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Abstract

	 Objective: The present study was a 

quasi-experimental research, which was aimed at 

investigating the effect of medication adherence 

promotion program in schizophrenic patients.

	 Methods: The study sample consisted of  

24 schizophrenic patients recruited from a  

psychiatric ward in a university hospital. They  

were assigned into experimental and control 

group with 12 subjects for each group. The 

subjects were selected based on the inclusion  

criteria. The experimental group received  

medication adherence promotion program.  

The control group received regular nursing 

care activities. The instruments used in the 

study consisted of 1) the medication adherence  

promotion program developed by the researcher,  

2) the demographic characteristics questionnaire,  

and 3) medication adherence behaviors scale. Data 

were analyzed by descriptive statistics and t-test.

	 Results: 1) Two weeks after program 

completion, mean score of medication adherence 

of experimental group was significantly different 

from that before (p = .000) and 2) Two weeks  

after program completion, the mean score of 

medication adherence of the experimental group 

was significantly different from that of the control 

group at p < .05.

	 Conclusion: The medication adherence 

promotion program was effective in promoting  

-20-0608(001)P3.indd   132 4/9/2563 BE   13:12



133
วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 34 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2563

the medication adherence in schizophrenic  

patient. Thus, this program should be imple- 

mented in psychiatric wards to promote medica-

tion adherence in schizophrenic patients. 

Keywords:	 Medication adherence promotion  

program, Medication adherence behavior, Schizo-

phrenic patients

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัย

แบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental research) มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริม

ความร่วมมอืในการรบัประทานยาในผูป่้วยจติเภท

	 วธิกีารศกึษา: กลุ่มตัวอย่างเป็นผูป่้วยจิตเภท

ท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง จ�ำนวน 24 คน แบ่งเข้ากลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 12 คน เลือกกลุ่ม

ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์การคัดเลือก

ตัวอย่างที่ก�ำหนด กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม

ส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาใน 

ผู้ป่วยจิตเภท ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล

ตามปกติ เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย  

1) โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการรับ

ประทานยาในผู ้ป่วยจิตเภท ท่ีพัฒนาโดยผู ้วิจัย 

2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และ 3) แบบวัด

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา วิเคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยายและสถิติทดสอบที  

(t-test)

	 ผลการศึกษา: 1) หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ 

2 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรม

ความร่วมมือในการรับประทานยาแตกต่างจาก

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(t =   - 20.89; p = .000) และ 2) หลังส้ินสุด 

โปรแกรมฯ 2 สัปดาห์ คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรม

ความร่วมมือในการรบัประทานยาของกลุ่มทดลอง

แตกต่างจากกลุม่ควบคุมอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติิ 

(t = - 15.88; p = .000)

	 สรปุ: โปรแกรมส่งเสรมิความร่วมมอืในการ

รับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท มีประสิทธิภาพใน

การช่วยส่งเสรมิให้ผูป่้วยจติเภทมีพฤติกรรมความ

ร่วมมือในการรับประทานยามากข้ึน ดังน้ันจงึควร

น�ำโปรแกรมนีไ้ปใช้ในหอผูป่้วยจติเวช เพือ่ช่วยส่ง

เสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยา

ในผู้ป่วยจิตเภทให้เพิ่มมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ:	โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการ 

รับประทานยา พฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รับประทานยา ผู้ป่วยจิตเภท

ความส�ำคัญของปัญหา

	 ปัญหาพฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการ

รับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท ถือเป็นปัญหาท่ี

พบบ่อยและส�ำคัญที่สุดในการรักษาผู้ป่วยจิตเภท 

ปัญหาน้ีพบได้ทุกท่ีที่มีการรักษาทางด้านจิตเวช 

(Higashi et al., 2013) จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่า มีผูป่้วยจิตเภททีมี่พฤติกรรมความไม่ร่วมมือ 

ในการรับประทานยาอยู ่ร้อยละ 50 ของผู้ป่วย 

จิตเภททั้งหมด ซ่ึงพบในผู้ป่วยชายมากกว่าผู้ป่วย

หญิงและผู ้ป่วยจิตเภทที่อายุน้อยมีแนวโน้มใน

การเกิดปัญหาพฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการ 

รับประทานยาสูง (Acosta, Hernandez, Pereira, Her-

rera, & Rodriquez, 2012) นอกจากนี้ยังมีรายงาน

อีกว่าร้อยละ 59 ของผู้ป่วยจิตเภท มีโอกาสเกิด
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พฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการรับประทานยา 

ในช่วง 1 ปี แรกของการเจ็บป่วย (Canas et al., 

2013) และร้อยละ 74 มีพฤติกรรมความไม่ร่วมมือ 

ในการรับประทานยาในระยะเวลา 18 เดือนต่อมา 

(Higashi et al., 2013) นอกจากนั้นพบว่าผู้ป่วยที่

กลับมามีอาการก�ำเริบซ�้ำอยู่บ่อย ๆ เกิดจากการ

รักษาไม่ต่อเนื่อง (Emsley, Chiliza, Asmal, & 

Harvey, 2013) และส่วนใหญ่มีปัญหาพฤติกรรม

ความไม่ร่วมมือในการรับประทานยา (มาโนช  

หล่อตระกูล, 2555)

	 พฤติกรรมความไม ่ร ่วมมือในการรับ

ประทานยาของผู ้ป่วยจิตเภทส่งผลกระทบท้ัง 

ต่อตัวผู้ป่วย ครอบครัวและสังคม (Higashi et al., 

2013) ผลกระทบท่ีมีต่อตัวผู้ป่วย จากการศึกษา 

พบว่า ผู ้ป่วยจิตเภทได้รับการรักษาไม่ต่อเนื่อง  

รวมท้ังต่อต้านการแนะน�ำในการใช้ยาเพื่อการ

รักษา (Writers, 2013) จะเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลบ่อยมากข้ึน (Shao, Chen, Chang, Lin, 

& Ching-Lan Ling, 2013) เพิ่มอัตราความเสี่ยงใน

การกลับมาป่วยซ�้ำ (relapse) (Higashi et al., 2013; 

Writers, 2013) มีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายสูง

ขึ้น มีความบกพร่องในการปฏิบัติหน้าที่ ส่งผลให้

อาการของโรคจิตเภทมีความรุนแรงเพิ่มข้ึนและ

ผลลัพธ์ของการรักษาไม่เป็นท่ีน่าพอใจ (Canas  

et al., 2013; Higashi et al., 2013) ส�ำหรบัผลกระทบ 

ทีมี่ต่อครอบครวัพบว่ามีค่าใช้จ่ายในการรกัษาและ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพิ่มขึ้น (Writers, 2013) และก่อ

ให้เกดิความรูสึ้กเป็นภาระของครอบครวั (Rafiyah  

& Sutharangsee, 2011) รวมท้ังผลกระทบท่ีมี 

ต่อสังคมน้ันพบว่า ในปี ค.ศ. 2008 มีการศึกษา 

เก่ียวกบัการประมาณการค่าใช้จ่ายท่ีใช้ในการรกัษา

ผู ้ป่วยจิตเภทท้ังหมดในประเทศไทย ซ่ึงพบว่า 

โดยภาพรวมของประเทศไทยต้องสญูเสียค่าใช้จ่าย

ในการรักษาผูป่้วยจติเภทท้ังหมดประมาณ 31,000 

ล้านบาท หรอืประมาณ 87,000 บาทต่อผูป่้วย 1 ราย 

(Phanthunane, Vos , Whiteford, & Bertram, 2010)

	 ปัญหาพฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการ

รับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท เกิดข้ึนจากหลาย

ปัจจัย ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความไม่ร่วมมือ

ในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท แบ่งออก

เป็น 4 ปัจจัยหลัก (Acosta et al., 2012) ได้แก่  

1) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วย (patient-related 

risk factors) ซ่ึงประกอบด้วย เพศ อายุ (Canas 

et al., 2013) สิทธิการรักษา (Acosta et al., 2012; 

Lang, Federico, Muser, Menzin & Menzin, 2013; 

Roy, Jahan, Kumari, & Chakraborty, 2005) ระยะ

เวลาการเจ็บป่วย มีประวัติเกิดพฤติกรรมความไม่ 

ร่วมมือในการรับประทานยาในการรักษาครั้งท่ี

ผ่านมา (Acosta et al., 2012; Canas et al., 2013) 

การมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย รวมถึงมีประวัติการ

ใช้สารเสพติด ขาดความตระหนกัรูต่้อการเจบ็ป่วย 

ของตนเอง (Acosta et al., 2012; Canas et al., 

2013; Higashi et al., 2013) ความรนุแรงของอาการ 

ทางจิตโดยเฉพาะอาการด้านลบของผู้ป่วยจิตเภท 

ความเช่ือและทัศนคติของผู ้ป่วย การรับรู ้ท่ีไม่ 

ถูกต้องเกี่ยวกับยาที่ใช้ในการรักษา (Acosta et al., 

2012; Higashi et al., 2013) ความรู้สึกมีตราบาป

จากการรับประทานยาต้านโรคจิต (Acosta et al., 

2012) และความรู้สึกเป็นภาระเนื่องจากต้องอยู่

ในภาวะพึ่งพาอาศัย (Mitchell, & Selmes, 2007)  

2) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อม (environment-

related risk factors) ได้แก่ ขาดการสนับสนุนทาง

สังคมและครอบครัว โดยพบว่าผู ้ป่วยจิตเภทท่ี
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อาศัยอยู่เพียงล�ำพังมีความเส่ียงในการเกิดปัญหา

พฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการรับประทานยา 

ในขณะทีผู่ป่้วยจิตเภทท่ีอาศัยอยูก่บัครอบครวัหรอื

บุคคลอื่น ๆ จะช่วยป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาน้ีข้ึน 

(Acosta et al., 2012; Higashi et al., 2013)   3) ปัจจยั

ที่เกี่ยวข้องกับบุคลากรในทีมผู้รักษา (physician-

related risk factors) ประกอบด้วย สัมพันธภาพ

ระหว่างผู้ป่วยจิตเภทกับทีมผู้รักษาที่ไม่ดี (Acosta 

et al., 2012; Dassa et al., 2010; Higashi et al., 

2013) วางแผนจ�ำหน่ายท่ีไม่เหมาะสม (Acosta  

et al., 2012; Canas et al., 2013) และการไม่มา 

พบแพทย์ตามนัด (Acosta et al., 2012) และ 

4) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการรักษา (treatment-

related risk factors) ประกอบด้วย การรักษาที่ไม่มี

ประสิทธิภาพ (Acosta et al., 2012; Canas et al., 

2013) การตอบสนองต่อการรกัษาในช่วงทีผ่่านมา 

(Canas et al., 2013) อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้นจาก

การรับประทานยาต้านโรคจิต รวมถึงตารางเวลา

ในการรับประทานยาที่มีความซับซ้อน ไม่มีความ

เหมาะสมสอดคล้องกับชีวิตประจ�ำวัน (Acosta  

et al., 2012)    

	 จากการวเิคราะห์องค์ความรูท้ีเ่กีย่วกบัปัจจยั

ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความไม่ร่วมมือ           

ในการรบัประทานยา และงานวจิยัทีเ่กีย่วกบัการส่ง

เสรมิพฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยา 

ของผู ้ป ่วยจิตเภท พบว่างานวิจัยท่ีทบทวนมี 

วิธีการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการ

รับประทานยาที่หลากหลาย บางวิธีผลการศึกษา 

ไม่ไปในทิศทางเดียวกัน ซ่ึงส่วนใหญ่มุ่งเน้นให้

ความส�ำคัญกับสัมพันธภาพระหว่างผู ้ป่วยกับ 

ทีมผู้รักษา การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท ความรู้ 

เกี่ยวกับยาต้านโรคจิต ความส�ำคัญของยา อาการ

ข้างเคียงและการจัดการกับอาการข้างเคียงที่เกิด

ข้ึน แต่ให้ความส�ำคัญน้อยในเร่ืองของการขาด

การสนับสนุนทางสังคมและครอบครัว ซ่ึงจาก

การทบทวนองค์ความรู้จะเห็นว่าการให้สุขภาพ

จิตศึกษาเรื่องโรคจิตเภทและการรักษา ยังคงมี

ความส�ำคัญท่ีจะช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรม

ความร่วมมือในการรับประทานยา แต่เพื่อให้เกิด

ประสิทธิภาพในการส่งเสริมพฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการรับประทานยามากข้ึน ควรน�ำ

ครอบครวัเข้ามามีส่วนร่วมด้วย นอกจากครอบครวั

เป ็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมท่ีส�ำคัญแล้ว 

ครอบครัวยังเป็นด่านป้องกันท่ีส�ำคัญ และมีส่วน

ช่วยให้เกดิผลลพัธ์ของการดูแลท่ีดีขึน้ในระยะยาว  

รวมถงึพฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยา 

ของผู้ป่วยจิตเภทด้วย ซ่ึงมีความสอดคล้องกับ 

ข้อเสนอแนะจากงานวิจัยท่ีผ่านมา และการศึกษา

ท่ีน�ำวิธีการการมีส่วนร่วมของครอบครัวมาช่วย

ในการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการรับ

ประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท ซ่ึงผลการศึกษาพบ

ว่าผู ้ป่วยส่วนใหญ่มีพฤติกรรมความร่วมมือใน

การรับประทานยามากขึ้น และครอบครัวมีทักษะ

ในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพิ่มมากข้ึน (เบญญาภา 

พันตาคม, 2554) เม่ือทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง

กับการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการรับ

ประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทพบว่า มีส่วนน้อยที่มี

การน�ำการให้สุขภาพจิตศึกษาร่วมกับการมีส่วน

ร่วมของครอบครัวมาช่วยส่งเสริมพฤติกรรมความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู ้ป่วยจิตเภท  

อีกทั้งปัญหาพฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการรับ

ประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทยังมีอยู่มาก และส่ง

ผลกระทบท้ังต่อตัวผู้ป่วย ครอบครัว และสังคม  

ดังนัน้จงึมคีวามจ�ำเป็นในการพฒันาวธีิการส่งเสรมิ 
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พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู ้ป ่วยจิตเภทให้ดีขึ้น มีความย่ังยืนและ

มีประสิทธิภาพมากขึ้น หากผู ้ป ่วยจิตเภท มี

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาท่ีดี 

น่าจะช่วยให้ผู้ป่วยลดการกลับมาป่วยซ�้ำ ลดความ

เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย สามารถปฏิบัติหน้าท่ีได้ 

ตามปกติ รวมทัง้อาการของโรคจติเภทสงบลง และ

ผลลัพธ์ของการรักษาเป็นที่น่าพอใจ นอกจากนั้น

น่าจะช่วยให้ค่าใช้จ่ายในการรักษา การดูแลผู้ป่วย 

และก่อให้เกิดความรู้สึกเป็นภาระของครอบครัว

ลดลง และในส่วนของสังคมน่าจะมีส่วนช่วยลด

ค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยจิตเภททั้งหมดใน

ประเทศไทยลงได้ โดยในการศึกษาครั้งน้ีท�ำการ

ศึกษาวิธีการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือ

ในการรับประทานยาของผู ้ป่วยจิตเภท โดยใช้

โปรแกรมส่งเสรมิความร่วมมือในการรบัประทาน

ยาในผู้ป่วยจิตเภท ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยการบูรณาการ

ระหว่างการให้สุขภาพจติศึกษาและการมีส่วนร่วม

ของครอบครัว  

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1.	 เพือ่เปรยีบเทยีบพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทก่อนและ

หลังการใช้โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการ

รับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลอง	2. เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรม

ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู ้ป่วย 

จิตเภทระหว่างกลุ ่มควบคุมและกลุ ่มทดลอง  

ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมส่งเสริมความ 

ร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท

	

สมมติฐานการวิจัย

	 1.	 หลัง ส้ินสุดปรแกรมฯ 2  สัปดาห ์

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของ

ผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลองแตกต่างจากก่อนได้

รับโปรแกรม

	 2.	 หลังส้ินสุดโปรแกรมฯ 2 สัปดาห์

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของ

ผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

แตกต่างกัน

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 กรอบแนวคิดในการศึกษาครั้งน้ีพัฒนา

ข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับปัจจัยท่ี

เกีย่วข้องกบัพฤติกรรมความร่วมมือและไม่ร่วมมือ

ในการรบัประทานยา โปรแกรมส่งเสรมิพฤติกรรม

ความร่วมมอืในการรบัประทานยาในผูป่้วยจติเภท  

และแนวคิดสุขภาพจิตศึกษาของแครอล เอ็ม  

แอนเดอร์สัน และคณะ (Anderson, Hogarty, & 

Reiss, 1980) ซึ่งจากการวิเคราะห์พบว่าส่วนใหญ่

มุ่งเน้นให้ความส�ำคัญกับสัมพันธภาพระหว่าง 

ผู้ป่วยกับทีมผู้รักษา การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภท

และยาต้านโรคจิต แต่อย่างไรก็ตามการจัดการ

เกี่ยวกับปัจจัยของการสนับสนุนทางสังคมและ

ครอบครัวในบริบทของสังคมไทยยังมีส่วนน้อย

ท่ีเกิดประสิทธิภาพสูงสุด ซ่ึงครอบครัวเป็นด่าน

ป้องกนัทีส่�ำคญั (Spiegel, 1987) และมส่ีวนช่วยให้

เกดิผลลัพธ์ของการดูแลท่ีดีข้ึนในระยะยาว รวมถึง

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของ 

ผู้ป่วยด้วย (Glick, Stekoll, & Hay, 2011) ส่วน 

การให้สุขภาพจิตศึกษาเร่ืองโรคจิตเภทและการ

รักษานั้น ยังคงมีความส�ำคัญท่ีช่วยให้ผู ้ป่วยมี
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พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา 

ดีข้ึน แต่เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการส่งเสริม

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาใน 

ผูป่้วยจติเภทให้มากข้ึนไปอกี ควรน�ำครอบครวัเข้า

มามีส่วนร่วมด้วย (Lincoin, Wilhelm, & Nesto-

riuc, 2007) นอกจากนี้ยังพบว่า การให้สุขภาพจิต

ศึกษาแบบรายบุคคล (individual psychoeduca-

tion) เป็นการให้สุขภาพจิตศึกษาท่ีสามารถให้

เวลาได้มากพอโดยไม่เร่งรีบ มีความจ�ำเพาะเจาะจง

ต่อผู้ป่วยแต่ละราย สามารถวางแผนตารางการ

ให้สุขภาพจิตศึกษากับผู้ป่วยได้ ผู ้ป่วยสามารถ

แสดงออกและแสดงความคดิเหน็ได้ง่าย โดยไม่ต้อง

กังวลเกี่ยวกับมุมมองของบุคคลอื่นที่มีต่อตนเอง 

และพบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาในรูปแบบน้ี 

ผู้ป่วยให้ความร่วมมือดี (Cakir & Gumus, 2015; 

Gumus, Buzlu, & Cakir, 2016) ดังนัน้ในการศึกษา

ครั้งนี้จึงพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือใน

การรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภทขึ้น

	 โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการ 

รับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภทในการศึกษาครั้งนี้ 

พฒันาขึน้โดยการบรูณาการร่วมกนัระหว่างการให้

สุขภาพจติศึกษาและการมีส่วนร่วมของครอบครวั 

ซึ่งโปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรมจ�ำนวน 5 ครั้ง 

ครั้งที่ 1-3 เป็นกิจกรรมที่ด�ำเนินกับผู ้ป่วยเป็น 

รายบุคคล ครั้งที่ 4 เป็นกิจกรรมท่ีด�ำเนินกับญาติ 

ผูดู้แล และครัง้ท่ี 5 ด�ำเนินกจิกรรมร่วมกนัระหว่าง

ผูป่้วยและญาติผูดู้แล โดยครัง้ท่ี 1 สร้างสมัพนัธภาพ

เพื่อการบ�ำบัด เพื่อสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วย  

และประเมินความรู้เรื่องโรค จิตเภทและการรักษา 

ด้วยยา คร้ังท่ี 2 ให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับ

โรคจิตเภทและวิธีการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู ้

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจิตเภท และเห็นถึงความ

ส�ำคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง คร้ัง

ที่ 3 การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับยาต้านโรคจิต 

อาการข้างเคียงและวิธีการจัดการอาการข้างเคียง 

ที่เกิดขึ้น รวมทั้งการจัดการความเครียดด้วย เพื่อ

ให้ผูป่้วยมีความรูแ้ละความเข้าใจเกีย่วกบัยา อาการ

และการจัดการกับอาการข้างเคียง และวิธีจัดการ

ความเครยีด คร้ังท่ี 4 การมีส่วนร่วมของครอบครวั

ในการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการ

รับประทานยา พร้อมให้ความรู ้เรื่องเครือข่าย

และแหล่งสนับสนุนต่าง ๆ ที่ครอบครัวสามารถ

ขอความช่วยเหลือได้ พัฒนาข้ึนเพื่อส่งเสริมให้

ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท 

และครั้งท่ี 5 ฝึกทักษะการจัดยาร่วมกันระหว่าง

ผู้ป่วยจิตเภทและญาติผู้ดูแล เพื่อส่งเสริมให้เกิด

การสนับสนุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมของ

ครอบครัวในการดูแลเรื่องของการรับประทานยา

ของผู้ป่วย พร้อมทั้งสรุปผล และยุติโปรแกรม โดย 

โปรแกรมส่งเสรมิความร่วมมือในการรบัประทานยา 

ในผู้ป่วยจิตเภท ที่พัฒนาขึ้นนี้ มีกรอบแนวคิด  

ดังแผนภาพที่ 1   
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วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการวิจัยกึ่งทดลอง 

(quasi-experimental research) ในรูปแบบสอง

กลุ่มทดสอบก่อนหลัง (nonrandomized control 

group pretest-posttest design) ตัวอย่างในการศึกษา 

ครั้งน้ี ได้แก่ ผู ้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมความ 

ไม่ร่วมมือในการรับประทานยาท่ีเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วยจิตเวช โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่ง

หน่ึงในกรุงเทพมหานคร เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ

เฉพาะเจาะจง โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ 1)ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท 2) มีพฤติกรรมความไม่

ร่วมมือในการรับประทานยา ประเมินโดยใช้แบบ

ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

ของสรินทร เชี่ยวโสธร (2545) คะแนนเฉลี่ยน้อย

กว่าหรือเท่ากับ 62 คะแนน 3) ไม่มีอาการทางจิต

รุนแรงประเมินโดยแบบประเมินอาการทางจิต 

แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย

คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 36 คะแนน 4) อายุ  

18 ปีข้ึนไป 5) ไม่เป็นผู้ป่วยจิตเภทที่เข้ารับการ

รักษาในโรงพยาบาลเป็นครั้งแรก 6) มีญาติผู้ดูแล 

ซ่ึงเป็นญาติท่ีอยูบ้่านเดียวกบัผูป่้วย และมีส่วนร่วม

ในการดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 6 เดือน และ 7) ยินด ี

เข้าร่วมการวิจัย 

	 การก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างใช้หลักการ 

Power analysis ของโคเฮน (Cohen, 1988) โดยใช้

สถิติ independent t-test ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทาง

สถิติ (α) เท่ากับ .05 อ�ำนาจการทดสอบ (1-β) 
เท่ากับ .80 และก�ำหนดค่าขนาดอิทธิพล (effect 

size) จากการทบทวนงานวจัิยท่ีผ่านมา (จันทร์เพญ็  

สุทธิชัยโชติ, สุกฤติยา กุลศรี, และวัฒานาภรณ ์

พิบูลย์อาลักษณ, 2556; ทิพศมัย ทายะรังษี,  

จีระพรรณ สุริยงค์, และพิมพาภรณ์ แก้วมา, 2554; 

ธงรบ เทียมสันต์, 2556; วิริญจน์ ไชยจันทร์, ยาใจ 
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สิทธิมงคล, ประภา ยุทธไตร, และปิยาณี คล้ายนิล,  

2551) จึงก�ำหนดค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 1.2 

ค�ำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย ่างโดยใช ้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ G*Power (Faul, Erdfelder, Buchner 

& Lang, 2007) ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 12 คนต่อ

กลุ่มรวมท้ังส้ิน 24 คน (กลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง) ซึ่งการศึกษาครั้งนี้มีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

24 คน ซึ่งเพียงพอตามข้อก�ำหนดข้างต้น โดยกลุ่ม

ควบคุม คือผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

และกลุ่มทดลองคือผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาลตาม

ปกติร่วมกบัโปรแกรมส่งเสรมิความร่วมมือในการ 

รับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัยครั้งนี ้

แบ่งออกเป็น 4 ส่วน คือ

	 1.	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการคัดเลือกกลุ ่ม

ตัวอย่าง

	 	 1.1	แบบประเมินอาการทางจิต (Brief 

Psychiatric Rating Scale: BPRS)

	 	 	 	 แบบประเมินอาการทางจิต ใช้เพื่อ

ประเมินความรุนแรงของอาการทางจิตในผู้ป่วย 

จิตเวช พัฒนาขึ้นโดยโอเวอร์ออลและกอร์แฮม 

(Overall & Gorham ,1962) แปลเป็นฉบบัภาษาไทย

โดยพันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ (2544) ประกอบ

ด้วยข้อค�ำถาม 18 ข้อ แบ่งเป็นค�ำถามที่เกี่ยวข้อง

กบัพยาธิสภาพทางจติทัว่ไป 10 ข้อ อาการด้านบวก  

6 ข้อ และอาการด้านลบ 2 ข้อ เป็นแบบมาตรา

ประเมินค่า มีระดับการวัด 7 ระดับ ต้ังแต่ไม่มี

อาการเท่ากับ 1 คะแนน จนถึงมีอาการรุนแรงมาก

เท่ากับ 7 คะแนน คะแนนรวมอยู่ในช่วง 18 - 126 

คะแนน โดยคะแนน 18 คะแนน หมายถึง ไม่มี

อาการทางจิต คะแนน 19 – 36 คะแนน หมายถึง  

มีอาการทางจิตเล็กน้อย และคะแนนมากกว่า  

36 คะแนน หมายถึง มีอาการทางจิตรุนแรงต้อง

ดูแลแบบผู ้ป ่วยใน แบบประเมินนี้มีค ่าความ 

เชื่อม่ันโดยวิธีสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค  

(Cronbach’ s alpha coefficient) เท่ากบั 0.62  – 0.87 

(ปรารถนา ค�ำมีสีนนท์, 2550) 

		  1.2	แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษา

	 	 	 	 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษา ใช้ประเมินพฤติกรรมการรับ

ประทานยาของผู ้ป่วยจิตเภท เป็นแบบวัดของ 

สรินทร เชี่ยวโสธร ซ่ึงดัดแปลงมาจากแบบ

ประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วย

ยาของเพชรี คันธสายบัว (2544) โดยอาศัยแนวคิด

ของฟาร์เรจเฮอร์ (Farragher , 1999) มีข้อค�ำถาม

ทัง้หมด 18 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ด้านได้แก่ ข้อที ่1 - 9 

เป็นด้านการใช้ยาตามแผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง  

ไม่หยุดใช้ยาเอง ใช้ถูกต้องตรงตามวัตถุประสงค ์ 

ใช้ยาตามเวลาไม่ลดหรือเพิ่มขนาดยา และข้อท่ี 

10 - 18 เป็นด้านความสามารถสังเกตและจัดการ

อาการจากฤทธ์ิข้างเคียงของยา ใช้วธีิการสัมภาษณ์ 

ลักษณะของแบบวัดเป็นแบบมาตราประเมินค่า  

5 ระดบั เป็นข้อความทางบวกและข้อความทางลบ

อย่างละ 9 ข้อ 

	 	 	 	 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

ผู ้พัฒนามีการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา  

(content validity) โดยผูท้รงคณุวฒิุทางด้านสุขภาพ

จิตและจิตเวช จ�ำนวน 7 ท่าน มีค่าดัชนีความตรง

ตามเน้ือหาเท่ากบั .90 และมกีารตรวจสอบค่าความ

เท่ียง (reliability) โดยน�ำไปใช้กับผู้ป่วยจิตเภทท่ี

เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกจ�ำนวน 30 คน 

วิเคราะห์ค่าความเท่ียงโดยใช้สัมประสิทธ์ิแอลฟา

-20-0608(001)P3.indd   139 4/9/2563 BE   13:12



140
Vo l . 3 4  No . 2  May  -  A ug u s t  2 020 The Journal of Psychiatric Nursing and Mental Health

ของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงโดยรวมเท่ากับ .87 

และรายด้านเท่ากับ .81 และ.85 และการวิเคราะห์

รายข้อพบว่าทุกค�ำถามมีความสัมพนัธ์กนัทางบวก 

คือมีค่ามากกว่า .20 ทุกข้อ (สรินทร เชี่ยวโสธร, 

2545) ในการศึกษาครั้งน้ีผู้วิจัยได้น�ำเครื่องมือนี ้ 

ไปตรวจสอบความตรงของเนือ้หา โดยผูท้รงคุณวฒุิ 

ทางด้านจิตเวชและสุขภาพจิต จ�ำนวน 2 ท่าน  

มีค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาเท่ากับ .89 เม่ือ

น�ำเครื่องมือนี้ไป ทดสอบหาค่าความเที่ยงของ 

เครือ่งมอืโดยการน�ำไปใช้ในผูป่้วยจติเภทโรงพยาบาล 

จิตเวชนครพนมราชนครินทร์ จ�ำนวน 30 คน พบ

ว่ามีค่าความเที่ยงโดยใช้สัมประสิทธ์ิแอลฟาของ

ครอนบาคเท่ากับ .83 และเมื่อน�ำเครื่องมือนี้ไปใช้

กับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 24 คน พบว่ามีค่าความ

เท่ียงโดยใช้สัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค

เท่ากับ .74

	 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 	 2.1	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล

	 	 	 	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล สร้าง

ข้ึนโดยผู้วิจัย ซ่ึงได้จากการทบทวนวรรณกรรม 

ใช้เพื่อบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

แบบบันทึกมีข้อค�ำถามทั้งหมดจ�ำนวน 12 ข้อ โดย

ลกัษณะแบบบนัทึกเป็นแบบให้เลอืกตอบและเติม

ข้อความในช่องว่าง ประกอบด้วยข้อมูลด้านเพศ 

อาย ุอาชพี ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส รายได้

สูงสุดของครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน สิทธิการรักษา 

ผู้ดูแลหลัก ระยะเวลาของการเจ็บป่วย จ�ำนวนครั้ง

ของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ยาที่ผู้ป่วย

ได้รับในปัจจุบัน และอาการข้างเคียงจากยาที่เคย

เกิดขึ้นกับผู้ป่วย

		  2.2 แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษา 

	 	 	 	 รายละเอียดและคุณภาพเคร่ืองมือ 

เช่นเดียวกับในส่วนของเคร่ืองมือท่ีใช้ในการ 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

	 3.	 เครื่องมือก�ำกับการวิจัย

		  แบบประเมินความรู้เรื่องโรคและการ

รักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท 

	 	 แบบประเมินความรู้เรื่องโรคและการ

รักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท สร้างขึ้นโดยสุนันท์ 

จ�ำรูญสวัสด์ิ (2536) โดยข้อค�ำถามสร้างจากการ

ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับโรคและการรักษา

ด้วยยาของผูป่้วยจติเภท มีข้อค�ำถามท้ังหมด 20 ข้อ  

โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์ ลักษณะของแบบวัด 

เป็นแบบเลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ ใช่และไม่ใช ่

ประกอบด้วยข้อค�ำถามด้านบวก 16 ข้อ และ 

ข้อค�ำถามด้านลบ 4 ข้อ คะแนนรวมอยู่ระหว่าง  

0 – 20 คะแนน โดยคะแนน 15-20 คะแนน หมายถึง 

ความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาอยู่ในระดับ

สูง 8-14 คะแนน หมายถึงความรู้เรื่องโรคและ 

การรักษาด ้วยยาอยู ่ ในระดับปานกลางและ  

0-7 คะแนน หมายถึงความรู ้ เรื่องโรคและ 

การรักษาด้วยยาอยู่ในระดับต�่ำ            

	 	 แบบประเมินน้ีได้รับการตรวจสอบ

ความตรงของเน้ือหาโดยผู ้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 

5 ท่าน แล้วน�ำไปหาค่าความเชื่อม่ันโดยวิธีการ

ทดสอบกับผู้ป่วยจิตเภทจ�ำนวน 5 คน ได้ค่าความ

เช่ือม่ันโดยวิธีหาค่าคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 เท่ากับ 

.96 เม่ือน�ำเครื่องมือน้ีไปทดสอบหาค่าความเช่ือ

ม่ันของเครื่องมือโดยการน�ำไปใช้ในผู้ป่วยจิตเภท

โรงพยาบาลจติเวชนครพนมราชนครินทร ์จ�ำนวน 
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30 คน พบว่าค่าความเชื่อม่ันโดยวิธีหาค่าคูเดอร์-  

ริชาร์ดสัน 20 เท่ากับ .61 และเม่ือน�ำเครื่องมือนี้

ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 24 คน พบว่ามีค่า

ความเชื่อมั่นโดยใช้วิธีหาค่าคูเดอร์-ริชาร์ดสัน 20 

เท่ากับ .74

	 	 ในการศึกษาครั้งน้ีหลังให้สุขภาพจิต

ศึกษา ผูป่้วยต้องมีคะแนนอยูใ่นระดับสงู (คะแนน 

15 - 20)   ถ้าหลังจากให้สุขภาพจิตศึกษาผู้ป่วยมี

คะแนนต�่ำกว่า 15 คะแนน จะต้องมีการให้สุขภาพ

จิตศึกษาเพิ่มในส่วนท่ีผู้ป่วยยังขาดความรู้ความ

เข้าใจ จนกระทั้งผู้ป่วยมีคะแนน 15 คะแนนขึ้นไป

	 4.	 เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย 

	 	 โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการ

รับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท

	 	 โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการ 

รับประทานยาในผู ้ป่วยจิตเภท เป็นโปรแกรม

ส�ำหรับรายบุคคล พัฒนาข้ึนโดยผู้วิจัย ซ่ึงได้จาก

การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยกิจกรรม

จ�ำนวน 5 ครัง้ ครัง้ละ 60 – 90 นาท ีด�ำเนินกจิกรรม

ทุกวัน รวมเป็นเวลา 1 สัปดาห์ โปรแกรมผ่านการ

ตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 

ซ่ึงประกอบด้วย จิตแพทย์ อาจารย์พยาบาลสาขา

การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต และพยาบาล 

ผูป้ฏบิติัการพยาบาลขัน้สงู สาขาการพยาบาลจติเวช 

และสุขภาพจิต จากนั้นน�ำโปรแกรมมาปรับปรุง

ตามข้อเสนอแนะของผู ้ เชี่ยวชาญ และน�ำไป

ทดลองใช้กับผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีลักษณะคล้ายคลึง 

กับกลุ่มตัวอย่างจริงจ�ำนวน 2 คน

	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิ จัยครั้ งนี้ ได ้ผ ่ านการอนุ มั ติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย

มหิดล เม่ือผ่านการพิจารณาอนุมัติเรียบร้อยแล้ว 

(เลขท่ี 2560/215) ผู้วิจัยจึงด�ำเนินการเก็บข้อมูล 

โดยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค ์

ข้ันตอนในการด�ำเนินการวิจัย การรวบรวมข้อมูล

และเน้นให้กลุม่ตัวอย่างทราบว่ามอีสิระทีจ่ะสมัคร

เข้าร่วมวิจัย โดยไม่มีข้อบังคับใด ๆ และมีเวลาใน

การตัดสินใจที่จะให้ข้อมูล นอกจากนั้นยังมีอิสระ

ท่ีจะถอนตัวออกจากการวิจัยตลอดระยะเวลาของ

การวิจัย โดยไม่มีค�ำถามใด ๆ และไม่มีผลกระทบ

ต่อกลุ่มตัวอย่างท้ังส้ิน ในข้ันตอนการน�ำเสนอ

ผลการวิจัย ผู้วิจัยน�ำเสนอข้อมูลในส่วนของภาพ

รวมของกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดโดยไม่อ้างอิงช่ือผู้ใด 

ผู ้หนึ่งอย่างเด็ดขาด หากกลุ่มตัวอย่างสมัครใจ 

เข้าร่วมการวจิยั ผูว้จิยัจงึให้กลุม่ตัวอย่างลงนามใน

ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 กลุ่มควบคุม

	 ภายหลังจากผู้ป่วยจิตเภทเข้ารับการรักษา

ในหอผูป่้วยจิตเวช จากน้ันก่อนจ�ำหน่าย 1 สัปดาห์  

ผู้วิจัยท�ำการเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตาม

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างที่ก�ำหนด โดยผู้วิจัยพบ

กลุ่มตัวอย่างเพื่ออธิบายให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ 

ขั้นตอนการวิจัย ระยะเวลา และประโยชน์ที่ได้รับ

จากการเข้าร่วมวิจัย พร้อมท้ังขอความยินยอมเข้า

ร่วมการวิจัย เม่ือได้รับความยินยอมแล้วให้กลุ่ม

ตัวอย่างลงนามในใบยินยอมให้ท�ำการวิจัยโดย 

ได้รับการบอกกล่าวและเต็มใจ (informed consent  

form) จากนัน้ท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมูลส่วนบคุคล  

และหลังจากนัน้กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาล

ตามปกติและประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตาม

เกณฑ์การรักษาในวันท่ีผู ้ป่วยมาตรวจตามนัด 

ที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชครั้งแรกหลังจ�ำหน่าย
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	 กลุ่มทดลอง

	 เ ม่ือด�ำเนินการในกลุ ่มควบคุมจนครบ

จ�ำนวนตามทีก่�ำหนด และกลุม่ตัวอย่างรายสุดท้าย

จ�ำหน่ายออกจากหอผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงเริ่มด�ำเนินการ

ในกลุ่มทดลอง โดยก่อนจ�ำหน่าย 1 สัปดาห์ ผู้วิจัย

ท�ำการเลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์

การคัดเลือกตัวอย่างที่ก�ำหนด เม่ือผู้ป่วยรับทราบ

และลงนามในใบยินยอมให้ท�ำการวิจัยโดยได้รับ

การบอกกล่าวและเต็มใจแล้ว จากนั้นท�ำการเก็บ

รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลพร้อมท้ังนัดหมายวัน

และเวลาส�ำหรบัด�ำเนินการตามโปรแกรม ภายหลัง 

ให้สุขภาพจิตศึกษาเรียบร้อยแล้ว ผู ้วิจัยท�ำการ

ประเมินความรู้เรื่องโรคและการรักษาด้วยยาของ

ผู้ป่วยจิตเภทด้วยแบบประเมินความรู้เรื่องโรค

และการรักษาด้วยยาของผู ้ป่วยจิตเภท ซ่ึงเป็น

เครื่องมือก�ำกับการวิจัย ซ่ึงในการศึกษาคร้ังนี ้

พบว่า กลุม่ทดลองมีความรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัโรค

และการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทเพิ่มมากข้ึน

ตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดทุกราย จากนั้นผู้วิจัยท�ำการ

ประเมินพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

หลังส้ินสุดโปรแกรม 2 สัปดาห์ ซึ่งตรงกับวันที ่

ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดท่ีแผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช

ครั้งแรกหลังจ�ำหน่าย

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของตัวอย่างโดย

ใช้สถิติบรรยาย (descriptive statistics) เปรียบ

เทยีบความแตกต่างข้อมลูส่วนบคุคลระหว่างกลุม่

ควบคุมและกลุ่มทดลองในเรื่องเพศโดยใช้สถิติ 

ไคสแควร์ (chi-square) ในเรื่องอายุ รายได้เฉลี่ย

ของครอบครัว และระยะเวลาการเจ็บป่วยโดยใช้

สถิติทดสอบที (t-test) เปรียบเทียบความแตกต่าง

ของคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมความร่วมมือในการรบั

ประทานยาของผูป่้วยจติเภทในระยะก่อนและหลงั

ส้ินสุดโปรแกรมฯ ในกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง 

โดยใช้สถิติทดสอบทีแบบกลุ ่มที่ไม่เป็นอิสระ 

ต่อกัน (dependent t-test) และเปรียบเทียบความ

แตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือ

ในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ในระยะก่อนและ

หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ โดยใช้สถิติทดสอบทีแบบ

กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน (independent t-test)ซ่ึง 

ก่อนการวเิคราะห์ข้อมูลได้ท�ำการทดสอบข้อตกลง

เบ้ืองต้นโดยใช้สถติิ Kolmogorov – Smirnove Test 

พบว่ามีการแจกแจงแบบปกติ (p > .05)

ผลการวิจัย

	 1.	 ข้อมูลทั่วไป

	 	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย

จิตเภทกลุ่มควบคุมพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 66.7 (8 คน) อายุเฉลี่ยเท่ากับ 41.58 ปี  

(SD = 11.25) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสโสด  

คิดเป็นร้อยละ 75 (9 คน) การศึกษาส่วนใหญ่อยู่

ในระดับอุดมศึกษา ร้อยละ 58.3 (7 คน) โดยเฉลี่ย 

รายได้สูงสุดครอบครัวเฉลี่ยต ่อเดือนเท่ากับ 

21,916.67 บาท (SD = 8,607.16) ครึ่งหน่ึงเป็น

สิทธิหลักประกันสุขภาพ ร้อยละ 50  (6 คน) ส่วน

ใหญ่อาศัยอยู่กับบิดามารดา ร้อยละ 41.7 (5 คน)  

รองลงมาอาศัยอยู่กับพี่น้อง ร้อยละ 33.3 (4 คน)  

ผูดู้แลหลักส่วนใหญ่เป็นมารดา ร้อยละ 33.3 (4 คน)  

รองลงมาผูดู้แลหลกัเป็นคูส่มรส ร้อยละ 25 (3 คน)  

โดยเฉล่ียระยะเวลาการเจ็บป่วยเท่ากับ 12 ปี  

(SD = 7.16) จ�ำนวนคร้ังของการเข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยเท่ากับ 5 ครั้ง (SD = 2.46) 
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ทุกรายได้รับการรักษาด้วยยาต้านโรคจิตและมี

ประวัติเกิดอาการข้างเคียงจากการรับประทาน 

ยาต้านโรคจิตอย่างน้อย 1 อาการ ได้แก่ อาการ 

มือสั่น น�้ำลายเยอะ ลิ้นแข็ง เดินเซ กระวนกระวาย 

และอาการปวดศรีษะ

	 	 ผู ้ป่วยจิตเภทกลุ่มทดลองพบว่า ส่วน

ใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 58.3 (7 คน) อายุเฉลี่ย

เท่ากบั 44.42 ปี (SD = 14.41) ส่วนใหญ่มีสถานภาพ

สมรสโสด  คิดเป็นร้อยละ 83.4 (10 คน) การศึกษา 

ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับอุดมศึกษา ร้อยละ 58.3  

(7 คน) โดยเฉลี่ยรายได้สูงสุดครอบครัวเฉลี่ย 

ต่อเดือนเท่ากับ 17,250 บาท (SD = 9,733.96)  

ส่วนใหญ่เป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพ ร้อยละ 

58.3 (7 คน) ครึง่หน่ึงอาศัยอยู่กบับดิามารดา ร้อยละ  

50 (6 คน) รองลงมาอาศัยอยู่กบัพีน้่อง ร้อยละ 33.3 

(4 คน) ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็นน้อง ร้อยละ 33.3 

(4 คน) รองลงมาผู้ดูแลหลักเป็นมารดา ร้อยละ 

25 (3 คน) โดยเฉลี่ยระยะเวลาการเจ็บป่วยเท่ากับ 

14.25 ปี (SD = 8.10) จ�ำนวนครั้งของการเข้ารับ 

การรักษาในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยเท่ากับ 5 ครั้ง 

(SD = 3.11) ทุกรายได้รับการรักษาด้วยยาต้าน

โรคจิตและมีประวัติเกิดอาการข้างเคียงจากการ 

รบัประทานยาต้านโรคจิตอย่างน้อย 1 อาการ ได้แก่ 

อาการมือส่ัน กระวนกระวาย ง่วงซึม ลิ้นแข็ง 

น�้ำลายเยอะ เดินเซ ปากแห้งคอแห้ง เดินตัวแข็ง

เกร็ง และอาการตาแข็งค้าง 

	 	 เม่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของเพศ 

อาย ุรายได้ และระยะเวลาการเจบ็ป่วยระหว่างกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลอง พบว่าไม่แตกต่างกัน

	 2.	 ผลของโปรแกรมส่งเสริมพฤติกรรม

ความร่วมมอืในการรบัประทานยาในผูป่้วยจิตเภท

		  2.1	 เปรียบเทียบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รับประทานยาของผู ้ป่วยจิตเภทก่อนและหลัง

การใช้โปรแกรมส่งเสริมความร่วมมือในการ 

รับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มควบคุม

และกลุ่มทดลอง

	 	 	 	 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รับประทานยา ก่อนการด�ำเนินโปรแกรมฯ และ

หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯภายในกลุ ่มควบคุมโดย

ใช้สถิติ t-test พบว่า คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรม

ความร่วมมือในการรับประทานยาก่อนและหลัง

การด�ำเนินโปรแกรมฯ ไม่แตกต่างกัน ส่วนผล

การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา

ก่อนและหลังการด�ำเนินโปรแกรมฯภายในกลุ่ม

ทดลองโดยใช้สถิติ t-test พบว่า คะแนนเฉลี่ยของ

พฤติกรรมความร่วมมอืในการรบัประทานยาก่อน

และหลงัการด�ำเนนิโปรแกรมฯ มีความแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = - 20.89; p = .000) 

โดยท่ีคะแนนเฉล่ียของพฤติกรรมความร่วมมือใน

การรับประทานยาหลังส้ินสุดโปรแกรมฯ สูงกว่า 

ก่อนการด�ำเนินโปรแกรมฯ (Mean = 79.33,  

SD = 3.36) (ตารางที่ 1)

-20-0608(001)P3.indd   143 4/9/2563 BE   13:12



144
Vo l . 3 4  No . 2  May  -  A ug u s t  2 020 The Journal of Psychiatric Nursing and Mental Health

ตารางที่ 1		 เปรยีบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยาของ 

ผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการใช้โปรแกรมฯของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

กลุ่ม
ก่อนการด�ำเนินโปรแกรมฯ หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ

t p-value
Mean SD Mean SD

กลุ่มควบคุม (n = 12)

ความร่วมมือฯ 50.58 5.85 52 4.91 -1.51 .157

กลุ่มทดลอง (n = 12)

ความร่วมมือฯ 50.75 5.24 79.33 3.36 -20.89 .000

	 2.2		 เปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนน

เฉลีย่พฤติกรรมความร่วมมอืในการรบัประทานยา 

ของผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมส่งเสริม

ความร่วมมอืในการรบัประทานยาในผูป่้วยจิตเภท

	 	 	 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รับประทานยาระหว่างผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุม

และกลุม่ทดลอง พบว่าก่อนการด�ำเนินโปรแกรมฯ 

ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่มควบคุมและผู้ป่วยจิตเภทกลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมความร่วมมือใน

การรับประทานยาไม่แตกต่างกัน และภายหลัง 

ส้ินสุดโปรแกรมฯ พบว่าผูป่้วยจติเภทกลุม่ควบคมุ

และผู ้ป ่วยจิตเภทกลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = -15.88; 

p = .000) โดยคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมความร่วมมอื

ในการรับประทานยาของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุม (Mean = 79.33, SD = 3.36) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2		 เปรยีบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยาของ 

ผู้ป่วยจิตเภทระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการใช้โปรแกรมฯ

ระยะเวลา

กลุ่มควบคุม 

(n = 12)

กลุ่มทดลอง 

(n = 12) t p-value

Mean SD Mean SD

ก่อนการด�ำเนินโปรแกรมฯ

ความร่วมมือฯ 50.58 5.85 50.75 5.24 -0.07 .942

หลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ

ความร่วมมือฯ 52 4.91 79.33 3.36 -15.88 .000
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การอภิปรายผลการวิจัย

	 จากการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริม

ความร่วมมอืในการรบัประทานยาในผูป่้วยจติเภท  

พบว่า ภายหลังส้ินสุดโปรแกรมฯ ผู ้ป่วยกลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรับประทานยาแตกต่างจากก่อนด�ำเนิน 

โปรแกรมฯ และแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยท่ีหลังส้ินสุดโปรแกรมฯ  

ผู ้ป ่วยกลุ ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่าก่อนด�ำเนิน

โปรแกรมฯ และสูงกว่าผู ้ป่วยในกลุ ่มควบคุม 

สามารถอภิปรายได้ว่าโปรแกรมส่งเสริมความ

ร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยจิตเภท ท่ี

พฒันาข้ึนโดยการบรูณาการระหว่างการให้สุขภาพ

จิตศึกษาและการมีส่วนร่วมของครอบครัว มี

ประสิทธิภาพในการช่วยส่งเสริมพฤติกรรมความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทได้ 

ดังรายละเอียดกิจกรรมทั้ง 5 ครั้ง ดังนี้

	 ครั้งที่ 1 สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด 

ส�ำรวจทัศนคติการรับรู้ต่อความเจ็บป่วยและการ

รักษา และการประเมินความรู้เรื่องโรคและการ

รกัษาด้วยยาของผูป่้วยจิตเภท เริม่ต้นด้วยการสร้าง

สัมพันธภาพเพื่อการบ�ำบัด เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความ

รู้สึกไว้วางใจ เป็นกิจกรรมที่พัฒนาเชื่อมโยงจาก

การทบทวนวรรณกรรม ซ่ึงพบว่าสัมพันธภาพ

ระหว่างผู ้ป่วยจิตเภทกับทีมผู้รักษาท่ีไม่ดี เป็น

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมความไม่

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู ้ป่วยจิตเภท 

(Acosta et al., 2012; Dassa et al., 2010; Higashi 

et al., 2013) ดังนั้นกิจกรรมครั้งนี้จึงสามารถช่วย

จดัการกบัปัจจยัดังกล่าวได้ ซ่ึงพบว่าผูป่้วยให้ความ 

ร่วมมือเข้าร่วมกิจกรรมจนสิ้นสุดโปรแกรมและ

หลังส้ินสุดโปรแกรมฯ ผู้ป่วยมีพฤติกรรมความ

ร่วมมือในการรับประทานยาดีขึ้น สะท้อนให้เห็น

ถึงความร่วมมือและการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำ  ซ่ึง 

สอดคล้องกบัพเิชฐ อดุมรตัน์ ทีว่่าการสร้างและคงไว้ 

ซ่ึงสัมพันธภาพของการรักษา ถือเป็นสิ่งส�ำคัญ

พื้นฐานในการรักษา เมื่อใดที่เกิดสัมพันธภาพที่ดี 

ระหว่างผูป่้วยจติเภทและทีมผูร้กัษา ส่ิงท่ีเกดิข้ึนน้ี 

จะน�ำไปสูค่วามร่วมมือในการปฏบัิติตามค�ำแนะน�ำ

และการรักษาต่อไป (พิเชฐ อุดมรัตน์, 2552) 

นอกจากน้ียังมีการส�ำรวจทัศนคติการรับรู้ต่อการ

เจ็บป่วยและการรักษา ซ่ึงถูกพัฒนาข้ึนเพื่อให้เกิด

ความสอดคล้องกบัปัจจัยในส่วนของความเช่ือและ

ทัศนคติของผู้ป่วย ซึ่งพบว่าความเชื่อและทัศนคติ

ท่ีมีต่อการเจ็บป่วยและการรักษามีความสัมพันธ์

กับพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา 

ของผู ้ป ่วยจิตเภท หากผู ้ป ่วยมีความเชื่อและ

ทศันคติทีดี่ จะมีแนวโน้มมพีฤติกรรมความร่วมมือ 

ในการรับประทานยาดี (Acosta et al., 2012) ซ่ึง

กิจกรรมน้ีช่วยให้เกิดความเข้าใจทัศนคติการรับรู ้

ต่อการเจ็บป่วยและการรักษาของผู้ป่วยจิตเภท

มากข้ึน เพือ่น�ำไปสู่การส่งเสรมิให้ผูป่้วยมีทัศนคติ

ท่ีดีข้ึนและมีพฤติกรรมความร่วมมือในการรับ

ประทานยามากข้ึน ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาของ

เด็กเมซิคและคณะ ท่ีพบว่าภายหลังให้สุขภาพจิต

ศึกษาผู้ป่วยมีทัศนคติต่อการรักษาด้วยยาดีข้ึน ซ่ึง

ส�ำคัญต่อพฤติกรรมความร่วมมือในรบัประทานยา 

และความส�ำเรจ็ในการรกัษาผูป่้วยจติเภท (Degme-

cic, Pozgain, & Filakovic, 2007) 

	 ครั้งที่ 2 การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับ

โรคจิตเภท สาเหตุ อาการ การด�ำเนินของโรค

และวิธีการรักษา โดยการให้สุขภาพจิตศึกษาเป็น 

กลวิธีการรักษาชนิดหน่ึง ท่ีไม่ใช้ยาแต่เป็นการให้
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ข้อมูลชนิดการสอนที่มีโครงสร้างชัดเจนและเป็น

ระบบ โดยข้อมูลที่ให้จะเป็นรายละเอียดเกี่ยวกับ

โรคและการรักษา รวมทั้งประเด็นทางอารมณ์เพื่อ

ให้ผู้ท่ีเข้ารับการให้สุขภาพจิตศึกษานั้น สามารถ

ที่จะรับมือหรือจัดการกับความเจ็บป่วยได้ (พิเชฐ 

อุดมรัตน์, 2552) และเป็นรูปแบบการให้บริการ

ด้านความรู ้แก่ผูป่้วยและครอบครวั โดยมีเป้าหมาย

ที่จะให้ข้อมูลเพื่อเพิ่มทักษะในการเผชิญปัญหา 

ขจัดความคิดและความเชื่อท่ีไม่ถูกต้อง รวมถึง

การประคับประคองด้วย (Anderson et al., 1980) 

ซ่ึงในครั้งที่ 2 นี้มีการให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับ

โรคจิตเภทและการรักษา เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ 

ความเข้าใจและเห็นถึงความส�ำคัญในการรักษา 

โดยเน้นย�้ำในหัวข้อที่ผู้ป่วยพร่องความรู้ไป ซ่ึงได้

จากการประเมินความรู้ในครั้งที่ 1 และระหว่างท่ี

ให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับอาการของโรคจิตเภท 

ได้ท�ำการเชื่อมโยงกับอาการที่เกิดขึ้นจริงกับตัว 

ผู้ป่วย ซ่ึงภายหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ พบว่าผู้ป่วย

มีความรู ้เรื่องโรคจิตเภทและการรักษามากข้ึน  

ซ่ึงผู ้ป่วยบอกกับผู ้วิจัยว่า“โรคน้ียังรักษาได้แต ่

ต้องกินยา” และมีพฤติกรรมความร่วมมือในการ

รับประทานยาดีข้ึน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา 

ของอัลยาห์ ที่พบว่าภายหลังให้สุขภาพจิตศึกษา 

ผู ้ป่วยจิตเภทมีคะแนนความรู ้และมีพฤติกรรม 

ความร่วมมือในการรบัประทานยาสงูขึน้ (Al-yahya,  

2014) รวมทัง้สอดคล้องกบัการศึกษาของปรารถนา  

ค�ำมีสีนนท์ (2550) ที่ท�ำการศึกษาการให้สุขภาพ

จติศึกษาเพือ่ส่งเสรมิความร่วมมือในการรกัษาด้วย

ยาของผู้ป่วยจิตเภทส�ำหรับผู้ป่วยในโรงพยาบาล

จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ โดยผลการศึกษา 

พบว่า ผูป่้วยมีพฤติกรรมความร่วมมอืในการรกัษา

ในระดับสูงขึ้น (ปรารถนา ค�ำมีสีนนท์, 2550) และ

ยังสอดคล้องกับการศึกษาของบามล์และคณะท่ี

พบว่าการให้สุขภาพจิตศึกษาเป็นวิธีการที่ส�ำคัญ

ที่สามารถช่วยส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือใน

การรับประทานยาของผู้ป่วยจิตเภทได้ (Bauml  

et al., 2016) 

	 ครั้งที่ 3 การให้สุขภาพจิตศึกษาเกี่ยวกับยา

ต้านโรคจติ อาการข้างเคยีง วธีิการจดัการกับอาการ

ข้างเคียงท่ีเกดิข้ึน และการจดัการความเครยีด ก่อน

เริ่มกิจกรรมคร้ังนี้ ผู ้บ�ำบัดได้ประเมินทัศนคติ 

ความเช่ือ ความรู้สึกและการรับรู้ถึงประโยชน์

ของยาต้านโรคจิตของผู ้ป่วย เพื่อให้เกิดความ

เข้าใจ ซึง่พฒันาขึน้เพือ่ให้สอดคล้องกบัปัจจยัเรือ่ง

ความเชื่อท่ีมีต่อยาต้านโรคจิต หากผู้ป่วยไม่เชื่อว่า 

ยาต้านโรคจิตที่รับประทานอยู่มีประโยชน์และ

ช่วยบรรเทาอาการของโรคจิตเภทที่ตนเป็นอยู ่

ได้ ผู ้ป ่วยมีแนวโน้มท่ีจะเกิดพฤติกรรมความ

ไม่ร่วมมือในการรับประทานยา (Acosta et al., 

2012; Higashi et al., 2013) โดยการให้สุขภาพ

จิตศึกษาครั้งน้ีมุ ่งเน ้นไปที่การให้สุขภาพจิต

ศึกษาเรื่องยาต้านโรคจิต อาการข้างเคียง วิธี

การจัดการกับอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้น และการ

จัดการความเครียด และระหว่างที่ให้สุขภาพ

จิตศึกษาได้มีการเน้นย�้ำและเชื่อมโยงกับยาต้าน

โรคจิตท่ีผู ้ป ่วยรับประทานอยู ่จริงในขณะน้ัน  

รวมทัง้อาการข้างเคียงต่าง ๆ  ทีเ่กดิข้ึนจรงิกบัผูป่้วย 

และวิธีการจัดการด้วย พร้อมทั้งชี้ให้ผู้ป่วยเห็นถึง

ประโยชน์ในการรับประทานยา ภายหลังส้ินสุด 

โปรแกรมฯ ผู้ป่วยบอกว่า “เม่ือก่อนคิดว่าถ้าหาย

แล้วไม่ต้องกินยา จริงๆ ต้องกินต่อเหรอ เพิ่งรู ้

นะครับ” รวมทั้งพบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมความ 

ร่วมมือในการรับประทานยาดีข้ึน ซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาของปรารถนา ค�ำมีสีนนท์ อัลยาห์  
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รวมถึงบามล์และคณะ (ปรารถนา ค�ำมีสีนนท์, 

2550; Al-yahya, 2014; Bauml et al., 2016) 

	 ครั้งที่ 4 การมีส่วนร่วมของครอบครัวใน

การส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการรับ

ประทานยาของผู้ป่วยจิตเภท ครอบครัวถือว่าเป็น

ปัจจัยสิ่งเเวดล้อมท่ีส�ำคัญ ซึ่งพบว่า การขาดการ

สนบัสนนุทางสังคมและครอบครวัมคีวามสัมพนัธ์

กบัพฤติกรรมความไม่ร่วมมือในการรบัประทานยา

ของผู้ป่วยจิตเภท โดยพบว่าผู้ป่วยที่อาศัยอยู่เพียง

ล�ำพัง มีความเส่ียงในการเกิดปัญหาพฤติกรรม

ความไม่ร่วมมือในการรับประทานยา ในขณะท่ี 

ผู้ป่วยที่อาศัยอยู่กับครอบครัว หรือบุคคลอื่น ๆ  จะ

ช่วยป้องกนัไม่ให้เกดิปัญหาข้ึน(Acosta et al., 2012; 

Higashi et al., 2013) และยงัพบว่าการน�ำครอบครวั

เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยจติเภทช่วยท�ำให้

เกิดผลลัพธ์ของการดูแลดีข้ึนในระยะยาว รวมถึง

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาด้วย 

(Glick et al., 2011) จะเห็นได้ว่ามีความสอดคล้อง

กับโปรแกรมฯ ซ่ึงพัฒนาขึ้นโดยการบูรณาการ

ระหว่างการให้สุขภาพจติศึกษาและการมีส่วนร่วม

ของครอบครัว โดยครั้งนี้เริ่มต้นด้วยการประเมิน

แบบแผนการดูแลเดิมของญาติผูดู้แล และบทบาท

หน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องกับการรับประทานยาของผู้ป่วย 

รวมท้ังประเมนิทัศนคติของผูดู้แลทีมี่ต่อการรกัษา

ด้วยยาและพฤติกรรมการรบัประทานยาของผูป่้วย 

รวมทัง้ให้สุขภาพจติศึกษาเกีย่วกบัโรคจติเภทและ

การรักษา พร้อมทั้งให้ข้อมูลเกี่ยวกับเครือข่าย

และแหล่งสนับสนุนต่าง ๆ ท่ีเป็นประโยชน์กับ

ญาติผู้ดูแล เพื่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ

โรคจิตเภท ประโยชน์จากยาต้านโรคจิต อาการ 

ข้างเคียงและการจัดการกับอาการข้างเคียง รวมถึง 

เกิดความเข้าในใจตัวผู้ป่วยมากข้ึน หลังส้ินสุด

โปรแกรมฯ ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่บอกกับผู้วิจัยว่า  

“เม่ือก่อนไม่กล้าบังคับคนไข้กินยาเลยค่ะ กลัวจะ

ผิดใจกันเพราะเขาเป็นพี่ชาย เพิ่งมารู้เอาจริง ๆ ก็

ตอนนี้ว่ายาส�ำคัญมาก” และผู้ป่วยมีพฤติกรรม

ความร่วมมือในการรบัประทานยาดีขึน้ สะท้อนให้

เห็นว่าญาติผู้ดูแลมีความเข้าใจและมีส่วนส่งเสริม

พฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยาของ

ผู้ป่วยจิตเภทได้ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ

เบญญาภา พันตาคม (2554) ที่พบว่าหลังเข้าร่วม

โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดยใช้ครอบครัว  

ผู้ดูแลมีทักษะในการดูแลเพิ่มขึ้น ท�ำให้ดูแลผู้ป่วย

จิตเภทได้ครอบคลุมโดยเฉพาะในการบริหารยา  

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมความร่วมมือในการ

รักษาด้วยยาอยู่ในระดับสูง (เบญญาภา พันตาคม, 

2554) รวมท้ังสอดคล้องกับการศึกษาของลนิคอยน์

และคณะทีพ่บว่า การให้สขุภาพจติศึกษากับผูป่้วย

จติเภทรายบคุคลน้ัน มีส่วนช่วยส่งเสรมิพฤติกรรม

ความร่วมมือในการรับประทานยาได้เพียงระดับ

หน่ึง หากต้องการให้เกดิประสทิธิภาพมากขึน้ ควร

ให้สุขภาพจิตศึกษากับบุคคลอื่น ๆ ในครอบครัว

ของผู้ป่วยด้วย (Lincoin et al., 2007) ดังนั้นจะเห็น

ได้ว่าการบรูณาการระหว่างการให้สขุภาพจติศึกษา

กับการมีส่วนร่วมของครอบครัวมีประสิทธิภาพ

ในการส่งเสริมพฤติกรรมความร่วมมือในการ 

รบัประทานยาของผูป่้วยจิตเภทได้ ดังเช่นการศึกษา

ของกลิคและคณะ ที่พบว่าการน�ำครอบครัวเข้ามา

มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท ช่วยท�ำให้

เกิดผลลัพธ์ของการดูแลที่ดีข้ึนในระยะยาว รวม

ถึงพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา 

ของผู้ป่วยจิตเภทด้วย (Glick et al., 2011)

	 ครั้งที่ 5 ฝึกทักษะการจัดยาร่วมกันระหว่าง

ผู้ป่วยจิตเภทและญาติผู้ดูแล ซ่ึงกิจกรรมนี้พัฒนา
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ข้ึนเพือ่ให้ผูป่้วยและญาติผูดู้แลมีทกัษะในการจดัยา 

ที่ถูกต้องและเกิดความมั่นใจในการจัดยา ส่งเสริม

ให้เกดิการสนับสนุนทางสังคมและการมส่ีวนร่วม

ของครอบครัวในการดูแลเรื่องการรับประทานยา 

ของผู้ป่วย รวมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติ

ผู ้ดูแลได้ส�ำรวจอุปสรรคในการจัดยา การรับ

ประทานยาของผู้ป่วยและร่วมกันหาแนวทางใน

การแก้ไขปัญหา พร้อมทั้งเสริมสร้างความม่ันใจ

ในการรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่งในผูป่้วยจิตเภท  

โดยกิจกรรมนี้มีความจ�ำเพาะเจาะจงต่อผู้ป่วยและ 

ญาติผู้ดูแลในแต่ละราย ซ่ึงการฝึกจัดยานั้นจะท�ำ 

การฝึกจัดยาตามท่ีผู้ป่วยรับประทานจริงตามแผน 

การรักษา ซ่ึงภายหลังส้ินสุดกิจกรรมผู้ป่วยและ

ญาติผู้ดูแลบอกว่ามีความน่ันใจมากขึ้น สะท้อน

ให้เห็นได้จากสิ่งที่ผู ้ป่วยและญาติบอกออกมา  

“ผมจัดยาเองได้ครับ แต่ให้แม่ผมช่วยดูอีกทีก็ได้

ครบัจะได้กนิยาครบ ๆ ” ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษา

ของปรารถนา ค�ำมีสีนนท์ (2550) ท่ีภายหลังฝึก

ทักษะการจัดยา พบว่าผู้ป่วยมีความมั่นใจ มีแรง

จูงใจและมีความภูมิใจจากการรับรู้ความสามารถ

ของตนเอง (ปรารถนา ค�ำมีสีนนท์, 2550) และ

สอดคล้องกบัการศึกษาของหทัยรตัน์ หาค�ำ (2552) 

ทีพ่บว่าภายหลงัฝึกจดัยา พบว่าผูป่้วยมคีวามมัน่ใจ 

มีแรงจูงใจและมีความภูมิใจ (หทัยรัตน์ หาค�ำ, 

2552)

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ผลการวิจัยครั้งน้ี พบว่าหลังสิ้นสุด

โปรแกรมส่งเสรมิความร่วมมือในการรบัประทาน

ยาในผู้ป่วยจิตเภท สามารถช่วยให้ผู้ป่วยจิตเภท

มีพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา

สูงขึ้น ดังนั้นพยาบาล ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย

จิตเวช ควรน�ำโปรแกรมฯไปใช้ เพื่อช่วยในการส่ง

เสรมิพฤติกรรมความร่วมมือในการรบัประทานยา 

ในผู ้ป่วยจิตเภทให้เพิ่มมากขึ้น ทั้งนี้ผู ้ ท่ีจะน�ำ 

โปรแกรมฯ ไปใช้ควรให้ความส�ำคัญและพัฒนา

ตนเองให้มีความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับโรคจิตเภท 

การรกัษาด้วยยา การน�ำครอบครวัเข้ามามีส่วนร่วม 

และฝึกกิจกรรมของโปรแกรมฯ เพื่อที่จะสามารถ

น�ำโปรแกรมฯไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 2.	 ควรมีการศึกษาและติดตามผลของ 

โปรแกรมฯ ในระยะยาวข้ึน เช่น 1 เดือน และ  

3 เดือน เป็นต้น

	 3.	 ศึกษาผลของโปรแกรมฯ ต่อตัวแปรอื่น 

เช่น การกลับมารักษาซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภท เป็นต้น

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณสมาคมศิษย์เก่าบัณฑิตวิทยาลัย  

มหาวิทยาลัยมหิดล ท่ีได้ให้ทุนสนับสนุนวิทยา-

นิพนธ์บางส่วน ขอบพระคุณผู้ช่วยศาสตราจารย ์

ดร.โสภิณ แสงอ่อน และรองศาสตราจารย ์  

ดร.พัชรินทร์ นินทจันทร์ อาจารย ์ที่ปรึกษา

วิทยานิพนธ์ ท่ีกรุณาให้ค�ำแนะน�ำมาตลอดการ

วจัิย และขอบคณุกลุม่ตัวอย่างผูป่้วยจติเภททุกท่าน

ที่ยินดีเป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยครั้งนี้

เอกสารอ้างอิง

จันทร์เพ็ญ สุทธิชัยโชติ, สุกฤติยา กุลศรี, และ 

	 วัฒานาภรณ์ พิบูลย์อาลักษณ์. (2556).  

	 ผลของการเสรมิสร้างแรงจงูใจผูป่้วยจติเภท 

	 ในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา สถาบัน 

	 จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา. วารสาร 

	 การพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต, 27(3),  

	 75-86.

-20-0608(001)P3.indd   148 4/9/2563 BE   13:12



149
วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 34 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2563

ทิพศมัย ทายะรังษี, จีระพรรณ สุริยงค์ และ 

	 พิมพาภรณ์ แก ้วมา. (2554). ผลของ 

	 โปรแกรมสขุภาพจิตศึกษาต่อการดูแลตนเอง 

	 และการกลับมารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล 

	 ของผู ้ป่วยจิตเภท โรงพยาบาลสวนปรุง  

	 จังหวัดเชียงใหม่. วารสารสวนปรุง, 27(1),  

	 5-14.

ธงรบ เทียนสันต์. (2556). ผลของโปรแกรมการ 

	 ให้ค�ำปรึกษาครอบครัวร ่วมกับการให้ 

	 สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยา 

	 ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทใน 

	 ชุมชน. ปรญิญาพยาบาลศาสตร มหาบัณฑติ  

	 สาขาวชิาการพยาบาลสขุภาพจติและจติเวช,  

	 บัณฑิตวิทยาลัย, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

เบญญาภา พันตาคม. (2554). ประสิทธิผลของ 

	 การใช้โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยจิตเวชโดย 

	 ใช้ครอบครัวเพื่อส่งเสริมความร่วมมือ 

	 ในการรักษาด้วยยาของผู้ที่เป็นโรคจิตเภท  

	 โรงพยาบาลวังเหนือ จังหวัดล�ำปาง. การ 

	 ค้นคว้าอิสระ ปริญญาพยาบาลศาสตร- 

	 มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต 

	 และจิตเวช, บัณฑิตวิทยาลัย, มหาวิทยาลัย 

	 เชียงใหม่.

ปรารถนา ค�ำมีสีนนท์. (2550). การให้สุขภาพ 

	 จิตศึกษาเพื่อความร่วมมือในการรักษา 

	 ด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทส�ำหรับผู้ป่วยใน  

	 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์.  

	 การศึกษาอิสระปริญญาพยาบาลศาสตร- 

	 มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต 

	 และจิตเวช,  มหาวิทยาลัยขอนแก่น.

พนัธ์ุนภา กติติรตัน์ไพบูลย์. (2544). โครงการอบรม 

	 แนวทางการสมัภาษณ์และให้คะแนน BPRS  

	 ในรูปแบบของ T-PANSS. ใน เอกสาร 

	 ประกอบการบรรยายเรื่องการประเมิน 

	 อาการผู้ป่วยจิตเวชโรงพยาบาลสวนปรุง.  

	 (หน้า 1-10). เชยีงใหม่: โรงพยาบาลสวนปรงุ.

พิเชฐ อุดมรัตน์. (2552). หลักการท่ัวไปใน 

	 การรักษา. ในพิเชฐ อุดมรัตน์และสรยุทธ  

	 วาสิกนานนท์ (บ.ก.), ต�ำราโรคจติเภท (หน้า  

	 136 - 150). สงขลา: ชานเมืองการพิมพ์. 

พิเชฐ อุดมรัตน์. (2552). Psychoeducation ใน 

	 โรคจิตเภท. ในพิเชฐ อุดมรัตน์และสรยุทธ  

	 วาสิกนานนท์ (บ.ก.), ต�ำราโรคจติเภท (หน้า  

	 271 - 280). สงขลา: ชานเมืองการพิมพ์. 

เพชรี คันธสายบัว. (2544). การวิเคราะห์ตัวแปร 

	 จ�ำแนกกลุ ่มผู ้ป ่วยจิตเภทท่ีป่วยซ�้ำและ 

	 ไม่ป่วยซ�้ำ. ปริญญาพยาบาลศาสตร์มหา- 

	 บัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลสุขภาพจิต 

	 และจิตเวช, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

มาโนช หล่อตระกูล. (2555). โรคจิตเภทและโรค 

	 จิตอื่นๆ. ใน มาโนช หล่อตระกูล และ 

	 ปราโมชย์ สุคนิชย์ (บ.ก.), ต�ำราจติเวชศาสตร์ 

	 รามาธิบดี (หน้า 121-141). กรุงเทพฯ : ภาค 

	 วิชาจิตเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร ์

	 โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล.

วิริญจน์ ไชยจันทร์, ยาใจ สิทธิมงคล, ประภา  

	 ยุทธไตร และปิยาณี คล้ายนิล. (2551). ผล 

	 ของโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาต่อทัศนคติ 

	 ต่อยาและความร่วมมือในการมาตรวจตาม 

	 นัดครั้งแรกหลังจ�ำหน่ายผู ้ป ่วยจิตเภท.  

	 วารสารพยาบาลศาสตร์, 27(3), 73-81.

สรินทร เชี่ยวโสธร. (2545). ผลของการเสริมสร้าง 

	 พลังอ�ำนาจในผู้ป่วยจิตเภทต่อพฤติกรรม 

	 การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา. ปริญญา 

-20-0608(001)P3.indd   149 4/9/2563 BE   13:12



150
Vo l . 3 4  No . 2  May  -  A ug u s t  2 020 The Journal of Psychiatric Nursing and Mental Health

	 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ 

	 พยาบาลสุขภาพจติและจติเวช, จฬุาลงกรณ์ 

	 มหาวิทยาลัย.

สุนันท์ จ�ำรูญสวัสด์ิ. (2536). ผลของการสร้าง 

	 สัมพันธภาพ การสอนสุขภาพและการ 

	 ให้เงื่อนไขผูกพันต่อความร่วมมือในการ 

	 รักษาของผู ้ป ่วยจิตเภท โรงพยาบาล 

	 ประสาทเชยีงใหม่. ปรญิญาพยาบาล ศาสตร 

	 มหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลสุขภาพจิต 

	 และจิตเวช, มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.

หทัยรัตน์ หาค�ำ. (2552). การส่งเสริมความร่วมมือ 

	 ในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยจิตเภทโดยใช ้

	 การบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างความร่วมมือใน 

	 การักษา. การศึกษาอิสระปริญญาพยาบาล- 

	 ศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล 

	 สุขภาพจติและจิตเวช, มหาวทิยาลยัขอนแก่น.

Acosta, F. J., Hernández, J. L., Pereira, J., Herrera,  

	 J., & Rodríguez, C. J. (2012). Medication  

	 adherence in schizophrenia. World Journal  

	 Psychiatry, 2(5), 74-82.

Al-yahya, N. M. (2014). Effects of psychoeduca- 

	 tion intervention in improving insight and  

	 medication compliance of schizophrenic  

	 clients, Riyadh, Saudi Arabia. World  

	 Journal of Medical Sciences, 11 (3), 289-300.

Anderson, C. M., Hogarty, G. E., & Reiss, D. J.  

	 (1980). Family treatment of adult  

	 schizophrenic patients: a psycho-educa- 

	 tional approach. Schizophrenia Bulletin,  

	 6(3), 490-505.

Bauml, J., Pitschel-Walz, G., Volz, A., Luscher,  

	 S., Rentrop, M., Kissling, W., et al. (2016).  

	 Psychoeducation improves compliance  

	 and outcome in schizophrenia without an  

	 increase of adverse side effects: A 7-year  

	 follow-up of the munich PIP study. Journal  

	 of Schizophrenia Bulletin, 42(suppl 1),  

	 62-70.

Canas, F., Alptekin, K., Azorin, J. M., Dubois, V.,  

	 Emsley, R., Garcia A. G., et al. (2013).  

	 Improve treatment adherence in your  

	 patients with schizophrenia. Clinical Drug  

	 Investigation, 33, 97-107.

Cohen, J. (1998). Statistical power analysis for  

	 the behavioral sciences (2nded.). New  

	 Jersey: Lowrence Erlbaum Associates.

Cakir, S., & Gumus, F. (2015). Individual or group  

	 psychoeducation: motivation and continua- 

	 tion of patients with bipolar disorder.  

	 International Journal of Mental Health, 44,  

	 263-268.

Dassa, D., Boyer, L., Benoit, M., Bourcet, S.,  

	 Raymondet, P., & Bottai, T. (2010). Factors  

	 associated with medication non-adherence  

	 in patients suffering from schizophrenia:  

	 A cross-sectional study in a universal  

	 coverage health-care system. Australian &  

	 New Zealand Journal of Psychiatry, 44(10),  

	 921-928.

Degmecic, D., Pozgain, I., & Filakovic, P. (2007).  

	 Psychoeducation and compliance in the  

	 treatment of patients with schizophrenia.  

	 Collegium Antropologicum Journal, 31(4),  

	 1111-1115.

-20-0608(001)P3.indd   150 4/9/2563 BE   13:12



151
วารสารการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต ปีที่ 34 ฉบับที่ 2 พฤษภาคม – สิงหาคม 2563

Emsley, R., Chiliza, B., Asmal, L., & Harvey,  

	 H. B. (2013). The nature of relapse in  

	 schizophrenia. BMC Psychiatry, 13(50),  

	 1-8.

Farragher, B. (1999). Treatment compliance in  

	 the mental health service. Iris Medication  

	 Journal, 92(6), 392-394.

Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A. G., & Buchner, A.  

	 (2007). G*Power 3: A flexible statistical  

	 power analysis program for the social,  

	 behavioral, and biomedical sciences.  

	 Behavior Research Methods, 39, 175-191.

Glick, I. D., Stekoll, A. H., & Hays, S. (2011). The  

	 role of the family and improvement in  

	 treatment maintenance, adherence, and  

	 outcome for schizophrenia. Journal of  

	 Clinical Psychopharmacology, 31(1), 82-85.

Gumus, F., Buzlu, S., & Cakir, S. (2016).  

	 A sample individual psychoeducation  

	 model for bipolar disorder. Journal of  

	 Psychiatric Nursing, 7(3), 142–147.

Higashi, K., Medic, G., Littlewood, K. J., Diez, T.,  

	 Granstrom, O., & Hert, M. D. (2013).  

	 Medication adherence in schizophrenia:  

	 factors influencing adherence and conse- 

	 quences of nonadherence: A systematic  

	 literature review. Therapeutic Advances  

	 in Psychopharmacology, 3(4), 200-218.

Lang, K., Federico, V., Muser, E., Menzin, J., &  

	 Menzin, J. (2013). Rates and predictors of  

	 antipsychotic non-adherence and hospital- 

	 ization in medicaid and commer-cially 

	 insured patients with schizophrenia. Journal 

	 of Medical Economics, 16(8), 997-1006.

Lincoin, T. M., Wilhelm, K., & Nestoriuc, Y.  

	 (2007). Effectiveness of psychoeducation  

	 for relapse, symptoms, knowledge, adhe- 

	 rence and functioning in psychotic disor- 

	 ders: A meta-analysis. Schizophrenia  

	 Research, 96(1-3), 232-245.

Mitchell, A. J., & Selmes, T. (2007). Why don’t  

	 patients take their medicine? Reasons  

	 and solutions in psychiatry. Journal of  

	 Continuing Professional Development, 13,  

	 336-346.

Overall, J. E., & Gorham, D. R., (1962). The brief  

	 psychiatric rating scale. Schizophrenia  

	 Report, 10, 799-812.

Phanthunane, P., Vos, T., Whiteford, H., Bertram,  

	 M. & Udomratn, P. (2010). Schizophrenia  

	 in Thailand: Prevalence and burden of  

	 disease. Population Health Metric, 8(24),  

	 1-8.

Rafiyah, I., & Sutharangsee, W. (2011). Review:  

	 Burden on family caregiver caring for  

	 patients with schizophrenia and its related  

	 factor. Nurse Media Journal of Nursing,  

	 1(1), 29-41.

Roy, R., Jahan, M., Kumari, S., & Chakraborty,  

	 P. K. (2005). Reason for drug non- 

	 compliance of psychiatric patients: A centre  

	 base study. Journal of the Indian Academy  

	 of Applied Psychology, 31, 24-28.

Shao, W. C., Chen, H., Chang, Y.F, Lin, W. C.,  

-20-0608(001)P3.indd   151 4/9/2563 BE   13:12



152
Vo l . 3 4  No . 2  May  -  A ug u s t  2 020 The Journal of Psychiatric Nursing and Mental Health

	 & Ching-Lan Ling, E. (2013). The relation- 

	 ship between medication adherence and  

	 rehospitalization: A prospective study of  

	 schizophrenia patients discharge from  

	 psychiatric acute wards. Schizophrenia and  

	 Medication Adherence, 60(5), 31-40.

Spiegel, D. (1987). Family involvement in  

	 managing schizophrenia. The Western  

	 Journal of Medicine, 1(147), 74-75.

Writers, A. M. (2013). Following the six principles  

	 developed by the STAY initiative may  

	 improve treatment adherence in patients  

	 with schizophrenia. Drug & Therapy  

	 Perspective, 29(9), 287-290.

-20-0608(001)P3.indd   152 4/9/2563 BE   13:12


