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บทคัดย่อภาษาไทย 

 ปริฉัตร อยู่คง : ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน. ( THE EFFECT OF NEW NORMAL SELF AND FAMILY 
MANAGEMENT PROGRAM ON RELAPSE PREVENTIVE BEHAVIOR OF PERSONS WITH 
SCHIZOPHRENIA IN COMMUNITY) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. ดร.เพญ็พักตร ์อุทิศ, อ.ทีป่รึกษาร่วม : นพ.เมธี
วัชร ์ชิตเดชะ 

  
การวิจัยนี ้เป็นการวิจัยกึ ่งทดลอง ศึกษาสองกลุ่มแบบวัดก่อนและหลังการทดลอง มีวัตถุประสงค์เพื่อ

เปรียบเทียบ 1) พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 2) พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างมีจำนวน 42 ครอบครัว แต่
ละครอบครัวประกอบด้วยบุคคลที่เป็นจติเภทในชุมชนซึ่งเข้ารับบริการที่คลินิกจติเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ์สภากาชาด
ไทย และผู้ดูแลหลักในครอบครัว ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จับคู่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนให้มีอายุและระดับของ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ใกล้เคียงกันแล้วสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ  21 ครอบครัว กลุ่มทดลอง
ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือวิจัย คือ 
1) โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถใีหม่ 2) แบบสอบถามพฤติกรรมปอ้งกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เปน็จิต
เภทในชุมชน 3) แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน  และ 4) แบบประเมิน
ความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล เครื่องมือทุกชุดได้รับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน โดยชุดที ่2, 3 และ 4 มีค่าความเที่ยงสัมประสิทธิแ์อลฟาของครอนบาค .87, .81 และ .81 ตามลำดบั 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติทดสอบที (t-test) 

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=12.67, p< .05) 

2. พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=9.38, p< .05) 

 

สาขาวิชา การพยาบาลจติเวชและสุขภาพจิต ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศกึษา 2566 ลายมือชื่อ อ.ท่ีปรกึษาหลัก .............................. 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
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 Parichat Yookong : THE EFFECT OF NEW NORMAL SELF AND FAMILY MANAGEMENT PROGRAM ON 

RELAPSE PREVENTIVE BEHAVIOR OF PERSONS WITH SCHIZOPHRENIA IN COMMUNITY. Advisor: Assoc. 
Prof. PENPAKTR UTHIS, Ph.D. Co-advisor: Mayteewat Chiddaycha, M.D. 

  
The purpose of this quasi-experimental pretest-posttest control group research were to compare: 1) 

the relapse prevention behavior of persons with schizophrenia in the community before and after received the 
new normal self and family management program, and 2) the relapse prevention behavior of persons with 
schizophrenia in the community who received the new normal self and family management program and those 
who received regular nursing care. The sample were 42 families, each family consisted of persons with 
schizophrenia received out patient service at the psychiatric clinic of King Chulalongkorn Memorial Hospital and 
his/her family caregiver who met the inclusion criteria. The persons with schizophrenia were matched-pairs with 
their age and level of relapse prevention behavior and then randomly assigned to either the experimental or 
control group, 21 families in each group. The experimental group received the new normal self and family 
management program and the control groups received the regular nursing care. The research instruments were: 
1) The new normal self and family management program, 2) questionnaire on relapse prevention behaviors of 
persons with schizophrenia, 3) scale on self management ability of persons with schizophrenia and 4) scale on 
caregiver's self and patient management ability. All instruments were verified for content validity by 5 
professional experts. The reliability of the 2nd, 3rd and 4th instruments was reported with Cronbach’s alpha 
coefficients as of .87, .81 and .81 respectively. Data were analyzed using descriptive statistics, dependent and 
independent t-test. 

The major findings were as follows: 

1. Relapse prevention behavior of persons with schizophrenia in community who received the new 
normal self and family management program was significantly higher than that before (t=12.67, p< .05). 

2. Relapse prevention behavior of persons with schizophrenia in the community who received the 
new normal self and family management program was significantly higher than those who received regular 
nursing care (t=9.38, p< .05). 
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ในการแก้ไขงานวิจัยให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น ขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ให้ความกรุณาในการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือและให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี ้

ขอขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านที่ประสิทธิ์
ประสาทความรู้ ประสบการณ์ และให้คำแนะนำต่างๆ ตลอดอันเป็นประโยชน์ต่อผู้วิจัยในการพัฒนา
ตนเองเป็นอย่างยิ่ง 

ขอขอบพระคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย หัวหน้าฝ่ายจิตเวช
ศาสตร์ หัวหน้าพยาบาลคลินิกจิตเวช คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย เจ้าหน้าที ่คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และผู้ที่เกี่ยวข้องทุกท่านที่อนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ช่วยเหลือและเอื้ออำนวยความสะดวกในการดำเนินการวิจัยให้สำเร็จตามวัตถุประสงค์  ตลอดจน
ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกท่านที่เข้าร่วมในการศึกษาวิจัย ซึ่งทุกท่านเป็นส่วนสำคัญยิ่งในความสำเร็จครั้งนี ้
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ประสิทธิ์ประสาทวิชา และทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการวิจัยครั้งนี้ ขอให้ท่านมีสุขภาพกายที่แข็งแรง 
มีพลังใจที่เข็มแข็งต่อไป 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 
ความเป็นมาและความสำคญัของปัญหา 

โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคทางจิตเรื้อรังที่พบบ่อย โดยมีความผิดปกติในการทำ
หน้าที่ของสมองทั้งด้านความคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม มักจะเริ่มมีอาการในช่วง
วัยรุ่น และเมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการกำเริบเป็นช่วง ๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่
บ้างในระหว่างนั้น (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555, 2558) และเป็นโรคทางจิตเวช
ชนิดที่เรื้อรัง อีกทั้งเป็นการเจ็บป่วยที่ส่งผลกระทบต่อผู้คน 20 ล้านคนทั่วโลก โดยมีความชุก 0.5 – 
1.5 รายต่อประชากร 100 คน (World Health Organization, 2015, 2019) สำหรับในประเทศไทย
มีบุคคลที่เป็นโรคทางจิตเวชที่มีอาการรุนแรงร้อยละ 14.3 หรือ 7,000,000 คน โดยเป็นบุคคลที่เป็น
จิตเภทประมาณร้อยละ 0.8 หรือ 400,000 คน (กรมสุขภาพจิต, 2560) โดยความชุกชั ่วชีวิต 
(Lifetime prevalence) ของโรคจิตเภทพบร้อยละ 0.3 – 0.7 มีระยะเวลาการป่วยประมาณ 30 – 
34 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) และจากรายงานกรมสุขภาพจิตประจำปี 
พ.ศ. 2563 พบบุคคลที่เป็นจิตเภทสะสมทั่วประเทศจำนวน 55,811 คน จากบุคคลที่มารับบริการด้าน
จิตเวชสะสมจำนวน 265,202 คน คิดเป็นร้อยละ 21.04 ซึ่งเป็นจำนวนที่มากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับ
บุคคลที่เป็นจิตเวชโรคอื่น ๆ (ระบบศูนย์กลางการให้บริการผู้ป่วยจิตเวชของประเทศไทย กรม
สุขภาพจิต, 2563) และจากสถิติผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย พบว่ามี
บุคคลที่เป็นจิตเภทมาเข้ารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกเพ่ิมขึ้น คือ 221, 235 และ 267 ราย ในปี พ.ศ. 
2562 - 2564 ตามลำดับ คิดเป็นร้อยละ 7.51, 7.15 และ 8.15 ของบุคคลที ่เป็นโรคทางจิตเวช
ทั้งหมด ตามลำดับ (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย, 2562, 2563 และ 2564)  

บุคคลที่เป็นจิตเภทในระยะเฉียบพลันต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาลและเมื่ออาการทาง
จิตสงบลงแล้วจะถูกจำหน่ายออกเพื่อกลับไปดำเนินชีวิตในชุมชน (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2555) ซึ่งบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนกลุ่มนี้จำเป็นที่จะต้องได้รับการดูแลและรักษาแบบ
ผู้ป่วยนอกอย่างต่อเนื่องเพื่อลดและป้องกันปัญหาการป่วยซ้ำ (เจษฎา โชคดำรงสุข, 2559) แต่จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่าการป่วยซ้ำเป็นปัญหาสำคัญที่พบบ่อยของบุคคลที่เป็นจิตเภทกลุ่มนี้ ดัง
ผลการศึกษาของ Xiao et al. (2015) พบว่าผู ้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก
จำนวน 992 คน มีอัตราการป่วยซ้ำจำนวน 293 คน (ร้อยละ 33.4) และเข้ารับการรักษาซ้ำจำนวน 
165 คน (ร้อยละ 18.8) สอดคล้องกับผลการศึกษาในประเทศไทยของ ณัฏฐ์วรัตน์ อเนกวิทย์ (2561) 
พบว่าอัตราการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทและโรคจิตอื่น ๆ ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกใน
โรงพยาบามหาสารคามคิดเป็นร้อยละ 7.3 และรายงานของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ประจำปี พ.ศ.  
2561, 2562 และ 2563 พบว่ามีบุคคลที่เป็นจิตเภทที่มีการ Readmit ภายใน 180 วันหลังจากการ
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลจำนวน  110, 104 และ 117 ราย ตามลำดับ (งานเวชระเบียน
โรงพยาบาลสวนสราญรมย์, 2561, 2562 และ 2563) และจากข้อมูลของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทยในปี 2562, 2563 และ 2564 พบว่ามีบุคคลที่เป็นจิตเภทซึ่งมีการ Readmit ในหอ
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ผู ้ป่วยจิตเวชภายใน 90 วัน หลังการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลจำนวน 2, 7 และ 11 ราย 
ตามลำดับ (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย, 2562, 2563, 2564) ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวล้วน
สนับสนุนว่าการป่วยซ้ำจนต้องมีการ Readmit ในโรงพยาบาลเป็นปัญหาสำคัญที่พบบ่อยของบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชน ซึ่งการป่วยซ้ำบ่อยครั้งยิ่งส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทต้องกลับเข้ามารักษาซ้ำด้วย
อาการที่รุนแรงขึ้นและมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น อีกทั้งทำให้แพทย์จำเป็นต้องมี
การปรับยาให้สอดคล้องกับอาการปัจจุบันของบุคคลที่เป็นจิตเภทดังกล่าว 
 การป่วยซ้ำ คือ การที่บุคคลมีอาการกำเริบ ขาดการรักษาและมีการปรับยาภายใน 6 เดือน
หลังออกจากโรงพยาบาล (Lader, 1995) และเป็นการที่บุคคลที่เป็นจิตเภทกลับมามีพฤติกรรมที่ไม่
พึงประสงค์ซ้ำอีก หลังจากที่พฤติกรรมนั้น ๆ หยุดไประยะเวลาหนึ่ง ซึ่งไม่ได้เกิดทันทีทันใดแต่เป็น
กระบวนการที่เกิดขึ้นตลอดเวลา มักมีอาการเตือนล่วงหน้า ไม่สามารถบอกระยะเวลา จำนวนอาการ
กำเริบและความเร็วที่จะเกิดการป่วยซ้ำได้ (Falloon, 1984) ซึ่งระยะเวลาที่นับว่ามีการป่วยซ้ำใน
บุคคลที่เป็นจิตเภทนั้นอาจแตกต่างกันออกไป ระหว่าง 3 - 6 เดือน หรือ 90 -180 วัน โดยการป่วยซ้ำ
ของบุคคลที่เป็นจิตเภทส่งผลกระทบต่อตัวบุคคล ได้แก่ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ำ (low self - 
esteem) ความเชื่อมั่นในตนเองต่ำ (low self-confidence) ความสามารถในการแก้ไขปัญหาลดลง 
มีข้อจำกัดที่จะเรียนรู้เกี่ยวกับการสื่อสารและทักษะทางสังคม (สุดาพร สถิตยุทธการ, 2559) และ
ผลกระทบต่อครอบครัว ได้แก่ เกิดความเครียด สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา (Khalil et al., 2021) 
รู้สึกเป็นภาระนำไปสู่ภาวะซึมเศร้าและการเจ็บป่วยทางกาย (Henry, 2021) และผลกระทบต่อชุมชน 
ได้แก่ คนในชุมชนเกิดความหวาดกลัวผู้ป่วยจิตเภทที่อาจมีอาการรุนแรงขึ้น (WHO, 2022) และทำให้
ประเทศชาติมีต้นทุนการรักษาที่สูงจากการที่บุคคลที่เป็นจิตเภทป่วยซ้ำจนต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเป็นเวลานาน (Almond et al., 2004) ดังนั้น จะเห็นได้ว่าการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนเป็นปัญหาสำคัญที่ส่งผลกระทบตามมาอย่างมาก ดังนั้น จึงจำเป็นต้องมีการส่งเสริมให้
บุคคลกลุ่มนี้มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ถูกต้องเพื่อลดการป่วยซ้ำและผลกระทบต่าง ๆ ที่อาจ
เกิดขึ้นตามมา  

พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ (Relapse prevention behavior) ตามแนวคิดของ Meijel 
et al. (2003) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลที่เป็นจิตเภทกระทำในการดูแลตนเองโดยเน้นการ
รับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา และการใช้ยาอย่างถูกต้องเพื่อไม่ให้มี 
อาการกำเริบจนเกิดการป่วยซ้ำและต้องกลับมารักษาซ้ำอีก โดยที่บุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถปฏิบัติ
ด้วยตนเองและเต็มใจ เพื่อป้องกันการป่วยซ้ำทั้งในขณะที่ปกติและเมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วย (Meijel et 
al., 2003) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ชี้ให้เห็นว่าบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนมีปัญหาพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในลักษณะต่าง ๆ ได้แก่ การรับประทานยาไม่
ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา ไม่สามารถรับรู้อาการเตือนได้ และมีการเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสม ดัง
ผลการศึกษาของ Beebe (2009) ในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนจำนวน 12 คน พบว่าบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนส่วนใหญ่ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา ไม่มาตรวจตามนัด และมีการหลีกเลี่ยงการเผชิญ
ปัญหาโดยการอยู่คนเดียว และผลการศึกษาของ กนกรัตน์ ชัยนุ และคณะ (2562) พบว่า บุคคลที่เป็น
โรคจิตเภทไม่สามารถรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและส่งผลให้มีการป่วยซ้ำภายใน 1 ปี และผล
การศึกษาของ Haque et al. (2018) ในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีอาการกำเริบจำนวน 100 คน 
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พบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่ที่มีการกำเริบซ้ำมาจากปัญหาการขาดพฤติกรรมป้องกัน
การป่วยซ้ำที่เหมาะสม เช่น การใช้ยาอย่างไม่ถูกต้องและมีการเผชิญปัญหาไม่เหมาะสม โดยบุคคลที่
เป็นจิตเภทส่วนใหญ่จะมีการเผชิญปัญหาแบบการแสดงออกทางการกระทำและอารมณ์ เพื่อลดความ
ตึงเครียดภายในจิตใจ และจากการศึกษาของ Kamrul et al. (2020) ซึ่งศึกษาในบุคคลที่เป็นจิตเภท
ในชุมชนจำนวน 50 ราย พบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทร้อยละ 3 ไม่สามารถรับรู้อาการเตือนและความตึง
เครียดของตนเองได้ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาหลาย ๆ เรื่อง เช่น Eticha et al. (2015) พบว่า
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนขาดความสามารถในการระบุอาการหรือความผิดปกติของตนเอง และมี
ปัญหาไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยาอย่างถูกต้อง (Eticha et al., 2015) และสอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Lindstrom and Bingefors (2000) รวมทั้ง Dassa et al. (2010) พบว่าบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนขาดความสามารถในการใช้ยาอย่างต่อเนื่องและขาดความเข้าใจในผลข้างเคียงของยา 
อีกทั้งขาดความสามารถในการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม  นอกจากนี้ Magliano et al. (1998) 
พบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีปัญหาพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกใช้
การยอมพ่ายแพ้ต่อปัญหาเพราะคิดว่าปัญหาไม่สามารถแก้ไขได ้

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อการมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน สามารถจำแนกเป็นสองปัจจัยหลัก ๆ คือ ปัจจัยด้านบุคคลและปัจจัย
ด้านผู้ดูแล สำหรับปัจจัยด้านบุคคลนั้น จากผลการศึกษาของ Eisner et al. (2014) พบว่าปัจจัยเหตุ
ที่ทำให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนขาดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำล้วนมาจากการที่บุคคลขาด
ความสามารถในการจัดการตนเองลักษณะต่าง ๆ ได้แก่ 1) ไม่สามารถรับรู้ถึงปัจจัยเสี่ยงและจัดการ
ต่อปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวได้ 2) ขาดความสามารถในการระบุอาการหรือความผิดปกติของตนเอง รวมถึง
สัญญาณเริ่มต้นของการป่วยซ้ำได้ 3) ขาดความสามารถในการควบคุมกำกับการใช้ยาของตนเอง และ  
4) ขาดความสามารถในการเผชิญปัญหาและการแสวงหาความช่วยเหลือ สำหรับปัจจัยด้านผู้ดแลนั้น 
เนื่องจากผู้ดูแลหรือครอบครัวเป็นสิ่งแวดล้อมที่ใกล้ชิดกับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมากที่สุด ดังนั้น 
การที่ผู้ดูแลขาดความสามารถในการจัดการกับอารมณ์ จึงพบเป็นปัจจัยสำคัญที่ทำให้บุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนไม่ได้รับการสนับสนุนให้มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ถูกต้อง โดยเฉพาะไม่ให้ความ
ร่วมมือในการใช้ยาอย่างถูกต้อง (Betriz and Jek, 2019) ทั้งนี้มีงานวิจัยจำนวนมากสนับสนุนว่าการ
ที่ผู้ดูแลไม่สามารถจัดการกับอารมณ์ของตนเองได้และมีการแสดงออกทางอารมณ์สูงกับบุคคลที่เป็น
จิตเภท จะทำให้บุคคลที่เป็นจิตเภทละเลยการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำจนเกิดอาการทาง
จิตกำเริบและป่วยซ้ำตามมา (Haque et al., 2018; Kamrul et al., 2020; กชกร รัตน สมพร และ
คณะ, 2556) นอกจากนี้ยังพบว่า หากผู้ดูแลขาดความรู้ความเข้าใจและทัศนคติที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรค
จิตเภท ทำให้ผู้ดูแลไม่สามารถส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ถูกต้อง 
จนอาจมีอาการกำเริบและป่วยซ้ำตามมาได้ (ราตรี เครือวรรณ์, 2553) ดังนั้น ผู้ดูแลหรือครอบครัวจึง
เป็นสิ่งแวดล้อมใกล้ชิดที่อาจส่งผลต่อการส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนได้ 

จากความเป็นมาและความสำคัญข้างต้น จะเห็นได้ว่าการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลเกิดความสามารถในการจัดการตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ จะทำให้บุคคลที่เป็นจิต
เภทเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ถูกต้องและเหมาะสมและสามารถลดการป่วยซ้ำตามมาได้ โดย
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ความสามารถในการจัดการตนเองเป็นสิ่งที่มีอยู่หรืออำนาจในการใช้ความรู้ สติปัญญา ความเฉลียว
ฉลาดทั้งร่างกายและจิตใจของบุคคลที่จะกระทำในการจัดการตนเอง (Good, 1985) ซึ่งการที่บุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลมีความรู้และความสามารถในการจัดการตนเองเกี่ยวกับการรับประทาน
ยา การรับรู้และการจัดการอาการเตือน การจัดการปัญหาอย่างเหมาะสม และปฏิบัติอย่างสม่ำเสมอ
จะทำให้เกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ถูกต้อง โดยมีผู้ดูแลเป็นผู้สนับสนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมดังกล่าว (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) แต่ในปัจจุบันพบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนยัง
ขาดการจัดการตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ (Correll et al., 2017) เนื่องจากขาดความรู้และทักษะใน
การจัดการตนเอง (Stein-Parbury et al., 2012; Haiou Zou et al., 2014) และขาดการจัดการจาก
ครอบครัว ดังที่ Dixon et al. (1999) พบว่ามีบุคคลที่เป็นจิตเภทน้อยกว่าร้อยละ 7 ได้รับการจัดการ
โดยผู้ดูแลหรือครอบครัว  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัว (The revised 
self-and family management) ของ Grey, Schuman-Green, Knafl & Reynolds (2015) น่าจะ
สามารถนำมาใช้เพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดทักษะที่ถูกต้องในการ
จัดการตนเอง นำไปสู่พฤติกรรมที่พึงประสงค์ คือ การป้องกันการป่วยซ้ำได้ ซึ่งการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามแนวคิดนี้เป็นแนวคิดใหม่ที่ถูกพัฒนาขึ้นและใช้กับผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีการดำเนินชีวิตอยู่
ในชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนในการระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหาเฉพาะของผู้ป่วยและครอบครัว
รวมถึงผลลัพธ์ที่คาดหวังจากพฤติกรรมนั้น ๆ (ณัฐรพี ใจงามและคณะ, 2560) แนวคิดนี้กล่าวถึง
องค์ประกอบที่สำคัญ คือ ปัจจัยเกื้อหนุนและอุปสรรค กระบวนการจัดการตนเอง ผลลัพธ์ระยะสั้น 
และผลลัพธ์ระยะยาว โดยมุ่งเน้นในการสร้างความรู้ความเข้าใจในบทบาทการจัดการตนเองของผู้ป่วย
เรื้อรังและครอบครัว ทั้งนี้โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนจึงจำเป็นต้อง
มีพฤติกรรมในการจัดการอาการและการรับประทานยาให้คงที่สม่ำเสมอขณะอยู่ในชุมชน โดยอาศัย
การมีส่วนร่วมของครอบครัวเข้ามามีบทบาทในการป้องกันการป่วยซ้ำ ได้แก่ บทบาทของผู้ช่วยเหลือ
และบทบาทของผู้สนับสนุน (Grey et al., 2015)  โดยให้การสนับสนุนผู้ป่วยในลักษณะต่าง ๆ ได้แก่ 
การสังเกตอาการเตือน การดูแลตนเอง การรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ การไปตรวจตามนัด และ
การลดความตึงเครียด (จิรากร กันทับทิม และเพ็ญพักตร์ อุทิศ , 2558) ซึ่งบทบาทของครอบครัว
ดังกล่าวจะช่วยป้องกันการป่วยซ้ำและทำให้บุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถดำเนินชีวิตในชุมชนได้ 
(Mamnuah, 2021)  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาที่เกี่ยวกับการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและ
ผู้ดูแลหรือครอบครัวมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำได้ถูกต้อง ได้แก่ พิมพ์ชนก เทศเขียว และเพ็ญ
นภา แดงด้อมยุทธ์ (2558) ศึกษาผลของโปรแกรมการวางแผนจำหน่ายแบบครอบครัวมีส่วนร่วมต่อ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเพ่ิม
มากขึ้นภายหลังจากการได้รับโปรแกรมฯ สอดคล้องกับการศึกษาของวันวิสา โพธิ์อิ่ม และอรพรรณ 
ลือบุญธวัชชัย (2554) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเพิ่มมากขึ้น
ภายหลังจากการได้รับโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว และสอดคล้องกับการศึกษาของธงรบ 
เทียนสันติ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ (2556) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมการใช้ยาตาม
เกณฑ์การรักษาที่ดีขึ้นภายหลังได้รับการให้คำปรึกษาครอบครัว นอกจากนี้ผู้วิจัยได้มีการทบทวน
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วรรณกรรมที ่มีการใช้แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัว (The revised self-and family 
management) ของ Grey, Schuman-Green, Knafl & Reynolds (2015) ในผู้ป่วยเรื้อรังซึ่งพบว่า
สามารถจัดการกับปัจจัยเหตุของการป่วยซ้ำทั้งด้านตัวผู้ป่วยและครอบครัวได้ โดยจากการศึกษาของ 
ญณัช บัวศรี และคณะ (2561) ได้ศึกษาโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวต่อพฤติกรรมการ
บริโภคอาหารและระดับน้ำตาลในเลือดของผู ้เป็นโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 และพบว่าผู ้ป่วยและ
ครอบครัวมีความรู้และทักษะในการเลือกบริโภคอาหารที่ดีขึ้นกว่าก่อนทดลอง และสามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้อย่างเหมาะสม สอดคล้องกับการศึกษาของ มงคล วารีย์ , นภาชัย แสงโพธิ์ 
และแจ่มจันทร์ แสงสุข (2561) พบว่าผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้และทักษะในการป้องกันการตดิ 
เชื้อเยื่อบุช่องท้องและความสามารถในการจัดการกับอารมณ์และความเครียดได้เพิ่มมากขึ้นภายหลัง
ได้รับการสร้างเสริมการจัดการสุขภาพครอบครัว และการศึกษาของ Arlene et al. (2018) ซึ่งศึกษา
การใช้โปรแกรม HABIT ที่พัฒนามากจากแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวต่อความร่วมมือใน
การใช้ยาตามแผนการรักษาของผู้ป่วยโรคเม็ดเลือดแดงรูปเคียวซึ่งเป็นโรคเรื้อรังเช่นเดียวกับโรคจิต
เภท และพบว่าผู้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยาตามแผนการรักษาเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยและครอบครัวมี
ความวิตกกังวลเกีย่วกับการเจ็บป่วยลดลงและมีการจัดการอารมณ์ได้ดียิ่งขึ้นภายหลังได้รับโปรแกรมฯ 
รวมทั้งการศึกษาของ Grey et al. (2010) พบว่าการใช้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว
ส่งผลให้ความเครียดและความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังลดลง  

นอกจากนี้ จากการแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ที่ผ่านมาได้ส่งผลกระทบต่อบุคคลที่เป็น
จิตเภททั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ดังนี้ 1) บุคคลที่เป็นจิตเภทซึ่งมีการติดไวรัส COVID-19 
อาจมีอาการทางจิตรุนแรงขึ้น เนื่องจากไวรัส COVID-19 อาจเกี่ยวข้องกับอาการทางจิตโดยผ่านกลไก
ที่เกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย 2) เกิดความวิตกกังวลจากอาการต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจากการ
ติดเชื้อไวรัส COVID-19 เช่น ความรุนแรงของอาการเจ็บป่วยร่วมกับกระบวนการบำบัดรักษาที่ได้รับ 
เช่น การแยกกักตัว 3) เพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจากข้อปฏิบัติเรื่อง การเว้นระยะห่างทางสังคม
โดยการอยู่บ้านให้มากที่สุดเนื่องจากไปลดกิจกรรมการติดต่อทางสังคมตามปกติของผู้ป่วยจิตเภทที่มี
อยู่น้อยอยู่แล้ว รวมทั้งการเข้าถึงแหล่งสนับสนุนเรื่องรายได้และแหล่งบริการต่าง ๆ ในชุมชน เช่น ไม่
สามารถเดินทางมาพบแพทย์และรับยาตามแผนการรักษาได้ 4) ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวจาก
ความเครียดในช่วงระยะเวลาของการระบาดโรค COVID-19 และ 5) ในผู้ป่วยที่ใช้สารเสพติดร่วมด้วย
และไม่สามารถเข้าถึงสารเสพติดที่ต้องการหรือการบำบัดรักษาที่จำเป็นอาจนำไปสู่การเกิดภาวะวิกฤต
ทางจิตเวชในผู้ป่วย ทำให้โรงพยาบาลส่วนใหญ่ต้องมีการปรับระบบบริการจากเดิมตามวิถีเก่าซึ่งเป็น
การให้บริการในลักษณะของการพบหน้ากันตามการนัดหมายของแพทย์ และมีการประเมินอาการทั้ง
ด้านร่างกายและจิตใจ การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การให้คำแนะนำในการดูแลตนเอง และการให้
คำปรึกษาแก่บุคคลที่เป็นจิตเภทตามบริบทของแต่ละบุคคล มาเป็นระบบบริการวิถีใหม่โดยเว้นระยะ
การนัดติดตามอาการผู้ป่วยให้นานมากขึ้น และมีการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาอำนวยความ
สะดวกในเรื่องการติดต่อสื่อสารระหว่างบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ให้บริการ เพื่อให้มั่นใจได้ว่า
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนได้รับบริการที่จำเป็นอย่างต่อเนื่องและปลอดภัย (โรงพยาบาลจิตเวช
นครสวรรค์ราชนครินทร,์ 2563)  
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จะเห็นได้ว่าหนึ่งในผลกระทบของ COVID-19 ต่อบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน คือ การที่
บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลไม่สามารถมาพบแพทย์ได้ตามแผนการรักษาเดิมที่ผ่านมาจึงอาจเป็น
สาเหตุให้เกิดปัญหาการขาดยาหรือการรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง จนส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมี
อาการกำเริบและป่วยซ้ำในที่สุด ดังนั้นการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามีบทบาทในการส่งเสริมให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ เพื่อให้ความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยา 
การติดตามอาการทางจิต การติดตามการรับประทานยา และการสังเกตผลข้างเคียงของยาแก่บุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลย่อมมีความสำคัญอย่างยิ่ง และจากสถิติดิจิทัลของประเทศไทย (2021) 
พบว่าประเทศไทยมีผู้ใช้งานอินเทอร์เน็ตมากถึงร้อยละ 69.5 ของจำนวนประชากร สำหรับแอพพลิเค
ชันที ่ได้รับได้ร ับความนิยมมากที ่ส ุดมาเป็นอันดับ 2 คือ Facebook รองจาก Youtube โดยมี
ผู้ใช้บริการถึง 47 ล้านคน เนื่องจากบริการของ Facebook นั้นมีการให้บริการอย่างครอบคลุม เช่น 
การติดต่อสื่อสาร ธุรกิจออนไลน์ การสร้างสื่อที่น่าสนใจ เป็นต้น (สมาคมเทคโนโลยีดิจิทัลไทย, 2020) 
ซึ่งการสื่อสารผ่าน Facebook เป็นการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
และครอบครัวสามารถจัดการกับการป่วยซ้ำได้ นอกจากนี้ Facebook ยังสามารถแบ่งปันความรู้และ
สนับสนุนกำลังใจให้แก่ผู้ที่มีปัญหาคล้ายคลึงกันผ่านกลุ่ม Facebook ส่งผลให้เกิดการหลอมรวม
ทัศนคติและเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ (Yuni, 2017) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
John et al. (2018) พบว่าการใช้ Facebook ส่งผลให้มีการสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีในผู้ที่มีอาการป่วยทางจิตขั้นรุนแรงได้ และจากการศึกษาของ ศิริมา สมตน ยุพิน อังสุ
โรจน์ และสุนิศา สุขตระกูล (2560) พบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาผ่าน Facebook ส่งผลให้ผู้ป่วยจิต
เวช โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วมีการจัดการอาการด้วยตนเองอย่างมีประสิทธิภาพและสามารถลด
ความรุนแรงของอาการในผู้ป่วยโรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้วได้ ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่า
แม ้ว ่าจะม ีการนำแนวค ิดการจ ัดการตนเองและครอบคร ัว  (The revised self-and family 
management) ของ Grey et al. (2015) มาใช้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพื่อให้มีพฤติกรรมป้องกันการป่วย
ซ้ำได้อย่างมีประสิทธิผล แต่ในปัจจุบันยังไม่พบการนำแนวคิดดังกล่าวมาประยุกต์ใช้ในผู้ป่วยโรคทาง
จิตเวชที่เป็นโรคเรื้อรังผ่านทางออนไลน์   

จากความเป็นมาและความสำคัญข้างต้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตจึงมี
ความสนใจพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่เพื่อป้องกันการป่วยซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน จากแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัว (The revised self-and 
family management) ของ Grey, Schuman-Green, Knafl & Reynolds (2015) ในรูปแบบของ
การดำเนินการผ่านช่องทางกลุ่ม Facebook ที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นเพื่อสร้างสัมพันธภาพ นัดหมายทำ
กิจกรรม และมอบหมายหน้าที่แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวในการพัฒนาทักษะการจัดการ
ตัวเองตามความต้องการการเจ็บป่วย ประกอบด้วยกิจกรรมที่สำคัญคือ การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิต
เภทและการรักษา การพัฒนาทักษะที่จำเป็นต่อการป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภท ได้แก่ 
การรับรู ้อาการเตือน การใช้ยาอย่างถูกต้อง และการเผชิญปัญหา รวมถึงการพัฒนาทักษะของ
ครอบครัวในการแสดงออกทางอารมณ์และการสนับสนุนดูแลเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำได้อย่างเหมาะสม
รวมทั้งก่อให้เกิดประโยชน์ ได้แก่ บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเข้าถึงบริการได้รวดเร็วมาก
ยิ่งขึ้นและทันท่วงที ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อ COVID-19 ระหว่างเดินทางมารับบริการในช่วงที่มี
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การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 หรือโรคอุบัติใหม่ต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต อันจะส่งผลให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทชุนชนไม่เกิดการป่วยซ้ำและสามารถอาศัยอยู่ในชุมชนได้อย่างสงบสุข 

 
คำถามการวิจยั 

1.พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่แตกต่างกันหรือไม ่

2.พฤติกรรมปอ้งกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ไดร้ับโปรแกรมการ
จัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิแตกต่างกันหรือไม ่

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1.เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม ่
 2.เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
 
แนวเหตผุลและสมมติฐานการวิจัย 
      โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่นแต่มีผลถึงการรับรู้อารมณ์และ
พฤติกรรม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย,์ 2558) และมีโอกาสกำเริบซ้ำดังผลการศึกษา
ของ Xiao et al. (2015) พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกจำนวน 992 คน มี
อัตราการกำเริบซ้ำจำนวน 293 คน (ร้อยละ 33.4) และเข้ารับการรักษาซ้ำจำนวน 165 คน (ร้อยละ 
18.8) ทั้งนี้โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังที่มีระยะการดำเนินของโรคที่ค่อนข้างยาวนาน ผู้ป่วยจิตเภทจึงมี
ความจำเป็นที่จะต้องได้รับการดูแลรักษาที่ต่อเนื่องและมีการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขณะดำเนิน
ชีวิตอยู่ในชุมชนเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ โดยพบว่าปัจจัยที่เป็นสาเหตุหรืออุปสรรคต่อพฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชน ได้แก่ บุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชนขาด
ความสามารถในการจัดการตนเองด้านการรับประทานยา การรับรู้และจัดการอาการเตือน และการ
เผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม (Beebe, 2009; Dassa et al, 2010; Eisner et al., 2014; Eticha et 

al., 2015; Lindstrom and Bingefors, 2000) รวมทั ้งผู ้ดูแลขาดความสามารถในการจัดการกับ
อาการของผู้ป่วยและการจัดการกับการแสดงออกทางอารมณ์ของตนเอง  (Haque et al., 2018; 
Kamrul et al., 2020; กชกร รัตนสมพร และคณะ, 2556) และในปัจจุบันพบว่าแนวทางการรักษา
สำหรับผู้ป่วยโรคจิตเภทมีการมุ่งเน้นการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการดูแลจาก
ครอบครัวในชุมชนมากขึ้น (คณะกรรมการอำนวยการจัดทำแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ, 2560) 
ร่วมกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค COVID-19 ดังนั้น การส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำจึงเป็นสิ่งสำคัญ โดยใช้การจัดการตนเองและครอบครัวเข้ามา
เป็นส่วนช่วยในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำผ่านช่องทางออนไลน์จะส่งผลให้บุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำได้ดียิ่งขึ้นแม้มีข้อจำกัดจากการแพร่ระบาดของโรค 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8 
 
COVID-19 ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบว่ามีการนำแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัว
ครอบครัว (The revised self-and family management) ของ Grey, Schuman-Green, Knafl & 
Reynolds (2015) ร่วมกับการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ เช่น Facebook มาพัฒนาเป็นโปรแกรมเพื่อ
ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 

      ด้วยเหตุนี้ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตจึงมีความสนใจพัฒนาโปรแกรมการ
จัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเพื่อป้องกันการ
ป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โดยโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการศึกษาครั้งนี้ใ ช้
แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัว (The revised self-and family management) ของ Grey, 
Schuman-Green, Knafl & Reynolds (2015) ผ ่านช่องทางของเทคโนโลยีสารสนเทศโดยใช้ 
Facebook ร่วมกับ Face to face แนวคิดนี้มองว่าครอบครัวมีอิทธิพลในการช่วยเหลือและสนับสนุน
ให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพ และกล่าวถึงองค์ประกอบสำคัญ ได้แก่ ปัจจัยเกื้อหนุนและ
อุปสรรค, กระบวนการจัดการตนเอง และผลลัพธ์ระยะสั้น/ผลลัพธ์ระยะยาว (Grey et al., 2015) ซึ่ง
โปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งนี้คำนึงถึงปัจจัยเกื้อหนุนและอุปสรรคในบริบทของบุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล ได้แก่ ความสามารถของผู้ป่วยในการจัดการตนเอง (ปัจจัยด้านตัว
บุคคล) และความสามารถของผู้ดูแลในการจัดการกับอาการของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน และ
ความสามารถในการจัดการอารมณ์ของตนเอง (ปัจจัยด้านผู้ดูแล) ในส่วนของกระบวนการจัดการ
ตนเองนั้น ผู้วิจัยจัดกระทำโดยพัฒนาเป็นเนื้อหาในโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถี
ใหม่ซึ่งครอบคลุมกิจกรรมที่ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความสามารถในการ
จัดการตนเองเพื่อขจัดปัจจัยต่าง ๆ ที่เป็นอุปสรรคหรือสาเหตุของการขาดพฤติกรรมป้องกันการป่วย
ซ้ำที่เหมาะสม และส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ระยะสั้นที่พึงประสงค์ คือ พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนตามแนวคิดของ Meijel et al. (2003) โดยคาดว่าผลลัพธ์ระยะยาว
หรือประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตจากการศึกษาครั้งน้ี คือ การที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ 
ผู้ดูแลสามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำด้วยตนเองอย่างเต็มใจ ถูกต้อง และอย่างสม่ำเสมอ 
ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา และการใช้ยาที่ถูกต้อง จะทำ
ให้สามารถลดการป่วยซ้ำได ้ 

งานวิจัยครั้งนี้ได้มีการนำมิติด้านกระบวนการของ Grey, Schuman-Green, Knafl & 
Reynolds (2015) มาพัฒนาเป็นโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ ด้วยการ
ปรับปรุงเน้ือหาในโปรแกรมให้สอดคล้องกับแนวคิดเรื่องพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม โดยรูปแบบของโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นในการวิจัยครั้ง
นี้จะช่วยให้สามารถแก้ไขปัจจัยสำคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
ได้ โดยผ่านกระบวนการการจัดการตนเองและครอบครัวที่ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การ
จัดการตนเองที ่มุ ่งเน้นตามความต้องการต่อการเจ็บป่วย (Focus on illness need) โดยผู ้วิจัย
เลือกใช้ในส่วนของการส่งเสริมการเร ียนรู ้ (Learning) และการเป็นเจ้าของตนเอง (Taking 
ownership) 2) การสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัว (Activating resources) เพื่อ
เอื้ออำนวยให้ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนมีการจัดการตนเองที่ดีโดยมีครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการ
สนับสนุน โดยผู้วิจัยเลือกใช้ในส่วนของการส่งเสริมการดูแลตนเองทั้งด้านร่างกาย (Health care) 
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ด้านจิตใจ (Psychological) ด้านจิตสังคม (Social) และด้านจิตวิญญาณ  (Spiritual) และ 3) การใช้
ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย (Living with the condition) เพื่อให้คำแนะนำช่วยเหลือในการจัดการ
ตนเองเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้
อย่างผสมผสานกับการใช้ชีวิตภายใต้ความเจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข  โดยผู้วิจัยเลือกใช้ในส่วนของ
การปรับปรุง (Adjusting) และการนำไปประยุกต์ใช้ในชีวิต ( Integration with life) ซึ ่งเนื ้อหา 
(contents) ภายใต้กระบวนการจัดการตนเอง 3 ขั้นตอน ถูกออกแบบให้ครอบคลุมกิจกรรมสำคัญ ๆ 
เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทและผู้ดูแลเกิดทักษะในการจัดการตนเองในลักษณะต่าง ๆ เพื่อป้องกัน
การป่วยซ้ำ ประกอบด้วย 8 กิจกรรม ซึ่งส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ใช้เวลาครั้งละประมาณ 
45-60 นาที รวม 8 ครั้ง ดังนี้ 1) กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้าง 2) กิจกรรมประสบการณ์สู่เป้าหมาย 3) 
กิจกรรมความรู้สู่เป้าหมาย 4) กิจกรรมเตือนใจเรา 5) กิจกรรมรักษ์ยา 6) กิจกรรมสุขใจคลายปัญหา 
7) กิจกรรมประยุกต์ใช้ในชีวิต และ 8) กิจกรรมผลลัพธ์ประทับใจ โดยกิจกรรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 8 
จะดำเนินการผ่านรูปแบบ Face to face  ส่วนกิจกรรมครั้งที่ 2-7 จะดำเนินการแบบกลุ่มครอบครัว
ด้วยการถ่ายทอดสดในรูปแบบวิดีโอผ่าน Facebook เพื่อสังเกตปฏิกิริยาของผู้ป่วยและครอบครัว
ระหว่างดำเนินกิจกรรม ในสัปดาห์แรกจะดำเนินกิจกรรม 2 ครั้ง และสัปดาห์ต่อมาดำเนินกิจกรรม 1 
ครั้ง ใช้เวลาดำเนินการต่อเนื่องกัน 7 สัปดาห์ นอกจากนี้ผู้วิจัยมีการใช้กลุ่ม Facebook ในการโพสต์
เพื่อเผยแพร่ความรู้เกี ่ยวกับโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ รวมทั้งการมอบหมาย
การบ้านหรือข้อคำถามให้ทำเกี่ยวกับกิจกรรมนั้น ๆ โดยบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลต้อง
เข้ามาตอบหรือรายงานผลการปฏิบัติทุกวันภายใต้โพสต์นั้น ในกรณีที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ
ผู้ดูแลมีปัญหารายบุคคลจะใช้กล่องข้อความเป็นช่องทางในการสนทนาแก้ไขปัญหาร่วมกับผู้วิจัยอย่าง
รอบคอบ รวมทั้งกระตุ้นให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลได้นำไปปฏิบัติได้จริงและต่อเนื่อง 
โดยมีรายละเอียดขั้นตอนและกิจกรรมที่ดำเนินการในโปรแกรมซึ่งคาดว่าจะส่งผลต่อพฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ดังนี ้

ขั้นตอนที่ 1 การจัดการตนเองที ่มุ ่งเน้นตามความต้องการการเจ็บป่วยของผู ้ป่วยและ
ครอบครัวเพื่อสะท้อนถึงการเรียนรู้เกี่ยวกับสภาวะการเป็นเจ้าของความต้องการด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล และบอกถึงความต้องการการดูแลที่ตอบสนองต่อความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น (ญณัช บัว
ศรี และคณะ, 2561) รวมทั้งเกิดความตระหนักและความใส่ใจต่อโรคจิตเภทที่พร้อมจะดูแลตนเอง
ร่วมกับผู้ดูแล ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 1 “กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้าง” กิจกรรมนี้มีเป้าหมายให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและและผู้ดูแลไดส้ะท้อนถึงการเรียนรู้เกี่ยวกับสภาวะการเป็นเจ้าของความต้องการด้านสุขภาพ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและและผู้ดูแลโดยต้องบอกถึงความต้องการการดูแล การตอบสนองต่อ
ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น รวมถึงตระหนักและใส่ใจต่อโรคที่เป็นอยู่พร้อมที่จะดูแลตนเองร่วมกับผู้ดูแล 
และส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้ามามีบทบาทในการสนับสนุนบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ด้วยการสร้าง
กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพที่ตรงกับความต้องการและตอบสนองต่อความเจ็บป่วยของตนเอง (Grey 
et al., 2015) ซึ่งผู้วิจัยจะมีการสร้างสัมพันธภาพแก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล และเปิด
โอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ระบายความรู้สึกเกี่ยวกับ
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โรคจิตเภท การดูแลตนเอง ความต้องการด้านสุขภาพ เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล
เกิดความไว้วางใจซึ่งกันและกัน รวมทั้งได้เรียนรูถ้ึงความต้องการต่อการเจ็บป่วยของตนเอง 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อเอื้ออำนวยให้ผู้ป่วยมีการ
จัดการตนเองที่ดีโดยมีครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุน  (ญณัช บัวศรี และคณะ, 2561) 
โดยมีการประเมินความรู้  ความเชื่อของผู้ป่วยโดยเชื่อว่าความรู้และความเชื่อส่งผลกระทบต่อ
สมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติพฤติกรรม ดังนั้นผู้วิจัยจึงจำเป็นต้องประเมินพื้นฐานด้านความรู้และ
ความเชื่อที่ส่งผลต่อการปฏิบัติิพฤติกรรมของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนแต่ละรายก่อนให้การดูแล
เพื่อนำไปสู่การให้ความรู้ที่สอดคล้องกับความรู้และความเชื่อของแต่ละบุคคล นอกจากนี้ผู้วิจัยต้องทำ
หน้าทีเ่อือ้อำนวยให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมส่งเสริมให้เกิด
ความร่วมมือกันระหว่างบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ผู้ดูแล และผู้วิจัย (ลักขนา ชอบเสียง, 2557) 
เช่น การสนับสนุนข้อมูลโดยการแจกคู่มือการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำและการติดตาม
อาการทาง Facebook หรือโทรศัพท ์ซึ่งในขั้นตอนน้ีประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม ดังนี้  

กิจกรรมที ่2 “กิจกรรมจากประสบการณ์สูเ่ป้าหมาย” กิจกรรมนี้มีเป้าหมายในการประเมิน
ความรู้และความเชื่อเดิมของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล โดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
จะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลรับรู้ถึงปัญหาที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับประสบการณ์ที่ผ่าน
มา (Rorden and Taft, 1990) ซึ่งผู้วิจัยมีการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลได้มี
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการป่วยซ้ำและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ รวมทั้งมีการให้
ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการวางแผน ค้นหาสาเหตุการป่วยซ้ำ ระบุปัญหา และร่วมกันหาแนวทางแก้ไข
ปัญหาในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ (Meijel et al., 2003) โดยผู้ดูแลสามารถมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจในทุก ๆ ขั้นตอนของการเจ็บป่วยของสมาชิกในครอบครัว (Friedman, 2003) 
ส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลได้เรียนรู้วิธีการในการวางแผนเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ 

กิจกรรมที่ 3 “กิจกรรมจากความรู้สู่เป้าหมาย” กิจกรรมนี้มีเป้าหมายในการส่งเสริมความรู้
เกี่ยวกับการป้องกันการป่วยซ้ำให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล เนื่องจากการให้ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและเรื่องต่าง ๆ ที่จำเป็นจะช่วยส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล
เกิดความเข้าใจซึ ่งกันและกันมากขึ ้น (Razail and Yahya, 1995) และการให้ความรู ้เกี ่ยวกับ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำแก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล ส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเพิ่มมากขึ้น (วันวิสา โพธ์ิอิ่ม และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
ซึ่งผู้วิจัยได้มีการให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยมีองค์ประกอบ 3 
องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา และการใช้ยาที่
ถูกต้อง รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดการป่วยซ้ำ เช่น ความเครียด การใช้สารเสพติด พร้อมทั้งเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้แสดงความคิดเห็นระหว่างกิจกรรมและมีคู่มือในเรื่องของพฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว อันจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลมี
ความรู้พื้นฐานที่จำเป็นต่อการพัฒนาความสามารถในการจัดการตนเองเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ (Grey 
et al., 2015; Meijel et al., 2003) 

กิจกรรมที่ 4 “กิจกรรมเตือนใจเรา” กิจกรรมนี้มีเป้าหมายในการส่งเสริมความสามารถใน
การจัดการกับอาการเตือนให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล โดยผู้ดูแลมีบทบาทในการ
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ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวอยู่ร่วมกับภาวะสุขภาพของตนเองได้อย่างดี (Grey et al., 2015) 
และจากการศึกษาของ Bernadette et al. (2020) พบว่าการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
มีการสังเกตอาการเตือนและการจัดการกับอาการเตือนจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการป้องกันการป่วยซ้ำ 
ซึ่งผู้วิจัยได้มีการสาธิตเกี่ยวกับวิธีการรับรู้อาการเตือนและการจัดการอาการเตือนให้แก่บุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนและผู้ดูแล ส่งเสริมการแยกแยะอาการทางจิต ทั้งด้านความคิดความรู้สึกและพฤติกรรมที่
เปลี่ยนแปลงก่อนเกิดอาการทางจิตมากขึ้น รวมทั้งยอมรับอาการเตือนที่เกิดขึ้นทำให้เกิดการรับรู้
อาการเตือน และมีการส่งเสริมให้ครอบครัวคอยสังเกตอาการผู้ป่วยและลดสิ่งกระตุ้นที่ส่งผลให้ผู้ป่วย
มีการป่วยซ้ำ อันจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนสามารถรับรู้อาการเตือนและจัดการกับ
อาการเตือนของตนเองได้ (Meijel et al., 2003) 

กิจกรรมที ่5 “กิจกรรมรักษ์ยา” กิจกรรมนี้มีเป้าหมายในการส่งเสริมความสามารถในการใช้      
ยาอย่างถูกต้องให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล โดยการส่งเสริมทักษะใช้ยาอย่างถูกต้อง
ให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดพฤติกรรมการใช้ยาอย่าง
ถูกต้อง (สุมิศา กุมลา และคณะ, 2564) ซึ่งผู้วิจัยมีการสาธิตเกี่ยวกับหลักการใช้ยาที่ถูกต้อง การ
สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา รวมทั้งวิธีการจัดการอาการข้างเคียงจากยาที่ได้รับ
พร้อมทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลปฏิบัติไปพร้อมกับที่ผู ้วิจัยสาธิตโดยใช้กับยาที่
ตนเองใช้อยู่ในปัจจุบัน และผู้วิจัยมีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้ามามีบทบาทในการช่วยเหลือบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนในการใช้ยาเพื่อพัฒนาพฤติกรรมการใช้ยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่องให้แก่บุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนและผู้ดแูล รวมทั้งสามารถป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน (Meijel 
et al., 2003; เพชรี คันธสายบัว และจินตนา ยูนิพันธุ์, 2544) 

กิจกรรมที ่ 6 “กิจกรรมสุขใจคลายปัญหา” กิจกรรมนี ้ม ีเป้าหมายในการส่งเสริม
ความสามารถในการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสมให้แก่ผู้ป่วยและลดการแสดงออกทางอารมณ์ที่สูงของ
ครอบครัว โดยการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีความสามารถในการปรับเปลี่ยนมุมมอง
ความคิด แก้ปัญหาด้วยวิธีที่หลากหลาย สามารถยับยั้งอารมณ์ และเลือกกระทำในสิ่งที่จำเป็นจะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีตอบสนองต่อปัญหาอย่างเหมาะสม (วิลาสินี กำลังมาก และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ , 
2562) ซึ่งผู้วิจัยมีการสาธิตเกี่ยวกับวิธีการเผชิญปัญหา การจัดการความเครียดของผู้ป่วยจิตเภท
ก่อนที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น และวิธีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมของครอบครัว การ
ค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทำให้มีอาการป่วยซ้ำได้ รวมทั้งค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ใ น
การขอความช่วยเหลือเมื่อมีอาการเตือนก่อนการป่วยซ้ำ และมีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้ามามีช่วยลด
ความเครียดให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ส่งผลให้ผู้ดูแลสามารถเข้าใจปัญหาของบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชน และคาดหวังกับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนลดลง (Hedge, Rao and Raguram, 
2007) และส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม (Meijel et al., 
2003) 

ขั้นตอนที่ 3 การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วยเพื่อให้คำแนะนำช่วยเหลือในการจัดการ
ตนเองเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมเพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
สามารถปรับตัวได้อย่างผสมผสานกับการใชช้ีวิตภายใต้ความเจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข (ญณัช บัวศร ี
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และคณะ, 2561) ซึ่งผู้วิจัยและผู้ดูแลทำหน้าที่คอยให้คำแนะนำ ช่วยเหลือบุคคลที่เป็นจิตเภทในการ
จัดการด้านอารมณ์เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพในทางลบ รวมถึงการจัดการถึงการ
ปรับตัวของผู้ป่วย ประเมินความสามารถในการปรับตัวและสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ถูกต้อง
หรือไม่ เพื่อจะได้คอยดูแลช่วยเหลือได้ตรงประเด็น ให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนสามารถปรับตัว 
ผสมผสานการใช้ชีวิตภายใต้ความเจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข มีคุณภาพชีวิตที่ดี รวมถึงการให้บุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนตั้งเป้าหมายในชีวิต ตั้งเป้าหมายในการจัดการตนเองที่ช่วยในป้องกันการป่วยซ้ำ
ด้วยตนเองโดยผู้วิจัยและผู้ดูแลทำหน้าที่คอยให้คำแนะนำเกีย่วกับเป้าหมายที่เหมาะสม (ลักขนา ชอบ
เสียง, 2558) ประกอบไปด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้ 

กิจกรรมที่ 7 “กิจกรรมประยุกต์ใช้ในชีวิต” กิจกรรมนี้มีเป้าหมายในการปรับการจัดการ                                                                                                          
ตนเองและครอบครัวให้เหมาะสมกับบริบทของบุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแล โดยผู้ดูแลสามารถมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจในทุก ๆ ขั้นตอนของการเจ็บป่วยของผู้ป่วย (Friedman, 2003) ซึ่งผู้วิจัยได้มีการ
นัดพบบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเพื่อติดตามการจัดการตนเองและสอบถามปัญหาของแต่
ละครอบครัว การร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรค การร่วมกันวางแผนการแก้ไขปัญหา และ
ตั้งเป้าหมายใหม่ รวมทั้งให้ผู้ดูแลเข้ามามีบทบาทในการค้นหาและสนับสนุนส่วนดีของบุคคลที่เป็นจิต
เภทเพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำได้อย่างต่อเนื่อง  (Meijel 
et al., 2003) 

กิจกรรมที่ 8 “กิจกรรมผลลัพธ์ประทับใจ” กิจกรรมนี้มีเป้าหมายในการประเมินผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้น ซึ่งผู้วิจัยได้มีการโดยผู้วิจัยได้มีการนัดพบผู้ป่วยจิตเภทชุมชนและครอบครัวเพื่อติดตามผลลัพธ์
การจัดการตนเองและครอบครัวและความสำเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้  

 
สมมติฐานการวิจัย 

1.พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถี
ใหม่ 

2.พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) โดยเป็นการวิจัย
แบบสองกลุ ่มว ัดสองครั ้ง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพื ่อศึกษาผลของ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชน  

ประชากร คือ บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ตามเกณฑ์ DSM-5 ว่าเป็นโรคจิตเภทและเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลตติยภูมิที ่เป็น
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ประเทศไทย และผู้ดูแลหลักของบุคคลกลุ่มนี้ 
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กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนจำนวน 42 ครอบครัว แต่ละ
ครอบครัว ประกอบด้วย บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ 
DSM-5 ว่าเป็นโรคจิตเภทและเข้ารับบริการที ่แผนกผู ้ป่วยนอกในคลินิกจิตเวช โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง จำนวน 42 คน ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 21 คน 
และกลุ่มควบคุม 21 คน และผู้ดูแลหลักในครอบครัว ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ดูและบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนดังกล่าว จำนวน 42 คน ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 21 คน และกลุ่มควบคุม 21 คน 

ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว
ตามวิถีใหม่ ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 

 
คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจยั 

พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลที่เป็นจิตเภทกระทำใน
การดูแลตนเองโดยเน้นการรับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหาและการใช้ยา
อย่างถูกต้องเพื่อไม่ให้กลับมารักษาซ้ำอีก โดยที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถปฏิบัติด้วยตนเองและเต็มใจเพื่อ
ป้องกันการป่วยซ้ำทั้งในขณะที่ปกติและเมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วย (Meijel et al., 2003) ดังนี ้

1.การรับรู้อาการเตือน หมายถึง พฤติกรรมที่ผู้ป่วยแยกแยะอาการทางจิต ทั้งด้านความคิด
ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงก่อนเกิดอาการทางจิตมากขึ้น รวมทั้งยอมรับอาการเตือนที่
เกิดขึ้นทำให้เกิดการรับรู้อาการเตือนที่เกิดขึ้น ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยจิตเภทกระทำเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ 

2.การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา หมายถึง ความสามารถในการแก้ไขปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเภทก่อนที่จะมีอาการทางจิตมาขึ้น สามารถค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทำให้มีอาการป่วยซ้ำ
ได้ รวมทั้งค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือเมื่อมีอาการเตือนก่อน 

3.การใช้ยาที่ถูกต้อง หมายถึง การปฏิบัติตัวของผู้ป่วยจิตเภทในการรับประทานยารักษาโรค
จิตอย่างต่อเนื่องให้สอดคล้องกับคำแนะนำของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ยา การสังเกต
อาการเปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา รวมทั้งวิธีการจัดการอาการข้างเคียงจากยาที่ได้รับซึ่ ง
ประเมินโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทที่พัฒนาขึ้นโดย
วัฒนาภรณ์ พิบูลอาลักษณ์ (2549) ตามแนวคิดของ Meijel et al. (2003) ซึ่งมีข้อคำถาม 14 ข้อ 

โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่  หมายถึง รูปแบบของกิจกรรมที่
ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นเพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีการจัดการเกี ่ยวกับ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) 
ในองค์ประกอบที่ 2 คือ กระบวนการจัดการตนเอง มาพัฒนาเป็นโปรแกรมที่มุ่งเน้นการสร้างความรู้
ความเข้าใจในการจัดการตนเองในบริบทของครอบครัวให้สอดคล้องกับการบำบัดวิถีใหม่ (New 
Normal) ซึ่งเป็นรูปแบบการบำบัดที่แตกต่างจากอดีต โดยมีการเปลี่ยนแปลงวิธีคิด วิธีเรียนรู้ วิธี
สื ่อสาร วิธีปฏิบัติ การจัดการ และให้การบำบัดผ่านสื ่อออนไลน์ (ราชบัณฑิตยสภา , 2563) ซึ่ง
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ประกอบด้วย 8 กิจกรรม ดำเนินการแบบกลุ่ม
ครอบครัวครั้งละ 10 ครอบครัวและ 11 ครอบครัว ผ่านทาง Face to face และ Facebook ในทุก ๆ 
วันอังคารและวันพฤหัสบดีของสัปดาห์ทั้งหมด 8 ครั้ง ซึ่งแต่ละกิจกรรมจะใช้เวลาประมาณ 45-60 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14 
 
นาที โดยในสัปดาห์แรกจะดำเนินกิจกรรม 2 ครั้ง และสัปดาห์ต่อมาดำเนินกิจกรรม 1 ครั้ง และ
ดำเนินการติดต่อกัน 7 สัปดาห์ ดังนี ้
  กิจกรรมที่ 1 : กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้าง หมายถึง การดำเนินการพยาบาลใน
สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 ผ่านรูปแบบ Face to face ใช้ระยะเวลา 60 นาท ีโดยผู้วิจัยเริ่มด้วยการแนะนำ
ตนเองร่วมกับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน และผู้ดูแล ชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น วัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่
ได้รับ วัน เวลา และสถานที่ในการดำเนินกิจกรรม และเปิดโอกาสในการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
เกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษา และการดูแลตนเอง และความต้องการเพิ่มเติม เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจ และเป็นการประเมินความรู้เดิม ความเชื่อ ทัศนคติที่มีต่อ
โรคจิตเภท บริบทของครอบครัว และความต้องการของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล  
  กิจกรรมที่ 2 : กิจกรรมจากประสบการณ์สู ่เป้าหมาย หมายถึง การดำเนินการ
พยาบาลในสัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 2 ผ่านรูปแบบ Facebook ใช้ระยะเวลา 60 นาที โดยผู้วิจัยมีการ
ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลร่วมกันแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการป่วยซ้ำ
ของโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาการป่วยซ้ำ การ
จัดลำดับความสำคัญของปัญหา ความต้องการเพ่ิมเติม การวางเป้าหมาย การค้นหาแนวทางการแก้ไข
ปัญหา และเลือกแนวทางการแก้ไข้ปัญหา รวมทั้งให้ผู้ดูแลประกาศคำมั่นสัญญาในการ่วมมือกัน
ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน พร้อมทั้งสรุปประเด็นทั้งหมด
ของการทำกิจกรรมในครั้งนี้ เพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความตระหนัก
ในการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ำ 
  กิจกรรมที่ 3 : กิจกรรมจากความรู้สู่เป้าหมาย หมายถึง การดำเนินการพยาบาลใน
สัปดาห์ที ่ 2 ผ่านรูปแบบ Facebook ใช้ระยะเวลา 60 นาที โดยผู ้วิจัยได้มีการให้ความรู ้เรื ่อง
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยมี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้าน
การเตรียมเผชิญปัญหา การใช้ยาที่ถูกต้อง และให้ความรู้เรื่องการจัดการอารมณ์ การจัดการอาการ
เตือนขณะดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนแก่ผู้ดูแล พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลได้แสดงความคิดเห็นร่วมกัน และมีคู่มือในเรื่องของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนแก่ผู้ดูแล   
  กิจกรรมที่ 4 : กิจกรรมเตือนใจเรา หมายถึง การดำเนินการพยาบาลในสัปดาห์ที่ 3 
ผ่านรูปแบบ Facebook ใช้ระยะเวลา 60 นาที โดยผู้วิจัยสาธิตเกี่ยวกับวิธีการรับรู้และจัดการอาการ
เตือน พร้อมทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลปฏิบัติไปพร้อมกับผู้วิจัย รวมทั้งส่งเสริมให้
ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนจัดการอาการเตือนด้วยตนเอง จากนั้น
ผู้วิจัยมอบหมายสถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีอาการเตือนให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแล และให้สาธิตย้อนกลับ เพื่อประเมินความรู้และทักษะที่ได้รับจากผู้วิจัย 
  กิจกรรมที่ 5 : กิจกรรมรักษ์ยา หมายถึง การดำเนินการพยาบาลในสัปดาห์ที่ 4 
ผ่านรูปแบบ Facebook ใช้ระยะเวลา 60 นาท ีโดยผู้วิจัยสาธิตเกี่ยวกับหลักการใช้ยาที่ถูกต้อง พร้อม
ทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลปฏิบัติไปพร้อมกับผู้วิจัย โดยใช้กับยาที่ตนเองใช้อยู่ใน
ปัจจุบันและให้ผู้ดูแลช่วยเหลือบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในการใช้ยาอย่างถูกต้อง จากนั้นผู้วิจัย
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มอบหมายสถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนต้องมีใช้ยา และให้สาธิตย้อนกลับ เพื่อประเมิน
ความรู้และทักษะที่ได้รับจากผู้วิจัย 
  กิจกรรมที่ 6 : กิจกรรมสุขใจคลายปัญหา หมายถึง การดำเนินการพยาบาลใน
สัปดาห์ที่ 5 ผ่านรูปแบบ Facebook ใช้ระยะเวลา 60 นาที โดยผู้วิจัยสาธิตวิธีการเผชิญปัญหา การ
สื่อสารอย่างเหมาะสม การจัดการความเครียดของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อนที่จะมีอาการทาง
จิตมากขึ้นและวิธีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมของผู้ดูแล พร้อมทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลปฏิบัติไปพร้อมกับผู้วิจัย รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการลดความเครียดของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและตนเอง จากนั้นผู้วิจัยมอบหมายสถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลเกิดปัญหา และให้สาธิตย้อนกลับ เพ่ือประเมินความรู้และทักษะที่ได้รับจากผู้วิจัย 
  กิจกรรมที่ 7 : กิจกรรมประยุกต์ใช้ในชีวิต หมายถึง การดำเนินการพยาบาลใน
สัปดาห์ที่ 6 ผ่านรูปแบบ Facebook ใช้ระยะเวลา 60 นาที โดยผู้วิจัยนัดพบบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลเพื่อติดตามการจัดการตนเองของแต่ละครอบครัว โดยมีการวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรค
การจัดการตนเองในชีวิตประจำวันและวางแผนการแก้ไขปัญหาร่วมกัน รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ดูแลช่วย
ค้นหาและสนับสนุนในส่วนดีของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน เพื่อเป็นการปรับการจัดการตนเองและ
ครอบครัวให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละครอบครัว และเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอย่าง
ต่อเนื่อง 

    กิจกรรมที่ 8 : กิจกรรมผลลัพธ์ประทับใจ หมายถึง การดำเนินการพยาบาลใน
สัปดาห์ที่ 7 ผ่านรูปแบบ Face to face ใช้ระยะเวลา 60 นาที โดยผู้วิจัยได้มีการติดตามผลลัพธ์การ
จัดการตนเองและครอบครัว ความสำเร็จและบรรลุเป้าหมายที่วางไว้ 

บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน หมายถึง ผู้ป่วยนอกที่ได้รับการวินิจฉัยตามจิตแพทย์ตามเกณฑ์ 
DSM-5 ว่าป่วยเป็นโรคจิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและปัจจุบันผู้ป่วยมีการดำเนินชีวิตอยู่
ในชุมชน มีอายุระหว่าง 20 – 59 ปี มีคะแนนอาการทางจิตโดยใช้แบบประเมิน Brief Psychotic 
Scale (BPRS) มีคะแนนไม่เกิน 36 คะแนน สามารถควบคุมตนเองได้ ไม่มีปัญหาในการติดต่อสื่อสาร 
เช่น การได้ยิน การพูด  

ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลในครอบครัวทั้งเพศชายและเพศหญิงและมีความสัมพันธ์กันตาม
บทบาทและหน้าที่ได้แก่ พ่อ/แม่ ญาติพี่น้องที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่ให้การดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน สามารถพูดและสื่อสารภาษาไทยได้ และให้ความยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนและครอบครัว
จะได้รับเมื่อมารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
ตามที่แพทย์นัด ได้แก่ การประเมินอาการของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย การประเมินบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล การให้คำแนะนำ
ในการดูแลตนเอง และการให้คำปรึกษาตามปัญหาของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล รวมทั้ง
มีการโทรศัพท์ติดตามอาการในกรณีที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลไม่สามารถมาพบแพทย์
ไดต้ามนัด และประสานงานจัดส่งยาตามแผนการรักษาผ่านช่องทางร้านสะดวกซื้อ  
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. สร้างองค์ความรู้และนวัตกรรมเชิงกระบวนการทางการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตใน
รูปแบบใหม่และมีคุณค่า โดยการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ร่วมกับเทคโนโลยีสารสนเทศในการให้การ
บำบัดแก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลจากกระบวนการจัดการตนเอง โดยใช้บทบาทของ
พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตขั้นสูง 

2. เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบบริการเกี่ยวกับการแก้ไขและป้องกันการป่วยซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โดยการเพิ่มศักยภาพของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลในการ
ป้องกันการป่วยซ้ำ เพื่อใหบ้คุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชนได้อย่างสงบสุขและไม่
มีการป่วยซ้ำ 

3. เป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทของผู ้ด ูแลให้มีส่วนร่วมในการดูแลแก้ไขปัญหา
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนให้เหมาะสม เพื่อป้องกันการป่วยซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 

4. เป็นการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถเข้าถึงการบริการทาง
สุขภาพได้อย่างทั่วถึง รวดเร็ว และลดค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการทางสุขภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา "ผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่

ต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน " ซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎี 
รวมทั้งทบทวนวรรณกรรมจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศและต่างประเทศ เพื่อใช้
ประกอบการวิจัย โดยสรุปสาระสำคัญเป็นหัวข้อได้ ดังนี้ 

1. ความรู้ทั่วไปเก่ียวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
1.3 ชนิดของโรคจิตเภท 
1.4 ปัจจัยพื้นฐานและปัจจัยส่งเสริมของการเกิดโรคจิตเภท 
1.5 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท 
1.6 การดำเนินของโรคจิตเภท 
1.7 การรักษาโรคจิตเภท 
1.8 การพยาบาลบุคคลที่เป็นจิตเภท 

2. แนวคิดการป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภท 
2.1 ความหมายของการป่วยซ้ำ 
2.2 ลักษณะของบุคคลที่เป็นจิตเภทที่ป่วยซ้ำ 
2.3 ปัจจัยที่ส่งผลตอ่การป่วยซ้ำ 
2.4 ผลกระทบการป่วยซ้ำ 

3. พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
3.1 ความหมายและแนวคิดของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 
3.2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 
3.3 การประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 
3.4 บทบาทพยาบาลเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 

4. แนวคิดการจดัการตนเองและครอบครัว 
              4.1 ความหมายของการจัดการตนเองและครอบครัว 
              4.2 แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) 
5. แนวคิดเทคโนโลยีสารสนเทศ 

              5.1 ความหมายของเทคโนโลยีสารสนเทศ 
              5.2 คุณลักษณะของเทคโนโลยีสารสนเทศ 
              5.3 องค์ประกอบของเทคโนโลยีสารสนเทศ 
              5.4 ความหมายของการสื่อสารออนไลน ์
              5.5 คุณลักษณะของการสื่อสารผ่านเครือข่ายสังคมออนไลน ์
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              5.6 Facebook (เฟสบุ๊ค) 
              5.7 ลักษณะของ Facebook (เฟสบุ๊ค)  
6. การพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 
7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
8. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
            1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
             World Health Organization (2018) ได้ให้ความหมายโรคจิตเภท หมายถึง โรคที่มีความ 
ผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ ภาษา การรับรู้ตนเองและพฤติกรรม 
             มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2555) ได้ให้ความหมายโรคจิตเภท หมายถึง 
โรคที่มีความผิดปกติที่ยังไม่ทราบสาเหตุแน่ชัด ผู้ป่วยส่วนใหญ่เริ่มมีอาการในช่วงวัยรุ่น เมื่อเป็นแล้ว
มักไม่หายขาด ส่วนใหญ่มีอาการกำเริบเป็นช่วง ๆ โดยมีอาการหลงเหลืออยู่บ้างในระหว่างนั้น อาการ
ในช่วงกำเริบจะเป็นอาการทางบวก เช่น ประสาทหลอน หลงผิด บางรายพบอาการมึนงง สับสนร่วม
ด้วย ช่วงเวลาที่เป็น (ทั้งระยะ prodromal, active และresidual) นานกว่า 1 เดือนและน้อยกว่า 6 
เดือน ในช่วงเวลาดังกล่าวต้องมีระยะอาการที่โรคกำลังเป็นมาก สำหรับผู้ป่วยที่มีอาการของโรค
อารมณ์ผิดปกติในบางช่วงที่มีอาการของโรคจิตเภท (active phase อย่างน้อย 1 เดือน) และในระยะ
หลังส่วนใหญ่มีกลุ่มอาการด้านลบ เช่น พูดน้อย เฉื่อยชา แยกตนเอง 
            มัณฑนา กิจติพีรชล และคณะ (2559) ได้ให้ความหมายโรคจิตเภท หมายถึง โรคทางจิตเวช
ที่มีความผิดปกติของสมอง แสดงออกทางความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมที่มีระดับความรุนแรงที่
หลากหลายและมีแนวโน้มที่จะมีอาการต่อเนื่องระยะยาว โดยอาจมีช่วงที่อาการดีขึ้นเป็นระยะ  
             จากข้อมูลดังกล่าวสรุปได้ว่าโรคจิตเภท หมายถึง โรคทางจิตเวชที่มีความผิดปกติด้าน
ความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม โดยมีอาการอย่างน้อย 6 เดือน และไม่ได้เป็นโรคทางกาย 
ความผิดปกติที่สมอง หรือได้รับพิษจากยาหรือสารเสพติด ซึ่งโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง เป็นแล้วมักไม่
หายขาดและมักมีอาการกำเริบเป็นช่วง ๆ 
              1.2 การวินิจฉัยโรคจิตเภท 
               การวินิจฉัยโรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 2 ระบบ ได้แก่ ระบบของ DSM-5 ของสมาคม
จิตแพทย์อเมริกันและระบบ ICD-10 ขององค์กรอนามัยโลก โดยปัจจุบันในประเทศไทยได้มีการนำทั้ง 
2 ระบบนี้มาใช้เป็นเกณฑ์ในการวินิจฉันโรคจิตเภท ซึ่งมีรายะละเอียดดังนี้ 

     เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเภทตาม Diagnostic and Statistical Manual of Mental  
Disorder-Fifth Edition (DSM-5) (American Psychiatric Association., 2013) มีดังน้ี  

          A. มีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป นาน 1 เดือน โดยต้องมีอาการในข้อ 1-3 
อย่างน้อย 1 อาการ ดังนี้ 1) อาการหลงผิด 2) อาการประสาทหลอน 3) การพูดจาสับสนเนื่องจากไม่
สามารถรวบรวมความคิดให้เป็นระบบได้ เช่น ตอบไม่ตรงคำถาม 4) พฤติกรรมที่ผิดปกติไปจากเดิม   
มากหรือมีพฤติกรรมแบบ catatonic หรือ 5) อาการด้านลบ เช่น หน้าตาเฉยเมย พูดน้อย แยกตัว 

          B. ส่งผลกระทบต่อการทำงานหรือการใช้ชีวิตในสังคม  
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          C. มีอาการโรคจิตต่อเนื่องกันนาน 6 เดือนขึน้ไป โดยอย่างน้อยต้องมีช่วงที่มีอาการ 
ตรงตามเกณฑ์ข้อ A อย่างน้อย 1 เดือน 

          D. อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางร่างกาย ยา หรือสารเสพติด 
              เกณฑ์การวินิจฉัยตามองค์กรอนามัยโลก (ICD-10) (WHO, 2015) มีดังน้ี 

          1. ผู้ป่วยมีอาการต่อไปน้ีตั้งแต่ 2 ข้อขึ้นไป โดยมีแต่ละอาการนานกว่า 1 เดือน ดังน้ี  
   ก. อาการหลงผิดทางความคิดและการรับรู ้
   ข. อาการประสาทหลอน เช่น หูแว่ว 
   ค. มีการพูดแบบ disorganized เช่น derailment หรือ incoherence 
   ง. มีพฤติกรรมแบบ disorganized หรือ catatonia อย่างเห็นได้ชัด และ 
   จ. มีอาการด้านลบ เช่น อารมณ์เรียบเฉย พูดน้อย หรือไม่พูด ไม่    
                                   กระตือรือร้น  
  ถ้ามีเพียงอาการเดียว ให้วินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทได้หากอาการหลงผิดเป็นแบบ 
bizzare หรือมีอาการประสาทหลอน แบบได้ยินเสียงพูดวิพากษ์วิจารณ์พฤติกรรมหรือความคิดของ
ผู้ป่วย หรือได้ยินเสียงตั้งแต่สองเสียงพูดโต้ตอบกัน  2. ไม่มีโรคทางสมองที่ชัดเจน และ 3. ไม่เกิดจาก
พิษยา หรือการถอนยา แพทย์ไม่ควรวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท ถ้ามีภาวะ mania หรือ depression 
และในการวินิจฉัยควรระบุว่าอาการและการดำเนินโรคเป็นแบบใด เช่น มีอาการต่อเนื่อง รวมถึงดื้อ
ต่อการรักษา 
             1.3 ชนิดของโรงจิตเภท 
              องค์กรอนามัยโลก (ICD-10) (WHO, 2015) ได้มีการจำแนกชนิดของโรคจิตเภทออกเป็น  
 
9 ชนิด ได้แก่  
  1) โรคจิตเภทชนิดหวาดระแวง (Paranoid Schizophrenia)  
  2) โรคจิตเภทชนิดเฮบรีฟรีนิก (Hebephrenic Schizophrenia) 
  3) โรคจิตเภทชนิดคาทาโทนิค (Catatonic Schizophrenia) 
  4) โรคจิตเภทชนิดเรื้อรังที่มีอาการหลงเหลือ (Residual Schizophrenia) 
  5) โรคจิตเภทชนิดจำแนกไม่ได้ (Undifferentiated Schizophrenia) 
  6) โรคจิตเภทชนิดเศร้าภายหลัง (Post-Schizophrenia Depression) 
  7) โรคจิตเภทชนิดพฤติกรรมเสื่อมถอย (Simple Schizophrenia) 
  8) โรคจิตเภทชนิดอ่ืน ๆ (Other Schizophrenia)  
  9) โรคจิตเภทที่ไม่สามารถระบุได้ (Unspecified Schizophrenia) 
              1.4 ปัจจัยพื้นฐานและปัจจัยส่งเสริมของการเกิดโรคจิตเภท 
     ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุยังไม่ทราบสาเหตุที่ชัดเจนเกี่ยวกับการเกิดโรคจิตเภท แต่เชื่อว่า
เป็นโรคที่เกิดขึ้นมาจากหลาย ๆ สาเหตุ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2555)  ดังนี ้
                      1.4.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ (Biological factors) ได้แก ่
                                  1.4.1.1 ปัจจัยด้านพันธุกรรม ซึ่งจากการศึกษาและจากการศึกษาพบว่า
ญาติของผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมี
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โอกาสสูง (มาโนช หล่อตระกูล , 2558) โดยพบว่ายีนที่ผิดปกติซึ ่งพบได้ในผู ้ป่วยโรคจิตเภทมี
ความสัมพันธ์กับโครโมโซมคู่ที่ 6 (สมภพ เรืองตระกูล, 2557)  
                                  1.4.1.2 ปัจจัยด้านระบบสารชีวเคมีในสมองซึ่งสมมติฐานเกี่ยวกับการ
เกิดโรคจิตเภทที่สัมพันธ์กับระบบสารชีวเคมีในสมองที่ได้รับการยอมรับกันอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน
ได ้แก่  สมมต ิฐานโดปาม ีน  (Dopamine hypothesis)  โดยโรคจ ิตเภทเก ิดจาก dopamine 
hyperactivity จากการหลั่ง dopamine และจำนวน dopamine receptor มากเกินไป ซึ่งสัมพันธ์
กับ positive symptoms โดยจากการศึกษาโดยใช้ PET scan พบ D2 receptor มีปริมาณเยอะขึ้น
ที่บริเวณ caudate nucleus และพบปริมาณของ dopamine มากขึ้นที่บริเวณ amygdala เป็นต้น 
(กันต์ธีร์ อนันตพงศ์, 2558) จากข้อมูลดังกล่าวยังสอดคล้องกับเรื่องของ Dopamine Pathway ที่ทำ
ให ้ เก ิดโรคจ ิตเภท โดย pathway ของ Dopamine ถ ูกแบ ่งออกเป ็น 4 pathway ที ่อธ ิบาย
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับของ Dopamine ที่ผิดปกติต่อการเกิดโรคจิตเภท โดยที่ Dopamine มี
การทำงานในสภาวะปกติผ่าน pathway หลักดังนี้ 1) Nigrostriatal tract มี Dopamine หลั่งจาก 
substantia nigra ไปออกฤทธิ์กระตุ้นที ่ต ัวร ับ D1 และ D2 ที ่ striatum มีผลช่วยควบคุมการ
เคล ื ่อนไหวของร ่างกาย การม ี  Dopamine ที ่ต่ำผ ิดปกต ิม ีผลทำให ้ เก ิด parkinsonism 2) 
Mesolimbic tract มี Dopamine หลั่งจาก ventral tegmental area (VTA) ไปกระตุ้นตัวรับ D2 
ที ่ limbic system เช่น nucleus accumbens มีผลช่วยควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม การมี 
Dopamine ที ่สูงผิดปกติมีผลส่งผลให้เกิดอาการด้านบวกของโรคจิต เภท เช่น อาการหลงผิด 
ประสาทหลอน และก้าวร้าว 3) Mesocortical tract มี Dopamine หลั่งจาก VTA ไปกระตุ้นตัวรับ
D1 ที่ prefrontal cortex มีผลช่วยควบคุมอารมณ์และความคิด โดยการมี Dopamine ที่ต่ำส่งผลให้
เกิดอาการด้านลบของโรคจิตเภท และความจำลดลง ไม่สามารถวางแผนและตัดสินใจได้อย่าง
เหมาะสม 4.) Tuberoinfundibular tract มี Dopamine หลั่งจาก hypothalamus ไปกระตุ้นตัวรับ 
D2 ที่ pituitary gland มีผลควบคุมการหลั่งฮอร์โมน prolactin โดยการมี Dopamine ที่ต่ำผิดปกติ
ส ่ งผลให ้ม ีการหล ั ่ ง  prolactin มากข ึ ้ น  และการทำงานของ Dopamine ใน 3 pathway  
คือ nigrostriatal, mesocortical และ tuberoinfundibular tract มีความสัมพันธ์กับระดับของ 
serotonin (5-HT) ใน Serotonin hypothesis โดยการมีระดับของ 5-HT ที่สูงจะมีผลไปกระตุ้น
ตัวรับ 5-HT2A ที่ dopaminergic neuron ส่งผลให้มีการหลั่ง Dopamine ลดลงใน 3 pathway 
ดังกล่าว นอกจากโรคจิตเภทยังสัมพันธ์กับ Norepinephrine ที่ทำงานมากเกินไป รวมทั้ง GABA, 
Glutamate และ Acetylcholine ที่ทำงานน้อยลง (น้ำผึ้ง โนรีรัตน์, 2563)  
                                 1.4.1.3 ปัจจัยด้านกายวิภาคของสมอง ซึ่งในผู้ป่วยจิตเภทพบว่าสมองของ 
ผู้ป่วยมี lateral และ third ventricle ที่โตและพบ cortical grey matter มี volume ที่น้อยลงและ
มีความสมมาตรลดลงของ temporal, frontal และ occipital lobe และ สมองส่วน amygdala, 
hippocampus และ parahippocampus มีขนาดเล็กลง (กันต์ธีร์ อนันตพงศ,์ 2558) 
                                 1.4.1.4 ปัจจัยด้านการทำงานของต่อมไร้ท่อ โดยพบความผิดปกติทาง 
ระบบต่อมไร้ท่อ เช่น luteinizing และ follicle–stimulating hormone ที่ปริมาณลดลงซึ่งสัมพันธ์
กับและระยะเวลาความเจ็บป่วยของโรคจิตเภท และ negative symptoms ในโรคจิตเภทสัมพันธ์กับ
การไม่ตอบสนองของ prolactin และ growth hormone (กันต์ธีร์ อนันตพงศ,์ 2558) 
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                      1.4.2 ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) ได้แก ่
                                 1.4.2.1 Psychoanalytic theories โดยตามทฤษฎขีอง Sigmund Freud 
เชื่อว่ามีความผิดปกติของ mental development ของผู้ป่วย schizophrenia ตั้งแต่ระยะก่อนที่จะ
มีการพัฒนาระบบประสาททำให้ ego function ของผู้ป่วยมีความผิดปกติแตกแยกและกลับสู่ช่วงวัย
ที่ ego ยังไม่ได้เกิดขึ้น หากไม่มี ego จะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมความขัดแย้งภายในและแรง
ขับเคลื่อนต่าง ๆ ก็จะแสดงออกเป็นอาการ psychotic ต่าง ๆ (Sadock, Sadock and Ruiz, 2009) 
                      1.4.3 ปัจจัยด้านบุคลิกภาพ (Personality factors) ได้แก ่
                                  1.4.3.1 การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยด้านบุคลิกภาพของผู้ป่วยโรคจิตเภท  
พบว่ามีความสัมพันธ์กับบุคลิกภาพที่ผิดปกติโดยเฉพาะในกลุ่ม Cluster A ได้แก่ บุคลิกภาพแบบ 
Paranoid Personality มีลักษณะเด่นของบุคลิกภาพแบบไม่วางใจในบุคคลอื ่น ส่งผลให้มอง
วัตถุประสงค์ของพฤติกรรมของบุคคลอื่นในทางมุ่งร้ายกับตนเอง และบุคลิกภาพแบบ Schizoid 
Personality มีลักษณะเด่นของบุคลิกภาพขาดสัมพันธภาพทางสังคม และพบว่ามีการจำกัดการ
แสดงออกทางอารมณ์ในระหว่างบุคคล และบุคลิกภาพแบบSchizotypal Personality มีลักษณะเด่น
ของบุคลิกภาพที่บกพร่องด้านสัมพันธภาพทางสังคม มีความคิดและพฤติกรรมที่ผิดแปลก ซึ่งเเป็น
บุคลิกภาพที่สัมพันธ์กับโรคจิตเภทที่มากที่สุด (Gray & Bjorklund, 2014) 
                      1.4.4 ปัจจัยด้านครอบครัว (Family factors) ได้แก ่ 
                                  1.4.4.1 สภาพครอบครัวที่มีการใช้อารมณ์ต่อกันสูงมีผลต่อการกำเริบ
ของโรค ได้แก่ การตำหนิ  ท่าทีไม่เป็นมิตร หรือจู้จี้กับผู้ป่วยมากเกินไป (Reddy & Keshavan, 2015)                       
      1.4.4.2 สัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งส่วน
ใหญ่มีสัมพันธภาพของบุคคลในครอบครัวไม่ดีหรือมีการแสดงความห่างเหินทางอารมณ์ระหว่างคนใน
ครอบครัวหรือครอบครัวแตกแยก รวมทั้งต้องสูญเสียพ่อแม่ตั้งแต่เด็ก (Reddy & Keshavan, 2015) 
            1.5 อาการและอาการแสดงของโรคจิตเภท 
  อาการและอาการแสดงแบ่งได้เป็น 2 แบบ คือ อาการทางบวกและอาการทางลบ 
(Johnson, 1993) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้  
   1.5.1 อาการทางบวก (Positive symptoms) ผู้ป่วยมีความผิดปกติของ
ความคิดทั้งเนื้อหาและความเชื่อมโยงของความคิดร่วมกับการรับรู้ คือ หลงผิด ประสาทหลอน และ
   1.5.2 อาการทางลบ (Negative symptoms) ซ ึ ่ งผ ู ้ป ่ วยจะไม ่แสดง
พฤติกรรม ไม่ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม เฉยชา ซึมเศร้า  
            1.6 การดำเนินของโรค 
                 การดำเนนิโรคโดยทั่วไปแบง่ออกเปน็ 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล, 2554) ดังนี ้
  ก.ระยะเริ่มมีอาการ (prodromal phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการแบบค่อย
เป็นค่อยไป มักมีปัญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบหรือด้านสัมพันธภาพ การเรียนหรือการทำงาน
เริ่มแย่ลง โดยจะสังเกตว่าเกียจคร้านกว่าเดิมเก็บตัวอยู่ในห้อง ละเลยเรื่องสุขอนามัยหรือการแต่งกาย 
อาจหันมาสนใจในด้านปรัชญา ศาสนา หรือจิตวิทยา มีการใช้คำหรือสำนวนแปลกๆ บางครั้งมี
พฤติกรรมที่ดูแล้วแปลกๆ แต่ไม่ถึงกับผิดปกติชัดเจน ครอบครัวหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่า  ผู้ป่วย
เปลี่ยนไปไม่เหมือนคนเดิม ระยะเวลาช่วงเวลานั้นไม่แน่นนอน และโดยทั่วไปบอกยากว่าเริ่มผิดปกติ
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ตั้งแต่เมื่อไร โดยเฉลี่ยนานประมาณ 1 ปี ก่อนอาการกำเริบ การพยากรณ์โรคจะไม่ดีหากระยะนี้
เป็นอยู่นานและผู้ป่วยดูแย่ลงเรือ่ย ๆ  
  ข.ระยะอาการกำเริบ (active phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีอาการตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยข้อ A โดยส่วนใหญ่มักเปน็กลุ่มอาการด้านบวก  
  ค.ระยะอาการหลงเหลือ (residual phase)อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ 
อาจพบ flat affect หรือเสื่อมลงมากกว่าอาการโรคจิต เช่น ประสาทหลอนหรือหลงผิดอาจยังมีอยู่
แต่ไม่ได้มีผลต่อผู้ป่วยมากเหมือนในช่วงแรกและบางรายมีอาการซึมเศร้าร่วมด้วย ซึ่งส่วนใหญ่เกิด
ในช่วงนี้ในระยะอาการหลงเหลือผู้ป่วยอาจมีอาการกำเริบเป็นครั้งคราว พบว่าผู้ป่วยจะทนต่อความ
กดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี โดยอาการเปลี่ยนแปลงก่อนกำเริบที่พบบ่อย ได้แก่ นอนไม่หลับ แยกตัว วิตก
กังวล และมักเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่าง ๆ เข้ากับตนเอง และส่วนใหญ่หลังจากที่อาการทุเลาลงจะยังคง
มีอาการหลงเหลืออยู่บ้างและมีอาการกำเริบเป็นช่วง ๆ อาการด้านบวกจะลดลง อาการที่เด่นในระยะ
หลังจะเป็นอาการด้านลบ  
            1.7 การรักษาโรคจิตเภท 
  โรคจิตเภทมีสาเหตุก่อให้เกิดโรคหลายสาเหตุ ดังนั้นการรักษาโรคจิตเภทจึงเป็นการ
รักษาทั้งด้านร่างกายและจิตสังคม โดยด้านร่างกายจะใช้การรักษาด้วยยาและการรักษาด้วยไฟฟ้า 
ส่วนด้านจิตสังคมจะใช้วิธีการบำบัดต่าง ๆ เช่น จิตบำบัดรายบุคคล , พฤติกรรมบำบัด, ครอบครัว
บำบัด และสิ่งแวดล้อมบำบัด ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
                     1.7.1 การรักษาด้วยยา (Pharmacological Treatment) 
                      การรักษาโรคจิตเภทด้วยยาแบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี ้ 1.ระยะเฉียบพลัน (acute 
phase) เป้าหมายของการรักษาในระยะนี้คือ ลดอาการทางจิตของผู้ป่วย และป้องกันอันตรายที่อาจ
เกิดแก่ผู้ป่วยหรือผู้อื่น ใช้ระยะเวลาประมาณ 2-4 สัปดาห์ โดยทั่วไปยาต้านโรคจิตเภทชนิดแรกที่
แนะนำ คือ ยาต้านโรคจิตเภทกลุ่มใหม่ เนื่องจากสามารถบรรเทาอาการด้านบวกและอาการด้านลบ
ได้ดี ได้แก่ olanzapine และ risperidone ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการทางจิตเวชอื่นร่วม เช่น ผู้ป่วยที่มี
อารมณ์ซึมเศร้าหรือวิตกกังวลร่วมด้วย อาจพิจารณายาต้านโรคจิตเภทที่ออกฤทธิ์กระตุ้นตัวรับ 5-
HT1A เพื่อหวังฤทธิ์ต้านอาการซึมเศร้าและฤทธิ์คลายกังวล เช่น aripiprazole หรือ quetiapine แต่
ถ้าหากมีโรคร่วมอื่น เช่น โรคอ้วนควรหลีกเลี่ยงการใช้ clozapine หรือ olanzapine เป็นตัวแรก 
หรือผู ้ป ่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ควรหลีกเลี ่ยงการใช้ยา thioridazine, pimozide หรือ 
ziprasidone 2. ระยะคงสภาพ (stabilization phase) หลังจากที่ผู้ป่วยมีอาการบรรเทาลง ผู้ป่วยยัง
จำเป็นต้องได้รับยาต่อเนื่องเพื่อควบคุมอาการต่อไปและป้องกันการกำเริบของโรค โดยใช้ยาต้านโรค
จิตเภทในชนิดและขนาดยาเดิมต่อเนื่องอีก 6 เดือน 3. ระยะต่อเนื่อง (maintenance phase) เป็น
ช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการบรรเทาลงหรือได้ remission แต่ยังต้องได้รับยาต่อเนื่องในระยะยาวเพื่อป้องกัน
การกลับเป็นซ้ำของโรค ซึ่งในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทครั้งแรกควรได้รับยาต่อเนื่อง
อย่างน้อย 1-2 ปี, ผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังควรได้รับยาต่อเนื่องอย่างน้อย 5 ปี และผู้ป่วยโรคจิตเภทที่
มีอาการรุนแรงหรือด้ือต่อการรักษาควรได้รับยาตลอดชีวิต (กันต์ธีร์ อนันตพงศ,์ 2558) 
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                      1.7.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive Therapy) 
                        การรักษาด้วยไฟฟ้า หรือ Electroconvulsive Therapy เป็นวิธีการรักษาโดยใช้
กระแสไฟฟ้าที่มีความเข้มข้นต่ำไปกระตุ้นให้สารสื่อนำประสาทภายในสมองที่หลั่งผิดปกติได้กลับมา
ทำงานโดยสม่ำเสมอ เมื ่อสารสื่อนำประสาทหลั่งอย่างต่อเนื ่อ งแล้ว กระบวนการทำงานทางจิต 
อารมณ์ ความคิด และพฤติกรรมต่าง ๆ ก็จะกลับสู่ภาวะปกติ ข้อดีของการรักษาด้วยไฟฟ้า จะช่วยให้
อาการทางจิตของผู้ป่วยทุเลาอย่างรวดเร็ว สามารถคงสภาพไม่ให้อาการกำเริบซ้ำ  แต่มีผลข้างเคียง 
ได้แก่  ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ  สูญเสียความจำช่ัวคราว  (กันต์ธีร์ อนันตพงศ,์ 2558) 
                      1.7.3 การรักษาด้านจิตสังคม (Psychosocial Treatment) 
                       การรักษาด้านจิตสังคมมีประโยชน์ในแง่ของการป้องกันการป่วยซ้ำ พัฒนาทักษะ
ในการแก้ไขปัญหาแก่ผู้ป่วยจิตเภท ส่งผลให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมได้ด้วยตนเองและสามารถดำเนิน
ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติ โดยมีการเสริมทักษะทางด้านอารมณ์ การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
เพื่อให้ผู้ป่วยมีการเรียนรู้และนำความรู้ทางด้านจิตสังคม และในส่วนของผู้ดูแลที่มีความสำคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะมีการให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องโรคและปัญหาต่าง ๆ ในการดูแลผู้ป่วยที่
อาจจะเกิดขึ้น รวมทั้งสิ่งที่ผู้ดูแลควรปฏิบัติกับผู้ป่วย ซึ่งเป้าหมายและวิธีการดำเนินการบำบัดทางด้าน
จิตสังคมอาจขึ้นอยู่กับผู้ป่วยและผู้ดูแลแต่ละคน ซึ่ง มีทั้งการบำบัดรายบุคคล รายครอบครัว และราย
กลุ่ม โดยการบำบัดด้านจิตสังคมที่ส่วนใหญ่นำมาประยุกต์ใช้กับผู ้ป่วยจิตเภท ได้แก่ จิตบำบัด
รายบุคคล, พฤติกรรมบำบัด, ครอบครัวบำบัด และสิ่งแวดล้อมบำบัด (กรมสุขภาพจิต, 2551) 
            1.8 การพยาบาลบุคคลที่เป็นจิตเภท 
  บุคคลที่เป็นจิตเภทเป็นบุคคลที่มีความบกพร่องหลายด้าน เช่น ด้านร่างกาย ด้าน
อารมณ์ ด้านพฤติกรรม และส่งผลกระทบต่อบุคคล ครอบครัว และสังคม ดังนั้นพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิตจึงควรมีบทบาทในการให้การพยาบาลที่ช่วยเหลือและสนับสนุนให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมี
ภาวะสุขภาพที่ดี ดังนี ้
                     1.8.1 ความหมายของการพยาบาลบุคคลที่เป็นจิตเภท 
                      อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่า การพยาบาลเป็นกิจกรรมการดูแล 
ช่วยเหลือบุคคลในด้านสุขภาพ ตั ้งแต่ร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ เป็นการดูแลช่วยเหลือ
ผู้รับบริการและครอบครัวในลักษณะที่คำนึงถึงคนทั้งคนเป็นหน่วยเดียวกัน นั่นคือการยึดหลักปัจเจก
บุคคล หรือที่เรียกว่าการพยาบาลแบบองค์รวม   
    กนกวรรณ ลิ้มเจริญศรี (2558) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวชเป็นการพยาบาล
เฉพาะทางสาขา ซึ่งต้องใช้ความรู้ทางทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมของมนุษย์ และใช้ตนเองอย่างมี
วัตถุประสงค์ในการพยาบาล ซึ่งเป็นศิลปะมีความเอกลักษณ์เฉพาะตัว เนื่องจากต้องใช้ทักษะในการ
สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบำบัดในการส่งเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะสุขภาพจิตของบุคคล ครอบครัว 
และชุมชนให้มีสุขภาพจิตที่ดี มีพฤติกรรมที่เหมาะสม มีวุฒิภาวะทางอารมณ์ ปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมที่
เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งจะเป็นการปกป้องการเจ็บป่วยทางจิตด้วย  รวมทั้งการบำบัดรักษาและฟื้นฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วยให้ยอมรับตนเอง ปรับปรุงตนเองและยินยอมให้ความร่วมมือในการรักษา 
                       American Nurses Association (2012) กล่าวว่า การพยาบาลจิตเวชเป็นการ
พยาบาลเฉพาะทางที่มุ่งมั่นในการส่งเสริมสุขภาพจิตด้วยการประเมิน วินิจฉัย และรักษาปัญหาทาง
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พฤติกรรม ความผิดปกติทางจิตเวชและโรคร่วมทางจิตเวช ซึ่งใช้การผสมผสานระหว่างศิลปะและ
วิทยาศาสตร์ผ่านตนเองเพื่อให้การพยาบาลที่หลากหลายและตอบสนองต่อความต้องการแต่ละบุคคล 
                        จากข้อมูลดังกล่าวสรุปได้ว่า การพยาบาลบุคคลที่เป็นจิตเภทเป็นการกระทำใน
การช่วยเหลือผู้ป่วยโรคจิตเภททั้งด้านร่างกายและจิตใจที่ครอบคลุมตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การบำบัดรักษา และการฟื้นฟู และให้การช่วยเหลือทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนอย่าง
เป็นองค์รวม โดยอาศัยความรู้ทางวิทยาศาสตร์ทางด้านจิตเวชและความเป็นศิลปะที่เป็นเอกลักษณ์
เฉพาะตัวของพยาบาลในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล เพื่อให้ผู ้ป่วย ครอบครัว และชุมชนมี
สุขภาพจิตที่ดี มีพฤติกรรมและวุฒิภาวะทางอารมณ์ที่เหมาะสม ปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงได้ด ี
                     1.8.2 กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเภทชุมชน  
                      1. การประเมินภาวะสุขภาพจิตชุมชน  (Assessment) เพื ่อค้นหาผู ้ม ีป ัญหา
สุขภาพจิต กลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชน โดยมีการประเมิน
จากลักษณะคำพูด อารมณ์ ความคิด และพฤติกรรม (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย , 
2564) รวมทั้งประเมินสภาพแวดล้อมที่เป็นปัจจัยในการส่งเสริมและปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะสุขภาพจิต
ของชุมชน ได้แก่ ลักษณะและสถานภาพทางภูมิศาสตร์ของชุมชน ลักษณะของประชาชน ความเชื่อ 
ศาสนา อาชีพ แหล่งประโยชน์ในชุมชนนั้นอย่างเป็นระบบเนื่องจากพื้นฐานความเชื่อว่าความเป็น
บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีความสัมพันธ์กันอย่างเป็นระบบ ดังนั้นการพิจารณาระบบจึงต้อง
พิจารณาผลรวมของทั้งระบบเสมอ (Coffey & Hannigan, 2013; Koekkoek et al., 2012)  
                     2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis) เป็นการนำข้อมูลที่ได้จากการ 
ประเมินภาวะสุขภาพจิตชุมชนมาทำการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อระบุสภาพปัญหา ความต้องการของ
ผู ้ใช้บริการในการส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย, 2564) โดยมีแนวทางการปฏิบัติคือ วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการประเมิน จำแนก
ความต้องการการดูแลของแต่ละบุคคล และกำหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลให้ครอบคลุมความ 
รุนแรง ความเร่งด่วนของปัญหาความต้องการของกลุ่มเป้าหมายที่จำเป็นเฉพาะเจาะจงกับผู้ป่วย โดย
คำถึงถึงประสบการณ์ วัฒนธรรม และเพศ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองที่เหมาะสมกับความ
ต้องการ (Crowe, 2006) และพยาบาลควรบันทึกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลให้ครอบคลุมปัญหาและ 
ความต้องการ โดยคำนึงถึงผลลัพธ์ที่คาดหวัง คือ กลุ่มผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตและผู้ที่มี
ปัญหาจิตเวชและสุขภาพจิตได้รับการวินิจฉัยปัญหา ความต้องการที่นำสู่การวางแผนแก้ไขเพื่อบรรลุ
เป้าหมายการพยาบาลที่กำหนด (กรมสุขภาพจิตและสำนักการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข, 2556)  
                     3. การวางแผนการพยาบาล (Planning) เป็นการวางแผนการพยาบาล กำหนด
ผลลัพธ์ที่ คาดหวังหรือเป้าหมาย เกณฑ์การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล และกำหนดวิธีการ
ปฏิบัติ เพื่อให้ บรรลุวัตถุประสงค์การพยาบาล โดยลักษณะของเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ควรบ่งชี้ถึง
พฤติกรรมที่สังเกตได้ แสดงผลอย่างเฉพาะเจาะจง เป็นไปได้ และเป็นปัจจุบัน รวมทั้งสามารถบอก
แนวทางการประเมินผลด้วยเกณฑ์ที่ชัดเจน ซึ่งพยาบาลจะมีการวางแผนในการป้องกันปัญหาที่อาจจะ
เกิดขึ้นในผู้ป่วยแต่ละราย เช่น ปัญหาพฤติกรรมก้าวร้าว ปัญหาพฤติกรรมทำร้ายตนเอง และมีการ
ชี้แจงให้ผู้ดูแลระมัดระวังความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย, 2564) 
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                     4. การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing implementation) เป็นการให้กิจกรรมการ
พยาบาลผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต ผู้ที่มีปัญหาจิตเวชและสุขภาพจิตตามสภาพของปัญหา
ความต้องการและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพจิตในชุมชน โดยครอบคลุมทุกมิติทางการพยาบาลและ
มุ่งเน้นการป้องกัน 3 ระดับ ได้แก่ การป้องกันระดับปฐมภูมิเพื่อลดอัตราการเกิดผู้ป่วยรายใหม่ของ
ชุมชนเป็นการขจัด ต่อต้าน และควบคุมสาเหตุที่จะนำไปสู่การเจ็บป่วยทางจิตใจและอารมณ์ที่ร้ายแรง  
พยาบาลควรให้ความสำคัญกับการป้องกันในระดับปฐมภูมิ ( Ilyas, Chesney, & Patel, 2017), การ
ป้องกันในระดับทุติยภูมิเพื่อลดระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตใจและอารมณ์ มีแนวปฏิบัติในการ
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล คือ การค้นหา คัดกรอง กลุ่มเสี่ยงที่เริ่มมีอาการและอาการแสดงความ
เจ็บป่วยทางจิตใจและช่วยเหลือรักษาโดยเร็วที่สุด กิจกรรมจึงต้องมุ่งเน้นให้ประชาชนมีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยทางจิตและระบบส่งต่อจะทำ ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาตามระดับ
ความรุนแรงของโรคและได้รับการบำบัดอย่างทันท่วงที และการป้องกันในระดับตติยภูมิ เพื่อลดความ
รุนแรงของโรคหรือความพิการอันเป็นผลเนื่องมาจากการเจ็บป่วยหรือที่เรียกว่า การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย 
(Rehabilitation) ที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยได้ช่วยเหลือตนเองให้ดำรงชีวิตได้อย่างมีความสุขตามศักยภาพ
และไม่เป็นภาระแก่ผู้อื่น ซึ่งมีแนวทางปฏิบัติ คือให้ข้อมูลปัญหาจิตเวชและสุขภาพจิตแก่ผู้มีภาวะเสี่ยง 
ต่อปัญหาสุขภาพจิตเกี ่ยวกับเป้าหมาย ผลลัพธ์ที ่คาดหวัง  และการปฏิบัติการพยาบาลโดยให้
ครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมตัดสินใจและกำหนดกิจกรรมการพยาบาล และปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ
ตอบสนองปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชตามมาตรฐานการ
ปฏิบัติการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตตามแนวปฏิบัติทางคลินิกหรือแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกที่มาจากหลักฐานเชิงประจักษ์และความรู้ที ่ทันสมัยผ่านช่องทางทางอินเทอร์เน็ต ( Ebert, 
Cuijpers, Muñoz, & Baumeister, 2017) ซึ่งพยาบาลจะมีการให้คำแนะนำตามปัญหาของแต่ละ
บุคคลแก่ผู้ป่วยและครอบครัวในขณะที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดหรือผู้ดูแลมาแทน เช่น การให้
คำแนะนำในการจัดการกับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่บ้าน โดยเริ่มจากการค้นหา
สาเหตุที่ส่งผลให้ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมก้าวร้าวและขจัดสาเหตุนั้น ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย ลด
สิ่งกระตุ้น และการขอความช่วยเหลือหาก (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย, 2564) 
                    5. การประเม ินผล (Nursing evaluation) เป ็นการประเม ินผลล ัพธ ์ท ั ้ ง เชิง
กระบวนการและเชิงผลลัพธ์ที่เกิดจากการพยาบาลบุคคล ครอบครัว ชุมชน และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุก
คน เพื่อนำผลที่ได้มาปรับปรุงแก้ไขการพยาบาลให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้มีภาวะ 
เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตและผู้ที ่มีปัญหาจิตเวชและสุขภาพจิตแต่ละราย โดยประชุมร่วมกับทีม
สุขภาพในทุกสัปดาห์เพื่อวิเคราะห์หากลวิธีแนวทางการปรับปรุงการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพและ
สอดคล้องกับความต้องการของแต่ละบุคคล (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย, 2564) 
                    จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่ากระบวนการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยจิตเภทชุมชนจะใช้
กระบวนการทางการพยาบาลที่มีการนำมาปรับให้เข้ากับบริบทของชุมชนโดยคำนึงถึงพื้นฐานและ
แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่ในชุมชนนั้น ๆ โดยเริ่มจากการประเมินทั้งให้ส่วนของผู้ป่วย ครอบครัว และ
ชุมชน และนำข้อมูลที่ได้จากการประเมินมาวินิจฉัยปัญหาที่สอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย 
ครอบครัว และชุมชน จากนั้นพยาบาลจะมีการวางแผนการพยาบาล กำหนดผลลัพธ์ที่  คาดหวังหรือ
เป้าหมาย เกณฑ์การประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล และกำหนดวิธีการปฏิบัติ เพื ่อให้บรรลุ
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วัตถุประสงค์การพยาบาล และลงมือปฏิบัติการพยาบาลที่โดยครอบคลุมทุกมิติทางการพยาบาลและ
มุ่งเน้นการป้องกัน 3 ระดับ ได้แก่ การป้องกันระดับปฐมภูมิ, ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ และมี
การประเมินผลลัพธ์ที่เกิดจากการให้การพยาบาลเพื่อนำผลที่ได้มาปรับปรุงการพยาบาล 
 
2. แนวคิดการป่วยซ้ำในบคุคลที่เป็นจิตเภท 
 การป่วยซ้ำเป็นการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ไม่สามารถควบคุมได้หรือเป็นการกลับคืนของ
พฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์หลังจากที่พฤติกรรมนั้น ๆ หยุดไประยะหนึ่ง ซึ่งการป่วยซ้ำไม่ได้เกิดขึ้น
ทันทีแต่เกิดขึ้นได้ตลอดเวลา มักมีอาการเตือนล่วงหน้าและบอกระยะเวลา จำนวน อาการ  และ
ความเร็วที่เกิดขึ้นซ้ำได้ (Falloon, 1984; Birchwood and Spencer, 2001) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
         2.1 ความหมายของการป่วยซ้ำ  
           การป่วยซ้ำ หมายถึง การกลับมาเป็นซ้ำของโรคภายหลังจากการฟื้นตัวเป็นบางส่วน โดย
เกิดขึ้นภายใน 3-6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล (Lader, 1995) 
 การป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภท หมายถึง การเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมโดยไม่สามารถ
ควบคุมได้หรือเป็นการกลับมามีพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ซ้ำอีก (Sundel and sundel, 1999) โดย
ผู้ป่วยจิตเภทจะเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงของการรู้คิดและพฤติกรรม ซึ่งเป็นอาการที่พบได้ในระยะก่อน
เริ่มมีอาการของการป่วยซ้ำ (Baker, 1995; Kennedy et al, 2000)  
             สรุปจากข้อมูลข้างต้นพบว่า การป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภท หมายถึง การที่บุคคลที่เป็น
จิตเภทมีการเปลี่ยนแปลงของความคิดและพฤติกรรมโดยไม่สามารถควบคุมได้ โดยมักมีอาการเกิดขึ้น
ภายใน 3-6 เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล            
  2.2 ลักษณะของบุคคลที่เป็นจิตเภทที่ป่วยซ้ำ 
            การป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภทมีความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายปัจจัยและเป็นปัญหาที่พบ
ได้มากในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งการป่วยซ้ำมีได้เกิดขึ้นระยะใดระยะหนึ่ง แต่สามารถเกิดได้ในทุก ๆ ระยะ
ของการเจ็บป่วย ซึ่งจากการศึกษาของ เพชรี คันธสายบัว และจินตนา ยูนิพันธ์ุ (2544) พบว่าบุคคลที่
เป็นจิตเภทและมีการป่วยซ้ำ มีลักษณะดังนี้  
  2.2.1 การนอนหลับถูกรบกวน 
                     2.2.2 อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่ายและซึมเศร้าบ่อย 
                     2.2.3 ความอยากอาหารลดลง 
                     2.2.4 แยกตัว 
                     2.2.5 วิตกกังวล 
                     2.2.6 ไม่มีสมาธิในการกระทำสิ่งต่าง ๆ  
  2.3 ปัจจัยที่ส่งผลต่อการป่วยซ้ำ 
         2.3.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ สถานภาพสมรส โดยการมีคู่สมรสไม่ได้แสดงถึงการ
สนับสนุนให้บุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถอยู่ในชุมชนได้ ตรงกันข้ามการไม่มีคู่สมรสกลับส่งผลให้บุคคล
ที่เป็นจิตเภทมีความตระหนักถึงการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำได้ดีกว่า (เพชรี คันธสายบัว 
และจินตนา ยูนิพันธุ,์ 2544) 
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                   2.3.2 ปัจจัยด้านความไม่ร่วมมือในการรักษา ได้แก่ การไม่ใช้ยาตามแผนการรักษา
ของแพทย์ โดยมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อยา มีผลข้างเคียงของยา ไม่เข้าใจการเจ็บป่วย (Fengchun et al., 
2018; Gathaiya et al., 2017; Haque et al., 2018 ; Irshad et al., 2016; Lacro et al., 2002 
;Wei-fend et al., 2020; นาถนภา วงษ์ศีล, จินตนา ยูนิพันธ์ุ และสุนิศา สุขตระกูล, 2556)       
                   2.3.3 ปัจจัยเสี่ยงด้านสุขภาพ ได้แก่ การไม่รู้สาเหตุและผลกระทบจากการป่วยซ้ำการ
รับรู้ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องหรือไม่ทราบข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง การไม่รับรู้ประโยชน์เพื่อ 
ป้องกันการป่วยซ้ำ ได้รับสารอาหารไม่ครบความเครียด พักผ่อนไม่เพียงพอ (Gathaiya et al., 2017; 
สถาบันจิตเวชสมเด็จเจ้าพระยา, 2550) และการเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสม (เพชรี คันธสายบัว และ
จินตนา ยูนิพันธ์ุ, 2544) 
                   2.3.4 ปัจจัยด้านผู้ดูแล โดยผู้ดูแลขาดความรู้ในการเจ็บป่วยของบุคคลที่เป็นจิตเภท
และมีการแสดงอารมณ์อย่างสูงของผู้ดูแล (Bogojevic, Ziravac and Zigmund, 2015; Haque et 
al., 2018; Kamrul et al., 2020; กชกร รัตนสมพร และคณะ, 2556)  
                   2.3.5 ปัจจัยด้านการใช้สารเสพติด โดยหากบุคคลที่เป็นจิตเภทมีการเผชิญปัญหาไม่
เหมาะสมและมีการใช้สารเสพติดจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นตเภทมีอาการทางจิตที่เพิ่มมากขึ้น รวมทั้งมี
ความยากที่จะให้ความร่วมมือในการรักษาส่งผลให้มีการป่วยซ้ำ (Gray, Wykes and Gourmay, 
2002) 
           2.4 ผลกระทบของการป่วยซ้ำ 
                    2.4.1 ผลกระทบต่อตัวบุคคล 
                     การป่วยซ้ำส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทที่อยู่ในประสบการณ์การเจ็บป่วยด้านภาวะ
หมดกำลังใจได้แก่ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ำ ความเชื่อมั่นในตนเองต่ำ และความสามารถในการ
แก้ไขปัญหาลดลง ซึ่งเป็นผลมาจากความรุนแรงของการเจ็บป่วย (สุดาพร สถิตยุทธการ, 2559)        
มีข้อจำกัดหรือความบกพร่องทางด้านร่างกาย หรือการทำหน้าที่ของอวัยวะต่อการปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวันด้วยตนเอง และการป่วยซ้ำแต่ละครั้งสามารถชะลอการฟื้นฟูจากความเจ็บป่วยของผู้ป่วยได้ 
(Kane, 2007) นอกจากนี้บุคคลที่เป็นจิตเภทจะไม่ได้รับการยอมรับจากผู้ดูแลหรือครอบครัวที่อาศัย
อยู่ด้วย ส่งผลให้เกิดการจำกัดการเรียนรู้ที่สำคัญในการสื่อสารและทักษะทางสังคม (สุดาพร สถิต
ยุทธการ, 2559)  
                    2.4.2 ผลกระทบต่อผู้ดูแล  
  ผู้ดูแลเกิดความเครียดและความวิตกกังวล สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภท (Khalil et al., 2021) และเกิดความรู้สึกเป็นภาระนำไปสู่ภาวะซึมเศร้าและการ
เจ็บป่วยทางกายเน่ืองจากความเครียดส่งผลให้ภูมิคุ้มกันของร่างกายบกพร่อง (Henry, 2021)  
                    2.4.3 ผลกระทบต่อชุมชน 
                     บุคคลในชุมชนเกิดความเครียดและความหวาดกลัวผู้ป่วยจิตเภทที่อาจมีอาการ
รุนแรงขึ้น (WHO, 2022) และเมื่อผู้ป่วยจิตเภทมีการป่วยซ้ำจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เป็นระยะเวลานานส่งผลต่อต้นทุนการรักษาที่สูง (Almond et al., 2004) รวมทั้งหากบุคคลที่เป็นจิต
เภทมีอาการในระดับที่รุนแรง ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ และมีความเสี่ยงที่จะทำร้ายตัวเองและทำ
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ร้ายผู้อื่นจะเพิ่มมากขึ้น (Kane, 2007) จนส่งผลให้เกิดพฤติกรรมที่รุนแรงการฆ่าตัวตายตามมา ซึ่งจะ
ส่งผลให้เกิดการสูญเสียทรัพยากรที่มีคุณค่าของประเทศไป (สุดาพร สถิตยุทธการ, 2559) 
 
3. พฤติกรรมป้องกันการปว่ยซ้ำของบุคคลทีเ่ป็นจิตเภทในชุมชน 
          3.1 ความหมายและแนวคิดของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 
           พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ หมายถึง การปฏิบัติตนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่
ไม่เหมาะสมของบุคคลที่เป็นจิตเภทในสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่พึ่ง
ประสงค์ โดยสามารถรับรู้ได้จากการเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมที่มักจะแสดงออกในระยะ
ก่อนเริ่มมีอาการ (Meijel et al., 2003) ซึ่งมีองค์ประกอบดังนี ้
                 3.1.1 การรับรู ้อาการเตือน โดยผู ้ป่วยจิตเภทมีความจำเป็นที ่จะต้องมีการความ
ตระหนักว่าอาการเตือนของโรคจิตเภทมีความสำคัญและเป็นข้อบ่งชี้การป่วยซ้ำ โดยมักพบอาการ
เตือนได้ 3 ระดับ (Meijel et al., 2003) ดังนี ้

               1. ระดับปกติหรือระดับคงที่ โดยผู้ป่วยจิตเภทจะมีอารมณ์ที่หงุดหงิดง่าย มี
ความคิดวิตกกังวลเพิ่มขึ้น พักผ่อนน้อยลง แต่ยังสามารถควบคุมและจัดการได้ 

               2. ระดับปานกลาง โดยผู ้ป่วยจิตเภทมักจะมีความคิดฟุ ้งซ่าน หมกมุ ่นกับ
กิจกรรมทางศาสนา ไม่หลับตั้งแต่ 1 คืนขึ้นไป ระแวงคนรอบข้าง หรือไม่รับประทานอาหาร 

               3. ระดับรุนแรง โดยผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีความคิดกลัว หวาดระแวง คิดว่าตนเอง
สื่อสารกับสิ่งศักด์ิสิทธิ์ได้หรือมีอาการประสาทหลอน 
                 3.1.2 การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา เป็นความสามารถในการแก้ไขปัญหา
ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนที่จะมีอาการทางจิตเพิ่มมากขึ้น สามารถค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ส่งผลให้
เกิดการป่วยซ้ำได้ รวมทั้งค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือ เมื่อมีอาการ
นำก่อนการป่วยซ้ำเพื่อลดความเสี่ยงต่อการป่วยซ้ำ  
                 3.1.3 การใช้ยาที่ถูกต้อง โดยผู้ป่วยจิตเภทต้องมีการรับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่อง 
รับประทานยาตามเวลา ไม่ลดหรือเพิ่มยาด้วยตนเองโดยไม่ปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์ การสังเกต
อาการจากฤทธิ์ผลข้างเคียงของยา รวมทั้งการสังเกตอาการของตนเองเมื่อเริ่มมีการเปลี่ยนแปลง  
                 จากนิยามข้างต้น สามารถสรุปได้ว่าพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภท
ชุมชน หมายถึง  การที่ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนสามารถปฏิบัติตนในการเปลี่ยนพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ที่
จะส่งผลให้เกิดการป่วยซ้ำ โดยผู้ป่วยจิตเภทชุมชนที่มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำจะมีการรับ รู้
อาการเตือนในระยะก่อนเริ่มมีอาการของตนเอง มีการใช้ยาอย่างถูกต้อง และมีการเผชิญปัญหาที่
เหมาะสม 
 3.2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 
                  3.2.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนขาดความสามารถในการจัดการตนเอง
ในเรื่องของ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาและมาตรวจตามนัดอย่างต่อเนื่อง มีการเผชิญปัญหาโดยการ
อยู่คนเดียวและใช้สารเสพติด ไม่สามารถจัดการกับความเครียดได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Beebe, 
2009) รวมทั้งขาดความรู้และทักษะในการจัดการกับอาการเตือน ซึ่งเป็นปัจจัยและอุปสรรคต่อการ
เกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภท (Eisner et al, 2014) 
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                     3.2.2 ปัจจัยด้านครอบครัว โดยครอบครัวขาดความสามารถในการจัดการกับ
อารมณ์และพฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยของตนเอง ส่งผลให้มีการแสดงออกทางอารมณ์ที่สูงต่อผู้ป่วยจิต
เภทและส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่กับครอบครัวไม่ได้รับการสนับสนุนพฤติกรรมป้องกันการป่วย
ซ้ำที่ถูกต้อง (Haque et al., 2018; Kamrul et al., 2020; กชกร รัตนสมพร และคณะ, 2556) 
             3.3 การประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 
              พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเป็นการปฏิบัติตนในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่
เหมาะสมของผู้ป่วยในสถานการณ์ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะส่งผลให้เกิดพฤติกรรมที่ไม่พึงประสงค์ โดย
สามารถรับรู้ได้จากการเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมที่มักจะแสดงออกในระยะก่อนเริ่มมี
อาการ (Meijel et al., 2003) ซึ่งมีองค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน, การดูแลตนเองด้านการ
เตรียมเผชิญปัญหาและการใช้ยาที่ถูกต้อง ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบสอบถามพฤติกรรมป้องกัน
การป่วยซ้ำที่พัฒนาขึ้นโดยวัฒนาภรณ์ พิบูลอาลักษณ์ (2549) จากแนวคิดของ Meijel et al. (2003) 
โดยให้ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ประเมิน ซึ่งแบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเป็นแบบสอบถามที่มี
มาตราส่วน 5 อันดับ มีข้อคำถาม 14 ข้อ และแบ่งการประเมินออกเป็น 3 ด้าน ดังนี ้
                    1. การรับรู้อาการเตือน คือ พฤติกรรมที่ผู้ป่วยแยกแยะอาการทางจิตทั้งด้านความคิด 
ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงก่อนที่จะมีอาการทางจิตที่มากขึ้น รวมทั้งยอมรับอาการที่
เกิดขึ้น ส่งผลให้เกิดการรับรู้อาการเตือนที่เกิดขึ้น ซึ่งเป็นสิ่งที่ผู้ป่วยกระทำเพ่ือป้องกันการป่วยซ้ำ 
                    2. การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา คือ ความสามารถในการแก้ไขปัญหา
ของผู้ป่วยก่อนจะมีอาการทางจิตมากขึ้น สามารถค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่จะส่งผลให้เกิดการป่วย
ซ้ำ รวมทั้งมีการค้นหาแหล่งประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือเมื่อมีอาการนำหรืออาการเตือน                    
3. การใช้ยาที่ถูกต้อง คือ การปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภทในการรับประทานยารักษาโรคจิตอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อให้สอดคล้องกับคำแนะนำของบุคลากรทีมสุขภาพจิตเกี่ยวกับการใช้ยา การสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงจากฤทธิ์ผลข้างเคียงของยา รวมทั้งวิธีการจัดการอาการข้างเคียงจากยา 
            3.4 บทบาทพยาบาลเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน     
   ปัญหาการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภทชุมชนเป็นปัญหาที่ซับซ้อนและเรื้อรังของผู้ป่วยจิตเภท 
ชุมชน โดยสัมพันธ์กับปัจจัยในเรื่องของการขาดความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท
การเผชิญปัญหาไม่เหมาะสม การที่ครอบครัวมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่สูง และขาดความรู้ความ
เข้าใจในการป้องกันการป่วยซ้ำ ซึ่งเมื่อผู้ป่วยจิตเภทเกิดการป่วยซ้ำจะส่งผลกระทบทบต่อทั้งตัวบุคคล
ครอบครัว และชุมชน นอกจากนี้ปัญหาการป่วยซ้ำมีความสำคัญอย่างที่พยาบาลจะต้องวางแผนให้
การพยาบาลอย่างครอบคลุมในทุกระยะของการเจ็บป่วย เพื่อป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภท
ขณะที่ดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชน ดังนั้นบทบาทของพยาบาลต่อบุคคลที่เป็นจิตเภท คือ บทบาทการเป็น
ผู้ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีการใช้ยาอย่างถูกต้อง มีการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม และสังเกต
การรับรู้อาการเตือนที่นำไปสู่การป่วยซ้ำ และบทบาทของพยาบาลต่อผู้ดูแล คือ บทบาทการเป็นผู้
ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมมีขาดความรู้ความเข้าใจในการป้ องกันการ
ป่วยซ้ำ  
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4. แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครวั  
 แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวเป็นแนวคิดใหม่ที่ถูกพัฒนาขึ้นและใช้กับผู้ป่วยโรค
เรื้อรังที่มีการดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์ที่ชัดเจนในการระบุพฤติกรรมที่เป็นปัญหา
เฉพาะของผู้ป่วยและครอบครัวรวมถึงผลลัพธ์ที่คาดหวังจากพฤติกรรมนั้น ๆ (ณัฐรพี ใจงามและคณะ, 
2560) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
         4.1 ความหมายของการจัดการตนเองและครอบครัว 

     Creer (2002) ได้ให้ความหมายการจัดการตนเอง หมายถึง การกระทำที ่บุคคลมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างเป็นกระบวนการ โดยบุคลากรทีมสุขภาพมีส่วนสำคัญในการให้ความรู้
และสนับสนุนการจัดการตนเอง พัฒนาทักษะที่จำเป็นในการดูแลสุขภาพและสร้างความเชื่อมั่นให้แก่
ผู้ที่เป็นโรคเรื้อรังในการจัดการกับภาวะสุขภาพ และติดตามการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง 

     Ryan and Sawin (2009) ได้ให้ความหมายการจัดการตนเองและครอบครัว หมายถึง 
ครอบครัว และผู้ป่วยเป็นหน่วยเดียวกัน มีอิทธิพลในการเกื้อหนุนในการปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีต่อ
สุขภาพของผู้ป่วย โดยอาศัยครอบครัวเป็นผู้สนับสนุน ส่งเสริมการจัดการตนเองเพื่อปรับพฤติกรรม
สุขภาพให้ถูกต้องจนเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อตนเองและควบคุมโรคได้ ซึ่งประกอบไปด้วย 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้อง กระบวนการจัดการตนเอง ผลลัพธ์ระยะสั้น และผลลัพธ์ระยะ
ยาว และต่อมา Grey et al. (2015) ได้มีการปรับปรุงกรอบแนวคิดของการจัดการตนเองและ
ครอบครัวให้มีความเฉพาะเจาะจงโดยมีการคำถึงถึงบริบทของโรคเรื้อรังที่มีความซับซ้อน และมีการ
ระบุถึงพฤติกรรมที่ใช้ในการจัดการโรคเรื้อรังและผลลัพธ์ที่ชัดเจน ซึ่งประกอบไปด้วย 4 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ปัจจัยเกื้อหนุนและอุปสรรค กระบวนการจัดการตนเอง ผลลัพธ์ระยะสั้น และผลลัพธ์ระยะยาว 

    สรุปจากข้อมูลข้างต้นพบว่า การจัดการตนเองและครอบครัว หมายถึง การที่ผู ้ป่วยและ
ครอบครัวมีการร่วมกันรับผิดชอบและเกื้อหนุนซึ่งกันและกันในการปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เกิดผล
ลัพธ์ที่ทั้งผู้ป่วยและครอบครัวและสามารถคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดีทั้งในภาวะปกติและภาวะที่มี
การเบ่ียงเบนทางสุขภาพ  
         4.2 แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) มีกลวิธีการจัดการ
ตนเอง ประกอบด้วย 4 ข้อ ได้แก่  
                4.2.1 บริบทด้านปัจจัยเกื้อหนุนและอุปสรรคในการจัดการตนเอง  
                                4..2.1.1 คุณลักษณะเฉพาะของรูปแบบการใช้ชีวิต ซึ่งเป็นปัจจัยด้านคุณ
ลักษณะเฉพาะบุคคลและรูปแบบการใช้ชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเอง ประกอบด้วย ภูมิความรู้ 
ของผู้ป่วย ความเชื่อ อารมณ์ แรงจูงใจ และรูปแบบการใช้ชีวิตจะมีอิทธิพลต่อการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยและครอบครัว และสภาพบรรยากาศภายในครอบครัวและการสนับสนุนจากครอบครัวจะมีผล
โดยตรงต่อผู ้ป่วย การสร้างแรงจูงใจ ประสบการณ์การจัดการตนเองตลอดจนการยอมรับการ
เปลี่ยนแปลงของชีวิตที่จะเกิดขึ้นมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองการดูแลจากบุคคล 
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                    4.2.1.2 สถานะทางสุขภาพ ซึ่งสถานะทางสุขภาพแต่ละบุคคลครอบครัวจะ
มีผลกระทบต่อความสามารถในการจัดการตนเองของผู้ป่วย ปัจจัยที่เกี่ยวข้องประกอบด้วยโรคที่เกิด
ร่วมกับโรคที่เป็นอยู่ เช่น โรคความดันโลหิตสูง ระดับความรุนแรงอาการและผลข้างเคียงของโรค การ
รับรู้ของผู้ป่วยและครอบครวัต่อโรคที่เป็นอยู่ปัจจัยเหล่านี้ส่งผลให้เกิดความซับซ้อนของการรักษา 
                              4.2.1.3 แหล่งสนับสนุน ได้แก่ เศรษฐานะ และระบบสนับสนุนจากชุมชน  
                              4.2.1.4 สภาพแวดล้อม ได้แก่ อาชีพ ที่ทำงาน และสภาพแวดล้อมที่บ้าน  
                              4.2.1.5 ระบบบริการสุขภาพ ประกอบด้วย การเข้าถึงระบบบริการ แนว
ทางการปฏิบัติระบบการดูแลต่อเนื่อง และความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ  
                 4.2.2 กระบวนการจัดการตนเอง  
                              4.2.2.1 การจัดการตนเองที่มุ่งเน้นตามความต้องการของการเจ็บป่วย โดย
สะท้อนการเรียนรู้เกี่ยวกับความต้องการด้านสุขภาพในการดูแลและตอบสนอบต่อความเจ็บที่เกิดขึ้น
และใส่ใจต่อโรคพร้อมที่จะดูแลตนเองร่วมกับครอบครัว พยาบาลประเมินความต้องการของผู้ป่วยและ
ครอบครัวให้ตรงตามความเจ็บป่วยเพื่อจะได้จัดกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพได้ตรงประเด็น  
                              4.2.2.2 การสนับสนุนการจัดการตนเอง เป็นการมุ่งเน้นที่ระบบการดูแล
สุขภาพ มีแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชนที่ได้คุณภาพตามมาตรฐาน มีการจัดระบบบริการตั้งแต่
การเข้าถึงบริการ จนถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน การประเมินความรู้และความเชื่อ พยาบาลต้อง
ประเมินพ้ืนฐานด้านความรู้และความเชื่อที่ส่งผลต่อการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยแต่ละราย ก่อนให้การดูแล
เพื่อนำไปสู่การให้ความรู้ที่สอดคล้องกับความรู้และความเชื่อของแต่ละบุคคล พยาบาลต้องทำหน้าที่
ให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคมและส่งเสริมให้ความร่วมมือระหว่างบุคคลและครอบครัว 
                              4.2.2.3 การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย โดยผู้ป่วยจะมีการตอบสนองทาง
อารมณ์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพที่จะส่งผลต่อโรคจิตเภท พยาบาลและครอบครัวทำหน้าที่ 
คอยให้คำแนะนำผู้ป่วยในการจัดการด้านอารมณ์ การจัดการด้านการปรับตัวของผู้ป่วยและประเมิน
ว่าผู้ป่วยสามารถปรับตัวให้ในการชีวิตภายใต้ความเจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข และตั้งเป้าหมายในชีวิต
ในการจัดการตนเองเพ่ือช่วยส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดี  
                  4.2.3 ผลลัพธ์ของการจัดการตนเองระยะสั้น  
                              4.2.3.1 พฤติกรรมด้านสุขภาพ ได้แก่ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การควบคุม 
อาหาร การออกกำลังกาย และการพักผ่อนที่เพียงพอ การสร้างแรงจูงใจ  
                              4.2.3.2 การรับรู้ข้องบ่งชี ้ทางชีวภาพ ได้แก่ การลดความเครียด การลด
ความรุนแรงของโรค ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
                              4.2.3.3 การจัดการอาการ ได้แก่ การจัดการตนเองเมื่อมีอาการเตือน 
                  4.2.4 ผลลัพธ์การจัดการตนเองระยะยาว  

4.2.4.1 สภาวะสุขภาพ ได้แก่ อัตราการเกิดโรค อัตราการป่วยหรือเสียชีวิต      
 4.2.4.2 ผลลัพธ์ส่วนบุคคล ได้แก่ คุณภาพชีวิตและสภาวะสุขภาพจิต  
 4.2.4.3 ผลลัพธ์ด้านครอบครัว ได้แก่ คุณภาพชีวิต และการทำหน้าที่
 4.2.4.4 ระบบบริการสุขภาพ ได้แก่ การเข้าถึงบริการ และสิทธิประโยชน์  
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       ผู้วิจัยได้มีการนำมิติด้านกระบวนการของ Grey et al. (2015) มาพัฒนาเป็นโปรแกรม
การจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ที่ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การจัดการตนเองที่
มุ่งเน้นตามความต้องการต่อการเจ็บป่วย (Focus on illness need) โดยผู้วิจัยเลือกใช้ในส่วนของ
การส่งเสริมการเร ียนรู ้ (Learning) และการเป็นเจ้าของตนเอง (Taking ownership) 2) การ
สนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัว (Activating resources) เพื่อเอื้ออำนวยให้ผู้ป่วยจิตเภท
ชุมชนมีการจัดการตนเองที่ดีโดยมีครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุน โดยผู้วิจัยเลือกใช้ใน
ส่วนของการส่งเสริมการดูแลตนเองทั้งด้านร่างกาย (Health care) ด้านจิตใจ (Psychological) ด้าน
จิตสังคม (Social) และด้านจิตวิญญาณ (Spiritual) และ 3) การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย (Living 
with the condition) เพื่อให้คำแนะนำช่วยเหลือในการจัดการตนเองเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของ
ความคิด อารมณ์ และพฤติกรรมเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้อย่างผสมผสานกับการใช้ชีวิตภายใต้
ความเจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข โดยผู้วิจัยเลือกใช้ในส่วนของการปรับปรุง (Adjusting) และการ
นำไปประยุกต์ใช้ในชีวิต (Integration with life) 

 
5. แนวคิดเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 เทคโนโลยีสารสนเทศเป็นการนำความรู้ด้านวิทยาศาสตร์มาเป็นวิธีการปฏิบัติและประยุกต์
เพื ่อช่วยในการทำงานหรือแก้ปัญหาต่าง ๆ อันก่อให้เกิดวัสดุอุปกรณ์เครื ่องมือ เครื ่องจักรหรือ
แม้กระทั่งองค์ความรู้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ เช่น การสร้างเครื่องมือเครื่องใช้ที่เหมาะสมเพื่ ออำนวย
ความสะดวกในการดำเนินชีวิตของมนุษย์ผ่านเครือข่ายทั้งในรูปแบบมีสายและไร้สาย  (มหาวิทยาลัย
บูรพา, 2553) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
 5.1 ความหมายของเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 กมลรัฐ อินทรทัศน์ (2550) ได้ให้ความหมายของเทคโนโลยีสารสนเทศว่าเป็นการนำ
เทคโนโลยีมาใช้ สร้างมูลค่าเพ่ิมให้กับสารสนเทศทำให้สารสนเทศมีประโยชน์ และใช้งานได้กว้างขวาง
มากขึ้น เทคโนโลยีสารสนเทศยังเอื้อประโยชน์ทำให้การสื่อสารกันและกันของมนุษย์ทำได้อย่างไร้
ขีดจำกัด มากขึ้น ทั้งนี้อาจแบ่งประเภทของเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารออกเป็น 3 ประเภท
คือ อินเทอร์เน็ต อินทราเน็ต และเว็บไซต์ 
 อนันต์ ชูยิ่งสกุลทิพย์ และคณะ (2562) ได้ให้ความหมายของเทคโนโลยีสารสนเทศว่าเป็น
เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับข้อมูลข่าวสารและการสื่อสารนับตั้งแต่การสร้าง การนํามาวิเคราะห์หรือ
ประมวลผล การรับส่งข้อมูลข่าวสาร การจัดเก็บและการนําไปใช้ใหม่โดยใช้อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ซึ่ง
ประกอบด้วย อุปกรณ์ (Hardware) ส่วนคำสั ่ง (Software) ส่วนข้อมูล (Data) และระบบการ
ติดต่อสื่อสาร เช่น จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (e-mail 
 สรุปเทคโนโลยีสารสนเทศ หมายถึง ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีที่ทำให้เกิดวิธีการใหม่ ๆ ใน
การจัดเก็บข้อมูล ข่าวสาร ความรู้ การส่งผ่าน การสื่อสารสารสนเทศ การเข้าถึงสารสนเทศ การรับ
สารสนเทศ รวมถึงการสร้างสังคมด้านสารสนเทศ และการจัดการสารสนเทศให้มีประสิทธิภาพ 
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5.2 คุณลักษณะของเทคโนโลยีสารสนเทศ 
 คุณลักษณะสำคัญของเทคโนโลยีสารสนเทศ (สถาบันส่งเสริมการสอนวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลย,ี 2551) มีดังน้ี  
  5.2.1 เทคโนโลยีสารสนเทศช่วยเพิ่มผลผลิต ลดต้นทุน และเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ทำงานโดยใช้คอมพิวเตอร์และระบบสื่อสารเข้ามาช่วยส่งผลให้เกิดระบบอัตโนมัติ  
  5.2.2 เทคโนโลยีสารสนเทศเปลี่ยนรูปแบบการบริการเป็นแบบกระจาย เมื่อมีการ
พัฒนาระบบข้อมูล และการใช้ข้อมูลได้ดี การบริการต่าง ๆ จึงเน้นรูปแบบการบริการแบบกระจาย 
ผู้ใช้สามารถเข้าถึงบริการได้จากที่บ้านและสามารถสอบถามข้อมูลผ่านทางโทรศัพท์  
  5.2.3 เทคโนโลยีสารสนเทศเป็นสิ่งที่จำเป็น สำหรับการดำเนินการในหน่วยงาน   
ต่าง ๆ ปัจจุบันทุกหน่วยงานต่าง ๆ พัฒนาระบบรวบรวมจัดเก็บข้อมูล โดยประเทศไทยมีระบบ
ทะเบียนราษฎร์ที่จัดทำด้วยระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ระบบเวชระเบียนในโรงพยาบาล ระบบการ
จัดเก็บข้อมูลในองค์กรทุกระดับเห็นความสำคัญที่จะนำเทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในองค์กร  
  5.2.4 เทคโนโลยีสารสนเทศเกี่ยวข้องกับคนทุกระดับ โดยพัฒนาการด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศทำให้ชีวิตความเป็นอยู่ของคนเกี่ยวข้องกับเทคโนโลยีดำเนินไปได้อย่างสะดวกและรวดเร็ว 
 5.3 องค์ประกอบของเทคโนโลยีสารสนเทศ  
 องค์ประกอบของเทคโนโลยีสารสนเทศประกอบขึ ้นจากเทคโนโลยีสองสาขาหลัก คือ
เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ และเทคโนโลยีสื ่อสารโทรคมนาคม โดยองค์ประกอบของเทคโนโลยี
สารสนเทศ (สถาบันส่งเสริมการสอน วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี, 2552) มีรายละเอียดดังนี ้ 
  5.3.1 เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์คอมพิวเตอร์เป็นเครื่องอิเล็กทรอนิกส์ที่สามารถจดจำ
ข้อมูลต่าง ๆ และปฏิบัติตามคาสั่งที่บอกเพื่อให้คอมพิวเตอร์ทางานอย่างใดอย่างหนึ่งให้คอมพิวเตอร์
นั้น ประกอบด้วยอุปกรณ์ต่าง ๆ ต่อเชื่อมกัน เรียกว่าฮาร์ดแวร์ (Hardware) และอุปกรณ์ฮาร์ดแวร์นี้ 
จะต้องทางานร่วมกับโปรแกรมคอมพิวเตอร์หรือที่เรียกกัน ว่าซอฟต์แวร์ (Software)  
  5.3.2 เทคโนโลยีสื ่อสารโทรคมนาคม เทคโนโลยีสื ่อสารโทรคมนาคมใช้ในการ
ติดต่อสื่อสารรับ/ส่งข้อมูลจากที่ไกล ๆ เป็นการส่งของข้อมูลระหว่างคอมพิวเตอร์หรือเครื่องมือที่อยู่
ห่างไกลกัน ซึ่งจะช่วยให้การเผยแพร่ข้อมูลหรือ สารสนเทศไปยังผู้ใช้ในแหล่งต่าง ๆ เป็นไปอย่าง
สะดวกรวดเร็วถูกต้องครบถ้วนและทันการณ์ซึ่ง รูปแบบของข้อมูลที่รับ/ส่งอาจเป็นตัวเลข (Numeric 
Data) ตัวอักษร (Text) ภาพ (Image) และเสียง (Voice) เทคโนโลยีที่ใช้ในการสื่อสารหรือเผยแพร่
สารสนเทศ ได้แก่ เทคโนโลยีที่ใช้ในระบบโทรคมนาคมทั้งชนิดมีสายและไร้สาย เช่น ระบบโทรศัพท์, 
โมเด็ม, แฟกซ์, โทรเลข, วิทยุกระจายเสียง, วิทยุโทรทัศน,์ คลื่นไมโครเวฟ และดาวเทียม เป็นต้น 
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5.4 ความหมายของการสื่อสารออนไลน์ 
 สกุลศรี ศรีสารคาม (2557) ได้ให้ความหมายว่าการสื่อสารออนไลน์หมายถึง การสื่อสารสอง
ทางที่ใช้สื ่อออนไลน์ในการสร้างปฏิสัมพันธ์กับสารและเผยแพร่ข้อมูลต่อได้เป็นจำนวนมากจน
ก่อให้เกิดการเรียนรู้ที่ต่อเนื่องและการรวมกลุ่มทางความคิดนำไปสู่การรวมทัศนคติและพฤติกรรม 
 Boyd & Ellison (2007) ได้ให้ความหมายว่าเครือข่ายสังคมออนไลน์ หมายถึง เครือข่ายที่ให้
ปัจเจกบุคคลได้สร้างข้อมูลส่วนตัวบนพื้นที่สาธารณะหรือกึ่งสาธารณะภายในระบบที่มีขอบเขตและมี
การเชื่อมต่อรายการต่าง ๆ ของผู้ใช้ที่ยอมให้มีการแบ่งปันข้อมูลไปยังบุคคลต่าง ๆ ที่ติดต่อสื่อสารกัน
รวมทั้งสามารถเข้าชมและกีดขวางในการเข้าถึงข้อมูลต่าง ๆ ของบุคคล 
 สรุปจากข้อมูลข้างต้นพบว่า การสื่อสารออนไลน์ หมายถึง การสื่อสารสองทางที่ใช้สื่อ
ออนไลน์ในการสร้างและเผยแพร่ข้อมูล และมีปฏิสัมพันธ์ของบุคคลจำนวนมากและเกิดการเรียนรู้
อย่างต่อเนื่อง 
 5.5 คุณลักษณะของการสื่อสารผ่านเครือข่ายสังคมออนไลน์ 
 คุณลักษณะของการสื่อสารผ่านเครือข่างสังคมออนไลน์แบ่งออกเป็น 7 ประเภท (อารยา ลา
น้ำเที่ยง และชมพูนุช ปัญญไพโรจน์, 2557) คือ 1) ประเภทประกาศตัวตน, 2) ประเภทชอบในสิ่ง
เดียวกัน, 3) ประเภทสร้างและประกาศผลงาน, 4) ประเภทเครือข่ายเชื่อมต่อระหว่างผู้ใช้, 5) ประเภท
เวทีทำงานร่วมกัน, 6) ประเภทประสบการณ์เสมือนจริง และ7) ประเภทเครือข่ายประกอบอาชีพ 
 จากความนิยมเครือข่ายสังคมออนไลน์ที่สามารถติดต่อสื่อสารเชื่อมโยงอย่างไร้พรมแดนได้
ส่งผลให้เกิดบริการ Facebook ที่มีความสามารถในการสื่อสารเป็นอย่างมาก (เอม โอภา, 2552) 
 5.6 Facebook (เฟสบุ๊ค) 
 Facebook (เฟสบุ๊ค) เป็นสื่อสังคมออนไลน์ที่ทรงอิทธิพลทางการสื่อสารอย่างไม่มีข้อจำกัด
ด้านระยะทาง ช่วงเวลา โอกาสในการเข้าถึงข้อมูล จำนวนข้อมูลผู้รับข่าวสาร ไปจนถึงการนำเสนอ 
ข้อมูลโดยทุกคนสามารถเป็นทั้งผู้รับสารและผู้ส่งสารในเวลาเดียวกัน มีการเข้าถึงข้อมูลที่รวดเร็วตาม
เวลาเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริง (Real Time) และผู้ใช้งานมักมีวัตถุประสงค์ในการใช้งานที่แตกต่างกันไป
เช่น เพื่อการติดต่อสื่อสาร เพื่อความบันเทิง เพื่อให้กำลังใจ เป็นต้น (Quinn, 2016) ซึ่งลักษณะการ
ทำงานของ Facebook (เฟสบุ๊ค) ประกอบไปด้วย การโพสต์ข้อความและโต้ตอบ การส่งต่อข้อมูลโดย
การแชร์ การโทรออกและวิดีโอ การส่งข้อความส่วนตัว การเชื่อมต่อไปยังเครือข่างสังคมออนไลน์    
อื่น ๆ การกีดกันการเข้าถึงข้อมูลจากบุคคลอื่น และการรับชมวิดีโอ (ธันยพัฒน์ วงศ์รัตน์, 2555) และ
มีประโยชน์ (ฐิติกานต์ นิธิอุทัย, 2554)  ดังนี้ 1) สามารถเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้โดยตรง 2) สามารถ
ขยายและเพิ่มจำนวนผู้ใช้บริการใหม่ๆ 3) สร้างกิจกรรมต่างเพื่อสร้างความสัมพันธ์กับผู้ใช้บริการ 4)
สามารถใช้เป็นบัตรเชิญให้ผู้ใช้บริการเข้าร่วมกิจกรรม 5) เสนอบริการใหม่ ๆ 6) เสนอรายการส่งเสริม
การให้บริการ 7) ทำแบบสำรวจความคิดเห็น และ 8) ประหยัดเวลาและค่าใช้จ่ายในการสื่อสาร  
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5.7 ลักษณะของ Facebook (เฟสบุ๊ค)  
 Facebook (เฟสบุ๊ค) เป็นเครือข่ายสังคมออนไลน์ที่สามารถแบ่งลักษณะการทำงานหลัก ๆ 
ออกเป็น 3 แบบ (ปวัตน์ เลาหะวีร,์ 2554) ดังนี้  
  5.7.1 Facebook Profile Page (เฟสบุ ๊คโปรไฟล์เพจ ) หรือ Facebook Profile 
Account (เฟสบุ๊คโปรไฟล์แอคเคาท์) คือ รูปแบบของเฟสบุ๊คที่ใช้กันอย่างแพร่หลายและจะต้องมี
เฟสบุ๊คโปรไฟล์เพจเป็นของตนเอง โดยเมื่อล็อกอินเข้าสู่ระบบ เฟสบุ๊คจะนำเข้าไปสู่หน้าที่เป็นหน้า
หลักหรือหน้านิวฟีด (New Feed) ซึ่งเป็นหน้าที่สามารถมองเห็น ข้อความ รูปภาพ ของเพื่อนใน
เครือข่ายของผู้ใช้บริการได้  
  5.7.2 Facebook Fan Page (เฟสบุ๊คแฟนเพจ) คือ รูปแบบของเฟสบุ๊คที่จัดทำขึ้น
เพื่อการใช้งานในเชิงธุรกิจและเป็นช่องทางในการประชาสัมพันธ์ โฆษณา แนะนำสินค้าหรือบริการ 
และการบริหารความสัมพันธ์ระหว่างผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ  
  5.7.3 Facebook group (เฟสบุ๊คกรุ ๊ป) เป็นรูปแบที่ถูกจัดขึ ้นในลักษณะชุมชม 
(Community) หรือเว็บบอร์ด การใช้งานก็สามารถเข้าร่วมกลุ่มเป็นสมาชิกได้ โดยลักษณะของ
เฟสบุ๊คกรุ๊ปสามารถกำหนดได้ว่าเป็นแบบส่วนบุคคลหรือแบบสาธารณะ 
 สรุปเทคโนโลยีที่เป็นสื่อสังคมออนไลน์ที่ได้รับความนิยมในปัจจุบัน คือ Facebook (เฟสบุ๊ค)
โดย Facebook (เฟสบุ๊ค) เป็นสื่อที่มีการให้บริการที่ครอบคลุม เช่น การสื่อสาร ความบันเทิง หรือ
การให้บริการต่าง ๆ และสามารถเข้าถึงได้ง่าย ประหยัดค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการ 

ผู้วิจัยได้นำแนวคิดเทคโนโลยีสารสนเทศแบบไร้สายมาเป็นช่องทางในการติดต่อสื่อสารโดยใช้ 
Facebook (เฟสบุ ๊ค) ร่วมกับ Face to face ในการให้บริการโปรแกรมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามวิถีใหม่ ซึ่งดำเนินการแบบกลุ่มครอบครัวด้วยการถ่ายทอดสดในรูปแบบวิดีโอผ่าน  
Facebook เพื่อสังเกตปฏิกิริยาของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเป็นระยะเวลา 7 สัปดาห์ 8 
กิจกรรม นอกจากนี้ผู้วิจัยมีการใช้ Facebook group (เฟสบุ๊คกรุ๊ป) ในการโพสต์เพื่อเผยแพร่ความรู้
เกี่ยวกับโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โพสต์เพื่อมอบหมายการบ้านหรือข้อคำถามให้
ทำเกี่ยวกับกิจกรรมนั้น ๆ เป็นต้น 

 
6. การพัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 
 โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) ผ่านรูปแบบ Face to face 
และ Facebook (Close Group) โดยมีขั้นตอนในการพัฒนา ดังนี ้ 
 6.1 ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีจากเอกสาร ตำรา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับบุคคลที่เป็นจิต
เภท พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ และแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัว  
 6.2 สรุปเนื้อหาสำคัญที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม จากนั้นกำหนดสาระสำคัญและ  
โครงสร้างของโปรแกรมให้สอดคล้องและครอบคลุมกับวัตถุประสงค์ เนื ้อหา กลุ ่มเป้าหมาย  
วิธีดำเนินการ การประมวลผล และสร้างโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ ซึ่ง
ประกอบด้วยขั้นตอนและรายละเอียด ดังนี้  
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ตารางที่ 1 ตารางการบูรณาการแนวคิดสู่โปรแกรมการจดัการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม ่

แนวคิดการจดัการตนเองและ
ครอบครัวของ Grey et al. (2015) 

โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว 
ตามวิถีใหม่ที่ผู้วิจัยพัฒนา 

1. การจัดการตนเองที่มุ่งเน้นตามความ
ต้องการการเจ็บป่วย เป็นขั้นตอนการ
ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
และผู ้ด ูแลเกิดการจัดการตนเองที่
ม ุ ่ ง เน ้นตามความต ้องการต ่อการ
เจ็บป่วยของบุคคลที ่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลไเพื่อสะท้อนถึงการ
เรียนรู้เกี่ยวกับสภาวะการเป็นเจ้าของ
ความต้องการสุขภาพของบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล และบอกถึง
ความต้องการการดูแลที่ตอบสนองต่อ
ความเจ็บป่วยที ่เก ิดขึ ้นรวมทั ้งเกิด
ความตระหนักต่อโรคจิตเภทที่พร้อม
จะดูแลตนเองร่วมกับผู้ดูแล 
 
2. การสนับสนุนการจัดการตนเองและ
ครอบครัว เป็นขั้นตอนการเอื้ออำนวย
ให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการ
จัดการตนเองที่ดีโดยมีผู้ดูแลเข้ามามี
ส่วนร่วมในการสนับสนุน โดยมีการ
ประเมินความรู้ ความเชื ่อของผู้ป่วย
โดยเชื่อ 
ว่าความรู้และความเชื่อส่งผลกระทบ
ต่อสมรรถนะแห่งตนในการปฏิบัติ
พฤติกรรมและมีค ู ่ม ือในเร ื ่องของ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำแก่ผู้ป่วย
และครอบครัว 

ขั้นตอนที่ 1 การจัดการตนเองที่มุ่งเน้นตามความต้องการ
การเจ็บป่วย 
    ครั้งที่ 1 กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้าง ซึ่ง    ผู้วิจัยจะมี
ส่งเสริมให้บุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู ้ดูแลได้
สะท้อนถึงการเรียนรู ้เกี ่ยวกับสภาวะการเป็นเจ้าของ
ความต้องการด้านสุขภาพ บอกถึงความต้องการการดูแล 
การตอบสนองต่อความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น รวมถึงตระหนัก
และใส่ใจต่อโรคพร้อมที่จะดูแลตนเองร่วมกับครอบครัว
เพื่อการสร้างกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพที่ตรงกับความ
ต้องการและตอบสนองต่อความเจ็บป่วยตามรายกรณี ี
 
 
 
 
 
ขั ้นตอนที ่  2 การสนับสนุนการจ ัดการตนเองและ
ครอบครัว 
    ครั้งที่ 2 กิจกรรมจากประสบการณ์สู่เป้าหมาย ซึ่ง
ผู้วิจัยมีการส่งเสริมบุคคลที่เป็น  จิตเภทในชุมชนและ
ผู้ดูแลได้มีการแลกเปลี่ยน  
ประสบการณ์เกี ่ยวกับการป่วยซ้ำของโรคจิตเภทและ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ เพื่อประเมินความรู้และ
ความเชื ่อเดิมและเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลได้ร่วมตัดสินเลือกแนวทางการแก้ไข้
ปัญหาร่วมกับผู้ป่วยรวมทั้งให้ครอบครัวประกาศคำมั่น
สัญญาในการ่วมมือกันส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วย
ซ้ำให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
    ครั้งที่ 3 กิจกรรมจากความรู้สู่เป้าหมาย ซึ่งผู้วิจัยได้มี
การให้ความรู้เก่ียวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยมี
องค์ประกอบ 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน 
การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา การใช้ยาที่
ถูกต้อง และนอกจากนี้ยังให้ความรู้เกี่ยวกับ 
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แนวคิดการจดัการตนเองและ
ครอบครัวของ Grey et al. (2015) 

โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว 
ตามวิถีใหม่ที่ผู้วิจัยพัฒนา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย 
โดยการให้คำแนะนำช่วยเหลือในการ
จัดการตนเองเมื ่อมีการเปลี่ยนแปลง
ของความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม 
เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวได้อย่าง
ผสมผสานกับการใช้ชีวิตภายใต้ความ
เจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข 

การจัดการอารมณ์ การสังเกตและการจัดการอาการ
เตือนขณะดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนให้แก่ผู้ดูแล 
พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ
ผู้ดูแลซักถามข้อสงสัย 
    ครั้งที ่ 4 กิจกรรมเตือนใจเรา ซึ ่งผู ้วิจัยมีการสาธิต
วิธีการรับรู้อาการเตือนและการจัดการอาการเตือนพร้อม
ทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลปฏิบัติไป
พร้อมกับผู้วิจัย ส่งเสริมให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมใน
การสังเกตอาการเตือนและสนับสนุนให้บุคคลที่เป็นจิต
เภทในช ุ มชนจ ั ดการอาการ เต ื อน เพ ื ่ อส ่ ง เสริ ม
ความสามารถการจัดการกับอาการเตือน 
    ครั้งที่ 5 กิจกรรมรักษ์ยา ซึ่งผู้วิจัยมีการสาธิตเกี่ยวกับ
หลักการใช้ยาที่ถูกต้องพร้อมทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลปฏิบัติไปพร้อมกับผู้วิจัย โดยใช้กับยาที่
ตนเองใช้อยู ่ในปัจจุบันและให้ผู ้ด ูแลช่วยเหลือ เพื่อ
ส่งเสริมทักษะการใช้ยาที่ถูกต้อง 
    ครั้งที่ 6 กิจกรรมสุขใจคลายปัญหา ซึ่งผู้วิจัยมีการ
สาธิตเกี่ยวกับวิธีการเผชิญปัญหาและการแสดงออกทาง
อารมณ์อย่างเหมาะสมและส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมใน
การลดความเครียดของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน เพื่อ
ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลมีการ
เผชิญปัญหาที่เหมาะสมและให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลปฏิบัติไปพร้อมกับผู้วิจัย 
 
ขั้นตอนที่ 3 การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย 
    ครั้งที่ 7 กิจกรรมประยุกต์ใช้ในชีวิต ซึ่งผู้วิจัยได้นัด
พบผู้ป่วยจิตเภทชุมชนและครอบครัวติดตามการจัดการ
ตนเองและสอบถามปัญหาและอุปสรรคของแต่ละ
ครอบครัว แก้ไขปัญหา ตั้งเป้าหมายใหม่ และส่งเสริมให้
ครอบครัวช่วยค้นหาและสนับสนุนในส่วนดีของผู้ป่วยเพื่อ
เป็นการปรับการจัดการและครอบครัวให้เหมาะสมกับ
บริบทของตนเอง    
    ครั้งที่ 8 กิจกรรมผลลัพธ์ประทับใจ ซึ่งผู้วิจัยได้มีการ
นัดพบผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือติดตามผลลัพธ ์
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7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 ในปัจจุบันมีการศึกษาวิจัยเป็นจำนวนมากที่ให้การสนับสนุนว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
ยังคงขาดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำและเกิดปัญหาการป่วยซ้ำตามมา โดยมีงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ดังนี้ 
 กชกร รัตนสมพร, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และรัชนีกร เกิดโชค (2556) ศึกษาปัจจัยทำนาย
อาการทางจิตของผู ้ป่วยจิตเภทที ่มารับการรักษาแบบผู ้ป่วยในและรักษาแบบผู ้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิตที่กลับเป็นซ้ำภายใน 6 เดือน จำนวน 168 คน พบว่าปัจจัยที่สามารถ
ทำนายอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีจำนวน 4 ปัจจัย ได้แก่
สถานภาพสมรส พฤติกรรมการดูแลตนเอง การแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว และการสนับสนุน
ทางสังคม สามารถทำนายอาการทางจิตได้ร้อยละ 22.2 (R²= .222) โดยสมการทำนายสมการทำนาย 
ในรูปคะแนนมาตรฐาน คือ Z อาการทางจิต = 0.211(สถานภาพสมรส)+0.215(พฤติกรรมการดูแล
ตนเอง)+0.295 (การแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว)+0.161(การสนับสนุนทางสังคม) 
 Gathaiya et al. (2017) ศึกษาปัจจัยทำนายการป่วยซ้ำของโรคจิตเภทในประชากรจำนวน 
209 คนที่รับรักษาในโรงพยาบาลมาทารี ประเทศเคนย่า พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการป่วยซ้ำของผู้ป่วย
จิตเภท ได้แก่ ความไม่ร่วมมือใช้ยาและไม่มาตรวจตามนัด (ร้อยละ 67.9) เหตุการณ์ในชีวิตที่ตึงเครียด 
(ร้อยละ 17.3) และการใช้สารเสพติด (ร้อยละ 14.8) พบว่าอัตราการป่วยซ้ำอยู่ที่ร้อยละ 58 – 97 
 Haque et al. (2018) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการป่วยซ้ำในผู้ป่วยจิตเภทในผู้ป่วย
จิตเภททั้งที่กลับเป็นซ้ำจำนวน 100 รายและไม่กลับเป็นซ้ำจำนวน 100 ราย ซึ่งพบว่าอายุ เพศ 
ศาสนา ถิ่นที่อยู่ อาชีพ และระดับการศึกษา มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 กับการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภท แต่พบว่าสถานภาพการสมรสและสถานะทางเศรษฐกิจมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 กับการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภท และพบว่ามีสัดส่วน
การไม่ปฏิบัติตามการรักษาคือร้อยละ 80 และ 14 การอารมณ์ที่แสดงออกมาสูงคือร้อยละ 17 และ 2 
และเหตุการณ์เครียดในชีวิตคือร้อยละ 10 และ 1 ในกรณีป่วยซ้ำและไม่ป่วยซ้ำตามลำดับ โดยมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001  
 ทั้งนี้ยังมีการศึกษาวิจัยนำการบำบัดรูปแบบต่าง ๆ มาใช้ในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการ
ป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภท หรือส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่ดีในบุคคลที่เป็นโรคเรื้อรังเช่นเดียวกับ
โรคจิตเภท โดยมีงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  
 ญณัช บัวศรี, วรรณี เดียวอิศเรศ และจินตนา วัชรสินธุ์ (2561) ศึกษาผลของโปรแกรมการ
จัดการตนเองและครอบครัวต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารและระดับน้ำตาลในเลือดของผู ้เป็น
โรคเบาหวานชนิดที่ 2  ซึ่งศึกษาในผู้ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการ ณ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลวัดบางไผ่ อำเภอบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี จำนวน 40 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 20 รายและกลุ่มควบคุม 20 ราย ใช้ระยะเวลา 8 สัปดาห์ โดยใช้แนวคิดการจัดการตนเอง
และครอบครัวของ Grey et al. (2015) พัฒนาโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว และพบว่า
คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถติิ 
(p<.05) และมีระดับน้ำตาลในเลือดลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05) 
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 มงคล วารีย์, นภาชัย แสงโพธิ์ และแจ่มจันทร์ แสงสุข (2561) ศึกษาผลของการสร้างเสริม
การจัดการสุขภาพครอบครัวต่อพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องของบุคคลที่ได้รับการ
ล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่องในบุคคลที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่องและครอบครัวที่
อาศัยอยู่ในเขตพื้นที่อำเภอเมืองวานรนิวาส จังหวัดสกลนครจำนวน 62 ครอบครัว ซึ่งใช้ระยะเวลา 8 
สัปดาห์ โดยมีการประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) มา
พัฒนาเป็นโปรแกรมการสร้างเสริมการจัดการสุขภาพครอบครัว และพบว่าภายหลังจากการได้รับการ
สร้างเสริมการจัดการสุขภาพครอบครัวพฤติกรรมการป้องกันการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องของบุคคลที่
ได้รับการล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่องเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.05)  
 วันวิสา โพธ์ิอิ่ม และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) ศึกษาผลของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว
ต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
อำเภอเมือง จังหวัดราชบุรี จำนวน 30 คน ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 15 คนและกลุ่มควบคุม 15 คน 
โดยผู้วิจัยผู้วิจัยมีการใช้แนวคิดสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวของ Anderson et al. (1980) ในการ
พัฒนาโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวและใช้เวลา 4 สัปดาห์ ซึ ่งผลการวิจัยพบว่าคะแนน
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มทดลองภายหลังได้รับสุขภาพจิตศึกษา
ครอบครัว สูงกว่าก่อนได้รับสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ . 05           
และคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนกลุ่มทดลองภายหลังได้รับ
สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05   
 Meijel et al. (2006) ศึกษาโปรแกรมสนับสนุนทางจิตสังคมต่อการป้องกันการป่วยซ้ำใน
ผู้ป่วยจิตเภทโรงพยาบาลจิตเวช กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มาเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
กลางวันซึ่งเป็นผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกจากสถานพยาบาลจิตเวช 3 แห่ง จำนวน 48 คน ซึ่งแบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง 26 คนและกลุ่มควบคุม 22 คน โดยโปรแกรมสนับสนุนทางจิตสังคมต่อการป้องกันการ
ป่วยซ้ำในผู้ป่วยจิตเภทแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะเตรียมความรู้ในการจำแนกอาการเตือน 
ระยะประเมินระดับอาการเตือน และระยะจำแนกอาการเตือน และพบว่าภายหลังการให้โปรแกรม 1 
ปี กลุ่มทดลองมีอัตราการป่วยซ้ำร้อยละ 12.5 น้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ป่วยซ้ำร้อยละ 26.2  
 8. บทสรุป จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวข้องกับบุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชน 
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ การจัดการตนเองและครอบครัว พบว่าในการศึกษากลุ่มบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนที่ผ่านมาส่วนใหญ่จะมีการมุ่งเน้นให้ผู ้ป่วยมีการยอมรับการเจ็บป่วย มีการปรับตัว 
สามารถดูแลตนเองได้และดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้ โดยไม่เกิดการป่วยซ้ำ รวมทั้งมีการส่งเสริมให้
ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย โดยพบปัญหาที่สำคัญคือ ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการ
รับประทานยา มีการสนับสนุนทางสังคมไม่ดี มีการแสดงออกทางอารมณ์ที่สูงของครอบครัวและมีการ 
เผชิญปัญหาอย่างไม่เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการป่วยซ้ำในที่สุด ผู้วิจัยจึงนำแนวคิดการจัดการ
ตนเองและครอบครัวเข้ามามีส่วนช่วยในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชน ดังกรอบแนวคิดการวิจัย ดังน้ี 
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8. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามแนวคิดการจัดการตนเองและ
ครอบครัวของ Grey, Schuman-Green, Knafl & Reynolds (2015)  
ผ่านช่องทาง Face to face ร่วมกับ Facebook ประกอบด้วย 8 กิจกรรม 
ดังนี้ 
ขั้นที่ 1 การจัดการตนเองที่มุ่งเน้นตามความต้องการการเจ็บป่วย (Focus 
on illness need) 
     ครั้งที่ 1 กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้างผ่านช่องทาง Face to face 

- การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวและพยาบาล  
- ประเมินความต้องการด้านพฤติกรรมการป้องการป่วยซ้ำ 

ขั้นที่ 2 การสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัว (Activating 
resources) 
    ครั้งที่ 2 กิจกรรมประสบการณ์สู่ความรู้ผ่านช่องทาง Facebook 

- ประเมินและให้ความรู้ ความเชื่อและตั้งเป้าหมายต่อพฤติกรรมการ
ป้องกันการป่วยซ้ำ 

    ครั้งที่ 3 กิจกรรมจากความรู้สู่เป้าหมายผ่านช่องทาง Facebook 
- การให้ความรู้และแจกคู่มือในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วย

ซ้ำ 
    ครั้งที่ 4 กิจกรรมเตือนใจเราผ่านช่องทาง Facebook 

- ส่งเสริมทักษะการจัดการอาการเตือน  
    ครั้งที่ 5 กิจกรรมรักษ์ยาผ่านช่องทาง Facebook 

- ส่งเสริมทักษะใช้ยาที่ถูกต้อง 
    ครั้งที่ 6 กิจกรรมสุขใจคลายปัญหาผ่านช่องทาง Facebook 

- ส่งเสริมทักษะการเผชิญปัญหาและการแสดงออกทางอารมณ์ที่
เหมาะสม 

ขั้นที่ 3 การใช้ชวีิตกับสภาวะการเจ็บป่วย (Living with the condition) 
    ครั้งที่ 7 กิจกรรมประยุกต์ใช้ในชีวิตผ่านช่องทาง Facebook 

- การร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคการจัดการตนเองในการดำเนิน
ชีวิต  

    ครั้งที่ 8 กิจกรรมผลลัพธ์ประทับใจผ่านช่องทาง Face to face 
- การติดตามผลลัพธ์การจัดการตนเองและครอบครัว 

พฤติกรรมป้องกันการ
ป่วยซ้ำของบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชน
ตามแนวคิดของ 
Meijel et al.(2003) 
   1. การรับรู้อาการ
เตือน 
    2. การดูแลตนเอง
ด้านการเตรียมเผชิญ
ปัญหา 
    3. การใช้ยาที่ถูกต้อง 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 3 
วิธีดำเนินการวิจัย 

 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Design) แบบการศึกษาสองกลุ่มวัดผล

ก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design)(Polit and Hungler, 
1999) มีจุดประสงค์เพื ่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ต่อ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย โดยมีตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว
ตามวิถีใหม่ ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โดยมี
รูปแบบการวิจัยดังนี ้

 
 

 

O1 คือ พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน กอ่นให้การพยาบาล
โดยใช้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 

O2 คือ พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน หลังให้การพยาบาล
โดยใช้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 

X คือ การพยาบาลโดยใช้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม ่
O3 คือ พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน กอ่นให้การพยาบาล

ตามปกต ิ
O4 คือ พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน หลังให้การพยาบาล

ตามปกต ิ
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1. ประชากร คือ บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

จิตแพทย์ตามเกณฑ์ DSM-5 ว่าเป็นโรคจิตเภทและเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลตติยภูมิที ่เป็น
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในประเทศไทย และผู้ดูแลหลักของบุคคลกลุ่มนี้ 

2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนจำนวน 42 ครอบครัว แต่ละ
ครอบครัว ประกอบด้วย บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ 
DSM-5 ว่าเป็นโรคจิตเภทและเข้ารับบริการที ่แผนกผู ้ป่วยนอกในคลินิกจิตเวช โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง จำนวน 42 คน ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 21 คน 
และกลุ่มควบคุม 21 คน และผู้ดูแลหลักในครอบครัว ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ดูและบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนดังกล่าว จำนวน 42 คน ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 21 คน และกลุ่มควบคุม 21 คน 

O1        x        O2     กลุ่มทดลอง 
O3                  O4     กลุ่มควบคุม 
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ตามแนวคิดของการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) การดำเนิน
กิจกรรมของโปรแกรมในครั้งนี้มีการนำบุคคลที่เป็นจิตเภท 1 คน และผู้ดูแล 1 คน เข้ามามีส่วนในการ
ดูแลผู้ป่วยร่วมด้วย  

3. คุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
  เนื ่องจากการศึกษาครั้งนี ้เป็นการศึกษาการใช้โปรแกรมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) การดำเนินกิจกรรม
ในครั้งนี้จึงมีการนำบุคคลในครอบครัว ซึ่งประกอบด้วย บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 1 คน และผู้ดูแล 
1 คน เข้ามามีส่วนร่วมในการศึกษาวิจัย โดยกลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติ ดังนี้ 
  3.1 บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ 

1) เป็นผู ้ป ่วยโรคจิตเภทที ่ม ีคะแนนอาการทางจิตโดยแบบ
ประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale) ไม่
เกิน 36 คะแนน 

2) ไม่มีปัญหาในการติดต่อสื่อสาร เช่น การได้ยิน การพูด 
3) มีอายุระหว่าง 20 – 59 ปี 
4) มี Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที ่สามารถดาวน์โหลด 

Facebook ได้และมีบัญชี Facebook 
5) ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

  3.2 ผู้ดูแล เป็นผู้ที่มีคุณสมบัติดังต่อไปนี้ 
1) เป็นผู้ที่เกี่ยวข้องกันทางสายเลือดหรือทางกฎหมายกับผู้ป่วย 

เช่น บิดา มารดา พี่น้อง บุตร  
2) เป็นผู้ดูแลหลักทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน

ชุมชนเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน และอาศัยอยู ่บ้าน
เดียวกับผู้ป่วย 

3) มี Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที ่สามารถดาวน์โหลด 
Facebook ได้และมีบัญชี Facebook 

4) สามารถฟังอ่านภาษาไทยได้และยินดีในการเข้าร่วมการวิจัย 
  
 4. คุณสมบัติตามเกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion Criteria) 

 4.1 กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยไม่ครบกำหนด 
 2. กลุ่มตัวอย่างมีอาการแทรกซ้อนทางร่างกายหรือมีอาการทางจิตกำเริบอย่าง

รุนแรงระหว่างการดำเนินการวิจัย 
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การกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู ้ว ิจ ัยมีการกำหนดขนาดของกลุ ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อำนาจทดสอบ ( Power 

analysis) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 ระดับอำนาจการทดสอบที่ 80% (Gray et al., 
2015) โดยผู้วิจัยได้นำผลการศึกษาของ ศิริมา สมตน และคณะ (2017) ซึ่งศึกษาผลของโปรแกรม
สุขภาพจิตศึกษาร่วมกับการใช้สื ่อสังคมออนไลน์ต่อความรุนแรงของอาการในผู้ป่วยโรคอารมณ์
แปรปรวนสองขั้ว ซึ่งมีค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 3.26 มาใช้ในการคำนวณกลุ่มตัวอย่าง ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 8 ครอบครัว ซึ่งเป็นขนาดกลุ่มตัวอย่างที่น้อยเกินไปจะอาจทำให้ไม่สามารถอนุมาน
ไปถึงประชากรได้ ผู้วิจัยจึงนำงานวิจัยของ ญณัช บัวศรี และวรรณี เดียวอิศเรศ และจินตนา วัชรสินธุ์ 
(2561)  ซึ่งดำเนินการในกลุ่มผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานซึ่งเป็นโรคเรื้อรังเช่นเดียวกับโรคจิตเภท และใช้
แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) เช่นเดียวกับการศึกษาในครั้งนี้ 
พบว่ามีค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.88 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 34 ครอบครัว ซึ่งเป็นขนาด
กลุ่มตัวอย่างที่สอดคล้องกับ Grove et al. (2012) ซึ่งแนะนำว่าในงานวิจัยแบบกึ่งทดลองควรต้องมี
กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 30 คน เพื่อให้ข้อมูลเกิดการกระจายตัวเป็นโค้งปกติ (Normality) ดังนั้น 
ผู้วิจัยจึงเลือกใช้ งานวิจัยของ ญณัช บัวศรี และวรรณี เดียวอิศเรศ และจินตนา วัชรสินธุ์ (2561) มา
ใช้อ้างอิงในการคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง สำหรับงานวิจัยครั้งนี้ ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 34 
ครอบครัว แบ่งเป็น กลุ่มทดลอง 17 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 17 ครอบครัว และเพื่อป้องกันการ
สูญเสียกลุ่มตัวอย่างระหว่างการทดลอง (Drop out) ผู้วิจัยจึงได้กำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้น
ร้อยละ 20 (Polit, D.F., 2010) ดังนั้นจะมีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 42 ครอบครัว โดยการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) และทำการสุ่มอย่างง่ายเพื่อแบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลองจำนวน 21 ครอบครัว และกลุ่มควบคุมจำนวน 21 ครอบครัว ซึ่งกลุ่มตัวอย่างได้รับการจับคู่ 
(Matched-pairs) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจะส่งผลต่อผลการวิจัย ได้แก่ อายุของบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชน โดยอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ (Hoffman, 
1994; Hung et al., 2017) และระดับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 

    
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1. หลังจากที่โครงร่างวิจัยผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยติดต่อ 
ประสานงานกับพยาบาลหัวหน้าคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยและพยาบาล
วิชาชีพซึ่งทำหน้าที่รับผิดชอบคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยประเมิน
คุณสมบัติของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลในครอบครัวตามเกณฑ์การคัดเลือกในช่วงเวลา
ที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวช 

2. ผู้วิจัยดำเนินการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดำเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และการ 
ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยของกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด และหาก
กลุ่มตัวอย่างมีความสมัครใจและยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างล งนามในใบ
ยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมในการเข้าร่วมการ
วิจัยมีทั้งหมด 42 ครอบครัว 
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3. ผู้วิจัยทำการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อการวิจัย โดยการจับคู่กลุ่ม
ตัวอย่าง (Matched-pairs) ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีลักษณะใกล้เคียงกันมากที่สุด จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า อายุของบุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชนมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภท (Hoffman, 1994; Hung et al., 2017) ดังนั้น
ผู้วิจัยจึงจับคู่กลุ่มตัวอย่าง โดยให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีอายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี และมีคะแนน
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอยู่ในระดับเดียวกัน 

4. ผู้วิจัยทำการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองที่
ละคู่จนครบ 21 คู่ ซึ่งจะได้กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 21 ครอบครัว รวม
ทั้งหมดเป็นจำนวน 42 ครอบครัว 

ตารางที ่ 2 การจับคู ่กลุ ่มตัวอย่าง (Matched-pairs) ทั ้งในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมเพื่อ
เปรียบเทียบคุณลักษณะที่คล้ายคลึงกันของกลุ่มตัวอย่าง 

 
คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
อายุ (ปี) ระดับพฤติกรรม

ป้องกันการปว่ยซ้ำ 
อายุ (ปี) ระดับพฤติกรรม

ป้องกันการปว่ยซ้ำ 
1 24 มาก 24 มาก 
2 24 ปานกลาง 26 ปานกลาง 
3 25 ปานกลาง 26 ปานกลาง 
4 28 ปานกลาง 28 ปานกลาง 
5 29 ปานกลาง 31 ปานกลาง 
6 34 ปานกลาง 31 ปานกลาง 
7 34 ปานกลาง 35 ปานกลาง 
8 35 มาก 35 มาก 
9 35 ปานกลาง 37 ปานกลาง 
10 38 มาก 40 มาก 
11 40 ปานกลาง 40 ปานกลาง 
12 42 มาก 41 มาก 
13 43 มาก 43 มาก 
14 43 ปานกลาง 47 ปานกลาง 
15 46 ปานกลาง 48 ปานกลาง 
16 49 ปานกลาง 48 ปานกลาง 
17 52 มาก 48 มาก 
18 53 ปานกลาง 50 ปานกลาง 
19 56 ปานกลาง 54 ปานกลาง 
20 56 ปานกลาง 54 ปานกลาง 
21 59 ปานกลาง 56 ปานกลาง 
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 สรุปการจับคู ่กลุ ่มตัวอย่าง (Matched-pairs) ทั ้งในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมเพื่อ
เปรียบเทียบคุณลักษณะที่คล้ายคลึงกันของกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
 1. อายุของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชมุชน พบว่ามีบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีอายุเท่ากัน
    จำนวน 5 คู่ และอายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี จำนวน 16 คู่  
 2. ระดับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน พบว่ามีบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทุกคู่มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอยู่ในระดับ
เดียวกัน โดยบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในระดับปานกลางจำนวน 
15 คู่ และระดับมากจำนวน 6 คู่ ซึ่งถือว่าเป็นธรรมชาติของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงได้มีการคัดเลือกเข้า
สู่การดำเนินการวิจัย 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์พร้อมเครื่องมือเพื่อขอรับการพิจารณาจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และได้รับการ
อนุมัติเมื่อวันที่ 16 กุมภาพันธ์ 2566 (เอกสารรับรองเลขที่ 0169/2023 ) และได้รับการอนุมัติในเก็บ
รวบรวมข้อมูลที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ผู้วิจัยจะเข้าพบบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนและผู้ดูแลเพื่อแนะนำตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วม
การศึกษา ขั้นตอนการรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้ศึกษา ตลอดจนแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าการ
ตอบรับหรือการปฏิเสธเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง และหากต้องการออก
จากการวิจัยก่อนที่จะดำเนินการทดลองเสร็จสิ้น กลุ่มตัวอย่างและผู้ดูแลสามารถแจ้งขอออกจากการ
วิจัยได้โดยไม่ต้องอธิบายเหตุผล และข้อมูลที่ได้จากการวิจัยถือเป็นความลับ ผลการวิจัยจะนำเสนอใน
ภาพรวมและนำมาใช้ประโยชน์เพื่อการศึกษาเท่านั้น ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างหรือผู้แทนโดยชอบธรรมที่
ยินดีเข้าร่วมวิจัย ลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ หากระหว่างการวิจัยผู้วิจัย
สังเกตเห็นความผิดปกติหรืออันตรายที่เกิดขึ้นกับกลุ่มอย่างไม่ว่าจากสาเหตุใด ผู้วิจัยจะแจ้งผู้เกี่ยวที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องกับการดูแลกลุ่มตัวอย่างเพื่อดำเนินการช่วยเหลือในทันที เมื่อสิ้นสุดการทดลองกลุ่ม
ควบคุมจะได้รับคำแนะนำและคู่มือการส่งเสริมการจัดการตนเองครอบครัวตามวิถีใหม่เพื่อส่งเสริม
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวเช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง 

 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย 
           1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 
ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Grey, Schuman-Green, Knafl & Reynolds (2015)   

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่  
              ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
              ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทตาม
แนวคิดของ Meijel et al. (2003) พัฒนาขึ้นโดย วัฒนาภรณ์ พิบูลอาลักษณ์ (2549)  
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3. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 
Psychiatric Rating Scale : BPRS) 

4. เครื่องมือกำกับการทดลอง แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่  
              ส่วนที่ 1 แบบประเมินความสามารถในการจดัการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนที่พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย 
              ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการจดัการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแลที่
พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย 
 
การสร้างเครื่องมือ 
1. เครื่องมือในการทดลอง 

เครื่องมือในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ต่อพฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดการจัดการ
ตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) และจากการทบทวนวรรณกรรม โดยมีขั้นตอนในการ
สร้างและการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ดังนี ้      
 1.1 ศึกษาตำรา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัว
ของ Grey et al. (2015) และศึกษาเนื้อหาในประเด็นที่ครอบคลุมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของ
โรคจิตเภท     

 1.2 สร้างโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ โดยนำมิติในด้านกระบวนการ
จัดการตนเองตามแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) ที่ได้ศึกษาค้นคว้า
และทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมามาใช้ในการดำเนินการทดลอง ซึ่งประกอบด้วย การจัดการตนเองที่
มุ่งเน้นตามความต้องการการเจ็บป่วย, การสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัว และการใช้ชีวิต
กับสภาวะการเจ็บป่วย ทั้งนี้ผู้วิจัยได้จัดทำคู่มือการส่งเสริมการจัดการตนเองครอบครัวตามวิถีใหม่เพื่อ
ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวร่วมกับมีการปรึกษาอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ โดยเนื้อหาประกอบด้วย ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง อาการ
และอาการแสดง การรักษา การใช้ยาและผลข้างเคียงของยา พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ อาการ
เตือนของการป่วยซ้ำ การจัดการอาการเตือน ความเครียดและการเผชิญความเครียดอย่างเหมาะสม 
การแสดงออกทางอารมณ์ที่สูง การสื่อสารอย่างเหมาะสม และผู้วิจัยได้ดำเนินการให้โปรแกรมการ
จัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลผ่านช่องทาง Face to face 
ร่วมกับ Facebook (Closed Group) เป็นกลุ่มครอบครัวทั้งหมด 8 ครั้ง และกิจกรรมในแต่ละครั้งจะ
ถูกจัดขึ้นในทุก ๆ วันอังคารและวันพฤหัสบดีของสัปดาห์ ซึ่งแต่ละกิจกรรมจะใช้เวลาประมาณ 45-60
นาที และในสัปดาห์แรกจะดำเนินกิจกรรม 2 ครั้ง และสัปดาห์ต่อมาดำเนินกิจกรรม 1 ครั้ง และ
ดำเนินการติดต่อกัน 7 สัปดาห์  โดยในการวิจัยครั ้งนี ้มีผู ้ช่วยวิจัย 1 คนเป็นพยาบาลวิชาชีพที่
รับผิดชอบงานด้านจิตเวชและสุขภาพจิต ซึ ่งจบการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และมีรายละเอียดดังนี ้          

ขั้นตอนที่ 1 การจัดการตนเองที่มุ่งเน้นตามความต้องการการเจ็บป่วย (Focus on illness 
need) เป็นการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวเกิดการจัดการตัวเองที่มุ่งเน้น
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ตามความต้องการการเจ็บป่วยของบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว เพื่อสะท้อนถึงการเรียนรู้เกี่ยวกับ
สภาวะการเป็นเจ้าของความต้องการด้านสุขภาพ และบอกถึงความต้องการการดูแลที่ตอบสนองต่อ
ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น รวมทั้งเกิดความตระหนักต่อโรคจิตเภทที่พร้อมจะดูแลตนเองร่วมกับครอบครัว 
ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ดังนี ้
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 : กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้าง  
 ระยะเวลา : 60 นาที 
 กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
 ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Face to face 
 สาระสำคัญ 

 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลส่งผลให้ผู้
 บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและการยอมรับซึ่งกันและกัน ยินดีที่จะให้
 ข้อมูลและให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยผู้วิจัยเริ่มด้วยการแนะนำตนเองและให้ 

 บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลแนะนำตนเอง จากนั ้นผู ้วิจัยชี ้แจงข้อมูลเบื ้องต้น ชี ้แจง
 วัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับ ชี้แจงวัน เวลา และสถานที่ในการดำเนินกิจกรรมและมีการ  
 เปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและระบายความรู้สึก
 เกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษา การดูแลตนเองระหว่างกันและกัน รวมทั้งสะท้อนให้บุคคลที่
 เป็นจิตเภทและผู้ดูแลได้เล็งเห็นถึงความสำคัญของการที่มีบุคคลในครอบครัวเข้ามามีบทบาท
 ในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน และประเมินถึงความต้องการที่บุคคลที่เป็นจิตเภท
 และครอบครัวต้องการเพิ่มเติมเพื่อเป็นการประเมินความรู้เดิม ความเชื่อ ทัศนคติที่บุคคลที่
 เป็นโรคจิตเภทและครอบครัวมีต่อโรคจิตเภท บริบทของครอบครัว โครงสร้างครอบครัว และ
 ความต้องการที่บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัว (Activating resources) เป็นการ
เอื้ออำนวยให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการจัดการตนเองที่ดีโดยมีครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมใน
การสนับสนุน ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ดังนี ้
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2 : กิจกรรมจากประสบการณ์สู่เป้าหมาย 
 ระยะเวลา : 60 นาที 
 กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
 ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 
 สาระสำคัญ 

 การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวจะส่งผลให้
 บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวรับรู้ถึงปัญหาที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับประสบการณ์ที่ผ่านมา โดย
 ผู้วิจัยมีการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวได้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
 เกี่ยวกับการป่วยซ้ำของโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ด้วยการทบทวนปัญหา
 ด้วยการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาการป่วยซ้ำ การจัดลำดับความสำคัญของปัญหาความ
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 ต้องการของบุคคลที่เป็นโรคจิตเภทและครอบครัว การวางเป้าหมาย การค้นหาแนวทางการ
 แก้ไขปัญหาโดยการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำร่วมกัน และเปิดโอกาสให้ครอบครัว 

ได้ร่วมตัดสินเลือกแนวทางการแก้ไข้ปัญหาร่วมกับบุคคลที่เป็นจิตเภท รวมทั้งให้ครอบครัว
 ประกาศคำมั่นสัญญาในการร่วมมือกันส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำให้แก่บุคคลที่เป็น
 โรคจิตเภท พร้อมทั้งสรุปประเด็นทั้งหมดของการทำกิจกรรมในครั้งนี้ เพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่
 เป็นจิตเภทและครอบครัวเกิดความตระหนักในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ 
 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 : กิจกรรมจากความรู้สู่เป้าหมาย 
 ระยะเวลา :  60 นาที 
 กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
 ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 
 สาระสำคัญ 

 การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและเรื่องต่าง ๆ ที่จำเป็น รวมทั้งความรู้เกี่ยวกับ
 พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำจะช่วยส่งเสริมให้เกิดบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวเกิด 

ความเข้าใจซึ่งกันและกันและส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเพิ่ม
 มากขึ้น โดยผู้วิจัยได้มีการให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยมีองค์ประกอบ 
 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา การ
 ใช้ยาที่ถูกต้อง และนอกจากนี้ยังให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอารมณ์ การสังเกตและการ
 จัดการอาการเตือนขณะดูแลบุคคลที ่เป็นจิตเภทให้แก่ครอบครัว รวมทั ้งความรู ้เรื ่อง
 ความเครียดและการใช้สารเสพติดที่ส่งผลต่อการป่วยซ้ำ พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็น
 จิตเภทและครอบครัวได้แสดงความคิดเห็นระหว่างการดำเนินกิจกรรมและมีคู่มือการส่งเสริม
 การจัดการตนเองครอบครัวตามวิถีใหม่เพื่อส่งเสริมพฤติกรรม  

 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 4 : กิจกรรมเตือนใจเรา 
 ระยะเวลา : 60 นาที 
 กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
 ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 
 สาระสำคัญ 

 การส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีการสังเกตอาการเตือนและการจัดการกับอาการ
 เตือนจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการป้องกันการป่วยซ้ำและมีการนำครอบครัวเข้ามีบทบาทในการ
 ช่วยเหลือให้บุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถปรับตัวอยู่ร่วมกับภาวะสุขภาพของตนเองได้อย่างดี
 ซึ่งผู้วิจัยได้มีการสาธิตเกี่ยวกับวิธีการรับรู้อาการเตือนและการจัดการอาการเตือนให้แก่บุคคล
 ที ่เป็นจิตเภทเภทและครอบครัว ส่งเสริมการแยกแยะอาการทางจิต ทั ้งด้านความคิด
 ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงก่อนเกิดอาการทางจิตมากขึ้น รวมทั้งยอมรับอาการ
 เตือนที่เกิดขึ้นทำให้เกิดการรับรู้อาการเตือน  และมีการส่งเสริมให้ครอบครัวคอยสังเกต
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 อาการผู้ป่วยและลดสิ่งกระตุ้นที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการป่วยซ้ำ อันจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิต
 เภทในสามารถรับรู้อาการเตือนและจัดการกับอาการเตือนของตนเองได้  

 สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 5 : กิจกรรมรักษ์ยา 
 ระยะเวลา : 60 นาที 
 กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
 ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 

สาระสำคัญ         
  การส่งเสริมทักษะใช้ยาอย่างถูกต้องให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัว
 จะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาอย่างถูกต้อง ซึ่งผู้วิจัยมีการสาธิตเกี่ยวกับ
 หลักการใช้ยาที่ถูกต้องเพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวมีทักษะการใช้ยาที่
 ถูกต้อง พร้อมทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวปฏิบัติไปพร้อมกับผู้วิจัย โดยใช้กับยาที่
 ตนเองใช้อยู่ในปัจจุบันและให้ครอบครัวช่วยเหลือบุคคลที่เป็นจิตเภทในการใช้ยาอย่างถูกต้อง
 จากนั้นผู้วิจัยจะมีการประเมินทักษะโดยการมอบหมายสถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิตเภทต้อง
 มีการใช้ยาและให้ผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกันสาธิตการใช้ยาอย่างถูกต้อง เพื่อประเมิน
 ความสามารถในการใช้ยาอย่างถูกต้องให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว  
 สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 6 : กิจกรรมสุขใจคลายปัญหา 
 ระยะเวลา : 60 นาที 
 กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
 ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 
 สาระสำคัญ 

 การส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีความสามารถในการ
 ปรับเปลี่ยนมุมมองความคิด แก้ปัญหาด้วยวิธีที่หลากหลาย สามารถยับยั้งอารมณ์ และเลือก
 กระทำในสิ่งที่จำเป็นจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีการตอบสนองต่อปัญหาอย่างเหมาะสม
 และลดการแสดงออกทางอารมณ์ที่สูงของครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยมีการสาธิตเกี่ยวกับวิธีการ
 เผชิญปัญหา การจัดการความเครียดของบุคคลที่เป็นจิตเภทก่อนที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น 
 และวิธีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมของครอบครัว การค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่
 ทำให้มีอาการป่วยซ้ำได้ รวมทั้งค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือ
 เมื ่อมีอาการเตือนก่อนการป่วยซ้ำ และมีการส่งเสริมให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนช่วยลด
 ความเครียดให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภท ส่งผลให้ครอบครัวสามารถเข้าใจปัญหาของบุคคลที่
 เป็นจิตเภทและคาดหวังกับบุคคลที่เป็นจิตเภทลดลง และส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีการ
 เผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม  
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ขั ้นที ่ 3 การใช้ช ีว ิตกับสภาวะการเจ็บป่วย (Living with the condition) เป็นการให้
คำแนะนำช่วยเหลือในการจัดการตนเองเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม
เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนสามารถปรับตัวได้อย่างผสมผสานกับการใช้ชีวิตภายใต้ความ
เจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้
 สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมที่ 7 : กิจกรรมประยุกต์ใช้ในชีวิต 
 ระยะเวลา : 60 นาที 
 กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
 ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 
 สาระสำคัญ 

 การส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีการตัดสินใจในทุก ๆ  
ขั้นตอนของการเจ็บป่วยร่วมกันจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง

 ผู้วิจัยได้มีการนัดพบบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวเพื่อติดตามการจัดการตนเองของแต่
 ละครอบครัว การร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคการจัดการตนเองในชีวิตประจำวันและวาง
 แผนการแก้ไขปัญหา รวมทั้งส่งเสริมให้ครอบครัวช่วยค้นหาและสนับสนุนในส่วนดีของบุคคล
 ที่เป็นจิตเภท เพื่อเป็นการปรับการจัดการตนเองและครอบครัวให้เหมาะสมกับบริบทของ
 บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวและเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอย่างต่อเนื่อง 

 สัปดาห์ที่ 7 กิจกรรมที่ 8 : กิจกรรมผลลัพธ์ประทับใจ  
 ระยะเวลา : 45 นาที 
 กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
 ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Face to face 
 สาระสำคัญ 
  การประเมินผลลัพธ์ที ่เกิดขึ ้นจริงจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ
 ครอบครัวรับรู้ถึงประสิทธิภาพของการนำความรู้และทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติในชีวิตประจำวัน
 ของแต่ละครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยได้มีการโดยผู้วิจัยได้มีการนัดพบบุคคลที่เป็นจิตเภทและ
 ครอบครัวเพื่อติดตามผลลัพธ์การจัดการตนเองและครอบครัวและความสำเร็จตามเป้าหมาย
 ที่วางไว้  
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ        
 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยนำโปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ ซึ่งประกอบด้วยแผนกิจกรรมในโปรแกรมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามวิถีใหม่และคู่มือการส่งเสริมการจัดการตนเองครอบครัวตามวิถีใหม่เพื ่อส่งเสริม
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบเนื้อหา ภาษาที่ใช้ และโครงสร้างของกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับ
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ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและสอดล้องกับกับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่มีการแก้ไข
ตามคำแนะนำของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เรียบร้อยแล้วส่งให้กับผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 ท่าน  
เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) และการใช้ภาษา ซึ่งพบว่าค่าดัชนีความตรง
เชิงเนื ้อหา (Content Validity Index : CVI) เท่ากับ 1.0 ซึ ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ที ่กำหนด และเมื่อ
ผู้ทรงคุณวุฒิทำการตรวจสอบและให้ข้อเสนอแนะเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยจึงนำข้อเสนอแนะดังกล่าวมา
ปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อให้เกิดความครอบคลุมของเนื้อหาในกิจกรรมและมีความเหมาะสมของการใช้
ภาษาก่อนนำโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ไปใช้จริง โดยประเด็นที่
ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้ข้อเสนอแนะ มีดังนี้ ประเด็นในกิจกรรมที่ 1 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้มีการอธิบาย
วัตถุประสงค์และประโยชน์ของการใช้ Facebook ร่วมกับ Face to Face, ประเด็นในกิจกรรมที่ 2 
ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้มีการตั้งเป้าหมายและแก้ไขปัญหาร่วมกันอย่างเป็นรูปธรรม, ประเด็นใน
กิจกรรมที่ 3 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอให้เพิ่มประเด็นความรู้เกี่ยวกับความเครียดและสารเสพติดที่ส่งผลให้
เกิดการป่วยซ้ำของโรคจิตเภท, ประเด็นในกิจกรรมที่ 6 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้เพิ่มประเด็นเกี่ยวกับ
การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหาและปัญหาที่มักพบในบุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแล และ
ประเด็นของคู่มือการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับ
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้มีการเพิ่มอาการ EPS ซึ่งเป็นผลข้างเคียงที่เกิด
จากยาต้านอาการทางจิตและเพิ่มเติมประเภทของยาที่เป็น First Generation Antipsychotic ที่พบ
ในปัจจุบัน 
 หลังจากนั้นผู้วิจัยนำโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ที่ปรับปรุงและ
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับความเห็นจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไป
ทดลองใช้ (Try out) กับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง ซึ ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั ้งนี ้ จำนวน 5 ครอบครัว โดยทดลองใช้
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ด้วยการดำเนินกิจกรรมจนครบ 8 กิจกรรม 
เพื่อพิจารณาถึงความเป็นไปได้ในการนำโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ไปใช้
จริง ความเหมาะสมและชัดเจนของภาษาที่ใช้ ความเข้าใจของกลุ่มตัวอย่าง ความเหมาะสมของ
ระยะเวลา รวมทั้งปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น ซึ่งจากการทดลองใช้ (Try out) โปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ พบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถเข้าใจใน
กิจกรรมได้ดีพอสมควร แต่ในบางครั้งต้องมีการยกตัวอย่างประกอบคำพูดและมีการอธิบายขยาย
ความในบางกิจกรรมเพิ่มเติมเพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลมีความเข้าใจได้ชั ดเจน
มากยิ่งขึ้น รวมทั้งบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถใช้ช่องทางการดำเนินกิจกรรมได้
อย่างถูกต้องแต่ต้องใช้เวลาและได้รับคำอธิบายในการใช้ช่องทาง Facebook เพิ่มเติม อีกทั้งสามารถ
เข้าร่วมกิจกรรมได้ตามวันและเวลาที่กำหนดจนครบ 8 ครั้ง  
 ผู้วิจัยนำปัญหาที่พบจากกการทดลองใช้โปรแกรมมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์อีกครั้ง เพื่อให้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่มีความสมบูรณ์มาก
ที่สุดก่อนนำไปใช้จริง โดยมีประเด็นที่เป็นอุปสรรคระหว่างการดำเนินกิจกรรม ได้แก่ การตอบ
คำถามในใบงานวิเคราะห์การป่วยซ้ำที่ต้องมีการอ่านเขียน และวิเคราะห์ ซึ่งบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
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ชุมชนและผู้ดูแลในบางครอบครัวอ่านและเขียนไม่สะดวก ผู้วิจัยจึงมีการอ่านให้ฟังและอธิบายแนว
ทางการเขียนใบงานเพิ่มเติม ร่วมกับการปรับขนาดของตัวอักษรให้มีขนาดที่ใหญ่ขึ้น เพื่อการอ่าน
และการมองเห็นที่ชัดเจน สำหรับประเด็นในการตอบคำถามโพสต์ใน Facebook ในบางครอบครัว
ไม่สามารถพิมพ์ตอบในโพสต์ได้ ผู้วิจัยจึงมีการอธิบายและช่วยเหลือในการตอบโพสต์ของแต่ละ
ครอบครัวเพิ่มเติม และประเด็นของผู้ดูแลที่สูงอายุและมีข้อจำกัดในการใช้ Facebook (เฟสบุ๊ค) เช่น 
ไม่สามารถเปิดกล้อววิดีโอได้ หรือไม่สามารถกดCODE ก่อนเข้าร่วมกิจกรรมได้ ผู้วิจัยจึงมีการ
สอบถามเพิ่มเติมเกี่ยวกับผู้ดูแลคนอื่นที่บ้านที่สามารถใช้ Facebook (เฟสบุ๊ค) ได้และขอความ
ร่วมมือให้ผู้ดูแลคนดังกล่าวช่วยเหลือผู้ดูแลที่สูงอายุและมีข้อจำกัดในการใช้ Facebook (เฟสบุ๊ค) ใน
การดำเนินการวิจัย จากนั้นผู้วิจัยนำปัญหาที่พบดังกล่าวมาปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมการจัดการตนเอง
และครอบครัวตามวิถีใหม่ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์อีกครั้ง เพื่อให้โปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่มีความสมบูรณ์มากที่สุดก่อนนำไปใช้จริง 
2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่  

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นร่วมกับการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน  โดยลักษณะ
คำถามเป็นแบบให้เลือกคำตอบและเติมคำจำนวน 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ จำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษา ระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกจนถึงปัจจุบัน 
และประวัติการใช้สารเสพติด 

แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี ่ยวกับ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน  โดยลักษณะคำถามเป็นแบบให้เลือก
คำตอบและเติมคำจำนวน 9 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สัมพันธภาพ
กับผู้ป่วย รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วย และผู้ที่ดูแลผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภท เป็นเครื่องมือที่ใช้ใน
การประเมินบุคคลที่เป็นจิตเภทเกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยวัฒนาภรณ์ 
พิบูลอาลักษณ์ (2549) ตามแนวคิดของ Meijel et al. (2003) เพื่อใช้กับบุคคลที่เป็นจิตเภทที่มีการ 
ป่วยซ้ำภายใน 6 เดือน และผู้วิจัยนำมาดัดแปลงเพื่อใช้กับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อนที่จะมีการ
ป่วยซ้ำ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทเป็น
แบบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา และการใช้ยาที่
ถูกต้องตามแนวคิดของ Meijel et al. (2003) โดยเครื่องมือเป็นแบบสอบถามที่มีมาตราส่วน 5 อันดับ 
ประกอบด้วย 14 ข้อ โดยแบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี ้

ด้านการรับรู้อาการเตือน จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อคำถามที่ 1 – 5  
ด้านการดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา จำนวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อคำถามที่ 6 – 9  
ด้านการใช้ยาที่ถูกต้องจำนวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อคำถามที่ 10 - 14  

      ข้อคำถามทุกข้อเป็นข้อคำถามทางบวก โดยมีการกำหนดให้ผู้ตอบแบบสอบถามสามารถเลือก
คำตอบได้เพียง 1 คำตอบ และมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี ้ 

5 คะแนน หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับพฤติกรรมของท่านมากที่สุด  
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4 คะแนน หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับพฤติกรรมของท่านมาก  
3 คะแนน หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับพฤติกรรมของท่านปานกลาง 
2 คะแนน หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับพฤติกรรมของท่านน้อย  
1 คะแนน หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับพฤติกรรมของท่านน้อยที่สุด  

  ซึ่งแบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในผู้ป่วยจิตเภทมีค่าคะแนนอยู่ในช่วง 14 - 70 
คะแนน โดยมีการกำหนดความหมายของค่าคะแนน ดังน้ี  

คะแนน 63 - 70 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำมากที่สุด 
คะแนน 49 - 62 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำมาก 
คะแนน 35 - 48 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำปานกลาง 
คะแนน 21 - 34 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำน้อย  
คะแนน 14 - 20 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำน้อยที่สุด  

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยนำแบบประเมินพฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำที่ปรับปรุงไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบเนื้อหา ภาษาที่ใช้ 
และโครงสร้างของเครื่องมือให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและมีความสอดคล้องกับ
การศึกษาวิจัยในครั ้งนี ้ จากนั ้นผู ้วิจัยนำเครื ่อ งมือที ่แก้ไขตามคำแนะนำของอาจารย์ที ่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ส่งให้แก่ผู้ทรงคุณที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ
จำนวน 5 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) และการใช้ภาษา โดยในการ
ตรวจสอบจะมีระดับของการให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
 1 หมายถึง ข้อคำถามไม่สอดคล้อง/ไม่เหมาะสมกับนิยามศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย คำถามต้อง
ได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงใหม่ 
          2 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมน้อย คำถามต้องได้รับการพิจารณา 
ทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อย 
          3 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมมาก คำถามต้องได้รับการพิจารณา 
ทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อย 
          4 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมมาก  
 จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อคำถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับคะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการ
คำนวณค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ซึ่งในการวิจัยนี้พบค่าความตรงเชิง
เนื้อหา (Content Validity Index : CVI) เท่ากับ .85 ถือว่าผ่านเกณฑ์ที่กำหนด แต่แม้ว่าค่าความตรง
เชิงเนื้อหาจะผ่านเกณฑ์ที่กำหนดของการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ยอมรับ ได ้ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมในการปรับปรุงข้อคำถามให้มีความสอดคล้องและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ซึ่งผู้วิจัยได้
นำข้อเสนอแนะดังกล่าวมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ จำนวน 9 ข้อ ดังนี ้  
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 ข้อที่ 1-3 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำว่า "ท่านบอกกับตนเอง" เป็นคำว่า "ท่านมีสติรู้ตัว" 
 ข้อที่ 4 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับข้อคำถามจาก "ท่านยอมรับอาการที่เริ่มเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้นจากผู้อื่น" เป็น "ท่านมีสติรู้ตัวหรือสังเกตอาการของตนเองได้เมื่อมีอาการทางจิตมากขึ้นหรือโรค
ที่ท่านเป็นอยู่แย่ลง" 
 ข้อที่ 5 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับข้อคำถามจาก "ท่านบอกกับตนเองเมื่ออาการทางจิต
กำลังเริ่มเปลี่ยนแปลง" เป็น "ท่านมีสติรู้ถึงสาเหตุของปัญหาหรือความเครียดที่ทำให้อาการทางจิตของ
ท่านมากขึ้น"          
 ข้อที่ 6 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับข้อคำถามให้ชัดเจนขึ้นจาก  "ท่านค้นหาวิธีที่จะช่วย
บรรเทาอาการทางจิตด้วยตนเอง เช่น ศึกษาหนังสือ วารสาร แผ่นพับ ข่าวสารเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
โทรศัพท์ปรึกษาปัญหาสุขภาพจิตออนไลน์" เป็น "ท่านค้นหาวิธีที่จะจัดการสาเหตุของปัญหาหรือ
ความเครียดเพื่อไม่ให้เกิดอาการทางจิตมากขึ้น เช่น ศึกษาหนังสือ วารสาร แผ่นพับ ข่าวสารเกี่ยวกับ
การดูแลตนเอง" 
 ข้อที่ 7 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับข้อคำถามให้เหมาะสมกับบริบทของบุคคลจาก "ท่านใช้
เทคนิคต่างๆในการจัดกับปัญหาอาการทางจิต เช่น ออกกำลังกาย นั่งสมาธิ สวดมนต์ อ่านหนังสือ ฟัง
เพลง" เป็น "ท่านค้นหาวิธีการบรรเทาปัญหาหรือผ่อนคลายความเครียดเพื่อไม่ให้เกิดอาการทางจิต
มากขึ้น เช่น ออกกำลังกาย อ่านหนังสือ ฟังเพลง"      
 ข้อที่ 8 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับข้อคำถามสอดคล้องกับคำถามข้ออื่นจาก  "เมื่อเกิด
ปัญหาอาการทางจิตท่านขอความช่วยเหลือจากผู้อื่น เช่น ครอบครัว แพทย์ พยาบาล " เป็น "ท่านขอ
ความช่วยเหลือจากผู ้อื ่น เช่น ครอบครัว แพทย์ พยาบาล ในการบรรเทาปัญหาหรือผ่อนคลาย
ความเครียดเพื่อไม่ให้เกิดอาการทางจิตมากขึ้น" 
 ข้อที ่13 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำว่า "อาการทางจิตของท่านลดลง" เป็นคำว่า "อาการ
ทางจิตของท่านดีขึ้น" 
         ผู้วิจัยมีการปรับแก้ข้อคำถามดังกล่าวข้างต้นตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อให้ข้อคำถาม 
มีความชัดเจน เข้าใจง่าย และมีความสอดคล้องกับแนวคิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของ 
Meijel et al. (2003) 
 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) โดยผู้วิจัยนำแบบประเมินพฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับความเห็นชอบจาก
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้ (Try out) กับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีคุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จำนวน 30 คน จากนั้นนำข้อมูล
มาวิเคราะห์เพื่อหาความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) ซึ่งพบว่ามีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .87 
 3. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 
Psychiatric Rating Scale : BPRS) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิต
ของบุคคลที่เป็นจิตเภทที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย พัฒนาขึ้นโดย Overall and Gorham (1962) และมี
การแปลเป็นภาษาไทยโดย พันธ์ุนภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) ซึ่งมีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือใน
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ด้านความเที ่ยง (Reliability) และพบสัมประสิทธิ ์อ ัลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha 
Coefficient) เท่ากับ .87 โดยแบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS)  
เป็นแบบประเมินที่เป็นเครื่องมือที่มาตรฐาน และมีการนำไปใช้กันอย่างแพร่หลาย ดังนั้นผู้วิจัยจึงไม่ได้
การส่งตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือใหม่ ทั้งการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity)  
และการประเมินความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
 แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS) ประกอบด้วยข้อ
คำถามทั้งหมด 18 ข้อ ในแต่ละข้อจะมีระดับคะแนนตั้งแต่ 1-7 คะแนน ซึ่งสำหรับการวิจัยครั้งนี้จะมี
การใช้แบบประเมินอาการทางจิตเพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่งานวิจัย โดยมีเกณฑ์ที่ใช้พิจารณาคือ 
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนต้องมีระดับความรุนแรงของอาการทางจิตอยู่ในระดับน้อย ซึ่งมีระดับ
คะแนนไม่เกิน 36 คะแนน 
4. เครื่องมือกำกับการทดลองแบ่งเปน็ 2 ส่วน ได้แก่   
 ส่วนที่ 1 แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองและครอบครัว
ตามแนวคิดของ Grey et al. (2015) เพื่อประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชน ซึ่งประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด 15 ข้อและเป็นลักษณะแบบวัดมาตราส่วนประเมิน
ค่า (Rating Scale) 4 ระดับ ประเมินตามความบ่อยครั้งของการปฏิบัติในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดย
มีเกณฑ์การให้คะแนนจาก ไม่ได้ปฏิบัติ (0 คะแนน) - ปฏิบัติเป็นประจำ (3 คะแนน)  
 การแปลผลคะแนน คะแนนรวมของแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนทั้งชุดมีค่าระหว่าง 0-45 คะแนน โดยแบ่งระดับคะแนนความสามารถใน
การจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเป็น 4 ระดับตามแนวคิดของ Grey et al. (2015) 
ดังนี้ 
      ช่วงคะแนน 0-10 คะแนน หมายถึง มคีวามสามารถในการจัดการตนเองต่ำ 
      ช่วงคะแนน 11-20 คะแนน หมายถึง มคีวามสามารถในการจัดการตนเองปานกลาง 
      ช่วงคะแนน 21-30 คะแนน หมายถึง มคีวามสามารถในการจัดการตนเองสูง 
      ช่วงคะแนน 31-45 คะแนน หมายถึง มคีวามสามารถในการจัดการตนเองสูงมาก  
 เกณฑ์การกำกับการทดลอง คือ บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนต้องมีคะแนนความสามารถใน
การจัดการตนเองในระดับสูง (21-30 คะแนน) ถึงระดับสูงมาก (31-45 คะแนน) จึงจะถือว่า ผ่าน
เกณฑ์การกำกับการทดลอง โดยผู้วิจัยจะกำกับการทดลองทันทีเมื่อสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 1 และ
กิจกรรมครั้งที่ 7 หากคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่
ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่กำหนดจะถือว่าไม่
ผ่านเกณฑ์การทดลอง ดังนั้นผู้วิจัย บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน และผู้ดูแลจะร่วมกันประเมินถึงปัญหา
และหาแนวทางแก้ไขจนกว่าคะแนนของผู้ป่วยจะถึงเกณฑ์ที่กำหนด    
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเน ื ้อหา (Content Validity) ผ ู ้ว ิจ ัยนำแบบประเมิน

ความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นไปปรึกษาอาจารย์
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบเนื้อหา ภาษาที่ใช้ และโครงสร้างของเครื่องมือให้มีความเหมาะสม
กับลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและมีความสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ จากนั้นผู้วิจัยนำเครื่องมือ
ที่แก้ไขตามคำแนะนำของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ส่งให้แก่ผู้ทรงคุณที่มีความเชี่ยวชาญในการ
ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทจำนวน 5 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) และ
การใช้ภาษา โดยในการตรวจสอบจะมีระดับของการให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
  1 หมายถึง ข้อคำถามไม่สอดคล้อง/ไม่เหมาะสมกับนิยามศัพท์ที ่ใช้ในการวิจัย 
คำถามต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงใหม่ 
           2 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมน้อย คำถามต้องได้รับการ
พิจารณา ทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อย 
            3 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมมาก คำถามต้องได้ร ับการ
พิจารณา ทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อย 
            4 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมมาก  
 จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อคำถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับคะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการ
คำนวณค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ซึ่งในการวิจัยนี้พบค่าความตรงเชิง
เนื้อหา (Content Validity Index : CVI) เท่ากับ .86 ถือว่าผ่านเกณฑ์ที่กำหนด แต่แม้ว่าค่าความตรง
เชิงเนื้อหาจะผ่านเกณฑ์ที่กำหนดของการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ยอมรับ ได ้ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมในการปรับปรุงข้อคำถามให้มีความสอดคล้องและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ซึ่งผู้วิจัยได้
นำข้อเสนอแนะดังกล่าวมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ จำนวน 6 ข้อ ดังนี ้
 ข้อที่ 3 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "ฉันไม่หยุดยาเองเมื่อไม่มีอาการ
ผิดปกติหรืออาการพอ ๆ เดิม" เป็นคำว่า "ฉันไม่หยุดยาเองแม้จะไม่มีอาการหรืออาการดีขึ้น" 
 ข้อที่ 4 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "ฉันสังเกตผลข้างเคียงจากยา เช่น 
นอนไม่หลับ กระวนกระวาย กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง หรือหน้ามืด " เป็น "ฉันคอยสังเกตผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดจากยา เช่น นอนไม่หลับ กระวนกระวาย กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง หรือหน้ามืด" 
 ข้อที่ 6 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "เมื่อมีอาการปากแห้ง คอแห้ง     
ฉันจะบ้วนปาก จิบน้ำ หรือดื่มน้ำมะนาวบ่อย ๆ เพื่อให้ช่องปากชุ่มชื้น " เป็น "เมื่อมีอาการปากแห้ง 
คอแห้ง ฉันจะบ้วนปาก จิบน้ำเพ่ือให้ช่องปากชุ่มชื้น" 
 ข้อที่ 8 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "ฉันสังเกตสัญญาณเตือนของการ 
ป่วยซ้ำ เช่น หงุดหงิดง่าย แยกตัว วิตกกังวล เศร้า หมกมุ่นกับเรื่องต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง" เป็น "ฉันคอย
เฝ้าสังเกตสัญญาณเตือน เช่น หงุดหงิดง่าย แยกตัว วิตกกังวล เศร้า หมกมุ่นกับเรื่องต่าง ๆ ได้ด้วย
ตนเอง" 
 ข้อที่ 9 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "เมื่อฉันมีสัญญาณเตือนของการ
ป่วยซ้ำ เช่น หงุดหงิดง่าย แยกตัว วิตกกังวล ฉันจะรับประทานยาตามที่แพทย์สั่งไว้และขอความ
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ช่วยเหลือจากครอบครัว" เป็น "เมื่อฉันมีสัญญาณเตือนของการป่วยซ้ำ เช่น หงุดหงิดง่าย แยกตัว วิตก
กังวล ขอความช่วยเหลือจากครอบครัวหรือบุคลากรทางการแพทย์" 
 ข้อที่ 13  ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "เมื่อฉันมีปัญหาฉันจะแยกแยะ
ปัญหาที่เกิดขึ้นออกเป็นย่อย ๆ" เป็น "เมื่อฉันมีปัญหา ฉันพยายามคิดแก้ไขปัญหาเป็นขั้นเป็นตอน" 
 ผู้วิจัยมีการปรับแก้ข้อคำถามดังกล่าวข้างต้นตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อให้ข้อคำถาม
มีความชัดเจน เข้าใจง่าย และมีความสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ  Grey 
et al. (2015) 
 การตรวจสอบความเที ่ยงของเคร ื ่องมือ (Reliability) โดยผู ้ว ิจ ัยนำแบบประเมิน
ความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้ (Try out) 
กับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ จำนวน 30 คน จากนั้นนำข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อหาความเที่ยง (Reliability) ของ
เครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ซึ่งพบว่ามี
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .81 
 ส่วนที ่ 2 แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู ้ป ่วยของผู ้ด ูแลที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองและครอบครัว ตาม
แนวคิดของ Grey et al. (2015) เพื่อประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล 
ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด 15 ข้อและเป็นลักษณะแบบวัดมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 
4 ระดับ ประเมินตามความบ่อยครั้งของการปฏิบัติในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยมีเกณฑ์การให้
คะแนนจาก ไม่ได้ปฏิบัติ (0 คะแนน) - ปฏิบัติเป็นประจำ (3 คะแนน)  
 การแปลผลคะแนน คะแนนรวมของแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและ
ผู้ป่วยของผู้ดูแลทั้งชุดมีค่าระหว่าง 0-45 คะแนน โดยแบ่งระดับคะแนนความสามารถในการจัดการ
ตนเองและผู้ป่วยของครอบครัวเป็น 4 ระดับตามแนวคิดของ Grey et al. (2015) ดังนี ้
     ช่วงคะแนน 0-10 คะแนน  หมายถึง มีความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยต่ำ     
     ช่วงคะแนน 11-20 คะแนน หมายถึง มคีวามสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยปานกลาง    
     ช่วงคะแนน 21-30 คะแนน หมายถึง มคีวามสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยสูง 
     ช่วงคะแนน 31-45 คะแนน หมายถึง มคีวามสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยสูงมาก   
 เกณฑ์การกำกับการทดลอง คือ ผู้ดูแลต้องมีคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองและ
ผู้ป่วยในระดับสูง (21-30 คะแนน) ถึงระดับสูงมาก (31-45 คะแนน) จึงจะถือว่า ผ่านเกณฑ์การกำกับ
การทดลอง โดยผู้วิจัยจะกำกับการทดลองทันทีเมื่อสิ้นสุดกิจกรรมที่ 7 หากคะแนนการจัดการตนเอง
และผู้ป่วยของผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่
กำหนดจะถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การทดลอง ดังนั้นผู้วิจัย ผู้ป่วย และผู้ดูแลจะร่วมกันประเมินถึงปัญหา
และหาแนวทางแก้ไขจนกว่าคะแนนของผู้ป่วยจะถึงเกณฑ์ที่กำหนด    
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเน ื ้อหา (Content Validity) ผ ู ้ว ิจ ัยนำแบบประเมิน

ความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบเนื้อหา ภาษาที่ใช้ และโครงสร้างของเครื่องมือให้มีความเหมาะสมกับ
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างและมีความสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ จากนั้นผู้วิจัยนำเครื่องมือที่
แก้ไขตามคำแนะนำของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ส่งให้แก่ผู้ทรงคุณที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแล
บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลจำนวน 5 ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
และการใช้ภาษา โดยในการตรวจสอบจะมีระดับของการให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่ 
  1 หมายถึง ข้อคำถามไม่สอดคล้อง/ไม่เหมาะสมกับนิยามศัพท์ที ่ใช้ในการวิจัย 
คำถามต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงใหม่ 
            2 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมน้อย คำถามต้องได้รับการ
พิจารณา ทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อย 
            3 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมมาก คำถามต้องได้ร ับการ
พิจารณา ทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อย 
           4 หมายถึง ข้อคำถามมีความสอดคล้อง/เหมาะสมมาก  
 จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อคำถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับคะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการ
คำนวณค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) ซึ่งในการวิจัยนี้พบค่าความตรงเชิง
เนื้อหา (Content Validity Index : CVI) เท่ากับ .86 ถือว่าผ่านเกณฑ์ที่กำหนด แต่แม้ว่าค่าความตรง
เชิงเนื้อหาจะผ่านเกณฑ์ที่กำหนดของการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ยอมรับ ได ้ผู้ทรงคุณวุฒิได้ให้
ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมในการปรับปรุงข้อคำถามให้มีความสอดคล้องและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น ซึ่งผู้วิจัยได้
นำข้อเสนอแนะดังกล่าวมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ จำนวน 4 ข้อ ดังนี ้
 ข้อที่ 4 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "ฉันคอยเตือนให้ผู้ป่วยรับประทาน
ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง" เป็น "ฉันดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง" 
 ข้อที่ 5 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "ฉันสังเกตผลและฤทธิ์ข้างเคียงของ
ยา เมื่อผู้ป่วยได้รับยาชนิดใหม่" เป็น "ฉันสังเกตผลและอาการข้างเคียงจากยา เมื่อผู้ป่วยได้รับยาชนิด
ใหม่" 
 ข้อที่ 7 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับข้อคำถามให้ชัดเจนขึ้นจาก "ฉันหลีกเลี่ยงสิ่งที่ทำให้ฉัน
รู้สึกหงุดหงิด โมโห หรือเกิดความเครียด" เป็น "ฉันจัดการอารมณ์และความรู้สึกของตนเองเมื่อมี
อารมณ์หงุดหงิด โมโห หรือเกิดความเครียดได้เอง" 
 ข้อที่ 11 ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้ปรับคำในข้อคำถามจาก "ฉันมีการแบ่งหน้าที่ในการดูแล
ผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ เช่น การเตรียมยา การช่วยผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน และการพาไปตรวจตาม
นัดกับครอบครัวของฉัน" เป็น "ฉันมีการแบ่งเวลาในการดูแลผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ เช่น การเตรียมยา 
การช่วยผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน และการพาไปตรวจตามนัดกับครอบครัวของฉัน" 
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 ผู้วิจัยมีการปรับแก้ข้อคำถามดังกล่าวข้างต้นตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อให้ข้อคำถาม
มีความชัดเจน เข้าใจง่าย และมีความสอดคล้องกับแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ  Grey 
et al. (2015) 
 การตรวจสอบความเที ่ยงของเคร ื ่องมือ (Reliability) โดยผู ้ว ิจ ัยนำแบบประเมิน
ความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิและได้รับความเห็นชอบจากอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์แล้วไปทดลองใช้ (Try out) 
กับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ จำนวน 30 คน จากนั้นนำข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อหาความเที่ยง (Reliability) ของ
เครื่องมือ โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) ซึ่งพบว่ามี
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .81 
 
ขั้นตอนการดำเนนิการวิจัย 
 การดำเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้นดำเนินการทดลอง 
ขั้นกำกับการทดลอง และขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง 
 ผู้วิจัยมีการเตรียมตนเองเพื่อให้มีความพร้อมต่อการดำเนินการวิจัย เพื่อให้ผู้วิจัยสามารถ
ดำเนินการวิจัยได้อย่างถูกต้องและได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเช่ือถือมากที่สุด โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  1.1 ผู้วิจัยมีการเตรียมความรู้ในด้านการวิจัย แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการ
จัดการตนเองและครอบครัว รูปแบบการบำบัดบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว องค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภท
ในชุมชน โดยทำการศึกษาค้นคว้าเพิ่มเติมจากตำรา บทความวิชาการ งานวิจัยทั้งในและต่างประเทศที่
เกี่ยวข้อง และผู้วิจัยผ่านการปฏิบัติงานเกี่ยวกับการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นโรคจิตเภทในการป้องกัน
การป่วยซ้ำโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวในระยะก่อนออกจากโรงพยาบาล 
  1.2 ผู้วิจัยทำการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพื่อใช้ประกอบการพัฒนาเครื่องมือ
ที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย ได้แก่ แผนการสอนและสื่อวิดีทัศน์เกี่ยวกับกระบวนการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามวิถีใหม่ในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน  
คู่มือการส่งเสริมการจัดการตนเองครอบครัวตามวิถีใหม่เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
สำหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และเครื่องมือที่ใช้ในการกำกับการทดลองดังกล่าว 
  1.3 ผู้วิจัยได้มีการดำเนินการส่งเอกสารเพื่อนำเสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมในคนของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อได้รับการรับรองแล้วผู้วิจัย
ดำเนินการนำเสนอเอกสารรับรองและหนังสือเก็บข้อมูลเพื่อประกอบการทำวิทยานิพนธ์จากบัณฑิต
วิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยถึงรองคณบดี คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพื่อขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.4 เมื่อได้รับอนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลคลินิก
จิตเวชตึกภปร. ชั้น 12 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนใน
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การเก็บรวบรวมข้อมูลและขอความร่วมมือในการดำเนินการวิจัย จากนั้นผู้วิจัยมีการเก็บรวบรวม
ข้อมูล โดยขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ในการตรวจสอบเวชระเบียนบุคคลที่เป็นจิตเภทและคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
  1.5 การเตรียมผู้ช่วยวิจัยจำนวน 1 คน เพื่อช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเป็น
ผู้ช่วยในการดำเนินกิจกรรมของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่  โดยผู้วิจัย
พิจารณาเลือกผู้ช่วยวิจัยที่มีคุณสมบัติเป็นพยาบาลวิชาชีพที่รับผิดชอบงานด้านจิตเวชและสุขภาพจิต 
ซึ่งจบการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และมีประสบการณ์ใน
การดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวที่มีปัญหาการป่วยซ้ำ รวมทั้งมีความรู้และความ
เข้าใจในแนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัว จากนั้นผู้วิจัยได้ชี้แจงขอบเขตในการดำเนินการวิจัย
อย่างละเอียด พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ช่วยวิจัยซักถามข้อสงสัยต่าง ๆ เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ชัดเจน
และตรงกันกับผู้วิจัยระหว่างการดำเนินการวิจัย 
  1.6 ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิก
จิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพที่ทำงานอยู่ใน
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพื่อร่วมกันตรวจสอบเวชระเบียนของบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชน แล้วนำข้อมูลมาพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนดในการคัดเลือกเข้าร่วม
การวิจัย 
  1.7 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมา
ตรวจตามนัดที ่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยแนะนำตนเอง สร้าง
สัมพันธภาพ และทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้ดูแลของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์คัดเลอืกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจะช้ีแจงให้เห็นถึงความสำคัญของปัญหาการป่วยซ้ำ แจ้ง 
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการดำเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง และการขอความร่วมมือใน
การเข้าร่วมการวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างยินดีและสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะให้กลุ่ม
ตัวอย่างลงลายมือชื่อในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
  1.8 ผู้วิจัยทำการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัย โดยการ
จับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched-pairs) ให้แต่ละคู่มีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกันในเรื่องอายุและระดับ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ซึ่งทำการจับคู่ทีละคู่จนครบ 21 คู่ และทำการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจงเข้า
เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 21 ครอบครัว 
2. ขั้นดำเนินการทดลอง 
 ภายหลังจากที่ผู้วิจัยดำเนินการแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มได้แก่ กลุ่มทดลองจำนวน 21 
ครอบครัวและกลุ ่มควบคุมจำนวน 21 ครอบครัว ซึ ่งในขั ้นตอนของการดำเนินการทดลองมี
รายละเอียดดังนี ้
 2.1 การดำเนินการทดลองกับกลุ่มควบคุม 
  2.1.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
และผู ้ด ูแล และให้บุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชนประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำโดยใช้
แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำก่อนการทดลอง (Pre-test)  
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  2.1.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมเกี่ยวกับการพยาบาลตามปกติในสัปดาห์ที่ 1-6 
ได้แก่ การประเมินอาการด้านร่างกายและจิตใจตามที่แพทย์นัดหมาย การสอบถามข้อมูลการเจ็บป่วย
และการติดตามอาการ การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว การให้คำแนะนำการดูแลตนเอง รวมทั้งการ
ให้คำปรึกษาปัญหาเฉพาะในแต่ละบุคคลและครอบครัว  
  2.1.3 ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 7 เพื่อขอความร่วมมือให้บุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
หลังการทดลอง (Post-test)  
 2.2 การดำเนินการทดลองกับกลุ่มทดลอง 
  2.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน
และผู ้ด ูแล และให้บุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชนประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำโดยใช้
แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำก่อนการทดลอง (Pre-test)  
  2.2.2 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ 1 จำนวน 10 ครอบครัว
และกลุ่มที่ 2 จำนวน 11 ครอบครัว พร้อมทั้งอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการตนเอง
และครอบครัวตามวิถีใหม่ โดยผู้วิจัยดำเนินการให้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถ ี
ใหม่แก่บุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู ้ดูแลผ่านช่องทาง Face to face ร่วมกับ Facebook 
(Closed Group) เป็นกลุ่มครอบครัวทั้งหมด 8 ครั้ง และกิจกรรมในแต่ละครั้งจะถูกจัดขึ้นในทุก ๆ วัน
อังคารและวันพฤหัสบดีของสัปดาห์ ซึ่งแต่ละกิจกรรมจะใช้เวลาประมาณ 45-60  
นาที และในสัปดาห์แรกจะดำเนินกิจกรรม 2 ครั้ง และสัปดาห์ต่อมาดำเนินกิจกรรม 1 ครั้ง และ
ดำเนินการติดต่อกัน 7 สัปดาห์ ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 กำหนดการในการดำเนินโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม ่
สัปดาห ์ กิจกรรม กลุ่ม จำนวน

ครอบครัว 
วันที ่ เวลา สถานที ่

1 1. กิจกรรม
สัมพันธ์สรรค์
สร้าง 

1 10 11 เม.ย. 66 13 - 14 รพ.จุฬาลงกรณ ์
2 11 11 เม.ย. 66 18 - 19 

1 2. กิจกรรม
จาก
ประสบการณ์
สู่เป้าหมาย 

1 10 14 เม.ย. 66 13 - 14 Facebook 
(Closed 
group) 

2 11 14 เม.ย. 66 18 - 19 

2 3. กิจกรรม
จากความรู้สู่
เป้าหมาย 

1 10 18 เม.ย. 66 18 - 19 Facebook 
(Closed 
group) 

2 11 20 เม.ย. 66 18 - 19 

3 4. กิจกรรม
เตือนใจเรา 

1 10 25 เม.ย. 66 18 - 19 Facebook 
(Closed 
group) 

2 11 27 เม.ย. 66 18 - 19 
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สัปดาห ์ กิจกรรม กลุ่ม จำนวน
ครอบครัว 

วันที ่ เวลา สถานที ่

4 5. กิจกรรม
รักษ์ยา 

1 10 2 พ.ค. 66 18 - 19 Facebook 
(Closed 
group) 

2 11 4 พ.ค. 66 18 - 19 

5 6. กิจกรรม
สุขใจคลาย
ปัญหา 

1 10 9 พ.ค. 66 18 - 19 Facebook 
(Closed 
group) 

2 11 11 พ.ค. 66 18 - 19 

6 7. กิจกรรม
ประยุกต์ใช้ใน
ชีวิต 

1 10 16 พ.ค. 66 18 - 19 Facebook 
(Closed 
group) 

2 11 18 พ.ค. 66 18 - 19 

7 8. กิจกรรม
ผลลัพธ์
ประทับใจ 

1 10 23 พ.ค. 66 09 - 09.45 รพ.จุฬาลงกรณ ์
2 11 23 พ.ค. 66 17 - 17.45 

 
มีรายละเอียดกิจกรรมและการประเมินผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถี
ใหม่ ดังต่อไปนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การจัดการตนเองที ่มุ ่งเน้นตามความต้องการการเจ็บป่วย (Focus on 
illness need) เป็นการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวเกิดการจัดการตัวเองที่
มุ่งเน้นตามความต้องการการเจ็บป่วยของบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว เพื่อสะท้อนถึงการเรียนรู้
เกี ่ยวกับสภาวะการเป็นเจ้าของความต้องการด้านสุขภาพ และบอกถึงความต้องการการดูแลที่
ตอบสนองต่อความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น รวมทั้งเกิดความตระหนักต่อโรคจิตเภทที่พร้อมจะดูแลตนเอง
ร่วมกับครอบครัว  

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 : กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้าง  

ระยะเวลา : 60 นาที 

กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Face to face 

หลักการและเหตุผล 
การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลส่งผลให้ผู้บุคคลที่เป็น

จิตเภทและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและการยอมรับซึ่งกันและกัน ยินดีที่จะให้ข้อมูลและให้ความ
ร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรม โดยผู้วิจัยเริ่มด้วยการแนะนำตนเองและให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและ
ผู้ดูแลแนะนำตนเอง จากนั้นผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับ ชี้แจงวัน 
เวลา และสถานที่ในการดำเนินกิจกรรมและมีการเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว
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แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและระบายความรู้สึกเกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษา การดูแลตนเองระหว่าง
กันและกัน รวมทั้งสะท้อนให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลได้เล็งเห็นถึงความสำคัญของการที่มีบุคคล
ในครอบครัวเข้ามามีบทบาทในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน และประเมินถึงความต้ องการที่
บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวต้องการเพิ่มเติมเพื่อเป็นการประเมินความรู้เดิม ความเชื่อ ทัศนคติ
ที่บุคคลที่เป็นโรคจิตเภทและครอบครัวมีต่อโรคจิตเภท บริบทของครอบครัว โครงสร้างครอบครัว 
และความต้องการที่บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน และผู้ดูแล 
 2. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลทราบถึงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับและ
รูปแบบของกิจกรรม 

 3. เพื่อเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ระบายความรู้สึกเกี่ยวกับจิตเภท การรักษาและการดูแลตนเอง 

สื่อ/อุปกรณ ์
1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
2. แบบประเมินความสามารถในจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
3. แบบประเมินความสามารถจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล 
4. กระดานไวท์บอร์ด 
5. กระดาษฟลิปชาร์ท 
6. ปากกาเมจิก 
7. Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที่สามารถดาวน์โหลด Facebook ได ้
8. ป้ายช่ือของบุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแล 

เนื้อหา 
1. การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัย บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแล 
2. การเล่าประสบการณ์และความรู้สึกเกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษาและการดูแลตนเอง 
3. การประเมินความสามารถในจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
4. การประเมินความสามารถจัดการตนเองและผู้ป่วยของครอบครัว 

การดำเนินกิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยแนะนำตัว ทักทายบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล และให้บุคคลที่เป็นจิตเภท
ในชุมชนและผู้ดูแลแนะนำตัว จากนั้นผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับ 
ชี้แจงวัน เวลา ช่องทาง สถานที่ในการดำเนินกิจกรรม รวมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์และประโยชน์ของการ
ใชช้่องทางดำเนินกิจกรรมผ่าน Facebook ร่วมกับ Face to Face เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
และผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและทราบถึงรูปแบบการดำเนินกิจกรรม พร้อมกับทดลองใช้ Facebook 
ในการเข้า Closed group เพื่อเตรียมดำเนินการกิจกรรมครั้งถัดไป (10 นาท)ี 
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 2. ผู้วิจัยส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเล่าประสบการณ์เกี่ยวกับโรคจิต
เภท การรักษาและการดูแลตนเองระหว่างกันและกันเพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลได้
ระบายความรู้สึกและเกิดความไว้วางใจและการยอมรับซึ่งกันและกัน (25 นาที) 
 3. ผู้วิจัยให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลแต่ละครอบครัวร่วมกันสรุปความต้องการ
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยลงในกระดาษฟลิปชาร์ทโดยผู้ช่วยผู้วิจัยสรุปประเด็นการอภิปรายในแต่ละ
ครอบครัว (10 นาที) 
 4. ผู้วิจัยของความร่วมมือให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนทำแบบประเมินความสามารถในการ
จัดการตนเองและขอความร่วมมือให้ผู้ดูแลทำแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและ
ผู้ป่วย (5 นาท)ี 
 5. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลซักถามข้อสงสัยและสรุปกิจกรรม
ร่วมกันลงในกระดานไวท์บอร์ด รวมทั้งให้กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย พร้อมทั้งทำการนัด
หมายกิจกรรมในครั้งถัดไป (10 นาที) 

การประเมินผล  
 เมื่อดำเนินการกิจกรรมครั้งนี้แล้วพบว่า      
 1. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกันและมีปฏิสัมพันธ์ที่ดี 
กับผู้วิจัย โดยสังเกตจากสีหน้า ท่าทาง การสนทนาในประเด็นต่าง ๆ และให้ความร่วมมือในการทำ
กิจกรรมเป็นอย่างดี  
 2. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
เกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษาและการดูแลตนเอง ซึ่งมีตัวอย่างการสนทนาของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชน ดังนี ้ 
 "ป่วยด้วยโรคจิตเภทตอนเรียน ม. 2 ตอนนั้นถูกเพื่อน ๆ ล้อเลียนเรื่องรูปร่าง หน้าตา และ
รู้สึกว่ากดดันจากการเรียน และมีวันหนึ่งอยู่ดี ๆ ก็ได้ยินเสียงคนมาเรียกชื่อซ้ำ ๆ เสียงวน ๆ อยู่ในหัว 
และรู้สึกทรมานมาก เลยตัดสินใจบอกแม่ แล้วแม่ก็พามารักษาที่นี่ ระหว่างรักษาคุณหมอให้กินยาลด
เสียงหูแว่วและยานอนหลับ และหนูก็พยายามกินยาตามที่คุณหมอสั่งและมาพบคุณหมอทุกครั้ง แล้ว
เสียงนัน้ก็ค่อย ๆ หายไป"  
  ตัวอย่างการสนทนาของผู้ดูแลมีดังนี ้
  "ตอนนั้นที่คุณแม่รู้ก็คือ ลูกมาบอกว่ามีใครก็ไม่รู้มาเรียกบ่อย ๆ รู้สึกรำคาญ คุณแม่ก็เลยรู้
ทันทีว่าเสียงนั้นไม่มีอยู่จริง แล้วรีบพาลูกมารักษาที่นี่ทันที ระหว่างที่รักษา คุณแม่จะเป็นคนจัดยาให้
ลูกทานตลอดและพามาพบคุณหมอตามนัดทุกครั้ง ลูกก็ดีขึ้นเป็นระยะ" 
 3. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู ้ดูแลในแต่ละครอบครัวร่วมกันสรุปความต้องการ
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ดังตัวอย่างความต้องการ เช่น  
 "ความต้องการจัดการกับอาการข้างเคียงของยา เช่น ตัวแข็ง ลิ้นแข็ง , ความต้องการในการ
จัดการเตือน และความต้องการเพ่ิมทักษะในการจัดการกับปัญหาในชีวิตประจำวัน"  
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 4. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการทำแบบประเมินความสามารถ
ในการจัดการตนเองและแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วย โดยบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนร้อยละ 80 มีคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองอยู่ในระดับปานกลาง และผู้ดูแล
ร้อยละ 80 มีคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยอยู่ในระดับปานกลาง  
 5. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถสรุปกิจกรรมร่วมกันได้ ซึ่งมีตัวอย่างการ 
สนทนาดังนี้  
 "กิจกรรมครั้งนี ้พยาบาลได้ทำการประเมินความต้องการของแต่ละครอบครัวและได้รับรู้
เรื่องราวของแต่ครอบครัวว่าแต่ละครอบครัวก็มีปัญหาที่แตกต่างกันออกไป ซึ่งผมขอเป็นกำลังใจให้กับ
ทุก ๆ ครอบครัวนะครับ" 
 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัว (Activating resources) เป็นการ
เอื้ออำนวยให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการจัดการตนเองที่ดีโดยมีผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการ
สนับสนุน 

สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2 : กิจกรรมจากประสบการณ์สู่เป้าหมาย 

ระยะเวลา : 60 นาที 

กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 

หลักการและเหตุผล 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลจะส่งผลให้บุคคลที่

เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลรับรู้ถึงปัญหาที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับประสบการณ์ที่ผ่านมา โดยผู้วิจัยมีการ
ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลได้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการป่วยซ้ำ
ของโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ด้วยการทบทวนปัญหาด้วยการวิเคราะห์สาเหตุของ
ปัญหาการป่วยซ้ำ การจัดลำดับความสำคัญของปัญหา ความต้องการของบุคคลที่เป็นโรคจิตเภทและ
ครอบครัว การวางเป้าหมาย การค้นหาแนวทางการแก้ไขปัญหาโดยการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการ
ป่วยซ้ำร่วมกัน และเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้ร่วมตัดสินเลือกแนวทางการแก้ไข้ปัญหาร่วมกับบุคคลที่
เป็นจิตเภท รวมทั้งให้ผู้ดูแลประกาศคำมั่นสัญญาในการ่วมมือกันส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน พร้อมทั้งสรุปประเด็นทั้งหมดของการทำกิจกรรมในครั้งนี้ เพื่อ
ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความตระหนักในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการ
ป่วยซ้ำ 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพื่อเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลแลกเปลี่ยนประสบการณ์และ 

ระบายความรู้สึกเกี่ยวกับการป่วยซ้ำของโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ผ่านมา 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 66 

 2. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลได้ร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหาการป่วยซ้ำ 
 3. เพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความตระหนักในการดูแลตนเอง
เพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

สื่อ/อุปกรณ ์
 1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
 2. ใบงานวิเคราะห์การป่วยซ้ำ 
 3. ปากกา 
 4. โพสต์หัวข้อการวางแผนประสบการณ์ใหม่โดยการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซำ้ใน 
Facebook 
 5. Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที่สามารถดาวน์โหลด Facebook ได ้
เนื้อหา 
 1. การแลกเปลี่ยนประสบการณเ์กี่ยวกับการป่วยซ้ำของโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกัน
การป่วยซ้ำ 
 2. การวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาการป่วยซ้ำ การจัดลำดับความสำคัญของปัญหา ความ
ต้องการของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 3.การประเมินความสามารถในการวางแผนแก้ไขปัญหาโดยการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกัน
การป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจติเภทในชุมชนและผู้ดูแล 

การดำเนินกิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยทักทายบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลและชักชวนพูดคุยเรื่องทั่วไป จากนั้น
ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ 
เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรม 
(10 นาที) 
 2. ผู้วิจัยส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเล่าประสบการณ์เกี่ยวกับการป่วย
ซ้ำของโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ผ่านมา โดยผู้ช่วยผู้วิจัยจะมีการสรุปประเด็นการ
อภิปรายในแต่ละครอบครัว (25 นาที) 
 3. ผู้วิจัยให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลแต่ละครอบครัวร่วมกันวิเคราะห์และสรุป
สาเหตุของปัญหาการป่วยซ้ำ การจัดลำดับความสำคัญของปัญหา ความต้องการของบุคคลที่เป็นจิต
เภทและครอบครัวผ่านใบงานวิเคราะห์การป่วยซ้ำ (15 นาที) 
 4. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลซักถามข้อสงสัยและสรุปกิจกรรม
ร่วมกัน รวมทั้งให้กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย พร้อมทั้งทำการนัดหมายกิจกรรมในครั้งถัดไป      
(10 นาที) 
 5. ผู้วิจัยกระตุ้นให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลมีการตั้งเป้าหมายและแก้ไขปัญหา
อย่างเป็นรูปธรรมร่วมกันโดยแสดงความคิดเห็นผ่านโพสต์หัวข้อการวางแผนประสบการณ์ใหม่เพื่อ
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ประเมินความสามารถในการวางแผนแก้ไขปัญหาโดยการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล (5 นาที) 

การประเมินผล  
 เมื่อดำเนินการกิจกรรมครั้งนี้แล้วพบว่า 
 1. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมทุกคน โดย
สังเกตจากสีหน้า ท่าทาง การสนทนาในประเด็นต่าง ๆ และให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรมเป็น
อย่างดี  
 2. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการเล่าประสบการณ์เกี่ยวกับการ 
ป่วยซ้ำของโรคจิตเภทและพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ผ่านมา ซึ่งมีตัวอย่างการสนทนา ดังน้ี  
 "เคยมีการป่วยซ้ำ 1 รอบ ตอนนั้นรู้สึกว่าตนเองดีขึ้นแล้วไม่ต้องกินยาเยอะ เลยตัดสินใจลดยา
จากเดิมที่เคยกิน 4 เม็ดต่อวันเหลือ 2 เม็ดต่อวัน อยู่มาวันนึงเรารู้สึกว่าเราหงุดหงิดง่าย ไปตลาดแล้ว
รู้สึกว่ามีคนพูดถึงเราตลอดเวลา พ่อเราเห็นว่าเราหงุดหงิดมากขึ้นเลยพาเรามาพบคุณหมอ แล้วคุณ
หมอก็เพิ่มยาให้เรา หลังจากนั้นเรารู้เลยว่าเราจะไม่ลดยาเองเด็ดขาด" 
 3. บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลแต่ละครอบครัวร่วมกันวิเคราะห์และสรุปสาเหตุของปัญหา
การป่วยซ้ำ การจัดลำดับความสำคัญของปัญหา ความต้องการของบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว
ผ่านใบงานวิเคราะห์การป่วยซ้ำ ซึ่งมีตัวอย่างการสรุป ดังนี้  
 "สาเหตุการป่วยซ้ำ คือ การลดยาเองและไม่ยอมรับว่าตนเองอาการแย่ลง เลยก่อให้เกิดปัญหา
การกินยาไม่ต่อเนื่องและจัดการกับอาการที่แย่ลงไม่ได้ ครอบครัวเราจึงต้องการทักษะในการจัดการกับ
อาการที่แย่ลงและการย้ำเตือนว่าไม่ควรปรับยาเอง" 
 4. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถสรุปกิจกรรมร่วมกันได้ ซึ่งมีตัวอย่างการ
สนทนาดังนี้  
 "กิจกรรมนี้เป็นกิจกรรมที่ดีครับ ได้รู้ว่าสาเหตุของการป่วยซ้ำคืออะไรและได้รับรู้ประสบการณ์
ของการป่วยซ้ำของคนอื่น ๆ ด้วย ทำให้ผมรู้ว่าไม่ได้มีแค่ผมที่เป็นคนเดียว" 
 5. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลร่วมมือแสดงความคิดเห็นผ่านโพสต์หัวข้อการ
วางแผนประสบการณ์ใหม่เพื่อประเมินความสามารถในการวางแผนแก้ไขปัญหาโดยการส่งเสริม 
 
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว 

สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 : กิจกรรมจากความรู้สู่เป้าหมาย 

ระยะเวลา :  60 นาที 

กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook  
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หลักการและเหตุผล 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและเรื่องต่าง ๆ ที่จำเป็น รวมทั้งความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรม

ป้องกันการป่วยซ้ำจะช่วยส่งเสริมให้เกิดบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวเกิดความเข้าใจซึ่ง
กันและกันและส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเพิ่มมากขึ้น โดย
ผู้วิจัยได้มีการให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยมีองค์ประกอบ 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา การใช้ยาที่ถูกต้อง และ
นอกจากนี้ยังให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอารมณ์ การสังเกตและการจัดการอาการเตือนขณะดูแล
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนให้แก่ครอบครัว รวมทั้งความรู้เรื่องความเครียดและการใช้สารเสพติดที่
ส่งผลต่อการป่วยซ้ำ พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวได้แสดงความ
คิดเห็นระหว่างการดำเนินกิจกรรมและมีคู่มือในเรื่องของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำให้แก่บุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัว  

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลมีความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วย
ซ้ำและจัดการอารมณ์ของตนเอง 
 2. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถนำความรู้ไปประยุกต์ใช้เพื่อป้องกัน
การป่วยซ้ำขณะดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชน 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

สื่อ/อุปกรณ ์
 1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
 2. เกม Kahoot ทดสอบความรู้เรื่องพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำและการจัดการอารมณ์ 
 3. คู่มือการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับ
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 
 4. Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที่สามารถดาวน์โหลด Facebook ได ้
เนื้อหา 
 1. การให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การ
ดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา การใช้ยาที่ถูกต้องแก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ
ผู้ดูแล 
 2. การให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอารมณ์ การสังเกตและการจัดการอาการเตือนขณะ
ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนแก่ผู้ดูแล 
 3. การประเมินการนำความรู้ไปประยุกต์ใช้ เพื ่อป้องกันการป่วยซ้ำผ่านเกม Kahoot 
ทดสอบความรู้เรื่องพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำและการจัดการอารมณ์  

การดำเนินกิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยทักทายบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลและชักชวนพูดคุยเรื่องทั่วไป จากนั้น
ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ 
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เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรม 
(5 นาที) 
 2. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การดูแล
ตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา การใช้ยาที่ถูกต้อง รวมทั้งความรู้เกี่ยวกับความเครียดและสารเสพ- 
ติดแกบุ่คคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล (20 นาที) 
 3. ผู้วิจัยให้ความรู้เกี่ยวกับการจัดการอารมณ์ การสังเกตและการจัดการอาการเตือนขณะ
ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนแก่ผู้ดูแล (15 นาที) 
 4. ผู้วิจัยกระตุ้นให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลร่วมเล่นเกม Kahoot เพื่อทดสอบ
ความรู้เรื่องพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ (15 นาท)ี 
 5. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลซักถามข้อสงสัยและสรุปกิจกรรม
ร่วมกัน รวมทั้งให้กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย และผู้ช่วยผู้วิจัยจะมีการอธิบายเนื้อหาของ
คู่มือการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับผู้ป่วยจิตเภท
และครอบครัวในการประกอบกิจกรรมในครั้งถัดไป พร้อมทั้งนัดหมายกิจกรรมในครั้งถัดไป (5 นาที) 

การประเมินผล  
 เมื่อดำเนินการกิจกรรมครั้งนี้แล้วพบว่า 
 1. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือ สนใจ รับฟัง และกระตือรือร้นใน
การทำกิจกรรมทุกคน โดยสังเกตจากสีหน้า ท่าทาง ความสนใจ และให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรม
เป็นอย่างดี  
 2. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถตอบคำถามในเกมส์ Kahoot ถูกต้องร้อย
ละ 80 
 3. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถสรุปกิจกรรมร่วมกันได้ ซึ่งมีตัวอย่างการ
สนทนาดังนี้  
 "กิจกรรมนี้ทำให้พี่ได้รับความรู้เรื่องการป้องกันการป่วยซ้ำ ถือว่าเป็นประโยชน์กับพี่มาก ๆ 
ค่ะ" 

สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 4 : กิจกรรมเตือนใจเรา 

ระยะเวลา : 60 นาที 

กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 

หลักการและเหตุผล 
การส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการสังเกตอาการเตือนและการจัดการกับอาการ

เตือนจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการป้องกันการป่วยซ้ำและมีการนำครอบครัวเข้ามีบทบาทในการช่วยเหลือ
ให้บุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถปรับตัวอยู่ร่วมกับภาวะสุขภาพของตนเองได้อย่างดี ซึ่งผู้วิจัยไ ด้มีการ
สาธิตเกี่ยวกับวิธีการรับรู้อาการเตือนและการจัดการอาการเตือนให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
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และครอบครัว ส่งเสริมการแยกแยะอาการทางจิต ทั ้งด้านความคิดความรู ้สึกและพฤติกรรมที่
เปลี่ยนแปลงก่อนเกิดอาการทางจิตมากขึ้น รวมทั้งยอมรับอาการเตือนที่เกิดขึ้นทำให้เกิดการรับรู้
อาการเตือน และมีการส่งเสริมให้ครอบครัวคอยสังเกตอาการบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและลดสิ่ง
กระตุ้นที่ส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการป่วยซ้ำ อันจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
สามารถรับรู้อาการเตือนและจัดการกับอาการเตือนของตนเองได้  

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถระบุอาการเตือนของการป่วยซ้ำและ
ปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดการป่วยซ้ำ 
 2. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถฝึกติดตามอาการเตือนและวาง
แผนการจัดการกับอาการเตือนที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดทักษะการจัดการอาการเตือนด้วยตนเอง 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

สื่อ/อุปกรณ ์
 1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
 2. แบบประเมิน Checklist ขั้นตอนการรับรู้และการจัดการอาการเตือน 
 3. แบบบันทึกอาการทางจิตประจำวันของฉันในคู่มือการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อ
ส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว 
 4. Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที่สามารถดาวน์โหลด Facebook ได ้
 5. VDO สถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีอาการเตือน 
เนื้อหา 
 1. การทบทวนความรู้เกี่ยวกับการรับรู้อาการเตือนและการจัดการอาการเตือนกับบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดแูล 
 2. การฝึกทกัษะการรับรู้อาการเตือนและการจัดการอาการเตือนให้แก่บคุคลที่เป็นจิตเภท
ในชุมชนและผู้ดูแล 
 3. การประเมนิการนำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการรับรู้อาการเตือนและการจัดการอาการ
เตือนผ่านสถานการณ์สมมติที่ผู้วิจัยมอบหมาย 

การดำเนินกิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยทักทายบุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลและชักชวนพูดคุยเรื่องทั่วไป จากนั้นผู้วิจัย
ชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ เพื่อให้
บุคคลที่เป็นโรคจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรม (5 นาที) 
 2. ผู้วิจัยให้ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการรับรู้อาการเตือนให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ
ผู้ดูแลเพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลระลึกถึงความรู้และนำความรู้มาประยุกต์ใช้ในกิจกรรมครั้ง
นี้ พร้อมทั้งเปิดคู่มือการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับ
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวประกอบกิจกรรม (10 นาที) 
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 3. ผู้วิจัยสาธิตเกี่ยวกับการสำรวจความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมของตนเอง ณ ขณะนั้น 
การรับรู้ แยกแยะ และการจัดอาการเตือนให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแล (15 นาที) 
 4. ผู้วิจัยสาธิตเกี่ยวกับการสังเกตอาการเตือนของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและการจัด
สิ่งแวดล้อมลดสิ่งกระตุ้นแก่ผู้ดูแล (10 นาที) 
 5. ผู้วิจัยมอบหมายสถานการณ์สมมติผ่าน VDO สถานการณ์เมื่อบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
มีสัญญาณของอาการเตือน พร้อมทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลร่วมกันสาธิตการแก้ไข
ปัญหาตามสถานการณ์ที่ผู้วิจัยมอบหมาย โดยผู้ช่วยผู้วิจัยจะเป็นผู้บันทึกขั้นตอนการแก้ไขปัญหาตาม 
Checklist ขั้นตอนการรับรู้และการจัดการอาการเตือน (15 นาที) 
 6. ผู้วิจัยให้ข้อมูลย้อนกลับและเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลซักถามข้อ
สงสัย และสรุปกิจกรรมร่วมกัน รวมทั้งให้กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย พร้อมทั้งทำการนัด
หมายกิจกรรมในครั้งถัดไป (5 นาที) 

การประเมินผล  
 เมื่อดำเนินการกิจกรรมครั้งนี้แล้วพบว่า 
 1. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมทุกคน 
 2. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถปฏิบัติตามขั้นตอนของการรับรู้และจัดการ
อาการเตือนได้ร้อยละ 80 และให้ความสนใจในรับฟังคำแนะนำเพิ่มเติมหลังจากการสาธิตได ้
 3. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถสรุปกิจกรรมร่วมกันได้ ซึ่งมีตัวอย่างการ
สนทนาดังนี้  
 "ครั้งนี้ทำให้ผมได้เห็นภาพของอาการเตือนชัดมากขึ้น และได้เห็นถึงวิธีการแก้ไขที่ชัดเจน 
เพราะเวลาผมอยู่บ้านบางทีผมอยู่คนเดียว ผมก็ไม่แน่ใจว่าอันไหนคืออาการเตือนอันไหนคือนิสัยของ
ผม พอผมได้ดูวิดีโอผมก็ทำให้ผมพอเข้าใจมากขึ้นครับ" 

สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 5 : กิจกรรมรักษ์ยา 

ระยะเวลา : 60 นาที 

กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 

หลักการและเหตุผล 
การส่งเสริมทักษะใช้ยาอย่างถูกต้องให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวจะส่งผล

ให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้ยาอย่างถูกต้อง ซึ่งผู้วิจัยมีการสาธิตเกี่ยวกับหลักการใช้ยาที่
ถูกต้องเพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวมีทักษะการใช้ยาที่ถูกต้อง พร้อมทั้งให้บุคคลที่
เป็นจิตเภทและครอบครัวปฏิบัติไปพร้อมกับผู้วิจัย โดยใช้กับยาที่ตนเองใช้อยู่ในปัจจุบันและให้
ครอบครัวช่วยเหลือบุคคลที่เป็นจิตเภทในการใช้ยาอย่างถูกต้องจากนั้นผู้วิจัยจะมีการประเมินทักษะ
โดยการมอบหมายสถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิตเภทต้องมีใช้ยาและให้ผู้ป่วยและครอบครัวร่วมกัน
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สาธิตการใช้ยาอย่างถูกต้อง เพื่อประเมินความสามารถในการใช้ยาอย่างถูกต้องให้แก่บุคคลที่เป็นจิต
เภทและครอบครัว  
วัตถุประสงค์ทั่วไป         1. 
เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลมีความรู้ในใช้ยาได้อย่างถูกต้องและการจัดการกับ
ผลข้างเคียงจากยา 
 2. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลตระหนักถึงความสำคัญของการใช้ยาอย่าง
ถูกต้องการจัดการกับผลข้างเคียงจากยา 
 3. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดทักษะการใช้ยาอย่างถูกต้องและเกิดทักษะในการ
จัดการกับผลข้างเคียงจากยา 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

สื่อ/อุปกรณ ์
 1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
 2. แบบประเมิน Checklist ขั้นตอนการใช้ยาอย่างถูกต้อง 
 3. คู่มือการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับ
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 
 4. Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที่สามารถดาวน์โหลด Facebook ได ้
 5. VDO สถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนต้องมีการใช้ยา 
เนื้อหา 
 1. การทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างถูกต้องการจัดการผลข้างเคียงของยากับบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดแูล 
 2. การฝึกทกัษะการใช้ยาอย่างถูกต้องและการจัดการผลข้างเคียงของยาให้แก่บุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 3. การประเมนิการนำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการใช้ยาอย่างถูกต้องและการจัดการ
ผลข้างเคียงของยาผ่านสถานการณส์มมติที่ผู้วิจัยมอบหมาย 
การดำเนินกิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยทักทายบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลและชักชวนพูดคุยเรื่องทั่วไป จากนั้น
ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ 
เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรม 
(5 นาที) 
 2. ผู้วิจัยให้ทบทวนความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างถูกต้องและการจัดการผลข้างเคียงของยา
ให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลระลึกถึง
ความรู ้และนำความรู ้มาประยุกต์ใช้ในกิจกรรมครั ้งนี ้ พร้อมทั ้งเปิดคู ่มือการจัดการตนเองและ
ครอบครวั 
เพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวประกอบกิจกรรม  (10 
นาที) 
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 3. ผู้วิจัยสาธิตเกี่ยวกับการจัดยาและการหยิบยาด้วยตนเอง และจัดการกับผลข้างเคียงของยา
ให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล (20 นาที) 
 4. ผู้วิจัยมอบหมายสถานการณ์สมมติผ่าน VDO สถานการณ์เมื่อผู้ป่วยต้องมีการใช้ยาและ
เกิดผลข้างเคียงจากยา พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลร่วมกันสาธิตการใช้ยาอย่างถูกต้องและการจัดการ
ผลข้างเคียงจากยาตามสถานการณ์ที่ผู้วิจัยมอบหมาย โดยผู้ช่วยผู้วิจัยจะเป็นผู้บันทึกขั้นตอนการแก้ไข
ปัญหาในแต่ละครอบครัวตาม Checklist ขั้นตอนการใช้ยาอย่างถูกต้อง (15 นาท)ี 
 5. ผู้วิจัยให้ข้อมูลย้อนกลับและเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลซักถามข้อ
สงสัยและสรุปกิจกรรมร่วมกัน รวมทั้งให้กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย พร้อมทั้งทำการนัด
หมายกิจกรรมในครั้งถัดไป (5 นาที) 

การประเมินผล 
 เมื่อดำเนินการกิจกรรมครั้งนี้แล้วพบว่า 
 1. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมทุกคน 
 2. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถปฏิบัติตามขั้นตอนของการใช้ยาอย่าง
ถูกต้องได้ร้อยละ 80 และให้ความสนใจในรับฟังคำแนะนำเพิ่มเติมหลังจากการสาธิตได ้
 3. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถสรุปกิจกรรมร่วมกันได้ ซึ่งมีตัวอย่างการ
สนทนาดังนี้ "กิจกรรมนี้เป็นกิจกรรมที่ดีมาก ๆ ทำให้คุณพ่อได้เห็นถึงความสำคัญของการทานยาอย่าง
ต่อเนื่องและการจัดการกับอาการข้างเคียงจากยาเบื้องต้นก่อนที่จะมาพบคุณหมอ เพราะว่าคุณ
พยาบาลมีการให้ดูวิดีโอตัวอย่างทำให้คุณพ่อเห็นภาพชัดเจนมากยิ่งขึ้น" 

สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 6 : กิจกรรมสุขใจคลายปัญหา 

ระยะเวลา : 60 นาที 

กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 

หลักการและเหตุผล 
การส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีความสามารถในการปรับเปลี่ยน

มุมมองความคิด แก้ปัญหาด้วยวิธีที่หลากหลาย สามารถยับยั้งอารมณ์ และเลือกกระทำในสิ่งที่จำเป็น
จะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีตอบสนองต่อปัญหาอย่างเหมาะสมและลดการแสดงออกทางอารมณ์
ที่สูงของครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยมีการสาธิตเกี่ยวกับวิธีการเผชิญปัญหา การจัดการความเครียดของบุคคล
ที่เป็นจิตเภทก่อนที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น และวิธีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมของ
ครอบครัว การค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทำให้มีอาการป่วยซ้ำได้ รวมทั้งค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับแหล่ง
ประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือเมื่อมีอาการเตือนก่อนการป่วยซ้ำ และมีการส่งเสริมให้ครอบครัว
เข้ามามีช่วยลดความเครียดให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภท ส่งผลให้ครอบครัวสามารถเข้าใจปัญหาของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทและคาดหวังกับบุคคลที่เป็นจิตเภทลดลง และส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีการ
เผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม  
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วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพื ่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู ้ดูแลมีความรู ้ในการเผชิญปัญหาและการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม 
 2. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลตระหนักถึงความสำคัญของการเผชิญปัญหา
และการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม 
 3. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวเกิดทักษะการเผชิญปัญหาและการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

สื่อ/อุปกรณ ์
 1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
 2. แบบประเมิน Checklist ขั้นตอนการดูแลตนเองด้านการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม 
 3. คู่มือการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสำหรับ
ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว 
 4. Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที่สามารถดาวน์โหลด Facebook ได ้
 5. VDO สถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีปัญหาระหว่างการดำเนินชีวิต 
เนื้อหา 
 1. การทบทวนความรู้เกี่ยวกับการเผชิญปัญหาและการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมกับ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 2. การฝึกทกัษะการใช้การเผชิญปัญหาและการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมให้แกบุ่คคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
 3. การประเมนิการนำความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการเผชิญปัญหาและการแสดงออกทางอารมณ์
ที่เหมาะสมผ่านสถานการณส์มมติที่ผู้วิจัยมอบหมาย 

 

การดำเนินกิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยทักทายบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลและชักชวนพูดคุยเรื่องทั่วไป จากนั้น
ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ 
เพื่อให้บุคคลที่เป็นโรคจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรม     
(5 นาที) 
 2. ผู ้วิจัยให้ทบทวนความรู้เกี ่ยวกับการดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหาและการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม และปัญหาส่วนใหญ่ที่มักจะพบในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ
ผู้ดูแลเพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลได้ระลึกถึงความรู้และนำความรู้มาประยุกต์ใช้ในกิจกรรม
ครั้งนี้ พร้อมทั้งเปิดคู่มือการจัดการตนเองและครอบครัวเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
สำหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวประกอบกิจกรรม (10 นาที) 
 3. ผู้วิจัยสาธิตเกี่ยวกับวิธีการเผชิญปัญหา การจัดการความเครียดของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนก่อนที่จะมีอาการทางจิตมากขึ้น การค้นหาและหลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทำให้มีอาการป่วยซ้ำได้ รวมทั้ง
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ค้นหาแหล่งประโยชน์ในการขอความช่วยเหลือเมื่อมีอาการเตือนก่อนการป่วยซ้ำให้แก่บุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนและผู้ดูแล (10 นาที) 
 4. ผู้วิจัยสาธิตวิธีการแสดงออกทางอารมณ์และการสื่อสารที่เหมาะสมให้แก่ผู้ดูแล (10 นาที) 
 5. ผู้วิจัยขอความร่วมมือใหบุ้คคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลดู VDO สถานการณ์ที่บุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีปัญหาระหว่างการดำเนินชีวิต และมอบหมายให้แต่ละครอบครัวสาธิตวิธีการ
เผชิญปัญหาและการแสดงออกทางอารมณ์อย่างเหมาะสมร่วมกัน (20 นาที) 
 6. ผู้วิจัยให้ข้อมูลย้อนกลับและเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลซักถามข้อ
สงสัยและสรุปกิจกรรมร่วมกัน รวมทั้งให้กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย พร้อมทั้งทำการนัด
หมายกิจกรรมในครั้งถัดไป (5 นาที) 

การประเมินผล 
 เมื่อดำเนินการกิจกรรมครั้งนี้แล้วพบว่า 
 1. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมทุกคน 
 2. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถปฏิบัติตามขั้นตอนของการเผชิญปัญหาและ
การแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมได้ร้อยละ 80 และให้ความสนใจในรับฟังคำแนะนำเพิ่มเติม
หลังจากการสาธิตได ้  
 3. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถสรุปกิจกรรมร่วมกันได้ ซึ่งมีตัวอย่างการ
สนทนาดังนี้  
 "ครั้งนี้ถือได้ว่าเป็นกิจกรรมที่เป็นประโยชน์มาก ๆ เพราะว่าในชีวิตคนเราทุกคนต้องมีปัญหา
อยู่แล้ว กิจกรรมนี้พี่ได้วิธีการเผชิญปัญหาเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะวิธีจินตนาการบำบัดและการ Check-
in กับตนเองเพื่อเรียกสติทุกครั้งก่อนที่จะแก้ไขปัญหา" 
 

ขั้นที่ 3 การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย (Living with the condition) เป็นการให้
คำแนะนำช่วยเหลือในการจัดการตนเองเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม
เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนสามารถปรับตัวได้อย่างผสมผสานกับการใช้ชีวิตภายใต้ความ
เจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข 

สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมที่ 7 : กิจกรรมประยุกต์ใช้ในชีวิต 

ระยะเวลา : 60 นาที 

กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Facebook 

หลักการและเหตุผล 
การส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลมีการตัดสินใจในทุก ๆ ขั้นตอนของการ

เจ็บป่วยร่วมกันจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้วิจัย
ได้มีการนัดพบบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู ้ดูแลเพื ่อติดตามการจัดการตนเองของแต่ละ
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ครอบครัว การร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคการจัดการตนเองในชีวิตประจำวันและวางแผนการ
แก้ไขปัญหา รวมทั้งส่งเสริมให้ผู้ดูแลช่วยค้นหาและสนับสนุนในส่วนดีของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
เพื่อเป็นการปรับการจัดการตนเองและครอบครัวให้เหมาะสมกับบริบทของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแล และเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอย่างต่อเนื่อง 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพื่อประเมินความสามารถของบุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลในการนำความรู้และทักษะที่
ได้รับไปปฏิบัติในชีวิตประจำวัน 
 2. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลตระหนักถึงปัญหาและอุปสรรคของการจัดการตนเอง
และครอบครัว 
 3. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวเกิดทักษะการแก้ไขปัญหาเมื่อมีการนำความรู้
และทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติในชีวิตประจำวัน 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 

สื่อ/อุปกรณ ์
1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
2. แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
3. แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล 
4. โพสต ์Facebook หัวข้อเรื่องปรับให้เข้ากัน 
5. Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที่สามารถดาวน์โหลด Facebook ได ้

เนื้อหา 
 1. การติดตามการจัดการตนเองของแต่ละครอบครัว 
 2. การร่วมกันวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรคการจัดการตนเองในชีวิตประจำวัน และวางแผนการ
แก้ไขปัญหาของการจัดการตนเองและครอบครัวในการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 
 3. การส่งเสริมให้ครอบครัวช่วยค้นหาและสนับสนุนในส่วนดีของบุคคลที่เป็นจิตเภท 
 4. การประเมนิความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
 5. การประเมนิความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของครอบครัว 
การดำเนินกิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยทักทายบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลและชักชวนพูดคุยเรื่องทั่วไป จากนั้น
ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ 
เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรม 
(5 นาที) 
 2. ผู้วิจัยให้มอบหมายให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลในแต่ละครอบครัวร่วมกัน
อภิปรายประโยชน์ ปัญหา และอุปสรรคจากการนำความรู ้และทักษะที ่ได้ร ับไปปฏิบัติจริงใน
ชีวิตประจำวัน โดยมีผู้ช่วยผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกการอภิปรายของแต่ละครอบครัว (15 นาที) 
 3. ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลในแต่ละครอบครัวร่วมกัน
วางแผนการแก้ไขปัญหาผ่านการโพสต ์Facebook หัวข้อเรื่องปรับให้เข้ากัน (15 นาที) 
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 4. ผู้วิจัยส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลค้นหาและสนับสนุนในส่วนดีของกัน
และกัน โดยการอภิปรายในหัวข้อ “ความประทับใจของกันและกัน” โดยมีผู้ช่วยผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกการ
อภิปราย (15 นาท)ี 
 5. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลซักถามข้อสงสัยและสรุปกิจกรรม
ร่วมกัน รวมทั้งให้กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย พร้อมทั้งทำการนัดหมายกิจกรรมในครั้งถัดไป          
(5 นาที) 
 6. ผู้วิจัยกระตุ้นให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลทำแบบประเมินความสามารถในการ 
จัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและ
ผู้ป่วยของผู้ดูแล เพื่อประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและครอบครัวของบุคคลที่เป็นจิตเภท
ในชุมชน (5 นาที) 

การประเมินผล  
 เมื่อดำเนินการกิจกรรมครั้งนี้แล้วพบว่า 
 1. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมทุกคน 
 2. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลในแต่ละครอบครัวร่วมกันอภิปรายประโยชน์ ปัญหา 
และอุปสรรคจากการนำความรู้และทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติจริงในชีวิตประจำวัน ซึ่งมีตัวอย่างการ
สนทนาดังนี้  
 "หลังจากที่นำความรู้ที่พยาบาลให้ไปใช้ ผมรู้สึกว่าตัวเองใจเย็นขึ้น จากที่เคยหัวร้อนเวลาขับ
รถหรือมีปัญหา ผมรู้สึกว่าพอได้ใช้วิธีที่พยาบาลแนะนำแล้วดีขึ้นแต่อาจจะยังมีบ้างที่ไปเจอสถานการณ์
ใหม่แล้วหงุดหงิดแต่ก็ลดลงครับ"  
 3. ผู้วิจัยส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลค้นหาและสนับสนุนในส่วนดีของกัน
และกัน โดยการอภิปรายในหัวข้อ “ความประทับใจของกันและกัน” ซึ่งมีตัวอย่างการสนทนาดังนี้ 
 "คุณพ่อประทับใจเขาตรงที่ว่าเขาสู้ เขาพยายามใช้ชีวิตและพยายามนำความรู้และทักษะที่
พยาบาลมอบให้ไปใช้จริง ๆ" 
 4. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถสรุปกิจกรรมร่วมกันได้ ซึ่งมีตัวอย่างการ
สนทนาดังนี้  
 "ทำให้หนูได้รู้ว่าพอเราได้รับความรู้และฝึกทักษะจากพี่พยาบาลแล้วแต่เวลาใช้จริง ๆ อาจจะ
ต้องมีการปรับเยอะ ต้องฝึกบ่อย ๆ ค่ะ พอหนูรู้สึกว่าหนูหงุดหงิดหนูก็จะ Check-in กับตัวเองค่ะ" 
 5. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนทุกคนมีการปฏิบัติตามข้อคำถามในแบบประเมินความสามารถ
ในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมากกว่าร้อยละ 80  
 6. ผู้ดูแลทุกคนมีการปฏิบัติตามข้อคำถามในแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเอง
ของครอบครัวในการสนับสนุนการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมากกว่าร้อยละ 80  

สัปดาห์ที่ 7 กิจกรรมที่ 8 : กิจกรรมผลลัพธ์ประทับใจ  

ระยะเวลา : 45 นาที 

กลุ่มเป้าหมาย : บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
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ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Face to face 
หลักการและเหตุผล 

การประเมินผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจริงจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวรับรู้ถึง
ประสิทธิภาพของการนำความรู้และทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติในชีวิตประจำวันของแต่ละครอบครัว ซึ่ง
ผู้วิจัยได้มีการโดยผู้วิจัยได้มีการนัดพบบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวเพื่อติดตามผลลัพธ์การ
จัดการตนเองและครอบครัวและความสำเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้  
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
 1. เพื่อประเมินความสามารถของบุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลในการนำความรู้และทักษะที่
ได้รับไปปฏิบัติในชีวิตประจำวันภายหลังจากการร่วมกันวางแผนแก้ไขปัญหาและอุปสรรค 
 2. เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความภาคภูมิใจในการป้องกันการป่วยซ้ำ 
ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
สื่อ/อุปกรณ ์
 1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
 2. แบบประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
เนื้อหา 
 1. การติดตามการจัดการตนเองของแต่ละครอบครัว  
 2. การประเมนิพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลทีเ่ป็นจิตเภทในชุมชน 
การดำเนินกิจกรรม 
 1. ผู้วิจัยทักทายบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลและชักชวนพูดคุยเรื่องทั่วไป จากนั้น
ผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้ 
เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและความร่วมมือในการดำเนินกิจกรรม 
 2. ผู้วิจัยให้มอบหมายให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลในแต่ละครอบครัวร่วมกัน
อภิปรายในหัวข้อ “ความสำเร็จตามเป้าหมาย” โดยมีผู้ช่วยผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกการอภิปรายของแต่ละ
ครอบครัว (20 นาที) 
 3. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลซักถามข้อสงสัยและสรุปกิจกรรม
ร่วมกัน รวมทั้งให้กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย และผู้ช่วยผู้วิจัยจะมีการกล่าวสรุปกิจกรรม
ทั้งหมด 8 ครั้งและปิดโครงการ (10 นาที) 
 4. ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนทำแบบประเมินพฤติกรรมป้องกันการ
ป่วยซ้ำเพื่อให้ผู้วิจัยได้ทราบถึงระดับของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในแต่ละบุคคลภายหลังจากจบ
โครงการ หากไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินผล ผู้วิจัย บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลจะร่วมกัน
แก้ไขปัญหาดังกล่าว (10 นาที) 
การประเมินผล  
 เมื่อดำเนินการกิจกรรมครั้งนี้แล้วพบว่า 
 1. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมทุกคน  
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 2. บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลในแต่ละครอบครัวร่วมกันอภิปรายในหัวข้อ “ความสำเร็จ
ตามเป้าหมาย” ซึ่งมีตัวอย่างการสนทนาดังนี้  
 "พอเข้าร่วมโครงการนี้แล้วรู้สึกว่าตนเองมีอาวุธในการการป้องกันตัวเองจากการป่วยซ้ำ และ
เป็นการช่วยคุณหมอและคุณพยาบาลไม่ให้ต้องลำบากในรักษาที่อาจจะยุ่งยากมากขึ้น" 
 3. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถสรุปกิจกรรมร่วมกันได้ ซึ่งมีตัวอย่างการ
สนทนาดังนี้  
 "ผมขออนุญาตแนะนำได้ไหมครับ โปรแกรมนี้สามารถนำไปใช้กับผู้ป่วยโรคจิตเภทที่พึ่งเป็น
ใหม่ ๆ ได้ไหมครับ ผมว่าน่าจะเป็นประโยชน์มาก ๆ เพราะเขาพึ่งเริ่มเป็นแล้วเขาอาจจะไม่รู้  เหมือน
ผมที่ตอนเป็นโรคนี้แรก ๆ ผมเองก็ต้องค้นหาเองจากอินเทอร์เน็ต" 
 "พ่อต้องขอบคุณคุณพยาบาลมาก ๆ ครับที่ชวนน้องเข้าโครงการนี้ เพราะเวลาน้องอาการ
กำเริบ บางทีพ่อก็ไม่รู้ว่าจะไปถามใคร บางทีเราก็ทำงานจะพาน้องมาโรงพยาบาลเลยก็ไม่สะดวก พอ
คุณพยาบาลสอนทางเฟสบุ๊คแล้วรู้สึกสะดวกมาก ๆ ครับ" 
 "พี่ว่าโครงการนี้เป็นประโยชน์มาก ๆ เลย แต่อาจจะไม่ค่อยเหมาะกับผู้สูงวัยที่ใช้เน็ตไม่เป็น 
โทรไม่เป็น อย่างพ่ีพี่ก็ต้องรบกวนคุณพยาบาลทุกอาทิตย์เลย" 
 4. บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการปฏิบัติตามข้อคำถามในแบบประเมินพฤติกรรมป้องกัน
การป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนร้อยละ 28.57 มีคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอยู่ใน
ระดับมาก และบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนร้อยละ 71.43 มีคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอยู่ใน
ระดับมากที่สุด  
3. ขั้นกำกับการทดลอง 
 ในขั้นกำกับการทดลองในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยดำเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง โดยมี
รายละเอียดดังนี ้
  3.1 การกำกับการทดลองในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
   3.1.1 ผู้วิจัยทำการประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชน โดยใช้แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 1 ของสัปดาห์ที่ 1 (Pre-test)    
   3.1.2 ผู้ช่วยผู้วิจัยทำการประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โดยใช้แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 7 ของสัปดาห์ที่ 6 (Post-test) 
  3.2 การกำกับการทดลองในผู้ดูแลในครอบครัว 
   3.2.1 ผู้วิจัยทำการประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วย
ของผู้ดูแล โดยใช้แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแลภายหลังจาก
สิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 1 ของสัปดาห์ที่ 1 (Pre-test) 
   3.2.2 ผู้ช่วยผู้วิจัยทำการประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและ
ผู้ป่วยของผู้ดูแล โดยใช้แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแลภาย
หลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 7 ของสัปดาห์ที่ 6 (Post-test) 
 โดยรายละเอียดในการกำกับการทดลองของการวิจัยครั้งนี้ มีดังน้ี 
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ส่วนที่ 1 การกำกับการทดลองในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
 แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โดยผู้วิจัยจะ 
มอบหมายให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน (รายบุคคล) ประเมินภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 1 
ของสัปดาห์ที่ 1 (Pre-test) และภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 7 ของสัปดาห์ที่ 6 (Post-test) โดย
ใช้ระยะเวลาในการประเมิน 5 นาที เพื่อประเมินความสามารถในการจัดการตนเองก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ ซึ่งภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 7 ของ
สัปดาห์ที่ 6 (Post-test) กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองต้องมีระดับคะแนนที่ผ่านเกณฑ์ที่กำหนด โดยมี
ช่วงคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองในระดับสูง (21-30 คะแนน) ซึ่งผลการการกำกับการ
ทดลองพบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ กลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม
ทดลองทุกคนมีระดับคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองสูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ และมีคะแนนอยู่ในระดับสูง (21-30 คะแนน) ถึงระดับสงูมาก 
(ช่วงคะแนน 31-45 คะแนน) ทุกคน และถือว่าผ่านเกณฑ์การกำกับการทดลอง 
ตารางที่ 4 ระดับคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่ม
ทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ (n=21) 

คนที ่ ก่อนทดลอง หลังการทดลอง สรุปผลต่างของ
คะแนน  คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 20 ปานกลาง 42 สูงมาก +22 
2 17 ปานกลาง 31 สูงมาก +14 
3 20 ปานกลาง 41 สูงมาก +21 
4 26 สูง 36 สูงมาก +10 
5 29 สูง 37 สูงมาก +8 
6 22 สูง 45 สูงมาก +23 
7 26 สูง 43 สูงมาก +17 
8 26 สูง 36 สูงมาก +10 
9 24 สูง 37 สูงมาก +13 
10 29 สูง 33 สูงมาก +4 
11 30 สูง 42 สูงมาก +12 
12 28 สูง 38 สูงมาก +10 
13 24 สูง 32 สูงมาก +8 
14 20 ปานกลาง 37 สูงมาก +17 
15 27 สูง 38 สูงมาก +11 
16 28 สูง 42 สูงมาก +14 
17 30 สูง 41 สูงมาก +11 
18 27 สูง 41 สูงมาก +14 
19 27 สูง 38 สูงมาก +11 
20 24 สูง 38 สูงมาก +14 
21 17 ปานกลาง 32 สูงมาก +15 
M 24.8  38.1  +13 
SD 4.1  3.9   
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 จากตารางที่ 4 แสดงระดับของคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองจำนวน 21 คน พบว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วง
คะแนน 11-20 คะแนน) จำนวน 5 คน และระดับสูง (ช่วงคะแนน 21-30 คะแนน) จำนวน 16 คน 
โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 24.8 คะแนน แต่พบว่าภายหลังจากที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง
และครอบครัวตามวิถีใหม่ บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีคะแนนอยู่ในระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 31-
45 คะแนน) จำนวน 21 คน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 38.1 คะแนน สรุปได้ว่าบุคคลที่เป็นจิตเภท
ในชุมชนทุกคนในกลุ ่มทดลองมีระดับคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองหลังจากได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง
และครอบครัวตามวิถีใหม่ และมีคะแนนอยู่ในระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 31-45 คะแนน) ทุกคน ซึ่งถือ
ว่าผ่านเกณฑ์การกำกับการทดลอง 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล โดยผู้วิจัย
จะมอบหมายให้ผู้ดูแล (รายบุคคล) ประเมินภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 1 ของสัปดาห์ที่ 1 (Pre-
test) และภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 7 ของสัปดาห์ที่ 6 (Post-test) โดยใช้ระยะเวลาในการ
ประเมิน 5 นาที เพื่อประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยก่อนและหลังได้รับโปรแกรม
การจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ ซึ่งภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 7 ของสัปดาห์ที่ 6 
(Post-test) กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองต้องมีระดับคะแนนที่ผ่านเกณฑ์ที่กำหนด โดยมีช่ วงคะแนน
ความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยในระดับสูง (21-30 คะแนน) ซึ่งผลการการกำกับการ
ทดลองพบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ กลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม
ทดลองทุกคนมีระดับคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองและผู ้ป่วยสูงกว่าก่อนการได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ และมีคะแนนอยู่ในระดับสูง (21-30 คะแนน) 
ถึงระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 31-45 คะแนน) ทุกคน และถือว่าผ่านเกณฑ์การกำกับการทดลอง 
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ตารางที่ 5 ระดับคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ (n=21) 

คนที ่ ก่อนทดลอง  หลังการทดลอง สรุปผลต่างของ
คะแนน  คะแนน แปลผล คะแนน แปลผล 

1 18 ปานกลาง 41 สูงมาก +23 
2 26 สูง 43 สูงมาก +17 
3 25 สูง 41 สูงมาก +16 
4 23 สูง 38 สูงมาก +15 
5 31 สูงมาก 35 สูงมาก +4 
6 22 สูง 40 สูงมาก +18 
7 26 สูง 45 สูงมาก +19 
8 28 สูง 40 สูงมาก +12 
9 23 สูง 45 สูงมาก +22 
10 30 สูง 41 สูงมาก +11 
11 28 สูง 38 สูงมาก +10 
12 26 สูง 41 สูงมาก +15 
13 28 สูง 40 สูงมาก +12 
14 25 สูง 41 สูงมาก +16 
15 26 สูง 40 สูงมาก +14 
16 28 สูง 32 สูงมาก +4 
17 29 สูง 40 สูงมาก +11 
18 30 สูง 36 สูงมาก +6 
19 28 สูง 42 สูงมาก +14 
20 24 สูง 32 สูงมาก +8 
21 28 สูง 40 สูงมาก +12 
M 26.3  39.6  +13 
SD 3.1  3.5   

 จากตารางที่ 5 แสดงระดับของคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล
ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองจำนวน 21 คน พบว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามวิถีใหม่ ผู้ดูแลมีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง (ช่วงคะแนน 11-20 คะแนน) จำนวน 1 
คน, ระดับสูง (ช่วงคะแนน 21-30 คะแนน) จำนวน 18 คน และระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 31-45 
คะแนน) จำนวน 1 คน โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 26.3 คะแนน แต่พบว่าภายหลังจากที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ ผู้ดูแลมีคะแนนอยู่ในระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 
31-45 คะแนน) จำนวน คน 21 โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 39.6 คะแนน สรุปได้ว่าผู้ดูแลทุกคนใน
กลุ่มทดลองมีระดับคะแนนความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยหลังจากได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่าก่อนการได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว
ตามวิถีใหม่ และมีคะแนนอยู่ในระดับสูงมาก (ช่วงคะแนน 31-45 คะแนน) ทุกคน ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์
การกำกับการทดลอง 
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4. ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ในขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลของการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยดำเนินการกับกลุ่มตัวอย่างใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  4.1 ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โดย
ใชแ้บบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลเป็นจิตเภทก่อนทดลอง (Pre-test) 
  4.2 ผู้ช่วยผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชน โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลเป็นจิตเภทหลังการทดลอง (Post-
test) ภายหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมครั้งที่ 8 ในสัปดาห์ที่ 7 นับจากวันที่ประเมินพฤติกรรมป้องกันการ
ป่วยซ้ำของบุคคลเป็นจิตเภทก่อนทดลอง (Pre-test) 
  4.3 ผู้วิจัยทำการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนนำข้อมูลไปดำเนินการ
วิเคราะห์ค่าทางสถิต ิ
 
สรุปขั้นตอนการดำเนินการวิจัย (ดังแสดงในภาพที่ 2 ) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
        1. ขั้นเตรียมการทดลอง ได้แก่ ผู้วิจัยเตรียมความรู้ เครื่องมือ และสถานที่ จากนั้นผู้วิจัยเข้าพบ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล ชี้แจงรายละเอียดการวิจัยและขอความร่วมมือในการวิจัยและ
พิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งดำเนินการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched-pairs) เพื่อควบคุม
ตัวแปรแทรกซ้อนและสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
        2. ขั้นดำเนินการทดลอง ได้แก่ การรวบรวมข้อมูลก่อนการทดลอง การให้โปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่แก่กลุ่มทดลอง และการให้การพยาบาลตามปกติแก่กลุ่มควบคุม 
จากนั้นทำการกำกับการทดลองในสัปดาห์ที่ 6 และเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 7 
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ภาพที่ 2 แผนภาพแสดงสรุปขั้นตอนการดำเนินการวิจัย  
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การวิเคราะหข์้อมูล  
การวิเคราะห์ข้อมูลโดยผู ้วิจัยนำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ซึ ่งมีการ

ดำเนินการดังนี้  
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง นำมาแจกแจงความถี่และหาค่าร้อยละ  
2. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ทั้ง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว
ตามวิถีใหม่ โดยใช้สถิติทดสอบที (Dependent t-test) หาค่าเฉลี ่ย (Mean) และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation) โดยผู้วิจัยได้มีการทดสอบสมมติฐานการวิจัยและพบว่าข้อมูลของ
ตัวแปรที่ศึกษาอยู่ในระดับ Interval และข้อมูลมีการกระจายตัวเป็นโค้งปกติ (Normality) ซึ่งเป็นไป
ตามข้อตกลงของการสถิติทดสอบที (Dependent t-test)  

3. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติโดยใช้สถิติทดสอบที (Independent t-test) โดยผู้วิจัยได้มีการทดสอบสมมติฐานการวิจัย
และพบว่าข้อมูลของตัวแปรที่ศึกษาอยู่ในระดับ Interval, กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีความแปรปรวน
เท่ากันและข้อมูลมีการกระจายตัวเป็นโค้งปกติ (Normality) ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงของการสถิติ
ทดสอบที (Independent t-test)  

4. กำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Design) แบบการศึกษาสองกลุ่ม

ว ัดผลก ่อนและหล ั งการทดลอง (The pretest-posttest control group design) (Polit and 
Hungler, 1999) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถี
ใหม่ต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนจำนวน 42 แต่ละ
ครอบครัว ประกอบด้วย บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนซึ่งเข้ารับบริการที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และผู้ดูแลหลักในครอบครัว ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์  จับคู่บุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนให้มีอายุและระดับของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่ใกล้เคียงกัน  แล้วสุ่มเข้ากลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 21 ครอบครัว ซึ่งการวิจัยนี้วัดผลจากการประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วย
ซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในระยะก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 1 สัปดาห์ (สัปดาห์ที่ 
7) 
 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบคำบรรยาย โดยนำเสนอรายละเอียด
ตามลำดับดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
 ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
ตารางที่ 6 จำนวนและร้อยละของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน จำแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง  

(n=21) 
กลุ่มควบคุม  

(n=21) 
X2 รวม  

(n=42) 

 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  จำนวน ร้อยละ 
เพศ     0.776   
  ชาย 8 38.1 6 28.6  14 33.3 
  หญิง 13 61.9 15 71.4  28 66.7 
        
อายุ     0.219   
  20 - 30 ปี 5 23.8 4 19.1  9 21.4 
  31 - 40 ปี 6 28.6 7 33.3  13 30.6 
  41 - 50 ปี 5 23.8 7 33.3  12 28.6 
  51 - 59 ปี 5 23.8 3 14.3  8 19.4 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 

Max = 59            
Min = 24 
SD = 11.1 

Max = 56 
Min = 24 
SD = 10.0 

 Max = 59 
Min = 24 
SD = 10.4 

        
สถานภาพสมรส     0.518   
  โสด 17 80.9 16 76.2  33 78.5 
  คู ่ 2 9.5 4 19.0  6 14.3 
  แยกกันอยู ่ 1 4.8 0 0  1 2.4 
  หม้าย 1 4.8 1 4.8  2 4.8 

 จากตารางที่ 6 พบว่า บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนทั้งหมด 42 คน เป็นเพศชายจำนวน 14 คน 
และเพศหญิงจำนวน 28 คน ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 31 - 40 ปี คิดเป็นร้อยละ 28.6และร้อยละ 33.3 
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ตามลำดับ ส่วนสถานภาพการสมรส พบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ  80.9 และร้อยละ 
76.2 รองลงมาคือ สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 9.5 ในกลุ่มทดลอง และร้อยละ 19.0 ในกลุ่ม
ควบคุม และจากการทดสอบไคสแควร์พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง 
เพศ อายุ และสถานภาพสมรส  
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ตารางที่ 7 จำนวนและร้อยละของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน จำแนกตามระดับการศึกษา อาชีพ
จำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

(n=21) 
กลุ่มควบคุม 

(n=21) 
X2 รวม 

(n=42) 
 จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  จำนวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา     0.858   
  ประถมศึกษา 2 9.5 0 0  2 4.8 
  มัธยมศึกษาตอนปลาย 4 19.1 7 33.3  11 26.2 
  อนุปริญญา/ปวช./ปวส. 3 14.3 2 9.5  5 11.9 
  ปริญญาตร ี 7 33.3 11 52.4  18 42.8 
  ปริญญาโท 5 23.8 1 4.8  6 14.3 
อาชีพ     0.770   
  ค้าขาย 2 9.5 1 4.8  3 7.1 
  รับจ้าง 3 14.3 3 14.3  6 14.3 
  รับราชการ 1 4.8 0 0  1 2.4 
  พนักงานบริษัท 2 9.5 4 19.0  6 14.3 
  รัฐวสิาหกิจ 1 4.8 0 0  1 2.4 
  ว่างงาน 12 57.1 13 61.9  25 59.5 
จำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล   0.513   
  ไม่เคย 5 23.8 6 28.6  11 26.2 
  1 8 38.1 12 57.1  20 47.6 
  2 3 14.3 2 9.5  5 11.9 
  3 3 14.3 1 4.8  4 9.5 
  4 2 9.5 0 0  2 4.8 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
Median = 1 

SD = 1.3 
Median = 1 

SD = 0.8 

 
Median = 1 

SD = 1.1 

 จากตารางที่ 7 สำหรับด้านระดับการศึกษา พบว่า บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 33.3 รองลงมาคือ ระดับการศึกษา
ระดับปริญญาโท คิดเป็นร้อยละ 23.8 ส่วนบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระดับ
การศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 52.4 รองลงมาคือ ระดับการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
ตอนปลาย คิดเป็นร้อยละ 33.3 สำหรับด้านอาชีพพบว่า บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มทดลอง
ส่วนใหญ่มีอาชีพว่างงาน คิดเป็นร้อยละ 57.1 รองลงมาคือ อาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 14.3 ส่วน
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอาชีพว่างงาน คิดเป็นร้อยละ 61.9 รองลงมาคือ 
อาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 14.3 และสำหรับจำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพบว่า 
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจำนวน  1 
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ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 38.1 รองลงมาคือ ไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 23.8  
ส่วนบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจำนวน 
1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 57.1 รองลงมาคือ ไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ  28.6 
และจากการทดสอบไคสแควร์พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง ระดับ
การศึกษา อาชีพ และจำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 
ตารางที่ 8 จำนวนและร้อยละของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน จำแนกตามระยะเวลาการเจ็บป่วย
ตั้งแต่ครั้งแรกถึงปัจจุบัน และประวัติการใช้สารเสพติด 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 

กลุ่มทดลอง 
(n=21) 

กลุ่มควบคุม 
(n=21) 

X2 รวม 
(n=42) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  จำนวน ร้อยละ 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่
ครั้งแรกจนถึงปัจจุบัน 

 
 

 
 

0.146 
  

  1 - 5 ปี 7 33.3 8 38.1  15 35.7 
  6 - 10 ปี 4 19.1 3 14.3  7 16.7 
  11 - 20 ปี 8 38.1 8 38.1  16 38.1 
  > 20 ปีขึ้นไป 2 9.5 2 9.5  4 9.5 

        
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) M = 12.5 

SD = 7.8 
M = 11.8 
SD = 7.5 

 M = 12.1 
SD = 7.6   

        
ประวัติการใชส้ารเสพติด     0.740   
  ไม่เคย 19 90.5 20 95.2  39 92.9 
  เคย 2 9.5 1 4.8  3 7.1 

 จากตารางที่ 8 สำหรับด้านระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกถึงปัจจุบันพบว่า บุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกถึงปัจจุบัน 11 - 20 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 38.1 รองลงมาคือ ระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกถึงปัจจุบัน 1 - 5 ปี คิดเป็นร้อย
ละ 33.3 ส่วนบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้ง
แรกถึงปัจจุบัน 1-5 ปี และ 11 - 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 38.1 และ 38.1 ตามลำดับ สำหรับด้านประวัติ
การใช้สารเสพติด พบว่า บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ไม่ เคยใช้สารเสพติด
จำนวน 19 คน คิดเป็นร้อยละ 90.5 และส่วนบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ไม่
เคยใช้สารเสพติดจำนวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 95.2 และจากการทดสอบไคสแควร์พบว่ากลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง ระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกจนถึงปัจจุบัน และ
ประวัติการใช้สารเสพติด  
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
ตารางที่ 9 จำนวนและร้อยละของผู้ดูแล จำแนกตามเพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง  

กลุ่มทดลอง 
(n=21) 

กลุ่มควบคุม 
(n=21) 

X2 รวม 
(n=42) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  จำนวน ร้อยละ 
เพศ     0.517   
  ชาย 5 23.8 6 28.6  11 26.2 
  หญิง 16 76.2 15 71.4  31 73.8 

        
อายุ     0.285   
  < 20 ปี 1 4.8 0 0  1 2.4 
  20 - 30 ปี 1 4.8 0 0  1 2.4 
  31 - 40 ปี 2 9.5 4 19.0  6 14.3 
  41 - 50 ปี 3 14.3 7 33.3  10 23.8 
  51 - 60 ปี 6 28.6 7 33.3  13 30.9 
  61 - 70 ปี 5 23.8 1 4.8  6 14.3 
  71 - 80 ปี 2 9.5 2 9.5  4 9.5 
  > 80 ปี 1 4.8 0 0  1 2.4 
 Max = 83            

Min = 18 
SD = 16.6 

Max = 33            
Min = 77 
SD = 11.5 

 Max = 83            
Min = 18 
SD = 14.3 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี) 

 

        
สถานภาพสมรส     0.446   
  โสด 4 19.0 8 38.1  12 28.6 
  คู ่ 9 42.9 12 57.1  21 50.0 
  แยกกันอยู ่ 1 4.8 0 0  1 2.4 
  หม้าย 5 23.8 1 4.8  6 14.3 
  หย่า 2 9.5 0 0  2 4.8 

 จากตารางที่ 9 พบว่า ผู้ดูแลทั้งหมด 42 คน เป็นเพศชายจำนวน 11 คน และเพศหญิงจำนวน 
31 คน ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 51 - 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 28.6 ในกลุ่มทดลอง และส่วนใหญ่มีอายอุยู่
ระหว่าง 41 - 50 ปี และ 51 - 60 ปี  คิดเป็นร้อยละ 33.3 และ 33.3 ตามลำดับในกลุ่มควบคุม ส่วน
สถานภาพการสมรส พบว่าผู้ดูแลทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสถานภาพคู่ คิดเป็นร้อย
ละ 42.9 และร้อยละ 57.1 รองลงมาคือ สถานภาพหม้าย คิดเป็นร้อยละ 23.8 ในกลุ่มทดลอง และ
สถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 38.1 ในกลุ่มควบคุม และจากการทดสอบไคสแควร์พบว่ากลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง เพศ อายุ และสถานภาพสมรส 
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ตารางที่ 10 จำนวนและร้อยละของผู้ดูแล จำแนกตามระดับการศึกษา อาชีพ สัมพันธภาพกับผู้ป่วย 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 

กลุ่มทดลอง 
(n=21) 

กลุ่มควบคุม 
(n=21) 

X2 รวม 
(n=42) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  จำนวน ร้อยละ 
ระดับการศึกษา     0.267   
  ประถมศึกษา 1 4.8 0 0  1 2.4 
  มัธยมศึกษาตอนต้น 2 9.5 0 0  2 4.8 
  มัธยมศึกษาตอนปลาย 2 9.5 3 14.3  5 11.9 
  อนุปริญญา/ปวช./ปวส. 3 14.3 3 14.3  6 14.3 
  ปริญญาตร ี 9 42.9 11 52.4  20 47.6 
  ปริญญาโท 4 19 4 19  8 19 
อาชีพ     0.208   
  ค้าขาย 2 9.5 4 19.0  6 14.3 
  รับจ้าง 0 0 2 9.5  2 4.8 
  รับราชการ 7 33.3 6 28.6  13 30.9 
  พนักงานบริษัท 2 9.5 7 33.3  9 21.4 
  รัฐวสิาหกิจ 0 0 2 9.5  2 4.8 
  ว่างงาน 10 47.6 0 0  10 23.8 
สัมพันธภาพกับผู้ป่วย     0.209   
  บุตร 1 4.8 0 0  1 2.4 
  สาม ี 1 4.8 3 14.3  4 9.5 
  พี/่น้อง 7 33.3 12 57.1  19 45.2 
  มารดา 11 52.4 6 28.6  17 40.5 
  บิดา 1 4.8 0 0  1 2.4 

 จากตารางที่ 10 สำหรับด้านระดับการศึกษา พบว่า ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีระดับการ
การศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 42.9 รองลงมาคือ ระดับการศึกษาระดับปริญญาโท 
คิดเป็นร้อยละ 19 ส่วนผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระดับการการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี คิด
เป็นร้อยละ 52.4 รองลงมาคือ ระดับการศึกษาระดับปริญญาโท คิดเป็นร้อยละ 19 สำหรับด้านอาชีพ
พบว่า ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีอาชีพว่างงาน คิดเป็นร้อยละ 47.6 รองลงมาคือ อาชีพรับ
ราชการ คิดเป็นร้อยละ 33.3 ส่วนผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอาชีพพนักงานบริษัท คิดเป็นร้อยละ 
33.3 รองลงมาคือ อาชีพรับราชการ คิดเป็นร้อยละ 28.6 และสำหรับด้านสัมพันธภาพกับผู้ป่วยพบว่า 
ผู ้ดูแลในกลุ ่มทดลองส่วนใหญ่มีสัมพันธภาพเป็นมารดา  คิดเป็นร้อยละ 52.4 รองลงมาคือ มี
สัมพันธภาพเป็นพี่/น้อง คิดเป็นร้อยละ 33.3 ส่วนผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสัมพันธภาพเป็นพี่/
น้อง  คิดเป็นร้อยละ 57.1 รองลงมาคือ มีสัมพันธภาพเป็นมารดา คิดเป็นร้อยละ 28.6 และจากการ
ทดสอบไคสแควร์พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง ระดับการศึกษา 
อาชีพ และสัมพันธภาพกับผู้ป่วย  
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ตารางที่ 11 จำนวนและร้อยละของผู้ดูแล จำแนกตามรายได้เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย  
จิตเภท และผู้ที่ดูแลผู้ป่วย 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 

กลุ่มทดลอง 
(n=21) 

กลุ่มควบคุม 
(n=21) 

X2 รวม 
(n=42) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ  จำนวน ร้อยละ 
รายได้เฉลี่ยตอ่เดือน     0.676   
  เพียงพอ 18 85.7 20 95.2  38 90.5 
  ไม่เพียงพอ 3 14.3 1 4.8  4 9.5 
ระยะเวลาที่ดแูลผู้ป่วยจิตเภท     0.059   
  1 - 5 ปี 7 33.3 8 38.1  15 35.7 
  6 - 10 ปี 5 23.8 4 19  9 21.4 
  11 - 20 ปี 8 38.1 8 38.1  16 38.1 
  > 20 ปีขึ้นไป 1 4.8 1 4.8  2 4.8 
 M=11.4 

SD=6.4 
M=11.3 
SD=7.2 

 M=11.3 
SD=6.8 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ปี)  

        
ผู้ดูแลผู้ป่วย     0.209   
  บุตร 1 4.8 0 0  1 2.4 
  สาม ี 1 4.8 3 14.3  4 9.5 
  พี/่น้อง 7 33.3 12 57.1  19 45.2 
  มารดา 11 52.4 6 28.6  17 40.5 
  บิดา 1 4.8 0 0  1 2.4 

 จากตารางที่ 11 สำหรับด้านรายได้เฉลี่ยต่อเดือน พบว่า ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือนเพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 85.7 รองลงมาคือ รายได้เฉลี่ยต่อเดือนไม่เพียงพอ คิด
เป็นร้อยละ 14.3 ส่วนผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 
95.2 รองลงมาคือ รายได้เฉลี่ยต่อเดือนไม่เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 4.8 สำหรับด้านระยะเวลาที่ดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทพบว่า ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  11 - 20 ปี คิดเป็น
ร้อยละ 38.1 รองลงมาคือ มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1 - 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 33.3 ส่วนผู้ดูแลใน
กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 1 - 5 ปี และ 11 - 20 ปี  คิดเป็นร้อยละ 38.1 
และ 38.1 ตามลำดับ รองลงมาคือ มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 6 - 10 ปี คิดเป็นร้อยละ 19 และ
สำหรับด้านผู้ที่ดูแลผู้ป่วยพบว่า ผู้ดูแลในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นมารดาจำนวน 11 คน คิดเป็นร้อย
ละ 52.4 รองลงมาคือ พ่ี/น้องจำนวน 7 คน คิดเป็นร้อยละ 33.3 ส่วนผู้ดูแลในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่
เป็นพ่ี/น้องจำนวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 57.1 รองลงมาคือ มารดาจำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 28.6 
และจากการทดสอบไคสแควร์พบว่ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท และผู้ดูแลผู้ป่วย 
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ตอนที่ 2 การเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
ตารางที่ 12 การเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลองจำแนกตามรายคู่ 
คู่ที ่ พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของกลุ่ม

ทดลอง 
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของกลุ่ม

ควบคุม 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ คะแนน ระดับ 
1 57 มาก 67 มากที่สุด 57 มาก 59 มาก 
2 46 ปานกลาง 65 มากที่สุด 48 ปานกลาง 48 ปานกลาง 
3 46 ปานกลาง 68 มากที่สุด 48 ปานกลาง 48 ปานกลาง 
4 46 ปานกลาง 69 มากที่สุด 46 ปานกลาง 48 ปานกลาง 
5 48 ปานกลาง 69 มากที่สุด 48 ปานกลาง 46 ปานกลาง 
6 48 ปานกลาง 70 มากที่สุด 47 ปานกลาง 48 ปานกลาง 
7 48 ปานกลาง 69 มากที่สุด 48 ปานกลาง 47 ปานกลาง 
8 52 มาก 68 มากที่สุด 51 มาก 51 มาก 
9 45 ปานกลาง 64 มากที่สุด 48 ปานกลาง 48 ปานกลาง 
10 54 มาก 64 มากที่สุด 50 มาก 52 มาก 
11 48 ปานกลาง 67 มากที่สุด 48 ปานกลาง 47 ปานกลาง 
12 50 มาก 66 มากที่สุด 53 มาก 51 มาก 
13 57 มาก 63 มากที่สุด 56 มาก 58 มาก 
14 44 ปานกลาง 53 มาก 43 ปานกลาง 46 ปานกลาง 
15 43 ปานกลาง 52 มาก 44 ปานกลาง 46 ปานกลาง 
16 47 ปานกลาง 62 มากที่สุด 45 ปานกลาง 47 ปานกลาง 
17 55 มาก 66 มากที่สุด 53 มาก 53 มาก 
18 47 ปานกลาง 54 มาก 46 ปานกลาง 46 ปานกลาง 
19 47 ปานกลาง 57 มาก 48 ปานกลาง 46 ปานกลาง 
20 48 ปานกลาง 61 มาก 45 ปานกลาง 45 ปานกลาง 
21 37 ปานกลาง 54 มาก 46 ปานกลาง 48 ปานกลาง 
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 จากตารางที่ 12 การเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลองจำแนกตามรายคู่ พบว่าก่อน
การทดลองทั้งสองกลุ่มมีระดับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่เหมือนกัน ดังนี้ บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนที่มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำระดับปานกลางจำนวน 15 คู่ และบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
ที่มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำระดับมากจำนวน 6 คู่ ซึ่งภายหลังการทดลองพบว่าทั้งสองกลุ่มมี
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำที่แตกต่างกัน ดังนี้ กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำระดับมาก
จำนวน 6 คน และกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำระดับมากที่สุดจำนวน  15 คน ส่วนใน
กลุ ่มควบคุมมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำระดับปานกลางจำนวน 15 คน และกลุ ่มควบคุมมี
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำระดับมากจำนวน 6 คน  
 
ตารางที่ 13 การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังทดลอง 

 M SD ระดับ df t p-value 
กลุ่มทดลอง (n=21)      
  ก่อนการทดลอง 48.2 4.75  ปานกลาง 20 12.67 <0.001 
  หลังการทดลอง 63.2     5.81 มากที่สุด    
       
กลุ่มควบคุม (n=21)      
  ก่อนการทดลอง 48.5 3.71 ปานกลาง 20 1.42 0.171 
  หลังการทดลอง 49.0 3.83 มาก    

 จากตารางที่ 13 พบว่าหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่คะแนน
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 12.67) ส่วนคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 
1.42) 
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ตอนที่ 3 การเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 14 การคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลัง
การทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ และ
กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

 M SD. ระดับ df t p-value 
ก่อนการทดลอง      
  กลุ่มทดลอง 48.2 4.75 ปานกลาง 40 -0.181 0.857 
  กลุ่มควบคุม 48.5 3.71 ปานกลาง 40   
       
หลังการทดลอง      
  กลุ่มทดลอง 63.2 5.81 มากที่สุด 40 9.38 <0.001 
  กลุ่มควบคุม 49.0 3.83 มาก 40   

 จากตารางที่ 14 พบว่า ก่อนการทดลองคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (t = - 0.181) แต่ภายหลังการทดลองพบว่าคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูง
กว่าคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
ดูแลตามปกติอย่างมนีัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 9.38 ) 
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ตารางที่ 15 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง โดยจำแนกเป็นรายด้าน 

พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน

ชุมชน 
ก่อนการทดลอง 

(n=21) 
หลังการทดลอง 

(n=21) t df p-value 

 Mean SD Mean SD    
 ด้านการรับรู้อาการเตือน 15.4 1.86 21.4 3.59 7.4 20 <0.001 
 ด้านการดูแลตนเองในการ 
 เตรียมเผชิญปญัหา 

13.7 2.18 17.9 2.37 8.14 20 <0.001 

 ด้านการใช้ยาอย่างถูกต้อง 19.1 2.85 24.1 0.79 7.86 20 <0.001 

        
โดยรวม 48.2 4.75 63.2 5.81 12.67 20 <0.001 

 จากตารางที่ 15 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำโดยรวมของบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลอง หลังการทดลอง (Mean = 63.2) สูงกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ 
(Mean = 48.2) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 12.67) 
 และเมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำจำแนกเป็นรายด้าน พบว่า
ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่มทดลองที่
ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ ทั้ง 3 ด้าน คือ ด้านการรับรู้อาการเตือน 
ด้านการดูแลตนเองในการเตรียมเผชิญปัญหา และด้านการใช้ยาที่ถูกต้อง สูงกว่าก่อนการทดลองอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 7.4, 8.14 และ 12.67 ตามลำดับ) 
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ตารางที่ 16 การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม โดยจำแนกเป็นรายด้าน 

พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน

ชุมชน 
ก่อนการทดลอง 

(n=21) 
หลังการทดลอง 

(n=21) t df p-value 

 Mean SD Mean SD    
 ด้านการรับรู้อาการเตือน 15.7 1.49 15.6 1.40 -0.62 20 0.540 
 ด้านการดูแลตนเองในการ  
 เตรียมเผชิญปญัหา 

14.0 1.79 14.4 1.69 1.71 20 0.104 

 ด้านการใช้ยาอย่างถูกต้อง 18.7 2.28 18.9 2.30 0.75 20 0.463 
        

โดยรวม 48.5 3.71 49 3.83 1.42 20 0.171 

  จากตารางที่ 16 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำโดยรวมของบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่มควมคุม หลังการทดลอง (Mean = 48.5) สูงกว่าก่อนการทดลองเท่ากับ 
(Mean = 49) อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = 1.42) 
 และเมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำจำแนกเป็นรายด้าน พบว่า
ค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่มควบคุมที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ทั้ง 3 ด้าน คือ ด้านการรับรู้อาการเตือน ด้านการดูแลตนเองในการเตรียม
เผชิญปัญหา และด้านการใช้ยาที่ถูกต้อง สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (t = -0.62, 1.71 และ 0.75 ตามลำดับ) 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Design) แบบการศึกษาสองกลุ่ม
ว ั ดผลก ่อนและหล ั งการทดลอง ( The pretest-posttest control group design) (Polit and 
Hungler, 1999) มีจุดประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่
ต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อนและ
หลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม ่
 2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว
ตามวิถีใหม่ 
 2. พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ประชากร คือ บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ทั้งเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ตามเกณฑ์ DSM-5 ว่าเป็นโรคจิตเภทและเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลตติยภูมิ ประเทศ
ไทย และผู้ดูแลหลักของบุคคลกลุ่มนี้ 

2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนจำนวน 42 ครอบครัว แต่ละ
ครอบครัว ประกอบด้วย บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์ 
DSM-5 ว่าเป็นโรคจิตเภทและเข้ารับบริการที ่แผนกผู ้ป่วยนอกในคลินิกจิตเวช โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ทั้งเพศชายและเพศหญิง จำนวน 42 คน ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 21 คน 
และกลุ่มควบคุม 21 คน และผู้ดูแลหลักในครอบครัว ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ดูและบุคคลที่เป็นจิต 
เภทในชุมชนดังกล่าว จำนวน 42 คน ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 21 คน และกลุ่มควบคุม 21 คน 

ตามแนวคิดของการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) การดำเนิน
กิจกรรมของโปรแกรมในครั้งนี้มีการนำบุคคลที่เป็นจิตเภท 1 คน และผู้ดูแลที่เป็นสมาชิกครอบครัว  
1 คน เข้ามามีส่วนในการดูแลผู้ป่วยร่วมด้วย  
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การกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู ้ว ิจ ัยมีการกำหนดขนาดของกลุ ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อำนาจทดสอบ ( Power 

analysis) กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ 0.05 ระดับอำนาจการทดสอบที่ 80% (Gray et al., 
2015) ค่าขนาดอิทธิพล 0.88 อ้างอิงจากงานวิจัยของญณัช บัวศรี และคณะ (2561) ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมดเท่ากับ 34 ครอบครัว คือ กลุ่มทดลอง 17 ครอบครัว และกลุ่มควบคุม 17 ครอบครัว 
และเพื่อป้องกันการสูญเสียกลุ่มตัวอย่างระหว่างการทดลอง (Drop out) ผู้วิจัยจึงได้กำหนดขนาดของ
กลุ ่มตัวอย่างทั ้งหมดเท่ากับ 42 ครอบครัว โดยการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างได้รับการจับคู่ (Matched-pairs) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรก
ซ้อนที ่อาจจะส่งผลต่อการวิจัย ได้แก่ อายุของบุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชน  โดยพบว่าอายุมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ (Hoffman, 1994; Hung et al., 2017) และ
ระดับคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ จากนั้นทำการสุ่มอย่างง่ายเพื่อแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง
จำนวน 21 ครอบครัว และกลุ่มควบคุมจำนวน 21 ครอบครัว  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือในการทดลอง 

 1.1 โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ เป็นรูปแบบของ
กิจกรรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีการจัดการ
เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. 
(2015) ที่มุ่งเน้นการสร้างความรู้ความเข้าใจในการจัดการตนเองในบริบทของครอบครัวให้สอดคล้อง
กับการบำบัดวิถีใหม่ (New Normal) ซึ ่งเป็นรูปแบบการบำบัดที ่แตกต่างจากอดีต โดยมีการ
เปลี่ยนแปลงวิธีคิด วิธีเรียนรู้ วิธีสื่อสาร วิธีปฏิบัติและการจัดการ และให้การบำบัดผ่านสื่อออนไลน์ 
และประยุกต์เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่ได้
จากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ประกอบด้วย 3 
ขั้นตอน จำแนกเป็น 8 กิจกรรม ดำเนินการครั้งละ 1 กิจกรรม จำนวน 8 ครั้ง แบบกลุ่มครอบครัวผ่าน
ทาง Face to face และ Facebook ในทุก ๆ วันอังคารและวันพฤหัสบดีของสัปดาห์ แต่ละกิจกรรม
จะใช้เวลาประมาณ 45-60 นาที โดยในสัปดาห์แรกจะดำเนินกิจกรรม 2 ครั้ง และสัปดาห์ต่อมา
ดำเนินกิจกรรม 1 ครั้ง รวมระยะเวลาดำเนินการติดต่อกัน 7 สัปดาห์ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การจัดการตนเองที่มุ่งเน้นตามความต้องการการเจ็บป่วย (Focus on illness 
need) เป็นการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวเกิดการจัดการตัวเองที่มุ่งเน้น
ตามความต้องการการเจ็บป่วยของบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว เพื่อสะท้อนถึงการเรียนรู้เกี่ยวกับ
สภาวะการเป็นเจ้าของความต้องการด้านสุขภาพ และบอกถึงความต้องการการดูแลที่ตอบสนองต่ อ
ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น รวมทั้งเกิดความตระหนักต่อโรคจิตเภทที่พร้อมจะดูแลตนเองร่วมกับครอบครัว  
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 1 คือ กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้างเป็นการสร้างสัมพันธภาพที่ดี
ระหว่างผู้วิจัย บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลส่งผลให้ผู้บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจ
และการยอมรับซึ่งกันและกัน โดยผู้วิจัยเริ่มด้วยการแนะนำตนเองและให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและ
ผู้ดูแลแนะนำตนเอง จากนั้นผู้วิจัยชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับ ชี้แจงวัน 
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เวลา และสถานที่ในการดำเนินกิจกรรมและมีการเปิดโอกาสให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและระบายความรู้สึกเกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษา การดูแลตนเองระหว่าง
กันและกัน รวมทั้งสะท้อนให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลได้เล็งเห็นถึงความสำคัญของการที่มีบุคคล
ในครอบครัวเข้ามามีบทบาทในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน และประเมินถึงความต้องการที่
บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวต้องการเพิ่มเติมเพื่อเป็นการประเมินความรู้เดิม ความเชื่อ ทัศนคติ
ที่บุคคลที่เป็นโรคจิตเภทและครอบครัวมีต่อโรคจิตเภท บริบทของครอบครัว โครงสร้ างครอบครัว 
และความต้องการที่บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว 

ขั้นตอนที่ 2 การสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัว (Activating resources) เป็น
การเอื้ออำนวยให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการจัดการตนเองที่ดีโดยมีครอบครัวเข้ามามีส่วน
ร่วมในการสนับสนุน 
 สัปดาห์ที่ 1 กิจกรรมที่ 2 คือ กิจกรรมจากประสบการณ์สู่เป้าหมายเป็นกิจกรรมที่ส่งเสริม
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและ
ครอบครัวรับรู้ถึงปัญหาที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับประสบการณ์ที่ผ่านมา โดยผู้วิจัยมีการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็น
จิตเภทและครอบครัวได้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี ่ยวกับการป่วยซ้ำของโรคจิตเภทและ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ด้วยการทบทวนปัญหา ด้วยการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาการป่วยซ้ำ 
การจัดลำดับความสำคัญของปัญหาความต้องการของบุคคลที่เป็นโรคจิตเภทและครอบครัว การ
วางเป้าหมาย การค้นหาแนวทางการแก้ไขปัญหาโดยการส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำร่วมกัน 
และเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้ร่วมตัดสินเลือกแนวทางการแก้ไข้ปัญหาร่วมกับบุคคลที่เป็นจิตเภท 
รวมทั้งให้ครอบครัวประกาศคำมั่นสัญญาในการ่วมมือกันส่งเสริมพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำให้แก่
บุคคลที่เป็นโรคจิตเภท พร้อมทั้งสรุปประเด็นทั้งหมดของการทำกิจกรรมในครั้งนี้ เพื่อส่งเสริมให้
บุคคลที่ เป็นจิตเภทและครอบครัวเกิดความตระหนักในการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ 
 สัปดาห์ที่ 2 กิจกรรมที่ 3 คือ กิจกรรมจากความรู้สู่เป้าหมายเป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยมีการให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและเรื่องต่าง ๆ ที่จำเป็น รวมทั้งความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วย
ซ้ำจะช่วยส่งเสริมให้เกิดบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวเกิด ความเข้าใจซึ่งกันและกันและส่งผลให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเพิ่มมากขึ้น โดยผู้วิจัยได้มีการให้ความรู้เกี่ยวกับ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยมีองค์ประกอบ 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การ
ดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหา การ ใช้ยาที่ถูกต้อง และนอกจากนี้ยังให้ความรู้เกี่ยวกับการ
จัดการอารมณ์ การสังเกตและการ จัดการอาการเตือนขณะดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทให้แก่ครอบครัว 
รวมทั้งความรู้เรื่องความเครียดและการใช้สารเสพติดที่ส่งผลต่อการป่วยซ้ำ พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวได้แสดงความคิดเห็นระหว่างการดำเนินกิจกรรมและมี คู่มือการ
ส่งเสริม การจัดการตนเองครอบครัวตามวิถีใหม่เพื่อส่งเสริมพฤติกรรม  
 สัปดาห์ที่ 3 กิจกรรมที่ 4 คือ กิจกรรมเตือนใจเราเป็นกิจกรรมที่มีการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็น
จิตเภทมีการสังเกตอาการเตือนและการจัดการกับอาการเตือนจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการป้องกันการ
ป่วยซ้ำและมีการนำครอบครัวเข้ามีบทบาทในการช่วยเหลือให้บุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถปรับตัวอยู่
ร่วมกับภาวะสุขภาพของตนเองได้อย่างดี ซึ่งผู้วิจัยได้มีการสาธิตเกี่ยวกับวิธีการรับรู้อาการเตือนและ
การจัดการอาการเตือนให้แก่บุคคล ที่เป็นจิตเภทเภทและครอบครัว ส่งเสริมการแยกแยะอาการทาง
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จิต ทั้งด้านความคิดความรู้สึกและพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงก่อนเกิดอาการทางจิตมากขึ้น รวมทั้ง
ยอมรับอาการเตือนที่เกิดขึ้นทำให้เกิดการรับรู้อาการเตือน และมีการส่งเสริมให้ครอบครัวคอยสังเกต
อาการผู้ป่วยและลดสิ่งกระตุ้นที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการป่วยซ้ำ อันจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนสามารถรับรู้อาการเตือนและจัดการกับอาการเตือนของตนเองได้  
 สัปดาห์ที่ 4 กิจกรรมที่ 5 คือ กิจกรรมรักษ์ยาเป็นกิจกรรมที่มีการส่งเสริมทักษะใช้ยาอย่าง
ถูกต้องให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดพฤติกรรมการใช้
ยาอย่างถูกต้อง ซึ่งผู้วิจัยมีการสาธิตเกี่ยวกับหลักการใช้ยาที่ถูกต้องเพื่อส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภท
และครอบครัวมีทักษะการใช้ยาที่ถูกต้อง พร้อมทั้งให้บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวปฏิบัติไปพร้อม
กับผู้วิจัย โดยใช้กับยาที่ตนเองใช้อยู่ในปัจจุบันและให้ครอบครัวช่วยเหลือบุคคลที่เป็นจิตเภทในการใช้
ยาอย่างถูกต้องจากนั้นผู้วิจัยจะมีการประเมินทักษะโดยการมอบหมายสถานการณ์ที่บุคคลที่เป็นจิต
เภทต้องมีใช้ยาและให้ผู ้ป่วยและครอบครัวร่วมกันสาธิตการใช้ยาอย่างถูกต้อง เพื ่อประเมิน
ความสามารถในการใช้ยาอย่างถูกต้องให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว   
 สัปดาห์ที่ 5 กิจกรรมที่ 6 คือ กิจกรรมสุขใจคลายปัญหาเป็นกิจกรรมที่มีการส่งเสริมให้บุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีความสามารถในการปรับเปลี่ยนมุมมองความคิด แก้ปัญหาด้วย
วิธีที่หลากหลาย สามารถยับยั้งอารมณ์ และเลือกกระทำในสิ่งที่จำเป็นจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภท
มีตอบสนองต่อปัญหาอย่างเหมาะสมและลดการแสดงออกทางอารมณ์ที่สูงของครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยมี
การสาธิตเกี่ยวกับวิธีการเผชิญปัญหา การจัดการความเครียดของบุคคลที่เป็นจิตเภทก่อนที่จะมี
อาการทางจิตมากขึ้น และวิธีการแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสมของครอบครัว การค้นหาและ
หลีกเลี่ยงปัจจัยที่ทำให้มีอาการป่วยซ้ำได้ รวมทั้งค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ในการขอความ
ช่วยเหลือเมื ่อมีอาการเตือนก่อนการป่วยซ้ำ และมีการส่งเสริมให้ครอบครัวเข้ามามีช่วยลด
ความเครียดให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภท ส่งผลให้ครอบครัวสามารถเข้าใจปัญหาของบุคคลที่เป็นจิตเภท
และคาดหวังกับบุคคลที่เป็นจิตเภทลดลง และส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีการเผชิญปัญหาอย่าง
เหมาะสม  

ขั้นที่ 3 การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย (Living with the condition) เป็นการให้
คำแนะนำช่วยเหลือในการจัดการตนเองเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของความคิด อารมณ์ และพฤติกรรม 
เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนสามารถปรับตัวได้อย่างผสมผสานกับการใช้ชีวิตภายใต้ความ
เจ็บป่วยได้อย่างมีความสุข 
 สัปดาห์ที่ 6 กิจกรรมที่ 7 คือ กิจกรรมประยุกต์ใช้ในชีวิตเป็นกิจกรรมที่มีการส่งเสริมให้บุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีการตัดสินใจในทุก ๆ ขั้นตอนของการเจ็บป่วยร่วมกันจะส่งผล
ให้ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีอย่างต่อเนื ่อง ซึ ่งผู ้วิจัยได้มีการนัดพบบุคคลที่เป็นจิตเภทและ
ครอบครัวเพื่อติดตามการจัดการตนเองของแต่ละครอบครัว การร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคการ
จัดการตนเองในชีวิตประจำวันและวางแผนการแก้ไขปัญหา รวมทั้งส่งเสริมให้ครอบครัวช่วยค้นหา
และสนับสนุนในส่วนดีของบุคคลที่เป็นจิตเภท เพื่อเป็นการปรับการจัดการตนเองและครอบครัวให้
เหมาะสมกับบริบทของบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวและเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอย่าง
ต่อเนื่อง 
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 สัปดาห์ที่ 7 กิจกรรมที่ 8 คือ กิจกรรมผลลัพธ์ประทับใจเป็นกิจกรรมที่มีการประเมินผลลัพธ์
ที่เกิดขึ้นจริงจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวรับรู้ถึงประสิทธิภาพของการนำ
ความรู้และทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติในชีวิตประจำวันของแต่ละครอบครัว โดยผู้วิจัยได้มีการนัดพบ
บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวเพื่อติดตามผลลัพธ์การจัดการตนเองและครอบครัวและความสำเร็จ
ตามเป้าหมายที่วางไว้  
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือพบค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index; 
CVI) เท่ากับ 1.0 และได้นำไปทดลองใช้กับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 5 ครอบครัว แล้วนำมาปรับปรุงแก้ไขให้มีความสมบูรณ์ก่อนนำไปใช้
กับกลุ่มตัวอย่างจริง 
2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล  ประกอบด้วย 2 
ส่วนคือแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล
 2.2 แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน  เป็น
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินบุคคลที่เป็นจิตเภทเกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ซึ่งพัฒนาขึ้นโดย
วัฒนาภรณ์ พิบูลอาลักษณ์ (2549) ตามแนวคิดของ Meijel et al. (2003) เพื่อใช้กับบุคคลที่เป็นจิต
เภทที่มีการป่วยซ้ำภายใน 6 เดือน และผู้วิจัยนำมาดัดแปลงเพื่อใช้กับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
ก่อนที่จะมีการป่วยซ้ำ ซึ่งประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 14 ข้อ และแบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 1) ด้านการ
รับรู้อาการเตือน 2) ด้านการดูแลตนเองในการเตรียมเผชิญปัญหา และ 3) ด้านการใช้ยาที่ถูกต้อง โดย
เครื่องมือเป็นแบบสอบถามที่มีมาตราส่วน 5 อันดับ และในการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื ่องมือพบค่าความตรงเชิงเนื ้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ 0.85 และมีการ
ตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) พบค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .87 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  

ได ้แก่ แบบประเม ินอาการทางจ ิต (Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS) เป็น
เครื่องมือที่ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของอาการทางจิตของบุคคลที่เป็นจิตเภทที่ใช้กันอย่าง
แพร่หลาย พัฒนาขึ้นโดย Overall and Gorham (1962) และมีการแปลเป็นภาษาไทยโดย พันธุ์นภา 
กิตติรัตนไพบูลย์ (2549) ซึ่งมีการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในด้านความเที่ยง (Reliability) และพบ
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) เท่ากับ .87 โดยแบบประเมิน
อาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale : BPRS)  
เป็นแบบประเมินที่เป็นเครื่องมือที่มาตรฐาน และมีการนำไปใช้กันอย่างแพร่หลาย ดังนั้นผู้วิจัยจึงไม่ได้
การส่งตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือใหม่ ทั้งการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity)  
และการประเมินความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
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4. เครื่องมือที่ใช้ในการกำกับการทดลอง 
 4.1 แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองและครอบครัวตาม
แนวคิดของ Grey et al. (2015) เพื่อประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชน ซึ่งประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด 15 ข้อและเป็นลักษณะแบบวัดมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating Scale) 4 ระดับ โดยการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือพบค่าความตรงเชิง
เนื้อหา (Content Validity Index; CVI) เท่ากับ 0.86 และมีการตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ  
(Reliability) พบค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .81 
 4.2 แบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการตนเองและครอบครัว ตามแนวคิดของ 
Grey et al. (2015) เพื่อประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล ประกอบด้วย
ข้อคำถามทั้งหมด 15 ข้อและเป็นลักษณะแบบวัดมาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) 4 ระดับ โดย
การวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือพบค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity 
Index; CVI) เท่ากับ 0.86 และมีการตรวจสอบค่าความเที ่ยงของเครื ่องมือ  (Reliability) พบค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .81 
 
ขั้นตอนการดำเนินการวิจัย 
 1. ขั้นเตรียมการทดลอง 
  1.1 ผู้วิจัยมีการเตรียมความรู้ในด้านการวิจัย แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการ
จัดการตนเองและครอบครัว รูปแบบการบำบัดบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว องค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นจิตเภท
ในชุมชน  
  1.2 ผู้วิจัยทำการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพื่อใช้ประกอบการพัฒนาเครื่องมือ
ที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย  
  1.3 ผู้วิจัยได้มีการดำเนินการส่งเอกสารเพื่อนำเสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการ
จริยธรรมในคนของคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อได้รับการรับรองแล้วผู้วิจัย
ดำเนินการนำเสนอเอกสารรับรองและหนังสือเก็บข้อมูลเพื่อประกอบการทำวิทยานิพนธ์จากบัณฑิต
มหาวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยถึงรองคณบดี คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพื่อขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.4 เมื่อได้รับอนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลคลินิก
จิตเวชตึกภปร. ชั้น 12 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และขอความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่ใน
การตรวจสอบเวชระเบียนบุคคลที่เป็นจิตเภทและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม  
  1.5 การเตรียมผู้ช่วยวิจัยจำนวน 1 คน เพื่อช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเป็น
ผู้ช่วยในการดำเนินกิจกรรมของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 
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  1.6 ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิก
จิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพที่ทำงานอยู่ใน
คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เพื่อร่วมกันตรวจสอบเวชระเบียนของบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชน  
  1.7 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมา
ตรวจตามนัดที่คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และชี้แจงให้เห็นถึงความสำคัญ
ของปัญหาการป่วยซ้ำ แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการดำเนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
และการขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย  
  1.8 ผู้วิจัยทำการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัย โดยการ
จับคู่กลุ่มตัวอย่าง (Matched-pairs) ให้แต่ละคู่มีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกันในเรื่องอายุและระดับ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ ซึ่งทำการจับคู่ทีละคู่จนครบ 21 คู่ และทำการสุ่มอย่างง่ายเข้าเป็นกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 21 ครอบครัว 
2. ขั้นดำเนินการทดลอง 
 2.1 การดำเนินการทดลองกับกลุ่มควบคุม 
  2.1.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแล และให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำโดยใช้
แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำก่อนการทดลอง (Pre-test)  
  2.1.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมเกี่ยวกับการพยาบาลตามปกติในสัปดาห์ที่ 
1-6 ได้แก่ การประเมินอาการด้านร่างกายและจิตใจตามที่แพทย์นัดหมาย การสอบถามข้อมูลการ
เจ็บป่วยและการติดตามอาการ การประเมินผู้ป่วยและครอบครัว การให้คำแนะนำการดูแลตนเอง 
รวมทั้งการให้คำปรึกษาปัญหาเฉพาะในแต่ละบุคคลและครอบครัว  
  2.1.3 ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 7 เพื่อขอความร่วมมือให้บุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำโดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกัน
การป่วยซ้ำหลังการทดลอง (Post-test)  
 2.2 การดำเนินการทดลองกับกลุ่มทดลอง 
  2.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแล และให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำโดยใช้
แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำก่อนการทดลอง (Pre-test)    
  2.2.2 ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ 1 จำนวน 10 ครอบครัว
และกลุ่มที่ 2 จำนวน 11 ครอบครัว พร้อมทั้งอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับโปรแกรมการจัดการ
ตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ โดยผู้วิจัยดำเนินการให้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว 
ตามวิถีใหม่แก่บุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู ้ดูแลผ่านช่องทาง Face to face ร่วมกับ 
Facebook (Closed Group) เป็นกลุ่มครอบครัวทั้งหมด 8 ครั้ง และกิจกรรมในแต่ละครั้งจะถูก
จัดขึ้นในทุก ๆ วันอังคารและวันพฤหัสบดีของสัปดาห์ ซึ่งแต่ละกิจกรรมจะใช้เวลาประมาณ 45-60 
นาที และในสัปดาห์แรกจะดำเนินกิจกรรม 2 ครั้ง และสัปดาห์ต่อมาดำเนินกิจกรรม 1 ครั้ง และ
ดำเนินการติดต่อกัน 7 สัปดาห ์
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การวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยผู ้วิจัยนำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ซึ ่งมีการ
ดำเนินการดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง นำมาแจกแจงความถี่และหาค่าร้อยละ  
2. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ทั้ง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว
ตามวิถีใหม่ โดยใช้สถิติทดสอบที (Dependent t-test) หาค่าเฉลี ่ย (Mean) และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard Deviation)  

3. เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติโดยใช้สถิติทดสอบที (Independent t-test)  

4. กำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจยั 
 1. การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
ก่อนและหลังทดลอง พบว่า พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนหลังได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (t = 12.67, p< .05) 
 สรุปผลการวิจัยได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยในข้อที่ 1 คือ พฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัว
ตามวิถีใหม่สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 
 2. การเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนก่อน 
และหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่
สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกตอิย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 9.38, p< .05) 
 สรุปผลการวิจัยได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยในข้อที่ 2 คือ พฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
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อภิปรายผลการวิจัย 
 การอภิปรายผลการวิจัยในการวิจัยครั้งนี้ประกอบไปด้วย 2 ส่วน คือ 1. การอภิปรายลักษณะ
ของกลุ่มตัวอย่าง และ 2. การอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัย ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
 ส่วนที่ 1 การอภิปรายลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 ข้อมูลลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ประกอบไปด้วย ข้อมูลของบุคคลที่เป็น      
จิตเภทในชุมชนและข้อมูลของผู้ดูแล โดยมีรายละเอียดดังนี ้
 1. ข้อมูลของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เป็นบุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนทุกคนที่เข้าเป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้มีปัญหาพฤติกรรมป้องกันการป่วย
ซ้ำและมีคะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอยู่ในระดับปานกลางถึงมากที่สุด โดยส่วนใหญ่มีอายุ
ระหว่าง 31 - 40 ปี คิดเป็นร้อยละ 33.3 ประกอบด้วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 66.7 
และร้อยละ 33.3 ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีสถานะภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 78.5 มีระดับการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 42.8 อีกทั้งส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ว่างงาน) คิดเป็นร้อยละ 59.5 
สำหรับจำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เคยเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาล 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 47.6 รองลงมาคือ ไม่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล คิดเป็น
ร้อยละ 26.2 สำหรับระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกถึงปัจจุบันพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกถึงปัจจุบัน 1 - 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 55.7 รองลงมาคือ มีระยะเวลา
การเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกถึงปัจจุบัน 11 - 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 38.1 และสำหรับประวัติการใช้สาร
เสพติดพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยมีการใช้สารเสพติด คิดเป็นร้อยละ 92.9 รองลงมาคือ เคยใช้
สารเสพติด คิดเป็นร้อยละ 7.1 
 จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าข้อมูลมีความสอดคล้องกับการศึกษาต่าง ๆ ที่กล่าวว่าโรค      
จิตเภทเป็นโรคที่พบได้ในช่วงอายุ 15 - 54 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2555) 
และพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (Luo Y et al., 2020) ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการวิจัยครั้งนี้ที่พบ
กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมากถึงร้อยละ 66.7 และจากการศึกษาของสมภพ เรืองตระกูล (2553) พบว่า
บุคคลที่เป็นจิตเภทร้อยละ 60 - 70 จะมีสถานภาพโสด โดยเนื่องสถานภาพโสดจะส่งผลให้บุคคลที่
เป็นจิตเภทขาดการเกื้อหนุนทางสังคม ขาดคนคอยช่วยเหลือ ปลอบโยน และให้กำลังใจส่งผลให้ 
บุคคลที่เป็นจิตเภทมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสมไม่สามารถป้องกันการป่วยซ้ำและการ
กำเริบของอาการทางจิตได้ (อรรณพ ทองคำ , 2546 และกชพร รัตนสมพร, 2556, Hung et al., 
2017) สอดคล้องกับข้อมูลการวิจัยครั้งนี้ที่พบกลุ่มตัวอย่างที่มีสถานภาพโสดมากถึงถึงร้อยละ 78.5 
นอกจากนี้จากการศึกษาของ Nisakorn Pothimas et al. (2020) พบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทส่วนใหญ่
ที่เคยมีประสบการณ์การป่วยซ้ำและไม่สามารถป้องกันการป่วยซ้ำได้มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนปลายขึ้นไป สอดคล้องกับข้อมูลการวิจัยครั้งนี้ที่พบกลุ่มตัวอย่างที่ มีระดับการศึกษา
อยู่ในระดับปริญญาตรีถึงร้อยละ 42.8 และจากการศึกษาของ Rebecca et al. (2012) พบว่าบุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่มีอาชีพว่างงานจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทขาดการสนับสนุนทางสังคมและ
ขาดความสามารถในการป้องกันตนเองจากการป่วยซ้ำ ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลการวิจัยครั้งนี้ที่พบว่า
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่มีอาชีพว่างงานถึงร้อยละ  59.5 และจากศึกษาของ Liyew 
Agenagnew and Chalachew kassaw (2020) และ Caleb A. Gbiri et al. (2011) พบว่าบุคคลที่
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เป็นจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่ที่ขาดความสามารถในการป้องกันการป่วยซ้ำจะเคยเข้ารับรักษาใน
โรงพยาบาลตั้งแต่ 1 ครั้งขึ้นไป ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลในการวิจัยนี้ที่พบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
ส่วนใหญ่เคยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นจำนวน 1 ครั้งขึ้นไปคิดเป็นร้อยละ 73.8 และบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนที่ไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำได้อย่างเหมาะสมจะมีระยะเวลา
การเจ็บป่วยตั ้งแต่ครั ้งแรกจนถึงปัจจุบันมากกว่า 5 ปี (Luis San, Miquel Bernardo, Agustín 
Gómez and Mario Peña, 2012) ซึ่งระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกจนถึงปัจจุบันเป็นปัจจัย
เสี่ยงต่อการป้องกันการป่วยซ้ำของโรคจิตเภท โดยเมื่อบุคคลที่เป็นโรคจิตเภทที่มีระยะเวลาการ
เจ็บป่วยที่นานและไม่ได้รับการรักษาหรือส่งเสริมพฤติกรรมที่เหมาะสมจะส่งผลให้การดำเนินของโรค
จิตเภทแย่ลง การตอบสนองที่ไม่ดีต่อการรักษา ระดับความพิการที่ เพิ่มขึ้น ทรัพยากรที่มากขึ้น และ
ต้องมีการบำบัดที่เข้มข้นมากขึ้น (Farooq S. et al, 2009) ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยนี้ที่พบว่าบุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกจนถึงปัจจุบันเป็นระยะเวลา
มากกว่า 5 ปี จำนวน 27 คน คิดเป็นร้อยละ 64.3 นอกจากนี้ยังพบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้บุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำได้คือ การใช้สารเสพติด (Luis 
San, Miquel Bernardo, Agustín Gómez and Mario Peña, 2012) ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยนี้ที่
พบว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีประวัติเคยใช้สารเสพติดคิดเป็นร้อยละ 7.1 
 2. ข้อมูลของผู้ดูแล จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 51 – 60 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 30.9 ประกอบด้วยเพศหญิงมากกว่าเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 73.8 และร้อยละ 26.2  
ตามลำดับ ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสเป็นสถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 50 และมีระดับการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 47.6 และส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับราชการ คิดเป็นร้อยละ 34.9 
นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นพี่/น้อง และมารดากับบุคคลที่เป็นจิตเภท
ในชุมชน คิดเป็นร้อยละ 46.2 และร้อยละ 40.5 ตามลำดับ สำหรับรายได้เฉลี่ยต่อเดือนพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเพียงพอกับค่าใช้จ่าย คิดเป็นร้อยละ 90.5 สำหรับระยะเวลาที่
ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะเวลาที่ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชน 11 - 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 38.1 รองลงมาคือ 1 – 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 35.7 และสำหรับผู้ที่ดูแล
ผู้ป่วยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นพี่/น้อง และมารดา คิดเป็นร้อยละ 46.2 และร้อยละ 40.5 
ตามลำดับ 
 จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าข้อมูลมีความสอดคล้องกับการศึกษาต่าง ๆ ดังนี้ จากการศึกษา
ของ Chein (2008) ที่กล่าวว่าผู้ดูแลบุคคลที่เป็นโรคเรื้อรังส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 20 - 60 ปี ทั้งนี้
ผู้ดูแลต้องใช้วุฒิภาวะทางอารมณ์ที่สูงในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทเพื่อหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง เช่น 
ภาวะแสดงออกทางอารมณ์ที่สูง (ลำเจียก กำธร, โสภิต สุวรรณเวลา และเนาวรัตน์ สิงห์สนั่น, 2561) 
ที่จะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทไม่สามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำได้  ซึ่งสอดคล้องกับ
ข้อมูลการวิจัยนี้ที่พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นมีอายุระหว่าง 51 - 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 30.9 และจาก
การศึกษาของจากการศึกษาของบุญวดี เพชรรัตน์ และเยาวนาถ สุวลักษณ์ (2546) พบว่าผู้ดูแลบุคคล
ที่เป็นจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงที่มีพฤติกรรมในการดูแลบุคคลที่ เป็นจิตเภทให้มีพฤติกรรมที่
เหมาะสมและเน้นการดูแลทางด้านจิตสังคมมากกว่าด้านอื่นๆ โดยเพศหญิงส่วนใหญ่มักจะถูกอบรม
ให้มีบทบาทในการดูแลงานบ้าน เลี้ยงดูบุตร (Cain and Wick, 2002) สอดคล้องกับข้อมูลการวิจัยนี้ที่
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พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็นร้อยละ 66.7 และจากการศึกษาของ Meirong Wang et 
al.(2020) พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีสถานภาพการสมรสเป็นสถานภาพคู่และดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภท
เป็นระยะเวลามากกว่า 10 ปี ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยนี้ที่พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีสถานภาพการสมรส
คิดเป็นร้อยละ 50 และมีระยะเวลาการดูแลผู้ป่วย 11 - 20 ปี คิดเป็นร้อยละ 38.1 และจากการศึกษา
ของ Wang, M., Jin, G., Wei, Y. et al. (2020) พบว่าผู ้ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทส่วนใหญ่มีระดับ
การศึกษาอยู่ที่ระดับมัธยมศึกษาหรือสูงกว่า เนื่องจากผู้ที่จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือสูงกว่า
จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความตระหนักและสนับสนุนการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่
เป็นจิตเภทให้มีความต่อเนื่องและเหมาะสม ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยนี้ที่พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีระดับ
การศึกษาระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 47.6 และส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับราชการ คิดเป็นร้อย
ละ 34.9 โดยผู้ที่ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทมักจะมีความสัมพันธ์กับบุคคลที่เป็นจิตเภทในบทบาทพ่อ แม่ 
พี ่ น้อง สามี หรือภรรยา เนื ่องจากพ่อ แม่ พี ่ น้อง สามี หรือภรรยาเป็นระบบพื้นฐานด้านการ
ช่วยเหลือทางสังคมของครอบครัวและมีอิทธิพลต่อการเจ็บป่วยและการให้ความร่วมมือในการ
บำบัดรักษาของบุคคลที่เป็นจิตเภท (Shiau SJ and Chang SR, 1993) ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยนี้ที ่
พบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นพี่/น้อง และมารดากับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน คิดเป็น
ร้อยละ 46.2 และร้อยละ 40.5 ตามลำดับ ทั้งนี้จากการศึกษาของ Rahmani et al. (2019) พบว่า
ผู้ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทส่วนใหญ่มีรายได้เพียงพอสำหรับค่าใช้จ่าย ซึ่งสอดคล้องกับการวิจัยนี้ที่
พบว่า ผู้ดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนเพียงพอกับค่าใช้จ่าย คิดเป็นร้อยละ 
90.5 
 ส่วนที่ 2 การอภิปรายตามสมมติฐานการวิจัย 
 ผลการวิจัยในครั้งนี้สนับสนุนสมมุติฐานการวิจัยทั้ง 2 ข้อ ดังนี้ 
 1. จากผลการวิจัย พบว่า พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนหลัง
ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (t = 12.67, p< .05) ซึ่งสนับสนุนสมมุติฐานข้อที่ 1 โดยมีการอภิปรายผลการศึกษา ดังนี ้

โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ (The new normal self and family 
management program) โดย ของ Grey, Schuman-Green, Knafl & Reynolds (2015) ซึ่งเป็น
การบำบัดแบบกลุ ่มครอบครัวผ่านช่องทางการพบปะกัน (Fac to face) ร่วมกับการใช้เฟสบุ๊ค 
(Facebook) โดยแนวค ิดการจ ัดการตนเองและครอบคร ัว  ( The revised self-and family 
management) ในส่วนของกระบวนการจัดการตนเอง ได้สร้างความสามารถในการจัดการตนเองของ
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล และส่งผลให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ โดยเริ่มจากการการจัดการตนเองที่
มุ่งเน้นตามความต้องการต่อการเจ็บป่วยด้วยการสร้างสัมพันธภาพแก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ
ผู้ดูแล เพื่อให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและเกิดแรงจูงใจในการเข้าร่วม
กิจกรรม รวมทั้งบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเข้าใจและสามารถบอกถึงความต้องการของ
ตนเองได้ (Grey et al, 2015) ซึ่งผู้วิจัยได้มีการสร้างสัมพันธภาพทั้งกับบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
และผู้ดูแลด้วยท่าทีที่เป็นมิตร สีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใส และแสดงออกถึงความจริงใจทั้งทางวัจนภาษา
และอวัจนภาษา รวมทั้งให้การยอมรับและเห็นอกเห็นใจบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล ทั้งนี้
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ผู้วิจัยยังมีการส่งเสริมการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลในกลุ่ม
ครอบครัวให้มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน ส่งผลให้เกิดความอบอุ่น และมีความคุ้นเคย ไว้วางใจที่จะ
เปิดเผยข้อมูลและให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรม (Correy, 1997)     
 การวิจัยครั้งนี้ได้มีการสนับสนุนการจัดการตนเองและครอบครัวโดยมีการประเมินความรู ้
ความเชื่อเดิมของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลต่อพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของโรค     
จิตเภทผ่านเฟสบุ๊ค (Facebook) นำไปสู่การให้ความรู้และทักษะที่สอดคล้องกับความรู้และความเชื่อ
ของแต่ละครอบครัวและเกิดพฤติกรรมที่เหมาะสมในที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ  Uygur AB 
et al. (2019) ที่พบว่าการวางแผนการส่งเสริมพฤติกรรมที่เหมาะสมของบุคคลที่เป็นจิตเภท ควรเริ่ม
จากการประเมินความต้องการของบุคคลที่เป็นจิตเภท โดยยึดบุคคลที่เป็นจิตเภทเป็นศูนย์กลางเพื่อให้
เกิดประสิทธิภาพในการป้องกันการป่วยซ้ำอย่างต่อเนื่อง และในการสนับสนุนการจัดการตนเองและ
ครอบครัวยังจำเป็นต้องมีการการส่งเสริมการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ภายในกลุ่มครอบครัวผ่าน
เฟสบุ๊ค (Facebook) โดยแต่ละครอบครับจะเห็นลักษณะสีหน้า ท่าทาง ของแต่ละครอบครัวที่ร่วม
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ส่งผลให้สมาชิกเปิดใจรับฟังความคิดเห็นของผู้อื่นและเกิดการเรียนรู้ว่า
ครอบครัวแต่ละครอบครัวมีปัญหาที่คล้ายคลึงกัน และยังส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและ
ผู้ดูแลคลายความวิตกกังวล ทั้งนี้การแลกเปลี่ยนประสบการณ์หรือความรู้สึกของตนเองระหว่างบุคคล
ที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลจะช่วยให้เกิดการระบายความรู้สึกของกันและกันและสามารถรับรู้
และเข้าใจความรู้สึกของกันและกันมากยิ่งขึ้น (ฐิตินันท์ อ้วนล้ำ, สุนิดา ปรีชาวงศ์ และรัชนีกร อุปเสน, 
2558) รวมทั้งมีการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำให้แก่บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและครอบครัวผ่านเฟสบุ๊ค (Facebook) ที่เป็นเทคโนโลยีสารสนเทศที่สะดวก รวดเร็ว และ
เข้าถึงความรู้ได้ง่ายจะช่วยให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวเกิดความเข้าใจซึ่งกันและกัน
และส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำเพิ่มมากขึ้น ซึ่งสอดคล้องการศึกษา
ของวันวิสา โพธิ์อิ ่ม และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) พบว่าการให้ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรร ม
ป้องกันการป่วยซ้ำส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีความรู้และความเข้าใจ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยมากขึ้นและสามารถพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลที่เป็นจิต
เภทในชุมชนและความสามารถในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของครอบครัว  ทั้งนี้ยังมีการ
ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการสังเกตอาการเตือนและการจัดการกับอาการเตือนจะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการป้องกันการป่วยซ้ำและมีการนำครอบครัวเข้ามีบทบาทในการช่วยเหลือให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทสามารถปรับตัวอยู่ร่วมกับภาวะสุขภาพของตนเองได้อย่างดี ซึ่งหากบุคคลที่เป็นจิต
เภทมีการรับรู้อาการเตือนในระยะเริ่มแรกและมีทักษะในการจัดการกับอาการเตือนอย่างเหมาะสมจะ
ส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทไม่เกิดการเจ็บป่วยที่รุนแรง (Roe et al., 2006) รวมทั้งมีการส่งเสริม
ความสามารถในการใช้ยาอย่างถูกต้องแก่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและมีการส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้า
มามีบทบาทในการช่วยเหลือให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีการพัฒนาความสามารถในการใช้ยาอย่างถูกต้อง
และต่อเนื่องจนเกิดเป็นพฤติกรรมในการป้องกันการป่วยซ้ำ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ พิมพ์ชนก 
เทศเขียว และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ (2558) พบการพัฒนาทักษะการใช้ยาและการจัดการกับ 
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ผลข้างเคียงของยาในบุคคลที่เป็นจิตเภทส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทเกิดความสามารถในสังเกตและ
จัดการกับผลข้างเคียงของยาได้ รวมทั้งสามารถนำทักษะดังกล่าวไปประยุกต์ใช้ขณะดำเนินชีวิตอยู่ใน
ชุมชนได ้ 
 นอกจากนี้ยังมีการส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสมและลดการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่สูงของผู้ดูแลโดยการส่งเสริมทักษะในจัดการความเครียดและค้นหาหรือ
หลีกเลี่ยงปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดปัญหาหรือความเครียด การแสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม โดยการ
แสดงออกทางอารมณ์อย่างเหมาะสมจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลเกิดความ
เข้าใจในการตอบสนองต่ออารมณ์ของตนเองมากขึ้นและการผูกพันทางอารมณ์มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
(ฐิตินันท์ อ้วนล้ำ, สุนิดา ปรีชาวงศ์ และรัชนีกร อุปเสน, 2558) รวมทั้งมีการค้นหาข้อมูลแหล่ง
สนับสนุนในการช่วยเหลือเมื่อบุคคลที่เป็นจิตเภทมีอาการเตือนก่อนการป่วยซ้ำ ซึ่งจะส่งผลให้บุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดทักษะในการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสมและนำไปสู่การเกิดพฤติกรรมป้องกัน
การป่วยซ้ำ และการฝึกทักษะในการควบคุมอารมณ์เป็นการฝึกความเข้าใจในอารมณ์ของผู้ดูแลและ
จะส่งผลให้ผู้ดูแลเกิดความสามารถในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภท (Behrouian, M., Ramezani, T., 
Dehghan, M. et al., 2020) และมีการติดตามการจัดการตนเองของแต่ละครอบครัวผ่านเฟสบุ๊ค 
(Facebook) และการร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคการจัดการตนเองในชีวิตประจำวันและวางแผน
แก้ไข โดยครอบครัวมีบทบาทในการกระตุ ้นให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนได้ลองใช้ทักษะใน
สภาพแวดล้อมจริงและให้ความช่วยเหลือเมื่อความพยายามใช้ทักษะไม่ประสบผลสำเร็จ (Robert 
Paul Liberman and Alex Kopelowicz, 2009) และสามารถของคำปรึกษาผ่านช่องกล่องข้อความ
ของเฟสบุ๊ค (Chat Facebook) ได้ตลอดเวลา ส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลสามารถ
ปรับการจัดการตนเองและครอบครัวให้เหมาะสมกับบริบทของครอบครัวตนเอง และส่งให้บุคคลที่
เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำอย่างต่อเนื่อง และมีการประเมินผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นจริงจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวรับรู้ถึงประสิทธิภาพของการนำ
ความรู้และทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติในชีวิตประจำวันของแต่ละครอบครัว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Spirito et al. (2011) พบว่าการติดตามประเมินผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องนั้นจะสนับสนุนให้ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้สำเร็จ 

จากที่กล่าวมาทั้งหมดสนับสนุนได้ว่าโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่
สามารถส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดความสามารถในการจัดการตนเองและครอบครัว
เกิดความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดพฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำในที่สุด โดยสอดคล้องกับสมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 
 2. จากผลการวิจัย พบว่า พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (t = 9.38, p< .05) ซึ่งสนับสนุนสมมุติฐานข้อที่ 2 โดยมี
การอภิปรายผลการศึกษา ดังนี ้
 โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ส่งผลให้พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนสูงมากกว่าการได้รับการพยาบาลตามปกติ ดังจะเห็นได้ว่าภายหลัง
การทดลองคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของกลุ่ม
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ทดลองและกลุ่มควบคุมจะมีค่าสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างชัดเจน แต่เมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำภายหลังการทดลองแล้วพบว่า กลุ่มทดลองซึ่งได้รับโปรแกรมการ
จัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ (M = 63.2, SD = 5.81 ) มีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
สูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (M = 49.0, SD = 3.83 ) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (t = 9.38) ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่เป็นการประยุกต์
แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวของ Grey et al. (2015) มาใช้ในการพัฒนาโปรแกรมเพื่อให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดความสามารถในการจัดการตนเอง และครอบครัวเกิดความสามารถใน
การจัดการตนเองและผู้ป่วย ส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนสามารถปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการ
ป่วยซ้ำได้อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ทั้งในด้านของการรับรู้อาการเตือน การใช้ยาอย่างถูกต้อง 
และด้านการดูแลตนเองในการเผชิญปัญหา สอดคล้องกับการศึกษาของวันวิสา โพธิ์อิ่ม และอรพรรณ 
ลือบุญธวัชชัย (2554) ที่พบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาครอบครัวโดยการให้ความรู้และฝึกทักษะในการ
ป้องกันการป่วยซ้ำอย่างต่อเนื่องส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
ในที่สุด และสอดคล้องกับการศึกษาของมงคล วารีย์, นภาชัย แสงโพธิ์ และแจ่มจันทร์ แสงสุข (2561) 
พบว่าการสร้างเสริมการจัดการสุขภาพครอบครัวที่มีการนำครอบครัวเข้ามามีบทบาทในการส่งเสริม
พฤติกรรมป้องกันการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องของบุคคลที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง
ถือว่าเป็นพฤติกรรมอันพึงประสงค์ของบุคคลที่จำเป็นต้องมีการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
บุคคลที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องเกิดความตระหนักและความสามารถในการจัดการ
ตนเองเพ่ือปอ้งกันการติดเช้ือ และสอดคล้องกับการศึกษาของ ญณัช บัวศรี และคณะ (2561) ที่พบว่า 
การใช้แนวคิดการจัดการตนเองและครอบครัวส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่สอง ซึ่งถือเป็นโรค
เรื้อรังและต้องมีการดูแลตนเองอย่างต่อเนื่องสามารถปฏิบัติพฤติกรรมการบริโภคอาหารของตนเองได้
อย่างเหมาะสมและสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ในที่สุด 
 การดำเนินกิจกรรมของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่เป็นการดำเนิน
ในรูปแบบของกลุ่มครอบครัวผ่านกระบวนการจัดการตนเองทั้ง 3 ระยะ ได้แก่ 1.การจัดการตนเองที่ 
มุ่งเน้นตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว (Focus on illness need) โดยการส่งเสริมให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัว และครอบครัวอื่น ๆ เกิดสัมพันธภาพที่ดีซึ่งกันและกัน 
ส่งผลให้เกิดความไว้วางใจ ยอมรับ และให้ความร่วมมือในการร่วมกิจกรรม (Correy, 1997) ซึ่งในการ 
จัดกลุ ่มครอบครัวจะมีการใช้กระบวนการกลุ ่มในการดำเนินกิจกรรมและมี การแลกเปลี ่ยน
ประสบการณ์ภายในกลุ่มครอบครัวจะส่งผลให้สมาชิกเปิดใจรับฟังความคิดเห็นของผู้อื่นและเกิดการ
เรียนรู้ว่าครอบครัวแต่ละครอบครัวมีปัญหาที่คล้ายคลึงกัน และยังส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนและผู้ดูแลคลายความวิตกกังวล ทั้งนี้การแลกเปลี่ยนประสบการณ์หรือความรู้สึกของตนเอง
ระหว่างบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแลจะช่วยให้เกิดการระบายความรู้สึกของกันและกันและ 
สามารถรับรู้และเข้าใจความรู้สึกของกันและกันมากยิ่งขึ้น (ฐิตินันท์ อ้วนล้ำ, สุนิดา ปรีชาวงศ์ และ
รัชนีกร อุปเสน, 2558) รวมทั้งมีการประเมินความต้องการของแต่ละครอบครัว ซึ่งจากการศึกษาของ 
Uygur AB et al. (2019) ที่พบว่าการวางแผนการส่งเสริมพฤติกรรมที่เหมาะสมของบุคคลที่เป็นจิต
เภท ควรเริ่มจากการประเมินความต้องการของบุคคลที่เป็นจิตเภท โดยยึดบุคคลที่เป็นจิตเภทเป็น
ศูนย์กลาง เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการป้องกันการป่วยซ้ำอย่างต่อเนื่อง   2.การสนับสนุนการ
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จัดการตนเองและครอบครัว (Activating Resources) โดยมีการประเมินความรู้และประสบการณ์
เรื ่องการป้องกันการป่วยซ้ำของแต่ละครอบครัว และสนับสนุนให้แต่ ครอบครัวมีส่วนร่วมในการ
วางแผน ค้นหาสาเหตุการป่วยซ้ำ ระบุปัญหา และร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหาในการส่งเสริม
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ (Meijel et al., 2003) การส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกัน
การป่วยซ้ำส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยมากขึ้นและสามารถพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
และความสามารถในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน (วันวิสา โพธิ์อิ่ม และอรพรรณ ลือบุญธวัช
ชัย, 2554) การฝึกทักษะเกี่ยวกับการป้องกันการป่วยซ้ำ ได้แก่ การรับรู้อาการเตือน การใช้ยาอย่าง
ถูกต้อง และการดูแลตนเองในการเตรียมเผชิญปัญหา โดยการปฏิบัติพฤติกรรมอันพึงประสงค์เป็นสิ่ง
ที่เรียนรู้ได้เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหรือการปฏิบัติตนเป็นผลมาจากประสบการณ์และการ
ฝึกฝน ซึ่งการฝึกฝนให้บุคคลที่เป็นจิตเภทมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำจะส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิต
เภทรู้สึกเป็นอิสระ รู้สึกถึงคุณค่าของตนเองและนำไปสู่ความสามารถที่เพิ่ มขึ้น (O’Connor, 1991)   
3.การใช้ชีวิตกับสภาวะการเจ็บป่วย (Living with the condition) โดยมีการปรับการจัดการตนเอง
และครอบครัวให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละครอบครัวขณะที่มีการดำเนินชีวิตอยู่ในชุมชน ส่งผลให้
บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวเกิดความสามารถในการป้องกันการป่วยซ้ำ และลดอัตราการป่วย
ซ้ำได้ (Robert Paul Liberman and Alex Kopelowicz, 2009) รวมทั ้งมีการประเมินผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้น ความสำเร็จ และการบรรลุเป้าหมายของแต่ละครอบครัว 
 ภายหลังจากการศึกษาพบว่า กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีคะแนนเฉลี่ยของ
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำสูงขึ้น (M = 49.0, SD = 3.74 ) เพียงเล็กน้อยและอยู่ในระดับมาก และ 
เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า คะแนนพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในแต่ละด้านมีคะแนนเท่าเดิม
หรือเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อยเท่านั้น สามารถอธิบายได้ว่า ครอบครัวของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ได้แก่ การประเมินอาการ
ของบุคคลที่เป็นจิตเภททั้งด้านร่างกายและจิตใจ การให้คำแนะนำในการดูแลตนเอง และการให้
คำปรึกษาตามปัญหาบุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัว รวมทั้งมีการโทรศัพท์ติดตามอาการในกรณีที่
บุคคลที่เป็นจิตเภทและครอบครัวไม่สามารถมาพบแพทย์ได้ตามนัด และประสานงานจัดส่งยาตาม
แผนการรักษาผ่านช่องทางร้านสะดวกซื้อ ส่งผลให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและครอบครัวไม่ได้มี
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์การป่วยซ้ำและวิธีการจัดการตนเองและครอบครัวที่ครอบครัวอื่น ๆ มี
ในลักษณะที่ใกล้เคียงกัน ส่งผลให้ผลการทดลองของกลุ่มควบคุมแตกต่างจากก่อนทดลองเพียง
เล็กน้อย 
  จึงสรุปได้ว่า การใช้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่มีผลทำให้พฤติกรรม
ป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนสูงขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากบุคคลที่เป็น
จิตเภทในชุมชนที่ได้รับการสนับสนุนด้านการดูแลจากครอบครัวจะส่งผลให้บุคคลเหล่านั ้นมี
ความสามารถในการจัดการตนเองและนำไปสู่พฤติกรรมอันพึงประสงค์ในการดูแลตนเอง  (Grey et 
al., 2015) ดังนั้นเมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .05) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่
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ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นส่งผลในการเพิ่มพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนของ
กลุ่มทดลองได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม แต่ระหว่างการดำเนินการวิจัยผู้วิจัยได้พบปัญหาในเรื่องของข้อจำกัด
ของกลุ่มตัวอย่างในการใช้สื่อออนไลน์ เช่น การเปิดวิดีโอ การตอบคำถามในโพสต์ และการปิดกั้น
ข้อมูลส่วนบุคคล ที่อาจจะส่งผลต่อการดำเนินกิจกรรม ผู้วิจัยจึงได้มีการแก้ไขปัญหาดังกล่าวโดยการ
ค้นหาบุคคลที่ที่ช่วยเหลือในการอำนวยความสะดวกหรือขอความร่วมมือจากกลุ่มตัวอย่างให้ผู้วิจัยเข้า
ช่วยเหลือโดยตรง  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
  1.1 การนำโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ไปใช้ในชุมชนนั้น   
ผู้ที่ปฏิบัติควรเป็นผู้ที่มีความรู้ทางการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต การให้ความรู้และทักษะในการ 
จัดการตนเองเพื่อป้องกันการป่วยซ้ำ การให้คำปรึกษาครอบครัว ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคทางจิตเวชมากกว่า 1 ปี หรือ
ได้รับการฝึกฝนการดำเนินกิจกรรมกลุ่มตามคู่มือการใช้โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตาม
วิถีใหม่ที่พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัยก่อนดำเนินการปฏิบัติการพยาบาล รวมทั้งมีทักษะในการประสานงาน
และการสื่อสารทีเ่หมาะสมเพื่อให้การดำเนินกิจกรรมกลุ่มประสิทธิภาพมากที่สุด  
  1.2 เนื่องจากมีผู้ดูแลที่เป็นผู้สูงอายุและมีผู้สูงอายุที่มีข้อจำกัดในการใช้สื่อออนไลน์ 
ผู้ปฏิบัติควรมีความสามารถในการปรับเปลี่ยนสื่อของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตาม
วิถีใหม่ให้มีความเหมาะสมกับบริบทของแต่ละบุคคล เช่น การปรับเปลี่ยนขนาดของตัวอักษรให้ใหญ่
ขึน้เพื่อเพิ่มการมองเห็นที่ชัดเจน  
  1.3 การที่จะบ่งบอกได้ว่าบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมีพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
อย่างต่อเนื่อง (Maintenance) นั้นต้องใช้ระยะเวลานานกว่า 6 เดือน ดังนั้นจึงควรมีการติดตามอย่าง
ต่อเนื่องในระยะยาว เพื่อสนับสนุนให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ
อย่างสม่ำเสมอและไม่เกิดการป่วยซ้ำในที่สุด 
  1.4 รูปแบบการดำเนินกิจกรรมของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถี
ใหม่นี้เป็นรายกลุ่มครอบครัวและให้ดำเนินกิจกรรมในรูปแบบ Face to face ร่วมกับ Facebook ซึ่งมี
โอกาสที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ครบ (Drop out) ดังนั้น ควรพิจารณานัดหมาย
กลุ่มตัวอย่างที่มีวันที่มาตรวจตามนัดใกล้เคียงกันเพื่อป้องกันไม่ให้ช่วงเวลาที่ดำเนินกิจกรรมตรงกับ
วันที่บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนมาตรวจตามนัด. 
  1.5 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในแต่ละครอบครัวอาจเกิดการต่อต้านหรือความกลัวต่อ
การเปลี่ยนแปลงระหว่างการดำเนินกิจกรรม ดังนั้น ผู้ปฏิบัติควรประเมินข้อมูลเกี่ยวกับสัมพันธภาพ
ภายในครอบครัวเพื่อเป็นข้อมูลในการพิจารณาการจัดกลุ่มของกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมกิจกรรม 
โดยควรให้ครอบครัวที่มีสัมพันธภาพในครอบครัวที่คล้ายคลึงกันอยู่ในกลุ่มเดียวกัน เนื่องจากการ
ต่อต้านหรือความกลัวต่อการเปลี่ยนแปลงจะใกล้เคียงกัน สนับสนุนให้เกิดกระบวนการกลุ่มในการ
ส่งเสริมให้บุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำได้ดี  
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  1.6 สามารถให้บุคลากรทางสุขภาพเข้าร่วมสังเกตการณ์ภายนอกกลุ่มการดำเนิน
กิจกรรมของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ได้ เพื่อส่งเสริมการเรียนรู้และ
สามารถนำไปใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด แต่ควรระมัดระวังไม่ให้เกิดการรบกวนต่อการดำเนินกิจกรรม
กลุ่ม 
 2. ด้านการศึกษา 
  2.1 ควรมีการส่งเสริมให้พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตหรือผู้บำบัดได้มีการศึกษา 
อบรมเกี่ยวกับการฝึกทักษะการป้องกันการป่วยซ้ำของโรคจิตเภท การให้คำปรึกษาครอบครัว การ
บำบัดโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว เพื่อเป็นการเพิ่มศักยภาพของพยาบาลในการให้ความรู้และ
คำปรึกษาในบุคคลที่เป็นโรคจิตเภทหรือโรคอื่น ๆ ที่มีปัญหาพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำ 
 
ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ในบุคคลที่
เป็นจิตเภทที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นครั้งแรก ๆ เพื่อเป็นการเตรียมความพร้อมให้แก่บุคคล
ที่เป็นจิตเภทและผู้ดูแลก่อนกลับไปดำเนินชีวิตในชุมชน ป้องกันการป่วยซ้ำและเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้ำ 
 2. เนื ่องจากความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที ่เป็นจิตเภทในชุมชนมีการ
เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา จึงควรมีการติดตามประสิทธิผลของโปรแกรมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวตามวิถีใหม่หลังการให้โปรแกรมในระยะ 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน เพื่อพัฒนารูปแบบ
ของการบำบัดในการดูแลบุคคลที่เป็นจิตเภทให้มีความเหมาะสม 
 3. ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำในบุคคลที่เป็นโรคทางจิตเวช
กลุ่มอื่น ๆ เพื่อทบทวนปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็น
โรคทางจิตเวชในแต่ละกลุ่มโรค เพื่อนำข้อมูลไปพัฒนาการดูแลบุคคลที่เป็นโรคทางจิตเวช ให้มี
พฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำต่อไป 
 4. ควรมีนำโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ไปประยุกต์ใช้ในบุคคลที่
เป็นจิตเภทที่มีข้อมูลส่วนบุคคลที่แตกต่างกันออกไป เช่น ในโรงพยาบาลของรัฐบาล หรือโรงพยาบาล
ทางจิตเวชอื่น ๆ 
 5. เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเกิดปัญหาเกี่ยวกับการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศระหว่างการได้รับ
โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ จึงควรมีการเตรียมบุคคลใกล้ชิดที่สามารถ
ช่วยเหลือกลุ่มตัวอย่างได้ระหว่างดำเนินกิจกรรม เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการจัดการตนเอง
และครอบครัวตามวิถีใหม่อย่างมีประสิทธิภาพ  
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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รายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจยั 
ชื่อ-สกุล ตำแหน่งและสถานทีท่ำงาน ความเชี่ยวชาญ 

1. อ.นพ. สมรักษ์ สันติเบ็ญจกุล อาจารย์พิเศษ ภาควิชาจิตเวช
ศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

- โรคจิตเวชผู้ใหญ่ 
- ป ั ญ ห า ท า ง ด ้ า น

พฤติกรรมในผู ้ป่วยที ่มี
ภาวะความคิดบกพร่อง 
(Cognitive function) 

2. ผู้ช่วยศาสตรจารย์ ดร. 
พนิดา ศรีคชินทร ์

อาจารย์ประจำ สาขาวิชาการ
พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 
สถาบันการพยาบาลศรีสวรินทิ
รา สภากาชาดไทย 

- ป ัญหา เก ี ่ ย วก ั บการ
แสดงออกอารมณ์ที ่สูง
ในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

- การพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต 

3. ผู้ช่วยศาสตรจารย์ ดร. สุดา
พร สถิตยุทธการ 

อาจารย์ประจำ สาขาการ
พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 
คณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

- การจ ัดการก ับอาการ
กำเริบซ้ำในผู้ป่วยโรคจิต
เภท 

- การพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต 

4. นางสาววรางคณา จำปาเงิน พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
โรงพยาบาลสามชุก จังหวัด
สุพรรณบุร ี

- ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้น
สูง สาขาการพยาบาลจิต
เ ว ช แ ล ะ ส ุ ข ภ า พ จิ ต 
(APN) 

5. นางสาวสาวิตรี สุริยะฉาย พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา 

- ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้น
สูง สาขาการพยาบาลจิต
เ ว ช แ ล ะ ส ุ ข ภ า พ จิ ต 
(APN) 
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ภาคผนวก ข 
การคำนวณดชันีความตรงเชิงเนื้อหา และการตรวจสอบความเที่ยง 
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การคำนวณดชันีความตรงเชิงเนื้อหา 

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index : CVI) คำนวณได้จากสูตร
ดังนี้  
(บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 

CVI = จำนวนข้อคำถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นในระดับ 3 และ 4 
จำนวนข้อคำถามทั้งหมด 

 1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 
   CVI  =   8    =  1 
      8 
 2. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบวัดพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็น
จิตเภท 
   CVI  =  12    =  .85 
     14 
 3. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของ
บุคคลที่เป็น     จิตเภทในชมุชน   
   CVI  =  13    =  .86 
     15 
 4. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและ
ผู้ป่วยของ         ผู้ดูแล    
   CVI  =  13    =  .86 
     15 
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การตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เปน็จิตเภท 
ในชุมชน 

 เมื่อนำข้อมูลของแบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
มาวิเคราะห์เพื ่อหาค่าความเที ่ยงของเครื ่องมือพบว่า ค่าสัมประสิทธิ ์อ ัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) เท่ากับ .87 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังนี ้
 
 
       Reliability Statistics     Item Statistics 

 

 
 
 
 
 

  

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.87 14 

 Mean S.D. N 
Relapse 1 3.33 0.711 30 
Relapse 2 3.27 0.640 30 
Relapse 3 3.17 0.747 30 
Relapse 4 3.30 0.651 30 
Relapse 5 2.90 0.885 30 
Relapse 6 2.87 0.900 30 
Relapse 7 3.70 0.651 30 
Relapse 8 3.43 0.898 30 
Relapse 9 4.40 0.675 30 
Relapse 10 4.60 0.724 30 
Relapse 11 3.80 0.805 30 
Relapse 12 3.57 0.858 30 
Relapse 13 3.63 0.615 30 
Relapse 14 3.63 0.718 30 
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การตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบคุคลที่เปน็ 
จิตเภทในชุมชน  

 เมื่อนำข้อมูลของแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนมาวิเคราะห์เพื่อหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha Coefficient) เท่ากับ .81 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังนี ้

 
 
       Reliability Statistics     Item Statistics 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.81 15 

 Mean S.D. N 
ข้อที่  1 1.77 0.430 30 
ข้อที ่2 2.23 0.626 30 
ข้อที ่3 2.73 0.450 30 
ข้อที ่4 2.47 0.507 30 
ข้อที ่5 2.80 0.407 30 
ข้อที ่6 1.23 0.568 30 
ข้อที ่7 2.30 0.466 30 
ข้อที ่8 2.23 0.430 30 
ข้อที ่9 2.63 0.556 30 
ข้อที ่10 1.77 0.568 30 
ข้อที ่11 2.73 0.521 30 
ข้อที ่12 2.23 0.430 30 
ข้อที ่13 1.60 0.621 30 
ข้อที ่14 1.63 0.718 30 
ข้อที ่15 1.90 0.845 30 
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การตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล
 เมื่อนำข้อมูลของแบบประเมินความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแลมา
วิเคราะห์เพื่อหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach's 
Alpha Coefficient) เท่ากับ .81 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังนี ้

 
 
       Reliability Statistics     Item Statistics 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.81 15 

 Mean S.D. N 
ข้อที ่1 2.40 0.621 30 
ข้อที่ 2 2.50 0.630 30 
ข้อที ่3 2.40 0.498 30 
ข้อที ่4 2.33 0.479 30 
ข้อที ่5 2.47 0.507 30 
ข้อที ่6 2.60 0.498 30 
ข้อที่ 7 2.63 0.490 30 
ข้อที ่8 2.37 0.490 30 
ข้อที ่9 2.33 0.547 30 
ข้อที ่10 1.93 0.828 30 
ข้อที ่11 1.90 0.759 30 
ข้อที่ 12 2.83 0.379 30 
ข้อที ่13 2.17 0.379 30 
ข้อที่ 14 2.17 0.531 30 
ข้อที่ 15 2.33 0.547 30 
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ภาคผนวก ค 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (ตัวอย่าง) 
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัยแบง่เป็น 4 ประเภท 
           1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม่ 
ตามแนวคิดของ Grey, Schuman-Green, Knafl & Reynolds (2015)   

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่  
              ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชนและผู้ดูแล 
              ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน
ตามแนวคิดของ Meijel et al. (2003) พัฒนาขึ้นโดย วัฒนาภรณ์ พิบูลอาลักษณ์ (2549)  

3. เครื่องมือที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 
Psychiatric Rating Scale : BPRS) 

4. เครื่องมือกำกับการทดลอง แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่  
              ส่วนที่ 1 แบบประเมินความสามารถในการจดัการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทใน
ชุมชนที่พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย 
              ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการจดัการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแลที่
พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย 
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการทดลอง 
ส่วนที่ 1 ตัวอย่างโปรแกรมการจัดการตนเองและครอบครัวตามวิถีใหม ่
ครั้งที่ 1 กิจกรรมที่ 1 : กิจกรรมสัมพันธ์สรรค์สร้าง  
ระยะเวลา : 45 – 60 นาที 
กลุ่มเป้าหมาย : ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนและผู้ดูแล 
ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
ช่องทางดำเนินกิจกรรม : Face to face 
หลักการและเหตุผล 

 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยและผู้ดูแลส่งผลให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลเกิดความ
ไว้วางใจและการยอมรับซึ่งกันและกัน ยินดีที่จะให้ข้อมูลและให้ความร่วมมือในการเข้าร่วม
กิจกรรม โดยผู้วิจัยเริ่มด้วยการแนะนำตนเองและให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลแนะนำตนเอง จากนั้นผู้วิจัย
ชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับ ชี้แจงวัน เวลา และสถานที่ในการ
ดำเนินกิจกรรมและมีการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยจิตเภทชุมชนและครอบครัวแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
และระบายความรู้สึกเกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษา การดูแลตนเองระหว่างกันและกัน รวมทั้ง
สะท้อนให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้เล็งเห็นถึงความสำคัญของการที่มีบุคคลในครอบครัวเข้ามามี
บทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทชุมชน และประเมินถึงความต้องการที่ผู ้ป่วยและครอบครัว
ต้องการเพ่ิมเติมเพื่อเป็นการประเมินความรู้เดิม ความเช่ือ ทัศนคติที่ผู้ป่วยและครอบครัวมีต่อโรค
จิตเภท บริบทของครอบครัว โครงสร้างครอบครัว และความต้องการที่ผู้ป่วยและครอบครัว 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลทราบถึงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับและรูปแบบของกิจกรรม 
3. เพื่อเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและระบายความรู้สึกเกี่ยวกับ

โรคจิตเภท การรักษาและการดูแลตนเอง 
4. เพื่อประเมินลักษณะความสัมพันธ์ โครงสร้างของครอบครัวและความต้องการของผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล 
5. เพื่อประเมินความรู้เดิม ความเชื่อ ทัศนคติที่ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีต่อโรคจิตเภท 

ลักษณะกิจกรรม : กลุ่มครอบครัว 
สื่อ/อุปกรณ ์

1. แบบบันทึกการอภิปรายกลุ่ม 
2. แบบบันทึกการจัดการตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
3. แบบบันทึกการจัดการตนเองของครอบครัวในการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
4. Smart Phone หรือคอมพิวเตอร์ที่สามารถดาวน์โหลด Facebook ได ้

เนื้อหา 
1. การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัย ผู้ป่วยและผู้ดูแล 
2. การเล่าประสบการณ์และความรู้สึกเกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษาและการดูแลตนเอง 
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3. การประเมินการจัดการตนเองของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
4. การประเมินจัดการตนเองของครอบครัวในการสนับสนนุการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

กิจกรรม 
1. ผู้วิจัยแนะนำทกัทายกับผู้ป่วยและผู้ดูแล และให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลแนะนำตัว จากนั้นผู้วิจัย

ชี้แจงข้อมูลเบื้องต้น ชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่ได้รับ ชี้แจงวัน เวลา และสถานที่ใน
การดำเนินกิจกรรมเพื่อให้ผูป้่วยและผู้ดูแลเกิดความไว้วางใจและทราบถึงรูปแบบการ
ดำเนินกิจกรรม (10 นาที) 

2. ผู้วิจัยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและผู้ดแูลเล่าประสบการณ์เกี่ยวกับโรคจิตเภท การรักษาและการ
ดูแลตนเองระหว่างกันและกันเพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้ระบายความรู้สึกและเกิดความ
ไว้วางใจและการยอมรับซึ่งกันและกัน (30 นาที) 

3. ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลแต่ละครอบครัวร่วมกันสรุปความต้องการเกี่ยวกับความเจ็บป่วย
โดยผู้ช่วยผู้วิจัยสรุปประเด็นการอภิปรายในแต่ละครอบครัว (10 นาท)ี 

4. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลซักถามขอ้สงสัยและสรปุกิจกรรมร่วมกัน รวมทั้งให้
กำลังใจในการเผชิญกับความเจ็บป่วย พร้อมทั้งทำการนัดหมายกิจกรรมในครั้งถัดไป (10 
นาที) 
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมลูทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย ✓ หรือเติมข้อความในช่องว่างให้ตรงกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย    
จิตเภท 

1. เพศ                          ชาย             หญิง 

2. อายุ                        .............................................ปี 

3. สถานภาพสมรส           โสด              คู่             แยกกันอยู ่      

                 หม้าย            หย่า         อื่น ๆ 

4. ระดับการศึกษา            ประถมศึกษา               มัธยมศึกษาตอนต้น    

     อนุปริญญา/ปวช./ปวส.   มัธยมศึกษาตอนปลาย       

     ปริญญาตรี                  ปริญญาโท          อื่น ๆ

5. อาชีพ                        ค้าขาย            รับจ้าง     รบัราชการ 

 รับราชการ        เกษตรกรรม      พนักงานบริษัท    

 รฐัวิสาหกจิ        ว่างงาน              อื่น ๆ ระบ…ุ……… 

6. จำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล……………………………………..……………………ครั้ง 

7. ระยะเวลาการเจ็บป่วยตั้งแต่ครั้งแรกถึงปัจจุบัน................................................................ปี 

8. ประวัติการใช้สารเสพติด     ไม่เคย  เคย ไดแ้ก่.............................................. 
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แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย ✓หรือเติมข้อความในช่องว่างให้ตรงกับข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 
1. เพศ                          ชาย             หญิง 
2. อายุ                        .............................................ปี 

3. สถานภาพสมรส           โสด              คู่             แยกกันอยู ่      

                 หม้าย            หย่า         อื่น ๆ 

4. ระดับการศึกษา            ประถมศึกษา               มัธยมศึกษาตอนต้น    

     อนุปริญญา/ปวช./ปวส.   มัธยมศึกษาตอนปลาย       

     ปริญญาตรี                  ปริญญาโท          อื่น ๆ

5. อาชีพ                        ค้าขาย            รับจ้าง     รบัราชการ 

 รับราชการ        เกษตรกรรม      พนักงานบริษัท    

 รฐัวิสาหกจิ        ว่างงาน              อื่น ๆ ระบ…ุ……… 

6. สัมพันธภาพกับผู้ป่วย    บุตร               สามี                 ภรรยา 
                          หลาน            พี/่น้อง              อื่น ๆ ระบุ.......... 

7. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน……............................…………………………………………..………………บาท 

8. ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภท.........................................................................................ปี 

9. ผู้ดูแลผู้ป่วย คอื.................................................................................................................. 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤตกิรรมป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
คำชี้แจง แบบสอบถามพฤติกรรมป้องกันการป่วยซ้ำของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ประกอบด้วยข้อ
คำถามจำนวน 14 ข้อ ซึ่งจะสอบถามถึงพฤติกรรมหรือการกระทำของผู้ป่วยจิตเภทที่เกี่ยวกับการ
จำแนกอาการเตือน การดูแลตนเองด้านการเตรียมเผชิญปัญหาและการใช้ยาที่ถูกต้อง ซึ่งจะ
แบ่งเป็น 5 ระดับ ดังนี ้

5 คะแนน หมายถึง ข้อความนั่นตรงกับพฤติกรรมของท่านมากที่สุด  
4 คะแนน หมายถึง ข้อความนั่นตรงกับพฤติกรรมของท่านมาก  
3 คะแนน หมายถึง ข้อความนั่นตรงกับพฤติกรรมของท่านปานกลาง  
2 คะแนน หมายถึง ข้อความนั่นตรงกับพฤติกรรมของท่านน้อย  
1 คะแนน หมายถึง ข้อความนั่นตรงกับพฤติกรรมของท่านน้อยที่สุด  

โปรดทำเครื่องหมาย ✓ ลงในช่องว่างให้ตรงกับข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภท 
ข้อคำถาม ระดับพฤติกรรมหรือการกระทำ 

5 4 3 2 1 
1. ท่านรับรู้ตนเองเมื่ออารมณ์ของท่านเริ่ม

เปลี่ยนแปลง เช่น กำลังหงุดหงิดหรือ
ซึมเศร้า 

     

2. ท่านกำลังรับรู้ตนเองเมื่อความคิดของท่าน
กำลังเปลี่ยนแปลง เช่น คิดว่าตนเองกำลังอยู่
ในอันตราย คิดว่าตนเองไร้ค่า 

     

3. ……………………………………………………………..      
4. ……………………………………………………………..      
5. ……………………………………………………………..      
……………………………………………………………………      
14. ท่านยังคงรับประทานยาต่อเมื่อเกิดอาการ

ข้างเคียงจากการรับประทานยารักษาโรคจิต 
เช่น กระสับกระส่าย น้ำลายไหล ลิ้นแข็ง 
เป็นต้น 
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เครื่องมือทีใ่ช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
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เครื่องมือกำกบัการทดลอง 

ส่วนที่ 1 แบบประเมนิความสามารถในการจัดการตนเองของบุคคลที่เป็นจิตเภทในชุมชน 
คำชี้แจง โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อต่อไปนี้แล้วทำเครื่องหมาย ✓ ลงในช่องว่างที่ตรงกับการ
ปฏิบัติของท่านในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
 ปฏิบัติเป็นประจำ   หมายถึง   ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ ทุกครั้งอย่างสม่ำเสมอ 
 ปฏิบัติบางครั้ง       หมายถึง   ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ มากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง   หมายถึง   ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
 ไม่ปฏิบัติ              หมายถึง   ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ เลย 

ข้อ คำถาม ระดับการปฏิบัติ 
ปฏิบัติเป็น

ประจำ    
ปฏิบัติบางครัง้        ปฏิบัตินาน ๆ 

ครั้ง    
ไม่ปฏิบัติ               

1 ฉันอ่านฉลากยาและ
ปฏิบัติตาม
คำแนะนำในการใช้
ยาของแพทย์ 

    

2 ฉันรับประทานยา
ตามที่แพทย์สัง่อย่าง
ครบถ้วน 

    

3 ฉันไม่หยุดยาเองเมื่อ
ไม่มีอาการผิดปกติ 
หรืออาการพอ ๆ 
เดิม 

    

4 ฉันสังเกต
ผลข้างเคียงจากยา 
เช่น นอนไม่หลับ 
กระวนกระวาย 
กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง 
หรือหน้ามืด 
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ข้อ คำถาม ระดับการปฏิบัติ 
ปฏิบัติเป็น

ประจำ    
ปฏิบัติบางครัง้        ปฏิบัตินาน ๆ 

ครั้ง    
ไม่ปฏิบัติ               

5 เมื่อฉันเกิดอาการ
ผิดปกติจาก
ผลข้างเคียงของยา 
ท่านจะขอความ
ช่วยเหลือจาก
ครอบครัวหรือ
บุคลากรทาง
การแพทย ์

    

6 เมื่อมีอาการปาก
แห้ง คอแห้ง ฉันจะ
บ้วนปาก จิบน้ำ 
หรือน้ำมะนาวบ่อย 
ๆ เพื่อให้ช่องปาก
ชุ่มชื้น 

    

7 ฉันหลีกเลี่ยงสิง่ที่ทำ
ให้ฉันรู้สึกหงุดหงิด 
โมโห หรือเกิด
ความเครียด 

    

8 ฉันสังเกตสัญญาณ
เตือนของกาป่วยซ้ำ 
เช่น หงุดหงิดง่าย 
แยกตัว วิตกกังวล 
เศร้า หมกมุ่นกับ
เรื่องลี้ลับ ได้ด้วย
ตนเอง 
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ข้อ คำถาม ระดับการปฏิบัติ 
ปฏิบัติเป็น

ประจำ    
ปฏิบัติ
บางครั้ง        

ปฏิบัตินาน 
ๆ ครั้ง    

ไม่ปฏิบัติ               

9 เมื่อฉันมีสัญญาณ
เตือนของการป่วย
ซ้ำ เช่น หงุดหงิด
ง่าย แยกตัว วิตก
กังวล ฉันจะ
รับประทานยา
ตามที่แพทย์สัง่ไว้ 
และขอความ
ช่วยเหลือจาก
ครอบครัว 

    

10 ฉันไม่แยกตัวหรือ
เก็บตัวอยู่คนเดียว 

    

11 ฉันหลีกเลี่ยงการ
ใช้สารเสพติด 

    

12 เมื่อฉันรู้สึกเครยีด 
ฉันจะผ่อนคลาย
ความเครียด เช่น 
การทำสมาธิ การ
ทำงานบ้านหรือ
ปรึกษาบุคคลที่
ไว้วางใจได้ 

    

13 เมื่อฉันมีปัญหา 
ฉันจะแยกแยะ
ปัญหาที่เกิดขึน้
ออกเป็นย่อย ๆ 

    

14 ฉันตั้งเป้าหมายใน
การแก้ปัญหา 

    

15 ฉันปรึกษาปัญหา
กับครอบครัวและ
ร่วมกันวางแผน
แก้ไขปัญหา 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมนิความสามารถในการจัดการตนเองและผู้ป่วยของผู้ดูแล 
คำชี้แจง โปรดอ่านข้อความแต่ละข้อต่อไปนี้แล้วทำเครื่องหมาย ✓ ลงในช่องว่างที่ตรงกับการ
ปฏิบัติของท่านในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
 ปฏิบัติเป็นประจำ   หมายถึง   ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ ทุกครั้งอย่างสม่ำเสมอ 
 ปฏิบัติบางครั้ง       หมายถึง   ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ มากกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
 ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง   หมายถึง   ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห ์
 ไม่ปฏิบัติ              หมายถึง   ท่านไม่เคยปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ เลย 

ข้อ คำถาม ระดับการปฏิบัติ 
ปฏิบัติเป็น

ประจำ    
ปฏิบัติบางครัง้        ปฏิบัตินาน 

ๆ ครั้ง    
ไม่ปฏิบัติ               

1 ฉันเป็นผู้ช่วยในการ
จัดเตรียมยาให้แก่
ผู้ป่วยรับประทาน 

    
 

2 ฉันประเมินและ
สังเกตอาการผิดปกติ
จากผลข้างเคียงของ
ยาที่อาจเกิดขึ้นผู้ป่วย 
เช่น นอนไม่หลับ 
กระวนกระวาย 
กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง 
หรือหน้ามืด 

    
 

3 เมื่อผู้ป่วยเกิดผล
ข้างเคียงจากยา ฉัน
จะของคำปรึกษาจาก
บุคลากรการทาง
การแพทย์เสมอ 

    

4 ฉันคอยเตือนให้ผู้ป่วย
รับประทานยาตาม
แผนการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง 
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ข้อ คำถาม ระดับการปฏิบัติ 
ปฏิบัติเป็น

ประจำ    
ปฏิบัติบางครัง้        ปฏิบัตินาน ๆ 

ครั้ง    
ไม่ปฏิบัติ               

5 ฉันสังเกตผลและฤทธิ์
ข้างเคียงของยา เมื่อ
ผู้ป่วยได้รับยาชนิด
ใหม ่

    

6 ฉันพยายามลดสิ่ง
กระตุ้นต่าง ๆ ที่เป็น
สาเหตุที่ส่งผลให้
ผู้ป่วยมีอาการกำเริบ 

    

7 ฉันหลีกเลี่ยงสิง่ที่ทำ
ให้ฉันรู้สึกหงุดหงิด 
โมโห หรือเกิด
ความเครียด 

    

8 เมื่อผู้ป่วยมีอาการ
เตือน เช่น หงุดหงิด
ง่าย แยกตัว วิตก
กังวล เศร้า หมกมุ่น
กับเรื่องลี้ลับ ฉันจะ
โน้มน้าวให้ผู้ป่วย
รับประทานยาตามที่
แพทย์สั่งไว้และขอ
ความช่วยเหลือจาก
บุคลากรทาง
การแพทย ์

    
 

9 ฉันมีการหลีกเลี่ยงการ
เผชิญหน้าหรือโต้แย้ง
กับผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยมี
อาการหงุดหงิด 
ก้าวร้าว อาละวาด 
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ข้อ คำถาม ระดับการปฏิบัติ 
ปฏิบัติเป็น

ประจำ    
ปฏิบัติบางครัง้        ปฏิบัตินาน ๆ 

ครั้ง    
ไม่ปฏิบัติ               

10 เมื่อฉันเกิด
ความเครียด ฉันจะ
ผ่อนคลาย
ความเครียด เช่น ดู
หนัง ฟังเพลง ทำงาน
บ้าน หรือทำในสิ่งที่
ฉันชื่นชอบ 

    

11 ฉันมีการแบ่งหน้าที่ใน
การดูแลผู้ป่วยในด้าน
ต่าง ๆ เช่น การ
เตรียมยา การช่วย
ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตร
ประจำวัน และการพา
ไปตรวจตามนัดกับ
ครอบครัวของฉัน 

    
 
 

12 ฉันให้กำลังใจผูป้่วย
อย่างสม่ำเสมอ 

    

13 ท่านสื่อสารกับผู้ป่วย
ด้วยถ้อยคำสุภาพ 
กระชับ ชัดเจน และ
ไม่ตำหนิผู้ป่วย 

    

14 ฉันใช้เวลาว่างพูดคุย
ปรึกษาปัญหากับ
ผู้ป่วย และร่วมกันหา
แนวทางแก้ไข 
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ข้อ คำถาม ระดับการปฏิบัติ 

ปฏิบัติเป็น
ประจำ    

ปฏิบัติบางครัง้        ปฏิบัตินาน 
ๆ ครั้ง    

ไม่ปฏิบัติ               

15 ฉันดูแลให้ผู้ป่วย
พักผ่อนอย่างเพียงพอ
และจัดหากิจกรรมที่
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้
ผ่อนคลาย
ความเครียด 
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ภาคผนวก ง 
เอกสารชี้แจงข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เขา้ร่วมในโครงการวิจัย 

และเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการสำหรบัอาสาสมคัร 
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
จดหมายขอความร่วมมือในการทดลองใช้เครื่องมือและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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ภาคผนวก ช 
จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ซ 
ภาพประกอบกิจกรรม 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นางสาวปริฉัตร อยู่คง 
วัน เดือน ปี เกิด 17 กมุภาพันธ ์2539 
สถานทีเ่กิด จังหวัดสิงห์บุรี 
วุฒิการศึกษา สำเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากสถาบันการพยาบาล

ศรีสวรินทิรา สภากาชาดไทย ปี พ.ศ. 2561 
ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที่ 26/1 หมู ่9 ต.อินทร์บุร ีอ.อินทรบ์ุร ีจ.สิงห์บุร ี16110   
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