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Abstract

	 Objectives: The purposes of this quasi-

experimental research were to compare quality 

of life of schizophrenic patients before and after 

receiving recovery oriented program and to com-

pare quality of life of schizophrenic patients who 

received recovery oriented program and quality of 

life of those who received regular nursing care. 

   	 Methods: Samples were forty in-patient 

schizophrenic patients who met the inclusion 

criteria. They were randomly assigned into  

experimental and control group, 20 subjects in 

each group. They were matched pair by gender 

and duration of illness. The experimental group  

received recovery oriented program, and the 

control group received regular nursing care. The 

research instruments consisted of 1) The recovery 

oriented program, 2) Demographic questionnaire, 

3) The WHOQOL–BREF –THAI, and 4) The  

recovery assessment scale. All instruments were 

tested for content validity by 5 professional  

experts. The reliability of the 3rd instruments was 

reported by Cronbach’s Alpha coefficient of .93. 

Data were analyzed by using descriptive statistics 

and t-test.		

	 Results: 1) Quality of life of schizophrenic 

patients after participating in the recovery oriented 

program was significantly higher than that before, 

at the .05 level. 2) After the experiment, quality 

of life of schizophrenic patients who participated 

in the recovery oriented program was not signifi-

cantly higher than that of who participated in the 

regular nursing care, at the .05 level.

Keyword: Recovery oriented program, Quality 

of life, Schizophrenic patients
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์

เพื่อ 1) เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท

ก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมการฟ้ืนคืนสูสุ่ขภาวะ  

2) เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยจิตเภท

ระหว่างกลุ ่มท่ีได ้รับโปรแกรมการฟื ้นคืนสู ่

สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

	 วธิกีารศกึษา: กลุม่ตัวอย่าง คอื ผูป่้วยจติเภท

ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในท่ีมีคุณสมบัติตาม

เกณฑ์ที่ก�ำหนดจ�ำนวน 40 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 

20 คนและกลุ่มควบคุม 20 คน โดยได้รับการจับคู ่

ด้วยเพศและระยะเวลาการเจ็บป่วย กลุ่มทดลอง

ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ส่วนกลุ่ม

ควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้

ในการวจิยั ได้แก่ 1) โปรแกรมการฟ้ืนคนืสูสุ่ขภาวะ

ของผู้ป่วยจิตเภท 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

3) แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัย

โลก ฉบับภาษาไทย 4) แบบประเมินระดับการ 

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เครือ่งมือทกุชดุผ่านการตรวจสอบ 

ความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน  

เครื่องมือชุดท่ี 3 มีค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของ 

ครอนบราคเท่ากบั .93 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้ค่าเฉล่ีย  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและสถิติทดสอบที  

	 ผลการศึกษา 1) คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วย 

จติเภทหลงัเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคนืสู่สุขภาวะ

สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคนืสูส่ขุภาวะ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 2) หลังการ

ทดลอง คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วม

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะไม่สูงกว่าคุณภาพ

ชวีติของผูป่้วยจติเภททีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ค�ำส�ำคญั: โปรแกรมการฟ้ืนคืนสูสุ่ขภาวะ  คณุภาพ

ชีวิต  ผู้ป่วยจิตเภท        

ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคจิตเภทถือเป็นโรคจิตเวชท่ีพบบ่อยและ

เป็นปัญหาส�ำคัญของโรคทางจิตเวช มีการด�ำเนิน

โรคแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มมีอาการ ระยะ

อาการก�ำเริบ และระยะหลงเหลือ แสดงออกใน

รูปแบบอาการทางบวก ได้แก่ ประสาทหลอน 

หลงผิด พฤติกรรมก้าวร้าวและความผิดปกติของ

ค�ำพูด ส่วนอาการทางลบ ได้แก่ พูดน้อย แยกตัว 

อารมณ์เฉยเมย ขาดความสนใจในกจิวตัรประจ�ำวนั

รวมถึงการดูแลตนเอง (มาโนช หล่อตระกูล  และ

ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) จากความผิดปกติของ

กระบวนการคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม 

ท�ำให้มีการแสดงออกผิดแปลกไปจากคนปกติ 

ลักษณะดังกล่าวส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยท้ังด้าน

การใช้ชีวิตประจ�ำวัน การท�ำงานหรือการศึกษา 

สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นๆ ในสังคมบกพร่อง 

แย่ลง (สุนทรีภรณ์ ทองไสย, 2558) ส่งผลให้

บุคคลอื่นในสังคมไม่ยอมรับผู ้ป่วยจิตเภทมอง 

ผู้ป่วยในทางลบมีอคติและตราบาปท่ีติดตัวผู้ป่วย 

จิตเภทตลอดชีวิต (สุธิสา ดีเพชร และเพ็ญนภา  

แดงด้อมยุทธ์, 2558) ซ่ึงความเส่ือมทางด้านการ

ดูแลตนเองและด้านปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท�ำให้ 

ผู ้ป่วยจิตเภทไม่สามารถด�ำเนินชีวิตในสังคมได้

อย่างเต็มศักยภาพจึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ดีตามมา (วลัยพร สุวรรณบูรณ์, 

สายใจ พัวพันธ์, สงวน ธานี และจิณห์จุฑาห์  

ชยัเสนา ดาลลาส, 2558) และการเจ็บป่วยทีมี่ความ

เรือ้รงัและป่วยซ�ำ้จะขัดขวางการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ

ของผู้ป่วยจิตเภท (สมรัก ชูวานิชวงศ์, 2558)
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	 ปัจจุบันแนวทางให้การดูแลรักษาส�ำหรับ 

ผูป่้วยจิตเภทได้เปลีย่นแปลงไปจากเดิม โดยมุ่งเน้น

สนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถ

ดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่องในชุมชนและอยู่รักษา

ในโรงพยาบาลในระยะส้ันท่ีสุด โดยเชื่อว่าจะ

สามารถป้องกันการติดโรงพยาบาลและการป่วย

เรื้อรัง ผู้ป่วยที่ป่วยครั้งเดียวหรือ 2-3 ครั้งแล้ว

หายขาดกลับคืนสภาพเดิมก่อนป่วยพบได้น้อย 

ส่วนใหญ่คงเหลืออาการอยู ่บ้างและไม่กลับสู่

สภาวะปกติ (มาโนช หล่อตระกูล  และปราโมทย์  

สุคนิชย์, 2558) เม่ืออาการทุเลาผู ้ป่วยกลับไป 

ด�ำเนินชีวิตในชุมชนพบว่าผู้ป่วยจิตเภทหลังจาก

การจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 1 ปี  

ร ้อยละ 50-70 จะมีอาการทางจิตก�ำเริบและ

ป่วยซ�้ำได้ (สุนทรีภรณ์ ทองไสย, 2558) ซ่ึงการ

เปลี่ยนแปลงรูปแบบการดูแลดังกล่าวย่อมส่งผล

ให้ผู้ป่วยจิตเภทถูกจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

โดยเร็วและต้องกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน เป็นช่วง

เวลาท่ีผู้ป่วยเสี่ยงต่อการกลับมานอนโรงพยาบาล

ซ�้ำได้ง่าย หากไม่ได้รับการเตรียมตัวอย่างดีและ

ขาดการดูแลอย่างต่อเนือ่งเหมาะสมในระยะเปลีย่น

ผ่านน้ี (ดวงกมล สระบุร,ี 2558) จงึเป็นสาเหตุหน่ึง

ที่ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดปัญหาคุณภาพชีวิต

ตามมา  

	 จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้ป่วยจิตเภท

ระยะเรื้อรังมีความบกพร่องในการดูแลตนเอง 

ไม่สามารถท�ำกิจกรรมท่ีเกี่ยวกับชีวิตความเป็น

อยู่ของตนเพื่อให้คงไว้ซ่ึงสุขภาพร่างกายท่ีดีได้  

(สุนทรภีรณ์ ทองไสย, 2558) จากการผลศึกษาของ

วลยัพร สุวรรณบรูณ์ และคณะ (2558) พบว่าผูป่้วย

จติเภทอยูใ่นชมุชนมีความเสือ่มต่อการดูแลตนเอง

และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท�ำให้ไม่สามารถ

ด�ำเนินชีวิตได้ตามศักยภาพส่งผลต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยจิตเภท สอดคล้องกับผลการศึกษาของ

ดวงกมล สระบุรี (2558) ท่ีท�ำการศึกษาคุณภาพ

ชีวิตผู้ป่วยจิตเภทแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ตามแนวคิด

องค์การอนามัยโลก (WHO) พบว่าผู้ป่วยจิตเภท

มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลางท้ังหมด และ 

การศึกษาของเพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย 

และสุบิน สมีน้อย (2555) ศึกษาคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยจิตเภทแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์ พบว่าส่วนใหญ่มีคุณภาพ

ชีวิตที่ไม่ดีร้อยละ 60 รองลงมาคือมีคุณภาพชีวิต

อยู่ระดับปานกลางร้อยละ 40 และเม่ือศึกษาถึง 

องค์ประกอบของคุณภาพชีวติพบว่าองค์ประกอบ

ของคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีคือด้านจิตใจ รองลงมาเป็น

ด้านร่างกาย ดังนัน้การสนบัสนุนให้ผูป่้วยจิตเภทมี

การด�ำเนินชีวิตท่ีดีเป็นเรื่องท่ีส�ำคัญเพราะผลลัพธ์

ทีส่�ำคัญของการพยาบาลคอืการสร้างเสรมิคุณภาพ

ชวีติส�ำหรบัผูป่้วยจติเภท (วรีะยทุธ บปุผาถา, 2554)

	 ในการเตรียมความพร้อมก่อนจ�ำหน่ายจาก 

โรงพยาบาลสู่ชุมชนที่ผ่านมาเป็นรูปแบบท่ีเกิด

จากบุคลากรเป็นผู้ให้ความรู้ค�ำแนะการปฏิบัติตัว

มากกว่าการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผน

ดูแลตนเอง จึงยังพบปัญหาผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตาม

แผนการรักษาและไม่ดูแลตนเองส่งผลให้เกิด

ปัญหาคุณภาพชีวิตดังกล่าว (มาโนช หล่อตระกูล  

และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) จากการศึกษาของ

วลัยพร สุวรรณบูรณ์ และคณะ (2558) พบว่ากลุ่ม

บ�ำบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลช่วย

สนับสนนุทางสังคมให้เกดิการพฒันาคุณภาพชวีติ

ผูป่้วยจิตเภทให้ดีข้ึนได้ และการศึกษาของดวงกมล 

สระบุรี (2558) พบว่ารูปแบบการจ�ำหน่ายแบบ 
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เปลี่ยนผ่านจะช่วยส่งเสริมการปรับตัวต่อการ 

เจบ็ป่วยทีส่่งผลต่อคณุภาพชวีติผูป่้วยจติเภท ดังนัน้

การพยาบาลเพือ่ส่งเสรมิให้ผูป่้วยจติเภทมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีนั้นจ�ำเป็นต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมี

ความรู้ความเข้าใจในภาวะสุขภาพตน เป็นการ

ดูแลท่ีช่วยส่งเสริมผู้ป่วยให้เกิดความพร้อมก่อน

จ�ำหน่ายและได้รับการสนับสนุนทางสังคมไป

พร้อมกัน (Mak, Chan, Pang, Chung, Yau, & 

Tang, 2016)

	 การบริการเพื่อการฟ ื ้นคืนสู ่สุขภาวะ  

(Recovery-Oriented Service : ROS) ที่เป็น 

กระบวนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะสนับสนุนการมอง

บุคคลอย่างองค์รวม มุ่งเน้นที่บุคคลไม่ใช่เพียงแค่

อาการของผู้ป่วยเท่านั้น แต่เป็นการมองหาแง่ดี

และความมุ่งม่ันของผู้ป่วยโรคจิตเภท ครอบครัว 

บุคลากรทางด้าน สุขภาพ ระบบบริการและ

ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้ผู้ป่วย

จิตเภทเดินหน้าและก�ำหนดเป้าหมายชีวิตใหม ่

สร้างสัมพันธภาพและลงมือปฏิบัติท�ำให้ชีวิตของ

ตนมีความหมายและก้าวออกมาท�ำประโยชน์ให้

กับตนเอง (Slade, Amering, Farkas, Hamilton, 

O’Hagan, & Panther, 2014) จากผลการศึกษาของ

ปทิดา ภาณุพิศุทธ์, สกาวรัตน์ พวงลัดดา, อารียา 

เตชไพสิฐพงค์ และปภาจิต บุตรสุวรรณ (2559) ที่

ศึกษาประสิทธิผลโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ

ต่อความหวังและคุณภาพชีวิตส�ำหรับบุคคลท่ีอยู่

กับโรคจิตเภท พบว่ารูปแบบดังกล่าวช่วยส่งเสริม

ให้ผูป่้วยจติเภทพฒันาความหวงั การตัดสนิใจด้วย

ตนเองและความรับผิดชอบตนเองในการฟื้นคืน

สู่สุขภาวะ โดยความหวังท่ีเป็นกระบวนการของ

ความคิดและอารมณ์ในการต้ังเป้าหมาย ก�ำหนด

แนวทางที่วางแผนไว้และแรงจูงใจเชิงบวกมีพลัง

น�ำไปสู่เป้าหมาย (Copeland, 2002) เป็นการดูแลที่

ช่วยส่งเสรมิผูป่้วยให้เกดิความพร้อมก่อนจ�ำหน่าย

และได้การสนับสนุนทางสังคมไปพร้อมกัน 

นอกจากนี้มีการศึกษาหลายเรื่องท่ีสนับสนุนถึง

ประสิทธิผลของการดแูลรูปแบบนีต่้อคุณภาพชวีติ

ผู้ป่วยจิตเภท (Mak et al., 2016; Slade et al., 2014)

	 แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของ Cope-

land (2002) ที่ผู้วิจัยน�ำมาใช้ศึกษาเป็นแนวคิดท่ี

มุ่งเน้นบุคคลเป็นศูนย์กลางและสิทธิมนุษยชน  

การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมในทางท่ีดีจากการมุ่ง

เน้นด้านการแพทย์เกี่ยวกับโรคและการเจ็บป่วย 

ทางจติเพราะการดูแลตามแนวคิดดังกล่าวไม่ได้มุ่ง 

ที่จะดูแล  เพื่อควบคุมอาการหรือลดอาการทางจิต 

แต่เป็นการเน้นท่ีการพัฒนาศักยภาพแต่ละบุคคล 

ให้มีกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะท่ีดีและสามารถ

ด�ำรงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความหมาย ถึงแม้จะเจ็บ

ป่วยด้วยโรคทางจิตเวชท่ีเป็นโรคเร้ือรังและรักษา 

ไม่หาย เพราะการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 

มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของบุคคลในทุก ๆ

ด้าน โดยมี 5 ปัจจัยที่ส�ำคัญ ได้แก่ การศึกษา การมี 

ความหวงั การก�ำกับตนเอง การสนับสนนุและการ

รับผิดชอบต่อตนเอง ช่วยพัฒนาขีดความสามารถ

ในการอยู ่ได้ด้วยตนเองเพื่อด�ำรงชีวิตในสังคม

จากปัญหาการเจ็บป่วยท่ีเรื้อรังท่ีส่งผลต่อคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท รูปแบบบริการที่มุ่งเน้นให้

บคุลากรวชิาชพีเป็นผูก้�ำหนดแนวทางให้ผูป่้วยเป็น

ผูป้ฏบัิติตามแผนการรกัษายงัพบว่าผูป่้วยไม่ปฏบิติั

ตามแผนการรักษา มีอาการก�ำเริบซ�้ำจนเกิดความ

เรื้อรังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตตามมา

 	 ซึ่งแนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของ Cope-

land (2002) ช่วยส่งเสรมิให้ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการ

วางแผนการดูแลตนเอง โดยมบุีคลากรวชิาชพีเป็น
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ผู้สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ตัดสินใจเลือก

และก�ำหนดแนวทางการดูแลสุขภาพของตนเอง 

สนับสนุนให้ครอบครัวหรือแหล่งสนับสนุนอื่น

ในชุมชนเป็นแหล่งประโยชน์ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท

สามารถด�ำรงชวีติในสงัคมได้ด้วยตนเองและมีการ

รับรู้คุณภาพชีวิตดีขึ้น  

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

จิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่

สุขภาวะ 

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

จิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่

สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

กรอบแนวคิดการวิจัย          

	 การวิจัยครั้ง น้ีใช ้รูปแบบการฟื ้นคืนสู ่ 

สุขภาวะบุคคลตามแนวคิดของ Copeland (2002) 

ประกอบด้วย 5 ปัจจัย ได้แก่ การศึกษา การมี 

ความหวัง การก�ำกับตนเอง การสนับสนุนและ 

การรับผิดชอบต ่อตนเอง  โดยมีความหวัง 

เป ็นจุดเริ่มต ้นต่อการสร้างพลังใจในตนเอง  

เกิดแรงจูงใจภายใน และการก�ำกับตนเองท่ีมีผล 

ต่อคุณภาพชีวิต ส่งผลให้ผู ้ป่วยเกิดทักษะการ

ดูแลสุขภาพของตนเองก่อนจ�ำหน่ายจากโรง

พยาบาลสู ่ชุมชน   รวมท้ังเกิดการสนับสนุน

ทางสังคมท่ีเหมาะสมเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต

ผู ้ป ่วยตามแนวคิดของ WHOQOL Group 

(1996) ซ่ึงการที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้ป ่วย 

จิตเภทในชุมชนให้ดี ข้ึน ต ้องหาแนวทางให้

ผู ้ ป ่ วย เ กิดความพร ้อมในการด� ำ เ นินชี วิต

ได้อย่างมีเป้าหมาย โดยมีองค์ประกอบส�ำคัญ

เป็นปัจจัยภายในบุคคล คือ ความหวังสร้าง

พลังใจให้เกิดการควบคุมก�ำกับการฟื ้นคืนสู ่

สุขภาวะของตนและมีปฏิสัมพันธ ์กับป ัจจัย

ภายนอกให ้ เกิดการสนับสนุนการดูแลโดย 

ผู ้ป่วยจิตเภทสามารถท�ำหน้าที่ก�ำกับการดูแล

ตนเองได้ ท�ำให้ด�ำเนนิชวีติอย่างมีความสุข มีความ

พึงพอใจในชีวิตและช่วยให้เกิดคุณภาพชีวิตท่ีดี

และต่อเนือ่ง โดยแนวทางทีเ่หมาะสม คอื การท�ำให้

ผูป่้วยจติเภทมีความรูค้วามเข้าใจและปฏบัิติตนเอง

ได้อย่างถูกต้องในสุขภาวะของตนเองได้ (Kidd, 

Kenny, & McKinstry, 2015) มีเน้ือหาสาระตาม

แนวคิดดังแสดงตามแผนภาพที่ 1
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แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

สมมติฐานการวิจัย

	 1. 	 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้า

ร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสูงกว่าก่อนเข้า

ร่วมโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ

	 2.	 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วม

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสูส่ขุภาวะสงูกว่าผูป่้วยจติเภท

ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การศึกษางานวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยกึ่ง

ทดลอง (quasi-experimental research) แบบสอง

กลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (the pretest-

posttest control group design)          

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับวินิจฉัยว่าเป็น

โรคจิตเภท (schizophrenia F20.0-F20.9) โดยใช้

รหัสการจ�ำแนกโรคตามบัญชีการจ�ำแนกโรคของ

องค์การอนามัยโลก (ICD 10) ได้รับการรักษาใน

โรงพยาบาลจิตเวช สังกดักรมสขุภาพจติ กระทรวง

สาธารณสุข
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 	 กลุม่ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยท้ังเพศชายและหญงิ

มีอายุ 20-59 ปี ท่ีได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 

โดยใช้รหสัการจ�ำแนกโรคตามบญัชกีารจ�ำแนกโรค

ขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) ทีไ่ด้รบัการรกัษา

แผนกผูป่้วยในของโรงพยาบาลจติเวชนครราชสีมา

ราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา จ�ำนวน 40 คน  

แบ่งเป็นกลุ ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ ่มละ 

20 คน กลุ่มตัวอย่างได้จากการเลือกแบบเจาะจง 

(purpose sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี ้ 

1) ได้รบัการประเมินอาการทางจติ BPRS  ตามแบบ

ประเมินที่พัฒนาโดย Overall and Gorham (1962) 

มีคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน 2) มี

ระดับคณุภาพชวีติตามแบบประเมินระดบัคุณภาพ

ชีวิตองค์การอนามัยโลกชุดย่อ (1996) ฉบับภาษา

ไทยโดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) 

มีคะแนน 26-95 คะแนน และ 3) มีประวัติเข้ารับ

การรักษาแบบผู้ป่วยในเป็นระยะเวลา 2 ปีขึ้นไป 

	 การก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้วิจัยใช้วิธีการก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

โดยการวิเคราะห์อ�ำนาจทดสอบ (power of test) 

ด้วยโปรแกรม G*Power 3.1.9 จากการน�ำค่าเฉลี่ย 

และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคะแนนคณุภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองของกลุ่ม

ทดลองและกลุ ่มควบคุม จากการศึกษาเรื่อง  

Effectiveness of Wellness Recovery Action  

Planning (WRAP) for Chinese in Hong Kong 

ของ Mak et al. (2016) มาใช้การค�ำนวณขนาด 

กลุ่มตัวอย่างที่ระดับนัยส�ำคัญ α = .05 พบว่า 

ขนาดของกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการในแต่ละกลุ่ม 

คือ 17 คน รวมจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการ

ท้ังหมด 34 คน และเพื่อป้องกันการสูญหาย

ของกลุ่มตัวอย่างจึงเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างอีก 

ร้อยละ 20 ของกลุ่มตัวอย่างที่ค�ำนวณได้ การวิจัย 

ครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง 40 คน 

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยครั้งนี้ผ ่านการอนุมัติให้ด�ำเนิน

การวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยของ 

โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร ์

(เอกสารรับรองเลขท่ี 001/2562 รหัสโครงการ  

01-112562 อนุมัติเ ม่ือวันท่ี 25 พฤศจิกายน  

พ.ศ. 2562) มีการชี้แจงรายละเอียดการวิจัยและ

สิทธิของกลุ่มตัวอย่างท่ีจะตอบรับหรือปฏิเสธ 

การเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้โดยไม่มีผลกระทบ

ใดๆ ท้ังสิ้น ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะปกปิดเป็น

ความลับ และน�ำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม

ทั้งหมดเท่านั้น

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย

	 1. 	 เครื่องมือท่ีใช้ในการด�ำเนินการวิจัย 

ได้แก่ โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วย

จิตเภทตามกรอบแนวคิดของ Copeland (2002) 

เพื่อช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให ้

ดีข้ึนอย่างต่อเนื่อง โดยด�ำเนินกิจกรรมเป็นแบบ

กลุ่ม จ�ำนวน 6 กิจกรรม ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

ด�ำเนินการวันเว้นวัน ครั้งละ 60-90 นาที โดย

ก�ำหนดกิจกรรมดังนี้

	 กจิกรรมที ่1 เป้าหมายการฟ้ืนคนืสูส่ขุภาวะ  

ส่งเสริมให้เกิดองค์ความรู ้เป็นกิจกรรมให้เกิด

ความไว้วางใจและเข้าใจโครงสร้างเนื้อหาของ

โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะรู้จักตัวตน รูจ้กัชีวติ 

เพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้ความเจ็บป่วยและแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์เกี่ยวกับการเจ็บป่วย

 	 กิจกรรมที่  2 การค้นหาความหวังและ 

เป ้าหมายชีวิต ผู ้ป ่วยได้รู ้จัก ความหวังและ 

เป้าหมายชีวิต รวมท้ังให้ค้นหาก�ำหนดความหวัง
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และเป้าหมายชีวิต ตลอดจนช่วยให้เกิดความ 

มุ่งม่ันที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเองเพื่อจะได้มีชีวิตท่ีดี

ภายหลังการเจ็บป่วย

	 กจิกรรมที ่3 แผนการจดัการตัวกระตุ้นและ

สัญญาณเตือน ส่งเสริมให้สามารถก�ำกับตนเอง

เป็นกิจกรรมโดยที่ผู้ป่วยวางแผนเม่ือมีตัวกระตุ้น 

สัญญาณเตือนทั้งด้านการด�ำเนินชีวิต ข้ันตอนนี ้

จะช่วยให้ทราบภาพรวมและความต้องการโดย

ทั่วไปต่อการเปล่ียนแปลงปัญหาท่ีเกิดขึ้นเพื่อให้

ด�ำเนินชีวิต

	 กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต 

ส่งเสรมิให้สามารถก�ำกบัตนเองเพือ่ให้ผูป่้วยเข้าใจ

เรื่องภาวะวิกฤตของตนเองและสามารถวางแผน

การรับมือกับภาวะวิกฤตของตนเองได้ ผู ้ป่วย 

จิตเภทเกิดการเรียนรู้กระบวนการจัดการกับภาวะ

วิกฤตได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมด้วยตนเอง

	 กิจกรรมที่  5 ค้นหาการสนับสนุนและ

แหล่งทรัพยากร ผู ้ป่วยจะต้องอาศัยการพัฒนา

ความรูแ้ละทักษะในการดูแลตนเองแต่หาเกนิก�ำลัง 

ความสามารถผู ้ป ่วยควรเรียนรู ้ที่จะหาแหล่ง

สนับสนุนเป็น เช่น แหล่งสนับสนุนทางข้อมูล 

แหล่งสนับสนุนทางเศรษฐกิจ แหล่งสนับสนุน

ทางสังคม

	 กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแล

สุขภาพดีอย่างต่อเน่ือง โดยสามารถรับผิดชอบ

ตนเองได้ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามการฟื้นคืน

สุขภาวะที่วางไว้และสามารถแก้ไขปัญหาด้วย 

วิธีการที่เหมาะสม

	 ตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรมโดย 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ�ำนวน 

5 ท่านและน�ำโปรแกรมท่ีปรับปรุงแก้ไขแล้วไป

ทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีคุณสมบัติใกล้เคียง

กบักลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 5 คน เพือ่ดูความเหมาะสม 

ชัดเจนของภาษา กิจกรรมท่ีน�ำไปใช้ ความเข้าใจ

ของกลุ่มตัวอย่าง ความเหมาะสมของเวลารวมทั้ง

ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นก่อนน�ำไปใช้จริง

	 2.	 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย

		  2.1	แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล  

เป็นแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 

อายุสถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  

ระยะเวลาเจบ็ป่วยและจ�ำนวนครัง้เข้ารบัการรกัษา

ในโรงพยาบาล

   		  2.2	แบบเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ

องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHO-

QOL–BREF–THAI) ขององค์การอนามัยโลก 

(WHOQOL-100) ได้รับการพัฒนาโดย สุวัฒน์ 

มหัตนิรันดร์และคณะ (2545) ซ่ึงพัฒนามาจาก

เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 

(WHOQOL-100) ลักษณะค�ำถามเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 5 ระดับ การแปลผลคะแนนคุณภาพ

ชวีติมคีะแนน ต้ังแต่ 26-130 คะแนน โดยเม่ือผูต้อบ

รวบรวมคะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถ

เปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก�ำหนด ผลรวมของ

คะแนนที่สูงแสดงว่ามีระดับคุณภาพชีวิตระดับดี  

เครื่องมือชุดนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหา (CVI) เท่ากับ .84 มีค่าความเชื่อมั่นโดยใช้

สูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) เท่ากับ .93

		  2.3	แบบประเมินระดับการฟื ้นคืนสู ่

สุขภาวะ (Recovery Assessment Scale – Domains 

and Stages) ตามแนวคิดของ Hancock, Scanlan, 

Bundy, & Honey (2016) แปลเป็นภาษาไทยโดย 

ศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559) เป็นเครื่องมือเพื่อใช้ใน
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การประเมินระดับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะส�ำหรับ

ผู้ป่วยจิตเวช และผู้วิจัยน�ำมาปรับปรุง ภาษาให้

เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภท เครื่องมือนี้มีจ�ำนวน 

38 ข้อ แบ่งเป็นรายด้านท้ังหมด 4 ด้าน ลักษณะ

ค�ำถามเป็นแบบวัดความคิดเห็น 4 ระดับ ใช้เกณฑ์

พิจารณาคะแนนฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีคะแนน ตัง้แต่ 

38-152 คะแนน เม่ือผู้ตอบ รวมคะแนนทุกข้อได้

คะแนนเท่าไรจะสามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์

ปกติทีก่�ำหนดได้ เครือ่งมือชดุนีผ่้านการ ตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .94  มีค่าความ

เชื่อม่ันโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิอัลฟาครอนบาค  

(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .93 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 1.	 ระยะเตรียมการ 

	 	 1.1	 เตรียมความพร้อมของผู ้วิจัยโดย

การศึกษาค้นคว้า ทบทวนเอกสารและงานวิจัย

ที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทตาม

แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ wellness recovery 

action plan (Copeland, 2002) รวมทัง้หลักการสอน 

การจดัท�ำส่ือต่างๆ และการจดักจิกรรมท่ีเหมาะสม

กับผู้ป่วยจิตเภท

	 	 1.2	พฒันากจิกรรมการฟ้ืนคนืสู่สุขภาวะ

และจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก ่

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท คู่มือ

ความรู้การฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท แบบ

ประเมินการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท เตรียม

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เครื่องมือช้ีวัด

ระดับคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ 

ฉบับภาษาไทย 

	 	 1.3	ผู ้วิจัยด�ำเนินการติดต่อขอรับการ

รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์และสัตว์ทดลองในการวิจัย  

โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร ์

เพื่อด�ำเนินการพิจารณาโครงร่างวิจัยเร่ืองผลของ

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิต 

ผู้ป่วยจิตเภท 

	 	 1.4	ประสานงานหัวหน้าหอผู้ป่วยใน

เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ลักษณะกลุ่ม

ตัวอย่าง การพิทักษ์สิทธ์ิผู้ป่วย วิธีด�ำเนินการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการทดลองและเก็บข้อมูล 

 	 	 1.5	 เตรียมกลุ ่มตัวอย่างตามข้ันตอน

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง 

แนะน�ำตัว  แจ้งวตัถุประสงค์ของการวจิยั  รายละเอยีด 

เกี่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูล วิธีการด�ำเนินใน

การวิจัย ระยะเวลาท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย การพิทักษ์สิทธิความ

สมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย จากนั้นผู ้วิจัย

ท�ำการสัมภาษณ์เพื่อประเมินระดับความรุนแรง

ของอาการทางจิต (BPRS) และประเมินระดับ

คุณภาพชีวิต (pre-test) และขอให้ผู้ป่วยจิตเภท 

ที่ผ ่านตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดลงชื่อในใบยินยอม 

การเข้าร่วมการวิจัย นัดวัน เวลา สถานที่ ในการ

เข้าร่วมกิจกรรมโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

ผู้ป่วยจิตเภท 

	 2.	 ระยะด�ำเนินการทดลอง 

	 	 กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินระดับ

คุณภาพชีวิตแล้วจะถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังนี้ 

	 	 2.1	กลุ ่มควบคุม ได้รับกิจกรรมการ

พยาบาลตามปกติท่ีจะได ้ รับขณะเข ้ารับการ

รักษาในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวช

นครราชสีมาราชนครินทร์ ได้แก่ การประเมิน

อาการของผู้ป่วยด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
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จิตวิญญาณ การประเมินความต้องการของผู้ป่วย 

จัดสิ่งแวดล้อมและการบ�ำบัดทางจิตสังคมทั้งราย

บุคคลและรายกลุ่มตามแผนการรักษาของผู้ป่วย

แต่ละราย

	 	 2.2	กลุ่มทดลอง แบ่งกลุ่มทดลองออก

เป็นกลุ่มละ 10 คนโดยกลุ่มที่ 1 ด�ำเนินกิจกรรมใน

ภาคเช้าและกลุ่มที่ 2 ด�ำเนินกิจกรรมในภาคบ่าย 

โดยการสอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง  

จากน้ันผู ้วิจัยด�ำเนินโปรแกรมการฟื้นคืนสู ่สุข

ภาวะวันเว้นวันสัปดาห์ละ 3 ครั้ง เป็นระยะเวลา 

ติดต่อกัน 2 สัปดาห์ 

	 3.	 ระยะสรุปผลการทดลอง 

	 	 โดยภายหลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 ผู้วิจัย

ประเมินกลุ่มทดลอง ด้วยเครื่องมือที่ใช้ก�ำกับการ

ทดลอง (แบบประเมนิระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ) 

ทันที พบว่ามีคะแนนเป็นไปตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนด

และหลังจากน้ัน 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยท�ำการประเมิน

ตัวแปรตามโดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมิน

เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (post - test) จากนั้นผู้วิจัย

ตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน�ำ

ไปวิเคราะห์

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคลน�ำมาวิเคราะห์โดยใช้

สถิติเชิงบรรยายได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของ 

ผูป่้วยจติเภททัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม ก่อน

และหลังการทดลองโดยใช้สถิติทดสอบที (paired 

t – test)  

	 3.	 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของ 

ผูป่้วยจติเภทระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม

โดยใช้สถิติทดสอบที (independent t – test) 

ผลการวิจัย

	 ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไป

	 1.	 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ ่มตัวอย่าง พบว่า

ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

จ�ำนวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ 60 เพศหญิง จ�ำนวน 

8 คน คิดเป็นร้อยละ 40 อายุช่วง 20-29 ปี จ�ำนวน 

8 คน คิดเป็นร้อยละ 40 สถานภาพโสด 14 คน  

คิดเป็นร้อยละ 70 มีระดับการศึกษามธัยมศึกษาต้น  

8 คน คิดเป็นร้อยละ 40 ประกอบอาชีพรับจ้าง

จ�ำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 45 มีระยะเวลาในการ

เจ็บป่วยช่วง 6-10 ปี จ�ำนวน 12 คน คิดเป็นร้อยละ  

60 และจ�ำนวนครั้งในการเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล 1-5 ครัง้ จ�ำนวน 20 คน คิดเป็นร้อยละ 

100 ส่วนกลุม่ควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ�ำนวน 

12 คน คิดเป็นร้อยละ 60 เพศหญิง จ�ำนวน 8 คน  

คิดเป็นร้อยละ 40 มีอายุช่วง 40-49 ปี จ�ำนวน 7 คน 

คิดเป็นร้อยละ 35 เท่ากัน สถานภาพโสด 11 คน  

คิดเป็นร้อยละ 55 และมีระดับการศึกษามัธยม- 

ศึกษาต้น 9 คน คิดเป็นร้อยละ 45 ประกอบอาชีพ

รับจ้างจ�ำนวน 6 คน คิดเป็นร้อยละ 30 มีระยะเวลา

ในการเจ็บป่วยช่วง 6-10 ปี จ�ำนวน 12 คน  คิดเป็น

ร้อยละ 60 และจ�ำนวนครั้งในการเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาล 1-5 ครั้ง จ�ำนวน 16 คน คิดเป็น

ร้อยละ 80

	 ส่วนที่ 2 ผลของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่ 

สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท

	 2.1	ผลการเปรียบเทียบ คะแนนเฉล่ียคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 

แสดงดังรายละเอียดในตารางที่ 1 และ 2
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ตารางที่ 1		 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองก่อนและหลัง ได้รับ 

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (n=20)

คุณภาพชีวิตรายด้าน
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

t p-value
Mean SD Mean SD

ร่างกาย 23.70 4.05 24.00 3.96 -0.361 .722

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

จิตใจ 21.40 3.80 21.55 3.61 -0.142 .889

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

ความสัมพันธ์ทางสังคม 8.80 1.60 9.45 2.41 -1.101 .285

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

สิ่งแวดล้อม 24.35 3.15 29.10 4.90 -4.309 .000*

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

คุณภาพชีวิตโดยรวม 85.00 10.00 91.00 13.78 -0.211 .048*

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

*p < .05

	 จากตารางที่ 1 พบว่ากลุ่มทดลองท่ีได้รับ

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีคะแนนเฉล่ีย

คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง

เท่ากับ 85 คะแนน อยู ่ในระดับปานกลางและ

หลังการทดลองเท่ากับ 91 คะแนน อยู่ในระดับ 

ปานกลาง โดยมีค่าคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิต

ในรายด ้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว ่ า 

ก่อนการทดลองอยู ่ในระดับปานกลาง เม่ือน�ำ

มาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ paired t-test  

พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู ้ป ่วยจิตเภท 

ด้านสิ่งแวดล้อม (t = -4.309) คุณภาพชีวิตโดยรวม  

(t = -0.211) หลงัการทดลองสงูกว่าก่อนการทดลอง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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ตารางที่ 2		 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมก่อนและหลัง ได้รับ 

การพยาบาลตามปกติ (n=20)

คุณภาพชีวิตรายด้าน
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

t p-value
 Mean SD  Mean SD

ร่างกาย 23.30 1.97 23.30 4.07 0.000 1.000

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

จิตใจ 21.80 3.17 21.80 3.77 0.000 1.000

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

ความสัมพันธ์ทางสังคม 9.20 1.67 9.55 2.35 -0.588 .563

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

สิ่งแวดล้อม 25.45 3.57 28.20 5.60 -1.998 .600

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

คุณภาพชีวิตโดยรวม 86.40 6.50 89.70 14.26 -1.236 .232

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

	 จากตารางที่ 2 กลุ่มควบคุมท่ีได้รับการ

พยาบาลตามปกติ พบว่าคะแนนเฉลีย่คุณภาพชีวติ

ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลองเท่ากับ 86.40 

คะแนน อยูใ่นระดับปานกลางและหลงัการทดลอง

เท่ากับ 89.70 คะแนน ซ่ึงอยู่ในระดับปานกลาง 

โดยมีค่าคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตในรายด้านและ

คุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่าก่อนการทดลองอยู่ใน

ระดับปานกลางทั้งหมด เมื่อน�ำมาเปรียบเทียบ

กันด้วยวิธีทางสถิติ Paired Sample T-test พบว่า

คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลัง

การทดลองไม่แตกต่างจากคะแนนเฉล่ียก่อนการ

ทดลอง

	 2.2		 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ 

ผูป่้วยจิตเภทระหว่างกลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรม

การฟื ้นคืนสู ่สุขภาวะกับกลุ ่มควบคุมที่ได้รับ 

การพยาบาลตามปกติ ดังรายละเอียดในตาราง 

ที่ 3 และ 4
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ตารางที่ 3		 เปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่คณุภาพชวีติของผูป่้วยจิตเภทก่อนการทดลองระหว่างกลุม่ทดลอง  

ที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (n=40)

คุณภาพชีวิตรายด้าน
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

t p-value
 Mean SD  Mean SD

ร่างกาย 23.70 4.05 23.30 1.976 0.397 .695

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

จิตใจ 21.40 3.80 21.80 3.172 -0.361 .720

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

ความสัมพันธ์ทางสังคม 8.80 1.60 9.20 1.673 -0.771 .446

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

คุณภาพชีวิตโดยรวม 85.00 10.00 86.40 6.52 -0.525 .603

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

	 จากตารางที่ 3 พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวติของผูป่้วยจิตเภทก่อนการทดลองระหว่างกลุม่

ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สขุภาวะและ

กลุม่ควบคุมท่ีได้รบัการพยาบาลตามปกติ โดยมีค่า

คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในรายด้านและคุณภาพ

ชวีติโดยรวมก่อนการทดลองอยู่ในระดับปานกลาง

ทั้งหมด เมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ 

Independent t-test พบว่าคะแนนเฉลีย่คุณภาพชวีติ

รายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมก่อนการทดลอง

ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืน

สู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาล

ตามปกติไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05
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ตารางที่ 4		 เปรยีบเทยีบคะแนนเฉล่ียคุณภาพชวีติของผูป่้วยจิตเภทหลงัการทดลองระหว่างกลุม่ทดลอง  

ที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (n=40)

คุณภาพชีวิตรายด้าน
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

t p-value
 Mean SD  Mean SD

ร่างกาย 24.00 3.96 23.30 4.07 0.551 .585

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

จิตใจ 21.55 3.61 21.80 3.77 -0.214 .832

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

ความสัมพันธ์ทางสังคม 9.45 2.41 9.55 2.35 -0.133 .895

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

สิ่งแวดล้อม 29.10 4.90 28.20 5.60 0.54 .592

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

คุณภาพชีวิตโดยรวม 91.00 13.78 89.70 14.26 -0.525 .771

(ปานกลาง) (ปานกลาง)

	 จากตารางที่ 4 พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวิตของผู ้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองระหว่าง

กลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรมการฟ้ืนคืนสูสุ่ขภาวะ

และกลุม่ควบคุมทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติมค่ีา

คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในรายด้านและคุณภาพ

ชวีติโดยรวมหลังการทดลองอยู่ในระดับปานกลาง

ทั้งหมด เมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ 

Independent t-test พบว่าคะแนนเฉล่ียคุณภาพชวีติ

รายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมหลังการทดลอง

ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืน

สู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาล

ตามปกติไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05  

การอภิปรายผลการวิจัย

	 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่

สุขภาวะต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยจิตเภท สามารถ

อภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้

	 1.	 จากผลการวิจัยพบว่ากลุ ่มทดลองท่ี

ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีคะแนน

เฉล่ียคุณภาพชีวิตในรายด้านและคุณภาพชีวิตโดย

รวมดีกว่าก่อนการทดลอง สนับสนุนสมมติฐาน

การวิจัยข้อท่ี 1 คุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยจิตเภท

ท่ีได้รับโปรแกรมการฟื ้นคืนสู่สุขภาวะสูงกว่า

ก่อนได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 อาจอธิบายได้ว่า 

ผลการศึกษาดังกล่าวน่าจะเป็นผลมาจากการ 

ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่น�ำมาใช้
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ทั้ง 6 กิจกรรมสามารถส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยจิตเภท ดังนี้ กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการ 

ฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ความเจ็บป่วย

และแลกเปลีย่นประสบการณ์เกีย่วกบัการเจบ็ป่วย

และพฤติกรรมการดูแลตนเอง รับรู้และเข้าใจโรค

ส่งผลให้สามารถดูแลตนเองได้ กิจกรรมท่ี 2 การ

ค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต เป็นกิจกรรม 

ที่ให้ผู ้ป่วยได้รู ้จักความหวังและเป้าหมายชีวิต  

รวมทั้งให้ค้นหาก�ำหนดความหวังและเป้าหมาย

ชีวิต เกดิขึน้ กจิกรรมที ่3 แผนการจดัการตัวกระตุ้น 

และสัญญาณเตือน เป็นกจิกรรมโดยทีผู่ป่้วยวางแผน   

เมื่อมีตัวกระตุ้น สัญญาณเตือนทั้งด้านการด�ำเนิน

ชวีติ ผูป่้วยมคีวามคิดท่ีต้องการเปลีย่นแปลงช่วยให้

ทราบภาพรวมและความต้องการโดยทั่วไปต่อการ

เปลีย่นแปลงปัญหาทีเ่กดิขึน้ กจิกรรมที ่4 แผนการ

รบัมือกบัภาวะวกิฤต เพือ่ให้ผูป่้วยเข้าใจเรือ่งภาวะ

วิกฤตของตนเอง และสามารถวางแผนการรับมือ

กับภาวะวิกฤตของตนเองได้ รวมทั้งแผนภายหลัง

จากการเกดิภาวะวกิฤตของตนเองเพือ่ป้องกนักลบั

เป็นซ�ำ้ กจิกรรมที ่5 ค้นหาการสนบัสนนุและแหล่ง

ทรัพยากร ผู้ป่วยจะต้องอาศัยการพัฒนาความรู้

และทักษะในการดูแลตนเองแต่หาเกินก�ำลังความ

สามารถผู้ป่วยควรเรียนรู้ท่ีจะหาแหล่งสนับสนุน

เป็น กิจกรรมท่ี 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแล

สุขภาพดีอย่างต่อเน่ือง โดยสามารถรับผิดชอบ

ต่อตนเอง ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามการฟื้นคืน 

สุขภาวะที่วางไว้ ส่งผลให้มีการพัฒนาทักษะการ

ส่ือสาร รวมถงึทักษะทางสังคมในการอยูร่่วมกนัมี

การปรบัตัวทางสังคมทีดี่น�ำไปสู่การมีคณุภาพชวีติ

ที่ดีสอดคล้องกับการศึกษาหลายฉบับ ได้แก่ การ

ศึกษาของ Cook et al. (2012) ศึกษาประสิทธิภาพ

ของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่อความหวัง 

และคุณภาพชีวิตผู ้ป่วยโรคจิตเวช พบว่ากลุ่ม

ทดลองมีคุณภาพชวีติ ความหวงัดีกว่ากลุม่ควบคุม 

การศึกษา Winnie et al. (2016) ศึกษาประสิทธิผล

ของการฟื ้นคืนสู ่สุขภาวะในผู ้ป ่วยท่ีมีอาการ

ทางจิตเช้ือชาติจีนฮ่องกงพบว่า ช่วยส่งเสริมการ

สนับสนุนทางสังคมที่ เพิ่มข้ึน จากท่ีกล่าวมา 

ข้างต้นจะเหน็ได้ว่าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสูสุ่ขภาวะ

ช่วยให้ผูป่้วยจติเภทด�ำรงชวีติอยูใ่นครอบครวัและ

ชุมชนได้ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อองค์ประกอบที่

ส�ำคญัของชวีติ ซ่ึงนับเป็นผลลพัธ์ทางการพยาบาล

ส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทได ้

เม่ือพิจารณาคุณภาพชีวิตผู ้ป่วยรายด้าน พบว่า

คุณภาพชีวติร่างกาย จติใจ ความสัมพนัธ์ทางสังคม

และส่ิงแวดล้อมภายหลังการทดลองสูงกว่าก่อน

การทดลองชี้ให้เห็นว่าโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุข

ภาวะสามารถช่วยพฒันาคุณภาพชีวติผูป่้วยจติเภท

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

	 2.	 จากผลการวิจัยพบว่าคุณภาพชีวิตของ 

ผู ้ป ่วยจิตเภทที่ได ้รับโปรแกรมการฟื ้นคืนสู ่ 

สุขภาวะไม่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตาม

ปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ซึ่ง 

ไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 สามารถอธิบายได้  

ดังนี้

	 คะแนนเฉล่ียคุณภาพชี วิตของผู ้ป ่วย 

จิตเภทหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองท่ี 

ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะไม่แตกต่าง

กนั แม้จะมีค่าคะแนนเฉลีย่คุณภาพชวีติในรายด้าน

และคุณภาพชีวิตโดยรวมหลังการทดลองสูงกว่า

กลุม่ควบคุมทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติแต่อยูใ่น

ระดับปานกลางทั้งหมด เมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกัน

ด้วยวิธีทางสถิติ พบว่า คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิต

รายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมหลังการทดลอง
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ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุ่มควบคุมทีไ่ม่แตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการ

วิจัยสามารถอภิปรายได้ว่า โปรแกรมการฟื้นคืน

สู่สุขภาวะท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยสูงขึ้น แต่

การพยาบาลตามปกติของโรงพยาบาลท่ีมีความ

ครอบคลุมตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยก็

สามารถท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มควบคุม

สูงข้ึนด้วยจนไม่มีความแตกต่างกนักบักลุม่ทดลอง

ที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ แต่หาก

เทียบจากคะแนนดิบพบว่าคะแนนกลุ่มทดลอง

สูงกว่าแต่ไม่มากพอที่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  

ส่วนปัจจัยอื่นที่อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วย 

จิตเภทในกลุ่มทดลองไม่สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได ้

รับการพยาบาลตามปกติ เน่ืองจากผู้ป่วยจิตเภท 

อาศัยในชุมชนส่วนใหญ่มีอาการทางลบ (หงษ ์ 

บันเทิงสุข, 2545; Montemagni et al., 2014;  

Suttajit & Pilakanta, 2015) พบว่าผู้ป่วยจิตเภท 

ในชุมชนเม่ือมีอาการทางลบจะเกดิความบกพร่อง 

ด้านบคุลกิภาพ ความสามารถในการปฏบัิติกจิวตัร

ประจ�ำวันเส่ือมลงจนเกิดอาการทางจิตก�ำเริบและ 

เกิดการป่วยซ�้ำส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยลดลง 

ตามมา (Boyer, Millier, Perthame, Aballea,  

Auquier, & Toumi, 2013) สอดคล้องกบัการศึกษา 

ของ Barry และ Crosby (1996) พบว่าอาการ 

ทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต 

ในด ้านสัมพันธภาพทางสังคมผู ้ป ่วย  และ 

การศึกษาของ Bobes และ Gonzalez (1997) และ  

Makara-Studzinska และคณะ (2011) พบว่า 

ระยะเวลาในการเจ็บป่วยโรคท่ีนานจะมีความ 

สัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตเช่นกัน ซ่ึงปัจจัย 

เหล่านี้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู ้ป่วยท่ีต้อง 

ใช้เวลาในการดูแลช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง 

	 ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความบกพร่องในการดูแล

ตนเองล้วนมคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัคุณภาพชวีติ 

(Browne et al., 1996; Suttajit & Pilakanta, 2015) 

ผูป่้วยประเมินและรบัรูภ้าวะสขุภาพของตนว่าเป็น

ผูด้้อยสมรรถภาพ รูสึ้กท้อแท้ หมดหวงั ไม่มีคณุค่า

ขาดความเชื่อม่ันในตนเอง รู้สึกทุกข์ทรมานจน

ต้องปิดบังความเจ็บป่วยตนไว้ (วีระยุทธ บุปผาถา,  

2554) สอดคล้องกับการศึกษาของสุธิสา ดีเพชร 

และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2558) พบว่าระดับ

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและระดับของความ

หวังมีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตตามมา และการศึกษา

สุนทรีภรณ์ ทองไสย (2558) พบว่าผู้ป่วยจิตเภท

ระยะเร้ือรังมีความบกพร่องในการดูแลตนเองไม่

สามารถท�ำกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับชีวิตความเป็น

อยู่ของตนเองเพื่อให้คงไว้ซ่ึงสุขภาพท่ีดีได้ ความ

เจ็บป่วยทางจิตเรื้อรังของโรคจิตเภทกระตุ้นเกิด

การก�ำเริบและส่งผลต่อการฟื ้นคืนสู ่สุขภาวะ 

(Zelst, 2009) และ นอกจากน้ีตามแนวคิดของ 

Copeland (2002) ในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วย

จิตเภทนั้น ผู้ป่วยบางรายมีการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ

ได้อย่างรวดเร็วภายใน 1-2 ปี บางรายใช้เวลานาน

ถึง 10 ปี ข้ึนกบัประสบการณ์การเรยีนรูข้องบุคคล

นัน้ (เชษฐา แก้วพรม, 2555; Wilken, 2007) จงึอาจ

ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุมไม่แตกต่างกัน

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ควรมีการวางแผนการดูแลอย่างต่อเน่ือง

ตามโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะในกลุ่มผู้ป่วย

จิตเภท และส่งเสริมให้เกิดกระบวนการท่ีผู้ป่วย

จิตเภทมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพได้ดี

ยิง่ขึน้และรวมท้ังติดตามผลต่อเน่ืองเป็นระยะ เช่น  
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3 เดือน 6 เดือน 

	 2.	 ควรมีการน�ำตัวแปรอื่นท่ีอาจส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทโดยครอบคลุมองค์

ประกอบ ทั้ง 4 ด้าน ที่สามารถน�ำมาใช้ในการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท

กิตติกรรมประกาศ

	 ข อ ข อบพ ร ะ คุณอ า จ า ร ย ์ ท่ี ป รึ ก ษ า

วิทยานิพนธ์และอาจารย์ทุกท่านที่ได้ประสิทธ์ิ

ประสาทความรู ้ ประสบการณ์ และค�ำแนะน�ำ

ต่างๆท่ีเป็นประโยชน์ตลอดเวลาของการศึกษาท่ี

ผ่านมา ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่คณะพยาบาลศาสตร์

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านรวมถึงกลุ ่ม

ตัวอย่างท่ีให้ความร่วมมือในงานวิจัยเป็นอย่างดี 

คุณค่าและประโยชน์ท่ีเกิดจากงานวิจัยนี้ขอมอบ

แด่กลุ่มตัวอย่างทุกคน 
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