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การศึกษาน้ีมวีตัถปุระสงคเพือ่เปรยีบเทียบผลการบําบดัเพือ่พฒันาพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาแบบกลุม 

(Adherence therapy group: ATG) กับการบําบัดแบบปกติ (Treatment as usual: TAU) ตอทัศนคติ พฤติกรรม

ความรวมมือในการรักษาอาการทางจิต  และการกลับมารักษาซ้ําในผูปวยจิตเภท เปนการวิจยัก่ึงทดลอง กลุมตัวอยาง

จาํนวน 60 คน คดัเลอืกกลุมตวัอยางตามเกณฑการคัดเลอืกเขาศกึษา จากนัน้สุมตวัอยางเขากลุม กลุมละ 30 คน โดยกลุม

ทดลองไดรับการบําบัดดวยโปรแกรมการบําบัดเพื่อพัฒนาพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา แบบกลุม 5 ครั้ง

ตอเน่ือง กลุมควบคมุไดรบัการบาํบดัตามปกตติามแนวปฏบิตัขิองโรงพยาบาลจติเวชขอนแกนราชนครนิทร เคร่ืองมอื

วัดผลลัพธ ไดแก Brief Psychotic Rating Scale: BPRS, Drug Attitude Inventory: DAI-30 และแบบประเมิน

พฤตกิรรมความรวมมอืในการรกัษา โดยวดัผลกอนบําบดัและหลงัการบาํบดั เดอืนที ่1 และเดือนที ่3 วเิคราะหขอมลู

ดวยสถิติ descriptive และ repeated measures ANOVA  วิจัยนี้ไดผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรง

พยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร

ผลการศึกษา พบวา กอนการศึกษา คะแนนพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา ทัศนคติและอาการทางจิต

ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคมุไมแตกตางกนั แตหลงัทดลองเดือนท่ี 1 และเดอืนท่ี 3 พบวาทัง้กลุมทดลองและ

กลุมควบคุม มคีะแนนความรวมมอื ทศันคติเพ่ิมขึน้ อาการทางจิตลดลง แตเมือ่เปรียบเทียบระหวางกลุม พบวา กลุมทดลอง

มีคะแนนความรวมมือ ทัศนคติเพิ่มขึ้น อาการทางจิตลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 ไมกลับมารักษาซํ้าภายใน 3 เดือน การศึกษาครั้งน้ีสะทอนถึงผลลัพธที่ดี จึงเสนอใหมีการนําไปใชเปน

ทางเลือกหน่ึงในการใหบริการแบบมุงผลลัพธ  พัฒนาอยางตอเน่ืองดวยการวางแผนพัฒนาสมรรถนะบุคลากรใหมี

ทักษะการบําบัด การศึกษาวิจัยตอไป

คําสําคัญ:  ผูปวยจิตเภท พฤติกรรมความรวมมือในการรักษา ทัศนคติตอการรักษา

¤ÇÒÁà»š¹ÁÒáÅÐ¤ÇÒÁÊíÒ¤ÑÞ¢Í§»˜ÞËÒ
 พฤติกรรมความไมรวมมือในการรักษาเปน

ปญหาสําคัญที่พบในผูปวยโรคจิตเวชทั่วไปโดยเฉพาะ

ผูปวยโรคจิตเภทพบในอัตราที่สูง1 และถือเปนปญหาที่

สําคัญมากสําหรับผูปวยจิตเภท1,2 พฤติกรรมความไม

รวมมือในการรกัษาสงผลใหประสิทธภิาพของการรักษา

ลดลง เพิม่ความรุนแรงของอาการดานคลินกิ ทาํใหอตัรา

การกลับมารักษาซ้ําสงูกวาผูปวยทีร่วมมอืในการรักษาถงึ 

5 เทา และทําใหตนทนุคาใชจายในการบําบดัรกัษาสูงกวา

ถงึรอยละ 553,4,5 ถอืเปนภาวะการเจ็บปวยทีม่ผีลกระทบ

ทางเศรษฐศาสตร และสังคมมากท่ีสุด6 ในประเทศไทย

พบอัตราการกลับมารักษาซ้ําของผูปวยจิตเภทรอยละ 

47-54 และพบวารอยละ 50-75 ของผูปวยจิตเภทกลับ

มารักษาซ้ําภายใน 1 ป ในขณะท่ีผูปวยจิตเภททีร่วมมือใน

การรักษาจะกลับมารักษาซ้ําเพียงรอยละ16-257,8 
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ปที่ 30  ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม 2555

 โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทรพบ

ปญหาพฤติกรรมความไมรวมมือในการรักษาในผูปวย

จิตเภทซ่ึงเปนสาเหตุหลักทําใหผูปวยมีอาการกําเริบ

รนุแรงจนตองกลบัมารักษาซํา้แบบผูปวยในท่ีสะทอนให

เหน็จากรายงานการบันทกึเวชสถิต ิปงบประมาณ 2552-

2554 จาํนวนผูปวยจติเวชทีก่ลับมารักษาซํา้ภายใน  90  วนั 

พบรอยละ 85.8; 86.6 และ 85.4 ตามลําดับ ในจํานวน

นี้เปนผูปวยจิตเภทถึงรอยละ 60.4; 62.1 และ 64.2 

ตามลาํดับ9 จาํเปนตองพฒันาคณุภาพบรกิารอยางตอเนือ่ง

เพื่อลดอัตราการกลับมารักษาซํ้าในผูปวยจิตเภท 

อันจะสงผลดีตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและครอบครัว 

ลดผลกระทบตอชุมชนและประเทศชาติรวมทั้งชวยลด

ตนทุนคาใชจายในการบําบัดรักษาของโรงพยาบาล

 การบําบัดเพ่ือพัฒนาพฤติกรรมความรวมมือ

ในการรักษาในผูปวยจิตเภทนั้นมีการศึกษาเปนจํานวน

มาก เร่ิมตั้งแตการใหสุขภาพจิตศึกษาเพ่ือใหผูปวยไดมี

ความรู ความเขาใจเกีย่วกบัการเจบ็ปวยและการรกัษา แต

สุขภาพจิตศึกษาก็มีจุดออนท่ีไมไดไปจัดการกับทัศนคติ

และการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมจึงทําใหไมประสบผล-

สําเร็จในการพัฒนาพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา

ในผูปวยจิตเภท จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบและทํา Meta-analysis พบวา สุขภาพจิตศึกษาทั้ง

แบบรายบุคคล และรายกลุมไมมีนัยสําคัญในการพัฒนา

พฤตกิรรมความรวมมอืในการรักษาสําหรบัผูปวยจิตเภท

และผูปวยโรคจิตอืน่ๆ10,11 ควรมีการผสมผสานสุขภาพจิต

ศึกษากับการบําบัดอื่นโดยเฉพาะ Compliance therapy 

ซึง่สามารถใหการบําบดัไดโดยพยาบาลจะมปีระสทิธภิาพ

ในการพัฒนาพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา

 ปจจุบันพบวาการบําบัดแบบ Adherence 

therapy (AT) โดยใชหลักการและเทคนิคของการ

ปรับความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavioural 

therapy: CBT)12  รวมกับเทคนิคการสัมภาษณเพื่อ

เสริมสรางแรงจูงใจ (Motivational interviewing: MI)13 

และไดทดสอบประสิทธิภาพของ AT พบวาชวยพัฒนา

ทัศนคติตอการรักษา  การรับรูอาการทางจิตและ

พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติเปนทางเลือกที่ดีที่สุดในปจจุบัน8,14 จากผลการ

ศกึษาอสิระของประคอง นาโพนทัน15 ทีใ่หการบําบดัเพ่ือ

พฒันาพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาผูปวยจิตเภท

ตามโปรแกรมการบําบัดที่อยูภายใตกรอบแนวคิด 

Adherence therapy model โดยบําบดัรายบุคคลในผูปวย

จิตเภทโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร พบวา

ผูปวยจติเภททีผ่านการบาํบัดตามโปรแกรม มทีศันคตทิีด่ี

ตอการรกัษาเพิม่ขึน้ มกีารรบัรูอาการทางจติดีขึน้ ตลอด

จนมีพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาเพิ่มขึ้น สงผล

ใหอาการทางจิตลดลง การศึกษาดังกลาวเปนการศึกษา

แบบกลุมเดียว ขาดกลุมควบคุมแมวาการบําบัดดวย 

AT สงผลดีแตก็เปนการบําบัดรายบุคคล ดวยขอจํากัด

ของบุคลากร ระยะเวลาในการรักษาและงบประมาณ

คาใชจายในการรักษา การบําบัดแบบกลุมเปนอีกทาง

เลือกหน่ึงเพื่อแกจุดออนของการบําบัดรายบุคคล ซึ่ง 

Tay-Sim16 ไดศึกษา AT แบบกลุมพบวาไดผลดีเชนกัน

 ดงันัน้ผูศกึษาจงึตองการตอยอดการศึกษาของ

ประคอง  นาโพนทัน โดยปรับโปรแกรมใหการบําบัด

แบบกลุมและเปรียบเทียบกับการบําบัดแบบปกติ โดย

หวังวาผลลัพธที่ไดจะเปนขอมูลเชิงประจักษสําคัญนําสู

การขยายผลและพฒันาการบาํบดัเพือ่พฒันาพฤตกิรรม

ความรวมมือในการรักษาแบบกลุมที่เหมาะสมและมี

ประสทิธภิาพสาํหรบัผูปวยจติเภทในโรงพยาบาลจติเวช-

ขอนแกนราชนครินทรตอไป  

ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤ �¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ
 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการบําบัดเพื่อ

พัฒนาพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาแบบกลุม 

(Adherence therapy group: ATG) กับการบําบัด

แบบปกติ (Treatment as usual: TAU) ตอทัศนคติ 

พฤติกรรมความรวมมือในการรักษา อาการทางจิต และ

อัตราการกลับมารักษาซ้ําในผูปวยจิตเภท

¡ÃÍºá¹Ç¤Ô´¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ
 Adherence therapy model (ATM) พัฒนามา

จาก Compliance therapy ของ Kemp และคณะ17และ 

Gray และคณะ18 เปนรูปแบบการบําบัดที่ยึดผูปวยเปน

ศูนยกลางใหความสําคัญกับการมีสวนรวม การใหสิทธิ 

และการตัดสินใจในการรักษาของผูปวย โดยการทํางาน

ไปดวยกันระหวางผูบําบัด และผูปวย (collaborative) 
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ตัดสินใจรวมกัน ในการเลือกการรักษาท่ีดีที่สุด โดย

ใชกรอบแนวคิดการสัมภาษณเพื่อเสริมสรางแรงจูงใจ 

(Motivation interviewing: MI) รวมกับเทคนิคการ

บําบัดทางความคิด (Cognitive approaches: CA) เพ่ือ

ขจัดอุปสรรคทางความคิด และความลังเลใจ ในการ

พัฒนาความรวมมือในการรักษาสําหรับผูปวยจิตเภท

โดยการเพิ่มพลังอํานาจ (empowerment) ใหผูปวย

รูสึกมีคุณคา มีเสรีภาพ ในการตัดสินใจ และรับผิดชอบ

ตนเองในเร่ืองความรวมมือในการรักษา ใชทักษะการ

สื่อสารการสรางสัมพันธภาพ และการเขาถึงผูปวยโดย

ไมเผชิญหนา (non-confrontational approach) ใช

เทคนิคการสัมภาษณ เพื่อเสริมสรางแรงจูงใจสืบคน

ความลังเลใจตอการรักษา โดยไมบงัคบั ไมชีน้าํ ครอบงํา 

หรือขมขูใหผูปวยตองยอมรับ หรือทําตามคําแนะนํา

ของผูบําบัด ชวยใหผูปวยเขาใจ และปรับตัวตออาการ

ทางจิตได ลดความรูสึกเปนตราบาป สนับสนุนใหผูปวย

ไดคนหา และพิจารณาถึงประโยชน และผลเสียที่

เกิดจากพฤติกรรมความไมรวมมือในการรักษา แลว

เชื่อมโยงสูเปาหมายในระยะยาวของชีวิต เกิดการเรียน

รูดวยตนเอง โดยไดเห็นจากมุมมอง และประสบการณ 

เกิดการเปลี่ยนแปลงการรับรูอาการทางจิต มีทัศนคติ

ที่ดีตอการรักษา รวมทั้งตระหนัก และยอมรับถึงความ

จาํเปนในการรกัษาอยางตอเนือ่ง19 โดยผูบาํบดัสนบัสนนุ

ความสามารถ และเพิ่มศักยภาพของผูปวยใหเกิดความ

มัน่ใจในการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมความรวมมอืในการ

รักษาโปรแกรมการบําบัดมี 5 ขั้นตอน คือ 1) การสราง

สัมพันธภาพ และเตรียมความพรอม (engagement)

ทบทวนประสบการณความคิดความเช่ือตออาการการ

เจ็บปวยและการรักษา 2) รวมกันอธิบายอาการ สาเหตุ 

การรักษา และประเมินการใหความสําคัญการตระหนัก

ตอการรกัษา ความมัน่ใจทีจ่ะรวมมอืในการรกัษา ตลอด

จนความพึงพอใจตอการรักษา (Adherence assess-

ment) 3) ขจัดและแกไขความลังเลใจท่ีเปนอุปสรรค

ตอความรวมมอืในการรกัษา 4) เสรมิสรางแรงจงูใจและ

แกไขปญหาทีเ่ปนอปุสรรคตอความรวมมอืในการรกัษา 

(problem solving) 5) สรางความม่ันใจในการกินยาและ

รวมมือในการรักษาอยางตอเน่ือง ทบทวนการบําบัด 

ฝกจัดยากินเองและประเมินผล 

ÇÔ Õ̧ í́Òà¹Ô¹¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ
 การศึกษาครั้ง น้ี  เปนการวิจัยเชิงทดลอง 

(experimental research) รปูแบบวดัผลกอนและตดิตามผล

หลังสิ้นสุดการบําบัด 1 เดือน และ 3 เดือน เปรียบเทียบ

ผลระหวางการบําบดัดวยกลุม ATG (กลุมทดลอง) และ

การบําบัดแบบปกติ TAU (กลุมควบคุม) ตอคะแนน

เฉลี่ยอาการทางจิต ทัศนคติตอการรักษาและพฤติกรรม

ความรวมมือในการรักษาในผูปวยจิตเภทท่ีรับไวรักษา 

ในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร

 ประชากร คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรค

จากแพทยวาเปนโรคจิตเภทตามหลักเกณฑการวินิจฉัย

โรคของ ICD -10 เขารับบริการเปนผูปวยในของโรง

พยาบาลในปงบประมาณ 2555 ในชวงเดือนมกราคม 

2555 ถึง มีนาคม 2555

 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยจิตเภทคัดเลือกกลุม

ตัวอยาง (inclusion criteria) ที่มีคุณลักษณะตามเกณฑที่

กาํหนด ดงันี ้1) มอีาการทางจติสงบ โดยคะแนน HoNOS 

ทุกหัวขอนอยกวาหรือ เทากับ 2 คะแนนและคะแนน 

BPRS นอยกวา 37 คะแนน 2) อายุตั้งแต 20-60 ป 

การศึกษาต้ังแตชั้นประถมศึกษาปที่ 4 สามารถอานออก

เขียนได มีผูดูแล ภูมิลําเนาอยูจังหวัดรอยเอ็ด ขอนแกน 

มหาสารคามและกาฬสินธุ 3) เปนผูปวยจิตเภทที่มี

พฤติกรรมไมรวมมือในการรักษาในเรื่องการรับประทาน

ยาไมถูกตองตามแผนการรักษา มีประวัติไมมาตรวจ

ตามนัด และการปฏิบัติตัวไมถูกตองตามคําแนะนําอยาง

ใดอยางหนึ่งซึ่งเปนสาเหตุใหกลับมารักษาซํ้าหรือทําให

อาการกําเริบรุนแรงตองเขารับการรักษาแบบผูปวยใน 

4) ปวยเปนโรคจิตเภทนานไมเกนิ 15 ป ไมมปีญหาทางสมอง 

(organic brain syndrome) หรือไมมีภาวะปญญาออน 

ไมติดสุราหรือยาเสพติดอื่นๆรวมดวย คํานวณขนาด

ตวัอยางโดยใชโปรแกรม GPower320 ใช สถิตเปรยีบเทยีบ

ความแปรปรวน (F-test)ใชคา Effect size ระดับ

ปานกลางของ Cohen  เทากับ 0.40 ระดับนยัสาํคญัเทากับ 

0.05 กาํหนดคาอํานาจของการทดสอบ (β) เทากับ 0.80 

คา Eta squared เทากบั 0.14 ผลการคาํนวณขนาดตวัอยาง

ไดขนาดตัวอยางทั้งหมด 52 คน แตสุมโดยการจับฉลาก

เขากลุมทดลองและกลุมควบคุมกลุมละ 30 คน เพ่ือ

ปองกันการออกจากการศึกษา (dropout)
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 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย เปนโปรแกรมท่ีใช

ในการทดลอง (study intervention) คือ โปรแกรมการ

บําบัดเพ่ือพัฒนาพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา

แบบกลุม (ATG) เนื้อหาประกอบดวย 1) การสราง

สัมพันธภาพ และเตรียมความพรอม (engagement) 

ทบทวนประสบการณความคิดความเช่ือตออาการการ

เจ็บปวยและการรักษา 2) รวมกันอธิบายอาการ สาเหตุ 

การรักษา และประเมินการใหความสําคัญการตระหนัก

ตอการรกัษา ความมัน่ใจทีจ่ะรวมมอืในการรกัษา ตลอด

จนความพึงพอใจตอการรักษา (Adherence assess-

ment) 3) ขจัดและแกไขความลังเลใจท่ีเปนอุปสรรค

ตอความรวมมอืในการรกัษา 4) เสรมิสรางแรงจงูใจและ

แกไขปญหาทีเ่ปนอปุสรรคตอความรวมมอืในการรกัษา 

(problem solving) 5) สรางความม่ันใจในการกินยาและ

รวมมือในการรักษาอยางตอเน่ือง ทบทวนการบําบัด 

ฝกจัดยากินเองและประเมินผล 

 การพัฒนาโปรแกรม  ผูวิจัยไดพัฒนาจาก

โปรแกรมของประคอง นาโพนทัน ซึ่งศึกษาคนควา

เอกสารและงานวจิยัของ Gray, et al.14,18,21 กรอบแนวคิด 

Compliance therapy ของ  Kemp, et al.17 แนวคดิการสมัภาษณ

เพื่อเสริมสรางแรงจูงใจของ Miller & Rollnick13 สําหรับ

เนื้อหาในการทํากลุมไดนําผลการวิจัยของ Maneesakron 

และคณะ8 รวมกับประสบการณการบําบัดรายบุคคล

ดวย AT ของผูวิจัยมีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 

(content validity) จากผูทรงคุณวฒุจิาํนวน 3 คน ปรับปรุง

และนําไปทดลองใชแบบกลุมจนเหมาะสมกับบริบท

 เครื่องมือที่ใชในการวัดผลลัพธการวิจัย 

(research measurement) ดังนี้

 สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลท่ี

ผูศึกษาสรางข้ึน ประกอบดวยขอมูลเก่ียวกับ เพศ อายุ 

อาชีพ สถานภาพสมรส การศกึษา จาํนวนคร้ังทีเ่ขารบัการ

รักษา อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล เปนตน 

 สวนที่ 2 แบบประเมินอาการทางจิต (Brife 

Psychotic Rating Scale: BPRS)ใชเพ่ือประเมินอาการ

ทางคลินิก พัฒนาขึ้นโดย Overall & Gorham และนํา

มาแปลเปนภาษาไทยโดย พันธุนภา กิตติรัตนไพบูลย22 

จํานวน 18 ขอ เปนมาตราวัด 7 ระดับ หาความเช่ือมั่น

โดยวิธี Cronbach’s alpha coeffi ciency ได 0.84 

 สวนที่ 3 แบบประเมินทัศนคติตอการรักษา 

(Drug Attitude Inventory: DAI-30) พัฒนาโดย 

Hogan, Awad & Eastwood23 มี 30 ขอ ใหเลือกตอบ 

2 ตัวเลือก คือ ถูก หรือ ผิด ผานกระบวนการแปลเปน

ภาษาไทยโดย Greco et al.24 และ Larson et al.25 และ

แปลกลับตามกระบวนการจากผูเชี่ยวชาญ ผูวิจัยไดนํา

มาหาคาความเช่ือมั่นใหมในบริบทของโรงพยาบาล

จิตเวชขอนแกนราชนครินทรดวยวิธี Cronbach’s alpha 

coeffi ciency มีคาความเช่ือมั่น 0.79

 สวนท่ี 4 แบบประเมินพฤติกรรมความรวมมือ

ในการรกัษา ผูศกึษาไดนาํแบบประเมนิพฤตกิรรมความ

รวมมือในการรักษาของ เพชรี คันธสายบัว26 ซึ่งพัฒนา

มาจากแบบวัดพฤติกรรมการใชยาตามแผนการรักษา

ตามแนวคิดของ Farragher เปนมาตราสวนประมาณคา 

4 ระดับมี 16 ขอ นํามาหาคาความเชื่อมั่นได 0.70 

 สวนที ่5 แบบบันทกึการตดิตามการรักษา (การ

มาตรวจตามนัด) 3 เดือนหลังจําหนายจากโรงพยาบาล

ติดตามประเมินจากประวัติผูปวย  ซึ่งจะบันทึกในใบ

ตรวจรักษา และขอมูลจากคอมพิวเตอร ซึ่งจะระบุวันที่

ผูปวยมาพบแพทยตามนัด

 การเก็บรวบรวมขอมูล ขั้นเตรียมการทดลอง

เตรียมผูวิจัยคือ ผูบําบัดและผูชวยโดยฝกทักษะการ

บําบัดตามโปรแกรมรวมกันจนชํานาญเตรียมทีมเก็บ

ขอมูล โดยประชุมชี้แจงทดลองใชเครื่องมือ 

 ขัน้การดําเนนิการทดลองมีการพิทกัษสทิธขิอง

กลุมตัวอยางโดยการวิจัยผานคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแกนราชนครินทรเลขท่ี 01/2555 ทั้งกลุมทดลอง

และกลุมควบคุมที่มีคุณสมบัติตามกําหนด ไดรับการ

ชี้แจงวัตถุประสงคและวิธีการศึกษาวิจัย ระยะเวลา

ในการเขารวมโครงการวิจัย ตลอดจนการประเมินผล

ภายหลงัดาํเนินการวจิยั และประโยชนทีจ่ะไดรบั สอบถาม

ความสมัครใจของอาสาสมัครในการเขารวมโครงการ 

และใหเซ็นใบยินยอมเขารวมโครงการ ทั้ง 2 กลุม ทํา

แบบประเมินทัศนคติตอการรักษา และแบบประเมิน

พฤติกรรมความรวมมือในการรักษากอนเขากลุมบําบัด

ดาํเนนิการตามแผนวิจยัโดย กลุมทดลองไดรบัการบําบัด
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ตามโปรแกรม ATG และการบําบัดแบบปกติ สวนกลุม

ควบคุมไดรับการบําบัดตามปกติ  

 ขัน้สิน้สดุการทดลองและตดิตามผล เมือ่อาสา

สมัครทั้ง 2 กลุมไดรับการบําบัดครบตามโปรแกรม ทีม

เก็บขอมูลจะติดตามประเมินผลหลังสิ้นสุดการบําบัด 

1 เดือน และ 3 เดือนดวยเครื่องมือชุดเดิม โดยประเมิน

ผลที่ตึกผูปวยนอกที่ตรงกับวันนัดผูปวยมารับยาที่

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกนราชนครินทร หรือการ

ติดตามทางจดหมาย หรือใชวิธีโทรศัพทหรือใชหลาย

วิธีตามความเหมาะสมโดยยึดความพรอมและความ

ตองการของอาสาสมัครเปนหลัก

 การวเิคราะหขอมูล  ขอมลูทัว่ไปของกลุมตัวอยาง

ทั้ง 2 กลุม วิเคราะหดวยสถิติเชิงบรรยายโดยการแจกแจง

ความถ่ี รอยละ คะแนนเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

เปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนเฉล่ียอาการ

ทางจิต คะแนนเฉลี่ยทัศนคติตอการรักษา และคะแนน

เฉล่ียพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาระหวางกลุม

ทดลองและกลุมควบคุม ในระยะกอนการทดลอง หลัง

การทดลอง 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน โดย

ใชสถิติวิเคราะหความแปรปรวนเม่ือมีการวัดซํ้าภาย

ในกลุม (repeated measures ANOVA) การติดตาม

ผลการกลับมารักษาซํ้าเปนผูปวยในของโรงพยาบาล

หลงัจาํหนายออกจากโรงพยาบาล 3 เดอืน ของกลุมทดลอง

และกลุมควบคุม โดยใชการแจกแจงความถี่ และรอยละ

¼Å¡ÒÃÇÔ¨ÑÂ
 1. ขอมลูทัว่ไปและผลการเปรียบเทียบความ

แตกตางลักษณะขอมูลทั่วไป

  1.1 กลุมทดลอง สวนใหญเปนเพศชาย 

รอยละ 76.7 ชวงอาย ุ21-30 ป รอยละ 33.3 (อายเุฉลีย่ 

34.53 ป SD=6.27) สถานภาพสมรสโสด รอยละ 83.3 

ระดบัการศกึษามัธยมศึกษาและประถมศึกษา รอยละ 43.3 

และ 40.0 ตามลําดับ อาชีพเกษตรกรรม และรับจาง 

รอยละ 33.3 และ 30.0 ตามลําดับ มีรายไดไมเพียงพอ 

รอยละ  56.7 สถานภาพในครอบครัวเปนบุตร รอยละ 50.0 

ไมมีโรคประจําตัว รอยละ 100 ระยะเวลาเจ็บปวยดวย

โรคจิตเภทอยูในชวง 1-5 ป รอยละ 50.0 รองลงมามี

ระยะเวลาเจ็บปวยอยูในชวง6-10ป รอยละ 30.0 (ระยะ

เวลาเจ็บปวยเฉลี่ย 6.83 ป SD=4.51)

  1.2 กลุมควบคุม สวนใหญเปนเพศชาย 

รอยละ 76.7 ชวงอาย ุ31-40 ป รอยละ 46.7 (อายเุฉลีย่ 

36.0 ป SD=7.26) สถานภาพสมรสโสด รอยละ 70.0 

ระดับการศึกษาประถมศึกษาและมัธยมศึกษา รอยละ 

53.3 และ 40.0 ตามลําดบั อาชีพเกษตรกรรม และ คาขาย 

รอยละ 30.0 และ 23.3 ตามลําดับ รายไดไมเพียงพอ 

รอยละ 63.3 สถานภาพในครอบครัวเปนพี่/นอง 

รอยละ 50.0 ไมมีโรคประจําตัว รอยละ 93.3 ระยะเวลา

เจ็บปวยดวยโรคทางจิตเวชอยูในชวง 6-10 ป รอยละ 

43.3 (ระยะเวลาเจ็บปวยเฉล่ีย 8.10 ป SD=4.22) 

เปรียบเทียบความแตกตางของลักษณะขอมูลทั่วไปโดย

ใชสถิติ F-test พบวาทั้ง 2 กลุมไมแตกตางกัน

 2. เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียอาการทางจิต 

ทศันคติตอการรักษา และความรวมมือในการรักษา ระยะ

กอนการทดลอง ระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

พบวา ไมแตกตางกันอยางมนียัสาํคญัทางสถติ ิ(p < 0.05)

 3. เปรียบเทยีบคะแนนเฉล่ีย ทศันคตติอการ

รกัษา พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาอาการทางจิต 

ระยะกอนการทดลอง ระยะหลงัการทดลอง 1 เดอืน และ 

3 เดือน พบวา แตกตางกัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p < 0.05) ของกลุมทดลองแตเมือ่เปรียบเทียบระหวาง

กลุมพบวากลุมทดลองมีคะแนนทัศนคติตอการรักษา 

พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาท่ีเพ่ิมขึ้นมากกวา 

และมีคะแนนอาการทางจิตท่ีลดลงมากกวากลุมควบคุม

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 1)

 4. ปฏิสัมพันธระหวางวิธีการทดลองกับระยะ

เวลาการทดลองตอคะแนนเฉล่ียอาการทางจิต ทศันคติตอ

การรักษาและพฤติกรรมความรวมมือในการรักษาพบวา 

วธิกีารทดลองมอีทิธพิลตอคะแนนอาการทางจติทีแ่ตกตาง

กนัอยางมีนยัสาํคญัทางสถิต ิ(F
1,58 

= 23.07; p<0.000) และ

ระยะเวลาการทดลองมีอิทธิพลตอคะแนนอาการทางจิต

ที่แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (F
1,58 

= 20.87; 

p<0.000) และมีปฏิสัมพันธระหวางวิธีการทดลองและ

ระยะเวลาการทดลองมีผลตอคะแนนอาการทางจิตอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ (F
1,58 

= 1.30; p<0.022) 

 วิธีการทดลองมีอิทธิพลตอคะแนนทัศนคติ

ตอการรักษาท่ีแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ทางสถิติซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Kemp, et al.17

Maneesakorn et al.8 Sim- Tay16 Staring et al.27 พบวา 

ผูปวยมาตรวจตามนัดมากข้ึน การศึกษาดังกลาวสรุป

ไปในทางเดียวกันวา Adherence Therapy ชวยพัฒนา

ทศันคติ ความรวมมือในการรักษา อาการทางจิต และการ

รบัรูอาการทางจิตในผูปวยจิตเภทและผูปวยโรคจิตอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติและสงผลใหผูปวยจิตเภทมีความ

พึงพอใจตอการรักษาสูงขึ้น28 

 ผลลพัธทีเ่ปนไปตามสมมติฐานการวิจยัอธบิาย

ไดวา โปรแกรมการบําบัดเพื่อพัฒนาพฤติกรรมความ

รวมมือในการรักษา มีการพัฒนามาอยางเปนระบบ

ถอืเปนทางเลอืกทีด่ใีนปจจบุนั14  มกีารดาํเนนิกจิกรรมเปน

กลุมภายใตสัมพันธภาพที่ดีเปนพื้นฐานและการยึด

ผูปวยเปนศูนยกลาง อยางตอเนื่อง 5 ครั้งโดยคร้ังที่ 1 

เปนการสรางสัมพันธภาพและเตรียมความพรอมของ

ผูปวย การที่ผูปวยไดรูประโยชนของการเขากลุมภายใต

บรรยากาศทีผ่อนคลายและความเขาใจของผูบาํบดั ทาํให

ผูปวยไววางใจและกลาเปดเผยขอมลูของตนเองบอกเลา

ความรูสึกทุกขทําใหผูปวยสบายใจขึ้น30 เกิดการทํางาน

ไปดวยกันระหวางผูปวยกับผูบําบัด เปนการเพ่ิมพลัง

อํานาจ ไมคุกคามหรือไมบังคับและไมตีตราผูปวยวา

เปนโรคจติเภท แตการบาํบดัเนนทีอ่าการและผลกระทบ

จากอาการทีเ่ปนประสบการณของแตละบคุคล ทาํใหลด

แรงตานในผูปวย และนําไปสูความรวมมือ อีกทั้งการไม

ตําหนิติเตียน ไมคุกคามขมขูทําใหเกิดสัมพันธภาพที่ดี

และความไววางใจไดดีขึ้น ครั้งที่ 2 การรวมกันอธิบาย

อาการ สาเหตุและการรักษา โดยรับฟงและเขาใจในความคิด

ความเชื่อของผูปวย ทําใหผูบําบัดเขาใจพื้นฐานเดิม

เปนการใหเกียรติและคุณคาซ่ึงไมใชการสอนสุขภาพจิต

ศึกษาทั่วไป แตเปนการใหขอมูลที่หมุนไปตามแรงตาน

และเริ่มตนที่ผูปวย  มีความยืดหยุนที่นําความคิด

ความเชื่อดานจิตวิญญาณของผูปวยมาชวยและความ

จริงใจในการชวยเหลือของผูบําบัดทําใหผูปวยรวมมือ

และยอมรับขอมูลใหมที่จําเปนและมีการแลกเปลี่ยน

ประสบการณความคิดความเชื่อตามกระบวนการกลุม

ครัง้ที ่3 การขจดัความลงัเลใจโดยการพิจารณาขอดีขอเสยี

ที่ใหผูปวยไดเห็นจริงและตัดสินใจในเรื่องการรักษา

ดวยตนเอง โดยเอาเปาหมายในชีวิตของแตละคนเปน

(F
1,58 

= 102.01; p<0.000) และระยะเวลาการทดลอง

มีอิทธิพลตอคะแนนทัศนคติตอการรักษาที่แตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (F
1,58 

= 36.53; p<0.000) 

และมีปฏิสัมพันธระหวางวิธีการทดลองและระยะเวลา

การทดลองมีผลตอคะแนนทัศนคติตอการรักษาอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (F
1,58 

= 98.89; p<0.000) 

 วิธีการทดลองมีอิทธิพลตอคะแนนพฤติกรรม

ความร วมมือในการรักษาที่ แตกต าง กันอย างมี

นัยสําคัญทางสถิติ (F
1,58 

=41.53; p<0.000) ระยะเวลา

การทดลองมีอทิธิพลตอคะแนนพฤติกรรมความรวมมือ

ในการรักษาที่แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(F
1,58 

= 18.17; p<0.000) และมีปฏิสัมพันธระหวาง

วธิกีารทดลองและระยะเวลาการทดลองมผีลตอคะแนน

พฤติกรรมความรวมมือในการรักษาอยางมนียัสาํคญัทาง

สถิติ (F
1,58 

= 32.91; p<0.000) (ตารางที่ 2)

 5. พฤติกรรมการด่ืมสุรากอนบําบัด 3 เดือน

และหลังบําบัด 3 เดือน พบวา ระยะกอนบําบัดทั้ง 2 

กลุมไมแตกตางกัน (X2=1.59, df=3, p=0.63) หลัง

ทดลอง 3 เดือน กลุมทดลองมีพฤติกรรมการดื่มสุรา

ลดลงมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 (X2=14.67, df=3, p<0.05)

 6. พฤติกรรมการมาตรวจตามนัดกอนบําบดั 

3 เดือน และหลังบําบัด 3 เดือนระยะกอนบําบัดทั้ง 

2 กลุมไมแตกตางกัน (X2=4.59, df=3, p=0.204) 

หลังทดลอง 3 เดือนกลุมทดลองมีพฤติกรรมมาตามนัด

เพิ่มขึ้นมากกวากลุมทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ที่ระดับ 0.05 (X2=32.27, df=3, p<0.05)

 7. การกลับมารักษาซํ้าเปนผูปวยในของ

โรงพยาบาลหลังจําหนาย 3 เดือน พบวา กลุมทดลองไม

กลบัมารกัษาซํา้ กลุมควบคมุกลับมารกัษาซํา้ จาํนวน 4 คน 

คิดเปนรอยละ 13.3
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 ผลของโปรแกรมการบําบัดแบบกลุมเพื่อ

พัฒนาพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา สงผลตอ

คะแนนทัศนคติตอการรักษา คะแนนพฤติกรรมความ

รวมมือในการรักษาในกลุมทดลองเพ่ิมขึ้นและคะแนน

อาการทางจติลดลงมากกวากลุมควบคมุอยางมนียัสาํคญั
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แรงจูงใจที่จะเปล่ียนแปลงพฤติกรรมความรวมมือใน

การรักษา สรางแรงจูงใจไมบังคับ ครั้งที่ 4 คือ การชวย

แกปญหาในทุกเรื่องที่เปนอุปสรรคตอความรวมมือใน

การรักษาของสมาชิก โดยการแลกเปล่ียนประสบการณ 

เสนอแนวทางชวยเหลือที่สามารถปฏิบัติจริงไดจึงเปน

กระบวนการทีช่วยใหผูปวยไดรบัยาตอเน่ืองและในครัง้น้ี

ไดใหขอมูลการปฏิบัติตัวที่ถูกตอง และการแกไขฤทธ์ิ

ขางเคียงของยาทําใหผูปวยดูแลตนเองไดเหมาะสมและ

มีความมั่นใจในการกินยามากขึ้น และ ครั้งที่ 5 เปนการ

ทบทวนใหกําลังใจและฝกจัดยาอยางถูกตองเพ่ิมคุณคา

และรับรูความสามารถของตนเอง มีความมั่นใจในการ

รับประทานยามากขึ้นตลอดการบําบัดทําใหผูปวยมี

พฤติกรรมการด่ืมสุราลดลงจากเดิมเม่ือเปรียบเทียบ 

3 เดือนกอนและหลังบําบัด นอกจากนี้กระบวนการกลุม 

(group process) มีปจจัยการบําบัดเกิดขึ้นโดยสมาชิก

มีการแลกเปลี่ยนความคิด ความรูสึกและประสบการณ

รวมกัน เกิดความรูสึกไมโดดเดี่ยวสรางความหวังและ

กําลังใจ (experience of commonality) การแลกเปลี่ยน

ขอมูลขาวสารและทัศนคติทําใหสมาชิกกลุมมีมุมมอง

ที่ตางไปจากเดิม ไดเรียนรูจากประสบการณของคนอื่น

และยงัไดบอกเลาถงึความตัง้ใจทีจ่ะเปลีย่นแปลงบางส่ิง

บางอยางของตนเองตอผูอืน่ (commitment)30 การบําบดั

ตามโปรแกรมน้ีสงผลใหเกดิผลดีตอการบําบัด กลาวคือ

ผูปวยมีทัศนคติที่ดีตอการรักษา มีพฤติกรรมความรวม

มือในการรักษามากข้ึน อีกทั้งยังมีผลตอพฤติกรรมการ

ดื่มสุราของผูปวย จึงสงผลใหอาการทางจิตลดลงและไม

กลับมารักษาซํ้าภายใน 3 เดือน 

¢ŒÍàÊ¹Íá¹Ð
 1. ผลการศึกษาครั้ งนี้  อาจจะมีผลจาก

ชวงดําเนินการศึกษาเปนชวงเวลาที่ผูปวยรักษาอยูใน

โรงพยาบาล บริบทการดูแลเรื่องการรับประทานยาและ

พฤติกรรมของผูปวยยังอยูภายใตการกํากับดูแลของ

ทมีพยาบาล และเมือ่กลบัมาตดิตามผลการรกัษาในระยะ 

1 เดือนแรกจึงทําใหผลการบําบัดยังคงอยู การศึกษาน้ี

ยังติดตามผลในระยะสั้น ควรมีการติดตามผลในระยะ

ยาว ดวยการศึกษาในบริบทหลังการจําหนายคือทีแ่ผนก

ผูปวยนอกหรือบริบทชุมชน

 2. การศกึษานีว้ดัพฤตกิรรมความรวมมอืใน

การรักษาใชวิธีการประเมินผลผานทางโทรศัพท ซึ่งอาจ

ทาํใหไดขอมูลท่ีมอีคตไิด ควรมกีารออกแบบการตดิตามผล

และประสานกับพยาบาลชุมชนหรือใชการเยี่ยมบาน 

 3. กลุมตัวอยางที่ใชศึกษาสวนใหญอยูใน

วัยทํางานและมีระยะเวลาเจ็บปวยต่ํากวา 10 ป อยูกับ

ครอบครัว ซึ่งลักษณะน้ีสะทอนใหเห็นวาผูปวยจิตเภทที่

ยังไมมีความเสื่อมดานการรูคิด มีการรับรูตนเองดี และมี

แหลงสนบัสนนุทางสงัคมดจีงึจะทาํใหการบาํบดัแบบกลุม

ไดผลดียิง่ขึน้ จงึควรศึกษากับกลุมผูปวยท่ีม ีdual diagnosis

 4. ควรมีการถายทอดเทคโนโลยีการบําบัด

ใหกบับคุคลากรในโรงพยาบาลเพ่ือใชเปนทางเลือกหน่ึง

ในการบําบดัผูปวยในการใหบรกิารแบบมุงผลลพัธ และ

พัฒนาอยางตอเน่ืองดวยการวางแผนพัฒนาสมรรถนะ

บุคคลากรใหมีทักษะการบําบัดและการศึกษาวิจัยตอไป

¡Ôμμ Ô¡ÃÃÁ»ÃÐ¡ÒÈ
 คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณ  นพ.ประภาส 

อุครานันท ผูอํานวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน-

ราชนครนิทร ผศ.ดร.จนิตนา ลีล้ะไกรวรรณ รศ.ดร สมพร  

รุงเรืองกลกิจ รศ.ดร กฤตยา  แสวงเจริญ และ ดร.องิคตา 

โคตรนารา ที่ชวยชี้แนะจนทําใหงานวิจัยนี้สําเร็จดวยดี
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ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ีย ทศันคติตอการรักษา พฤตกิรรมความรวมมอืในการรักษาและอาการทางจิต 

  ระยะกอนการทดลอง ระยะหลังการทดลอง 1 เดือน และ 3 เดือน ในกลุมทดลอง

แหลงความแปรปรวน SS df MS F

ทัศนคติตอการรักษา

 ภายในกลุม 423.47 1 423.47 28.61*

 ความคาดเคล่ือน

พฤติกรรมความรวมมือ

 ภายในกลุม

 ความคาดเคล่ือน

อาการทางจิต

 ภายในกลุม

 ความคลาดเคล่ือน

429.20

1459.62

1041.04

566.96

1863.04

29

1

29

2

58

14.80

1459.62

35.90

283.48

32.12

40.66*

8.83*

*p < 0.05

ตารางท่ี 2 ปฏิสัมพันธระหวางวิธีการทดลองกับระยะเวลาการทดลองตอคะแนนเฉล่ียอาการทางจิต ทัศนคติตอ

  การรักษาและพฤติกรรมความรวมมือในการรักษา

แหลงความแปรปรวน SS df MS F p

อาการทางจิต

 ระหวางกลุม

  วิธีการทดลอง 1680.56 1 1680.56 23.07 <0.001

  ความคาดเคล่ือนที่ 1 4224.98 58 72.84

 ภายในกลุม

  ระยะเวลาการทดลอง 1454.55 1 1454.53 20.87 <0.001

  ปฏิสัมพันธ วิธีการทดลอง*เวลา 90.84 1 90.84 1.30 <0.022

  ความคาดเคล่ือนที่ 2 4043.29 58 69.71
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แหลงความแปรปรวน SS df MS F p

ทัศนคติตอการรักษา

 ระหวางกลุม

  วิธีการทดลอง 1508.01 1 1508.01 102.01 <0.001

  ความคาดเคล่ือนที่ 1 857.39 58 14.78

 ภายในกลุม

  ระยะเวลาการทดลอง 469.81 1 469.81 36.53 <0.001

  ปฏิสัมพันธ วิธีการทดลอง*เวลา 1271.68 1 1271.68 98.89 <0.001

  ความคาดเคล่ือนที่ 2

พฤติกรรมความรวมมือในการรักษา

 ระหวางกลุม

  วิธีการทดลอง

  ความคาดเคล่ือนที่1

 ภายในกลุม

  ระยะเวลาการทดลอง

  ปฏิสัมพันธวิธีการทดลอง*เวลา

      ความคาดเคลื่อนที่ 2

745.84

1620.00

2262.44

570.01

1032.63

1820.02

58

1

58

1

1

58

12.86

1620.00

39.01

570.01

1032.63

31.38

41.53     

18.17

32.91

<0.001

<0.001

<0.001

* p< 0.05
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Effect of Adherence Group Therapy Compared with 
Treatment As Usual on Schizophrenic Patients in 
Khon Kaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital

 Juran Eungsamran B.N.S.* Prakong  Napontan M.N.S.* Wachanee Hatthapanom M.N.S.*

Abstract
 The purpose of this study to compare the effect of Adherence Group Therapy (AGT) and Treatment 

As Usual (TAU) on adherence of treatment, attitude, psychotic symptoms and relapse in schizophrenic patients. 

this is experimental research. Sample were schizophrenic patients who fulfi ll the inclusion criteria. Sample size 

was estimated by using GPower3 program and randomize into control and trial group (30 patients/group).The 

experimental group received fi ve sessions for 60 minutes follow on AGT Program while The control group were 

in the TAU arm continued receiving standard care Khon Kaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital clinical practice 

guideline (CPG). The measurement consisted of Brief Psychotic Rating Scale: BPRS, Drug Attitude Inventory 

(DAI-30) and Medication adherence scale. Pre assessment and follow up after 1 and 3 months were done subjects 

signed the voluntary consent.   Data analyzed by using descriptive and repeated measures ANOVA. The research 

following ethical approval obtained from the Institude of  Khon Kaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital.

Result: There was no signifi cant difference in baseline scores of Drug Attitude, Medication adherence 

and psychotic symptoms between groups. At 1 and 3 months follow up found higher score of Drug Attitude and 

Medication adherence and lower score of psychotic symptoms both groups. but the group with AGT had higher 

Drug Attitude, Medication adherence  score, and lower psychotic symptom than control group signifi cantly (0.05) 

and no relapsing within 3 months after discharge.This study refl ect good outcome, that recommended potential 

choice outcomes service and continue to develop personnel capacity adherence therapy skill and research continu-

ally.

Keywords:  Schizophrenic Patients, Adherence behavior, Attitudes toward treatment
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