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บทคัดย่อ:	การวิจัยกึ่งทดลอง วัดผลหลังการทดลองเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมน้ี 

มีวัตถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการสง่เสริมการฟืน้หายต่อการฟืน้หายในผู้ปว่ย

โรคซึมเศร้า กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก จำ�นวน 

36 คน คัดเลือกเข้ากลุ่มด้วยการจับคู่ด้านเพศและอายุเป็นกลุ่มทดลอง 18 คน ได้รับ

โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหาย และกลุ่มควบคุม 18 คน ได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือ

ท่ีใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ใช้เวลา

ท้ังหมด 4 สปัดาหป์ระกอบด้วย สมัพนัธภาพบำ�บดัรายบคุคล จติบำ�บดัประคับประคองราย

กลุ่ม และสขุภาพจิตศกึษารายครอบครัว โดยครอบคลมุการเสรมิสรา้งความเชือ่มัน่ในความ

เข้มแข็งของตนเอง แหล่งทักษะภายในตนเอง การมีเป้าหมายในชีวิต การสนับสนุนทาง

สังคม การปอ้งกัน/ลดการดืม่สุรา และความรว่มมอืในการรบัประทานยา เครือ่งมอืทีใ่ชว้ดั

การฟืน้หาย คอื แบบประเมินการฟืน้หายทางจิตใจ วิเคราะหค์วามแตกตา่งของการฟืน้หาย

ภายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติที ผลการวิจัย พบว่า 

กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายมีค่าผลต่างของการฟื้นหายหลังการทดลอง 

(mean = 97.17, SD = 11.48) สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ (mean = 75.94, 

SD = 15.81) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ที่ระดับ p<.01 ผลการวิจัยเสนอแนะว่าโปรแกรม

การสง่เสรมิการฟืน้หายในผู้ปว่ยโรคซมึเศร้าสามารถนำ�มาใช้สง่เสรมิการฟืน้หายผูป่้วยโรค

ซึมเศร้าได้
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The Effect of a Recovery Promotion Program on Recovery 
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Abstract:	 This quasi-experimental research with the posttest only control groups design 

aimed to evaluate the effectiveness of recovery promotion program on recovery in persons 

with Major Depressive Disorders (MDD). The subjects were outpatient with MDD at 

a psychiatric institute. Total of 36 patients were matched pairs by age and gender which 

18 subjects were randomly assigned to the recovery promotion program and the other 

18 subjects were assigned to the control group with usual care. Instrument was a 4 weeks 

recovery promotion program, consisted of individual therapeutic relationship, group 

supportive psychotherapy and family psycho-education to encourage strength self-

efficacy, resourcefulness, purpose in life, social support, protect/decrease alcohol 

consumption and medication adherence. The recovery was measured by The Thai-

Mental Health Recovery Measure (Thai-MHRM) and the data of both groups were 

analyzed using t- test. Results revealed that the difference of recovery of persons with 

MDD in recovery promotion program group (mean = 97.17, SD = 11.48) was 

higher than usual care group (mean = 75.94, SD = 15.81) with statistically significant 

at the level of p<.01. Findings suggest that recovery promotion program can be used to 

promote the recovery of persons with MDD. 
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ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา 

	 การฟื้นหาย (Recovery) เป็นเป้าหมายส�ำคัญ

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้า เพื่อน�ำสู่ผลลัพธ์ 

การมีสุขภาวะที่ดี (optimal health) ที่เป็นเป้าหมาย

สูงสุดของบุคคลในการด�ำรงชีวิต1 ดังนั้นการฟื้นหาย

ที่แท้จริงจากโรคซึมเศร้าไม่ใช่เพียงท�ำให้อาการสงบ

หรือปราศจากอาการเท่าน้ัน จ�ำเป็นต้องมีตัวบ่งชี้การ

ฟ้ืนหายท่ีมุง่เน้นและใช้ระบถุงึการท�ำหน้าท่ีของผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าอย่างครอบคลุมท้ังด้านร่างกาย จิตใจ 

สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งแสดงถึงผลลัพธ์ทางการ

พยาบาลและการฟื้นหายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

	 โรคซึมเศร้าท�ำให้เกิดปัญหาความบกพร่อง

ทางสังคมและการท�ำงาน แม้ว่าได้รับการแก้ไขด้าน

อาการมาแล้ว มากกว่าร้อยละ 60 ของผู้ป่วยระหว่าง

เข้ารับการรักษา และร้อยละ 20-40 ของผู้ป่วยใน

ระยะอาการสงบ (remission) ต้องเผชิญกับความ

บกพร่องในการท�ำหน้าที่อย่างต่อเน่ือง2 พบว่าผู้ป่วย

โรคซึมเศร้าในประเทศแคนาดามีอัตราการว่างงาน

เป็นร้อยละ 30.30 และอัตราการไร้ความสามารถใน

การท�ำงานเป็นร้อยละ 42.10 โดยผู้ป่วยที่มีภาวะสิ้น

ยนิด ี(anhedonia) ร่วมด้วย จะมีความสมัพนัธ์กบัการ

ไร้ความสามารถในการท�ำงานมากที่สุด การศึกษา

บริษัทขนาดใหญ่ในสหรัฐอเมริกา พบว่าการสูญเสีย

ระยะเวลาการท�ำงานจากโรคซึมเศร้าเฉลี่ย 6 ชั่วโมง

ต่อสัปดาห์ จะสูญเสียเป็นมูลค่ากว่า 44 พันล้าน

ดอลลาร์สหรัฐต่อปี3

	 ปัจจุบนัการจัดการดแูลผู้ป่วยโรคซมึเศร้าของ

โรงพยาบาลจิตเวชระดับตติยภูมิ กรมสุขภาพจิต

เป้าหมายการรกัษา คอือาการสงบหรอืปราศจากอาการ 

(remission) และผู้ป่วยไม่แสดงอาการหรือไม่มีภาวะ

ซมึเศร้า โดยสามารถท�ำหน้าท่ีด้านการท�ำงานและการ

ด�ำเนินชีวิตอย่างมีประสิทธิภาพเป็นเวลาติดต่อกัน

นาน 2 เดือน4 ประกอบด้วย การรกัษาด้วยยาต้านเศร้า 

การรักษาด้วยไฟฟ้า และการบ�ำบัดทางสังคมจิตใจ 

เช่น การบ�ำบัดด้วยการออกก�ำลังกาย การบ�ำบัดด้วย

การแก้ไขปัญหา จิตบ�ำบดัสมัพนัธภาพระหว่างบคุคล 

และการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม ส�ำหรับตัวบ่งชี้

ที่ใช้ก�ำหนดประสิทธิผลของการจัดกระท�ำ ให้ความ

ส�ำคัญกับระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าที่ลด

ลงมากกว่าการท�ำหน้าทีข่องผู้ป่วย โดยวัดผลลพัธ์ด้วย

แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) ทั้งนี้ความ

บกพร่องด้านการท�ำหน้าทีข่องผูป่้วยโดยเฉพาะความ

บกพร่องทางสังคมและการท�ำงาน เป็นปัญหาส�ำคัญ

ของการฟื้นหายท่ีระบบการดูแลปัจจุบันมองข้ามไป 

แสดงให้เห็นว่าการฟื้นหายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

จ�ำเป็นต้องให้ความส�ำคัญกับการจัดการดูแลทั้งการ

ท�ำหน้าที่และอาการของผู้ป่วยร่วมกัน

	 การฟื้นหายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า หมายถึง 

ความสามารถของบุคคลที่แสดงออกถึงการมี

กระบวนการของการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้สึก 

ความคิด และพฤติกรรม สามารถที่จะด�ำเนินชีวิตได้

อย่างมีคุณค่า มีความหวัง มีเป้าหมาย มีความพึง

พอใจในการด�ำเนินชีวิต หรือสามารถด�ำเนินชีวิตได้

ถึงแม้จะมขี้อจ�ำกัดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคซึมเศร้า5 

ประเมินได้ด้วยแบบประเมินการฟื้นหายทางจิตใจ 

(Mental Health Recovery Measure: MHRM)โดย

ระบุการฟื้นหายไว้ 8 ด้าน ดังน้ี 1) ด้านการหลุดพ้น

จากความรู ้สึกว่าตนเองติดอยู่กับความเจ็บป่วย 

2) ด้านการรู้จักเสริมสร้างพลังอ�ำนาจให้แก่ตนเอง 

3) ด้านความสามารถเรียนรู้และนิยามตนเองข้ึนใหม่ 

4) ด้านความสามารถท�ำกิจกรรมพื้นฐานในชีวิต 

5) ด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม 6) ด้านการสร้าง

ศักยภาพใหม่ให้ตนเอง 7) ด้านศรัทธาทางจิต
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วิญญาณ และ 8) ด้านการสนับสนุน/เพิ่มคุณค่าจาก

สงัคม5 ดงันัน้การวัดการฟ้ืนหายด้วยเครือ่งมือเฉพาะ

รายบุคคล จะสะท้อนถึงผลลัพธ์การฟื ้นหายของ

บุคคลทั้งการท�ำหน้าที่และอาการของผู้ป่วยอย่าง

ครอบคลุม

	 พยาบาลจิตเวชเป็นผูที้มี่บทบาทส�ำคญัในการ

ส่งเสรมิการฟ้ืนหายให้กบัผู้ป่วยโรคซมึเศร้า สามารถ

ให้การดแูลโดยตรง โดยอาศยัการปฏบิตักิารพยาบาล

ขัน้สูงร่วมกับระดับพื้นฐานด้วยรูปแบบของจิตบ�ำบัด

รายบุคคลหรือรายกลุ ่ม ซึ่งเป็นบทบาทอิสระของ

พยาบาลจิตเวช จากหลักฐานเชิงประจักษ ์ถึง

ประสิทธิผลในการจัดกระท�ำกับปัจจัยที่ส่งผลต่อการ

ฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจากการศึกษาครั้งน้ี 

ประกอบด้วย ความเชื่อมั่นในความเข้มแข็งของ

ตนเอง แหล่งทักษะภายในตนเอง การมีเป้าหมายใน

ชีวิต การสนับสนุนทางสังคม การด่ืมสุรา6 และความ

ร่วมมือในการรับประทานยา7 การใช้รูปแบบการ

ปฏิบติัการพยาบาลท่ีมุ่งเน้นการจัดกระท�ำต่อปัจจยัที่

ส่งผลต่อการฟื้นหายจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มี

ความจ�ำเพาะ รวมถึงการประเมินผลลัพธ์โดยใช้

เครื่องมือวัดการฟื ้นหายท่ีสามารถบ่งชี้ถึงภาวะ

สขุภาพของผู้ป่วยได้อย่างครอบคลมุท้ังการท�ำหน้าที่

และอาการของผูป่้วย จะช่วยตอบสนองความต้องการ

ที่แท้จริงน�ำไปสู ่การมีสุขภาวะท่ีดีของผู้ป่วยโรค

ซึมเศร้าในที่สุด

	 สัมพันธภาพบ�ำบัดตามแนวคิดของ Peplau ที่

เน้นรูปแบบสัมพันธภาพบ�ำบัดระหว่างพยาบาลกับ

ผู้ป่วยโดยใช้จิตพลวัตทางการพยาบาล และบทบาท

ของพยาบาลพบว่ามีความเหมาะสมกับการบ�ำบัดผู้

ป่วยแบบรายบุคคล8 ส�ำหรับจิตบ�ำบัดแบบประคับ

ประคองตามแนวคิดของ Yalom ช่วยให้ผู้ป่วยเกดิการ

เรียนรู้สัมพันธภาพระหว่างบุคคลท่ีเป็นปัญหากับ

ตนเอง ท�ำให้เกิดปัจจัยบ�ำบัด (curative factors) ที่

ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงด้านอาการ และความ

สัมพันธ์กับผู้อื่น9 และพบว่าสุขภาพจิตศึกษาราย

ครอบครัวเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ส�ำคัญว่าช่วยลด

การป่วยซ�้ำและส่งเสริมการฟื้นหายให้กับผู้ป่วย จึง

ต้องมีการจัดกระท�ำกบัสมาชิกครอบครัวด้วยสขุภาพ

จิตศึกษารายครอบครัวตามแนวคิดของ Anderson, 

Hogarty and Reiss10 นอกจากน้ีพบว่า การดื่มสุรา

ส่งผลให้มีอาการซมึเศร้าตามมา ส่งผลโดยตรงทางลบ

ต่อการฟื้นหายของผู้ป่วยจึงต้องให้ความส�ำคัญการ

จัดกระท�ำกับการดื่มสุราของผู้ป่วยในคร้ังนี้ด้วยโดย

บ�ำบัดรักษาผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีพฤติกรรมการด่ืม

แบบเสี่ยง (hazardous drinker) และแบบอันตราย 

(harmful use) เป็นการลด/เลิก ดื่มสุราตลอดจนให้

ความรู้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีพฤติกรรมการดื่ม

แบบเสี่ยงต�่ำ (low risk drinker) เป็นการป้องกันการ

ดืม่สรุาและไม่ให้กลายเป็นผู้ด่ืมแบบตดิและเจ็บป่วย

ด้วยโรคติดสุรา (alcohol dependence) ซึ่งจะท�ำให้

เกิดผลกระทบด้านลบต่อระดับบุคคล ครอบครัว 

ชุมชน รวมท้ังเกิดปัญหาทางสังคมและเศรษฐกิจ 

ทั้งในระดับประเทศและนานาชาติเพิ่มข้ึนตามล�ำดับ

โดยส่งผลต่อการท�ำหน้าที่และอาการของผู้ป่วยด้วย

ในที่สุด

	 ดงัน้ันผู้วิจยัจงึได้พฒันาโปรแกรมการส่งเสรมิ

การฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าตามกรอบแนวคิด

การแสวงหาภาวะสุขภาพ (Health-Seeking Model: 

HSM) ของ Schlotfeldt11 และแนวคิดการฟ้ืนหายของ 

Young and Ensing5 ประกอบด้วย 1) สัมพันธภาพ

บ�ำบัดรายบุคคลโดยผู้ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง 2) 

จิตบ�ำบัดประคับประคองรายกลุ่มโดยผู้ปฏิบัติการ

พยาบาลข้ันสูงและพยาบาลจิตเวช 3) สุขภาพจิต

ศึกษารายครอบครัวโดยพยาบาลจิตเวชระดับหลัง
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ปริญญาและจัดกระท�ำกับปัจจัยท่ีส่งผลต่อการฟื้น

หายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าดังกล่าวข้างต้น จากผลการ

วิจัยน้ีจะได้น�ำโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายใน

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสู ่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม 

เพื่อการพัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่เป็น

มาตรฐานและยั่งยืนต่อไป

วัตถุประสงค์

	 เพือ่เปรียบเทียบคะแนนการฟ้ืนหายของผู้ป่วย

โรคซมึเศร้าระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการส่งเสรมิ

การฟื้นหายกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

สมมติฐานการวิจัย

	 คะแนนการฟ้ืนหายของกลุ่มผูป่้วยโรคซมึเศร้า

ที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายสูงกว่ากลุ่ม

ที่ได้รับการดูแลตามปกติ

ระเบียบวิธีวิจัย

	 การวิจยัคร้ังน้ี เป็นการวิจัยกึง่ทดลอง (quasi-

experimental research) แบบวัดผลหลังการทดลอง

เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (The Posttest-Only 

Control Group Design)12

	 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย เป็นผู้ป่วยโรคซึม

เศร้า อายุ 20-59 ปีที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 

โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหน่ึง ในระหว่างเดือน ตลุาคม-

พฤศจิกายน 2562 ด�ำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด คือ (1) ได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านเศร้าเป็นเวลาอย่างน้อย 3 เดือน หรือเคยเข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน และประเมินด้วย

แบบวัดความรุนแรงของอาการซึมเศร้า (Hamilton 

Rating Scale for Depression: HRSD-17) ฉบบัภาษา

ไทย มีคะแนนน้อยกว่า 30 (2) มีสัญชาติไทย ทั้งเพศ

ชายและหญิง สื่อสารภาษาไทยเข้าใจ พูดคุยโต้ตอบ 

อ่านและเขียนหนังสือได้ 3) ไม่มีความผิดปกติทาง

ระบบประสาทและประสาทสมัผัสรบัรู้ ได้แก่ การมอง

เห็น การได้ยิน การพูด ไม่มีความพิการทางร่างกาย

ใดๆ ไม่มคีวามบกพร่องทางสตปัิญญา 4) มคีรอบครวั

หรือผูด้แูล ทีม่อีายุตัง้แต่ 18 ปีข้ึนไป และพกัอาศยัใน

ที่อยู่เดียวกันหรือบริเวณที่พักใกล้เคียง

	 ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 40 คน จับคู่กลุ่ม

ตัวอย่างท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกัน (matched-pairs) 

ในด้านเพศและอายุของผู้ป่วยมากท่ีสุด เมื่อจับคู่ได้

ครบ 20 คู่แล้ว จึงใช้การสุ่มจ�ำแนกกลุ่ม (random 

assignment) โดยการจับฉลากสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละ

คู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จนครบท้ัง 20 คู่ 

ได้กลุ ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่ม

ควบคุม 20 คน เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ก่อน

ได้รับการบ�ำบัด13 ภายหลังสิ้นสุดการทดลอง พบว่า

กลุม่ทดลองมีการขาดหายไป (dropout) จ�ำนวน 2 คน

ตรงกับกลุ่มตัวอย่างคู่ท่ี 11, 12 ท้ังน้ีเป็นการจับคู่

กลุม่ตัวอย่างท่ีมีลกัษณะคล้ายคลงึกนั จึงต้องหกักลุม่

ตวัอย่างกลุม่ควบคมุล�ำดบัคู่ท่ีตรงกนักบักลุม่ทดลอง

ออกด้วย

	 เคร่ืองมือที่ ในการวจัิย ประกอบด้วย 3 กลุม่ 

ดังนี้

	 กลุ ่มที่ 1 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการด�ำเนินการ

ทดลอง คือ โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายใน

ผู้ป่วยโรคซมึเศร้าท่ีผู้วิจัยพฒันาข้ึน โดยมีการประเมนิ

และวิเคราะห์ปัญหาของระบบบ�ำบัดรักษาผู้ป่วย

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ท�ำความเข้าใจแนวคิด HSM ของ 

Schlotfeldt11 และแนวคิดการฟ้ืนหายของ Young and 

Ensing5 ร ่วมกับแนวคิดสัมพันธภาพบ�ำบัดของ 

Peplau8 แนวคิดจิตบ�ำบัดประคับประคองรายกลุ่ม

ของ Yalom9 และแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาราย

ครอบครัวของ Anderson, Hogarty and Reiss10 การ
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ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับปัจจัยที่ส่งผล

ต่อการฟื้นหาย และการส่งเสริมการฟื้นหายในผู้ป่วย

โรคซมึเศร้าทีมี่ในปัจจุบนั เพือ่พฒันาเป็นรปูแบบการ

ปฏิบัติการพยาบาล ที่จะช่วยกระตุ้นและส่งเสริมการ

แสวงหาการมีสุขภาวะที่ดีของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 

โปรแกรมการส่งเสริมการฟื ้นหายในผู ้ป ่วยโรค

ซึมเศร้า ใช้ระยะเวลาท้ังสิ้น 4 สัปดาห์ ประกอบด้วย

รูปแบบการปฏิบัติการพยาบาลเป็น 3 ส่วนและแบ่ง

เป็นการบ�ำบัดทั้งหมด 10 ครั้ง ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 สัมพันธภาพบ�ำบัดรายบุคคล ในการ

บ�ำบัดครั้งที่ 1, 7, 9 และ 10 ก�ำหนดให้ผู้ปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงเป็นผู้บ�ำบัดครั้งละ 45-60 นาที

	 ส่วนท่ี 2 จติบ�ำบดัประคบัประคองรายกลุม่ ใน

การบ�ำบัดคร้ังที่ 2, 3, 5 และ 6 ก�ำหนดให้ผู้ปฏิบัติ

การพยาบาลข้ันสูงและพยาบาลจิตเวชเป็นผู้บ�ำบัด 

ครั้งละ 75-90 นาที

	 ส่วนที ่3 สขุภาพจิตศกึษารายครอบครวั ในการ

บ�ำบัดคร้ังที ่4 ระยะเวลา 60 นาที และคร้ังท่ี 8 ตดิตาม

โดยวิธีการโทรศัพท์ ระยะเวลา 15 นาที ก�ำหนดให้

พยาบาลจิตเวชระดับหลังปริญญาเป็นผู้บ�ำบัด

	 เคร่ืองมือน้ีได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง

เน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน ประกอบด้วย 

จิตแพทย์ 1 คน อาจารย์พยาบาล สาขาการพยาบาล

จิตเวชและสุขภาพจิต 1 คน ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้น

สงู สาขาการพยาบาลจติเวชและสขุภาพจิต 2 คน และ

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านจิตเวชผู ้ใหญ่ มีค่า CVI 

เท่ากบั .88  จากน้ันไปทดลองใช้กบัผู้ป่วยโรคซมึเศร้า

ท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 5 คน

ก่อนน�ำไปทดลอง

	 กลุ่มที่ 2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล คือแบบประเมินการฟื้นหายทางจิตใจ (Thai-

Mental Health Recovery Measure: Thai-MHRM]) 

เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการวัดการฟื้นหาย ได้รับการ

พัฒนาจากแนวคิดของ Young and Ensing5 แบ่งเป็น 

8 ด้าน ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 30 ข้อ ใช้การประเมนิ

ด้วยตนเอง เป็นลักษณะข้อค�ำถามแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า (likert scale) 5 ระดับ ตั้งแต่ระดับ 0 - 4 

โดยคะแนน 0 หมายถึงไม่เหน็ด้วยอย่างยิง่ ถึง คะแนน 

4 หมายถึง เห็นด้วยอย่างย่ิง คะแนนรวมทั้งหมดจะ

อยูใ่นช่วง 0 - 120 คะแนน การแปลผลโดยน�ำคะแนน

รวมกันทุกข้อและแปลผลระดับการฟื้นหาย ดังน้ี 

คะแนนน้อยกว่า 24 คะแนน ระดับการฟ้ืนหายต�ำ่มาก 

คะแนน 24 - 48 ระดับการฟื้นหายต�่ำ คะแนน 49 

- 72 ระดับการฟื้นหายปานกลาง คะแนน 73 - 96 

ระดับการฟื้นหายสูง และ มากกว่า 97 คะแนน ระดับ

การฟื้นหายสูงมากหรือโดยสมบูรณ์

	 เครื่องมือน้ีได้รับการตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหาใช้เทคนิคการแปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธี Back 

Translation โดย Vorapatratorn6 ภายใต้การก�ำกบัดูแล

ของอาจารย์ที่ปรึกษา การตรวจสอบความตรงเชิง

เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน ค่า CVI เท่ากับ 

1.0 และได้รับการตรวจสอบความเที่ยงโดยน�ำไป

ทดลองใช้กบัผูป่้วยโรคซมึเศร้าท่ีมลีกัษณะคล้ายคลงึ

กับกลุ่มตัวอย่างที่แผนกผู้ป่วยนอก ที่ไม่ได้เป็นกลุ่ม

ตวัอย่างในการศกึษาครัง้น้ี จ�ำนวน 30 รายโดยใช้สตูร 

สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค13 มีค่าความเท่ียง

เท่ากับ .96

	 กลุม่ที ่3 เครือ่งมือก�ำกบัการทดลอง ประกอบ

ด้วย 2 เครื่องมือ ดังนี้

	 (1) แบบประเมินการรับรู้ความเข้มแข็งของ

ตนเอง (Strength Self-Efficacy Scale: SSES)14 

ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 16 ข้อเป็นการวัดแบบ

มาตราส่วนประมาณค่า (Likert’s scale) แบ่งเป็น 10 

ระดบั โดย 1 คะแนน หมายถงึ ไม่เหน็ด้วยอย่างยิง่ ถงึ 
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10 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง ได้รับการแปล

เป็นภาษาไทยด้วยวิธ ีBack Translation การตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน มี

ค่า CVI เท่ากับ .94 และได้รับการตรวจสอบความ

เท่ียง โดยน�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มี

ลกัษณะคล้ายคลงึกบักลุม่ตวัอย่างท่ีแผนกผูป่้วยนอก 

ที่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งน้ี จ�ำนวน 

30 ราย โดยใช้สูตรสมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบาค13 

มีค่าความเท่ียงเท่ากับ .97 การพิจารณาเลือกใช้

เคร่ืองมอืก�ำกบัการทดลองช้ินน้ี เน่ืองจากปัจจัยความ

เชื่อมั่นในความเข้มแข็งของตนเอง เป็นปัจจัยท�ำนาย

ที่มีอิทธิพลทางตรงต่อการฟื้นหายอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติมากที่สุด รองลงมาคือ ปัจจัยแหล่งทักษะ

ภายในตนเอง การมีเป้าหมายในชีวิต การสนับสนุน

ทางสังคม และปัญหาการดืม่สรุา (B = .64, .56, .42, 

.28 และ -.17 ตามล�ำดับ)6

	 (2) แบบวัดความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 

(Hamilton Rating Scale for Depression: HRSD-

17)15 เป็นแบบวัดมาตรฐานในการประเมินระดับ

ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ประกอบด้วย 17 ข้อ

ค�ำถาม แบ่งระดับอาการซึมเศร้าเป็น 5 ระดับ น�ำ

คะแนนมารวมกันทุกข้อ และแปลผลระดับภาวะซึม

เศร้า โดยระดับคะแนน 0 - 7 หมายถึง ไม่มีภาวะซึม

เศร้า ถึง ระดับ 30 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีภาวะซึม

เศร้าระดับรุนแรงมากการตรวจสอบความเที่ยงของ

แบบวัดนี้ โดยวิธีการหาความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน 

(Inter-Rater Reliability: IRR) ค�ำนวณค่าความ

เที่ยง16 ได้ค่า IRR เท่ากับ .92

	 การดำ�เนินการทดลอง 

	 กลุม่ทดลองจะได้รบัโปรแกรมการส่งเสรมิการ

ฟื้นหายแบ่งเป็นการบ�ำบัดทั้งหมด 10 ครั้ง ในระยะ

เวลา 4 สัปดาห์ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหาย สัปดาห์ที่ 1-4
ครั้งที่ 1 สัมพันธภาพบ�ำบัดรายบุคคล แบ่งเป็น  4 ประเด็น คือ

ระยะเริ่มต้น: ประเด็นที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ 

ระยะระบุปัญหา: ประเด็นที่ 2 รับรู้การเจ็บป่วยของตนเอง 

ระยะแก้ไขปัญหา: ประเด็นที่ 3 จัดการอาการซึมเศร้าและเหตุการณ์

                              ความเครียดในชีวิต

ระยะแก้ไขปัญหา: ประเด็นที่ 4 เสริมสร้างความคิดเชิงบวก	

1

(อังคาร:เช้า)

ครั้งที่ 2 จิตบ�ำบัดประคับประคองรายกลุ่ม พัฒนาความเชื่อมั่นในความเข้มแข็งของตนเอง

ถึงความสามารถในการจัดการอาการซึมเศร้า

1

(อังคาร:บ่าย)
ครั้งที่ 3 จิตบ�ำบัดประคับประคองรายกลุ่ม พัฒนาแหล่งทักษะภายในตนเองในการจัดการ

เหตุการณ์ความเครียดในชีวิต

1

(พฤหัส:บ่าย)
ครั้งที่ 4 สุขภาพจิตศึกษารายครอบครัว ความรู้เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ปัญหาการดื่มสุราต่อผู้

ป่วย การจัดการความเครียด พัฒนาการแสดงออกทางอารมณ์ และการสื่อสารของ

สมาชิกครอบครัวอย่างเหมาะสม

2

(อังคาร: บ่าย)
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โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหาย สัปดาห์ที่ 1-4

ครั้งที่ 5 จิตบ�ำบัดประคับประคองรายกลุ่ม พัฒนาความรู้สึกมีเป้าหมายในชีวิต 2

(อังคาร:บ่าย)

ครั้งที่ 6 จิตบ�ำบัดประคับประคองรายกลุ่ม พัฒนาการสนับสนุนทางสังคม 2

(พฤหัส:บ่าย)

ครั้งที่ 7 สัมพันธภาพบ�ำบัดรายบุคคล  แบ่งเป็น 2 ประเด็น คือ

ระยะแก้ไขปัญหา: ประเด็นที่ 1 เสริมสร้างความหวังและเป้าหมายในชีวิต

ระยะแก้ไขปัญหา: ประเด็นที่ 2 แสวงหาการสนับสนุนทางสังคม

3

(อังคาร:บ่าย)

ครั้งที่ 8 ติดตามสุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวโดยวิธีการโทรศัพท์ 3

(โทรศัพท์นัด)

ครั้งที่ 9 สัมพันธภาพบ�ำบัดรายบุคคล แบ่งเป็น 2 ประเด็น คือ

ระยะแก้ไขปัญหา: ประเด็นที่ 1 เสริมทักษะความคิดและลดอารมณ์ซึมเศร้า

                                                   ป้องกันการดื่มสุรา

ระยะแก้ไขปัญหา: ประเด็นที่ 2  พัฒนาความร่วมมือในการรับประทานยา

4

(อังคาร:เช้า)

ครั้งที่ 10 สัมพันธภาพบ�ำบัดรายบุคคล 

               ระยะปัญหาคลี่คลายและยุติสัมพันธภาพ: การติดตามและประเมินผล

4

(พฤหัส:เช้า)

ตารางที่ 1	 โปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

	 ส�ำหรับกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ได้รับการดูแล

ตามปกติท่ีพยาบาลจิตเวชและทีมสหวิชาชีพกระท�ำ

ต่อผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่แผนกผู้ป่วยนอก โดยใช้คู่มือ

กจิกรรมกลุม่ส�ำหรบัคลนิิกซมึเศร้า ด้วยรูปแบบแผน

การสอน ประกอบด้วย 7 กิจกรรม ดังนี้ กิจกรรมที่ 1 

โดยจิตแพทย์และเภสัชกรระยะเวลา 80 - 90 นาที 

เป็นการให้ความรู้เรื่องโรคและยารักษาโรคซึมเศร้า, 

กจิกรรมที ่2 - 4, 6 และ 7 โดยพยาบาลจติเวช คร้ังละ 

90 นาที เป็นการบ�ำบัดทางความคิดและพฤติกรรม

โดยครอบคลุมการปรับเปลี่ยนความคิด เทคนิคการ

ปรับสมดุลอารมณ์ และการพูดกับตนเอง และ 

กจิกรรมที ่5 โดยนักกจิกรรมบ�ำบดั ระยะเวลา 90 นาที 

เป็นการบ�ำบัดให้ผ่อนคลายความเครียดด้วยตนเอง 

กิจกรรมทั้งหมดใช้ระยะเวลาทั้งสิ้น 7 สัปดาห์

	 การรวบรวมข้อมูลหลังส้ินสุดการทดลองเมื่อ
กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหาย
ตามกิจกรรมครบ 4 สัปดาห์ ต้ังแต่วันท่ี 31 ตุลาคม 
- วันที่ 30 พฤศจิกายน 2562 ท�ำการวัดการฟื้นหาย
ของกลุ่มตัวอย่าง โดยนัดหมาย ณ แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชแห่งหนึ่ง

จริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยครัง้นีไ้ด้รบัอนุญาตด�ำเนินการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
จิตเวชแห่งหน่ึง ตามเอกสารรับรองโครงการท่ี 
002/2563 โดยกลุม่ตัวอย่างจะได้รับการช้ีแจงเกีย่ว
กับการวิจัย และสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการยินยอม
เข้าร่วมการวิจัยและลงชื่อยินยอมในเอกสารยินยอม

เข้าร่วมการวิจยั
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ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหายต่อการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

วารสารการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ไทย ปีที่ 7 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน 2563

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิจัยครั้งน้ีวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป  ส�ำหรับข้อมูลลักษณะทั่วไป

ของกลุ่มตวัอย่าง วิเคราะห์ด้วยการหาค่าความถี ่และ

ร้อยละ ส่วนการเปรียบเทียบความแตกต่างการฟื้น

หายระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม วิเคราะห์

ด้วยสถิติที ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ผลการวิจัย

	 ข้อมูลลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ ่มตัวอย่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ทั้งหมด 36 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 

77.8) และเพศชาย (ร้อยละ 22.2) อายุ พบว่า กลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม พบอยู่ในช่วงอายุ 20 - 29 

ปี และช่วงอายุ 30 - 39 ปี เท่ากัน (ร้อยละ 41.6)  

ศาสนา พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 83.3) สถานภาพสมรส 

พบว่า กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม ส่วนใหญ่มี

สถานภาพโสด (ร ้อยละ 66.7) รองลงมา คือ 

สถานภาพคู่ (ร้อยละ 22.2) ระดับการศึกษา พบว่า 

ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีการศึกษา

ระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 55.5( กลุ่มทดลองมีการ

ศึกษาระดับปริญญาตรีมากท่ีสุด (ร้อยละ 38.9) 

รองลงมา คือ ระดับมัธยมศึกษา และระดับสูงกว่า

ปริญญาตรี เท่ากัน (ร้อยละ 22.2) ส่วนกลุ่มควบคุม 

มกีารศกึษาระดับปริญญาตร ีมากท่ีสุด (ร้อยละ 72.2) 

รองลงมา คือ ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 16.7) 

อาชีพ พบว่า กลุ่มทดลองประกอบอาชีพ พนักงาน

บริษัท มากที่สุด (ร้อยละ 27.8) รองลงมา คือ รับจ้าง 

(ร้อยละ 22.2) และ ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 

16.7) ส่วนกลุ่มควบคุมประกอบอาชีพ รับจ้างมาก

ที่สุด (ร้อยละ 33.3) รองลงมา คือ ไม่ได้ประกอบ

อาชีพ (ร้อยละ 27.8) และ ค้าขาย (ร้อยละ 16.7) 

ผู้ให้การดูแลเม่ือเจ็บป่วย ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม มีผู้ให้การดูแลเม่ือเจ็บป่วย คือ มารดา 

(ร้อยละ 44.4)  ระยะเวลาที่รับการรักษา ส่วนใหญ่

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม อยู่ในช่วงเวลา 1 - 24 

เดือน (ร้อยละ 69.4)  พฤติกรรมการรับประทานยา 

ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีพฤติกรรม

การรับประทานยาสม�่ำเสมอ (ร้อยละ 83.3) โรค

ประจ�ำตัว ส่วนใหญ่กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม ไม่มี

โรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 58.3) และมีโรคประจ�ำตัว 

(ร้อยละ 41.7)

	 ส�ำหรบัข้อมลูทัว่ไปของสมาชกิครอบครวั เพศ

ของสมาชิกครอบครัว กลุ่มทดลองสมาชิกครอบครัว

เป็นเพศชายและเพศหญิงเท่ากนั (ร้อยละ 50.0) กลุม่

ควบคุม สมาชิกครอบครัวส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(ร้อยละ 66.7) อายุ สมาชิกครอบครัว ส่วนใหญ่กลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม มีช่วงอายุสมาชิกครอบครัว 

ช่วง 50 - 60 ปีมากที่สุด (ร้อยละ 36.1) ศาสนา ส่วน

ใหญ่กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม มสีมาชกิครอบครวั

นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 91.6) สถานภาพสมรส

สมาชิกครอบครัว ส่วนใหญ่กลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม มีสถานภาพคู่ (ร้อยละ 63.8) ระดับการ

ศึกษาสมาชิกครอบครัว ส่วนใหญ่กลุ่มทดลอง และ

กลุ่มควบคุม มีการศึกษาระดับปริญญาตรี (ร้อยละ 

33.3) อาชีพสมาชิกครอบครัว กลุม่ทดลอง ประกอบ

อาชีพพนักงานบริษัทมากท่ีสุด (ร้อยละ 33.3) รอง

ลงมาคือ รับจ้างและค้าขายเท่ากัน (ร้อยละ 22.2) 

ส่วนกลุม่ควบคุม ไม่ได้ประกอบอาชีพ มากท่ีสดุ (ร้อย

ละ 33.3) รองลงมาคือ รับจ้าง (ร้อยละ 27.8) และ

ค้าขาย (ร้อยละ 16.7) ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย ส่วน

ใหญ่กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม ม ีมารดา ท่ีมคีวาม

เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย (ร้อยละ 47.2) 
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	 จากตารางท่ี 2 พบว่ากลุม่ตัวอย่าง กลุม่ทดลอง

เป็นกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการฟื้นหาย 

และกลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ 

ภายหลงัเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนหาย ผล

การวิจัย พบว่า การฟื ้นหายรวมทุกด้านของกลุ ่ม

ทดลอง มกีารฟ้ืนหายระดับสงูมาก มีคะแนนเฉลีย่การ

ฟื้นหาย (mean = 97.17, SD = 11.48) ส่วนกลุ่ม

ควบคมุมกีารฟ้ืนหายระดบัสูง และมีคะแนนเฉลีย่การ

ฟื้นหาย (mean = 75.94, SD = 15.81)

ตารางที่ 2	 แสดงค่าเฉล่ียและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนการฟ้ืนหายหลงัเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสรมิ

การฟื้นหายของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จ�ำแนกเป็นรายด้านและรวมทุกด้าน เรียงตามล�ำดับ

ด้านที่มีคะแนนการฟื้นหายจากมากไปน้อย (N = 36) 

คะแนนการฟื้นหายรายด้าน

กลุ่มทดลอง 

(n=18)

แปลผล

การฟื้นหาย

กลุ่มควบคุม

(n=18)

แปลผล

การฟื้นหาย

mean SD mean SD

ด้านการหลุดพ้นจากความรู้สึก  

    ว่าตนเองติดอยู่กับความ

    เจ็บป่วย

13.67 1.72 สูงมาก 11.11 2.17 สูง

ด้านความสามารถเรียนรู้และ

    นิยามตนเองขึ้นใหม่

13.39 2.09 สูงมาก 10.78 2.46 สูง

ด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม 13.33 1.78 สูงมาก 10.83 2.23 สูง
ด้านการสร้างศักยภาพใหม่ให้

    ตนเอง

12.78 2.16 สูง 9.89 2.68 สูง

ด้านการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ

    ให้ตนเอง

12.56 2.04 สูง 9.39 2.28 ปานกลาง

ด้านความสามารถท�ำกิจกรรม

    พื้นฐานในชีวิต

12.11 1.91 สูง 9.89 2.06 สูง

ด้านการสนับสนุน/เพิ่มคุณค่า

    จากสังคม

10.11 1.08 สูง 7.39 1.72 ปานกลาง

ด้านศรัทธาทางจิตวิญญาณ 5.61 1.85 สูง 2.94 2.46 ต�่ำ
การฟื้นหายโดยรวมทุกด้าน 97.17 11.48 สูง 75.94 15.81 ปานกลาง

	 เมื่อพิจารณารายด้านของกลุ่มทดลอง พบว่า 

ด้านที่มีการฟื้นหายระดับสูงมาก เรียงตามล�ำดับ

คะแนนเฉลีย่จากมากไปน้อย คือ ด้านการหลดุพ้นจาก

ความรู้สึกว่าตนเองติดอยู่กับความเจ็บป่วย (mean 

=13.67, SD = 1.72) ด้านความสามารถเรียนรู้และ

นิยามตนเองข้ึนใหม่ (mean =13.39, SD = 2.09) 

และด้านการมีสุขภาวะที่ดีโดยรวม ส่วนด้านที่มีการ

ฟื้นหายระดับสูง คือ ด้านการสร้างศักยภาพใหม่ให้

ตนเอง ด้านการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจให้ตนเอง ด้าน
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ความสามารถท�ำกิจกรรมพื้นฐานในชีวิต ด้านการ

สนับสนุน/เพิ่มคุณค่าจากสังคม และด้านศรัทธาทาง

จิตวิญญาณ

	 ส�ำหรับกลุม่ควบคุม พบว่า ด้านท่ีมีการฟ้ืนหาย

ระดบัสงู เรียงตามล�ำดบัคะแนนเฉลีย่จากมากไปน้อย 

คือ ด้านการหลดุพ้นจากความรูส้กึว่าตนเองตดิอยูก่บั

ความเจ็บป่วย (mean =11.11, SD = 2.17) ด้าน

การมีสุขภาวะท่ีดีโดยรวม (mean =10.83, SD = 

2.23) ด้านความสามารถเรียนรู้และนิยามตนเอง

ขึ้นใหม่ (mean =10.78, SD = 2.46) ด้านการสร้าง

ศักยภาพใหม่ให้ตนเอง (mean =9.89, SD = 2.68) 

และด้านความสามารถท�ำกิจกรรมพื้นฐานในชีวิต 

(mean =9.89, SD = 2.06) ส่วนด้านที่มีการฟื้นหาย

ระดับปานกลาง คือ ด้านการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจให้

ตนเอง (mean =9.39, SD = 2.28) และด้านการ

สนับสนุน/เพิ่มคุณค่าจากสังคม (mean =7.39, SD 

= 1.72) ส่วนด้านท่ีมีการฟื้นหายระดับต�่ำ คือ ด้าน

ศรัทธาทางจิตวิญญาณ (mean =2.94, SD = 2.46)

	 ทั้งนี้พบว่าด้านที่มีความแตกต่างอย่างชัดเจน

ของระดับการฟื้นหาย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม ได้แก่ ด้านการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจให้

ตนเอง, ด้านการสนับสนุน/เพิม่คุณค่าจากสงัคม และ

ด้านศรัทธาทางจิตวิญญาณ โดยด้านการเสริมสร้าง

พลงัอ�ำนาจให้ตนเอง กลุม่ทดลองมกีารฟ้ืนหายระดบั

สูง (mean = 12.56, SD = 2.04) ส่วนกลุ่มควบคุม

มีการฟื้นหายระดับปานกลาง (mean = 9.39, SD = 

2.28) ด้านการสนับสนนุ/เพิม่คณุค่าจากสงัคม กลุม่

ทดลองมีการฟื ้นหายระดับสูง (mean = 10.11, 

SD = 1.08) ส่วนกลุ่มควบคุมมีการฟื้นหายระดับ

ปานกลาง (mean = 7.39, SD = 1.72) และด้าน

ศรัทธาทางจิตวิญญาณ กลุ่มทดลองมีการฟื้นหาย

ระดับสูง (mean = 5.61, SD = 1.85) ส่วนกลุ่ม

ควบคุมมีการฟื้นหายระดับต�่ำ (mean = 2.94, SD = 

2.46) 

ตารางที่ 3	 เปรยีบเทียบความแตกต่างคะแนนการฟ้ืนหาย หลงัเข้าร่วมโปรแกรมการส่งเสรมิการฟ้ืนหายระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมทดสอบโดยใช้สถิติที (N = 36)

คะแนนการฟื้นหาย หลังเข้าร่วมการส่งเสริมการฟื้นหาย df t p value

mean SD

กลุ่มทดลอง 97.17 11.48 34 -4.608 .000**

กลุ่มควบคุม 75.94 15.81

*p<.05	 **p<.01

	 จากตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล จากการ

ทดสอบโดยใช้สถิติที ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม พบว่า p<.01 หมายถึง คะแนนการฟื้นหาย

ของกลุ่มทดลองและกลุม่ควบคุม แตกต่างกนัอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ โดยกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ

ส่งเสริมการฟื้นหายมีคะแนนการฟื้นหายสูงกว่ากลุ่ม

ที่ได ้ รับการดูแลตามปกติ ดังน้ันจึงเป็นไปตาม

สมมติฐานการวิจัย
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อภิปรายผล

	 การวิจัยครั้งน้ีสามารถสรุปผลได้ว่าผู้ป่วยโรค

ซมึเศร้ากลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรมการส่งเสริมการฟ้ืนหาย

มีคะแนนการฟื้นหายสูงกว่าผู้ป่วยโรคซึมเศร้ากลุ่มท่ี

ได้รับการดูแลตามปกติ (ตารางที่ 3) 

	 จ า ก แ น ว คิ ด ก า ร แ ส ว ง ห า ภ า ว ะ สุ ข ภ า พ 

(Health-Seeking Model: HSM) ของ Schlotfeldt11 

ท่ีมุ่งเน้นการส่งเสรมิและสนับสนุนไปสู่เป้าหมายหลกั

ของสขุภาพ (health goal) คือ การฟ้ืนหาย (recovery) 

ซึ่งถือว่าเป็นเป้าหมายสูงสุด (optimal health) ของ

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าโดยใช้แนวคิดการฟื้นหายของ 

Young and Ensing5 ในการอธบิายความหมายการฟ้ืน

หายและวัดผลการฟื้นหาย ส�ำหรับปัจจัยที่น�ำมาจัด

กระท�ำในการส่งเสริมการฟื้นหายของผู้ป่วยโรคซึม

เศร้า ประกอบด้วย ความเชือ่มัน่ในความเข้มแข็งของ

ตนเอง แหล่งทักษะภายในตนเอง การมีเป้าหมายใน

ชีวิต การสนับสนุนทางสังคม การดื่มสุรา และความ

ร่วมมือในการรับประทานยา 

	 ในงานวิจยัน้ี นอกจากแนวคดิ 2 แนวคิดท่ีกล่าว

เบื้องต้นแล้ว ยังมีองค์ประกอบส�ำคัญของแนวคิดใน

การปฏิบัติการพยาบาลโดยตรง 3 แนวคิด ในการจัด

กระท�ำกบัปัจจยัทีส่่งผลต่อการฟ้ืนหายของผู้ป่วยโรค

ซมึเศร้า ประกอบด้วย สมัพนัธภาพบ�ำบดัของ Peplau8 

จิตบ�ำบัดประคับประคองรายกลุ่มของ Yalom9 และ

สุขภาพจิตศึกษารายครอบครัวของ Anderson, 

Hogarty and Reiss10 การศึกษาพบว่าสัมพันธภาพ

บ�ำบัดเป็นตัวท�ำนายส�ำคัญของผลลัพธ์ในการท�ำ

จิตบ�ำบัด ท�ำให้อาการของผู้ป่วยดีขึ้นตั้งแต่ระยะแรก

เริ่มของการบ�ำบัด จากผลของการพัฒนาความ

สมัพนัธ์ระหว่างผูป่้วยกบัผูบ้�ำบดั8 สมัพนัธภาพบ�ำบดั

ถือเป็นหลักการพื้นฐานและหัวใจส�ำคัญของการ

ปฏบัิติการพยาบาล รวมถงึเป็นการจดักระท�ำแรกเร่ิม 

(primary intervention) ของการบ�ำบัดผู้ป่วย17 พบว่า

จิตบ�ำบัดประคับประคองช่วยเพิ่มการปกป้องให้เข้ม

แข็ง ส่งเสริมการแก้ไขปัญหา และฟื้นฟูการท�ำหน้าที่

ด้านการปรับตัวให้กลบัสูส่ภาพเดิม ท�ำให้อาการต่างๆ 

ของผู้ป่วยดีข้ึน18 พบว่าสขุภาพจิตศกึษารายครอบครวั

เป็นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ส�ำคัญว่าช่วยลดการป่วยซ�ำ้

และส่งเสริมการฟ้ืนหายให้กบัผูป่้วย สมาชกิครอบครวั

เป็นผู้ทีม่คีวามส�ำคญัในการดูแลและอยูร่่วมกบัผู้ป่วย 

บุคคลที่มีการฟื้นหายจะได้รับการสนับสนุนทางด้าน

อารมณ์ระดับสูงจากครอบครัว19 ช่วยฟื้นฟูความเข้ม

แข็งในการมองโลกของบุคคล ส่งเสริมความสามารถ

ในการจดัการกบัปัญหาและความมคีณุค่าในตนเอง20

	 โดยสัมพันธภาพบ�ำบัดและจิตบ�ำบัดประคับ

ประคองรายกลุ่ม ก�ำหนดให้ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้น

สงูเป็นผู้บ�ำบดั นอกจากน้ีในส่วนของสขุภาพจิตศกึษา

รายครอบครัว ก�ำหนดให้พยาบาลจิตเวชระดับหลัง

ปริญญาเป็นผู้บ�ำบัด ตามขอบเขตสมรรถนะของการ

ปฏิบัติ ผู ้ปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูงท�ำหน้าที่เป็น

ผู้ประสานงานสร้างความเข้าใจที่ชัดเจนถึงความ

ส�ำคัญของการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อน�ำสู่การฟื้น

หายของผู้ป่วยโรคซมึเศร้าให้กับทมีพยาบาล จะน�ำไป

สูก่ารเปลีย่นแปลงทศันคติ การยอมรับและความรู้สกึ

ร่วมรับผิดชอบให้เกิดข้ึนภายในทีมพยาบาล น�ำไปสู่

การปฏิบัติเชิงระบบที่ยั่งยืนต่อไป

	 ส�ำหรับการทบทวนวรรณกรรมทีส่อดคล้องกบั

การส่งเสริมการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ตาม

ความหมายการฟื้นหายของการวิจัยคร้ังน้ี พบการ

ศึกษาแบบ RCT โดยใช้ Wellness Recovery Action 

Planning พบว่าระดับอาการซึมเศร้าและความวิตก

กังวลลดลง และระดับการฟื้นหายดีข้ึนอย่างมีนัย

ส�ำคัญจากการประเมินด้วย Recovery Assessment 

Scale (RAS)21 การศึกษาแบบเชิงทดลองเปรียบ
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เทียบสองกลุ ่มระหว่างผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้รับ 

Cognitive Behavioral Therapy (CBT) และกลุม่ท่ีได้

รบั Well-Being Therapy (WBT) โดยการตดิตามผล

ระยะยาว 6 ปี พบว่าอัตราการป่วยซ�้ำในกลุ่มที่ได้รับ  

CBT ลดลงร้อยละ 40 ส่วนกลุ่มท่ีได้รับ WBT อัตรา

การป่วยซ�้ำลดลงถึงร้อยละ 9022 พบการศึกษา แบบ

กึ่งทดลองเพื่อทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม

ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้รับ Future directed therapy 

(FDT) และกลุ่มท่ีได้รับ Cognitive behavioral 

therapy (CBT) พบว่าการบ�ำบัดทั้งสองส่งผลให้

อาการซึมเศร้า ความหมดหวัง และความคาดหวังต่อ

อนาคตด้านบวกดีข้ึน กลุม่ท่ีได้รับ FDT แสดงผลของ

คุณภาพชีวิตท่ีเพิ่มมากข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p=.002) ขณะท่ีกลุ่ม CBT ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p=.463)23 พบการศึกษาเชิงทดลองโดยใช้ Quality 

of Life Therapy ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าส่งผลให้อาการซึม

เศร้าลดลง และเพิ่มระดับความสุขในกลุ่มทดลอง 

(p=.01)24 การวิจยัครัง้น้ีภายหลงัเข้าร่วมการส่งเสรมิ

การฟ้ืนหายของกลุม่ทดลอง เม่ือพจิารณารายด้านพบ

ว่า ด้านที่มีการฟื้นหายระดับสูงมาก เรียงตามล�ำดับ

คะแนนเฉลีย่จากมากไปน้อย คือ ด้านการหลดุพ้นจาก

ความรูส้กึว่าตนเองติดอยู่กบัความเจ็บป่วย ด้านความ

สามารถเรยีนรูแ้ละนยิามตนเองข้ึนใหม่ และด้านการ

มีสุขภาวะที่ดีโดยรวม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษามุม

มองการฟื้นหายผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่าปัจจัยท่ีมี

ความส�ำคัญมาก คือ การแสดงออกถึงภาวะสุขภาพ

จิตด้านบวก ประกอบด้วย การมองโลกในแง่ดี และ

ความเชื่อมั่นในตนเอง รองลงมาคือ กลับสู่ความรู้สึก

ของการเป็นตนเองและกลับสู่การท�ำหน้าท่ีได้ตาม

ปกต ิทัง้การงานอาชีพ ครอบครวัหรอืการเรียน4  ทัง้นี้

จากการทบทวนวรรณกรรมต่างๆ ดงักล่าวข้างต้น ทัง้

ยังไม่พบว่ามีการบูรณาการแนวคิดการปฏิบัติการ

พยาบาลในการจัดกระท�ำกบัปัจจยัท่ีส่งผลต่อการฟ้ืน

หายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า รวมถึงการใช้เคร่ืองมือวัด

การฟ้ืนหายทีส่ะท้อนผลลพัธ์รายบคุคลท่ีเป็นการเข้า

ถึงและตอบสนองความต้องการได้อย่างครอบคลมุท้ัง

ด้านการท�ำหน้าทีแ่ละอาการของผูป่้วยโรคซมึเศร้าผล

การวิจัยคร้ังน้ีจึงสามารถน�ำไปปฏิบัติกับผู้ป่วยโรค

ซมึเศร้าทีม่ารบับริการทีแ่ผนกผู้ป่วยนอกได้อย่างเป็น

รูปธรรม

	 การฟ้ืนหายถอืว่าเป็นผลลพัธ์ด้านสขุภาพท่ีท้ัง

พยาบาลจติเวชและผู้ป่วยโรคซมึเศร้าต้องการให้เกดิ

ข้ึนร่วมกนั ผลของการวิจัยในคร้ังนีจ้งึเป็นการสะท้อน

ถึงผลลัพธ์ทางการพยาบาล และบทบาทอิสระของ

พยาบาลจติเวชในการปฏบิตักิารพยาบาลโดยตรงกบั

ผู้ป่วยโรคซมึเศร้าของผู้ปฏบิตักิารพยาบาลข้ันสงูและ

ทมีพยาบาลจติเวชจะเหน็ได้ว่ารปูแบบการปฏบิตักิาร

พยาบาลดังกล่าวครอบคลมุการจดักระท�ำต่อปัจจยัที่

ส่งผลต่อการฟื้นหายท้ังการท�ำหน้าที่และอาการของ

ผู้ป่วย ซึ่งครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ

จติวิญญาณ จะน�ำสูก่ารมีสขุภาวะทีด่หีรอืการฟ้ืนหาย

ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในที่สุด

ข้อเสนอแนะในการนำ�ไป ้

	 1.	ด้านการน�ำไปใช้ในการปฏบิตักิารพยาบาล 

		  1.1	ควรสนบัสนุนให้ผู้ป่วยโรคซมึเศร้าท่ีมา

รับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช ใน

สังกัดกรมสุขภาพจิตได้รับการส่งเสริมการฟื้นหาย

ตามรูปแบบการส่งเสริมการฟื้นหายท่ีได้พัฒนาข้ึน

จากการวิจัยน้ี โดยเชื่อมโยงการดูแลสู่การบริการ

สุขภาพในระดับปฐมภูมิต่อไป

		  1.2	ควรน�ำรปูแบบการส่งเสรมิการฟ้ืนหาย

ทีพ่ฒันาข้ึนน้ีไปทดลองใช้กบัผู้ป่วยโรคซมึเศร้า ทีเ่ข้า

รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน เพื่อประเมินผลรูปแบบ
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การส่งเสริมการฟื้นหายให้มีความเหมาะสมกับระยะ

การฟ้ืนหาย ระดบัคะแนนการฟ้ืนหาย และมิตกิารฟ้ืน

หายของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า

	 2.	ด ้านบริหารการพยาบาล ผู ้ปฏิบัติการ

พยาบาลข้ันสูงได้พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรค

ซึมเศร้า โดยเน้นการส่งเสริมการฟื้นหาย ในมิติการ

ฟ้ืนหายด้านการเสริมสร้างพลงัอ�ำนาจให้ตนเอง ด้าน

การสนับสนุน/เพิ่มคุณค่าจากสังคม และด้านศรัทธา

ทางจิตวิญญาณ และน�ำเสนอต่อผู้บริหารถึงความ

ส�ำคัญ ให้เกิดการพัฒนาเปลี่ยนแปลงเชิงนโยบายใน

หน่วยงาน

	 3.	ด้านการน�ำไปใช้ในการวิจัยต่อไป ควรมีการ

วิจัยติดตามผลการฟื้นหายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าภาย

หลงัได้รับการบ�ำบดัครบในระยะยาวอย่างต่อเน่ืองทัง้ 

3 เดือน 6 เดือน 1 ปี และ 2 ปี เป็นต้น
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