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บทคัดย่อ:	 การวิจัยกึ่งทดลองใช้รูปแบบเปรียบเทียบหลังการทดลองระหว่างสองกลุ่มที่

ไม่เท่าเทียมกัน มีวัตถุประสงค์เพื่อ เปรียบเทียบการฟื้นหายของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว

ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตาม

ปกติ  กลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยในของสถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจา้พระยา จ�ำนวน 66 คน คัดเลือกเข้ากลุ่มด้วยการจับคู่ ดา้นอายุ และ

ระยะเวลาการเจ็บป่วย และสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 33 คน เครื่องมือ

ทีใ่ช้ในการวจิยั คอื โปรแกรมการสร้างเสรมิการฟ้ืนหาย แบบประเมนิการฟ้ืนหายด้านสขุภาพจติ 

ฉบับภาษาไทย แบบวัดการท�ำหน้าที่ แบบวัดอาการแมเนีย และแบบวัดอาการซึมเศร้า 

เครื่องมือทุกชุดผ่านการ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน 

ค่าสมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบาคของแบบประเมินการฟ้ืนหายด้านสขุภาพจติ เท่ากบั .86  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติที ผลการวิจัย: การฟื้นหายของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วกลุ่มที่

ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย (X =101.09, SD =9.65) สูงกว่า กลุ่มที่ได้รับ

การพยาบาลตามปกติ (X =76.48, SD =10.77) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p=.05 

ผลการศกึษาครัง้นีเ้ป็นแนวทางในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพจิตเพือ่สร้างเสริมการฟ้ืน

หายในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วในโรงพยาบาลจิตเวชและในการพัฒนาสมรรถนะผู้ปฏิบัติ

การพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต

ค�ำส�ำคัญ:	 การฟื้นหาย การสร้างเสริมการฟื้นหาย โรคอารมณ์สองข้ัว พยาบาลผู้ปฏิบัติ

การขั้นสูง
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Abstract:	 This quasi-experimental research, the posttest-only design with nonequivalent 

groups, aimed to compare recovery of patients with bipolar disorder of the experimental 

group receiving the recovery promotion program and the control group receiving usual 

nursing care. Sixty-six patients with bipolar disorder, admitted in Somdet Chaopraya 

Institute of Psychiatry, were matched pared by ages and illness durations, and then were 

randomly assigned into the experimental and the control groups. Research instruments 

comprised of Recovery Promotion Program; Global Assessment Function; Thai Young 

Mania rating scale; Montgomery Asberg Deprsssion rating scale; and the Thai Mental 

Health Recovery scale.  All scales were examined for content validity by the panel of 5 

experts.  The Cronbach’s Alpha reliability of the Thai Mental Health Recovery scale 

was .86. The t-test was used in data analysis. The results showed that the recovery of 

patients with bipolar disorder receiving the recovery promotion program was significantly 

higher (X=101.09, SD =9.65 than those receiving usual nursing caring (X =76.48, 

SD =10.77) at the level of p=.05. It is suggested that the recovery promotion program 

could be used to improve the quality of mental health nursing service for persons with 

bipolar patients in psychiatric hospitals. The competencies of advanced practice nurse 

with the nursing care team should be developed. 
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ความเป็นมาและความสำ�คัญ

	 โรคอารมณ์สองขัว้ เป็นการเจ็บป่วยทางจติทีม่ี

อารมณ์ผิดปกติ มี 2 ชนิด คือ อารมณ์ซึมเศร้าและ

อารมณ์คลุ้มคล่ัง ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมานส่งผลต่อ 

การคิด การพูด พฤติกรรม และสัมพันธภาพกับผู้อื่น 

ผู้ป่วยอาจมีอาการเพียงด้านเดียวหรือสองด้านก็ได้

โดยต้องไม่มีโรคทางกาย โรคของสมองหรือผลจาก

ยา1 ส่งผลกระทบต่อบุคคลช่วงที่มีภาวะแมเนียสูงสุด 

ผู้ป่วยจะมีปัญหาด้านพฤติกรรมไม่เหมาะสม เช่น 

ทะเลาะวิวาท ก้าวร้าวรุนแรง ใช้จ่ายเงินฟุ่มเฟือย 

ตัดสินใจผิดพลาด ขับรถเร็ว ส�ำส่อนทางเพศ  และใช้

สารเสพติด ช่วงที่มีภาวะซึมเศร้าต�่ำสุดผู้ป่วยจะมี

ความคิดท�ำร้ายตนเอง เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายหรือฆ่า

ตัวตายส�ำเร็จ2 ส่งผลต่อครอบครัว ชีวิตสมรส มีการ

หย่าร้างสงู ส่งผลต่อหน้าท่ีการงาน ญาตมีิความเครียด  

รู้สึกเป็นภาระ สูญเสียค่าใช้จ่าย3  องค์การอนามัยโลก 

ระบุว่า โรคอารมณ์สองขั้ว เป็นโรคที่ท�ำให้เกิดความ

สูญเสียเนื่องจากการเจ็บป่วย ความพิการ และภาวะ

ทุพพลภาพ (Disability - adjusted life years) เป็น

อันดับที่ 6 ของโลก4

	 การฟื้นหาย (recovery) สร้างขึ้นจากแบบ

จ�ำลองของ Young & Ensing5 แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 

ระยะที่1 การเอาชนะการติดอยู ่กับความเจ็บป่วย 

(overcoming stuckness) เป็นระยะของการรับรู้และ

การยอมรบัการเจบ็ป่วย การมีความปรารถนาและแรง

จูงใจที่จะเปลี่ยนแปลง และการค้นหา หรือมีแหล่ง

ความหวงั และแรงบนัดาลใจ ระยะท่ี 2 การฟ้ืนจากสิง่

ทีห่ายไปและก้าวไปข้างหน้า (regaining what was lost 

and moving forward) เป็นระยะของการค้นหาและ

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในตนเอง การเรียนรู้และ

การผูกโยงตนเองกับค�ำนิยามใหม่ของตนเอง และ

การกลับสู่การท�ำหน้าที่ในชีวิตประจ�ำวัน และระยะที ่

3 การพฒันาคุณภาพชีวติ (improving quality of life) 

เป็นระยะของการสร้างเสรมิความเป็นอยูท่ีด่ ีและการ

บรรลศุกัยภาพในการท�ำหน้าทีใ่นชีวติประจ�ำวนัทีม่าก

ขึน้6 การฟ้ืนหายของบคุคลทีเ่จบ็ป่วยด้วยโรคอารมณ์

สองขัว้ หมายถึง ความ สามารถของบคุคลทีแ่สดงออก

ถึงการมกีระบวนการเปลีย่นแปลงด้านความคิดความ

รู ้สึกและพฤติกรรมของตนเอง มีการเรียนรู ้ ท่ีจะ

ด�ำเนินชีวิตอย่างมีคุณค่า มีความหวัง มีเป้าหมาย มี

ความพึงพอใจในชีวิต หรือมีความเช่ือว่าตนเองจะ

สามารถกลบัมาด�ำเนนิชีวติและพึง่พาตนเองได้ ถึงแม้

จะมีข้อจ�ำกัดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคอารมณ์สองข้ัว

ก็ตาม 

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกีย่วกบั

ผลลัพธ์ที่ก่อให้เกิดการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคอารมณ์

สองขั้ว พบมีการใช้โปรแกรมจิตสังคมบ�ำบัด6 แต่ยัง

ขาดการวัดผลลัพธ์ที่ชัดเจน7 ส�ำหรับประเทศไทย 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา มีผู ้ศึกษา

โปรแกรมการให้สขุภาพจติศกึษาต่อคณุภาพชวีติของ

ผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขัว้ในกลุม่ผู้ป่วยใน พบว่า ผู้ป่วย

มคีณุภาพชวีติดขีึน้แต่ยงัขาดในส่วนของการดแูลของ

ญาติ8  มีโรงพยาบาลกลางวัน day hospital programs 

ฟื้นฟูการฟื้นหายด้านการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย ท�ำให้

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน ยังขาดความเช่ือมต่อ

ระหว่างกลุ ่มผู ้ป ่วยนอกและกลุ ่มผู ้ป ่วยใน9  ซึ่ง

เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงบริการ

	 การพยาบาลเพื่อสร้างเสริมการฟื้นหาย เริ่ม

ตั้งแต่ผู้ป่วยใน เมื่ออาการสงบ พร้อมที่จะกลับไปสู่

ชุมชนและรบัการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง10  ผู้วจัิยในฐานะ

พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูง จึงมีการออกแบบระบบ

การพยาบาลในการสร้างเสริมการฟื้นหาย โดยใช้

กรอบทฤษฎี Schlotfeldt’s Health Seeking Model 

(HSM)11 มาใช้ในการอธิบายเหตุผลในการศึกษา
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ปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อการฟื้นหาย มี 6 ด้าน คือ 

1) ด้านความสามารถในการรูค้ดิ (cognition) คอื โรค

อารมณ์สองข้ัว เกดิจากความไม่สมดลุของสารเคมใีน

สมอง มีผลต่อกระบวนการคิด การตัดสินใจแก้ไข

ปัญหา การแสดงออกทางอารมณ์ ส่งผลต่อการ

แสดงออกทางพฤติกรรมที่เป็นอันตรายต่อตนเอง

และผูอ้ืน่ การบ�ำบดัรกัษาด้วยยากลุม่ควบคมุอารมณ์

อย่างต่อเนือ่ง เป็นการปรบัสารเคมีของสมองและการ

ท�ำงานของระบบประสาทส่วนการรู้คิดช่วยลดอาการ 

และเพิ่มความสามารถในการกลับมาท�ำหน้าที่ส่งผล

ต่อการฟื ้นหาย12 2) ด้านความร่วมมือในการรับ

ประทานยา (medication adherence) เป็นตัวบ่งชี้

ส�ำคญัในการรักษา ความร่วมมือในการรบัประทานยา

ช่วยลดอาการก�ำเริบของโรค ช่วยควบคุมอาการให้

สงบและพร้อมที่จะเข้ารับการบ�ำบัดทางจิตสังคมน�ำ

ไปสู่การฟื้นหายและผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น13 ซึ่ง

เกีย่วข้องกบัการรับรู ้การยอมรบัการเจ็บป่วย ทัศนคติ

และความเชื่อของบุคคล14  3) ด้านการนอนหลับ 

(sleep) คุณภาพการนอนมีผลต่ออาการและการท�ำ

หน้าที่ การนอนน้อยกระทบต่ออารมณ์ ส่งผลต่อการ

ด�ำเนนิชวีติของผูป่้วย  การฟ้ืนหายจะหยดุชะงัก  วงจร

การนอนที่เป็นปัญหามีผลต่อการเกิดอาการก�ำเริบ

ของโรคได้15  4) ด้านเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต 

(stressful life event) ผู้ป่วยท่ีมีความเครียดสูง การ

ดแูลตนเองจะบกพร่อง การฟ้ืนหายจะช้า16 การจัดการ

กับความเครียดได้ดี ส่งผลให้อาการป่วยหายเร็วข้ึน 

สามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ�ำวันได้17 5) ด้านการ

สนับสนุนทางสังคม (social support) การสนับสนุน

ของครอบครวั การมีปฏสัิมพันธ์ท่ีดีระหว่างสมาชกิกบั

ผู ้ป ่วย การมีส ่วนร ่วมของสมาชิกในครอบครัว 

มอีทิธพิลในการป้องกนัการเกดิอาการก�ำเรบิ และการ 

กลบัเป็นซ�ำ้ของโรค ส่งผลต่อการฟ้ืนหายของผูป่้วย18 

6) ด้านการรบัรูต้ราบาปในตนเอง (self- stigma) การ

รับรู้ตราบาปในตนเองของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทาง

ลบกับความภาคภูมิใจในตนเอง19 ภาวะซึมเศร้าใน

ผู ้ป ่วยมีผลต่อการด�ำเนินชีวิต การท�ำหน้าที่ต ่อ

ครอบครัวและสังคม20 ส่งผลให้การฟื้นหายช้า21

	 การวิจัยการสร้างเสริมการฟื ้นหายครั้งนี้ 

เป็นการปฏิบัติการทางคลินิกของพยาบาลผู้ปฏิบัติ

การขั้นสูงในการออกแบบระบบการดูแลผู้ป่วยโรค

อารมณ์สองขัว้โดยการจัดการกับปัจจยัทีส่่งผลต่อการ

ฟื้นหาย ใช้กรอบทฤษฎีของ Schlotfeldt’s Health 

Seeking Model (HSM)11 ร่วมกบัการสงัเคราะห์หลกั

ฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับปัจจัยเชิงสาเหตุที่ส่งผลต่อ

การฟื้นหาย 6 ด้าน ใช้การบ�ำบัดแบบจิตสังคมซึ่ง

ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้น เช่ือว่าโปรแกรมการสร้างเสริม

การฟื ้นหายนี้จะช่วยให้ผู ้ป ่วยเกิดกระบวนการ

เปล่ียนแปลงความคิด ความรู ้สึก และพฤติกรรม 

น�ำไปสูก่ารฟ้ืนหายได้  ซึง่การศกึษาครัง้นี ้จดัท�ำขึน้ใช้

ตวัอย่างผูป่้วยในสถาบนัจติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 

เป็นกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาในประเทศไทย เพื่อ

เป็นการพัฒนาระบบบริการสุขภาพจิตอย่างต่อ

เนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน เพื่อก่อให้เกิดการฟื้น

หายของโรค ผู้ป่วยมีอาการสงบ สามารถกลับไปใช้

ชีวิตในครอบครัว ชุมชน สังคมได้อย่างปกติสุข และ

มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

วัตถุประสงค์

	 เพื่อเปรียบเทียบการฟื ้นหายระหว่างกลุ ่ม

ผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วที่ได้รับโปรแกรมการสร้าง

เสริมการฟื้นหายกับกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วที่

ได้รับการดูแลตามปกติ 
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ระเบียบวิธีการวิจัย 

	 การวจิยัครัง้นี ้เป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi-

experimental research) แบบวัดผลหลังการทดลอง 

เปรียบเทยีบระหว่างกลุม่ทดลองกบักลุม่ควบคมุท่ีไม่

เท่าเทียมกัน (the posttest- only design with 

nonequivalent groups)22 กลุม่ตัวอย่าง เป็นผูป่้วยโรค

อารมณ์สองข้ัว อายุ 18-60 ปี ที่เข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 

ในระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2561 - เดือนมีนาคม 

พ.ศ.2562 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คือ 

1) มรีะยะเวลาเจบ็ป่วยด้วยโรคอารมณ์สองขัว้ ตัง้แต่ 

1 ปีขึ้นไป 2) มีอาการสงบ ประเมินจากค่าคะแนน 

Thai Yung Mania Rating Scale (TYMRS) < 38 

คะแนน และค่าคะแนน Montgomery Asberg 

Depression Rating Scale (MADRS) < 35 คะแนน  

3) มีครอบครัวหรือญาติผู้ดูแล มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้น

ไป พักอาศัยที่อยู่เดียวกัน 4) สามารถพูด อ่าน เขียน 

ฟังภาษาไทยได้เข้าใจ  5)ไม่มีความผดิปกติทางระบบ

ประสาทและประสาทสัมผสัรับรู้ เช่น การมองเหน็ การ

ได้ยิน การพูด ไม่มีความพิการทางร่างกาย และความ

บกพร่องทางสติปัญญา  6) ไม่มีประวัติสารเสพติด

และการเจ็บป่วยทางกายภายใน 1 ปี  7)ไม่ได้ถูกเข้า

รับการรักษาแบบผู้ป่วยในจากปัญหาดื่มสุรา และ

เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง คือ 1) มีอาการ

ก�ำเริบประเมินจากค่าคะแนน TYMRS > 38 คะแนน 

และหรือประเมินจากค่าคะแนน MADRS >35 

คะแนน  2) แพทย์เจ้าของไข้มีการปรับเปล่ียนการ

รักษาด้วยไฟฟ้า (ECT) และ 3) ครอบครัวหรือญาติ

ผู้ดูแล สมัครใจส่งต่อผู้ป่วยไปสถานที่อื่น เช่น สถาน

สงเคราะห์ 

	 ผู้วิจัยก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 70 

คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม23  ตาม

เกณฑ์การคัดเข้าจากหอผู้ป่วยจิตเวชทั่วไปทั้งหมด 

ทัง้เพศชายและหญงิ จ�ำนวน 8 หอผูป่้วย ผูว้จิยัท�ำการ

ตรวจสอบยอดรับใหม่จากทะเบียนรับใหม่ในหอ

ผู้ป่วยจิตเวช เพื่อค้นหากลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การ

คัดเข้า มีการแนะน�ำตนเองและผู ้ช่วยวิจัย ชี้แจง

วัตถุประสงค์ รายละเอียดของกิจกรรม การพิทักษ์

สิทธิ์ การสอบถามความสมัครใจ การยินยอมเข้าร่วม

โครงการฯ การลงลายมือชื่อก�ำกับในเอกสาร จากนั้น

ท�ำการจับคู ่ (matched paired) กลุ ่มตัวอย่างที่มี

ลักษณะคล้ายคลึงกัน เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน

ที่ส่งผลต่อการฟื้นหาย24 คือ 1) อายุเท่ากันหรือใกล้

เคียงกัน  2) ระยะเวลาการเจ็บป่วยที่ 1-5 ปี, 6-10 ป ี

เหมอืนกนั  มกีารจัดเข้ากลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

เป็นคู่  ด้วยวิธีการสุ่มแบบ random assignment จาก

กลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 70 คน โดยการจบัฉลากแบ่งเป็น 

2 กลุ่มโดยไม่แจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าตนเองอยู่กลุ่มใด 

(single blinded) เพื่อลดอคติที่อาจเกิดขึ้นและลด

ความแตกต่างในคุณลักษณะจากการก�ำหนดกลุ่ม

ตัวอย่าง27 พบว่า กลุ่มทดลองจาก 35 คน เหลือ 33 

คน เนื่องจากมีผู้ป่วย drop out 1 คู่ หลังจ�ำหน่ายญาติ

ส่งผู้ป่วยไปสถานสงเคราะห์  และกลุ่มควบคุมจาก 

35 คน คงเหลอื 33 คน มผู้ีป่วย drop out 1 คู่ เนือ่งจาก

แพทย์เจ้าของไข้ปรบัแนวทางการรกัษาเป็นการรกัษา

ด้วยไฟฟ้า (ECT) 	 	 	 	

	 เครือ่งมอืที่ ในการวจิยั แบ่งเป็น 4 ชุด ดงันี้ 

	 1. เครื่องมือที่ ในการทดลอง  คือ  คู่มือ

โปรแกรมการสร้างเสริมการฟื ้นหาย (Recovery 

Promotion Program in patients with bipolar disorder) 

ผู้วิจัยพัฒนาข้ึนจากทฤษฎี Schlotfeldt’s Health 

Seeking Model11 ในการสังเคราะห์หลักฐานเชิง

ประจักษ์เกี่ยวกับปัจจัยเชิงสาเหตุของการฟื้นหาย 

มี 6 ด้าน คือ 1) ความสามารถในการรู้คิด  2) ความ
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ร่วมมือในการรับประทานยา  3) การนอนหลับ  4) 

ความเครียด  5) การสนับสนุนทางสงัคม  และ 6) การ

รับรู้ตราบาปในตนเอง  การออกแบบโปรแกรมใช้

แนวคดิการฟ้ืนหาย5 ด�ำเนนิการโดยพยาบาลผูป้ฏบิตัิ

การขั้นสูงและทีมพยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 12 ครั้ง ใช้

เวลา 3 สัปดาห์ ได้แก่ สัมพันธภาพบ�ำบัด25 6 ครั้ง 

จิตบ�ำบัดแบบประคับประคอง26 3 ครั้ง และสุขภาพ

จิตศึกษา27 3 ครั้ง โปรแกรมผ่านการตรวจสอบความ

ตรงเชงิเนือ้หาจากผูท้รงคณุวุฒ ิจ�ำนวน 5 คน ประกอบ

ด้วย จิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน พยาบาล

ผู ้ปฏิบัติการข้ันสูงสาขาการพยาบาลจิตเวชและ

สุขภาพจิต  3 คน มีค่า content validity index (CVI) 

เท่ากบั 1.0 จากนัน้น�ำไป try out กบัผูป่้วยโรคอารมณ์

สองขั้ว จ�ำนวน 5 ราย ก่อนน�ำมาทดลองใช้จริง

	 2. เครือ่งมอืที่ เกบ็รวบรวมข้อมลู  ม ี2 ส่วน 

คือ  2.1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2.2) แบบ

ประเมินการฟื้นหายด้านสุขภาพจิต ฉบับภาษาไทย 

(Thai Mental Health Recovery Measure-Thai-

MHRM)28 เครื่องมือแปลมาจากแบบวัด Mental 

Health Recovery Measure (MHRM) ที่พัฒนาจาก

การวิจัยแบบ grounded theory5 ผ่าน Rasch model มี

ข ้อค�ำถาม 30 ข้อ29 ครอบคลุมองค์ประกอบ 8 

ประการ ได้แก่ การเอาชนะการติดอยู่กับความเจ็บ

ป่วย การเสริมสร้างก�ำลังใจให้ตนเอง การเรียนรู้และ

นยิามตนเอง การท�ำกจิกรรมข้ันพ้ืนฐาน การมีสุขภาวะ

ที่ดีโดยรวม การสร้างศักยภาพใหม่ ด้านจิตวิญญาณ 

และการสนับสนุนทางสังคมการพิทักษ์สิทธ์ิ แบบวัด 

Thai-MHRM น�ำมาแปลด้วยวธิ ีBack translation โดย

ผูเ้ชีย่วชาญจากสถาบนัภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั 

จ�ำนวน 2 ท่าน น�ำมาสังเคราะห์โดยอาจารย์ที่ปรึกษา 

และน�ำไปทดสอบในกลุ่มผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจ�ำนวน 

308 ราย ผ่านทดสอบ Cronbach α range = 0.68 

- 0.86, the average total scores = 80 (SD=20) the 

internal reliability coefficient alpha total score = 

.93, one-week test-retest .9232  ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือ 

try out กับกลุ่มผู้ป่วยโรคอารมณ์สองข้ัว จ�ำนวน 30 

ราย  ณ สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ซึ่งไม่

ได้เป็นกลุม่ตวัอย่างในการวจิยัครัง้นี ้มค่ีา Cronbach’ 

alpha Coefficient เท่ากับ .86 แบบวัดการฟื้นหาย มี 

30 ข้อ มีมาตราส่วน 5  ระดับ คือ 0,1,2,3,4  คะแนน

รวม เท่ากบั 120 คะแนน การฟ้ืนหายมจีดุตดัคะแนน

ไม่ต�ำ่กว่า  60 คะแนน การแปลผลจากค่าคะแนนเฉลีย่

โดยรวมแบ่งเป็นระดบั คอื 105.01–120 = ระดบัสงู

มาก, 75.01–105 = ระดับสูง, 45.01-75 = ระดับ

ปานกลาง, 15.01- 45 = ระดับต�่ำ, 0-15 = ระดับ

ต�่ำมาก และ ค่าคะแนนเฉลี่ยแยกรายด้านแบ่งเป็น

ระดับ คือ 14.01-16.0 = ระดับสูงมาก, 10.01-

14.00 = ระดับสูง, 6.01-10.00 =ระดับปานกลาง, 

2.01-6.00 = ระดับต�่ำ,และ 0.00-2.00 = ระดับ

ต�่ำมาก	

	 3. เครื่องมือที่ ก�ำกับการทดลอง คือ แบบ

วดัการท�ำหน้าที ่(Global Assessment Function: GAF 

Scale) ฉบับภาษาไทย30 แบบวัดมีค่าตั้งแต่ 0 - 100 

คะแนน ก�ำหนดเกณฑ์การวัดค่ามากกว่า 61 คะแนน

	 4. เครื่องมือที่ ในการคัดเลือกกลุ ่ม

ตัวอย่าง มี 2 ส่วน คือ 4.1) แบบวัดอาการแมเนีย 

ฉบับภาษาไทย (Thai Yung Mania Rating Scale, 

TYMRS)31 ข้อค�ำถามม ี11 ข้อ มมีาตรวดัค่า 5 ระดบั 

คือ 0,1,2,3,4, แบบวัดผ่านการตรวจสอบมีค่า item 

coefficient > 0.6, ค่า interrater Pearson’s correlation 

= .87, Cronbach’s α = .89 4.2) แบบวัดอาการซึม
เศร้า ฉบบัภาษไทย (Montgomery Asberg Depression 

Rating Scale, MADRS)32 ข้อค�ำถามม ี10 ข้อ มมีาตร

วัดค่า 7 ระดับ ตามคะแนน 0,1,2,3,4,5,6 วิเคราะห์
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ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 60 คะแนน แบบวัดผ่าน

การทดสอบความถกูต้องเน้ือหามีค่า 0.6 - 1.0 ระดบั

ดีถึงดีมาก มีค่าความสอดคล้องภายใน 0.4 - 0.6 ค่า 

Cronbach’s α > .80
	 การด�ำเนินการทดลอง กลุม่ทดลองได้รบัการ

ดแูลด้วยโปรแกรมการสร้างเสริมการฟ้ืนหาย ด�ำเนนิ

การโดยผู้ปฏิบัติการขั้นสูงและทีมพยาบาลวิชาชีพ 

จ�ำนวน 12 ครั้ง ส�ำหรับกลุ่มควบคุมได้รับการดูแล

ด้วยการพยาบาลตามปกติตามแนวทางการพยาบาล

แบบผู้ป่วยใน ด�ำเนินการโดยพยาบาลวิชาชีพประจ�ำ

หอผู้ป่วย ใช้ระยะเวลา  3 สัปดาห์ การรวบรวมข้อมูล

หลังสิ้นสุดการทดลอง ผู้ช่วยวิจัยท�ำการวัดการฟื้น

หายหลังจ�ำหน่าย 4 สัปดาห์ ด้วยเครื่องมือ Thai-

MHRM โดยนัดผู ้ป่วยทั้งกลุ ่มทดลอง และกลุ ่ม

ควบคุมที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเดจ็เจ้าพระยา เนือ่งจากการฟ้ืนหายเริม่เมือ่ผูป่้วย

มีอาการสงบ กลับมาท�ำหน้าที่ได้ ใช้เวลาอย่างน้อย  8 

สัปดาห์33 จากนั้นชี้แจงและยุติกลุ่ม 

ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว 

วัน/เวลา สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 2 สัปดาห์ที่ 3

วันจันทร์             
09.00น.

TYMRS < 38 คะแนน      
MADRS < 35 คะแนน

TYMRS < 38 คะแนน 
MADRS < 35 คะแนน

TYMRS < 38 คะแนน 
MADRS < 35 คะแนน

วันอังคาร       
09.00-
16.00น.

ครั้งที่ 1
สัมพันธภาพบำ�บัด #1

“การสร้างสัมพันธภาพ” (APN)

ครั้งที่ 5
 สัมพันธภาพบำ�บัด #3 

“การใคร่ครวญปัญหา” (APN)

ครั้งที่ 9
สัมพันธภาพบำ�บัด #5
“การเสริมพลัง” (APN)

วันพุธ             
10.00-
11.30น

ครั้งที่ 2
กลุ่มจิตบำ�บัดประคับประคอง 

#1
“การแลกเปลี่ยนประสบการณ์”

(APN)

ครั้งที่ 6
กลุ่มจิตบำ�บัดประคับประคอง 

#2
“การคิดบวก”

(APN)

ครั้งที่ 10
กลุ่มจิตบำ�บัดประคับประคอง 

#3  
“การรับรู้ตราบาปตนเอง”          

(APN)

วัน
พฤหัสบดี
09.00-
16.00น

ครั้งที่ 3
สัมพันธภาพบำ�บัด #2

“การระบุปัญหาเฉพาะเจาะจง”  
(APN)

ครั้งที่ 7
สัมพันธภาพบำ�บัด #4 
“การเลือกวิธีแก้ปัญหา” 

(APN)

ครั้งที่ 11
สัมพันธภาพบำ�บัด #6
“เตรียมยุติสัมพันธภาพ”        

(APN)

วันศุกร์             
10.00-
11.30น

ครั้งที่ 4
กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา #1        

(กลุ่มผู้ป่วย)
 “โรคอารมณ์สองขั้ว” 

(RN)

ครั้งที่ 8
กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา #2

(กลุ่มผู้ป่วย) 
“การดูแลตนเองใน 
ชีวิตประจำ�วัน” (RN)

ครั้งที่ 12
สุขภาพจิตศึกษา #3                    
(รายครอบครัว)

“การเตรียมครอบครัว” 
(RN)
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จริยธรรมการวิจัย

	 การวจิยัครัง้น้ีได้รบัอนุญาตด�ำเนินการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบัน

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ตามการอนุมัติเลขที่ 

011/2562 โดยกลุ่มตวัอย่าง หรอืผู้ดแูลในครอบครวั 

จะได้รับการชี้แจงเกี่ยวกับการวิจัย และสิทธิ์ของกลุ่ม

ตัวอย่างในการยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และลงช่ือ

ยินยอมในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการศึกษา กรณีที่ผู้

ป่วยยังไม่สามารถลงชื่อยินยอมการวิจัยได้ จะด�ำเนิน

การให้ผู้ป่วยลงชื่ออีกครั้งเมื่อผู้ป่วยพร้อม

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิจัยครั้งนี้ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ส�ำหรับข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่าง วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณา โดยการหาค่า

ความถี่ และร้อยละ ส่วนการเปรียบเทียบการฟื้นหาย 

ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม ใช้สถิติการ

ทดสอบที  (t - test) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ .05

ผลการวิจัย 

	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  

	 ผลการศึกษา พบว่า กลุ ่มตัวอย่างทั้งหมด 

จ�ำนวน 66 คน เป็นกลุม่ทดลอง 33 คน ส่วนใหญ่ เป็น

เพศหญิง (ร้อยละ 69.7) อายุ 41-50 ปี (ร้อยละ 

33.3) สถานภาพโสด (ร้อยละ 51.5) การศกึษาระดบั

ปริญญาตรี (ร้อยละ 42.4) ประกอบอาชีพธุรกิจส่วน

ตวั (ร้อยละ 45.5) รายได้ระหว่าง 10,001–20,000 

บาท/เดือน (ร้อยละ 39.4) การรับประทานยาไม่

สม�่ำเสมอ (ร้อยละ 60.6) ระยะเวลาการเจ็บป่วย 

6–10 ปี (ร้อยละ 63.6) มบีดิามารดาเป็นผูด้แูลหลกั 

(ร้อยละ 57.6) ญาติมีความเครียดระดับสูง (ร้อยละ 

60.6)  ส�ำหรับกลุ่มควบคุม 33 คน ส่วนใหญ่ เป็น

เพศหญิง (ร้อยละ 81.8) อายุ 21-30 ปี และอายุ 

41-50 ปี (ร้อยละ 33.3) สถานภาพโสด (ร้อยละ 

51.5) การศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 45.5) 

ประกอบอาชีพธุรกิจส่วนตัว (ร้อยละ 30.3) ไม่มีราย

ได้ (ร้อยละ 33.3) การรบัประทานยาสม�ำ่เสมอ (ร้อย

ละ 60.6) ระยะเวลาการเจ็บป่วย 6–10 ปี (ร้อยละ 

54.5) มีบิดามารดาเป็นผู้ดูแลหลัก (ร้อยละ 36.4) 

และญาติมีความเครียดระดับสูง (ร้อยละ 69.7) 

ดังตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2	 จ�ำนวน และร้อยละ ของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (N = 66)

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

จำ�นวน (ร้อยละ)

กลุ่มทดลอง (n=33) กลุ่มควบคุม (n=33) รวม (N=66)

เพศ

     หญิง 23 (69.7) 27 (81.8) 50 (75.8)

     ชาย 10 (30.3) 6 (18.2) 16 (24.2)

อายุ

     ≤ 20 ปี 2 (6.1) 1 (3.0) 3 (4.5)

     21-30 ปี 7 (21.2) 11 (33.3) 18 (27.3)

     31-40 ปี 7 (21.2) 5 (15.2) 12 (18.2)

     41-50 ปี 11 (33.3) 11 (33.3) 22 (33.3)

     51-60 ปี 6 (18.2) 5 (15.2) 11 (16.7)

สถานภาพการสมรส

     โสด 17 (51.5) 17 (51.5) 34 (51.5)

     คู่ 10 (30.3) 13 (39.4) 23 (34.8)

     หม้าย/หย่าร้าง 6 (18.2) 2 (6.1) 8 (12.1)

     แยกกันอยู่ - 1 (3.0) 1 (1.5)

การศึกษา

     ประถมศึกษา 3(9.1) 4 (12.1) 7 (10.6)

     มัธยมศึกษา 11 (33.3) 9 (27.3) 20 (30.3)

     อนุปริญญา/ ปวส 2 (6.1) 2 (6.1) 4 (6.1)

     ปริญญาตรี 14 (42.4) 15 (45.5) 29 (43.9)

     สูงกว่าปริญญาตรี      3 (9.1) 3 (9.1) 6 (9.1)

อา ีพ

     รับจ้าง 4 (12.1) 4 (12.1) 8 (12.1)

    พนักงานบริษัท 4 (12.1) 4 (12.1) 8 (12.1)

    ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 15 (45.5) 10 (30.3) 25 (37.9)

    รับราชการ 2 (6.1) 3 (9.1) 5 (7.6)

    แม่บ้าน/นักศึกษา 3(9.1) 4 (12.1) 7 (10.6)

     ว่างงาน 5 (15.2) 6 (18.2) 11 (16.7)
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	 2. ผลการศึกษาเปรียบเทียบการฟื้นหาย

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

	 ผลการศึกษาการเปรียบเทียบค่าล่ียของการ

ฟ้ืนหายระหว่างกลุ่มทดลอง คอื ผูป่้วยโรคอารมณ์สอง

ขั้วที่ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย กับ

กลุ่มควบคมุ คอื ผูป่้วยโรคอารมณ์สองขัว้ทีไ่ด้รบัการ

ดูแลตามปกติ จากตารางที่ 3 พบว่า ค่าเฉลี่ยของการ

ฟื้นหายโดยรวมของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วในกลุ่ม

ทดลอง (X =101.09, SD = 9.650) สูงกว่ากลุ่ม

ควบคุม (X =76.48, SD =10.771) และผลการ

ทดสอบด้วยสถิติที พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบความแตกต่าง ของค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานคะแนนการฟ้ืนหายหลงัเข้าร่วม

โปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติการทดสอบที (N=66)

การฟื้นหาย หลังเข้าร่วมโปรแกรม df t p-value

X SD

กลุ่มทดลอง (n = 33) 101.09 9.650 32 9.599 .000

กลุ่มควบคุม (n = 33) 76.48 10.771 32

	 เมือ่พิจารณา ค่าเฉลีย่ของการฟ้ืนหายโดยรวม 

ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แม้จะพบว่าอยู่ใน

ระดับสูงทั้งสองกลุ่ม แต่พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

ของการฟ้ืนหายโดยรวม (X =101.09, SD =9.650) 

สงูกว่า กลุ่มควบคุม (X =76.48, SD =10.771) และ

เมือ่พจิารณา ค่าเฉล่ียของการฟ้ืนหายเป็นรายด้าน พบ

ความแตกต่างกัน คือ กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยของการ

ฟื้นหายรายด้านในระดับที่ดีกว่าหรือสูงกว่ากลุ ่ม

ควบคุมถึง 5 ด้าน โดยเฉพาะในด้านการเรียนรู้และ

นยิามตนเอง และด้านจิตวญิญาณ พบว่า กลุม่ทดลอง

มีค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายอยู่ในระดับสูงมาก ในขณะ

ที่กลุ่มควบคุมอยู่ในระดับสูง ส่วนด้านการมีสุขภาวะ

ที่ดีโดยรวม ด้านการท�ำกิจกรรมขั้นพื้นฐาน และด้าน

การเสริมสร้างก�ำลงัใจให้ตนเอง พบว่า กลุม่ทดลองมี

ค่าเฉลีย่ของการฟ้ืนหายอยูใ่นระดบัสงู ในขณะทีก่ลุม่

ควบคมุอยู่ในระดบัปานกลาง รายละเอยีดดงัตารางที ่4  

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของการฟ้ืนหายหลงัเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุม่

ควบคุมจ�ำแนกเป็นรายด้าน เรียงล�ำดับตามด้านที่มีค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายมากที่สุด ตามล�ำดับ 

(N=66)

การฟื้นหายรายด้าน
กลุ่มทดลอง (n=33)

การแปลผล
กลุ่มควบคุม (n=33)

การแปลผล
X SD X SD

ด้านการเรียนรู้และนิยามตนเอง 14.030 1.960 สูงมาก 10.697 2.417 สูง
ด้านจิตวิญญาณ 14.010 1.900 สูงมาก 10.545 2.404 สูง
ด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม 13.787 1.576 สูง 9.787 2.781 ปานกลาง
ด้านการเอาชนะการติดอยู่กับ              
ความเจ็บป่วย

13.727 2.080 สูง 10.424 2.773 สูง
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ตารางที่ 4	 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของการฟ้ืนหายหลงัเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มทดลองและกลุม่

ควบคุมจ�ำแนกเป็นรายด้าน เรียงล�ำดับตามด้านที่มีค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายมากที่สุด ตามล�ำดับ 

(N=66)

การฟื้นหายรายด้าน
กลุ่มทดลอง (n=33)

การแปลผล
กลุ่มควบคุม (n=33)

การแปลผล
X SD X SD

ด้านการสร้างศักยภาพใหม่ 13.545 1.697 สูง 10.090 2.337 สูง

ด้านการสนับสนุนทางสังคม                    
และการพิทักษ์สิทธิ

13.484 1.804 สูง 10.060 2.436 สูง

ด้านการทำ�กิจกรรมขั้นพื้นฐาน 13.000 1.677 สูง 9.333 2.458 ปานกลาง

ด้านการเสริมสร้างกำ�ลังใจให้
ตนเอง

12.666 2.313 สูง 9.666 2.087 ปานกลาง

การฟื้นหายรวมทุกด้าน 101.09 9.650 สูง 76.48 10.771 สูง

อภิปรายผล	 	

	 ผลการศึกษา ที่พบว่า กลุ ่มทดลองที่ได้รับ

โปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย มีระดับของการ

ฟื้นหายโดยภาพรวม สูงกว่า กลุ่มควบคุมที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05  ผลการศึกษา สนับสนุนสมมุติฐาน คือ การฟื้น

หายของผูป่้วยโรคอารมณ์สองขัว้หลังได้รับโปรแกรม

การสร้างเสริมการฟื้นหาย สูงกว่า กลุ่มท่ีได้รับการ

ดแูลตามปกต ิแสดงให้เหน็ว่าโปรแกรมการสร้างเสรมิ

การฟื้นหายที่มีการด�ำเนินการโดยพยาบาลผู้ปฏิบัติ

การข้ันสูงและทมีพยาบาลวิชาชพี ท่ีให้การบ�ำบดัแบบ

จติสงัคม สามารถจดักระท�ำกบัปัจจยัเชงิสาเหตทุ�ำให้

การฟื้นหายของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว ได้แก่  1) 

ความสามารถในการรู้คิด  2) ความร่วมมือในการรับ

ประทานยา  3) การนอนหลับ  4) ความเครียด 5) 

การสนับสนุนทางสังคม  และ 6) การรับรู้ตราบาปใน

ตนเอง ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลง

ความคิดและพัฒนาตนเองน�ำไปสู่การฟื้นหายโดย

ภาพรวมได้   

	  ส�ำหรบัการฟ้ืนหาย  ด้านการเรยีนรูแ้ละนยิาม

ตนเอง (learning and self-redefinition) พบว่า 

ค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับ

สูงมาก (X =14.030, SD = 1.960) ในขณะที่กลุ่ม

ควบคุมอยู่ในระดับสูง (X =10.697, SD = 2.417) 

อาจเป็นผลจากการท่ีกลุ่มทดลองได้รับสัมพันธภาพ

บ�ำบัดท�ำให้เกิดการตระหนักรู้ในตนเอง ร่วมกับการ

ได้รับกลุ่มจิตบ�ำบัดแบบประคับประคอง มีการแลก

เปล่ียนประสบการณ์ในการเจ็บป่วยส่งผลให้เกิดการ

ฟื้นหายสูงกว่ากลุ่มควบคุม ดังที่ผู้ป่วยเล่าว่า “เมื่อ

ก่อนคดิว่าตนเองเป็นโรคซมึเศร้า ตอนนีรู้แ้ล้วว่าเป็น

โรคอารมณ์สองขั้ว รู ้จักตัวเองมากขึ้น พร้อมที่จะ

รับมือกับมัน” สอดคล้องกับการฟื้นหาย ด้านจิต

วิญญาณ (spirituality) ที่พบว่า ค่าเฉล่ียของการฟื้น

หายในกลุม่ทดลองอยูใ่นระดับสงูมาก (X =14.010, 

SD = 1.900) ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยู่ในระดับสูง 

(X= 10.545, SD = 2.404) เป็นผลจากกลุม่ทดลอง

ได้รับสัมพันธภาพบ�ำบัด กลุ่มสุขภาพจิตศึกษาและ

กลุม่จติบ�ำบดัแบบประคบัประคอง มกีารแลกเปลีย่น
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ประสบการณ์ในการเจ็บป่วยส่งผลให้เกดิกระบวนการ

เปล่ียนแปลงทางความคิดความเชื่อในทางที่ถูกต้อง 

ท�ำให้เกิดการฟื้นหายสูงกว่ากลุ่มควบคุม ดังที่ผู้ป่วย

เล่าว่า “ป่วยมา 3 ปี กินยามาตลอด คิดว่าหายแล้ว 

ใครถามบอกว่า เป็นโรคขยัน ตอนนี้ฉันเป็นโรค

อารมณ์สองขั้ว มีขั้วบวกกับขั้วลบ”

	 การฟื้นหาย ด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม 

(overall well-being) ที่พบว่า ค่าเฉลี่ยของการฟื้น

หายในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง (X =13.787, SD 

= 1.576) ในขณะท่ีกลุ่มควบคมุอยูใ่นระดบัปานกลาง 

(X =9.787, SD = 2.781) ทั้งนี้อาจเป็นผลมาจาก

การที่กลุ่มทดลองได้รับสัมพันธภาพบ�ำบัดร่วมกับ

กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา ส่งผลให้เกิดการเรียนรู ้ใน

ตนเอง ดังที่ผู้ป่วยเล่าว่า “นาฬิกาชีวิต ทุกคนมีเวลา 

24 ชั่วโมงเหมือนกัน โรคอารมณ์สองขั้วที่เป็นอยู่ 

ท�ำให้วงจรชีวติเปล่ียนไป คอื กนิ นอน พกัผ่อน ท�ำงาน

ไม่เป็นเวลา พอฉันทดลองท�ำดู ตอนอยู่โรงพยาบาล 

ทุกคนบอกว่าฉันเปลี่ยนไป ลูกมาเยี่ยม บอกแม่คน

ก่อนหายไปไหน ผมได้แม่คนใหม่กลับมาบ้าน”  

	 การฟื้นหาย ด้านการเอาชนะการติดอยู่กับ

ความเจ็บป่วย (overcoming stuckness) พบว่า ค่า

เฉลี่ยของการฟื้นหายทั้งกลุ่มทดลอง (X =13.727, 

SD = 2.080) และกลุ่มควบคุม (X =10.424, SD = 

2.773) อยู่ในระดับสูงเท่ากัน อาจเนื่องจากการฟื้น

หายด้านนี้ เป็นตัวช้ีวัดส�ำคัญของการดูแลผู้ป่วยโรค

อารมณ์สองขั้ว ดังน้ัน การท่ีกลุ่มควบคุมได้รับการ

ดูแลตามปกติ ในขณะที่กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม

การสร้างเสริมการฟื้นหาย จึงท�ำให้เกิดกระบวนการ

ฟื้นหายจากความเจ็บป่วยเช่นกัน ดังค�ำกล่าวของ 

ผูป่้วยกลุม่ทดลอง เล่าว่า “ก้าวข้ามความกลัว ป่วยแล้ว

กลัวลูกไม่ยอมรับเป็นพ่อ ป่วยแล้วกลับไปท�ำงาน

ไม่ได้ เคยมีเมียต้องเลิกกัน ไม่กล้าเริ่มต้นใหม ่

หลังเข้ากลุ ่มความกลัวหายไป ชีวิตไม่มีค�ำว่าสาย

ส�ำหรับการเริ่มต้น” 

	 การฟ้ืนหาย ด้านการสร้างศกัยภาพใหม่ (new 

potentials) พบว่า ค่าเฉลี่ยของการฟื้นหายทั้งกลุ่ม

ทดลอง (X =13.545, SD=1.697) และกลุม่ควบคมุ 

(X =10.090, SD=2.337) อยู่ในระดับสูงเท่ากัน 

สอดคล้องกับ การฟื้นหาย ด้านการสนับสนุนทาง

สังคมและการพิทักษ์สิทธิ (advocacy/enrichment) 

ทีพ่บว่า ค่าเฉลีย่ของการฟ้ืนหายทัง้กลุม่ทดลอง (X = 

13.484, SD=1.804) และกลุ ่มควบคุม (X = 

10.060, SD=2.436) อยูใ่นระดับสงูเท่ากัน ทัง้นี ้อาจ

เนือ่งจากการฟ้ืนหายด้านนี ้เป็นตวัชีว้ดัส�ำคญัของการ

ดูแลผู ้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว ดังนั้น การที่กลุ ่ม

ควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ และกลุ่มทดลองได้

รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย จึงท�ำให้เกิด

กระบวนการฟ้ืนหายจากความเจบ็ป่วยเช่นกัน จงึมีค่า

เฉลี่ยของการฟื้นหายที่อยู่ในระดับสูงเช่นเดียวกัน 

	 ส�ำหรับ การฟื้นหาย ด้านการท�ำกิจกรรมขั้น

พื้นฐาน (basic functioning) พบว่า ค่าเฉลี่ยของการ

ฟื้นหายในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง (X =13.000, 

SD = 1.677) ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยู ่ในระดับ

ปานกลาง (X =9.333, SD = 2.458) สอดคล้องกับ 

การฟื้นหาย ด้านการเสริมสร้างก�ำลังใจให้ตนเอง 

(self-empowerment) ที่พบว่า ค่าเฉลี่ยของการ

ฟื้นหายในกลุ่มทดลองอยู่ในระดับสูง (X =12.666, 

SD = 2.313) ในขณะที่กลุ่มควบคุมอยู ่ในระดับ

ปานกลาง (X = 9.666, SD = 2.087) อาจเป็นผล

มาจากกลุม่ทดลองได้รบัสัมพนัธภาพบ�ำบดั ท�ำให้เกดิ

การฟื้นหายสูงกว่ากลุ่มควบคุม ดังผู้ป่วยเล่าว่า “เมื่อ

ก่อนคิดว่าคนในบ้านไม่รัก อยากให้อยู่โรงพยาบาล

นานเหมือนทุกครั้งที่ผ่านมา แต่ครั้งนี้ การเข้ากลุ่ม

ช่วยท�ำให้ฉันคิดได้ว่า ไม่มีใครในโลกนี้ที่จะรักเรา 

เท่ากับรักต้องรักตัวเองก่อน กินยาและหาหมอตาม

นดั จดัการกับอารมณ์ตวัเองได้ ยนืด้วยขาหาเงนิเลีย้ง
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ตัวเองพึ่งพาตัวเองได้” 

	 โปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหายคร้ังนี้ 

ท�ำให้ผูป่้วยโรคอารมณ์สองข้ัว มีการจัดการกบัตนเอง

เกี่ยวกับแบบแผนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันได้ดีขึ้น 

เน่ืองจากผู้ป่วยได้รับความรู้เร่ืองโรค สาเหตุ อาการ 

ปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้อาการก�ำเรบิ และการพฒันาทักษะ

การเผชิญความเครียดที่มีประสิทธิภาพ การดูแล

สุขภาพทั่วไป การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน การนอน 

และในขณะเดยีวกันผูป่้วยยงัมีความรูเ้พิม่ข้ึนเกีย่วกบั

ภาวะสขุภาพ ท�ำให้ผูป่้วยรบัรูแ้ละยอมรบัการเจ็บป่วย 

เกิดความตระหนักและกระตือรือร้นที่จะดูแลตนเอง 

สามารถสงัเกตอาการเตอืนก่อนมีอาการก�ำเรบิได้ การ

เพ่ิมความรู้ก่อให้เกิดทักษะในการจัดการกับปัญหา

ทางอารมณ์ที่สร้างสรรค์ สามารถเลือกใช้กลวิธีที่

เหมาะสมกับสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ คราวและคณะ6 ท่ีได้ศึกษาโปรแกรมจิต

สังคมบ�ำบัดในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วเม่ือได้รับ

ความรู้เรื่อง การดูแลสุขภาพทั่วไป การปฏิบัติกิจวัตร

ประจ�ำวัน การเผชิญความเครียดท่ีมีประสิทธิภาพ 

และการนอน จะสามารถปฏบิตัติวัและดแูลตนเองได้ 

ส่งผลให้มีการฟื้นหาย หลังผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว

ได้รับโปรแกรมการสร้างเสริมการฟื้นหาย ท่ีมีการ

บ�ำบัดรายบุคคลและรายกลุ ่ม การเปิดโอกาสให้

สมาชิกในกลุ่มมีการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซึ่งกัน

และกัน มีเป้าหมายเพ่ือการสร้างความตระหนักใน

ตนเองเกี่ยวกับผลกระทบของโรคที่มีต่อการฟื้นหาย 

พลวัตรที่เกิดขึ้นในกระบวนการกลุ่ม ส่งผลให้ผู้ป่วย

เกิดปฏิสัมพันธ์กัน มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และเกิด

การสนบัสนนุด้านจติใจซึง่กนัและกนั ก่อให้เกดิความ

มุ ่งมั่นที่จะพัฒนาตนเองให้เกิดการฟื ้นหายหรือ

อาการของโรคดีขึ้น นอกจากนี้ ผลโปรแกรมสุขภาพ

จิตศึกษาแบบกลุ่มยังส่งผล ให้ผู้ป่วยได้รับความรู้

เก่ียวกับยารักษาโรคอารมณ์สองขั้ว แนวทางการ

บ�ำบัดด้วยยาที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย มีทักษะ

การจัดยาที่ถูกต้องครบถ้วน เกิดความตระหนักและ

เห็นความส�ำคัญในการรักษาด้วยยา สามารถจัดการ

กับปัญหาที่ท�ำให้ไม่สามารถรับประทานยาต่อเนื่อง 

และดูแลตนเองเมื่อเกิดจากผลข้างเคียงจากยาเบื้อง

ต้นได้ ตลอดจนเกดิทศันคตทิีด่แีละเกดิความร่วมมอื

ในการรับประทานยา อันเป็นการช่วยป้องกันและลด

การก�ำเรบิของอาการแมเนยี และอาการซมึเศร้าทีเ่ป็น

สาเหตุท�ำให้เกิดการฟื้นหาย สอดคล้องกับการศึกษา

ของสันติชัย34 ที่ศึกษาโปรแกรมจิตบ�ำบัดแบบมี

โครงสร้างส�ำหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว พบว่า 

ผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วที่ได้รับโปรแกรมมีความรู้

เกี่ยวกับเรื่องยา อาการข้างเคียงจากยา และแนวทาง

การรับประทานยาที่มีประสิทธิภาพและปลอดภัย จะ

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีและเกิดความร่วมมือใน

การรับประทานยามากขึ้น ลดอาการและกลับเป็นซ�้ำ

การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล ส่งผลต่อการฟื้นหาย 

ในการศึกษายังพบว่า ปัจจัยด้านการสนับสนุนทาง

สังคม หรือญาติผู้ดูแล ในการด�ำเนินกิจกรรม พบว่า

ญาติให้ความส�ำคัญในการร ่วมกิจกรรมกับโรง

พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยเพื่อเกิดการฟื้นหาย การ

เข้าร่วมกิจกรรมอย่างน้อย 1 ครั้ง จึงท�ำได้ในราย

ครอบครัวส่วนรายกลุ่มไม่สามารถท�ำได้ เนื่องจาก

ญาติต้องประกอบอาชีพการงาน การมาพบแพทย์ 

พยาบาล หรือเยี่ยมผู้ป่วย จึงไม่สามารถก�ำหนดระยะ

เวลา หรือกิจกรรมท่ีตรงกันได้ ซึ่งสามารถน�ำไปเป็น

โอกาสพัฒนาโปรแกรมต่อไปในอนาคต

ข้อเสนอแนะ

	 1.	ด้านการปฏบัิติการพยาบาล  ควรสนบัสนนุ

ให้มกีารน�ำโปรแกรมการสร้างเสรมิการฟ้ืนหายไปใช้

ในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว ทีม่ีปัญหายุ่งยากซับซ้อน
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ในระบบการดูแลทางคลนิิก โดยพยาบาลผูป้ฏบิตักิาร

ขั้นสูงร่วมกับทีมพยาบาลวิชาชีพ เพื่อเกิดผลลัพธ์ที่มี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

	 2.	ด้านการศกึษาวจิยั ควรสนบัสนนุให้มกีาร

ศึกษาการน�ำใช้และศึกษาผลลัพธ์ของโปรแกรมการ

ส่งเสรมิการฟ้ืนหายในภาพรวมของประเทศไทย  โดย

การศึกษาการใช้โปรแกรมน้ีส�ำหรบัผูป่้วยโรคอารมณ์

สองขั้วในระบบการดูแลของโรงพยาบาลจิตเวชทุก

แห่ง สังกัดกรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข โดย

เช่ือมโยงการดแูลในแผนกผู้ป่วยในทุกราย สู่การดแูล

ผู้ป่วยนอกและในชุมชนต่อไป
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