
ผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ลานทิพย์ พนารินทร์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 

มิถุนายน 2561 
ลิขสิทธิ์เป็นของมหาวิทยาลัยบูรพา 



ข 

 



ค 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับทุนสนับสนุนการศึกษาจากกรมสุขภาพจิต 
ประจําปี 2556 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ง 

กิตติกรรมประกาศ 
 
 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สําเร็จได้ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลือเป็นอย่างดีจาก  
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภรภัทร เฮงอุดมทรัพย์ ประธานควบคุมวิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.ดวงใจ วัฒนสินธุ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่ได้กรุณาให้คําปรึกษาและข้อเสนอแนะ
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 ความหวังช่วยให้ผู้ปูวยจิตเภทสามารถดําเนินชีวิตได้อย่างมีเปฺาหมาย มีกําลังใจที่เข้มแข็ง 
สามารถเผชิญปัญหาและปรับตัวอยู่ในสังคมได้ การวิจัยแบบกึ่งทดลองครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ 
เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปูวยจิตเภทโดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กําหนดจํานวน 24 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 12 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
ยาลอม เป็นเวลา 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 คร้ัง แต่ละคร้ังใช้เวลาประมาณ 60-90 นาที กลุ่มควบคุมได้รับ
ดูแลตามปกติ ประเมินความหวังในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะ
ติดตามผล 1 เดือน โดยใช้แบบประเมินความหวังของเฮิร์ท ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .81 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การทดสอบค่าที การวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางแบบวัดซ้ํา 
และการทดสอบรายคู่ด้วยวิธีบอนเฟอร์โรนี 
 ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันทีและระยะ
ติดตามผลของกลุ่มทดลองแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (F = 8514.37,  
p < .001) โดยในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะก่อนการทดลอง (M = 32.17;  
SD = 1.75) แตกต่างจากในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที (M = 38.33; SD = 1.37) และระยะ 
ติดตามผล 1 เดือน (M = 40.67; SD = 1.78) อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (F2,22 = 150.74, p < .001) 
 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมนี้ช่วยเพิ่ม
ความหวังในผู้ปูวยจิตเภท ดังนั้นพยาบาลหรือบุคลากรทางด้านสุขภาพสามารถนําโปรแกรมฯ นี้ 
ไปประยุกต์ใช้เพื่อเสริมสร้างความหวังในผู้ปูวยจิตเภทเพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
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 Hope assists patients with Schizophrenia to lead their lives meaningfully. It helps 
strengthen the patients’ willpower in order to cope with life challenge and adapt themselves in 
society. The purpose of this quasi-experimental study was to examine the effect of Yalom’s 
supportive group psychotherapy on hope among patients with schizophrenia. The sample 
consisted of 24 patients with Schizophrenia who met the inclusion criteria. They were randomly 
assigned into either the experimental (n = 12) or control groups (n = 12). Patients in the 
experimental group participated in the Yalom’s supportive group psychotherapy over a 4 week 
period with 2 sessions per week. Each session took about 60 to 90 minutes. Patients in the control 
group received only routine care from the same clinical setting. The Herth Hope Index scale was 
used to measure hope at pre-test, post test, and one month follow-up. This scale yielded 
Cronbach’s alpha of .81. Descriptive statistics, t-test, two-way analysis of variance with repeated 
measure, and Bonferroni method for pairwise comparison were employed to analyze the data. 
 Results showed that the mean scores of hope at posttest and one month follow-up 
phase in the experimental group were significantly different from the control group (F = 8514.37, 
p < .001). In the experimental group, the mean scores of hope at pretest (M = 32.17; SD = 1.75) 
was different from posttest (M = 38.33; SD = 1.37) and one month follow-up (M = 40.67;  
SD = 1.78) with statistical significance (F = 150.74, p < .001). 
 The study findings suggest that this Yalom’s supportive group psychotherapy could 
increase hope among patients with schizophrenia. Therefore, nurses and other health care 
providers could apply this program for the enhancement of patients’ hope which will in turn help 
promote their quality of life. 



ช 

สารบัญ 
 
 หน้า 
บทคัดย่อภาษาไทย ......................................................................................................................  จ 
บทคัดย่อภาษาอังกฤษ .................................................................................................................  ฉ 
สารบัญ ........................................................................................................................................  ช 
สารบัญตาราง ..............................................................................................................................  ฌ 
สารบัญภาพ .................................................................................................................................  ญ 
บทที่ 
 1 บทนํา ..................................................................................................................................  1 
   ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา ....................................................................  1 
   วัตถุประสงค์การวิจัย .................................................................................................  5 
   สมมติฐานการวิจัย .....................................................................................................  5 
   กรอบแนวคิดในการวิจัย ............................................................................................  5 
   ขอบเขตของการวิจัย ..................................................................................................  6 
   นิยามศัพท์เฉพาะ .......................................................................................................  6 
 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ...........................................................................................  7 
   ผู้ปูวยโรคจิตเภท ........................................................................................................  7 
   ความหวังของผู้ปูวยจิตเภท ........................................................................................  21 
   กลุ่มจิตบําบัดประคับประคองกับการเสริมสร้างความหวังในผู้ปูวยจิตเภท ...............  25 
   โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom.................................................  32 
 3 วิธีดําเนินการวิจัย ................................................................................................................  34 
   ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ........................................................................................  34 
   เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ............................................................................................  35 
   การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือวิจัย ..........................................................................  39 
   การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ...............................................................................  40 
   การเก็บรวบรวมข้อมูล ...............................................................................................  41 
   การวิเคราะห์ข้อมูล ....................................................................................................  45 
 4 ผลการวิจัย ..........................................................................................................................  46 
   ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป คุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง .................................  46 



ซ 

สารบัญ (ต่อ) 
 
บทที่ หน้า 
   ตอนที่ 2 คะแนนความหวังและการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังของ 
   กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที  
   และระยะติดตามผล 1 เดือน ......................................................................................  49 
   ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนเฉลี่ยความหวังใน 
   ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน  
   ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทาง 
   แบบวัดซ้ํา (Two way repeated measure ANOVA) ....................................................  50 
   ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนความหวังในกลุ่มทดลอง  
   ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ...  52 
 5 สรุปผลและอภิปรายผล ......................................................................................................  55 
   สรุปผลการวิจัย ..........................................................................................................  55 
   การอภิปรายผลการวิจัย ..............................................................................................  56 
   ข้อเสนอแนะ ..............................................................................................................  59 
บรรณานุกรม ...............................................................................................................................  60 
ภาคผนวก ....................................................................................................................................  75 
 ภาคผนวก ก ........................................................................................................................  76 
 ภาคผนวก ข ........................................................................................................................  78 
 ภาคผนวก ค ........................................................................................................................  92 
 ภาคผนวก ง ........................................................................................................................  99 
ประวัติย่อของผู้วิจัย .....................................................................................................................  104 
 
 
 
 
 
 
 



ฌ 

สารบัญตาราง 
 

ตารางที่ หน้า 
 1 จํานวน ร้อยละ และความแตกต่างของลักษณะทั่วไปของผู้ปูวยจิตเภท จําแนกตาม 
  ข้อมูลพื้นฐาน .................................................................................................................  46 
 2 คะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความหวังผู้ปูวยจิตเภทของกลุ่มทดลอง 
  และกลุ่มควบคุมในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที  
  และระยะติดตามผล 1 เดือน ...........................................................................................  49 
 3 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
  ในระยะก่อนการทดลอง ................................................................................................  50 
 4 ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนของคะแนนความหวังระหว่างกลุ่มทดลอง 
  และกลุ่มควบคุม .............................................................................................................  51 
 5 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลอง 
  และกลุ่มควบคุม .............................................................................................................  52 
 6 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนเฉลี่ยความหวังในกลุ่มทดลอง 
  และกลุ่มควบคุม .............................................................................................................  53 
 7 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังของกลุ่มทดลอง ในระยะก่อนการทดลอง 
  หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ...........................................  53 
 

 
 
 
 
 
 
 

 



ญ 

สารบัญภาพ 
 

ภาพที่ หน้า 
 1 การพยากรณ์โรคในผู้ปูวยโรคจิตเภท .............................................................................  14 
 2 ขั้นตอนการทดลอง ........................................................................................................  44 
 3 การปฏิสัมพันธ์กันระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาการทดลอง ...............................  51 
 
 
 
 
 
 
 



บทที ่1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่พบมากที่สุดในกลุ่มผู้ปูวยจิตเวชและมีแนวโน้ม
สูงขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2556; นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558) พบประชากรทั่วโลกประมาณ 24 ล้านคนปูวยเป็นโรคจิตเภท (World Health 
Organization [WHO], 2006) ซึ่งเป็นโรคทางจิตเวชที่รุนแรงเร้ือรังและเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญ 
พบได้ในเพศชายและเพศหญิงมีโอกาสเป็นในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน (ธีระ ลีลานันทกิจ, 2550;  
นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558; สมภพ  
เรืองตระกูล, 2557) เพศชายมีอาการเริ่มต้นเร็วกว่าเพศหญิง ร้อยละ 80 มีอาการหลังจากอายุ 10 ป ี
และก่อนอายุ 45 ปี (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม, ภัทรี พหลภาคย์, ภาพันธ์ วัฒนวิทย์กิจ และพงศธร  
พหลภาคย์, 2559) พบอุบัติการณ์บ่อยที่สุดช่วงอายุ 15-24 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  
สุคนิชย์, 2558) จากรายงานสถิติ กรมสุขภาพจิต (2556) พบว่า มีจํานวนผู้ปูวยจิตเภทมากที่สุดถึง 
ร้อยละ 25 เป็นผูปู้วยนอก จํานวน 338,369 ราย คิดเป็น 1 ใน 3 ของผู้ปูวยโรคจิตเวชทั้งหมด  
และเป็นจํานวนผู้ปูวยในประมาณ 42,733 รายในโรงพยาบาลของหน่วยบริการสังกัดกรมสุขภาพจิต 
โดยจํานวนประชากรทั้งประเทศ 64,785,909 คน มีจํานวน 394,695 ราย เป็นผู้ปูวยโรคจิตเภท  
และยังคงเป็นโรคทางจิตเวชที่พบมากที่สุด (เจษฎา โชคดํารงสุข, 2557) ซึ่งพบความชุกโรคจิตเภท
ของคนไทยระดับชาติปีใน พ.ศ. 2559 ร้อยละ 0.7 หรือ 333,595 คน (กรมสุขภาพจิต, 2559)  
และพบความชุกร้อยละ 0.5-1.2 ของประชากรทั้งหมด (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ, 2559) 
 ผู้ปูวยจิตเภทเป็นผูท้ี่มีความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม 
(American Psychiatric Association [APA], 2013) ซึ่งลักษณะของผู้ปูวยจิตเภทจะมีความคิดผิดแผก
บิดเบือนไปจากข้อเท็จจริง มีการรับรู้ผิดปกติและมีการแสดงออกทางอารมณ์ไม่เหมาะสม (มาโนช 
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) โดยไม่ได้มีสาเหตุมาจากโรคทางกาย โรคทางสมอง  
พิษจากยาหรือสารเสพติด (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) ที่ทําให้ผู้ปูวยมีการเปลี่ยนแปลงด้าน
บุคลิกภาพ ขาดความเข้าใจต่อสภาพความเป็นจริงและมีความบกพร่องต่อการปฏิบัติหน้าที่การงาน 
รวมทั้งสูญเสียความสัมพันธ์ทางสังคม (มานิต ศรีสุรภานนท์ และจําลอง ดิษยวณิช, 2542)  
โดยร้อยละ 80 ของผู้ปูวยจิตเภทเป็นผู้ปูวยเร้ือรัง ส่งผลให้เกิดความบกพร่องในการทําหน้าที่ 
และมีบุคลิกภาพเสื่อมถอยลงเร่ือย ๆ ตามระยะเวลาของการเป็นโรค โดยพบว่ามีความเสื่อมถอยทาง 
บุคลิกภาพมากที่สุดเมื่อปูวยเป็นระยะเวลา 5 ปีขึ้นไป (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์,  
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2558) ก่อให้เกิดภาวะทุพพลภาพในระยะยาว (กรมสุขภาพจิต, 2559) 
 โรคจิตเภทส่งผลต่อการทําหน้าที่ของผู้ปูวยเป็นอย่างมาก ในส่วนของอาการด้านบวก
ส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัวว่าอาการจะกลับมา เกิดความรู้สึกเปราะบางทางอารมณ์ ไม่กล้าเข้าสังคม 
หรือแม้แต่การคงความสัมพันธ์ที่ดีกับครอบครัว ผู้ปูวยขาดความมั่นใจและรู้สึกด้อยค่า ส่วนอาการ
ด้านลบส่งผลให้ขาดแรงจูงใจในการเข้าสังคม แยกตัวและถูกแบ่งแยกจากสังคม พบมากร้อยละ 47 
(ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีคําสุข ไซโตะ และสุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล, 2556) ส่งผลให้ผู้ปูวย
หมดกําลังใจ รู้สึกไม่มีพลังอํานาจในการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ (ยุวด ีวงษ์แสง, 2548) มีภาวะพึ่งพาสูง 
มีผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ปูวย ครอบครัวและชุมชน ทําให้เกิดการสูญเสียทั้งทางด้านเศรษฐกิจ 
และสังคม ผู้ปูวยไม่สามารถดําเนินชีวิตได้อย่างปกติ ไม่สามารถประกอบอาชีพและดูแลตนเอง 
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ นับเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ (สัมพันธ์ มณีรัตน์, 2546) 
 จากที่กล่าวถึงเกี่ยวกับ อาการ การดําเนินโรคและผลกระทบของโรคจิตเภทดังกล่าว
ข้างต้น แสดงให้เห็นว่าการที่ผู้ปูวยจะสามารถฟันฝูาวิกฤตของการเจ็บปูวยด้วยโรคจิตเภทจนมีจิตใจ
ที่เข้มแข็งและสามารถเรียนรู้ที่จะจัดการกับตนเองและการเจ็บปูวยได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้นไม่ใช่
เร่ืองง่าย ด้วยการเจ็บปูวยทางจิตนั้นทําให้ผู้ปูวยมีทักษะทางเชาว์ปัญญาและทักษะทางสงัคมลดลง 
ซึ่งเกิดผลกระทบต่อความสามารถในการใช้ชีวิต การอยู่ร่วมกันในสังคมและส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 
(กรมสุขภาพจิต, 2559) การเจ็บปูวยด้วยโรคจิตเภทส่งผลต่อการรับรู้ตัวตนของผู้ปูวย โดยผู้ปูวย
ส่วนใหญ่มักรับรู้ว่าการที่ตนเองเจ็บปูวยด้วยอาการทางจิตเป็นสิ่งที่บั่นทอนความหวัง รู้สึกไร้ค่า ไร้
ความสามารถและไม่เป็นที่ยอมรับของคนอ่ืน จากการศึกษาของ วัชราภรณ์ ลือไธสงค์ (2553) พบว่า 
ผู้ปูวยจิตเภทรับรู้ว่า เพื่อนบ้านและญาติมองตนเองในด้านที่ไม่ดี มีท่าทีรังเกียจ ไม่มีใครอยากพูดคุย
หรือรับฟังคําพูดของตน รู้สึกว่าตนเองแตกต่างจากผู้อ่ืน เป็นเหมือนสิ่งของไม่เหมือนบุคคลอ่ืน
ทั่วไป 
 ความหวังเป็นอารมณ์ ความรู้สึกนึกคิดที่อยู่ภายในจิตใจของบุคคล (Miller, 1985)  
เป็นสิ่งจําเป็นต่อการดํารงชีวิต (Vellone, Rega, Galletti, & Cohen, 2006) ที่ช่วยให้บุคคลมีความ
เข้มแข็งทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ สามารถเผชิญปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นความ
เชื่อมั่นที่จะได้รับหรือประสบแต่สิ่งที่ดีในอนาคต และเป็นสิ่งที่มนุษย์ทุกคนต้องการตราบเท่าที่ยังมี
ชีวิตอยู่ (Herth, 1989; 1992; 2000) จากการศึกษาพบว่า ผลกระทบจากความเจ็บปูวยด้วยโรคจิตเภท 
พบว่าทําให้ผู้ปูวยจิตเภทมีความหวังลดลง เกิดความรู้สึกอับอายและไร้ค่า (วัชราภรณ์ ลือไธสง, 
2553) ด้วยความเจ็บปูวยของโรคที่ยาวนานเรื้อรัง ส่งผลให้ผู้ปูวยรู้สึกท้อแท้และหมดหวัง 
(Kaewprom, Curtis, & Deane, 2011) การที่ผู้ปูวยจิตเภทถูกแบ่งแยกและถูกทอดทิ้งทําให้ผู้ปูวยอาจ
ไม่ได้รับความช่วยเหลือทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้ปูวยขาดแรงจูงใจในการต่อสู้กับ 
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ปัญหา ส่งผลต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภทเป็นอย่างมาก (Lee, Lee, Chiu, & Kleinman, 2005)  
จากการศึกษาของ Chiba, Kawakami, Miyamoto, and Andresen (2010) พบว่า ความหวังมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับสูงกับสภาวะและกระบวนการในการฟื้นตัวของผู้ปูวย การที่บุคคล 
มีความหวังในระดับสูงทําให้มีพฤติกรรมเผชิญความเครียดที่เหมาะสมกว่าบุคคลที่มีความหวัง 
ในระดับต่ํา (Herth, 1989) จากการศึกษาของ Lysaker et al. (2008) พบว่า ผู้ปูวยจิตเภทที่มีความหวัง 
รับรู้ได้ว่าตนเองสามารถที่จะบรรลุสิ่งต่าง ๆ ในอนาคตได้เหมือนกับบุคคลอ่ืนทั่วไป ไม่รู้สึกอึดอัด
เมื่ออยู่ในสังคม ไม่เห็นด้วยกับภาพตายตัวทางลบของผู้ปูวยจิตเวช สามารถเผชิญกับสิ่งต่าง ๆ  
ในชีวิตได ้จากการศึกษาของ สุจิตรา วรสิงห์ (2557) พบว่า ผู้ปูวยจิตเภทมีความหวังอยู่ในระดับ 
ปานกลาง การส่งเสริมและเพิ่มความหวังในผู้ปูวยจิตเภทนับเป็นสิ่งที่จําเป็นเพื่อช่วยให้ผู้ปูวยจิตเภท
สามารถใช้ชีวิตกับครอบครัวและสังคมต่อไปได้อย่างเหมาะสม ความหวังนับเป็นสิ่งสําคัญที่
เสริมสร้างให้ผู้ปูวยจิตเภทรู้สึกมีพลังใจที่เข้มแข็ง ช่วยปรับสภาพจิตใจ ส่งเสริมให้ผู้ปูวยสามารถ
มองเห็นหนทางในการแก้ไขปัญหาหรือความยุ่งยากได้ นอกจากนีค้วามหวังยังเป็นสิ่งที่ช่วยให้
ผู้ปูวยรับรู้ว่าการเจ็บปูวยทางจิตที่เกิดขึ้นกับตนนั้นเป็นสิ่งที่ไม่รุนแรงและสามารถแก้ไขได้ 
(Lysaker et al., 2008) หากผู้ปูวยมีความหวังในความเจ็บปูวยที่เกิดขึ้นกับตนจะช่วยให้ผู้ปูวย 
มีความหวังในการมีชีวิตอยู่ต่อไป ให้ดํารงชีวิตอยู่อย่างมีคุณค่าและมีความหมาย สามารถริเร่ิม 
การกระทําเพื่อการปรับพฤติกรรมและการปรับตัวในการดําเนินชีวิตและจัดการกับอาการต่าง ๆ  
ที่เกิดขึ้นได้ นอกจากนี้ความหวังเป็นปัจจัยที่สําคัญและจําเป็นในการช่วยให้เกิดการฟื้นหายจากโรค 
ส่งเสริมให้เกิดการฟื้นคืนสภาพและสามารถกลับมาทําหน้าที่ได้ตามปกติ จากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าความหวังในผู้ปูวยจิตเภทมีโอกาสลดลงได้เนื่องจาก ภาวะความเจ็บปูวยที่เร้ือรัง
และการรักษาอย่างต่อเน่ือง ส่งผลให้ผู้ปูวยเกิดความรู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย เกิดความรู้สึกด้อยค่า  
ไม่สนใจดูแลตนเอง และมีอาการทางจิตกําเริบ ทําให้มีคุณภาพชีวิตผู้ปูวยแย่ลง (จิราพร  
เกสรสุวรรณ์, 2545) 
 การเสริมสร้างความหวังเป็นองค์ประกอบสําคัญที่ช่วยให้ผู้ปูวยจิตเภทสามารถดําเนิน
ชีวิตได้อย่างมีเปฺาหมายและมีความสําคัญเป็นอย่างยิ่ง การทํากลุ่มจิตบําบัดประคับประคองเป็น
วิธีการหนึ่งที่มีประสิทธิภาพและสามารถช่วยเสริมสร้างความหวังของผู้ปูวยจิตเภทให้เพิ่มมากขึ้น 
โดยอาศัยกระบวนการกลุ่มในการช่วยเหลือประคับประคองจิตใจซึ่งกันและกัน เพื่อให้ผู้ปูวย 
มีกําลังใจ มีความเข้าใจ ยอมรับความเจ็บปูวยมากยิ่งขึ้น อีกทั้งยังช่วยให้ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้ เข้าใจ 
ยอมรับและสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองได้ (ชนิกรรดา ไทยสังคม, 2545) จึงเป็นวิธีหนึ่ง 
ที่นํามาใช้ในการบําบัดรักษาผู้ปูวยจิตเภท ซึ่งการใช้กลุ่มจิตบําบัดเป็นการให้ผู้ปูวยได้ทํากิจกรรม
ร่วมกัน ช่วยให้ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้ในการเข้าใจตนเองและผู้อื่น รู้จักการสร้างสัมพันธภาพที่ด ี
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กับบุคคลอ่ืน ช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพกาย จิตสังคม อีกทั้งช่วยปรับปรุงพฤติกรรมให้ดีขึ้น ซึ่งจะนําไปสู่ 
เปฺาหมาย คือ การยอมรับการเจ็บปูวยทางจิตที่เกิดขึ้น ผู้ปูวยมีความหวัง มีกําลังใจในการดําเนินชีวิต
สามารถดํารงชีวิตและดําเนินกิจวัตรประจําวันได้อย่างปกติสุขในสังคม และทําให้ผู้ปูวยสามารถ
ปรับตัวได้ดีขึ้น (วรรษา จําปาศรี และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2555) 
 กลุ่มจิตบําบัดประคับประคองตามแนวคิดของ Yalom (1995) ช่วยให้สมาชิกกลุ่มเกิดการ
เรียนรู้และปรับพฤติกรรมตนเองให้เหมาะสม ส่งเสริมการดํารงชีวิตในสังคมได้อย่างมีความสุข  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ากลุ่มจิตบําบัดนี้ได้มีการนํามาประยุกต์ใช้กับผู้ปูวยจิตเวชและผู้ปูวย
โรคเร้ือรังอ่ืน ซึ่งได้ผลดีในการรักษา จากการศึกษาของ สุนทรี วัฒนเบญจโสภา (2543) พบว่า 
ระดับความหวังของผู้ปูวยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษาภายหลังเข้ากลุ่มจิตบําบัดแบบ
ประคับประคองสูงกว่าก่อนเข้ากลุ่มอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และจากงานวิจัยของ ศิรภิัทรา จุฑามณ ี
(2552) ศึกษาผลของกลุ่มบําบัดประคับประคองต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปูวยจิตเภทในชุมชน พบว่า 
ผู้ปูวยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าก่อนการเข้าร่วมในกลุ่มบําบัดและมีคุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผลการศึกษาของ วรรษา  
จําปาศรี (2554) พบว่า การรับรู้ตราบาปของผู้ปูวยโรคจิตเภทที่ได้รับการบําบัดด้วยกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองต่ํากว่าก่อนเข้าร่วมกลุ่มอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 กลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองตามแนวคิดของ Yalom (1995) นีม้ีเปฺาหมายในการช่วยแก้ไขปัญหาความทุกข์ 
ทางใจที่เกิดขึ้น สมาชิกกลุ่มมีลักษณะปัญหาที่คล้ายคลึงกนั การเข้ากลุ่มทําให้สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์
ต่อกัน มีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อ่ืน เกิดความเข้าใจ มีการให้กําลังใจซึ่งกันและกัน มีการแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ส่วนบุคคล สมาชิกเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง มีความหวังที่ดี เกิดปัจจัยบําบัด 
ซึ่งเป็นกลไกทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรม ส่งผลให้มีการปรับตัว 
ที่เหมาะสมและมีสภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ เร่ิมมองเห็นหนทางและมีความหวังในชีวิตมากขึ้น (รณชัย  
คงสกนธ์, 2549; สุนทรี วัฒนเบญจโสภา, 2543; Yalom, 1995) 
 ด้วยเหตุผลดังกล่าว จากการศึกษาเร่ืองความหวังรวมถึงแนวคิดเกี่ยวกับกลุ่มจิตบําบัด
พบว่ากลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom (1995) เป็นวิธีการบําบัดหนึ่งที่น่าจะใช้ได้ผลใน
การเสริมสร้างความหวังให้ผู้ปูวยจิตเภทสามารถดํารงชีวิตอย่างมีความสุขต่อไปได้ โดยเปฺาหมาย
ของการวิจัยนี้เพื่อให้ผู้ปูวยจิตเภทมีความหวังในชีวิตเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้ มีความ
กระตือรือร้นในการแสวงหาแนวทางในการดูแลตนเอง มีการเปลี่ยนแปลงความคิด อารมณ์ 
ความรู้สึกและพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม และให้ความร่วมมือในการรักษา ซึ่งเป็นปัจจัยสําคัญ
ที่ทําให้ผู้ปูวยจิตเภทสามารถดํารงชีวิตอยู่บนความเจ็บปูวยของตนเองได้อย่างปกติสุข และมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดขีึ้นต่อไป 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom ต่อความหวัง 
ในผู้ปูวยจิตเภท ดังนี้ 
 1.  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองในระยะ 
หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังกลุ่มทดลองในระยะก่อนการทดลอง  
ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน 
 

สมมติฐานการวิจัย 
 1.  คะแนนเฉลี่ยความหวังระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือน ในผู้ปูวย 
จิตเภทโรงพยาบาลบุรีรัมย์ที่เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom สูงกว่า
คะแนนเฉลี่ยความหวังในผู้ปูวยจิตเภท โรงพยาบาลบุรีรัมย์ที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
 2.  คะแนนเฉลี่ยความหวังในกลุ่มทดลองหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom และระยะติดตามผล 1 เดือน ในผู้ปูวยจิตเภท โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยความหวังก่อนเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 วิจัยนี ้ใช้แนวคิดความหวังของ Herth (1992) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
โดยพบว่าความหวังในผู้ปูวยจิตเภทมีโอกาสลดลงได้เนื่องจากความเจ็บปูวยเร้ือรังที่ต้องเผชิญ  
การเสริมสร้างความหวังในผู้ปูวยจิตเภทนี้ เน้นการช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจเพื่อให้ผู้ปูวย
จิตเภทมีกําลังใจ เกิดความเข้าใจและยอมรับกับการเจ็บปูวย เพิ่มความหวังที่จะมีสภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
มีกําลังใจในการต่อสู้เผชิญปัญหา มีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้างและสามารถดําเนินชีวิตร่วมกับ
ภาวะการเจ็บปูวยทางจิตต่อไปได้ ความหวังตามแนวคิดของ Herth (1992) เป็นความเชื่อมั่นของ
บุคคลที่จะได้รับหรือประสบแต่สิ่งที่ดีในอนาคต แบ่งไดเ้ป็น 3 ด้าน คือ 1) ความรู้สึกภายในที่
เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต (Inner sense of temporality and future) เป็นการรับรู้ภายในต่อ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในปัจจุบันและอาจเกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งเป็นการรับรู้ในทางบวกและรู้สึกว่าสิ่งที่
ต้องการสามารถเป็นไปได้จริงในอนาคต 2) ความพร้อมภายในทางบวกและการคาดหวัง (Inner 
positive readiness and expectancy) เป็นความรู้สึกเชื่อมั่นและพยายามที่จะทําเพื่อบรรลุเปฺาประสงค์ 
เป็นความรู้สึกพร้อมที่จะทําตามแผนเพื่อให้บุคคลบรรลุถึงสิ่งที่ต้องการ 3) ความสัมพันธ์ระหว่าง
ตนและบุคคลอ่ืน (Inner connectedness with self and others) เป็นการเห็นความสําคัญของการพึ่งพา
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ระหว่างกัน ความเกี่ยวข้องผูกพันระหว่างตนเองกับบุคคลอ่ืน โดยความหวังเป็นปัจจัยสําคัญในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ปูวยจิตเภทและเป็นสิ่งจําเป็นสําหรับการฟื้นสภาพจิตใจ เพราะความหวัง
เป็นแรงผลักดันให้บุคคลลุกขึ้นต่อสู้กับสภาวะการเจ็บปูวยได้ และโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom นีพ้ัฒนาโดยใช้แนวทางตามแนวคิดของ Yalom (1995) ซึ่งมีหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่แสดงว่า การทํากลุ่มจิตบําบัดแบบประคับประคองส่งผลต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท  
 

ขอบเขตของการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคอง 
ของ Yalom ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท โดยศึกษาในผู้ปูวยจิตเภทที่มารับบริการตรวจตามนัด 
ในคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ในปี พ.ศ. 2560 ที่มีอายุระหว่าง 20-59 ปี 
จํานวน 24 ราย 
 

นิยามศัพท์เฉพาะ 
 ความหวัง หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดของผู้ปูวยจิตเภท ที่แสดงถึงความปรารถนาในสิ่งที่ดี
ที่จะเกิดกับชีวิต ความเชื่อมั่นในความสําเร็จที่จะเกิดขึ้นในอนาคต และความเชื่อมั่นว่าตนจะ
สามารถบรรลุเปฺาหมายต่าง ๆ และไปถึงจุดหมายในอนาคตได้ ประเมินโดยใช้แบบวัดความหวัง
ของ สุนทรี วัฒนเบญจโสภา (2543) 
 โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom หมายถึง รูปแบบของกิจกรรมที่
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นอย่างมีแบบแผนโดยใช้แนวคิดการทํากลุ่มจิตบําบัดของ Yalom (1995) เน้นการ
ส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การมีปฏิสัมพันธ์ที่ดรีะหว่างกัน เพื่อมุ่งส่งเสริมให้ผู้ปูวยจิตเภท
เกิดการเรียนรู้ เข้าใจตนเองและผู้อื่น รู้จักสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอ่ืน ได้ระบายความรู้สึก  
มีการช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจซึ่งกันและกัน มีกําลังใจและเกิดความหวังในความสามารถ
ของตนเองที่จะต่อสู้กับภาวะความเจ็บปูวยเพื่อให้มีชีวิตที่ดีขึ้น โปรแกรมประกอบด้วย 7 กิจกรรม
เพื่อพัฒนาความหวังใน 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการรับรู้ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้น 2) ด้านความพร้อม
ภายในและความรู้สึกเชื่อมั่น 3) ด้านความสัมพันธ์ระหว่างตนและบุคคลอ่ืน โดยการเข้ากลุ่ม 
จิตบําบัดทั้งหมด7 คร้ัง จํานวน 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 คร้ัง ใช้ระยะเวลาครั้งละ 60-90 นาที 
 การดูแลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการดูแลที่ทีมสุขภาพจิตปฏิบัติต่อผู้ปูวยจิตเภทที่มา
บริการตรวจตามนัดในคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ได้แก่ การตรวจคัดกรอง 
ประเมินอาการและระดับความเร่งด่วนของอาการเจ็บปูวย การให้สุขภาพจิตศึกษา ตลอดจน
คําแนะนําเป็นรายกรณีในผู้ปูวยจิตเภทที่มีข้อคําถาม 
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บทที ่2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) เพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท ผู้วิจัยได้
ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อนํามาเป็นแนวทางในการวิจัย โดยนําเสนอเป็นลําดับ
ครอบคลุมในหัวข้อต่อไปนี้ 
 1.  ผู้ปูวยโรคจิตเภท  
 2.  ความหวังของผู้ปูวยจิตเภท 
 3.  กลุ่มจิตบําบัดประคับประคองกับการเสริมสร้างความหวังในผู้ปูวยจิตเภท 
 4. โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom 
 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท 
 ผู้ปูวยโรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นผู้ที่เจ็บปูวยด้วยโรคทางจิตเวชที่พบบ่อยที่สุด 
(นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558; สมภพ 
เรืองตระกูล, 2557) โดยผู้ปูวยอาจแสดงพฤติกรรมที่แปลกและไม่สมเหตุสมผล (กุศลาภรณ์  
ชัยอุดมสม และคณะ, 2559) มีอาการโรคจิตเป็นอาการเด่นและมักเป็นเรื้อรัง ซึ่งส่งผลกระทบต่อ 
ทุกหน้าที่ (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) ผู้ปูวยโรคจิตเภทจะปูวยนาน ส่วนใหญ่จะเป็นตลอด
ชีวิต และทําให้เกิดทุพพลภาพที่สําคัญในระยะยาว (กรมสุขภาพจิต, 2559; ธีระ ลีลานันทกิจ, 2550) 
ความชุกร้อยละ 0.5-1.2 ของประชากรทั้งหมด (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ, 2559) ไม่มีความ
แตกต่างของเพศ อัตราส่วนเพศหญิงและเพศชายพบได้เท่ากัน (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558; 
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558; สมภพ เรืองตระกูล, 2557) เพศชายมีอาการเร่ิมต้น
เร็วกว่าเพศหญิง ร้อยละ 80 มีอาการหลังจากอายุ 10 ปีและก่อนอายุ 45 ปี (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม 
และคณะ, 2559) พบอุบัติการณ์บ่อยที่สุดช่วงอายุ 15-24 ปี (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์  
สุคนิชย์, 2558) 
 ผู้ปูวยโรคจิตเภทตามเกณฑ์การจําแนกโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (APA, 2013) 
หมายถึง ผู้ที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย  
6 เดือน โดยที่ผู้ปูวยไม่มีโรคทางกาย โรคของสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของ
อาการดังกล่าว (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2558; สมภพ เรืองตระกูล, 2557) และส่งผลกระทบต่อปัญหาด้านสังคม การงาน หรือสุขอนามัย
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ของผู้ปูวย (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558) นอกจากนี้ผู้ปูวยจิตเภทยังเป็นผู้ที่มีความผิดปกติ
ด้านความคิดและการรับรู้เป็นพื้นฐาน ทําให้ผู้ปูวยมีพฤติกรรมและอารมณ์ไม่เหมาะสม ในขณะที่
ความรู้สึกตัวและความสามารถทางสติปัญญายังปกติ อาการผิดปกติดังกล่าวมีอย่างน้อย 2 อาการ
และปรากฏชัดเจนอยู่เป็นเวลาอย่างน้อย 1 เดือน มีการเสื่อมหน้าที่ทางสังคมและการประกอบอาชีพ 
มีอาการต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน และไม่มีสาเหตุจากสารเสพติดหรือภาวการณ์เจ็บปูวยทางกาย 
(WHO, 2006) 
 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเภท 
 ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุของการเกิดโรคจิตเภทที่แน่ชัด แต่มีสันนิษฐานว่าโรคจิตเภท
เกิดจากความผิดปกติของสมองและจัดเป็น Neurodevelopmental disorder (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ซึ่งมีปัจจัยที่หลากหลายที่ทําให้เกิดโรคดังนี้ 
 1.  ปัจจัยทางด้านชีวภาพ ได้แก่ 
  1.1  พันธุกรรม (Genetic) จากการศึกษา พบว่าญาติของผู้ปูวยมีโอกาสเป็นโรค จิตเภท
สูงกว่าประชากรทั่วไป ยิ่งมีความใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสเป็นโรคสูง พบความเสี่ยง 
ในประชากรทั่วไปเท่ากับร้อยละ 1 ในพี่น้องของผู้ปูวย ร้อยละ 9 อัตราเสี่ยงในคู่แฝดของผู้ปูวยจาก
ไข่ใบเดียวกันมีร้อยละ 48 คู่แฝดของผู้ปูวยจากไข่คนละใบมีร้อยละ 17 เด็กที่มีพ่อหรือแม่เป็น 
โรคจิตเภทมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคจิตเภทร้อยละ 13 ส่วนเด็กที่มีทั้งพ่อและแม่เป็นโรคจิตเภท 
พบว่า มีความเสี่ยงนั้นสูงถึงร้อยละ 40 (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ, 2559; นันทวัช สิทธิรักษ์ 
และคณะ, 2558; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  
วาสิกนานนท์, 2552; สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 
  1.2  ระบบสารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factor) หรือ สมมติฐานโดปามีน 
(Dopamine hypothesis) เชื่อว่าโรคนี้เกิดจากการทํางานของสารโดปามีน (Dopamine hyperactivity) 
มากเกินไป โดยเฉพาะในบริเวณ Mesolimbic และ Mesocortical tract ทั้งนี้อาจเป็นความผิดปกติ
ของ Post-synaptic receptor เนือ่งจากพบว่ายารักษาโรคจิตน้ันออกฤทธิ์โดยการปิดกั้น Dopamine 
receptor type 2 (D2 antagonist) ทําให้อาการทางจิตลดลงได้ และพบการทํางานของสารส่งผ่าน
ประสาท Serotonin-2 (5-HT2A) receptor ใน frontal cortex ของผู้ปูวยจิตเภทลดลง และยารักษา
โรคจิตกลุ่มใหม่ (Serotonin-dopaminne antagonists) ออกฤทธิ์ในการรักษาที่เกี่ยวข้องกับระบบ 
Serotonin ในระยะหลังพบสารส่งผ่านประสาท Glutamate เกี่ยวข้องกับความผิดปกติของโรคจิตเภท 
พบว่า การทําหน้าที่ของ N-methyl-D-aspartic acid (NMDA) receptor ซึ่งเป็น receptor ของ 
Glutamate ลดลง สภาพสมดลุระหว่างระบบ Glutamate ซึ่งเป็นแบบ Excitatory และระบบ GABA 
ซึ่งเป็นแบบ Inhibitory จะเสียไปทําให้เกิดสภาวะ Excitotoxicity ร่วมกับมี Neuro-plasticity 



9 

บกพร่องไป (สันชัย วสุนธรา, 2547; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558; สมภพ 
เรืองตระกูล, 2557) 
  1.3  กายวิภาคของสมอง ผู้ปูวยโรคจิตเภทจํานวนหน่ึงมีความผิดปกติด้านกายวิภาค
ของสมอง ได้แก่ มีปริมาณเนื้อสมองน้อยกว่าปกติโดยเฉพาะในส่วนของ Cortical gray matter  
และมี Ventricle โตกว่าปกติ พบว่า การมี Ventricle โตกว่าปกติจะสัมพันธ์กับการมีอาการด้านลบ 
การตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีและการบกพร่องทางด้าน Cognition 
  1.4  ประสาทสรีรวิทยา พบว่า Cerebral blood flow และ Glucose metabolism ลดลง
ในบริเวณ Frontal lobe เชื่อว่าอาการด้านลบ และอาการด้าน Cognitive ที่แสดงออกมานั้นมี
ความสัมพันธ์กันกับ Prefrontal lobe dysfunction โดยแนวคิดปัจจุบันมองว่า  การทํางานของสมอง
ในผู้ปูวยโรคจิตเภทเป็นความผิดปกติในการทํางานของสมองหลาย ๆวงจรเกี่ยวโยงกันทั้งในระดับ 
Cortical และ Subcortical connectivity ซึ่งอาจทําให้มองว่าโรคจิตเภทนี้เป็นโรคของ Disturbed 
neural connectivity (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558; สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 
 2.  ปัจจัยด้านครอบครัวและสังคม 
  2.1  เดิมเชื่อว่าลักษณะของมารดาบางประการหรือการเลี้ยงดูบางรูปแบบส่งผลให้เด็ก
เมื่อโตขึ้นปูวยเป็นโรคจิตเภทได้ ซึ่งการศึกษาต่อมาไม่พบการสนับสนุนความเชื่อนี้ โดยพบว่า
สภาพครอบครัวมีผลต่อการกําเริบของโรค ครอบครัวที่มีการใช้อารมณ์ต่อกันสูง (High expressed-
emotion, EE) เช่น มีการตําหนิวิพากษ์วิจารณ์กัน (Criticism) มีท่าทีไม่เป็นมิตร (Hostility) หรือจู้จ้ี
ยุ่งเกี่ยวกับผู้ปูวยมากเกินไป (Emotional overinvolvement) ส่งผลให้ผู้ปูวยโรคจิตเภทมีอาการกําเริบ
บ่อยได้ 
  2.2  ผู้ปูวยที่เป็นโรคจิตเภทพบมากในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ํา ซึ่งมีสมมติฐานว่าการที่
ผู้ปูวยมีอาการโรคจิตอยู่เร่ือยๆ ทําให้สถานภาพทางสังคมต่ําลงกว่าเดิม (Downward drift 
hypothesis) 
 ลักษณะอาการทางคลินิก  
 โรคจิตเภทมีลักษณะอาการสําคัญของโรคที่สามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือ 
 1.  อาการทางด้านบวก (Positive symptoms) อาการทางด้านบวกมีดังต่อไปนี้ 
  1.1  อาการหลงผิด (Delusion) อาการหลงผิดชนิดที่พบบ่อยคือ Delusion of 
persecution ผู้ปูวยหลงผิดคิดไปเองว่ามีคนคอยปองร้าย และ Delusion of reference ผู้ปูวยคิดไปเอง
ว่ามีคนพูดเร่ืองราวเกี่ยวกับตน 
  1.2  อาการประสาทหลอน (Hallucination) ผู้ปูวยมีอาการประสาทหลอนชนิดต่าง ๆ 
ชนิดที่พบบ่อยคือ หูแว่ว โดยพบในผู้ปูวยร้อยละ 75 เสียงแว่วที่ได้ยินอาจเป็นเพียงเสียงหรือคําพูด 
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เช่น คนพูดว่าร้ายหรือสบประมาท หรือพูดเร่ืองราวเกี่ยวกับผู้ปูวย อาจเป็นเสียงคน ๆ เดียวหรือ
หลายคน ผู้ปูวยอาจรับฟังเฉย ๆ หรือพูดจาโต้ตอบด้วย 
  1.3  ความผิดปกติของคําพูด (Disorganized speech) พบว่า ผู้ปูวยมีปัญหาทางด้าน
ความคิด ขาดการเชื่อมโยงของเหตุผล ไม่สามารถลําดับความคิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์ ดังนั้น
เวลารับฟังผู้ปูวยพูดหรือตอบคําถามจึงไม่ค่อยเข้าใจ หรือฟังไม่รู้เร่ือง เพราะคําพูดไม่ต่อเน่ืองกัน
เป็นเรื่องราว โดยเปลี่ยนจากเร่ืองหนึ่งเป็นอีกเร่ืองหนึ่ง ความผิดปกติน้ีเรียกว่าความสัมพันธ์ 
ไม่ต่อเนื่อง (Loose association) หรือการที่ผู้ปูวยพูดแล้วฟังไม่รู้เร่ือง เรียกว่า Incoherence 
  1.4  ความผิดปกติของพฤติกรรม (Disorganized behavior) ผู้ปูวยจะมีพฤติกรรม
วุ่นวาย เช่น มีพฤติกรรมเหมือนเด็ก พลุ่งพล่าน กระวนกระวายมาก ไม่สนใจดูแลตัวเอง แต่งตัว
สกปรกหรือแต่งตัวลักษณะแปลกประหลาด ในผู้ปูวยบางรายอาจมีพฤติกรรมทางเพศไม่เหมาะสม 
เช่น ทํา Masturbation ในที่สาธารณะ มีส่งเสียงร้องตะโกนหรือกล่าวคําหยาบ 
 พฤติกรรมแบบคาทาโทเนีย (Catatonia) มักพบในผู้ปูวยที่เกิดอาการเฉียบพลัน มีลักษณะ
สําคัญดังนี้ 
   1.4.1  Catatonic stupor ผู้ปูวยไม่เคลื่อนไหวเลย ไม่พูดและไม่รับรู้ความเป็นไป
ของภาวะแวดล้อม 
   1.4.2  Catatonic rigidity แขนขาและลําตัวของผู้ปูวยเกร็งแข็งอยู่ตลอดเวลา 
   1.4.3  Catatonic negativism ผู้ปูวยจะต่อต้านและทําตรงข้ามกับคําสั่ง  
   1.4.4  Catatonic posturing ผู้ปูวยอยู่ในทางใดท่าหนึ่งซึ่งมีลักษณะแปลกประหลาด
เป็นเวลานาน ๆ 
   1.4.5  Catatonic excitement ผู้ปูวยมีอาการวุ่นวายคลุ้มคลั่ง 
 2.  อาการทางด้านลบ (Negative symptoms) อาการทางด้านลบมีดังนี้ 
  2.1  อารมณ์เฉยเมย (Affective flattening) สีหน้าของผู้ปูวยเรียบเฉย ขาดการ
แสดงออกของอารมณ์ ไม่มีการสบตาหรือแสดงกิริยาท่าทาง 
  2.2  พูดน้อยหรือไม่พูด (Alogia) แสดงออกโดยการตอบคําถามสั้น ๆ ใช้คําพูดน้อย
และไม่สนใจที่จะตอบ 
  2.3  ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด (Avolition) ผู้ปูวยไม่สามารถริเร่ิมในการทํา
กิจกรรมทุกชนิด โดยจะนั่งเฉยๆ เป็นเวลานาน ๆ และไม่สนใจที่จะเข้าร่วมในการทํางานหรือ
กิจกรรมด้านสังคม 
 อาการทั้งทางด้านบวกและด้านลบจะปรากฏในกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การมีสัมพันธภาพ
กับผู้อ่ืน การทํางาน การเรียนและการดูแลตัวเอง ผู้ปูวยมักมีปัญหาทางด้านการเรียนและอาจเรียน 
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ไม่จบ ผู้ปูวยจํานวนมากถูกให้ออกจากงานและได้รับการจ้างให้ทํางานในระดับต่ํากว่าเมื่อเทียบกับ
บิดามารดาซึ่งเรียกว่า มีวิถีชีวิตตํ่าลง (Downward drift) ร้อยละ 60-70 ของผู้ปูวยไม่ได้แต่งงาน  
และดําเนินชีวิตโดยมีความสัมพันธ์กับผู้อื่นน้อยมาก (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2558; สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 
 การวินิจฉัยโรค 
 หลักการวินิจฉัยโรคมีดังต่อไปนี้ 
 1.  มีอาการต่อไปนี้ตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไปนาน 1 เดือน โดยอย่างน้อยต้องมีอาการในข้อ  
1-3 อยู่ 1 อาการ 
  1.1  อาการหลงผิด (Delusion) 
  1.2  อาการประสาทหลอน (Hallucination) 
  1.3  มีความผิดปกติของรูปแบบคําพูด (Disorganized speech) เช่น คําพูด 
ไม่ต่อเนื่องกัน 
  1.4  มีพฤติกรรมวุ่นวายหรืออาการคาทาโทเนีย (Disorganized behavior หรือ 
Catatonic behavior) 
  1.5  มีอาการทางด้านลบ (Negative symptoms) 
 2.  ระดับความสามารถในด้านสําคัญ ๆ เช่น ด้านการทํางาน การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน 
หรือการดูแลตนเอง ลดลงไปจากเดิมอย่างชัดเจนอย่างน้อย 1 ด้าน 
 3.  มีอาการต่อเน่ืองกันนาน 6 เดือนขึ้นไป โดยต้องมี Active phase (ตามข้อ A) อย่างน้อย 
1 เดือน (อาจน้อยกว่านี้หากรักษาได้ผล) และอาจรวมถึง Prodromal หรือ Residaul phase  
โดยในช่วง Prodromal หรือ Residaul อาการที่พบอาจเป็นเพียงอาการด้านลบ หรืออาการตามข้อ A 
ตั้งแต่ 2 อาการ แต่แสดงออกแบบเล็กน้อย (เช่น คิดแปลก ๆ หรือมีการรับรู้ที่ไม่ปกติแต่ไม่ถึงขั้น
ประสาทหลอน) 
 4.  อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางร่างกาย ยา หรือสารเสพติด 
 การวินิจฉัยแยกโรค 
 1.  โรคจิตจากโรคทางกายหรือจากยาและสาร อาการโรคจิตน้ันพบได้ในสภาวะผิดปกติ
ทางกายได้บ่อย ๆ โดยเฉพาะในกรณีของ Delirium และจากสารเสพติด เช่น เหล้า และแอมเฟตามีน 
นอกจากนี้ยังพบได้ในสภาวะที่มีความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ หรือเน้ืองอกในสมอง เป็นต้น 
อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาโดยละเอียดจะพบว่ามีข้อบ่งชี้บางอย่าง เช่น อาการเกิดขึ้นเร็ว ผู้ปูวย 
มีลักษณะเพ้อ สับสน มีอาการขณะอายุมาก หรือตรวจพบความผิดปกติทางกายที่อาจเกี่ยวข้องกับ
อาการโรคจิต 
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 2.  โรคอารมณ์สองขั้วหรือโรคซึมเศร้า ในภาวะแมเนียหรือซึมเศร้านั้นผู้ปูวยอาจมีอาการ
โรคจิตซึ่งแยกยากจากโรคจิตเภท ให้สังเกตว่าก่อนจะมีอาการโรคจิตผู้ปูวยมีการเปลี่ยนแปลงด้าน
อารมณ์ให้เห็นหรือไม่ ขณะตรวจยังมีอาการเด่นออกมาทางด้านอารมณ์หรือไม่ การเปลี่ยนแปลงที่
เป็น Neurovegetative symptoms อาจช่วยบอกได้บ้าง นอกจากนี้ประวัติของความผิดปกติทางจิตเวช
ในญาติอาจช่วยด้วย เนื่องจากพบว่ามักจะเป็นเหมือนกัน 
 3.  Delusional disorder ลักษณะเน้ือหาของความหลงผิดจะเกี่ยวโยงกับเร่ืองราว  
ไม่มีอาการหูแว่วเป็นเร่ืองราวชัดเจน และโดยทั่วไปผู้ปูวยโรคจิตเภทจะมีบุคลิกภาพและพฤติกรรม
เสื่อมมากกว่า 
 4.  Personality disorder บางชนิดโดยเฉพาะใน Cluster A จะมีความคิดที่บางคร้ังฟังแล้ว
แปลก ไม่ค่อยเข้าสังคม คล้ายกับระยะอาการหลงเหลือในโรคจิตเภท แยกโดยผู้ปูวยกลุ่มนี้ไม่เคยมี
อาการของโรคจิตเภทในระยะอาการกําเริบ 
 การด าเนินของโรค 
 ลําดับความเป็นไปของโรค โดยทั่วไปแบ่งออกเป็น 4 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล  
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 1.  ระยะก่อนปูวย (Premorbid phase) 
 ผู้ปูวยมีความบกพร่องในด้านสังคม การเคลื่อนไหว หรือด้าน Cognitive ในระดับ
เล็กน้อย ไม่ชัดเจน อาจพบลักษณะทางร่างกายต่างไปจากปกติ โดยเฉพาะส่วนของมือ เช่น ลักษณะ
ของมือ นิ้วมือ หรือลายนิ้วมือ 
 2.  ระยะอาการนํา (Prodromal phase) 
 ผู้ปูวยส่วนใหญ่จะเร่ิมมีการเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป ช่วงแรกอาจมีอาการ 
วิตกกังวลหรือซึมเศร้าที่ไม่เฉพาะเจาะจงกับเร่ืองใดเร่ืองหนึ่งตามมาด้วยอาการด้านลบ โดยจะค่อย ๆ 
แยกตัวไม่เข้าสังคมเหมือนเคย มีปัญหาด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ การสนใจดูแลตัวเองลดลง 
ขณะเดียวกันจะเร่ิมมีอาการด้านบวกแบบน้อย ๆ (Attenuated positive symptoms) เช่น เชื่อเรื่อง 
โชคลางไสยศาสตร์ มีการใช้คําหรือสํานวนแปลก ๆ มีพฤติกรรมที่ดูแล้วแปลก ๆ อาจดูระแวง  
แต่ไม่ถึงกับผิดปกติชัดเจน มีอาการด้านอารมณ์ เช่น วิตกกังวล หงุดหงิด การแสดงออกของอารมณ์
ลดลงหรือไม่เหมาะสม และอาการด้าน Cognitive เช่น สมาธิลดลง เหม่อลอย Working memory 
ลดลง ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ปูวยเปลี่ยนไปไม่เหมือนคนเดิม ระยะเวลาช่วงนี้ไม่แน่นอน
อาจนานต้ังแต่เป็นสัปดาห์ จนถึงเป็นปี โดยทั่วไปจะอยู่ระหว่าง 2-5 ปีก่อนอาการกําเริบ 
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 3.  ระยะโรคกําเริบ (Active phase) 
 เป็นระยะที่ผู้ปูวยมีอาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยข้อ A ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการด้านบวก 
โดยผู้ปูวยที่มีอาการนํามาจะถูกกระตุ้นโดยเหตุการณ์ที่พบได้ตามช่วงวัย ซึ่งเป็นปัจจัยกดดันที่ทําให้
ผู้ปูวยซึ่งมีความเปราะบางอยู่ระดับหนึ่งอยู่แล้วไม่สามารถปรับตัวต่อไปได้อีก จึงแสดงอาการต่าง ๆ 
ของโรคออกมา ช่วงวัยที่เร่ิมมีอาการในเพศชายคือ ช่วงอายุ 20 ต้น ๆ ไปจนถึงกลาง ๆ ส่วนเพศหญิง
จะเร่ิมในช่วงอายุ 20 ปลาย ๆ ในการปูวยครั้งแรก ผู้ปูวยอาจเกิดอาการแบบรวดเร็วหรือช้าก็ได้  
แต่ส่วนใหญ่จะเป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป หลังรักษาอยู่นานประมาณ 6 เดือนแล้วอาการจึงเร่ิมทุเลา 
โดยอาการด้านบวกและอาการด้านลบจะลดลง ผู้ปูวยบางคนไม่มีอาการเลย ขณะที่ผู้ปูวยบางคน 
อาจมีหลงเหลืออาการเล็กน้อยที่ไม่ใช่อาการโรคจิต เช่น ตึงเครียด วิตกกังวล และมีปัญหาการนอน  
ช่วงที่อาการดีขึ้นแล้วผู้ปูวยส่วนใหญ่มักหยุดยาเอง และอีกไม่นานก็มีอาการกําเริบอีก การปูวยใน
คร้ังหลัง ๆ อาจตอบสนองต่อการรักษาไม่ดีเหมือนคร้ังแรก อาการมักยังหลงเหลืออยู่ การศึกษา 
ส่วนใหญ่พบว่าผู้ปูวยถึงร้อยละ 80 มักมีอาการกลับกําเริบ (Relapse หรือ Exacerbation) เป็นพัก ๆ 
ในช่วง 5 ปีแรก ผู้ปูวยจะทนต่อความกดดันด้านจิตใจได้ไม่ดี อาการส่วนใหญ่กําเริบเมื่อมีความกดดัน
ด้านจิตใจ อาการเปลี่ยนแปลงก่อนกําเริบที่พบบ่อย ได้แก่ การนอนหลับผิดปกติไป แยกตัวเอง  
วิตกกังวล หงุดหงิด คิดฟฺุงซ่าน และมักเชื่อมโยงเหตุการณ์ต่าง ๆ เข้ากับตนเอง โดยภาพรวมระยะนี้
ผู้ปูวยจะค่อย ๆ แย่ลง (Deterioration) ระยะเวลาช่วงนี้นานประมาณ 5-10 ปี จัดเป็นช่วงต้นของการ
เจ็บปูวย ซึ่งเป็นระยะสําคัญ (Critical period) 
 4.  ระยะเร้ือรัง/ อาการหลงเหลือ (Chronic/ Residual phase) 
 ในระยะนี้ตัวโรคส่วนใหญ่จะเร่ิมคงที่ในแง่ของระดับอาการและความสามารถในการ 
ทําหน้าที่ต่าง ๆ ของผู้ปูวยในระยะยาว แล้วอาการโรคจิตจะค่อย ๆ ลดลงตามอายุที่มากขึ้น แม้อาจมี
อาการด้านบวกอยู่บ้าง ก็มิได้มีผลต่อผู้ปูวยมากเหมือนในช่วงแรก ในขณะที่อาการด้านลบ 
และอาการด้าน Cognitive จะยังอยู่ในระดับคงที่ตลอดการเจ็บปูวยและไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ในปัจจุบัน ผลลัพธ์ระยะยาวของโรคพบได้แตกต่างกันมากตั้งแต่โรคทุเลาเหลืออาการน้อยมากไป
จนถึงมีอาการของโรคเร้ือรังจนไม่สามารถทําอะไรได้ พบว่า ผู้ปูวยประมาณร้อยละ 10-15 ไม่มี
อาการอีกเลย แต่ส่วนใหญ่จะมีอาการกําเริบเป็นพัก ๆ สลับกับช่วงอาการสงบ ร่วมกับมีการเสื่อมลง
ของการทําหน้าที่ต่าง ๆ และผู้ปูวยประมาณร้อยละ 10-15 ที่มีอาการโรคจิตรุนแรงแบบเร้ือรัง 
 การดําเนินโรคในผู้ปูวยแต่ละคนมีความแตกต่างกันมาก บางคนเป็น ๆ หาย ๆ ในขณะที่
บางคนเป็นเร้ือรัง โดยทั่วไปผู้ปูวยมักไม่หายเป็นปกติ อาการของโรคมักทรงหรือทรุดลงตามลําดับ 
จนผู้ปูวยไร้ประสิทธิภาพ ในระยะแรกของโรคอาการทางด้านลบมักมีเด่นชัด และในเวลาต่อมา
อาการทางดา้นบวกจะปรากฏ เมื่อได้รับการรักษาอาการทางด้านบวกจะหมดไป แต่อาการทางด้าน 
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ลบจะยังคงอยู่ ในบางรายอาการด้านลบเป็นรุนแรงขึ้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 
 การพยากรณ์โรค 
 การพยากรณ์โรคในผู้ปูวยแต่ละคนจะไม่เหมือนกัน ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่างๆที่มีผลกระทบ
ต่อตัวโรคและจิตใจของผู้ปูวย นอกจากนี้ความร่วมมือในการรักษา และสภาพแวดล้อมของผู้ปูวย 
ยังเป็นส่วนสําคัญที่ต้องประเมินร่วมด้วยทุกครั้ง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  การพยากรณ์โรคในผู้ปูวยโรคจิตเภท (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 
 การรักษาโรคจิตเภท 
 ผู้ปูวยจิตเภทที่มีอาการดังต่อไปนี้จะถูกรับไว้เพื่อรับการรักษาในโรงพยาบาล ได้แก่  
มีพฤติกรรมเป็นอันตรายต่อตนเองหรือผู้อ่ืน หรือก่อความเดือดร้อน รําคาญแก่ผู้อื่น มีปัญหาอ่ืน ๆ 
ที่ต้องดูแลใกล้ชิด เช่น มีอาการข้างเคียงจากยารุนแรง รวมทั้งต้องดูแลและควบคุมการรับประทานยา
ในกรณีที่ผู้ปูวยไม่ยอมกินยา ซึ่งการรับผู้ปูวยไว้รักษาในโรงพยาบาลจะช่วยลดความเครียดที่มีใน
ผู้ปูวยและครอบครัวลง ผู้ปูวยได้รับการดูแลจากบุคลากรด้านจิตเวชซึ่งจะช่วยในด้านอ่ืน ๆ ที่มี 

การพยากรณ์โรค 
ดี 

การพยากรณ์โรค 
ไม่ดี 

1.  เร่ิมปูวยในวัยผู้ใหญ่ 
2.  มีปัจจัยกระตุ้นชัดเจน 
3.  อาการเกิดเฉียบพลัน 
4.  มีอาการด้านอารมณ์ร่วมด้วย 
5.  เป็นกลุ่มอาการด้านบวก 
6.  การเข้าสังคม หน้าที่การงานเดิมดี ก่อนเกิด
อาการ 
7.  ระดับสติปัญญาดี 
8.  ไม่มีประวัติโรคจิตเภทในครอบครัว 
9.  รับการรักษาเร็วหลังปูวย 
10.  สมรส หรือมีญาติช่วยเหลือใกล้ชิด 

1.  เร่ิมปูวยขณะวัยรุ่น 
2.  ไม่พบปัจจัยกระตุ้น 
3.  อาการเป็นแบบค่อยเป็นค่อยไป 
4.  อารมณ์เรียบเฉย แยกตัวเอง 
5.  เป็นกลุ่มอาการด้านลบ 
6.  การเข้าสังคม หน้าที่การงานเดิมไม่ดี 
ก่อนเกิดอาการ 
7.  ระดับสติปัญญาต่ํา 
8.  มีประวัติโรคจิตเภทในครอบครัว 
9.  ปูวยมานานก่อนรักษา 
10.  โสด ไม่มีคนช่วยดแูล 
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ปัญหานอกเหนือไปจากเร่ืองยา ระยะเวลาที่อยู่ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยประมาณ 3-6 สัปดาห์  
ซึ่งปัจจุบันการรักษาหรือควบคุมอาการของโรคให้คงที่มีดังต่อไปนี้ 
 1.  การรักษาด้วยยา การรักษาโรคจิตเภทนั้นใช้การรักษาด้วยยาต้านโรคจิต 
(Antipsychotics) เป็นหลัก (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ, 2559; ธีระ ลีลานันทกิจ, 2550)  
การรักษาด้วยยาต้านโรคจิตนั้นเป็นหัวใจของการรักษา นอกจากเพื่อควบคุมอาการด้านบวกแล้ว 
ยังสามารถลดการกําเริบซ้ําของโรคได้ พบว่าผู้ปูวยที่กลับมีอาการกําเริบซ้ําอยู่บ่อย ๆ นั้น ส่วนใหญ่
มีปัญหามาจากการขาดยา มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2558) แบ่งการรักษา
ออกเป็น 3 ช่วง ดังนี้ 
  1.1  ระยะเฉียบพลัน (Acute phase) เปฺาหมายของการรักษาคือ การลดอาการโรคจิตลง 
ยาที่แนะนําให้ใช้เป็นขนานแรก ได้แก่ Haloperidol หรือ Risperidone ผู้ปูวยที่มีอาการคร้ังแรก 
และไม่เคยรักษามาก่อนมักตอบสนองต่อยาขนาดตํ่า และจะเกิดอาการข้างเคียงจากยาได้ง่าย  
ในผู้ปูวยที่มีอาการคร้ังแรกและไม่รุนแรงจึงควรเร่ิมยาขนาดตํ่า เช่น Haloperidol 2-4 มก./ วัน  
แล้วค่อย ๆ เพิ่มขนาดยาทุกสัปดาห์ หากผู้ปูวยอาการดีขึ้นอาจคงยาไว้แค่ 4 มก./ วัน ซึ่งพบว่าเป็น
ขนาดที่เพียงพอในการรักษาผู้ปูวยที่มีอาการคร้ังแรก ผู้ปูวยที่ใช้ Haloperidol ขนาดประมาณ  
4-6 มก./ วัน ร่วมกับ Trihexyphenidyl แล้วมีอาการ Extrapyramidal side effect [EPS] ควรเปลี่ยนยา
เป็น Risperidone ขนาดประมาณ 4 มก./ วัน ผู้ปูวยที่มีอาการมากหรือผู้ปูวยเก่าที่อาการกําเริบอาจให้ 
Haloperidol ขนาด 10 มก./ วัน ร่วมกับ Diazepam 5 มก. กนิวันละ 3-4 เวลาร่วมไปด้วย หลังจาก  
2 สัปดาห์แล้วหากอาการโรคจิตยังไม่ดีขึ้นจึงพิจารณาเพิ่มขนาดยา โดยทั่วไปจะให้ Haloperidol 
ขนาดไม่เกิน 15 มก./ วัน ในภาพรวมพบว่าประมาณร้อยละ 70 ของผู้ปูวยมีอาการสงบ (Remission) 
ใน 3-4 เดือนแรกของการรักษา 
  1.2  ระยะทําให้คงสภาพ (Stabilization phase) หลังจากที่อาการทุเลาลงแล้ว ผู้ปูวย 
ยังจําเป็นต้องได้รับยาต่อเพื่อควบคุมอาการ โดยให้ยารักษาโรคจิตขนาดเท่าเดิมต่อไปอีก 6 เดือน  
การลดยาลงเร็วหรือหยุดยาในช่วงนี้อาจทําให้อาการกําเริบได้ อย่างไรก็ตามหากผู้ปูวยมีอาการ
ข้างเคียงจากยาก็อาจต้องปรับขนาดยาหรือเปลี่ยนยาเพื่อลดอาการข้างเคียง เน่ืองจากจะทําให้ผู้ปูวย
ไม่ร่วมมือในการรักษาได้ 
  1.3  ระยะคงที่ (Stable หรือ Maintenance phase) เป็นระยะที่ให้ยาเพื่อปฺองกันโรค
กําเริบซ้ํา ผู้ที่ปูวยครั้งแรกหลังจากอาการโรคจิตดีขึ้นแล้วมักต้องการหยุดการรักษา อย่างไรก็ตาม
พบว่า ผู้ปูวยที่ไม่กินยาต่อมีโอกาสอาการกําเริบภายใน 1 ปีหลังจากหายอาการถึงร้อยละ 57 
โดยทั่วไปจึงแนะนําว่าหลังจากอาการหายแล้วผู้ปูวยยังต้องกินยาต่อไปอีกอย่างน้อย 1 ปีครึ่งถึง 2 ปี 
แล้วจึงพิจารณาว่าจะหยุดยาหรือไม่ หากจะหยุดยาต้องลดยาลงช้า ๆ ใช้เวลาเป็นเดือน ๆ และยังคง
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นัดผู้ปูวยมาติดตามอาการอยู่ให้คําแนะนําญาติให้สังเกตอาการเร่ิมต้นของการกําเริบ ผู้ปูวยกลุ่มที่
หยุดยา 1-2 ปีแล้วไม่มีอาการกําเริบอีกนี้จัดเป็นกลุ่มที่พบน้อยโดยเป็นกลุ่มที่อาการไม่รุนแรง  
หายเร็ว การพยากรณ์โรคดี (ดังภาพที่ 1) ผู้ปูวยที่มีอาการกําเริบครั้งที่สองควรให้ยาต่อเนื่องไปนาน
อย่างน้อย 5 ปี หรือตลอดชีวิต 
 2.  การรักษาด้วยไฟฟฺา (Electroconvulsive therapy [ECT]) การรักษาด้วยไฟฟฺาในผู้ปูวย
โรคจิตเภทนั้นผลไม่ดีเท่าการรักษาด้วยยา โดยทั่วไปจะใช้ในกรณีผู้ปูวยไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยา โดยใช้ ECT ร่วมไปด้วย โดยทํา ECT สัปดาห์ละ 3 คร้ัง จํานวนทั้งหมดประมาณ 12 คร้ัง 
นอกจากนี้ยังอาจใช้ในผู้ปูวยชนิด Catatonic หรือผู้ปูวยที่มี Severe depression ร่วมด้วย 
 3.  การรักษาด้านจิตสังคม การบําบัดด้านจิตสังคมนี้เป็นส่วนสําคัญของการรักษา 
เน่ืองจากอาการของผู้ปูวยมักก่อให้เกิดปัญหาระหว่างตัวเขากับสังคมรอบข้าง แม้อาการดีขึ้นบ้าง
แล้ว ปัญหาทางด้านสังคมก็ยังคงมีอยู่หากผู้รักษามิได้สนใจช่วยเหลือแก้ไข นอกจากนี้อาการ 
บางอย่างเช่น อาการด้านลบ หรือภาวะท้อแท้หมดกําลังใจ ไม่ค่อยตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา  
จึงจําเป็นอย่างยิ่งที่ผู้รักษาจะต้องคํานึงถึงปัจจัยด้านจิตสังคมของผู้ปูวย เพื่อที่จะเข้าใจและช่วยเหลือ
เขาได้ในทุกด้าน มิใช่เป็นเพียงแค่ผู้รักษาโรคเท่านั้น 
  3.1  จิตบําบัด (Psychotherapy) ใช้วิธีการของจิตบําบัดชนิดประคับประคอง 
(Supportive psychotherapy) สามารถช่วยให้ผู้ปูวยควบคุมความเครียดและอาจช่วยลดการกลับเป็น
ซ้ําได้ (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม และคณะ, 2559) ส่งเสริมให้กําลังใจ อธิบายให้ผู้ปูวยทราบแนวทาง 
การรักษาและรับประทานยาครบตามกําหนด แนะแนวทางแก่ผู้ปูวยในการแก้ไขปัญหาทางด้าน
จิตใจ และให้ผู้ปูวยมีการปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมดีขึ้น (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) โดยผู้รักษาพึง
ตั้งเปฺาหมายตามที่เป็นจริงและผู้ปูวยสามารถนําไปปฏิบัติได้ เช่น ช่วยผู้ปูวยในการหาวิธีแก้ปัญหา
ในแบบอื่นที่เขาพอทําได้ ให้คําแนะนําต่อปัญหาบางประการในฐานะของผู้ที่มีความรู้มากกว่า  
ช่วยผู้ปูวยค้นหาดูว่าความเครียดหรือความกดดันอะไรที่เขามักทนไม่ได้ เป็นต้น (มาโนช  
หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
  3.2  การให้คําแนะนําครอบครัว (Psychoeducation or family counseling) ผู้ปกครอง
มักจะเข้าใจว่าเป็นเพราะการที่ตนเลี้ยงดูไม่ดีจึงทําให้ผู้ปูวยเป็นโรคจิตได้ เกิดความรู้สึกผิด 
กล่าวโทษตนเอง และการใช้อารมณ์ต่อกันสูง หรืออยู่ใกล้ชิดกับผู้ปูวยเป็นเวลานานในแต่ละวัน  
อาจทําให้เพิ่มความกดดันกับผู้ปูวย ซึ่งสองกรณีนี้ การทําครอบครัวบําบัด การให้ความรู้เร่ืองโรค 
รวมทั้งสิ่งที่ญาติควรปฏิบัติต่อผู้ปูวย จะสามารถช่วยได้เป็นอย่างดียิ่ง 
  3.3  กลุ่มบําบัด (Group therapy) โดยการส่งเสริมกิจกรรมกลุ่มระหว่างผู้ปูวย ให้เกิด
ความรู้สึกว่าผู้ปูวยยังมีเพื่อนคนอ่ืน ๆ อีก ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว มีคนเข้าใจ มีการช่วยเหลือ แก้ไขปัญหา  
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หรือให้คําแนะนําซึ่งกันและกันได้ ได้มีการฝึกทักษะทางสังคม ซึ่งกลุ่มเน้นการสนับสนุนให้กําลังใจ 
  3.4  นิเวศน์บําบัด (Milieu therapy) เป็นการช่วยส่งเสริมขบวนการรักษา โดยการจัด
สภาพแวดล้อมในโรงพยาบาล ประกอบด้วย การจัดสภาพแวดล้อมภายในหอผู้ปูวยให้น่าอยู่  
การจัดกิจกรรมต่าง ๆ ระบบการบริหารให้ผู้ปูวยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเป็นบางส่วน เพื่อให้
ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้การอยู่ร่วมกับคนอ่ืน มีการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน เกิดการปรับตัวได้
เหมาะสม ผู้ปูวยมีการช่วยในกิจกรรมต่าง ๆ เท่าที่พอทําได้ เพื่อส่งเสริมให้ผู้ปูวยเกิดความรู้สึก
เชื่อมั่นในตนเอง (ธีระ ลีลานันทกิจ, 2550; นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558; มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
 ผลกระทบของการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 
 โรคจิตเภทเป็นโรคเร้ือรังยากต่อการรักษาให้หายขาด ผู้ปูวยจะมีความบกพร่องในการ 
ทําหน้าที่และบุคลิกภาพเสื่อมลงเร่ือย ๆ ตามระยะเวลาของการเป็นโรค จากอาการและอาการแสดง 
การดําเนินโรค รวมถึงการรักษา ทําให้ผู้ปูวยจิตเภท นอกจากต้องเผชิญกับการเจ็บปูวยที่ยาวนาน
และมีโอกาสกําเริบเป็นระยะ ๆ มีความเสื่อมถอยมากขึ้นตามจํานวนคร้ังของการกําเริบแล้ว 
ผลกระทบจากสังคมที่เกิดขึ้นหลังการเจ็บปูวย ยังส่งผลกระทบต่อผู้ปูวยหลายด้าน โดยเฉพาะต่อ
สภาพจิตใจของผู้ปูวยจิตเภทเอง รวมทั้งครอบครัว ชุมชนและสังคม ดังเช่น การศึกษาของ ทุลภา 
บุปผาสังข์ (2545) ที่พบว่า ผู้ปูวยจิตเภทที่รับบริการแผนกผู้ปูวยนอก ยังคงมีอาการทางจิตหลงเหลือ
อยู่ โดยแสดงออกในลักษณะของอาการหงุดหงิด โมโหง่าย ร้อยละ 55 นอนหลับไม่เป็นเวลา  
ร้อยละ 33.34 หูแว่ว เห็นภาพหลอน ร้อยละ 31.66 นิ่งเฉยไม่ทํางาน ร้อยละ 30 ก้าวร้าว ร้อยละ 30 
และแยกตัวอยู่ตามลําพัง ร้อยละ 10 และการศึกษาของ สุวิมล สมัตถะ (2541) พบปัญหาของผู้ปูวย
จิตเวชหลังจําหน่ายออกจากโรงพยาบาล คือ ด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน โดยพบว่าระยะแรก
ของผู้ปูวยจะมีความสนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของตนได้ตามปกติ แต่ในระยะต่อมา
ผู้ปูวยจะไม่ยอมช่วยเหลือตนเองและเรียกร้องความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว และด้าน
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ผู้ปูวยจิตเภทมักจะแยกตัว ไม่เชื่อมั่นในตนเอง ไม่กล้าพูดคุยหรือบางราย
มีพฤติกรรมรบกวนผู้อ่ืน  
 ซึ่งจากความผิดปกติของความคิดและการรับรู้ซึ่งส่งผลต่อการแสดงออกด้านพฤติกรรม
รวมถึงการรักษาที่ยาวนานที่ทําให้ผู้ปูวยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงหลายอย่างในวิถีชีวิต  
พบผลกระทบด้านต่าง ๆ จากการเจ็บปูวยด้วยโรคจิตเภท ได้แก่ 
 1.  ด้านผู้ป่วย 
  1.1  ผู้ปูวยในระยะอาการกําเริบอาจมีพฤติกรรมแสดงออกมาในรูปของความรุนแรง 
ความน่ากลัว ซึ่งลักษณะของผู้ปูวยที่แสดงความผิดปกติทําให้บุคคลในสังคมรู้สึกหวาดกลัวและ 
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ไม่อยากคบค้าสมาคมด้วย (สุพัฒนา สุขสว่าง และศิริลักษณ์ สว่างวงศ์สิน, 2548) และจากการที่ 
ผู้คนส่วนใหญ่ไม่ทราบถึงสาเหตุของการเจ็บปูวยและความเป็นไป คนส่วนใหญ่เมื่อต้องเผชิญกับ 

ผู้มีอาการทางจิตจึงรู้สึกกลัว ความกลัวอาจมีมากจนเกินความจริงกลายเป็นอคติต่อผู้ปูวย ทําให้เกิด 

เป็นทัศนคติเชิงลบต่อผู้ปูวยในบางสังคม เช่น เพื่อนบ้านอาจเกิดความรังเกียจในการคบหาสมาคม 

การถูกแยกจากสังคม หรือการที่สังคมใช้คําเรียกขานที่เป็นการตีตราผู้ปูวย (Labeling) หรือก่อให้เกิด
ตราบาป (Stigma) กับผู้ปูวยโรคจิตเภท (วรวัตน์ ไชยชาญ, 2548) ผู้ปูวยรู้สึกว่าตนเองมีตราบาป 

และเป็นที่น่ารังเกียจของสังคม (เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และพรชนก  
จิตปัญญา, 2547) ซึ่งส่งผลกระทบในการดํารงชีวิตทั้งในด้านชีวิตประจําวัน การมีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอ่ืน การประกอบอาชีพ การหาที่อยู่และพักอาศัย การรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปูวย เหมือนว่า
สังคมจะพยายามกีดกันผู้ปูวยออกจากกลุ่ม (อุบลรัตน์ สิงหเสนี, 2552) ซึ่งส่งผลให้ผู้ปูวยพยายาม
ปกปิดอาการของตน ไม่ยอมรับการรักษา ไม่กล้าพบจิตแพทย์ ยิ่งทําให้อาการผู้ปูวยรุนแรงมากขึ้น 
สังคมยิ่งหวาดกลัวและรังเกียจผู้ปูวยมากขึ้น เป็นวงจรเช่นนี้เร่ือยไป (พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, 

2549 อ้างถึงใน วรรษา จําปาศรี และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2555) ผู้ปูวยจิตเภทที่มีอาการทางลบ 

ซึ่งเกิดจากอาการของโรคจิตเภทที่มีระยะเวลาการเจ็บปูวยเป็นเวลานาน มีแนวโน้มและทักษะ 

การทําหน้าที่ทางสังคมเสื่อมถอยลง ทําให้ขาดแรงจูงใจในการปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ จากพยาธิสภาพ
ของโรคดังกล่าวถึงแม้ว่าผู้ที่เป็นโรคจิตเภทจะได้รับการดูแลรักษาอาการทางจิต จนสามารถควบคุม
อาการได้แล้วนั้น ผู้ปูวยจะยังคงมีอาการหลงเหลือดังกล่าว อาจส่งผลให้ผู้ปูวยได้รับความกดดัน 

ด้านจิตใจเมื่อกลับไปใช้ชีวิตอยู่ที่บ้านหรือชุมชนของผู้ปูวยเอง ทั้งนี้เนื่องจากผู้ปูวยจิตเภทยังคงมี
ความผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ และพฤติกรรมทําให้ผู้ปูวยมีความพร่องในการสื่อสารเพื่อ
สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้อ่ืนได้ การมีทัศนคติในเชิงลบและท่าทีของสังคมเป็นการสร้างตราบาป
ให้เกิดกับคนที่มีปัญหาสุขภาพจิตและเป็นการลดทอนโอกาสที่ผู้ปูวยจะได้แก้ไขปัญหา รวมทั้ง
โอกาสที่จะขอความช่วยเหลือจากสังคม ตราบาปมีผลกระทบต่อการเจ็บปูวยทางจิตโดยการถูกจํากัด
โอกาส ทําให้มีปัญหาการปรับตัวในการดําเนินชีวิตประจําวัน รู้สึกเป็นปมด้อย ลดความรู้สึก 

มีคุณค่าในตนเอง (Dickerson, Sommerville, Origoni, Ringel, & Parente, 2002; อรัญญา คําพึ่ง, 2552) 

  1.2  การกําเริบซ้ําบ่อย ๆ ทําให้มีการเสื่อมถอยของพัฒนาการทางด้านสมอง ส่งผลต่อ
บุคลิกภาพ และมีโอกาสเกิดขึ้นอย่างถาวร มีรายงานว่า ภาวะเสี่ยงที่จะเกิดความเสื่อมถอยของ
บุคลิกภาพจะเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว หลังจากการกําเริบครั้งที่สอง ทําให้ความสามารถในการดูแล
ตนเองลดลง ผู้ปูวยจะมีความบกพร่องในการดูแลตัวเองในด้านต่าง ๆ เช่น กิจวัตรประจําวันทั่วไป 
สุขอนามัยส่วนบุคคลไม่ดี ไม่อาบน้ํา ไม่เปลี่ยนเสื้อผ้า ไม่สามารถประกอบอาชีพในสังคมได้  
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ซึ่งโรคจิตเภทเป็นโรคเร้ือรัง ผู้ปูวยต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะการรักษาด้วยยาทาง
จิตเวช ผลของยาจะช่วยควบคุมอาการด้านบวกและช่วยลดอาการกําเริบซ้ําของโรคได้ (มาโนช  
หล่อตระกูล, 2550) โดยพบว่าสาเหตุส่วนหนึ่งของกลับเป็นซ้ําบ่อย ๆ ส่วนใหญ่มีปัญหาจากการ 
ขาดยา เพราะยาทางจิตทุกตัวมีผลข้างเคียงหลายกลุ่มอาการ และผู้ปูวยอาจเกิดความทุกข์ทรมาน 
จากการได้รับผลข้างเคียงจากยา (จันจิลา ดวงสลัด, สมศักด์ ภูมิจีน และสุนิสา พันธ์สงวนสุข, 2546  
อ้างถึงใน ณรงค์ศักดิ์ พุทธประเสริฐ, วันดี สุทธรังสี และบุญวดี เพชรรัตน์, 2553) ในขณะที่ประสบ
กับความไม่สุขสบายและสภาพจิตที่ไม่ปลอดโปร่งจากผลข้างเคียงของยา ผู้ปูวยส่วนใหญ่ก็เร่ิม
ปฏิเสธการรับประทานยา ซึ่งเป็นที่มาที่สําคัญของการกลับซ้ําของโรค เมื่อมีการกําเริบอีกความเสื่อม
ถอยในการทําหน้าที่ต่าง ๆ ของผู้ปูวยก็จะมีมากขึ้น (สายใจ พัวพันธ์, 2553) เกิดความเบื่อหน่าย 
ต่อความเจ็บปูวยและการรักษาที่เร้ือรังยาวนาน ส่งผลให้ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ปูวย
ลดลง 
  1.3  ผู้ปูวยจิตเภทมักไม่ได้รับความเท่าเทียมทางสังคม พบว่า ผู้ปูวยขาดทักษะหน้าที่
ทางสังคมและรู้สึกอับอายเกิดความไม่สบายใจในการปฏิบัติงานร่วมกับผู้อ่ืน ทําให้ผู้ปูวยบางราย
ต้องเผชิญกับภาวะตกงาน (ทิวาพร ฟูเฟื่อง, 2544) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ปูวยโรคจิตเภท 
มีขนาดเครือข่ายที่ให้การสนับสนุนผู้ปูวยน้อยมากหรือเล็กกว่า มีโอกาสในการเข้าถึงและมีความ 
พึงพอใจกับผู้คนรอบข้าง รวมทั้งความสัมพันธ์ทางอารมณ์น้อยกว่าประชากรทั่วไป (ขวัญสุดา  
บุญทศ และคณะ, 2556) 
  1.4  ผลกระทบของโรคจิตเภทต่อความหวัง เน่ืองจากผู้ปูวยจิตเภทเป็นผู้ที่มีความ
ผิดปกติทางด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม (WHO, 1992; APA, 2013) ผู้ปูวยจะมี
ความคิดผิดแผกบิดเบือนไปจากข้อเท็จจริง มีการรับรู้ผิดปกติและมีการแสดงออกทางอารมณ์ 
ไม่เหมาะสม (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) จากอาการและอาการแสดงของ
โรคทําให้บุคคลในสังคมไม่ให้การยอมรับ เป็นที่น่ารังเกียจ หรือหวาดกลัว พบว่าผู้ปูวยจิตเภท 
มีอาการกําเริบบ่อยคร้ัง ทําให้ผู้ปูวยคิดว่าการเจ็บปูวยด้วยโรคจิตเภทเป็นสิ่งที่น่าอับอาย น่ารังเกียจ 
ส่งผลทําให้ผู้ปูวยพยายามปกปิดเกี่ยวกับอาการเจ็บปูวยทางจิตของตนเองจากบุคคลอ่ืน ๆ รู้สึกอับอาย 
มองตนเองไร้ค่า เบื่อหน่ายต่อการรักษา และสิ้นหวัง ขาดการรักษาที่ต่อเน่ือง มีอาการทางจิตกําเริบ 
ไม่สามารถดําเนินชีวิตบนความเจ็บปูวยต่อไปได้ ส่งผลทําให้มีคุณภาพชีวิตที่ต่ําลง (จิราพร  
เกสรสุวรรณ์, 2545; เชษฐา แก้วพรม, 2555) ซึ่งผลกระทบจากอาการและการเจ็บปูวยด้วยโรค 
จิตเภท รวมถึงการรักษายาวนานที่ผู้ปูวยได้รับ ส่งผลทําให้ผู้ปูวยจิตเภทมีความหวังที่ลดลงได้  
(อรพรรณ บุญลือธวัชชัย, 2541; ยอดสร้อย วิเวกวรรณ, 2543; จิราพร เกสรสุวรรณ์, 2545; สมพร 
รุ่งเรืองกลกิจ, ดารุณี จงอุดมการณ์, กฤตยา แสวงเจริญ, นวนันท์ ปิยะวัฒน์กูล และสมจิต แดนสีแก้ว, 



20 

2547; ปนิดา อินทรารักษ์, 2549; วัชราภรณ์ ลือไธสง, 2553; Lee et al., 2005; Lysaker et al., 2008; 
Chiba et al., 2010; Kaewprom et al., 2011) 
 2.  ด้านผู้ดูแลและครอบครัวผู้ป่วย 
 สมาชิกในครอบครัวถือเป็นบุคลากรที่สําคัญในการดูแลผู้ปูวย เนื่องจากผู้ปูวยจิตเภท 
ถูกจําหน่ายจากโรงพยาบาลในขณะยังมีอาการทางจิตหลงเหลืออยู่ และสามารถดูแลตัวเองได้เพียง
บางส่วน การดูแลจึงเป็นหน้าที่หลักของบุคคลในครอบครัวภาระการดูแลที่ยาวนานมักก่อให้ผู้ดูแล
ต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ในการดํารงชีวิต จากการศึกษาสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้ที่เป็น
โรคจิตเภทที่มารับบริการที่โรงพยาบาลสวนปรุงของ ณัฐิยา พรหมบุตร (2545) พบว่า ผู้ดูแลผู้ที่เป็น
โรคจิตเภท ร้อยละ 31.6 มีปัญหาด้านสุขภาพจิต และมีแนวโน้มที่จะเกิดความผิดปกติทางจิตเวช  
ในจํานวนนี้ผู้ดูแลที่เป็นบิดามารดาของผู้ปูวยโรคจิตเภทมีปัญหาสุขภาพจิตจํานวนมากที่สุด  
และการศึกษาของ นรวีร์ พุ่มจันทร์ (2548) พบว่า ปัจจัยที่ผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ปูวยและญาติ คือ 
สัมพันธภาพในครอบครัว คุณภาพชีวิตของญาติมีความสัมพันธ์กับระดับอาการทางจิตของผู้ปูวย 
จิตเภท การที่สุขภาพร่างกายของผู้ปูวยจิตเภทมีความเสื่อมถอยต้องพึ่งพาผู้อื่นทําให้สมาชิกรู้สึก 
เบื่อหน่ายที่ต้องคอยดูแล (สาริณี โต๊ะทอง, 2548) ญาติบางรายไม่ยอมรับผู้ปูวย มองผู้ปูวยในแง่ลบ 
มักมีการแสดงออกทางอารมณ์ที่รุนแรงต่อกัน ส่งผลให้ผู้ปูวยไม่สามารถดําเนินชีวิตในครอบครัว
ได้อย่างมีความสุข 
 3.  ด้านสังคม 
 โรคจิตเภทถือได้ว่าเป็นโรคที่ทําให้เกิดการสูญเสียทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคม ผู้ปูวย 
ไม่สามารถดําเนินชีวิตได้อย่างปกติ ไม่สามารถประกอบอาชีพและดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ
นับเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ (สัมพันธ์ มณีรัตน์, 2546) ผู้ปูวยจิตเภทบางรายอาจมีพฤติกรรม
หรือการกระทําที่ไม่เหมาะสมและเป็นอันตรายต่อสังคม โดยเฉพาะผู้ปูวยที่อยู่ในระยะอาการกําเริบ
จะส่งผลต่อการดําเนินชีวิตของบุคคลในสังคมนั้น ๆ เช่น ผู้ปูวยมีพฤติกรรมพยายามทําร้ายตัวเอง
หรือทําร้ายผู้อ่ืน อาจเนื่องมาจากความหวาดระแวง บางคร้ังพกอาวุธติดตัวทําให้เป็นที่หวาดกลัว
ของผู้อ่ืน การเดินเร่ร่อนในที่สาธารณะเป็นต้น และในผู้ปูวยที่มีอาการกําเริบและต้องกลับเข้ารับ
การรักษาซ้ําทําให้ต้องใช้เวลาในการรักษานานมากขึ้น ส่งผลให้ประเทศต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายไปใน
การรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้น ซึ่งในแต่ละปีพบว่าประเทศไทยต้องเสียงบประมาณในการรักษาผู้ปูวย
โรคจิตเภทสูงถึง 200 ล้านบาทต่อปี และมีแนวโน้มที่จะสูงขึ้นเร่ือย ๆ (กรมสุขภาพจิต, 2556)  
โรคจิตเภทถือได้ว่าเป็นโรคที่ทําให้เกิดการสูญเสียทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคม ผู้ปูวยไม่สามารถ
ดําเนินชีวิตได้อย่างปกติ ไม่สามารถประกอบอาชีพและดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพนับเป็น
ปัญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญ (สัมพันธ์ มณีรัตน์, 2546) 
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ความหวังของผู้ป่วยจิตเภท 
 ความหวัง (Hope) เป็นความรู้สึกของบุคคลที่อยู่ภายในจิตใจซึ่งแสดงออกถึงการคาดหมาย
ว่าในอนาคตจะได้มาซึ่งสิ่งดีงามที่บุคคลต้องการ เป็นความปรารถนา ความคาดหวังของการทําให้
สําเร็จ (สุนทรี วัฒนเบญจโสภา, 2543) ความหวังเสมือนแหล่งพลังงานภายในตัวบุคคลที่จะกระทํา
เพื่อนําไปสู่เปฺาหมายแห่งความสําเร็จ ซึ่งเป็นสิ่งจําเป็นต่อการดํารงชีวิต มีความสัมพันธ์กับการให้
ความหมายและคุณค่าในชีวิต (Miller, 1985) ระดับความหวังที่มีอยู่ในแต่ละบุคคลนั้นมีส่วนเกี่ยวข้อง
กับการมีปฏิสัมพันธ์และการดูแลสุขภาพ ซึ่งทุกคนจะมีความหวังอยู่ในระดับหนึ่งเสมอไม่ว่าจะอยู่
ในสถานการณ์ที่ยุ่งยากมากเพียงใด หรืออยู่ในภาวะสุขภาพที่ดีหรือเจ็บปูวยก็ตาม ความหวัง 
เปรียบเหมือนอํานาจที่แฝงอยู่ภายในตัวบุคคล ทําให้บุคคลมีความเข้มแข็งทั้งในด้านร่างกาย 
และจิตใจสามารถที่จะเผชิญปัญหาต่าง ๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ (Herth, 1989) 
 ผู้ปูวยจิตเภท เป็นผู้ปูวยโรคเร้ือรังที่มีความผิดปกติด้านความคิดและการรับรู้ ส่งผลให้
การกระทําหรือพฤติกรรมที่แสดงออกมามักไม่ค่อยเหมาะสม ผู้ปูวยมักเต็มไปด้วยความทุกข์  
มีความรู้สึกที่ท้อแท้ อ่อนแอ หมดหวัง มักถูกสังคมมองว่าไร้ความสามารถ และคิดว่าตนเองไม่มี
ความสามารถ ตกอยู่ในภาวะสูญเสียพลังอํานาจ (อรพรรณ บุญลือธวัชชัย, 2541) การศึกษาของ 
Kaewprom et al. (2011) พบว่า ความหวังเป็นหน่ึงในปัจจัยส่วนบุคลที่จะช่วยเอ้ืออํานวยการฟื้นตัว
ของผู้ปูวยจิตเภท ซึ่งการฟื้นตัวมีความหมายรวมถึงการเกิดความรู้สึกเชิงบวกต่อตนเองอีกด้วย 
Lysaker, Roe, and Yanos (2006) พบว่า ผู้ที่มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ําจะมีความหวังอยู่ใน
ระดับต่ําด้วย มีงานวิจัยที่แสดงให้เห็นว่า ผู้ปูวยจิตเภทมักรู้สึกสิ้นหวัง รู้สึกว่าสิ่งที่ตนเองคาดหวัง 
ไม่มีทางที่จะเป็นจริงได้ เชื่อว่าทุกอย่างที่ได้มาต้องมีความกดดันจากการที่ถูกปฏิเสธ คิดว่าคนอ่ืน
รังเกียจ ซึ่งก่อให้เกิดความเครียด ความกดดัน ท้อแท้ และสิ้นหวัง ส่งผลต่อหน้าที่การงาน 
และการติดต่อทางสังคมของผู้ปูวย (Lysaker et al., 2008) 
 แนวคิดเกี่ยวกับความหวัง 
 ความหวังเป็นสิ่งสําคัญในการดํารงชีวิต เมื่อบุคคลมีความหวังก็ย่อมที่จะพยายามกระทํา
สิ่งต่าง ๆ ไม่ว่าบุคคลนั้นจะตกอยู่ในภาวะใดก็ตาม ซึ่งอาจอยู่ในภาวะที่เป็นสุขมีสุขภาพร่างกาย 
ที่แข็งแรงหรืออยู่ในภาวะที่เป็นทุกข์  มีภาวะของการเจ็บปูวย บุคคลนั้นอาจถือได้ว่ากําลังเผชิญกับ 
ภัยอันตรายอย่างหนึ่ง จึงพยายามหาทางออกให้แก่ตนเองอย่างมีความหวัง และจะพยายามกระทํา 
สิ่งต่าง ๆ ให้ได้มาซึ่งสิ่งที่ตนหวัง 
 ความหมายของความหวัง 
 Herth (1992) ได้ให้ความหมายของความหวังไว้ว่า เป็นความคาดหวังโดยมีความเชื่อมั่น
ที่จะได้รับหรือประสบแต่สิ่งที่ดีในอนาคต ซึ่งความหวังเป็นกระบวนการของความคิด การรับรู้ 
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ความรู้สึก พฤติกรรมการแสดงออกและสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการคาดหมายต่อ
เหตุการณ์ที่ดีอย่างต่อเนื่องและความเชื่อมั่นในทางบวก ทําให้บุคคลเกิดความรู้สึกมั่น ใจว่าการกระทํา
ของตนจะนําไปสู่ความเป็นไปได้ที่จะประสบความสําเร็จในสิ่งที่มุ่งหวังในอนาคต (Default & 
Martocchio, 1985; Herth, 1990) ความหวังเป็นองค์ประกอบที่สําคัญของชีวิต เป็นสิ่งที่มีคุณค่ามี
ลักษณะเป็นพลวัตเปลี่ยนแปลงได้ตามอายุ เวลา และสถานการณ์ ทําให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อ
สถานการณ์ที่ยุ่งยากได้  
 ความหวังเป็นสิ่งที่มนุษย์ทุกคนต้องการตราบเท่าที่มีชีวิตอยู่ (Herth, 2000) ความหวัง 
จึงมีความสําคัญและเป็นสิ่งที่มีความจําเป็นต่อการดํารงชีวิต (Vellone et al., 2006) เพราะความหวัง
จะช่วยให้เกิดแรงผลักดันที่จะช่วยให้บุคคลก้าวไปข้างหน้าอย่างมีกําลังใจ ซึ่งเป็นความเข้มแข็ง
ภายในจิตใจในการเผชิญความจริงโดยคาดการณ์ไว้ว่าสิ่งเลวร้ายจะไม่เกิดขึ้น หรือถ้าเกิดขึ้นคงมี
หนทางในการแก้ไข ความหวังจึงมีความสําคัญต่อบุคคลที่อยู่ในภาวะเจ็บปูวยและภาวะที่กําลัง
เผชิญกับระยะวิกฤตโดยเฉพาะผู้ปูวยโรคจิตเภทที่จะช่วยให้ผู้ปูวยสามารถเผชิญปัญหาและจัดการ
กับปัญหา ช่วยให้ผู้ปูวยสามารถยอมรับกับความเจ็บปูวยที่เกิดขึ้นและสามารถที่จะปรับตัวได้ 
(Vellone et al., 2006) 
 ประเภทของความหวัง 
 Default and Martocchio (1985) ได้แบ่งประเภทของความหวังออกเป็น 2 ด้าน คือ 
 1.  ความหวังทั่วไป (Generalized or Global hope) เป็นความหวังที่มีความเป็นนามธรรม
สูง ขอบเขตกว้าง เปรียบเสมือนสิ่งที่สัมผัสไม่ได้ แต่จะช่วยปฺองกันความสิ้นหวัง (Despair)  
เมื่อบุคคลประสบความล้มเหลวในความหวังเฉพาะ ทําให้บุคคลสามารถคงไว้ซึ่งความหมายในชีวิต 
ทั้งอดีต ปัจจุบัน และอนาคต โดยมีความหวังทั่วไปเป็นแรงจูงใจที่รับผิดชอบต่อชีวิต ช่วยให้บุคคล
สามารถดําเนินชีวิตได้อย่างรอบคอบ มีความยืดหยุ่น 
 2.  ความหวังเฉพาะ (Particularized or Specific hope) เป็นความหวังที่มีความชัดเจน  
เป็นรูปธรรม เป็นสิ่งที่สําคัญต่อชีวิต ก่อให้เกิดพลังในการปรับตัวต่ออุปสรรคต่าง ๆ 
 มิติของความหวัง 
 Herth (1992) ได้รวมด้านมิติของความหวังที่คาบเกี่ยวกันเข้าด้วยกันได้เป็น 3 ด้าน คือ 
 1.  ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต (Inner sense of temporality and 
future) เป็นการรับรู้ภายในต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในปัจจุบันและอาจเกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งเป็นการ
รับรู้ในทางบวก และรู้สึกว่าสิ่งที่ต้องการสามารถเป็นไปได้จริงในอนาคต 
 2.  ความพร้อมภายในทางบวกและการคาดหวัง (Inner positive readiness and 
expectancy) เป็นความรู้สึกเชื่อมั่นและพยายามที่จะทําเพื่อบรรลุเปฺาประสงค์ เป็นความรู้สึกพร้อม 
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ที่จะทําตามแผนเพื่อให้บุคคลบรรลุถึงสิ่งที่ต้องการ 
 3.  ความสัมพันธ์ระหว่างตนและบุคคลอ่ืน (Inner connectedness with self and others) 
เป็นการเห็นความสําคัญของการพึ่งพาระหว่างกัน ความเกี่ยวข้องผูกพันระหว่างตนกับจิตวิญญาณ 
 คุณค่าของความหวัง 
 ความหวังเปรียบเสมือนพลังที่เป็นสิ่งจําเป็นและมีความสําคัญอย่างยิ่งต่อการดํารงชีวิต
ของมนุษย์เพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Herth, 1990; Miller, 1992) บุคคลทุกคนจะต้องมีความหวัง 
อยู่ในระดับหนึ่งไม่ว่าจะอยู่ในภาวะที่มีสุขภาพแข็งแรงหรือเจ็บปูวย หรือเมื่อต้องตกอยู่ใสถานการณ์
ที่ยุ่งยากเพียงใดก็ตาม โดยเฉพาะในขณะที่บุคคลประสบกับภาวะวิกฤติในชีวิต หรือรู้สึกทุกข์ทรมาน
จากความเจ็บปูวยความไม่แน่นอน การสูญเสีย การพลัดพราก (Kylma, 2005) นอกจากนี้ความหวัง
ยังส่งผลให้บุคคลมีความกระตือรือร้นในการแสวงหาแนวทางในการดูแลตนเองและให้ความร่วมมือ
ในการรักษาพยาบาล จึงอาจกล่าวได้ว่าความหวังเป็นปัจจัยสําคัญในการช่วยให้บุคคลมีความสามารถ
ในการเผชิญกับความเครียด โดยเฉพาะในภาวะที่เจ็บปูวยด้วยโรคร้ายแรง ซึ่งเป็นสภาพที่ต้องการ
ความหวังอย่างมากในการดําเนินชีวิตที่เหลืออยู่ ความหวังจึงมีบทบาทสําคัญยิ่งที่ทําให้ผู้ปูวย
สามารถดํารงชีวิตอยู่กับความเจ็บปูวยของตนได้ อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Miller, 1985) และมีความ
ผาสุกทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 
 กระบวนการของความหวัง 
 ความหวังมีลักษณะเป็นพลวัตร ซึ่งสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ความหวังสามารถ
แปรเปลี่ยนมาเป็นความสิ้นหวังได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปัจจัยที่เข้ามามีผลกระทบกับบุคคลในสถานการณ์
นั้น ๆ (Kylma, 2005) ดังนั้นหากบุคคลประสบกับเหตุการณ์ หรือสถานการณ์ต่าง ๆ ที่มีผลกระทบ
ต่อการดํารงชีวิต โดยเฉพาะสถานการณ์ที่เป็นภาวะวิกฤติในชีวิต ที่ส่งผลกระทบต่อความหวัง
อาจจะเป็นในด้านบวกหรือลบ และในบางสถานการณ์มีผลช่วยให้บุคคลสามารถพัฒนาความหวัง
ขึ้นมาหรือทําให้ความหวังที่มีอยู่เกิดการเปลี่ยนแปลงไป (Herth, 2000) 
 Kylma (2005) ได้กล่าวถึง กระบวนการ การเปลี่ยนแปลงของความหวังว่า ประกอบด้วย 
ความหวัง ความสิ้นหวัง (Despair) และความหมดหวัง (Hopelessness) โดย 
 ความหวัง เป็นสิ่งยึดเหนี่ยวที่จะช่วยให้บุคคลเข้มแข็งมีกําลังใจในการต่อสู้กับเหตุการณ์
หรือภาวะวิกฤตที่เข้ามามีผลต่อการดําเนินชีวิตทั้งในปัจจุบันและในอนาคต (Kylma, 1996) 
 ความสิ้นหวัง (Despair) เกิดจากความทุกข์ทรมานอย่างใหญ่หลวง เป็นเหตุการณ์ที่เข้ามา
มีผลกระทบต่อบุคคล เป็นสิ่งที่เข้ามาทําลายความหวังและนําไปสู่ความหมดหวัง (Hopelessness) 
 ความหมดหวัง (Hopelessness) เป็นสภาวการณ์ที่บุคคลรู้สึกว่าสูญเสียทุกสิ่งทุกอย่าง 
ไม่มีทางเลือกหรือไม่มีพลังอํานาจที่จะต่อรองหรือกระทําสิ่งใด ๆ ได้อีก บุคคลจะใช้ชีวิตอย่าง 
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ไร้จุดหมายขาดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ซึ่งหากบุคคลอยู่ในภาวะนี้อาจนําไปสู่การคิดฆ่าตัวตายได้  
 กระบวนการความหวัง ความสิ้นหวัง และความหมดหวัง มีความเกี่ยวข้องเชื่อมโยง 
ซึ่งกันและกัน การศึกษาของ Kylma (2005) กล่าวว่า ถ้าความสิ้นหวังและความหมดหวังเกิดขึ้น 
จะนําไปสู่ความสามารถในการจัดการกับอาการหรือการเผชิญกับเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นได้ลดลง 
แต่ถ้าหากมีความหวังจะช่วยให้บุคคลมีแรงขับในการจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นได้ ซึ่งความหวัง 
จะช่วยให้บุคคลมีกําลังใจและกล้าที่จะเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้น 
 ดังนั้นการนําแนวคิดการสร้างเสริมความหวังมาใช้ในการให้การพยาบาลผู้ปูวยจึงมี 
ความจําเป็นและเหมาะสม เพราะจะส่งผลให้สามารถดูแลผู้ปูวยได้เป็นองค์รวม โดยไม่ได้มุ่งเน้นแต่
เพียงการรักษาโรคเท่านั้น แต่ยังคํานึงถึงการดูแลให้ผู้ปูวยมีความสุขและมีกําลังใจในการเผชิญ 
กับโรคและรักษาได้ แต่ทั้งนี้ความหวังนั้นจะต้องตั้งอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริง 
 จากปัจจัยที่มีผลต่อความหวังของ Herth (1992) พิจารณาความหวังในผู้ปูวยจิตเภทได้ 
(สุจิตรา วรสิงห์, 2557) ดังนี้ 
 1.  การถูกแบ่งแยกหรือการถูกทอดทิ้งในผู้ปูวยจิตเภท ทั้งทางด้านร่างกาย อารมณ์  
และจิตใจ จากตัวโรคที่ทําให้มีความผิดปกติด้านความคิดและการรับรู้เป็นพื้นฐาน ส่งผลให้ผู้ปูวยมี
พฤติกรรมและอารมณ์ไม่เหมาะสมในขณะที่ความรู้สึกตัวและความสามารถทางสติปัญญายังปกติ 
(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558; สมภพ เรืองตระกูล, 2557; WHO, 2006) 
ก่อให้เกิดความบกพร่องต่อหน้าที่และความรับผิดชอบต่าง ๆ มีความเสื่อมสมรรถภาพทางกาย 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง บทบาทหน้าที่ในสังคมบกพร่องไป ผู้ปูวยจิตเภท
ถูกแบ่งแยกจากคนทั่วไป (Goffman, 1963) จากการศึกษาของ วัชราภรณ์ ลือไธสงค์ (2553) พบว่า 
ญาติหวาดกลัวผู้ปูวย รู้สึกไม่ปลอดภัยเมื่ออยู่ร่วมกัน กลัวจะถูกทําร้าย บางรายขับไล่ผู้ปูวยออกจาก
บ้าน ต้องเร่ร่อนอาศัยอยู่ตามวัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et al. (2005) พบว่า ผู้ปูวย 
จิตเภทถูกทอดทิ้ง บางรายถูกญาติพี่น้องไล่ออกจากบ้าน คู่สมรสหนีหาย ทําให้ผู้ปูวยจิตเภทรู้สึก 
ไม่มีคุณค่าในตนเอง ขาดความภาคภูมิใจ ขาดความมั่นใจ หมดกําลังใจและสิ้นหวังได้ โดยการที่
ผู้ปูวยถูกแบ่งแยกและการถูกทอดทิ้งทําให้ไม่ได้รับการช่วยเหลือทั้งทางด้านร่างกายทางด้านจิตใจ 
และอารมณ์ ผู้ปูวยขาดแรงจูงใจในการต่อสู้กับปัญหา ส่งผลต่อความหวังของผู้ปูวยจิตเภทเป็น 
อย่างมาก บางรายมีอาการกําเริบบ่อยคร้ัง ญาติรู้สึกเบื่อหน่ายทอดทิ้งผู้ปูวยไว้ในโรงพยาบาล  
ญาติบางรายไม่มั่นใจในอาการผู้ปูวยว่าจะสามารถอยู่ร่วมกับคนอื่นในชุมชนได้ ผู้ปูวยไม่มีรายได้ 
ไม่มีอาชีพ (หทัยรัตน์ ปฏิพันธ์ภักดี, 2554) 
 2.  การที่ไม่สามารถควบคุมความเจ็บปูวยหรือความไม่สุขสบายได้ ผู้ปูวยจิตเภทเป็น
ผู้ปูวยโรคเร้ือรังและรักษาไม่หาย ส่งผลให้เกิดความรู้สึกท้อแท้ หมดหวังได้ (Kaewprom et al., 
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2011) พบว่า ผู้ปูวยจิตเภทเมื่อรักษาอาการทุเลาแล้ว ส่วนใหญ่จะยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง 
(Incomplete remission) อาการกําเริบอาจมีเป็นช่วง ๆ หากมีอาการกําเริบซ้ําบ่อยก็จะยิ่งมีอาการ
หลงเหลือมากหรืออาการเสื่อมลงมากขึ้นเร่ือย ๆ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2558) ส่งผลให้ผู้ปูวยเกิดความไม่สุขสบายที่ต่อเน่ืองยาวนาน รู้สึกไม่เป็นตัวของตัวเอง สูญเสีย
เอกลักษณ์และคุณค่าในตัวเอง ไม่มีแรงจูงใจ หมดเร่ียวแรงและรู้สึกหมดอนาคต (ยอดสร้อย  
วิเวกวรรณ, 2543) และจากการศึกษาของ Chiba et al. (2010) พบว่า ความหวังมีความสัมพันธ์เชิง
บวกในระดับสูงกับภาวะและกระบวนการในการฟื้นตัวของผู้ปูวยที่อยู่อาศัยอยู่ในชุมชนและรับการ
รักษาอยู่ในโรงพยาบาล และบุคคลที่มีสุขภาพกายแข็งแรงสมบูรณ์ย่อมมีพลังใจที่จะคิดหาแนวทาง
ไปสู่เปฺาหมายที่ต้องการ รวมถึงมีความพร้อมในการปฏิบัติกิจกรรมที่ตั้งเปฺาหมาย นั้นไว้ด้วย 
(Snyder, 1994) 
 3.  การลดคุณค่าความเป็นบุคคล การไม่ได้รับการดูแลหรือได้รับการดูแลแบบไม่ใช่
บุคคล พบการศึกษาของ วัชราภรณ์ ลือไธสงค์ (2553) พบว่า ผู้ปูวยจิตเภทรู้สึกเสียใจ น้อยใจที่ญาติ
ดุด่าด้วยถ้อยคําหยาบคาย และแสดงกิริยาไม่ดีใส่ เช่น ไม่กล่าวทักทายผู้ปูวย ทําเหมือนไม่รู้จักกัน 
ไม่ให้ผู้ปูวยเข้าบ้าน ไม่ให้รับประทานอาหารร่วมกันกับสมาชิกอ่ืนในครอบครัว ทําให้ผู้ปูวยรู้สึก
อับอายและไร้ค่า มีผู้ปูวยบางรายถูกกักขัง หรือทุบตี ทําให้รู้สึกว่าตัวเองเป็นเหมือนสัตว์เลี้ยง  
ไม่มีอิสระ ไม่มีความหวังและขาดกําลังใจ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et al. (2005) พบว่า 
ผู้ปูวยจิตเภทบางรายถูกสมาชิกในครอบครัว ด่าว่า โยนข้าวของและถูกขับไล่ออกนอกบ้าน ถูกคน
อ่ืนมองเป็นเหมือนตัวตลก มองแปลก ๆ เหมือนผู้ปูวยไม่ใช่คน ซึ่งการรับรู้ทางลบจากสังคม
ดังกล่าวทําให้ผู้ปูวยรู้สึกด้อยค่า ท้อแท้และสิ้นหวังในที่สุด (ปนิดา อินทรารักษ์, 2549) 
 

กลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองกับการเสริมสร้างความหวังในผู้ป่วยจิตเภท 

 ความหมายแนวคิดกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง 
 กลุ่มจิตบําบัดประคับประคองเป็นการบําบัดรักษารูปแบบหนึ่งซึ่ง Yalom (1995) ให้
ความหมายกลุ่มจิตบําบัดประคับประคอง คือ การบําบัดรักษาแบบกลุ่มวิธีหนึ่งมีแนวคิดพื้นฐาน 
จากวิธีการทําจิตบําบัดรายบุคคลและรายกลุ่ม มีจุดมุ่งหมายเพื่อช่วยเหลือประคับประคองบุคคลที่มี
ความทุกข์ทางใจ สมาชิกกลุม่เป็นผู้ที่มีปัญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ มาเข้ากลุ่มเพื่อร่วมแสดง
ความรู้สึก ความคิดเห็นและอภิปรายในปัญหาร่วมกันภายในกลุ่ม ซึ่งเน้นการมีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน
ของสมาชิกกลุ่ม ดําเนินไปตามพัฒนาการของกลุ่ม โดยมีเปฺาหมายเพื่อให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้
เปลี่ยนแปลงความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม ทําให้สมาชิกเรียนและเกิด
ความเข้าใจในปัญหาการเจ็บปูวยของตนเองมากขึ้น และเกิดปัจจัยบําบัดซึ่งส่งผลดีต่อการรักษา 
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 Yalom (1995) กล่าวว่า หัวใจสําคัญของกระบวนการกลุ่มคือ การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
กันและของสมาชิก งานของผู้รักษาในกลุ่มก็คือ ช่วยให้ผู้ปูวยได้เรียนรู้ปัญหาด้านสัมพันธภาพ 
ที่บิดเบือนไปไม่ถูกต้อง ซึ่งเกิดปัญหาขึ้นกับผู้ปูวยและบุคคลอ่ืนที่เกี่ยวข้องด้วย โดยการช่วยเหลือ
ให้ผู้ปูวยหาแนวทางการแก้ไขปัญหาโดยใช้ประสบการณ์ในกลุ่มเป็นเคร่ืองมือ ซึ่งการเข้ากลุ่ม
เปรียบเสมือนเข้าสังคมจําลอง (Social microcosm) คือ ผู้ปูวยจะแสดงพฤติกรรมออกมาภายในกลุ่ม
เหมือนกับที่ตนเองทําในสังคมที่เคยอยู่ ซึ่งมีพฤติกรรมที่เคยทําอยู่หรือแสดงพฤติกรรมต่อผู้อ่ืนที่ 
ไม่ถูกต้อง (Interpersonal maladaptive behavior) ก็จะปรากฏพฤติกรรมนั้นออกมาให้เห็นชัดเจน
ภายในกลุ่ม พฤติกรรมของผู้ปูวยที่แสดงให้กลุ่มเห็นนี้เป็น “ตัวอย่าง” ของพฤติกรรมทั้งหมดของ
ผู้ปูวย ซึ่งก็จะเห็นในกลุ่มได้ชัดเจนกว่าการทําจิตบําบัดรายบุคคล เพราะว่าผู้ปูวยสามารถแก้ไข
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมที่มีต่อบุคคลอ่ืน ๆ ในกลุ่มได้ และสามารถนําไปใช้ในชีวิตจริงของผู้ปูวย
ได้อีกด้วย “ที่นี่และเดียวนี้” คือ การที่ให้ผู้ปูวยสนใจกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริง ๆ ในกลุ่ม ถ้ามีการ
พูดถึงเร่ือง “ภายนอกกลุ่ม” กจ็ะต้องดึงเร่ืองให้กลับมาสู่ “ภายในกลุ่ม” ให้ได้ นอกจากนี้การใช้  
“ที่นี่และเด๋ียวนี้” ยังมีผลเร่งให้ปัจจัยบําบัดหรือปัจจัยการรักษา (Therapeutic factors) อ่ืน ๆ  
ให้ทําหน้าที่ได้ดีขึ้นด้วย 
 ปัจจัยบ าบัด 
 ปัจจัยบําบัดตามแนวคิดของ Yalom (1995) มีกลไกที่ทําให้สมาชิกกลุ่มเกิดการ
เปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านความคิด ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เหมาะสม ซึ่งส่งผลให้เกิดปัจจัยของ
กระบวนการและการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกด้วยกันภายในกลุ่ม ช่วยให้การรักษาได้ผลดี  
และปัจจัยบําบัดที่เกิดขึ้นจะพัฒนาและทํางานไปพร้อม ๆ กัน ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนซึ่งกัน 
และกัน โดยไม่สามารถแยกออกจากกันได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับระยะเวลาและชนิดของผู้ปูวยด้วย  
ซึ่ง Yalom (1995) สรุปปัจจัยบําบัดไว้ได้ดังนี้ 
 1.  การรู้ถึงคุณค่าของตนเอง (Altruism) การเข้ากลุ่มทําให้สมาชิกได้มีส่วนร่วมในการแก้ 
ปัญหา ได้มีโอกาสให้ข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ต่อสมาชิกคนอื่น ๆ มีความกระตือรือร้นที่จะช่วย 
เหลือและเห็นความสําคัญของคนอ่ืนมากว่าตนเองทําให้สมาชิกมองเห็นคุณค่าของตนเอง 
 2.  ความเป็นปึกแผ่น (Group cohensiveness) การเข้ากลุ่มอย่างสม่ําเสมอจะทําให้สมาชิก
รู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่ม มีความเป็นเจ้าของกลุ่มร่วมกัน กล้าที่จะช่วยเปิดเผยตนเอง  
สมาชิกมีความรู้สึกใกล้ชิดผูกพันกัน ทําให้ความรู้สึกโดดเด่ียวอ้างว้างของสมาชิกหมดไปได้ 
 3.  การมีความเป็นสากล (Universality) การเข้ากลุ่มจะทําให้สมาชิกได้ตระหนักว่าทุกคน
มีปัญหาเหมือนกันหมดซึ่งเป็นเร่ืองธรรมดา ความคิดความรู้สึกของสมาชิกที่ว่าตนเองมีความทุกข์
อยู่คนเดียวก็จะสามารถลดลงได้ เกิดความคิดความรู้สึกใหม่ว่าสมาชิกไม่ได้อยู่คนเดียวในโลกนี้  
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ยังมีเพื่อนสมาชิกที่มีความทุกข์และมีปัญหาเช่นเดียวกันนี้อีก 
 4.  การเรียนรู้มนุษยสัมพันธ์ (Interpersonal learning) ทําให้สมาชิกได้เรียนรู้ว่าสิ่งที่
ตนเองพูดและแสดงความคิดเห็นในกลุ่มออกไปนั้น รู้ว่าคนอ่ืนคิดอย่างไรต่อตนเองและการสะท้อน
กลับของกลุ่มจะช่วยให้สมาชิกได้มีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนเพิ่มขึ้น และสามารถ
นําไปปรับปรุงตนเองให้ดีขึ้นได้ เกิดการเรียนรู้การอยู่ร่วมกับบุคคลอ่ืน และเกิดความเชื่อถือไว้วางใจ
กันมากขึ้น มีมนุษยสัมพันธ์ที่ดีขึ้น 
 5.  การให้ข้อมูล (Imparting of information) เป็นการให้ข้อมูลข่าวสารที่เป็นการ
แลกเปลี่ยนระหว่างสมาชิกกลุ่มหรือจากผู้นําไปสู่กลุ่ม มีการอภิปรายแลกเปลี่ยนข้อมูลเกี่ยวกับ
ปัญหาน้ัน ข้อมูลที่ให้ต้องเป็นความจริงและกระจ่างชัด ซึ่งการให้ข้อมูลถือเป็นสิ่งจําเป็นมากที่ต้อง
ให้ในระยะแรกของการทํากลุ่ม เพื่อสร้างความไว้วางใจของสมาชิกต่อกลุ่ม 
 6.  การได้ระบายออก (Catharsis) การเข้ากลุ่มช่วยให้สมาชิกได้พูดระบายออกทั้งสิ่งที่ดี
และไม่ดีเกี่ยวกับความคับข้องใจ ความวิตกกังวลของสมาชิกเองให้กับกลุ่มได้รับฟัง ซึ่งถ้ากลุ่มมี
ความผูกพันทางจิตใจสูง สมาชิกจะมีการพูดระบายและมีการเปิดเผยตนเองภายในกลุ่มสูงด้วย  
โดยการที่สมาชิกได้ระบายออกในกลุ่มนี้จะช่วยให้สมาชิกมีความสบายใจ รู้สึกผ่อนคลายความวิตก
กังวลมากขึ้น มองโลกด้วยใจที่เป็นกลาง มีความเข้าใจในชีวิตมากขึ้น ส่งผลให้มีการพัฒนาด้าน
จิตใจและอารมณ์เป็นไปในทางที่ดี และสามารถช่วยหาทางออกและมีแนวทางในการแก้ปัญหาชีวิต
ต่อไปได้ 
 7.  การได้เลียนแบบ (Imitative behavior) การเข้ากลุ่มจิตบําบัดทําให้สมาชิกได้มีการ
ลอกเลียนแบบพฤติกรรมของสมาชิกคนอ่ืนที่ตนเองพอใจทั้งจากผู้นํากลุ่มและสมาชิกกลุ่ม ทําให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการเลียนแบบไปในทางที่ดีได้ 
 8.  การแก้ไขประสบการณ์เดิมในครอบครัว (The corrective recapitulation of the 
primary family group member) สถานการณ์ในกลุ่มนั้นคล้ายกับสถานการณ์ในครอบครัวซึ่งจะทําให้
สมาชิกนึกถึงปัญหาความขัดแย้งที่เกิดขึ้นในครอบครัวของสมาชิกเอง และแสดงพฤติกรรมแบบเดิม
ที่เป็นปัญหาของสมาชิกออกมาในกลุ่ม ซึ่งอาจเป็นพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม สมาชิกกลุ่มจึงต้อง
เสนอแนะถึงพฤติกรรมที่เหมาะสมต่อสมาชิก ทําให้สมาชิกได้เรียนรู้ที่จะแก้ไขพฤติกรรมนั้น 
อย่างถูกต้อง 
 9.  การพัฒนาเทคนิคเพื่อการเข้าสังคม (Development of socializing techniques)  
การเข้ากลุ่มทําให้สมาชิกมีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพทางสังคมเพิ่มขึ้น ทําให้สมาชิกเรียนรู้
ทักษะทางสังคม รวมทั้งเรียนรู้ที่จะเข้าใจความรู้สึกของผู้อ่ืน ซึ่งจะมีประโยชน์ต่อสมาชิก 
เมื่อนําไปใช้กับสังคมภายนอกต่อไป 
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 10.  การรู้สึกมีความหวัง (Instillation of hope) การเข้ากลุ่มทําให้สมาชิกที่เคยท้อแท้  
หมดหวังในชีวิต มีความหวังขึ้นมาใหม่ได้ว่าอาจจะมีชีวิตที่ดีขึ้นได้ ทําให้สมาชิกมีกําลังใจในการที่
จะต่อสู้เมื่อได้เห็นสมาชิกคนอ่ืนในกลุ่มมีการพัฒนาไปในทางที่ดีขึ้น 
 11.  การได้รู้ถึงความจริงของชีวิต (Existential factors) การเข้ากลุ่มสามารถช่วยให้สมาชิก
ได้เข้าใจว่าธรรมชาติของชีวิตบางคร้ังมีสมหวัง บางคร้ังมีผิดหวัง ทุกสิ่งล้วนมีการเปลี่ยนแปลง
เกิดขึ้นมากมายและมีการแยกจากกัน ซึ่งจะทําให้สมาชิกกลุ่มสามารถเผชิญชีวิตและผ่านพ้น
อุปสรรคไปได้ เกิดความเชื่อมั่นและมีความพึงพอใจในความสามารถของตนเอง ทําให้ความรู้สึก 
ต่ําต้อย เสียใจ หรือความรู้สึกท้อถอยในชีวิตลดลงหรือหมดไปได้ และสมาชิกสามารถดํารงชีวิตอยู่
อย่างมีความสุขต่อไปได้ด้วยตนเอง 
 ระยะของพัฒนาการกลุ่ม 
 แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ (Yalom, 1995) 
 1.  ระยะสร้างสัมพันธภาพ (Initiating phase) ประเด็นการสนทนาและรูปแบบของการ
สื่อสารในระยะนี้ค่อนข้างที่จะเป็นไปในเชิงการสร้างสัมพันธภาพ และทําให้สมาชิกรู้สึกผ่อนคลาย
ด้วยการแนะนําตนเอง แจ้งกฎกติกา วัตถุประสงค์ วิธีการดําเนินกลุ่ม ความสําคัญและประโยชน์ 
ที่จะได้รับจากการทํากลุ่ม ความรับผิดชอบของสมาชิกต่อกลุ่ม เพื่อให้สมาชิกรู้จักและคุ้นเคยกัน  
มีความไว้วางใจ รู้สึกผูกพัน มีความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างผู้นํากลุ่มกับสมาชิก เกิดความร่วมมือกัน
ในการนํากลุ่มไปสู่เปฺาหมาย ลดการต่อต้านของสมาชิกกลุ่ม สร้างแรงจูงใจและมีความกระตือรือร้น
ต่อการเข้ากลุ่ม ปัญหาที่อาจเกิดขึ้นในระยะนี้ ได้แก่ สมาชิกทดสอบผู้นํากลุ่ม ความลังเลของสมาชิก 
กลุ่ม ความสงสัยเกี่ยวกับกิจกรรมที่นําไปสู่เปฺาหมายของการรักษา โดยมักพบว่าสมาชิกกลุ่มจะมุ่ง
สนทนากับผู้นํากลุ่ม ต้องการคําตอบและการยอมรับจากผู้นํากลุ่ม โดยมีการยึดผู้นํากลุ่มเป็น
ศูนย์กลาง เพื่อแสวงหาคําพูดชมเชยจากผู้นํากลุ่มมากกว่าที่จะสนทนาร่วมกันภายในกลุ่ม ดังนั้น
ผู้นํากลุ่มจะต้องระมัดระวังคําพูดในการวิพากษ์วิจารณ์ที่ปรารถนาและไม่พึงปรารถนาของกลุ่ม 
 2.  ระยะทํางานร่วมกัน (Working phase) ผู้นํากลุ่มกําหนดประเด็นในการสนทนาขึ้น
ภายในกลุ่ม แล้วเปิดโอกาสให้สมาชิกแสดงความรู้สึกนึกคิดต่าง ๆ ออกมาเต็มที่ กระตุ้นให้สมาชิก
ทุกคนมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น เพื่อก่อให้เกิดความรู้สึกผูกพันเป็นหนึ่งเดียว (Cohesive) 
มองเห็นคุณค่าของกันและกัน รวมทั้งมีความตั้งใจที่จะทํางานของกลุ่มให้บรรลุเปฺาหมายที่ตั้งไว้ 
ระยะนี้ผู้นํากลุ่มต้องช่างสังเกตและตระหนักถึงพฤติกรรมบางอย่างของสมาชิกที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งอาจ
เป็นอุปสรรคต่อการดําเนินกลุ่ม ผู้นํากลุ่มต้องเข้าใจและแก้ไขเพื่อให้กลุ่มดําเนินต่อไป เช่น  
ความขัดแย้งที่เกิดขึ้นระหว่างสมาชิก และสมาชิกกับผู้นํากลุ่ม อันเนื่องมาจากความต้องการมีอํานาจ 
ต้องการที่ควบคุมและครอบงํากลุ่มของสมาชิกคนใดคนหนึ่ง หรืออาจมาจากความไม่เข้าใจ 
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ในความแตกต่างระหว่างบุคคลเกี่ยวกับความเชื่อ วิถีการดําเนินชีวิต และความแตกต่างในข้อปฏิบัติ
ทางศาสนา ธรรมเนียมประเพณี และวัฒนธรรม กลุ่มอาจจะมีการรวมพลังเพื่อต่อรองผู้นํากลุ่ม 
หรือเรียกร้องให้ได้มาซึ่งอํานาจ ดังนั้นผู้นํากลุ่มจะต้องควบคุมและยึดมั่นในกระแสของกลุ่ม  
อยู่ในสาระของการทํากลุ่ม เข้าใจกลไกทางจิตของบุคคล (Defense mechanism) หาทางปฺองกัน
ตัวเองจากการถูกคุกคามที่เกิดภายในกลุ่ม หาสาเหตุของปัญหาที่เกิดขึ้นในกลุ่มให้ได้ แล้วชี้แจง 
ให้กลุ่มทําความเข้าใจต่อสถานการณ์ในขณะนั้นได้อย่างถูกต้องและตรงกัน ช่วยให้สมาชิกเข้าใจความ
เป็นส่วนบุคคลและสิทธิของบุคคล และอาจต้องมีการทบทวนถึงกฎกติกา วัตถุประสงค์ในช่วงนี้
ด้วย จึงจําเป็นที่ผู้นํากลุ่มต้องรู้จักควบคุมตนเองและระงับสติอารมณ์เมื่อรู้สึกโกรธ เพื่อปฺองกัน
ความขัดแจ้งกับกลุ่ม และมีความมุ่งมั่นที่จะดําเนินกลุ่มให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ 
 3.  ระยะยุติกลุ่ม (Terminal phase) ในระยะนี้สมาชิกจะแสดงออกถึงความรู้สึกผูกพัน 
ต่อกลุ่ม ซึ่งสามารถสังเกตได้จากความรู้สึกร่วมกันของกลุ่มความมุ่งมั่นของกลุ่มต่อเปฺาหมาย 
ประชามติของกลุ่ม ความร่วมมือและการประสานงานภายในกลุ่ม การช่วยเหลือประคับประคอง 
ซึ่งกันและกัน ความสามัคคีภายในกลุ่ม โดยสมาชิกมักแสดงออกด้วยการเปิดเผยตนเอง โดยมักจะ
พูดคุยถึงเหตุผลที่ต้องเข้ามารับการรักษา บอกเร่ืองราวที่ไม่เคยเปิดเผยมาก่อน อันเนื่องมาจากความ
ไว้วางใจในกลุ่มและรู้สึกเป็นพวกเดียวกัน ผู้นํากลุ่มจะต้องสํารวจความรู้สึกผูกพันที่เกิดขึ้นภายใน
กลุ่ม 2 ประเด็น คือ ผูกพันเป็นหน่ึงเดียวในระดับพอดี ความรู้สึกผูกพันที่ลึกซึ้งหรือมากเกินไป  
แล้วชี้แจงให้สมาชิกได้ตระหนักถึงความผูกพันที่เกิดขึ้นตามความเป็นจริงที่ปรากฏ เพื่อปฺองกัน
ความวิตกกังวลต่อการสิ้นสุดสัมพันธภาพของกลุ่ม ดังนั้นผู้นํากลุ่มต้องมีการวางแผนการสิ้นสุด
สัมพันธภาพกลุ่มด้วยการแจ้งกําหนดการยุติกลุ่มตามการพิจารณาระดับความผูกพันต่อกลุ่ม  
แจ้งความก้าวหน้าของกลุ่ม การบรรลุวัตถุประสงค์ และกระตุ้นให้สมาชิกได้หาแนวทางในการ 
กลับไปดําเนินชีวิตต่อเมื่อกลุ่มสิ้นสุดความเหมาะสม ให้โอกาสสมาชิกได้พูดความรู้สึกต่อกลุ่ม  
และความประทับใจต่อกลุ่ม เพื่อให้สมาชิกได้รับประสบการณ์ที่ดีจากการทํากลุ่ม และเกิด
ความรู้สึกที่ดีต่อการทํากลุ่มในคร้ังต่อไป 
 ซึ่ง Yalom (1995) ได้แนะนําว่า ผู้ที่เป็นสมาชิกจะเข้ากลุ่มอย่างสม่ําเสมอ ไม่ทําให้ 
กลุ่มล้มเหลว หรือทําให้กลุ่มสับสนตลอดเวลา ซึ่งขึ้นอยู่กับ 
 1.  ความพร้อมเฉพาะตัวของสมาชิกเอง เช่น สนใจ และเต็มใจที่จะเข้าร่วมกลุ่ม  
การให้ความร่วมมือในขณะทํากลุ่ม 
 2.  สมาชิกได้รับการเตรียมก่อนเข้ากลุ่ม เช่น การแจ้งให้ทราบ วัน เวลา สถานที่ 
วัตถุประสงค์ของการที่ต้องเข้าร่วมกลุ่ม 
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 ระยะเวลาของการบ าบัด 
 ระยะเวลาและความถี่ของการเข้ากลุ่ม โดยทั่วไปแล้วระยะเวลาของกลุ่มจิตบําบัด 
แต่ละคร้ัง ควรจะใช้เวลา 1 ชั่งโมง 30 นาที ซึ่ง Yalom (1995) แนะนําว่าควรจัดกลุ่มให้มากที่สุด 
เช่น ทําทุกวันถ้าทําได้คนไข้จะได้เข้ากลุ่มอย่างต่อเน่ือง ทําให้กลุ่มมีความมั่นคงยิ่งขึ้น สําหรับ
จํานวนคร้ังที่จะใช้ในการเข้ากลุ่มทั้งหมดขึ้นอยู่กับเปฺาหมายของกลุ่มและธรรมชาติของสมาชิกกลุ่ม 
 ขนาดของกลุ่ม 
 ขนาดของกลุ่ม ในการทํากลุ่มการบําบัดจํานวนสมาชิกที่เข้ากลุ่มมีความสําคัญสมาชิก 
ไม่ควรจะมากหรือน้อยจนเกินไป เพราะจะไม่เกิดผลการบําบัดของกลุ่มด้วย ซึ่งจํานวนสมาชิก 
ที่เหมาะสมในการบําบัด คือ 8-12 คน สมาชิกกลุ่มน้อยจะทําให้กลุ่มเกิดความวิตกกังวลที่ต้องมี
ปฏิสัมพันธ์บ่อยคร้ัง แล้วถ้าสมาชิกมีมากเกินไปจะทําให้สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์ไม่ทั่วถงึ ฉะนั้นควรมี
การจํากัดจํานวนสมาชิกกลุ่มไว้ไม่เกิน 12 คน 
 ดังนั้น กลุ่มจิตบําบัดแบบประคับประคองตามแนวคิดของ Yalom (1995) เป็นการรักษา
แบบกลุ่มวิธีหนึ่ง ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพื่อประคับประคองบุคคลที่มีความทุกข์ทางใจ โดยสมาชิกกลุ่ม
เป็นผู้ที่มีปัญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ มีปฏิสัมพันธ์กัน ร่วมแสดงความรู้สึก ความคิดเห็น  
และอภิปรายในปัญหานั้น โดยมีผู้นํากลุ่มที่ได้รับการฝึกฝนทักษะประสบการณ์ในการทํากลุ่มบําบัด 
มาก่อน ซึ่งเน้นหน้าที่และเทคนิคของผู้บําบัด 3 ลักษณะ คือ 
 1.  การสร้างและดํารงไว้ซึ่งความเป็นกลุ่ม 
 2.  การสร้างวัฒนธรรมของกลุ่ม 
 3.  การทําให้กลุ่มต้องตระหนักถึงกระแสของกลุ่มขณะนั้น และดําเนินกลุ่มตาม
พัฒนาการกลุ่ม 3 ระยะ คือ 
  3.1  ระยะสร้างความสัมพันธ์ของสมาชิกกลุ่ม 
  3.2  ระยะดําเนินการเกี่ยวกับปัญหาของกลุ่ม 
  3.3  ระยะยุติกลุ่ม เป็นระยะที่จะช่วยทําให้สมาชิกกลุ่มพร้อมในการนําประสบการณ์ที่
ได้รับจากลุ่มไปใช้ในชีวิตประจําวัน โดยการมีปฏิสัมพันธ์กันในกลุ่มทําให้สมาชิกกลุ่มเกิดการผนึก
กําลังคนซึ่งส่งผลให้เกิดปัจจัยบําบัดทั้ง 11 ปัจจัย ผู้ปูวยมีการเรียนรู้ เกิดการเปลี่ยนแปลงความคิด
และพฤติกรรมไปในทางที่ดีขึ้น 
 การเสริมสร้างความหวังของผู้ป่วยจิตเภท 
 การเสริมสร้างความหวังในผู้ปูวยจิตเภทให้สามารถดําเนินชีวิตได้อย่างมีเปฺาหมาย  
เป็นสิ่งที่จําเป็นและมีความสําคัญเป็นอย่างยิ่ง จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการทํากลุ่มจิตบําบัด
ประคับ ประคองเป็นวิธีการหนึ่งที่สามารถช่วยเสริมสร้างความหวังของผู้ปูวยจิตเภทให้เพิ่มมากขึ้น
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ได้ ช่วยให้ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้ มีความเข้าใจยอมรับและสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตนเองได้ 
(ชนิกรรดา ไทยสังคม, 2545) ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้และปรับพฤติกรรมตนเอง สามารถดํารงชีวิต 
ในสังคมได้อย่างมีความสุข จึงเป็นวิธีหนึ่งที่นํามาใช้ในการบําบัดรักษาผู้ปูวยจิตเภทที่รู้สึกหมดหวัง
หรือไม่ยอมรับกับการเจ็บปูวย ให้เกิดความหวังและมีกําลังใจในการดําเนินชีวิตต่อไปได้ สามารถ
ดํารงชีวิตและดําเนินกิจวัตรประจําวันได้อย่างปกติสุขในสังคม (วรรษา จําปาศรี และเพ็ญนภา  
แดงด้อมยุทธ์, 2555) ผลของกลุ่มจิตบําบัดแบบประคับประคองพบว่าทําให้ผู้ปูวยสามารถปรับตัว 
สู่ความเป็นจริงได้ดีขึ้น (สุจรรยา แสงเขียวงาม, 2545) การทํากลุ่มจิตบําบัดประคับประคองเป็นการ
ช่วยให้ผู้ปูวยได้มีการทํากิจกรรมร่วมกัน ส่งเสริมให้ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้ เข้าใจตนเองและผู้อ่ืน 
มากขึ้น รู้จักการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอ่ืน และสามารถช่วยในการฟื้นฟูสมรรถภาพ กาย 
จิตสังคมของผู้ปูวย อีกทั้งช่วยให้ผู้ปูวยมีโอกาสปรับปรุงแก้ไขพฤติกรรมให้ดีขึ้น นําไปสู่เปฺาหมาย 
คือ การยอมรับการเจ็บปูวยทางจิตที่เกิดขึ้นได้ มีกําลังใจที่ดี มีความหวังในการดําเนินชีวิตต่อไปได้  
 มีผู้ศึกษาค้นคว้าและนําแนวคิดของ Yalom (1995) มาใช้ในผู้ปูวยโรคจิตเภท ผู้ปูวย 
โรคเร้ือรังอ่ืนและในผู้ดูแลมากมาย ดังการศึกษาของ ชนิกรรดา ไทยสังคม (2545) พบว่า ผู้ติด 
สารแอมเฟตามีนภายหลังได้เข้าร่วมกลุ่มจิตบําบัดตามแนวคิดของ Yalom มีค่าคะแนนความสํานึก
ในคุณค่าแห่งตนสูงขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ ลลดา พลคะชา (2554) ที่พบว่า 
คะแนนเฉลี่ยความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองสูงกว่าในระยะก่อนการทดลองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
และการศึกษาของ จริยา บุญเชิญ (2550) พบว่า ผลของการใช้กลุ่มจิตบําบัดประคับประคองสามารถ
นํามาใช้ลดภาวะซึมเศร้าในกลุ่มผู้ปูวยโรคจิตจากสุราได้ การศึกษาในผู้ปูวยโรคจิตเภทและผู้ดูแล 
พบการศึกษาของ ศิริภัทรา จุฑามณี (2552) พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ปูวยจิตเภทในชุมชนหลัง 
ได้รับการทํากลุ่มบําบัดประคับประคองสูงกว่าก่อนได้รับการทํากลุ่มอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
และคุณภาพชีวิตของผู้ปูวยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับการทํากลุ่มบําบัดประคับประคองสูงกว่ากลุ่ม
ผู้ปูวยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ วรรษา จําปาศรี 
(2554) พบว่า การรับรู้ตราบาปผู้ปูวยจิตเภทหลังได้รับการบําบัดด้วยกลุ่มจิตบําบัดประคับประคอง
ต่ํากว่าก่อนเข้าร่วมกลุ่มอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ และการศึกษาของ ดรุณี คชพรหม (2543) ศึกษา
ผลของกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาต่อภาระของผู้ดูแลผู้ปูวยโรคจิตเภท พบว่าภาระเชิงปรนัย 
คือ การรับรู้เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการดําเนินชีวิต 5 ด้าน ได้แก่ การมีเวลาเป็นส่วนตัวลดลง 
ความเป็นอิสระลดลง การมีกิจกรรมในสังคมลดลง หน้าที่การงานเปลี่ยนแปลงทําให้เกิดปัญหา
สุขภาพ และภาระเชิงอัตนัย คือความรู้สึกเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงการตอบสนองทางอารมณ์และ
ทัศนคติของผู้ดูแลผู้ปูวยโรคจิตเภทลดลงภายหลังได้รับกลุ่มประคับประคองและจิตศึกษาอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิต  และการศึกษาแนวคิดของ Yalom (1995) เกี่ยวกับความหวัง พบมีการนํามาใช้
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เพื่อเสริมสร้างความหวังและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองสําหรับผู้ปูวยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วย
รังสี พบว่า คะแนนความหวังและความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  
และคะแนนความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า มีค่าลดลงอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (ชลิยา วามะลุน,  
จิรังกูร ณัฐรังสี, พัชนี เทพาอภิรักษ์ และศิริลักษณ์ เงยวิจิตร, 2551) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สุนทรี วัฒนเบญจโสภา (2543) พบว่า ผู้ปูวยมะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษาภายหลังเข้ากลุ่ม 
จิตบําบัดแบบประคับ ประคองมีระดับความหวังสูงกว่าก่อนเข้ากลุ่มจิตบําบัดแบบประคับประคอง
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 จากการศึกษาที่ผ่านมาจะเห็นได้ว่าการใช้กลุ่มจิตบําบัดตามแนวคิดของ Yalom (1995) 
เป็นวิธีปฏิบัติการพยาบาลวิธีหนึ่งที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการดูแลรักษาผู้ปูวยโรค 
จิตเภทและผู้ปูวยโรคเร้ือรังอื่นให้ดีขึ้นได้ โดยการศึกษาคร้ังนี้ผู้วิจัยเลือกใช้รูปแบบการบําบัดตาม
แนวคิดของ Yalom (1995) ที่เน้นสัมพันธภาพระหว่างบุคคลมาใช้ในกระบวนการกลุ่มเพื่อพัฒนา
และเพิ่มความหวังให้ผู้ปูวยจิตเภท 
 ซึ่งจากการศึกษาวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องยังไม่พบรายงานการศึกษาการทํากลุ่มจิตบําบัด
ตามแนวคิดของ Yalom (1995) ต่อความหวังในผู้ปูวยโรคจิตเภทโดยตรง ผู้วิจัยจึงมีความสนใจ 
ที่จะศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท  
เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาและเสริมสร้างความหวังของผู้ปูวยจิตเภท ให้มีความหวังและกําลังใจ
ต่อการดําเนินชีวิตบนภาวะความเจ็บปูวยของตน ส่งผลให้มีสภาพชีวิตที่ดีขึ้น สามารถดูแลตนเอง
และปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ และดําเนินชีวิตต่อไปได้อย่างปกติสุขในสังคม 
 

โปรแกรมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองของ Yalom 
 โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom นี้ ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยการประยุกต์ 
ตามแนวคิดความหวังของ Herth (1992) และแนวคิดการทํากลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom 
(1995) โดยมีเปฺาหมายเพื่อช่วยให้ผู้ปูวยจิตเภทได้มีปฏิสัมพันธ์กัน เกิดการเรียนรู้การสร้าง
สัมพันธภาพร่วมกับผู้อ่ืน มีความเข้าใจตนเองและผู้อ่ืนมากขึ้น ได้ระบายความรู้สึก มีการช่วยเหลือ 
ประคับประคองด้านจิตใจซึ่งกันและกัน ซึ่งก่อให้เกิดกําลังใจที่ดี เกิดความเชื่อมั่นและมีความหวังที่
จะต่อสู้กับภาวะความเจ็บปูวยทางจิต ซึ่งความหวังเป็นปัจจัยสําคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
และฟื้นฟูสภาพจิตใจให้มีแรงผลักดันต่อสู้กับภาวะความเจ็บปูวยได้ โปรแกรมนี้มีกิจกรรม  
7 กิจกรรม ที่พัฒนาและเสริมสร้างความหวังให้ผู้ปูวยจิตเภท และสามารถนําโปรแกรมไป
ประยุกต์ใช้ได้จริง ประกอบด้วย 3 ระยะ ดังนี้ 
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 ระยะที่ 1 ระยะเริ่มต้น (Initiating phase) 
 เป็นระยะที่เน้นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้นํากลุ่มและสมาชิก และระหว่างสมาชกิ
ด้วยกันเอง เป็นการสร้างบรรยากาศที่เป็นกันเองและเกิดความรู้สึกปลอดภัยในการมีปฏิสัมพันธ์ 
ต่อกัน ช่วยให้สมาชิกกล้าพูดถึงความคิดความรู้สึกของตนเอง ซึ่งถือเป็นขั้นเริ่มต้นที่จะนําไปสู่ 
ระยะต่อไปของกระบวนการกลุ่ม ในระยะที่ 1 นี้ ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ 
การเรียนรู้เกี่ยวกับกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองและโรคจิตเภท 
 ระยะที่ 2 ระยะท างานร่วมกัน (Working phase) 
 เป็นระยะของการดําเนินการเพื่อกระตุ้นและส่งเสริมให้เกิดผลสําเร็จของกลุ่มตาม 
จุดมุ่งหมายที่วางไว้ เน้นกิจรรมที่ส่งเสริมให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้และมีความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึง
ของกลุ่ม (Cohesiveness) โดยผู้นํากลุ่มเป็นผู้เอ้ืออํานวย (Facilitator) กระตุ้นและส่งเสริมให้เกิด
บรรยากาศของการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นภายในกลุ่ม เสริมสร้างให้สมาชิกเกิดความเชื่อมั่น  
ซึ่งกิจกรรมในระยะที่ 2 นี้เน้นการพัฒนาและส่งเสริมความหวังให้สมาชิกใน 3 ด้าน ได้แก่  
1) ด้านการรับรู้ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้น 2) ด้านความพร้อมภายในและความรู้สึกเชื่อมั่น  
3) ด้านความ สัมพันธ์ระหว่างตนและบุคคลอ่ืน ประกอบด้วย กิจกรรม 5 คร้ังได้แก่  
 กิจกรรมที่ 2  การสํารวจตนเองและการเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน 
 กิจกรรมที่ 3  การเห็นคุณค่าแห่งตนและการสร้างความเชื่อมั่น 
 กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหา 
 กิจกรรมที่ 5  การตั้งเปฺาหมายในชีวิตและการคิดบวก 
 กิจกรรมที่ 6  การแสวงหาความช่วยเหลือเมื่อจําเป็นและการพึ่งพาระหว่างกัน 
 ระยะที่ 3 ระยะยุติกลุ่ม (Terminal phase) 
 เป็นการเตรียมเพื่อยุติการทํากลุ่ม โดยส่งเสริมให้สมาชิกได้ช่วยกันสรุปประเด็น
สาระสําคัญตลอดจนข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่างๆที่ได้จากกลุ่ม ผู้นํากลุ่มสรุปเพิ่มเติมในส่วนที่
ขาดหายไป เป็นการส่งเสริมให้สมาชิกมีความมั่นใจและเกิดความเชื่อมั่นในการเผชิญปัญหาด้วย
ตนเอง ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 7 การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การสะท้อนคิดเกี่ยวกับการบําบัดที่
ได้รับและแนวทางการนําไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจําวัน 
 โดยภายหลังจากการเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom ดังกล่าว
ข้างต้นน้ัน สามารถช่วยเสริมสร้างความหวังให้ผู้ปูวยจิตเภทมีความหวังในชีวิตเพิ่มขึ้น ส่งผลให้
ผู้ปูวยสามารถดําเนินชีวิตได้อย่างมีเปฺาหมาย มีกําลังใจที่เข้มแข็งในการเผชิญปัญหา เพื่อให้สามารถ
ปรับตัวทางสังคมและดําเนินชีวิตได้ปกติ 
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บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม 
วัดซ้ํา (Repeated measures design with two groups) ใน 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลัง
การทดลอง และระยะติดตามผล โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท ที่มารับบริการคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงาน 
จิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ในปี พ.ศ. 2560 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรเปฺาหมายที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ คือ ผู้ปูวยจิตเภทที่มารับบริการตรวจตามนัด
ในคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ แบบผู้ปูวยนอกทั้งหมด ในปี พ.ศ. 2560  
จากสถิติในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ปูวยจํานวน 2,258 คน เฉลี่ยประมาณเดือนละ 188 คน โดยทําการศึกษา
ในช่วงเดือนเมษายน พ.ศ. 2560 ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 
 กลุ่มตัวอย่างและขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกจากประชากรเปฺาหมาย โดยกําหนดคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion criteria) ดังต่อไปนี ้
 1.  มีช่วงอายุระหว่าง 20-59 ปี 
 2.  มีภูมิลําเนาที่พักอาศัยอยู่ในเขตอําเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 
 3.  เป็นผู้ปูวยที่ได้ผ่านการตรวจวินิจฉัยโดยจิตแพทย์แล้วว่าปูวยเป็นโรคจิตเภทตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคใน DSM-V (APA, 2013) โดยเป็นมาอย่างน้อย 1 ปี 
 4.  จิตแพทย์ประเมินและให้ความเห็นว่าสามารถเข้าร่วมกลุ่มได้ 
 5.  ผู้ปูวยสามารถ สนทนาโต้ตอบ รู้เร่ือง มีการรับรู้การรับรู้วัน เวลา สถานที่ และบุคคล
ปกต ิประเมินโดยแบบประเมินสภาพจิต (Mental status questionnaire) ของ Kanh et al. (1960  
อ้างถึงใน อรรณพ ทองคํา, 2546) โดยต้องมีคะแนนไม่ต่ํากว่า 8 จาก 10 คะแนน 
 6.  ผู้ปูวยไม่มีปัญหาทางการได้ยิน สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
 เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 
 1.  ผู้ปูวยที่มีภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บปูวยทางกายที่รุนแรงหรือมีประวัติปูวยเป็น
โรคติดต่อที่ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ 
 2.  ผู้ปูวยที่มีประวัติติดสารเสพติด 
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 เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมในงานวิจัย (Discontinuation criteria) 
 ผู้ปูวยมีอาการทางจิตเฉียบพลันและรุนแรง จนไม่สามารถเข้าร่วมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom ต่อไปได้ 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ ผู้วิจัยใช้แนวคิดของ Polit and Hungler 
(1999) ที่กล่าวว่า งานวิจัยประเภทกึ่งทดลองควรมีกลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย 20-30 คน โดยถ้ามีการ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ในแต่ละกลุ่มควรมีกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 10 คน สอดคล้องกับแนวคิด
การทํากลุ่มจิตบําบัดของ Yalom (1995) ที่กล่าวว่า การทํากลุ่มควรมีจํานวนสมาชิกในกลุ่มประมาณ 
8-12 คน เพราะหากมีสมาชิกในกลุ่มมากเกินไปอาจทําให้กระบวนการกลุ่มไม่มีประสิทธิภาพ 
เน่ืองจากสมาชิกได้รับการเรียนรู้ไม่ทั่วถึง หรือบางคร้ังเกิดเป็นกลุ่มย่อย ดังนั้นการวิจัยคร้ังนี้จึงได้
กลุ่มตัวอย่าง จํานวน 24 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 12 คน  
 ขั้นตอนการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
 1.  ผู้วิจัยชี้แจงผู้ปูวยจิตเภทที่ผ่านการคัดเลือกโดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กําหนดไว้ 
ก่อนนําไปทําการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง จัดทําบัญชีรายชื่อผู้ปูวยแล้วนํารายชื่อทั้งหมดมาใส่หมายเลข  
และนําไปใส่ในกล่องเพื่อเตรียมทําการสุ่มกลุ่มตัวอย่างต่อไป 
 2.  สุ่มกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) โดยวิธีการจับ
สลากแบบไม่แทนที่ ผู้วิจัยทําการสุ่มจนกว่าจะได้กลุ่มตัวอย่างครบจํานวน 24 คน โดยเป็นผู้ปูวยที่มี
คุณสมบัติตามที่งานวิจัยนี้กําหนด จากนั้นทําการสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่ได้จํานวน 24 คนนี้ เข้ากลุ่ม 
(Random assignment) โดยเป็นสุ่มกลุ่มทดลอง จํานวน 12 คน และกลุ่มควบคุม จํานวน 12 คน 
 โดยกลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามปกติร่วมกับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคอง
ของ Yalom ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติจากคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาล
บุรีรัมย์ 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบไปด้วย 2 ส่วนคือ 
 ส่วนที่ 1 เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีดังนี้ 
 1.  แบบประเมินสภาพจิต ใช้แบบประเมินสภาพจิต (Mental status questionnaire) ของ 
Kanh et al. (1960 อ้างถึงใน อรรณพ ทองคํา, 2546) ในการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง เพื่อเป็นการประเมิน
การรับรู้วัน เวลา สถานที่ และบุคคลตามปกติ ทั้งนี้คะแนนอย่างน้อย 8 คะแนน ถึง 10 คะแนน 
แสดงถึงมีการรับรู้วัน เวลา สถานที่และบุคคลปกติ 
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 2.  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปูวยจิตเภท เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูล
พื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งสร้างโดยผู้วิจัย ลักษณะข้อคําถามมีทั้งคําถามปลายปิดแบบเลือกตอบ 
(Check list) และเติมข้อความในช่องว่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ 
รายได้ จํานวนปีที่เป็นโรคจิตเภท และการอาศัยอยู่ร่วมกับสมาชิกครอบครัว 
 3.  วัดความหวัง ในงานวิจัยนี้ใช้แบสอบถามความหวังที่ สุนทรี วัฒนเบญจโสภา (2543) 
พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของ Herth (1992) และได้ นําไปใช้เพื่อศึกษาความหวังของผู้ปูวยมะเร็ง 
ปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษา จํานวน 10 รายได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .80 และ สุจิตรา วรสิงห์ 
(2557) นําแบบวัดความหวังมาใช้ในผู้ปูวยจิตเภทที่มารับบริการที่คลินิกจิตเวชที่โรงพยาบาลตราด 
จํานวน 80 ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นครอนบาคอัลฟาเท่ากับ .80 
 แบบวัดความหวังนี้ ประกอบด้วยข้อคําถามจํานวน 12 ข้อ โดยแบ่งข้อคําถามออกเป็น  
3 ด้าน คือ ด้านความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต จํานวน 4 ข้อ ด้านความรู้สึกพร้อม
และคาดหวังในทางบวก จํานวน 4 ข้อ และด้านความสัมพันธ์ระหว่างตนและบุคคลอ่ืน จํานวน  
4 ข้อ มีข้อความทางบวก 10 ข้อ และข้อความทางลบ 2 ข้อ ลักษณะข้อคําถามเป็นมาตรประมาณค่า 
(Rating scale) กลุ่มตัวอย่างสามารถเลือกตอบตามความคิดความรู้สึกของตนเองต่อข้อความ 
ในประโยคนั้นได้ 4 ระดับ และมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง  เท่ากับ 4  คะแนน 
 เห็นด้วย    เท่ากับ 3  คะแนน 
 ไม่เห็นด้วย   เท่ากับ 2  คะแนน 
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  เท่ากับ 1  คะแนน 

 ค่าคะแนนของแบบวัดนี้อยู่ในช่วง 12-48 คะแนน โดยข้อความทางลบจะถูกกลับค่า
คะแนนก่อนนําไปรวมคะแนน คะแนนที่สูงกว่าบ่งชี้ว่ามีความหวังสูง (สุนทรี วัฒนเบญจโสภา, 
2543) แบ่งช่วงคะแนนด้วยวิธีการหาอันตรภาคชั้นเป็น 3 ระดับ (ประคอง กรรณสูตร, 2542)  
และทําการแปลความหมายของระดับคะแนนความหวัง ดังนี้ 
 12-23   คะแนน    หมายถึง   มีความหวังอยู่ในระดับต่ํา 
 24-35   คะแนน    หมายถึง   มีความหวังอยู่ในระดับปานกลาง 
 36-48   คะแนน    หมายถึง   มีความหวังอยู่ในระดับสูง 
 ส่วนที่ 3 เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการทดลองคือ โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom เพื่อ
เสริมสร้างความหวังในผู้ปูวยจิตเภท ซึ่งเป็นกิจกรรมการพยาบาลที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการประยุกต์ 
ใช้แนวคิดการทํากลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom (1995) โดยเน้นถึงสัมพันธภาพระหว่าง 
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บุคคลการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกัน เพื่อให้ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้ว่าการมีสัมพันธภาพที่บิดเบือน
ไปและไม่เหมาะสม จะส่งผลให้เกิดปัญหาขึ้นกับตัวผู้ปูวยและบุคคลอ่ืนที่เกี่ยวข้องได้ และแนวคิด
ความหวังของ Herth (1992) โดยส่งเสริมให้ผู้ปูวยมีความหวังและเชื่อมั่นที่จะได้รับหรือประสบ 
สิ่งที่ดีได้ในอนาคต ซึ่งหลักการของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom ในงานวิจัยนี้ 
คือมุ่งส่งเสริมให้ผู้ปูวยจิตเภทเกิดการเรียนรู้ มีความเข้าใจตนเองและผู้อ่ืน รู้จักการสร้างสัมพันธภาพ
ที่ดีกับบุคคลอ่ืนมีโอกาสได้ระบายความรู้สึก มีการช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจซึ่งกันและกัน 
มีกําลังใจ เกิดความหวังและความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองที่ดีขึ้น เพื่อที่จะสามารถต่อสู้
กับความเจ็บปูวยทางจิตที่ไม่อาจหายขาดได้ ส่งผลให้สามารถดําเนินกิจวัตรประจําวันและดํารงชีวิต 
ต่อไปได้อย่างปกติสุขในสังคม โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom แบ่งเป็น 3 ระยะ 
คือ ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะทํางานร่วมกัน ระยะการยุติกลุ่ม ประกอบด้วย 7 กิจกรรมโดยการ
เข้ากลุ่มจิตบําบัดทั้งหมดจํานวน 4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 คร้ัง ในแต่ละคร้ังใช้เวลา 60-90 นาที  
ทุกวันจันทร์และวันพฤหัสบดี เวลา 13.30-15.00 น. โดยใช้สถานที่คือห้องคลินิกให้การดูแลทาง
สังคมจิตใจ (Psychosocial clinic) คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ดังนี้ 
 กิจกรรมท่ี 1 การสร้างสัมพันธภาพ การเรียนรู้เกี่ยวกับกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง 
และโรคจิตเภท 
 วัตถุประสงค์ 
 1.  เพื่อสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้นํากลุ่มและสมาชิกกลุม่ และระหว่างสมาชิกกลุ่มด้วย
กันเอง 
 2.  เพื่อให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับรูปแบบกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองตาม
แนวคิดของ Yalom (1995) ทราบวัตถุประสงค์ ข้อตกลงเบื้องต้น ประโยชน์ของการเข้าร่วมกลุ่ม 
จิตบําบัด และลักษณะของกลุ่มที่จะดําเนินไปตลอดระยะเวลาการทดลอง 
 3.  เพื่อให้สมาชิกมีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 
 กิจกรรมท่ี 2 การส ารวจตนเองและการเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน 
 วัตถุประสงค์ 
 1.  เพื่อให้สมาชิกได้มีการสํารวจตนเองเกี่ยวกับอารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรมของ
ตนเพื่อแสดงถึงการรับรู้และความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน ทั้งในด้านดีและด้านที่เป็นปัญหา
ซึ่งอาจมีผลต่อการเพิ่มหรือการบั่นทอนความหวังของสมาชิกกลุ่ม  
 2.  เพื่อให้สมาชิกกลุ่มได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ปัญหาและวิธีการแก้ไขปัญหาร่วมกัน  
โดยสมาชิกกลุ่มมีส่วนร่วมในการแก้ไขปัญหาและนํามาเป็นแนวทางในวางแผนแก้ไขปัญหา 
เพื่อพัฒนาและเสริมสร้างความหวังของสมาชิกกลุ่มร่วมกันในด้านความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้น 
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 กิจกรรมท่ี 3 การเห็นคุณค่าแห่งตนและการสร้างความเชื่อมั่น 
 วัตถุประสงค์ 
 เพื่อให้สมาชิกได้มองเห็นคุณค่าของตนเอง ค้นหาสิ่งที่ดี มองเห็นจุดดีและความมีคุณค่า
ของตน เป็นการส่งเสริมความคิดทางบวก นําไปสู่การมองโลกในแง่ดีและมีสัมพันธภาพที่ดีต่อ 
คนอ่ืน เกิดความภาคภูมิใจที่จะเรียนรู้และมุ่งพัฒนาตนเองเพื่อให้ได้รับสิ่งที่ดีนั้น ซึ่งการเห็นคุณค่า
และการเสริมสร้างคุณค่าในตนเอง จะทําให้สมาชิกมีความหวังและเกิดความเชื่อมั่นในการดําเนิน
ชีวิตบนความเจ็บปูวยได้ ส่งผลให้สมาชิกสามารถปรับตัวอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เน้นการพัฒนาและเสริมสร้างความหวังของสมาชิกกลุ่มร่วมกันในด้านความ 
พร้อมภายในและความรู้สึกเชื่อมั่น 
 กิจกรรมท่ี 4 การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหา 
 วัตถุประสงค์ 
 เพื่อให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้ร่วมกันที่จะเผชิญปัญหา มีวิธีการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม
โดยการทบทวนเหตุการณ์รอบด้านของตนเองเพื่อการตัดสินใจและวางแผนจัดการปัญหา เรียนรู้
แนวทางแก้ไขปัญหาจากสมาชิกกลุ่ม การให้กําลังใจซึ่งกันและกัน การเสริมสร้างความหวังและ
แรงจูงใจในการคงไว้ซึ่งการกระทําเพื่อการมีสุขภาวะที่ดี เน่ืองจากความมั่นใจในการทํากิจกรรม
ต่าง ๆ นั้นเกิดจากการที่สมาชิกมีความหวังและแรงจูงใจให้ปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ในชีวิต เกิดทักษะ
การเผชิญปัญหาและสามารถเลือกแนวทางการแก้ปัญหาที่ถูกต้องเหมาะสมได้ ซึ่งทําให้สมาชิก 
เกิดความเชื่อมั่น มีความหวังและกําลังใจที่จะสามารถเผชิญปัญหาและดําเนินชีวิตร่วมกับภาวการณ์
เจ็บปูวยทางจิตต่อไปได้อย่างปกติสุข 
 กิจกรรมท่ี 5 การตั้งเป้าหมายในชีวิตและการคิดบวก 
 วัตถุประสงค์ 
 เพื่อให้สมาชิกได้กําหนดเปฺาหมายและวางแผนการดําเนินชีวิตของตนเอง สร้างแรง
ปรารถนาที่จะมีสภาพชีวิตที่ดีขึ้น เกิดความมั่นใจและมีความรู้สึกเชื่อมั่นพร้อมที่จะพยายามทําเพื่อให้
บรรลุเปฺาหมายที่ตั้งไว้ สมาชิกมีกําลังใจในการดําเนินชีวิตต่อไป เป็นการพัฒนาและเสริมสร้าง
ความหวังของสมาชิกกลุ่มในด้านการรับรู้ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้นคราวและในอนาคต ความหวัง 
ด้านความพร้อมภายในและความรู้สึกเชื่อมั่น 
 กิจกรรมท่ี 6 การแสวงหาความช่วยเหลือเมื่อจ าเป็นและการพึ่งพาระหว่างกัน 
 วัตถุประสงค์ 
 1.  เพื่อให้สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง เห็นความสําคัญของการพึ่งพาระหว่างกัน 
ทํากิจกรรมร่วมกันภายในกลุ่ม ร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ประสบการณ์เกี่ยวกับความเจ็บปูวยซึ่งกัน 
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และกัน มีการให้กําลังใจ การช่วยเหลือประคับประคองจิตใจซึ่งกันและกัน มีการเสริมสร้างมิตรภาพ 
ที่ดีต่อกันภายในกลุ่ม เกิดการเรียนรู้ที่จะสามารถขอความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนเมื่อจําเป็นได้อย่าง
เหมาะสมหากพบว่าเกิดปัญหาเกี่ยวกับความเจ็บปูวยทางจิตเกิดขึ้น 
 2.  เพื่อให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้และมีการพึ่งพาระหว่างกันภายในกลุ่ม ซึ่งกระบวนการกลุ่ม
ส่งผลให้สมาชิกมีการเปลี่ยนแปลงความคิด อารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรมไปในทางที่เหมาะสม 
สามารถปรับตัวและดูแลตนเองได้ มีความหวังที่จะดําเนินชีวิตต่อไป ซึ่งเป็นกิจกรรมที่สามารถพัฒนา
และเสริมสร้างความหวังในด้านความสัมพันธ์ระหว่างตนและบุคคลอ่ืน 
 กิจกรรมท่ี 7 การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การสะท้อนคิดการบ าบัดที่ได้รับและแนวทาง 
การน าไปประยุกต์ใช้ 
 วัตถุประสงค์ 
 เพื่อให้สมาชิกได้มีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการเรียนรู้ที่ได้รับจากกลุ่ม ทบทวน
เน้ือหา ความรู้สึก สรุปการทํางานร่วมกัน และปัจจัยบําบัดที่เกิดขึ้นภายในกลุ่ม สะท้อนคิดเกี่ยวกับ
การบําบัดที่ได้รับเป็นแนวทางในการเสริมสร้างความหวังและมีกําลังใจเพื่อนําไปประยุกต์ใช้ใน
ชีวิตประจําวันต่อไปได้ 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือการวิจัยประกอบด้วย การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity) และการหาความเชื่อมั่น (Reliability) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 1.  เครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบวัดความหวังโดย สุนทรี  
วัฒนเบญจโสภา (2543) เป็นเคร่ืองมือที่ผ่านการตรวจคุณภาพความตรงของเนื้อหา (Content 
validity) โดยผู้เชี่ยวชาญมาก่อนหน้านี้แล้วและผ่านการนําไปศึกษาในผู้ปูวยจิตเภทมาแล้ว (สุจิตรา 
วรสิงห์, 2557) ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้นําแบบวัดความหวังมาใช้โดยไม่ได้มีการดัดแปลงใด ๆ  
จึงไม่ได้ทําการตรวจสอบความตรง ส่วนการหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ผู้วิจัยทําการทดสอบ
กับผู้ปูวยจิตเภทที่มารับบริการคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ที่มิใช่กลุ่มตัวอย่าง
จํานวน 30 รายจากนั้นนํามาหาค่าความเชื่อมั่นโดยคํานวณค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .81 
 2.  เครื่องมือท่ีใช้ในการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
Yalom ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท ผู้วิจัยได้นําไปตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content 
validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ จํานวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล 
สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 1 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงด้าน 
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สุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 2 ท่าน และนักจิตวิทยาคลินิก จํานวน 1 ท่าน เพื่อพิจารณาความถูกต้อง 
ความเหมาะสมของเนื้อหา ขั้นตอนและวิธีการเพื่อให้สามารถนําไปใช้ได้จริง และมีความเหมาะสม
กับกลุ่มเปฺาหมาย หลังจากนั้นผู้วิจัยได้นําข้อเสนอแนะมาพิจารณาและแก้ไขปรับปรุงภายใต้
คําแนะนําของผู้ทรงคุณวุฒิและกรรมการควบคุมวิทยานิพนธ์  จากนั้นนําไปทดลองใช้ (Pilot study) 
กับผู้ปูวยจิตเภทที่มารับบริการในคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จํานวน 5 คน เพื่อดูความเข้าใจในเนื้อหา ภาษาและความเหมาะสม  
ก่อนนําไปใช้จริง 
 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
 1.  ผู้วิจัยนําโครงร่างวิทยานิพนธ์และเคร่ืองมือที่ในคร้ังนี้ ประกอบด้วย แบบประเมิน
สภาพจิต แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความหวัง โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom ใบลงนามยินยอมให้ทําการวิจัย และข้อมูลสําหรับอธิบายกลุ่มตัวอย่าง
เสนอต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยระดับบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยบูรพา และคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลบุรีรัมย์ งานวิจัยนี้
ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมจากทั้งสองหน่วยงานดังกล่าว 
 2.  เมื่อได้รับการอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยทําการชี้แจงเร่ืองการพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่างด้วย
การแนะนําตนเองกับกลุ่มตัวอย่าง อธิบายรายละเอียดของการวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ขั้นตอนและระยะเวลาการรวบรวมข้อมูล ชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับ
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย อธิบายให้เข้าใจว่าการศึกษาคร้ังนี้ขึ้นอยู่กับความสมัครใจของกลุ่ม
ตัวอย่างว่าจะยินยอมเข้าร่วมในการวิจัยหรือไม่ก็ได้ ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะเก็บเป็นความลับ 
โดยใช้เลขที่ของแบบสอบถามเป็นรหัสแทนชื่อ-นามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง ผลการวิจัยจะนําเสนอ
เป็นภาพรวม และจะนํามาใช้ประโยชน์เพื่องานวิจัยเท่านั้น ในระหว่างการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถ
ขอยุติเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อการรักษาหรือการบริการพยาบาลที่ได้รับ 
แต่อย่างใด หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดี
ให้ความร่วมมือในการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยได้ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
หลังจากนั้นจึงดําเนินการวิจัยตามขั้นตอน 
 3.  เพื่อเป็นการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัยในส่วนของกลุ่มควบคุม หลังจากดําเนินการ
เก็บข้อมูลเสร็จสิ้นแล้ว ผู้วิจัยได้แจกเอกสารและให้ความรู้เพิ่มเติมกับกลุ่มควบคุมทุกรายตามความ
สมัครใจ 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยเป็นผู้ดําเนินการทดลองด้วยตนเอง และมีผู้ช่วยวิจัย จํานวน 1 คน ซึ่งเป็นพยาบาล
วิชาชีพที่ผ่านการอบรมเฉพาะทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชทําหน้าที่ในการช่วยเก็บรวบรวม
ข้อมูลและเป็นผู้ช่วยในการดําเนินกิจกรรมกลุ่มจิตบําบัดนี้ทั้ง 7 คร้ัง โดยดําเนินการตามขั้นตอน 
ดังนี้ 
 1.  ขั้นเตรียมการทดลอง 
  1.1  การเตรียมผู้วิจัย ผู้วิจัยมีการเตรียมตัวในการดําเนินโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท ด้วยการผ่านการฝึกปฏิบัติในรายวิชาการ
ปฏิบัติการการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง I และรายวิชาการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวชขั้นสูง II ของหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิต 
และจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ตลอดจนได้รับการฝึกอบรมเพิ่มเติมเกี่ยวกับ
การทํากลุ่มจิตบําบัด 
  1.2  การเตรียมผู้ช่วยวิจัย ผู้วิจัยอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียดของงานวิจัย ขั้นตอน 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีดําเนินการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล และการใช้แบบสอบถาม 
และให้ผู้ช่วยวิจัยทดลองใช้แบบสอบถามจริงกับผู้ปูวยจิตเภทจํานวน 5 ราย ที่มีลักษณะคล้ายคลึง
กับกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและให้ข้อเสนอแนะ 
  1.3  นําหนังสือจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ถึงผู้อํานวยการ
โรงพยาบาลบุรีรัมย์ เพื่อขออนุญาตดําเนินการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.4  เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อํานวยการโรงพยาบาลบุรีรัมย์แล้ว ผู้วิจัยจะเข้าพบ
หัวหน้ากลุ่มงานจิตเวชเพื่อประสานงาน อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับการวิจัยและขอความร่วมมือ 
ในการทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.5  ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 
ดําเนินการสุ่มตัวอย่างตามขั้นตอน เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนของประชากรเปฺาหมายที่
ต้องการศึกษา จํานวน 24 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 12 คน และกลุ่มควบคุม 12 คน 
  1.6  เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อแนะนําตนเอง อธิบาย
วัตถุประสงค์ในการศึกษา ขอความร่วมมือในการวิจัย และชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิในการตอบรับ 
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ โดยคําตอบหรือข้อมูลทุกอย่าง ผู้วิจัยจะถือว่าเป็นความลับ
และนํามาใช้เฉพาะในการศึกษาครั้งน้ีเท่านั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยแล้ว  
จึงให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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 2.  ขั้นด าเนินการทดลอง 
 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยปฏิบัติตามขั้นตอนการทดลอง ดังนี้ 
 1.  ระยะก่อนการทดลอง  
 ในช่วง 1 สัปดาห์ก่อนการทดลอง ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง ที่ห้องคลินิก
ให้การดูแลทางสังคมจิตใจ (Psychosocial clinic) คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
เพื่อทําการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัดความหวังคร้ังที่ 1 
(Pre-test) ก่อนการทดลองโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom พร้อมนัดหมาย 
คร้ังต่อไป 
 2.  ระยะทดลองโปรแกรมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองของ Yalom 
 สัปดาห์ที่ 1-4 ทําการทดลองโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom 
ประกอบด้วย การเข้าร่วมกิจกรรมจํานวน 7 คร้ัง สัปดาห์ละ 2 คร้ัง จํานวน 4 สัปดาห์ ในแต่ละคร้ัง
ใช้เวลาประมาณ 60-90 นาที ทุกวันจันทร์และวันพฤหัสบดี เวลา 13.30-15.00 น. ที่ห้องคลินิก 
ให้การดูแลทางสังคมจิตใจ (Psychosocial clinic) คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
 นอกจากกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom แล้ว
กลุ่มทดลองยังได้รับการดูแลตามปกติโดยทีมสุขภาพจิต คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาล
บุรีรัมย์ 
 3.  ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที 
 สัปดาห์ที่ 4 หลังจากกลุ่มทดลองเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
Yalom ครบแล้ว ผู้ช่วยวิจัยทําการประเมินแบบวัดความหวัง ครั้งที่ 2 (Post-test) ทันทีหลังการ
ทดลองเสร็จสิ้น ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มทดลองที่ให้ความร่วมมือในการทดลองคร้ังนี้ รวมทั้ง 
นัดหมายกลุ่มทดลองพบกันในคร้ังต่อไปอีก 1 เดือนพร้อมกันในวันนัดมาพบแพทย์ 
 4.  ระยะติดตามผลหลังการทดลองเสร็จสิ้น 1 เดือน 
 สัปดาห์ที่ 8 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่มทดลอง ที่ห้องคลินิกให้การดูแลทางสังคม
จิตใจ (Psychosocial clinic) คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ในวัน เวลาที่ 
นัดหมายไว้ ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยกล่าวทักทาย ผู้ช่วยวิจัยทําการประเมินแบบวัดความหวัง ครั้งที่ 3 
เป็นการวัดหลังการทดลองระยะติดตามผล 1 เดือน 
 กลุ่มควบคุม ผู้วิจัยปฏิบัติตามขั้นตอนดังนี้ 
 1.  ระยะก่อนการทดลอง 
 ในช่วง 1 สัปดาห์ก่อนการทดลอง ผู้วิจัย และผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่มควบคุมที่ห้องคลินิก
ให้การดูแลทางสังคมจิตใจ (Psychosocial clinic) คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
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ผู้ช่วยวิจัยทําการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัดความหวัง  
คร้ังที่ 1 (Pre-test) ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณ และนัดหมายกลุ่มควบคุมเพื่อพบกันคร้ังที่ 2 ห่างจากครั้งแรก 
4 สัปดาห์พร้อมกันในวันนัดมาพบแพทย์ 
 2.  ระยะทดลอง 
 สัปดาห์ที่ 1-4 กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติโดยบุคลากรในทีมสุขภาพจิต 
คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ได้แก่ การตรวจคัดกรอง ประเมินอาการ 
และระดับความเร่งด่วนของอาการเจ็บปูวย การให้สุขภาพจิตศึกษา ตลอดจนคําแนะนําเป็นรายกรณี 
ในผู้ปูวยจิตเภทที่มีข้อคําถาม 
 3.  ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที 
 สัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยเข้าพบกลุ่มควบคุมคร้ังที่ 2 ตามวัน เวลาที่นัดหมายที่
ห้องคลินิกให้การดูแลทางสังคมจิตใจ (Psychosocial clinic) คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช 
โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ผู้วิจัยกล่าวทักทาย ผู้ช่วยผู้วิจัยทําการประเมินแบบวัดความหวัง คร้ังที่ 2  
(Post-test) ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณและนัดหมายพบกันครั้งที่ 3 ซึ่งระยะห่างจากครั้งที่ 2 เป็นเวลา  
1 เดือนพร้อมกันในวันนัดมาพบแพทย์ 
 4.  ระยะติดตามผลหลังการทดลองเสร็จสิ้น 1 เดือน 
 สัปดาห์ที่ 8 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มทดลอง ที่ห้องคลินิกให้การดูแลทางสังคมจิตใจ 
(Psychosocial clinic) คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ในวัน เวลาที่นัดหมายไว้ 
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยกล่าวทักทาย ผู้ช่วยวิจัยทําการประเมินแบบวัดความหวัง คร้ังที่ 3 เป็นการ 
วัดหลังการทดลองระยะติดตามผล 1 เดือนผู้วิจัยกล่าวขอบคุณและยุติสัมพันธภาพ 
 รายละเอียดของขั้นตอนการทดลองทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมสามารถสรุปได้ 
ดังภาพที่ 2 
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ภาพที่ 2  ขั้นตอนการทดลอง 
 
 

กลุ่มควบคุม 
(12 คน) 

 

กลุ่มทดลอง 
(12 คน) 

 

ประเมินความหวังคร้ังที่ 1 
ก่อนการทดลอง (Pre-test) 

ได้รับการดูแลตามปกติ  
ในสัปดาห์ที่ 1-4 

ประเมินความหวังคร้ังที่ 2  
หลังจากได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ในสัปดาห์ที่ 4  
(Post-test) 

ประเมินความหวังคร้ังที่ 3 
ระยะติดตามผล 1 เดือน 

ในสัปดาห์ที่ 8 (Follow-up) 
 

ประเมินความหวังคร้ังที่ 1 
ก่อนการทดลอง (Pre-test) 

ได้รับการดูแลตามปกติร่วมกับโปรแกรม
กลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom 

7 คร้ัง สัปดาห์ละ 2 คร้ัง (วันจันทร์ 
และวันพฤหัสบดี) คร้ังละ 60-90 นาที  

ในสัปดาห์ที่ 1-4 

ประเมินความหวังคร้ังที่ 2 
หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที  

ในสัปดาห์ที่ 4 (Post-test) 

ประเมินความหวังคร้ังที่ 3 
ระยะติดตามผล 1 เดือน 

ในสัปดาห์ที่ 8 (Follow-up) 
 

ผู้ปูวยจิตเภทที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การวิจัยคร้ังนี้ 
กลุ่มตัวอย่าง 24 คน 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จะถูกนํามาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูปทางสถิติ  
ซึ่งมีรายละเอียดดังน้ี 
 1.  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิเคราะห์ด้วยสถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความหวังระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ในระยะก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง โดยใช้สถติิ ที (Independent t-test) 
 3.  เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความหวังภายในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
ในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้น และระยะหลังติดตามผล 1 เดือน โดยใช้
สถิตกิารวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางแบบวัดซ้ํา (Two-way repeated measure ANOVA)  
และทดสอบความแตกต่างรายคู่ด้วยบอนเฟอร์โรนี (Bonferroni) 
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บทที ่4 
ผลการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศึกษาสองกลุ่มวัดซ้ํา 
(Repeated measures design with two groups) ก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้น และติดตาม
ผล 1 เดือน เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom ต่อความหวัง 
ในผู้ปูวยจิตเภทที่มารับบริการตรวจตามนัดในคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
แบบผู้ปูวยนอก ในระหว่างเดือนเมษายน ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2560 ผลการวิจัยนําเสนอ
ตามลําดับ ดังนี้ 
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป คุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
 ตอนที่ 2 คะแนนความหวังและการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล  
1 เดือน 
 ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความแปรปรวนคะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางวัดซ้ํา (Two way repeated measure ANOVA)  
 ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนความหวังในกลุ่มทดลอง  
ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน 
 

ตอนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไป คุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 
ตารางที่ 1  จํานวน ร้อยละ และความแตกต่างของลักษณะทั่วไปของผู้ปูวยจิตเภท จําแนกตาม 
 ข้อมูลพื้นฐาน 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n = 12) กลุ่มควบคุม (n = 12) X2 p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ     .71 .399+ 
     ชาย 6 50.00 9 75.00   
    หญิง 6 50.00 3 25.00   

 



47 

ตารางที่ 1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n = 12) กลุ่มควบคุม (n = 12) X2 p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
อายุ (ปี)     2.08 .557 
     20-29 0 0 1 8.30   
     30-39 3 25.00 3 25.00   
     40-49 6 50.00 7 58.40   
     50-59 3 25.00 1 8.30   
 ( ̅ = 44.25; 8.35) ( ̅ = 41.42; 7.49) (t22 = .875, p = .391) 
ระดับการศึกษา     6.00 1.99 
     ประถมศึกษา 6 50.00 6 50.00   
     มัธยมศึกษาตอนต้น 1 8.30 3 25.00   
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 3 25.00 1 8.30   
     อนุปริญญา/ ปวส. 0 0 2 16.70   
     ปริญญาตรีขึ้นไป 2 16.70 0 0   
สถานภาพสมรส     3.06 .381 
     โสด 1 8.30 2 16.70   
     คู่ 8 66.70 8 66.70   
     หม้าย/ หย่าร้าง 3 25.00 1 8.30   
     แยกกันอยู่ 0 0 1 8.30   
ศาสนา     0.00 1.00+ 
     พุทธ 12 100 11 91.70   

     คริสต์ 0 0 1 8.30   

อาชีพ     4.61 .330 
     งานบ้าน 0 0 2 16.70   

     รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 0 0 1 8.30   

     เกษตร 4 33.30 5 41.70   

     รับจ้าง 5 41.70 3 25.00   

     ค้าขาย 3 25.00 1 8.30   
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ตารางที่ 1  (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n = 12) กลุ่มควบคุม (n = 12) X2 p-value 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
รายได้ (บาท/ เดือน)     1.05 .789 
     ต่ํากว่า 3000 9 75.10 10 83.40   
     3001-5000 0 0 0 0   
     5001-7000 1 8.30 0 0   
     7001-9000 1 8.30 1 8.30   
     มากกว่า 9001 1 8.30 1 8.30   

      ( ̅ = 3608.33; SD = 4194.69) ( ̅ = 3016.67; SD = 4437.41) (t22 = .336, p = .740) 
ระยะเวลาปูวยด้วยโรคจิตเภท (ป)ี    3.02 .555 

     1-5 2 16.70 3 25.00   

     6-10 2 16.70 1 8.30   

     11-15 2 16.70 3 25.00   

     16-20 1 8.20 3 25.00   

     มากกว่า 20 5 41.70 2 16.70   

 ( ̅ = 17.92; SD = 11.12) ( ̅ = 14.42; SD = 9.04) (t22 = .846, p = .407) 
การพักอาศัย     3.13 .372 
     อยู่คนเดียว 1 8.30 2 16.70   

     สามี/ ภรรยา 6 50.00 6 50.00   

     บุตร 4 33.40 1 8.30   

     พี่น้อง 1 8.30 3 25.00   
+Fisher’s exact test 
 
 จากตารางที่ 1 แสดงลักษณะกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง พบว่าเป็นเพศชาย ร้อยละ 50.00 
เพศหญิง ร้อยละ 50.00 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 44.25 ปี (SD = 8.35) โดยเป็นผู้ที่มีอายุ 40-49 ปี ร้อยละ 
50.00 ระดับการศึกษาจบระดับประถมศึกษา ร้อยละ 50.00 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 66.70  
นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 100 ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 41.70 เกษตรกร ร้อยละ 33.30 รายได้
ต่ํากว่า 3,000 บาท/ เดือน ร้อยละ 75.10 ระยะเวลาปูวยด้วยโรคจิตเภทโดยเฉลี่ยเท่ากับ 17.92 ปี  
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(SD = 11.12) โดยเป็นผู้ที่มีการเจ็บปูวยด้วยโรคนี้ มากกว่า 20 ปี ร้อยละ 41.70 ระยะเวลาการ
เจ็บปูวยในระยะ 1-5 ปี ร้อยละ 16.70 
 กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 75.00 มีอายุ 40-49 ปี ร้อยละ 58.40 ระดับ
การศึกษาจบระดับประถมศึกษา ร้อยละ 50.00 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 66.70 นับถือศาสนาพุทธ 
ร้อยละ 91.70 ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 41.70 รับจ้าง ร้อยละ 25.00 มีรายได้ต่ํากว่า  
3,000 บาท/ เดือน ร้อยละ 83.40 ระยะเวลาปูวยด้วยโรคจิตเภท 1-5 ปี ร้อยละ 25.00 ระยะเวลาปูวย
ด้วยโรคจิตเภท 11-15 ปี ร้อยละ 25.00 ระยะเวลาปูวยด้วยโรคจิตเภท 16-20 ปี ร้อยละ 25.00  
ส่วนใหญ่พักอาศัยอยู่กับสามี/ ภรรยา ร้อยละ 50.00 
 จากการทดสอบความแตกต่างของลักษณะทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาที่ปูวยด้วยโรคจิตเภท 
และการพักอาศัย ไม่แตกต่างกันที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 
 

ตอนที่ 2 คะแนนความหวังและการเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความหวังของกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะ
ติดตามผล 1 เดือน 
 
ตารางที่ 2  คะแนนเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความหวังผู้ปูวยจิตเภทของกลุ่มทดลอง 
 และกลุ่มควบคุมในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที  
 และระยะติดตามผล 1 เดือน 
 

ระยะการทดลอง กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

 M SD M SD 
ก่อนการทดลอง 32.17 1.75 32.42 2.28 
หลังการทดลอง 38.33 1.37 33.67 2.60 
ติดตามผล 1 เดือน 40.67 1.78 33.50 2.91 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่า คะแนนเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความหวังในระยะก่อน
การทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ในกลุ่มทดลองเป็น 32.17 
(SD = 1.75), 38.30 (SD = 1.37) และ 40.67 (SD = 1.78) ตามลําดับ ในกลุ่มควบคุมคะแนนเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความหวัง เท่ากับ 32.42 (SD = 2.28), 33.67 (SD = 2.60) และ 33.50 
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(SD = 2.91) ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 3  ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
 ในระยะก่อนการทดลอง 
 

กลุ่ม จ านวน M SD Mean difference t df p-value 
กลุ่มทดลอง 12 32.17 1.75 0.25 0.302 22 .77 
กลุ่มควบคุม 12 32.42 2.76     

 
 จากตารางที่ 3 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะก่อนการทดลอง
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติทดสอบค่าที (Independent t-test) พบว่า คะแนน
เฉลี่ยความหวังระยะก่อนการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (t22 = .302,  
p > .05) 
 

ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความแปรปรวนคะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะตดิตามผล 1 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมโดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางวดัซ้ า (Two way repeated measure 
ANOVA) 
 ก่อนการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนเฉลี่ยความหวังของกลุ่มตัวอย่างระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Repeated measures ผู้วิจัยทําการทดสอบข้อตกลงของการ
ใช้สถิติน้ีได้แก่ กลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มได้มาจากการสุ่มจากประชากรที่มีการแจกแจงแบบปกติ 
ความแปรปรวน (Homogeneity of variance) ของประชากรในแต่ละกลุ่มของตัวแปรตาม 
ไม่แตกต่างกัน ข้อมูลที่ทําการทดสอบซึ่งในงานวิจัยนี้คือคะแนนความหวัง อยู่ในมาตรวัดแบบ
อันตรภาค (Interval variable) และตัวแปรตามในการวัดแต่ละคร้ังมีความสัมพันธ์กัน ซึ่งในงานวิจัย
นี้เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติน้ี ทั้งนี้จากผลการทดสอบความแปรปรวนของ
คะแนนความหวังในการวัดแต่ละคร้ังเป็น Compound symmetry การอ่านผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
ในงานวิจยันี้จึงอ่านผลการวิเคราะห์ที่ Sphericity assumed 
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ตารางที่ 4  ผลการเปรียบเทียบความแปรปรวนของคะแนนความหวังระหว่างกลุ่มทดลองและ 
 กลุ่มควบคุม 
 

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value 
ระหว่างกลุ่ม      
การทดลอง 1 88831.12 88831.12 8514.37 < .001 
ความคลาดเคลื่อน 22 229.53 10.43   
ภายในกลุ่ม      
เวลา 2 303.08 151.54 79.33 < .001 
กลุ่มกับระยะเวลา 2 170.86 85.43 44.72 < .001 
ความคลาดเคลื่อน 44 84.06 1.91   

 
 จากตารางที่ 4 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนความหวังระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (F1,22 = 8514.37,  
p < .001) โดยวิธีการทดลองกับระยะเวลาการทดลองที่แตกต่างกันส่งผลต่อคะแนนความหวัง  
(F2,44 = 44.72, p < .001) แสดงว่ามีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการ
ทดลอง ดังแสดงในภาพที่ 3 
 

 
 
ภาพที่ 3  การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาการทดลอง 
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 จากภาพที่ 3 แสดงผลการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาการทดลอง 
โดยในระยะก่อนการทดลอง คะแนนเฉลี่ยความหวังในกลุ่มทดลอง (M = 32.42) และกลุ่มควบคุม 
(M = 32.17) มีค่าใกล้เคียงกัน แต่ในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และ ระยะติดตามผล 1 เดือน 
พบว่า คะแนนเฉลี่ยความหวังในกลุ่มทดลองนั้นเพิ่มขึ้นมากกว่าในกลุ่มควบคุม แสดงให้เห็นว่า 
วิธีการทดลองที่แตกต่างกันและระยะเวลาของการทดลองนั้นส่งผลต่อคะแนนความหวังของผู้ปูวย
จิตเภทในงานวิจัยนี้ 
 
ตารางที่ 5  ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย (Marginal means) ระหว่างกลุ่มทดลอง 
 และกลุ่มควบคุม 
 

กลุ่ม Marginal means SE Mdiff(SE) p-value 
กลุ่มทดลอง 37.06 .54 3.86 (.76) < .001 
กลุ่มควบคุม 33.19 .54   

 
 จากตารางที่ 5 แสดงผลการวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย (Marginal means) 
ระหว่างกลุ่มทดลองและควบคุม ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ย (Marginal means) ของความหวัง
ในกลุ่มทดลอง (Marginal mean = 37.06, SE = .54) และกลุ่มควบคุม (Marginal mean = 33.19,  
SE = .54) แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (Mdiff = 3.86; SE = .76, p < .001) 
 

ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนความหวังในกลุ่มทดลอง  
ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และ ระยะตดิตามผล 1 เดือน 
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ตารางที่ 6  ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนความหวังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value 
กลุ่มทดลอง      

Interval 2 462.89 231.44 150.74 < .001 
Error 22 33.78 1.54   

กลุ่มควบคุม      
Interval 2 11.06 5.53 2.42 > .001 
Error 22 50.28 2.28   

 
 จากตารางที่ 6 แสดงผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยความหวังในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล  
1 เดือน ผลการวิจัยพบว่า ความแปรปรวนของคะแนนความหวังในกลุ่มควบคุมนั้นแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ (F2,22 = 2.42, p > .001) ส่วนกลุ่มทดลองพบว่าความแปรปรวนของคะแนน
ความหวังแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (F2,22 = 150.74, p < .001) แสดงว่ามีอย่างน้อย 1 คู ่
ที่มีคะแนนเฉลี่ยความหวังแตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงทําการเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี 
บอนเฟอร์โรนี ผลการทดสอบดังแสดงในตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7  ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความหวังของกลุ่มทดลอง ในระยะก่อนการทดลอง  
 หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที  และระยะติดตามผล 1 เดือน 
 

ระยะเวลา Mdiff SE p-value 
ก่อนการทดลอง และ หลังการทดลอง 6.17 .46 < .001 
ก่อนการทดลอง และ ติดตามผล 1 เดือน 8.50 .65 < .001 
หลังการทดลอง และ ติดตามผล 1 เดือน 2.33 .58 < .001 

 
 ตารางที่ 7 แสดงผลการทดสอบเป็นรายคู่ของคะแนนเฉลี่ยความหวังของผู้ปูวยจิตเภทใน
กลุ่มทดลอง ด้วยวิธีบอนเฟอร์โรนี ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะก่อนการทดลอง
และระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันทีแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (Mdiff = 6.17; SE = .46, 
p < .001) ส่วนระยะก่อนการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือน แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทาง 
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สถิต ิ(Mdiff = 8.50; SE = .65, p < .001) และในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันทีและระยะติดตาม
ผล 1 เดือน แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (Mdiff = 2.33; SE = .58; p < .001) 
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บทที ่5 
สรุปผลและอภิปรายผล 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) ศึกษาแบบสองกลุ่ม 
วัดก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และติดตามผล 1 เดือน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท โรงพยาบาล
บุรีรัมย์ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาเป็นผู้ปูวยจิตเภทที่มารับบริการตรวจตามนัดในคลินิกรักษ์ใจ 
กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ แบบผู้ปูวยนอก โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กําหนด จํานวน  
24 คน ผู้วิจัยทําการสุ่มอย่างง่าย ด้วยวิธีการจับฉลาก เพื่อแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง จํานวน 12 คน  
และกลุ่มควบคุม จํานวน 12 คน ดําเนินการทดลองในระหว่างเดือนเมษายน ถึง เดือนมิถุนายน  
พ.ศ. 2560 
 กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom จํานวน 7 คร้ัง  
ใช้เวลาครั้งละ 60-90 นาที สปัดาห์ละ 2 คร้ัง ในวันจันทร์และวันพฤหัสบดี เวลา 13.30-15.00 น. 
เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ร่วมกับการดูแลตามปกติ สําหรับกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ 
ที่ทีมสุขภาพจิตปฏิบัติต่อผู้ปูวยจิตเภทที่มาบริการตรวจตามนัดในคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช 
โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ได้แก่ การตรวจคัดกรอง ประเมินอาการและระดับความเร่งด่วน ของอาการ
เจ็บปูวย การให้สุขภาพจิตศึกษา ตลอดจนคําแนะนําเป็นรายกรณีในผู้ปูวยจิตเภทที่มีข้อคําถาม  
หลังการทดลองเสร็จสิ้น และระยะติดตามผล 1 เดือน ประเมินความหวังในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติที และการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนสองทางแบบวัดซ้ํา (Two way repeated measure ANOVA) แล้ววิเคราะห์
ความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธีบอนเฟอร์โรนี (Bonferroni) 
 

สรุปผลการวิจัย 
 1.  ผู้ปูวยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
Yalom มีคะแนนเฉลี่ยความหวังแตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
ในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และมีคะแนนเฉลี่ยความหวังแตกต่างกับกลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 ในระยะติดตามผล 1 เดือน 
 2.  ผู้ปูวยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
Yalom มีคะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะ
ติดตามผล 1 เดือน แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
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การอภิปรายผลการวิจัย 
 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล สามารถอภิปรายผลตามสมมติฐานการวิจัยได้ ดังน้ี 
 1.  จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า ผู้ปูวยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมกลุ่ม 
จิตบําบัดประคับประคองของ Yalom มีคะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้น
ทันทีและระยะติดตามผล 1 เดือน แตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า
ผู้ปูวยจิตเภทที่เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom เมื่อได้รับกิจกรรม 
ซึ่งเป็นโปรแกรมที่เน้นการพัฒนาความหวังใน 3 ด้าน คือ ด้านการรับรู้ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้น 
(Inner sense of temporality and future) ด้านความพร้อมภายในและความรู้สึกเชื่อมั่น (Inner 
positive readiness and expectancy) และด้านความสัมพันธ์ระหว่างตนและบุคคลอ่ืน (Inner 
connectedness with self and others) โดยจัดกระทําในรูปแบบกลุ่มจิตบําบัดตามแนวคิดของ Yalom 
(1995) จากผลการวิจัยนี้ พบว่า โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom ช่วยทําให้
ผู้ปูวยจิตเภทซึ่งนับเป็นผู้ปูวยโรคเร้ือรังและได้รับผลกระทบจากความเจ็บปูวยมีความหวังในชีวิต
เพิ่มขึ้น โดยรูปแบบการทํากลุ่มจิตบําบัดประคับประคองตามแนวคิดของ Yalom (1995) เน้นการใช้
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลในการส่งเสริมให้ผู้ปูวยเกิดการเรียนรู้ เกดิการปรับเปลี่ยนความคิด 
และพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสม โดยโปรแกรมฯนี้สามารถช่วยเสริมสร้างและพัฒนาความหวัง
ในผู้ปูวยจิตเภทได้ ส่งเสริมกําลังใจให้ผู้ปูวยไม่ย่อท้อในการเผชิญปัญหา มีการปรับตัวทางสังคม  
มีทัศนคติที่ดีในการดําเนินชีวิต สามารถดูแลตนเองและดําเนินชีวิตประจําวันไดป้กติ ซึ่งสอดคล้อง
กับสมมติฐานข้อที่ 1 ที่ว่าผู้ปูวยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom นี้
มีความหวังเพิ่มสูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
 จากผลการวิจัยพบว่าผู้ปูวยจิตเภทในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะหลัง
การทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
ซึ่งสอดคล้องกับผลศึกษาของ ชลิยา วามะลุน และคณะ (2551) ที่พบว่า คะแนนความหวัง 
และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองสําหรับผู้ปูวยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยรังสีนั้นเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสําคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ สุนทรี วัฒนเบญจโสภา (2543) ที่พบว่า ผู้ปูวย
มะเร็งปากมดลูกที่ได้รับรังสีรักษาภายหลังเข้ากลุ่มจิตบําบัดแบบประคับประคองมีระดับความหวัง
สูงกว่าก่อนเข้ากลุ่มจิตบําบัดแบบประคับประคองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ นอกจากนี้จาก 
ผลการศึกษาของ ปทิดา ภานุพิศุทธ์, สกาวรัตน์ พวงลัดดา, อารียา เตชไพสิฐพงค์ และปภาจิต  
บุตรสุวรรณ (2559) พบว่า การเสริมสร้างความหวังเป็นหัวใจสําคัญในการช่วยให้บุคคลที่เจ็บปูวย
ด้วยโรคโรคจิตเวชฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่ดีในชีวิตได้ เป็นต้น 
 



57 

 จากผลการศึกษาดังกล่าว สรุปได้ว่า กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom มีคะแนนเฉลี่ยความหวังสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ 
ทั้งในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 2.  ผู้ปูวยจิตเภทในกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความหวังหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที 
และระยะติดตามผล 1 เดือน สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานข้อ 2 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยความหวังในระยะก่อน
ได้รับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom และระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที 
แตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และค่าคะแนนเฉลี่ยคะแนนความหวังก่อนการ
ได้รับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom และระยะติดตามผล 1 เดือน แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 ตัวอย่างของกิจกรรมที่จัดขึ้นในโปรแกรมนี้ ระยะเร่ิมกลุ่ม ได้แก่ กิจกรรมที่ 1 “บอกเล่า
ความในใจ” มีเปฺาหมายเพื่อสร้างสัมพันธภาพ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์การเจ็บปูวยด้วยโรค 
จิตเภท โดยส่งเสริมการมีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน การเรียนรู้สัมพันธภาพที่ดีระหว่างกันก่อให้เกิดความ
ไว้วางใจกัน และความรู้สึกปลอดภัย สมาชิกกล้าเปิดเผยความคิดความรู้สึกของตนมากขึ้น บอกเล่า
ความรู้สึกที่เกิดขึ้นได้ เช่น “รู้สึกเครียดนะที่คนชอบมองเราแปลก ๆ” “เบื่อการกินยา...” “รู้สึกไม่มี
ใครเข้าใจเราที่เราเป็นอย่างนี้...”ฯ การได้บอกเล่าความรู้สึกของตนให้ผู้อ่ืนฟัง ช่วยทําให้สมาชิก 
เกิดความรู้สึกผ่อนคลายได้ กิจกรรมในระยะที่ 2 เป็นระยะทํางานร่วมกัน เน้นการพัฒนา 
และเสริมสร้างความหวังใน 3 ด้าน ได้แก่ 1) ความหวังด้านการรับรู้ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้น  
2) ความหวังด้านความพร้อมภายในและความรู้สึกเชื่อมั่น และ 3) ความหวังด้านความสัมพันธ์
ระหว่างตนและบุคคลอ่ืน ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 2 “เรียนรู้ปัญหา” กิจกรรมนี้สมาชิกได้มีโอกาส
สํารวจตนเองเกี่ยวกับอารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรมที่เป็นปัญหาในปัจจุบันของตน ทําให้สมาชิก
เรียนรู้ปัญหาที่เกิดขึ้น เกิดการยอมรับและหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน สมาชิกเกิดความมั่นใจ 
และเชื่อมั่นวา่สามารถแก้ไขปัญหาน้ันให้ดีขึ้นได้ เป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกภายในทางบวกที่เกิดขึ้น 
ซึ่งจะเป็นแรงผลักดันในการเสริมสร้างและพัฒนาความหวังให้เพิม่ขึ้นได้ ซึ่งสมาชิกสามารถนําไป
เป็นแนวทางในการแก้ไขปัญหาต่อไปได้ กิจกรรมที่ 3 “ชีวิตมีคุณค่า” สมาชิกเห็นคุณค่าในตนเอง  
มีความเชื่อมั่นและสามารถเรียนรู้ที่จะพัฒนาตนเองได้ กิจกรรมที่ 4 “ทักษะการเผชิญปัญหา”  
โดยกระบวนการกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองสามารถช่วยให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้ที่จะเผชิญปัญหา
และตัดสินใจเลือกแนวทางการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมได้ ซึ่งจะช่วยพัฒนาทักษะการอยู่ร่วมกัน 
ในสังคมของสมาชิกต่อไป กิจกรรมที่ 5 “ชีวิตคิดบวก” โดยการส่งเสริมความคิดทางบวกให้สมาชิก
มีความเชื่อมั่นที่จะทําเพื่อให้บรรลุเปฺาหมายที่กําหนดไว้ เป็นการช่วยยึดเหนี่ยวจิตใจให้สมาชิกรู้สึก 
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เข้มแข็งและสามารถผ่านสิ่งที่เลวร้ายหรืออุปสรรคไปได้ ซึ่งจะนํามาถึงความหวังในการทําให้มีชีวิต
ที่ดีขึ้น กิจกรรมที่ 6 “การแสวงหาความช่วยเหลือเมื่อจําเป็นและการพึ่งพาระหว่างกัน” สมาชิกได้
เรียนรู้ในการช่วยเหลือพึ่งพากัน การมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน ซึ่งในกระบวนการกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom ในแต่ละกิจกรรมส่งเสริมให้เกิดปัจจัยบําบัด เช่น การให้ข้อมูล 
(Imparting of information) มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสมาชิกโดยเฉพาะในขั้นตอนของการ
แก้ไขปัญหาร่วมกันในแต่ละคร้ัง สมาชิกได้มีการระบายความรู้สึก (Catharsis) การได้ช่วยเหลือ 
ซึ่งกันและกัน ทําให้สมาชิกรู้สึกว่าตนได้ทําคุณประโยชน์ (Altruism) ส่งผลให้มีกําลังใจที่ดีขึ้นได้ 
การมีความเป็นสากล (Universality) สมาชิกรับรู้ได้ว่าปัญหาที่เกิดขึ้นไม่ได้เกิดกับตนเพียงคนเดียว 
คนอ่ืนก็มีปัญหาเช่นเดียวกัน เกิดความเป็นปึกแผ่น (Group cohesiveness) สมาชิกมีความรู้สึกเป็น
น้ําหนึ่งใจเดียวกันมากขึ้นฯ ซึ่งปัจจัยบําบัดเหล่านี้ส่งผลให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้ในการช่วยเหลือ
ประคับประคองจิตใจซึ่งกันและกัน โดยผู้นํากลุ่มเป็นผู้เอ้ืออํานวย (Facilitator) กระตุ้นและส่งเสริม
ให้เกิดบรรยากาศของการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นร่วมกันภายในกลุ่ม ช่วยเสริมสร้างให้สมาชิก
มั่นใจและเกิดความเชื่อมั่นที่จะเรียนรู้และพัฒนาคุณค่าในตนเองได้ ซึ่งนําไปสู่การมองโลกในแง่ดี
การมีสัมพันธภาพที่ดีกับคนอ่ืน โดยภายหลังเข้าร่วมกิจกรรมนี้ ผู้วิจัยสังเกตเห็นว่าสมาชิกมีการนํา
คําพูดที่ได้พูดคุยกันนั้น มาให้กําลังใจกันในการเข้าร่วมกิจกรรมคร้ังถัดไป และในระยะยุติกลุ่ม 
กิจกรรมที่ 7 “กําลังใจให้คุณ” ส่งเสริมให้สมาชิกมีกําลังใจที่ดมีีความมั่นใจเพิ่มขึ้น ภายหลังเสร็จสิ้น
โปรแกรมฯแล้ว พบว่า กิจกรรมที่ช่วยพัฒนาและเสริมสร้างความหวังทั้ง 3 ด้านนี้ สามารถทําให้
ผู้ปูวยจิตเภทมีความหวังในชีวิตเพิ่มขึ้นได้ 
 จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom  
ใน 7 กิจกรรมนี้ ช่วยพัฒนาและเสริมสร้างความหวังให้ผู้ปูวยจิตเภทในกลุ่มทดลอง ทั้งในระยะหลัง
การทดลองเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ดังจะเห็นจากการทดสอบรายคู่ของคะแนน
เฉลี่ยความหวังในแต่ละช่วงเวลาพบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001  
โดยความหวังของผู้ปูวยเพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งในระยะหลังการทดลอง 
และระยะติดตามผล ซึ่งสนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 2 สามารถอธิบายได้ว่า โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom ตามแนวคิดความหวังของ Herth (1992) และแนวคิดกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom (1995) เป็นวิธีการบําบัดที่สามารถเพิ่มความหวังซึ่งจะส่งผลให้ผู้ปูวย
จิตเภทเกิดความเชื่อมั่น มั่นใจและมีความหวังที่จะต่อสู้กับภาวะความเจ็บปูวยทางจิตได้ แม้ว่า 
จะสิ้นสุดการเข้าร่วมโปรแกรมฯ ไปแล้ว แต่ในระยะติดตามผลก็ยังพบว่าความหวังยังคงเพิ่มขึ้น  
สามารถอธิบายได้ว่า หลังการเข้าร่วมโปรแกรม สมาชิกในกลุ่มทดลองยังสามารถนําความรู้ 
และประสบการณ์ที่ได้รับในการเข้าร่วมโปรแกรมนี้ฯ ไปปรับใช้ในการดําเนินชีวิตได้ จึงทําให้ 
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ความหวังยังคงเพิ่มขึ้นแม้จะยุติการเข้าร่วมโปรแกรมไปแล้ว ดังนั้นการเสริมสร้างความหวังจึงเป็น
ปัจจัยสําคัญที่ช่วยฟื้นฟูสมรรถนะทางกายและจิตใจ ช่วยให้ผู้ปูวยจิตเภท สามารถปรับตัวอยู่กับ 
ภาวะความเจ็บปูวยทางจิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 จากผลการวิจัยพบว่า โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom สามารถ 
เพิ่มความหวังในผู้ปูวยจิตเภทได้ มีข้อเสนอแนะดังต่อไปนี้ 
 1.  พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานสุขภาพจิตและจิตเวช นําโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom นีไ้ปใช้เพื่อช่วยพัฒนาและเสริมสร้างความหวังในผู้ปูวยจิตเภท
 2.  คณาจารย์ในสถาบันการศึกษาพยาบาลสามารถนําโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัด
ประคับประคองของ Yalom นีไ้ปใช้ประกอบการเรียนการสอนเพื่อให้กับนักศึกษาพยาบาล 
และนิสิตระดับบัณฑิตศึกษาในสาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ได้เรียนรู้และนําไป
ประยุกต์ใช้เพื่อเสริมสร้างความหวังในผู้ปูวยจิตเภท 
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยในครั้งต่อไป 
 1.  นักวิจัยทางการพยาบาลสามารถนําโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
Yalom ที่พัฒนาขึ้นในครั้งนี้ ไปทําวิจัยในการพัฒนารูปแบบการเสริมสร้างความหวังในผู้ปูวย 
จิตเภท ผู้ปูวยที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช หรือผู้ปูวยโรคเร้ือรังอ่ืน 
 2.  ในระยะติดตามประเมินผลการใช้โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ Yalom 
ควรมีการเพิ่มระยะเวลาในการติดตามประเมินของโปรแกรมฯ ให้นานขึ้น เช่น 3 เดือน 6 เดือน  
หรือ 1 ปี เพื่อติดตามว่าผู้ปูวยจิตเภทสามารถนําทักษะที่ได้รับจากการเข้าร่วมโปรแกรมฯ นี้ไปใช้กับ
เพื่อเสริมสร้างและพัฒนาความหวังในชีวิตได้อย่างเหมาะสม 
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     โรงพยาบาลบุรีรัมย์ จังหวัดบุรีรัมย์ 
4.  คุณสําราญ อยู่หมื่นไวย   พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง  
     (APN สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต 
     และจิตเวช)  
     โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา 
     ราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา 
5.  คุณดํารงพล จันทร์สด   พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง  
       (APN สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต 
       และจิตเวช)  
       โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา 
       ราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา 
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ภาคผนวก ข 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ส่วนที่ 1  แบบประเมินสภาพจิต 
 ส่วนที่ 2  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ส่วนที่ 3  แบบประเมินความหวัง 
โปรแกรมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองของ Yalom 
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แบบสอบถามเลขที่……………………….. 
วันที่……เดือน……....……….พ.ศ……….. 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

ค าชี้แจง 
 1.  แบบสอบถามฉบับนี้ ใช้ความคิด ความรู้สึกเกี่ยวกับตัวของท่านซึ่งในข้อคําถาม 
แต่ละข้อไม่มีถูกหรือผิด จึงขอความกรุณาท่านตอบแบบสอบถามให้ตรงกับความคิดและความรู้สึก
ของท่านมากที่สุด 
 2.  ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบนี้ จะถือเป็นความลับ ข้อมูลจะถูกนําเสนอเป็นภาพรวม  
เพื่อการศึกษาวิจัยเท่านั้น 
 3.  โปรดอ่านคําชี้แจงก่อนตอบแบบสอบถามแต่ละส่วน 
 4.  โปรดตอบแบบสอบถามทุกส่วนทุกข้อเพื่อให้คําตอบของท่านนําไปใช้ประโยชน์
ต่อไป 
 แบบสอบถามประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1  แบบประเมินสภาพจิต 
 ส่วนที่ 2  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ส่วนที ่3  แบบประเมินความหวัง 
 ผู้วิจัยขอขอบคุณท่านที่ได้ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามและให้ความร่วมมือ
ในการวิจัยครั้งนี้เป็นอย่างดี 
 
 
 
 
                  นางลานทิพย์ พนารินทร์ 

นักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
             คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
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ส่วนที่ 1  แบบประเมินสภาพจิต (Mental status questionnaire) 
ค าชี้แจง แบบประเมินสภาพจิต เป็นการประเมินการรับรู้วัน เวลา สถานที่ บุคคล และประเมิน
ความรู้ทั่วไป โดยจะต้องได้คะแนนไม่ต่ํากว่า 8 คะแนนจาก 10 แสดงถึงมีการรับรู้วันเวลา สถานที ่
และบุคคลตามปกติ (Kanh et al., 1960 อ้างถึงใน อรรณพ ทองคํา, 2546) 
 1.  สถานที่แห่งนี้ชื่ออะไร 
 2.  สถานที่แห่งนี้ต้ังอยู่ที่ไหน (จังหวัด) 
 3.  วันนี้เป็นวันอะไร (อาทิตย์, จันทร์....) 
 4.  เดือนนี้เป็นเดือนอะไร (มกราคม, กุมภาพันธ์) 
 5.  ปีนี้ปี พ.ศ. อะไร 
 6.  ท่านอายุเท่าไร 
 7.  ท่านเกิดเดือนอะไร 
 8.  ท่านเกิด พ.ศ. อะไร 
 9.  ใครคือนายกรัฐมนตรีคนปัจจุบันของประเทศไทย 
 10.  ใครคือนายกรัฐมนตรีคนก่อน คนปัจจุบันของประเทศไทย 
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ส่วนที่ 2  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง  กรุณาเติมตัวเลขหรือข้อความลงในช่องว่าง หรือทําเคร่ืองหมาย   ลงในช่อง (  ) ให้ตรง
กับความจริงของตัวท่านมากที่สุด 
1.  เพศ  
 (  )  ชาย     (  )  หญิง 
2.  อายุ...............ปี 
3.  ระดับการศึกษา 
 (  ) 1.  ไม่ได้เรียนหนังสือ  (  ) 4.  มัธยมศึกษาตอนปลาย, ปวช. 
 (  ) 2.  ประถมศึกษา   (  ) 5.  ปวส., อนุปริญญา 
 (  ) 3.  มัธยมศึกษาตอนต้น  (  ) 6.  ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 
4.  สถานภาพการสมรส 
 (  ) 1.  โสด      (  ) 3.  หม้าย/ หย่า 
 (  ) 2.  คู ่     (  ) 4.  แยกกันอยู่ 
 (  ) 5.  อื่น ๆ โปรดระบุ........................................ 
5.  ท่านนับถือศาสนา 
 (  ) 1.  พุทธ    (  ) 3.  อิสลาม 
 (  ) 2.  คริสต์    (  ) 4.  อ่ืน ๆ โปรดระบุ.................................. 
6.  อาชีพ 
 (  ) 1.  งานบ้าน   (  ) 4.  รับจ้าง 
 (  ) 2.  รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ  (  ) 5.  ค้าขาย 
 (  ) 3.  เกษตรกร   (  ) 6.  อ่ืน ๆ โปรดระบุ................................. 
7.  รายได้ต่อเดือน..............................บาท 
8.  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท เมื่อปี พ.ศ. ............... 
9.  ปัจจบุันท่านอาศัยอยู่กับใคร 
 (  ) 1.  อยู่คนเดียว   (  ) 2.  บุตร 
 (  ) 3.  บิดา มารดา   (  ) 4.  พี่น้อง  
 (  ) 5.  สามี ภรรยา   (  ) 6.  อื่น ๆ โปรดระบุ.................................. 
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ส่วนที่ 3  แบบประเมินความหวัง 
ค าชี้แจง  ให้ท่านพิจารณาข้อความในแต่ละข้อต่อไปนี้ แล้วทําเคร่ืองหมาย  ลงในช่องด้านขวามือ
ที่ตรงกับความคิดความรู้สึกของท่านมากที่สุดเพียงช่องเดียวเท่านั้น  
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง       หมายถึง 4  คะแนน 
 เห็นด้วย            หมายถึง     3  คะแนน 
 ไม่เห็นด้วย            หมายถึง 2  คะแนน 
 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง 1  คะแนน 
 

ข้อความ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
(4) 

เห็น
ด้วย 
(3) 

ไม่เห็น
ด้วย 
(2) 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 
(1) 

1.  ชีวิตในอนาคตของท่าน จะดําเนินไปในทางที่ดี     
2.  ท่านมีเปฺาหมายจะดูแลตนเองให้ดีที่สุดทั้งใน
ปัจจุบันและในอนาคต  

    

3ุ…………………………………………………     
4….…………………………………….………....     
5ุ………………………………………..……….       
6ุ………………………………………..……….       
7ุ………………………………………….……..       
8ุ……………………………………….………..      
9ุ……………………………………….………..       

10………………………………………………….       
11…………………………………………………..       
12.  ท่านรู้สึกว่าชีวิตของท่านยังมีคุณค่าและมี
ประโยชน์ต่อบุคคลอ่ืน 
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โปรแกรมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองของ Yalom 
 
 โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอม เป็นโปรแกรมที่ศึกษาใช้สําหรับ 
ทําวิทยานิพนธ์เร่ือง ผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมต่อความหวังใน
ผู้ปูวยจิตเภท โดย นางลานทิพย์ พนารินทร์ นิสิตพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมโดยใช้ 
กรอบแนวคิดความหวังของ Herth (1992) และแนวคิดการทํากลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
Yalom (1995) โปรแกรมนี้มีการบําบัดเป็นขั้นตอน โดยมีเปฺาหมายเพื่อช่วยให้ผู้ปูวยจิตเภทได้มี
ปฏิสัมพันธ์กัน เกิดการเรียนรู้การสร้างสัมพันธภาพร่วมกับผู้อื่น มีความเข้าใจตนเองและผู้อื่น 
มากขึ้น ได้ระบายความรู้สึก มีการช่วยเหลือประคับประคองด้านจิตใจซึ่งกันและกัน ซึ่งก่อให้เกิด
กําลังใจที่ดี เกิดความเชื่อมั่นและมีความหวังที่จะต่อสู้กับภาวะความเจ็บปูวยทางจิต ซึ่งความหวัง
เป็นปัจจัยสําคัญในการฟื้นฟูสมรรถภาพและฟื้นฟูสภาพจิตใจให้มีแรงผลักดันต่อสู้กับภาวะความ
เจ็บปูวยได้ โปรแกรมนี้มีกิจกรรม 7 กิจกรรมที่พัฒนาและเสริมสร้างความหวังให้ผู้ปูวยจิตเภท  
และสามารถนําโปรแกรมไปประยุกต์ใช้ได้จริง ประกอบด้วย 3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่ 1 ระยะเริ่มต้น (Initiating phase) 
 เป็นระยะที่เน้นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้นํากลุ่มและสมาชิก และระหว่างสมาชกิ
ด้วยกันเอง เป็นการสร้างบรรยากาศที่เป็นกันเองและเกิดความรู้สึกปลอดภัยในการมีปฏิสัมพันธ์ 
ต่อกัน ช่วยให้สมาชิกกล้าพูดถึงความคิดความรู้สึกของตนเอง ซึ่งถือเป็นขั้นเริ่มต้นที่จะนําไปสู่ 
ระยะต่อไปของกระบวนการกลุ่ม ในระยะที่ 1 นี้ ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ  
การเรียนรู้เกี่ยวกับกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองและโรคจิตเภท 
 ระยะที่ 2 ระยะท างานร่วมกัน (Working phase) 
 เป็นระยะของการดําเนินการเพื่อกระตุ้นและส่งเสริมให้เกิดผลสําเร็จของกลุ่มตาม
จุดมุ่งหมายที่วางไว้ เน้นกิจรรมที่ส่งเสริมให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้และมีความรู้สึกเป็นส่วนหน่ึง
ของกลุ่ม (Cohesiveness) โดยผู้นํากลุ่มเป็นผู้เอ้ืออํานวย (Facilitator) กระตุ้นและส่งเสริมให้เกิด
บรรยากาศของการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นภายในกลุ่ม เสริมสร้างให้สมาชิกเกิดความเชื่อมั่น  
ซึ่งกิจกรรมในระยะที่ 2 นี้เน้นการพัฒนาและส่งเสริมความหวังให้สมาชิกใน 3 ด้าน ได้แก่  
1) ด้านการรับรู้ความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้น 2) ด้านความพร้อมภายในและความรู้สึกเชื่อมั่น  
3) ด้านความ สัมพันธ์ระหว่างตนและบุคคลอ่ืน ประกอบด้วย กิจกรรม 5 คร้ัง ได้แก่ 
 กิจกรรมที่ 2  การสํารวจตนเองและการเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน 
 กิจกรรมที่ 3  การเห็นคุณค่าแห่งตนและการสร้างความเชื่อมั่น 
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 กิจกรรมที่ 4  การพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหา 
 กิจกรรมที่ 5  การตั้งเปฺาหมายในชีวิตและการคิดบวก 
 กิจกรรมที่ 6  การแสวงหาความช่วยเหลือเมื่อจําเป็นและการพึ่งพาระหว่างกัน 
 ระยะที่ 3 ระยะยุติกลุ่ม (Terminal phase) 
 เป็นการเตรียมเพื่อยุติการทํากลุ่ม โดยส่งเสริมให้สมาชิกได้ช่วยกันสรุปประเด็นสาระ 
สําคัญตลอดจนข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่าง ๆ ที่ได้จากกลุ่ม ผู้นํากลุ่มสรุปเพิ่ม เติมในส่วนที่
ขาดหายไป เป็นการส่งเสริมให้สมาชิกมีความมั่นใจและเกิดความเชื่อมั่นในการเผชิญปัญหาด้วย
ตนเอง ประกอบด้วย กิจกรรมที่ 7 การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การสะท้อนคิดเกี่ยวกับการบําบัดที่
ได้รับและแนวทางการนําไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจําวัน 
 
วัตถุประสงค์ 
 1.  เพื่อให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคอง
ของยาลอม ความหวังและการเสริมสร้างความหวังในชีวิต 
 2.  เพื่อให้สมาชิกสามารถประยุกต์ใช้โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
ยาลอมเพื่อเสริมสร้างความหวัง และมีแนวทางการเสริมสร้างความหวังเพื่อการดําเนินชีวิตที่ดี 
 
ระยะเวลาท่ีใช้ 
 ใช้ระยะเวลาทดลองจํานวน 7 คร้ัง ครั้งละ 60-90 นาที บําบัดรายกลุ่ม ในลักษณะกลุ่มปิด 
ทุกวันจันทร์และวันพฤหัสบดี เวลา 13.30-15.00 น. มีการติดตามผลหลังการเข้าร่วมโปรแกรมเสร็จ
สิ้นทันทีและหลังเข้าร่วมโปรแกรมเสร็จสิ้น 1 เดือน 
 
สถานท่ี 
 ห้องคลินิกให้การดูแลทางสังคมจิตใจ (Psychosocial clinic) คลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงาน 
จิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
 
การติดตามประเมินผล 
 ประเมินความหวัง จํานวน 3 คร้ัง ได้แก่ ระยะก่อนการเข้าร่วมโปรแกรม ระยะหลังการ
เข้าร่วมโปรแกรมเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผลหลังการเข้าร่วมโปรแกรมเสร็จสิ้น 1 เดือน 
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กิจกรรมที่ 1 
การสร้างสัมพันธภาพ การเรียนรู้เก่ียวกับกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองและโรคจิตเภท 

 
วัตถุประสงค์ 
 1.  เพื่อสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้นํากลุ่มกับสมาชิก และระหว่างสมาชิกด้วยกัน 
 2.  เพื่อให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคอง
ของ Yalom ……………………………………………………………………………………….. 
 - 
สื่อ/ อุปกรณ์ 
 1.  ปฺายชื่อสมาชิก 
 2.  เอกสารหมายเลข 1.1 กิจกรรม……………….  
 - 
ระยะเวลา 
 60-90 นาที 
สาระส าคัญในการจัดกิจกรรม  
 การสร้างสัมพันธภาพ เป็นการเตรียมความพร้อมที่สําคัญ สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้นํา
กลุ่มกับสมาชิก และระหว่างสมาชิกด้วยกันเอง …….……………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………. 
วิธีการด าเนินการ 
 1.1  ผู้นํากลุ่มและสมาชิกนั่งเป็นวงกลมหันหน้าเข้าหากัน …………………………… 
 1.2  ผู้นํากลุ่มและสมาชิกทําความรู้จักคุ้นเคยกัน…..…………………………………. 
 1.3  ผู้นํากลุ่มอธิบายให้สมาชิกเข้าใจจุดมุ่งหมาย……….….…………………………. 
 1.4  ผู้นํากลุ่มกําหนดกติกาข้อตกลงร่วมกัน……………………...…………………… 
 ......... 
 ......... 
 1.8  ผู้นํากลุ่มให้สมาชิกสรุปประเด็นสําคัญ…………………….……………………. 
 1.9  ผู้นํากลุ่มนัดหมายกิจกรรมครั้งต่อไป…. ………………….…………………….. 
การประเมินผล 
 1.  สังเกตการมีส่วนร่วมในการทํากิจกรรม………………………….……………….. 
 2.  ประเมินพฤติกรรมกลุ่มและพัฒนาการกลุ่ม………………………..…………....... 
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เอกสารประกอบโปรแกรมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองของ Yalom กิจกรรมที่ 1 
 

เอกสารหมายเลข 1.1 กิจกรรม 
“สวัสดี ขอโทษ ขอบคุณ” 

 
วัตถุประสงค์  ………………………………………………………………………………….. 
มีขั้นตอน ดังนี้ 
 1.  ผู้นํากลุ่มนําร้องเพลงประกอบกิจกรรม “สวัสดี ขอโทษ ขอบคุณ” พร้อมสาธิตให้
สมาชิกกลุ่มดูก่อน 
เน้ือหาเพลง 
 เมื่อเจอกันเราทักกัน สวัสดี สวัสดีครับ/ สวัสดีค่ะ (ผู้หญิง/ ผู้ชาย) 
ท่าทางประกอบเพลง-พนมมือขึ้นไว้กลางอก ก้มศีรษะลงพร้อมพูดว่า สวัสดีครับ/ สวัสดีค่ะ 
 เมื่อผิดพลั้งขออภัย ขอโทษที ขอโทษครับ/ ขอโทษค่ะ  
ท่าทางประกอบเพลง-พนมมือขึ้นไว้กลางอก ก้มศีรษะลงพร้อมพูดว่า ขอโทษครับ/ ขอโทษค่ะ 
 เมื่อจากกันยกมือไหว้ สวัสดี สวัสดีครับ/ สวัสดีค่ะ 
ท่าทางประกอบเพลง-พนมมือขึ้นไว้กลางอก ก้มศีรษะลงพร้อมพูดว่า สวัสดีครับ/ สวัสดีค่ะ 
 เมื่อใครมีมิตรไมตรี ขอขอบคุณ ขอบคุณครับ/ ขอบคุณค่ะ  
ท่าทางประกอบเพลง-พนมมือขึ้นไว้กลางอก ก้มศีรษะลงพร้อมพูดว่า ขอบคุณครับ/ ขอบคุณค่ะ 
 2.  ให้สมาชิกจับคู่กัน ลุกขึ้นยืนหันหน้าเข้าหาคู่ของตนเอง ปฏิบัติตามขั้นตอนทั้งหมด 
ร้องเพลงประกอบท่าทางพร้อมกัน และเพิ่มจังหวะดนตรีการร้องให้เร็วขึ้น 
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เอกสารหมายเลข 1.2 ใบงาน 
“บอกเล่าความในใจ” 

 
ค าชี้แจง  ให้สมาชิกระบุปัญหา…………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ปัญหาที่พบ……..………. 
ณ ปัจจุบันนี้ คือ? 

ุุุุุุุุุุุุุุุุุุุุุุุ
ุุุุุุุุุุุุุุุุุุุุุุ  ุ
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กิจกรรมที่ 2 
การส ารวจตนเองและการเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน 

 
วัตถุประสงค์  

1. เพื่อให้สมาชิกสํารวจตนเอง เรียนรู้ปัญหาที่ได้รับจากการเจ็บปูวยด้วยโรคจิตเภท… 
 - 
สื่อและอุปกรณ์  
 1.  ปฺายชื่อสมาชิก 
 - 
ระยะเวลา 
 60-90 นาที 
สาระส าคัญในการจัดกิจกรรม 
 การสํารวจตนเอง โดย………………………………………………………………… 
 การเรียนรู้ปัญหาร่วมกันโดยกระบวนการกลุ่มจิตบําบัดประคับประคอง …………….. 
 การสํารวจตนเองและการเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน………………………………………... 
……………………………………………………...…………………………………………….. 
วิธีการด าเนินการ 
 2.1  ผู้นํากลุ่มกล่าวเปิดกลุ่ม …………………………………………………………….. 
 2.2  ผู้นํากลุ่มทบทวนประเด็นสําคัญจากการเข้ากลุ่มครั้งที่แล้ว………………………… 
 2.3  ผู้นํากลุ่มให้สมาชิกทบทวนกติกาการทํากลุ่มจิตบําบัด…………………………….. 
 2.4  ผู้นํากลุ่มนําเข้าสู่กิจกรรมผ่อนคลายตาม…………………………………………… 
 2.5  ผู้นํากลุ่มนําเข้าสู่กิจกรรมตามเอกสารหมายเลข 2.2 ใบงาน “เรียนรู้ปัญหา” …….… 
 2.6  ………………………………………………………………………………...…....  
 2.7  ………………………………………./…………………………………………….  
 2.8  ผู้นํากลุ่มนัดหมายกิจกรรมครั้งต่อไปคือ ………………………………………….. 
การประเมินผล 

1.  สังเกตการมีส่วนร่วมในการทํากิจกรรม……………………….…………………. 

 - 
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เอกสารประกอบโปรแกรมกลุ่มจิตบ าบัดประคับประคองของ Yalom กิจกรรมที่ 2 
 

เอกสารหมายเลข 2.1 กิจกรรม “การหายใจคลายเครยีด” 
 

วัตถุประสงค์  …………………………………………………………………………………… 
มีขั้นตอน ดังนี้ 
1.  ให้นั่งในท่าที่สบาย เอามือประสานไว้ที่บริเวณท้อง 
2.  ค่อย ๆ หายใจเข้า พร้อม ๆ กับนับเลข 1 ถึง 4 เป็นจังหวะช้าๆ 
 1…2…3…4… ให้มือรู้สึกว่าท้องพองออก กลั้นหายใจเอาไว้ชั่วครู่ นับ 1 ถึง 4  
3.  ค่อย ๆ ผ่อนลมหายใจออก โดยนับ 1 ถึง 8 อย่างช้า ๆ 
 1…2…3…4…5…6…7…8… พยายามไล่ลมหายใจออกมาให้หมด สังเกตว่าหน้าท้อง
แฟบลง 
4.  ให้ทําซ้ําอีก โดยหายใจเข้าช้า ๆ กลั้นไว้ แล้วหายใจออก โดยช่วงที่หายใจออกให้นานกว่าช่วง
หายใจเข้า 
ขั้นตอนการฝึกหายใจคลายเครียด ประกอบเพลง “ดั่งดอกไม้บาน” 
ลมหายใจเข้า-เอามือทั้ง 2 ข้าง ทําท่าโอบอากาศประสานไว้ที่อกพร้อมกับสูดลมหายใจเข้า 
ลมหายใจออก-ผายมือทั้ง 2 ข้างออก พร้อมกับผ่อนลมหายใจออก 
ดั่งดอกไม้บาน-กวาดแขนและมือทั้งสองข้างขึ้นเหนือศีรษะ ฝูามือทั้งสองเป็นรูปดอกไม้ 
ภูผาใหญ่กว้าง-ค่อย ๆ ลดแขนและมือทั้ง 2 ข้างลง โดยฝูามือประกบกันเหมือนท่าไหว้พระ พร้อม
กับผ่อนลมหายใจออก 
ดั่งสายน้ํา-แขนและมือแกว่งไปมา เหมือคลื่นน้ําพร้อมทั้งสูดลมหายใจเข้า 
ฉ่ําเย็น-ทําท่าเดียวกับ “ดั่งสายน้ํา” แต่ผ่อนลมหายใจออก 
ดั่งนภากาศ-แขนและมือโอบขึ้นเหนือศีรษะเป็นรูปโค้งท้องฟฺา พร้อมทั้งสูดลมหายใจเข้า 
อันบางเบา-ค่อย ๆ วางมือทั้ง 2 ข้าง บนตักช้า ๆ พร้อมกับผ่อนลมหายใจออก 

.................. 

.................. 

.................. 

.................. 

.................. 
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กิจกรรมที่ 7 
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ การสะท้อนคิดการบ าบัดที่ได้รับ 

และแนวทางการน าไปประยุกต์ใช ้
 

วัตถุประสงค์ 
 1.  เพื่อให้สมาชิกมีความหวัง มีกําลังใจในการดําเนินชีวิตต่อไป 
 - 
สื่อและอุปกรณ์  
 1.  ปฺายชื่อสมาชิก 
 - 
ระยะเวลา 
 60-90 นาที 
สาระส าคัญในการจัดกิจกรรม 
 กระบวนการกลุ่มจิตบําบัดประคับประคอง ส่งเสริมให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้สามารถ
ปรับเปลี่ยนความคิด อารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรมไปในทางที่เหมาะสมได้ ……….……….. 
…………………………………………………………………………………………………… 
วิธีด าเนินการ  
 7.1  ผู้นํากลุ่มกล่าวเปิดกลุ่ม ทักทายสมาชิก………………………………………...….  
 7.2  ผู้นํากลุ่มชี้แจงวัตถุประสงค์ในการทํากลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอม… 
 7.3  ผู้นํากลุ่มพาทํากิจกรรมผ่อนคลาย………………………………………….……...  
 -  
 7.12  ให้สมาชิกทําแบบวัดความหวังคร้ังที่ 2 หลังเสร็จสิ้นกิจกรรม………..…….….. 
 7.13  ผู้นํากลุ่มนัดหมายพบกันอีกครั้งในระยะติดตามผล 1 เดือน พร้อมทําแบบวัด
ความหวังครั้งที่ 3 ……………………………………………………………………………….. 
การประเมินผล  
 1.  สังเกตจากการมีส่วนร่วมในการทํากิจกรรม การอภิปรายแสดงความคิดเห็น  
 - 
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ภาคผนวก ค 
หนังสือขออนุญาตในการดําเนินการวิจัย 

ใบพิทักษ์สิทธกิลุ่มตัวอย่าง 
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เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

(กลุ่มทดลอง) 
 
การวิจัยเร่ือง ผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมต่อความหวัง 
  ในผู้ปูวยจิตเภท 
 
รหัสจริยธรรมการวิจัย  03-02-2560 
 
ชื่อผู้วิจัย นางลานทิพย์ พนารินทร์ 
 
 การวิจัยครั้งนี้ทําขึ้นเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอม
ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยครั้งน้ี เน่ืองจากท่านมีคุณสมบัติตรงตามการวิจัยนี้  
เมื่อเข้าร่วมการวิจัยนี้ สิ่งที่ท่านจะต้องปฏิบัติคือ เข้าร่วมกิจกรรมทั้งหมด 7 คร้ัง ครั้งที่ 1 ท่านจะได้
เข้าร่วมกิจกรรมการสร้างสัมพันธภาพ การเรียนรู้เกี่ยวกับกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองและ 
โรคจิตเภท ครั้งที่ 2 กิจกรรมการสํารวจตนเองและการเรียนรู้ปัญหาร่วมกัน ครั้งที่ 3 กิจกรรมการ
เห็นคุณคา่แห่งตนและการสร้างความเชื่อมั่น คร้ังที่ 4 กิจกรรมการพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหา  
คร้ังที่ 5 กิจกรรมการตั้งเปฺาหมายในชีวิตและการคิดบวก คร้ังที่ 6 กิจกรรมการแสวงหาความ
ช่วยเหลือเมื่อจําเป็นและการพึ่งพาระหว่างกัน และคร้ังที่ 7 กิจกรรมการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 
การสะท้อนคิดเกี่ยวกับการบําบัดที่ได้รับและแนวทางการนําไปประยุกต์ใช้ในชีวิตประจําวัน  
ซึ่งโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมต่อความหวังใช้ระยะเวลาติดต่อกันทั้งสิ้น  
4 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 2 คร้ัง ในแต่ละคร้ังของกิจกรรมจะใช้เวลาประมาณ 60-90 นาที โดยท่าน 
ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มแต่อย่างใด ผู้วิจัยจะมีค่าเดินทางไป-กลับให้คนละ 100 บาท ในแต่ละคร้ัง
กรณีที่ท่านมาเข้าร่วมงานวิจัยนี้ไม่ตรงกับวันที่มาพบแพทย์ตามนัด ทั้งนี้ดิฉันขอความร่วมมือ 
ท่านตอบแบบประเมินสภาพจิต แบบสอบถามเกี่ยวกับตัวท่าน และแบบประเมินความหวัง  
ก่อนการทํากิจกรรม หลังการทํากิจกรรมเสร็จสิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือน ซึ่งจะใช้เวลา
ทั้งสิ้น 8 สัปดาห์ 
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 ประโยชน์ของการวิจัยครั้งนี้ ท่านจะได้รับกิจกรรมเพื่อช่วยพัฒนาและเสริมสร้าง
ความหวังให้ท่านมีกําลังใจที่ดี เกิดความเชื่อมั่นและมีความหวังที่จะต่อสู้กับภาวะความเจ็บปูวย 
ทางจิต ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อตัวท่านโดยตรง ส่วนผลทางอ้อมเป็นแนวทางสําหรับพยาบาลในการนํา
โปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมไปใช้เพื่อช่วยพัฒนาและเสริมสร้างความหวัง
ในผู้ปูวยจิตเภท 
 การเข้าร่วมการวิจัยของท่านคร้ังนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ท่านมีสิทธิการเข้าร่วม
โครงการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีมีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น  
และไม่ต้องแจ้งให้ผู้วิจัยทราบล่วงหน้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลของท่านโดยใช้รหัสตัวเลขแทนการ
ระบุชื่อ ชั้น และสิ่งใด ๆ ที่อาจอ้างอิงหรือทราบได้ว่าข้อมูลนี้เป็นของท่าน ข้อมูลของท่านที่เป็น
กระดาษแบบสอบถามจะถูกเก็บอย่างมิดชิด และปลอดภัยในตู้เก็บเอกสารและล็อคกุญแจ
ตลอดเวลา สําหรับข้อมูลที่เก็บในคอมพิวเตอร์ของผู้วิจัยจะถูกใส่รหัสผ่าน ข้อมูลที่กล่าวมาทั้งหมด
จะมีเพียงผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ ผู้วิจัยจะรายงานผลการวิจัย 
และการเผยแพร่ผลการวิจัยในภาพรวม โดยไม่ระบุข้อมูลส่วนบุคลของท่าน ดังนั้นผู้อ่านงานวิจัย 
จะทราบเฉพาะผลการวิจัยเท่านั้น สุดท้ายหลังจากผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร
เรียบร้อยแล้ว ข้อมูลทั้งหมดจะถูกทําลาย 
 หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยประการใด สามารถสอบถามได้โดยตรงจากผู้วิจัย 
ในวันทําการรวบรวมข้อมูล หรือสามารถติดต่อสอบถามเกี่ยวกับการวิจัยครั้งน้ีได้ตลอดเวลาที่  
นางลานทิพย์ พนารินทร์ หมายเลขโทรศัพท์ 082-369-8228 หรือที่ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภรภัทร 
เฮงอุดมทรัพย์ อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก หมายเลขโทรศัพท์ 038-102810 
 
         นางลานทิพย์ พนารินทร์  
           ผู้วิจัย 
 
 หากท่านได้รับการปฏิบัติท่ีไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านจะสามารถแจ้ง
ให้ประธานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมฯ ทราบได้ที่ เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมฯ  
ฝูายวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา โทร. 038-102823 
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เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 

(กลุ่มควบคุม) 
 

การวิจัยเร่ือง ผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมต่อความหวังใน 
  ผู้ปูวยจิตเภท 
 
รหัสจริยธรรมการวิจัย  03-02-2560 
 
ชื่อผู้วิจัย นางลานทิพย์ พนารินทร์ 
 
 การวิจัยครั้งนี้ทําขึ้นเพื่อ ศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของ 
ยาลอมต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท 
 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยครั้งน้ี  เน่ืองจากท่านมีคุณสมบัติตรงตามการวิจัยนี้  
เมื่อเข้าร่วมการวิจัยนี้ สิ่งที่ท่านจะต้องปฏิบัติคือ ขอความร่วมมือท่านตอบแบบประเมินสภาพจิต 
แบบสอบถามเกี่ยวกับตัวท่าน และแบบประเมินความหวัง ในระยะก่อนการพยาบาลตามปกติ  
ระยะหลังการพยาบาลตามปกติเสร็จสิ้นทันทีในสัปดาห์ที่ 4 และระยะติดตามผล 1 เดือน การตอบ
แบบสอบถามในคร้ังนี้ ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาที จากนั้นท่านจะได้รับการดูแลตามปกติในระยะ
ก่อนการพยาบาลตามปกติ ระยะหลังการพยาบาลตามปกติในสัปดาห์ที่ 4 และระยะติดตามผล  
1 เดือนอีกคร้ัง ซึ่งการพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ทีมสุขภาพจิตปฏิบัติต่อ
ผู้ปูวยจิตเภทที่มาบริการตรวจตามนัดในคลินิกรักษ์ใจ กลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ได้แก่ 
การตรวจคัดกรอง ประเมินอาการและระดับความเร่งด่วนของอาการเจ็บปูวย การให้สุขภาพจิต
ศึกษา ตลอดจนคําแนะนําเป็นรายกรณี ซึ่งจะใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 8 สัปดาห์ 
 ประโยชน์ของการวิจัยครั้งนี้ การวิจัยครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ในทางวิชาการ  
โดยผลการวิจัยคร้ังนี้เป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอม
ต่อความหวังในผู้ปูวยจิตเภท 
 การเข้าร่วมการวิจัยของท่านคร้ังนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ท่านมีสิทธิการเข้าร่วม
โครงการวิจัยหรือถอนตัวออกจากโครงการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีมีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น  



96 

และไม่ต้องแจ้งให้ผู้วิจัยทราบล่วงหน้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลของท่านโดยใช้รหัสตัวเลขแทนการ
ระบุชื่อ ชั้น และสิ่งใด ๆ ที่อาจอ้างอิงหรือทราบได้ว่าข้อมูลนี้เป็นของท่าน ข้อมูลของท่านที่เป็น
กระดาษแบบสอบถามจะถูกเก็บอย่างมิดชิด และปลอดภัยในตู้เก็บเอกสารและล็อคกุญแจ
ตลอดเวลา สําหรับข้อมูลที่เก็บในคอมพิวเตอร์ของผู้วิจัยจะถูกใส่รหัสผ่าน ข้อมูลที่กล่าวมาทั้งหมด
จะมีเพียงผู้วิจัยและอาจารย์ที่ปรึกษาเท่านั้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ ผู้วิจัยจะรายงานผลการวิจัย 
และการเผยแพร่ผลการวิจัยในภาพรวม โดยไม่ระบุข้อมูลส่วนบุคลของท่าน ดังนั้นผู้อ่านงานวิจัย 
จะทราบเฉพาะผลการวิจัยเท่านั้น สุดท้ายหลังจากผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ในวารสาร
เรียบร้อยแล้ว ข้อมูลทั้งหมดจะถูกทําลาย 
 หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยประการใด สามารถสอบถามได้โดยตรงจากผู้วิจัย 
ในวันทําการรวบรวมข้อมูล หรือสามารถติดต่อสอบถามเกี่ยวกับการวิจัยครั้งน้ีได้ตลอดเวลาที่  
นางลานทิพย์ พนารินทร์ หมายเลขโทรศัพท์ 082-369-8228 หรือที่ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภรภัทร 
เฮงอุดมทรัพย์ อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก หมายเลขโทรศัพท์ 038-102810 
 
         นางลานทิพย์ พนารินทร์  
          ผู้วิจัย 
 
 หากท่านได้รับการปฏิบัติท่ีไม่ตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ท่านจะสามารถแจ้ง
ให้ประธานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมฯ ทราบได้ที่ เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมฯ  
ฝูายวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา โทร. 038-102823 
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ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 
 หัวข้อวิทยานิพนธ์ เร่ือง ผลของโปรแกรมกลุ่มจิตบําบัดประคับประคองของยาลอมต่อ
ความหวังในผู้ปูวยจิตเภท 
 
 วันให้คํายินยอม วันที่ ……เดือน………….……………พ.ศ. …..………. 
 
 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัย 
ถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียดและมีความ
เข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ด้วยความสมัครใจ และข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิก
การเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบ
ใด ๆ ต่อข้าพเจ้า 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบคําถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง ซ่อนเร้น
จนข้าพเจ้าพอใจ ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าจะถูกเก็บเป็นความลับและจะเปิดเผยในภาพรวม 
ที่เป็นการสรุปผลการวิจัย  
 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนาม 
ในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
 
   ลงนาม………………………………………………ผู้ยินยอม 
              (………………………………………………) 
   ลงนาม………………………………………………พยาน 
              (………………………………………………) 
   ลงนาม………………………………………………ผู้ช่วยผู้วิจัย 
     (………………………………………………) 
   ลงนาม………………………………………………ผู้วิจัย 
                            (นางลานทิพย์ พนารินทร์) 
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 ผู้วิจัยอ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้ข้าพเจ้าฟังจนข้าพเจ้าเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนาม
หรือประทับลายนิ้วมือของข้าพเจ้าในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 
 
   ลงนาม………………………………………………………ผู้ยินยอม 
             (………………………………………………………) 
   ลงนาม………………………………………………………พยาน 
             (………………………………………………………) 
   ลงนาม………………………………………………………พยาน 
             (………………………………………………………) 
   ลงนาม………………………………………………………ผู้วิจัย 
             (………………………………………………………) 
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ภาคผนวก ง 
แบบรายงานผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

จดหมายขอเก็บรวบรวมข้อมูล 
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