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บทคัดย่อ:	 การวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดผลหลังทดลองเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมนี ้

มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาผลของการจดัการรายกรณต่ีอการป่วยซ�ำ้ในผูป่้วยจติเภท  กลุม่ตวัอย่าง 

คือ ผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยซ�้ำที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยจิตเวช ของสถาบันจิตเวชศาสตร์

แห่งหนึ่ง จ�ำนวน 67 คน ถูกสุ่มเป็นกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 35 คน และกลุ่มควบคุม จ�ำนวน 

32 คน กลุม่ทดลองได้รบัการจดัการรายกรณโีดยมผีูป้ฏบิตักิารพยาบาลข้ันสงูเป็นผูจ้ดัการ

รายกรณี ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลปกติที่เป็นการวางแผนจ�ำหน่ายส�ำหรับผู้ป่วย

ใน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื การจดัการรายกรณตีามกระบวนการ 7 ขัน้ตอน ใช้เวลา

ทัง้หมด 4 สปัดาห์ เครือ่งมอืท่ีใช้วดัการป่วยซ�ำ้ คอื แบบประเมินระดบัอาการทางจิต (อาการ

ความคิดสับสน ประสาทหลอน และความคิดผิดปกติ) วิเคราะห์ข้อมูลการป่วยซ�้ำโดยใช้

สถติ ิFisher’s exact test  ผลการศกึษา กลุม่ทดลองไม่มีจ�ำนวนการป่วยซ�ำ้หลงัผูป่้วยจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลใน 4 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมมีการป่วยซ�้ำ จ�ำนวน 4 คน (Fisher’s 

Exact = 4.65, df = 1, p-value = .04) การศึกษาครั้งนี้ เสนอแนะว่า การจัดการรายกรณี

โดยผู้ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง เป็นรูปแบบการป้องกันการป่วยซ�้ำในผู้ป่วยจิตเภทที่มี

ประสิทธิผล

	 วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย 2561; 5(2): 05-18
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ผู้ป่วยจิตเภท
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Abstract:	 This quasi-experimental research with the posttest control groups design 

aimed to evaluate the effectiveness of case management on relapse in persons with 

schizophrenia. The subjects were 67 in-patients with relapse schizophrenia of a 

psychiatric institute.  Thirty five subjects were randomized to an experimental group and 

thirty two subjects to a control group. The experimental group received case management 

by an advanced practice nurse, while the control group received the usual nursing care 

for inpatients with a discharge plan. Research instruments were a case management 

process with 7 steps lasted for 4 weeks. The relapse was measured by The Brief Psychiatric 

Rating Scale (conceptual disorganization, hallucinatory behavior and unusual thought 

content). Data were analyzed using Fisher’s exact test. Results: The findings revealed 

that there was no relapse in the experimental group at 4 weeks after discharge, whereas 

there were 4 relapse cases in the control group (Fisher’s Exact = 4.65, df = 1, p-

value = .04).  Results suggested that case management by advance practice nurse could 

be an effective model to prevent relapse among schizophrenic patients. 
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ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา

	 การป่วยซ�ำ้ในผูป่้วยจิตเภท เป็นการก�ำเรบิของ

อาการทางจิตอกีครัง้ ซึง่เป็นลกัษณะของอาการแสดง

ด้านบวก คือ อาการหลงผิด ประสาทหลอน ความคิด

สับสน มากกว่าอาการแสดงด้านลบ1, 2 ซึ่งผู้ป่วยเกิด

การป่วยซ�ำ้ข้ึนได้ร้อยละ 81.9 ภายใน 1 ปี และเพิม่ขึน้

เป็นร้อยละ 86.2 ภายใน 5 ปี3 

	 การพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำและ

เข้ารักษาในโรงพยาบาล เป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีปัญหา

ซบัซ้อนตามแนวคดิ The Vulnerability/Stress Model1 

ที่พบว่า การป่วยซ�้ำจากอาการทางจิตของผู ้ป่วย

จิตเภทนั้นเกิดได้จากหลายๆ สาเหตุ แต่ปัจจัยที่

สามารถท�ำนายการป่วยซ�้ำในผู้ป่วยจิตเภท พบว่า 

มคีวามสมัพนัธ์กบัความไม่ร่วมมอืในการใช้ยา  (non-

adherence)4 และการแสดงออกทางอารมณ์มากเกิน

ไปของครอบครัว (high expressed emotion)5 

การยับยั้งปัจจัยท�ำนายเหล่านี้เป็นสิ่งส�ำคัญในระบบ

การดูแล ที่ต้องอาศัยการท�ำงานร่วมกันของทีมสห

วิชาชีพ ประกอบด้วย จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช 

เภสัชกร นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห์ทาง

จติเวช จงึจ�ำเป็นต้องมีการพฒันาการจดัระบบบรกิาร

พยาบาล เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์การดูแลท่ีดีกับผู้ป่วย

แต่ละบุคคล

	 ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมา มีการศึกษารูปแบบ

การจัดการรายกรณี (Case Management Model) ใน

ผู้ป่วยจิตเภทเมื่อกลับเข้าสู่ชุมชนร่วมกับการบ�ำบัด

เ ชิงรุกในชุมชน6-9 เช ่นเ ดียวกับการศึกษาใน

ประเทศไทย ที่ใช้รูปแบบการจัดการรายกรณีในการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยคร้ังแรกและมารับบริการ

แผนกผูป่้วยนอก10  ผูป่้วยจติเภทเรือ้รงัทีเ่ข้ารกัษาซ�ำ้

ในหอผู้ป่วย11 โดยมุ่งเน้นการประสานงานกับทีมสห

วิชาชีพ การด�ำเนินตามแผนการดูแลทางคลินิกโดย

เฉพาะเรื่องการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 

และการติดตามแผนการดูแลรักษา พบว่า ระบบการ

จัดการรายกรณีช่วยลดอัตราการป่วยซ�้ำในผู้ป่วย

จิตเภทได้ 

	 การพยาบาลภายใต้รูปแบบการจัดการราย

กรณ ีเป็นการดแูลทีเ่น้นผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง ทีใ่ช้การ

ประสานความร่วมมอืจากแหล่งทรพัยากรในการดแูล

ผูป่้วย โดยมผู้ีจดัการรายกรณ ี(case manager)ให้การ

ดูแลโดยตรง ที่ครอบคลุมตั้งแต่การประเมินสภาพ

ปัญหาความต้องการ การวางแผน การท�ำงานร่วมกับ

ทีมสหวิชาชีพ ครอบครัว เครือข่ายในชุมชน การจัด

กระท�ำกับผู้ป่วยด้วยการบ�ำบัดดูแล ตลอดจนการ

ติดตามก�ำกับ และจัดการภาวะฉุกเฉิน12 

	 ส�ำหรับการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยจิตเภทที่

ป่วยซ�้ำ ซึ่งเป็นกลุ ่มที่มีความซับซ้อนครอบคลุม

ตัวผู้ป่วย ครอบครัว รวมถึงการจัดการดูแล ผู้จัดการ

รายกรณีจึงต้องมีความเช่ียวชาญทางคลินิก มีความ

สามารถในการวิเคราะห์ปัญหา ให้การบ�ำบัดดูแล

โดยตรง และสามารถประสานความร่วมมอืกบัทีมสห

วชิาชีพได้ ซึง่สอดคล้องกับสมรรถนะของผู้ปฏบิตักิาร

พยาบาลขัน้สงู (Advance Practice Nursing: APN)13 

โดยด�ำเนินการตามขั้นตอนการจัดการรายกรณี 7 

ขั้นตอน ได้แก่ (1) การระบุผู้ป่วย (2) การประเมิน/

การระบุปัญหา (3) การประสานความร่วมมือทีมสห

วิชาชีพตามแนวการดูแลทางคลินิก (4) การปฏิบัติ

การดูแลรายกรณี (5) การติดตามผลลัพธ์และความ

แปรปรวน (6) การก�ำกับอย่างต่อเนื่อง และ (7) การ

ปิดกรณี14

	 การวิจัยครั้งนี้ จึงใช้รูปแบบการจัดการราย

กรณี14 ที่มีผู ้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงท�ำบทบาท

หน้าที่เป็นผู้จัดการรายกรณีตามกระบวนการจัดการ

รายกรณี 7 ขั้นตอน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือ
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ดูแลจากทีมสหวิชาชีพ บูรณาการร่วมกับการดูแล

โดยตรงให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญและเข้าใจปัญหาการ

ป่วยซ�้ำ ด้วยสัมพันธภาพบ�ำบัด15 ร่วมกับการปฏิบัติ

การพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ ์โดยใช ้

สมรรถนะการพยาบาลจิตเวชแต่ละระดับของหน่วย

งานในการจดักระท�ำกบัปัจจัยท�ำนายการป่วยซ�ำ้ ด้าน

ความไม่ร่วมมอืในการใช้ยาด้วยกลุ่มสุขภาพจิตศกึษา

ผู้ป่วย16 และการแสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัว

มากเกินไปด้วยสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว17 

ท�ำให้เกิดการจัดการดูแลอย่างครอบคลุมท้ังระบบ

การดแูล และปัจจยัท�ำนายของการป่วยซ�ำ้ในผูป่้วยจติ

เภท ซึง่คาดว่าจะส่งผลต่อการลดการป่วยซ�ำ้ในผูป่้วย

จิตเภทอย่างมีประสิทธิผลได้ 

วัตถุประสงค์/เป้าหมาย

	 เพือ่เปรยีบเทียบการป่วยซ�ำ้ระหว่างกลุ่มผูป่้วย

จติเภททีไ่ด้รบัการจดัการรายกรณโีดยการปฏบิติัการ

พยาบาลขั้นสูงกับกลุ่มผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการดูแล

ตามปกติ

	 สมมติฐานการวิจัย

	 การป่วยซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการ

จัดการรายกรณีโดยพยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงจะมี

อัตราน้อยกว่าการป่วยซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้

รับการดูแลตามปกติ 

ระเบียบวิธีวิจัย

	 การวจิยัครัง้นี ้เป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi-

experimental research) แบบวัดผลหลังทดลอง

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (posttest-only design 

with nonequivalent groups)18 

	 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่

ป่วยซ�้ำ อายุ 20-60 ปี ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วย 

ของสถาบนัจติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา ในระหว่าง

เดอืน พฤษภาคม-สงิหาคม 2560 มเีกณฑ์การคดัเข้า

ของกลุ ่มตัวอย่าง คือ (1) ประวัติเจ็บป่วยด้วย

โรคจิตเภท 1 ปีขึ้นไป (2) ไม่มีความผิดปกติทาง

ระบบประสาทและประสาทสัมผัสรับรู ้ (3) ไม่มี

ประวตัติิดสรุาหรอืเสพสารเสพตดิอย่างน้อย 1 ปี หรอื

ไม่มีผลตรวจสารเสพติดในปัสสาวะ และ (4) มี

ครอบครัวหรือผู้ดูแลหลังจ�ำหน่าย 

	 ขนาดกลุม่ตวัอย่าง ตาม Central Limit Theorem 

ก�ำหนดให้มีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างมากกว่า 30 คน19 

ดังนั้น ในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 

จึงก�ำหนดขนาดกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 30 คน และ

กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 30 คน แต่ในการวิจัยในกลุ่ม

ผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำ พบว่า มีขาดหายไปจากการ

วิจัย (drop-out rate) ได้ถึงร้อยละ 2020  จึงต้องปรับ

ขนาดตัวอย่างจากที่ก�ำหนดเดิมไว้ตามสูตร21 ดังนี้

	 n
new
	= n/ 1 – L

	 	 = 60 / 1- 0.2 = 75

	 n
new
	= ขนาดกลุ่มตัวอย่างใหม่

	 n    	= ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ก�ำหนดไว้

	 L    	= อัตราการมีข้อมูลขาดหายไป

	 จากการค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างใหม่ ได้

เท่ากับ 75 คน แต่เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 

กลุ่ม จึงก�ำหนดให้ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด เท่ากับ 

76 คน จากนัน้ ท�ำการแบ่งหอผูป่้วย โดยการจบัฉลาก

ช่ือหอผู้ป่วย 2 แห่ง จากหอผู้ป่วยทั้งหมดจ�ำนวน 4 

แห่ง ก�ำหนดการจับฉลากครั้งที่ 1 เป็นหอผู้ป่วยกลุ่ม

ทดลอง และครั้งที่ 2 เป็นหอผู้ป่วยกลุ่มควบคุม เพื่อ

ลดการปนเป้ือนทีก่ลุม่ตวัอย่างจะเกดิการแลกเปลีย่น

ข้อมูลระหว่างกลุ่ม จากนั้นก�ำหนดให้กลุ่มตัวอย่างที่

เข้ารักษาในหอผู้ป่วยกลุ่มทดลอง เป็นกลุ่มทดลอง

ทั้งหมด จ�ำนวน 38 คน และกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารักษา

ในหอผู้ป่วยกลุ่มควบคุม  เป็นกลุ่มควบคุมทั้งหมด 

จ�ำนวน 38 คน   
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	 ทั้งนี้ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง พบว่า กลุ่ม

ทดลองมีการขาดหายไป (dropout) จ�ำนวน 3 คน 

เนื่องจากถูกส่งต่อไปรักษาโรงพยาบาลอื่นด้วยภาวะ

แทรกซ้อนของโรคไส้เลื่อน จ�ำนวน 1 คน และคงค้าง

จ�ำหน่ายก่อนวันสิ้นสุดการทดลอง จ�ำนวน 2 คน และ

กลุ่มควบคุม มีจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างที่ขาดหายไป

จ�ำนวน 6 คน เนือ่งจาก ถกูส่งต่อไปรกัษาโรงพยาบาล

อ่ืนด้วยภาวะไข้สูงไม่ทราบสาเหตุ จ�ำนวน 1 คน ถูก

ส่งตัวไปพักฟื ้นหลังจ�ำหน่ายสถานดูแลพยาบาล 

จ�ำนวน 2 คน ไม่มาตามนัดหมายหลงัจ�ำหน่าย จ�ำนวน 

1 คน และคงค้างจ�ำหน่ายก่อนวันส้ินสุดการทดลอง 

ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดคงเหลือจ�ำนวน 68 คน 

เป็นกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 35 คน และกลุ่มควบคุม 

จ�ำนวน 32 คน 

	 เคร่ืองมอืที่ ในการวจิยั แบ่งเป็น 3 ชดุ ดงันี้ 

	 ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ คู่มือ

การจัดการรายกรณีในผู ้ป่วยจิตเภทท่ีป่วยซ�้ำใน

โรงพยาบาลจิตเวช โดยผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจากแนวคิด

การจัดการรายกรณี14 เป็นแนวคิดหลักร่วมกับการ

ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีเกี่ยวข้องในการจัด

กระท�ำต่อปัจจัยท�ำนายการป่วยซ�้ำ ประกอบด้วย 

5 ส่วน ดังนี้ 

	 ส่วนที่ 1 ขั้นตอนการจัดการรายกรณี ที่ผู้วิจัย

พัฒนาขึ้นตามกระบวนการจัดการรายกรณี เพ่ือจัด

ระบบการดูแลส�ำหรับผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำท่ีเข้ารับ

การรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวช ส�ำหรับ

ผู ้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงเป็นผู ้จัดการรายกรณ ี

ประกอบด้วย 7 ข้ันตอน ได้แก่ การระบุผู้ป่วย การ

ประเมิน/ การระบุปัญหา การประสานความร่วมมือ

ทมีสหวชิาชพีตามแนวการดแูลทางคลนิกิ การปฏบิตัิ

การดูแลรายกรณี การติดตามผลลัพธ์และความ

แปรปรวนส�ำหรบัทมีสหวชิาชพี การก�ำกบัอย่างต่อเน่ือง 

และ การปิดกรณีและสิ้นสุดการจัดการรายกรณี

	 ส่วนที่ 2 แผนการดูแลทางคลินิกในผู้ป่วยจิต

เภททีป่่วยซ�ำ้ (care map) ผู้วิจัยได้พัฒนาจากแผนการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่รับประทานยาตามการรักษา 

(care map-poor compliance) และแผนการดูแล

ผูป่้วยจติเภททีเ่ข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ทีม่ปัีญหาครอบครวั

มีการแสดงออกทางอารมณ์มากเกินไป (care map-

High EE) ของสถาบนัจติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 

เพื่อเป็นแนวทางในการท�ำงานระหว่างทีมสหวิชาชีพ 

ได้แก่ จติแพทย์ พยาบาลจติเวช เภสชักร นกัจติวทิยา 

และนักสังคมสงเคราะห์ทางจิตเวช และเพื่อก�ำกับ

ติดตามผลลัพธ์ในการดูแล ระยะเวลาด�ำเนินการ 4 

สัปดาห์

	 ส่วนที ่3 สมัพนัธภาพบ�ำบดัพฒันาความเข้าใจ

การป่วยซ�้ำของตนเอง ผู ้วิจัยได้พัฒนาจากทฤษฎี

สัมพันธภาพระหว่างบุคคล15 ส�ำหรับผู้จัดการราย

กรณีที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง เพื่อให้ผู้ป่วย

สามารถเผชิญปัญหาการป่วยซ�้ำได้ ประกอบด้วย

กิจกรรมสัมพันธภาพ จ�ำนวน 6 ครั้ง 

	 ส่วนที่ 4 กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาผู้ป่วยพัฒนา

ความร่วมมอืในการใช้ยา ผูว้จิยัได้พฒันาจากแนวคดิ

กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา16 ส�ำหรับพยาบาลจิตเวชระดับ

หลังปริญญา มีวัตถุประสงค์เพ่ือยับย้ังปัจจัยท�ำนาย

การป่วยซ�ำ้ด้านความไม่ร่วมมือในการใช้ยา จ�ำนวน 3 

ครั้ง

	 ส่วนที่  5 กลุ ่มสุขภาพจิตศึกษาครอบครัว

พัฒนาการแสดงออกทางอารมณ์ให้เหมาะสมในการ

ดูแลผู้ป่วย ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นตามแนวคิดสุขภาพจิต

ศึกษาครอบครัว17 ที่มีผู้บ�ำบัดเป็นพยาบาลจิตเวช

ระดับปริญญาโท โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อยับยั้งปัจจัย

ท�ำนายการป่วยซ�ำ้ด้านการแสดงออกทางอารมณ์ของ

ครอบครัวมากเกินไป จ�ำนวน 3 ครั้ง 
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ผลของการจัดการรายกรณีโดยผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงต่อการป่วยซ�้ำในผู้ป่วยจิตเภท

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2561

	 เครื่องมือชุดนี้ได้รับการตรวจสอบความตรง

เชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน ซึ่งประกอบ

ด้วย จติแพทย์ 1 คน ผูป้ฏบิตักิารพยาบาลขัน้สงู สาขา

การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 3 คน และหัวหน้า

หอผูป่้วยจติเวชระดับปรญิญาโท 1 คน มีค่าดชันีความ

เที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity index เท่ากับ 

0.83 จากนั้นน�ำไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยจิต

เภทที่ป่วยซ�้ำ ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง 

จ�ำนวน 5 คนก่อนน�ำไปใช้ในการทดลอง

	 ชุดที่  2 เครื่องมือท่ีใช้เก็บรวบรวมข้อมูล 

คือ  แบบประเมินระดับอาการทางจิต (The Brief 

Psychiatric Rating Scale: BPRS) 22 เป็นเครื่องมือที่

ใช ้ในการประเมินการป่วยซ�้ำ ลักษณะเป็นแบบ

สัมภาษณ์ผู้ป่วยที่ใช้บันทึกความรุนแรงของพยาธิ

สภาพทางจิต จ�ำนวน 18 อาการ ด้วยมาตราส่วน

ประมาณค่าแบบตัวเลข 7 ระดับ   แต่ส�ำหรับเกณฑ์

การป่วยซ�ำ้ ใช้การวัดตามแนวคิด The Vulnerability/ 

Stress Model1 และในการศึกษาอาการเตือนของ

การป่วยซ�้ำในผู้ป่วยทางจิตที่ป่วยครั้งแรก23 ที่ท�ำ 

การประเมินเฉพาะ 3 ข้อ คือ ข้อความคิดสับสน 

(conceptual disorganization) ข้อประสาทหลอน 

(hallucinatory behavior) และข้อเน้ือหาความคิด

ผิดปกติ (unusual thought content) หากมีอย่างน้อย 

หนึง่ในสามข้อ มคีะแนนระดบัรนุแรงมาก (6 คะแนน) 

ขึ้นไป1 แปลว่าเกิดการป่วยซ�้ำ การทดสอบค่าความ

เที่ยงระหว่างผู ้ประเมินที่เป็นผู ้วิจัยกับผู ้ช่วยวิจัย 

(Inter-Rater Reliability: IRR) ครัง้ที ่1 เท่ากบั 0.66 

ครั้งที่ 2 และครั้งที่ 3 เท่ากับ 1.00

	 ชุดที่  3 เครื่องมือที่ ใช ้ก�ำกับการทดลอง 

ประกอบด้วย 2 เครื่องมือ ดังนี้

	 	 (1) แบบวัดระดบัความร่วมมือในการใช้ยา 

(Medication Adherence Rating Scale: MARS)24 

ทีแ่ปลเป็นภาษาไทยด้วยวธิ ีBack Translation ในการ

ศึกษาผลของโปรแกรม Islamic-Based Insight 

Enhancement Program (IBIEP) ต่อความร่วมมือใน

การใช้ยาของผู ้ป่วยจิตเภทสถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยาน�ำมาแปลเป็นภาษาไทยเพ่ือใช้วัด

การใช้ยาของผู้ป่วยจิตเภท25 ได้น�ำไปใช้ในผู้ป่วยจิต

เภท ประกอบด้วยข้อค�ำถาม จ�ำนวน 10 ข้อ เป็นการ

เลือกตอบว่าใช่หรือไม่ การแปลคะแนน คือ คะแนน

รวมทั้งหมด หากน้อยกว่า  6 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วย

มีความร่วมมือในการใช้ยา และถ้า คะแนนรวม

มากกว่า หรือเท่ากับ 6 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยขาด

ความร่วมมอืในการใช้ยา การหาค่าความเทีย่งโดยวธิ ี

Kuder-Richardson 20 (KR-20) เท่ากับ .71

	 	 (2) แบบวัดระดับการแสดงออกทาง

อารมณ์ในครอบครัว (The Level of Expressed 

Emotion, LEE scale )21 เป็นการวดัการรบัรูข้องผูป่้วย

จติเภทถงึการแสดงออกของครอบครวัทีม่กีารวพิากษ์

วิจารณ์ และการแสดงความผูกพันทางอารมณ์ที่มาก

เกนิไป ทีแ่ปลเป็นภาษาไทยด้วยวธิ ีBack Translation 

ในการศึกษาผลของสุขภาพจิตศึกษาครอบครัวแบบ

กลุ่มต่อภาระการดูแลและการแสดงออกทางอารมณ์

สูงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน26 จ�ำนวน 60 ข้อ 

ลักษณะเป็นข้อค�ำถามแบบเลือกตอบ “ใช่” หรือ 

“ไม่” ก�ำหนดเกณฑ์การแปลคะแนน เมื่อมีคะแนน 

0-8 หมายถึง มีการแสดงออกทางอารมณ์ปกติ และ

คะแนน 9-60 หมายถึง มีการแสดงออกทางอารมณ์

มากเกินไป มีค่าความเที่ยงโดยวิธี KR-20  เท่ากับ 

.93

	 การด�ำเนินการทดลอง 

	 กลุ่มทดลองจะได้รับการดูแลด้วยการจัดการ

รายกรณี ประกอบด้วย 7 ขั้น ในระยะเวลา 4 สัปดาห์ 

(ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1	 กิจกรรมการจัดการรายกรณีในผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำ

	 กิจกรรม/ ผู้ด�ำเนินการ สัปดาห์

ขั้นที่ 1 การระบุผู้ป่วย โดยผู้จัดการรายกรณีที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 1

ขั้นที่ 2 การประเมิน/ การระบุปัญหา โดยผู้จัดการรายกรณีที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 1

ขั้นที่ 3 การประสานความร่วมมือทีมสหวิ า ีพตามแผนการดูแลทางคลินิก

            โดยผู้จัดการรายกรณีที่เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง

1-4

ขั้นที่ 4 การปฏิบัติการดูแลรายกรณี 1-3

•	สัมพันธภาพบ�ำบัดพัฒนาความเข้าใจการป่วยซ�้ำของตนเอง โดยผู้ปฏิบัติการพยาบาล

    ขั้นสูง

              ครั้งที่ 1: การสร้างสัมพันธภาพในผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำ 

              ครั้งที่ 2: ทบทวนกระบวนการทางจิตต่อการป่วยซ�้ำ

              ครั้งที่ 3: การรับรู้และเข้าใจปัญหาของผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำ 

              ครั้งที่ 4: การใคร่ครวญปัญหาการป่วยซ�้ำอย่างมีวิจารณญาณ

              ครั้งที่ 5: ทางเลือกจัดการปัญหาการป่วยซ�้ำ

              ครั้งที่ 6: การคงไว้ซึ่งการจัดการการป่วยซ�้ำด้วยตนเอง

•	กลุม่สขุภาพจติศกึษาผูป่้วยพัฒนาความร่วมมอืในการใช้ยา โดยพยาบาลจิตเวชระดบัหลงัปรญิญา

              ครั้งที่ 1: โรคจิตเภทและอาการเตือน

              ครั้งที่ 2: การพัฒนาทัศนคติในการใช้ยาต้านอาการทางจิต

              ครั้งที่ 3: การสร้างเสริมความร่วมมือในการใช้ยา

•	  สขุภาพจติศกึษารายครอบครวัพัฒนาการแสดงออกทางอารมณ์ให้เหมาะสมในการดแูลผู้ป่วย      

            โดยพยาบาลจติเวชระดบัปริญญาโท

              ครั้งที่ 1: การพัฒนาความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท

              ครั้งที่ 2: การพัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการแสดงออกทางอารมณ์ในการดูแลผู้ป่วย

              ครั้งที่ 3: แนวทางและทักษะการจัดการแสดงออกทางอารมณ์ที่มากเกินไป

ขั้นที่ 5 การติดตามผลลัพธ์และความแปรปรวน โดยผู้จัดการรายกรณี 4

ขั้นที่ 6 การก�ำกับอย่างต่อเนื่อง โดยผู้จัดการรายกรณี 4

ขั้นที่ 7 การปิดกรณีและสิ้นสุดการจัดการกรณี โดยผู้จัดการรายกรณ ี  4
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ผลของการจัดการรายกรณีโดยผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงต่อการป่วยซ�้ำในผู้ป่วยจิตเภท

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2561

	 ส�ำหรับกลุ่มควบคุม เป็นกลุ่มที่ได้รับการดูแล

ตามปกต ิตัง้แต่ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล

จนกระทัง่จ�ำหน่าย ตามกระบวนการวางแผนจ�ำหน่าย 

ร่วมกับการประชุมทีมพยาบาลก่อนเริ่มปฏิบัติงาน 

ด้วยการยกกรณีผู้ป่วยมาเป็นประเด็นวางแผนการ

ดูแลสัปดาห์ละ 1 กรณี และส่งต่อจิตเวชชุมชนกรณี

จ�ำเป็นเมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน

	 การรวบรวมข้อมูลหลังสิ้นสุดการทดลอง เมื่อ

กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลตามกระบวนการด�ำเนิน

การ และจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลครบ 4 สปัดาห์ 

ตั้งแต่วันที่ 10 กรกฎาคม – วันที่ 31 สิงหาคม 2560 

ผู้ป่วยจะได้รับการติดตามการป่วยซ�้ำ โดยการนัด

หมายผู ้ป่วยและครอบครัว ณ แผนกผู ้ป่วยนอก 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

จริยธรรมการวิจัย

	 การวจิยัครัง้น้ีได้รบัอนุญาตด�ำเนินการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ตามการอนุมัติเลขที่ 

025/2560 โดยกลุ่มตวัอย่าง หรอืผู้ดแูลในครอบครวั

จะได้รบัการชีแ้จงเกีย่วกบัการวิจยั  และสทิธิข์องกลุม่

ตัวอย่างในการยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และลงช่ือ

ยินยอมในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษา กรณีที่

ผูป่้วยยงัไม่สามารถลงชือ่ยนิยอมการวิจัยได้ จะด�ำเนนิ

การให้ผู้ป่วยลงชื่ออีกครั้งเมื่อมีผู้ป่วยพร้อม 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิจัยครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป  ส�ำหรับข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยการหาค่าความถ่ี และร้อยละ 

ส่วนการเปรียบเทียบจ�ำนวนการป่วยซ�้ำระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม วิเคราะห์ด้วยสถิติ Fisher’s 

Exact Test ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัย

	 การวิจัยคร้ังน้ีมีกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นเพศ

ชาย จ�ำนวน 67 คน เป็นกลุ่มทดลอง 35 คน และกลุ่ม

ควบคุมจ�ำนวน 32 คน โดยกลุ่มทดลองส่วนใหญ่

มีอายุระหว่าง 31-40 ปี ร้อยละ 40 สถานภาพสมรส

เป็นโสด ร้อยละ 82.86 ว่างงาน ร้อยละ 57.15 มีการ

ศกึษาอยูใ่นระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น ร้อยละ 34.29 

มีจ�ำนวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 

5.54 ครั้ง  มีระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉลี่ย 8.46 มี

จ�ำนวนในโรงพยาบาลครัง้นีเ้ฉลีย่ 29.83 วนั และส่วน

ใหญ่มีมารดาเป็นผู้ดูแลในครอบครัว ร้อยละ 51.43 

ส�ำหรับกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 41-50 

ปี ร้อยละ 37.50 สถานภาพสมรสเป็นโสด ร้อยละ 

87.50 ว่างงาน ร้อยละ 65.62 มกีารศกึษาอยูใ่นระดบั

มัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 43.76 มีจ�ำนวนครั้งที่

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 6.22 คร้ัง มี

ระยะเวลาการเจบ็ป่วยเฉลีย่ 7.81 และมจี�ำนวนในโรง

พยาบาลครัง้นีเ้ฉลีย่ 30.59 วนั และส่วนใหญ่มมีารดา

เป็นผู้ดูแลในครอบครัว ร้อยละ 50.00 (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง

(n=35)

กลุ่มควบคุม

(n=32)

เพศ
ชาย 35 (100%) 32 (100%)

อายุ 
≤ 20 ปี 2 (5.71%) 1 (3.12%)
21-30 ปี 9 (25.72%) 8 (25.00%)
31-40 ปี 14 (40.00%) 10 (31.26%)
41-50 ปี 8 (22.86%) 12 (37.50%)
51-60 ปี 2 (5.71%) 1 (3.12%)

สถานภาพสมรส
โสด 29 (82.86%) 28 (87.50%)
คู่ 3 (8.58%) 3 (9.38%)
หย่าร้าง 2 (5.71%) 1 (3.12%)
หม้าย 1 (2.85%) 0 (0.00%)

อาชีพ
ว่างงาน 20 (57.15%) 21 (65.62%)
รับจ้าง 11 (31.43%) 9 (28.12%)
ค้าขาย/ ธุรกิจ 4 (11.42%) 2 (6.26%)

การศึกษา
ปริญญาโทขึ้นไป 1 (2.85%) 0 (0.00%)
ปริญญาตรี 2 (5.71%) 1 (3.12%)
อนุปริญญา / ปวส. 2 (5.71%) 1 (3.12%)
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 9 (25.72%) 7 (21.88%)
มัธยมศึกษาตอนต้น 12 (34.29%) 14 (43.76%)
ประถมศึกษา 9 (25.72%) 9 (28.12%)

ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลในครอบครัวกับผู้ป่วย
บิดา 2 (5.71%) 1 (3.12%)
มารดา 18 (51.43%) 16 (50.00%)
ภรรยา 3 (8.58%) 3 (9.38%)
บุตร 2 (5.71%) 1 (3.12%)
พี่น้อง 8 (22.86%) 10 (31.26%)
เครือญาติ 2 (5.71%) 1 (3.12%)
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วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 กรกฎาคม-ธันวาคม 2561

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบความแตกต่างของจ�ำนวนผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม 

(N=67)

ป่วยซ�้ำ ไม่ป่วยซ�้ำ รวม Fisher’s Exact df p-value

กลุ่มทดลอง 0 (0.00%) 35 (100.00%) 35 (100.00%) 4.65 1 .04*

กลุ่มควบคุม 4 (12.50%) 28 (87.50%) 32 (100.00%)

รวม 4 (5.98%) 63 (94.02%) 67 (100.00%)

*p < .05

	 จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มทดลองไม่มีผู้ป่วย

จิตเภทที่ป่วยซ�้ำ คิดเป็นร้อยละ 0.00 และมีผู้ป่วย

จิตเภทที่ไม่ป่วยซ�้ำ คิดเป็นร้อยละ 100.00 ส่วนกลุ่ม

ควบคมุมผีูป่้วยจติเภทท่ีป่วยซ�ำ้ คดิเป็นร้อยละ 12.50 

และมผีูป่้วยจติเภทท่ีไม่ป่วยซ�ำ้ คดิเป็นร้อยละ 87.50 

ทั้งนี้พบว่า จ�ำนวนการป่วยซ�้ำในกลุ ่มทดลองกับ

จ�ำนวนการป่วยซ�ำ้ในกลุม่ควบคมุมีความแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

อภิปรายผล

	 การวิจัยครั้งนี้สามารถสรุปผลได้ว่า ผู ้ป่วย

จิตเภทกลุ่มที่ได้รับการจัดการรายกรณีมีจ�ำนวนการ

ป่วยซ�ำ้น้อยกว่าผูป่้วยจิตเภทกลุ่มท่ีได้รบัการพยาบาล

ตามปกต ิ(ตารางที ่3) การจัดการรายกรณีต่อการป่วย

ซ�้ำในผู้ป่วยจิตเภท มีองค์ประกอบส�ำคัญในการจัด

กระท�ำกับปัจจัยการป่วยซ�้ำ ได้แก่ ผู้จัดการรายกรณี 

การประสานความร่วมมือในการดูแล และแนวทาง

การดูแลทางคลินิก ในการขับเคลื่อนให้ผู้ป่วยได้รับ

การดแูล เริม่ตัง้แต่ผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วย 

จนกระทั่งจ�ำหน่าย ซ่ึงมีความสอดคล้องกับผลการ

ศึกษา ที่พบว่า ประสิทธิผลของการจัดการรายกรณี

เกิดขึ้นได้ เนื่องจากองค์ประกอบหลักท่ีส�ำคัญ คือ 

กระบวนการการดูแลผูป่้วยโดยตรง เอกสารก�ำกบัการ

ด�ำเนนิการ ทกัษะของผู้จดัการรายกรณใีนการบรหิาร 

การปฏิบัติ การสนับสนุนการท�ำหน้าที่ร ่วมกัน27 

ซึง่สามารถอธบิายรายละเอียดของแต่ละองค์ประกอบ

ที่ส่งผลต่อการป่วยซ�้ำในผู้ป่วยจิตเภท 

	 ผูจ้ดัการรายกรณใีนการจัดการรายกรณคีร้ังนี ้ 

เป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (APN) สาขาจิตเวช

และสุขภาพจิต มีบทบาทเป็นผู้การประสานความ

ร่วมมอืในการดแูลระหว่างทมีสหวชิาชีพ ทีช่่วยผูป่้วย

จติเภททีป่่วยซ�ำ้ได้รบัการตอบสนองปัญหาทีพ่บอย่าง

เหมาะสมในแต่ละรายบุคคล ด้วยการเป็นกระบอก

เสยีงแทนผู้ป่วย ก�ำกับตดิตามกระบวนการปฏบัิติตาม

แผนการดแูล การประเมนิผลลพัธ์ทีค่าดหวงัในแต่ละ

สปัดาห์ รวมถงึการส่งต่อผูป่้วยสูช่มุชน สอดคล้องกบั

การศึกษา สมรรถนะของผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

ที่พบว่าเป็นสิ่งจ�ำเป็นในการดูแลอย่างครอบคลุม 

เนือ่งจากมมีมุมองแบบองค์รวมต่อสภาวะสขุภาพใน

การมีปฏิสัมพันธ์ที่ซับซ้อนระหว่างผู้ป่วย  ครอบครัว 

ทีมสหวิชาชีพ รวมไปถึงนโยบาย นอกจากนี้ผู้ปฏิบัติ

การพยาบาลขั้นสูงยังมีบทบาทในการเป็นผู้บ�ำบัด

ทางการพยาบาลโดยตรง ด้วยรูปแบบสัมพันธภาพ

บ�ำบัด ที่เน้นความเป็นองค์รวมของบุคคลในการแก้

ปัญหาทางจิต ลดปัญหาจากอาการของโรคลง ท�ำให้

ผู้ป่วยเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคล ตามปัญหา
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ของผู้ป่วยที่เผชิญอยู่ ก่อให้ผู ้ป่วยเกิดการพัฒนา

ตวัเอง สูก่ารมสุีขภาพท่ีดี28 และยงัพบว่าสมัพนัธภาพ

บ�ำบดั ก่อให้ผูป่้วยเกดิความเข้าใจความต้องการ และ

ความรูสึ้กของตนเอง เม่ือผู้ป่วยมีปฏสิมัพนัธ์เชงิบวก

ต่อผู้บ�ำบัด ก็ส่งผลให้เกิดความร่วมมือในการบ�ำบัด

อืน่ ๆ  ทีจ่ะพัฒนาตนเอง24  ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลง

ต่อระดับอาการทางจิต29

	 ในการจดัการรายกรณต่ีอการป่วยซ�ำ้ในผูป่้วย

จิตเภทครั้งนี้ ประกอบด้วย กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา

ผู้ป่วยพัฒนาความร่วมมือในการใช้ยาท่ีมีผูบ้�ำบดัเป็น

พยาบาลจติเวชระดบัหลังปรญิญา เป็นการบรูณาการ

ระหว่างการเรียนเชิงวิชาการที่เป็นแบบชั้นเรียน ร่วม

กับการให้ค�ำปรึกษาแบบกลุ่ม ที่มีผู้เข้าร่วมหลายคน 

มีโครงสร้างอย่างมีหลักการ ร่วมกับมีการใช้อุปกรณ์ 

เครื่องมือส�ำหรับการเรียนรู้ และมีผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ

ทางในหัวข้อที่เรียนเป็นผู้น�ำกลุ่ม ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าใจ

ในภาวะโรคจติเภท การรกัษาด้วยยาต้านโรคจติ มีทศั

คติเชิงบวกต่อการรักษาด้วยยา และมีความเข้าใจถึง

การในตดัสินใจปฏบิติัตนในการรกัษาด้วยยา น�ำไปสู่

การเกิดความร่วมมือในการใช้ยา สอดคล้องกับการ

ศกึษาทีพ่บว่า ผูป่้วยจติเภทท่ีได้การการพยาบาลตาม

ปกติมีความร่วมมือในการใช้ยาต�่ำกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ

สุขภาพจิตศึกษา30 และลดการป่วยซ�้ำจากความ

ไม่ร่วมมือในการใช้ยา31 ส�ำหรับการจัดกระท�ำกับการ

แสดงออกทางอารมณ์ในครอบครัวมากเกินไป 

ด้วยรูปแบบสขุภาพจิตศกึษารายครอบครวัพัฒนาการ

แสดงออกทางอารมณ์ทีเ่หมาะสม ท่ีมีพยาบาลจติเวช

ระดับปริญญาโทเป็นผู้บ�ำบัด เป็นการสอนเชิงบ�ำบัด

ทางจิต ด้วยการให้ข้อมูลความรู้แบบรายครอบครัว

และผูป่้วยแต่ละรายร่วมกนั เกีย่วกบัการเจ็บป่วย และ

การรักษา ที่จะช่วยให้ครอบครัวเกิดความเข้าใจและ

รับผิดชอบในการจัดการต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วย

จิตเภท และสามารถแสดงออกทางอารมณ์ต่อในการ

ช่วยประคับประคองการเผชิญต่อความเจ็บป่วยของ

ผู ้ป ่วยจิตเภท สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว ่า 

ครอบครวัทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยสขุภาพจติศกึษามกีาร

แสดงออกทางอารมณ์ ด้านการวิพากษ์วิจารณ์น้อย

กว่าครอบครัวที่ได ้รับการดูแลตามปกติ28 และ

สอดคล้องกบัการทบทวนวรรณกรรมทีพ่บว่า สขุภาพ

จิตศึกษาครอบครัว ส่งผลต่อการลดการแสดงออก

ทางอารมณ์ของครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำได้

อย่างมีประสิทธิภาพ32

	 ส�ำหรบัการประสานความร่วมมอืทมีสหวชิาชพี 

ท�ำให้เกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูลของผู้ป่วยระหว่าง

วิชาชีพ เกิดความเช่ือมโยงกับการวางแผนการดูแล

ผูป่้วยอย่างเป็นองค์รวม ทัง้ด้านชวีวทิยา ด้านจติวิทยา

และด้านสังคมวิทยา สอดคล้องกับผลการศึกษา 

ที่พบว่า การประสานความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ

ที่ดูแลผู้ป่วยจิตเภทนั้น ก่อให้ทีมสหวิชาชีพได้แลก

เปลี่ยนข้อมูลผู้ป่วยระหว่างกันและกัน ท�ำให้พบ

ปัญหาการป่วยซ�้ำ มีการบันทึกเป็นเอกสารที่ชัดเจน 

และมกีารตดิตามความเปลีย่นแปลงของผลลพัธ์ร่วม

กันเพื่อน�ำมาแก้ไขซ�้ำ จนเป็นไปตามเป้าหมาย โดยมี

แนวทางการดูแลทางคลินิกในผู้ป่วยจิตเภทที่ป่วยซ�้ำ 

ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยจนกระทั่ง

จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

ตามแนวทางจากทมีสหวชิาชีพอย่างเป็นระบบ  ไม่เกิด

การดูแลซ�้ำซ้อน และลดช่องว่างในการดูแลผู้ป่วย33 

เช่นเดยีวกบัการศกึษา ประสทิธผิลของการใช้แนวทาง

การดแูลทางคลนิกิในผูป่้วยจติเภทนัน้ ส่งผลให้ผู้ป่วย

ได้รบัการประเมนิผลลพัธ์ของการดแูลรกัษาได้หลาย

มิติ ทั้งพยาธิสภาพทางคลินิก ความสามารถในการ

ประเมินตนเองของผูป่้วย  และประสทิธผิลการบ�ำบดั

รักษา34 
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	 ดังนั้น จากการอภิปรายข้างต้น เห็นได้ว่าการ

จัดการรายกรณีโดยการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ที่

ประสานความร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพในการจัด

ระบบการดูแล ร่วมกับการให้การดูแลโดยตรงที่

เป็นการพยาบาลตามสมรรถนะของพยาบาลจิตเวช

แต่ละระดับในการจัดกระท�ำกับปัจจัยสาเหตุการ

ป่วยซ�ำ้ ส่งผลผูป่้วยจติเภทท่ีป่วยซ�ำ้ไม่เกดิอาการทาง

จิตรุนแรงภายหลงัจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลได้อย่างมี

ประสิทธิผล 

ข้อเสนอแนะในการนำ�ไปใ ้

	 1.	ด้านการน�ำไปใช้ในการปฏบิตักิารพยาบาล 

ควรสนบัสนนุให้ผูป่้วยจิตเภทท่ีป่วยซ�ำ้ได้รบัการดแูล

ด้วยการจัดการรายกรณีโดยการปฏิบัติการพยาบาล

ขั้นสูง

	 2.	ด้านการน�ำไปใช้ในการวิจัยครั้งต่อไป 

ควรประเมินผลการจัดการรายกรณีต่อการป่วยซ�้ำใน

ผู้ป่วยจิตเภทหลังผู้ป่วยจ�ำหน่ายในระยะยาวอย่าง
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