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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ดวงกมล สระบุรี : ผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
จิตเภท (THE EFFECT OF TRANSITIONAL DISCHARGE MODEL ON QUALITY OF 
LIFE OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.เพ็ญพักตร์ 
อุทิศ{, หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง  ศึกษาสองกลุ่มวัดผลก่อนและหลังการทดลอง  มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ 1) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับการดูแลตาม
รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  2) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วย
จิตเภทที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
จ านวน 40 คน ได้รับการจับคู่ด้วย เพศ และระยะเวลาการเจ็บป่วย แล้วสุ่มเป็น กลุ่มทดลอง 20 คน 
และกลุ่มควบคุม 20 คน กลุ่มทดลองได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  ส่วน
กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ 1) รูปแบบการจ าหน่ายแบบ
เปลี่ยนผ่าน 2) แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด (Relationship Form) และ3) แบบประเมิน
คุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL –BREF –THAI) 4) แบบ
ประเมินความรู้พยาบาลในชุมชน 5) แบบประเมินความรู้ของผู้ป่วยจิตเภท เครื่องมือชุดที่ 1, 2, 4 
และ 5 ได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน เครื่องมือชุดที่ 3 มีค่า
ความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟ่าคอนบราคเท่ากับ .74 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ทดสอบท่ี (t-test) 

  

          ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

  

1. ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยน
ผ่าน     มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. ผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยน
ผ่าน     มีคุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 
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# # 5577305036 : MAJOR MENTAL HEALTH AND PSYCHIATRIC NURSING 
KEYWORDS: TRANSITIONAL DISCHARGE MODEL / SCHIZOPHRENIA / QUALITY OF LIFE / 
PEPLAU 

DUANGKAMOL SARABURI: THE EFFECT OF TRANSITIONAL DISCHARGE MODEL ON 
QUALITY OF LIFE OF SCHIZOPHRENIC PATIENTS. ADVISOR: ASST. PROF. PENPAKTR 
UTHIT, Ph.D.{, pp. 

This study is a quasi-experimental pretest-posttest two groups research design. 
The objective were to compare: 1) quality of life of schizophrenic patients before and after 
received transitional discharge model, and 2) quality of life of schizophrenic patients who 
received transitional discharge model and those who received regular nursing care. Forty 
in-patients admitted at Nakhon Ratchasima Psychiatric Hospital, who met the inclusion 
criteria, were matched-pairs with gender and number of year after diagnosis and then 
randomly assigned to control and experimental group, 20 subjects in each group. The 
experimental group received transitional discharge model whereas the control group 
received regular nursing care. Research instruments were: 1) the transitional discharge 
model, 2) the relationship form, 3) the WHOQOL –BREF –THAI, 4) the test on knowledge of 
community nurse, and 5) the test on knowledge of schizophrenic patients. The 1st, 2nd, 4th 
and 5th  instruments were tested for content validity by panel of 5 experts. The reliability 
of the 3rd instrument was report by Chronbach’s Alpha as of .74. The t-test was used in 
data analysis. 

          The conclusions of this research are as follows: 

1. After the experiment, quality of life of schizophrenic patients who received 
transitional discharge model was significantly higher than that before, at   the .05 level; 

2. after the experiment, quality of life of schizophrenic patients who received 
transitional discharge model was significantly higher than those of patients who 
participated in regular nursing care, at the .05 level. 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

  โรคจิตเภท  เป็นโรคที่มีความผิดปกติของสมองทางด้านความคิด  การรับรู้  และการ
ติดต่อสื่อสาร ที่ท าให้ผู้ป่วยมีการแสดงออกทางพฤติกรรมและอารมณ์ที่ไม่เหมาะสมกับเหตุการณ์ (มา
โนช  หล่อตระกูล, 2548) เป็นโรคที่รุนแรงซึ่งยากต่อการรักษา อีกทั้งเป็นโรคเรื้อรังซึ่งท าให้ผู้ป่วยต้อง
รับการรักษาต่อเนื่องยาวนาน จึงจะสามารถด าเนินชีวิตใกล้เคียงกับปกติได้  (ผลทิพย์ ปานแดง, 
2547) จะเห็นได้ว่าโรคจิตเภทเป็นโรคที่นอกจากจะก่อให้เกิดปญญหาท าให้ผู้ป่วยเกิดความล าบากใน
การด าเนินชิวิตอย่างมากแล้ว        ยังส่งผลกระทบตามมาทั้งต่อ ครอบครัว  ชุมชนและสังคม (สินชัย  
วสุนธรา, 2547) อีกท้ังยังเป็นโรคที่ส่งผลต่อความพิการทางด้านจิตใจมากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับโรค
จิตเวชอ่ืนๆ (Elizabeth, 1998.; Carson, 2000) โดยก่อให้เกิดความเจ็บป่วยทางจิตเรื้อรังติดอันดับ 
1 ใน 10 ของโรคที่เป็นสาเหตุของความพิการในประเทศที่ก าลังพัฒนา (องค์การอนามัยโลก , 2012: 
ออนไลน์) และยังพบว่าเป็นสาเหตุอันดับ 5 ของการเจ็บป่วยด้วยโรคทั้งหมดที่ท าให้ผู้ป่วยไร้
ความสามารถและตายก่อนวัยอันควร (พิเชษฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ , 2552) โดยมี
ความชุกร้อยละ 11 ของประชากรที่อายุเกิน 18 ปี (Schizophrenia Facts and Statistics, 2010: 
Online.) และมีอัตราการครองเตียงถึงร้อยละ 40 ของโรงพยาบาลจิตเวช (Carson, 2000) ส าหรับใน
ประเทศไทยพบความชุกของโรคร้อยละ 0.8 และมีแนวโน้มสูงขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2551) โดยจะพบ
ในวัยท างานสูงสุดทั้งในผู้ป่วยเพศหญิงและเพศชาย (ศูนย์สารสนเทศ กองแผนงาน กรมสุขภาพจิต , 
2550) นอกจากนี้ยังพบว่ามีผู้ป่วยจิตเภทร้อยละ 24.19 ของผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมดในประเทศไทย (กรม
สุขภาพจิต, 2553)  อีกทั้งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีแนวโน้มสูงขึ้นโดย มีจ านวน 1,055,548, 1,091,646 
และ 1,076,155 ราย ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2553-2555 ตามล าดับ (กรมสุขภาพจิต, 2556) 
สอดคล้องกับสถิติของโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  ซึ่งพบว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ท า
ให้ผู้ป่วยต้องมารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นอันดับ 1 โดยมีจ านวนผู้ป่วยที่รับการรักษาแบบผู้ป่วย
นอก คือ 33,015 ราย 34,463 ราย และ 33,573 ราย และเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในมีจ านวน 
1,202 ราย 1,708 ราย และ 1,954 ราย ในปี 2556 – 2558 ตามล าดับ (ฝ่ายแผนงาน โรงพยาบาล
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์, 2559) 

 โรคจิตเภทเป็นการเจ็บป่วยทางจิตที่เรื้อรังโดยผู้ป่วยมักมีอาการก าเริบเป็นระยะๆ ท าให้
จ าเป็นต้องกลับเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง จากสถิติของโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ พบว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่ท าให้ผู้ป่วยต้องกลับเข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายใน  90 วัน สูงเป็นอันดับ 1 โดยมีจ านวน จ านวน 37 ราย 79 ราย และ 73 ราย ในปี 
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2556 – 2558 ตามล าดับ (ฝ่ายแผนงาน โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์, 2559) แต่
อย่างไรก็ตามนโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเวชของประเทศไทยในปญจจุบันมุ่งเน้นการอยู่รักษาใน
โรงพยาบาลในระยะสั้นที่สุด    และส่งเสริมการดูแลต่อเนื่องในชุมชน (ขวัญสุดา บุญทศ, อมรรัตน์ ศรี
ค าสุข ไซโตะ และสุวรรณา      อรุณพงค์ไพศาล, 2554) ดังนั้นเมื่ออาการทุเลาลงผู้ป่วยจะได้รับการ
จ าหน่ายกลับบ้านโดยเร็วในขณะที่อาจมีอาการบางอย่างหลงเหลืออยู่  เนื่องจากถือว่าการรักษาผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลนานๆ จะท าให้เกิดผลเสียต่อการด ารงชีวิตเดิมของผู้ป่วย (ยาใจ สิทธิมงคล, 2542) แต่
ภายหลังที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มักประสบปญญหาคือไม่สามารถ
ปรับตัวเข้ากับการด าเนินชีวิตร่วมกับครอบครัวอยู่ในชุมชนได้ ทั้งนี้สาเหตุส าคัญประการหนึ่งมาจาก
การที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการเตรียมตัวให้พร้อมและเกิดทักษะในการดูแลตนเองก่อนจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล (วิลาวรรณ เทพโสธร, 2538; โปรยทิพย์ กสิพันธ์, 2542) ซึ่งการขาดความสามารถในการ
ปรับตัวนี้สอดคล้อง ผลการศึกษาของสุวิมล  สมัตถะ (2541) พบว่า  หลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล  ในช่วงแรกๆ ผู้ป่วยจิตเวชจะมีความสนใจและสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ตนเองได้  แต่ในระยะต่อมาผู้ป่วยมักจะไม่ยอมที่จะช่วยเหลือตนเอง  พยายามเรียกร้องความสนใจ
จากคนภายในครอบครัว นอกจากนี้ยังมีปญญหาด้านสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน เช่น มีการแยกตัว ไม่มีความ
เชื่อมั่นในตนเอง ไม่กล้าพูดกับผู้อ่ืน และเมื่อถูกกดดันก็จะมีอาการป่วยซ้ าได้ง่าย ซึ่งการป่วยซ้ าบ่อยๆ 
จะท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมีสมรรถภาพลดลง (American Psychiatric Diagnosis, 1994)  เกิดความ
เสื่อมของบุคลิกภาพและการท าหน้าที่ต่างๆ ของร่างกาย  โดยเสื่อมลงมากขึ้นตามจ านวนครั้งที่ผู้ป่วย
มีอาการก าเริบ (Breger, Schreiber, and Pickar, 1991) ซึ่งความเสื่อมทางด้านการดูแลตนเองและ
ด้านปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเต็มศักยภาพจึงส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทตามมา (วลัยพร สุวรรณบูรณ์ , สายใจ พัวพันธ์, สงวน ธานี, จิณห์
จุฑาห์   ชัยเสนา ดาลลาส, 2558)  

 ข้อมูลข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่านโยบายการเร่งรัดผู้ป่วยให้กลับไปรักษาตัวต่อที่บ้านและใน
ชุมชน น าไปสู่ช่องว่างของการดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านจากการดูแลอย่างใกล้ชิดในโรงพยาบาล โดย
บุคลากรด้านสุขภาพจิตและจิตเวชซึ่งมีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ไปสู่การดูแลโดยสถานบริการระดับ
ปฐมภูมิที่มีอยู่ในชุมชนและการดูแลโดยครอบครัว  สอดคล้องกับผลการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่า
การเปลี่ยนผ่านของผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน (transition from hospital to community) 
เป็นประเด็นที่ซับซ้อนและมีความท้าทาย เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเสี่ยงต่อการ
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าได้ง่าย หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเตรียมตัวเป็นอย่างดีและขาดการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องในช่วงของการเปลี่ยนผ่านนี้ (Forchuk, 2012) ซึ่งสภาพการณ์นี้เป็นสาเหตุหนึ่งที่ส่งผลให้
ผู้ป่วยจิตเภทเกิดปญญหาคุณภาพชีวิตตามมา ดังจะเห็นได้จากการศึกษาในต่างประเทศของ Gupta et 
al. (1998) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทจ านวน 90 ราย  ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีคุณภาพ
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ชีวิตในระดับต่ าคิดเป็นร้อยละ 85 รวมถึงการศึกษาอีกหลายๆเรื่อง เช่น Yu-Tao Xiang et al. 
(2007); Mercier et al. (1998); Bobes and Gonzalez (1997) และ Lehman et al. (1986) ที่
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่าบุคคลทั่วไปและผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกาย  

 ผลการศึกษาในต่างประเทศดังข้างต้นสอดคล้องกับผลการศึกษาในประเทศไทยหลายเรื่อง 
เช่น นรวีร์  พุ่มจันทร์ (2548) ซึ่งศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและญาติ กรณีศึกษาในผู้ป่วยที่รับการ
รักษาในโรงพยาบาลกลางวันสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา ตามแนวคิดของ WHO (1996) 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง และการศึกษาของ รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ, 
ศันสนีย์ ประชุมศรี, และกนกวรรณ บุญอริยะ (2552) ซึ่งใช้แนวคิดขององค์การอนามัยโลก (WHO) 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่รับไว้รักษาในสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ใน
ระดับปานกลาง       เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตรายด้าน พบว่าคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อมอยู่ในระดับปานกลางทั้งหมด เช่นกัน นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาของ ธีราภา ธานี (2551) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคจิตเภทในเขตพ้ืนที่อ าเภอเลิงนกทา 
จังหวัดยโสธร ซึ่งใช้แนวคิดขององค์การอนามัยโลก (WHO) เช่นกัน พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มี
คุณภาพชีวิตระดับปานกลาง ร้อยละ 71.00 และระดับดีเพียงร้อยละ 27.00 รวมถึงการศึกษาใน
ปญจจุบันของ เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย (2555) พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทราย
เก่าที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ถึงร้อยละ 60 มี
คุณภาพชีวิตในระดับที่ไม่ดี ซึ่งการศึกษาดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยจิตเภทมีปญญหาคุณภาพชีวิต ทั้งนี้
เนื่องจากโรคจิตเภท เป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ส่งผลต่อความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ท า
ให้ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้เต็มที่ และเป็นอุปสรรคต่อการตอบสนองความต้องการพ้ืนฐาน
เพ่ือการด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดี ด้วยเหตุนี้จึงมีความจ าเป็นในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทของ
ประเทศไทยมีคุณภาพชีวิตในระดับที่ดีขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมาในต่างประเทศพบว่า
คุณภาพชีวิตเป็นปญจจัยที่สามารถท านายการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยจิตเภทได้ดีที่สุด (Boyer, Millier, 
Perthame, Aballea, Auquier, and Toumi, 2013)  

 คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดท่ีซับซ้อนและมีการน ามาศึกษาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังท้ังทางร่างกายและ
จิตใจ โดยมีผู้ให้นิยามไว้หลากหลาย เช่น องค์การอนามัยโลกให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิต เป็นการ
รับรู้ทางด้านร่างกาย  ด้านจิตใจ  ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม  และด้านสิ่งแวดล้อม ภายใต้วัฒนธรรม 
ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละบุคคล คุณภาพชีวิตจึงเป็นตัวบ่งบอกถึงสภาพความเป็นอยู่ที่ดี 
หรือ ความรู้สึกเป็นปกติสุขในการด ารงชีวิตของแต่ละบุคคล  (The WHOQOL Group, 1996) ส่วน 
Gill and Feinstein (1994) ได้ให้ความหมายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทไว้ว่า เป็นการรับรู้และ
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อปญญหาทางสุขภาพ  และองค์ประกอบที่ไม่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพของบุคคล 
อันได้แก่ สภาวะด้านจิตใจ ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และปญจจัยทางเศรษฐกิจ (Spilker, 1990) ทั้งนี้จาก
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การทบทวนวรรณกรรมพบว่านอกจากการขาดการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนการจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดปญญหาคุณภาพชีวิตดังที่กล่าวข้างต้นแล้ว การขาดการ
สนับสนุนทางสังคมก็เป็นปญจจัยส าคัญอีกประการหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ดังเช่น
การศึกษาของ Caron et al.(1998) ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเวช  และการศึกษาของ Baker et al.(1992) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะมีระดับคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมน้อย  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ (2554) เรื่องการสนับสนุนทาง
สังคมต่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภท พบว่า การสนับสนุนทางสังคมส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าและแรงจูงใจต่อการ
รักษา ช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวต่อการเจ็บป่วย และการอยู่อาศัยร่วมกับชุมชนได้ ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยจิตเภท  และการศึกษาของ รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ (2552) ซึ่งพบว่าการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ดังนั้น ในการแก้ไข
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จึงจ าเป็นต้องให้การดูแลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความ
พร้อมและได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องในระยะเปลี่ยนผ่าน ร่วมกับการส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมตามความเหมาะสม 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional 
Discharge  Model: TDM) ตามแนวคิดของ Forchuk, Hartfrd, Blomqvist, Martin, Chan, and 
Donner (2002) เป็นรูปแบบการดูแลที่ช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเกิดความพร้อมในระยะเปลี่ยนผ่านและ
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากผู้เกี่ยวข้องไปพร้อมๆ กัน เนื่องจากเป็นรูปแบบการดูแลที่พัฒนามา
จากทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ Peplau (1952) โดยมีสมมติฐาน 3 ข้อ คือ 1) สัมพันธภาพ
ที่ดีระหว่างผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ป่วย บุคลากรสุขภาพ และ กลุ่มเพ่ือน จะส่งผลต่อการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย                 
2) การเปลี่ยนผ่านเป็นช่วงระยะเวลาที่เสี่ยงส าหรับผู้ป่วยทางจิต และ   3) การสร้างเครือข่าย
สัมพันธภาพ (network relationship) ในช่วงการเปลี่ยนผ่าน ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวและฟ้ืน
สภาพได้ ดังนั้น รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน จึงเป็นรูปแบบการดูแลที่ช่วยให้ผู้ป่วยแต่ละ
รายได้รับการวางแผนการดูแลที่เหมาะสมตามสภาพปญญหา ท าให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน
ได้ตามศักยภาพ   และส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น ดังผลการวิจัยหลายเรื่องในต่างประเทศที่
สนับสนุนถึงประสิทธิผลของการดูแลในรูปแบบนี้ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท เช่น Forchuk 
and Brown (1998);   Forchuk et al. (2002); Forchuk, Martin, Chan, and Jensen (2005) 
และ Reynold, Lauder, Sharkey, Maciver, Veitch, and Cameron (2004) แต่จากการทบทวน
วรรณกรรมในประเทศไทยยังไม่พบว่ามีการน าการดูแลในรูปแบบนี้มาใช้ ด้วยเหตุนี้ ผู้วิจัยในฐานะ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงมีความสนใจที่จะน ารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
(Transitional Discharge Model) ของ       Forchuk et al. (2002) มาประยุกต์เพ่ือให้ผู้ป่วย จิต
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เภทในประเทศไทยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง   และมีประสิทธิภาพในระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชน ทั้งนี้เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถใช้ชีวิตอยู่ในชุมชนของตนได้
อย่างปกติสุข 
 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา  

  1. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับการดูแลตามรูปแบบการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
 2. เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบ
การจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการศึกษา  

 การขาดคุณภาพชีวิตที่ดีเป็นปญญหาส าคัญประการหนึ่งของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่อาศัยอยู่ใน
ชุมชน (นรวีร์  พุ่มจันทร์, 2548; เพ็ญศิริ  สมใจ, วิภาดา  คณะไชย และสุบิน สมีน้อย, 2555) โดย
พบว่ามีสาเหตุมาจากการที่ผู้ป่วยขาดปญจจัยส าคัญ 2 ประการ คือ 1) ไม่ได้รับการเตรียมตัวให้พร้อม
และ       ขาดทักษะในการดูแลตนเองก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล (วิลาวรรณ เทพโสธร , 2538; 
โปรยทิพย์ กสิพันธ์, 2542) และ 2) ขาดการสนับสนุนทางสังคม (Baker et al., 1992; Caron et 
al., 1998; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ, 2552; วลัยพร สุวรรณ์บูรณ์ และคณะ, 2558) ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่า การพยาบาลตามรูปแบบการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model_TDM)  ของ Forchuck et al. (2002) 
มีผลท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจากเป็นรูปแบบการ
ดูแลที่สามารถจัดการกับปญญหาทั้ง 2 ประการอันเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนขาด
คุณภาพชีวิตที่ดีดังกล่าวข้างต้น โดยการดูแลตามรูปแบบนี้ใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดตามแนวคิด
ของ Peplau (1952) มาเป็นเครื่องมือในการช่วยให้พยาบาลเข้าใจในตัวผู้ป่วย และผู้ป่วยเข้าใจใน
ตัวเอง จนเกิดการตระหนักถึงสิ่งที่เกิดขึ้น หรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของปญญหา  ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ตัวปญญหาที่แท้จริงและน าพลังงานที่ใช้ในการหมกมุ่นกับความรู้สึกที่ก าลังเผชิญอยู่มาใช้ในการ
แก้ปญญหาด้วยวิธีที่เหมาะสม ซึ่งการที่พยาบาลและผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันท าให้เกิดบรรยากาศ
ของการช่วยเหลือและทั้งสองฝ่ายพร้อมที่จะร่วมมือกันดูแลสุขภาพส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดี
ขึ้น ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาของ Forchuk et al. (1998) ที่ได้น าสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด
ตามแนวคิดนี้มาใช้เป็นสื่อกลางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท พบว่าช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
สอดคล้องกับการศึกษาของ สัมพันธ์ มณีรัตน์ (2546) ที่ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสร้าง
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เสริมพลังอ านาจและสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดตามแนวคิดของ Peplau (1952) พบว่า คุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน หลังได้รับโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และการศึกษาของ   วลัย
พร สุวรรณบูรณ์ และคณะ (2558) ที่ได้ท าการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิด
สัมพันธภาพระหว่างบุคคลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท โดยเป็นการน าทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคลของ Peplau (1952) ร่วมกับทฤษฎีการท ากลุ่มบ าบัดของ Yalom (1995) และแนวคิดการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทของ Heinrichs, Hanlon and Carpenter (1984) มาใช้
กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมขึ้น อีกทั้งพบว่า
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมฯ สูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 จากเหตุผลดังข้างต้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงสนใจน าการพยาบาลตามรูปแบบการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านของ  Forchuck et al. (2002)  มาประยุกต์ให้เหมาะสมเพ่ือใช้กับผู้ป่วยจิต
เภทในบริบทของประเทศไทย ทั้งนี้เนื่องจากเป็นการดูแลที่ให้ความส าคัญกับหลักการบ าบัด 2 
ประการ คือ             1) เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และ 2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่าง
ต่อเนื่อง (continuity of therapeutic relationship) โดยให้เกิดความเหลื่อมกัน (overlap) ระหว่าง
การดูแลในโรงพยาบาลและในชุมชน ด้วยการสร้างเครือข่ายสัมพันธภาพระหว่างบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลและในชุมชน ดังนั้น จึงเป็นรูปแบบการดูแลตั้งแต่รับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล 
จนกระทั่งผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและต่อเนื่องไปถึงในชุมชน สอดคล้องกับ Forchuk et 
al. (2005) ที่กล่าวว่าองค์ประกอบหลักส าคัญ 2 ประการซึ่งท าให้การดูแลแบบเปลี่ยนผ่าน (TDM) 
ประสบผลส าเร็จในการศึกษาน าร่องประกอบด้วย 1) การดูแลที่เหลื่อมซ้อนกันของพยาบาลเปลี่ยน
ผ่านผู้ป่วยกับพยาบาลในชุมชน (overlap of in-patient and community staff) โดยหลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลแล้ว พยาบาลเปลี่ยนผ่านก็ยังมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่างต่อเนื่องกับผู้ป่วย
ไปจนกระทั่งผู้ป่วยสามารถมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับพยาบาลที่ดูแลในชุมชนได้ และ 2) ผู้ป่วย
ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนจากเพ่ือนที่เป็นผู้ป่วยด้วยกันซึ่งอยู่ในชุมชน โดยใช้กระบวนการสร้าง
สัมพันธภาพทั้ง 4 ระยะตามแนวคิดของ Peplau (1952) คือ ระยะเริ่มต้นสร้างสัมพันธภาพ 
(Exploitation phase) ระยะระบุปญญหา (Identification phase) ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหา 
(Working phase) และ ระยะสรุปผล (Resolution phase)  

การใช้สัมพันธภาพระหว่างบุคคลตามแนวคิดของ Peplau (1952) ดังกล่าว จะช่วยให้
พยาบาลเปลี่ยนผ่านสามารถเป็นสื่อกลางในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท จนท าให้ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับการ
วางแผนการดูแลที่เหมาะสมตามสภาพปญญหา ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนได้ตาม
ศักยภาพ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นตามมา ซึ่งการดูแลในรูปแบบนี้ต้องอาศัยบุคคลหลักที่รับผิดชอบ
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บทบาทหน้าที่ในการเปลี่ยนผ่าน 2 คน ได้แก่ 1) พยาบาลเปลี่ยนผ่าน (transitional nurse)  ซึ่งมี
บทบาทในการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดยใช้สัมพันธภาพเป็นเครื่องมือค้นหาปญญหาของผู้ป่วยและ
ประสานความร่วมมือกับ   ทีมสหวิชาชีพเพ่ือแก้ไขปญญหา และมีบทบาทในการดูแลที่คาบเกี่ยวกับ
พยาบาลในชุมชน เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชน พยาบาลเปลี่ยน
ผ่านยังคงต้องมีสัมพันธภาพเชิงบ าบัดกับผู้ป่วยจนกระทั่งผู้ป่วยสามารถมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดใน
ระยะแก้ไขปญญหากับพยาบาลในชุมชน  อีกทั้งยังท าหน้าที่ติดตามประเมินสัมพันธภาพระหว่าง
พยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วย และท าหน้าที่เป็นพ่ีเลี้ยงและให้ค าปรึกษา (Coaching and Mentoring) 
แก่พยาบาลในชุมชนเมื่อสัมพันธภาพไม่สามารถด าเนินเข้าสู่ระยะแก้ไขปญญหาได้ และ 2) พยาบาลใน
ชุมชน (community staff) ที่ได้รับการอบรมให้มีความรู้พ้ืนฐานที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยทั้งหมด 7 
เรื่อง ได้แก่ รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านและบทบาทของพยาบาลในชุมชน  การสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด และทักษะการสื่อสาร ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรักษา การดูแลและการ
ฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย ทักษะการเผชิญปญญหาและเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด การพัฒนาทักษะทาง
สังคมและแหล่งสนับสนุนในชุมชน การสร้างแรงจูงใจและเสริมสร้างคุณค่าในตนเอง และ ทักษะการ
เจรจาต่อรองและแนวทางการจัดการช่วยเหลือบุคคลในระยะวิกฤติ ซึ่งพยาบาลในชุมชนมีบทบาท
เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชนเหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดร่วมกับ
การน าความรู้ที่ได้รับมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย ด้วยการช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงสาเหตุของ
ปญญหา อันจะน าไปสู่การแก้ปญญหาด้วยวิธีที่เหมาะสม ซ่ึงจะมีความแตกต่างกันไปตามสภาพปญญหาของ
ผู้ป่วยแต่ละคน  โดยมีความเชื่อว่าสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภทจะมีความ
ต่อเนื่องและยาวนานกว่าสัมพันธภาพกับพยาบาลเปลี่ยนผ่าน (Forchuk et al., 2005) 

 แนวคิดที่ส าคัญอีกอย่างของ TDM คือ การได้รับการสนับสนุนจากเพ่ือนผู้ป่วยด้วยกันที่
อาศัยในชุมชนเดียวกับผู้ป่วย  ซึ่งจะเข้ามามีบทบาทในการสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทเมื่ออยู่ใน
ชุมชน โดยการให้ก าลังใจและแบ่งปญนประสบการณ์ในการดูแลตนเองที่ดีให้แก่ผู้ป่วยจิตเภท แต่
เนื่องจากในสังคมไทยนั้น การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทถือเป็นเรื่องที่น่ารังเกียจและยังถูกตีตราจาก
สังคม ท าให้ผู้ป่วยไม่ต้องการที่จะเปิดเผยตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ Schulz and 
Angermayer (2003) รวมทั้งการศึกษาของ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, และ
ชนกพร จิตปญญญา (2547) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้ตราบาปจากคนในสังคมมากที่สุดในโรคจิต
เวชอ่ืนๆ ท าให้รู้สึกทุกข์ทรมานต้องปิดบังการเจ็บป่วยไว้ และในบางชุมชนที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่นั้นอาจไม่
มีผู้ป่วยจิตเภทรายอ่ืนอยู่อาศัยอยู่     จึงท าให้มีความเป็นไปได้น้อยที่จะใช้การสนับสนุนจากเพ่ือน
ผู้ป่วยด้วยกัน แต่จากข้อมูลความสัมพันธ์ของเครือข่ายที่ให้การสนับสนุนผู้ป่วยจิตเภท พบว่ากลุ่มคน
ที่ให้การสนับสนุนผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นบุคคลในครอบครัว ซึ่งเป็นสิ่งแวดล้อมที่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด 
(ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ, 2554) ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงได้ปรับการได้รับการสนับสนุน
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จากเพ่ือนผู้ป่วย มาเป็นการได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวของผู้ป่วยจิตเภทเอง ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบว่าปญจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทคือสัมพันธภาพในครอบครัว 
(นรวีร์ พุ่มจันทร์, 2548) ดังนั้นผู้ให้การสนับสนุนโดยเฉพาะบุคคลในครอบครัวนับว่ามีบทบาทมาก
ในการสนับสนุน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการตอบสนองด้านอารมณ์และคุณค่าอันจะส่งผลให้ผู้ป่วยรับรู้
คุณค่าและมีแรงจูงใจต่อการรักษา ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นตามมา (ขวัญสุดา 
บุญทศ และคณะ, 2554) จะเห็นได้ว่าญาติและผู้ดูแลมีส่วนอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท เช่น 
การสนับสนุนให้ก าลังใจ การดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษาของแพทย์ และการพาผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ตามนัด แต่ในทางตรงข้ามพบว่า การไม่ยอมรับของญาติและการไม่มีญาติดูแล มีความสัมพันธ์
กับการกลับมาป่วยซ้ า ในผู้ป่วยจิตเภท (หทัยรัฐณ์ วารินทร์ , 2555) ดังนั้นการดูแลจากครอบครัวจึง
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ช่วยให้ผู้ป่วยอาการทุเลาและมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถใช้
ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุขตามศักยภาพของผู้ป่วยเอง  

 โดยกระบวนการเปลี่ยนผ่านที่ด าเนินการในโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น แบ่งออกเป็น 3 
ระยะดังนี้ 

 1. ระยะที่ผู้ป่วยจิตเภทรักษาตัวในโรงพยาบาล จะใช้ระยะเวลาด าเนินการ 2 สัปดาห์ เป็น
ระยะที่พยาบาลเปลี่ยนผ่าน (transition nurse) เริ่มต้นพัฒนาสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย 
ตามแนวคิดของ Peplau (1952) ตั้งแต่ระยะสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ 3 
ครั้ง       ต่อสัปดาห์ ครั้งละ 30 นาที จนกระทั่งเข้าสู่ระยะระบุปญญหาและระยะการแก้ไขปญญหา 
ตามล าดับ ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักและพร้อมที่จะแก้ไขปญญหา โดยพยาบาลเปลี่ยนผ่าน
จะท าหน้าที่เป็นสื่อกลางในการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับทีมสหวิชาชีพถึงปญญหาและความต้องการของ
ผู้ป่วย ที่อาจแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย ตามแนวคิดที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง อันจะช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับความช่วยเหลืออย่างถูกต้องตรงกับปญญหาและความต้องการของผู้ป่วยจนกระทั่งสามารถ
จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้ โดยก่อนที่จะจ าหน่ายผู้ป่วยจิตเภทออกจากโรงพยาบาล  
พยาบาลเปลี่ยนผ่านจะต้องวางแผนการจ าหน่ายร่วมกับผู้ป่วยจิตเภทเพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อม
ในการเปลี่ยนผ่านการดูแลจากโรงพยาบาลสู่การดูแลที่บ้านในชุมชน เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์คือการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย ตามความต้องการของผู้ป่วยเอง Forchuk and Brown (1998) 

 2. ระยะก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล จะใช้ระยะเวลาในการด าเนินการ 1 วัน 
โดยระยะนี้ถือเป็นระยะที่มีความส าคัญมากเนื่องจากเป็นช่วงของการตรียมความพร้อมให้แก่
พยาบาลในชุมชน  เพ่ือให้มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องในชุมชน โดยการอบรม
ให้ความรู้และฝึกฝนทักษะในการดูแลผู้ป่วย โดยการอบรมให้ความรู้ในเรื่องส าคัญๆ ต่อการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภท ประกอบด้วย 7 หัวข้อ ได้แก่ 1) รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านและบทบาทของ
พยาบาลในชุมชน  2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดและทักษะการสื่อสาร 3) ความรู้เรื่องโรค
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จิตเภท การรักษา การดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 4) การเผชิญปญญหาและเทคนิคการผ่อนคลาย
ความเครียด 5) การพัฒนาทักษะทางสังคมและแหล่งสนับสนุนในชุมชน 6) การสร้างแรงจูงใจและ
เสริมสร้างคุณค่าในตนเอง และ  7) การเจรจาต่อรองและแนวทางการจัดการช่วยเหลือบุคคลใน
ระยะวิกฤติ 

 3. ระยะที่ผู้ป่วยจิตเภทออกจากโรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชน ใช้ระยะเวลาด าเนินการ 4 
สัปดาห์ โดยระยะนี้ถือเป็นระยะที่มีความส าคัญมากเนื่องจากผู้ป่วยที่ไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับ
ชุมชนได้มักมีความเสี่ยงที่จะกลับเข้าไปรักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้สูง  ดังนั้น พยาบาลเปลี่ยนผ่านจึง
ต้องเข้ามามีบทบาทที่คาบเกี่ยวกับพยาบาลในชุมชน  เพ่ือส่งต่อการดูแลผู้ป่วยให้กับพยาบาลใน
ชุมชนได้เข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  ด้วยการมีสัมพันธภาพกับผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องหลังผู้ป่วยจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  และด าเนินการไปพร้อมๆกันกับการที่พยาบาลในชุมชน
เริ่มต้นมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย จนกระทั่งสัมพันธภาพสามารถเข้าสู่ระยะด าเนินการ
แก้ไขปญญหาได้  ทั้งนี้พยาบาล เปลี่ยนผ่านจะคอยเป็นผู้ช่วยเหลือและสนับสนุนให้พยาบาลในชุมชนมี
สัมพันธภาพกับผู้ป่วยตามกระบวนการสร้างสัมพันธภาพทั้ง 4 ระยะตามแนวคิดของ Peplau 
(1952) และเมื่อพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชนสามารถสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยจนถึงระยะ
ด าเนินการแก้ไขปญญหาได้แล้ว พยาบาลเปลี่ยนผ่านจึงจะสามารถยุติสัมพันธภาพกับผู้ป่วยลงได้ โดย
ในระหว่างที่พยาบาลเปลี่ยนผ่านท างานคาบเกี่ยวกับพยาบาลในชุมชน พยาบาลเปลี่ยนผ่านจะมีการ
ติดตามผู้ป่วยและญาติใน 3 ช่องทาง เพ่ือประเมินความก้าวหน้าในการสร้างสัมพันธภาพระหว่าง
พยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยและปญญหาของผู้ป่วยที่เกิดขึ้นดังนี้ 1) การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในชุมชน 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ รู้สึกไม่ถูกทองทิ้ง อีกทั้งยังเป็นช่องทางที่ช่วยสนับสนุนและเป็นพ่ี
เลี้ยงให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีกับพยาบาลในชุมชน 2) การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ เพ่ือติดตาม
ความก้าวหน้าและประเมินปญญหาของผู้ป่วย และ 3) การติดตามเยี่ยมเมื่อผู้ป่วยมารับบริการตามนัด
ที่โรงพยาบาล  นอกจากนี้ในระยะที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและกลับไปอยู่ในชุมชนแล้ว ผู้ป่วยจะ
ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนจากครอบครัวผู้ป่วยเอง โดยสมาชิกในครอบครัวจะท าหน้าที่ ให้ทั้งการ
สนับสนุนทางสังคมและให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง จนส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา 
(Forchuk etal., 2002; Forchuk et al., 2005; Reynold et al., 2004) 

 จากแนวเหตุผลดังข้างต้น ผู้ศึกษาจึงตั้งสมมติฐานในการวิจัย  ครั้งนีด้ังนี้   
 1) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยน

ผ่านจะสูงกว่าก่อนได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
 2) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยน

ผ่านจะสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental Research) โดยท าการทดลอง
การใช้รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท ณ หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ดังนี้  

1. ประชากร  คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาที่   
หอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิต 

2. กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วย ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ
วินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ซึ่งมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ คือ ผู้ป่วยทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 
20-59 ปี เป็นผู้ป่วยที่เตรียมวางแผนการจ าหน่าย มีการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 2 ปีขึ้นไป มีคะแนน
ตามแบบประเมินอาการทางจิต (BPRS) น้อยกว่า 30 คะแนน สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ ยินดี
และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

3. ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา  ได้แก่ 
1) ตัวแปรต้น คือรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
2) ตัวแปรตาม คือ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ผู้ป่วยจิตเภท  หมายถึง บุคคลที่ป่วยเป็นโรคจิตเวชในกลุ่มของความผิดปกติของความคิด 
การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม ซึ่งได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามแนวคิด
ทางการวินิจฉัยการจ าแนกโรคขององค์กรอนามัยโลก ( ICD-10) ที่รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล    จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ อายุ 20-59 ปี ทั้งเพศหญิงและเพศชาย โดย ซึ่งมี
คุณสมบัติคือ 1) มีการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 2 ปีขึ้นไป 2) มีคะแนนตามแบบประเมินอาการทาง
จิต (BPRS) น้อยกว่า 30 คะแนน และ 3) มีบทบาทในการให้ความร่วมมือกับพยาบาลเปลี่ยนผ่าน
และพยาบาลในชุมชน ในการสร้างสัมพันธภาพ มีความกระตือรือร้นในการวางแผนจ าหน่ายตนเอง
ร่วมกับพยาบาลเปลี่ยนผ่าน และใช้สัมพันธภาพในการสนับสนุนให้บรรลุเป้าหมาย 

คุณภาพชีวิต หมายถึง ความรู้สึกถึงความผาสุก ความสุขและความพึงพอใจ ซึ่งเกิดจากการ
ประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทในบริบทของวัฒนธรรม ระบบคุณค่าต่างๆ สัมพันธ์กับเป้าหมายของ
ชีวิต ความคาดหวัง ในชีวิต โดยใช้แบบแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (WHOQOL-BREF-
THAI) ตามแนวคิดของ WHO ซึ่งพัฒนาโดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ประกอบด้วย
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต ดังนี้ 
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1. ด้านร่างกาย (Physical domain) หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้
สภาพด้านร่างกายของตนเองซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่างๆ หรือ
การรักษาทางการแพทย์ เป็นต้น 

2. ด้านจิตใจ (Psychological domain) หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการ
รับรู้สภาพจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ถึงความรู้สึกทางบวกที่บุคคล อ่ืนมีต่อตนเอง การรับรู้
ภาพลักษณ์ของตนเอง เป็นต้น 

3. ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) หมายถึง การที่ผู้ป่วย
จิตเภทมกีารรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของตนเองกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจาก
บุคคลอื่นในสังคม  

4. ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึง การที่ผู้ป่วยจิตเภทมีการรับรู้
เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิตของตนเอง เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ มี
ความปลอดภัยและม่ันคงในชีวิต เป็นต้น 

 รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน หมายถึง รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่อง
ตั้งแต่ระยะที่ผู้ป่วยรับการรักษาแบบผู้ป่วยในในโรงพยาบาลไปจนถึงภายหลังที่ผู้ป่วยได้รับการ
จ าหน่ายกลับไปอยู่ในชุมชน ซึ่งพัฒนาขึ้นใช้ในการวิจัยครั้งนี้  โดยการประยุกต์จากแนวคิดรูปแบบ
การจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model) ของ Forchuk et al. (2002) ซึ่ง
ให้ความส าคัญกับหลักการบ าบัด 2 ประการซึ่งท าให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงปญญหาที่แท้จริงอัน
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต น าไปสู่การแก้ไขปญญหาที่เหมาะสม คือ 1) เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
และ 2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่างต่อเนื่อง ตามแนวคิดการสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคลของ Peplau (1952) โดยให้เกิดความเหลื่อมกันระหว่างการดูแลในโรงพยาบาลและในชุมชน 
ด้วยการสร้างเครือข่ายสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่าน พยาบาลในชุมชน และญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วย โดยด าเนินการกับผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคล  จ านวน 20 คน เป็นการ
ด าเนินการร่วมกันระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านและพยาบาลในชุมชน ใช้ระยะเวลาด าเนินกิจกรรม
ทั้งหมด 6 สัปดาห์ แบ่งออกเป็น           3 ขั้นตอน ด าเนินการทั้งหมด 7 กิจกรรม มีรายละเอียด
ดังนี้   

  ขั้นตอนที่ 1 การดูแลขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล  หมายถึง การด าเนิน
กิจกรรมการพยาบาลของพยาบาลเปลี่ยนผ่านในช่วงที่ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการแก้ไขปญญหาที่ถูกต้องตรงกับความต้องการของผู้ป่วยจิตเภท ใช้ระยะเวลาด าเนินการ 2 
สัปดาห์ (สัปดาห์ที่ 1-2) โดยมีกิจกรรม ได้แก่ พยาบาลเปลี่ยนผ่านสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด
ตามแนวคิดของ  Peplau (1952) เพ่ือให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงปญญหา 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้ง
ละ 30 นาที จากนั้นร่วมแก้ไขปญญหากับผู้ป่วยเมื่อเข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหา มีการประเมิน
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ระยะของสัมพันธภาพ โดยใช้แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาจาก 
Relationship form ของ Forchuk and Brown (1989) และประสานสหวิชาชีพช่วยแก้ไขปญญหา
แก่ผู้ป่วยตามความเหมาะสม และวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยก่อนออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วย 3 
กิจกรรม คือ 

   กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดและคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ  
หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลเปลี่ยนผ่าน (Transition nurse)  เริ่มต้นพัฒนาสัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัดกับผู้ป่วยตามแนวคิดการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ Peplau (1952) เพ่ือให้ผู้ป่วย
รู้จักและเกิดความไว้วางใจในตัวพยาบาลเปลี่ยนผ่าน ไม่ตัดสินผู้ป่วย ถือเป็นจุดเริ่มต้นซึ่งน าไปสู่
สัมพันธภาพอันดีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยก่อนที่จะเข้าสู่ระยะระบุปญญหา ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญในการ
บ าบัดผู้ป่วย ตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model : TDM) 
ของ Forchuk et al. (2002)  ที่ช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงปญญหาที่แท้จริงซึ่งส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิต  น าไปสู่การแก้ไขปญญหาที่เหมาะสม   

   กิจกรรมที่ 2 แก้ไขปญญหาแก่ผู้ป่วยตามสภาพปญญหา  หมายถึง กิจกรรมที่
เน้นการแก้ไขปญญหาให้แก่ผู้ป่วย โดยมีกิจกรรม ได้แก่ พยาบาลเปลี่ยนผ่านจะต้องให้การช่วยเหลือ
และสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วย ท าให้ความรู้สึกหมดหวังของผู้ป่วยบรรเทาลง และรู้สึกว่าเขา
เองก็เป็นผู้ที่มีความเข้มแข็งและสามารถช่วยเหลือตนเองได้ โดยในการแก้ไขปญญหานั้นพยาบาล
เปลี่ยนผ่านต้องท าหน้าที่เป็นสื่อกลางในการสื่อสารกับทีมสหวิชาชีพ โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
จนกระทั่งสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ถูกต้องตรงกับความต้องการของผู้ป่วย  และสามารถจ าหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้  

   กิจกรรมที่ 3 การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย  หมายถึง กิจกรรมก่อนที่จะ
จ าหน่ายผู้ป่วยจิตเภทออกจากโรงพยาบาล  มีกิจกรรม ได้แก่ พยาบาลเปลี่ยนผ่านและผู้ป่วยจิตเภท
วางแผนการจ าหน่ายร่วมกันเพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทแต่ละรายในการ
เปลี่ยนผ่านไปสู่ชุมชน  โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  โดยใช้กระบวนการ การประเมินปญญหาและ
ค้นหาความต้องการ  การวิเคราะห์และวินิจฉัยปญญหา  การวางแผนเพ่ือตอบสนองความต้องการ  
การด าเนินการตามแผน และการประเมินผล  เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์คือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย 
ตามความต้องการของผู้ป่วยเอง  

  ขั้นตอนที่ 2. ระยะก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วย 1 
กิจกรรม คือ 

   กิจกรรมที่ 4 การเพ่ิมศักยภาพของพยาบาลในชุมชน หมายถึง การด าเนิน
กิจกรรมเพ่ือเตรียมความพร้อมให้แก่พยาบาลในชุมชนให้มีความรู้และฝึกทักษะในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านชุมชน ใช้ระยะเวลา
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ด าเนินการ 1 วัน (ในสัปดาห์ที่ 2) โดยด าเนินกิจกรรมให้ความรู้ทั้งหมด 7 หัวข้อ เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภท
ได้รับการดูแลที่ถูกต้องและเหมาะสมเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน พยาบาลในชุมชนต้องมีความรู้ความ
เข้าใจในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  ดังนั้นจึงต้องมีการอบรมให้ความรู้แก่พยาบาลในชุมชนให้มีความรู้
พ้ืนฐานที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ 1) รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านและบทบาทของ
พยาบาลในชุมชน  2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด และทักษะการสื่อสาร 3) ความรู้เรื่องโรค
จิตเภท การรักษา การดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 4) ทักษะการเผชิญปญญหาและเทคนิคการผ่อน
คลายความเครียด 5) การพัฒนาทักษะทางสังคมและแหล่งสนับสนุนในชุมชน 6) การสร้างแรงจูงใจ
และเสริมสร้างคุณค่าในตนเอง 7) ทักษะการเจรจาต่อรองและแนวทางการจัดการช่วยเหลือบุคคลใน
ระยะวิกฤติ เนื่องจากพยาบาลในชุมชนมีบทบาทเป็นผู้ดูแลและแหล่งสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้ป่วยจิต
เภทในชุมชนหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดร่วมกับความรู้ที่
ได้รับการอบรมมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย  

  ขั้นตอนที่ 3 การดูแลระยะผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  ประกอบด้วย 3 
กิจกรรม คือ 

   กิจกรรมที่ 5 การดูแลที่เหลื่อมซ้อนกันระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านและ
พยาบาลในชุมชน หมายถึง การด าเนินกิจกรรมการพยาบาลหลังจากที่จ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชน เพ่ือเป็นการเปลี่ยนผ่านการดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปในชุมชน ซึ่ง
เป็นระยะที่พยาบาลเปลี่ยนผ่านจะท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยที่เหลื่อมซ้อนกันกับพยาบาลในชุมชน ใช้
ระยะเวลาด าเนินการ 2 สัปดาห์ (ในสัปดาห์ที่ 3-4) โดยมีกิจกรรม ได้แก่ พยาบาลเปลี่ยนผ่านสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่อง และสนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับพยาบาลในชุมชน จนกระทั่งเข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหาจึงยุติ
สัมพันธภาพ โดยมีการติดตาม       3 รูปแบบที่กล่าวข้างต้น หากพยาบาลชุมชนและผู้ป่วยจิตเภท
ไม่สามารถมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดระยะด าเนินการแก้ไขได้ในระยะเวลา 2 สัปดาห์ พยาบาล
เปลี่ยนผ่านจะต้องเป็นพี่เลี้ยงและให้ค าปรึกษาแก่พยาบาลในชุมชน โดยใช้แบบประเมินสัมพันธภาพ
เพ่ือการบ าบัด ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาจาก Relationship form ของ Forchuk and Brown (1989) ในการ
ประเมินระยะของสัมพันธภาพเพ่ือกาบ าบัดระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภท ส่วนพยาบาล
ในชุมชนมีหน้าที่สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยจิตเภทจนเข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหา     

   กิจกรรมที่ 6 การได้รับการสนับสนุนจากญาติผู้ดูแลผู้ป่วย หมายถึง 
กิจกรรมที่ด าเนินการโดยพยาบาลเปลี่ยนผ่าน ใช้ระยะเวลาด าเนินการ 1 สัปดาห์ (ในสัปดาห์ที่ 3) 
โดยมีกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยจิตเภทและญาติผู้ดูแลผู้ป่วย คือ พยาบาล
เปลี่ยนผ่านจัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยจิตเภทและญาติผู้ดูแลผู้ป่วย ได้พูดคุยและฝึกการสื่อสารระหว่างกัน 
เนื่องจากสัมพันธภาพอันดีระหว่างผู้เกี่ยวข้องจะส่งผลต่อการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย และเพ่ือให้ผู้ดูแล
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ผู้ป่วยจิตเภทได้แสดงบทบาทในการเป็นแหล่งสนับสนุน และเป็นก าลังใจให้แก่ผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถปรับตัวกับการเจ็บป่วยและอาศัยอยู่ร่วมกับชุมชนได้ตามศักยภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน   

   กิจกรรมที่ 7 การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องโดยพยาบาลในชุมชน หมายถึง การ
ด าเนินกิจกรรมโดยพยาบาลในชุมชนหลังจากสามารถสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยได้ถึง
ในระยะแก้ไขปญญหาแล้ว ใช้ระยะเวลาด าเนินกิจกกรม 2 สัปดาห์ (สัปดาห์ที่ 5-6) เพ่ือให้ผู้ป่วยจิต
เภทได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องโดยใช้กระบวนการสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในการค้นหาปญญหา
และให้การพยาบาลตามสภาพปญญหาของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปญญหาด้วย
วิธีการที่เหมาะสม เช่น การรับประทานยา การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เป็นต้น ทั้งนี้เพ่ือน าไปสู่การ
มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

  
 พยาบาลเปลี่ยนผ่าน หมายถึง พยาบาลที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามรูปแบบของ

การจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ตั้งแต่รับผู้ป่วยจิตเภทไว้รักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งผู้ป่วยถูกจ าหน่าย
ไปอยู่ในชุมชน ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยท าหน้าที่เป็นพยาบาลเปลี่ยนผ่าน ในการดูแลผู้ป่วยโดยใช้
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดเป็นเครื่องมือช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงปญญหาที่แท้จริง และท า
หน้าที่ในการประสานความร่วมมือระหว่างผู้ป่วยกับทีมสหวิชาชีพในการช่วยเหลือผู้ป่วยตามสภาพ
ปญญหา นอกจากนี้ยังต้องท างานคาบเก่ียวกับพยาบาลในชุมชนเมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายสู่ชุมชน โดยท าหน้าที่
ในการช่วยให้ผู้ป่วย    จิตเภทกับพยาบาลในชุมชนมีสัมพันธภาพระยะด าเนินการแก้ไขปญญหา จึงจะ
สามารถยุติสัมพันธภาพกับผู้ป่วยจิตเภทได้อีกทั้งยังท าหน้าที่ในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 
และประสานให้ผู้ป่วยได้พบกับเพ่ือนผู้ป่วยในชุมชน 

 พยาบาลในชุมชน หมายถึง พยาบาลวิชาชีพ มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท มี
ความรู้ความช านาญจบหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางด้านการพยาบาลสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 
ซึ่งปฏิบัติหน้าที่ใน รพ.สต.ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ ซึ่งท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน และได้รับการอบรม
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านเพ่ือท าหน้าที่ในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทหลังจากจ าหน่ายจากโรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชน โดยท างานคาบเกี่ยวกับพยาบาลเปลี่ยน
ผ่าน ในการดูแลผู้ป่วย  จิตเภท ด้วยการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด จนเข้าสู่ระยะด าเนินการ
แก้ปญญหากับผู้ป่วย และท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชนหลังจากที่พยาบาลเปลี่ยนผ่านยุติ
สัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย หมายถึง บุคคลที่เป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท โดยเป็น
บุคคลที่มีความเกี่ยวพันทางสายเลือดหรือทางกฎหมาย มีการด าเนินชีวิตร่วมกันในครอบครัวและชุมชน 
มีความผูกพันทางอารมณ์และจิตใจ รวมทั้งมีการพ่ึงพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจกับผู้ป่วยจิตเภท เช่น 
บิดาหรือมารดา สามีหรือภรรยา พ่ีหรือน้อง หรือบุตร เพียงคนใดคนหนึ่ง ที่อาศัยอยู่ในบ้านเดียวกัน
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กับผู้ป่วยจิตเภท และให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทในการด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่าง
สม่ าเสมอและต่อเนื่อง เป็นเวลามากกว่า 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่ได้รับค่าตอบแทนเป็นค่าจ้างรางวัลใด 
ๆ 

 การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่พยาบาลแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาล    
จิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จั งหวัดนครราชสีมา ปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเภทที่รับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล รวมถึงการเข้ามารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ได้แก่ การประเมินด้านร่างกายและจิตใจ การ
ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค รวมถึงการให้ค าแนะน าตามสภาพปญญหาของผู้ป่วย   
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. ผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านมีความพร้อม
ในการดูแลตนเอง และมีแหล่งสนับสนุนทางสังคมเม่ือกลับไปอยู่ในชุมชนของตนเอง 

2. เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบบริการ โดยได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเภทอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งถึงในชุมชนซึ่งสามารถใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์
ในการดู แลผู้ ป่ ว ย  ตามบทบาทของผู้ ปฏิบั ติ การพยาบาลสุ ขภาพจิ ตและจิ ต เ วชชั้ นสู ง
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาการดูแลผู้ป่วยที่เน้นการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตั้งแต่รับไว้รักษาใน

โรงพยาบาลจนกระทั่งจ าหน่ายผู้ป่วยออกไปสู่ชมชน เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย
จนกระทั่งบรรลุเป้าหมายของการดูแล  ผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าจากต ารา  เอกสาร  บทความวิจัย  
วารสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง  สามารถสรุปสาระส าคัญท่ีเป็นประโยชน์ต่อการวิจัยเป็นล าดับ  ดังนี้ 

1. ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 
1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
1.2 ปญจจัยที่มีผลต่อการเกิดโรคจิตเภท 
1.3 ลักษณะอาการทางคลินิก 
1.4 การด าเนินโรค 
1.5 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 

2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 
2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
2.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 
2.4 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
2.5 ปญจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
2.6 บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท 

3. แนวคิดรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model : 
TDM) 

4. รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 
 

1.ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับโรคจิตเภท 

 1.1 ความหมายของโรคจิตเภท 
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โรคจิตเภท เป็นความผิดปกติทางจิตเวชที่มีความผิดปกติของความคิด อารมณ์ การรับรู้และ
พฤติกรรม มีผู้ให้ความหมายของโรคจิตเภทไว้พอสรุปได้ดังนี้ 

Sadock and Sadock (2007) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชที่ไม่ทราบสาเหตุแน่
ชัดมีลักษณะอาการทางบวก (Positive symptom) และอาการทางลบ (Negative symptom) 
ถึงแม้ไม่มีความผิดปกติด้านการรับรู้ (Cognitive disorders) แต่โรคจิตเภทเป็นสาเหตุของความเลื่อม
ด้านการรับรู้ (Cognitive Impairment) ดังนั้นอาการของโรคจิตเภทมีผลต่อการรับรู้ ความรู้สึก 
พฤติกรรม สังคมและการท าหน้าที่ 

พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกนานนท์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นกลุ่มที่มี
อาการหลากหลาย โดยมีความผิดปกติทั้งด้านความคิด อารมณ์ ประสาทสัมผัส และพฤติกรรม มี
ระยะเวลาการป่วยนานเกิน 6 เดือน ไม่มีอาการทางด้านอารมณ์เด่นชัด 

สมภพ เรืองตระกูล (2553) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทีผู่้ป่วยมีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน โดยที่ผู้ป่วยไม่มีโรคทางกาย โรคทาง
สมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่จะเป็นสาเหตุของอาการดังกล่าว 

มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ (2552) กล่าวว่า โรคจิตเภท คือสภาวะที่ผู้ป่วย
ไม่อยู่ในโลกแห่งความเป็นจริง (out of reality) โดยมีอาการหลงผิด ประสาทหลอน ความผิดปกติ
ของกระบวนการคิด พฤติกรรมแปลกๆ เมื่อเป็นแล้วมักไม่หายขาด มักมีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ  

อรพรรณลือ บุญธวัชชัย (2554) กล่าวว่า โรคจิตเภท หรือ Schizophrenia เป็นโรคที่มี
ความผิดปกติของความคิด เป็นอาการเด่น แต่มีผลถึงการรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม โดยผู้ป่วยไม่มี
อาการทางกายหรือสูญเสียการท างานของอวัยวะทางสมองส่วนใด 
 WHO (2013) กล่าวว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่งที่มีลักษณะอาการเจ็บป่วย
เป็นแบบเรื้อรังและความรุนแรงที่สุดโรคหนึ่ง ผู้ป่วยจะมีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การ
รับรู้ และพฤติกรรมการแสดงออก เช่น หลงผิด และประสาทหลอน 

สรุปความหมายของโรคจิตเภท ได้ว่า โรคจิตเภทเป็นโรคที่มีความผิดปกติของความคิด 
อารมณ์ การับรู้ และพฤติกรรม เป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน มีกลุ่มอาการหลากหลาย เช่น มีการ
แสดงออกมาในลักษณะของอาการหลงผิด ประสาทหลอน มีพฤติกรรมแปลกๆ เมื่อเป็นแล้วมักไม่
หายขาด มีอาการก าเริบเป็นช่วงๆ ส่งผลต่อการท าหน้าที่หลายๆ ด้าน ในชีวิตของผู้ป่วย 

1.2 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดโรคจิตเภทสรุปได้ดังนี้ 
1.2.1 ปัจจัยทางพันธุศาสตร์ (GeneticFactor) 

โรคจิตเภท เป็นความผิดปกติทางพันธุ์กรรม สาเหตุยังไม่ทราบแน่นอนว่าความผิดปกติที่
ถ่ายทอดทางพันธุกรรมคืออะไร เชื่อว่ามี heterogeneous genetic basic ต่อการป่วยเป็นโรคจิต
เภท พบว่า ญาติของผู้ป่วยจิตเภทมีโอกาสเป็นโรคจิตเภทสูงกว่าประชากรทั่วไปยิ่งมีความใกล้ชิดทาง
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สายเลือดมากก็ยิ่งมีโอกาสเป็นสูง มีอัตราการเกิดโรคจิตเภทร้อยละ 10-16 และจากการศึกษาในฝา
แฝดไข่ใบเดียวกันพบอัตราการเกิดโรคร้อยละ 35-58 (สมภพ เรืองตระกูล, 2553; มานิต ศรีสุรภา
นนท์ และจ าลอง ดิษยวณิช, 2542; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552; อรพรรณ ลือ
บุญธวัชชัย, 2554)  
  1.2.2 ปัจจัยด้านสารเคมีในสมอง (NuerochemicalFactor) 
  สมมติฐานโดปามีน (dopamine hypothesis) มีการเพ่ิมขึ้นของ dopamine 
บริเวณ mesolimbic pathway สัมพันธ์กับการเกิดอาการทางบวก หากสาร dopamine ท างาน
น้อย จะพบในส่วนบริเวณ prefrontal  สารสื่อประสาทอีกชนิดที่มีความน่าสนใจ คือ serotonin 
พบว่า การท างานของ serotonin-2 receptor ใน frontal cortex ของผู้ป่วยจิตเภทลดลง ส่วนสาร
อ่ืนๆ เช่น Norepinephrine, GABA, และ glutamate ซึ่งมีอิทธิพลต่อการท างานของ dopamine ก็
อาจสัมพันธ์กับการเกิดโรคจิตเภทได้เช่นกัน (มานิต ศรีสุรภานนท์ และจ าลอง ดิษยวณิช, 2542; มา
โนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกกานนท์,2552) 

1.2.3 ปัจจัยด้านกายวิภาคและประสาทสรีรวิทยา (Neuroanatomy and 
Neuropathology) 
  ผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวนหนึ่งมีความผิดปกติด้านกายวิภาคของสมอง เช่น มี 
ventricle โตกว่าปกติ มีปริมาณการลดลงของ  amygdala และ hippocampus  มีการสูญเสียของ 
cortical gray matter และ  ventricular enlargement จะสัมพันธ์กับการไม่ค่อยตอบสนองต่อการ
รักษารวมทั้งมีระดับการท างานที่แย่ลง และการสูญเสีย frontal cortical volume จะสัมพันธ์กับการ
ลดลงของกลุ่มอาการลบได้ช้า แต่กลับมีกลุ่มอาการทางบวกที่เร็วขึ้น รวมทั้งการลดจ านวนเซลล์ 
สมองบริเวณ frontal และ temporal cortex จะสัมพันธ์กับกลุ่มอาการทางบวกและกลุ่มอาการทาง
ลบที่แย่ลง (Cahn et al., 2002; Gur et al., 1998; มานิต ศรีสุรภานนท์ และจ าลอง ดิษยวณิช, 
2542; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสรยุทธ วาสิกกานนท์
,2552) 
  1.2.4 ปัจจัยระหว่างตั้งครรภ์หรือขณะคลอด (Prenatal and perinatal 
factor) 
  ผู้ป่วยจิตเภทมักมีปญญหาแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์และคลอดสูงกว่าบุคคลทั่วไปโดย
พบว่าปญจจัยหลายอย่างจะเพ่ิมภาวะเสี่ยงของการเกิดโรคจิตเภท เช่น น้ าหนักแรกคลอดต่ ากว่า 2,500 
กรัม ภาวะหลังคลอด หรือการขาดออกซิเจนไปเลี้ยงสมองในขณะที่สมองก าลังมีการเจริญเติบโต 
(Cannon et al., 2002; มานิต ศรีสุรภานนท์ และจ าลอง ดิษยวณิช, 2542; พิเชฐ อุดมรัตน์ และสร
ยุทธ วาสิกกานนท์,2552; ) 
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1.2.5 ปัจจัยทางด้านจิตสังคม (Psychosocial factor) 
จากทฤษฎีจิตวิเคราะห์ และทฤษฎีจิตวิทยาพัฒนาการ พบว่าเป็นความผิดปกติจาก

พัฒนาการทางบุคลิกภาพของบุคคลในวัยเด็ก โดยเฉพาะขวบปีแรก มีผลให้เกิดพยาธิสภาพส่วนที่ท า
หน้าที่ในการปรับตัว การควบคุมพฤติกรรม และการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ผู้ป่วยอาจมีความไวต่อ
ความเครียดมากว่าผู้อ่ืน ตอบสนองต่อความเครียดได้ไม่ดี นอกจากนี้สภาพครอบครัวยังมีผลต่อ
สภาพของโรค พบว่าครอบครัวของผู้ป่วยที่อาการก าเริบบ่อยจะมีการใช้อารมณ์ต่อกันสูง มีบิดา
มารดาที่มีความขัดแย้งกัน และพบในสังคมที่มีเศรษฐานะต่ า (สมภพ เรืองตระกูล, 2553; มานิต ศรี
สุรภานนท์ และจ าลอง ดิษยวณิช, 2542; มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552; อร
พรรณ            ลือบุญธวัชชัย, 2554)  

1.3 ลักษณะอาการทางคลินิก 
อาการส าคัญของโรคจิตเภทแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มอาการ คือ อาการทางบวก (positive 

symptom) และอาการทางลบ (negative symptom) (สมภพ เรืองตระกูล, 2542)  
1.3.1 กลุ่มอาการด้านบวก (positive symptoms)  
เป็นกลุ่มอาการที่แสดงออกในด้านความผิดปกติของความคิด การรับรู้  การ

ติดต่อสื่อสารและพฤติกรรม ซึ่งแบ่งตามลักษณะของอาการออกเป็น 2 ด้านใหญ่ๆ คือ 1) อาการของ
โรคจิต (psychotic dimension) 2) ความคิดและพฤติกรรมไม่เป็นระบบกระจัดกระจาย 
(disorganized dimension) ซึ่งจัดไว้ในกลุ่มอาการดังนี้ 
-อาการหลงผิด (delusions) ได้แก่ หลงผิดคิดว่าตนเองถูกปองร้ายกลั่นแกล้ง (persecutory 
delusions) หลงผิดคิดว่าตนเองมีอ านาจ มีความสามารถพิเศษหรือเป็นบุคคลส าคัญ  (grandiose 
delusion) รู้สึกว่าความคิดของตนเองกระจายออกนอกตัวท าให้คนรอบข้างรู้หมดว่าตนเองคิดอะไร 
(thought broadcasting) การหลงผิดที่มีลักษณะแปลกที่เป็นไปไม่ได้เลย (bizarre delusions) ซึ่ง
จะท าให้มีน้ าหนักในการวินิจฉัย 

- อาการประสาทหลอน (hallucinations) ได้แก่ เสียงที่ได้ยินเป็นเรื่องราว
ที่ชัดเจน เป็นการได้ยินเสียงคนอื่นพูดเรื่องราวของตนเอง (voice discussing) เสียงวิจารณ์พฤติกรรม
ของผู้ป่วย (voice commenting) ประสาทหลอนรองลงมาคือการเห็นภาพหลอน ภาพหลอนอาจจะ
เป็นคนใกล้ชิด เห็นเจ้าพ่อเจ้าแม่ ส่วนประสาทหลอนทางกลิ่นแปลก ๆ หรือลิ้นรับรู้รสแปลก ๆ 
อาจจะพบได้แต่ไม่บ่อย 

- อาการด้านความคิดและค าพูดไม่มีแบบแผน (disorganized thought 
and speech) ผู้ป่วยมักคิดในลักษณะที่ไม่เป็นเหตุเป็นผล เช่น ผู้ป่วยไม่สามารถรวบความคิดให้
เป็นไปในแนวทางเดียวกันได้ การพูดไม่ต่อเนื่อง พูดเรื่องหนึ่งยังไม่ทันจบก็จะเปลี่ยนเรื่องทันที โดย
เรื่องท่ีเปลี่ยนไม่เกี่ยวเนื่องกับเรื่องเดิมหรืออาจเกี่ยวเนื่องเล็กน้อย (loosening of association) หรือ
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อาจพบว่าตอบไม่ตรงค าถามเลย (irrelevant answer)หากเป็นมากๆ การวางค าในประโยคจะสับสน
ท าให้ฟญงไม่เข้าใจ (incoherent speech) บางคนอาจใช้ค าแปลกๆ (neologism) ผู้ป่วยจะไม่คิดว่า
ตนเองผิดปกติ (lack of insight) 

- อาการด้านพฤติกรรมไม่มีระเบียบแบบแผน (disorganized behavior) 
พฤติกรรมจะเปลี่ยนไปอย่างเห็นได้ชัดเจน อาจจะเกิดจากการหลงผิด หรือประสาทหลอน หรือ 
ความคิดแปลกๆ เก็บตัวอยู่แต่ในห้อง ไม่อาบน้ าหลายๆ วันติดกัน กลางคืนไม่ยอมนอน แต่งตัว
แปลกๆ บางคนจะควบคุมอารมณ์ตนเองไม่ค่อยได้ มีพฤติกรรมก้าวร้าวอย่างที่ไม่เคยเป็นมาก่อน ซึ่ง
อาการเช่นนี้มักก่อความเดือดร้อนแก่ญาติมากจนต้องพามาพบแพทย์ 

1.3.2 กลุ่มอาการด้านลบ (negative symptoms) 
เป็นกลุ่มอาการทีผู่้ป่วยจะแสดงอาการขาดในสิ่งที่ควรจะมีในคนทั่วไป ได้แก่ พูดน้อย ใช้

เวลานานกว่าจะตอบ (alogia) การแสดงทางอารมณ์ลดลงมาก หน้าตาเรียบเฉย ไม่ค่อยสบตา 
(affective flattening) ขาดความกระตือรือร้นเฉื่อยชาลง ระยะหลังมักพบได้ก่อนเกิดอาการก าเริบ
ชัดเจน ได้แก่ สมาธิแย่ มีความพร่องในการจ าชั่วคราว (working memory) 

โดยสรุปโรคจิตเภท เป็นโรคท่ีมีความผิดปกติทางด้านความคิด อารมณ์ การรับรู้และ
พฤติกรรมไม่เป็นระเบียบแบบแผน ซึ่งลักษณะของอาการจะแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ อาการทางบวก 
(positive symptom) และอาการทางลบ (negative symptom) 

1.4 การด าเนนิโรค ระยะของการด าเนินโรค แบ่งออกเป็น 3 ระยะ (มาโนช หล่อตระกูล 
และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

1.4.1 ระยะก่อนเริ่มอาการ (prodromal phase) ผู้ป่วยจะเริ่มมีอาการค่อยๆเป็น
ค่อยๆไป จะมีปญญหาของการท าหน้าที่ในด้านต่างๆ ความบกพร่องนี้อาจประกอบไปด้วย การแยกตัว
ออกจากสังคม พฤติกรรมที่แปลกออกไป มีปญญหาด้านอารมณ์ การสื่อสาร ความนึกคิด สุขนิสัยในการ
ดูแลตนเองไม่ดี ขาดความสนใจ ขาดแรงจูงใจ การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลกระทบต่อการท างาน การ
เรียน สัมพันธภาพกับญาติหรือเพ่ือน คนใกล้ชิดมักเห็นว่าผู้ป่วยเปลี่ยนไป 

1.4.2 ระยะอาการก าเริบ (active phase) ผู้ป่วยมักมีอาการชัดเจน ส่วนมากมี
อาการด้านบวก  

1.4.3 อาการหลงเหลือ (residual) อาการจะมีลักษณะคล้ายกับอาการระยะก่อน
เริ่มอาการแต่อาการประสาทหลอน หลงผิดยังคงหลงเหลืออยู่ และอาจมีอาการรุนแรงฉับพลันมาอีก
ในช่วงต่อๆมาได้ (acute exacerbation) (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

สรุปการด าเนินโรค มีความแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย บางรายอาจเป็นแบบเฉียบพลัน 
บางรายอาการอาจจะน้อยไม่ชัดเจน และเม่ือผู้ป่วยมีอาการชัดแล้วญาติจึงน ามารับการรักษา เมื่อ
ได้รับการรักษาแล้วบางรายอาจหายขาดหรืออาจยังคงเป็นๆ หายๆ มีความเสื่อมของบุคลิกภาพ และ
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ความพร่องในหน้าที่การงาน มีการเสื่อมสมรรถภาพทางกาย ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันลดลง ต้องการพ่ึงพาผู้อื่นมากยิ่งขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมองตนเองไร้ค่า ประเมินตนเองผิดไปจาก
ความจริงรับรู้ว่าการเจ็บป่วยของตนเองเป็นโรคที่น่ารังเกียจ เกิดอัตมโนทัศน์ที่ไม่ดีกับตนเอง ส่งผลให้
ขาดความมันใจในตนเอง ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมอันจะส่งเสริมคุณภาพชีวิตของตนเองได้ 

1.5 การรักษาผู้ป่วยจิตเภท 
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทจะเน้นแบบผสมผสานหลายวิธีร่วมกัน ในแต่ละวิธีมีส่วนช่วยผู้ให้

ป่วยอาการทุเลาและสามารถด าเนินชีวิตอยู่ได้อย่างปกติสุขช่วยป้องกันการกลับมารักษาซ้ าได้  
1.5.1 การรักษาด้วยยา (pharmacological intervention) การรักษาด้วยยา

นั้นเป็นหัวใจส าคัญของการรักษา นอกจากจะช่วยควบคุมอาการให้สงบแล้วยังช่วยลดการก าเริบซ้ า
ของโรคโดยผู้ป่วยจ าเป็นจะต้องได้รับยาอย่างต่อเนื่อง การรักษาด้วยยาแบ่งได้เป็น 3 ระยะ ดังนี้ 

1) ระยะอาการทางจิตเฉียบพลัน (acute phase) เป้าหมายของการ
รักษาในระยะต้องการให้ผู้ป่วยมีอาการสงบโดยเร็ว เพ่ือป้องกันอันตรายที่จะเกิดข้ึนกับผู้ป่วยหรือผู้อ่ืน 
ฤทธิ์ของยาจะช่วยให้อาการของผู้ป่วยสงบโดยเร็ว หากการรักษาผู้ป่วยสักระยะประมาณ 2 สัปดาห์
แล้วอาการผู้ป่วยยังไม่ดีข้ึนอาจจะมีการพิจารณาปรับขนาดเพ่ิมมากข้ึนหรือมีการเปลี่ยนไปใช้ยาใน
กลุ่มใหม่ท่ีสามารถออกฤทธิ์ได้ดี เมื่อผู้ป่วยมีอาการทางจิตสงบผู้ป่วยยังจ าเป็นที่จะได้รับยาอย่าง
ต่อเนื่อง (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุขนิชย์, 2552) 

2) ระยะคงเสถียรภาพ (stabilization phase) หลังจากผู้ป่วยมีอาการ
ทางจิตสงบแล้วผู้ป่วยจ าเป็นที่ต้องได้รับยาต่อเนื่อง ขนาดยาที่ได้รับควรสม่ าเสมออย่างน้อย 6 เดือน 
เพ่ือควบคุมอาการต่อไป การลดยาลงเร็ว หรือ หยุดยาในช่วงนี้ก็อาจะท าให้อาการผู้ป่วยกลับมา
ก าเริบได ้(มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

3) ระยะคงสภาพการรักษา (stable phase) เป็นช่วงที่อาการผู้ป่วย
ทุเลาลง แต่ยังคงต้องได้รับยาต่อ เพ่ือป้องกันการกลับมามีอาการก าเริบ หลังจากนั้นก็ค่อยๆปรับลด
ยาลง จนถึงระดับยาต่ าสุดที่ควบคุมได้ ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยาจ าเป็นจะต้องให้ยาฉีดที่
ออกฤทธิ์ ระยะยาว (long acting) (มาโนช หล่อตระกูลและปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 

ปญจจุบันมีการรักษาผู้ป่วยได้ดีขึ้นเนื่องจากมียากลุ่มใหม่ที่มีฤทธิ์ในการรักษาอาการ
ทางบวกได้ผลดี และอาการข้างเคียงที่เกิดจากการใช้ยาน้อยกว่ายากลุ่มเดิม เช่น ยาคลอซาปีน 
(clozapine) ริสเพอริโดล (risperidone)  

1.5.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy : ECT) 
โดยทั่วไปจะใช้กับผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา โดยท า ECT สัปดาห์ละ 3 ครั้ง

จ านวนทั้งหมด12 ครั้ง นอกจากนี้ยังอาจใช้ในผู้ป่วยชนิด catatonic หรือผู้ป่วยที่มี severe 
depression ร่วมด้วย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์, 2552) 
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1.5.3 การบ าบัดทางจิตสังคม (Psychological and Psychosocial 
Interventions) 

เป็นการรักษาที่ใช้วิธีการทางจิตใจเป็นส าคัญ มักใช้ร่วมกับการรักษาด้วยยา เนื่องจากอาการ
ของผู้ป่วยมักก่อให้เกิดปญญหาระหว่างผู้ป่วยกับสังคม แม้ว่าอาการของผู้ป่วยจะดีขึ้นแต่ปญญหาทาง
สังคมยังมีต่อไป การรักษานี้ยังเหมาะสมกับผู้ป่วย ที่มีอาการด้านลบ ท้อแท้สิ้นหวัง ซึ่งไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษาด้วยยา การค านึงถึงปญจจัยทางด้านจิตสังคมเพ่ือให้เกิดความเข้าใจท าให้การรักษาผู้ป่วย
ครอบคลุมมากยิ่งขึ้น การรักษาทางจิตสังคมโดยกล่าวสรุปมีดังต่อไปนี้ 

1) กลุ่มบ าบัดรายบุคคล (individual psychotherapy) ส่วนใหญ่เป็น
แบบประคับประคอง เน้นการสร้างสัมพันธ์กับผู้ป่วย สื่อสารกับผู้ป่วยเพื่อให้เข้าใจความคิดและ
พฤติกรรมของผู้ป่วย พยายามดึงผู้ป่วยให้กลับสู่โลกของความเป็นจริง ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจและยอมรบั
การเจ็บป่วยของตนเอง (McGorry, Killackey, Lambert, and Lambert, 2005) 

2) กลุ่มบ าบัด (group therapy) วิธีนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยได้
เรียนรู้ในด้านต่างๆ เช่น การเข้าสังคม การสร้างสัมพันธภาพกบคนอ่ืน การแก้ปญญหา การใช้เหตุผล
ตามสภาพความจริง การปรับตัวเข้ากับสิ่งแวดล้อม และการยอมรับการเจ็บป่วยของตนเอง 
(McGorry, Killackey, Lambert, and Lambert, 2005) 

3) กลุ่มจิตบ าบัดแบบประคับประคอง (supportive psychotherapy) 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ในการแก้ไขปญญหา โดยสมาชิกจะได้รับจากการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
กันในกลุ่มจากการรับฟญงปญญหาของสมาชิกอ่ืนในกลุ่มและจากข้อเสนอแนะ ผู้ป่วยได้ รับการ
ประคับประคองทางด้านจิตใจที่เกิดจากผู้ป่วยถึงผู้ป่วย และจากผู้บ าบัด เกิดบรรยากาศที่ไม่เครียด 
เปิดโอกาสให้สมาชิกได้ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน ลดความรู้สึกโดดเดี่ยวและได้รับความเห็นอกเห็นใจ
จากสมาชิกในกลุ่ม          (ภัทราภรณ์ ทุ่งปญนค า, 2551)  

4) พฤติกรรมบ าบัด (behavior therapy) วัตถุประสงค์เพ่ือแก้ไข
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยที่เป็นปญญหาพฤติกรรมถดถอยแลพฤติกรรมไม่สมวัย  เช่น การฝึก
พฤติกรรมในการดูแลตนเองในด้านสุขอนามัยส่วนบุคคล การด ารงชีวิต วิธีการที่นิยมคือการวาง
เงื่อนไข ท าให้ผู้ป่วยเรียนรู้พฤติกรรมที่ต้องการ การให้รางวัลซึ่งเป็นการแสดงว่าผู้ป่วยท าดี ท าถูกต้อง 
(McGorry, Killackey, Lambert, and Lambert, 2005) 

5) การฟื้นฟูสภาพ (rehabilitation) ผู้ป่วยจะได้รับการส่งเสริมให้มีการ
ประกอบอาชีพ การแก้ไขปญญหา ทักษะการจัดการกับอารมณ์  ทักษะการคิด ทักษะการสร้าง
สัมพันธภาพ ทักษะเหล่านี้สามารถน าไปใช้ได้ผลดีกับผู้ป่วยที่อาการสงบควบคู่กับการรักษาด้วยยา 
(McGorry, Killackey, Lambert, and Lambert, 2005) 
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6) ครอบครัวบ าบัด (family therapy) มีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริม
ความสัมพันธ์ในครอบครัว ให้เป็นไปในลักษณะที่เหมาะสมถูกต้องและสร้างสรรค์ ลดการแสดงออก
ทางอารมณ์อย่างสูง (high expressed emotion) ของสมาชิกในครอบครัวโดยสมาชิกในครอบครัวมี
โอกาสระบายความทุกข์ใจ แสดงความเห็นใจ ท าให้ผ่อนคลายความเครียด และมีก าลังใจที่จะดูแล
ผู้ป่วย ต่อไป (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2544)  

กล่าวโดยสรุป การรักษาผู้ป่วยโรคจิตเภทนั้นจ าเป็นจะต้องได้รับการรักษาอย่าง
ครอบคลุมทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการครั้งแรกจนการวางแผน
การกลับไปอยู่ในชุมชน โดยอาศัยการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ครอบครัว สังคม ชุมชนและการดูแลแบบ     
ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลและสถานบริการในระดับปฐมภูมิ การรักษาจะช่วยให้ผู้ป่วย มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีข้ึน และช่วยลดปญญหาการกลับมารักษาซ้ าได้ 
 1.6 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท 
  1.6.1 หลักการพยาบาลทั่วไป 
  การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น ผู้ให้การพยาบาลต้องมีลักษณะตรงไปตรงมา ไม่อ้อม
ค้อม เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทมีปญญหาด้านการรับรู้ ด้านการแปลความหมายของสิ่งที่ได้รับรู้ ด้านการสื่อ
ความหมายและด้านสังคม การพูดยาวท าให้การรับรู้ของผู้ป่วยถูกบิดเบียน โดยทั่วไปการพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภทประกอบด้วย (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2547)  

1) การพยาบาลด้านร่างกาย ได้แก่ การส่งเสริมให้ผู้ป่วยดูแลความสะอาด
ตนเองและด้านสุขอนามันทั่วไป เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีปญญหาด้านการดูแลตนเอง ภาวะ
ด้านสุขอนามัยไม่ดี เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลจึงต้องช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วย
ดูแลด้านความสะอาดของร่างกาย ด้านสุขอนามัยตนเอง  

2) การพยาบาลด้านความคิด สิ่งที่ผู้ให้การพยาบาลควรท าคือ การหา
ความหมายของความคิด การสนทนากับผู้ป่วยจะท าให้ทราบความคิดของผู้ป่วยได้ นอกจากนี้การหา
ความหมายของพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออกนั้น จะช่วยท าให้เราเข้าใจความคิดของผู้ป่วยที่สื่อออกมา
ทางด้านพฤติกรรม (search of meaning) ได้มากขึ้น และสุดท้ายที่พยาบาลต้องท าคือ การให้ความ
จริงแก่ผู้ป่วย และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยอยู่กับความเป็นจริง (reinforcing reality) โดยมีรายละเอียด
ดังนี้  

-พยาบาลจะต้องการหาความหมายของค าพูดและพฤติกรรรมนั้นๆ
ของผู้ป่วยจากสาระที่ผู้ป่วยพูด สังเกตพฤติกรรมเพ่ือหาความหมาย บางครั้งอาจต้องตรวจสอบ
ความหมายของค าพูดและพฤติกรรมนั้นกับผู้ป่วย 
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-การส่งเสริมให้ความจริงแก่ผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยที่มีอาการประสาท
หลอน พยาบาลจะให้ความจริงแก่ผู้ป่วยโดยไม่ขัดแย้งในความรู้สึก โดยให้ผู้ป่วยบรรยายภาพที่เห็น 
ขณะเดียวกันก็จะบอกว่าพยาบาลไม่เห็นภาพนั้นเป็นต้น 

3) การพยาบาลด้านจิตใจอารมณ์ พยาบาลต้องมีความเข้าใจและอดทนต่อ
ภาวะอารมณ์ท่ีไม่ปกติของผู้ป่วย เสริมสร้างพฤติกรรมและการตอบสนองทางอารมณ์ให้เหมาะสม  

4) การพยาบาลด้านสังคม ปญญหาการหนีสังคมและอยู่คนเดียวของผู้ป่วย
จิตเภท การไม่สนใจกิจกรรมสังคมและไม่สนใจบุคคลอ่ืน เป็นปญญหาที่พยาบาลต้องวางแผน พยาบาล
ควรประเมินความสามารถด้านสังคมที่เหลืออยู่ของผู้ป่วย และเสริมสร้างทักษะทางด้านสังคมพ้ืนฐาน
ที่ยังหลงเหลืออยู่ ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองด้านสุขอนามัยส่วนบุคคลเพ่ือไม่ให้คนที่อยู่รอบข้างรังเกียจ
ผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยดูแลตนเองด้านกิจวัตรประจ าวัน พัฒนาทักษะทางด้านสังคมที่ถูกต้องเหมาะสม 
  1.6.2 การใช้กระบวนการทางการพยาบาล 
  การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้กระบวนการพยาบาล ประกอบด้วย 5 ขั้นตอนดังนี้ 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 
   1.6.2.1. การประเมินสภาพปัญหา  
   เน้นการศึกษา การค้นหาสภาพปญญหาของผู้ป่วยเพื่อเป็นการวิเคราะห์ระดับ
ของพฤติกรรมและสาเหตุของพฤติกรรม ต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยทุกด้านที่จะน าไปสู่การวาง
แผนการพยาบาลอย่างครอบคลุมทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ 1) การประเมินด้านร่างกาย โดยใช้การสังเกตและ
สัมภาษณ์ และการตรวจสอบทั่วไปเพ่ือดูสุขภาวะทางด้านร่างกาย 2) การประเมินด้านความคิด ผู้ป่วย
มีความผิดที่ต้องได้รับการช่วยเหลือเร่งด่วน และระมัดระวังพิเศษเพียงใด 3) การประเมินด้านการรับรู้
ของผู้ป่วยเพื่อก าหนดแนวทางการช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม 4) การประเมินด้านพฤติกรรม
ของผู้ป่วย และ     5) การประเมินด้านสัมพันธภาพ พยาบาลต้องใช้เทคนิคในการสื่อสารเพ่ือสร้าง
สัมพันธภาพ และสร้างความไว้ใจเพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการบ าบัดขั้นต่อไป 
   1.6.2.2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล  
   ควรพิจารณาทั้งทางด้านสภาพร่างกาย ความคิด การรับรู้ พฤติกรรม 
สัมพันธภาพ และอาการทั่วๆ ไปที่ได้ท าในขั้นต้น โดยข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น มกั
เกี่ยวข้องกับอาการ positive symptoms และอาการด้าน negative symptoms ซึ่งจะมีผลต่อ
ความสามารถของผู้ป่วยด้านการหาความสัมพันธ์ของเหตุและผล ด้านการแก้ปญญหา ด้านการตัดสินใจ 
   1.6.2.3. การวางแผนการพยาบาล  
   การวางแผนระยะสั้นและระยะยาว เน้นหลักการดังนี้ 
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    1) การวางแผนระยะสั้น เน้นการช่วยเหลือในระยะแรก 
โดยเฉพาะการดูแลผู้ป่วยในระยะที่มีอาการ จ าเป็นต้องได้รับการดูแลจากพยาบาลโดยตรงในปญญหา
ต่างๆ ดังนี้  
     - การดูแลความปลอดภัย โดยให้ผู้ป่วยได้รับความ
ปลอดภัย โดยเฉพาะการระวังเรื่องของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากภาวะหลงผิด ประสาทหลอน อาจท าให้
ผู้ป่วยรูสึกหวาดกลัว จนมีพฤติกรรมรุนแรง 
     - การดูแลสภาพร่างกาย ให้ผู้ป่วยได้รับอาหาร น้ าดื่ม 
การพักผ่อนหลับนอน และสุขอนามัยที่ดี เนื่องจากผู้ป่วยมักหมกมุ่นกับเรื่องของตนเองจนขาดความ
สนใจในสิ่งเหล่านี้ 
     -การดูแลด้านการบ าบัดทางชีวภาพ ให้ผู้ป่วยได้รับยา
อย่างถูกต้องและปลอดภัย สังเกตและระมัดระวังในการเกิดจากฤทธิ์ข้างเคียงของยา  
     -ผู้ป่วยที่ได้รับการบ าบัดด้วยไฟฟ้า (ECT) ต้องก าหนดการ
วางแผนการพยาบาลที่เน้นทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ รวมถึงการฟ้ืนฟูสภาพ และการป้องกัน
อันตรายจากพฤติกรรมต่อต้านและภาวะสับสนมึนงง 
     -การพัฒนาทักษะสัมพันธภาพระหว่างบุคคลและกลุ่ม 
โดยการสร้างสัมพันธภาพด้วยความเข้าใจ ไว้วางใจ และสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้ประโยชน์และ
ทักษะของการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ทั้งรายบุคคลและรายกลุ่ม 
     -พัฒนาการปรับตัว การมองตน และการมองโลกในแง่ดี 
    2) การวางแผนระยะยาว เป็นการก าหนดแผนการพยาบาลที่เน้น
การดูแลระยะยาว และต่อเนื่อง โดยครอบคลุมถึงเป้าหมายและการด าเนินชีวิตระยะยาวในอนาคต 
ซึ่งประกอบด้วยแผนที่ควรด าเนินการดังนี้  
     - การดูแลตนเองด้านสุขภาพ และการบ าบัดอย่าง
ต่อเนื่อง 
เรื่องการใช้ยาอย่างถูกต้อง เน้นการรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมต่างๆ โดยเน้นการมีส่วนร่วม
ของทั้งผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแลที่บ้าน 
     - การก าหนดแผนการด าเนินชีวิต ในครอบครัวและใน
สังคมอย่างเหมาะสม 
     - การใช้แหล่งบริการด้านสุขภาพจิต และจิตเวชในชุมชน 
และหน่วยงานใกล้บ้าน เช่น ศูนย์บริการสุขภาพเขตต่างๆ  
   1.6.2.4. การปฏิบัติการพยาบาล 
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   การปฏิบัติการพยาบาล โดยพิจารณาปรับตามความเหมาะสม ใช่เทคนิค
การพยาบาลดังนี้  
    - เสริมสร้างสัมพันธภาพและความไว้วางใจ  
    - ลดความวิตกกังวลด้วยการยอมรับ เสนอแนะและส่งเสริมการ
เผชิญปญญหาที่เหมาะสม 
    - รักษาสมดุลด้านชีววิทยา 
    - ใช้ความคงเส้นคงวา และชัดเจนในการติดต่อสื่อสาร  
    - ใช้หลักสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด  
    - น าผู้ป่วยเข้าสู่ความเป็นจริง โดยการจัดให้มีกิจกรรมบ าบัดที่
เหมาะสม  
    - ระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดกับผู้ป่วย และผู้ที่อยู่ข้างเคียง ในช่วง
ที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรง 
   1.6.2.5. การประเมินผล 
   ในการประเมินผลการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทนั้น พยาบาลน าข้อมูลของ
ผู้ป่วยที่ประเมินได้ตั้งแต่เริ่มต้น จนภายหลังให้การพยาบาลเสร็จสิ้น แล้วเปรียบเทียบกับเกณฑ์การ
ประเมินผล ผลการประเมินที่ควรพิจารณามีดังนี้  

- ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากอันตราย และอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นใน
ภาวะที่ไม่รู้สติ 

- ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพในการบ าบัดด้วยยา 
และการบ าบัดทางชีวภาพ 

- ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ดีข้ึน 

- ผู้ป่วยได้รับการเรียนรู้ และพัฒนาทักษะการสื่อสารกับบุคคล
อ่ืน และสังคมดีขึ้น 

- ผู้ป่วยรับรู้และมุ่งมั่นในการพัฒนาบทบาทของตนในครอบครัวดี
ขึ้น 

- ผู้ป่วยสามารถกลับไปท างานได้ตามปกติ 
  กล่าวโดยสรุป ผู้ป่วยจิตเภท เป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติด้านความคิด  การรับรู้ 
อารมณ์และพฤติกรรมการแสดงออก ดังนั้น พยาบาลควรให้การพยาบาลอย่างครอบคลุมและ
รอบคอบ ประเมินปญญหาของผู้ป่วยให้ครบทุกๆ ด้าน การวินิจฉัยทางการพยาบาลต้องให้ตรงกับการ
ประเมินปญญหาที่พบ แล้วจึงวางแผนการพยาบาล และปฏิบัติการพยาบาลให้ครอบคลุมทุกด้านทั้ง
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ด้านร่างกาย ความคิด จิตใจ อารมณ์ และด้านสังคม อีกทั้งต้องประเมินผลทางการพยาบาล  เพ่ือใช้
ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อไป  
2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 

 ปญจจุบันมีการให้ความสนใจในการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตมากยิ่งขึ้น จึงได้มีนักวิชาการ
หลากหลายสาขาพยายามให้ความหมายหรือค าจ ากัดความของค าว่า คุณภาพชีวิต กันอย่างกว้างขวาง  

2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิต 
คุณภาพชีวิตเป็นค าที่มีความหมายกว้างขวางเป็นแนวคิดระกอบด้วยหลายมิติสามารถ

เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ดังนั้นจึงมีผู้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ดังนี้ 
พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2554 ได้ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิต

ประกอบด้วย ค า 2ค าคือ คุณภาพ หมายถึง ลักษณะที่ดีเด่นของบุคคลหรือสิ่งของ ชีวิต หมายถึง 
ความเป็นอยู่ ดังนั้น คุณภาพชีวิตจึงหมายถึง ลักษณะความเป็นอยู่ที่ดีเด่นของบุคคล 

Ferrans and Power (1985, 1992) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่าเป็นความรู้สึก
ผาสุกของบุคคล ซึ่งเป็นมาจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจแต่ละด้านของชีวิต และการให้
ความส าคัญต่อองค์ประกอบต่างๆในชีวิต 

Hunter (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง การมีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ  

Zhan (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึงระดับความพึงพอใจซึ่งข้ึนอยู่กับ
ประสบการณ์ในชีวิตของแต่ละบุคคล ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตหมายถึงความรู้สึกพึงพอใจใน
ชีวิตตามสภาพที่ตนเองเป็นอยู่ 

องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่าเป็นการ
รับรู้ของแต่ละบุคคลในชีวิตภายใต้องค์ระกอบทางวัฒนธรรม ค่านิยม ที่เขาอาศัยอยู่มีความสัมพันธ์กับ
จุดมุ่งหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานและความสนใจ ซึ่งเป็นแนวคิดท่ีกว้างและซับซ้อนของบุคคล 

กล่าวโดยสรุป คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้ของบุคคลต่อความรู้สึกผาสุก ความพึงพอใจใน
ชีวิต ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ตามประสบการณ์ของคนแต่ละคน  ภายใต้
องค์ประกอบที่แต่ละบุคคลให้ความส าคัญ ซึ่งแตกต่างกันไปตามวัฒนธรรม ความเชื่อ และค่านิยมของ
แต่ละบุคคล  

2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 
นักวิชาการหลายท่านที่ได้ท าการศึกษาเก่ียวกับองค์ระกอบของคุณภาพชีวิตไว้ดังนี้ 
Ferrans and Power (1985, 1992) ได้วิเคราะห์ปญจจัย (Factors analysis) องค์ประกอบ

ของคุณภาพชีวิตของ George and Bearonแล้วสรุปเป็น 4 องค์ประกอบดังนี้คือ 



 
 
 

 

28 

1) ด้านสุขภาพและการท าหน้าที่ (Health and functioning ) เกี่ยวกับสุขภาพ
ความสามารถในการด ารงชีวิต การท าหน้าที่ในกิจกรรมต่างๆ บทบาทในสังคมที่ได้รับผลกระทบจาก
ภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย การบ าเพ็ญประโยชน์ การพ่ึงพาตนเองด้านร่างกาย ความสามารถในการ
รับผิดชอบต่อครอบครัว ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเอง ความเครียดหรือความวิตกกังวล 
กิจกรรมในยามว่าง การสร้างสุขภาพในวัยสูงอายุ การมีอายุยืน การดูแลสุขภาพ 

2) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic) เป็นสถานภาพทางสังคมและ
เศรษฐกิจของบุคคล ประกอบด้วยมาตรฐานการด ารงชีวิต การพึ่งพาตนเองด้านการเงิน มีที่พักอาศัยมี
งานท า เพ่ือนบ้านสภาพทั่วไปของบ้านเมือง เพ่ือน การได้รับการสนับสนุนทางจิตใจตลอดจน
การศึกษา 

3) ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and spiritual) เป็นสภาพการรับรู้ 
การตอบสนองทางอารมณ์หรือจิตวิญญาณต่อสิ่งต่างๆในชีวิต ประกอบด้วย ความพึงพอใจในตนเอง 
ความสุขทั่วไป การประสบความส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย ความสงบในใจ รูปร่างหน้าตาของตนความ
ศรัทธาในศาสนา 

4)  ด้านครอบครัว (Family) เป็นสภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของบุคคล
ประกอบด้วย บุตร ความสัมพันธ์ของครอบครัว คู่สมรส ภาวะสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว 

Zhan (1992) ได้แบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 4 ด้าน คือ 
1) ความพึงพอใจในชีวิตโดยทั่วไป เป็นความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตทุกด้านของชีวิต

บุคคลจะรับรู้โดยองค์รวมถึงความแตกต่าง โดยเปรียบเทียบระหว่างสิ่งที่เป็นอยู่กับสิ่งที่คาดหวังในโลก
แห่งความเป็นจริง ซึ่งเป็นกระบวนการการตอบสนองของบุคคลต่อการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขภายนอก
โดยขึ้นอยู่กับภูมิหลัง ลักษณะนิสัย สิ่งแวดล้อม ภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ของบุคคล 

2) ด้านอัตมโนทัศน์ เป็นความรู้สึกหรือความเชื่อเก่ียวกับตัวเองโดยรวมหรือรายด้าน
ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง โดยเกิดจากการรับรู้ปฏิกิริยาของบุคคลอื่น ซึ่งเป็นสิ่งที่สามารถก าหนด
พฤติกรรมของบุคคลนั้นเป็นความรู้สึกที่ค่อนข้างจะคงที่และเปลี่ยนแปลงได้ค่อนข้างยาก 

3) ด้านภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ หมายถึง สุขภาพท่ีปราศจากโรคและ
สามารถที่จะปฏิบัติกิจกรรมให้ประสบความส าเร็จตามเป้าหมาย อาทิ ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน การเคลื่อนไหว 

4) ปญจจัยด้านเศรษฐกิจและสังคม คือสถานภาพทางสังคม ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
ความผาสุกทางจิตใจ ท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความรูสึกม่ันคงในชีวิตซึ่งเป็นแหล่ง
ประโยชน์  ที่บุคคลสามารถหาได้จากองค์ประกอบสามประการ คือ การศึกษา อาชีพ รายได้ 

สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ได้ศึกษาองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตตามแนวคิด
องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) แบ่งองค์ประกอบเป็น 4 ด้าน คือ 
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1) ด้านร่างกาย(Physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคล 
ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์ แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึก
สุขสบาย  ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ 
การรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การ
รับรู้ถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน   การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่างๆหรือรักษาทาง
การแพทย์อ่ืนๆเป็นต้น 

2) ด้านจิตใจ (Psychological  domain) คือ การรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง 
เช่น  การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึง
ความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความม่ันใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ าสมาธิ การ
ตัดสินใจ และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่างๆ ของตนเอง ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การ
รับรู้ถึงความเชื่อด้านวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืนๆ ที่มีผลในทางที่ดี
ต่อการด าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค เป็นต้น 

3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationships) คือ การรับรู้เรื่อง
ความสัมพันธ์ของตนเองกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม 
การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ถึงเรื่องอารมณ์ทางเพศ 
หรือการมีเพศสัมพันธ์ 

4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการ
ด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างมีอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต 
การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่างๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่ง
ประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนมีโอกาสที่จะได้รับ
ข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรบัรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมในเวลาว่างเป็น
ต้น 
 Flanagan (1978) กล่าวถึง องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตว่าเป็นความต้องการพ้ืนฐานของ
มนุษย์ ซึ่งจ าแนกได้ 5 องค์ประกอบคือ 

1) การมีความสุขสบายทางด้านร่างกายและวัตถุ ทางด้านร่างกาย ได้แก่ การมี
สุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ ทางวัตถุ ได้แก่ มีบ้านที่น่าอยู่ มีอาหารที่ดี มีเครื่อง
อ านวยความสะดวก 

2) การมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น เช่น ความสัมพันธ์กับคู่สมรส บิดามารดาญาตพ่ีิ
น้อง  เพ่ือนฝูงและบุคคลอ่ืน นอกจากนี้การมีบุตร และการเลี้ยงดูบุตรก็ถือว่าเป็นความสัมพันธ์ด้านนี้
ด้วย 
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3) การมีกิจกรรมในสังคมและชุมชน การได้มีโอกาสสนับสนุนและช่วยเหลือผู้อื่น 
4) การมีพัฒนาการด้านบุคลิกภาพและมีความส าเร็จอย่างสมบูรณ์ ตามพัฒนาการ

เช่น  การมีพัฒนาการทางสติปญญญา การเรียนรู้สนใจการเรียน และการเข้าใจตนเอง รู้จุดบกพร่อง
ของตนเอง มีงานที่น่าสนใจท า ได้รับผลตอบแทนที่ดีและการแสดงออกในทางท่ีสร้างสรรค์ 

5) การมีสันทนาการ เช่น การอ่านหนังสือฟญงดนตรี ดูกีฬาหรือสิ่งบันเทิงอ่ืนๆ และมี
ส่วนร่วมในสังคม 

กล่าวโดยสรุป จะเห็นได้ว่าองค์ประกอบที่มี อิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตนั้น  เป็น
องค์ประกอบพื้นฐานส าหรับการด ารงชีวิต ซ่ึงมีความส าคัญต่อบุคคลทั้งด้านร่างกายและจิตใจในการที่
ส่งเสริมให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  ซึ่งมีความแตกต่างกันตามแนวคิดแต่ละแนวคิด โดยในการศึกษาครั้ง
นี้ ผู้ศึกษาได้ศึกษาผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตตาม
แนวคิดของ WHO (1996) ที่ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ องค์ประกอบด้านร่างกาย ด้านจิตใจ 
ด้านสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม  

 
 
2.3 การประเมินคุณภาพชีวิต 
เนื่องจากในปญจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับแนวคิดคุณภาพชีวิต จึงเป็นผลที่ท าให้

ยากในการสรุปถึงการใช้เครื่องมือชี้วัดในการประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลที่เป็นแบบวัดที่เป็น
มาตรฐานสากลได้ การประเมินคุณภาพชีวิตจึงขึ้นอยู่กับแนวคิดและวัตถุประสงค์ของการศึกษานั้นๆ 
ที่น ามาใช้ในการวิจัย  โดยแบ่งการประเมินคุณภาพชีวิตตามชนิดของตัวชี้บ่ง 2 ชนิด คือ 

 2.3.1 ตัวชี้บ่งเชิงวัตถุวิสัย เปน็การประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ข้อมูลที่เป็นรูปธรรมที่
มองเห็นได้ ได้แก่ ข้อมูลทางเศรษฐกิจและสังคม เช่น รายได้ การศึกษา อาชีพ ที่อยู่อาศัยและ
สิ่งแวดล้อมท่ีเกี่ยวข้องกับตัวบุคคล เป็นต้น 

 2.3.2 ตัวชี้บ่งเชิงจิตวิสัย เป็นการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ข้อมูลทางด้านจิตวิทยา  
ประเมินโดยการสอบถามความรู้สึกและเจตคติท่ีมีต่อประสบการณ์ชีวิต การรับรู้ หรือความรู้สึก 
อารมณ์และจิตใจของบุคคลต่อสภาพความเป็นอยู่ในการด ารงชีวิตและสิ่งต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการ
ด ารงชีวิต ความพึงพอใจในชีวิต ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ตลอดจนการตัดสินใจ หรือการรับรู้ต่อ
คุณค่าและความหมายในชีวิต (UNESCO, 1980; Zhan et al., 1992; Meeberg, 1993) 

มีผู้พัฒนาการประเมินคุณภาพชีวิตแบบหลายมมิติ โดยมีแนวคิดว่าบุคคลจะมีระดับความพึง
พอใจต่อชีวิตด้านต่างๆ ไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับการรับรู้ ประสบการณ์และปญจจัยอ่ืนๆ เช่น แบบวัด
คุณภาพชีวิตของ Ferrans and Power (1992), Heinrichs, Hanlon and Carpenter (1984) และ 
The WHOQOL Group (1996) เป็นต้น ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น าเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตของ
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องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL –BREF –THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล 
และคณะ (2545) มาใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ด าเนินการตามรูปแบบการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  เนื่องจากเป็นเครื่องมือมาตรฐาน และสามารถวัดคุณภาพชีวิตได้ครอบคลุม 

2.4 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท คือ ความรู้สึกถึงความผาสุก ความสุขและความพึงพอใจ ซึ่ง

เกิดจากการประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยจิตเภทในบริบทของวัฒนธรรม ระบบคุณค่าต่างๆ สัมพันธ์กับ
เป้าหมายของชีวิต ความคาดหวัง ในชีวิต จากการศึกษาและจากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง
กับประเด็นคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทนั้นผู้วิจัยได้น ามาวิเคราะห์ในด้านต่างๆ ดังต่อไปนี้  

 2.4.1 การศึกษาในลักษณะการส ารวจคุณภาพชีวิตและเปรียบเทียบกับผู้ป่วยกลุ่ม
อ่ืน และคนปกติสรุปได้ดังนี้ โดยพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับต่ า (Gupta et al., 
1998) 
รวมถึงการศึกษาอีกหลายๆเรื่อง เช่น Yu-Tao Xiang et al. (2007); Mercier et al. (1998); Bobes 
and Gonzalez (1997) และ Lehman et al. (1986) ที่พบว่าผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนมีคุณภาพชีวิตที่
ต่ ากว่าบุคคลทั่วไปและผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกาย สอดคล้องกับผลการศึกษาในประเทศไทยหลายเรื่อง 
พบว่าผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง (นรวีร์  พุ่มจันทร์, 2548; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภรา
เลิศ และคณะ, 2552; ธีราภา ธานี, 2551; เพ็ญศิริ สมใจ, วิภาดา คณะไชย และสุบิน สมีน้อย, 2555)  

 2.4.2 การวิเคราะห์องคป์ระกอบที่ใช้ในการพิจารณาคุณภาพชีวิต เนื่องจากคุณภาพ
ชีวิตเป็นแนวคิดท่ีซับซ้อน ได้มีการน ามาศึกษาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังท้ังทางร่างกายและจิตใจ โดยมีผู้ให้
นิยามไว้หลากหลาย เช่น องค์การอนามัยโลกให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิต เป็นการรับรู้ทางด้าน
ร่างกาย  ด้านจิตใจ  ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม  และด้านสิ่งแวดล้อม ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม 
และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละบุคคล คุณภาพชีวิตจึงเป็นตัวบ่งบอกถึงสภาพความเป็นอยู่ที่ดี หรือ 
ความรู้สึกเป็นปกติสุขในการด ารงชีวิตของแต่ละบุคคล  (The WHOQOL Group, 1996) ส่วน Gill 
and Feinstein (1994) ได้ให้ความหมายคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทไว้ว่า เป็นการรับรู้และ
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อปญญหาทางสุขภาพ  และองค์ประกอบที่ไม่เก่ียวข้องกับภาวะสุขภาพของบุคคล 
อันได้แก่ สภาวะด้านจิตใจ ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และปญจจัยทางเศรษฐกิจ (Spilker, 1990)  

สรุปได้ว่า ผู้ป่วยจิตเภทในในต่างประเทศมีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าบุคคลทั่วไป ส่วนในประเทศ
ไทยผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง ส าหรับองค์ประกอบที่ส าคัญของคุณภาพชีวิต
ของ The WHOQOL Group (1996)  ประกอบด้วย 1) องค์ประกอบด้านร่างกาย (Physical 
domain) 2) องค์ประกอบด้านจิตใจ (Psychological domain) 3) องค์ประกอบด้านความสัมพันธ์
ทางสังคม (Social relationships) 4)  องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) และมีอีก
หลายแนวคิดข้ึนอยู่กับวัตถุประสงค์การศึกษาของผู้วิจัย  
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2.5 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน  
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องแล้ว พบว่า ปญจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิต

เภทคือ การไม่ได้รับการเตรียมตัวให้พร้อมและขาดทักษะในการดูแลตนเองก่อนจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล     (วิลาวรรณ เทพโสธร, 2538; โปรยทิพย์ กสิพันธ์, 2542) จ านวนครั้งของการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Mercier and King, 1994) ระยะเวลาในการเจ็บป่วยและระยะเวลาของ
การอยู่โรงพยาบาล (Bobs and Gonzalaze, 1997) การขาดการสนับสนุนทางสังคมก็เป็นปญจจัย
ส าคัญอีกประการหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ดังเช่นการศึกษาของ Caron et 
al.(1998) ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเวช  
และการศึกษาของ            Baker et al.(1992) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมที่ดีจะมีระดับคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมน้อย ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ (2554) เรื่องการสนับสนุนทางสังคมต่อผู้ที่เป็นโรคจิต
เภท พบว่าการสนับสนุนทางสังคมส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าและแรงจูงใจต่อการรักษา ช่วยให้ผู้ป่วย
ปรับตัวต่อการเจ็บป่วย และการอยู่อาศัยร่วมกับชุมชนได้ ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท  
และการศึกษาของ รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ (2552) ซึ่งพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท นอกจากนี้ยังพบว่า ปญจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทคือสัมพันธภาพในครอบครัว (นรวีร์   พุ่มจันทร์, 2548) ดังนั้นผู้ให้การ
สนับสนุนโดยเฉพาะบุคคลในครอบครัวนับว่ามีบทบาทมากในการสนับสนุน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการ
ตอบสนองด้านอารมณ์และคุณค่าอันจะส่งผลให้ผู้ป่วยรับรู้คุณค่าและมีแรงจูงใจต่อการรักษา ซึ่งส่งผล
ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นตามมา (ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ, 2554) การไม่ยอมรับของ
ญาติและการไม่มีญาติดูแล มีความสัมพันธ์กับการกลับมาป่วยซ้ า ในผู้ป่วยจิตเภท (หทัยรัฐณ์ วารินทร์ 
, 2555)  

สรุปได้ว่า การขาดการเตรียมความพร้อมในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลไปสู่ชุมชน การ
ขาดการสนับสนุนทางสังคม และสัมพันธภาพกับครอบครัวส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
ดังนั้น ในการแก้ไขเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน จึงจ าเป็นต้องให้การดูแลเพื่อช่วยให้ผู้ป่วย
จิตเภทเกิดความพร้อมและได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องในระยะเปลี่ยนผ่าน ร่วมกับการส่งเสริมให้
ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคม รวมถึงการมีสัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัวตามความเหมาะสม 

2.6 บทบาทของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท 
การพยาบาลจิตเวชเป็นงานที่มีลักษณะเฉพาะเกี่ยวกับกระบวนการการสร้างสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล ที่มีจุดมุ่งหมายส าคัญเพ่ือการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งพฤติกรรมที่ท าให้เกิดผลดีต่อการ
ด ารงชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี (จินตนา ยูนิพันธ์ ,2542) ดังนั้นบทบาท
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ของพยาบาลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในฐานะพยาบาลของผู้ปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวชขั้นสูงจึงมีดังต่อไปนี้คือ 

2.6.1  บทบาทในการเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาล โดยท าการประเมิน วินิจฉัย 
วิเคราะห์ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยจิตเภท จัดหาและให้การพยาบาลทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยใช้
ความรู้ทางทฤษฎีพยาบาล ผลการวิจัยมาเป็นแนวทางในการพยาบาลเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิต
ได้อย่างปกติสุขและต้องค านึงถึงวิถีชีวิตของผู้ป่วยในขณะวางแผนการพยาบาล ซึ่งจะช่วยให้สามารถ
วางแผนการพยาบาลที่ผู้ป่วยยอมรับและให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามอย่างต่อเนื่อง (Lubkin, 
1986)  

2.6.2   บทบาทในการให้ความรู้ พยาบาลมีบทบาทในการเป็นผู้ให้การสนับสนุน
ชี้แนะให้บุคคลสามารถใช้ศักยภาพที่มีอยู่มาใช้ในการเยียวยาตนเองได้อย่างเหมาะสม โดยใช้ความรู้
ทั้งจากศาสตร์ทางการพยาบาลและศาสตร์สาขาอ่ืนมาใช้เพ่ือท าความเข้าใจเกี่ยวกับการตอบสนอง
ของบุคคล ทั้งร่างกายและประสบการณ์การตอบสนองทางวิญญาณที่เกี่ยวข้องกับสติปญญญา การรับรู้ 
ความรู้สึกนึกคิด การเผชิญปญญหาและความเครียดเหตุการณ์ในชีวิตปละระบบครอบครัว (จอม 
สุวรรณโณ, 2542) 

2.6.3  บทบาทเป็นผู้บริการจัดการ โดยเป็นผู้น าในการปรับปรุงระบบบริการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชให้มีคุณภาพ โดยค านึงถึงผลประโยชน์ที่ผู้ป่วยหรือผู้ป่วยจะได้รับ 
โดยเฉพาะระบบบริการพยาบาลที่จะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น นอกจากนี้พยาบาลยัง
ต้องมีการตระหนักถึงการท างานเป็นทีมร่วมกับบุคลากรอ่ืนๆ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจาก
การดูแล นั่นคือมีคุณภาพชีวิตที่ดีในการด าเนินชีวิต 

2.6.4  บทบาทของผู้ให้ค าปรึกษา พยาบาลสามารถสามารถด าเนินการได้โดยอิสระ
และมีความเหมาะสมอย่างยิ่งเพราะพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด หากพยาบาลละเลย
บทบาทการเป็นผู้ให้ค าปรึกษาจะท าให้ไม่สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้ครอบคลุมทุก
ด้าน เนื่องจากพยาบาลสามารถที่จะเชื่อมโยงความรู้ด้านต่างๆ เข้าร่วมในการให้ค าปรึกษา เช่น การ
จัดการกับความเครียด เทคนิคการแก้ปญญหา เป็นต้น ท าให้ผู้ป่วยสามารถแสวงหาความช่วยเหลือจาก
ผู้ที่ใกล้ชิดและทีมสุขภาพท าให้มีก าลังใจที่จะต่อสู้ และปรับตัวในสถานการณ์ท่ีเป็นอยู่ได้ดีขึ้น (จินตนา 
ยูนิพันธ์, 2542) พยาบาลจิตเวชควรมีการน าเอาทักษะในการให้ค าปรึกษามาใช้โดยทักษะที่น ามา
ช่วยเหลือในการให้ค าปรึกษามีดังต่อไปนี้ (วรรณา คงสุริยะนาวิน, 2542) 

1. การเอาใจเขามาใส่ใจเรา (Empathy) พยาบาลจิตเวชต้องแสดงให้บุคคล
รับรู้ว่า พยาบาลเป็นผู้ที่รับรู้ เข้าใจ ยอมรับพฤติกรรมและอารมณ์ของเขา ตั้งใจฟญงและร่วมแบ่งปญน
ความรู้สึกและปญญหาร่วมคล้ายกัน ก็จะยิ่งเกิดความเข้าใจกันมากข้ึน 
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2. การให้เกียรติ (Respect) โดยต้องมีการแสดงการให้เกียรติ ยอมรับ โดย
มีความเชื่อในศักยภาพของมนุษย์ที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ เช่น การแนะน าตน เข้าไปท าความ
รู้จักทักทาย กล่าวยกย่องชมเชย การประสานสายตาและตั้งใจฟญงด้วยความเอาใจใส่ 

3. ความจริงใจ (Genuineness) โดยการแสดงความจริงใจด้วยการเปิดเผย
ตนเองอย่างเป็นธรรมชาติ มีพฤติกรรมสอดคล้องกับค าพูด หลีกเหลี่ยงการเปิดเผยตนเองเร็วเกินไป
และไม่แสดงว่าพยาบาลต้องการจัดการให้ค าแนะน าหรือใช้อิทธิพลเพ่ือน าไปสู่เป้าเหมายของพยาบาล
เอง 

4. ปฏิกิริยาตอบสนอง (exploratory responding) ส่วนใหญ่ทักษะที่
ส าคัญของพยาบาล คือ การฟญง การใช้ เทคนิคการทวนซ้ า การสะท้อนความรู้สึก การแสดงความ
กระจ่างของตนและการสรุป 

5. บทบาทนักวิจัย โดยการสร้างองค์ความรู้ใหม่ และท าการศึกษาค้นคว้า 
ตลอดจนมีความสามารถในการท าผลวิจัยมาใช้ในการแก้ปญญหาสุขภาพ และเพ่ือน ามาพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของ ผู้ป่วยให้ดีขึ้นซึ่งเป็นเป้าหมายหลักของการพยาบาล 

นอกจากนี้  Lubkin (1986) ได้ให้ข้อเสนอเกี่ยวกับการพัฒนาที่มุ่งพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยเรื้อรังไว้ดังนี้ 
  1. พยาบาลต้องให้การสนับสนุน โดยการกระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถ
กระท ากิจกรรมการดูแลตนเองที่จ าเป็นมีความสามารถประเมินสภาพแวดล้อมได้อย่างเหมาะสม และ
สรรหาแนวทางที่ผู้ป่วยควรได้รับการช่วยเหลือจากแหล่งสนับสนุนทางสังคมในชุมชนความสามารถ
และการกระท าสิ่งเหล่านี้จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อโรคเรื้อรังได้และดูแลตนเองที่บ้านเป็น
เวลานานๆได้ 
  2. พยาบาลต้องค านึงถึงวิถีชีวิตผู้ป่วยขณะวางแผนการพยาบาล โดยต้องรู้เกี่ยวกับ
แบบแผนในการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย ความชอบ ความไม่ชอบ เป็นต้น จะช่วยให้พยาบาล
สามารถวางแผนการพยาบาลที่ผู้ป่วยยอมรับ และให้ความร่วมมือ ในการปฏิบัติตนตามแผนอย่าง
ต่อเนื่อง 

3. พยาบาลต้องยึดถือปรัชญาของการพยาบาลแบบองค์รวม โดยเน้นการพยาบาลที่
ตอบสนองความต้องการไม่เฉพาะทางด้านร่างกายเท่านั้น ควรให้ความส าคัญต่อการตอบสนองความ
ต้องการทางด้านจิตวิญญาณและด้านวัฒนธรรมให้ครอบคลุมจึงต้องเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยในทุกๆ
ด้านเพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยและที่ส าคัญที่สุดคือการที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมซึ่งจะท าให้เกิดความ
ร่วมมือในการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้บรรลุเป้าหมายตามแผนที่ได้ก าหนดขึ้น 
  4. พยาบาลต้องท าหน้าที่เป็นผู้พิทักษ์สิทธิประโยชน์ของผู้ป่วยและครอบครัวซึ่งจะมี
ผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุม และได้รับประโยชน์สูงสุดในการรักษาพยาบาล 
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  5. พยาบาลต้องตระหนักถึงความจ าเป็นในการท างานเป็นทีม ร่วมกับบุคลากรด้าน
สาธารณสุขอ่ืนๆเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุดจากการดูแล 

สรุปได้ว่าบทบาทที่ส าคัญของพยาบาลจิตเวช คือ การเป็นผู้ให้บริการพยาบาลเพื่อพัฒนา 
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยด าเนินชวีิตได้อย่างมีความสุขโดยเฉพาะอย่างยิ่งบทบาท
การเป็นผู้ให้ค าปรึกษา ซึ่งเป็นบทบาทอิสระของพยาบาล เนื่องจากพยาบาลเป็นวิชาชีพที่ใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยมากที่สุดมีโอกาสได้รับรู้เข้าใจความรู้สึกของผู้ป่วยได้ดีที่สุด หากพยาบาลละเลยบทบาทการเป็น
ผู้ให้ค าปรึกษาแล้วจะท าให้ไม่สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย ได้อย่างครอบคลุม  
3. แนวคิดของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge  Model:TDM) 

 การพยาบาลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge 
Model_TDM)  ของ Forchuck et al. (2002) เป็นการดูแลที่ให้ความส าคัญกับหลักการบ าบัด 2 
ประการ คือ             1) เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และ 2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่าง
ต่อเนื่อง (continuity of therapeutic relationship) โดยให้เกิดความเหลื่อมกัน (overlap) ระหว่าง
การดูแลในโรงพยาบาลและในชุมชน ด้วยการสร้างเครือข่ายสัมพันธภาพระหว่างบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลและในชุมชน และ เพ่ือนที่เป็นผู้ป่วยด้วยกัน ดังนั้น จึงเป็นรูปแบบการดูแลตั้งแต่รับ
ผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลและต่อเนื่องไปถึงใน
ชุมชนสอดคล้องกับ Forchuk et al., (2005) ที่กล่าวว่าองค์ประกอบหลักส าคัญ  2 ประการซึ่งท าให้
การดูแลแบบเปลี่ยนผ่าน (TDM) ประสบผลส าเร็จในการศึกษาน าร่อง ประกอบด้วย  1) การดูแลที่
เหลื่อมซ้อนกันของพยาบาลในหอผู้ป่วยกับพยาบาลในชุมชน (overlap of in-patient and 
community staff) โดยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว พยาบาลในหอผู้ป่วยก็ยังมี
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่างต่อเนื่องกับผู้ป่วยไปจนกระทั่งผู้ป่วยสามารถมีสัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัดกับพยาบาลที่ดูแลในชุมชนได้ และ 2) ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนจากเพ่ือนที่เป็นผู้ป่วย
ด้วยกันซึ่งอยู่ในชุมชน ทั้งนี้การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่างจะใช้กระบวนการด าเนินการ
อย่างต่อเนื่อง ตามระยะการสร้างสัมพันธภาพทั้ง 4 ระยะตามแนวคิดของ Peplau (1952) คือ ระยะ
เริ่มต้นสร้างสัมพันธภาพ (Exploitation phase) ระยะระบุปญญหา (Identification phase) ระยะ
ด าเนินการแก้ไขปญญหา (Working phase) และ ระยะสรุปผล (Resolution phase)  
 การน ากรอบแนวคิดของ Peplau (1952) มาใช้ตามรูปแบบของ TDM ต้องตระหนักถึงระยะ
ต่างๆ ของการสร้างสัมพันธภาพอยู่ตลอดเวลาเพ่ือที่จะสามารถวางแผนและให้การพยาบาลได้อย่าง
เหมาะสม  ถือเป็นเครื่องมือในการที่ช่วยให้พยาบาลเข้าใจในตัวผู้ป่วย ผู้ป่วยเข้าใจในตัวเอง เกิดการ
ตระหนักถึงสิ่งที่เกิดขึ้น หรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของปญญหา ช่วยให้ผู้รับบริการตระหนักถึงตัวปญญหาที่
แท้จริงและน าพลังงานที่ใช้ในการหมกมุ่นกับความรู้สึกที่ก าลังเผชิญอยู่ มาใช้ในการแก้ปญญหาด้วยวิธีที่
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เหมาะสม การที่พยาบาลและผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันท าให้เกิดบรรยากาศของการช่วยเหลือ
และท้ังสองฝ่ายพร้อมที่จะร่วมมือกันดูแลสุขภาพส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น อีกทั้งยังช่วยให้
พยาบาลเปลี่ยนผ่านสามารถเป็นสื่อกลางในการดูแลผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับการวาง
แผนการดูแลที่เหมาะสมตามสภาพปญญหา จนท าให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตอยู่ ในชุมชนได้ตาม
ศักยภาพ และส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น ซึ่งการดูแลในรูปแบบนี้ต้องอาศัยบุคคลที่
รับผิดชอบบทบาทหน้าที่ในการเปลี่ยนผ่าน (transitional nurse)  เช่น พยาบาลซึ่งดูแลผู้ป่วยอยู่ใน
โรงพยาบาล และ พยาบาลในชุมชน ซึ่งต้องท างานคาบเกี่ยวกันในระยะแรกที่ผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล  โดยหลังจากที่ผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากจากโรงพยาบาลพยาบาลซึ่งดูแลผู้ป่วย
ยังคงต้องมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  และท าหน้าที่ช่วยอ านวยความสะดวก
ให้ผู้ป่วยและพยาบาลในชุมชนมีสัมพันธภาพในระยะแก้ไขปญญหา และติดตามความก้าวหน้าของ
ผู้ป่วยใน 3 รูปแบบ คือ 1) ทางโทรศัพท์ 2) การเข้าไปพบผู้ป่วยในชุมชน และ 3) เมื่อผู้ป่วยมารับ
บริการที่แผนกผู้ป่วยนอก  จนสามารถส่งต่อผู้ป่วยให้กับพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชนดูแลต่อไป หรือ 
จนกว่าจะบรรลุตามแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยที่ได้วางไว้ก่อนที่จะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่ง
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยที่ชุมชนนี้จะยาวนานกว่าสัมพันธภาพระหว่าง
ผู้ป่วยและพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยที่โรงพยาบาล     
 นอกจากนี้แนวคิดที่ส าคัญอีกประการ คือ การได้รับการสนับสนุนจากเพ่ือนผู้ป่วยที่อาศัยใน
ชุมชนเดียวกับผู้ป่วย  ซึ่งจะเข้ามามีส่วนในการสนับสนุนและให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยหลังจากท่ีผู้ป่วยมา
อยู่ในชุมชน  ซึ่งสัมพันธภาพระหว่างเพ่ือนผู้ป่วยด้วยกันนี้สามารถยาวนานได้ตามที่ผู้ป่วยต้องการ  
หรือตามท่ีผู้ป่วยและเพ่ือนผู้ป่วยด้วยกันได้ตกลงกันไว้                     
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ทั้งนี้ในการด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านนั้น จะเน้นการใช้

สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดของ Peplau (1952) ที่เน้นสังคมหรือประสบการณ์มีสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล (Social or interpersonal experience) และให้ความส าคัญกับความต้องการพื้นฐานของ
มนุษย ์ ในกระบวนการใช้สัมพันธภาพระหว่างบุคคล พยาบาลจะต้องท าหน้าที่คล้ายนักวิเคราะห์จิต 
ต้องเข้าถึงประสบการณ์ชีวิตในอดีตและแก้ไขที่สัมพันธภาพระหว่างบุคคล  โดยการสร้าง
ประสบการณ์การมีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลที่เหมาะสมกับผู้บ าบัด (healthy relationship with 
the therapist) ซึ่งในการพัฒนาสัมพันธภาพระหว่างบุคคลนี้  พยาบาลจะต้องสนับสนุนให้ผู้ป่วยรู้สึก
ว่า ตนประสบความส าเร็จในการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน  ในระยะแรกอาจยอมให้ผู้ป่วยปกปิดตนเองได้
บ้าง แต่ผู้บ าบัดจะต้องพยายามสร้างความไว้วางใจ สร้างความเห็นนอกเห็นใจ (empathy) เพ่ิม
ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (self-esteem) และพัฒนาพฤติกรรมที่เหมาะสมโดยใช้กระบวนการเป็น
มารดาทางจิตใจ “Psychological mothering” ซึ่งมี 3 ขั้นตอน      (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2554) ดังนี้ 

ขั้นที่ 1 ผู้ป่วยได้รับการยอมรับโดยไม่มีเงื่อนไขในเรื่องการมีสัมพันธภาพที่ตอบสนองความ
ต้องการ 

ขั้นที่  2 ยอมรับ ให้เกียรติ สนองตอบความพร้อม และความก้าวหน้าของผู้ป่วยที่มีการริเริ่ม
สัมพันธภาพ 

สัมพันธภาพเพื่อการบ าบดั : จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 

โรงพยาบาล ปีที่ 1 ปีที่ 2 

พยาบาลทีด่แูลผู้ ป่วยในโรงพยาบาล 

พยาบาลผู้ เช่ียวชาญในชมุชน 

อาสาสมคัร/เพ่ือนผู้ ป่วย 

การดแูลท่ีเหลื่อมซ้อนกนั 

รูปที่ 1 แสดงรูปแบบการดูแลของผู้ที่มสี่วนร่วมในแต่ละระยะตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  ตั้งแต่ผู้ป่วยอยู่ใน 

โรงพยาบาล จนกระทั่งจ าหนา่ยออกไปอยู่ในชุมชน ของ Forchuk, Reynold, Sharky, Martin, and Jensen (2007)  



 
 
 

 

38 

ขั้นที่ 3 สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่เข้มแข็ง จนกระทั่งประสบความส าเร็จและเกิด
ความพึงพอใจ 

โดยมีจุดเน้นที่กระบวนการสร้างสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยเห็นได้จากแนวคิด
เกี่ยวกับมโนมติทางการพยาบาล 4 ด้าน คือ บุคคล สิ่งแวดล้อม สุขภาพ และการพยาบาล   
 การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดเป็นแบ่งได้เป็น 4 ระยะ (Peplau, 1952; ภัทรอ าไพ     
พิพัฒนานนท์, 2539; จินตนา ยูนิพันธ์ และวราภรณ์ ชัยวฒัน์, 2550) คือ ระยะเริ่มต้น (Orientation 
phase) ระยะระบุปญญหา (Identification phase) ระยะด าเนินการแก้ปญญหา (Exploitation phase) 
และระยะสรุปผล (Resolution phase) ซ่ึงแต่ละระยะท่ีกล่าวมาน้ีมีท้ังความคาบเก่ียวและความ
เกี่ยวพันกัน  ในการด าเนินการตามทั้ง 4 ระยะนี้ พยาบาลจะมีบทบาทหลายบทบาท คือ 

1. คนแปลกหน้า (Stranger) เป็นบทบาทที่พยาบาลและผู้ป่วยพบกันครั้งแรก มี
การแลกเปลี่ยนข้อมูลซึ่งกันและกัน มีการยอมรับนับถือและท าให้เกิดความรู้สึกท่ีดีต่อกัน  พยาบาลจะ
ท าหน้าที่ต้อนรับและยอมรับผู้ป่วยในฐานะบุคคลที่มีเอกลักษณ์เฉพาะตัวของแต่ละคน 

2. บทบาทครู (Teacher) เป็นบทบาทที่พยาบาลกระท าร่วมกันกับบทบาทอ่ืนๆ 
โดยให้ความรู้ ตามความต้องการหรือความสนใจของผู้ป่วย 

3. แหล่งสนับสนุน (Resourcer) เป็นบทบาทที่พยาบาลท าหนาที่ให้ความรู้หรือ
ข้อมูลเฉพาะ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจปญญหาละสถานการณ์ใหม่ๆที่ต้องเผชิญ และการให้ความรู้หรือ
ข้อมูลเฉพาะนี้ยังอาจเป็นวิธีการที่จะน าให้พยาบาลค้นพบปญญหาหรือความต้องการการช่วยเหลือของ
ผู้ป่วย 

4. ผู้ให้ค าปรึกษา (Counselor) เป็นบทบาทในการใช้ทักษะและทัศนคติที่ฝึกมา
โดยเฉพาะ ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนัก กล้าเผชิญ ยอมรับ ด าเนินการแก้ไขปญญหาหรืออุปสรรคที่ขัดขวาง
ความสามารถในการด าเนินชีวิตอย่างมีความสุขละเต็มประสิทธิภาพ  บทบาทนี้เป็นบทบาทส าคัญใน
การสร้างสัมพันธภาพ โดยพยาบาลจะต้องตั้งเป้าหมายทุกระยะของการสร้างสัมพันธภาพที่จะส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยมีสุขภาพดี ช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้ภาวะสุขภาพของตน ชี้แนะให้ผู้ป่วยเห็นสิ่งคุกคามสุขภาพ  
นอกจากนี้พยาบาลยังสามารถใช้การสร้างสัมพันธภาพช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ 

5. ผู้น า (Leadership) ในการปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยนั้น พยาบาลมี
พันธะหน้าที่ในการปกป้อง คุ้มครองให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือในทุกด้านทุกเวลาจากบุคลากรทีม
สุขภาพ พยาบาลจึงต้องท าหน้าที่เป็นผู้น า ในส่วนที่จะวางแผน ก ากับดูแล และท างานร่วมกันแบบ
ช่วยเหลือและร่วมมือกัน จนบรรลุผลให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ดีสุด 

6. ผู้ช านาญการด้านเทคนิค (Technical Expert) เป็นบทบาทในการดูแล
ช่วยเหลือด้านร่างกาย  โดยใช้ทักษะทางการพยาบาล  และมีความช านาญในการใช้เครื่องมือในการ
ให้การพยาบาลแก่ผู้ป่วย 
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7. ผู้ทดแทน (Surrogate) ในบทบาทนี้ พยาบาลจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับรู้ความ
เหมือน ความแตกต่างระหว่างพยาบาลกับบุคคลใกล้ชิดอ่ืนๆ ที่ผู้ป่วยเคยมีสัมพันธภาพมาก่อน 
โดยเฉพาะผู้ป่วยเป็นผู้ที่มีปญญหาทางจิต พยาบาลจึงต้องช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจความเหมือน ความต่าง 
และขอบเขตของสัมพันธภาพเชิงวิชาชีพกับสัมพันธภาพทางสังคม 

แต่ละบทบาทที่กล่าวมานั้นจะขึ้นอยู่กับระยะของสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลและ
ปญญหาของผู้ป่วย ซึ่งบางครั้งพยาบาลอาจต้องท าหลายบทบาทไปพร้อมๆกัน โดยมีระยะของการสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด 4 ระยะ ดังนี้ (Peplau, 1952) 

1. ระยะเริ่มต้น (Orientation phase) ในตอนแรกของระยะเริ่มต้น พยาบาล
และผู้ป่วยพบกันในลักษณะของคนแปลกหน้า ในระยะนี้ผู้ป่วยมีความรู้สึกหรือความต้องการบาง
ประการ พยาบาลจะต้องช่วยเหลือให้เขาค้นพบความรู้สึกหรือความต้องการนี้ ในระยะแรกผู้ป่วยอาจ
ไม่สามารถระบุได้แน่ชัดว่าความรู้สึกหรือความต้องการดังกล่าวเกิดจากอะไร พยาบาลจึงต้องท าหน้าที่
ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงสิ่งที่เกิดขึ้น โดยพยาบาลควรค านึงถึงปญจจัยทางด้านต่างๆที่มีผลต่อการสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย เช่น วัฒนธรรม ความเชื่อ เป็นต้น พยาบาลจึงต้องตระหนัก
ไว้เสมอว่าทั้งพยาบาลและผู้ป่วยมีความส าคัญในการสร้างสัมพันธภาพเท่าเทียมกัน 

สิ่งส าคัญ คือการท างานร่วมกันระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย พยาบาลต้องแสดง
บทบาทของผู้ให้ค าปรึกษาเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบปญญหา และตระหนักว่าสาเหตุของปญญหาเกิดจาก
อะไร การค้นพบปญญหาโดยวิธีนี้ช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงตัวปญญหาที่แท้จริงและน าพลังงานไปใช้ในการ
แก้ปญญหาด้วยวิธีที่เหมาะสม เมื่อทั้งสองฝ่ายจะค้นพบปญญหาและมีความคุ้นเคยกันมากขึ้น ผู้ป่วยจะ
อยู่ในบรรยากาศของการช่วยเหลือและพร้อมที่จะร่วมมือดูแลสุขภาพ ในบทบาทของผู้ให้การ
สนับสนุนพยาบาลอาจช่วยเหลือผู้ป่วยด้วยการมือกับผู้ป่วยและครอบครัว จัดการกับปญญหา หรือส่ง
ต่อไปรับการช่วยเหลือจากบุคลากรอื่นๆ จิตแพทย์ นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ 

2. ระยะระบุปัญหา (Identification phase) เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีการตอบสนอง
ต่อผู้ที่สามารถแก้ไขปญญหาหรือให้ความช่วยเหลือได้  การด าเนินการในระยะนี้ ทั้งพยาบาลและผู้ป่วย
จะต้องท าความเข้าใจทั้งด้านการรับรู้ และความคาดหวัง ประสบการณ์ในอดีตทั้งของพยาบาลและ
ผู้ป่วยอาจมีผลต่อการคาดหวังซึ่งกันและกันในกระบวนการการสร้างสัมพันธภาพ ซึ่งสิ่งเหล่านี้มีผลต่อ
การสร้างสัมพันธภาพ และการดูแลสุขภาพ  ซึ่งการรับรู้และความคาดหวังของทั้งสองฝ่ายจะมีความ
ซับซ้อนกว่าระยะเริ่มต้นมีการตอบสนองอย่างเจาะจงมากขึ้น ดังนั้นสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดจึงต้อง
แนบแน่นหรือมั่นคงขึ้น โดยพยาบาลจะให้การช่วยเหลือและสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วย  ใน
ระยะระบุปญญหานี้ผู้ป่วยจะเริ่มยอมรับปญญหาและรู้สึกว่าเขาเองมีความสามารถที่จะจัดการกับปญญหาที่
เกิดข้ึนได้ ท าให้ความรู้สึกหมดหวังบรรเทาลง และรู้สึกว่าเขาเองก็เป็นผู้ที่มีความเข้มแข็งและสามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ 
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3. ระยะด าเนินการแก้ปัญหา (Exploitation phase) เป็นการใช้บริการ
ทางการพยาบาลที่มีอยู่ในขณะนั้นเพ่ือแก้ไขปญญหา ความมากน้อยของการใช้บริการขึ้นกับความสนใจ
และความต้องการของผู้ป่วย ในระยะนี้ผู้ป่วยบางรายอาจเรียกร้องความสนใจ (attention - getting)
หรือแสดงพฤติกรรมอ่ืนๆ พยาบาลจะต้องให้การช่วยเหลือในการค้นหาสาเหตุของพฤติกรรมที่พบท า
ความเข้าใจและให้การช่วยเหลือให้เหมาะสม 

ผู้ป่วยส่วนมากมีความต้องการพ่ึงพาผู้ อ่ืนเฉพาะช่วงเวลาที่เกิดความเจ็บป่วย
เท่านั้น ผู้ป่วยประเภทนี้อาจมีความต้องการพึ่งพาและความต้องการอิสระกลับมา ซึ่งท าให้ดูเหมือนว่า
สับสนและกระวนกระวายใจ อาจมีทั้งการต่อต้านและกลัวทอดทิ้ง ในกรณีเช่นนี้พยาบาลต้องให้ความ
สม่ าเสมอ ไม่เปลี่ยนแบบแผนการติดต่อกับผู้ป่วยบ่อยๆ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยค้นหาและตระหนักถึงจุด
ด้อยของตนเอง ค้นหาและน าความเข้มแข็งหรือจุดเด่นออกมาใช้ และให้แสวงหา หรื อยอมรับความ
ช่วยเหลือจากผู้อื่นบ้างตามความจ าเป็น 

4. ระยะสรุปผล (Resolution phase) เป็นระยะสุดท้ายของการพยาบาลที่
ผู้ป่วยได้รับสนองความต้องการแล้วโดยความร่วมมือจากทั้งผู้ป่วยและพยาบาล เป็นการยุติ
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด  สัมพันธภาพระยะสรุปผลนี้อาจเริ่มตั้งแต่ในระยะระบุปญญหาก็ได้ โดย
พยาบาลจะช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้  และเข้าใจว่าสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นเป็นสัมพันธภาพเชิงวิชาชีพ 
(professional relationship)  ซึ่งมีความแตกต่างจากสัมพันธภาพทางสังคม (social relationship)  
ตามประสบการณ์เดิมของผู้ป่วย สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยจึงต้องมีการยุติเมื่อผู้ป่วย
สามารถด ารงชีวิตได้โดยไม่ต้องมีการช่วยเหลือจากพยาบาล 

ซึ่ง Peplau (1952) กล่าวถึงระยะของการพยาบาลทั้ง 4 ระยะว่า มีทั้งความคาบเกี่ยว 
(Overlapping) และความเกี่ยวพัน (Interlocking) กัน เนื่องจากในขณะที่การพยาบาลปญญหาที่ 1 
เข้าสู่ระยะสรุปผลแล้ว แต่อาจเริ่มพบปญญหาอ่ืนๆ หรือปญญหาอ่ืนอาจเริ่มเกิดขึ้น ซึ่งยังคงอยู่ในระยะ
การก าหนดปญญหา และการช่วยเหลือเพ่ือบรรเทาปญญหาหนึ่งอาจท าให้ปญญหาอ่ืนทุเลาลงด้วย ดังนั้น
การน ากรอบแนวคิดของ Peplau (1952) มาใช้จึงต้องตระหนักถึงระยะต่างๆ ของการสร้าง
สัมพันธภาพอยู่ตลอดเวลาเพื่อที่จะสามารถวางแผนและท าให้การพยาบาลได้อย่างเหมาะสม 

นอกจากเรื่องการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดที่พยาบาลในชุมชนจะต้องมีความรู้และ
ทักษะอ่ืนๆเพ่ือน ามาใช้ในการดูแลผู้ป่วยให้เหมาะสมกับสภาพปญญหาของผู้ป่วยแต่ละราย  เพ่ือใช้ใน
การช่วยเหลือผู้ป่วยอันส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นตามมา 

ในการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน เริ่มต้นกระบวนการจากการที่พยาบาล
เปลี่ยนผ่าน (transition nurse) ดูแลผู้ป่วย  โดยใช้การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย จน
กระทั้งสัมพันธภาพด าเนินเข้าสู่ระยะของการแก้ไขปญญหา ซึ่งในการพัฒนาสัมพันธภาพระหว่างบุคคล
นี้  พยาบาลจะต้องสนับสนุนให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนประสบความส าเร็จในการมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน ใน
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ระยะแรกอาจยอมให้ผู้ป่วยปกปิดตนเองได้บ้าง  แต่ผู้บ าบัดจะต้องพยายามสร้างความไว้วางใจ  สร้าง
ความเห็นนอกเห็นใจ (empathy) เพ่ิมความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (self-esteem) และพัฒนา
พฤติกรรมที่เหมาะสม  (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) โดยมีจุดเน้นที่กระบวนการสร้างสัมพันธภาพ
ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยเห็นได้จากแนวคิดเกี่ยวกับมโนมติทางการพยาบาล 4 ด้าน (Peplau, 
1952; จินตนา ยูนิพันธ์ และวราภรณ์ ชัยวัฒน์ , 2550) คือ บุคคล สิ่งแวดล้อม สุขภาพ และการ
พยาบาล   
 บุคคล หมายถึง ระบบตัวตน ซึ่งประกอบด้วยลักษณะและความต้องการทางชีวเคมี  สรีระ  
และสัมพันธภาพ บุคคลที่มีวุฒิภาวะจะสามารถผสมผสานความต้องการและประสบการณ์อย่างมีแบบ
แผน  เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายตามความคาดหวังที่ตั้งไว้ แต่มีบางภาวะที่กระบวนการผสมผสานนี้ไม่
ประสบความส าเร็จเนื่องจากถูกขัดขวาง  หรือบุคคลมีความต้องการสูงขึ้นจากเดิม บุคคลจึงพยายาม
หาหนทางให้ตนเองสมหวัง  จึงจ าเป็นต้องมีการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนๆ 
 สิ่งแวดล้อม  หมายถึง  ปญจจัยภายนอกตัวบุคคลที่จ าเป็นในการพัฒนาการ  สิ่งแวดล้อม
ส าคัญที่มีผลต่อสุขภาพของบุคคล  คือ  สัมพันธภาพระหว่างบุคคล  การมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนๆ  
ท าให้บุคคลเข้าใจเป้าหมายชีวิตของตนเองเด่นชัดขึ้น  และยังเป็นวิธีการที่ท าให้เป้าหมายที่ตั้งไว้ได้รับ
การตอบสนองด้วย   
 สุขภาพ  หมายถึง  การเปลี่ยนแปลงของบุคคลทั้งด้านส่วนตัวและชุมชนไปในทางที่ดี  และมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น  ภาวะสุขภาพของบุคคลจะเกิดขึ้นได้เมื่อความตึงเครียดในบุคคลลดลง  และ
ถ่ายทอดออกมาเป็นพลังในทางสร้างสรรค์  พลังนี้จะแสดงออกเป็นพฤติกรรม  ซึ่งพฤติกรรมที่
แสดงออกนี้เป็นไปได้ทั้งการส่งเสริม  หรือท าลายสุขภาพ  Peplau (1952) กล่าวว่า  พฤติกรรมี่
ก่อให้เกิดภาวะสุขภาพที่ดีจะเป็นพฤติกรรมที่ท าให้บุคคลรู้สึกพึงพอใจ  ท าให้บุคคลรู้จักตนเองและ
สามารถน าประสบการณ์ในชีวิตมาผสมผสานให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในทุกๆด้าน 
 การพยาบาล  หมายถึง  การช่วยเหลือผู้ป่วยให้มีสมรรถภาพทั้งทางปญญญาและสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลเพิ่มข้ึน โดยใช้สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยเป็นแกนส าคัญในการช่วยเหลือ 

ซึ่งปญจจัยที่มีผลต่อการสร้างสัมพันธภาพ (จินตนา ยูนิพันธ์ และ วราภรณ์ ชัยวัฒน์, 2550) 
ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยว่าจะสามารถท าได้ส าเร็จหรือไม่  ขึ้นกับปญจจัยต่อไปนี้ ได้แก่ 

1. ค่านิยม (value) หมายถึงความเชื่อ ค่านิยมที่ผู้ป่วยและพยาบาลยึดถือ เป็นแนว
ปฏิบัติในชีวิตประจ าวัน รวมถึงเมื่อมารับบริการสุขภาพท่ีโรงพยาบาลด้วย 

2. วัฒนธรรมและเชื้อชาติ (culture and race) ทั้งวัฒนธรรมและเชื้อชาติมี
อิทธิพลต่อการปฏิสัมพันธ์ของมนุษย์ทุกคน ในเรื่องการแสดงออกและการท าความเข้าใจ/แปล
ความหมายของการแสดงออก หรือพฤติกรรมที่เกิดขึ้น การมีความรู้เกี่ยวกับวัฒนธรรมและเชื้อชาติ
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ผู้ป่วยและของตนเอง จะช่วยให้พยาบาลเข้าใจความหมาย ของพฤติกรรม ความรู้สึกและ
ประสบการณ์ของผู้ป่วยขณะเจ็บป่วยและของตนเองได้ดีขึ้น 

3. ความคิดเบื้องตน (preconceived ideas) เป็นความคิดที่มีอยู่ก่อนแล้วก่อนที่
ผู้ป่วยและพยาบาลจะมีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน ดังเช่น เมื่อผู้ป่วยมาอยู่โรงพยาบาล ผู้ป่วยอาจมีความคิด
เบื้องต้น จากค าบอกเล่า หรือความคาดหวังว่าพยาบาลที่โรงพยาบาลนี้เป็นคนที่มีมารยาทเรียบร้อย 
หรือมีบุคลิกไม่เหมาะสม ความคิดเหล่านี้ ส่งผลต่อสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย โดยเฉพาะ
ในระยะเริ่มแรก  

4. ความเชื่อ (beliefs) ทั้งความเชื่อของพยาบาลและของผู้ป่วย ต่างมีอิทธิพลต่อ
การแสดงออกขณะมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน ไม่ว่าผู้ป่วยจะรู้ตัวหรือไม่ก็ตาม 

5. ประสบการณ์เดิม (past experiences) ประสบการณ์เดิมของพยาบาลและ
ผู้ป่วยมีอิทธิพลต่อสัมพันธภาพที่เกิดขึ้นระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยในปญจจุบัน ดังเช่นผู้ป่วยอาจจะมี
ประสบการณ์ในอดีตเก่ียวกับการปฏิบัติงานที่ดีของพยาบาล เมื่อพบพยาบาลผู้ป่วยจะมีการแสดงออก
ที่ดีต่อพยาบาล ในขณะที่หากพยาบาลมีประสบการณ์ที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย ก็จะส่งผลให้พยาบาล
แสดงออกท่ีดีต่อผู้ป่วยเช่นกัน 

6. ความคาดหวัง (expectation) ความคาดหวังของบุคคลแต่ละคนมีความ
แตกต่างกันและในแต่ละคนก็ยังแตกต่างกันในแต่ละช่วงเวลาด้วย ความคาดหวังของบุคคลแปร
เปลี่ยนไปตามประสบการณ์ ซึ่งความคาดหวังเหล่านี้มีอิทธิพลต่อการแสดงออกของพยาบาลและ
ผู้ป่วยมาก 

ในระหว่างที่พยาบาลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยในแต่ละระยะของสัมพันธภาพ  พยาบาลต้อง
ค านึงถึงอิทธิพลของปญจจัยเหล่านี้ เพ่ือความเข้าใจตนเอง และเพ่ือให้เข้าใจความหมาย และความ
ต้องการของผู้ป่วย ส าหรับพ้ืนฐานการด าเนินการในแต่ละขั้นตอนของสัมพันธภาพระหว่างพยาบาล
กับผู้ป่วยต่อไป  ซึ่งในการด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านนั้น  พยาบาลเปลี่ยน
ผ่านต้องท าหน้าที่เป็นสื่อกลางในการสื่อสารกับทีมสหวิชาชีพว่าผู้ป่วยมีปญญหาและความต้องการเป็น
อย่างไร  ต้องได้รับความช่วยเหลือหรือต้องได้รับการฝึกฝนและได้รับความรู้ในด้านใด  จนกระทั่ง
สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ถูกต้องตรงกับความต้องการของผู้ป่วยและสามารถจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โรงพยาบาลได้ โดยก่อนที่จะจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยวางแผน
จ าหน่ายร่วมกันกับผู้ป่วย 

ในการด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านนั้น  การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือ
การบ าบัดถือเป็นเครื่องมือหลักในการใช้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท ทั้งพยาบาลเปลี่ยนผ่านและพยาบาลใน
ชุมชนจะต้องมีความรู้และทักษะในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือให้พยาบาลเข้าใจผู้ป่วย 
ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจ ยอมรับปญญหาของตนเอง อันจะน าไปสู่การค้นหาศักยภาพในตนเองและพัฒนา
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จนกระทั่งผู้ป่วยจิตเภทสามารถดูแลตนเองได้ เพ่ือให้สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ในการที่จะท าให้
ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
4. รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท โดยได้
น า แนวคิดรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model) ของ Forchuk 
et al. (2002)  มาประยุกต์ใช้  ซึ่งเป็นรูปแบบที่ให้ความส าคัญกับหลักการบ าบัด 2 ประการที่ท าให้
ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงปญญหาที่แท้จริงซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย อันจะน าไปสู่
การแก้ไขปญญหาที่เหมาะสม คือ 1) การเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และ 2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือ
การบ าบัดอย่างต่อเนื่อง ตามแนวคิดการสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ Peplau (1952) โดยให้เกิด
ความเหลื่อมกันระหว่างการดูแลในโรงพยาบาลและในชุมชน ด้วยการสร้างเครือข่ายสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลและในชุมชน และเพ่ือนที่เป็นผู้ป่วยด้วยกัน ด าเนิน
การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดกว่า 390 ราย โดยหลังการทดลองพบว่าคุณภาพชีวิตและการท า
หน้าที่ของผู้ป่วยดีขึ้น และยังช่วยลดอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล  รวมทั้งช่วยลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาอีกด้วย 
 จากแนวคิดดังกล่าวผู้วิจัยได้น ามาพัฒนารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านขึ้น โดยใช้
แนวคิดของ Forchuk et al. (2002) เพ่ือใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท  มีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมให้
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึน  ทั้งนี้เพื่อความเป็นไปได้ของการวิจัยและเหมาะสมกับผู้ป่วยจิตเภทใน
บริบทประเทศไทย  ผู้วิจัยจึงได้ปรับกิจกรรมโดยแบ่งการบ าบัดออกเป็น 3 ขั้นตอน ประกอบด้วย 7 
กิจกรรม ด าเนินการบ าบัดรายบุคคล ใช้ระยะเวลาด าเนินการ 6 สัปดาห์  โดยมีการปรับให้พยาบาล
เปลี่ยนผ่านเป็นไม่ต้องได้รับการอบรม เนื่องจากเป็นผู้ด าเนินการวิจัยเอง  และได้ปรับในส่วนของการ
ให้ความรู้แก่พยาบาลในชุมชน  ซึ่งจากเดิมมีทั้งหมด 12 หัวข้อ  ได้แก่ 1) โปรแกรมการประกัน
คุณภาพพยาบาล วิทยาลัยพยาบาลออนแทริโอ 2) อาสาสมัคร/แหล่งสนับสนุนในการท างาน 3) การ
สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด: การสร้างและการคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ 4) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือ
การบ าบัด: ระยะสิ้นสุดสัมพันธภาพ 5) ขอบเขตการรักษา 6) การวางแผนจ าหน่าย 7) ทรัพยากรใน
ชุมชน 8) ความปลอดภัยในการท างานในชุมชน 9) ปญญหา แนวทางแก้ไขปญญหาในภาวะวิกฤติ 10) 
การให้ค าแนะน าทางโทรศัพท์ 11) ทักษะเจรจาต่อรอง 12) ความเป็นส่วนหนึ่งในชุมชน โดยมีการ
ปรับให้เหลือเพียง 7 หัวข้อ เพ่ือให้มีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย โดยหัวข้อที่ 1 ได้ตัด
ออก เนื่องจากเป็นการด าเนินการเฉพาะในต่างประเทศ  และได้ตัดหัวข้อที่ 10 การให้ค าแนะน าทาง
โทรศัพท์ เนื่องจากเป็นหัวข้อที่ผู้วิจัยเป็นการด าเนินเองออก ส่วนหัวข้อที่มีความต่อเนื่องสัมพันธ์กัน 
เช่น เรื่องการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด (หัวข้อที่ 3 และ 4) รวมเป็น 1 หัวข้อ เรื่องเกี่ยวกับ
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แหล่งสนับสนุนทางสังคม/ชุมชน (หัวข้อท่ี 2, 7, 8, และ 12) รวบเป็น 1 หัวข้อ นอกจากนี้ในส่วนของ
การได้รับการสนับสนุนจากเพ่ือนผู้ป่วยในชุมชน (หัวข้อที่ 2) ผู้วิจัยได้เปลี่ยนจากเพ่ือนผู้ป่วยให้เป็น
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย เนื่องจากในประเทศไทย พบว่า กลุ่มคนที่ให้การสนับสนุนผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นบุคคล
ในครอบครัว ซึ่งเป็นสิ่งแวดล้อมที่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด (ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ, 2554) 
นอกจากนี้ยังพบว่า ปญจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทคือสัมพันธภาพในครอบครัว (นรวีร์ 
พุ่มจันทร์, 2548) การไม่ยอมรับของญาติและการไม่มีญาติดูแล มีความสัมพันธ์กับการกลับมาป่วยซ้ า 
ในผู้ป่วยจิตเภท (หทัยรัฐณ์ วารินทร์ , 2555) และผู้วิจัยได้เพ่ิมเนื้อหาของกิจกรรมขึ้น 4 หัวข้อได้แก่ 
1) รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านและบทบาทของพยาบาลในชุมชน และ 2) ความรู้เรื่องโรคจิต
เภท การรักษา การดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 3) ทักษะการเผชิญปญญหาและเทคนิคการผ่อน
คลายความเครียด เพ่ือให้ผู้ด าเนินการมีความรู้เรื่องโรคและเข้าใจรูปแบบการดูแลผู้ป่วย โดยมีหัวข้อ
กิจกรรม ดังนี้  

1) รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านและบทบาทของพยาบาลในชุมชน   
2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด และทักษะการสื่อสาร  
3) ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรักษา การดูแลและการฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย  
4) ทักษะการเผชิญปญญหาและเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด  
5) การพัฒนาทักษะทางสังคมและแหล่งสนับสนุนในชุมชน  
6) การสร้างแรงจูงใจและเสริมสร้างคุณค่าในตนเอง  
7) ทักษะการเจรจาต่อรองและแนวทางการจัดการช่วยเหลือบุคคลในระยะวิกฤติ  

ได้มีการแบ่งบทบาทผู้ที่เกี่ยวข้องในการด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
(Forchuk et al.,1998, 2002, 2005) ดังนี้ 

 พยาบาลเปลี่ยนผ่าน  มีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ในโรงพยาบาลจนกระทั่ง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชน โดยใช้การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย และ
สื่อกลางในการประสานความร่วมมือกับผู้ป่วยและทีมสหวิชาชีพเพ่ือพัฒนาไปสู่การวางแผนการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลพยาบาลเปลี่ยนผ่านยังคงต้องมี
สัมพันธภาพเชิงบ าบัดกับผู้ป่วยจนกระทั่งพยาบาลในชุมชนสามารถมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดใน
ระยะแก้ไขปญญหากับผู้ป่วยได้  จึงยุติสัมพันธภาพ 

 พยาบาลในชุมชน  มีบทบาทเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ไปอยู่ในชุมชน ต่อจากพยาบาลเปลี่ยนผ่าน หลังจากที่สามารถสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับ
ผู้ป่วยได้ในระยะแก้ไขปญญหา ซึ่งสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภทจะมีความ
ต่อเนื่อง  และยาวนานกว่าพยาบาลเปลี่ยนผ่าน 
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 ผู้ป่วยจิตเภท  มีบทบาทในการให้ความร่วมมือกับพยาบาลเปลี่ยนผ่านและพยาบาลใน
ชุมชน   มีความกระตือรือร้นในการวางแผนจ าหน่ายของตนเอง เพ่ือการกลับไปอยู่ในชุมชน  และใช้
สัมพันธภาพในการสนับสนุนให้บรรลุเป้าหมาย 

 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย  มีบทบาทช่วยดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน ในการ
ด ารงชีวิตประจ าวันโดยตรงอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ให้สนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วย โดยคอยให้
ก าลังใจ กระตุ้นช่วยเหลือเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตได้อย่างเหมาะสม 

การด าเนินการในรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน แบ่งได้เป็น 3 ขั้นตอน ประกอบด้วย 
7 กิจกรรม โดยมีรายละเอียดกิจกรรมดังนี้ 

 
ขั้นตอนที่ 1 การดูแลขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 3 กิจกรรม คือ 

กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดและคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ เป็น
กิจกรรมที่พยาบาลเปลี่ยนผ่าน (Transition nurse)  เริ่มต้นพัฒนาสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับ
ผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยรู้จักและเกิดความไว้วางใจในตัวพยาบาลเปลี่ยนผ่าน ไม่ตัดสินผู้ป่วย ถือเป็น
จุดเริ่มต้นซึ่งน าไปสู่สัมพันธภาพอันดีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยก่อนที่จะเข้าสู่ ระยะระบุปญญหา ซึ่ง
เป็นสิ่งส าคัญของการบ าบัดผู้ป่วย  ตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional 
Discharge Model : TDM) ของ Forchuk et al. (2002) ที่ให้ความส าคัญกับหลักการบ าบัด 2 
ประการ คือ การเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  และการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่างต่อเนื่อง 
ตามแนวคิดการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ Peplau (1952)  ที่ท าให้ผู้ป่วยค้นพบและ
ตระหนักถึงปญญหาที่แท้จริงซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต  น าไปสู่การแก้ไขปญญหาที่เหมาะสม  
ดังนั้นเพ่ือให้การบ าบัดบรรลุเป้าหมายที่จะแก้ไขปญญหาให้แก่ผู้ป่วยในขั้นต่อไป จึงต้องตระหนัก
ความส าคัญของการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย     

กิจกรรมที่ 2 แก้ไขปัญหาแก่ผู้ป่วยตามสภาพปัญหา เป็นกิจกรรมที่เน้นการแก้ไข
ปญญหาให้แก่ผู้ป่วย เมื่อสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยเข้าสู่ระยะระบุปญญหา ผู้ป่วยจะมีการ
ตอบสนองต่อผู้ที่สามารถแก้ไขปญญหาหรือให้ความช่วยเหลือได้ เกิดความไว้วางใจ ในกิจกรรมนี้ผู้ป่วย
เริ่มจะยอมรับปญญหาและรู้สึกว่าตนเองมีความพร้อม มีความสามารถที่จะจัดการกับปญญหาที่เกิดขึ้นได้ 
โดยพยาบาลเปลี่ยนผ่านจะต้องให้การช่วยเหลือและสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วย ท าให้ความรู้สึก
หมดหวังของผู้ป่วยบรรเทาลง และรู้สึกว่าเขาเองก็เป็นผู้ที่มีความเข้มแข็งและสามารถช่วยเหลือตนเอง
ได้ โดยในการแก้ไขปญญหานั้นพยาบาลเปลี่ยนผ่านต้องท าหน้าที่เป็นสื่อกลางในการสื่อสารกับทีมสห
วิชาชีพว่าผู้ป่วยมีปญญหาและความต้องการเป็นอย่างไร ต้องได้รับความช่วยเหลือหรือต้องได้รับการ
ฝึกฝนและได้รับความรู้ในด้านใดบ้าง โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง จนกระทั่งสามารถช่วยเหลือผู้ป่วย
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ได้ถูกต้องตรงกับความต้องการของผู้ป่วยและสามารถจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้ ดังนั้น
พยาบาลจึงต้องตระหนักถึงระยะต่างๆ ของการสร้างสัมพันธภาพอยู่ตลอดเวลาเพ่ือที่จะสามารถ
วางแผนและให้การพยาบาลได้อย่างเหมาะสมกับความสนใจและความต้องการของผู้ป่วย ช่วยให้
ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับการวางแผนการดูแลที่เหมาะสมตามสภาพปญญหา ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยดีขึ้น   

กิจกรรมที่ 3 การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย เป็นกิจกรรมก่อนที่จะจ าหน่ายผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาล โดยพยาบาลเปลี่ยนผ่านและผู้ป่วยต้องวางแผนการจ าหน่ายร่วมกันเพ่ือเป็นการ
เตรียมความพร้อมให้แก่ผู้ป่วยแต่ละรายในการเปลี่ยนผ่านไปสู่ชุมชน ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยใช้
กระบวนการ การประเมินปญญหาและค้นหาความต้องการ การวิเคราะห์และวินิจฉัยปญญหา การ
วางแผนเพ่ือตอบสนองความต้องการ การด าเนินการตามแผน และการประเมินผล เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์
คือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย ตามความต้องการของผู้ป่วยเอง  

 
ขั้นตอนที่ 2. ระยะก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วย 1 กิจกรรม คือ 

กิจกรรมที่ 4 การเพิ่มศักยภาพของพยาบาลในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับ
การดูแลที่ถูกต้องและเหมาะสมเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน  พยาบาลในชุมชนต้องมีความรู้ความเข้าใจใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภท ดังนั้นจึงต้องมีการอบรมให้ความรู้แก่พยาบาลในชุมชนให้มีความรู้พ้ืนฐานที่
จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ 1) รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านและบทบาทของพยาบาลใน
ชุมชน  2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด และทักษะการสื่อสาร 3) ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การ
รักษา การดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 4) ทักษะการเผชิญปญญหาและเทคนิคการผ่อนคลาย
ความเครียด 5) การพัฒนาทักษะทางสังคมและแหล่งสนับสนุนในชุมชน 6) การสร้างแรงจูงใจและ
เสริมสร้างคุณค่าในตนเอง 7) ทักษะการเจรจาต่อรองและแนวทางการจัดการช่วยเหลือบุคคลในระยะ
วิกฤติ เนื่องจากพยาบาลในชุมชนมีบทบาทเป็นผู้ดูแลและแหล่งสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้ป่วยจิตเภทใน
ชุมชนหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดร่วมกับความรู้ที่ได้รับการ
อบรมมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงสาเหตุของปญญหา อันจะน าไปสู่
การแก้ปญญหาด้วยวิธีทีเหมาะสม ซึ่งจะแตกต่างกันไปตามสภาพปญญหาของผู้ป่วยแต่ละคน โดย
สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภทจะมีความต่อเนื่องและยาวนานกว่ากับพยาบาล
เปลี่ยนผ่าน 

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลระยะผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วย 3 กิจกรรม 
คือ 

กิจกรรมที่ 5  การดูแลที่เหลื่อมซ้อนกันระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านและ
พยาบาลในชุมชน ระยะผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลถือเป็นระยะที่มีความส าคัญมาก 
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เนื่องจากเป็นช่วงของการเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลที่มีแพทย์และพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญในการ
ดูแลผู้ป่วยไปสู่ชุมชน  ผู้ป่วยที่ไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับชุมชนได้มักมีความเสี่ยงที่จะกลับเข้าไป
รักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้สูง  ดังนั้นพยาบาลที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยที่โรงพยาบาลจึงต้องเข้ามามี
บทบาทที่คาบเกี่ยวกับพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชน เพ่ือที่จะท าการส่งต่อการดูแลผู้ป่วยให้กับ
พยาบาลในชุมชนได้เข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยหลังจากจ าหน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาลแล้ว พยาบาลเปลี่ยนผ่านยังคงต้องมีสัมพันธภาพกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ในขณะที่
พยาบาลในชุมชนเริ่มต้นมีสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยที่มีพยาบาล
เปลี่ยนผ่านเป็นผู้ช่วยเหลือและสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับพยาบาลในชุมชน ในระยะ
ด าเนินการแก้ไขปญญหา เมื่อพยาบาลในชุมชนสามารถสร้างสัมพันธภาพระยะด าเนินการแก้ไขปญญหา
กับผู้ป่วยได้ พยาบาลเปลี่ยนผ่านจึงสามารถยุติสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยได้  ซึ่งในกิจกรรม
นี้จะมีการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยใน 3 รูปแบบ ดังนี้  
   1) การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในชุมชน ทั้งหมด 2 ครั้ง โดยครั้งที่ 1 ติดตาม
เยี่ยมเมือ่ผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยเป็นการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยพร้อมพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วย
ในชุมชน  เพ่ือเป็นตัวช่วยในการท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลในชุมชนมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดระยะ
เริ่มต้น ครั้งที่ 2 เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ เป็นการเยี่ยมเพ่ือ
ประเมินประเมินระยะของสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชน ว่าอยู่ในระยะ
ใด หากเข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหาจะได้วางแผนร่วมกับผู้ป่วยเพื่อยุติสัมพันธภาพ 
   2) การติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ เพื่อให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย
ในชุมชน โดยจะติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ 1 ครั้ง จนกระท้ังสิ้นสุดสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
   3) การติดตามเยี่ยมเมื่อผู้ป่วยมารับบริการที่โรงพยาบาล โดยจะแบ่งเป็น
การติดตามเยี่ยม 2 ครั้ง ครั้งที่ 1 เมื่อผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดที่โรงพยาบาล 2 สัปดาห์หลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล  ครั้งที่ 2 เมื่อผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดที่โรงพยาบาล 6 สัปดาห์หลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล  ในครั้งนี้หากพยาบาลในชุมชนมีสัมพันธภาพกับผู้ป่วยเข้าสู่ระยะด าเนินการไข
ปญญหากับผู้ป่วยแล้ว จะเป็นช่วงทีเ่ปลี่ยนผ่านด าเนินการยุติสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 

กิจกรรมที่ 6 การได้รับการสนับสนุนจากญาติผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริม
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยจิตเภทและญาติผู้ดูแลผู้ป่วย เนื่องจากสัมพันธภาพอันดีระหว่าง
ผู้เกี่ยวข้องจะส่งผลต่อการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวกับการเจ็บป่วยและอาศัยอยู่
ร่วมกับชุมชนได้ตามศักยภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน นอกจากนีก้ารรับทราบบทบาทและหน้าที่ของ
ตนเองของทั้งผู้ป่วยและญาติ จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างเหมาะสมอีกด้วย 

กิจกรรมที่ 7 การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องโดยพยาบาลในชุมชน เป็นกิจกรรมที่
ด าเนินการโดยพยาบาลในชุมชนหลังจากที่สามารถสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดถึงระยะแก้ไข
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ปญญหาแล้ว เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยใช้กระบวนการสัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัดในการค้นหาปญญหาและให้การพยาบาลตามสภาพปญญหาของผู้ป่วยจิตเภท เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถแก้ไขปญญหาด้วยวิธีการที่เหมาะสม เช่น การรับประทานยา การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เป็น
ต้น อันจะน าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน โดยพยาบาลเปลี่ยนผ่านยังคงต้องท าหน้าที่ติดตามและคอย
เป็นพี่เลี้ยงในการดูแลผู้ป่วยให้แก่พยาบาลในชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน   
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

Forchuk et al. (1998) ที่ได้ท าการศึกษาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยที่มุ่งเน้นการใช้
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดตามทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของเพบพลาวในการดูแลผู้ป่วยจิต
เภทในระยะบ าบัดระยะยาวของโรงพยาบาล Hamilton Psychiatric Hospital (HPH) ในประเทศ
แคนาดาซึ่งได้เริ่มตั้งแต่ปี 1993 โดยเป็นโครงการที่เกิดจากความร่วมมือของสหวิชาชีพ งานวิจัยชิ้นนี้
ได้ใช้ตัวอย่างของกรณีศึกษามาประกอบการน าเสนอ โดยกรณีศึกษาดังกล่าวเป็นผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง
ชนิดหวาดระแวง มีระยะการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทเป็นเวลานาน 30 ปี ในช่วงที่ศึกษาผู้ป่วยยังมี
อาการหูแว่วและหลงผิดและต้องพ่ึงพาโรงพยาบาล พยาบาลได้ใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดตาม
ทฤษฎี โดยพบผู้ป่วย 3 ครั้งต่อสัปดาห์ ครั้งละ 30 นาที ดูแลตั้งแต่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล 
จนกระท่ังวางแผนจ าหน่ายสู่ชุมชนและได้รับการดูแลต่อจากพยาบาลชุมชน จนสามารถช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถมีสัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัวและคนในชุมชน  สามารถด าเนินชีวิตด้วยตนเองได้ตาม
ศักยภาพ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น 
 Forchuk et al. (2002) ได้ท าการศึกษาสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน  เป็นรูปแบบการเปลี่ยนผ่านที่มุ่งเน้นไปที่สัมพันธภาพระหว่างบุคคล โดยได้ทดลองในหอผู้ป่วย
จิตเวช ในโรงพยาบาลจิตเวชทั้งหมด 26 หอผู้ป่วยที่ดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง โดยใช้การจับคู่หอผู้ป่วยที่
มีลักษณะคล้ายคลึงกัน  ในด้านเป้าหมายของการรักษาผู้ป่วย ระดับความช านาญของพยาบาล และ
ระยะเวลานอนเรือนเฉลี่ยของผู้ป่วย จ านวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 390 รายท าการประเมินผลโดยการ
สัมภาษณ์เมื่อ 1เดือน ,6เดือน และ 1 ปีหลังจ าหน่าย และสัมภาษณ์ความประพฤติเมื่อ 18 เดือน 
และ 24 เดือนหลังจ าหน่าย ผลการศึกษาพบว่าช่วยลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย เพ่ิมคุณภาพชีวิต 
และเพ่ิมการท าหน้าที่ของผู้ป่วยได้ 
 Reynold et al. (2004) ได้ท าการศึกษาทดลองน าร่อง เกี่ยวกับปญญหาการกลับมารักษาซ้ า
และการไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับชุมชนได้ของผู้ป่วยจิตเวชที่ Hamilton Psychiatric Hospital 
จ านวน 25 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 11 คน  และกลุ่มควบคุม 14 คนโดยน ารูปแบบการจ าหน่าย
แบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model: TDM) มาใช้ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผล
ของโปรแกรม ท าการติดตามหลังจ าหน่ายผู้ป่วยเป็นระยะเวลา5 เดือน พบว่า 1) มีอาการทางจิตลด
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น้อยลง 2) มีระดับการท าหน้าที่ดีขึ้น 3) มีผลท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น และ 4) ลดอัตราการกลับมา
รักษาซ้ าในโรงพยาบาล 
 Forchuk et al. (2007) ได้ท าการศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยน
ผ่าน  (Transitional Discharge Model: TDM) ที่ได้น าไปใช้ในการจ าหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาล
จิตเวชไปสู่ชุมชน โดยการสรุปรวบรวมงานวิจัยที่เกี่ยวกับรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน จาก
การศึกษาพบว่ารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน เพ่ิมอัตราการจ าหน่ายผู้ป่วย ลดอัตราการกลับ
เป็นซ้ า ประหยัดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย เพ่ิมคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยท าให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีในการ
ดูแลท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี   
 วลัยพร สุวรรณบูรณ์ และคณะ (2558) ได้ท าการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมกลุ่มบ าบัด
ตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท จ านวน 24 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 12 ราย  และกลุ่มควบคุม 12 ราย โดยเป็นการน าทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ 
Peplau (1952) ร่วมกับทฤษฎีการท ากลุ่มบ าบัดของ Yalom (1995) และแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยจิตเภทของ Heinrichs, Hanlon and Carpenter (1984) มาใช้กระบวนการดูแลผู้ป่วยจิต
เภท  จากการศึกษาพบว่าสามารถท าให้คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทเพ่ิมข้ึน 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผู้ป่วยจิตเภท ผู้วิจัยสนใจศึกษาปญญหาหรือตัวแปรคือ 
คุณภาพชีวิต  ซึ่งประเมินโดยเครื่องมือประเมินระดับคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับ
ภาษาไทย (WHOQOL –BREF –THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545) ทั้งนี้ในการ
จัดการกับปญญหานี้ผู้ วิจัยได้ พัฒนารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน โดยได้น าแนวคิด 
Transitional Discharge Model (TDM) ของ Forchuck et al.(2002) มาใช้  โดยรูปแบบที่
พัฒนาขึ้น เน้นการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่รับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล  จนกระทั่งภายหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับ
การจ าหน่ายกลับไปอยู่ในชุมชน ท าให้สามารถจัดการกับปญญหาการขาดคุณภาพชีวิตที่ดีซึ่งอาจมี
สาเหตุมาจากปญจจัยส าคัญ 2 ประการ คือ 1) การที่ผู้ป่วยไม่ได้รับการเตรียมตัวให้พร้อมก่อนจ าหน่าย
จากโรงพยาบาล (โปรยทิพย์ กสิพันธ์, 2542) และ 2) ขาดการสนับสนุนทางสังคม (อัจฉริยาภรณ์ สุ
พิชญ์, 2546) ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขปญญหาได้ถูกต้องตรงกับความต้องการของผู้ป่วย  ส่งผลให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึน 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

บทที่ 3 

วิธีด าเนินการศึกษา 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง(Quasi – experimental Research) แบบสองกลุ่ม 

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pretest–posttest control group design)  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

การจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ของ Forchuck et al. (2002) มี 3 ขั้นตอน 

ประกอบด้วยกิจกรรม ดังนี ้

ขั้นตอนที่ 1 การดูแลขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล  ประกอบด้วย 3 กิจกรรม 

คือ 

            กิจกรรมที่ 1 สร้างสมัพนัธภาพเพ่ือการบ าบัดและคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ   

กิจกรรมที่ 2 แก้ไขปญญหาแก่ผู้ป่วยตามสภาพปญญหา   

กิจกรรมที่ 3 การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย   

ขั้นตอนที่ 2. ระยะก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  ประกอบด้วย 1 

กิจกรรม คือ 

            กิจกรรมที่ 4 การเพิ่มศกัยภาพของพยาบาลในชุมชน   

ขั้นตอนที่ 3 การดูแลระยะผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  ประกอบด้วย 3 

กิจกรรม คือ 

            กิจกรรมที่ 5  การดูแลที่เหลื่อมซ้อนกันระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผา่นและ

พยาบาลในชุมชน   

กิจกรรมที่ 6 การได้รับการสนับสนุนจากญาตผิู้ดูแลผู้ป่วย   

  กิจกรรมที่ 7 การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องโดยพยาบาลในชุมชน   

คุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยจิตเภท 

(WHOQOL –BREF –

THAI, 2545) 

1.ดา้นร่างกาย 

2.ด้านจิตใจ 

3. ด้านความสมัพนัธ์

ทางสงัคม 

4.ด้านสิ่งแวดล้อม 



 
 
 

 

51 

ประชากร   คือ ผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่า เป็นโรคจิตเภท 
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) 
ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 20-59 ปี ที่เข้ารับการรักษาที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช  
สังกัดกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 

กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ป่วย ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ทั้งผู้ป่วยทั้งเพศหญิง
และเพศชาย อายุ 20-59 ปี ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ โดยได้
จากการสุ่มแบบเจาะจง พิจารณาจากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 

Inclusion Criteria ผู้ป่วยโรคจิตเภท 
1. เป็นผู้ป่วยในระยะเตรียมวางแผนการจ าหน่าย โดยประเมินจากแบบประเมิน

สุขภาพจิตฉบับภาษาไทย (Thai version of the Health of the Nation Outcome Scales: 
HoNOS)  HoNos ข้อ 1.1 และ 1.2 ได้ค่าคะแนนไม่เกิน 2 คะแนน   

2. ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการประเมินอาการ โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต 
BPRS ที่ได้รับการพัฒนาโดย Overall and Gorham (1962) และน ามาแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย 
พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2544) ค่าคะแนน BPRS < 30 คะแนน 

3. มีจ านวนปีที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป 
4. สามารถพูดคุยสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย ไม่มีปญญหาในการพูด การได้ยินและการ

มองเห็น 
5. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 

Exclusion criteria 
1. กลุ่มตัวอย่างท่ีมีความผิดปกติของพยาธิสภาพสมอง 
2. กลุ่มตัวอย่างมีอาการทางจิตก าเริบอย่างรุนแรง 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัยนี้ จากการวิเคราะห์อ านาจทดสอบ 
(Power Analysis of Simple Size) โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป (รัตน์ศิริ ทาโต, 2552) ซึ่งจาก
การศึกษาของ Reynold et al. (2004) ที่ศึกษาเรื่อง The effects of a transitional discharge 
model for psychiatric patients เพ่ือก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยน าค่าเฉลี่ย และค่าส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเปรียบเทียบหลังการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม   เพ่ือให้มีอ านาจ
ทดสอบที่ 82.29 % และมีโอกาสเกิดการคลาดเคลื่อนชนิดที่ 2 เป็น 17.70 % ที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติ .05 พบว่าต้องใช้กลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มจ านวน 5 คน  รวมเป็นกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 10 คน 
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เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างมีขนาดใหญ่พอที่จะมีการกระจายตัวเข้าใกล้โค้งปกติและป้องกันการไม่มาเข้าร่วม
โปรแกรม (dropout) ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยใช้กลุ่มตัวอย่าง 40 คน โดยก าหนดกลุ่มตัวอย่างเป็น
กลุ่มควบคุม 20 คน กลุ่มทดลอง 20 คน ใช้การจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (Matched pair) 
ให้ทั้ง 2 กลุ่มมีลักษณะใกล้เคียงกันมากที่สุดในเรื่อง เพศ และระยะเวลาในการเจ็บป่วย ท าการ
คัดเลือกจนครบ 20 คู่ตามที่ก าหนดไว้ 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

 1. ผู้วิจัยประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพประจ าหอผู้ป่วยในของโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมา-ราชนครินทร์ เพ่ือขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยที่แพทย์ให้การวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท
พร้อมทั้งประเมินว่ากลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก าหนดหรือไม่ 

2. หากพบคุณสมบัติตามที่ก าหนดผู้วิจัยจะขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัยโดยความ
สมัครใจและอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมการวิจัย จากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอม
เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

3. ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched paired) เพ่ือควบคุมตัวแปร
แทรกซ้อนที่อาจมีผลกระทบต่อการท าวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ เพศ (Forchuck, 2005) ระยะเวลาเจ็บป่วย 
(Bobs and Gonzalaze, 1997; รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ, 2552) โดยด าเนินการทีละคู่จน
ครบ 20 คู ่

4. ท าการสุ่มแบบง่ายโดยการจับฉลากเพ่ือเข้าเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 
คน  
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบคุณลักษณะ (Matched – Pair) ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลองเป็นคู ่

คู่ที ่
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

เพศ ระยะเวลาเจ็บป่วย เพศ ระยะเวลาเจ็บป่วย 
1 หญิง 2 - 5 ปี หญิง 2 - 5 ปี 

2 ชาย 2 - 5 ปี ชาย 2 - 5 ปี 

3 ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 
4 หญิง ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป หญิง ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 

5 ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 

6 ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 
7 ชาย 2 - 5 ปี ชาย 2 - 5 ปี 

8 หญิง 2 - 5 ปี หญิง 2 - 5 ปี 
9 ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 

10 ชาย 2 - 5 ปี ชาย 2 - 5 ปี 

11 ชาย 2 - 5 ปี ชาย 2 - 5 ปี 

12 ชาย 2 - 5 ปี ชาย 2 - 5 ปี 
13 หญิง ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป หญิง ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 

14 หญิง ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป หญิง ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 
15 ชาย 2 - 5 ปี ชาย 2 - 5 ปี 

16 ชาย 2 - 5 ปี ชาย 2 - 5 ปี 

17 ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 
18 ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 

19 หญิง 2 - 5 ปี หญิง 2 - 5 ปี 

20 ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป ชาย ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 

  
จากตารางที่ 1 พบว่า มีการจับคู่ลักษณะของผู้ป่วยจิตเภททั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  

โดยใช้ เพศและระยะเวลาเจ็บป่วย แบ่งเป็นผู้ป่วยเพศหญิงทั้งหมดกลุ่มละ 6 คน มีระยะเวลาเจ็บป่วย
อย่างละเท่าๆกัน คือ 2 - 5 ปี จ านวน 3 คน และตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป จ านวน 3 คน และผู้ป่วยเพศชาย
กลุ่มละ 14 คน มีระยะเวลาเจ็บป่วยอย่างละเท่าๆกัน คือ 2 - 5 ปี จ านวน 7 คน และตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 
จ านวน 7 คน 



 
 
 

 

54 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยค านึงถึงสิทธิกลุ่มตัวอย่าง  โดยได้ขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการวิจัยและ
จริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ก่อนท าการทดลอง ซึ่งได้รับอนุมัติ
เมื่อ 7 มีนาคม 2559 (รายละเอียดในภาคผนวก จ) และได้แนะน าตนเอง  ชี้แจงรายละเอียดต่างๆ 
สอบถามความสมัครใจ อธิบายสิทธิของกลุ่มตัวอย่างที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้
โดยไม่มีผลต่อการพยาบาล การบริการ หรือการรักษาบ าบัดที่จะได้รับแต่อย่างใด ในระหว่างขั้นตอน
ของการวิจัยหากกลุ่มตัวอย่างไม่พอใจหรือไม่ต้องการเข้ารวมการวิจัยจนครบตามก าหนดเวลา กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถขอยกเลิกการเข้าร่วมเม่ือไรก็ได้ โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล รวมทั้งหากมีค าถามหรือเกิด
ความสงสัยใดๆในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยโดยตรง ข้อมูลที่ได้จาก
การวิจัยครั้งนี้ถือเป็นความลับ การน าเสนอข้อมูลต่างๆจะเสนอในภาพรวมเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างได้รับ
ความคุ้มครองตามกฎหมาย โดยต้องแจ้งความผิดปกติให้ผู้วิจัยทราบทันที หลังจากนั้นผู้วิ จัยให้กลุ่ม
ตัวอย่างอ่านเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงให้กลุ่ม
ตัวอย่างลงลายมือในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย 

1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย ได้แก่ รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional 
Discharge Model: TDM) ที่ผู้วิจัยพัฒนาตามแนวคิดของ Forchuk et al. (2002) 

2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบประเมิน
ระดับคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ 
(2545) 

3.  เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ประกอบด้วยแบบสอบถาม 3 ชุด ได้แก่ 1) แบบประเมิน
ความรู้ของพยาบาลจิตเวชชุมชน 2) แบบประเมนความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาส าหรับผู้ป่วย 
และ 3) แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ซึ่งพัฒนาจาก Relationship Form ของ Forchuk 
and Brown (1989) 

4. เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมินสุขภาพจิตฉบับภาษาไทย (Thai 
version of the Health of the Nation Outcome Scales: HoNOS) และแบบประเมินอาการทาง
จิต BPRS ที่พัฒนาโดย Overall and Gorham (1962) แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย พันธุ์นภา กิตติ
รัตน-ไพบูลย์ (2544) 

โดยมีรายละเอียดของเครื่องมือแต่ละชุด ดังนี้ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านเป็นเครื่องมือที่

ผู้วิจัย พัฒนาขึ้นโดยใช้แนวคิดรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านของ Forchuk (2002) ทั้งนี้ผู้วิจัย
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ได้ติดต่อขออนุญาตประยุกต์เครื่องมือจาก Dr.Cheryl Forchuk ผ่านทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ และ
ได้รับอนุญาตให้สามารถแปลเป็นภาษาไทย รวมทั้งอนุญาตให้ประยุกต์ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ได้ 
(รายละเอียดในภาคผนวก ฉ ) โดยมีขั้นตอนการสร้างโปรแกรม และการตรวจสอบคุณภาพของ
โปรแกรม ดังนี้ 

1.1 ศึกษาต าราเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดทฤษฎีรูปแบบการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน และศึกษาเนื้อหาที่ส าคัญในประเด็นที่ครอบคลุมการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภท 
  1.2 ก าหนดรายละเอียด ขั้นตอน และระยะเวลาในการท ากิจกรรมตามรูปแบบการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน โดยน าแนวคิดที่ได้จากการศึกษาค้นคว้าและทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา
ร่วมกับสภาพปญญหาที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต  

1.3 สร้างรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน โดยผู้วิจัยปรึกษากับอาจารย์ที่
ปรึกษา เพ่ือให้เนื้อหาและขั้นตอนในการด าเนินกิจกรรมมีความเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ตาม
แนวคิดแนวคิดรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านของ Forchuk (2002) โดยมีสมมติฐาน 3 ข้อ คือ 
1) สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ป่วย บุคลากรสุขภาพ และ กลุ่มเพ่ือน จะส่งผลต่อการ
ฟ้ืนตัวของผู้ป่วย       2) การเปลี่ยนผ่านเป็นช่วงระยะเวลาที่เสี่ยงส าหรับผู้ป่วยทางจิต และ 3) การ
สร้างเครือข่ายสัมพันธภาพ (network relationship) ในช่วงการเปลี่ยนผ่าน ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
ปรับตัวและฟ้ืนสภาพได้ แบ่งการด าเนินการออกเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะที่ผู้ป่วยจิตเภทรักษาตัว
ในโรงพยาบาล 2) ระยะก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และ 3) ระยะที่ผู้ป่วยจิตเภทออก
จากโรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชน ทั้งหมด 7 กิจกรรม ใช้ระยะเวลาการด าเนินการทั้งหมด 6 สัปดาห์ 

การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ผู้วิจัยน า

แผนการท ารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านที่พัฒนาขึ้น ตามแนวคิดแนวคิดรูปแบบการจ าหน่าย
แบบเปลี่ยนผ่านของ Forchuk (2002) ไปปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาและ
ภาษาที่ใช้ให้เหมาะสม หลังจากนั้นน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 5 ท่านได้แก่ 
พยาบาลจิตเวช 2 ท่าน อาจารย์จิตแพทย์ 1 ท่านและอาจารย์พยาบาล 2 ท่าน ตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหา ความถูกต้อง ชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ รูปแบบของเนื้อหา กิจกรรม ความ
ตรงเชิงโครงสร้างในแต่ละกิจกรรม และความเหมาะสมของระยะเวลาที่ใช้  โดยทุกท่านเห็นด้วยกับ
แผนการท ารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน แต่มีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมให้ปรับแก้เล็กน้อยเกี่ยวกับ
ภาษาท่ีใช้ให้มีความเข้าใจง่ายและครอบคลุมมากยิ่งขึ้น  หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้  (try 
out) กับผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างโดยทดลองใช้โปรแกรมกับผู้ป่วยโรคจิตเภท
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จ านวน 5 คน จนครบทั้ง 3 ขั้นตอน 7 กิจกรรม เพ่ือประเมินความเป็นไปได้ของโปรแกรม ก่อน
น าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง หลังจากนั้นผู้วิจัยน าปญญหาที่พบจากการทดลองใช้ (try out) ปรึกษากับ
อาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้ง เพ่ือน ามาแก้ไขให้มีความเหมาะสมและสมบูรณ์มากที่สุดก่อนน าไปใช้กับ
กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้จริง 
 
 
2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยเครื่องมือ 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลเป็นแบบบันทึกเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบ
แบบสอบถามซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยได้แก่ จ านวนปีที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และผู้ดูแลผู้ป่วย 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ  ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL –BREF –THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) เป็นเครื่องมือวัดคุณภาพ
ชีวิตที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 100 ข้อ โดยท าการเลือกค าถาม
มาเพียง 1 ข้อ จากแต่ละหมวดใน 24 หมวด  และรวมกับหมวดที่เป็นคุณภาพชีวิต และสุขภาพทั่วไป
โดยรวมอีก 2 ข้อค าถาม  หลังจากนั้นคณะท างานพัฒนาเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย
โลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย ได้ทบทวนและปรับปรุงภาษาในเครื่องมือ WHOQOL-BREF โดยผู้ 
เชี่ยวชาญทางภาษาแล้วน าไปทดสอบความเข้าใจภาษากับคนที่มีพ้ืนฐานแตกต่างกัน น ามาปรับปรุง
ข้อที่ เป็นปญญหาแล้วทดสอบซ้ า ทั้งหมด 3 รอบ  โดยมีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha 
coefficient เท่ากับ 0.8406 ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 0.6515  โดยเทียบกับแบบวัด WHOQOL –
100 ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับอย่างเป็นทางการ 

วิธีการใช้ ผู้ตอบสามารถประเมินได้ด้วยตนเอง ในผู้ที่มีอายุ 15-60 ปีไม่จ ากัดเพศ  ในกรณีที่
ไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ อาจใช้วิธีให้บุคคลอ่ืนอ่านให้ฟญงและผู้ตอบแบบประเมินเป็นผู้เลือก
ค าตอบด้วยตนเอง โดยแบบประเมินประกอบด้วยข้อค าถาม 2 ชนิดคือ แบบภาวะวิสัย (Perceived 
objective) และอัตวิสัย (self-report subjective) จะประกอบด้วยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 
ด้าน ดังนี้ 1)ร่างกาย 2)ด้านจิตใจ  3)ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม  4) ด้านสิ่งแวดล้อม  

การให้คะแนน ในการให้คะแนน ข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อและข้อค าถามที่มี
ความหมายทางลบ 3 ข้อ คือ ข้อ 2, 9, 11  แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบ
เลือกตอบแบ่งเป็น กลุ่มท่ี 1 ข้อความทางลบ 3 ข้อ และกลุ่มที่ 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     
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ตอบ  ปานกลาง  ให้  3  คะแนน       ตอบ  ปานกลาง  ให้  3  คะแนน 
ตอบ  มาก   ให้  2  คะแนน       ตอบ  มาก   ให้  4  คะแนน 
ตอบ  มากท่ีสุด   ให้  1  คะแนน       ตอบ  มากท่ีสุด   ให้  5  คะแนน 

การแปลผล คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26-130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวม
คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติท่ี ก าหนดดังนี้ 

คะแนน26 –60 คะแนน   แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ ไม่ดี 
คะแนน61 –95 คะแนน   แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ 
คะแนน96 –130 คะแนน   แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

แบ่งระดับคะแนนคณุภาพชีวิต  แยกออกเป็นองค์ ประกอบต่าง ๆ ได้ดังนี้ 
องค์ประกอบ     การมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี  คุณภาพชีวิตกลางๆ   คุณภาพชีวิตที่
ดี 
1. ด้านสุขภาพกาย    7 – 16           17 – 26         27 - 35  
2. ด้านจิตใจ     6 – 14           15 – 22         23 - 30  
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม   3 – 7             8 – 11         12 - 15  
4. ด้านสิ่งแวดล้อม    8 – 18           19 – 29                  30 – 40  
คุณภาพชีวิตโดยรวม    26 – 60           61 – 95         9 6  - 
130  
องค์ประกอบด้านสุขภาพกาย    ได้แก่  ข้อ  2,3,4,10,11,12,24  
องค์ประกอบด้านจิตใจ       ได้แก่  ข้อ  5,6,7,8,9,23  
องค์ประกอบด้านสัมพันธภาพทางสังคม   ได้แก่  ข้อ  13,14,25  
องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม    ได้แก่  ข้อ 15,16,17,18,19,20,21,22  
ส่วนข้อ  1  ข้อ 26  เป็นตัวชี้วัดที่อยู่ในหมวดคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม  จะไม่รวมอยู่

ในองค์ประกอบทั้ง 4 ด้านนี้ และในการน าเสนอผลจะต้องน าเสนอในรูปของคะแนนเฉลี่ยทั้งหมด  
และคะแนนของแต่ละองค์ประกอบด้วย 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ส าหรับเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ   ฉบับภาษาไทย 

(WHOQOL-BREF) ที่ สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ได้พัฒนาขึ้นนี้เป็นเครื่องมือมาตรฐาน 
โดยมีค่าความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.8406  ค่าความเที่ยงตรง เท่ากับ 
0.6515  โดยเทียบกับแบบวัด WHOQOL –100 ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับอย่างเป็นทางการ 
ผู้วิจัยจึงไม่ได้ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือใหม่   

3. เครื่องมือก ากับการทดลองประกอบด้วยเครื่องมือจ านวน 3 ชุด ได้แก่ 
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ชุดที่ 1 แบบประเมินสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัด (Relationship Form) ของ Forchuk 
and Brown (1989) 

เป็นเครื่องมือการประเมินระยะของสัมพันธภาพระหว่างบุคคลตามแนวคิดของ Peplau 
(1952) ที่ถูกพัฒนาขึ้นโดย Forchuk and Brown (1989) เพ่ือใช้ในการประเมินระยะของ
สัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย  ทั้งระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านกับผู้ป่วยจิตเภท และพยาบาล
ในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภทว่าเข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขหรือไม่ เนื่องจากในการด าเนินการตามรูปแบบ
การจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านทั้งพยาบาลเปลี่ยนผ่าน และพยาบาลในชุมชนต้องสามารถสร้าง
สัมพันธภาพให้เข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหาจึงจะถือว่าบรรลุตามวัตถุประสงค์ของรูปแบบ อันจะ
น ามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้  โดยผู้วิจัยได้น ามาประยุกต์ และใช้การ plot 
graph เพ่ือดูความคืบหน้าของระยะสัมพันธภาพของผู้ป่วย โดยดูได้จากการสรุปพฤติกรรมแต่ละ
ระยะของผู้ป่วยในตารางด้านล่างเพ่ือง่ายต่อการน าไปใช้ 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
เครื่องมือชุดนี้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผู้เชี่ยวชาญทางด้านจิตเวช 5 ท่าน

พบว่ามีความครบถ้วนของเนื้อหาและเหมาะสมกับคนไทย โดยมีค่า Cohen’s kappa coefficient 
เท่ากับ .42 (Forchuk and Brown, 1989)  ก าหนดเกณฑ์ในการประเมินระยะของสัมพันธภาพ  
โดยแบ่งตามระยะของสัมพันธภาพทั้ง 4 ระยะ เปรียบเทียบกับพฤติกรรมที่ได้จากการสังเกตและการ
พูดคุย และประเมินสภาพปญญหาระหว่างการสร้างสัมพันธภาพ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือให้ถึงระยะด าเนินการแก้ไขปญญหาได้ จากนั้นน าไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
(Content Validity) โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน ได้แก่ พยาบาลผู้
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน อาจารย์จิตแพทย์ 1 ท่าน
และอาจารย์พยาบาล 2 ท่าน ได้ท าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา ความถูกต้องชัดเจน 
ครอบคลุมความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ และล าดับของเนื้อหา โดยทุกท่านเห็นด้วย โดยค่าความ
เที่ยงตรงระหว่างแบบประเมินกับวัตถุประสงค์และเนื้อหา (IOC : Index of item objective 
congruence) ได้เท่ากับ .80 โดยมีข้อเสนอแนะเพ่ิมเติมให้ปรับแก้เล็กน้อยเกี่ยวกับการเพ่ิมแนวทาง
ในการจัดการกับพฤติกรรม หรือการแสดงออกของผู้ป่วยที่ส่งผลต่อการสร้างสัมพันธภาพลงในแบบ
ประเมินสัมพันธภาพด้วย เพ่ือให้ง่ายต่อการน าไปใช้ หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงน ามาปรับปรุงแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาจากนั้นผู้วิจัยน าเครื่องมือไปทดลองใช้กับผู้ป่วย
ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างโดยทดลองใช้โปรแกรมกับผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวน 10 คนจน
ครบทั้ง 3 ขั้นตอนเพ่ือประเมินความเป็นไปได้ของโปรแกรมก่อนน าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง จากนั้น
ผู้วิจัยน าเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขตามที่ผู้ทรงคุณวุฒิแนะน าภายใต้การดูแลของอาจารย์ที่ปรึกษา
ก่อนน าไปใช้จริง 
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ชุดที่ 2 แบบประเมินความรู้พยาบาลในชุมชน ที่ผู้วิจัยได้ประยุกต์มาจาก  แบบประเมิน
ความรู้เรื่องแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของสุรวุฒิ เพ็งเกล็ด (2550)  เพ่ือใช้ในการ
ประเมินความรู้ของพยาบาลในชุมชน  ภายหลังได้รับการอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนแล้ว โดยได้จัดท าเป็นแบบประเมิน 30 ข้อ เป็นข้อค าถามด้านบวก 16 ข้อ (1, 
2, 3, 4, 5, 6,  8, 9, 10, 11, 13, 15, 16, 18, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30) 
ค าถามด้านลบ 6 ข้อ ( 7, 11, 12, 14, 17, 22) ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบให้เลือกตอบ โดยมีเกณฑ์
ให้คะแนนดังนี้  

 
 

ค าตอบ ค าถามด้านบวก ค าถามด้านลบ 
ใช่ 1 0 

ไม่ใช่ 0 1 
คะแนนรวมของแบบประเมินความรู้พยาบาลในชุมชนจะมีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-30 

คะแนน แบ่งระดับความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยก าหนดเกณฑ์เป็น 3 
ระดับ คือ 

 0-13 คะแนน หมายถึง      ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับต่ า 
 14-23 คะแนน หมายถงึ      ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับปาน

กลาง 
 24-30 คะแนน หมายถึง      ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับสูง 
โดยในครั้งนี้ผู้วิจัยตั้งเกณฑ์ในการก ากับการศึกษาไว้ว่า หลังได้รับการอบรมตามโปรแกรม 

พยาบาลในชุมชนต้องมีคะแนนความรู้ในระดับปานกลางขึ้นไป  
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index:CVI) โดยให้
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน ได้แก่ พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน อาจารย์จิตแพทย์ 1 ท่านและอาจารย์พยาบาล 2 
ท่าน ได้ท าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และน ามาตรวจสอบค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา ซึ่งถือ
เกณฑ์ตามผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 โดยค่าที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป ซึ่งถือ
ว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Pilot and Beck, 2004) ผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index:CVI) โดยใช้สูตรดังนี้  

CVI = จ านวนข้อค าถามทีผู่้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 
   จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
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ในการวิจัยครั้งนี้ได้น าแบบประเมินความรู้พยาบาลในชุมชนมาค านวณความตรง
ตามเนื้อหา ได้เท่ากับ .90 ผู้วิจัยได้ท าการปรับปรุงแก้ไขในข้อค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ
และอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้ข้อค าถามมีความสอดคล้องและให้ผู้ตอบค าถามเข้าใจง่าย
ขึ้น  

2. ความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรู้พยาบาลใน
ชุมชน ไปทดลองใช้กับพยาบาลในชุมชนที่มีคุณลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และ
น ามาค านวณโดยใช้สูตรของคูเดอร์ริชาร์สัน 20 (kuder-Richardson 20:20Kr) ค่าที่ยอมรับได้คือ 
.80 (Dixon, 2001) จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่ามีค่าความเที่ยงเท่ากับ .86  

ชุดที่ 3 แบบประเมินความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการรักษาด้วยยา ของสุนันท์ จ ารูญสวัสดิ์ 
(2536) เพ่ือใช้ในการประเมินความรู้ของผู้ป่วยจิตเภท  หลังได้รับการให้ความรู้และฝึกทักษะในการ
ดูแลดูแลตนเองแล้ว ข้อค าถามมีทั้งหมดจ านวน 20 ข้อ แบ่งเป็นค าถามด้านบวก 16 ข้อ ได้แก่ข้อ 1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 20 ด้านลบ  4 ข้อ ได้แก่ข้อ 9, 13, 18, 19  
ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ 2 ตัวเลือก คือ ใช่ และ ไม่ใช่ ซึ่งเกณฑ์การก าหนดการให้คะแนนใน
แต่ละข้อ ดังนี้  

ค าตอบ ค าถามด้านบวก ค าถามด้านลบ 
ใช่         1        0 
ไม่ใช่         0        1 

คะแนนรวมของความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทจะมีคะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 0-20 คะแนน แบ่งระดับความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทโดยก าหนด
เกณฑ์เป็น 3 ระดับ คือ 

 0-7  คะแนน หมายถึง      ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับต่ า 
 8-14 คะแนน หมายถึง      ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับปาน

กลาง 
 15-20 คะแนน หมายถึง      ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับสูง 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1. ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index:CVI) โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิด้าน

สุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 5 ท่าน ได้แก่ พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช 2 ท่าน อาจารย์จิตแพทย์ 1 ท่านและอาจารย์พยาบาล 2 ท่าน ได้ท าการ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และน ามาตรวจสอบค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา ซึ่งถือเกณฑ์ตาม
ผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 โดยค่าที่ยอมรับได้คือ .80 ขึ้นไป ซึ่งถือว่ามีความ
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ตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Pilot and Beck, 2004) ผู้วิจัยค านวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index:CVI) โดยใช้สูตรดังนี้  

CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกันในระดับ 3 และ 4 
    จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
ในการวิจัยครั้งนี้ได้น าแบบประเมินความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการรักษาด้วยยามาค านวณ

ความตรงตามเนื้อหา ได้เท่ากับ .90 ผู้วิจัยได้ท าการปรับปรุงแก้ไขในข้อค าถามตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพื่อให้ข้อค าถามมีความสอดคล้องและให้ผู้ตอบค าถาม
เข้าใจง่ายขึ้น  

2. ความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบประเมินความรู้เรื่องโรคจิตเภทและ
การรักษาด้วยยา ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 
คน และน ามาค านวณโดยใช้สูตรของคูเดอร์ริชาร์สัน 20 (kuder-Richardson 20:20Kr) ค่าที่ยอมรับ
ได้คือ .80 (Dixon, 2001) จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่ามีค่าความเที่ยงเท่ากับ .80  

 
 
4. เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยเครื่องมือจ านวน 2 ชุด ได้แก่  
ชุดที่ 1 แบบประเมินอาการทางจิต Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ที่ได้รับการ

พัฒนาโดย Overall andGorham(1962) และน ามาแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย พันธุ์นภา กิตติรัตน
ไพบูลย์(2544) เพ่ือใช้ประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วยแต่ละคนและจะต้องมีค่า คะแนนของ BPRS 
น้อยกว่า 30คะแนน ซึ่งถือว่ามีอาการทางจิตรุนแรงน้อย  โดยแบบประเมินมีหัวข้อในการประเมิน
อาการของผู้ป่วยทั้งหมด 18 ด้าน  มีเกณฑ์การให้คะแนนตามระดับอาการของผู้ป่วยตั้งแต่ 1-7 
คะแนน ลักษณะการให้คะแนนดังนี้ 

ระดับคะแนน อาการ 
1 ไม่มีอาการ 
2 สงสัยว่ามีอาการอยู่บ้างแต่ยังอยู่ในเกณฑ์

ปกติ 
3 มีอาการเล็กน้อย 
4 มีอาการปานกลาง 
5 มีอาการค่อนข้างรุนแรง 
6 มีอาการรุนแรง 
7 มีอาการรุนแรงมาก 
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ชุดที่ 2 แบบประเมินสุขภาพผู้ป่วย (Health of the National Outcome Scale: 
HoNOS) เป็นเครื่องมือประเมินอาการทางจิตของผู้ป่วย เพ่ือใช้คัดเลือกผู้ป่วยเพ่ือเข้าสู่ระยะ
เตรียมการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล โดยในการด าเนินการครั้งนี้ได้ด าเนินการตาม
แนวทางของโรงพยาบาล และจะต้องมีค่า คะแนนของ HoNOS ข้อ 1.1 ปญญหาที่เกิดจากพฤติกรรมที่
มากเกินควร หรือจากพฤติกรรม ก้าวร้าวรบกวนผู้อ่ืน หรือวู่วาม อยู่ไม่สงบ และข้อ 1.2 มีความคิด
หรือพฤติกรรมฆ่าตัวตาย มีการท าร้ายตนเองที่ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ โดยต้องมีคะแนนรวมกันน้อย
กว่า 2 คะแนน ซึ่งถือว่ามีอาการทางจิตรุนแรงน้อย    มีเกณฑ์การให้คะแนนตามระดับอาการของ
ผู้ป่วยตั้งแต่ 1-5 คะแนน ลักษณะการให้คะแนนดังนี้ 

ระดับคะแนน อาการ 
0 ไม่มีปญญหา 
1 มีปญญหาเพียงเล็กน้อย ไม่ต้องการการด าเนินการ

ใดๆ 
2 มีปญญหาไม่รนแรงแต่เห็นได้ชัด 
3 มีปญญหารุนแรงปานกลาง 
4 มีปญญหารุนแรงถึงรุนแรงมาก 

 
ขั้นตอนด าเนินการวิจัย มีรายละเอียดดังนี้ 
 ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง โดยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเตรียมการทดลอง ระยะ
ด าเนินการทดลอง และระยะประเมินผลการทดลอง ดังนี้ 
1. ระยะเตรียมการทดลอง 
 เพ่ือให้สามารถด าเนินการทดลองได้อย่างถูกต้องและได้ผลการวิจัยที่มีความน่าเชื่อถือ ผู้วิจัย
จึงต้องมีความพร้อมโดยมีการเตรียมการ ดังต่อไปนี้  

1.1 ผู้วิจัยได้เตรียมความรู้ในเรื่องรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านในผู้ป่วยโรคจิตเภท
โดยท าศึกษาค้นคว้าด้วยตนเองจากการอ่านหนังสือเอกสารต าราและงานวิจัยร่วมกับค าแนะน าจาก
อาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือให้การศึกษาวิจัยด าเนินไปตามขั้นตอนที่ถูกต้องและพัฒนาทักษะการด าเนินการ
โดยฝึกปฏิบัติจริงกับผู้ป่วยโรคจิตเภทในหอผู้ป่วยเพื่อให้เกิดความช านาญและน าไปใช้จริง โดยฝึกการ
สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้เชี่ยวชาญในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยของโรงพยาบาลจิต
เวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 

1.2. เตรียมเครื่องมือและปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  
1.3. ยื่นโครงร่างวิจัยฉบับสมบูรณ์ให้คณะกรรมการวิจัยและจริยธรรม โรงพยาบาลจิตเวช

นครราชสีมาราชนครินทร์ 
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1.4. จัดท าแผนและเตรียมสถานที่ในการทดลอง โดยประสานงานกับผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์เพ่ือขอความร่วมมือในการวิจัยโดยท าหนังสือจากคณะ
พยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยพร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือที่ใช้ใน
การท าวิจัยโดยแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการทดลองวันเวลาสถานที่ 

1.5. เตรียมพยาบาลที่จะท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยในชุมชน โดยคัดเลือกพยาบาลจากใน
ชุมชนที่มีปญญหาที่ผู้ป่วยมีอัตราการกลับเป็นซ้ าจนต้องเข้ามารักษาในโรงพยาบาลสูง โดยต้องมี
คุณสมบัติเป็นพยาบาลวิชาชีพ มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท  มีความรู้ความช านาญจบ
หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางด้านการพยาบาลสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช  โดยชี้แจงรายละเอียด 
วัตถุประสงค์ ประชากร กลุ่มตัวอย่างและตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล เพ่ือป้องกันความ
ผิดพลาดในการเก็บรวบรวมข้อมูล และเตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรม  
รวมทั้งให้ความรู้พื้นฐานที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วยทั้งหมด 7 เรื่อง ได้แก่ 1) รูปแบบการจ าหน่ายแบบ
เปลี่ยนผ่านและบทบาทของพยาบาลในชุมชน  2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดและทักษะการ
สื่อสาร 3) ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรักษา การดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 4) การเผชิญปญญหา
และเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด 5) การพัฒนาทักษะทางสังคมและแหล่งสนับสนุนในชุมชน 6) 
การสร้างแรงจูงใจและเสริมสร้างคุณค่าในตนเอง 7) การเจรจาต่อรองและแนวทางการจัดการ
ช่วยเหลือบุคคลในระยะวิกฤติ โดยใช้เวลาในการอบรมทั้งหมด 1 วัน โดยเป็นการให้ความรู้และคู่มือ
ประกอบการอบรม การฝึกทักษะจากสถานการณ์สมมติ จากนั้นประเมินความรู้ของพยาบาลในชุมชน
ด้วยแบบประเมินความรู้ของพยาบาลในชุมชน โดยพยาบาลในชุมชนต้องสามารถท าแบบประเมินผ่าน
ได้อย่างน้อยร้อยละ 80 ของข้อค าถามท้ังหมด 30 ข้อ   
 1.6. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ท่ีก าหนด จ านวน 60 คน ท าการจับคู่กลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 20 คู่ แล้วสุ่มอย่างง่ายเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ตามขั้นตอนการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย นัดหมายวัน เวลา สถานที่ใน
การด าเนินกิจกรรมตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน กับกลุ่มทดลอง   
2. ระยะด าเนินการทดลอง 
 ภายหลังผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม  ได้แก่ กลุ่มทดลอง  จ านวน 20 คน  กลุ่ม
ควบคุม  จ านวน 20 คน  ในระยะด าเนินการทดลองมีการด าเนินการดังนี ้
 2.1 กลุ่มควบคุมผู้ศึกษาด าเนินการกับกลุ่มควบคุมดังนี้ 

2.1.1  ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  และประเมิน
คุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ  ฉบับภาษาไทย  โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล  และคณะ 
(2545) ในผู้ป่วยจิตเภท ก่อนการทดลอง (Pre-test) 
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2.1.2  ภายหลังการประเมินคุณภาพชีวิต ผู้วิจัยให้การพยาบาลตามปกติแก่กลุ่ม
ควบคุม ได้แก่ การประเมินอาการทางด้านร่างกายด้านจิตใจ การให้ความรู้เรื่องโรค การรักษา ให้
ค าแนะน าตามปญญหา และให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน  รวมทั้งการนัดติดตามอาการตาม
ความเหมาะสม 

2.1.3  ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มตัวอย่างในสัปดาห์ที่ 6 เพ่ือขอความร่วมมือในการประเมิน
คุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ  ฉบับภาษาไทย  โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล  และคณะ
(2545) ในผู้ป่วยจิตเภท หลังการทดลอง (Post-test) 

2.2 กลุ่มทดลอง  ได้ก าหนดบทบาทของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยดังนี้  
พยาบาลเปลี่ยนผ่าน  คือผู้วิจัย มีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล โดยใช้การ

สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย และสื่อกลางในการประสานความร่วมมือกับผู้ป่วยและ
ทีมสหวิชาชีพเพ่ือพัฒนาไปสู่การวางแผนการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  เมื่อผู้ป่วยจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลพยาบาลเปลี่ยนผ่านยังคงต้องมีสัมพันธภาพเชิงบ าบัดกับผู้ป่วยจนกระทั่งผู้ป่วยสามารถมี
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในระยะแก้ไขปญญหากับพยาบาลในชุมชน  นอกจากนี้พยาบาลเปลี่ยนผ่าน
ยังต้องท าหน้าที่ติดตามและประเมินสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วย และท าหน้าที่
เป็นพ่ีเลี้ยงและให้ค าปรึกษา (Coaching and Mentoring) แก่พยาบาลในชุมชนเมื่อสัมพันธภาพไม่
สามารถด าเนินเข้าสู่ระยะแก้ไขปญญหาได้ 
 พยาบาลในชุมชน  มีบทบาทเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน หลังผู้ป่วยจิตเภทจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชน  โดยใช้ความรู้ที่ได้รับจากการอบรมมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ใน
รูปแบบนี้พยาบาลชุมชนพัฒนาสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย และมีความต่อเนื่อง  ยาวนาน
กว่าพยาบาลเปลี่ยนผ่าน 
 ผู้ป่วย  มีบทบาทในการให้ความร่วมมือกับพยาบาลเปลี่ยนผ่านและพยาบาลในชุมชน  และ
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย มีความกระตือรือร้นในการวางแผนจ าหน่ายของตนเอง เพ่ือการกลับไปอยู่ในชุมชน  
และใช้สัมพันธภาพในการสนับสนุนให้บรรลุเป้าหมาย ตามศักยภาพของตนเอง 
 ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย  มีบทบาทในการให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทเมื่ออยู่บ้าน ในการ
ด ารงชีวิตประจ าวัน รวมถึงการสนับสนุนให้ก าลังใจผู้ป่วยจิตเภท 

โดยผู้ศึกษาได้ด าเนินการกับกลุ่มทดลองดังนี้ 
1. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  และประเมินคุณภาพชีวิตของ

องค์กรอนามัยโลกชุดย่อ  ฉบับภาษาไทย  โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ (2545) ในผู้ป่วยจิต
เภท ก่อนการทดลอง (Pre-test) หลังจากนั้นจึงเริมต้นกระบวนการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบ
เปลี่ยนผ่าน โดยในระยะที่ผู้ป่วยยังได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  พยาบาลเปลี่ยนผ่านเริ่มต้นสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดตามแนวคิดของ Peplau (1952) กับผู้ป่วย 3 วันต่อสัปดาห์ ครั้งละ 30 
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นาทีจนกระทั่งสัมพันธภาพด าเนินเข้าสู่ระยะแก้ไขปญญหา ซึ่งเป็นระยะที่ผู้ป่วยตระหนักและเห็น
ความส าคัญของปญญหา รับทราบว่าอะไรคือปญญหาที่แท้จริง ที่จะน าไปสู่ความร่วมมือและกระตือรือร้น
ที่จะหาทางแก้ไขปญญหาด้วยวิธีที่เหมาะสมโดยใช้แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ซึ่งพัฒนา
จาก Relationship Form ของ Forchuk and Brown (1989) บันทึกข้อมูลของการมีสัมพันธภาพ
กับผู้ป่วย 

2. พยาบาลเปลี่ยนผ่านช่วยเหลือผู้ป่วยในการแก้ไขปญญหาอันเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยหรือ
ความไม่สบายใจของผู้ป่วย โดยใช้สัมพันธภาพเป็นสื่อในการประสานความร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพ
เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยเช่น ผู้ป่วยไม่รับประทานยา เนื่องจากขาดความรู้ พยาบาลเปลี่ยนผ่านต้องให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยเรื่องโรคและการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ า หรือหากเกิดจากผลข้างเคียง
จากยาจึงท าให้ผู้ป่วยไม่รับประทานยา พยาบาลเปลี่ยนผ่านประสานกับจิตแพทย์เพ่ือให้ปรับการรักษา
ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย หรือหากผู้ป่วยมีปญญหาทางด้านจิตใจที่ซับซ้อน เช่น มีภาวะซึมเศร้าระดับสูง 
อาจต้องประสานกับนักจิตวิทยาเพื่อท าจิตบ าบัดกับผู้ป่วย เป็นต้น 

3. ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล พยาบาลเปลี่ยนผ่านและผู้ป่วยจิตเภทจะต้องวาง
แผนการจ าหน่ายร่วมกันเพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมในการเปลี่ยนผ่านการดูแลเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์
การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย และประเมินระดับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคจิตเภท 

4. หลังจากผู้ป่วยจิตเภทจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล พยาบาลเปลี่ยนผ่านยังคงต้องมี
สัมพันธภาพอย่างต่อเนื่องกับผู้ป่วย  และท าหน้าที่ในการช่วยอ านวยความสะดวกให้สัมพันธภาพเพ่ือ
การบ าบัดตามแนวคิดของ Peplau (1952) ระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภทก้าวเข้าสู่ระยะ
ด าเนินการแก้ไขปญญหา จึงท าการยุติสัมพันธภาพกับผู้ป่วย  แต่พยาบาลชุมชนยังคงมีสัมพันธภาพเพ่ือ
การบ าบัดกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยใช้แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ซึ่งพัฒนาจาก  
Relationship Form ของ Forchuk and Brown (1989) เป็นเครื่องมือประเมินระยะของ
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาลในชุมชน 

5. พยาบาลเปลี่ยนผ่านจัดให้ผู้ป่วยได้พูดคุยกับญาติ  เพ่ือให้ญาติได้ท าหน้าที่เป็นแหล่ง
สนับสนุนทางสังคมอย่างหนึ่งของผู้ป่วย  โดยท าหน้าที่ให้ก าลังใจ  ดูแลเรื่ องการรับประทานยาและ
คอยช่วยเหลือเพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทสามารถด ารงชีวิตในชุมชนได้ตามความเหมาะสม 

6. พยาบาลเปลี่ยนผ่านท าการติดตามผู้ป่วยจิตเภทผ่านทาง 3 ช่องทาง  ดังนี้  
1) การเยี่ยมทางโทรศัพท์ สัปดาห์ละ 1 ครั้งหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
2) การลงไปเยี่ยมในชุมชน ในสัปดาห์ที่ 1 และ 4 หลังจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก

โรงพยาบาล  
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3) การติดตามเยี่ยมเมื่อผู้ป่วยมารับบริการที่โรงพยาบาลในสัปดาห์ที่ 2 และ 6 
หลังจากจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล เพ่ือเป็นการประเมินปญญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
และร่วมหาแนวทางการแก้ไข 

7. หลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปแล้ว 2 สัปดาห์พยาบาลเปลี่ยนผ่าน
ประเมินสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วย โดยใช้แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัด ที่ผู้วิจัยพัฒนาจาก Relationship Form ของ Forchuk and Brown (1989) หากพยาบาลใน
ชุมชนยังไม่สามารถสร้างสัมพันธภาพจนเข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหาได้ พยาบาลเปลี่ยนผ่านต้อง
ท าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงและให้ค าปรึกษา (Coaching and Mentoring) โดยไปพบพยาบาลในชุมชนและ
ผู้ป่วยเพื่อประเมินปญญหาของการสร้างสัมพันธภาพ และช่วยกันในการหาแนวทางเพ่ือให้สัมพันธภาพ
เข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหา  แต่จากการติดตามผลของการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดของ
พยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภท  พบว่าพยาบาลในชุมชนสามารถสร้างสัมพันธภาพถึงระยะ
ด าเนินการแก้ไขปญญหากับผู้ป่วยจิตเภทได้ 

8. เมื่อสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยเข้าสู่ระยะด าเนินการ
แก้ไขปญญหา พยาบาลในชุมชนใช้ทักษะและความรู้ในการดูแลผู้ป่วยตามที่ได้ฝึกในขั้นเตรียมการใน
การดูแลผู้ป่วยตามสภาพปญญหาของผู้ป่วยซึ่งได้จากการพูดคุยกับผู้ป่วย เช่นผู้ป่วยมีปญญหาในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน พยาบาลในชุมชนท าการติดตามเยี่ยม ให้การบ้าน ชมเชยและให้ก าลังใจเมื่อ
ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เหมาะสม หรือปญญหาการรับประทานยาไม่สม่ าเสมอ 
พยาบาลในชุมชนใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดหาสาเหตุของปญญหา หากเกิดจากการขาดความรู้ ให้
ความรู้เรื่องโรค การรักษา หากเกิดจากการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง อาจพูดคุยเพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ความส าคัญของการรับประทานยา เสริมสร้างแรงจูงใจในการรับประทานยา และติดตามการ
รับประทานยาของผู้ป่วย ชื่นชมเม่ือผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนได้เหมาะสม เป็นต้น  
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ตารางท่ี 2 ตารางก าหนดการโครงการพัฒนาศักยภาพของพยาบาลในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยแบบ
เปลี่ยนผ่าน 

 

เวลา กิจกรรม 

08.30-09.00 น. ช้ีแจงโครงการ วัตถุประสงค์ ของการพัฒนาศักยภาพของพยาบาลในชุมชนในการดูแล
ผู้ป่วยแบบเปลี่ยนผ่าน 

09.00-9.30 น. บรรยาย หัวข้อ   “แนวคิดรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional 
Discharge Model : TDM)”  
วิทยากรโดย   นางสาวดวงกมล  สระบรุ ี

ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
                   โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 

09.30-12.00 น. บรรยายและท ากจิกรรม หัวข้อ   “ความรู้เรื่องโรคจติเภท การรักษา และการดูแลผู้ป่วย 
ทักษะการเผชิญปญญหาและเทคนิคการผ่อนคลายความเครยีด การพฒันาทักษะทางสังคม
แก่ผู้ป่วยและแหล่งสนับสนุนในชุมชน การสร้างแรงจูงใจและเสริมสรา้งคุณค่า การเจรจา
ต่อรองและการช่วยเหลือบุคคลในระยะวิกฤต”ิ 
วิทยากรโดย   นางสาวดวงกมล  สระบรุ ี
                   ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ   
                   โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 

12.00-13.00 น. พักรับประทานอาหารกลางวัน 

13.00-14.00 น. บรรยาย หัวข้อ   “การสร้างสมัพันธภาพเพื่อการบ าบัด (Interpersonal relationship)” 
วิทยากรโดย   นางสาวดวงกมล  สระบรุ ี 
                  ต าแหน่งพยาบาลวชิาชีพช านาญการ   
                  โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสมีาราชนครินทร์  

14.00- 16.00 แบ่งกลุ่มฝึกปฏิบัติกิจกรรมเพื่อเกดิความรู้และเข้าใจเรื่อง   “การสรา้งสัมพันธภาพเพื่อ
การบ าบัด ทั้ง 4 ระยะ”  
วิทยากรโดย   นางสาวดวงกมล  สระบรุี และคณะ 
                  โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสมีาราชนครินทร ์

16.00-17.00 น. สรุปและอภิปรายผล 

หมายเหตุ :  เวลา 10.30 – 10.45 น. พักรับประทานอาหารว่างในห้องประชุม 

เวลา 15.00 – 15.15 น. พักรับประทานอาหารว่างในห้องประชุม 
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รายละเอียดกิจกรรมและการประเมินผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  ดังต่อไปนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การดูแลขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล 
กิจกรรมที่ 1  การสร้างสัมพันธภาพและการคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท    

ระยะเวลา 1-2 สัปดาห์ 
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านกับผู้ป่วย 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบถึงวัตถุประสงค์ในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด 

3. เพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 

4. เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบสาเหตุของปญญหาต่างๆที่ท าให้เกิดความไม่สบายใจและกลับ
เป็นซ้ าของโรค 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 1 สมาชิกสามารถ 
1. ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจต่อพยาบาลเปลี่ยนผ่าน 
2. ผู้ป่วยบอกถึงความส าคัญของการมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับพยาบาลได้ 
3. ผู้ป่วยสามารถบอกถึงสาเหตุของปญญหาต่างๆที่ท าให้เกิดความไม่สบายใจและกลับเป็นซ้ า

ของโรคได้ 
สาระส าคัญ 

พยาบาลเปลี่ยนผ่าน (Transition nurse)  เริ่มต้นพัฒนาสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย
และประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (WHOQOL-BRIEF-THAI) จนกระทั่งสัมพันธภาพสามารถ
ด าเนินเข้าสู่ระยะระบุปญญหา เพ่ือที่จะสามารถใช้เป็นแนวทางในการแก้ไขปญญหาให้กับผู้ป่วย  และ
ด ารงไว้ซึ่งสัมพันธภาพกับผู้ป่วย   ถือเป็นสิ่งส าคัญของการบ าบัดผู้ป่วย  ตามรูปแบบการจ าหน่าย
แบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model : TDM) ของ Forchuk et al. (2002) ซึ่งให้
ความส าคัญกับหลักการบ าบัด 2 ประการ ที่ท าให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงปญญหาที่แท้จริงซึ่งส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิต  น าไปสู่การแก้ไขปญญหาที่เหมาะสม คือ  การเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  และ
การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่างต่อเนื่อง ตามแนวคิดการสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ 
Peplau (1952) ดังนั้น  เพื่อให้การบ าบัดบรรลุเป้าหมายที่จะแก้ไขปญญหาให้แก่ผู้ป่วยในขั้นต่อไป   จึง
ต้องตระหนักความส าคัญของการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย     
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สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
1. ใบงานที่ 1/1 แบบประเมินความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วย

ยา (สุนันท์  จ ารูญสวัสดิ์, 2536) 
2. ใบงานที่ 1/2 แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การ

รักษา (สรินทร  เชี่ยวโสธร, 2545)  
3. แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด 
4. ดินสอ/ปากกา ส าหรับท ากิจกรรม 

การด าเนินกิจกรรม 
1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย  แนะน าตนเอง และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุยเรื่องทั่วไป  ท าการ

สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยตามทฤษฎีการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ Peplau (1952)   
2. ผู้วิจัยก าหนดข้อตกลง และระยะเวลา ในครั้งแรกท่ีพบกับผู้ป่วย   
3. ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ในการสร้างสัมพันธภาพบ าบัดกับผู้ป่วย 
4. ผู้วิจัยชี้ผู้ป่วยให้เห็นถึงความส าคัญของการมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยกับพยาบาล 
5. ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ด้วยท่าทีที่เป็นมิตร รับฟญง ยอมรับในตัว

ผู้ป่วยโดยก าหนดระยะเวลาในสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 3 ครั้ง/สัปดาห์ ครั้งละ 30 นาที 
จนกระทั่งผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ สามารถระบุปญญหาของตนเองได้ 

6. ผู้วิจัยประเมินความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท การรับประทานยา ความเชื่อและ
ทัศนคติของผู้ป่วยต่อการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท เพ่ือใช้ในค้นหาปญญหาของผู้ป่วยว่าเกิดจากสาเหตุใด 

7. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล และประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
การประเมินผล 
 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เมื่อเริ่มแรกในการสนทนาเพ่ือการบ าบัดให้ความร่วมมือในการท า
กิจกรรม  โดยให้ความสนใจและร่วมพูดคุยตอบค าถาม แสดงความคิดเห็น มีผู้ป่วยบางรายที่ยังเมื่อ
สร้างสัมพันธภาพยังอาย ไม่ค่อยกล้าตอบค าถาม  และบางรายมีการทดสอบพยาบาล เมื่อพยาบาลให้
ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์  ขอบเขตและ ข้อตกลง รวมถึงแสดงท่าทีใส่ใจผู้ป่วย ผู้ป่วยเริ่มคุ้นเคยและ
เริ่มเชื่อมั่น  สามารถร่วมท ากิจกรรมได้ หลังการสนทนาผู้ป่วยให้ความสนใจ บางรายสอบถามถึง
ก าหนดการในการพูดคุยครั้งต่อไป รวมถึงการบอกสาเหตุของการการเจ็บป่วยของตนเองได้  ดัง
ตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วย ต่อไปนี้ 
 “ขาดยาหมอ  เห็นว่ามันดีก็เลยหยุดกินยา” 
 “ยามันแรง  ท างานไม่ได้  ดีแล้วเลยไม่กิน” 
 “กินยาตลอด  กินกาแฟวันละ 3 ซองกับสูบบุหรี่วันละ 10 มวนเอง”  
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 ส าหรับปญญหาเกี่ยวกับเรื่องโรคจิตเภทและการรักษาด้วยยาที่พบ (ใบงานที่ 1/1) เป็นเรื่อง
วิธีการปฏิบัติตนเมื่อเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา และความเข้าใจเกี่ยวอาการของโรคจิตเภท 
ส่วนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (ใบงานที่ 1/2) ส่วนใหญ่พบว่าผู้ป่วยเมื่ออาการทุเลาจะ
หยุดรับประทานยาเอง หรือเมื่อมีอาการข้างเคียงจากยา หรือยารบกวนการท างานท าให้ตนเองท างาน
ได้ไม่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะหยุดรับประทานยาเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ นอกจากนี้ในผู้ป่วย
บางรายเมื่อตนเองอาการทุเลา คิดว่าตนเองหายป่วยจึงหยุดยาเอง เนื่องจากคิดว่าตนเองอาการดีขึ้น  
ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 
 “กินยาแล้วมันไม่มีแรง ขามันอ่อนน่ะหมอ พอไปท างานก็ไม่ได้  ก็เลยหยุดกิน” 
 “ออกจากโรงบาล  อาการมันดี  พอยาหมดก็เลยไม่มาเอา”  

“กินมานานแล้วหมอ ก็คิดว่าหาย เลยไม่มาเอายาไป” 
“มันง่วงตลอดเลย ท างานก็ไม่ได้ ตื่นก็สาย คนที่บ้านก็บ่น ก็เลยกินเป็นบางอัน”  
จากนั้นผู้ศึกษาจึงสรุปทบทวนเนื้อหาการสนทนากับผู้ป่วยแต่ละราย ได้ให้กระตุ้นให้ผู้ป่วย

เห็นความส าคัญของการรับประทานยาจิตเวช และการมารับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาล  
  
กิจกรรมที่ 2  แก้ไขปัญหาแก่ผู้ป่วยตามสภาพปัญหา 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท 
ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 
 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้พยาบาลเปลี่ยนผ่านได้เป็นสื่อกลางในการประสานความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยกับ
ทีมสหวิชาชีพตามสภาพปญญหาของผู้ป่วยที่ค้นพบ 

2. ผู้ป่วยได้บอกถึงปญญหาและความต้องการของตนเองเช่น ปญญหาการเลือกไม่รับประทานยา
รักษาอาการทางจิตเวชบางชนิดเนื่องจากง่วงมากเกินไปจนท างานไม่ได้ ปญญหาการจัดการกับ
ความเครียดที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น 

3. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขปญญหาตามสภาพปญญหาของตนเอง 
4. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทราบถึงแหล่งสนับสนุนทางสังคมอ่ืนๆ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 2  

1. ผู้ป่วยสามารถพูดถึงปญญหาและความต้องการของตนเองได้ 
2. ผู้ป่วยได้รับการฝึกฝน และการช่วยเหลือตามสภาพปญญหาของผู้ป่วย 
3. ผู้ป่วยร่วมวางแผนการจ าหน่ายตนเองกับพยาบาลเปลี่ยนผ่าน 
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4. ผู้ป่วยสามารถบอกแหล่งสนับสนุนทางสังคมอ่ืนๆที่มีในชุมชนได้ 
สาระส าคัญ 
 เมื่อเข้าสู่ระยะระบุปญญหา  ผู้ป่วยจะมีการตอบสนองต่อผู้ที่สามารถแก้ไขปญญหาหรือให้ความ
ช่วยเหลือได้ เกิดความไว้วางใจ  เริ่มจะยอมรับปญญหาและรู้สึกว่าตนเองมีความพร้อม มีความสามารถ
ที่จะจัดการกับปญญหาที่เกิดขึ้นได้  โดยพยาบาลเปลี่ยนผ่านจะต้องให้การช่วยเหลือและสนับสนุนการ
ตัดสินใจของผู้ป่วย  ท าให้ความรู้สึกหมดหวังของผู้ป่วยบรรเทาลง และรู้สึกว่าเขาเองก็เป็นผู้ที่มีความ
เข้มแข็งและสามารถช่วยเหลือตนเองได้  โดยในการแก้ไขปญญหานั้นพยาบาลเปลี่ยนผ่านต้องท าหน้าที่
เป็นสื่อกลางในการสื่อสารกับทีมสหวิชาชีพว่าผู้ป่วยมีปญญหาและความต้องการเป็นอย่างไร  ต้องได้รับ
ความช่วยเหลือหรือต้องได้รับการฝึกฝนและได้รับความรู้ในด้านใดบ้าง  โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
จนกระท่ังสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ถูกต้องตรงกับความต้องการของผู้ป่วยและสามารถจ าหน่าย
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้ ดังนั้นพยาบาลจึงต้องตระหนักถึงระยะต่างๆ ของการสร้างสัมพันธภาพ
อยู่ตลอดเวลาเพ่ือที่จะสามารถวางแผนและให้การพยาบาลได้อย่างเหมาะสมกับความสนใจและความ
ต้องการของผู้ป่วย  ช่วยให้ผู้ปว่ยแต่ละรายได้รับการวางแผนการดูแลที่เหมาะสมตามสภาพปญญหา 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น  และเพ่ือให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น   
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 2/1  หากเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาควรท าอย่างไร 
2. ใบงานที่ 2/2  อาการเตือนและการจัดการ 
3. ใบงานที่ 2/3  มาประเมินความเครียดกันเถอะ 
4. ใบงานที่ 2/4  มาผ่อนคลายความเครียดกันเถอะ 
5. ใบงานที่ 2/5  ฮีโร่ 
6. แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด (ผู้วิจัยพัฒนาจาก Relationship Form 

ของ Forchuk and Brown (1989)) 
7. ใบความรู้ที่ 2/1 ความรู้เรื่องโรคจิตเภท  แนวทางการรักษา 
8. ใบความรู้ที่ 2/2 การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ า 
9. ใบความรู้ที่ 2/3 ความเครียดและวิธีจัดการกับความเครียด 
10. ดินสอ 

การด าเนินกิจกรรม 
1. ผู้วิจัยท าการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยตามทฤษฎีการสร้างสัมพันธภาพระหว่าง

บุคคลของ Peplau (1952) อย่างต่อเนื่อง  โดยใช้ตนเองเป็นเครื่องมือในการบ าบัดดูแลผู้ป่วย   
2. ผู้วิจัยค้นหาปญญหาและสาเหตุของการเจ็บป่วยในครั้งนี้ร่วมกับผู้ป่วย  และคอย

สนับสนุน ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยค้นหาแนวทางแก้ไขปญญหาด้วยตนเองตามศักยภาพท่ีผู้ป่วยมี 
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3. ผู้วิจัยให้ความรู้เรื่องโรค และสร้างความตระหนักในการรับประทานยาให้แก่ผู้ป่วย  
โดยให้ความรู้ตามใบความรู้ที่ 2/1, 2/2  

4. ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมตามใบงานที่ 2/1 
5. ผู้วิจัยให้ความรู้เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าแก่ผู้ป่วย  ตามใบความรู้ที่ ใบความรู้ที่ 

2/2, 2/3 จากนั้นให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมตามใบงานที่ 2/2 , 2/3 และ 2/4  
6. ผู้วิจัยอธิบายถึงแหล่งสนับสนุนในชุมชน  พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยส ารวจถึงแหล่งสนับสนุน

ในชุมชนที่ตนเองมี และแลกเปลี่ยนกับผู้วิจัย 
การประเมินผล 

จากการการสนทนาเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย  ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในกรท ากิจกรรม  ร่วม
ตอบข้อซักถามและแสดงความคิดเห็น  สามรถบอกปญญหาของตนเองได้  โดยจากการที่ห้ผู้ป่วยท า
กิจกรรมตามใบงาน เกี่ยวกับการจัดการอาการข้างเคียงจากยา (ใบงานที่ 2/1)  พบว่า  ผู้ป่วยทราบว่า
ตนเองต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้อาการทุเลา  เมื่อท ากิจกรรมผู้ป่วยสามารถจับคู่ได้  โดย
จากการสอบถามผู้ป่วยอาการข้างเคียงที่พบบ่อยในผู้ป่วยได้แก่  ปากแห้ง  คอแห้ง  กระหายน้ าบ่อย 
ท้องผูก  หน้ามือ อ่อนเพลีย  ง่วงมาก  เมื่อสอบถามแนวทางในการแก้ไขของผู้ป่วยพบว่า  บางรายมี
การจัดการที่ไม่เหมาะสม  ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วย ต่อไปนี้ 
 “คอมันแห้ง  ขมคอ  ก็กินน้ าบ่อยๆ เอา  กินทีละแก้ว” 

“มันง่วงก็กินกาแฟเอาตอนเช้าๆ พอหายง่วง  บ่ายก็อีกแก้วเดียวเอง”  
 และจากการสอบถามผู้ป่วยถึงการจัดการหากกระทบการท างานหรือการใช้ชีวิตประจ าวัน 
พบว่า  ส่วนใหญ่ปรับยาหรือหยุดยาเองเองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 
 “มันง่วงมาก เช้าๆ ตื่นไม่ได้ ไม่ไหว ก็เลือกกินเอา ไม่กินยาก่อนนอน” 

“มันไม่มีแรง ท าอะไรก็เหนื่อย ป่าก็เลยเลิกกิน พอเลิกก็ท างานได้ปกต”ิ  
“ผมไปที่โรงพยาบาลเอายามากิน แต่ถ้ามันลิ้นแข็งๆ ก็กินยา B5 เพ่ิมเอง หมอไม่ได้บอก

หรอก” 
จากการสอบถามถึงการสังเกตอาการเตือนและการจัดการ (ใบงานที่ 2/2 ) พบว่าผู้ป่วยทราบ

ว่าตนเองมีอาการอย่างไรก่อนมาโรงพยาบาล  แต่ไม่ทราบว่าอะไรคืออาการเตือนก่อนที่อาการจะ
ก าเริบ  แต่สามารถบอกวิธีการจัดการเพ่ือให้ตนเองอาการทุเลา ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 

“ที่มาโรงพยาบาลก็เพราะกินเหล้า  มีหูแว่ว กลัวเค้ามาฆ่า  เห็นผีมาหลอกเต็มไปหมด  พอ
เป็นก็หยุดกินเหล้า  แต่มันก็ไม่หาย” 

“มันนอนไม่หลับหมอ แล้วก็คิดไปทั่ว  หงุดหงิดง่ายใครพูดอะไรก็ไม่ถูกใจ พยายามเดินหนี
แล้ว  แต่พอทนไม่ไหวก็ด่าเค้าไปทั่วแหละ  จนเค้าจับมาโรงบาล”  
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เมื่อให้ท าแบบประเมินความเครียดและวิธีการผ่อนคลายความเครียด (ใบงานที่ 2/3, ใบงาน
ที่ 2/4 ) พบว่า  ผู้ป่วยส่วนใหญ่  มีความเครียดระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง  โดยส่วนมากเครียดเรื่อง
การกลับบ้าน  เป็นห่วงครอบครัว  และงานของตนเองที่ค้างอยู่  เมื่อสอบถามแนวทางการจัดกร
ความเครียด  พบว่าผู้ป่วยสามารถหาแนวทางในการคลายเครียดส าหรับตนเองได้  เช่น การดู
โทรทัศน์  การพูดคุยกับเพ่ือนผู้ป่วยด้วยกัน  เป็นต้น  การคลายเครียดเมื่ออยู่บ้าน  เช่น  ท างานบ้าน  
รดน้ าต้นไม้  พูดคุยกับญาติ  เป็นต้น  ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 

“เวลาเครียดๆ ก็ท างานบ้านค่ะ จะได้ไม่ว่าง  พอว่างก็คิดมากอีก” 
“หงุดหงิดก็เดินหนี  ออกไปเดินเล่นนอกบ้าน  ไปคุยกับคนโน้น  คนนี้  สบายใจค่อยกลับ” 
เมื่อฝึกกิจกรรมการผ่อนคลายความเครียด  ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามได้  เมื่อจบกิจกรรม  

สอบถามความรู้สึกของผู้ป่วย  ผู้ป่วยบอกว่าเมื่อปฏิบัติแล้วรู้สึกสงบ  และสบายใจขึ้น  คิดว่ าตนเอง
สมารถน าไปปฏิบัติเองได้  ดังตัวอย่างค าพูดของสมาชิก ต่อไปนี้ 

“ท าแล้วสบายใจดีครับ  ผมว่าถ้าท าเองน่าจะได้” 
“ดีจังเลยคะ  ท าแล้วสบายใจขึ้น”   

 จากการสอบถามถึงแหล่งสนับสนุนในชุมชนของผู้ป่วย (ใบงานที่ 2/5) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ทราบ
แหล่งสนับสนุนในชุมชนของตนเองบางแห่ง  เช่น  ผู้ใหญ่บ้าน  ญาติ  รพ.สต. ดังตัวอย่างค าพูดของ
ผู้ป่วย ต่อไปนี้ 

“ส่วนใหญ่ เวลามีอะไรก็คุยกับ พ่อ แม่ ญาติพ่ีน้องกันนี่แหละหมอ  ไม่ได้ไปหาใครหรอก” 
“ก็ไปหาหมออนามัยแหละจ้า หมอเล็กแกใจดี  มีอะไรก็บอกแก” 
ผู้ศึกษาได้ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนในชุมชนของผู้ป่วย  วิธีการขอความ

ช่วยเหลือ  รวมถึงให้ข้อมูลเรื่องท่ีผู้ป่วยจะได้รับเมื่อเข้าไปขอความช่วยเหลือจากแหล่งต่างๆ 
 ในระหว่างการด าเนินกิจกรรม ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ สนใจในการท ากิจกรรมและตอบข้อ
ซักถาม แสดงความคิดเห็น  พูดคุยถึงปญญหาของตนเอง  และร่วมค้นหาแนวทางในการแก้ไขปญญหาให้
เหมาะสมกับปญญหาของตนเองได้  จากนั้นผู้ศึกษาจึงสรุปประเด็นตามที่ผู้ป่วยเล่าและให้ความรู้ทั่วไป
เกี่ยวกับโรคจิตเภทในเรื่อง โรค สาเหตุ อาการ แนวทางการรักษา ความรู้เรื่องยารักษาโรคจิต 
ผลข้างเคียงของยา การดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ า  วิธีการจัดการกับความเครียดที่
เหมาะสม รวมถึงเรื่องแหล่งสนับสนุนในชุมชนที่ผู้ป่วยสามารถเข้าไปขอรับความช่วยเหลือตามความ
เหมาะสม  ท าให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องโรคจิตเภท การใช้ยาและวิธีการจัดการเมื่อ
เกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยาทางจิตเวช  รวมถึงการจัดการกบความเครียดและการเข้าถึงแหล่ง
สนับสนุนในชุมชนของตนเองได้มากขึ้น ในผู้ป่วยที่มีปญญหาในการรับประทานยา  หรือเกิดอาการ
ข้างเคียงจากยา  ได้ประสานเภสัชกรเพ่ือเข้ามาประเมิน  และให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพ่ิมเติม  รวมถึงการ
แจ้งแพทย์เพ่ือปรับการรักษาให้แก่ผู้ป่วยแต่ละรายตามความเหมาะสม 
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กิจกรรมที่ 3  การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย 

กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท  ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท  พยาบาลผู้ป่วยใน  ทีมสหวิชาชีพ 
ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 
 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย  ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างครอบคลุมและ
เหมาะสมตามสภาพปญญหาของผู้ป่วยแต่ละคน 

2. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความพร้อมสามารถดูแลตนเองและจัดการกับปญญหาที่เกิดขึ้นเมื่อกลับไป
อยู่บ้านได้ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

หลังสิ้นสุดกิจกรรมที่ 3  
1. ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในวางแผนการจ าหน่ายของตนเอง 
2. ผู้ป่วยได้รับการฝึกฝนจนมีความพร้อมสามารถดูแลตนเองและจัดการกับปญญหาที่เกิดข้ึนเมื่อ

กลับไปอยู่บ้าน  
สาระส าคัญ 
 ก่อนที่จะจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  พยาบาลเปลี่ยนผ่านและผู้ป่วยต้องวาง
แผนการจ าหน่ายร่วมกันเพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมในการเปลี่ยนผ่านไปสู่ชุมชน ซึ่งจะช่วยส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ตามศักยภาพและความต้องการของตนเอง   
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 3/1  

2. ใบประเมินสภาพปญญหาของผู้ป่วยเพื่อวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย 

3. ใบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อได้รับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน 

การด าเนินกิจกรรม 
1. ผู้วิจัยร่วมวางแผนการจ าหน่ายกับผู้ป่วย ตามใบงานที่ 3/1 และ 3/2  
2. ผู้วิจัยร่วมวางแผนการจ าหน่ายกับพยาบาลผู้ป่วยใน  และทีมสหวิชาชีพ  โดยใช้ข้อมูลจาก

ใบงาน ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกไปสู่ชุมชน  
3. เตรียมความพร้อมให้กับผู้ป่วยในด้านต่างๆ ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย  ตามสภาพปญญหาและ

ความต้องการของผู้ป่วย  โดยใช้ข้อมูลจากใบประเมินสภาพปญญหาของผู้ป่วยเพ่ือวาง
แผนการจ าหน่ายผู้ป่วย 
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การประเมินผล 
 จากการที่ให้ผู้ป่วยท ากิจกรรม  เพ่ือใช้ในการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับสู่ชุมชน  โดยผู้ป่วย
และญาติมีส่วนร่วมในการวางแผนจ าหน่าย (ใบงานที่ 3/1, ใบงานที่ 3/2 )  ผู้ป่วยมีการวางแผนเมื่อ
กลับบ้านจะกลับไปประกอบอาชีพ  บางส่วนจะช่วยเหลือญาติท างานบ้าน  และดูแลตนเองให้อาการ
ทุเลาจึงจะกลับไปประกอบอาชีพ  สิ่งที่ผู้ป่วยกังวลเมื่อกลับไปอยู่บ้านคือ  การต้องรับประทานยา
ต่อเนื่อง  เนื่องจากกลัวว่าตนเองจะท างานไม่ไหว  กลัวญาติไม่เข้าใจ  ดังตัวอย่าง เช่น 

“กลับไปก็ว่าจะช่วยแม่ท างานอยู่ที่บ้านก่อน แล้วค่อยไปหางานท า” 
ส่วนในการให้ญาติมีส่วนร่วมในการวางแผนจ าหน่าย  พบว่า  สิ่งที่ญาติกังวลเมื่อผู้ป่วย

กลับไปอยู่บ้านคือ  กลัวผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยา กลัวทิ้งยา  กลัวรับประทานยาไม่ต่อเนื่องแล้วท า
ให้ผู้ป่วยอาการก าเริบ ดังตัวอย่างค าพูดของญาติผู้ป่วย ต่อไปนี้ 

“มันจะยอมกินยามั๊ยล่ะหมอ  ยายก็กลัวมันทิ้งยาอีก  พอไม่กินยามันก็อาละวาดฉันเด่ะ” 
“ถ้าเค้ากินยาก็ดีค่ะคุณหมอ  พอกินยาอาการก็ดี  กลัวแต่จะไม่กินนี่แหละ” 
ส่วนด้านความรู้สึกและทัศนคติของญาติและคนในชุมชน  พบว่า  ญาติส่วนใหญ่รู้สึกกลัว  

และกังวล  แต่ยังให้โอกาสผู้ป่วยในการดูแลตนเองและกลับไปอยู่ที่บ้าน  เมื่อถามถึงคนในชุมชนญาติ
แจ้งว่า  คนในชุมชนรับทราบ  และสามารถยอมรับผู้ป่วยได้  ดังตัวอย่างค าพูดของญาติ ต่อไปนี้  

“เค้าก็รู้กันหมดแหละหมอว่ามันป่วย  แต่เค้าก็ถือสาหัวมันดอก  ปล่อยๆมันไป  ไม่ยุ่ง” 
การวางแผนเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน  พบว่า  ส่วนใหญ่ให้ความส าคัญในเรื่องของการดูแลให้

ผู้ป่วยรับประทานยาต่อเนื่อง  พยายามไม่กระตุ้นอารมณ์ผู้ป่วย  ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วย ต่อไปนี้   
“ผมจะช่วยแม่เค้าดูเรื่องกินยา  ต้องพูดบอกดีๆ  อยากท าอะไรก็ปล่อยไป  ไม่เซ้าซี้  เดี๋ยว

หงุดหงิดกัน” 
 “ก็ปะเหลาะให้กินยานี้แหละ  ชอบคนพูดดีๆด้วย  อารมณ์ดีก็กินยาเองได้”” 
 ผู้ศึกษาสรุปประเด็นที่พูดคุยกับผู้ป่วยและญาติ  ให้ก าลังใจผู้ป่วยและญาติ  และแนะน า
วิธีการดูแลต่อเนื่องเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน  การสื่อสารพูดคุยระหว่างญาติกับผู้ป่วย  รวมถึงวิธีการ
ปฏิบัติเมื่อเกิดปญญหาขึ้นกับผู้ป่วย 
 
ขั้นตอนที่ 2  ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล 
 
กิจกรรมที่ 4  การเพิ่มศักยภาพของพยาบาลในชุมชน  
กลุ่มเป้าหมาย พยาบาลในชุมชน   
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ระยะเวลา 1 วัน 
 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพกับพยาบาลในชุมชนผู้ที่จะมาท าหน้าที่ต่อในการเปลี่ยนผ่าน การดูแล
ผู้ป่วยจากในโรงพยาบาลสู่ชุมชน 

2. เพ่ือให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ในการเข้าร่วมอบรมและชี้แจงโครงการ เพ่ือให้พยาบาลในชุมชน
มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับทักษะและความรู้ที่จ าเป็นในการด าเนินกิจกรรม ทั้ง 7 เรื่อง  
เพ่ือให้พยาบาลในชุมชนมีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย 

3. เพ่ือให้พยาบาลในชุมชนมีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

หลังสิ้นสุดกิจกรรม  
1. ผู้วิจัยสามารถสร้างสัมพันธภาพกับพยาบาลในชุมชนได้ 
2. พยาบาลในชุมชนทราบถึงวัตถุประสงค์ในการเข้ารับการอบรมครั้งนี้ 
3. พยาบาลในชุมชนมีความรู้เรื่องการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย  
4. พยาบาลในชุมชนทราบถึงความส าคัญและปญจจัยที่ส่งผลต่อการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย   
5. พยาบาลในชุมชนมีทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย 

สาระส าคัญ 
 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ถูกต้องและเหมาะสม  เมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน  พยาบาลใน
ชุมชนต้องมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย  ดังนั้นจึงต้องมีการอบรมให้ความรู้แก่พยาบาลใน
ชุมชนให้มีความรู้พ้ืนฐานที่จ าเป็นในการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ 1) รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน
และบทบาทของพยาบาลในชุมชน  2) การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด และทักษะการสื่อสาร 3) 
ความรู้เรื่องโรคจิตเภท การรักษา การดูแลและการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 4) ทักษะการเผชิญปญญหาและ
เทคนิคการผ่อนคลายความเครียด 5) การพัฒนาทักษะทางสังคมและแหล่งสนับสนุนในชุมชน 6) การ
สร้างแรงจูงใจและเสริมสร้างคุณค่าในตนเอง 7) ทักษะการเจรจาต่อรองและแนวทางการจัดการ
ช่วยเหลือบุคคลในระยะวิกฤติ  เนื่องจากพยาบาลในชุมชนมีบทบาทเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชนเหลัง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  โดยใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดร่วมกับความรู้ที่ได้รับมาใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วย เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงสาเหตุของปญญหา อันจะน าไปสู่การแก้ปญญหาด้วย
วิธีทีเหมาะสม  ซึ่งจะแตกต่างกันไปตามสภาพปญญหาของผู้ป่วยแต่ละคนโดยสัมพันธภาพระหว่าง
พยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภทจะมีความต่อเนื่องและยาวนานกว่ากับพยาบาลเปลี่ยนผ่าน  
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 
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1. ใบงานที่ 4/1  แบบประเมินความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา(สุนันท์  จ ารูญ
สวัสดิ์ ,2536) 

2. ใบงานที่ 4/2  แหล่งสนับสนุนในชุมชน  และการพัฒนาทักษะทางสังคม 
3. ใบงานที่ 4/3  การจัดการภาวะวิกฤติในผู้ป่วยจิตเภท 
4. ใบงานที่ 4/4  คู่ฉัน คู่เธอ 
5. ใบงานที่ 4/5  อุปสรรคระหว่างเรา 
6. ใบงานที่ 4/6  ระยะของสัมพันธภาพ 
7. ใบความรู้ที่ 4/1  ความรู้เรื่องโรคจิตเภท  และแนวทางในการดูแลรักษา 
8. ใบความรู้ที่ 4/2  แหล่งสนับสนุนในชุมชน  การพัฒนาทักษะทางสังคม  และการ

เสริมสร้างคุณค่าในตนเองแก่ผู้ป่วยจิตเภท  
9. ใบความรู้ที่ 4/3  ทักษะการเผชิญปญญหาและการผ่อนคลายความเครียด 
10. ใบความรู้ที่ 4/4การสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ป่วยจิตเภท 
11. ใบความรู้ที่ 4/5  การช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทที่มีภาวะวิกฤติ 
12. ใบความรู้ที่ 4/6  การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด 
13. ใบความรู้ที่ 4/7  ปญจจัยที่มีผลต่อการสร้างสัมพันธภาพ 
14. ใบความรู้ที่ 4/8  ระยะของการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดตามทฤษฎีของเพบพ

ลาว 
15. กระดาษฟิบชาร์จ 
16. กระดาษ Post it 
17. ปากกาลูกลื่น   
18. ปากกาเขียนไวท์บอร์ด 
19. คู่มือความรู้ส าหรับพยาบาลในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามรูปแบบการ

จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยแนะน าตัวเองและ เกริ่นถึงที่มาและความจ าเป็นของการน าแนวคิดรูปแบบ
การจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย  รวมถึงบทบาทหน้าที่ของ
พยาบาลในชุมชนในการดูแลผู้ป่วย 

2. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนท าแบบทดสอบเพ่ือประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท
ก่อนการอบรม ใบงานที่ 2/1 

3. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนร่วมท ากิจกรรมละลายพฤติกรรม เกมตาจ้องตา  จากนั้น
ให้สงบนิ่ง 1 นาที เพ่ือเตรียมพร้อมเข้าสู่การท ากิจกรรม  
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4. ผู้วิจัยบรรยาย ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ตามใบความรู้ที่  4/1 
5. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนแบ่งกลุ่ม 3 กลุ่ม ท าใบงานที่ 4/2  
6. ผู้วิจัยสรุป ถอดบทเรียนและสรุปจากการน าเสนอของผู้เรียน ตามใบความรู้ที่ 2/2 
7. ผู้วิจัยบรรยายตามใบความรู้ที่ 4/3  
8. ผู้วิจัยบรรยายตามใบความรู้ที่ 4/4  
9. ผู้วิจัยบรรยายตามใบความรู้ที่ 4/5  
10. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนท าตามใบงานที่ 4/3  
11. ผู้วิจัยสรุป ถอดบทเรียนจากจากการน าเสนอของพยาบาลในชุมชน 
12. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนแบ่งกลุ่ม ท าตามใบงานที่ 4/4  
13. ผู้วิจัยสรุปผลการท ากิจกรรมตามใบงานที่ 4/4 จากนั้นจึงบรรยายทบทวน สรุปตาม

ใบความรู้ที่ 4/6 
14. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนน ากระดาษที่ตนเองเขียนแสดงความคิดเห็นตามใบงานที่ 

4/5 แปะไว้ที่บอร์ด “ การสร้างสัมพันธภาพ คือ.....” 
15. ผู้วิจัยสรุปความหมายของการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด (Interpersonal 

relationship)ตาม ใบความรู้ที่ 4/7 
16. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนท ากิจกรรมตามใบงานที่ 4/6 
17. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนน ากระดาษที่ตนเองเขียนแสดงความคิดเห็นตามใบงานที่ 

4/6  แปะไว้ที่บอร์ด “ ปญจจัยที่ส่งผลต่อการสร้างสัมพันธภาพ ด้านดี........”      “ 
ปญจจัยที่ส่งผลต่อการสร้างสัมพันธภาพ ด้านไม่ดี........” 

18. ผู้วิจัยสรุปรวบรวมข้อคิดเห็นของพยาบาลในชุมชน เกี่ยวกับปญญหาและอุปสรรคใน
การสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย  และเพ่ิมเติมตาม ใบความรู้ที่ 4/7 

19. ผู้วิจัยบรรยายเรื่องระยะของการสร้างสัมพันธภาพ ตามใบความรู้ที่ 4/8  
20. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนท ากิจกรรมใน ใบงานที่ 4/6 
21. ผู้วิจัยสรุป ทบทวนบทเรียนทั้งหมดจากการอบรม  ร่วมกับพยาบาลในชุมชน ถึงสิ่งที่

ได้รับ การน าไปใช้  
22. ผู้วิจัยให้พยาบาลในชุมชนท าแบบทดสอบ ใบงานที่ 4/1 อีกครั้งหลังได้รับการอบรม 

ผู้วิจัย กล่าวขอบคุณพยาบาลในชุมชนที่มาร่วมกิจกรรม และกล่าวปิดการอบรม 
การประเมินผล 
 จากการท ากิจกรรมเพ่ือพัฒนาศักยภาพพยาบาลในชุมชนมีพยาบาลในชุมชนที่ได้รับการ
อบรมทั้งหมด 30 คน มีพยาบาลที่ได้มีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนตามรูปแบบการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 18 คน  พบว่า  พยาบาลในชุมชนให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรม  มี
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ความกระตือรือร้นเป็นอย่างดี  แต่เนื่องจากพยาบาลในชุมชนบางแห่งไม่สามารถเดินทางมาร่วม
กิจกรรมในวันที่จัดได้  จึงได้จัดให้มีการให้ความรู้แก่พยาบาลในชุมชนแบบรายบุคคลด้วย  แต่ในการ
ให้ความรู้แก่พยาบาลทั้ง 2 กลุ่ม  เป็นการให้ความรู้เช่นเดียวกันทั้ง 2 กลุ่ม  แต่กิจกรรมที่ท ามีความ
แตกต่างกันโดยในการให้ความรู้รายบุคคล  จะให้ความรู้ครบทุกหัวข้อ  แต่จะเน้นเกี่ยวกับเนื้อหาที่
ส าคัญๆ  ได้แก่  การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ปญจจัยที่มีผลรวมถึงกระบวนการในการสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในระยะต่างๆ ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและแนวทางในการจัดการเมื่อเกิด
เหตุการณว์ิกฤติในชุมชนที่เกิดจากผู้ป่วย และให้ท าแบบประเมินความรู้ของพยาบาลในชุมชน   
 ส่วนในการท ากิจกรรมรายกลุ่ม พยาบาลในชุมชนได้ร่วมท ากิจกรรมจนครบทุกกิจกรรม ใน
เรื่องการแสดงบทบาทสมมติตามระยะของการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดนั้น พยาบาลในชุมชน
สามารถแสดงได้ แต่ยังขาดเกี่ยวกับการที่ผู้ป่วยไม่เชื่อมั่น และทดสอบพยาบาล พยาบาลในชุมชนยัง
ไม่ทราบวิธีในการท าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นและไว้วางใจในตัวพยาบาล จึงได้สรุปและเสนอแนะ
เพ่ิมเติมให้หลังจบกิจกรรม    
 
ขั้นตอนที่ 3  ระยะผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
 
กิจกรรมที่ 5  การดูแลที่เหลื่อมซ้อนกันระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านและพยาบาลในชุมชน  
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท พยาบาลในชุมชน 
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 
 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

พยาบาลในชุมชน 
1. เพ่ือให้พยาบาลในชุมชนได้เริ่มต้นสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออก

จากโรงพยาบาล 
2. เพ่ือให้พยาบาลในชุมชนมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในระยะแก้ไขปญญหากับผู้ป่วย 
ผู้ป่วย 
1. เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยในระยะเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปสู่

ชุมชน 
2. เพ่ือสนับสนุนให้พยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในระยะแก้ไขปญญหา 
3. เพ่ือให้สามารถยุติสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านกับผู้ป่วยได้ 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรม 
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พยาบาลในชุมชน 
1. สามารถมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในระยะแก้ไขปญญหากับผู้ป่วย  โดยวัดจากแบบ

ประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด  (ผู้วิจัยพัฒนาจาก Relationship Form ของ 
Forchuk and Brown (1989))  

2. สามารถดูแลผู้ป่วยได้ต่อหลังจากพยาบาลเปลี่ยนผ่านยุติสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
ผู้ป่วย   
1. ได้รับการดูแลต่อเนื่องหลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
2. เกิดความไว้วางใจต่อพยาบาลในชุมชน 
3. พยาบาลเปลี่ยนผ่านยุติสัมพันธภาพกับผู้ป่วยได้ 

สาระส าคัญ 
 ระยะผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลถือเป็นระยะที่มีความส าคัญมาก  เนื่องจากเป็นช่วง
ของการเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลไปสู่ชุมชน  ผู้ป่วยที่ไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับชุมชนได้มักมี
ความเสี่ยงที่จะกลับเข้าไปรักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้สูง  ดังนั้นพยาบาลที่ท าหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยที่
โรงพยาบาลจึงต้องเข้ามามีบทบาทท่ีคาบเก่ียวกับพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชน  เพ่ือที่จะท าการส่ง
ต่อการดูแลผู้ป่วยให้กับพยาบาลในชุมชนได้เข้ามามีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  โดย
หลังจากจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลแล้ว  พยาบาลที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลยังคง
ต้องมีสัมพันธภาพกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  ในขณะที่พยาบาลชุมชนเริ่มต้นมีสัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัดกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  จนกระทั่งสัมพันธภาพสามารถเข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหาได้  
โดยที่มีพยาบาลดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลเป็นผู้ช่วยเหลือและสนับสนุนให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับ
พยาบาลในชุมชน  ทันทีท่ีพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชนสามารถสร้างสัมพันธภาพระยะด าเนินการ
แก้ไขปญญหากับผู้ป่วยได้  พยาบาลเปลี่ยนผ่านจึงสามารถยุติสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยได้    
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. คู่มือความรู้ส าหรับพยาบาลในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบ
เปลี่ยนผ่าน 

2. ใบงานที่ 5/1 ใบส่งต่อข้อมูลเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน 
การด าเนินกิจกรรม 

1. ผู้วิจัยและพยาบาลในชุมชนไปเยี่ยมบ้านผู้ป่วยพร้อมกัน  จากนั้นผู้วิจัยแนะน าพยาบาลใน
ชุมชนและบทบาทในการดูแลผู้ป่วยให้ผู้ป่วยทราบ 

2. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้พยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยได้พูดคุยเรื่องทั่วไป  และเริ่มการสร้าง
สัมพันธภาพกับผู้ป่วยตามทฤษฎีการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ Peplau (1952)   



 
 
 

 

81 

3. พยาบาลในชุมชนสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  ด้วยท่าทีที่เป็นมิตร จนกระทั่ง
ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ  จนกระทั่งผู้ป่วยเข้าสู่ระยะระบุปญญหาของตนเองได้ 

4. ผู้วิจัยติดตามและประเมินผลของสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง  โดยใช้แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาจาก Relationship Form 
ของ Forchuk and Brown (1989) 

5. ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 3 ช่องทาง โดย ติดตามเยี่ยมในชุมชน 2 ครั้ง การติดตามทาง เยี่ยม
ทางโทรศัพท์ทุก 1 สัปดาห์ และติดตามเยี่ยมเมื่อผู้ป่วยมารับบริการที่โรงพยาบาล 2 ครั้ง 
การประเมินผล 

จากการด าเนินกิจกรรมในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดของพยาบาลในชุมชนกับ
ผู้ป่วย  พบว่า ผู้ป่วยบางรายเคยมีสัมพันธภาพกับพยาบาลในชุมชนอยู่แล้ว  เนื่องจากพยาบาลใน
ชุมชนเคยออกติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย แต่เป็นไปในลักษณะผิวเผิน  เมื่อให้พยาบาลในชุมชน
ด าเนินการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยจิตเภท จึงท าให้พยาบาลในชุมชนสามารถสร้าง
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยในระยะระบุปญญหาหรือแก้ไขปญญหาได้ไม่ยาก  ท าให้พยาบาล
ชุมชนสามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้  แต่ในผู้ป่วยบางรายที่เคยโดนหลอกให้ ไปโรงพยาบาลต้องใช้
ระยะเวลาในการพูดคุย ท าความเข้าใจกันช่วงเวลาหนึ่ง  ผู้ป่วยจึงยอมรับและสามารถมีสัมพันธภาพ
เพ่ือการบ าบัดในระยะแก้ไขปญญหากับพยาบาลในชุมชนเช่นเดิม  ดังตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วย  เช่น 

“ผมไม่เป็นไรหรอกหมอ  ไม่ต้องมาดูผมหรอก  ผมหายดีแล้ว” 
“ฉันก็มีหมอนีนี่แหละ  เวลามีอะไรก็ไปอนามัย  ไปคุยกะหมอ  สบายใจดี” 
โดยในครั้งแรกที่ด าเนินการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด เมื่อประเมินโดยแบบประเมิน

สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด พบว่า พยาบาลชุมชนสามารถสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วยจิต
เภทถึงระยะระบุปญญหา (Identification phase) ได้ถึงร้อยละ 25 (5 ราย) ส่วนอีกร้อยละ 75 ( 15 
ราย) ยังคงมีสัมพันธภาพในระยะเริ่มต้น (Orientation phase)  เมื่อผู้วิจัยประเมินสัมพันธภาพ
ระหว่างพยาบาลในชุมชนและผู้ป่วยจิตเภทซ้ า (2 สัปดาห์หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล) พบว่า 
พยาบาลในชุมชนทั้งหมดสามารถสร้างสัมพันธภาพถึงระยะด าเนินการแก้ไขปญญหา (Exploitation 
phase) กับผู้ป่วยได้  

จากการโทรศัพท์ติดตามอาการ  เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน  บางรายกลับไปดื่มสุรา  และดื่ม
เครื่องดื่มชูก าลัง  จนท าให้เริ่มมีเสียงแว่ว  ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลในการช่วยเหลือ  และวิธีการจัดการหาก
เกิดอาการก าเริบหรือรุนแรงขึ้น  ส่วนใหญ่เมื่อมาพบติดตามอาการที่โรงพยาบาล  ผู้ป่วยอาการทุเลา  
ได้พูดคุยถึงปญญหาเมื่อกลับไปอยู่ในชุมชน  ผู้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่มีวิธีการในการดูแลตนเองได้อย่าง
เหมาะสมตามศักยภาพ  ดังตัวอย่างค าพูด เช่น 
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“กินยาก็ดีหมอ  ช่วยงานบ้านได้  ฉันก็พาไปงานรับจ้างด้วย  ได้เล็กๆน้อยๆ ดีกว่าปล่อยให้
อยู่คนเดียว” 

“ผมอยู่บ้าน  ท างานบ้าน  ท างานยังไม่ไหว  พ่อให้เฝ้าบ้านให้เวลาพ่อไปร้องเพลง  ไม่ได้ออก
เที่ยวเหมือนแต่ก่อนแล้ว” 

“มีแอบไปกินเหล้าเด่ะหมอ  แต่หมอโทรไป  บอกมันมันก็เลิกกิน  แต่ไม่รู้จะไปแอบกินอีกมั๊ย  
หมอช่วยบอกดุ๊” 
  
กิจกรรมที่ 6  การได้รับการสนับสนุนจากญาติผู้ดูแลผู้ป่วย  
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท   
ระยะเวลา 1 สัปดาห์  
 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีกับญาติ   
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจบทบาทหน้าที่ของตนเอง  ปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ของตนเองได้

อย่างเหมาะสม 
3. เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงความต้องการและความรู้สึกของกันและกัน 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  
หลังสิ้นสุดกิจกรรม 
1. ผู้ป่วยและญาติสามารถสื่อสารได้อย่างมีมีประสิทธิภาพ 
2.   ผู้ป่วยและญาติสามารถบอกถึงบทบาทและหน้าที่ของตนเองได้ 

สาระส าคัญ 
 สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้ป่วย บุคลากรสุขภาพ และญาติผู้ดูแลผู้ป่วย จะ
ส่งผลต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวกับการเจ็บป่วยและอาศัยอยู่ร่วมกับชุมชน
ได้ตามศักยภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  รวมถึงการรับทราบบทบาทและหน้าที่ของตนเองของทั้ง
ผู้ป่วยและญาติ จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้อย่างเหมาะสมอีกด้วย 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 6/1 เพราะเราเข้าใจกัน 
2. ใบงานที่ 6/2 การสื่อสารที่ด ี
3. ใบงานที่ 6/3 ช่วยฉันหน่อยนะ 
4. ใบความรู้ที่ 6/1 การสื่อสารระหว่างญาติกับผู้ป่วย 

การด าเนินกิจกรรม 
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1. ผู้วิจัยกล่าวทักทาย  สร้างสัมพันธภาพ  และเกริ่นถึงความส าคัญและบทบาทของ
ครอบครัว   

2. ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและญาติท ากิจกรรมตามใบงานที่ 1   
3. ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้พูดคุยแลกเปลี่ยนความคิดเห็นตามใบงานที่ 2 

และผู้วิจัยช่วยเพิ่มเติมในส่วนที่ยังไม่สมบูรณ์(สัปดาห์ที่ 2) 
4. ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและญาติท ากิจกรรมตามใบงานที่ 3 
5. ผู้วิจัยสรุปเพ่ิมเติม  รวมถึงสอบถามความรู้สึก ให้ก าลังใจผู้ป่วยและญาติ  พร้อมทั้ง

แจ้งช่องทางที่ผู้ป่วยและญาติจะสามารถใช้ได้ 
การประเมินผล 
 จากการท ากิจกรรมเกี่ยวกับการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ (ใบงานที่ 1)  พบว่าผู้ป่วยและญาติ
ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมได้  และมีการแสดงความคิดเห็นระหว่างญาติและผู้ป่วย  เมื่อผ่าน
การฝึก  ผู้ป่วยและญาติบอกว่าเป็นสิ่งที่ดี  เมื่อได้ปฏิบัติแล้วท าให้ความรู้สึกที่มีต่อกันในปญญหาที่เคย
เกิดขึ้นต่างไปจากเดิม  ท าให้เกิดความรู้สึกที่ดีต่อกัน  ไม่ต่อต้าน  การสื่อสารที่เป็นปญญหา  ส่งผล
กระทบต่อผู้ป่วยและญาติ  ดังตัวอย่าง เช่น 
 “พอเค้าไม่กินยา  ก็บ่น ก็ด่า  เค้าก็ไม่พอใจ  หงุดหงิดอาละวาดใส่เลยก็มี” 
 “เวลาเราพูดไม่ดี  เค้าน้อยใจเรา  ไม่พอใจ เค้าไปนอนข้างบนไง ก็เยี่ยวลงมาตามร่อง  หลาน
กับเสื้อผ้านี่เปียกเลย”  
 “น้องชอบมาว่า  หาว่าไม่ท างานมั่ง  ก็ไม่อยากให้เค้าว่า  พอเค้าว่ามาก็เลยท าประชดเลย 
สะใจด”ี   

ผู้ศึกษาสรุปประเด็นที่ผู้ป่วยและญาติเล่า พร้อมทั้งสะท้อนปญญหาที่เกิดขึ้น  จากนั้นจึงให้
ความรู้เรื่องการสื่อสารและข้อควรปฏิบัติในการสื่อสาร และให้ผู้ป่วยและญาติได้ร่วมกันฝึก ดัง
ตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วย  เช่น 
 “วันนี้กินยาเอง  เก่งมากลูก” 
 “วันนี้ช่วยพี่ท างานบ้านด้วย  ดีจังเลย  ขอบใจมากนะ  ช่วยพี่ได้เยอะเลย” 
 “ขอบคุณป้าครับที่ช่วยดูแลผมแทนพ่อ” 

หลังท ากิจกรรม  ผู้ป่วยและญาติสมาชิกบอกว่าเป็นสิ่งที่ดี  มีประโยชน์ และจะน ากลับไปใช้
ในครอบครัว  จากการลองฝึกสื่อสารท าให้ผู้ป่วยและญาติรู้สึกว่ามีสัมพันธภาพระหว่างกันดีขึ้น    
 
กิจกรรมที่ 7  การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องโดยพยาบาลในชุมชน  
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท   
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 
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วัตถุประสงค์ทั่วไป  

ส าหรับพยาบาลในชุมชน 
1. เพ่ือให้สามารถดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยได้ต่อเนื่องในชุมชน 
2. เพ่ือเสริมสร้างศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 

 
ส าหรับผู้ป่วย 

1. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องในชุมชนจากพยาบาลในชุมชน 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตในชุมชนได้ตามศักยภาพ 
3. เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปญญหาด้วยวิธีการที่เหมาะสม 
4. เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 
 หลังสิ้นสุดกิจกรรม 

ผู้ป่วย 
1. ผู้ป่วยมีความไว้วางใจต่อพยาบาลในชุมชน 
2. ผู้ป่วยสามารถมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในระยะแก้ไขปญญหากับพยาบาลในชุมชน 
3. ผู้ป่วยได้รับการประเมินคุณภาพชีวิตตามแบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท 
(WHOQOL-BREF-THAI) 
4. ผู้ป่วยสามารถสิ้นสุดสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับพยาบาลเปลี่ยนผ่านได้ 
พยาบาลในชุมชน 
1.  สามารถมีสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในระยะแก้ไขปญญหากับผู้ป่วยได้ 
2.  มีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชนได้ 

สาระส าคัญ 
เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง  เมื่อพยาบาลในชุมชนสร้างสัมพันธภาพ

ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหากับผู้ป่วยได้  พยาบาลเปลี่ยนผ่านยังคงต้องท าหน้าที่ติดตามและคอยเป็น
พ่ีเลี้ยงในการดูแลผู้ป่วยให้แก่พยาบาลในชุมชน  เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน   
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบงานที่ 7/1 แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 
2. คู่มือความรู้ส าหรับพยาบาลในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทตามรูปแบบการจ าหน่าย

แบบเปลี่ยนผ่าน 
การด าเนินกิจกรรม 
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1. ผู้วิจัยท าการติดตาม และคอยท าหน้าที่เป็นพ่ีเลี้ยงในการให้ค าปรึกษาแก่พยาบาลใน
ชุมชน  ในเรื่องการดูแลผู้ป่วยตามสภาพปญญหาที่พยาบาลในชุมชนค้นพบ 

2. ผู้วิจัยประเมินระยะของการสร้างสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วย  โดย
ใช้แบบประเมินสัมพันธภาพ Relationship Form ของ Forchuk and Brown (1989) จากการไป
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยพร้อมพยาบาลในชุมชนทุกครั้ง 

3. ผู้วิจัยสิ้นสุดสัมพันธภาพกับผู้ป่วยเมื่อพยาบาลในชุมชนสามารถสร้างสัมพันธภาพเพ่ือ
การบ าบัดกับผู้ป่วยในระยะแก้ไขปญญหาได้ส าเร็จ 
ประเมินผล 

ผู้ป่วยมีความไว้วางใจต่อพยาบาลในชุมชน  ขณะพูดคุยมีสีหน้าแจ่มใส  มีความกระตือรือร้น
ในการตอบค าถาม  สามารถสื่อสาร  บอกเล่าความต้องการและปญญหาของตนเองได้  รวมถึงสามารถ
สิ้นสุดสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ศึกษา (พยาบาลเปลี่ยนผ่าน) ได ้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความมั่นใจใน
การดูแลตนเอง  คิดว่าสามารถดูแลตนเองต่อไปได้  แม้ว่าจะไม่มีพยาบาลเปลี่ยนผ่านคอยดูแล     
 
การก ากับการศึกษา  หลังด าเนินการศึกษาสิ้นสุดทันที ผู้ศึกษาท าการก ากับการศึกษาท าการวัดผล
โดยใช้แบบประเมินความรู้เรื่องโรคและและการรักษาด้วยยา แบบประเมินความรู้ส าหรับพยาบาลใน
ชุมชน  และแบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด โดยแสดงผลการก ากับการศึกษา ในตารางที่ 3, 
4 และ 5 ต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 3 คะแนนความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา ของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง
การให้ความรู้ 

ผู้ป่วยรายท่ี 
คะแนนความรู้ของผู้ป่วยจิตเภท 

ก่อน หลัง ผลต่างของคะแนน 
1 13 19 6 
2 14 19 5 
3 18 20 2 
4 17 20 3 
5 12 18 6 
6 13 18 5 
7 17 20 3 
8 14 19 5 
9 16 18 2 
10 14 18 4 
11 18 20 2 
12 11 19 8 
13 15 18 3 
14 12 19 7 
15 14 20 6 
16 16 20 4 
17 17 19 2 
18 10 18 8 
19 13 18 5 
20 12 19 7 

คะแนนรวมเฉลี่ย 14.3 18.95 4.56 
 
 จากตารางที่ 3 พบว่า ก่อนให้ความรู้ผู้ป่วยจิตเภทมีคะแนนความรู้เฉลี่ยรวม 14.3 คะแนน 
ภายหลังการให้ความรู้ คะแนนความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท มีคะแนนเฉลี่ย
ผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดคือ ร้อยละ 80 ขึ้นไป (18 คะแนน)  โดยมีคะแนนเฉลี่ยรวม 18.95 คะแนน  
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ตารางท่ี 4 คะแนนความรู้ของพยาบาลในชุมชน  ก่อนและหลังการให้ความรู้ 

ล าดับที่ 
คะแนนความรู้ของพยาบาลในชุมชน 

ก่อน หลัง ผลต่างของคะแนน 
1 18 26 8 
2 20 29 9 
3 22 28 6 
4 17 26 9 
5 21 29 8 
6 25 30 5 
7 22 30 8 
8 23 29 6 
9 19 25 6 
10 18 24 6 
11 19 25 6 
12 19 25 6 
13 20 27 7 
14 21 28 7 
15 20 28 8 
16 22 27 5 
17 24 30 6 
18 26 30 4 
19 17 27 10 
20 18 26 8 
21 19 27 8 
22 23 30 7 
23 22 28 6 
24 21 27 6 
25 18 26 8 
26 19 25 6 
27 20 25 5 
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ตารางที่ 4 คะแนนความรู้ของพยาบาลในชุมชน  ก่อนและหลังการให้ความรู้ (ต่อ) 

ล าดับที่ 
คะแนนความรู้ของพยาบาลในชุมชน 

ก่อน หลัง ผลต่างของคะแนน 
28 22 27 5 
29 21 25 4 
30 23 26 3 

คะแนนเฉลี่ย 21 27 7 

 
 จากตารางที่ 4 พบว่า ภายหลังการทดลอง คะแนนความรู้ของพยาบาลในชุมชนทุกคน มี
คะแนนผ่านเกณฑ์ท่ีก าหนดคือร้อยละ 80 ขึ้นไป (24 คะแนน) โดยได้คะแนนเฉลี่ย 27 คะแนน 
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ตารางท่ี 5 ระยะของสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดระหว่างพยาบาลในชุมชนและผู้ป่วยจิตเภท 

พยาบาลและผู้ป่วยจิตเภท คู่
ที ่

ระยะของการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด 
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 

1 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหา 
2 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
3 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
4 ระยะระบุปญญหา ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
5 ระยะระบุปญญหา ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
6 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
7 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
8 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
9 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
10 ระยะระบุปญญหา ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
11 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
12 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
13 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
14 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
15 ระยะระบุปญญหา ระยะด าเนินการแก้ไข
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ปญญหา 
16 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
17 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
18 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
19 ระยะเริ่มต้น ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
20 ระยะระบุปญญหา ระยะด าเนินการแก้ไข

ปญญหา 
 
จากตาราง 5  พบว่า ในครั้งที่ 1 ที่พยาบาลในชุมชนเริ่มสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยจิตเภท  

พยาบาลในชุมชนสามารถสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดถึงระยะระบุปญญหา (Identification) ได้ถึง  
ร้อยละ 25 (5 ราย) ในครั้งที่ 2 (2 สัปดาห์หลังจ าหน่ายผู้ป่วยจิตเภทออกจากโรงพยาบาล) พบว่า 
พยาบาลในชุมชนทุกคน (ร้อยละ 100) สามารถสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดถึงระยะด าเนินการ
แก้ไขปญญหา (Exploitation phase) ให้แก่ผู้ป่วยได ้
 

 
3. ระยะประเมินผลการศึกษา   

3.1 ผู้ศึกษาเก็บรวบรวมข้อมูลโดยท าการประเมินระดับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคจิต
เภทโดยใช้แบบประเมินระดับคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ  ฉบับภาษาไทย  (Pre-test) 
ในวันแรกที่ผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการศึกษา โดยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ในวันที่ 8 มีนาคม 
2559 

3.2 ภายหลังเสร็จสิ้นการทดลอง คือหลังผู้ป่วยจ าหน่ายในสัปดาห์ที่ 4 ผู้วิจัยท าการ
ประเมินระดับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยใช้แบบประเมินระดับคุณภาพชีวิตขององค์กร
อนามัยโลกชุดย่อ  ฉบับภาษาไทย  (Post-test) และแจ้งให้กลุ่มทดลองทราบว่าสิ้นสุดการเป็นกลุ่ม
ตัวอย่างพร้อมขอบคุณจากนั้นผู้ศึกษาตรวจสอบความสมบูรณ์ของแบบประเมินก่อนน าไปวิเคราะห์
ทางสถิต ิ
การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยด าเนินการเป็นล าดับขั้นดังนี้                      
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       1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่หาค่าเฉลี่ย  ร้อย
ละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    

2. เปรียบเทียบระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในกลุ่มทดลิองและกลุ่มควบคุมโดย หา
ค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) แล้วเปรียบเทียบค่าคะแนน
เฉลี่ยโดยใช้สถิติ t-test ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05    
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการดูแลตาม
รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  กลุ่มละ 20 คน มี
วัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  และผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลน าเสนอใน
รูปตารางประกอบค าบรรยายตามล าดับ ดังนี้  

ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนที่ 2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทก่อนและหลังได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 

ส่วนที่  3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมภายหลังการทดลอง 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ และระดับ
การศึกษา       

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มควบคุม (n=20) กลุ่มทดลอง (n=20) รวม (n=40) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
         ชาย 14 70.0 14 70.0 28 70.0 
         หญิง 6 30.0 6 30.0 12 30.0 
อาย ุ       
        20 – 29 ปี 6 30.0 6 30.0 12 30.0 
        30 – 39 ปี 5 25.0 8 40.0 13 32.5 
        40 – 49 ปี 7 35.0 5 25.0 12 30.0 
        50 – 59 ปี 2 10.0 1 5.0 3 7.5 
สถานภาพสมรส       
         โสด 11 55.0 14 70.0 25 62.5 
         คู่ 3 15.0 3 15.0 6 15 
         หม้าย/ หย่า/แยก/ร้าง 6 30.0 3 15.0 9 22.5 
ระดับการศึกษา             
         ประถมศึกษา 10 50.0 10 50.0 20 50 
         มัธยมศึกษาตอนต้น 6 30.0 5 25.0 11 27.5 
         มัธยมศึกษาตอนปลาย/     

ปวช. 
3 15.0 3 15.0 6 15.0 

         อนุปริญญา/ปวส. 1 5.0 2 10.0 3 7.5 
อาชีพ       
         งานบ้าน 5 25.0 9 45.0 14 35.0 
         รับจ้าง  9 45.0 8 40.0 17 42.5 
         เกษตรกรรม 2 10.0 3 15.0 5 12.5 
         ค้าขาย 4 20.0 0 0.0 4 10.0 

 
 
จากตารางที่ 6 พบว่า ผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 40 – 49 ปี 

สถานภาพโสด การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา และประกอบอาชีพรับจ้าง ส่วนในกลุ่มทดลอง 
พบว่า ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 30– 39 ปี สถานภาพโสด การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา และ
ประกอบอาชีพงานบ้าน   
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ตารางท่ี 7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง  จ าแนกตามความเพียงพอของรายได้ ระยะเวลา
เจ็บป่วย จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และผู้ดูแลเมื่อป่วย 

ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มควบคุม (n=20) กลุ่มทดลอง (n=20) รวม (n=40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
ความเพียงพอของรายได ้       

         เพียงพอ 12 60 12 60.0 24 60 

         ไม่เพียงพอ 8 40 8 40.0 16 40 

ระยะเวลาเจ็บป่วย       

         2 - 5 ปี 10 50 10 50.0 19 47.5 

         ตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป 10 50 10 50.0 21 52.5 

จ านวนครั้งท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล     

        1 - 5 ครั้ง  7 35.0 9 45.0 16 40 

        6 - 10 ครั้ง 9 45.0 7 35.0 16 40 

        10 ครั้งขึ้นไป 4 20.0 4 20.0 8 20 

ผู้ดูแลเมื่อป่วย       

         บิดา / มารดา 6 30.0 10 50.0 16 40 

         สามี / ภรรยา 1 5.0 2 10.0 3 7.5 

         บุตร / หลาน 5 25.0 0 0.0 5 12.5 

         ป้า/ ลุง/ น้า/ อา 1 5.0 2 10.0 3 7.5 

         ปู่/ ย่า/ ตา/ ยาย       2 10.0 0 0.0 2 5 

          พี่/ น้อง 5 25.0 6 30.0 11 27.5 

 
จากตารางที่ 7 พบว่า  ผู้ป่วยจิตเภท ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีความเพียงพอของรายได้  มี

จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 6-10 ครั้ง   และผู้ดูแลเมื่อป่วย คือ บิดา มารดา ส่วนใน
กลุ่มทดลองพบว่า ส่วนใหญ่มีความเพียงพอของรายได้  มีจ านวนปีที่เจ็บป่วยตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป มี
จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 1-5 ครั้ง   และผู้ดูแลเมื่อป่วย คือ บิดา มารดา  โดย
ผู้ป่วยจิตเภททั้ง 2 กลุ่ม มีระยะเวลาที่เจ็บป่วยเท่ากันทั้ง 2 กลุ่ม 
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ตอนที่ 2   เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทก่อนและหลังได้รับการดูแลตามรูปแบบ
การจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 

ตารางท่ี 8 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตรายด้านของผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มควบคุม ก่อนและหลัง
ได้รับการพยาบาลตามปกติ ( N= 20 ) 

คุณภาพชีวิตรายด้าน 
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 

t df p-value 
X S.D. X S.D. 

ด้านสุขภาพกาย 23.80 3.381 25.40 2.683 3.655* 19 .002 

ด้านจิตใจ 20.15 2.943 20.65 2.455 2.364* 19 .029 

ด้านสัมพันธภาพทาง
สังคม 

9.30 1.658 9.45 1.572 1.371 19 .186 

ด้านสิ่งแวดล้อม 26.70 2.697 26.95 2.089 .815 19 .425 

*p < .05 
จากตารางที่ 8  พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ

พยาบาลตามปกต ิก่อนและหลังการทดลอง  แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในด้าน
สุขภาพกายและด้านจิตใจ โดยระดับคุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลองท้ัง 4 ด้าน 
โดยเฉพาะด้านสุขภาพกายและด้านจิตใจ 
 
ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตรายด้านของผู้ป่วยโรคจิตเภทกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง
ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ( N=20 ) 

คุณภาพชีวิตราย
ด้าน 

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
t df p-value 

X S.D. X S.D. 
ด้านสุขภาพกาย 24.00 2.636 27.10 1.619 6.765* 19 .000 
ด้านจิตใจ 22.25 3.127 24.50 2.351 4.851* 19 .000 
ด้านสัมพันธภาพทาง
สังคม 

9.80 1.576 10.85 1.663 3.943* 19 .001 

ด้านสิ่งแวดล้อม 26.25 4.898 29.10 3.905 3.510* 19 .002 

*p < .002 
จากตารางที่ 9 พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภททั้งในภาพรวม และจ าแนกเป็นรายด้าน  

ของกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ก่อนและหลังการทดลอง  มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 โดย คุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองสูงขึ้นกว่า
ก่อนการทดลองทั้งโดยรวม และด้านย่อยทั้ง 4 ด้าน โดยเฉพาะด้านสุขภาพกายและด้านจิตใจ 
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ส่วนที่ 3  เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
ตารางท่ี 10 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตรายด้านของผู้ป่วยโรคจิตเภทระหว่าง กลุ่มทดลองซึ่ง
ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน และกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาล
ตามปกติ ก่อนการทดลอง ( N=กลุ่มละ 20 ) 

คุณภาพชีวิตรายด้าน 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

t df p-value 
X S.D. X S.D. 

ด้านสุขภาพกาย 23.80 3.381 24.00 2.636 .209 38 .836 
ด้านจิตใจ 20.15 2.943 22.25 3.127 2.187* 38 .035 
ด้านสัมพันธภาพทาง
สังคม 

9.30 1.658 9.80 1.576 .978 38 .334 

ด้านสิ่งแวดล้อม 26.70 2.697 26.25 4.898 -.360 38 .721 

*p < .05 

จากตารางที่ 10 พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เฉพาะคุณภาพ
ชีวิตรายด้านจิตใจ 
 
ตารางท่ี 11 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตรายด้านของผู้ป่วยโรคจิตเภทระหว่าง กลุ่มทดลองซึ่ง
ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน และกลุ่มควบคุมซึ่งได้รับการพยาบาล
ตามปกติ หลังการทดลอง ( N=กลุ่มละ 20 ) 

คุณภาพชีวิตรายด้าน 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

t df p-value 
X S.D. X S.D. 

ด้านสุขภาพกาย 25.40 2.683 27.10 1.619 2.426* 38 .020 
ด้านจิตใจ 20.65 2.455 24.50 2.351 5.065* 38 .000 
ด้านสัมพันธภาพทาง
สังคม 

9.45 1.572 10.85 1.663 2.736* 38 .009 

ด้านสิ่งแวดล้อม 26.95 2.089 29.10 3.905 2.171* 38 .036 

*p < .05 
 จากตารางที่ 11   พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทรายด้านระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม หลังการทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในด้าน
สุขภาพกาย ด้านจิตใจ และด้านสัมพันธภาพทางสังคม โดยระดับคุณภาพชีวิตรายด้านของกลุ่ม
ทดลองสูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมทั้งในภาพรวม และคุณภาพชีวิต รายด้าน ทั้ง 4 ด้าน   
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ตารางท่ี 12 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยโรคจิตเภทของกลุ่มทดลองซึ่งได้รับ
การดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน และกลุ่มควบคุมซ่ึงได้รับการพยาบาลตามปกติ 
ก่อนและหลังการทดลอง ( N=กลุ่มละ 20 ) 

คุณภาพชีวิต 
ก่อนการทดลอง หลังทดลอง 

t. df p-value 
X S.D. X S.D. 

กลุ่มควบคุม 86.65 8.022 89.65 6.426 4.199* 19 .000 
กลุ่มทดลอง 88.35 9.880 99.25 7.772 8.576* 19 .000 

*p < .001 
จากตารางที่ 12 พบว่า คุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการ

ทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( t= 8.576 และ 4.199 ตามล าดับ)  
 
ตารางท่ี 13 เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยจิตเภท ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง ( N= กลุ่มละ 20 ) 

คุณภาพชีวิต 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

t. df p-value 
X S.D. X S.D. 

ก่อนการทดลอง 86.65 8.022 88.35 9.880 .597 19 .554 

หลังทดลอง 89.65 6.426 99.25 7.772 4.257* 19 .000 

*p < .001 

จากตารางที่ 13  พบว่า คุณภาพชีวิต ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนได้รับโปรแกรม 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( t= .597) ส่วนคุณภาพชีวิต ของกลุ่มทดลองที่
ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
หลังได้รับการทดลอง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t= 4.257) 
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บทที่ 5 

สรุปผลการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การวิจัยครั้งนี้ การวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi – experimental research)  ออกแบบการ
ทดลองเป็นการศึกษา 2 กลุ่ม วัดก่อนกับหลังการทดลอง (The Pretest – Posttest Control 
Group Design)  เป็นการศึกษาการใช้รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ศึกษาในแผนกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ จังหวัดนครราชสีมา จนกระทั่งจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล แลมีการติดตามต่อเนื่องไปยังชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน และเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน
กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  
 
สมมติฐานการวิจัย มีดังนี้ 

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านจะสูง
กว่าก่อนได้รับการดูแล 

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยน
ผ่านจะสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ประชากรในการศึกษา ได้แก่  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภท  
(Schizophrenia) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) 
ที่เข้ารับการรักษาที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวชสังกัดกรมสุขภาพจิต 

2. กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วย ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์
การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ ระหว่างวันที่ 8 มี.ค. 2559 ถึง 10 พฤษภาคม 2559 ทั้ง
เพศหญิงและเพศชาย อายุ 20-59 ปี มีภูมิล าเนาอยู่ใน จ. นครราชสีมา โดยได้จากการสุ่มแบบเจาะจง 
พิจารณาจากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ดังนี้ 

Inclusion Criteria ผู้ป่วยโรคจิตเภท 
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1. เป็นผู้ป่วยในระยะเตรียมวางแผนการจ าหน่าย โดยประเมินจากแบบประเมินสุขภาพจิต
ฉบับภาษาไทย (Thai version of the Health of the Nation Outcome Scales: HoNOS) HoNos 
ข้อ 1.1 และ 1.2 ได้ค่าคะแนนไม่เกิน 2 คะแนน   

2. ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการประเมินอาการ โดยใช้แบบประเมินอาการทางจิต BPRS ที่
ได้รับการพัฒนาโดย Overall and Gorham (1962) และน ามาแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย พันธุ์นภา 
กิตติรัตนไพบูลย์ (2544) ค่าคะแนน BPRS < 30 คะแนน 

3. มีจ านวนปีที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภทตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป 
4. สามารถพูดคุยสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย ไม่มีปญญหาในการพูด การได้ยินและการมองเห็น 
5. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
Exclusion criteria 
1.  กลุ่มตัวอย่างท่ีมีความผิดปกติของพยาธิสภาพสมอง 
2.  กลุ่มตัวอย่างมีอาการทางจิตก าเริบอย่างรุนแรง 
3.  กลุ่มตัวอย่างมีความจ าเป็นต้องออกจากการวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ แบ่งเป็น 3 ส่วน ประกอบด้วย 
1.เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการศึกษา ได้แก่ รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ซึ่งเป็น

เครื่องมือที่ผู้วิจัย พัฒนาขึ้นโดยประยุกต์รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional 
Discharge Model: TDM) ตามแนวคิดของ Forchuk et al. (2002) ประกอบด้วยการด าเนิน
กิจกรรม 3 ขั้นตอน ทั้งหมด 7 กิจกรรม ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การดูแลขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ได้แก่  
กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดและคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ  
กิจกรรมที่ 2 แก้ไขปญญหาแก่ผู้ป่วยตามสภาพปญญหา  
กิจกรรมที่ 3 การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย  

ขั้นตอนที่ 2 ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ได้แก่  
กิจกรรมที่ 4 การเพ่ิมศักยภาพของพยาบาลในชุมชน  

ขั้นตอนที่ 3 ระยะผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วย 3 กิจกรรม ได้แก่  
กิจกรรมที่ 5  การดูแลที่เหลื่อมซ้อนกันระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านและพยาบาลใน

ชุมชน  
กิจกรรมที่ 6 การได้รับการสนับสนุนจากญาติผู้ป่วย  
กิจกรรมที่ 7 การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องโดยพยาบาลในชุมชน 
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2.เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลเป็นแบบบันทึกเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบ
แบบสอบถามซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ จ านวนปีที่เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินระดับคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย 
(WHOQOL –BREF –THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ (2545)เป็นเครื่องมือวัดคุณภาพ
ชีวิตที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 100 ข้อ ข้อค าถาม ประกอบด้วย
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 1)ร่างกาย 2)ด้านจิตใจ 3)ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม 4) 
ด้านสิ่งแวดล้อม และคุณภาพชีวิตโดยรวม 2 ข้อ การแปลผลคะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26-
130 คะแนน เนื่องจากเป็นเครื่องมือมาตรฐานจึงไม่ได้หาค่าความตรงของเนื้อหาใหม่ เมื่อน าข้อมูลไป
ค านวณหาความเที่ยงของเครื่องมือโดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการท า
วิจัยครั้งนี้ 30 ราย โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .74  

3.  เครื่องมือก ากับการทดลอง   
3.1 แบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด  
เป็นเครื่องมือการประเมินระยะของสัมพันธภาพระหว่างบุคคลตามแนวคิดของ Peplau 

(1952) ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจาก Relationship Form ของ Forchuk and Brown (1989) เพ่ือใช้ใน
การประเมินระยะของสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย  ทั้งระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านกับ
ผู้ป่วยจิตเภท และพยาบาลในชุมชนกับผู้ป่วยจิตเภทว่าเข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขหรือไม่ โดยมีค่า
Cohen’s kappa coefficient เท่ากับ .42 (Forchuk and Brown, 1989) เนื่องจากในการ
ด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านทั้งพยาบาลเปลี่ยนผ่าน และพยาบาลในชุมชน
ต้องสามารถสร้างสัมพันธภาพให้เข้าสู่ระยะด าเนินการแก้ไขปญญหาจึงจะถือว่าบรรลุตามวัตถุประสงค์
ของรูปแบบ อันจะน ามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้  โดยผู้วิจัยได้น ามาประยุกต์ 
และใช้การ plot graph เพ่ือดูความคืบหน้าของระยะสัมพันธภาพของผู้ป่วย โดยดูได้จากการสรุป
พฤติกรรมแต่ละระยะของผู้ป่วยในตารางด้านล่างเพ่ือง่ายต่อการน าไปใช้ 

โดยผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยผู้เชี่ยวชาญทางด้านจิตเวช 5 ท่านพบว่า  มี
ความครบถ้วนของเนื้อหาและเหมาะสมกับคนไทยโดยค่าความเที่ยงตรงระหว่างแบบประเมินกับ
วัตถุประสงค์และเนื้อหา (IOC : Index of item objective congruence) ได้เท่ากับ .80 และก่อน
น ามาใช้ในการวิจัยครั้งนี้  

 3.2 ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา โดยปรับปรุงจากการศึกษาของ สุนันท์ 
จ ารูญสวัสดิ์ (2536) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบเลือกตอบ โดย
ให้ผู้ป่วยเลือกตอบว่าถูกหรือผิด ให้คะแนนข้อที่ตอบถูก 1 คะแนน และให้คะแนนข้อที่ตอบผิด 0 
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คะแนน ในการวิจัยครั้งนี้ได้น าแบบประเมินความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการรักษาด้วยยามาค านวณ
ความตรงตามเนื้อหา ได้เท่ากับ .90 ผู้วิจัยได้ท าการปรับปรุงแก้ไขในข้อค าถามตามค าแนะน าของ
ผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เมื่อน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณลักษณะ
เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน ามาค านวณโดยใช้สูตรของคูเดอร์ริชาร์สัน 20 
(kuder-Richardson 20:20Kr) ค่าท่ียอมรับได้คือ .80 (Dixon, 2001) จากการวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า
มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .80 
 3.3 แบบประเมินความรู้พยาบาลในชุมชน ผู้วิจัยได้ประยุกต์มาจาก  แบบประเมินความรู้
เรื่องแบบวัดความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ของสุรวุฒิ เพ็งเกล็ด (2550)  ประกอบด้วยค าถาม
จ านวน 30 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบเลือกตอบ โดยให้ผู้ป่วยเลือกตอบว่าถูกหรือผิด ให้คะแนน
ข้อที่ตอบถูก 1 คะแนน และให้คะแนนข้อที่ตอบผิด 0 คะแนน ในการวิจัยครั้งนี้ได้น าแบบประเมิน
ความรู้พยาบาลในชุมชนมาค านวณความตรงตามเนื้อหา ได้เท่ากับ .90 ผู้วิจัยได้ท าการปรับปรุงแก้ไข
ในข้อค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิและอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้ข้อค าถามมี
ความสอดคล้องและให้ผู้ตอบค าถามเข้าใจง่ายขึ้น เมื่อน าไปทดลองใช้กับพยาบาลในชุมชนที่มี
คุณลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน ามาค านวณโดยใช้สูตรของคูเดอร์ริชาร์สัน 
20 (kuder-Richardson 20:20Kr) ค่าที่ยอมรับได้คือ .80 (Dixon, 2001) จากการวิเคราะห์ข้อมูล 
พบว่ามีค่าความเที่ยงเท่ากับ .86 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 ขั้นที่ 1 ขั้นเตรียมการทดลองพัฒนารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน และแบบประเมิน
สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด จากนั้นประสานงานกับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ของโรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์  เพื่อขอความร่วมมือในการวิจัยและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 ขั้นที่ 2 ด าเนินการทดลองพัฒนาแบบประเมินสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด โดยผู้วิจัย
ด าเนินการดูแลผู้ป่วยตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านที่สร้างขึ้นในกลุ่มทดลอง ส าหรับใน
กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลผู้ป่วยใน ได้แก่ การเข้ากลุ่มความรู้เรื่องโรคจิต
และการปฏิบัติตัว ค าแนะน าปรึกษาตามปญญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
 ขั้นที่ 3 ประเมินผลการทดลอง 

หลังสิ้นสุดโปรแกรม  ผู้วิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ทดลอง 
การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยด าเนินการเป็นล าดับขั้น ดังนี้                      
       1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่หาค่าเฉลี่ยร้อย
ละและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    
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2. ค านวณหาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) ของ
คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภททั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง 
แล้วเปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้สถิตทิดสอบที (Dependent t-test)  

3. ค านวณหาค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) ของ
คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง 
แล้วเปรียบเทียบความแตกต่างโดยใช้สถิตทิดสอบที (Independent t-test)  

4. ก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05    
สรุปผลการวิจัย 

 จากการศึกษาผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน สามารถสรุปผลการวิจัย ดังนี้ 
 1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบ
เปลี่ยนผ่านภายหลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านสูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สรุปได้ว่าผลการวิจัยครั้งนี้ เป็นไปตามสมมติฐาน 2 ประการ นั่นคือ  
1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่าย

แบบเปลี่ยนผ่านจะสูงกว่าก่อนได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่าย

แบบเปลี่ยนผ่านจะสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
จึงสรุปได้ว่า รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทดี

ขึ้น  
อภิปรายผลการวิจัย 

 จากการศึกษาผลของการด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านพบว่า 
ผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมุติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้ทั้ง 2 ข้อ ซึ่งสามารถอภิปรายได้ดังนี้ 
 1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยน
ผ่านจะสูงกว่าก่อนได้รับการดูแลจากการด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ผู้วิจัยมี
การอภิปรายผลการศึกษาท่ีสนับสนุนสมมุติฐานข้อที่ 1 ดังนี้  
 จากการด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน สามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่
ผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ผู้วิจัยพัฒนาจาก
รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional discharge model) ของ Forchuk et al. 
(2002) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 7 กิจกรรม ดังนี้  
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ขั้นตอนที่ 1 การดูแลขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล  ประกอบด้วย 3 กิจกรรม คือ 
กิจกรรมที่ 1 สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดและคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ เป็นกิจกรรม

ทีพ่ยาบาลเปลี่ยนผ่านเริ่มต้นพัฒนาสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย ตามแนวคิดการสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลของ Peplau (1952) อันเป็นจุดเริ่มต้นซึ่งน าไปสู่สัมพันธภาพอันดีระหว่างพยาบาลและ
ผู้ป่วยก่อนที่จะเข้าสู่ระยะระบุปญญหา ซ่ึงเป็นสิ่งส าคัญของการบ าบัด ที่ท าให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนัก
ถึงปญญหาที่แท้จริงซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต น าไปสู่การแก้ไขปญญหาที่เหมาะสม   

กิจกรรมที่ 2 แก้ไขปญญหาแก่ผู้ป่วยตามสภาพปญญหา เป็นกิจกรรมที่เน้นช่วยแก้ไข
ปญญหาให้แก่ผู้ป่วย โดยอาศัยสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในการค้นหาปญญหา และโดยพยาบาลเป็นผู้
ส่งเสริม กระตุ้นให้ผู้ป่วยยอมรับและเข้าใจปญญหาของตนเอง น าไปสู่การพัฒนาการดูแลตนเองตาม
ศักยภาพของผู้ป่วยเอง ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองเป็นผู้ที่มีความเข้มแข็งและสามารถช่วยเหลือตนเอง
ได้ เป็นการเตรียมความพร้อมให้แก้ผู้ป่วยก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล เนื่องจากสาเหตุหลักที่
ส าคัญอย่างหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยต้องกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลคือ การไม่ได้รับการเตรียมตัวให้
พร้อมและขาดทักษะในการดูแลตนเองก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล (วิลาวรรณ เทพโสธร, 2538; 
โปรยทิพย์ กสิพันธ์, 2542; Forchuk, 2012) ซ่ึงการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลส่งผลต่อการดูแล
ตนเองและการปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่าง
เต็มศักยภาพจึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทตามมา (วลัยพร สุวรรณบูรณ์  และคณะ, 
2558) ดังนั้นกิจกรรมนี้จึงช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วยทั้งด้านสุขภาพกาย จิตใจ และด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม 

กิจกรรมที่ 3 การวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย  เป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ
การเตรียมความพร้อมในการดูแลตนเองก่อนออกจากโรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชนซึ่งเป็นช่วงของการ
เปลี่ยนผ่าน รวมถึงการเตรียมความพร้อมญาติในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย ตามความต้องการของผู้ป่วยเอง  

ขั้นตอนที่ 2. ระยะก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วย 1 กิจกรรม คือ 
กิจกรรมที่ 4 การเพิ่มศักยภาพของพยาบาลในชุมชน จากการด าเนินกิจกรรมท า

ให้พยาบาลในชุมชนมีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนได้ โดยการเพ่ิมขีดความสามารถใน
การจัดการกับปญญหาของผู้ป่วย เช่น เรื่องของการมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงในชุมชน หรือพฤติกรรม
การไม่ดูแลตนเองของผู้ป่วย เป็นต้น ทั้งนี้ เนื่องจากพยาบาลในชุมชนมีบทบาทส าคัญในการเป็นผู้ดูแล
และแหล่งสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Baker et al.(1992) พบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะมี
ระดับคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมน้อย  สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ (2554) ที่พบว่าการสนับสนุนทางสังคมส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าและ
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แรงจูงใจต่อการรักษา ช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวต่อการเจ็บป่วย และการอยู่อาศัยร่วมกับชุมชนได้ ซึ่งส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท  และการศึกษาของ รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ (2552) ซึ่ง
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท ดังนั้น การ
เพ่ิมศักยภาพให้แก่พยาบาลในชุมชนจึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทให้สูงขึ้น  

 
ขั้นตอนที่ 3 การดูแลระยะผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  ประกอบด้วย 3 กิจกรรม 
คือ 

กิจกรรมที่ 5 การดูแลที่เหลื่อมซ้อนกันระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านและพยาบาล
ในชุมชน เป็นกิจกรรมที่ช่วยลดช่องว่างที่เกิดจากการเปลี่ยนผ่านผู้ป่วยจากการได้รับการดูแลใน
โรงพยาบาลที่มีแพทย์และพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทไปสู่ชุมชน ผู้ป่วยจิต
เภทที่ไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับชุมชนได้มักมีความเสี่ยงที่จะกลับเข้าไปรักษาซ้ าในโรงพยาบาลได้สูง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Forchuk (2012) ที่พบว่า การเปลี่ยนผ่านของผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน (transition from hospital to community) เป็นประเด็นที่ซับซ้อนและมีความท้าทาย 
เนื่องจากเป็นช่วงเวลาที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทเสี่ยงต่อการกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ าได้ ง่าย หากผู้ป่วย
ไม่ได้รับการเตรียมตัวเป็นอย่างดีและขาดการดูแลอย่างต่อเนื่องในช่วงของการเปลี่ยนผ่านนี้ 
(Forchuk, 2012) ดังนั้นกิจกรรมนี้จึงช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ส่งผลให้
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้น ทั้งด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และ
ด้านสิ่งแวดล้อม  

กิจกรรมที่ 6 การได้รับการสนับสนุนจากญาติผู้ดูแลผู้ป่วย  เป็นกิจกรรมที่ช่วย
ส่งเสริมสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยจิตเภทและญาติผู้ดูแลผู้ป่วย เนื่องจากสัมพันธภาพอันดีระหว่าง
ผู้เกี่ยวข้องจะส่งผลต่อการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวกับการเจ็บป่วยและอาศัยอยู่
ร่วมกับชุมชนได้ตามศักยภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ ขวัญสุดา บุญทศ 
และคณะ (2554) ที่พบว่าเครือข่ายที่ให้การสนับสนุนผู้ป่วยจิตเภท ส่วนใหญ่เป็นบุคคลในครอบครัว 
ซึ่งเป็นสิ่งแวดล้อมที่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด  และการศึกษาของ นรวีร์ พุ่มจันทร์ (2548) ที่พบว่า 
ปญจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทคือสัมพันธภาพในครอบครัว รวมทั้งการศึกษาของ หทัย
รัฐณ์ วารินทร์ (2555) ที่พบว่าการไม่ยอมรับของญาติและการไม่มีญาติดูแล มีความสัมพันธ์กับการ
กลับมาป่วยซ้ าในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งการกลับป่วยซ้ าส่งผลด้านลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 
ดังนั้นกิจกรรมนี้จึงช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วยทั้งด้านจิตใจ และด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

กิจกรรมที่ 7 การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องโดยพยาบาลในชุมชน  เป็นกิจกรรมช่วยให้
ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยบุคลากรสุขภาพในชุมชน ซึ่งถือเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่
ส าคัญแห่งหนึ่งของผู้ป่วยจิตเภท เนื่องจากการขาดการสนับสนุนทางสังคมถือเป็นปญจจัยส าคัญอีก
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ประการหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ดังเช่นการศึกษาของ Caron et al.(1998) ที่
พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเวช และ
การศึกษาของ Baker et al.(1992) ซึ่งพบว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะมี
ระดับคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมน้อย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ ขวัญสุดา บุญทศ และคณะ (2554) เรื่องการสนับสนุนทางสังคมต่อผู้ที่เป็นโรคจิตเภท พบว่าการ
สนับสนุนทางสังคมส่งผลต่อการรับรู้คุณค่าและแรงจูงใจต่อการรักษา ช่วยให้ผู้ป่วยปรับตัวต่อการ
เจ็บป่วย และการอยู่อาศัยร่วมกับชุมชนได้ ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท และการศึกษา
ของ รุ่งอรุณ โตศักดิ์ภราเลิศ และคณะ (2552) ซึ่งพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยอาศัยการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด เป็น
เครื่องมือในการค้นหาปญญหาและช่วยเหลือสนับสนุนผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ไขปญญหาด้วย
วิธีการที่เหมาะสม เช่น การรับประทานยา การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เป็นต้น ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึน   
 การใช้สัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดถือเป็นบทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่
ส าคัญ (เพชรี คันธสายบัว, 2550) เนื่องจากมีส่วนช่วยให้พยาบาลเข้าใจในตัวผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วย
เรียนรู้ ฝึกทักษะในการสร้างความไว้วางใจกับผู้อ่ืน เกิดความเข้าใจและการยอมรับตนเอง น าไปสู่การ
ค้นหาแนวทางในการดูแลตนเองตามศักยภาพ ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ท าให้คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยดีขึ้น โดยเฉพาะองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้าน
สิ่งแวดล้อม แตกต่างจากการพยาบาลตามปกติ  ซึ่งเน้นในเรื่องการให้ความรู้  การแนะน าเรื่องการ
ดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน การป้องกันการกลับเป็นซ้ า ซี่งกระบวนการให้ความรู้เป็นไปในลักษณะการ
สอน แนะน า หรือชี้แนะ  
 จากเหตุผลดังกล่าว คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทซึ่งได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่าย
แบบเปลี่ยนผ่านจึงมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าก่อนการทดลองทั้งด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้าน
สัมพันธภาพ และด้านสิ่งแวดล้อม 
 ส่วนในกลุ่มควบคุมท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ พบว่า กิจกรรมที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วยมีส่วน
ช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทเช่นเดียวกัน เนื่องจากได้มีการจัดกระท ากับปญจจัยที่ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท  ได้แก่ การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยา การให้ความรู้  ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วย
มีอาการดีขึ้นส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในด้านสุขภาพกายและด้านจิตใจ  แต่ไม่ครอบคลุม
คุณภาพชีวิตทุกด้านเช่นเดียวกับผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยน
ผ่าน  
 2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มที่ได้รับการการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบ
เปลี่ยนผ่านจะสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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 เนื่องจากการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน  เป็นรูปแบบที่ช่วยลดช่องว่างใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเภทในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลที่มีบุคลกรที่มีความเชี่ยวชาญและมีความ
ช านาญในการดูแลผู้ป่วยไปสู่ชุมชน  มีการเตรียมความพร้อมให้แก่ผู้ป่วยจิตเภทก่อนที่จะจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง  อีกทั้งการใช้สัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัด (Peplau, 1952) สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทเข้าใจตนเอง  ค้นหาศักยภาพของตนเอง เกิด
ความตระหนักถึงปญญหา ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้  สามารถมองเห็นปญญหา  เมื่อผู้ป่วยยอมรับ
และเข้าใจถึงปญญหาก็จะน าไปสู่การหาแนวทางในการแก้ไขได้ด้วยตนเอง โดยอาจได้รับการสนับสนุน
จากพยาบาล ทั้งพยาบาลเปลี่ยนผ่าน  และพยาบาลในชุมชน รวมถึงครอบครัวของผู้ป่วย ส่งผลต่อ
การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วย (Suk bling, 1998) นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้อ่ืน
ท าให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนด้วย (Atkinson, 1996)  
 ซึ่งผลจากการวิจัยครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด
หลายฉบับ เช่น การศึกษาของสัมพันธ์ มณีรัตน์ (2546) ที่ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสร้าง
เสริมพลังอ านาจและสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน พบว่า 
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ านาจและสัมพันธภาพเพ่ือการ
บ าบัดสูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิต
เภทกลุ่มทดลองยังสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ระดับ .05 สอดคล้องกับการศึกษาของ วลัยพร สุวรรณบูรณ์ 
และคณะ (2558) ที่ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลต่อ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้า
ร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t11=21.712, p < .001) และคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกลุ่มบ าบัดตามแนวคิดสัมพันธภาพระหว่างบุคคลสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 (t22=12.792, p < .001) 
 ในขณะที่ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลปกติ เป็นการบ าบัดโดยเน้นการให้
ความรู้แก่ผู้ป่วย โดยผู้ป่วยทุกคนจะได้เข้ากลุ่มเพ่ือรับความรู้ในเรื่องเดียวกัน เน้นการสอนเพ่ือให้
ผู้ป่วยมีความรู้และสามารถปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้องเหมาะสม โดยไม่ค านึงถึงความต่างของบุคคล เมื่อ
เปรียบเทียบกับรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน ที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และช่วยลดช่องว่าง
ในการเปลี่ยนผ่านผู้ป่วย จากโรงพยาบาลไปสู่ชุมชนแล้ว (Forchuk et al. 2002) ถือเป็นรูปแบบการ
ดูแลที่มีประสิทธิภาพในการเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วยจิตเภท จากเหตุผลดังกล่าว กลุ่มของผู้ป่วย
จิตเภทซึ่งได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านจึงมีคุณภาพชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ 

จากการด าเนินการทดลอง พบว่ารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน เป็นรูปแบบการดูแล
ที่มีข้ันตอนชัดเจน ง่ายต่อการน าไปใช้ อีกทั้งยังไม่เป็นการเพ่ิมภาระงานให้แก่พยาบาล เนื่องจากเป็น
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สิ่งที่ต้องท าเป็นประจ าอยู่แล้วในการดูแลผู้ป่วย แต่ระยะเวลาในการน าไปใช้กับผู้ป่วยแต่ละรายอาจ
แตกต่างกันไปตามลักษณะอาการของผู้ป่วย   

ดังนั้นสรุปได้ว่า การดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยใช้รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน นับได้ว่า
เป็นการส่งเสริมความสามารถในการดูแล จัดการแก้ไขปญญหาความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจิตเภทให้มี
ประสิทธิภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แสดงถึงศักยภาพของผู้ป่วยในการด ารงชีวิตใน
ชุมชน ทั้งนี้เป็นเพราะการมีส่วนร่วมของพยาบาลในชุมชน และสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย
จิตเภท ในการวางแผนการรักษา การค้นหาวิธีการแก้ปญญหา  และการจัดการดูแลที่มีประสิทธิภาพ
ส าหรับผู้ป่วยจิตเภท สามารถพัฒนาให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแล
อย่างอบอุ่นสามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวและชุมชนได้อย่างมีความสุข อัตราการกลับเป็นซ้ าและต้อง
กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลลดลง ถือเป็นรูปแบบการให้การบริการตามแนวทางการปฏิบัติระบบ
สุขภาพ ที่เน้นเชิงรุกมากกว่าเชิงรับ และเน้นให้ผู้ป่วยจิตเภทช่วยเหลือตนเองสามารถอยู่ในครอบครัว
และชุมชนได้ สอดคล้องกับนโยบายการปฏิรูประบบสุขภาพในปญจจุบัน   
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะท่ัวไป 
 จากการศึกษาพบว่ารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน สามารถท าให้ผู้ป่วยจิตเภทมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น สามารถสรุปข้อเสนอแนะ ได้ดังนี้ 
 1. ผู้ที่จะน ารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านไปใช้ ควรเป็นผู้ที่มีพ้ืนฐานความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการพยาบาลทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช เข้าใจในบทบาทของพยาบาล และการมี
ทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด รวมทั้งมีทักษะในการประสานงานเพ่ือเตรียมความ
พร้อมของเจ้าหน้าที่ด้านสุขภาพ ผู้ป่วย ครอบครัว อีกทั้งควรมีการท าความเข้าใจกับเนื้อหาและ
ขั้นตอนในแต่ละกิจกรรมเพ่ือให้สามารถด าเนินกิจกรรมของโปรแกรมได้ตามที่ก าหนด ทั้งนี้เพ่ือที่จะ
ตอบสนองและสามารถแก้ปญญหาได้อย่างแท้จริงและเกิดประสิทธิภาพอย่างสูงสุดต่อผู้ป่วยและ
ครอบครัว 
 2. ควรมีการติดตามผลของการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือติดตามระดับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทและอัตราการป่วยซ้ า 

3. ควรขยายผลโดยการน ารูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
เพ่ือให้ผู้ป่วยจิตเภทได้รับการดูแลที่ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน โดยอาจมีการปรับเปลี่ยนได้ตาม
ความเหมาะสม ซึ่งจะส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภทดีข้ึน เนื่องจากเป็นวิธีการที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
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4. เนื่องจากทักษะในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดมีส่วนช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยจิตเภทจึงควรมีการส่งเสริมให้พยาบาลในชุมชนพัฒนาทักษะเรื่องนี้ มีการติดตามก ากับ และ
ส่งเสริมเพ่ือให้มีการฝึกฝนทักษะอย่างต่อเนื่อง 

5. ช่วงระหว่างการดูแลที่เหลื่อมซ้อนกันระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านและพยาบาลในชุมชน
ในระยะเปลี่ยนผ่าน การติดตามประเมินผล ผู้ด าเนินการต้องมีความพร้อมในการนัดหมาย ทั้ง
พยาบาลในชุมชนและผู้ป่วยล่วงหน้า 

 ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาต่อเนื่อง และติดตามผลต่อเป็นระยะๆ เช่น 6 เดือน 1 ปี เพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพของโปรแกรม และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยว่ามีการเปลี่ยนแปลงแตกต่างไปจากเดิม
หรือไม่ โปรแกรมจะสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นนานเพียงใด เนื่องจากระยะเวลาที่
ยาวนาน อาจท าให้มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทได้   

2. ควรศึกษาตัวแปรอื่นๆ ที่อาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเพ่ิม เพ่ือที่จะ
น าข้อมูลมาวิเคราะห์และหาแนวทางในการแก้ไข เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถอยู่ในชุมชน
ได้ตามศักยภาพ 

3. ควรมีการศึกษาวิจัยในผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังกลุ่มอ่ืนๆ เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบ
จ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านในการเพ่ิมระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย น าไปสู่การพัฒนารูปแบบการดูแล
เพ่ือผู้ป่วยจิตเวชแต่ละโรคต่อไป  
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รายการอ้างอิง 
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ภาคผนวก 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 
 
 

 

111 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก  ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

 

ผู้ทรงคุณวุฒิ      ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 

1. นายแพทย์ธงชัย       วชิรพิณพงศ์ นายแพทย์เชี่ยวชาญ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา    
ราชนครินทร์ 
 

2. อาจารย์  ดร.รัชนีกร   อุปเสน รองคณะบดี  คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 
 

3. อาจารย์ ดร.กนกอร   ชาวเวียง อาจารย์ประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิต
เวช  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พระพุทธบาท 
 

4. นางอ าพัน              หิรัญอุทก พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  กลุ่มงานการพยาบาล   
โรงพยาบาลสามชุก 
 

5. นางสาวประณีต       ชุ่มพุทรา  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  ศูนย์ความเชี่ยวชาญด้าน
สุขภาพจิตชุมชน  โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราช
นครินทร์ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
 
 

 

113 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  ข 
สถิติที่ใช้ในการศึกษา 
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n 

n-1 

s i2 

S t2 

(X1-X2) – (µ1-µ2) 

(1/n1 + 1/n2) 

สถิติที่ใช้ในการศึกษา 
 

1.  การค านวณหาค่าความสอดคล้องภายใน ของแบบประเมินความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา 
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค  (Cronbach’s  Alpha  Coefficient)  มีสูตรดังนี้ 
 

    =            1-   
 
 

 เมื่อ  คือ  ค่าความคงที่ภายใน 
  n คือ  จ านวนข้อค าถามในแบบสอบถาม 

  s i2 คือ  ผลรวมของความแปรปรวนของคะแนนรายข้อ 
  S t

2 คือ  ความแปรปรวนของคะแนนรวมทั้งฉบับ 
 
2. เปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ใช้สถิติทดสอบแบบ Independent t-test  มีสูตรดังนี้  
 
  t =                                                       
                       Sp 
 
เมื่อ Sp2 = (n1 -1)S1

2 + (n2 -1) S2
2 

  n1 + n2 -2 
 
  df =  n1 + n2 -2 
 เมื่อ t คือ ค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 
  D คือ ผลต่างคะแนนในแต่ละคู่ 
  n คือ จ านวนคู ่
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3. สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
3.1 ค านวณหาค่าร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล  โดยใช้สูตร 

 
f (100) 

                 n 
เมื่อ  P  =   ค่าร้อยละ 
        f   =   ผลรวมของข้อมูล 
        n   =  จ านวนรวมทั้งหมด 
 

3.2  ค่าเฉลี่ย ( Mean ) มีสูตรดังนี้ ( ประคอง กรรณสูต , 2542 : 68-69 ) 

X        =    
N

x  

X        =     ค่าเฉลี่ยหรือมัชฌิมเลขคณิต 

 x   = ผลรวมของคะแนนทั้ง  N  จ านวน 
  N        = จ านวนของคะแนนทั้งหมด 
 
 
3.3 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน(Standard divination )มีสูตรดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 
2542 :70 ) 
 

S.D. = 
 

 1


nn

xn x
 

  S.D. = ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   x  = ผลรวมของคะแนนแต่ละตัวที่ยกก าลังสอง 
  ( x ) = ผลรวมของคะแนนแต่ละตัวแล้วยกก าลังสอง 
  n = จ านวนตัวอย่างของประชากรทั้งหมด 

 
 

 

 

P   = 
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ภาคผนวก ค. 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย (ตัวอย่าง) 
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เลขที่แบบสอบถาม............... 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องสี่เหลี่ยมหน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่าน 
1. อายุ ...............ปี 
2. เพศ  ชาย  หญิง 
3. นับถือศาสนา      พุทธ คริสต์      อิสลาม อ่ืนๆ(ระบุ)........................ 
4. ระดับการศึกษา 

 ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 

 มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
 อนุปริญญา/ป.ส.ว. 
 ปริญญาตรี 
 สูงกว่าปริญญาตรี 

5. อาชีพ 
 งานบ้าน 
 รับจ้าง 
 ค้าขาย 
 เกษตรกรรม 
 รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
 อ่ืนๆ(ระบุ)........................ 

6. ความเพียงพอของรายได้            เพียงพอ             ไม่เพียงพอ 
7. สถานภาพสมรส 

 โสด              คู ่               หม้าย/ หย่า/ ร้าง/ แยก 
8. ระยะเวลาที่เจ็บป่วย         1-5 ปี        มากกว่า 5 ปีขึ้นไป 
9. จ านวนครั้งที่นอนโรงพยาบาล                

              1 – 5 ครั้ง          6 – 10 ครั้ง          มากกว่า 10 ครั้งข้ึนไป 
  10.   ผู้ดูแลเมื่อป่วย 

  บิดา/มารดา  สามี/ภรรยา 
  บุตร/หลาน  ป้า/ ลุง/ น้า/ อา 
  ปู่/ ย่า/ ตา/ ยาย  พ่ี/ น้อง 
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 แบบประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (WHOQOL-BRIEF-THAI) 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือประเมินระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนได้รับการบ าบัด 
 
ค าชี้แจง  ข้อค าถามต่อไปนี้จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่งของท่านในช่วง 2 สปัดาห์ที่ผ่าน
มา ให้ท่านส ารวจตัวท่านเองและประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของท่าน แล้วท าเครื่องหมาย ใน
ช่องค าตอบที่เหมาะสมและเป็นจริงกับตัวท่าน มากท่ีสุดโดย ค าตอบมี  5 ตัวเลือก 
ไม่เลย หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่ 
เล็กน้อย หมายถึง     ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนานๆครั้ง รู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อย รู้สึกไม่พอใจหรือ
รู้สึกแย่ 
ปานกลาง หมายถึง     ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับกลางๆ หรือรู้สึกแย่  
   ระดับกลางๆ 
มาก         หมายถึง     ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อยๆรู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี 
มากที่สุด       หมายถึง     ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากที่สุด หรือรู้สึกพอใจมาก 
รู้สึกดีมาก 

ข้อ
ที ่

 
ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 

ไม่
เลย 

เล็ก
น้อ
ย 

ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

1 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด      
2 การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง 

ปวดตามตัวท าให้ท่านไม่สามารถท าในสิ่งที่
ต้องการมากน้อยเพียง 

     

3 ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่างๆในแต่วันไหม
(เรื่องงานหรือชีวิตประจ าวัน) 

     

4 ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อย
เพียงใด 

     

 ………………………………………………………………      

26 ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) 
อยู่ในระดับใด 
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แบบประเมินความรู้พยาบาลในชุมชน (เครื่องมือก ากับการทดลอง) 
ค าชี้แจง โปรดเลือกท าเครื่องหมาย  ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเกี่ยวกับ 

 โรคจิตเภท 
 

ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ใช่ ไม่ใช่ 

1. โรคจิตเภท คือ โรคจิตชนิดหนึ่งซึ่งมีความผิดปกติของความคิด เป็น
ลักษณะเด่นและมีการแสดงออกทางอารมณ์ ความรู้สึก และการ
กระท าท่ีผิดปกติจากคนทั่วไป 

2. ผู้ป่วยจิตเภทอาจมีความคิดไม่ปะติดปะต่อ ไม่ต่อเนื่อง ซึ่งท าให้ผู้ป่วย
พูดและแสดงออกแตกต่างไปจากคนอ่ืนได้  

3. ครอบครัวถือเป็นแหล่งสนับสนุนในชุมชนของผู้ป่วยจิตเภทด้วย
.............................................................................................................  
............................................................................................................. 

        
.............................................................................................................  
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
30. การผ่อนคลายฝึกสมาธิ เป็นวิธีการหนึ่งที่สามารถช่วยลดความเครียด
ลง และท าให้รู้สึกสบายขึ้น 
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แบบวัดความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา (เครื่องมือก ากับการทดลอง) 
ค าชี้แจง โปรดเลือกท าเครื่องหมาย  ในช่องด้านขวามือตามความเข้าใจของท่านเกี่ยวกับ 

 โรคจิตเภทและการดูแลรักษา 
 

ข้อความ ถูก ผิด 

1. ผู้ป่วยจิตเภทแต่ละคนมีอาการแตกต่างกันได้ 
2. หูแว่วโดยไม่เห็นตัวคนพูด  เป็นอาการอย่างหน่ึงที่พบได้ 
3. อาการอย่างหนึ่งที่พบได้ในผู้ป่วยจิตเภทคือ  มีอาการหลงผิด  เช่น  กลัวว่าจะมีคน

มาฆ่า  มาท าร้าย 
4. ................................................................................................................... 
5. ................................................................................................................... 
6. ................................................................................................................... 
7. ................................................................................................................... 
8. ................................................................................................................... 
9. ................................................................................................................... 
10. ................................................................................................................... 
11. ................................................................................................................... 
12. ................................................................................................................... 
13. ................................................................................................................... 
14. ................................................................................................................... 
15. ................................................................................................................... 
16. ................................................................................................................... 
17. ................................................................................................................... 
18. ................................................................................................................... 
19. ................................................................................................................... 
20. การรับประทานยารักษาโรคจิตไม่จ าเป็นต้องเกิดผลข้างเคียงของยาเสมอไป 
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แบบประเมินสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย   
( Relationship Form ของ Forchuk and Brown (1989)) 

วัตถุประสงค์  เพ่ือใช้ในการประเมินผลการสร้างสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยแต่ละครั้ง   
ค าชี้แจง ในการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยแต่ละครั้ง  ให้พยาบาลใช้ แบบประเมินนี้ในการ
ประเมินผลการสร้างสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยแต่ละระยะ  และท าเครื่องหมาย x ลง
ในช่องที่สัมพันธ์กับระยะของการสร้างสัมพันธภาพ  พร้อมทั้งระบุปญญหา  อุปสรรค  และสิ่งที่พบ
ระหว่างการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 

คร้ังท่ี / 
วดป 

ระยะเร่ิมต้น
Orientation 

ระยะแก้ปัญหา (Working Phase) 
ระยะสรุปผล 
Resolution 

ระบุปัญหา
Identification 

ด าเนินการ
แก้ปัญหา

Exploitation 

1 ………….     

2 ………….     

3 ………….     

4 ………….     

5 ………….     

6 ………….     

ปัญหา  อุปสรรค  และสิ่งท่ีพบระหว่างการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย 
ครั้งที่ 1  วันที่....................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
……… 
ครั้งที ่2  วันที่….................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..…
……… 
ครั้งที ่………....................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………..……
……… 
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ครั้งที ่6  วันที่....................... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
……….. 
ข้อบ่งช้ีถึงระยะของสัมพันธภาพที่เกิดขึ้น 

ระยะเร่ิมต้น 
ระยะแก้ปัญหา 

ระยะสรุปผล 
ระบุปัญหา ด าเนินการแก้ปัญหา 

ผู้ป่วย 
-ต้องการความช่วยเหลือ 
-ต้องการข้อมูลที่ถูกต้อง 
-ซักถามข้อสงสัย 
-ทดสอบพยาบาล 
-แลกเปลี่ยนความคดิเห็น
และความคาดหวังโดย
ยึดเหตุการณ์ในอดีต 
 

 
-ให้ความร่วมมือในการ
ค้นหาปญญหา 
-ค านึงถึงเวลาที่ใช้
ตอบสนองความ
ช่วยเหลือ 
-ตระหนักว่าพยาบาลคือ
บุคคลคนหนึ่ง 
-ส ารวจความรูส้ึกของ
ตนเอง 
-……………………… 
………………………. 

 
-ใช้บริการให้เกิด
ประโยชน์มากท่ีสุด 
- ตั้งเป้าหมายใหม่ในการ
แก้ปญญหา 
- ใช้ความพยายามเพื่อ
ไปสู่ความส าเร็จตาม
เป้าหมายทีต่ั้งข้ึน 
- เปลี่ยนแปลง
สัมพันธภาพจากการ 
………………………. 
………………………. 

 
-ล้มเลิกความต้องการ
แบบเดิม 
-มีความตั้งใจในการ
ด าเนินการไปสูเ่ป้าหมาย
ใหม ่
-พยายามพึ่งพาตนเอง 
พัฒนาทักษะในการ
แก้ปญญหา 
-รักษาแบบแผนการ......... 
…………………………. 
…………………………. 

พยาบาล 
-แจ้งวัตถุประสงค์ที่มา
พบผู้ป่วย และแนะน าตัว 
-อธิบายบทบาทของทั้ง 
2 ฝ่าย 
-ช่วยให้ผู้ป่วยค้นหา
ปญญหา………………… 
……………………….. 
……………………….. 

 
-รักษาเอกลักษณ์ของ
บทบาทวิชาชีพ 
-ช่วยให้ผู้ป่วยพูดถึง
ปญญหาใดปญญหาหนึ่งเป็น
เรื่องๆไป 
-ให้การทดสอบพยาบาล
ของผู้ป่วยยุติลง………. 
……………………….. 
……………………….. 

 
-ประเมินผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง 
-ตอบสนองความ
ต้องการหรือแก้ปญญหา
ของผู้ป่วย 
-ท าความเข้าใจและหา
สาเหตุที่ท าให…้……… 
……………………….. 
……………………….. 

 
-รักษาสัมพันธภาพตาม
ความจ าเป็นแก่สภาวะของ
ผู้ป่วย 
-ส่งเสรมิการมีปฏสิัมพันธ์
กับสมาชิกในครอบครัว 
-ช่วยให้ผู้ป่วยบรรล…ุ….. 
…………………………. 
…………………………. 

 
การแปลผล  ในการแปลผลสามารถดูไดจ้ากตารางประเมินระยะสัมพนัธภาพระหวา่งพยาบาล
กบัผูป่้วย  ซ่ึงใชก้ารพูดคุย การสังเกตพฤติกรรม  ค าพูด และการแสดงออกท่ีมีต่อกนัมา
เปรียบเทียบกบัขอ้มูลในตาราง ข้อบ่งช้ีถงึระยะของสัมพันธภาพทีเ่กดิขึ้น   
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คู่มือประกอบการด าเนนิกิจกรรม 
“รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน : Transitional Discharge Model 

(TDM)” 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

โดย 
นางสาวดวงกมล  สระบุรี 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.เพ็ญพักตร์  อุทิศ 
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช 

คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ตัวอย่างแผนการด าเนินการรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 
ขั้นตอนที่ 1 การดูแลขณะผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล 
กิจกรรมที่ 1  การสร้างสัมพันธภาพและการคงไว้ซึ่งสัมพันธภาพ 
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยจิตเภท   
ระยะเวลา 1-2 สัปดาห์ 
 
วัตถุประสงค์ทั่วไป 

5. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดระหว่างพยาบาลเปลี่ยนผ่านกับผู้ป่วย 

6. เพ่ือให้ผู้ป่วยทราบถึงวัตถุประสงค์ในการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด 

7. เพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 

8. เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยค้นพบสาเหตุของปญญหาต่างๆที่ท าให้เกิดความไม่สบายใจและกลับ
เป็นซ้ าของโรค 

 
สาระส าคัญ 

 พยาบาลเปลี่ยนผ่าน(Transition nurse)  เริ่มต้นพัฒนาสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดกับผู้ป่วย
และประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วยจิตเภท (WHOQOL-BRIEF-THAI) จนกระทั่งสัมพันธภาพสามารถ
ด าเนินเข้าสู่ระยะระบุปญญหา เพ่ือที่จะสามารถใช้เป็นแนวทางในการแก้ไขปญญหาให้กับผู้ป่วย  และ
ด ารงไว้ซึ่งสัมพันธภาพกับผู้ป่วย   ถือเป็นสิ่งส าคัญของการบ าบัดผู้ป่วย  ตามรูปแบบการจ าหน่าย
แบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model : TDM) ของ Forchuk et al. (2002) ซึ่งให้
ความส าคัญกับหลักการบ าบัด 2 ประการที่ท าให้ผู้ป่วยค้นพบและตระหนักถึงปญญหาที่แท้จริงซึ่งส่งผล
กระทบต่อคุณภาพชีวิต  น าไปสู่การแก้ไขปญญหาที่เหมาะสม  คือ  การเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง  และ
การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่างต่อเนื่อง ตามแนวคิดการสัมพันธภาพระหว่างบุคคลของ 
Peplau (1952) ดังนั้น  เพ่ือให้การบ าบัดบรรลุเป้าหมายที่จะแก้ไขปญญหาให้แก่ผู้ป่วยในขั้นต่อไป   
จึงต้องตระหนักความส าคัญของการสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย     
 
สื่อการสอน/อุปกรณ์ 

5. ใบงานที่ 1/1 แบบประเมินความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยา (สุนันท์  จ ารูญ
สวัสดิ,์ 2536) 

6. ใบงานที่ 1/2 แบบประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (สรินทร  
เชี่ยวโสธร, 2545)  
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7. แบบประเมินสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย  ( Relationship Form 
ของ Forchuk and Brown (1989)) 

8. แบบประเมินระดับคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อ  ฉบับภาษาไทย  
โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและคณะ(2545)  

9. ดินสอ 
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ภาคผนวก  ง 
ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

และหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

(Patient / Participant Information Sheet) 

ชื่องานวิจัย  ผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 

ชื่อผู้วิจัย   นางสาวดวงกมล  สระบุรี 

สถานที่ติดต่อผู้วิจัย  707/4  ม.1 ต.หนองไผ่ล้อม อ.เมือง จ.นครราชสีมา 30000 

โทรศัพท์เคลื่อนที่  086-4590997 

 ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการให้ค ายินยอมในการวิจัยประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปนี้ 

ท่านได้รับการเชื้อเชิญให้เป็นผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

โครงการนี้เป็นการศึกษาผลของรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย เพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน และเพ่ือเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 

รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนในการวิจัย ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัย มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี้คือ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็น
โรคจิตเภทตามเกณฑ์การวินิจฉัยของระบบการจ าแนกโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) โดยเป็น
กลุ่มที่เตรียมวางแผนการจ าหน่าย มีการเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเภท 2 ปีขึ้นไป  มีคะแนนตามแบบ
ประเมินอาการทางจิต (BPRS) น้อยกว่า 30 คะแนน  สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้  ยินดีและ
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และเป็นผู้ป่วยที่ ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวช
นครราชสีมาราชนครินทร์ จ. นครราชสีมา จ านวน 40 ราย แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ านวน 20 ราย และ
กลุ่มควบคุมจ านวน 20 ราย 

กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 

กลุ่มท่ี 1 (กลุ่มควบคุม) ได้รับการดูแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์ 
อ.เมือง จ.นครราชสีมา ซึ่งมีการตรวจคัดกรอง ประเมินอาการและระดับความเร่งด่วนของอาการ
เจ็บป่วย ให้สุขศึกษาในรายที่มีข้อสงสัย และให้ค าแนะน าเรื่องการใช้ยาทางจิตเวช 

กลุ่มท่ี 2 (กลุ่มทดลอง) จะได้รับการดูแลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยเนื่องจากการ
พยาบาลตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน (Transitional Discharge Model_TDM) มีผลท า
ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภทดีขึ้น เนื่องจากเป็นรูปแบบการดูแลที่สามารถจัดการกับปญญหาทั้ง 2 
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ประการอันเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนขาดคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการใช้สัมพันธภาพเพ่ือ
การบ าบัด (Peplau, 1952) มาเป็นเครื่องมือในการที่ช่วยให้พยาบาลเข้าใจในตัวผู้ป่วย ผู้ป่วยเข้าใจใน
ตัวเอง เกิดการตระหนักถึงสิ่งที่เกิดขึ้น หรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของปญญหา  ช่วยให้ผู้รับบริการตระหนักถึง
ตัวปญญหาที่แท้จริงและน าพลังงานที่ใช้ในการหมกมุ่นกับความรู้สึกที่ก าลังเผชิญอยู่มาใช้ในการ
แก้ปญญหาด้วยวิธีที่เหมาะสม การที่พยาบาลและผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกันท าให้เกิดบรรยากาศ
ของการช่วยเหลือและท้ังสองฝ่ายพร้อมที่จะร่วมมือกันดูแลสุขภาพ  ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดี
ขึ้น โดยให้ความส าคัญกับหลักการบ าบัด 2 ประการ คือ 1) เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และ 2) การ
สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดอย่างต่อเนื่อง (continuity of therapeutic relationship) โดยให้
เกิดความเหลื่อมกัน (overlap) ระหว่างการดูแลในโรงพยาบาลและในชุมชน ด้วยการสร้างเครือข่าย
สัมพันธภาพระหว่างบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลและในชุมชน และ เพ่ือนที่เป็นผู้ป่วยด้วยกัน 
ดังนั้น จึงเป็นรูปแบบการดูแลตั้งแต่รับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งผู้ป่วยจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลและต่อเนื่องไปถึงในชุมชน ซึ่งการดูแลในรูปแบบนี้ต้องอาศัยบุคคลที่รับผิดชอบบทบาท
หน้าที่ในการเปลี่ยนผ่าน (transitional nurse) ได้แก่ พยาบาลซึ่งดูแลผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล และ 
พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชน  โดยใช้วิธีการติดตามความก้าวหน้าของผู้ป่วยใน 3 รูปแบบ คือ 1) ทาง
โทรศัพท์ 2) การเข้าไปพบผู้ป่วยในชุมชน และ 3) เมื่อผู้ป่วยมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก  จน
สามารถส่งต่อผู้ป่วยให้กับพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยในชุมชนดูแลต่อไป หรือ จนกว่าจะบรรลุตามแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่วยที่ได้วางแผนร่วมกับผู้ป่วยไว้ก่อนที่จะจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

กระบวนการเปลี่ยนผ่านที่ใช้ด าเนินการในรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน(Transitional 
Discharge Model_TDM) แบ่งได้เป็น 2 ระยะ ดังนี้ 

1.) ระยะที่ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล  ใช้ระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

2.) ระยะที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลไปอยู่ในชุมชน  ใช้ระยะเวลา  6 สัปดาห์ 

นอกจากนี้ในการด าเนินการตามรูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่าน(Transitional Discharge 
Model_TDM) ยังมีช่องทางที่ช่วยสนับสนุนทางสังคม  แก่ผู้ป่วย  โดยการใช้เพ่ือนผู้ป่วยท าหน้าที่
เสมือนเป็นพ่ีเลี้ยง  คอยให้ก าลังใจ และแบ่งปญนประสบการณ์ในการดูแลตนเองให้กับผู้ป่วยอีกด้วย ซึ่ง
จะน าไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ผลการวิจัยสามารถน าไปเป็นแนวทางให้พยาบาลที่ปฏิบัติงานใน
ด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยจิตเภทมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีและน าเอารูปแบบไปประยุกต์ใช้งานบริการสุขภาพจิตและจิตเวช 

การเข้าร่วมกลุ่มเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจและสามารถ
ปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะโดยไม่สูญเสียผลประโยชน์ที่พ่ึงได้รับ 
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หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และหากมี
ข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือเป็นโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว 

ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับท่านจะเก็บความลับ หากมีการเสนอผลงานวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวม 

ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการ
วิจัย 

หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าว สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบันชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 3 ซอย
จุฬาลงกรณ์62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน  กทม.  10330 โทรศัพท์  0-2218-8147 E-mail: 
eccu@chula.ac.th 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

ท าท่ี ...................................................  

วันที่ .........เดือน.................พ.ศ. .......... 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้ารว่มโครงการวิจัยเรื่อง ผลของ
รูปแบบการจ าหน่ายแบบเปลี่ยนผ่านต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท ของผู้วิจัยชื่อ  นางสาว ดวง
กมล  สระบุรี  บ้านเลขท่ี707/4 หมู่ 1  ต าบลหนองไผ่ล้อม  อ าเภอเมือง  จังหวัดนครราชสีมา  
โทรศัพท์ 086-4590997  

ข้าพเจ้า  ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย  รายละเอียด
ขั้นตอนต่าง ๆ ที่จะต้องปฏิบัติ หรือได้รับการปฏิบัติ  ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้น
จากการวิจัยเรื่องนี้  โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เขา้ร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้  ตามท่ี ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้าสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการ
ถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น  จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น   

ข้าพเจ้าไดร้ับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อขา้พเจ้าตามข้อมูลที่ ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัยและข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเทา่นั้น  ไม่มีข้อมูลใดใดในการรายงานที่ จะน าไปสู่ การระบุตัว
ข้าพเจ้า 

หากข้าพเจ้าไมไ่ดร้ับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่1 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น4 อาคารสถาบัน2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน 
กรุงเทพฯ10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 โทรสาร0-2218-8147 E-mail: eccu@chula.ac.th  

ข้าพเจ้าไดล้งลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญตอ่หน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าไดร้ับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เขา้รว่มการวิจัย  และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

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

      ผูว้ิจัยหลัก           ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
ลงชื่อ ............................................................. 

         (............................................................) 
         พยาน  
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ภาคผนวก  จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก  ฉ 
จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือในการวิจัย 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวดวงกมล  สระบุรี  เกิดเมื่อวันที่  5   มกราคม  2524  ที่อ าเภอเมือง จังหวัด
นครนายก  ส าเร็จการศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต  วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ศรี
ธัญญา  ปีการศึกษา  2546  ปญจจุบันรับราชการในต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   แผนก
ผู้ป่วยใน   กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมาราชนครินทร์  อ าเภอเมือง   จังหวัด
นครราชสีมา  และเข้ารับการศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (ภาคนอกเวลาราชการ)  คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  ปีการศึกษา 2555 
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