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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อศกึษาผลของการแทรกแซงโดยเภสชักรต่อผูดู้แลเพื่อพฒันาความร่วมมอืในการใชย้า (medication 
adherence: MA) และผลลพัธท์างคลนิิกในผูป่้วยโรคจติเภทโดยใชก้ลยุทธส์ าหรบัผูป่้วยเฉพาะราย วิธีการ: การศกึษาเป็นการ
วิจยัเชิงทดลองแบบสุ่มและมีการควบคุม ผู้ป่วยในการศึกษาจ านวน 108 รายเป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทที่รบัการรกัษาในคลนิิก
สขุภาพจติ โรงพยาบาลเชยีรใหญ่ ผูว้จิยัสุม่แยกผูป่้วยเป็นกลุ่มศกึษา (N=54) และกลุ่มควบคุม (N=54) ผูป่้วยในกลุ่มศกึษาไดร้บั
การจัดประเภทตามความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท/การใช้ยาและแรงจูงใจในการใช้ยาเพื่อให้สามารถเลือกกลยุทธ์ที่ใช้ในการ
แทรกแซง (การใหค้วามรูห้รอืการเสรมิสรา้งแรงจูงใจ) ไดเ้หมาะสมกบัผูป่้วย การแทรกแซงท าโดยเภสชักร ใหค้วามรูแ้ก่ผู้ดูแล
ผูป่้วยในเรื่องโรคจติเภท/การใชย้าเพื่อใหส้ามารถน าความรูไ้ปสอนผูป่้วย และ/หรอืสอนใหผู้ดู้แลสามารถเสรมิสรา้งแรงจูงใจใน
การใช้ยาให้แก่ผู้ป่วย ผู้ป่วยได้รับการติดตามผล 4 ครัง้ (ที่ 0, 2, 4 และ 7 เดือน) กลุ่มควบคุมได้รับบริการตามปกติของ
โรงพยาบาล ผลการวิจยั: เมื่อสิน้สุดการศกึษาพบว่า กลุ่มศกึษาร่วมมอืในการใชย้ามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั จาก
การนบัเมด็ยาทีเ่หลอืพบว่าม ีMA รอ้ยละ 83.60±6.49 และรอ้ยละ 70.33±6.11 ตามล าดบั (P<0.001) การมารบัการรกัษาตามนดั
รอ้ยละ 100.00±0.00 และรอ้ยละ 98.70±3.70 ตามล าดบั (P=0.011) เมื่อประเมนิดว้ยแบบวดั MA พบว่าไดค้ะแนน 5.22±0.72 
และ 3.65±0.94 ตามล าดบั (คะแนนเตม็ 7 คะแนน) (P<0.001) กลุ่มศกึษามอีาการทางจติไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (P=0.079) 
แต่มอีาการทางจติดขีึน้เมื่อเปรยีบเทยีบกบัอาการเมื่อเริม่ต้นการศกึษาอย่างมนีัยส าคญั (P=0.003) นอกจากนี้ยงัพบว่า กลุ่ม
ศกึษามแีรงจูงใจในการใชย้ามากกว่า (8.04±1.03 และ 5.44±1.62 ตามล าดบั; คะแนนเตม็ 10 คะแนน; P<0.001) และมคีะแนน
ความรูม้ากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั (10.09±1.14 และ 7.13±1.39 ตามล าดบั; คะแนนเตม็ 12 คะแนน; P<0.001) ส่วน
คุณภาพชวีติด้านจติสงัคมและด้านอาการและอาการขา้งเคียงจากการใช้ยาในกลุ่มศกึษาดกีว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั 
(P<0.001 และ P=0.012 ตามล าดบั) สรปุ: การแทรกแซงโดยเภสชักรผ่านผูดู้แลผูป่้วยโรคจติเภทโดยใชก้ลยุทธส์ าหรบัผูป่้วย
เฉพาะราย ท าใหผู้ป่้วยม ีMA เพิม่ขึน้ มแีนวโน้มอาการทางคลนิิกทีด่ขี ึน้ มแีรงจงูใจในการใชย้าและความรูม้ากขึน้ และมคีุณภาพ
ชวีติทีด่ขี ึน้ 
ค าส าคญั: โรคจติเภท ความร่วมมอืในการใชย้า กลยทุธส์ าหรบัผูป่้วยเฉพาะราย แรงจงูใจ ผูด้แูล  
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Abstract 

Objective: To determine the effects of interventions by pharmacists in caregivers in order to improve medication 
adherence and clinical outcomes in patients with schizophrenia using “patient-tailoring strategies”.  Method: The study 
was a randomized controlled study. Subjects in the study were 108 patients with schizophrenia receiving care from the 
mental health clinic at Chainyai hospital.  The researchers randomly assigned the subjects to a study group (N =  54) 
and a control group ( N =  54) .  Those in the study group were classified according to their knowledge on 
schizophrenia/drug uses and motivation in drug taking in order to choose the suitable strategies of interventions for them 
(education or motivation strengthening) .  Intervention was educating caregivers on schizophrenia/ drug uses in order to 
empower them to transfer the knowledge to patients and/or training them on how to strengthen patients’  motivation in 
drug use. The patients were followed up 4 times (at 0, 2, 4 and 7 months). Control group received usual care from the 
hospital.  Results:  At the end of the study, the study group had significantly higher adherence levels than the control 
group did ( as measured by pill count 83. 60±6. 49% and 70. 33±6. 11% , respectively; P<0. 001, medical appointments 
100.00±0.00% and 98.70±3.70%, respectively; P=0.011, adherence questionnaire 5.22±0.72 and 3.65±0.94, respectively 
(out of full score 7); P<0.001). There were no differences in symptoms between groups (P=0.079), but the study group 
significantly had better symptoms when compared to baseline (P=0.003). In addition, the study group had significantly 
higher medication motivation scores (8.04±1.03 and 5.44±1.62, respectively (full score=10); P<0.001) and knowledge 
scores than the control group ( 10. 09± 1. 14 and 7. 13± 1. 39, respectively ( full score= 12) ; P<0. 001) .  Quality of life in 
“psychosocial” and “symptoms and side-effects of medications” dimensions in the study group were significantly better 
than that in the control group ( P<0. 001 and P= 0. 012, respectively) .  Conclusion:  Interventions by pharmacists in 
caregivers of patients with schizophrenia with “ patient- tailoring strategies”  improved medication adherence, clinical 
outcome tendencies, motivation in medication usage, knowledge, and quality of life.   
Keywords: schizophrenia, medication adherence, patient-tailoring strategies, motivation, caregivers 
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บทน า 
 โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรังที่มีความผิดปกติใน

ความคดิ อารมณ์ การรบัรู้ และพฤติกรรม รวมถึงมคีวาม
บกพร่องทางหน้าที่การงาน และสงัคม (1) จากขอ้มูลของ
องค์การอนามยัโลกปีพ.ศ. 2561 พบว่า ประชากรทัว่โลก
ประมาณ 23 ลา้นคนป่วยเป็นโรคจติเภท ซึง่เป็นโรคทางจติ
ทีรุ่นแรง (2) ส าหรบัประเทศไทย จากรายงานสถติขิองศูนย์
สารสนเทศ กรมสุขภาพจิตในช่วงปีพ.ศ. 2559 – 2560 
พบว่า โรคจิตเภทเป็นโรคทางจติเวชที่พบมากเป็นอนัดบั
หนึ่งและมีผู้ป่วยมารบัการรกัษาที่โรงพยาบาลเป็นผู้ป่วย
นอกจ านวนสงูถงึ 480,266 คน (3) 

 การรกัษาโรคจติเภทดว้ยยารกัษาโรคจติเป็นวธิทีี่
มีประสิทธิภาพสูง จึงถูกน ามาใช้เป็นวิธีการหลักในการ
รกัษา ยาสามารถช่วยควบคุมอาการ ลดความรุนแรงของ
โรค และลดอัตราการเกิดโรคกลับ (relapse) ได้อย่างมี
ประสทิธิภาพ (4) อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยโรคจติเภทร้อยละ 
25-80 ไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา (5) ซึ่งมีผลท าให้มี
อตัราการเกดิโรคกลบัอาจสูงถึงร้อยละ 90 (6) จากปัญหา
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา (non-adherence: NA) ของ
ผูป่้วยโรคจติเภทนี้ จงึมคีวามจ าเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะตอ้งศกึษา
เพื่อหาวธิกีารทีเ่หมาะสมในการแกปั้ญหา NA ของผูป่้วย   

วธิกีารแกปั้ญหา NA ของผูป่้วยม ี4 วธิ ีคอื 1) การ
แทรกแซงเฉพาะรายในผูป่้วย 2) การแทรกแซงต่อชุมชน-
สงัคม รวมถึงการที่ทมีสหวชิาชพีเขา้มามบีทบาทร่วมดว้ย 
3) การแทรกแซงต่อครอบครัวและผู้ดูแล และ 4) การ
แทรกแซงหลายวธิรี่วมกนั ทัง้ 4 วธิกีารแทรกแซงส่งผลต่อ 
NA ทีแ่ตกต่างกนั (4) การแทรกแซงต่อครอบครวัและผูดู้แล
มีความส าคัญ เนื่องจากหากสมาชิกในครอบครัวซึ่งเป็น
บุคคลใกลช้ดิหรอืบุคคลทีผู่ป่้วยไวว้างใจ ท าหน้าทีดู่แลการ
ใช้ยาของผูป่้วย จะเปรยีบเสมอืนผู้ป่วยได้รบัแรงสนับสนุน
จากครอบครวั ซึ่งจะช่วยท าใหผู้ป่้วยมีความร่วมมอืในการ
ใชย้า (medication adherence: MA) มากขึน้ได ้(7) 

การประเมนิความรูเ้กีย่วกบัโรคและการใชย้า และ
แรงจูงใจในการใช้ยาของผู้ป่วย สามารถจ าแนกผู้ป่วยได้
เป็น 4 กลุ่ม คอื 1) ผูป่้วยทีม่คีวามรูเ้กีย่วกบัโรคและการใช้
ยาต ่า และมีแรงจูงใจในการใช้ยาต ่า 2) ผู้ป่วยที่มีความรู้
เกี่ยวกบัโรคและการใช้ยาต ่า แต่มแีรงจูงใจในการใช้ยาสงู 
3) ผู้ป่วยที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคและการใช้ยาสูง แต่มี
แรงจูงใจในการใช้ยาต ่า และ 4) ผู้ป่วยที่มคีวามรู้เกี่ยวกบั

โรคและการใชย้าสงู และมแีรงจงูใจในการใชย้าสงู ผูป่้วยทีม่ี
ปัญหา NA เป็นผู้ที่มลีกัษณะในสามกลุ่มแรก คอื มปัีญหา
เรื่องความรู้ฯ และ/หรอืแรงจูงใจในการใช้ยาต ่า การแก้ไข
ปัญหา NA ของผู้ป่วยแต่ละราย จ าเป็นต้องประเมนิผูป่้วย
เพื่อให้ทราบถงึสาเหตุของปัญหาก่อน จงึจะสามารถแกไ้ข
ไดอ้ย่างเหมาะสม (8) 

การให้ความรู้เรื่องโรคจิตเภทและการรักษาแก่
ผู้ป่วยด้วยสุขภาพจติศกึษา ท าให้ผู้ป่วยมคีวามร่วมมอืใน
การรกัษา รวมถึงการใชย้าที่ดขี ึน้ และลดการเกดิโรคกลบั
ได้ (9) อีกทัง้การให้ค าแนะน าเพื่อสร้างแรงจูงใจในการ
รบัประทานยาต่อเนื่องโดยการใหบ้รกิารแก่ผูป่้วยเฉพาะราย
เป็นอกีทางหนึ่งทีจ่ะช่วยเสรมิสรา้งใหผู้ป่้วยมคีวามตระหนกั
ในการใช้ยาและมีแรงจูงใจในการปรับพฤติกรรมให้
รบัประทานยาต่อเนื่อง (10) โดยเฉพาะการให้ค าปรึกษา
แบบสัน้ (brief intervention: BI) เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ
ส าหรบัผูป่้วยจติเภท ซึง่พฒันาโดยเทอดศกัดิ ์ เดชคง วธินีี้
เป็นการสื่อสารแบบสองทางเพื่อให้ความช่วยเหลือใน
ประเดน็ทีจ่ าเพาะเจาะจง โดยเน้นในประเดน็ทีก่ าลงัมปัีญหา
หรอืมคีวามส าคญั วธิดีงักล่าวมจีุดเด่น คอื ใชเ้วลาน้อยและ
ผูใ้หค้ าปรกึษาจะใหค้ าแนะน าไปพรอ้ม ๆ กบัการใหก้ าลงัใจ
ผู้ป่วย ซึ่งให้ผลดใีนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย
มากกว่าการใหค้ าแนะน าทีป่ฏบิตักินัโดยทัว่ไป (10, 11)  

ผู้วิจ ัยจึงท าการศึกษาโดยใช้กลยุทธ์ในการ
แก้ปัญหา NA ที่จ าเพาะเจาะจงต่อปัญหาของผูป่้วยโรคจติ
เภทในแต่ละราย (4) วธิกีารศกึษาหลกั คอื การใหผู้ดู้แลซึง่
เป็นสมาชกิในครอบครวัมสี่วนส าคญัในการดูแลผู้ป่วยโรค
จติเภท โดยเภสชักรเป็นผูส้อนความรูแ้ละ/หรอืวธิกีารสรา้ง
แรงจูงใจใหแ้ก่ผู้ดูแลขึน้กบัผลการประเมนิปัญหา NA ของ
ผู้ป่วยว่าเกิดจากการขาดความรู้หรือขาดแรงจูงใจ ทัง้นี้
เพื่อให้ผู้ดูแลน าไปสอนผู้ป่วยหรือจูงใจผู้ป่วยให้ใช้ยา 
งานวจิยันี้ศกึษาผลของการแทรกแซงในผู้ป่วยโรคจติเภท 
โดยใช้กลยุทธ์ส าหรบัผู้ป่วยเฉพาะรายต่อ MA อาการทาง
คลนิิก แรงจูงใจในการใชย้า ความรู้ และคุณภาพชวีิตของ
ผู้ป่วย หากกลยุทธ์นี้ใชไ้ด้ผลด ีจะได้น าแนวทางนี้ไปใชใ้น
การดแูลผูป่้วยโรคจติเภทต่อไป 

  
วิธีการวิจยั 

 การวจิยันี้เป็นการศกึษาเชงิทดลองแบบสุ่มและมี
การควบคุม (randomized controlled trial) โดยโครงการ 
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วิจยัผ่านการอนุมตัิจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจยั คณะเภสชัศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร์ 
เมื่อวนัที ่1 พฤศจกิายน พ.ศ. 2559 (ศธ 0521.1.07/2108) 
 ตวัอยา่ง 

ตวัอย่างเป็นผูป่้วยโรคจติเภททีร่บัการรกัษาแบบ
ผู้ป่วยนอก ณ คลินิกสุขภาพจิต โรงพยาบาลเชียรใหญ่ 
ระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 
เกณฑก์ารคดัเลอืกผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั ไดแ้ก่ 1) ผูป่้วยไดร้บั
การวนิิจฉัยเป็นโรคจติเภทตาม ICD-10 อยู่ในกลุ่ม F 20.0-
F 20.9 2) มารบับรกิารตลอดช่วงทีท่ าการศกึษา 3) อายุไม่    
ต ่ากว่า 20 ปี 4) มปีระวตัิว่าสามารถควบคุมอาการทางจติ
เภทไดค้งทีต่ดิต่อกนั 2 ครัง้ทีม่ารบัการรกัษาตามนัด (Brief 
Psychiatric Rating Scale ( BPRS)  < 35 จ ากกา รพบ
ความสมัพนัธร์ะหว่างคะแนน BPRS ในช่วง 33-35 คะแนน
กบัความรุนแรงของอาการระดบัปานกลางเมื่อวดัดว้ยแบบ
วั ด  Clinical Global Impression ห า ก ค ะ แ น น  BPRS 
มากกว่า 35 คะแนน ความรุนแรงของอาการจะมากขึน้ ซึง่
จะส่งผลต่อความน่าเชื่อถือในการตอบแบบสอบถามของ
ผูป่้วย (12) 5) สามารถอ่านและเขยีนภาษาไทยได ้6) ผูป่้วย
ต้องมีปัญหา NA เมื่อประเมินจากแบบสัมภาษณ์ของ
นพวรรณ เอกสวุรีพงษ์ (13) และตอ้งม ีMA น้อยกว่ารอ้ยละ 
80 ทัง้สองครัง้ของการประเมนิดว้ยการนบัเมด็ยาเมื่อผูป่้วย
มาพบแพทยต์ามนัดสองครัง้ตดิต่อกนัในช่วงเดอืนมกราคม
ถึงเดือนเมษายน พ.ศ. 2560 (รวมระยะเวลาประมาณ 4 
เดือน) ทัง้นี้เพราะการศึกษาในอดีตนิยามผู้ที่มี MA ดีว่า
หมายถึง ผู้ที่ใช้ยาตามแพทย์สัง่≥ร้อยละ 80 (14) 7) มี
ความรูเ้กีย่วกบัโรคและการใชย้าต ่าหรอืมแีรงจงูใจในการใช้
ยาต ่ าเมื่อประเมินด้วยแบบวัดความรู้และไม้บรรทัดวัด
แรงจู ง ใจ  8)  ไม่ ใช้สาร เสพติดร่ วมหรือไม่ ใช้ยาผิด
วตัถุประสงค ์และ 9) มผีู้ดูแลหลกัเพยีงคนเดยีวและผูดู้แล
ต้องเป็นญาติของผู้ป่วย ทัง้นี้ผู้ดูแลต้องสามารถอ่านและ
เขยีนภาษาไทยได ้ส่วนเกณฑใ์นการคดัผูป่้วยออกจากการ
วิจัย ได้แก่ 1) ผู้ป่วยถูกส่งตัวหรือย้ายไปรับการรักษาที่
โรงพยาบาลอื่น 2) เสยีชวีติ หรอื 3) ผูป่้วยทีต่ดิต่อไม่ได ้

ขนาดตวัอย่างและการสุ่มแยก 
การค านวณขนาดตวัอย่างใชส้ตูรการเปรยีบเทยีบ

ค่าเฉลีย่ของตวัอย่างสองกลุ่ม (กลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม) 
ที่เป็นอิสระต่อกัน ก าหนดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 ที่
ระดบั 0.05 และความคลาดเคลื่อนชนิดที ่2 ทีร่ะดบั 0.2 การ
ค านวณอ้างอิงข้อมูลจากการวิจยัของณาตยา ชูช่วยและ

คณะ (15) ในผูป่้วยโรคจติเภท ซึง่กลุ่มศกึษาไดร้บัการดแูล
เรื่องการใช้ยาร่วมกบับนัทึกการรบัประทานยาโดยผู้ดูแล 
(n=15) และกลุ่มควบคุมได้รบัการบรกิารตามปกต ิ(n=15) 
หลังให้การแทรกแซงนาน 2 เดือน กลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมม ีMA เท่ากบัรอ้ยละ 97.75±2.25 และ 90.24±11.21 
ตามล าดบั จากการค านวณไดข้นาดตวัอย่างกลุ่มละ 29 คน 
จงึเพิม่ขนาดตวัอย่างอกีรอ้ยละ 30 เพื่อป้องกนัการสญูหาย
ของตวัอย่าง ดงันัน้จงึต้องมตีวัอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 38 
คน  

หลังจากที่เภสชักรผู้วิจยัชี้แจงวตัถุประสงค์ของ
การวิจยั หากผู้ป่วยยินยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยัจะให้ลง
นามในเอกสารแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมการวจิยั จากนัน้
สุ่มแยกตัวอย่างให้อยู่ ในกลุ่มศึกษา (N=54) และกลุ่ม
ควบคุม (N=55) การสุ่มแยกตวัอย่างใชว้ธิกีารสุ่มแยกแบบ
แบ่งชัน้ (stratified randomization) ตามลกัษณะของผูป่้วย
ในเรื่องระดบัแรงจูงใจในการใช้ยา (< 7 คะแนน และ > 7 
คะแนน) ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคและการใช้ยา  (< 9 
คะแนน และ > 9 คะแนน) อายุ (< 40 ปี และ > 40 ปี) และ
ระยะเวลาการเป็นโรค (< 10 ปี และ > 10 ปี) ทัง้นี้เพราะ
ผู้ ป่วยที่ เริ่มแสดงอาการในช่วงอายุ  < 40 ปีจะมีการ
พยากรณ์ของโรคที่แย่กว่าและต้องใช้ขนาดยาสูงกว่าเมื่อ
เริม่แสดงอาการในช่วงอายุ > 40 ปี (16) นอกจากนี้ ผูท้ีเ่ป็น
โรค < 10 ปี หากได้รบัการรกัษา จะมีผลการรกัษาที่ดขี ึน้
มากกว่าผูท้ีเ่ป็นโรค > 10 ปี (17)  
 กลุ่มควบคมุ 

กลุ่มควบคุมไดร้บัการบรกิารตามปกต ิคอื การซกั
ประวตัอิาการโดยพยาบาลประจ าคลนิิก การตรวจรกัษาโรค
โดยแพทย์ การรบัยาจากเภสชักรร่วมกบัการแก้ไขอาการ
ขา้งเคยีงจากการใชย้าที่เกดิขึน้ในผู้ป่วย (ถ้าม)ี ในการพบ
เภสชักรผูว้จิยัครัง้ที ่1 เภสชักรผูว้จิยัสมัภาษณ์เพื่อประเมนิ
สาเหตุของ NA ของผูป่้วยจากแบบสมัภาษณ์ของนพวรรณ 
เอกสวุรีพงษ์ (13) และใหค้ าแนะน าตามสาเหตุของ NA ของ
ผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยได้รับการบริการตามปกติจาก
โรงพยาบาลและฝ่ายเภสัชกรรมหลังการแทรกแซงที่ 2 
เดอืน 4 เดอืน และ 7 เดอืน 

การแทรกแซงในกลุ่มศึกษา 
กลุ่มศกึษาได้รบัการบรกิารตามปกตแิละเภสชักร

ผู้วจิยัให้ความรู้เกี่ยวกบัโรคจติเภทและการใช้ยาแก่ผู้ดูแล
ทุกรายด้วยวาจา ร่วมกบัการแจกแผ่นพบัเพื่อให้ผู้ดูแลใช้
สอนความรูใ้หแ้ก่ผูป่้วยและคู่มอืในการดูแลผูป่้วย ความรูท้ี่
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ให้แก่ผู้ดูแลและที่ปรากฎในแผ่นพบัประกอบด้วยเนื้อหา
เกีย่วกบัโรคจติเภท การรกัษา ประโยชน์ของยาทีใ่ช ้อาการ
ขา้งเคยีง และค าแนะน าในการรบัประทานยา คู่มอืส าหรบั
ผูด้แูลประกอบดว้ยเน้ือหาเกีย่วกบับทบาทของผูด้แูลในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคจติเภทในเรื่องการใช้ยาเมื่ออยู่บ้าน การให้ 
BI เพื่อสร้างแรงจูงใจโดยผู้ดูแล และค าแนะน าในการ
เสรมิสรา้งแรงจงูใจในการใชย้าใหแ้ก่ผูป่้วย 

กลยุทธ์เพื่อแก้ปัญหา NA ตามระดับความรู้
เกีย่วกบัโรคจติเภทและการใชย้า และแรงจูงใจในการใชย้า
ของผูป่้วยดงัแสดงในตารางที ่1 หากผูป่้วยทีค่วามรูต้ ่า (ได้
คะแนนน้อยกว่า 9) เภสชักรผู้วจิยัสอนผู้ดูแลถึงวธิกีารให้
ความรูด้ว้ยแผ่นพบัความรูเ้พื่อใหผู้ด้แูลน าความรูท้ีไ่ดร้บัไป
สอนผู้ป่วย ตลอดจนกระตุ้นใหผู้้ดูแลใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยใน
ทุกหวัขอ้ทีร่ะบุบนแผ่นพบัทุกดา้น ส าหรบัผูป่้วยทีม่คีะแนน
ความรู้≥ 9 เภสชักรผู้วจิยัขอให้ผู้ดูแลให้ความรู้เฉพาะใน
หวัขอ้ทีผู่ป่้วยยงัไม่ทราบ ทัง้นี้เภสชักรผูว้จิยัวดัความรูข้อง
ผูป่้วยซ ้าทุกครัง้ทีผู่ป่้วยมารบัการรกัษาตามนดัเพื่อใหท้ราบ
ถงึประเดน็ทีผู่ป่้วยยงัไม่รู ้

การศึกษานี้ประเมินความรู้ของผู้ดูแลที่ต้องให้
ความรูแ้ก่ผูป่้วยทีม่คีวามรูต้ ่า การทดสอบความรูข้องผูด้แูล
ท าก่อนไดร้บัความรูจ้ากเภสชักร หลงัไดร้บัความรูท้นัทีและ
เมื่อสิน้สุดการศกึษา  หลงัการไดร้บัความรูท้นัท ีผูดู้แลต้อง

ไดค้ะแนนไม่น้อยกว่า 10 คะแนน (มากกว่ารอ้ยละ 80 จาก
คะแนนเตม็ 12) หากไดค้ะแนนน้อยกว่า 10 คะแนน เภสชั
กรจะสอนความรูเ้พิม่เตมิในขอ้ทีผู่ด้แูลตอบค าถามผดิ เภสชั
กรจะสอนความรู้ซ ้าจนกระทัง่ผู้ดูแลมีคะแนนจากการ
ทดสอบความรูต้ัง้แต่ 10 คะแนนขึน้ไป 

ในผูป่้วยทีม่แีรงจงูใจในการใชย้าต ่าเมื่อวดัดว้ยไม้
บรรทดัวดัแรงจงูใจ (ไดค้ะแนนน้อยกว่า 7) เภสชักรจะสอน
วธิกีารให้ BI ให้กบัผู้ดูแลเพื่อใชส้ร้างแรงจูงใจในการใชย้า
แก่ผู้ป่วย การให้ BI โดยผู้ดูแลมีข ัน้ตอน ดังนี้  1) สร้าง
สมัพันธภาพอันดีกับผู้ป่วย 2) ประเมินปัญหาและระดับ
แรงจูงใจ 3) ใช้ค าถามกระตุ้นให้ผู้ป่วยตอบในแนวทางที่
เสริมสร้างแรงจูงใจในการใช้ยา 4) ให้ข้อมูลที่จ าเป็นและ
ชกัชวนให้วางแผนในการใช้ยาตามแพทย์สัง่ 5) ช่วยวาง
แผนการรบัประทานยา/สิง่ทีช่่วยเตอืนเรื่องการรบัประทาน
ยา และ 6) สรุปและใหก้ าลงัใจแก่ผูป่้วย   

ส าหรบัผู้ป่วยที่มทีัง้ความรู้และแรงจูงใจในระดบั
ต ่ า เภสัชกรจะขอให้ผู้ดูแลให้ทัง้ความรู้และเสริมสร้าง
แรงจงูใจแก่ผูป่้วย เภสชักรผูว้จิยัโทรศพัทต์ดิตามผลในกลุ่ม
ศกึษาว่า ผู้ดูแลได้สอนความรู้และ/หรอืสรา้งเสรมิแรงจูงใจ 
ในผูป่้วยจรงิหรอืไม่ และแจง้ใหผู้ดู้แลมาโรงพยาบาลพรอ้ม
กบัผูป่้วยในการพบเภสชักรผูว้จิยัครัง้ต่อไป 

 
 
ตารางท่ี 1. กลยทุธท์ีใ่ชใ้นการแทรกแซงเพื่อแกปั้ญหาความไม่รว่มมอืในการใชย้าตามความรูแ้ละแรงจงูใจในการใชย้าของผูป่้วย 

ความรู ้ แรงจงูใจ การแทรกแซง 
ต ่า สงู เภสชักรใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคจติเภทและการใชย้าแก่ผูด้แูลโดยวาจา ตลอดจนแจกแผ่นพบัและคู่มอืใน

การดแูลผูป่้วย   
ผูด้แูลให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยในทกุประเดน็ท่ีระบุบนแผน่พบัทกุด้าน   
การใช ้DOT (directly observed therapy) โดยผูด้แูล 

สงู ต ่า เภสชักรใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคจติเภทและการใชย้าแก่ผูด้แูลโดยวาจา ตลอดจนแจกแผ่นพบัและคู่มอืใน
การดแูลผูป่้วย   
ผูด้แูลใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยเฉพาะดา้นทีผู่ป่้วยยงัไม่ทราบ  
ผูด้แูลให้ค าปรกึษาแบบสัน้แก่ผูป่้วยเพื่อเสริมสรา้งแรงจงูใจ  
การใช ้DOT โดยผูด้แูล 

ต ่า ต ่า เภสชักรใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรคจติเภทและการใชย้าแก่ผูด้แูลโดยวาจา ตลอดจนแจกแผ่นพบัและคู่มอืใน
การดแูลผูป่้วย   
ผูด้แูลให้ความรูแ้ก่ผูป่้วยในทกุประเดน็ท่ีระบุบนแผน่พบัทกุด้าน   
ผูด้แูลให้ค าปรกึษาแบบสัน้แก่ผูป่้วยเพื่อเสริมสรา้งแรงจงูใจ  
การใช ้DOT โดยผูด้แูล 
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ส าหรับการพบเภสชักรผู้วิจ ัยครัง้ที่ 2 ผู้ดูแลมา
โรงพยาบาลพร้อมกบัผู้ป่วย เภสชักรผู้วจิยัติดตามผลการ
สอนความรู้และการเสริมสร้างแรงจูงใจ แก้ไขประเด็น
ความรู้ที่ยังไม่ถูกต้อง เน้นการชื่นชมและให้ก าลังใจแก่
ผูป่้วย และแนะน าใหผู้ดู้แลใหก้ารแทรกแซงแก่ผูป่้วยซ ้า ใน
การพบเภสชักรผูว้จิยัครัง้ที ่3 เป็นการตดิตามผล สอบถาม
ปัญหา เน้นย ้าใหผู้ด้แูลชื่นชม ใหก้ าลงัใจ และย ้าถงึขอ้ดขีอง
การรับประทานยา และขอให้ผู้ดูแลให้การแทรกแซงแก่
ผูป่้วยซ ้า  

ในการศกึษานี้ ผูด้แูลตอ้งบนัทกึการรบัประทานยา
ของผูป่้วยในตาราง (รปูที ่1) โดยใหผู้ป่้วยรบัประทานยาต่อ
หน้าผู้ดูแลทุกครัง้เมื่อถึงเวลารับประทานยา ( directly 
observed therapy: DOT) (18)  ทั ้งนี้ เภสัชกรผู้วิจ ัยจัด
ตัวอย่างยาที่ผู้ป่วยต้องรบัประทานลงในแบบฟอร์ม DOT 
ไวใ้ห ้เภสชักรผูว้จิยัขอใหผู้ด้แูลน าบนัทกึการรบัประทานยา
ของผูป่้วยมาดว้ยทัง้ 4 ครัง้ของการตดิตามผล (เมื่อเริม่ต้น
การศกึษา และหลงัการแทรกแซงที ่2 เดอืน 4 เดอืน และ 7 
เดอืน) 

ส าหรบัผูด้แูลของผูป่้วยทีม่แีรงจงูใจในการใชย้าต ่า 
จะต้องบนัทกึการให้ BI เพื่อสร้างแรงจูงใจในแบบบนัทกึที่
เตรียมให้ แบบบันทึกมีข้อความแสดงขัน้ตอนการให้
ค าปรกึษา ตลอดจนตวัอย่างบทสนทนาทีผู่ด้แูลควรใช ้

การประเมินผลลพัธ ์
กลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมได้รบัการประเมนิผล

ลพัธ์ 4 ครัง้ (เมื่อเริม่ต้นการศกึษา หลงัการแทรกแซงที่ 2 
เดอืน 4 เดอืน และ 7 เดอืน) ดงัต่อไปนี้  

1) MA ที่ว ัดโดยวิธีการนับเม็ดยาที่เหลือ  ซึ่ง
ค านวณจากสตูร ดงันี้ รอ้ยละของ MA=(จ านวนยาทีใ่หไ้ป–
จ านวนยาที่เหลอือยู่) x 100/ (จ านวนยาที่ผู้ป่วยควรได้รบั
ต่อวนั x จ านวนวนัทีใ่หย้า) 

2) ความร่วมมอืในการรกัษาทีป่ระเมนิจากการมา
รบัการรกัษาตามนัด ค านวณจากสูตร ดงันี้ ร้อยละการมา
รบัการรกัษาตามนัด = (จ านวนวนัที่นัด – จ านวนวนัที่ผดิ
นดั) x 100 / จ านวนวนันดัทัง้หมด 

3) MA ที่ประเมนิจากแบบสอบถามความร่วมมือ
ในการใช้ยารกัษาโรคจติจ านวน 7 ขอ้ของสาธุพร พุฒขาว 
(19) ที่ให้ผู้ป่วยตอบค าถามด้วยตนเอง ค าถามเป็นแบบ 2 
ตวัเลอืก คอื สม ่าเสมอ/ไม่สม ่าเสมอ หรอืเคย/ไม่เคย คะแนน
อยู่ในช่วง 0-7 คะแนน โดยคะแนนตัง้แต่ 4 คะแนนขึน้ไป 
หมายถงึ MA อยู่ในระดบัด ีและต ่ากว่า 4 คะแนน หมายถงึ 

 
  รปูท่ี 1. ตวัอย่างยาทีผู่ป่้วยรบัประทานในแบบฟอรม์ DOT 
 
MA อยู่ในระดบัทีไ่ม่ด ีการทดสอบความเทีย่งของแบบวดัใน
ผู้ป่วยจ านวน 108 รายพบว่ามีค่า Cronbach’s Alpha = 
0.710     

4) ความรุนแรงของอาการทางจิตโดยใช้แบบ
ป ร ะ เ มิน  BPRS ซึ่ ง อ ยู่ ใ น โ ป รแ ก รม  Hos- XP ข อ ง
โรงพยาบาล การประเมนิท าโดยพยาบาลประจ าคลนิิกจิต
เวชจ านวน 1 ท่าน BPRS ประกอบด้วยค าถามจ านวน 18 
ขอ้ แต่ละขอ้เป็นการประเมนิระดบัความรุนแรงของอาการ
ในช่วง 1-7 คะแนน โดยคะแนนระดับ 1 หมายถึง ไม่มี
อาการ จนถงึคะแนนระดบั 7 หมายถงึ มอีาการรุนแรงมาก 
คะแนนรวมอยู่ในช่วง 18-126 คะแนน ระดบัคะแนนทีล่ดลง 
หมายถงึ อาการทางจติทีด่ขี ึน้ 

5) แรงจูงใจในการใช้ยาโดยใช้ไม้บรรทัดวัด
แรงจูงใจส าหรบัใหผู้ป่้วยตอบค าถามเพื่อประเมนิตนเองใน
เรื่องความต้องการใช้ยาตามแพทย์สัง่ทุกวนั ระดบัคะแนน
อยู่ในช่วง 0-10 คะแนน ตัง้แต่ 7 คะแนนขึน้ไป หมายถงึ มี
แรงจูงใจสูง และต ่ากว่า 7 คะแนน หมายถึง มแีรงจูงใจต ่า 
(20) 

6) ความรูข้องผูป่้วยโดยใชแ้บบวดัความรูเ้กีย่วกบั
โรคจติเภทและการใชย้าจ านวน 12 ขอ้ซึง่ปรบัจากแบบวดั
ต้นฉบบัของสาธุพร พุฒขาวซึ่งมีจ านวน 20 ขอ้ (19) แบบ
วัดนี้เป็นชนิดให้ผู้ป่วยตอบเอง แบบวัดผ่านการทดสอบ
ความตรงตามเนื้อหาโดยการพิจารณาจากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 4 ท่าน ไดแ้ก่ จติแพทยจ์ านวน 1 ท่าน พยาบาลจติ
เวชจ านวน 2 ท่าน และเภสชักรประจ าคลนิิกจติเวชจ านวน 
1 ท่าน การทดสอบไดค้่า content validity index (CVI) = 1 
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ต่อมาแบบวดัถูกทดสอบความเขา้ใจในเนื้อหากบัผูป่้วยโรค
จิตเภทที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับตัวอย่างจ านวน 5 ราย 
การทดสอบความเทีย่งท าในผูป่้วยจ านวน 108 ราย พบว่ามี
ค่า Cronbach’s Alpha = 0.796 แบบวัดความรู้มีคะแนน
รวม 12 คะแนน การศึกษานี้ถือว่า ผู้ที่ได้คะแนนตัง้แต่ 9 
คะแนนขึน้ไป (≥ร้อยละ 75) หมายถึง มคีวามรู้สูง และต ่า
กว่า 9 คะแนน (<รอ้ยละ 75) หมายถงึ มคีวามรูต้ ่า 

7) คุณภาพชวีติของผู้ป่วยในกลุ่มศกึษาและกลุ่ม
ควบคุมถูกประเมนิเมื่อเริม่ตน้การศกึษา (พบเภสชักรผูว้จิยั
ครัง้ที่1) และเมื่อสิน้สุดการศกึษา (พบเภสชักรผูว้จิยัครัง้ที ่
4)  การประเมินใช้แบบวัดคุณภาพชีวิต โรคจิตเภท 
Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS)  ฉบับแปล
เป็นภาษาไทยโดยณาตยา ชูช่วย (15) ผูป่้วยต้องตอบแบบ
วดัด้วยตนเอง ผู้วจิยัปรบัเนื้อหาของบางขอ้ค าถามเพื่อให้
เหมาะกับตัวอย่าง จากนัน้น ามาทดสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญจ านวน 4 ท่าน ได้แก่ จิตแพทย์
จ านวน 1 ท่าน พยาบาลจติเวชจ านวน 2 ท่าน และเภสชักร
ประจ าคลินิกจิตเวชจ านวน 1 ท่าน แบบวดัประกอบด้วย
คุณภาพชีวิต 3 มิติ คือ ด้านจิตสงัคม ด้านแรงจูงใจและ
พลงังาน และด้านอาการและอาการขา้งเคยีงจากการใชย้า 
แบบวดัมคี าถามจ านวน 30 ขอ้ เป็นค าถามทางบวกจ านวน 
26 ขอ้และค าถามทางลบจ านวน 4 ขอ้ ค าตอบแต่ละขอ้เป็น
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั (ไม่เลย/น้อย/เป็นบางครัง้/
บ่อย ๆ /ตลอดเวลา) การทดสอบความเทีย่งของแบบวดัใน
ผูป่้วยจ านวน 108 ราย แต่ละมติมิคี่า Cronbach’s Alpha = 
0.905, 0.476 และ 0.782 ตามล าดบั การน าเสนอคะแนน 
SQLS ท าในรูปของคะแนนเฉลี่ย พิสยัที่เป็นไปได้ส าหรบั
มติิต่าง ๆ คอื 0-60, 0-28, 0-32 ตามล าดบั คะแนนที่น้อย 
หมายถงึ คุณภาพชวีติทีด่ ีและคะแนนสงู หมายถงึ คุณภาพ
ชวีติทีไ่ม่ด ี 

การวิเคราะหข์้อมูล 
 การศึกษาใช้สถิติเชงิพรรณนาแสดงขอ้มูลทัว่ไป
ของกลุ่มตวัอย่าง การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่และความถี่ของ
ข้อมูลพื้นฐานระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมใช้  
independent samples t- test และ  chi- square test ต าม 
ล าดบั การวจิยันี้ใช้ split-plot ANOVA เปรยีบเทยีบข้อมูล
ของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมเมื่อเริ่มต้นการศึกษา 
ระหว่างการศกึษา และสิน้สุดการศกึษาในเรื่อง 1) MA จาก
การนับเม็ดยา การมารับการรักษาตามนัด และการใช้
แบบสอบถาม 2) ความรุนแรงของอาการทางจิต 3) 

แรงจูงใจในการใชย้า และ 4) ความรูเ้กีย่วกบัโรคและการใช้
ยาของผู้ป่วย การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่ม
ศกึษาและกลุ่มควบคุม เมื่อเริม่ต้นและสิน้สุดการศกึษาใช้ 
independent samples t-test ส่วนการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่
ของขอ้มลูภายในกลุ่มเดยีวกนัใช ้paired t-test        
 
ผลการวิจยั 
ข้อมูลทัว่ไป 

การศกึษานี้เกบ็ขอ้มลูจากผูป่้วยโรคจติเภททีม่ารบั
การรักษาแบบผู้ ป่ วยนอกในคลินิ กสุขภาพจิตของ
โรงพยาบาลเชียรใหญ่ตัง้แต่เดือนพฤษภาคมถึงเดือน
ธนัวาคม พ.ศ. 2560 (รวมระยะเวลาประมาณ 7 เดอืน) เมื่อ
เริ่มต้นการศึกษา มีผู้ป่วยโรคจิตเภทจ านวนทัง้หมด 109 
ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยในกลุ่มศกึษาจ านวน 54 รายและกลุ่ม
ควบคุมจ านวน 55 ราย ในระหว่างด าเนินการศกึษามผีูป่้วย
ในกลุ่มควบคุมเสยีชวีติจ านวน 1 รายและไม่พบผูป่้วยทีต่อ้ง
พักรักษาตัวในโรงพยาบาล ดังนัน้จึงมีตัวอย่างที่น ามา
วิเคราะห์ผลการศึกษาจ านวนทัง้หมด 108 ราย โดยเป็น
ผูป่้วยในกลุ่มศกึษาจ านวน 54 รายและกลุ่มควบคุมจ านวน 
54 ราย (รปูที ่2) 

ตารางที่ 2 แสดงขอ้มูลทัว่ไปของตวัอย่าง ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 67.6)  มอีายุเฉลี่ย 42.04± 
10.66 ปี ส่วนใหญ่จบการศกึษาในระดบัประถมศกึษา (รอ้ย
ละ 49.1) และมผีูด้แูลหลกัเมื่อเจบ็ป่วย คอื พ่อหรอืแม่ (รอ้ย
ละ 58.3) ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมไม่มีความ
แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัในเรื่องขอ้มูลทัว่ไป (ตารางที่ 
2)  
 
ความรว่มมือในการใช้ยา 
           ผลของการแทรกแซงต่อ MA ความรุนแรงของ
อาการทางจติ แรงจูงใจในการใชย้า และความรูเ้กีย่วกบัโรค
และการใช้ยาของผู้ป่วยแสดงอยู่ในตารางที่ 3 เมื่อเริม่ต้น
การศกึษา MA ของกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่าง
กนัเมื่อประเมนิดว้ย 3 วธิ ี(การนับเมด็ยาทีเ่หลอื การมารบั
การรกัษาตามนัด และการใชแ้บบสอบถาม) (P>0.05) เมื่อ
สิ้นสุดการศึกษา กลุ่มศึกษามี MA มากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนีัยส าคญัเมื่อประเมินด้วยวธิกีารนับเม็ดยาที่เหลือ 
(P<0.001) การมารบัการรกัษาตามนัด (P=0.011) และการ
ใชแ้บบสอบถาม (P<0.001)  
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ความรนุแรงของอาการทางจิต 
 ความรุนแรงของอาการทางจิตทัง้ เมื่อเริ่มต้น
การศกึษา หลงัให้การแทรกแซงที ่2 เดอืน 4 เดอืน และ 7 
เดอืนระหว่างกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกนั (P=
0.825, P=0.312, P=0.197 และ P=0.079 ตามล าดบั) แต่
กลุ่มศึกษามีค่าเฉลี่ยความรุนแรงของอาการทางจติลดลง 
(หรือมีอาการทางจิตดีขึ้น) เมื่อเปรียบเทียบกับเริ่มต้น
การศกึษาอย่างมนียัส าคญั (P=0.003) (ตารางที ่3) 
 
แรงจงูใจในการใช้ยา 

เมื่อเริม่ตน้การศกึษา กลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคมุมี
แรงจูงใจในการใชย้าไม่แตกต่างกนั (P=0.766) และหลงัให้
การแทรกแซงที ่2 เดอืน 4 เดอืนและ 7 เดอืน กลุ่มศกึษามี
แรงจูงใจในการใชย้ามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั 
(P<0.001)  
 
ความรู ้

ผลการประเมนิความรู้เกี่ยวกบัโรคและการใช้ยา
พบว่า เมื่อเริม่ต้นการศกึษา กลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมมี
คะแนนความรู้ไม่แตกต่างกนั (P=0.894) และหลงัให้การ
แทรกแซงที่ 2 เดือน 4 เดือน และ 7 เดือน กลุ่มศึกษามี

คะแนนความรู้มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ 
(P<0.001) (ตารางที ่3) 
 
คณุภาพชีวิต 

ตารางที่ 4 แสดงผลการประเมินคุณภาพชีวิต
พบว่า คุณภาพชีวิตของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมเมื่อ
เริม่ตน้การศกึษา ไม่มคีวามแตกต่างกนัทัง้ 3 มติ ิ(P=0.739, 
P=0.063, P=0.059 ตามล าดบั) เมื่อสิน้สุดการศกึษา กลุ่ม
ศึกษามีคุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ 
(คะแนนน้อยกว่าแสดงถงึคุณภาพชวีติทีด่กีว่า) ในมติิดา้น
จติสงัคม และดา้นอาการและอาการขา้งเคยีงจากการใช้ยา 
(P<0.001 และ P=0.012 ตามล าดับ) แต่ไม่พบความ
แตกต่างของคุณภาพชวีติในมติิด้านแรงจูงใจและพลงังาน 
(P=0.057)  

เมื่อเปรยีบเทยีบคุณภาพชวีติภายในกลุ่มเดยีวกนั 
พบว่า เมื่อสิ้นสุดการศึกษา กลุ่มศึกษามีคะแนนคุณภาพ
ชวีติดกีว่าระดบัที่วดัเมื่อเริม่ต้นการศกึษาอย่างมนีัยส าคญั 
ทัง้ 3 มิติ (P<0.001) ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนคุณภาพ
ชวีติไม่แตกต่างกบัเมื่อเริม่ต้นการศกึษา (P>0.05) ยกเว้น
ดา้นจติสงัคม (P=0.010) 

 

 
รปูท่ี 2. จ านวนตวัอย่างในการวจิยัแต่ละขัน้ตอน 
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ตารางท่ี 2. ขอ้มลูทัว่ไปของตวัอย่าง 

 
การอภิปรายผล 

จากการศึกษาผลของการแทรกแซงเพื่อพฒันา 
MA และผลลพัธ์ทางคลินิกในผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยใช้กล
ยุทธ์ส าหรบัผู้ป่วยเฉพาะราย ซึ่งเป็นงานวิจยัเชิงทดลอง
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมที่ได้รับการบริการตามปกติ 
พบว่า เมื่อเริม่ต้นการศกึษา กลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุมไม่

มีความแตกต่างกันทางด้านเพศ อายุ ระดับการศึกษา 
ผูดู้แลหลกัเมื่อเจบ็ป่วย ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคจติเภท จ านวน
ครัง้ที่ร ับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช จ านวนเม็ดยา
รกัษาโรคจติ/วนั จ านวนมือ้ยา/วนั จ านวนรายการยารกัษา
โรคจิต/วนั ยารกัษาโรคจติชนิดยาฉีด และประเภทผู้ป่วย
จากการประเมนิความรูแ้ละแรงจูงใจในการใชย้า เมื่อสิน้สุด

ขอ้มลูพืน้ฐาน ตวัอย่างทัง้หมด 
(N=108) 

กลุ่มศกึษา 
(N=54) 

กลุ่มควบคมุ 
(N=54) 

P 

เพศ (รอ้ยละ)    0.8371 

ชาย 73 (67.6%) 37 (68.5%) 36 (66.7%)  
หญงิ 35 (32.4%) 17 (31.5%) 18 (33.3%)  

อายุเฉลีย่ (ปี) (ค่าเฉลีย่±SD) 42.04±10.66 42.81±10.61 41.26±10.76 0.4512 
ระดบัการศกึษา (รอ้ยละ)    0.5933 

ไม่ไดเ้รยีน 8 (7.4%) 4 (7.4%) 4 (7.4%)  
ประถมศกึษา 53 (49.1%) 23 (42.6%) 30 (55.6%)  
มธัยมศกึษาตอนตน้ 38 (35.2%) 23 (42.6%) 15 (27.8%)  
ประกาศนียบตัรวชิาชพี 6 (5.6%) 3 (5.6%) 3 (5.6%)  
ปรญิญาตร ี 3 (2.8%) 1 (1.9%) 2 (3.7%)  

ผูด้แูลหลกัเมื่อเจบ็ป่วย (รอ้ยละ)    0.7433 
พ่อหรอืแม ่ 63 (58.3%) 32 (59.3%) 31 (57.4%)  
พี/่น้อง 14 (13.0%) 7 (13.0%) 7 (13.0%)  
ญาต ิ 12 (11.1%) 4 (7.4%) 8 (14.8%)  
บุตร 4 (3.7%) 2 (3.7%) 2 (3.7%)  
สาม/ีภรรยา 15 (13.9%) 9 (16.7%) 6 (11.1%)  

ระยะเวลาทีเ่ป็นโรคเฉลีย่ (ปี) (±SD) 10.39±4.72 10.83±4.67 9.94±4.77 0.3302 

จ านวนครัง้ทีร่กัษาในโรงพยาบาลจติเวชเฉลีย่ (±SD) 1.42±1.64 1.65±1.81 1.19±1.43 0.1442 

จ านวนเมด็ยารกัษาโรคจติ/วนัเฉลีย่ (±SD) 7.18±4.16 7.54±3.97 6.82±4.36   0.3702 

จ านวนมือ้ยา/วนัเฉลีย่ (±SD) 2.59±0.99 2.76±0.91 2.43±1.04 0.0792 
จ านวนรายการยารกัษาโรคจติ/วนัเฉลีย่ (±SD) 3.94±1.41 4.00±1.44 3.89±1.38 0.6832 
ยาฉีด fluphenazine (รอ้ยละ)    0.2211 

ม ี 36 (33.3%) 21 (38.9%) 15 (27.8%)  
ไม่ม ี 72 (66.7%) 33 (61.1%) 39 (72.2%)  

ประเภทผูป่้วยจากการประเมนิ (รอ้ยละ)    0.8391 
ความรูต้ ่า แรงจงูใจต ่า 53 (49.1%) 25 (46.3%) 28 (51.9%)  
ความรูต้ ่า แรงจงูใจสงู 44 (40.7%) 23 (42.6%) 21 (38.9%)  
ความรูส้งู แรงจงูใจต ่า 11 (10.2%) 6 (11.1%) 5 (9.2%)  
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การศกึษาพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มศกึษาม ีMA เพิม่ขึน้อย่างมี
นัยส าคญั มแีนวโน้มอาการทางคลนิิกทีด่ขี ึน้ มแีรงจูงใจใน
การใช้ยาและมีความรู้เกี่ยวกับโรคและการใช้ยามากขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญ  รวมถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นด้วย  เมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักลุ่มควบคุม 

เมื่อกลุ่มศึกษาได้รบัการแทรกแซงจากเภสชักร 
เภสชักรมกีารสมัภาษณ์ผูป่้วยเพื่อหาสาเหตุของ NA ซึง่

พบว่า ไดแ้ก่ 1) การเขา้ใจว่าตนเองอาการดขีึน้แลว้ จงึหยุด
รบัประทานยา 2) ความรูส้กึเบื่อการรบัประทานยา 3) การ
ลมืรบัประทานยา 4) การไม่ยอมรบัการเจบ็ป่วย 5) การที่
ตอ้งรบัประทานยาหลายชนิดจงึเกดิความสบัสน 6) การเกดิ
อาการข้างเคียงจากการใช้ยา 7) เวลารับประทานยาไม่
สะดวกต่อการด าเนินชีวิตประจ าวนั 8) วิธีรบัประทานยา
ยุ่งยากท าใหเ้กดิความสบัสน และ 9) จ านวนเมด็ยาทีต่อ้ง  

 
ตารางท่ี 3. ค่าเฉลี่ย (±SD) ของความร่วมมอืในการใช้ยา ความรุนแรงของอาการทางจติ แรงจูงใจในการใช้ยา และความรู้
เกีย่วกบัโรคและการใชย้าของผูป่้วยโรคจติเภทระหว่างกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม 

1: split-plot ANOVA การเปรยีบเทยีบระหว่างกลุ่มมกีารปรบัดว้ยวธิกีารของ Bonferroni   

 
การวดัผล 

เมื่อเริม่ตน้
การศกึษา 

ระยะเวลาหลงัใหก้ารแทรกแซง ปฏสิมัพนัธข์อง 
กลุ่มและเวลา 2 เดอืน 4 เดอืน 7 เดอืน 

ความร่วมมอืในการใชย้า      

การนบัเมด็ยาทีเ่หลอื (รอ้ยละ) 
กลุ่มศกึษา (n=54) 
กลุ่มควบคมุ (n=54) 
P1 

 
72.14±5.99 
70.91±5.84 

0.284 

 
81.87±6.99 
72.11±6.27 

<0.001 

 
83.52±6.80 
70.94±5.88 

<0.001 

 
83.60±6.49 
70.33±6.11 

<0.001 

 
F=151.20  

df=2.41, 255.54 
P<0.001 

การมารบัการรกัษาตามนดั (รอ้ยละ)     

กลุ่มศกึษา (n=54) 
กลุ่มควบคมุ (n=54) 
P1 

99.57±2.22 
99.57±2.22 

1.000 

100.00±0.0 
99.26±3.13 

0.085 

100.00±0.0 
99.35±2.70 

0.080 

100.00±0.0 
98.70±3.70 

0.011 

F=2.13 
df=2.58, 273.32 

P=0.106 
การประเมนิจากแบบสอบถาม (คะแนนเตม็ 7)      

กลุ่มศกึษา (n=54) 
กลุ่มควบคมุ (n=54) 
P1 

3.70±1.19 
3.59±1.13 

0.619 

4.81±1.05 
3.72±0.94 

<0.001 

5.13±0.80 
3.61±0.88 
<0.001 

5.22±0.72 
3.65±0.94 
<0.001 

F=59.60 
df=2.39, 253.52 

P<0.001 
ความรุนแรงของอาการทางจติ (คะแนนเตม็ 126)    

กลุ่มศกึษา (n=54) 
กลุ่มควบคมุ (n=54) 
P1 

20.56±3.53 
20.41±3.42 

0.825 

20.04±3.00 
20.69±3.60 

0.312 

19.91±2.88 
20.70±3.47 

0.197 

19.78±2.81 
20.87±3.55 

0.079 

F=9.04 
df=1.98, 209.44 

P<0.001 
แรงจงูใจในการใชย้า (คะแนนเตม็ 10)     

กลุ่มศกึษา (n=54) 
กลุ่มควบคมุ (n=54) 
P1 

5.81±2.04 
5.70±1.83 

0.766 

7.78±1.16 
5.63±1.83 

<0.001 

7.94±1.07 
5.43±1.71 
<0.001 

8.04±1.03 
5.44±1.62 
<0.001 

F=80.51 
df=1.86,197.33 

P<0.001 
ความรูเ้กีย่วกบัโรคและการใชย้า (คะแนนเตม็ 12)    

กลุ่มศกึษา (n=54) 
กลุ่มควบคมุ (n=54) 
P1 

7.35±1.53 
7.31±1.36 

0.894 

9.70±1.25 
7.24±1.36 

<0.001 

9.80±1.19 
7.17±1.29 
<0.001 

10.09±1.14 
7.13±1.39 
<0.001 

F=140.13,  
df=1.99, 210.45 

P<0.001 
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            ตารางท่ี 4. คุณภาพชวีติในกลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม 

        1: Independent samples t-test; 2: Paired t-test 
 

รับประทานแต่ละครัง้มีจ านวนมาก หลังจากนัน้เภสชักร 
ประเมนิความรูค้วามเขา้ใจเกี่ยวกบัโรคจติเภท และการใช้
ยา รวมถึงประเมนิแรงจูงใจในการใชย้าตามแพทยส์ัง่ และ
เลือกกลยุทธ์ส าหรบัผู้ป่วยเฉพาะราย โดยการสอนผู้ดูแล
เพื่อน าความรูท้ีไ่ดร้บัไปสอนใหแ้ก่ผูป่้วยทีม่คีวามรูเ้กีย่วกบั
โรคและการใชย้าต ่า และสอนวธิกีาร BI ใหก้บัผูดู้แลเพื่อใช้
สร้างแรงจูงใจในการใช้ยาให้แก่ผู้ป่วยที่มแีรงจูงใจต ่า การ
แทรกแซงดงักล่าวมผีลท าให้ผู้ป่วยในกลุ่มศกึษาม ีMA ≥
ร้อยละ 80 จ านวนถงึ 39 คน เมื่อเปรยีบเทยีบกบัผูป่้วยใน
กลุ่มควบคุมทีม่เีพยีง 1 คนทีม่ ีMA ≥รอ้ยละ 80  

การที่ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามี MA มากกว่ากลุ่ม
ควบคุมสอดคลอ้งกบังานวจิยัของ Farooq และคณะ (21) ที่
ให้สุขภาพจติศกึษาแก่ผู้ดูแลของผู้ป่วยโรคจติเภทในกลุ่ม
ศกึษาและฝึกทกัษะผูดู้แลเรื่องการจดัยา รวมถงึบนัทกึการ
รบัประทานยาด้วยระบบ DOT และวดัผลการแทรกแซงที่
เวลา 1 ปี ผลการวิจยัพบว่า MA ของกลุ่มศึกษามากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั (รอ้ยละ 67.3 และรอ้ยละ 45.5 
ตามล าดบั; P<0.02) รวมทัง้สอดคลอ้งกบังานวจิยัของ Ran 
และคณะ (22)  ทีใ่หสุ้ขภาพจติศกึษาแก่ผูดู้แลของผูป่้วยใน
กลุ่มศึกษา โดยให้ความรู้และฝึกปฏิบตัิ ร่วมกบัการใช้ยา
รกัษาผูป่้วย และวดัผลการแทรกแซงทีเ่วลา 14 ปีพบว่า MA 
ของกลุ่มศกึษามากกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัยารกัษาเพยีงอย่างเดยีว
และกลุ่มทีไ่ดร้บัการรกัษาตามปกต ิ(ผูป่้วยอาจไปพบแพทย์
ที่ชุมชนและรบัประทานยาเอง) อย่างมีนัยส าคญั (ร้อยละ 

78.3 ร้อยละ 53.4 และร้อยละ 54.8 ตามล าดบั; P=0.001) 
ผลการศึกษาในครัง้นี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Farooq 
และคณะ (21) และงานวิจัยของ Ran และคณะ (22) ซึ่ง
พบว่า กลุ่มทีไ่ดร้บัการแทรกแซงม ีMA มากกว่ากลุ่มทีไ่ม่ได้
รบัการแทรกแซง เพราะ 1) ผูป่้วยมผีูด้แูล 2) ผูด้แูลมคีวามรู้
ที่ถูกต้องในการดูแลผู้ป่วย และ 3) มีการส่งเสริมบทบาท
ของผู้ดูแลในการดูแลการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างสม ่าเสมอ 
(21-23) 

ในการวดั MA ส าหรบัยารกัษาโรคจติเป็นประเดน็
ทีซ่บัซอ้น ยงัไม่มวีธิกีารวดัทีถ่อืว่าเป็นวธิมีาตรฐานทีด่ทีีส่ดุ 
จึงจ าเป็นต้องใช้วิธีการวัด MA หลายวิธีร่วมกัน (24) 
งานวิจัยครัง้นี้และงานวิจัยของ Farooq และคณะ (21) 
ประเมิน MA ของผู้ ป่วยด้วยวิธีนับเม็ดยาร่วมกับการ
สมัภาษณ์ตามแบบวดั ซึ่งคาดว่ามีความแม่นย ามากกว่า
งานวิจยัของ Ran และคณะ (22) ที่ประเมิน MA โดยการ
บนัทึกการรบัประทานยาเพียงอย่างเดียว MA ของผู้ป่วย
สามารถเปลี่ยนแปลงได้จากหลายปัจจยั ได้แก่ ทศันคตใิน
การใช้ยา การเกิดอาการข้างเคียงจากการใช้ยา การรบัรู้
ความเจบ็ป่วย ความรู้เกี่ยวกบัโรคและยา และแรงจูงใจใน
การใช้ยา ดงันัน้เมื่อสิน้สุดการศกึษาของงานวจิยัครัง้นี้ (ที่
ระยะเวลามากกว่า 7 เดือน) เภสชักรจ าเป็นต้องติดตาม
เพื่อให้ผู้ดูแลทบทวนความรู้เรื่องการรบัประทานยา และ
เสรมิสรา้งแรงจงูใจในการใชย้าแก่ผูป่้วยอย่างสม ่าเสมอ โดย

มติขิองคุณภาพชวีติ คุณภาพชวีติ (ค่าเฉลีย่±SD)  
  P2 เริม่ตน้การศกึษา   สิน้สดุการศกึษา 

1. ดา้นจติสงัคม  กลุ่มศกึษา 18.76±10.76 10.83±8.52 P<0.001  
 กลุ่มควบคมุ  18.04±11.69 19.80±11.29 P=0.010  
 P1 P=0.739 P<0.001  

2. ดา้นแรงจงูใจและ
พลงังาน 

 กลุ่มศกึษา 12.63±3.47 10.33±3.42 P<0.001  
 กลุ่มควบคมุ  11.28±3.99 11.65±3.67 P=0.133  
 P1 P=0.063 P=0.057  

3. ดา้นอาการและอาการ
ขา้งเคยีงจากการใชย้า 

 กลุ่มศกึษา 10.44±5.51 6.50±4.70 P<0.001  
 กลุ่มควบคมุ  8.37±5.79 8.94±5.26 P=0.091  
 P1 P=0.059 P=0.012  
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อาจติดตามผ่านการโทรศพัทห์รอืการเยีย่มบา้น ซึ่งอาจจะ
ท าใหผ้ลการแทรกแซงอยู่ต่อเนื่องและยัง่ยนืได ้(25) 

การประเมินความรุนแรงของอาการทางจิตด้วย 
BPRS หลงัการแทรกแซงทีเ่วลา 7 เดอืนพบว่า กลุ่มศกึษา
มแีนวโน้มของอาการทางคลนิิกดขีึน้หรอืมคีวามรุนแรงของ
โรคลดลง ซึง่อาจเป็นผลมาจาก MA ของผูป่้วยทีเ่พิม่ขึน้ แต่
ไม่พบความแตกต่างของอาการทางคลนิิกเมื่อเปรยีบเทยีบ
กบักลุ่มควบคุม (คะแนน BPRS เท่ากบั 19.78±2.81 และ 
20.87±3.55 ตามล าดบั จากคะแนนเตม็ 126; P=0.079) ซึง่
ให้ผลการศึกษาเช่นเดียวกับงานวิจัยของณาตยา ชูช่วย 
(15) ทีเ่ภสชักรใหค้วามรูแ้ก่ผูด้แูลของผูป่้วยในกลุ่มศกึษา มี
การสอนบทบาทผู้ดูแล และแจกแผ่นพบัความรู้ วดัผลการ
แทรกแซงที่เวลา 2 เดือนพบว่า คะแนน BPRS ของกลุ่ม
ศกึษาไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม (คะแนน BPRS เท่ากบั 
18.53±0.92 และ 18.40±0.91 ตามล าดบั จากคะแนนเต็ม 
126; P=0.674) การที่การแทรกแซงจากทัง้สองการศึกษา
ให้ผลไม่ชดัเจนอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยที่เป็นตัวอย่างของ
งานวจิยัทัง้สองมอีาการทางจติทีไ่ม่รุนแรง (BPRS ประมาณ 
20 คะแนน) ดังนัน้เมื่อให้การแทรกแซงจึงเห็นผลการ
เปลีย่นแปลงของอาการทางจติไดไ้ม่ชดัเจน  

อย่างไรก็ตาม บางงานวิจยัให้ผลที่แตกต่างจาก
งานวจิยัในครัง้นี้ เช่น งานวจิยัของ Sharif และคณะ (26) ที่
ให้สุขภาพจติศึกษาแก่ผู้ดูแลของผู้ป่วยโรคจติเภทและให้
ผูด้แูลคน้หาปัญหาของผูป่้วยเพื่อใหแ้พทยแ์ละพยาบาลชว่ย
แก้ไข วดัผลการแทรกแซงที่เวลา 1 เดอืน พบว่า คะแนน 
BPRS ของกลุ่มศกึษาน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั 
(คะแนน BPRS เท่ากับ 40.54±16.57 และ 56.59±20.19 
ตามล าดบั จากคะแนนเตม็ 126; P=0.037) ผลการศกึษาที่
แตกต่างจากงานวจิยัครัง้นี้อาจมาจาก 1) เกณฑ์คดัผู้ป่วย
เข้าในงานวจิยัของ Sharif และคณะ (26) คือ ผู้ป่วยได้รบั
การวนิิจฉยัว่าเป็นโรคจติเภทในระยะเวลาไม่เกนิ 5 ปี แต่ใน
งานวจิยัครัง้นี้ไม่ได้จ ากดัระยะเวลาการเป็นโรคของผูป่้วย
จติเภท โดยพบว่า ระยะเวลาการเป็นโรคในกลุ่มศกึษาและ
กลุ่มควบคุม คือ ประมาณ 10 ปี ระยะเวลาการเป็นโรคที่
นานกว่า ท าใหก้ารแทรกแซงอาจมผีลน้อยกว่า  2) งานวจิยั 
Sharif และคณะ (26) ใชโ้ปรแกรมสุขภาพจติศกึษาจ านวน 
10 ครัง้ แต่ละครัง้นาน 90 นาท ีเป็นเวลานาน 5 สปัดาห ์แต่
ในงานวิจัยครัง้นี้เป็นการให้ความรู้และการให้ค าปรึกษา
แบบ BI ทีใ่ชเ้วลาประมาณ 40 นาทแีละใหก้ารแทรกแซงซ ้า
ในระยะเวลาทีส่ ัน้ลงเมื่อผูป่้วยมารบัการรกัษาตามนัด โดย

ใช้เวลาประมาณ 15 นาท ีเพื่อลดระยะเวลาการแทรกแซง
ให้เหมาะกบัสถานการณ์จริงที่มีเวลาไม่มาก เนื่องจากมี
ผูป่้วยจ านวนมากในโรงพยาบาล (10) 3) การใชส้ือ่การสอน
หลากหลาย ได้แก่ การใช้ภาพ แผนภูมิ ภาพยนตร์ และ
สไลด์น าเสนอในงานวจิยัของ Sharif และคณะ (26) อาจมี
ผลท าให้ผู้ดูแลเขา้ใจและจดจ าขอ้มูลได้มากกว่าการใช้สื่อ
แผ่นพับเพียงอย่างเดียวดังที่ใช้ในงานวิจยัครัง้นี้ และ 4) 
ผู้ดูแลในงานวิจัยของ Sharif และคณะ (26) เป็นผู้ระบุ
ปัญหาของผู้ป่วยเอง ท าให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรกัษา
ผูป่้วยมากยิง่ขึน้และพบไดม้ากในผูดู้แลทีม่คีวามรูเ้กีย่วกบั
โรคและการรกัษาทีด่ี (27,28) แต่ในงานวจิยัครัง้นี้ ผูว้จิยัจะ
เป็นผูส้บืคน้ปัญหาเอง  

ในงานวิจัยครัง้นี้  การสอนให้ผู้ดูแลเสริมสร้าง
แรงจูงใจใหเ้กดิ MA โดยวธิ ีBI ตามแนวทางของเทอดศกัดิ ์
เดชคง (10) มีผลท าให้กลุ่มศึกษามีแรงจูงใจในการใช้ยา
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ ณ เวลาหลังการ
แทรกแซงที่เวลา 7 เดือน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ
พยอม ตณัฑจรรยาและคณะ (20) ที่พยาบาลใหค้ าปรกึษา
ด้วยวิธี BI ตามแนวทางของเทอดศักดิ ์ เดชคง (10) แก่
ผูป่้วยโรคจติเภททีข่าดยาในหอผูป่้วย และประเมนิแรงจงูใจ
จากไม้บรรทดัวดัแรงจูงใจหลงัให้การแทรกแซงที่เวลา 2 
สปัดาห ์ผลการวจิยัพบว่า กลุ่มศกึษามแีรงจงูใจในการใชย้า
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ (คะแนนแรงจูงใจ
เท่ากบั 8.45±1.28 และ 6.95±2.11 ตามล าดบั จากคะแนน
เตม็ 10; P=0.01) วธิ ีBI เป็นการสือ่สารแบบสองทาง ท าให้
สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยในปัญหาที่จ าเพาะเจาะจง โดยมี
เป้าหมายเน้นไปที่การเสรมิสร้างแรงจูงใจและการวางแผน
ปฏิบัติเพื่อให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ต้องการ วิธีนี้มี
องคป์ระกอบทีผ่สมผสานกนัระหว่างการใหค้วามช่วยเหลอื
และการสรา้งแรงจงูใจ ตลอดจนมกีารเสนอทางเลอืกต่าง ๆ 
ทีเ่ป็นไปได ้และน าไปสู่การวางแผนปฏบิตัิไดจ้รงิ ซึง่น่าจะ
เป็นสาเหตุใหว้ธิกีารนี้ไดผ้ล 

งานวิจยัครัง้นี้เภสชักรให้ความรู้เกี่ยวกบัโรคจิต
เภทและการใชย้าแก่ผูดู้แลตามที่ปรากฏบนแผ่นพบัความรู ้
ตลอดจนสอนบทบาทของผู้ดูแลในการดูแลผูป่้วยเรื่องการ
รับประทานยาขณะอยู่บ้าน และวัดผลการแทรกแซงต่อ
ความรู้เกี่ยวกบัโรคจติเภทและการใช้ยาในผู้ป่วยที่เวลา 7 
เดือนพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มศึกษามคีะแนนความรู้มากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั ซึง่ผลการศกึษาสอดคลอ้งกบั
งานวจิยัของ Hasan และคณะ (29) ทีส่อนความรูแ้ก่ผู้ดูแล
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และผู้ป่วยโรคจิตเภทโดยใช้คู่มือความรู้ด้านสุขภาพจิต
ศกึษา และวดัผลการแทรกแซงทีเ่วลา 3 เดอืน ผลการวจิยั
พบว่า ความรู้ของกลุ่มศกึษามากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญ  (คะแนนความรู้ เท่ ากับ  14.50±3.02 และ 
7.48±3.39 ตามล าดบั จากคะแนนเต็ม 25; P<0.001)  ผล
การศึกษาที่สอดคล้องกับงานวิจยัครัง้นี้อาจเนื่องมาจาก
วธิกีารแทรกแซงโดยการใชส้ื่อการสอน ไดแ้ก่ แผ่นพบัและ
หนังสอืทีจ่ดัท าขึน้ ช่วยในการเขา้ถงึขอ้มลูไดง้่าย (29) และ
แสดงใหเ้หน็ว่าผูดู้แลสามารถน าความรูท้ีไ่ดร้บัจากเภสชักร
ไปสอนผูป่้วยในภายหลงัได ้  

การประเมนิคุณภาพชวีติของงานวจิยัในครัง้นี้ ใช้
แบบวดั SQLS เมื่อเริ่มต้นการศึกษา กลุ่มศึกษาและกลุ่ม
ควบคุมมคีุณภาพชวีติไม่แตกต่างกนัในองค์ประกอบทัง้ 3 
มติ ิหลงัการแทรกแซงทีเ่วลา 7 เดอืน กลุ่มศกึษามคีุณภาพ
ชวีติด้านจติสงัคมและด้านอาการและอาการข้างเคยีงจาก
การใชย้าดกีว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนียัส าคญั แต่ไม่พบความ
แตกต่างของคุณภาพชีวิตในด้านแรงจูงใจและพลังงาน 
อย่างไรกต็ามพบว่าการแทรกแซงท าใหผู้ป่้วยในกลุ่มศกึษา
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นกว่าก่อนการแทรกแซงอย่างมี
นยัส าคญัทัง้ 3 มติ ิงานวจิยัของ Omranifard และคณะ (30) 
มีการให้สุขภาพจิตศึกษาแก่ผู้ดูแลของผู้ป่วยโรคจิตเภท 
และวัดผลการแทรกแซงที่เวลา 18 เดือนโดยใช้แบบวัด 
SQLS พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตของกลุ่มศึกษาต ่ากว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน (31.6±16.1 และ 
49.7±16.9 ตามล าดบั; P=0.001) ซึง่คะแนนคุณภาพชวีติที่
ต ่าแสดงถงึคุณภาพชวีติของผูป่้วยทีด่กีว่า  

ผลการศกึษาในครัง้นี้ยงัสอดคลอ้งกบัการวจิยัของ 
Gassmann และคณะ (31) ที่ให้สุขภาพจติศกึษาแก่ผู้ดูแล
ของผูป่้วยโรคจติเภทเป็นรายกลุ่ม และวดัผลการแทรกแซง
ที่เวลา 12 เดือนด้วยแบบวดั World Health Organization 
Quality of Life (WHOQOL-BREF) พบว่า คุณภาพชีวิต
ของกลุ่มศกึษาสงูกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมนีัยส าคญั และพบ
ความสมัพนัธเ์ชงิบวกของคุณภาพชวีติกบัความเขม้แขง็ใน
การมองโลกของ Antonovsky (sense of coherence หรือ 
SOC) (r=0.762, P<0.01) ซึ่งบ่งชี้ความสามารถในการ
ปรบัตวัต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ผูป่้วยทีม่คีะแนน SOC สงูจะ
จดัการกบัความเครยีดได้ดกีว่าผู้ป่วยที่มคีะแนน SOC ต ่า
โดยพบว่า ผู้ป่วยที่มคีะแนน SOC สูงจะมคีะแนนคุณภาพ
ชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่คะแนน SOC ต ่ าอย่างมีนัยส าคัญ 
(69.40±11.75 และ 51.75±12.00 ตามล าดับ จากคะแนน

เตม็ 130; P<0.01) ผลการศกึษาสอดคลอ้งกบังานวจิยัครัง้
นี้อาจมาจาก 1) วิธีการแทรกแซงโดยให้ความรู้แก่ผู้ดูแล
เป็นการช่วยพฒันาทกัษะของผูด้แูลและผูป่้วยในการจดัการ
กบัสถานการณ์ต่าง ๆ จงึส่งผลให้ผู้ป่วยมคีุณภาพชวีติทีด่ี
ขึน้ และ 2) ผู้ป่วยม ีMA มากขึน้ จงึมแีนวโน้มที่จะช่วยให้
คุณภาพชวีติของผูป่้วยดขีึน้ (32)  

อย่างไรก็ตาม บางงานวิจยัให้ผลการศึกษาด้าน
คุณภาพชวีติของผูป่้วยโรคจติเภททีแ่ตกต่างจากงานวจิยัใน
ครัง้นี้ ได้แก่ งานวิจัยของ Gleeson และคณะ (33) ที่ให้
สุขภาพจติศกึษาดว้ยหลกับ าบดัความคดิและพฤตกิรรมใน
ผู้ดูแลและผู้ป่วยในกลุ่มศกึษาเปรยีบเทยีบกบักลุ่มควบคุม 
และวัดผลการแทรกแซงที่เวลา 30 เดือน ด้วยแบบวัด 
WHOQOL-BREF Australian Version ผลการศกึษาพบว่า 
ไม่มคีวามแตกต่างระหว่างกลุ่มของคุณภาพชวีติทัง้ 4 ดา้น 
ไดแ้ก่ ดา้นกายภาพ (P=0.464) ดา้นจติใจ (P=0.598) ดา้น
สมัพนัธภาพทางสงัคม (P=0.566) และดา้นสภาพแวดลอ้ม 
(P=0.460) ผลการศกึษาแตกต่างจากงานวจิยัครัง้นี้ อาจมา
จากงานวจิยัครัง้นี้ใชแ้บบวดัคุณภาพชวีติ SQLS ทีม่คี าถาม
จ า เพาะ เจาะจงกับโ รคจิต เภท จึง เห็นผลของการ
เปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ชดัเจน
กว่าการใช้แบบวดัคุณภาพชวีติ WHOQOL-BREF ซึ่งเป็น
เครื่องมอืประเมนิคุณภาพชวีติทัว่ไปทีไ่ม่จ าเพาะเจาะจงกบั
ผูป่้วยโรคจติเภท (34, 35)  

งานวจิยันี้มขีอ้จ ากดับางประการ ไดแ้ก่ 1) ศกึษา
เฉพาะ MA ส าหรบัยารกัษาโรคจติ แต่ไม่ไดต้ดิตาม MA ใน
ยาโรคประจ าตวัอื่น ๆ  หากผูป่้วยใชย้ารกัษาโรคประจ าตวั
อื่นไม่สม ่าเสมออาจท าใหอ้าการจากโรคประจ าตวัอื่นกระตุน้
ใหเ้กดิอาการทางจติได ้แต่อย่างไรกต็าม ผูว้จิยัไดเ้น้นย ้าให้
ผู้ดูแลดูแลการรับประทานยารักษาโรคประจ าตัวอื่นของ
ผู้ป่วยด้วยเช่นกนั 2) เภสชักรผู้วจิยัท าหน้าที่เป็นผู้ให้การ
แทรกแซงและประเมินผลการศึกษา จึงไม่ถูกปกปิดว่า
ผูป่้วยอยู่ในกลุ่มศกึษาหรอืกลุ่มควบคุม และผูป่้วยทราบว่า
ตนเองอยู่ในกลุ่มใด จึงอาจท าให้เกิดอคติและท าให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนของขอ้มลูในการศกึษา แต่อย่างไรกต็าม 
ในงานวิจัยนี้ ได้ลดอคติที่อาจเกิดขึ้นดังกล่าวโดยใช้
เครื่องมอืในการศกึษาที่เป็นมาตรฐานเดยีวกนัทัง้ผูป่้วยใน
กลุ่มศกึษาและกลุ่มควบคุม  

งานวิจัยครัง้นี้มีจุดแข็งหลายประการ คือ ใช้
รูปแบบการศกึษาเป็นเชงิทดลองแบบสุ่มและมกีารควบคุม
เพื่อลดอคติที่อาจเกิดขึ้น การประเมิน MA ด้วยวิธีการที่
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หลากหลาย รวมถึงมีการตรวจสอบว่าผู้ดูแลได้ให้การ
แทรกแซงจรงิ  
 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  

การศกึษานี้พฒันา MA และผลลพัธ์ทางคลนิิกใน
ผูป่้วยโรคจติเภทโดยใชก้ลยุทธท์ีเ่หมาะส าหรบัผูป่้วยเฉพาะ
รายในแง่ความรูเ้กีย่วกบัโรคและยา และแรงจูงใจในการใช้
ยา การแทรกแซงท าโดยให้เภสชักรถ่ายทอดความรู้หรือ
วิธีการเสริมสร้างแรงจูงใจแก่ผู้ดูแลซึ่ง เป็นบุคคลใน
ครอบครัวเพื่อให้น าไปแก้ปัญหาในผู้ป่วย ผลการศึกษา
พบว่า ผูป่้วยม ีMA เพิม่ขึน้ มแีนวโน้มของอาการทางคลนิิก
ที่ดขี ึน้ มแีรงจูงใจในการใชย้าและมคีวามรู้เพิม่ขึน้ รวมไป
ถึงมคีุณภาพชวีติที่ดขี ึน้ ดงันัน้ควรมกีารใช้กลยุทธส์ าหรบั
ผู้ป่วยเฉพาะรายในการดูแลผู้ป่วยโรคจติเภทต่อไป อกีทัง้
ผู้ป่วยควรมผีูดู้แลในการช่วยดูแลการใชย้าอย่างสม ่าเสมอ
และต่อเนื่อง จึงจะท าให้การรกัษาผู้ป่วยโรคจติเภทบรรลุ
วตัถุประสงคไ์ด ้
 

กิตติกรรมประกาศ 
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