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บทคัดย่อ

	 การวิจัยก่ึงทดลองครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 
การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม และเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยา
ตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนท่ีเข้าร่วมโปรแกรม กับกลุ่มท่ีให้การพยาบาลการดูแลตามปกติ 
ตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน จำ�นวน 40 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง 20 คน กลุ่มควบคุม 
20 คน โดยคัดเลือกตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จากผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนเขตบริการสุขภาพท่ี 4  
เคร่ืองมือท้ัง 4 ชุด ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 
จำ�นวน 5 คน ประกอบด้วย โปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาท่ีผู้วิจัย
สร้างข้ึน แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัว วิเคราะห์ 
ความเท่ียงของเคร่ืองมือโดยหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเท่ียงของแบบวัดท้ัง 2 ฉบับ 
เท่ากับ 0.89, 0.74 และ แบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตน ของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สูตร KR-21 
เท่ากับ 0.75 ตามลำ�ดับ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
ทดสอบที 

	 ผลการวิจัยพบว่า

	 1.	ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรม  
การให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยสำ�คัญ 
ทางสถิติที่ระดับ .05

	 2.	ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่ได้รับโปรแกรม  
การให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ  
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05
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Abstract

	 The purposes of this study were to compare medication adherence behaviors of 

schizophrenic patients in the community before and after their participation in family 

counseling and psychoeducation program. The Participants were 40 schizophrenic patients 

living in community, Public Health Service Department 4st, who met the inclusion criteria. 

They were randomly assigned into one experimental group with 20 subjects and control 

group with 20 subjects. Four instruments were tested for content validity by five experts. 

The instruments consisted of family counseling and psychoeducation program developed 

by the researcher. The Reliability of Medication Adherence Scale and Family Relationship 

Scale were test for the Cronbach’s alpha coefficient of the scales were 0.89, 0.74 and 

The Knowledge of daily practice schizophrenic patients were test for the KR-21 of the 

scale was 0.75, respectively. Data were analyzed using descriptive statistics and t-test. 

	 Major findings were as follows:

	 1.	Medication adherence behaviors of schizophrenic patients in the community 

after using family counseling and psychoeducation program were significantly higher than 

that before, at p .05 level. 

	 2.	Medication adherence behaviors of schizophrenic patients in the community 

who received family counseling and psychoeducation program were significantly higher 

than those of patients who participated in regular caring activities, at the p .05 level.

Keywords :	Family counseling and psychoeducation, Medication adherance behaviors, Schizophrenic patients
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ความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหา

	 โรคจิตเภทมีความสูญเสียความสามารถในเรื่องของการทำ�หน้าที่ การดำ�เนินชีวิต และ 

บุคลิกภาพสูงเม่ือเทียบกับโรคทางกาย (Norton, Williams, & Owen, 2006) ในปัจจุบันกรมสุขภาพจิต

มีนโยบายให้จำ�หน่ายผู้ป่วยจิตเภทกลับสู่ครอบครัวให้เร็วที่สุดเท่าที่จะทำ�ได้ ทำ�ให้ระยะเวลาการอยู่

โรงพยาบาลของผู้ป่วยจิตเภทน้อยลง ผู้ป่วยจิตเภทจะใช้เวลาอยู่ในโรงพยาบาลเพียง 3-4 สัปดาห์ 

(พิเชษฐ์ อุดมรัตน์ และ สรยุทธ วาสิกนานนท์, 2552) ผู้ป่วยท่ีจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลกลับสู่

ชุมชนจำ�เป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องเพื่อควบคุมอาการพบว่าผู้ป่วยจิตเภท 

หลงัจำ�หนา่ยจากโรงพยาบาลสว่นใหญ่ผูป่้วยจะมพีฤติกรรมการไมรั่บประทานยาตามเกณฑ์การรักษา 

สถิติในผู้ป่วยจิตเภทพบว่าร้อยละ 26 หยุดรับประทานยาในระหว่างปีแรกของการรักษา และ 

ร้อยละ 30 หยุดรับประทานยาในระหว่างท่ีมีอาการกลับเป็นซ้ำ�คร้ังแรก อันเนื่องมาจากปัญหา

พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้องตามเกณฑ์การรักษา (Gillmer et al, 2004) ส่งผลให้อาการทางจิต

ของผู้ป่วยจิตเภทรุนแรงขึ้น 

	 ในปัจจุบันการปฏิรูประบบสุขภาพเน้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง 

ผู้ป่วยจึงถูกรับไว้รักษาในโรงพยาบาลช่วงสั้นลง เฉลี่ย 2 สัปดาห์ (กรมสุขภาพจิต, 2552) เช่นเดียว

กับการบำ�บัดรักษาผู้ป่วยจิตเภทในปัจจุบันพยายามให้ผู้ป่วยกลับสู่ครอบครัวของตนเองและให้

ครอบครัวรับหนา้ทีดู่แลผูป้ว่ย ครอบครวัหรอืญาตจิงึเป็นกลุม่บคุคลทีม่คีวามสำ�คัญในการดูแลผูป่้วย

จิตเภท (นภาภรณ์ พึ่งเกศสุนทร, 2553) เมื่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนครอบครัวมีความสำ�คัญในการดูแล

ผู้ป่วย (Hou et al., 2008) เนื่องจากครอบครัวเป็นส่วนสนับสนุนหลักในการส่งเสริมพฤติกรรม 

การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภท (อรวรรณ ฆ้องต้อ, 2550) รวมทั้งครอบครัวมีส่วน

สำ�คัญในการดแูลผูป่้วยจติเภทให้ปฏบิติัตามแผนการรกัษา สง่ผลให้เกิดพฤตกิรรมการรบัประทานยา

ตามเกณฑ์การรักษาที่เหมาะสม (แววดาว วงศ์สุรประกิต, 2549) พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษาของนั้นมีความสำ�คัญต่ออาการกำ�เริบของโรคอย่างมาก ผู้ป่วยที่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

อย่างสม่ำ�เสมอ จะทำ�ให้ผลการรักษาดี และมีประสิทธิภาพ (Haynes et al., 2005) ครอบครัว 

ที่ทำ�หน้าที่และมีบทบาทสำ�คัญในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเภทให้สามารถดำ�เนินชีวิตอยู่ได้ขณะที่

มีอาการกำ�เริบหรืออยู่ในระยะฟื้นฟู (Loukissa, 1995)

	 ปัจจัยที่มีผลทำ�ให้ผู้ป่วยจิตเภทไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ประกอบด้วยการขาดความรู้

ความเข้าใจเกีย่วกับโรคและการรักษา รวมทัง้ผลกระทบจากฤทธิข้์างเคียงของยา และการดูแลตนเอง

เกี่ยวกับการรับประทานยา (ผลทิพย์ ปานแดง, 2547) สอดคล้องกับการศึกษาของ Kumear and 

Sedgwick (2001) พบว่าเหตุผลของการไม่ใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา คือไม่สามารถทนต่อฤทธิ์ 
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ข้างเคียงของยารักษาโรคจิตเภทได้ ผู้ป่วยอยู่อย่างไม่เป็นสุข เป็นสาเหตุให้ไม่ยอมใช้ยารักษาอย่าง

ต่อเนื่อง (วันชัย กิจอรุณชัย, 2548) สอดคล้องกับ ปัญหาอาการกำ�เริบรุนแรง ผู้ป่วยมีอาการ 

ข้างเคียงจากการรับประทานยา ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่อยากรับประทานยา เกิดการแยกตัว จนเป็นปัญหา

ด้านสัมพันธภาพในครอบครัวตามมา (นภาภรณ์ พึ่งเกศสุนทร, 2553; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 

2553) ทัศนคติและสมัพนัธภาพในครอบครวัต่อผูป่้วยจติเภทในเชิงลบ ทำ�ให้ผูป่้วยพยายามหลกีเลีย่ง

การแสดงให้ผู้อื่นเห็นว่ามีอาการทางจิต โดยการไม่เข้ารับการรักษาและไม่รับประทานยาตามเกณฑ์

การรักษา สอดคล้องกับการศึกษาของ สมภพ เรืองตระกูล (2554) พบว่า ความสัมพันธ์กับการ

อาการป่วย คือ ลักษณะเฉพาะของการมีปฏิสัมพันธ์ของครอบครัวและผู้ป่วย เช่น ท่าทีไม่เป็นมิตร 

การวิจารณ์และเข้ามายุ่งเกี่ยวทางอารมณ์มากเกินไป เป็นเหตุผลที่ต้องทำ�ครอบครัวบำ�บัด ซึ่งการ

รักษาโดยครอบครัวบำ�บัด ให้ผลดีกับผู้ป่วยจิตเภท ประกอบไปด้วย การให้บริการปรึกษาครอบครัว 

(Family Counseling) และการอบรมให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 

	 การให้บริการปรึกษาครอบครัว (Family counseling) มีแนวคิดว่าครอบครัวมีกฎเกณฑ์

ระเบียบแบบแผน มีการปรับตัวกับสถานการณ์ต่าง ๆ  อย่างเหมาะสม มีความยืดหยุ่นในการเปล่ียนแปลง

ให้ดำ�รงชีวิตครอบครวัอยู่อย่างปกตสิขุ โดยมกีารจดัโครงสร้างในครอบครัวใหมใ่ห้เหมาะสมเนน้ความ

เป็นตัวของตัวเองควบคู่ไปกับมีความผูกพันและเอื้ออาทรประกอบด้วย การจัดโครงสร้างครอบครัว 

การพัฒนาสัมพันธภาพในครอบครัว การสนับสนุนด้านอารมณ์ การมองคนภายใต้ระบบสังคม  

และครอบครัวเป็นระบบเปิดทางสังคม (Minuchin,1974) ซ่ึงพยาบาลนำ�มาใช้เป็นกิจกรรมการพยาบาล

ที่มีเป้าหมายเพื่อลดอาการป่วยซ้ำ�ของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน (NHS Center, 2000) และพบว่า 

การให้บริการปรึกษาครอบครัว (Family Counseling) ทำ�ให้ผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัว มีความสามารถ

ในการจัดการกับพฤติกรรม การใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีข้ึน (Hegde, Rao, & Raguram, 2007)

	 สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญกับการเจ็บป่วยอย่างมี

คุณภาพ และเพ่ือเปล่ียนแปลงพฤติกรรมในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (มาโนช หล่อตระกูล, 2552) 

โดยมีวิธีการดังน้ีคือ การสร้างสัมพันธภาพในครอบครัว การให้ความรู้ครอบครัว การฝึกทักษะในการ

แก้ปัญหา พฒันาทักษะการเผชิญความเครียด และการค้นหาแหลง่สนบัสนนุทางสงัคม (Anderson, 

Hogarty, & Reiss,1980) ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเพิ่มความสามารถในการวางแผนแก้ปัญหา

ของตนเองได้ ซ่ึงมคีวามสำ�คัญตอ่ความร่วมมอืและปฏบัิติตามแผนการรกัษา (กรมสขุภาพจติ, 2551) 

การให้สุขภาพจิตศึกษาทั้งผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวนั้นทำ�ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมมากขึ้น ส่งผลให้

พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีข้ึนอย่างชัดเจน เพราะครอบครัวผู้ป่วยจิตเภทเป็นผู้มี

บทบาทสำ�คัญที่สุดในการดูแลผู้ป่วย (Addington, Mc-Cleery, & Addington, 2005) กล่าวได้ว่า
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ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวมีความสำ�คัญอย่างมากในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยจิตเภท (Lim & 

Ahn, 2003)

	 การให้บริการปรึกษาครอบครวัเป็นการบำ�บดัทีม่ปีระสทิธภิาพช่วยพฒันาศกัยภาพของผูดู้แล

ผู้ป่วยจิตเภทเม่ือผู้ป่วยอยู่ท่ีบ้านโดยเฉพาะเม่ือผสมผสานการให้ความรู้เก่ียวกับเร่ืองโรค และการดูแล

ผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ดูแลสามารถสังเกตอาการทางจิต ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในการอยู่

ร่วมกัน รวมท้ังเพิ่มสัมพันธภาพที่ดีของครอบครัวอีกท้ังการให้บริการปรึกษาครอบครัวที่ร่วมกับ 

การให้สขุภาพจติศึกษาจะทำ�ให้สมาชิกครอบครัวของผูป่้วยจติเภท เกิดความตระหนกัในการทำ�หนา้ท่ี

ในการส่งเสริมใหผู้้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑก์ารรักษาดีขึ้น (Hegde, Rao, & Raguram, 

2007; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

	 การศึกษาที่ผ่านมาระบบบริการสุขภาพจิตยังเน้นการให้การดูแลรักษา เฉพาะผู้ป่วยจิตเภท 

หรือเฉพาะผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยจิตเภทเท่าน้ันไม่ได้รวมถึงสมาชิกทุกคนในครอบครัว อีกท้ังยังให้บริการ

ปรึกษาครอบครัว (Family counseling) แยกส่วนกับการให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation) 

ซึ่งอาจไม่เพียงพอต่อการดูแลรักษาผู้ป่วยจิตเภท ให้มีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาอย่าง

เหมาะสมได้ จากเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงสนใจนำ�โปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัว (Family 

counseling) ตามแนวคิดของ Minuchin (1974) ที่มุ่งเน้นการจัดระบบโครงสร้างของครอบครัว 

ให้มีความเหมาะสม มีความผูกพัน เอื้ออาทรต่อกัน มีสัมพันธภาพที่ดี เพื่อจัดการกับโครงสร้าง 

ความสัมพันธ์ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหาการไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษาให้ดีขึ้น ร่วมกับการให้

สุขภาพจิตศึกษา(Psychoeducation) ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty, & Reiss (1980) 

เพื่อทำ�ให้เกิดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน มีประสิทธิภาพ  

ส่งผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจิตเภท และครอบครัว ซ่ึงผู้ป่วยจิตเภท และสมาชิกทุกคน 

ในครอบครัว จะมสีว่นสำ�คญัท่ีทำ�ให้พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีข้ึน อย่างมปีระสทิธภิาพ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

	 1.	เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน 

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 

	 2.	เพือ่เปรยีบเทียบพฤตกิรรมการใชย้าตามเกณฑ์การรกัษาของผูป่้วยจติเภทในชุมชนระหว่าง

กลุม่ทีไ่ดรั้บโปรแกรมการให้บริการปรกึษาครอบครัวรว่มกับการให้สขุภาพจติศกึษากับกลุม่ทีไ่ดร้บัการ

พยาบาลตามปกติ
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สมมติฐานการวิจัย 

	 1.	พฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผูป่้วยจติเภทในชุมชนทีไ่ด้รับโปรแกรมการให้

บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

	 2.	พฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผูป่้วยจติเภทในชุมชนทีไ่ด้รับโปรแกรมการให้

บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

กรอบแนวคิดการวิจัยและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

	 ตัวแปรอิสระ ได้แก่ โปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตท่ีผู้วิจัย

สรา้งข้ึน โดยนำ�แนวคิดทฤษฎกีารให้บรกิารปรกึษาครอบครัวกลุม่โครงสร้างครอบครวัของ Minuchin 

(1974) ร่วมกับแนวคิดสุขภาพจิตศึกษา ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty, & Reiss (1980) 

เปน็การผสมผสานของ Family counseling กับ Psychoeducation โดยประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม 

ได้แก่ 1. กิจกรรมสานสัมพันธ์ 2. กิจกรรมเป้าหมายแห่งความสำ�เร็จ 3. กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ 

ร่วมใจแก้ปัญหา 4. กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว และ 5. กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียง 

ของยา ตัวแปรตาม ได้แก่ พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ ตามแนวคิดของ Farragher (1999)

โปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา 

ประกอบด้วยกิจกรรม 5 ขั้นตอน 

ขั้นตอนที่ 1-สร้างสัมพันธ์กับครอบครัวและการประเมินโครงสร้างครอบครัว 

ขั้นตอนที่ 2-สำ�รวจปัญหา กำ�หนดเป้าหมายร่วมกัน และวางแผนแก้ปัญหา 

ขั้นตอนที่ 3-สนับสนุนให้ครอบครัวดำ�เนินการแก้ไขปัญหาที่ทำ�ให้ผู้ป่วยมี

พฤติกรรมการใช้ยาไม่ถูกต้อง  

ขั้นตอนที่ 4-การพัฒนาความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและพฤติกรรมการใช้ยา 

ขั้นตอนที่ 5-การเสริมทักษะพัฒนาการจัดการกับอาการที่เป็นปัญหาของผู้ป่วย

พฤติกรรมการใช้ยา

ตามเกณฑ์การรักษา

(Farragher, 1999)

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การวิจัยคร้ังน้ี เป็นการวิจัยแบบก่ึงทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม 

วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The pre-posttest control group design) (Polit & Beck, 

2004) ผูวิ้จยักำ�หนดขนาดตัวอย่างท่ีพอเหมาะในการวิจยัแบบทดลอง และความเป็นไปได้ในการวิจยั 

การวิเคราะห์อำ�นาจการทดสอบ (Power of test) (Coehran & Cox, 1992) โดยได้นำ�การวิจัย

ของ สารณิ ีโตะ๊ทอง (2548) มารว่มในการกำ�หนดขนาดตัวอย่าง โดยกำ�หนดให้มอีำ�นาจการทดสอบ
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ที่ระดับ 80% ระดับนัยสำ�คัญ .05 พบว่าต้องการตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 18 ครอบครัว และ

เพื่อป้องกันการสูญเสียในระหว่างการทำ�วิจัย (drop out) จึงกำ�หนดตัวอย่างเป็น 20 ครอบครัว 

โดยแบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 20 ครอบครัวและกลุ่มทดลอง 20 ครอบครัว รวมทั้งสิ้น 40 ครอบครัว 

	 เกณฑ์ในการคัดเลือกตัวอย่าง

	 ผู้ป่วยจิตเภท เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท อายุ 20-59 ปี ทั้งเพศชาย 

และ เพศหญิง เป็นผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในภาวะอาการสงบ จากการประเมิน Brief Psychiatric Rating 

Scale (BPRS) คะแนนอยู่ในระดับน้อยว่า 30 คะแนน (Overall & Gorham, 1962) สมัครใจ

และยินยอมให้ความร่วมมือในการดำ�เนินการศึกษา สามารถเข้าร่วมและเต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม 

การให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษาต่อพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์ 

การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน

	 ผู้ดแูลและสมาชกิในครอบครวั มคีวามเก่ียวพนัทางสายเลอืดหรอืกฎหมาย ทำ�หนา้ทีผู่ด้แูล

ผู้ป่วยจิตเภทโดยตรง ได้แก่ มารดา สามี ภรรยา พี่น้อง บุตรหรือญาติ ที่อาศัยอยู่บ้านเดียวกันกับ

ผู้ป่วย และช่วยเหลือผู้ป่วยในการดำ�รงชีวิตประจำ�วันสม่ำ�เสมอและต่อเนื่องไม่น้อยกว่า 6 เดือน 

โดยไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนในการดูแล ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุ 20 ปีขึ้นไป สามารถ

อ่านและเข้าใจภาษาไทยได้ดี สมัครใจ ยินยอมให้ความร่วมมือและเต็มใจเข้าร่วมโปรแกรม

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1.	โปรแกรมการให้บรกิารปรึกษาครอบครวัร่วมกับการให้สขุภาพจติทีผู่วิ้จยัสร้างข้ึน โดยนำ�

แนวคิดทฤษฎีการให้บริการปรึกษาครอบครัวกลุ่มโครงสร้างครอบครัวของ Minuchin (1974) ร่วมกับ

แนวคิดสุขภาพจิตศึกษา ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty & Reiss (1980) เป็นการผสมผสาน 

Family counseling กับ Psychoeducation โดยประกอบไปด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) กิจกรรม

สานสัมพันธ์ 2) กิจกรรมเป้าหมายแห่งความสำ�เร็จ 3) กิจกรรมคิดใหม่ สร้างใหม่ ร่วมใจแก้ปัญหา 

4) กิจกรรมความรู้คู่ครอบครัว และ 5) กิจกรรมทักษะป้องกันอาการข้างเคียงของยา จากนั้นนำ�ไป

ให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านสุขภาพจิตและจิตเวช จำ�นวน 5 คน เพื่อตรวจสอบความตรงของเนื้อหา

การวิจัย หลังจากน้ันผู้วิจัยนำ�โปรแกรมท่ีได้รับการแก้ไขให้สมบูรณ์แล้วไปลองใช้ (Try-out) กับผู้ป่วย

จิตเภทและครอบครัว ท่ีมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับตัวอย่าง ซ่ึงไม่ใช่ตัวอย่างเดียวกับผู้ป่วยท่ีใช้ในการวิจัย 

จำ�นวน 3 ครอบครัวดำ�เนินการทดลองใช้โปรแกรม จนครบทั้ง 5 กิจกรรม เพื่อดูความเป็นไปได ้

ที่จะนำ�ไปใช้ ความชัดเจนของภาษา หลังจากนั้นผู้วิจัยปรับปรุงแก้ไขก่อนนำ�ไปทดลองจริง

	 2.	แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปและแบบวัดพฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรกัษาตามแนวคดิ

ของ Farragher (1999) พัฒนาโดยอุมาพร กาญจนรักษ์ (2545) เพ่ือใช้ประเมินพฤติกรรมการใช้ยา

ตามเกณฑ์ของผู้ป่วยจิตเภท ก่อนและหลังการทดลอง
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	 3.	เครื่องมือกำ�กับการทดลอง มี 2 ชุดคือ แบบวัดสัมพันธภาพในครอบครัวแนวคิดของ 

Minuchin (1974) พัฒนาโดยสาริณี โต๊ะทอง (2548) และแบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติ

ตนของผู้ป่วยจิตเภท แนวคิดของ Anderson et al. (1980) พัฒนาโดยผลทิพย์ ปานแดง (2547) 

เพื่อใช้ประเมินการรับรู้สัมพันธภาพในครอบครัวและความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วย 

จิตเภท โดยทำ�การกำ�กับการทดลองในสัปดาห์ที่ 4 หลังสิ้นสุดกิจกรรมทันที

	 ผู้วิจัยได้นำ�เคร่ืองมือเก็บรวบรวมข้อมูล และเคร่ืองมือกำ�กับการทดลอง ท้ัง 2 ชุด ตรวจสอบ

ความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยนำ�เคร่ืองมือไปตรวจแก้ไขเนื้อหาและภาษาที่ใช้  

ทำ�การปรับปรงุภาษาให้เหมาะสมกับกลุม่ตวัอย่าง โดยผูท้รงคุณวุฒดิา้นสขุภาพจติและจติเวช จำ�นวน 

5 คน ได้ค่าความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือทั้ง 3 ชุด CVI = 1 หลังจากนั้นผู้วิจัยตรวจสอบ

คุณภาพของเครื่องมือโดยการหาค่าความเท่ียง (Reliability) ด้วยการนำ�เครื่องมือไปทดลองใช้  

(try out) กับผู้ป่วยจิตเภทในชุมชน ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับตัวอย่างจำ�นวน 30 คน ซึ่งไม่ได้เป็น

ตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ แบบวัดพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา แบบวัดสัมพันธภาพ 

ในครอบครัว วิเคราะห์ความเที่ยงของเครื่องมือโดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ได้ค่า

ความเท่ียงของแบบวดัท้ัง 2 ฉบบัไดเ้ทา่กับ 0.89, 0.74 และ แบบวัดความรู้ความเข้าใจในการปฏบัิติ

ตนของผู้ป่วยจิตเภท โดยใช้สูตร KR-21ได้เท่ากับ 0.75 ตามลำ�ดับ 

	 การพิทักษ์สิทธิตัวอย่าง

	 งานวิจัยนี้ ได้ผ่านการพิจารณา จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย โรงพยาบาลสามโคก 

ต.บ้านปทุม อ.สามโคก จ.ปทุมธานี เอกสารเลขที่ ปท. 0032.3/02/458 ได้รับอนุญาตให้ดำ�เนินการ

วิจัยได้ และอนุมัติวันท่ี 25 กรกฎาคม 2556 เม่ือกลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย จึงเซ็นช่ือ

ยินยอมใน Consent form เพื่อเข้าร่วมการวิจัย 

	 ขั้นการดำ�เนินการทดลอง 

	 ข้ันตรยีมการวจิยั 1) เตรยีมความรูข้องผูวิ้จยั 2) เตรียมสถานทีใ่นการทำ�การวิจยั 3) เตรียม

ผู้เข้าร่วมการวิจัย 4) คัดเลือกตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองตามเกณฑ์ที่กำ�หนดไว้ วางแผนและนัดหมาย

ตัวอย่างทั้งผู้ป่วยจิตเภทและครอบครัวทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

	 ขั้นดำ�เนินการวิจัย 1) ประเมินคุณสมบัติของตัวอย่างตามเกณฑ์ที่กำ�หนดไว้ และขอความ

ร่วมมือในการดำ�เนินกิจกรรม 2) ดำ�เนินกิจกรรมรายครอบครัวตามข้ันตอน ซ่ึงประกอบด้วย

กระบวนการ 5 ขั้นตอนดำ�เนินการครั้งละ 45-60 นาทีรวมทั้งสิ้น 5 สัปดาห์ 3) สรุปขั้นตอน 

การวิจัยและดำ�เนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
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	 ข้ันประเมินผลการวิจัย หลังเสร็จสิ้นสุดกิจกรรมท่ี 4 แล้วผู้วิจัยทำ�การกำ�กับการทดลอง 

และขอความร่วมมือในการตอบแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (Post-test) 

ในสัปดาห์ที่ 6 หลังจากสิ้นสุดโปรแกรมในสัปดาห์ที่ 5 แล้ว ตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลวิจัย 

และ วิเคราะห์ทางสถิติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู้วิจัยวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป มีรายละเอียด คือ1) ข้อมูลส่วนบุคคล วิเคราะห์

โดยการแจกแจงความถ่ี รอ้ยละ 2) เปรยีบเทยีบคะแนนพฤตกิรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรกัษาของ

ผู้ป่วยจิตเภทของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังให้โปรแกรม โดยใช้สถิติทดสอบที แบบ (Dependent 

t-test) 3) เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาของผู้ป่วยจิตเภทระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติทดสอบที แบบกลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกัน (Independent t-test) 

4) กำ�หนดค่าระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัย 

	 ผลวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

ก่อนและหลังให้โปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ภายใน 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แสดงในตารางที่ 1 และ 2

ตารางที่ 1	 ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ก่อนและหลัง

ให้โปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ภายใน 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

พฤติกรรมการใช้ยา

ตามเกณฑ์การรักษา
Mean S.D. ระดับ t Df p-value

กลุ่มทดลอง

ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

กลุ่มควบคุม

ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง

3.26

4.81

3.13

3.44

0.17

0.13

0.29

0.52

ปานกลาง

ดีมาก

ปานกลาง

ปานกลาง

34.823

2.236

19

19

< 0.001*

0.038*
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	 จากตารางที ่1 พบว่า ภายในกลุม่ทดลอง ก่อนและหลงัการให้โปรแกรมการให้บรกิารปรึกษา

ครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา  

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ท่ีระดับ .05 (p<0.001) โดยหลังการให้โปรแกรม 

มีค่าเฉลี่ยสูงกว่าก่อนให้โปรแกรม 4.81 และ 3.26 ตามลำ�ดับ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล

แบบปกติ พบว่า ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา คงที่อยู่ในระดับปานกลางทั้งก่อน

และหลังการทดลอง

ตารางที่ 2	 ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ก่อนและหลัง

ให้โปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับการให้สุขภาพจิตศึกษา ระหว่าง 

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

พฤติกรรมการใช้ยา

ตามเกณฑ์การรักษา
Mean S.D. ระดับ t Df p-value

ก่อนทดลอง

กลุ่มทดลอง

กลุ่มควบคุม

หลังทดลอง

กลุ่มทดลอง

กลุ่มควบคุม

3.26

3.13

4.81

3.44

0.17

0.29

0.13

0.52

ปานกลาง

ปานกลาง

ดีมาก

ปานกลาง

1.738

11.519

38

38

0.090

< 0.001*

	 จากตารางที่ 2 พบว่า ก่อนการทดลองให้โปรแกรมการให้บริการปรึกษาครอบครัวร่วมกับ

การให้สุขภาพจิตศึกษา กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีค่าเฉล่ียพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา

ไม่แตกต่างกัน คือ 3.26 และ 3.13 ตามลำ�ดับ ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง และหลังการทดลองให้

โปรแกรมการให้บรกิารปรกึษาครอบครวัร่วมกับการให้สขุภาพจติศกึษา กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม 

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ี .05 (p<0.001) โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยสูงกว่า 

กลุ่มควบคุม คือ 4.81 และ 3.44 ตามลำ�ดับ
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อภิปรายผลการวิจัย

	 1.	พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรกัษาในกลุม่ทดลอง ระหว่างก่อนและหลงัการทดลอง 

พบว่าค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา หลังการทดลองสูงกว่าก่อนการทดลอง  

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานข้อที่ 1 สามารถอธิบายได้ว่า การให้

สุขภาพจิตศึกษาในโปรแกรม ทำ�ให้ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาดีข้ึน 

สามารถพฒันาสมัพนัธภาพในครอบครวั ตามระบบโครงสรา้งครอบครวัทีเ่หมาะสม สามารถพฒันา

ความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตนของผู้ป่วยจิตเภท และสามารถพัฒนาพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์

การรักษาให้กับผู้ป่วยจิตเภทครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

	 2.	พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า 

คา่เฉลีย่พฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรกัษาของกลุม่ทดลองสงูกว่ากลุม่ควบคุมอย่างมนียัสำ�คัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 อธิบายได้ว่า การให้บริการปรึกษาครอบครัว 

กลุ่มโครงสร้างครอบครัวของ Minuchin (1974) มุ่งเน้นการจัดระบบสัมพันธภาพในครอบครัวให้มี

ความเข้าใจซึ่งกันและกันมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Hegde, Rao, & Raguram (2007) 

เรือ่งการให้บริการปรกึษาครอบครวั (Family Counseling) พบว่า ทำ�ให้ผูป่้วยจติเภทและครอบครวั 

มีความสามารถในการจัดการกับพฤติกรรมการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษาได้ดีข้ึน ผสมผสานกับการให้

สุขภาพจิตศึกษา ตามแนวคิดของ Anderson, Hogarty, & Reiss (1980) ทั้งผู้ป่วยจิตเภทและ

ครอบครัวนั้นสามารถช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญกับการเจ็บป่วยอย่างมีคุณภาพ และเพื่อเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมในการใช้ยาตามเกณฑ์การรักษา (มาโนช หล่อตระกูล และ ปราโมชย์ สุคนิชย์, 2552) 

ส่วนในกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลในแบบปกติไม่ได้รับโปรแกรม ยังคงมีทัศนคติและสัมพันธภาพ 

ในครอบครวัตอ่ผูป่้วยจติเภทในเชิงลบ ทำ�ให้ผูป้ว่ยพยายามหลกีเลีย่งการแสดงให้ผูอ้ืน่เห็นว่ามอีาการ

ทางจิต โดยการไม่เข้ารับการรักษาและไม่รับประทานยาตามเกณฑ์การรักษา 

ข้อเสนอแนะ

	 การให้บรกิารปรกึษาครอบครวัรว่มกับการให้สขุภาพจติศกึษา หากนำ�กิจกรรมไปใช้ในผูป่้วย

สขุภาพจติกลุม่อืน่ ๆ  ควรมกีารประยุกต์ในสว่นของความรู ้ให้มคีวามสอดคลอ้งกับกลุม่ผูป่้วยจติเวช

นัน้ ๆ  และควรคัดเลอืกครอบครวั หรอืบุคคลสำ�คัญ (Key person) ท่ีจะเข้ามามสีว่นรว่มในกิจกรรม

บำ�บัดให้มีความสอดคล้องกัน
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