติดต่อสื่อสารที่ถูกวิธี

ก ิจกรรมท ี่3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม จากการชักถามและให้สมาชิกได้ฝึกทักษะการติดต่อ 
สื่อสารที่ถูกวิธีจากสถานการณ์จำลอง รวมทังจากการทบทวนและสรุปร่วมกัน

ครั๋งท่ี 4 การดูแลตนเองเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคล และการผ่อนคอใยความดึงเครียด โดย
ใช้เวลา 90 นาที

กิจกรรมที่ 1 ระยะสร้างส้มพันขภาพ มีการพูดคุยทักทายซึ่งกันและกัน
กิจกรรมที่ 2 ระยะดำเนินการแก้ไข ให้ผู้ป ่วยพูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ จากนั้น

ผู้นำกลุ่มจึงให้ความรู้ โดยใช้โปสเตอร์ภาพพลิกประกอบการให้ความรู้ ตลอดจนมีการสาธิตวิธ ี
คลายเครียดและให้ผู้ป่วย'ฝึกปฎิบัติ

กิจกรรมที่ 3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม มีการประเมินผลการ‘ฝึกปฏิบัติของสมาชิกเปีนราย 
บุคคลและจากการชักถาม ทบทวน ตลอดจนสรุปร่วมกัน

ครั้งท่ี 5 การสร้างแรงจูงใจและพัฒนาความมีคณค่าในตนเอง โดยใช้เวลา 90 นาที
กิจกรรมที่ 1 ระยะสร้างส้มพันธภาพ มีการทักทายพูดคุยซึ่งกันและกัน
ก ิจกรรมท ี่2 ระยะดำเนินการแก้ไขปิญหา ให ้สมาช ิกได ้อภ ิปรายพ ูดค ุยแลกเปล ี่ยน

ประสบการณ์ จากนั้นผู้นำกลุ่มจึงให้ความรู้โดยใช้โปสเตอร์ภาพพลิกประกอบการให้ความรู้
ก ิจกรรมที่3 ระยะสิ้นสุดการทำกลุ่ม จากการชักถาม ทบทวนและสรุปร่วมกัน

พฤติกรรมการดูแลตนเองฃองผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง กิจกรรมที่ผู้ป่วยจิตเภทกระทำด้วย 
ตนเองโดยมีเป้าหมาย เพื่อให้ร่างกายและจิตใจเข้มแข็ง ดำรงชีวิตอยู่ภายในครอบครัวและชุมชนของ 
ตนได้โดยไม่ต้องกลับไปรับการรักษาในโรงพยาบาลอีก โดยประเมินจากแบบวัดพฤติกรรมการดูแล 
ตนเอง ของเพชรี คันธสายบัว (2544) ซึ่งพ ัฒนามาจากแบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองตาม 
กรอบแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem (2001) ร่วมกับแนวคิดการดูแลตนเองด้านจิตใจและ 
การดูแลตนเองด้านร่างกายของHill and Smith (1990) และแบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองด้าน 
สุขภาพจิตของจินตนา ยูนิพันธุ (2534) มาเปีนแนวทาง สำหรับแบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองนี้ 
ประกอบด้วย

1. การพัฒนาการรู้จักตนเองของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง การกระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมของ 
ผู้ป่วยจิตเภท ในการที่จะรู้จักรูปร่าง ลักษณะของตนเอง การเข้าใจ ยอมรับและรับรู้ถึงศักยภาพของ
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ตนเอง รวมทั้งความภาคภูมิใจในตนเอง เพื่อให้เข้าใจถึงความสามารถและข้อจำกัดของตนเองรวม 
ทั้งมีเป่าหมายในการคำเนินชีวิต

2. การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ หมายถึง การกระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมของ 
ผู้ป่วยจิตเภท ในการใช้ภาษา การสร้างส้มพันธภาพ การสื่อความต้องการของตนเอง รวมทั้งเพื่อให้ 
รับรู้ถึงความคิด ความรู้สึกและความต้องการของผู้อื่นไต้อย่างถูกต้องตรงกัน และสามารถอธิบายความ 
รู้สึกของตนเองไต้

3. การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ หมายถึง การกระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย 
จิตเภทในการที่จะสามารถจัดแบ่งเวลาในการทำกิจกรรมต่างๆในชีวิตประจำวันไต้เหมาะสมและเกิด 
ประโยขน์สูงสุด ช่วยให้ผู้ป่วยปฏิบัติงานบรรลุเป่าหมายตามที่ต้องการ เกิดความภาคภูมิใจในตนเอง

4. การเตรียมการเผชิญปิญหา หมายถึง การกระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย
จิตเภท ในการกล้าตัดสินใจต่อปีญหาที่เกิดขึ้น การบอกถึงวิธีในการแก้ไขปิญหาและผ่อนคลาย
ตนเองจากความกังวล การแล้ไขปิญหาเมื่อเริ่มมีอาการทางจิตหรือเมื่อมีอาการนำก่อนที่จะมีอาการทางจิต 
มากขึ้นจนกระทั่งต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ล้นหาและหลีกเลี่ยงปิจจัยที่เสี่ยงต่อการมี
อาการทางจิตเพิ่มมากขึ้น

5. การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การกระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมของ 
ผู้ป่วยจิตเภท ในการสร้างความส้มพันธ์กับกลุ่มบุคคลใกล้ชิดและการรักษาส้มพันธภาพกับครอบครัว เพ่ือ 
สร้างความส้มพันธ์กับกลุ่มบุคคลใกล้ชิด และสามารถขอรับความช่วยเหลือจากบุคคลเหล่านันเมื่อ 
ตนเองมีความทุกข์ตลอดจนสามารถให้ความช่วยเหลือเมื่อผู้อื่นไต้รับความเดือดร้อน

6. การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา หมายถึง การกระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วย
จิตเภท ในการพัฒนาจิตใจ ส่งเสริมให้จิตใจมีความสงบ มีความสุข สามารถแก้ไขปิญหาชีวิตประจำวันและ 
คุปสรรคไต้ด้วยเหตุผลและปีญญา โดยปฏิบัติตามหลักความเชื่อในศาสนาที่ตนเองนับถือ ซ่ึง
หลีกเลี่ยงการทำผิดและให้อภัยผู้อื่น

7. การดูแลตนเองโดยทั่วไป หมายถึง การกระทำหรือการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ป่วยจิต๓ ท
ในการดูแลตนเองต้านร่างกายและจิตใจ เพื่อสร้างความแข็งแรงของร่างกายและความเข้มแข็งของ
จิตใจ เป็นการดำรงไว้ซึ่งการมีสุขภาพที่ดี

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
1. เป็นแนวทางในการให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้โปรแกรมให้ความรู้แบบกลุ่ม 

อย่างมีคุณภาพและเกิดประสิทธิภาพ
2. เพื่อเป็นแนวทางในการสืกษาวิจัยเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อไป และเป็นแนวทาง 

ในการศึกษาล้นคว้าเพื่อพัฒนางานของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทและผู้ป่วย 
กลุ่มอื่น
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