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Abstract

	 Objectives: The purposes of this quasi-

experimental research were to compare the alcohol  

drinking behavior of schizophrenic patients  

with alcohol use before and after receiving the  

empowerment with family participation program,  

and to compare the alcohol drinking behavior  

between the experimental group who participated  

in the empowerment with family participation and  

the control group. 

	 Methods: The samples were forty male  

schizophrenic patients with alcohol use and their  

family caregivers in inpatient service who met  

the inclusion criteria. They were matched pair  

and then randomly assigned into experimental  

group and control group with 20 subjects in each  

group. Research instruments comprised of: 1) The  

empowerment with family participation program,  

and 2) Alcohol Use Disorders Identification Test.  

All instruments were verified for content validity  

by 5 professional experts. The reliability of the  

instrument was reported by Cronbach’s Alpha as  

of .81. Data were analyzed using descriptive  

statistics and t - test. 

	 Results: The alcohol drinking behavior of  

schizophrenic patients with alcohol use after  

receiving the empowerment with family  

participation program was significantly lower 

than that before (p < .05). 

	 The alcohol drinking behavior of  

schizophrenic patients with alcohol use who  

received the empowerment with family  

participation program was significantly lower  

than that of the group who received regular caring  

(p < .05).

Keywords: The empowerment with family  

participation program, Alcohol drinking behavior,  

Schizophrenic patients with alcohol use
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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: การวิจัยกึ่งทดลองครั้งนี้  

มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการ 

ด่ืมสุราของผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สุราก่อนและหลัง 

ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดย 

ครอบครัวมีส ่วนร ่วม และเพื่อเปรียบเทียบ 

พฤติกรรมการด่ืมสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา 

ระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง 

อ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วมกับกลุ่มท่ีได้รับ 

การพยาบาลตามปกติ  

	 วธิกีารศกึษา: กลุม่ตัวอย่าง คอื ผูป่้วยจติเภท 

ชายท่ีใช้สุราจ�ำนวน 40 คน และผู้ดูแลหลักที่มา 

รับบริการแผนกผู้ป่วยใน โดยการจับคู่ด้วยระยะ 

เวลาการเจ็บป่วยและคะแนนพฤติกรรมการด่ืม 

สุรา จากนั้นแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลองและ 

กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน เครื่องมือที่ใช้ในการ 

วิจยั ประกอบด้วย 1) โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงั 

อ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วม 2) แบบประเมิน 

พฤติกรรมการด่ืมสุรา มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .81  

เครื่องมือท้ังหมดได้ผ่านการตรวจสอบความตรง 

เชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน วิเคราะห ์

ข้อมูลโดยใช้สถติิทดสอบร้อยละและสถติิทดสอบที  

(t-test)

	 ผลการศึกษา: พฤติกรรมการด่ืมสุราของ 

ผู ้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุราหลังได้รับโปรแกรมการ 

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วม 

น้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที ่

ระดับ .05 และ พฤติกรรมการด่ืมสุราของผู้ป่วย 

จิต เภทที่ ใช ้สุรากลุ ่ม ท่ี ได ้รับโปรแกรมการ 

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วม 

น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

ค�ำส�ำคญั:  โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจโดย 

ครอบครวัมีส่วนร่วม พฤติกรรมการด่ืมสุรา ผูป่้วย 

จิตเภทที่ใช้สุรา  

ความส�ำคัญของปัญหา

	 โรคจิตเภทเป็นโรคท่ีพบได้ ร้อยละ 0.5-1  

ของประชากรทั่วไป พบมากเป็นอันดับหนึ่งของ 

โรคทางจิตเวช โดยพบร้อยละ 40-50 ของผู้ป่วย 

จิตเวชท้ังหมด (สมภพ เรืองตระกูล, 2553) และ 

ยังเป็นโรคท่ีติดอนัดับ 1 ใน 10 ของโรคท่ีก่อให้เกดิ 

ภาวะการเจบ็ป่วยเรือ้รงั ซ่ึงจากสถิติของผูร้บับริการ 

ในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิตท่ีผ่านมา พบ 

โรคจติเภท พบมากเป็นอนัดับ 1ในทุกปีงบประมาณ  

คิดเป็นร้อยละ 52.67-58.96 ของผู ้ป่วยจิตเวช 

ทั้งหมด (กรมสุขภาพจิต, 2556) ซึ่งสอดคล้องกับ 

สถิติผู้ป่วยโรคจิตเภทของสถาบันจิตเวชศาสตร ์

สมเด็จเจ้าพระยาท่ีมารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  

คิดเป็นร้อยละ 67.70 (สถาบันจิตเวชศาสตร์ 

สมเด็จเจ้าพระยา, 2556) 

	 การส�ำรวจระบาดวทิยาความชกุของปัญหา 

การด่ืมสุราของผู้ป่วยจิตเภท เช่น สหรัฐอเมริกา  

พบผู ้ป่วยจิตเภทมีโอกาสด่ืมสุราแบบผิดปกติ  

ร้อยละ 3.8 และมีโอกาสพบปัญหาการดื่มสุราเป็น  

3.3 เท่าของคนที่ไม่ป่วย (Regier et al., 1990) การ 

ศึกษาของ Lat et al. (2011) ที่พบว่า มีผู้ป่วยจิตเภท 

ที่ใช้สุราร่วมสูงถึง ร้อยละ 53.1 จากการทบทวน 

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการอภมิานกว่า 60  

เร่ืองย้อนหลงัต้ังแต่ ปีค.ศ. 1996-2008 พบความชกุ 

ของปัญหาการดื่มสุราในผู้ป่วยจิตเภท ร้อยละ 9.4  

ความชุกชั่วชีวิตร้อยละ 20.6 ซึ่งข้อสรุปจากการ 

ศึกษาอธิบายว่าผู้ป่วยจิตเภททุกๆ 5 คน จะเคยได้ 

รบัการวนิจิฉยัปัญหาการด่ืมสุราในชัว่ชวีติ (Green,  

Drake, Brunette, & Noordsy, 2007) ส�ำหรับใน 

ประเทศไทยพบว่าสารเสพติดท่ีใช้มาก 3 อนัดับแรก 

ในผู้ป่วยจิตเภท ได้แก่ สุรา ยาบ้า กาว (กาญจนา  

สุทธิเนียม, ชลพร กองค�ำ, และละเอยีด พรรณเชษฐ์,   
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2547)  และการศึกษาความชกุของปัญหาการด่ืมสรุา 

ในผู้ป่วยจิตเภทพบว่ามีปัญหาการด่ืมสุรา ร้อยละ 

37.7 ส่วนความชกุของการติดสรุา ร้อยละ 10.7 โดย 

พบในผู้ป่วยจิตเภทชายมากกว่าหญิง (มันฑนา  

กติติพรีะชล, 2551) จากสถติิสถาบันจติเวชศาสตร์ 

สมเด็จเจ้าพระยา พบว่าผู้ป่วยจิตเภทชายที่ใช้สุรา 

เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในปี พ.ศ. 2554-2556  

คิดเป็นร้อยละ 31.05 , 36.46 และ 43.89 ตามล�ำดับ  

(สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา, 2556)   

	 พฤติกรรมการด่ืมสุราของผู ้ป่วยจิตเภท  

หมายถึง การกระท�ำหรือการแสดงออกของผู้ป่วย 

สุราที่มีโรคจิตเวชร่วมจากการดื่มสุรา จ�ำแนกตาม 

ปริมาณท่ีสามารถก่อให้เกิดผลกระทบต่อตนเอง 

และผู้อ่ืน โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่ม 

ด่ืมแบบเส่ียงต�่ำ กลุ่มด่ืมแบบเส่ียง กลุ่มด่ืมแบบ 

อันตราย และกลุ่มด่ืมแบบติด ประเมินโดยแบบ 

ประเมินปัญหาพฤติกรรมการด่ืมสรุา (Alcohol Use  

Disorder Identification Test: AUDIT) ของ WHO  

(2001) แปลโดยปริทรรศ ศิลปะกิจ และพันธุ์นภา  

กติติรตันไพบลูย์ (2552) พฤติกรรมการด่ืมสุราของ 

ผู ้ป่วยจิตเภท ส่งผลกระทบต่อผู ้ป่วยโดยตรง  

กล่าวคือ ส่งผลต่อการท�ำงานของระบบประสาท 

และสมอง ท�ำให้มีอาการทางจิตก�ำเริบรุนแรง 

เป็นระยะๆ โดยมีอาการแสดงส�ำคัญ คือ มีความ 

ผิดปกติท้ังด้านความคิด อารมณ์และพฤติกรรม  

และยังเกิดผลกระทบจากฤทธ์ิของแอลกอฮอล์ 

ในลกัษณะต่าง  ๆเช่น ท�ำให้สมองเกดิการเปล่ียนแปลง 

การท�ำงาน จนเกิดกระบวนการรู ้คิดที่มีความ 

บกพร่องมากขึ้น (Manning et al., 2009) 

	 ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการด่ืมสุราของ 

ผูป่้วยจติเภทได้แก่ 1) ปัจจยัด้านชวีวทิยา พบว่าเกดิ 

จากความผิดปกติของสมอง (neuropathological)  

ของโรคจติเภท มีความไม่สมดุลของสารสือ่ประสาท 

ในสมอง คือ โดปามีน และจากความผิดปกติของ 

โรคจิตเภทส่งผลให้มีความต้องการใช้สารเสพติด 

เพิม่ข้ึน (Chambers, Krystal, & Self, 2001) 2) ปัจจยั 

ด้านจิตวิทยา พบว่า การได้รับความกดดันด้าน 

อารมณ์จากบุคคลอื่นหรือคนในครอบครัว  จึงเกิด 

ความเครียดและจากปัญหาการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่  

ใช้วธีิการจดัการกบัปัญหาท่ีไม่เหมาะสม (Drake &  

Mueser, 2002)  และ 3) สิ่งแวดล้อมทางสังคม เช่น  

เพื่อนท้าทายชวนดื่ม (มันฑนา กิตติพีรชล, 2551)  

จะมีการด่ืมสุราได้ง่าย เนือ่งจากไม่กล้าปฏเิสธ และ 

สาเหตุส�ำคัญท่ีท�ำให้ผู้ป่วยยังคงมีการใช้สุราอย่าง 

ต่อเนือ่ง คือ การขาดแหล่งสนับสนนุจากครอบครวั  

จึงเกิดความรู้สึกด้านลบ เหงา โกรธ ถูกทอดท้ิง  

(Blanchard, Brown, Horan, & Sherwood, 2000)  

เนื่องจากครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนส�ำคัญ 

ในการดูแลช่วยเหลือและจัดหาทรัพยากรที่จ�ำเป็น 

ให้แก่ผู้ป่วย แต่หากสมาชิกในครอบครัวมีความ 

ขัดแย้ง หรอืมีการจดัการกบัปัญหาและการสือ่สาร 

ท่ีไม่มีประสิทธิภาพ ส่งผลให้เกิดความเครียด 

ท่ีกระทบกับสัมพันธภาพภายในครอบครัว ท�ำให้ 

ผูป่้วยกลบัไปใช้สารเสพติดรวมถงึสุราซ�ำ้ (Mueser  

& Fox, 2002) 

	 จากปัจจัยดังกล่าวข้างต้น ส่งผลให้เกิด 

การสูญเสียพลังอ�ำนาจของผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สุรา  

อธิบายได้ตามแนวคิดของ Miller (2000) ว่าถูก 

รบกวนและท�ำให้แหล่งพลังอ�ำนาจท้ัง 7 แหล่ง 

ลดลง ได้แก่ 1) ความเข้มแข็งทางกายภาพ พบว่า  

เกดิจากความผดิปกติของสมอง (neuropathological)  

มีความไม่สมดุลของสารสื่อประสาทในสมอง คือ  

โดปามีน และจากความผิดปกติของโรคจิตเภท  

(Chambers et al., 2001) และยังเกิดผลกระทบจาก 

ฤทธ์ิของแอลกอฮอล์ในลักษณะต่างๆ เช่น ท�ำให้ 

สมองเกิดการเปลี่ยนแปลงการท�ำงาน จนเกิด 

กระบวนการรู ้คิดที่ มีความบกพร่องมากข้ึน  

(Manning et al., 2009) 2) ความเข้มแข็งทางจิต 
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และการสนับสนุนทางสังคม การควบคุมอารมณ์ 

ตนเองได้น้อย พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุราร่วม  

จะมีปัญหาด้านการควบคุมอารมณ์ของตนเอง  

ท�ำให้แสดงออกท่ีไม่เหมะสม โดยอาจแสดงความ 

โกรธ ทัง้ค�ำพดูและการกระท�ำ เกดิพฤติกรรมก้าวร้าว 

รนุแรงตามมา (กาญจนา สทุธิเนียม และคณะ, 2547)  

และการเจ็บป่วยเรื้อรังก็เป็นสาเหตุของความ 

ไม่สมดุลทางจิต ความเครียด ความวิตกกังวลและ 

ซึมเศร้าต่อการเจ็บป่วย มีความรู ้สึกหมดพลัง  

ท�ำให้รูสึ้กอดึอดัคับข้องใจท�ำให้บางครัง้ขาดแหล่ง 

สนับสนุน ส่งผลให้ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลใน 

ครอบครวัและบุคคลอืน่ลดลง (Salyers & Mueser,  

2001) 3) อัตมโนทัศน์เชิงบวก จะมีความบกพร่อง 

ในการรับรู้ในตนเอง ไม่มีความเชื่อม่ันในตนเอง  

ความคิด ความหวังและการนับถือตนเองลดลง  

(Salyers & Mueser, 2001) 4) พลงังาน ผูป่้วยจติเภท 

ท่ีใช้สุราจะมอีาการทางจติก�ำเรบิได้ง่าย เช่น มีอาการ 

หแูว่ว ประสาทหลอน หวาดระแวง ท�ำให้ศักยภาพ 

ของผูป่้วยลดลงส่งผลให้มีความสนใจตนเองลดลง  

(พิชัย แสงชาญชัย, 2552) 5) ความรู้และการรับรู้ 

ด้วยปัญญาลดลง ผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรามักขาด 

ข้อมูลความรู้เร่ืองโรค จึงเกิดความรู้สึกวิตกกังวล  

เกิดความกลัว ขาดความตระหนักถึงอันตรายจาก 

การใช้สุรา (พฒิุชาดา จนัทะคุณ, 2556) 6) แรงจงูใจ  

ผูป่้วยมักปฏเิสธการเจบ็ป่วยของตนเอง ขาดแรงจงูใจ 

ท่ีต่อสู้กบัปัญหา และไม่ร่วมมือในการรกัษา (มัณฑนา  

กิตติพีรชล, 2551) และ 7) ความเชื่อ ผู้ป่วยจิตเภท 

ที่ใช้สุรา มีความเชื่อไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการดื่มสุรา  

เช่น เช่ือว่าการด่ืมสุราจะท�ำให้รูส้กึหายเหนือ่ยจาก 

การท�ำงาน หายปวดเม่ือยและคลายความเครียด  

(สาวิตร ีสุรยิะฉาย, 2556) ซ่ึงความพร่องของปัจจยั 

เหล่านี้ เกิดจากแหล่งพลังอ�ำนาจทั้ง 7 แหล่ง 

ถกูรบกวนในขณะท่ีเกดิการเจบ็ป่วยด้วยโรคจติเภท 

และมีการใช้สุราร่วม ประกอบกับการไม่มีแหล่ง 

สนับสนุนจากครอบครัวจะท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความ 

รู้สึกด้านลบ เหงา โกรธ ถูกทอดท้ิง ส่งผลให้มี 

พฤติกรรมการด่ืมสุรามากข้ึน (Blanchard et al.,  

2000) จึงจ�ำเป็นต้องเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ เพื่อให้ 

แหล่งพลังอ�ำนาจด้านต่างๆเข้มแข็ง โดยใช้แนวคิด 

การเสริมสร้างพลงัอ�ำนาจของ Miller (2000) ร่วมกบั 

แนวคิดการมีส่วนร่วมของ Friedman (2003) ซึ่งมี  

6 บทบาท ดังนี ้1) ครอบครวัมคีวามสามารถในการ 

ส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันการเจ็บป่วย  

2) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมดูแลในระยะที่ม ี

อาการเกิดขึ้น 3) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วม 

ในการแสวงหาการดูแลรกัษาพยาบาล 4) ครอบครวั 

สามารถมีส่วนร่วมในการดูแลรักษาพยาบาล 

เบ้ืองต้น 5) ครอบครัวสามารถมีส่วนร่วมในการ 

ดูแลผู้ป่วยที่ต้องพึ่งพา 6) ครอบครัวสามารถมี 

ส่วนร่วมในการฟ้ืนฟสูภาพครอบครัวมาใช้ในการ 

สร้างโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดย 

ครอบครวัมีส่วนร่วม เพือ่ลดพฤติกรรมการด่ืมสุรา 

ของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา 

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1)	 เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการด่ืมสุรา 

ของผู ้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุราก่อนและหลังได้รับ 

โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจโดยครอบครวั 

มีส่วนร่วม

	 2)	 เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการด่ืมสุรา 

ของผู ้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สุราระหว่างกลุ ่มท่ีได้รับ 

โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจโดยครอบครวั 

มีส่วนร่วมกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

	 ผู ้ป ่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมการด่ืมสุรา 

มีความบกพร่องด้านการรับรู ้ ท่ีมีความรุนแรง 

มากข้ึน จะส่งผลรวมถงึความสามารถในกระบวนการ 
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คิด สติปัญญา การตัดสินใจ การวางแผน ตลอดจน 

การยับยั้งชั่งใจที่ลดน้อยลง ซึ่งอาจน�ำไปสู่การเกิด 

พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงตามมา (จีระพรรณ์  

สุรยิงค์, กติติศักด์ิ วิบูลมา, พมิพาภรณ์ แก้วมา, มธุรนิ  

ค�ำวงศ์ปิน, และเดชา ท�ำดี, 2557; Bellack &  

Diclemente, 1999; Green et al., 2007) และยงัส่งผล 

ต่อด้านสขุภาพด้านอืน่ๆ ซ่ึงอาจเป็นอนัตรายถงึชีวติ 

ถ้าด่ืมในปริมาณมากจะมีผลต่อหัวใจและการ 

ไหลเวียนของเลือด ส่วนด้านจิตสังคม การดื่มสุรา 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีการสูญเสียการท�ำหน้าที่ส�ำคัญต่างๆ 

มากขึ้น ความสัมพันธ์กับผู้อื่นแย่ลง มีผลกระทบ 

ต่อด้านอาการทางจิตท�ำให้ร่างกายไม่ตอบสนอง 

ต่อการรักษาด้วยยา อีกทั้งมีความเส่ียงต่อการ 

ไม่ตอบสนองต่อยารักษาโรคจิตมากขึ้น ท�ำให้ต้อง 

ใช้ยารักษาโรคจิตในขนาดที่สูงกว่าผู้ป่วยท่ีไม่ใช ้

สุรา (มันฑนา กิตติพีรชล, 2551)

	 การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยครอบครัว 

มีส่วนร่วมจะเป็นกระบวนการในการเพิ่มแหล่ง 

พลังอ�ำนาจในตัวผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุราให้เพิ่มขึ้น  

ผู้วิจัยได้น�ำแนวคิดของ Miller (2000) เกี่ยวกับ 

การเพิม่แหล่งพลงัอ�ำนาจท้ัง 7 แหล่งร่วมกบัแนวคิด 

การมีครอบครัวมีส่วนร่วมของ Friedman (2003)  

โดยอาศัยการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของบุคคล 

ซึ่งเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องร่วมกับครอบครัวจะท�ำให้ 

ผู้ป่วยมีศักยภาพในการดูแลตนเอง และช่วยให้ 

ครอบครัวเกิดความรู ้  ความเข ้าใจในการลด 

พฤติกรรมการด่ืมสุราของผู้ป่วยจิตเภทได้อย่างมี 

ประสทิธิภาพ โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ 

โดยครอบครวัมส่ีวนร่วมโดยใช้แนวคดิของ Miller  

(2000) และ Friedman (2003) ในการศึกษาครั้งนี ้

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 5 กิจกรรม แผนภาพที่ 1 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

พฤติกรรม

การดื่มสุรา

โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วม

โดยใช้แนวคิดของ Miller (2000) และ Friedman (2003)

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพความร่วมมือและค้นหาสถานการณ์จริง

	 กจิกรรมที ่1 สร้างสัมพนัธภาพกบัผูป่้วยและครอบครวั ค้นหาสถานการณ์จรงิ 

เกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มสุรา ประเมินพฤติกรรมและวินิจฉัยแหล่งพลังอ�ำนาจ

ขั้นตอนที่ 2 การสะท้อนคิดและการสร้างความเข้าใจในสถานการณ์จริง

	 กิจกรรมที่ 2 อภิปรายกลุ่มครอบครัวเรื่องสาเหตุและผลจากการดื่มสุรา

ขั้นตอนที่ 3 การสนับสนุน เอื้ออ�ำนวยข้อมูล ความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากร

	 กิจกรรมที่ 3 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท สุรา ผลที่เกิดจากการดื่มสุรา

	 กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะการจัดการกับความเครียดร่วมกับครอบครัว

ขั้นตอนที่ 4 เสริมสร้างพลังอ�ำนาจด้วยตนเองและคงไว้ซึ่งพลังอ�ำนาจ

	 กิจกรรมท่ี 5 การฝึกทักษะการปฏิเสธ ทักษะการสื่อสารทางบวกภายใน 

ครอบครัว 

	 กิจกรรมท่ี 6 การสนับสนุนการน�ำความรู้ไปใช้ในการจัดการพฤติกรรมการ 

ดื่มสุรา
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สมมติฐานการวิจัย

	 1. 	พฤติกรรมการด่ืมสุราของผู้ป่วยจิตเภท 

ที่ใช้สุราหลังได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง 

อ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วมน้อยลงกว่าก่อน 

ได้รับโปรแกรม

	 2.	 พฤติกรรมการดื่มสุราของ ผู้ป่วยจิตเภท 

ท่ีใช้สุรากลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง 

อ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วมน้อยลงกว่ากลุ่มที่ 

ได้รับการดูแลตามปกติ

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวจิยัครัง้น้ีเป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi -  

experimental research ) แบบสองกลุ่ม วัดผลก่อน 

และหลังการทดลอง (the pretest-posttest control  

group design) ตัวแปรท่ีศึกษา ได้แก่ ตัวแปรต้น คือ  

โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจโดยครอบครวั 

มีส่วนร่วม และตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดื่ม 

สุราของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา

	 ประชากร คือ ผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย 

ตามเกณฑ์ว่าเป็นโรคจิตเภท (F20.0-F20.9) และ 

ใช้สุรา ตามคูมื่อการวนิิจฉัยโรคทางจติเวช (ICD-10)  

ที่เข้ารับบริการแบบผู้ป่วยใน และผู้ดูแลหลัก

	 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยเพศชายที่ได้รับการ 

วินิจฉัยตามเกณฑ์ว่าเป็นโรคจติเภท (F20.0-F20.9)  

และใช้สุราซึง่รวมถึงการใช้สรุาท่ีเป็นอันตรายและ 

การติดสุรา (F10.1 และ F10.2) และครอบครวั โดย 

แต่ละครอบครัวประกอบด้วย ผู้ป่วยจิตเภท 1 คน  

และผู้ดูแลในครอบครัว 1 คน รวมทั้งหมด 2 คน ที ่

เข้ารับบริการแบบผู้ป่วยในสถาบันจิตเวชศาสตร์ 

สมเด็จเจ้าพระยา ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การ 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ ผู้ป่วยจิตเภท คือ 

	 1. 	มีอายุระหว่าง 18-59 ปี 

	 2.	 มีคะแนนประเมินอาการทางจิต Brief  

Psychotic Rating Scale (BPRS) ไม่เกนิ 36 คะแนน 

	 3. 	ยินยอมเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ  

และผู้ดูแล คือ 

		  1.	มีอายุต้ังแต่ 19 ปี ขึ้นไปทั้งเพศหญิง 

และชายครอบครัวละ1 คน 

		  2. 	มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดหรือ 

ทางกฎหมาย 

		  3. 	ให้การดูแลอย่างต่อเนื่องเป็นระยะ 

เวลามากกว่า 6 เดือน ข้ึนไปโดยไม่ได้รบัค่าจ้างหรอื 

ค่าตอบแทนใด ๆ ในการดูแล 

	 4.	 ยินยอมเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ

	 การก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู ้วิจัยได ้ก�ำหนดขนาดกลุ ่มตัวอย ่างท่ี 

เหมาะสมในการวิจัยแบบกึ่งทดลอง คือ กลุ ่ม 

ตัวอย่างควรมีอย่างน้อยท่ีสุดกลุ ่มละ 20 คน  

(Polit & Beck, 2004) ในการวจัิยน้ีผูว้จิยัได้ด�ำเนนิการ 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างรวมท้ังหมด 40 คน แล้วน�ำมา 

จบัคู่กลุ่มตัวอย่างท่ีมีลักษณะคล้ายคลงึกนั (matched  

pair) ด้วยระดับคะแนนประเมินพฤติกรรมการดื่ม 

สุรา (พุฒิชาดา จันทะคุณ, 2556) จากนั้นจับฉลาก 

ทีล่ะคู่เพือ่สุม่กลุม่ตัวอย่างเข้าสูก่ลุม่ทดลองจ�ำนวน  

20 คน และกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 20 คน  

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 ก า ร วิ จั ย ค รั้ ง นี้ ไ ด ้ รั บ ก า ร อ นุ มั ติ จ า ก 

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ สถาบนั 

จติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา ให้ด�ำเนนิการเดอืน 

ตุลาคม 2558 –ตุลาคม 2559 กลุ่มตัวอย่างทุกคน 

ได้รบัการช้ีแจงวตัถปุระสงค์ คุณสมบัติของผูเ้ข้าร่วม  

ข้ันตอนการด�ำเนินการ วนั เวลา สถานท่ี ระยะเวลา 

ของการวิจัย ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ พร้อมทั้ง 

ช้ีแจงสิทธ์ิของกลุม่ตัวอย่างในการยินยอมให้ข้อมลู  
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เน้นย�้ำว่าข้อมูลท่ีได้จากการวิจัยจะเป็นความลับ  

น�ำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม และขออนุญาต 

กลุ่มตัวอย่างในการบันทึกข้อมูลระหว่างด�ำเนิน 

กิจกรรม สอบถามความสมัครใจและเซ็นยินยอม 

เข้าร่วมการวิจัย รวมทั้งกลุ่มตัวอย่างสามารถยุติ 

การเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลต่อ 

การบ�ำบัดแต่อย่างใด

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	 เครื่ องมือที่ ใช ้ ในการทดลอง  คื อ  

โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจโดยครอบครวั 

มีส่วนร่วม ที่ผู ้วิจัยสร้างข้ึนตามแนวคิดการ 

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจของ Miller (2000) ร่วม

กับแนวคิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวของ  

Friedman (2003) มาใช้ในการสร้างโปรแกรม 

การเสรมิสร้างพลังอ�ำนาจโดยครอบครวัมีส่วนร่วม  

มีลักษณะของเนื้อหาในโปรแกรมจะเก่ียวกับการ 

จัดการกับภาวะสูญเสียพลังอ�ำนาจ โดยพัฒนา 

แหล่งพลงัอ�ำนาจในตัวบคุคลของผูป่้วยจิตเภทท่ีใช้ 

สุราโดยครอบครวัมีส่วนร่วมเพือ่ให้มีศักยภาพและ 

ความสามารถในการดูแลสุขภาพ ประกอบด้วย  

4 ข้ันตอน ด�ำเนินกิจกรรมสัปดาห์ละ 2 กิจกรรม  

ใช้เวลาครัง้ละ 60 นาทรีวมท้ังหมด 6 กจิกรรม  ดังนี้

	 ข้ันตอนที ่1 การสร้างสัมพนัธภาพความร่วม 

มือและค้นหาสถานการณ์จริงได้แก่

		  กิจกรรมที่  1 สร้างสัมพันธภาพกับ 

ผู ้ป ่วยและครอบครัว ค้นหาสถานการณ์จริง 

เกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มสุรา ประเมินพฤติกรรม 

และวินิจฉัยแหล่งพลังอ�ำนาจ 

	 ข้ันตอนท่ี 2 การสะท้อนคิดและการสร้าง 

ความเข้าใจในสถานการณ์จริง 

		  กิจกรรมที่ 2 อภิปรายกลุ่มครอบครัว 

เรื่องสาเหตุและผลจากการดื่มสุรา

	 ขัน้ตอนท่ี 3 การสนบัสนนุ เอือ้อ�ำนวยข้อมลู  

ความรู้ ทักษะและแหล่งทรัพยากร 

		  กิจกรรมท่ี 3 ให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท  

สุรา ผลที่เกิดจากการดื่มสุรา

		  กิจกรรมท่ี 4 ฝึกทักษะการจัดการกับ 

ความเครียดร่วมกับครอบครัว

	 ข้ันตอนท่ี 4 เสริมสร้างพลังอ�ำนาจด้วย 

ตนเองและคงไว้ซึ่งพลังอ�ำนาจ

		  กิจกรรมท่ี 5 การฝึกทักษะการปฏิเสธ  

ทักษะการสื่อสารทางบวกภายในครอบครัว 

		  กจิกรรมท่ี 6 การสนบัสนนุการน�ำความรู ้

ไปใช้ในการจัดการพฤติกรรมการดื่มสุรา

	 2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที ่1 คอื แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคล  

เป็นแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผูเ้ข้าร่วมวิจยั   

ประกอบด้วย อาย ุสถานภาพสมรส ระดับการศึกษา  

อาชพี รายได้เฉลีย่ต่อเดือน สาเหตุท่ีด่ืมสรุาครัง้แรก  

ระยะเวลาในการด่ืมสุรา ระยะเวลาการเจ็บป่วย  

ประวัติการใช้สารเสพติดอื่นๆ และผู้ดูแลหลัก

	 ส่วนที่  2 แบบประเมินพฤติกรรมการ 

ด่ืมสุรา (AUDIT) เป็นแบบประเมินขององค์การ 

อนามัยโลกพฒันาข้ึนมาเพือ่ใช้ในการค้นหาปัญหา 

จากการติดสุราและค้นหาผู ้ ท่ีมีภาวะเส่ียงจาก 

การด่ืมสุรา ผู ้ท่ีด่ืมสุราแบบหนักและผู ้ด่ืมสุรา 

แบบติด แปลและเรียบเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย  

ปรทิรรศ ศิลปะกจิ และพนัธ์นภา กติติรตันไพบูลย์  

(2552) ประกอบด้วยข้อค�ำถามทั้งหมด 10 ข้อ 

	 3.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการก�ำกบัการวจัิย ม ี2 ชุด  

ดังนี้

		  1)	 แบบประเมินแหล่งพลังอ�ำนาจของ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา (ส�ำหรับผู้ป่วย) เป็นแบบ 

_18-0041(099-112)8.indd   105 1/19/61 BE   9:25 AM



106
Vol.31 No.3 September - December 2017

ประเมินแหล่งพลงัอ�ำนาจส�ำหรบัผูป่้วยจติเภทของ  

ยวุดี วงษ์แสง (2548) ท่ีดัดแปลงมาจากแนวคดิของ  

Miller (2000) ปรบัปรงุโดย โสรยา ศุภโรจน ี(2554)  

ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 20 ข้อ ในการวิจัยครั้งนี้ 

ผู้วิจัยได้พัฒนาให้เหมาะกับผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา 

		  2)	 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมของ 

ครอบครวัในการลดพฤติกรรมการด่ืมสุราในผูป่้วย  

สร้างขึ้นโดย สดุดี น้อยกรณ์ (2552) จ�ำนวน 34 ข้อ 

	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 1. 	การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

เครื่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง 

เน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน โดยพบค่า 

ความตรงเชิงเน้ือหาของแบบประเมินพฤติกรรม 

การด่ืมสุรา (AUDIT) แบบประเมินแหล่งพลัง 

อ�ำนาจของผูป่้วยจิตเภททีใ่ช้สรุา และ แบบสอบถาม 

การมีส่วนร่วมของครอบครวัในการลดพฤติกรรม 

การด่ืมสุราในผู ้ป ่วยเท่ากับ 1 ท้ังหมด ส่วน 

โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจโดยครอบครวั 

มีส่วนร่วม หลงัจากทีผ่่านการตรวจสอบเนือ้หาจาก 

ผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยมีการน�ำไปทดลองใช้กับ 

ผูป่้วยจิตเภทและครอบครวัท่ีมีคณุสมบัติใกล้เคยีง 

กลุ ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ ่มตัวอย่างในการวิจัย 

จ�ำนวน 10 ครอบครัว แล้วมีการปรับปรุงอีกครั้ง 

เพื่อให้โปรแกรมมีความสมบูรณ์ก่อนน�ำไปใช้จริง

	 2. 	การตรวจสอบความเท่ียงของเครื่องมือ  

มีการน�ำเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยไปทดลองใช้กับ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่มีคุณสมบัติเหมือนกลุ่มตัวอย่างแต ่

ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยจ�ำนวน 30 คนโดย  

แบบประเมินพฤติกรรมการด่ืมสุรา (AUDIT)  

แบบประเมินแหล่งพลังอ�ำนาจของผู้ป่วยจิตเภท 

ที่ใช้สุรา และแบบสอบถามการมีส่วนร่วมของ 

ครอบครวัในการลดพฤติกรรมการด่ืมสุราในผูป่้วย  

มีค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

เท่ากับ .81, .82 และ .89 ตามล�ำดับ  

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. 	ระยะเตรยีมการ ผูวิ้จยัเตรยีมความพร้อม 

โดยการศึกษาต�ำรา งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เตรียม 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย เตรียมสถานที่ เตรียม 

กลุม่ตัวอย่างตามข้ันตอนการคัดเลอืกกลุม่ตัวอย่าง  

การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่างหลังยินยอมเข้าร่วม 

การวิจัยให้ผู้ป่วยตอบแบบสอบถามเพื่อวัดระดับ 

พฤติกรรมการด่ืมสุรา และเตรียมผู้ช่วยในการ 

ด�ำเนินกิจกรรม

	 2.	 ระยะด�ำเนินการวิจัย 

	 คดัเลอืกกลุม่ตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์ 

คัดเข้า ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 40 คน แล้วน�ำมา 

จบัคู่ด้วย ระยะเวลาการเจบ็ป่วยและคะแนนพฤติกรรม 

การด่ืมสุราจ�ำนวน 20 คู ่จากนัน้จับสลากทลีะคูเ่พือ่ 

สุ่มกลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

		  1)	 กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตาม 

ปกติ ได้แก่ การดูแลท่ัวไปเกีย่วกบัการปฏบัิติกจิวตัร 

ประจ�ำวัน การดูแลด้านจิตใจ การท�ำกิจกรรม 

กลุ่มบ�ำบัดต่างๆ เช่น การให้ความรู้เรื่องโรค การ 

วางแผนจ�ำหน่าย การให้ค�ำปรึกษาครอบครัวตาม 

ปัญหาและความต้องการของแต่ละครอบครัว  

และเม่ือครบสัปดาห์ท่ี 3 นัดผู้ป่วยเพื่อประเมิน 

พฤติกรรมการดื่มสุรา (post-test) 

		  2) 	กลุ ่มทดลองได้รับโปรแกรมการ 

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วม  

แบ่งเป็น 2 กลุ่มๆ ละ10 คนและครอบครัว โดย 

กลุ่มท่ี 1 ด�ำเนินกิจกรรมในภาคเช้า และกลุ่มท่ี 2  

ด�ำเนนิกจิกรรมในภาคบ่าย ด�ำเนินกจิกรรมสัปดาห์ละ  

2 กิจกรรมๆละ 60 นาที ใช้ระยะเวลาการด�ำเนิน 

กจิกรรมทัง้ส้ิน 3 สัปดาห์ ณ ห้องกจิกรรมกลุม่บ�ำบดั 
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หอผู้ป่วยในตึกรสสุคนธ์ สถาบันจิตเวชศาสตร์ 

สมเด็จเจ้าพระยา

		  ภายหลังเสร็จส้ินการด�ำเนินกิจกรรม  

ผู้วิจัยท�ำการก�ำกับการทดลอง โดยให้ผู้ป่วยจิตเภท 

ที่ใช้สุราท�ำแบบประเมินแหล่งพลังอ�ำนาจ และ 

ครอบครัวท�ำแบบสอบถามการมีส่วนร่วมของ 

ครอบครัวในการลดพฤติกรรมการด่ืมสุราใน 

ผู้ป่วยทันที

	 3. 	ระยะสรุปผลการด�ำเนินกิจกรรม 

	 ผู ้วิจัยให้กลุ ่มตัวอย่างตอบแบบประเมิน 

พฤติกรรมการด่ืมสุรา เพื่อวัดระดับความเส่ียง 

ของการดื่มสุรา ภายหลังด�ำเนินกิจกรรมครบทั้ง  

6 กิจกรรม และหลังจากน้ันอีก 4 สัปดาห์ ผู้วิจัย 

ท�ำการวัดผลตัวแปรตาม โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบ 

แบบประเมินพฤติกรรมการด่ืมสุรา (post-test)  

และแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าส้ินสุดการเป็น 

กลุ่มตัวอย่าง 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูปทาง 

สถิติ ดังนี ้1) ข้อมูลส่วนบุคคล น�ำมาแจกแจงความถี่  

และค�ำนวณค่าร้อยละ 2) คะแนนพฤติกรรมการ 

ด่ืมสุรากลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 

การเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจโดยครอบครวัมีส่วนร่วม  

และกลุ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับการพยาบาล 

ตามปกติ โดยใช้สถิติทดสอบที (paired t-test)  

3) คะแนนพฤติกรรมการด่ืมสุราระหว่างกลุ ่ม 

ทดลองและกลุม่ควบคมุ ก่อนและหลงัการทดลอง  

โดยใช้สถิติทดสอบที (independent t-test)

ผลการวิจัย

ตารางที่ 1 	 เปรยีบเทียบคะแนนพฤติกรรมการด่ืมสุราของผูป่้วยจิตเภทท่ีใช้สุรา ก่อนและหลังการทดลอง 

	 ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 40)

คะแนนพฤติกรรมการดื่มสุรา

ของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา
SD ระดับ df t p-value

กลุ่มทดลอง 	

	 ก่อนการทดลอง 24.50 7.73 การดื่มแบบติด 38 6.448 <0.001

	 หลังการทดลอง	 11.80 4.57 การดื่มแบบเสี่ยง

กลุ่มควบคุม	

	 ก่อนการทดลอง 20.40 5.29 การดื่มแบบติด 38 1.890 0.066

	 หลังการทดลอง	 17.40 4.74 การดื่มแบบอันตราย

	 จากตารางที ่1 พบว่า คะแนนเฉลีย่พฤติกรรม 

การด่ืมสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา ก่อนและ 

หลงัการทดลองของกลุม่ทดลอง แตกต่างกนัอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (t=6.448) โดย 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการด่ืมสุราของผู ้ป่วย 

จิตเภทท่ีใช้สุราภายหลังการทดลองของกลุ ่ม 
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ทดลองน้อยกว่าก่อนทดลอง ส่วนคะแนนเฉลี่ย 

พฤติกรรมการด่ืมสุราของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา 

ก่อนและหลังทดลองของกลุ่มควบคุมไม่มีความ 

แตกต่างกัน

ตารางที่ 2	 เปรยีบเทยีบคะแนนพฤติกรรมการด่ืมสุราของผูป่้วยจิตเภทท่ีใช้สุรา ก่อนและหลังการทดลอง  

	 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n = 40)

คะแนนพฤติกรรมการดื่มสุรา

ของผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา
SD ระดับ df t p-value

ก่อนการทดลอง	  	

	 กลุ่มทดลอง 24.75 7.73 การดื่มแบบติด 38 2.077 0.045

	 กลุ่มควบคุม	 20.40 5.29 การดื่มแบบติด

หลังการทดลอง	

	 กลุ่มทดลอง 11.80 4.57 การดื่มแบบเสี่ยง 38 3.803 0.001

	 กลุ่มควบคุม	 17.40 4.74 การดื่มแบบอันตราย

	 จากตารางที ่2 พบว่า คะแนนเฉลีย่พฤติกรรม 

การดื่มสุราของผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สุราก่อนและ 

หลังการทดลองระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ่ม 

ควบคมุไม่แตกต่างกนั แต่ภายหลงัการทดลองพบว่า 

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการด่ืมสุราของผู ้ป่วย 

จิตเภทท่ีใช้สุราแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 

สถิติที่ระดับ .05 โดยคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ 

ด่ืมสุราของผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สุราของกลุ่มทดลอง 

น้อยกว่ากลุ่มควบคุม (t = 3.803) 

การอภิปรายผลการวิจัย 

	 จากผลการวิจัยสามารถน�ำมาอภิปรายผล 

ตามสมมติฐาน ได้ดังนี้

	 1. 	ผลการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรม 

การด่ืมสุราของผู ้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สุราของกลุ ่ม 

ทดลองก่อนและหลังจากได้รับโปรแกรมการ 

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วม  

พบว่า มีคะแนนพฤติกรรมการด่ืมสุราน้อยกว่า 

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ ซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐาน 

ข้อท่ี 1 ทัง้น้ีเนือ่งจากโปรแกรมการเสรมิสร้างพลงั 

อ�ำนาจโดยครอบครวัมส่ีวนร่วม มีส่วนช่วยให้ผูป่้วย 

จิตเภทที่ใช ้สุรา มีความรู ้  ความเข้าใจและมี 

พฤติกรรมป้องกันการด่ืมสุราในการดูแลสุขภาพ 

ทัง้ด้านกาย จติสงัคมทีดี่ขึน้ โดยเฉพาะได้รับความรู ้

เรื่องโรคจิตเภท อาการ การรักษา การป้องกันและ 

ดูแลตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  

โดยมุ่งเน้นในเรื่องการค้นหาสถานการณ์จริง 

เกี่ยวกับพฤติกรรมการดื่มสุรา ประเมินพฤติกรรม 

และวินิจฉัยแหล่งพลังอ�ำนาจ อภิปรายกลุ ่ม 

ครอบครัวเรื่องสาเหตุและผลจากการด่ืมสุรา ให ้

ความรู้เรื่องโรคจิตเภท เรื่องสุรา ผลที่เกิดจากการ 

ด่ืมสุรา การฝึกทักษะการจัดการกับความเครียด 

ร่วมกับครอบครัว การฝึกทักษะการปฏิเสธ ทักษะ 

การส่ือสารทางบวกภายในครอบครัว และการ 

สนับสนุนการน�ำความรู ้ ไปใช ้ในการจัดการ 

พฤติกรรมการดื่มสุรา 
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	 2. 	ภายหลงัการวจิยั พบว่า ผูป่้วยจติเภทท่ีใช้ 

สุราที่ได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 

โดยครอบครัวมีส่วนร่วมมีคะแนนพฤติกรรมการ 

ด่ืมสุราน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  

ซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐานข้อท่ี 2 ซึง่แสดงให้เหน็ว่า  

ผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรากลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการ 

เสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจโดยครอบครวัมส่ีวนร่วมจะ 

มีคะแนนพฤติกรรมการด่ืมสุราน้อยกว่ากลุ่มท่ี 

ได้รบัการพยาบาลตามปกติ สอดคล้องกบัการศึกษา 

ของ Zareal, Rezaie, Ghanizadeh, & Latifi (2014)    

ทีพ่บว่า การเสรมิสร้างพลังอ�ำนาจผูป่้วยจติเภทและ 

ครอบครวัท�ำให้ผูป่้วยจติเภทมพีฤติกรรมการใช้ยา 

ทีถ่กูต้องมากข้ึน และจากการศกึษาของ Yeh, Che,  

Lee, & Horng (2008) พบว่ากระบวนการเสรมิสร้าง 

พลังอ�ำนาจแก่ผู้ติดสุราท่ีประสบความส�ำเร็จใน 

การลดการด่ืมสุราท�ำให้บุคคลรับรู้อารมณ์ ความ 

รู้สึก การสูญเสียการควบคุม ส่งผลต่อการควบคุม 

การด่ืมสุราในระยะยาว สอดคล้องกับการศึกษา 

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในประเทศไทยของ  

พรทิพย์ คงสัตย์ ศิรพิร ชยัศร ีและสวัสด์ิ เท่ียงธรรม  

(2556) ที่ศึกษาผลการใช้โปรแกรมการเสริมสร้าง 

พลังอ�ำนาจต่อการจัดการพฤติกรรมการด่ืมของ 

ผู้ป่วยโรคติดสุรา พบว่าการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 

ท�ำให้ค่าคะแนนเฉลี่ยการจัดการพฤติกรรมการ 

ด่ืมของผู้ป่วยโรคติดสุราสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการ 

พยาบาลตามปกติ นอกจากน้ีการให้ครอบครัว 

เข้ามามีส่วนร่วมในการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 

ให้กับผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้สุรา พบว่า ครอบครัวมี 

บทบาทส�ำคัญในการเป็นแหล่งสนับสนุนทาง 

สังคมที่ส�ำคัญและใกล้ชิดกับผู้ด่ืมสุรามากท่ีสุด  

การได้รับการสนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะจาก 

ครอบครัวและบุคคลใกล้ชิดจะท�ำให้ลดการ 

ด่ืมสุราลงอยู ่ในระดับเส่ียงน้อยได้ (เปรมฤทัย  

ไชยฮะนิจ, 2555) 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล

		  1.1	 การน�ำโปรแกรมการเสริมสร้าง 

พลังอ�ำนาจโดยครอบครัวมีส่วนร่วมไปใช้นั้น 

ผู้ปฏิบัติควรเป็นบุคคลท่ีมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับ 

โรคจิตเภท การรักษา รวมท้ังมีทักษะด้านการฝึก 

ทักษะการท�ำกลุม่บ�ำบัด และการประสานงานเพือ่ 

เตรยีมความพร้อมในการด�ำเนนิกจิกรรมกลุ่มอย่าง 

มีประสิทธิภาพ

		  1.2 	 ผู ้บ�ำบัดต้องมีความรู ้และทักษะ 

เกี่ยวกับแนวคิดการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ และ 

การมส่ีวนร่วมของครอบครวั เพือ่ให้เกดิความเข้าใจ 

ในกระบวนการและวตัถุประสงค์ในการน�ำไปใช้ได้ 

ถูกต้อง ควรมีความรู้ในเรื่องการใช้สุราของผู้ป่วย  

เข้าใจและยอมรับสภาพการณ์ของผู้ป่วยจิตเภท 

ที่ใช้สุราได้

		  1.3 	 ควรมีการใช้โปรแกรมการเสรมิสร้าง 

พลังอ�ำนาจโดยครอบครวัมีส่วนร่วมกบัผูป่้วยจิตเภท 

ที่ใช้สุราอย่างต่อเนื่องและควรมีการติดตามผลใน 

ระยะยาว เพือ่ให้มีความคงทนของการลดพฤติกรรม 

การดื่มสุรา

		  1.4 	 โปรแกรมการเสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจ 

โดยครอบครัวมีส่วนร่วมเป็นการบ�ำบัดในแผนก 

ผูป่้วยใน การนดัหมายกบัครอบครวัหรอืผูดู้แลหลัก 

จงึมีความส�ำคัญอย่างยิง่ พยาบาลควรนัดหมายโดย 

ยดึความพร้อมและตามความยนิยอมของครอบครวั 

หรือผู้ดูแลเป็นหลักเพื่อความร่วมมือที่ดี  	

	 2. 	ด้านการศึกษา

	 ควรส่งเสริมให้พยาบาลหรือผู ้บ�ำบัดได้ 
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มีการศึกษาอบรมเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

ท่ีใช้สุราซ่ึงถอืเป็นโรคร่วมท่ีมีความซับซ้อน เพือ่ให้ 

พยาบาลมีแนวทางในการให้การพยาบาลแก่ผูป่้วย 

จติเภททีใ่ช้สุราได้อย่างครอบคลมุทัง้ทางด้านร่างกาย 

และจิตสังคม

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่านที่ได้ถ่ายทอด 

วิชาความรู้ เป็นแรงผลักดันให้เกิดความส�ำเร็จ  

ขอขอบคุณบัณฑิตวทิยาลยั จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

ท่ีให้การสนับสนนุทุนอดุหนุนในการท�ำวทิยานิพนธ์ 

ครั้งน้ี ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ และบุคลากร 

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยาทุกท่าน  

ตลอดจนผู้ท่ีเกี่ยวข้องท่ีมิได้เอ่ยนามในท่ีนี้ส�ำหรับ 

ความช่วยเหลือในครั้งนี้ 

เอกสารอ้างอิง 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. (2556).  

สถานการณ์และแนวโน้มความเจ็บป่วยทาง 

จิตคนไทย. กรุงเทพมหานคร: กระทรวง 

สาธารณสุข.

กาญจนา สุทธิเนียม, กาญจนา สุทธิเนียม, ชลพร  

กองค�ำ, และละเอียด พรรณเชษฐ์. (2547).  

การศึกษาความชุกการใช้สารเสพติดใน 

ผู้ป่วยโรคจิตท่ีเข้ารับการรักษาในสถาบัน 

จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา. กรุงเทพ- 

มหานคร: สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ- 

เจ้าพระยา.

จีระพรรณ์ สุริยงค์, กิตติศักดิ์ วิบูลมา, พิมพาภรณ์  

แก้วมา, มธุริน ค�ำวงศ์ปิน, และเดชา ท�ำดี.  

(2557). ความชุกของปัญหาการด่ืมสุรา 

ในผู้ป่วยจิตเภท. วารสารสุขภาพจิตแห่ง 

ประเทศไทย, 22(1), 38-47.

ปรทิรรศ ศิลปะกจิ และพนัธ์ุนภา  กติติรตันไพบูลย์.  

(2552). แบบประเมินปัญหาการด่ืมสุรา  

แนวปฏิบัติส�ำหรับสถานพยาบาลปฐมภูมิ.  

กรุงเทพมหานคร: ทานตะวันเปเปอร์.

เปรมฤทัย ไชยฮะนิจ. (2555). ปัจจัยคัดสรรท่ีมี 

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการด่ืมสุราใน 

ผู้ติดสุราที่มีโรคจิตเวชร่วม. วิทยานิพนธ ์

ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล 

สุขภาพจิตและเวช, คณะพยาบาลศาสตร์,  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

พรทิพย์ คงสัตย์, ศิริภรณ์ ชัยศรี, และสวัสด์ิ  

เท่ียงธรรม. (2556). การพัฒนาโปรแกรม 

การเสริมสร้างพลังอ�ำนาจต่อการจัดการ 

พฤติกรรมการด่ืมสุราของผูป่้วยโรคติดสรุา 

ระยะหลังพ้นภาวะถอนพิษสุรา. วารสาร 

การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต, 27(1),  

45-61.

พิชัย แสงชาญชัย. (2552). การทบทวนองค์ความรู ้

เรื่องจิตสังคมบ�ำบัดส�ำหรับผู้จิตจากสุรา.  

แผนงานพัฒนาระบบ รูปแบบ และวิธีการ 

บ�ำบัดรักษาผูท่ี้มีปัญหาการบรโิภคสุราแบบ 

บูรณาการ.เชียงใหม่: วนิดาการพิมพ์.

พฒุชิาดา จนัทะคุณ. (2556). ผลของกลุม่บ�ำบดัทาง 

พฤติกรรมต่อการบริโภคแอลกอฮอล์ของ 

ผู้ป่วยจิตเภทที่ใช้แอลกอฮอล์. วิทยานิพนธ ์

ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล 

สุขภาพจิตและจติเวช, คณะพยาบาลศาสตร์,  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

มันฑนา กติติพรีชล. (2551). การศึกษาความสัมพนัธ์ 

ของการด่ืมสุรา การติดสุรา ต่ออาการทาง 

_18-0041(099-112)8.indd   110 1/19/61 BE   9:25 AM



111
ปีที่ 31 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2560

คลินิกและขนาดยาที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วย 

จติเภท สถาบนัจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา.  

วารสารสถาบนัจติเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา,  

2(1), 25-35.

ยุวดี วงษ์แสง. (2548). ผลการใช้โปรแกรมการ 

เสริมสร้างพลังอ�ำนาจต่อพฤติกรรมการ 

ดูแลตนเองของผู ้ป ่วยจิตเภทในชุมชน.  

วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขา 

วชิาการพยาบาลสุขภาพจิตและจติเวช, คณะ 

พยาบาลศาสตร์, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

สดุดี น้อยกรณ์. (2552). ปัจจยัท�ำนายการมีส่วนร่วม 

ของครอบครัวในการลดพฤติกรรมการดื่ม 

สุราในผู้ป่วยติดสุรา. วิทยานิพนธ์ปริญญา 

มหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพ 

จิตและจิตเวช, คณะพยาบาลศาสตร ์ ,  

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์.

สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา. (2556). 

สถิติผู ้ป่วยสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ- 

เจ้าพระยา. ศูนย์สารสนเทศ สถาบันจิตเวช- 

ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา.

สมภพ เรืองตระกูล. (2553). ต�ำราจิตเวชศาสตร ์

พื้นฐานและโรคทางจิตเวช (พิมพ์ครั้งท่ี3).  

กรุงเทพมหานคร: เรือนแก้วการพิมพ์.

สาวติร ีสรุยิะฉาย. (2556). การบ�ำบดัผูป่้วยสรุาทีม่ี 

โรคร่วมทางจิตเวชท่ีประสบความส�ำเร็จ.  

วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต,  

27(2), 1-15.

โสรยา ศุภโรจนี. (2554). ผลของโปรแกรมการ 

เสรมิสร้างพลงัอ�ำนาจต่อพฤติกรรมป้องกนั 

การป่วยซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภท. วิทยานิพนธ์ 

ปริญญามหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาล 

สุขภาพจิตและจติเวช, คณะพยาบาลศาสตร์,  

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

Bellack, A., & Diclemente, C. (1999). Treating  

Substance Abuse Among Patients With  

Schizophrenia. Psychiatric Services, 50(1),  

75-80.

Blanchard, J. J., Brown, S. A., Horan, W.P., &  

Sherwood, A. R. (2000). Substance use  

disorders in schizophrenia: Review,  

Integration, and A Proposed model. Clinical  

Psychology Review, 20(2), 207-234.

Chambers, A. R., Krystal, J. H., & Self, D. W.  

(2001). A neurobiological basis for substance 

abuse comorbidity in schizophrenia.  

Biological Psychiatry, 50, 71–83. 

Drake, R. E., & Mueser, K. T. (2002) . Co-Occurring  

Alcohol use disorder and schizophrenia.  

Alcohol Research & Health, 26 (2), 99-102.

Friedman, M. (2003). Family Nursing: Theory and  

Practice (4th ed).  Stamford. CT: Appleton &  

Lange.

Green, A. I., Drake, R. E., Brunette, M. F., &  

Noordsy, D. L. (2007). Schizophrenia and  

co-occurring substance use disorder.  

Psychiatry, 164, 402-408.

Latt,  N., Jurd,  S., Tennant,  C., Lewis, J., Macken, L.,  

Joseph, A., et  al. (2011). Alcohol and substance  

use by patients with psychosis presenting  

to an emergency department: changing  

patterns. Australas Psychiatry, 19(4), 354- 

359.

Manning, V., Wanigaratne, S., Best, D., Strathdee,  

G., Schrover, I., & Gossopal, M. (2009).  

_18-0041(099-112)8.indd   111 1/19/61 BE   9:25 AM



112
Vol.31 No.3 September - December 2017

Cognitive impairment in dual diagnosis  

in patient with schizophrenia and alcohol  

use disorder. Schizophrenia Research, 114,  

98-104.

Miller, F. (2000). Coping with chronic illness  

overcoming powerlessness  (3 rd ed). 

Philadelphia, F. A: Davis Company.

Mueser, K. T.,  & Fox, L. (2002). A family  

intervention program for dual disorders.  

Community mental health Journal, 38(8),  

253-268.

Polit, D. F., & Beck, T. B. (2004). Nursing research:  

Principles and method (7th ed.). Philadelphia:  

Lippincott Williams and Wilkins.

Regier, D. A., Farmer, M. E., Rae, D. S., Locke, B. Z.,  

Keith, S. J., & Judd, L. L. (1990). Comorbidity  

of Mental Disorders With Alcohol and Other  

Drug Abuse. The Journal of the American  

Medical Association, 264(19), 11-25.

Salyers, M., & Mueser, K. (2001). Social  

functioning, psychopathology, and  

medication side effects in relation to  

substance use and abuse in schizophrenia.  

Schizophrenia Research, 48(1), 109-123.

Yeh, M. Y., Che, H. L., Lee, L. W., & Horng, F. F.  

(2008). An empowerment process: successful  

recovery from alcohol dependence. Journal  

of Clinical Nursing, 17, 921–929.

Zarea1, K., Rezaie, A., Ghanizadeh, A., & Latifi,  

M. (2014). Effect of family-centered  

empowerment model on the attitude to  

medications and drug compliance in  

patients with schizophrenia: A randomized  

controlled trial. Jundishapur Journal of  

Chronic Disease Care, 3(1), 61-67. 

_18-0041(099-112)8.indd   112 1/19/61 BE   9:25 AM




