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 บทคัดย่อ 
 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง และทดสอบ
ผลของโปรแกรม การวิจัยและพัฒนา แบ่งออกเป็น 7 ขั้นตอน โดยยึดหลักการฝึกทักษะทางสังคม การประยุกต์แนวคิด
ทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ Skinner (1953) การวางเงื่อนไขแบบการกระท า เพ่ือให้เกิดพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์ถี่ขึ้น โดยมีการเสริมแรงทางบวกให้เบี้ยอรรถกร และยึดหลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (PL)  ตรวจสอบความ
เที่ยงตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิรวม 8 ท่าน และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และ
ทักษะของโปรแกรม แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (IOC) โดยผู้ทรงคุณวุฒิรวม 3 ท่าน ระยะการทดสอบผลของ
โปรแกรม ได้ออกแบบการวิจัยเป็นแบบวัดก่อนและหลังการทดลองเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างจ านวน 
24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มควบคุม จ านวน 12 คน ไดรับการดูแลตามปกติ และกลุ่มทดลองจ านวน 12 คน ไดรับ
การดูแลตามโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล คือ แบบประเมินทักษะการด ารงชีวิตการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางจิตเวชในชุมชน (LSA-30) และแบบวัดอาการทางลบ (NSS) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ANCOVA, 

repeated measures ANOVA 
ผลการศึกษา: 
 1. โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 6 กิจกรรม ไดแก่ 1) การสื่อสารที่เหมาะสม 2) การพูด การฟัง ที่
เหมาะสม  3) การจ่ายตลาด 4) ทบทวนเนื้อหากิจกรรมครั้งที่ 1-3 5) การฝึกทักษะทางสังคมใน 4 สถานการณ์จริง และ
6) การให้ความรู้  เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ส่วนที่ 1 การฝึกทักษะทางสังคมในห้องกิจกรรมกลุ่ม ครั้งที่ 1-4 ใช้เวลา
ประมาณ 1 ชั่วโมง 30 นาที ครั้งที่ 6 ใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง  ส่วนที่ 2 การฝึกทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริง 
ครั้งที่ 5 ใช้เวลากิจกรรมละประมาณ 45 นาที ถึง 1 ชั่วโมง ประเมินค่า IOC ได้ค่าคะแนนเท่ากับ 1.0  
 2. คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และอาการด้านลบหลังการทดลอง พบว่า ค่าประมาณ
(marginal effect) ของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และอาการด้านลบระหว่างสองกลุ่ม
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 (

diffX =2.83, 95%CI of 
diffX =1.22–4.45, p-value =0.001) 

และ (
diffX =2.08, 95 %CI of 

diffX =0.93–3.24, p-value <0.001) ตามล าดับ -คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคม
และการสื่อสาร  และอาการด้านลบก่อนและหลังการทดลอง รวมถึงระยะติดตาม 2 เดือน หลังการทดลอง ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05  อย่างน้อย 1 คู่  (F(2,44) = 15.42, 
p-value < 0.001) และ (F(2,44) =27.82, p-value < 0.001) ตามล าดับ 
  
สรุป: การฝึกทักษะทางสังคม สามารถท าให้อาการด้านลบลดลง และพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารของผู้ป่วย 
จิตเภทเรื้อรังดีขึ้น โปรแกรมนี้น่าจะเป็นทางเลือกหนึ่งของพยาบาลในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 
  
ค าส าคัญ:  การฝึกทักษะทางสังคม  อาการด้านลบลดลง  ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
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ABSTRACT 
 

 The main of this research were to develop a social skills training program for chronic 
schizophrenic patients and examine the effects of the program. Research and development is divided 
into 7 steps, based on Social skill training, applying Skinner's concepts, theories and techniques of 
behavioral conditioning, to create more frequent desirable behaviors with positive reinforcement for 
the token economy, and based on participatory learning (PL) principles. The  developed  program  
were  content  validated  by  8  professional  experts and Item objective congruence index (IOC) by 
3 professional experts. In the second phase. The research was designed as a pre- and post-test 
measurement compared with the control group (randomized control group with pretest and posttest 
design). The sample group consisted of 24 people, divided into 2 groups: a control group, 12 people 
received usual care and the experimental group received the developed  program. The instruments 
used to collect data were Life Skills Assessment (LSA-30) and the Negative Symptom Scale (NSS). Data 
were analyzed using ANCOVA, repeated measures ANOVA. 
Results: 
 1. The developed program consists of 6 activities: 1) proper communication 2) appropriate 
speaking and listening 3) marketing 4) content review of activities 1 to 3 5) social skills training in 4 
real situations and 6) educating on the use of psychiatric drugs, part 1, social skills training in the group 
activity room. Activities 1-4 took approximately 1 hour and 30 minutes, Session 6 took approximately 
1 hour, Part 2, Social skills training in real situations, Session 5, took approximately 45 minutes to 1 
hour per activity. IOC values were assessed Score of 1.0  
 2. The mean score on social behavior and communication and negative symptom after the 
experiment found that the estimated (marginal effect) of the mean social behavior score and 
communication and negative symptom between the two groups was statistically different at < .05 
(

diffX = 2.83, 95%CI of 
diffX = 1.22–4.45, p-value =0.001) and (

diffX = 2.08, 95%CI of 
diffX = 0.93–3.24, 

p-value <0.001) respectively. - Mean scores on social behavior and communication and negative 
symptom before and after the trial, including a follow-up period of 2 months after the trial, between 
the experimental group and the control group. There was a statistically significant difference at the 
<.05 level at least one pair (F (2,44) =15.42, p-value < 0.001) and (F (2,44) =27.82, p-value < 0.001) 
respectively. 
  
Conclusions: Social skills training can reduce negative symptoms and social behavior and 
communication among chronic schizophrenic patients improved. This program should be an 
alternative to nurses in rehabilitation of patients. 
 

Keywords:  Social skills training, Negative symptoms, Chronic schizophrenic patients 
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กิตติกรรมประกาศ 
 
 คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ  นายแพทย์ณัฐกร  จ าปาทอง  อดีตผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น 
ราชนครินทร์  ที่สนับสนุนและให้โอกาสในการท าวิจัยครั้งนี้  และขอขอบพระคุณ นายแพทย์ธรณินทร์  กองสุข 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ที่สนับสนุนและให้โอกาสในการเลื่อนต าแหน่งในระดับที่สูงขึ้น 
 ขอขอบพระคุณ  คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสุขภาพจิตและจิตเวชของกรมสุขภาพจิต ให้
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ อันทรงพลให้งานวิจัยมีความสมบูรณ์ยิ่งข้ึน 
 ขอขอบพระคุณ รศ.ดร.พงษ์เดช  สารการ ภาควิชาวิทยาการระบาดและชีวสถิติ  คณะสาธารณสุขศาสตร์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่กรุณาแนะน าการใช้สถิติ วิเคราะห์ผลการวิจัย และตรวจทานแก้ไขการน าเสนอผลการวิจัย และ
ขอขอบคุณ นายฎลกร จ าปาหวาย ที่ช่วยวิเคราะห์ผลการวิจัย 
 ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 11 ท่าน ที่กล่าวนามในภาคผนวกที่ช่วยตรวจความเที่ยงตรงตามเนื้อหาของ
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่ละ
หัวข้อและวัตถุประสงค์ (IOC) 
 ขอขอบพระคุณ นางพนิดา เคหะลุน  หัวหน้ากลุ่มงานเวชระเบียนที่สนับสนุนให้ข้อมูลผู้ป่วยจิตเภท   
 ขอขอบคุณ นางอาบบุญ แดงวิบูลย์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ นางนฤมล เลิศไธสงค์ พยาบาลวิชาชีพช านาญ
การ และนางสาวปิยดา ขันโพธิ์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  ที่กรุณาช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล  และขอขอบพระคุณ
เจ้าหน้าที่ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในงานวิจัยที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยชงโค ฝ้ายค าและหอผู้ป่วยเฟื่องฟ้า 
 ขอขอบคุณ  เจ้าหน้าที่บรรณารักษห์้องสมุด ช่วยกรุณาค้นคว้าเอกสารวิชาการท้ังในประเทศและต่างประเทศ 
 ขอขอบพระคุณญาติและผู้ป่วยทุกท่านที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดีในการท าวิจัยในครั้งนี้ 
 งานวิจัยส าเร็จลุล่วงด้วยดี ด้วยการช่วยเหลือ  สนับสนุน  และเป็นก าลังใจจากท่านทั้งหลายที่กล่าวนามมา
ข้างต้น  ตลอดจนผู้ป่วยและญาติท่ีให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี  คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 
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บทน า 

  
1.1  ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 สถิติจ านวนผู้ป่วยโรคจิตเภทในประเทศไทยปีงบประมาณ 2563  พบเป็นอันดับที่ 5 ของโรคทั้งหมด (ข้อมูล
จากคลังข้อมูลการแพทย์และสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข อ้างในกรมสุขภาพจิต : online, 2563) และเป็นอันดับ 1 
จากการรวบรวมเฉพาะของกรมสุขภาพจิต (ข้อมูลจากระบบศูนย์กลางการให้บริการผู้ป่วยจิตเวชของประเทศไทย กรม
สุขภาพจิต: online, 2563) ส่วนสถิติผู้ป่วยโรคจิตเภทในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ปีงบประมาณ พ.ศ.
2561-พ.ศ.2563  พบว่าเป็นโรคที่พบมากอันดับ 1 ของโรคทางจิตเวช ร้อยละ 47.42, 38.61 และ 37.60 ตามล าดับ 
(โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ , 2563) และข้อมูลจากเวชระเบียนปีงบประมาณ พ.ศ.2561-พ.ศ.2563 
เมื่อเมษายน 2564 พบว่ามีผู ้ป่วยจิตเภทเรื้อรังเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในถึงร้อยละ.50.08, 43.68 และ 44.68 
ตามล าดับ โรคจิตเภทส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรังจึงก่อให้เกิดภาระโรค  จากการส ารวจขององค์การอนามัยโลกพบว่า โรค
จิตเภทอยู่ในอันดับที่ 16 ของโรคทั้งหมดที่ท าให้เกิดปัญหาในการใช้ชีวิตและอันดับที่ 3 ของโรคจิตและโรคทางระบบ
ประสาท (Whiteford et al, 2010 อ้างใน เสาวลักษณ์ สุวรรณไมตรี และคณะ, 2563) ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้
เปรียบเทียบการสูญเสียความสามารถของผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังกับผู้ป่วยโรคทางกาย พบว่าเทียบเท่าผู้ป่วยที่เป็น
อัมพาตทั้งตัวตั้งแต่คอลงมา (quadriplegia) ความสูญเสียมีค่าประมาณ 0.7-1 เท่าของการสูญเสียความสามารถอันมี
ค่า 1 ปี (Murray & Lopez, 1996 อ้างใน เสาวลักษณ์ สุวรรณไมตรี และคณะ, 2563) จะเห็นว่าโรคจิตเภทมีจ านวน
สถิติที่สูง และเป็นโรคที่ส าคัญของโรคทางจิตเวช 
 ผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติของความคิด เป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงอารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรมเป็นเวลา
อย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554; เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2556; สมภพ เรืองตระกูล, 2556) และส่งผลกระทบต่อปัญหาด้าน
สังคม การงาน การพยากรณ์โรคเป็นโรคเรื้อรังตลอดชีวิต อาการเป็นๆหายๆ (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558) โรคจิตเภท
เป็นโรคทางจิตเวชเรื้อรังและท าให้ร่างกายอ่อนแอลง แม้ว่าจะมีความก้าวหน้าในการรักษาทางจิตสังคมส าหรับอาการ
บางอย่างของโรคจิตเภท แต่ผู้ป่วยจิตเภทมักจะยังคงพบอาการบางอย่างโดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการด้านลบตลอดชีวิต 
เนื่องจากอาการด้านลบเกี่ยวข้องกับการท างานและคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี  การรักษาอาการด้านลบจึงมีความส าคัญสูง (Elis, 
Caponigro & Kring, 2013) ซึ่งกลุ่มอาการด้านลบนี้ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาด้านต่างๆตามมา 
 อาการด้านลบของโรคจิตเภทเป็นสาเหตุของผลการด าเนินโรคที่ไม่ดีในโรคจิตเภท และเป็นความต้องการการ
รักษาที่ไม่ได้รับการตอบสนองอย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วยจ านวนมาก การลดอาการด้านลบอาจส่งผลให้การมีส่วนร่วมใน
อาชีพ การใช้ชีวิตอิสระ กิจกรรมทางสังคม และสันทนาการที่ดีขึ้น ดังนั้นการรักษาอาการด้านลบอย่างมีประสิทธิภาพใน
โรคจิตเภทจะมีผลอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ตลอดจนระบบสุขภาพจิตและเศรษฐกิจในวง
กว้าง (Granholm & Harvey, 2018) อาการด้านลบเป็นอาการผิดปกติที่ขาดหรือบกพร่องไปจากคนทั่วไป เช่น พูดน้อย
หรือไม่พูด ไม่แสดงอารมณ์ เฉยเมย ไม่มีแรงจูงใจหรือเฉื่อยชาลง ไม่เข้าสังคม ภาวะสิ้นความยินดี  อาการจะค่อยเป็น
ค่อยไป (กนกวรรณ  ลิ้มศรีเจริญ, 2558) อาการด้านลบ เป็นตัวท านายความเสื่อมทางจิตสังคมของผู้ป่วยจิตเภท  
รวมทั้งการท างาน  อาการด้านลบเฉยเมย-ภาวะสิ้นความยินดีมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับความเสื่อมในการท า
หน้าที่ ทักษะทางสังคม พุทธิปัญญาทางสังคม (Susan, Mc Gurk & Mueser, 2013) การวางแผน การสื่อสารและการ
ท างานของผู้ป่วยจิตเภท (Lindenmayer & Khan, 2012) อาการด้านลบอาจจะเกิดได้ตั้งแต่ช่วงระยะอาการน าของโรค
จิตเภท  โดยอาการนี้อาจน ามานานก่อนที่จะมีอาการโรคจิต หลังมีอาการโรคจิตแล้วอาการด้านลบยังคงอยู่ ท าให้ผู้ป่วย
มีบุคลิกภาพ  หรือการท าหน้าที่ต่างๆเสื่อมลงจากก่อนป่วย มีความสัมพันธ์ทางสังคมกับผู้อ่ืนน้อยลง ไม่สบตา มีการ
เคลื่อนไหวช้าลง ไม่สามารถมีความรู้สึกใกล้ชิดสนิทสนมกับผู้อ่ืนได้ ไม่ท ากิจวัตรประจ าวัน ขาดความกระตือรือร้น 
ความสามารถในการท างานหรือการเรียนลดลง (ยุรัชชา ปรีชา และพิเชฐ  อุดมรัตน์, 2552) จากรายงานของกรม
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สุขภาพจิต (2558) พบว่าร้อยละ 30 ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีอาการด้านลบ ลักษณะอาการที่พบได้แก่ พูดน้อย เนื้อหาที่
พูดมีน้อย ใช้เวลานานกว่าจะตอบ หน้าตาเฉยเมยไม่ค่อยสบตา การแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลงอย่างมาก ขาด
ความกระตือรือร้น เฉื่อยชาลง ท าอะไรไม่นานก็เลิกท าโดยไม่มีเหตุผล จากหลักฐานการศึกษาของ Patel et al. (2015) 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีอาการด้านลบสูงถึงร้อยละ 41 แต่จากการทบทวนการศึกษาหลังสุดพบอาการด้านลบได้
โดยทั่วไปในโรคจิตเภทถึงร้อยละ 60 ซึ่งจ าเป็นที่ต้องได้รับการรักษา (Correll & Schooler, 2020) จากปัญหาอาการ
ด้านลบ และปัญหาด้านต่างๆของผู้ป่วยจิตเภท ท าให้ผู้ป่วยมีอาการก าเริบซ้ า ส่งผลให้กลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
 อาการก าเริบของโรคบ่อยครั้งเป็นลักษณะการด าเนินโรคที่พบส่วนใหญ่ในโรคจิตเภท อัตราการก าเริบของโรค
จะสูงมากเมื่อหยุดการรักษา แม้จะมีอาการโรคจิตเพียงครั้งเดียวก็ตาม ระยะเวลาการรักษาท่ียาวนานก่อนที่จะหยุดการ
รักษาไม่ได้ช่วยลดความเสี่ยงของการก าเริบของโรค ผู้ป่วยจ านวนมากก าเริบทันที หลังจากการรักษาลดลงและรักษาไม่
ต่อเนื่อง การเปลี่ยนแปลงจากอาการที่ดีเป็นการก าเริบของโรคอาจเกิดขึ้นทันทีและมีสัญญาณเตือนเพียงเล็กน้อยหรือ
แทบไม่มีเลย (Emsley et al., 2013) การกลับเป็นซ้ าเป็นปัญหาที่พบได้มากในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง แม้ว่าผู้ป่วยจิตเภท
ได้รับการรักษาจนอาการทางจิตสงบแต่ก็ยังเกิดอาการกลับเป็นซ้ าได้ สถานการณ์การกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรังมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ และเป็นปัญหาที่ส าคัญท าให้เกิดความผิดปกติของสมองและเกิดอาการทางจิตรุนแรงขึ้น
ได้ง่าย ส่งผลต่อการตอบสนองต่อการรักษาและการฟื้นหาย รวมทั้งยังท าให้เกิดความสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาที่นับ
มูลค่ามหาศาลในแต่ละปีของประเทศ โดยระยะเรื้อรังถือว่าเป็นระยะที่ส าคัญที่ท าให้เกิดการกลับเป็นซ้ าของโรคจิตเภท 
(สุดาพร สถิตยุทธการ, 2559) ผู้ป่วยจิตเภทมีอัตราการกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลสูง และต้นทุนการรักษาสูงเช่นกัน 
มีการศึกษาอัตราการกลับมารักษาซ้ าและต้นทุนการรักษาของผู้ป่วยจิตเภทหลังจากเข้ารับการรักษาครั้งแรก และ
ติดตามการรักษาใน 10 ปีพบว่า ร้อยละ 70.5 ผู้ป่วยจิตเภทกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 10 ปี ร้อยละ 25 
ของกลุ่มตัวอย่างกลับมารักษาซ้ าภายใน 4 เดือน หลังจ าหน่ายกลับบ้านในการรักษาครั้งแรก สาเหตุการกลับมารักษา
ซ้ าในโรงพยาบาลเนื่องมาจากอาการก าเริบซ้ านั้น มีความเกี่ยวข้องกับการพยากรณ์โรค การระบุบุคคลที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการกลับมารักษาซ้ า และการเตรียมโปรแกรมการช่วยเหลือ เพ่ือให้อัตราการกลับมารักษาซ้ าต่ า ถือว่าเป็นเรื่องที่มี
ความส าคัญ (Chi et al., 2016) จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าอาการก าเริบของผู้ป่วยจิตเภท เป็นลักษณะของอัตรา
การกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 63 มีอาการทางจิตเกิดขึ้นร้อยละ 60 และมีอาการด้านบวกและอาการ
ด้านลบเพ่ิมขึ้นร้อยละ 43 (Almond et al., 2004 อ้างใน สุดาพร สถิตยุทธการ, 2559) มีการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล และอัตราการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าระยะเวลาการรักษา
ในโรงพยาบาล มีผลกระทบต่อการกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท การเตรียมความพร้อมทั้งในโรงพยาบาลและใน
ชุมชนก่อนจ าหน่ายนั้น จึงเป็นสิ่งที่ควรให้ความส าคัญอย่างมากเพ่ือให้ผู้ป่วยอยู่ในชุมชนได้นาน  และลดโอกาสการ
กลับมารักษาซ้ า (กิตตกวี โพธิ์โน, 2552) และอีกการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออาการก าเริบซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง พบว่า
การไม่รับประทานยาต้านอาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดอาการก าเริบซ้ าภายใน 1  ปี  มากกว่า
ผู้ป่วยที่รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 12.5 เท่า  และผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดอาการก าเริบซ้ าภายใน 1 ปี น้อยกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่รับการรักษาที่ PCU/รพ.สต 0.08 เท่า (กนกรัตน์ ชัยนุ, 
กิตติยา ทองสุข และมิ่งขวัญ ภูหงษ์ทอง , 2562) สถิติโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ปีงบประมาณ พ.ศ.
2561-พ.ศ.2563  อัตราการกลับมารักษาซ้ าภายใน 90 วันของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง พบถึงร้อยละ 3.41, 3.89 และ 6.28 
ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นจากการวิเคราะห์หาสาเหตุ พบว่า 1) ผู้ป่วยไม่ร่วมมือในการรับประทานยา เนื่องจากขาด
ความรู้ความเข้าใจ และขาดการตระหนักรู้ในการใช้ยาทางจิตเวช 2) การรักษาไม่ต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถมา
รับยาด้วยตนเอง หรือขาดคนดูแล 3) ผู้ป่วยใช้สุรา/สารเสพติด เนื่องจากไม่สามารถควบคุมตนเองได้ อีกทั้งขาดทักษะ
การปฏิเสธ และถูกชักจูงได้ง่าย และ 4) ญาติไม่สามารถควบคุม ดูแลผู้ป่วยได้ ญาติบางรายที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
รู้สึกเบื่อหน่าย เป็นภาระ จึงขาดแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วย  รวมทั้งเศรษฐฐานะยากจน  จากการวิเคราะห์หาสาเหตุ
ดังกล่าว ได้น าไปออกแบบพัฒนาต่อยอดโปรแกรมให้ทันสมัย ดังนั้นผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่ต้องการการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพทางจิตสังคมเป็นอย่างยิ่ง เนื่องจากพบแนวโน้มของการเจ็บป่วยทางจิตแบบเรื้อรัง ประมาณร้อยละ 30-50 
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ของผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม ที่จะน ามาพัฒนาฝึกฝนเพ่ิมพูนทักษะแก่ผู้ป่วยนั่นก็คือ  
การฝึกทักษะทางสังคม (ปัทมา ศิริเวช, 2552) 
 การฝึกทักษะทางสังคม (Social Skill training: SST) มีจุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริม พัฒนาทักษะทางสังคมของ
ผู้ป่วยให้สามารถมีชีวิตอยู่ในชุมชน ซึ่งอาศัยแนวคิดทางพฤติกรรมบ าบัด ด้วยวิธีการค่อยๆเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย
ให้มีความเหมาะสมทีละนิดๆ ควบคู่กับการเสริมแรงทางบวกเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ (Sadock, Sadock & 
Ruiz, 2015) ร่วมกับแนวคิดพ้ืนฐานจากทฤษฎีการเรียนรู้และทฤษฎีพุทธิปัญญา โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมส่วน
ใหญ่จะเน้นที่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถน าทักษะที่ได้เรียนรู้ไปใช้ในสถานการณ์ จริง
เมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน ดังนั้นเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  การฝึกพฤติกรรมโดยใช้วีดีโอ การสาธิตทักษะทาง
สังคม การแสดงบทบาทสมมติ การฝึกพฤติกรรมซ้ าๆ การให้ข้อเสนอแนะเชิงบวกเพ่ือการปรับแก้ไขให้เกิดการเรียนรู้
ทั กษะ  (Liberman, Kopelowicz & Silverstein, 2005;  Malone Cole,  2012;  Sadock, Sadock & Ruiz, 2015; 
Brown, Mueser & Prattd, 2020) SST ช่วยเพ่ิมทักษะทางสังคม ลดอาการด้านลบ และการท าหน้าที่ได้ดีขึ้น ด้วยเหตุ
นี้การดูแลตามปกติสามารถเพ่ิม SST เข้าไปกับการบ าบัดต่างๆ (Granholm & Harvey, 2018) ดังนั้น SST จึงถูกเลือก
น ามาใช้กับผู้ป่วยจิตเภท เพื่อช่วยท าให้ความบกพร่องด้านสังคมดีขึ้น ซึ่งความบกพร่องด้านสังคม ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท
ไร้ความสามารถ และไม่ตอบสนองต่อการรักษา (Barzegar et al., 2016)  รวมทั้งอัตราการจ้างงานในผู้ป่วยจิตเภทอยู่
ในระดับน้อยกว่าถึงร้อยละ 15-20 เมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลที่มีการเจ็บป่วยอ่ืนๆที่ท างานเต็มเวลาหรือรายคาบ แต่
ปัญหาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทเมื่อมีงานท าไม่สามารถรักษางานที่ท าไว้ได้ เนื่องจากความสามารถของผู้ป่วยจิตเภทในการ
ท างานลดลง หรือมีอาการก าเริบและกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล (Susan, Mc Gurk & Mueser, 2013) ผู้ป่วยจิตเภท
ส่วนใหญ่มีอาการทางจิตที่หลงเหลือ เช่น แยกตัว ไม่สนใจดูแลตนเอง การบกพร่องทางพุทธิปัญญา  (ปัทมา ศิริเวช, 
2552) SST มีผลท าให้การท าหน้าที่ต่างๆของผู้ป่วยจิตเภทได้ดีขึ้น ผู้ป่วยมีทักษะการด าเนินชีวิตอย่างอิสระได้ดีขึ้น ผู้ป่วย
ที่เข้าโปรแกรมการจัดหางาน  สามารถท างานได้และได้รับค่าจ้าง (Malone Cole,  2012) มีงานวิจัยจ านวนหนึ่งได้ศึกษา
ถึงประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคม ซึ่งให้ผลลัพธ์ในด้านดีแก่ผู้ป่วยจิตเภท 
 หลักฐานการวิจัยสังเคราะห์แบบมหวิเคราะห์ ผลการศึกษาพบว่า SST มีประสิทธิภาพกว่าการบ าบัดที่มีอยู่
ตามปกติในการรักษาอาการด้านลบ และอาการทางจิต อีกทั่งความยั่งยืนของทักษะยังคงอยู่ภายในหนึ่งปีหลังจากการ
รักษาสิ้นสุดลง (Turner et al., 2017) และการศึกษาอีกเรื ่องเป็นงานวิจัยสังเคราะห์แบบมหวิเคราะห์เช่นกัน ได้
ศึกษาประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมพบว่า อัตราการก าเริบ และการกลับเข้ารักษาซ้ าในกลุ่มที่ได้รับการฝึก
ทักษะทางสังคมต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ และสภาวะจิตใจของกลุ่มที่ได้รับการฝึกทั กษะทางสังคมดีกว่า 
อีกทั้งคุณภาพชีวิตดีขึ้นในกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคม (Almerie et al., 2015) ผู้ป่วยจิตเภท มีทักษะทาง
สังคมด้านต่างๆเพ่ิมขึ้น มีอาการทางจิตลดลง มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและคุณภาพชีวิตดีขึ้น (จีรพันธ์ เอิบกมล , 
2553) การศึกษาของ Barzegar et al. (2016) ได้ท าการศึกษาประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมต่อการลด
อาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการฝึกทักษะทางสังคมมีผลต่อการลดอาการด้าน
ลบ จากประสบการณ์การท างานของผู้วิจัยพบผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีปัญหาอาการด้านลบ ส่งผลต่อการสื่อสาร การฟัง 
และการแสดงออกทางสังคมลดลง อีกทั้งไม่ร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และกลับมารักษาซ้ าบ่อย  ฉะนั้น
หากผู้ป่วยจิตเภทได้รับการฝึกทักษะทางสังคม ซึ่งมีความจ าเป็นและส าคัญท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้เรียนรู้การสื่อสาร และการ
แสดงออกที่เหมาะสมจากต้นแบบ และยังช่วยลดอัตราการก าเริบ และเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา (Simpson & 
Moriarity, 2014 อ้างใน จิราภรณ์ สรรพวีรวงศ์ และปลดา เหมโลหะ, 2558) ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นต้องน าการฝึกทักษะ
ทางสังคมมาเป็นเครื่องมือในการบ าบัดผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่อง และพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมให้ตอบ
โจทย์ของปัญหาในกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่องเช่นกัน  
 โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ผู้วิจัยได้ด าเนินการฝึกทักษะผู้ป่วยด้วยตนเองในขั้นการทดลอง ซึ่งเป็นบทบาท
ของผู้วิจัยบ่งบอกถึงความเชี่ยวชาญในการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมแก่ผู้ป่วยในโรงพยาบาล อีกท้ังทีมสหวิชาชีพที่
รับผิดชอบยังไม่มีทีมสหวิชาชีพใดรับผิดชอบโดยตรงต่อการฝึกทักษะทางสังคมในด้านนี้ โปรแกรมนี้ได้ผสมผสานทฤษฎี
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ต่างๆ และหลักการปรับพฤติกรรม เช่นการเสริมแรงโดยใช้เบี้ยอรรถกร เพ่ือเป็นแรงจูงใจ รวมทั้งการปรบมือ กล่าวค า
ชมเชย เป็นต้น ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้ปรับปรุงโปรแกรมเดิม และพัฒนาต่อยอดเพ่ิมเนื้อหาความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาทางจิตเวช 
เนื่องจากมีผลงานวิจัยสนับสนุนในประเด็นการลดอัตราการก าเริบซ้ า และการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล อาทิเช่น
การศึกษาตัวแปรที่สามารถจ าแนกการป่วยซ้ า และไม่ป่วยซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทไทยมุสลิมได้อย่างมีนัยส าคัญที่  ระดับ .001  
มีจ านวน 1  ตัวแปรคือ  พฤติกรรมการใช้ยา (นาถนภา วงษ์ศีล, จินตนา ยูนิพันธ์ และสุนิศา สุขตระกูล, 2556)  อีกท้ังยัง
มีการศึกษาการฝึกทักษะทางสังคมร่วมกับการให้ยารักษาโรคจิต มีนัยส าคัญอัตราการก าเริบต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับยารักษา
โรคจิตอย่างเดียวร้อยละ  30  และร้อยละ 46 ตามล าดับ (จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553) อีกทั้งได้เพ่ิมเนื้อหาทักษะการ
ด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด และการฝึกในสถานการณ์จริง ซึ่งต่างจากโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมของ
นักวิจัยท่านอ่ืนๆที่ผ่านมากล่าวคือ เน้นฝึกเฉพาะทักษะด้านการสื่อสาร ส่วน โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมนี้
ครอบคลุมถึง ทักษะการสื่อสาร ทักษะการกล้าแสดงออกอย่างเหมาะสม ทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน และความรู้
เกี่ยวกับการใช้ยาทางจิตเวช ลักษณะของโปรแกรมครั้งนี้ยังไม่ได้ฝึกถึงระดับพุทธิปัญญา เนื่องจากผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับระยะเวลาการอยู่รักษาเพียง 2 สัปดาห์ หลังการวิจัยยุติลงวางแผนเผยแพร่
โปรแกรมแก่บุคลากรพยาบาลต่อไป เนื่องจากการสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพ 3 ท่าน (สัมภาษณ์เมื่อวันที่ 22 สิงหาคม 
2560) ถึงองค์ความรู้ที่มีในการฝึกทักษะทางสังคม เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วย พบว่าพยาบาล 2 ท่าน ต้องการมีความรู้ใน
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม “คิดว่ายังมีความรู้ไม่เพียงพอ มีแต่ท าตามที่เคยมีมา” “องค์ความรู้อาจจะรู้ไม่
ครบถ้วน ขาดความมั่นใจ ไม่เคยได้รับการอบรมเรื่องนี้มาก่อน” ส่วนพยาบาลอีก 1 ท่าน คิดว่ามีองค์ความรู้ในการฝึก
ทักษะทางสังคม และเคยเป็นผู้น ากลุ่มในโปรแกรมนี้มาก่อน และยังน าความรู้จ ากโปรแกรมมาฝึกทักษะกับผู้ป่วย  
จนกระทั่งทุกวันนี้ “เคยท าตามโปรแกรมของพี่ คิดว่ามีองค์ความรู้เพียงพอ และได้น ามาใช้กับผู้ป่วยทุกวันนี้” พยาบาล
ทั้ง 3 ท่าน มีความเห็นตรงกันว่าการฝึกทักษะทางสังคม ผู้ป่วยสามารถน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันและอยู่ในสังคมได้ 
ความบกพร่องด้านต่างๆดีขึ้น ท าให้รู้สึกมีคุณค่า และญาติมีความหวัง มีก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย อีกทั้งพยาบาลมี
ก าลังใจในการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นสามารถอยู่บ้านได้นาน ไม่กลับมารักษาซ้ าบ่อย “เรามั่นใจในสิ่งที่
ฝึกผู้ป่วย ผู้ป่วยจะได้รูปแบบชัดเจนสามารถท าได้ถูกต้อง น าไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้”“ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่า และ
ภาคภูมิใจในตนเองที่สามารถท าได้ คนรอบข้างยอมรับอยู่บ้านได้นานขึ้น”“ท าให้ผู้ป่วยใช้ชีวิตประจ าวันในสังคมได้ ลด
อาการเสื่อมลง สมรรถนะต่างๆแต่ละคนที่บกพร่องจะดีขึ้น ญาติมีความหวัง มีก าลังใจในการดูแลคนไข้ ลดการกลับเข้า
รักษาซ้ าบ่อยๆ พยาบาลผู้ปฏิบัติงานรู้สึกภูมิใจ มีก าลังใจดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น” 
 ดังนั้น โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมนี้ ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นภายใต้การวิเคราะห์ปัญหาและการทบทวนต ารา 
เอกสารงานวิจัย  ผู้วิจัยต้องการวัดประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่มีผลทางคลินิกด้วย คือการลด
อาการด้านลบ อีกท้ังได้พัฒนาต่อยอดโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม โดยเพิ่มเนื้อหาความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช 
การฝึกทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด รวมทั้งการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง เพ่ือน าโปรแกรมนี้มาใช้
ประโยชน์กับกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง จากการวิเคราะห์สถานการณ์ของหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัด ซึ่งรองรับผู้ป่วยที่มีอาการ
ทางจิตลดลง และเตรียมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เพื่อจ าหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน ปัญหาที่พบจากผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังด้าน
พฤติกรรมทางสังคมและการสื่อสาร พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน
บกพร่อง มีปัญหาการเข้าสังคม และปัญหาอาการด้านลบที่พบคือ การแยกตัวเอง สีหน้าไม่แสดงอารมณ์  สีหน้าทื่อๆ ไม่
พูดหรือพูดน้อยลง  เฉื่อยชา  เฉยเมย ขาดแรงจูงใจในการท างาน  ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตต่ าลง   ซึ่งการมีอาการด้าน
ลบ ส่งผลต่อการสื่อสาร การฟัง และการแสดงออกทางสังคมลดลง  ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจิตเวช ท าหน้าที่หลาย
บทบาทในการดูแลผู้ป่วย และมีบทบาทหนึ่งที่ส าคัญในการช่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยจิตเภทนั่นคือ  การฝึกทักษะด้าน
ต่างๆที่เสื่อมลงของผู้ป่วย    และผู้วิจัยมีความเชี่ยวชาญในการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง
ให้ดีขึ้นได้ อีกทั้งช่วยฝึกทักษะให้อาการด้านลบของผู้ป่วยลดลงได้ ทั้งนี้โดยอาศัยโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่ผ่าน
กระบวนการวิจัยแล้ว การมีโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมนี้ และการมีพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญในการฝึกทักษะด้าน
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นี้ แสดงออกถึงความพร้อมในการสามารถถ่ายทอดประสบการณ์ต่อบุคลากรพยาบาลท่านอื่นๆ เพ่ือน าไปใช้ประโยชน์ใน
การฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยต่อไป 
 
1.2  ค าถามการวิจัย  -  คุณภาพของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่พัฒนาขึ้น เป็นอย่างไร    
                 - คุณภาพของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมมีผลต่อพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และ
การมีอาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง   หรือไม่   
 
1.3 วัตถุประสงค์  
     วัตถุประสงคห์ลัก  
 - เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง และตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมด้าน
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา และศึกษาค่าดัชนีความสอดคลองระหว่างเนื้อหาความรู้และทักษะของโปรแกรมแต่ละหัวข้อ
และวัตถุประสงค ์
 
      วัตถุประสงคเ์ฉพาะ 
  - เพ่ือประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่มีผลต่อพฤติกรรมทางด้านสังคมและการ
สื่อสาร และการมีอาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง  ก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 
 - เพ่ือประเมินประสิทธิผลการคงอยู่ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่มีผลต่อพฤติกรรมด้านสังคมและ
การสื่อสาร และการมีอาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง  ในระยะเวลา 2 เดือนหลังจาก
ได้รับโปรแกรม 
   
1.4 สมมติฐานการวิจัย 
      1.4.1 ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม มีคะแนนค่าเฉลี่ยทักษะด้าน
สังคมและการสื่อสาร และคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ แตกต่างจากกลุ่มควบคุม 
      1.4.2 ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม มีคะแนนค่าเฉลี่ยทักษะด้าน
สังคมและการสื่อสาร และคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ แตกต่างจากก่อนได้รับโปรแกรม 
      1.4.3  ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มทดลองหลังได้รับได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ในระยะติดตามผล 2 เดือน  
มีคะแนนค่าเฉลี่ยทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร และคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ แตกต่างจากก่อนได้รับโปรแกรม 
      1.4.4 ผู้ปว่ยจิตเภทเรื้อรังกลุ่มควบคุมมีคะแนนค่าเฉลี่ยทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร และคะแนนค่าเฉลี่ยอาการ
ด้านลบ ในระยะติดตามผล 2 เดือน ไม่แตกต่างจากก่อนการทดลอง 
    
1.5 ขอบเขตการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยและพัฒนา มุ่งเน้นการพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม และวัดประสิทธิผล
ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การวินิจฉัยด้วย ICD-10 เป็นโรคจิตเภท และเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยในเป็นผู้ป่วยคงสภาพการรักษาของหอผู้ป่วย
เร่งรัดบ าบัดจิตเวชหญิงเฟื่องฟ้า หอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชชายชงโคและฝ้ายค า ผู้ป่วยได้รับการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม
ทดลอง ซึ่งได้รับการบ าบัดด้วยโปรแกรม SST และกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ประเมินประสิทธิผลการ
บ าบัดก่อนและหลัง ระยะติดตามผล 2 เดือนหลังบ าบัด  ระยะเวลาการศึกษาเดือนพฤษภาคม 2564 – เดือนมิถุนายน 
2564 
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1.6 นิยามค าศัพท์ 
 ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง หมายถึง ผู้ป่วยทั้งเพศหญิงและเพศชายที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยในของหอผู้ป่วย
เร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้า และหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชชายชงโค โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทอยู่ในระยะคงสภาพการรักษา  ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป 
ประเมินโดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงทางคลินิก (SAVE) ในหัวข้อแบบประเมินพฤติกรรมรุนแรง (V: Violence) อยู่ใน
ระดับต่ า – ระดับปานกลาง และแบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) มีค่าคะแนน ≤36 
 การฝึกทักษะทางสังคม หมายถึง  การจัดให้ผู้ป่วยได้เข้ากลุ่มกิจกรรมบ าบัดในรูปแบบของการเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Learning: PL) เป็นการจัดการเรียนรู้ที่ยึดผู้เรียนเป็นศูนย์กลาง ได้ออกแบบการจัดกิจกรรม
การสอนเป็น 2 แบบ คือ 1. แบบการฝึกทักษะมี 2 ขั้นตอน คือ 1)  ขั้นรู้ชัดเห็นจริง   และ 2)  ขั้นลงมือกระท า  มีการ
จัดกิจกรรมในห้องกลุ่มกิจกรรม (ภาคเช้า)  และกิจกรรมในสถานการณ์จริง (ภาคบ่าย) และ2. แบบการสอนความรู้เรื่อง
การใช้ยาทางจิตเวช รวม  6  ครั้งต่อสัปดาห์ (5 วัน) ระยะเวลาที่ใช้แต่ละครั้งประมาณ 1 ชั่วโมง ถึง 1 ชั่วโมง 30 นาที   
 กิจกรรมครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม  มี 5 ทักษะ ประกอบด้วย การทักทาย  การพูดคุยโต้ตอบได้
อย่างเหมาะสม  (การพูดคุยกับผู้ใหญ่และพระภิกษุสงฆ์) การสบตาขณะพูดคุย การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง และ
การกล่าวขอบคุณ ขอโทษ 
 กิจกรรมครั้งที่ 2 เรื่อง การพูด การฟัง ที่เหมาะสม  มี 6 ทักษะ  ประกอบด้วย การใช้ระดับเสียงเหมาะสมใน
การพูดคุย  การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม  การใช้ค าพูดสุภาพ  การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน  การรับฟังเรื่องราว
ผู้อื่นพูดได้อย่างต่อเนื่อง  และการถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย  
 กิจกรรมครั้งที่ 3 เรื่องการจ่ายตลาด มี 3 ทักษะ ประกอบด้วย การรู้จักใช้ธนบัตรและเหรียญ  การจ่ายเงิน 
และรับเงินทอนได้ถูกต้อง  และการต่อรองราคา 
   กิจกรรมครั้งที่ 4 ทบทวนการฝึกทักษะทางสังคมในกิจกรรมครั้งที่1 ,2 และกิจกรรมครั้งที่ 3 รวม 14 ทักษะ 
โดยให้ผู้ป่วยแต่ละคู่ หรือแต่ละกลุ่มได้แสดงบทบาทสมมติตามที่ได้รับมอบหมาย เพ่ือนผู้ป่วยที่เหลือช่วยให้
ข้อเสนอแนะ ตลอดจนผู้น ากลุ่มช่วยปรับแก้ไขในพฤติกรรมที่ถูกต้อง จนกระทั่งสมาชิกทุกคนมีความเห็นว่า “ผ่าน” 
พร้อมให้ค าชมเชย  จึงเริ่มคู่ต่อไปได้ ฝึกจนครบ 14 ทักษะ 
 กิจกรรมครั้งที่ 5 เป็นการฝึกใน 4 สถานการณ์จริงที่ วัด ตลาดหรือร้านค้าสวัสดิการโรงพยาบาล  และห้องสมุด 
คือ การจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์ การจ่ายตลาด  และการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่  
 กิจกรรมครั้งที่ 6 เป็นการให้ความรู้  เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช 
 พฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร หมายถึง พฤติกรรมที่พึงประสงค์ที่แสดงออกของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
หลังจากได้รับการฝึกทักษะทางสังคม วัดพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังโดยใช้แบบประเมินทักษะการด ารงชีวิตการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชในชุมชน (Living Skills Assessment: LSA-30) เฉพาะทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 
(โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2559)  และแปลผลจากค่าคะแนนเฉลี่ย ดังนี้ 

ค่าคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 
 ระดับ 1 ค่าเฉลี่ย     0-0.50 คะแนน หมายถึง ขาดความสามารถในการท ากิจกรรมนั้น 
 ระดับ 2 ค่าเฉลี่ย 0.51-1.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้แต่ไม่ได้ท า 
 ระดับ 3 ค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้แต่ต้องช่วยเหลือทุกครั้ง 
 ระดับ 4 ค่าเฉลี่ย 2.51-3.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้เมื่อช่วยเหลือบางครั้ง 
 ระดับ 5 ค่าเฉลี่ย 3.51-4.00 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้เอง 
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 อาการด้านลบ หมายถึง อาการแสดงออกท่ีลดลงด้านสีหน้า อารมณ์ การสื่อสารลดลง เฉื่อยชาขาดแรงจูงใจไม่
อยากท าอะไร ขาดความสุขในชีวิต  ไมร่วมกิจกรรมในชุมชนหรือไม่เข้าสังคม  อาการเหล่านี้มักพบได้ในทุกระยะของ
การด าเนินโรค และเป็นตัวท านายการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง วัดอาการด้านลบของผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรัง โดยใช้แบบวัดอาการทางลบ ค่าคะแนนสูงหมายถึง มีอาการทางลบมาก ค่าคะแนนต่ าหมายถึง มีอาการทางลบ
น้อย แบ่งระดับเป็น 3 ระดับคือ 10-13 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบมาก คะแนน 5-9 ถือว่าเป็นผู้มีอาการทาง
ลบปานกลาง และคะแนน 0-4 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบน้อย 
 ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังระยะเร่งรัดบ าบัดหรือระยะอาการสงบ ที่รับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน  หมายถึง ผู้ป่วย
จิตเภทเรื้อรังหลังมีอาการทางจิตอยู่ในระยะอาการสงบหรือระยะคงสภาพ ได้ย้ายมาอยู่หอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัด 
 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การพยาบาลดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ช่วงที่มีอาการของโรครุนแรง ต้องรับผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเพ่ือให้อาการทรงตัว ในช่วงที่มีอาการค่อนข้างคงที่พยาบาลให้การดูแล
ประคับประคองในการให้ยาตามแผนการรักษา พัฒนาวิธีที่จะช่วยให้ฟ้ืนคืนสภาพ และสามารถเผชิญกับปัญหา การจัด
ให้ผู้ป่วยได้รับการเข้ากลุ่มบ าบัดต่างๆที่ตรงตามปัญหาและความต้องการ เช่น กลุ่มบ าบัดการแก้ไขปัญหา (PST) การ
บ าบัดความคิดและพฤติกรรม (CBT)  จิตบ าบัดประคับประคอง (Supportive  Psychotherapy) เป็นตัน นอกจากนี้
ยังมีกิจกรรมบ าบัดเพ่ือเสริมทักษะด้านการออกก าลังกาย การใช้ชีวิตประจ าวันและการอยู่ร่วมกัน การบ าบัดทางด้าน
การงาน และอาชีพ การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด และสิ่งแวดล้อมบ าบัด 
 กลุ่มทดลอง หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการสุ่มเข้าเป็นกลุ่มทดลอง ซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ และได้รับ
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 กลุ่มควบคุม หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการสุ่มเข้าเป็นกลุ่มควบคุม  ซึ่งได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
1.7 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
      1.7.1 ได้โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ที่เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน สามารถน าลง
สู่การปฏิบัติได้จริง โดยผ่านการตรวจสอบทางการวิจัยซึ่งมีผลต่อการลดอาการด้านลบของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง         
      1.7.2 พยาบาลจิตเวชทุกระดับ หลังได้รับการฝึกโปรแกรมนี้ สามารถด าเนินการท ากลุ่มบ าบัดกับผู้ป่วยจิตเวชได้ 
และพยาบาลจิตเวชได้พัฒนาตนเองตามโปรแกรมที่พัฒนาใหม่ 
      1.7.3 ผู้ป่วยสามารถน าทักษะทางสังคมทีได้รับการฝึกกลับไปใช้ในชุมชนได้ 
      1.7.4 ผู้ป่วยสามารถอยู่กับครอบครัวและชุมชนได้นาน ไม่กลับมารักษาซ้ าเร็ว 
      1.7.5 สามารถพัฒนาต่อยอดการวิจัย เพ่ือการมีทางเลือกการบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมต่อไป 
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
 ในการศึกษาการพัฒนาและประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังครั้งนี้  
ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาต ารา  เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 

2.1   มโนทัศน์เกี่ยวกับการฝึกทักษะทางสังคม 
 2.1.1    ความหมาย 
 2.1.2    เป้าหมายการฝึกทักษะทางสังคม 
 2.1.3    แนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม 

2.1.4    เหตุผลต้องฝึกทักษะทางสังคม 
2.1.5    รูปแบบและเนื้อหาการฝึกทักษะทางสังคม 
2.1.6    ประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคม 

2.2   มโนทัศน์เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภท 
 2.2.1    ผู้ป่วยจิตเภท 
 2.2.2    อาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภท 

2.2.3    ลักษณะความเสื่อมในผู้ป่วยจิตเภท 
2.2.4    กระบวนการเรียนรู้ของผู้ป่วยจิตเภท 
2.2.5    พฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร 
2.2.6    การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
2.2.7    การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่หอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัด (ระยะอาการสงบ)  
          ที่โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

2.3   มโนทัศน์เกี่ยวกับทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรม 
2.3.1    แนวคิดของทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท า 
2.3.2    การจัดการเงื่อนไขผลกรรม 

2.4   มโนทัศน์เกี่ยวกับหลักการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วม 
2.5   งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.6   การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 

 2.7   กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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2.1   มโนทัศน์เกี่ยวกับการฝึกทักษะทางสังคม 
 2.1.1 ความหมาย 
 จรรยา  ธัญญาดี  (2559) การฝึกทักษะทางสังคม  บางครั้ง อ้างไปถึงการบ าบัดทักษะทางพฤติกรรม 
(behavioral skills therapy) การบ าบัดนี้สนับสนุนโดยตรง และมีประโยชน์ต่อผู้ป่วย นอกจากอาการทางจิตที่พบใน
ผู้ป่วยจิตเภท ยังมีอาการอื่นที่พบ เช่น การไม่สบตา การตอบสนองช้า การแสดงออกทางสีหน้าแปลกๆ ขาดการเข้าร่วม
ทางสังคม และมีการรับรู้อย่างไม่ถูกต้อง หรือขาดการรับรู้ในอารมณ์ของผู้อื่น 
 Almerie et al. (2015) การฝึกทักษะทางสังคม เป็นการใช้พฤติกรรมบ าบัด และเทคนิคการสอนบุคคลในการ
สื่อสารเกี่ยวกับอารมณ์ และการบอกความต้องการ ผู้ป่วยเหล่านี้มีโอกาสมากขึ้นในการบรรลุเป้าหมายในการสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้อ่ืน และเกิดการปรับตัวทางสังคม  
 Sadock, Sadock & Ruiz (2015) การฝึกทักษะทางสังคม เป็นการบ าบัดโดยการฝึกทักษะในพฤติกรรมที่เป็น
ปัญหา ร่วมกับการรักษาด้วยยา การบ าบัดนี้เน้นให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์โดยให้การประคับประคอง ตามปัญหาอาการ
ทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลรอบข้าง รวมทั้งการไม่สบตา การตอบสนองช้าและไม่ปกติ การ
แสดงสีหน้าแปลกๆ การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมที่ไม่ต่อเนื่อง และการรับรู้ไม่ถูกต้องหรือขาดการรับรู้อารมณ์ของ
บุคคลอื่น 
 สรุป การฝึกทักษะทางสังคม เป็นการบ าบัดโดยใช้เทคนิคการปรับพฤติกรรม โดยมุ่งหวังในการแก้พฤติกรรมที่
เป็นปัญหาของผู้ป่วยในด้านสังคม และการสื่อสารทั้งวัจนะภาษาและอวัจนะภาษา เริ่มตั้งแต่ขาดการประสานสายตา 
การใช้น้ าเสียง การตอบสนองช้าและไม่ปกติ การแสดงสีหน้าแปลกๆ การบอกความต้องการ ขาดการเข้าร่วมทางสังคม 
และมีการรับรู้อย่างไม่ถูกต้อง หรือขาดการรับรู้ในอารมณ์ของผู้อื่น 
 2.1.2 เป้าหมายการฝึกทักษะทางสังคม 
 เป้าหมายการฝึกทักษะทางสังคมมี 4 เป้าหมายหลัก คือ (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) 
 2.1.1.1 ผู้ป่วยมีทักษะทางสังคมดีขึ้นในสถานการณ์เฉพาะเจาะจง 
 2.1.1.2 ทักษะที่เกิดขึ้นสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้ในสถานการณ์ท่ีคล้ายคลึงกัน 
 2.1.1.3 มีการเรียนรู้ใหม่ในทักษะทางสังคมและการสื่อสาร 
 2.1.1.4 ผู้ป่วยสามารถลดความวิตกกังวล ขณะอยู่ในสังคมได้ 

2.1.3 แนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม 
การฝึกทักษะทางสังคม มาจากหลักการพื้นฐานของการเรียนรูของมนุษย์ที่ไดจากการทดลองแลวน าไปใช้จริงใน

ชีวิตประจ าวัน องค์ความรูพ้ืนฐานที่เกี่ยวกับการฝึกทักษะทางสังคม ไดแกการเรียนรูแบบมีเงื่อนไข การวิเคราะห์พฤติกรรม 
ทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม จิตวิทยาสังคม การรับรูทางสังคม  (Kopelowicz et al., 2006 อ้างใน จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553) 
และทฤษฎีพุทธิปัญญา (Liberman et al., 2005) เป็นวิธีการที่เป็นระบบในการสอนทักษะความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่
มีประสิทธิภาพต่อการท าหน้าที่และอาการทางลบดีขึ้นในผู้ป่วยจิตเภท (Brown, Mueser & Prattd, 2020) การฝึก
ทักษะทางสังคมเป็นอีกรูปแบบหนึ่งส าหรับการฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีอาการทางจิตที่
หลงเหลือ เช่นแยกตัวเอง ไม่สนใจดูแลตนเอง การบกพร่องทางพุทธิปัญญา (cognition) รวมถึงข้อจ ากัดในทักษะทางสังคม  
จุดมุ่งหมายคือ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพ่ือพัฒนาหน้าที่ความสามารถ โดยใช้หลักทฤษฎีการเรียนรู้ในการฝึกผู้ป่วยเรื่องกิจวัตร
ประจ าวัน  การท างาน  การพักผ่อน สันทนาการ และการสร้างสัมพันธภาพ เช่น การทักทาย การสนทนา (ปัทมา ศิริเวช, 
2552) ซึ่งเป้าหมายเฉพาะของการฝึกทักษะทางสังคมคือ ผู้ป่วยมีการสื่อสารที่ดีขึ้น การรู้จักคบเพ่ือน สามารถแก้ไขความ
ขัดแย้งได้ และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ (การคมนาคม การรู้จักใช้จ่ายเงิน) ส่วนเป้าหมายระยะ
ยาว เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับบุคคลรอบข้างอย่างมีคุณภาพ สามารถท าบทบาทหน้าที่ และพ่ึงพาตนเองได้ (Pinkham 
et al., 2012) การฝึกทักษะทางสังคมเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม ซึ่งผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วย
ทางจิต มักมีความบกพร่องในการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและการท าหน้าที่ทางสังคม ผู้ป่วยบางรายแยกตัวจากเพ่ือน
และครอบครัว การสื่อสารกับบุคคลอ่ืนไม่เหมาะสม และไม่สามารถท างานได้ตามเดิม (จิดารัตน์ พิมพ์ดีด และคณะ, 2552) มี
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การแบ่งการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทออกเป็น 2 องค์ประกอบ กล่าวคือ 1.  องค์ประกอบย่อย  (Micro 
components) ได้แก่ ด้านวัจนภาษา (ภาษาพูด) ด้านภาษาที่สื่อออกมาจากความรู้สึก (ภาษาพูด ภาษากาย และใจ) 
(paralinguistic) และองค์ประกอบด้านอวัจนภาษา (ภาษากาย) เช่น การประสานสายตา การแสดงออกทางสีหน้า และ
การเปล่งเสียง ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องทางพุทธิปัญญา และมีอาการด้านลบ ส่งผลให้ทักษะทางสังคมแย่ลง 2. 
องค์ประกอบหลัก (Macro components) กล่าวถึงการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยที่สามารถปรับตัวต่อสังคมได้ เช่น
สามารถท างาน หรือเรียนหนังสือได้ ความสามารถท าบทบาทการเป็นผู้ปกครองพ่อหรือแม่ หากเป็นผู้ใหญ่สามารถ
พ่ึงพาตนเองและอาศัยอยู่โดยล าพังได้ มีรายได้เพียงพอจากการท างาน มีเครือข่ายที่เข้มแข็งกับครอบครัว เพ่ือน และ
พึงพอใจต่องานที่ท า (Pinkham et al., 2012) 

2.1.4 เหตุผลต้องฝึกทักษะทางสังคม 
อาการด้านลบของโรคจิตเภทเป็นสาเหตุของผลการด าเนินโรคที่ไม่ดีในโรคจิตเภท และเป็นความต้องการการ

รักษาที่ไม่ได้รับการตอบสนองอย่างมีนัยส าคัญในผู้ป่วยจ านวนมาก  การลดอาการด้านลบอาจส่งผลให้การมีส่วนร่วมใน
อาชีพ การใช้ชีวิตอิสระ กิจกรรมทางสังคม และสันทนาการที่ดีขึ้น . ไม่ต้องสงสัยเลยว่าการรักษาอาการด้านลบอย่างมี
ประสิทธิภาพในโรคจิตเภทจะมีผลอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ตลอดจนระบบสุขภาพจิตและ
เศรษฐกิจในวงกว้าง มีค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญรียกร้องให้มีการรักษาอาการด้านลบ (Granholm & Harvey, 2018) 
ผู้ป่วยจิตเภทเมื่อมีการเจ็บป่วยทางจิตเกิดขึ้น ผลที่ตามมาผู้ป่วยจิตเภทจะไร้ความสามารถทางสังคม  อาจเนื่องมาจาก
ปัจจัยแตกต่างกันหลายสาเหตุ รวมทั้งความสัมพันธ์กับการเจ็บป่วยและปัจจั ยอ่ืนๆ  ซึ่งมีการรักษาและการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพอย่างกว้างขวางที่สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทได้  เช่นเมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตรุนแรง  ส่งผลรบกวนต่อการ
ปรับตัวทางสังคมของผู้ป่วย  มีการรักษาด้วยยา  การสอนการป้องกันอาการก าเริบ  และการช่วยบุคคลให้มีกลยุทธ์ในการ
เผชิญกับอาการที่หลงเหลืออยู่ เพื่อให้สามารถท าหน้าที่ทางสังคมได้ แต่การฝึกทักษะทางสังคม  เป็นวิธีเดียวในการฝึก
ผู้ป่วยทางจิตที่ไร้ความสามารถ  ซึ่งมีการศึกษาท าวิจัยรองรับ  เพ่ือพัฒนาการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย  และท าการ
ประเมินซ้ าๆในงานวิจัย (Corrigan et al., 2008) เพราะฉะนั้นการบ าบัดรักษาที่ส่งผลมากที่สุด ต่อการท าหน้าที่ทางสังคม
ของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น นั่นก็คือการบ าบัดรักษาตามธรรมชาติด้านจิตสังคม ซึ่งการฝึกทักษะทางสังคมเป็นรูปแบบหนึ่ง
ของการบ าบัดทางจิตสังคมด้วย ส่วนการรักษาด้วยยาไม่สามารถมีผลโดยตรงให้ผู้ป่วยสามารถท าหน้าที่ทางสังคมได้ดีขึ้น 
ซึ่งยาเพียงแต่ช่วยลดอาการทางจิตเท่านั้น (Pinkham et al., 2012) 

อีกท้ังผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่ มักจะเริ่มป่วยตั้งแต่ก่อนได้เรียนรู้ทักษะทางสังคมแบบผู้ใหญ่โดยกระบวนการทาง
ธรรมชาติ ดังนั้นทักษะทางสังคมส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยขาดไป เกิดจากความบกพร่องทางการรับรู้ และการเรียนรู้ซึ่งผู้ป่วย
เป็นตั้งแต่ก่อนป่วยด้วย และส่งผลท าให้ความสามารถทางสังคมหยุดพัฒนาในช่วงระยะเริ่มมีอาการและก่อนหน้านั้น 
(Kopelowicz et al., 2006 อ้างใน จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553) 

2.1.5 รูปแบบและเนื้อหาการฝึกทักษะทางสังคม 
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ส่วนมากจะเน้นที่ทักษะด้านสังคม จากการฝึกการสนทนาเพ่ือใช้ในการถูก

สัมภาษณ์ขณะไปสมัครงาน การบ าบัดตามปกติประกอบด้วยหลักการทางพฤติกรรม  ซึ่งอยู่ภายใต้การฝึกทักษะทาง
สังคม การฝึกทักษะทางสังคมมีผลต่อพฤติกรรม เอื้อให้เกิดทักษะด้านสังคมต่างๆ และทักษะในชีวิตประจ าวัน ซึ่งเอ้ือให้
เกิดการฟื้นหายในการท าหน้าที่ในผู้ป่วยจิตเภท (Gannon & Eack, 2016)   

การฝึกทักษะทางสังคม  เป็นการสอนเกี่ยวกับพฤติกรรมของบุคคลให้มีการสื่อสารที่ถูกต้องตามความรู้สึก 
ความคิด และต้องเอ้ือให้เกิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลตามเป้าหมาย การมีปฏิสัมพันธ์ที่ประสบความส าเร็จนั้น
หมายถึงการมีทักษะการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพทั้งวัจนะภาษาและอวัจนะภาษา (Perry & Antai–Otong, 2008) 
โปรแกรมที่ใช้ในการฝึกทักษะทางสังคมอาจจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับเนื้อหาของทักษะที่ต้องการฝึก แต่โดยส่วนใหญ่แล้ว
ทุกโปรแกรมจะเน้นที่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เป้าหมายหลักในการฝึกอบรม เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถน าทักษะที่ได้
เรียนรู้ไปใช้ในสถานการณ์จริง เมื่อกลับไปอยู่ในชุมชนของตน เทคนิคต่างๆที่ใช้ในการฝึกผู้ป่วยจิตเภท เช่น การแสดง
บทบาทสมมติ การสาธิตทักษะทางสังคมให้เห็นพฤติกรรมที่เหมาะสมในสถานการณ์ต่างๆ  การฝึกซ้อมท าซ้ าๆโดยมีผู้ฝึก
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คอยแนะน าปรับแก้ไขให้แรงเสริมทางบวก จนกระทั่งผู้ป่วยสามารถฝึกทักษะซ้ าๆ ท าได้ถูกต้องและสามารถท าได้ดีขึ้น การ
เป็นตัวแบบทางสังคม การมอบหมายงาน การฝึกพฤติกรรมโดยให้ชมวีดีโอที่เป็นตัวอย่าง การอัดเทปพฤติกรรมของผู้ป่วย
ขณะที่ฝึก และการให้ข้อมูลย้อนกลับ (Liberman  et  al., 2005; Malone Cole,  2012;  Sadock, Sadock & Ruiz, 
2015) 

ทักษะทางสังคมที่พบเห็นในโปรแกรมการฝึกทั่วไป คือ ทักษะการสื่อสาร การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสม 
การสบตาขณะพูดคุย การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง และการกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ การใช้ระดับเสียง
เหมาะสมในการพูดคุย  การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม การใช้ค าพูดสุภาพ การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน การรับฟัง
เรื่องราวผู้อ่ืนพูดได้อย่างต่อเนื่องและการถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย (จิดารัตน์ พิมพ์ดีด และคณะ,2552: จิดารัตน์ 
พิมพ์ดีด, ณัฏฐาภรณ์ เบ้าเรือง และสุนละมัย ทาค าใจ , 2560) การรู้จักแสดงความคิดเห็นต่อบริบทของสังคม การมี
สมาธิตั้งใจฟัง สัมพันธภาพระหว่างบุคคลและครอบครัว การพบปะเพ่ือนฝูง การสร้างมิตรและการรู้จักคบเพ่ือนใหม่ 
การออกเดท การท ากิจกรรมและนันทนาการยามว่าง การพูดคุยโต้ตอบกับทีมสุขภาพ หรือการจัดการกับสถานการณ์
ทางสังคมที่เกี่ยวข้องกับการดื่มแอลกอฮอล์หรือยา การจัดการกับการเจ็บป่วย การดูแลตนเอง การรับประทานยา  การ
ป้องกันอาการก าเริบ การบริหารเงิน ทักษะในครัวเรือน แสดงออกถึงความคิดและความต้องการของตนเองอย่าง
เหมาะสม ทักษะการใช้ชีวิตในชุมชน ทักษะด้านสังคม ทักษะการท างาน ทักษะการตัดสินใจและแก้ปัญหา การสอนให้
ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนการมองสถานการณ์แบบใหม่ ๆ รูปแบบการฝึกอาจเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่ม มีการฝึกบทบาทสมมติ  
ฝึกในสถานการณ์จริงขณะอยู่รักษา ฝึกในสถานการณ์จ าลอง (จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553; Liberman et al., 2005; Malone 
Cole, 2012; Gannon & Eack, 2016; Brown, Mueser & Prattd, 2020) ส าหรับผู้ป่วยอยู่รักษาในโรงพยาบาล ควร
ได้เข้าโปรแกรมการฝึกรายกลุ ่ม 3 ครั้งต่อสัปดาห์ จนกระทั่งผู ้ป่วยจ าหน่ายกลับบ้าน ถ้าผู ้ป่วยที ่พลาดจาก
โปรแกรมการฝึก สามารถเข้าโปรแกรมการฝึกรายบุคคลได้ โดยใช้สถานที่ต่างๆที่สะดวก เช่น  ห้องพักของผู้ป่วย
เอง ที่ท างาน หรือในชุมชน การเสริมแรงใช้วิธีการให้รางวัลเรียกว่าเบี้ยอรรถกร (Token Economy) (Corrigan 
et al., 2008) ตัวอย่างเช่น การให้เบี้ยอรรถกร (เหรียญ) และการให้การเสริมแรงที่เป็นอาหารที่ผู้ป่วยต้องการ 
พร้อมทั้งการให้ค าชมเชยเมื่อผู้ป่วยมีความรับผิดชอบท างานตามที่มอบหมายได้ ให้ความร่วมมือในการเข้ากลุ่ม
กิจกรรมต่างๆที่จัดให้ได้ อีกทั่งสามารถสื่อสารบอกความต้องการ ถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัยหรือสนทนาได้อย่าง
เหมาะสม หรือสามารถท าความสะอาดที่อยู่อาศัยได้ ฝึกมารยาทในการรับประทานอาหาร สามารถฝึกทักษะ
ต่างๆผ่าน  เป็นต้น  (จิดารัตน์  พิมพ์ดีด และเยาวภา  ไตรพฤกษชาติ, 2551; จิดารัตน์  พิมพ์ดีด  และคณะ, 2552: 
จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, ณัฏฐาภรณ์ เบ้าเรือง และสุนละมัย ทาค าใจ, 2560) 

2.1.6 ประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคม 
 การฝึกทักษะทางสังคมมีผลท าให้การท าหน้าที่ต่างๆของผู้ป่วยจิตเภทได้ดีขึ้น  ผู้ป่วยมีทักษะการด าเนินชีวิตอย่าง
อิสระได้ดีขึ้น  ผู้ป่วยที่เข้าโปรแกรมการจัดหางาน   สามารถท างานได้และได้รับค่าจ้าง   (Malone Cole,  2012) Turner, 
et al. (2018) ได้ศึกษาการฝึกทักษะทางสังคมและการบ าบัดที่เกี่ยวข้องส าหรับโรคจิต เป็นวิจัยสังเคราะห์แบบมหวิเคราะห์  
ผลการศึกษาพบว่าเป็นการวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มอยู่ 27 เรื่อง และพบว่า SST มีประสิทธิภาพมากกว่าการบ าบัดที่มีอยู่
ตามปกติในด้านอาการด้านลบ  และอาการทางจิต อีกท่ังความยั่งยืนของทักษะยังคงอยู่ภายในหนึ่งปีหลังจากการรักษา
สิ้นสุดลง  การศึกษาของ  Almerie  et al. (2015)     ศึกษาโปรแกรมทักษะทางสังคมส าหรับผู้ป่วยจิตเภท  เป็นวิจัย
สังเคราะห์แบบมหวิเคราะห์  ผลการศึกษาพบว่าเป็นการวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มอยู่ 13 เรื่อง ซึ่งการศึกษาเหล่านี้พบว่า
อัตราการก าเริบ และการกลับเข้ารักษาซ้ าในกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคมต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน  
และสภาวะจิตใจของกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคมดีกว่า อีกทั้งคุณภาพชีวิตดีขึ้นในกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทาง
สังคม และการศึกษาของ Barzegar et al. (2016) ได้ท าการศึกษาประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมต่อการลดอาการ
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ด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  ผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ที่มีความบกพร่องทางสังคม  อาจเสี่ยงต่อ
การก าเริบสูงขึ้น หลังได้รับการฝึกทักษะทางสังคมพบว่าสามารถมีผลต่อการลดอาการด้านลบได้ อย่างไรก็ดีการฝึกทักษะ
ทางสังคม ไม่ได้ป้องกันอาการก าเริบ (Bellack et al., 2004)  ผลของการฝึกทักษะทางสังคมที่เกิดกับการท างาน การ
ป้องกันการกลับเป็นซ้ าหรือการป้องกันพยาธิสภาพทางจิตยังไม่ชัดเจน (เนาวรัตน์ สุขณะล้ า, 2556) อย่างไรก็ดี การฝึก
ทักษะทางสังคมช่วยลดอัตราการก าเริบได้ (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) ผู้ป่วยจิตเภทบางคนไม่เคยมีประสบการณ์ใน
ทักษะทางสังคม แต่ในบางคนเคยมีแต่บกพร่องไป แต่ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีความบกพร่องในทักษะทางสังคม (Bellack 
et  al., 2004) ดังนั้น หากผู้ป่วยจิตเภทได้รับการฝึกทักษะทางสังคม ซึ่งมีความจ าเป็นและส าคัญท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้
เรียนรู้การสื่อสาร และการแสดงออกที่เหมาะสมจากต้นแบบ  จะช่วยลดอัตราการก าเริบ  และเพ่ิมความร่วมมือในการ
รักษา (Simpson & Moriarity, 2014 อ้างใน จิราภรณ์ สรรพวีรวงศ์ และปลดา เหมโลหะ , 2558; Sadock, Sadock & 
Ruiz, 2015) มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ชัดเจนเกี่ยวกับการฝึกทักษะทางสังคมให้กับผู้ป่วยจิตเภทโดยมีงานวิจัยที่ประเมิน
การฝึกทักษะทางสังคม  ซึ่งพบว่าการปรับตัวทางสังคมดีขึ้นและปรับตัวในการปฏิบัติหน้าที่ในชุมชนได้  ทักษะการด าเนิน
ชีวิตโดยอิสระพัฒนาขึ้น (เนาวรัตน์  สุขณะล้ า, 2556)  จากการฝึกทักษะทางสังคมขั้นพื้นฐานพบว่า  ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้า
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ความยั่งยืนของทักษะที่ผู้ป่วยเรียนรู้ยังคงอยู่ระหว่าง 6-12 เดือน และจากการศึกษาการ
ฝึกทักษะทางสังคมร่วมกับการให้ยารักษาโรคจิต  มีนัยส าคัญอัตราการก าเริบต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับยารักษาโรคจิตเพียงอย่าง
เดียว (ร้อยละ 30 และ ร้อยละ 46 ตามล าดับ) และความยั่งยืนของทักษะที่ผู้ป่วยเรียนรู้ยังคงอยู่นาน 21 เดือน  แต่ยังไม่ถึง 
24 เดือน จากการค้นพบนี้ให้ข้อเสนอแนะว่า  การฝึกทักษะทางสังคมร่วมกับการบ าบัดทางจิตสังคมอ่ืนๆ  ควรท าการ
กระตุ้นเป็นระยะ  เพ่ือให้ผู้ป่วยอยู่ในระยะคงสภาพการรักษา (Swartz et al., 2012) อีกทั้งผู้ป่วยจิตเภทมีทักษะทางสังคม
ด้านต่างๆเพ่ิมขึ้น มีอาการทางจิตลดลง มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและคุณภาพชีวิตดีขึ้น (จีรพันธ์  เอิบกมล, 2553) มี
การศึกษาอ่ืนๆด้วยการฝึกทักษะทางสังคม ผู้ป่วยที่ได้รับยาในขนาดสัดส่วนที่ต่ า และผู้ป่วยยังมีอาการทางจิต ผลพบว่า
ผู้ป่วยมีการปรับตัวทางสังคมได้ดีมาก (Marder, 1996 cited by Miller, Mc Evoy, Jeste & Marder, 2012) 

 สรุป การฝึกทักษะทางสังคมท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้เรียนรู้การสื่อสาร และการแสดงออกของพฤติกรรมที่
เหมาะสมจากต้นแบบ จะช่วยลดอาการด้านลบ และอาการทางจิตลดลง ลดพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงลงได้  สามารถ
ด าเนินชีวิตอย่างอิสระได้ดีขึ้น ท างานได้และได้รับค่าจ้าง ลดอัตราการก าเริบ และการกลับมารักษาซ้ า มีความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเองและคุณภาพชีวิตดีขึ้น สามารถปรับตัวทางสังคมได้ดีขึ้น และเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา การฝึกทักษะ
ทางสังคมมีผลต่อพฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีความบกพร่องในทักษะต่างๆ ทั้งระยะเฉียบพลันและระยะเจ็บป่วยเรื้อรัง อาจ
จัดโปรแกรมเป็นรายบุคคลหรือเป็นกลุ่ม โดยใช้เทคนิคต่างๆ เช่น การเสริมแรงทางบวก การแสดงบทบาทสมมติ การ
ฝึกซ้อมท าซ้ าๆ การเป็นตัวแบบทางสังคม การมอบหมายงาน และการให้ข้อมูลย้อนกลับ  เป็นต้น  ระยะเวลาการฝึก
เพียงพอ มีการเสริมแรงทันที เนื้อหาการฝึกต้องสอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน หลังการฝึกทักษะ
ทางสังคมความยั่งยืนของทักษะที่ผู้ป่วยเรียนรู้มีทักษะดีขึ้นอยู่ระหว่าง 6-12 เดือน และการฝึกทักษะทางสังคมร่วมกับการ
ให้ยารักษาโรคจิต ความยั่งยืนของทักษะที่ผู้ป่วยเรียนยังคงอยู่ 21 เดือน  แต่ยังไม่ถึง 24 เดือน อย่างไรก็ดีผู้ป่วยควรได้รับ
การบ าบัดทางจิตสังคมอ่ืนๆร่วมด้วย และมีการกระตุ้นพฤติกรรมของผู้ป่วยเป็นระยะ เพ่ือให้ผู้ป่วยอยู่ในระยะคงสภาพการ
รักษา 

 
2.2 มโนทัศน์เกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภท 
 2.2.1 ผู้ป่วยจิตเภท 
 โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิตที่พบได้มากที่สุด  ความผิดปกติที่พบคือจะค่อยเป็นค่อยไป  เริ่มจากการ
แยกตัวของผู้ป่วยจนกระทั่งมีอาการทางจิตอย่างเด่นชัดคือ  หลงผิด  ประสาทหลอน  และมีพฤติกรรมแปลกๆ  ก้าวร้าว  
ดุร้าย เป็นต้น (เนาวรัตน์ สุขณะล้ า, 2556)  โรคจิตเภทเป็นโรคหนึ่งของความเจ็บป่วยทางจิตที่พบบ่อย  เป็น 1 ใน 10 
สาเหตุของภาวะไร้ความสามารถของประชากรโลกในช่วงอายุ 15-44 ปี  ที่เกิดขึ้นได้ในทุกวัฒนธรรม  เชื้อชาติ  และ
เศรษฐฐานะทางสังคม  มีอาการของโรคจิตเป็นอาการเด่น  ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ด้านต่างๆ  มักเป็นเรื้อรังเป็น
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เวลานาน  โดยอาจมีอาการเป็นช่วงๆ  ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถกลับไปด าเนินชีวิตตามปกติตามวัย  การบ าบัดรักษา
และการพยาบาลทั้งด้านชีวภาพ จิตใจ  และสังคม  จะช่วยลดอาการทางจิต  และการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยให้สามารถ
ดูแลช่วยเหลือตนเอง  มีทักษะทางสังคมต่างๆ  รวมทั้งช่วยลดภาระชองครอบครัวและสังคมได้ (จรรยา  ธัญญาดี , 
2559)  ผู้วิจัยขอน าเสนอรายละเอียดเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภท  จากการทบทวนวรรณกรรมดังนี้ 
 2.2.1.1 ความหมาย 
 ผู้ป่วยจิตเภทมีความผิดปกติของความคิด เป็นอาการเด่น แต่มีผลถึง การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรมเป็นเวลา
อย่างน้อย 6 เดือน โรคจิตเภทเป็นโรคท่ีศักยภาพและพัฒนาการของสมองเปลี่ยนแปลงไป โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย 
โรคทางสมอง  พิษจากยาหรือสารเสพติดที่เป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย , 2554; เพียรดี 
เปี่ยมมงคล, 2556; สมภพ เรืองตระกูล, 2556: เนาวรัตน์ สุขณะล้ า, 2556; จรรยา  ธัญญาดี, 2559: Prasad, 2016) 
ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ด้านสังคม  การงานหรือสุขอนามัยของผู้ป่วย (จรรยา  ธัญญาดี, 2559) ซึ่งท าให้ความคิด 
ภาษา การสื่อสาร อารมณ์ พฤติกรรมทางสังคม และการรับรู้ผู้ป่วยผิดแปลกไปจากความจริง (นภวัลย์ กัมพลาศิริ , 
2557) 
 2.2.1.2 ระบาดวิทยา  และการด าเนินโรค 
 อัตราความชุกตลอดชีพของโรคสูงเนื่องจากความเรื้อรังของโรคพบร้อยละ1ทั่วโลก (จิราภรณ์ สรรพวีรวงศ์ 
และปลดา เหมโลหะ, 2558: กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ, 2558) และอุบัติการณ์พบ 0.5-5ต่อ 10,000 ต่อปี โรคจิตเภทมี
อุบัติการณ์เกิดในเพศหญิงและเพศชายเท่ากัน  เพศชายพบว่าเป็นโรคจิตเภทเมื่ออายุน้อยกว่าและเป็นเร็วกว่าเพศหญิง 
อายุที่พบเริ่มป่วยมากที่สุดในเพศชายคือ ช่วงอายุ 10-15 ปี เพศหญิงคือ ช่วงอายุ 25-35 ปี  พบมากในผู้ที่มี
ระดับเศรษฐฐานะต่ า พบว่าผลลัพธ์ของโรคจิตเภทในเพศหญิงดีกว่าเพศชาย (เนาวรัตน์ สุขณะล้ า, 2556; กนกวรรณ  
ลิ้มศรีเจริญ, 2558: Sadock, Sadock & Ruiz, 2015) ไม่มีความแตกต่างในระหว่างเชื้อชาติ  สถานะของสังคม หรือ
วัฒนธรรม แต่มีความแตกต่างในเรื่องเพศดังที่กล่าวข้างต้น ( เนาวรัตน์ สุขณะล้ า, 2556) โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง 
อาการเป็นๆหายๆ  แต่ละรายมีการด าเนินโรคแตกต่างกัน ส่วนใหญ่มักไม่หายเป็นปกติ  พบว่าร้อยละ 25 อาการกลับ
เป็นปกติ ร้อยละ 40 อาการกลับเป็นซ้ า ร่วมกับเสียหน้าที่ทางสังคมและท างานไม่ได้ ส่วนที่เหลือร้อยละ 35 มีอาการ
เรื้อรังและเสียการท าหน้าที่ (กนกวรรณ  ลิ้มศรีเจริญ, 2558) การด าเนินโรคของโรคจิตเภทไม่เหมือนกันเป็นอย่างมาก  
ด้วยผลลัพธ์ที่หลากหลายจากการฟ้ืนหายจากโรคจนกระทั่งมีอาการป่วยเรื้อรัง  อาทิเช่น การรักษาด้วยยาต้านโรคจิต  
และการรักษาด้วยวิธีอ่ืนๆหากเป็นไปได้ควรเริ่มรักษาตั้งแต่เริ่มมีอาการ  การรักษาในระยะคงสภาพการรักษา  เป็นการ
ด ารงไว้ซึ่งอาการฟื้นหายให้คงอยู่ด้วยการรักษาด้วยยาต้านโรคจิต    แต่ในปัจจุบันนี้ยังไม่สามารถแยกแยะให้น่าเชื่อถือ
ได้ในผู้ป่วยแต่ละคนว่าใครเพิ่งเริ่มมีการด าเนินโรค  หรือมกีารด าเนินโรคเรื้อรังแล้ว (Perkins & Liberman, 2012) 
 2.2.1.3 การพยากรณ์โรคจิตเภท 
 การพยากรณ์โรคเป็นโรคเรื้อรังตลอดชีวิต อาการเป็นๆหายๆ (กนกวรรณ  ลิ้มศรีเจริญ , 2558) ผู้ป่วยหญิงเริ่ม
มีอาการเมื่ออายุมาก เป็นแบบเฉียบพลันและมีปัจจัยกระตุ้นชัดเจน แต่ผู้ป่วยชายเริ่มมีอาการเมื่ออายุยังน้อย อาการ
ค่อยเป็นค่อยไป ไม่มีปัจจัยกระตุ้น มีอาการก าเริบบ่อยกว่าผู้ป่วยหญิง และตอบสนองต่อยาไม่ดี (กนกวรรณ ลิ้มศรีเจริญ
, 2558; Prasad, 2016)  ผู้ป่วยจิตเภทมีจ านวนน้อยมากที่อาการจะดีเช่นเดิม  ถ้ามีอาการก าเริบในแต่ละครั้งยิ่งส่งผล
ให้การท าหน้าที่ด้านต่าง ๆ เสื่อมมากข้ึนตามไปด้วย จากงานวิจัยจ านวนหนึ่งชี้ให้เห็นว่าก่อนเริ่มมีอาการชองโรค  ผู้ป่วย
จิตเภทชายมีความเสื่อมถอยจะเกิดกลุ่มอาการด้านลบมากกว่าผู้ป่วยจิตเภทหญิง  ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทหญิงพบว่ามีกลุ่ม
อาการด้านบวกมากกว่า  และการพยากรณ์โรคดีกว่า  ยังสามารถท าหน้าที่ทางสังคมได้ดี (American Psychiatric 
Association: A.P.A., 2000; Sadock, Sadock & Ruiz, 2015)  ส่วนด้านสถานภาพทางสังคมและเศรษฐฐานะไม่ได้มี
ผลกระทบโดยตรงต่อผู้ป่วยจิตเภท อย่างไรก็ดี สถานภาพทางสังคมอาจมีผลกระทบต่อปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเข้าถึง
แหล่งบริการ และความสามารถในการจ่ายค่ารักษา การอาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่มีความเครียดสูง และการขาดความ
เข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของบุคคลที่อยู่รอบข้าง ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในวัฒนธรรมของคนในเอเชีย ซึ่งมีรายได้ระดับต่ า
ถึงระดับปานกลาง พบว่ามีอัตราฟ้ืนหาย ร้อยละ 36.4 เกือบจะ 3 เท่าของคนที่อยู่ในประเทศที่มีรายได้สูงกว่าระดับ
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ปานกลางถึงระดับสูงซึ่งพบว่ามีอัตราฟ้ืนหายเพียงร้อยละ 12-13  เนื่องจากการยอมรับการเจ็บป่วย และระบบ
ประคับประคองของครอบครัวที่ให้ความส าคัญต่อบทบาทนี้มากกว่า ไม่ใช่เป็นเพราะจากวัฒนธรรมเพียงอย่างเดียว 
(Prasad, 2016) 
 2.2.1.4 ลักษณะอาการของโรคจิตเภท 
 ลักษณะอาการของโรคจิตเภท แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มอาการดังนี้ (อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย, 2554)  
 1. อาการเริ่มต้น  มีลักษณะดังนี้ 
 1) อาการเริ่มต้นด้วยมีพฤติกรรมเปลี่ยนไปจากเดิม เช่น ชอบแยกตัวอยู่ตามล าพัง  พูดน้อยลง  ไม่สนใจตนเอง  
แต่งกายสกปรก 
 2) แสดงอารมณ์ไม่เหมาะสมกับเหตุการณ์  สีหน้าเฉยเมย 
 3) ขาดความคิดริเริ่ม  ไม่สนใจการเรียน  และการท างาน 
 4) ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันบกพร่อง 
 5) พูดคนเดียว 
 2. อาการป่วย  มีอาการผิดปกติของความคิด การรับรู้ และอารมณ์  มีความสับสนเกี่ยวกับตนเอง  เอกลักษณ์
ของตน  ตลอดจนบกพร่องในบทบาทหน้าที่ของตน 
  ลักษณะของอาการป่วย   
  1) ความผิดปกติของความคิด มีหลงผิด 
  2) ความผิดปกติของการรับรู้  อาการที่พบบ่อยได้แก่  อาการประสาทหลอน  เป็นการรับรู้โดยที่ไม่มี
สิ่งมากระตุ้นจากภายนอก  อาการประสาทหลอนพบได้ทางการได้ยิน  มองเห็น การสัมผัส  การได้กลิ่น  และมีภาพ
หลอน 
  3) ความผิดปกติด้านอารมณ์ Apathy คือ มีอารมณ์เฉยเมย  ไม่แสดงความรู้สึกใดๆ  Inappropriate 
mood แสดงอารมณ์ไม่เหมาะสมกับเหตุการณ ์
  4) ความสับสนเกี่ยวกับตนเอง  เอกลักษณ์ของตน  ตลอดจนบกพร่องในบทบาทหน้าที่ของตน 
 3. อาการทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเภท  
 Bleuler (1950 in Rebraca 1994 อ้างใน อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) ได้แบ่งอาการของโรคจิตเภทไว้
เป็น 2 ลักษณะใหญ่ๆ ดังนี้ 
  1) Primary symptoms อาการระดับต้น  มีลักษณะ 4A ดังนี้ 
  Association disturbance or loosening of association มีความผิดปกติในการติดต่อเชื่อมโยงสิ่ง
ต่างๆทั้งตนเอง บุคคลและครอบครัว 
  Affective disturbance or inappropriate mood มีความผิดปกตด้ิานอารมณ์ มีอารมณ์และการ
แสดงออกไม่สอดคล้องกับเหตุการณ์ 
  Autism มีความคิดหมกมุ่นแต่เรื่องของตนเอง 
  Ambivalence มีความรู้สึกสองอย่างในเวลาเดียวกัน เกิดความรู้สึกไม่แน่ใจ กังวลใจตลอดเวลา 
  2) Secondary symptoms  อาการระดับที่สอง เป็นอาการที่รุนแรงขึ้นกว่าระดับต้น ผู้ป่วยจะ มี
อาการเด่น ดังนี้ มีอาการหลงผิด  การแปลภาพผิดไปจากความจริง  การรับรู้ผิด (Hallucination) 
  3) อาการอื่นๆ คือ 
  -สูญเสียความเป็นตนเอง  และเอกลักษณ์ของตน   
  -ความสามารถในการท าสิ่งต่างๆเสีย 
  -สูญเสียการมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม 
  -อารมณ์ข้ึนๆลงๆ 
  -มีอาการเจ็บป่วยทางกาย 
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  -ความอยากอาหารเปลี่ยนแปลง 
 2.2.1.5 ระยะของการด าเนินโรค  
 การด าเนินของโรคแบ่งออกเป็น 4 ระยะ คือ  
 1. ระยะก่อนป่วย (premorbid phase) เป็นช่วงระยะเวลาก่อนที่จะมีอาการของโรคจิตเภทเกิดขึ้น  ผู้ป่วยมี
ความบกพร่องเล็กน้อยของการท าหน้าที่ทางความคิด (cognitive function) เช่น ระดับเชาว์ปัญญา  ความใส่ใจ 
(attention) ความจ าเกี่ยวกับการพูด (verbal memmory) การท างานของสมองด้านการวางแผนต่างๆ(executive 
function) และการเคลื่อนไหว (motor skill) ผู้ป่วยมักมีประวัติมีบุคลิกภาพแบบ schizoid หรือ schizotypal 
personalities เช่น ยอมตามผู้อ่ืน ชอบคิดแต่เรื่องของตนเอง ในวัยเด็กมีเพ่ือนน้อย อาจชอบดูภาพยนตร์หรือโทรทัศน์ 
ฟังเพลง หรือเล่นเกมคอมพิวเตอร์ ซึ่งเป็นกิจกรรมสังคมที่แยกตัวจากผู้อ่ืน ซึ่งบุคลิกภาพก่อนป่วยนี้มักจะเป็นตัวบ่งชี้ถึง
การปรับตัวทางสังคมไม่ดี (จรรยา  ธัญญาดี, 2559)   
 2. ระยะอาการน า (prodromal phase) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะเริ่มมีอาการเปลี่ยนแปลงแบบค่อยเป็นค่อยไป โดย
ช่วงแรกอาจมีอาการวิตกกังวล หรือเศร้าที่ไม่เฉพาะเจาะจงกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง  ตามมาด้วยกลุ่มอาการด้านลบ  เช่นมี
ปัญหาในด้านหน้าที่ความรับผิดชอบ  หรือด้านสัมพันธภาพ  การเรียนหรือการท างานแย่ลง  เก็บตัว  ละเลยเรื่อง
สุขอนามัยหรือการแต่งกาย  ผู้ป่วยอาจหันมาสนใจในด้านปรัชญา  ศาสนา  หรือจิตวิทยา  มีการใช้ค าหรือส านวน
แปลกๆ ขณะเดียวกันจะเริ่มมีอาการด้านบวก มีอาการด้านอารมณ์ อาการด้านความคิด มีพฤติกรรมดูแล้วแปลกๆ  
อาจออกดูระแวง  แต่ก็ไม่ถึงกับผิดปกติชัดเจน ผู้ป่วยอาจเริ่มจากบ่นเกี่ยวกับอาการทางกาย เช่น ปวดศีรษะ ปวดหลัง
และกล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย และมีปัญหาย่อยอาหาร หรือคิดว่าตนเองป่วยเป็นโรคทางกาย ญาติหรือคนใกล้ชิดมักเห็นว่า
ผู้ป่วยเปลี่ยนไปไม่เหมือนเดิม  ระยะนี้อาจสั้นเพียง 2-3 สัปดาห์ หรือหลายเดือน การศึกษาส่วนใหญ่ระบุว่าระยะเวลา
เฉลี่ยอยู่ระหว่าง 2-5 ปี ก่อนอาการก าเริบ ดังนั้นการให้การช่วยเหลือแต่เนิ่นๆ จะช่วยให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้นในระยะยาว 
(มาโนช หล่อตระกูล, 2555; จรรยา  ธัญญาดี, 2559)  
 3. ระยะอาการก าเริบ (active  phase) ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการด้านบวก เมื่อผู้ป่วยมีอาการของโรคมากขึ้น 
มักพบว่าการท าหน้าที่ทางสังคมลดลงอย่างมาก  ผู้ป่วยอาจเกิดอาการแบบรวดเร็วหรือช้าก็ได้  แต่ส่วนใหญ่จะเป็นแบบ
ค่อยเป็นค่อยไป หลังรักษาอยู่นานประมาณ 6 เดือน อาการจึงเริ่มทุเลา โดยอาการด้านบวกและอาการด้านลบจะลดลง  
ผู้ป่วยบางคนไม่มีอาการเลย ขณะที่ผู้ป่วยบางคนอาจมีอาการหลงเหลือเพียงเล็กน้อยที่ไม่ใช่อาการทางจิต เช่น มีความ
ตึงเครียด วิตกกังวล และมีปัญหาการนอน (จรรยา  ธัญญาดี, 2559) 
 4. ระยะอาการหลงเหลือ (residual  phase) อาการคล้ายคลึงกับระยะเริ่มมีอาการ  พบว่าร้อยละ 25 ของ
ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอาการซึมเศร้าร่วมด้วยเกิดในช่วงนี้  การด าเนินโรคกลุ่มที่ 1 มีร้อยละ 22 มีอาการเพียงครั้งเดียวแล้ว
หายขาด  กลุ่มที่ 2 มีร้อยละ 35 มีอาการหลายครั้งโดยกลับสู่สภาวะปกติหรือเกือบปกติ กลุ่มที่ 3 มีร้อยละ 8  มีความ
บกพร่องหลังจากป่วยครั้งแรก  และมีอาการก าเริบเป็นระยะ  โดยไม่กลับสู่ภาวะปกติ  กลุ่มที่ 4 มีร้อยละ 35  มีความ
บกพร่องเพ่ิมมากขึ้น หลังการป่วยแต่ละครั้งโดยไม่กลับสู่ภาวะปกติ (มาโนช หล่อตระกูล, 2555) การด าเนินโรคเรื้อรัง 
อาการโรคจิตจะค่อยๆลดลงตามอายุที่มากข้ึน (จรรยา  ธัญญาดี, 2559) 
 2.2.1.6 การวินิจฉัยโรค 
 การวินิจฉัยโรคจิตเภท  ใช้การสังเกตจากพฤติกรรม  ระยะเวลาของการแสดงอาการ  และผลลัพธ์ของการ
เสื่อมในหน้าที่ (Corvin et al. (2013 อ้างใน จิราภรณ์ สรรพวีรวงศ์ และปลดา เหมโลหะ , 2558)  การวินิจฉัยบุคคล
เป็นโรคจิตเภทมีอาการบ่งชี้ที่ส าคัญ คือ1) มีลักษณะอาการของโรคจิตเกิดขึ้นในระยะอาการก าเริบอย่างน้อย 2 อาการ
เป็นนานอย่างน้อย 1 เดือน 2) ความสามารถในการท าหน้าที่ต่างๆลดลง และ 3) ระยะเวลามีอาการติดต่อกันอย่างน้อย 
6 เดือน (สุวรรณา  อรุณพงค์ไพศาล, 2552)  และในจ านวนผู้ป่วยโรคทางจิตที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์   พบว่าผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภทมากที่สุด  (ฝ่ายแผนงาน โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์, 2562)  ช่วงเริ่มป่วยในปีแรกการวินิจฉัยโรคมักมองไปที่การติดสารเสพติด  มีอาการเด่นด้าน
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อารมณ์  ปฏิเสธการเจ็บป่วย  แพทย์เองก็ไม่อยากตีตราผู้ป่วยของตน  ขั้นตอนต่อไปคือ การวินิจฉัยโรคให้ถูกต้อง  และ
เป็นปัจจุบัน (Miller et al., 2012) 
 2.2.1.7 ความไม่ร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
 การรักษาอาการทางจิตด้วยยาเป็นเวลานาน  พบว่าผู้ป่วยไม่ร่วมมืออยู่ในระดับสูง  พบประมาณร้อยละ 40-50  
ผู้ป่วยจะไม่ร่วมมือรักษาภายใน 1-2 ปี  แต่ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาเพ่ิมสูงขึ้น เมื่อมีการใช้ยาฉีด (Long Acting 
medication)  แทนยารับประทาน (Sadock, Sadock & Ruiz, 2015)  ยารักษาโรคทางจิตเวช  ถูกใช้ในช่วงผู้ป่วยมี
อาการเฉียบพลัน  และใช้ในการป้องกันอาการก าเริบเช่นกัน  อย่างไรก็ดีผู้ป่วยทางจิตเวช  มักหลีกเลี่ยงการรับประทาน
ยา  หรือใช้ยาอย่างไม่ถูกต้อง  ทีมสุขภาพจิตมีความเชื่อว่า “ความร่วมมือในการรับประทานยา”  เป็นความจ าเป็นและ
การจูงใจให้ผู้ป่วยยอมรับการใช้ยาทางจิตเวช  ยังมีค าถามเรื่องความจ าเป็นในการใช้ยาเกิดขึ้นบ่อยๆจากผู้ป่วย  มีการ
รับรู้เรื่องยาจิตเวชทั้งในด้านมีประโยชน์  และผลด้านลบของยา  จากงานวิจัยประสิทธิภาพของยาเมื่อใช้อย่างเหมาะสม  
พบร้อยละ 70 ของผู้ป่วย (Corrigan et al., 2008) 
 การเรียนรู้การใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ  เป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการฟื้นหายของผู้ป่วยมากที่สุด  อย่างไรก็
ตาม  การท าไม่ได้ง่ายอย่างที่คิดเลย  เป็นความจ าเป็นในการเรียนรู้เกี่ยวกับยาในวงกว้างต่อความรับผิดชอบในบริบท
นั้นๆส าหรับการจัดการกับการเจ็บป่วยของตนเอง  และการมีสัมพันธภาพกับผู้จ่ายยาถือว่ามีความส าคัญ  ทีม
สุขภาพจิตที่ท าหน้าที่ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย  สามารถน ากระบวนการนี้มาประยุกต์ใช้ได้หลายทาง เช่นการให้
สุขภาพจิตศึกษา  และการช่วยเหลือด้านการสื่อสารแกผู้ป่วย  และสร้างความไว้วางใจให้เกิดขึ้นกับผู้ป่วย  การเอาชนะ
สารเสพติด  และการพฒันากลยุทธของผู้ป่วยในการใช้ยาอย่างมีประสิทธิภาพ (Corrigan et al., 2008) 
 ปัจจัยป่วยซ้ า พบมากกว่าร้อยละ 50 จากสาเหตุผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา การป่วยซ้ าท าให้มีอาการมากขึ้น
เรื่อยๆ จนกระทั่งเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในหนึ่งปีแรก หาก
ไม่รับการรักษาใดๆเลยกลับป่วยซ้ าถึงร้อยละ 70 รักษาไม่ต่อเนื่องพบร้อยละ 60 และป่วยซ้ าใน 3 สัปดาห์เมื่อมี
เหตุการณ์ไม่คาดคิดเกิดขึ้น  มีการวิจัยพบว่า  ผู้ป่วยหยุดรับประทานยา โรคก าเริบมากกว่าคนที่รับประทานยาต่อเนื่อง
ถึง 5 เท่า ถ้าก าเริบแล้วจะรักษาให้ดีเท่าเดิมใช้เวลานานกว่า 2 ปี (นิฤมล เผือกคง, กาญจนา รุ่งแก้ว และดวงวิภรณ์ 
พวงรอด, 2561)  มีการวิจัยปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 วันของผู้ป่วยจิตเภท คือ
ปัจจัยด้านตัวโรค ได้แก่ การใช้สารเสพติด และการมีระยะเวลาเจ็บป่วยที่ยาวนาน 11-20 ปี  ปัจจัยด้านการรักษา ได้แก่ 
การขาดยาก่อนการนอนโรงพยาบาลครั้งนี้  และปัจจัยด้านการบริการสาธารณสุข ได้แก่ การที่ผู้ป่วยมาตรวจติดตาม
การรักษาและหลังนัด (พิชญนันท์ นามวงษ์ และวิญญู ชะนะกุล, 2561) 
 2.2.1.8 ปัจจัยท่ีมีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา Oehl, Hummer & Fleischhacker (2000 อ้างใน 
กาญจนา บุญมงคล, พิมพ์ชนก หาค า และกมลทิพย์  สงวนรัมย์ , 2562) ได้แบ่งออกเป็น 4 ด้าน คือปัจจัยด้านผู้ป่วย  
ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  ปัจจัยด้านการรักษา  และปัจจัยด้านทีมสุขภาพ 
 1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย  ผู้ป่วยมีอายุที่เพ่ิมขึ้น  มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเองเมื่อมี
การเจ็บป่วย  และเพศหญิงดูแลตนเองได้มากกว่าเพศชาย  ผู้ป่วยที่รับรู้โอกาสเสี่ยง  รับรู้ความรุนแรง ต่อการกลับเป็น
ซ้ า  จะมีพฤติกรรมการกระท าเพ่ือป้องกันการเกิดโรคซ้ า เกิดการตระหนัก  และให้ความร่วมมือในการรักษา  สามารถ
ลดความถ่ีของการป่วยซ้ าได้  และรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพตนเอง หากผู้ป่วยอยู่ในช่วงมีอาการหลงผิด  และ
อาการทางลบ เช่นมีการตอบสนองด้านอารมณ์น้อยกว่าปกติ  ขาดความสามารถในการคิด  การแสดงอารมณ์  และการ
ท าหน้าที่ทางสังคม  ท าผู้ป่วยขาดแรงจูงใจในการรักษา  ส่งผลให้ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
 2. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  ประกอบด้วย  ฐานะเศรษฐกิจของครอบครัว  ผู้ป่วยที่มีความสามารถเดินทางมา
รับยาอย่างสม่ าเสมอมีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา  ด้านการแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัวอยู่ใน
ระดับสูง  ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมไม่ร่วมมือในการรักษา  เช่น  มีการวิพากษ์วิจารณ์สูง  มีการแสดงความไม่เป็นมิตร  
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และมีความผูกพันทางอารมณ์ท่ีมีมากเกินไป  ผู้ป่วยที่อยู่ในสังคมที่ไม่เห็นความส าคัญของการรักษา  และรังเกียจผู้ป่วย  
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา 
 3. ปัจจัยด้านการรักษา  ผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดจะให้ความร่วมมือในการรักษามากกว่าผู้ป่วยที่ได้ยารับประทาน  
รวมทั้งจ านวนเม็ดยา  และเวลารับประทานยา  มีผลต่อความร่วมมือในการรักษา  ตัวอย่างเช่น  ผู้ป่วยจะร่วมมือในการ
รักษาที่ดี  เมื่อรับประทานยา 1-2  ครั้ง/วัน 
 4.  ปัจจัยด้านทีมสุขภาพ  การมีสัมพันธภาพดีของผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ  ถือเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่มีผลต่อความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย 
     สรุป  ปัญหาความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน  แต่ที่ส าคัญคือปัจจัย
ด้านผู้ป่วย  จากสาเหตุไม่ตระหนักรู้ในตนเองของผู้ป่วย  การไม่รับรู้การเจ็บป่วย  ลักษณะการเจ็บป่วยท าให้มีความคิด  
ความเชื่อที่ผิด  สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ  การใช้แอลกอฮอล์ของผู้ป่วย  ปัจจัยด้านการรักษาด้วยยา  
รูปแบบการใช้ยา  ฤทธิ์ข้างเคียงของยา  ล้วนมีความส าคัญต่อการร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท  แต่
ปัจจัยที่ส าคัญและส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยมากที่สุดคือ  การที่ผู้ป่วยไม่ตระหนักรู้ในตนเอง  ไม่รับรู้การเจ็บป่วย (กาญจนา 
บุญมงคล, พิมพ์ชนก หาค า และกมลทิพย์ สงวนรัมย์, 2562) 
 2.2.1.9 การสังเกตอาการเตือน   
 อาการเตือนในผู้ป่วยจิตเภทมีความจ าเพาะในผู้ป่วยแต่ละคน  แบ่งเป็น  3 ระดับ (Meijel et al., 2003 อ้างใน 
นิฤมล  เผือกคง, กาญจนา  รุ่งแก้ว และดวงวิภรณ์  พวงรอด, 2561) 
 ระดับปกติหรือคงที่ รู้ตัวเองว่าอารมณ์หงุดหงิดได้ง่าย  มีความคิดวิตกกังวลเพ่ิมขึ้น  พักผ่อนน้อยลง  แต่ยัง
ควบคุมและจัดการกับตนเองได้  หากผู้ป่วยหรือครอบครัวสามารถจัดการแก้ไขปัญหาที่มากระตุ้นได้  ผู้ป่วยจะอาการ
กลับสู่ปกต ิ
 ระดับปานกลาง มีความคิดฟุ้งซ่าน หมกมุ่นกิจกรรมด้านศาสนา ไม่หลับ (ตั้งแต่ 1 คืน) ระแวงคนรอบข้าง  ไม่
รับประทานอาหาร ให้รีบกลับมาปรึกษาแพทย ์
 ระดับรุนแรง  มีความคิดกลัว หวาดระแวง  คิดว่าตนเองติดต่อสื่อสารกับสิ่งศักดิ์สิทธิได้ ประสาทหลอน  ให้รีบ
กลับมาปรึกษาแพทย ์
 
 2.2.2 อาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภท 
 2.2.2.1 ความหมาย 
 ธีระ ลีลานันทกิจ (2550 อ้างใน จีรพันธ เอิบกมล, 2553) เป็นอาการที่การท าหน้าที่ซึ่งมีอยู่ปกติเสียไป เช่น 
ผู้ป่วยแยกตนเองจากสังคม หมกตัวอยู่แต่ในห้องขาดแรงจูงใจขาดก าลังใจ เฉยเมย ขาดความสนใจในกิจกรรมที่ท า
ประจ า ขาดความตั้งใจอาจไมเอาใจใสต่อการแต่งตัวไมสนใจอนามัยส่วนตัว ตัดสินใจล าบาก ไมมีความเพียรพยายามใน
การท างาน ไมรูจักท าให้ชีวิตสนุกสนาน ความสามารถในการแสดงออกทางอารมณ์ความรูสึกลดลงมากการพูดจะ
ฝืดเคืองล าบาก ไมสามารถพูดไดหรือพูดเรียบเฉยจนน่าเบื่อ การแสดงออกของอารมณ์ เรียบเฉยสีหนา เรียบเฉย ไมมี
การเปลี่ยนสีหน้าเวลาพูดคุย จะสบตาไมดีหรือสบตาน้อย การแสดงออกทางภาษากายลดลง  
 อติญา โพธิ์ศรี (2551) อาการทางลบ คือลักษณะอาการที่ลดน้อยลงกว่าสภาพปกติไมเป็นธรรมชาติ โดยขาด
การแสดงออกทางด้านอารมณ์ ขาดความใสใจในการร่วมกิจกรรม  ไม่สนใจตนเองและสิ่งแวดลอม ผู้ป่วยอาจอยู่เฉยๆ
ทั้งวัน ขาดความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนแยกตัวจากสังคม เก็บตัวไมมีกิจกรรมที่สนุกสนาน ไมสนใจคบ
หาสมาคมกับใคร และมีความบกพรองในการคิดแบบนามธรรม คิดซ้ าซากอย่างตายตัว 
 เนาวรัตน์  สุขณะล้ า (2556)  อาการด้านลบ  หมายถึง อาการท่ีเป็นการลดลง  เมื่อเทียบกับคนทั่วไป เช่น การ
แสดงออกทางสีหน้าลดลง  หรือไม่มีการแสดงอารมณ์ทางสืหน้า เป็นต้น กลุ่มอาการด้านลบที่พบได้แก่ การขาดความ
เป็นเหตุ เป็นผล (alogic) การแสดงอารมณ์เฉยเมย ทื่อ (affective  blunting)  และการเฉื่อยชา (avolition)  ส่วน
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กลุ่มอาการด้านลบอ่ืนๆ หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายหรือไม่มีความสุข หรือภาวะสิ้นความยินดี (anhedonia)  และ
การที่ความสนใจในทุกสิ่งลดลง (attention  impairment) 
 กนกวรรณ  ลิ้มศรีเจริญ (2558)  อาการด้านลบ  หมายถึง อาการผิดปกติที่ขาดหรือบกพร่องไปจากคนทั่วไป 
เช่น เฉยเมยไม่แสดงอารมณ์ (affective  flattening) พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia) ไม่มีแรงจูงใจหรือเฉื่อยชาลง 
(avolition)  ภาวะสิ้นยินดี (anhedonia)  ไม่เข้าสังคม (asociality)  อาการจะค่อยเป็นค่อยไป  และมักพบในช่วงหลัง
ของการด าเนินโรค 
 จิราภรณ์ สรรพวีรวงศ์ และปลดา เหมโลหะ (2558) อาการด้านลบ หมายถึง ภาวะที่ขาดในสิ่งที่คนปกติทั่วๆไป
ควรมีประกอบด้วยอาการ 5 ด้านเกี่ยวกับความรู้สึก ความต้องการในสิ่งต่างๆ ได้แก่ asociality,  avolition,  
anhedonia  blunt affect หรือ flat หรือ restricted affect, alogia 
 Andresen (1982 cited by Foussias & Remington, 2010) อาการด้านลบของโรคจิตเภท มักได้รับการ
พิจารณาว่าประกอบด้วย อารมณ์ทื่อ (blunted affect) เนื้อหาที่พูดมีน้อย หรือไม่ค่อยมีเนื้อหาสาระ หรือค้นหา
ความหมายไม่พบเลย (poverty of speech) ไม่เข้าสังคม (asociality) ไม่มีแรงจูงใจหรือเฉื่อยชาลง (avolition) และ
ภาวะสิ้นความยินดี (anhedonia) 

อาการด้านลบ เป็นลักษณะการแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลง และไม่มีแรงจูงใจหรือเฉื่อยชาลง (avolition) 
และเป็นปัจจัยหลักในการท านายการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  (Bell, Corbera, Johanesen, 
Fiszdon & Wexler, 2013; Konstantakopoulos et al., 2011 cited by Cho & Lee, 2018) 

Hafner et al. (1995 cited by Lindenmayer & Khan, 2012) อาการด้านลบ หมายถึง ลักษณะของอาการ
ที่คงอยู่กับผู้ป่วยจิตเภทและพบบ่อย อาการด้านลบพบในช่วงระยะอาการน า (prodromal stages) ได้และพบอาการ
เกิดข้ึนได้ก่อนช่วงอาการทางจิตจะเกิดขึ้น 
 Kring & Smith (2013 อ้างใน จิราภรณ์ สรรพวีรวงศ์ และปลดา เหมโลหะ, 2558) อาการด้านลบ หมายถึง 
การแสดงออกทางอารมณ์หรือมีอารมณ์ทื่อ ขาดแรงจูงใจหรือมีน้อย มีความยากล าบากในการสื่อสารและการสร้าง
สัมพันธภาพทางสังคมกับบุคคลอ่ืน รวมทั้งไม่มีเป้าหมายที่แน่ชัดของตนเอง 

Susan, Mc Gurk & Mueser (2013)   อาการด้านลบ   เป็นตัวท านายความเสื่อมทางจิตสังคมของผู้ป่วยจิต
เภท รวมทั้งการท างาน หากมีอาการด้านลบเฉยเมย-ภาวะสิ้นความยินดี (apathy-anhedonia) มีความสัมพันธ์อย่าง
มากกับความเสื่อมต่อการท าหน้าที่ 

Correll & Schooler (2020) อาการด้านลบ หมายถึง การลดลงหรือไม่มีของพฤติกรรมและหน้าที่ปกติที่
เกี่ยวข้องกับแรงจูงใจและความสนใจหรือการแสดงออกทางวาจา อารมณ์ อาการด้านลบ ประกอบด้วยโครงสร้างหลัก 
5 ประการ ได้แก่ อารมณ์ทื่อ (blunted affect) พูดน้อยหรือไม่พูด (alogia: ลดปริมาณค าพูด) ขาดแรงจูงใจ 
(avolition: กิจกรรมที่มุ่งเน้นเป้าหมายลดลงเนื่องจากแรงจูงใจลดลง) ไม่เข้าสังคม (asociality) และภาวะสิ้นความยินดี 
(anhedonia: ประสบการณ์ความสุขลดลง) พบอาการด้านลบได้ทุกระยะในระหว่างการเจ็บป่วย 
 สรุป  อาการด้านลบ  หมายถึง อาการแสดงออกที่ลดลงด้านสีหน้า  อารมณ์  การสื่อสารลดลง  เฉื่อยชาขาด
แรงจูงใจไม่อยากท าอะไร  ขาดความสุขในชีวิต  ไมร่วมกิจกรรมในชุมชนหรือไม่เข้าสังคม  อาการเหล่านี้มักพบได้ในทุก
ระยะของการด าเนินโรค  และเป็นตัวท านายการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
 2.2.2.2 ลักษณะของกลุ่มอาการด้านลบ 
 โดยทั่วไปอาการด้านลบ  ได้รับการยอมรับว่ามี 2 ลักษณะ คือ 1) อาการด้านลบปฐมภูมิ (primary negative 
symptoms) และ2) อาการด้านลบทุติยภูมิ (secondary negative symptoms) (Carpenter & Kirkpotrick, 1988; 
Tendon & Geeden, 1989 cited by Lindenmayer & Khan, 2012)  
 1) Primary negative symptoms อาการด้านลบปฐมภูมิ เป็นการแสดงอาการด้านลบที่พบ ”ความ
บกพร่อง” ในผู้ป่วยจิตเภท  อาจพบอาการด้านลบในช่วงมีอาการน าก่อนจะเกิดอาการทางจิต  และอาการด้านลบยังคง
มีอยู่ในช่วงเกิดอาการนั้นๆ อาการด้านลบเหล่านี้ที่พบ อาทิเช่น ภาวะสิ้นความยินดีระดับปฐมภูมิ (primary 
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anhedonia) การแสดงอารมณ์เฉยเมย หรือทื่อ มีการแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลงมาก ( flattening and 
narrowing of affect) เนื้อหาที่พูดมีน้อย หรือไม่ค่อยมีเนื้อหาสาระ หรือค้นหาความหมายไม่พบเลย  (poverty of 
speech) ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด ขาดแรงจูงใจ (avolition)  และลดการท ากจิกรรมทางสังคม  (Carpenter 
& Kirkpotrick, 1988 cited by Lindenmayer & Khan, 2012) 
 2) Secondary negative symptoms อาการด้านลบทุติยภูมิ เป็นการแสดงอาการด้านลบที่ ”ไม่พบความ
บกพร่อง” ในผู้ป่วยจิตเภท  และสมมติฐานที่ถูกตั้งขึ้นพบว่ามีความสัมพันธ์กับช่วงเกิดอาการทางจิต  อารมณ์ซึมเศร้า
หรือการหมดก าลังใจ  และผลข้างเคียงจากยา (Carpenter et al., 1991 cited by Lindenmayer & Khan, 2012) 
 2.2.2.3 การด าเนินโรคของอาการด้านลบ 
 จากการศึกษาโดยทั่วไปแสดงให้เห็นว่า อาการด้านลบมีอาการคงอยู่ตลอดเวลามากกว่าอาการด้านบวก  และ
อาการด้านลบมีโอกาสอาการดีขึ้นน้อยกว่าในระยะการด าเนินโรค (Addington & Addington, 1991; Crow, 1981; 
Hull et al., 1997; Kay et al.,1986; Lindenmayer et al., 1984; Pfohl & Winokur, 1982 cited by Lindenmayer 
& Khan, 2012) การศึกษาในระยะเวลายาวนานของ Arndt et al (1995 cited by Lindenmayer & Khan, 2012 )  
พบว่าอาการด้านลบเป็นอาการที่โดดเด่นที่พบในบุคคลที่มีอาการเจ็บป่วยทางจิตในช่วงแรกของอาการ และเมื่อติดตาม
บุคคลเหล่านี้พบว่า อาการด้านลบยังคงมีอยู่เป็นเวลาประมาณ 2 ปี สอดคล้องกับการศึกษาของ Hafner et al. (1999 
cited by Lindenmayer & Khan, 2012 )  ท าการส ารวจผู้ป่วยจิตเภทที่มีการเจ็บป่วยทางจิตในช่วงแรก จ านวน 115 
คน ด้วยเครื่องมือวัดอาการด้านลบ (SANS) พบอาการด้านลบยังคงอยู่มากกว่า 5 ปี และสอดคล้องเช่นเดียวกันกับการ
รายงานอุบัติการณ์ของ Amador et al. (1999 cited by Lindenmayer & Khan, 2012) พบอาการด้านลบปฐมภูมิ
ยังคงอยู่ในระดับที่สูงมาก เมื่อผู้ป่วยจิตเภทกลับมาติดตามการรักษามากกว่าประมาณ 4 ปี อาการด้านลบมักพบว่ามี
ความสัมพันธ์เสมอกับความเสื่อมในความสามารถด้านพุทธิปัญญา  และทักษะการวางแผน  รวมทั้งทักษะการสื่อสาร
และทักษะการท างาน (Lindenmayer & Khan, 2012) อาการด้านลบพบได้โดยทั่วไปในโรคจิตเภทถึงร้อยละ 60 ซึ่ง
จ าเป็นที่ต้องได้รับการรักษา (Correll & Schooler, 2020)   
 2.2.2.4 อาการด้านลบที่เฉพาะเจาะจง 
 จากการทบทวนวรรณกรรม สามารถแบ่งกลุ่มอาการด้านลบได้ดังนี้ (เนาวรัตน์ สุขณะล้ า, 2556; จิราภรณ์ 
สรรพวีรวงศ์ และปลดา เหมโลหะ , 2558; จรรยา ธัญญาดี , 2559; Lindenmayer & Khan, 2012: Correll & 
Schooler, 2020)     
 1. Alogia ผู้ป่วยจะไม่ค่อยพูดหรือตอบสั้นๆ ค าตอบไม่มีรายละเอียด เนื้อหาที่พูดมีน้อย หรือไม่ค่อยมีเนื้อหา
สาระ หรือค้นหาความหมายไม่พบเลย (poverty of speech) รอนานกว่าจะตอบค าถาม หรือพูดแล้วหยุดเงียบไป 
บางครั้งผู้ป่วยพูดมากหลายประโยค แต่มีความหมายเพียงเล็กน้อย เพราะมีความเป็นนามธรรมสูงหรือกล่าวซ้ าๆ 
(poverty of content) 
 2. Affective flattening การแสดงอารมณ์เฉยเมย หรือทื่อ มีการแสดงออกทางด้านอารมณ์ลดลงมากต่อสิ่ง
กระตุ้น เช่น สีหน้าเรียบเฉย การแสดงออกทางสีหน้าน้อย กล้ามเนื้อบนใบหน้าเคลื่อนไหวน้อยมาก แววตาไม่มีชีวิตชีวา 
ไม่มีการสบตาหรือแสดงท่าทาง ผู้ป่วยจะตอบด้วยน้ าเสียงราบเรียบ กระแสค าพูดเป็นลักษณะเสียงเดียวต่อเนื่อง และ
ค าพูดไม่มีการเน้นเสียง มีการเคลื่อนไหวตามธรรมชาติที่ช้ามากและนานๆครั้ง ดูเหมือนท่อนไม้หรือหุ่นยนต์ พบอาการ
นี้ 2 ใน 3 ของผู้ป่วยจิตเภทที่มอีาการด้านลบ 
 3. Avolition  ขาดความสนใจในกิจกรรมทุกชนิด ขาดแรงจูงใจ ขาดความกระตือรือร้น  เฉื่อยชาลง นั่งอยู่
เฉยๆเป็นเวลานานๆโดยไม่ท าอะไร มีความยากล าบากในการท ากิจวัตรประจ าวัน  การงาน  การเรียน  การเล่นกีฬา ไม่
ดูแลสุขอนามัยของตนเอง  และไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม  ผู้ป่วยที่มีอาการเฉื่อยชา  บางครั้งจะถูกมองว่าขี้เกียจ  
แต่ความเฉื่อยชาไม่ใช่ความขี้เกียจ  แต่มันเป็นอาการที่ขาดแรงจูงใจพ้ืนฐานในการด ารงชีวิตหรือมุ่งมั่นที่จะประสบ
ความส าเร็จ 
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 4. Anhedonia  ภาวะสิ้นความยินดี หรือขาดความสุข พบได้มาก 3 ใน 4 ของผู้ป่วยจิตเภทที่มอีาการด้านลบ 
เป็นภาวะที่ไม่พึงพอใจในสิ่งที่เคยชอบหรือเคยมีความพึงพอใจ ผู้ป่วยรู้สึกว่าชีวิตไม่มีความสุขแม้จะมีเรื่องดี ๆเกิดขึ้น  
ขาดความร่าเริงเบิกบานใจในการท ากิจกรรมหรือการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน  ผู้ป่วยจะไม่สนใจหรือไม่ค่อยมีกิจกรรม
บันเทิง  และกิจกรรมทางเพศ  ไม่ค่อยมีเพ่ือน  ไม่แสดงความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้อ่ืน  มีรายงานวิจัยที่พบว่า  อาการ
ดังกล่าวนี้ เกิดจากผลของการท างานที่ผิดปกติของสมองส่วนหน้า (Frontal Brain Regions)  และเมโสลิมบิค 
(Mesolimbic)  ผู้ป่วยจะมีสมาธิลดลง  ซึ่งอาจเป็นผลมาจากที่มีสิ่งกระตุ้นมากเกินไป เช่น ผู้ป่วยที่มีหูแว่วจะสนใจเสียง
ที่ตนได้ยิน  ท าให้ความสนใจต่อสิ่งรอบข้างหรือการได้ยินเสียงของสิ่งแวดล้อมอ่ืนภายนอกตัวเองจึงลดลง 
 5. Asociality  ความสนใจในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนลดลง  รวมทั้งลดกิจกรรมทางสังคม  เก็บตัว  เฉยๆ  
ไม่ค่อยแสดงออก  ไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม  ไม่มีความรู้สึกใกล้ชิดสนิทสนมกับคนในครอบครัว  เพ่ือน  หรือแฟน  
ต้องการอยู่คนเดียวมากกว่า 
 6. Poor Rapport มนุษยสัมพันธ์บกพร่อง รวมทั้งการหลีกเลี่ยงการประสานสายตา ขาดความสนใจในค าถาม 
ภาษาพูดและภาษากายลดลงในขณะสนทนากับบุคคลอ่ืน ขาดความใส่ใจบุคคลอ่ืน การมีปฏิสัมพันธ์ขณะสนทนาลดลง 
และขาดหรือไม่มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน   
 7. Reduce sexual interests and activities มีการขาดหรือเสื่อมในความสนใจทางเพศ และการท ากิจกรรม 
บางคนอาจมีความต้องการทางเพศลดลง หรือไม่ใส่ใจกิจกรรมทางเพศ 
 8. Inability to feel intimacy and closeness ไม่มีความสามารถคุ้นเคย และใกล้ชิดกับบุคคลอ่ืน ไม่
สามารถมีสัมพันธภาพใกล้กับบุคคลอื่น และไม่เข้าใจด้านอารมณ์ของคนอ่ืนว่าเขาต้องการอะไร 
 9. Increased latency of response ผู้ป่วยจิตเภทใช้เวลานานกว่าปกติที่จะตอบค าถาม หรือบางทีพบว่า
หมกมุ่นเมื่อถูกถามค าถาม 
 10. Impersistence at work or school ผู้ป่วยจิตเภทมีความยุ่งยากในการหางาน หรือการรักษางานที่ท าไว้
ได้ หรือไม่สามารถท างานที่โรงเรียนหรือท่ีท างานได้อย่างเต็มก าลังความสามารถได้  
 11. Grooming and hygiene ผู้ป่วยจิตเภทขาดความสนใจในการแต่งกาย และการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
 2.2.2.5 เครื่องมือวัดอาการด้านลบ 
 แบบวัดอาการทางลบ (NSS) ของหงส์ บันเทิงสุข (2545) ที่ได้ปรับปรุงแบบประเมินอาการทางลบจาก
โครงสร้างเนื้อหาของ Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ธนา นิลชัยโกวิทย์ 
และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Kay, Fiszbein, & Opler (1987) ประกอบด้วยการประเมิน
ลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ ข้อค าถามทั้งหมด 13 ข้อ ค่าคะแนนที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0-13 คะแนน แปลผลค่า
คะแนนโดย ค่าคะแนนสูงหมายถึง มีอาการทางลบมาก ค่าคะแนนต่ าหมายถึง มีอาการทางลบน้อย แบ่งระดับเป็น 3 
ระดับคือ 10-13 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบมาก คะแนน 5-9 ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบปานกลาง และ
คะแนน 0-4 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบน้อย  
 
 2.2.3 ลักษณะความเสื่อมในผู้ป่วยจิตเภท 
 โรคจิตเภทเป็นโรคที่ท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับอาการหลงผิด  ประสาทหลอน  การสูญเสียความสามารถ  หรือ
มีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง  ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน  ที่ส่งผลกระทบต่อการเรียน  การท างาน  การใช้ชีวิตใน
ครอบครัวและสังคม (ปัทมา  ศิริเวช, 2552) ผลที่ตามมาของผู้ที่ป่วยจิตเภทคือ  มีความเสื่อมในการท าบทบาทหน้าที่  
และบ่อยครั้งไม่สามารถส าเร็จการศึกษาที่สูงในระดับมัธยมศึกษาหรือวิทยาลัย  ส่ งผลให้เสียเปรียบในตลาด แรงงาน 
อัตราการจ้างงานในผู้ป่วยจิตเภท น้อยกว่าถึงร้อยละ 15-20 เมื่อเทียบกับบุคคลที่มีการเจ็บป่วยอื่นๆที่มีงานท าเต็มเวลา
หรือรายคาบ  แต่ปัญหาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทเมื่อมีงานท าไม่สามารถรักษางานที่ท าไว้ได้ เนื่องจากความสามารถในการ
ท างานลดลง หรือมีอาการก าเริบ  และกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  (Susan, Mc Gurk & Mueser, 2013)  
ระยะหลังของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภท พบอาการอีกกลุ่มหนึ่งได้แก่ Cognitive dysfunction หลายคนมีความเห็น
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ว่าอาจเป็นอาการพ้ืนฐานของโรคนี้ มักพบได้ก่อนมีอาการก าเริบชัดเจน อาการเหล่านี้ได้แก่  สมาธิแย่ลง มีความ
บกพร่องในการจดจ าชั่วคราวเพ่ือใช้งาน การตีความสิ่งต่างๆและการตอบสนองบกพร่องไป  ไม่สามารถคิดอย่างเป็น
เหตุเป็นผล เป็นต้น  อาการด้านพุทธิปัญญา (Cognitive) นี้มักคงอยู่นานและเป็นสาเหตูส าคัญที่ท าให้แม้ผู้ป่วยทุเลา
จากอาการหูแว่ว ประสาทหลอนแล้ว  ก็ยังอาจไม่สามารถท างานได้ดังเดิม (มาโนช  หล่อตระกูล , 2555) ทั้งอาการทาง
จิตและอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภท  มีผลกระทบต่อความสามารถในการท างาน ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 25-40 จะ
ยังคงมีอาการทางจิต  ซึ่งสัมพันธ์กับการท าหน้าที่การงานที่แย่ลง  อาการทางจิตที่พบส่วนใหญ่คือ มีหูแว่วประสาท
หลอน  และหลงผิด  แต่อาจจะมีพฤติกรรมแปลกๆร่วมด้วย  และมีความผิดปกติทางความคิดอย่างเป็นเรื่องเป็นราว  
(Susan, Mc Gurk & Mueser, 2013)  แม้ว่าผู้ป่วยจิตเภทยังมีเชาว์ปัญญาปกติ แต่พบว่ามีความเสื่อมของบุคลิกภาพ 
อีกทั้งหากมีอาการทางจิตก าเริบในแต่ละช่วงของการเจ็บป่วยยิ่งส่งผลท าให้การท าหน้าที่ด้านต่างๆเสื่อมมากขึ้นตามไป
ด้วย  รวมทั้งการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ยิ่งจะเสื่อมลงตามระยะเวลาการเจ็บป่วย และจ านวนครั้งที่มี
อาการก าเริบ  ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องในการท าหน้าที่ทางสังคม  และน าไปสู่การกลับเป็นซ้ าสูงถึงร้อยละ 
70  (Bellack et al., 2007; Sadock, Sadock & Ruiz, 2015 ) เมื่อป่วยมานานพบว่ากลุ่มอาการด้านบวกลดลง ผู้ป่วย
เพศหญิงจะมีกลุ่มอาการด้านบวกมากกว่าผู้ป่วยเพศชายและการพยากรณ์โรคดีกว่า ส่วนผู้ป่วยเพศชายมีโอกาสเกิด
กลุ่มอาการด้านลบมากกว่า ผู้ป่วยจิตเภทจะมีความรุนแรงของความเสื่อมทางสังคม  หรือมีความบกพร่องทางอาการ 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภท 1 ใน 3 ของผู้ป่วยทั้งหมดสามารถปรับตัวเข้ากับสังคมได้ แต่ผู้ป่วยจิตเภทที่เหลือส่วนมากจะมี
ลักษณะไร้จุดหมาย กลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาลบ่อย  ขาดความสนใจในการท ากิจกรรม  เป็นลักษณะของ
ผู้ป่วยที่ยากจน อาศัยอยู่ในชนบทหรือไม่มีที่อยู่อาศัย ซึ่งการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นตัวบ่งชี้เบื้องต้น
ของการขาดความสามารถในการดูแลตนเองตามความต้องการขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์ (A.P.A., 2000; Sadock, 
Sadock & Ruiz, 2015)  และส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีปัญหาในด้านต่างๆ  ในการด ารงชีวิต อันเนื่องมาจากลักษณะ
ความเสื่อมต่างๆที่เกิดขึ้น 
 ลักษณะความเสื่อมในผู้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบต่อทุกหน้าที่  มีหลายปัจจัยเป็นสาเหตุ  ลักษณะทางคลินิกมี
หลายอย่าง และมักเป็นเรื้อรัง อาการกลับเป็นซ้ าร่วมกับเสียหน้าที่ทางสังคมและท างานไม่ได้พบถึงร้อยละ 40 
(กนกวรรณ  ลิ้มศรีเจริญ, 2558) การขาดการติดต่อทางสังคมเป็นตัวท านายอาการด้านลบที่รุนแรงขึ้น การท าหน้าที่
ทางจิตสังคมที่แย่ลง และคุณภาพชีวิตที่แย่ลง (Siegrist et al, 2015)  ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีความเสื่อมและความ
บกพร่องของทักษะทางสังคม มีปัญหาการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน มีความยุ่งยากล าบากในการท าบทบาททางสังคม 
(Tenhula et al., 2009) ผู้ป่วยจิตเภทจึงมีแนวโน้มที่จะหลีกเลี่ยงจากสถานการณ์ที่ถูกวิพากษ์วิจารณ์  หรือ
สถานการณ์ท่ีท าให้เกิดความคับข้องใจ (Bellack et al., 2004) อีกทั้งคนในชุมชนยังมีความเข้าใจที่ผิดเกี่ยวกับโรคทาง
จิตเวช ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทยังถูกตีตราแม้รักษาให้อาการทางจิตทุเลาแล้ว และถูกกล่าวโทษตามความเชื่อของคนใน
ชุมชนนั้น  (อรชร โวทวี, 2550 อ้างใน สุธิสา ดีเพชร และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2558) ส่งผลให้มีแนวโน้มที่จะอยู่คน
เดียว ไม่อยากขอความช่วยเหลือจากใคร (Corrigan, 2004 อ้างใน สุธิสา ดีเพชร และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ , 2558) 
ดังนั้นความเสื่อมและความบกพร่องในด้านสังคม  และการท าบทบาทหน้าที่ด้านต่างๆ น าไปสู่การไร้ความสามารถใน
การท างาน การดูแลตนเองบกพร่อง และสัมพันธภาพทางสังคมบกพร่อง  ซึ่งพบได้บ่อยในระยะหลงเหลืออาการ  
(A.P.A. , 2000) อย่างไรก็ดี ผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการฝึกทักษะต่างๆ  มีความสามารถเรียนรู้ และสามารถท าหน้าที่
ทางสังคมได้  ซึ่งเป็นความสามารถในการใช้ชีวิตด้วยตนเองอย่างอิสระ มีความสามารถในการปรับตัวทางสังคม   และ
สามารถท างานและได้รับค่าจ้าง (Malone Cole,  2012) การท างานเป็นเพียงเป้าหมายทั่วไป แต่ส่วนใหญ่แล้ว
ความส าคัญของการท างาน เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการฟ้ืนหายของโรค (Susan, Mc Gurk & Mueser, 2013)    
  
 2.2.4 กระบวนการเรียนรู้ของผู้ป่วยจิตเภท 

ผู้ป่วยจิตเภทมีความเสื่อมความผิดปกติในการท าหน้าที่ของสมองด้านความจ า  ซึ่งการท าหน้าที่ในด้านความจ า  
เป็นพ้ืนฐานของทักษะในชีวิตประจ าวัน (Malone Cole, 2012) ความจ าไม่ดีเป็นลักษณะความเสื่อมด้านพุทธิปัญญา 
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(Cognition) เมื่อมีการเจ็บป่วยทางจิตเรื้อรังท าให้เกิดความเสื่อมในการเรียนรู้ต่อสิ่งใหม่ๆส่งผลต่อความจ าในปัจจุบัน
ด้วย แต่ความทรงจ าในอดีตไม่เสื่อม ตามปกติการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตไม่มีผลต่อความทรงจ า ซึ่งตรงข้ามกับยา 
Anticholinergic อาจท าให้ความทรงจ าลดลงได้ ด้านความสนใจจะมีความเสื่อมของการตอบสนองต่อสิ่งเร้าไม่สามารถ
สกัดกั้นสิ่งเร้าที่ไม่ส าคัญออกไปได้  มีความเสื่อมในด้านการรวบรวมข้อมูล  ด้านข่าวสาร  อาจเนื่องจากขณะนั้นเกิดมี
อาการทางจิตมากขึ้น  อย่างไรก็ดี มิใช่เกิดจากลักษณะอาการของโรคอย่างเดียว นอกจากนี้ยังมีความเสื่อมในด้านสังคม
และการประกอบอาชีพ (Patel, Pinal & Breier, 2015) Kurtz et al. (2015) ได้ศึกษาการฝึกทักษะทางสังคมและการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางพุทธิปัญญา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการพัฒนาการจดจ า ความทรงจ าในการท างาน และการเอาใจใส่
มากกว่ากลุ่มทักษะคอมพิวเตอร์ แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่วัดการท าหน้าที่ทางจิตสังคมอ่ืนๆ หรือทักษะ
อ่ืนๆ สรุปผลการวิจัยเหล่านี้ชี้ให้เห็นว่า การฝึกทักษะทางสังคมและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางพุทธิปัญญา สามารถช่วย
เพ่ิมความทรงจ าในการท างานได้   

แม้ว่าผู้ป่วยจิตเภทมีความเสื่อมในด้านต่างๆ ดังกล่าวมา เมื่อได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมในขณะ
ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการทางจิตสงบ  ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้ต่อสิ่งต่าง ๆ และสามารถพัฒนายกระดับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ของผู้ป่วยเองให้สูงขึ้นได้  ซึ่งผู้ป่วยรับรู้ถึงความรู้สึกต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในเชิงบวกต่อตัวผู้ป่วยเอง และมีผลต่อ
การอยู่ในชุมชนได้นาน 6-9 เดือน และ 12-18 เดือน ร้อยละ 36.36 และร้อยละ 36.36 ตามล าดับ (จิดารัตน์  พิมพ์ดีด 
และเยาวภา ไตรพฤกษชาติ, 2551) มีการศึกษาโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 5 ด้าน คือ 
1. การรับรู้ 2. การจดจ า 3. ความใส่ใจและการค านวณ 4. ภาษา และ 5. การระลึกได้ จ านวน 20 ครั้งๆละ 2 ชั่วโมง 
เป็นระยะเวลา 1 เดือน  ประเมินคะแนนสมรรถภาพทางสมองด้วยเครื่องมือ ดังนี้ 1) แบบประเมิน Mini-Mental 
State Examination (MMSE) ฉบับภาษาไทย  2) คุณภาพชีวิต และ3) การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities of 
Daily Living: ADL) พบว่าก่อนเข้าโปรแกรมผู้ป่วยทุกคนมีคะแนนสมรรถภาพสมองต่ ากว่าเกณฑ์ปกติ หลังเข้ามีคะแนน
สมรรถภาพสมองเพ่ิมข้ึน  ด้านคุณภาพชีวิตหลังเข้าสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญ  แต่ด้านการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) ไม่มีความแตกต่าง (จุฬารัตน์  วิเรขะรัตน์, 2555)  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาศักยภาพการเรียนรู้ของ
ผู้ป่วยจิตเภทด้วยการประเมินแบบพลวัตด้วยแบบทดสอบ The Wisconsin Card Sorting Test (WCST-64) สามารถ
แยกผู้ป่วยจิตเภทออกเป็น 3 กลุ่ม กล่าวคือ1) กลุ่มที่เรียนรู้ได้ด้วยตนเอง 2) กลุ่มที่เกิดการเรียนรู้  และ3) กลุ่มที่ไม่เกิด
การเรียนรู้  ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มเรียนรู้ได้ด้วยตนเอง  และผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มเกิดการเรียนรู้ทั้ง 2 กลุ่มนี้มีเชาว์ปัญญาสูง
กว่ากลุ่มที่ไม่เกิดการเรียนรู้อย่างมีนัยส าคัญ (ด้านความจ าระยะสั้น และความจ าที่ใช้ในการท างาน  ความยืดหยุ่นทาง
ความคิด และความคิดรวบยอด) ความสามารถด้านความคิดรวบยอดสามารถใช้แยกกลุ่มที่เรียนรู้ได้ด้วยตนเองจากอีก 
2กลุ่ม เนื่องจากต้องอาศัยความฉลาดทางปัญญาด้านการเปลี่ยนชุดความคิด (สมศรี กิตติพงศ์พิศาล, 2556) การท างาน
มีรายได้เป็นของตนเอง และการมีกิจกรรมท าร่วมกับคนในครอบครัวและชุมชน  ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกภาคภูมิใจ
มากที่สุด (กนกวรรณ  บุญเสริม, 2559) อีกทั้งการท างานช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเอาชนะการแยกตัวออกจากสังคม โดย
การพบปะแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับคนที่มีปัญหาเช่นเดียวกับตน และกับผู้ที่ไม่ได้รับความทุกข์ทรมานจากการ
เจ็บป่วยทางจิต ความพึงพอใจทางการเงินช่วยท าให้ผู้ป่วยจิตเภทรู้สึกถึงความเป็นอิสระ  และความสามารถในการ
พัฒนาทักษะในการวางแผนและควบคุมรายรับ รายจ่ายของตนเอง ได้ (Panczak & Pietkiewicz, 2016) รวมทั้ง
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภทต่อเนื่องจากญาติและภาคีเครือข่ายในชุมชน ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้เรียนรู้เกี่ยวกับการ
รับประทานยา การเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน ส่งผลให้มีความสามารถเพ่ิมขึ้น และคุณภาพชีวิตดีขึ้น  ผลที่ตามมาคือ 
อาการก าเริบซ้ า และการส่งต่อลดลง (ไพจิตร พุทธรอด, 2559)  

ผู้ป่วยจิตเภทสามารถเรียนรู้ และพัฒนาตนเองด้านต่างๆได้ดีขึ้น อย่างไรก็ดี  มีความจ าเป็นอย่างมากต้อง
พัฒนาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง เพ่ือการฟ้ืนหายที่แท้จริงของผู้ป่วย ดังนั้นจึงได้มีการพัฒนาวิธีการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพเพ่ือปรับปรุงองค์ความรู้ความเข้าใจ วิธีการเหล่านี้มักเรียกว่า "การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางพุทธิปัญญา" 
(cognitive rehabilitation) หรือ cognitive remediation ผลการทดลองทางคลินิกแสดงให้เห็นว่า การรวมกันของ 
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cognitive remediation และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่เฉพาะ ส่งผลต่อการท าหน้าที่ทางสังคมดีขึ้น (เช่นการฝึกทักษะ
ทางสังคม) เป็นสิ่งที่มีค่าเพ่ือให้เกิด "การฟื้นหาย" ในผู้ที่เป็นโรคจิตเภท (Iwata, 2013)  

 
2.2.5    พฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร 
2.2.5.1 ความหมาย 
 พฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร หมายถึง พฤติกรรมที่แสดงออกของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ส่วน

ใหญ่มักจะเริ่มป่วยตั้งแต่ก่อนได้เรียนรู้ทักษะทางสังคมแบบผู้ใหญ่โดยกระบวนการทางธรรมชาติ ดังนั้นทักษะทางสังคม
ส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยขาดไป เกิดจากความบกพร่องทางการรับรู้ และการเรียนรู้ ซึ่งผู้ป่วยเป็นตั้งแต่ก่อนป่วยด้วย และส่งผล
ท าให้ความสามารถทางสังคมหยุดพัฒนาในช่วงระยะเริ่มมีอาการและก่อนหน้านั้น (Kopelowicz et al., 2006 อ้างใน 
จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553) จึงพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีความยากล าบากในการปฏิบัติหน้าที่ทางสังคม การเรียน การท างาน 
รวมทั้งการใช้ชีวิตประจ าวัน (นภวัลย์  กัมพลาศิริ, 2557) มีความพร่องด้านการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น ขาดการ
เข้าสังคม ไม่สามารถท างานได้เช่นเดิม ไม่รู้จักซักถามเพ่ิมเติมในเรื่องที่สนใจ ไม่รู้จักกล่าวขอบคุณ ขอโทษ และทักทาย 
(จิดารัตน์ พิมพ์ดีด และคณะ, 2552; จิดารัตน์ พิมพ์ดีด และคณะ, 2560 ) 
 2.2.5.2 เครื่องมือวัดพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร 
 แบบประเมินทักษะการด ารงชีวิตการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชในชุมชน (Living Skills Assessment: LSA-
30) เฉพาะทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ประกอบด้วยส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 การประเมินทักษะด้านสังคม
และการสื่อสาร มีคะแนนรวมตั้งแต่ 0 – 20 คะแนน  แบบวัดนี้ให้คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ  ซึ่งมี
เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 0  ท าไม่ได้ หมายถึง ขาดทักษะหรือไม่สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ตามที่ระบุ 
 1  ท าได้แต่ไม่ท า หมายถึง สามารถท าได้ แต่ไม่ท าแม้ว่าจะกระตุ้น (ช่วยเหลือ) ก็ไม่ท า 
 2  ท าได้แต่ต้องกระตุ้นทุกครั้ง หมายถึง สามารถท าได้เมื่อได้รับการกระตุ้นหรือช่วยเหลือทุกครั้งหรือ                                                               
              อย่างมาก 

3  ท าได้แต่ต้องกระตุ้นบางครั้ง หมายถึง สามารถท าได้เมื่อได้รับการกระตุ้นหรือช่วยเหลือบางครั้งหรือ  
    เล็กน้อย                                         

 4  ท าได้เอง หมายถึง สามารถท าได้เอง โดยไม่ต้องกระตุ้น 
 
    การหาค่าคะแนนเฉลี่ย 
 

  คะแนนเฉลี่ย = ผลรวมของคะแนนทั้งหมด 
       จ านวนข้อทั้งหมด 
 
 ค่าคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 
 ระดับ 1 ค่าเฉลี่ย     0-0.50 คะแนน หมายถึง ขาดความสามารถในการท ากิจกรรมนั้น 
 ระดับ 2 ค่าเฉลี่ย 0.51-1.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้แต่ไม่ได้ท า 
 ระดับ 3 ค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้แต่ต้องช่วยเหลือทุกครั้ง 
 ระดับ 4 ค่าเฉลี่ย 2.51-3.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้เมื่อช่วยเหลือบางครั้ง 
 ระดับ 5 ค่าเฉลี่ย 3.51-4.00 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้เอง 
 การแปลผลระดับทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 
      ระดับต่ า       ได้แก่ มีความสามารถในระดับ 1 และระดับ 2  
      ระดับปานกลาง   ได้แก่ มีความสามารถในระดับ 3 และระดับ 4 
      ระดับสูง       ได้แก่ มีความสามารถในระดับ 5        
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2.2.6    การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
การพยาบาลด าเนินไปตามระยะการเจ็บป่วยของผู้ป่วยแบ่งออกเป็น 3 ระยะคือ (นภวัลย์  กัมพลาศิริ, 2557) 
ระยะที่ 1 ระยะเฉียบพลันหรือระยะวิกฤติ 
การช่วยเหลือมักเป็นในโรงพยาบาล จะเน้นในด้านให้ผู้ป่วยปลอดภัย ความสุขสบาย ให้ผู้ป่วยได้รับการ

ตอบสนองตามความต้องการพ้ืนฐาน ดูแลให้ยาทางจิตเวช และมีบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางจิตเวช การ
รักษาในสถานพยาบาลปัจจุบันจะเป็นช่วงสั้นๆประมาณ 14-28 วัน (ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์, 2562) การรักษาให้อาการ
คงท่ี การควบคุมอาการรุนแรงจึงเป็นสิ่งส าคัญ โดยมีการปฏิบัติดังนี้ 

- การให้ยาต้านโรคจิต แบ่งเป็น 2 ช่วงดังนี้ (ผกาพันธุ์ วุฒิลักษณ์, 2562) 
 1) ช่วงควบคุมอาการเฉียบพลัน เพ่ือป้องกันอันตรายที่จะเกิดกับตัวผู้ป่วย สังคม และเพ่ือท าให้อาการ
เฉียบพลันลดความรุนแรงลง การรักษาจึงเป็นการเลือกใช้ยาที่มีฤทธิ์ท าให้อาการสงบลงโดยเร็ว เมื่ออาการคงที่แล้วจึง
จะปรับเปลี่ยนลดขนาดของยา 
 2) ช่วงควบคุมอาการคงที่และการรักษาสภาพ หลังจากอาการเฉียบพลันรุนแรงสงบลง ค าแนะน าในการ
รักษาพยาบาลคือจะใช้ยาต่อเนื่องไปอีก 1-2 ปี เพ่ือคุมอาการหลงเหลือ แต่ถ้ามีโรคก าเริบเป็นครั้งที่ 2 ควรให้ยา
ต่อเนื่องไปอีก 5 ปี 
 -    การสื่อสารตรงไปตรงมา 
 -    พร้อมจะช่วยเหลือ 
 -    จ ากัดพฤติกรรม 
 -    ประเมินผลอาการทางจิตและผลของยาที่ได้รับ 
 ระยะที่ 2 ระยะอาการสงบหรือระยะคงสภาพ 

- มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยเข้าใจความเจ็บป่วยและความร่วมมือในการรักษา 
- แนะน าหรือให้ความรู้ผู้ป่วยเรื่องยาและผลข้างเคียง การดูแลควบคุมอาการตนเอง และชี้ให้เห็นถึงอาการที่

แสดงว่าจะเกิดการก าเริบของโรค 
- ให้ความรู้และฝึกทักษะทางสังคมทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล/ญาติ 
- ให้การช่วยเหลือบ าบัด เช่น สัมพันธภาพบ าบัด นิเวศน์บ าบัด กิจกรรมบ าบัด ครอบครัวบ าบัด เป็นต้น 

ดังนั้นผลลัพธ์จึงมุ่งเป้าหมายที่อาการด้านลบ และความสามารถที่จะประสบความส าเร็จในสังคม อาชีพ 
หรือกิจกรรมการดูแลตนเอง 

ระยะที ่3 ระยะมีเสถียรภาพ หรือระยะคงท่ี 
- มุ่งเน้นป้องกันอาการก าเริบของโรค และมุ่งให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
- สิ่งส าคัญการพัฒนาทักษะทางสังคม การดูแลตนเอง การรับผิดชอบในบทบาทหน้าที่ การท างาน การมี

เป้าหมายที่เป็นไปได้ในชีวิต และการปรับปรุงตัว 
- การช่วยเหลือจะลงในรายละเอียดโดยการสอน แนะน า และให้ความรู้อย่างต่อเนื่อง ทั้งผู้ป่วยและ

ครอบครัว 
- ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความแข็งแกร่ง มั่นใจ เชื่อมั่นที่จะแก้ไขเหตุการณ์ร้ายๆที่เข้ามาในชีวิตหรือจัดการกับ

ปัญหาอุปสรรคต่างๆ 
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2.2.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่หอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัด (ระยะอาการสงบ) ที่โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ 

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ แบ่งหอผู้ป่วยตามอาการเจ็บป่วยทางจิต เมื่อแรกรับผู้ป่วยเข้ารับการ
รักษาจะจัดให้อยู่หอผู้ป่วยวิกฤต/ฉุกเฉิน (Acute ward) การพยาบาลดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ช่วงที่มีอาการของโรครุนแรง 
หลังจากผู้ป่วยเข้าสู่ระยะอาการสงบ จะย้ายผู้ป่วยให้อยู่หอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัด (Sub acute ward) การพยาบาลดูแล
ผู้ป่วยตั้งแต่ช่วงที่มีอาการของโรครุนแรง ต้องรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเพ่ือให้อาการทรง
ตัว ในช่วงที่มีอาการค่อนข้างคงที่พยาบาลให้การดูแลประคับประคองในการให้ยาตามแผนการรักษา พัฒนาวิธีที่จะช่วย
ให้ฟ้ืนคืนสภาพ และสามารถเผชิญกับปัญหา (จรรยา ธัญญาดี, 2559) มีการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด และจัด
สิ่งแวดล้อมบ าบัด นอกจากนี้ยังมีกิจกรรมบ าบัดเพ่ือเสริมทักษะด้านการออกก าลังกาย การใช้ชีวิตประจ าวันและการอยู่
ร่วมกัน การบ าบัดทางด้านการงาน และอาชีพ ตลอดจนการบ าบัดเฉพาะทางตามปัญหาของผู้ป่วย เช่น กลุ่มบ าบัดการ
แก้ ไขปัญหา (PST) การบ าบัดความคิ ดและพฤติกรรม  ( CBT)  จิ ตบ าบั ดประคับประคอง ( Supportive  
Psychotherapy) เป็นต้น ปัจจุบันนี้โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ได้ลงสู่การปฏิบัติในหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดอ่ืนๆ
แล้ว 

 
2.3 มโนทัศน์เกี่ยวกับทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรม 

การศึกษานี้ใช้แนวคิดจากหลายทฤษฎีมาประยุกต์ทั้งแนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ 
B.F.Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

2.3.1 แนวคิดของทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท า (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท านั้น  มีความเชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลพวงเนื่องมาจากการ

ปฏิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อม  พฤติกรรมที่เกิดขึ้นของบุคคลจะแปรเปลี่ยนไปเนื่องมาจากผลกรรม (Consequences) ที่
เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมนั้น Skinner ให้ความสนใจกับผลกรรม 2 ประเภทได้แก่ ผลกรรมที่เป็นตัวเสริมแรง (Reinforcer) 
ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท าอยู่นั้นมีอัตราการกระท าเพ่ิมมากขึ้นและผลกรรมที่เป็นตัวลงโทษ (Punisher) ที่ท าให้
พฤติกรรมที่บุคคลกระท านั้นยุติลง 

การเสริมแรง (Reinforcement) 
การเสริมแรง คือ การท าให้ความถี่ของพฤติกรรมเพ่ิมขึ้น  อันเป็นผลเนื่องมาจากผลกรรมที่ตามหลังพฤติกรรม

นั้น ผลกรรมที่ท าให้พฤติกรรมมีความถี่เพ่ิมข้ึนเรียกว่าตัวเสริมแรง (Skinner, 1971) ตัวเสริมแรงที่ใช้กันอยู่นั้นสามารถ
แบ่งออกได้เป็น 2 ชนิดด้วยกันคือ 

1. ตัวเสริมแรงปฐมภูมิ (Primary Reinforcer) เป็นตัวเสริมแรงที่มีคุณสมบัติด้วยตัวของมันเอง เนื่องจาก
สามารถตอบสนองความต้องการทางชีวภาพของอินทรีย์ได้ หรือมีผลต่ออินทรีย์โดยตรง เช่น อาหาร น้ า อากาศ ความ
ร้อน ความหนาว ความเจ็บปวด เป็นต้น ในการศึกษานี้ใช้การให้อาหารตามความปรารถนาของกลุ่มทดลอง 

2.  ตัวเสริมแรงทุติยภูมิ (Secondary Reinforcer)  เป็นตัวเสริมแรงที่ต้องผ่านกระบวนการพัฒนาคุณสมบัติ
ของการเป็นตัวเสริมแรง โดยการน าไปสัมพันธ์กับตัวเสริมแรงปฐมภูมิ เช่น ค าชมเชย เงิน หรือต าแหน่งหน้าที่  เป็นต้น  
ในการศึกษานี้ใช้การให้ค าชมเชย และการปรบมือ โดยประกาศให้กลุ่มทดลองทราบก่อนเริ่มฝึกทักษะทางสังคม อีกทั้ง
มีการให้เบี้ยอรรถกรแลกเป็นเงินมูลค่า 5 บาท ด้วย 

2.3.2 การจัดการเงื่อนไขผลกรรม (Contingency Management) (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
การจัดการเงื่อนไขผลกรรม เป็นวิธีการที่นิยมใช้กันมากที่สุดในการปรับพฤติกรรม ไม่ว่าจะเป็นการใช้ด้วย

เทคนิคของมันเอง หรือใช้ร่วมกับเทคนิคอ่ืนๆ  ทั้งนี้เนื่องจากว่าการจัดการเงื่อนไขผลกรรมนั้น สามารถด าเนินการได้
ง่าย สะดวกและมีประสิทธิภาพ 
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แนวคิดพื้นฐาน 
การจัดการเงื่อนไขผลกรรมนั้น  พัฒนามาจากแนวคิดของทฤษฏีการเรียนรู้การวางเงื่อนไขแบบการกระท าของ 

B.F Skinner Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) มีความเชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลจะเพ่ิมขึ้นหรือ
ลดลงเป็นผลเนื่องมาจากผลกรรมของพฤติกรรมนั้น ถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัวเสริมแรงทางบวก พฤติกรรม
นั้นก็จะมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต ในทางกลับกันถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัวลงโทษ  พฤติกรรมนั้น
ก็จะลดลงหรือยุติในอนาคต 

ประเภทของตัวเสริมแรง 
สิ่งที่มีศักยภาพเป็นตัวเสริมแรงได้นั้น  อาจแบ่งออกได้เป็น  5 ประเภท 
1. ตัวเสริมแรงท่ีเป็นสิ่งของ (Material Reinforcers)  เป็นตัวเสริมแรงที่กล่าวได้ว่ามีประสิทธิภาพกับเด็กมาก

ที่สุด เนื่องจากเป็นตัวเสริมแรงที่ประกอบด้วยอาหาร ของที่เสพได้และสิ่งของต่างๆ เช่น  ขนม  บุหรี่  เหล้า  ของเล่น  
เสื้อผ้า  น้ าหอม  รถยนต์ เป็นต้น  ในกรณีของวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ก็ใช้ได้ผลในบางกรณีเช่นกัน  เช่น  กรณีที่ซื้อของขวัญให้
คู่รักบ่อยๆ หรือการที่บริษัทต่างๆให้รางวัลพนักงานของตนที่ท างานได้ดี  เป็นต้น 

2.  ตัวเสริมแรงทางสังคม (Social Reinforcers) แบ่งออกได้เป็น 2 ลักษณะคือ เป็นค าพูดและเป็นการ
แสดงออกทางท่าทางได้แก่ การชมเชย การยกย่อง การยิ้ม การเข้าใกล้ หรือการแตะตัว เป็นต้น                            ใน
ชีวิตประจ าวันของคนเรานั้นก็มีการให้และการระงับการให้ตัวเสริมแรงทางสังคมกันอยู่ตลอดเวลา อย่างเช่น แม่กอดลูก
เมื่อลูกแสดงพฤติกรรมที่ตนพอใจ หรือการที่ครูไม่ให้ความสนใจต่อการที่นักเรียนโต้เถียง เป็นต้น 

3. ตัวเสริมแรงที่เป็นกิจกรรม (Activity Reinforcers) ตัวเสริมแรงในลักษณะนี้บางครั้งรู้จักกันในชื่อของ
หลักการของพรีแม็ค (Premack Principle) ซึ่งกล่าวไว้ว่ากิจกรรมหรือพฤติกรรมที่มีความถี่สูง สามารถน ามาใช้
เสริมแรงกิจกรรมหรือพฤติกรรมที่มีความถ่ีต่ าได้ เช่น การดูทีวีอาจจะใช้เป็นตัวเสริมแรงการท าการบ้านของเด็กได้ เป็น
ต้น 

4. ตัวเสริมแรงที่เป็นเบี้ยอรรถกร (Token Reinforcers) เบี้ยอรรถกรนั้นเป็นตัวเสริมแรงที่จะมีคุณค่าของการ
เป็นตัวเสริมแรงได้ ต่อเมื่อสามารถน าไปแลกเป็นตัวเสริมแรงอ่ืนๆได้ ตัวเสริมแรงทีน่ าไปแลกได้นั้นเรียกว่า  ตัวเสริมแรง
สนับสนุน (back-up Reinforcer) เบี้ยอรรถกรจะมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ถ้าสามารถน าไปแลกตัวเสริมแรงอ่ืนๆได้
มากกว่า1ตัวขึ้นไป เบี้ยอรรถกรนั้นมักจะอยู่ในรูปของ เงิน เบี้ย   แต้ม ดาว แสตมป์หรือคูปอง เป็นต้น ในปัจจุบันนี้จะ
เห็นได้ว่าเบี้ยอรรถกรนั้นจัดได้ว่าเป็นตัวเสริมแรงท่ีมีประสิทธิภาพมากที่สุด ในการปรับพฤติกรรมของบุคคล 

5. ตัวเสริมแรงภายใน (Covert Reinforcers) ตัวเสริมแรงภายในนี้ครอบคลุมถึงความคิด ความรู้สึกต่างๆเช่น 
ความพึงพอใจ ความสุข หรือความภาคภูมิใจ เป็นต้น บุคคลหลายคนแสดงพฤติกรรมบางอย่าง เมื่อแสดงแล้วไม่เห็นจะ
ได้รับผลตอบแทน แต่บุคคลกระท าไปเพราะเกิดความรู้สึกเป็นสุขใจที่ได้ท า เช่นการท าบุญ หรือการให้เงินแก่ขอทาน 
เป็นต้น 

 
2.4   มโนทัศน์เกี่ยวกับหลักการเรียนรู้อย่างมีส่วนร่วม 
 หลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (participatory learning: PL) กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2544) 
ได้สรุปหลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ไว้ดังนี้ 
          หลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีพัฒนาการจากการที่นักปรัชญาการศึกษา Deweyian ได้เริ่มใช้วิธีการเรียนรู้
จากการกระท า (learning by doing) โดยยึดผู้เรียนเป็นศูนย์กลางในการจัดกิจกรรมในการเรียนการสอน ผู้สอนกระตุ้น
ให้ผู้เรียนคิดแก้ปัญหามากขึ้น และผู้เรียนจะมีส่วนร่วมในกิจกรรมการเรียนการสอนมากขึ้น ซึ่งเป็นพ้ืนฐานการพัฒนา
กระบวนการเรียนรู้ที่ดึงความสามารถของผู้เรียนออกมาในรูปของการเรียนรู้ ที่เรียกว่า active learning  

ในทศวรรษท่ี 80 ได้มีการพัฒนากระบวนการเรียนรู้ (learning process) รูปแบบใหม่ที่เรียกว่า การเรียนรู้เชิง
ประสบการณ์ (experiential learning) ของ Kolb มีนักการศึกษาและนักฝึกอบรมได้น าไปใช้อย่างแพร่หลาย ซ่ึง Kolb 
(1984 อ้างถึงใน กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ได้เสนอว่า ประสบการณ์เป็นแหล่งของการเรียนรู้และ
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พัฒนา ซ่ึงการเรียนรู้เชิงประสบการณ์นี้ ยึดผู้เรียนเป็นศูนย์กลางและผู้เรียนมีส่วนร่วมในกิจกรรม (active learning) มี
ชื่อเรียกในหลายชื่อ เช่น experimental learning, prior learning  และ participatory learning วงจรของการ
เรียนรู้ของ Kolb’s model การได้รับความรู้ ทัศนคติ และทักษะ จะอยู่ในกระบวนการ 4 องค์ประกอบของการเรียนรู้
เชิงประสบการณ์ ได้แก่ 1) ประสบการณ์เชิงรูปธรรม (concrete experience) 2) การสังเกตอย่างไตร่ตรอง 
(reflective observation) 3) มโนทัศน์เชิงนามธรรม (abstract conceptualization) และ4) การทดลองปฏิบัติ 
(active experimentation)  

หลักการส าคัญของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (participatory learning) 
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  ประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม  ดัง

รายละเอียดต่อไปนี้ 
1) การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) เป็นการเรียนรู้ที่ผู้สอนมุ่งเน้นให้ผู้เรียนสร้างความรู้

จากประสบการณ์เดิม มีลักษณะส าคัญ 5 ประการ ดังนี้ 
1. เป็นการเรียนรู้ที่อาศัยประสบการณ์ของผู้เรียน 
2. ท าให้เกิดการเรียนรู้ใหม่ๆ ที่ท้าทายอย่างต่อเนื่อง และเป็นการเรียนรู้เชิงรุก (active learning) คือ ผู้เรียน

ต้องท ากิจกรรมตลอดเวลา ไม่ได้นั่งฟังการบรรยายอย่างเดียว 
3. มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนด้วยกันเอง และระหว่างผู้เรียนกับผู้สอน 
4. ปฏิสัมพันธ์ที่มีท าให้เกิดการขยายตัวของเครือข่ายความรู้ที่ทุกคนมีอยู่ออกไปอย่างกว้างขวาง 
5. อาศัยการสื่อสารทุกรูปแบบ เช่น การพูด หรือการเขียน การวาดรูป การแสดงบทบาทสมมติ ซึ่งเอ้ือ อ านวย

ให้เกิดการแลกเปลี่ยน การวิเคราะห์ และสังเคราะห์การเรียนรู้ 
องค์ประกอบของการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ 
Kolb (1984 อ้างถึงในกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2544) ได้กล่าวถึง วงจรการเรียนรู้ เชิง

ประสบการณ์ ผู้เรียนควรมีทักษะการเรียนรู้ ทั้ง 4 องค์ประกอบ ดังนี้ 
ประสบการณ์ (experience) 
การสะท้อน/อภิปราย (reflection/discussion) 
การทดลอง/ประยุกต์แนวคิด (experimentation/application)  
ความคิดรวบยอด (concept) 
1. ประสบการณ์ (experience) องค์ประกอบที่เป็นประสบการณ์นี้ ผู้สอนจะพยายามกระตุ้นให้ผู้เรียนได้ดึง

ประสบการณ์ของตัวเองออกมาใช้ในการเรียนรู้ และสามารถแบ่งปันประสบการณ์ของตนเองที่มีให้แก่เพ่ือนๆ  ในการ
ฝึกอบรมเนื้อหาที่ใช้ในการให้ความรู้ หรือน าไปสู่การสอนทักษะต่างๆ ส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องที่ผู้เรียนมีประสบการณ์มา
ก่อนแล้ว การที่ผู้สอนพยายามให้ผู้เรียนได้ดึงประสบการณ์มาใช้จะท าให้เกิดประโยชน์ทั้งผู้สอน และผู้เรียน ดังนี้ 

ผู้เรียน การที่ผู้เรียนได้ดึงประสบการณ์ของตัวเองออกมาน าเสนอร่วมกับเพ่ือนๆ จะท าให้ผู้เรียนรู้สึกว่าตัวเอง
ได้มีส่วนร่วมในฐานะสมาชิกคนหนึ่ง มีความส าคัญที่มีคนฟังเรื่องราวของตนเอง และได้มีโอกาสรับรู้เรื่องของคนอื่น ซึ่ง
จะท าให้มีความรู้เพ่ิมข้ึน ผู้สอนไม่ต้องเสียเวลาในการอธิบาย หรือยกตัวอย่างให้ผู้เรียนฟัง ผู้สอนอาจใช้ใบชี้แจงก าหนด
กิจกรรมของผู้เรียนในการน าเสนอประสบการณ์ ในกรณีที่ผู้เรียนไม่มีประสบการณ์ในเรื่องที่จะสอนหรือมีน้อย ผู้สอน
อาจจะยกกรณีตัวอย่าง หรือสถานการณ์ก็ได้ 

2. การสะท้อน และอภิปราย (reflection and discussion) เป็นองค์ประกอบส าคัญที่ผู้เรียนจะได้แสดงความ
คิดเห็น และความรู้สึกของตนเองแลกเปลี่ยนกับสมาชิกในกลุ่ม การที่ผู้เรียนจะอภิปราย หรือแสดงความคิดเห็นได้มาก
น้อยแค่ไหน เป็นไปตามเนื้อหาที่จะสอนหรือไม่นั้น ขึ้นอยู่กับใบงานที่ผู้สอนจัดเตรียม ซึ่งประกอบไปด้วยประเด็น
อภิปราย หรือตารางการวิเคราะห์เพ่ือให้ผู้เรียนท าได้ส าเร็จ ผู้เรียนจะได้เรียนรู้ถึงความคิด ความรู้สึกของคนอ่ืนที่ต่างไป
จากตนเองจะช่วยให้เกิดการเรียนรู้ที่กว้างขวางขึ้น และผลของการสะท้อนความคิดเห็น หรือการอภิปรายจะท าให้ได้
ข้อสรุปที่หลากหลาย หรือมีน้ าหนักมากยิ่งขึ้น ในเรื่องที่อภิปราย  
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3. ความคิดรวบยอด (concept) ความคิดรวบยอดนี้จะส่งผลไปถึงการเปลี่ยนแปลงเจตคติ หรือความเข้าใจใน
เนื้อหาขั้นตอนของการฝึกทักษะต่างๆ ที่ช่วยท าให้ผู้เรียนปฏิบัติได้ง่ายขึ้น  เป็นองค์ประกอบที่ผู้เรียนได้เรียนรู้เกี่ยวกับ
เนื้อหาวิชา หรือเป็นการพัฒนาด้านพุทธิพิสัย (knowledge) เกิดได้หลายทาง เช่น ผู้สอนอาจจะสรุปความคิดรวบยอด
ให้จากการอภิปราย และการน าเสนอของผู้เรียนแต่ละกลุ่ม ผู้เรียนจะเข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด จากการบรรยาย
ของผู้สอน การมอบหมายงานให้อ่านจากเอกสาร ต ารา หรือได้จากการสะท้อนความคิดเห็น และอภิปรายใน
องค์ประกอบที่ 2  

4. การทดลอง/การประยุกต์แนวคิด  (experimentation / application) เป็นองค์ประกอบที่ผู้ เรียนได้
ทดลองใช้ความคิดรวบยอดหรือผลิตขั้นความคิดรวบยอดในรูปแบบต่างๆ เช่น การสนทนา สร้างค าขวัญ ท าแผนภูมิ 
เล่นบทบาทสมมุติ ฯลฯ ซึ่งถ้าพิจารณาให้ดีจะเห็นได้ว่า เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญที่ผู้สอนจะได้เปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้
รู้จักการประยุกต์ใช้ความรู้ ไม่ใช่เรียนแค่รู้ แต่ควรน าไปใช้ได้จริง 

2) การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) 
การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) เป็นการเรียนรู้พ้ืนฐานที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง ซึ่งเมื่อ

ประกอบไปกับการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) กระบวนการกลุ่มจะช่วยท าให้ผู้เรียนได้มีส่วนร่วม
สูงสุด และท าให้บรรลุงานสูงสุด ผู้เรียนทุกคนควรมีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมของแต่ละองค์ประกอบ ฉะนั้นผู้สอนจึงต้อง
พิจารณาตามจ านวนผู้เรียน การมีส่วนร่วมสูงสุด (maximum participation) ของผู้เรียน ขึ้นอยู่กับการออกแบบกลุ่ม 
ซึ่งมีตัง้แต่กลุ่มเล็กสุด คือ 2 คน จนกระทั่งกลุ่มใหญ่ กลุ่มแต่ละประเภทมีข้อดี และข้อจ ากัดต่างกัน  

การบรรลุงานสูงสุด (maximum performance) การออกแบบงาน ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ผู้สอนจะต้องจัดท าเป็น
ใบงานที่ก าหนดให้กลุ่ม หรือผู้เรียนท ากิจกรรมให้บรรลุตามวัตถุประสงค์การเรียนรู้ในแผนการสอน สิ่งเหล่านี้เป็นหัวใจ
ส าคัญของการบรรลุงานสูงสุด 

 สรุปได้ว่า การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม   ประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วย
กระบวนการกลุ่ม  เป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาผู้เรียนทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และ
ทักษะได้ดีที่สุด เพราะผู้เรียนทุกคนมีประสบการณ์ จึงสามารถท าให้เกิดประโยชน์สูงสุด หรือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกัน
และกัน และช่วยกันท าในสิ่งที่ยาก หรือไม่เคยท ามาก่อนด้วยความมั่นใจ 

 
2.5   งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศและต่างประเทศสรุปได้ดังต่อไปนี้ 
 2.5.1 งานวิจัยในประเทศ 
 จิดารัตน์  พิมพ์ดีด และคณะ (2552) ได้ศึกษาผลการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารของผู้ป่วยจิตเภทชาย  
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เป็นวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยคงสภาพการรักษาเข้ารับบริการ
เป็นผู้ป่วยในจ านวน 22 คน กลุ่มตัวอย่างเลือกตามเกณฑ์ท่ีก าหนดโดยค านึงถึง คะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร
เท่ากันหรือใกล้เคียงกัน และสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายเป็นคู่ๆด้วยวิธีการจับฉลากเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  กลุ่มละ 
11 คน ใช้แบบประเมินเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เฉพาะทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ฉบับยาว 
19 ข้อ ระยะเวลาการฝึก 1 ครั้งต่อสัปดาห์ รวม 3 ครั้งต่อ 3 สัปดาห์ สัปดาห์ที่ 4 ทบทวนการฝึก พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนน
ทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน ค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะ
ด้านสังคมและการสื่อสาร ของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม หลังการทดลอง 1 สัปดาห์  อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 ค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ของกลุ่มทดลองหลังการทดลอง  1 สัปดาห์มากกว่าก่อน
การทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 
ก่อนและหลังการทดลอง ไม่แตกต่างกัน 
 ปีต่อมา จีรพันธ์  เอิบกมล (2553) ได้ศึกษาการสังเคราะห์งานวิจัยแบบมหวิเคราะห์เกี่ยวกับโปรแกรมการฝึก
ทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท ผู้ศึกษาได้ท าการสืบค้นงานวิจัยอย่างเป็นระบบจากฐานข้อมูลอิเล็คทรอนิคส์  รวมถึง
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การสืบค้นจากวารสารต่างๆด้วยตนเอง มีจ านวนงานวิจัยทั้งหมด 14 เรื่อง ที่มีลักษณะตามเกณฑ์ ผลการ ศึกษาพบว่า 
จากงานวิจัยทั้งหมดสามารถจัดแบ่งลักษณะของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทออกเป็น 2 ประเภท
ตามทักษะที่ฝึกไดแก 1) โปรแกรมที่มีการฝึกเฉพาะทักษะทางสังคม และ 2) โปรแกรมที่มีการฝึกทักษะทางสังคม
ร่วมกับการบ าบัดทางจิตสังคมอย่างอ่ืน ทักษะทางสังคมที่ฝึก ไดแก ทักษะการสื่อสาร ทักษะในการแสดงออกถึง
ความคิดและความต้องการของตนเองอย่างเหมาะสม ทักษะการตัดสินใจและแกปัญหา กลวิธีการฝึกส่วนใหญ่ฝึกโดย
การสาธิต การแสดงบทบาทสมมุติ การเล่นเกม การให้การบ้าน และการฝึกปฏิบัติในสถานที่จริง  ผลลัพธ์จากการฝึก
ทักษะทางสังคมพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีทักษะทางสังคมด้านต่างๆเพ่ิมขึ้น มีอาการทางจิตลดลง มีความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองและคุณภาพชีวิตดีขึ้น  

3 ปีต่อมา ชัฎชฎา คมข า และรัชนีกร  เกิดโชค (2556)  ได้ศึกษาผลของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ
ฝึกทักษะต่อการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  เป็นวิจัยกึ่งทดลอง  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มา
รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลพัฒนานิคม  ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ จ านวน 40 คน  โดยการจับคู่แล้ว
สุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาที่เน้นการ
ฝึกทักษะทั้งหมด 6 ครั้ง สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครั้งละ 45-60 นาที  ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ พบว่า  
คะแนนการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 ปีต่อมา ลิษา เที่ยงวิริยะ, ผองพรรณ ภะโว และวิมล นุชสวาท (2557) ได้ท าการพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะ
การสื่อสารระหว่างบุคคลของผู้ป่วยโรคจิตเภท และท าการทดสอบผลของโปรแกรมแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการ
ทดลอง กลุ่มตัวอย่างจ านวน 60 คน ไดรับการคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ท่ีก าหนดแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 30 
คน ไดรับการดูแลตามปกติ และกลุ่มทดลอง 30 คน ไดรับโปรแกรมการฝึกทักษะการสื่อสารระหว่างบุคคล พบว่าผู้ป่วย
สามารถสื่อสารแสดงความรู้สึกต่อตนเองและผู้อ่ืนไดอย่างเหมาะสมหลังการเข้าร่วมโปรแกรม กลุ่มทดลองมีทักษะการ
สื่อสารระหว่างบุคคลสูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05   
 ปีต่อมา จุฬารัตน์ วิเรขะรัตน์ และรสสุคนธ์ ชมชื่น (2558) ได้พัฒนาและประเมินผลรูปแบบบริการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพส าหรับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างมี 2 กลุ่มหลัก กลุ่มแรกเพ่ือทดสอบโปรแกรมน าร่อง จ านวน 5 
กลุ่มๆละ 12 คน และกลุ่มที่สอง เพ่ือประเมินผลโปรแกรมบูรณการจ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่ม
ควบคุมอย่างละ 20 คน พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการท าหน้าที่ (85 คะแนน) ความรู้สึกมีคุณค่า
ในตัวเอง (29.3 คะแนน) สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ 
 2 ปีต่อมา จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, ณัฏฐาภรณ์ เบ้าเรือง และสุนละมัย ทาค าใจ (2560) ได้ศึกษาผลของการฝึก
ทักษะด้านสังคมและการสื่อสารร่วมกับการใช้เบี้ยอรรถกรของผู้ป่วยจิตเภท เป็นการวิจัยทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยคงสภาพการรักษาทั้งผู้ป่วยหญิงและผู้ป่วยชายจ านวน 48 คน กลุ่มตัวอย่างเลือกตามเกณฑ์ท่ีก าหนดโดยค านึงถึง 
อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต และคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ซึ่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มี
ลักษณะดังกล่าวใกล้เคียงกัน ใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายเป็นคู่ๆด้วยวิธีการจับฉลากเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 24 
คน ใช้แบบประเมินเพื่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน เฉพาะทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ฉบับสั้น 5ข้อ 
ระยะเวลาการฝึก 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งที่ 3 ทบทวนการฝึก รวม 3 ครั้งต่อสัปดาห์ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้าน
สังคมและการสื่อสาร ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลองไม่แตกต่างกัน ค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคม
และการสื่อสาร ของกลุ่มทดลองมากกว่ากลุ่มควบคุม หลังการทดลอง 1 สัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
ค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ของกลุ่มทดลองหลังการทดลอง 1 สัปดาห์มากกว่าก่อนการทดลอง
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อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ส่วนกลุ่มควบคุมค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ก่อนและหลัง
การทดลอง ไม่แตกต่างกัน 
 ปีต่อมา ศิริลักษณ์ ปรมะ (2561) ได้ศึกษาผลของการฝึกโปรแกรมทักษะทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
ด้านลบ เป็นการศึกษาเชิงทดลอง แบบ Randomized Control Study ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการด้านลบจ านวน 23 คน แบ่งกลุ่มโดยการสุ่มอย่างง่าย ในกลุ่มทดลองผู้ป่วยได้รับการ
ฝึกโปรแกรมทักษะทางสังคม จ านวน 8 คน และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษาตามปกติ จ านวน 15 คน พบว่า 1) ค่า
คะแนนทดสอบทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง หลังได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมเพ่ิมมากข้ึนกว่า
กลุ่มควบคุม (ค่าเฉลี่ยค่าคะแนนการท าหน้าที่ทักษะทางสังคมกลุ่มทดลอง ก่อนทดลอง = 96.5 หลังทดลอง = 117.88 
กับ กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง =129.67 หลังทดลอง =122.93, P <0.05) 2) ค่าคะแนนทดสอบทักษะทางสังคมใน
ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง หลังได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมสูงกว่าก่อนได้รับการฝึกโปรแกรมทักษะทางสังคม 
(ค่าเฉลี่ยค่าคะแนนการท าหน้าที่ทักษะทางสังคมกลุ่มทดลอง ก่อนทดลอง =96.5 หลังทดลอง =117.88, P <0.05) แต่
ไม่พบผลดังกล่าวในกลุ่มควบคุม  
 ในปีเดียวกัน ศิรินันท์ ลี้ทองค า และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2561) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการอาการทาง
ลบด้วยตนเองต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ กลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน และได้รับการจับคู่และ
สุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ผลการวิจัยพบว่า 1) การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการด้าน
ลบ หลังได้รับโปรแกรมการจัดการอาการด้านลบด้วยตนเองสูงกว่า ก่อนได้รับโปรแกรมการจัดการอาการด้านลบด้วย
ตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  2) การท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการด้านลบ กลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การจดัการอาการด้านลบด้วยตนเองสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 2.5.2 งานวิจัยต่างประเทศ 
 Kurtz & Mueser (2008) ได้สังเคราะห์งานวิจัยแบบมหวิเคราะห์ ต่อการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท มี
วัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท สืบค้นข้อมูลจาก PsycINFO และ 
MEDLINE ตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงปี ค.ศ 2007 เลือกการวิจัยแบบ RCT ในการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท รวมทั้งมี
คู่มือการฝึก ถ่ายทอดสดหรือบันทึกเทปหรือการซ้อมบทละคร และข้อเสนอแนะเชิงบวกและการแก้ไข ผลลัพธ์ที่
น่าสนใจได้แก่ การวัดความเข้าใจเกี่ยวกับเนื้อหาการฝึกอบรม การวัดทักษะการใช้ชีวิตประจ าวัน การวัดการท างานใน
ชุมชนและในโรงพยาบาล อาการทางจิตเวชและอาการก าเริบของโรค การศึกษาส่วนใหญ่ด าเนินการในแผนกผู้ป่วยนอก 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วยเฉลี่ย 16.7 ปี การบ าบัดที่พบบ่อยที่สุดเน้นทักษะการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ทักษะการจัดการ
ยา และหรืออาการเจ็บป่วย หรือการเตรียมตัวเพ่ือกลับสู่ชุมชน ระยะเวลาในการบ าบัด 8 ชั่วโมงถึง 312 ชั่วโมง ในช่วง
สองสัปดาห์ถึงสองปี กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามมาตรฐานหรือการบ าบัดอ่ืนๆ 
 อีก 5 ปีต่อมา Lavelle, Healey, & McCabe (2013) ศึกษาถึงอวัจนภาษาที่มีผลตอปฏิสัมพันธของผูปวยโรค
จิตเภทที่มีอาการทางลบ โดยใช้เทคนิคการจับการเคลื่อนไหว 3 มิติ บันทึกการโต้ตอบของผู้ป่วย 20 คน (ผู้ป่วย 1 คน 
ผู้เข้าร่วมที่มีสุขภาพดี 2 คน) และการควบคุม 20 คน (ผู้เข้าร่วมที่มีสุขภาพดี 3 คน) ผู้เข้าร่วมให้คะแนนประสบการณ์
การมีมนุษยสัมพันธ์กับคู่สนทนาแต่ละราย มีการประเมินอาการของผู้ป่วย การเรียนรู้ทางสังคมและการวางแผน พบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทแสดงท่าทางน้อยลงเมื่อพูด ผู้ป่วยที่มีอาการด้านลบมากขึ้น พยักหน้าน้อยลงเมื่อก าลังฟัง ผู้ป่วยที่มีอาการ
ด้านลบมากขึ้นก็แสดงท่าทางมากขึ้นเมื่อก าลังพูด ควบคู่ไปกับอาการด้านลบที่เพ่ิมขึ้นและการเรียนรู้ทางสังคมที่แย่ลง 
ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการมีประสบการณ์ด้านมนุษยสัมพันธ์ อ่ืนๆที่ไม่ดีของผู้ป่วย ผู้วิจัยสรุปได้ว่าอาการของผู้ป่วยมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมที่แสดงออกแบบอวัจนภาษาของผู้ป่วยและคู่ของเขา อาการด้านลบมากขึ้นและการใช้
ท่าทางที่เพ่ิมข้ึนของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับการมีมนุษยสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่แย่ลง การศึกษานี้แสดงหลักฐานเฉพาะ
เกี่ยวกับผลกระทบของอาการด้านลบที่ส่งผลต่อปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของผู้ป่วย  
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 ในปีเดียวกัน Padmavathi et al. (2013) ได้ท าการศึกษาประสิทธิผลของการฝึกทักษะการสนทนาของผู้ป่วย
โรคจิตเภท การสุ่มตัวอย่างได้มาโดยวิธีการจับฉลาก จ านวน 30 คน สุ่มแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 
15 คน อายุระหว่าง 18-60 ปี มีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ได้รับการคัดเลือกจากสตรีที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท โดยใช้ ICD-10 ใช้วิธีสุ่มแบบหลายขั้นตอน ขั้นที่ 1 สุ่มเลือกหอผู้ป่วยที่มี 2 ลักษณะคือ  
หอผู้ป่วยแบบต้องเสียค่าใช้จ่าย และหอผู้ป่วยแบบไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ขั้นที่ 2 สุ่มเลือกได้หอผู้ป่วยแบบไม่ต้องเสีย
ค่าใช้จ่าย ขั้นที่ 3 หอผู้ป่วยแบบไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย สุ่มเลือกระหว่างเพศหญิงและเพศชาย ได้กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง 
ขั้นที ่4 กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง จ านวน 30 คน สุ่มแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มควบคุมจากหอผู้ป่วยหญิง
ปิด และกลุ่มทดลองจากหอผู้ป่วยหญิงเปิด เครื่องมือที่ใช้คือ แบบรวบรวมทักษะการสื่อสารมี 11 ข้อ เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ (0-4) มีคะแนนตั้งแต่ 0-44 คะแนน หาค่าความเชื่อมั่นด้วยสูตรค านวณอัลฟาของครอนบาค  ได้
ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.845 การประเมินการฝึกทักษะการสนทนา โดยใช้วิธีการแสดงบทบาทสมมติตามสถานการณ์
ต่างๆทั้งหมด 15 ครั้ง และท าการวัดผลห่างจากการฝึกครั้งสุดท้าย 6 วัน ใช้สถิติ Mann Withney U และ t- test 
ผลการวิจัย พบว่าก่อนทดลองทักษะการสนทนาทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน หลังการฝึกทักษะการสนทนาระหว่างกลุ่ม
ทดลองกับกลุ่มควบคุม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
 ปีถัดมา Millier, et al. (2014) ได้ท าการศึกษาโดยใช้ข้อมูลของ EuroSC ซึ่งเป็นการศึกษาระยะยาว (a 
longitudinal cohort) กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 1208 คน มีการติดตามเป็นระยะเวลา 2 ปี ทุก 6 เดือน มีการ
รวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์คุณภาพชีวิต โดยใช้เครื่องมือ 1) the Global Satisfaction Score (GLS) 2) the 
frequency of social contacts score และ 3) PANSS ซึ่งได้มาจากคะแนน EW (emotional withdrawal) พบว่า 
การวิเคราะห์แบบสองตัวแปรและความสัมพันธ์ สร้างความเชื่อมโยงระหว่างความถ่ีของการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และ
ทั้งคะแนน EW (-0.24, p <0.001) และ negative factor scale (-0.30, p <0.0001) ในแต่ละช่วงเวลา นอกจากนี้ยัง
พบแนวโน้มการท านายคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แม้ว่าจะยังไม่มีนัยส าคัญก็ตาม จากการวิเคราะห์ถดถอยแบบสุ่มยืนยันถึง
ผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญของการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมเม่ือเวลาผ่านไปใน EW (p <0.0001) negative factor scale 
(p <0.0001) และ QoL (p <0.001) ผู้วิจัยสรุปไว้ว่า การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมช่วยลดอาการด้านลบ และการ มี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนในผู้ป่วยจิตเภท 
 ในปีเดียวกัน Koujalgi et al. (2014) ได้ท าการศึกษาประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยโรค     
จิตเภทเรื้อรัง: การศึกษาแบบ interventional ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้งหมด 65 คน เป็นกลุ่มทดลอง 34 คน และ เป็นกลุ่ม
ควบคุม 31 คน เป็นการศึกษาแบบ interventional cross-sectional ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท โดยใช้
บัญชีจ าแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง  ฉบับทบทวนครั้งที่  10 (ICD-10) ส าหรับ
เกณฑ์การคัดเข้าวิจัย ผู้ป่วยมีระยะเวลาการเจ็บป่วยมากกว่า 2 ปี เกณฑ์การคัดออกใช้ PANSS เมื่อผู้ป่วยมีอาการด้าน
บวก  เครื่องมือการวิจัยใช้ Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) และ Social adaptive 
functioning evaluation (SAFE) ใช้ในการวัดประสิทธิภาพของ SST ในผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดได้รับการ
วัดเกี่ยวกับ SANS และ SAFE ในช่วงก่อนและหลังการทดลอง ผลการวิจัยพบว่า ก่อนและหลังการทดลองคะแนนของ 
SAFE ของกลุ่มควบคุมไม่พบความแตกต่าง (P =0.053) แต่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P < 0.002) 
ระหว่างก่อนและหลังการทดลองของคะแนน SAFE ในกลุ่มทดลอง และไม่พบความแตกต่างคะแนนลดลงของ SANS 
ในกลุ่มทดลองเทียบกับกลุ่มควบคุม (P =0.072) อย่างไรก็ตามผลการทดลองแสดงให้เห็นถึงพฤติกรรมการปรับปรุงที่ดี
ขึ้น ในด้านการไม่พูดหรือพูดน้อยลง (alogia) สีหน้าไม่แสดงอารมณ์ (apathy) และ ภาวะสิ้นความยินดี (anhedonia) 
(P =0.007, P =0.030, P =0.025) 
 ปีถัดมา Granholm et al. (2015)  ได้ศึกษาการเสริมสร้างความเข้มแข็งของชุมชนด้วยการฝึกทักษะทางสังคม
ด้านพฤติกรรมทางปัญญาส าหรับโรคจิตเภท: เป็นวิจัยทดลองแบบสุ่ม  ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการสุ่มให้เป็น 1 ใน 2 วิธีการ
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รักษา (ACT อย่างเดียว หรือ ACT + CBSST ประยุกต์) ระยะเวลาการฝึก 18 เดือน โดยมีการประเมินทุก 18 สัปดาห์
หลังเริ่มฝึก  โดยวัดผลด้วยการรายงาน  การทดสอบและการสังเกตการณ์ด้วยตนเอง ในการศึกษานี้จะทดสอบว่าการ
บ าบัดตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีอยู่ (เช่น CBSST) ที่ได้รับการปรับเปลี่ยนน ามาใช้ในสถานที่ปฏิบัติงาน (เช่นทีม 
Assertive Community Treatment: ACT) ที่ใช้กันโดยทั่วไปส าหรับผู้ที่เป็นโรคจิตเภท  ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้นต่อ
ผู้ที่เป็นโรคจิตเภท  คณะผู้วิจัยได้อภิปรายผลว่าการปรับ CBSST ให้เหมาะสมกับบริบทของการให้บริการ ACT ที่พบได้
ทั่วไปของสหรัฐอเมริกา  ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสและสามารถเข้าถึงและรับประโยชน์จากการบ าบัดตามหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่มีอยู่ได้อย่างมาก 
 ในปีเดียวกัน Almerie et al. (2015) ได้สังเคราะห์งานวิจัยแบบมหวิเคราะห์ ต่อโปรแกรมการฝึกทักษะทาง
สังคมส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท  มีวัตถุประสงค์เบื้องต้นเพ่ือค้นหาประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  
เปรียบเทียบกับการดูแลตามมาตรฐานส าหรับผู้ป่วยโรคจิตเภท  คณะผู้วิจัยได้สืบค้นเอกสารระหว่าง ค.ศ. 2006-ค.ศ. 
2011 จาก  the Cochrane Schizophrenia Group’s Trials Register บนฐานข้ อมูล  CINAHL, BIOSIS, AMED, 
EMBASE, PubMed, MEDLINE, PsycINFO การสืบค้นใน ค.ศ. 2015  พบแหล่งการอ้างอิงอยู่ 37 เรื่อง ผลการศึกษา
พบการวิจัยเชิงทดลองที่มีการสุ่มอยู่  13  เรื่อง ซึ่งพบว่าอัตราการก าเริบ และการกลับเข้ารักษาซ้ าในกลุ่มที่ได้รับการ
ฝึกทักษะทางสังคมต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามมาตรฐาน  และสภาวะจิตใจของกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคม
ดีกว่า อีกท้ังคุณภาพชีวิตดีขึ้นในกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคม แต่คุณภาพของหลักฐานอยู่ในระดับต่ า  อย่างไรก็ดี 
เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคมกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  (discussion  
group)  ไม่พบความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่างในด้านการท าหน้าที่ทางสังคม อัตราการก าเริบ สภาวะจิตใจหรือคุณภาพ
ชีวิต  

ปีถัดมา Barzegar et al. (2016) ได้ท าการศึกษาประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมต่อการลดอาการด้าน
ลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง เป็นการศึกษากึ่งทดลองในผู้ป่วยที่ศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพเมืองคาราช ประเทศอินเดีย ซึ่งมี
คะแนนอาการด้านลบ (SANS) อยู่ในระดับสูง  กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังจ านวน 30 คน  ได้รับการสุ่มเข้า
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 15 คน กลุ่มทดลองได้รับการฝึกทักษะทางสังคม 8 ครั้ง  ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมได้รับการวัดด้วย SANS ก่อนและหลังการทดลอง  และระยะติดตามผล 2 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย MANOVA 
และ SPSS-22 ผลการศึกษาพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม หลังได้รับการฝึกทักษะทางสังคม  ซึ่งผลการวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าการฝึกทักษะทางสังคมมีผลต่อการลดอาการ
ด้านลบ 

ในปีเดียวกัน Kang et al. (2016)  ได้ศึกษาผลการฝึกทักษะทางสังคมของชุมชนและการออกก าลังกายแบบไท
เก็กต่อผลลัพธ์ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง: การศึกษาแบบสุ่มระยะเวลา  1 ปี  ในการศึกษาครั้งนี้มีการใช้ การฝึกทักษะทาง
สังคม 24 ครั้ง ร่วมกับการฝึกไทเก็กในชุมชนในผู้ป่วยจิตเภททั้งหมด 244 คน ได้รับการสุ่มเข้ากลุ่มรับการรักษาด้วยยา
เพียงอย่างเดียว (MTA group) หรือสุ่มเข้ากลุ่มแบบบูรณาการตามชุมชน (CBII group) ใช้แบบจ าลองเชิงเส้นแบบ
ทั่วไปเพ่ือประเมินผลของ intervention (ผลกลุ่ม) ผล intervention ตามเวลา (ผลกระทบเวลา) และผลกระทบจาก
การปฏิสัมพันธ์ (ผลของกลุ่ม× time) t test ใช้ในการประเมินความแตกต่างระหว่างกลุ่มกับตัวแปรทางคลินิก การ
วิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณใช้เพ่ือวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่าง interventionในช่วง 12 เดือนและระยะ
เริ่มแรกของอาการ และใช้เครื่องมือ Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) และคุณภาพชีวิต   พบว่า 
กลุ่มรับการรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว และกลุ่มฝึกทักษะทางสังคมบวกกับไทเก็ก มีค่าคะแนนต่ าเมื่อวัดด้วย PANSS 
และคะแนนด้านลบ ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมก้าวร้าวลดลง และเคร่งครัดต่อการใช้ยามากข้ึน หลังการทดลอง 12 เดือน 
พบการเปลี่ยนแปลงคะแนนรวมของ PANSS คะแนนด้านลบ และคะแนนคุณภาพชีวิต ตั้งแต่เริ่มต้นจนถึง 12 เดือน มี
ความแตกต่างกันทั้ง 2 กลุ่มอย่างมีนัยส าคัญ  การวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุคูณพบว่า intervention มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญกับการเปลี่ยนแปลงจากระยะเริ่มต้นจนถึง 12 เดือน ในคะแนนรวมของ PANSS (B = 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kang%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27584836


33 

 

0.804, p < 0.001) คะแนนด้านลบ (B =0.709, p < 0.001) และด้านสังคมของคุณภาพของชีวิต (B =-0.673, p = 
0.044)  
 อีก 2 ปีต่อมา Turner, et al. (2018) ได้ศึกษาการสังเคราะห์งานวิจัยแบบมหวิเคราะห์ของการฝึกทักษะทาง
สังคมและการบ าบัดที่เก่ียวข้องส าหรับโรคจิต โดยการสืบค้นวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ระบุการทดลองที่มีการควบคุม
แบบสุ่ม 27 เรื่อง รวมทั้งผู้เข้าร่วมจ านวน 1,437 คน มีการควบคุมรายการความเสี่ยงของความล าเอียงโดยใช้เครื่องมือ
ประเมินความเสี่ยงของ Cochrane ชุดการเปรียบเทียบการสังเคราะห์งานวิจัยแบบมหวิเคราะห์ 70 ชุด ให้ขนาดของ
อิทธิพล (effect size) ใน Hedges 'g ในด้านความแตกต่างและความล าอียงของการตีพิมพ์ได้รับการประเมินด้วย 
ผลลัพธ์พบว่า SST มีประสิทธิภาพมากกว่าการบ าบัดที่มีอยู่ตามปกติในด้านอาการด้านลบ และอาการทางจิต อีกทั่ง
ความยั่งยืนของทักษะยังคงอยู่ภายในหนึ่งปีหลังจากการรักษาสิ้นสุดลง    ข้อสรุปของ SST แสดงให้เห็นถึงขนาดของ
อิทธิพล ส าหรับอาการด้านลบที่คล้ายคลึงกับที่รายงานในการบ าบัดด้วย CBT ส าหรับอาการด้านบวกแม้ว่าจะแตกต่าง
จาก CBT แต่ก็ไม่แนะน าให้ใช้ SST เป็นประจ าในการบ าบัดทางจิตวิทยา SST อาจมีศักยภาพในการด าเนินการในวง
กว้าง การวิจัยประสิทธิผลที่เข้มงวดเพ่ิมเติมควบคู่ไปกับการน า SST ไปใช้ในทีมสุขภาพจิตในชุมชนเป็นสิ่งที่ได้รับการ
ยืนยัน 
 
2.6   การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ผู้วิจัยได้น าแนวคิดของ ศรายุทธ  วัยวุฒิ (2562: online)   และ
ของ รุจโรจน์ แก้วอุไร (2549: online)  มาประยุกต์เป็นขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา และน ามาเป็นแนวทางการพัฒนา
แบ่งออกเป็น 7 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
 1. การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ  
 2. การออกแบบพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 3. ทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 4. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 1 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก 
 5. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 2 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (กลุ่มน า
ร่อง) 
 6. การทดลองความพร้อมน าไปใช้ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  
  7. การเผยแพรโ่ปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 
1. การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ   
 ในการส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ ผู้วิจัยได้ทบทวนองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง
การวิเคราะห์ข้อมูลจากเวชระเบียน ปีงบประมาณ พ.ศ.2561-พ.ศ.2563 เกี่ยวกับการเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของ
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง อีกทั้งได้ศึกษาสถิติโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ปีงบประมาณ พ.ศ.2561-พ.ศ.2563 
ในประเด็นอัตราการกลับมารักษาซ้ าภายใน 90 วัน ซึ่งพบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น และมีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออาการ
ก าเริบซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง พบว่าการไม่รับประทานยาต้านอาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง โอกาสเสี่ยงต่อกา รเกิด
อาการก าเริบซ้ าภายใน 1 ปีมากกว่าผู้ป่วยที่รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 12.5 เท่า (กนกรัตน์ ชัยนุ, กิตติยา ทองสุข, 
และมิ่งขวัญ ภูหงษ์ทอง, 2562) จากโปรแกรมเดิมที่ผู้วิจัยเคยพัฒนายังมีจุดอ่อน พบว่าขาดการฝึกทักษะในสถานการณ์
จริง ไม่มีการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ขาดทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน และการวิจัยของผู้วิจัยเองที่ผ่านมา
เป็นการวัดตัวแปรพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร ประกอบกับองค์ความรู้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  การ
ฝึกทักษะทางสังคมมีประโยชน์ทางคลินิกต่อผู้ป่วยจิตเภท คือลดอาการด้านลบ (Barzegar et al., 2016) อาการทางจิต
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ลดลง และอัตราการก าเริบต่ า (จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553) ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมเพ่ือตอบสนองปัญหาที่พบจากการ
ปฏิบัติงานคือ ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการด้านลบ ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา และกลับมารักษาซ้ าบ่อย  ส่งผลให้ผู้ป่วย
เสื่อมมากข้ึนตามไปด้วย โดยจะเสื่อมลงตามระยะเวลาการเจ็บป่วย และจ านวนครั้งที่มีอาการก าเริบ ผู้ป่วยจิตเภทมีการ
เสื่อมถอยของบุคลิกภาพ ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนบกพร่อง ขาดแรงจูงใจในการท างาน  เฉยเมย  สีหน้าไม่แสดง
อารมณ์  สีหน้าทื่อๆ ไม่พูดหรือพูดน้อยลง ฯลฯ อันเป็นผลจากอาการด้านลบ การวิจัยครั้งนี้เพ่ิมตัวแปรทางคลินิกที่
ต้องการวัดคือ อาการด้านลบ  
 

2. การออกแบบพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งนี้ ยึดแนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
(PL) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2544) และแนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ 
B.F.Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
 แนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม มาจากหลักการพ้ืนฐานของการเรียนรู้ของมนุษย์ที่ได้จากการทดลองแล้วน าไปใช้
จริงในชีวิตประจ าวัน องค์ความรู้พ้ืนฐานที่เกี่ยวกับการฝึกทักษะทางสังคม ได้แก่การเรียนรู้แบบมีเงื่อนไข การวิเคราะห์
พฤติกรรม  ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม  จิตวิทยาสังคม  การรับรู้ทางสังคม (Kopelowicz et al., 2006 อ้างใน จีรพันธ์ 
เอิบกมล, 2553) และทฤษฎีพุทธิปัญญา (Liberman, Kopelowicz, & Silverstein, 2005) เป็นวิธีการที่เป็นระบบในการ
สอนทักษะความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีประสิทธิภาพต่อการท าหน้าที่และอาการด้านลบดีขึ้นในผู้ป่วยจิตเภท (Brown, 
Mueser, & Prattd, 2020) 

การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (PL)  ประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม  
เป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาผู้เรียนทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะได้ดีที่สุด (Kolb, 
1984 อ้างถึงใน กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ 
Kolb (1984 อ้างถึงในกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2544) ได้กล่าวถึง วงจรการเรียนรู้ เชิง

ประสบการณ์ ผู้เรียนควรมีทักษะการเรียนรู้ ทั้ง 4 องค์ประกอบ ดังนี้ ประสบการณ์ (experience) การสะท้อน/
อภิปราย (reflection/discussion) การทดลอง/ประยุกต์แนวคิด (experimentation/application) ความคิดรวบยอด 
(concept) 

การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) 
การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) เป็นการเรียนรู้พ้ืนฐานที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง ซึ่งเมื่อ

ประกอบไปกับการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) กระบวนการกลุ่ม จะช่วยท าให้ผู้เรียนได้มีส่วน
ร่วมสูงสุด และท าให้บรรลุงานสูงสุด ผู้เรียนทุกคนควรมีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมของแต่ละองค์ประกอบ ฉะนั้นผู้สอนจึง
ต้องพิจารณาตามจ านวนผู้เรียน การมีส่วนร่วมสูงสุด (maximum participation) ของผู้เรียนขึ้นอยู่กับการออกแบบ
กลุ่ม ซึ่งมีตั้งแต่กลุ่มเล็กสุด คือ 2 คน จนกระท่ังกลุ่มใหญ่ กลุ่มแต่ละประเภทมีข้อดี และข้อจ ากัดต่างกัน  

การบรรลุงานสูงสุด (maximum performance) การออกแบบงาน ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ผู้สอนจะต้องจัดท าเป็น
ใบงานที่ก าหนดให้กลุ่ม หรือผู้เรียนท ากิจกรรมให้บรรลุตามวัตถุประสงค์การเรียนรู้ในแผนการสอน สิ่งเหล่านี้เป็นหัวใจ
ส าคัญของการบรรลุงานสูงสุด 

สรุปได้ว่า การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการ
กลุ่ม เป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาผู้เรียนทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะได้ดีที่สุด  
เพราะผู้เรียนทุกคนมีประสบการณ์ จึงสามารถท าให้เกิดประโยชน์สูงสุด หรือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน และ
ช่วยกันท าในสิ่งที่ยาก หรือไม่เคยท ามาก่อนด้วยความมั่นใจ 
 แนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ B.F.Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
การวางเงื่อนไขแบบการกระท า (Operant conditioning) เชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลพวงเนื่องมาจากการ
ปฏิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อม  พฤติกรรมที่เกิดขึ้นของบุคคลจะแปรเปลี่ยนไปเนื่องมาจากผลกรรม ผลกรรมที่เป็นตัว
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เสริมแรง (Reinforcer) ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท าอยู่นั้นมีอัตราการกระท าเพ่ิมมากข้ึน ร่วมกับแนวคิดการจัดการ
เงื่อนไขผลกรรม (Contingency Management) ของ Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) เชื่อว่า
พฤติกรรมของบุคคลจะเพ่ิมขึ้นหรือลดลงเป็นผลเนื่องมาจากผลกรรมของพฤติกรรมนั้น ถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็น
ตัวเสริมแรงทางบวก พฤติกรรมนั้นก็จะมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต การวิจัยนี้ผู้วิจัยเลือกการเสริมแรงทางบวกเป็น
เบี้ยอรรถกร ซึ่งจะมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ถ้าสามารถน าไปแลกตัวเสริมแรงอ่ืนๆได้มากกว่า1ตัวขึ้นไป ดังนั้นผู้วิจัยให้
แลกเบี้ยอรรถกรเป็นเงิน และขนมได้ 
 การออกแบบโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในช่วงแรกนี้ ประกอบด้วย การฝึกทักษะ 4 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 1 
ชั่วโมง 30 นาที การให้ความรู้ 1 ครั้ง ใช้เวลา 1 ชั่วโมง และการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง ใช้เวลาประมาณกิจกรรม
ละ 45 นาที -1 ชั่วโมง แต่กิจกรรมการฝึกทักษะ และกิจกรรมการให้ความรู้ ยังไม่ได้ระบุชื่อเรื่อง อีกทั้งวัตถุประสงค์ และ
การประเมินผลของกิจกรรมแต่ละครั้งไม่ได้ระบุเป็นเชิงพฤติกรรม กิจกรรมการให้ความรู้การใช้ยาทางจิตเวช ในเนื้อหา
ผลข้างเคียงของยา และการสังเกตอาการเตือน ไม่ได้ระบุวิธีแก้ไข สื่อการสอนการฝึกทักษะการจ่ายตลาด เป็นแผ่นภาพ
สินค้าประเภทต่างๆ  ไม่ได้ระบุราคาลงในแผ่นภาพ  ผู้วิจัยได้ค านึงถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  จึงมีการฝึกพฤติกรรม
โดยใช้วีดีโอ  การสาธิตทักษะทางสังคม  การแสดงบทบาทสมมติ  การฝึกพฤติกรรมซ้ าๆ  การให้ข้อเสนอแนะเชิงบวกเพ่ือ
การปรับแก้ไขให้เกิดการเรียนรู้ทักษะ  (Liberman et al., 2005;  Malone Cole,  2012;  Sadock et al., 2015; Brown 
et al., 2020) 
 

3. ทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 โปรแกรมการฝึกทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด และการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริงได้
สร้างแผนการจัดกิจกรรมด้านทักษะ และให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 1. พยาบาลอาวุโส จ านวน 1 
ท่าน 2. อาจารย์พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 1 ท่าน และ3. นักกิจกรรมบ าบัด จ านวน 1 ท่าน ได้
ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ จนกระทั่งไม่มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ดังเช่นสื่อ
ประกอบการสอน การแสดงตัวอย่างธนบัตรต่างๆ และเหรียญกษาปณ์บนแผ่นป้าย และใบงานมีการก าหนดมูลค่าของ
เงินที่ต้องจ่ายตลาด เพ่ือใช้จ่ายเงินอย่างคุ้มค่า   
 โปรแกรมการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ผู้วิจัยได้สร้างแผนการจัดกิจกรรมด้านความรู้และให้ผู้ทรง 
คุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 1. จิตแพทย์ จ านวน 1 ท่าน  2. เภสัชกร จ านวน 2 ท่าน 3. อาจารย์พยาบาล
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 1 ท่าน และ4. พยาบาลอาวุโส จ านวน 1 ท่าน ได้ตรวจสอบความเที่ยงตรงตาม
เนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ จนกระทั่งไม่มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ดังเช่นใบความรู้ที่ 1 หัวข้อชนิดของยา
จิตเวช หากผู้ป่วยมีอาการก าเริบซ้ าครั้งที่สอง แพทย์จะให้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 3-5 ปี เปลี่ยนเป็น “หากผู้ป่วยมีอาการ
ก าเริบซ้ าครั้งที่สอง แพทย์จะให้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 3-5 ปี ขึ้นกับอาการ หรือตลอดชีวิต” 
 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมทั้งหมด ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซึ่งเป็นผู้มีความรู้ 
ความเชี่ยวชาญ ประสบการณ์ ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชโปรแกรมทักษะทางสังคม ประสบการณ์การ
ประเมินผลโปรแกรมทักษะทางสังคมของผู้ป่วยในชุมชน และด้านเพศภาวะและสุขภาพจิต ได้ให้การตรวจสอบเนื้อหา
โปรแกรม ด้านความครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา  ความรู้ และ
ทักษะของโปรแกรม แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (Item objective congruence index: IOC) ได้ค่า IOC =0.00-
1.00  และได้ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะดังนี้ 1) วัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งที่1-6 ได้ปรับเป็นวัตถุประสงค์เชิง
พฤติกรรม 2) วิธีการประเมินผล ได้ปรับให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และ 3) กิจกรรมการเรียนรู้ ได้ปรับให้สอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ เป็นต้น 
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4. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 1 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก 
 น าข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาของโปรแกรมครั้งที่ 1 (ฉบับร่าง) หลังจากนั้นน า
โปรแกรมที่ปรับปรุงไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิท าการตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรม ด้านความครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และ
ประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (Item 
objective congruence index: IOC) ได้ค่าคะแนน IOC = 1.00   
 ในขณะเดียวกันทดลองโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  เฉพาะในผู้ป่วยจิตเภทหญิงจ านวน 5 คน ที่หอผู้ป่วย
เร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้า รวบรวมปัญหาที่พบจากการทดลองโปรแกรมต้นแบบ  และปรับปรุงแก้ไขโปรแกรม
ให้ได้คุณภาพ ดังเช่น กิจกรรมครั้งที่ 1-3 ได้เพ่ิมชื่อเรื่องดังนี้ ครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม ครั้งที่ 2  เรื่อง การ
พูด การฟัง ที่เหมาะสม ครั้งที่ 3 เรื่องการจ่ายตลาด  เป็นต้น 
 

5. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 2 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (กลุ่มน าร่อง) 
 หลังจากปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาของโปรแกรมครั้งที่ 2 (ฉบับร่าง) น าโปรแกรมที่ปรับปรุงไปทดลองโปรแกรมการ
ฝึกทักษะทางสังคมกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังทั้งชายและหญิง จ านวน 8 คน  รวบรวมปัญหาที่พบจากการทดลองโปรแกรม 
และปรับปรุงแก้ไขโปรแกรม จนมีความมั่นใจในด้านคุณภาพของโปรแกรม ดังเช่น กิจกรรมครั้งที่ 3 ทักษะการด ารงชีวิต
ในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด สื่อการฝึกทักษะเป็นแผ่นภาพสินค้าประเภทต่างๆ เพ่ือให้เกิดการรื่นไหลในขณะฝึกทักษะ
การซื้อและขายสินค้า ผู้วิจัยได้ระบุราคาลงในแผ่นภาพสินค้าประเภทนั้นๆเลย 
 

6. การทดลองความพร้อมน าไปใช้ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 ประชากรเป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลช่วงเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 
2564 ตามเกณฑ์ดังนี้ 1) อายุตั้งแต่ 20-59 ปี ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้รักษาว่าเป็นโรคจิตเภทตาม ICD-10 รับการ
รักษาทางยาในระยะคงสภาพการรักษา ยินดีเข้าร่วมการศึกษา และมีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต 2 ปีขึ้นไป 2) ผล
การประเมินความเสี่ยงทางคลินิก (SAVE) ในหัวข้อประเมินพฤติกรรมรุนแรง (V: Violence) อยู่ในระดับต่ า–ระดับปาน
กลาง และประเมิน BPRS มีค่าคะแนน ≤36 3) ผลการประเมินคะแนนอาการทางลบ (NSS) มีระดับคะแนนตั้งแต่ 3-13 
คะแนน 4) มีคะแนนเฉลี่ยทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร (LSA-30) ตั้งแต่ระดับ 2 (0.51-1.50) ถึงระดับ 4 (2.51-3.5) 
และ5) ไม่มีปัญหาการได้ยินและไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา เกณฑ์ในการคัดออกคือ มีอาการก าเริบ ไม่รับรู้
เกี่ยวกับเวลา สถานที่ และบุคคล หรือมีโรคแทรกซ้อนทางกายรุนแรงจนไม่สามารถเข้ากลุ่มได้ หรือมีประวัติเป็นโรค
ทางสมอง 
 กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดหญิงเฟ่ืองฟ้า หอ
ผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดชายชงโคและฝ้ายค า ณ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ในช่วงเดือนพฤษภาคม 2564  ถึง 
เดือนมิถุนายน 2564 จ านวน 24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ 12 คน คือกลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติ และ
กลุ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 6 ครั้ง /สัปดาห์ มีการเสริมแรงทางบวก โดยให้เบี้ยอรรถกร เป็น
เหรียญมีมูลค่าเป็นเงิน 5 บาท รวม 15 บาท มีการฝึกทักษะโดยแสดงบทบาทสมมติ กระตุ้นให้เพ่ือนสมาชิกได้ร่วม
แสดงความคิดเห็น และให้ข้อเสนอแนะหลังการฝึกทักษะทุกครั้ง มีการชม และให้ก าลังใจ ส่วนหัวหน้าทีมวิจัย 
ด าเนินการเป็นผู้น ากลุ่มเอง ได้ให้ข้อเสนอแนะย้อนกลับเพ่ือการปรับปรุงพฤติกรรมการฝึกให้ดีขึ้น พร้อมกล่าวค าชมเชย 
และปรบมือให้ก าลังใจ ขณะกลุ่มทดลองอยู่ในหอผู้ป่วย มีทีมวิจัยกระตุ้นและทบทวนพฤติกรรมที่ได้รับการฝึกทักษะ
ร่วมด้วย ส่วนการฝึกใน 4 สถานการณ์จริง คือ การจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุ สงฆ์ การจ่ายตลาด  และ
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การฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ มีการปรับเปลี่ยนสถานที่ เนื่องจากภาวะระบาดของโรคโควิด จึงไม่สามารถพากลุ่ม
ทดลองออกนอกโรงพยาบาลได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกห้องกิจกรรมกลุ่ม ฝึกการจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุ 
สงฆ์ โดยนิมนต์พระภิกษุมาที่โรงพยาบาล และฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ ส่วนฝึกการจ่ายตลาดเปลี่ยนมาที่ร้านค้า
สวัสดิการของทางโรงพยาบาล ก่อนฝึกใน 4 สถานการณ์จริง ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสภาวะจิตใจของกลุ่มทดลอง จึงประเมิน
ความพร้อมด้านจิตใจ ความไม่สบายใจ และการนับถือทางศาสนาที่จะส่งผลต่อการฝึกทักษะ พบว่ากลุ่มทดลองทุกคนมี
ความพร้อม ไม่พบปัญหาใดๆ มีความสนใจ กระตือรือร้นต่อการฝึกทักษะ และร่วมมือเป็นอย่างดี โดยเฉพาะการสื่อสาร
กับพระภิกษุ กลุ่มทดลองส่วนใหญ่สามารถสื่อสาร มีสัมมาคารวะและวางตัวได้ดี สามารถสื่อสารนอกเหนือจากใบงานที่
มอบหมายให้ได้  

 

7. การเผยแพร่โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 หลังจากปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมฉบับสมบูรณ์ เผยแพร่โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม
แก่ทีมการพยาบาลหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้า ทีมการพยาบาลเหล่านี้มีประสบการณ์การฝึกทักษะทาง
สังคมในโปรแกรมเดิมกับผู้ป่วย ซึ่งปฏิบัติเป็นงานประจ าจึงส่งผลให้ทีมการพยาบาลเหล่านี้เรียนรู้ และเข้าใจได้ง่ายต่อ
การน าลงสู่การปฏิบัติ อีกท้ังเผยแพร่โปรแกรมฯแก่ทีมการพยาบาลหอผู้ป่วยอื่นๆ และเผยแพร่ผลงานวิจัยลงในวารสาร
การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 36 ฉบับที่ 2: พฤษภาคม–สิงหาคม 2565 
 
2.7 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา กรอบแนวคิดในการวิจัยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาโปรแกรมการฝึก
ทักษะทางสังคมของ ศรายุทธ วัยวุฒิ (2562: online) และของ รุจโรจน์ แก้วอุไร (2549: online) ร่วมกับทฤษฎีและ
เทคนิคการปรับพฤติกรรม การวางเงื่อนไขแบบการกระท า  และการเสริมแรงทางบวก (Skinner, 1953 อ้างใน  
สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) รวมทั้งแนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม และหลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  รายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 
 การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  
 การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ผู้วิจัยได้น าแนวคิดของ ศรายุทธ วัยวุฒิ (2562: online) และของ
รุจโรจน์ แก้วอุไร (2549: online)  มาประยุกต์เป็นขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา และน ามาเป็นแนวทางการพัฒนาแบ่ง
ออกเป็น 7 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
 1. การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ  
 2. การออกแบบพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 3. ทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 4. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 1 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก 
 5. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 2 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (กลุ่มน า
ร่อง) 
 6. การทดลองความพร้อมน าไปใช้ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  
  7. การเผยแพรโ่ปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 นอกจากนี้ได้อาศัยทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 
2556) การวางเงื่อนไขแบบการกระท า เพ่ือให้เกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ถี่ขึ้น มีการเสริมแรงทางบวกโดยการให้เบี้ย
อรรถกร มีมูลค่าเป็นเงิน ให้ค าชมเชย ปรบมือ และอาหาร ดังรายละเอียดพอสังเขปดังนี้ 
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1. แนวคิดของทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท า (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท านั้น มีความเชื่อว่า พฤติกรรมของบุคคลเป็นผลพวงเนื่องมาจากการ

ปฏิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อมพฤติกรรมที่เกิดขึ้นของบุคคลจะแปรเปลี่ยนไปเนื่องมาจากผลกรรม (Consequences) ที่
เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมนั้น Skinner ให้ความสนใจกับผลกรรม 2 ประเภทได้แก่ ผลกรรมที่เป็นตัวเสริมแรง 
(Reinforcer) ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท าอยู่นั้น มีอัตราการกระท าเพ่ิมมากขึ้น และผลกรรมที่เป็นตัวลงโทษ 
(Punisher)  ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท านั้นยุติลง 

2. การจัดการเงื่อนไขผลกรรม (Contingency Management) (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
การจัดการเงื่อนไขผลกรรมนั้น  พัฒนามาจากแนวคิดของทฤษฏีการเรียนรู้  การวางเงื่อนไขแบบการกระท า

ของ  B.F Skinner  Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต,2556)  มีความเชื่อว่า พฤติกรรมของบุคคลจะ
เพ่ิมขึ้นหรือลดลงเป็นผลเนื่องมาจากผลกรรมของพฤติกรรมนั้น ถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัวเสริ มแรง
ทางบวก พฤติกรรมนั้นก็จะมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต ในทางกลับกันถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัว
ลงโทษ  พฤติกรรมนั้นก็จะลดลงหรือยุติในอนาคต 
 ประเภทของตัวเสริมแรง อาจแบ่งออกได้เป็น  5 ประเภท 

1. ตัวเสริมแรงที่เป็นสิ่งของ (Material  Reinforcers) เช่นขนม   ของเล่น เสื้อผ้า  เป็นต้น   
2.  ตัวเสริมแรงทางสังคม (Social Reinforcers)  แบ่งออกได้เป็น 2 ลักษณะคือ  เป็นค าพูดและเป็นการ

แสดงออกทางท่าทางได้แก่  การชมเชย  การยกย่อง  การยิ้ม  หรือการแตะตัว เป็นต้น   
3. ตัวเสริมแรงที่เป็นกิจกรรม (Activity  Reinforcers) หรือหลักการของพรีแม็ค (Premack  Principle)  

เช่นการดูทีวีอาจจะใช้เป็นตัวเสริมแรงการท าการบ้านของเด็กได้  เป็นต้น 
4. ตัวเสริมแรงที่เป็นเบี้ยอรรถกร (Token  Reinforcers)  เบี้ยอรรถกรนั้นเป็นตัวเสริมแรงที่จะมีคุณค่าของ

การเป็นตัวเสริมแรงได้  ต่อเมื่อสามารถน าไปแลกเป็นตัวเสริมแรงอ่ืนๆได้ เบี้ยอรรถกรนั้นมักจะอยู่ในรูปของ  เงิน   เบี้ย   
แต้ม   ดาว  แสตมป์   หรือคูปอง  เป็นต้น  เบี้ยอรรถกรนั้นจัดได้ว่าเป็นตัวเสริมแรงที่มีประสิทธิภาพมากท่ีสุด  ในการ
ปรับพฤติกรรมของบุคคล 

5. ตัวเสริมแรงภายใน (Covert Reinforcers) ตัวเสริมแรงภายในนี้ครอบคลุมถึงความคิด  ความรู้สึกต่างๆ 
เช่น ความพึงพอใจ  ความสุข  หรือความภาคภูมิใจ  เป็นต้น 
 ส่วนโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ผู้วิจัยได้พัฒนาต่อยอดเทคโนโลยีการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร
ของตนเอง โดยเพ่ิมการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช และเพ่ิมทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด มี 
3 ทักษะคือ 1) ทักษะการรู้จักใช้ธนบัตรและเหรียญ 2) ทักษะการจ่ายและรับเงินทอนได้ถูกต้อง และ3) ทักษะการ
ต่อรองราคา  รวมทั้งการฝึกใน 4 สถานการณ์จริง 
 โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม มีการออกแบบโดยยึดหลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (participatory 
learning: PL) (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ได้สรุปหลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ประกอบด้วยการ
เรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม  ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1) การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) เป็นการเรียนรู้ที่ผู้สอนมุ่งเน้นให้ผู้เรียนสร้างความรู้
จากประสบการณ์เดิม มีลักษณะส าคัญ 5 ประการ ดังนี้ 
     1. เป็นการเรียนรู้ที่อาศัยประสบการณ์ของผู้เรียน 
     2. ท าให้เกิดการเรียนรู้ใหม่ๆ ที่ท้าทายอย่างต่อเนื่อง และเป็นการเรียนรู้เชิงรุก (active learning) คือ ผู้เรียนต้อง
ท ากิจกรรมตลอดเวลา ไม่ได้นั่งฟังการบรรยายอย่างเดียว 
     3. มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนด้วยกันเอง และระหว่างผู้เรียนกับผู้สอน 
     4. ปฏิสัมพันธ์ที่มีท าให้เกิดการขยายตัวของเครือข่ายความรู้ที่ทุกคนมีอยู่ออกไปอย่างกว้างขวาง 
     5. อาศัยการสื่อสารทุกรูปแบบ เช่น การพูด หรือการเขียน การวาดรูป การแสดงบทบาทสมมติ ซึ่งเอ้ืออ านวยให้
เกิดการแลกเปลี่ยน การวิเคราะห์ และสังเคราะห์การเรียนรู้ 
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องค์ประกอบของการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ 
Kolb (1984 อ้างถึงใน กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2544) ได้กล่าวถึง วงจรการเรียนรู้ เชิง

ประสบการณ์ ประกอบด้วยองค์ประกอบที่ส าคัญ 4 องค์ประกอบ ดังนี้ 1. ประสบการณ์ (experience) 2.การสะท้อน/
อภิปราย (reflection/discussion) 3.การทดลอง/ประยุกต์แนวคิด (experimentation/application) และ 4.ความคิด
รวบยอด (concept) 

2) การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) เป็นการเรียนรู้พ้ืนฐานที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง ซึ่งเมื่อ
ประกอบไปกับการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) กระบวนการกลุ่มจะช่วยท าให้ผู้เรียนได้มีส่วนร่วม
สูงสุด และท าให้บรรลุงานสูงสุด  

 
       วิธีปฏิบัติการพยาบาลในโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 

1. ชี้แจงให้กลุ่มทดลองย่างเข้าใจในการเข้าร่วมโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม หลังจากนั้นส ารวจแรงจูงใจ
ของผู้ป่วย ปรารถนาอยากได้อะไรที่เจ้าหน้าที่สามารถจัดหามาให้ได้ โดยไม่ขัดต่อกฎระเบียบและความเสี่ยงต่างๆ  เช่น 
ขนม นม ผลไม้ เพ่ือเป็นสิ่งจูงใจให้กลุ่มตัวอย่างต้องการเปลี่ยนพฤติกรรมในทางที่ดีข้ึน 

2. ชี้แจงให้กลุ่มทดลองเข้าใจ ขณะฝึกทักษะทางสังคม หากผู้ป่วยปฏิบัติตามกิจกรรมและมีพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์ เจ้าหน้าที่ให้รางวัล โดยมีเกณฑ์การให้การเสริมแรง ดังนี้ ครั้งที่ 1-3 ให้ค าชมเชย + เบี้ยอรรถกรมีมูลค่า 5 
บาท รวมทั้งหมด 15 บาท ครั้งที่ 4 ให้แรงจูงใจที่ปรารถนา ผู้วิจัยเลือกให้การเสริมแรงเป็นเบี้ยอรรถกรมีมูลค่าเหรียญละ 
5 บาท เปลี่ยนเป็นเงินได้ จึงส่งผลให้เบี้ยอรรถกรนั้นเป็นตัวเสริมแรงที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด  ในการปรับพฤติกรรม
ของกลุ่มทดลอง และให้การเสริมแรงทางสังคมเป็นค าชมเชย การยกย่อง และขนม (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
 3. ในขั้นตอนทดลองการฝึกทักษะทางสังคม ผู้วิจัยมีทีมวิจัยช่วยประเมินพฤติกรรมที่บกพร่องก่อนการฝึกทักษะ 
และหลังฝึกทักษะมีทีมวิจัยกระตุ้นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ขณะอยู่ในหอผู้ป่วย และก่อนการฝึกทักษะในแต่ละครั้ง ผู้วิจัยมี
การเสริมแรงประกาศให้กลุ่มทดลองทราบ ใครมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์บ้าง และให้รางวัลเป็นเบี้ยอรรถกรมีมูลค่าเหรียญ
ละ 5 บาท รวมทั้งหมด 15 บาท เพ่ือน าเงินไปฝึกจ่ายตลาดในสถานการณ์จริง จากการสังเกตกลุ่มทดลองมีความ
กระตือรือร้นในการฝึกทักษะ หน้าตายิ้มแย้ม และดีใจเมื่อทราบว่าตนฝึกผ่าน พร้อมได้ยินเสียงปรบมือจากเพ่ือนๆ 

4. ขณะฝึกทักษะผู้วิจัยได้ค านึงถึงบรรยากาศความผ่อนคลาย เพ่ือให้กลุ่มทดลองได้เรียนรู้สูงสุด อีกท้ังค านึงถึง
การฝึกเป็นรายบุคคล และรายกลุ่ม ตามหลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ซ่ึง
พบว่ากลุ่มทดลองให้ความสนใจต่อการฝึกทักษะ สามารถร่วมแสดงความคิดเห็นและให้ข้อเสนอแนะแก่เพ่ือนๆ 

5. โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมนี้ รูปแบบการฝึก SST ผู้วิจัยเน้นเกี่ยวกับสื่อการสอนโดยมีวิดีโอ แถบเสียง 
แผ่นภาพสินค้า ฯลฯ มีการแสดงบทบาทสมมติ การให้ข้อเสนอแนะและข้อมูลย้อนกลับจากเพ่ือนๆและผู้วิจัย เพ่ือให้กลุ่ม
ทดลองได้ปรับปรุงพฤติกรรมให้ดีขึ้น จึงพบว่าช่วงหลังกลุ่มทดลองทุกคนพูดคุยกันมากขึ้น หน้าตายิ้มแย้มแจ่มใส มี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกัน SST เป็นวิธีเดียวในการฝึกผู้ป่วยทางจิตที่ไร้ความสามารถซึ่งมีการศึกษาวิจัยรองรับ เพ่ือพัฒนาการ
ท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย และท าการประเมินซ้ าๆในงานวิจัย (Corrigan et al., 2008)  เพราะฉะนั้นการบ าบัดรักษาที่
ส่งผลมากที่สุด  ต่อการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น  นั่นก็คือการบ าบัดรักษาตามธรรมชาติด้านจิตสังคม  
ซึ่ง SST  เป็นรูปแบบหนึ่งของการบ าบัดทางจิตสังคมด้วย  ส่วนการรักษาด้วยยาไม่สามารถมีผลโดยตรงให้ผู้ป่วยสามารถ
ท าหน้าที่ทางสังคมได้ดีขึ้น   ซึ่งยาเพียงแต่ช่วยลดอาการทางจิตเท่านั้น  (Pinkham et al., 2012) อาการด้านลบของโรค
จิตเภทเป็นสาเหตุของผลการด าเนินโรคที่ไม่ดีในโรคจิตเภท นั่นคือการลดอาการด้านลบ ส่งผลให้การมีส่วนร่วมในอาชีพ 
การใช้ชีวิตอิสระ กิจกรรมทางสังคม และสันทนาการที่ดีขึ้น การรักษาอาการด้านลบอย่างมีประสิทธิภาพในโรคจิตเภทจะมี
ผลอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว ตลอดจนระบบสุขภาพจิตและเศรษฐกิจในวงกว้าง มี
ค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญเรียกร้องให้มีการรักษาอาการด้านลบ (Granholm & Harvey, 2018)  
 6. วันจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ผู้วิจัยพบญาติของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยตนเอง ญาติของกลุ่ม
ทดลองผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช และทักษะทางสังคม เพ่ือให้ญาติตระหนักและช่วยกระตุ้นผู้ป่วยขณะ
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อยู่ที่บ้าน ส่วนญาติกลุ่มควบคุมผู้วิจัยแจ้งให้ทราบหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านครบ 2 เดือน ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการใช้
ยาทางจิตเวช และทักษะทางสังคมเช่นกัน   
 
การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะ 
ทางสังคม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การฝึกทักษะทางสังคม  

แนวทางการพัฒนา ประกอบด้วย 
7 ขั้นตอน ต่อไปนี้ 
1. การส ารวจปัญหา สังเคราะห์ปัญหา
สภาพปัญหาและความต้องการ 
2. การออกแบบพัฒนาโปรแกรมการ
ฝึกทักษะทางสังคม 
3. ทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึก
ทักษะทางสังคม 
4. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะ 

ครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม  มี 5 
ทักษะ 
-การทักทาย   
-การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสม  (การ
พูดคุยกับผู้ใหญ่และพระภิกษุสงฆ์)  
-การสบตาขณะพูดคุย  
-การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง  
-การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 

 

ทางสังคมครั้งที่ 1 และการทดลองกับ
กลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก 
5. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทาง
สังคมครั้งที่ 2 และการทดลองกับ
กลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (กลุ่มน าร่อง) 
6. การทดลองความพร้อมน าไปใช้ของ
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
7. การเผยแพรโ่ปรแกรมการฝึกทักษะ
ทางสังคม 

ครั้งที่ 2 เรื่อง การพูด การฟัง ที่เหมาะสม  มี 6 
ทักษะ  
-การใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย   
-การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม  
-การใช้ค าพูดสุภาพ  
-การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน  
-การรับฟังเรื่องราวผู้อื่นพูดได้อย่างต่อเนื่อง 
-การถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย   

 

พัฒนาร่วมกับแนวคิดการวางเงื่อนไข
แบบการกระท าและการเสริมแรงทาง 
บวก แนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม 
โดยยึดหลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 

ครั้งที่ 3 เรื่องการจ่ายตลาด มี 3 ทักษะ  
-การรู้จักใช้ธนบัตรและเหรียญ   
-การจ่ายและรับเงินทอนได้ถูกต้อง   
-การต่อรองราคา 

 

 ครั้งที่ 4 ทบทวนการฝึกทักษะทางสังคมใน
กิจกรรมครั้งที่1-3 

 

 ครั้งที่ 5 เป็นการฝึกใน 4 สถานการณ์จริง คือ 
การจัดยารับประทาน การฝึกท าความรู้จักเพ่ือน
ใหม่  การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์  และการจ่าย
ตลาด   

 

 ครั้งที่ 6 เป็นการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทาง 
จิตเวช 

 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ต่อพฤติกรรมด้าน   
                สังคมและการสื่อสาร  และอาการด้านลบของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  

- พฤติกรรม
ด้านสังคมและ
การส่ือสารดีขึ้น   
- อาการด้าน   
  ลบลดลง 
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บทที่  3 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and development)  เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะ
ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  และเพ่ือทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่มีผลต่อพฤติกรรม
ทางด้านสังคมและการสื่อสาร  และการลดอาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ช่วงประเมินผลของโปรแกรมได้
ออกแบบการวิจัยเป็น แบบวัดก่อนและหลังการทดลองเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (randomized control group 
with pretest and posttest design) โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยและพัฒนาของ ศรายุทธ  วัยวุฒิ (2562: online)   และ
ของ รุจโรจน์ แก้วอุไร (2549: online)  มาประยุกต์เป็นขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา และน ามาเป็นแนวทางการพัฒนา
แบ่งออกเป็น 7 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
 1. การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ  
 2. การออกแบบพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 3. ทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 4. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 1 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก 
 5. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 2 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (กลุ่มน า
ร่อง) 
 6. การทดลองความพร้อมน าไปใช้ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  
  7. การเผยแพรโ่ปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 
3.1 ลักษณะของประชากรและการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  เป็นผู้ป่วยที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทที่มารับบริการที่แผนก
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ในช่วงเดือน พฤษภาคม 2564  ถึง เดือน มิถุนายน 2564 
 กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิง
เฟ่ืองฟ้า หอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในชายชงโคและฝ้ายค า ในช่วงเดือน พฤษภาคม 2564  ถึง เดือน มิถุนายน 2564 
จ านวน 24 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกและแบ่งกลุ่มดังนี้ 
 1.  เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้าสู่กลุ่มตัวอย่าง 
   1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้รักษาว่าเป็นโรคจิตเภท ที่ได้รับการรักษาทางยาในระยะคงสภาพการรักษา  
และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษา  มีอายุตั้งแต่ 20-59 ปี และมีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต 2 ปีขึ้นไป 
   2) แบบประเมินความเสี่ยงทางคลินิก (SAVE)  ในหัวข้อแบบประเมินพฤติกรรมรุนแรง (V: Violence) อยู่ใน
ระดับต่ า–ระดับปานกลาง  และแบบประเมิน BPRS มีค่าคะแนน ≤36 
   3) ได้รับการประเมินคะแนนอาการทางลบตามแบบวัดอาการทางลบ (NSS) มีระดับคะแนนตั้งแต่ 3-13 
คะแนน 
   4) ได้รับการประเมินคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสารตามแบบประเมิน LSD-30  มีค่าคะแนนเฉลี่ย
ตั้งแต่ระดับ 2 (0.51-1.50) ถึงระดับ 4 (2.51-3.5) 
   5) ไม่มีปัญหาการได้ยินและไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 
 2.  เกณฑ์ในการคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง 

  1)  มีอาการก าเริบไม่รับรู้เกี่ยวกับเวลา  สถานที่  และบุคคล หรือมีโรคแทรกซ้อนทางกายรุนแรงจนไม่
สามารถเข้ากลุ่มได้ หรือมีประวัติเป็นโรคทางสมอง   

- พฤติกรรม
ด้านสังคมและ
การส่ือสารดีขึ้น   
- อาการด้าน   
  ลบลดลง 
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  2)  ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 3. เกณฑ์ในการถอนกลุ่มตัวอย่างออกจากโครงการวิจัย 

  1) มีโรคแทรกซ้อนทางกายรุนแรงจนไม่สามารถเข้ากลุ่มต่อได ้  
  2) มีอาการทางจิตก าเริบ 
  3) ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัย ขณะการวิจัยก าลังด าเนินอยู่ 
 4.  การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  และการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง 
  1) การศึกษานี้ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม n4Studies โดยก าหนดค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานของกลุ่มทดลองเท่ากับ 35.47 และ 12.97 ตามล าดับ กลุ่มควบคุมเท่ากับ 51.13 และ 11.04 ตามล าดับ ซึ่ง
ได้มาจากผลการศึกษาของ Barzegar et al. (2016)  เรื่องการศึกษาประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมต่อการลด
อาการทางลบของผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรัง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทเรื้อรังจ านวน 30 คน มีอาการทางลบ
ระดับสูง เครื่องมือที่ใช้คือ Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS) ส่วนการวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัย
ได้ก าหนดค่า α = 0.05 β = 0.20 จากการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรมดังกล่าว จะได้ขนาดตัวอย่าง
เท่ากับ 10 คนต่อกลุ่ม หรือจ านวนขนาดตัวอย่างทั้งหมด 20 คน แต่เก็บข้อมูลจริงมากกว่าก าหนดอย่างน้อยร้อยละ 20 
เพ่ือชดเชยการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (จรณิต แก้วกังวาล และประตาป สิงหศิวานนท์, 2561) ฉะนั้นได้ขนาดตัวอย่าง
เท่ากับ 12 คนต่อกลุ่ม 

2) จ านวนผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน              
24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มทดลอง  และกลุ่มควบคุม  กลุ่มละ 12  คน เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังชาย ผู้วิจัยเลือกหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในชายชงโคและฝ้ายค า หลังจากนั้นสุ่มหอผู้ป่วยทั้งสอง
เป็นกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม ส่วนหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้ามีเพียงหนึ่งหอผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการ
ปนเปื้อนหลังสุ่มตัวอย่างแบบง่าย ผู้วิจัยจะแจ้งผู้ป่วยหญิงกลุ่มทดลองให้เก็บเป็นความลับในช่วงทดลอง การสุ่มแบ่งเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย โดยการจับฉลากแยกเป็นคู่ๆเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยหญิง เช่น คน
แรกผู้ป่วยหญิง จับได้เป็นกลุ่มทดลอง คนที่ 2 ผู้ป่วยหญิงจะเป็นกลุ่มควบคุม ทั้งนี้คนแรกและคนที่สองมีอายุ  
ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตเวชใกล้เคียงกัน (± ไม่เกิน 5 ปี) และมีคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร และ
อาการด้านลบในระดับเดียวกันหรือใกล้เคียงกัน หากกลุ่มตัวอย่างมีจ านวนมากกว่าที่ต้องการ และมีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์ที่คัดเข้า ผู้วิจัยใช้วิธีสุ่มอย่างง่ายคัดเข้าเป็นกลุ่มตัวอย่าง  กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ  ส่วนกลุ่ม
ทดลองได้รับการฝึกทักษะทางสังคม ทั้งหมด 6  ครั้งใน 1 สัปดาห์   
 
3.2 วิธีด าเนินการวิจัย    
 การวิจัยและพัฒนาในครั้งนี้ ด าเนินการตามระเบียบวิธีวิจัยและพัฒนาของ ศรายุทธ  วัยวุฒิ (2562: online)   
และของ รุจโรจน์ แก้วอุไร (2549: online)  มาประยุกต์เป็นขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา และน ามาเป็นแนวทางการ
พัฒนาแบ่งออกเป็น 7 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
 1. การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ  
 2. การออกแบบพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 3. ทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 4. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 1 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก 
 5. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 2 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (กลุ่มน า
ร่อง) 
 6. การทดลองความพร้อมน าไปใช้ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  
  7. การเผยแพรโ่ปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
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1. การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ   
 ในการส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ ผู้วิจัยได้ทบทวนองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง
การวิเคราะห์ข้อมูลจากเวชระเบียน ปีงบประมาณ พ.ศ.2561-พ.ศ.2563 เกี่ยวกับการเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของ
ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง อีกทั้งได้ศึกษาสถิติโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ปีงบประมาณ พ.ศ.2561-พ.ศ.2563 
ในประเด็นอัตราการกลับมารักษาซ้ าภายใน 90 วัน ซึ่งพบว่ามีแนวโน้มสูงขึ้น และมีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออาการ
ก าเริบซ้ าในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง พบว่าการไม่รับประทานยาต้านอาการทางจิตอย่างต่อเนื่อง โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
อาการก าเริบซ้ าภายใน 1 ปีมากกว่าผู้ป่วยที่รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 12.5 เท่า (กนกรัตน์ ชัยนุ, กิตติยา ทองสุข, 
และมิ่งขวัญ ภูหงษ์ทอง, 2562) จากโปรแกรมเดิมที่ผู้วิจัยเคยพัฒนายังมีจุดอ่อน พบว่าขาดการฝึกทักษะในสถานการณ์
จริง ไม่มีการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ขาดทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน และการวิจัยที่ผ่านมาเป็นการวัดตัว
แปรพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร ประกอบกับองค์ความรู้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  การฝึกทักษะทาง
สังคมมีประโยชน์ทางคลินิกต่อผู้ป่วยจิตเภท คือลดอาการด้านลบ (Barzegar et al., 2016) อาการทางจิตลดลง และ
อัตราการก าเริบต่ า (จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553) ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรมเพ่ือตอบสนองปัญหาที่พบจากการปฏิบัติงาน
คือ ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการด้านลบ ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา และกลับมารักษาซ้ าบ่อย ส่งผลให้ผู้ป่วยเสื่อมมากขึ้น
ตามไปด้วย โดยจะเสื่อมลงตามระยะเวลาการเจ็บป่วย และจ านวนครั้งที่มีอาการก าเริบ ผู้ป่วยจิตเภทมีการเสื่อมถอย
ของบุคลิกภาพ ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนบกพร่อง ขาดแรงจูงใจในการท างาน  เฉยเมย  สีหน้าไม่แสดงอารมณ์  สีหน้า
ทื่อๆ ไม่พูดหรือพูดน้อยลง ฯลฯ อันเป็นผลจากอาการด้านลบ การวิจัยครั้งนี้เพ่ิมตัวแปรทางคลินิกที่ต้องการวัดคือ 
อาการด้านลบ  
 

2. การออกแบบพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งนี้ ยึดแนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
(PL) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2544) และแนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ 
B.F.Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
 แนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม มาจากหลักการพ้ืนฐานของการเรียนรู้ของมนุษย์ที่ได้จากการทดลองแล้วน าไปใช้
จริงในชีวิตประจ าวัน องค์ความรู้พ้ืนฐานที่เกี่ยวกับการฝึกทักษะทางสังคม ได้แก่การเรียนรู้แบบมีเงื่อนไข การวิเคราะห์
พฤติกรรม  ทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม  จิตวิทยาสังคม  การรับรู้ทางสังคม (Kopelowicz et al., 2006 อ้างใน จีรพันธ์ 
เอิบกมล, 2553) และทฤษฎีพุทธิปัญญา (Liberman, Kopelowicz, & Silverstein, 2005) เป็นวิธีการที่เป็นระบบในการ
สอนทักษะความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีประสิทธิภาพต่อการท าหน้าที่และอาการทางลบดีขึ้นในผู้ป่วยจิตเภท (Brown, 
Mueser, & Prattd, 2020) 

การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (PL)  ประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม  
เป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาผู้เรียนทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะได้ดีที่สุด (Kolb, 
1984 อ้างถึงใน กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ 
Kolb (1984 อ้างถึงในกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ได้กล่าวถึง วงจรการเรียนรู้เชิง

ประสบการณ์ ผู้เรียนควรมีทักษะการเรียนรู้ ทั้ง 4 องค์ประกอบ ดังนี้ 
ประสบการณ์ (experience) 
การสะท้อน/อภิปราย (reflection/discussion) 
การทดลอง/ประยุกต์แนวคิด (experimentation/application)  
ความคิดรวบยอด (concept) 
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การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) 
การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) เป็นการเรียนรู้พ้ืนฐานที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง ซึ่งเมื่อ

ประกอบไปกับการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) กระบวนการกลุ่มจะช่วยท าให้ผู้เรียนได้มีส่วนร่วม
สูงสุด และท าให้บรรลุงานสูงสุด ผู้เรียนทุกคนควรมีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมของแต่ละองค์ประกอบ ฉะนั้นผู้สอนจึงต้อง
พิจารณาตามจ านวนผู้เรียน การมีส่วนร่วมสูงสุด (maximum participation) ของผู้เรียนขึ้นอยู่กับการออกแบบกลุ่ม 
ซึ่งมีตั้งแต่กลุ่มเล็กสุด คือ 2 คน จนกระทั่งกลุ่มใหญ่ กลุ่มแต่ละประเภทมีข้อดี และข้อจ ากัดต่างกัน  

การบรรลุงานสูงสุด (maximum performance) การออกแบบงาน ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ผู้สอนจะต้องจัดท าเป็น
ใบงานที่ก าหนดให้กลุ่ม หรือผู้เรียนท ากิจกรรมให้บรรลุตามวัตถุประสงค์การเรียนรู้ในแผนการสอน สิ่งเหล่านี้เป็นหัวใจ
ส าคัญของการบรรลุงานสูงสุด 

สรุปได้ว่า การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการ
กลุ่ม เป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาผู้เรียนทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะได้ดีที่สุด  
เพราะผู้เรียนทุกคนมีประสบการณ์ จึงสามารถท าให้เกิดประโยชน์สูงสุด หรือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน และ
ช่วยกันท าในสิ่งที่ยาก หรือไม่เคยท ามาก่อนด้วยความมั่นใจ 
 แนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ B.F.Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
การวางเงื่อนไขแบบการกระท า (Operant conditioning) เชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลพวงเนื่องมาจากการ
ปฏิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อม  พฤติกรรมที่เกิดขึ้นของบุคคลจะแปรเปลี่ยนไปเนื่องมาจากผลกรรม ผลกรรมที่เป็นตัว
เสริมแรง (Reinforcer) ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท าอยู่นั้นมีอัตราการกระท าเพ่ิมมากข้ึน ร่วมกับแนวคิดการจัดการ
เงื่อนไขผลกรรม (Contingency Management) ของ Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) เชื่อว่า
พฤติกรรมของบุคคลจะเพ่ิมขึ้นหรือลดลงเป็นผลเนื่องมาจากผลกรรมของพฤติกรรมนั้น ถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็น
ตัวเสริมแรงทางบวก พฤติกรรมนั้นก็จะมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต การวิจัยนี้ผู้วิจัยเลือกการเสริมแรงทางบวกเป็น
เบี้ยอรรถกร ซึ่งจะมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ถ้าสามารถน าไปแลกตัวเสริมแรงอ่ืนๆได้มากกว่า1ตัวขึ้นไป ดังนั้นผู้วิจัยให้
แลกเบี้ยอรรถกรเป็นเงิน และขนมได้ 
 การออกแบบโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในช่วงแรกนี้ ประกอบด้วย การฝึกทักษะ 4 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 1 
ชั่วโมง 30 นาที การให้ความรู้ 1 ครั้ง ใช้เวลา 1 ชั่วโมง และการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง ใช้เวลาประมาณกิจกรรม
ละ 45 นาที -1 ชั่วโมง แต่กิจกรรมการฝึกทักษะ และกิจกรรมการให้ความรู้ ยังไม่ได้ระบุชื่อเรื่อง อีกทั้งวัตถุประสงค์ และ
การประเมินผลของกิจกรรมแต่ละครั้งไม่ได้ระบุเป็นเชิงพฤติกรรม กิจกรรมการให้ความรู้การใช้ยาทางจิตเวช ในเนื้อหา
ผลข้างเคียงของยา และการสังเกตอาการเตือน ไม่ได้ระบุวิธีแก้ไข สื่อการสอนการฝึกทักษะการจ่ายตลาด เป็นแผ่นภาพ
สินค้าประเภทต่างๆ  ไม่ได้ระบุราคาลงในแผ่นภาพ  ผู้วิจัยได้ค านึงถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม  จึงมีการฝึกพฤติกรรม
โดยใช้วีดีโอ  การสาธิตทักษะทางสังคม  การแสดงบทบาทสมมติ  การฝึกพฤติกรรมซ้ าๆ  การให้ข้อเสนอแนะเชิงบวกเพ่ือ
การปรับแก้ไขให้เกิดการเรียนรู้ทักษะ  (Liberman et al., 2005;  Malone Cole,  2012;  Sadock et al., 2015; Brown 
et al., 2020) 
 

3. ทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 โปรแกรมการฝึกทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด และการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริงได้
สร้างแผนการจัดกิจกรรมด้านทักษะ และให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 1. พยาบาลอาวุโส จ านวน 1 
ท่าน 2. อาจารย์พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 1 ท่าน และ3. นักกิจกรรมบ าบัด จ านวน 1 ท่าน ได้
ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ จนกระทั่งไม่มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ดังเช่นสื่อ
ประกอบการสอน การแสดงตัวอย่างธนบัตรต่างๆ และเหรียญกษาปณ์บนแผ่นป้าย และใบงานมีการก าหนดมูลค่าของ
เงินที่ต้องจ่ายตลาด เพ่ือใช้จ่ายเงินอย่างคุ้มค่า   
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 โปรแกรมการให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ผู้วิจัยได้สร้างแผนการจัดกิจกรรมด้านความรู้และให้ผู้ทรง 
คุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย 1. จิตแพทย์ จ านวน 1 ท่าน  2. เภสัชกร จ านวน 2 ท่าน 3. อาจารย์พยาบาล
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 1 ท่าน และ4. พยาบาลอาวุโส จ านวน 1 ท่ าน ได้ตรวจสอบความเที่ยงตรงตาม
เนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ จนกระทั่งไม่มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม ดังเช่นใบความรู้ที่ 1 หัวข้อชนิดของยา
จิตเวช หากผู้ป่วยมีอาการก าเริบซ้ าครั้งที่สอง แพทย์จะให้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 3-5 ปี เปลี่ยนเป็น “หากผู้ป่วยมีอาการ
ก าเรบิซ้ าครั้งท่ีสอง แพทย์จะให้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 3-5 ปี ขึ้นกับอาการ หรือตลอดชีวิต” 
 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมทั้งหมด ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซึ่งเป็นผู้มีความรู้ 
ความเชี่ยวชาญ ประสบการณ์ ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชโปรแกรมทักษะทางสังคม ประสบการณ์การ
ประเมินผลโปรแกรมทักษะทางสังคมของผู้ป่วยในชุมชน และด้านเพศภาวะและสุขภาพจิต ได้ให้การตรวจสอบเนื้อหา
โปรแกรม ด้านความครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา  ความรู้ และ
ทักษะของโปรแกรม แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (Item objective congruence index: IOC) ได้ค่า IOC =0.00-
1.00  และได้ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะดังนี้ 1) วัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งที่1-6 ได้ปรับเป็นวัตถุประสงค์เชิง
พฤติกรรม 2) วิธีการประเมินผล ได้ปรับให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และ 3) กิจกรรมการเรียนรู้ ได้ปรับให้สอดคล้อง
กับวัตถุประสงค์ เป็นต้น 
 

4. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 1 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก 
 น าข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาของโปรแกรมครั้งที่ 1 (ฉบับร่าง) หลังจากนั้นน า
โปรแกรมที่ปรับปรุงไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิท าการตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรม ด้านความครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และ
ประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (Item 
objective congruence index: IOC) ได้ค่าคะแนน IOC = 1.00   
 ในขณะเดียวกันทดลองโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  เฉพาะในผู้ป่วยจิตเภทหญิงจ านวน 5 คน ที่หอผู้ป่วย
เร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้า รวบรวมปัญหาที่พบจากการทดลองโปรแกรมต้นแบบ  และปรับปรุงแก้ไขโปรแกรม
ให้ได้คุณภาพ ดังเช่น กิจกรรมครั้งที่ 1-3 ได้เพ่ิมชื่อเรื่องดังนี้ ครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม ครั้งที่ 2  เรื่อง การ
พูด การฟัง ที่เหมาะสม ครั้งที่ 3 เรื่องการจ่ายตลาด  เป็นต้น 
 

5. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที ่2 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (กลุ่มน าร่อง) 
 หลังจากปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาของโปรแกรมครั้งที่ 2 (ฉบับร่าง) น าโปรแกรมที่ปรับปรุงไปทดลองโปรแกรมการ
ฝึกทักษะทางสังคมกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังทั้งชายและหญิง จ านวน 8 คน  รวบรวมปัญหาที่พบจากการทดลองโปรแกรม 
และปรับปรุงแก้ไขโปรแกรม จนมีความมั่นใจในด้านคุณภาพของโปรแกรม ดังเช่น กิจกรรมครั้งที่ 3 ทักษะการด ารงชีวิต
ในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด สื่อการฝึกทักษะเป็นแผ่นภาพสินค้าประเภทต่างๆ เพ่ือให้เกิดการรื่นไหลในขณะฝึกทักษะ
การซื้อและขายสินค้า ผู้วิจัยได้ระบุราคาลงในแผ่นภาพสินค้าประเภทนั้นๆเลย 
 

6. การทดลองความพร้อมน าไปใช้ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 ประชากรเป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลช่วงเดือนพฤษภาคม ถึง มิถุนายน 
2564 ตามเกณฑ์ดังนี้ 1) อายุตั้งแต่ 20-59 ปี ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้รักษาว่าเป็นโรคจิตเภทตาม ICD-10 รับการ
รักษาทางยาในระยะคงสภาพการรักษา ยินดีเข้าร่วมการศึกษา และมีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต 2 ปีขึ้นไป 2) ผล
การประเมินความเสี่ยงทางคลินิก (SAVE) ในหัวข้อประเมินพฤติกรรมรุนแรง (V: Violence) อยู่ในระดับต่ า–ระดับปาน
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กลาง และประเมิน BPRS มีค่าคะแนน ≤36 3) ผลการประเมินคะแนนอาการทางลบ (NSS) มีระดับคะแนนตั้งแต่ 3-13 
คะแนน 4) มีคะแนนเฉลี่ยทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร (LSA-30) ตั้งแต่ระดับ 2 (0.51-1.50) ถึงระดับ 4 (2.51-3.5) 
และ5) ไม่มีปัญหาการได้ยินและไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา เกณฑ์ในการคัดออกคือ มีอาการก าเริบ ไม่รับรู้
เกี่ยวกับเวลา สถานที่ และบุคคล หรือมีโรคแทรกซ้อนทางกายรุนแรงจนไม่สามารถเข้ากลุ่มได้ หรือมีประวัติเป็นโรค
ทางสมอง 
 กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดหญิงเฟ่ืองฟ้า หอ
ผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดชายชงโคและฝ้ายค า ณ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ในช่วงเดือนพฤษภาคม 2564  ถึง 
เดือนมิถุนายน 2564 จ านวน 24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆละ 12 คน คือกลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติ และ
กลุ่มทดลอง ได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 6 ครั้ง /สัปดาห์ มีการเสริมแรงทางบวก โดยให้เบี้ยอรรถกร เป็น
เหรียญมีมูลค่าเป็นเงิน 5 บาท รวม 15 บาท มีการฝึกทักษะโดยแสดงบทบาทสมมติ กระตุ้นให้เพ่ือนสมาชิกได้ร่วม
แสดงความคิดเห็น และให้ข้อเสนอแนะหลังการฝึกทักษะทุกครั้ง มีการชม และให้ ก าลังใจ ส่วนหัวหน้าทีมวิจัย 
ด าเนินการเป็นผู้น ากลุ่มเอง ได้ให้ข้อเสนอแนะย้อนกลับเพ่ือการปรับปรุงพฤติกรรมการฝึกให้ดีขึ้น พร้อมกล่าวค าชมเชย 
และปรบมือให้ก าลังใจ ขณะกลุ่มทดลองอยู่ในหอผู้ป่วย มีทีมวิจัยกระตุ้นและทบทวนพฤติกรรมที่ได้รับการฝึกทักษะ
ร่วมด้วย ส่วนการฝึกใน 4 สถานการณ์จริง คือ การจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุ สงฆ์ การจ่ายตลาด  และ
การฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ มีการปรับเปลี่ยนสถานที่ เนื่องจากภาวะระบาดของโรคโควิด จึงไม่สามารถพากลุ่ม
ทดลองออกนอกโรงพยาบาลได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกห้องกิจกรรมกลุ่ม ฝึกการจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุ 
สงฆ์ โดยนิมนต์พระภิกษุมาที่โรงพยาบาล และฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ ส่วนฝึกการจ่ายตลาดเปลี่ยนมาที่ร้านค้า
สวัสดิการของทางโรงพยาบาล ก่อนฝึกใน 4 สถานการณ์จริง ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสภาวะจิตใจของกลุ่มทดลอง จึงประเมิน
ความพร้อมด้านจิตใจ ความไม่สบายใจ และการนับถือทางศาสนาที่จะส่งผลต่อการฝึกทักษะ พบว่ากลุ่มทดลองทุกคนมี
ความพร้อม ไม่พบปัญหาใดๆ มีความสนใจ กระตือรือร้นต่อการฝึกทักษะ และร่วมมือเป็นอย่างดี โดยเฉพาะการสื่อสาร
กับพระภิกษุ กลุ่มทดลองส่วนใหญ่สามารถสื่อสาร มีสัมมาคารวะและวางตัวได้ดี สามารถสื่อสารนอกเหนือจากใบงานที่
มอบหมายให้ได้  
 

7. การเผยแพร่โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 หลังจากปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมฉบับสมบูรณ์ เผยแพร่โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม
แก่ทีมการพยาบาลหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้า ทีมการพยาบาลเหล่านี้มีประสบการณ์การฝึกทักษะทาง
สังคมในโปรแกรมเดิมกับผู้ป่วย ซึ่งปฏิบัติเป็นงานประจ าจึงส่งผลให้ทีมการพยาบาลเหล่านี้เรียนรู้ และเข้าใจได้ง่ายต่อ
การน าลงสู่การปฏิบัติ อีกท้ังเผยแพร่โปรแกรมฯแก่ทีมการพยาบาลหอผู้ป่วยอื่นๆ และเผยแพร่ผลงานวิจัยลงในวารสาร
การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 36 ฉบับที่ 2: พฤษภาคม–สิงหาคม 2565 
 

 จากการพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมเสร็จสมบูรณ์แล้ว สามารถเปรียบเทียบโปรแกรมการฝึกทักษะ
ทางสังคมเดิม และโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่ได้พัฒนาขึ้นใหม่ ให้เห็นความแตกต่างได้ชัดเจนยิ่งขึ้น ตามตาราง
ที่ 1 ดังนี้ 
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ตารางที ่1  เปรียบเทียบโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมเดิม และพัฒนาใหม่ 
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมเดิม โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมพัฒนาใหม่ 

กิจกรรมครั้งที่ 1 มี 5 ทักษะ 
1.1 การทักทาย   
1.2 การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสม  (การ
พูดคุยกับผู้ใหญ่และพระภิกษุสงฆ์)  
1.3 การสบตาขณะพูดคุย  
1.4 การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง  
1.5 การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 

กิจกรรมครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม  มี 5 ทักษะ 
1.1 การทักทาย   
1.2 การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสม  (การพูดคุยกับผู้ใหญ่
และพระภิกษุสงฆ์)  
1.3 การสบตาขณะพูดคุย  
1.4 การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง  
1.5 การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 

ข้อแตกต่าง ไม่มีชื่อเรื่อง ข้อแตกต่าง มีชื่อเรื่อง 
กิจกรรมครั้งที่ 2  
2.1 การใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย 
2.2 การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม 
2.3 การใช้ค าพูดสุภาพ 
2.4 การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน 
2.5 การรับฟังเรื่องราวผู้อื่นพูดได้อย่างต่อเนื่อง 
2.6 การถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย 

กิจกรรมครั้งที่ 2 เรื่อง การพูด การฟัง ที่เหมาะสม  เนื้อหา
กิจกรรม ประกอบด้วย 
2.1 การใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย 
2.2 การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม 
2.3 การใช้ค าพูดสุภาพ 
2.4 การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน 
2.5 การรับฟังเรื่องราวผู้อื่นพูดได้อย่างต่อเนื่อง 
2.6 การถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย 

ข้อแตกต่าง ไม่มีชื่อเรื่อง ข้อแตกต่าง มีชื่อเรื่อง 

กิจกรรมครั้งที่ 3 ทบทวนเนื้อหากิจกรรม 
ครั้งที่ 1-2 

กิจกรรมครั้งที่ 3 เรื่อง การจ่ายตลาด เนื้อหากิจกรรม 
ประกอบด้วย 
3.1 การใช้ธนบัตรและเหรียญ 
3.2 การจ่ายเงินและรับเงินทอน 
3.3 การซื้อสินค้า 

 กิจกรรมครั้งที่ 4 ทบทวนเนื้อหากิจกรรมครั้งที่ 1-3 

 การฝึกทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริง 

กิจกรรมครั้งที่ 5 เนื้อหากิจกรรม  ประกอบด้วย 
5.1 การจัดยารับประทาน 
5.2 การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์ 
5.3 การจ่ายตลาด  
5.4 การฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ 
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ตารางที ่1  เปรียบเทียบโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมเดิม และพัฒนาใหม่ (ต่อ) 
 

โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมเดิม โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมพัฒนาใหม่ 
 กิจกรรมครั้งที่ 6 เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช เนื้อหากิจกรรม 

ประกอบด้วย 
6.1 ชนิดของยาทางจิตเวช   
6.2 วิธีรับประทานยา   
6.3 ผลข้างเคียงของยาและวิธีแก้ไข   
6.4 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
6.5 การสังเกตอาการเตือน   
6.6 ปัจจัยป่วยซ้ า 

จ านวนกิจกรรมการฝึกทักษะ 3 ครั้ง จ านวนกิจกรรมการฝึกทักษะ 6 ครั้ง (5 วัน) 
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
     เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วยเครื่องมือในการทดลอง และเครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
   1)  วีดีทัศน์เรื่องการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร  บัตรค า  และแถบเสียง 
   2)  โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  ประกอบด้วย กิจกรรม 6 ครั้ง คือ  
  กิจกรรมครั้งที่ 1 เรื่องการสื่อสารที่เหมาะสม  มี 5 ทักษะ ประกอบด้วย การทักทาย  การพูดคุยโต้ตอบได้
อย่างเหมาะสม (การพูดคุยกับผู้ใหญ่และพระภิกษุสงฆ์) การสบตาขณะพูดคุย การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง และ
การกล่าวขอบคุณ ขอโทษ 
 กิจกรรมครั้งที่ 2 เรื่องการพูด การฟัง ที่เหมาะสม มี 6 ทักษะ ประกอบด้วย การใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการ
พูดคุย การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม การใช้ค าพูดสุภาพ การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน การรับฟังเรื่องราวผู้อื่นพูด
ได้อย่างต่อเนื่อง และการถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย  
 กิจกรรมครั้งที ่3 เรื่องการจ่ายตลาด มี 3 ทักษะ ประกอบด้วย การรู้จักใช้ธนบัตรและเหรียญ การจ่ายเงินและ
รับเงินทอนได้ถูกต้อง และการต่อรองราคา 
   กิจกรรมครั้งที่ 4 ทบทวนการฝึกทักษะทางสังคมในกิจกรรมครั้งที่ 1,2 และกิจกรรมครั้งที่ 3 รวม 14 ทักษะ 
โดยให้ผู้ป่วยแต่ละคู่ หรือแต่ละกลุ่มได้แสดงบทบาทสมมติตามที่ได้รับมอบหมาย เพ่ือนผู้ป่วยที่เหลือช่วยให้
ข้อเสนอแนะ ตลอดจนผู้น ากลุ่มช่วยปรับแก้ไขในพฤติกรรมที่ถูกต้อง จนกระทั่งสมาชิกทุกคนมีความเห็นว่า “ผ่าน” 
พร้อมให้ค าชมเชย จึงเริ่มคู่ต่อไปได้ ฝึกจนครบ 14 ทักษะ 
 กิจกรรมครั้งที่ 5 การฝึกทักษะทางสังคมใน 4 สถานการณ์จริง คือ การจัดยารับประทาน การสื่อสารกับ
พระภิกษุ สงฆ์ การซื้อสินค้าท่ีร้านค้าสวัสดิการของโรงพยาบาล และการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่   
 กิจกรรมครั้งที่ 6 การให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช 
 หมายเหตุ ในการฝึกแต่ละกิจกรรม ผู้วิจัยได้ค านึงถึงเชื้อชาติ ศาสนา ของกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งระยะเวลาที่ใช้
คือ 5 วัน การให้ความรู้ และการฝึกทักษะ ด าเนินกิจกรรมในภาคเช้า ส่วนการฝึกทักษะในสถานการณ์จริง ด าเนิน
กิจกรรมในภาคบ่าย เพ่ือไม่ให้เกิดผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่าง ก่อนการฝึกในสถานการณ์จริง มีการฝึกซักซ้อมเสมือนจริง
ตามใบประเมินผล และสร้างบรรยากาศให้เกิดการผ่อนคลายทั้งการฝึกทักษะในช่วงซักซ้อม และการฝึกทักษะใน
สถานการณ์จริง 
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 2.  เครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล 
 1) แบบประเมินทักษะการด ารงชีวิตการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชในชุมชน (Living Skills Assessment: 
LSA-30) เฉพาะทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ประกอบด้วยส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 การประเมินทักษะด้าน
สังคมและการสื่อสาร มีคะแนนรวมตั้งแต่ 0 – 20 คะแนน  แบบวัดนี้ให้คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ  
ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
 0  ท าไม่ได้ หมายถึง ขาดทักษะหรือไม่สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ตามที่ระบุ 
 1  ท าได้แต่ไม่ท า หมายถึง สามารถท าได้ แต่ไม่ท าแม้ว่าจะกระตุ้น (ช่วยเหลือ) ก็ไม่ท า 
 2  ท าได้แต่ต้องกระตุ้นทุกครั้ง หมายถึง สามารถท าได้เมื่อได้รับการกระตุ้นหรือช่วยเหลือทุกครั้งหรือ                                                               
              อย่างมาก 

3  ท าได้แต่ต้องกระตุ้นบางครั้ง หมายถึง สามารถท าได้เมื่อได้รับการกระตุ้นหรือช่วยเหลือบางครั้งหรือ  
    เล็กน้อย                                         

 4  ท าได้เอง หมายถึง สามารถท าได้เอง โดยไม่ต้องกระตุ้น 
 

    การหาค่าคะแนนเฉลี่ย 
 

  คะแนนเฉลี่ย = ผลรวมของคะแนนทั้งหมด 
       จ านวนข้อทั้งหมด 
 

 ค่าคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 
 ระดับ 1 ค่าเฉลี่ย     0-0.50 คะแนน หมายถึง ขาดความสามารถในการท ากิจกรรมนั้น 
 ระดับ 2 ค่าเฉลี่ย 0.51-1.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้แต่ไม่ได้ท า 
 ระดับ 3 ค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้แต่ต้องช่วยเหลือทุกครั้ง 
 ระดับ 4 ค่าเฉลี่ย 2.51-3.50 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้เมื่อช่วยเหลือบางครั้ง 
 ระดับ 5 ค่าเฉลี่ย 3.51-4.00 คะแนน หมายถึง สามารถท าได้เอง 
 การแปลผลระดับทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 
      ระดับต่ า       ได้แก่ มีความสามารถในระดับ 1 และระดับ 2  
      ระดับปานกลาง   ได้แก่ มีความสามารถในระดับ 3 และระดับ 4 
      ระดับสูง       ได้แก่ มีความสามารถในระดับ 5        
 2) แบบวัดอาการทางลบ (NSS) ของหงส์ บันเทิงสุข (2545) ที่ได้ปรับปรุงแบบประเมินอาการทางลบจาก
โครงสร้างเนื้อหาของ Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ที่ธนา นิลชัยโกวิทย์ 
และคณะ (ม.ป.ป.) แปลและสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Kay, Fiszbein, & Opler (1987) ประกอบด้วยการประเมิน
ลักษณะอาการทางลบ 7 อาการ ข้อค าถามทั้งหมด 13 ข้อ ค่าคะแนนที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 0-13 คะแนน แปลผลค่า
คะแนนโดย ค่าคะแนนสูงหมายถึง มีอาการทางลบมาก ค่าคะแนนต่ าหมายถึง มีอาการทางลบน้อย แบ่งระดับเป็น 3 
ระดับคือ 10-13 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบมาก คะแนน 5-9 ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบปานกลาง และ
คะแนน 0-4 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีอาการทางลบน้อย  
 
3.4 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ได้ด าเนินการดังต่อไปนี้ 
 1. ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม นอกจากการฝึกทักษะในแต่ละกิจกรรมแล้ว ยังเพ่ิมการฝึก
ทักษะทางสังคมใน 4 สถานการณ์จริง คือ การจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุ สงฆ์ การซื้อสินค้าที่ร้านค้า
สวัสดิการของโรงพยาบาล  และการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่  โปรแกรมที่พัฒนาต่อยอดเพ่ิมเป็นกิจกรรมฝึกทักษะ
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การด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด ประกอบด้วย 3 ทักษะ คือ การใช้ธนบัตรและเหรียญ การจ่ายเงินและรับเงิน
ทอน และการซื้อสินค้า โปรแกรมการฝึกทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 
ท่าน ประกอบด้วย 1. พยาบาลอาวุโส จ านวน 1 ท่าน 2. อาจารย์พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 1 ท่าน 
และ3. นักกิจกรรมบ าบัด จ านวน 1 ท่าน ได้ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ  
อีกทั้งได้พัฒนากิจกรรมการสอนความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช  ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย1.
จิตแพทย์ จ านวน 1 ท่าน 2. เภสัชกร จ านวน 2 ท่าน 3. อาจารย์พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 1  ท่าน 
และ4. พยาบาลอาวุโส จ านวน 1 ท่าน ได้ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
จนกระท่ังไม่มีข้อเสนอแนะ ผู้วิจัยน าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมทั้งหมด ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซึ่งเป็นผู้มี
ความรู้ ความเชี่ยวชาญ ประสบการณ์ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชโปรแกรมทักษะทางสังคม ประสบการณ์
การประเมินผลโปรแกรมทักษะทางสังคมของผู้ป่วยในชุมชน และได้ให้การตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรม ด้านความ
ครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่
ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (Item objective congruence index: IOC)  
 2.  ผู้วิจัยใช้วีดีทัศน์เรื่อง การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร (จิดารัตน์ พิมพ์ดีด และคณะ, 2552)  ได้ผ่าน
การตรวจสอบเนื้อหาจากจิตแพทย์  ซึ่งเป็นผู้ประสานงานและผู้นิเทศของโครงการพัฒนารูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่
เหมาะสมในระดับบุคคลและชุมชน ได้เสนอแนะสื่อการฝึกทักษะควรเป็นภาพให้เห็นชัดเจน ใช้ค าที่ง่าย เข้าใจง่ายใน
แผนการสอน สื่อการสอนต่างๆ วีดีทัศน์ และใบความรู้ คณะผู้วิจัยได้น าข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิมาแก้ไขและ
ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะเป็นที่เรียบร้อยแล้ว 
 3. แบบวัดอาการทางลบ (NSS) ของหงส์ บันเทิงสุข (2545) น าไปหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือโดยวิธี Inter-
rater reliability (IRR) ใช้สูตรของ Kappa ได้ค่า IRR เท่ากับ 0.84 ส่วนการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยน าแบบประเมินนี้มาทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน เพ่ือน ามาหาค่าความเชื่อมั่นด้วยสูตรค านวณอัลฟาของครอนบาคได้ค่าความเชื่อมั่น
เท่ากับ 0.86 ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้เครื่องมือนี้เรียบร้อยแล้ว อีกทั้งผู้วิจัยได้ฝึกการใช้เครื่องมือนี้กับผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 
15 คน จนเกิดความช านาญในการใช้เครื่องมือ และได้สอนการใช้เครื่องนี้กับผู้เก็บข้อมูลวิจัยจ านวน 3 ท่าน โดยฝึกการ
ใช้เครื่องมือในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังจ านวน 5 คน หรือจนกว่าผู้เก็บข้อมูลวิจัยมีความมั่นใจ  และในขั้นตอนการทดลอง
ผู้วิจัยมอบหมายให้ผู้เก็บข้อมูลวิจัยแยกเก็บข้อมูลคนละหอผู้ป่วย การวิจัยนี้ผู้วิจัยไม่ได้หาค่าความเชื่อมั่นระหว่างผู้
ประเมิน (IRR) เนื่องจากผู้เชี่ยวชาญทางด้านสถิติได้แนะน าไว้ เพราะไม่ใช่เป็นการใช้เครื่องมือเพ่ือการวินิจฉัยโรค 
 4. แบบประเมิน LSA-30 (เฉพาะทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร) เกียรติภูมิ วงศ์รจิต และคณะ (2550) เป็น
ผู้สร้างแบบประเมินเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ผู้สร้างมีความประสงค์ให้ใช้แบบประเมินฯนี้ได้ทั้งใน
โรงพยาบาลจิตเวชและในชุมขน ในปีพ.ศ.2559 ได้เปลี่ยนชื่อ “แบบประเมินเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชน” เปลี่ยนเป็น “แบบประเมินทักษะการด ารงชีวิตการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชในชุมชน (Living Skills 
Assessment: LSA-30)”  แบบประเมินนี้น ามาหาค่าความเชื่อมั่นด้วยสูตรค านวณอัลฟาของครอนบาค ได้ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.96 (เกียรติภูมิ วงศ์รจิต และคณะ, 2550) ส่วนการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยน า LSA-30 มาทดลองใช้กับผู้ป่วย
จิตเภทจ านวน 30 คน เพ่ือน ามาหาค่าความเชื่อมั่นด้วยสูตรค านวณอัลฟาของครอนบาคได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.83 
เครื่องมือนี้ได้ถูกน ามาใช้ในงานประจ าแล้ว ผู้วิจัยได้ให้ผู้ เก็บข้อมูลวิจัยได้ทบทวนความเข้าใจในการใช้เครื่องมืออีกครั้ง 
และในขั้นตอนการทดลองผู้วิจัยมอบหมายให้ผู้เก็บข้อมูลวิจัยแยกเก็บข้อมูลคนละหอผู้ป่วย ซึ่งการวิจัยนี้ผู้วิจัยไม่ได้หา
ค่า IRR เนื่องจากผู้เชี่ยวชาญทางด้านสถิติได้แนะน าไว้ เพราะไม่ใช่เป็นการใช้เครื่องมือเพ่ือการวินิจฉัยโรค 
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3.5 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในคน ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช กรม
สุขภาพจิต และได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 20 พฤษภาคม 2564 เลขที่หนังสือรับรอง DMH.IRB.COA 008/2564  
หลังจากได้รับการรับรองผู้วิจัยจึงเริ่มด าเนินการวิจัย ผู้ป่วยโรคจิตเภทสามารถตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย
ครั้งนี้ได้อย่างอิสระโดยไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการรักษาพยาบาลแต่อย่างใด และได้รับค าชี้แจงอย่างละเอียดก่อน
ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย ตลอดจนการเซ็นใบยินยอมและญาติร่วมเซ็นใบยินยอมด้วย กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวออก
จากการเข้าร่วมโครงการได้ตลอดเวลาในระหว่างการด าเนินโครงการ ผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวม อีกทั้งกลุ่ม
ตัวอย่างและญาติที่เป็นกลุ่มควบคุม ได้เชิญผู้ป่วยมาฝึกทักษะฯ และให้ความรู้แก่ญาติ พร้อมเอกสารความรู้ เพ่ือช่วย
กระตุ้นและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน หากผู้ป่วยรายใดแพทย์ส่งกลับรับยาใกล้บ้าน ผู้วิจัยมีการติดต่อทาง
โทรศัพท์หรือทางไลน์ เพ่ือฝึกทักษะทางสังคมเฉพาะด้านที่พร่อง และให้ความรู้แก่ญาติ  
 
 3.6 วิธีการรวบรวมข้อมูล 
 1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

1.1 ทบทวนต ารา เอกสาร งานวิจัย และวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
1.2 เตรียมสื่อการสอนการฝึกทักษะทางสังคม 
1.3 เตรียมแบบวัดอาการทางลบ (NSS) ผู้วิจัยฝึกการใช้แบบวัดอาการทางลบ จนเกิดความช านาญ และฝึกผู้

เก็บข้อมูลวิจัยให้เกิดความช านาญเช่นกัน 
1.4 การขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในคน ด้านสุขภาพจิตและ

จิตเวช กรมสุขภาพจิต ผู้วิจัยค านึงถึงการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  จะด าเนินการวิจัยหลังจากผ่านความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนแล้ว   

1.5 เขียนโครงร่างการวิจัย เสนอขออนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เพ่ือ
ด าเนินการวิจัย  หลังได้ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว และขออนุญาตเข้าถึงประวัติผู้ป่วยในระบบ online 

1.6 ผู้วิจัยประชุมทีมวิจัยแบ่งหน้าที่ดังนี้ 
 1.6.1 หัวหน้าทีมวิจัย เป็นผู้อธิบายชี้แจงโครงการวิจัยแก่ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้า และเป็นผู้
มีความช านาญในการฝึกทักษะทางสังคม จึงท าหน้าที่เป็นผู้น ากลุ่มด าเนินการฝึกทักษะทางสังคมกับกลุ่มตัวอย่างเอง 
ประสานขอความร่วมมือกับพระภิกษุสงฆ์ เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้ฝึกการสนทนาและท ากิจกรรมทางศาสนา ประสาน
หัวหน้าหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในชายฝ้ายค า เพ่ือขออัตราก าลังช่วยในการฝึกทักษะในสถานการณ์จริง ด าเนินการ
ฝึกทักษะกับกลุ่มตัวอย่างในสถานการณ์จริง ทั้งนี้ก่อนการฝึกนอกหอผู้ป่วยที่ร้านค้าสวัสดิการของโรงพยาบาล ประเมิน
ความพร้อมด้านร่างกาย จิตใจของกลุ่มตัวอย่างก่อน และถามความพร้อม  หากพบกลุ่มตัวอย่างรายใดตื่นเต้นเกินกว่า
เหตุ หรือมีอาการกลัวให้ฝึกภายในหอผู้ป่วย ซึ่งพบว่าผู้ป่วยกลุ่มทดลองทุกคน มีความพร้อมต่อการฝึกนอกหอผู้ป่วย วัน
จ าหน่ายผู้ป่วยให้ความรู้แก่ญาติเรื่องการใช้ยาทางจิตเวช และการกระตุ้นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของผู้ป่วยขณะอยู่ที่
บ้าน พร้อมให้ใบความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช และใบความรู้การฝึกทักษะทางสังคม 
 1.6.2 ผู้ช่วยวิจัย 2 คน ช่วยกระตุ้นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ หลังจากกลุ่มตัวอย่างได้เข้าฝึกทักษะ ในขณะที่อยู่
ในหอผู้ป่วย ส่วนผู้ช่วยวิจัยอีก 3 คน ช่วยดูแลให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน  หรืออธิบายข้อความในใบยินยอม ก่อนยินยอมเซ็น
ใบยินยอม 

1.7 ชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจวัตถุประสงค์ของการวิจัย ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการ
ปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการ
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ปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน หลังกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ให้ลงนาม
ใบยินยอมตลอดจนแจ้งญาติทราบและให้ญาติลงนามใบยินยอมอนุญาตด้วย พร้อมทั้งแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มควบคุม
และญาติทราบว่าหลังจากการเก็บรวบรวมข้อมูลเสร็จใน 3 เดือน จะเชิญกลุ่มตัวอย่างกลุ่มควบคุมมาเข้าโครงการการ
ฝึกทักษะทางสังคมต่อไป 

1.8 ส ารวจแรงจูงใจของผู้ป่วย ปรารถนาอยากได้อะไรที่เจ้าหน้าที่สามารถจัดหามาให้ได้ โดยไม่ขัดต่อ
กฎระเบียบและความเสี่ยงต่างๆ 

1.9 ชี้แจงให้ผู้ป่วยเข้าใจ ขณะฝึกทักษะทางสังคม หากผู้ป่วยปฏิบัติตามกิจกรรมและมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
เจ้าหน้าที่ให้รางวัล โดยมีเกณฑ์การให้การเสริมแรง ดังนี้ ครั้งที่ 1-3 ชมเชย + เบี้ยอรรถกร มูลค่า 5 บาท รวมทั้งหมด 
15 บาท ครั้งที่ 4 ให้แรงจูงใจที่ปรารถนา 

1.10 เตรียมกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้า และหอผู้ป่วยเร่งรัด
บ าบัดจิตเวชในชายชงโคและฝ้ายค า  ที่มีระดับคะแนนอาการด้านลบระหว่าง 3-13 คะแนน ค านวณขนาดตัวอย่างด้วย
โปรแกรม n4Studies โดยก าหนดค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มทดลองเท่ากับ 35.47 และ 12.97 
ตามล าดับ กลุ่มควบคุมเท่ากับ 51.13 และ 11.04 ตามล าดับ จากผลการศึกษาของ Barzegar et al. (2016) เรื่อง
ประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคม ต่อการลดอาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ส่วนการวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัยได้
ก าหนดค่า α = 0.05 β = 0.20 จากการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรมดังกล่าว จะได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 
10 คนต่อกลุ่ม หรือจ านวนขนาดตัวอย่างทั้งหมด 20 คน แต่เก็บข้อมูลจริงมากกว่าก าหนดอย่างน้อยร้อยละ 20 เพ่ือ
ชดเชยการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง (จรณิต แก้วกังวาล, และประตาป สิงหศิวานนท์, 2561) รวมทั้งสิ้น 24 คน กลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 12 คน ประกอบด้วยผู้ป่วยชายและหญิง ได้มาจากการสุ่มอย่างง่าย จากหอผู้ป่วย
เร่งรัดบ าบัดชายและหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดหญิง ประเมินกลุ่มตัวอย่างก่อนการฝึกทักษะทางสังคมด้วย LSD-30 และ 
NSS โดยผู้เก็บข้อมูลวิจัย (ไม่ใช่คณะผู้วิจัย) ทั้งนี้ผู้เก็บข้อมูลวิจัย (ไม่ใช่คณะผู้วิจัย) จะไม่ทราบกระบวนการวิจัยใดๆ
ทั้งสิ้น ดังนั้นจึงมั่นใจได้ว่าผู้เก็บข้อมูลวิจัยไม่ทราบเกี่ยวกับกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม 
 1.11 รายละเอียดการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมตามตารางที ่2 ดังนี้ 
           

ตารางท่ี 2 แสดงการด าเนินการเก็บรวบรวม ในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 
 

กลุ่ม กลุ่มที่ ผู้น ากลุ่ม จ านวนสมาชิก
(คน) 

พ.ค. 2564 - มิ.ย. 2564 มิถุนายน 2564 

ทดลอง 1 
2 

หัวหน้าทีมวิจัย 7 
5 

วันที่ 29 พ.ค.-2 มิ.ย.  
วันที่ 17-21 

ควบคุม 1 
2 

หัวหน้าทีมวิจัย 6 
6 

วันที่ 29 พ.ค.-2 มิ.ย.  
วันที่ 17-21 
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1.12 จัดตารางการฝึกทักษะทางสังคม มีกิจกรรมเป็นการฝึกทักษะ และการให้ความรู้ ตามตารางท่ี 3 ดังนี้ 
 

ตารางท่ี 3 แสดงตารางการฝึกทักษะทางสังคม 
 

      วันจันทร์ 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

      วันอังคาร 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

        วันพุธ 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

     วันพฤหัสบดี 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

       วันศุกร์ 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

กิจกรรมครั้งที่ 1  
เรื่องการสื่อสารที่
เหมาะสม   

กิจกรรมครั้งที่ 2  
เรื่องการพูด การฟัง  
ที่เหมาะสม   

กิจกรรมครั้งที่ 3  
เรื่องการจ่ายตลาด 

กิจกรรมครั้งที่ 4 ทบทวน
การฝึกทักษะ 
ครั้งที่ 1-3 

กิจกรรมครั้งที่ 6 การให้ 
ความรู้เรื่องการใช้ยาทาง 
จิตเวช 

   (13.00-15.00 น.) 
กิจกรรมครั้งที่ 5 การ 
ฝึกทักษะทางสังคม 
ใน4 สถานการณ์จริง 

 

2. ขั้นตอนการทดลอง 
2.1 ด าเนินการฝึกทักษะทางสังคมกับกลุ่มทดลองจ านวน 6 ครั้งๆละ 60-90 นาที แต่กิจกรรมครั้งที ่5 เป็นการ

ฝึกทักษะในสถานการณ์จริง ใช้เวลาประมาณ 3 ชั่วโมง 30 นาที ส่วนกลุ่มควบคุมจัดให้เข้ากลุ่มบ าบัดอ่ืนๆตามปกติ 
2.2 ก่อนและหลังการฝึกทักษะฯครั้งที่ 1-3 ทีมผู้วิจัยที่ได้รับมอบหมายหน้าที่จะท าการประเมินทักษะผู้ป่วย 

ก่อนฝึกมีทักษะใดบ้างที่ไม่ผ่าน และหลังผู้ป่วยได้รับการฝึกจากผู้น ากลุ่ม ทีมผู้วิจัยจะท าการกระตุ้นและทบทวนทักษะ
ต่างๆที่ได้รับการฝึกขณะอยู่ที่หอผู้ป่วยจนกระทั่งผ่าน พร้อมส่งแบบประเมินพฤติกรรมผู้ป่วยและเกณฑ์การให้การ
เสริมแรงในการฝึกทักษะทางสังคมก่อนและหลังการฝึกให้แก่ผู้น ากลุ่ม เพ่ือประกาศให้ผู้ป่วยทราบก่อนด าเนินการฝึก
ทักษะในแต่ละครั้ง โดยการให้รางวัลเป็นเหรียญมีมูลค่า 5 บาท รวมทั้งหมด 15 บาท และผู้น ากลุ่มกล่าวค าชมเชย และ
ให้เพ่ือนสมาชิกปรบมือ และมอบขนม นม หรือผลไม้ ตามแรงจูงใจที่ปรารถนาหลังการฝึกทักษะฯเสร็จในครั้งที่ 4 
 2.3 ผู้ป่วยกลุ่มทดลองแต่ละคนได้เงิน 15 บาท เพ่ือน ามาฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง เช่นการจ่ายตลาดที่
ร้านค้าสวัสดิการของโรงพยาบาล ฝึกการสื่อสารกับพระภิกษุ การจัดยารับประทาน และการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ 
ก่อนการฝึกทักษะในสถานการณ์จริง เพ่ือลดความกังวล ความเครียด ผู้วิจัยให้กลุ่มทดลองได้ทดลองฝึกซ้ าๆจนผ่านการ
ประเมิน และทุกคนพร้อมในการฝึกทักษะในสถานการณ์จริง ในการฝึกจ่ายตลาดกลุ่มทดลองทุกคนได้ฝึกการซื้อของ 
การจ่ายเงิน และรับเงินทอน และในสถานการณ์นี้ผู้วิจัยได้ตกลงกับแม่ค้าสร้างเงื่อนไขการทอนเงินผิดร่วมด้วย 

3.  ขั้นตอนประเมินผล 
 3.1 ประเมินทักษะด้านสังคมและการสื่อสารในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง โดยผู้
เก็บข้อมูลวิจัย (ไม่ใช่คณะผู้วิจัย) ตามแบบประเมิน LSA-30 (เฉพาะทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร) วันจ าหน่ายผู้ป่วย
กลับบ้าน ผู้วิจัยพบญาติของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยตนเอง ญาติของกลุ่มทดลองผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการใช้
ยาทางจิตเวช และทักษะทางสังคม เพ่ือให้ญาติตระหนักและช่วยกระตุ้นผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน ส่วนญาติ กลุ่มควบคุม
ผู้วิจัยแจ้งให้ทราบหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านครบ 2 เดือน ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช และทักษะทาง
สังคมเช่นกัน   
 3.2 ติดตามประเมินทักษะด้านสังคมและการสื่อสารจากญาติกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ตามแบบประเมิน 
LSA-30 (เฉพาะทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร) ในระยะติดตามผล 2 เดือน เมื่อผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ตามนัด หรือ
ติดตามทางโทรศัพท์ โดยผู้วิจัยเอง พบว่ากลุ่มควบคุม 1 คนออกไปจากการทดลอง ผู้วิจัยจึงใช้ข้อมูลจากที่วัดได้หลังการ
ทดลองที่กลุ่มควบคุมออกไปจากการทดลอง มาเป็นผลลัพธ์ของกลุ่มควบคุม ตามหลักการของ intention to treat 
analysis (ITT) ด้วยวิธี Last Observation Carried Forward (LOCF) 
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 3.3 ประเมินอาการด้านลบในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง โดยผู้เก็บข้อมูลวิจัย 
(ไม่ใช่คณะผู้วิจัย) ด้วยเครื่องมือ NSS วันจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ผู้วิจัยพบญาติของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วย
ตนเอง ญาติของกลุ่มทดลองผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช และทักษะทางสังคม เพ่ือให้ญาติตระหนักและ
ช่วยกระตุ้นผู้ป่วยขณะอยู่ที่บ้าน ส่วนญาติกลุ่มควบคุมผู้วิจัยแจ้งให้ทราบหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านครบ 3 เดือน 
ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช และทักษะทางสังคมเช่นกัน   
 3.4 ติดตามประเมินอาการด้านลบจากกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ด้วยเครื่องมือ NSS ในระยะติดตามผล 2 
เดือน เมื่อผู้ป่วยกลับมาพบแพทย์ตามนัด หรือติดตามทางโทรศัพท์ โดยผู้วิจัยเอง พบว่ากลุ่มควบคุม 1 คนออกไปจาก
การทดลอง  ผู้วิจัยจึงใช้ข้อมูลจากท่ีวัดได้หลังการทดลองที่กลุ่มควบคุมออกไปจากการทดลอง มาเป็นผลลัพธ์ของกลุ่ม
ควบคุม ตามหลักการของ ITT ด้วยวิธี LOCF 
  
3.7 วิเคราะห์ข้อมูล 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ได้น าโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ได้แก่ โปรแกรม STATA มาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดย 
สามารถจ าแนกตามประเด็นการวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือตอบวัตถุประสงค์ของการวิจัยได้ดังนี้  
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลการกลับมารักษาซ้ า กรณีข้อมูลแบบกลุ่ม จะวิเคราะห์ด้วยการแจก 
แจงความถี่ แสดงเป็นจ านวนและร้อยละ ส่วนกรณีข้อมูลแบบต่อเนื่อง จะวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา แสดงค่าเฉลี่ย  
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด 
 2. การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง และตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
ด้านความเที่ยงตรงตามเนื้อหา และศึกษาค่าดัชนีความสอดคลองระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรมแต่ละ 
หัวข้อและวัตถุประสงค์ โดยการบรรยาย 

3. การวิเคราะห์เพื่อตอบค าถามวิจัย ผู้วิจัยได้แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 2 ประเด็น ดังนี้ 
3.1) การวิเคราะห์เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 

(จ าแนกตามประเด็น ได้แก่ ประเด็นพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และประเด็นอาการด้านลบ) 
ผู้วิจัยเลือกใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (analysis of covariance, ANCOVA) มาใช้ในการ

ประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมฯ ในแต่ละประเด็น โดยการเปรียบเทียบคะแนนหลังจากได้รับโปรแกรมระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม เมื่อก าหนดให้คะแนนก่อนได้รับโปรแกรมของแต่ละประเด็นเป็นตัวแปรร่วม (covariate) เพ่ือ
ควบคุมความผันแปรที่อาจเกิดขึ้นก่อนการได้รับโปรแกรม จากนั้นได้น าเสนอผลลัพธ์แบ่งเป็น 3 ส่วนหลัก ได้แก่ 

(1) ผลลัพธ์ที่ได้จากการเปรียบเทียบคะแนนเม่ือมีการพิจารณาปรับค่าคะแนนด้วยตัวแปรร่วม 
ประกอบด้วย  ค่าเฉลี่ย ( X )  และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( SD )  ของแต่ละกลุ่มและค่า  p-value  ที่ได้จากสถิติ 
F-test ภายใต้การทดสอบด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

(2) ผลลัพธ์ที่ได้จากการประมาณค่า (marginal) ของคะแนนที่ปรับค่าแล้วและการเปรียบเทียบ
ค่าประมาณระหว่างสองกลุ่ม ประกอบด้วย ค่าประมาณของค่าเฉลี่ยหลังปรับค่าแล้ว ( adjX ) และ adj95%of X  ของ
แต่ละกลุ่ม รวมถึงการแสดงผลการเปรียบเทียบค่าประมาณระหว่างสองกลุ่มดังกล่าวด้วยค่า p-value และ 

adj(diff)95%of X  
(3) ผลลัพธ์ที่ได้จากการประเมินขนาดผลกระทบ (effect size) ประกอบด้วย ขนาดผลกระทบใน

ส่วนย่อย (partial) ได้แก่ ค่า 2

partial (95%CI) และค่า 2

partial (95%CI) 
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3.2) การวิเคราะห์เพื่อประเมินการคงอยู่ของผลกระทบที่เกิดขึ้น จากโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม
ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (จ าแนกตามประเด็น ได้แก่ ประเด็นพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และประเด็นอาการ
ด้านลบ) 

ผู้วิจัยเลือกใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนวัดซ้ าแบบทางเดียว (one-way repeated measures 
ANOVA, RM-ANOVA) เมื่อก าหนดให้ระยะเวลาก่อนเริ่มโปรแกรม หลังโปรแกรมเสร็จสิ้นและหลังระยะติดตาม 2 
เดือน เป็นตัวแปรวัดซ้ า ภายใต้ตัวแปรผลลัพธ์ ซึ่งจ าแนกเป็น 2 ประเด็น ได้แก่ ประเด็นพฤติกรรมด้านสังคมและการ
สื่อสารและประเด็นอาการด้านลบ จากนั้นได้น าเสนอผลลัพธ์แบ่งเป็น 2 ส่วนหลัก ได้แก่ 

(1) ผลลัพธ์ที่ได้จากการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยในแต่ละระดับของการวัด
ซ้ าในภาพรวม ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ย ( X ) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ( SD ) ของแต่ละกลุ่ม จ าแนกตามระดับ
ของการวัดซ้ า และค่าสถิติทดสอบ (F-test), p-value และขนาดผลกระทบ (effect size) ที่เกิดขึ้นจากการเปรียบเทียบ 

(2) ผลลัพธ์ที่ได้จากการเปรียบเทียบความแตกต่างต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยรายคู่ของระดับการวัด

ซ้ าในแต่ละกลุ่ม ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ยของผลต่างรายคู่ ( diffX ), diff95%of X และ p-value ของแต่ละกลุ่ม 

ซึ่งขั้นตอนการวิเคราะห์ทั้งหมด เพ่ือตอบค าถามวิจัยดังกล่าวข้างต้น ได้ก าหนดระดับนัยส าคัญ () เพ่ือ
น ามาใช้พิจารณาในการตัดสินใจเท่ากับ 0.05 
 4. การวิเคราะห์ผลใช้หลักการของ intention to treat analysis (ITT) ด้วยวิธี Last Observation Carried 
Forward (LOCF) คือ การใช้ข้อมูลจากที่วัดได้ครั้งสุดท้ายก่อนที่กลุ่มตัวอย่างจะออกไปจากการทดลอง มาเป็นผลลัพธ์ของ
กลุ่มตัวอย่างในครั้งถัดไป จะใช้ในกรณีการวิจัยครั้งนี้มกีลุ่มตัวอย่าง drop out (Gupta, 2011) 

 
 
                         สรุปการออกแบบการวิจัยครั้งนี้ได้ดังแผนภาพที่ 2 ต่อไปนี้ 

 

 Pre-Test 1 สัปดาห์ Post-Test  2 เดือน Follow Up 
  

กลุ่มทดลอง   
Token Economy  
      SST   

 

กลุ่มทดลอง   
  

กลุ่มทดลอง   
 

  
 ANCOVA 

 
ทีมวิจัยกระตุ้นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ของกลุ่มทดลองหลังการฝึกขณะอยู่ในหอผู้ป่วย        
 

 

  repeated measures ANOVA  

  
กลุ่มควบคุม 

       
     TAU 

 
กลุ่มควบคุม 

  
กลุ่มควบคุม 

      

      

 แผนภาพที่ 2 การออกแบบการวิจัย และการใช้สถิติวิเคราะห์ข้อมูล  
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บทที่ 4 

ผลการวิจัย 
 

 การวิจัยและพัฒนา (Research & Development) นี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทาง
สังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ประเมินประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมต่อพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร 
และการลดอาการด้านลบ ออกแบบการวิจัยเป็นแบบวัดก่อนและหลังการทดลองเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 
ระยะเวลาการเก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างเดือนพฤษภาคม 2564 – เดือนมิถุนายน 2564 ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิจัยและ
พัฒนา แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ผลการพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
 ส่วนที่ 2 ผลการทดสอบโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
  2.1 ข้อมูลทั่วไป 
  2.2 การวิเคราะห์เพ่ือตอบค าถามวิจัย  
 

ส่วนที ่1 ผลการพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
 ผู้วิจัยขอน าเสนอเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย 1.1 การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ 
1.2 การพัฒนาคุณภาพโปรแกรม และ1.3 โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่พัฒนาได้ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 1.1 การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ 
 ผลการส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ จากข้อมูลเวชระเบียนปีงบประมาณ พ.ศ.
2561-พ.ศ.2563 เมื่อเดือน เมษายน 2564 พบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในถึงร้อยละ50.08, 
43.68 และ 44.68 ตามล าดับ ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีอาการด้านลบสูงถึงร้อยละ 60.00 ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการรักษา 
(Correll, & Schooler, 2020) การลดอาการด้านลบอาจส่งผลให้การมีส่วนร่วมในอาชีพ การใช้ชีวิตอิสระ กิจกรรมทาง
สังคม และสันทนาการที่ดีขึ้น การรักษาอาการด้านลบอย่างมีประสิทธิภาพในโรคจิตเภทจะมีผลอย่างมากต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว (Granholm, & Harvey, 2018)  และจากสถิติโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ ปีงบประมาณ พ.ศ.2561-พ.ศ.2563 อัตราการกลับมารักษาซ้ าภายใน 90 วันของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  พบถึง
ร้อยละ  3.41, 3.89  และ  6.28  ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นจากการวิเคราะห์หาสาเหตุ  พบว่า 1) ผู้ป่วยไม่ร่วมมือ
ในการรับประทานยา เนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจ และขาดการตระหนักรู้ในการใช้ยาทางจิตเวช 2) การรักษาไม่
ต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถมารับยาด้วยตนเอง หรือขาดคนดูแล 3) ผู้ป่วยใช้สุรา/สารเสพติด เนื่องจากไม่
สามารถควบคุมตนเองได้ อีกทั้งขาดทักษะการปฏิเสธ และถูกชักจูงได้ง่าย และ 4) ญาติไม่สามารถควบคุม ดูแลผู้ป่วย
ได้ ญาติบางรายที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง รู้สึกเบื่อหน่าย เป็นภาระ จึงขาดแรงจูงใจในการดูแลผู้ป่วย  รวมทั้งเศรษฐ
ฐานะยากจน  การกลับเป็นซ้ าเป็นปัญหาที่พบได้มากในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ โดยระยะเรื้อรังถือ
ว่าเป็นระยะที่ส าคัญที่ท าให้เกิดการกลับเป็นซ้ าของโรคจิตเภท (สุดาพร สถิตยุทธการ, 2559) 
 1.2 การพัฒนาคุณภาพโปรแกรม 
 ผลการพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง โปรแกรมพัฒนาโดยการประยุกต์แนวคิด
ทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) การวางเงื่อนไขแบบ
การกระท า (Operant conditioning) มีความเชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลพวงเนื่องมาจากการปฏิสัมพันธ์กับ
สภาพแวดล้อม  พฤติกรรมที่เกิดขึ้นของบุคคลจะแปรเปลี่ยนไปเนื่องมาจากผลกรรม ผลกรรมที่เป็นตัวเสริมแรง 
(Reinforcer) ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท าอยู่นั้นมีอัตราการกระท าเพ่ิมมากข้ึน ร่วมกับแนวคิดการจัดการเงื่อนไขผล
กรรม (Contingency Management) ของ Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) มีความเชื่อว่า
พฤติกรรมของบุคคลจะเพ่ิมข้ึนหรือลดลงเป็นผลเนื่องมาจากผลกรรมของพฤติกรรมนั้น ถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่
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เป็นตัวเสริมแรงทางบวก พฤติกรรมนั้นก็จะมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นอีกในอนาคต การวิจัยนี้ผู้วิจัยเลือกการเสริมแรง
ทางบวกเป็นเบี้ยอรรถกร เบี้ยอรรถกรจะมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ถ้าสามารถน าไปแลกตัวเสริมแรงอ่ืนๆได้มากกว่า1
ตัวขึ้นไป ดังนั้นผู้วิจัยให้แลกเบี้ยอรรถกรเป็นเงินและขนมได้ตามล าดับ และแนวคิดการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม  
ประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม   เป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่มี
ประสิทธิภาพในการพัฒนาผู้เรียนทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะได้ดีที่สุด  (Kolb, 1984 อ้างถึงในกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข, 2544) และแนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม มาจากหลักการพ้ืนฐานของการเรียนรูของมนุษย์ที่ไดจาก
การทดลองแลวน าไปใช้จริงในชีวิตประจ าวัน องค์ความรูพ้ืนฐานที่เกี่ยวกับการฝึกทักษะทางสังคม ไดแกการเรียนรูแบบมี
เงื่อนไข การวิเคราะห์พฤติกรรม ทฤษฎีการเรียนรูทางสังคม จิตวิทยาสังคม การรับรูทางสังคม  (Kopelowicz et al., 2006 
อ้างใน จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553) และทฤษฎีพุทธิปัญญา (Liberman et al., 2005) เป็นวิธีการที่เป็นระบบในการสอน
ทักษะความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีประสิทธิภาพต่อการท าหน้าที่และอาการทางลบดีขึ้นในผู้ป่วยจิตเภท (Brown, 
Mueser & Prattd, 2020) 
 ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้พัฒนาต่อยอดโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมของตนเอง โดยการเพ่ิมโปรแกรมความรู้เรื่อง
การใช้ยาทางจิตเวช ส่วนด้านทักษะได้เพ่ิมทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด และการฝึกทักษะใน 4 
สถานการณ์จริง  
 ทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด และการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา  และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
 โปรแกรมความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ได้ตรวจสอบความเที่ยงตรงตาม
เนื้อหา  และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมทั้งหมด ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซึ่งเป็นผู้มีความรู้ 
ความเชี่ยวชาญ และประสบการณ์ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช โปรแกรมทักษะทางสังคม การประเมินผล
โปรแกรมทักษะทางสังคมของผู้ป่วยในชุมชน เพศภาวะและสุขภาพจิต ได้ให้การตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรมครั้งที่ 1 
ด้านความครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา  ความรู้ และทักษะของ
โปรแกรม แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (Item objective congruence index: IOC) ได้ค่าคะแนน IOC = 0.0-1.00 
ไดป้รับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะดังนี้ 
 1. วัตถุประสงค์ของกิจกรรมครั้งที่1-6 ได้ปรับเป็นวัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 2. วิธีการประเมินผล ได้ปรับให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
 3. กิจกรรมการเรียนรู้ ได้ปรับให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
 4. ขั้นตอนการฝึกทักษะทางสังคมแต่ละข้ันตอน ได้ระบุให้เห็นความชัดเจนในการด าเนินการ โดยเพ่ิมช่อง“การ
ด าเนินการ” ดังแสดงในตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4 แสดงขั้นตอนการฝึกทักษะทางสังคมและการด าเนินการ 

 

ขั้นตอนการฝึกทักษะทางสังคม การด าเนินการ 
1.การน าเสนอทักษะทางสังคม (Definition) ก่อนการฝึกทักษะทางสังคมเปิดวิดีทัศน์  แถบเสียง และภาพ

ธนบัตรและเหรียญต่างๆ ให้ผู้ป่วยได้เห็นของจริง 
2.การเป็นตัวแบบ (Modeling)  
 

วิดีทัศน์  แถบเสียง และภาพธนบัตรและเหรียญต่างๆ เป็นตัวแบบ
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เลียนแบบหรือได้ทบทวนประสบการณ์เดิม 

3.การฝึกแสดงออกทางพฤติกรรมหรือการ
แสดงบทบาทสมมติ  (Rehearse or Role 
Play) 

มีการใช้สื่อต่างๆประกอบการฝึกทักษะทางสังคมเช่น วงล้อชีวิต  
บัตรค า และใบกิจกรรม เป็นต้น และผู้ป่วยทุกคนได้ฝึกแสดง
บทบาทสมมต ิ

4 . ก า ร ท บท ว น ทั ก ษะที่ ไ ด้ เ รี ย น รู้ ห รื อ
สถานการณ์จริงในขณะอยู่ที่ โรงพยาบาล
(Reviewing)  
 

หลังการฝึกทักษะทางสังคมในแต่ละครั้ง ผู้น ากลุ่มได้พูดสรุปทักษะ
นั้นๆให้ผู้ป่วยฟังอีกครั้ง รวมทั้งหลังการฝึกทักษะทางสังคมครบทุก
กิจกรรม มีชั่วโมงให้ผู้ป่วยได้ทบทวนการฝึกอีก และให้ผู้ป่วยได้ฝึก
ทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริง 

5.การให้ข้อมูลย้อนกลับหรือสะท้อนความ
คิดเห็นต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย (Feedback)  
 

ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ให้ข้อเสนอแนะหลังเพ่ือนสมาชิกได้
ฝึก  และผู้น ากลุ่มได้ให้ข้อเสนอแนะ เพ่ือปรับแก้ไขในพฤติกรรม
ของผู้ป่วย 

6.การชี้แนะหรือย้ าเตือนผู้ป่วยถึงขั้นตอนใน
การปฏิบัติ (Prompting) 
 

ผู้น ากลุ่มมีการย้ าเตือนขั้นตอนการปฏิบัติ และแทรกการประสาน
สายตาให้เกิดขึ้นทุกกิจกรรมที่ฝึก อีกทั้งการฝึกในสถานการณ์จริง 
ผู้ป่วยต้องฝึกตามข้ันตอนใบประเมินผล 

7.การเสริมแรงเมื่อผู้ป่วยมีการใช้ทักษะทาง
สังคมอย่างเหมาะสม (Reinforcing) 
 

มีการแจ้งผู้ป่วยให้ทราบถึงการเสริมแรงที่ผู้ป่วยจะได้รับ เพื่อจูงใจ
การฝึกทักษะทางสังคมของผู้ป่วย เช่นการให้เบี้ยอรรถกร ซึ่งแลก
เป็นเงินได้ เมื่อผู้ป่วยฝึกทักษะในกิจกรรมต่างๆผ่าน รวมทั้งได้รับ
ขนม นมหรือผลไม้ ตามที่ผู้ป่วยปรารถนาเมื่อจบการฝึกทักษะ 

  

 โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมนี้ มีขั้นตอนต่างๆเช่นเดียวกับของ Kaser (2007อ้างในวุฒิชัย ใจนะภา, 
2556) แต่สามารถสลับล าดับของขั้นตอนได้ ซึ่งขึ้นอยู่กับการออกแบบแผนการสอนตามหลักการการเรียนรู้แบบมีส่วน
ร่วม (PL) 
 5. เนื้อหาของโปรแกรมความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช เรื่องการสังเกตอาการเตือนมี 3 ระดับ ได้เพ่ิมหัวข้อ 
“วิธีการแก้ไข” ในแต่ละระดับ ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 แสดงระดับอาการเตือน อาการ และวิธีการแก้ไข 
 

ระดับอาการเตือน อาการ วิธีการแก้ไข 
ร ะดั บป กติ ห รื อ
คงท่ี 

รู้ตัวเองว่าอารมณ์หงุดหงิดได้ง่าย  มี
ความคิดวิตกกังวลเพ่ิมขึ้น  พักผ่อน
น้อยลง  แต่ยังควบคุมและจัดการกับ
ตนเองได้  

-ผู้ป่วยควรปรึกษาครอบครัว หรือคนที่ไว้วางใจถึง
สาเหตุที่ท าให้ไม่สบายใจหรือคับข้องใจ หากผู้ป่วย
หรือครอบครัวสามารถจัดการแก้ไขปัญหาที่มา
กระตุ้นได้  ผู้ป่วยจะอาการกลับสู่ปกติ 
-หากค้นหาสาเหตุ แต่ไม่พบปัญหาให้ตระหนักว่า
ธรรมชาติของโรคก าลังจะเกิดขึ้น ให้กลับมา
ปรึกษาแพทย ์

ระดับปานกลาง ความคิดฟุ้งซ่าน  หมกมุ่นกิจกรรมด้าน
ศาสนา  ไม่หลับ (ตั้งแต่ 1 คืน)  ระแวง
คนรอบข้าง  ไม่รับประทานอาหาร 

ให้รีบกลับมาปรึกษาแพทย์ เพ่ือปรับการรักษา 
และรับประทานยาต่อท่ีบ้าน 
 

   

ระดับรุนแรง   มีความคิดกลัวหวาดระแวง  คิดว่าตนเอง
ติดต่อสื่อสารกับสิ่งศักดิ์สิทธิได้ ประสาท
หลอน  ให้รีบกลับมาปรึกษาแพทย ์

รีบกลับมาปรึกษาแพทย์เพ่ือรับเข้ารับการรักษา
เป็นผู้ป่วยใน เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการก าเริบและ
ป่วยซ้ า 

  
 ผู้วิจัยเมื่อได้แก้ไขปรับปรุงตามข้อเสนอแนะครั้งที่ 1  จึงน าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมไปทดลองกับผู้ป่วย  
จิตเภทหญิงจ านวน 5 คน รวบรวมปัญหาที่พบจากการทดลองโปรแกรมต้นแบบและปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมให้ได้
คุณภาพดังเช่น กิจกรรมครั้งที่ 1-3 ได้เพ่ิมชื่อเรื่องดังนี้ ครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม ครั้งที่ 2  เรื่อง การพูด 
การฟัง ที่เหมาะสม ครั้งที่ 3 เรื่องการจ่ายตลาด  ส่วนกิจกรรมครั้งที่ 6 โปรแกรมความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ผู้วิจัย
มีการส าเนาผลข้างเคียงของยา และวิธีการแก้ไขแจกให้กลุ่มตัวอย่างอ่านให้เพ่ือนสมาชิกฟัง และเพ่ิมข้อความใน
แผนการสอนช่องเนื้อหา/สื่อว่า “ใบความรู้ที่1 (บางหัวข้ออาจให้สมาชิกอ่านให้เพ่ือนฟัง)” น าโปรแกรมการฝึกทักษะ
ทางสังคมฉบับร่าง ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรมครั้งที่ 2 (IOC)  ได้ค่าคะแนน  IOC = 1.00  และทดลอง
โปรแกรมกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังทั้งชายและหญิงจ านวน 8 คน รวบรวมปัญหาที่พบจากการทดลองโปรแกรม  และ
ปรับปรุงแก้ไขโปรแกรม  จนกระทั่งมีความมั่นใจในด้านคุณภาพของโปรแกรม ดังเช่น กิจกรรมครั้งที่ 3 ทักษะการ
ด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด สื่อการสอนเป็นแผ่นภาพสินค้าประเภทต่างๆ เพ่ือให้เกิดการรื่นไหลในขณะฝึก
ทักษะการซื้อและขายสินค้า ผู้วิจัยได้ระบุราคาลงในแผ่นภาพสินค้าประเภทนั้นๆเลย 
 1.3 โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่พัฒนาได้ 
 โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนที่1 ประกอบด้วย1) การฝึกทักษะ 
(กิจกรรมครั้งที่ 1-4) และ 2) การให้ความรู้ (กิจกรรมครั้งที่ 6 เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช) ส่วนที่ 2 การฝึกทักษะใน 4 
สถานการณ์จริง (กิจกรรมครั้งที่ 5 มี 4 กิจกรรม) การฝึกทักษะ 4 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 1 ชั่วโมง 30 นาที การให้ความรู้ 
1 ครั้ง ใช้เวลา 1 ชั่วโมง และการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง ใช้เวลาประมาณครั้งละ 45 นาที -1 ชั่วโมง ดัง
รายละเอียดของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ดังนี้ 
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 กิจกรรมครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม  มี 5 ทักษะ ประกอบด้วย การทักทาย  การพูดคุยโต้ตอบได้
อย่างเหมาะสม (การพูดคุยกับผู้ใหญ่และพระภิกษุสงฆ์) การสบตาขณะพูดคุย การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง และ
การกล่าวขอบคุณ ขอโทษ 
 กิจกรรมครั้งที่ 2 เรื่อง การพูด การฟัง ที่เหมาะสม  มี 6 ทักษะ  ประกอบด้วย การใช้ระดับเสียงเหมาะสมใน
การพูดคุย การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม การใช้ค าพูดสุภาพ การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน การรับฟังเรื่องราวผู้อื่น
พูดได้อย่างต่อเนื่อง และการถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย  
 กิจกรรมครั้งที่ 3 เรื่องการจ่ายตลาด มี 3 ทักษะ ประกอบด้วย การรู้จักใช้ธนบัตรและเหรียญ การจ่ายเงินและ
รับเงินทอนได้ถูกต้อง  และการต่อรองราคา 
   กิจกรรมครั้งที่ 4 ทบทวนการฝึกทักษะทางสังคมในกิจกรรมครั้งที่1,2 และกิจกรรมครั้งที่ 3 รวม 14 ทักษะ 
โดยให้ผู้ป่วยแต่ละคู่ หรือแต่ละกลุ่มได้แสดงบทบาทสมมติตามที่ได้รับมอบหมาย เพ่ือนผู้ป่วยที่เหลือช่วยให้
ข้อเสนอแนะ ตลอดจนผู้น ากลุ่มช่วยปรับแก้ไขในพฤติกรรมที่ถูกต้อง จนกระทั่งสมาชิกทุกคนมีความเห็นว่า “ผ่าน” 
พร้อมให้ค าชมเชย  จึงเริ่มคู่ต่อไปได้ ฝึกจนครบ 14 ทักษะ และแบ่งกลุ่มมอบหมายให้ท ากิจกรรมตามใบกิจกรรม 
 กิจกรรมครั้งที่ 5 การฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง คือ การจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุ สงฆ์ 
การจ่ายตลาด  และการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่  
 กิจกรรมครั้งที่ 6 การให้ความรู้  เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช 
 
ส่วนที ่2 ผลการทดสอบโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
 2.1 ข้อมูลทั่วไป 
 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน 24 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 12 คน และกลุ่มควบคุม
จ านวน  12 คน  ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 83.33) เป็นเพศชาย มีอายุอยู่ในช่วง 20-29 ปี และ 40-49 
ปี (ร้อยละ 29.17, อายุเฉลี่ย 38.75 ปี SD=10.32) มีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตอยู่ในช่วง 2-5 ปี (ร้อยละ 33.33ม 
เฉลี่ย 11.75ปี SD=7.91) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ว่างงาน (ร้อยละ 37.50) และไม่มีโรคประจ าตัวทางกาย (ร้อยละ 
83.33) ได้ท าการเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ดังแสดงในตารางที่ 6 
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ตารางที ่6  แสดงลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  จ าแนกตามกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม   
            

ลักษณะข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง (n=12)   กลุ่มควบคุม (n=12) รวม (n=24) 
 จ านวน    ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

1. เพศ 
   หญิง   2 16.67 2 16.67 4 16.67 
   ชาย   10 83.33 10 83.33 20 83.33 
2.  อายุ 
 20 – 29 ปี 

30 – 39 ปี 
40 – 49 ปี 
50 – 59 ปี 

5 
2 
2 
3             

41.66 
16.67 
16.67 
25.00 

2 
3 
5 
2 

16.67 
25.00 
41.66 
16.67 

7 
5 
7 
5 

29.17 
20.83 
29.17 
20.83 

  X = 37.58, SD = 11.87 
Min = 21, Max = 56 

X = 39.92, SD = 8.89 
Min = 26, Max = 54 

X = 38.75, SD = 10.32 
Min = 21, Max = 56 

3.  ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต 
 2 – 5 ปี 

6 –10 ปี 
11 –15 ปี 
16 –20 ปี  
21 ปีขึ้นไป    

7 
2 
1 
1 
1   

58.34 
16.67 
8.33 
8.33 

    8.33 

1 
5 
1 
3 
2 

8.33 
41.66 
8.33 
25.00 

   16.67 

8 
7 
2 
4 
3 

33.33 
29.17 
8.33 
16.67 
12.50 

  X = 8.83, SD=7.13 
Min = 2, Max = 24 

X = 14.67, SD= 7.83 
Min = 5, Max = 30 

X = 11.75, SD= 7.91 
Min = 2, Max = 30 

4. อาชีพ 
 ว่างงาน   4 33.33 5 41.66 9 37.50 
 เกษตรกรรม    5 41.66 0 0.00 5 20.83 
 งานบ้าน                               1 8.33 2 16.67 3 12.50 
 รับจ้าง 2 16.67 4 33.33 6 25.00 
 ค้าขาย                          0 0.00 1 8.33 1 4.17 
5. โรคประจ าตัวทางกาย 
 ไม่มี 9 83.33 11 91.67 20 83.33 
 มี 3 16.67 1 8.33 4 16.67 

 
 (ลิ้นหัวใจรั่วตั้งแต่เกิด/

เบาหวาน/ความดันโลหิต
สูง) 

(เบาหวานและหอบหืด)  

           
  กลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองมากกว่าครึ่งเป็นเพศชาย (ร้อยละ 83.33) มีอายุอยู่ในช่วง 20-29 ปี (ร้อยละ 41.66,  
อายุเฉลี่ย 37.58 ปี SD=11.87) ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตอยู่ในช่วง 2-5 ปี  (ร้อยละ 58.34, เฉลี่ย 8.83 ปี   
SD=7.13) มีอาชีพเป็นเกษตรกรรม (ร้อยละ 41.66) และส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวทางกาย (ร้อยละ 83.33) 
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 กลุ่มตัวอย่างกลุ่มควบคุมมากกว่าครึ่งเป็นเพศชาย (ร้อยละ 83.33) มีอายุอยู่ในช่วง 40-49 ปี (ร้อยละ 41.66, 
อายุเฉลี่ย 39.92 ปี SD=8.89) ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตอยู่ในช่วง 6-10 ปี (ร้อยละ 41.66, เฉลี่ย 14.67 ปี  
SD=7.83) ส่วนใหญ่ว่างงาน (ร้อยละ 41.66) และไม่มีโรคประจ าตัวทางกาย (ร้อยละ 91.67) 
 2.2 การวิเคราะห์เพื่อตอบค าถามวิจัย  

           จ าแนกเป็น 2 ประเด็น ไดด้ังนี้ 
2.2.1) การวิเคราะห์เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
      (1) ประเด็นพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารก่อนและหลัง
การได้รับโปรแกรมฯ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) โดยได้
มีการควบคุมตัวแปรร่วม ซึ่งได้แก่ คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารก่อนได้รับโปรแกรมฯ ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F(1,21) = 11.78, p-value = 0.003) และเมื่อน าค่าประมาณของคะแนน
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารหลังการทดลอง (marginal effect) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
มาเปรียบเทียบกัน พบว่า ค่าประมาณของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารระหว่างสองกลุ่ม  
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 (

diffX =2.83, 95%CI of 
diffX =1.22–4.45, p-value =0.001) 

โดยมีขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุ่ม เท่ากับ 36 % ( 2

partial = 0.36, 95%CI =0.06 – 0.58) ดังแสดงในตารางที ่7 
 

ตารางท่ี 7 แสดงผลการวิเคราะห์ประสิทธิผลโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมต่อพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร 
               

ตัวแปร กลุ่ม 
X SD  
(ก่อน) 

 

X SD

(หลัง) 
 

ผลการเปรียบเทียบ 
ANCOVA 

ค่าประมาณหลังปรับตัวแปรร่วม 

F
(group) ( ),df df residual

 

 
p-value adjX

 

95%CI of 

adjX  ( )adj diffX  95%CI of 
( )adj diffX  p-value 

การฝกึทักษะทางสงัคมต่อ
พฤติกรรมด้านสังคมและการ

สื่อสาร 

กลุ่มทดลอง 
(n=12) 

14.58 2.07

 
18.58 1.56

 
F(1,21)=11.78 0.003 18.58 17.37 – 19.79 2.83 1.22 – 4.45 0.001 

กลุ่มควบคุม 
(n=12) 

15.00 2.73

 
15.75 2.30

 
15.75 14.54 – 16.96 

ขนาดผลกระทบในส่วนย่อย:
2

partial = 0.36 และ (95%CI= 0.06 – 0.58), 
2

partial = 0.32 

  

 (2) ประเด็นอาการด้านลบ 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมฯ 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA)  โดยไดม้ีการควบคุมตัวแปร
ร่วม ซึ่งได้แก่  คะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบก่อนได้รับโปรแกรมฯ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนน
ค่าเฉลี่ยอาการด้านลบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (F(1,21) = 13.46,    
p-value = 0.002) และเมื่อน าค่าประมาณของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบหลังการทดลอง (marginal effect) 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมาเปรียบเทียบกัน พบว่า ค่าประมาณของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบระหว่าง
สองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 (

diffX =2.08, 95%CI of 
diffX =0.93–3.24, p-value 

<0.001) โดยมีขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุ่ม เท่ากับ 48 % ( 2

partial = 0.48, 95%CI =0.15 – 0.66) ดังแสดงใน

ตารางที ่8 
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ตารางท่ี 8 แสดงผลการวิเคราะห์ประสิทธิผลโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมต่ออาการด้านลบ 
 

ตัวแปร กลุ่ม 
X SD  
(ก่อน) 

 

X SD

(หลัง) 
 

ผลการเปรียบเทียบ 
ANCOVA 

ค่าประมาณหลังปรับตัวแปรร่วม 

F
(group) ( ),df df residual

 

 
p-value adjX

 

95%CI of 

adjX  ( )adj diffX  95%CI of 
( )adj diffX  p-value 

การฝกึทักษะทางสงัคมต่อ
อาการด้านลบ 

กลุ่มทดลอง 
(n=12) 4.83 2.08  1.33 1.61  F(1,21)=13.46 0.002 1.27 0.54 - 2.01 2.08 0.93 – 3.24 < 0.001 

กลุ่มควบคุม 
(n=12) 4.58 1.31  3.42 1.24  3.47 2.74 – 4.21 

ขนาดผลกระทบในส่วนย่อย:
2

partial = 0.48 และ (95%CI= 0.15 – 0.66), 
2

partial = 0.44 

 
2.2.2) การวิเคราะห์เพื่อประเมินการคงอยู่ของผลกระทบที่เกิดขึ้นจากโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมใน

ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
(1) ประเด็นพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร 

 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารก่อนและหลัง
การได้รับโปรแกรมฯ รวมถึงการติดตามหลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยวิธีการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าทางเดียว (one-way repeated measures ANOVA) ซ่ึงผู้วิจัยได้ท าการตรวจสอบ
ข้อตกลงเบื้องต้นที่ส าคัญเกี่ยวกับ Sphericity ด้วยวิธีการ Mauchly’s test แล้วพบว่า ไม่ผ่านข้อตกลง (Mauchly’s 
W =0.646, Chi2 =9.62, df =2 และ p-value =0.008) ดังนั้นจึงได้เลือกพิจารณาน าค่า p-value ที่ได้จากวิธีการปรับ
ค่า degree of freedom มาใช้ในการตัดสินใจ โดยประเมินจากเกณฑ์ดังนี้ นั่นคือ เมื่อค่า epsilon  0.75 จะเลือกใช้
วิธีการ Greenhouse-Geisser Correction แต่เมื่อค่า epsilon > 0.75 จะเลือกใช้วิธีการ Huynh-Feldt Correction 
และจากผลลัพธ์ของการวิเคราะห์ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ค่า epsilon ของวิธี Greenhouse-Geisser Correction มี
ค่าเท่ากับ 0.738 ดังนั้นเมื่อพิจารณาตามเกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น จึงตัดสินใจเลือกค่า p-value ของวิธี Greenhouse-
Geisser Correction และสรุปได้ว่า คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารก่อนและหลังการทดลอง 
รวมถึงระยะติดตาม 2 เดือนหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ <.05 อย่างน้อย 1 คู่ (F(2,44)  =15.42, p-value <0.001) โดยมีขนาดผลกระทบบางส่วนของเวลา 
(partial 2 ) เท่ากับ 0.412 ดังแสดงในตารางที่ 9 
 

 ตารางท่ี 9 แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารแต่ละ  
                ระดับการวัดซ้ าในภาพรวม 

ตัวแปรวัดซ้ า 
 

กลุ่มควบคุม 
( )X SD  

กลุ่มทดลอง 
( )X SD  

Greenhouse-Geisser Correction 

( , )repeat residualdf dfF  p-value 
Effect size (partial 2 ) 

(95%CI) 
คร้ังท่ี 1 15.00 (2.73) 14.58 (2.07) F(2,44)=15.42 < 0.001 0.412 

(0.17-0.56) คร้ังท่ี 2 15.75 (2.30) 18.58 (1.56) 
คร้ังท่ี 3 15.33 (1.92) 19.42 (0.90) 

 
เมื่อพิจารณาผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้าน

สังคมและการสื่อสารรายคู่ในการวัดซ้ า ด้วยวิธีการปรับค่าของ Bonferroni พบว่า 
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ส าหรับกลุ่มควบคุม พบว่า ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารทุกคู่ที่
เป็นไปได้ (ครั้งที่ 1 กับครั้งที ่2, ครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 3 และครั้งที่ 2 กับครั้งที่ 3) แตกต่างกันอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ <.05 ดังแสดงในตารางที่ 10 

ส าหรับกลุ่มทดลอง พบว่า ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารระหว่าง
ครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 2 และครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับความผิดพลาดไม่เกิน 5% 
ส่วนความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบระหว่างครั้งที่ 2 กับครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ <.05 ดังแสดงในตารางที่ 10 

 ตารางท่ี 10 แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารรายคู่   
               ในการวัดซ้ าด้วยวิธีการปรับค่าของ Bonferroni 

คู่ทดสอบ 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

diffX  95%CI of diffX  p-value diffX  95%CI of diffX  p-value 

คร้ังท่ี 1 กับ คร้ังท่ี 2 0.75 -1.07 ถึง 2.57 0.931 4.00 2.18 ถึง 5.82 <0.001* 
คร้ังท่ี 1 กับ คร้ังท่ี 3 0.33 -1.48 ถึง 2.15 1.000 4.83 3.01 ถึง 6.65 <0.001* 
คร้ังท่ี 2 กับ คร้ังท่ี 3 -0.42 -2.24 ถึง 1.40 1.000 0.83 -0.99 ถึง 2.65 0.781 

  ค่าติดลบ แสดงถึงขนาดความแตกต่างในทิศทางที่ลดลง, * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

 ซึ่งจากผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารก่อน
และหลังการได้รับโปรแกรมฯ รวมถึงการติดตามหลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าทางเดียว (one-way repeated measures ANOVA) ดังกล่าวข้างต้น 
สามารถแสดงผลแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นตามระยะเวลาการวัดซ้ าได้ ดังแผนภาพที่ 3 
 

         แผนภาพที่ 3 แสดงผลลัพธ์แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร              
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 จากแผนภาพที่ 3 พบว่า ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม
ด้านสังคมและการสื่อสารที่แตกต่างกัน โดยกลุ่มทดลองภายหลังได้รับการฝึกโปรแกรมทักษะทางสังคม พบว่า มี
แนวโน้มคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารเพ่ิมขึ้นค่อนข้างมากในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นและ
เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องแต่ไม่สูงมากนักในช่วงระยะติดตามผล 2 เดือน ขณะที่กลุ่มควบคุมที่ได้รับการบ าบัดตามปกติ 
พบว่า มีแนวโน้มคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารเพ่ิมขึ้นแต่ไม่มากนักในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้น
และยังพบว่า มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องในช่วงระยะติดตามผล 2 เดือน 
 

(2) ประเด็นอาการด้านลบ 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมฯ 
รวมถึงการติดตามหลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยวิธีการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบวัดซ้ าทางเดียว (one-way repeated measures ANOVA) ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการตรวจสอบข้อตกลง
เบื้องต้นที่ส าคัญเกี่ยวกับ Sphericity ด้วยวิธีการ Mauchly’s test แล้วพบว่า ไม่ผ่านข้อตกลง (Mauchly’s W=0.637, 
Chi2 =9.91, df =2 และ p-value =0.007) ดังนั้นจึงได้เลือกพิจารณาน าค่า p-value ที่ได้จากวิธีการปรับค่า degree 
of freedom มาใช้ในการตัดสินใจ โดยประเมินจากเกณฑ์ดังนี้ นั่นคือ เมื่อค่า epsilon  0.75 จะเลือกใช้วิธีการ 
Greenhouse-Geisser Correction แต่เมื่อค่า epsilon > 0.75 จะเลือกใช้วิธีการ Huynh-Feldt Correction และ
จากผลลัพธ์ของการวิเคราะห์ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ค่า epsilon ของวิธี Greenhouse-Geisser Correction มีค่า
เท่ากับ 0.734 ดังนั้นเมื่อพิจารณาตามเกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น จึงตัดสินใจเลือกค่า p-value ของวิธี Greenhouse-
Geisser Correction และสรุปได้ว่า คะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบก่อนและหลังการทดลอง รวมถึงระยะติดตาม 2 
เดือนหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05  
อย่างน้อย 1 คู่ (F(2,44) =27.82, p-value <0.001) โดยมีขนาดผลกระทบบางส่วนของเวลา (partial 2 ) เท่ากับ 
0.558 ดังแสดงในตารางที ่11 
 

 ตารางท่ี 11 แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบแต่ละระดับการวัดซ้ าใน   
               ภาพรวม 

ตัวแปรวัดซ้ า 
 

กลุ่มควบคุม 
( )X SD  

กลุ่มทดลอง 
( )X SD  

Greenhouse-Geisser Correction 

( , )repeat residualdf dfF  p-value 
Effect size (partial 2 ) 

(95%CI) 
คร้ังท่ี 1 4.58 (1.31) 4.83 (2.08) F(2,44)=27.82 < 0.001 0.558 

(0.33-0.67) คร้ังท่ี 2 3.42 (1.24) 1.33 (1.61) 
คร้ังท่ี 3 4.08 (2.31) 0.92 (1.31) 

 
เมื่อพิจารณาผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบรายคู่ใน

การวัดซ้ า ด้วยวิธีการปรับค่าของ Bonferroni พบว่า 
ส าหรับกลุ่มควบคุม พบว่า ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบทุกคู่ที่เป็นไปได้ (ครั้งที่ 1 กับครั้ง

ที่ 2, ครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 3 และครั้งที่ 2 กับครั้งที่ 3) แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 ดังแสดงใน
ตารางที่ 12 
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ส าหรับกลุ่มทดลอง พบว่า ความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบระหว่างครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 2 และ
ครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 ส่วนความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการ
ด้านลบระหว่างครั้งที่ 2 กับครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 ดังแสดงในตารางที่ 12 

 
 ตารางท่ี 12 แสดงผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบรายคู่ในการวัดซ้ าด้วย  
                วิธีการปรับค่าของ Bonferroni 

คู่ทดสอบ 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

diffX  95%CI of diffX  p-value diffX  95%CI of diffX  p-value 

คร้ังท่ี 1 กับ คร้ังท่ี 2 -1.17 -2.41 ถึง 0.07 0.071 -3.50 -4.74 ถึง -2.26 <0.001* 
คร้ังท่ี 1 กับ คร้ังท่ี 3 -0.50 -1.74 ถึง 0.74 0.962 -3.92 -5.16 ถึง -2.68 <0.001* 
คร้ังท่ี 2 กับ คร้ังท่ี 3 0.67 -0.57 ถึง 1.91 0.562 -0.42 -1.66 ถึง 0.82 1.00 

ค่าติดลบ แสดงถึงขนาดความแตกต่างในทิศทางที่ลดลง, * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

 
 ซึ่งจากผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบก่อนและหลังการได้รับ
โปรแกรมฯ รวมถึงการติดตามหลังสิ้นสุดโปรแกรม 2 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยวิธีการวิเคราะห์
ความแปรปรวนแบบวัดซ้ าทางเดียว (one-way repeated measures ANOVA) ดังกล่าวข้างต้น สามารถแสดงผล
แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นตามระยะเวลาการวัดซ้ าได้ ดังแผนภาพที่ 4 
 

   แผนภาพที่ 4 แสดงผลลัพธ์แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยอาการด้านลบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 จากแผนภาพที่ 4 พบว่าในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยอาการด้าน
ลบที่แตกต่างกัน โดยกลุ่มทดลองภายหลังได้รับการฝึกโปรแกรมทักษะทางสังคม พบว่า มีแนวโน้มคะแนนเฉลี่ยอาการ
ด้านลบลดลงค่อนข้างมากในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นและลดลงอย่างต่อเนื่องแต่ ไม่มากนักในช่วงระยะติดตามผล 
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2 เดือน ขณะที่กลุ่มควบคุมที่ได้รับการบ าบัดตามปกติ พบว่า มีแนวโน้มคะแนนเฉลี่ยอาการด้านลบลดลงไม่มากนักใน
ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นและมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องในช่วงระยะติดตามผล 2 เดือน 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research and development)  เพ่ือพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะ
ทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง  และเพ่ือทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมที่มีผลต่อพฤติกรรม
ทางด้านสังคมและการสื่อสาร  การลดอาการด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน 
พฤษภาคม 2564  ถึง เดือน มิถุนายน 2564  ผู้วิจัยได้พัฒนาต่อยอดโปรแกรมการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร
ร่วมกับการใช้เบี้ยอรรถกรส าหรับผู้ป่วยจิตเภท ของจิดารัตน์ พิมพ์ดีด และคณะ (2560) โดยยึดแนวคิดการฝึกทักษะ
ทางสังคม หลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ Skinner (1953)  การวางเงื่อนไข
แบบการกระท า เพ่ือให้เกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ถี่ข้ึน  โดยมีการเสริมแรงทางบวกให้เบี้ยอรรถกรมีมูลค่าเป็นเงิน  ให้
ค าชมเชย ปรบมือ  และอาหารว่าง  โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งนี้  ประกอบด้วย การฝึกทักษะ 4 ครั้ง ใช้เวลา
ครั้งละ 1 ชั่วโมง 30 นาที การให้ความรู้ 1 ครั้ง ใช้เวลา 1 ชั่วโมง และการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง ใช้เวลา
ประมาณครั้งละ 45 นาที -1 ชั่วโมง รวม 6 ครั้ง (5 วัน) /สัปดาห์  ช่วงประเมินผลของโปรแกรมได้ออกแบบการวิจัย
เป็น แบบวัดก่อนและหลังการทดลองเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยใช้ระเบียบวิธีวิจัยและพัฒนาของ ศรายุทธ  
วัยวุฒิ (2562: online)   และของ รุจโรจน์ แก้วอุไร (2549: online)  มาประยุกต์เป็นขั้นตอนการวิจัยและพัฒนา และ
น ามาเป็นแนวทางการพัฒนาแบ่งออกเป็น 7 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
 1. การส ารวจปัญหา สังเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ  
 2. การออกแบบพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 3. ทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 4. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 1 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดเล็ก 
 5. ปรับปรุงโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 2 และการทดลองกับกลุ่มเป้าหมายขนาดใหญ่ (กลุ่มน า
ร่อง) 
 6. การทดลองความพร้อมน าไปใช้ของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  
  7. การเผยแพรโ่ปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 กลุ่มตัวอย่าง  เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยในของหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้า 
หอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในชายชงโคและฝ้ายค า ในช่วงเดือน พฤษภาคม 2564  ถึง เดือน มิถุนายน 2564 จ านวน 
24 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้ 
 1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้รักษาว่าเป็นโรคจิตเภท ที่ได้รับการรักษาทางยาในระยะคงสภาพการรักษา  
และยินดีให้ความร่วมมือในการศึกษา  มีอายุตั้งแต่ 20-59 ปี และมีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต 2 ปีขึ้นไป 
 2) แบบประเมินความเสี่ยงทางคลินิก (SAVE)  ในหัวข้อแบบประเมินพฤติกรรมรุนแรง (V: Violence) อยู่ใน
ระดับต่ า–ระดับปานกลาง  และแบบประเมิน BPRS มีค่าคะแนน ≤36 
 3) ได้รับการประเมินคะแนนอาการทางลบตามแบบวัดอาการทางลบ (NSS) มีระดับคะแนนตั้งแต่ 3-13 
คะแนน 
 4) ได้รับการประเมินคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสารตามแบบประเมิน LSD-30  มีค่าคะแนนเฉลี่ย
ตั้งแต่ระดับ 2 (0.51-1.50) ถึงระดับ 4 (2.51-3.5) 
 5) ไม่มีปัญหาการได้ยินและไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 
 กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 24 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 12 คน เพ่ือป้อง กัน
การปนเปื้อนของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังชาย ผู้วิจัยเลือกหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในชายชงโคและฝ้ายค า 
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หลังจากนั้นสุ่มหอผู้ป่วยทั้งสองเป็นกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม ส่วนหอผู้ป่วยเร่งรัดบ าบัดจิตเวชในหญิงเฟื่องฟ้ามีเพียง
หนึ่งหอผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนหลังสุ่มตัวอย่างแบบง่าย  ผู้วิจัยแจ้งผู้ป่วยหญิงให้เก็บเป็นความลับในช่วงทดลอง 
กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
ครั้งนี้คือ แบบวัดอาการทางลบ ผู้วิจัยน าแบบประเมินนี้มาทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน เพ่ือน ามาหาค่า
ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.86 แบบประเมิน LSA-30 (เฉพาะทักษะด้าน
สังคมและการสื่อสาร) ทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 30 คน เพ่ือน ามาหาค่าความเชื่อม่ันสัมประสิทธิ์อัลฟาของ 
ครอนบาคได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.83 
 การทดสอบคุณภาพโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรม ด้านความ
ครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่
ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (IOC) ครั้งที่ 1 ได้ค่าคะแนน IOC อยู่ระหว่าง 0.0-1.00 ได้ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
หลังจากนั้นทดลองโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  เฉพาะในผู้ป่วยหญิงจ านวน 5 คน รวบรวมปัญหาที่พบจากการ
ทดลองโปรแกรมต้นแบบ  และปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมให้ได้คุณภาพ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรม ด้าน
ความครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม 
แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (IOC) ครั้งที่ 2 ได้ค่าคะแนน IOC = 1.00 ทดลองโปรแกรมกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังทั้งชาย
และหญิงจ านวน 8 คน รวบรวมปัญหาที่พบจากการทดลองโปรแกรม และปรับปรุงแก้ไขความสมบูรณ์ของโปรแกรม 
หลังจากนั้นน าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมไปทดลองการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 24 คน  
 ในการวิจัยครั้งนี้ ได้น าโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติ ได้แก่ โปรแกรม STATA มาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดย
สามารถจ าแนกตามประเด็นการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือตอบค าถามวิจัยได้ดังนี้  
 การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป และข้อมูลการกลับมารักษาซ้ า ด้วยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ  
   การวิเคราะห์เพ่ือตอบค าถามวิจัย ผู้วิจัยได้แบ่งการวิเคราะห์ออกเป็น 2 ประเด็น ดังนี้ 
 1) การวิเคราะห์เพ่ือประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง (จ าแนกตาม
ประเด็น ได้แก่ ประเด็นพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และประเด็นอาการด้านลบ) ผู้วิจัยเลือกใช้การวิเคราะห์
ความแปรปรวนร่วม (analysis of covariance, ANCOVA) มาใช้ในการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมฯ ในแต่ละ
ประเด็น โดยการเปรียบเทียบคะแนนหลังจากได้รับโปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เมื่อก าหนดให้
คะแนนก่อนได้รับโปรแกรมของแต่ละประเด็นเป็นตัวแปรร่วม (covariate) เพ่ือควบคุมความผันแปรที่อาจเกิดขึ้นก่อน
การได้รับโปรแกรม จากนั้นได้น าเสนอผลลัพธ์แบ่งเป็น 3 ส่วนหลัก ได้แก่ (1) ผลลัพธ์ที่ได้จากการเปรียบเทียบคะแนน
เมื่อมีการพิจารณาปรับค่าคะแนนด้วยตัวแปรร่วม ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ย ( X ) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD ) 
ของแต่ละกลุ่มและค่า p-value ที่ได้จากสถิติ F-test ภายใต้การทดสอบด้วยวิธีการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม 
(ANCOVA) (2) ผลลัพธ์ที่ได้จากการประมาณค่า (marginal) ของคะแนนที่ปรับค่าแล้วและการเปรียบเทียบค่าประมาณ
ระหว่างสองกลุ่ม ประกอบด้วย ค่าประมาณของค่าเฉลี่ยหลังปรับค่าแล้ว ( adjX ) และ adj95%of X  ของแต่ละกลุ่ม 
รวมถึงการแสดงผลการเปรียบเทียบค่าประมาณระหว่างสองกลุ่มดังกล่าวด้วยค่า p-value และ adj(diff)95%of X  (3) 
ผลลัพธ์ที่ได้จากการประเมินขนาดผลกระทบ (effect size) ประกอบด้วย ขนาดผลกระทบในส่วนย่อย (partial) ได้แก่ 
ค่า 2

partial (95%CI) และค่า 2

partial (95%CI) 
2) การวิเคราะห์เพ่ือประเมินการคงอยู่ของผลกระทบที่เกิดขึ้น  จากโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรัง (จ าแนกตามประเด็น ได้แก่ ประเด็นพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และประเด็นอาการด้านลบ)ผู้วิจัย
เลือกใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนวัดซ้ าแบบทางเดียว (one-way repeated measures ANOVA, RM-ANOVA) เมื่อ
ก าหนดให้ระยะเวลาก่อนเริ่มโปรแกรม หลังโปรแกรมเสร็จสิ้นและหลังระยะติดตาม 2 เดือน เป็นตัวแปรวัดซ้ า ภายใต้
ตัวแปรผลลัพธ์ ซึ่งจ าแนกเป็น 2 ประเด็น ได้แก่ ประเด็นพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารและประเด็นอาการด้าน
ลบ จากนั้นได้น าเสนอผลลัพธ์แบ่งเป็น 2 ส่วนหลัก ได้แก่ (1) ผลลัพธ์ที่ได้จากการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนค่าเฉลี่ยในแต่ละระดับของการวัดซ้ าในภาพรวม ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ย ( X ) และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 



70 

 

(SD) ของแต่ละกลุ่ม จ าแนกตามระดับของการวัดซ้ า และค่าสถิติทดสอบ (F-test), p-value และขนาดผลกระทบ 
(effect size) ที่เกิดขึ้นจากการเปรียบเทียบ (2) ผลลัพธ์ที่ได้จากการเปรียบเทียบความแตกต่างต่างของคะแนนค่าเฉลี่ย
รายคู่ของระดับการวัดซ้ าในแต่ละกลุ่ม ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ยของผลต่างรายคู่ ( diffX ), diff95%of X และ p-value 
ของแต่ละกลุ่ม ก าหนดระดับนัยส าคัญ () เท่ากับ 0.05 การวิเคราะห์ผลใช้หลักการของ intention to treat analysis (ITT) 
ด้วยวิธี Last Observation Carried Forward (LOCF) คือ การใช้ข้อมูลจากที่วัดได้ครั้งสุดท้ายก่อนที่กลุ่มตัวอย่างจะออกไปจาก
การทดลอง มาเป็นผลลัพธ์ของกลุ่มตัวอย่างในครั้งถัดไป จะใช้ในกรณีการวิจัยครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่าง drop out (Gupta, 
2011) 
 ซึ่งขั้นตอนการวิเคราะห์ทั้งหมด เพ่ือตอบค าถามวิจัยดังกล่าวข้างต้น ได้ก าหนดระดับนัยส าคัญ () เพ่ือ
น ามาใช้พิจารณาในการตัดสินใจเท่ากับ 0.05 
 ผลการวิจัย 
 1. โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม มีความเที่ยงตรงตามเนื้อหา ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา 
ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (IOC) ได้ค่าคะแนน IOC = 1.00 เนื้อหาโปรแกรม 
ประกอบด้วย การฝึกทักษะ 4 ครั้ง ใช้เวลาครั้งละ 1 ชั่วโมง 30 นาที การให้ความรู้ 1 ครั้ง ใช้เวลา 1 ชั่วโมง และการ
ฝึกทักษะใน 4 สถานการณจ์ริง ใช้เวลาประมาณครั้งละ 45 นาที -1 ชั่วโมง รวม 6 ครั้ง (5 วัน) /สัปดาห์ 
           2. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน 24 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 12 คน และกลุ่มควบคุม
จ านวน 12 คน ในภาพรวมกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 83.33 มีอายุอยู่ในช่วง 40-49 ปี ร้อยละ 29.17 
(อายุเฉลี่ย 38.75 ปี SD=10.32) มีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตอยู่ในช่วง 2-5 ปี ร้อยละ 33.33 (เฉลี่ย 11.75ปี 
SD=7.91) กลุ่มตัวอย่างว่างงานถึงร้อยละ 37.50 และส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวทางกาย ร้อยละ 83.33  
 - คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร ก่อนได้รับโปรแกรมฯ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F(1,21) = 11.78, p-value = 0.003) ค่าประมาณของคะแนนค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร หลังการทดลองระหว่างสองกลุ่ม  แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ
<.05 (

diffX =2.83, 95%CI of 
diffX =1.22–4.45, p-value =0.001) โดยมีขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุ่ม เท่ากับ 

36 % ( 2

partial = 0.36, 95%CI =0.06 – 0.58) คะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ ก่อนได้รับโปรแกรมฯระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F(1,21) = 13.46, p-value = 0.002) ค่าประมาณของ
คะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ  หลังการทดลองระหว่างสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ <.05  
(

diffX =2.08, 95%CI of 
diffX =0.93–3.24, p-value <0.001) โดยมีขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุ่ม เท่ากับ 48 

% ( 2

partial = 0.48, 95%CI =0.15 – 0.66) 
 - คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร ก่อนและหลังการทดลอง รวมถึงระยะติดตาม 2 เดือน
หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 อย่างน้อย 1 
คู่ (F(2,44)=15.42, p-value <0.001) โดยมีขนาดผลกระทบบางส่วนของเวลา (partial 2 ) เท่ากับ 0.412 คะแนน
ค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ ก่อนและหลังการทดลอง รวมถึงระยะติดตาม 2 เดือนหลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 อย่างน้อย 1 คู่ (F(2,44)=27.82, p-value <0.001) โดย
มีขนาดผลกระทบบางส่วนของเวลา (partial 2 ) เท่ากับ 0.558 
 - กลุ่มควบคุม พบว่า ความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และความ
แตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยอาการด้านลบ ทุกคู่ที่เป็นไปได้ แตกต่างกันอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 กลุ่ม
ทดลอง พบว่า ความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และความแตกต่างของค่าคะแนน
เฉลี่ยอาการด้านลบ ระหว่างครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 2 และครั้งที่ 1 กับครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ
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<.05 ส่วนความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และความแตกต่างของค่าคะแนน
เฉลี่ยอาการด้านลบ ระหว่างครั้งที่ 2 กับครั้งที่ 3 แตกต่างกันอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05  
  
5.2 อภิปรายผล 
 ผู้วิจัยขอน าเสนอการอภิปรายผลแบ่งออกเป็น 2 ประเด็นคือ 1) การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
และ2) ผลการทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม  
1. การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 การพัฒนาโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งนี้ ยึดแนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม 
( PL) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2544)  และแนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ 
B.F.Skinner (1953 อ้างในสมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) ดังรายละเอียดพอสังเขปดังนี้ 

1.1 แนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม  มีเป้าหมายเฉพาะของการฝึกทักษะทางสังคมคือ ผู้ป่วยมีการสื่อสารที่ดีขึ้น 
การรู้จักคบเพ่ือน สามารถแก้ไขความขัดแย้งได้ และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ (การคมนาคม การ
รู้จักใช้จ่ายเงิน) ผู้วิจัยจึงเลือกการฝึกเรื่อง 1) การสื่อสารที่เหมาะสม  2) การพูด การฟัง ที่เหมาะสม 3) การจ่ายตลาด และมี
การฝึกในสถานการณ์จริงเกี่ยวกับการใช้เงิน การท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ ส่วนเป้าหมายระยะยาว เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพ
กับบุคคลรอบข้างอย่างมีคุณภาพ สามารถท าบทบาทหน้าที่ และพ่ึงพาตนเองได้  (Pinkham et al., 2012) ซึ่งพบว่าใน
สถานการณ์จริงการฝึกทักษะการสื่อสารกับพระภิกษุ สงฆ์ กลุ่มทดลองมีความกระตือรือร้นในการฝึกดีมาก และส ารวมขณะ
อยู่ต่อหน้าพระภิกษุ มีกลุ่มทดลองจ านวนหนึ่ง สามารถคิดประเด็นขึ้นเอง เพ่ือถามในเรื่องที่ตนเองอยากรู้ ซึ่งไม่เลือกประเด็น
ตามที่ฝึกซ่อม ช่วงแรกของการเข้ากลุ่มฝึกทักษะ กลุ่มทดลองพูดน้อย หน้าตาเฉยเมย ต้องได้กระตุ้นบ่อยๆ ดังนั้นรูปแบบการ
ฝึก SST ผู้วิจัยจึงเน้นเกี่ยวกับสื่อการสอนโดยมีวิดีโอ แถบเสียง แผ่นภาพสินค้า ฯลฯ มีการแสดงบทบาทสมมติ การให้
ข้อเสนอแนะและข้อมูลย้อนกลับ เพ่ือให้กลุ่มทดลองได้ปรับปรุงพฤติกรรมให้ดีขึ้น จึงพบว่าช่วงหลังกลุ่มทดลองทุกคนพูดคุย
กันมากขึ้น หน้าตายิ้มแย้มแจ่มใส มีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน SST เป็นวิธีเดียวในการฝึกผู้ป่วยทางจิตที่ไร้ความสามารถซึ่งมี
การศึกษาวิจัยรองรับ เพ่ือพัฒนาการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย และท าการประเมินซ้ าๆในงานวิจัย (Corrigan et al., 
2008)  เพราะฉะนั้นการบ าบัดรักษาที่ส่งผลมากที่สุด  ต่อการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้น  นั่นก็คือการ
บ าบัดรักษาตามธรรมชาติด้านจิตสังคม  ซึ่ง SST  เป็นรูปแบบหนึ่งของการบ าบัดทางจิตสังคมด้วย  ส่วนการรักษาด้วยยา
ไม่สามารถมีผลโดยตรงให้ผู้ป่วยสามารถท าหน้าที่ทางสังคมได้ดีขึ้น   ซึ่งยาเพียงแต่ช่วยลดอาการทางจิตเท่านั้น  (Pinkham 
et al., 2012) อาการด้านลบของโรคจิตเภทเป็นสาเหตุของผลการด าเนินโรคที่ไม่ดีในโรคจิตเภท นั่นคือการลดอาการด้าน
ลบ ส่งผลให้การมีส่วนร่วมในอาชีพ การใช้ชีวิตอิสระ กิจกรรมทางสังคม และสันทนาการที่ดีขึ้น การรักษาอาการด้านลบ
อย่างมีประสิทธิภาพในโรคจิตเภทจะมีผลอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วยจิตเภทและครอบครัว ตลอดจนระบบ
สุขภาพจิตและเศรษฐกิจในวงกว้าง มีค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญเรียกร้องให้มีการรักษาอาการด้านลบ (Granholm & 
Harvey, 2018)  
 1.2 การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม ( PL) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2544) ประกอบด้วยการ
เรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม  ดังที่ Kolb (1984 อ้างถึงในกรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข, 2544) ได้กล่าวถึง วงจรการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ ผู้เรียนควรมีทักษะการเรียนรู้ ทั้ง 4 องค์ประกอบ 
ดังนี้ 1.ประสบการณ์ (experience) 2 .การสะท้อน/อภิปราย (reflection/discussion) 3. การทดลอง/ประยุกต์
แนวคิด (experimentation/application) และ4. ความคิดรวบยอด (concept) ผู้วิจัยได้ออกแบบแผนการสอน
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ กล่าวคือ มีการถามกลุ่มทดลองถึงประสบการณ์หรือให้ชมวิดีโอ กระตุ้นให้แลกเปลี่ยน
ความคิดเห็นโดยแบ่งกลุ่มมีใบงาน และสรุปความคิดเห็นก่อนตัวแทนแต่ละกลุ่มออกน าเสนอ  หรือมีการแสดงบทบาท
สมมติ และมีการซักถามจะน าไปใช้ประโยชน์ในชีวิตประจ าวันอย่างไร ผู้วิจัยได้ตระหนักถึงกระบวนการกลุ่ม เพ่ือให้
กลุ่มทดลองทุกคนมีส่วนร่วมสูงสุดในการฝึก และท าให้บรรลุงานสูงสุด ดังนั้นแผนการสอนที่ออกแบบในแต่ละ
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องค์ประกอบ ผู้วิจัยค านึงถึงการแบ่งกลุ่มเป็นกลุ่มใหญ่ หรือกลุ่ม 2-3 คน เพ่ือให้กลุ่มทดลองทุกคนมีส่วนร่วมในการฝึก
แต่ละกิจกรรม 
 1.3 แนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรม ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท านั้น  มีความเชื่อ
ว่าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลพวงเนื่องมาจากการปฏิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อม  พฤติกรรมที่เกิดขึ้นของบุคคลจะ
แปรเปลี่ยนไปเนื่องมาจากผลกรรม (Consequences) ที่เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมนั้น Skinner ให้ความสนใจกับผลกรรม 2 
ประเภทได้แก่ ผลกรรมที่เป็นตัวเสริมแรง (Reinforcer) ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท าอยู่นั้นมีอัตราการกระท าเพ่ิมมาก
ขึ้นและผลกรรมที่เป็นตัวลงโทษ (Punisher) ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท านั้นยุติลง ผู้วิจัยเลือกให้การเสริมแรงเป็นเบี้ย
อรรถกรมีมูลค่าเหรียญละ 5 บาท และให้การเสริมแรงเป็นค าชมเชย การยกย่อง และขนม ในขั้นตอนทดลองผู้วิจัยมีการ
ประเมินพฤติกรรมที่บกพร่องก่อนการฝึกทักษะ และหลังฝึกทักษะมีทีมวิจัยกระตุ้นพฤติกรรมที่พึงประสงค์ขณะอยู่ในหอ
ผู้ป่วย และมีการเสริมแรงประกาศให้ทราบใครมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์บ้างพร้อมให้รางวัลเป็นเบี้ยอรรถกรมีมูลค่าเหรียญ
ละ 5 บาท รวมทั้งหมด 15 บาท เพ่ือน าเงินไปฝึกจ่ายตลาดในสถานการณ์จริง จากการสังเกตกลุ่มทดลองมี ความ
กระตือรือร้นในการฝึกทักษะ หน้าตายิ้มแย้ม 
 จากการศึกษาเอกสาร ต ารา งานวิจัย และจากประสบการณ์การปฏิบัติงาน พบปัญหาความไม่ร่วมมือในการ
รักษาด้วยยา ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทป่วยซ้ า และการใช้เงินไม่เหมาะสม ผู้วิจัยจึงได้ปรับปรุงโปรแกรมเดิม และพัฒนา
โปรแกรมใหม่ต่อยอดเป็นโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง   โดยเพิ่มทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน
เรื่องการจ่ายตลาด  การให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาทางจิตเวช ในเนื้อหาได้เพ่ิมองค์ความรู้เกี่ยวกับการสังเกตผลข้างเคียง
จากยาและวิธีแก้ไข การสังเกตอาการเตือนและวิธีแก้ไข ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา เป็นต้น 
และการฝึกทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริง ฉะนั้นโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมนี้ครอบคลุมถึง ทักษะการสื่อสาร 
ทักษะการกล้าแสดงออกอย่างเหมาะสม ทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน และความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาทางจิตเวช รูปแบบ
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม ได้แบ่งออกเป็น การฝึกทักษะ และการให้ความรู้  
 ทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด และการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา  และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
 โปรแกรมความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ได้ตรวจสอบความเที่ยงตรงตาม
เนื้อหา  และปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ 
 หลังจากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมทั้งหมด ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซึ่งเป็นผู้มีความรู้ 
ความเชี่ยวชาญ และประสบการณ์ด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช โปรแกรมทักษะทางสังคม และประสบการณ์
การประเมินผลโปรแกรมทักษะทางสังคมของผู้ป่วยในชุมชน ได้ให้การตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรมครั้งที่ 1 ด้านความ
ครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่
ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ ( IOC) ได้ค่าคะแนน IOC ระหว่าง 0.0 -1.00 ได้ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ จึงน า
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมไปทดลองกับผู้ป่วยจิตเภทหญิงจ านวน 5 คน รวบรวมปัญหาที่พบจากการทดลอง
โปรแกรมต้นแบบและปรับปรุงแก้ไขโปรแกรมให้ได้คุณภาพ  น าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมฉบับร่าง ให้
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเนื้อหาโปรแกรมครั้งที่ 2 ด้านความครอบคลุม ถูกต้องเหมาะสม และประเมินค่าดัชนีความ
สอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่ละหัวข้อและวัตถุประสงค์ (IOC) ได้ค่าคะแนน IOC = 
1.00 ตรงตามเกณฑ์ท่ีก าหนดคือ ค่า IOC มีค่าตั้งแต่ 0.50-1.00 หมายถึงมีค่าความเที่ยงตรงใช้ได้ (สุรพงษ์ คงสัตย์ และ 
ธีรชาติ ธรรมวงค์, 2551) และทดลองโปรแกรมกับผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังทั้งชายและหญิงจ านวน 8 คน รวบรวมปัญหาที่
พบจากการทดลองโปรแกรม และปรับปรุงแก้ไขโปรแกรม  จนมีความมั่นใจในด้านคุณภาพของโปรแกรม จึงน า
โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังฉบับสมบูรณ์ ไปทดสอบหาประสิทธิผลต่อไป  
 

2. ผลการทดสอบประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 2.1 การประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง    ประเด็น
พฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารก่อนการทดลอง พบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารระหว่าง
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กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F(1,21)  = 11.78, p-value = 0.003) และเมื่อน า
ค่าประมาณของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารหลังการทดลอง (marginal effect)   ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมาเปรียบเทียบกัน พบว่า ค่าประมาณของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร
ระหว่างสองกลุ่ม  แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 (

diffX =2.83, 95%CI of 
diffX =1.22–4.45, p-

value =0.001) โดยมีขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุ่ม เท่ากับ 36 % ( 2

partial = 0.36, 95%CI= 0.06 – 0.58) 
(ตารางที่ 7) ประเด็นอาการด้านลบก่อนการทดลอง พบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F(1,21) = 13.46, p-value = 0.002) และเมื่อน าค่าประมาณของคะแนน
ค่าเฉลี่ยอาการด้านลบหลังการทดลอง (marginal effect) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมาเปรียบเทียบกัน 
พบว่า ค่าประมาณของคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบระหว่างสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  
<.05 (

diffX =2.08, 95%CI of 
diffX =0.93–3.24, p-value <0.001) โดยมีขนาดผลกระทบส่วนย่อยของกลุ่ม เท่ากับ 

48 % ( 2

partial = 0.48, 95%CI =0.15 – 0.66) (ตารางที่ 8) นั่นคือโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม มีผลท าให้ผู้ป่วย
จิตเภทเรื้อรังมีพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารดีขึ้น อีกทั้งสามารถลดอาการด้านลบได้ ซึ่งเป็นตัวแปรทางคลินิกที่
ผู้วิจัยเพ่ิมเข้ามา  รวมทั้งโปรแกรมฯ มีการฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริงด้วย ขณะฝึกทักษะผู้วิจัยได้ค านึงถึง
บรรยากาศความผ่อนคลาย เพ่ือให้กลุ่มทดลองได้เรียนรู้สูงสุด อีกทั้งค านึงถึงการฝึกเป็นรายบุคคล และรายกลุ่ม ตาม
หลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2544) ซึ่งพบว่ากลุ่มทดลองให้ความสนใจต่อการ
ฝึกทักษะ สามารถร่วมแสดงความคิดเห็นและให้ข้อเสนอแนะแก่เพ่ือนๆ 
 2.2 การประเมินการคงอยู่ของผลกระทบที่เกิดขึ้น จากโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท
เรื้อรัง เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร และคะแนนค่าเฉลี่ยอาการ
ด้านลบ แต่ละระดับการวัดซ้ าในภาพรวม พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของคะแนนค่าเฉลี่ยในแต่ละระดับ
การวัดซ้ ามีอย่างน้อย 1 คู่ท่ีแตกต่างกัน (ตารางที ่9 และตารางที่ 11) หลังจากนั้นท าการเปรียบเทียบความแตกต่างของ
คะแนนค่าเฉลี่ยรายคู่ด้วยวิธีการปรับค่าของ Bonferroni ผลพบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสาร 
และคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ ในกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างละ 2 คู่ คะแนนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมด้านสังคมและ
การสื่อสาร และคะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ ในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้น และระยะติดตามผล 2 เดือน ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p >0.05) (ตารางที่ 10 และตารางที่ 12) นั่นหมายความว่า การคงอยู่ของ
ผลกระทบที่เกิดข้ึน จากโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังที่มีผลต่อการมีอาการด้านลบลดลง และ
พฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังดีขึ้น ในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้น และระยะติดตามผล 2 
เดือน หลังจากได้รับโปรแกรม  ส่วนในกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยอาการด้านลบ และคะแนนค่าเฉลี่ย
พฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารในทุกคู่ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p >0.05) (ตารางที่ 10 
และตารางที่ 12) สอดคล้องกับหลายการศึกษาทั้งการสังเคราะห์งานวิจัยแบบมหวิเคราะห์ และการทดลองแบบสุ่มมี
กลุ่มควบคุม ที่มีนักวิจัยในประเทศและต่างประเทศหลายท่านได้ศึกษาไว้ (จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553; จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, 
ณัฏฐาภรณ์ เบ้าเรือง และสุนละมัย ทาค าใจ, 2560; ศิริลักษณ์ ปรมะ, 2561;  ศิรินันท์ ลี้ทองค า และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 
2561 ; Kurtz & Mueser, 2008; Lavelle, Healey, & Mc Cabe, 2013; Koujalgi et al., 2014; Barzegar et al., 
2016; Turner, et al., 2018) ผลการวิจัยของ Barzegar et al. (2016) นี้แสดงให้เห็นว่าการฝึกทักษะทางสังคมมีผล
ต่อการลดอาการด้านลบ แมก้ารศึกษาของ Koujalgi et al. (2014) พบว่าไม่พบความแตกต่างคะแนนลดลงของอาการ
ด้านลบ อย่างไรก็ตามผลการทดลองของการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงพฤติกรรมการปรับปรุงที่ดีขึ้นของอาการด้านลบใน
ด้านการไม่พูดหรือพูดน้อยลง (alogia) สีหน้าไม่แสดงอารมณ์ (apathy) และภาวะสิ้นความยินดี (anhedonia) ผลลัพธ์
จากการฝึกทักษะทางสังคมพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีทักษะทางสังคมด้านต่างๆเพ่ิมขึ้น มีอาการทางจิตลดลง มีความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเองและคุณภาพชีวิตดีขึ้น (จีรพันธ์ เอิบกมล, 2553) ผู้ป่วยสามารถสื่อสารแสดงความรู้สึกต่อตนเองและผู้
อ่ืนไดอย่างเหมาะสม (ลิษา เที่ยงวิริยะ, ผองพรรณ ภะโว และวิมล นุชสวาท, 2557; จิดารัตน์ พิมพ์ดีด, ณัฏฐาภรณ์  
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เบ้าเรือง และสุนละมัย ทาค าใจ, 2560) 
 
5.3 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 การสุ่มสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง ญาติ และพยาบาลวิชาชีพ 
 จากการสุ่มสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง ญาติของกลุ่มทดลอง และพยาบาลวิชาชีพที่เคยมีประสบการณ์
การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารในโปรแกรมเดิม กลุ่มละ 6 คน เมื่อเดือน มิถุนายน 2564 ได้แสดงความคิดเห็น
ไว้ดังนี้ 
 
 ค าถามกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง 
 ค าถาม 1. ก่อนฝึกทักษะทางสังคม ท่านคิดว่าตนเองมีปัญหาด้านสังคมและการสื่อสารหรือไม่อย่างไร 
 

 กลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองทั้งหมด 6 คน มีการรับรู้ว่าตนเองมีปัญหาทางสังคมและการสื่อสารดังนี้ ขาดทักษะ
การสื่อสาร มีสัมพันธภาพบกพร่องกับบุคคลรอบข้าง ส่งผลให้แยกตัวเอง อีกท้ังรู้สึกถูกตีตรา ขาดความม่ันใจในการจ่าย
ตลาด และขาดทักษะการปฏิเสธ ดังตัวอย่างค ากล่าวของกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง ดังต่อไปนี้ 
 “กล้าพูดคุยกับพ่อแม่พ่ีน้องลูกหลานคนสนิท แต่คนอื่นไม่กล้าพูดคุยด้วย” 
 “รู้สึกว่าไม่มีใครอยากสุงสิงกับเรา และเราก็ไม่อยากสุงสิงกับใคร” 
 “…ไม่มีคนยอมรับฟังเรา วัยเดียวกันเขาไม่สนใจเรา เขาว่าเราเป็นโรคจิตเภท เป็นบ้า ว่าเราพูดไม่รู้เรื่อง พูดไม่
เป็นค า พูดไม่ต่อเนื่อง” “…คนมองว่าเราเป็นบ้า ผมจะไม่เข้าหา ท าให้น้อยใจสังคม ท าไมไม่รับเราเข้าสังคม” 
 “ไม่รู้การวางตัวในสังคม การนั่ง การยืน การเดิน เช่นเวลานั่งคุยกันไม่รู้จักนั่งตรงข้ามคนที่คุยด้วย อยากนั่ง
ไหนก็นั่ง เป็นคนพูดไม่ไพเราะ คนอ่ืนไม่ประทับใจ” 
 “การซื้อข้าวของให้พ่อแม่ก็ได้ท าอยู่ แต่ยังบ่ (ไม่) คล่อง...” 
 “แต่ก่อนผมปฏิเสธบ่ (ไม่) เป็น หมู่ (เพ่ือน) มาชวนไปกินเหล้าผมก็ไป แต่เดี๋ยวนี้ผมปฏิเสธหมู่เป็นแล้ว” 
  
 ค าถาม 2. หลังฝึกทักษะทางสังคม ท่านคิดว่าปัญหาด้านสังคมและการสื่อสารอะไรบ้างที่ดีขึ้น 
  

 กลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองทั้งหมด 6 คน มีความคิดเห็นว่าหลังได้รับการฝึกทักษะทางสังคม ทุกคนได้พัฒนา
ตนเองในด้านต่างๆ มีทักษะการสื่อสาร สัมพันธภาพกับบุคคลรอบข้างดีขึ้น รู้จักการจัดการกับอารมณ์ มีทักษะการ
ปฏิเสธ รู้จักการจ่ายตลาด และรู้จักการท ากิจวัตรประจ าวัน ดังตัวอย่างค ากล่าวของกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง ดังต่อไปนี้ 
 “ได้เรียนได้ฝึกกับคุณพยาบาลได้ปฏิบัติ ท่าทางค าพูด ขอบคุณ ขอบใจ ขอโทษ ได้แลกเปลี่ยนความคิดกับ
เพ่ือนๆ ได้ร่วมแสดงบทบาท รู้จักพูดกับผู้ใหญ่ และวัยเดียวกัน พูดให้ดีวาจาสุภาพกับผู้ใหญ่” 
 “ดีขึ้นคือว่ามามื้อแรกมาอยู่โรงบาล บ่สนใจไผเลย หลังฝึกแล้วยิ้มแย้มแจ่มใส พัฒนาการพูดคุยกับคนอ่ืนดีขึ้น 
(ดีข้ึนหมายความว่าวันแรกอยู่โรงพยาบาลไม่สนใจใครเลย หลังฝึกรู้จักยิ้มแย้มแจ่มใสพัฒนาการพูดคุยกับคนอ่ืนดีขึ้น)” 
 “ปกติเป็นคนไม่ค่อยพูด ต่อไปจะทักทายเพ่ือน รู้จักวิธีไหว้ผู้ใหญ่ และไหว้ตอบรับเด็ก ได้รู้จักไหว้พระ...แต่ก่อน
เวลาคุยกับคนแก่ คนหนุ่ม ไม่รู้ว่าต้องมองตรงจมูก ผมจะมองตั้งแต่หัวถึงเท้า” 
 “กลับบ้านไปท างาน หน้างานไม่มีเรื่องกับใคร เราควบคุมอารมณ์ตนเองได้ เวลาโกรธเดินหนี อารมณ์ดีแล้ว
กลับมาท างาน” 
 “ต่อไปจะปฏิเสธเรื่องดื่มสุรากับเพ่ือนๆ บุหรี่จะสูบลดลงจาก 3 มวน เหลือ 2 มวน” “เรียนรู้การปฏิเสธการใช้
สารเสพติด สุรา” “ได้เรียนรู้การปฏิเสธ การถูกชักชวนไปในทางมิดีมิร้าย โดยบอกความรู้สึก และให้เหตุผลในการ
ปฏิเสธ” 
 “เรียนรู้การจ่ายตลาด การได้รับเงิน การทอนเงิน และการประหยัดเงิน กลับบ้านจะช่วยญาติไปซื้อข้าวของ” 
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 “หลังฝึกทุกอย่างดีขึ้น รู้จักการพูดการจา และการวางตัว...ได้รับการปลูกฝังให้ตื่นตัว ท ากิจวัตรประจ าวันให้
รวดเร็ว รับประทานยาให้ตรงเวลา...การพูดการจาให้มีสัมมาคารวะ” 
 
 ค าถาม 3. หลังฝึกทักษะทางสังคม ท่านสามารถน าไปใช้ในชุมขนได้หรือไม่ อย่างไร 
 

 กลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองทั้งหมด 6 คน มีความคิดเห็นว่าหลังได้รับการฝึกทักษะทางสังคม สามารถน าไปใช้ใน
ชุมขนได้ ซ่ึงกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองได้เรียนรู้และเกิดทักษะในเรื่องการสื่อสาร รู้จักการปฏิเสธสารเสพติด รู้จักขอบคุณ 
ขอโทษ การจ่ายตลาด ได้รับความรู้เรื่องการรับประทานยา และสามารถแก้ไขปัญหาเบื้องต้นเมื่อมีอาการข้างเคียงจาก
ยา อีกท้ังแนะน าการรับประทานยาแก่คนอ่ืนได้ การรู้จักใช้ระดับน้ าเสียงที่เหมาะสมอีกท้ังสามารถแนะน าคนอื่นได้ด้วย 
รู้จักการควบคุมตนเอง และการท างานช่วยครอบครัว ดังตัวอย่างค ากล่าวของกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง ดังต่อไปนี้ 
“รู้จักถามสาระทุกข์ของเพ่ือนบ้าน...รู้จักขอบคุณสวัสดี ขอโทษ รู้จักฟัง รู้จักถามเมื่อเกิดความสงสัย รู้จักผู้ใหญ่ รู้จักเด็ก 
รู้จักช่วยงานบุญชาวบ้าน รู้จักขอความช่วยเหลือเมื่อมีความจ าเป็น” 
“ถ้ามีเพ่ือนมาชวนเล่นยาให้พูดว่า “เราไม่ไปหรอก เราพูดกับแม่ไว้ว่าจะท าความสะอาดบ้าน ให้เธอมาเล่นบ้านเรา
ดีกว่า” หนูก็จะพูดแบบนี้ค่ะ” 
“พยายามงดสารเสพติด ถ้ารู้สึกอยากสูบบุหรี่และกินเหล้า ให้อาบน้ า ถ้าไม่ดีขึ้นให้ออกก าลังกาย บอกตัวเอง “หิวก็บ่
(ไม่) กินดอกทนเอา”” 
“รู้จักกินยาเป็นเวลา จัดยาถูก รู้จักแก้ปัญหาเฉพาะหน้าในการกินยาเมื่อเกิดอาการจากผลข้างเคียงของยา” 
“พ่อแม่ใช้ไปซื้อกับข้าวให้ดูก่อนว่าใบ (ธนบัตร) อะไร จะได้ซื้อของได้ถูกต้องว่าแบงค์ร้อยหรือแบงค์ห้าสิบจะได้ใช้อย่าง
ถูกต้อง” 
“การจ่ายตลาดว่าใช้จ่ายตังค์เป็นมั้ย ต่อราคาเป็นมั้ย ดูแม่ค้าทอนเงินถูกมั้ย” 
“ถ้ามีคนแก่คนเฒ่าในสังคมไม่สบาย รับประทานยาไม่ตรงต่อเวลา เราสามารถแนะน าได้” 
“รู้จักการใช้ระดับน้ าเสียง พูดเบา พูดระดับปานกลาง และพูดดัง ควรพูดพอดีๆ และเราสามารถแนะน าผู้อ่ืนได้ ตาม
คุณพยาบาลได้ให้การอบรมมา” 
“ท างานไม่หาเรื่องใคร เพราะพวกเรามาท างานหาเงิน ท าให้เราและคนอ่ืนมีความสุขมีวินัย” 
“กลับบ้านหนูจะนึ่งข้าวให้ยาย...เวลาไปกินข้าวบ้านคนอ่ืนรู้จักล้างจานล้างช้อน” 
 
 ค าถามญาติกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง 
 จากการสุ่มสัมภาษณ์ญาติของกลุ่มทดลอง จ านวน 6 คน เมื่อเดือน มิถุนายน 2564 ได้แสดงความคิดเห็นไว้
ดังนี้ 
 ค าถาม 1. ท่านคิดว่าผู้ป่วยมีปัญหาด้านสังคมและการสื่อสารหรือไม่ ถ้ามีปัญหาด้านสังคมและการสื่อสารมี
อย่างไรบ้าง 
 ญาติกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองทั้งหมด 6 คน คิดว่ากลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง มีปัญหาด้านสังคมและการสื่อสาร 
เช่น มีพฤติกรรมแยกตัวเองอยู่คนเดียว มีเรื่องทะเลาะกับคนรอบข้าง ไม่รู้จักการขอบคุณ ขอโทษ พูดไม่ไพเราะ เป็นต้น 
นอกจากนี้ญาติรู้สึกมีปัญหาเรื่องอาการทางจิตก าเริบ เช่น หวาดระแวงคนนินทา อารมณ์หงุดหงิดจะท าร้ายมารดา พูด
คนเดียว ไม่นอน ท าลายข้าวของภายในบ้าน และใส่เสื้อผ้าตัวเดิมไม่ซัก เป็นต้น อีกทั้งมีปัญหาการดื่มสุรา ดมทินเนอร์ 
รับประทานยาไม่ต่อเนื่อง ไม่สามารถท างานได้ รู้สึกถูกตีตรา และขอเงิน ดังตัวอย่างค ากล่าวของญาติกลุ่มตัวอย่างกลุ่ม
ทดลอง ดังต่อไปนี้ 
 

“เก็บตัว แยกตัวเองอยู่บ้าน ไม่สุงสิงกับคนภายนอก สุดท้ายมาบอกจะไปท างาน พยายามจะไป มีแต่จะไป จะเดินไป” 
“พูดไม่ไพเราะ ใครพูดแนะน าไม่รับฟังมีแต่สิจาฆ่า (จะท าร้าย) ทะเลาะวิวาทกับคนรอบข้าง เข้ากับใครไม่ได้...ไม่พูด
ขอบคุณ ไม่รู้จักพูดขอโทษ” 
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“ท าลายข้าวของในบ้านเวลาถามบอกไม่ได้ท า บอกมีคนมาตีกันในบ้าน เก็บตัวเงียบในบ้าน ล็อคบ้านไว้ ท าลายข้าวของ
ในบ้าน พักหลังไม่มีเพ่ือน เพราะไปอาละวาด ช่วงหลังท างานไม่ได้มีแต่ไปยืนดู และกินเหล้าไม่ยอมกินยาแต่บอกว่ากิน” 
“อยู่แต่ตัวเองคนเดียว พูดคนเดียว ไม่หลับไม่นอน ชอบขอเงินคนที่เดินผ่านหน้าบ้าน อาการที่เป็นก็มาจากสูบบุหรี่จัด
และกินกาแฟกระป๋อง ตีสองตีสามถึงนอน เสื้อผ้าไม่ซักใส่แต่ตัวเดิม แต่อาบน้ า” 
“ดมทินเนอร์ ดมถือถุงเดินกลางบ้าน (กลางหมู่บ้าน) ไม่สนใจพูดคุยกับใคร ไม่ยุ่งกับใครเลย ถ้ามีคนอ่ืนถามจึงจะพูด
ด้วย กับแม่ถ้าไม่ถามก็ไม่พูดด้วย มาพูดแต่ขอเงิน ขอทั้งวัน ถ้าขอเงินไม่ได้ก็จะตีแม่ ท าลายข้าวของ” 
“คนแถวบ้านว่าเป็นบ้า ชอบเอาหูฟังมาอุดหู ไม่อยากได้ยินชาวบ้านนินทา คิดมากเม่ือคุยกับชาวบ้าน” 
 
 ค าถาม 2. ท่านอยากให้ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนในด้านใดบ้าง 
 ญาติกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองทั้งหมด 6 คน ต้องการให้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองมีอาการทางจิตปกติ หยุดเสพ
สารเสพติด พูดจาไพเราะ ไม่ดุด่าคนอ่ืน เชื่อฟังครอบครัว สามารถท างานได้ ร่วมกิจกรรมกับครอบครัวและชุมชน และ
ดูแลซักเสื้อผ้าตัวเองได้ ดังตัวอย่างค ากล่าวของญาติกลุ่มตัวอย่างกลุ่มทดลอง ดังต่อไปนี้ 
“อยากให้หยุดดมทินเนอร์กลับเป็นคนดีของแม่ หยุดเป็นบ้า หยุดดมกาว อยู่กับแม่ อยากให้พูดดีกับคนอ่ืน ไม่ไปท า
ร้าย” 
“ไม่อยากให้ด่าคนอ่ืน น้อง พ่อแม่บอกอะไรให้ฟัง เชื่อฟังไม่ดื้อ อยากให้ท างานได้ดีเหมือนเดิม อยากกินอะไรให้ท ากิน
เองได้เหมือนเดิม ไม่อยากให้สูบบุหรี่ ไม่อยากให้กินกาแฟ” 
“อยากให้หลับนอนได้ตามปกติ อยากให้เว้ามวนคือเก่า (พูดเพราะเช่นเดิม) เพราะแต่ก่อนเป็นคนดีพูดดี” 
“เรื่องขอเงินคนอ่ืนไม่อยากให้ขอ พ่ออายคนอ่ืนเพราะพ่อก็มีหน้าตาในสังคม อยากให้ลดขอเงินคนอ่ืน เลิกสูบบุหรี่มัน
อันตราย อยากให้มาร่วมวงกินข้าวกับครอบครัว ให้เปลี่ยนใส่เสื้อผ้าใหม่ๆไม่ซ้ าตัวเดิม รู้จักเอาไปซักเอง” 
“อยากให้ท างานได้ตามปกติ อยากให้ร่วมกิจกรรมของสังคมได้ตามปกติที่เคยท า อย่างท าไฟฟ้าของหมู่บ้าน ผู้ใหญ่บ้าน
เคยให้ไปตัดหญ้าที่วัดแกก็ไปท าให้” 
“ไม่อยากให้ใช้เหล้า ถ้าไม่ใช้จะเงียบ ค่ ามาจะนอน ถ้ากินเหล้าจะพูดบ่น พ่อแม่จะไม่ได้นอน อยากให้ไปวัดไปวา ใช้ท า
อะไรก็ท า อยากให้ไปเข้าสังคมกับคนอ่ืน” 
 
 ค าถามพยาบาลวิชาชีพ 
 จากการสุ่มสัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพที่เคยมีประสบการณ์การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารในโปรแกรม
เดิม จ านวน 6 คน เมื่อเดือน มิถุนายน 2564 ได้แสดงความคิดเห็นไว้ดังนี้ 
  

 ค าถาม ท่านคิดว่าผู้ป่วยได้รับประโยชน์อะไรบ้างจากการฝึกทักษะฯนี้ 
 

 พยาบาลวิชาชีพที่เคยมีประสบการณ์การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารในโปรแกรมเดิมที่หอผู้ป่วยเร่งรัด
บ าบัดจิตเวชในหญิงเฟ่ืองฟ้า ได้ให้ความคิดเห็นว่าหากผู้ป่วยที่พร่องทักษะนี้ตั้งแต่แรก จะได้เริ่มพัฒนาการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ได้ฝึกการสื่อสารที่เหมาะสม ถูกต้อง ขณะฝึกทักษะส่งเสริมได้มีสัมพันธภาพกับเพ่ือนผู้ป่วย ส่วนผู้ป่วยที่
เคยมีประสบการณ์เดิมก็ได้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของตนเอง ผู้ป่วยได้ฝึกการปรับตัว และมีทักษะในการอยู่ร่วมกันกับผู้อ่ืน 
อีกทั้งมีโอกาสได้เรียนรู้พฤติกรรมที่ดีจากผู้ป่วยอ่ืนและเจ้าหน้าที่ ผู้ป่วยได้รับการส่งเสริมให้กล้าแสดงออก และกล้า
ตัดสินใจตอกย้ าให้เพ่ิมความมั่นใจ นอกจากผู้ป่วยได้ฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ยังได้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพการใช้
ชีวิตประจ าวันในบ้านและในสังคม สามารถปรับใช้ในชีวิตประจ าวันเมื่อกลับสู่ครอบครัว ดังตัวอย่างค ากล่าวของ
พยาบาลวิชาชีพ ดังต่อไปนี้ 
“ในผู้ป่วยบางรายอาจจะมีการหลงลืม หรือไม่ได้รับการฝึกฝนมาตั้งแต่แรก ก็ได้มีการฟื้นฟูพัฒนาทักษะด้านนี้” 
“ได้ทบทวนทักษะด้านนี้ที่มีอยู่เดิมให้เหมาะสมและถูกต้อง”  
“ผู้ป่วยได้มีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยอื่น ได้ฝึกการสื่อสารที่เหมาะสม” 
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“ได้ฝึกการปรับตัว และมีทักษะในการอยู่ร่วมกันกับผู้อื่น” 
“มีโอกาสได้เรียนรู้พฤติกรรมที่ดีจากผู้ป่วยอื่นและเจ้าหน้าที่” 
“ได้รับการส่งเสริมให้กล้าแสดงออก กล้าตัดสินใจได้เพ่ิมความม่ันใจ” 
“ได้ฝึกทักษะ และฟ้ืนฟูการใช้ชีวิตประจ าวันในบ้านและในสังคม สามารถปรับใช้ในชีวิตประจ าวัน เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
และสามารถใช้ชีวิตได้เข้ากับบริบทชีวิตในสังคมท่ีบ้านได้” 
 
5.4 ขอเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้
 1. โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งนี้ ยึดแนวคิดการฝึกทักษะทางสังคม การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (PL) 
ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2544)  และแนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ 
B.F.Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพที่เข้าใจหลักการเหล่านี้ สามารถน า
โปรแกรมฯนี้ไปใช้ได้โดยง่าย 
 2. โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมแก่ผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังครั้งนี้ มีการให้เอกสารใบความรู้เรื่องการใช้ยาทาง
จิตเวช และทักษะต่างๆแก่ญาติร่วมด้วย เพ่ือช่วยกระตุ้นพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทขณะอยู่ที่บ้าน ดังนั้นควรมีการให้
ความรู้แก่ญาติหรือมีเอกสารให้ญาติ เพ่ือน ากลับไปใช้กระตุ้นผู้ป่วยที่บ้าน 
 3. หลังการฝึกทักษะทางสังคมแต่ละครั้ง บุคลากรทุกคนภายในหอผู้ป่วย  ควรมีส่วนร่วมในการกระตุ้น
พฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่อง มีการให้ค าชมเชย ปรบมือ และให้ข้อมูลย้อนกลับเพ่ือให้ผู้ป่วยปรับปรุง
ตนเอง 
 
 

5.5 ขอเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. การวิจัยครั้งนี้วัดผลก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมฯ และติดตามผล 2 เดือน จึงควรมีการวิจัยติดตามผล
การคงอยู่ของความสามารถด้านทักษะทางสังคมของผู้ป่วยจิตเภทในระยะยาว 6 เดือน 9 เดือน และ 1 ปี 
 2. โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งต่อไป ควรเชิญญาติเข้ามาเป็นตัวแปรหนึ่งของการศึกษาด้วย  เพราะ
พฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับการฝึกทักษะฯ จะคงอยู่นานต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากญาติด้วย 
 3. โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมครั้งนี้ มีการวัดผลลัพธ์ทางคลินิกคือ อาการด้านลบ และการกลับมารักษา
ซ้ า จึงควรวัดผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืนร่วมด้วยเช่น อาการทางจิต หรือวัดอาการด้านลบเฉพาะด้านคือภาวะสิ้นความยินดี 
(Anhedonia) หรือขาดความสุข ซ่ึงพบได้มาก 3 ใน 4 ของผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการด้านลบ 
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ภาคผนวก ก. 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
1. รายนามผู้เชี่ยวชาญ ตรวจความเที่ยงตรงตามเนื้อหา ความรู้เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช 
            

1.1 นายแพทย์ ณสมพล     หาญดี โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
1.2 อาจารย์ รุ่งอรุณ         โทวันนัง          คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
1.3 พว. นุชจรินทร์           บัวละคร         โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
1.4 ภก. ธีรพงษ์               ภิรมย์กิจ         โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
1.5 ภญ. แพงกาญจน์        สุวรรณอินทร์    โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

 
2. รายนามผู้เชี่ยวชาญ ตรวจความเที่ยงตรงตามเนื้อหาฝึกทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน เรื่องการจ่ายตลาด และ
การฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์จริง 
 

2.1 พว. สิรินาฏ           รัชฎามาศ          โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์   
2.2 อาจารย์ ดร.รัตติกร เหมือนนาดอน     วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีอุดรธานี 
2.3 นางสาวสุนิสา        เจือหนองแวง      โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

      
3. รายนามผู้เชี่ยวชาญ ประเมินค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างเนื้อหา ความรู้ และทักษะของโปรแกรม แต่ละ
หัวข้อและวัตถุประสงค์ (IOC) 
 

3.1 อาจารย์ ดร.ภาสินี           โทอินทร์         วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนขอนแก่น 
3.2 อาจารย์ ดร.รัตน์ดาวรรณ   คลังกลาง        วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนขอนแก่น 
3.3 อาจารย์ ดร.เนตรชนก       แก้วจันทา       คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น     
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ภาคผนวก ข. 
                                              ประวัติผู้วิจัย 
 
ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยร่วม 
 
1.1 ผู้วิจัย 

1. ชื่อ - สกุล (ภาษาไทย)    นางสาวจิดารัตน์ พิมพ์ดีด 
    ชื่อ – สกุล (ภาษาอังกฤษ) MISS  CHIDARAT  PIMDEED 
2.  ต าแหน่งปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ  ระดับ  ช านาญการพิเศษ  กลุ่มงาน  การพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยในหญิง 
3.  สถานที่ท างาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  อ.เมือง  จ.ขอนแก่น  40000 
    โทร. (043) 209999 โทรสาร (043) 224722 มือถือ 08-3775-4774 E-Mail jengy2553@hotmail.com 

4. หัวหน้าโครงการวิจัย  4 เรื่อง 
4.1. การพัฒนารูปแบบการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคจิตเภทที่กลับมารักษาซ้ าที่หอผู้ป่วยหญิงของโรงพยาบาลจิตเวช 
ขอนแก่น ปีพ.ศ.2542 
4.2 การพัฒนาระบบงานบริการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม  ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังชาย หอผู้ป่วยดอนดู่  
ต่อการยกระดับสมรรถภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพและการกลับมารักษาซ้ า  โรงพยาบาล 
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  ปีพ.ศ.2549 
4.3 ผลการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ต่อพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารของผู้ป่วยจิตเภทชาย  
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  ปีพ.ศ.2552 
4.4 ผลของการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ร่วมกับการใช้เบี้ยอรรถกรของผู้ป่วยจิตเภท ปีพ.ศ.2560 
เผยแพร่ลง วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ 28 ฉ.3 (ก.ค.-ก.ย. 2563)   

5. ผู้ร่วมวิจัย  10  เรื่อง 
5.1 การศึกษาความถูกต้องของแบบคัดกรองโรคจิต (2538) 
5.2 การศึกษาความถูกต้องของแบบคัดกรองโรคจิตและความชุกของโรคจิตในชุมชนบ้านดง ต.โคกส าราญ 
อ.บ้านไผ่ จ.ขอนแก่น (2538) 
5.3 สุขภาพจิตคนไทย: มุมมองของประชาชนชาวอีสาน (2544) 
5.4 การส ารวจความคิดเห็นของผู้ป่วยจิตเภทหญิงต่อการประกาศผลประเมินพฤติกรรมในการเข้าร่วมกลุ่ม 
กิจกรรมบ าบัด  วารสารคณะพยาบาลมหาวิทยาลัยขอนแก่น  ปีที่ 25  ฉ.2 - 3 พ.ศ. 2545 
5.5 การพาผู้ป่วยจิตเวชเข้าร่วมกิจกรรมสังคมภายนอกโรงพยาบาล วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่ง  
ประเทศไทย ปีที่ 47 ฉ.1 (ม.ค.–มี.ค. 2545)  
5.6 การพัฒนารูปแบบการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวชที่กลับมารับการรักษาตามนัดโดยใช้กระบวนการกลุ่ม วารสาร
การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที ่17 ฉ.2 (ก.ค.–ธ.ค. 2546) 
5.7 รูปแบบ/กิจกรรมการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยจิตเวชในระดับชุมชน (2550) 
5.8 แบบประเมินเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน (2550) 
5.9 การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือป้องกันการกลับมารักษาแบบผู้ป่วยในซ้ า (2554) 
5.10 การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติปี 2556: ความชุกและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับ    
  สภาวการณ์ฆ่าตัวตายThai national mental health survey 2013 : Prevalence and Factors    
  related to the suicidality 



88 

 

  
1.2 ผู้ช่วยวิจัยร่วม 

1. ชื่อ - สกุล  (ภาษาไทย)     นางณัฏฐาภรณ์   เบ้าเรือง  
    ชื่อ - สกุล  (ภาษาอังกฤษ)   Mrs. NUTTAPORN BAOURAENG 
2. ต าแหน่งปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ  ระดับ  ช านาญการ  กลุ่มงาน  การพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยในชาย  
3. สถานที่ท างาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  อ.เมือง  จ.ขอนแก่น  40000 

                 โทร. (043) 209999   โทรสาร (043) 224722 
4. ผู้ร่วมวิจัย  1  เรื่อง 
4.1 ผลของการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ร่วมกับการใช้เบี้ยอรรถกรของผู้ป่วยจิตเภท วารสาร  
สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ 28 ฉ.3 (ก.ค.-ก.ย. 2563)       
 
1.2 ผู้ช่วยวิจัยร่วม 

1. ชื่อ - สกุล  (ภาษาไทย)  นางสุนละมัย  ทาค าใจ 
    ชื่อ - สกุล  (ภาษาอังกฤษ) Mrs. SUNLAMAI   TAKUMJAI 
2. ต าแหน่งปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ  ระดับ  ช านาญการ  กลุ่มงาน  การพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยในชาย 
3. สถานที่ท างาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  อ.เมือง  จ.ขอนแก่น  40000 

                 โทร. (043) 209999    โทรสาร (043) 224722 
4. ผู้ร่วมวิจัย  1  เรื่อง 
4.1 ผลของการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ร่วมกับการใช้เบี้ยอรรถกรของผู้ป่วยจิตเภท วารสาร  
 สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ 28 ฉ.3 (ก.ค.-ก.ย. 2563)      
1.2 ผู้ช่วยวิจัยร่วม 

1. ชื่อ - สกุล  (ภาษาไทย)    นางประกายดาว  โฉมโสภา 
    ชื่อ - สกุล  (ภาษาอังกฤษ) Mrs. PRAKAIDAO   CHOMSOPA 
2. ต าแหน่งปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ  ระดับ  ช านาญการ  กลุ่มงาน  การพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยในหญิง  
3. สถานที่ท างาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  อ.เมือง  จ.ขอนแก่น  40000 

                 โทร. (043) 209999    โทรสาร (043) 224722 
4. ผู้ร่วมวิจัย  1  เรื่อง 
4.1 การศึกษาอัตราความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล และพัฒนาแนวทางในการปฏิบัติด้านการป้องกันและ
ควบคุมการติดเชื้อของโรงพยาบาลในสังกัดกรมสุขภาพจิต ปีพ.ศ. 2562 
 
1.2 ผู้ช่วยวิจัยร่วม 

1. ชื่อ - สกุล  (ภาษาไทย)  นายพรดุสิต   ค ามีสีนนท์ 
    ชื่อ - สกุล  (ภาษาอังกฤษ)  Mr. PRORNDUSIT   KHUMMEESRINON 
2. ต าแหน่งปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพ  ระดับ  ช านาญการ  กลุ่มงาน  การพยาบาลจิตเวชผู้ป่วยในชาย 
3. สถานที่ท างาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  อ.เมือง  จ.ขอนแก่น  40000 
                       โทร. (043) 209999    โทรสาร (043) 224722 
4.  ผู้ร่วมวิจัย  4  เรื่อง 
 4.1 การส ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติปี 2556 : ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ      
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 สภาวการณ์ ฆ่าตัวตายThai national mental health survey 2013 : Prevalence and Factors     
 related to the suicidality 
 4.2 การพัฒนาระบบการฟ้ืนฟูสุขภาวะของผู้ป่วยจิตเวช รพ.จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ปีพ.ศ. 2558 
 4.3 การพัฒนาโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและการฟื้นฟูสุขภาวะทักษะการงานอาชีพในผู้ป่วย 
  จิตเภท ปีพ.ศ. 2558   
 4.4 การศึกษาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องของผู้พยายามฆ่าตัวตายในเขตบริการสุขภาพที่ 7 ปีพ.ศ. 2559 
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ภาคผนวก ค. 
หนังสือรับรองเอกสารที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก ง. 
คู่มือโปรแกรมการฝึกทกัษะทางสังคม 

 
หลักการและเหตุผล 
 การฝึกทักษะทางสังคม (Social Skill training: SST) มีจุดมุ่งหมายเพ่ือส่งเสริม พัฒนาทักษะทางสังคมของ
ผู้ป่วยให้สามารถมีชีวิตอยู่ในชุมชน ซึ่งอาศัยแนวคิดทางพฤติกรรมบ าบัด ด้วยวิธีการค่อยๆเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย
ให้มีความเหมาะสมทีละนิดๆ ควบคู่กับการเสริมแรงทางบวกเมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ ร่วมกับแนวคิดพ้ืนฐาน
จากทฤษฎีการเรียนรู้และทฤษฎีพุทธิปัญญา โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมส่วนใหญ่จะเน้นที่การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถน าทักษะที่ได้เรียนรู้ไปใช้ในสถานการณ์จริงเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน ดังนั้น
เพ่ือให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การฝึกพฤติกรรมโดยใช้วีดีโอ การสาธิตทักษะทางสังคม การแสดงบทบาทสมมติ 
การฝึกพฤติกรรมซ้ าๆ การให้ข้อเสนอแนะเชิงบวกเพ่ือการปรับแก้ไขให้เกิดการเรียนรู้ทักษะ  SST ช่วยเพ่ิมทักษะทาง
สังคม ลดอาการด้านลบ และการท าหน้าที่ได้ดีขึ้นดังนั้น SST จึงถูกเลือกน ามาใช้กับผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือช่วยท าให้ความ
บกพร่องด้านสังคมดีขึ้น ซึ่งความบกพร่องด้านสังคม ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทไร้ความสามารถ และไม่ตอบสนองต่อการ
รักษาผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีอาการทางจิตที่หลงเหลือ เช่น แยกตัว ไม่สนใจดูแลตนเอง การบกพร่องทางพุทธิปัญญา 
รวมถึงข้อจ ากัดในทักษะทางสังคม จุดมุ่งหมายคือ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพ่ือพัฒนาหน้าที่ความสามารถ โดยใช้หลัก
ทฤษฎีการเรียนรู้ในการฝึกผู้ป่วยเรื่องกิจวัตรประจ าวัน การท างาน การพักผ่อน สันทนาการ และการสร้างสัมพันธภาพ 
เช่น การทักทาย การสนทนามีงานวิจัยจ านวนหนึ่งได้ศึกษาถึงประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคม ซึ่งให้ผลลัพธ์ใน
ด้านดีแก่ผู้ป่วยจิตเภท 
 หลักฐานการวิจัยแบบมหวิเคราะห์จากหลายการศึกษาพบว่า SST มีประสิทธิภาพในการบ าบัดอาการด้านลบ
และอาการทางจิตได้ดีกว่าการบ าบัดรักษาตามมาตรฐาน อีกท่ังความยั่งยืนของทักษะยังคงอยู่ภายในหนึ่งปีหลังจากการ
รักษาสิ้นสุดลงอัตราการก าเริบ และการกลับเข้ารักษาซ้ าในกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคมต่ ากว่ากลุ่มที่ได้รับ
การดูแลตามปกติ และสภาวะจิตใจของกลุ่มที่ได้รับการฝึกทักษะทางสังคมดีกว่ามีทักษะทางสังคมด้านต่างๆเพ่ิมขึ้น 
มีอาการทางจิตลดลง มีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง อีกทั้งคุณภาพชีวิตดีขึ้ น ส่วนการวิจัยถึงประสิทธิผลของการฝึก
ทักษะทางสังคมพบว่ามีผลต่อการลดอาการด้านลบ 
 ดังนั้นจึงได้พัฒนาคู่มือโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมขึ้น โดยผ่านกระบวนการวิจัย เพ่ือความมีคุณค่าของ
คู่มือ ก่อนน ามาใช้จริงกับผู้ป่วยจิตเภทต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือพัฒนาคู่มือโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 2. เพ่ือฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภท 
 3. เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวในการฝึกทักษะทางสังคม 
 4. เพ่ือเป็นเครื่องมือส าหรับบุคลากรทางจิตเวช ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมโดยการท ากลุ่ม
กิจกรรมบ าบัดกับผู้ป่วยจิตเภท 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 1. ได้โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง ที่เหมาะสมกับบริบทของหน่วยงาน สามารถน า
ลงสู่การปฏิบัติได้จริง โดยผ่านการตรวจสอบทางการวิจัยซึ่งมีผลต่อการลดอาการด้านลบของผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 
          2. พยาบาลจิตเวชทุกระดับ หลังได้รับการฝึกโปรแกรมนี้ สามารถด าเนินการท ากลุ่มบ าบัดกับผู้ป่วยจิตเวชได้ 
และพยาบาลจิตเวชได้พัฒนาตนเองตามโปรแกรมที่พัฒนาใหม่ 
 3. ผู้ป่วยสามารถน าทักษะทางสังคมทีได้รับการฝึกกลับไปใช้ในชุมชนได้ 
          4. ผู้ป่วยสามารถอยู่กับครอบครัวและชุมชนได้นาน ไม่กลับมารักษาซ้ าเร็ว 
 5. สามารถพัฒนาต่อยอดการวิจัย เพ่ือการมีทางเลือกการบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมต่อไป 
 
ลักษณะของคู่มือและการบริหารจัดการ 
 
ลักษณะของคู่มือ 
 

 การจัดท าโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมโดยยึดหลักการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมซึ่งยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
และแนวคิดของทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรมของ B.F.Skinner (1953 อ้างใน สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1. หลักการส าคัญของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (participatory learning: PL) 
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่มดัง

รายละเอียดต่อไปนี้ 
1) การเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) เป็นการเรียนรู้ที่ผู้สอนมุ่งเน้นให้ผู้เรียนสร้างความรู้

จากประสบการณ์เดิม มีลักษณะส าคัญ 5 ประการ ดังนี้ 
1. เป็นการเรียนรู้ที่อาศัยประสบการณ์ของผู้เรียน 
2. ท าให้เกิดการเรียนรู้ใหม่ๆ ที่ท้าทายอย่างต่อเนื่อง และเป็นการเรียนรู้เชิงรุก (active learning) คือ ผู้เรียน

ต้องท ากิจกรรมตลอดเวลา ไม่ได้นั่งฟังการบรรยายอย่างเดียว 
3. มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนด้วยกันเอง และระหว่างผู้เรียนกับผู้สอน 
4. ปฏิสัมพันธ์ที่มีท าให้เกิดการขยายตัวของเครือข่ายความรู้ที่ทุกคนมีอยู่ออกไปอย่างกว้างขวาง 
5. อาศัยการสื่อสารทุกรูปแบบ เช่น การพูด หรือการเขียน การวาดรูป การแสดงบทบาทสมมติ ซึ่งเอ้ืออ านวย 

ให้เกิดการแลกเปลี่ยน การวิเคราะห์ และสังเคราะห์การเรียนรู้ 
องค์ประกอบของการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ 
Kolb (1984 อ้างถึงใน กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2544) ได้กล่าวถึง วงจรการเรียนรู้ เชิง

ประสบการณ์ ผู้เรียนควรมีทักษะการเรียนรู้ ทั้ง 4 องค์ประกอบ ดังนี้ 
ประสบการณ์ (experience) 
การสะท้อน/อภิปราย (reflection/discussion) 
การทดลอง/ประยุกต์แนวคิด (experimentation/application)  
ความคิดรวบยอด (concept) 
1. ประสบการณ์ (experience) องค์ประกอบที่เป็นประสบการณ์นี้ ผู้สอนจะพยายามกระตุ้นให้ผู้เรียนได้ดึง

ประสบการณ์ของตัวเองออกมาใช้ในการเรียนรู้  และสามารถแบ่งปันประสบการณ์ของตนเองที่มีให้แก่เพ่ือนๆในการ
ฝึกอบรมเนื้อหาที่ใช้ในการให้ความรู้ หรือน าไปสู่การสอนทักษะต่างๆส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องที่ ผู้เรียนมีประสบการณ์มา
ก่อนแล้ว การที่ผู้สอนพยายามให้ผู้เรียนได้ดึงประสบการณ์มาใช้จะท าให้เกิดประโยชน์ทั้งผู้สอน และผู้เรียน ดังนี้ 
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ผู้เรียน การที่ผู้เรียนได้ดึงประสบการณ์ของตัวเองออกมาน าเสนอร่วมกับเพ่ือนๆ จะท าให้ผู้เรียนรู้สึกว่าตัวเอง
ได้มีส่วนร่วมในฐานะสมาชิกคนหนึ่ง มีความส าคัญที่มีคนฟังเรื่องราวของตนเอง และได้มีโอกาสรับรู้เรื่องของคนอื่น ซึ่ง
จะท าให้มีความรู้เพ่ิมข้ึน ผู้สอนไม่ต้องเสียเวลาในการอธิบาย หรือยกตัวอย่างให้ผู้เรียนฟัง ผู้สอนอาจใช้ใบชี้แจงก าหนด
กิจกรรมของผู้เรียนในการน าเสนอประสบการณ์ ในกรณีที่ผู้เรียนไม่มีประสบการณ์ในเรื่องที่จะสอนหรือมีน้อย ผู้สอน
อาจจะยกกรณีตัวอย่าง หรือสถานการณ์ก็ได้ 

2. การสะท้อน และอภิปราย (reflection and discussion) เป็นองค์ประกอบส าคัญที่ผู้เรียนจะได้แสดงความ
คิดเห็น และความรู้สึกของตนเองแลกเปลี่ยนกับสมาชิกในกลุ่ม การที่ผู้เรียนจะอภิปราย หรือแสดงความคิดเห็นได้มาก
น้อยแค่ไหน เป็นไปตามเนื้อหาที่จะสอนหรือไม่นั้น ขึ้นอยู่กับใบงานที่ผู้สอนจัดเตรียม ซึ่งประกอบไปด้วยประเด็น
อภิปราย หรือตารางการวิเคราะห์เพื่อให้ผู้เรียนท าได้ส าเร็จ ผู้เรียนจะได้เรียนรู้ถึงความคิด ความรู้สึกของคนอ่ืนที่ต่างไป
จากตนเองจะช่วยให้เกิดการเรียนรู้ที่กว้างขวางขึ้น และผลของการสะท้อนความคิดเห็น หรือการอภิปรายจะท าให้ได้
ข้อสรุปที่หลากหลาย หรือมีน้ าหนักมากยิ่งขึ้น ในเรื่องที่อภิปราย  

3. ความคิดรวบยอด (concept) ความคิดรวบยอดนี้จะส่งผลไปถึงการเปลี่ยนแปลงเจตคติ หรือความเข้าใจใน
เนื้อหาขั้นตอนของการฝึกทักษะต่างๆที่ช่วยท าให้ผู้เรียนปฏิบัติได้ง่ายขึ้น เป็นองค์ประกอบที่ผู้เรียนได้เรียนรู้เกี่ยวกับ
เนื้อหาวิชา หรือเป็นการพัฒนาด้านพุทธิพิสัย (knowledge) เกิดได้หลายทาง เช่นผู้สอนอาจจะสรุปความคิดรวบยอด
ให้จากการอภิปราย และการน าเสนอของผู้เรียนแต่ละกลุ่ม ผู้เรียนจะเข้าใจและเกิดความคิดรวบยอด จากการบรรยาย
ของผู้สอน การมอบหมายงานให้อ่านจากเอกสาร ต ารา หรือได้จากการสะท้อนความคิดเห็น และอภิปรายใน
องค์ประกอบที่ 2 

4. การทดลอง/การประยุกต์แนวคิด  (experimentation / application) เป็นองค์ประกอบที่ผู้ เรียนได้
ทดลองใช้ความคิดรวบยอดหรือผลิตขั้นความคิดรวบยอดในรูปแบบต่างๆ เช่น การสนทนา สร้างค าขวัญ ท าแผนภูมิ 
เล่นบทบาทสมมุติ ฯลฯ ซึ่งถ้าพิจารณาให้ดีจะเห็นได้ว่า เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญที่ผู้สอนจะได้เปิดโอกาสให้ผู้เรียนได้
รู้จักการประยุกต์ใช้ความรู้ ไม่ใช่เรียนแค่รู้ แต่ควรน าไปใช้ได้จริง 

2) การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) 
การเรียนรู้ด้วยกระบวนการกลุ่ม (group process) เป็นการเรียนรู้พ้ืนฐานที่ส าคัญอีกอย่างหนึ่ง ซึ่งเมื่อ

ประกอบไปกับการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ (experiential learning) กระบวนการกลุ่มจะช่วยท าให้ผู้เรียนได้มีส่วนร่วม
สูงสุด และท าให้บรรลุงานสูงสุด ผู้เรียนทุกคนควรมีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมของแต่ละองค์ประกอบ ฉะนั้นผู้สอนจึงต้อง
พิจารณาตามจ านวนผู้เรียน การมีส่วนร่วมสูงสุด (maximum participation) ของผู้เรียนขึ้นอยู่กับการออกแบบกลุ่ม 
ซึ่งมีตั้งแต่กลุ่มเล็กสุด คือ 2 คน จนกระทั่งกลุ่มใหญ่ กลุ่มแต่ละประเภทมีข้อดี และข้อจ ากัดต่างกัน  

การบรรลุงานสูงสุด (maximum performance) การออกแบบงาน ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ผู้สอนจะต้องจัดท าเป็น
ใบงานที่ก าหนดให้กลุ่ม หรือผู้เรียนท ากิจกรรมให้บรรลุตามวัตถุประสงค์การเรียนรู้ในแผนการสอน สิ่งเหล่านี้เป็นหัวใจ
ส าคัญของการบรรลุงานสูงสุด 

สรุปได้ว่า การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมประกอบด้วยการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ และการเรียนรู้ด้วยกระบวนการ
กลุ่ม เป็นรูปแบบการเรียนการสอนที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาผู้เรียนทั้งด้านความรู้ ทัศนคติ และทักษะได้ดีที่สุด  
เพราะผู้เรียนทุกคนมีประสบการณ์ จึงสามารถท าให้เกิดประโยชน์สูงสุด หรือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน และ
ช่วยกันท าในสิ่งที่ยาก หรือไม่เคยท ามาก่อนด้วยความมั่นใจ 
 2. ทฤษฎีและเทคนิคการปรับพฤติกรรม 

1) แนวคิดของทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท า (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
ทฤษฎีการวางเงื่อนไขแบบการกระท านั้น  มีความเชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลพวงเนื่องมาจากการ

ปฏิสัมพันธ์กับสภาพแวดล้อม พฤติกรรมที่เกิดขึ้นของบุคคลจะแปรเปลี่ยนไปเนื่องมาจากผลกรรม (Consequences) ที่
เกิดขึ้นในสภาพแวดล้อมนั้น Skinner ให้ความสนใจกับผลกรรม 2 ประเภทได้แก่ ผลกรรมที่เป็นตัวเสริมแรง (Reinforcer) 
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ที่ท าให้พฤติกรรมที่บุคคลกระท าอยู่นั้นมีอัตราการกระท าเพ่ิมมากขึ้นและผลกรรมที่เป็นตัวลงโทษ (Punisher) ที่ท าให้
พฤติกรรมที่บุคคลกระท านั้นยุติลง 

การเสริมแรง (Reinforcement) 
การเสริมแรง คือ การท าให้ความถี่ของพฤติกรรมเพ่ิมขึ้น  อันเป็นผลเนื่องมาจากผลกรรมที่ตามหลังพฤติกรรม

นั้น ผลกรรมที่ท าให้พฤติกรรมมีความถี่เพ่ิมข้ึนเรียกว่าตัวเสริมแรง (Skinner, 1971) ตัวเสริมแรงที่ใช้กันอยู่นั้นสามารถ
แบ่งออกได้เป็น 2 ชนิดด้วยกันคือ 

1. ตัวเสริมแรงปฐมภูมิ (Primary Reinforcer) เป็นตัวเสริมแรงที่มีคุณสมบัติด้วยตัวของมันเอง เนื่องจาก
สามารถตอบสนองความต้องการทางชีวภาพของอินทรีย์ได้ หรือมีผลต่ออินทรีย์โดยตรง เช่น อาหาร น้ า อากาศ ความ
ร้อน ความหนาว ความเจ็บปวด เป็นต้น ในการศึกษานี้ใช้การให้อาหารตามความปรารถนาของกลุ่มทดลอง 

2.  ตัวเสริมแรงทุติยภูมิ (Secondary Reinforcer) เป็นตัวเสริมแรงที่ต้องผ่านกระบวนการพัฒนาคุณสมบัติ
ของการเป็นตัวเสริมแรง โดยการน าไปสัมพันธ์กับตัวเสริมแรงปฐมภูมิ เช่น ค าชมเชย เงิน หรือต าแหน่งหน้าที่ เป็นต้น  
ในการศึกษานี้ใช้การให้ค าชมเชย และการปรบมือ โดยประกาศให้กลุ่มทดลองทราบก่อนเริ่มฝึกทักษะทางสังคม อีกทั้ง
มีการให้เบี้ยอรรถกรแลกเป็นเงินมูลค่า 5 บาท ด้วย 

2) การจัดการเงื่อนไขผลกรรม (Contingency Management) (สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต, 2556) 
แนวคิดพื้นฐาน 
การจัดการเงื่อนไขผลกรรมนั้น พัฒนามาจากแนวคิดของทฤษฏีการเรียนรู้การวางเงื่อนไขแบบการกระท าของ 

B.F Skinner Skinner (1953) มีความเชื่อว่าพฤติกรรมของบุคคลจะเพ่ิมขึ้นหรือลดลงเป็นผลเนื่องมาจากผลกรรมของ
พฤติกรรมนั้น ถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัวเสริมแรงทางบวกพฤติกรรมนั้น ก็จะมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้นอีกใน
อนาคต ในทางกลับกันถ้าพฤติกรรมใดได้รับผลกรรมที่เป็นตัวลงโทษ  พฤติกรรมนั้นก็จะลดลงหรือยุติในอนาคต 

ประเภทของตัวเสริมแรง 
สิ่งที่มีศักยภาพเป็นตัวเสริมแรงได้นั้น  อาจแบ่งออกได้เป็น  5 ประเภท 
1. ตัวเสริมแรงที่เป็นสิ่งของ (Material Reinforcers) เป็นตัวเสริมแรงที่กล่าวได้ว่ามีประสิทธิภาพกับเด็กมาก

ที่สุด เนื่องจากเป็นตัวเสริมแรงที่ประกอบด้วยอาหาร ของที่เสพได้และสิ่งของต่างๆ เช่น  ขนม บุหรี่ เหล้า ของเล่น  
เสื้อผ้า น้ าหอม รถยนต์ เป็นต้น ในกรณีของวัยรุ่นหรือผู้ใหญ่ก็ใช้ได้ผลในบางกรณีเช่นกัน เช่น กรณีท่ีซื้อของขวัญให้คู่รัก
บ่อยๆ หรือการที่บริษัทต่างๆให้รางวัลพนักงานของตนที่ท างานได้ดี เป็นต้น 

2.  ตัวเสริมแรงทางสังคม (Social Reinforcers) แบ่งออกได้เป็น 2 ลักษณะคือ เป็นค าพูดและเป็นการ
แสดงออกทางท่าทางได้แก่ การชมเชย การยกย่อง การยิ้ม การเข้าใกล้ หรือการแตะตัว เป็นต้น  ในชีวิตประจ าวันของ
คนเรานั้นก็มีการให้และการระงับการให้ตัวเสริมแรงทางสังคมกันอยู่ตลอดเวลา อย่างเช่น แม่กอดลู กเมื่อลูกแสดง
พฤติกรรมที่ตนพอใจ หรือการที่ครูไม่ให้ความสนใจต่อการที่นักเรียนโต้เถียง เป็นต้น 

3. ตัวเสริมแรงที่เป็นกิจกรรม (Activity Reinforcers) ตัวเสริมแรงในลักษณะนี้บางครั้งรู้จักกันในชื่อของ
หลักการของพรีแม็ค (Premack Principle) ซึ่งกล่าวไว้ว่า กิจกรรมหรือพฤติกรรมที่มีความถี่สูง สามารถน ามาใช้
เสริมแรงกิจกรรมหรือพฤติกรรมที่มีความถ่ีต่ าได้ เช่น การดูทีวีอาจจะใช้เป็นตัวเสริมแรงการท าการบ้านของเด็กได้  
เป็นต้น 

4. ตัวเสริมแรงที่เป็นเบี้ยอรรถกร (Token Reinforcers) เบี้ยอรรถกรนั้นเป็นตัวเสริมแรงที่จะมีคุณค่าของการ
เป็นตัวเสริมแรงได้ ต่อเมื่อสามารถน าไปแลกเป็นตัวเสริมแรงอ่ืนๆได้ ตัวเสริมแรงที่น าไปแลกได้นั้นเรียกว่า ตัวเสริมแรง
สนับสนุน (back-up Reinforcer) เบี้ยอรรถกรจะมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ถ้าสามารถน าไปแลกตัวเสริมแรง อ่ืนๆได้
มากกว่า 1 ตัวขึ้นไป เบี้ยอรรถกรนั้นมักจะอยู่ในรูปของ เงิน เบี้ย แต้ม ดาว แสตมป์หรือคูปอง เป็นต้น ในปัจจุบันนี้จะ
เห็นได้ว่าเบี้ยอรรถกรนั้นจัดได้ว่าเป็นตัวเสริมแรงที่มีประสิทธิภาพมากที่สุด ในการปรับพฤติกรรมของบุคคล   ใน
การศึกษานีเ้ลือกเบี้ยอรรถกรเป็นเบี้ยมีมูลค่าเป็นเงิน 5 บาท 
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5. ตัวเสริมแรงภายใน (Covert Reinforcers) ตัวเสริมแรงภายในนี้ครอบคลุมถึงความคิด ความรู้สึกต่างๆเช่น 
ความพึงพอใจ ความสุข หรือความภาคภูมิใจ เป็นต้น บุคคลหลายคนแสดงพฤติกรรมบางอย่าง เมื่อแสดงแล้วไม่เห็นจะ
ได้รับผลตอบแทน แต่บุคคลกระท าไปเพราะเกิดความรู้สึกเป็นสุขใจที่ได้ท า เช่นการท าบุญ หรือการให้เงินแก่ขอทาน 
เป็นต้น 
 ลักษณะของคู่มือ ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง และพัฒนาเพิ่มเนื้อหา แบ่งออกแบบเป็น 2 ส่วน คือส่วนที่ 1 การฝึกทักษะ
ทางสังคมในห้องกิจกรรมกลุ่ม ประกอบด้วย 1) การฝึกทักษะ 2) การให้ความรู้ และส่วนที่ 2 การฝึกทักษะทางสังคมใน
สถานการณ์จริง เพ่ือให้โครงสร้างคู่มือโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม มีความชัดเจน และเข้าใจง่าย จึงได้น าเสนอเป็น
แผนภาพ ดังต่อไปนี้ 
 
                    ส่วนที่ 1                                                 ส่วนที่ 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                          

แผนภาพ   แสดงโครงสร้างคู่มือโปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 
ส่วนที ่1 การฝึกทักษะทางสังคมในห้องกิจกรรมกลุ่ม 
 

1) การฝึกทักษะ 
 กิจกรรมครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม  เนื้อหากิจกรรม ประกอบด้วย 

1.1 การทักทาย 
 1.2 การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสมถูกกาลเทศะ (การพูดกับผู้ใหญ่และพระภิกษุสงฆ์) 
 1.3 การสบตาขณะพูดคุย 
 1.4 การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง 
 1.5 การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 
 

 กิจกรรมครั้งที่ 2 เรื่อง การพูด การฟัง ที่เหมาะสม  เนื้อหากิจกรรม ประกอบด้วย 
 2.1 การใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย 
 2.2 การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม 
 2.3 การใช้ค าพูดสุภาพ 
 2.4 การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน 
 2.5 การรับฟังเรื่องราวผู้อื่นพูดได้อย่างต่อเนื่อง 
 2.6 การถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย 
 

การฝึกทกัษะ 
 

 

การให้ความรู้ การฝึกในสถานการณ์จริง 

กิจกรรมครั้งท่ี 1 
กิจกรรมครั้งท่ี 2 
กิจกรรมครั้งท่ี 3 
กิจกรรมครั้งท่ี 4 
 

กิจกรรมครั้งท่ี 6 
เรื่องการใช้ยาทาง
จิตเวช 

กิจกรรมครั้งท่ี 5 
5.1 การจัดยารับประทาน 
5.2 การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ ์
5.3 การจ่ายตลาด  
5.4 การฝึกท าความรูจ้ักเพื่อนใหม ่
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 กิจกรรมครั้งที่ 3 เรื่อง การจ่ายตลาด เนื้อหากิจกรรม ประกอบด้วย 
 3.1 การใช้ธนบัตรและเหรียญ 
 3.2 การจ่ายเงินและรับเงินทอน 
 3.3 การซื้อสินค้า 
 

 กิจกรรมครั้งที ่4 ทบทวนเนื้อหากิจกรรมครั้งที่ 1 ถึง กิจกรรมครั้งที่ 3 
 

2) การให้ความรู้ 
 

 กิจกรรมครั้งที่ 6 เรื่องการใช้ยาทางจิตเวช เนื้อหากิจกรรม ประกอบด้วย 
6.1 ชนิดของยาทางจิตเวช   
6.2 วิธีรับประทานยา   
6.3 ผลข้างเคียงของยาและวิธีแก้ไข   
6.4 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
6.5 การสังเกตอาการเตือน   
6.6 ปัจจัยป่วยซ้ า 

ส่วนที่ 2 การฝึกทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริง 
 

 กิจกรรมครั้งที ่5 เนื้อหากิจกรรม  ประกอบด้วย 
5.1 การจัดยารับประทาน 
5.2 การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์ 
5.3 การจ่ายตลาด  
5.4 การฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ 

การบริหารจัดการ 
 

ส่วนที ่1 การฝึกทักษะทางสังคมในห้องกิจกรรมกลุ่ม ครั้งที่ 1-4 ใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง 30 นาที ครั้งที่ 6 ใช้เวลา
ประมาณ 1 ชั่วโมง 
ส่วนที่ 2 การฝึกทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริง ครั้งที ่5 ใช้เวลากิจกรรมละประมาณ 45 นาที ถึง 1 ชั่วโมง 
 

ตารางการฝึกทักษะทางสังคม 
 

      วันจันทร์ 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

      วันอังคาร 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

        วันพุธ 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

     วันพฤหัสบดี 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

       วันศุกร์ 
(เวลา 9.00-10.30 น.) 

 
กิจกรรมครั้งที่ 1  
เรื่องการสื่อสารที่
เหมาะสม   

 
กิจกรรมครั้งที่ 2  
เรื่องการพูด การฟัง  
ที่เหมาะสม   

 
กิจกรรมครั้งที่ 3  
เรื่องการจ่ายตลาด 

 
กิจกรรมครั้งที่ 4 
ทบทวนการฝึกทักษะ 
ครั้งที่ 1-3 

 
กิจกรรมครั้งที่ 6 การ 
ให้ความรู้เรื่องการใช้ 
ยาทางจิตเวช 

    
  (13.00-15.00 น.) 
กิจกรรมครั้งที่ 5 การ 
ฝึกทักษะทางสังคม 
ใน4 สถานการณ์จริง 
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ขั้นตอนการฝึกทักษะทางสังคม มี 7 ขั้นตอน (Kaser, 2007: online อ้างในวุฒิชัย ใจนะภา, 2556) คือ 
 

1. การน าเสนอทักษะทางสังคม โดยอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจอย่างชัดเจน (Definition)  
2. การแสดงทักษะทางสังคมเป็นตัวแบบให้ผู้ป่วย โดยล าดับขั้นตอนการปฏิบัติที่ชัดเจน (Modeling)  
3. การใหผู้้ป่วยได้ฝึกแสดงออกทางพฤติกรรมหรือการแสดงบทบาทสมมติเป็นกลุ่มหรือเป็นคู่ เพื่อฝึกฝนการใช้ทักษะ 
(Rehearse or Role Play)  
4. การทบทวนทักษะที่ได้เรียนรู้ผ่านสถานการณ์ทีผู่้น ากลุ่มก าหนดขึ้นหรือสถานการณ์จริงในขณะอยู่ที่โรงพยาบาลเพ่ือ
ผู้ป่วยจะสามารถน าทักษะที่ได้เรียนรู้ ไปใช้ในสถานการณ์อ่ืนได้ (Reviewing)  
5. การให้ข้อมูลย้อนกลับหรือสะท้อนความคิดเห็นต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยน าทักษะทางสังคมไปใช้
(Feedback)  
6. การชี้แนะผู้ป่วยถึงการใช้ทักษะทางสังคมในเวลาที่เหมาะสมหรือย้ าเตือนผู้ป่วยถึงขั้นตอนในการปฏิบัติ 
(Prompting) 
 7. การเสริมแรงเมื่อผู้ป่วยมีการใช้ทักษะทางสังคมอย่างเหมาะสมเพ่ือจูงใจให้ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมอยู่เสมอ 
(Reinforcing) 
 

ขั้นตอนการฝึกทักษะทางสังคมและการด าเนินการ 
 

ขั้นตอนการฝึกทักษะทางสังคม การด าเนินการ 
1.การน าเสนอทักษะทางสังคม (Definition) ก่อนการฝึกทักษะทางสังคมเปิดวิดีทัศน์  แถบเสียง และภาพ

ธนบัตรและเหรียญต่างๆ ให้ผู้ป่วยได้เห็นของจริง 
2.การเป็นตัวแบบ (Modeling)  
 

วิดีทัศน์  แถบเสียง และภาพธนบัตรและเหรียญต่างๆ เป็นตัวแบบ
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เลียนแบบหรือได้ทบทวนประสบการณ์เดิม 

3.การฝึกแสดงออกทางพฤติกรรมหรือการ
แสดงบทบาทสมมติ (Rehearse or Role 
play) 

มีการใช้สื่อต่างๆประกอบการฝึกทักษะทางสังคมเช่น วงล้อชีวิต  
บัตรค า และใบกิจกรรม เป็นต้น 

4 . ก า ร ท บ ท ว น ทั ก ษะที่ ไ ด้ เ รี ย น รู้ ห รื อ
สถานการณ์จริงในขณะอยู่ที่ โรงพยาบาล
(Reviewing)  
 

หลังการฝึกทักษะทางสังคมในแต่ละครั้ง ผู้น ากลุ่มได้พูดสรุปทักษะ
นั้นๆให้ผู้ป่วยฟังอีกครั้ง รวมทั้งหลังการฝึกทักษะทางสังคมครบทุก
กิจกรรม มีชั่วโมงให้ผู้ป่วยได้ทบทวนการฝึกอีก และให้ผู้ป่วยได้ฝึก
ทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริง 

5.การให้ข้อมูลย้อนกลับหรือสะท้อนความ
คิดเห็นต่อพฤติกรรมของผู้ป่วย (Feedback)  
 

ผู้น ากลุ่มเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ให้ข้อเสนอแนะหลังเพ่ือนสมาชิกได้
ฝึก  และผู้น ากลุ่มได้ให้ข้อเสนอแนะ เพ่ือปรับแก้ไขในพฤติกรรม
ของผู้ป่วย 

6.การชี้แนะหรือย้ าเตือนผู้ป่วยถึงขั้นตอนใน
การปฏิบัติ (Prompting) 
 

ผู้น ากลุ่มมีการย้ าเตือนขั้นตอนการปฏิบัติ และแทรกการประสาน
สายตาให้เกิดขึ้นทุกกิจกรรมที่ฝึก อีกทั้งการฝึกในสถานการณ์จริง 
ผู้ป่วยต้องฝึกตามข้ันตอนใบประเมินผล 

7.การเสริมแรงเมื่อผู้ป่วยมีการใช้ทักษะทาง
สังคมอย่างเหมาะสม (Reinforcing) 
 

มีการแจ้งผู้ป่วยให้ทราบถึงการเสริมแรงที่ผู้ป่วยจะได้รับ เพ่ือจูงใจ
การฝึกทักษะทางสังคมของผู้ป่วย เช่นการให้เบี้ยอรรถกร ซึ่งแลก
เป็นเงินได้ เมื่อผู้ป่วยฝึกทักษะในกิจกรรมต่างๆผ่าน รวมทั้งได้รับ
แรงจูงใจที่ปรารถนา เช่นขนม นมหรือผลไม้ เป็นต้น ตามที่ผู้ป่วย
ต้องการเมื่อจบการฝึกทักษะ 
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 โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมนี้ มีขั้นตอนต่างๆเช่นเดียวกับของ Kaser (2007อ้างในวุฒิชัย ใจนะภา, 
2556) แต่สามารถสลับล าดับของขั้นตอนได้ ซึ่งขึ้นอยู่กับการออกแบบแผนการสอนตามหลักการการเรียนรู้ แบบมีส่วน
ร่วม (PL) หรือมีการฝึกทักษะในขั้นตอนต่างๆซ้ าไปมาได้ ส่วนการเสริมแรงมีแนวทางปฏิบัติดังนี้ 
 

แนวทางการให้รางวัล 
1. ส ารวจแรงจูงใจของผู้ป่วยปรารถนาอยากได้อะไรที่เจ้าหน้าที่สามารถจัดหามาให้ได้ โดยไม่ขัดต่อกฎระเบียบและ
ความเสี่ยงต่างๆ 
2. ชี้แจงให้ผู้ป่วยเข้าใจ ขณะฝึกทักษะทางสังคม หากผู้ป่วยปฏิบัติตามกิจกรรมและมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
เจ้าหน้าที่ให้รางวัล โดยมีเกณฑ์การให้การเสริมแรง ดังนี้ 

ครั้งที่ 1 ชมเชย + เบี้ยอรรถกร มูลค่า 5 บาท 
ครั้งที่ 2 ชมเชย + เบี้ยอรรถกร มูลค่า 5 บาท 
ครั้งที่ 3 ชมเชย + เบี้ยอรรถกร มูลค่า 5 บาท 
ครั้งที่ 4 ให้แรงจูงใจที่ปรารถนา 

3. หลังผ่านการฝึกทักษะทางสังคมครั้งที่ 1-3 ประกาศให้ผู้ป่วยทราบว่ามีผู้ป่วยรายใดบ้างที่มีพฤติกรรมพึงประสงค์ 
และประกาศการให้รางวัล   
 

 ตัวอย่าง หลังฝึกทักษะฯ ครั้งที่ 1  ประกาศให้ผู้ป่วยทราบว่ามีผู้ป่วยรายใดบ้างที่มีพฤติกรรมพึงประสงค์ก่อน
เริ่มฝึกทักษะครั้งที่ 2 โดยการให้ค าชมเชย  และแจ้งมูลค่าเบี้ยอรรถกรที่ได้ 

 

     หมายเหตุ การให้การเสริมแรงสามารถปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม 
 
กลุ่มเป้าหมาย 
 เกณฑ์ในการคัดเลือก 
 1) เป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง มีระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต 2 ปีขึ้นไป 
 2) แบบประเมินความเสี่ยงทางคลินิก (SAVE) ในหัวข้อแบบประเมินพฤติกรรมรุนแรง (V: Violence) อยู่ใน
ระดับต่ า–ระดับปานกลาง   
 3) แบบประเมิน BPRS มีค่าคะแนน ≤36 
 4) ได้รับการประเมินคะแนนอาการทางลบตามแบบวัดอาการทางลบ NSS มีคะแนนตั้งแต่ 3-13 คะแนน 
 5) ได้รับการประเมินคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสารตามแบบประเมิน LSA-30  มีค่าคะแนนเฉลี่ย
ตั้งแต่ระดับ 2 (0.51-1.50) ถึงระดับ 4 (2.51-3.50) นั่นคือ มีคะแนนตั้งแต่ 3-17 คะแนน 
 6) ไม่มีปัญหาการได้ยินและไม่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



99 

 

         
         โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคม 
 

         โปรแกรมการฝึกทักษะทางสังคมนี้ครอบคลุมถึง ทักษะการสื่อสาร ทักษะการกล้าแสดงออกอย่างเหมาะสม 
ทักษะการด ารงชีวิตในชุมชน  และความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาทางจิตเวช  ได้แบ่งออกเป็น  การฝึกทักษะ  และการให้
ความรู้ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 

          แผนการจัดกิจกรรมทักษะทางสังคม 
จุดประสงค์การเรียนรู้ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยมีทักษะการพูด การฟัง การแสดงออก  และการจ่ายตลาด รวมทั้งการฝึกทักษะทางสังคมใน
สถานการณ์จริง เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถน าไปใช้ในชีวิตประจ าวันได้ 

 

สาระส าคัญ 
 การพูด  ฟัง การแสดงออก และการจ่ายตลาด เป็นทักษะทางสังคมที่จ าเป็นในการด าเนินชีวิต การฝึกให้ผู้ป่วย
รู้จักการสื่อสารกับบุคคลรอบข้าง ฝึกให้มีมารยาท เหมาะสมตามกาลเทศะในการพูด ฟัง และการแสดงออก อีกทั้งฝึก
ให้รู้จักการจ่ายตลาด  ซึ่งผู้ป่วยแต่ละคนเคยมีประสบการณ์มาก่อน  หลังฝึกทักษะทางสังคมในห้องกิจกรรมกลุ่ม  ได้
ออกแบบให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสฝึกทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริง  เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจเมื่อกลับไปใช้ชีวิ ตใน
ชุมชน จึงเป็นปัจจัยส าคัญท่ีสนับสนุนให้ผู้ป่วยอยู่ร่วมกับครอบครัว  และผู้อื่นได้อย่างราบรื่น 
 

เนื้อหากิจกรรม  
 การจัดกิจกรรมทักษะทางสังคม แบ่งเนื้อหาของกิจกรรมออกเป็น 2 ส่วน กล่าวคือ 1) การฝึกทักษะทางสังคม
ในห้องกิจกรรมกลุ่ม  มีการจัดกิจกรรม 4 ครั้ง  ใช้เวลาครั้งละประมาณ 1 ชั่วโมง 30 นาที 2) การฝึกทักษะทางสังคมใน
สถานการณ์จริง มีการจัดกิจกรรม 1 ครั้ง โดยฝึกทักษะใน 4 สถานการณ์  ใช้เวลาสถานการณ์ละประมาณ 45 นาที ถึง 
1 ชั่วโมง  ดังต่อไปนี้ 

 
ส่วนที่ 1 การฝึกทกัษะทางสังคมในห้องกิจกรรมกลุม่ 

 

ครั้งที่ 1 เรื่อง การสื่อสารที่เหมาะสม  เนื้อหากิจกรรม ประกอบด้วย 
1.1 การทักทาย 
1.2 การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสมถูกกาลเทศะ (การพูดกับผู้ใหญ่และพระภิกษุสงฆ์) 
1.3 การสบตาขณะพูดคุย 
1.4 การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง 
1.5 การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 
1. แสดงออกทางพฤติกรรมในการฝึกการทักทาย การพูดคุยกับคนวัยต่างๆ การสบตา การปฏิเสธ และ 

การขอบคุณ  ขอโทษได้ถูกต้อง 
 2.   ฝึกการแสดงบทบาทสมมติในการฝึกการทักทาย การพูดคุยกับคนวัยต่างๆ การสบตา การปฏิเสธ  
และการขอบคุณ  ขอโทษ ได้ 

3. บอกพฤติกรรมของเพ่ือนสมาชิกที่ต้องปรับปรุงได้  ในการฝึกการทักทาย การพูดคุยกับคนวัยต่างๆการ  
การสบตา การปฏิเสธ และการขอบคุณ  ขอโทษ 
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       ขั้นตอนกิจกรรม ครั้งท่ี 1 ใช้เวลา 1 ช่ัวโมง  30 นาที 
 

องค์ประกอบ/กลุ่ม / เวลา กิจกรรม เนื้อหา / สื่อ 
ขั้นรู้ชัดเห็นจริง 

ประสบการณ์ 
กลุ่มใหญ่ 
 (15นาที) 

 
- สาธิตโดยเปิดวีดีทัศน์ ให้สมาชิกได้ชมสถานการณ์ต่างๆ 

 
- วีดีทัศน์ 

ความคิดรวบยอด - ผู้น ากลุ่มอธิบายเนื้อหาส าคัญของวิดีทัศน์ (วิธีการ  ทักทาย  
วิธีการพูดคุยโต้ตอบกับผู้ใหญ่/พระภิกษุสงฆ์ วิธีการพูด
ปฏิเสธ การพูดขอบคุณ ขอโทษและข้อควรท า เช่น การ
สบตา) 

-ใบความรู้ที่ 1 
กลุ่มใหญ่  
(25 นาที)  

สะท้อนความคิด / อภิปราย 
จับคู่/ กลุ่มใหญ่ 

- แบ่งสมาชิกออกเป็น 2 วง วงนอกและวงใน และจับคู่ให้ 
สมาชิกแต่ละคู่ออกมาหมุนวงล้อ เมื่อตกสถานการณ์ใดให้ทุก
คู่ฝึกปฏิบัติตาม จนครบทุกกิจกรรม และชมเชยเมื่อฝึกผ่าน   
ผู้น ากลุ่มถามสมาชิกน าไปใช้ประโยชน์ได้หรือไม่อย่างไร 

- วงล้อชีวิต 

(35นาที)  
  

ขั้นลงมือกระท า   
ประยุกต์แนวคิด 
จับคู่/ กลุ่มใหญ่ 

(15 นาที) 

-แบ่งสมาชิกเป็นคู ่ให้แต่ละคูอ่อกมาแสดงวิธีการ 
1) การพูดคุยกับผู้ใหญ่ 2) การพูดคุยกับพระภิกษุสงฆ์  
3) การทักทายวัยเดียวกันหรือต่างวัย 4) การขอบคุณ 5) การ
ขอโทษ 6) การปฏิเสธด้วยค าพูดและ7) การปฏิเสธด้วย
ท่าทาง(แสดงทีละคู่ และทุกคู่ฝึกการสบตา) สมาชิกที่เหลือ
ช่วยกันสังเกตและให้ข้อเสนอแนะ โดยผู้น ากลุ่มจะเป็นผู้
ปรับแก้ไข และให้ค าแนะน าทั้งเรื่องค าพูดและภาษาท่าทาง 
 

 

  

 
สื่อ / อุปกรณ์ ครั้งท่ี 1 
 

- วงล้อกระดาษแข็งท่ีหมุนได้ ภายในวงล้อมีภาพแสดงสถานการณ์ต่างๆ ที่ใช้เป็นสิ่งเร้า เพื่อกระตุ้นให้เกิด
ทักษะต่างๆ ดังนี้ 

1) ภาพคน 2 คน เจอหน้ากันตอนเช้า 
2) ภาพคนยื่นขวดเหล้าหรือบุหรี่ให้ 
3) ภาพคนต่างวัยยืนหันหน้าสนทนากัน 
4) ภาพคนวัยเดียวกันหันหน้าสนทนากัน 
5) ภาพคนให้ของวัยเดียวกัน 
6) ภาพคนให้ของคนต่างวัย 

- วีดีทัศน์แสดงสถานการณ์ต่างๆ ตามเนื้อหาของกิจกรรมครั้งที่ 1 
          -     เครื่องคอมพิวเตอร์  
 

การประเมินผล การมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม สมาชิกสามารถฝึกการแสดงบทบาทสมมติตามที่สาธิตได้ถูกต้องและ
ร่วมแสดงความคิดเห็นบอกพฤติกรรมของเพ่ือนสมาชิกในการฝึกทักษะต่างๆได้ 
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เนื้อหาตามวีดีทัศนใ์นกิจกรรมครั้งที่ 1 

ต่อไปนี้เป็นการสาธิต 
1. การทักทาย 
2. การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสม ถูกกาลเทศะ 
3. การสบตาขณะพูดคุย 
4. การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง 
5. การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 
 

1. การทักทาย 
1.1 การทักทายวัยเดียวกันและผู้อ่อนวัยกว่า  กล่าวค าว่า “สวสัดีค่ะ” (ครับ) (สบตา+สวัสดี)   
“สบายดีไหม”“ไปไหนมา” “ไม่เห็นหน้าตั้งนาน คิดถึง”“วันนี้สวยจัง” ฯลฯ 
 
1.2 การทักทายผู้ใหญ่ กล่าวค าว่า “สวัสดีครับ (ค่ะ)” และยกมือไหว้ (นิ้วหัวแม่มืออยู่ระดับคาง ก้มศีรษะ

เล็กน้อย)ผู้ใหญ่ไหว้ตอบ พนมมือระดับอก 
 

2. การฝึกคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสม 
 2.1 พูดคุยกับผู้ใหญ่ 
                              A :  “สวัสดีค่ะพ่ี......”(สบตา) 
   B :  “เชิญนั่งก่อนจิ๋ว”(สบตา) 
   A :  “ขอบคุณค่ะ”(สบตา) 
   B :  วันนี้มาหาพี่ มีอะไรหรือค่ะ”(สบตา)  
   A :  “หนูผ่านมาทางนี้ก็เลยแวะมาเยี่ยมพ่ี ไม่ได้เจอพ่ีตั้งนานคิดถึงค่ะ” (สบตา) 
   B :  “พ่ีสบายดี ขอบใจนะ” (สบตา) 
 
 2.2 พูดคุยกับพระภิกษุสงฆ์  
          A : “นมัสการพระคุณเจ้า”(สบตา) (พระภิกษุอยู่ในท่านั่งและยืน) 
          B : “เจริญพรโยมมีอะไรจะคุยกับอาตมา” (สบตา) 
 A : “ดิฉัน (กระผม) มาเรียนปรึกษาเกี่ยวกับการท าบุญข้ึนบ้านใหม่ค่ะ(ครับ)” (สบตา)  
                                     
3.  การสบตาขณะพูดคุย 
 3.1 ใช้บทสนทนาการพูดคุยกับผู้ใหญ่ในข้อ 2 แสดงการพูดคุยแบบสบตาและไม่สบตา 
 

 3.2 กรณีผู้ป่วยที่มีความบกพร่องในการสบตาอย่างมากให้ฝึกการสบตาตามล าดับ ดังนี้ 
 

 ขั้นที่ 1 ขณะสนทนาผู้ป่วยเบือนหน้าไปทางอ่ืนหรือก้มหน้าตลอด กระตุ้นให้ผู้ป่วยเงยหน้าหรือ 
หันหน้ามาทางคู่สนทนา 
 ขั้นที่ 2 ขั้นนี้เป้าหมายฝึกให้ผู้ป่วยมองหน้าคู่สนทนาโดยมองระดับจมูก 
 ขั้นที่ 3 ฝึกให้สบตาทุกครั้งที่พูด ให้มองระดับจมูกของคู่สนทนา 
 

 หมายเหตุ การฝึกสบตาให้ฝึกทุกครั้งในทุกกิจกรรม 
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4. การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง 
4.1 วิธีการปฏิเสธด้วยค าพูด 
 

A :“วันนี้ เราจะมาชวนนายไปกินเหล้า  ไปไหม?” 
 B :“ขอบคุณมากเพ่ือน วันนี้เรานัดกับแม่ไว้” 
 A :“น่า ไปเถอะเพ่ือน เราเลี้ยงเอง นายโทรไปเลื่อนนัดแม่นายก็แล้วกัน” 
 B :“เรารู้สึกไม่ดี  ที่จะผิดนัดกับแม่ เราคงไปกับนายไม่ได้ นายคงไม่โกรธเรานะ” 
 A : “ไม่เป็นไร ไว้โอกาสหน้า”  
กรณีถูกเซ้าซี้ 
 A :“วันนี้เราจะมาชวนนายไปกินเหล้า  ไปไหม?” 
 B :“ขอบคุณมากเพ่ือน วันนี้เรานัดกับแม่ไว้” 
 A :“น่า ไปเถอะเพ่ือน เราเลี้ยงเอง นายโทรไปเลื่อนนัดแม่นายก็แล้วกัน” 
 B :“เรารู้สึกไม่ดี  ที่จะผิดนัดกับแม่ เราคงไปกับนายไม่ได้ (ส่ายหน้าหรือโบกมือแทนการปฏิเสธ) นายคง 
 ไม่โกรธเรานะ”   
          A :“ยังไงนายไปกับเราดีกว่า (ดึงมือ)” 
 B :“เอาอย่างนี้ นายไปกับเราดีกว่า แม่เราจะได้รู้จักนายด้วย”  
 

4. 2 วิธีปฏิเสธด้วยท่าทาง 
  
A :“เรามีของดีมาให้ดู” 

 B :“อะไรหล่ะ” 
A :“เรามียาบ้า 2 เม็ด เราจะแบ่งให้นายเม็ดหนึ่ง เอาไปแอบสูบในห้องน้ าด้วยกันไหม” 

 B :(นิ่งฟัง เดินจากไป) 
 

5. การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 
 

5.1 การกล่าวขอบคุณ 
 5.1.1 วัยเดียวกันและผู้อ่อนวัยกว่า 
  1. กรณีวัยเดียวกัน 
   “สมศรี เราเบิกขนมมา 2 ห่อ เราจะแบ่งให้เธอห่อหนึ่ง” 
   “ขอบคุณมากนะ” 
  2. กรณีผู้อ่อนวัยกว่า 
   “พ่ีสมศรี หนูเบิกขนมมา 2 ห่อ จะแบ่งให้พ่ีห่อหนึ่ง” 
   “ขอบใจมากนะโจ้” 

5.1.2 ผู้ใหญ่ 
“คุณสุดใจ แม่คุณฝากของใช้ไว้ให้ค่ะ” 
“ขอบคุณครับ (ค่ะ) คุณพยาบาล” (ยกมือไหว้และรับของฝาก) 
 

5.2 การกล่าวขอโทษ ขณะเดินผ่านคนอ่ืน  เท้าสะดุดและเหยียบเท้าคนนั่งอยู่ 
    “ขอโทษค่ะ (ครับ) เจ็บมั้ยค่ะ (ครับ)” 
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ใบความรู้ที่ 1 
เร่ือง การสื่อสารที่เหมาะสม 

1. การทักทาย 
1. การทักทายวัยเดียวกันและผู้อ่อนวัยกว่า เป็นการใช้ค าพูดง่ายๆในชีวิตประจ าวัน เช่น กล่าวค าว่า 

“สวัสดี” หรือค าพูดอ่ืนๆ เพ่ือน าสู่การพูดคุยต่อไป เช่น “ไปไหนมา”“ไม่พบกันตั้งนานคิดถึง”“วันนี้สวย
จัง” 

2. การทักทายกับผู้ใหญ่ โดยใช้ค าพูดที่สุภาพ มีหางเสียง ท่าทางนอบน้อม โดยการยกมือไหว้นิ้วหัวแม่มืออยู่
ระดับคาง และกล่าวค าว่า “สวัสดีค่ะ,ครับ”ส่วนผู้ใหญ่ไหว้ตอบ พนมมือระดับอก  
 

2. การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสม ถูกกาละเทศะ 
1. การพูดคุยกับผู้ใหญ่ ต้องใช้ภาษากาย ท่าทาง และค าพูดที่สุภาพ มีการโน้มตัวไปข้างหน้าขณะพูดกับ

ผู้ใหญ่เพื่อแสดงถึงการให้เกียรติผู้ใหญ่และการยืนหรือนั่งให้เรียบร้อย เหมาะสมกับสถานการณ์ 
 

2. การพูดคุยกับพระภิกษุ ต้องใช้ค าพูดที่เฉพาะกับพระภิกษุสงฆ์ เช่น การกล่าวค าว่า”นมัสการพระคุณเจ้า” 
ควรพนมมือ ขณะพูด 
การใช้สรรพนามแทนผู้พูด ใช้ค าว่า “ดิฉัน”“กระผม” ถ้าพระภิกษุอยู่ในท่านั่ง ผู้พูดควรนั่งพับเพียบ นอบ
น้อม และพนมมือขณะพูด 
ถ้าพระภิกษุอยู่ในท่ายืน ผู้พูดควรย่อตัว และนั่งลงพร้อมพนมมือขณะพูดคุยกับพระภิกษุสงฆ์ หรือยืนโน้ม
ตัวไปข้างหน้าเล็กน้อย  มือประสานไว้ระหว่างหน้าขา 
 

3. การสบตาขณะพูดคุย 
 - ขณะพูดคุย ผู้พูดควรมีการมองสบตากับคู่สนทนาเป็นระยะเพ่ือแสดงถึงความสนใจและใส่ใจในการสนทนา 
โดยมองระดับจมูกเพ่ือให้เห็นทุกสิ่งบนใบหน้า ไม่ควรมองจ้องตา อาจท าให้คู่สนทนารู้สึกอึดอัด 
 

4. การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง 
 

1. การปฏิเสธด้วยค าพูด มีวิธีการดังนี้ 
1.1 ควรเริ่มด้วยการบอกความรู้สึกในการปฏิเสธ ตามด้วยถามความคิดเห็นของคู่สนทนา เช่น  

“รู้สึกไม่สบายใจ (บอกความรู้สึก) ที่ต้องไปดื่มสุรากับนาย เพราะรับปากกับแม่ไว้แล้วว่าจะท างาน
บ้าน ขอไม่ไปกับนายได้ไหม (“ถามความคิดเห็น”) 

1.2 กรณีถูกเซ้าซี้ ผู้ปฏิเสธ ควรปฏิเสธด้วยค าพูดและน้ าเสียงที่หนักแน่น และเบนให้คู่สนทนามาท า
กิจกรรมร่วม หากยังถูกเซ้าซี้อีก ให้เดินหนี 
 

2. การปฏิเสธด้วยท่าทาง ใช้ในกรณีท่ีผู้ถูกชักชวน ไม่รู้จะพูดปฏิเสธอย่างไร โดยเฉพาะอย่างยิ่งการถูก
ชักชวนไปในทางที่ไม่ดี ไม่เหมาะสม  ควรนิ่งฟังสักครู่และเดินจากไป 
 

5. การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 
 

 - มารยาทในสังคมไทยโดยทั่วไป เมื่อใครท าอะไรให้ หรือให้สิ่งของ  ควรกล่าวค าว่า “ขอบคุณค่ะ (ครับ)”  เมื่อ
ท าอะไรผิดพลาด หรือพลาดพลั้งไป ควรกล่าวค าว่า “ขอโทษค่ะ.. (ครับ)”ถ้าขอบคุณผู้อ่อนวัยกว่า ควรกล่าวค าว่า 
“ขอบใจ” 



104 

 

ครั้งที่ 2  เรื่อง การพูด การฟัง ที่เหมาะสม  เนื้อหากิจกรรม ประกอบด้วย 
 2.1 การใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย 
 2.2 การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม 
 2.3 การใช้ค าพูดสุภาพ 
 2.4 การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน 
 2.5 การรับฟังเรื่องราวผู้อื่นพูดได้อย่างต่อเนื่อง 
          2.6 การถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 
 1. แสดงออกทางพฤติกรรมในการฝึกการใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม 
การพูดค าสุภาพ การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน การรับฟังเรื่องราวผู้อ่ืนพูดได้อย่างต่อเนื่อง การถามเรื่องที่สนใจหรือ
สงสัย 
 2. ฝึกการแสดงบทบาทสมมติการฝึกการใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม 
การพูดค าสุภาพ การรับฟังความคิดเห็นของผู้อื่น  การรับฟังเรื่องราวผู้อ่ืนพูดได้อย่างต่อเนื่อง การถามเรื่องที่สนใจหรือ
สงสัยได ้
 3.บอกพฤติกรรมของเพ่ือนสมาชิกท่ีต้องปรับปรุงได้ ในการฝึกการใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย การใช้
สรรพนามอย่างเหมาะสม การพูดค าสุภาพ การรับฟังความคิดเห็นของผู้อื่น  การรับฟังเรื่องราวผู้อ่ืนพูดได้อย่างต่อเนื่อง 
และการถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย 
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    ขั้นตอนกิจกรรม ครั้งท่ี 2 ใช้เวลา 1 ชั่วโมง 30 นาที 
 

องค์ประกอบ/ กลุ่ม / เวลา กิจกรรม เนื้อหา / สื่อ 
ขั้นรู้ชัดเห็นจริง 

ประสบการณ์ 
กลุ่มใหญ่ 
(10 นาที) 

 
- เปิดเทปเสียงให้ฟัง เช่น การใช้สรรพนาม ในกรณี
ต่างๆการใช้ค าสุภาพ  การใช้ระดับเสียงที่เหมาะสม 

 
- แถบเสียง  

ความคิดรวบยอด 
กลุ่มใหญ่ 
 (15นาท)ี 

- ผู้น ากลุ่มอธิบายเนื้อหาส าคัญของแถบเสียง -ใบความรู้ที ่2 

สะท้อนความคิด / อภิปราย -สมาชิกจับบัตรค า และให้จับกลุ่มตามบัตรค า กลุ่มท่ี 1 
แสดงระดับของเสียงในการพูดคุย กลุ่มท่ี 2 การใช้ 
สรรพนาม โดยให้สมาชิกกลุ่มนี้พูดคุยกันในเรื่องอะไร 
ก็ได้ และมีสรรพนามตามบัตรค า กลุ่มท่ี 3 การรับฟัง 
ความคิดเห็นของผู้อ่ืน การฟังอย่างต่อเนื่อง และการ
ถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัยโดยให้สมาชิกกลุ่มท าตาม
บัตรค า 

- บัตรค า 
กลุ่ม 3-6 คน  

(35 นาที)  
  

  

 - สมาชิกแต่ละกลุ่มแสดงตามบัตรค า และหลังจบการ 
แสดงตามบัตรค า ผู้น ากลุ่มกระตุ้นให้สมาชิกได้แสดง 
ความคิดเห็นว่าสิ่งใดดี ไม่ดีอย่างไร 

 
  
  

ความคิดรวบยอด 
กลุ่มใหญ่ (15 นาที) 

- ผู้น ากลุ่มสรุปการพูด การฟังอีกครั้งตามบัตรค า  
 

ขั้นลงมือกระท า   
ประยุกต์แนวคิด 

กลุ่มใหญ/่กลุ่ม4-5 คน 
(15 นาที) 

- ผู้น ากลุ่มถามสมาชิกว่าสามารถน าไปใช้ในชีวิต 
ประจ าวันได้อย่างไรบ้าง  ให้สมาชิกแบ่งกลุ่มช่วยกันวาด 
ภาพหรือเขียนคติเตือนใจเกี่ยวกับเรื่องที่ฝึก แล้วให้แต่
ละกลุ่มออกมาน าเสนอ 

- กระดาษ A4 
- ปากกา / ดินสอ/ 
ยางลบ 

 

สื่อ / อุปกรณ์ ครั้งท่ี 2 
- บัตรค า แสดงสถานการณ์ต่างๆ ที่ใช้เป็นสิ่งเร้า เพื่อกระตุ้นให้เกิดทักษะต่างๆ ดังนี้ 

          1.บัตรค าว่า “ผมมีความสุขดีครับ (ค่ะ)” (พูดดัง) 
    “ผมมีความสุขดีครับ (ค่ะ)” (พูดเบา) 
    “ผมมีความสุขดีครับ (ค่ะ)” (พูดพอดี) 

   2. บัตรค าว่า “ผม (ดิฉัน)” “กู”    “คุณ” “มึง”   “เขา” “มัน” 
3. บัตรค าว่า “เล่าเรื่องอะไรก็ได้ให้เพ่ือนฟัง”(คนที่ 1) 

“รับฟังและซักถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย” (คนที่ 2)  
“โต้แย้ง” (คนที่ 3) 

- กระดาษ A4 / ปากกา  ดินสอ ยางลบ     -  แถบเสียง 
ประเมินผล การมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม สมาชิกสามารถฝึกการแสดงบทบาทสมมติตามที่สาธิตได้ถูกต้องและ
ร่วมแสดงความคิดเห็นบอกพฤติกรรมของเพ่ือนสมาชิกในการฝึกทักษะต่างๆได้ 
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เนื้อหาตามแถบเสียงกิจกรรมครั้งที่ 2 
บทสนทนาการบันทึกแถบเสียง 
ต่อไปนี้เป็นการสาธิต 
 1. การใช้ระดับเสียงอย่างเหมาะสม 

2. การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม 
3. การใช้ค าพูดสุภาพ 
4. การรับฟังความคิดเห็นของคนอ่ืน  
5. การรับฟังเรื่องราวผู้อื่นพูดได้อย่างต่อเนื่อง และ 
6. การถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย 
 

บทสาธิตนี้ มีคนอยู่ 3 คน ชื่อ A  B และ C  กรุณาติดตามฟังอย่างตั้งใจนะครับ 
 

ลักษณะ A : พูดเสียงดัง (พูดไม่สุภาพ “กู”“มึง”  พูดแทรกแซง) 
ลักษณะ B : พูดระดับเสียงเหมาะสม (สุภาพ ใช้สรรพนามสุภาพ เช่น ผม) 
ลักษณะ C : พูดเบา รับฟังอย่างต่อเนื่อง 
 

 A : “โอ้ยกูอยากกลับบ้าน กูมาอยู่โรงบาลนานแล้ว อยากกลับโว้ย” 
 B : “คุณA พูดเบาๆ ก็ได้ครับ”“ผมเองก็คิดถึงบ้าน และอยากกลับบ้านเหมือนกัน”คุณมาอยู่โรงบาลกี่เดือน
แล้ว” 
 C : “ ใช่ผมก็อยากกลับเหมือนกัน” (พูดเบามาก) 
 A : “ เฮ้ย ไอ้ C มึงพูดอะไรวะ กูไม่ค่อยได้ยินเลย”“พ่อ แม่ กูไม่มารับหรอก”“มันเอากูมาท้ิงไว้กับโรงบาล 6 
เดือนแล้ว สงสัยคราวนี้คงอยู่เป็นปีแน่” 
 B : “ผมก็เหมือนกันมาอยู่โรงพยาบาลเกือบเดือน พ่อ แม่ผมก็ยังไม่มาเหมือนกัน แต่อย่างไรผมก็คิดว่าน่าจะ
รอ คราวนี้คุณไปสร้างวีรกรรมอะไรหรือครับ.............” 
 C :รับฟัง “อึม....ใช่ๆ ” 
 A : “หยุด   หยุดเลย มึงไม่ต้องพูดกันแล้ว กูไม่รอหรอก” 
 

 
 

ใบความรู้ที่ 2 
เร่ือง การพูด การฟัง ที่เหมาะสม 

 
 ในการสนทนากับบุคคลอ่ืน การใช้ระดับเสียงควรดังพอสมควร ไม่ควรใช้ระดับเสียงที่ดังมาก หรือเบาเกินไป 
เพราะจะท าให้คู่สนทนาเกิดความรู้สึกไม่ดีกับเสียงที่ดัง และระดับเสียงที่เบาเกินไป ท าให้เกิดความร าคาญและกรณี
ระดับเสียงเบาต้องซักถามซ้ าๆ ขณะสนทนาควรใช้สรรพนามท่ีสุภาพ กับคนทั่วไป ที่ไม่ใช่เพ่ือนสนิท ไม่ควรใช้ค าว่า 
“กู”“มึง”“มัน” ขณะรับฟังผู้อ่ืนพูด ไม่ควรพูดขัดจังหวะหรือโต้แย้ง ควรรับฟังอย่างต่อเนื่อง ให้จบประโยคเสียก่อน 
เมื่อสงสัยหรือมีเรื่องที่สนใจ จึงค่อยซักถามเพ่ิมเติม 
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ครั้งที่ 3 เรื่องการจ่ายตลาด เนื้อหากิจกรรม ประกอบด้วย 
 3.1 การใช้ธนบัตรและเหรียญ 
 3.2 การจ่ายเงินและรับเงินทอน 
 3.3 การซื้อสินค้า 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 
 1. บอกมูลค่าของธนบัตรและเหรียญที่ใช้ซื้อสินค้าได้ 
          2. ฝึกการแสดงบทบาทสมมติการใช้ธนบัตร เหรียญ และรับเงินทอนในการซื้อสินค้าได้ 
  
    ขั้นตอนกิจกรรม ครั้งท่ี 3 ใช้เวลา 1 ชั่วโมง 30 นาที  
 

องค์ประกอบ / กลุ่ม / เวลา                      กิจกรรม          เนื้อหา / สื่อ 
ขั้นรู้ชัดเห็นจริง 

ประสบการณ์ 
กลุ่มใหญ่ 
(15 นาที) 

 
-ผู้น ากลุ่มสุ่มถามสมาชิก 4-5 คน 
“ใครเคยมีประสบการณ์ในการซื้อสินค้าบ้าง” 
“ใครบ้างรู้ว่าเงินนี้ใบราคาเท่าไร” 
“เหรียญนี้ราคาเท่าไร” 

 
-ธนบัตรและเหรียญทุก
ราคาที่ใช้ในปัจจุบัน 

ความคิดรวบยอด 
กลุ่มใหญ่ 
(10นาท)ี 

สะท้อนความคิด / อภิปราย 
กลุ่ม 4-5 คน 

(30 นาที) 

-ผู้น ากลุ่มอธิบายเนื้อหาส าคัญของการใช้
ธนบัตรและเหรียญ การจ่ายเงิน รับเงินทอน
และการซื้อสินค้า 
-แบ่งสมาชิกออกเป็น 3 กลุ่ม ให้สมาชิกแต่ละ
กลุ่มท าตามใบกิจกรรม 1 และส าเนาแจกใบ
กิจกรรม 1 ให้แต่ละกลุ่ม 

-ใบความรู้ที่ 3 
-แผ่นภาพธนบัตรและ
เหรียญ 
-ใบกิจกรรม 1 
-กระดาษ A4 / ปากกา  
ดินสอ/กระดานไวท์บอร์ด/ 
ปากกาไวท์บอร์ด/ยางลบ 

ขั้นลงมือกระท า   
ประยุกต์แนวคิด 

กลุ่มใหญ่ 
(35 นาที) 

-ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกทุกคนฝึกการซื้อสินค้าโดย
ให้บอกจ านวนเงิน ธนบัตรและเหรียญที่ต้องการ 
-ผู้น ากลุ่มถามสมาชิกว่าสามารถน าไปใช้ใน
ชีวิตประจ าวันได้อย่างไรบ้าง  

-ธนบัตรและเหรียญ 
-สินค้าประเภทต่างๆ 

 

สื่อ / อุปกรณ์ ครั้งท่ี 3 
- ธนบัตรและเหรียญ                 
- ใบความรู้ที่ 3                  

 - ใบงานที่ 1-สินค้าประเภทต่างๆ 
- กระดานไวท์บอร์ด 
- กระดาษ A4 / ปากกา ดินสอ ยางลบ 
- ปากกาไวท์บอร์ด 
 

ประเมินผล การมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม และสามารถเลือกธนบัตรซื้อสินค้าได้เหมาะสม และรับเงินทอนได้ 
ถูกต้อง 
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ใบความรู้ที่ 3 
เร่ืองมูลค่าของธนบัตรและเหรียญกษาปณ์ 

 

       การเจ็บป่วยทางจิต  หากมีอาการก าเริบบ่อย  และได้กลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล  ส่งผลให้ ผู้ป่วยมี
ความเสื่อมในด้านต่างๆตามมา เช่น สัมพันธภาพกับบุคคลรอบข้างลดลง  มีความบกพร่องในการท างาน ทักษะการใช้
ชีวิตประจ าวัน  เป็นต้น ประสบการณ์ต่างๆที่เคยมีก็จะบกพร่องไป ดังนั้นก่อนกลับบ้านจึงจ าเป็นต้องมาทบทวน
ประสบการณ์และทักษะเก่าที่เคยมีเกี่ยวกับการใช้ธนบัตรและเหรียญ  การจ่ายเงินและรับเงินทอน  และการซื้อสินค้า
อุปโภค บริโภค เช่น ผงซักฟอก สบู่ ยาสีฟัน ผัก ผลไม้  ซึ่งเป็นการฟื้นฟูสมรรถภาพของตนเองในการบริหารการใช้เงิน
อย่างคุ้มค่า เป็นการฝึกสมองในการค านวณบวกลบเลขเม่ือซื้อสินค้า และรู้จักการสื่อสารกับคนอื่น   
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ใบกิจกรรม 1 
เร่ืองการซื้อสินค้า (ใช้เวลา10 นาท)ี 

ค าชี้แจง 
1. แบ่งสมาชิกออกเป็น 3 กลุ่ม หรือตามความเหมาะสมของจ านวนสมาชิกที่เข้ากลุ่ม  
2. ให้แต่ละกลุ่มได้รับธนบัตรและเหรียญมีมูลค่ารวม  200 บาท 
3. ให้แต่ละกลุ่มประชุมกันเพ่ือก าหนดรายการสินค้าที่จะซื้อ และให้แจ้งว่าจะซื้อสินค้าประเภทไหน  
4. ให้สมาชิกทุกคนในแต่ละกลุ่มช่วยกันซื้อสินค้าตามรายการที่กลุ่มก าหนดจะซื้อ รวมทั้งสรุปจ านวนเงินที่

จ่ายไปและเงินทอนได้รับ 
5. ให้แต่ละกลุ่มสลับกันเป็นผู้ซื้อ และผู้ขาย 
6. ตัวแทนแต่ละกลุ่มน าเสนอซื้อสินค้าประเภทไหน สรุปจ านวนเงินที่จ่ายและเหลือเงินเท่าไร 

 

รายการและราคาสนิค้า 

รายการสินค้า             ราคา 
1. ขนมปัง 25 บาท 
2. น้ ามันพืชตรามรกต 47 บาท 
3. กระท้อน 20 บาท 
4. ไข่ 15 บาท 
5. น้ าปลา 28 บาท 
6. พริก 5 บาท 
7. ปลาหมึก กิโลกรัมละ 270 บาท 
8. ผักกาดขาว 10 บาท 
9. แตง 20 บาท 
10. ปลากระป๋องสามแม่ครัว/ปุ้มปุ้ย 15 บาท 
11. กุ้ง กิโลกรัมละ 250 บาท 
12.ผักสลัด 10 บาท 
13.. ซอสแม็กกี้ 30 บาท 
14. ชมพู่ 30 บาท 
15. ผักชีลาว 10 บาท 
16. ไก่ 1 ตัว 160 บาท 
17. ล าใย 30 บาท 
18. น้ าเปล่า 49 บาท 
19. ผงชูรส 50 บาท 
20. น้ าปลาร้า  20 บาท 
21. หมู กิโลกรัมละ 170 บาท 

 
หมายเหตุ รายการสินค้าปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม 
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ครั้งที่ 4  ทบทวนเนื้อหากิจกรรมครั้งที่ 1 ถึง กิจกรรมครั้งที่ 3 ประกอบด้วย 
 กิจกรรมครั้งที ่1 

1.1 การทักทาย 
 1.2 การพูดคุยโต้ตอบได้อย่างเหมาะสมถูกกาลเทศะ (การพูดกับผู้ใหญ่และพระภิกษุสงฆ์) 
 1.3 การสบตาขณะพูดคุย 
 1.4 การปฏิเสธด้วยค าพูดและท่าทาง 
 1.5 การกล่าวขอบคุณและค าขอโทษ 
 กิจกรรมครั้งที ่2 
 2.1 การใช้ระดับเสียงเหมาะสมในการพูดคุย 
 2.2 การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม 
 2.3 การใช้ค าพูดสุภาพ 
 2.4 การรับฟังความคิดเห็นของผู้อ่ืน 
 2.5 การรับฟังเรื่องราวผู้อื่นพูดได้อย่างต่อเนื่อง 
 2.6 การถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัย 
 กิจกรรมครั้งที ่3 
 3.1 การใช้ธนบัตรและเหรียญ 
 3.2 การจ่ายเงินและรับเงินทอน 
 3.3 การซื้อสินค้า 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 
 1. แสดงออกทางพฤติกรรมในการฝึกการพูด การฟัง การซื้อและจ่ายธนบัตรและเหรียญได้ 

2. แสดงบทบาทสมมติการฝึกการพูด การฟัง การซื้อและจ่ายธนบัตรและเหรียญได้ 
3. บอกพฤติกรรมของเพ่ือนสมาชิกที่ต้องปรับปรุงได้  ในการฝึกการพูด การฟัง การซื้อและจ่ายธนบัตรและ
เหรียญ 
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    ขั้นตอนกิจกรรม ครั้งท่ี 4 ใช้เวลา 1 ชั่วโมง 30 นาที 
 

องค์ประกอบ/กลุ่ม/เวลา กิจกรรม เนื้อหา / สื่อ 
ขั้นรู้ชัดเห็นจริง 

ประสบการณ์ 
 
- ผู้น ากลุ่มถามสมาชิกว่าเราได้ฝึกทักษะอะไรบ้าง 

 
 

กลุ่มใหญ่ 
(10 นาที) 

  

ความคิดรวบยอด 
กลุ่มใหญ่ 
(15นาท)ี 

- ผู้น ากลุ่มทบทวนและอธิบายเนื้อหาส าคัญของกิจกรรม
ครั้งที่ 1  ถึงกิจกรรมครั้งที่ 3  
 

- ใบความรู้ที่1-3  
- ใบกิจกรรม 2 
 

สะท้อนความคิด / อภิปราย 
กลุ่ม 2-3 คน 

(30นาที) 

- แบ่งสมาชิกออกเป็น 4 กลุ่ม หรือตามความเหมาะสม
ของจ านวนสมาชิกที่เข้ากลุ่ม  ให้สมาชิกแต่ละกลุ่มท า
ตามใบกิจกรรม 2 

- กระดาษ A4 / 
ปากกา  ดินสอ 
ยางลบ 

ขั้นลงมือกระท า 
ประยุกต์แนวคิด 

กลุ่มใหญ่ 
(35 นาที) 

 
 
 
 
 
 

 
-แบ่งกลุ่มสมาชิกออกเป็น 5กลุ่ม โดยกลุ่มที่ 1 ออกมา
แสดงวิธีการทักทายพูดคุยกับคนวัยต่างๆ  กลุ่มที่ 2 
ออกมาแสดงวิธีการขอบคุณ  และขอโทษ  กลุ่มที่ 3 
ออกมาแสดงวิธีการปฏิเสธ  กลุ่มที่ 4  ออกมาแสดง
วิธีการสนทนาด้วยค าพูดที่สุภาพ และกลุ่มที่5 แสดงการ
ซื้อสินค้า (แสดงทีละกลุ่ม) กลุ่มที่เหลือช่วยกันสังเกต
และให้ข้อเสนอแนะ โดยผู้น ากลุ่มจะเป็นผู้ปรับแก้ไข
และให้ค าแนะน าทั้งเรื่องค าพูดและภาษาท่าทาง รวมทั้ง
การซื้อสินค้า และการค านวณราคาสินค้าได้ถูกต้อง
หรือไม่ พร้อมให้ค าชมเชย 
-ผู้น ากลุ่มถามสมาชิกว่าสามารถน าไปใช้ในชีวิต 
ประจ าวันได้อย่างไรบ้าง   

 
-กระดานไวท์บอร์ด 
-ปากกาไวท์บอร์ด 
-ธนบัตรและ
เหรียญ 
-สินค้าประเภท
ต่างๆ 

     

หมายเหตุ  การฝึกทุกกิจกรรมจะสอดแทรกทักษะการประสานสายตาทุกครั้ง 
 
 สื่อ / อุปกรณ์ ครั้งท่ี 4 
 - ใบความรู้ที่1-3 
 - ใบกิจกรรม 2 
           - กระดาษ A4 / ปากกา  ดินสอ/ ยางลบ 
 - ปากกาไวท์บอร์ด/ กระดานไวท์บอร์ด 
 - ธนบัตรและเหรียญ 
 - สินค้าประเภทต่างๆ 
 

ประเมินผล การมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรม สมาชิกสามารถฝึกการแสดงบทบาทสมมติตามท่ีสาธิตได้ถูกต้องและร่วม
แสดงความคิดเห็นบอกพฤติกรรมของเพ่ือนสมาชิกในการฝึกทักษะต่างๆได้ 
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ใบกิจกรรม 2   
  

ค าชี้แจง 
1. แบ่งสมาชิกออกเป็น 4 กลุ่ม  ให้เวลา 20 นาที (สามารถแบ่งจ านวนกลุ่มได้ตามความเหมาะสมของ

จ านวนสมาชิกที่เข้ากลุ่ม) 
2. ส าเนาใบกิจกรรม 2 ให้แต่ละกลุ่มท าตามประเด็นที่มอบหมาย 
3. ตัวแทนแต่ละกลุ่มน าเสนอ 
 

 ประเด็น 
 1. กลุ่ม 1 การรู้จักทักทาย ขอบคุณและขอโทษ มีผลดีอย่างไร 
 2. กลุ่ม 2 การพูดคุยด้วยค าสุภาพ ระดับน้ าเสียงดังเหมาะสมมีผลดีอย่างไร 
 3. กลุ่ม 3 การใช้สรรพนาม “กู”  “มึง” และน้ าเสียงไม่สุภาพมีผลเสียอย่างไร 
 4. กลุ่ม 4 หากเราสามารถช่วยครอบครัวซื้อสินค้าที่ร้านค้าในหมู่บ้านได้ มีผลดีต่อตัวเราและ 
ครอบครัวอย่างไร 
 
การรู้จักทักทาย ขอบคุณและขอโทษ มีผลดีอย่างไร
............................................................................................................................. ...............................................................
................................................................ ............................................................................................................................
............................................................................................................................. ......................................... 

การพูดคุยด้วยค าสุภาพ ระดับน้ าเสียงดังเหมาะสมมีผลดีอย่างไร  
.................................................................................................................................... .......................................................
............................................................................................................................. ...............................................................
.......................................................................................................................................................................  

การใช้สรรพนาม “กู”  “มึง” และน้ าเสียงไม่สุภาพมีผลเสียอย่างไร 

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

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

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

หากเราสามารถช่วยครอบครัวซ้ือสินค้าที่ร้านค้าในหมู่บ้านได้ มีผลดีต่อตัวเราและครอบครัวอย่างไร 

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

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

.......................................................................................................................................... ............................ 
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แผนการจัดกิจกรรมการสอนความรู้ 
ความรู้เร่ือง การใช้ยาทางจิตเวช 

 
จุดประสงค์การเรียนรู้ 
 เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับประโยชน์ของการรับประทานยา และให้ความร่วมมือในการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ในชุมชนได้นาน ไม่กลับมารักษาซ้ าบ่อย 
 
สาระส าคัญ 
 การให้ความรู้เรื่องชนิดของยาทางจิตเวช  วิธีรับประทานยา  ผลข้างเคียงของยาและวิธีแก้ไข  ปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การสังเกตอาการเตือน และปัจจัยป่วยซ้ า ช่วยส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้  
ความเข้าใจและเห็นความส าคัญเกี่ยวกับการใช้ยาเพิ่มข้ึน เนื่องจากการรับประทานยาช่วยท าให้อาการทางจิตของผู้ป่วย
ลดลง และสามารถกลับมาด ารงชีวิตได้ตามปกติผู้ป่วยสามารถสังเกตอาการเตือนเพ่ือป้องกันการกลับมารักษาซ้ า 
สามารถดูแลตนเองและแก้ไขปัญหาเบื้องต้นได้ ในด้านการรับประทานยาและลดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาที่เกิดขึ้น
ได ้และมีพฤติกรรมความรว่มมือในการรักษาด้วยยา   
 
ครั้งที่ 6  เนื้อหากิจกรรมประกอบด้วย 

6.1 ชนิดของยาทางจิตเวช   
6.2 วิธีรับประทานยา   
6.3 ผลข้างเคียงของยาและวิธีแก้ไข   

     6.4 ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
     6.5 การสังเกตอาการเตือน   
     6.6 ปัจจัยป่วยซ้ า 
 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 
1. บอกวิธีปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยาได้ถูกต้อง 
2. อธิบายอาการข้างเคียงของยา และวิธีการแก้ไขได้ 
3. บอกอาการเตือนและวิธีการแก้ไขได้ 
4. อธิบายปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
5. บอกปัจจัยป่วยซ้ าได้ 
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    ขั้นตอนกิจกรรมครั้งที่ 6  ใช้เวลา 1 ชั่วโมง 
 

องค์ประกอบ/กลุ่ม/เวลา กิจกรรม เนื้อหา/สื่อ 
ประสบการณ์ 

กลุ่มใหญ่ 
(20 นาท) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

-ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกท าแบบวัดพฤติกรรมการใช้ยา  โดยอธิบายให้
เข้าใจตามค าชี้แจงของแบบวัดฯก่อนลงมือท า 
หากมีผู้ป่วยอ่านไม่ออก ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยกลุ่มช่วยอ่าน 
-เมื่อสมาชิกท าแบบวัดพฤติกรรมการใช่ยาเสร็จ  ผู้น ากลุ่มสรุป
คะแนน  และแจ้งสมาชิกทราบถึงความหมายของพฤติกรรมการใช้
ยาของสมาชิกแต่ละคน 
 
-ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกที่มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ ามากถึง
ระดับปานกลาง  ได้เล่าประสบการณ์การใช้ยาที่ไม่ถูกต้องให้เพื่อน
สมาชิกฟัง  และผู้น ากลุ่มสรุปให้สมาชิกฟังอีกครั้ง 
-ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกที่มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีถึงระดับ
ดีมาก  ได้เล่าประสบการณ์ความคิด  ความเชื่อต่อการใช้ยาให้เพ่ือน
สมาชิกฟัง  และผู้น ากลุ่มสรุปให้สมาชิกฟังอีกครั้ง 
-ผู้น ากลุ่มให้ความรู้การใช้ยาทางจิตเวช 

-แบบวัด
พฤติกรรมการใช้
ยา/ปากกา/
ดินสอ 
-ใบแสดงวิธีการ
ให้คะแนน  และ
การให้
ความหมายของ
พฤติกรรมการใช้
ยา  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความคิดรวบยอด 
กลุ่มใหญ่ 
(15 นาท) 

 
 
 
 

1. ชนิดของยาทางจิตเวช   
2. วิธีรับประทานยา   
3. ผลข้างเคียงของยาและวิธีแก้ไข  
4. ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
5. การสังเกตอาการเตือน   
6. ปัจจัยป่วยซ้ า 

-ใบความรู้ที่ 1 
(บางหัวข้ออาจ
ให้สมาชิกอ่านให้
เพ่ือนฟัง) 
 
 
 
 

สะท้อนคิด/อภิปราย 
กลุ่ม 4-5 คน 

(15 นาท) 
 

 

-ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม  และร่วมอภิปรายตามใบ
กิจกรรม 
-ตัวแทนแต่ละกลุ่มน าเสนอ 
-ผู้น ากลุ่มสรุปประเด็นที่ได้จากตัวแทนกลุ่มที่น าเสนอ  และพูดย้ า
ความรู้ที่ส าคัญให้ฟังอีกครั้ง 

-ใบกิจกรรม 1 
-กระดาษ A4 
-ปากกา ดินสอ 
- ยางลบ 

ประยุกต์แนวคิด 
กลุ่มใหญ่ 
(10 นาท) 

-ผู้น ากลุ่มถามสมาชิก เมื่อกลับบ้านจะปรับพฤติกรรมการใช้ยา
อย่างไรบ้าง  และจะปฏิบัติตัวขณะอยู่บ้านอย่างไร 
-ผู้น ากลุ่มสรุป 
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     สื่อ/อุปกรณ์ 
- แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยา   
- ใบแสดงวิธีการให้คะแนน  และการให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยา   
- ใบความรู้ที่ 1 
- ใบกิจกรรม 1 
- ปากกาเคมี/ปากกา/ดินสอ/ยางล /แปรงลบกระดาน 
- กระดาษ A4 

    การประเมินผล  สมาชิกสามารถ 
- บอกวิธีปฏิบัติเมื่อลืมรับประทานยาได้ถูกต้อง 
- อธิบายอาการข้างเคียงของยา และวิธีการแก้ไขได้ 
- บอกอาการเตือนและวิธีการแก้ไขได้ 
- อธิบายปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
- บอกปัจจัยป่วยซ้ าได้ 
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ชื่อ.........................................................นามสกุล................................................. 
 

แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยา 
 

        ค าชี้แจง  โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อว่าตรงกับการปฏิบัติของท่านมากน้อยเพียงใด  แล้วขีด  ในช่องที่    
                     ท่านไดก้ระท ากิจกรรมนั้น  โดยไม่ต้องค านึงถึงความผิดหรือถูก                      
                      
       ประจ า     หมายถึง ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน 
       บ่อยครั้ง   หมายถึง  ปฏิบัติเกือบทุกวัน 
       บางครั้ง    หมายถึง ปฏิบัติเดือนละ 1 ครั้ง 
       นานๆครั้ง  หมายถึง  นานๆปฏิบัติครั้งหนึ่ง 
       ไม่เคยท า   หมายถึง  ไม่เคยปฏิบัติเลย 
 

ข้อความ ประจ า บ่อย
ครั้ง 

บาง 
ครั้ง 

นานๆ
ครั้ง   

ไม่
เคย
ท า   

1.ท่านเคยหยุดยาเองเมื่อคิดว่าอาการทางจิตดีขึ้น      
2.ท่านเคยลืมรับประทานยา      
3.ท่านเคยรับประทานยาเมื่อมีความจ าเป็นเท่านั้น      
4.ท่านรับประทานยาตรงตามเวลา      
5.ท่านรับประทานยาครบตามท่ีแพทย์ส่ัง      
6.เมื่อท่านมีอาการผิดปกติรุนแรงจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา
รักษาอาการทางจิต  ท่านรีบไปพบแพทย์ทันที 

     

7เมื่อมีอาการข้างเคียงของยารักษาอาการทางจิต ท่าน
รับประทานยาแก้แพ้ที่แพทย์ส่ังให้ 

     

8.ท่านขอให้แพทย์ปรับแผนการรักษาเมื่ออาการทางจิตไม่ดี
ขึ้น 

     

9.ท่านปฏิบัติตามค าแนะน าของทีมสุขภาพในเร่ืองการใช้ยา      
10.เมื่อมีอาการเจ็บป่วยทางกาย ท่านหยุดรับประทานยา
รักษาอาการทางจิตทันทีโดยไม่ได้ปรึกษาแพทย์ 

     

11.แม้มีอาการดีขึ้นแล้ว  ท่านยังมารับยาสม่ าเสมอ      
12.เมื่อยาหมดท่านซื้อยารักษาอาการทางจิตเอง  โดยไม่ได้
มาพบแพทย์ (ไม่รวมการสั่งซื้อยาทางไปรษณีย์) 

     

13.ท่านปรึกษากับทีมสุขภาพ  เมื่อมีปัญหาหรือมีอาการ
ผิดปกติจากการใช้ยา 

     

 
รวมคะแนน =         /13       ระดับ      ดีมาก       ดี       ปานกลาง        ต่ า        ต่ ามาก   
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ใบแสดงวิธีการให้คะแนน  และการให้ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยา 
 

        แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยา  มีทั้งหมด 13 ข้อ 

        - ข้อความทางบวก  มีจ านวน 8 ข้อ  ได้แก่ 4, 5, 6, 7, 8, 9, 11 และข้อ 13 
   - ข้อความทางลบ  มีจ านวน 5 ข้อ  ได้แก่  1, 2, 3, 10 และข้อ 12 

              การให้คะแนน 
 

ข้อความ ความหมาย คะแนนทางบวก คะแนนทางลบ 
ประจ า 

 
บ่อยครั้ง 

 
บางครั้ง 

 
นานๆครั้ง 

 
ไม่เคย 

 

ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน 
 

ปฏิบัติเกือบทุกวัน 
 

ปฏิบัติเดือนละครั้ง 
 

นานๆปฏิบัติครั้งหนึ่ง 
 

ไม่เคยปฏิบัติ 

5 
 
4 
 
3 
 
2 
 
1 

1 
 
2 
 
3 
 
4 
 
5 

 
            ตัวอย่าง  คะแนนเต็ม  13× 5 = 65 
 
            วิธีค านวณ  =    คะแนนที่ได้ 
                                 จ านวนข้อ 
 

  ความหมายของพฤติกรรมการใช้ยา 
 

คะแนน                ความหมาย 

             4.50 – 5.00 มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดีมาก 

             3.50 – 4.49 มีพฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับดี 

   2.50 – 3.49 
 

พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับปานกลาง 

   1.50 – 2.49 พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ า 

   1.00 – 1.49 
 

พฤติกรรมการใช้ยาที่ถูกต้องระดับต่ ามาก 
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ใบความรู้ที่ 1 
 

1. ชนิดของยาจิตเวช 
 ยารักษาโรคทางจิตเวชมี5กลุ่มคือ1) ยาต้านอาการโรคจิต 2) ยาต้านอาการซึมเศร้า 3) ยาควบคุมอารมณ์ 4) 
ยาลดอาการวิตกกังวลและยานอนหลับ และ5) ยาลดอาการข้างเคียงของยาต้านอาการโรคจิต (ยาแก้แพ้) แพทย์จะ
บริหารยาให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคนที่เป็นโรคนั้นๆ ในช่วงระยะมีอาการเฉียบพลัน  การได้รับยารักษาโรคจิต
จึงมีความส าคัญ  เพ่ือช่วยลดอาการทางจิต  แพทย์เริ่มยาจากขนาดต่ า  และค่อยๆปรับเพ่ิมขนาดยาจนถึงขนาดที่
ควบคุมอาการได้ใช้เวลาประมาณ 4-6 สัปดาห์ระยะท าให้คงที่ เพ่ือควบคุมอาการและลดโอกาสที่อาการจะรุนแรง
ขึ้น  หลังจากอาการสงบแล้วต้องได้รับยาขนาดเดิมต่อเนื่องอีก 6 เดือน  ระยะคงที่  เพ่ือป้องกันการก าเริบและ
ส่งเสริมให้ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม  แพทย์ให้ยาในขนาดต่ าที่ควบคุมอาการได้  ส าหรับผู้ป่วยที่มี
อาการครั้งแรกจะพิจารณาหยุดยาเม่ือไม่มีอาการเลยอย่างน้อย 1-2 ปี ขึ้นกับอาการ  หากผู้ป่วยมีอาการก าเริบ
ซ้ าครั้งท่ีสอง  แพทย์จะให้ยาต่อเนื่องอย่างน้อย 3-5 ปี ข้ึนกับอาการ  หรือตลอดชีวิต 
 

2. วิธีรับประทานยา   
 ควรรับประทานยาตามเวลาที่แพทย์สั่งอย่างต่อเนื่อง ไม่ควรหยุดยาเองแม้จะรู้สึกดีขึ้น และมาตรวจตามนัด 
ใช้ยาถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของยา ไม่น ายาผู้อ่ืนมารับประทาน หรือเอายาไปให้ผู้อ่ืนรับประทาน การใช้ยาตาม
เวลาโดยอาจผิดพลาดได้แต่ไมเกิน 2 ม้ือติดต่อกัน  หรือไมเกิน 2 ม้ือต่อสัปดาห์และการใช้ยาถูกขนาดโดยไม
เพิ่มหรือลดขนาดยาเองโดยไมไดปรึกษาแพทย ์

กรณีลืมรับประทานยาให้ปฏิบัติ  ดังนี้ 
 

กรณีที่ 1 แพทย์ส่ังให้รับประทานยาวันละ 2 ครั้ง  หรือ 3 ครั้ง  หรือ  4  ครั้ง  เมื่อลืมเวลาใดเวลาหนึ่ง  แต่ไม่
นาน  เมื่อนึกขึ้นได้ให้รีบรับประทานยาทันที 
 

กรณีที่ 2 หากลืมรับประทานยาเวลาใดเวลาหนึ่ง  เมื่อนึกขึ้นได้ใกล้มื้อยาถัดไป  และยามื้อถัดไปไม่ซ้ ากับยาที่ลืมให้
รับประทานยาตัวที่ลืมร่วมกับยามื้อถัดไปได้หากยาที่ลืมรับประทานซ้ ากับยามื้อถัดไปให้งดยามื้อที่ลืมรับประทาน
นั้น 
ค าแนะน า 

- ไม่ควรดื่มสุราจะท าให้มีอาการข้างเคียงเพ่ิมขึ้น 
- ไม่ควรรับประทานยาร่วมกับน้ าชา หรือน้ าอัดลมที่มีคาเฟอีน 
- การเก็บรักษายาไม่ควรเก็บในที่ชื้น  ร้อน ยาชนิดน้ าห้ามน าไปแช่ตู้เย็นในอุณหภูมิ -4 องศาเซ็นเซียส 
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3. ผลข้างเคียงของยา  และวิธีแก้ไข 
 

ผลข้างเคียงของยา                   วิธีแก้ไข 

1. ปากคอแห้งกลืนล าบากและท้องผูก จิบน้ า  หรือน้ ามะนาวเคี้ยวหมากฝรั่ง ถ้าท้องผูกให้กินอาหาร
ประเภทผักผลไม้เพิ่มขึ้น 

2. การเคลื่อนไหวช้า มือสั่น กล้ามเนื้อเกร็ง แพทย์จะให้ยาเพื่อป้องกันอาการดังกล่าว สังเกตอาการ  
หากมีอาการผิดปกติมากขึ้นรบกวนชีวิตประจ าวัน  ให้
กลับมาปรึกษาแพทย์ 

3. ลิ้นแข็ง  ฟังไม่ชัด  กลืนล าบากหรือลิ้นจุก
ปากกล้ามเนื้อเกร็ง มีไข้ 
 

กลับมาปรึกษาแพทย์ 

4. อาการง่วงนอน -หากง่วงนอนเล็กน้อย  ให้หากิจกรรมท าเพื่อให้เพลิดเพลิน 
ควรหลีกเลี่ยงการท างานในที่สูง ใช้เครื่องจักร หรือขับขี่รถ 
-หากง่วงนอนมาก  ให้นอนพักผ่อนได้  หลังนอนพักผ่อนยัง
ง่วงมาก  และไม่สามารถทรงตัวได้  ให้งดยาไว้ก่อน  แล้วรีบ
กลับมาพบแพทย์ 

5. คอบิดเบี้ยว หลังแอ่น 
 

งดยา  รีบกลับมาพบแพทย์ 

6. มีน้ านมไหลหรือประจ าเดือนผิดปกติ ใน
ผู้ป่วยหญิง 
 

ไม่ต้องกังวล  เมื่อกลับมาพบแพทย์ตามนัดให้แจ้งแพทย์
ทราบ 

7. หน้ามืด วิงเวียน 
 

แนะน าเปลี่ยนท่าทางอย่างช้าๆ เช่น การลุก การยืน 

8. น้ าลายไหลมาก กลืนล าบาก ใช้ผ้าซับให้แห้งป้องกันกลากเกลื้อน  ดูแลความสะอาดช่อง
ปาก 

9. กินอาหารมากขึ้น น้ าหนักเพิ่ม 
 

ควรควบคุมอาหารที่มีไขมันหรือแป้ง และออกก าลังกาย
เพิ่มข้ึน 

10. ยาบางชนิดอาจพบอาการตาพร่ามัว 
 

ไม่เป็นอันตราย ให้ระวังเรื่องหกล้ม ส่วนใหญ่อาการจะลดลง
เมื่อใช้ยาไปประมาณ 1-2 สัปดาห์ ถ้าอาการยังไม่ดีขึ้นควร
ปรึกษาแพทย์  

11. ยาบางชนิดอาจพบอาการผิวหนังไหม้เมื่อ
ถูกแสงแดด 
 

แนะน าให้ใส่เสื้อแขนยาว กางร่ม หรือทาครีมกันแดด 

 
 ผลข้างเคียงของการใช้ยา อาจมีผลข้างเคียงบ้าง ซึ่งอาจแตกต่างกันในแต่ละคน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับชนิดและ
ขนาดของยาที่ใช้ ผลข้างเคียงบางอย่างอาจมีอาการไม่มาก หรือมีอาการในช่วง 2-3 สัปดาห์แรกเม่ือเริ่มใช้ยา 
หลังจากนั้นอาการจะค่อยๆลดหายไป หากสงสัยควรแจ้งแพทย์เพื่อปรับการรักษาให้ใหม่ 
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4. ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 
แบ่งออกเป็น 4 ด้าน คือปัจจัยด้านผู้ป่วยปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  ปัจจัยด้านการรักษา  และปัจจัยด้านทีมสุขภาพ 

 4.1 ปัจจัยด้านผู้ป่วย  ผู้ป่วยมีอายุที่เพ่ิมขึ้น  มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความสามารถในการดูแลตนเอง เมื่อ
มีการเจ็บป่วยและเพศหญิงดูแลตนเองได้มากกว่าเพศชาย  ผู้ป่วยที่รับรู้โอกาสเสี่ยง  รับรู้ความรุนแรง ต่อการกลับเป็น
ซ้ า  จะมีพฤติกรรมการกระท าเพ่ือป้องกันการเกิดโรคซ้ า เกิดการตระหนัก  และให้ความร่วมมือในการรักษา  สามารถ
ลดความถ่ีของการป่วยซ้ าได้  และรับรู้ประโยชน์ของการดูแลสุขภาพตนเอง หากผู้ป่วยอยู่ในช่วงมีอาการหลงผิด  และ
อาการด้านลบ เช่น มีการตอบสนองด้านอารมณ์น้อยกว่าปกติ  ขาดความสามารถในการคิด  การแสดงอารมณ์  และ
การท าหน้าที่ทางสังคม  ท าให้ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจในการรักษา  ส่งผลให้ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 
 4.2 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม  ประกอบด้วย  ฐานะเศรษฐกิจของครอบครัว  ผู้ป่วยที่มีความสามารถเดินทางมา

รับยาอย่างสม่ าเสมอมีผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา  ด้านการแสดงออกทางอารมณ์ของครอบครัวอยู่ใน
ระดับสูง  ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมไม่ร่วมมือในการรักษา  เช่น  มีการวิพากษ์วิจารณ์สูง  มีการแสดงความไม่เป็นมิตร  
และมีความผูกพันทางอารมณ์ท่ีมีมากเกินไป  ผู้ป่วยที่อยู่ในสังคมที่ไม่เห็นความส าคัญของการรักษา  และรังเกียจผู้ป่วย  
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา 
 4.3 ปัจจัยด้านการรักษา  ผู้ป่วยที่ได้รับยาฉีดจะให้ความร่วมมือในการรักษามากกว่าผู้ป่วยที่ได้ยารับประทาน  

รวมทั้งจ านวนเม็ดยา  และเวลารับประทานยา  มีผลต่อความร่วมมือในการรักษา  ตัวอย่างเช่น  ผู้ป่วยจะร่วมมือในการ
รักษาที่ดี  เมื่อรับประทานยา 1-2  ครั้ง/วัน 
 4.4  ปัจจัยด้านทีมสุขภาพการมีสัมพันธภาพดีของผู้ป่วยกับทีมสุขภาพ  ถือเป็นปัจจัยที่ส าคัญท่ีมีผลต่อความ    
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย 

 

 สรุปปัญหาความไม่ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน  แต่ที่ส าคัญคือปัจจัย
ด้านผู้ป่วยจากสาเหตุไม่ตระหนักรู้ในตนเองของผู้ป่วย  การไม่รับรู้การเจ็บป่วย 
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5.  การสังเกตอาการเตือน  อาการเตือนในผู้ป่วยจิตเภทมีความจ าเพาะในผู้ป่วยแต่ละคนแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 5.1) 
ระดับปกติหรือคงที่    5.2) ระดับปานกลาง    และ5.3) ระดับรุนแรง 
 

ระดับอาการเตือน อาการ วิธีการแก้ไข 
ระดับปกติหรือคงท่ี รู้ตัว เองว่ าอารมณ์หงุดหงิดได้ง่ าย  มี

ความคิดวิตกกังวลเพ่ิมขึ้น  พักผ่อนน้อยลง  
แต่ยังควบคุมและจัดการกับตนเองได้  

-ผู้ป่วยควรปรึกษาครอบครัว หรือคนที่
ไว้วางใจถึงสาเหตุที่ท าให้ไม่สบายใจหรือ
คับข้องใจ หากผู้ป่วยหรือครอบครัว
สามารถจัดการแก้ไขปัญหาที่มากระตุ้นได้  
ผู้ป่วยจะอาการกลับสู่ปกติ 
-หากค้นหาสาเหตุ แต่ไม่พบปัญหาให้
ตระหนักว่าธรรมชาติของโรคก าลังจะ
เกิดข้ึน ให้กลับมาปรึกษาแพทย ์

ระดับปานกลาง ความคิดฟุ้งซ่าน  หมกมุ่นกิจกรรมด้าน
ศาสนา  ไม่หลับ (ตั้งแต่ 1 คืน)  ระแวงคน
รอบข้าง  ไม่รับประทานอาหาร 

ให้รีบกลับมาปรึกษาแพทย์เพ่ือปรับการ
รักษา และรับประทานยาต่อท่ีบ้าน 
 

ระดับรุนแรง   มีความคิดกลัวหวาดระแวง  คิดว่าตนเอง
ติดต่อสื่อสารกับสิ่งศักดิ์สิทธิได้  ประสาท
หลอน  ให้รีบกลับมาปรึกษาแพทย์ 

 

รีบกลับมาปรึกษาแพทย์เพ่ือรับเข้ารับการ
รักษาเป็นผู้ป่วยใน เนื่องจากผู้ป่วยมี
อาการก าเริบและป่วยซ้ า 

 
6.  ปัจจัยป่วยซ้ า พบมากกว่าร้อยละ 50 จากสาเหตุผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา การป่วยซ้ าท าให้มีอาการมากขึ้น
เรื่อยๆจนกระทั่งเสื่อมถอยของบุคลิกภาพ แยกตัวเองออกจากสังคม ซ่ึงพบว่าในผู้ป่วยจิตเภทหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลในหนึ่งปีแรก หากไม่รับการรักษาใดๆเลย กลับป่วยซ้ าถึงร้อยละ70 รักษาไม่ต่อเนื่องพบร้อยละ 60 และ
ป่วยซ้ าใน 3 สัปดาห์เม่ือมีเหตุการณ์ไม่คาดคิดเกิดขึ้นมีการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยหยุดรับประทานยา โรคก าเริบมากกว่า
คนที่รับประทานยาต่อเนื่องถึง 5 เท่า ถ้าก าเริบแล้วจะรักษาให้ดีเท่าเดิมใช้เวลานานกว่า 2 ปี 
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                                         ใบกิจกรรม 1 
เวลา 20 นาที 

 
  ค าชี้แจง 

  1. สมาชิกแบ่งกลุ่มเป็น 2 กลุ่มๆละ  4 – 5 คน 
  2. สมาชิกท ากิจกรรมตามประเด็นที่ให้ 
  3. ตัวแทนแต่ละกลุ่มน าเสนอในกลุ่มใหญ่ 

 
  ประเด็น 

  1. ท าอย่างไรถึงจะไม่ได้กลับมารักษาซ้ า  สามารถอยู่กับครอบครัวได้นาน 
  2. ให้บอกอาการเตือนของสมาชิกแต่ละคน 

1. ท าอย่างไรถึงจะไม่ได้กลับมารักษาซ้ า  สามารถอยู่กับครอบครัวได้นาน 
............................................................................................................................. ........................................................ ...... 
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............................................................................................................................................................. ...............................

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

............................................................................................................................. ............................................................... 
 
2. ให้บอกอาการเตือนของสมาชิกแต่ละคน
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............................................................................................................................. ...............................................................
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............................................................................................................................. ...............................................................
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............................................................................................................................. ...............................................................
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ส่วนที่ 2 การฝึกทกัษะทางสังคมในสถานการณ์จริง 
 

จุดประสงค์การเรียนรู้ 
 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ฝึกประสบการณ์จริงในการจัดยารับประทาน  การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์  การจ่ายตลาด   
การฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่  การใช้ชีวิตในชุมชน  และปรับแก้ไขในพฤติกรรมที่บกพร่อง  ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับ
บ้าน 
 

สาระส าคัญ 
 การฝึกทักษะทางสังคมในสถานการณ์จริงครั้งนี้ประกอบด้วยการจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุ
สงฆ์ การจ่ายตลาด และการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่  เป็นการฝึกทักษะการด าเนินชีวิตในสถานการณ์จริงเพ่ือเตรียม
ผู้ป่วยให้สามารถน าทักษะที่ได้รับไปปฏิบัติในชีวิตประจ าวันและการใช้ชีวิตในชุมชนได้  ซึ่งขณะฝึกทักษะผู้ป่วยได้
ทบทวนประสบการณ์เดิม และน าทักษะที่ได้รับจากการฝึกมาประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง เพ่ือปรับปรุงแก้ไข
พฤติกรรมทีบ่กพร่องให้ดียิ่งขึ้น  ตามศักยภาพที่เป็นไปได้ 
 
ครั้งที่ 5 เนื้อหากิจกรรม  ประกอบด้วย 

5.1 การจัดยารับประทาน 
5.2 การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์   
5.3 การจ่ายตลาด 
5.4 การฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่   

 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 
     1. .แสดงบทบาทสมมติในการฝึกประสบการณ์จริงการใช้ชีวิตในชุมชนเกี่ยวกับการจัดยารับประทานการสื่อสารกับ
พระภิกษุสงฆ์การจ่ายตลาดและการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ได้ 

2.  สามารถฝึกทักษะผ่านตามใบประเมินผลการจัดยารับประทานการสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์การจ่ายตลาด 
และการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่ 
      3. อธิบายการน าทักษะที่ได้รับจากการฝึก  การจัดยารับประทาน การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์ การจ่ายตลาด และ
การฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่มาประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง 
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กิจกรรมที่ 1 การจัดยารับประทาน 
(45 นาที) 

 
 สถานการณ์ที่ห้องกิจกรรมกลุ่มให้ผู้ป่วยเรียนรู้การจัดยารับประทานด้วยตนเอง ตามเวลา  จ านวนมื้อที่
รับประทาน 
 

 วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 
 1  .แสดงบทบาทสมมติในการฝึกประสบการณ์จริงการใช้ชีวิตในชุมชนเกี่ยวกับการจัดยารับประทาน 
 2.  สามารถฝึกทักษะผ่านตามใบประเมินผลการจัดยารับประทาน 
 3. อธิบายการน าทักษะที่ได้รับจากการฝึกการจัดยารับประทานมาประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง 

 
ค าชี้แจง 
1.  แบ่งสมาชิกออกเป็น 2-3 กลุ่ม โดยมีผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 2-3 คน ดูแลการฝึกแต่ละกลุ่ม 
2.  มอบหมายให้สมาชิกแต่ละคนได้ฝึกการจัดยารับประทาน ตามท่ีก าหนด 
3.  สมาชิกแต่ละคนสาธิตการจัดยารับประทาน 
4.  แจ้งให้สมาชิกทราบว่าประเมินผลการฝึกเกี่ยวกับเรื่องอะไรบ้าง 

 
ใบประเมินผลการจัดยารับประทาน 

 
ข้อความ การประเมินผล 

ผ่าน ไม่ผ่าน 

1.ล้างมือก่อนจัดยารับประทาน   

2.อ่านฉลากยา   

3.เลือกซองยาของมื้อยาที่รับประทานได้ถูกต้อง   

4.หยิบชนิดยาและจ านวนเม็ดยาได้ถูกต้อง   

5.รับประทานยา   
 

                หมายเหตุ  ผู้น ากลุ่ม  และผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม  ให้สมาชิกทุกคนฝึกการจัดยารับประทานจนผ่าน 
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กิจกรรมที่ 2 การสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ ์

(1 ชั่วโมง) 
สถานการณ์พาผู้ป่วยไปวัดป่าวิเวกธรรม หรือนิมนต์พระภิกษุสงฆ์มาที่โรงพยาบาล  เพ่ือพูดคุยปรึกษากับ

พระภิกษุสงฆใ์นเรื่องต่างๆ  ตามประเด็นที่มอบหมายให้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 

 1. แสดงบทบาทสมมติในการฝึกประสบการณ์จริงการใช้ชีวิตในชุมชนเกี่ยวกับการสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์ 
 2. สามารถฝึกทักษะผ่านตามใบประเมินผลการสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์ 
 3. อธิบายการน าทักษะที่ได้รับจากการฝึกการสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์มาประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง 

ค าชี้แจง 
1. สมาชิกแต่ละคนฝึกพูดคุยปรึกษากับพระภิกษุสงฆ์ ตามประเด็นที่ตนเองเลือกให้เวลาคนละ 4-5 นาที 
2. สมาชิกท ากิจกรรมตามประเด็นที่ให้หรือตามประเด็นของตน 
3.   ผู้น ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 2-3 คน  ให้สมาชิกได้ทบทวนก่อนฝึกจริง  และแจ้งให้สมาชิกทราบว่า 

ประเมินผลการฝึกเกี่ยวกับเรื่องอะไรบ้าง 
ประเด็น  1. ขอให้สมาชิกเลือกปรึกษาพระภิกษุ  1 เรื่อง ดังต่อไปนี้ 

1.1 การท าบุญขึ้นบ้านใหม่ 
1.2 การหาฤกษ์แต่งงานของตนเอง  หรือของลูกสาว/ลูกชาย 
1.3 การท าบุญ 100 วันให้แก่ปู่ /ย่า /ตา /ยาย 
1.4 การท าบุญสะเดาะเคราะห์    ฯลฯ 

ใบประเมินผลการฝึกการสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์ 
ข้อความ การประเมินผล 

ผ่าน ไม่ผ่าน 

1.กราบ และพูดว่า”นมัสการพระคุณเจ้า” หรือ “นมัสการหลวงพ่อ”   

2.เริ่มแจ้งความประสงค์ที่มาพบพระภิกษุ   

3.มองคู่สนทนาที่ปลายจมูก   

4.ใช้สรรพนามแทนตัวเองได้เหมาะสม   

5.พูดคุยตามประเด็นได้ส าเร็จตามเป้าหมาย   

6.น้ าเสียงดังพอดี   

7.สื่อสารด้วยค าสุภาพ   

8.การนั่งหรือยืนอยู่ในท่าที่เหมาะสม   

9. สามารถบอกลาได้ กราบ และพูดว่า”กราบลาพระคุณเจ้า”หรือ 
“กราบลาหลวงพ่อ” 

  

                 หมายเหตุ  ผู้น ากลุ่ม  และผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม ให้สมาชิกทุกคนฝึกการสื่อสารกับพระภิกษุสงฆ์จนผ่าน 
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กิจกรรมที่ 3 การจ่ายตลาด 

(1 ชั่วโมง) 
สถานการณ์พาผู้ป่วยไปจ่ายตลาด  หรือร้านค้าสวัสดิการของโรงพยาบาล เพ่ือให้รู้จักการซื้อและเลือกข้าวของ  

การจ่ายเงินและรับเงินทอน  ตลอดจนการต่อรองราคากับแม่ค้า 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 

 1. แสดงบทบาทสมมติในการฝึกประสบการณ์จริงการใช้ชีวิตในชุมชนเกี่ยวกับการจ่ายตลาด 
 2. สามารถฝึกทักษะผ่านตามใบประเมินผลการจ่ายตลาด 
 3. อธิบายการน าทักษะที่ได้รับจากการฝึกการจ่ายตลาดมาประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง 

ค าชี้แจง 
1. สมาชิกซ้ือข้าวของตามที่มอบหมาย  ให้เวลาคนละ  10 นาท ี

 2.   ผู้น ากลุ่ม และผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 2-3 คน พูดคุยตกลงกับแม่ค้าขอความร่วมมือขณะขายของให้แก่ผู้ป่วย  
ช่วยสร้างสถานการณ์ทอนเงินเกินหรือทอนเงินไม่ครบ 
 3.   ผู้น ากลุ่ม  และผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม ให้สมาชิกได้ทบทวนก่อนฝึกจริง และแจ้งให้สมาชิกทราบว่าประเมินผล 
การฝึกเกี่ยวกับเรื่องอะไรบ้าง 

ประเด็น 1. ขอให้ผู้ป่วยซื้อข้าวของตามท่ีตนเองต้องการ หรือตามท่ีได้รับมอบหมาย (ข้าวของที่ซื้อสามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ตามความเหมาะสม) เช่น 

1.1 ซื้อผักสลัด 
1.2 ซื้อมะละกอ 
1.3 ซื้อขนม 
1.4 ซื้อผักคะน้า 
1.5 พริก       ฯลฯ 

ใบประเมินผลการฝึกการจ่ายตลาด 
ข้อความ การประเมินผล 

ผ่าน ไม่ผ่าน 

1.รู้จักถามราคาของ   

2.รู้จักเลือกของที่จะซื้อ   

3.รู้จักเลือกจ่ายเหรียญ  หรือธนบัตรได้เหมาะสม   

4.รู้จักการต่อรองราคา (กรณีมีการต่อรอง)   

5.รู้จักค านวณรับเงินทอนได้ถูกต้อง   

6.สื่อสารด้วยค าสุภาพ   

7.น้ าเสียงดังพอดี   

               หมายเหตุ  ผู้น ากลุ่ม  และผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม ให้สมาชิกทุกคนฝึกการจ่ายตลาดจนผ่าน 
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กิจกรรมที่ 4 การฝึกท าความรู้จักเพื่อนใหม่ 
(45 นาที) 

 สถานการณ์ที่ห้องกิจกรรมกลุ่ม หรือพาผู้ป่วยไปห้องสมุดของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์เพ่ือให้
ผู้ป่วยหาหนังสืออ่านตามทีต่นเองชอบและได้เจอเพ่ือนใหม่ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  เพ่ือให้สมาชิก 
 1. แสดงบทบาทสมมติในการฝึกประสบการณ์จริงการใช้ชีวิตในชุมชนเกี่ยวกับการฝึกท าความรู้จักเพ่ือน 
ใหม่   
 2. สามารถฝึกทักษะผ่านตามใบประเมินผลการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่   
 3. อธิบายการน าทักษะที่ได้รับจากการฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่  มาประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง 

ค าชี้แจง 
1.   สมาชิกแต่ละคนทักทายท าความรู้จักกับเพ่ือนใหม่ใช้เวลาคนละ 2-3 นาที 
2.   สมาชิกท ากิจกรรมตามประเด็นที่ให้ 

 3.   ผู้น ากลุ่ม  และผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม 2-3 คน ให้สมาชิกได้ทบทวนก่อนฝึกจริง และแจ้งให้สมาชิกทราบว่า
ประเมินผลการฝึกเกี่ยวกับเรื่องอะไรบ้าง 

ประเด็น 
1. ขอให้สมาชิกแต่ละคนทักทายท าความรู้จักกับเพ่ือนใหม่ 

1.1 เพ่ือนวัยเดียวกันหรือ 
1.2 เพ่ือนต่างวัย 

 
ใบประเมินผลการฝึกท าความรู้จักเพื่อนใหม่ 

 
ข้อความ การประเมินผล 

ผ่าน ไม่ผ่าน 

1.เริ่มทักทายก่อน   

2.มองคู่สนทนาที่ปลายจมูก   

3.ใช้ค าแทนตัวเองได้เหมาะสม   

4.พูดคุยได้อย่างต่อเนื่อง   

5.น้ าเสียงดังพอดี   

6.สื่อสารด้วยค าสุภาพ   

7.สามารถบอกลาได้   
 

                 หมายเหต ุ ผู้น ากลุ่ม  และผู้ช่วยผู้น ากลุ่ม  ให้สมาชิกทุกคนฝึกท าความรู้จักเพ่ือนใหม่จนผ่าน  
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ภาคผนวก จ. 
แบบประเมินต่างๆ 

 

แบบประเมินเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
 

 แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค์  เพ่ือใช้ประเมินระดับความสามารถในการด ารงชีวิต  โดยพึ่งพาตนเองของผู้ป่วย
จิตเวช ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทผู้ใหญ่ อายุตั้งแต่ 15 ปี ที่มีอาการทางจิตทุเลา (ไม่มีอาการรุนแรงหรือเป็น
อันตรายต่อผู้อ่ืนและตนเองหรือรบกวนผู้อ่ืน) โดยผู้ประเมินเป็นผู้ที่ดูแลผู้ป่วยไม่ต่ ากว่า  2 สัปดาห์   บางกิจกรรม                           
ที่ไม่สามารถประเมินโดยตรงได้  อาจใช้การสัมภาษณ์ หรือการทดสอบเพ่ิมเติม และกรุณาประเมินทุกทักษะและทุกข้อ 
 ข้อมูลที่ได้จากการประเมิน  จะน าไปสู่การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมแก่ผู้ป่วยจิตเวช โดยการจัดกิจกรรม/
หลักสูตรที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเวช ตามระดับความสามารถในการด ารงชีวิตที่ประเมินได้ในแต่ละทักษะ หลังจากเข้า
ร่วมกิจกรรมจะมีการวัดผลลัพธ์ในแต่ละทักษะ  ซึ่งข้อมูลที่ได้จะเก็บเป็นความลับ และน าเสนอผลในภาพรวมเท่านั้น 
 เพ่ือผลประโยชน์ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยจิตเวช จึงขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบ
ประเมินเพื่อการฟ้ืนฟุสมรรถภาพทางจิตสังคม 
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       ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
       ค าชี้แจง กรุณาลงข้อมูลในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริง 
       1. ชื่อผู้ป่วย ............................................นามสกุล.............................เพศ....................อายุ...... .................ปี 
       2. การวินิจฉัยโรค..............................................................................ระยะเวลาการเจ็บป่วย.....................ปี 
       3. มีโรคประจ าตัวทางกาย (ระบุโรค)................................................ระยะเวลาที่ป่วย.............................. .ป ี
       4. อาชีพ...................................................................... ...................... 
 
       ส่วนที่ 2 การประเมินทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 
       ค าชี้แจง กรุณาใส่เครื่องหมาย  √ ลงในช่องที่ตรงกับความสามารถของผู้ป่วยเพียงช่องเดียว โดยพิจารณา     
       ความสามารถในปัจจุบันหรือเวลาที่ใกล้เคียง หากกิจกรรมใดที่มีผู้อ่ืนท าแทน ให้พิจารณาความสามารถจริง    
       ของผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยต้องท ากิจกรรมนั้นเอง โดยเลือกประเมิน ดังนี้ 
      0  หมายถึง  ขาดทักษะหรือไม่สามารถท ากิจกรรต่างๆ ตามที่ระบุ 
      1 หมายถึง  สามารถท าได้ แต่ไม่ท า แม้ว่าจะกระตุ้น (ช่วยเหลือ) ก็ไม่ท า  หรือท าได้ แต่ไม่มี 
   โอกาส (หรือไม่ได้รับอนุญาต) 
      2 หมายถึง  สามารถท าได้ เมื่อได้รับการกระตุ้น (หรือช่วยเหลือ) ทุกครั้งหรืออย่างมาก 
      3 หมายถึง  สามารถท าได้ เมื่อได้รับการกระตุ้น (หรือช่วยเหลือ) บางครั้งหรือเล็กน้อย 
      4 หมายถึง  สามารถท าได้เอง โดยไม่ต้องกระตุ้น 
 
 

ล าดับ ข้อค าถาม (0) 
ท า 

ไม่ได้ 

(1) 
ท าได้ 
แต่ไม่
ท า 

(2) 
ท าได้ 
ต้อง

กระตุ้น
ทุกครั้ง 

(3) 
ท าได้ 
ต้อง

กระตุ้น 

(4) 
ท าได้
เอง 

 ทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร      
1. ทักทายอย่างถูกกาลเทศะเมื่อพบปะผู้อ่ืน (เช่น ไหว้ 

จับมือ พูด ยิ้ม ฯลฯ) 
     

2. มีการสบตาขณะพูดคุยกับผู้อ่ืน      
3. ใช้ค าพูดที่สุภาพกับผู้ที่พูดคุย      
4. รู้จักกล่าวขอโทษและขอบคุณได้เหมาะสมกับโอกาส      
5. ถามเรื่องที่สนใจหรือสงสัยเพื่อให้ได้รายละเอียด

เพ่ิมเติม 
     

 
ลงชื่อ...........................................................ผู้ประเมิน 
วันที่ ......................เดือน............................พ.ศ. ............ 
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แบบประเมินอาการทางลบ 

 
        ค าชี้แจงส าหรับผู้สัมภาษณ์  แบบประเมินนี้มีวัตถุประสงค์  เพื่อประเมินลักษณะอาการทางลบของผู้ป่วย  มี  
        ทั้งหมด 13  ข้อ  มี 2  ตอน  ตอนที่ 1 เป็นอาการทางลบที่ประเมินโดยการสังเกต  และตอนที่ 2  เป็นอาการ  
        ทางลบที่ประเมินโดยการสัมภาษณ์  โปรดท าเครื่องหมาย  ในช่องที่ตรงกับอาการที่พบในผู้ป่วยในแต่ละข้อ 
 ไม่มี  หมายถึง  ไม่ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว 
 มี     หมายถึง  ปรากฏลักษณะอาการตามข้อความดังกล่าว 
 
            ตอนที่ 1  การสังเกต “ผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้หรือไม่” 

ข้อที่ ข้อความ ไม่มี มี 
1 สีหน้าเฉยเมย  ไร้อารมณ์   
2 ขณะพูดนั่งตัวแข็งท่ือ  ไร้ชีวิตชีวา   
3 การโต้ตอบด้วยค าพูด  หยุดชะงักเป็นพักๆ   
4 การโต้ตอบเป็นแบบถามค าตอบค า   
5 นั่งก้มหน้า  ไม่สบตาขณะสนทนา   
6 ไม่สนใจต่อเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนรอบๆตัว   

 
 
            ตอนที่2  การสัมภาษณ์  “ผู้ป่วยมีอาการเหล่านี้หรือไม่” 

ข้อที่ ข้อความ ไม่มี มี 
7 หลีกเลี่ยงการเข้าร่วมกิจกรรม เช่น การท าบุญตามประเพณี  งาน

เทศกาลรื่นเริงกับบุคคลอ่ืน 
  

8 มักอยู่คนเดียวเสมอ   
9 บอกความแตกต่างของเด็กกับคนแคระไม่ได้   
10 หลีกเลี่ยงการพูดคุย  หรือพูดคุยกับบุคคลอ่ืนก่อน   
11 บอกความหมายค าพังเพยง่ายๆไม่ได้ เช่น หนีเสือปะจระเข้  หรือน้ า

พึงเรือ  เสือพึงป่า 
  

12 ญาติต้องกระตุ้นให้ท ากิจวัตรประจ าวัน   
13 พูดเรื่องเดียวกันซ้ าซาก   

                                                                   รวมคะแนนทั้ง  2 ตอน 
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แบบประเมิน Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) 

 

หัวข้อ อาการและการแสดงออก 
วัน
ที ่

....... 

วัน
ที ่

....... 

วัน
ที ่

....... 

วัน
ที ่

....... 

วัน
ที ่

....... 
1 Somatic concern (G) คุณรู้สึกตนเองป่วยเป็นโรคทางกายภาพหรือไม่      
2 Anxiety (G) ใน 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมาคุณรู้สึกกังวลหรือกลัวอะไรบ้างไหม/ความคิดน้ีรบกวน

จิตใจบ่อยไหม/รู้สึกมีอาการใจสั่น เหงื่อออก/อาการที่บอกมีผลต่อการท างานของคุณไหม 
     

3 Emotional Withdrawal (N) มีลักษณะแยกตัว ไม่ค่อยมีปฏิกิริยาโต้ตอบกับผู้อื่น ไม่แสดง
อารมณ์ หน้าเฉยเมย 

     

4 Conceptual disorganization (P) พูดไม่เป็นเรื่องราว ขาดการเชื่อมโยง พูดอ้อมค้อม ไม่ค่อย
ต่อเนื่อง (ดูใน 15 นาทีแรก) 

     

5 Guilt Feeling (G) รู้สึกต าหนิตนเองในสิ่งท่ีท าไม่ดี หรือเสียใจต่อสิ่งท่ีท าในอดีตหรือไม่      
6 Tension (G) มองจากท่าน่ังรู้สึกตึงเครียด ขณะพูดอาจมีการกระดก เสียงสั่น      
7 Mannerism and posturing (G) มีท่าทางการเคล่ือนไหวไม่เป็นธรรมชาติ เก้งก้าง แข็ง ดู

แปลกๆ 
     

8 Grandiosity (P) คุณมีความรู้สึกมีอ านาจพิเศษบางอย่างหรือไม่/ท่ีผ่านมาคิดว่าเป็นใครท่ีมี
ชื่อเสียงหรือไม่ 

     

9 Depressive mood (G) คุณรู้สึกว่าไม่มีความสุขหรือความเศร้า/รู้สึกเศร้าไหม/รู้สึกเศร้าบ่อย
แค่ไหน สามารถเบนความสนใจไปในเรื่องที่ท าให้มีความรู้สึกได้ไหม/ความรู้สึกรบกวนการ
ท างานของคุณไหม 

     

10 Hostility (P) ใน 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา คุณรู้สึกหงุดหงิดหรืออารมณ์เสียบ่อยๆ เคยมีปัญหาชก
ต่อย หรือทะเลาะกับคนอื่น/สัมพันธภาพกับคนอื่น คนในครอบครัว เพื่อนร่วมงานเป็นอย่างไร 

     

11 Suspiciousness (P) คุณรู้สึกมีคนคอยจับผิด มีคนคิดร้ายบ้างไหม/โดยวิธีใด/รู้สึกกังวลกับ
การคิดร้ายของใครบ้างไหม 

     

12 Hallucinatory behavior (P) คุณได้ยินเสียงหรือมีคนพูดด้วยโดยไม่เห็นตัวหรือไม่ คุณ
มองเห็นสิ่งหรือได้กลิ่นอะไรบางอย่างโดยคนอื่นไม่รู้สึก/ประสบการณ์น้ีมีผลกระทบต่อ
ชีวิตประจ าวันไหม 

     

13 Motor retardation (G) การพูด การเคลื่อนไหวเชื่องช้า (สังเกตพฤติกรรม)      
14 Uncooperativeness (G) มีท่าทีต่อต้าน ระมัดระวัง ไม่เป็นมิตรต่อผู้อื่นและผู้ตรวจ      
15 Unusual thought content (G) ความคิดแปลก เช่น มีความเชื่อเรื่องพลังจิต วิญญาณ หาก

พบในข้อ Somatic Grandiosity Delusion จะพบในหัวข้อนี้ด้วย 
     

16 Blunted affect (N) สีหน้าไม่ค่อยแสดงความรู้สึก อารมณ์      
17 Excitement (P) มีท่าทีลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาโต้ตอบเร็ว อยู่ไม่เป็นสุข      
18 Disorientation (G) ถามวันท่ี สถานท่ี เวลา บุคคล      

       คะแนนรวม           
 ผู้บันทึก.........................................................ต าแหน่ง........................................      

 Rating Key 1 = ไม่มีอาการ 2 = มีเล็กน้อยเป็นบางครั้ง 3 = มีอาการเล็กน้อย  4 = อาการปานกลาง 
   5 = อาการค่อนข้างรุนแรง 6 = อาการรุนแรง 7 = อาการรุนแรงมาก  
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                                แบบประเมินความเสี่ยงทางคลินิก (SAVE)                           1/2 

เกณฑ์การเฝ้าระวังความเสี่ยงส าคัญทางคลินิก 

วัน/เดือน/ปี 
.../../.. ../../... ../../... ../../... ../.../... 

OPD/
ER 

แรก
รับ 

ขณะรักษาในสถาบัน/
โรงพยาบาล 

แบบประเมินฆ่าตัวตาย (S : Suicide) 
 มีแนวโน้มจะท าร้ายตนเองจากอาการทางจิต (ข้อใดข้อหนึ่ง)      

- มีอาการหูแว่ว สั่งให้ท าร้ายตนเอง* (1 คะแนน)      
- หวาดกลัว หวาดระแวง (1 คะแนน)      
- หลงผิด หุนหันพลันแล่น (1 คะแนน)      
- ซึมเศรา้ ท้อแท้ (1 คะแนน)      

 ตลอดชีวิตที่ผา่นมา เคยพยายามฆา่ตัวตาย (1 คะแนน)    
 ใน 6 เดือนที่ผ่านมา มีการสูญเสียที่ส าคัญ เช่น บุคคลใกล้ชิด/หน้าท่ีการงาน/

อวัยวะ ระบ…ุ……………………………………………..………… (1 คะแนน)     
  

 ใน 1 เดือนท่ีผ่านมา    
- มีความคิดฆ่าตัวตาย (1 คะแนน)   
- มีแผนการที่จะฆ่าตัวตาย (1 คะแนน)   
- เคยพยายามฆ่าตัวตาย* (1 คะแนน)   

หมายเหตุ : 0-3 = ต่ า  4-6 = ปานกลาง  7-9 = สูง                  รวมคะแนน   
 ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา     

- มีความคิดฆ่าตัวตาย (1 คะแนน)    
- มีแผนการที่จะฆ่าตัวตาย (1 คะแนน)    
- พยายามฆ่าตัวตาย* (1 คะแนน)     

หมายเหตุ : 0-2 = ต่ า  3-5 = ปานกลาง  6-7 = สูง                 รวมคะแนน    
แบบประเมินอุบัติเหตุ (A : Accident)  
 การทรงตัวไม่ด ี      

- อายุ 60 ปีข้ึนไป/หรือมภีาวะทุพพลภาพ (1 คะแนน)      
- อยู่ระหว่างการรักษาด้วยไฟฟ้า (ECT) (1 คะแนน)      
- ได้รับยา HAD/หรือยากลุ่ม Benzodiazepine หรือยาท่ีมผีลต่อ 

ความดันโลหิต หรือได้รับยาฉดี PRN (1 คะแนน)  
     

- อ่อนเพลีย ง่วงซึม งุนงง สับสน อยู่ไม่นิ่ง* (1 คะแนน)      
 มีแนวโน้มที่จะไดร้ับอุบัติเหตุจากโรคร่วม/ภาวะทางกาย (ข้อใดข้อหนึ่ง)      

- โรคลมชัก/สมองเสื่อม/โรคทางสมอง (1 คะแนน)      
- ภาวะถอนพิษสุรา (1 คะแนน)      
- ภาวะเพ้อ (1 คะแนน)      
- ภาวะ hypo - hypertension (BP<90/60 mmHg, >140/90 mmHg) (1 คะแนน)      
- ภาวะ hypo - hyperglycemia (DTX<80mg%, >180 mg%) (1 คะแนน)       

หมายเหตุ : 0-3 = ต่ า  4-6 = ปานกลาง  7-9 = สูง                 รวมคะแนน      
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                                แบบประเมินความเสี่ยงทางคลินิก (SAVE)                           2/2 

เกณฑ์การเฝ้าระวังความเสี่ยงส าคัญทางคลินิก 

วัน/เดือน/ป ี
..../..../... ../.../.. ../.../.. ../../... ../.../.. 

OPD/ER แรก
รับ 

ขณะรักษาในสถาบัน/
โรงพยาบาล 

แบบประเมินพฤติกรรมรุนแรง  (V : Violence) 
 ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา มีประวัติพกพาอาวุธ/ท าลายของ/ท าร้ายผู้อื่น (1 คะแนน)      
 ใน 2 สปัดาห์ที่ผา่นมา มีแนวโนม้ที่จะเกดิพฤติกรรมรนุแรงจากอาการทางจติ (ข้อใดข้อหนึ่ง)      

- หวาดกลัว หวาดระแวง (1 คะแนน)      
- มีอาการหูแว่ว เห็นภาพหลอน (1 คะแนน)      
- หลงผิด หุนหันพลันแล่น (1 คะแนน)      

 พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ต่อตนเอง      
- ท าร้ายตนเองรุนแรง* (1 คะแนน)      
- ขีดข่วนผิวหนัง ตีตนเอง ดึงผมโขกศีรษะ กรีดตัวเองเป็นรอยขนาดเล็ก (1 คะแนน)      

 พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ต่อผู้อื่นทั้งทาง ค าพูดและการแสดงออก      
- พูดข่มขู่จะท าร้ายผู้อื่นชัดเจน/ท าร้ายผู้อื่นจนได้รับบาดเจ็บ* (1 คะแนน)      
- ด่า ใช้ถ้อยค าหยาบคาย รุนแรง แสดงท่าทางคุกคาม (1 คะแนน)      
- หงุดหงิดส่งเสียงดังตะโกนด้วยความโกรธหรือ ตะโกนด่าผู้อื่น 

ด้วยถ้อยค า ไม่รุนแรง (1 คะแนน) 
     

 พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ต่อทรัพย์สิน      
- ท าสิ่งของแตกหัก กระจัดกระจาย* (1 คะแนน)      
- ขว้างปา/เตะ/ทุบวัตถุหรือสิ่งของ (1 คะแนน)      
- ปิดประตูเสียงดัง รื้อข้าวของกระจดักระจาย (1 คะแนน)      

หมายเหตุ : 0-4 = ต่ า  5-8 = ปานกลาง  9-12 = สูง                รวมคะแนน      
แบบประเมินหลบหนี (Escape) 
 มีประวัติพยายามหลบหน ีปฏิเสธการเจ็บป่วย ไม่อยากอยู่ รพ. (1 คะแนน)       
 มีประวัตติิดสุรา/ยา/สารเสพติด (1 คะแนน)      
 วิตกกังวลเกี่ยวกับภารกิจ ส่วนตัวที่ต้องจัดการด้วยตนเองหรือมีภาระรับผิดชอบครอบครัว รบ

เร้าให้ติดต่อญาติรับกลับบ้าน ขอออกนอกตึกบ่อย ๆ (1 คะแนน) 
     

 มีพฤติกรรมพยายามหลบหนี* (1 คะแนน)      
 มีแนวโน้มที่จะหลบหนี (ข้อใดข้อหนึ่ง)      

- แพทย์อนุญาตให้กลับได้ แตญ่าตไิม่มารับกลับ (1 คะแนน)       
- มีแนวโน้มญาติทอดท้ิง (1 คะแนน)      
- สับสน เดินเรื่อยเปื่อย พูดว่าจะหนี หรือหูแว่ว ภาพหลอน หลงผิดวา่  

มีคนสั่งให้ออกไปข้างนอกหอผู้ป่วย/โรงพยาบาล (1 คะแนน) 
     

- อยากเสพสุรา/ยา/สารเสพติด* (1 คะแนน)      
หมายเหตุ : 0-2 = ต่ า  3-5 = ปานกลาง  6-8 = สูง                  รวมคะแนน      

ลงชื่อผู้ประเมิน 
  

 
   

หมายเหตุ :  ประเมินข้อใดที่มีเคร่ืองหมาย *  ให้ปรับความเสี่ยงเป็นระดับสูง 


