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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 ดรัณ พงศธรสกุล : ผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิต

เภท. ( THE EFFECT OF RECOVERY ORIENTED PROGRAM ON QUALITY OF LIFE 
OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ 

  
การวิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและ

หลังได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ และ 2) เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภท
ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดจ านวน 40 คน สุ่มเข้ากลุ่มทดลอง 20 
คนและกลุ่มควบคุม 20 คน โดยได้รับการจับคู่ด้วยเพศ และระยะเวลาในการเจ็บป่วย กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่
ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท 2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
3) แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลก ฉบับภาษาไทย เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน เครื่องมือชุดที่ 3 มีค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบ
ราคเท่ากับ .93 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบที   

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้าร่วมโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะไม่สูงกว่าคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6077322536 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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 Daran Phongsatornsakun : THE EFFECT OF RECOVERY ORIENTED PROGRAM ON 

QUALITY OF LIFE OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS. Advisor: Asst. Prof. Pennapa 
Dangdomyouth, Ph.D. 

  
The purposes of this quasi-experimental research were: 1) to compare quality 

of life of schizophrenic patients before and after received recovery oriented program, 
and 2) to compare quality of life of schizophrenic patients who received recovery 
oriented program and those who received regular nursing care. Forty samples were in-
patient schizophrenic patients, 20 subjects were randomly assigned to experimental 
group and control group, who met the inclusion criteria. They were matched pair by 
gender and number of year after diagnosis. The experimental group received recovery 
oriented program, and the control group received regular nursing care. The research 
instruments consisted; 1)The recovery oriented program, 2) Demographic questionnaire, 
3)The WHOQOL–BREF –THAI. 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 using descriptive statistics and t-test. 

The conclusions of this research were as follows: 

1. Quality of life of schizophrenic patients who participated the recovery 
oriented program was significantly higher than before, at the.05 level. 

2. Quality of life of schizophrenic patients who participated in the recovery 
oriented program were not significantly higher than that of who participated in the 
regular nursing care, at the .05 level.   
Field of Study: Nursing Science Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2019 Advisor's Signature .............................. 
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สุขภาพกายที่แข็งแรง มีพลังใจที่เข้มแข็งต่อไป 
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บทที่ 1 
บทน า 

   
ความเป็นมาความส าคัญของปัญหา  

โรคจิตเภทถือเป็นโรคจิตเวชที่พบบ่อยและเป็นปัญหาส าคัญของโรคจิตเวช มีการด าเนินโรค
แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเริ่มมีอาการ ระยะอาการก าเริบ และระยะหลงเหลือ แสดงออกในรูปแบบ
อาการทางบวก ได้แก่ ประสาทหลอน หลงผิด พฤติกรรมก้าวร้าวและความผิดปกติของค าพูด ส่วน
อาการทางลบ ได้แก่ พูดน้อย แยกตัว อารมณ์เฉยเมย ขาดความสนใจในกิจวัตรประจ าวันรวมถึงการ
ดูแลตนอง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) จากความผิดปกติของกระบวนการคิด 
การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม ท าให้มีการแสดงออกผิดแปลกไปจากคนปกติ (สมภพ เรืองตระกูล, 
2557) ลักษณะดังกล่าวส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งด้านการใช้ชีวิตประจ าวัน การท างานหรือการศึกษา 
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนๆ ในสังคมบกพร่องแย่ลง (สุนทรีภรณ์ ทองไสย, 2558) ทั้งนี้ส่งผลให้บุคคล
อ่ืนในสังคมไม่ยอมรับผู้ป่วยจิตเภท มองผู้ป่วยในทางลบและมีอคติตราบาปติดตัวผู้ป่วยจิตเภทตลอด
ชีวิต (Corrigan, 2004; สุธิสา ดีเพชรและเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2558) ซึ่งความเสื่อมทางด้านการ
ดูแลตนเองและด้านปฏิสัมพันธ์ทางสังคมนี้ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถด าเนินชีวิตในสังคมได้อย่าง
เต็มศักยภาพ จึงมีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทตามมา (วลัยพร สุวรรณบูรณ์, สายใจ พัวพันธ์, 
สงวน ธานีและจิณห์จุฑาห์ ชัยเสนา ดาลลาส, 2558) 

ความชุกของโรคจิตเภทในประชากรทั่วไปพบอยู่ที่ร้อยละ 0.3-0.7 เพศชายและเพศหญิงพบ
ได้พอๆกัน (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2558) จากสถิติกรมสุขภาพจิตพบว่า 
โรงพยาบาลรัฐในประเทศไทยมีผู้ป่วยจิตเภทสูงเป็นอันดับ 1 มีจ านวนผู้ป่วยจิตเภท 480,266 ราย ซึ่ง
คิดเป็นร้อยละ 17.98 ของโรคทางจิตเวช (กรมสุขภาพจิต, 2560) จากสถิติของโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ พบว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลเป็นอันดับ 1 เช่นกัน ในปีงบประมาณ 2558-2560  มีจ านวน 1,969 ราย, 1,478 ราย, 
และ 1,662 ราย ตามล าดับ สถิติการกลับมารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในภายใน 180 วัน จ านวน 319 ราย, 
225 ราย, และ 276 ราย ตามล าดับ มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยยาวนานขึ้น คือ 23 วัน, 
30 วัน, และ 34 วัน ตามล าดับ การกลับมารักษาซ้ าของผู้ป่วยพบว่ามีความยุ่งยากซับซ้อนและท าให้
ผู้ป่วยอยู่ในชุมชนได้ในระยะเวลาไม่นาน (โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์, 2560) 

ปัจจุบันแนวทางให้การดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภทได้เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม โดยมุ่งเน้น
สนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดูแลตนเองได้อย่างต่อเนื่องในชุมชนและอยู่รักษาใน
โรงพยาบาลในระยะสั้นที่สุด โดยเชื่อว่าจะสามารถป้องกันการติดโรงพยาบาลและการเจ็บป่วยเรื้อรัง  
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(ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซโตะและสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2556) ผู้ป่วยที่ป่วยครั้ง
เดียวหรือ 2-3 ครั้งแล้วหายขาดกลับคืนสภาพเดิมก่อนป่วยพบได้น้อย ส่วนใหญ่คงเหลืออาการอยู่บ้าง
และไม่กลับสู่สภาวะปกติ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) เมื่ออาการทุเลาผู้ป่วย
กลับไปด าเนินชีวิตในชุมชนพบว่า ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังจากการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ภายใน 1 ปี ร้อยละ 50-70 จะมีอาการทางจิตก าเริบและป่วยซ้ าได้ (Linstrom and Bingfors, 2000; 
สุนทรีภรณ์ ทองไสย, 2558) การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการดูแลดังกล่าวย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทถูก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยเร็ว (Worley, 1997) การกลับไปใช้ชีวิตในชุมชนเป็นช่วงเวลาผู้ป่วย
จิตเภทเสี่ยงต่อการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าได้ง่าย หาก ไม่ได้รับการเตรียมตัวอย่างดีและขาดการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องเหมาะสมในระยะเปลี่ยนผ่านนี้ (Forchuk et al.,  2012) จึงเป็นสาเหตุหนึ่งที่ส่งผล
ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดปัญหาคุณภาพชีวิตตามมา   

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นผู้ที่ได้รับการดูแลจนอาการทุเลา 
มีระดับความสามารถในการดูแลตนเองได้บ้าง มีพฤติกรรมดีขึ้นสามารถปฏิบัติอาชีพการ งานได้เพียง
ระยะเวลาหนึ่ง แต่ไมน่านก็จะมีการป่วยซ้ าต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอีก (ยาใจ  สิทธิมงคล, 
2542; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) สอดคล้องกับการศกึษาของสุวิมล สมัตถะ (2541)  พบว่าหลัง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในระยะแรกผู้ป่วยจิตเภทมีความสนใจและสามารถปฏิบัติ กิจวัตร
ประจ าวันของตนเองได้ แต่ต่อมาผู้ป่วยจะไม่ยอมช่วยเหลือตนเองและเรียกร้องขอความ ช่วยเหลือ
จากบุคคลอ่ืนๆ จากการศึกษาของวลัยพร สุวรรณบูรณ์ และคณะ (2558) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทอยู่ใน
ชุมชนมีความเสื่อมต่อการดูแลตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท าให้ไม่สามารถด าเนินชีวิตได้ 
ตามศักยภาพ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยไม่กล้ามีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนและบกพร่องการ
ท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเอง (วีระยุทธ บุปผาถา, 2554) ผลกระทบต่อความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันเป็นอุปสรรคให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถตอบสนองความต้องการพ้ืนฐานของตนเองได้ 
อย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือการด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี เห็นได้ว่าปัญหาคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีของผู้ป่วย 
จิตเภทจะพบได้ในช่วงเปลี่ยนผ่านจากการรักษาตัวในโรงพยาบาลและผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอยู่ระดับไม่ดีถึงปานกลาง (ธีรภา  
ธานี, 2551; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, ศันสนีย์ ประชุมศรี, และกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; เพ็ญศิริ 
สมใจ, วิภาดา คณะไชย, และสุบิน  สมีน้อย, 2555) 

ผลการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าแม้ว่าในการดูแลรักษาจะช่วยให้มีอาการดีขึ้น แต่ผู้ป่วยที่
ป่วยด้วยโรคจิตเภทมีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าบุคคลทั่วไป หรือแม้กระทั่งผู้เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังทางกาย 
(Mercier, Peladeau and Tempier, 1998; IsHak, et al., 2011) ผลการศึกษาของ Gupta et al. 
(1998) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 90 คน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับคุณภาพชีวิตใน 
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ระดับไม่ดีร้อยละ 85 สอดคล้องกับการศึกษา Bobes and Gonzalez (1997), Mercier, Peladeau 
and Tempier (1998), Yu-Tao Xiang et al. (2007), Sidlova et al. (2011), Benaiges et al. 

(2013), Holubova et al. (2015) และ Holubova et al. (2016) จากผลการศึกษาในประเทศไทยพบว่า
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยในชุมชนในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ธีรภา ธานี, 2551; รุ่ง
อรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ,ศันสนีย์ ประชุมศรีและกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา 
คณะไชยและสุบิน  สมีน้อย, 2555) จึงส่งผลกระทบต่อความสามารถในการด าเนินชีวิต เป็นอุปสรรค
ให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถตอบสนองความต้องการพื้นฐานของมนุษย์เพ่ือการด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่
ดีไว้ได้ 

คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดท่ีซับซ้อนและมีการน ามาศึกษาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังท้ังทางร่างกายและ
จิตใจ คุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ The WHOQOL Group (1996) หมายถึง ความรู้สึกพึงพอใจต่อ 
องค์ประกอบของชีวิตและการให้ความส าคัญต่อการด าเนินชีวิตทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม
ภายใต้วัฒนธรรม ความเชื่อและค่านิยมของแต่ละบุคคล จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับคุณภาพ
ชีวิตทั้ง 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ด้านร่างกาย พบว่าผู้ป่วยจิตเภทสามารถดูแลสุขอนามัยของตนเอง
ได้เพียงในระดับหนึ่งและต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในเรื่องสุขอนามัยส่วนบุคคล (Moller and Murphy, 2001) 
สอดคล้องกับการศึกษาสุนทรีภรณ์ ทองไสย (2558) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทระยะเรื้อรังมีความบกพร่อง
ในการดูแลตนเอง ไม่สามารถท ากิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับชีวิตความเป็นอยู่ของตนเองเพ่ือให้คงไว้ซึ่ง
สุขภาพร่างกายที่ดีได้, 2) ด้านจิตใจ พบว่าผู้ป่วยประเมินและรับรู้ภาวะสุขภาพของตนว่าเป็นผู้ด้อย
สมรรถภาพ รู้สึกท้อแท้ หมดหวัง ไม่มีคุณค่าขาดความเชื่อมั่นในตนเอง รู้สึกทุกข์ทรมานจนต้องปิดบัง
ความเจ็บป่วยตนไว้ จนเป็นตราบาป(วีระยุทธ บุปผาถา, 2554; สุธิสา ดีเพชรและเพ็ญนภา แดงด้อม
ยุทธ์, 2558; Schulz and Angermar, 2003), 3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม พบว่าผู้ป่วยแยกตัว
ผู้อื่นไม่ได้ถูกการยอมรับ มีปัญหาเศรษฐกิจ (สุธิสา ดีเพชรและเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2558) ผู้ป่วย
ขาดทักษะทางสังคม มีความรู้สึกอับอายเนื่องจากมีประวัติการเจ็บป่วยทางจิตท าให้เกิดความไม่สบาย
ใจไม่มั่นใจในการท างาน ไม่ได้รับการยอมรับจากผู้อ่ืน (Dickerson, Pratt and Ringle, 2000) และ 
4) ด้านสิ่งแวดล้อม พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับการศึกษาต่ า ฐานะยากจน เป็นเหตุที่ส่งผลต่อการรับรู้
ความพึงพอใจในชีวิตของผู้ป่วย (Sadock and Sadock, 2000)  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่านอกจากการขาดความพร้อมของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการ
จ าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาคุณภาพชีวิตดังที่กล่าวข้างต้นแล้ว การ
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทจึงเป็นสิ่งสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีคุณภาพ
ชีวิตต่ ากว่าบุคคลทั่วไปและกลุ่มเจ็บป่วยเรื้อรังทางกาย (Mercier, Peladeau, and Tempier, 1998; 
IsHak et al., 2011) จากการศึกษาของธีรภา ธานี (2551) ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท
ในอ าเภอเลิงนกทา จังหวัดยโสธร ตามแนวคิดองค์การอนามัยโลก (WHO) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมี
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คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลางทั้งหมด สอดคล้องกับการศึกษาของรุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ
,ศันสนีย์ ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ (2552) ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทตาม
แนวคิดองค์การอนามัยโลก (WHO) และเมื่อพิจารณารายด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม
และสิ่งแวดล้อมพบว่าอยู่ในระดับปานกลางทั้งหมดเช่นกัน การศึกษาของเพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะ
ไชย และสุบิน สมีน้อย (2555) ที่ได้ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทแผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ พบว่าส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีร้อยละ 60 รองลงมาคือ
มีคุณภาพชีวิตอยู่ระดับปานกลางร้อยละ 40 และเมื่อศึกษาถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตพบว่า
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีคือด้านจิตใจ รองลงมาเป็นด้านร่างกาย ดังนั้นการสนับสนุนให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีการด าเนินชีวิตที่ดีเป็นเรื่องท่ีส าคัญเพราะผลลัพธ์ที่ส าคัญของการพยาบาลคือการสร้าง
เสริมคุณภาพชีวิตให้ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท  

ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท พบว่า ปัจจัยด้านร่างกาย ได้แก่ เพศ พบว่า 
เพศหญิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเพศชาย (Lehman, 1983; Norman, Malla and McLean, 2000) 
โดยสมองของเพศชายและหญิงมีความแตกต่างกัน คือ ส่วนของ Amygdala, Limbic system และ
Frontal lobe และยังพบว่าการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมนของเพศชายยังมีอิทธิพลต่อการ
พัฒนาสมอง โดยฮอร์โมน testosterone จะท าให้ Amygdala ของเพศชายมีขนาดใหญ่กว่าเพศหญิง
เกิดอาการทางจิตก าเริบ (พยุงศักดิ์ ฝางแก้ว, 2558) เช่น แสดงพฤติกรรมก้าวร้าว ผู้ป่วยไม่สามารถ
สื่อสารเพ่ือตอบสนองความต้องการได้ส่งผลต่อสามารถวางแผนต่ออาการเจ็บป่วยของตนเองและ
ความต่อเนื่องในการรับการรักษาในระดับต่ า (Corrigan, Fung and Tsang, 2008) เป็นผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตและการท าหน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย (Razali, Hussein and Ismail, 2010) ซึ่ง
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนส่วนใหญ่มีอาการทางลบโดยอาการทางลบจะท าให้เกิดความบกพร่องของ
บุคลิกภาพและวางแผนจัดการต่อความเจ็บป่วยของตนเอง (Barry and Crosby, 1996; Ruggeri et 
al., 2002) ความเจ็บป่วยที่เรื้อรังของโรคกระตุ้นให้เกิดการก าเริบและส่งผลต่อการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
(Zelst, 2009) และการศึกษาของ Kaewprom  (2011) ศึกษาปัจจัยในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ
ผู้ป่วยจิตเภท พบว่าการขาดวางแผนจัดการต่อความเจ็บป่วยไม่เพียงแต่เป็นปัจจัยกระตุ้นการก าเริบ
ของโรคเท่านั้นแต่ยังเป็นสิ่งที่ขัดขวางการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท  

ปัจจัยด้านจิตใจที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ ความหวัง การเจ็บป่วยด้วย
โรคจิตเภทที่เรื้อรังท าให้ผู้ป่วยเกิดความท้อแท้ หมดหวัง ถูกสังคมมองว่าไร้ความสามารถ (อรพรรณ 
บุญลือธวัชชัย, 2554) จากการศึกษาของ Lysaker et al. (2008) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการ 
ภาวะสุขภาพจิตและความหวังของผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 143 คน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทขาดความหวัง มี
ความรู้สึกว่าตนเองไม่เหมือนกับบุคคลอ่ืน การถูกปฏิเสธหรือคิดว่าบุคคลอ่ืนรังเกียจตนเองก่อให้เกิด
ความเครียด ท้อแท้ สิ้นหวังส่งผลต่อการติดต่อทางสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ผลการศึกษาของ 
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Kaewprom (2011) พบว่าความหวังเป็นหนึ่งในปัจจัยส่วนบุคคลที่จะช่วยเอ้ืออ านวยการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะส าหรับผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีความหมายรวมถึงการเกิดความรู้สึกเชิงบวกต่อ
ตนเองอีกด้วยและผลการศึกษาของ Snyder (1995) และ Slade et al. (2014) พบว่าตราบาปที่เกิด
ในผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางลบกับระดับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและระดับของความหวัง
ของผู้ป่วยจิตเภทที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 

ปัจจัยทางด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท การศึกษาของ Tempier (1998) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับการศึกษาสูงจะมี
ระดับคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับการศึกษาต่ า สอดคล้องกับการศึกษาของ Vandiver 
(1998) พบว่าระดับการศึกษาผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทและ
ความเพียงพอของรายได้ สอดคล้องกับการศึกษาของณัฐติกา ชูรัตน์ (2559) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่
อาศัยอยู่ในชุมชนมีรายได้น้อย เป็นอุปสรรคต่อค่าใช้จ่ายในการรักษารวมถึงค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
ผู้ป่วยจิตเภทจึงอาศัยอยู่ในชุมชนได้ไม่นานและกลับมารักษาซ้ าส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
สอดคล้องกับการศึกษาของ Mercier and King (1994) พบว่าสถานภาพทางการเงินมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท การสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่
มีการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีการสนับสนุนทางสังคม
น้อย (รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ,ศันสนีย์ ประชุมศรีและกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; ขวัญสุดา บุญทศ, 
อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซโตะและสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2554) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Caron et al. (1998) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
จิตเภท และการศึกษาของหทัยรัฐณ์ วารินทร์ (2555) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมี
บทบาทส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการตอบสนองด้านจิตใจส่งผลให้รับรู้คุณค่าและมี
แรงจูงใจต่อการรักษามีคุณภาพชีวิตที่ดีตามมาและการขาดการสนับสนุนมีความสัมพันธ์กับการรับการ
รักษาซ้ าของผู้ป่วยจิตเภท  

ในการเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนที่ผ่านมาเป็นรูปแบบที่เกิด
จากบุคลากรเป็นผู้ให้ความรู้ค าแนะการปฏิบัติตัวมากกว่าการให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแล
ตนเอง จึงยังพบปัญหาผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษาและไม่ดูแลตนเองส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิด
ปัญหาคุณภาพชีวิตดังกล่าว (Forchuk et al., 2012; ดวงกมล สระบุรีและเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2558) 
จากการศึกษาของขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซโตะและสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล (2554) 
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมช่วยส่งเสริมการปรับตัวต่อการเจ็บป่วยทางจิตและอาศัยอยู่ในชุมชนที่
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท สอดคล้องการศึกษาของวลัยพร สุวรรณบูรณ์และคณะ (2558) 
พบว่ารูปแบบกลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลจะช่วยสนับสนุนทางสังคมให้เกิดการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยให้ดีขึ้นได้ และการศึกษาของรุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ,ศันสนีย์ ประชุมศรีและ
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กนกวรรณ บุญอริยะ (2552) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับโรคจิตเภท 
นอกจากนี้ปัจจัยการสนับสนุนทางสังคมทั้งในด้านข้อมูลความรู้ ด้านอารมณ์จิตใจและด้านทรัพยากร
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ดี
นั้น จึงจ าเป็นต้องส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจในภาวะสุขภาพตนเอง สนับสนุนให้มีส่วนร่วม
ในการวางแผนการดูแลสุขภาวะและเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายสู่ชุมชน (Forchuk et al., 2012) 

การบริการเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery-Oriented Service : ROS) ที่เป็นกระบวน 
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสนับสนุนการมองบุคคลอย่างองค์รวม มุ่งเน้นที่บุคคลไม่ใช่เพียงแค่อาการของ
ผู้ป่วยเทา่นั้น แตเ่ป็นการมองหาแง่ดีและความมุ่งมั่นของผู้ป่วยโรคจิตเวช ครอบครัว บุคลากรทางด้าน 
สุขภาพ ระบบบริการและชุมชนเขา้มามีส่วนร่วมในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเดินหน้าและก าหนด
เป้าหมายชีวิตใหม่ สร้างสัมพันธภาพและลงมือปฏิบัติท าให้ชีวิตของตนมีความหมายและก้าวออกมา
ท าประโยชน์ให้กับตนเอง (Jacobson and Greenley, 2001; Kaewprom, 2011; Slade et al., 
2014) จากการศึกษาปทิดา ภาณุพิศุทธ์ และคณะ (2559) ที่ได้ศึกษาประสิทธิผลโปรแกรมการฟ้ืนคืน
สู่สุขภาวะต่อความหวังและคุณภาพชีวิตส าหรับบุคคลที่อยู่กับโรคจิตเวช พบว่ารูปแบบดังกล่าวช่วย
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทพัฒนาความหวัง การตัดสินใจด้วยตนเองและความรับผิดชอบตนเองในการฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะ โดยมีความหวังที่เป็นกระบวนการของความคิดและอารมณ์ในการตั้งเป้าหมาย ก าหนด
แนวทางท่ีวางแผนไว้ และแรงจูงใจเชิงบวกมีพลังน าไปสู่เป้าหมายและการวางแผนให้บรรลุเป้าหมาย
นั้น (Copeland, 2002) เป็นการดูแลที่ช่วยส่งเสริมผู้ป่วยให้เกิดความพร้อมก่อนจ าหน่ายและได้การ
สนับสนุนทางสังคมไปพร้อมกัน ผลการศึกษาหลายเรื่องที่สนับสนุนถึงประสิทธิผลของการดูแล
รูปแบบนี้ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท (Jacobson and Greenley, 2001; Andresen, Oades 
and Caputi, 2003; Wenli Zhang et al., 2010;  Slade et al., 2012; Winnie et al., 2016) 

แนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Copeland (2002) ที่ผู้วิจัยน ามาใช้ศึกษาเป็นแนวคิดที่
มุ่งเน้นบุคคลเป็นศูนย์กลางและสิทธิมนุษยชน การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดีจากการมุ่งเน้น
ด้านชีวการแพทย์เก่ียวกับโรคและการเจ็บป่วยทางจิตเพราะการดูแลตามแนวคิดดังกล่าวไม่ได้มุ่งที่จะ
ดูแลเพ่ือควบคุมอาการหรือลดอาการทางจิต แต่เป็นการเน้นที่การพัฒนาศักยภาพแต่ละบุคคลให้มี
กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีและสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความหมาย ถึงแม้จะเจ็บป่วยด้วย
โรคทางจิตเวชที่เป็นโรคเรื้อรังและรักษาไม่หาย เพราะการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชมีผลกระทบต่อ 
คุณภาพชีวิตของบุคคลในทุกด้าน มีปัจจัยที่ส าคัญ 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การศึกษา การมีความหวัง 
การก ากับตนเอง การสนับสนุนและการรับผิดชอบต่อตนเอง ช่วยพัฒนาขีดความสามารถในการอยู่ได้
ด้วยตนเองเพ่ือด ารงชีวิตในสังคมจากปัญหาการเจ็บป่วยที่เรื้อรังที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิต
เภท รูปแบบบริการที่มุ่งเน้นให้บุคลากรวิชาชีพเป็นผู้ก าหนดแนวทางให้ผู้ป่วยเป็นผู้ปฏิบัติตาม
แผนการรักษายังพบว่าผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา มีอาการก าเริบซ้ าจนเกิดความเรื้อรังส่งผล
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ต่อคุณภาพชีวิตตามมา ซึ่งแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Copeland (2002) ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วย
มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลตนเอง โดยมีบุคลากรวิชาชีพเป็นผู้สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้
ตัดสินใจเลือกและก าหนดแนวทางการดูแลสุขภาพของตนเอง สนับสนุนให้ครอบครัวหรือแหล่ง
สนับสนุนอื่นในชุมชนเป็นแหล่งประโยชน์ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถด ารงชีวิตในสังคมได้ด้วยตนเอง
และมีการรับรู้คุณภาพชีวิตดีขึ้น   

ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงได้น าแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วย
จิตเภท (Wellness recovery action plan: WRAP) ของ Copeland (2002) มาใช้ในการวางแผน
ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือให้เกิดความพร้อมในการด าเนินชีวิตอย่างมีเป้าหมายเกิดทักษะในการดูแล
สุขภาพและมีปฏิสัมพันธ์ให้เกิดการสนับสนุนทางสังคม ส่งเสริมให้ท าหน้าที่ก ากับการดูแลตนเองได้ 
ช่วยให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีและต่อเนื่อง 
 
ค าถามการวิจัย 

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ แตกต่าง
กันหรือไม่ อย่างไร 

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ แตกต่างจากกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติหรือไม่ อย่างไร 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย   

1. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่ 
สุขภาวะ  

2. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับที่ไม่ดีถึงปานกลาง 
(ธีรภา ธานี, 2551; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, ศันสนีย์ ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; 
เพ็ญศิริ สมใจ และคณะ, 2555) การมีคุณภาพชีวิตที่ดีเป็นสิ่งส าคัญต่อผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
(Mercier, Peladeau, and Tempier, 1998) ผู้ป่วยจิตเภทระยะหลงเหลือส่วนใหญ่มีอาการทางลบ 
(Barry and Crosby, 1996) โดยมีสาเหตุที่ผู้ป่วยขาดปัจจัยส าคัญ 2 ประการ คือ 1) ขาดทักษะใน
การดูแลตนเองและไม่ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน (โปรยทิพย
กสิพันธุ และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2541; ดวงกมล สระบุรี และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2558) และ 2) 
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ขาดการสนับสนุนทางสังคม (รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, ศันสนีย์ ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ, 
2552; วลัยพร สุวรรณบูรณ์ และคณะ, 2558) ส่งผลต่อทักษะที่จ าเป็นในการด าเนินชีวิตประจ าวัน
และมีความยากล าบากในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนในสังคม ท าให้อาการทางจิตแย่ลงตลอดจนถึงหน้าที่ทาง
สังคมเสื่อมลง (มาโนช  หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) จากการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะบุคคล ตามแนวคิดของ Copeland (2002) กล่าวถึง 
การมีความหวัง การรับผิดชอบต่อตนเอง การศึกษา การก ากับตนเอง รวมถึงได้รับการสนับสนุนช่วย
ให้มีส่วนร่วมในการคิดตัดสินใจ เลือกวิธีการดูแลตนเองและลงมือท าตามวิธีที่ตนเลือก รู้สึกถึงการมี
พลังอ านาจสามารถควบคุมเหตุการณ์ในชีวิตตนเองเพ่ิมมากขึ้น ท าให้สามารถส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตให้ดีขึ้นได้ (Slade et al., 2014)  

พยาบาลจิตเวชมีบทบาทส าคัญในการพัฒนาและคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยไว้ในระยะ
ยาวและสามารถปรับตัวต่อภาวะเรื้อรังให้สามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสมโดยค านึงถึงปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยร่วมด้วย โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยและญาติได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เลือกวิธีการดูแลที่เหมาะสมกับตนเอง ลงมือกระท าตามวิธีที่ตนเลือก รู้สึกถึงการมีพลังอ านาจ 
สามารถควบคุมเหตุการณ์ในชีวิตตนเอง บทบาทของพยาบาลจิตเวชช่วยสนับสนุนให้เกิดความหวังใน
ผู้ป่วย จิตเภทให้สามารถส่งเสริมคุณภาพชีวิตของตนเองได้ (McCann, 2002; สมรัก ชูวานิชวงศ์, 
2558)  รวมถึงการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเรียนรู้และได้เข้าใจภาวะสุขภาพตนเองท าให้มีความพร้อมและเกิด
ทักษะจัดการอาการทางจิตก่อนจ าหน่ายสู่ชุมชน ซึ่งบทบาทดังกล่าวนั้นเป็นการส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่    
สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท (Kaewprom, 2011; สมรัก ชูวานิชวงศ์, 2558) 

การวิจัยครั้งนี้ใช้รูปแบบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะบุคคลตามแนวคิดของ Copeland (2002) ที่
ประกอบด้วย 5 ปัจจัย ได้แก่ การศึกษา การมีความหวัง การก ากับตนเอง การสนับสนุนและการ
รับผิดชอบต่อตนเอง โดยมีความหวังเป็นจุดเริ่มต้นต่อการสร้างพลังใจในตนเอง เกิดแรงจูงใจภายใน 
และการก ากับตนเองท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตตามมา (Hasson-Ohayon et al., 2009; Sahrank et al.  
(2014) ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทให้เกิดทักษะในการดูแลสุขภาพของตนเองก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
สู่ชุมชน  รวมทั้งเกิดการสนับสนุนทางสังคมท่ีเหมาะสมเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วย ตามแนวคิดของ   
WHOQOL Group, (1996) ที่เนื้อหาเน้นการวางแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนเอง สนับสนุนให้
เกิดความหวังและเสริมพลังใจในการรับผิดชอบต่อตนเอง (Kaewprom, 2011)  

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยใช้แนวคิดของ  WHOQOL Group (1996)  เป็นแนวทางในการก าหนด
สาระส าคัญของการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
(Wellness recovery action plan: WRAP) ของ Copeland (2002) และเพ่ือไม่ให้กระทบกับ
จ านวนวันนอนในการรักษาและเข้ากับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทย  ผู้วิจัยน ามา
ประยุกต์ใช้ในแผนกผู้ป่วยใน โดยด าเนินการขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลจัดกิจกรรมวันเว้นวัน 
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เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ ทุกกิจกรรมใช้เวลาครั้งละ 60-90 นาที โดยก าหนดกิจกรรมและมี
รายละเอียดไว้ทั้งหมด 6 กิจกรรม ผู้วิจัยเริ่มต้นด าเนินการตามแผนของโปรแกรมฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท ตั้งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ ระยะด าเนินการ และระยะยุติสัมพันธภาพ ผู้วิจัย
ด าเนินการตามโปรแกรมดังกล่าวตามแนวคิดที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เน้นการมีส่วนร่วมของบุคคล 
ความรับผิดชอบต่อตนเองของบุคคล ศักยภาพของบุคคล (Jacobson and Greenley, 2001) เพ่ือให้
ตรงกับความต้องการตามการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทจนสามารถจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลได ้โดยมีสาระส าคัญดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ส่งเสริมให้เกิดองค์ความรู้เป็นกิจกรรมให้เกิด
ความไว้วางใจและเข้าใจโครงสร้างเนื้อหาของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ รู้จักตัวตน รู้จักชีวิต เพ่ือ 
ให้ผู้ป่วยรับรู้ความเจ็บป่วยและแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและพฤติกรรมการดูแล
ตนเอง รับรู้และเข้าใจโรค ส่งผลให้สามารถดูแลตนเองได้ (Copeland, 2002; Slade et al., 2014)   

กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต  เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้ป่วยได้รู้จัก 
ความหวังและเป้าหมายชีวิตรวมทั้งให้ค้นหาก าหนดความหวังและเป้าหมายชีวิต โดย มีความหวัง 
(hope) เป็นปัจจัยส าคัญของแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เพราะเป็นสิ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการ 
ตระหนักรู้และยอมรับปัญหาการเจ็บป่วย ตลอดจนช่วยให้เกิดความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเองเพ่ือ
จะได้มีชีวิตที่ดีภายหลังการเจ็บป่วย นอกจากนี้ความหวังยังช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ประสบการณ์  
ที่สามารถปรับเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อผลการเจ็บป่วยและชีวิตไปในทางที่สร้างสรรค์รวมถึงการ
วางเป้าหมายชีวิตที่จะด าเนินต่อไป (Herth, 1990; Snyder, 1995; Miller, 2007)  

กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน ส่งเสริมให้สามารถก ากับตนเอง
เป็นกิจกรรมโดยที่ผู้ป่วยวางแผนเมื่อมีตัวกระตุ้น สัญญาณเตือนทั้งด้านการด าเนินชีวิตเป็นการ
ประเมินชีวิตว่ามีมุมมองอย่างไรต่อภาวะสุขภาพ สิ่งใดที่ชอบหรือไม่ชอบเกี่ยวกับสุขภาวะของตน  
ผู้ป่วยมีความคิดที่ต้องการเปลี่ยนแปลงหรือไม่ ขั้นตอนนี้จะช่วยให้ทราบภาพรวมและความต้องการ
โดยทั่วไปต่อการเปลี่ยนแปลงปัญหาที่เกิดขึ้น เพ่ือให้ด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุขในสังคม ส่งผลให้
เกิดความพึงพอใจในแต่ละดา้นของชีวิต (Copeland, 2002; Slade et al., 2014)    

กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต ส่งเสริมให้สามารถก ากับตนเองเพ่ือให้ผู้ป่วย
เข้าใจเรื่องภาวะวิกฤตของตนเองและสามารถวางแผนการรับมือกับภาวะวิกฤตของตนได้ ท าให้ผู้ป่วย
จิตเภทเกิดการเรียนรู้กระบวนการจัดการกับภาวะวิกฤตได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมด้วยตนเองและ
มีการจ าลองสถานการณ์เสมือนจริงเพ่ือให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การตัดสินใจ ฝึกทักษะการตัดสินใจอย่างเป็น
ระบบและมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความมั่นใจในการตัดสินใจและรับมือภาวะวิกฤตของ
ตนเองได้เหมาะสม (Copeland, 2002; Slade et al., 2014)    
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กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร ผู้ป่วยจะต้องอาศัยการพัฒนาความรู้ 
และทักษะในการดูแลตนเองแต่หาเกินก าลังความสามารถผู้ป่วยควรเรียนรู้ที่จะหาแหล่งสนับสนุนเป็น  
เช่น แหล่งสนับสนุนทางข้อมูล แหล่งสนับสนุนทางเศรษฐกิจ แหล่งสนับสนุนทางสังคมเพ่ือให้ผู้ป่วย 
ได้รับการสนับสนุนทางสังคม บรรลุเป้าหมายของการมีสุขภาพที่ดีเป็นที่ยอมรับและเป็นส่วนหนึ่งของ
สังคม (Caron et al., 1998; วลัยพร สุวรรณบูรณ์และคณะ, 2558)  

กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง โดยสามารถรับผิดชอบ
ตนเองได ้ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามการฟ้ืนคืนสุขภาวะที่ก าหนดไว้ มีสมาชิกในครอบครัวเป็นแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมที่ดีที่สุด มีบทบาทในการสร้างความมั่นใจว่าสามารถจัดการปัญหาต่างๆ ได้  เพ่ือ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปัญหาด้วยวิธีการที่เหมาะสม ได้แก่ การรับประทานยา การปฏิบัติตาม
กิจวัตรประจ าวัน ทั้งนี้เพ่ือน าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ (ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข 
ไซโตะ และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2554) 

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสูงกว่าคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รบัการพยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research) แบบสองกลุ่มวัดผล
ก่อนและหลังการทดลอง (Pretest - Posttest Design) โดยศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ณ หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต ดังนี้ 

ประชากร  คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาที ่
หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  

กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษา ณ หอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ คือ เป็นผู้ป่วยจิตเภทเพศชาย
และเพศหญิง อายุ 20-59 ปี มีการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป ที่เตรียมวางแผนการ
จ าหน่าย มีค่าคะแนนตามแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) น้อยกว่า 36 คะแนน ผู้ป่วยสามารถ
สื่อสารภาษาไทยได้ ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  
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ตัวแปร ที่ใช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 
ตัวแปรต้น  คือ โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิต 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท หมายถึง ความรู้สึกความผาสุก พึงพอใจต่อองค์ประกอบ
ด้านต่างๆ ของชีวิต และการให้ความส าคัญต่อการด าเนินชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคมภายใต้วัฒนธรรม ความเชื่อและค่านิยมของผู้ป่วยจิตเภทในบริบทของวัฒนธรรม ระบบคุณค่า
ต่างๆ ทีส่ัมพันธ์กับเป้าหมายของชีวิตและความคาดหวังในชีวิต ซึ่งสามารถประเมินด้วยแบบประเมิน
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (WHOQOL-BREF-THAI) ตามแนวคิดของ  WHOQOL Group (1996) 
ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ทีป่ระกอบด้วย 4 ด้าน คือ 

1. ด้านร่างกาย หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทด้านสภาพร่างกายของตนเองที่มี 
ผลต่อชีวิตประจ าวัน   

  2. ด้านจิตใจ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทด้านจิตใจ   
   3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทด้านความ 
สัมพันธ์ของตนเองและผู้อ่ืน   
   4. ด้านสิ่งแวดล้อม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทด้านสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันของตนเอง   

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
อย่างต่อเนื่องตั้งแต่ระยะเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจนถึงภายหลังจ าหน่ายกลับสู่
ชุมชน ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของ Copeland (2002)  การด าเนินกิจกรรมเป็น 
รายกลุ่มใช้ระยะเวลาด าเนินการทั้งสิ้น 6 สัปดาห์ ขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็น
เวลา 2 สัปดาห์ ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ใช้เวลาครั้งละ 60-90 นาที รายละเอียดดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ หมายถึง กิจกรรมช่วยส่งเสริมองค์ความรู้ให้เกิด
ความไว้วางใจและเข้าใจโครงสร้างเนื้อหาของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ กิจกรรมรู้จักตัวตน รู้จัก
ชีวิต เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้ความเจ็บป่วยและแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ
พฤติกรรมการดูแลตนเองจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทรับรู้และเข้าใจโรคส่งผลให้สามารถดูแลตนเองและอยู่
ในสังคมได้ 

กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต หมายถึง กิจกรรมช่วยส่งเสริมให้เกิด
การรับรู้ถึงความหวังและเป้าหมายของชีวิตที่บุคคลรับรู้ว่าสามารถเกิดขึ้นได้ ตลอดจนช่วยให้ผู้ป่วย
เกิดความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเองเพ่ือจะได้มีชีวิตที่ดีภายหลังการเจ็บป่วย เพ่ือมุ่งหวังให้เกิด
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ความหวังเข้าใจการก าหนดเป้าหมายของการมีสุขภาพที่ดีของตน มีพลังทางบวกในการกระท าสิ่ง
ต่างๆ ที่เป็นเป้าหมายตามความต้องการของตนเองให้เกิดการรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง ได้แก่ 
1) การตั้งเป้าหมาย 2) การวางแผนสู่เป้าหมาย และ 3) การสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติ 

กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน หมายถึง กิจกรรมที่ช่วยส่งเสริม
ให้สามารถก ากับตนเองเมื่อมีตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเรียนรู้ที่จะรับมือ
ความเปลี่ยนแปลงของชีวิตอย่างถูกวิธีและช่วยให้ผู้ป่วยทบทวนเหตุการณ์รอบด้านของตนเอง 
วางแผนเมื่อมีตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนได้ เพ่ือการตัดสินใจและวางแผนจัดการกับปัญหาได้อย่าง
เหมาะสม  

กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต หมายถึง กิจกรรมที่ช่วยส่งเสริมให้สามารถก ากับ
ตนเองและพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาความเปลี่ยนแปลงของชีวิตเกี่ยวกับภาวะวิกฤตที่ส่งผลต่อการ
ด าเนินชีวิตและอาการทางจิต ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเรียนรู้และทักษะที่จะรับมือต่อความ
เปลี่ยนแปลงของชีวิตที่เกิดขึ้นอย่างถูกวิธี ช่วยให้ผู้ป่วยได้ทบทวนเหตุการณ์รอบด้านของตนเองต่อ
ภาวะวิกฤตของตนได้ รวมถึงภายหลังเกิดภาวะวิกฤตเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของอาการที่เกิดขึ้น  

กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร หมายถึง กิจกรรมการที่ผู้ป่วยได้รับรู้
และเข้าใจถึงการสนับสนุนทางสังคมในด้านการช่วยเหลือทางด้านข้อมูลข่าวสาร วัตถุสิ่งของหรือการ
สนับสนุนทางด้านจิตใจจากผู้ให้การสนับสนุน ซึ่งแหล่งสนับสนุนในชุมชน ได้แก่ ครอบครัว ทีม
สุขภาพและชุมชน เป็นการพัฒนาทักษะทางสังคมที่ถือว่ามีความจ าเป็นอย่างยิ่ง   

กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง หมายถึง กิจกรรมก ากับ
และที่ช่วยส่งเสริมการรับผิดชอบตนเอง โดยสามารถใช้แหล่งสนับสนุนทางสังคม ส่งเสริมสัมพันธภาพ
ที่ดีระหว่างผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลได้พูดคุยและฝึกการสื่อสารระหว่างกัน เพ่ือให้ผู้ดูแลแสดงบทบาท 
เป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่เหมาะสมเป็นก าลังใจส าหรับผู้ป่วยจิตเภท ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
ด าเนินการตามแผนที่วางไว้ปรับตัวเข้ากับความเจ็บป่วยและอาศัยร่วมอยู่ในชุมชนได้ตามศักยภาพ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดี 

ผู้ป่วยจิตเภท  หมายถึง ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิงมีอายุ 20-59 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
จิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามแนวทางการวินิจฉัยจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) เข้า
รับการรักษาแบบหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ มีการเจ็บป่วยเป็น
ระยะเวลา 2 ปีขึ้นไป มีระดับค่าคะแนนตามแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
36 คะแนน และอยู่ระหว่างเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย 
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การพยาบาลปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่หอผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมาที่ประกอบด้วย 1) การพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบจะได้รับการประเมินด้านร่างกายและด้านจิตใจ การดูแลให้ได้รับยาทาง
จิตและสารอาหารตามแผนการรักษา ดูแลการจ ากัดพฤติกรรมไม่ให้เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย 2) การ
พยาบาลผู้ป่วยใน ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาที่ได้รับการให้ค าแนะน าตาม
สภาพปัญหาของผู้ป่วยรวมทั้งการบ าบัดจิตสังคมรายบุคคลและรายกลุ่ม และ 3) การพยาบาลผู้ป่วย
เรื้อรังหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ผู้ป่วยได้รับการดูแลเรื่องการรับประทานยา การให้การ
รักษาและค าปรึกษาตามอาการของผู้ป่วยจิตเภทและการให้ข้อมูลที่แก่ญาติในเรื่องการดูแลรักษา
ผู้ป่วยจิตเภท 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

 1. เพ่ือช่วยพัฒนาบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชในการเพ่ิมคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

2. เพ่ือช่วยส่งเสริม สนับสนุนผู้ป่วยจิตเภทให้เกิดความหวังและเสริมพลังใจในการรับผิดชอบ
ต่อตนเองอันส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างต่อเนื่อง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
  การวิจัยครั้งนี้ศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
เป็นการศึกษาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตั้งแต่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งจ าหน่ายกลับสู่ชุมชน
เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยได้ท าการศึกษา ค้นคว้า หาความรู้จากต ารา 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง สรุปสาระท่ีส าคัญที่เป็นประโยชนต่อการวิจัยน าเสนอเป็นล าดับ ดังนี้ 
  1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท      
   1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 

1.2 ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคจิตเภท 
1.3 ลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเภท 
1.4 การด าเนินของโรคจิตเภท 
1.5 ผลกระทบต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 
1.6 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

  2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
           2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 
           2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
            2.3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
                   2.4 การประเมินคุณภาพชีวิต  
                   2.5 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
  3. แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

             3.1 ความเป็นมาการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  
              3.2 ความหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ  
          3.3 แนวคิดท่ีส าคัญของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ     
            3.4 กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
   3.5 บทบาทของพยาบาลกับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

  4.  การพัฒนาโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
5.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
6.  กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่เป็นปัญหาส าคัญของสาธารณสุขของทั่วโลกและประเทศไทย 

เพราะการเจ็บป่วยไม่ได้ส่งผลกระทบต่อเฉพาะตัวผู้ป่วยเท่านั้น แต่ยังรวมไปถึงญาติ ผู้ดูแลและบุคคล
อ่ืนในสังคม จากการส ารวจระบาดวิทยา พบได้ 1 ใน 5 ของวัยผู้ใหญ่หรือประมาณร้อยละ 1.2 ตลอด
ช่วงชีวิตของคนป่วยด้วยโรคจิตเภท (Steel et al., 2014) ในประเทศไทยการศึกษาปีสุขภาวะที่
สูญเสียจากการตายก่อนวัยอันควรและความบกพร่องทางสุขภาพ (DALY) ในผู้ชายและผู้หญิงวัย
ผู้ใหญ่พบว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท (ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ , 2557) 
จากสถิติกรมสุขภาพจิตพบว่าโรงพยาบาลรัฐในประเทศไทยมีผู้ป่วยจิตเภทสูงเป็นอันดับ 1 มีจ านวน
ผู้ป่วยจิตเภท 480,266 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.98 ของโรคทางจิตเวช (กรมสุขภาพจิต, 2560) และ
จากสถิติของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาฯ พบว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเป็นอันดับ 1 เช่นกัน ในปีงบประมาณ 2558-2560  มีจ านวน 1,969 ราย 
1,478 ราย และ 1,662 ราย ตามล าดับ สถิติการกลับมารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในภายใน 180 วัน มี
จ านวน 319 ราย 225 ราย และ 276 ราย ตามล าดับ มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยยาวนาน
ขึ้น อยู่ที่ 23 วัน 30 วัน และ 34 วัน ตามล าดับ และผู้ป่วยจิตเภทที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล มี
จ านวนมากถึง 2 ใน 3 ของจ านวนผู้ป่วยในทั้งหมดที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล (โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์, 2560) ข้อมูลทั้งหมดที่กล่าวมาแสดงให้เห็นถึงความส าคัญของการ
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 

1.1 ความหมายโรคจิตเภท 
American Psychological Association (1994) กล่าวถึง โรคจิตเภทเป็นลักษณะความ

ผิดปกติทางด้านความคิด ได้แก่ อาการหลงผิด ประสาทหลอน มีการแสดงออกทางด้านอารมณ์ที่ไม่
เหมาะสมหรืออารมณ์ทื่อ การสื่อสารขาดแรงจูงใจ และมีความบกพร่องในการท าหน้าที่ในชีวิต 
ประจ าวัน โดยมีอาการติดต่อกันนาน 6 เดือน และอาการก าเริบชัดเจนอย่างน้อย 1 เดือน 

องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ได้ให้ค านิยามตามการจ าแนกโรคตามหลัก 
ICD-10 (The international classification of diseases-10) กล่าวถึง โรคจิตเภทว่าเป็นโรคที่มี
ลักษณะความผิดปกติของ ความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมการแสดงออก เช่น หลงผิด 
ประสาทหลอน โดยสภาพความรู้สึกตัวและเชาว์ปัญญามักจะยังอยู่ปกติ แม้ว่ามีการสูญเสียการรับรู้
บ้างเมื่อการเจ็บป่วยเป็นระยะเวลานาน 

สมภพ เรืองตระกูล (2553) กล่าวถึง โรคจิตเภทเป็นโรคที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติด้านความคิด 
อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม ระยะเวลามากกว่า 6 เดือน เป็นผู้ที่ไม่มีการเจ็บป่วยสาเหตุโรคทาง
กาย โรคทางสมอง ได้รับสารผิดจากยาหรือสารเสพติดที่เป็นสาเหตุของอาการทางจิตดังกล่าว  
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อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2554) กล่าวถึง โรคจิตเภทว่าเป็นโรคที่มีความผิดปกติของความ  
คิดเป็นอาการเด่น ซึ่งมีผลถึงการรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม โดยผู้ป่วยไม่มีอาการทางกายหรือ
สูญเสียและอวัยวะทางสมองไม่ได้สูญเสียการท างาน 

อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ (2557) กล่าวถึง โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติทาง
สมองส่งผลต่อความคิด ภาษา การสื่อสาร อารมณ์ พฤติกรรม การรับรู้ผิดแปลกไปจากความเป็นจริง 

มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2558) กล่าวถึง  โรคจิตเภทคือสภาวะที่ผู้ป่วย
ไม่อยู่ในโลกแห่งความเป็นจริง (out of reality) โดยมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน ความผิดปกติ
ของกระบวนการคิด พฤติกรรมแปลกๆ เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด มักมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ  
          จากนิยามดังกล่าวข้างต้นสรุปได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ 
การรับรู้ และพฤติกรรมแปลกไปจากคนปกติ มีการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง โดยแบ่งอาการออกเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวกและกลุ่มอาการด้านลบ ระยะเวลาการเจ็บป่วยเจ็บป่วยต่อเนื่องนาน 6 
เดือน ส่งผลต่อการท าหน้าที่หลายๆ ด้านต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย 

1.2 ปัจจัยทางด้านชีวภาพ 
   1.2.1 ปัจจัยทางกรรมพันธุ์ (Genetic Factor) ผลจากการศึกษาพบว่าญาติของ  
ผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไป คนใกล้ชิดทางสายเลือดมากยิ่งมีโอกาสสูง 
(อัจฉราพร สี่หิรัญวงศ์ และคณะ, 2557) สาเหตุยังไม่ทราบแน่ชัดว่าความบกพร่องการถ่ายทอด
พันธุกรรมเป็นอย่างไรมีความเชื่อว่า Heterogeneous Genetic Basic เป็นผลต่อการป่วยทางด้าน
โรคจิตเภทและพบว่าญาติของผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสถ่ายทอดพันธุกรรมสูงกว่าประชากรกลุ่มทั่วไปยิ่ง
ใกล้ชิดทางพันธุกรรมมากก็ยิ่งมีโอกาสป่วยด้วยโรคจิตเภทสูง โดยมีอัตราเกิดโรคจิตเภทร้อยละ 10-16 
และในแฝดไข่ใบเดียวกันการศึกษาพบว่ามีอัตราการเกิดโรคสูงถึงร้อยละ 35-58 (สมภพ เรืองตระกูล, 
2553; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
   1.2.1 ปัจจัยทางสารเคมีในสมอง (Nuerochemical Factor) พบว่าโรคนี้เป็นจาก
สารเคมีในสมองที่ชื่อว่าโดปามีน (dopamine) มีการเพ่ิมขึ้นของระดับ Dopamine บริเวณสมองที่มี
การท างานมากจนเกินไป โดยเฉพาะบริเวณ mesolimbic และ mesolimbic tract ทั้งนี้อาจเป็น 
ความผิดปกติของ synaptic receptor สารสื่อประสาทที่ส าคัญอีกชนิดหนึ่ง คือ Serotonin พบว่ามี
การท างานของ Serotonin-2  receptor ที่ frontal cortex ของผู้ป่วยจิตเภทลดลง ส่วนสารสื่อ
ประสาทชนิดอ่ืนๆ ได้แก่ Norepinephrine, GABA และ Glutamate มีอิทธิพลที่ส าคัญต่อการ
ท างานของสารสื่อประสาท Dopamine มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคจิตเภทได้ (มาโนช หล่อตระกูล
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
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   1.2.3 ปัจจัยทางกายวิภาคและประสาทสรีรวิทยา (Nueroanatomy and Neuro 
pathology Factor)  พบว่าผู้ป่วยจิตเภทจ านวนหนึ่งจะมีความบกพร่องด้านกายวิภาคของสมองที่มี
ช่องในสมอง (ventricle) โตกว่าปกติ และมีปริมาณ Amygdala and Hippocampus ลดลง ท าให้มี
การสูญเสีย Cortical Gray Matter และ Ventricular Enlargement ผู้ป่วยจิตเภทเหล่านี้จะสัมพันธ์
กับการไม่ตอบสนองต่อการรักษารวมทั้งมีระดับการท างานที่เสื่อมลงและการสูญเสียของ Frontal 
Cortical Volume จะสัมพันธ์กับการลดลงของกลุ่มอาการทางลบได้ช้า แต่กลับมีอาการทาง บวกที่
เร็วขึ้น รวมถึงการลดลงของปริมาณจ านวนเซลล์ในสมองบริเวณ Frontal และ Temporal Cortex 
จะสัมพันธ์กับกลุ่มอาการทางบวกและทางลบแย่ลง การศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีการท างานของ
สมองส่วนหน้าไม่เต็มที่ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
   1.2.4 ปัจจัยระหว่างการตั้งครรภ์และขณะคลอด (Prenatal and Perinatal 
Factor) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมักพบปัญหาแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์และคลอดสูงกว่าบุคคลทั่วไป 
ซึ่งปัจจัยหลากหลายที่จะเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคจิตเภท ได้แก่ ภาวะน้ าหนักแรกคลอดน้อย
กว่า 2,500 กรัม ภาวะหลังคลอดหรือภาวะขาดออกซิเจนไปเลี้ยงสมองในขณะที่สมองมีการ
เจริญเติบโต (พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกกานนท์, 2552; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558) 
   1.2.5 ปัจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ตามแนวคิดทฤษฎี
จิตวิเคราะห์และทฤษฎีพัฒนาการมีบกพร่องจากพัฒนาทางบุคลิกภาพตั้งแต่ในวัยเด็ก โดยเฉพาะขวบ
ปีแรกมีผลให้เกิดพยาธิสภาพบริเวณส่วนท าหน้าที่การปรับตัว การปรับพฤติกรรมรวมทั้งการสร้าง
สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีความไวต่อความรู้สึก ความเครียดมากกว่าบุคคลอ่ืน 
ตอบสนองความเครียดไม่เหมาะสม นอกจากนี้สภาพความเป็นอยู่ครอบครัวมีผลต่อการเจ็บป่วยของ
โรคจิตเภท พบว่าครอบครัวของผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบบ่อยครั้งจะมีการใช้อารมณ์ต่อกันค่อนข้างสูง 
บิดาและมารดาที่มีความขัดแย้งต่อกันและมักพบผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในเศรษฐานะระดับที่ต่ า (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2553; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ , 
2558; สุธิสา ดีเพชร และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2558) 

1.3 ลักษณะอาการทางคลินิกของผู้ป่วยจิตเภท  
ค าว่า “จิตเภท” แปลว่า จิตใจแตกแยกหรือ splitting mind เป็นโรคที่มีความผิดปกติ

ทางการรู้คิด (cognitive) มีอาการเกิดขึ้นตั้งแต่อายุน้อย (praecox) องค์การอนามัยโลกได้พัฒนา
บัญชีจ าแนกโรคระหว่างประเทศหรือ ICD-10 (World Health Organization, 2010) และได้อธิบาย
ถึงโรคจิตเภทว่าเป็นความผิดปกติทางความคิดการรับรู้และอารมณ์ท่ีไม่เหมาะสมหรืออารมณ์เฉย โดย
ที่สติสัมปชัญญะและความสามารถทางเชาว์ปัญญายังดีอยู่ ซึ่งจิตพยาธิวิทยา (psychopathology) ที ่
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ส าคัญที่สุดนั้น คือ ความคิดสะท้อนก้อง (thought echo) ความคิดถูกสอดใส่หรือถูกดูดความคิด 
(thought insertion or withdrawal) ความคิดถูกถ่ายทอดไปให้บุคคลอ่ืน (thought 
broadcasting) หลงผิดในการรับรู้ (delusional perception) หลงผิดว่าถูกควบคุม (delusions of 
control) การมีอิทธิพลเหนือกว่าหรือถูกขัดขวาง (influence or passivity) หูแว่วได้ยินเสียงผู้อ่ืน
วิพากษ์วิจารณ์ตน (hallucinatory voices commenting or discussing) ความคิดผิดปกติ 
(thought disorders) และมีอาการทางทางลบ (negative symptoms) ซึ่งการด าเนินโรคจิตเภท
อาจเป็นแบบต่อเนื่องหรือมีอาการเป็นพักๆ แล้วด าเนินต่อหรือเป็นตลอดเวลาหรือเป็นครั้งเดียวหรือ
หลายครั้งแล้วหายเป็นปกติหรือไม่ก็ได้  

ผู้ป่วยจิตเภทถือว่าเป็นผู้ที่มีความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมมี
อาการต่อเนื่องนาน 6 เดือนขึ้นไป มีระยะอาการก าเริบชัดเจนนานอย่างน้อย 1 เดือน ไม่มีโรคทาง
กายแทรกซ้อนและพยาธิสภาพของสมองหรือพิษจากยาที่จะเป็นสาเหตุ (American Psychological 
Association, 1994; สมภพ เรืองตระกูล, 2553; ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์, 2555) อาการแสดงที่ผู้ป่วย
จิตเภทแสดงสามารถแบ่งเปน็ 2 กลุ่ม ดังตอ่ไปนี้ 
   1.3.1 กลุ่มอาการทางบวก (positive symptoms) หมายถึง กลุ่มอาการที่แสดงออก
ในด้านความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม ซึ่งแบ่งตามลักษณะของอาการ
แบ่งเป็น 2 ด้าน ประกอบด้วยอาการของโรคจิต (Psychotic Dimension) และความคิดและ
พฤติกรรมไม่เป็นระบบ (Disorganized Dimension) ซึ่งการท างานที่มากเกินไปหรือมีความผิดปกติของ
หน้าที่โดยทั่วไปของจิตใจหรือการมีอาการบางอย่างที่บุคคลปกติทั่วไปไม่มีอาการที่เกิดขึ้นเนื่องจาก
ความผิดปกติของระบบความคิด อารมณ์หรือพฤติกรรม สามารถจัดไว้ในกลุ่มอาการได้ ดังนี้  
                     1) อาการหลงผิด (Delusions) ได้แก่ หลงผิดคิดว่าตนเองถูกปองร้ายกลั่น 
แกล้ง (persecutory delusions) หลงผิดคิดว่าตนเองมีอ านาจ มีความสามารถพิเศษหรือเป็นบุคคล 
ส าคัญ (grandiose delusion) รู้สึกว่าความคิดของตนเองกระจายออกนอกตัวท าให้คนรอบข้างรู้หมด  
ว่าตนเองคิดอะไร (thought broadcasting) ลักษณะแปลกที่เป็นไปไม่ได้เลย (bizarre delusions)   
                     2) อาการประสาทหลอน (Hallucinations) ได้แก่ เสียงได้ยินเป็นเรื่องราว
ที่ชัดเจน การได้ยินเสียงคนอ่ืนพูดถึงเรื่องราวของตนเอง (voice discussing) เสียงวิจารณ์พฤติกรรม 
ของผู้ป่วย (voice commenting) ประสาทหลอน รองลงมาคือการเห็นภาพหลอน ภาพหลอนอาจ  
เป็นคนใกล้ชิด ส่วนประสาทหลอนทางกลิ่นแปลก ๆ หรือลิ้นรับรู้รสแปลก ๆ อาจจะพบได้แต่ไม่บ่อย                     

            3) อาการด้านความคิดและค าพูดไม่มีแบบแผน (Disorganized thought   
and speech) ผู้ป่วยจิตเภทมักคิดในลักษณะที่ไม่เป็นเหตุเป็นผล เช่น ผู้ป่วยไม่สามารถรวบความคิด
ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันได้ การพูดไม่ต่อเนื่อง พูดเรื่องหนึ่งยังไม่ทันจบผู้ป่วยก็จะเปลี่ยนเรื่องได้  
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ทันท ี(loosening of association) หรืออาจพบว่าตอบไม่ตรงค าถามเลย (irrelevant answer) หาก   
เป็นมากๆ การวางค าในประโยคจะสับสนท าให้ฟังไม่เข้าใจ (incoherent speech)  
    4) อาการด้านพฤติกรรมไม่มีระเบียบแบบแผน (Disorganized behavior) 
พฤติกรรมเปลี่ยนไปอย่างเห็นได้ชัดเจน อาจจะเกิดจากการหลงผิดหรือประสาทหลอนหรือมีความคิด
แปลกๆ เก็บตัวอยู่แต่ในห้อง ไม่อาบน้ าหลายๆ วันติดกัน กลางคืนไม่ยอมนอน แต่งตัวแปลกๆ ผู้ป่วย 
บางรายจะควบคุมอารมณ์ตนเองไม่ค่อยได้และมีพฤติกรรมก้าวร้าวอย่างที่ไม่เคยเป็นมาก่อน   
   1.3.2 กลุ่มอาการทางลบ (Negative symptoms) ซึ่งผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ป่วยที่มี 
ลักษณะเด่นคือมีความผิดปกติของกระบวนการความคิดเป็นหลักรวมทั้งการรับรู้ที่มีลักษณะเฉพาะ   
อารมณแ์บบไม่เหมาะสมน าไปสู่พฤติกรรมที่ผิดปกติไป อาการด้านลบเป็นลักษณะทางจิตที่พบได้บ่อย 
ในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งอาการด้านลบเป็นอาการที่ขาดสภาพตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ มีการ
แสดงออกทางสีหน้า การเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์และลักษณะท่าทางการสื่อสารน้อยกว่าที่ควรจะ
เป็น (Kay, Fiszbein and Opier, 1987) สามารถจัดไว้ในกลุ่มอาการได้ ดังนี้  
     1) การแสดงออกอารมณ์น้อยกว่าปกติ  (Blunt affect) เป็นการแสดงออก
ต่อการตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ ซึ่งแสดงออกทางสีหน้าท่าทาง การเปลี่ยนแปลงทาง
อารมณ์และท่าทางการสื่อสารน้อยกว่าที่ควรจะเป็น 
    2) การแยกตัวทางอารมณ์ (Emotional withdrawal) เป็นการขาดความ
สนใจและความรู้สึกที่เก่ียวข้องรวมทั้งไม่มีความรู้สึกผูกพันทางอารมณ์กับเหตุการณ์ต่างๆ ในชีวิต 
    3) มนุษย์สัมพันธ์บกพร่อง (Poor rapport) เป็นการขาดความสามารถใน
การเข้าใจคนอ่ืน ไม่สามารถเปิดตนเองในการพูดคุยสื่อสารและไม่สามารถแสดงความรู้สึกใกล้ชิดมี
ความสนใจกับผู้อ่ืนได้ 
    4) อาการแยกตัวจากสังคม (Passive/apathetic social withdrawal) 
เป็นการมีความสนใจและการริเริ่มที่จะมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง เนื่องจากมีลักษณะอาการที่เฉื่อย
ชา ไร้อารมณ์ ขาดพลังหรือแรงผลักดันภายใน ท าให้การมีส่วนร่วมในความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนลดลง
และละเลยการท ากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวันของตนเอง 
    5) มีปัญหาในการใช้ความคิดนามธรรม (Difficulty in abstract thinking) 
เป็นความบกพร่องในการคิดเชิงนามธรรม ซึ่งแสดงออกในการมีปัญหาการจัดหมวดหมู่ การสรุปเป็น
กฎเกณฑ์โดยทั่วไปและการแก้ปัญหาที่ต้องใช้ความคิดระดับสูง 
    6) การสนทนาไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นธรรมชาติ (Lack of spontaneity and 
flow of conversation) เป็นการมีกระแสค าพูดช้าลงกว่าปกติ ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการไร้อารมณ์ 
การขาดแรงกระตุ้นภายใน การระมัดระวังตนหรือความบกพร่องของการรับรู้ตน แสดงออกด้วยการมี 
กระแสค าพูดที่ลื่นไหลอย่างต่อเนื่องน้อยลงและได้เนื้อหาสาระในการติดต่อสื่อสารน้อยกว่าปกติ 
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    7) การคิดอย่างตัวตาย (Stereotyped thinking) เป็นความคิดที่ขาดความ
ลื่นไหล ความคิดในลักษณะเป็นธรรมชาติและความคิดยืดหยุ่นซึ่งแสดงออกในการมีความคิดที่ตายตัว 
คิดซ้ าซากหรือมีความคิดว่างเปล่า ไม่ค่อยมีเนื้อหาความคิด  

อาการทางลบจึงเป็นลักษณะอาการที่ลดน้อยลงกว่าสภาพปกติ ไม่เป็นธรรมชาติ ขาดการ
แสดงออกทางอารมณ์ที่เหมาะสม ขาดความใส่ใจในการร่วมกิจกรรม ไม่สนใจตนเองและสิ่งแวดล้อม 
ผู้ป่วยจิตเภทอาจอยู่เฉยๆท้ังวันรวมทั้งบกพร่องความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน แยกตัว
จากสังคม เก็บตัว ไม่มีกิจกรรมที่สนุกสนาน ไม่สนใจคบหาสมาคมกับผู้อ่ืนและมีความบกพร่องในการ
คิดแบบนามธรรม คิดซ้ าซากอย่างตายตัว 
  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทที่มีหลากหลายแนวคิดทั้งด้าน
แนวคิดเก่ียวกับสารสื่อประสาท ทฤษฎีโครงสร้างทางสมองและทฤษฎีทางด้านจิตสังคม สรุปได้ดังนี้ 
   1) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบโดยทฤษฎีโครงสร้างทางสมอง การเกิด
อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทเกิดจากสารชีวเคมีในสมอง (Biochemical factors) บกพร่องโดยการ
หลั่งโดปามีนส่วนบริเวณ prefrontal cortex และการมีขนาดของ Ventricles ใหญ่ผิดปกติ (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2553; ฐานันดร์ ปิยะศิริศิลป์, 2555) ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดอาการทางลบได้ 
   2) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการทางลบโดยทฤษฎีจิตสังคม การที่ผู้ป่วยจิตเภท
ขาดการกระตุ้นทางสังคมและสิ่งแวดล้อมส่งผลท าให้อาการทางลบเกิดขึ้น นอกจากนี้อาการทางลบยัง
มีสาเหตุมาจากการที่ผู้ป่วยจิตเภทนั้นไม่สามารถปรับตัวต่อสิ่งแวดล้อมได้ (Capenter, Heinrichs 
and Alphs, 1985) จากการศึกษาของ Wing and Brown (1970) พบว่าอาการทางลบเป็นส่วนหนึ่ง
ของโรคจิตเภทที่เกิดจากปัจจัยทางสังคม สอดคล้องกับการศึกษาของ Trandon and Jibson (2002) 
พบว่าสาเหตุส าคัญของการเกิดอาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทเกิดเนื่องจากการขาดการสนับสนุนด้าน
การตอบสนองอารมณ์และการสนับสนุนทางสังคม และจากการศึกษาของรุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ
,ศันสนีย์ ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ (2552) พบว่าครอบครัวส่วนใหญ่ยังขาดความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภทและทักษะในการปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบ มักปล่อยให้ผู้ป่วย
อยู่โดดเดี่ยวตามล าพัง ขาดการพูดคุยหรือกระตุ้นผู้ป่วยในเรื่องต่างๆ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีอาการ
ทางลบเพิ่มมากขึ้น 

สรุป  โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม
ไม่เป็นระเบียบแบบแผน ซึ่งลักษณะของอาการจะแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ อาการทางบวก (positive 
symptom) เป็นอาการที่แสดงออกในด้านความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม  
และอาการทางลบ (Negative symptom)เป็นอาการที่ขาดสภาพตอบสนองทางอารมณ์น้อยกว่าปกติ 
มีการแสดงออกทางสีหน้า การเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์และลักษณะการสื่อสารน้อยกว่าที่ควรจะเป็น  
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1.4 การด าเนินของโรคจิตเภท  
ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักจะเริ่มมีอาการในระยะวัยรุ่นตอนปลายหรือวัยผู้ใหญ่ แต่ก็มีบ้างที่

อาการเริ่มเป็นในวัยกลางคน มีอาการที่เกิดแบบเฉียบพลัน หรือค่อยๆเกิดการด าเนินโรคจิตเภท
โดยทัว่ไปแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ดังต่อไปนี้ 

          1.4.1 ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal phase) ผู้ป่วยจิตเภทจะเริ่มมีอาการค่อยๆ
เป็นค่อยๆไป มีระยะเวลาเฉลี่ย 2-5 ปี ในช่วงแรกอาจมีความวิตกกังวลหรือซึมเศร้าที่ไม่เฉพาะเจาะจง
เรื่องใดเรื่องหนึ่ง ต่อมาผู้ป่วยจะมีปัญหาของการท าหน้าที่ในด้านต่างๆ ความบกพร่องนี้อาจประกอบ
ไปด้วย การแยกตัวออกจากสังคม พฤติกรรมที่แปลกออกไป มีปัญหาด้านอารมณ์ การสื่อสาร ความ
นึกคิด สุขนิสัยในการดูแลตนเองไม่ดี ขาดความสนใจ ขาดแรงจูงใจ การเปลี่ ยนแปลงนี้ส่งผลกระทบ
ต่อการท างานหรือการเรียน สัมพันธภาพกับญาติหรือเพ่ือน ระยะนี้คนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วย
เปลี่ยนไปในช่วงที่ผู้ป่วยเครียดจัดหรือช่วงที่ผู้ป่วยดื่มสุรามากอาจเห็นชัดขึ้นว่าไม่ค่อยปกติ ในผู้ป่วย
บางรายอาจจะไม่เห็นระยะนี้ชัดเจนแต่พอมีเรื่องกดดันด้านจิตใจก็เกิดอาการโรคจิตรุนแรงขึ้นมา 

          1.4.2 ระยะอาการก าเริบ (Active phase) ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักมีอาการ
ชัดเจน ส่วนมากจะมีอาการด้านบวกและมีระยะเวลาในช่วงนี้นานถึง 6-10 ปี ผู้ป่วยมีอาการตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยโรคตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไปนานอย่างน้อย 1 เดือนและต้องมีอาการแสดงในข้อที่ 1-3 
อยู่  1 อาการ ประกอบด้วยหลงผิด, ประสาทหลอน, Disorganized speech, Grossly 
disorganized behavior หรือ Catatonic behavior, และอาการด้านลบ ในช่วงระยะ 5 ปี แรกของ
การเจ็บป่วยร้อยละ 80 มีอาการก าเริบได้เป็นระยะๆ เมื่อถูกสภาวการณ์ที่กดดันด้านจิตใจจะส่งผลให้
ผู้ป่วยมีอาการที่แย่ลงได้ ญาติหรือบุคคลใกล้ชิดจะสังเกตพบและเข้าสู่กระบวนการรักษาในระยะนี้
เป็นส่วนมาก ซ่ึงอาการท่ีพบบ่อยมลีักษณะดังนี้ 
     1) อาการด้านความคิด ผู้ป่วยจิตเภทมีความคิดในลักษณะที่มีเหตุผล
แปลกๆ ไม่สมเหตุสมผลหรือไม่เหมาะสม มักจะหมกมุ่นอยู่กับความคิดของตนเองที่เข้าใจคนเดียว มี
ความคิดหลงผิด คิดว่าตนเองก าลังถูกผู้อ่ืนปองร้ายหรือมีความคิดแปลกประหลาด เป็นต้น 

   2) อาการด้านอารมณ์ ผู้ป่วยจิตเภทมีลักษณะอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม ผู้ป่วย
มีลักษณะเฉยเมย ไร้อารมณ ์บางครั้งมีการแสดงออกของอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม เช่น หัวเราะร่วนหรือ
หัวเราะคนเดียว อารมณ์เศร้าพบได้บ่อย โดยเฉพาะในระยะที่อาการของโรคจิตเภทดีขึ้น 

   3) อาการด้านการรับรู้ ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีอาการประสาทหลอนที่พบได้
บ่อย ได้แก่ หูแว่วพบได้มากที่สุด ความสนใจในกิจวัตรประจ าวันต่างๆ ลดลงมีผลกระทบต่อการ
ด าเนินชีวิตวันของผู้ป่วยด้านการท าหน้าที่ทางสังคม อาจต้องออกจากงานหรือโรงเรียนเป็นระยะ
เวลานาน ท าให้ต้องพ่ึงพาครอบครัวหรือบุคคลอ่ืนทั้งในด้านต่างๆ  
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   4) อาการดา้นพฤติกรรม ผู้ป่วยจิตเภทมักจะมีพฤติกรรมช่วงนี้เปลี่ยนแปลง
ไปอย่างเห็นไดช้ัดเจน ในผู้ป่วยบางรายมักเก็บตัวมากข้ึน อยู่แต่ในห้อง ไม่อาบน้ าหลายๆ วันติดต่อกัน 
ผมรกรุงรัง กลิ่นตัวแรง ชอบเดินไปเดินมา กลางคืนไม่หลับ ไม่นอน หรือมักท าท่าแปลกๆ บางครั้ง
หงุดหงิดฉุนเฉียวหรือมีพฤติกรรมก้าวร้าว 
                    1.4.3 ระยะอาการหลงเหลือหรือเรื้อรัง (Residual or Chronic phase) ผู้ป่วย
จิตเภทส่วนใหญ่มักมีอาการคล้ายกับระยะก่อนเริ่มอาการ แต่อาการประสาทหลอน หลงผิดยังคง
หลงเหลืออยู่และอาจมีอาการรุนแรงฉับพลัน โดยเริ่มมีระดับอาการทางจิตที่คงที่  รวมทั้งความ 
สามารถในการท าหน้าที่ต่างๆ ของตนเองกลับมา ผู้ป่วยจะมีอาการทางด้านบวกอยู่บ้างแต่ไม่ได้ส่งผล
กระทบมากเหมือนในช่วงแรก อาการทางด้านลบและอาการด้าน Cognitive ยังคงอยู่และไม่ค่อย
ตอบสนอง ต่อการรักษาในปัจจุบัน ผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 10-15 ในระยะนี้มักมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ 
ส่งผลต่อปฏิสัมพันธ์ทางสังคมและท าหน้าที่ต่างๆ มีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะเป็นโรคจิตเภทเรื้อรังรุนแรง 

สรุป การด าเนินโรคสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระยะ มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย และ
เมื่อเข้าสู่ระยะอาการน าผู้ป่วยจิตเภทเริ่มมีความเสื่อมเล็กน้อยไม่ชัดเจน คนใกล้ชัดสังเกตเห็นผู้ป่วยมี
พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ เมื่อเข้าสู่ระยะอาการก าเริบมีอาการแสดงทางบวกเด่นชัดขึ้น มี
ระยะเวลานานถึง 6-10 ปี หากผู้ป่วยมีอาการชัดแล้วญาติพาเข้ารับการรักษา ซึ่งบางรายอาจ 
หายขาดหรืออาจยังคงเป็นๆหายๆ ส่วนในระยะเรื้อรังหรืออาการหลงเหลือผู้ป่วยจะมีอาการทางลบ
หรืออาการด้าน Cognitive มีความเสื่อมของบุคลิกภาพและความพร่องในหน้าที่การงาน มีการเสื่อม 
สมรรถภาพทางกาย ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ต้องการพ่ึงพาผู้อ่ืนมากยิ่งขึ้น 
ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมองตนเองไร้ค่า หรือประเมินตนเองผิดไปจากความจริง รับรู้ว่าการเจ็บป่วยของตน 
เป็นโรคที่น่ารังเกียจ จนเกิดอัตมโนทัศน์ที่ไม่ดีกับตนเอง ส่งผลให้ขาดความมั่นใจและไม่สามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมอันจะส่งเสริมคุณภาพชีวิตของตนเองได้  

1.5 ผลกระทบต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 
   1.5.1 ลักษณะผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้ที่ความผิดปกติทางด้าน
ความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรม ท าให้มีการแสดงออกที่ไม่เหมาะสม มีการด าเนินของโรค
แบบเรื้อรังจึงมีการเจ็บป่วยที่ยาวนาน ผู้ป่วยจิตเภทที่ปว่ยครั้งเดียวหรือ 2-3 ครั้งแล้วหายขาดกลับคืน
สภาพเดิมก่อนป่วยพบได้น้อย ส่วนใหญ่คงเหลือและมอีาการทางจิตอยู่บ้าง รวมทั้งไม่สามารถกลับคืน
สู่สภาวะปกติได้ (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) ส่งผลกระทบทั้งต่อตนเอง 
ครอบครัวและชุมชน ปัจจุบันได้มนีโยบายเน้นการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลระยะสั้นและให้กลับคืนสู่  
ชุมชนโดยเร็วที่สุด โดยเชื่อว่าการให้ผู้ป่วยจิตเภทอยู่รับการรักษาในโรงพยาบาลระยะเวลาสั้นเป็นการ
ป้องกันการติดโรงพยาบาลและการป่วยเรื้อรัง (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) เมื่ออาการทางจิตดี
ขึ้นก็ให้ผู้ป่วยกลับไปด าเนินชีวิตในชุมชน ซึ่งจะเห็นได้ว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นทั้งผู้ที่ไม่มีอาการ
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ทาง จิตและยังมอีาการทางจิตอยู่บ้างเปน็บางส่วน (ยาใจ สิทธิมงคล, 2542; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,   
2554) การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการรักษาดังกล่าวส่งผลท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเป็นจ านวนมากถูกจ าหน่าย  
ออกจากโรงพยาบาลและต้องกลับไปใช้ชีวิตในชุมชน (Worley, 1997) ในขณะที่ยังไม่พร้อมในการ 
ดูแลตนเอง ดังนั้นการศึกษาในลักษณะของการด าเนินชีวิตปัญหาอุปสรรคต่างๆ เพ่ือน าข้อมูลที่ได้มา   
วางแผนด าเนินการช่วยเหลือและแกไ้ขให้เหมาะสมกับสภาพปัญหาที่เกิดขึ้นจึงจ าเป็นอย่างยิ่ง  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเป็นผู้ที่ได้รับการดูแลจนอาการทุเลา   
มีระดับความสามารถในการดูแลตนเองได้บ้าง ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมดีขึ้นสามารถปฏิบัติอาชีพการ  
งานได้เพียงระยะเวลาหนึ่ง แต่ไม่นานก็จะมีการป่วยซ้ าต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอีก (ยาใจ   
สิทธิมงคล, 2542; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) สอดคล้องกับการศึกษาของสุวิมล สมัตถะ (2541)    
ที่พบว่าหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลในระยะแรกผู้ป่วยจิตเภทมีความสนใจและสามารถปฏิบัติ  
กิจวัตรประจ าวันของตนเองได้ แต่ต่อมาผู้ป่วยจะไม่ยอมช่วยเหลือตนเองและเรียกร้องขอความ  
ช่วยเหลือจากบุคคลอื่น และการศึกษาของวลัยพร สุวรรณบูรณ์ และคณะ (2558) พบว่าผู้ป่วยจิตเภท
อยู่ในชุมชนมีความเสื่อมต่อการดูแลตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ท าให้ไม่สามารถด าเนิน
ชีวิตได้ตามศักยภาพส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ผู้ป่วยไม่กล้ามีปฏิสัมพันธ์กับผู้ อ่ืนและ
บกพร่องการท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเอง  

จากการศึกษาของดวงกมล สระบุรี และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2558) ที่ได้ศึกษาผลของรูปแบบ
การจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยในของ 
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จากการศึกษาข้อมูลเชิงคุณภาพพบว่าผู้ป่วยเกิดความ
พร้อมก่อนจ าหน่ายสู่ชุมชนท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลต่อเนื่อง สามารถท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิด
การเรียนรู้ มองเห็นปัญหา เมื่อผู้ป่วยยอมรับและเข้าใจปัญหาก็จะน าสู่การหาแนวทางในการแก้ไข
ปัญหาได้ด้วยตนเอง มีความรู้ความเข้าใจและมีทักษะในการดูแลตนเองเพ่ิมมากขึ้น สามารถก าหนด 
เป้าหมาย วางแผนและลงมือปฏิบัติในการดูแลสุขภาพของตนเองเพ่ือสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย 
ทางจิตใจและทางสังคม สามารถยอมรับตนเองได้ ถึงแม้มีโรคเจ็บป่วยแต่สุขภาพดีน าไปสู่การมี
คุณภาพชีวิตที่ดียิ่งข้ึน 

สรุป ผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยในชุมชนสามารถพบไดท้ั้งผู้ป่วยที่ไม่มีอาการทางจิตและยังมีอาการ
ทางจิตอยู่ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาพยาบาลจนอาการทางจิตทุเลามีระดับความสามารถในการ
ดูแลตนเองไดบ้้าง โดยพบว่าในระยะแรกผู้ป่วยมีความสนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ 
ตนเองได้ แต่ในระยะต่อมาผู้ป่วยจิตเภทจะไม่ยอมช่วยเหลือตนเอง และจะเรียกร้องขอความ
ช่วยเหลือจากคนในครอบครัวท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข 
   1.5.2 ประเด็นปัญหาการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จากการทบทวน  
วรรณกรรมเกี่ยวกับปัญหาการด ารงชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทหลังจ าหน่ายสู่  
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ชุมชนยังมบีกพร่องการดูแลสุขภาวะของตนอยา่งมาก (รัชนี ศรีหิรัญ, 2544; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย,   
2554) ผู้ป่วยจิตเภทหลังแพทย์จ าหน่ายให้กลับสู่ชุมชนจะมีพฤติกรรมดีขึ้นและสามารถปฏิบัติอาชีพ   
การงานได้เพียงระยะเวลาหนึ่งเท่านั้น แต่ไม่นานก็จะมีการป่วยทางจิตซ้ าได้ต้องกลับเข้ารักษาใน  
โรงพยาบาลเช่นเดิม (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) หลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล   
ระยะแรกมีความสนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของตนเองได ้แต่ต่อมาจะไม่ยอมช่วยเหลือ 
ตนเองและเรียกร้องความสนใจจากครอบครัว ผู้ป่วยบางรายกลับไปใช้สุราและสารเสพติด (สมภพ    
เรืองตระกูล, 2553)   

ปัญหาส าคัญอีกประการหนึ่งคือการดูแลตนเอง ด้านการรับประทานยาตามแผนการรักษา  
ของแพทย์ ผู้ป่วยจิตเภทมักหยุดยาเองอันเป็นผลจากสาเหตุหลายประการ ได้แก่ ไม่สามารถทนต่อ  
ผลขา้งเคียงของยาได้ เกิดความเบื่อหน่ายที่ตอ้งรับประทานยาต่อเนื่อง บางรายขาดความรู้ โดยเชื่อว่า  
ตนเองมีอาการดีขึ้นแล้วจึงไม่ต้องรับประทานยาต่อหรือปรับยาให้มีขนาดน้อยลง (ผลทิพย์ ปานแดง,  
2547; วลัยพร สุวรรณบูรณ์และคณะ, 2558) ด้านสัมพันธภาพกับครอบครัวและชุมชน ผู้ป่วยจิตเภท 
อยู่ในชุมชนมีความเสื่อมต่อการดูแลตนเองและการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท าให้ไม่ สามารถด าเนิน
ชีวิตได้ตามศักยภาพส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (วีระยุทธ บุปผาถา, 2554) ด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม พบว่าผู้ป่วยจิตเภทแยกตัวผู้อ่ืนไม่ได้ถูกการยอมรับ ท าให้รู้สึกทุกข์ทรมานที่ต้องปิดบังการ
เจ็บป่วยไว้ (สุธิสา ดีเพชร และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ , 2558) ผู้ป่วยมีการรับรู้ตราบาปจากคนใน
สังคมมากที่สุดในบรรดาโรคจิตเวชอ่ืนๆ (Schulz and Angermayer, 2003) จากผลการศึกษาของ 
Dickerson, Pratt and Ringle (2000) พบว่าผู้ป่วยขาดทักษะหน้าที่ทางสังคมและรู้สึกอับอายเกิด
ความไม่สบายใจในการปฏิบัติงานร่วมกับผู้อ่ืนท าให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับภาวะตกงาน รายได้ไม่เพียงพอ  

สรุป ผู้ป่วยจิตเภทที่ด าเนินชีวิตในชุมชนส่วนใหญ่ยังมีอาการหลงเหลือจากพยาธิสภาพของ 
โรคมีความบกพร่องในการดูแลสุขภาวะของตนในด้านต่างๆ โดยพบปัญหาที่ส าคัญ คือ การไม่ยอมรับ  
การเจ็บป่วยและปัญหาในการสร้างสัมพันธภาพ รวมถึงการติดต่อสื่อสารกับบุคคลในครอบครัว สังคม
และชุมชน การดูแลตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวัน การเผชิญปัญหาความรู้สึกเป็นตราบาป จาก
การ เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง จากปัญหาดังกล่าวหากยังไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมี 
อาการก าเริบซ้ าได้ ซ่ึงหากการก าเริบบ่อยครั้งเทา่ใดศักยภาพในการด ารงชีวิตแทบทุกด้านของผู้ป่วยก็
จะเสื่อมถอยลดลง ดังนั้นพยาบาลเป็นผู้ทีม่ีส่วนใกล้ชิดในการดูแลผู้ป่วยที่สุดในทีมสุขภาพจึงจ าเป็น 
อย่างยิ่งในการศึกษาวิจัยหาองค์ความรู้ใหม่มาพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถดูแลตนเองได้และ
ด าเนินชีวิตในสังคมได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตดีต่อไป 
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1.6 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท  
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทจะเน้นแบบผสมผสานหลายวิธีร่วมกัน แต่ละวิธีมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยมี

อาการทุเลาและสามารถด าเนินชีวิตอย่างปกติสุขช่วยป้องกันการกลับมารักษาซ้ าได้ (Agius et al., 
2007; McGorry et al., 2010) มีรายละเอียด ดังนี้ 
   1.6.1 การรักษาด้วยยา (Pharmacological Intervention) การรักษาด้วยยา
นั้นถือว่าเป็นหัวใจส าคัญของการรักษา นอกจากจะช่วยควบคุมอาการให้สงบแล้วยังช่วยลดการก าเริบ
ซ้ าของโรคโดยผู้ป่วยจ าเป็นจะต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่อง การรักษาด้วยยาแบ่งได้เป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
    1.6.1.1 ระยะอาการทางจิตเฉียบพลัน (Acute phase) เป้าหมายของ
การรักษาในระยะต้องการให้ผู้ป่วยมีอาการสงบโดยเร็ว ฤทธิ์ของยาจะช่วยให้อาการของผู้ป่วยสงบ
โดยเร็ว หากการรักษาผู้ป่วยสักระยะประมาณ 2 สัปดาห์ หากผู้ป่วยยังไม่ดีขึ้นอาจจะมีการพิจารณา
ปรับขนาดเพ่ิมมากขึ้นหรือมีการเปลี่ยนไปใช้ยาในกลุ่มใหม่ที่ออกฤทธิ์ได้ดี เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิต
สงบผู้ป่วยยังจ าเป็นที่จะได้รับยาอย่างต่อเนื่อง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุขนิชย์, 2558) 
                               1.6.1.2 ระยะคงเสถียรภาพ (Stabilization phase) หลังจากผู้ป่วยมี
อาการทางจิตสงบแล้วผู้ป่วยจ าเป็นที่ต้องได้รับยาต่อเนื่องสม่ าเสมออย่างน้อย 6 เดือน การลดยาลง
ในช่วงนี้อาจส่งผลให้ผู้ป่วยกลับมาก าเริบได้ (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
                          1.6.1.3 ระยะคงสภาพการรักษา (Stable phase) เป็นช่วงที่อาการทาง
จิตของผู้ป่วยทุเลาลง แต่ยังคงต้องได้รับยาต่อเพ่ือป้องกันการกลับมามีอาการก าเริบหลังจากนั้นก็
ค่อยๆ ปรับลดยาลงจนถึงระดับยาต่ าสุดที่ควบคุมได้ ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยาจ าเป็นต้อง 
ให้ยาฉีดที่ออกฤทธิ์ระยะยาว (long acting) (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558)  
   1.6.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy : ECT) โดยทั่วไปจะ
ใช้กับผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา เป็นวิธีการรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการใช้กระแสไฟฟ้า
กระตุ้นสมองผ่านขั้วไฟฟ้า (Electrode) ที่วางบริเวณศีรษะเพ่ือเหนี่ยวน าให้เกิดการชัก ซึ่งอาจท าแบบ 
วางยาสลบ(Modified) หรือไม่วางยาสลบ (Unmodified) โดยสามารถท า ECT ได้สัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
จ านวนทั้งหมด 6-12 ครั้ง อาจใช้ในผู้ป่วยจิตเภทชนิดที่เป็น Catatonic หรือผู้ป่วยที่ปัญหา Severe  
depression ร่วมด้วย (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) 
   1.6.3 การบ าบัดทางจิตสังคม (Psychosocial Intervention) เป็นส่วนส าคัญ
ของการรักษาเนื่องจากอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท มักก่อให้เกิดปัญหากับสังคมรอบข้างแม้ใน
ระยะอาการดีข้ึนแล้วแต่ปัญหาทางด้านสังคมก็ยังคงมีอยู่ ซ่ึงเป้าหมายและวิธีการรักษาทางจิตสังคม  
จะต้องสอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยในแต่ละราย ได้แก่   
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   1.6.3.1 กลุ่มบ าบัดรายบุคคล (Individual psychotherapy) ส่วนใหญ่
จะเป็นรูปแบบการบ าบัดแบบประคับประคอง เน้นการสร้างสัมพันธ์กับผู้ป่วยโดยการสื่อสารกับผู้ป่วย
เกิดความไว้วางใจเพ่ือให้เข้าใจความคิดและพฤติกรรมของผู้ป่วยให้กลับสู่โลกของความเป็นจริงที่ช่วย 
ให้ผู้ป่วยยอมรับการเจ็บป่วยของตนเอง (McGorry et al., 2005) 
                               1.6.3.2 กลุ่มจิตบ าบัด (Group psychotherapy) ซึ่งให้ผลได้ดีกว่า
ได้รับจิตบ าบัดแบบรายบุคคลเนื่องจากช่วยให้ผู้ป่วยมีประสบการณ์ในการเข้าสังคมมากขึ้น ส่งเสริม
ความมั่นใจในตัวเอง ลดความวิตกกังวล ฝึกความไว้วางใจผู้อ่ืน ใช้เหตุผลตามสภาพความจริง การ
ปรับตัวและการยอมรับการเจ็บป่วยของตนเอง (McGorry et al., 2005) 
                              1.6.3.3 กลุ่มจิตบ าบัดประคับประคอง (Supportive psychotherapy)  
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ในการแก้ไขปัญหา แลกเปลี่ยนประสบการณ์กันภายในกลุ่ม ผู้ป่วยได้รับ
การประคับประคองทางด้านจิตใจที่เกิดบรรยากาศที่ไม่เครียด เปิดโอกาสให้สมาชิกได้ช่วยเหลือกัน
และได้รับความเห็นอกเห็นใจจากสมาชิกภายในกลุ่ม (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2551)  
                              1.6.3.4 พฤติกรรมบ าบัด (Behavior therapy) เพ่ือแก้ไขพฤติกรรมที่ไม่ 
เหมาะสมที่เป็นปัญหาพฤติกรรมถดถอย เช่น การฝึกพฤติกรรมในการดูแลตนเองในด้านสุขอนามัย
ส่วนบุคคล การด าเนินชีวิตวิธีการที่นิยมคือการวางเงื่อนไขผู้ป่วยเรียนรู้พฤติกรรมที่ต้องการการให้
รางวัล (McGorry et al., 2005) 
   1.6.3.5 การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psycho - education) เป็นการรักษา
ที่มีหลักฐานทางวิชาการรองรับ (evidence base-treatment) ควรให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นการรักษา
ร่วมกับการใช้ยา นอกจากนี้ในการศึกษาแบบอภิวิเคราะห์ (meta-analysis) พบว่าการให้สุขภาพจิต
ศึกษาช่วยลดการก าเริบและการกลับเข้ารักษาซ้ าได ้(Lincoin, Wilhelm and Nestoriuc, 2007)  
                               1.6.3.6 การท าครอบครัวบ าบัด (Family intervention) เพ่ือมุ่งเน้น
การลดการแสดงออกทางอารมณ์ในลักษณะวิจารณ์เชิงติเตียน ความไม่เป็นมิตรและส่งเสริมให้เกิด
การมีปฏิสัมพันธ์ในครอบครัวเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการก าเริบซ้ า (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544)  

                     1.6.3.7 การฟื้นฟูสภาพ (Rehabilitation) ผู้ป่วยจะได้รับการส่งเสริมให้
มีการประกอบอาชีพ ทักษะการจัดการกับอารมณ์ ทักษะการสร้างสัมพันธภาพสามารถน าไปใช้ได้ผลดี
กับผู้ป่วยที่อาการสงบควบคู่กับยา (McGorry et al., 2005) 

ส าหรับผู้ป่วยจิตเภทพบว่าการบ าบัดรักษาทางชีวภาพทางการแพทย์และทางจิตสังคมควรจะ
เริ่มต้นให้เร็วที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้ นับตั้งแต่เริ่มมีอาการทางจิตและบ าบัดรักษาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจะ 
ช่วยให้การฟ้ืนตัวกลับมาอย่างสมบูรณ์ได้เร็วขึ้นและป้องกันอาการทางจิตก าเริบซ้ า ในผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการบ าบัดรักษาทั้งสองแบบร่วมกันในช่วงเวลาที่เหมาะสมจะช่วยให้ผลการรักษาดีขึ้น โดยช่วง  
เวลาที่อาการโรคจิตเริ่มกลับเป็นปกติจากการรักษาด้วยยา จะเป็นช่วงเวลาที่ดีที่สุดในการเริ่มต้นการ
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รักษาทางจิตสังคมซ้ า ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้เริ่มด าเนินการตามโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เมื่อ
ผู้ป่วยมีอาการทางจิตดีขึ้นสามารถประเมินด้วยแบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating 
Scale (BPRS) มีระดับค่าคะแนน BPRS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 (เทิดศักดิ์ เดชคง และคณะ2547) 

สรุป การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทนั้นจ าเป็นจะต้องได้รับการรักษาอย่างครอบคลุมทั้งในด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ประกอบด้วยการรักษาด้วยยา การรักษาด้วยไฟฟ้าและการ
รักษาด้านจิตสังคม ผู้ป่วยแต่ละรายมีการรักษาที่แตกต่างกันตั้งแต่มีอาการครั้งแรกจนการวางแผน
การกลับไปอยู่ในชุมชน โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว สังคม ชุมชนและการดูแลแบบ
ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและสถานบริการในระดับปฐมภูมิ การรักษาจะช่วยให้ผู้ป่ วยจิตเภทมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนและช่วยลดปัญหาการกลับมารักษาซ้ าได้   

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
  1.7.1 หลักการพยาบาลทั่วไป พยาบาลมีบทบาทที่ส าคัญต่อการให้การพยาบาล  
โดยใช้ความรู้ ทักษะและค่านิยมทางการพยาบาล สิ่งส าคัญที่สุดต้องยึดหลักกระบวนการพยาบาลที่
เป็นสาระส าคัญของแนวคิดในการก าหนดทิศทางการพยาบาล คือเป็นทั้งเครื่องมือและวิธีการที่จะ
ช่วยให้สามารถให้การพยาบาลอย่างเป็นระบบ เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดี (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 
2554) โดยทั่วไปการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย            

                     1.7.1.1 การพยาบาลด้านร่างกาย ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักมีปัญหาด้าน
ทักษะการดูแลตนเองและสุขอนามัยที่ส าคัญ การให้การพยาบาลที่ส าคัญด้านร่างกายนี้ได้แก่ การ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลตนเองและด้านสุขอนามัยทั่วไป ผู้ป่วยจิตเภทมีความบกพร่องทักษะการดูแล
ตนเองมีภาวะด้านสุขอนามัยที่ไม่ดี เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงเป็นบุคคล
ส าคัญที่ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดทักษะต่อการดูแลตนเองรวมทั้งสุขอนามัยตนเองได้  
  1.7.1.2 การพยาบาลด้านความคิด พยาบาลควรปฏิบัติให้การพยาบาล
เพ่ือช่วยส่งเสริมผู้ป่วย คือ การหาความหมายของความคิดซึ่งการสนทนากับผู้ป่วยท าให้ทราบ
ความคิดของผู้ป่วยได้ นอกจากนี้การหาความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้น จะช่วยท าให้
เราเข้าใจถึงความคิดของผู้ป่วยจิตเภทที่สื่อสารออกมาทางด้านพฤติกรรมได้มากขึ้น (search of 
meaning) นอกจากนี้การพยาบาลที่ส าคัญ คือ การให้ความเป็นจริงส าหรับผู้ป่วยจิตเภทรวมทั้งมีการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับและเข้าใจเรียนรู้เพื่ออยู่กับความเป็นจริงของตนเองได้ (Reinforcing reality)  
 1.7.1.3 การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่จะมีการ
แสดงออกทางอารมณ์ผิดปกติส่งผลต่อพฤติกรรมที่แสดงออก เช่น การแสดงอารมณ์ไม่สอดคล้องกับ
เหตุการณ์ที่เป็นจริง พยาบาลมีบทบาทในการประเมินเพ่ือให้เกิดความรู้เข้าใจ เสริมสร้างพฤติกรรม
และการตอบสนองทางอารมณ์กับเหตุการณ์ให้เหมาะสม 
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   1.7.1.4 การพยาบาลด้านสังคม บทบาทพยาบาลต้องใช้การวางแผน
เพ่ือให้ได้รับการแก้ไขปัญหา เนื่องจากปัญหาด้านสังคมมีความยุ่งยากซับซ้อนต้องใช้ระยะเวลานาน 
เช่น ผู้ป่วยไม่สนใจกิจกรรมสังคมและไม่สนใจบุคคลอ่ืน ปัญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวเป็น
ปัญหาที่พยาบาลต้องวางแผนให้การพยาบาลต้องประเมินความสามารถด้านสังคมที่เหลืออยู่ของ
ผู้ป่วยและเสริมสร้างทักษะทางด้านสังคมพ้ืนฐานของผู้ป่วยแต่ละราย ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง
ด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล ดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจ าวันและพัฒนาทักษะทางด้านสังคมที่ถูกต้อง 

         1.7.2 กระบวนการทางการพยาบาล โดยใช้กระบวนการพยาบาลที่ประกอบ ด้วย 5 
ขั้นตอน ดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554)  

                     1.7.2.1 การประเมินสภาพปัญหา การประเมินสภาพทั่วไปหรือสภาพทาง
จิตของผู้ป่วยจะเน้นการศึกษา การค้นหาสภาพปัญหาของผู้ป่วยเพ่ือเป็นการวิเคราะห์ระดับของ
พฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวบรวมข้อมูลทุกด้านที่จะน าไปสู่การวางแผนการพยาบาล
อย่างครอบคลุมทั้ง 5 ด้าน ได้แก่  

 1) การประเมินด้านร่างกาย พยาบาลสามารถประเมินด้วยการสังเกตและ
สัมภาษณ์และการตรวจประเมินสภาพทั่วไปเพ่ือดูสุขภาวะทางด้านร่างกาย ได้แก่ ประเมินบุคลิกภาพ 
สุขอนามัยทั่วไปๆ ผู้ป่วยจิตเภทอาจจะมีอาการแสดงอาการทางจิตที่ส่งผลต่อด้านร่างกาย พยาบาล
สามารถตรวจสอบประเมินเพ่ือดูสุขภาวะด้านร่างกายของผู้ป่วยได ้

 2) การประเมินด้านความคิด  ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เนื้อหาความคิดจะผิด
ไปจากปกติ เช่น มีความคิดหลงผิด มีความคิดเป็นใหญ่เกินความเป็นจริง มีความคิดถูกผู้อ่ืนปองร้าย
ตนเองหรือผู้อื่น โดยประเมินลักษณะของความคิดนั้นเมื่อมีความผิดปกติที่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยหรือ
บุคคลอื่นในระดับมากน้อยเพียงใด เพ่ือใช้ในวางแผนการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างเหมาะสม 

 3) การประเมินด้านการรับรู้ของผู้ป่วย ผู้ป่วยจิตเภทเมื่อเกิดความผิดด้าน
การรับรู้มักแสดงอาการประสาทหลอน พยาบาลสามารถประเมินการรับรู้มีการตอบสนองอย่างไร 
ลักษณะของอาการรับรู้ที่เกิดขึ้นรวมทั้งระยะเวลาการเกิดความผิดปกติ เพ่ือก าหนดการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 

 4) การประเมินด้านพฤติกรรมของผู้ป่วย โดยมีลักษณะของพฤติกรรมและ
การแสดงออกท่ีผิดปกติของผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักพบปัญหาคุมตนเองได้น้อย และมีพฤติกรรมจาก 
อาการประสาทหลอนหรืออาการหลงผิด ควรให้ความช่วยเหลือการพยาบาลอย่างเร่งด่วน  

 5) การประเมินด้านสัมพันธภาพ ผู้ป่วยจิตเภทมักมีความบกพร่องด้านการ
ปฏิสัมพันธ์กับบุคลอ่ืนไม่สามารถสื่อสารเพ่ือตอบสนองตามความต้องการที่จ าเป็นได้ พยาบาลต้องใช้
เทคนิคในการสื่อสารเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ และสร้างความไว้ใจให้เกิดความร่วมมือในการบ าบัด  
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 1.7.2.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางให้การพยาบาล
ควรพิจารณาทั้งทางด้านสภาพร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม สัมพันธภาพ และอาการทั่วๆ ไป
ที่ได้ท าในขั้นต้น โดยข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทมักสอดคล้องกับอาการผู้ป่วยจิตเภททั้ง
อาการด้าน positive symptoms และอาการด้าน negative symptoms มีผลต่อความสามารถของ
ผู้ป่วยด้านการหาความสัมพันธ์ของเหตุและผล ด้านการแก้ปัญหา และด้านคิดการตัดสินใจ 

 1.7.2.3 การวางแผนการพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีความบกพร่องทั้ง
ด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรม ส าหรับการวางแผนการพยาบาลควรระบุวัตถุประสงค์
ที่สอดคล้องกับข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยสิ่งที่ต้องพิจารณาในการวางแผนระยะสั้นและระยะ
ยาว โดยเน้นหลักการดังนี้ 

 1) การวางแผนระยะสั้น เน้นการช่วยเหลือในระยะแรก โดยเฉพาะการดูแล 
ผู้ป่วยในระยะที่มีอาการ จ าเป็นต้องได้รับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปัญหาต่างๆ ดังนี้  

  - การดูแลความปลอดภัย โดยให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับความปลอดภัย
โดยเฉพาะระวังอุบัติเหตุที่เกิดข้ึนจากภาวะหลงผิดหรือประสาทหลอนจนมีพฤติกรรมรุนแรง 

  - การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร น้ าดื่ม การพักผ่อน
หลับนอนและสุขอนามัยที่ดี เนื่องจากผู้ป่วยมักหมกมุ่นกับเรื่องของตนจนขาดความสนใจในสิ่งเหล่านี้  

  -การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและกระบวนการกลุ่ม 
โดยการสร้างสัมพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจ สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทได้เรียนรู้ทักษะของการมี
สัมพันธภาพ  

 2) การวางแผนระยะยาว เป็นการก าหนดแผนการพยาบาลที่เน้นการดูแล
ต่อเนื่อง ประกอบด้วยแผนด าเนินการดังนี้  

  -ส่งเสริมการดูแลตนเองด้านสุขภาพรวมทั้งการบ าบัดรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง ได้แก่ เรื่องการใช้ยาอย่างถูกต้อง การมีกิจกรรมต่างๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย 

  -การใช้แหล่งบริการสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน  
  -การวางแผนการด าเนินชีวิต ในครอบครัวและอยู่ในสังคมได ้ 
 1.7.2.4 การปฏิบัติการพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทที่มีความบกพร่องด้านการ

ตัดสินใจในการเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้น พยาบาลมีส่วนช่วยส่งเสริมให้มีความสามารถในการตัดสินใจ
  
ที่แตกต่างกัน ให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้และรับรู้ว่าตนเองสามารถควบคุมชีวิตให้ปกติและเป้าหมายของ
ปฏิบัติการพยาบาลต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมระหว่างผู้ป่วย ญาติ พยาบาลและทีมสุขภาพการ
ปฏิบัติการพยาบาล   
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 1.7.2.5 การประเมินผล โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ดังนั้นการประเมินผลจึง
เป็นสิ่งที่มีความส าคัญในการพยาบาลผู้ป่วย ท าให้ทราบแนวโน้มการมีอาการทางจิตมากขึ้น จนต้อง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าอีก สามารถน ามาวางแผนการพยาบาลอย่างเป็นระบบเพ่ือให้ผู้ป่วย
จิตเภทสามารถอยู่ในชุมชนได้และป้องกันการป่วยซ้ า ในการประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น 
พยาบาลน าข้อมูลของผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้นจนภายหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้นแล้วโดย 
เปรียบเทียบกับเกณฑ์การประเมินผล ซ่ึงผลการประเมินที่ควรพิจารณามีดังนี้  

  -ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากอันตราย  
  -ผู้ป่วยได้รับการดูแลไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพตามแผนการรักษา  
  -ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้ และพัฒนาทักษะปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล

  -ผู้ป่วยรับรู้และยอมรับการพัฒนาบทบาทของตนในชุมชนดีขึ้น  
  -ผู้ป่วยสามารถด าเนินชีวิตได้ปกติตามศักยภาพ 

สรุป  การให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีความผิดปกติทางด้านความคิด  การรับรู้ อารมณ์
และพฤติกรรม สาเหตุของโรคเกิดจากด้านร่างกายและจิตสังคม การรักษาต้องผสมผสานระหว่างการ
รักษาด้านร่างกายคือการใช้ยาและการรักษาด้านจิตสังคมเข้าด้วยกัน จึงจะได้ผลดีสามารถช่วยให้
ผู้ป่วยกลับคืนสู่ภาวะปกติได้ ดังนั้นพยาบาลควรให้การพยาบาลอย่างครอบคลุมและรอบคอบ 
ประเมินปัญหาที่ครอบคลุม การวินิจฉัยทางการพยาบาลต้องให้ตรงกับการประเมินปัญหาที่พบวาง
แผนการพยาบาล และปฏิบัติการพยาบาลให้รอบคลุมทุกด้านรวมทั้งการประเมินผลทางการพยาบาล    
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 

แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตที่ได้รับการยอมรับว่าเป็นสิ่งส าคัญในการประเมินสภาวะของ
บุคคลทั่วไปและบุคคลที่มีความเจ็บป่วยทั้งด้านร่างกายและจิตใจ มีการใช้ค าหลายอย่างที่เกี่ยวข้องกับ
คุณภาพชีวิต ได้แก่ ความพึงพอใจในชีวิตหรือ Life satisfaction ภาวะสุขภาพหรือ Health status 
การท าหน้าที่หรือ Functional status และความผาสุกหรือ Well-being เป็นต้น ดังนั้นคุณภาพชีวิต 
(Quality of Life) จึงเป็นการรับรู้ของแต่ละบุคคลที่มีต่อสภาวะของชีวิตตนเองอยู่ภายใต้บริบททาง
วัฒนธรรมและระบบคุณค่าในที่มีความสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความหวังและความห่วงใยของพวกเขา 
เนื่องจากภาวะสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของคณุภาพชีวิต (ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค า, 2551) 

2.1  ความหมายของคุณภาพชีวิต 
คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดที่มีความหมายกว้างขวางประกอบด้วยหลายมิติตามผู้นิยามแต่ละ

บุคคลสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา มีผู้นิยามให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ดังนี้ 
Ferrans and Power (1992) ได้ให้ความหมายว่า เป็นความรู้สึกผาสุกของบุคคล ซึ่งเป็นมา

จากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจแต่ละด้านของชีวิต ที่มีความส าคัญต่อองค์ประกอบต่างๆของชีวิต 
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Zhan (1992) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า เป็นระดับความพึงพอใจซึ่งขึ้นอยู่กับ
ประสบการณใ์นชีวิตของแต่ละบุคคลถึงความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตตามสภาพที่ตนเองเป็นอยู่  

World Health Organization Quality of Life Group (1996) ให้ความหมายคุณภาพชีวิต 
ว่า เป็นการรับรู้บุคคลในชีวิตภายใต้องค์ประกอบทางวัฒนธรรม ค่านิยม ที่อาศัยอยู่มีความสัมพันธ์กับ 
จุดมุ่งหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความสนใจเป็นแนวคิดท่ีกว้างและซับซ้อนของบุคคล  

สรุป คุณภาพชีวิตเป็นค าที่มีลักษณะเป็นนามธรรมค่อนข้างสูง เป็นการรวบรวมหลายมิติ  
ด้วยกันทั้งทางด้านชีวภาพ จิตใจ อารมณ์และสังคมเข้าไว้ด้วยกัน จึงสรุปความหมายของคุณภาพชีวิต
ได้ว่าเป็นความรูสึกพึงพอใจต่อองคป์ระกอบของชีวิตและการให้ความส าคัญต่อการด าเนินชีวิตทั้งด้าน  
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม ภายใต้วัฒนธรรม ความเชื่อและค่านิยมของแตล่ะบุคคล 

2.2  องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
Ferrans and Power (1992) ได้ท าการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัย (Factors analysis) เกี่ยวกับ

องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตและสรุปความหมายเป็น 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 
                1) ด้านสุขภาพและการท าหน้าที่ (Health and functioning) คือความเกี่ยวข้องกับ
สุขภาพความสามารถในการด ารงชีวิต การท าบทบาทหน้าที่ในกิจกรรมต่างๆ และบทบาทในทาง
สังคมที่ได้รับผลกระทบจากภาวะสุขภาพที่ประกอบด้วยการบ าเพ็ญประโยชน์ ความสามารถในการ
รับผิดชอบต่อครอบครัว การพ่ึงพาตนเองด้านร่างกาย ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
ความเครียดหรือความวิตกกังวล กิจกรรมยามว่าง การสร้างสุขภาพวัยสูงอายุ การมีอายุยืน การดูแล
สุขภาพ เป็นต้น  
                2) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic)  คือ สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ
ของ แต่ละบุคคล ซึ่งประกอบด้วยมาตรฐานในการด าเนินชีวิต การพ่ึงพาตนเองทางด้านเศรษฐกิจ
การเงิน มีที่พักอาศัยเหมาะสม มีอาชีพ มีรายได้เพียงพอ เพ่ือนบ้าน สภาพทั่วไปของบ้านเมือง และ
เป็นการได้รับการสนับสนุนทางจิตใจตลอดจนการศึกษา เป็นต้น  

      3) ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and spiritual) คือ สภาพการรับรู้ถึง
การตอบสนองทางอารมณ์หรือจิตวิญญาณในชีวิตตนเอง ประกอบด้วย ความพึงพอใจในตนเอง ความ
ผาสุกทั่วไป การประสบความ ส าเร็จตามจุดมุ่งหมายในชีวิต  ความสงบในใจ  รูปร่างหน้าตาของตน
พึงพอใจอัตลักษณ์ของตนเอง ความศรัทธาในศาสนา เป็นต้น 

      4) ด้านครอบครัว (Family) คือ สภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของแต่ละบุคคลที่
ประกอบด้วยความสัมพันธ์ของครอบครัว  คู่สมรส  บุตร รวมทั้งภาวะสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว 

Zhan (1992) ได้ท าการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัย (Factors analysis) เกี่ยวกับองค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิตและสรุปความหมายเป็น 4 องค์ประกอบ ได้แก่  
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      1) ความพึงพอใจในชีวิตโดยทั่วไป คือ ความรู้สึกถึงความพึงพอใจในชีวิตทุกด้านของ
ชีวิตแต่ละบุคคลขึ้นอยู่กับการรับรู้องค์รวม  โดยสามารถเปรียบเทียบระหว่างสิ่งที่เป็นอยู่กับสิ่งที่
คาดหวังในโลกแห่งความเป็นจริง เป็นกระบวนการการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไข
ภายนอกโดยขึ้นอยู่กับภูมิหลัง ลักษณะนิสัย สิ่งแวดล้อม ภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ของบุคคล 

      2) ด้านอัตมโนทัศน์ คือ ความรู้สึกหรือความเชื่อเกี่ยวกับตัวเองโดยรวมหรือรายด้าน
ในช่วงระยะเวลาหนึ่งโดยเกิดจากการรับรู้ปฏิกิริยาของแต่ละบุคคล ซึ่งเป็นสิ่งที่สามารถก าหนดถึง
พฤติกรรมของบุคคลนั้นเป็นความรู้สึกที่ค่อนข้างจะคงที่และเปลี่ยนแปลงได้ค่อนข้างยาก 

      3) ด้านภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ คือ สุขภาพที่สมบูรณ์ปราศจากโรคภัยสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆให้ประสบความส าเร็จตามเป้าหมายที่ตนเองวางไว้ เช่น ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง เป็นต้น 

      4) ปัจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม คือ สถานภาพทางสังคม ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความ
ผาสุกทางจิตใจ ท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและความรูสึกมั่นคงในชีวิตเป็นแหล่งประโยชน์ที่
ส าคัญสามารถหาได้จากองค์รวม 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การศึกษา อาชีพ และรายได้ 

สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ระบุถึงองค์ประกอบส าคัญตาม WHOQOL Group 
(1996) ที่ได้ท าการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัย (Factors analysis) เกี่ยวกับองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต
และสรุปความหมายเป็น 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 

      1) ด้านร่างกาย (Physical  domain)  คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของแต่ละ
บุคคลที่มีผลต่อชีวิตประจ าวัน ได้แก่ การรับรู้สภาพความสมบูรณ์ของร่างกาย  การรับรู้ถึงความรู้สึก
สุขสบาย การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึงพละก าลัง
ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาอาศัยผู้ อ่ืน  การรับรู้ถึง
ความสามารถในการเคลื่อนไหวและรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เป็นต้น 
                2) ด้านจิตใจ (Psychological  domain)  คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น  
การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่แต่ละบุคคลมีต่อตนเอง  การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง การ
รับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิดและความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ ของ
ตนเองที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต ได้แก่ การรับรู้ถึงความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้
ความหมายชีวิตและความเชื่ออ่ืนๆ ที่มีผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิตและมีผลต่อการเอาชนะ
อุปสรรค เป็นต้น 
                3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์
ของตนเองกับบุคคลอ่ืน รับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนๆในสังคม รับรู้ว่าตนเอง
ช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมได ้รวมทัง้การรับรู้ถึงเรื่องอารมณ์ทางเพศหรือการมีเพศสัมพันธ์ เป็นต้น  
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                4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการ
ด าเนินชีวิต ได้แก่ การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างมีอิสระ มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต การรับรู้ว่า
ได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพที่ดีและ
ด้านสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น 
          สรุป องค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตนั้นเป็นองค์ประกอบพ้ืนฐานที่ส่งผลต่อการ
ด าเนินชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตใจ  ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญที่ช่วยส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นมี
ความหมายความแตกต่างกันตามแต่ละแนวคิด ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาองค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ WHOQOL Group (1996) ประกอบด้วย 4 ด้านมิติ คือ องค์ประกอบ
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 

2.3 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับประเด็นคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้วิจัยได้น ามา

วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านต่าง ๆ ประกอบด้วย 2 ด้าน ดังต่อไปนี้ 
 2.3.1 ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต ได้แก่ อาการทางลบ (หงส์ บันเทิงสุข, 

2545; Ruggeri et al., 2002; Tomatake, 2011; Montemani et al., 2014; Suttajit and 
Pilakanta, 2015) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยในชุมชนเมื่อมีอาการทางลบจะเกิดความบกพร่องด้าน
บุคลิกภาพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเสื่อมลงจนเกิดอาการทางจิตก าเริบและเกิด
การป่วยซ้ าส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง (Boyer et  al., 2013) สอดคล้องกับผลการศึกษา
ของ Barry and Crosby (1996) พบว่าอาการทางลบมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตในด้าน
สัมพันธภาพทางสังคมผู้ป่วยร้อยละ 44 ด้านกิจกรรมยามว่างร้อยละ 53 ด้านสุขภาพและความ
ปลอดภัยในชีวิตร้อยละ 54 จากการศึกษาของ Bobes and Gonzalez  (1997) และการศึกษาของ
สุธิสา ดีเพชร และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2558) พบว่าตราบาปที่เกิดในผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์
ทางลบกับระดับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและระดับของความหวังมีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตตามมา  
ความเจ็บป่วยที่เรื้อรังของโรคจิตเภทกระตุ้นให้เกิดการก าเริบและส่งผลต่อการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
(Zelst, 2009) และจากการศึกษาของ Kaewprom (2011) ที่ศึกษาปัจจัยในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ
ผู้ป่วยจิตเภท พบว่าการขาดวางแผนจัดการต่อความเจ็บป่วยไม่เพียงแต่เป็นปัจจัยกระตุ้นการก าเริบ 
ของโรคเท่านั้นแต่ยังเป็นสิ่งที่ขัดขวางการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทอีกดว้ย 
 2.3.2 ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต ได้แก่ กายวิภาคทางสมองของเพศ 
ชายและหญิงมีความแตกต่างกัน คือ ส่วนของ Amygdala, Limbic system และ Frontal lobe 
และยังพบว่าการเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนเพศชายยังมีอิทธิพลต่อการพัฒนาสมอง โดยส่วนฮอร์โมน 
testosterone จะท าให้ Amygdala ของเพศชายมีขนาดใหญ่กว่าเพศหญิงเกิดอาการทางจิตก าเริบ 
(พยุงศักดิ์ ฝางแก้ว, 2558) ได้แก่ พฤติกรรมก้าวร้าว ไม่สามารถสื่อสารเพ่ือตอบสนองความต้องการ
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ของตนเองได้ส่งผลต่อสามารถวางแผนต่ออาการเจ็บป่วยของตนเองและความต่อเนื่องในการรับการ
รักษาในระดับต่ า (Corrigan, Fung and Tsang, 2008) เป็นผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการท า
หน้าที่ทางสังคมของผู้ป่วย Razali, Hussein and Ismail, 2010) อายุ การศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีอายุมากจะมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยอายุน้อย (Mercier, Peladeau and Tempier, 1998; 
Ruggeri et al., 2002) ระดับการศึกษา การศึกษาของ Tempier (1998) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มี
ระดับการศึกษาสูงจะมีระดับคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีการศึกษาต่ า สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Vandiver (1998) พบว่าระดับการศึกษาของผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยจิตเภท และความเพียงพอของรายได้ จากการศึกษาของณัฐติกา ชูรัตน์ (2559) พบว่า
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีรายได้น้อยจะเป็นอุปสรรคต่อค่าใช้จ่ายการรักษารวมถึงค่าใช้จ่ายในการ
เดินทาง ผู้ป่วยจิตเภทจึงอาศัยอยู่ในชุมชนได้ไม่นานและกลับรักษาซ้ าส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Mercier and King (1994) พบว่า สถานภาพทาง
การเงินมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท การสนับสนุนทางสังคม จาก
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่มีการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะมีระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วยจิต
เภทที่มีการสนับสนุนทางสังคมน้อย (นรวีร์ พุ่มจันทร์, 2548; ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซ
โตะ และสุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2554) สอดคล้องการศึกษาของ Caron et al. (1998) พบว่าการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท และการศึกษาของหทัยรัฐณ์ 
วารินทร์ (2555) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมีบทบาทส าคัญในการส่งเสริมให้ผู้ป่วย
จิตเภทได้รับการตอบสนองด้านจิตใจส่งผลให้รับรู้คุณค่าและมีแรงจูงใจต่อการรักษามีคุณภาพชีวิตที่ดี
ตามมา    
           นอกจากนี้ยังพบว่าความหวังและคุณภาพชีวิตมีความเชื่อมโยงกันโดยทั้งสองตัวแปรจึงมี
ความสัมพันธ์กับแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของโรคจิตเภท เพราะความหวังเป็นองค์ประกอบส าคัญ
ของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของบุคคล (Jacobson and Greenley, 2001) การศึกษาของ Kaewprom  
(2011) พบว่าความหวังเป็นหนึ่งในปัจจัยส่วนบุคคลที่จะช่วยเอ้ืออ านวยการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส าหรับ
ผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึงการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีความหมายรวมถึงการเกิดความรู้สึกเชิงบวกต่อตนเองและ
การศึกษาของสุธิสา ดีเพชร และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2558) พบว่าตราบาปที่เกิดในผู้ป่วยจิตเภท
มีความสัมพันธ์กบัระดับความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและระดับของความหวังผู้ป่วยจิตเภทมีส่งผลต่อ 
คุณภาพชีวิต จากการศึกษาของ Lysaker et al. (2008) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการ ภาวะ
สุขภาพจิตและความหวังของผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 143 คน พบว่าผู้ป่วยจิตเภทขาดความหวัง มีความ 
รู้สึกว่าตนเองไม่เหมือนบุคคลอ่ืน ถูกปฏิเสธหรือคิดว่าคนอ่ืนรังเกียจก่อให้เกิดความเครียด ท้อแท้และ
สิ้นหวังส่งผลต่อการติดต่อทางสังคมและคุณภาพชีวิต ความหวังมีความสัมพันธ์กับเป้าหมายชีวิตและ
ความคาดหวังของผลลัพธ์ที่เป็นบวกจากความพยายามของตน (Vrbova et al., 2017) ส าหรับผู้ป่วย
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จิตเภทการศึกษาพบว่าความหวังเป็นตัวแปรที่เชื่อมโยงกับคุณภาพชีวิต (Schrank et al., 2014) และ
สอดคล้องกับอีกการศึกษาที่พบว่าความหวังเป็นตัวแปรกลางส าคัญที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (Hasson-
Ohayon et al., 2009)   

จากการทบทวนวรรณกรรมของหงษ์ บันเทิงสุข (2545) ที่ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ พบว่าเพศเป็นปัจจัย  
ท านายคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทที่มีผลต่อการรับรู้ ความคิด อารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วยจิตเภท
ต่อการได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านอารมณ์ และการได้รับสนับสนุนด้าน 
ทรัพยากร (Schaefer et al., 1981 อ้างใน หงษ์ บันเทิงสุข, 2545) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Lehman (1983) และการศึกษาของ Norman, Malla and McLean (2000) ที่พบว่าลักษณะทาง
กายวิภาคของแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคลระหว่างเพศชายและหญิงก่อให้เกิดความผิดปกติของพยาธิ
สภาพของโรคจิตเภท ลักษณะการเจ็บป่วยที่มีการก าเริบหรือกลับเป็นซ้ าแต่ละครั้งและส่งผลให้
ความสามารถในการท าหน้าที่ลดลง จนเป็นอุปสรรคในการด าเนินชีวิตเป็นผลต่อคุณภาพชีวิตตามมา 

การศึกษา Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka (2011) พบว่าระยะเวลาในการ
เจ็บป่วยและการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานจะมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิต  ซึ่งผล 
ข้างเคียงจากการทีผู่้ป่วยจิตเภทได้รับการรักษาด้วยยากลุ่มต้านโรคจิต โดยเฉพาะยาในกลุ่ม Atypical 
Psychotics ได้แก่ ง่วงซึม ปากคอแห้ง เฉื่อยชา เกิดจากกลุ่มอาการ Extrapyramidal Side Effect 
หรือ EPS) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Browne et al. (1996), Bobes and Gonzalez (2007) 
และ Suttajit and Pilakanta (2015) ที่พบว่าระยะเวลาในการเจ็บป่วยอาการทางจิตที่ยาวนานท าให้
เกิดความบกพร่องในการดูแลตนเอง ท าให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องของบุคลิกภาพ ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันน้อยลง เกิดอาการทางจิตก าเริบและเกิดการป่วยซ้ าล้วนมีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิต   

สรุป ปัจจัยด้าน เพศ อายุ การศึกษา ความเพียงพอของรายได้ การสนับสนุนทางสังคม และ 
ความหวัง เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ส่วนอาการทางลบ 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วยและจ านวนครั้งของการรักษาในโรงพยาบาล ผลข้างเคียงจากผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการรักษาด้วยยากลุ่มต้านโรคจิต ตราบาปในผู้ป่วยจิตเภท เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับ 
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นหากผู้ป่วยมีความรู้ทักษะในการวางแผนการดูแลสุขภาวะของตนเอง
เพ่ือเตรียมความพร้อมจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนจะสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้ 

2.4 การประเมินคุณภาพชีวิต 
การใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลที่เป็นมาตรฐานสากลขึ้นอยู่กับแนวคิดและ

วัตถุประสงค์ของการศึกษานั้น โดยชนิดของการประเมินคุณภาพชีวิตโดยอาศัยตัวบ่งชี้ มี 2 ชนิด คือ  
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                     2.4.1 ตัวบ่งชี้เชิงวัตถุวิสัย เป็นการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ ข้อมูลที่เป็น
รูปธรรมที่มองเห็นได้ ไดแ้ก่ ข้อมูลทางด้านเศรษฐกิจและและสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับตัวบุคคล เช่น 
รายได้ ระดับการศึกษา อาชีพ ที่อยู่อาศัย และสิ่งแวดล้อมที่เก่ียวข้องกับตัวบุคคล  
                     2.4.2 ตัวบ่งใช้เชิงจิตวิสัย เป็นการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยใช้ข้อมูล
ทางด้านจิตวิทยาประเมินโดยการสอบถามความรู้สึกและเจตนคติที่มีต่อประสบการณ์ชีวิต การรับรู้ที่
เกี่ยวข้องกับการด ารงชีวิตความพึงพอใจในชีวิต ตลอดจนการตัดสินใจหรือการรับรู้ต่อความมีคุณค่า 
และความหมายในชีวิตของตนเอง (UNESCO, 1980; Zhan, 1992; Meeberg, 1993) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ได้ศึกษา พบว่าแนวคิดการประเมินคุณภาพชีวิตของ Frank – 
Stromberg (1984) ได้เสนอแนวคิดในการประเมินคุณภาพชีวิต ซึ่งสามารถกระท าได ้3 ลักษณะ คือ 

1. การประเมินเชิงปริมาณโดยบุคคลอ่ืน (Objective scales yielding quantitative data) 
ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ เช่น แพทย ์พยาบาล หรือบุคคลอ่ืนๆ ในทีมสุขภาพ เป็นต้น 

2. การประเมินเชิงปริมาณโดยตัวผู้ป่วยประเมินตัวเอง (Subjective scales yielding 
quantitative data) ขึ้นอยู่กับนิยามคุณภาพชีวิตของตนเองหรือประสบการณ์ในชีวิตของตนเอง 

3. การประเมินเชิงคุณภาพโดยตัวผู้ป่วยประเมินด้วยตัวเอง (Subjective scales yielding 
quantitative data) โดยผู้ป่วยได้รับค าถามเกี่ยวกับความพึงพอใจในการด ารงชีวิตและภาวะสุขภาพ
ในปัจจุบันนักวิชาการส่วนใหญ่ที่เชื่อว่าการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ตัวชี้วัดที่บุคคลจะต้องเป็น       
ผู้ประเมินคุณภาพชีวิตตามความรู้สึกและทัศนคติของตนเองจะเป็นการประเมินคุณภาพชีวิตที่ถูกต้อง
และตรงกับสภาพความเป็นจริง (Frank – Stromberg, 1984; Meeberg, 1993) 

อย่างไรก็ตามมีผู้พัฒนาการประเมินคุณภาพชีวิตหลากหลายมิติ โดยมีแนวคิดว่าบุคคลจะมี
ระดับความพึงพอใจของชีวิตด้านต่างๆ แตกต่างกันที่สอดคล้องกับการเรียนรู้ รวมถึงประสบการณ์
และปจัจัยอ่ืนๆ ของแต่ละบุคคล ได้แก่ แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ Ferrans and Power (1992),  
แบบประเมินระดับคุณภาพชีวิตของ Heinrichs, Hanlon, and Carpenter (1984) และแบบเครื่องชี้
วัดคุณภาพชีวิตของ WHOQOL Group (1996)  

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตตามแนวคิดขององค์การ
อนามัยโลก (WHOQOL, 1996) ได้รับการแปลฉบับภาษาไทยโดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ 
(2545) มีจ านวน 28 ข้อค าถาม ที่ประกอบด้วยการประเมินองค์ประกอบขึ้นพ้ืนฐาน 4 ด้านมิติ  ได้แก่ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม มีจ านวน 26 ข้อค าถาม 
และคุณภาพชีวิตโดยรวมอีก 2 ข้อค าถาม มีการแปลคะแนนตั้งแต่ 26-130 คะแนน เป็นเครื่องมือใช้
วัดคุณภาพชีวิตที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 100 ข้อ มาใช้ในการ
ประเมินคุณภาพชีวิตที่ด าเนินการตามโปรแกรมแผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นเครื่องมือมาตรฐานและ
สามารถวัดคุณภาพชีวิตได้อย่างครอบคลุมหลายมิติแบบองค์รวม (Holistic quality of life) เป็นการ
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ประเมินที่ครอบคลุมปัจจัยพ้ืนฐานส าคัญที่มีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิต ที่ประกอบด้วยร่างกาย จิตใจ 
ความสามารถในการท ากิจกรรม มีส่วนร่วมทางสังคม ฐานะทางเศรษฐกิจ สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพ สิ่งแวดล้อมทางสังคม ความเชื่อทางศาสนา และจิตวิญญาณ (Moons, Budts, and Geest, 
2006) จุดเด่นของแบบประเมินนี้คือการศึกษาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงขององค์ประกอบต่างๆ 
ที่มีต่อคุณภาพชีวิต โดยไม่สนใจต่ออาการของโรคหรือความเจ็บป่วย เป็นแบบประเมินที่นิยมใช้และมี
การแปลเป็นภาษาต่างๆ (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2545) 

2.5 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท 
การศึกษาที่เกี่ยวกับประเด็นคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้วิจัยได้น ามาศึกษาวิเคราะห์

พบลักษณะของการศึกษา ได้ดังต่อไปนี้ 
                    2.5.1 การศึกษาในลักษณะการส ารวจคุณภาพชีวิตและเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเภทและกลุ่มคนปกติ จากการศึกษาเชิงส ารวจพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทมีระดับที่
ต่ ากว่ากลุ่มบุคคลทั่วไปและกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังทางกาย (Mercier, Peladeau and Tempier, 
1998; Bobes and Gonzales, 1997; Yu-Tao Xiang et al., 2007) ผลการศึกษาของ Katsching 
(1997) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตไม่ดทีีไ่ด้รับประเมินจากการความพึงพอใจต่อการด าเนินชีวิต
ในชุมชนและพบว่าผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 84-85 ไม่พึงพอใจต่อการด าเนินชีวิตอยู่ในครอบครัว ส่วนใน
ประเทศไทยพบว่ามีการศึกษาระดับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทตามแนวคิดของ WHOQOL Group 
(1996) พบว่าคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอยู่ระดับปานกลาง (รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, ศันสนีย์ 
ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย, 
2555) 

  2.5.2 การศึกษาวิเคราะห์องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจาก
คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดท่ีซับซ้อนได้มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังด้านร่างกายและจิตใจและมีผู้นิยาม
ความหมายไว้ ได้แก่ องค์การอนามัยโลก (1996) ไดใ้ห้ความหมายไว้ว่าคุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ของ  
บุคคลภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายชีวิตของแต่ละบุคคลภายใต้องค์ประกอบ 4 ด้าน คือ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม (WHOQOL Group, 1996) 
ส่วน Gill and Feinstein (1994) ได้ให้ความหมายว่าคุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ของแต่ละบุคคลที่มี
ปฏิกิริยาตามสนองต่อปัญหาด้านสุขภาพรวมทั้งองค์ประกอบที่ไม่เก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพ 
ของแต่ละบุคคล คือ ด้านสภาวะจิตใจ ด้านปฏิสัมพันธ์ทางสังคมและด้านเศรษฐกิจ (Spilker, 1990)  

ดวงกมล สระบุรี และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2558) ได้ศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในระยะบ าบัดฟ้ืนฟูสภาพของ
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์จ านวน 40 คน โดยศึกษาคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิด
ของ WHOQOL Group (1996) ซึ่งวัดความพึงพอใจในองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้าน
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จิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อม ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับ
คุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 Green et al. (2001) ไดศ้ึกษาเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่อยู่ในชุมชน
เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกจ านวน 344 คน ศึกษาตามแนวคิดคุณภาพชีวิต 10 ด้าน ของ 
Biglow et al. (1991) ซึ่งเป็นการประเมินด้านความตึงเครียดทางจิตใจ ความผาสุกทางใจ ความ
อดทนต่อความตึงเครียด ความพอใจกับความต้องการพ้ืนฐาน ความเป็นอิสระ สัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล การสนับสนุนทางสังคม การท างานความสามารถในการท างาน และการใช้เวลาว่าง 
  Ruggeri et al. (2001) ได้ศึกษาความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ความพึงพอใจในการ ให้บริการ 
ผลการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 285 คน โดยศึกษาตาม
แนวคิดของ Oliver (1997) ประกอบด้วย 9 ด้าน ได้แก่ ด้านการท างานและการศึกษา กิจกรรม
นันทนาการ ความเชื่อทางด้านศาสนา การเงิน สภาพโดยทั่วไปของการด ารงชีวิต ความปลอดภัยและ
กฎหมาย สัมพันธภาพทางสังคม สัมพันธภาพในครอบครัวและสุขภาพ 

 Norman, Malla, and McLean  (2000) ไดศ้ึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการทางจิต การ
ท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการบริการแผนกผู้ป่วยนอกของ
โรงพยาบาลรัฐออนทาริโอ ประเทศแคนาดา กลุ่มตัวอย่างจ านวน 128 คน ตามแนวคิดคุณภาพชีวิต 4 
ด้านของ Heinrichs, Hanlon, and Carpenter (1984) ได้แก่ ด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ด้าน
การท าตามบทบาทและหน้าที่ ด้านการมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม และด้านพ้ืนฐานภายในจิตใจ 
 สรุป การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทนั้น ในปัจจุบันมีการศึกษาถึงองค์ 
ประกอบด้านต่างๆ ทีส่ าคัญของคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ไม่ว่าจะเปน็องค์ประกอบด้านร่างกาย ด้าน
จิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม (WHOQOL Group, 1996) ผลการศึกษาใน
ต่างประเทศพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่าบุคคลทั่วไป ส าหรับประเทศไทยพบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลางทั้งหมด ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดของ 
WHOQOL Group (1996) ซึ่งเป็นการประเมินถึงความพึงพอใจในองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตที่
ครอบคลุมหลายมิติทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมของผู้ป่วยจิตเภทภายใต้บริบทและ 
วัฒนธรรมของประเทศไทย 
 
3. แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
 3.1 ความเป็นมาของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
 การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ถูกนิยามขึ้นในศัพท์ภาษาอังกฤษไว้ว่า Wellness Recovery Action 
Planning (WRAP) เพ่ือใช้ส าหรับเป็นวิธีการจัดการตนเองสุขภาพของตนเองที่พัฒนาขึ้นจากผู้ที่มี
ประสบการณ์โรคทางจิตเวชโดย Mary Ellen ผู้ก่อตั้ง Copeland (1997) เพ่ือให้บุคคลเรียนรู้ที่จะอยู่
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ร่วมกับการเจ็บป่วยได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วยวิธีการปรับเปลี่ยนจากการควบคุมอาการของโรค
หรือลดอาการทางจิตไปสู่การส่งเสริมกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery process) เป้าหมาย
เพ่ือให้มีชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง มีจิตใจที่เข้มแข็ง รู้จักตัดสินใจและรับผิดชอบดูแลตนเองเพ่ืออยู่
ร่วมกับการเจ็บป่วยตลอดจนสามารถพัฒนาตนเองให้สังคมยอมรับในฐานะบุคคลเหมือนกับบุคคลอ่ืน 

3.2 ความหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในภาษาอังกฤษนิยามไว้ว่า “recovery” และมีการบัญญัติความหมาย

ทางการแพทย์ในภาษาไทยว่า “การฟ้ืนตัว” ในราชบัณฑิตสถานปี พ.ศ. 2554 และการศึกษาของ 
Kaewprom (2011) มีการใช้ค านี้ในการศึกษาและปรับมาใช้ค าว่า “การฟ้ืนสภาพจิตใจ” ซึ่งอธิบาย
การให้ความหมายที่สอดคล้องกับแนวคิดดังกล่าวมากกว่า (เชษฐา แก้วพรม, 2555) เมื่อมีการริเริ่มใน
การน าแนวคิดนี้มาใช้ในการดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเวชในประเทศไทยได้มีการใช้ค านี้ใน
ภาษาไทยว่า “การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ” (สมรัก ชูวานิชวงศ์, 2558) เพ่ือให้สอดคล้องและเข้าใจ
ความหมายที่ตรงกันในงานวิจัยฉบับนี้ ผู้วิจัยจึงใช้ค าว่า “การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ” เนื่องจากแนวคิดการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะดังกล่าวเป็นเรื่องใหม่ส าหรับประเทศไทย สอดคล้องกับการศึกษาการรับรู้การปฏิบัติ
เกี่ยวกับการพยาบาลเพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของพยาบาลจิตเวชในประเทศไทย พบว่า การปฏิบัติ
พยาบาลของพยาบาลส่วนใหญ่เป็นรูปแบบทางการแพทย์มากกว่ารูปแบบการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  
(Kaewprom, 2011) มีผู้ให้ความหมายของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะไว้ ดังนี้ 

Anthony (1993) ให้ความหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า เป็นกระบวนการของการให้
ความหมายของชีวิตใหม่และการตั้งเป้าหมายในชีวิตของตนเอง ไม่ใช่เพียงแค่การหายดีเท่านั้นที่บุคคล
อาจมีข้อจ ากัดเรื่องการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช  

Seeherunwong, et al. (2002) ให้ความหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า เป็นการฟ้ืน
คืนความส าคัญให้กับตนเองจากการสูญเสียความมีคุณค่าในตนเอง  

Boutillier et al. (2011) ให้ความหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า การฟืน้คืนสู่สขุภาวะ 
เป็นประสบการณ์ท่ีเป็น "ชีวิตใหม่: New life" เป็นกระบวนการท่ีตอ่เน่ืองในการเปล่ียนแปลงตวัเอง  

Slade et al. (2014) ให้ความหมายของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะไว้ว่า เป็นการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมี
ความหมายอยู่ 2 นิยามคือ 1) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทางคลินิก ที่เป็นความหมายในแง่มุมของบุคลากร 
ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญในการดูแลรักษาเกี่ยวข้องกับการจัดการกับอาการและ
การฟ้ืนฟูทางจิตใจสังคม การท างานให้กลับมาเป็นปกติเหมือนก่อนป่วย และ 2) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
ของบุคคลเป็นการให้ความหมายของบุคคลที่ เจ็บป่วยทางจิตเวช จึงมีความเชี่ยวชาญจาก
ประสบการณ์การเจ็บป่วยของตนเอง ซึ่งให้ความหมายที่แตกต่างไปจากการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะทาง
คลินิก  
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สรุป การฟื้นคืนสู่สุขภาวะ หมายถึง กระบวนการส่วนบุคคลของบุคคลที่เจ็บป่วยด้วยโรคทาง 
จิตเวช  เป็นการให้ความหมายของชีวิตใหม่ในการด าเนินชีวิตอยู่กับโรคทางจิตเวชได้อย่างมีความหวัง   
ปรับการมองโลกในแง่ดี มีความเป็นตัวตนและการได้รับการเสริมพลังและเชื่อมโยงกับบุคคลอ่ืน   
เพ่ือให้มีการเจริญเติบโตเปล่ียนแปลงตัวเองใหม่ที่ไม่ใช่แค่การหายดีจากโรคเท่านั้น แต่เป็นการ 

ตั้งเป้าหมายในชีวิตของตนเองแม้จะเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช  
3.3 แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
เป็นรูปแบบการฟ้ืนฟูสภาพทางจิตเวชตามกรอบแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery 

orientation) หมายถึง การบูรณาการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตเวชกับการดูแลรักษาให้บริการโดย
ทีมสหวิชาชีพร่วมกับการตัดสินใจของผู้ป่วย โดยให้ความส าคัญกับเป้าหมายและความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยบนพ้ืนฐานความเป็นจริง มุ่งไปที่จุดแข็งของผู้เข้ารับการฟ้ืนฟูฝึกทักษะที่จ าเป็น ปรับเปลี่ยน
สิ่งแวดล้อม และให้การสนับสนุนตามความเหมาะสม บูรณาการเข้าร่วมกับชุมชนและมีความต่อเนื่อง 

 การฟ้ืนคืนสุขภาวะทางจิตเวช คือ กระบวนที่ให้โอกาสแก่บุคคลที่มีความบกพร่องพิการจาก
ความเจ็บป่วยทางจิตให้สามารถพ่ึงพาตนเองและปฏิบัติหน้าที่ในชุมชนได้  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพจะใช้
ทั้งการเพิ่มศักยภาพของบุคคลและการแนะน าในการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม เพ่ือที่จะท าให้คุณภาพ
ชีวิตของผู้ที่มีความผิดปกติจากอาการทางจิตและผู้ที่เคยเจ็บป่วยทางจิตดีขึ้น โดยมีจุดประสงค์ที่จะท า
ให้ระดับความสามารถของบุคคลถึงระดับสูงสุด ลดความพิการ มุ่งเน้นให้บุคคลมีทางเลือกในการที่จะ
ประสบความส าเร็จในการด าเนินชีวิตในชุมชน การฟ้ืนฟูสภาพทางจิตเวชจึงเป็นส่วนส าคัญของ
กระบวนการคืนสู่สุขภาวะ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) 

3.4 มิติของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะทางจิตเวช  
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพ่ือเพ่ิมพูนทักษะต่างๆ ที่สอดคล้องกับกิจกรรม

ในชีวิตประจ าวัน ประกอบด้วยระดับบุคคล ครอบครัว และสิ่งแวดล้อม 
   3.4.1 ระดับบุคคล ประกอบด้วยการรักษาทางยาและการฝึกทักษะจ าเป็นพ้ืนฐาน 
ซึ่งการใช้ยาที่เหมาะสม จะช่วยลดอาการและหยุดอาการรบกวนรวมทั้งป้องกันการกลับป่วยซ้ า ส่วน
การฝึกทักษะที่จ าเป็นพื้นฐานในการด าเนินชีวิตประจ าวันประกอบด้วย 6 ทักษะ คือ 

   1) ทักษะการดูแลตนเอง ฝึกปฏิบัติการท ากิจวัตรประจ าวันตั้งแต่ตื่นนอน
จนกระท่ังเข้านอน 

   2) ทักษะการอยู่ร่วมกันภายในบ้าน ฝึกปฏิบัติถึงการท าความสะอาดที่อยู่
อาศัยอุปกรณ์และเครื่องใช้ต่างๆและจัดเก็บให้เป็นระเบียบเรียบร้อยตลอดถึงการซ่อมแซมเมื่อเกิด
การช ารุด 

    3) ทักษะทางสังคม ฝึกมารยาทการเข้าสังคมและอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 41 

    4) ทักษะการท างาน ฝึกให้มีความผิดชอบต่อการท างานที่จะได้รับ
มอบหมายและฝึกการประกอบอาชีพต่างๆ  

    5) ทักษะการพักผ่อน ฝึกการท ากิจกรรมต่างๆ ที่ช่วยให้รู้สึกผ่อน คลาย
และใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์ 

    6) ทักษะการใช้ชีวิตในชุมชน ฝึกให้ผู้ป่วยสามารถเดินทาง โดยการใช้  
สาธารณูปโภคในชุมชนและสามารถขอความช่วยเหลือในชุมชนของตนได้ 
   3.4.2 ระดับครอบครัว เป็นการประคับประคองจิตใจผู้ป่วยและญาติ  ซึ่งควร
ค านึงถึงการใช้เทคนิควิธีการที่เฉพาะการให้ความรู้เกี่ยวกับสิทธิของผู้ป่วยและครอบครัว  รวมไปถึง
ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งที่ให้บริการและที่พักอาศัยอ่ืนๆ นอกจากการอยู่ภายในโรงพยาบาล   
   3.4.3 ระดับสังคม/สิ่งแวดล้อม เป็นการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางอาชีพและการจ้างงาน 
การท างานและมีงานท า จะเพ่ิมความรู้สึกภาคภูมิใจความพึงพอใจในตนเองของผู้ป่วย มีรายได้และลด
การพ่ึงพิง เปิดโอกาสให้มีกิจกรรมทางสังคม รวมถึงการสร้างเครือข่ายและการสนับสนุนทางสังคม ท า
ให้บุคคลรู้สึกว่าเป็นส่วนหนึ่งของสังคม และสามารถใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้ตามปกติสุข  
  3.5 การฟื้นฟูเพื่อการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นกระบวนการส่วนบุคคลในการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ คุณค่า  
จุดมุ่งหมาย ทักษะและ/หรือบทบาทของบุคคลในสังคมอย่างมีความหวัง ทั้งที่ยังมีขีดจ ากัดจากความ
บกพร่องของร่างกายและจิตใจจึงไม่สามารถท าให้เป็นแบบเดียวกัน ไม่มีรูปแบบบริการเดียวส าหรับ  
ทุกคน ไม่มีทางท่ีถูกต้องเพียงทางเดียวส าหรับผู้ป่วยหนึ่งคนเป็นการเดินทางของชีวิต ไม่ใช่ปลายทางท่ี 
ไปถึง ไม่ใช่การ“ก าจัดปัญหา”แต่เป็นการมองเห็นคนชัดเจนในปัญหานั้น เช่น ความสามารถความ 
เป็นไปได้ความสนใจและความฝันของพวกเขา รวมทั้งการกลับมาสู่การท าบทบาทต่างทางสังคมที่มี
คุณค่าและความหมายต่อชีวิต ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  
   3.5.1 แผนทางคลินิก (Clinical recovery) โดยมีบุคลากรทางสุขภาพจิต ลด 
อาการ คงสภาพทางสังคมหรืออีกนัยหนึ่งให้กลับคืนสู่สภาพปกติ 
   3.5.2 แผนส่วนบุคคล (Personal recovery) ขบวนการเฉพาะส่วนบุคคลในการ  
เปลี่ยนแปลงทัศนคติค่านิยม ความรู้สึก จุดประสงค์ทักษะและบทบาท เน้นวิถีการด ารงชีวิตด้วยความ
พึงพอใจภายใต้ขีดจ ากัดความเจ็บป่วย ซึ่งแผนปฏิบัติจะรวมถึงแผนพัฒนาการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้าน
การปฏิบัติหน้าที่และด้านทักษะทางสังคม ดังนั้นแนวทางปฏิบัติของแต่ละบุคคลจะต้อง                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           
     1) พัฒนาภาพลักษณ์ด้านบวก นอกเหนือจากความเป็นผู้ป่วยจิตเวช 
     2) จัดการกับอาการเจ็บป่วยได้โดยอยู่กับมันได้ 
     3) สามารถจัดการกับอาการท่ีหลงเหลืออยู่ได้ด้วยตนเอง 
     4) พัฒนาบทบาททางสังคม ให้มีคุณค่าในสังคม 
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  3.6 แนวทางของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  
แนวทางสู่การคืนสู่สุขภาวะที่เกี่ยวข้องกับความพยายามในการที่จะจัดการกับอาการและ

ขีดจ ากัดของการปฏิบัติหน้าที่ของบุคคลขณะหาเส้นทางที่มีความหมายและจิตส านึกของคุณค่า 
บุคคลนั้นจะเคลื่อนไปตามวิถีการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผ่านประสบการณ์ทั้งท่ีเป็นรูปธรรมและนามธรรม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพถนนสู่สุขภาวะ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) 
 
3.6.1 ความหวังและการมองโลกในแง่ดี เพ่ืออนาคตที่ดีกว่าได้จากการที่ต้องรับมือ

กับอาการ ความพิการและการเรียกคืนความรู้สึกด้านบวกต่อคุณค่าของตนเอง 
   3.6.2 การเสริมพลัง ที่ได้มาจากการที่บุคคลสามารถบรรลุถึงวัตถุประสงค์ ประสบ 
ความส าเร็จในการไปถึงเป้าหมายของตนเอง ได้พบบทบาทใหม่ท่ีพอใจและมีคุณค่าจากสังคม 
   3.6.3 พลังทางด้านจิตวิญญาณ ที่สามารถเอาชนะความยากล าบากและสามารถ
เชื่อมโยงกับคนที่มีศรัทธาและความหวัง 
   3.5.4 การช่วยเหลือกัน และการสนับสนุนทางสังคม ช่วยเหลือบรรเทาผลกระทบ
ทางลบจากผู้รักษาที่ใช้แบบแผนที่มีอ านาจเหนือกว่า 
   3.5.5 การลบตราบาปของโรคจิตเวชและบุคคลที่ทนทุกข์ทรมานกับโรคทางจิต 
กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นเส้นทางการเดินทางที่แสดงถึงการแสวงหาเสรีภาพโดยไม่ยึดติดกับ
อาการโดยการมีชีวิตที่ดีไม่ค านึงถึงการเจ็บป่วยที่ยังคงมีอาการหลงเหลืออยู่ 
  3.6 กลยุทธ์การด าเนินการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) 

  3.6.1 ตั้งเป้าหมายเพื่อไปสู่การฟื้นคืนสู่สุขภาวะ โดยเน้นที่ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
เน้นศักยภาพของผู้ป่วยมากกว่าอาการเจ็บป่วยทางจิต 

  3.6.2 มีความรับผิดชอบร่วมกัน โดยเน้นระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการใน
การตัดสินใจเรื่องการรักษาทางการแพทย์ 

ความพิการ                แนวทางการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

ความหวัง การเสริมพลัง ความรับผิดชอบ 

เข้าใจ/ตัดสินใจ จิตวิญญาณ สนับสนุน 

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
-อาการสงบ 
-ด ารงชีวิตอิสระ 
-มีมิตรภาพ 
-เกี่ยวข้องสัมพันธ์
กับครอบครัว 
-ท างานหรือเรียน 
-มีงานอดิเรก 
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  3.6.3 ต้องมีความรู้พื้นฐานทางด้านสุขภาพจิต เกี่ยวกับสาเหตุการเกิดโรคอาการ
การวินิจฉัยโรคยา การฟื้นตัวและทรัพยากรในชุมชนที่เป็นประโยชน์ 

  3.6.4 ควบคุมก ากับและตอบสนอง เน้นที่อาการหรือพฤติกรรมที่ไม่ดีการมีแผน
ป้องกันการเป็นซ้ าและแผนการมีสุขภาวะที่ดีของตนเอง 
  3.7 องค์ประกอบส าคัญของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 10 ประการ  

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นการที่ผู้ป่วยสามารถควบคุมตัวเอง ทั้งอาการและอารมณ์มีความหวัง
เพ่ือให้ก้าวเดินไปข้างหน้าเพื่อให้บรรลุเป้าหมายตามที่ตั้งไว้ท าให้กลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดีมีสุขภาพจิต
ที่ดีและมีความสุขมากข้ึน องค์ประกอบส าคัญของหลักการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมี 10 ประการ ซึ่งเป็นแนว
ทางการปฏิบัติตัวของทั้งบุคลากรและผู้ป่วย (โรงพยาบาลศรีธัญญา, 2550) ได้แก่ 

  3.7.1 Self-direction มีอิสระในการคิดตัดสินใจเลือกจุดมุ่งหมายในชีวิตและ
ออกแบบเส้นทางเดินเพ่ือให้บรรลุจุดประสงค์เหล่านั้น 

  3.7.2 Individualized and person-centered มีการวางแผนเป็นรายบุคคล 
โดยการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของแต่ละบุคคลนั้น ซึ่งจะขึ้นอยู่กับจุดเด่น ความต้องการ ความชอบ
ประสบการณ์และพ้ืนฐานทางวัฒนธรรม 

  3.7.3 Empowerment การเสริมสร้างพลังชีวิตให้กับบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิต
สามารถเลือกและมีส่วนร่วมในการคิดตัดสินใจทุกอย่างที่จะมีผลต่อการด าเนินชีวิต มีความสามารถท่ี 
จะร่วมกับผู้อื่นในการเรียกร้องตามความต้องการและสามารถควบคุมเส้นทางชีวิตของตนเองได้ 

  3.7.4 Holistic บริการแบบองค์รวม ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณและสังคม 
ครอบคลุมทุกด้านของชีวิต เช่น การประกอบอาชีพ การศึกษา สุขภาพจิต ยาเสพติด สื่อทางสังคม
และการสนับสนุนจากครอบครัว ฯลฯ  

  3.7.5 Nonlinear เป็นขบวนการที่มีพ้ืนฐานจากการเจริญเติบโตและการเรียนรู้
จากประสบการณ์ของบุคคลระยะแรกต้องตระหนักรู้ว่าการเปลี่ยนแปลงเป็นสิ่งที่เป็นไปได้แล้ว จึงเริ่ม
ด าเนินการสู่การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

 3.7.6 Strengths-based ต้องน าจุดเด่นและความสามารถของบุคคลนั้นมาใช้ โดย
ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนในลักษณะการให้การสนับสนุนและการให้ความเชื่อถือซึ่งกันและกัน 

 3.7.7 Peer support บุคคลที่มีประสบการณ์การเจ็บป่วยทางจิตมีบทบาทส าคัญ
ในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน กระตุ้นให้เกิดพลัง ท าให้ทุกคนมีความรู้สึกว่า
เป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มและชุมชน 

 3.7.8 Respect การยอมรับ การชื่นชมและการให้เกียรติบุคคลรวมทั้งการปกป้อง
สิทธิส่วนบุคคลและลดการถูกกีดกันทางสังคม 
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 3.7.9 Responsibility บุคคลจะต้องมีความรับผิดชอบเรื่องการดูแลตนเอง การ
ท างานโดยมุ่งไปที่เป้าหมาย 

 3.7.10 Hope การมีความหวัง คือ จุดเริ่มต้นของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่บุคคลจะ
สามารถเอาชนะสิ่งกีดขวางและอุปสรรคที่คุกคามอยู่ โดยเพ่ือน ครอบครัวและสังคม สามารถช่วย
ประคับประคองความหวังที่ตั้งไว้  
  3.8 กระบวนการของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

จากการศึกษาวิจัยของต่างประเทศที่เก่ียวข้องกับประสบการณ์ชีวิตของคนที่ป่วยด้วยโรคทาง
จิตเวช เพื่อสรุปขั้นตอนของกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ พบว่าการฟ้ืนคืนสุขภาวะที่ประกอบด้วย 6 
ขั้นตอน (เชษฐา แก้วพรม, 2555)  ดังนี้ 
   3.8.1 ยอมรับการเจ็บป่วย เป็นขั้นตอนส าคัญของการท าความเข้าใจและยอมรับ
การเจ็บป่วย 
   3.8.2 สร้างความหวัง โดยการค้นหาเป้าหมายของการด าเนินชีวิตของตนเอง สร้าง
แรงปรารถนาในการที่จะมีชีวิตที่ดีขึ้น และการค้นหากิจกรรมหรือบุคคลที่จะช่วยสนับสนุนให้มี
ก าลังใจในการด าเนินชีวิตของตนเองใหม่หรือในยามอ่อนแอ ท้อแท้ 
   3.8.3 พัฒนาตัวตนใหม่ เป็นการพัฒนาตัวตน (self) ให้มีความเข้มแข็ง เห็นคุณค่า
ของตนเองและมีความมั่นใจในการด าเนินชีวิตร่วมกับการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช 
   3.8.4 เสริมสร้างความรับผิดชอบในตนเอง โดยการก าหนดวิถีการด าเนินชีวิตและ
ตัดสินใจในเรื่องต่างๆ ด้วยตัวเอง ตลอดจนก าหนดหน้าที่รับผิดชอบของตัวเอง ในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันโดยไม่เป็นภาระแก่คนอื่น 
   3.8.5 มุ่งม่ันต่อสู้อุปสรรคและปัญหา เพ่ือเอาชนะปัญหาที่เป็นผลกระทบจากการ
เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ตลอดจนพิสูจน์ให้สังคมเห็นถึงความสามารถและยอมรับในฐานะบุคคล
เหมือนบุคคลอ่ืนในสังคม 
   3.8.6 การมีปฏิสัมพันธ์กับคนรอบข้าง โดยการออกไปพบปะมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคล
อ่ืนในสังคมหรือมีกิจกรรมร่วมกับคนรอบข้าง ตลอดจนการติดต่อเพ่ือให้ได้รับการช่วยเหลือจากสังคม 
  3.9 หลักการในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ   

การดูแลผู้ป่วยจิตเวช พยาบาลจิตเวชเป็นบุคคลที่มีความใกล้ชิดเพราะรับผิดชอบดูแลตลอด 
24 ชั่วโมง พยาบาลจิตเวชจึงมีบทบาทส าคัญในการส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของบุคคลได้อย่าง
ต่อเนื่อง (Kaewprom, 2011) เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคทางจิตเวชสามารถด าเนินชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง มี
ความเข้มแข็งทางจิตใจ สามารถตัดสินใจและรับผิดชอบในการดูแลตนเองเพ่ือให้สามารถอยู่ร่วมกับ
โรคทางจิตเวช ตลอดจนสามารถอยู่ร่วมกับคนอ่ืนในสังคม การดูแลเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
พยาบาลต้องค านึงถึงหลักการส าคัญในการดูแล (Farkas et al., 2005; เชษฐา แก้วพรม, 2555) ดังนี้ 
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   3.9.1 เน้นที่ความเป็นบุคคล (Person orientation) เป็นการดูแลที่ผู้ให้บริการ
ยอมรับในฐานะ “บุคคล” สามารถตอบสนองความต้องการของบุคคลในด้านอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องไม่ใช่แค่
การเจ็บป่วยและการดูแลรักษาเท่านั้น การดูแลจะต้องสอดคล้องกับความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย 
ไม่ใช่ความต้องการที่เกิดจากการประเมินของบุคลากรวิชาชีพเพียงอย่างเดียว 
   3.9.2 เน้นการมีส่วนร่วมของบุคคล (Person involvement) เป็นการดูแลที่เน้น
การเป็นพันธมิตรร่วมในการบ าบัดรักษา (therapeutic alliance) ไม่ใช่คนป่วยที่ต้องพ่ึงพาและเชื่อ
ฟังบุคลากรทางการแพทย์เท่านั้น ผู้ให้การดูแลต้องสร้างสัมพันธภาพที่ดีและมีการสื่อสารระหว่างกัน
อย่างตรงไปตรงมา รวมถึงเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมตัดสินใจในกระบวนการดูแลรักษาตนเอง
ด้วย ไม่ใช่กระบวนการรักษาทุกอย่างขึ้นกับผู้ให้บริการเท่านั้น 
   3.9.3 เน้นการตัดสินใจด้วยตัวเอง (Self determination) เป็นการดูแลที่ให้
ความส าคัญกับผู้ป่วยว่าเป็นผู้ที่มีความเข้าใจในประสบการณ์การเจ็บป่วยและการด าเนินชีวิตของ
ตนเองมากที่สุด การดูแลจะส่งเสริมให้ผู้ป่วยตัดสินใจเลือกแนวทางการบ าบัดรักษาที่เหมาะสมกับ
ตนเอง แม้ว่าการตัดสินใจในบางครั้งจะก่อให้เกิดผลเสียบ้าง แต่ผู้ให้บริการก็ให้ข้อมูลและเปิดโอกาส
ให้ได้ทดลองปฏิบัติ (taking risk) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้เกิดการเรียนรู้ด้วยตนเองในภายหลัง เพราะไม่ว่าผล
ของการทดลองปฏิบัติจะดีต่อสุขภาพของตนเองหรือไม่ก็ตาม ย่อมเกิดการเรียนรู้เกิดข้ึนเสมอ 
   3.9.4 เน้นศักยภาพของบุคคล (Growth potential) เป็นการดูแลที่ไม่เน้นการ
ควบคุมเพียงแค่อาการของการเจ็บป่วยเท่านั้น แต่จะเน้นการพัฒนาศักยภาพในด้านอ่ืนของบุคคล 
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการมีสุขภาพท่ีดี ความเชื่อของผู้ให้บริการตามแนวคิดนี้เชื่อว่าทุกคนมีศักยภาพ
ที่จะดูแลตนเองเพ่ือต่อสู้กับการเจ็บป่วย พยาบาลจึงมีหน้าที่ในการค้นหาข้อดีและจุดอ่อนที่ต้องการ
การสนับสนุนช่วยเหลือ โดยส่งเสริมให้ใช้ข้อดีที่มีอยู่ต่อสู้กับการเจ็บป่วยของตนเองต่อไป  

การศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบของแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสามารถน าไปใช้ในการพยาบาล
กับผู้ป่วยโรคจิตเวชในทุกระยะการเจ็บป่วย ไม่เพียงแต่เป็นผู้ที่อยู่ในระยะรับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
เท่านั้น (McKenna et al., 2014; McLoughlin et al., 2013; Roe and Swarbrick,  2007) และ
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ McLoughlin et al. (2013) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยแบบเน้น
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ใช้ในโรงพยาบาลจิตเวช พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นพยาบาลจิตเวช เพศ
หญิง จบปริญญาตรี มีอายุเฉลี่ย 44.7 ปี อายุงานเฉลี่ย 19 ปี ประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
เฉลี่ย 15 ปี ส่วนใหญ่อยู่หน่วยงานด้านจิตเวชผู้ใหญ่ ผู้สูงอายุ และผู้มีปัญหาการกินที่ผิดปกติ ข้อมูล
เกี่ยวกับความรู้และทักษะของกลุ่มตัวอย่างในเรื่องของการดูแลตามแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
(Recovery-oriented care) ข้อศึกษาเพ่ิมเติมส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านการอบรมและฝึกทักษะตาม
แนวคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีคะแนนเฉลี่ยด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองสูงขึ้น 
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการศึกษาที่เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลจิตเวชที่ผู้ป่วยจิตเวชระยะ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 46 

เฉียบพลัน พบว่าพยาบาลสามารถใช้ระบบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับผู้ป่วยจิตเวชระยะเฉียบพลันได้
ไม่ใช่ว่าผู้ป่วยจิตเวชระยะฟ้ืนฟูเท่านั้นและเมื่อพิจารณาด้านการมีส่วนร่วมของผู้ป่วยมีคะแนนต่ ากว่า
ด้านอื่นๆ เพราะการมีส่วนร่วมในผู้ป่วยระยะเฉียบพลันย่อมเป็นไปได้ยากกว่าผู้ป่วยที่อาการทางจิตดี 

สรุป การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นกระบวนการที่เกี่ยวข้องกับบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิตจาก
แนวคิดท่ีมุ่งเน้นบุคคลเป็นศูนย์กลางและสิทธิมนุษยชน การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดีจากการ
มุ่งเน้นด้านชีวการแพทย์เกี่ยวกับโรคและการเจ็บป่วยทางจิตเพราะการดูแลตามแนวคิดดังกล่าวไม่ได้
มุ่งท่ีจะดูแลเพื่อควบคุมอาการหรือลดอาการทางจิต แต่เป็นการเน้นที่การพัฒนาศักยภาพแต่ละบุคคล
ให้มีกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีและสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความหมาย แม้จะเจ็บป่วย
ด้วยโรคทางจิตเวชที่เป็นเรื้อรังและรักษาไม่หาย เพราะการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชมีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของบุคคลในทุกๆ ด้าน  
  3.10 รูปแบบการฟื้นคืนสู่สุขภาวะตามแนวคิด Copeland (2002)  

แนวคิดการฟ้ืนคืนสูสุขภาวะส่วนบุคคลระบุแยกความแตกต่างที่ส าคัญระหว่างประสบการณ์
ส่วนตัวต่อโรคจิตเวชกับตัวโรคจิตเวชเองและผลตามมาที่ส าคัญจากการมุ่งสู่ความสนใจหลักไปที่ตัว 
บุคคลไม่ใช่ตัวโรคส าหรับผู้ป่วยที่มีประสบการณ์กับโรคจิตเวช การผสมผสานประสบการณ์เข้าไป
ในอัตลักษณ์โดยรวมของตนเองเพ่ือเป็นก้าวส าคัญในการเดินทางสู่การฟ้ืนคืนสุขภาวะไม่มีบุคคลอ่ืน
สามารถท าแทนให้ได ้การประเมินจึงต้องท างานร่วมกับผู้ป่วยเพ่ือช่วยพัฒนาค าจ ากัดความของตนเอง
ดังนั้น การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทให้มีความสามารถในการรับมือและปรับตัวกับผลกระทบดังกล่าวจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุขตามอัตภาพ เพ่ือเป้าหมายที่ส าคัญตามแนวคิด
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นการดูแลเพ่ือพัฒนาบุคคลให้มีศักยภาพในการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย 
(Copeland, 2002) โดยมีปัจจัยที่ส าคัญทั้งหมด 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 
   3.10.1 การศึกษา (Education) เป็นการถ่ายทอดองค์ความรู้เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการ
เรียนรู้จากประสบการณ์เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ส่งผลต่อการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันที่ช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการคิด ความรู้สึก การกระท าอย่างถาวร 
และเพ่ือให้ปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพตนเองได้ถูกต้อง ช่วยให้สามารถด ารงชีวิตประจ าวันได้
อย่างมีความสุข ตลอดจนการศึกษายังมุ่งให้ผู้ที่มีการเจ็บป่วยเรื้อรังสามารถช่วยเหลือตนเองได้ เห็น
ความส าคัญของตนเองสามารถกลับไปท างานและอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข มีความพึงพอใจใน
ชีวิตเพ่ือให้บุคคลสามารถตัดสินใจได้ดีเกี่ยวกับทุกด้านของคุณภาพชีวิต ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทพัฒนา
ความหวัง การตัดสินใจด้วยตนเองและความรับผิดชอบตนเองในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Copeland, 
2002;  Slade et al., 2014) ประกอบด้วย ดังนี้ 
    1) เสริมสร้างการเข้าใจและยอมรับการเจ็บป่วย เป็นจุดส าคัญในการพัฒนา
กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เพราะช่วยให้บุคคลนั้นเกิดความเข้าใจการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับ
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ตัวเองและไม่ตระหนกกับความผิดปกติที่เกิดจากการเจ็บป่วย อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงในการ
เสริมสร้างการเข้าใจและยอมรับการเจ็บป่วยไม่ได้จบแคนั้นแนวทางการฟ้ืนคืนสูสุขภาวะยังมีแนวโน้ม
ที่จะปลดปล่อยจากความคาดหวังที่ไม่สามารถเกิดขึ้นได้ เช่น การวินิจฉัยบุคคลคนนี้ รักษาโรคนี้ 
รักษาคนไข้คนนี้ให้หาย จัดการความเสี่ยงอย่างมีประสิทธิผล แยกความเบี่ยงเบนออกจากสังคม การ
มุ่งเน้นการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะก็เพ่ือเสริมสร้างการเข้าใจและยอมรับการเจ็บป่วยของบุคคล 
    2) พัฒนาความรู้ความสามารถ เพราะเป็นสิ่งที่ช่วยให้บุคคลเข้าใจความเป็น
จริงของการเจ็บป่วยและเข้าใจเหตุผลของการรักษา ช่วยให้เรียนรู้ทักษะใหม่เพ่ือให้มีชีวิตอยู่ได้แม้ว่า
จะเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ถ้าบุคคลนั้นมีความบกพร่องในกระบวนการคิดและเชาวน์ปัญญาจะ
ส่งผลให้ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง มีเป้าหมายให้เกิดการตัดสินใจแทนผู้ป่วยน้อยที่สุดเท่าที่
เป็นไปได้ โดยการมุ่งหวังให้เกิดการพัฒนาความรู้ความสามารถท าให้กระบวนการตัดสินใจ  
   3) ส่งเสริมความรู้การได้รับการรักษาด้วยยา การได้รับการรักษาด้วยยาที่
เหมาะสมช่วยสนับสนุนกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของบุคคลเป็นไปได้ด้วยดี เพราะอาการดีขึ้น 
ผลข้างเคียงของยาน้อยจะสามารถปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาวะที่วางไว้ช่วยให้ท ากิจกรรมตาม
แผนที่วางปฏิบัติต่างๆ ได้ดีขึ้น 
    4) ช่วยให้บุคคลเข้าใจปัจจัยที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วย ลักษณะการด าเนินโรค
มีผลต่อการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เช่น บุคคลที่มีอาการทางจิตรุนแรงและไม่ได้รับการรักษาจะฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะได้ช้า โดยเฉพาะบุคคลที่มีอาการทางลบจะฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้ช้ากว่าอาการทางบวก 
   3.10.2 ความหวัง (Hope) เป็นองค์ประกอบส าคัญที่สุดในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
ของบุคคล โดยความหวังน าไปสู่การฟ้ืนฟูระดับพ้ืนฐานของแต่ละบุคคลเพ่ือให้เกิดการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะ เป้าหมายที่ส าคัญคือการรับรู้และยอมรับว่าตนเองมีปัญหา มุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงมุ่งเน้นไปที่
จุดแข็งหรือความเป็นไปได้มากกว่าจุดอ่อน ซึ่งความหวังจึงเป็นกระบวนการของความคิด การรับรู้  
ความรู้สึก การแสดงออกของบุคคลและสัมพันธภาพระหว่างบุคคลซึ่งเป็นการคาดการณ์ในทางบวก 
ต่อเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้น ความหวังยังเป็นพลังภายในของบุคคลที่ช่วยให้ปรับตัว เพ่ือช่วยให้ชีวิตมี  
สุขภาพดีส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป สิ่งส าคัญความหวังมีผลต่อการรักษาที่ช่วยปกป้องความ 
เสื่อมด้านร่างกาย จิตใจและช่วยส่งเสริมการปรับตัวให้เข้ากับสังคม (Herth, 1990; Miller, 2007 
Sahrank et al., 2014) 

นอกจากนี้ ความหวังเป็นสภาวะของจิตใจที่ได้ในการกระตุ้นจนมีพลังทางบวกในการกระท า 
สิ่งต่างๆ ที่เป็นเป้าหมายในอนาคตตามความต้องการของตนเอง (Cutcliffe and Herth, 2002) โดย
ตั้งอยู่บนสัมพันธภาพระหว่างบุคคลอ่ืน ที่ช่วยให้เกิดกระบวนการรับรู้ถึงความสามารถของตนเอง  
ประกอบด้วย พลังความตั้งใจและพลังแห่งการก าหนดแนวทางเป็นกระบวนการที่ต่อเนื่องของ 
ความคิดท่ีมีเป้าหมาย (Goal-directed) เพ่ือให้เดินทางไปสู่เป้าหมายที่ตั้งไว้ (Snyder, 1995) ดังนี้  
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                      1) เป้าหมาย คือ อะไรก็ตามที่บุคคลนั้นปรารถนาหรือต้องการให้เกิดขึ้น 
เป็นทั้งมีการวาง เป้าหมายที่เหมาะสมนั้นต้องไม่ง่ายหรือยากเกินไปที่เหมาะสม คือ มีความยากใน 
ระดับปานกลาง เพ่ือ ให้สามารถวางแผนการปฏิบัติไปสู่เป้าหมายนั้นได้ 
            2) การวางแผนสู่เป้าหมาย เป็นการรับรู้ความสามารถตนเองของบุคคลใน 
การวางแผนพัฒนาวิธีการเพ่ือให้บรรลุตามเป้าหมาย โดยมีแนวคิดว่าบุคคลจะวางแผนสู่เป้าหมายของ
ตนเองได้ เมื่อบุคคลนั้นค้นหาเป้าหมายในชีวิตของตนเองได้แล้ว และวางแผนเพื่อไปสู่เป้าหมายนั้น 
            3) การสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติ เป็นความคิดทางบวกต่อตนเองเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้สู่เป้าหมาย รวมถึงการด ารงไว้ซึ่งแรงจูงใจในการ
ปฏิบัติตามแผนที่วางไว้อย่างต่อเนื่อง เช่น บอกตัวเองว่า“ฉันสามารถท าได”้หรือ“ฉันจะไม่หยุดท า” 

จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรม พบว่าความหวังเป็นปัจจัยภายในของตัวบุคคลที่ช่วย
ส่งเสริมให้การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ มุ่งเน้นตัวบุคคลและเป้าหมายที่เลือกปฏิบัติด้วยตนเองเพ่ือเสริมสร้าง 
ความมั่นคงและคุณภาพชีวิตที่ดี (Buchanon-Barker and Barker, 2008) การศึกษา Slade et al. 
(2014) พบว่าความหวังช่วยส่งเสริมและสนับสนุนความรับผิดชอบต่อบุคคลเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะที่ประกอบด้วย ความหวัง บุคคลและความรับผิดชอบของบุคคล สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Copeland (2002)  พบว่าความหวังและความรับผิดชอบของบุคคลเป็นปัจจัยส าคัญของการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะเพราะช่วยให้บุคคลเกิดการตระหนักรู้และยอมรับการเจ็บป่วย รวมถึงการช่วยให้เกิดความ
มุ่งม่ันที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเองเพ่ือจะได้มีชีวิตที่ดีขึ้นภายหลังการเจ็บป่วย  

           3.10.3 การก ากับตนเอง (Self Advocacy) เป็นกระบวนการที่สื่อสารระหว่าง
บุคคลอื่นอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือให้บุคคลได้รับสิ่งที่ต้องการต้องการและได้รับการสนับสนุนการดูแล
ด้านสุขภาพและการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ (Copeland, 2002;  Slade et al., 2014) รายละเอียดดังนี้ 

                    1) เชื่อมั่นในต่อตนเอง บุคคลต้องมีความเชื่อมั่นต่อความคิดและการ
ตัดสินใจเป้าหมายและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองเพ่ือสนับสนุนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะตามที่
ตนเองวางแผนไว้ 
                             2) รู้สิทธิของตนเอง เป็นการสนับสนุนให้บุคคลมีความรู้และข้อมูลสิทธิ
ประโยชน์ด้านสุขภาพรวมถึงสิทธิประโยชน์ด้านต่างๆ เพ่ือส่งเสริมความมั่นใจในแนวทางการจัดการ
ตามการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของตนเอง 

                   3) ตัดสินใจในเลือกในสิ่งที่ต้องการ เน้นการสนับสนุนให้บุคคลเลือกตัดสินใจ
เดินทางสู่ชีวิตที่มีความหมายและท าบทบาทที่มีคุณค่าเพ่ือการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของตนเอง 

                   4) รับข้อมูลข่าวสารที่เท็จจริง ให้ข้อมูลข่าวสารแนวทางท่ีเหมะสมช่วยพัฒนา
และสนับสนุนการจัดการตามแผนการดูแลของตนเองที่วางไว้ 
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                    5) มีวิธีการวางแผนฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เป็นการสนับสนุนให้เกิดความ หวัง 
การเสริมพลังในการรับผิดชอบต่อตนเองและการเน้นความเป็นบุคคลคนหนึ่งไม่ใช่ความเจ็บป่วยหรือ
อาการของโรค 
                              6) รวบรวมการสนับสนุนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ เป็นแหล่งสนับสนุนด้านต่างๆ
ของบุคคลที่ช่วยพัฒนาแผนการดูแลสุขภาวะที่ตนเองก ากับไว้ 
                              7) ความพยายามที่จะไปถึงเป้าหมาย โดยการก าหนดตามวิถีการด าเนินชีวิต
และตัดสินใจในเรื่องต่างๆ ด้วยตนเอง ตลอดจนก าหนดบทบาทหน้าที่รับผิดชอบของตนในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันโดยไม่เป็นภาระแก่บุคคลอ่ืน 

                    8) แสดงตนเองอย่างชัดเจน เป็นการสร้างความม่ันใจต่อการปฏิบัติตามแผน
ที่วางไว้ 

                    9) ยืนยันตนเองตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เพ่ือเอาชนะปัญหาที่เป็น
ผลกระทบจากการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ตลอดจนพิสูจน์ให้สังคมเห็นถึงความสามารถและยอมรับ
ในฐานะบุคคลเหมือนบุคคลอ่ืนในสังคม 

                    10) แนวแน่และอดทนปฏิบัติตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เพ่ือให้เกิด
กระบวนการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพของตนเอง เกิดแรงผลักดันต่อการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
                    3.10.4 การสนับสนุน (support)  เป็นความคิดหรือการรับรู้ของบุคคลต่อการ
ได้รับความช่วยเหลือ ความสนใจ ความรัก ความห่วงใยจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือนและบุคลากรใน
ทีมสุขภาพในเรื่องการสนับสนุนด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลและด้านทรัพยากร ประกอบด้วย 3 
องค์ประกอบ ดังนี้ (Schaefer, Colyne and Lazarus, 1981; Copeland, 2002;  Slade et al., 
2014) 

                   1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ เป็นความคิดหรือการรับรู้ของบุคคลต่อการ
ได้รับความเห็นอกเห็นใจ ความห่วงใย มีที่พ่ึงที่รับฟังข้อคิดเห็นและให้ความเคารพยกย่องจากบุคคล
ในครอบครัว ญาติพ่ีน้อง เพ่ือนและบุคลากรในทีมสุขภาพขณะที่อยู่ในชุมชน 

                    2) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร เป็นความคิดหรือการรับรู้บุคคลต่อการ
ได้รับข้อมูลข่าวสาร ค าแนะน า ข้อคิดเห็นเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรักษาดูแลตนเอง  

                    3) การสนับสนุนด้านทรัพยากร เป็นความคิดหรือการรับรู้แต่ละบุคคลต่อ
การได้รับความช่วยเหลือในด้านเงินทอง สิ่งของเครื่องใช้ที่จ าเป็น การอ านวยความสะดวกรวมทั้งการ 
ช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวันขณะอยู่ในชุมชน 
   3.10.5 ความรับผิดชอบของบุคคล (Personal Responsibility) การรับรู้ตนเอง 
ในฐานะและบทบาทของตนที่เป็นส่วนหนึ่งของสังคมที่ต้องด ารงตนให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
สามารถเลือกการดูแลสุขภาวะของตนเองและยอมรับผลการกระท าของตนเองทั้งที่เป็นผลดีและ 
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ผลเสีย ดังนั้นการพัฒนาให้บุคคลมีความรับผิดชอบในตนเองด้วยการสนับสนุนให้สามารถตัดสินใจ
และรับผิดชอบในการดูแลตนเอง เป้าหมายเพ่ือให้สามารถอยู่ร่วมกับโรคทางจิตเวชตลอดจนสามารถ 
อยู่ร่วมกับคนอ่ืนในสังคม   

 การศึกษาของ Seeherunwong et al. (2002) ที่ศึกษาประสบการณ์การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
ของผู้หญิงไทยวัยกลางคนที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคซึมเศร้า ผลการศึกษาพบว่าการ
คืนความส าคัญให้กับตนเองภายหลังจากการสูญเสียความมีคุณค่าในตนเองเป็นกระบวนการที่ค้นพบ
ความมีคุณค่าในตนเองที่มาจากตัวตนของตนเองในการส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของบุคคลได้อย่าง
ต่อเนื่อง ซ่ึงแนวคิดหลักในการฟื้นคืนสู่สุขภาวะจากความซึมเศร้าโดยแบ่งเป็น 3 ช่วง ได้แก่  

1) การอธิบายสาเหตุของความซึมเศร้า ในรูปแบบการเกิดความซึมเศร้าในลักษณะกระบวนการ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างสิ่งที่เป็นสิ่งส าคัญในชีวิตและประเมินตัดสินการกระท าที่เป็นสิ่งส าคัญในชีวิตทางลบ  

2) การเรียนรู้เกี่ยวกับความซึมเศร้า ประกอบด้วย การจัดการกับความซึมเศร้าด้วยตนเอง 
การขอความช่วยเหลือและการไตร่ตรองพิจารณาตนเอง  

3) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจากความซึมเศร้า ประกอบด้วยการคลี่คลายปัญหาและการเจริญ 
เติบโตของตนเอง ในช่วงนี้เป็นช่วงที่ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้อย่างสมบูรณ์ มีความรู้สึกมีคุณค่าของตนเอง 
และกลับมาเป็นบุคคลใหม่ที่สามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกติ โดยในช่วงนี้จะพบว่ามีการคืนความ 
ส าคัญให้ตนเอง (Self-regaining) เป็นกระบวนการที่ค้นพบความมีคุณค่าในตนเองที่มาจากตัวตนของ
ตนเองประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การค้นพบคุณค่าตนเอง การคิดทบทวนตนเอง การให้
ความหมายความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนใหม่และการควบคุมชีวิตของตนเอง 

สรุป แนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเป็นแนวคิดที่เน้นบุคคลเป็นศูนย์กลาง เน้นการมีส่วนร่วม
ของบุคคล ความรับผิดชอบต่อตนเองของบุคคล รวมถึงเน้นศักยภาพของบุคคลด้วยองค์ประกอบที่
ส าคัญ ได้แก่ การศึกษา การมีความหวัง การก ากับตนเองการสนับสนุนและการรับผิดชอบต่อตนเอง  
สามารถเชื่อมโยงกันในรูปแบบของการพัฒนากิจกรรมเพ่ือช่วยพัฒนาขีดความสามารถในการอยู่ได้
ด้วยตนเอง ท าให้บุคคลนั้นเกิดความรู้สึกมั่นใจว่าสิ่งที่จะด าเนินการต่อไปนี้ จะช่วยให้ประสบ
ความส าเร็จตามที่มุ่งหวังไว้ โดยองค์ประกอบต่างๆของแนวคิดสามารถผสมผสานเชื่อมโยงให้ มี
ลักษณะเป็นผลต่อเนื่อง มีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา การช่วยให้ประสบความส าเร็จได้นั้นต้องมี
องค์ประกอบหลายส่วนที่จะช่วยให้บุคคลนั้นมั่นใจ หลักส าคัญเริ่มแรกคือบุคคลจะต้องมีความรู้และ
เข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของตนเองจึงจะสามารถพัฒนามุ่งสู่ความหวังของบุคคลได้ จนพัฒนาสู่
แผนการจัดการสุขภาวะตนเองที่ต้องใช้การก ากับตนเองและได้รับการสนับสนุนที่ดีรวมทั้งคงอยู่
ต่อเนื่องด้วยการรับผิดชอบต่อตนเอง กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจึงเป็นการสรุปองค์ความรู้มาจาก
ประสบการณ์ตรงตามการรับรู้ของบุคคลที่ป่วยด้วยโรคทางจิตเวช เป็นวิธีการที่จะท าให้หายจากการ
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เจ็บป่วยซึ่งเป้าหมายของการหายไม่ได้หวังเพียงแต่ให้อาการลดลงเท่านั้น แต่ประกอบไปด้วย
กระบวนการเยียวยารักษาเพ่ือสร้างชีวิตใหม่ด้วยตัวเองทั้งท่ีเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช  

3.11 บทบาทของพยาบาลกับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
แนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคทางจิตเวชที่ได้มีการปรับเปลี่ยนจากการควบคุมอาการของโรคหรือ

ลดอาการทางจิตไปสู่การส่งเสริมกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Recovery process) เพ่ือให้เรียนรู้ที่
จะอยู่ร่วมกับการเจ็บป่วยได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี อย่างไรก็ตามแนวคิดเรื่องกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะยังเป็นเรื่องใหม่ส าหรับพยาบาลจิตเวชไทย ถึงแม้ว่าพยาบาลมีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยโรคทางจิตเวชให้มีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังมีจิตใจที่ เข้มแข็ง รู้จักตัดสินใจและรับผิดชอบดูแล
ตนเองเพ่ืออยู่ร่วมกับการเจ็บป่วย ตลอดจนสามารถพัฒนาตนเองให้สังคมยอมรับในฐานะบุคคล
เหมือนกับคนอ่ืน (Kaewprom, 2011) โดยพยาบาลจิตเวชเป็นกลุ่มบุคลากรที่มีจ านวนมากและดูแล 
ใกล้ชิดรวมถึงการให้บริการสุขภาพจิตแก่ประชาชนในรูปแบบต่างๆ ทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน   

ดังนั้น พยาบาลจิตเวชจึงเป็นบุคคลให้การดูแลและสามารถส่งเสริมการฟ้ืนคืนสู่สภาวะได้
อย่างต่อเนื่อง ในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเน้นที่การพัฒนาศักยภาพบุคคลให้มีกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะที่ดีและสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความหมาย แม้จะเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชที่เป็นเรื้อรัง
และรักษาไม่หาย  เพราะการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท
ในทุกด้าน ดังนั้นการช่วยเหลือผู้ป่วยให้มีความสามารถในการรับมือและปรับตัวกับผลกระทบดังกล่าว 
จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุขตามอัตภาพ การพยาบาลตามแนวคิดการฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะเป็นการดูแลเพื่อพัฒนาผู้ป่วยให้มีศักยภาพในการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย  

จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการส่งเสริมและพัฒนาความหวัง การตัดสินใจ
ด้วยตนเองและความรับผิดชอบต่อตนเองในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของบุคคล (Farkas et al., 2005; 
เชษฐา  แก้วพรม, 2555) การที่ผู้ป่วยจิตเภทจะสามารถพัฒนากระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตน
ได้ พยาบาลจิตเวชมีบทบาทในการส่งเสริมให้เกิดกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ดังนี้ 

          3.11.1 เสริมสร้างความหวัง เนื่องจากความหวังเป็นปัจจัยส าคัญของการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะเพราะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการตระหนักรู้และยอมรับการเจ็บป่วย รวมถึงการช่วยให้เกิด
ความมุ่งม่ันที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเอง เพ่ือจะได้มีชีวิตที่ดีข้ึนภายหลังการเจ็บป่วย  

          3.11.2 ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเข้าใจปัจจัยที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วย ลักษณะการ
ด าเนินโรคมีผลต่อการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เช่น ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางจิตรุนแรงและไม่ได้รับการ
รักษาจะฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้ช้า โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการทางลบจะฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้ช้ากว่า
ผู้ป่วยที่แสดงอาการทางบวก 
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          3.11.3 เสริมสร้างการเข้าใจและยอมรับการเจ็บป่วย เป็นจุดส าคัญในการพัฒนา
กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เพราะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทนั้นเกิดความเข้าใจการเปลี่ยนแปลงที่เกิด
ขึ้นกับตัวเอง และไม่ตระหนกกับความผิดปกติที่เกิดจากการเจ็บป่วย  

          3.11.4 ส่งเสริมการได้รับการรักษาด้วยยา การได้รับการรักษาด้วยยาที่เหมาะสม 
ช่วยสนับสนุนกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของบุคคลเป็นไปได้ด้วยดี หากอาการทางจิตสงบ
ผลข้างเคียงของยาน้อย ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทท ากิจกรรมต่างๆ ได้ดีขึ้น 

          3.11.5 พัฒนาความรู้ความสามารถ เพราะเป็นสิ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเข้า
ใจความเป็นจริงของการเจ็บป่วยและเข้าใจเหตุผลของการรักษา เรียนรู้ทักษะใหม่เพ่ือให้มีชีวิตอยู่ได้ 
แม้ว่าจะเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช ถ้าผู้ป่วยจิตเภทนั้นมีความบกพร่องในกระบวนการคิดและเชาวน์
ปัญญาจะส่งผลให้ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง 

 3.11.6 การสนับสนุนทางสังคม ผู้ป่วยจิตเภทถูกสังคมตีตราว่าเป็นผู้ป่วยทางจิต 
ส่งผลท าให้ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ขาดความเชื่อมั่นในตนเองหรือรู้สึกว่าตนเองมีความ
แตกต่างไปจากคนอ่ืนสิ่งเหล่านี้ไม่สนับสนุนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ดังนั้นบทบาทพยาบาลจิตเวชจึงเป็น
แหล่งสนับสนุนทางสังคมท่ีส าคัญในการสนับสนุนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท 

การศึกษาของ McCann (2002) ได้ศึกษาบทบาทของพยาบาลจิตเวชในการสนับสนุนให้เกิด
ความหวังของผู้ป่วยจิตเภท พบว่าพยาบาลจิตเวชต้องให้ความส าคัญส าหรับการพยาบาลที่จะช่วยให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีความหวังเพราะการมีความหวังจะช่วยให้เกิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ แม้ว่าความหวังไม่
สามารถปลูกฝังได้แต่สามารถสนับสนุนและเสริมสร้างได้ โดยต้องเป็นความร่วมมือกันระหว่างผู้ป่วย
จิตเภทและพยาบาลจิตเวชเพ่ือให้เกิดความเชื่อม่ันในตนเอง  
  การศึกษาของ Kaewprom, Curtis and Deane (2009) เป็นการศึกษางานวิจัยเชิง
คุณภาพ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการรับรู้ บทบาทของพยาบาลจิตเวช กิจกรรมการพยาบาล
และเกี่ยวกับกระบวนการฟ้ืนสภาพของผู้ป่วยจิตเภท โดยวิธีการสัมภาษณ์พยาบาลจิตเวช จ านวน 
24 คน ที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลจิตเวช โรงพยาบาลทางกายและพยาบาลที่ปฏิบัติงาน
โรงพยาบาลในชุมชนและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์ประเด็นเนื้อหาร่วม (Thematic 
analysis) พบว่า แนวคิดชีววิทยาทางการแพทย์มีอิทธิพลต่อการรับรู้ของพยาบาลและต่อ
กระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในผู้ป่วยจิตเภท รวมถึงกิจกรรมการพยาบาลต่อบุคคลที่อยู่กับโรคจิต
เภท มีข้อเสนอแนะจากการวิจัยว่าพยาบาลจิตเวชควรมีการปรับเปลี่ยนแนวคิดในการดูแลผู้ป่วยให้
สอดคล้องกับแนวคิดการส่งเสริมกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแบบบูรณาการ ( Recovery 
orientation) เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเวชเกิดกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี อันจะก่อให้เกิดการพัฒนาใน
ตัวเอง ตลอดจนมีความพึงพอใจต่อการด ารงชีวิตและการเจ็บป่วย  
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 การศึกษาของ Kaewprom (2011) ที่ศึกษาการรับรู้และการปฏิบัติเกี่ยวกับการพยาบาล
เพ่ือการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทส าหรับพยาบาลจิตเวชในประเทศไทย มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษามุมมองที่ครอบคลุมเกี่ยวกับความเข้าใจและการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลจิตเวชในการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจากโรคจิตเภทและศึกษาการรับรู้และการปฏิบัติของพยาบาลเกี่ยวกับการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะจากโรคจิตเภทสอดคล้องกับรูปแบบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอย่างไร พบว่าการรับรู้และการ
ปฏิบัติพยาบาลของพยาบาลจิตเวชในประเทศไทยมีความสอดคล้องกับรูปแบบการแพทย์มากที่สุด 
และพยาบาลจิตเวชในประเทศไทยมีความรู้ ทัศนคติและการปฏิบัติด้านการพยาบาลเรื่องการฟ้ืนคืน
สู่สุขภาวะระดับน้อย ความรู้ ทัศนคติและการปฏิบัติการทางการพยาบาลสอดคล้องกับรูปแบบทาง 
การแพทย์มากกว่ารูปแบบการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  
 
4. โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนอยู่ระดับปานกลาง (รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, ศันสนีย์ 
ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย, และสุบิน สมีน้อย, 
2555) การมีคุณภาพชีวิตที่ดีเป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้ป่วยจิตเภท (Mercier et al., 1998) ผู้ป่วยจิตเภท
ในชุมชนที่อยู่ในระยะเรื้อรังพบว่าส่วนใหญ่มีอาการทางลบ  (Barry and Crosby, 1996) เมื่อเกิด
อาการทางจิตก าเริบจะสูญเสียบทบาทหน้าที่ รวมทั้งปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยจิตเภทกับบุคคลอ่ืน
ลดลง พร่องทักษะที่จ าเป็นในการด าเนินชีวิตประจ าวัน มีความยากล าบากในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนใน
สังคม มีความคาดหวังและความพึงพอใจในชีวิตต่ า ส่งผลท าให้อาการทางจิตแย่ลงตลอดจนถึงหน้าที่
ทางสังคมเสื่อมลง (มาโนช  หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์ , 2558) ผู้ป่วยจิตเภทต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน
และรูส้ึกว่าตนเองไร้ค่า ขาดสิ่งค้ าจุนด้านจิตใจ เกิดความเครียด อาการทางจิตก าเริบและเกิดการป่วย
ซ้ าได้ (Linstrom and Bingfors, 2000; สุนทรีภรณ์ ทองไสย,  2558) ซึ่งการเจ็บป่วยซ้ าในแต่ละครั้ง
จะส่งผลต่อการท าหน้าที่ ของผู้ป่วยจิตเภทมีสมรรถภาพการด า เนินชีวิตลดลง (American 
Psychiatric Diagnosis, 1994)   

การที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนให้ดีขึ้นนั้น ต้องหาแนวทางให้ผู้ป่วยเกิด  
ความพร้อมในการด าเนินชีวิตไดอ้ย่างมีเป้าหมาย โดยมีองค์ประกอบส าคัญเป็นปัจจัยภายในบุคคลคือ  
ความหวัง สร้างพลังใจให้เกิดการควบคุมก ากับการฟ้ืนสู่สุขภาวะของตนและมีปฏิสัมพันธ์กับปัจจัย   
ภายนอกให้เกิดการสนับสนุนการดูแลโดยผู้ป่วยจิตเภทสามารถท าหน้าที่ก ากับการดูแลตนเองได้ ท า
ให้ด าเนินชีวิตอย่างมีความสุข มีความพึงพอใจในชีวิต และช่วยให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีและต่อเนื่อง   
แนวทางท่ีเหมาะสมคือ การท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความรู้ความเข้าใจและปฏิบัติตนเองได้อย่างถูกต้องใน 
สุขภาวะของตนเองได้ (Jacobson and Greenley, 2001; Stotland, Mtatison, and Bergeson, 
2008; Kaewprom, 2011; Kidd, Kenny, and McKinstry, 2015)  
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ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมดังกล่าวตามแนวคิดคุณภาพชีวิตผู้ป่วยของ 
WHOQOL Group (1996)  เพ่ืออธิบายโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (wellness recovery action 
plan : WRAP) ของ Copeland (2002) ที่ประกอบด้วย 5 ปัจจัย ได้แก่ การศึกษา ความหวัง การ
ก ากับตนเอง การสนับสนุน และความรับผิดชอบต่อตนเอง โดยมีความหวังเป็นจุดเริ่มต้นต่อสร้างพลัง
ใจในตนเองและเกิดแรงจูงใจภายในและการก ากับตนเองที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (Hasson-Ohayon 
et al., 2009; Sahrank et al., 2014) การพัฒนาโปรแกรมผู้ป่วยโรคจิตเวชจากประสบการณ์การฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะท าให้ส่งผลต่อความหวังและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได้ ซึ่งโปรแกรมดังกล่าวด าเนินการ 8 
ครั้ง ทุก 1 สัปดาห์ และติดตามประเมินผลคุณภาพชีวิตภายหลังในสัปดาห์ที่ 4 เพ่ือไม่ให้กระทบกับ
จ านวนวันนอนในการรักษาและเข้ากับบริบทการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในประเทศไทย  

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยน ามาประยุกต์ใช้ในหอผู้ป่วยในและด าเนินกิจกรรมเป็นแบบกลุ่ม จ านวน 
6 กิจกรรม ระยะเวลา 2 สัปดาห์ ด าเนินกลุ่มแบบวันเว้นวัน ครั้งละ 60-90 นาที ภายหลังผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน ติดตามผลลัพธ์คุณภาพชีวิตหลังจากเข้าร่วมโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 4 เนื้อหา
สาระตามแนวคิดดังกล่าวได้น ามาประยุกต์ใช้ครอบคลุมในโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพ่ือการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทไดม้ีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนโดยก าหนดกิจกรรม ดังนี้ 
 
ตารางท่ี 1 สรุปการพัฒนากิจกรรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

แนวคิดการฟื้นคืน
สู่สุขภาวะของ 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายแนวคิด การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

 

ปัจจัยที่ 1 
การศึกษา
(Education)  

อธิบายถึงแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะ โดยส่งเสริมการเรียนรู้ และให้
เข้าใจความเป็นจริงของการเจ็บป่วย 
ปัจจัยที่ เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ
เหตุผลของการรักษา ยอมรับการ
เจ็บป่วย รวมถึงพัฒนาองค์ความรู้
ความสามารถที่จะออกแบบแผนการ
ดูแลสุขภาวะของตนเองได้ 

  

กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะ เ พ่ือสร้างสัมพันธภาพให้ เกิด
ความไว้วางใจและเข้าใจโปรแกรม
แผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและกิจกรรม
รู้จักตัวตน รู้จักชีวิต เพ่ือ ให้ผู้ป่วยจิต
เภทมี การรั บรู้ ค ว าม เ จ็ บป่ ว ยและ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ชีวิตที่เกี่ยวกับ
การเจ็บป่วยและการดูแลตนเองที่ผ่าน
มา การอยู่ร่วมกับความจริงช่วยให้เกิด
ความเข้าใจการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
ยอมรับการเจ็บป่วย ตลอดจนยอมรับ
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แนวคิดการฟื้นคืน
สู่สุขภาวะของ 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายแนวคิด การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

 

และเห็นความจ าเป็นที่จะดูแลตนเอง
เ พ่ือต่อสู้ กับภาวการณ์ เจ็บป่ วยให้
สามารถดูแลตนเองและอยู่ร่วมในสังคม
ได้  ( จั นทรา  ธี ร ะสมบู ร ณ์ , 2543 ; 
Copeland, 2002; Slade et al., 
2014)   

ปัจจัยที่ 2 
ความหวัง  

(Hope)  

เป็นกระบวนการของความคิด การ
รับรู้ ความรู้สึก และการแสดงออก
ของบุคคลซึ่งเป็นการคาดการณ์ใน
ทางบวกต่ อ เหตุการณ์ที่ เ กิ ดขึ้ น 
ความหวังยัง เป็นพลังภายในของ
บุคคลที่ช่วยให้ปรับตัว โดยมุ่งเน้นไป
ที่จุดแข็งหรือความเป็นไปได้มากกว่า
จุดอ่อนจะช่วยให้เกิดความมุ่งมั่นที่
จะเปลี่ยน แปลงตัวเองเพ่ือจะได้มี
ชีวิตที่ดีภายหลังการเจ็บป่วย 

 

กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและ
เป้าหมายชีวิต กิจกรรมประกอบด้วย 1) 
การตั้ ง เป้าหมาย 2) การวางแผนสู่
เป้าหมาย และ 3) การสร้างแรงจูงใจใน
การปฏิบัติโดยเป็นกิจกรรมแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ประสบการณ์การเจ็บป่วยของ
ตนเอง วิธีการเผชิญและรับมือเมื่อเจอ
ปัญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของโรคจิต
เภทที่ผ่านมา เพ่ือเป็นแนวทางในการใช้
ปรับ เปลี่ ยนมุมมองชีวิตที่ มีต่อการ
เจ็บป่วย วางแผนเป้าหมายใหม่และ
รวมถึงการร่วมแลกเปลี่ยนทักษะความรู้
ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคจิตเภท
ของผู้ป่วยเพื่อให้เกิดแรงจูงใจในการการ
ปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ต่อไป (Herth, 
1990; Snyder, 1995; Miller, 2007; 
Sahrank et al., 2014)  

ปัจจัยที่ 3 การ
ก ากับตนเอง 

(Self advocacy) 

เป็นแผนการดูแลสุขภาวะประจ าวัน
ของตนเอง เพ่ือใช้ในการประเมิน
และปกป้องควบคุมการก ากับทาง
อารมณ์และร่างกาย รวมถึงแผนการ

กิจกรรมที่  3  แผนการจัดการกับ
ตัวกระตุ้น เป็นกิจกรรมโดยที่ผู้ป่วย
วางแผนเมื่อมีตัวกระตุ้นและสัญญาณ
เตือน (Copeland, 2002; Slade et 
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แนวคิดการฟื้นคืน
สู่สุขภาวะของ 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายแนวคิด การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

 

 ส าหรับการรับรู้และการตอบ สนอง
ต่อสิ่ งกระตุ้นอาการทางจิต เ พ่ือ
ป้องกันวิ กฤต  อาการเตือนและ
วิธีการจัดการกับสิ่งที่เกิดขึ้นเหล่านี้
ได ้

 

al., 2014) กิจกรรมนี้ให้ผู้ป่วยจิตเภท
ได้เข้าใจและเรียนรู้เกี่ยวกับตัวกระตุ้น 
สัญญาณเตือนที่เกิดขึ้นกับตนเองและ
สามารถสร้างแผนการจัดการตนเอง
เมื่อมีตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนของ
ต น เ อ ง ไ ด้  ขั้ น ต อ น นี้ ผู้ ป่ ว ย ร่ ว ม
แลกเปลี่ยนสัญญาณเตือนของตนเอง 
ได้แก่ อาหารหูแว่ว ภาพหลอน ไม่นอน 
เป็นต้น มีสาเหตุเกิดขึ้นได้อย่างไร มี
วิธีการรับมือกับสัญญาณเตือนของ
ตนเองอย่างไรรวมทั้งได้แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับตัวกระตุ้น 
ได้แก่ การขาดยา ใช้สุราและสารเสพ
ติด  เป็ นต้ น  มี ส า เหตุ ใดที่ เ ป็ นตั ว 
กระตุ้นที่ส่งผลต่อการเจ็บป่วยและ
อาการทางจิตที่ก าเริบของตนเองได้ 
รวมทั้งผู้ป่วยร่วมวางแผนการป้องกัน
เพ่ือไม่ให้เกิดอาการทางจิตก าเริบนั้น
ขึ้น 

ปัจจัยที่ 3 การ
ก ากับตนเอง 

(Self advocacy) 

 

เป็นการวางแผนและสร้างแผนวิกฤต 
โดยระบุสัญญาณของภาวะวิกฤตที่
ก าลั งจะเกิดขึ้ นกับตน เอง  และ
วางแผนทีข่อรับการสนับสนุนและขอ
ความช่วยเหลือเมื่อเกิดภาวะดังกล่าว
และสามารถคงไว้ซึ่งการสนับสนุน
หลังเกิดภาวะวิกฤตเพ่ือป้องกันการ
ก าเริบซ้ าของการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 

กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะ
วิกฤตของตน โดยให้ผู้ป่วยจัดท าคู่มือที่
มีการวางแผนและสร้างแผนเกี่ยวกับ
ภาวะวิกฤตของตนเองได้ในผู้ป่วยแต่ละ
ราย ผู้ป่วยร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ภาวะวิกฤตของตนเอง เช่น เมื่อเกิด
อาการทางจิตที่ก าเริบ มีวิธีการจัดการ
และเผชิญปัญหานั้นอย่างไร ขอความ
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แนวคิดการฟื้นคืน
สู่สุขภาวะของ 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายแนวคิด การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

 

 ช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนใดได้บ้าง 
ได้แก่ แหล่งสนับสนุนทางครอบครัว
หรือชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการ
เรียนรู้กระบวนการจัดการกับภาวะ
วิกฤตได้ อย่างถูกต้องและเหมาะสมด้วย
ตนเอง และมีการจ าลองสถานการณ์
เสมือนจริงเพ่ือให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้การ
ตัดสินใจฝึกทักษะการตัดสินใจอย่างเป็น
ระบบและมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยจิตเภท
เกิดความมั่นใจในการตัดสินใจ และ
รั บ มื อ ภ า ว ะ วิ ก ฤ ต ข อ ง ต น เ อ ง ไ ด้
เหมาะสม 

ปัจจัยที่ 4 การ
สนับสนุน 

(support)  

มีการค้นหาการสนับสนุนและแหล่ง
ทรัพยากรต่างๆ เ พ่ือให้รู้ จักและ
เ รี ย น รู้ ที่ จ ะ ห า แห ล่ ง ส นั บ สนุ น
โดย เฉพาะแหล่ งสนับสนุนด้ าน
สุขภาพ เช่น แหล่งสนับสนุนทาง
ข้อมูล ความรู้และแหล่งสนับสนุน
ทางทรัพยากร 

กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและ
แหล่งทรัพยากร ผู้ป่วยจิตเภทจะต้อง
อาศัยการพัฒนาความรู้และทักษะใน
การดู แลตน เองแต่ ห า ก เกิ นก า ลั ง
ความสามารถผู้ป่วยควรเรียนรู้ที่จะหา
แ ห ล่ ง ส นั บ ส นุ น เ ป็ น  เ ช่ น  แ ห ล่ ง
สนับสนุนทางข้อมูล แหล่งสนับสนุนทาง
เศรษฐกิจ แหล่งสนับสนุนทางสังคม
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทาง
สังคม บรรลุ เป้าหมายของการมีสุข
ภาวะที่ดีเป็นที่ยอมรับและเป็นส่วนหนึ่ง
ส าคัญของบุคคลในสังคมได้ (Caron et 
al., 1998; วลัยพร สุวรรณบูรณ์ และ
คณะ, 2558) 
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แนวคิดการฟื้นคืน
สู่สุขภาวะของ 

Copeland (2002) 

ค าอธิบายแนวคิด การประยุกต์ใช้ในโปรแกรม 

 

ปัจจัยที ่5 ความ
รับผิดชอบต่อ
ตนเอง  

(Personal 

responsibility)  

การพัฒนาความรับผิดชอบในตนเอง
ด้ ว ย ก า ร เ น้ น ค ว า ม เ ป็ น บุ ค ค ล 
ส นั บ ส นุ น ใ ห้ มี ส่ ว น ร่ ว ม  ต่ อ
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ตั ด สิ น ใ จ แ ล ะ
รับผิดชอบในการดูแลตนเอง เพ่ือให้
สามารถอยู่ร่วมกับโรคทางจิตเวช
ตลอดจนสามารถอยู่ร่วมกับคนอ่ืนใน
สังคม 

 

กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการ
ดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง โดยการ
ก ากับและรับผิดชอบตนเองให้ปฏิบัติ
ตามแผนการฟ้ืนคืนสุขภาวะที่วางไว้ 
เ พ่ือเสริมสร้างความความมั่นใจว่ า
สามารถปฏิบัติได้อย่างต่อเนื่อง เช่น 
แผนการรับประทานยา การปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน การจัดการปัญหาการ
ใช้สุราหรือสารเสพติดของตน และ
แผนพัฒนาทักษะการสื่อสารและการ
ควบคุมอารมณ์ เป็นต้น ซึ่งเป็นแผนการ
ดูแลสุขภาพดีต่างๆ เหล่านี้น าไปสู่การมี
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 5.1 การศึกษาวิจัยในประเทศไทย 
  วลัยพร สุวรรณบูรณ์ และคณะ (2558) ศึกษาโปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพ
ระหว่างบคุคลต่อคุณภาพชีวิติผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับบริการคลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลนครนายก จ านวน 24 ราย กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมอย่างละ 12 ราย ศึกษาคุณภาพ
ชีวิตตามกรอบแนวคิดของThe Maryland Psychiatric Research Center by Heinrichs, 
Hanlon, and Carpenter (1984) โดยกลุ่มทดลองได้รับรูปแบบการบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลของเพบพลาวผสมผสานกับแนวคิดการท ากลุ่มบ าบัดของยาลอม สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
ทั้งหมด 6 สัปดาห์ และผลการศึกษาพบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้ารับ
โปรแกรมสูงกว่าก่อนการเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 รูปแบบแนวคิด
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลร่วมกับการบ าบัดกลุ่มช่วยส่งเสริมการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท  
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  นิภา ยิ้มเฟือง และปภาจิต บุตรสุวรรณ (2558) ศึกษาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชสู่
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของหอผู้ป่วยพิเศษชาย: รายงานผู้ป่วย 3 ราย มีวัตถุประสงค์เพ่ือฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชสู่สุขภาวะและเป็นแนวทางในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชตามแนว
ทางการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ ผู้ป่วยเป็นผู้ก าหนดเป้าหมายในชีวิต เส้นทางสู่เป้าหมายและกิจกรรมในแต่
ละวันด้วยตนเอง ติดตามเยี่ยมภายหลังจ าหน่ายเป็นระยะคือ สัปดาห์ที่ 1, 3, 4 และทุก 1 เดือนจน
ครบ 6 เดือน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยไบโพลาร์ 1 ราย ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า 3 ครั้ง 
มีความสามารถในการดูแลตนเองได้ ท างานได้มีคุณภาพชีวิตที่ดี รายที่ 2 เป็นผู้ป่วยจิตเภทสามารถ 
เรียนต่อได้และก าลังจะจบปริญญาตรีในปีนี้ รายที่ 3 เป็นผู้ป่วยติดสารเสพติดสามารถเรียนต่อ 
การศึกษานอกโรงเรียนจนจบระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ใช้ชีวิตอยู่กับครอบครัวช่วยพ่อแม่ท างานได้ 
ไม่กลับไปใช้สารเสพติดซ้ า สรุปแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสามารถน ามาใช้ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
จิตเวชได้เป็นแนวทางในการบ าบัดและส่งเสริมความสามารถโดยเน้นให้ผู้ป่วยมีเป้าหมายในชีวิตท า
ให้มคีุณภาพชีวิตดีขึ้น ทีมผู้บ าบัดและผู้ป่วยต้องมีส่วนร่วมในกระบวนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
  ปทดิา ภาณุพิศุทธ์ และคณะ (2559) ศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ
ประสิทธิผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่มีต่อความหวังและคุณภาพชีวิต พบว่าโปรแกรมสู่
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ลักษณะของโปรแกรมเป็นการด าเนินการโดยกลุ่มบุคคลที่มีประสบการณ์จาก
โรคทางจิตเวชที่ได้รับการฝึกอบรมให้มีความสามารถในการด าเนินการตามโปรแกรมได้ โปรแกรม
ประกอบด้วยเป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและแผนในการด าเนินการเพ่ือให้คืนสู่สุขภาวะที่ดี 
(Copeland, 2002) จากผลการสืบค้นข้อมูล การคัดกรองงานวิจัยการประเมินคุณภาพงานวิจัย 
พบว่ามีงานวิจัยเชิงทดลองทั้งหมด 9 การศึกษาและการศึกษาทั้งหมดไม่สามารถรวมกันได้ เนื่องจาก
ลักษณะโปรแกรมและเครื่องมือที่ใช้วัดความหวังและคุณภาพชีวิตแตกต่างกัน  จึงเสนอในรูปแบบ
สรุปความดังนี้ 1) โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตและหรือความหวังของผู้อยู่กับโรค
ทางจิตเวช มี 2 รูปแบบ คือ รูปแบบโปรแกรมที่ด าเนินการโดยบุคลากรวิชาชีพ ได้แก่ โปรแกรมการ
จัดการความเจ็บป่วย (IMR) และรูปแบบการด าเนินการโดยผู้อยู่กับโรคจิตเวช เช่น โปรแกรมแผนสู่
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (WRAP) โปรแกรมการเสริมสร้างความฝันและเป้าหมายส่วนบุคคลสู่การฟ้ืนคืน
สู่สุขภาวะ (BRIDGS) โปรแกรมแบบฝึกหัดสู่การหายดี (Recovery Up to You) 2) ประสิทธิผลของ
โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่อความหวังและคุณภาพชีวิตของบุคคลผู้อยู่กับโรค ผลที่เกิดจากการ
เข้าร่วมโปรแกรมดังกล่าวช่วยให้ผู้ป่วยโรคทางจิตเวชมีความหวังแต่คุณภาพชีวิตจะแตกต่างกันขึ้นอยู่
กับการใช้เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตในการศึกษา ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทยที่ส ารวจ
การรับรู้ของพยาบาลจิตเวชในประเทศไทย (Kaewprom, 2011) พบว่าพยาบาลจิตเวชไทยให้การ
พยาบาลที่มุ่งเน้นรูปแบบทางการแพทย์มากกว่ารูปแบบการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ จึงท าให้ไม่พบงานวิจัย 
ที่เป็นโปรแกรมการพยาบาลหรือโปรแกรมการดูแลที่ใช้แนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในประเทศไทย 
กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยจิตเภท รองลงมาเป็นโรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์สองขั้ว 
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 5.2 การศึกษาวิจัยในต่างประเทศ 
 Nick (2006) ศึกษาการรักษาผู้ป่วยจิตเภทด้วยการใช้วิธีกลุ่มบ าบัดโดยศึกษาแบบย้อนหลัง 
ตั้งแตป่ี ค.ศ.1950-1991 เกี่ยวกับการรักษาในรูปแบบกลุ่มบ าบัด ทั้งหมดจ านวน 57 กลุ่มบ าบัด ผล
การศึกษาพบว่ามากกว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการเข้ากลุ่มบ าบัดมีผลการบ าบัดดีกว่า 
ผู้ป่วยจิตเภททีไ่ม่ได้รับการรักษาด้วยกลุ่มบ าบัดอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 Färdig et al. (2011) ศึกษาการจัดการต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเวชผ่านรูปแบบการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ รูปแบบโปรแกรมกลุ่มด าเนินการโดยบุคลากรหรือ Professional support จ านวน 
40 ครั้ง ด าเนินการ 1 ครั้งต่อสัปดาห์ จ านวน 3-4 คน ครั้งละ 1 ชั่วโมง/ครั้ง กลุ่มทดลองจ านวน 12 
คน กลุ่มควบคุมที่รอเข้าโปรแกรมการจัดการต่อความเจ็บป่วยและการดูแลตามปกติจ านวน 20 คน 
ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตทั้งกลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มควบคุม 
  Cook et al. (2012) ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อความหวัง
และคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคจิตเวชตามแนวคิดของ Copeland (2002) เป็นโปรแกรมแผนสู่การฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะรูปแบบโปรแกรมกลุ่มด าเนินการโดยผู้อยู่กับโรคจิตเวชหรือ peer support โดยกลุ่ม
ทดลองจ านวน 276 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเป็นจิตเภท โรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์แปรปรวน ที่
เข้าร่วมโปรแกรมสัปดาห์ละ 1 ครั้งรวม 8 ครั้ง ติดตามผลหลังสิ้นสุดโปรแกรมและติดตามต่อเนื่อง 6 
เดือน ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิต (WHOQOL) ความหวัง (HS) ดีกว่ากลุ่มควบคุม 
 Jonikas et al.  (2013) ศึกษาการจัดการต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเวชผ่านรูปแบบการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เป็นโปรแกรมแผนสู่การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะรูปแบบโปรแกรมกลุ่มด าเนินการโดยผู้อยู่
กับโรคจิตเวชหรือ peer support โดยกลุ่มทดลองจ านวน 251 คน กลุ่มทดลองผู้ป่วยโรคจิตเภท 
โรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์แปรปรวนที่เข้าร่วมโปรแกรมสัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวมทั้งหมด 8 ครั้ง  ผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิต (WHOQOL) และความหวัง (HS) ดีกว่ากลุ่มควบคุมหลัง
การทดลองและติดตามผลใน 6 เดือน ผลที่เกิดขึ้นผู้ป่วยสามารถความคุมอาการทางจิตรวมถึงการ
ได้รับการสนับสนุนต่อการเจ็บป่วยด้วยตนเองส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 Salyers et al. (2014) ศึกษาการจัดการต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเวชผ่านรูปแบบการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ รูปแบบโปรแกรมกลุ่มด าเนินการโดยบุคลากรหรือ Professional support โดย
กลุ่มทดลองจ านวน 60 คน กลุ่มควบคุมเป็นกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม Problem Solving ลักษณะ
เป็นกลุ่มสนับสนุนให้แลกเปลี่ยนประสบการณ์และแก้ไขปัญหาในกลุ่ม ไม่มีโครงสร้างชัดเจน ไม่มีการ
ตั้งเป้าหมายและไม่มีการบ้าน ผลของการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมี 
คุณภาพชีวิตไม่แตกต่างกัน ในส่วนของความหวังกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม 
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  จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทพบว่าอยู่ใน
ระดับไม่ดีถึงปานกลาง ส่งผลต่อทักษะที่จ าเป็นในการด าเนินชีวิตประจ าวันท าให้อาการทางจิตแย่ลง
ตลอดจนถึงหน้าที่ทางสังคมเสื่อมลง การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
พบว่า การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะบุคคลตามแนวคิดของ Copeland (2002) กล่าวถึงการศึกษา ความหวัง 
การก ากับตนเอง การสนับสนุนและความรับผิดชอบต่อตนเอง ช่วยให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
เลือกวิธีการดูแลตนเองและลงมือท าตามวิธีที่ตนเลือก รู้สึกถึงการมีพลังอ านาจสามารถควบคุม
เหตุการณ์ในชีวิตตนเองเพ่ิมมากขึ้น ท าให้สามารถส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้นได้  ผู้วิจัย
ในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงได้น าแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Copeland (2002) 
ช่วยให้เกิดความพร้อมในการด าเนินชีวิตอย่างมีเป้าหมายเกิดทักษะในการดูแลสุขภาพตนเองก่อน
จ าหน่ายและมีปฏิสัมพันธ์ให้เกิดการสนับสนุนทางสังคมเพ่ือส่งเสริมท าหน้าที่ก ากับการดูแลตนเองได้ 
ช่วยให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีและต่อเนื่องซึ่งแสดงในภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย ดังนี้ 
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คุณภาพชีวิต 
ของ 

ผู้ป่วยจิตเภท 
 

โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท โดยประยุกต์จาก 
แนวคิด Copeland (2002) ประกอบด้วยท้ังหมด 6 กิจกรรม 
กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ การสร้างสัมพันธภาพและเตรียม
ความพร้อมให้เกิดความไว้วางใจเข้าใจโครงสร้างและเนื้อหาของโปรแกรมและ 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการเจ็บป่วย การรักษาเพ่ือให้เกิดการยอมรับ
และสามารถอยู่กับการเจ็บป่วยได้  
กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต เรียนรู้ประสบการณ์ 
สามารถปรับเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อการเจ็บป่วยและชีวิตและก าหนดเป้าหมายใน
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนเอง 
กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน เป็นกิจกรรมโดยที่
ผู้ป่วยวางแผนเมื่อมีตัวกระตุ้น สัญญาณเตือนทั้งด้านการด าเนินชีวิต เพ่ือให้ผู้ป่วย
เข้าใจเกี่ยวกับตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน และสามารถจัดท าแผนส าหรับตนเอง
เมื่อมีตัวกระตุ้นและเมื่อมีสัญญาณเตือนได ้
กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจเรื่องภาวะวิกฤต
ของตนเอง สามารถวางแผนการรับมือกับภาวะวิกฤตของตนเองไดเ้หมาะสม 
กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร กิจกรรมการที่ผู้ป่วย
ได้รับรู้ถึงการสนับสนุนทางสังคมในด้านการช่วยเหลือทางด้านข้อมูลข่าวสาร วัตถุ
สิ่งของ และการสนับสนุนทางด้านจิตใจ ได้แก่ ครอบครัว ทีมสุขภาพและชุมชน 
เป็นการพัฒนาทักษะทางสังคมที่ช่วยให้เกิดการสนับสนุนให้สามารถดูแลตนเอง   
กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง สามารถ
รับผิดชอบตนเอง โดยสามารถใช้แหล่งสนับสนุนทางสังคมช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
ด าเนินการตามแผนที่วางไว้สามารถปรับตัวเข้ากับความเจ็บป่วยและอาศัยร่วมอยู่
ในชุมชนได้ตามศักยภาพส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดี 

6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบบสอง

กลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) (Polit and 
Beck, 2004)  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับ
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มที่ได้รับ
โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยมีรูปแบบการทดลอง ดังนี้ 
 ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 
  ตัวแปรอิสระ : โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
  ตัวแปรตาม  : คุณภาพชีวิต   
 
การออกแบบการวิจัย 
 ผู้วิจัยออกแบบการวิจัยโดยใช้แบบแผนการทดลอง ดังนี้  

  

โดยก าหนดให้ 
O1 หมายถึง การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
O2 หมายถึง การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
X  หมายถึง โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
O3 หมายถึง การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนได้รับโปรแกรมการพยาบาลตามปกติ 
O4 หมายถึง การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia F20.0-
F20.9) โดยใช้รหัสการจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) ที่ได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและหญิง มีอายุ 20-59 ปี  ได้รับวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคจิตเภท โดยใช้รหัสการจ าแนกโรคตามบัญชีการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD 10) ที่รับ
การรักษาแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา ในช่วง

O1 X  O2  กลุ่มทดลอง 
       O3                   O4      กลุ่มควบคุม 
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เดือนธันวาคม 2562 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง กลุ่มละ 20 คน โดยกลุ่มตัวอย่างได้จากการเลือกแบบเจาะจง (purpose sampling) ตามเกณฑ์
คุณสมบัติที่ก าหนด (Inclusion criteria) ดังนี้ 

  เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1) ได้รับการประเมินอาการทางจิต BPRS ตามแบบประเมินที่ได้รับการพัฒนาโดย Overall 

and Gorham (1962) มีค่าคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน 
2)  มีระดับคุณภาพชีวิตตามแบบประเมินระดับคุณภาพชีวิตองค์การอนามัยโลกชุดย่อ 

(1996) ฉบับภาษาไทย โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ที่มีค่าคะแนน 26-95 คะแนน  
3) มีประวัติเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในเป็นระยะเวลา 2 ปีขึ้นไป  
4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ สื่อสารด้วยภาษาไทยและอ่านออกเขียนได้  
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)  
1) กลุ่มตัวอย่างมีโรคทางกายที่ไม่สามารถควบคุมได้ ได้แก ่โรคเก่ียวกับความดันโลหิต 

โรคหัวใจ โรควัณโรค เป็นต้น 
  2) กลุ่มตัวอย่างมีอาการทางจิตก าเริบรุนแรง  

 
ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้วิธีการก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยการวิเคราะห์อ านาจทดสอบ 
(Power of test) ด้วยโปรแกรม G*Power 3.1.9 จากการน าค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จากผล 
การศึกษาเรื่อง Effectiveness of Wellness Recovery Action Planning (WRAP) for Chinese 
in Hong Kong ของ Winnie et al. (2016) น ามาใช้การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ที่ระดับนัยส าคัญ  

α = .05 พบว่าขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการในแต่ละกลุ่ม คือ 17 คน รวมจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่
ต้องการทั้งหมด 34 คน และเพ่ือป้องกันการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างจึงเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างอีก 
20% ของจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ค านวณได ้การวิจัยครั้งนี้จึงใช้กลุ่มตัวอย่าง 40 คน (ไม่มีกลุ่มตัวอย่าง
ถอนตัวออกจากการวิจัย) ก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน โดย
วิธีการสุ่ม (Random sampling) ร่วมกับการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Matched-pairs) ทั้ง 
2 กลุ่มให้มีคุณลักษณะใกล้เคียงกันมากที่สุด ได้แก่ เพศ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545; Norman, Malla 
and McLean, 2000; Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka, 2011; Forchuck et al., 
2012) ระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs and Gonzalaze, 1997; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ,ศันสนีย์ 
ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka, 2011) 
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท คือ 
ปัจจัยเกี่ยวกับเพศ เนื่องจากเพศเป็นปัจจัยที่อิทธิพลต่อการเผชิญปัญหาและการปรับตัวด้านจิตใจ 
โดยเพศหญิงจะมีความสนใจต่อการดูแลสุขภาพของตนเองได้ดีกว่าเพศชาย ส่งผลท าให้มีคุณภาพชีวิต
ที่ดีขึ้น (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545; Norman, Malla and McLean, 2000; Makara-Studzinska, 
Wołyniak and Partyka, 2011; Forchuck et al., 2012) และระยะเวลาในการเจ็บป่วย เนื่องจาก
การเจ็บป่วยที่ยาวนานเป็นสาเหตุส าคัญที่ส่งผลต่อการด าเนินชีวิต ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทสูญเสียบทบาท
หน้าที่ รวมทั้งความสัมพันธ์ของผู้ป่วยระหว่างครอบครัวและผู้อ่ืนลดลง ขาดทักษะที่จ าเป็นต่อการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน ท าให้เกิดอาการทางจิตก าเริบและเกิดการป่วยซ้ าได้ ซึ่งการป่วยซ้ าในแต่ละครั้ง
ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของผู้ป่วยจิตเภทมีสมรรถภาพการด าเนินชีวิตลดลง ส่งผลกระทบต่อ
ความสามารถในการด าเนินชีวิต เป็นอุปสรรคที่ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถตอบสนองต่อความ
ต้องการพ้ืนฐานของมนุษย์ที่ส าคัญเพ่ือการด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี  (Bobs and Gonzalaze, 
1997; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, ศันสนีย์ ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; Makara-
Studzinska, Wołyniak and Partyka, 2011) 
 
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

1) ภายหลังจากที่ผู้วิจัยได้รับการอนุมัติจริยธรรมให้ด าเนินการตามกระบวนการวิจัยจากคณะ 
กรรมการพิจารณาจริยธรรมมนุษย์และได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นผู้วิจัยได้ติดต่อ
ประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาล ประสานงานกับหัวหน้าพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ป่วยใน
และหัวหน้าฝ่ายเวชระเบียนของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เพ่ือขออนุญาตส ารวจ
รายชื่อผู้ป่วยในทะเบียนหอผู้ป่วยใน ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยจากทะเบียนประวัติในช่วงเวลาผู้ป่วยจิตเภท
มารับบริการตั้งแต่เดือนธันวาคม 2562 จนถึงเดือนกุมภาพันธ์ 2563 จ านวน 120 คน ผู้ป่วยจิตเภทที่
มีคุณสมบัติตามเกณฑ์เบื้องต้น คือ อายุระหว่าง 20-59 ปี จ านวน 82 คน และไม่เข้าเกณฑ์การ
คัดเลือก จ านวน 38 คน โดยเป็นผู้ป่วยจิตเภทมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปและมีโรคร่วม จากนั้นผู้วิจัยได้
ท าการประเมินระดับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการจ านวน 82 คน พบว่ามีระดับคะแนน
คุณภาพชีวิตระดับไม่ดีถึงปานกลาง จ านวน 50 คน จากนั้นท าการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย จ านวน  
40 คน 

2) ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยจิตเภทที่มีระดับคะแนนคุณภาพชีวิตไม่ดีถึงปานกลาง จ านวน 40 คน 
ผู้วิจัยกล่าวแนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัยครั้งนี้และให้ข้อมูลเรื่องการพิทักษ์
สิทธิ์กับกลุ่มตัวอย่าง พร้อมกับให้ลงชื่อยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเพื่อขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย 
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3) ผู้วิจัยท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (matched-pairs) เพ่ือควบคุมตัว
แปรแทรกซ้อนซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ โดยผู้วิจัยท าการควบคุมให้กลุ่มตัวอย่าง 
ทั้ง 2 กลุ่ม ให้มีลักษณะใกล้เคียงกันอย่างมากที่สุด คือ เพศ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545; Norman, 
Malla and McLean, 2000; Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka, 2011; Forchuck et 
al., 2012) และระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs and Gonzalaze, 1997; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, 
ศันสนีย์ ประชุมศรีและกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka, 
2011) โดยแบ่งเป็นช่วงระยะเวลาในการเจ็บป่วย ได้แก่ ช่วง 2-5 ปี ระยะเริ่มมีอาการ (Prodromal  
phase) ในช่วงแรกผู้ป่วยจะมีปัญหาของการท าหน้าที่ในด้านต่างๆ ความบกพร่องนี้อาจประกอบไป 
ด้วยการแยกตัวออกจากสังคม พฤติกรรมที่แปลกออกไป มีปัญหาด้านอารมณ์ การสื่อสาร ความนึก
คิด สุขนิสัยในการดูแลตนเองไม่ดี ขาดความสนใจ ขาดแรงจูงใจ การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลกระทบต่ อ 
การท างาน สัมพันธภาพและ และช่วง 6-10 ปี ระยะอาการก าเริบ (Active phase) ผู้ป่วยจิตเภทส่วน
ใหญ่มักมีอาการชัดเจน ส่วนมากจะมีอาการด้านบวก การเจ็บป่วยร้อยละ 80 มีอาการก าเริบได้เป็น
ระยะๆ เมื่อถูกสภาวการณ์ที่กดดันด้านจิตใจส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการที่แย่ลงได้จนส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ตามมา (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2558) เมื่อท าการจับคู่ได้ครบ 20 คู่แล้ว ผู้วิจัย
จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากทีละคู่เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบทั้ง 20 คู่ ได้กลุ่มตัวอย่าง
ในกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และได้กลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน ดังมีรายละเอียดขั้นตอนการ
คัดเลือกกลุ่ม แสดงตามภาพที่ 2 แสดงขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม Inclusion Criteria 
ดังนี้ 
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ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ก าหนดเข้ารับบริการหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา 

ระหว่างเดือนธันวาคม 2562 ถึง กุมภาพันธ์ 2563 จ านวน 120 คน 

ผู้ป่วยจิตเภทท่ีเข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื้องต้น จ านวน 82 คน 
(มีอายุระหว่าง 20-59 ปี ทั้งเพศชายและหญิง) 

ผู้ป่วยจิตเภทท่ีไม่เข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื้องต้น  
จ านวน 38 คน 

(อายุ 60 ปีขึ้นไปและมีโรคร่วม) 

ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการประเมินคุณภาพชีวิต จ านวน 82 คน 

คะแนนคุณภาพชีวิตระดับไม่ดีถึงปานกลาง  
จ านวน 50 คน 

มีคะแนนคุณภาพชีวิตระดับดี  
จ านวน 32 คน 

ได้รับค ายินยอมเข้าร่วมวิจัยและจับคู่ 
จ านวน 40 คน (20 คู่) 

ไม่สามารถจับคู่ได้ 
จ านวน 10 คน 

เพศชาย 24 คน 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 

เพศหญิง 16 คน 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 

ได้รับความรู้การฟ้ืนคืนสู่ 
สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท 

Match Pair 
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 12 คู่ 

Match Pair 
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 8 คู่ 

 

ภาพที่ 2 แสดงขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม Inclusion Criteria 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษางานวิจัยเรื่องนี้ ผู้วิจัยได้ค านึงถึงสิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยได้ขอความเห็นชอบและได้

ผ่านการอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยเรื่องนี้จากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยของโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์  (เอกสารรับรองเลขที่ 001/2562 รหัสโครงการ 01-112562 อนุมัติเมื่อ
วันที่ 25 พฤศจิกายน 2562 ในภาคผนวก ซ ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย) โดยก่อนด าเนินการ
วิจัย ผู้วิจัยได้เสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์พร้อมทั้งเครื่องมือทุกชุดที่ใช้ในการวิจัยน าเสนอ
ต่อคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์   

เพ่ือพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยสุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ 
ตามเกณฑ์และค านึงถึงความยินยอมของกลุ่มตัวอย่างเป็นหลัก ผู้วิจัยได้แนะน าตนเองพร้อมสร้าง
สัมพันธภาพ อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย อธิบายถึงรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
ระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยเพ่ือขอความร่วมมือ ทั้งนี้ได้ชี้แจงให้ทราบว่าการตอบรับหรือ
ปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาพยาบาลของกลุ่มตัวอย่าง เน้นให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบว่าข้อมูลจากการวิจัยได้รับการปกปิดเป็นความลับและผลการวิจัยจะน าเสนอภาพรวม
เท่านั้น กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะออกจากการวิจัยเมื่อไรก็ได้โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล หากกลุ่มตัวอย่าง
ตอบรับจึงให้ลงชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมวิจัย รวมทั้งหากมีข้อสงสัยใดๆ ในระหว่างขั้นตอนของ
การวิจัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้โดยตรง 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   

ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วย
จิตเภทที่เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยประยุกต์ขึ้นโดยใช้แนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะตามกรอบแนวคิดของ Copeland (2002)  เพ่ือช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดี
ขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยได้มีขั้นตอนในการสร้างเครื่องมือและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือดังต่อไปนี้ 

 1.1 ขั้นตอนการสร้างโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท  ผู้วิจัยได้
ศึกษาต าราเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวกับแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขและศึกษาเนื้อหาที่ส าคัญในประเด็น
ที่ครอบคลุมการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
                     1.2 สรุปเนื้อหาส าคัญจากการทบทวนวรรณกรรม โดยน ามาก าหนดสาระส าคัญและ
โครงสร้างของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทน าแนวคิดที่ได้จากการศึกษาค้นคว้า
และทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาร่วมกับสภาพปัญหาที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต สร้างแผนกิจกรรมของ
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการจัดโปรแกรมดูแลสุขภาวะตามแผนการ
ส าหรับตนเอง ซึ่งผู้วิจัยสรา้งข้ึนโดยน าแนวความคิดการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของ Copeland (2002) โดย 
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เนื้อหาของกลุ่มปรับมาจากแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ Wellness recovery action plan: WRAP 
ของ Copeland (2002)  ซึ่งมีการพัฒนาด้านโปรแกรมผู้ป่วยโรคจิตเภทจากประสบการณ์การฟ้ืนคืน
สู่สุขภาวะรวบรวมวิธีการต่างๆ ที่เคยใช้แล้วประสบผลส าเร็จ โปรแกรมเดิมด าเนินการ 8 ครั้ง ทุก 1 
สัปดาห์ แต่เนื่องจากบริบทต่างกันเพราะน ามาใช้ในแผนกผู้ป่วยใน และด าเนินการกลุ่มโดยพยาบาล
จิตเวช จึงปรับการด าเนินการเป็น 6 ครั้ง ด าเนินการวันเว้นวันเป็นเวลา 2 สัปดาห์ เพ่ือไม่ให้กระทบ
กับบริบทของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  จึงต้องมีการทดสอบประสิทธิผลของ
โปรแกรมใหม่ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นประกอบด้วย 6 กิจกรรม ดังนี้  

กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ วัตถุประสงค์เพ่ือสร้างสัมพันธภาพให้ผู้ป่วยเกิด
ความไว้วางใจและเข้าใจโครงสร้างและเนื้อหาของโปรแกรมและเพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส าคัญ
ของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของตนเอง ก าหนดเป้าหมายในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนเอง 

   สาระส าคัญ การให้ความรู้เรื่องโรค อาการและอาการแสดงเก่ียวกับโรคจิตเภท รวมถึงการ
ระบุความรู้สึกที่ไม่สบายใจดีและผลกระทบของการเจ็บป่วยของตนตามความเป็นจริง เริ่มต้นจากการ
สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกภายในกลุ่มจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทยอมรับเข้าใจการ
เจ็บป่วย เกิดความตระหนักและกระตือรือร้นว่าตนเองต้องวางแผนและการดูแลสุขภาพอย่างไร เพ่ิม
ความสามารถและสมรรถนะในการจัดการสุขภาวะที่ดีของตนเอง สามารถตระหนักรู้ว่าตนเองรู้สึก
อย่างไรต่อการเจ็บป่วยและสามารถหาแนวทางที่สมควรและดีที่สุดในการจัดการตนเองเกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพของตนเองรวมทั้งการฝึกการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน 

       ประเมินผล 
       1) บอกภาวะสุขภาพของตนและผลกระทบจากการเป็นโรคจิตเภทได้ 
       2) บอกถึงเป้าหมายของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของตนเองได้ 

  กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต เพ่ือค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต 
โดยความหวัง เป็นปัจจัยส าคัญของแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพราะเป็นสิ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการ
ตระหนักรู้และยอมรับปัญหาการเจ็บป่วย เกิดความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเอง  

     สาระส าคัญ ความหวัง (hope) เป็นปัจจัยส าคัญของการฟ้ืนสภาพจิตใจเพราะเป็นสิ่งที่
ช่วยให้เกิดการตระหนักรู้และยอมรับปัญหาการเจ็บป่วย ตลอดจนช่วยให้เกิดความมุ่งมั่นที่จะ
เปลี่ยนแปลงตัวเองเพ่ือจะได้มีชีวิตที่ดีภายหลังการเจ็บป่วย มีความหวังเป็นจุดเริ่มต้นต่อสร้างพลังใจ
ในตนเอง เกิดแรงจูงใจภายในและการก ากับตนเองที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (Hasson-Ohayon et al., 
2009) ส่งผลให้ผู้ป่วยให้เกิดทักษะในการดูแลสุขภาพของตนเองก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 
นอกจากนี้ ความหวังยังช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเรียนรู้ประสบการณ์สามารถปรับเปลี่ยนมุมมองที่
มีต่อการเจ็บป่วยและชีวิตไปในทางท่ีสร้างสรรค์รวมถึงการวางเป้าหมายชีวิตที่จะด าเนินต่อไป    
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การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต เป็นการเรียนรู้ประสบการณ์ชีวิตในช่วงที่ยากล าบาก 
เช่น การฝ่าฟันกับปัญหาสุขภาพจิต การเสพติด ความรู้สึกสูญเสีย เป็นต้น ผู้ป่วยจิตเภทสามารถผ่าน
อุปสรรคเหล่านั้นมาได้อย่างไร อยู่กับสิ่งนั้นได้อย่างไร และจะเดินหน้าต่อไปอย่างไรเพ่ือเติมเต็มความ
ฝันและเป้าหมาย ความหวังจึงเป็นสิ่งส าคัญของการฟ้ืนสภาพจิตใจ เป็นก าลังใจให้เกิดความมุ่งมั่น
ตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงตนเองเพ่ือชีวิตที่ดีข้ึน 

      ประเมินผล 
      สามารถก าหนดเป้าหมายและแผนปฏิบัติเพื่อการดูแลสุขภาพดีของตน 
กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจเรื่องตัวกระตุ้น

สัญญาณเตือนและจัดท าแผนส าหรับตนเองเมื่อมีเม่ือมีตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนได้ 
     สาระส าคัญ ตัวกระตุ้น เป็นเหตุการณ์ภายนอกหรือภายในตนเองที่ท าให้เกิดอาการหรือ

ปฏิกิริยาที่ท าให้รู้สึกไม่สบายมาก ถ้ายังไม่ถูกแก้ไขอาจท าให้เกิดอาการมากขึ้นหรือท าให้รู้สึกแย่ลงได้ 
ตัวอย่างตัวกระตุ้น เช่น ปัญหาความสัมพันธ์ การสูญเสียส่วนบุคคล สิ่งของ การงาน การเรียน เป็นต้น 
หากผู้ป่วยรับรู้ตัวกระตุ้นของตนและวางแผนรับมือกับกับมันได้ เป็นการเพ่ิมความสามารถในการ
รับมือกับเหตุการณ์และป้องกันการเกิดอาการขึ้นเฉียบพลันของตนเอง เรียนรู้และปรับปรุงแผนการ
จัดการกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

     สัญญาณเตือน เป็นปฏิกิริยาตอบสนองตัวกระตุ้นที่เกิดขึ้น สัญญาณเตือนตั้งแต่ใน
ระยะแรกๆ ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถวางแผนป้องกันความรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น นอนหลับไม่สนิท 
ไม่มีสมาธิ ไม่อยากเจอใคร กลัว กังวลจนฟุ้งซ่าน เริ่มระแวงหรือมีเสียงแว่ว เป็นต้น ดังนั้นการรับรู้
อาการท่ีเป็นสัญญาณเตือนของตน จะช่วยให้ด าเนินการแก้ไขได้ก่อนที่อาการจะแย่ลงมากกว่าเดิม 

     ประเมินผล 
     1) บอกถึงสาเหตุ เกี่ยวกับตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนของตนเองได้ 
     2) ก าหนดแผนการจัดการกับปัจจัยกระตุ้นและสัญญาณเตือนของตนได้ 
กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต วัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจเรื่องภาวะวิกฤต

ของตนเอง บอกแนวทางในการจัดการภาวะวิกฤตในการด าเนินชีวิตประจ าวันได้และสามารถวาง
แผนการรับมือกับภาวะวิกฤตของตนเองได ้

     สาระส าคัญ ภาวะวิกฤตเป็นสถานการณ์ที่ยากล าบาก เพราะอาจเป็นช่วงที่ต้องถูกความ
ควบคุม การตระหนักเรื่องภาวะวิกฤตของตนเองช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถวางแผนการดูแลตนเอง
ได้ตามความต้องการ การพัฒนาทักษะการจัดการกับภาวะวิกฤตทางจิตของตนจ าเป็นต้องให้ทราบถึง
ปัจจัยเสี่ยง อาการน าของโรคจิตเภทก่อนที่จะเกิดภาวะวิกฤตของตน ซึ่งจะท าให้ทราบถึงแนวทาง
จัดการกับปัญหาได้ ช่วยป้องกันอาการทางจิตก าเริบจะท าให้สมาชิกมีความมั่นใจในการเลือกวิธี
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จัดการกับอาการที่เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองให้มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม หลีกเลี่ยงปัจจัยที่จะ
ส่งผลต่อภาวะวิกฤตส่งผลให้มีการท าหน้าที่ทางสังคมในด้านต่างๆ ได้เหมาะสม 
      ประเมินผล  

     มีแผนการดูแลตนเองด้านการจัดการภาวะวิกฤตและแนวทางการวางแผนรับมือกับภาวะ
วิกฤตนั้นได้ 

กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร วัตถุประสงค์เพ่ือให้รู้จักและเรียนรู้ที่
จะหาแหล่งสนับสนุนเป็น เช่น แหล่งสนับสนุนทางข้อมูล แหล่งสนับสนุนทางทรัพยากร แหล่ง
สนับสนุนทางอารมณ์ การเข้าใจและยอมรับในฐานะสมาชิกของชุมชน บรรลุเป้าหมายของการมี
สุขภาพที่ดีเป็นที่ยอมรับและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม  

     สาระส าคัญ การดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตนั้น จะต้องอาศัยการพัฒนาความรู้และทักษะ
ในการดูแลตนเอง แต่หากเกินก าลังความสามารถของตนเองควรเรียนรู้ที่จะหาและใช้แหล่งสนับสนุน
เป็น ได้แก่ แหล่งสนับสนุนทางข้อมูล แหล่งสนับสนุนทางเศรษฐกิจ แหล่งสนับสนุนทางสังคม เพ่ือให้
เป็นที่ยอมรับและเป็นส่วนหนึ่งของสังคมรวมถึงการสนับสนุนด้านจิตใจ การสนับสนุนทางสังคมเป็น
ปฏิสัมพันธ์อย่างมีจุดมุ่งหมายที่น ามาซึ่งความร่วมมือในด้านต่างๆ ที่ผู้ให้การสนับสนุนคาดหวังการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบางอย่างจากผู้รับการสนับสนุน ซึ่งในที่นี่ก็คือการมีสุขภาพที่ดีสามารถด าเนิน
ชีวิตในชุมชนได้  

     การสนับสนุนด้านความรู้และทักษะที่เป็นประโยชน์ต่อการตัดสินใจในการวางแผนและ
ก าหนดเป้าหมายเพ่ือจัดการกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง การที่ผู้ป่วยจิตเภทสามารถวางการดูแล
ตนเองได้นั้น จะท าให้เกิดความเชื่อมั่นในตนเอง เชื่อในความสามารถของตนที่จะเลือกและควบคุม
ชีวิตตนเองได้รวมถึงการสร้างก าลังใจ เกิดความเชื่อมั่นว่าตนสามารถควบคุมการด าเนินชีวิตตนเองได้ 
และเป็นการสร้างความมั่นใจให้ผู้สนับสนุนว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพไปในทิศทางที่ดี 

     ประเมินผล 
     1) บอกวิธีใช้แหล่งสนับสนุนในชุมชนอย่างเหมาะสม (ตามสถานการณ์) 
     2) บอกวิธีขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนในชุมชนได้ 
กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง วัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วย

เข้าใจเรื่องความรับผิดชอบต่อตนเองและเพ่ือให้ผู้ป่วยได้วางแผนการด าเนินการตามแผนที่วางไว้เมื่อ
ได้รับการจ าหน่ายสู่ชุมชนสามารถน าแผนการดูแลสุขภาวะของตนเองน าไปปฏิบัติได้ 

    สาระส าคัญ การรับผิดชอบตนเป็นกระบวนการเรียนรู้เหมือนกับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะใน
ชีวิต หลายครั้งทีผู่้ป่วยจิตเภทมุ่งมั่นในความรับผิดชอบตนเองน าแผนการดูแลสุขภาพดี ทั้งนี้หากการ
วางแผนเส้นทางการฟื้นคืนสู่สุขภาวะของตนแล้วเกิดปัญหาและอุปสรรคไม่สามารถจัดการกับสิ่งต่างๆ  
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ตามแผนทีว่างไว้ ผู้ป่วยจิตเภทอาจต้องการขอความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนที่อยู่รอบตนเองก็สามารถ
ช่วยเหลือหรือสนับสนุนได้จนกว่าที่ผู้ป่วยจิตเภทจะสามารถดูแลตนเองได้อีกครั้ง เพ่ือให้เกิดความ
ต่อเนื่องจนถึงเป้าหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

    ประเมินผล 
    มีแผนปฏิบัติการดูแลสุขภาพดีของตนเองตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้ 

     การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
     การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ผู้วิจัยน าโปรแกรม
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทที่พัฒนาขึ้นในรูปแบบของแผนกิจกรรมไปปรึกษาอาจารย์ที่
ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบหาความถูกต้องเชิงเนื้อหาและความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา 
จากนั้นน าแผนกิจกรรมของโปรแกรมฯ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วยจิตแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 ท่าน 
และพยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 3 ท่าน ได้
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบและความเหมาะสมของ
กิจกรรม การจัดล าดับเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลาในแต่ละกิจกรรม ซึ่งพบว่าผู้ทรงคุณวุฒิทุก
ท่านเห็นด้วยกับแผนกิจกรรมของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและได้ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในการ
ปรับแก้ไขเพียงเล็กน้อยเก่ียวกับด้านภาษาที่ใช้ให้มีความเข้าใจง่ายส าหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบคลุม
มากยิ่งขึ้น หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้
เกิดความครอบคลุมของเนื้อหากิจกรรมก่อนน าไปใช้จริง   
 จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างโดยทดลองใช้โปรแกรมกับผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 5 คน จนครบทั้ง 6 กิจกรรม เพ่ือ
ประเมินความเป็นไปได้ของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะก่อนน าไปใช้ส าหรับกลุ่มตัวอย่างจริง 
หลังจากนั้นผู้วิจัยได้น าปัญหาและอุปสรรคที่พบจากการทดลองใช้ (Try out) น าไปปรึกษาอาจารย์ที่
ปรึกษาอีกครั้งเพ่ือน ามาปรับแก้ไขให้มีความเหมาะสมและครอบคลุมเนื้อหาก่อนมาไปใช้จริงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
            2.1  แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยข้อมูลส่วนนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง สร้างแบบสอบถามโดยมีข้อมูลส่วนบุคคลเป็นแบบให้เลือกตอบและเติมค า
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาในการเจ็บป่วยและ
จ านวนครั้งในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

  2. 2  แบบเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL–BREF–THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัด 
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คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL-100) เครื่องมือเป็นแบบประเมินที่สามารถใช้วัด
คุณภาพชีวิตที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา ซึ่งได้รับการพัฒนามาจากกรอบแนวคิดของ
ค าว่าคุณภาพชีวิต หมายถึง การประเมินค่าที่เป็นจิตพิสัย (Subjective) เป็นสิ่งที่ฝั่งแน่นอยู่กับบริบท
วัฒนธรรม สังคมและสภาพแวดล้อมขึ้นอยู่กับการรับรู้ในเรื่องคุณภาพชีวิตของผู้ตอบแบบสอบถาม 

วิธีการใช้ เครื่องมือเป็นแบบประเมินที่ผู้ตอบสามารถประเมินได้ด้วยตนเอง ส าหรับผู้ที่มีอายุ 
15-60 ปี ไม่จ ากัดเพศ ในกรณีที่ไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ อาจใช้วิธีให้บุคคลอ่ืนอ่านให้ฟังและผู้ที่
ตอบแบบประเมินเป็นผู้เลือกค าตอบได้ด้วยตนเอง ซึ่งเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL–BREF– 
THAI มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .84 และค่าความเที่ยงเท่ากับ .65 โดยเปรียบเทียบกับแบบวัด 
WHOQOL –100 ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับอย่างเป็นทางการ มีข้อค าถามจ านวน 26 ข้อ ที่
ประกอบด้วยข้อค าถาม 2 ชนิด ได้แก่ แบบภาวะวิสัย (Perceived objective) และแบบอัตวิสัย 
(Self- report objective) โดยมีองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย จ านวน 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 10, 11, 12, 24 
2) ด้านจิตใจ จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ ข้อ 5, 6, 7, 8, 9, 23 
3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม จ านวน 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 13, 14, 25 
4) ด้านสิ่งแวดล้อม จ านวน 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 
คุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม (ซ่ึงไมไ่ดอ้ยู่ในองค์ประกอบทั้ง 4 ด้าน) จ านวน 2 ข้อ ได้แก่ 

ข้อ 1 และข้อ 26 
การให้คะแนน มีลักษณะเป็นข้อค าถามแบบประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ที่

ประกอบ ด้วยข้อค าถามที่มีความหมายทางเชิงบวกจ านวน 23 ข้อ ข้อค าถามที่มีความหมายทางเชิง
ลบจ านวน 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 2, 9, 11 แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบ
เลือกตอบแบ่งเป็นกลุ่มที่ 1 ข้อความทางลบ 3 ข้อและกลุ่มที่ 2 ข้อความทางบวก 23 ข้อ 

กลุ่มท่ี 1 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้          กลุ่มท่ี 2 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้          
ตอบ  ไม่เลย   ให้  5  คะแนน      ตอบ   ไม่เลย   ให้  1  คะแนน     
ตอบ  เล็กน้อย   ให้  4  คะแนน      ตอบ  เล็กน้อย   ให้  2  คะแนน     
ตอบ  ปานกลาง  ให้  3  คะแนน      ตอบ  ปานกลาง  ให้  3  คะแนน 
ตอบ  มาก   ให้  2  คะแนน     ตอบ  มาก   ให้  4  คะแนน 
ตอบ  มากที่สุด   ให้  1  คะแนน      ตอบ  มากที่สุด   ให้  5  คะแนน 
การแปลผล คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26-130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวบรวม

คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนด (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล
และคณะ, 2545) ดังนี้  
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คะแนน 26 –60 คะแนน     หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
คะแนน 61 –95 คะแนน     หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตปานกลาง 
คะแนน 96 –130 คะแนน   หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
สามารถแยกออกเป็นองคป์ระกอบด้านต่างๆ ดังนี้ 

 องค์ประกอบ     คุณภาพชีวิตไม่ดี   คุณภาพชีวิตปานกลาง  คุณภาพชีวิตดี 
ด้านร่างกาย   7-16       17-26         27-35 
ด้านจิตใจ   6-14        15-22         23-30 
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 3-7        8-11         12-15 
ด้านสิ่งแวดล้อม   8-18        19-29         30-40 
คุณภาพชีวิตโดยรวม  26-60        61-95                96-130 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ส าหรับเครื่องมือประเมินคุณภาพ

ชีวิตองค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) ที่สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล 
และคณะ (2545) ได้พัฒนาขึ้นเป็นเครื่องมือมาตรฐานมีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .84 โดย
เปรียบเทียบกับแบบวัด WHOQOL–100 ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับอย่างเป็นทางการ ผู้วิจัยจึง
ไม่ได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือใหม่ 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต
ขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย(WHOQOL–BREF–THAI) ของสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล 
และคณะ (2545) ได้พัฒนาขึ้นเป็นเครื่องมือมาตรฐาน น าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะ
ตามเกณฑ์ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน โดยวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ในแต่ละด้านองค์ประกอบของ
เครื่องมือ พบว่าองค์ประกอบด้านร่างกาย มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .93 องค์ประกอบด้าน
จิตใจ มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .92 องค์ประกอบด้านความสัมพันธ์ทางสังคม มีค่าความ
เที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .92 องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .92 
และคุณภาพชีวิตโดยรวม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .93 

ส่วนที่ 3 เครื่องมือก ากับการทดลอง   
          ส าหรับแบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Hancock (2016) เป็นเครื่องมือเพ่ือใช้
ในการประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะส าหรับผู้ป่วยจิตเวชมีค่าความเที่ยง เท่ากับ .93 ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ .97 จ านวน 38 ข้อ ชุดย่อ ฉบับภาษาไทยของศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559) ผู้วิจัยได้มี
การทดสอบประสิทธิผลของเครื่องมือใหม่ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ มีองค์ประกอบของการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะ 4 ด้าน ดังนี้  
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องค์ประกอบ           
1) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านกายใจ ข้อ 1-6        
2) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านบุคคล ข้อ  7-24     
3) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านคลินิก ข้อ  25-31    
4) การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะด้านสังคม ข้อ  32-38    
โดยมีความหมายและเกณฑ์ให้คะแนนดังนี้ 
ข้อความ             ความหมาย                                    คะแนน 
ไม่แน่นอน  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของท่านเล็กน้อย 1 
ไม่จริงบางส่วน  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของทา่นปานกลาง 2 
จริงบางส่วน  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของทา่นมาก  3 
จริงแน่นอน  ข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกของทา่นมากท่ีสุด 4 
การแปลผล คะแนนฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีคะแนน ตั้งแต่ 38-152 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวม

คะแนนทกุข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติที่ก าหนด ดังนี้ 
คะแนน 38 –75    คะแนน     หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไม่ดี 
คะแนน 76 –114  คะแนน     หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะปานกลาง 
คะแนน 114 –152 คะแนน    หมายถึง การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดี 
เกณฑ์การประเมินผลการก ากับการทดลอง 
หลังจากเสร็จสิ้นกระบวนการทดลองในกิจกรรมครั้งที่ 6 ผู้วิจัยได้ท าการก ากับการทดลอง

ทันทีโดยการประเมินการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ หลังการประเมินผลด้วยแบบประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
ของศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559) พบว่ากลุ่มทดลองจ านวน 20 คน มีจ านวน 7 คน ที่มีระดับคะแนน
ของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะดีขึ้นและกลุ่มทดลองจ านวน 13 คน ยังคงมีระดับของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่
ไม่เปลี่ยนแปลง เนื่องจากคะแนนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของกลุ่มทดลองก่อนการทดลองอยู่ในระดับดี
อยู่จ านวน 11 คน และมีจ านวน 1 คน ซึ่งมีค่าคะแนนเพ่ิมขึ้นแต่ยังอยู่ ในระดับปานกลาง 
(รายละเอียดแสดงในภาคผนวก ง) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินระดับการ

ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Hancock (2016) ผ่านผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ได้ท าการตรวจสอบโดยใช้
เกณฑ์ผู้ทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นตรงกัน 4 ท่าน จากทั้งหมด 5 ท่าน ที่ประกอบด้วยจิตแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 ท่าน
และพยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 3 ท่าน ได้
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและน ามาตรวจสอบดัชนีความตรงตามเนื้อหา ซึ่งถือเกณฑ์ตาม
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ผู้ทรงคุณวุฒิความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 มีค่าที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป ซึ่งถือว่ามีความตรง
ตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Pilot and Beck, 2004) ค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาใช้สูตร ดังนี้  
  CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4  
     จ านวนข้อค าถามท้ังหมด  

การวิจัยครั้งนี้ผลการตรวจสอบ พบว่าแบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีค่าความตรง 
เชิงเนื้อหา (Content validity) ได้เท่ากับ .94 และผู้วิจัยได้ท าการปรับปรุงแก้ไขในข้อค าถามตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือให้ข้อค าถามมีความสอดคล้องและ
ผู้ตอบค าถามเข้าใจง่ายยิ่งขึ้น 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่ 
สุขภาวะ ที่ปรับปรุงแล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30  
คน จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์หาความเที่ยงของเครื่องมือ โดยวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .93 

ส่วนที่ 4 เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
  4.1 แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ที่ได้รับ  

การพัฒนาโดย Overall and Gorham (1962) แปลฉบับภาษาไทยโดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ 
(2544) เป็นเครื่องมือมาตรฐานเพ่ือใช้ในการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งแบบวัดมี  
ลักษณะค าตอบแบบประมาณค่า (rating scale) 7 ระดับ ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability) 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .87 เพ่ือใช้
ในการประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทในแต่ละราย โดยแบบประเมินมีหัวข้อที่ใช้ในการ  
ประเมินทั้งหมด 18 ข้อ มีค าถามที่ประกอบด้วยตัวเลือกซึ่งเป็นลักษณะข้อค าตอบแบบมาตรส่วน
ประเมินค่า 7 ระดับ ตั้งแต่ระดับ 1-7 โดยมีการให้คะแนน ดังนี้ 

คะแนน 1 หมายถึง ไม่มีอาการ 
คะแนน 2 หมายถึง สงสัยมีอาการอยู่บ้าง แต่ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

           คะแนน 3 หมายถึง มีอาการเล็กน้อย 
  คะแนน 4 หมายถึง มีอาการปานกลาง  
  คะแนน 5 หมายถึง มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
           คะแนน 6 หมายถึง มีอาการรุนแรง             
  คะแนน 7 หมายถึง มีอาการรุนแรงมาก 

การแปลคะแนน คะแนนรวมทั้งหมดจะอยู่ในช่วง 0-108 คะแนน มีการแปลผลคะแนน ดังนี้ 
มีอาการทางจิตมาก หมายถึง คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน มีอาการทางจิตน้อย หมายถึง
คะแนนน้อยกว่า 36 คะแนน ก าหนดให้กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรมมีค่าคะแนนแบบประเมิน
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อาการทางจิต (BPRS) เท่ากับหรือน้อยกว่า 36 คะแนน ใช้ประเมินอาการทางจิตจะต้องมีค่าคะแนน 
ของ BPRS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน ซึ่งถือว่ามีอาการทางจิตรุนแรงน้อย 

4.2 แบบประเมินสุขภาพผู้ป่วย (Health of the Nation Outcome Scales: HoNOS) เป็น
เครื่องมือมาตรฐานที่ใช้ในการประเมินการทางจิตเพ่ือใช้คัดเลือดเข้าสู่ระยะวางแผนเตรียมจ าหน่าย 
โดยการวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) พบว่ามีค่าความเที่ยงเท่ากับ .95 ค่าความตรงตามเกณฑ์เท่ากับ .79 โดยเทียบกับแบบ
วัด BPRS (บุปผวรรณ พัวพันธ์ประเสริฐ และคณะ, 2550) การให้ค่าคะแนนข้อ 1.1 ปัญหาที่เกิดจาก
พฤติกรรมที่มากเกินควร หรือจากพฤติกรรมก้าวร้าวรบกวนผู้อ่ืน วู่วาม ไม่สงบ และข้อ 1.2 มี
ความคิดหรือพฤติกรรมฆ่าตัวตาย มีพฤติกรรมท าร้ายตนเองที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ ค่าคะแนนรวม
น้อยกว่า 2 คะแนน ถือว่ามีระดับอาการทางจิตรุนแรงน้อย เกณฑ์ตั้งแต่ระดับ 1-5 โดยมีการให้
คะแนน ดังนี้ 
            คะแนน 0 หมายถึง ไม่มีอาการ       
  คะแนน 1 หมายถึง ปัญหาเล็กน้อย 
           คะแนน 2 หมายถึง ปัญหาไม่รุนแรงแต่เห็นชัด  

คะแนน 3 หมายถึง ปัญหารุนแรงปานกลาง 
คะแนน 4 หมายถึง ปัญหารุนแรงมาก  

  
กระบวนการด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง 
ระยะด าเนินการทดลองและระยะประเมินผลการทดลอง เพ่ือให้ด าเนินการทดลองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและให้ให้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัยจึงได้ด าเนินการวิจัยตามขั้น ดังนี้  
1.ระยะเตรียมการทดลอง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพร้อมของตนเอง เพ่ือให้มีความรู้และมีสมรรถนะในการให้ความรู้โดย
การศึกษาคน้คว้า ทบทวนต าราเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทตาม
แนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ wellness recovery action plan: WRAP หรือ (Copeland, 2002) 
รวมทั้งหลักการสอน การจัดท าสื่อต่างๆ และการจัดกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภท 
  1.2 พัฒนากิจกรรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก ่
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท คู่มือความรู้การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท ประเมิน
การฟ้ืนคนืสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท ประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องมือชี้วัดระดับคุณภาพชีวิตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOOL-BREF-THAI) 
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  1.3  ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย น าไป
เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย
ครั้งนีแ้ละขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  
  1.4 ผู้วิจัยด าเนินการติดต่อขอรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์และสัตว์ทดลองในการวิจัย โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จังหวัด
นครราชสีมา เพ่ือด าเนินการพิจารณาโครงร่างวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท  
  1.5 ผู้วิจัยพบหัวหน้ากลุ่มงานพยาบาลของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เพ่ือ
แนะน าตัวและท าการแจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดเกี่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูล แผน
ในการด าเนินการวิจัย วิธีการด าเนินในการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเครื่องมือที่ใช้
ในการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
  1.6 เมื่อได้รับการพิจารณาอนุมัติแล้วจึงติดต่อขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัยที่หอ
ผู้ป่วยใน โดยผู้วิจัยประสานงานกับหัวหน้าหอผู้ป่วยในแต่ละตึกของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา
ราชนครินทร์เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.7 ผู้วิจัยได้ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ โดยศึกษาแฟ้มประวัติของผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนดในการคัดเลือกเข้ากลุ่ม  
  1.8 ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกัน (Matched paired) เพ่ือควบคุมตัว
แปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ เพศ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545; Norman, Malla 
and McLean, 2000; Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka, 2011; Forchuck et al., 
2012)  และระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs and Gonzalaze, 1997; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ,  
ศันสนีย์ ประชุมศรีและกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka, 
2011) โดยแบ่งเป็นช่วงระยะเวลาในการเจ็บป่วย ได้แก่ 2-5 ปี และ 6-10 ปี เมื่อท าการจับคู่ได้ครบ 
20 คู่แล้ว จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากทีละคู่เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบทั้ง 20 คู่ 
ได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และได้กลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน 
  1.9 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบถ้วนแล้ว ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตัวและ
สร้างสัมพันธภาพ ให้ข้อมูลในการท าวิจัย แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการท าวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ม
ตัวอย่าง ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย ลงชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วม
ในการวิจัยและขอความร่วมมือในการตอบแบบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมินการ
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ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง (Pre-test)  และประเมินระดับคุณภาพชีวิตดังมี
รายละเอียดขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่ม จากนั้นด าเนินการในแต่ละกลุ่มดังนี้  
          1.9.1 กลุ่มทดลอง 
  1) หลังจากกลุ่มทดลองลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ สมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาในการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทและประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Pre-test) 
   2) ผู้วิจัยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยด าเนินกิจกรรมจ านวน 6 ครั้ง สัปดาห์ละ 3 ครั้ง วันจันทร์ พุธและ
ศุกร์ ใช้เวลาครั้งละ 60-90 นาที เป็นระยะเวลาติดต่อกัน 2 สัปดาห์  
  3) ให้ข้อมูลถึงการได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติที่จะได้รับขณะเข้ารับการ 
รักษาในหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ได้แก่ การประเมินอาการของ 
ผู้ป่วยด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การให้การพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพโดย การให้
ยาฉีด ยารับประทานตามแผนการรักษา การประเมินความต้องการของผู้ป่วยและการจัดสิ่งแวดล้อม  
รวมถึงการได้เข้าร่วมโปรแกรมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท
ภายหลังจากเสร็จสิ้นการเข้าร่วมกิจกรรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในครั้งท่ี 6 ผู้วิจัยจะใช้แบบประเมินการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559) ประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของกลุ่มทดลองทันที
หลังจากนั้นอีก 4 สัปดาห์ ผู้วิจัยท าการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท โดยให้ผู้ป่วยประเมิน 
ตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–
BREF–THAI) (Post-test) แจ้งกลุ่มตัวอย่างรับทราบว่าสิ้นสุดการด าเนินกิจกรรมวิจัยพร้อมกับแสดง
ความขอบคุณ ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบสอบถามก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

1.9.2 กลุ่มควบคุม 
  1) หลังจากกลุ่มควบคุมลงชื่อยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งประกอบด้วยเพศ อายุ สถานภาพ สมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาในการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทและประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Pre-test) 
   2) ให้ข้อมูลถึงการได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติที่จะได้รับขณะเข้ารับการ
รักษาในแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ได้แก่ การประเมินอาการของ
ผู้ป่วยด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การให้การพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพโดยการให้
ยาฉีด ยารับประทานตามแผนการรักษา การประเมินความต้องการของผู้ป่วย การจัดสิ่งแวดล้อมและ
การบ าบัดทางจิตสังคมทั้งรายบุคคลและรายกลุ่มตามแผนการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย 
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  3) นัดพบกลุ่มควบคุมครั้งต่อไปในสัปดาห์ที่ 4 เพ่ือท าการประเมินคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยให้ผู้ป่วยประเมินตนเองโดยใช้เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ 
ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) (Post-test) 
2. ระยะด าเนินการทดลอง   
 2.1 กลุ่มควบคุม สัปดาห์ที่ 1-2 จะได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การประเมิน
อาการของผู้ป่วยด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การให้การพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ
โดยการประเมินพฤติกรรม การประเมินความต้องการของผู้ป่วยและการจัดสิ่งแวดล้อม 
  2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทใน
กลุ่มทดลองโดยท าเป็นรายกลุ่ม ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมครั้งละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้ง จนครบ 
6 ครั้ง เป็นระยะเวลาติดต่อกัน 2 สัปดาห์ หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 2 ผู้วิจัยท าการก ากับ
การทดลองทันที โดยให้กลุ่มทดลองตอบค าถามตามแบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ 
Hancock (2016) ฉบับภาษาไทยของศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559) 
 

ตารางท่ี 2 ก าหนดกิจกรรมการด าเนินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท 

วัน เวลา กิจกรรม 

สัปดาหท์ี่ 1 
จันทร์  6 ม.ค.63     
จันทร์  6 ม.ค.63        
พุธ     8 ม.ค.63        
พุธ     8 ม.ค.63              
ศุกร์   10 ม.ค.63              
ศุกร์   10 ม.ค.63      

 
9.00-10.00  น.   
13.30-14.30 น. 
9.00-10.00   น.    
13.30-14.30 น. 
9.00-10.00   น.    
13.30-14.30 น.  

 
กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ                             
กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ                             
กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต                    
กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต                   
กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน           
กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน    

สัปดาหท์ี่ 2 
จนัทร์ 13 ม.ค.63          
จันทร์ 13 ม.ค.63            
พุธ    15 ม.ค.63                 
พุธ    15 ม.ค.63             
ศุกร์   17 ม.ค.63                             
                  
ศุกร์   17 ม.ค.63      

 
9.00-10.00   น.    
13.30-14.30 น. 
9.00-10.00   น.    
13.30-14.30 น. 
9.00-10.00   น.        
               
13.30-14.30 น. 

 
กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต                             
กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต                             
กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร                 
กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร                
กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดี           
อย่างต่อเนื่อง                                                    
กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดี           
อย่างต่อเนื่อง      
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รายละเอียดกิจกรรมและการประเมินผลกิจกรรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ โดยสรุปได้ดังต่อไปนี้ 
ระยะที่ 1 ผู้ป่วยจิตเภทรักษาตัวในโรงพยาบาล  
กิจกรรมที่ 1     เป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา       60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจ กล้าแสดงออกในกลุ่ม 
2. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ เข้าใจการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ผลกระทบและแนวทางการรักษา 
3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้และเข้าใจเป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
1. บอกถึงผลกระทบจากการเป็นโรคจิตเภท 
2. บอกถึงเป้าหมายของการฟื้นคืนสู่สุขภาวะได้ 

สาระส าคัญ 
การให้ความรู้เรื่องโรค อาการและอาการแสดงเกี่ยวกับโรคจิตเภท รวมถึงการระบุความรู้สึก

ที่ไม่สบายใจดีและผลกระทบของการเจ็บป่วยของตนตามความเป็นจริง เริ่มต้นจากการ เริ่มสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกภายในกลุ่มจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทยอมรับเข้าใจการเจ็บป่วย 
เกิดความตระหนักและกระตือรือร้นว่าตนเองควรมีการวางแผนและการดูแลสุขภาพอย่างไร เพ่ิม
ความ สามารถสมรรถนะในการจัดการสุขภาวะที่ดีของตนเอง สามารถตระหนักรู้ว่าตนเองรู้สึกอย่างไร
ต่อการเจ็บป่วยและสามารถหาแนวทางที่สมควรและดีที่สุดในการจัดการตนเองเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพของตนเอง รวมทั้งการฝึกการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน  

โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ พฤติกรรมแตกต่างไปจาก
ปกติ ไม่อยู่ในโลกของความเป็นจริง อาการจะค่อยๆ มากข้ึน ท าให้ผู้ป่วยเปลี่ยนไปจากบุคลิกภาพเดิม
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันและหากผู้ป่วยจิตเภทไม่ได้รับการปรับปรุงหรือแก้ไขฟ้ืนคืน
สู่สุขภาวะจะท าให้เป็นโรคเรื้อรังและเกิดความเสื่อมในการด ารงชีวิต การดูแลตนเอง การใช้ชีวิตใน
สังคม การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ หมายถึง กระบวนการส่วนบุคคลที่มุ่งเน้นให้มีการพัฒนาศักยภาพในการ
ดูแลตนเองให้มีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นและสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความหมาย แม้จะมี
การเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชก็ตาม 

ดังนั้นการเข้าใจและยอมรับการเจ็บป่วยถือเป็นจุดเริ่มต้นในการพัฒนากระบวนการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะ เพราะจะช่วยให้สมาชิกเกิดความเข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับตนเองและไม่ตื่น
ตระหนกกับความผิดปกติที่เกิดจากการเจ็บป่วย ตลอดจนยอมรับและเห็นความจ าเป็นที่จะดูแล
ตนเองเพ่ือต่อสู้กับการเจ็บป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถดูแลตนเองและด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้ 
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สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
1. ใบกิจกรรมที่ 1 ชีวิตของเรา  
2. ใบความรู้ที่ 1.1 ใครๆ ก็ป่วยได ้
3. ใบความรู้ที่ 1.2 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท แนวทางการรักษา 
4. ดินสอ/ปากกา และกระดาษเอ4 กระดานไวท์บอร์ด ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย 

การด าเนินกิจกรรม 
1. กล่าวทักทาย แนะน าตัว บอกวัตถุประสงค์ ข้อตกลงในการเข้ากลุ่ม ขั้นตอนของการบ าบัด 

ระยะเวลาที่ใช้ในการด าเนินกลุ่มเปิดกลุ่ม 
2. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์เรียนรู้ “อาการอะไรหรือเหตุการณ์ใดๆที่

ท าให้พวกเรามาอยู่ที่โรงพยาบาลจนได้มานั่งอยู่ในกลุ่มร่วมกลุ่มกับเพ่ือนๆนะตอนนี้” ตามใบกิจกรรม
ที่ 1 ชีวิตของเรา  

- อาการอะไรที่ท าให้เราได้มาโรงพยาบาล  
- อะไรเป็นสาเหตุที่ท าให้มีอาการท่ีเกิดข้ึนบ้าง  
- มีการใช้สุราหรือสารเสพติดหรือเครื่องดื่มและเครื่องดื่มชูก าลังด้วยหรือไม่   
- เกี่ยวกับการกินยาเป็นอย่างไรบ้าง  
- มีเหตุการณ์หรือสิ่งใดที่ท าให้เราไม่สามารถควบคุมได้หรือไม่  
- ถ้าไม่มารักษาที่โรงพยาบาลจะส่งผลอย่างไรต่อตนเอง  ครอบครัวและคนรอบข้าง  

3. ผู้น ากลุ่มสรุปอาการของสมาชิกแต่ละคนตามใบความรู้ที่ 1.1 ใครๆ ก็ป่วยได้  
4. ผู้น ากลุ่มให้ความรู้เรื่องอาการทางจิต สาเหตุ ผลกระทบความจ าเป็นในการเข้ารักษาและ

ความหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ โดยเชื่อมโยงให้เห็นถึงความสามารถด าเนินชีวิตและท าหน้าที่ตนเอง
ได้ในฐานะสมาชิกหนึ่งของชุมชน แม้มีการเจ็บป่วยในชีวิตตามใบความรู้ที่ 1.2 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
แนวทางการรักษา  

5. ผู้น ากลุ่มให้สรุปเนื้อหาและการเรียนรู้ที่ได้จากกิจกรรมวันนี้  
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยสามารถบอกภาวะสุขภาพของตนและผลกระทบจากการเป็นโรคจิตเภทได้และบอกถึง
เป้าหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนเองได้ ผู้วิจัยและผู้ป่วยภายในกลุ่มเริ่มแรกในการสนทนามี
ความสนใจและร่วมแลกเปลี่ยนพูดคุยถึงชีวิตประจ าวัน พูดคุยตอบค าถามแสดงความเห็นการใช้ชีวิต
ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่กล้าแสดงออกพูดคุยกับผู้ป่วยรายอื่นๆ มีบางรายที่ไม่กล้าพูดคุย
กับผู้ป่วยคนอ่ืนๆ เมื่อการด าเนินกิจกรรมนานขึ้นผู้ป่วยเริ่มคุ้นเคยและเริ่มเชื่อมั่นสามารถร่วมท า
กิจกรรมกับเพ่ือนผู้ป่วยรายอ่ืนได้ บางรายสนใจสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ ขอบเขตและ
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ข้อตกลงการเข้าร่วมกิจกรรมในครั้งนี้สามารถร่วมท ากิจกรรมได้ทุกคน บางรายสองถามรายละเอียด
ในครั้งต่อไปและบอกสามารถถึงการเจ็บป่วยของตนเองได้ทุกคน ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยได้ดังนี้ 
 “ผมทะเลาะกับพี่สาวมาครับ ที่จริงผมจัดยากินเองได้แต่หมอบอกให้พ่ีสาวผมจัดให้กินแกจัด 
ผิดเอายามื้อก่อนนอนมาไว้ตอนเช้า แกบอกอยากให้ผมหายเร็วๆ ผมเลยทะเลาะกับแก พ่ีสาวเลยจับ 
ผมมาโรงบาล” 
 “จริงๆครั้งนี้ผมไม่ได้เป็นอะไรนะ คือผมปลูกดาวเรืองข้างบ้านไว้ผมส่งขายตลาด ข้างบ้านมัน
ปล่อยควายเข้ามากินหญ้า ควายมันเดินเข้ามาแปลงดอกไม้ผม ผมเลยโมโหจะเอามีดฟันควายมันเลย
ทะเลาะกัน เขาเลยแจ้งจับผมให้มาส่งที่นี้” 

 “หนูเกลียดมันคะ คือหนูแต่งงานกับลูกมัน หนูกินยาดีอยู่แล้วมันง่วงบ้างมันก็ว่าหนูไม่
ท างานเป็นผู้หญิงเอาแต่นอน หนูเลยตบมัน คุมตัวเองไม่ได้ แฟนหนูเลยพามาพักท่ีโรงบาลก่อน” 

“แม่ผัวคะพ่ี..หนูไม่อยากกลับไปเจอเขาแล้ว กะว่าออกจากโรงบาลจะกลับมาอยู่บ้านพ่อหนู” 
“พอผมไม่ได้กินยานะหมอ อยากลองของ ผมเริ่มมีหูแว่วได้ยินเสียงคนมาคุยมาสั่ง มาคุย

ตลอดเวลา ผมก็หงุดหงิด เสียงมันท้าทายว่าเราท าไม่ได้หรอก 
“ผมกินยามาหลายปีแล้วผมเบื่อ ผมว่าตอนกินอาการผมดีท างานได้ อยากลองหยุดยาเอง พอ

ผมหยุดผมมีหูแว่ว เสียงมันมาสั่งให้ผมท าโน้นนี่” 
“หนูไม่ได้กินเหล้าคะ อาจารย์มาด่าหนูเขาท้าทายหนูเรื่องบุหรี่ หนูเลยสูบประชดแกเลย” 
“พ่ีผมก็อยากเลิกนะพ่ีแต่เลิกไมได้ เพื่อนมาบ้านมันก็มานั่งกินหน้าบ้าน กินผมเหล้าก็คุมไม่ได้ 

แม่ก็ด่า ผมก็เลยจะเผาบ้านเลย” 
“หมอลองกินยา CPZ สักเม็ดดูหมอจะเข้าใจผมกินแล้วมันง่วง ท างานไม่ได้” 
“เบื่อการกินยา โกรธที่ใครๆถามเรื่องยาครับ” 
“หมอผมนอนอยู่บ้านเห็นชาวบ้านเอาควายมากินหญ้าแล้วก็ผูกมันตากแดด ผมก็สงสารมัน

กลัวมันร้อนไม่ได้กินน้ า เลยไปปล่อยควายเขา มันเลยหนี เขาก็เลยมาด่าผม ผมก็โมโหเดะหมอ เลยจะ
ไปเผาบ้านมัน” 

“คนแถวบ้านชอบด่าผมไอบ้า ผมอยากรู้ผมบ้าจริงไหมแต่ผมก็ท างานได้ปกติ” 
“ถ้าผมไม่ได้มาโรงบาลป่านนี้ผมคงอยู่ในคุกแทนแล้วหมอ (หัวเราะ)” 
“ตอนนั้นผมโมโหแม่มากที่หลอกผมมาโรงบาล ตอนนี้ผมหายละอยู่นี้ได้พักผ่อนไม่เครียด 

เห็นคนอ่ืนเขามีปัญหามากกว่าผมอีกนะ พ่ีที่อยู่ตึกผกากรองอยู่เกือบปียังไม่ได้กลับบ้านเลยเห็นบอก 
ต้องรอหมอนก(นักสังคมสงเคราะห์) ลงไปเตรียมชุมชนก่อน” 

“ป้าต้องมาหาหมอเดะ ถ้าป้าไม่มาอยู่ไม่ได้หรอกยาโรงบาลแถวบ้านมันไม่ดีมันคงละตัวกัน 
ป้ากินแล้วมันไม่ดี มาหาหมอที่นี้ดีกว่า” 
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“ผมมาอยู่นี้นานแล้วจะเป็นเดือน เมียเขาคงโกรธผมมากผมท าร้ายเขา ตอนนี้เขาไม่ให้ผมเจอ
หน้าลูกเอาลูกกลับไปอยู่บ้านแม่ยาย ผมอยากไปขอโทษเขา” 

“หนูอยู่กับแม่มันไม่ได้หรอกคะ กับไปก็ตีกันบ้านแตกแน่ๆ แฟนหนูเขารักหนูนะแต่หนูจะไม่
กลับไปอยู่บ้านเขา ถ้าออกจากโรงบาลจะให้พ่อหนูไปเอาลูกกลับมา หนูไม่ไปเอาลูกหรอก” 

ส าหรับกิจกรรมที่ 1 ผู้ป่วยมีปัญหาเกี่ยวกับโรคจิตเภทและตัวกระตุ้น และสัญญาณเตือนก่อน
มีอาการทางจิตก าเริบ การจัดการปัญหาที่เกิดขึ้นที่ส่งผลต่อการเจ็บป่วย เกิดอาการทางจิตก าเริบคุม
ตนเองไม่ได้ในผู้ป่วยหลายคน (ใบกิจกรรมที่ 1 ชีวิตของเรา) และพบปัญหาการหยุดยาเอง การจัดการ
กับผลข้างเคียงกับการใช้ยาตามแผนการรักษา ผู้ป่วยจิตเภทที่หยุดยาเองส่วนใหญ่หยุดยาโดยไม่ได้รับ 
ค าปรึกษาจากแพทย์หรือทีมสุขภาพ นอกจากนี้ผู้ป่วยบางรายเมื่อตนเองอาการทางจิตทุเลาลง คิดว่า
ตนเองหายป่วยแล้วจึงหยุดยาเอง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ยอมรับการเจ็บป่วยของตนเองมีเพียงบางรายลังเล
ใจการเจ็บป่วยของตนเองแต่มีทัศนคติที่ดีร่วมมือในการรักษา ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิกต่อไปนี้ 

“ป้าป่วยโรคจิตเภท หมอบอกมันเป็นความผิดปกติของสมองเราเหมือนโรคเบาหวาน ความ
ดัน ถ้าเรากินยาดีมันก็หาย ป้าก็กินยาตลอดไม่กล้าหยุดยาเองหรอก กินแล้วป้าท างานได้ หลับได้” 

“หมอบอกผมว่าผมเป็นเกี่ยวกับด้านสมอง มันท างานเปลี่ยนเลยท าให้ผมมีหูแว่ว ตอนแรกผม
ก็คิดว่าผมหูทิพย์ (หัวเราะ) พอมันหนักขึ้นคนอื่นเห็นเขาก็เลยหลอกผมมาที่นี้ ผมไม่โกรธเขาหรอก ผม
รู้เขาพามาเพราะรักผม ตอนนี้ผมดีขึ้นแล้วแค่อยากลองว่าหยุดยาแล้วจะเป็นยังไง กลับมาแว่วมาก
กว่าเดิมอีก” 

“คือผมไม่แน่ใจว่าตัวเองป่วยเป็นไรนะ ไม่รู้ว่าที่ผมเสพยา กินเหล้ามันมีผลไหม ผมว่าก็ไม่นะ 
เหล้าคนอ่ืนก็กินไม่เห็นเป็นไร อาจเป็นเพราะผมเสพยาแล้วมันหลอนแต่เหล้าผมไม่รู้มันเกี่ยวกับที่ผมมี
อาการไหม” 

ผู้วิจัยได้ทบทวนเนื้อหากิจกรรมในผู้ป่วยแต่ละราย กระตุ้นและสร้างความตระหนักกับสิ่งที่
เกิดขึ้นกับตนเอง เรียนรู้การเจ็บป่วยของตนตามใบความรู้ที่ 1.1 ใครๆ ก็ป่วยได้และใบความรู้ที่ 1.2 
ความรู้เรื่องโรคจิตเภท แนวทางการรักษาและการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล 
กิจกรรมที่ 2   การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา       60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป  

1. เพ่ือให้สมาชิกกลุ่มได้รู้จักความหวังและเป้าหมายของชีวิต  
2. เพ่ือให้สมาชิกกลุ่มได้ค้นหาและก าหนดความหวังและเป้าหมายของชีวิตของตน 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 2 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
  ก าหนดเป้าหมายและวางแผนปฏิบัติเพื่อการดูแลสุขภาพดีของตน 
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สาระส าคัญ  
ความหวัง (hope) เป็นปัจจัยส าคัญของการฟ้ืนสภาพจิตใจเพราะเป็นสิ่งที่ช่วยให้สมาชิกเกิด

การตระหนักรู้และยอมรับปัญหาการเจ็บป่วย ตลอดจนช่วยให้เกิดความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตั ว 
เองเพ่ือจะได้มีชีวิตที่ดีภายหลังการเจ็บป่วย โดยมีความหวังเป็นจุดเริ่มต้นต่อสร้างพลังใจในตนเอง 
เกิดแรงจูงใจภายในและการก ากับตนเองที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต (Hasson-Ohayon et al., 2009) 
ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทให้เกิดทักษะในการดูแลสุขภาพของตนเองก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน  
นอกจากนี้ ความหวังยังช่วยให้สมาชิกเกิดการเรียนรู้ประสบการณ์ สามารถปรับเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อ
การเจ็บป่วยและชีวิตไปในทางท่ีสร้างสรรค์ รวมถึงการวางเป้าหมายชีวิตที่จะด าเนินต่อไป  การค้นหา
ความหวังและเป้าหมายชีวิต เป็นการเรียนรู้ประสบการณ์ชีวิตในช่วงที่ยากล าบาก เช่น การฝ่าฟันกับ
ปัญหาสุขภาพจิต การเสพติด ความรู้สึกสูญเสีย เป็นต้น เราผ่านอุปสรรคเหล่านั้นมาได้อย่างไร อยู่กับ
มันอย่างไร และจะเดินหน้าต่อไปอย่างไรเพ่ือเติมเต็มความฝันและเป้าหมายของเรา ความหวังจึงเป็น
สิ่งส าคัญของการฟ้ืนสภาพจิตใจ และเป็นก าลังใจให้เกิดความมุ่งมั่นตั้งใจที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเองเพ่ือ
ชีวิตที่ดีข้ึน  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ 2.1 ความหวังและเป้าหมายชีวิต 
2. ใบกิจกรรมที่ 2.1 หน้าต่างรับอรุณ 
3. ใบกิจกรรมที่ 2.2 ธงแห่งชัยชนะ  
4. รูปภาพบ้านหน้าต่าง 6 ช่อง 
5. ดินสอ/ปากกา และกระดาษเอ4 กระดานไวท์บอร์ด ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย 

การด าเนินกิจกรรม 
1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายและกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกติกากลุ่ม 

 2. ผู้น ากลุ่มทบทวนกิจกรรมครั้งที่ผ่านมา โดยให้สมาชิก (2-3 คน) ยกตัวอย่างว่ารู้สึกอย่างไร
กับเหตุการณ์นั้น ผ่านเหตุการณ์นั้นมาได้อย่างไร และมีความหมายอย่างไรกับชีวิตตนเอง  

3. ผู้น ากลุ่มได้เล่าเรื่องตามใบความรู้พร้อมทั้งให้ตัวแทนสมาชิกได้ร่วมเล่าเรื่องตามใบความรู้ 
2.1 ความหวังและเป้าหมายชีวิต พร้อมเปิดโอกาสให้สมาชิกได้แสดงความคิดเห็น  

4. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกทุกคนร่วมท ากิจกรรมหน้าต่างรับอรุณ โดยมีช่องหน้าต่าง 6 บาน โดย 
ตอบค าถามในหน้าต่างแต่ละบาน ดังนี้ 
       - ตั้งแต่เล็กจนโตมีความทรงจ าที่ประทับใจเรื่องอะไร  
       - คุณคิดว่าชีวิตของคุณเป็นอย่างไร คุณมีสิ่งดีๆ อะไรในตัวเอง  
       - คุณผ่านช่วงเวลาที่ยากล าบากมาได้อย่างไร  
      - อะไร/ใครที่สนับสนุนช่วยเหลือให้ผ่านมาได้ 
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       - ใครเป็นที่พึ่งของคุณเวลาที่มีปัญหาและคุณเป็นที่พ่ึงของใครเมื่อเขามีปัญหา 
       - คุณอยากให้ชีวิตคุณมีการเปลี่ยนแปลงอย่างไร/มีเป้าหมายในชีวิตอย่างไร 

5. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกไดร้่วมอภิปรายและสรุปประเด็น การเรียนรู้จากกิจกรรม 
6. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกน าค าตอบจากหน้าต่างบานที่ 6 มา 1-2 ประเด็น มาก าหนดเป้าหมาย

และวางแผนแก้ปัญหาช่วยกันใส่ค าตอบวิธีการแก้ปัญหาในแต่ละเป้าหมาย 
7. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกร่วมอภิปรายและวิเคราะห์การเรียนรู้จากกิจกรรม 

การประเมินผล 
 ผู้ป่วยสามารถก าหนดเป้าหมายและแผนปฏิบัติเพ่ือการดูแลสุขภาพดีของตนได้ โดยผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ให้ความสนใจและร่วมแสดงความคิดเห็น ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมมีผู้ป่วยบางรายที่
ต้องกระตุ้นในการแสดงความคิดเห็น สามารถเรียนรู้และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ชีวิตของตนเองได้
สามารถร่วมท ากิจกรรมได้ครบ โดยการที่ผู้ป่วยได้ร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์ตามใบความรู้ที่ 2.1 
ความหวังและเป้าหมายชีวิตท าให้ผู้ป่วยแต่รายได้แสดงความคิดเห็นของตนเองมากขึ้น ดังตัวอย่าง
ค าพูดของผู้ป่วยได้ดังนี้  
 “ชีวิตเหมือนผมเลยครับ อาการเหมือนผมเลยตอนมาครั้งแรกก็แบบนี้ ผมเข้าใจ” 
 “เหมือนพ่ีเข้าเลยครับ ผมคุมตัวเองไม่ได้เหมือนพ่ีเขา มาตึกแรกถูกจับมัดตอนนั้นโมโหหมอ
มาก ไม่รู้จะมัดผมท าไมแล้วหมอก็ฉีดยา สักครู่เขาก็ปล่อยอาการดีเขาก็ย้ายตึก มาเจอเพ่ือนเข้ากลุ่ม
พร้อมกัน พยาบาลบอกว่าเข้ากลุ่มเสร็จโทรให้ญาติมารับ ผมก็เลยสบายใจ กินยาตามหมอบอก จะได้
กลับไปท างานเหมือนเดิม” 
 “ป้าก็เป็นเหมือนกัน ใครๆก็มาแบบนี้ ตอนแรกป้าเสียใจมากมันเหมือนเราไม่มีคุณค่าไปไหน
มาไหนก็ไม่ได้ปวดเยี่ยวก็ไปไม่ได้ ถูกมัด พอย้ายตึกป้าก็ดีขั้นเพราะเรารู้ตัวเองแล้ว ชีวิตเราๆเหมือนกัน
เลยเนอะ” 

หลังจากด าเนินตามตามใบกิจกรรมที่ 2.1 หน้าต่างรับอรุณและใบกิจกรรมที่ 2.2 ธงแห่งชัย
ชนะและผู้ป่วยแต่ละรายได้แสดงความคิดเห็นและแลกเปลี่ยนความหวังและเป้าหมายชีวิตกับเพ่ือน
ผู้ป่วย ผู้ป่วยทุกคนมีความสนใจต่อเพ่ือนผู้ป่วยด้วยกันเอง ผู้ป่วยบางคนอธิบายความหวังเป้าหมาย
ของตนให้เพื่อนผู้ป่วยที่นั่งติดกันฟัง 

“ตอนเป็นเด็กผมอยากไปทหารครับ ออกจากโรงบาลผมจะไปสมัคร อพปร.หมู่บ้ านผู้ใหญ่
บอกจะให้ผมเป็นครับ ถ้าผมรักษาตัวเองดี” 

“หนูอยากกลับบ้าน หนูตั้งจะกลับไปเรียนต่อ หนูอยากเรียนวาดรูป เวลาหนูวาดรูปมันท าให้
หนูมีความสุข หนูคิดว่ามันแสดงความพลังของหนูให้กับคนอ่ืนคะ” 
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“ผมรู้นะว่าแฟนผมไม่อยากให้ผมกลับไป เขาไม่อยากให้ผมเจอลูก ถ้าผมกลับบ้านผมจะกลับ 
ไปท างาน หาเงินก่อนมีเงินเยอะๆ กินยาตามหมอบอกแล้วค่อยกลับไปหาลูก ส่วนแฟนแล้วแต่เขา ผม
ยอมรับได้แล้ว” 

“ผมว่าผมจะเลิกเล่นยาแล้ว ผมวางเป้าหมายไว้ถ้าออกไปผมจะเปิดร้านสัก ผมชอบสักดูตาม
ตัวผม แต่ผมจะไม่ไปเปิดแถวบ้านนะไม่ค่อยมีคนชอบ คิดไว้ว่าจะไปอยู่กับพ่ีสาวที่ชลแถวพัทยา ผมมี
เงินสักก่อนว่าจะไปเปิดที่นั้นรายได้คงดี พ่ีสาวผมก็น่าจะให้เปิดอยู่” 

“เวลาท้อก็นึกถึงแต่หน้าลูกนี่แหละคะ อยากกลับบ้าน อยากรักษาตัวเองจะได้ไปท างานเลี้ยง 
ท ากับข้าวให้ลูกกิน เขาโตแล้วเราก็อยากดูแล”  

หลังจากที่ให้ผู้ป่วยแต่ละคนเล่าถึงความหวังและเป้าหมายในชีวิตตนเอง กิจกรรมที่ให้
เป้าหมายส าเร็จรวมถึงระยะเวลาที่จะไปสู่เป้าหมาย เห็นได้ว่าผู้ป่วยทุกคนให้ความร่วมมืออย่างดี มี
ความตั้งใจในการท ากิจกรรมผู้ป่วยเกิดความเกื้อกูลกัน จากนั้นผู้วิจัยและผู้ป่วยร่วมกันวิเคราะห์ได้ว่า 
คนเราแต่ละคนมีข้อบกพร่องไม่สมบูรณ์แบบกันทุกคน สิ่งนี้เองท าให้เรามองเห็นข้อบกพร่องของ
ตนเองท าให้การอยู่ร่วมกันในชุมชนน่าสนใจยิ่งขึ้น ถ้ามองโลกภายนอกจะพบว่าตัวเราเองไม่ได้มีแต่
ข้อบกพร่องหรือจุดด้อยเพียงเท่านั้น ดังนั้นเราต้องยอมรับแต่ละคนในแบบที่ เป็นและมองหาจุดเด่น
ของตนเอง จากนั้นเชื่อมโยงให้ผู้ป่วยฝึกสิ่งที่ภูมิใจในตนเองโดยเริ่มจากสิ่งเล็กๆ มีผู้ป่วยบางรายบอก
ว่าตนเองมองไม่เห็นสิ่งที่ดีของตัวเอง เพ่ือนสมาชิกให้ก าลังใจและบอกว่า “ก็เรามาอยู่ร่วมกันตรงนี้ไง 
เรามาเรียนรู้เพ่ือกลับไปเริ่มใหม่ ท าไมเราจะไม่มีสิ่งดีๆของตัวเอง” ผู้ป่วยรายดังกล่าวยิ้มตอบและ
หัวเราะและบอกว่า “ขอบคุณครับ ผมไม่เคยมองเห็นตัวเองเลยพ่ี ผมดีใจที่พ่ีเห็นความดีในตัวผม” สิ่ง
ที่สังเกตได้จากการท ากิจกรรมในครั้งนี้ ผู้ป่วยเริ่มให้ความร่วมมือมากขึ้น ไว้วางใจมากขึ้น กล้าที่จะ
แสดงออกและเปิดเผยความรู้สึกของตนเอง บางเรื่องเป็นเรื่องส่วนตัวที่ไม่กล้าเปิดเผยให้ผู้อ่ืนรับฟัง ก็
สามารถกล้าน ามาเปิดเผยให้เพื่อนผู้ป่วยได้รับฟัง 
กิจกรรมที่ 3    แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา       60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 
          1. เพ่ือให้สมาชิกเข้าใจมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยกระตุ้นและสัญญาณเตือน 
          2. เพ่ือให้สมาชิกสามารถน าความรู้ไปประยุกต์ใช้เมื่อมีตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนได้ 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 3 สมาชิกกลุ่มสามารถ 

1. บอกถึงสาเหตุ เกี่ยวกับตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนของตนเองได้ 
2. ก าหนดแผนการจัดการกับปัจจัยกระตุ้นและสัญญาณเตือนของตนได้  
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สาระส าคัญ 
ตัวกระตุ้น คือ เหตุการณ์ภายนอก หรือภายในตนเองที่ท าให้เกิดอาการหรือปฏิกิริยาที่ท าให้

รู้สึกไม่สบายมาก ถ้ายังไม่ถูกแก้ไขอาจท าให้เกิดอาการมากขึ้นหรือท าให้รู้สึกแย่ลงได้ ตัวอย่าง
ตัวกระตุ้น เช่น ปัญหาความสัมพันธ์ การสูญเสียส่วนบุคคล สิ่งของ การงาน การเรียน เป็นต้น หาก
เรารับรู้ตัวกระตุ้นของตนและวางแผนรับมือกับกับมันได้ เป็นการเพ่ิมความสามารถในการรับมือกับ
เหตุการณ์ และป้องกันการเกิดอาการข้ึนเฉียบพลันของตนเอง เรียนรู้และปรับปรุงแผนการจัดการกับ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 

สัญญาณเตือน เป็นปฏิกิริยาตอบสนองตัวกระตุ้นที่เกิดข้ึน สัญญาณเตือนตั้งแต่ในระยะแรกๆ 
ช่วยให้เราสามารถวางแผนป้องกันความรุนแรงที่อาจเกิดขึ้นได้ เช่น นอนหลับไม่สนิท ไม่มีสมาธิ ไม่
อยากเจอใคร กลัว กังวลจนฟุ้งซ่าน เริ่มระแวงหรือมีเสียงแว่ว เป็นต้น ดังนั้น การรับรู้อาการที่เป็น
สัญญาณเตือนของตน จะช่วยให้เราด าเนินการแก้ไขได้ก่อนที่อาการจะแย่ลงมากกว่าเดิม 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 3 ตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน  
2. ใบกิจกรรมที่ 3.1 ตัวกระตุ้นของฉัน 
3. ใบกิจกรรมที่ 3.2 สัญญาณเตือนของฉัน 
4. ดินสอ/ปากกา และกระดาษเอ4 กระดานไวท์บอร์ด ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย 

การด าเนินกิจกรรม 
1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายและกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกติกากลุ่มและทบทวนกิจกรรมครั้งที่

ผ่านมา 
2. ผู้น ากลุ่มถามสมาชิก “สมาชิกเคยสังเกตตัวเองหรือไม่ว่ามีอะไรบ้างที่จะเป็นสาเหตุกระตุ้น

ให้เรารู้สึกไม่ดีหรือมีอาการมากขึ้น” ให้สมาชิกบันทึกเหตุการณ์ที่เคยเป็นตัวกระตุ้นหรืออาจจะเป็น
ตัวกระตุ้น  

3. ให้สมาชิกอภิปรายแลกเปลี่ยนประสบการณ์ของตนเองตามที่บันทึก  
4. ผู้น ากลุ่มถามสมาชิก “อาการอะไรเป็นสัญญาณเตือนที่บ่งบอกว่าอาการเริ่มรุนแรงขึ้น” 
5. ให้ความรู้เกี่ยวกับตัวกระตุ้น/สัญญาณเตือน “มีแผนรับมือกับสัญญาณเตือนอย่างไรบ้าง”        
6. ผู้น ากลุ่มสรุปปัจจัยกระตุ้นและสัญญาณเตือนของโรคจิตเภท พฤติกรรมการแสดงออก 

การจัดการปัญหาของให้สมาชิกฟังจากการร่วมกิจกรรม 
7. ปัจจัยกระตุ้นและสัญญาณเตือน สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการด าเนินชีวิตประจ าวันได้  

อย่างไรให้สมาชิกช่วยกันสรุป 
8. ผู้น ากลุ่มสรุปเนื้อหาที่เรียน และการเรียนรู้ที่ได้ และนัดหมายครั้งต่อไป  
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การประเมินผล 
 ผู้ป่วยสามารถบอกถึงสาเหตุเกี่ยวกับตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนของตนเองได้และก าหนด
แผนการจัดการกับปัจจัยกระตุ้นและสัญญาณเตือนของตน โดยผู้ป่วยแต่ละคนมีส่วนร่วมในการบอก
สัญญาณเตือนและตัวกระตุ้นของตนเองแต่ละคนร่วมแลกเปลี่ยนสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเองรวมทั้งแนว
ทางการจัดการสุขภาพและได้วางแผนการรับมือกับสัญญาณเตือนและตัวกระตุ้น ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
มีความกระตือรือร้นที่จะแสดงความคิดเห็น บางรายนั่งฟังผู้ป่วยอ่ืนอย่างตั้งใจ ผู้ป่วยได้ระบายเรื่องที่
ท าให้ตนเองเกิดความไม่สบายใจจนเป็นสาเหตุท าให้ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ ภายในกลุ่มมีการ
แลกเปลี่ยนประสบการณ์ของตนและช่วยกันให้ข้อเสนอแนวทางในการวางแผนการจัดการตัวกระตุ้น
และสัญญาณเตือน ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยได้ดังนี้ 
 “ผมว่าผมเล่นยามากไป ผมเลยคุมตัวเองไม่ได้ บางทีมันหลอนเหมือนมีคนจะมาฆ่าผม” 
 “พ่ีสาวผม พ่อผมด่าผมทุกวันใครจะทนได้ ผมก็โมโห เลยจุดไฟจะเผาบ้าน” 
 “หนูไม่พอใจครู เขาท้าทายหนู หนูเลยท าประชดเขา ไม่อยากไปเรียน เรียนก็ไม่ดี เพ่ือน
หลายคนก็นินทาหนู หนูไม่อยากไปยุ่งกับพวกเขา ไม่อยากไปเรียน” 
 “ฉันนะเครียด เงินก็ไม่พอใช้ นอนก็ไม่หลับ ไม่รู้จะเอาเงินไหนใช้ ก็เลยกินเหล้า กินไปกินมาก็
เลยกินทกุวัน แต่ไม่ติดนะ เขาหาว่าฉันบ้า ฉันเลยโมโหด่ามัน” 
 “ตอนผมกินเหล้าแรกๆมันก็ไม่มีอาการนะ พอหักดิบ มันนอนไม่หลับ เดินไปมามันอยู่ไม่ถูก 
ไม่นอนทั้งคืน กลางคืนก็เห็นคนเดินผมก็กลัว” 
 “ผมเหมือนพ่ีเขา นอนไม่หลับเหมือนกัน ผมกินยาดีนะแต่มันไม่นอน แม่ก็กลัวผม ผมเอามีด
ไปตัดต้นไม้หน้าบ้าน ไม่รู้จะท าไรก็มันไม่หลับเขาเลยกลัวผมกันทั้งบ้าน” 
 “จริงๆแล้วผมกินยาดี ถ้าผมเลิกเหล้าได้ ผมไม่มีปัญหา ผมกลับไปกะจะคุมให้ได้แน่นอน” 
 “ป้าเวลาไม่นอน หงุดหงิดป้าจะไปหาหมออนามัยก่อน หมอเขาฉีดยาให้ไปแล้วมาเยี่ยมบ่อย” 
กิจกรรมที่ 4    แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา       60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป   
 1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับภาวะวิกฤต สาเหตุและแนวทางวิธีการจัดการ
ภาวะฉุกเฉิน  
 2. เพ่ือให้สมาชิกมีแนวทางจัดการภาวะวิกฤตของตนเองในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 4 สมาชิกกลุ่มสามารถ 

1. บอกแนวทางในการจัดการภาวะวิกฤตในการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ 
2. มีแผนการดูแลตนเองด้านการจัดการภาวะวิกฤตและการขอความช่วยเหลือได้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 90 

สาระส าคัญ 
ภาวะวิกฤตเป็นสถานการณ์ที่ยากล าบากเพราะอาจเป็นช่วงที่ต้องถูกความควบคุม ซึ่งการ

ตระหนักเรื่องภาวะวิกฤตของตนเองช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถวางแผนการดูแลตนเองได้ตามความ 
ต้องการ การพัฒนาทักษะการจัดการกับภาวะวิกฤตทางจิตจ าเป็นต้องทราบถึงปัจจัยเสี่ยง อาการน า
ของโรคจิตเภทก่อนที่จะเกิดภาวะวิกฤตของตน ซึ่งจะท าให้ทราบถึงแนวทางจัดการกับปัญหาได้ ช่วย
ป้องกันการก าเริบจะท าให้สมาชิกมีความมั่นใจในการเลือกวิธีจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาที่เกิด
ขึ้นกับตนเอง มีการดูแลตนเองที่เหมาะสม หลีกเลี่ยงปัจจัยที่จะส่งผลต่อภาวะวิกฤตส่งผลให้มีการท า
หน้าที่ทางสังคมในด้านต่างๆ ได้เหมาะสม 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบความรู้ที่ 4.1 ภาวะวิกฤตคืออะไร  
2. ใบกิจกรรมที่ 4.1 ภาวะวิกฤตของฉัน  
3. ใบกิจกรรมที่ 4.2 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤตของฉัน   
4. ดินสอ/ปากกา และกระดาษเอ4 กระดานไวท์บอร์ด ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย  

การด าเนินกิจกรรม 
1. ผู้น ากลุ่มทักทายและกระตุ้นสมาชิกทบทวนกติกากลุ่มและทบทวนกิจกรรมครั้งที่ผ่านมา 
2. ผู้น ากลุ่มถามสมาชิก“ภาวะวิกฤติของสมาชิก คืออะไรและมีอะไรบ้าง”  
3. ผู้น ากลุ่มอธิบายสรุปเกี่ยวกับภาวะวิกฤติ  
4. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกบันทึกเกี่ยวกับภาวะวิกฤตของตนเองละร่วมอภิปรายแลกเปลี่ยน

ประสบการณต์ามท่ีบันทึก   
5. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกสรุปแนวทางการวางแผนรับมือกับภาวะวิกฤต 
6. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกช่วยกันวางแผนการดูแลตนเองด้านการจัดการภาวะวิกฤตและแนว

ทางการรับมือกับภาวะวิกฤตนั้น  
7. ผู้น ากลุ่มสรุปเนื้อหาที่เรียน และการเรียนรู้ที่ได้ และนัดหมายครั้งต่อไป  

การประเมินผล  
ผู้ป่วยมีแผนการดูแลตนเองด้านการจัดการภาวะวิกฤตและแนวทางการวางแผนรับมือกับ

ภาวะวิกฤตนของตนเอง โดยผู้วิจัยให้ผู้ป่วยยกตัวอย่างภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้นกับตนเอง ผู้ป่วยหลายคน
นั่งเงียบมีผู้ป่วยบางคนยกมือสอบถามและให้ผู้วิจัยอธิบายซ้ าถามว่าภาวะวิกฤตคืออะไร ผู้วิจัยอธิบาย
อีกครั้งโดยใช้ภาษาอย่างง่ายพร้อมได้ยกตัวอย่าง ผู้ป่วยเริ่มพูดคุยกันเองก่อน ผู้ป่วยเริ่มมีการบอกสิ่งที่
เกิดขึ้นกับตนเองที่ท าให้อาการหนักรุนแรงจนคุมตนเองไม่ได้ท าให้มารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ผู้ป่วยหลายคนบอกความรู้สึกและเชื่อมโยงเข้าสู่ปัญหาจนเกิดภาวะวิกฤตของตนเอง หลังจากนั้นแต่
ละคนได้ร่วมวางแผนการจัดการภาวะวิกฤตของตน ผู้วิจัยเชื่อมโยงกิจกรรมนี้เข้าสู่การให้ความ
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ช่วยเหลือ การใช้ทักษะการสื่อสารกล้าแสดงความต้องการความช่วยเหลือรวมทั้งแหล่งสนับสนุน
ช่วยเหลือในชุมชน ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยได้ดังนี้ 
 “ผมจะเผาบ้านนั้นแหละ โมโหพ่ีสาวกับพ่อมาก เขาเอาแต่ด่าๆ เขาคงกลัวผมมากทั้งๆที่ผม 
กินยาตามหมอสั่ง เขาเลยให้ต ารวจจับผมมาโรงบาล” 
 “ผมเล่นยาจนหลอน  ตอนนั้นเหมือนมีคนเดินรอบบ้านผม ผมก็ไม่กล้านอนเหมือนเขาจะมา
ฆ่าผม ผมเลยถือมีดจะป้องกันตัว แม่เห็นผมเลยแจ้งต ารวจพาไปหนองบัวแดง เขาก็จับผมมัดไว้กับ
เตียงตอนนั้นผมจ าไรไม่ค่อยได้ ผมรู้ว่าผมโวยวายมากผมอึดอัด เขาก็เลยส่งผมมาโคราช”  
 “ตอนนั้นหนูโกรธครู โกรธเพ่ือนที่เรียนด้วยกัน หนูอยากจะเอามีดแทงเขา กลับบ้านหนูเอา
มีดคัตเตอร์กรีดแขนตัวเอง หนูท าอะไรเขาไม่ได้” 
 “ถ้าผมมีอาการผมจะบอกผู้ใหญ่บ้านนะ เขารักผมเหมือนน้องชาย เขาหางานให้ผมท า” 
 “ก็คงบอกแม่กับพ่อให้พามาโรงบาล ครั้งต่อไปถ้าผมคุมตัวเองไม่ได้เลย ผมจะกลับไปบอกแม่
ให้แกบอกหมอที่เฉลิมพระเกียรติมารับผมได้” 
 “ผมกลับเขาไปในบ้านเอามีดจะไปขู่เขา เขาเลยแจ้งให้ผู้ใหญ่มาเคลียร์ เขาบอกรุกที่ผมก่อน 
ผู้ใหญ่เลยบอกให้ผมมาพักท่ีโคราชผมก็เลยมา ใจผมก็ไม่อยากมาแต่มาแล้วผมก็สบายใจ” 
 ในการท ากิจกรรมครั้งนี้ที่แตกต่างจากกิจกรรมที่ผ่านมา สมาชิกทุกคนมีความกล้าแสดงออก 
กล้าเป็นตัวแทนในการท ากิจกรรมมากขึ้นและช่วยกันแสดงความคิดเห็น แลกเปลี่ยนประสบการณ์
และข้อเสนอแนะในการอภิปรายมีการเรียนรู้ร่วมกันในเรื่องทักษะทางสังคมและการสื่อสาร จากนั้น
ผู้วิจัยได้สรุปให้เห็นถึงปัญหาที่ท าให้เกิดภาวะวิกฤตอีกครั้ง ท าให้เกิดปัญหาในชุมชน การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ท่ีมีประโยชน์ในกิจกรรมนี้ท าให้ผู้ป่วยได้รับความรู้เพ่ิมข้ึนจากเพ่ือนผู้ป่วยด้วยกันเอง 
กิจกรรมที่ 5    ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา       60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้แหล่งสนับสนุน แหล่งทรัพยากรในชุมชนที่จะน ามาใช้ในการดูแลตนเอง 
2. เพ่ือให้สมาชิกสามารถเลือกใช้แหล่งสนับสนุนในชุมชนการดูแลตนเองได้ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 5 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
1. เลือกใช้แหล่งสนับสนุนในชุมชนอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
2. มีทักษะทางสังคมสามารถขอความช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนในชุมชนได้  
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สาระส าคัญ 
การดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตนั้น จะต้องอาศัยการพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแล

ตนเอง แต่หากเกินก าลังความสามารถของตนเองควรเรียนรู้ที่จะหาและใช้แหล่งสนับสนุนเป็น เช่น  
แหล่งสนับสนุนทางข้อมูล แหล่งสนับสนุนทางเศรษฐกิจ และแหล่งสนับสนุนทางสังคม เพ่ือให้เป็นที่
ยอมรับและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม รวมถึงได้รับการสนับสนุนด้านจิตใจ การสนับสนุนทางสังคมเป็น
ปฏิสัมพันธ์อย่างมีจุดมุ่งหมายที่น ามาซึ่งความร่วมมือในด้านต่างๆ ที่ผู้ให้การสนับสนุนคาดหวังการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบางอย่างจากผู้รับการสนับสนุน ซึ่งในท่ีนี้ก็คือการมีสุขภาพที่ดี สามารถด าเนิน
ชีวิตในชุมชนได้  

การสนับสนุนด้านความรู้และทักษะที่ เป็นประโยชน์ต่อการตัดสินใจในการวางแผนและ 
ก าหนดเป้าหมายเพื่อจัดการกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง การที่สมาชิกสามารถวางการดูแลตนเองได้ 
นั้น จะท าให้สมาชิกเกิดความเชื่อมั่นในตนเอง เชื่อในความสามารถของตนที่จะเลือกและควบคุมชีวิต 
ตนเองได้รวมถึงการสร้างก าลังใจ เกิดความเชื่อมั่นว่าตนสามารถควบคุมการด าเนินชีวิตตนเองได้และ 
เป็นการสร้างความม่ันใจให้ผู้สนับสนุนว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพไปในทิศทางที่ดีข้ึน  
สื่อการสอน/อุปกรณ์  

1. ใบความรู้ที่ 5 แหล่งสนับสนุนในชุมชน   
2. ใบกิจกรรมที่ 5.1 บ้านแสนสุข 
3. ใบกิจกรรมที่ 5.2 มือของฉัน 
4. ดินสอ/ปากกา และกระดาษเอ4 กระดานไวท์บอร์ด ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย  

การด าเนินกิจกรรม  
1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทักทายและกระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกติกากลุ่มและทบทวนกิจกรรมครั้งที่

ผ่านมา 
2. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลุ่มสนทนาแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับ บ้านแสนสุข โดยกล่าวถึง

องค์ประกอบของบ้าน เช่น บ้าน 1 หลังกว่าจะเป็นบ้านได้ต้องท าอย่างไรบ้าง 
3. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกสร้างบ้านด้วยตนเอง 1 หลัง โดยวาดรูปบ้านในกระดาษเป็นบ้านที่

อยากให้เป็น 
4. ผู้น ากลุ่มเชื่อมโยงบ้านแสนสุขกับการแสวงหาแหล่งสนับสนุน/แหล่งช่วยเหลือ 
5. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกทาบมือลงบนกระดาษและใช้ดินสอร่างตามรูปมือของตนเอง  
6. ผู้น ากลุ่มแลกเปลี่ยนความคิดเห็นตามกิจกรรมมือของฉัน  
7. ผู้น ากลุ่มเปรียบเทียบเรื่องบ้านหนึ่งหลัง และนิ้วมือที่มีองค์ประกอบหลายอย่างกับชีวิต

คนเราที่ไม่สามารถท าอะไรได้เองทั้งหมดต้องมีแหล่งสนับสนุนเพ่ือขอความช่วยเหลือ ดังนั้นจึงต้องมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น เหมาะสมจึงจะได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนรอบข้าง 
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8. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกยกตัวอย่างการใช้แหล่งสนับสนุนในชีวิตประจ าวัน “เราต้องปฏิบัติ
ตัวอย่างไรเพื่อให้ได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุน” 

9. ผู้น ากลุ่มสรุปเนื้อหาที่เรียน และการเรียนรู้ที่ได้ และนัดหมายครั้งต่อไป 
การประเมินผล 
 ผู้ป่วยบอกวิธีใช้แหล่งสนับสนุนในชุมชนอย่างเหมาะสมและบอกวิธีขอความช่วยเหลือจาก
แหล่งสนับสนุนในชุมชนได้ ในกิจกรรมนี้เห็นได้ชัดว่าผู้ป่วยแต่ละคนเกิดความไว้วางใจ ผ่อนคลาย มี
การพูดคยุหยอกล้อระหว่างกันภายในกลุ่มก่อนเริ่มกิจกรรม ทุกคนถามการด าเนินชีวิตของกันและกัน 
ร่วมแลกเปลี่ยนประสบการณ์และได้ช่วยกันให้ข้อเสนอแนะใหม่ๆเพ่ือช่วยเหลือเพ่ือนผู้ป่วย มีการ
ลอกเลียนแบบสิ่งดีของเพ่ือนผู้ป่วยด้วยกันเอง เช่น ป้าชอบความคิดของน้องคนนี้ ป้าจะเอากลับไปท า
ที่บ้านเหมือนเขา ผู้ป่วยแต่ละคนเกิดความหวังและมีการวางแผนการดูแลสุขภาวะของตนเองได้ มีการ
วางแผนเพ่ือขอความช่วยเหลือและหาแหล่งสนับสนุนที่เป็นประโยชน์ส าหรับตนเองได้ เป้าหมายที่
ส าคัญคือผู้ป่วยทุกคนต้องการกลับไปอยู่บ้านกับครอบครัวและไม่ต้องการกลับมารับการรักษาซ้ าใน
โรงพยาบาลอีกครั้ง ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยได้ดังนี้ 
 “จริงๆแล้วพ่ีสาวกับพ่อก็ด่าผมเหมือนเดิม เขาบ่นผมประจ า ผมนี้แหละที่เปลี่ยนไปกลับไป
บ้านผมก็จะให้พี่สาวจัดยาให้ผมกินก่อนแล้วผมจะขอจัดยากินเองตามหมอบอก ผู้ใหญ่บอกให้ผมเป็น 
อพปร. หมู่บ้านถ้าผมอาการดี ผมอยากเป็นต ารวจบ้าน” 
 “ตอนฉันเดือดร้อน ฉันไม่รู้จะพ่ึงใคร ฉันไปหาหมอที่อนามัยก่อน บ้านฉันโทรมฉันก็ไปหา
ผู้ใหญ่แต่มันช้าหลังคามันรั่ว ฉันเลยไปอ าเภอหานายอ าเภอเขาเลยให้ อบต.กับผู้ใหญ่มาท าบ้านให้ฉัน 
ถ้าฉันไม่ได้บ้านนะ ฉันจะไปหาผู้ว่า ฉันต้องดูแลตัวเองให้ได้จะได้กลับไปบ้านพร้อมลูก อยู่อีกตึกหนึ่ง” 
 “ที่ผมเขียน ผมจะท าตามที่ผมวางไว้ก่อน กลับบ้านไปตั้งหลัก ผมอยากเปิดร้านซ่อมมอไซต์ 
ผมเรียนจบช่างมา แม่กับท่ีบ้านมาเยี่ยมกันวันก่อนเขาบอกให้ผมรักษาตัวให้ดีจะมารับ แล้วจะออกทุน
ให้เปิดร้าน ผมดีใจมาก” 
 “หนูว่าจะกลับไปอยู่บ้านพ่อกับแม่ที่ขามแสงก่อน ค่อยหางานท า หนูว่าจะท างานโรงงาน แต่
ต้องคุยกับหมอก่อนเพราะมันเข้าเป็นกะ ให้หมอปรับยาให้ก่อนกลับบ้านแต่ยาชุดนี้ก็ดีอยู่หลับสบาย” 
 “เวลามีเรื่องไม่สบายใจ ฉันชอบสวดมนต์ ฉันชอบไปอยู่ที่วัด บางที่ก็ช่วยเหลืองานที่วัดอยู่กับ
หลวงพ่อ พอเสร็จงานที่บ้านฉันก็ไปวัดบ่อยๆ ชวนข้างบ้านไปด้วยกันแกก็ไปเป็นเพ่ือนตลอด ถ้าหมอ
เขามาเยี่ยมบ้านเขาหาฉันไม่เจอ เขาก็จะไปวัดเจอฉันตลอด” 
 ผู้วิจัยหลังจากจบกิจกรรมได้ให้ก าลังใจผู้ป่วยเชื่อมโยงไปสู่ประโยชน์ของการที่ผู้ป่วยมองเห็น
และวางแผนเกี่ยวกับการใช้แหล่งสนับสนุนของตนเองมีผู้ป่วยหลายคนที่มีความเห็นคลายคลึงกันใน
กิจกรรมที่ 5.2 มือของฉันผู้ป่วยมองเห็นคนในครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนหลักที่ส าคัญที่สุดรวมถึง
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ทีมสุขภาพในชุมชน ผู้น าชุมชนและเพ่ือนบ้าน หลังจากที่ให้ผู้ป่วยแต่ละคนเล่าถึงแหล่งสนับสนุนของ
ตนเอง ทุกคนให้ความร่วมมืออย่างดี มีความตั้งใจในการท ากิจกรรม 
กิจกรรมที่ 6   การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง 
กลุ่มเป้าหมาย  ผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา       60-90 นาท ี
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้สมาชิกมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการวางแผนการดูแลสุขภาพดีของตนเอง 
3. เพ่ือให้สมาชิกตระหนักถึงความรับผิดชอบต่อตนเองน าแผนการดูแลสุขภาพดีไปใช้ชุมขน 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 6 สมาชิกสามารถ 
 บอกถึงแผนปฏิบัติการดูแลสุขภาพดีของตนเองได้ 

สาระส าคัญ 
การรับผิดชอบตนเองเป็นกระบวนการเรียนรู้เหมือนกับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในชีวิตของเรา มี

หลายครั้งเรามุ่งมั่นที่จะรับผิดชอบตนเองและผู้อ่ืน แต่ก็มีบางครั้งที่เราล้า มุ่งมั่นน้อยลง เพราะการ
เดินทางนั้นยาวนาน ยากล าบาก หรือเพราะเราไม่รู้จักเส้นทาง แต่ตอนนี้เราได้วางแผนเส้นทางการฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะของเราแล้ว หากบางครั้งเราไม่สามารถจัดการกับสิ่งต่างๆ ได้ เหมือนที่เราวางแผนไว้ 
เราอาจจะต้องการความช่วยเหลือ อย่ามองว่าเป็นความล้มเหลว ให้มองในแง่มุมบวกว่าเป็น
ประสบการณ์ท่ีเราจะไม่ท าแบบเดิมอีก บุคคลอื่นที่อยู่รอบตัวเราก็สามารถช่วยเหลือเราได้ จนกว่าเรา
จะสามารถดูแลตนเองได้อีกครั้ง ขอให้เราเดินมุ่งหน้าต่อไปจนกว่าจะถึงเป้าหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
ระยะเวลา 60-90 นาที  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบกิจกรรมที่ 6.1 ต้นไม้ของฉัน  
2. ใบความรู้ที่ 6.2 จะท าตามแผนได้อย่างไร 
3. ใบกิจกรรมที่ 6.2 แนวทางการท าตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
4. ดินสอ/ปากกา และกระดาษเอ4 กระดานไวท์บอร์ด ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย  

การด าเนินกิจกรรม  
1. ผู้น ากลุ่มทักทาย กระตุ้นให้สมาชิกทบทวนกติกากลุ่มและทบทวนกิจกรรมครั้งที่ผ่านมา 
2. ผู้น ากลุ่มถามสมาชิก 

   - “ถ้าเปรียบชีวิตเป็นต้นไม้ สมาชิกเป็นต้นไม้อะไร เพราะอะไร” โดยเปิดโอกาสให้
สมาชิกได้แสดงความคิดเห็นตามกิจกรรมต้นไม้ของฉันตามใบกิจกรรมที่ 6.1 
   - “วงจรของต้นไม้มีเส้นทางอย่างไรบ้าง” 
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3. ผู้น ากลุ่มสรุปวงจรการเจริญเติบโตของต้นไม้ ต้นไม้จะโตได้ก็ ต้องได้น้ าเปรียบกับตัวเราก็
ต้องได้อาหาร ได้ยาได้ปุ๋ยเพ่ือบ ารุงรักษา  

4. ผู้น ากลุ่มสรุปต้นไม้ของฉันในประเด็นสิ่งที่เป็นก าลังใจและสิ่งที่ยึดเหนี่ยวให้ก้าวเดินต่อไป 
5. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลุ่มทบทวนเรื่องราวที่ผ่านมาเวลาที่สมาชิกมีความไม่สบายใจ ท้อแท้ 

สิ้นหวัง สมาชิกมีวิธีให้ก าลังใจตนเองอย่างไร หรือมีวิธีที่ท าให้อาการเหล่านั้นหายไปได้อย่างไร มีใคร
ช่วยเหลือได้บ้าง 

6. ผู้น ากลุ่มอธิบายความรับผิดชอบต่อตนเองตามใบความรู้ที่ 6.2 จะท าตามแผนได้อย่างไร 
7. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกวางแผนจัดท าแผนปฏิบัติการดูแลสุขภาพดีของตนเองตามแผนการฟ้ืน

คืนสู่สุขภาวะรวมทั้งอภิปรายแผนฯ ของตนเองตามใบกิจกรรมที่ 6.2 แนวทางการท าตามแผนการฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะ 

8. สรุปเนื้อหาที่เรียนรวมทั้งการเรียนรู้ที่ได้รับและนัดหมายครั้งต่อไป 
การประเมินผล 

ผู้ป่วยมีแผนปฏิบัติการดูแลสุขภาพดีของตนเองตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได้  โดยผู้ป่วย
ทุกคนมีการพูดคุยกันภายในกลุ่มมากขึ้น สลับที่ไป-มาและกลับมานั่งในที่ประจ าของตนเองเมื่อเริ่ม
กิจกรรม ผู้ป่วยสีหน้ายิ้มแย้ม มีเสียงหัวเราะ มีความเป็นกันเองภายในกลุ่ม ผู้ป่วยแต่ละคนเริ่มแสดง
ความคิดเห็นบอกสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเองและการวางแผนการปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่าง
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยทุกคนพูดคุยแลกเปลี่ยนด้วยความมุ่งมั่นและตั้งใจในการท ากิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 
6.2 แนวทางการท าตามแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะแต่ละคนได้สร้างแผนของตนเองและช่วยเหลือเพ่ือน
ผู้ป่วยอื่นๆ ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยได้ดังนี้ 

“ผมว่าผมท าได้อยู่ ผมรู้สึกอบอุ่นตอนอยู่ที่นี้ ไม่ใช้ว่าผมมีปัญหาคนเดียว แผนที่ผมวางไว้ผม
จะลองท าให้ได้ตามที่ผมเขียน ตอนนี้ผมให้คะแนนตัวเองเต็ม” 

“ป้าสนุกจังเลย ชอบจัง ป้าไม่เคยมีคนมาช่วยคิดแบบนี้ แก้ปัญหาเป็นขั้น เป็นตอนดีใจมากที่
ป้าได้เขียนแผนของตัวเอง จะกินยาตามแผน จะท างานให้ได้ตามแผนที่ป้าเขียนไว้” 

“ผมจะลองเอาค าแนะน าของเพ่ือนๆไปใช้ ปัญหาของผมคล้ายๆกับของพ่ีเขาน่าจะใช้แบบ
เดียวกันได้” 
 ผู้ป่วยแต่ละคนพบว่าตนเองมีการเปลี่ยนแปลงไป ได้แก่ ผู้ป่วยแต่ละคนมีความเข้าตนเองและ
ผู้อ่ืนเพ่ิมขึ้น เข้าใจในธรรมชาติของตนเอง เรียนรู้ทักษะการสื่อสาร เรียนรู้ทักษะทางสังคม ปรับ
พฤติกรรมสุขภาพของตนที่ไม่เหมาะสมรวมถึงเข้าใจและยอมรับในอาการทางจิตที่เกิดขึ้นของตนเอง 
ผู้ป่วยได้แลกเปลี่ยนประสบการณ์และความรู้สึกที่เป็นประโยชน์ประยุกต์สิ่งที่ได้รับจากกิจกรรมไปใช้
ในการด าเนินชีวิตในชุมชน ผู้วิจัยกล่าวสรุปอย่างชัดเจนอีกครั้งเพ่ือให้ผู้ป่วยได้มั่นใจเรียนรู้วิธีการ
รับมือเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยได้ดังนี้ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 96 

 “หนูมีแผนแล้ว หนูมั่นใจขึ้น เวลาหนูมีปัญหา หนูจะได้นึกถึงสิ่งที่เขียนไว้” 
“ครั้งนี้จะเป็นครั้งสุดท้ายแน่นอน ผมรู้แล้วว่าผมต้องท ายังไง แผนที่ผมวางไว้จะท าให้ผมอยู่ 

กับท่ีบ้าน อยู่กับเพ่ือนไม่ต้องมานอนโรงบาลอีก”  
“เมื่อก่อนฉันเหมือนคนตาบอด โดดเดี่ยว ไม่มีคนช่วย แต่พอหลังจากมีคนมาช่วยจูง รู้สึกดี มี 

คนคอยช่วยเหลือฉัน เวลาฉันไม่มีใคร” 
ในกิจกรรมนี้ผู้วิจัยได้สรุปเนื้อหาการเรียนรู้ทั้งหมดและกล่าวให้ก าลังใจผู้ป่วยที่จะน าแผนที่ 

วางไว้ ความรู้และประสบการณ์จากที่ร่วมกิจกรรมไปใช้ในชีวิตประจ าวันเพ่ือสุ ขภาวะที่ดีของตนเอง
น าไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
3. ระยะประเมินผลการทดลอง  
 3.1 กลุ่มควบคุม  
    1) กลุ่มตัวอย่างได้ลงนามยินยามเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยได้ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบ 
สอบถามบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท และจ านวนครั้งในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ประเมินตนเองโดยใช้แบบเครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI)  
    2) ผู้วิจัยให้ค าแนะน า ข้อมูลส าหรับกลุ่มควบคุมถึงการพยาบาลปกติที่ได้รับเมื่อเข้า
รับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ได้แก่  1) การพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบได้รับการประเมินด้านร่างกายและด้านจิตใจ การดูแลให้ได้รับยาทางจิต
และสารอาหารตามแผนการรักษา ดูแลการจ ากัดพฤติกรรมไม่ให้เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย และการให้
ข้อมูลที่ถูกต้องแก่ญาติในเรื่องการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภท 2) การพยาบาลผู้ป่วยใน ได้แก่การให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาที่ได้รับ การให้ค าแนะน าตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยรวมทั้งการ
บ าบัดจิตสังคมรายบุคคลและรายกลุ่ม และ 3) การพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรังหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
สู่ชุมชน ผู้ป่วยได้รับการดูแลเรื่องการรับประทานยา การรักษาและค าปรึกษาตามอาการผู้ป่วยจิตเภท 
   3) ผู้วิจัยนัดหมายกลุ่มควบคุมครั้งต่อไปในสัปดาห์ที่ 4 เพ่ือให้ประเมินตนเองโดยใช้ 
เครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก ชุดย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)  
(Post-test) 

3.2 กลุ่มทดลอง   
   1) ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในการทดลองสัปดาห์แรก เพ่ือให้ประเมินตนเองโดยใช้  
เครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)   
(Pre-test) 
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   2) เมื่อครบเสร็จสิ้นโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยได้เข้าพบกลุ่ม  
ตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 4 เพ่ือให้ประเมินตนเองโดยใช้เครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 
ชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) (Post-test)  
   3) ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้ แล้วน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยไดว้ิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทาง 
สถิติที่ระดับ .05 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ การแจก 
แจงความถี่ ร้อยละ 

2. เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภททั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน 
และหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะโดยหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติทดสอบ
ที (Paired Sample T-test) 

3. เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มควบคุมก่อนที่ได้รับการพยาบาลตามปกติโดยหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานและสถิติทดสอบที (Independent T – test) 
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ระยะเตรียมการทดลอง 

-ได้ รับการพยาบาลตามปกติจากแผนกผู้ป่วยใน
ประกอบด้วย 1) การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการ
ก าเริบได้รับการประเมินดา้นร่างกายและดา้นจิตใจ 2) 
การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาที่ได้รับ 
การให้ค าแนะน าตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย และ 3) 
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรังหลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชน การให้การรักษาและค าปรึกษา
ตามอาการของผู้ป่วยจิตเภท-นัดหมาย  

กลุ่มทดลอง ( 20 คน ) 

ระยะด าเนินการทดลอง 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยคัดเลือกกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์ที่ผู้วิจยัก าหนด 
ได้แก่ กลุม่ทดลองและกลุม่

ควบคุม 

เตรียมเครื่องมือ 
-โปรแกรมการฟื้นคืนสูสุ่ขภาวะของ
ผู้ป่วยจิตเภท 
-แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
-แบบประเมินการฟื้นคืนสูสุ่ขภาวะ 
-แบบประเมินคุณภาพชีวิต 

กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ  
กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต 
กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน 
กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต 
กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร
กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่าง   
               ต่อเนื่อง 

สัปดาหท์ี่ 4 ประเมินคณุภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท (Post test) 

เตรียมสถานที่ 
แผนกผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาล
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร ์
จังหวัด นครราชสีมา 

ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท (Pre test) 

กลุ่มควบคุม ( 20 คน ) 

ก ากับการทดลองในสัปดาหท์ี่ 2  
ประเมินระดับการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

ระยะประเมินผลการทดลอง 

ภาพที่ 3 แสดงสรุปขั้นตอนการการด าเนินการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

  
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท โดยเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืน
สู่สุขภาวะและเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ
กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคจิตเภท (Schizophrenia F20.0–F20.9) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 ที่ได้รับการประเมินจาก
แบบประเมินเครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-
BREF-THAI) โดยมีคุณภาพชีวิตในระดับไม่ดีถึงปานกลาง ซึ่งได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2562 
ถึงเดือนกุมภาพันธ์  พ.ศ. 2563 มีจ านวน 40 คน ซึ่งได้จากการเลือกแบบจ าเพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ผู้วิจัยก าหนดของกลุ่มตัวอย่างและได้มีการจับคู่ 
(Matched-pairs) (ดังรายละเอียดในภาคผนวก ค) ให้มีคุณลักษณะที่คล้ายคลึงกันในเรื่องเพศและ
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย จากนั้นใช้การสุ่มอย่างง่ายเข้าเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 
20 คน โดยมีการวัดคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest 
control group) 
 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียด 
ตามล าดับดังต่อไปนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ ระยะเวลาในการเจ็บป่วยของโรคจิตเภทและจ านวนครั้งในการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 ส่วนที่ 3 ข้อมูลเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองระหว่าง
กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ส่วนที่ 1    ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ ช่วงอายุ สถานภาพสมรส และระดับ
การศึกษา 

ลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

   กลุ่มทดลอง   
   (n=20) 

   กลุ่มควบคุม    
   (n=20) 

รวม  
(N=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ   

  

      
      ชาย 12 60.00 12 60.00 24 60.00 
      หญิง 8 40.00 8 40.00 16 40.00 
ช่วงอายุ 

             20-29  ปี 8 40.00 5 25.00 13 32.50 
       30-39  ปี 5 25.00 5 25.00 10 25.00 
       40-49  ปี 6 30.00 7 35.00 13 32.50 
       50-59  ปี 1 5.00 3 15.00 4 10.00 

สถานภาพสมรส 
            โสด 14 70.00 11 55.00 25 62.50 

      คู ่ 3 15.00 5 25.00 8 20.00 
      ม่าย/หย่า/แยก 3 15.00 4 20.00 7 17.50 

ระดับการศึกษา 
           ประถมศึกษา 8 40.00 4 20.00 12 30.00 

     มัธยมศึกษาต้น 6 30.00 9 45.00 15 37.50 
     มัธยมศึกษาปลาย/ 5 25.00 3 15.00 8 20.00 
     อนุปริญญา/ปวช./    
     ปวส.      - - - - - - 
     ปริญญาตรี      - - 4 20.00 4 10.00 
     ไม่ได้ศึกษา 1 5.00 - - 1 2.50 

 

 จากตารางที่ 3 พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
จ านวน 24 คน คิดเป็นร้อยละ 60 เพศหญิง จ านวน 16 คน คิดเป็นร้อยละ 40.00 มีอายุอยู่ระหว่าง
ช่วง อายุ 20-29 ปี และ 40-49 ปี อย่างละ 13 คน คิดเป็นร้อยละ 37.50 เท่ากัน สถานภาพโสด 25 
คน คิดเป็นร้อยละ 62.50 และมีระดับการศึกษามัธยมศึกษาต้น 15 คน คิดเป็นร้อยละ 37.50   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 101 

ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามอาชีพ ระยะเวลาในการเจ็บป่วยและ
จ านวนครั้งในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง 
(n=20) 

กลุ่มควบคุม 
(n=20) 

รวม  
(N=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ 
           ไม่มีอาชีพ 5 25.00 4 20.00 9 22.50 

     รับจ้าง 9 45.00 6 30.00 15 37.50 
     ค้าขาย 2 10.00 3 15.00 5 12.50 
     เกษตรกรรม 3 15.00 1 5.00 4 10.00 
     รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ - - 1 5.00 1 2.50 
     ว่างงาน 1 5.00 4 20.00 5 12.50 
     อ่ืนๆ - - 1 5.00 1 2.50 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 

          2-5 ปี 8 40.00 8 40.00 16 40.00 
     6-10 ปี 12 60.00 12 60.00 24 60.00 
จ านวนครั้งในการเข้ารับ 

      การรักษาในโรงพยาบาล 
      1-5 ครั้ง 20 100 16 80.00 36 90.00 

6-10 ครั้ง - - 4 20.00 4 10.00 

  
 จากตารางที่ 4 พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
รับจ้างจ านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ 37.50 มีระยะเวลาในการเจ็บป่วยช่วง 6-10 ปี จ านวน 24 คน  
คิดเป็นร้อยละ 57.50 และจ านวนครั้งในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 1-5 ครั้ง จ านวน 36 
คน คิดเป็นร้อยละ 90.00 
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ส่วนที่ 2  ข้อมูลเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านและโดยรวมก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มทดลองทีไ่ด้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Dependent t-test)   

คุณภาพชีวิตรายด้าน 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

t p-value 
 S.D.  S.D. 

ด้านร่างกาย 23.70  4.05 24.00 3.96 -0.361 .722 

 (ปานกลาง)  (ปานกลาง)    

ด้านจิตใจ 21.40 3.80 21.55 3.61 -0.142 .889 

 (ปานกลาง)  (ปานกลาง)    

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 8.80 1.60 9.45 2.41 -1.101 .285 

 (ปานกลาง)  (ปานกลาง)    

ด้านสิ่งแวดล้อม 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 5 กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ พบว่าคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลองเท่ากับ 85.00 คะแนน อยู่ในระดับปานกลางและหลัง
การทดลองเท่ากับ 91.00 คะแนน อยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในราย
ด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่าก่อนการทดลองอยู่ในระดับปานกลางทั้งหมด เมื่อน ามา
เปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ Paired Sample T-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
จิตเภทด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (t = -4.309) และคุณภาพชีวิตโดยรวม (t = -0.211) หลังการ
ทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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ส่วนที่ 2   ข้อมูลเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองของกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านและโดยรวมก่อนและหลัง
การทดลองของกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (Dependent t-test) 

คุณภาพชีวิตรายด้าน 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

t p-value 
 S.D.  S.D. 

ด้านร่างกาย 23.30  1.97 23.30 4.07 0.000 1.000 

 (ปานกลาง)  (ปานกลาง)    

ด้านจิตใจ 21.80 3.17 21.80 3.77 0.000 1.000 

 (ปานกลาง)  (ปานกลาง)    

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 9.20 1.67 9.55 2.35 -0.588 .563 

 (ปานกลาง)  (ปานกลาง)    

ด้านสิ่งแวดล้อม 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)    
*p < .05 
 
 จากตารางที่ 6 กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลองเท่ากับ 86.40 คะแนน อยู่ในระดับปานกลางและหลังการทดลอง
เท่ากับ 89.70 คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในรายด้านและ
คุณภาพชีวิตโดยรวมดีกว่าก่อนการทดลองอยู่ในระดับปานกลางทั้งหมด เมื่อน ามาเปรียบเทียบกัน
ด้วยวิธีทางสถิติ Paired Sample T-test พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังการ
ทดลองไม่แตกต่างจากคะแนนเฉลี่ยก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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ส่วนที่ 3   ข้อมูลเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม 
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านและโดยรวมก่อนการ
ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ (Independent t-test)   

คุณภาพชีวิตรายด้าน 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

t p-value 
 S.D.  S.D. 

 ด้านร่างกาย 23.70 4.05 23.30 1.976 0.397 .695 

  (ปานกลาง)   (ปานกลาง)       

ด้านจิตใจ 21.40 3.80 21.80 3.172 -0.361 .720 

  (ปานกลาง)   (ปานกลาง)       

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 8.80 1.60 9.20 1.673 -0.771 .446 

  (ปานกลาง)   (ปานกลาง)       

ด้านสิ่งแวดล้อม 24.35 3.15 25.45 3.575 -1.032 .309 

  (ปานกลาง)   (ปานกลาง)       

คุณภาพชีวิตโดยรวม 85.00 10.00 86.40 6.52 -0.525 .603 

  (ปานกลาง)   (ปานกลาง)       

*p < .05 
 
 จากตารางที่ 7 พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลองระหว่าง 
กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดย
มีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในรายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมก่อนการทดลองอยู่ในระดับ    
ปานกลางทั้งหมด เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ Independent t-test พบว่าคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตรายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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ส่วนที่ 3   ข้อมูลเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม 
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านและโดยรวมหลังการ
ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ (Independent t-test)   

คุณภาพชีวิตรายด้าน 
กลุ่มทดลอง    กลุ่มควบคุม 

t p-value 
 S.D.  S.D. 

 ด้านร่างกาย 24.00 3.96 23.30 4.07 0.551 .585 

  (ปานกลาง)   (ปานกลาง)       

ด้านจิตใจ 21.55 3.61 21.80 3.77 -0.214 .832 

  (ปานกลาง)   (ปานกลาง)       

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 9.45 2.41 9.55 2.35 -0.133 .895 

  (ปานกลาง)   (ปานกลาง)       

ด้านสิ่งแวดล้อม 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)       

*p < .05 
 
 จากตารางที่ 8 พบว่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองระหว่าง 
กลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดย
มีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในรายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมหลังการทดลองอยู่ในระดับ    
ปานกลางทั้งหมด เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทางสถิติ Independent t-test พบว่าคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตรายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  นั้นคือ ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีคุณภาพ
ชีวิตไม่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) โดยใช้รูปแบบการ 

ศึกษาสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest-posttest control group design) 
เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมกิจกรรม  

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสูงกว่าคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทที่ไดรับการพยาบาลตามปกต ิ
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร  คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาที ่
หอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิต 

กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ คือ เป็นผู้ป่วยจิตเภทเพศชาย
และเพศหญิง อายุ 20-59 ปี ที่เตรียมความพร้อมวางแผนการจ าหน่าย มีการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท
ตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป มีค่าคะแนนตามแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) น้อยกว่า 36 คะแนน ผู้ป่วย
สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้  ระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 2562 
ถึง 29 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 มีขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
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เจาะจงตามคุณสมบัติตามเกณฑท์ีผู่้วิจัยก าหนด โดยเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จ านวน 40 คน ก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน วิธีการสุ่ม (Random assignment) โดยการจับคู่กลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม (Matched- pairs) ให้ทั้ง 2 กลุ่มมีคุณลักษณะที่ใกล้เคียงกันมากที่สุด ได้แก่ (หงษ์ 
บรรเทิงสุข, 2545; Norman, Malla and McLean, 2000; Makara-Studzinska, Wołyniak and 
Partyka, 2011; Forchuck et al., 2012) ระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs and Gonzalaze, 
1997; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ,ศันสนีย์ ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; Makara-
Studzinska, Wołyniak and Partyka, 2011) แบ่งเป็นช่วงระยะเวลาในการเจ็บป่วย ได้แก่ 2-5 ปี 
และ 6-10 ปี เมื่อผู้วิจัยท าการจับคู่ได้ครบ 20 คู่แล้ว จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากทีละคู่
เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบทั้ง 20 คู่ ได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และได้กลุ่ม
ควบคุมจ านวน 20 คน ดังมีรายละเอียดขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่ม 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   

1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภท
ที่เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยประยุกต์ขึ้นโดยใช้แนวคิดเกี่ยวกับรูปแบบโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะตาม
กรอบแนวคิดของ Copeland (2002) เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
โดยได้มีขั้นตอนในการสร้างเครื่องมือและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังต่อไปนี้ 

กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เพ่ือสร้างสัมพันธภาพให้ผู้ป่วยเกิดความ
ไว้วางใจและเข้าใจโครงสร้างและเนื้อหาของโปรแกรมและเพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส าคัญของ
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนเอง ก าหนดเป้าหมายในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนเอง 

กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต เพ่ือค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต 
โดยความหวัง เป็นปัจจัยส าคัญของแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพราะเป็นสิ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการ
ตระหนักรู้และยอมรับปัญหาการเจ็บป่วย เกิดความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเอง  

กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจเรื่องตัวกระตุ้น
และสัญญาณเตือน และจัดท าแผนส าหรับตนเองเมื่อมีเม่ือมีตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนได้ 

กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจเรื่องภาวะวิกฤตของตนเอง 
บอกแนวทางในการจัดการภาวะวิกฤตไดแ้ละสามารถวางแผนการรับมือกับภาวะวิกฤตของตนเองได้ 

กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร เพ่ือให้รู้จักและเรียนรู้ที่จะหาแหล่ง
สนับสนุนเป็น เช่น แหล่งสนับสนุนทางข้อมูล แหล่งสนับสนุนทางทรัพยากร แหล่งสนับสนุนทาง
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อารมณ์ การเข้าใจและยอมรับในฐานะสมาชิกของชุมชน บรรลุเป้าหมายของการมีสุขภาพที่ดีเป็นที่
ยอมรับและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม  

กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจเรื่อง
ความรับผิดชอบต่อตนเอง และเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทได้วางแผนการด าเนินการตามแผนที่วางเมื่อได้รับ  
การจ าหน่ายสู่ชุมชนสามารถน าแผนการดูแลสุขภาวะของตนเองน าไปปฏิบัติได้ 

การติดตามประเมินผล 
โดยติดตามการปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง สัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยได้ติดตาม

ผู้ป่วยจิตเภทที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
 ส าหรับการตรวจสอบเครื่องมือ ผู้วิจัยน าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทที่
พัฒนาขึ้นในรูปแบบของแผนกิจกรรมไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบหาความถูกต้องเชิง
เนื้อหาและความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาจากนั้นน าแผนกิจกรรมของโปรแกรมการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพ่ือตรวจสอบความตรงของเนื้อหา(Content Validity Index: CVI) ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย จิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจ านวน 1 ท่าน และพยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญด้านการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 3 ท่าน ได้ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช้รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม การจัดล าดับเนื้อหาและความเหมาะสมของเวลา
ในแต่ละกิจกรรม ซึ่งพบว่าผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านเห็นด้วยกับแผนกิจกรรมของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะและได้ให้ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมในการปรับแก้ไขเพียงเล็กน้อยเกี่ยวกับด้านภาษาที่ใช้ให้มีความ
เข้าใจง่ายส าหรับผู้ป่วยจิตเภทและครอบคลุมมากยิ่งขึ้น หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้เกิดความครอบคลุมของเนื้อหากิจกรรมก่อนน าไปใช้จริง   
 จากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างโดยทดลองใช้โปรแกรมกับผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 5 คน ครบ 6 กิจกรรม เพ่ือประเมิน
ความเป็นไปได้ของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะก่อนน าไปใช้ส าหรับกลุ่มตัวอย่างจริง หลังจากนั้น
ผู้วิจัยได้น าปัญหาและอุปสรรคที่พบจากการทดลองใช้ (Try out) น าไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาอีก
ครั้งเพ่ือน ามาปรับแก้ไขให้มีความเหมาะสมและครอบคลุมเนื้อหาก่อนมาไปใช้จริงส าหรับกลุ่มตัวอย่าง 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
            2.1  แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยข้อมูลส่วนนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง สร้างแบบสอบถามโดยมีข้อมูลส่วนบุคคลเป็นแบบให้เลือกตอบและเติม
ค าตอบทีป่ระกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 
และจ านวนครั้งในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
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  2. 2  เครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL–BREF–THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัด 
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL-100) เป็นแบบประเมินที่สามารถใช้วัดคุณภาพชีวิต
ที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาซ่ึงมีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .84 และมีค่าความเท่ียง 
เท่ากับ .65 โดยเปรียบเทียบกับแบบวัด WHOQOL –100 ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับอย่างเป็น
ทางการ ผู้วิจัยได้ท าการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือใหม่โดยท าการตรวจสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือ (Reliability) ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีลักษณะตามเกณฑ์ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 30 คน วิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ในแต่ละองค์ประกอบของเครื่องมือ พบว่า องค์ประกอบด้านร่างกาย มีค่าความ
เที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .93 องค์ประกอบด้านจิตใจ มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .92 
องค์ประกอบด้านความ สัมพันธ์ทางสังคม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .92 องค์ประกอบด้าน
สิ่งแวดล้อมมีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.92 และคุณภาพชีวิตโดยรวมมีค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือเท่ากับ .93 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง   
          แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Hancock (2016) ที่พัฒนามาจากแนวคิดการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ (Copeland, 2002) เป็นเครื่องมือเพ่ือใช้ในการประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
ส าหรับผู้ป่วยจิตเวชมีค่าความเที่ยง เท่ากับ .93 ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .97 จ านวน 38 ฉบับ
ภาษาไทยของศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559) ผู้วิจัยท าการผลการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือใหม่พบว่า
แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีค่าความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ได้เท่ากับ .94 
น ามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) พบว่ามีค่าความเที่ยงเท่ากับ .93 
 
กระบวนการด าเนินการทดลอง 

ผู้วิจัยด าเนินการทดลองโดยแบ่งการทดลองออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง 
ระยะด าเนินการทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง เพ่ือให้ด าเนินการทดลองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและให้ให้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื้อถือ ผู้วิจัยจึงได้ด าเนินการวิจัยตามขั้นตอนดังนี้  

1. ระยะเตรียมการทดลอง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   1.1 ผู้วิจัยเตรียมความพรอมของตนเอง เพ่ือให้มีความรูและมีสมรรถนะในการให้
ความรูโดยการศึกษาค้นคว้า ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท
ตามแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ wellness recovery action plan: WRAP หรือ (Copeland, 
2002) รวมทั้งหลักการสอน การจัดท าสื่อต่างๆ และการจัดกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภท 
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   1.2 พัฒนากิจกรรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ และจัดเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 
ไดแก โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท คูมือความรูการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท 
ประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทโดยเครื่องมือชี้วัดระดับคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOOL-BREF-THAI) 
   1.3  ผู้วิจัยขอหนังสือแนะน าตัวจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
น าไปเสนอต่อผู้อ านวยการของโรงพยาบาลโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ เพ่ือชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้ และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์  
   1.4 ผู้วิจัยด าเนินการติดต่อขอรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์และสัตว์ทดลองในการวิจัย โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
จังหวัดนครราชสีมา เพ่ือด าเนินการพิจารณาโครงร่างวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท  
   1.5 ผู้วิจัยพบหัวหน้ากลุ่มงานพยาบาล โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
เพ่ือแนะน าตัวและท าการแจ้งวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดเกี่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูล 
แผนในการด าเนินการวิจัย วิธีการด าเนินในการวิจัย ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือขอความร่วมมือในการท าวิจัย 
   1.6 เมื่อได้รับการพิจารณาอนุมัติแล้วจึงติดต่อขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย
ที่แผนกผู้ป่วยใน โดยผู้วิจัยประสานงานกับหัวหนาแผนกผู้ป่วยในแต่ละตึก โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 
   1.7 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ โดยศึกษาแฟ้มประวัติของผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือพิจารณาคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนดในการคัดเลือกเข้ากลุ่ม  
   1.8 ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างคุณสมบัติคล้ายคลึงกัน (Matched paired) เพ่ือควบคุม
ตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลต่อการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ เพศ (หงษ์ บรรเทิงสุข, 2545; Norman, Malla 
and McLean, 2000; Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka, 2011; Forchuck et al., 
2012) และระยะเวลาในการเจ็บป่วย (Bobs and Gonzalaze, 1997; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, 
ศันสนีย์ ประชุมศรีและกนกวรรณ บุญอริยะ, 2552; Makara-Studzinska, Wołyniak and Partyka, 
2011) แบ่งเป็นช่วงระยะเวลาในการเจ็บป่วย ได้แก่ 2-5 ปี และ 6-10 ปี เมื่อท าการจับคู่ได้ครบ 20 คู่
แล้ว จึงใช้วิธีการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากทีละคู่เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม โดยสุ่มกลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจนครบทั้ง 20 คู่ ได้ กลุ่ม
ตัวอย่างในกลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และได้กลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน  
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   1.9 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างท่ีมีคุณสมบัติครบถ้วนแล้ว ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง แนะน าตัว 
สร้างสัมพันธภาพ ให้ข้อมูลในการท าวิจัย แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนในการท าวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ม
ตัวอย่าง ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย ลงชื่อในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วม
ในการวิจัยและขอความร่วมมือในการตอบแบบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบประเมินการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง (Pre-test)  และประเมนิระดับคุณภาพชีวิต 

2. ระยะด าเนินการทดลอง   
  2.1 กลุ่มควบคุม สัปดาห์ที่ 1-2 จะได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การ
ประเมินอาการของผู้ป่วยด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ การให้การพยาบาลตามมาตรฐาน
วิชาชีพโดย การประเมินพฤติกรรม การประเมินความต้องการของผู้ป่วย และการจัดสิ่งแวดล้อม 
   2.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยด าเนินโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
จิตเภทในกลุ่มทดลอง โดยท าเป็นรายกลุ่ม ผู้วิจัยด าเนินกิจกรรมครั้งละ 60-90 นาที สัปดาห์ละ 3 
ครั้ง จนครบ 6 ครั้ง เป็นระยะเวลาติดต่อกัน 2 สัปดาห์ หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมในสัปดาห์ที่ 2 ผู้วิจัย
ท าการก ากับการทดลองทันที โดยให้กลุ่มทดลองตอบค าถามตามแบบประเมินแบบประเมินระดับการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Hancock (2016) ฉบับภาษาไทย โดยศุภลักษณ์ เข็มทอง (2559) 

3. ระยะประเมินผลการทดลอง  
  3.1 กลุ่มควบคุม  
    1) กลุ่มตัวอย่างได้ลงนามยินยามเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยได้ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบ 
สอบถามบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท และจ านวนครั้งในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ประเมินตนเองโดยใช้เครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL-BREF-THAI)  
    2) ผู้วิจัยให้ค าแนะน า ข้อมูลส าหรับกลุ่มควบคุมถึงการพยาบาลปกติที่ได้รับเมื่อเข้า
รับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ได้แก่  1) การพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีอาการก าเริบได้รับการประเมินด้านร่างกายและด้านจิตใจ การดูแลให้ได้รับยาทางจิต
และสารอาหารตามแผนการรักษา ดูแลการจ ากัดพฤติกรรมไม่ให้เป็นอันตรายต่อผู้ป่วย และการให้
ข้อมูลที่ถูกต้องแก่ญาติในเรื่องการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภท 2) การพยาบาลผู้ป่วยใน ได้แก่การให้
ความรู้เกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาที่ได้รับ การให้ค าแนะน าตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย รวมทั้งการ
บ าบัดจิตสังคมรายบุคคลและรายกลุ่ม และ 3) การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทหลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชน ผู้ป่วยได้รับการดูแลเรื่องยา การรักษาและค าปรึกษาตามอาการของผู้ป่วยจิตเภท 
   3) ผู้วิจัยนัดหมายกลุ่มควบคุมครั้งต่อไปในสัปดาห์ที่ 4 ประเมินโดยใช้เครื่องมือชี้วัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) (Post-test) 
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3.2 กลุ่มทดลอง  
   1) ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในการทดลองสัปดาห์แรก ประเมินโดยใช้เครื่องมือชี้วัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)  (Pre-test) 
   2) เมื่อครบเสร็จสิ้นโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 2 สัปดาห์ ผู้วิจัยขอเข้าพบกลุ่ม 
ตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 4 เพ่ือให้ประเมินตนเองโดยใช้เครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 
ชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) (Post-test) 
   3) ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลที่ได้ แล้วน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงบรรยายได้แก่ การแจก
แจงความถี่ ร้อยละ 

2. เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภททั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะโดยใช้สถิติทดสอบที (Paired t – test) หาค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มควบคุมก่อนที่ ได้รับการพยาบาลตามปกติโดยใช้สถิติทดสอบที 
(Independent t – test) หาค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
สรุปผลการวิจัย 
 1. คุณภาพชีวิตหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 นั่นคือ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท
หลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
 2. คุณภาพชีวิตกลุ่มทีไ่ด้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไม่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 
 สรุปได้ว่า ผลการวิจัยไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 นั่นคือ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท
ที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไม่สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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 ดังนั้น ผลการวิจัยครั้งนี้ สรุปได้ว่าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีผลท าให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภทสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ แต่คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลัง
ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไมสู่งกว่ากลุ่มควบคุมหลังที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐาน
การวิจัยที่ตั้งไว้ คือ 
 สมมติฐานการวิจัยที่ 1 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ
สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 จากการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการทดลองของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับ
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอยู่
ในระดับปานกลาง และเมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทเป็นรายด้าน พบว่าคุณภาพชีวิต
ในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อมหลังการทดลองสูงกว่า
ก่อนการทดลองในระดับปานกลาง โดยสรุปคือคุณภาพชีวิตในด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความ 
สัมพันธ์ทางสังคมและด้านสิ่งแวดล้อมหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอยู่ในระดับปานกลาง
ทั้งหมดเช่นกัน 

จากผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ว่า ผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีส่วนช่วย
พัฒนา คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่
ผู้วิจัย พัฒนาขึ้นมาตามแนวคิดของ Copeland (2002) ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ดังนี้ 

กิจกรรมที่ 1 เป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เป็นกิจกรรมให้เกิดความไว้วางใจและเข้าใจ
โครงสร้างเนื้อหาของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ กิจกรรมรู้จักตัวตน รู้จักชีวิต เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท
รับรู้ความเจ็บป่วยและแลกเปลี่ยนประสบการณ์เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
รับรูและเข้าใจโรคส่งผลให้สามารถดูแลตนเองได้ (Copeland, 2002; Slade et al., 2014) ท าให้
ผู้ป่วยกลุ่มการเรียนรู้ที่จะรับผิดชอบ ตัดสินใจ เลือกแนวทางการดูแลสุขภาวะของตนเองหากผู้ป่วย
มองเห็นแนวโน้มที่จะเกิดประโยชน์จากการวางเป้าหมายเพ่ือท ากิจกรรมเกิดความต้องการและความ
พร้อมที่จะเข้าร่วมกิจกรรมมากขึ้น ความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงการดูแลสุขภาวะที่ไม่เหมาะสมจะ
เกิดข้ึนภายใต้บรรยากาศความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกิจกรรมครั้งนี้   

กิจกรรมที่ 2 การค้นหาความหวังและเป้าหมายชีวิต เป็นกิจกรรมที่ให้ผู้ป่วยได้รู้จักความหวัง
และเป้าหมายชีวิต รวมทั้งให้ค้นหาก าหนดความหวังและเป้าหมายชีวิต โดยความหวัง (hope) เป็น
ปัจจัยทีส่ าคัญของแนวคิดการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะเพราะเป็นสิ่งที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการตระหนักรู้ 
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ยอมรับปัญหาการเจ็บป่วย ตลอดจนช่วยให้เกิดความมุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงตัวเองเพ่ือจะได้มีชีวิตที่ดี
ภายหลังการเจ็บป่วย นอกจากนี้ความหวังยังช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ประสบการณ์ที่สามารถ 
ปรับเปลี่ยนมุมมองที่มีต่อการเจ็บป่วยและชีวิตไปในทางท่ีสร้างสรรค์รวมถึงการวางเป้าหมายชีวิตที่จะ
ด าเนินต่อไป (Herth, 1990; Snyder, 1995; Miller, 2007) สอดคล้องกับการศึกษาของ Hasson-
Ohayon et al . (2009) และ Sahrank et al.  (2014) พบว่าความหวังเป็นตัวแปรกลางที่ส าคัญที่มี
ผลต่อคุณภาพชีวิต โดยมีองค์ประกอบส าคัญที่ช่วยส่งเสริมให้มีความหวังและเป้าหมายชีวิตในการฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะ คือ การตั้งเป้าหมาย การวางแผนวิธีการที่จะไปสู่เป้าหมายนั้น และการจูงใจที่ จะท าให้
บรรลุเป้าหมาย (Snyder, 1965) เพราะเป็นกลวิธีส าคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลง
ไปสู่พฤติกรรมเป้าหมาย สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Jacobson and Greenley (2002) พบว่า 
ผู้ป่วยจิตเภทเมื่อได้ด าเนินการตามแผนที่ตนเองมีส่วนร่วมในการคิด วางแผน ตั้งเป้าหมายด้วยตนเอง 
จะน าไปสู่การกระท าด้วยความมุ่งมั่นและตั้งใจมากกว่ามีคนอ่ืนมาท าให้ที่ส าคัญความหวังเป็นถึง
องค์ประกอบส าคัญของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและมีความเชื่อมโยงกับคุณภาพชีวิต เพราะเป็นตัวแปร
กลางที่ส าคัญท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น   

กิจกรรมที่ 3 แผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือน เป็นกิจกรรมโดยที่ผู้ป่วยวางแผน  
เมื่อมีตัวกระตุ้น สัญญาณเตือนทั้งด้านการด าเนินชีวิต เป็นการประเมินชีวิตว่ามีมุมมองอย่างไรต่อ  
ภาวะสุขภาพ สิ่งใดท่ีชอบหรือไมชอบเกี่ยวกับสุขภาพของตน ผู้ป่วยมีความคิดที่ต้องการเปลี่ยนแปลง  
หรือไม่ขั้นตอนนี้จะช่วยให้ทราบภาพรวมและความต้องการโดยทั่วไป่ต่อการเปลี่ยนแปลงปัญหาที่
เกิดข้ึน เพ่ือให้ด าเนินชีวิตไดอย่างมีความสุขในสังคม ส่งผลให้เกิดความพึงพอใจในแต่ละด้านของชีวิต 
(Copeland, 2002; Slade et al., 2014) กิจกรรมเป็นการสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความรู้เรื่องโรคจิต
เภทและได้วางแผนก ากับตนเองเกี่ยวตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนที่เกิดขึ้น ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่
พร่อง  ความรู้และข้อมูล ความเข้าใจ การวางแผนจัดการเกี่ยวกับตัวกระตุ้นและสัญญาณเตือนเ พ่ือ
เตรียมความพร้อมจากโรงพยาบาล (โปรยทิพย กสิพันธุ และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2541; ดวงกมล 
สระบุรี และเพ็ญพักตร์ อุทิศ, 2558) การอธิบายถึงสาเหตุของแผนการจัดการตัวกระตุ้นและสัญญาณ
เตือนเพื่อเชื่อมโยงการรักษาช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้และ  เข้าใจรวมถึงการก ากับตนเองได้ กระตือรือร้นล้น
ว่าตนต้องปฏิบัติอย่างไรที่จะท าให้อาการดีขึ้นและให้ความร่วมมือในการรักษาสามารถด าเนินชีวิตได้ 

กิจกรรมที่ 4 แผนการรับมือกับภาวะวิกฤต เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจเรื่องภาวะวิกฤตของตนเอง    
และสามารถวางแผนการรับมือกับภาวะวิกฤตของตนเองได้ รวมทั้งแผนภายหลังจากการเกิดภาวะ  
วิกฤตของตนเองเพ่ือป้องกันกลับเป็นซ้ า (Copeland, 2002; Slade et al., 2014)  ซึ่งเป็นการให้   
ผู้ป่วยมีความรู้ที่ถูกต้องและตระหนักถึงความส าคัญของการก ากับตนเองเพ่ือควบคุม ไม่ให้เกิดภาวะ   
วิกฤตป้องกับการกลับเป็นซ้ า และสามารถก ากับตนเองเก่ียวกับอาการทางจิตที่รุนแรงขึ้นได ้ส่งผลต่อ     
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ทักษะที่จ าเป็นที่ใช้ในการด าเนินชีวิตประจ าวันและมีความยากล าบากในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนในสังคม 
ส่งผลให้อาการทางจิตแย่ลงตลอดจนถึงหน้าที่ทางสังคมเสื่อมลง (มาโนช  หล่อตระกูล และปราโมทย์ 
สุคนิชย์, 2558) สอดคล้องกับการศึกษาของ Slade et al. (2014) และวลัยพร สุวรรณบูรณ์และคณะ 
(2558) พบว่าการได้รับการสนับสนุนข้อมูลเกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการก ากับตนเองจาก
อาการทางจิตช่วยในผู้ป่วยจิตเภทจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีข้ึน   

กิจกรรมที่ 5 ค้นหาการสนับสนุนและแหล่งทรัพยากร ผู้ป่วยจะต้องอาศัยการพัฒนาความรู้   
และทักษะในการดูแลตนเองแต่หาเกินก าลังความสามารถผู้ป่วยควรเรียนรู้ที่จะหาแหล่งสนับสนุนเป็น   
ได้แก่ แหล่งสนับสนุนทางข้อมูล แหล่งสนับสนุนทางเศรษฐกิจ แหล่งสนับสนุนทางสังคมเพ่ือให้ผู้ป่วย 
ได้รับการสนับสนุนทางสังคม บรรลุเป้าหมายของการมีสุขภาวะที่ดีเป็นที่ยอมรับและเป็นส่วนหนึ่งของ 
สังคม (Caron et al., 1998; วลัยพร สุวรรณบูรณ์ และคณะ, 2558) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ (2554) และหทัยรัฐณ์ วารินทร์ (2555) พบว่าการสนับสนุนทางสังคม
ส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าและแรงจูงใจการดูแลตามแผนการรักษา ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทปรับตัวต่อการ
เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทและการด าเนินชีวิตร่วมในชุมชนได้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
การศึกษาของรุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ,ศันสนีย์ ประชุมศรี และกนกวรรณ บุญอริยะ (2552) ผล
การศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
ดังนั้นการเพ่ิมศักยภาพให้ผู้ป่วยให้ค้นหาแหล่งสนับสนุนและแหล่งทรัพยากรจึงช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้นได้ 

กิจกรรมที่ 6 การปฏิบัติตามแผนการดูแลสุขภาพดีอย่างต่อเนื่อง โดยสามารถรับผิดชอบต่อ 
ตนเอง ส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามการฟ้ืนคืนสุขภาวะที่วางไว้ โดยสมาชิกในครอบครัวเป็น  แหล่ง
สนับสนุนทางสังคมที่ดีที่สุด มีบทบาทในการสร้างความมั่นใจว่าสามารถจัดการปัญหาต่างๆ ได เพ่ือ 
ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปัญหาด้วยวิธีการที่เหมาะสม เช่น การรับประทานยา การปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน เป็นต้น กิจกรรมนี้เป็นการสนับสนุนให้เกิดคุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมและ  
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ การใช้ชีวิตร่วมกับบุคคลในครอบครัวหรือชุมชน สิทธิประโยชน์และสวัสดิการความ 
คุ้มครองต่างๆ ผู้ป่วยได้เรียนรู้วิธีการใช้ชีวิตในชุมชนและการให้ผู้ดูแลได้รับทราบถึงวิธีการดูแลที่   
เหมาะสมที่จะใช้ชีวิตอยู่ร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเข้าใจและยอมรับพฤติกรรมแก่ครอบครัวและ 
ชุมชนตามมา สอดคล้องกับผลการศึกษาของขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรีค าสุข ไซโตะและสุวรรณา 
อรุณพงศ์ไพศาล (2554) และ Slade et al. (2014) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทหากได้รับการสนับสนุนทาง 
สังคมท่ีดี จะเกิดการเปลี่ยนแปลงปรับพฤติกรรม เรียนรู้ทักษะการจัดการกับอาการทางจิต ส่งผลให้มี
การพัฒนาทักษะทางการสื่อสาร รวมถึงทักษะทางสังคมในการอยู่ร่วมกับบุคคลอ่ืนมีการปรับตัวทาง
สังคมท่ีดีขึ้นน าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
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 สอดคล้องกับการศึกษาหลายฉบับ ได้แก่ ปทิดา ภาณุพิศุทธ์ และคณะ (2559) ที่ศึกษาการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับประสิทธิผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่มี ต่อ
ความหวังและคุณภาพชีวิต พบว่าโปรแกรมแผนสู่การฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่อความหวังและคุณภาพชีวิต
ของบุคคลที่อยู่กับโรคทางจิตเวชมี 2 รูปแบบ ได้แก่ 1) โปรแกรมที่ด าเนินการโดยบุคลากร และ 2) 
โปรแกรมท่ีด าเนินการโดยบุคคลผู้อยู่กับโรคทางจิตเวช โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะทั้งสองรูปแบบ 
ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีความหวังแต่ประสิทธิผลของทั้งสอบรูปแบบต่อคุณภาพชีวิตยังไม่ชัดเจน จึง
ต้องมีการท าการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาผลที่มีต่อคุณภาพชีวิตต่อไป การศึกษาของ Zhang et al. 
(2010) ศึกษาประสิทธิผลของฟ้ืนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในผู้ป่วยจิตเวชเชื้อชาติจีนที่อาศัยในประเทศ
นิวซีแลนด์ ศึกษารูปแบบแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบโปรแกรมแผนการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะช่วยส่งเสริมการฟ้ืนคืนสภาพจิตของผู้ป่วยเชื้อชาติจีนได้ ข้อเสนอแนะมีการเสนอ
ข้อมูลให้ปรับเปลี่ยนรูปแบบโปรแกรมให้เข้าวัฒนธรรมและเชื้อชาตินั้น  
 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาหลายฉบับ ได้แก่ การศึกษาของ Cook et al. 
(2012) ศึกษาประสิทธิภาพของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อความหวังและคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
โรคจิตเวช ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิต(WHOQOL) ความหวัง(HS) ดีกว่ากลุ่ม
ควบคุม จากการศึกษา Winnie et al. (2016) ศึกษาประสิทธิผลของฟ้ืนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะใน
ผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตเชื้อชาติจีนฮ่องกง ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบโปรแกรมแผนการฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะช่วยส่งเสริมการสนับสนุนทางสังคมที่เพ่ิมขึ้น จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่าโปรแกรมการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทด ารงชีวิตอยู่ในครอบครัวและชุมชนได้ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจต่อ
องค์ประกอบที่ส าคัญของชีวิต ซึ่งนับเป็นผลลัพธ์ทางการพยาบาลส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 จากข้อมูลดังกล่าวจะเห็นได้ว่าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะตามแนวคิดของ Copeland 
(2002) ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น ดังตัวอย่างค าพูดขณะที่ท ากลุ่มดังนี้ 
“ผมว่าผมจะเลิกเล่นยาแล้ว ผมวางเป้าหมายไว้ถ้าออกไปผมจะเปิดร้านสัก ผมชอบสักดูตาม ตัวผม 
แต่ผมจะไม่ไปเปิดแถวบ้านนะไม่ค่อยมีคนชอบ คิดไว้ว่าจะไปอยู่กับพี่สาวที่ชลแถวพัทยา ผมมี เงินสัก
ก่อนว่าจะไปเปิดที่นั้นรายได้คงดี พ่ีสาวผมก็น่าจะให้เปิดอยู่” “จริงๆแล้วพ่ีสาวกับพ่อก็ด่าผมเหมือน 
เดิม เขาบ่นผมประจ า ผมนี้แหละที่เปลี่ยนไปกลับไป บ้านผมก็จะให้พ่ีสาวจัดยาให้ผมกินก่อนแล้วผม
จะขอจัดยากินเองตามหมอบอก ผู้ใหญ่บอกให้ผมเป็น อพปร. หมู่บ้านถ้าผมอาการดี ผมอยากเป็น
ต ารวจบ้าน” “ตอนฉันเดือดร้อน ฉันไม่รู้จะพ่ึงใคร ฉันไปหาหมอที่อนามัยก่อน บ้านฉันโทรมฉันก็ไป
หา ผู้ใหญ่แต่มันช้าหลังคามันรั่ว ฉันเลยไปอ าเภอหานายอ าเภอเขาเลยให้ อบต.กับผู้ใหญ่มาท าบ้าน
ให้ฉัน ถ้าฉันไม่ได้บ้านนะ ฉันจะไปหาผู้ว่า ฉันต้องดูแลตัวเองให้ได้จะได้กลับไปบ้านพร้อมลูก อยู่อีก 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 117 

ตึกหนึ่ง” “ครั้งนี้จะเป็นครั้งสุดท้ายแน่นอน ผมรู้แล้วว่าผมต้องท ายังไง แผนที่ผมวางไว้จะท าให้ผมอยู่ 
กับที่บ้านอยู่กับเพ่ือนไม่ต้องมานอนโรงบาลอีก” “ผมว่าผมท าได้อยู่ ผมรู้สึกอบอุ่นตอนอยู่ที่นี้ ไม่ใช้
ว่าผมมีปัญหาคนเดียว แผนที่ผมวางไว้ผมจะลองท าให้ได้ตามท่ีเขียน ตอนนี้ผมให้คะแนนตัวเองเต็ม” 
 เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตรายด้าน พบว่าคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความ 
สัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อมหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองชี้ให้เห็นว่า โปรแกรม
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงสรุปได้
ว่าผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
  สมมติฐานการวิจัยที่ 2 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
ไมสู่งกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลองระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะกับกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
จิตเภทหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะไม่แตกต่างกัน แม้จะ
มีค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในรายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมหลังการทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติแต่อยู่ในระดับปานกลางทั้งหมด เมื่อน ามาเปรียบเทียบกันด้วยวิธีทาง
สถิติ Independent t-test พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตรายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมหลัง
การทดลองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   

ผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ว่าโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีปัจจัยที่อาจส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองไมสู่งกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เนื่องจาก
ผู้ป่วยจิตเภทเป็นบุคคลที่มีความบกพร่องทั้งด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และพฤติกรรมการ
แสดงออก มีการด าเนินโรคแบบเรื้อรังมีการเจ็บป่วยที่ยาวนาน ผู้ป่วยที่ป่วยครั้งเดียวหรือ 2 -3 ครั้ง 
รักษาหายขาดหรือกลับคืนสภาพเดิมก่อนป่วยพบได้น้อย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 
2558) เนื่องจากโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ เป็นรูปแบบที่มุ่งเน้นบุคคลเป็นศูนย์กลางและสิทธิ 
มนุษยชน การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดีจากการมุ่งเน้นด้านชีวการแพทย์เกี่ยวกับโรคและการ
เจ็บป่วยทางจิตเพราะการดูแลตามแนวคิดดังกล่าวไม่ได้มุ่งที่จะดูแลเพ่ือควบคุมอาการหรือลดอาการ 
ทางจิต แต่เป็นการเน้นที่การพัฒนาศักยภาพแต่ละบุคคลให้มีกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีและ
สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความหมาย แม้จะเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชที่เป็นเรื้อรังและรักษาไม่  
หาย เพราะการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลในทุก ๆ ด้าน 
(Jacobson and Greenley, 2001; Kaewprom, 2011; Slade et al., 2014) นอกจากการที่ผู้ป่วย
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จิตเภทได้รับมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท าให้สามารถด าเนินชีวิตได้ตามศักยภาพส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยตามมา (วีระยุทธ บุปผาถา, 2554) 

ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เป็นการบ าบัดโดยเน้นการ
ให้ความรู้ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท โดยผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการเข้ากลุ่มเพ่ือรับความรู้ในเรื่องเดียวกัน 
เน้นการสอนเพ่ือให้มีความรู้และสามารถปฏิบัติตัวได้อย่างเหมาะสม ดังนั้นกิจกรรมการพยาบาลที่
ให้กับผู้ป่วยสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วย แต่ในส่วนรายละเอียดและวิธีการที่ต่างกันของ 
2 รูปแบบการพยาบาลตามปกติไม่ได้จัดกระท าให้กับผู้ป่วยเป็นรายบุคคล เมื่อเปรียบเทียบกับรูปแบบ
โปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะที่มุ่งเน้นบุคคลเป็นศูนย์กลางและการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดี
และลดช่องว่างการเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยจิตเภทจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนจะเป็นวิธีการที่ตอบสนองความ
ต้องการให้แก่ผู้ป่วยได้ดีเพราะผู้ป่วยจิตเภทหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนยังมีปัญหาในการ
ดูแลตนเองอยู่บ้าง (วีระยุทธ บุปผาถา, 2554) และมีระดับความสามารถในการดูแลตนเองน้อย ผู้ป่วย
จิตเภทมีพฤติกรรมดีขึ้นสามารถปฏิบัติอาชีพการงานได้เพียงระยะเวลาหนึ่ง แต่ไม่นานก็จะมีการป่วย
ซ้ าต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอีกครั้ง (ยาใจ สิทธิมงคล, 2542; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554) ผู้ป่วยไม่กล้ามีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน บกพร่องการท าหน้าที่ด้านการดูแลตนเองขาดความสามารถ
ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (วีระยุทธ บุปผาถา, 2554) เป็นอุปสรรคให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่สามารถ
ตอบสนองความต้องการพื้นฐานของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือการด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี 
 นอกจากนี้ประเด็นการศึกษาเกี่ยวกับการติดตามประเมินผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่    
สุขภาวะมีหลายการศึกษา ได้แก่  การศึกษาของ Cook et al. (2012) ศึกษาประสิทธิภาพของ
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะต่อความหวังและคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคจิตเวชที่เข้าร่วมโปรแกรม มี
การติดตามผลหลังสิ้นสุดโปรแกรมและติดตามต่อเนื่อง 6 เดือน ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมี
คุณภาพชีวิต (WHOQOL) ความหวัง (HS) ดีกว่ากลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาของ Jonikas 
et al. (2013) ศึกษาการจัดการต่อความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเวชผ่านรูปแบบการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่
เข้าร่วมโปรแกรม ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิต (WHOQOL) และความหวัง (HS) 
ดีกว่ากลุ่มควบคุมหลังการทดลองและติดตามผลใน 6 เดือน ผลที่เกิดข้ึนผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการ
ทางจิตรวมถึงการได้รับการสนับสนุนต่อการเจ็บป่วยด้วยตนเองส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 ผู้วิจัยได้สัมภาษณ์พยาบาลจิตเวชที่ดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าพยาบาลจิตเวช
ให้การดูแลและสามารถส่งเสริมการฟื้นคืนสู่สภาวะได้อย่างต่อเนื่อง เนื่องจากอยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมาก
ที่สุด เพราะการดูแลตามแนวคิดดังกล่าวไม่ได้มุ่งที่จะดูแลเพ่ือควบคุมอาการหรือลดอาการทางจิต 
แต่เป็นการเน้นที่การพัฒนาศักยภาพบุคคลให้มีกระบวนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ดีและสามารถ
ด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความหมาย แม้จะเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชที่เป็นเรื้อรังและรักษาไม่หาย ก็
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ตาม ทั้งนี้ในรูปแบบกิจกรรมต้องสอดคล้องกับบริบท วัฒนธรรมและชุมชน เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภท
ส่วนใหญ่มีลักษณะพ่ึงพิงรูปแบบการดูแลรักษาทางการแพทย์มากกว่าการพัฒนาศักยภาพของตนเอง 
ผู้ป่วยจิตเภทจะสามารถดูแลตนเองได้เพียงระยะเวลาหนึ่งเท่านั้น เมื่อนานขึ้นเกิดความเบื่อหน่ายกับ
การรับประทานยาที่ยาวนานและการใช้ชีวิตที่เปลี่ยนแปลงรูปแบบไปจากปกติท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ดูแลตนเองได้รวมทั้งการขาดการสนับสนุนทางสังคมที่ดี สอดคล้องกับการสัมภาษณ์ผู้ป่วยจิตเภทที่
เข้าร่วมกับศึกษาวิจัยครั้งนี้ ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วย เช่น “เบื่อการกินยา โกรธที่ใครๆ ถามเรื่อง
ยาครับ” “ผมกินยามาหลายปีแล้วผมเบื่อ ผมว่าตอนกินอาการผมดีท างานได้ อยากลองหยุดยาเอง 
พอผมหยุดผมมีหูแว่ว เสียงมันมาสั่งให้ผมท าโน้นนี่” “คือผมไม่แน่ใจว่าตัวเองป่วยเป็นไรนะ ไม่รู้ว่าที่
ผมเสพยา กินเหล้ามันมีผลไหม ผมว่าก็ไม่นะ เหล้าคนอื่นก็กินไม่เห็นเป็นไร อาจเป็นเพราะผมเสพยา
แล้วมันหลอนแต่เหล้าผมไม่รู้มันเกี่ยวกับที่ผมมีอาการไหม” “ตอนฉันเดือดร้อน ฉันไม่รู้จะพ่ึงใคร” 
“เมื่อก่อนฉันเหมือนคนตาบอด โดดเดี่ยว ไม่มีคนช่วย แต่พอหลังจากมีคนมาช่วยจูง รู้สึกดีมีคนคอย
ช่วยเหลือฉัน เวลาฉันไม่มีใคร” เป็นต้น หากผู้ป่วยได้รับการปรับรูปแบบการดูแลที่เหมาะสมจะช่วย
พัฒนาผู้ป่วยจิตเภทให้มีความสามารถในการรับมือและปรับตัวกับผลกระทบดังกล่าวให้สามารถ
ด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความสุขตามศักยภาพ 
 ตามแนวคิดของ Copeland (2002) ในการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของผู้ป่วยจิตเภทนั้นไม่ได้เป็น
ลักษณะของกระบวนการที่เป็นล าดับความต่อเนื่องไปจนสิ้นสุดกระบวนการ (non-linear process) 
แต่เป็นลักษณะการข้ึนลงของกระบวนการที่เปลี่ยนแปลงได้ตลอด ผู้ป่วยจิตเวชบางรายมีการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะได้อย่างรวดเร็วภายใน 1-2 ปี บางรายใช้เวลานานถึง 10 ปี ขึ้นกับประสบการณ์การเรียนรู้
ของบุคคลนั้น (Wilken, 2007; เชษฐา แก้วพรม, 2555)   
  จากผลการศึกษาที่พบว่า เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของกลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืน
คืนสู่สุขภาวะและกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ หลังการทดลองพบว่า กลุ่มที่เข้าร่วมโปรแกรม
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีคะแนนเฉลี่ยรายด้านและคุณภาพชีวิตโดยรวมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติแต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่ทั้ง 2 กลุ่ม มีคะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับ
ปานกลางเช่นเดียวกันทั้งก่อนและหลังการเข้าร่วมโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะโดยสรุปแม้หลังการ
ทดลองคุณภาพชีวิตของทั้ง 2 กลุ่ม มีคะแนนเฉลี่ยโดยรวมไม่แตกต่างกันแต่กลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ
ฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะมีคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการทดลองแตกต่างกัน ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติมีคุณภาพชีวิตก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกัน 
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ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะทั่วไป 
 1. ผู้ที่จะน ารูปแบบโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะควรมีพ้ืนฐานความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเฉพาะทางเพ่ือให้เข้าใจถึงบทบาทของพยาบาลที่จะช่วยให้ผู้ป่วย
จิตเภทมีความหวัง พัฒนาตนเองให้สังคมยอมรับในฐานะบุคคลเหมือนกับคนอ่ืนเพราะจะช่วยให้เกิด
การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะและเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทต่อไป 
 2. ควรมีการติดตามผลของโปรแกรมแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะอย่างต่อเนื่องเพ่ือติดตาม
ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทและอัตราการกลับป่วยซ้ า              
  3. ควรมีการศึกษาโปรแกรมแผนการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะจากผู้เชี่ยวชาญก่อนน ากิจกรรมไปใช้ 
เนื่องจากต้องใช้ทักษะในการสร้างทัศนคติที่ดีต่อการเกิดความเชื่อมั่นในตนเองของผู้บ าบัด 
  4. การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในช่วงระยะเวลาหนึ่ง ซึ่ง
ระดับคุณภาพชีวิตนั้นสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาการเจ็บป่วย จึงควรน าโปรแกรมการฟ้ืนคืน
สู่สุขภาวะไปใช้อย่างต่อเนื่องและเกิดความยั่งยืนในระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  
 ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการศึกษาต่อเนื่องเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะที่ไปใช้ในกลุ่ม
ผู้ป่วยจิตเภทและการติดตามผลต่อเป็นระยะ เช่น 3 เดือน 6 เดือน เพ่ือประเมินประสิทธิผลของ
โปรแกรมและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทว่ามีการเปลี่ยนแปลงแตกต่างจากเดิมหรือไม่อย่างไร 
โปรแกรมแผนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นได้นานเพียงใด เนื่องจาก
ระยะเวลาที่ยาวนานอาจมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้ 
 2. ควรมีการศึกษาตัวแปรอ่ืนๆ ที่ใช้ในการวิจัยอาจส่งต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทโดย
ครอบคลุมองค์ประกอบ 4 ด้าน เพ่ือน าผลการศึกษามาใช้ในการวิเคราะห์และหาแนวทางพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทให้ดีข้ึนสามารถกลับไปใช้ชีวิตในชุมชนได้ตามศักยภาพ 
 3. ควรมีการศึกษาวิจัยในผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มอ่ืนๆ เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของ
โปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะในการเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเวช เพ่ือน าไปสู่การพัฒนา
รูปแบบดูแลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชแต่ละโรคต่อไป 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
 

   ชื่อ-สกุล     ต าแหน่งและสถานที่ปฏิบัติงาน 
1. นายแพทย์ธนวัฒน์   พีรวงศ์  นายแพทย์ช านาญการ แผนกจิตเวช 

     โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา 
2. อาจารย์ ดร. ศักดา   ข าคม  อาจารย์พยาบาลศาสตร์ สาขาการพยาบาล 

     จิตเวช ส านักวิชาพยาบาลศาสตร์   
     มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีสุรนารี 

3. ดร. นพรัตน์     ไชยช าน ิ  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
     และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขา 
     การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 
     โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ 

4. นางณัฐกานต์     ใจบุญ  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
     และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขา 
     การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN)  
     โรงพยาบาลศรีธัญญา  

5. นางสาวปราณีต     ชุ่มพุทรา  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
     และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขา 
     การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 
     โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
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ภาคผนวก ข 
การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาและการค านวณดัชนีความเที่ยงของเครื่องมือ 
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การค านวณความตรงเชิงเนื้อหา   
   

 การตรวจหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ค านวณได้จากสูตรดังนี้ 
(บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) 

CVI = จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4   
จ านวนข้อค าถามทั้งหมด   

    
 1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ    

CVI = 6 = 1.0  
6    

 2. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ   
CVI = 36 = 0.94 

38 
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การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ 
 

  1. เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL–  
BREF–THAI) ผู้วิจัยได้น าข้อมูลของเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ 
ภาษาไทย (WHOQOL–BREF–THAI) เพ่ือน ามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยง (Reliability) ในแต่ละ
องค์ประกอบของเครื่องมือ พบว่าองค์ประกอบด้านร่างกาย มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 
.93 องค์ประกอบด้านจิตใจ มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .92 องค์ประกอบด้านความ 
สัมพันธ์ทางสังคม มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .92 องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อมมีค่า
ความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .92 และคุณภาพชีวิตโดยรวมมีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 
.93 ซึ่งผลการวิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 
 

WHOQOL BREF–THAI Cronbach’s Alpha N of Item 

ด้านร่างกาย .93 7 

ด้านจิตใจ .92 6 

ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม .92 3 

ด้านสิ่งแวดล้อม .92 8 

โดยรวม .93 2 

 
  2. แบบประเมินระดับการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของ Hancock (2016) เมื่อน ามาวิเคราะห์หา
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ซึ่งผลการวิเคราะห์ดังต่อไปนี้  
 

Cronbach’s Alpha N of Item 

.93 38 
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ภาคผนวก ค 
แสดงข้ันตอนการ Match Pair กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

และแสดงการเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Match Pair) กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม 
และกลุ่มทดลองเป็นคู่ 
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แสดงข้ันตอนการ Match Pair กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 
             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
มีจ านวน 40 คน 

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศชาย 
มีจ านวน 24 คน 

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศหญิง 
มีจ านวน 16 คน 

จับคู่ตามเกณฑ์ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 
คู่ท่ี 1      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 2      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 3      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 4      6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 5      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 6      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 7      6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 8      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 9      6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 10    6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 11    6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 12    6-10 ปี   :  6-10 ปี 
 

จับคู่ตามเกณฑ์ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 
คู่ท่ี 1      6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 2      6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 3      6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 4      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 5      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 6      6-10 ปี   :  6-10 ปี 
คู่ท่ี 7      2-5 ปี     :  2-5 ปี 
คู่ท่ี 8      6-10 ปี   :  6-10 ปี 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 142 

แสดงการเปรียบเทียบคุณลักษณะ (Match Pair) กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม 
และกลุ่มทดลองเป็นคู่ 

จับคู่  กลุ่มควบคุม     กลุ่มทดลอง 

 เพศ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย เพศ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 
คู่ท่ี 1 หญิง 6-10 ปี    หญิง 6-10 ปี 

คู่ท่ี 2 หญิง 6-10 ปี หญิง 6-10 ปี 

คู่ท่ี 3 หญิง 6-10 ปี หญิง 6-10 ปี 
คู่ท่ี 4 ชาย 6-10 ปี ชาย 6-10 ปี 

คู่ท่ี 5 ชาย 2-5 ปี ชาย 2-5 ปี 

คู่ท่ี 6 หญิง 6-10 ปี หญิง 6-10 ปี 
คู่ท่ี 7 ชาย 6-10 ปี ชาย 6-10 ปี 

คู่ท่ี 8 ชาย 6-10 ปี ชาย 6-10 ปี 
คู่ท่ี 9 ชาย 2-5 ปี ชาย 2-5 ปี 

คู่ท่ี 10 ชาย 2-5 ปี ชาย  2-5 ปี 

คู่ท่ี 11 ชาย 2-5 ปี ชาย 2-5 ปี 
คู่ท่ี 12 หญิง 2-5 ปี หญิง 2-5 ปี 

คู่ท่ี 13 หญิง 2-5 ปี หญิง 2-5 ปี 

คู่ท่ี 14 ชาย 2-5 ปี ชาย 2-5 ปี 
คู่ท่ี 15 ชาย 6-10 ปี ชาย 6-10 ปี 

คู่ท่ี 16 ชาย 6-10 ปี ชาย 6-10 ปี 
คู่ท่ี 17 ชาย 6-10 ปี ชาย 6-10 ปี 

คู่ท่ี 18 หญิง 2-5 ปี หญิง 2-5 ปี 

คู่ท่ี 19 หญิง 6-10 ปี หญิง 6-10 ปี 
คูท่ี่ 20 ชาย 6-10 ปี ชาย 6-10 ปี 
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ภาคผนวก ง 
แสดงการเปรียบเทียบระดับคะแนนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง

ที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
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แสดงการเปรียบเทียบระดับคะแนนการฟื้นคืนสู่สุขภาวะก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง
ที่ได้รับโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

คนที่ คะแนนก่อนทดลอง การแปลผล คะแนนหลังทดลอง การแปลผล 

1 144 ดี 142 ดี 

2 121 ดี 128 ดี 

3 88 ปานกลาง 89 ปานกลาง 

4 88 ปานกลาง 115 ดี 

5 150 ดี 151 ดี 

6 127 ดี 138 ดี 

7 115 ดี 121 ดี 

8 90 ปานกลาง 128 ดี 

9 121 ดี 116 ดี 

10 119 ดี 124 ดี 

11 120 ดี 127 ดี 

12 117 ดี 131 ดี 

13 90 ปานกลาง 130 ดี 

14 130 ดี 123 ดี 

15 114 ปานกลาง 105 ดี 

16 117 ดี 111 ปานกลาง 

17 70 ไม่ดี 151 ดี 

18 114 ปานกลาง 135 ดี 

19 135 ดี 136 ดี 

20 118 ดี 125 ดี 
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ภาคผนวก จ 
เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย Pair Sample T-test 
และเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย Independent T-test 
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เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองด้วย Pair Sample T-test 

 
 
 
 

 
 

 

 
 

 
 
 

  

Paired Samples Statistics 

  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 InterPre 85.0000 20 10.00000 2.23607 

InterPost 91.0000 20 13.78787 3.08306 

Paired Samples Test 

  Paired Differences 

t df 
Sig.  

(2-tailed) 

  

Mean 
Std. 

Deviation 

Std. 
Error 
Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

  Lower Upper 

Pair 

1 

InterPre  - 
InterPost 

-6.00000 12.69065 2.83772 -11.93941 -.06059 -2.114 19 .048 
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เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มควบคุมด้วย Pair Sample T-test 

 
Paired Samples Statistics 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

  Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 ConPre 86.4000 20 6.50829 2.23607 

Conpost 89.7000 20 14.26110 3.08306 

Paired Samples Test 

  Paired Differences 

t df 
Sig.  

(2-tailed) 

  

Mean 
Std. 

Deviation 

Std. 
Error 
Mean 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

  Lower Upper 

Pair 

1 

InterPre  - 
InterPost 

-3.30000 11.94329 2.67060 -8.88963 2.28963 -1.236 19 .232 
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เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย Independent T-test 

 
Group Statistics 

 
 
 
 
 

Independent Samples Test 

  

Levene' Test 
for Equality 
of Variances 

t-test for Equality of means 

t df 
Sig.(2-
tailed) 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
interval of the 

Difference 

F Sig. Lower Upper 
ScorePre Equal variances 
             Assumed 
             Equal variances  
             not  Assumed 

3.072 
 
 
 

.088 
 
 
 

-.525 
 

-.525 
 

38 
 

32.647 
 

.603 
 

.603 
 

-1.40000 
 

-1.40000 
 

2.66794 
 

2.66794 
 

-6.80096 
 

-6.83019 
 

4.00096 
 

4.03019 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

  

  N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

ScorePre ทดลอง 20 85.0000 10.00000 2.23607 

ควบคุม 20 86.4000 6.50829 1.45530 
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เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมด้วย Independent T-test 

 
Group Statistics 

 
I
n
d
e

pendent Samples Test 

  

Levene' Test 
for Equality 
of Variances 

t-test for Equality of means 

t df 
Sig.(2-
tailed) 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference 

95% Confidence 
interval of the 

Difference 

F Sig. Lower Upper 
ScorePostEqual variances 
             Assumed 
             Equal variances  
             not  Assumed 

.215 
 
 
 

.645 
 
 
 

.293 
 
.293 

 

38 
 

32.957 
 

.771 
 

.771 
 

-1.30000 
 

-1.30000 
 

4.43556 
 

4.43556 
 

-7.67933 
 

-7.67966 
 

10.27933 
 

10.27966 
 

 
 
 
 
 
 

  

  N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

ScorePost ทดลอง 20 91.0000 13.78787 3.08306 

ควบคุม 20 89.7000 14.26110 3.18888 
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ภาคผนวก ฉ 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 
ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องสี่เหลี่ยมหน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่าน 

1. อายุ    
 20-29 ปี    30-39 ปี  
 40-49 ปี    50-59 ปี 

2. เพศ 
 ชาย     หญิง 

3. สถานภาพสมรส   
 โสด     สมรส 
 หม้าย    หย่า/ร้าง 
 แยกทางกันอยู่ 

4. นับถือศาสนา   
 พุทธ     อิสลาม  
 คริสต์    อ่ืนๆ………. 

5. การศึกษา   
 ไม่ได้ศึกษา    ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษาตอนต้น   มัธยมศึกษาตอนปลาย 
 อนุปริญญา/ป.ว.ส.   ปริญญาตรี 
 สูงกว่าปริญญาตรี 

6. อาชีพ    
 ไม่มีอาชีพ    รับจ้าง 
 ค้าขาย    เกษตรกรรม 
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  ว่างงาน 
 อ่ืนๆ (ระบุ)………. 

7. ระยะเวลาที่เจ็บป่วย  
 2-5 ปี    6-10 ปี  

8. จ านวนครั้งการรับการรักษาในโรงพยาบาล…….................ครั้ง 
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แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (WHOQOL-BREF-THAI) 
ค าชี้แจง : ข้อค าถามต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งของท่านในช่วง 2 สัปดาห์ที่
ผ่านมา ให้ท่านส ารวจตัวท่านเองและประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วท าเครื่องหมาย 
ในช่องค าตอบที่เหมาะสมและเป็นจริงกับตัวท่าน มากที่สุดโดยค าตอบมี  5 ตัวเลือก 
ไม่เลย หมายถึง   ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่ 
เล็กน้อย หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆครั้ง รู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อย รู้สึกไม่พอใจ 
ปานกลาง หมายถึง   ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับกลางๆ หรือรู้สึกแย่ 
            ระดับกลางๆ 
มาก      หมายถึง   ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อยๆ รู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี 
มากที่สุด     หมายถึง  ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากที่สุด รู้สึกพอใจมาก รู้สึกดีมาก 
 

ข้อ
ที ่

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ไม่เลย เล็ก 
น้อย 

ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด      

2 การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง 
ปวดตามตัวท าให้ท่านไม่สามารถท าในสิ่งที่
ต้องการมากน้อยเพียง 

     

3 ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่างๆในแต่วัน
ไหม(เรื่องงานหรือชีวิตประจ าวัน) 

     

. ...........................................................................      

. ...........................................................................      

. ...........................................................................      

26 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต                       
(ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 
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แบบประเมินการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 
ค าแนะน า : ด้านล่างเป็นรายการที่อธิบายถึงบุคคล ซ่ึงรู้สึกอย่างไรเกี่ยวกับตนเอง โปรดอ่านแต่ละ
หัวข้ออย่างละเอียดและวงกลมล้อมรอบตัวเลขที่อธิบายถึงตัวคุณได้ถูกต้องวงกลมเพียงตัวเลขเดียวใน
แต่ละข้อและไม่ควรข้ามข้อใดข้อหนึ่งไป 

 ข้อความ             ความหมาย                        คะแนน 
ไม่แน่นอน  ข้อความนั้นตรงกับความรูสึกของท่านเล็กน้อย 1 
ไม่จริงบางส่วน  ข้อความนั้นตรงกับความรูสึกของทา่นปานกลาง 2 
จริงบางส่วน  ข้อความนั้นตรงกับความรูสึกของท่านมาก  3 
จริงแน่นอน  ข้อความนั้นตรงกับความรูสึกของทา่นมากท่ีสุด 4 

 

ข้อ
ที ่

 

การฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

ไม่
จริง
แน่ 
นอน 

ไม่
จริง
บาง
ส่วน 

จริง
บาง
ส่วน 

จริง
แน่ 
นอน 

 การฟื้นคืนสู่สุขภาวะด้านกายใจ Functional Recovery     

1 การมีความสนุกสนานถือว่าเป็นสิ่งส าคัญ     

2 การมีพฤติกรรมทางสุขภาพที่ดีเป็นสิ่งส าคัญ     

3 ฉันท าสิ่งที่มีความหมายต่อฉัน     

. ...................................................................................................
...................... 

    

. ...................................................................................................
...................... 

    

. ...................................................................................................
...................... 

    

38 ฉันรู้สึกดีเก่ียวกับสถานการณ์ครอบครัวของฉัน     
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คู่มือโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภท 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จัดท าโดย 
นายดรัณ พงศธรสกุล 

นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
ผู้ช่วยศาสตรจารย์ ดร.เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ์ 

อาจารย์ท่ีปรึกษา 
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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กิจกรรมที่ 1    
เป้าหมายการฟื้นคืนสู่สุขภาวะ 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจ กล้าแสดงออกในกลุ่ม 
2. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้ เข้าใจการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท ผลกระทบและแนวทางการรักษา 
3. เพ่ือให้สมาชิกรับรู้และเข้าใจเป้าหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกกลุ่มสามารถ 
1. บอกถึงผลกระทบจากการเป็นโรคจิตเภท 
2. บอกถึงเป้าหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะได ้

สาระส าคัญ 
การให้ความรู้เรื่องโรค อาการและอาการแสดงเกี่ยวกับโรคจิตเภท รวมถึงการระบุความรู้สึก

ที่ไม่สบายใจดีและผลกระทบของการเจ็บป่วยของตนตามความเป็นจริง เริ่มต้นจากการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้น ากลุ่มกับสมาชิกภายในกลุ่มจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทยอมรับเข้าใจการเจ็บป่วย 
เกิดความตระหนักและกระตือรือร้นว่าตนเองต้องวางแผนและการดูแลสุขภาพอย่างไร เพ่ิม
ความสามารถ สมรรถนะในการจัดการสุขภาวะที่ดีของตนเอง สามารถตระหนักรู้ว่าตนเองรู้สึกอย่างไร
ต่อการเจ็บป่วยและสามารถหาแนวทางที่สมควรและดีที่สุดในการจัดการตนเองเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพของตนเอง รวมทั้งการฝึกการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีในการอยู่ร่วมกับผู้อ่ืน  

โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิด การรับรู้ อารมณ์ พฤติกรรมแตกต่างไปจาก
ปกติ ไม่อยู่ในโลกของความเป็นจริง อาการจะค่อยๆ มากข้ึน ท าให้ผู้ป่วยเปลี่ยนไปจากบุคลิกภาพเดิม
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน และหากผู้ป่วยไม่ได้รับการปรับปรุงหรือแก้ไขฟ้ืนคืนสู่สุข
ภาวะจะท าให้เป็นโรคเรื้อรังและเกิดความเสื่อมในการด ารงชีวิต การดูแลตนเอง การใช้ชีวิตในสังคม  

การฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ หมายถึง กระบวนการส่วนบุคคลที่มุ่งเน้นให้มีการพัฒนาศักยภาพใน
การดูแลตนเองให้มีการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น และสามารถด ารงชีวิตอยู่ได้อย่างมีความหมาย แม้
จะมีการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชก็ตาม 

ดังนั้นการเข้าใจและยอมรับการเจ็บป่วยถือเป็นจุดเริ่มต้นในการพัฒนากระบวนการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะ เพราะจะช่วยให้สมาชิกเกิดความเข้าใจการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับตนเองและไม่ตื่น
ตระหนกกับความผิดปกติที่เกิดจากการเจ็บป่วย ตลอดจนยอมรับและเห็นความจ าเป็นที่จะดูแล
ตนเองเพ่ือต่อสู้กับการเจ็บป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองและด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้ 
ระยะเวลา 60-90 นาที  
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สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
1. ใบกิจกรรมที่ 1 ชีวิตของเรา  
2. ใบความรู้ที่ 1.1 ใครๆ ก็ป่วยได้ 
3. ใบความรู้ที่ 1.2 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท แนวทางการรักษา 
4. ดินสอ/ปากกา และกระดาษเอ4 กระดานไวท์บอร์ด ส าหรับใช้ในกิจกรรมย่อย 

กิจกรรม    

องค์ประกอบ/
กลุ่ม/เวลา 

กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ 

เปิดกลุ่ม 
(10 นาที) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทักทาย แนะน าตัว บอกวัตถุประสงค์ ข้อตกลงในการ
เข้ากลุ่ม ขั้นตอนของการบ าบัด ระยะเวลาที่ใช้ในการ
ด าเนินกลุ่ม เปิดกลุ่ม 
1. ผู้น ากลุ่มกล่าวทกัทายสมาชิกชี้แจงวัตถุประสงค์กติกา                                                       
2. ผู้น ากลุ่มน าท ากิจกรรม “ตบมือตามตัวเลข” โดยให้
สมาชิกทัง้หมดยืนเป็นวงกลม 
1) ให้สมาชิกปรบมือตามจ านวนครั้งที่ผู้น ากลุ่มบอกเช่น 
ผู้น ากลุ่มสั่งปรบมือ 1 ครัง้ ให้สมาชิกปรบมือ 1 ครั้งตาม
ค าสั่ง 
2) ผู้น ากลุ่มบอกให้สมาชิกปรบมือตามค าสั่ง 2 ครั้ง 3
ครั้ง 4 ครั้ง 5 ครั้ง โดยให้สมาชิกท าตาม 1-2 รอบเป็น
การซอ้มก่อน 
3) หลังจากนั้นเริ่มท ากิจกรรมจริง โดยผู้น ากลุ่มบอก
จ านวนครั้ งให้สมาชิกปรบมือซึ่ งจะเพ่ิมจ านวนการ
ปรบมือจาก 1 ครั้ง เป็นปรบมือ 2-3 ครั้ง ตามที่ผู้น า
กลุ่มบอกเป็นการละลายพฤติกรรมของสมาชิกกลุ่ม 
2. ผู้น ากลุ่มให้สมาชิกกลุ่มแนะน าชื่อตนเอง โดยแนะน า
ตามจังหวะประกอบเพลง “คุณชื่ออะไรคุณชื่ออะไร”                                                       
“คุณชื่ออะไรคุณชื่ออะไร” “ฉันชื่อ....ชอบท าท่าอย่างงี้
อย่างงี ้(สมาชิกกลุ่มตอบชื่อ...และท าท่าประกอบที ่
ตนเองชอบ) ท าแล้วสบายใจดีท าแล้วสบายใจดีท าท่า 
อย่างงี้สบายใจจัง” ร้องเพลงวนจนครบสมาชิกทุกคนใน
กลุ่มเพ่ือละลายพฤติกรรมและสร้างสัมพันธภาพของ 
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องค์ประกอบ/
กลุ่ม/เวลา 

 
กิจกรรม 

สื่อ/อุปกรณ์ 

 สมาชิกในกลุ่ม  

แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ 
(15 นาที) 
 
 
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
(10 นาที) 
 
สะท้อนแนวคิดและ
อภิปราย 
(15 นาที) 
 
ความคิดรวบยอด 
(10 นาที) 
 

1. แลกเปลี่ยนประสบการณ์ “อาการอะไรหรือ
เหตุการณ์ใดๆทีท่ าให้พวกเรามาอยู่ที่โรงพยาบาลจน
ได้มานั่งอยู่ในกลุ่มร่วมกลุ่มกับเพื่อนๆนะตอนนี้” 
- อาการอะไรที่ท าให้เราได้มาโรงพยาบาล 
- อะไรเป็นสาเหตุทีท่ าให้มีอาการที่เกิดขึ้นบ้าง 
- มีการใช้สุราหรือสารเสพติดหรือเครือ่งดื่มและ
เครื่องดื่มชูก าลังด้วยหรือไม ่ 
-เกี่ยวกับการกินยาเป็นอย่างไรบ้าง 
-มีเหตุการณ์หรือสิ่งใดที่ท าให้เราไม่สามารถควบคุมได้
หรือไม่ 
- ถ้าไมม่ารักษาที่โรงพยาบาลจะส่งผลอย่างไร ต่อตนเอง  
ครอบครัว และคนรอบๆข้าง 
3.ผู้น ากลุ่มสรุปอาการของสมาชิกแต่ละคน 
4.ให้ความรู้เรื่องอาการทางจิต สาเหตุผลกระทบความจา
เป็นในการรักษา และความหมายการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะ 
โดยเชื่อมโยงให้เห็นถึงความสามารถด าเนินชีวิตและท า
หน้าที่ตนเองไดใ้นฐานะสมาชิกคนหนึ่งของชุมชน แม้มี
การเจ็บป่วย 
5. สรุปเนื้อหาและการเรียนรู้ที่ได้จากกิจกรรมวันนี้ 

ใบกิจกรรมที่ 1 ชีวิต
ของเรา 
 
 
 
 
 
ใบความรู้ที่1.1 โรคจิต
เภท และแนวทางการ
รักษา 
ใบความรู้ที่1.2 
ความหมายการฟื้นคืนสู่
สุขภาวะ 

ประยุกต์แนวคิด 
(10 นาที) 

6. ให้สมาชิก (กลุ่มใหญ่) บอกแนวทางการดูแลตนเอง
เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 

 

สรุปกลุ่ม  
(10 นาที) 

ให้สมาชิกสรุปสรุปเนื้อหาที่เรียน การเรียนรู้ที่ได้ครั้งนี้ 
และนัดหมายครั้งต่อไป 

 

ประเมินผล  
1. บอกภาวะสุขภาพของตนและผลกระทบจากการเป็นโรคจิตเภทได้ 
2. บอกถึงเป้าหมายของการฟ้ืนคืนสู่สุขภาวะของตนเองได้ 
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ใบกิจกรรมที่ 1  
ชีวิตของเรา 

 

“อาการอะไรหรอืเหตุการณ์ใดๆที่ท าให้พวกเรามาอยู่ที่โรงพยาบาลจนได้มานั่ง
อยู่ในกลุ่มร่วมกลุ่มกับเพื่อนๆนะตอนนี”้ 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาการอะไรที่ท าให้เราได้มาโรงพยาบาล 

อะไรเป็นสาเหตุที่ท าให้มีอาการที่เกิดขึ้นบ้าง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 159 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ใบกิจกรรมที่ 1  
ชีวิตของเรา 

 

“อาการอะไรหรอืเหตุการณ์ใดๆที่ท าให้พวกเรามาอยู่ที่โรงพยาบาลจนได้มานั่ง
อยู่ในกลุ่มร่วมกลุ่มกับเพื่อนๆนะตอนนี”้ 

 
   

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มีการใช้สุราหรือสารเสพติดหรือเครื่องดื่มและ
เครื่องดื่มชูก าลังด้วยหรือไม่ 

เกี่ยวกับการกินยาเป็นอย่างไรบ้าง 
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ใบกิจกรรมที่ 1  
ชีวิตของเรา 

 

“อาการอะไรหรอืเหตุการณ์ใดๆที่ท าให้พวกเรามาอยู่ที่โรงพยาบาลจนได้มานั่ง
อยู่ในกลุ่มร่วมกลุ่มกับเพื่อนๆนะตอนนี”้ 

 
   

 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มีเหตุการณ์หรือสิ่งใดที่ท าให้เราไม่สามารถ
ควบคุมได้หรือไม่ 

ถ้าไม่มารักษาที่โรงพยาบาลจะส่งผลอย่างไร  
ต่อตนเอง  ครอบครัว และคนรอบๆข้าง 
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ใบความรู้ที่ 1.1 
โรคจิตเภท และแนวทางการรักษา 

 
ความเจ็บป่วย หมายถึง การที่ร่างกายไม่สามารถท างานได้อย่างปกติมี

ผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต การท างาน การท าหน้าที่ทางสังคม สัมพันธภาพกับ
ผู้อื่นและความรู้สึกเป็นสุขของบุคคล คนทุกคนมีโอกาสเจ็บป่วยได้ไม่ว่าจะเป็น
เด็ก ผู้ใหญ่ คนจน คนรวย เพศหญิง เพศชายและทุกเช้ือชาติ 
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ใบความรู้ที่ 1.1 
โรคจิตเภท และแนวทางการรักษา 

 
โรคจิตเภท  
 

โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้ และ
พฤติกรรมแปลกไปจากคนปกติ มีการด าเนินโรคแบบเรื้อรัง โดยแบ่งอาการออก 
เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มอาการด้านบวกและกลุ่มอาการด้านลบ ระยะเวลาการ
เจ็บป่วยเจ็บป่วยต่อเนื่องนาน 6 เดือน ส่งผลต่อการท าหน้าที่หลายๆ ด้านต่อการ
ด าเนินชีวิตของตัวเรา 
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คู่มือการฟื้นคืนสู่สุขภาวะผู้ป่วยจิตเภทเมื่อกลับบ้าน 
 

 
 

 
แผนการดูแลสุขภาพดีของ  

 
............................................................................................................................. ................................... 
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ความม่ันใจว่าสามารถท าได้ด้วยตนเอง 

 
ประเมินก่อนและหลังร่วมกิจกรรม  คะแนน (ก่อน)  คะแนน (หลัง) 
1. ดูแลกิจวัตรประจ าวันของตนเอง   (1) (2) (3)   (1) (2) (3) 
2. ควบคุมการใช้สุรา/สารเสพติด/เครื่องดื่มชูก าลัง (1) (2) (3)   (1) (2) (3) 
3. ดูแลการกินยาของตนเอง   (1) (2) (3)   (1) (2) (3) 
4. จัดการอาการทางจิตของตนเอง   (1) (2) (3)   (1) (2) (3) 
5. สื่อสาร/ท่าทีการแสดงออก/ควบคุมอารมณ์ (1) (2) (3)   (1) (2) (3) 
6. ท างานหรือประกอบอาชีพได้   (1) (2) (3)   (1) (2) (3) 
7. มีผู้ดูแลช่วยเหลือเมื่อจ าเป็น   (1) (2) (3)   (1) (2) (3) 
8. มีที่อยู่อาศัย/ปัจจัยจ าเป็น   (1) (2) (3)   (1) (2) (3) 

 
(1) คะแนน หมายถึง ท าได้เองโดยไม่ต้องมีการช่วยเหลือหรือกระตุ้น 
(2) คะแนน หมายถึง ท าได้แต่มีการช่วยเหลือหรือกระตุ้นร่วมด้วย 
(3) คะแนน หมายถึง ท ำได้น้อยต้องมีคนจัดกำรให้เป็นส่วนใหญ่ 
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ตัวอย่าง แผนการดูแลสุขภาพดี 
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1. แผนการดูแลกิจวัตรประจ าวันของตนเอง 
เป้ำหมำย เพื่อ 
1. สำมำรถดูแลกิจวัตรประจ าวันของตนเองได้ 
2……………………………………………………………………………………………… 
3.…………………………………………………………………………………………….. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

 
 

วิธีปฏิบัต ิ กำรประเมินตนเอง หมำยเหตุ 
1. 
 

 ท ำได้เองโดยไม่ต้อง
กระตุ้น 

2.  
 

  

3. 
 

  

4. 
 

  

5.  
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ภาคผนวก ช 
เอกสารขออนุญาตใช้เครื่องมือในการวิจัย 
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ภาคผนวก ซ 
เอกสารขอทดลองใช้เครื่องมือในการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ฌ 
ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในงานวิจัย 

และหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในงานวิจัย 
(Patient/Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย            ผลของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
(ภาษาอังกฤษ)   THE EFFECT OF RECOVERY ORIENTED PROGRAM ON QUALITY 

OF LIFE OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS    
ชื่อผู้วิจัย                    นายดรัณ พงศธรสกุล  นิสิตปริญญามหาบัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร์  
                               จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ปฏิบัติงาน         กลุ่มงานสนับสนุนและพัฒนาเครือข่าย  

          โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  
โทรศัพท์ที่ท างาน          044-233977 ต่อ 65932   
โทรศัพท์เคลื่อนที่          087-9592499 
 ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัยโดยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในงานวิจัยครั้งนี้ ท่าน
ควรท าความเข้าใจก่อนว่างานวิจัยในครั้งนี้เกิดขึ้นเพราะสาเหตุใด กรุณาใช้เวลาในการอ่านข้อมูล
ต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมในเอกสารฉบับนี้ที่ยังขาดความชัดเจนได้
ตลอดเวลา ซึ่งข้อมูลค าอธิบายที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 
1. งานวิจัยนี้คือศึกษาผลของโปรแกรมการฟื้นคืนสู่สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
2. มีวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

2.1. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะ    
2.2. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

3. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการวิจัยครั้ง คือ  
3.1. ส่งเสริมบทบาทของพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชเพ่ือเพ่ิมคุณภาพส าหรับการดูแล

ผู้ป่วยจิตเภทให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
3.2. ส่งเสริม สนับสนุนผู้ป่วยจิตเภทเกิดความหวังและเสริมพลังใจในการรับผิดชอบต่อ

ตนเองที่ส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีอย่างต่อเนื่อง 
4. การมีส่วนร่วมในงานวิจัยครั้งนี้ท่านไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมงานวิจัย และไม่มีการจ่าย
ค่าตอบแทนใดๆ จากการเข้าร่วมงานวิจัยครั้งนี้ 
5.  การมีส่วนร่วมในงานวิจัยครั้งนี้ ท่านสามารถออกจากการเข้าร่วมงานวิจัยได้ตลอดเวลาก่อนที่การ
วิจัยจะสิ้นสุดลงโดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการตัดสินใจนี้จะไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลที่ท่านจะได้รับ 
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6. ข้อมูลที่ท่านได้รับจากการวิจัยในครั้งนี้จะถือเป็นความลับ ไม่มีการน าข้อมูลนี้ไปเปิดเผยต่อผู้อ่ืน
ยกเว้นคณะ ผู้วิจัย โดยผลการวิจัยที่ได้รับจะมีการน าเสนอในภาพรวมของข้อมูล และอาจมีการตีพิมพ์
และสรุปผลเพ่ือเป็นประโยชน์ทางการศึกษาวิจัยในครั้งต่อไป หากท่านมีข้อสงสัยสามารถสอบถาม
ข้อมูลเพิ่มเติมได้ตลอดเวลา 
7. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  
ซอยจุฬาลงกรณ์ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  โทรศัพท์  0-2218-8147 หรือ 
0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ท าท่ี  หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. ..................  
เลขที ่ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย…................…… 
 ข้าพเจ้า (นาย, นาง , นางสาว) ชื่อ..........................สกุล................................ อายุ ...........ปี  
อยู่บ้านเลขท่ี.....................หมู่ที่..................แขวง....................เขต.....................จังหวัด.......... .............
เกี่ยวข้องเป็น.....................ของผู้ป่วย ได้รับทราบข้อมูลจากผู้วิจัย ชื่อ นายดรัณ พงศธรสกุล ที่อยู่ 
633/18 ถนนมุขมนตรี ต าบลบ้านใหม่ อ าเภอเมืองนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา 30000 นิสิต
ปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ตามที่ได้ลงนามด้านท้ายของ
เอกสารนี้ ถึงวัตถุประสงค์ รูปแบบ  และแนวทางการศึกษางานวิจัยเรื่องผลของโปรแกรมการฟ้ืนคืนสู่
สุขภาวะต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท พร้อมทั้งทราบถึงผลดีและภาวะเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น ข้าพเจ้าได้
ซักถามเพ่ือท าความเข้าใจเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้เป็นที่เรียบร้อย  

ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่างๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ และไม่ปิดบังซ่อนเร้น 
 ข้าพเจ้ายินยอมให้ (นาย,นางสาว,นาง) ชื่อ................................. นามสกุล ............................
ซึ่งเก่ียวข้องเป็น.....................ของข้าพเจ้า เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้โดยสมัครใจ และข้าพเจ้ายินดีให้
ข้อมูลของผู้ป่วยแก่ผู้วิจัยเพื่อเป็นประโยชน์ต่อการศึกษา โดยผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลที่ได้รับจาก
ข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยเฉพาะข้อมูลที่เป็นการสรุปผลการวิจัยเท่านั้น ข้าพเจ้ามีสิทธิ์
สามารถถอนตัวผู้ป่วยออกจากการเข้าร่วมงานวิจัยได้ตลอดเวลาก่อนงานวิจัยจะสิ้นสุดลงโดยไม่ต้อง
แจ้งเหตุผล          
           
            

  

ลงชื่อ.............................................................  
     (............................................................)  
                     ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ............................................................. 
      (............................................................)  
                 ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

  
 ลงชื่อ.............................................................  

      (............................................................)  
                          พยาน 
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ภาคผนวก ญ 
ผลการพิจารณาจริยธรรม 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นายดรัณ พงศธรสกุล 
วัน เดือน ปี เกิด 10 ตุลาคม 2533 
สถานที่เกิด จังหวัดนครราชสีมา 
วุฒิการศึกษา ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต (พย.บ.) จากวิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี นครราชสีมา สถาบันสมทบมหาวิทยาลัยขอนแก่น   
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