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Abstract

	 Objectives: The purposes of this quasi-

experimental research were: 1) to compare 

the well-being of persons with schizophrenia  

before and after receiving the functional capacity  

promotion combined with therapeutic relationship  

program, and 2) to compare the well-being of 

persons with schizophrenia who received the 

functional capacity promotion combined with 

therapeutic relationship program and those who 

received regular caring activities. 

	 Methods: Samples were forty persons with 

schizophrenia purposively recruited according 

to inclusion criteria. They were matched-pair by 

age and income sufficiency and then randomly 

assigned into experimental and control group, 

20 subjects in each group. The experimental 

group received the functional capacity promotion  

combined with therapeutic relationship program, 

whereas the control group received regular  

caring activates. Research instruments were:  

1) the functional capacity promotion combined 

with therapeutic relationship program, 2) Well-

being measurement form, and 3) Social skill life 

profile. All instruments were validated for content 

by 4 experts and cronbach’s alpha coefficient  

reliability of instruments number 2 and 3 were  

.92 and .87, respectively. Descriptive statistics, 

t-test, ANCOVA and analysis of effect size were 

used for data analysis. 
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	 Results: Major findings were as follows:

	 1.	Effect size and well-being of persons 

with schizophrenia after receiving the program 

was significantly higher than that before at the 

.05 level.

	 2.	After the experiment, effect size and 

well-being of persons with schizophrenia who 

received the program was significantly higher than 

those who received regular caring activities at the 

.05 level.

Keywords: Schizophrenia, Being health,  

Functioning, Therapeutic relationship

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้  

มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) เพื่อเปรียบเทียบสุขภาวะ

ของผูป่้วยจติเภทก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมการ

ส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัด  

และ 2) เพื่อเปรียบเทียบสุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท

ในกลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมการส่งเสรมิการท�ำหน้าที่

ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัด และกลุ่มท่ีได้รับการ

ดูแลตามปกติ 

	 วิธีการศึกษา: กลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วย

จิตเภท จ�ำนวน 40 คนที่ได้รับการคัดเลือกแบบ

เจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติ และจับคู่ด้วยอายุ

และความเพียงพอของรายได้ แล้วสุ่มเข้ากลุ่ม

ทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยกลุ่ม

ทดลองจะได้รับโปรแกรมส่งเสริมการท�ำหน้าที่

ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัด ส่วนกลุ่มควบคุมจะ

ได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

ได้แก่ 1) โปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วม

กับสัมพันธภาพบ�ำบัด 2) แบบวัดสุขภาวะ และ  

3) แบบวัดทักษะชีวิต เครื่องมือทุกชุด ผ่านการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและการหาค่า

ความเที่ยง เครื่องชุดที่ 2 และ 3 มีค่า .92 และ .87  

ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย 

สถิติทดสอบที การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม  

(ANCOVA) และวิเคราะห์ค ่าขนาดอิทธิพล  

(effect size)

	 ผลการศึกษา:

	 1.	ค ่ าขนาดอิทธิพลและสุขภาวะของ 

ผู ้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการ 

ท�ำหน้าท่ีร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดสูงกว่า ก่อน

ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร ่วมกับ

สัมพันธภาพบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ที่ระดับ 0.05 

	 2.	ภายหลังการทดลอง ค่าขนาดอิทธิพล

และคะแนนสุขภาวะของผู ้ป ่วยจิตเภทกลุ ่มท่ี

ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร ่วมกับ

สัมพนัธภาพบ�ำบัดสงูกว่ากลุม่ท่ีได้รบัการดูแลตาม

ปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 

ค�ำส�ำคัญ:	โรคจิตเภท สุขภาวะ การท�ำหน้าท่ี 

สัมพนัธภาพเพือ่การบ�ำบดั 

ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคจิตเภทเป็นโรคจิตชนิดหนึ่งท่ีมีความ

ร้ายแรง เป็นโรคเรื้อรังที่เกิดจากความผิดปกติ

ทางสมองที่ก่อให้เกิดความพิการ (World Health 

Organization [WHO], 2015) ส่งผลให้ผู ้ป่วย

มีความผิดปกติในด้านความคิด อารมณ์และ

พฤติกรรมท่ีผดิแปลกไปจากคนปกติทัว่ไป (ยรัุชชา  

ปรีชา และพิเชฐ   อุดมรัตน์, 2552; Mueser & 
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Gingerich, 2006) ปัจจุบันจากการส�ำรวจของกรม

สุขภาพจิตในประเทศไทย พบว่า มีผู้ป่วยจิตเภท

เป็นล�ำดับที่หนึ่ง ในจ�ำนวนผู้ป่วยนอกทั้งหมด

ที่มารับบริการของหน่วยงานบริการในสังกัดกรม

สุขภาพจิตปีงบประมาณ 2555-2557 และมีจ�ำนวน

ผู้ป่วยจิตเภทท่ีมารับบริการของกรมสุขภาพจิต 

ปีงบประมาณ 2558 – 2560 คือ  จ�ำนวน 488,436 

ราย คิดเป็นร้อยละ 32.34   จ�ำนวน 580,181 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 28.74 และ จ�ำนวน 480,266 ราย  

คดิเป็นร้อยละ 17.98 ของผูป่้วยโรคทางจติท้ังหมด 

(กรมสุขภาพจิต, 2560) และนอกจากน้ียังพบว่า 

ผลกระทบต่าง ๆ ที่ เกิดข้ึนของผู ้ป ่วยจิตเภท  

ได้แก่ ความทุกข์ทรมานจากผลข้างเคียงจากการ

รับประทานยาทางจิตเวช อาการทางจิตท่ีอาจ 

เกดิขึน้อย่างคาดเดาไม่ได้ว่าจะเกดิข้ึนเม่ือไร การถกู

ตราบาปทางสังคมและการถกูแปลกแยกจากสังคม 

(ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2552) ด้วยเหตุนี้ผู้ป่วยจิตเภท

จ�ำนวนมากต้องประสบกับภาวะทุพลภาพของ 

การท�ำหน้าท่ีต่าง ๆ  ในการด�ำเนินชวีติ อย่างไรกต็าม 

ไม ่ เพียงแต ่ผู ้ป ่วยเท ่านั้นท่ีได ้รับผลกระทบ 

ครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทหลายครอบครัวก็ได้

รับผลกระทบไม่ต่างจากผู ้ป่วยจิตเภทเช่นกัน  

(ธีระ ลีลานันทกิจ, 2552) 

	 ผู้ป่วยจิตเภทโดยทั่วไปจะมีการด�ำเนินโรค

แบบเรื้อรังและมีการด�ำเนินโรคในระยะยาวท่ี 

แตกต่างกัน (ธวัชชัย ลีฬหานาจ, 2552) และผู้ป่วย

จิตเภทที่ใช้ชีวิตในชุมชนส่วนใหญ่ยังคงประสบ

กบัการมีพฤติกรรมและอาการทางจติทีห่ลากหลาย

ทัง้ความผดิปกติในด้านความคดิ อารมณ์ ประสาท

สัมผัส และพฤติกรรม (Sadock & Sadock, 2007; 

2017) กลุ่มอาการดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภท

มีการด�ำเนินโรคแย่ลงและต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา

ยาวโดยผู้ป่วยมักมีอาการก�ำเริบเป็นช่วง ๆ โดย

อาการในช่วงก�ำเริบจะเป็นกลุ่มอาการทางบวก 

เช่น ประสาทหลอน อาการหลงผิดในรูปแบบ 

ต่าง ๆ รวมท้ังมีพฤติกรรมที่แปลกประหลาดซึ่ง

ต่างจากบุคคลท่ัวไป และในระยะหลังผูป่้วยจติเภท 

จะมีกลุ่มอาการทางลบ เช่น พูดน้อย เฉื่อยชา  

ไม่ใส่ใจกิจวัตรประจ�ำวัน จนต้องนอนพักรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลบ่อยครั้งในระยะเวลาสั้นๆ (สมภพ 

เรืองตระกูล, 2547; Sadock & Sadock, 2017 ; 

Santos & Cutcliffe, 2018) ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

เหล่าน้ีแม้จะมีอาการทุเลาลง แต่ก็ไม่สามารถ

ปฏิบัติหน้าที่ต่าง ๆในชีวิตประจ�ำวันได้เท่ากับ

บุคคลทั่วไป โดยเฉพาะการท�ำหน้าที่ด้านจิตสังคม 

(psychosocial functioning) ซึ่งประกอบด้วย การ

ท�ำหน้าท่ีด้านร่างกาย ด้านจิตใจและด้านสังคม 

(Perivoliotis, Granholm, & Patterson, 2004)  เช่น 

มีความบกพร่องในด้านการดูแลสุขภาพตนเอง ไม่

สนใจรับประทานอาหาร  ไม่อาบน�้ำเปลี่ยนเสื้อผ้า 

ไม่สามารถออกไปซื้อของใช้ส�ำหรับตนเองได ้

ประกอบอาหารเองไม่ได้ ดูแลความสะอาดข้าว

ของเครื่องใช้ภายในบ้านไม่ได้ รู้สึกทุกข์ทรมาน

กับผลข้างเคียงของยาจิตเวช (Miles, Heinrichs, 

& Ammri, 2010) ท�ำงานเพื่อหารายได้ไม่ได ้ 

ไม่สามารถคิดและตัดสินใจได้ด้วยตัวของตัวเอง 

ขาดความรับผิดชอบในการท�ำกิจกรรมต่าง ๆ 

(Sadock & Sadock, 2017) บกพร่องในการสร้าง

สัมพันธภาพระหว่างบุคคล ซึมลง แยกตัว (ทุลภา 

บุปผาสังค์, 2545) โดยเฉพาะอย่างยิ่งกับสมาชิก 

ในครอบครัว (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ  

วาสิกนานนท์, 2552; Santos & Cutcliffe, 2018) 

นอกจากน้ีผู้ป่วยจิตเภทยังมีการเข้าร่วมกิจกรรม

ในสังคมหรือการแสดงบทบาททางสังคมลดลง
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ไปจากเดิม (Miles et al., 2010) ความบกพร่อง  

ดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้สุขภาวะของ 

ตนเองในทางท่ีไม่ดี (กุณฑ์ชลี เพียรทอง, 2547; 

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์, 2552; พิศสมร เดชดวง, 2545)  

ดังนั้น หากผู ้ป่วยไม่ได้รับการช่วยเหลือหรือ 

ส ่งเสริมการมีสุขภาวะให้ดียิ่ง ข้ึนจะน�ำไปสู ่ 

การกลับเป็นซ�้ำและเพิ่มระยะเวลาการเจ็บป่วย 

ที่ยาวนานมากขึ้น

	 สุขภาวะ เป็นพฤติกรรมและกิจกรรมของ

บุคคลที่แสดงออกถึงความสามารถในการตอบ

สนองความต้องการของตนเองในทุก ๆ มิติ อย่าง

ไม่หยุดน่ิงได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ 

จิตวิญญาณ ซ่ึงอาจกล่าวได้ว่า สุขภาวะ เป็น 

กระบวนการหนึ่งท่ีเกิดข้ึนของบุคคลที่มีการ

เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาและมีความต่อเนื่อง  

(Hunsberger,1989) ทัง้นีบ้คุคลากรทางด้านสขุภาพ

จิตและจิตเวชได้ตระหนักและเห็นความส�ำคัญ

เป็นอย่างมากที่จะส่งเสริมให้ผู ้ป่วยจิตเภทนั้น

มีสุขภาวะทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ

จิตวิญญาณขณะก�ำลังใช้ชีวิตอยู่ในชุมชน และ

ครอบครัวได้ (Santos & Cutcliffe, 2018; Woolf, 

Dekker, Byrne, & Miller, 2011) จากการทบทวน

วรรณกรรม พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ 

สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ การท�ำหน้าท่ี 

กล่าวคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่มีการท�ำหน้าท่ีบกพร่อง

หรือลดลงจะส่งผลให้ผู ้ป่วยรับรู ้สุขภาวะต�่ำได ้ 

การช่วยเหลือทางสังคมหรือการสนับสนุนทาง

สังคม รายได้ การรับรู้บริการสุขภาพ ความเชื่อ 

อ�ำนาจในตนเอง และความเชื่ออ�ำนาจผู ้อื่น 

ด้านสุขภาพ (กุณฑ์ชลี เพียรทอง, 2547; พิศสมร  

เดชดวง, 2545) ซ่ึงในการวิจัยน้ีจะมุ่งจัดกระท�ำ 

กับปัจจัยด้านการท�ำหน้าที่เป็นหลัก เนื่องจาก

การบกพร่องการท�ำหน้าท่ีเป็นปัญหาท่ีพบมากใน 

ผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ ขาดการท�ำหน้าที่ด้านร่างกาย  

เช่น การรับประทานยา ความสนใจในกิจวัตร

ประจ�ำวัน และการดูแลตนเอง การรับประทาน

อาหาร การแต่งกาย และการพักผ่อนนอนหลับ  

เป็นต้น หน้าท่ีด้านสังคม เช่น การเข้าร่วมกจิกรรม

กับสังคมน้อยลง แยกตัวเอง (Foussias et al., 

2014; Galderisi et al., 2014) นอกจากน้ี ผู้ป่วย 

จิตเภทยังไม่รับประทานยาตามแผนการรักษา 

ไม่ไปตรวจตามนัด (Galderisi et al., 2014)  

รวมทั้งงานวิจัยนี้ยังมุ่งไปท่ีการส่งเสริมความเชื่อ

อ�ำนาจในตนเองและผู้อื่นด้านสุขภาพในผู้ป่วย 

จิตเภท และส่งเสริมการรับรู้บริการด้านสุขภาพ 

และการช่วยเหลือทางสังคมที่พึงได ้ รับขณะ 

เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท

	 ปัจจุบันพยาบาลจิตเวชได้มีการพัฒนา

แนวทางการช่วยเหลือผู ้ป่วยจิตเภทในรูปแบบ

ต่าง ๆ เช่น การจัดท�ำระบบการจ�ำหน่ายผู้ป่วย 

เพื่อให้ผู ้ป ่วยนั้นมีความพร้อมมากท่ีสุดก่อน 

กลับสู ่ครอบครัวและชุมชน (Foust,  2007;  

Pichitpornchai, Street, & Boontong, 1999)  

การให้สุขภาพจิตศึกษา และการท�ำจิตบ�ำบัด ท้ัง 

รายเด่ียวและรายกลุ่ม (พิเชฐ อุดมรัตน์, 2552)  

การให้ค�ำปรึกษา การสนับสนุนและการให้ความรู้

ท่ีบ้าน การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ และการให้การ

พยาบาลในรูปแบบอื่น ๆ (จิราพร รักการ, 2549; 

นวนันท์ ปิยะวัฒน์กูล, 2552) ซ่ึงการช่วยเหลือ 

ดังกล ่าวส ่วนใหญ่ มุ ่ งที่การพัฒนาการรู ้คิด  

(cognitive domain) ของผู ้ป ่วยจิตเภทเป็น 

ส่วนใหญ่ (Miles et al., 2010) รวมทั้งการจัดการ

กับความเครียด การให้ความรู้ในการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยจิตเภทเท่านั้น (จิราพร รักการ, 2549; 
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นวนันท์ ปิยะวัฒน์กูล, 2552; บุษกล ศุภอักษร, 

2553)  อย่างไรก็ตามการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทท่ี

มุ่งเน้นกระบวนการหรือการช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท

มีความเข้าใจในความคิด ความรูส้กึ และพฤติกรรม

ของตนเอง รวมทั้งมีพฤติกรรมการปฏิบัติและ

การแสดงออกเพื่อการมีสุขภาวะที่ดีทั้งทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณจะช่วยให้ 

ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวได้อย่าง 

มีความสุข

	 การศึกษานี้ผู ้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการ 

ส่งเสริมการท�ำหน้าที่ตามแนวคิดของ Rosen et al. 

(1989) ร่วมกับแนวคิดสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด

ของ Peplau (1991) ซ่ึงท้ัง 2 แนวคิดน้ีจะช่วยให้ 

ผู ้ป่วยจิตเภทสามารถด�ำเนินชีวิตอย่างปกติสุข 

หรือการมีสุขภาวะที่ดีขึ้น ซ่ึงการมีชีวิตอย่าง 

ปกติสุขข้ึนน้ันเป็นความสามารถของบคุคลในการ

ปรับเปลี่ยนสภาพของตนและตอบสนองความ

ต้องการของตนด้วยการปฏิบัติการดูแลตนเองได้

อย่างอิสระ รู้สึกมั่นคงในชีวิตและมีความสุข และ

มีความพึงพอใจในชีวิต (จินตนา ยูนิพันธุ์, 2542) 

และการท่ีผู้ป่วยจะกลับไปใช้ชีวิตหรือด�ำรงชีวิต

อย่างปกติสุขนั้น ขึ้นอยู่ว่าผู้ป่วยนั้นสามารถใช้

ศักยภาพท่ีมีอยู่ภายในตนเองออกมาได้มากน้อย

เพียงใด เพื่อให้ตนเองนั้นสามารถท�ำหน้าท่ีของ

ตนเองได้ เพราะการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วยจิตเภท

ในชุมชนน้ันเป็นผลลัพธ์หน่ึงของการดูแลผู้ป่วย

จิตเภท (Perivoliotis et al., 2004) ที่บุคลากร 

ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชควรมุ่งเสริมสร้างให้ 

เกิดข้ึน เพื่อให้ผู้ป่วยจิตเภทนั้นสามารถท�ำหน้าท่ี

ของตนเองได้ดีท่ีสุดเท่าที่จะท�ำได้ (Hofer et al., 

2005; Phanthunane, Vos, & Bertram, 2010)  เพราะ

เม่ือผู ้ป่วยจิตเภทนั้นสามารถท�ำหน้าท่ีดังกล่าว 

ของตนเองได้ดีขึ้นแล้ว ผู้ป่วยจิตเภทจะมีสุขภาวะ 

ที่ดีและสามารถใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและ

ชุมชนได้อย่างปกติสุขต่อไปได้  

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1)	เพื่อเปรียบเทียบสุขภาวะของผู ้ป ่วย 

จิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

การท�ำหน้าที่ร ่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดโดย

ควบคุมอทิธิพลของระดับสุขภาวะก่อนการทดลอง

ท่ีแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม โดยมีระดับสุขภาวะก่อนการทดลองเป็น

ตัวแปรร่วม  

 	 2)	เพือ่เปรียบเทียบประสิทธิผลในการรักษา

ก่อนได้รับโปรแกรมและหลังได้รับโปรแกรมด้วย

ค่าขนาดอิทธิพลความแตกต่างมาตรฐาน (δ) และ 
เปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างโปรแกรมฯกับ

การดูแลตามปกติ (η2)

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้ผู ้วิจัยใช้กรอบแนวคิดของ

สัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด (therapeutic relation-

ship) ตามแนวคิดของ Peplau (1991) ร่วมกับ

แนวคิดการท�ำหน้าที่ของ Rosen et al. (1989) ใน

การพฒันาโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าท่ีร่วม

กบัสัมพนัธภาพบ�ำบัด เพือ่จดักระท�ำกบัปัจจยัต่างๆ 

ท่ีมีผลต่อการรับรู้สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท โดย

เฉพาะการรบัรูเ้ครอืข่ายทางสังคม การรบัรูบ้รกิาร

สุขภาพ ความเช่ืออ�ำนาจภายในตนด้านสุขภาพ 

และความเชื่ออ�ำนาจผู ้อื่นด้านสุขภาพมีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับสุขภาวะของผู ้ป่วยจิตเภท 

ในชุมชน ตลอดจนการมีปฏิสัมพันธ์กับผู ้อื่น 

พฤติกรรมสุขภาพและทักษะชีวิตของผู ้ป ่วย 
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จิตเภทท่ีมีผลต่อสุขภาพหรือสุขภาวะของผู้ป่วย 

จติเภท (กณุฑ์ชล ีเพยีรทอง, 2547; พศิสมร เดชดวง, 

2545; Health Canada, 1999) โปรแกรมประกอบ

ด้วย 4 ขั้นตอน 9 กิจกรรม ดังนี้

	 ขั้นตอนที่ 1 การสร้างความไว้วางใจ  การ

ปฐมนิเทศ และการให้ความรู ้เรื่องโรคจิตเภท  

หมายถึง กิจกรรมที่ท�ำร่วมกันระหว่างพยาบาล 

และผูป่้วย  เพือ่สร้างความไว้วางใจระหว่างกนั และ

ช้ีแจงข้ันตอน วัตถุประสงค์ของกิจกรรมบทบาท

และหน้าท่ีความรบัผดิชอบของผูป่้วยและพยาบาล 

รวมท้ังชี้แจงเกี่ยวกับประโยชน์ที่จะได้รับจาก 

การเข้าร่วมกิจกรรม ประกอบด้วย กิจกรรมท่ี 1 

สร้างความไว้วางใจและชี้แจงขั้นตอนของการเข้า

ร่วมในแต่ละกจิกรรม กจิกรรมที ่2 ส่งเสรมิความรู ้

ความเข้าใจเกีย่วกบัโรคจติเภท กจิกรรมละ 30 นาที

	 ขั้นตอนที่ 2 การก�ำหนดปัญหาในการท�ำ

หน้าท่ี เป้าหมาย แนวทางแก้ไขปัญหา และความ

ต้องการ หมายถึง กิจกรรมท่ีท�ำร่วมกันระหว่าง

พยาบาลและผู้ป่วยเพื่อการค้นหาปัญหา สาเหตุ

ของปัญหา ผลกระทบทีเ่กดิข้ึนในทุกด้าน ตลอดจน 

มีการก�ำหนดเป้าหมายในการแก้ไขปัญหานั้น 

ร่วมกันอย่างครอบคลุม โดยพยาบาลจะกระตุ้นให ้

ผู ้ป่วยมีการก�ำหนดปัญหาท่ีเกิดข้ึนจากการท�ำ

หน้าท่ี เป้าหมาย และมีการตัดสินใจด้วยตนเอง

ว่าปัญหาใดควรจะแก้ไขก่อนหลัง ประกอบด้วย 

กจิกรรมที ่3 คอืการก�ำหนดปัญหาในการท�ำหน้าที ่

ล�ำดับความส�ำคญั เป้าหมายและแนวทางการแก้ไข

ปัญหา และก�ำหนดความต้องการ โดยใช้ระยะเวลา 

30 นาที

	 ขั้นตอนที่ 3 การค้นหาและใช้ศักยภาพ

ในการพัฒนาทักษะการจัดการกับปัญหาในการ 

ท�ำหน้าที่ หมายถึง กิจกรรมที่ท�ำร่วมกันระหว่าง

พยาบาลและผู้ป่วยเพื่อการค้นหาและใช้ศักยภาพ

ท่ีมีอยู่ในการพัฒนาทักษะการจัดการกับปัญหา 

การฝึกทักษะการท�ำหน้าที่ด้านร่างกาย การฝึก

ทักษะการท�ำหน้าท่ีด้านจิตใจและการจัดการกับ

ความเครียด และการฝึกทักษะการท�ำหน้าท่ีด้าน

สังคมและการค้นหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม 

ประกอบด้วย กิจกรรมท่ี 4 การประเมินศักยภาพ

ตนเองและให้ความรู้เกี่ยวกับการท�ำหน้าท่ีของ 

ผู้ป่วย กิจกรรมท่ี 5 ส่งเสริมการท�ำหน้าท่ีด้าน 

การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ 6 ฝึกทักษะการควบคุม

อารมณ์และพฤติกรรม กิจกรรมท่ี 7 ฝึกทักษะ 

การติดต่อกับสงัคมและการค้นหาแหล่งสนบัสนนุ

ทางสังคม และกิจกรรมท่ี 8 ฝ ึกทักษะด้าน 

การส่ือสารและด้านความรับผิดชอบ กิจกรรมละ 

30-45 นาที

	 ข้ันตอนท่ี 4  ส้ินสุดสัมพันธภาพและ

ประเมนิผล หมายถงึ กจิกรรมท่ีท�ำร่วมกนัระหว่าง

พยาบาลและผู้ป่วยเพื่อสรุปและประเมินผลจาก

การเข้าร่วมกจิกรรมแต่ละกจิกรรมและในภาพรวม

และส้ินสดุสัมพนัธภาพ ประกอบด้วย กจิกรรมที ่9 

ทบทวนประสบการณ์ ทักษะที่ได้รับทั้งหมด และ

สรุปประเมินผลจากการท�ำกิจกรรมในภาพรวม

และส้ินสุดสัมพันธภาพ โดยมีระยะเวลา 45 นาที

ในการด�ำเนินกิจกรรม

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริม

การท�ำหน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดและมีการ

ควบคุมอทิธิพลของระดับสุขภาวะก่อนการทดลอง

มีคะแนนสขุภาวะสูงข้ึนกว่าก่อนการทดลองโดยมี

ขนาดอิทธิพลอยู่ในระดับสูง

	 2.	ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริม
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การท�ำหน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดและมีการ

ควบคมุอทิธิพลของระดับสุขภาวะก่อนการทดลอง

มีคะแนนสุขภาวะหลังการทดลองสูงกว่าผู้ป่วย 

จิตเภทที่ ได ้รับการดูแลตามปกติโดยมีขนาด

อิทธิพลอยู่ในระดับสูง	

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวิจัยนี้ เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi 

– experimental research) ใช้รูปแบบ 2 กลุ่ม วัด

ก่อนและหลังการทดลอง (the pretest - post-

test control group design) ซ่ึงประชากรที่ใช้ใน 

การศึกษา คือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยจาก

จติแพทย์ว่าเป็นโรคจติเภทซ่ึงมีภมิูล�ำเนาในจงัหวดั

กรุงเทพมหานครและเขตปริมณฑล และตัวอย่าง

วจิยัในการวจิยันีไ้ด้มาโดยวธีิการเลอืกแบบเจาะจง 

คือ ผู้ป่วยจิตเภทท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วย

นอกที่มีอาการคงท่ี คะแนน BPRS น้อยกว่า 30  

อายุ 20-59 ปี และยินดีเข้าร่วมการวิจัย จากนั้น

จ�ำแนกผู้ป่วยเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่ม

ควบคุม จ�ำนวน 20 คน และมีการจับคู่ในตัวแปร

ที่ส�ำคัญ ได้แก่ ความเพียงพอของรายได้ และอายุ

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย

เครื่องมือ  2 ชุด คือ 

	 1.	เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการทดลอง

ได้แก่ โปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วม

กับสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด ที่ผู้วิจัยพัฒนาข้ึน

เองจากแนวคิดการท�ำหน้าที่ของ Rosen et al., 

(1989) และแนวคิดสมัพนัธภาพเพือ่การบ�ำบดัของ 

เพบพลาว (1991) ร่วมกบัการพจิารณาให้สอดคล้อง

กับสภาพปัญหาในการดูแลและความต้องการใน

การดูแลของผู้ป่วยจิตเภท มาพัฒนาเป็นโปรแกรม

การส่งเสรมิการท�ำหน้าทีร่่วมกบัสัมพนัธภาพเพือ่

การบ�ำบัดขึ้น ซ่ึงประกอบด้วยข้ันตอนหลัก ๆ   

4 ข้ันตอน ได้แก่ การสร้างความไว้วางใจและการ

ปฐมนิเทศ การก�ำหนดปัญหาและเป้าหมายของ

การแก้ไขปัญหา การค้นหาและใช้ศักยภาพในการ

พัฒนาทักษะการจัดการกับปัญหาและฝึกทักษะ

การท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วย และส้ินสุดสัมพันธภาพ

และประเมินผล ซ่ึงประกอบด้วย 9 กิจกรรม 

กจิกรรมละ 30-45 นาที โดยโปรแกรมท่ีพฒันาข้ึนน้ี 

มีเป้าหมายเพื่อจัดกระท�ำกับสาเหตุหลักๆ ของ 

สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึงประกอบด้วยการ

ด�ำเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ ่ม จ�ำนวน 5 ครั้ง  

9 กิจกรรม คร้ังละ 2-3   กิจกรรม และใช้เวลา

กิจกรรมละ 30-45 นาที หรือ 2 สัปดาห์ /1 ครั้ง

ติดต่อกันนาน 4 สัปดาห์

	 2.	เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบ

วัดสุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท (กุญฑ์ชลี เพียรทอง, 

2547) โดย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ 

เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส   

ระยะเวลาการเจ็บป่วย ความเพียงพอของรายได้

ของผู้ป่วย ท่ีผู้วิจัยสร้างข้ึนเอง และแบบวัดสุข

ภาวะของผู้ป่วยจิตเภท แบบประเมินสุขภาวะของ

ผู้ป่วยจิตเภทในงานวิจัยนี้ประยุกต์ใช้แบบวัดสุข

ภาวะของ กุณฑ์ชลี เพียรทอง (2547) ท่ีดัดแปลง

มาจากแบบวดัสุขภาวะของพศิสมร เดชดวง (2545) 

ซ่ึงสร้างข้ึนจากแนวคิดสุขภาวะของ วพิธุ พลูเจรญิ 

(2544) ร่วมกบัแนวคิด การด�ำรงชวีติท่ีปกติสขุของ 

จนิตนา ยูนิพนัธ์ุ (2544) ท่ีมีค่าความเท่ียงเดิมเท่ากับ 

.93 แบบวัดสุขภาวะน้ี ประกอบด้วยข้อค�ำถาม  

65 ข้อ แบ่งเป็น 4 องค์ประกอบ คือ 1) สุขภาวะ

ทางกาย จ�ำนวน 26 ข้อ 2) สุขภาวะทางจิต จ�ำนวน  

13 ข้อ 3) สุขภาวะทางสังคม จ�ำนวน 13 ข้อ และ 
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4) สุขภาวะทางจิตวิญญาณ จ�ำนวน 13 ข้อ โดยมี

ข้อค�ำถามทางบวก 60 ข้อ และข้อค�ำถามทางลบ 

อีก 5 ข้อ คือ ข้อ 11 12 13 15 และ 20 ผู้วิจัยน�ำแบบ

ประเมินสขุภาวะของผูป่้วยจติเภทไปทดลองใช้กบั

กลุม่ผูป่้วยท่ีมีลกัษณะคล้ายกลุม่ตัวอย่างทีจ่ะศึกษา

จ�ำนวน 30 คน จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์

หาความเที่ยง (reliability) ของเครื่องมือโดยใช ้

สูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค ซ่ึงค่าท่ีได ้

คือ .87  

	 วิธีด�ำเนินการศึกษา

	 1.	ระยะเตรียมการทดลอง

	 	 การเตรียมความรู ้ ในเชิงทฤษฎีและ

ทักษะต่าง ๆ เป็นส่ิงส�ำคัญของผู้วิจัย ผู้วิจัยมีการ 

เตรยีมเครือ่งมือ และปรบัปรงุแก้ไขเครือ่งมือในการ

วิจัย รวมทั้งประสานงานกับสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยา ในการขอความร่วมมือในการท�ำ 

วิจัย ด�ำเนินการขอรับการพิจารณาจริยธรรมใน

การวิจัย และหลังจากโครงร่างวิจัยได้รับรองจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนแล้ว ผู้วิจัย

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด จ�ำนวน 

40 คน แล้วสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ่มละ 20 คน ตามขั้นตอนการคัดเลือกเข้ากลุ่ม

ตัวอย่าง และให้กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีคุณสมบัติครบตาม

เกณฑ์ท่ีก�ำหนดเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 

หลังจากนั้นผู ้วิจัยนัดหมายวัน เวลาในการท�ำ

กิจกรรมตามโปรแกรมกับกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่ม

ทดลอง และกลุ่มควบคุม	 	 	

	 2.	ระยะด�ำเนินการวิจัย 

	 	 2.1	กลุ่มควบคุม กลุ่มตัวอย่างที่อยู ่ใน

กลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติจากพยาบาล

วิชาชีพ ณ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ที่จัดให้มีขึ้นเพื่อให้บริการกับผู้ป่วยจิตเภทและ

ครอบครัวท่ีมารับบริการในแผนกผู ้ป ่วยนอก 

ได้แก่ การให้ค�ำแนะน�ำตามสภาพปัญหาของผูป่้วย 

จติเภท การรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่ง การแนะน�ำ

การปฏิบัติตัวขณะอยู่บ้าน รวมทั้งการสร้างความ

เข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีบ้านท้ังกับผู้ป่วย

และผู้ดูแล

	 	 2.2	กลุ ่มทดลอง กลุ่มตัวอย่างท่ีอยู ่ใน

กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำ

หน้าท่ีร ่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดร่วมกับการ

ดูแลตามปกติ โดยผู้วิจัยได้ด�ำเนินกิจกรรมตาม

โปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้นในกลุ ่มทดลองซ่ึงเป ็น 

การให้ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับปัญหาท่ีเกิดข้ึน 

รวมท้ังวิธีการจัดการกับปัญหาและการฝึกทักษะ

การท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทุกด้าน

เป็นรายกลุ่ม 2 สัปดาห์ต่อ 1 ครั้ง ครั้งละ 60-90 

นาที รวม 5 ครัง้ ครัง้ละ 2-3 กจิกรรม ท�ำไปจนครบ 

9 กิจกรรม จึงสิ้นสุดโปรแกรมการทดลอง

	 3.	ระยะสรุปผลการด�ำเนินกิจกรรม

	 	 ผู ้ วิจัยประเมินการรับรู ้สุขภาวะของ 

ผู ้ป่วยจิตเภทในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม  

ภายหลงัสิน้สดุโปรแกรมการส่งเสรมิการท�ำหน้าท่ี

ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดในสัปดาห์ที่ 5 หลังจาก

ด�ำเนินกจิกรรมท่ี 9 เสรจ็ส้ิน แล้ว 1 สัปดาห์ โดยให้

ผูป่้วยตอบแบบสอบถามสขุภาวะของผูป่้วยจติเภท

ซึ่งประเมินตามการรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภท 

	 การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 การวจัิยครัง้นีไ้ด้รบัอนุมัติจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัย จากสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ ้าพระยา ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

กลุ ่มตัวอย ่างทุกคนได ้รับการชี้แจงเ ก่ียวกับ

วัตถุประสงค์การวิจัย กระบวนการวิจัย ประโยชน์

และความเสี่ยงที่อาจจะเกิด ข้ึนจากการวิจัย 
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นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างยังได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับ

สิทธิในการยนิยอมท่ีจะเข้าร่วมการวจิยั การถอนตัว 

จากการวิจัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลใด ๆ ต่อนักวิจัย

เม่ือไหร่ก็ได้ ซ่ึงจะไม่มีผลต่อการบ�ำบัดรักษาของ

กลุ่มตัวอย่างแต่อย่างใด และข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ

การวิจัยจะเก็บไว้เป็นความลับ และมีการน�ำเสนอ

ผลงานวิจัยในภาพรวม 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู้วิจัยน�ำข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตวัอย่าง

มาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถ่ี หาค่าเฉลี่ย  

ร้อยละ ส�ำหรับการเปรียบเทียบคะแนนสุขภาวะ

ของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม

การส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพ

บ�ำบัดกับกลุ ่มท่ีได้รับการดูแลตามปกตินั้น ใช้

ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

(standard deviation) สถิติทดสอบที (t - test)  

การวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

โดยก�ำหนดค่าระดับนยัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดับ .05 

และวิเคราะห์ค่าขนาดอทิธิพล (effect size: δ) เพือ่
พิจารณาประสิทธิภาพของโปรแกรมในการสร้าง

ความเปลี่ยนแปลงโดยใช้สูตรของ Cohen (1988) 

ในการนี้ผู ้วิจัยท�ำการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ 

สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ ่มควบคุม โดยเริ่มจากการพิจารณาถึง 

ข้อตกลงเบ้ืองต้นเกีย่วกบัความเท่าเทยีมของระดับ

สุขภาวะของผูป่้วยจติเภทระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมก่อนที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

การท�ำหน้าท่ีร่วมกับสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด 

ประเด็นถดัมาคือ ผลการวิเคราะห์ประสิทธิผลของ

โปรแกรมหรอืทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม

โดยการวเิคราะห์ความแปรปรวนร่วม (ANCOVA) 

โดยจ�ำแนกตามองค์ประกอบย่อยของสุขภาวะ  

นอกจากน้ันในการพิจารณาความแตกต่างของ 

ค่าเฉลีย่ ผูว้จิยัน�ำเสนอสถติิอกีประเภท คอื ค่าขนาด

อทิธิพล (effect size) ซ่ึงช่วยพจิารณาถึงระดับของ

ประสิทธิผลของโปรแกรมซึง่เป็นแนวคิดในการวัด

ความมีนัยส�ำคัญทางคลินิก (clinical significant) 

	 ขั้นตอนการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม

	 1)	ตรวจสอบข้อตกลงด้านความเท่ากัน

ของความแปรปรวนประชากร (homogeneity of 

variance) โดยการทดสอบ   Levene’s test และ

การแจกแจงข้อมูลเป็นแบบโค้งปกติ (normality 

test) 	

	 2)	วิเคราะห์สมการถดถอยระหว่างตัวแปร

ตามกับตัวแปรร่วมเพื่อตรวจสอบว่าตัวแปรร่วมมี

อิทธิพลต่อตัวแปรตามหรือไม่

	 3)	วิเคราะห์สมการถดถอยระหว่างตัวแปร

ตามกบัตัวแปรร่วมแยกตามกลุม่ของตัวแปรอสิระ

คือ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เพื่อตรวจสอบ

ว่าสัมประสิทธ์ิถดถอยของกลุ่มทดลองกับกลุ่ม

ควบคุมต่างกันหรือไม่ ถ้าหากว่าแตกต่างกันก็จะ

ไปวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว (one 

way ANOVA) แต่ถ้าไม่แตกต่างกันกจ็ะด�ำเนนิการ

วิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมต่อไป	

	

ผลการวิจัย

	 1.	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 	 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาในครั้งน้ี 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 67.5) อายุของ

กลุ่มตัวอย่าง พบว่า สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างท่ีมี 

อายุต�่ำกว่า 40 ปี และกลุ่มอายุ 41-50 ปีใกล้เคียง

กัน คือ  ร้อยละ 42.5 และ 37.5 ตามล�ำดับ ส�ำหรับ

ระยะเวลาของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยสามารถแบ่ง
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เป็นกลุ่มใหญ่ๆ ได้สองกลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มี 

ระยะเวลาเจ็บป่วย 5 - 6 ปี ซ่ึงมีสัดส่วนสูงท่ีสุด

คือร้อยละ 37.5  ส่วนอีกกลุ่มคือผู้ป่วยที่เจ็บป่วย

มากกว่า 10 ปี ข้ึนไปซ่ึงมีถงึร้อยละ 32.5 สถานภาพ

สมรส พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่นั้นเป็นโสด 

สูงที่สุด (ร้อยละ 47.5) ส�ำหรับระดับการศึกษา

ของกลุม่ตัวอย่าง พบว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่น้ัน 

จบในระดับมธัยมศึกษาสูงทีส่ดุคิดเป็นร้อยละ 43.5 

รองลงมาคือระดับประถมศึกษาซ่ึงคิดเป็นร้อยละ  

32.5 และความพอเพียงของรายได้ พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่ มีรายได้ทีเ่พยีงพอแต่ไม่เหลือเกบ็ 

(ร้อยละ 47.5) และรองลงมา คือ รายได้ไม่เพียงพอ 

(ร้อยละ 45)  	

	 2.	เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของสุขภาวะ

ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

การส่งเสรมิการท�ำหน้าทีร่่วมกบัสมัพันธภาพเพ่ือ

การบ�ำบัด

	 	 2.1	การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและค่า 

ขนาดอิทธิพล (δ) สุขภาวะของผู ้ป่วยจิตเภท
ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนได้

รับโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วมกับ

สัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด 

	 	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของสุขภาวะ

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนได้รับ 

โปรแกรม พบว่า คะแนนค่าเฉลี่ยสุขภาวะทั้ง  

5 ด้านของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมมีค่า 

แตกต่างกัน โดยเฉพาะสุขภาวะทางกาย และ 

ค่าเฉลี่ยในภาพรวม ซ่ึงสุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท 

ในภาพรวมนั้น พบว่า ค ่าเฉล่ียสุขภาวะของ 

กลุ ่มทดลองมีค่าเท่ากับ 196 (SD = 12.17)  

หมายความว่าผู ้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองน้ัน 

มีสุขภาวะระดับปานกลาง ซ่ึงต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม

ท่ีมีสุขภาวะทางกายเฉลี่ย 229.70 (SD = 46.86) 

หมายความว่าผู ้ป ่วยจิตเภทในกลุ ่มควบคุมมี 

สุขภาวะระดับดี และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม พบว่า  

สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองต�่ำกว่า

กลุม่ควบคุมอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิท่ีระดับ 0.05 

(p = 0.006) โดยมีค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.97  

ซ่ึงบ่งช้ีว ่ามีความแตกต่างของระดับสุขภาวะ 

เป็นอย่างมาก (Large effect size) ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1		 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและค่าขนาดอิทธิพล (δ) สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าท่ีร่วมกับสัมพันธภาพเพื่อ

การบ�ำบัด

ตัวแปร

กลุ่มทดลอง

(n=20)

กลุ่มควบคุม

(n=20) t (df) p δ
Mean SD Mean SD

สุขภาวะทางกาย 78.25 5.40 98.00 13.53 -6.06** (24.9) <0.000 1.92

สุขภาวะทางจิต 39.95 2.82 45.50 12.54 -1.93 (20.91) 0.067 0.61

สุขภาวะทางสังคม 36.55 4.11 42.60 12.53 -2.05 (23.04) 0.052 0.65

สุขภาวะทางจิตวิญญาณ 41.70 3.99 43.60 11.72 -0.69 (23.34) 0.499 0.22

สุขภาวะโดยรวม 196.45 12.17 229.70 46.86 -3.07** (21.55) 0.006 0.97

	 จากตารางท่ี 1 สามารถสรุปได้ว ่ากลุ ่ม

ตัวอย ่างในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมน้ัน 

ไม่สามารถเปรียบเทียบกันได้เนื่องจากความ 

ไม่เท่าเทียมกันของตัวแปรหลักท่ีใช้ในการศึกษา  

เพราะฉะนั้นผู ้วิจัยจึงควบคุมความแปรปรวน 

ดังกล่าวด้วยเทคนิคการวิเคราะห์ความแปรปรวน

ร่วม (ANCOVA) โดยใช้ระดับของสุขภาวะก่อน

ได้รับโปรแกรมเป็นตัวแปรร่วม เพื่อแก้ไขปัญหา

ความไม่เท่าเทียมกันระหว่างกลุ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุมในการเปรียบเทียบสุขภาวะโดยรวม

หลังได้รับโปรแกรมฯต่อไป

	 	 2.2	การเปรียบเทียบของสุขภาวะของ

ผู ้ป่วยจิตเภทโดยรวมหลังได้รับโปรแกรมการ 

ส่งเสริมการท�ำหน้าท่ีร่วมกับสัมพันธภาพเพื่อ 

การบ�ำบัด พบว่า ค่าเฉลี่ยสุขภาวะโดยรวมหลัง

จากได้รบัโปรแกรมของกลุ่มทดลองเท่ากบั 277.25  

(SD = 24.10) และกลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

258.15 (SD = 40.53) และเม่ือท�ำการปรับแก้

คะแนนสุขภาวะโดยรวมด้วยคะแนนก่อนการ

ทดลอง พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยสุขภาวะ 

โดยรวมที่ปรับแก้เท่ากับ 287.56 ซ่ึงหมายความ

ว่าผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองมีระดับสุขภาวะ

ในระดับดีมาก ในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ย 

สุขภาวะโดยรวมที่ปรับแก้เท่ากับ 247.84 ซึ่งอยู่ใน

ระดับดี และเมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่า

เฉล่ียสุขภาวะ โดยรวมหลังการทดลองท่ีปรับแก้

ด้วยคะแนนสุขภาวะโดยรวมก่อนการทดลองพบ

ว่า สุขภาวะโดยรวมก่อนการทดลองน้ันมีความ

สัมพันธ์กับสุขภาวะโดยรวมหลังการทดลองอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .001) รวมทั้ง 

ผู้ป่วยจิตเภทท่ีได้รับชนิดของโปรแกรมท่ีแตกต่าง

กันมีค่าเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ท่ีระดับ .05 (p < .001) หรือสามารถสรุปได้ว่า  

ผู ้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการ 

ท�ำหน้าท่ีร ่วมกับสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด  

มีค่าเฉลี่ยสุขภาวะในภาพรวมหลังการทดลองท่ี
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ปรับแก้สูงกว่าผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มควบคุม โดยมี

ค่าขนาดอิทธิพล (η2) เท่ากับ 0.34 ซึ่งหมายความ

ว่า โปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วมกับ

สัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัดมีประสิทธิผลในระดับ

ค่อนข้างสูง (large effect size)  (ดังตารางที่ 2)

ตารางที่ 2		 ค่าเฉล่ีย ค่าเฉล่ียท่ีปรบัแก้ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานและผลการวเิคราะห์ความแปรปรวนร่วม 

ของสุขภาวะโดยรวมหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด

ชนิดของโปรแกรม
สุขภาวะโดยรวม

n M Adj. M SD

กลุ่มทดลอง 20 277.25 287.56 24.10

กลุ่มควบคุม 20 258.15 247.84 40.53

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p η2

สุขภาวะโดยรวมก่อน 17,141.16 1.00 17,141.16 25.27 0.000 0.41

ชนิดของโปรแกรม 12,644.00 1.00 12,644.00 18.64 0.000 0.34

ความคลาดเคลื่อน 25,099.14 37.00 678.36

หมายเหตุ  R2 = .453 , Adj. R2 = .423, * p < .05

	 2.3.	การเปรียบเทียบประสิทธิผลในการ

รกัษาก่อนได้รบัโปรแกรมและหลังได้รบัโปรแกรม

ด้วยค่าขนาดอิทธิพลความแตกต่างมาตรฐาน 

(δ) และการเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่าง 

โปรแกรมฯ กับการดูแลตามปกติ (η2) พบว่า กลุ่ม

ที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วม

กับสัมพันธภาพบ�ำบัดมีคะแนนสุขภาวะทางกาย  

ทางจิต ทางสังคม และทางจิตวิญญาณท่ีสูงกว่า

กลุ ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และมีค่าอิทธิพลของแต่ละ

ด้านอยู่ในระดับปานกลางถึงสูง อย่างไรก็ตามใน

การวิจัยนี้ พบว่า กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการ

ดูแลตามปกตินั้น มีค่าคะแนนสุขภาวะหลังการ

ทดลองท่ีเพิม่ข้ึน แต่มค่ีาอทิธิพลของแต่ละด้านอยู่

ในระดับต�่ำ ถึง ปานกลางเท่านั้น ซึ่งต�่ำกว่ากลุ่มที่

ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วมกับ

สัมพันธภาพบ�ำบัด (ดังตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3		 ผลการเปรยีบเทยีบประสิทธิผลในการรกัษาหลังได้รบัโปรแกรมฯ ด้วยค่าขนาดอทิธิพลความ 

แตกต่างมาตรฐาน (δ) และการเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมฯ กับการดูแล
ตามปกติ

ตัวแปร

ประสิทธิผลในการรักษา (δ) การเปรียบเทียบประสิทธิผลของ

โปรแกรมกับการดูแลตามปกติ 

(η2)
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง

สุขภาวะทางกาย 0.70 3.84 0.16   

สุขภาวะทางจิต 0.57 3.22 0.32

สุขภาวะทางสังคม 0.48 2.78 0.30

สุขภาวะทางจิตวิญญาณ 0.57 2.69 0.25 

สุขภาวะโดยรวม 0.65 4.23 0.34

การอภิปรายผลการวิจัย

	 ผลการวจัิยพบว่า สุขภาวะของผูป่้วยจติเภท 

ในกลุ ่มที่ได ้รับโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำ

หน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดหลังการทดลอง

สูงขึ้นในทุกด้านกว่า ก่อนการทดลองอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซ่ึงสอดคล้องกับ 

ตามสมมติฐานข้อที่ 1 ทั้งนี้เนื่องจากสุขภาวะเป็น 

กระบวนการหรือพฤติกรรมท่ีมุ่งไปสู ่คุณภาพ

ชีวิตท่ีมีดุลยภาพ ตามศักยภาพของแต่ละบุคคล 

ครอบคลุมถึงการด�ำเนินชีวิตที่ ยืนยาวในทุก 

องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ

จติวญิญาณ (วพิธุ พลูเจรญิ, 2544) และการท่ีบุคคล

จะรบัรูสุ้ขภาวะของตนเองในวถีิทางท่ีดีหรอืพฒันา

บุคคลให้มีพฤติกรรมท่ีมุ่งไปสู่สุขภาวะที่ดีขึ้น  

ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ ที่เข้ามามีผลต่อบุคคลนั้น ๆ 

เช่น การมีงานท�ำ การรบัรูเ้ครอืข่ายทางสังคม การมี 

ทักษะชีวิตท่ีดีในทุก ๆ ด้าน การมีสัมพันธภาพ

ท่ีดีกับบุคคลอื่น ความเชื่ออ�ำนาจภายในตนด้าน

สุขภาพ และความเช่ืออ�ำนาจผู้อื่นด้านสุขภาพ 

รวมท้ังความต้องการในการมีชีวิตรอด และความ

ต้องการมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอื่น เป็นต้น 

(กุณฑ์ชลี เพียรทอง, 2547; พิศสมร เดชดวง, 

2545; Health Canada, 1999)  ดังนั้นโปรแกรมใน

การพฒันาสุขภาวะของผูป่้วยจติเภทจงึมุ่งไปท่ีการ

พัฒนาให้ผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีความรู ้ความเข้าใจใน

ตนเอง โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเจ็บป่วยของตนเอง 

กระบวนการบ�ำบัดรักษา วิธีการรักษา ดังเช่น 

ในกิจกรรมที่ 1 ของโปรแกรมการส่งเสริมการ 

ท�ำหน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดที่มุ ่งผู ้ป่วย 

จิตเภทได้ค้นหาปัญหา ระบุปัญหาและมีแนวทาง

แก้ไขปัญหา ได้เกิดทักษะและการเรียนรู้ แก้ไข

ความคิด ทัศนคติ มีการเปลี่ยนแปลงสู่สุขภาพที่ดี 

สามารถปรับตัวด�ำเนินชีวิตได้อย่างม่ันใจและเกิด

ความพึงพอใจในชีวิต ซ่ึงกิจกรรมท่ี 1 นี้จะเป็น 

การส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีสุขภาวะทางจิต

และจิตวิญญาณในระดับที่สูงขึ้น
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	 อีกทั้ งในกิจกรรมที่  2  ของโปรแกรม 

ยังเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีความรู้

เกี่ยวกับโรคจิตเภท สาเหตุ อาการ และการบ�ำบัด

รักษา ซ่ึงในประเด็นต่าง ๆ ดังกล่าวแล้ว ผู้ป่วย

จิตเภทจะมีความพร้อมในการท่ีจะปรับเปลี่ยน

ทัศนคติ ตลอดจนพฤติกรรมต่าง ๆ ที่จะน�ำไป

สู่การมีสุขภาวะท่ีดีได้ เช่น มีการรับประทานยา

ตามแผนการรักษา การออกก�ำลังกาย การพักผ่อน 

อย่างเพียงพอ การมีกิจกรรมทางสังคมอย่าง 

เหมาะสม การควบคุมอารมณ์ของตนเอง เป็นต้น 

(พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 

2552; Peplau, 1991; Rosen et al., 1989) ซ่ึงกจิกรรม

ที่ 2 นี้จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนสุขภาวะ 

ทางกายและทางสังคมในระดับท่ีสูงข้ึน ประกอบ

กับกิจกรรมที่ 3 ที่มุ ่งให้ผู ้ป่วยน้ันสามารถระบุ

ปัญหาท่ีเกิดข้ึนโดยเฉพาะอย่างย่ิงปัญหาที่เกิดข้ึน

จากการท�ำหน้าท่ีในฐานะผู้ป่วยได้ด้วยตนเองและ

สามารถตอบสนองและแก้ไขปัญหาได้ รวมท้ัง

ตอบสนองต่อผู้อื่นท่ีให้ความช่วยเหลือแก่เขาได ้ 

ซ่ึงผู้ป่วยจิตเภทแต่ละคนมีการตอบสนองต่อส่ิง

ท่ีเกิดขึ้นท่ีแตกต่างกัน การด�ำเนินการในระยะนี ้

ทั้งพยาบาลและผู้ป่วยจะต้องท�ำความเข้าใจกัน 

ทั้งการรับรู ้ และความคาดหวัง ประสบการณ์

ในอดีตทั้งของพยาบาลและผู้ป่วย อาจมีผลต่อ

การคาดหวังซ่ึงกันและกันในกระบวนการสร้าง

สัมพันธภาพ ผู้ป่วยจะเริ่มยอมรับกับปัญหา และ

รูส้กึว่าเขาเองมีความสามารถทีจ่ะจดัการกบัปัญหา

ทีเ่กดิข้ึนได้  ซ่ึงจะท�ำให้ความรูส้กึหมดหนทางหรอื

หมดหวงัลดลง  และรูสึ้กว่าตนเองเข้มแข็งสามารถ

ช่วยเหลือตนเองได้ (Peplau, 1991) และกิจกรรม

ที่ 4 ผู ้ป่วยจิตเภทจะได้รับความรู ้ ความเข้าใจ 

เกี่ยวกับความหมายของการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย 

จิตเภท องค์ประกอบของการท�ำหน้าท่ีในด้าน 

ต่าง ๆ อันจะท�ำให้ผู้ป่วยรับรู้การมีศักยภาพและ

ความคิดสร้างสรรค์ของตนเองในการด�ำเนินชีวิต

เพือ่ไปสู่เป้าหมายอย่างเหมาะสม รวมท้ังเหน็คุณค่า

ของตนเอง สามารถเผชิญปัญหาหรือสิ่งท้าทาย

อื่น ๆ ด้วยความม่ันใจและสามารถเลือกวิธีการที่

ท�ำให้ชีวิตมีความสุขได้ ซึ่งกิจกรรมที่ 3 และ 4 นี้ 

จะช่วยพัฒนาให้ผู้ป่วยจิตเภทมีสุขภาวะทางกาย 

และทางสังคมที่ดีขึ้น (Rosen et al., 1989) 

	 นอกจากนี้การพัฒนาทักษะชีวิตให้กับ 

ผู้ป่วยจิตเภทในด้านต่าง ๆ จะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท

น้ันมีการรับรู ้สุขภาวะในทางที่ดีขึ้นได้ ดังเช่น 

กิจกรรมที่ 5  6  7 และ 8 เป็นกิจกรรมที่มีการฝึก

ทักษะการดูแลตนเองซ่ึงการมีสุขภาพท่ีสมบูรณ์

แข็งแรงน้ันเกิดจากการรบัประทานอาหารและด่ืม

น�้ำที่สะอาด ในปริมาณที่เหมาะสมครบถ้วน เพียง

พอแก่ความต้องการของร่างกาย  อากาศที่บริสุทธิ์ 

การพักผ่อนและการออกก�ำลังกายท่ีเหมาะสม 

การดูแลรักษาความสะอาดของร่างกาย และการ

แต่งกายที่เหมาะสมจะส่งผลดีต่อภาวะสุขภาพ

ท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ ท�ำให้บุคคลมีพลัง

ที่จะท�ำกิจกรรมต่าง ๆในชีวิตประจ�ำวัน มีการ

ฝึกทักษะการควบคุมตนเองท้ังเรื่องการควบคุม

อารมณ์และพฤติกรรมท่ีเป็นปัญหาให้เหมาะสม

จะช่วยให้ผู ้ป่วยจิตเภทสามารถควบคุมอารมณ์

ของตนเองเมื่อประสบกับเหตุการณ์เครียดได ้

(Eby & Brown, 2005; Forchuk, 1993; Townsend, 

2000) และสามารถจัดการกับพฤติกรรมที่เป็น

ปัญหาที่สังคมไม่ยอมรับได้ เช่น ไม่นอน เดินไปมา 

เรื่อยเปื่อย เอะอะโวยวาย ท�ำลายข้าวของเครื่องใช้  

และขโมยของคนอื่น เป็นต้น (พิเชษฐ์ อุดมรัตน ์ 

และสรยุทธ์ วาสิกนานนท์, 2552) อันจะน�ำ
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ไปสู ่การใช้ชีวิตร่วมกับครอบครัวและผู ้อื่นได้  

การพัฒนาทักษะทางสังคมในการดําเนินชีวิต 

ประจําวันมีความสําคัญอย่างย่ิงท่ีต้องให้การ 

ส่งเสริมและสนับสนุนให้กับผู ้ป่วยจิตเภทที่มี

อาการทางลบ เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีอาการ

ทางลบจะขาดความใส่ใจในการทํากิจกรรมต่าง ๆ 

ไม่สนใจตนเองและส่ิงแวดล้อม  ผูป่้วยอาจอยูเ่ฉยๆ 

ทัง้วัน  ขาดความสามารถในการสร้างสัมพนัธภาพ

กับผู้อื่น แยกตัวจากสังคม เก็บตัว ไม่มีกิจกรรม

ที่สนุกสนาน ดังนั้นผู ้ป ่วยจิตเภท ควรมีการ

วางแผนการท�ำกิจวัตรประจําวันท่ีเหมาะสมให้

กับผู้ป่วยจิตเภทเพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยนั้นสามารถ

ดูแลตนเอง สามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้อื่น  

มีการส่ือสารและบอกความต้องการของตนเอง

ได้ (Eby & Brown, 2005; Martin & Street, 2003; 

Montejo, 2010; Morris, 2009) ส่งผลให้สุขภาวะ

ของผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึนสามารถใช้ชีวิตในสังคม

ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น การพัฒนาทักษะ

ทางสังคมด้านการส่ือสารและความรับผิดชอบ 

จะมีผลท�ำให้สมาชกิได้รบัการช่วยเหลือจากสงัคม

รอบข้าง ท�ำให้ได้รับการแก้ไขปัญหาที่ไม่สามารถ

แก้ไขได้ด้วยตนเอง เกิดเครือข่ายการช่วยเหลือ

ที่ดี ท�ำให้ไม่รู้สึกถูกแปลกแยกจากสังคม ชุมชน

ท่ีอาศัยอยู่ รวมทั้งท�ำให้มีการติดต่อสัมพันธ์กับ

บุคคลอื่นและมีความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 

ด้วยการพูดหรือสื่อสารในทางบวก และหลีกเลี่ยง 

การพูดหรือส่ือสารทางลบ การฝึกทักษะเรื่อง

การบริหารเวลา ก็เป็นส่ิงจ�ำเป็นท่ีสะท้อนให้เห็น

ถึงความรับผิดชอบของผู ้ป่วยจิตเภท (พิเชษฐ์  

อดุมรตัน์ และสรยทุธ์ วาสิกนานนท์, 2552; Morris, 

2009; Montejo, 2010) ดังน้ันการช่วยให้ผู้ป่วยมี

แผนการจัดเวลาให้เหมาะสมและ ให้เกดิประโยชน์

สูงสุด ในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน การมีกิจกรรม

การดูแลตนเองเกี่ยวกับสุขภาพ กิจกรรมเพื่อ 

ส่งเสริมสุขภาพร่างกายและสุขภาพจิตได้แก่การ

ออกก�ำลังกาย การรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ 

การพักผ่อนท่ีเพียงพอ และการจัดให้มีกิจกรรม

ผ่อนคลายอย่างสม�่ำเสมอ กิจกรรมตามบทบาท

หน้าท่ีในครอบครัว กจิกรรมด้านการท�ำงาน อาชีพ 

การก�ำหนดเป้าหมายในแต่ละวัน และจัดล�ำดับ

ความส�ำคัญของงาน จัดท�ำตารางเวลาและการ

จัดแบ่งเวลาให้เหมาะสมซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมีการ

บริหารจัดการเวลาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากข้ึน 

(Rosen et al., 1989) กิจกรรมดังกล่าวจะช่วยให ้

ผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีการรับรู้สุขภาวะทางกาย สังคม

และจิตวิญญาณได้ดีมากขึ้น

	 ผลการวิจัยยังพบว่า สุขภาวะของผู ้ป่วย 

จิตเภทระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการส่งเสริม

การท�ำหน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัดและกลุ่ม

ที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 และมีค่าอิทธิพลของแต่ละด้าน 

ท่ีสูงกว่า ทั้งน้ี เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ากลุ่ม

ทดลองหรือที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการ 

ท�ำหน้าที่ร่วมกับสัมพันธภาพบ�ำบัด เป็นผู้ที่มีการ

รบัรูส้ขุภาวะในระดับท่ีต�ำ่ถงึปานกลาง อนัมีสาเหตุ

มาจากการขาดความเช่ือด้านสุขภาพในตนเอง 

การรับรู้เครือข่ายทางสังคมน้อย การขาดความ

เชื่อม่ันในผู้อื่นด้านสุขภาพท่ีอยู่ในระดับต�่ำ  และ

การขาดการรับรู้ความต้องการของตนเองในการ

ด�ำเนินชีวิตที่เหมาะสม (พิศสมร เดชดวง, 2545;  

กณุฑ์ชล ีเพยีรทอง, 2547) เมือ่ผูป่้วยจติเภทดังกล่าว 

ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการท�ำหน้าที่ร่วมกับ

สัมพันธภาพบ�ำบัด ซ่ึงมีกิจกรรมที่หลากหลาย

และมุ่งในการจัดการกับปัจจัยดังกล่าวแล้ว ผู้ป่วย
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จิตเภทจะรับรู้สุขภาวะของตนเองดีขึ้น โดยผู้ป่วย

จิตเภทที่เข้าร่วมโปรแกรมจะได้รับความรู้เกี่ยวกับ 

โรค และการเจ็บป่วยของตนเอง ตลอดจนการ 

ส่งเสริมการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ ด้วย

การฝึกทักษะการท�ำหน้าที่ในด้านนั้น ๆ และการ

สาธิตย้อนกลับ รวมทั้งการค้นหาแหล่งสนับสนุน

ด้านสขุภาพและแหล่งช่วยเหลอืต่าง ๆ  ด้านสขุภาพ

และในชุมชน เหล่านี้จึงท�ำให้กลุ่มผู้ป่วยจิตเภทมี

การรับรู้สุขภาวะในทางที่ดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัดเจน

มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ

	 นอกจากนี้ ในการท่ีผู้ป่วยจิตเภทท่ีเข้าร่วม

โปรแกรมมีคะแนนสุขภาวะที่สูงขึ้นนั้น อาจเนื่อง

มาจากท่ีผู ้วิจัยได้ด�ำเนินกระบวนการกลุ ่มตาม

แนวคิดของสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด ซ่ึงเป็น

สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลและผู ้รับบริการ 

ถือว่าเป็นเครื่องมือในการบ�ำบัดรูปแบบหน่ึงท่ี

ส�ำคัญของการพยาบาลจิตเวช ซ่ึงเป็นการสร้าง

ความไว้วางใจ การปฐมนิเทศ และการให้ความ

รู ้เรื่องโรคจิตเภท การก�ำหนดปัญหาในการท�ำ

หน้าท่ี เป้าหมาย แนวทางแก้ไขปัญหา และความ

ต้องการ การค้นหาและใช้ศักยภาพในการพัฒนา

ทักษะการจัดการกับปัญหาในการท�ำหน้าที่ และ 

การส้ินสุดสัมพันธภาพและประเมินผล โดยมุ่ง

เน้นให้พยาบาลและผู้รับบริการจะต้องตัดสินใจ

ร่วมกันว่าเป้าหมายของการมีสัมพันธภาพน้ัน

ควรเป็นอย่างไรบ้าง ซึ่งวัตถุประสงค์ท่ีส�ำคัญ

ของสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัดน้ันจะมุ่งเน้นที่

การเรียนรู้ การส่งเสริมพัฒนาการและการเจริญ

เติบโต และการแก้ไขปัญหาของผู้รับบริการ รวม

ทั้งความพยายามท่ีจะเปล่ียนแปลงพฤติกรรม  

บางพฤติกรรมที่มีปัญหาให้มีความเหมาะสมมาก

ยิง่ขึน้ พยาบาลและผูร้บับรกิารต้องใช้เวลาร่วมกนั 

ในการท�ำกิจกรรมด้านสุขภาพ และพยาบาลจะ

ต้องเป็นผู้ท่ีจัดเตรียมและให้ข้อมูลท่ีจ�ำเป็นและ

ส�ำคัญโดยปราศจากอคติและแนวคิดส่วนตัวต่อ

ผู้รับบริการ มากกว่านั้นพยาบาลจะตระหนักถึง

ความรู้สึก นึกคิดของผู้รับบริการในระหว่างการ

มีปฏิสัมพันธ์ พยาบาลต้องสร้างบรรยากาศเพื่อ

ให้เต็มไปด้วยการเคารพ และความเข้าใจซึ่งกัน

และกัน (Eby & Brown, 2005; Forchuk, 1993; 

Townsend, 2000)

	 ส�ำหรับกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลตาม

ปกติน้ัน ในการวิจัยนี้พบว่า ในการดูแลตามปกติ

นั้นจากผลการศึกษาพบว่าสามารถเพิ่มสุขภาวะ

ได้ในระดับปานกลาง ยกเว้นสุขภาวะทางสังคมท่ี

การดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะช่วยเพิ่มสุขภาวะในด้าน

ดังกล่าวแต่อยู่ในระดับต�่ำ สามารถอภิปรายได้ว่า 

กลุ่มผูป่้วยจิตเภทดังกล่าวอาจได้รบัการดูแลท่ีดีข้ึน

จากผูดู้แลซ่ึงส่งผลให้ผูป่้วยจิตเภทน้ันมีอาการดีข้ึน

และรับรู้สุขภาวะที่ดีขึ้นได้ และโดยธรรมชาติของ

ผู้ป่วยจิตเภทจะทราบกันดีอยู่แล้วว่าผู้ป่วยจิตเภท 

เป็นผูป่้วยเรือ้รังทีม่อีาการทางจติท่ีไม่คงท่ี สามารถ

ก�ำเริบข้ึนๆลงๆได้หากมีปัจจัยกระตุ้นต่าง ๆ เข้า

มากระทบ และอาจมีอาการทางจิตที่บรรเทาลงได้ 

หากผูป่้วยนัน้ได้รบัการดูแลเอาใจใส่จากผูดู้แลหรอื

ดูแลตนเองได้ดีขึ้น (พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ์ 

วาสิกนานนท์, 2552; Sadock & Sadock, 2017; 

Santos & Cutcliffe, 2018) 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	การดูแลผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถใช้ชีวิต

อยู่ร่วมกับครอบครัวในชุมชนได้อย่างปกติสุขน้ัน 

พยาบาลจิตเวชสามารถน�ำโปรแกรมการส่งเสริม

การท�ำหน้าท่ีร่วมกับสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัดนี ้
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ไปปรับใช้กับผู ้ป ่วยจิตเภทและญาติในบริบท 

อื่น ๆได้

	 2.	การปรับปรุงหรือพัฒนาโปรแกรม ควร

เพิ่มการบ้านให้ผู้ป่วยจิตเภทให้มากขึ้น อาจจัดท�ำ

สมุดส�ำหรบัท�ำการบ้านของผูป่้วยจิตเภทแต่ละราย 

เพือ่การติดตามและประเมินผลการฝึกทกัษะต่าง ๆ  

ของผูป่้วยจติเภทขณะกลับไปใช้ชวีติกบัครอบครวั

ในชุมชน ทั้งนี้การฝึกทักษะต่าง ๆ จ�ำเป็นอย่างยิ่ง

ที่จะต้องมีการฝึกซ�้ำ ๆ เพื่อให้เกิดทักษะท่ีติดตัว 

ผู้ป่วยตลอดไป อันจะน�ำไปสู่การมีสุขภาวะท่ีดี

ตลอดไปอย่างต่อเนื่อง

	 3.	ควรมีการศึกษาวิจัยท่ีเป็นการเตรียม

ความพร้อมในการกลบัไปใช้ชวีติร่วมกบัครอบครวั

ของผู้ป่วยจิตเภทให้มากขึ้น โดยเฉพาะการฝึก

ทักษะชีวิตให้กับผู้ป่วยจิตเภทก่อนจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาลอย่างครอบคลุมในทุก ๆ ด้าน

	 4.	ควรมีการวิจัยที่ เป ็นการศึกษาความ 

คงอยู่ของประสิทธิผลของโปรแกรมดังกล่าว ด้วย

การประเมินผลเป็นช่วงระยะเวลาอย่างต่อเนื่อง

	

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้วิจัยขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วย

จิตเภททุกคนที่ให้ความร่วมมือในการเข้าร่วม

วิจัยครั้งน้ี ขอขอบคุณกองทุนรัชดาภิเษก สมโภช 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่สนับสนุนเงินทุนใน

การด�ำเนินการวิจัยและขอขอบคุณสถานที่ในการ

เก็บรวบรวมข้อมูลในครั้งนี้อย่างสูงที่เอื้ออ�ำนวย

ให้สามารถด�ำเนินการวิจัยได้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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